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Abstract 

Background & Objectives: One of the factors that affects the mental health of parents in the family is living with an addicted child. In these 

families, women are more vulnerable than fathers. They are more involved in negative emotions and feelings than men, experiencing more stress, 

anxiety, depression, and negative and dysfunctional thoughts. High vulnerability of mothers with addicted children can lead to psychological 
and social disorders such as suicidal ideation and self–harming behavior. The social and psychological vulnerability of mothers with addicted 

children is greater than that of the general population. Considering the high prevalence of addiction in Iran and its destructive psychological, 

social, and economic effects on the family, especially mothers, the present study aimed to determine the effectiveness of combinational therapy 
of emotion–focused and problem–solving on decreasing depression and suicide ideation in mothers with addicted children.  

Methods: This quasi–experimental study employed a pretest–posttest and a one–month follow–up design with a control group. The study 

population included depressed mothers with addicted children living in Sabz Masir Camp of Sabzevar City, Iran, in 2021. Forty volunteer 
participants who met the inclusion criteria were selected and randomly assigned to two groups: experimental and control (each 20 mothers). The 

inclusion criteria included women with addicted children, obtaining a score of 30 or higher on the Depression Inventory, having a minimum 

diploma level, attending meetings, and being willing to do homework and exercises. The exclusion criteria included having a physical illness or 
underlying mental disorder other than depression, lack of cooperation in the research stages, absence in two consecutive sessions, and taking 

antidepressant medication before the session. The research tools included the Beck Depression Questionnaire (Beck, 1996). The validity of the 

initial version of this questionnaire was reported to be 0.79. The internal stability of the whole instrument was 0.86, and its alpha coefficients 
were reported for the patient group as 0.86 and for the non–patient group as 0.81. The other research tool was the Beck Scale for Suicide Ideation 

(Beck et al., 1988). Beck et al. reported that the internal correlation of this test was 0.89, and the reliability of the retest was 0.83. Also, the 

concurrent validity of the Beck Scale for Suicide Ideation with the General Health Questionnaire was 0.76, and its reliability using the Cronbach 
alpha method was 0.95. The tests were administered in three stages for two groups. The combinational therapy was administered to the 

experimental group during eight weekly sessions (90 minutes for each session). The obtained data were analyzed using mixed model repeated 

measures analysis variance. Timulak et al. (2018) combined emotion–oriented and solution–based treatment programs based on emotion–focused 
and problem–solving methods. The content validity of which has been confirmed. 

Results: Combinational therapy based on emotion–focused and problem–solving can decrease the wish to die (p<0.001), desire to suicide attempt 

(p<0.001), covert attempt (p<0.001), suicide ideation (p<0.001), and depression (p<0.001). Also, these effects remained stable at follow–up 
(p<0.001).  

Conclusion: The results of this study showed that the combination of emotion–focused therapy and problem–solving training is effective in 

reducing depression and suicidal ideation of mothers with addicted children. Considering the effectiveness of this treatment program, it is 
recommended to use this program to reduce depression and suicidal thoughts of mothers with addicted children. To explain the effect of 

combination therapy, it can be said that cognition and emotions are two very important and basic aspects of human life. The basis of most human 

behaviors and their interactions are evident. Therefore, to better understand suicidal behaviors and their behavioral correlations, it is necessary 
to study both the cognition and emotion constructs. 

Keywords: Emotion, Problem–solving, Suicide, Depression. 
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  .1۰۰(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ مهرماه برخط انتشار    

مسئله در کاهش افسردگی و افکار خودکشی  مدار و حل بررسی اثربخشی درمان ترکیبی هیجان 
 مادران با فرزند معتاد

 ۲، *اصغرجعفری1الهام رباط جزی

 سندگان ینو حاتیتوض

 بخشی، گروه مشاوره، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران؛توان کارشناس ارشد مشاورهٔ .1
 .علوم انسانی، دانشگاه کاشان، کاشان، ایران  شناسی، دانشکدهٔ. استادیار، گروه روان۲

   As_Jafari@sbu.ac.ir مسئول: سندهٔینو انامهٔی *را

 1۴۰1خرداد۷  تاریخ پذیرش:؛  1۴۰۰بهمن 1۳ تاریخ دریافت: 
 

 

 
(  nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب  ۴٫۰ی  رتجاریغ-ار یاخت  مجوز  تحت  که  است  آزادی  دسترس  با  مقاله  کی  نیا.  یناتوان  مطالعات  مجله  ،۲۱۴۰  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

بروز افکار خودکشی و   تواند زمینهٔ پذیری مادران دارای فرزند معتاد میاعتیاد فرزندان بیشتر از سایر افراد است. آسیب درقبالاجتماعی مادران  پذیری روانیآسیب زمینه و هدف:
مسئله در کاهش افسردگی و افکار خودکشی مادران دارای فرزند  مدار و حلرو هدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی درمان ترکیبی هیجانازاین  ؛رفتار خودآسیبی را فراهم کند

 معتاد بود.  
دارای فرزند معتاد در کمپ مسیر سبز شهر    و  مادران افسردهرا    آماری  ماهه بود. جامعهٔیکآزمون و پیگیری  پس   و  آزمونطرح پیش با  آزمایشی  روش پژوهش نیمه  بررسی:روش

. ابزارهای پژوهش قرار گرفتندآزمایش و گواه    نفرهٔبیستهای  نفر داوطلب واجد شرایط وارد مطالعه شدند و در گروه   چهل.  تشکیل دادند  1۳۹۹اول سال    ماههٔشش سبزوار در  
درمان ترکیبی   گروه آزمایش برنامهٔ  اجرا شد. ( بود که در سه مرحله در هر دو گروه 1۹۸۸بک و همکاران،  افکار خودکشی بک ) مقیاس و  (1۹۹۶بک، افسردگی بک ) نامهٔپرسش 
 تحلیل شدند.   ۲۳ نسخهٔ SPSSافزار نرمدر های تکراری ها با استفاده از تحلیل اندازهداده دریافت کرد. ای  دقیقهنود هفتگی جلسهٔ پانزدهدر   را مسئله مدار و آموزش حلهیجان

ترکیبی هیجان  ها:یافته و حلدرمان  به مرگ )مسئله میمدار  تمایل  برای خودکشی )p<۰٫۰۰1تواند  آمادگی   ،)۰٫۰۰1>p( کتمان خودکشی ،)۰٫۰۰1>p افکار خودکشی  ،)
(۰٫۰۰1 >pو افسردگی ) (۰٫۰۰1>pرا کاهش دهد ) . ماهه یکپیگیری  ثیر در مرحلهٔأاین ت( ۰٫۰۰1پایدار ماند>p .) 

بنابراین    ؛ثیر داردأمسئله در کاهش افسردگی و افکار خودکشی مادران دارای فرزند معتاد تمدار و آموزش حلدرمان ترکیبی هیجان  ،نشان داد  حاضر  نتایج پژوهش   گیری:نتیجه
 استفاده شود.   مذکوربرنامهٔشود برای کاهش افسردگی و افکار خودکشی مادران دارای فرزند معتاد از درمانی، پیشنهاد می باتوجه به کارآمدی این برنامهٔ 

 .مسئله، خودکشی، افسردگی، حلهیجان ها:کلیدواژه
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

07
-1

8 
] 

                             2 / 12

mailto:As_Jafari@sbu.ac.ir
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.fa
https://www.jdisabilstud.org/article-1-2760-en.html


۲ 

 مقدمه  ۱
است که سلامت خانواده کوچک اجتماعی  نهاد  به   1روانی   ترین  افراد 

بر   عواملی که  از  دارد.  بستگی  آن  اعضای  سایر  و  خانواده  سلامت 
 ۲گذارد، زندگی با فرزند معتادثیر میأروانی والدین در خانواده ت  سلامت 
ای که فرزند معتاد دارد با انواع مشکلات جسمی و  (. خانواده1است )

( مواجه است  فرزند معتاد، سلامت۲روانی  تعادل    (. حضور  روانی، 
به و  والدین  اجتماعی  و  دچار مشکل  فردی  را  خانواده  نظام  طورکلی 

مبتلا  کنند، بعد از مدتی  د. والدینی که با فرزند معتاد زندگی میساز می
اضطراب ۳افسردگی   به معتادمی 4و  فرزند  داشتن    ، خانواده  در   شوند. 

لحاظ عاطفی آنان  کند و بهوالدین را دچار تفکر مختل و غیرمنطقی می
 (. ۳د )شونافسرده می
میزان آسیب   دارایهای  در خانواده از  فرزند معتاد،  بیشتر  زنان  پذیری 

ها و احساسات منفی  بیشتر از مردان درگیر هیجان  زنان  مردان است و
و  می باشوند  افکار    درمقایسه  و  افسردگی  اضطراب،  استرس،  مردان 

مشکلات شدید   5(. اعتیاد 1کنند )منفی و ناکارآمد بیشتری را تجربه می
وجود  بهاو    جسمانی، روانی، اجتماعی و اقتصادی برای معتاد و خانوادهٔ

روانیآوردمی مشکلات  باید  مادران  زیادی    و  .  اقتصادی  و  اجتماعی 
به افسردگی    فرد معتاد تحمل کنند و معمولاً  توسطمصرف مواد    رایب

 (. ۴شوند )مبتلا می
معتاد  زیادپذیری  آسیب  فرزند  دارای  اختلالات    زمینهٔ  ،مادران  بروز 

و رفتار خودآسیبی را فراهم   6روانی و اجتماعی مانند افکار خودکشی
خودآسیبی آور می رفتارهای  و  خودکشی  افکار    و  اجتماعی   ی آسیب  ،د. 

