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 مقاله پژوهشی

  اجراي الگوي توانمندسازي خانواده محور بر افسردگي بيماران داراي اختلال افسردگي اساسي ريتأث
  

  ٤*قدمي احسان، ٣عليپور حيدري محمود، ٢حسين جاوداني، ١ضيغمي رضا
 

  28/05/1398تاریخ پذیرش  18/02/1398تاریخ دریافت 
 
 يدهچک

روابط ، ليتحص، ل در شغللابا اخت يماريب نيا. شود ليجهان تبد عيشا يماريب نيبه دوم ٢٠٢٠تا سال  وافسردگي چهارمين بيماري شايع : هدف و زمينهپيش
ازي خانواده توانمندسالگوي  اجراي ريتأثمطالعه با هدف تعيين  اين .گذارديم ريتأث يزندگ تيفيبر ک يحد قابل توجهتا  يخودکش يو حت يخانوادگ، يفرد نيب

  .محور بر شدت افسردگي بيماران داراي اختلال افسردگي اساسي انجام شد
درماني دانشگاهي شهر قزوين در سال  يآموزشبيمار مبتلابه اختلال افسردگي اساسي بستري در مراکز  ٧٠اين کارآزمايي باليني تصادفي بر روي : هامواد و روش

تحت آموزش الگوي توانمندسازي ، انجام گرديد. در گروه مداخله علاوه بر دريافت درمان دارويي، گروه تخصيص داده شدند تصادفي در دو صورتبهکه  ١٣٩٦
شدت بيماري ، ماه پيگيري ٦خانواده محور قرار گرفتند. قبل از شروع کارآزمايي شدت افسردگي بيماران با استفاده از پرسشنامه افسردگي بک ارزيابي و پس از 

مورد تجزيه و تحليل قرار  spss 24 افزارنرمهاي مکررو با استفاده از گيريي تي مستقل و آناليز واريانس با اندازههاآزمونر دو گروه ارزيابي و با استفاده از در ه
  گرفتند.

بود که بين دو گروه تفاوت معني داري وجود  ٣٤/٦٢+ ١٣/٧گروه آزمون  و در ٦٠/ ٥٤+ ٠٦/٦ميانگين شدت افسردگي قبل از مداخله در گروه کنترل : هايافته
ي بين دو داريمعنبود که تفاوت آماري  ٩٣/٢٢+ ٥٤/١آزمون و در گروه  ٧٤/٤٠+ ١٧/١٢کنترل . ميانگين شدت افسردگي بيماران در ماه ششم در گروه نداشت

هاي مکرر تفاوت آماري معناداري را ازنظر ميانگين شدت افسردگي بعد از مداخله بين دو گروه يريگ. همچنين آزمون آناليز واريانس با اندازهداشتگروه وجود 
  دهد.کنترل و آزمون نشان مي

 در شودمي توصيه بنابراين .باشد مؤثرتواند در درمان شدت افسردگي بيمارا ن مي دارويي هايدرمان بر علاوه محورخانواده توانمندسازي: بحث و نتيجه گيري

  .گيرد صورت بيماران خانواده روي توانمندسازي، دارويي هايدرمان بر علاوه پزشکيروان هايبخش
 عود، توانمندسازي خانواده محور، افسردگي اساسي: هاواژهکليد 

  
 ۵۳۵-۵۴۵ ص، ۱۳۹۸ مهر، ۱۲۰درپي پي، هفتمشماره ، هفدهمدوره ، مجله دانشکده پرستاري و مامايي اروميه

  
  ۳۳۳۳۸۰۳۴ : تلفن، قزوين دانشکده پرستاري و مامايي: آدرس مکاتبه

Email: e.ghadami211@gmail.com 

  
  مقدمه

کننده ســلامتي شــناخته  اختلالات رواني از عوامل مهم مختل
، يافسردگ و بويژهاختلالات خلقي ، در بين اختلالات رواني. اندشده

خانوادگي و اجتماعي از قبيل ، بـه جهت پيامدهاي نامطلوب فردي 
ــي ــديـد عملکرد فردي و اجتماعي و بار   ، طلاق، خودکشـ افـت شـ

 .)١(اندقرارگرفتهبيماري بيشتر موردتوجه 

                                                             
  علوم پزشکي قزوين، قزوين، ايران  دانشگاه پرستاري، دانشکده پرستاري و مامايي،استاديار روان ١
 علوم پزشکي قزوين، قزوين، ايران دانشگاهاستاديار روانپزشکي، پزشکي،  ٢
 علوم پزشکي قزوين، قزوين، ايران دانشگاهاستاديار پزشکي اجتماعي، پزشکي،  ٣
 علوم پزشکي قزوين، قزوين، ايران(نويسنده مسئول) دانشگاهپرستاري، دانشکده پرستاري و مامايي، کارشناس ارشد روان ٤

به  ٢٠٢٠تا سال  بودهافسردگي چهارمين بيماري شايع جهان 
ــر  تبديل دومين عامل ناتواني در جهان  ــد. در حال حاض خواهد ش

عصبي مبتلا هستند  -ميليون نفر در جهان به اختلالات رواني ٤٥٠
در مطالعه . )٢(باشند دچار افسردگي مي هاآنميليون نفر  ١٢١که 

 ٩٤/١٩را قاسـمي و همکاران شــيوع کلي اختلالات رواني در ايران  
علام اکشور پزشکي در اختلال روان نيترعيشارا درصد و افسردگي 

هزار  ١٠در ايران تنها  ١٣٩٤بر اساس آمار سال . ) ٣( شـده اسـت  
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ــتري جهت اين بيماران  ــت(تخت بسـ ــته اسـ  !Errorوجود داشـ

