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Abstract 
Introduction: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of Cognitive-behavioral 
therapy based on Beck’s pattern on clinical syndrome and life satisfaction in patients with major 
depression 
Methods: This randomized clinical trial was performed on 24 patients with depression. Patients 
were randomly assigned into two groups of cognitive-behavioral therapy and control. Cognitive-
behavioral therapy based on Beck’s pattern was conducted in twelve nine-minute sessions twice 
a week, and the control group was not trained in any kind of training. Beck & Diener 
questionnaires were used respectively before, after and two months after the intervention to 
diagnose depression and life satisfaction. Statistical analysis was performed using SPSS-21 
software. 
Results: A total of 24 patient had inclusion criteria that twelve patient were randomly assigned to 
each group. The frequency of men in the treatment and control group was 50.0% and 33.3%, 
respectively. In related to depression and life satisfaction, the results of T-test showed a significant 
difference between the two groups after the intervention and two months later (P-value<0.05). 
The results repeated measure showed that in the cognitive-behavioral group there is a significant 
relationship in related to depression and life satisfaction over time. 
Conclusions: The results of this study showed that cognitive-behavioral therapy has a positive 
effect on depression and life satisfaction in patients with major depression. 
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 چکیده

 یاز زندگ تیو رضا ینیبک بر نشانگان بال یبر الگو یمبتن یرفتار-یدرمان شناخت یاثر بخش یمطالعه با هدف بررس نیا :مقدمه

 انجام شد. یاساس یمبتلا به افسردگ مارانیب

به صورت  مارانیانجام شد. ب یاساس یافسردگ یدارا مارانینفر از ب 25 یشده بر رو یتصادف ینیبال ییمطالعه کارآزما نیا روش کار:

در دوازده  بک یبر الگو یمبتن رفتاری – یشدند. درمان شناخت میو کنترل تقس یرفتار یدر دو گروه درمان شناخت یبلوک یتصادف

و  یافسردگ یریقرار نگرفت. جهت اندازه گ یگونه آموزش چیبرگزار شد و گروه کنترل تحت ه تهو دو بار در هف یاقهیجلسه نود دق

فاده از با است یآمار زی. آنالدیقبل، بعد و دو ماه بعد از مداخله استفاده گرد نریبک و د یهااز پرسشنامه بیبه ترت یاز زندگ تیرضا

 صورت گرفت. SPSS-21افزار نرم

مردها در  یقرار گرفتند. فراوان ینفر به طور تصادف 12ورود به مطالعه را دارا بودند که در هر گروه  یارهایمع نفر 25در کل  ها:یافته

دو گروه، بعد از مداخله و دو ماه  نیب یاز زندگ تیو رضا یافسردگ زانیدرصد بود. م 3/33، و 9/49 بیگروه درمان و کنترل به ترت

از  یرفتار ینشان داد در گروه درمان شناخت Repeated measureآزمون  حی(. نتاP < 94/9داشت ) یارد یمعن یبعد تفاوت آمار

 در طول زمان وجود دارد. یدار یرابطه معن یاز زندگ تیو رضا ینظر افسردگ

 یدارا ارانمیدر ب یاز زندگ تیو رضا یبر افسردگ یمثبت ریتأث یرفتار یمطالعه نشان داد درمان شناخت نیا جینتا گیری:نتیجه