  و ناهمخوانی   زیاد  دلیل هزینهٔشود. بهشخصی و خانوادگی محسوب می
ارزش  اعتیاد خودآسیبی  با  و  خودکشی  فرهنگی،  و  اجتماعی  های 

 (.۵کند )سلامت اجتماعی را تهدید می
دربارهٔ فرد  باور  خودکشی،  )ازبین  افکار  است  خود  طبق  ۵بردن   .)

سالانه   بهداشت  جهانی  سازمان  اتفاق  1گزارش  خودکشی  میلیون 
های  هغاساس خودکشی یکی از دغدبراین  ؛( ۶به نقل از منبع  افتد )می

یافته و درحال  کشورهای توسعه  اصلی سازمان بهداشت جهانی دربارهٔ
ارزشی،  بودن، احساس بی(. اندوهگین ۷به نقل از منبع  توسعه است )

بی  نداشتن تمرکز احساس گناه،  و  فکر،  داشتن حس شکست  خوابی، 
 (.۸خودکشی از علائم افسردگی است ) 

شیوع اختلالات روانی را در    هیجانی و شناختی زمینهٔتحول ضعیف  
می ایجاد  سرکوبافراد  و  انسداد  هیجانکند.  همچنین  کردن  و  ها 

گذارد  ثیر میأبر ابعاد سلامت جسمانی و روانی ت  ،های مختل شناخت 
  ۸تنظیم هیجانی  ، در مهارت۷سازی افراد مبتلا به نشانگان جسمانی  (.۹)

می موجب  و  دارند  مشکل  آنبیشتر  اضطراب    هاشود  و  افسردگی 
هیجان تنظیم  ناکارآمد  راهبردهای  تجربه کنند.  را  پردازش    ، بیشتری 

  های منفی معمولاًسازد. هیجانها را با مشکل مواجه میدرست هیجان
می ایجاد  فکری  و  نشخوار  مبتلا  می  باعث کند  افسردگی  به  فرد  شود 

 
1. Mental Health 
2. Addicted Child 
3. Depression 
4. Anxiety 
5. Addiction 
6. Suicide Ideation 

 (. 1۰شود )
رفتاری  پویشی، شناختی، رفتاری، شناختیدرمانگری  دارودرمانی و روان

خانواده افکار  روش  ، درمانیو  و  افسردگی  درمان  رایج  درمانی  های 
های عاطفی و شناختی  تواند جنبه. درمان ترکیبی که میاست خودکشی 

به را  افکار  مشکل  و کاهش  افسردگی  درمان  برای  تحلیل کند،  خوبی 
 (. 1۰) است تر خودکشی مناسب 

هیجان هیجانی درمان  پردازش  به  کمک  و  مسدودشده  در    ،۹های 
هیجانبرون  تریزی  ناخوشایند  و  دردناک  در    است؛ثیرگذار  أهای  اما 
در افسردگی و   سهیمهای منفی و ناکارآمد کردن یا کاهش شناخت پاک

نداردافکار خودکشی،   درماناثر  مانند حل.   نیز 1۰مسئله های شناختی 
های  که در روش  بوداز آن  نتایج پژوهش حاکیتنهایی کافی نیست.  به

های اختلال پس از درمان در بسیاری از بیماران  ، نشانه11درمان شناختی 
طور  مسئله بهمدار و حل(. در درمان ترکیبی هیجان11عود کرده است )

هیجان نقش  بر  سلامت عمیقی  در  ت  ها  افراد  میأروانی  شود.  کید 
ها و پردازش هیجانی،  ریزی هیجانهمچنین در این روش پس از برون

موقعیت  فعالانه  مشکلافراد  را های  شناسایی    زا  را  خود  زندگی  در 
ومی طراحی  کنند  زندگی  حلراه  به  مشکلات  حل  برای  ممکن  های 
کند  میبه افراد کمک    ، ثر ؤهای مناسب و محلکارگیری راهه. بپردازندمی
مواج  تا موقعیت هبرای  با  زندگی  هاه  مپاسخ  ، در  و  ؤ های  ثر 

 (. 1۲ای پیدا کنند )یافتهسازش
هیجان نقش  به  افکار باتوجه  و  افسردگی  تشدید  و  ایجاد  در    ها 

مدار  بر درمان ترکیبی هیجانرسد مداخلات مبتنینظر میخودکشی، به
ها سازی روند پردازش هیجانله که به تسهیلئمسو آموزش مهارت حل

تواند  پردازد، میثر با مشکل در چارچوب بارش فکری میؤم  و مقابلهٔ
اختلالات   این  درمان  )  تأثیرگذاردر  هیجان1۲باشد  درمان   1۲مدار(. 

سیستمی دیدگاه  سه  از  که  است  یکپارچه  گرا  انسان  و  رویکردی 
. این روش  شودمیدلبستگی بزرگسالان تشکیل    و نظریهٔ   (گرایی تجربه)

هیجانات   باتوجه به نقش عمدهٔ (.  1۳درمانی توسط جانسون ابداع شد )
نظریهٔ  ارتباطات    در  و  هیجانات  مهم  نقش  به  درمان  این  دلبستگی، 

سازمان در  میهیجانی  ارتباطی  الگوهای  را  دهی  هیجانات  و  پردازد 
مدار برای بررسی و  درمانگران هیجانگیرد. روانمحور تغییر در نظر می

هیجان مُدرک  فرهای  در  هیجاناراجع  نوع  چهار  به  درمان،  های  یند 
هیجان اولیه،  هیجانسازگار  اولیه،  ناسازگار  و های  ثانویه  های 

فرد از    دهی تجربهٔکنند. هیجان در سازمانهای ابزاری توجه میهیجان 
جهت  و  خود  از  احساس  بهواقعیت،  دارد.  گیری  نقش  دیگران  سمت 

هیجان به  دسترسی  ازطریق  میهمچنین  عاطفی  معنای  و  توان  ها 
مدار طبق سه  لات عاطفی و هیجانی را درمان کرد. درمان هیجانمشک

می انجام  زیر  عاطفی    .1شود:  راهبرد  معنای  اصلاح  و  دسترسی 
تجربهسازش با  ارتباط  در  شرمنایافته  و  اضطراب  و  ترس    .۲  ؛ های 

مانند خشم    در گذشته   شدهسرکوب یافتهٔهای سازشدسترسی به هیجان
(. در این  1۳اصلاحی با درمانگر )  کردن یک تجربهٔفراهم  .۳  ؛و اندوه

7. Somatization Symptom 
8. Emotional Regulation 
9. Emotional Processing 
10. Problem-Solving 
11. Cognitive Therapy 
12. Emotion- Focus Therapy 
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۳ 

هدف کمک به افراد است تا احساسات و نیازهای خود    ،روش درمانی
چیزهایی که برایشان اهمیت هیجانی    دربارهٔسازی کنند و افراد  را شفاف

پیدا می بیشتری  پذیرش  و دارد،  بر سرکوبی هیجانی  غلبه  برای  کنند. 
از وجود انسداد هیجانی و رهاسازی هیجان آگاهی  های مسدودشده، 

ریشه علل  ماندگار بررسی  اتفاقات  سایر  و  در    کنندهٔای  اولین گام  آن، 
 (.1۴یند درمان است )اها در فر پردازش هیجان

نمیازطرف افرادی که  برای  بهدیگر  تواناییتوانند  از  های  طور صحیح 
ثر است. در  ؤ، م1مسئله حل  کارگیری مهارتهب  ،خود استفاده کنند  بالقوهٔ

شود مشکلات خود را بشناسند، علت آن  این روش به افراد کمک می
راه و  ببرند  پی  نتایج  به  برای  حلرا شناسایی کنند،  را  جایگزین  های 

موقعیت  با  مشکلمقابله  به  های  زندگی  )در  گیرند  داشتن  1۵کار   .)
بهمهارت حل کاهش  روان  ای عنوان مداخلهمسئله  در  درمانی شناختی 

( دارد  نقش  بزرگسالان  در  خودکشی  مطالعه1۶ٔخطر  نتایج  ثیر  أت  (. 
مسئله در پیشگیری از آسیب به خود روی زندانیان  حل  آموزش مهارت

داد نشان  از  حل  بهبود مهارت  ،درمعرض خطر  برای جلوگیری  مسئله 
بروز رفتارهای خودآسیبی مانند بریدن یا ایجاد زخم در بدن و خودکشی  

 (. 1۷ثر است )ؤم
حل مهارت  روانآموزش  مشکلات  برخی  بر  مانند  مسئله  شناختی 

(. این مهارت  1۸ثیر دارد )أافسردگی، ناامیدی، خودکشی و خودزنی ت
آن افراد    واسطهٔسازگاری با محیط است که به  مهمبسیار  از راهبردهای  

های های مشکل در زندگی به پاسخکنند برای مقابله با موقعیت تلاش می
سازشؤم و  )ثر  یابند  دست  این  ازاین  ؛(1۹یافته  نقش  به  باتوجه  رو 

تسهیل در  ترکیبی  هیجاندرمان  پردازش  مقابلهٔسازی  و  با ؤم  ها  ثر 
اعتیاد    قابل توجه آمار  ، همچنین  (1۲مشکل در چارچوب بارش فکری )

ویژه مادران  ( و تأثیر مخرب اعتیاد فرزندان بر خانواده و به1۹در ایران )
دربار  نگرانی  روانی  هٔو  در   و  پیامدهای  اعتیاد  اقتصادی  و  اجتماعی 

خانواده، ضرورت داشت که پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی  
مسئله در کاهش افسردگی و  مدار و آموزش حلدرمان ترکیبی هیجان

 افکار خودکشی مادران دارای فرزند معتاد انجام شود. 