Reference source not found.اين بيمـاران بـه علت عود    .)٤
اشغال  هاي رواني راهاي بيمارسـتان تخت درصـد ٥٠مجدد همواره 

اي را بر سـامانه بهداشت رواني   هنگفت وفزآينده و هزينهکنند مي
  . )٥( دنکنوارد مي

ــده در درمان  دارودرمـاني از درمـان  ، اگر چـه  هـاي تثبيت شـ
ــان، روديمبه شمار  افسردگي اساسي ــه ، اما نتايج درمـ ــل بـ عوامـ

در يك مطالعه فراتحليل مبني  .)٦(جنبي ديگري نيز وابسـته است 
نتايج نشان ، رفتاري با درمانهاي ديگر –بر مقايسـه درمان شناختي 

مزيت دارودرماني به هزينه كمتر و ســرعت پاســخ به درمان و  ،داد
  .)٧( باشداثربخشي سـريعتـر آن روي علائم جسماني و خلقي مي

رايج در درمان  يهاوهيشبا وجود اينكه دارو درمـاني يكـي از  
ــوارض  اختلال ــا عـ ــت امـ ــردگي اسـ هاي عاطفي به خصوص افسـ

ا هجـانبي نامطلوب اين داروها كاربرد آنها را در بسياري از موقعيت
ــود محدود مي افسردگي در  يهانشانهكند. هم چنين نرخ بالاي عـ

ــا )٨( وجود داردبيمــاران پس از قطع دارو  ـــــــ س . بر اين اسـ
ر و ادرمـان افسـردگي متمركز بر اصلاح رفتتوانمندسازي فردي در 

. شناخت و نگرش )٩( باشديم پردازشـگري اطلاعـات افسـردگي زا
ــت و  اصلي آشفتگي يهاشـه يراز عوامل و ، فرد ــي اســ هاي روانــ

اصــلاح  يهاوهيشــها و بكارگيري درمان آن هم با تغيير اين نگرش
  .)١٠(گـرددرفتار ميسـر مـي

از خانواده بيماران ، منابع اندک، بودجه بـه دليل کمبود  راًياخ
ــته ــد تا مسـ ـ رواني خواس هاي هاي عملي و حمايتوليت کمکئش

دهد که شـــواهد نشـــان مي عاطفي اين بيماران را بر عهده گيرند.
. منابع محدودي در دســـترس دارند. و اطلاعات، ن خانوادگيامراقب

ــخ به  ــانه علائممراقبان خانوادگي در پاس هاي اختلال رواني و و نش
ــتمر از بيمار رواني در خ  علاوه بر گرفتار ، انهمراقبـت پيگير و مسـ

 هاتنش، يأس و نااميدي، خشم و عصبانيت، شدن در دام غم و اندوه
ــارهـاي ارتبـاطي زيادي را نيز تجربه و ابراز مي   . )١١( کنندو فشـ

هاي مفيد مراقبت خانواده محور روشـي است كه از طريق مشاركت 
 شودكنترل مي هاخانوادهو  بيماران، دو طرفه بين مراقبت كنندگان

 ريتأثاعضاي خانواده بيماران نيز تحت  هابيماري. در اين نوع )١٢(
  .)١٣( )١٤(گيرند قرار مي

 ،انگيزه، اجراي يك برنامه توانمندســازي باهدف افزايش دانش
كـه بـه خودكنترلي رفتـاري و اتخاذ     يآمـد  نفس و خودكـار عزت

ــگيرانه منجر مي ــودرفتارهاي پيش ــت و به، ش منظور ارتقاي بهداش
هدف مداخلات در  .)١٥(رسد بهبود كيفيت زندگي لازم به نظر مي

ــاي خانواده بيمار و هاي ارتقاي توانايي، مراقبت خانواده محور اعضـ
ــد كه به موانع موجود درهاي معيني ميدر حيطـه  هاي هزمين باشـ

ــلامتي   ــتي و س ، هاآيند؛ چراکه بدون ارتقاي توانمندي فائقبهداش
  .)١٦(ها قادر به غلبه بر موانع نخواهند بود آن

ــاران   ١٣٨٣مفهوم توانمندسازي از سال  ــت از بيمـ در مراقبـ
ــازي خانواده محور يک و  )١٤(مزمن بکـار رفته   الگوي توانمندسـ

بـراي پيـشگيري از کـم خـوني  )١٥(يراني است که الحانيالگوي ا
و تـاکنون بـراي  )١٦(فقـرآهن در دختـران نوجوان ارائه داده است

ــمي ، )١٧(ارتقاي کيفيت زندگي بيماران مزمن از قبيل تالاســـــــ
جرا ا  )٢٠(پسبيماران تحت عمل باي، )١٩(آســم، )١٨(ديابــــت  

ي رواني به درسـتي بررسـي   هابيماريولي تا کنون در  شـده اسـت  
 نديفرآي توانمندي، که معتقدند سياري ازصاحبنظراننشده است. ب

ــت  فرآينديو اجتمـاعي  و تعـاملي  مثبـت ، پويـا   درارتباط کهاسـ
ــکل باديگران  لابهمبت افراد زندگي بهبود کيفيت به و گرفته شـ
، تيبهداش بامسئولان بهتر تعامل، پذيري مسـئوليت ، مزمن بيماري

ــايـت  ــخ، رضـ ــگيري از، درمان بهتربه پاسـ  کاهش، ضعوار پيشـ
. حرفه شـــود منجرمي بيماري به مثبت و نگاه درماني يهانهيهز

