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کننده به  بیمارستان رازي شهرستان اهواز بود. بر این اساس، شش مرد اقدام

  گیري هدفمند انتخاب شدند.خودکشی با روش نمونه

دراین پژوهش ازطرح تجربی تک موردي ازنوع خط پایه چندگانه  :روش

محور در سه  -حلراه محور و درمان -استفاده شد. درمان شناختی رفتاري خانواده

ها به پرسشنامه افسردگی مرحله خط پایه، مداخله و پیگیري انجام شد و آزمودنی

- ) و مقیاس ارزیابی انطباقSISگرایانه ()، مقیاس افکار خودکشیBDI-13بک (

ها به روش ترسیم ) پاسخ دادند. داده(FACES-2پذیري و پیوستگی خانواده 

  و فرمول درصد بهبودي تحلیل شدند.  (RCI)دیداري، شاخص تغییر پایا 

-محور در کاهش افکار خودکشی -درمان شناختی رفتاري خانواده: هایافته

-  حلدرمان راهیش پیوستگی اثر معناداري داشت و گرایانه و علائم افسردگی و افزا

  گرایی معنادار بود. محور فقط در کاهش افکار خودکشی

نتیجه گرفت که هر دو درمان بر هدف هاي بنابراین می توان : گیرينتیجه

 تر بوده است.محور موفق -اند، اما درمان شناختی رفتاري خانوادهدرمان تاثیر داشته

محور، درمان  -خودکشی، درمان شناختی رفتاري خانواده :واژگان کلیدي

پذیري  گرایانه، علائم افسردگی، پیوستگی و انطباقمحور، افکار خودکشی -حلراه

  .وادگیخان
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  مقدمه

است (اوون، رابرتز و  1در نظام سلامت در تمام جهان، خودکشی یکی از مشکلات عمده

) در سال WHO( 3). خودکشی و اقدام به آن در اجلاس سازمان جهانی بهداشت2014، 2تیلور

له مهم بهداشت عمومی و رفتاري ضداجتماعی اعلام شد. هر ساله یک میلیون یک مسأ 1996

 45) و در 2010، 5؛ نورتنداف2012، 4کنند (اودونل و ویلکینسونان خودکشی مینفر در جه

هاي ). این پدیده علاوه بر زیان2012، 6درصد افزایش داشته است (دلگادو 60سال اخیر 

شود (مرادي، مرادي و مصطفوي، شخصی و خانوادگی، یک زیان اجتماعی هم شمرده می

ي آور و نشانهآلود، شرمکشی عملی ننگین، گناهها، خود). در بسیاري از فرهنگ1391

شود. این باورها هم در جامعه وجود دارد و هم کارانه تلقی میرفتارهاي خودخواهانه یا فریب

در بین کسانی که افکار خودکشی دارند. دین اسلام به کرامت انسان و جانشین خداوند بودن 

داند که به او داده شده است. خداوند امانتی می انسان در روي زمین تاکید کرده و جان انسان را

ي صراحتاً به کسانی که خودکشی کنند، آتش دوزخ را وعده داده است (قرآن کریم، سوره

  نساء). در آیات و احادیت فراوان نیز به حرام بودن این رفتار اشاره شده است. 

به  9شی و اقدامخودک 8، نقشه7پردازيگرایی(مثل اندیشهخودکشی و رفتار خودکشی

ي پراهمیت و قابل توجه است. خودکشی بعد از تصادفات و قتل، سومین خودکشی) یک مسأله

و  11؛ ژینگ2012، 10سال) است (اندرسون 25تا  15عامل تجربه مرگ در نوجوانان و جوانان (

                                                
1. Suicide 
2. Owens, Roberts, & Taylor 
3. World Health Organization 
4. O’Donnell & Wilkinson 
5. Nordentoft 
6. Delgado 
7. ideation 
8. plan 
9. Attempt 
10. Andersson 
11. Xing 
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) و 1390نژاد و جوانمرد، نژاد، قریشی؛ امیري2007، 2؛ چوي2009، 1؛ هاپ2010همکاران، 

هاي مربوط به مراقبت گرایی با خطر قابل توجه اقدامات چندگانه، افزایش هزینهفتار خودکشیر

از سلامت و رنج و عذاب نوجوان و خانواده رابطه دارد. جدیدترین آمار سازمان بهداشت 

نفر است و بیشترین فراوانی  100000نفر در هر  6/11که فراوانی خودکشی  دهدمیجهانی نشان 

نشان داده  ). اگر چه در بعضی تحقیقات2012، 3است (وارنیک 15- 29گروه سنی  مربوط به

هاي سنی بیشتر در معرض خطر خودکشی و بالاتر، نسبت به سایر گروه ساله 65شده که افراد 

). در بعضی از کشورها آمار 2006، 5؛ به نقل از کراکر، کلار و اوانز2000، 4هستند (کتل

درصد افزایش داشته است (سازمان بهداشت جهانی،  60یش سال پ 45خودکشی نسبت به 

) 2012، 8خوري - ؛ به نقل از مانک2007( 7). مک اینتوش2013، 6؛ به نقل از همیلتون2008

نفر اقدام به  1100000تا  864950تخمین زده که در ایالات متحده آمریکا، هر سال بین 

دکشی در مردان، در کشور لیتوانی با کنند. در حال حاضر بیشترین نرخ آمار خوخودکشی می

است و در  100000نفر در  1/22نفر و در زنان، کره جنوبی با آمار  100000نفر در  2/61آمار 

نفر بیشترین آمار خودکشی در جهان را دارد  100000در  1/34کل، کشور لیتوانی با آمار 

یزان وقوع خودکشی وجود ندارد، ). با این که در ایران آمار مدون و دقیقی از م2012(وارنیک، 

هاي صورت گرفته آمار خودکشی در ایران وضعیتی مشابه سایر کشورها ولی بر اساس پژوهش

  ).1388؛ به نقل از اکبري زردخانه، جعفري، دولتشاهی، ممقانیه، 1382دارد (جمشیدزاده، 

  

                                                
1. Hope 
2. Choi 
3. Värnik 
4. Cattell 
5. Crocker, Clare, Evans 
6. Hamilton 
7. McIntosh 
8. Mance-Khourey 
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هاي انجام شده در مورد خودکشی نشان داده که خودکشی یک کنش پژوهش

) علل خودکشی را بسیار 2012( 3). سازمان بهداشت جهانی2006، 2است (سوکرو 1املیچندع

شناختی، زیستی، فرهنگی، اجتماعی و توانند در پنج عامل روانداند که میپیچیده و مختلف می

 بندي شوند. محیطی طبقه

وانان دهد که شیوع اقدام به خودکشی در میان نوجگیرشناسی نشان میمطالعات جدید همه

 11تا  5/3گیري رو به افزایش است و شیوع آن در دانش آموزان دبیرستانی به به طور چشم

). در حال 1389؛ به نقل از باپیري و همکاران، 1994رسد (لوینسون، رود و سیلی، درصد می

 37تا  25درصد مرگ و میرهاي نوجوانان، دومین عامل در افراد  12حاضر خودکشی عامل 

، 4سال در آمریکا است (اندرسون، تریو و پرسه 24تا  15ن عامل مرگ در افراد سال و سومی

؛ لیپسچیتز، ین، وینستاك 1388؛ به نقل از اکبري زردخانه، جعفري، دولتشاهی، ممقانیه، 2002

دهد که یها رشد سریع خودکشی را در کشورهاي آسیایی نشان م). پژوهش2012، 5و اسپریتو

شود. در ه ترتیب در کشورهاي کره جنوبی، ژاپن و تایوان دیده میبیشترین نرخ خودکشی ب

). 2008، 6حالی که نرخ خودکشی در کشورهاي غربی کاهش اندکی داشته است (سان و لانگ

با این که در ایران آمار مدون و دقیقی از میزان وقوع خودکشی وجود ندارد، ولی بر اساس 

یران وضعیتی مشابه سایر کشورها دارد هاي صورت گرفته آمار خودکشی در اپژوهش

  ). 1388؛ به نقل از اکبري زردخانه، جعفري، دولتشاهی، ممقانیه، 1382(جمشیدزاده، 

هاي متعددي وجود دارند که مانند سایر اختلالات دیگر، خودکشی را نیز مورد درمان

-عاطفی - ، درمان عقلانی7شخص محورتوان به رویکرد هدف آماج خود قرار دارند که می

                                                
1. Multifactorial act 
2. Sokero 
3. World Health Organization 
4. Anderssen, Trio, & Prce 
5. Lipschitz, Yen, Weinstock, & Spirito 
6. Sun & Long 
7. person-centered 
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 شناختیدرمان اشاره داشت.  4و درمان وجودي 3اي، تحلیلی محاوره2، روان تحلیلی1رفتاري

و خودکشی نوجوانان  افسردگیدرمانی را براي درمان ) بیشترین تحقیقات روانCBTرفتاري (

شماري نیز انجام شده که به هاي معدود و انگشتبه خود اختصاص داده است. همچنین درمان

درمانی متمرکز بر خانوادهاند. انواده در درمان خودکشی و افسردگی تاکید داشتهبعد خ

؛ دیاموند و 2002، 6؛ دیاموند، ریس، دیاموند، سیکیولاند و ایساكABFT( 5دلبستگی

ي )، مداخله2004و دیگران،  8؛ هويMST( 7سیستمیدرمانی چند). خانواده2010همکاران، 

). درمان خانواده محور براي 1998و همکاران،  10هارینگتون( 9خانوادگی متمرکز در خانه

؛ میکلووتیز و FFTگرایی دارند (و افکار و رفتارهاي خودکشی 11افرادي که اختلال دوقطبی

-؛ راترامSNAPاي فشرده و بسیار ساختاریافته (جلسه 6)، برنامه خانواده درمانی 2006؛ 12تیلور

 14) و تیم حمایتی به نام جوان1994، 13بلانکو- ستروبوروس، پیاسنسیتی، ون روزم، گرا و کا