 بررسی  روش ۲
نیمه پژوهش  پیش  باآزمایشی  روش  با  همراه  آزمون  پسو    آزمونطرح 

  مادران افسردهٔ را تمامی  آماری    ماهه بود. جامعهٔگروه گواه و پیگیری یک
در کمپ ترک اعتیاد   1۳۹۹اول سال    ماههٔ ششدارای فرزند معتاد در  

از روش نمونهتشکیل دادند مسیر سبز شهر سبزوار   با استفاده  گیری  . 
نمرهٔ  براساس  از  هدفمند و  بیشتر  و    نامهٔدر پرسش  ۳۰  افسردگی بک 

به حجم نمونهٔ تبا نفر    چهل(،  ۲۰مناسب در پژوهش آزمایشی )  وجه 
شدید   افسردگی  با  ملاکداوطلب  دارای  ورودو  پژوهش    ،های  وارد 

آزمایش    نفرهٔ بیست طور تصادفی و مساوی در دو گروه  به  . سپسشدند
های لازم با کمپ مسیر سبز شهر  پس از هماهنگی  .قرار گرفتندگواه  و  

ارائهٔ  توجیهی با حضور تمام افراد نمونه برگزار شد و    یسبزوار، نشست
زداری  ماهیت پژوهش، ملاحظات اخلاقی مانند را  دربارهٔ توضیحاتی  

بودن نتایج و ساعت حضور در جلسات  در اطلاعات شخصی، محرمانه
جلسات تعداد  گرفت   ،و  در  صورت  آزمایش  گروه  در  مداخلات   .

 
1. Problem Solving Skill 

کنندگان در هر دو گروه  گروهی اجرا شد. شرکت شکل  روزهای دوشنبه به
مرحلهٔ  در  ماه  یک  از  پس  نیز  و  مداخلات  پایان  و  پیگیری    قبل 

افت  نامهپرسش هیچ  دوره  پایان  تا  تکمیل کردند.  را  پژوهش  های 
برای رعایت ملاحظات اخلاقی، پس از اتمام    آزمودنی وجود نداشت.
جلسه برای گروه    سهطور فشرده در  درمانی به  مراحل پژوهش، برنامهٔ

 گواه اجرا شد.  
پژوهش  ملاک به  ورود  از:های  بود  معتاد  عبارت  فرزند  دارای    ؛ زنان 

نمرهٔ از کسب  بیشتر  دارای تحصیلات    ؛ افسردگی  نامهٔدر پرسش  ۳۰   
تمایل به انجام تکالیف    ؛توانایی حضور کامل در جلسات  ؛ حداقل دیپلم

معیارهای خروج شامل داشتن بیماری جسمانی    .های جلساتو تمرین
در    نکردنهمکاری  ، ای دیگری غیر از افسردگییا اختلال روانی زمینه

جلسهٔ دو  در  غیبت  پژوهش،  داروی    مراحل  مصرف  و  متوالی 
ها  آوری دادهضدافسردگی قبل از جلسه بود. در این پژوهش برای جمع

 کار رفتبهدرمانی زیر  ابزارها و برنامهٔ
بک   نامهٔ پرسش  - نسخه1۹۹۶ٔ  بک، )  ۲افسردگی  این    اولیهٔ   (: 

بهپرسش بک  توسط  در  نامه  آن  شدت  و  افسردگی  ارزیابی  منظور 
ب سیزده نوجوانان  از  شدت    یشتر  تعیین  برای  و  بزرگسالان  و  سال 

ال  ؤس  ۲1نامه دارای  افسردگی در جمعیت بهنجار تهیه شد. این پرسش
)چهارگزینه گزینهٔ ۳،  ۲،  1صفر،  ای  انتخاب  با  آزمودنی  است.   )  

الات پاسخ  ؤگذشته، به س  در یک هفتهٔ   خودبا احساسات  تر  متناسب 
ال مربوط  ؤس  شششناختی و  ال مربوط به علائم روانؤس  پانزدهدهد.  می

است.    ۶۳تا    صفرکل افسردگی بین    نمرهٔ  به علائم جسمانی است. دامنهٔ
تا    نمرهٔ نمرهٔ  نشانهٔ  ۹صفر  افسردگی،  افسردگی  نشانهٔ    1۶تا1۰  نبود 

 ۳۰تر از  یشافسردگی متوسط و نمرات ب  نشانهٔ  ۲۹تا1۷  خفیف، نمرهٔ
  ۰٫۷۹نامه  این پرسش  اولیهٔ   افسردگی شدید است. روایی نسخهٔ  نشانهٔ

ابزار  (.  ۲1گزارش شد ) درونی کل  برای    ۰٫۸۶ثبات  آلفا  و ضرایب 
بیمار   برای گروه غیربیمار    ۰٫۸۶گروه  و  (. کاویانی  ۲۲)  بود  ۰٫۸1و 

  ۰٫۷۰زمان ابزار را  ای در بیمارستان روزبه روایی همدر مطالعه  همکاران
ابزار   پایایی  برای  را  و  آلفای کرونباخ  آهب  ۰٫۷۷ضریب  د  وردندست 

(۲۳.) 
(: این مقیاس  1۹۸۸ همکاران،  و  بک مقیاس افکار خودکشی بک ) -

گیری شدت  منظور آشکارسازی و اندازهو بهاست  پرسش    نوزدهدارای  
ریزی برای اقدام به خودکشی توسط بک و همکاران  ها و طرحنگرش

شود و جمع نمرات از  گذاری مینمره ۲تهیه شد. هر پرسش از صفر تا 
عد تمایل به مرگ، آمادگی برای  دارای چهار بُ  .متغیر است   ۳۸صفر تا  

نمرهٔ  و  خودکشی  واقعی، کتمان  خودکشی  به  تمایل  کلی    خودکشی، 
افکار خودکشی است. بک و همکاران همبستگی درونی این آزمون را  

روایی  دست آوردند. همچنین  به  ۰٫۸۳و پایایی بازآزمایی آن را    ۰٫۸۹
سلامت عمومی    نامهٔزمان مقیاس افکار خودکشی بک را با پرسشهم

گزارش    ۰٫۹۵و پایایی آن را با استفاده از روش آلفای کرونباخ    ۰٫۷۶
( انیسی ۲۴کردند  همکاران  (.  مقیاس    همبستگی  و  با  را  مقیاس  این 

و    ۰٫۹۵روش آلفای کرونباخ  و پایایی آن را به  ۰٫۷۶افسردگی گلدبرگ  
دوبه آوردند هب   ۰٫۷۵کردن  نیمهروش  اعتبار    و  دست  درونی،  اعتبار 

 (. ۲۵زمان برای این مقیاس وجود دارد )بازآزمون و روایی همآزمون

2. Beck, A, Steer, Ranieri 
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۴ 

 مسئله مدار و حلدرمان ترکیبی هیجان . برنامه1ٔ جدول
 ه محتوای جلس هجلس

درمانی،  اول: ایجاد رابطهٔ
های توصیف اهداف و روش

 درمانی 

دربارهٔ توضیح  درمان،  در  تعهد  ایجاد  و  ارتباط  نشانه  برقراری  و  عوامل  و  آسیب  مفهوم ماهیت  آن،  درمان های  سازی 
 ها براساس توانایی تمرکز بر تجربیات درونی. ارزیابی آزمودنی مسئله و مشاهده و مدار و حل هیجان 

ها، دوم: آشنایی با هیجان 
ها در سلامت و  نقش هیجان 

 درمان 

ازطریق آموزش تفاوت   :های برانگیزانندهآموزش هیجانی )شناخت هیجان و موقعیت   های اساسی، ارائهٔشناسایی هیجان 
ها، منطق و دلیل  مدت و درازمدت هیجانها(، اطلاعات راجع به ابعاد مختلف هیجان و اثرات کوتاه عملکرد انواع هیجان 

 های تنفس عمیق.تنفس عمیق، روش

ها و  هیجان  سوم: رابطهٔ
سازگاری روانی، آموزش 

 آرمیدگی

هایی مثالها و  ها در فرایند سازگاری انسان و فواید آنهای هیجانی )عملکرد هیجان پذیری و مهارتارزیابی میزان آسیب 
  ی رونده، تغییر در مسائل زیربنای رونده، اجرای آرمیدگی پیش ها(، منطق و دلیل آموزش آرمیدگی پیش های واقعی آن از تجربه 

ناخوشایند هیجانی )ایفای نقش   هیجانی مطلوب، ایجاد شرایط درجهت بروز تجربیات معمولاً  نیازهای هیجانی و چرخهٔ
 ها.چالش کشیدن آندریافت رویدادهای روزمره و به ،هیجانی(

های خاص،  چهارم: هیجان 
سازی و  ه هانجام فنون مواج

 تصویرسازی ذهنی 

تنظیم، مواجهه با هیجانات مرتبط با اضطراب، بازسازی شناختی مرتبط با  و  مشکل درک  دارایشناسایی هیجانات خاص 
در تنظیم آن،   دارای مشکل های صورت تصویرسازی ذهنی با هیجان سازی به سازی، مواجههآرام  شیوهٔها، استفاده از هیجان 

