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چکیده

پژوهش حاضر با هدف ساخت و امکان‌سنجی طرح‌نمای درمانی مبتنی‌بر لذت‌بری 

سعادت‌نگر براساس منابع اسلامی در کاهش نشانگان افسردگی انجام شده است. 

بدین منظور، براساس مدل مفهومی لذت‌بری سعادت‌نگر برمبنای منابع اسلامی، 

اهداف، تکنیک‌ها و صورت‌بندی طرح‌نمای درمانی طراحی و روایی محتوای آن 

بررسی و سپس کارآمدی آن در کاهش نشانگان افسردگی بررسی شده است. این 

طرح با هدف تحقیق و توســعۀ اهداف عملیاتــی طرح‌نمای درمان و تکنیک‌های 

آن، مبتنی‌بر لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی، طراحی و روایی محتوای آن با پرسش 

از میزان مناسب‌بودن اهداف عملیاتی و تکنیک‌ها برای کاهش نشانگان افسردگی 

براســاس نظر کارشناسان بررسی شــده است. در بررســی کارآمدی طرح‌نمای 

درمانی از یک طرح آزمایشــی تک‌آزمودنی با خط پایۀ چندگانه و نمونۀ ســه‌نفره 

استفاده شد. یافته‌های این پژوهش، براساس مدل مفهومی لذت‌بری سعادت‌نگر 

لذت‌بری سعادت‌نگر براساس منابع اسلامی در کاهش نشانگان 
افسردگی: ساخت و امکان‌سنجی طرح‌نمای درمانی
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اسلامی، اهداف عملیاتی، تکنیک‌ها و صورت‌بندی طرح‌نمای درمانی برای کاهش 

نشانگان افسردگی در ده گام به‌دست آمد. روایی محتوای طرح‌نما نیز برای تمامی 

راهبردها، اهداف عملیاتی و تکنیک‌ها در اظهارنظر نُه کارشــناس تأیید شــد. در 

طرح آزمایشی تک‌آزمودنی، یافته‌ها نشان داد هر سه مراجع با شروع مداخله روند 

کاهشــی و رو‌به‌بهبودی را در مقیاس افسردگی همیلتون )54 درصد( نشان دادند. 

میــزان 83 درصد دادۀ غیرهمپوش مربوط به تحلیل دیداری در مقیاس افســردگی 

بک برای مراجع سوم و مقدار 66/6 درصد برای مشارکت‌کنندۀ اول و دوم نشان داد 

که مداخلۀ طراحی‌شــده از کارآمدی برخوردار است. بخش عمده‌ای از تغییرات 

به‌وجود‌آمده در دورۀ پیگیری یک‌ماهه و سه‌ماهه ادامه پیدا کرد. نتیجۀ این پژوهش 

نشــان می‌دهد که طرح‌نمای درمانی مبتنی‌بر مدل لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی 

یک روش درمانی است که در کاهش نشانگان افسردگی تأثیر دارد.

کلیدواژه‌ها: طرح‌نمــای درمانی، لذت‌بری، ســعادت‌نگری، منابع اســامی، 

امکان‌سنجی، افسردگی.

مسئلۀ تحقیق

افســردگی،1 امروزه یکی از نگرانی‌های عمده در بهداشــت و سلامت محسوب می‌شود. برآوردها 

نشــان می‌دهد که شــیوع آن درحال افزایش اســت، به‌گونه‌ای که کلیۀ جوامع با فراگیری افسردگی 

مواجه‌اند )مادوکس2 و وینســتد3، 2008(. اختلال افســردگی یک ســازۀ تشــخیصی4 پیچیده با 

مجموعه‌ای از نشانگان است که به‌طور کلی، فرد مبتلا را به‌ویژه با یک خلق غمگین و کاهش علاقه 

و انگیزه مواجه می‌کند )ماژ5 و ســارتوریز6، 2002(. براســاس نسخۀ پنجم راهنمای تشخیصی و 

1. depression

2. Maddux, J. E. 

3. Winstead, B. A. 

4. diagnostic construct

5. Maj, M. 

6. Sartorius, N. 
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آماری بیماری‌های روانی،1 ویژگی مشترک اختلالات افسردگی، غمگینی و کاهش چشمگیر علاقه 

 در تمامی فعالیت‌ها در اغلب روزهاســت )انجمن روان‌شناســی امریکا، 2013(؛ 
ً
یا لذت، تقریبا

ازاین‌رو، سازمان‌یافتگی این اختلال موجب می‌شود فرد به‌طور معمول از اتفاق‌های زندگی خویش 

لذت نبرد، درحالی‌که دیگران از همان اتفاق‌ها لذت می‌برند و شادمان هستند.

در انتخاب روش مشــاوره یا روان‌درمانی برای افراد مبتلا به افســردگی می‌تــوان یکی از این 

دو رویکرد را درنظر داشــت: رویکرد اول اینکه بر مشــکلات و نگرانی‌های مشــخص و از پیش 

طبقه‌بندی‌شــدۀ فرد تمرکز شود و به نقطه‌ضعف‌ها و مشــکلات مراجع پرداخته شود؛ رویکرد دوم 

اینکه علاوه‌بــر نقاط منفی و نیروهای تخریبی محیطی فرد، بر نقاط مثبت و فرصت‌های ســازندۀ 

محیطی او تمرکز شود و از این مسیر، هدف رشد و ارتقای زندگی او به سطح مطلوب پیگیری شود. 

این رویکرد، نگاه روان‌شناســی مثبت‌نگر2 در مطالعۀ علمی کارکردهای بهینه و مطلوب انســانی 

‌ـموئی،3  اســت. با این هدف از عواملی استفاده می‌کند که افراد به رشــد و بالندگی برسند )مگیار

2009(. از دیدگاه روان‌شناســی مثبت‌نگر، خلاص‌شدن از ناکامی‌ها مساوی و معادل با شادکامی 

نیســت. رهایی از ترس، خشــم و افسردگی خودبه‌خود به آرامش، عشــق و لذت منجر نمی‌شود. 

رهایی از ضعف‌ها نیز خودبه‌خود نقاط قوت فرد را افزایش نمی‌دهد )بن‌نینک،4 2012(. سلیگمن5 

)1392( در کتاب خود با عنوان بالندگی6 اســتدلال می‌کند که اثر بسیاری از داروها و مداخلات 

روان‌شــناختی سطحی هستند؛ به این معنی که در بهترین وضعیت، بیماری را تا حدود 65 درصد 

تخفیف می‌دهند. مداخلات مثبت‌نگر این ظرفیت را دارند که از این سد 65 درصدی عبور کنند و 

روان‌درمانی را از تخفیف ســطحی و ظاهری به‌سوی درمان واقعی پیش برند. مداخله‌های درمانی 

مثبت در درمان افســردگی‌های بالینی و غیربالینی مفید است )ر. ک.: فاوا7 و همکاران، 1998(. 

مثبت‌درمانی می‌تواند به‌ویژه در هدایت عواطف مثبت، اشــتیاق و معنای زندگی، که افســردگی را 

1. Diagnostic and Statistical Manual Of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM5)
2. positive psychology
3. Magyar-Moe, J. L.
4. Bannink, F. 
5. Seligman, M. E. P.
6. FLOURISHING
7. Fava, G. A.
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متمایز می‌کند، مفید باشد )سلیگمن، رشــید1 و پارک،2 2006(. همچنین، از برتری روان‌درمانی 

مثبت‌نگر نسبت‌به سایر روش‌ها در درمان افسردگی گزارش شده است. چهارده جلسه روان‌درمانی 

مثبت‌نگر در مقایســه با روش درمانی معمول و مصرف اثربخش بوده اســت )سلیگمن، 2011(. 

معینی‌زاده و ســالاگام )2010( روش بهباشــی‌درمانی را در درمان افســردگی به‌کار برده‌اند که در 

‌ـرفتاری3 اثربخشــی لازم را داشته اســت. در زمینۀ نقش درمانگری  مقایســه با درمان شــناختی‌

لذت‌بری، برایانت و وِرف )2007( ســه جهت‌گیری، چهار فرایند و ده راهبرد را برای تجربۀ کامل 

لــذت در زمان‌ها و موقعیت‌های مختلف ارائه کرده‌اند. اما آیا در عرصۀ عمل این تأثیر وجود دارد؟ 

تحقیقی که سین4 و لیبومیرســکی5 )2009( به روش فراتحلیل انجام دادند، نشان داد در نمونه‌ای 

بالغ بر 4000 نفر شــامل افراد بهنجار و افســرده، هر دو گروه از مداخلات روان‌شناسی مثبت‌نگر 

ســود بردند؛ به‌علاوه، آن‌هایی که سطح افســردگی بالاتری را گزارش کردند، از تأثیر بیشتری خبر 

کید می‌کنند. در تمامی نوشته‌ها  دادند. به‌طور کلی، این مداخلات و مشابه آن‌ها بر سازۀ بهباشی6 تأ

واژه‌های متعددی مانند شادکامی،7 خودشکوفایی، خشــنودی، سازگاری، رفاه اقتصادی و کیفیت 

زندگی برای توصیف بهباشی آمده است و البته طبق نظر )هفرون8 و بونیول9، 2011(، »شادکامی« 

از مهم‌ترین آن‌هاست که تأسیس یک علم تجربی مبتنی‌بر این مفهوم، راهی طولانی بوده است.

به‌طور کلی،‌ دربارۀ آنچه برای مردم شادکامی می‌آورد و یا موجب می‌شود افراد بهباشی را تجربه 

کنند دو نحلۀ فکری در روان‌شناسی مثبت‌نگر شکل گرفته است؛ نحله‌ای که از لذت‌نگری10 و نحلۀ 

دیگری که از ســعادت‌نگری11 حمایت می‌کند )هفرون و بونیول، 2011(. بر این اســاس، بهباشی 

1. Rashid, T.
2. Parks, A. C.
3. Cognitive Behavioral Therapy (CBT)
4. Sin, N. L.
5. Lyubomirsky, S. 
6. well-being
7. happiness
8. Hefferon, K.
9. Boniwell, I. 
10. hedonia
11. eudemonia
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لذت‌نگر1 را می‌توان گونه‌ای از بهباشی دانست که از مسیر رضایتمندی از زندگی،2 تجربۀ عواطف 

مثبت3 و عواطف منفی4 پایین به‌دست می‌آید. درمقابل، بهباشی سعادت‌نگر5 شامل زندگی بهینه6 

 مطلوب 
ً
ازطریق شــکوفایی7 اســتعدادهای فرد اســت که در ابراز فضایل8 و انجام‌دادن آنچه واقعا

اســت، به‌دست می‌آید )ر. ک.: دســی و رایان، 2008؛ هفرون و بونیول، 2011(. تحقیقات نشان 

می‌دهد که بهباشــی تنها با تمرکز بر احساس رضایت، بودن عواطف مثبت و نبودن عواطف منفی 

به‌دســت نمی‌آید. پژوهشگران در چهارچوب فکری ســعادت‌نگری معتقدند شادکامی و »زندگی 

 احســاس خوب داشتن نیست، بلکه شادکامی حقیقی در ابراز فضیلت و انجام آنچه 
ً
خوب«9 صرفا

شایستۀ انجام است یافت می‌شود )هفرون و بونیول، 2011(. به‌علاوه، مداخلات مبتنی‌بر این‌گونه 

شادکامی تأثیر درمانی طولانی‌تری دارد )هوتا10 و رایان، 2010(. بدین صورت، شادکامی می‌‌تواند 

در فضیلت‌ها و فعالیت‌های عالی‌تر مفهوم‌ســازی شود. نظریه‌های اخیر در روان‌شناسی مثبت‌نگر 

 سلیگمن و چیکسنت‌میهالی11، 2000( نیز شادکامی اصیل را آمیزه‌ای از بهباشی لذت‌نگر و 
ً
)مثلا

سعادت‌نگر صورت‌بندی می‌کنند. تا جایی‌ که برایانت12 و وِرف13 )2007( با تمرکز بر لذت‌بری14 

در قلمروهای مختلــف زندگی، ازجمله فعالیت‌های عالی‌تر، به تدوین مداخلۀ درمانی پرداختند. 