)YSTهاي خانواده) از بعضی روش2006، 15: کینگ، کرامر، پروس، کر، ویس و ونکاتارامان-

 ).2012، 16گرایی هستند (ولز و هیلبورنمحور در درمان خودکشی

یی در هاي شناختی رفتاري سنتی به استانداردهاي طلااز میان رویکردهاي درمانی، درمان

مداخلات درمانی روي اختلالات افسردگی و خودکشی شهرت دارند. با این حال عدم موفقیت 

                                                
1. Rational emotive behaviour therapy 
2. Psychoanalytic 
3. Transactional analysis 
4. Existential therapy 
5. Attachment-based family therapy 
6. Diamond, Reis, Diamond,  Siqueland, &  Issacs 
7. Multisystemic family therapy 
8. Huey 
9. A home-based family intervention 
10. Harrington 
11. Bipolar disorder 
12. Miklowitz & Taylor 
13. Rotheram-Borus,  Piacentini, van Rossem, Graae, & Castro-Blanco 
14. Youth-Nominated Support Team 
15. King, Kramer, Preuss, Kerr, Weisse, &Venkataraman 
16. Wells & Heilbron 
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مساله، لزوم آزمون رویکردهاي نوین هاي رایج در این رویکرد، مانند تکنیک حلتکنیک

سازد. این در حالی است که در شناختی رفتاري را براي درمان این مشکل در ذهن متبادر می

هاي بین فردي، بیش از آن که افکار یا هاي شناختی رفتاري و همچنین درماناکثر درمان

ها به عنوان بخشی از گرایی به شکل ویژه در آماج درمانی قرار گیرند، آناقدامات خودکشی

؛ به 2007، 1مانند (کلوم و استنلیبهره میي مستقیم بییک اختلال به حساب آمده و از مداخله

  ).1390ه، یزدان دوست، اصغر نژادفرید و غرایی، زادنقل از حناساب

هاي نسبتاً جدید که به طور اختصاصی براي خودکشی طراحی شده است، یکی از درمان

) است. این درمان شامل نوعی CBT-SP( 2درمان شناختی رفتاري پیشگیري از خودکشی

که به طور خاصی بر  گرا استي درمانی خانواده محور براي نوجوانان افسرده خودکشیمداخله

و کاهش عوامل خطرناك مرتبط با آن متمرکز  گراییخودکشیپیشگیري از تکرار رفتارهاي 

اند. این نامیده 3محور-) آن را درمان شناختی رفتاري خانواده2012است و ولز و هیلبورن (

) و پنج مرکز درمانی دانشگاهی، تحت NIMH( 4درمان توسط انستیتوي ملی سلامت روان

) طراحی شده است. درمان شامل یک RUPP( 5ظارت واحدهاي پژوهشی داروشناسی روانین

نوعی  CBT-SPماهه است.  6اي و یک مرحله پیگیري تماس مداوم هفته 12مرحله بحرانی 

گیرد تا خطر اي از مداخلات خانوادگی را نیز به کار میدرمان فردي است، اما گستره

شود. نتایج بنابراین نوعی درمان خانواده محور تلقی می خودکشی نوجوانان را کاهش دهد.

براي درمان خودکشی نوجوانان عملی است و  CBT-SPدهد که استفاده از تحقیقات نشان می

براي بیماران قابل قبول است. علیرغم ماهیت بسیار دشوار خودکشی نوجوانان، این درمان در 

 ).2012ز و هیلبورن، حفظ جان این افراد بسیار موفق بوده است (ول

                                                
1. Klome & Stanely 
2. Cognitive Behavior Therapy for Suicide Prevention  
3. Family-Based CognitiveBehavioral Therapy 
4. The National Institute of Mental Health 
5. Research Units on Pediatric Psychopharmacology 
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یکی دیگر از رویکردهایی که اخیرا مساله خودکشی را مورد توجه قرار داده، درمان 

 2محور -حلدهند درمان راه)، یا آن چه که بعضی ترجیح میSFBT( 1محور -حلمختصر راه

)SFTهاي مختلف، درمان مختصري است که از باشد. این درمان در شکل) بگویند، می

اند درمانی سیستمی و راهبردي در ایالات متحده آمریکا شکل گرفتهي خانوادهها سنت

). اسیتو دي 2008، 4؛ به نقل از هندن1978؛ واتزلاویک، 1974، 3(واتزلاویک، ویکلند و فیش

محور در حل مشکلات  -حلدرگذشت، به عنوان پدر رویکرد راه 2005که در سال  5زرشی

و اشتراکی  6تواند به عنوان یک رویکرد نابیمارگون رویکرد میشود و این مردم شناخته می

؛ به نقل از هندن، 1994، 7زر و برگ؛ دي شی1991، 1988، 1985زر، توصیف شود (دي شی

الگوي مناسبی براي  محور حلراه) معتقدند درمان 2008( 8کاسترو و گاترمن). 2008

 .هایی است که درگیر خودکشی هستند خانواده

 گرایانه را مستقیماًاي که رفتار خودکشیگونه راهبرد مبتنی بر تجربهن گفت که هیچتوامی

، 9و اختصاصاً آماج خود قرار دهد، در دسترس درمانگران نبوده است (رود، جونیر و رجب

هاي پیشگیري از خودکشی که در ابتدا به ). بسیاري از برنامه1386؛ ترجمه فروغان، 2001

 10اند (ایساكاند، در بلندمدت اثرات خود را از دست دادهموفق گزارش شدههاي عنوان برنامه

هایی که در بالا عنوان شد، سوال اصلی این توجه به وجود تناقض در یافته ).2009و همکاران، 

محور بر  حلمحور و درمان راه -درمان شناختی رفتاري خانوادهپژوهش این است که آیا 

                                                
1. Solution-focused brief therapy 
2. Solution-focused therapy 
3. Watzlawick, Weakland, & Fisch 
4. Henden 
5. Steve de Shazer 
6. Non-pathological 
7. Berg 
8. Castro & Guterman 
9. Rudd, Rajab, & Joiner 
10. Isaac 
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پذیري ه و علائم افسردگی و افزایش پیوستگی و انطباقگرایانکاهش افکار خودکشی

  خانوادگی افراد اقدام کننده به خودکشی اثربخش است؟

  

  هاي پژوهش فرضیه

گرایانه اقدام محور باعث کاهش افکار خودکشی - درمان شناختی رفتاري خانواده .1

  شود.کنندگان به خودکشی می

گرایانه اقدام کنندگان به خودکشی ودکشیمحور باعث کاهش افکار خ -حلدرمان راه .2

 شود.می

محور باعث کاهش علائم افسردگی اقدام کنندگان  - . درمان شناختی رفتاري خانواده3

 شود.به خودکشی می

محور باعث کاهش علائم افسردگی اقدام کنندگان به خودکشی  حل. درمان راه4

 .شود می

ور باعث افزایش پیوستگی خانوادگی اقدام مح -درمان شناختی رفتاري خانواده .5

 شود.کنندگان به خودکشی می

محور باعث افزایش پیوستگی خانوادگی اقدام کنندگان به خودکشی  - حلدرمان راه .6

 شود.می

پذیري خانوادگی اقدام محور باعث افزایش انطباق -درمان شناختی رفتاري خانواده .7

 شود.کنندگان به خودکشی می

پذیري خانوادگی اقدام کنندگان به محور باعث افزایش انطباق -حلمان راهدر .8

  شود.خودکشی می
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  روش 

هم گفته  2)که آزمایش تک آزمودنیSCED( 1در این پژوهش از طرح آزمایشی تک موردي

؛ ترجمه نصر، عریضی، ابوالقاسمی، باقري، علامت ساز و 1386شود (گال، بورگ و گال، می

مختلفی دارد  انواع) و از نوع آزمایش بالینی است، استفاده شد. این طرح 1386همکاران، 

)AB ،ABABکه در 2008، 5(ریزوي و ناك 4هاي تغییر ملاكو طرح 3، خط پایه چندگانه (

توان گفت که براي شود. به طور کل میاین پژوهش از طرح خط پایه چندگانه استفاده می

هاي دیگر اي آزمایشی تک موردي نسبت به طرحهپیشگیري و درمان خودکشی، طرح

  ).2008تر هستند (ریزوي و ناك، مناسب

جامعه آماري این پژوهش کلیه افراد اقدام کننده به خودکشی که از اول مردادماه سال 

اند. نمونه پزوهش، شش نفر در بخش مسمومیت بیمارستان رازي شهر اهواز بستري شده 1393

 گیري هدفمند انتخاب شدند. به صورت نمونه از این افراد بودند که

یک بار اقدام  حداقلافرادي که در یک ماه اخیر  - 1هاي ورود افراد عبارت بود از: ملاك

و پرسشنامه افسردگی بک تشخیص  DSM-VIهاي بر اساس ملاك -2اند، به خودکشی کرده

مجرد  -4گیرند، رار میسال ق 21تا  14پسرانی که در فاصله سنی  -3افسردگی داده شوند، 

اختلال  -1هاي حذف افراد عبارت بود از: با خانواده خود زندگی کنند. ملاك -5باشند، 

سابقه سوء مصرف یا  - 4اختلال سایکوتیک،  -I ،3سایر اختلالات بالینی محور -2شخصیت، 

 .وابستگی به مواد

نی ساختار یافته براي بالی هاي ورود و خروج، از مصاحبهدر حال حاضرجهت تعیین ملاك

Ι 6اختلالات محور تشخیص
(SCID-Ι)مصاحبه پذیرشی 37-، آزمون بالینی چندمحوري میلون ،

                                                
1. Single-case experimental design 
2. Single subject experiment 
3. Multiple baseline 
4. Changing Criterion Designs 
5. Rizvi & Nock 
6. Structured Clinical Interview for DSM Disorders 
7. Million Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III) 
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؛ ترجمه آوادیس 1995فلنگن،  -و سامرز 2فلنگن -(سامرز 1با بیماران در معرض خودکشی

شناس بالینی ) و مصاحبه تشخیصی روان1389یانس، گاهان، عرب قهستانی و براتی سده، 

  شود. فاده میاست

هاي ورود را داشتند، افراد ي تشخیصی و مشخص کردن افرادي که ملاكبعد از مصاحبه

 -حلمحور و درمان راه -به صورت تصادفی در یکی از دو گروه شناختی رفتاري خانواده

محور قرار گرفتند. براي اجراي روش درمانی ابتدا نفرات اول در هر دو گروه وارد طرح درمان 

و در هر مرحله خط پایه تمام ابزارهاي پژوهش بر روي نفرات اول اجرا شد. سپس درمان  شدند

-جلسه براي گروه راه 6جلسه هفتگی براي گروه شناختی رفتاري خانواده محور و  12به مدت 

گر احتمالی طبق اصول حل محور اجرا خواهد شد. براي کنترل متغیرهاي ناخواسته و مداخله

چندگانه در جلسه دوم نفرات اول، نفرات دوم هر دو گروه وارد درمان  هاي خط پایهطرح

خواهند شد و به همین ترتیب در جلسه سوم نفرات اول و جلسه دوم نفرات دوم، طرح درمان 

ها در جلسات براي نفرات سوم درمان شناختی رفتاري خانواده محور اجرا شد. تمامی پرسشنامه

تی رفتاري خانواده محور و پایان هر جلسه درمان راه حل محور درمان شناخ  12و  10، 7، 4، 1

 تکمیل شد. به منظور پیگیري نیز افراد دو ماه پس از درمان مورد ارزیابی دوباره قرار گرفتند. 