 دارد. یاساس یافسردگ

 :کلیدی واژگان

 یرفتار-یدرمان شناخت

 ینینشانگان بال

 رضایت از زندگی

 یافسردگ

مقدمه

و های غم که با نشانه ترین اختلالات روانی استافسردگی یکی از شایع

اندوه، از دست دادن علاقه و لذت، احساس گناه، کاهش اشتها، اختلال 

 تواند بهشود. افسردگی میدر خواب و کاهش تمرکز تشخیص داده می

های فرد را برای انجام صورت طولانی یا عود کننده بروز نموده و توانایی

همچنین افسردگی در مراحل شدید . [1] کارهای روزانه مختل نماید

. شیوع عمری این اختلال [3, 2]تواند باعث خودکشی و مرگ شود می

. علاوه [5]درصد برآورد شده است  14تا  19در جمعیت عمومی بین 

میلیون نفر در تمامی سنین از  399بر آن برآورد شده است که 

. در حال حاظر افسردگی اساسی [4]رنج ببرند  2912افسردگی در سال 

شود در ها در جهان است و پیش بینی میار بیماریدر رتبه چهارم ب

های مختلف روان . روش[6]ها برسد به رتبه دوم بار بیماری 2939سال 

ها ترین این روشدرمانی جهت درمان افسردگی وجود دارد. از شایع

های حل مسئله، ، درمان(CBTرفتاری )-رمان شناختیتوان به دمی

درمان شناختی . [0-1] های رفتاری و بین فردی اشاره نموددرمان

های درمان افسردگی است که یک روش ترین روشرفتاری یکی از شایع

درمانی کوتاه مدت است. این روش درمانی احساسات و رفتارهای 

دهد. بیماران را از طریق تغییر الگوهای فکری و باورهایشان تغییر می

تار شناختی این است که نوع تفکر و در حقیقت اساس درمان رف

الگوهای فکری و شناختی ما از محیط اطراف و البته تفسیر شخصی ما 

شود و به طور از اتفاقات زندگی، باعث بروز رفتارها و احساسات ما می

کنیم و طور هم احساس میکلی ما هر طور که فکر کنیم، همان

, 19]گیرند شکل می رفتارهای ما متناسب با همان افکار و احساسات

 های مختلف مورد بررسی قرار گرفته استعهدر مطال CBT. اثرات [11

ها . همچنین برخی از مطالعه[13, 12]اند و نتایج مثبتی را گزارش کرده

CBT  را با داروهای ضد افسردگی مورد بررسی قرار داده و نتایج آنها

تواند با این داروها قابل مقایسه باشد می CBTثر نشان داده است ا

[15 ,14]. 

 از افراد درک زندگی جهانی، کیفیت بهداشت سازمان تعریف به بنا

 زندگی آن در که ارزشی نظام فرهنگ، نظر از زندگی در خود موقعیت

 پس باشد،می هایشاناولویت و استانداردها انتظارات، اهداف، کنند،می

 مقاله پژوهشی
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 همکارانو  یسرابند

 افراد درک بر و نیست مشاهده قابل دیگران توسط و بوده فردی کاملاً

های اساس یافتهبر. [16] است استوار زندگیشان مختلف های ازجنبه

های بینی کنندههای پیشین رضایت از زندگی یکی از پیشمطالعه

سلامت روان است و عدم رضایت از زندگی به وضعیت سلامتی ضعیف، 

علائم افسردگی، مشکلات شخصیتی، رفتارهای نامناسب بهداشتی و 

. تأثیر روش درمان شناختی [11]وضعیت ضعیف اجتماعی بستگی دارد 

های مختلفی مورد بررسی رفتاری در بهبود رضایت از زندگی در مطالعه

برخی  و[10, 12]ها اثر مثبت قرار گرفته است که برخی از این مطالعه

دیگر اثر منفی این روش درمانی در بهبود کیفیت زندگی را گزارش 

ها انجام شده در دنیا اثر ؛ با این حال که برخی از مطالعه[29]اند کرده

های مثبت درمان شناختی رفتاری را بر روی افسردگی در جمعیت

اند. اما از آنجایی که شیوع افسردگی در ایران در طی مختلف نشان داده

زمایی ارآهای کهای گذشته بیشتر شده است بنابراین نیاز به مطالعهسال

بیشتری در این باره در کشور است. از این رو این مطالعه کارآزمایی 

بالینی شاهدار تصادفی شده با هدف بررسی اثر بخشی درمان شناختی 

رفتاری مبتنی بر الگوی بک بر نشانگان بالینی و رضایت از زندگی  –

 .بیماران مبتلا به افسردگی اساسی انجام شد

 روش کار

مایی بالینی تصادفی شده با هدف بررسی اثر بخشی این مطالعه کارآز

رفتاری مبتنی بر الگوی بک بر نشانگان بالینی و  –درمان شناختی 

رضایت از زندگی در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی انجام شد. جامعه 

آماری این پژوهش شامل همه مراجعه کنندگان به مرکز مشاوره 

ازه زمانی سه ماه بود. معیارهای روانشناختی شمیم شهر بجنورد در ب

سال، افراد دارای نمره  49تا  12ورود به مطالعه شامل افراد دارای سن 

 (BDI-II)در تست افسردگی بک ویرایش دوم  10افسردگی بالاتر از 

و افراد دارای حداقل مدرک دیپلم بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل 