با این همه، دربارۀ مؤلفه‌های شــادکامی در میان نظریه‌های مثبت‌نگر تفاوت‌ بســیار دیده می‌شود. 

به‌علاوه، اختلاف همواره بر ســر این موضوع باقی است که کدام مدل در بهباشی و سلامت مؤثرتر 

1. hedonic well-being
2. satisfaction with life
3. positive affects
4. negative affects
5. eudemonic well-being
6. living well
7. actualizing
8. expression of virtue
9. good life
10. Huta, V. 
11. Csikszentmihalyi, M. 
12. Bryant, F. B. 
13 . Veroff, J. 
14. savouring
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کید می‌کند، مدلی که به فضیلت‌ها توجه می‌کند یا مدلی  اســت؛ مدلی که بر لذت‌های حســی تأ

که آمیخته از این دو باشــد؟ گذشــته از این، در میان پژوهش‌های انجام‌شــده با رویکرد اسلامی، 

جای بررسی این موضوع به‌طور جدی خالی است و در‌حالی‌که لذت‌جویی از گرایش‌های اساسی 

انسان است و در منابع اســامی به آن توجه شده است )مصباح یزدی، 1388ب(، نمی‌توان نقش 

سازمان‌یافتگی آن را در سلامت روانی نادیده گرفت.

طب��ق برخی آیات قرآن )طه: 131؛ قصص: 60؛ شــوری: 36؛ اعلی: 17(، لذت‌بری برتر که 

منجربه زندگی بهینه می‌شود دو ویژگی مهم برتری )خیر( و پایداری )بقا( دارد.1 این‌گونه لذت‌جویی 

موجب نشــاط پایدار و بهتری است که بخشــی از محتوای یک زندگی شادکام محسوب می‌شود. 

براساس آموزه‌های اسلامی، حالت عمیق »رضایت« و داشتن »نشاط« محتوای یک زندگی شادکام 

را تشکیل می‌دهد و باورهایی همچون خیر‌باوری و آخرت‌نگری، مبنای شناختی و اعتقادی الگوی 

شــادکامی را تشکیل می‌دهند )پسندیده، 1392(. البته حد نهایی دو ویژگی »برتری« و »پایداری« 

در بهره‌ها و لذت‌های اخروی وجود دارد، اما ازآنجاکه زندگی دنیا مقدمۀ آخرت اســت2 )قصص: 

77(، دو ویژگی »برتری« و »پایداری« خصیصه‌های لذت‌جویی بهینه در زندگی را تعیین می‌کنند. 

براساس این خصیصه‌ها، مدل لذت‌بری ســعادت‌نگر )عباسی و دیگران، 1397( توصیف و تبیین 

مؤلفه‌ها و ســاختار مفهومی مربوط به نوعی لذت‌بری اســت که ضمن ایجاد و گسترش »احساس 

خوشــبختی« در فرد، می‌تواند سازماندهی افسردگی ناشی از تراکم ناکامی‌ها و فشارهای زندگی را 

به جهت مثبت تغییر دهد.

تحقیقات روان‌شــناختی نیز حاکی از نقش دین در سلامت و بهباشی است. تحقیقات بسیاری 

نشان می‌دهد دین از گذرگاه‌های رفتاری، روان‌شناختی، اجتماعی و جسمانی در بهباشی تأثیر دارد 

بْقى«.
َ
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ُّ
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َ
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َ
 ت

َ
ارَ الآخِرَةَ وَ ل

َّ
هُ الد

َّ
 الل

َ
اك

َ
 فِیمَا ءَات

ِ
2. »وَ ابْتَغ

و سهم خود را از دنیا فراموش مكن«.
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 پارگامنت،4 تاراکشوار،5 الیسون6 و ولف7 )2001( 
ً
)کونیگ،1 لارســن2 و لارســن،3 2001(. مثلا

نشان داده‌اند روش »کنارآمدن مثبت دینی«8 با کاهش سطح افسردگی ارتباط دارد و استفاده از یک 

نظام اعتقادی معنوی درونی‌شــده راهبردهایی را برای ارتقای امیدواری و تاب‌آوری فراهم می‌کند. 

مرور پژوهش‌های متعددی که در میان مســلمانان انجام شده است نشان می‌دهد که اعتقاد و تدین 

به دین اســام با جنبه‌های متعددی از بهباشــی، مانند بهباشی درونی، شــادکامی و خوش‌بینی، 

رابطۀ مثبــت دارد؛‌ در‌حالی‌که بین دین‌داری و بیماری‌هایی ازقبیل افســردگی، اضطراب و تنیدگی 

حاد پس از ضربه ارتباط منفی وجود دارد. این نتیجه شــامل مســلمانان عرب و غیرعرب می‌شود 

)عبدالخالق،9 2014(. چه اینکه دین اسلام برای بهباشی الگویی شامل فراهم‌بودن امکانات مادی 

خوشبختی، شرایط شــادکامی، روابط مثبت و روش‌های مقابله با تنیدگی را ارائه می‌کند )صالحی 

و عباسی، 1388(.

در این میان، پژوهش‌های بســیاری نیز وجود دارند که نشــان می‌دهنــد ایمان پیش‌‌بینی‌کنندۀ 

 تحلیلی در میان 676 هزار نفر از مردم امریکا نشــان داد کسانی که 
ً
هیجانات مثبت اســت. مثلا

دین بخش مهمی از زندگی‌شــان را فراگرفته است سطوح بالاتری از سلامت هیجانی و احساسات 

‌ـپرین10 و منکاسو،11 2014(. برخی تحقیقات نیز نشان می‌دهند دین  مثبت را تجربه می‌کنند )میلر

و عقاید دینی محورهای اصلی و قطعی هســتند که مسلمانان به‌واســطۀ آن‌ها علت و شکل‌گیری 

 ایــن اعتقاد وجود دارد 
ً

مشــکلات روحی روانی خویش را تفســیر می‌کنند )ندا،12 2007(، مثلا

که بیماری‌های روانی ناشی از شــک و تردید دربارۀ آموزه‌های اساسی اسلام است؛ همان‌گونه که 

1. Koenig, H.G.
2. Larson, D.B.
3. Larson, S.S.
4. Pargament, K.I.
5. Tarakeshwar, N.
6. Ellison, C.G.
7. Wulff, K.M.
8. religious positive coping
9. Abdel-Khalek, A. M.
10. Miller-Perrin, C. 
11. Mancuso, E. K.
12. Nada, E. 
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می‌تواند پیامدهای شــیوۀ رفتاری در تقابل با آموزه‌های اســامی باشــد )فاروقی،1 2006(. این 

مطلب با یافته‌هایی هماهنگ اســت که بیان می‌کنند افسردگی ناشی از ضعف معنوی و ناتوانی در 

باور به خداوند )المتین2 و افضل،3 2004( یا عدم توانمندی برای یک زندگی هماهنگ با ربوبیت 

جهان‌شمول الهی است )علی،4 لیو5 و هومجیان،6 2004(.

با توجه به: 1. نوع ســازمان‌یافتگی افســردگی و نحوۀ ارتباط آن با لذت و شــادکامی؛ 2. نقش 

برجســتۀ هیجانات مثبت به‌ویژه لذت و شادکامی در افسردگی؛ 3. تفاوت‌های جدی در مدل‌های 

شادکامی موجود نســبت‌به نقش مؤلفه‌های لذت‌بری و سعادت‌نگری؛ 4. نقش دین در سلامت و 

بهباشــی؛ 5. نقش آموزه‌های دینی در کاهش سطح افسردگی؛ 6. مشخص‌بودن مؤلفه‌ها و ساختار 

مفهومی لذت‌بری ســعادت‌نگر براساس منابع اســامی و 7. نقش میانجی سبک لذت‌بری عالی 

و پایدار در تأثیر دین‌داری بر کاهش افســردگی، این فرض قابل طرح اســت که می‌توان بر‌اســاس 

مدل مفهومی »لذت‌بری ســعادت‌نگر«7 براساس منابع اســامی )عباسی و دیگران، 1397( یک 

طرح‌نمــای درمانی برای کاهش میزان افســردگی تدوین کرد. بالطبع، مطالعۀ امکان‌ســنجی این 

طرح‌نما در یک طرح آزمایشی مورد انتظار خواهد بود. 

روش تحقیق

پژوهش حاضر در سه مرحله انجام شده اســت: مرحلۀ اول تدوین پیش‌نویس طرح‌نمای درمانی 

مبتنی‌بر مدل لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی )عباسی و دیگران، 1397(؛ مرحلۀ دوم بررسی روایی 

محتوای مداخله و مرحلۀ ســوم بررســی کارآمدی مداخله در کاهش نشانگان افسردگی است. در 

ادامه، روش کار در هر مرحله توضیح داده شده است.

1. Farooqi, Y.N. 
2. Al-Mateen, C.S. 
3. Afzal, A.
4. Ali, S.R. 
5. Liu, W.M. 
6. Humedian, M. 
7. eudemonic savouring
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مرحلۀ اول: تدوین پیش‌نویس طرح‌نمای مداخله

هــدف از این مرحله دســتیابی به مجموعۀ عناصــر فعال نظری )اهداف عملیاتــی(، تکنیک‌ها و 

تکالیفی بود که در یک صورت‌بندی مشــخص قابل اجرا باشــد. برای رسیدن به این هدف، فرایند 

توصیف‌شده توســط ویتمور و گری )2002(، کمپل و همکارانش )2000( و مؤسسۀ بین‌المللی 

ســامت )نقل از سیدانی1 و برادن،2 2011( استفاده شــد و اهداف عملیاتی، تکنیک‌ها و تکالیف 

مداخله براساس مدل مفهومی لذت‌بری ســعادت‌نگر اسلامی )عباسی و دیگران، 1397( تدوین 

شــد. این پیش‌نویس طی اقداماتی شامل: 1. مفهوم‌شناسی مشــکل، 2. تعیین جنبه‌های آماج در 

مشکل، 3. مشخص‌کردن راهبردهای مداخله، 4. انتخاب شیوۀ ارائه و میزان تکنیک‌های مداخله‌ای 

و 5. مشخص‌کردن عناصر مداخله تهیه شد.

مرحلۀ دوم: بررسی روایی محتوای مداخله

روایی محتوایی طرح‌نمای درمانی به‌واســطۀ اظهارنظر کارشناســان بررسی شــد. به این منظور، 

گاهی لازم  طرح‌نمای درمانی در یک فرم مشــخصات به کارشناســانی ارائه شــد که در این‌باره آ

را داشــتند. زیرا لازم است نشان داده شود طرح پژوهشــگر در مداخلۀ‌ درمانی مبتنی‌بر لذت‌بری 

سعادت‌نگر اسلامی در سطح نظری معتبر و مفید است.

الف‌ـ جامعه و نمونه

جامعۀ آماری این بخش از پژوهش کارشناســان خبره‌ای بودند که در رشــتۀ روان‌شناسی و مرتبط 

 در یک سطح بودند )ر. 
ً
با آن تحصیل کرده بودند، با کار بالینی آشــنایی داشــتند و از این نظر نسبتا

ک.: ســیف، 1390(. طبق نظر لین3 )1986 به نقــل از: پولیت4 و بک،5 2006(، از اظهارنظر نُه 

کارشناس6 استفاده شــد که به‌طور غیرتصادفی انتخاب شدند. ویژگی‌های جمعیت‌شناختی گروه 

1. Sidani, S.
2. Braden, C. J.
3. Lynn, M. R.
4. Polit, D. F.
5. Beck, C. T.
6. حجت‌السلام والمسلمین عباس آیینه‌چی، حجت‌السلام والمســلمین محمد بنیانی، حجت‌السلام والمسلمین 
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نمونه در این گام در جدول 1 نشان داده شده است.