اي است که بر اساس راهنماي درمانی تیم محور مداخله -درمان شناختی رفتاري خانواده

) بر روي افراد اقدام کننده 2012) و ولز و هیلبورن (2009و همکاران،  3(برنت TASAپژوهشی 

به خودکشی انجام شده است. این درمان یک درمان عمیق است که شامل درمان فردي و 

جلسه است. درمان راه  12–16ماهه و در حدود  6مداخلات هماهنگ با خانواده در یک دوره 

پیشگیري از خودکشی (هندن،  اي است که بر اساس راهنماي درمانحل محور نیز مداخله

  ) براي درمان افراد اقدام کننده به خودکشی ارائه شده است.2008

  

                                                
1. Intake interviewing with suicidal patients 
2. Sommers-Flanagan 
3. Brent 
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  ابزارهاي پژوهش

) براي 1384؛ به نقل از رجبی، 1972(بک،  1پرسشنامه افسردگی بک ) پرسشنامه افسردگی بک:1

ماده دارد  13هاي بالینی و پژوهشی تدوین شده است. این فرم تسهیل اجراي سریع در موقعیت

هاي خاص افسردگی مرتبط است. تدوین فرم کوتاه بر اساس مطالعه اصلی بود که با نشانه

 13). این پرسشنامه شامل 1384؛ به نقل از رجبی، 1961، 2(بک، وارد مندلسون، موك، ارباك

کند. هر گزاره این پرسشنامه شامل هاي خاص افسردگی را بیان میماده خودگزارشی که نشانه

مرتب شده است و دامنه نمره آن بین  3اي است که دامنه آن از صفر تا یک مقیاس چهار گویه

شناسی افسردگی مانند هاي مختلف نشانهبراي اندازگیري در زمینه BDI-13باشد. و صفر می 39

، به نقل 1368افسردگی عاطفی، شناختی، انگیزشی و فیزیولوژیکی تدوین شده است (منصور، 

) در 1384، به نقل از رجبی، 1988( 3). سکوجین، باتلر، کوربیشلی و هامبلین1384 از رجبی،

 90/0پژوهشی با استفاده از فرم کوتاه پرسشنامه بک پایایی همسانی درونی این پرسشنامه را 

) ضریب همسانی درونی تنصیف فرم کوتاه پرسشنامه 1384گزارش کردند. همچنین، رجبی (

و  82/0براون براي کل پرسشنامه  -ال فرمول تصحیح شده اسپیرمنافسردگی بک بعد از اعم

دست آورد. بک، به 76/0لذتی و براي عامل بی 82/0براي عامل عاطفه منفی نسبت به خود 

هاي ) از طریق همبسته کردن نمره1384، به نقل از رجبی، 1974( 4ویسمن، لستر و ترکسلر

ندي هاي متخصص بالینی براي یک نمونه افسرده بپرسشنامه فرم کوتاه افسردگی بک و درجه

را  67/0و  55/0 5کننده به پزشکان عمومی، به ترتیب ضریب اعتباربستري و بیماران مراجعه

هاي ) به همبستگی1384، به نقل از رجبی، 1986گزارش دادند. حجت، شاپوریان و مهریار (

راب، تنهایی و مکان کنترل هاي اضطمثبت معنادار بین پرسشنامه افسردگی بک و شاخص

  بیرونی دست یافتند.

                                                
1. Beck Depression Inventory 
2. Ward, Mendelson, Mook, & Earbak 
3. Scogin, Beutler, Corbishley, & Hammblin 
4. Beck, Weissman, Lester, & Trexler 
5. validity 
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این مقیاس یک ابزار خودگزارشی است که  :)SIS( 1گرایانه) مقیاس افکار خودکشی2

- گیري شدت افکار خودکشی) براي اندازه2006، 3؛ به نقل از یاموکوزکی1989( 2توسط رود

 1ها از ماده دارد که آزمودنی 10گرایی فرد در چند هفته اخیر تدوین شده است. این پرسشنامه 

دهند و نمرات این مقیاس در بندي میها را درجه(همیشه یا اکثر اوقات) آن 5(هرگز) تا 

گیرند که هاي این پرسشنامه روي طیف یک پیوستار قرار میگیرند. مادهقرار می 40تا  10دامنه

هایی دیگر، اقدام آشکار به گرایی و از طرف انتاز یک طرف انتهایی، افکار ناآشکار خودکشی

دهند. ) اقدام به خودکشی را نشان می4و  2دهند. دو ماده این مقیاس (خودکشی را نشان می

نفر از دانشجویان اجرا کرد و نشان داد که ثبات درونی  215) این مقیاس را روي 1989رود (

د که روایی ملاکی این ) دارد. همچنین نتایج این پژوهش نشان دا90/0بالایی (آلفاي کرونباخ 

هاي افسردگی و ناامیدي همبستگی معناداري داشته است و نمرات مقیاس با استفاده از مقیاس

اند نسبت به دیگر افراد بالاتر بوده است. همچنین در کسانی که اقدام به خودکشی کرده

نشجو نفر دا 737) آلفاي کرونباخ ثبات درونی این مقیاس در 1989پژوهش دیگري (رود، 

  ).2006بوده است (یاموکوزکی،  86/0
  

-مقیاس ارزیابی انطباق: )(FACES-2 پذیري و پیوستگی خانواده) مقیاس ارزیابی انطباق3

4پذیري و پیوستگی خانواده
)FACES-2؛ به نقل از خجسته1992( 5) توسط السون، بل و پرتنر-

ماده آن  14ماده دارد که  30است. این مقیاس) ساخته شده 1387پور و رجبی، مهر، عباس

مفهوم ساخته شده است  8سنجد. بعد پیوستگی از ماده آن پیوستگی را می 16پذیري و انطباق

- ها، فاصله، زمان، دوستان، تصمیمهاي عاطفی، مرزهاي خانواده، ائتلافکه عبارتند از:پیوند

هبري، انضباط، گفتگو، مفهوم قاطعیت، ر 6پذیري نیز شامل گیري، علایق و تفریح. بعدانطباق

                                                
1. The Suicidal Ideation Scale 
2.  Rudd 
3. Yamokoski 
4. Family Adaptability and Cohesion Evalution  Scale 
5. Olson, Bell, & Portner 
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پذیري و پیوستگی براي نشان دادن آمده در ابعاد انطباقهاي بدستها و قواعد است. نمرهنقش

گذاري آن از نوع رود. نمرههاي متعادل و نامتعادل در مدل حلقوي پیچیده به کار میخانواده

(اغلب اوقات)  4وقات)، (گاهی ا 3(بندرت)،  2(تقریبأ هیچ وقت)،  1ها از لیکرت است و پاسخ

 16مقیاس پیوستگی حداقل و حداکثر نمره در خرده .شوندگذاري می(تقریبأ همیشه) نمره 5و 

و  30پذیري و پیوستگی خانواده و در کل مقیاس ارزیابی انطباق 70و  14پذیري ، انطباق80و 

 کرد مطلوبی است.دهد که خانواده داراي عملاست. نمرات بالا در این مقیاس نشان می 150

) ضریب پایایی مقیاس ارزیابی 1387مهر و همکاران، ؛ به نقل از خجسته2000السون (

) را به روش آلفاي کرونباخ براي پیوستگی، FACES-2پذیري و پیوستگی خانواده (انطباق

) به FACES-2پذیري و پیوستگی خانواده (پذیري و براي کل مقیاس ارزیابی انطباقانطباق

مهر و ؛ به نقل از خجسته2000به دست آورد. همچنین السون ( 90/0و 78/0، 87/0ب ترتی

هفته براي پیوستگی  5) پایایی این مقیاس را به روش آزمون مجدد و به فاصله 1387همکاران، 

) 1387مهر و همکاران (به دست آورد. در پژوهش خجسته 90/0و براي انطباق پذیري  83/0

و براي کل مقیاس  90/0پذیري، و براي انطباق  91/0پیوستگی، آلفاي کرونباخ براي 

)FACES-2 ،(95/0 .بدست آمد  
  

  روش تحلیل

معناداري بالینی به ارزش عملی یا اهمیت  معناداري بالینی استفاده شده است.در این پژوهش از 

د در گردد. دو رویکرد عمده و پر کاربر میاي که انجام شده است، اطلاق اثر مداخله

. همچنین 2و رویکرد مقایسه هنجارین 1داري بالینی عبارتند از رویکرد شاخص تغییر پایا معنی

نمودار  هاي ترسیم دیداري یاتحلیلو ارزیابی کارایی، ازروش هاداده وتحلیل تجزیه براي

  . نیز استفاده به عمل آمده است کارایی گانهشش هايتشخیصی وشاخص بهبود گرافیکی،

                                                
1. R eliable change index 
2. Normativ comparisions 
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ساختاریافته  از مصاحبه بهبودتشخیصی بر اساس ملاك کارایی عملیاتی جشسن براي