در پرسشنامه سنجش افکار  6ز داشتن افکار خودکشی با نمره بالاتر ا

خودکشی بک، داشتن اختلالات روانی عمده از جمله اختلال شخصیت، 

اعتیاد به مواد مخدر و الکل، داشتن غیبت بیش از دو جلسه، دریافت 

های روانشناختی و دارویی دیگر همزمان با پژوهش بود. حجم درمان

نفر برآورد  12ر گروه در ه قبلی به مطالعات توجه نمونه در این مطالعه با

شد. قبل از انجام مطالعه از تمامی شرکت کنندگانی که معیارهای ورود 

به مطالعه را دارا بودند موافقت آگاهانه به صورت کتبی کسب شد. این 

در  IR.IAU.NEYSHABUR.REC.1397.008پژوهش با کد 

 وواحد نیشابور تأیید  -کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه آزاد اسلامی 

و در مرکز ثبت کارآزمایی های بالینی ایران با کد 

IRCT20181016041364N1  ثبت شد. در این مطالعه از

 های زیر استفاده گردید.پرسشنامه

این  (:BDI-II( پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم )1

پرسشنامه شکل بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است که جهت 

این پرسشنامه دارای . [21] سنجش شدت افسردگی تدوین شده است

ای است طوری که نمره سؤال در یک طیف لیکرت چهار گزینه 21

بیشتر نشان دهنده شدت بیشتر افسردگی است. اعتبار سنجی ورژن 

فارسی این پرسشنامه در ایران توسط دکتر دابسون و محمد خانی در 

ت سنفر مبتلا به افسردگی اساسی انجام شده ا 345بر روی  1326سال 

را برای تأیید روایی و پایایی پرسشنامه خود  01/9و آنها آلفای کرونباخ 

 .[22] اندگزارش کرده

این پرسشنامه  (:SWLS( پرسشنامه رضایت از زندگی دینر )2

سؤال است. پاسخ  4تهیه و دارای  1024توسط دینر و همکاران در سال 

است.  مخالفم کاملاً تا موافقم کاملاً ای ازدرجه 1 لیکرت دادن به آن با

 و همکاران بر روی اعتبار سنجی این پرسشنامه در ایران توسط بیانی

دانشجوی دانشگاه آزاد اسلامی واحد آزاد شهر انجام شد که روایی  190

و با روش بازآزمایی  23/9و پایایی آن با استفاده از روش آلفای کرونباخ 

 .به دست آمد 60/9

این پرسشنامه دارای  ( پرسشنامه سنجش افکار خودکشی بک:3

سؤال جهت شناسایی و اندازه گیری نگرش و رفتار برای خودکشی  10

است.  2تا  9در یک مقیاس  32تا  9تهیه شده است. نمره دهی آن بین 

از پایایی بالایی برخوردار  0/9این پرسشنامه با آلفای کرونباخ بالای 

ر خودکشی و افکا 10-6عدم وجود افکار خودکشی،  4تا  9است. نمره 

 .[23] دهدآمادگی جهت خودکشی را نشان می 32تا  29
برای تشخیص افسردگی در افراد که به مرکز روانشناختی شمیم در بازه 

 بک ویرایش دوم زمانی مورد نظر مراجعه کردند از پرسشنامه افسردگی

نفر از افرادی  25استفاده شد. سپس  DSM-5و بر اساس معیارهای 

به طور تصادفی در دو گروه  که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند

تحت آموزش با روش درمان  مداخله و کنترل قرار گرفتند. گروه مداخله

گونه  تحت هیچ کنترل رفتاری مبتنی بر الگوی بک و گروه –شناختی 

رفتاری مبتنی بر الگوی  –روش درمانی قرار نگرفت. درمان شناختی 

ای و دو بار در هفته برگزار شد. در هر بک در دوازده جلسه نود دقیقه

دو گروه در جلسه اول پیش آزمون و در جلسه آخر پس آزمون توسط 

پرسشنامه افسردگی بک گرفته شد و دو ماه بعد مورد بررسی دوباره با 

 که نحوی به بود جلسات ساختارمند پرسشنامه قرار گرفتند. تمامیاین 

خاصی بوده و در آخر هر جلسه تکالیفی برای  هدف دارای هرجلسه

شد. در کل ساختار درمان در طول جلسات انجام دادن در خانه داده می

شامل، ارزیابی، معرفی درمان به بیمار و آشنایی با منطق درمان، 

رفتاری، پیشگیری از عود و  –بکارگیری فنون و مداخلات شناختی 

ه درمان در گروه کنترل شروع پیگیری درمان بود. پس از اتمام مطالع

شد. همچنین در حین مطالعه گروه کنترل ضمن ارتباط با خانواده آنها 

 به صورت غیر مستقیم تحت کنترل قرار گرفتند.