جدول 1. ویژگی‌های جمعیت‌شناختی گروه نمونه در بررسی روایی محتوای طرح‌نمای درمانی مبتنی‌بر 
)n=9( لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی

%nویژگی

سطح تحصیلات حوزوی
888خارج

112بدون تحصیلات حوزوی

سطح تحصیلات دانشگاهی
445دکتری

555دانشجوی دکتری

مهارت‌های خاص
666تجربۀ کار بالینی

334آشنا و بدون تجربه

رشتۀ تحصیلی
888روان‌شناسی
112علوم حدیث

رتبۀ علمی
112دانشیار
333استادیار

555مربی

همان‌گونه که در جدول 1 مشخص شده است، اکثر کارشناسان یا سابقۀ کار بالینی )n=6( داشته‌اند 

گاهی داشته‌اند. و یا به ساخت پروتکل درمانی )n=7( آ

ب‌ـ ابزار

برای جمع‌آوری دیدگاه‌های کارشناســان از فرم مشــخصات اســتفاده شــد که طبق نظر ســیف 

)1390: ص 171(، محتوای موضوع و ابعاد مختلف در آن به‌خوبی منعکس می‌شــود. در این فرم 

نظر کارشناســان دربارۀ میزان ضرورت اهداف هر جلسه برای کاهش نشــانگان افسردگی، میزان 

مناســب‌بودن راهبرد هر جلســه برای کاهش نشانگان افســردگی، میزان مناسب‌بودن تکنیک‌های 

ارائه‌شده و میزان قابلیت اجرای هر جلسه سؤال شد.

ج‌ـ روش تجزیه و تحلیل

طبق آنچه شــولتز و همکارانش )2014( بیان کرده‌اند، برای تجزیه و تحلیل داده‌های مربوط به نظر 

دکتر محمدصادق شــجاعی، دکتر محمدرضا حســن‌زاده توکلی، حجت‌الســام والمســلمین دکتر حمزه عبدی، 
حجت‌الســام والمسلمین دکتر عباس پسندیده، حجت‌السلام والمســلمین رفیعی هنر، حجت‌السلام والمسلمین 

محمدتقی تبیک و حجت‌السلام والمسلمین سیدمهدی خطیب.
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کارشناسان از دو ضریب نسبت روایی محتواCVR( 1( )شولتز و دیگران، 2014( و شاخص روایی 

محتواCVI( 2( )پولیت و بک، 2006( استفاده شد.

مرحلۀ سوم، بررسی کارآمدی طرح‌نمای درمان

به منظور بررسی احتمال کارآمدی3 طرح‌نمای لذت‌بری سعادت‌نگر در کاهش نشانگان افسردگی 

از یک روش آزمایشی4 استفاده شــد. در این روش یک طرح آزمایشی تک‌آزمودنی5 مورد استفاده 

قرار گرفت )بارلو6 و هرســن،7 1984(. از بین طرح‌های آزمایشــی تک‌آزمودنی نیز طرح خط پایۀ 

چندگانه8 انتخاب شــد که در آن خط پایهْ بین آزمودنی‌ها درنظر گرفته می‌شــود و کارآمدی درمان 

به‌واســطۀ واردکردن مکرر عامل درمانی در افراد متفاوت در زمان‌های مختلف قابل بررسی است 

)گالو،9 کامــر10 و بارلو،2013(. طبق نظــر چمبلس11 و همکارانش )1998( ســری کوچکی از 

طرح‌های آزمایشــی تک‌آزمودنی با نمونه‌ای شامل سه و بیشتر ضمن رعایت شرایط دیگر می‌تواند 

برای بررســی کارآمدی نســبی )در برابر کارآمدی کامل( درمان به‌کار رود و بنابر نظر گالو، کامر و 

بارلو )2013: ص 25( از دیدگاهی روش‌شــناختی طرح‌های آزمایشی تک‌آزمونی و آزمایش‌های 

کنترل‌شدۀ تصادفی مقدماتی و کوچک برای پژوهش‌های در سطح امکان‌سنجی صلاحیت دارند.

الف‌ـ مشارکت‌کنندگان

از میان مراجعه‌کنندگان به کلینیک مشــاوره و روان‌درمانی فرحان در شــهر قم، ســه نفر به شــیوۀ 

1. Content Validity Ratio (CVR).
2. Content Validity Index (CVI).
3. Probably efficacy
4. experimental
5. single case experimental design
6. Barlow, D. H. 
7. Hersen, M.
8. Multiple-Baseline Designs
9. Gallo, K. P.
10. Comer, J. S.
11. Chambless, D. L. 



210

می
سلا

ی ا
سان

م ان
لو

ی ع
ملل

ن ال
ه بی

گر
 کن

ین
جم

 پن
ت

الا
 مق

عه
مو

مج

نمونه‌گیری هدفمند )قضاوتی( برای شرکت در طرح انتخاب شدند )کازبی،1 2012(. این افراد پس 

از غربالگری اولیه، بررسی شــرایط عمومی شرکت در طرح )مانند انگیزه و امکان حضور در مرکز 

مشاوره( و اعلام رسمی رضایت، براساس »ملاک‌های ورود و خروج« به‌عنوان »مشارکت‌کننده«2 

وارد فرایند طرح شدند.

ملاک‌های ورود به طرح: ملاک ســنی بالاتر از 16 سال، وجود ضوابط تشخیصی افسردگی 

مهاد براســاس DSM-IV، به‌دست آوردن نمرۀ افسردگی بین 20 تا 45 در مقیاس افسردگی بک، 

موافقت برای شرکت در پژوهش حاضر همراه با درمانگری با رویکرد دینی و رضایت برای مشارکت 

در درمان و انجام تکالیف براساس طرح پژوهش.

ملاک‌هــای خروج: ســن بیشــتر از 50 ســال، شــواهد صریح بــرای همبودی3 بــا انواع 

اختلال‌های شخصیت،4 انواع روان‌پریشی،5 اختلال وسواس اجباری،6 افسرده‌خویی،7 دوقطبی،8 

چرخه‌ای‌خویی،9 اختلال ناشــی از شــرایط طبی عمومی، اختلال خلقی ناشــی از مصرف مواد 

)براســاس مصاحبۀ بالینی(، مصرف داروی روان‌پزشکی در ســه ماه گذشته و دریافت درمان‌های 

عمیق دیگر تا سه ماه قبل از ورود به طرح.

مشــارکت‌کنندۀ اول: خانم سی‌و‌چهارساله، متأهل و ساکن قم اســت. وی خانه‌دار است و 

تاکنون شــغلی نداشته اســت. مراجع با احســاس غمگینی و ناامیدی، بی‌انگیزه‌گی، عدم لذت و 

بی‌خوابی در شب، افزایش اشتها، پرخاشگری با فرزند و شوهر به مرکز مشاوره مراجعه کرده است. 

همچنین، کنش‌وری پایین در کارهای روزمره ازجمله نشــانه‌هایی بود که موجب تشــخیص وی به 

افســردگی عمده شد. به‌طور قطعی، بیش از دو هفته این نشانگان را داشته است. کارهای روزمره و 

پرداختــن به پرورش فرزند او را ارضا نمی‌کند و برای مثــال، انجام کارهای مربوط به فرزندش تنها 

1. Cozby, P. C. 
2. participant
3. comorbidity
4. personality disorders
5. psychosis
6. Obsessive Compulsive Disorder
7. dysthymic disorder
8. bipolar disorder
9. cyclothymic disorder
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از ســر علاقه و اهمیت مادرانه است نه انگیزۀ همراه با لذت. به‌ســختی می‌تواند در موقعیت‌های 

نشــاط‌آور و لذت‌بخش بهره‌برداری کند، بخندد، شاد شود و لذت ببرد. در روابط جنسی رضایت 

پایینی را با همســرش تجربه می‌کند. سه ســال پیش پدرش را ازدست داده است و همچنان علائم 

مربوط به فقدان پدر در وی دیده می‌شــود. در تاریخچۀ خانوادگی مراجع فرد افسرده وجود ندارد. 

بررسی نشانگان شخصیت و تست میلون حاکی از عدم همبودی اختلال دیگر است. مراجع چهار 

ســال پیش به روان‌پزشک مراجعه کرده و دارو گرفته اســت. مهم‌ترین داروی او دوکسپین بوده که 

برخلاف بهبودی نسبی با مصرف دارو پس از 15 ماه ناامیدی از بهبودی کامل به‌طور خودسرانه دارو 

را قطع کرده اســت. علت قطع خودسرانۀ دارو را افزایش وزن ناشی از مصرف دپاکین و بی‌اثر‌بودن 

 داروی روان‌پزشکی مصرف نمی‌کند. وضعیت کلی و ظاهری وی عادی است. 
ً
دارو می‌داند. فعلا

از ادراک طبیعی بهره‌مند اســت. خطاهای شناختی دارد و محتوای فکری وی موضوعات مربوط به 

مرگ و ناتوانی و شکســت در زندگی است. تکانشگری ندارد. در برابر مشکلات خود بینش نسبی 

به بالا دارد و به مشــاور اعتماد کرده اســت. با توجه به مراجعۀ دو سال پیش برای زوج‌درمانی، که 

نتوانســته تغییر چشمگیری در وضعیت ارتباط همســری مراجع ایجاد کند، در این مراجعه انگیزۀ 

بالایی برای بهبودی دارد. نگرش وی به مصرف دارو منفی نیست.

مشــارکت‌کنندۀ دوم: خانم هفده‌ساله، مجرد و ساکن قم است. وی دانش‌آموز دورۀ دبیرستان 

اســت. گذار وی به بلوغ طبیعی بوده است. رابطه با پدر در دوران گذار به بلوغ رضایت‌بخش نبوده 

 مشکلاتی را تحمل می‌کند. مراجع با احساس غمگینی شدید، احساس بی‌ارزشی 
ً
است و معمولا

در زندگی، اختلال در خواب، کاهش شــدید اشــتها و عدم لذت و علاقــه به موضوعات مختلف 

به مرکز مشــاوره مراجعه کرده اســت. از زمانی که به یکی از دوســتانش وابسته شده است و او نیز 

پاســخ‌گوی مناســبی برای ابراز احساسات مراجع نیست، این علائم بیشــتر شده است. ارتباطش 

با والدین و دیگر خویشــان محدود اســت. به‌طور مکرر افکار خودکشی داشته است. این علائم، 

به‌علاوۀ کنش‌وری پایین در کارهای روزمره، ازجمله نشــانه‌هایی بود که موجب تشــخیص وی به 

افسردگی عمده شــد. به‌طور قطعی، بیش از دو هفته این نشــانگان را داشته است. تنها اموری که 

با انگیزه پیگیری می‌کند درس و تحصیل در مدرســه اســت. به‌ســختی می‌تواند از موقعیت‌های 

نشــاط‌آور و لذت‌بخش بهره‌برداری کند، بخندد، شــاد شــود و لذت ببرد. قبل از یک‌ســال پیش 

احســاس‌های غمگینی، بی‌معنایی، بی‌هدفی و کاهش رغبت به امور مختلف داشــته است. عدم 

پاسخ‌گویی مناسب افراد مهم زندگی مراجع در روابط صمیمی و عاطفی شدت علائم را در مراجع 
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بیشــتر می‌کند. از ارتباط با والدین خود رضایت کامل ندارد و برخی رفتارهای شــدید ازسوی پدر 

نشانگان را شدت می‌بخشــد. ارتباط مراجع با والدین سازنده و آرام‌بخش نیست. مراجع پدر خود 

را فردی خشک و ســخت‌گیر می‌داند که به نیازها و خواسته‌هایش توجه نمی‌کند. مراجع چهار ماه 

برای روان‌درمانی به روان‌پزشک مراجعه کرده است. فلوکستین دریافت کرده است. بیش از یک ماه 

‌‌روانی در مراجع  اســت که دارو مصرف نمی‌کند. تجربۀ روان‌درمانی نداشته است. کندی حرکتی‌

بارز است. از ادراک طبیعی برخوردار است. خطاهای شناختی دارد و محتوای فکری وی بی‌ارزشی 

زندگی و گاهی خودکشــی اســت. تکانشگری ندارد. دربارۀ مشــکلات خود بینش نسبی دارد و به 

مشاور اعتماد کرده است. در این مراجعه انگیزۀ بالایی برای بهبودی دارد.