مراقبتهاي  ارائههاي اخير بر آن بوده تا اســاس پرســتاري در ســال
پژوهشهاي شواهد مدار بنا کند و استفاده  يهاافتهيپرسـتاري را بر  

از الگوهاي پرستاري يکي از گامهاي مهم و اساسي براي رسيدن به 
  )٢٠اين هدف است (

مختلف  يهاجنبهشـده و اهميـت موضوع از  موارد بيانبنا به 
در زمينه تأثير توانمندسازي خـانواده  يامطالعهو با توجه به اينکه 

ــر   ــور بـ انجام نشده است  افسردهبيماران  بيماري علائمدت شمحـ
 شدتپژوهشـگر بر آن شـد تا تأثير توانمندسازي خانواده محور بر   

  .نمايدتعيين را  بيماران افسرده اساسي علائم
  

  مواد و روش کار
ــي      ــن ــي ــال ــي ب ــاي ــارآزم ــک ک ــش ي ــژوه ــن پ ــد   اي ــا ک ب

IR.QUMS.REC.1395.168 پس آزمون بــا ، از نوع پيش آزمون
 ياهبخش. جامعه آماري را کليه بيماران افسرده در بودگروه کنترل 
 ١٣٩٦در سال شهر قزوين  ودرماني يآموزشمرکز تنها روانپزشکي 
݊ ادند. با استفاده از فرمولدتشکيل مي = ଶ൫௭భష∝ା௭భషഁ൯  ఙమ

 (ఓభିఓమ)మ   و در
نفر بعنوان نمونه پژوهش ٧٠درصـــد ريزش نمونه   ١٠نظر گرفتن 

ــورتبه ــادفي   صـ از بين زمون آ نفره کنترل و ٣٥گروه  ٢در تصـ
بيماران افسـرده اسـاسي به روش نمونه گيري در دسترس انتخاب   

  . شدند
 تشــخيصــي ملاكهاي داشــتن: معيارهاي ورود عبارت بودند از

 V DSMبر اساس معيارهاي  تشخيصبر اساس  اساسي افسـردگي 
ده پرون و مصــاحبه باليني توســط روانپزشــک و روانشــناس باليني 

داشـتن حداقل سواد  ، مطالعهدر شـرکت  جهت بودن داوطلب، بيمار
نداشتن ، سال به بالا ١٦خواندن و نوشـتن و داشـتن حداقل سـن    



 اساسي افسردگي اختلال داراي بيماران افسردگي بر محور خانواده توانمندسازي الگوي اجراي تأثير
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ه نبود وابستگي ب، رواني همراه با بيماري افسردگي سـاير اختلالات 
 شــناختي هاينارســايي و عضــوي ضــايعات داشــتنن، واد مخدرم

ــامل  ذهني ماندگي عقب و دمانس همچون و معيارهاي خروج شـ
 انتخاب از پسعـدم همکـاري بيماران درمراحل اجراي طرح بود.   

 جلســه ٨ نفره ٦-٨در قالب گروههاي ، آزمون گروه، پژوهش نمونه
ــت   ٥/١ ــگر نخس ــط پژوهش و زير نظر ســاعته دو بار در هفته توس

  گرفتند. قرار مداخله اساتيد راهنما و مشاور تحت
ابزار مورد اســتفاده در اين پژوهش ســه پرســشــنامه اطلاعات 

ويرايش بک (شـخصـي بيمار و فرد مراقب در خانواده و پرسشنامه   
ــي   ــخص ــنامه اطلاعات ش ــش ــن ، دوم) بود. پرس ــامل س ، جنس، ش

طول ، داشـتن سابقه افسردگي ، تأهلوضـعيت  ، شـغل ، تحصـيلات 
مدت افسـردگي قبلي و فاصـله آن با افسـردگي فعلي و پرسشنامه    

، جنس، شــامل ســن ، اطلاعات شــخصــي فرد مراقب در خانواده 
  نسبت با بيمار بود.، تأهلوضعيت ، شغل، تحصيلات

شامل ، سنجش شدت بيماري افسردگي براي ١پرسـشنامه بک 
نمره در نظر گرفته  ٣از صفر تا  سؤالو براي هر  باشديم سؤال ٢١

افسـردگي در اين تسـت بر اساس کل نمره آزمون    زانيم .شـود يم
ــردگي خفيف ١٦-١١، نرمـال  ١٠-٠بيمـار (  نياز به  ٢٠-١٧، افسـ

افسردگي  ٤٠-٣١و به نسبت افسرده  ٣٠-٢١، مشورت با روانپزشک
ــديـد  ــديد) تخمين زده   شـ ــيار شـ ــردگي بسـ و بـالاتر از آن افسـ

) ١٣٨٥( قهاري از نقل به همکاران و زاده قاســـم. )٢٣(شــود يم
 ٧٨/٠ با برابر دانشجو ١٢٥ روي را بک آزمون کرونباخ آلفاي ضريب

  . )٢٤(اندکرده گزارش ٧٣/٠هفته دو فاصله با را آزمايي باز ضريب و
 صورتبهجلسـه   ٨الگوي توانمندسـازي خانواده محور در طي  

ــد. مراحل چهار گانه الگو به ترتيب   بحـث گروهي و فردي اجرا شـ
شــامل دو مفهوم  -تهديد درک شــده-شــد گام اول طراحي و اجرا 

. شدت درک شده باشديمشدت درک شده وحساسيت درک شده 
ــبت به ان   ــدونسـ ــناسـ يعني فرد خطرات و عوارض بيماري را بشـ
احساس خطر کند. حساسيت درک شده يعني فرد موقعيت خود را 