 هیجان.  هیجان و ایجاد تغییر در موقعیت برانگیزانندهٔ های برانگیزانندهٔشناسایی موقعیت 
پنجم: آموزش آرمیدگی، 

سازی و تصویرسازی ه همواج
 ذهنی

تنظیم، آموزش آرمیدگی ذهنی، شناسایی و کنترل نیازها، امیال و عوامل    و   مشکل درک   دارایشناسایی هیجانات خاص  
  به کاوش دربارهٔ ها  پرداختن آنها و  آزمودنی   در  بودنبودن و ناکافی ناقص   اتاحساس  شدنمنظور شکستهبهها  زیربنایی هیجان 

 خود.  متفاوت تجربهٔ دو جنبهٔ
ششم: شناسایی اضطراب، 

 ذهنی و تمرین مقابله هٔهمواج
با هیجان، شناسایی هیجان  مرتبط  اصلی  باورهای  بررسی  و  آرمیدگی شناسایی  آموزش  اضطراب،  با  مرتبط  های خاص 

 های جدید. های ناسازگار، ایجاد دیدگاهای دربرابر هیجان ذهنی و تمرین مقابله رونده، مواجههٔپیش 

ها، نیازها  هفتم: بیان احساس 
 ها و مواجهه با هیجان 

حالت صدا، بروز میزان ناراحتی،   گو دربارهٔوها، نیازها و آرزوها ازطریق توصیف و گفتبیان و توصیف احساستسهیل در  
ها  ناامیدی، خشم و شرم آزمودنی   اتآموزش فرایند انتقال احساس  ،ایذهنی و تمرین مقابله  ها، مواجههٔخشم و درد آزمودنی 

 های مهم زندگی.به ایجاد و افزایش توانایی مواجهه با مشکلات و تغییرات در جنبه
 هشتم: تمرین رفتار و تجربهٔ

 ای احساسات، بینش تجربه 
کردن ای از مشکل کنونی و مرتبطای، ردگیری و شناسایی موضوعات و تصاویر ابژه ای و رسیدن به بینش تجربه بازنمایی ابژه 

 . های احتمالیآن با تصاویر خود، پدر، مادر یا سایر ابژه 

 نهم: تغییر رفتار
نحوهٔ و  میزان  فیزیولوژیکی هیجان، شناسایی  و  رفتاری  پیامدهای  پیامدهای   تغییر  بررسی  و  بازداری  راهبرد  از  استفاده 

هیجانی، آرمیدگی و   های محیطی، آموزش تخلیهٔکنندههیجانی آن، آموزش ابراز هیجان، اصلاح رفتار ازطریق تغییر تقویت 
 عمل معکوس. 

ذهنی،   دهم: تمرین مواجههٔ
 هاکارگیری یادگیری ه ب

  هایی از ابراز هیجان در زندگی افراد نمونه   جدیدی از رفتار، ارائهٔ  گیری چرخهٔذهنی، شکل   رونده، مواجههٔانجام آرمیدگی پیش 
شده، ارزیابی مجدد و رفع موانع کاربردی، های جدید آموختهها، درجهت تحکیم یادگیری مهارتپیش روی آنواقع در  

 های طبیعی خارج از جلسه، بررسی و رفع موانع انجام تکالیف. شده در محیطهای آموخته انجام مهارت 

یازدهم: آموزش مهارت 
اول   مسئله؛ مرحلهٔحل 

 مسئلهحل 

های زندگی و تأثیر آن بر گیری در حل مشکلات و چالشمسئله و تصمیممنطق درمان و تأکید بر اهمیت مهارت حل   هٔئارا
 گیری، ارزیابی و شناسایی نحوهٔ تصمیم  و  مسئلههای افراد واجد و فاقد مهارت حل افسردگی و اضطراب مادران، بیان ویژگی 

تصمیمحل  و  چالشگیریمسئله  درمقابل  مددجویان  دربارهٔهای  توضیح  بهحل   نحوهٔ  ها،  چگونگی  و  وجودآمدن  مسئله 
بندی محتوای  مسئله(، جمعاول حل   های زندگی خود )مرحلهٔطرح چالشجویان برای  هیجانات ناخوشایند، تشویق درمان 

 جلسه.
دوازدهم: تبدیل مشکلات به 

دوم  اهداف عینی؛ مرحلهٔ
 مسئلهحل 

جویان، بیان افکار ناکارآمد و تأثیر آن بر افسردگی و اضطراب، تشویق مددجویان قبل، بررسی بازخورد درمان   مرور جلسهٔ
مسئله(، تمرین تأکید بر تبدیل مشکلات  دوم مهارت حل   صورت اهداف عینی و شفاف )مرحلهٔمشکلات مبهم بهبرای تبدیل  

 صورت اهداف عینی و شفاف.مبهم به 
 مرحلهٔ ؛سیزدهم: بارش فکری

 مسئلهسوم حل 
ها در بارش فکری نه کیفیت  حل جویان، تأکید بر اهمیت کمیت راهقبل و دریافت بازخورد از درمان   مرور تکلیف جلسهٔ

 .فکری شبار شیوهٔتمرین  بندی، ادامهٔبارش فکری، جمع شیوهٔنکردن ذهن در کنترلتأکید بر  ،هاآن 

چهاردهم: انتخاب  
حل و اجرای ترین راهمناسب

 حلراه

  بارهٔارزشیابی و قضاوت درحل،  ها و انتخاب بهترین راهجویان، ارزیابی گزینهقبل، دریافت بازخورد از درمان  مرور جلسهٔ
ها حل گذاری راهنمره  آموزش نحوهٔ  ،هاحل مزایا و معایب راه   بارهٔشده در شیوهٔ بارش فکری و اندیشیدن درهئهای اراحل راه

گیری، اجرا و بازبینی  مسئله و تصمیممهارت حل   مپنج  بیان مرحلهٔو  در آخر انجام ارزیابی کلی    ،هاو تعیین میزان اثرگذاری آن 
 . هاحل راه
 .هاگذاری و اجرای آنشده، نمرههئهای اراحل تکلیف خانگی: ارزیابی راه  هٔئارا

پانزدهم: تشویق 
کارگیری  هکنندگان در بشرکت

 ها در زندگی واقعییادگیری 

مسئله در  تأکید بر اهمیت تداوم مهارت حل   ،جلسات  جویان، مرور مطالب همهٔقبل، دریافت بازخورد از درمان  مرور جلسهٔ
  ، های واقعی زندگیشده به موقعیت های آموختهتعمیم روش  رایترغیب و تشویق ب  ،روهای پیش زندگی روزمره و موقعیت 

 آزمون، آمادگی برای اتمام جلسات. اجرای پس 
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۵ 

  گیری متغیرهای سن شناختی: برای اندازهسنجش اطلاعات جمعیت  -
الاتی طرح شد که  ؤاجتماعی ساقتصادی  سطح تحصیلات و طبقهٔ  و

توانستند سن خود را برحسب ماه و سال، تحصیلات  کنندگان  شرکت 
درجهٔ برحسب  را  از   خود  فوق  کمتر  دیپلم،  و  دیپلم،  لیسانس  دیپلم، 

بیشترلیسانس  فوق اقتصادی  و  وضعیت  برحسب  و  را  خود  اجتماعی 
 مشخص کنند.  قویمتوسط و    ضعیف وطبقات 

  ، مسئله )تیمولاک و همکارانمدار و حلدرمان ترکیبی هیجان  برنامهٔ  -
مدار  بر درمان ترکیبی هیجان(: در این پژوهش مداخلات مبتنی۲۰۲۲

حل آموزش  جدول  و  طبق  در  1مسئله  گروهی    جلسهٔ   پانزده ، 
ای یک جلسه برای گروه آزمایش اجرا شد  صورت هفتهبه  هساعتونیمیک

 (.۲۶)   رسیدید  أیتبهکه روایی محتوایی آن 
شاخصداده از  استفاده  با  انحراف  ها  و  میانگین  توصیفی  آمار  های 

فراوانی،  توزیع  و  درصد  کرویت آزمون  معیار،  توزیع  های  موخلی، 
واریانس همگنی  امطبیعی،  و  اندازهباکسها  تحلیل  و  ،  تکراری  های 

ب تعقیبی    وتحلیل تجزیه  ۲۳  نسخهٔ   SPSSافزار  نرم  در نفرونی  وآزمون 
  .ندشد

 هایافته 3
شرکت  سن  معیار  انحراف  و  آزمایش میانگین  گروه  در    کنندگان 

از نظر  بود.  سال    ۴۴٫۰۵۳±۳٫1۵۰و در گروه گواه    ۴۳٫1۲1±۲٫۷11
نفر( دیپلم،    نهُدرصد )۴۵در گروه آزمایش    ،کنندگانشرکت   تحصیلات

لیسانس و  نفر( فوق  چهار درصد ) ۲۰  ،نفر( لیسانس   هفتدرصد )۳۵
گواه   گروه  دیپلم،  ۴۵٫۰۳در  و  ۳۶٫۴۳درصد  لیسانس  درصد 

اجتماعی در گروه  لحاظ اقتصادی. بهداشتندلیسانس  درصد فوق1۸٫۵۴
طبقه۲۴٫۲ٔ  آزمایش طبقه۳۶٫۴ٔ،  قوی  درصد  متوسط،    درصد 

طبقه۳۹٫۴ٔ گواه    ضعیف  درصد  گروه  در  طبقه۲۲ٔو  قویدرصد     ،
 بودند.  ضعیف درصد طبقه۳۹٫۹ٔمتوسط و  درصد طبقه۳۸٫1ٔ