شود تا می ها استفادهنامهدرمان و هم چنین از پرسش ازپایان پس توسط یک روانشناس بالینی

بهبود تشخیصی سنجیده شود. براي سنجش عملیاتی میزان کارایی بالینی نتایج پژوهش حاضر از 

؛ به نقل از ایمانی، رجبی، خجسته مهر، بیرامی و 2000(1و اسکاتاینگرام، هایز ملاك هاي 

قدر کاهش در هدف هاي اصلی (چه 2اندازه تغییر -1که عبارتند از:  شد) استفاده 1392بشلیده،

(چند درصد از افراد تغییر کرده اند و چند درصد تغییر  3کلیت تغییر -2درمان رخ داده است؟)، 

 - 4قدر تغییر رخ داده است؟)، (در سایر حوزه هاي زندگی چه 4ییرعمومیت تغ - 3نکرده اند؟)، 

اند؟)،  (افراد تا چه اندازه در فرایند درمان مشارکت داشته و آن را به پایان رسانده 5میزان پذیرش

 7ثبات -6(آیا در اثر درمان سلامت روانی و جسمانی بیماران کاهش یافته است؟) و  6ایمنی -5

  اند؟)قدر دوام داشتهچه(دستاوردهاي درمان 

  

  ها یافته

  دهد.کننده به خودکشی را نشان میهاي جمعیت شناختی بیماران اقدامویژگی 1جدول شماره 

                                                
1. Ingram, Hayes, & Scott 
2. Magnitude of change 
3. Universality of change 
4. Generality of change 
5. Acceptability 
6. Safety 
7. Stability 
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  کننده به خودکشیهاي جمعیت شناختی بیماران اقدامویژگی. 1جدول 

سابقه   تحصیلات  سن آزمودنی

اقدام به 

  خودکشی

سابقه مصرف 

داروهاي 

  روانپزشکی

مصرف 

و در دار

جریان 

  درمان

سابقه 

  رواندرمانی

  نوع درمان

شناختی   نداشته است  تا پایان درمان  نداشته است  دومرتبه  دیپلم  19  اول

رفتاري 

  خانواده محور

فقط در دوره   نداشته است  یک مرتبه  محصل  17  دوم

  بستري

مشاوره 

  تحصیلی

شناختی 

رفتاري 

  خانواده محور

تا پایان جلسه   نداشته است  یک مرتبه  دیپلم  19  سوم

  هشتم

شناختی   داشته است

رفتاري 

  خانواده محور

فقط در دوره   نداشته است  یک مرتبه  دیپلم  19  چهارم

  بستري

مشاوره 

  ازدواج

درمان راه حل 

  محور

فقط در دوره   نداشته است  یک مرتبه  سیکل  18  پنجم

  بستري

درمان راه حل   نداشته است

  محور

درمان راه حل   نداشته است  نداشته است  نداشته است  یک مرتبه  دیپلم  18  ششم

  محور

  

ها را در درمان شناختی رفتاري  آزمودنیهاي توصیفی به ترتیب آماره 3و  2جدول 

گرایی، علائم هاي افکار خودکشیمحور در پرسشنامه حل راهمحور و درمان  -خانواده

  دهد. پذیري خانوادگی نشان میانطباق افسردگی، پیوستگی و
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محور در -درمان شناختی رفتاري خانواده گروهاي آزمودنی ه روند تغییر مراحل درمان. 2جدول 

  پذیري خانوادگیگرایی، علائم افسردگی، پیوستگی و  انطباقهاي افکار خودکشیپرسشنامه

ی
دن

و
زم

آ
  

یر
تغ

م
ه   

ای
 پ

ط
خ

1
  

ه 
ای

 پ
ط

خ
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1
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پ
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پ

3
  

 

ي
ود
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ن ب

زا
می

یا  
پا

ر 
یی

تغ
ص 

خ
شا

  

  

  

  اول

  

SIS  35 27  -  -  19  36  18  15  18  20  22  -  61/31  78/1  

BDI  37  28  -  -  27  35  27  29  27  23  26  -  76/10  33/0  

COH  32 42  -  -  27  38  31  29  30  26  28  -  88/13  67/0  

ADAP  27  39  -  -  40  40  35  35  29  25  30  -  48/8  57/0  

  

  دوم

SIS  37 35  35  -  21  13  13  15  11  10  12  10  05/59  83/3  

BDI  33  28  32  -  25  18  20  16  20  18  15  19  12/36  48/2  

COH  37 35  39  -  50  47  55  53  55  45  47  43  54/40  02/2  

ADAP  30  30  31  -  37  35  40  37  35  33  31  32  41/10  70/0  

  

  سوم

SIS  32 30  26  20  14  19  16  13  10  13  11  12  66/46  29/2  

BDI  35  28  28  36  24  19  19  17  19  15  16  17  67/33  13/2  

COH  31 34  36  36  55  47  51  48  45  36  38  39  38/31  01/2  

ADAP  36  37  38  41  40  35  32  30  42  35  34  38  78/5  44/0  

  

) و COH( )، پیوستگی خانوادگیBDI)، علائم افسردگی (SISافکار خودکشی گرایی (

  )ADAPپذیري (انطباق
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-هاي افکار خودکشی محور در پرسشنامه-راه حلي گروهآزمودنی ها روند تغییر مراحل درمان. 3جدول 

  پذیري خانوادگیانطباق گرایی، علائم افسردگی، پیوستگی و

ی
دن

و
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یا  
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  چهارم

  

SIS  40 25  -  -  25  26  16  14  20  21  16  26  84/37  24/2  

BDI  35  28  -  -  25  32  26  28  22  27  29  28  55/15  08/1  

COH  50 52  -  -  53  56  58  49  58  49  50  51  45/7  51/0  

ADAP  30  40  -  -  45  47  45  29  41  29  45  46  28/18  30/1  

  

  

  پنجم

SIS  38 25  22  -  17  10  11  10  14  15  11  13  23/56  90/2  

BDI  37  38  29  -  28  33  25  31  24  30  29  25  63/18  43/1  

COH  39 48  50  -  57  41  40  45  51  39  48  41  49/2  15/0  

ADAP  29  44  47  -  51  37  32  40  39  31  41  37  5/0  04/0  

  

  ششم

SIS  40 30  30  29  15  11  12  11  -  9  8  10  01/62  68/3  

BDI  35  29  30  30  27  20  21  20  -  19  18  20  03/29  99/1  

COH  35 39  37  38  49  41  57  49  -  48  55  48  54/31  58/1  

ADAP  37  42  43  42  48  41  45  56  -  36  45  47  85/15  32/1  

  

) و COH)، پیوستگی خانوادگی (BDI)، علائم افسردگی (SISافکار خودکشی گرایی (

  .)ADAPپذیري (انطباق

گرایانه، علائم افسردگی، هاي مقیاس افکار خودکشینمرهروند تغییر  1 نمودار شماره

شناختی رفتاري در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیري درمان پذیري پیوستگی و انطباق

  دهد.محور را نشان می-خانواده
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پذیري گرایانه، علائم افسردگی، پیوستگی و انطباقمقیاس افکار خودکشیهاي . روند تغییر نمره1نمودار 

 محور- شناختی رفتاري خانوادهدر مراحل خط پایه، مداخله و پیگیري درمان 

 خط پایه
 مداخله پیگیري
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گرایانه، علائم افسردگی، مقیاس افکار خودکشیهاي نمرهروند تغییر  2 نمودار شماره

محور را نشان  -راه حلدر مراحل خط پایه، مداخله و پیگیري درمان پذیري پیوستگی و انطباق

 دهد.می
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پذیري گرایانه، علائم افسردگی، پیوستگی و انطباقمقیاس افکار خودکشیهاي . روند تغییر نمره2نمودار 

  محور- راه حلدر مراحل خط پایه، مداخله و پیگیري درمان 

 خط پایه
 مداخله پیگیري
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گرایانه در هر دو دهد نمرات افکار خودکشینشان می 2و  1همان طور که جدول شماره 

محور -بیماران دوم و سوم درمان شناختی رفتاري خانوادهدرمان کاهش معناداري داشت. 

محور نیز هر سه بیمار داشتند. در درمان راه حل )77/45(درصد بهبودي معنادار قابل توجهی

براساس ملاك دوگانه محافظه کارانه داشتند، اگر چه ) 02/52(درصد بهبودي قابل توجهی 

نقطه  4هاي ترسیم بیمار چهارم (تعداد نقطه داده )، به دلیل پایین بودن2003و همکاران،  1(فیشر

نقطه)، تغییرات این بیمار معنادار نیست. بنابراین میزان کارآیی دو روش درمانی تقریبا برابر  5از 

، 2بندي بلانچارد (پاپنبر اساس طبقهبوده است و در مرحله پیگیري نیز تداوم داشته است. 