 به‌علت تحصیل در حوزۀ علمیه 
ً
مشــارکت‌کنندۀ سوم: آقا و هفده‌ساله و مجرد اســت و فعلا

ســاکن قم است. آخرین فرزند خانواده است. پنج سال پیش پدرش را ازدست داده است و از همان 

زمان با برادر بزرگ‌تر خود، که 67 ســال دارد، زندگی کرده اســت. پدر وی دو همســر داشته و از 

 در کنار برادر 
ً
آن‌ها 12 فرزند به‌جا مانده اســت. مراجع فرزند آخر است که در دوران کودکی عمدتا

بزرگ‌تر بوده اســت. سال‌های کودکی و نوجوانی خود را در شــلوغی یک خانوادۀ گسترده گذرانده 

اســت. مراجع با احســاس غمگینی، تنیدگی، عدم لذت و بی‌انگیزگــی در درس‌خواندن به مرکز 

 به بیکاری می‌گذراند و به ارتباط با دوستان هم‌درس 
ً
مشــاوره مراجعه کرده بود. وقت خود را عمدتا

خود رغبتی نداشــت. غم غربت ازجمله نشانگان در مراجع است و ازاین‌رو، در دوره‌های تعطیلی 

درس در قم، بازدید از خانوده‌اش طولانی می‌شود. این علائم، به‌علاوۀ کنش‌وری پایین در کارهای 

روزمره ازجمله نشانه‌هایی بود که موجب تشخیص وی به افسردگی عمده شد. به‌طور قطعی، بیش 

از دو هفته این نشــانگان را داشته است. زمانی که به شهر خود می‌رود حالش بهتر می‌شود، اما دو 

ســه روز مانده به برگشت نشانگان بیشتر می‌شود. به‌ســختی می‌تواند در موقعیت‌های نشاط‌آور و 

لذت‌بخش بهره‌برداری کند، بخندد، شــاد شود و لذت ببرد. شش ماه قبل، زمانی که برادر بزرگ‌تر 

دچار ســکتۀ خفیف می‌شــود، او را در مراحل درمان همراهی می‌کند. در آن زمان به‌طور کامل در 

بیمارســتان در کنار برادر بوده اســت که هنگام تنهایی برخی افکار مانند فکر ازدست‌دادن برادر یا 

مردن وی را آزار می‌داده است. این افکار همچنان ادامه دارند. دوری از خانواده نشانگان را شدیدتر 

می‌کند. قرارگرفتن در بین دوســتان و گفت‌وگو دربارۀ موضوع‌های درســی و موفقیت در درس حال 

مراجع را بدتر می‌کند. دربارۀ مشکلات خود بینش نسبی دارد و به مشاور نیز اعتماد نسبی دارد. در 

این مراجعه انگیزۀ بالایی برای بهبودی دارد.
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ب‌ـ ابزار گردآوری داده‌ها

ابزارهای گرد‌آوری داده‌ها در این بخش از مطالعه شــامل مقیاس‌ها و پرســش‌نامه‌هایی اســت که 

نمرات آن‌ها متغیرهای وابستۀ پژوهش را مشخص می‌کند.

پرســش‌نامۀ افســردگی بک ویرایش دوم:1 این پرســش‌نامه دارای 21 ماده است که علائم 

جسمانی، رفتاری و شــناختی افســردگی را اندازه‌گیری می‌کند. هر ماده در این پرسش‌نامه چهار 

گزینه دارد که برمبنای 0 تا 3 نمره‌گذاری می‌شــود و درجات مختلفی از افسردگی را، از خفیف تا 

شدید، تعیین می‌کند )فتحی‌آشتیانی، 1393(. نســخۀ دوم آن )BDI-II( که شکل بازنگری‌شدۀ 

این پرســش‌نامه است وجود و شدت علائم افسردگی را در بیماران روان‌پزشکی و جمعیت طبیعی 

و نیز نوجوانان و بزرگ‌ســالان اندازه‌گیری می‌کند. در این فرم، با جایگزینی برخی واژگان براساس 

‌ـکوکو،2  ملاک‌های تشخیصی DSM-IV روایی محتوایی پرسش‌نامه بهبود یافته است )جکسون‌

2016(؛ به‌طوری‌که متوسط همبستگی بین میزان افسردگی بالینی و نمرات این پرسش‌نامه در میان 

گروه‌های بیمار و غیربیمار از 0/60 تا 0/72 بوده اســت )بک، استیر و کاربین، 1988(. طبق بیان 

یعقوبی )1387( نمرات برش BDI-II بنابر تغییراتی که در آن صورت گرفت به این صورت است:

13-0: غیرافسرده،

19-14: افسردگی خفیف تا متوسط،

28-20: افسردگی متوسط تا شدید،

63-29: افسردگی شدید.

براســاس پژوهش بک، استیر و براون )2000( همسانی درونی این پرسش‌نامه 0/73 تا 0/93 

با میانگین 0/86 بوده و ضریب آلفا برای گروه بیمار 0/86 و برای گروه غیربیمار 0/81 گزارش شده 

است. همچنین، دابســون و محمدخانی )1386(، ضریب آلفای 0/92 را برای بیماران سرپایی و 

0/93 را برای دانشجویان و ضریب بازآزمایی به فاصلۀ یک هفته را 0/93 به‌دست آورده‌اند )فتحی 

آشــتیانی، 1393(. به‌علاوه، طبق برررسی بک، اســتیر و کاربین )1988( روایی ملاک همگرای 

این پرسش‌نامه به‌واسطۀ همبســتگی 0/77 با مقیاس‌های دیگری که برای سنجش افسردگی به‌کار 

1. Beck Depression Inventory (BDI-II).
2. Jackson-Koku, G.
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می‌روند، مانند پرســش‌نامۀ چندبعدی شخصیت مینه‌ســوتاMMPI( 1( مشخص شده است. این 

یافته‌ها نشــان می‌دهد کاربرد پرســش‌نامۀ افسردگی بک برای تشــخیص اختلال افسردگی معتبر 

است؛ ازاین‌رو، به‌عنوان یکی از ابزارهای مهم و اصلی در این پژوهش به‌کار گرفته شد.

مقیاس درجه‌بندی همیلتون برای افسردگی:2 این مقیاس 17 سؤال دارد و نشانه‌های رفتاری، 

جسمانی و ذهنی افسردگی را می‌سنجد )مخبر، آذرپژوه و اصغری‌پور، 1392(. برخی از سؤالات 

ایــن مقیاس بین 0 تا 2 نمره و برخی دیگر بین 0 تا 4 نمره می‌گیرند و نمرۀ کلی آن 53-0 اســت. 

نمرات برش در این پرسش‌نامه به این صورت است:

خفیف: 7-17،

متوسط: 18-22،

شدید: 25 به بالا.

همیلتون )1960، به نقل از غرایی و همکاران، 1379( اعتبار این مقیاس را ازطریق همبستگی 

بین ارزیاب‌ها از 0/90 تا 0/94 گزارش کرده است. روایی این مقیاس نیز ازطریق ضریب همبستگی 

با پرسش‌نامۀ افسردگی بک 0/90 گزارش شده است. غرایی و همکاران )1379( اعتبار مقیاس را با 

استفاده از روش بازآزمایی 0/85 تا 0/89 گزارش کرده‌اند. همچنین، ضریب همبستگی این مقیاس 

با پرســش‌نامۀ افسردگی بک در ایران 0/65 گزارش شده است )نوفرستی، 1394(. این پرسش‌نامه 

در پژوهش حاضر برای تعیین وجود علائم و نشانه‌های افسردگی به‌کار گرفته شده است.

مداخلۀ درمانی لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی: این مداخله براساس مدل مفهومی لذت‌بری 

سعادت‌نگر اسلامی )عباسی و دیگران، 1397( تدوین شده که مراحل ساخت و امکان‌سنجی آن از 

اهداف اصلی پژوهش حاضر است. این مداخله شامل تکنیک‌های شناختی، رفتاری و مجموعه‌ای 

از تکالیف خانگی اســت که با رویکرد مثبت‌نگر در ده گام صورت‌بندی شده است. این ده گام در 

چهار مرحله تنظیم شــده است. اگرچه جلســات درمانی در این روش باز است و تنها بر گام‌های 

کید شده اســت، هر گام در یک جلســۀ مشــاوره و روان‌درمانی قابل اجراست؛  مشخص‌شــده تأ

ازاین‌رو، جلسات مشــاوره و روان‌درمانی به تناسب وضعیت روان‌شناختی و عمومی مراجع تنظیم 

می‌شود. تفصیل مراحل و گام‌های دهگانۀ این شیوۀ درمان در بخش یافته‌های پژوهش آمده است.

1. Minnesota Multiphasic Personality Inventory.
2. Hamilton Rating Scale for Depression.
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ج‌ـ روش تحلیل داده‌ها

ازآنجاکه پژوهش حاضر شــامل یک طرح آزمایشــی تک‌آزمودنی1 است، طبق نظر لِین و گاست2 

)2014(، برای تحلیل داده‌ها از روش تحلیل دیداری نمودارهای داده3 اســتفاده شــده است. این 

تحلیل شامل دو بررسی بود: 1. بررسی روند،4 تغییر سطح5 و وضعیت ثبات6 داده‌ها در دو مرحلۀ 

خط پایه و درمان و مقایســۀ آن‌ها، 2. بررسی کارآمدی درمان با محاسبۀ درصد دادۀ غیرهمپوش7 

)PND( و درصــد دادۀ همپوش8 )POD(. طبق نظر وند9 )2007 به نقل از الرشــید،10 هات11 و 

بنو،12 ‌2013(، اگر مقدار PND کمتر از 50 درصد باشــد، مداخله »غیرمعتبر )ناپایا(« اســت. 

درصورتی که PND بین 50 تا 70 درصد باشــد، نشــان‌دهندۀ »اثربخشی غیر قابل اعتماد« در 

مداخله است. مقدار 70 تا 90 درصد در PND نشان از »اعتبار نسبی« و بالای 90 درصد نشان 

از »اثربخشی بالا«ی مداخله دارد. در این نوع تحلیل، مهم‌ترین روش برای ارزیابی تغییرات ناشی 

از برنامۀ مداخله، تحلیل مبتنی‌بر مقایسۀ بین دو شرایط خط پایه و مداخله است؛ از‌این‌رو، گام‌های 

تحلیل داده به دو بخش درون ‌‌موقعیتی و بین موقعیتی برمی‌گردند. برای محاســبۀ درصد بهبودی یا 

اندازۀ اثر13 در متغیر دیگر )اندازه‌گیری‌شــده با مقیاس درجه‌بندی همیلتون برای افســردگی( نیز از 

روش »میانگین کاهش از خط پایه«MBLR( 14( اســتفاده شد )کمپل، 2003 به نقل از الرشید، 

هات و بنو، 2013(.

1. single case experimental design
2. Lane, J. D. & Gast, D. L.
3. Visual analysis of graphic displays of data
4. trend
5. level
6. stability
7. percentage of non-overlapping data
8. percentage of overlapping data
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د‌ـ شیوۀ اجرا

اجرای این بخش از پژوهش شــامل سه اقدام کلی بود: 1. پذیرش مشارکت‌کنندگان؛ 2. ارزیابی‌ها 

در طرح و 3. گذراندن خط پایه و مداخله. مراحل انجام این ســه اقدام در نمودار 1 نشان داده شده 

است.

نمودار 1. نمایش شیوۀ اجرای طرح پژوهش

به‌طور کلی، اجرای این مطالعه از پذیرش مشــارکت‌کنندگان تا پایــان اجرای مداخله پنج ماه 

طول کشید. بازۀ زمانی این عملیات از تاریخ 1396/10/3 تا 1397/3/9 بود. بازۀ زمانی مربوط به 

مرحلۀ پیگیری از تاریخ 1397/3/10 تا 1397/6/10 درنظر گرفته شــد. با محاسبۀ سه ماه مرحلۀ 

پیگیری، زمان کلی این مطالعه هشت ماه بود.
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هر سه مشارکت‌کننده در سه مرحلۀ خط پایه، مداخله و پیگیری مقیاس‌های مربوط به پژوهش 

را تکمیل کردند. مقیاس درجه‌بندی همیلتون برای افســردگی )HRSD( در جلسۀ اول خط پایه، 

جلسۀ اول و آخر مداخله، و در جلسات پیگیری به‌عنوان متغیر وابسته و برایند اجرا شد. پرسش‌نامۀ 

افســردگی بک )BDI-II( در تمام جلســات خط پایه، در جلســات مداخله به‌صورت یک هفته 

درمیان و در جلسات پیگیری به‌عنوان متغیر وابسته و برایند اجرا شد.