درقالب چهار  درک کرده وتعريف صـحيحي از سلامت داشته باشد. 
 يهانهيزمدرزمينه مشکلات بيماران وافزايش آگاهي انان در  جلسه

ــرف ، درمـان ، عواقـب عوارض و، بيمـاري   يماريب علائم، داروهامصـ
ــحيح ــاس غمگيني، (ارتباط ص ــي، يدواريام، احس ، افکار خود کش

واينکه هرکدام  هاآنميل جنسي) وشناخت ، خواب وفعاليت، انرژي
 وپمفلت شددر روند درمان مهم هستند بحث وگفتگو  علائماز اين 

  گرفتقرار  کنندگانشرکترا دراختيار  يآموزش يهاکتابچهها و 
 مســائلمشــکلات و  )يکارآمدارتقاي خود مرحله دوم ( ياجرا
ات ابهام ايو  بودندشده  آشکارکه در مراحل قبلي  کنندگانشـرکت 

                                                             
1 Beck 

ــ  و شــد طبق الگو انجام ييگشــامشــکلمرحله  نيدر ا يآموزش
ــدعملي به بيماران آموخته  يهامهارت مددجويان با احســاس  .ش

 امهدر برنوضـعيتم نقش داشـته باشم    در بهبود توانميماينکه من 
به مشـــکلاتشـــان بحث  و راجعداشـــته مراقبتي مشـــارکت فعال 

ــمن. کردنـد يم عملي  يهامهارت و هاآموزشمـددجويـان    در ضـ
 وضعيت براي آنعملي در هنگام مواجهه با  صورتبهرا  شدهآموخته

و عملي دريافت شــده  يهاآموزش تا در کردنديمبازگو پژوهشــگر 
وضعيت خود  شداز بيماران خواسته  د.نمسئله مهارت پيدا کن حل

ــلامت و  آخر بازگو کنند. در دائماً هاخانوادهبراي  علائم را ازنظر س
گام سوم (مشارکت  يو براشد. آنان پاسخ داده  سؤالاتاين مرحله 

ــته  مارانيب از )يآموزشــ ــه يکه طشــد خواس اطلاعات  ييهاجلس
 العضو فع به در مراقبتخانواده  منظور مشارکترا بهفراگرفته شده 

مرحله  نيدر ا. آموزش دهـد در زمينـه مراقبـت از بيمـار    خـانواده  
ــ يهاپمفلت و هاابچهکت نيهمچن  يهاآموزش لياز قب يآموزشـ

رار خانواده ق ياعضا ريسا اريدر اخت کنندگانشرکتتوسط  شدهارائه
ــارکــت  يخودکنترلنفس و افزايش عزت .گرفــتيم از طريق مشـ

در جلسات بحث گروهي  يآموزشانتقال مطالب  صورتبه يآموزش ـ
 ارزشيابي، گام چهارم .شديماز بيمار به عضـو فعال خانواده تقويت  

در هر جلسه از جلسه قبل با مطرح کردن ( يندفرآشـامل ارزشيابي  
الگو بر شــدت  ريتأثگرفت) و ارزشــيابي نهايي صــورت مي يســؤال

  ماه بعد از اجراي الگو بود. ٦افسردگي 
ــت بر روي گروه کنترل هيچ  ذکرقـابـل   انجام  يامـداخله اسـ

ــازي  ريتأثنگرفـت و بعد از انجام پژوهش و   مثبت روش توانمندسـ
لازم در اختيار اين گروه نيز قرار گرفت. در طي  يهاآموزشخانواده 

ــورتبهمـدت مطالعه از طريق تماس تلفني   يا ملاقات  يادوره صـ
ــوري بـا خـانواده بيمـار     لازم جهت رفع ابهامات  يهايريگيپحضـ

 کسب: قرار گرفته موردنظرموجود صورت گرفت. ملاحظات اخلاقي 
د خو معرفي آن به مراکز محل تحقيق. ارائهنامه از دانشگاه و يمعرف

ــيح مراحل و هدف از تحقيق. ــيح به مددجو و توض به مددجو  توض
همکـاري در هر مرحلــه از تحقيق مخير   ادامــهمبني بر اينکــه در 

شده از مددجو و اطمينان يه اطلاعات کسبکلبودن  محرمانه است.
و. بر روي هر نمونه در صـورت انصراف مددج ، خاطر وي. توقف کار

يجه تحقيق به مراکز محل تحقيق در صـــورت درخواســـت نت ارائه
اطمينان از عدم تأثير سـوء مداخله بر وضعيت درماني   کسـب  آنان.

  بيماران بود.
ــتفـاده روش آمـاري   ــه نتايج بين دو گروه  مورداسـ در مقايسـ

) برحسب baselineجهت کنترل روي متغيرهاي پايه ( موردمطالعه
 هادادهاستفاده شد. براي آناليز  رگرسـيوني  يهامدلاز ، نوع متغير
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ازنظر  p-value<0.05و نيز مقدار  شدهاستفاده SPSS 20 افزارنرماز 
  دار تلقي شد.آماري معني

  

  نمودار کونسورت روند اجراي مطالعه
 
ــي    ماريب ٧٠ يبر رو پژوهش نيا  هايافته ــاس ــرده اس ــدافس  انجام ش

ــني گروه کنترل  ــني گروه آزمون  ٠٦/٣٩ميانگين س و ميانگين س

 )نفر 35تعداد( لیتحل و هیتجز نفر) 35تجزیه وتحلیل (تعداد:  آنالیز

 انجام پس آزمون 

 
 آزمون پس انجام

  