محور در کاهش افکار -مان شناختی رفتاري خانواده) در1387؛ به نقل از حمیدپور، 1989

محور در طبقه موفقیت در درمان قرار گرایی در طبقه بهبودي اندك و درمان راه حلخودکشی

  گیرد. می

محور و بیمار - شناختی رفتاري خانوادههمچنین نتایج نشان داد که بیمار دوم و سوم درمان 

اند که البته درصد بهبودي م افسردگی بهبود یافتهمحور در کاهش علائ-ششم در درمان راه حل

-هبودي درمان راه حل) در مقایسه با درصد ب85/26محور(- درمان شناختی رفتاري خانواده

توان گفت درمان شناختی رفتاري از نظر بالینی معنادار است. بنابراین می )07/21محور (

ور داشته است. این تغییرات در مح- محور موفقیت بیشتري نسبت به درمان راه حل-خانواده

مورد پیوستگی خانوادگی نیز مشابه است. یعنی بیمار دوم و سوم درمان شناختی رفتاري 

بندي بلانچارد (پاپن، ) معناداري داشتند که بر اساس طبقه6/28محور درصد بهبودي (-خانواده

در حالی که در  گیرد،) در طبقه بهبودي اندك قرار می1387؛ به نقل از حمیدپور، 1989

محور فقط بیمار ششم تغییرات قابل توجهی داشت که البته از لحاظ بالینی - رویکرد راه حل

؛ به نقل از حمیدپور، 1989بندي بلانچارد (پاپن، معنادار نبود و در طبقه شکست درمانی طبقه

  گیرد. ) قرار می1387

                                                
1. Fisher 
2. Poppen 
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پذیري رمانی بر انطباقهمچنین این نتایج نشان داد که هیچ کدام از این دو روش د

شناختی درمان اند. البته بیمار دوم کننده به خودکشی اثربخشی معناداري نداشتهنوجوانان اقدام

  محور تغییرات نسبتا خوبی را نشان داد که از نظر بالینی معنادار نبود. - رفتاري خانواده

  

  گیرينتیجه

هاي ) در بررسی کارایی درمان1392ن، ؛ به نقل از ایمانی و همکارا2000اینگرام و همکاران (

اي را باید بر هاي مداخلهاند و معتقدند که نتایج پژوهشروانشناختی، به شش متغیر اشاره کرده

اساس شش متغیر زیر بررسی کرد. بدین منظور جهت بررسی نتایج درمان، این شش متغیر مورد 

  گیرند: بررسی قرار می
  

  ر آماج هاي اصلی درمان رخ داده است؟)اندازه تغییر (چقدر کاهش د -1

نتایج نشان داد که این فرضیه اول و دوم : گراییهاي مربوط به افکار خودکشیتبیین یافته

محور و هم درمان  -اند. به عبارت دیگر هم درمان شناختی رفتاري خانوادهپژوهش تایید شده

اند. هر سه بیمار (بیمار اول و دهگرایی شمحور باعث کاهش معنادار افکار خودکشی -حلراه

گرایی محورتا حدودي کاهش افکار خودکشی-دوم و سوم) در درمان شناختی رفتاري خانواده

و این میزان بهبودي در درصد  77/45را نشان دادند. به طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار 

اگر  افزایش یافته است. ندرصد بیشتر از دوره درما 12بیش از پایان مرحله پیگیري در درمان 

درصد  61/31چه بیمار اول تغییرات معناداري را نشان نداد، اما این بیمار نیز نسبت به خط پایه 

بهبودي نشان داد که این بهبودي در دوره پیگیري، علاوه بر این که پایین نیامد، کمی هم بیشتر 

تا حدودي کاهش نیز  محور-حل شد.  هر سه بیمار (بیمار چهارم، پنجم و ششم) در درمان راه

و درصد  02/52گرایی را نشان دادند. به طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار افکار خودکشی

 درصد بیشتر از دوره درمان 2بیش از این میزان بهبودي در پایان مرحله پیگیري در درمان 

د، اما این بیمار نیز نسبت اگر چه بیمار چهارم تغییرات معناداري را نشان ندا افزایش یافته است.
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درصد  2درصد بهبودي نشان داد که این بهبودي در دوره پیگیري حدود  84/37به خط پایه 

  کاهش پیدا کرد. 

اي پر استرس و پر فشار است. مسائل مربوط به بلوغ، استقلال، مسائل نوجوانی دوره

ها و بسیاري از عوامل نهتحصیلی، ارتباطات عاطفی با جنس مقابل، ارتباط با همسالان، رسا

شود. ممکن است نوجوان در مواجهه با دیگر باعث سردرگمی و استرس در نوجوان می

استرس، خطاهاي شناختی و نگاه منفی به خود و آینده در نوجوان شکل گیرد. در پژوهش 

سازي، تفکر انتزاعی، سازي، شخصیشد که فاجعه گزارش) 1990( 1برنت، کولکو، آلن و برون

گرا بودند عمیم مفرط، و کل خطاهاي شناختی در کسانی که اختلال خلقی داشتند و خودکشیت

. گرا نبودند، به طور معناداري بیشتر بودنسبت به کسانی که اختلال خلقی داشتند ولی خودکشی

اند، در ایجاد گرا نبودهاند در مقایسه با کسانی که خودکشیگرا بودهکه خودکشی نوجوانانی

گرا بیشتر اند. در واقع افراد خودکشیحل و کاربرد آن مشکلات بیشتري را گزارش کردهراه

، 2تمایل دارند که مشکلات را غیر قابل حل ببینند (اورباخ، میکولینسر، بلامنسن، مستر و استین

1999 .(  

تواند افسرده است، می هاي نوجواناننشانهاشکال در فرایند شناختی و حل مساله که از 

گرا خلقی فعلی شود. نوجوانان خودکشی وضعیتاعث عواطف منفی مثل خشم و بدترشدن ب

هاي تنظیم عاطفه در مقایسه با گروه دیگر در تنظیم حالات درونی و استفاده از مهارت

ممکن است نوجوانان در پاسخ به فرایند شناختی تحریف  دهند.مشکلات بیشتري را گزارش می

زا، تنش سازگارانه و هیجانات برانگیخته شده در مواجهه با محركهاي حلشده، کمبود راه

ها به کار بگیرند و اي براي مقابله با این محركاي را به عنوان وسیلهرفتارهاي ناسازگارانه

هاي ارتباطی منفعلانه و یا پرخاشگرانه براي نشان دادن این ممکن است از رفتارها و سبک

شود. ر نتیجه باعث تعارض با همسالان و اعضاي خانواده میها استفاده کنند که دمحرك

                                                
1. Brent, Kolko, Allan, & Brown 
2. Orbach,  Mikulincer, Blumenson, Mester, & Stein 
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هایی براي کاهش استفاده از مواد و الکل و رفتارهاي آسیب به خود مانند بریدن بدن از روش

این عواطف منفی است. ممکن است رفتارهاي نابهنجار این نوجوان الگویی براي اعضاي 

اسمیترز، وولف و - دگی او شود (اسپریتو، اسپوزیتوخانواده، همسالان و یا سایر افراد مهم در زن

  ). 2011، 1اول

محور باعث کاهش افکار -خانواده رفتارينتایج تحقیق نشان داد که درمان شناختی 

و  2هاي استنلیشود. این یافته با یافتهکننده به خودکشی میخودکشی گرایی افراد اقدام

هاي درمانی براي رفتاري از موثرترین روش ) همخوانی دارد. درمان شناختی2009همکاران (

ترکیب رفتار درمانی با درمان شناختی به عنوان کار با این افکار و تحریفات شناختی بوده است. 

یک کوشش با ارزشی که نتایج خوبی در درمان به دنبال داشته است، مدت زمان زیادي است 

؛ 2004، 3، آلبانو، ویرزینگ و کوريگیرد (کامپتون، مارچ، برنتکه مورد استفاده قرار می

دیدگاه رفتاري ). 2008، 6؛ به نقل از جوریچ1977، 5؛ مایکنبام2006، 4کلومک و موفسون

دهد که افکار همیشه با احساسات و رفتار در ارتباط هستند. در شناختی به نوجوان نشان می

هاي یا اندیشه رود، افکارنتیجه هر وقت نوجوان به هر شکل به سمت خودکشی پیش می

گیرد و خودکشی را تجربه خواهد کرد. نوجوان ارتباط بین افکار و احساسات خود را یاد می

تواند این افکار را بشناسد و کنترل کند. بازسازي شناختی در طول بنابراین به طور بهتري می

وعی به او کرد تحریفات شناختی خود را بشناسد و این شناسایی به ندرمان به بیمار کمک می

  کرد تا مسیر منتهی شدن به اقدام به خودکشی را پیش بینی و کنترل کند. کمک می

اند که ممکن است خانواده مهمترین عامل در مواجهه فرد با هاي زیادي نشان داده پژوهش

هاي نظري که بر الگوهاي تعاملی خانواده سالم تمرکز افکار یا عمل خودکشی است. مدل

                                                
1. Spirito, Esposito-Smythers, Wolff, & Uhl 
2. Stanley 
3. Compton, March, Brent, Albano, Weersing & Curry 
4. Klomek & Mufson 
5. Meichenbaum 
6. Jurich 
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کنند تا فرایندهاي خانواده سالم را تشریح کنند. وقتی که این فرایندها ایجاد دارند، تلاش می

کنند و  این الگو را به سبب ها را بررسی میزاي خانوادهها فرایندهاي آسیبشد، این مدل

  ).2008جوریچ، به نقل از ؛ 1988، 1کنند (اورباچشناسی خودکشی در نوجوانان مرتبط می

و تغییرات  بلوغت درمانی باعث شد که والدین نسبت به ماهیت حضور والدین در جلسا

هاي خود را توانستند مشکلات و نگرانیخلقی این دوره آشنایی بیشتري پیدا کنند. والدین می

-بیان کنند و بالاخره در برنامه طرح ایمنی مشارکت کنند. جلسات درمان به والدین کمک می

نوجوان کانال هاي ارتباطی بیشتري را براي اشتراك افکار کرد تا به فرزند خود نزدیک شوند و 

هاي تعامل در خانواده، به هاي خود داشته باشد. بررسی الگوهاي ارتباطی و شیوهو نگرانی

  والدین کمک کرد تا تصور معیوب خانواده و تعاملات خود را ببینند و اصلاح کنند. 