هر سه مشارکت‌کننده به‌طور هم‌زمان وارد مرحلۀ خط پایه شدند. تفاوت بین مشارکت‌کنندگان 

در تعداد جلســات خط پایه بود که این تفاوت در آن‌ها به شکل تصادفی تعیین شد. اولین سنجش 

مرحلــۀ خط پایه در پایان جلســۀ مصاحبه تشــخیصی انجام گرفت. ســنجش‌های بعدیِ مرحلۀ 

خط پایه به‌صورت هفتگی انجام شــد. مراجع اول ســه جلســه خط پایه، مراجع دوم پنج جلسه و 

مراجع ســوم هفت جلســه خط پایه را گذراندند. مداخله به‌صورت انفرادی و هفتگی برای هرکدام 

از مشــارکت‌کنندگان توســط پژوهشگر اجرا شــد. پژوهشــگر به‌عنوان درمانگر اصول مشاوره و 

روان‌درمانگری را گذرانده و در شــیوۀ درمانگری مثبت‌نگر مهارت کافی دارد. مشــارکت‌کنندگان 

به‌ترتیب وارد مداخله شدند. هر سه مشارکت‌کننده دورۀ مداخله را به‌پایان رساندند. در یک مراجع، 

مداخله 12 جلســه طول کشید. علت افزایش دو جلســه‌ای مداخله برای این مراجع نیاز به تمرین 

اضافه در تکالیف خانگی بود. بعد از شــروع مداخله، هم‌زمان با جلســۀ سوم مراجع اول، مراجع 

دوم وارد مداخله شــد و هم‌زمان با جلســه پنجم مراجع اول و جلسۀ سوم مراجع دوم، مراجع سوم 

وارد مرحلۀ مداخله شد.

یافته‌های تحقیق
مرحلۀ اول: طرح‌نمای درمانی مبتنی‌بر لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی

این مرحله شــامل شــش عنصر فعال نظری است که از شــش مؤلفۀ مفهومی و اصلی لذت‌بری 

ســعادت‌نگر در منابع اسلامی استخراج شــده اســت. این عناصر که اصول عملیاتی طرح‌نمای 

موردنظر را تعیین می‌کنند، عبارت‌اند از: 

اختصاص بخشی از زمان در زندگی برای لذت‌بردن از موضوع‌های حلال و سالم؛ براساس  	.1

مؤلفۀ تجربۀ لذت.

گاهی عمیق و مداوم از بهره‌مندی‌ها و لذت‌های ســالم و در دســترس؛ براســاس مؤلفۀ  آ 	.2

هشیاری به لذت‌بری.
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افزایش دامنۀ لذت‌ها به لذت‌های عالی و پایدار در زندگی؛ براساس مؤلفۀ جهت‌گیری‌های  	.3

سعادت‌نگر در لذت‌بری.

نیرومندسازی، جهت‌دهی و تداوم‌بخشی در قصد و انگیزۀ اموری که به بهجت و سرور در  	.4

زندگی منجر می‌شود؛ براساس مؤلفۀ فرایندی انگیزه‌سازی.

توانمندسازی عقلانی برای تحقق سه هدف اول؛ براساس مؤلفۀ توانمندسازی. 	.5

فراهم‌کردن شرایط طبیعی و معنوی برای اموری که دستیابی به بهجت و سرور سعادتمندانه  	.6

را تسهیل می‌کند؛ براساس مؤلفۀ سازواری عمل.

تکنیک‌های مداخلۀ موردنظر، در ده گام طراحی شده است. هر گام بر محور یک »راهبرد« 

مشــخص و هر راهبرد در جهت تحقق یک یا چند هدف درمانی تنظیم شــده‌اند که مانند نخ 

تسبیح، یکپارچگی یک گام یا انسجام میان تکنیک‌های آن را موجب می‌شود. آنچه در جدول 

2 آمده است، ده راهبرد مداخلۀ موردنظر در ده گام به همراه تکنیک‌های مرتبط با آن‌هاست.

جدول 2. راهبردها و گام‌های مداخلۀ لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی
تکنیک‌هاراهبردهاگام‌ها

اول

مواجه‌کردن فرد با وضعیت‌های بی‌لذتی خود با 
هدف الف( افزایــش بینش به اینکه برای کاهش 
رنج روانی لازم است موانع لذت‌بری را شناسایی 
و برطرف کند و ب( افزایش بینش مراجع به اینکه 
میزان لذت‌بری )دفعات و سطح( او برای احساس 

شادکامی و نشاط در حد مطلوب نیست.

1. تبیین نقش بی‌لذتی در رکود انرژی و افسردگی

2. پایش موضوع‌های لذت‌بخشــی کــه از دیدگاه مراجع 
لذت‌بخش است، اما در لذت‌بری از آن‌ها مشکل دارد.

3. مشخص‌کردن کنش‌های افسرده‌ساز در فرایند لذت‌بری

دوم

مواجه‌کــردن فرد با نشــاط و انرژی ناشــی از 
لذت‌بری با هدف افزایش بینش مراجع به اینکه 
هیجانات مثبت و تجربــۀ لذت‌ها به‌عنوان منبع 
انرژی بــرای انگیزه‌مندی، نشــاط و تحرک در 

زندگی است.

1. پایش موضوع‌های لذت‌بخشی که مراجع تجربۀ لذت 
از آن‌ها را داشته است.

2. مقایســۀ موضوع‌ها و کارهــای لذت‌بخش در تجربۀ 
مراجع، نسبت‌به تأثیر آن‌ها در انگیزه‌مندی و نشاط

3. تبیین رابطۀ لذت‌بری با میزان انگیزه و نشاط 

سوم

مقابلــه بــا کنش‌های افسرده‌ســاز همــگام با 
فعال‌ســازی لذت‌بری با هــدف افزایش انگیزۀ 
مراجع در مقابله با کنش‌های شناختی‌ ـ ‌رفتاری 
افسرده‌ســاز به‌وســیلۀ رفتارهــا و موضوع‌های 

لذت‌بخش

1. توصیف چرخۀ معیوب افســردگی و رابطۀ آن با کاهش 
محرک‌های لذت‌بخش در زندگی

2. مشخص‌کردن کنش‌های افسرده‌ساز در چرخۀ معیوب 
افسردگی

3. تصویر‌سازی برای تغییر کنش‌های افسرده‌ساز و تأثیر آن 
در کاهش علاقه و لذت
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چهارم

فعال‌ســازی فرد برای لذت‌بــری از موضوع‌ها و 
فعالیت‌های عادی روزمره بــا هدف بهره‌مندی 
هیجانی مراجع از زندگی عادی خود از مســیر 
لذت‌بری از موضوع‌ها و کارهای روزانۀ شخصی

1. پایش موضوع‌ها و کارهای لذت‌بخش در زندگی روزمره
2. پایش موضوع‌ها و کارهای افسرده‌ساز

3. مقایســۀ نتیجۀ عینی لذت‌بری از موضوع‌ها و کارهای 
روزمره در برابر رفتارهای افسرده‌ساز

پنجم

گســترش دامنۀ لذت‌بری به موضوع‌هــا و کارهای 
متفــاوت و افزایش زمان لذت‌بری بــه هدف الف( 
توانمندسازی مراجع برای بهره‌وری هیجانی از گسترۀ 
موضوعات و کارهای لذت‌بخــش در زندگی و ب( 
انگیزه‌سازی برای فعالیت هدفمند و خلاق در این‌باره.

1. پایش فعالیت‌ها و کارهای لذت‌بخش متفاوت

2. برنامه‌ریــزی برای لذت‌بــری از موضوع‌ها و کارهای 
متفاوت

ششم

فعال‌سازی لذت‌بری در همۀ محورهای زندگی 
با هدف الف( توانمندسازی مراجع در شناخت 
محورهــای زندگی و قلمروهــای مختلف آن و 
ب( فعال‌شــدن برای تجربۀ لذت در محورهای 
مختلــف زندگــی و قلمروهایی کــه خالی از 

لذت‌بری است.

1. تبیین اهمیت »توزیع لذت‌بری« در محورهای ســبک‌ 
زندگی و قلمروهای مختلف آن

2. پایش لذت‌بری مراجع در محورهای سبک زندگی و در 
قلمروهای مختلف

3. برنامه‌ریزی برای لذت‌بــری در محورها و قلمروهای 
خالی از لذت‌بری

هفتم

متعادل‌کردن لذت‌بری در گسترۀ زندگی با هدف 
الف( توانمندســازی مراجع برای لذت‌بری در 
محورهای ســبک زندگی و قلمروهای خالی از 
لذت‌بری و ب( تعدیل انتظارات برای لذت‌بری 
در محورها و قلمروهایی که در معرض کنش‌های 

افسرده‌ساز هستند.

1. درجه‌بندی محورها و قلمروهای ســبک زندگی ازنظر 
میزان علاقه و سرمایه‌گذاری روانی

2. برنامه‌ریزی به منظور حفظ شــرایط برای لذت‌بری در 
محورها و قلمروهای خالی از لذت‌بری

3. برنامه‌ریــزی بــرای تعدیــل لذت‌بــری در محورها و 
قلمروهایی که در معرض بیش‌سرمایه‌گذاری قرار دارند.

هشتم

معنادهــی متعالی به موضوع‌هــا و فعالیت‌های 
لذت‌بخش با هدف الف( کشــف و ب( اسناد 
معانی اصیل و متعالی برای موضوع‌ها و کارهای 

لذت‌بخش زندگی.

1. تبیین تفاوت احساس لذت و احساس سعادتمندی

2. صورت‌بندی افســردگی و درمان آن براســاس تجربۀ 
ناکامی‌ها و کامیابی‌ها

3. کشــف معنای جدید برای موضوع‌هــا و فعالیت‌های 
لذت‌بخشِ ممکن

نهم

فعال‌کردن و گســترش لذت‌بری در موضوع‌ها و 
فعالیت‌های با معنای الهی با هدف برنامه‌ریزی 
برای تجربــۀ لــذت در موضوع‌هــا و کارهای 

لذت‌بخش عالی و همچنین با معنای جدید.

1. بررســی فهرســت موضوع‌ها و کارهایی که در مقایسه 
بــا لذت‌بری متفاوت از موارد معمولی اســت و یا معنای 

جدیدی دارد.
2. ارزیابی فرد دربارۀ وضعیتش نسبت‌به سطح تکالیف و 

اهداف انجام آن‌ها
3. برنامه‌ریزی برای انجام‌دادن تکالیف

4. بررسی میزان رضایت و تجربۀ لذت از انجام تکالیف

دهم

نگهداشــت لذت‌بری در معانی الهی به هدف 
پایدارســازی تغییرات مثبت و مهار فرایندهای 

افسرده‌ساز

1. توصیف و ارزیابی کنش‌های جدید افسرده‌ساز
2. اجرای روش‌های کنترل کنش‌های افسرده‌ساز

3. برنامه‌های خودارزیابی به منظور نگهداشت تجربه‌های 
معنوی لذت‌بخش
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همان‌گونــه که در جــدول 2 آمده اســت، راهبردهای مداخلــه به‌ترتیب قــرار گرفته‌اند و 

عملیاتی‌شدن هر راهبرد نقطۀ شروع عملیات راهبرد بعدی را تعیین می‌کند.

مرحلۀ دوم: روایی‌سنجی محتوای طرح‌نمای درمانی

در روایی‌ســنجی محتوایی طرح‌نمای درمان افســردگی براساس لذت‌بری ســعادت‌نگر اسلامی 

مسائل زیر بررسی شد:

میزان ضرورت اهداف هر جلسه برای کاهش نشانگان افسردگی با محاسبه و تحلیل نسبت  	.1

روایی محتوا )CVR( که این نســبت برای هدف/ اهــداف عملیاتی همۀ گام‌های مداخله 

برابــر یا بالاتر از حداقل میــزان لازم، یعنی 0/78 بود. این نشــان می‌دهد هدف/ اهداف 

تعیین‌شده برای گام‌های مداخله مبتنی‌بر لذت‌بری سعادت‌نگر، براساس داوری کارشناسان 

ضرورت دارد.