 عدم دریافت مداخله  دریافت مداخله 

 پیش  آزمون پیش آزمون 

 تخصیص تصادفی

 گروهآزمون

 ) 35(تعداد:  

 

   گروه شاهد

 )35تعداد: (

 

 نفر 70تعداد بیماران 



 اساسي افسردگي اختلال داراي بيماران افسردگي بر محور خانواده توانمندسازي الگوي اجراي تأثير
 

  مجله دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه    1398، مهر 120، شماره هفتم، پی در پی هفدهمدوره  539

شده بودند و  يسازکساني يانهيزمو دو گروه ازنظر اطلاعات  ٩/٣٨
داري بين دو گروه وجود نداشت. ميانگين سني تفاوت آماري معني

با دامنه  ٩/١١با انحراف معيار  ٩٧/٤٠مراقبان بيماران گروه آزمون 

با انحراف معيار  ٤٦/٤١) سال و ميانگين سني گروه کنترل ٢١-٦٦(
) سال بود که با استفاده از آزمون تي مستقل ٢٦-٦٤با دامنه ( ٧٦/٨

  ).p=٨٤٧/٠ي بين دو گروه وجود نداشت (داريمعنفاوت آماري ت
 و درماني شهر قزوين يآموزشمراکز  پزشکيروانهاي بخش در بستري انماريبدر دو گروه مراقبان و  يانهيزم يرهايمتغمقايسه  : )۱جدول (

  در بين دو گروه

  متغير
  بيمار

  آزمون آماري
  مراقب بيمار

  کنترل  مداخله  کنترل  مداخله  يآزمون آمار
  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)

  جنس
  ۴۰(  ۲۰)۵۷,۱(  ۰۶/۲=۲ χ(χ  ۱۴ ۲=۲/۲  )۲۸,۶(۱۰  )۴۵,۷(۱۶  مرد

۱۵۱/۰=p  ۷۱,۴(۲۵  )۵۴,۳(۱۹  زن(  ۱۳۸/۰=p  ۲۱)۶۰(  ۱۵)۴۲,۹(  

  تحصيلات

  )۸,۶(  ۴)۱۱,۴(χ  ۳ ۲=۰۵/۶  )۱۱,۴(۴  )۱۴,۳(۵  سواديب

۴۶/۲=۲ χ  
۷۸۱/۰=p  

  )۲۵,۷(  ۶)۱۷,۱(p  ۹=۱۹۵/۰  )۲۲,۹(۸  )۲۲,۹(۸  زير ديپلم
  )۴۲,۹(۱۵  )۳۴,۳(۱۲    )۳۱,۴(۱۱  )۴۲,۹(۱۵  ديپلم

  )۱۴,۳(۵  )۱۴,۳(۵    )۸,۶(۳  )۱۴,۳)۵  کارشناسي
کارشناسي 

  ارشد
۲)۵,۷(  ۹)۲۵,۷(    ۶)۱۷,۲(  ۵)۱۴,۳(  

  تأهل

  )۲۰(  ۶)۱۷,۱(χ  ۷ ۲=۵۱/۳  )۲۵,۷(۹  )۱۱,۴(۴  مجرد
۰۹۴/۰=۲ χ  

۷۵۸/۰=p  
  )۸۰(  ۲۹)۸۲,۹(p  ۲۸=۳۱۹/۰  )۵۱,۴(۱۸  )۷۴,۲۸(۲۶  متأهل
  ۰  ۰    )۱۷,۱(۶  )۱۱,۴۳(۴  مطلقه

  ۰  ۰    )۵,۷(۲  )۲,۸(۱  همسر مرده
  

، طول مدت افســـردگي، ســـابقه افســـردگي ازلحاظهمچنين 
دفعات افسردگي قبلي و شدت افسردگي قبلي بين دو گروه تفاوت 

 نيترشيببررسي نسبت مراقب با بيمار  در داري وجود نداشت.معني

درصد)  ١/٧درصد) و کمترين مراقب فرزند ( ٣/٢٤مراقب همسـر ( 
ــبت مراقب با بيمار  ازنظربود که تفاوت دو گروه  ود نب داريمعننسـ

)٠٥/٠>P.(  
  

و درماني شهر  يآموزشمراکز  پزشکيروانهاي بخش در بستري انماريبسابقه افسردگي در دو گروه  برحسبتوزيع فراواني  : )۲جدول (
  قزوين

 گروه
  کنترل  آزمون

  آزمون آماري
  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)

  سابقه افسردگي
)۵۴,۳(۱۹  ندارد  ۱۲)۳۴,۳(  ۸۴/۲=۲ χ  

۰۹۲/۰=p ۶۵,۷(۲۳  )۴۵,۷(۱۶  دارد(  

  طول مدت افسردگي
  )۵,۷(۲  )۱۴,۳(۵  ماه ۶-۱

t = ۳۹۸/۰-  
p = ۶۹۲/۰  

  )۲,۹(۱  )۸,۶(۳  ماه ۱۲-۷
  )۱۱,۴(۴  )۲۰(۷  ماه ۱۲بيش از 

  دفعات افسردگي قبلي
  )۵۲,۲(۱۲  )۷۵(۱۲  بارکي

۸۴/۲=۲ χ  
۰۹۲/۰=p  

  )۳۴,۸(۸  )۱۸,۸(۳  دوبار
  )۱۳(۳  )۶,۳(۱  سه بار و بيشتر

  شدت افسردگي قبلي
  χ ۲=۲۷/۰  )۲۸,۶(۱۰  )۳۴,۳(۱۲  شديد

۸۷۵/۰=p  ۴۰(۱۴  )۳۷,۱(۱۳  متوسط(  
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  )۳۴,۴(۱۱  )۲۸,۶(۱۰  کم
  از اجراي مداخله هاي بعدو زمان قبل و کنترل در در گروه آزمون بيماران  افسردگي ميانگين نمره مقايسه : )۳جدول (