نداشته است. یکی از دلایل اقدام به  نشان داد که بیمار اول تغییرات معناداري نتایج

هاي بلندمدتی خودکشی این فرد اختلافات زناشویی والدین بود. پدر و مادر کشمکش

ها یکی از موضوعات مخل اند. حضور والدین در درمان بسیار وقت گیر بود و مسائل آن داشته

ودکشی داشت، به طوري در درمان بود. این بیمار در میانه درمان تصمیم جدي براي اقدام به خ

که نقشه خودکشی را نیز آماده کرده بود. به این دلیل مراجع با موافقت والدین به مدت چهار 

روز در بیمارستان بستري شد. این موضوع تا پایان جلسات وجود داشت و حتی بعد از درمان نیز 

  اند. بیمار گزارش کرد که پدر و مادر مقدمات طلاق را فراهم کرده

گرایی بیماران اثربخش بوده محور بر افکار خودکشی -ج نشان داد درمان راه حلنتای

؛ به 1997( 2دونالدسون، اسپریتو، آریگان و آسپل) و 2008هاي هندن (است. این یافته با یافته

همخوانی دارد. این رویکرد، رویکردي مشارکتی و بر ) 2003، 3نقل از از اسپریتو و اوورهولسر

هاي بیماران است. در این رویکرد بیمار در موقعیت ضعف قرار اساس نقاط قوت و توانمندي

دار مراجع، درمانگر به دنبال تشویق بیمار زا و مشکلهاي آسیبگیرد و به جاي بررسی جنبهنمی

                                                
1. Orbach 
2. Donaldson, Spirito, Arrigan, & Aspel 
3. Spirito & Overholser 
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شود تا بیمار ک و جنبه مثبت بیمار تایید میحل ها است. هر گونه گام کوچبه جستجوي راه

-هایی در زندگیها و زمانشود تا به جنبهکمتر به افکار خودکشی بپردازد. از بیمار خواسته می

رشد این نگاه رو به جلو باعث اش توجه کند که این مشکل وجود ندارد. بنابراین به نظر می

الا مشکلات کمتر هستند. بنابراین، این درمان شود که احتمامیدوار کردن مراجع به فردایی می

گرایی بیمار را کمتر کند. بیمار چهارم تغییرات معناداري توانسته تا حدودي افکار خودکشی

نداشته است. این بیمار در زمان درمان در حال گذراندن خدمت سربازي بودند. اگر چه نمرات 

متر شد، اما از نظر بالینی معنادار نیست. گرایی این بیمار نسبت به خط پایه کافکار خودکشی

تواند یکی از دلایل عدم کاهش معنادار زندگی در یک محیط جدید با شرایط سخت، می

  گرایی این بیمار بوده باشد. افکار خودکشی

 نتایج نشان داد که فرضیه سوم این پژوهش تایید شده: هاي مربوط به افسردگیتبیین یافته

محور باعث کاهش معنادار علائم  -دیگر، درمان شناختی رفتاري خانواده است. به عبارت

محورتا حدودي کاهش -است. هر سه بیمار در درمان شناختی رفتاري خانواده افسردگی شده

و این میزان درصد  85/26علائم افسردگی را نشان دادند. به طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار 

افزایش یافته  درصد بیشتر از دوره درمان 11بیش از یري در درمان بهبودي در پایان مرحله پیگ

اگر چه بیمار اول تغییرات معناداري را نشان نداد، اما این بیمار نیز نسبت به خط پایه  است.

درصد بیشتر شده  13درصد بهبودي نشان داد که این بهبودي در دوره پیگیري بیش از  76/10

  است. 

درمان شناختی رفتاري دارد.  همخوانی) 2009ي استنلی و همکاران (این یافته با یافته ها

؛ به نقل از جوریچ، 2004، 1براي درمان بسیاري از موارد افسردگی پیشنهاد شده است (کلین

گرا معمولا نشخوار ذهنی دارند، به شدت تحریک پذیر هستند، ). نوجوانان خودکشی2008

ید و بدبین هستند، ارتباطات سالم و مداوي ندارند و هاي آینده ناامنسبت به فردا و موقعیت

معمولا منزوي و گوشه گیر هستند. این نوجوانان اعتماد به نفس ندارند و تفکر معیوبی نسبت به 

                                                
1. Klein 
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هاي اطراف دارند. در نوجوانان مطالعه شده این پژوهش معمولا کم خوابی، شب زنده پدیده

ن و حبس بودن در اتاق بدون ارتباط با هاي غمگین، گریه کردداري، گوش دادن آهنگ

  شد.والدین دیده می

ها طراحی شده درمان شناختی رفتاري خانواده محور به طور هدفمندي براي این نشانه

کند تا با سطوح مختلف افکار خود آشنا است. درمان شناختی رفتاري به نوجوانان کمک می

شود. ان در این مدل به طور جدي انجام میو تبیین رفتارهاي نوجو CBTشوند. آشنایی با مدل 

هاي خلقی خود هاي داده شده به ارتباط بین افکار خود و حالتبا تکالیف و تمرین نوجوانان

شد و با استفاده از برند. در جلسات درمان نوجوان با انواع تحریفات شناختی آشنا میمیپی 

یگران، انتظارات از دیگران، هاي خود در مورد خودش، د، نوجوان نگرشSTRکاربرگ 

- هایش، گذشته، و .... و ارتباط این افکار با رفتارهاي مخرب روزمره را شناسایی میتوانمندي

بینی، احساس حقارت، احساس ناتوانی، احساس کرد. سرزنش خود، احساس شرم، خودکم

وجوان کمک هاي مورد بررسی در این نوع درمان بوده است. به نترین جنبه پوچی از معمول

هاي گیري انجام دهد و فعالیتهاي روزانه خود را براساس ساختار و جهتشد تا فعالیتمی

  بندي خاص داشته باشد. بخش و سودمند روزمره بر اساس یک زمانلذت

کرد. از یک طرف والدین حضور والدین در جلسات نیز در کاهش افسردگی کمک می

گی و اضطراب شده بودند و از طرف دیگر نوجوانشان خودشان به دلیل خودکشی دچار افسرد

کرد تا هم به والدین کمک می CBTاز لحاظ فکري پریشان بود. بنابراین آموزش مدل 

اضطراب خود را کنترل کنند و هم درك بهتري نسبت به شیوه تفکر فرزندشان به دست 

وجوان با افراد دیگر از جمله بیاورند. سرزنش نوجوانان، ایجاد احساس گناه در فرزند و مقایسه ن

شد. والدین با شناخت رفتارهاي مخرب والدین بود که در این نمونه پژوهشی یسیار گزارش می

این رفتارها مخرب، الگوهاي تعاملی کارآمدتري را در پیش گرفتند.  یکی از موضوعات مهم 

هه خانواده با مسائل و هاي مواجدر جریان درمان، برداشت نوجوان و والدین از مشکلات و شیوه

کند، نشانه عدم مشکلات بود. نوجوانی که در مقابل تعارضات والدین، اقدام به خودکشی می
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توانایی خانواده و نوجوان براي حل مساله است. در جلسات درمان، یکی از محورهایی که در 

ز فنون مختلف به شد، حل مساله بود که با استفاده ابیشتر جلسات کم و بیش به آن پرداخته می

شد. بنابراین، این تغییرات در طول درمان باعث کاهش نوجوان و والدین آموزش داده می

  علائم افسردگی و بهبود نسبی در این گروه درمانی شد.

محورتا حدودي کاهش علائم -همچنین نتایج نشان داد که هر سه بیمار در درمان راه حل

الینی معنادار نبوده است. به طور کل میزان بهبودي هر سه افسردگی را نشان دادند که از لحاظ ب

درصد  1بیش از و این میزان بهبودي در پایان مرحله پیگیري در درمان درصد  07/21بیمار 

اما نتایج نشان داد که بیمار چهارم تغییرات معناداري را  افزایش یافته است. بیشتر از دوره درمان

 9درصد و در مرحله پیگیري بیش از  03/29پس از درمان نشان داده است و میزان بهبودي 

  درصد نسبت به مرحله درمان بهبودي بیشتري را نشان داده است. 

) مغایرت دارد که در پژوهش خود با استفاده 2007( 1هاي استرادا و بیباچاین یافته با یافته

فسرده حاد به کار از روش تک موردي چندگانه، رویکرد راه حل محور را براي درمان سه ا

تر از ها به طور معناداري بهبود پیدا کرد و به پایینگرفتند و نشان دادند که نمرات افسردگی آن

؛ به نقل از استرادا و 2001خط برش دامنه بالینی رسید. همچنین لی، گرین، منتزر، پینل و نیلز (

علائم افسردگی موثر است.  ) به این نتیجه رسیدند که این روش درمانی در کاهش 2007بیباچ، 

) در پژوهش خود در یک پژوهش کنترل 2007؛ به نقل از استرادا و بیباچ، 2003( 2اما لینسن

شده و تصادفی، درمان راه حل محور را با درمان شناختی رفتاري براي افراد افسرده به کار 

  بوده است. گرفتند. در این پژوهش، نتایج مثبت نبود و درمان راه حل محور اثربخش ن

رسد علاوه بر این که از این سه نفر، یک توان گفت که به نظر میها میدر تبیین این یافته

نفر بهبود معناداري را نشان داده است، دو نفر دیگر نیز مقداري بهبود داشته اند. همچنین بیشتر 

براي نوجوانان کمتر اند و تحقیقات انجام شده، این درمان را براي افراد بزرگسال به کار گرفته

                                                
1. Estrada & Beyebach 
2. Linssen 
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هاي اي هستند که به آموزشبه کار گرفته شده است. شاید نوجوانان در این سن هنوز در مرحله

هایی که رهنمودي هستند اثربخشی بیشتري داشته باشند. درمان تري نیاز دارند و درمانمستقیم

است صحبت عاري ) معتقد 2008یابی آن تمرکز ندارد. هندن (راه حل محور بر مشکل و ریشه

ها و منابع شخصی مراجع است، گیري از نقاط قوت، مهارتاز مشکل روش مهمی براي بهره

، این رویه صحبت عاري از حتی قبل از این که جزئیات مشکل مراجع شنیده شوند. احتمالاً

حل محور براي کاهش افسردگی نوجوانان اثربخشی معناداري نداشته مشکل، در رویکرد راه

   باشد.