میزان مناســب‌بودن راهبرد هر گام برای کاهش نشــانگان افســردگی با محاسبه و تحلیل  	.2

نسبت روایی محتوا )CVR( که این نسبت برای راهبرد همۀ گام‌های مداخله برابر یا بالاتر 

از حداقل میزان لازم، یعنی 0/78 اســت. این نشــان می‌دهد راهبردهای تعیین‌شده برای 

مداخله مبتنی‌بر لذت‌بری سعادت‌نگر، بر‌اساس داوری کارشناسان مناسب است.

 )CVR( میزان مناســب‌بودن تکنیک‌های ارائه‌شده با محاسبه و تحلیل نسبت روایی محتوا 	.3

که این نســبت برای تمامی تکنیک‌های مداخله به استثنای تکنیک سوم در گام اول بالاتر از 

حداقل میزان لازم یا مســاوی با آن، یعنی 0/78 بود. طبق نظر کارشناسان محتوای تکنیک 

سوم در گام اول تغییر کرد. این نشان می‌دهد تکنیک‌های طراحی‌شده برای مداخله براساس 

داوری کارشناسان مناسب‌اند.

میزان قابلیت اجرای هر گام با محاســبه و تحلیل شــاخص روایــی محتوا )CVI( که این  	.4

شــاخص برای همۀ گام‌های مداخله یک و بالاتر از حداقل میزان لازم، یعنی 0/78 است. 

این نشــان می‌دهد ازنظر داوران کارشــناس، صورت‌بندی مداخله براســاس تکنیک‌ها و 

اهداف گام‌های مداخلۀ مبتنی‌بر لذت‌بری ســعادت‌نگر مناســب اســت و درنتیجه، همۀ 

گام‌های مداخله قابلیت اجرا دارند.
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مرحلۀ سوم: کارآمدی طرح‌نمای درمانی

نمــرۀ هر یک از مراجعــان در مقیاس افســردگی همیلتون )HRSD-17(، مقیاس افســردگی بک 

)BDI-II(، در مرحلۀ خط پایه، جلســات مداخله و دورۀ پیگیری بررسی شد. یافته‌های پژوهش 

براساس تغییرات مشارکت‌کنندگان در هر یک از این مقیاس‌ها در ادامه آمده است.

یافته‌های جدول 3 و نمودار 2 نشــان می‌دهد که هر ســه مشــارکت‌کننده در مرحلۀ خط پایه 

در مقیاس افســردگی همیلتون نمره‌ای بالاتر از 25 دارند که بیانگر افســردگی شدید در آن‌هاست. 

روند نمرات هر ســه مراجع در این مقیاس در دو مرحلۀ خط پایه و پیش‌آزمون اندکی کاهش داشته 

اســت، اما بعد از جلسات مداخله در پس‌آزمون نمرۀ هر سه مشارکت‌کننده در این مقیاس کاهش 

چشمگیری را نشان داده است. بخش زیادی از تغییرات به‌دست‌آمده در جلسات مداخله، در دورۀ 

پیگیری یک‌ماهه و سه‌ماهه نیز تداوم داشته است.

جدول 3. نمرات مشارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی همیلتون در مرحلۀ خط پایه، پیش‌آزمون، 
پس‌آزمون و پیگیری

مراجع سوممراجع دوممراجع اولمراحل سنجش

373626خط پایه

333424پیش‌آزمون 

181312پس‌آزمون

486252درصد بهبودی

)n=3( 54بهبود کلی

171512پیگیری یک‌ماهه

191314پیگیری سه‌ماهه

486048درصد بهبودی 

)n=3( 52بهبود کلی

طبق شاخص بهبودی گزارش‌شده در جدول 3، درصد بهبودی مراجع اول در پایان جلسات مداخله 

بنابر نمرات مقیاس افسردگی همیلتون، 48 درصد و برای مراجع دوم 62 درصد و برای مراجع سوم 

52 درصد بوده اســت. میزان بهبود کلی برای هر سه مشــارکت کننده 54 درصد است. این میزان 

از درصد بهبودی، که بالاتر از 50 درصد اســت، نشــان از کارآمدی مداخله در کاهش نشانگان 

افسردگی براســاس مقیاس افسردگی همیلتون دارد. درصد بهبودی مراجع اول در دورۀ پیگیری نیز 

48 درصد و برای مراجع دوم 60 درصد و برای مراجع سوم 48 درصد بوده است. میزان بهبود کلی 
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برای هر ســه مشــارکت‌کننده در دورۀ پیگیری 52 درصد است. این میزان از درصد بهبودی پس از 

دورۀ پیگیری نیز که بالاتر از 50 درصد است نشان از پایداری اثر مداخله دارد.

نمودار 2. نمرات مشارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی همیلتون در مراحل خط پایه، پیش‌آزمون، 
پس‌آزمون و پیگیری

تغییرات نمرات ســه مشارکت‌کننده در مقیاس افسردگی همیلتون در نمودار ستونی 2 مشخص 

است. این نمودار نشان می‌دهد که چگونه نمرات مشارکت‌کنندگان از خط پایه و پیش‌آزمون تا پس 

از جلسات مداخله کاهش پیدا کرده است.

یافته‌هــای جدول 4 و نمودار 3 نشــان می‌دهد که مشــارکت‌کنندۀ ســوم در مرحلۀ خط پایه 

نمره‌ای بالاتر از 19 را در مقیاس افســردگی دارد که بیانگر افســردگی متوسط در اوست. کمترین 

نمرۀ افســردگی برای مشارکت‌کنندۀ اول 37 و برای مشــارکت کنندۀ دوم 41 بوده است که نشان از 

افسردگی شدید در این دو مشارکت‌کننده است.
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جدول 4. نمرات مشارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی بک در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری
مراجع سوممراجع دوممراجع اولمراحل سنجش

مرحلۀ
خط پایه

374726اول

454522دوم

424521سوم

4129-چهارم

4222-پنجم

19--ششم

21--هفتم
29-4719-4541-37دامنۀ تغییرات

مرحلۀ
مداخله

424522جلسۀ اول

374216جلسۀ سوم

282813جلسۀ پنجم

163312جلسۀ هفتم

232513جلسۀ نهم

152611جلسۀ دهم
22-4511-4225-15دامنۀ تغییرات

352436درصد بهبودی
)n=3( 31بهبود کلی

172813پیگیری یک‌ماهه

192715پیگیری سه‌ماهه

563738درصد بهبودی
)n=3( 43بهبود کلی

طبق جدول 4، درصد بهبودی در مراجع اول 0/35، در مراجع دوم 0/24 و در مشارکت‌کنندۀ سوم 

 )n=3( 0/31 0/36 بوده اســت. بهبودی کلی هر سه مشارکت‌کننده پس از مرحلۀ مداخله برابر با

بوده است. روند بهبودی هر سه مشارکت‌کننده در دورۀ پیگیری نیز ادامه داشته است؛ به‌گونه‌ای که 

پس از دورۀ پیگیری سه‌ماهه درصد بهبودی در مراجع اول 0/56، در مراجع دوم 0/37 و در مراجع 

ســوم 0/38 بوده اســت. بهبودی کلی هر سه مشــارکت‌کننده پس از دورۀ پیگیری سه‌ماهه برابر با 

0/43 بوده است که این میزان بالاتر از درصد بهبودی کلی در مرحلۀ مداخله است.
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نمودار 3. نمرات مشارکت‌کنندگان در پرسش‌نامۀ افسردگی بک در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری
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جدول 5 شــاخص‌های تحلیل دیــداری درون موقعیتی را برای مشــارکت‌کنندگان در مقیاس 

افســردگی بک در دو مرحلۀ خط پایه و مداخله نشان می‌دهد. نمودار 4 خط میانۀ داده‌ها و محفظۀ 

ثبــات مربوط و نمودار 5 خــط روند و محفظۀ ثبات خط روند برای نمرات مشــارکت‌کنندگان در 

پرسش‌نامۀ افسردگی بک را در مراحل خط پایه و مداخله نشان می‌دهد.

جدول 5. شاخص‌های تحلیل دیداری درون ‌موقعیتی مشارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی بک 
مرحلۀ مداخلهمرحلۀ خط پایهشاخص‌ها

سومدوماولسومدوماولمراجعان

357666تعداد مشاهده

42452225/530/513میانه

---2510/511/255/5 درصد میانۀ خط پایه

41/434422/8526/8333/1614/50میانگین

22-4511-4225-2915-4719-4541-37دامنۀ تغییرات

18/5-41/77/5-3619/2-27/515-56/216/5-52/533/7-31/5محفظۀ ثبات

10010085666683درصد داده‌های محفظۀ ثبات

باثباتمتغیرمتغیرباثباتباثباتباثباتوضعیت تغییرات محفظۀ ثبات

374622374216میانۀ نیمۀ اول داده‌ها

4241/521162612میانۀ نیمۀ دوم داده‌ها

4-16-21-1-4/5-5+تغییر سطح نسبی

11-19-27-5-5-5+تغییر سطح مطلق

نزولینزولینزولینزولینزولیصعودیجهت روند

درصد داده‌های
محفظۀ ثبات روند

10010085100100100

وضعیت تغییرات
محفظۀ ثبات روند

باثباتباثباتباثباتباثباتباثباتباثبات

نمودار 4 و میزان درصد داده‌های محفظۀ ثبات در جدول 5 نشان می‌دهد که براساس قاعدۀ 

80-20 )ر. ک.: والری و هریس،1 1982(، نمرات هر ســه آزمودنی در مرحلۀ خط پایه از 

ثبات برخوردار اســت و در مرحلۀ مداخله نمرات مشارکت‌کنندۀ اول و دوم متغیر و نمرات 

مشارکت‌کنندۀ ســوم باثبات است. این نشان می‌دهد وضعیت هر سه مشارکت‌کننده قبل از 

مداخله باثبات بوده و درمقابل، در مرحلۀ مداخله برای دو مشارکت‌کننده تغییر کرده است؛ 

به‌عبارت دیگر، مداخله توانسته اســت در میزان نشانگان افسردگی مشارکت‌کنندگان اول و 

1. Wolery, M., & Harris, S. R.
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دوم براساس مقیاس افســردگی بک تغییر ایجاد کند. این تغییر برای مشارکت‌کنندۀ سوم نیز 

وجود دارد، اما طبق قاعدۀ 80-20 باثبات محسوب می‌شود.

نمودار 4. خط میانه و محفظۀ ثبات مشارکت‌کنندگان در پرسش‌نامۀ افسردگی بک در مراحل خط پایه و مداخله



227

       
ی 

لام
 اس

ی 
اس

ــ
نـ

ن ش
روا

ی 
ــ

صص
تخ

ن 
یو

س
می

ک

نمودار 5. خط روند و محفظۀ ثبات مربوطه برای نمرات مشارکت‌کنندگان در پرسش‌نامۀ افسردگی بک، در 
مراحل خط پایه و مداخله
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طبق نمودار 4 و جدول 5، براساس تغییر ســطح نسبی و مطلق داده‌ها، مشارکت‌کنندۀ اول در 

مرحلۀ خط پایه در نمرۀ مقیاس افســردگی بک افزایش داشــته و دو مشارکت‌کنندۀ دیگر در مراحل 

خط پایه و مداخله کاهش داشته‌اند. مقادیر تغییر سطح نسبی نمرات مشارکت‌کنندگان نشان می‌دهد 

جهت روند مربوط به نمرات مقیاس افسردگی برای مشارکت‌کنندۀ اول در خط پایه صعودی است؛ 

یعنی وضعیت مشــارکت‌کننده رو به بدترشدن داشته است؛ درحالی‌که جهت روند نمرات مقیاس 

افسردگی برای همین مشارکت‌کننده در مرحلۀ مداخله نزولی است؛ یعنی وضعیت مشارکت‌کننده 

در مرحلۀ مداخله رو به بهبودی بوده اســت. روند مربوط به نمرات افسردگی مشارکت‌کنندۀ دوم و 

ســوم در مراحل خط پایه و مداخله، نزولی اســت که نشان از بهبودی مشارکت‌کنندۀ دوم و سوم در 

هر دو مرحلۀ خط پایه و مداخله دارد؛ اما طبق جدول 5 و نمودار 4، مشخص است که میزان تغییر 

سطح نسبی نمرات این دو مشارکت‌کننده در مرحلۀ مداخله بیشتر از مرحلۀ خط پایه بوده است که 

نشان می‌دهد مداخله در روند تغییر، سرعت بیشتری ایجاد کرده است. به‌ویژه، فاصلۀ تغییر سطح 

نسبی میان مرحلۀ خط پایه )4/5-( و مداخله )16-( برای مشارکت‌کنندۀ دوم قابل توجه است.