 نفر در هر گروه(  بیست گیری )اندازه  ها در سه مرحلهٔ. میانگین و انحراف معیار داده۲ جدول

 مراحل  گروه
 تمایل به مرگ 

آمادگی برای  
 خودکشی 

تمایل به 
 خودکشی واقعی 

 افسردگی  افکار خودکشی  کتمان خودکشی 

انحراف  میانگین
 معیار 

انحراف  میانگین
 معیار 

انحراف  میانگین
 معیار 

انحراف  میانگین
 معیار 

انحراف  میانگین
 معیار 

انحراف  میانگین
 معیار 

 آزمایش 
 ۶٫۸۹ ۳۶٫1۸ ۵٫۳1 ۲۹٫۳۰ 1٫۷۵ ۵٫۰۵ ۲٫1۶ ۶٫1۰ ۲٫۴۲ 1۰٫۶۰ ۲٫۰۵ ۷٫۸۰ آزمون پیش 
 ۳٫1۶ 1۷٫۲۷ ۳٫۴۴ 1۲٫۲۵ ۰٫۴۸ 1٫۹۰ ۲٫۸۷ ۵٫۸۵ 1٫۴۰ ۳٫1۵ 1٫۰۲ ۳٫۰۵ آزمون پس

 ۳٫۰۲ 1۶٫۸۹ ۳٫۰۶ 1۲٫11 ۰٫۳۲ 1٫۷۹ ۲٫۸۶ ۵٫۹۳ 1٫۴1 ۳٫1۳ 1٫۰۲ ۳٫۰۳ پیگیری 

 گواه 
 ۶٫۷۶ ۳۵٫۶۳ ۵٫1۹ ۲۹٫۰۵ 1٫1۴ ۵٫۵۰ 1٫11 ۵٫۷۵ ۲٫۳1 ۹٫۹۶ 1٫۴۶ ۷٫۵۵ آزمون پیش 
 ۶٫۸1 ۳۶٫۲1 ۵٫۴۴ ۲۹٫۸۰ 1٫۲1 ۵٫۴۵ 1٫۲1 ۵٫۷۰ ۲٫۸۵ 11٫1۰ 1٫۹۶ ۷٫۹۰ آزمون پس

 ۶٫۷۳ ۳۶٫۴1 ۵٫۴1 ۲۹٫۸۳ ۲٫۰۲ ۵٫۶1 1٫۲۹ ۵٫۷۸ ۳٫۰۷ 11٫۳۷ 1٫۸۹ ۷٫۸۹ پیگیری 

جدول می  ۲  نتایج  پیشنمره  ، دهدنشان  در  آزمایش  آزمون  های گروه 
ه  آزمون و پیگیری تغییر کرد ولی در پس  ؛مشابه گروه گواه است  تقریباً

 .  است 

 باکس ها و امموخلی، توزیع طبیعی، همگنی واریانسهای کرویت . نتایج آزمون۳ جدول

 باکس ما کرویت  لون  شاپیروویلک  متغیر 
Z F p W χ2 M F 

 ۳٫111 1۸٫۴۵1 ۲٫۲۳۳ ۰٫۷۸1 ۰٫۴۴۶ ۰٫۳1۳ ۰٫۹۶۳ تمایل به مرگ 
 ۳٫۲۳۵ 1۷٫۲1۲ ۲٫۵۵1 ۰٫۹۳۶ ۰٫۶1۷ ۰٫۲۳۵ ۰٫۹1۰ آمادگی برای خودکشی 

 ۲٫۲1۲ ۲۲٫۰۲۳ ۲٫۲۴۰ ۰٫۹1۷ ۰٫۵۰1 ۰٫۲۸1 ۰٫۷۸1 تمایل به خودکشی واقعی 
 ۲٫1۵۷ ۲۵٫۲1۵ ۲٫۰۴1 ۰٫۹۴1 ۰٫۸۳۲ ۰٫1۴۴ ۰٫۴۴۳ کتمان خودکشی 
 ۲٫۵۶۳ 1۸٫۲۰۳ ۲٫۷1۳ ۰٫۹۰۳ ۰٫1۷۵ ۰٫۸۵1 ۰٫۶11 افکار خودکشی 

 ۳٫۲۳1 ۲۲٫1۵۲ ۲٫۲11 ۰٫۸۹۲ ۰٫۲۸۳ ۰٫۶۹۰ ۰٫۵۷۹ افسردگی 

فرض توزیع  برقراری پیش  ، نتایج آزمون شاپیروویلک  ۳جدول  براساس  
نمره آزمون لون    نشان داد؛   را  آزمون ها در پیشطبیعی  نتایج  همچنین 

پیشحاکی برقراری  واریانس گروهاز  همگنی  معنادارنبودن  فرض  و  ها 
امآزمون کرویت های  و  حاکیباکس  پیشموخلی  برقراری  فرض  از 

ماتریس واریانسهمگنی  پیشهای  و  برابری  کوواریانس  فرض 
 . بودها آزمودنیهای درونواریانس

(،  p<۰٫۰۰1در متغیر تمایل به مرگ اثر زمان )  ،۴نتایج جدول  براساس  

لحاظ  ( بهp<۰٫۰۰1( و اثر متقابل زمان و گروه )p<۰٫۰۰1اثر گروه )
درصد از تغییرات  ۵۶ مشخص کرد،اثر گروه   . اندازهٔبودآماری معنادار 

ناشی مرگ  به  تمایل  تغییرات گروهی،  متغیر  تغییرات  ۳۹از  از  درصد 
درصد از تغییرات  ۵1زمان و درنهایت  از اثر  متغیر تمایل به مرگ ناشی

ناشی به مرگ  اثر متقابل زمان و گروه  متغیر تمایل  متغیر  است از  . در 
( p<۰٫۰۰1(، اثر گروه )p<۰٫۰۰1آمادگی برای خودکشی، اثر زمان )

( و گروه  زمان  متقابل  اثر  بهp<۰٫۰۰1و  بود.  (  معنادار  آماری  لحاظ 
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۶ 

داد  اندازهٔ نشان  گروه  برای  ۶1  ،اثر  آمادگی  متغیر  تغییرات  از  درصد 
درصد از تغییرات متغیر آمادگی  ۴۰از تغییرات گروهی، ناشی خودکشی

درصد از تغییرات متغیر  ۵۲از اثر زمان و درنهایت  ناشی  برای خودکشی 
. در متغیر  است از اثر متقابل زمان و گروه  ناشی  آمادگی برای خودکشی 

( و اثر  p<۰٫۰۰1(، اثر گروه )p<۰٫۰۰1کتمان خودکشی اثر زمان )
اثر    لحاظ آماری معنادار بود. اندازهٔ ( بهp<۰٫۰۰1متقابل زمان و گروه )

خودکشی  ۶1  مشخص کرد،گروه   کتمان  متغیر  تغییرات  از  درصد 
درصد از تغییرات متغیر کتمان خودکشی  ۳۰از تغییرات گروهی،  ناشی
درنهناشی و  زمان  اثر  کتمان  ۳1ایت  از  متغیر  تغییرات  از  درصد 

ناشی گروه  خودکشی  و  زمان  متقابل  اثر  افکار  است از  متغیر  در   .
( و اثر متقابل  p<۰٫۰۰1(، اثر گروه )p<۰٫۰۰1خودکشی اثر زمان )

اثر گروه    لحاظ آماری معنادار بود. اندازهٔ( بهp<۰٫۰۰1زمان و گروه )

از تغییرات  درصد از تغییرات متغیر افکار خودکشی ناشی۵۸  ، نشان داد
از اثر زمان  درصد از تغییرات متغیر افکار خودکشی ناشی۲۸گروهی،  

درنهایت   ناشی۶۰و  خودکشی  افکار  متغیر  تغییرات  از  اثر  درصد  از 
(،  p<۰٫۰۰1. در متغیر افسردگی اثر زمان )است متقابل زمان و گروه  

لحاظ  ( بهp<۰٫۰۰1( و اثر متقابل زمان و گروه )p<۰٫۰۰1اثر گروه )
درصد از تغییرات  ۶۸ مشخص کرد،اثر گروه   آماری معنادار بود. اندازهٔ

درصد از تغییرات متغیر  ۶1از تغییرات گروهی،  متغیر افسردگی ناشی
ناشی درنهایت  افسردگی  و  زمان  اثر  متغیر  ۶۴از  تغییرات  از  درصد 
ناشی زماافسردگی  متقابل  اثر  و گروه  از  به  است ن  تمایل  متغیر  در   .