تصادفی سازی بر اساس بلوکی جایگشتی صورت گرفت. بر این اساس 

بلوک برای بیماران اختصاص داده شد که در هر  6به صورت تصادفی 

 نفر از گروه کنترل قرار گرفتند. 2و  CBTفر از گروه ن 2بلوک 

برای توصیف متغیرهای کمی از میانگین )انحراف معیار( و برای 

متغیرهای کیفی از گزارش فراوانی )درصد( استفاده شد. برای بررسی 

مستقل و برای بررسی  T-testرابطه بین متغیرهای کمی از آزمون 

ون کای اسکوئر یا آزمون دقیق فیشر رابطه بین متغیرهای کیفی از آزم

جهت آنالیز  Repeated measureاستفاده شد. همچنین از آنالیز 

ها با ها استفاده گردید. آنالیز دادهها در طول زمان در درون گروهداده

از نظر آماری  P < 94/9انجام و مقدار  SPPS-21افزار استفاده از نرم

 دار تلقی شد.معنی
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 1331 بهار ،1 شماره ،11 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

هایافته

نفری که در بازه زمانی مورد نظر به مرکز روانشناختی  62در کل از 

نفر معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند. در  25شمیم مراجعه کردند 

نفر به طور تصادفی قرار گرفتند همچنین در طول مطالعه  12هر گروه 

 CBTارج نشدند. فراوانی مردها در گروه هیچ یک از افراد از مطالعه خ

 32تا  12درصد بود. گروه سنی بین  3/33و  9/49و کنترل به ترتیب 

دارا بود و در گروه کنترل فراوانی  CBTبیشترین فراوانی را در گروه 

هر دو گروه سنی باهم برابر بود. در هر دو گروه بیشتر افراد متأهل و 

مطالعه در هیچ یک از متغیرهای مورد بالای دیپلم بودند. در ابتدای 

( P > 94/9بررسی تفاوت آمار معنی داری بین دو گروه مشاهده نشد )

تفاوت آماری  T-test(. در ارتباط با افسردگی نتایج آزمون 1جدول )

معنی داری بین دو گروه قبل از انجام مطالعه نشان نداد که نشان دهنده 

(. اما این آزمون P=  40/9ها در ابتدای مطالعه است )گروههمسان بودن 

تفاوت آماری معنی داری را بین دو گروه، بعد از مداخله و دوماه بعد 

(. در ارتباط با رضایت زندگی نتایج 2جدول ( )P < 94/9آن نشان داد )

از انجام تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه قبل  T-testآزمون 

ها در ابتدای مطالعه نشان نداد که نشان دهنده همسان بودن گروه

(. اما این آزمون تفاوت آماری معنی داری را P=  24/9مطالعه است )

( P < 94/9بین دو گروه، بعد از مداخله و دو ماه بعد آن نشان داد )

نشان  Repeated measure(. از نظر افسردگی نتایح آزمون 3جدول )

اختلاف معنی داری در طول زمان وجود دارد  CBTداد در گروه 

(991/9  =P اما در گروه کنترل با گذشت زمان تفاوت معنی داری )

(. از نظر رضایت زندگی نتایح آزمون 5جدول ( )P=  911/9وجود ندارد )

Repeated measure  نشان داد در گروهCBT  اختلاف معنی داری

( اما در گروه کنترل با گذشت P=  991/9در طول زمان وجود دارد )

 (.4جدول ( )P=  91/9زمان تفاوت معنی داری یافت نشد )

 

 ویزگی های دموگرافی و جمعیت شناختی نمونه مورد مطالعه: 1جدول 

 P-value فروانی گروه کنترل )%( شناختی )%(-گروه رفتاریفراوانی  متغیر

 10/9   جنس

  5( 3/33) 6( 9/49) مرد

  2( 6/66) 6( 9/49) زن

 49/9   سن

32-12 (3/42 )1 (9/49 )6  

59-33 (6/51 )4 (9/49 )6  

 45/9   وضعیت تأهل

  3( 9/24) 4( 6/51) مجرد

  0( 9/14) 1( 3/42) متأهل

 41/9   تحصیلاتوضعیت 

  5( 6/51) 4( 6/51) کمتر از دیپلم

  2( 6/66) 1( 3/42) بیشتر از دیپلم

 

 مقایسه میانگین افسردگی قبل، بعد و دو ماه بعد از مداخله بین دو گروه شناختی رفتاری و کنترل: 2جدول 