طبــق جدول 5 و بــا توجه به نمــودار 5، یافته‌هــای مربوط بــه محفظۀ ثبات رونــدِ نمرات 

مشــارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی بک در مرحلۀ مداخله نشــان می‌دهد روند نزولی نمرات 

از ثبات برخوردار اســت که نشان از روند باثبات تغییر ناشــی از مداخله دارد. حال آنکه داده‌های 

محفظۀ ثبات مربوط به نمرات مرحلۀ خط پایه در مشارکت‌کنندۀ اول باثبات، اما با جهت صعودی 

)وخامت( بوده اســت؛ در مشارکت‌کنندۀ دوم و سوم باثبات و با جهت نزولی )بهبودی( اما با تغییر 

سطح نسبی پایین‌تر از مرحلۀ مداخله بوده است.

جدول 6 شــاخص‌های تحلیل دیداری بین موقعیتی مشــارکت‌کنندگان را در مقیاس افسردگی 

بک در دو مرحلۀ خط پایه و مداخله نشان می‌دهد.

جدول 6. شاخص‌های تحلیل دیداری بین موقعیتی )خط ‌پایه و مداخله( مشارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی بک
نتایجشاخص‌ها

سومدوماولمراجعان

نزولی ـ نزولینزولی ـ نزولیصعودی ـ نزولیتغییر جهت روند

ثبات ـ ثباتثبات ـ ثباتثبات ـ ثباتوضعیت ثبات ـ تغییر

4241/521میانۀ نیمۀ دوم داده‌های خط‌ پایه

374216میانۀ نیمۀ اول داده‌های مداخله
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5-0/5+5-تغییر سطح نسبی

424221آخرین نمرۀ خط پایه

424522اولین نمرۀ مرحلۀ مداخله

1+3+0تغییر سطح مطلق

9-14/5-16/5-تغییر میانه

8/35-10/84-14/6-تغییر میانگین

نزولینزولینزولینوع روند

PND%66/6%66/6%83

POD%33/3%33/3%17

براساس جدول 6 تغییر سطح نسبی و مطلق مراجع اول و سوم )5-( نشان می‌دهد که آن‌ها 

تغییر چشــمگیری از مرحلۀ خط پایه به مرحلۀ مداخله داشته‌اند؛ درحالی‌که در مراجع دوم 

تغییر کمی با تأخیر روی داده است. چه اینکه تغییر سطح نسبی در نمرات مشارکت‌کنندۀ دوم 

در مقیاس افسردگی بک )0/5+( مثبت بوده است. تغییر میانه و میانگین نیز حاکی از کاهش 

نمرات افسردگی هر سه مشارکت‌کننده از جلسات خط پایه به جلسات مداخله است. میزان 

PND و POD در جدول 6 نشان می‌دهد که مداخله بیشترین اثربخشی را برای مراجع سوم 

داشــته است. این یافته )PND=%83( نشــان می‌دهد که مداخلۀ موردبررسی برای مراجع 

سوم از اثربخشــی نسبی برخوردار اســت؛ درحالی‌که مقدار 66/6 درصد برای PND در 

مشــارکت‌کنندۀ اول و دوم نشان می‌دهد مداخلۀ موردنظر برای این دو از اثربخشی غیرقابل 

اعتماد برخوردار اســت. این موضوع حاکی از آن اســت که مداخلۀ موردنظر از اثربخشی 

برخوردار است، اما از بررسی‌های بیشتر بی‌نیاز نیست.

نتیجه‌گیری

یافته‌های پژوهش دربارۀ تدوین مداخله‌ای مبتنی‌بر مدل لذت‌بری ســعادت‌نگر اسلامی نشان داد 

این مداخله امکان اجرا دارد؛ چراکه نظر داوران کارشــناس در مرحلۀ روایی‌ســنجی محتوا نشــان 

می‌دهد راهبردها، تکنیک‌ها و صورت‌بندی مداخله برای کاهش نشــانگان افســردگی مناسب‌اند. 

در مواجه‌کردن فرد با وضعیت‌های بی‌لذتی خود، در گام اول مداخله، فرد به این موضوع هشــیار 

می‌شــود که وضعیت بی‌لذتی با لذت‌بری متفاوت اســت و وی در وضعیت بی‌لذتی به‌سر می‌برد. 

برای کاهش رنج روانی لازم اســت موانع لذت‌بری را شناســایی و برطرف کنــد. در دومین گام 
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درمان، فرد افســرده با نشاط و انرژی ناشــی از لذت‌بری مواجه می‌شود. این موضوع با گروهی از 

روایات در منابع اســامی مطابق است که بهره‌مندی‌های لذت‌بخش از حلال را عامل نشاط قلب، 

تفریح و آســودگی خاطر از مشغله‌های روانی و نیروبخشی برای کارهای مهم دیگر معرفی می‌کنند 

)کلینی، 1407، ج 5: ص 87؛ صدوق، 1403: ص 334؛ همو، 1362، ج 2: ص 525؛ طوسی، 

1414: ص 540؛ حرانی، 1404: صص 411-410(. در گام سوم با کنش‌های افسرده‌ساز مقابله 

می‌شــود. کنش‌های افسرده‌ساز رفتارهایی هستند که از هیجان‌های مثبت جلوگیری می‌کنند؛ حال 

آنکــه هیجان‌ها و عواطــف مثبت در درمان افســردگی نقش مهمی دارند. تحقیقــات )برای مثال 

ســلیگمن و دیگران، 2006؛ لوبومیرســکی و دیگران، 2005؛ فردریکسون و لوینسون، 1998( 

نشان می‌دهد نبودن هیجان‌های مثبت در فرد خطری عمده برای افسردگی محسوب می‌شود.

گام چهارم تثبیت هدف عملیاتی گام ســوم است. زیرا انسداد موضوع‌ها و کارهای لذت‌بخش 

‌‌رفتاری افسرده‌ساز ازجمله ناهشــیاری به نعمت و بهره‌مندی‌های در  توســط کنش‌های شــناختی‌

دســترس اســت؛ ازاین‌رو، اهمیت دارد که فرد برای لذت‌بری از موضوع‌هــا و فعالیت‌های عادی 

روزمره فعال شــود. این امر مستلزم توجه به بهره‌مندی‌ها و لذت‌هایی است که افراد در زندگی خود 

در اختیار دارند؛ ازاین‌رو، گروهی از متون اســامی به اهمیت یادآوری نعمت و توجه به پیامدهای 

مثبت هشیاری بدان‌ها اشــاره دارند )برای نمونه بقره: 40؛ فاطر: 3؛ قصص: 77؛ کلینی، 1407، 

ج 5: 85؛ دیلمی، 1412، ج 1: ص 204(. یافته‌های بریانت و وِرُف )2007( نیز نشــان می‌دهد 

توجه‌کــردن به تجربه‌های مثبت در زندگــی، درک‌ و بهترکردن این تجربه‌هــا مداخله‌‌ای مؤثر برای 

پیشگیری و درمان آسیب روانی است. گســترش دامنۀ لذت‌بری به موضوع‌ها و کارهای متفاوت و 

افزایش زمان لذت‌بری در گام پنجم می‌تواند موجب توانمندســازی مراجع برای بهره‌وری هیجانی 

از گســترۀ متفاوتی از موضوع‌ها و کارهای لذت‌بخش در زندگی شــود و انگیزۀ وی را برای فعالیت 

هدفمنــد و خلاق در این‌بــاره افزایش دهد. یافته‌های فوردایــس )1977، 1983(، فاوا )1999(، 

لوبومیرسکی )2001(، فاوا و روئینی )2003(، لوبومیرسکی و همکارانش )2005(، فردریکسون 

و برنیگان )2005( و ســین و همکارانش، )2011( نیز به این موضوع اشــاره دارد. در گام ششــم 

فعال‌ســازی لذت‌بری در همۀ محورهای زندگی موردتوجه قرار گرفته اســت. در این گام به مراجع 

کمک می‌شود تا تجربۀ اشتیاق و مجذوب‌شدن در کارهای مختلف زندگی را داشته باشد. طبق نظر 

سلیگمن )2002(، خشنودی از مجذوب‌شــدن در کاری، رسیدن به رشد روان‌شناختی محسوب 

می‌شــود. از دیدگاه چکســنت‌میهالی )1990( غرقگی )اشــتیاق در کار( عامل مهمی برای رفع 
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خستگی، اضطراب و افسردگی است و با هشیاری و انرژی روانی رابطۀ نزدیکی دارد.

در گام هفتم تلاش می‌شــود تــا فرد برای لذت‌بری در محورهای ســبک زندگی و قلمروهای 

خالــی از لذت‌بری توانمند شــود و انتظارات فرد برای لذت‌بری در محورهــا و قلمروهایی که در 

معرض کنش‌های افسرده‌ساز هســتند، تعدیل شوند. در این جهت فوردایس )1983، 1977( نیز 

در شــیوۀ روان‌درمانی خود به پایین‌آوردن انتظارات مراجع، که موجب کنش افسرده می‌شود، توجه 

کرده اســت. در گام هشتم مراجع موضوع‌ها و فعالیت‌های لذت‌بخش خویش را با معنا و کیفیتی 

متعالی و متفاوت در هم می‌آمیزد. این فرایند همان جهت‌گیری ســعادت‌نگر به‌سوی مطلوبِ عالی 

و پایدار )خیر و أبقی( است که از مسیر معنویت الهی )براساس قصص: 60؛ شوری: 36؛ یونس: 

62؛ حرانی، 1404: ص 399؛ برقی، 1371: 1، 17؛ کلینی، 1407، ج 2: ص 57(، آخرت‌نگری 

)براساس اعلی: 17؛ اسرا: 19؛ کلینی، 1407، ج 2: ص 319؛ صدوق، 1406: ص 168؛ دیلمی، 

1408: ص 345( و فضیلت‌مداری )براســاس نحــل: 97؛ صدوق، 1403: صص 388-389( 

قابل دســتیابی است. فوردایس )1977،1983( نیز در روان‌درمانگری مثبت‌نگر خویش اشتیاق به 

کارهای معنادار را موردتوجه قرار داده است. البته در روان‌درمانگری مبتنی‌بر لذت‌بری سعادت‌نگر 

اســامی این معنا جنبۀ الهی، توحیدی و آخرت‌‌نگرانه دارد. طبق بیان سلیگمن )2002(، زندگی 

معنادار شامل اســتفاده از توانمندی‌های عالی فرد به منظور تعلق و خدمت به چیزی فراتر از خود 

است. ازنظر سلیگمن )2011(، معنا سومین عنصر بهباشی است و چیزی است که فکر می‌کنیم از 

»خود« ما مهم‌تر است. بی‌انگیزگی و ناتوانی برای توسعه و افزایش فعالیت‌های مثبت و لذت‌بخش، 

فقــدان انگیزه بــرای تجربۀ موضوع‌ها و کارهــای جدید، حتی با معنای جدید، همچنان مشــکل 

همیشــگی در زندگی فرد افسرده است. فعال‌کردن و گسترش لذت‌بری در موضوع‌ها و فعالیت‌های 

با معنای معنوی و الهی راهبردی کلیدی در گام نهم اســت که به هــدف برنامه‌ریزی برای تجربۀ 

لــذت در موضوع‌ها و کارهای لذت‌بخش عالی و همچنین با معنای جدید در تکنیک‌های این گام 

عملیاتی شــده اســت. آمادگی احتمالی برای بازگشت به خلق افســرده و بی‌انگیزگی در افسردگی 

مشــکل فراگیری است که به‌ویژه در اختلال افســردگی وجود دارد؛ ازاین‌رو، در گام دهم راهبردی 

مبتنی‌بر نگهداشت لذت‌بری، به‌ویژه در معانی الهی، طراحی شد که به منظور پایدارسازی تغییرات 

مثبت و مهار فرایندهای افسرده‌ساز در پیگیری تکالیف عملیاتی شده است.