زمان ) اثر  اثر گروه )p=۰٫۵۴۹خودکشی   )۰٫۶۷1=p  اثر متقابل و   )
 لحاظ آماری معنادار نبود. ( بهp=۰٫۹۸۳زمان و گروه )

 

 

 افسردگی در گروه آزمایش و گروه گواه آزمون و پیگیری ابعاد افکار خودکشی و آزمون و پس. مقایسهٔ پیش1نمودار 
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۷ 

 های تکراری . نتایج تحلیل واریانس مختلط با اندازه۴ جدول
 اتا  بیضر F p مجذورات ن یانگ یم یدرجهٔ آزاد مجموع مجذورات رات ییمنبع تغ ر یمتغ

 به مرگ  ل یتما
 ۰٫۳۹۲ < ۰٫۰۰1 1۹٫۰۲۳** ۷1٫۰۹۲ ۳۷و  ۲ 1۴۲٫1۸۴ )زمان( یگروهدرون

 ۰٫۵۶۵ < ۰٫۰۰1 ۲1۵٫۹۵1** 1۷۲٫۵۸1 ۳۸و  1 1۷۲٫۵۸1 )گروه( یگروهن یب
 ۰٫۵11 < ۰٫۰۰1 ۲۳٫۳۲۲** ۸۲٫11۲ ۳۷و  ۲ 1۶۴٫۲۲۴ اثر متقابل )زمان*گروه( 

  یبرا  یآمادگ 
 ی خودکش

 ۰٫۴۰۸ < ۰٫۰۰1 ۲1٫1۷۳** ۸۴٫۲۳۰ ۳۷و  ۲ 1۶۸٫۴۶۰ )زمان( یگروهدرون
 ۰٫۶1۲ < ۰٫۰۰1 ۲۶۷٫۰۹1** ۲۵۸٫۳۲۲ ۳۸و  1 ۲۵۸٫۳۲۲ )گروه( یگروهن یب

 ۰٫۵۲۳ < ۰٫۰۰1 ۲۸٫۳۶۴** 1۰۸٫۶۳۶ ۳۷و  ۲ ۲1۷٫۲۷۳ اثر متقابل )زمان*گروه( 

به  ل یتما
 ی واقع  یخودکش

 ۰٫۰۰1 ۰٫۶۷1 ۰٫1۸۳ ۰٫۰۴۰ ۳۷و  ۲ ۰٫1۶1 )زمان( یگروهدرون
 ۰٫۰۰۶ ۰٫۵۴۹ ۰٫1۹۴ ۰٫۲1۳ ۳۸و  1 ۰٫۲1۳ )گروه( یگروهن یب

 ۰٫۰۰۳ ۰٫۹۸۳ ۰٫1۰۳ ۰٫۰۳1 ۳۷و  ۲ ۰٫1۲۷ )زمان*گروه( اثر متقابل 

 ی کتمان خودکش 
 ۰٫۳۰1 < ۰٫۰۰1 1۲٫۲۳۴** ۳۴٫1۵۰ ۳۷و  ۲ ۶۸٫۳۰1 )زمان( یگروهدرون

 ۰٫۶1۴ < ۰٫۰۰1 ۵۳٫۶۴1** ۷۵٫۰۹۳ ۳۸و  1 ۷۵٫۰۹۳ )گروه( یگروهن یب
 ۰٫۳1۶ < ۰٫۰۰1 1۲٫۶۴۲** ۳۴٫۸1۲ ۳۷و  ۲ ۶۹٫۶۲۴ اثر متقابل )زمان*گروه( 

 ی افکار خودکش
 ۰٫۲۸۳ < ۰٫۰۰1 11٫1۶1 **  ۲۴۳٫۶۲۶ ۳۷و  ۲ ۴۸۷٫۲۵۲ )زمان( یگروهدرون

 ۰٫۵۸۰ < ۰٫۰۰1 ۲۶1٫۲۴۲** ۵1۴٫۴۹1 ۳۸و  1 ۵1۴٫۴۹1 )گروه( یگروهن یب
 ۰٫۶۰۳ < ۰٫۰۰1 ۲۶۵٫۳۴۸ **  ۲۴۸٫11۴ ۳۷و  ۲ ۴۹۶٫۲۲۸ اثر متقابل )زمان*گروه( 

 ی افسردگ 
 ۰٫۶11 < ۰٫۰۰1 ۳1۸٫1۵۲** ۴۸۳٫۵۶۲ ۳۷و  ۲ ۹۶۷٫1۲۵ )زمان( یگروهدرون

 ۰٫۶۸۲ < ۰٫۰۰1 ۴1۵٫۰۴۷** 1۸۷۶٫1۰۳ ۳۸و  1 1۸۷۶٫1۰۳ )گروه( یگروهن یب
 ۰٫۶۴۶ < ۰٫۰۰1 ۳۴۶٫1۵1 **  ۷۳۰٫۶۸1 ۳۷و  ۲ 1۴۶1٫۳۶۲ اثر متقابل )زمان*گروه( 

روند تغییرات میانگین نمرات افکار خودکشی و ابعاد تمایل    1نمودار  
واقعی، کتمان   خودکشی  به  تمایل  خودکشی،  برای  آمادگی  مرگ،  به 

را در گروه آزمایش و گروه گواه در طول زمان   خودکشی و افسردگی 
 دهد.نشان می

 . نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای تعیین اثر زمان بر متغیرهای پژوهش۵دول ج 

 گیری زمان اندازه متغیر 
 گروه آزمایش

 مقدار احتمال 
 انحراف معیار تفاوت میانگین 

 تمایل به مرگ 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۶۵ **  ۴٫۷۵ آزمون پس -آزمونپیش 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۴1 **  ۴٫۷۷ پیگیری -آزمونپیش 
 ۰٫۵۴1 ۰٫1۰ ۰٫۰۲ پیگیری - آزمونپس

 آمادگی برای خودکشی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۷1 **  ۷٫۴۵ آزمون پس -آزمونپیش 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۳۸ **  ۷٫۴۷ پیگیری -آزمونپیش 
 ۰٫۵۷۳ ۰٫1۷ ۰٫۰۲ پیگیری - آزمونپس

 کتمان خودکشی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۲۳ **  ۳٫۰۵ آزمون پس -آزمونپیش 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫1۹ **  ۳٫۲۶ پیگیری -آزمونپیش 
 ۰٫۳۸1 ۰٫۰۶ ۰٫11 پیگیری - آزمونپس

 افکار خودکشی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۹۰ **   1۷٫۰۵ آزمون پس -آزمونپیش 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۸1 **   1۷٫1۹ پیگیری -آزمونپیش 
 ۰٫۲۴۳ ۰٫۲۳ ۰٫1۳ پیگیری - آزمونپس

 افسردگی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۹۷ **   1۸٫۹1 آزمون پس -آزمونپیش 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۷۴ **   1۹٫۲۹ پیگیری -آزمونپیش 
 ۰٫1۹۵ ۰٫۲۸ ۰٫۳۸ پیگیری - آزمونپس

جدول   ب   ۵در  تعقیبی  آزمون  نشان  ونتایج  تفاوت    دهد،مینفرونی 
هیجان  برنامهٔ  کنندهٔدریافت های گروه  میانگین  ترکیبی  و  درمان  مدار 

آزمون با پیگیری آزمون و پیشآزمون با پسمسئله در سه زمان پیشحل
است  موضوعمعنادار  این  مرگ،  أ ت  بیانگر  .  به  تمایل  بر  مداخلات  ثیر 

آمادگی برای خودکشی، کتمان خودکشی، افکار خودکشی و افسردگی  

 . است پیگیری  ثیر در مرحلهٔأگروه آزمایش و ماندگاری این ت
 بحث ۴

مدار و  اثربخشی درمان ترکیبی هیجان  بررسی  پژوهش حاضر با هدف
مسئله در کاهش افسردگی و افکار خودکشی مادران دارای  آموزش حل

مدار  درمان ترکیبی هیجان ،فرزند معتاد صورت گرفت. نتایج نشان داد
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۸ 

ثیر  أمسئله در کاهش افسردگی مادران دارای فرزند معتاد تو آموزش حل
 .  است ماهه پایدار دارد و این نتیجه در پیگیری یک

گاهی هیجانی باعث   درمان متمرکز بر هیجان با تقویت پردازش و خودآ
در طرح هیجانی  وارهتغییر  جانشین  شودمیهای  با  پاسخو  های  کردن 

اضطراب ،  سازگار و  می  را   افسردگی  درمان  1۳)  دهد کاهش   .)
آنهیجان  پردازش  و  مسدودشده  بههای  در  ها  است  ممکن  تنهایی 

ناخوشایند تریزی و رهاسازی هیجانبرون  زیادی  أهای دردناک و  ثیر 
های منفی و  بردن یا کاهش شناخت تواند در ازبیناما نمی  ؛ داشته باشد
ت مأناکارآمد  افکار خودکشی  و  افسردگی  اختلال  بروز  در  ثر  ؤثیرگذار 

درمان همچنین  حلباشد.  مانند  شناختی  تنهایی کافی  به  ،مسئله های 
های اختلال پس  ی، عود نشانههای درمان شناختچون در روش  ؛نیست 

( است  شده  دیده  بیماران  از  بسیاری  در  درمان  اساس  براین  ؛(۲۶از 
درمانهب هیجانکارگیری  حلهای  آموزش  و  بهمدار  باهم  طور  مسئله 
روش  مسئله بهدهد. درمان حلمیلقی را کاهش  ثرتری اختلالات خُ ؤم

م افسردگی  در کاهش علائم  آموزش مهارتؤگروهی،  های  ثر است. 
حل مهارت  ازجمله  میزندگی  نشانهمسئله  افسردگی،  تواند  های 

مشکلات اجتماعی و اشتغال ذهنی مرتبط با بیماری و مرگ را کاهش  
 (. ۹دهد )

به نتایج  تبیین  میدست در  نظریهٔ  ،توان گفتآمده  شناختی،    براساس 
درنتیجهٔ بهتحریف  افسردگی  خاصی  شناختی  میهای  که  وجود  آید 

. این  شوددیده میها در افراد مستعد افسردگی  این نوع تحریف  معمولاً 
طرحتحریف افسردگیوارهها،  نامهای  شناختی    دارند  زا  الگوهای  و 

های درونی و داده  ،تجارب اولیه   در اثرشوند فرد  هستند که باعث می
ای  گانهک عوامل شناختی سهای تغییریافته ادراک کند. بِگونهبیرونی را به