نتایج نشان داد که فرضیه پنجم این پژوهش : هاي مربوط به پیوستگی خانوادگیتبیین یافته

محور باعث افزایش معنادار  -است. به عبارت دیگر، درمان شناختی رفتاري خانواده تایید شده

محورتا - است. هر سه بیمار در درمان شناختی رفتاري خانواده پیوستگی خانوادگی شده

زایش پیوستگی خانوادگی را نشان دادند. به طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار حدودي اف

 یافته است.درصد کاهش  12بیش از و این میزان بهبودي در پایان مرحله پیگیري درصد  6/28

 88/13اگر چه بیمار اول تغییرات معناداري را نشان نداد، اما این بیمار نیز نسبت به خط پایه 

  درصد بیشتر شده است.  11ان داد که این بهبودي در دوره پیگیري بیش از درصد بهبودي نش

هاي انجام شده که پژوهش) همخوانی دارد. 2009هاي استنلی و همکاران (این یافته با یافته

هایی هستند که یا جدا هستند و یا در تنیده و یا گرا از خانوادهدهد نوجوانان خودکشینشان می

؛ به 1986، 1هستند که دائماً در دو طرف انتهایی پیوستگی در نوسان هستند (ففرهایی در خانواده

اند و به عنوان گرا داشتههایی که یک نوجوان خودکشی). خانواده2008جوریچ، نقل از 

اند، با فقدان گرمی، فقدان همدلی و فقدان بزرگسالان هاي جدا از هم توصیف شدهخانواده

مسکن، «هاي خود را به عنوان شوند. نوجوانان  این خانوادهخص میحمایت کننده در خانه مش

هایی که با نوجوان خود مشغول و درگیر بودند برعکس، خانواده. کنندتوصیف می »2و نه خانه

                                                
1. Pfeffer 
2. A house but not a home 
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هاي روزانه او آگاه بودند، نوجوانانی داشتند که سازگاري بهتري داشتند (وایزن و از فعالیت

هایی که در آن ). خانواده2008جوریچ، ؛ به نقل از 2004، 1ومنهوفر، یوچانان، جکسون و نی

شوند، هاي درهم تنیده توصیف میگرا وجود دارد و به عنوان خانوادهنوجوانان خودکشی

جوریچ، ؛ به نقل از 1974شوند (کوردر و همکاران، هایی بسیار کنترل کننده معرفی میخانواده

کنند تا براي رشد شان به شدت کنترل میوالدین کنند). این نوجوانان احساس می2008

  شان وابسته هستند.فرزندشان از او مراقبت کنند، بنابراین آنها هنوز به والدین

ها تلاش به خاطر خصومت و نوع الگوهاي تعاملی بر کارکرد خانواده، بسیاري از خانواده

ون از سیستم خانواده هستند، مرزهاي کنند براي در امان ماندن از نگاه انتقادي افرادي که بیرمی

). غیر قابل نفوذکردن مرزهاي خانواده 2008جوریچ، ؛ به نقل از 1986، 2خانواده را ببندند (لیت

دهد. به هر حال، هرچه خانواده تلاش کند که هر گونه ها را کاهش میتا حدودي انتقاد بیرونی

گوید رسد که به او میعاتی به نوجوان میتماس با دنیاي بیرون از خود را قطع کند باز هم اطلا

اش گري خانوادهچیزي در این خانواده اشتباه است. این فقط ادراك نوجوان از افراط و تفرط

تواند خانواده را در استفاده از منابع بیرونی کند. همچنین بستن مرزهاي خانواده میرا تشدید می

بیند که اي کاملاً تنها و منزوي شده میخانوادهاش را در نتیجه نوجوان خانواده. محروم کند

اش را گیر کرده و در هیچ امیدي براي تغییر الگوهاي تعامل فعلی وجود ندارد. نوجوان خانواده

). در چنین شرایطی 2008جوریچ، ؛ به نقل از 1992، 3بیند (آسارنودنیایی از درد بدون درمان می

ه موجود براي فشار به خانواده جهت بازکردن ممکن است نوجوان خودکشی را تنها گزین

  اش ببیند.مرزهاي بسته

اي تعریف شد که نوجوان و محور، موقعیت به گونه- در درمان شناختی رفتاري خانواده

کردن. اعضاي خانواده به خصوص  متهمحتی والدین نیاز به حمایت دارند و نه سرزنش و 

هایش را مطرح کند. ان بتواند مشکلات و خواستهکردند که نوجووالدین باید فضایی فراهم می

                                                
1. Waizenhofer, Buchanan, Jackson & Newman 
2. Leigh 
3. Asarnow 



 
 

�ی �ما
ن 

ا رو
ه و 

ور
شا

�  �
ص�نا

�
 

ده
ا �و خا

     
ل 

سا
 ،

رم
ها

چ
اره

شم
 ،

2
ن

ستا
تاب

 ،
 

93   

216 

 

نزدیک نشدن اعضاي خانواده و عدم صمیمیت یکی از مشکلات بیماران این پژوهش بود که 

به دلیل نبود این صمیمیت، کانالی براي ابراز مشکلات خود در خانواده نداشتند. در این درمان 

اعضاي خانواده بتوانند مکنونات خود را  شد تا نوجوان واز فنونی مثل ایفاي نقش استفاده می

گیري از الگوهاي تعاملی مخرب در این خانواده ها در میان بگذارند. الگوي اجتناب و کناره

نوجوان  گرا تقریبا کسی به کسی کاري ندارد و معمولاًهاي خودکشیبوده است. در خانواده

. در جلسات درمانی تلاش بر این هاي خاص خود را دارد که مورد تایید والدین نیستسرگرمی

بود که نوجوان و والدین به نقاط مشترکی برسند. از مهمترین موضوعات درمانی، مساله تصمیم 

گیري بیشتر یک مساله فردي است تا خانوادگی و در ها تصمیمگیري بود. غالبا در این خانواده

  نتیجه در جلسات درمانی مورد توجه قرار گرفته شده است. 

ه قابل توجه کاهش میزان پیوستگی در مرحله پیگیري است. این موضوع از نظر نظري نکت

اند درجات تعامل خانواده نشان داده 1حلقويها با استفاده از الگوي قابل تبیین است. پژوهش

هاي سالم وجود دارد. درجات بالاي پیوستگی با بسیاري متوسط پیوستگی خانواده در خانواده

هایی هستند هایی که پیوستگی کمی وجود دارد، خانوادهطه دارد. در خانوادهاز مشکلات راب

کنند با خانواده پیوندي ندارند. اما که جدا از یکدیگر هستند و نوجوانانی دارند که احساس می

هاي با پیوستگی بالا هستند، نوجوانان درهم تنیده هستند که در این نوجوانانی که در خانواده

شان هستند. بنابراین این کنند زندانی خانوادهکنند و احساس میاس خفگی میخانواده احس

  تواند قابل انتظار و مثبت باشد. کاهش می

است. به عبارت دیگر،  پژوهش تایید نشده اینهمچنین نتایج نشان داد که فرضیه ششم 

سه بیمار در  است. هر محور باعث افزایش معنادار پیوستگی خانوادگی نشده-درمان راه حل

محورتا حدودي افزایش پیوستگی خانوادگی را نشان دادند. به -درمان شناختی رفتاري خانواده

و این میزان بهبودي تا پایان مرحله پیگیري درصد  82/13طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار 

ر ترسیم اگر چه بیمار ششم تغییرات معناداري را د تقریبا ثابت مانده و تغییري نکرده است.

                                                
1. Circumplex model 
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رسد دیداري نشان داد، اما تغییرات شاخص پایا در این بیمار نیز معناندار نبوده است. به نظر می

رسد، زیرا هیچ گونه مداخله خانوادگی در این نوع درمان انجام ها منطقی به نظر میاین یافته

سوم روند بهبود تواند تصادفی باشد. اما در بیمار نشده است و بهبودي حاصله، جزیی است و می

توان به این نکته اشاره کرد معمولا وقتی که افراد اقدام به شود. میقابل توجهی دیده می

شوند، شود، خانواده دور هم جمع میکنند، پیوستگی خانوادگی تا مدتی بیشتر میخودکشی می

ده شود و احساس دلسوزي و گناه بیشتري در اعضاي خانواده دیبه بیمار توجه خاصی می

گرفت، براي نوجوان چیزي شد. معمولا بعد از این اتفاق مثلا پدر خانواده مرخصی می می

شد. بنابراین این تغییرات همان طور هاي او به طور کل برآورده میشد یا خواستهخریداري می

  تواند رو به کاهش رود. که دیده شد می

نتایج نشان داد که فرضیه هفتم و هشتم : هاي مربوط به انطباق پذیري خانوادگیتبیین یافته

محور و درمان  -است. به عبارت دیگر، درمان شناختی رفتاري خانواده این پژوهش تایید نشده

است. بیمار اول و دوم در  پذیري خانوادگی نشدهمحور باعث افزایش معنادار انطباق- راه حل

تگی خانوادگی را نشان دادند. به محورتا حدودي افزایش پیوس-درمان شناختی رفتاري خانواده

و این میزان بهبودي در پایان مرحله پیگیري درصد  22/8طور کل میزان بهبودي هر سه بیمار 

شود. با این اي نیز در درمان راه حل محور دیده میتغییرات مشابه تقریبا ثابت مانده است.

بهبودي در پایان مرحله پیگیري و این میزان درصد  54/11تفاوت که میزان بهبودي هر سه بیمار 

  درصد کاهش داشته است. 2

؛ به نقل از اسپریتو و اوورهولسر، 1991( 1کویین و والرگاریسون، جکسون، ادي، مک

پذیري خانوادگی بر خلاف پیوستگی خانوادگی، ) در پژوهش خود نشان دادند که انطباق2003

نترل افسردگی، این رابطه معنادار نبود. با اقدام به خودکشی رابطه منفی داشت، اما پس از ک

گرا یا خشک است و یا پرهرج و مرج. هاي نوجوانان خودکشیپذیري خانوادهمیزان انطباق

گرا دارند، از هم پاشیده، پر مشکل و هاي پر هرج و مرج که یک نوجوان خودکشیخانواده

                                                
1. Garrison, Jackson, Addy, McKeown, & Waller 
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). 2008جوریچ، ؛ به نقل از 1992و همکاران،  1اي کمی هستند (میلرهاي مقابلهداراي مهارت

گرا دارند، آنقدر قواعد و رسوم سردي دارند که هاي خشک که نوجوان خودکشیخانواده

توانایی سازگاري با تغییرات خانواده را ندارد. در هر صورت نیازهاي رشدي همه اعضاي 

د یا ارضا شوخانواده بخصوص نوجوان بوسیله والدین یا سایر اعضاي خانواده تشخیص داده نمی

هاي بین فردي و اجتماعی ضعیف و شود نوجوان مهارتشود. این موضوع باعث مینمی

گرایی رابطه دارد هاي حل مسأله معیوبی را داشته باشد که غالباً با رفتار خودکشیمهارت

هاي انتهایی این دو بعد را با ). اگر کرانه2008جوریچ، ؛ به نقل از 2001، 2هی(اوکونور و شی