 P-value گروه کنترل شناختی-گروه رفتاری مداخله

  میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار 

 40/9 14/6±59/39 34/1±09/31 قبل از مداخله

 996/9 99/1±99/32 99/4±44/23 بعد از مداخله

 92/9 19/1±29/32 49/4±99/26 دو ماه بعد

 

 مقایسه میانگین رضایت از زندگی قبل، بعد و دو ماه بعد از مداخله بین دو گروه شناختی رفتاری و کنترل: 3جدول 

 P-value گروه کنترل شناختی-گروه رفتاری مداخله

  میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار 

 24/9 52/2±21/19 22/2±65/19 قبل از مداخله

 991/9 21/2±21/0 15/2±22/13 بعد از مداخله

 91/9 24/2±54/0 13/5±05/12 دو ماه بعد

 

 درمان شناختی رفتاری و کنترل در طول زمانتغییر میانگین افسردگی در دو گروه : 4جدول 

 P-value دو ماه بعد بعد قبل هاگروه

  میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار 

 991/9 99/26±49/4 44/23±99/4 09/31±34/1 رفتاری-درمان شناختی

 911/9 29/32±19/1 99/32±99/1 59/39±14/6 گروه کنترل
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 همکارانو  یسرابند

 تغییر میانگین رضایت از زندگی در دو گروه درمان شناختی رفتاری و کنترل در طول زمان: 5جدول 

 P-value دو ماه بعد بعد قبل هاگروه

  میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار 

 991/9 05/12±13/5 22/13±15/2 65/19±22/2 رفتاری-درمان شناختی

 91/9 54/0±24/2 21/0±21/2 21/19±52/2 کنترلگروه 

بحث

ای با هدف بررسی تأثیر درمان شناختی رفتاری این مطالعه مداخله

(CBT بر نشانگان بالینی و رضایت از زندگی بیماران دارای افسردگی )

برای متغیرهای افسردگی و  T-testاساسی انجام شد. نتایج آماری 

رضایت از زندگی نشان داد بعد از انجام مداخله و دو ماه بعد از آن بین 

و کنترل تفاوت آماری معنی داری وجود دارد. همچنین  CBTدو گروه 

نشان داد در طول زمان از نظر  Repeated measureنتایج آنالیز 

ری معنی داری تفاوت آما CBTافسردگی و رضایت از زندگی در گروه 

وجود دارد. تأثیر درمان شناختی رفتاری در درمان افسردگی اساسی 

ا ههای مختلفی مورد بررسی قرار گرفته است و این مطالعهدر مطالعه

 های سیستماتیک ریویو واند. در مطالعهنتایج متفاوتی را گزارش نموده

سردگی را های افهای اخیر انجام شده و اختلالمتاآنالیز که در سال

در  CBTها نشان داد های این مطالعهاند. یافتهمورد بررسی قرار داده

تواند ها میدرمان افسردگی اساسی تأثیر مثبتی نسبت به سایر روش

های که تأثیر درمان شناختی رفتاری در مطالعه. [24, 25] داشته باشد

درمانی در بیماران دارای افسردگی و سایر های روان را با سایر روش

های روانی مورد بررسی قرار داده بودند تأثیر معنی داری بعد از اختلال

های روان درمانی و سایر روش CBTدرمان و در دوره پیگری بین گروه 

. نتایج [26, 13]های روانی پیدا شد در درمان افسردگی و سایر اختلال

 ها با نتایج مطالعه ما همسو است.این مطالعه

را با داروهای ضد افسردگی مقایسه  CBTهای که در برخی مطالعه

نسبت به این داروهای گزارش  CBTکرده بودند اثرات بهتری را برای 

های دیگر در این باره نشان همچنین نتایج مطالعه. [22, 21] اندکرده

تواند اثر مشابه ای در درمان در مقایسه با درمان دارویی می CBTداد 

اثر بهتری در مقایسه  CBTافسردگی داشته یا درمان داروی همراه با 

تواند به این . این نتایج می[39, 20]به تنهایی داشته باشد  CBTبا 

تواند عملکرد بهتر و مشابه در درمان افسردگی می CBTمعنی باشد که 

تواند می CBTاساسی نسبت به داروهای ضد افسردگی داشته یا حتی 

همراه با درمان داروی در درمان افسردگی اثر بهتری داشته باشد. در 

ت درمان افسردگی در سایر جه CBTهای دیگر اثر برخی مطالعه

ها نیز مورد بررسی قرار گرفته است که نتایج آنها با مطالعه ما بیماری

همسو است. در مطالعه کارآزمای بالینی که در برزیل انجام شد تأثیر 

CBT  با درمان معمول جهت درمان افسردگی در بیماران دارایend-

stage renal disease  نتایج آن نشان داد مورد بررسی قرار گرفت که

CBT  نسبت به درمان معمول در درمان افسردگی بیماران دارایend-

stage renal disease [31] تواند موثرتر باشدمی. 