های  دیدگاه.  1  این موارد است:  را برای افسردگی فرض کرد که شامل
  مربوط به محیطهای . دیدگاه۲  ؛خود دربارهٔدید منفی    و  مربوط به خود

  هایی . دیدگاه۳؛  متخاصم و پرتوقع  ایگونهجهان به  تمایل به تجربهٔ  و
درواقع درمان افسردگی، تعدیل و    .انتظار رنج و ناکامی  و  آینده   دربارهٔ 

 (. ۲۷به نقل از )  است  های شناختیاصلاح این تحریف
مسئله این توانایی به افراد داده شد که  در جلسات آموزش مهارت حل

ای  بینانهل و مشکلات، شناخت واقعئمسا  دربارهٔ آوری اطلاعات  با جمع
ب  توانمندیهاز محیط اطراف  به شناخت و  باتوجه  و  های  دست آورند 

ریزی کنند  شخصی خود و ارزیابی صحیح از محیط، برای آینده برنامه
های مفید  الگوها و شناخت   ها با ارائهٔ دیگر، این آموزش(. ازطرف11)

شخصی همچون  سازگارتر  مساسازیو  مشکلات،  ئنکردن  و  ل 
مساگرامطلق با  برخورد  در  تعمیمئنبودن  و    ندادنل،  افراطی 
و    نکردنگیرینتیجه تمرکز  محدود،  و  اندک  بسیار  تجارب  براساس 

جز  داشتنکیدنأت از  بخشی  نادیئبر  و  جنبهدهیات  سایر  های  نگرفتن 
ها این امکان  دلخواه، به آزمودنی  نکردنگیریتر، یک تجربه و نتیجهمهم

  بنابراینهای ناکارآمد و معیوب اصلاح شود و  دهد که شناخت را می
میافسردگی   کاهش  افراد  دهدرا  وقتی  همچنین  مهارت  دارای  . 

مهارتحل از  باشند  و  مسئله  هستند  برخوردار  بهتری  ارتباطی  های 
برخوردهای    درنتیجه   ؛ شونددنبال آن کمتر دچار ناملایمات درونی میبه

شود و همین امر آرامش  های اجتماعی کم میافراد در محیط  ناسازگارانهٔ 
 (.  1۲کند )ایجاد می  هاآنبیشتری در 

حلافزون مهارت  محافظت براین  عوامل  از  یکی  دربرابر  مسئله  کننده 
رفتاری مناسب به  شناختی  سازوکاریعنوان  افکار خودکشی است که به

سازششکل رفتارهای  می  یافتهٔگیری  کمک  )جدید  در  11کند   .)
مدار، پردازش  کارگیری مداخلات درمان هیجانهپژوهش حاضر بعد از ب
هیجان رهاسازی  مهارت  و  آموزش  ناخوشایند،  و  دردناک  های 

مسئله به  بر آموزش مهارت حلمسئله شروع شد. مداخلات مبتنیحل
بتوانند تعریف دقیق و درستی از مشکل خود داشته    تا د  کرمادران کمک  
کید اصلی  أهای حل مشکل را شناسایی کنند. ازآنجاکه تباشند و گزینه

مسئله و  سات و توانایی حلمسئله بر شفافیت، بیان احسارویکرد حل
توانایی   افزایش  است،  مختلف  منظرهای  از  مشکل  بررسی 

سنجش،  شرکت  تعریف،  و  شناسایی  در  مداخله  گروه  در  کنندگان 
گذاری و شناسایی منابع و همراهی و مشارکت در راستای اقدام  هدف

مواج  توجهموفقیت   هٔ هبرای  و  فرزند  اعتیاد  مشکل  با  از  آمیز  برگردانی 
 افکار خودکشی از نتایج این مداخلات بود.

ت چندوجهیأهمچنین  بر  در  کید  که  خودکشی  افکار  ماهیت  بودن 
حل آموزش  بررسی  جلسات  تشدمسئله  دلایل  دیگر  از  ثیرگذاری  أ، 

مسئله است. در این مداخله توجه به شناخت مسئله  آموزش مهارت حل
های  مرتبط با افکار خودکشی جنبه  های آشفتهٔ ویژه مدیریت هیجانو به

به بود که  اساسی  میبسیار  دربارهٔنظر  افکار    رسد  با  افسرده  مادران 
می اجرا کند.  خودکشی  را  اصلی  نقش  فر با  تواند  در  یند  اقرارگرفتن 

هیجانیروان می  ،درمانی  فراهم  افراد  برای  بتوانند  شرایطی  تا  شود 
آشفتههیجان  و  منفی  منفی  های  عاطفی  بار  و  رها کنند  را  خود  ساز 

ها، بخشی از شروع  این تغییر هیجاندرون آنان خنثی شود.    مسدودشدهٔ
میافر موجب  که  است  تغییر  و  یند  درونی  آرامش  با  افراد  شود 

لق،  پذیری بیشتری تغییر را ادامه دهند. این تغییر اساسی در خُانعطاف
  کند که افراد فعالانه در حل مشکل خود تلاش کنند و سایر کمک می

 (. ۲۷) بیابندثر و کارآمد را برای حل مشکل ؤهای مگزینه
مسئله  مدار و آموزش حلدرمان ترکیبی هیجان  ، همچنین نتایج نشان داد

ثیر دارد و این  أدر کاهش افکار خودکشی مادران دارای فرزند معتاد ت
پیگیری   در  پایدار  یکنتیجه  دراست ماهه  هیجان  بر  متمرکز  درمان   .  

  اختلال استرس پس از سانحه   کاهش افکار خودکشی جانبازان مبتلا به 
(PTSD)  هیجانبودثر  ؤم درمان  در  درمانی  هب  ، مدار .  فنون  کارگیری 

از هیجانآگاه  منظوربهبرای افزایش توانایی فرد   ها، شناسایی و  شدن 
ها،  ها و تفسیر درست احساسات بدنی مربوط به آنگذاری هیجاننام

گاهی از برانگیختن هیجانی، تعدیل فعالانهٔ  هیجان منفی برای رسیدن    آ
بهت بهر و پذیرش هیجانبه احساس  منفی  با هیجان  جای  ها، مواجهه 

جای  های مختلف )بهحلراه  اجتناب از آن در شرایط پریشانی و ارائهٔ 
حل یعنی خودکشی(، موجب کاهش افکار خودکشی  گرایش به یک راه

افسردهٔ مادران  می  در  معتاد  فرزند  )دارای  مقابله۷شود  سبک  ای  (. 
بین اختلال شخصیت مرزی و افکار    مدار و تکانشگری در رابطهٔ هیجان 

واسطهدارای  خودکشی   سبک  است ای  نقش  از  بیشتر  که  افرادی   .
کنند بیشتر گرایش به افکار خودکشی  مدار استفاده میای هیجانمقابله

های دردناک هستند.  دنبال راهی برای فرار از این هیجانبهها آندارند.  
افراد  هیجاسازوکار   ،این  تنظیم  بهنی  های  میرا  از  برندکار  اجتناب   .
بازیموقعیت  نامطلوب، ایجاد هیجان در دیگران،  کردن  های هیجانی 
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۹ 

گناه و شرم، بخشی از    و  غرور   اتهای هیجانی مانند احساسدر نقش
 (. ۸این رفتارها است )

مسئله در کاهش افکار  مدار و حلثیر درمان ترکیبی هیجانأدر تبیین ت
می هیجان   ،توان گفتخودکشی  و  جنبهٔشناخت  دو  و    ها  مهم  بسیار 

اساسی زندگی انسان است و در تجلی اکثر رفتارهای افراد تعامل این  
بنابراین برای درک بهتر رفتارهای خودکشی و    شود؛ دیده میدو سازه  

شناخت و هیجان ضروری    هر دو سازهٔ  های رفتاری آن مطالعهٔهمبسته
(. اشنایدمن در الگوی مکعبی خودکشی این فرض را مطرح  ۲۶است )

تشویش و فشار    و   کرد که احتمال رفتار خودکشی ازطریق سه عامل درد
بر  تعیین می روانآشود. در این نظریه اعتقاد  شناختی  ن است که درد 

مشترک در رفتار خودکشی است که از نیازهای    ی محرک   نشدنی، تحمل
عقیم روان می 1شناختی  تنظیم  ناشی  بسزای  نقش  به  باتوجه  شود. 

چالش مدیریت  در  هیجان  زندگی شناختی  با    و   های  آن  همبستگی 
آسیب پدیده تعامل  های  شکل  بهترین  و  مختلف  روانی  شناختی 

بر هیجان و شناخت  در درمان مبتنیلذا   ،یندهای شناختی و هیجانیافر
میهب )روکار  منبع  د  از  نقل  در  11به  راهبردها  این  بررسی   .)

رفتارهای    شناختی و پیشگیرانهٔشناسی، توصیف، مداخلات روانعلت 
 خودکشی منجربه رفع ابهامات نظری این حوزه شده است.  

هر تنظیم  چه درواقع  در  دهند    افراد  نشان  دشواری  خود  هیجانات 
در پاسخ  نپذیرفتن) دشواری  هیجانی،  هدفمند،    های  رفتار  انجام 

دشواری در کنترل تکانه، فقدان آگاهی هیجانی، دسترسی محدود به  
احتمال دارد که افکار    (،وضوح هیجانی  نبودراهبردهای تنظیم هیجان و  

 شایانها بیاید. آمیز بیشتری، همچون افکار خودکشی سراغ آنمخاطره
از  )فقدان آگاهی هیجانی    لفهٔؤبین ماز بین متغیرهای پیش  ،ذکر است

بینی برای افکار  دارای بیشترین توان پیش(  دشواری تنظیم هیجانی  متغیر
گاهی هیجانی کمتری    هیعنی هرچ   مطلب   این  ؛خودکشی است آ افراد 

آن  ،باشند   داشته در  افکار خودکشی  دارد  امکان  آید  به  هابیشتر  وجود 
(1۰.) 