- هاي خانوادگی میزاي ویژگیهاي آسیبتوانیم ببینیم که چگونه کرانهم ترکیب کنیم میه

اي که به صورت خشکی افراد کند. در خانوادهتواند باعث شود نوجوان اقدام به خودکشی می

اش را در یک سیستم خانوادگی از هم جدا هستند، نوجوان درد جدا افتاده شدن از خانواده

کند و هم احتمال این که کند و در نتیجه هم احتمال تغییر را محدود میتجربه می ناپذیرانعطاف

جوریچ، ؛ به نقل از 1992شود (میلر و همکاران، تغییراتی رخ خواهد داد که درد کمتر می

  تواند تنها راه باقی مانده باشد.ها خودکشی می). در این نوع خانواده2008

توانست احساسات از وجود خود مشکل داشتند و نوجوان نمیها معمولا در ابراین خانواده

هاي یا نظرات خود را به راحتی بیان کند. از مهمترین محورهاي درمان، شناسایی قواعد و نقش

توان نقش رییس، هیچ کاره، ناکارآمد در خانواده بود. به راحتی در این خانواده ها می

ها تعریف نشده، ها مسئولیت. در این خانوادهخاصیت، و غیره را مشاهده کردخدمتکار، بی

به من "ها نامناسب بود و اند. میزان پاسخگویی در این خانوادهنامشخص و ناعادلانه تقسیم شده

یکی از الگوهاي معمول در این خانواده بود. قواعد خشک و قدیمی در این  "ربطی نداره

ر و مادر همچنان قواعد دوران بچگی را براي ها پدشد. در بعضی از خانوادهخانواده ها دیده می

ارزشی و مهم اهمیت بودن نسبت به نوجوان احساس بیکردند. بیساله خود اجرا می 18نوجوان 

                                                
1. Miller 
2. O’Connor & Sheehy 
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- محور بر انطباق-کرد. بنابراین در درمان شناختی رفتاري خانوادهها ایجاد مینبودن را در آن

هاي کنترل کردن از به کنترل کردن و شیوهپذیري خانوادگی تاکید بود و مسائل مهمی مثل نی

  مورد بحث و تعدیل قرار گرفت. 

پذیري رسد که حتی این مداخلات تغییر معناداري در انطباقبا این وجود به نظر می

خانوادگی ایجاد نکرده است. احتمالا تغییرات ایجاد شده به خاطر مواجهه خانواده با بحران 

- رات موقتی باشند و تا زمانی که مساله حل شود، خانواده انعطافباشد و تغییرات فعلی فقط تغیی

ها، قواعد خانوادگی و مساله رسد تغییر در نقشپذیري موقتی از خود نشان دهد. به نظر می

  تر باشد. ها سختکنترل و رهبري از موضوعاتی باشند که تغییر آن

حتی اگر شویی خود بودند. مشکلات زنا اولدرگیرهمان طور که اشاره شد والدین بیمار 

سازي نشود، ممکن است بازهم تعارض زناشویی نوجوان در روابط زناشویی والدینش مثلث

شان هستند که در حال کشف اي از زندگیگذارد. نوجوانان در دورهها بر نوجوان اثر میآن

شدن اشقهاي احتمالی روابط زناشویی هستند. آنها در حال یادگیري این هستند که عحالت

دهد، تکلیف ناپذیر را شکل میچگونه است. زمانی که نوجوان یک هویت خود انعطاف

کند رشدي بعدي او ایجاد صمیمیت است. نوجوانی که روي احساسات صمیمیت خود کار می

اي زندگی کند که والدینش دائماً با دعواهاي خود، روابط زناشویی مجبور است در همان خانه

کنند. این همان الگویی نیست که فرد جوان از روابط ي فرزندشان الگوسازي میصمیمانه را برا

خواهند ازدواج کنند، زیرا اند نمیاند که گفتهصمیمانه بخواهد. مراجعان و دانشجویانی بوده

کنند، ببینند. این تصمیم در برابر فشار همسالان و خواهند آنچه را که والدینشان تجربه مینمی

شدن تصمیمی دشوار است. شدن، روابط جنسی داشتن و صمیمیها براي عاشقهفشار رسان

حل قابل قبولی براي نوجوان ممکن است احساس کند در دامی گرفتار شده که خودکشی راه

  ).2008مشکلات است (جوریچ، 

-حل محور (بیمار ششم) تغییرات قابل توجهی در انطباقاگر چه یکی از بیماران درمان راه

تواند تصادفی و در واکنش به ي در ترسیم دیداري داشته است، اما این تغییرات میپذیر
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خودکشی نوجوان باشد، زیرا هیچ گونه مداخله خانوادگی در این روش درمانی به کار گرفته 

  نشده است. 

  

  اند؟)اند و چند درصد تغییر نکرده(چند درصد از افراد تغییر کردهکلیت تغییر  -2

محور نسبت به درمان راه  خانوادهرفتاري  شناختیژوهش نشان داد که درمان نتایج این پ

گرایی، علائم افسردگی و پیوستگی حل محور اثر بخشی بیشتر داشته است. افکار خودکشی

اند. اما درمان خانوادگی در درمان شناختی رفتاري خانواده محور به طور معناداري بهبود یافته

  گرایی بیماران اثربخش بوده است.  ار خودکشیحل محور فقط بر افکراه

  

  (در سایر حوزه هاي زندگی چقدر تغییر رخ داده است؟) عمومیت تغییر -3

وابسته، متغیر دیگري که سایر  متغیرهايدر این پژوهش غیر از ابزارهاي مربوط به 

نمره برش متغیرهاي افکار  گیري کند، استفاده نشد. بر اساسزندگی بیماران را اندازههاي  جنبه

اند. در جلسات گرایی و افسردگی، بیماران هر دو گروه درمانی به حد مطلوبی رسیدهخودکشی

هاي تقویت کنکور شرکت کرده و شروع به مطالعه پیگیري دیده شد که بیمار ششم در کلاس

اي ورزشی ثبت هکرده است. بیمار چهارم در حال گذراندن سربازي بود و بیمار دوم در کلاس

دهد. بیمار دوم از وضعیت فعلی خود بسیار راضی بود. بیمار سوم نام کرده و به ورزش ادامه می

  دار خود را قطع کرد و عنوان کرد که پاي پیاده به کربلا مشرف شده است. رابطه عاطفی مساله

  

  (دستاوردهاي درمان چقدر دوام داشته اند؟)ثبات  -4

داد که تاثیر درمان شناختی رفتاري خانواده محور بر افکار  نتایج این پژوهش نشان 

گرایی در مرحله پیگیري بهبود بیشتري داشته است و نسبت به دوره درمان این افکار خودکشی

اند. علائم افسردگی نیز چنین تغییري داشتند. یعنی نمرات علائم افسردگی مرحله کمتر شده

و بهبود بیشتري ایجاد شده است. نمره پیوستگی  پیگیري نسبت به دوره درمان کمتر شده

هاي کرانه خانوادگی مرحله پیگیري نسبت به دوره درمان کمتر شده است که البته نمره
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تواند نشانه کارکرد سالم خانواده باشد. پیوستگی نشانه ناکارآمدي خانواده و نمرات میانی می

ري نداشت. همچنین نتایج این پژوهش نشان پذیري خانوادگی تاثیر معنادااین درمان بر انطباق

گرایی در مرحله پیگیري بهبود بیشتري محور بر افکار خودکشی-داد که تاثیر درمان راه حل

اند. این درمان بر علائم افسردگی، داشته است و نسبت به دوره درمان این افکار کمتر شده

  ي نداشت. پذیري خانوادگی بیماران تاثیر معنادارپیوستگی و انطباق
  

(افراد تا چه اندازه در فرایند درمان مشارکت داشته و آن را به پایان میزان پذیرش  -5

  اند؟) رسانده

یکی ازمشکلاتی که دربرخی ازگزارش هاي مربوط به کارآزمایی بالینی به چشم 

هر شش بیمار شرکت کننده در درمان تا پایان هاست.  ، عدم گزارش افت آزمودنیخورد می

ثباتی و نوسان زیادي ان و مرحله پیگیري در درمان شرکت داشتند. اگر چه این بیماران بیدرم

کنند، اما ایجاد رابطه حسنه یکی از مهمترین عوامل تقویت کننده این بیماران در را تجربه می

  درمان است. 
  

  ایمنی (آیا در اثر درمان، سلامت روانی و جسمانی بیماران کاهش یافته است؟) -6

است. این گرا، موضوع مرگ و زندگی  یکی از مشکلات مهم در درمان افراد خودکشی

تواند افراد در مرز مرگ و زندگی قرار دارند. هر گونه اشتباه یا افراط و تفریط در درمان می

هاي همیشگی محقق بوده است. نتایج غیرقابل جبرانی داشته باشد. این موضوع یکی از نگرانی

ن هیچ اثر منفی بر بیماران نداشته است. تدوین یک طرح ایمنی منسجم و دقیق خوشبختانه درما

  (براي گروه درمان شناختی رفتاري خانواده محور) تضمین کننده جان بیماران بوده است. 

گرا بسیار دشوار و حساس است. استفاده از رویکرد راه حل کار با نوجوانان خودکشی

تواند پر خطر باشد. اصرار والدین براي اخله مستقیم دارند، میمحور براي افرادي که نیاز به مد

ها در درمان و همچنین تمایل بیماران گروه درمان راه حل ورود به جلسات درمان و مداخله آن

هاي درمان بوده است. اجراي بیش از ده بار ابزارهاي پژوهش، بی میلی و محور از محدودیت
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کرد. از آن جایی که درمانگر هر دو درمان را اجرا کرده د میبی رغبتی زیادي در بیماران ایجا

است، کاربرد صرف یک روش با بیماران آن گروه درمان ممکن است مقدور نباشد. پیشنهاد 

شود این دو روش درمان با دختران اقدام کننده به خودکشی نیز بررسی شود و از رویکرد می

ري که حضور خانواده یا والدین را در درمان محور یا اشکال دیگ-خانواده درمانی راه حل

  سازد، استفاده شود. ممکن می
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