  
  کنترل  مداخله

  آزمون تي مستقل
  ميانگين ±انحراف معيار  ميانگين ±انحراف معيار

= t ٥٤/٦٠±٠٦/٦  ٣٤/٦٢±±١٣/٧  قبل از مداخله ١٣/١ ، p = ٢٥٩/٠  

= t ٨٧/٥٣±٠٤/٧  ١٤/٥٥±٥٧/٥  ماه اول ٨٣٨ ، p = ٤٠٥/٠  

= t ٤٦/٤٨±٠٥/٨  ٦/٤٢±٩٩/٣  ماه دوم ٨-٨٥٧/٣ ، p = ٠٠٠١/٠  

= t ٧٤/٤٠±١٧/١٢  ٩٣/٢٢±٥٤/١  ماه ششم ، -٥٩٢/٨ و p = ٠٠٠١/٠  

  
 از مداخلهماه بعد  ۶يرهاي وابسته شدت افسردگي متغنتايج آزمون آناليز رگرسيون براي  : )۴جدول (

  B SE Beta t  p وابسته ريمتغ

  ۷۰۱/۰  -۳۸۶/۰  -۰۳۷/۰  ۴۷/۲  -۹۵۳/۰  جنس

  ۲۲۵/۰  -۲۳/۱  -۱۶/۰  ۸۸/۱  -۳۲/۲  سن

  ۳۴۶/۰  ۹۵۲/۰  ۱۲۶/۰  ۳۳/۱  ۲۷/۱  تحصيلات

  ۲۲۹/۰  -۲۲/۱  -۱۲۸/۰  ۸۱/۱  -۲۱/۲  تأهلوضعيت 

  ۱۰۵/۰  -۶۵/۱  -۱۷۶/۰  ۶۷/۰  -۱/۱  شغل

  ۴۵۳/۰  -۷۶/۰  -۱۷۷/۰  ۱۳۰/۰  -۰۹۸/۰  طول مدت افسردگي

  ۵۷۶/۰  -۵۶۳/۰  -۰۸۵/۰  ۷۶/۳  -۱۲/۲  سابقه افسردگي

  ۷۸۴/۰  -۲۷۶/۰  -۰۳۱/۰  ۹۸/۰  -۲۷/۰  تعداد دفعات افسردگي

  ۳۴۱/۰  ۹۶۲/۰  ۲۵۶/۰  ۱۳۱/۰  ۱۲۶/۰  چه مدت قبل

  ۵۱۲/۰  -۶۶۱/۰  -۰۶۶/۰  ۵۷/۱  -۰۴/۱  شدت افسردگي قبلي

  ۳۲/۰  ۰۱/۱  ۱۲۸/۰  ۱۵/۳  ۱۸/۳  جنس مراقب

  ۲۰۷/۰  ۲۸/۱  ۱۹۵/۰  ۹۳/۱  ۴۷/۲  سن مراقب

  ۲۰۸/۰  -۲۷/۱  -۱۶۶/۰  ۳۳/۱  -۶۹/۱  تحصيلات مراقب

  ۰۶۷/۰  -۸۷/۱  -۲۱۴/۰  ۵۹/۳  -۷۵/۶  مراقب تأهل

  ۵۳۵/۰  ۶۲۵/۰  ۰۷۷/۰  ۶۲۷/۰  ۳۹۲/۰  شغل مراقب

  ۷۰۶/۰  -۳۸/۰  -۰۴۲/۰  ۷۷۸/۰  -۲۹۶/۰  نسبت با بيمار

  ۰۰۰/۰  ۵۶/۷  ۷۳/۰  ۳۹/۰۲  ۰۷/۱۸  گروه

  
 وابسته شدت ريمتغآزمون رگرسيون خطي براي  ازبا استفاده 

، ۶۶۲/۰شده =يمتنظمقدار مجذور آر  ماه ۶افسردگي بعد از 
۰۰۵/۰<P  ۱۷و  ۵۰=۷۶/۵وF ) با استفاده از روش اينتر) اطلاعاتي

 گروهدهد. بين که در مدل وجود دارد نشان مييشپيرهاي متغکه 
جدول مشخص  p>۰۵/۰بين با توجه به مقدار يشپمتغير  عنوانبه
  ).۴شود. (جدول يم
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  .دهديمرا نشان  يموردبررسهاي زمانمقايسه روند ميانگين نمره افسردگي در هر دو گروه آزمون و کنترل در  : )۱( نمودار
  

  يريگ يجهبحث و نت
روش الگوي توانمندســازي خانواده  ريتأثمطالعه حاضــر بيانگر 
ــدت  ــردگي  علائممحور بر کاهش شـ بيماران مبتلابه اختلال افسـ

 کارکردهاي جهيدرنتاختلال و  يهانشانهباشد.. در فرآيند درمان مي
بهبود در گروه مداخله ، با مقايســه نتايج  افتهيبهبوداجتماعي افراد 

ــازي  ديمؤپژوهش نيز  يهاافتهيبود.  ملاحظهقابل نقش توانمندسـ
  و درمان اختلال افسردگي بود. يريگشکلخانواده محور در 