یافته‌های پژوهش نشــان داد مداخلۀ مبتنی‌بر لذت‌بری ســعادت‌نگر اســامی توانسته است 

نشــانگان افسردگی را کاهش دهد، این یافته‌ها عبارت‌اند از: 1. نشانگان افسردگی براساس مقیاس 
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افسردگی همیلتون در هر سه مشارکت‌کننده کاهش چشمگیر داشت. میزان بهبود کلی برای هر سه 

مشــارکت‌کننده 54 درصد بود )نک.: جدول 3 و نمودار 2(؛ 2. نمرات هر ســه مشارکت‌کننده در 

مرحلۀ مداخله براساس مقیاس افسردگی بک روند نزولی با ثبات را نشان داده است )نک.: جدول 

5 و نمودار 4 و 5(؛ 3. نمرات مشــارکت‌کنندگان در مقیاس افسردگی بک روند نزولی بین موقعیتی 

)خط پایه و مداخله( داشــت )نک.: جدول 6 و نمودار 4( و 4. میزان PND در مقیاس افســردگی 

بــک بالاتر از 66 درصد بود )نک.: جدول 6(. این یافته‌ها در میان مراجعانی بود که به افســردگی 

عمده مبتلا بودند و براســاس مقیاس افســردگی بک، دو نفر افسردگی شــدید و یک نفر افسردگی 

متوسط داشتند.

بنابراین، یافته‌های به‌دســت‌آمده از این پژوهش بیانگر کارآمدی مداخلۀ تدوین‌شده در کاهش 

نشانگان افسردگی دارد. این نتایج با یافته‌های پژوهش‌های متعددی دربارۀ تأثیر مداخله‌های درمانی 

مثبت‌نگــر در درمان افســردگی‌های بالینی و غیربالینی هماهنگ اســت )ر. ک.: فاوا و همکاران، 

1998؛ ســلیگمن و همکاران، 2006(. مداخلۀ مبتنی‌بر لذت‌بری ســعادت‌نگر بر عواطف مثبت 

کید دارد. در این صورت، نتایج پژوهش با  و افزایش میزان لذت‌بری با جهت‌گیری ســعادت‌نگر تأ

کید دارند،  یافته‌های متعددی از محققان که بر نقش هیجانات مثبت در کاهش نشانگاه افسردگی تأ

هماهنگ اســت. ازجمله دیمیدجیان و همکارانش )2006( در اســتفاده از روان‌درمانی مبتنی‌بر 

 افسرده، چهارده جلسۀ روان‌درمانی مثبت‌نگر در درمان 
ً
فعال‌ســازی رفتاری در میان بیماران شدیدا

افســردگی )سلیگمن، 2011(، روش بهباشــی‌ درمانی در درمان افسردگی )معینی‌زاده و سالاگام، 

2010( و یافته‌های ســین و دلاپورتا و لوبومیرســکی )2011( که نشان می‌دهد افراد افسرده‌ای که 

عواطف مثبت را تجربه می‌کنند بیشــتر احتمال دارد از زندگی رضایت داشــته باشــند و از روابط 

بین‌فردی پاداش‌دهنده‌ای برخوردار باشند؛ همچنین، یافته‌های توگِیْد و فردریکسون )2004( نشان 

می‌دهد ایجاد هیجان‌های مثبت در افراد افســرده باعث می‌شود زودتر از هیجان‌های منفی رهایی 

یابند. نتایج بررســی فردریکســون و جوینر )2002( نیز نشــان می‌دهد هیجان‌های مثبت باعث 

می‌شوند مهارت‌های مقابله‌ای افراد افسرده بهبود یابند؛ بنابراین، روان‌درمانگری مبتنی‌بر لذت‌بری 

سعادت‌نگر اسلامی می‌تواند با استفاده از راهبردها و تکنیک‌های افزایندۀ هیجانات مثبت نشانگان 

افسردگی را کاهش دهد.

شیوه‌ای که به‌واسطۀ آن مداخلۀ لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی در سازمان‌یافتگی افسردگی 

تأثیر می‌کند براســاس مؤلفه‌های فرایندی در مدل مفهومی لذت‌بری ســعادت‌نگر اسلامی 
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است )شکل 1(. در این مدل، سه مؤلفۀ انگیزه‌سازی )جهت‌گیری در انگیزه، نیرومندسازی 

و تثبیت آن(، توانمندسازی )در جهت تعادل‌جویی و تعالی‌جویی( و سازواری عمل )تثبیت 

تغییر( فرایند‌های تغییر را تبیین می‌کنند.

شکل 1. مدل مفهومی تحقق لذت‌بری سعادت‌نگر برای کاهش نشانگان افسردگی

تبیین تغییر در مداخلۀ مبتنی‌بر لذت‌بری ســعادت‌نگر در پاسخ به این پرسش است که این مداخله 

چگونه نشانگان افسردگی را کاهش می‌دهد؟ پاسخ به این پرسش به‌واسطۀ تبیین مؤلفه‌های فرایندی 

مدل لذت‌بری سعادت‌نگر است.

مرحلۀ اول، جهت‌گیری در انگیزه: این مرحله، جهت انگیزۀ حضور در فرایند تغییر را تعیین 

می‌کند. بدین منظور به انگیزۀ مراجع برای حضور در روان‌درمانی مبتنی‌بر یک موضوع مهم جهت 

داده می‌شــود. موضوع جهت‌گیری در انگیزه، لذت‌بری در برابر تجربۀ بی‌لذتی اســت )شکل 1(. 

جهت‌گیری در انگیزه فرمان اتومبیل زندگی را توســط خود مراجع به‌سوی لذت‌بری می‌چرخاند؛ 

چراکه فرد افسرده به اندازۀ کافی انگیزه برای بی‌لذتی دارد. جهت‌گیری انگیزه بر پایۀ تجربۀ لذت و 

ادراک نعمت محقق می‌شود.

مرحلۀ دوم، نیرومندســازی انگیزه: در این مرحله، مراجع برای تجربۀ لذت در موضوع‌ها و 

امور طبیعی زندگی فعال می‌‌شود. بدین منظور انگیزۀ اولیۀ وی به‌واسطۀ تجربۀ لذت در امور عادی 

و متعدد زندگی نیرومند می‌شــود و ازطریق گســترش‌دادن دامنۀ لذت‌بری به موضوع‌ها و کارهای 

متفاوت و افزایش زمان لذت‌بری برای بهره‌وری هیجانی در گســترۀ زندگی توانمند می‌شود )شکل 

1(. تکنیک‌ها در این دو گام بر زمینه‌ســازی برای لذت‌بری متمرکز است و تلاش می‌شود تا مراجع 
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در انواع نعمت‌های در دسترس لذت را تجربه کند و بدان توجه عمیق داشته باشد.

مرحلۀ سوم، توانمندســازی تعادل‌جویانه: در مرحلۀ ســوم، مراجع برای حرکت از تجربۀ 

لذت‌هایــی که فکر می‌کرده همین اســت به تجربۀ لــذت در موضوع‌هایی که در سراســر زندگی 

پنهان‌اند، توانمند می‌شود و انتظار می‌رود انگیزۀ وی برای این تجربۀ جدید نیرومند شود )شکل 1(. 

موضوع توانمندســازی برای تغییر و نیرومندسازی در انگیزه در این دو گام، بر تجربۀ انواع لذت‌ها 

شــامل مادی، روان‌شناختی و معنوی متمرکز اســت. روان‌درمانگر در این مرحله نقش هدایتگری 

بیشتری پیدا می‌کند.

مرحلۀ چهارم، توانمندســازی تعالی‌جویانه )جهت‌گیری مجدد(: در این مرحله، انگیزۀ 

مراجع برای لذت‌بری جهت متفاوت پیدا می‌کند و آن ناشی از معنای جدیدی است که به موضوع‌ها 

و فعالیت‌های لذت‌بخش می‌دهد؛ ازسوی دیگر، به‌واسطۀ‌ توانمندی‌های عقلانی )شامل انتخاب و 

روی‌آوری( و فضیلت‌محور برای تغییر آماده می‌شــود. موضوع این تغییر گرایش به لذت‌هایی با اثر 

پایدار، امور معنوی، آخرت‌گرا و فضیلت‌‌گراست )شکل 1(. جهت‌گیری نو براساس مفهوم سعادت 

و سعادت‌نگری است.

مرحلۀ پنجم، تثبیت تغییرات )ســازوارکردن عمل(: این مرحله شامل یک گام است که آن 

»گام دهم« اســت و به‌ مرور روند تغییر و تثبیت انگیزه برای نگهداشت معنا و لذت در موضوع‌ها و 

امــور زندگی اختصاص دارد. این موضوع‌ها و امور، همچنان لذت‌هایی با اثر پایدار، امور معنوی، 

آخرت‌گرا و فضیلت‌‌ها هستند. در این گام میزان شرایط موفقیت طبیعی و الهی فرد نسبت‌به تکالیف 

ســعادت‌نگری بررسی می‌شــود؛ ازاین‌رو، گامی برای ســازوارکردن رفتار و عمل برای دستیابی به 

سعادت نامیده شده است.

به‌عنوان محدودیت‌هایی که در اجرای روش پژوهش حاضر وجود داشــت این موارد قابل ذکر 

اســت: 1. در بررسی روایی طرح‌نمای درمانی لذت‌بری سعادت‌نگر از فرم اطلاعات و نظرسنجی 

کارشناســان خبره اســتفاده شــد. نظر کارشناســان دربارۀ روایی و کارآمدی مداخلــه محدود به 

چیزی اســت که در فرم ثبت شده اســت و امکان بحث و گفت‌وگو وجود ندارد؛ 2. شرح‌حال سه 

مشــارکت‌کنندۀ طرح پژوهش حاضر نشان می‌دهد که از جهت نشانگان تشخیصی، شروع مشکل 

و مدت آن، عوامل تســریع‌کننده، مشکلات روانی و محیطی، وضعیت طبی عمومی، روان‌پزشکی 

و مصرف دارو و مســئلۀ همبودی اختلالات دیگر همگونی ندارند. این محدودیت ازجمله مواردی 

نیست که بتوان به‌سادگی و راحتی آن را کنترل و برطرف کرد؛ 3. در مطالعات تک‌آزمودنی سنجش 
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مکرر ممکن اســت باعث ایجاد یادگیری شــود و درنتیجه، کاهش نمرات مراجعان به غیر از تأثیر 

مداخله را به دنبال داشته باشد. می‌توان این موضوع را به‌عنوان محدودیت طرح آزمایشی به‌کاررفته 

در این پژوهش دانست.

پیشــنهاد می‌شود: 1. در مطالعات مدل‌یابی ســاختاری نقش لذت‌بری سعادت‌نگر در کاهش 

نشــانگان افسردگی و همچنین افزایش بهباشی روان‌شــناختی بررسی شود تا شواهد بیشتری برای 

متغیرهای مرتبط با این سازه معلوم شــود؛ 2. کارآمدی مداخلۀ لذت‌بری سعادت‌نگر اسلامی در 

آزمایش‌های کنترل‌شدۀ تصادفی نیز انجام شود تا طبق الگوی مرحله‌ای کارآمدی کامل و اثربخشی 

آن بررســی شود؛ 3. اثربخشی مداخلۀ لذت‌بری سعادت‌نگر اســامی در مقایسه با پروتکل‌های 

درمانی مثبت‌نگر به‌ویژه روان‌درمانی مبتنی‌بر لذت‌بری بریانت و ورف )2007( بررســی شــود. 

ازآنجاکه مداخلۀ لذت‌بری ســعادت‌نگر براساس یک مدل ابداعی تدوین شده است، مقایسۀ آن با 

پروتکل‌های مثبت‌نگر قوت و ضعف کار را نشان خواهد داد؛ 4. کارآمدی این مداخله در طرح‌های 

مقابله به مشــکلات معیشت، کاهش نشانگان افســرده‌خویی، افزایش بهباشــی روان‌شناختی و 

همچنین، با اجرای مداخله در گروه‌درمانی بررسی شود.
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