در درمان  CBTای که توسط طوسی و امیری انجام شد تأثیر در مطالعه

افسردگی و رضایت از زندگی مادرانی که کودکان آنها در بیمارستان 

شان های این مطالعه نروانی بستری بودند مورد بررسی قرار گرفت. یافته

در مقایسه با گروه  CBTداد پس از مداخله افسردگی در گروه درمان با 

در کل با توجه به نتایج . [32] نترل به طرز معنی داری کمتر استک

به طرز واضحی مهارت حل مسئله  CBTتوان گفت ها میاین مطالعه

تواند افزایش دهد و منجر به این شود که این را در افراد افسرده می

های پیش رو بهتر عمل کنند. اما در برخی افراد در برخورد با چالش

ها در درمان افسردگی نسبت به سایر روش CBTهای دیگر مطالعه

. [33] اساسی مؤثر نبوده است که نتایج آن با مطالعه ما همسو نیست

 1004و  1020های و همکاران در سال Elkinهای که توسط در مطالعه

های درمانی دیگر مورد بررسی قرار گرفتند که با روش CBTانجام شد 

های درمانی یافت نشد در پایان مطالعه تفاوت معنی داری بین گروه

را  CBT. همچنین در مطالعه که توسط پارکر انجام شد اثر [34, 35]

را بهتر از  CBTدر درمان افسردگی مورد بررسی قرار داده بود تأثیر 

 .[36]های دیگر مشاهده نکرد روش

و کنترل تفاوت معنی داری از نظر  CBTدر ابتدا این مطالعه بین گروه 

ه تفاوت رضایت زندگی وجود نداشت اما پس از مداخله بین دو گرو

های آماری معنی داری یافت شد. این نتایج در ارتباط با نتایج مطالعه

تأثیر مثبتی در  CBTدهد است که در این باره انجام شده و نشان می

نتایج  این. [32, 31] بهبودی کیفیت زندگی افراد دارای افسردگی دارد

نسبت به گروه مقایسه از  CBTنشان دهنده این است بیماران گروه 

های اجتماعی خود بیشتر راضی بوده و کمتر از جامعه دوری فعالیت

تواند ناشی از ضعف اند. عدم رضایت زندگی در گروه مقایسه میکرده

. [11]سلامتی، افسردگی، مشکلات شخصیتی و وضعیت اجتماعی باشد 

های رضایت از زندگی شامل ابعاد مختلفی از زندگی فردی مانند ارتباط

های روزانه است که مشخص شده است اجتماعی، سلامت روان و فعالیت

از این رو جهت  [30]هستند  افراد افسرده در این ابعاد دارای اختلال

 ها دربهبودی و افزایش رضایت زندگی باید علاوه بر افزایش مداخله

های موثری صورت ها نیز مداخلهحیطه سلامت روان در سایر حیطه

توان به عدم خروج و مراجعه به موقع داد. از نقاوت قوت این مطالعه می

العه های این مطبیماران در طول مطالعه اشاره نمود. از محدودیت

توان نخست به وارد شدن بیماران تنها از یک مرکز و در نتیجه عدم می

تعمیم نتایج برای همه جمعیت، دوم به عدم امکان انجام کور سازی و 

های مطالعه اشاره آگاهی بیماران و درمانگران از قرار گرفتن در گروه

 نمود.

 گیرینتیجه

ری تأثیر مثبتی بر نتایج این مطالعه نشان داد درمان شناختی رفتا

 افسردگی و رضایت از زندگی در بیماران دارای افسردگی اساسی دارد.

 سپاسگزاری

این مقاله برگرفته از پایان نامه مقطع دکتری رشته روانشناسی عمومی 

دانشگاه آزاد اسلامی واحد نیشابور است.  06-241با شماره پایان نامه 

به اتمام رساندن این پایان نامه در اینجا از کلیه افرادی که در تهیه و 

 ما را یاری نمودند کمال تشکر را داریم.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elkin%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2684085
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