  ، براساس الگوی آمادگی خودکشی  که  توان گفت در تبیین این نتیجه می
مسئله و ناامیدی  های حلبین فشارهای روانی منفی، ضعف مهارتاز  

  ا براساس این الگو افرادی که در توانایی تفکر واگریابد.  کاهش می  فرد
گیرند،  میزا قرار  تنشطور طبیعی تحت شرایط  ، زمانی که بهمشکل دارند

راه ایجاد  م حلآمادگی  جایگزین  را  ؤهای  آن شرایط  با  مقابله  برای  ثر 
شود  سبب می  کند وآمادگی را ایجاد میمدار این  ندارند. درمان هیجان

کننده در جلسات، مشکل مرتبط با اعتیاد فرزندشان را با  مادران شرکت 
افکار خودکشی  انعطاف و درنتیجه میزان  بررسی کنند  بیشتری  پذیری 

 (. 1۰یابد )ها کاهش میآن
بر ابعاد    ،مسئله بر آموزش حلمددکاری اجتماعی گروهی مبتنی  مداخلهٔ 

اجتماعی مؤثر بر  گذارد. نگاه جامع به عوامل  میثیر  أافکار خودکشی ت
به رویکرد  خودکشی،  اجتماعی که  مددکاری  مداخلات گروهی  ویژه 

مشکل اجتماعی دارند، بر کاهش افکار خودکشی مؤثر    دربارهٔچندجانبه  
های مختلف جامعه  و زمینه را برای ارتقای کیفیت زندگی گروه  است

مبتنیمیفراهم   مداخلات  اینکه  به  باتوجه  حلکند.  بسیار  بر  مسئله، 
ای برای گسترش مداخلات  تواند دریچهکارآمد و نویدبخش است، می

 
1. Frustrared Psychological Needs 

( باشد  خودکشی  بحران  در  مداخله  برای  اجتماعی  (.  1۶مددکاران 
خودکشی   به  اقدام  افرادی که  افراد  کردهمچنین  با گروه  درمقایسه  ند 

غیرسازگار یعنی    مسئلهٔهای حلتوجهی در سبکدرخور طور  به  ،عادی
حل سبکدرماندگی، کنترل  و  اجتنابیمسئله  سطح   های    یبالاتر  در 

  یافته مانند خلاقیت های سازشنمرات کمتری در سبک علاوهبهد. بودن
عنوان  مسئله بههای حلند. سبکآورددست  هه به نفس و مواج اعتمادبه  و

عوامل مهم خطر هنگام تلاش برای اقدام به خودکشی در نظر گرفته  
مسئله به  های حلتوان گفت که آموزش سبکاساس میبراین  ؛شودمی

یری از خودکشی امری ضروری است  بیماران درمعرض خطر برای جلوگ 
(1۶.) 

یند افسردگی  افر  ،مسئلهآموزش حل  که  توان گفت در تبیین این نتیجه می
کاهش    واسطهٔ دهد و بهثیر قرار میأتمرتبط با افکار خودکشی را تحت 

مینشانه افسردگی  مهای  خودکشی  افکار  در کاهش  .  باشدثر  ؤتواند 
  درواقع برنامهٔ   ؛ های افسردگی است لفهؤافکار خودکشی خود یکی از م

حل بهآموزش  ارائهٔمسئله  درزمینهآموزش  دنبال  گوناگون هایی  های 
درزمینهٔ صحیح  تصمیمات  اتخاذ  و  شناخت   اجتماعی  های کاهش 

  استهای جایگزین حلهپذیری شناختی و را ناکارآمد، افزایش انعطاف
(۸ .) 

مواج  برای  سازنده  راهبردهای  مسائل  ه ازجمله  با  .  1  شامل:ه 
اعتماد و    .۲  ؛ هایجادشد های مختلف برای مشکل  حلدرنظرگرفتن راه

توانایی به  فرد  مشکباور  بر  غلبه  برای  خود  به    .۳ل؛  های  فرد  تمایل 
پیش مسائل  درنظرگرفتن  و  مشکلات  با  بهمقابله  چالشی  آمده  عنوان 

مدنظر .  ۴و    شونده حل موضوع  بر  فرد  و کنترل  تسلط    است؛   میزان 
مقابلهٔ توانایی  فرد  در  ؤم  درنتیجه  بزرگ  و  رخدادهای کوچک  با  ثر 

 ( داشت  خواهد  را  روزمره  درصورتی1۴زندگی  همچنین  فرد  (.  که 
ثر با رخدادهای زندگی داشته  ؤیاوری در برخورد ماحساس ناتوانی و بی

روز  روزبه  ، مشکلات زندگی  سازندهٔ  نشدناز حلهای ناشیباشد، تنش
ناتوانی فرد   و زندگی نشدهٔصورت مزمن، مسائل حلو به شودمیبیشتر 

سمت راهبردهای خطرناک و غیرسازگار  او را به  ،ئلدر برخورد با مسا
می سوق  خودکشی  به  اقدام  ت  .دهدهمچون  یافتهأدر    مذکورهای  یید 

  ، های مطالعات پژوهشگرانی اشاره کرد که نشان دادندتوان به یافتهمی
موثر با رخدادهای    توجهی در مقابلهٔدرخورمسئله نقش  های حلمهارت

 (. ۷آور زندگی دارد )کوچک و بزرگ استرس
وجود    دهندهٔنشانکه  ی  یاحساسات و رفتارها  و  افراد با شناسایی افکار 

یند  ا بعدی فرکنند که در مراحل  فراهم میرا  ، اطلاعاتی  هستند  مشکل
آنحل از  میمسئله  استفاده  مهارتها  یادگیری  افزایش  شود.  برای  ها 

می موجب  مشکلات  وجود  از  گاهی  ابتدای    همانمسائل    کهشود  آ
وجودآمدن شناسایی شوند. این شناسایی زودهنگام شخص را قادر  به

بهمی وقتی مشکل  تا  بالقوه کنترلسازد  از    شدنی صورت  قبل  و  است 
از وجود آن آگاه  راینکه مشکل شدت یابد یا ب ی  شخص چیره شود، 

. شناسایی مشکل و حل آن قبل از اینکه بر همگان آشکار شود  پیدا کند
از لحاظ اجتماعی است. تشخیص مشکل    ایانهویژگی شخصی ماهر

خواستهٔ شناسایی  نمیبرآورده  یعنی  فرد  را  نشده که  آن  چگونه  داند 
یادگیری استفاده از    ،ی ایجاد این آگاهی سازد. بهترین روش برا  هبرآورد
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1۰ 

به  و  افکار  رفتارها  نشانگرهای وجود مشکل است    منزلهٔ احساسات و 
دارای فرزند معتاد   (. ازآنجاکه پژوهش حاضر روی مادران افسردهٔ ۲۶)

به و این مادران  توانمندیلحاظ پاسخانجام شد  به درمان و  های  دهی 
متفاوت    و  شناختی رفتاری  و  این  بود عاطفی  دارد  احتمال  ند، 

  ؛ ثیر قرار داده باشدأتکنندگان نتایج پژوهش را تحت های شرکت ویژگی
محدودیت براین درزمینهٔاساس  را  علت   هایی  و    و  شناسیاسناد  تبیین 

می ایجاد  نتایج  آنتعمیم  به  باید  که  شودکند  توجه  پیشنهاد    ؛ها  لذا 
 های بعدی نقش این متغیرها کنترل یا مطالعه شود.شود در پژوهشمی

 گیری نتیجه  5
مسئله در کاهش افسردگی و  مدار و آموزش حلدرمان ترکیبی هیجان

بنابراین باتوجه به    ؛ثیر داردأافکار خودکشی مادران دارای فرزند معتاد ت
افسردگی و  شود برای کاهش  می درمانی، پیشنهاد    کارآمدی این برنامهٔ

 استفاده شود.   مذکور فرزند معتاد از برنامهٔ افکار خودکشی مادران دارای  

 تشکر و قدردانی 6
و   سبزوار  سبز  مسیر  اعتیاد  ترک  مسئولان کمپ  مادران    تمامیاز 

 شود. کننده در پژوهش قدردانی میشرکت 

 هابیانیه 7
اول است که در    ارشد نویسندهٔکارشناسی  نامهٔاین مقاله برگرفته از پایان

شمارهٔ  1۳۹۸آبان۶تاریخ   رسید.به   11۶۹۴1۲۷  با  این    تصویب  در 
آگاهانه رضایت  ازجمله  اخلاقی  ملاحظات  تمامی   و  پژوهش 

و  محرمانه اطلاعات  از    در   کنندگانشرکت   مختاربودنبودن  خروج 
 . دشعایت  ر  پژوهش

 تعارض منافع 
 بنا بر اظهار نویسندگان، این مقاله حامی مالی و تعارض منافع ندارد. 

 نویسندگان مشارکت 
نویسندگان پژوهش هرکدام سهم برابری در پیشبرد تحقیق داشتند. سهم  

 درصد بود. ۵۰دوم نیز  درصد و سهم نویسنده۵۰ٔاول   نویسندهٔ
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