خانواده  توانمندسازينشان داد  حاضرحاصـل از پژوهش   جينتا
بت اثر مث يمبتلابه اختلال افسردگ مارانيروي ب يتوأم با دارودرمان

 هکيطورشده است به علائمداشته و پس از مداخله منجر به کاهش 
 . نتايجبه دســت آمد داريمعن، با گروه کنترل اختلاف ســهيدر مقا

خانواده  رواني آموزش داد صولتي دهکردي نشان پژوهش از حاصل
ــردگي  اختلال مبتلابه زن بيماران روي رودرمانيدا بـا  توأم افسـ

ه شد علائم کاهش به منجر مداخله از پس و داشته مثبت اثر اساسي
 و شــيمودرا با پژوهش پژوهش از قســمت اين نتايج . )۲۱(اســت

 فوق پژوهش محققــان در .دارد مطـابقــت  )26( )۲۵( ١همکـاران 

 داراي روي بيمــاران دارودرمــاني بــا توأم خـانواده  رواني آموزش

شدت  داد نشان که نتايج گرفت قرار يموردبررس اساسي افسـردگي 
 رواني گروه آموزش به نســبت  دارودرماني گروه در بيماري علائم

                                                             
Shimodera ١  

ــتر دارودرماني با توأم خانواده  اختلاف اين کهيطوربه بوده بيشـ

 از اين قســمت  نتايج با که آمد دســت  به دارمعني آماري ازنظر

 .دارد همخواني حاضر پژوهش
ــ )۲۷(اعتمادي و بهرامي ديگري پژوهش در ــيوه  ياثربخش ش
 درمان استاندارد با توأم خانواده رواني آموزش و فراشناختي رفتاري

 مبتلابه مانياي بيماران و افسردگي علائم عود و کاهش در پزشـکي 

 آمدهدستبه که نتايج .)۲۸( گرفت قرار يموردبررس خلقي اختلال

 فراشـــناختي -درمان رفتاري و خانواده رواني آموزش داد نشــان 

 و افســردگي علائم کاهش در پزشـکي  اســتاندارد درمان به نسـبت 
ــوم گروه با دوم و اول گروه اختلاف کهيطوربه بوده مؤثر مانيا  س

 )۲۹(دارد  مطابقت حاضر مطالعه با نتايج که آمد دست به دارمعني
ان درمنشان داد  آمدهدستبهدر مطالعه صولتي دهکردي نيز نتايج 

ــا   ــاران بـ ــانواده در بيمـ استاندارد پزشکي توأم با آموزش رواني خـ
اخــتلال افـسردگي اساسـي در مقايسه با درمان استاندارد پزشکي  

ــتواند مي ــتر ياثربخش ــگير يبيش  ئمعلااز عود  يدر بهبود و پيش
 روي بيماران حاضــر پژوهش البته .)۲۱(افســردگي داشــته باشــد

 بهرامي روي پژوهش کهيدرحال گرفت صــورت اســاســي افســرده

 علائم خصوص کاهش در که گرديد اجرا دوقطبي اختلال با بيماران
 .هستند همسو همديگر با افسردگي
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رفتاري -شــناختي درمان پژوهشــي در )۳۰(همکاران  و وســت
اختلال  مبتلابه کودکان هايخـانواده  روي را خـانواده  بر متمرکز
 از کاهش نشـان  پژوهش نتايج که دادند قرار يموردبررس ـ دوقطبي

ــتـه  مـانيـا   علائم  علائمکاهش  در چنداني تأثير آنکه بدون داشـ
 با باشــد که داشــته کودکان اجتماعي - رواني عملکرد و افســردگي

ــر پژوهش نتايج ــت همخوان حاضـ را  نتايج اختلاف چنين نيسـ
بيماران  ســني محدوده و پژوهش هاينمونه اختلال نوع به توانمي

پژوهش  دو در يشــناختروان مداخله نوع ديگر طرف از داد نســبت
 .شود منجر نتايج در تفاوت به توانديم هم

 رواني کوتاه آموزش، پژوهشي طي )۳۴( همکاران و ٢کاتسوکي

اســاســي    افســردگي  اختلال با بيماران روي را خانواده چندگانه
و  رواني بار مداخله اين داد نشــان نتايج که دادند قرار يموردبررســ
پژوهش  نتايج با که اسـت  داده کاهش را بيماران هيجاني فشـارهاي 

 .دارد همخواني حاضر
بين  داريمعني اختلاف داد نشــان حاضــر پژوهش ديگر نتايج

 پزشکي استاندارد درمان با توأم توانمندسازي خانواده آموزش گروه

 آخرين از ماه پس ۶، افسردگي علائم کاهش در دارودرماني گروه و

 نشان نتايج از اين قسمت آمد دست پيگيري) به (مرحله مداخلات

ــازي که دهدمي ــگيري تواند درمي خانواده توانمندس  عود از پيش

 معتقد فريستاد طور کههمان و باشد مؤثر بيماران افسـردگي  علائم

 در اسـترس  توانخانواده مي در همکاري و هماهنگي افزايش با بود

ــدن کمتر به روازاين و داد کاهش را خانه محيط  فرد در علائم ش

 در خانواده رواني که آموزش دهدمي نشــان نتايج اين نمود. کمک

ــتمرار ــته مهمي نقش علائم عود از جلوگيري و کاهش اس  و داش
 و بيمار بين رابطه و پايين آورده را خانوادگي هاياسـترس  تواندمي

 .بخشد بهبود اش راخانواده اعضاء
 متمرکز درمان داد نشان )۳۵( ٣ميکلوويتز ديگري پژوهش در

هاي دوره شـــدن ترطولاني و علائم کاهش در تواندمي بر خانواده
ــرف دارودرماني از مؤثرتر دوقطبي بيماران بهبودي ــد ص با  که باش

ــر پژوهش نتايج روي  ميکلوويتز مطالعه گرچه دارد همخواني حاض
ــورت دوقطبي بيماران ــان اما بود گرفته ص آموزش  که دهدمي نش
ــگيري و کاهش در مهمي نقش خانواده بيماران  علائم عود از پيش

 آموزش رواني تأثير نوعيبه ديگر هايکند. پژوهش ايفاء تواندمي

 علائم عود از پيشــگيري و کاهش در را دارودرماني با همراه خانواده
  .)۳۶(دهد مي نشان افسرده بيماران

 بعدي نگاهتک که دهدمي نشان حاضر پژوهش از گيرينتيجه

 اثر کمتري علائم کاهش در تنهانه، افسرده بيماران درمان به کردن

 متأســفانهاما  شــد خواهد علائم عود افزايش به منجر بلکه داشــته

 آموزش کارگيريدارند بهمي اظهار همکاران و نورث که طورهمان

 پزشکيروان هايو بيمارسـتان  باليني مؤسـسـات   در خانواده رواني

 اين نتايج اساس بر دليل به همين است قرارگرفته موردتوجه کمتر

 افزايش )۳۷(فريستاد  نظر بر اساس و مشابه هايپژوهش و پژوهش

 هاياســترس توانمي بيمار با اعضــاء خانواده هماهنگي و همکاري

، خانواده بيمار عضو علائم مجدد عود و از داد کاهش را خانه محيط
 .آورد عمل به جلوگيري

ــان پژوهش نتيجه اين ــروش  کارگيريبه دهدمي نش  يآموزش
ــتاندارد هايدرمان کنار در الگوي توانمندســازي خانواده محور  اس

 و علائم کاهش در تواندمي تنها به دارودرماني نســـبت پزشـــکي
 مبتلابه اختلال افســردگي مؤثرتر بيماران علائمعود  از پيشــگيري

 بر علاوه پزشکيروان هايبخش شود درمي توصـيه  بنابراين باشـد 

  .گيرد صورت بيماران خانواده روي توانمندسازي، دارويي هايدرمان
پيگيري  زمانمدت به توانيممطالعه حاضــر  يهاتيمحدوداز 

آموزش خانواده  ريتأثماهه بيماران اشاره کرد که به همين دليل  ۶
ــمن اينکه تر طولاني زمانمـدت در  ــت. ضـ قابل ارزيابي نبوده اسـ

ــورت   ، انتخاب بيماران ــتان ص ــتري در بيمارس از ميان بيماران بس
مسئله  نيا اختلال بيماران است که دتر بودنيشدگرفته که بيانگر 

 ثرمؤ، آموزش خانواده ريتأث زانيو م مارانيب يآگهشيپبر  توانديم
  باشد.

 باتوانمندســازي شــود پيشــنهاد مي هاتيمحدودبه  با توجه
انجام مطالعات با همچنين  انجام شود. تريطولانپيگيري  يهادوره

ــد تا نتايج از قابليت تعـداد نمونـه   ــتر موجب خواهد شـ هاي بيشـ
ــتري يريپـذ ميتعم ــند  بيشـ  انجام مطالعه بر روي .برخوردار بـاشـ

ميزان اثربخشي آموزش خانواده را بر  توانديمبيماران نيز سـرپايي  
  مبتلايان به اين اختلال بهتر ارزيابي کند.روي 

  
  يتشکر و قدردان

ــگاه علوم  از معاونت محترم تحقيقات و فناوري اطلاعات دانشـ
پزشـکي قزوين به دليل حمايت از پژوهش حاضر تشکر و قدرداني  

بيمارستان  يپزشکروان. همچنين از پرسنل محترم بخش شـود يم
ــئول بخش و کليــه خــانواده، بهمن قزوين ۲۲ هــا و بيمــاران مسـ

ــرکـت  ، در طرح که ما را در اجراي پژوهش ياري نمودند کنندهشـ
 شود.صميمانه قدرداني مي

  

                                                             
Katsuki ٢ Miklowitz ٣ 
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Abstract 
Background& Aims: Depression is the fourth most common disease in the world. It also remarkably 
affects the quality of life. The purpose of this study was to determine the effect of group psychological 
training of family on the severity and relapse of the disease in patients with major depressive disorder. 
Materials & methods: This randomized controlled clinical trial was conducted on 70 patients with major 
depressive disorder, randomly divided into two groups of 35 subjects. The treatment group received 
family group psychological training in addition to receiving drug therapy. The control group did not 
receive any psychological treatment. Depression severity of the patients was evaluated using Beck 
Depression Questionnaire and the relapse rate and severity of the disease in both groups were evaluated 
and compared after 2 and 6 months follow-up. The collected data were analyzed SPSS 24 software. The 
significance level of P <0.05 was considered. 
Results: The mean of depression severity in the experimental group was 62.34 ± 7.13 at the beginning 
of the study and in control group was 60.54 ± 6.06, and using independent t-test, there was not 
statistically significant difference between the two groups. The mean of depression severity of patients’ 
in the experimental group was 22.93 ± 1.45 in the sixth month while the mean of depression severity in 
the control group was 40.74 ± 12.16, and therefore, there was a statistically significant difference 
between the two groups using independent t-test. 
Conclusion: empowering the patients’ family should be conducted in addition to medication. 
Keywords: Major Depressive Disorder, family-centered empowerment, Relapse, 
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