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 مقدمه  
شیوع افسردگی در کشورهای مختلف متفاوت است، امّا 

 درصد گزارش 3آمارها شیوع تقریبی آن را بالاتر از 

شیوع افسردگی در حالی است که این  .[2، 1] اندکرده 
های افسردگی بدون داشتن وجود علایم و نشانه - 1غیربالینی

شتر بسیار بی -معیارهای لازم برای تشخیص افسردگی اساسی
درصد را برای  20تا 5از این میزان است. مطالعات شیوع بین 

. مطالعات در ایران [1]دهندافسردگی غیربالینی نشان می
ا در افراد گزارش میدرصدی علایم افسردگی ر 21شیوع 

کنند که کمی بیش از شیوع کلی این علایم در جهان است 
دهد افراد مبتلا به افسردگی ها نشان می[. همچنین، یافته3]

غیربالینی در معرض خطر ابتلاء به افسردگی اساسی یا سوء 
[ هستند. افسردگی معمولاً با افزایش مراجعه 4مصرف مواد ]

ایش غیبت از محل کار و کاهش [، افز5به پزشک عمومی] 
[ همراه 7] [ و افزایش مشکلات زناشویی6وری شغلی ]بهره

است. این نتایج بیانگر اهمیّت بالینی افسردگی غیربالینی بوده 
کند که رویکردهای درمانی کارآمد و و این الزام را فراهم می

 نیز در نظر گرفته شود. اثربخش برای آن
های کارآمد و اثربخش برای افسردگی برای افراد درمان
[. 8افسردگی غیربالینی به دو دلیل مناسب نیستند ]مبتلا به 

اوّل اینکه، بسیاری از این افراد به دلیل ننگ دانستن یک 
های معمول بیماری روانی تمایلی برای دریافت درمان

های گزاف این افسردگی نداشته و یا قادر به پرداخت هزینه
ها نیستند؛ بنابراین درمان مورد نیاز خود را دریافت درمان

ها در بهترین حالت افراد کنند. از سوی دیگر، این درماننمی
دارد که تنها از علایم افسردگی رنج را در وضعّیتی نگه می

کنند. زیرا عواطف برند، اماّ هنوز احساس بهزیستی نمینمی
[ 9] متفاوت دارند منفی و عواطف مثبت دو ساختار کاملاً

 .عدم حضور عواطف منفی به معنی وجود عواطف مثبت نیست
های دیگری برای این گروه از افراد افسرده لازم بنابراین درمان

ها، منابع یا سبک ها، اهداف، ارزشژگیاست تا با نیازها، وی
ها تناسب داشته باشد و علاوه بر بهبود علایم زندگی آن

یری از عود آن به افزایش کیفیت زندگی افسردگی و جلوگ
 آنان کمک کند.

توسط  2گراشناسی مثبترویکرد روان 1998در سال 
حوزه تمرکز این رویکرد [. 10پیشنهاد شد ] 3مارتین سلیگمن

شناسی بالینی را فراتر از علایم ناخوشایند یک اختلال و روان
ا ر درمانیتسکین مستقیم علایم وسعت بخشید و هدف روان

                                                                                                                                                                                          
1 subclinical   
2 positive psychology 
3 Seligman, M. E. P. 
4 happiness 
5 positive emotion  
6 the pleasant life 

چیزی بیش از بهبود علایم منفی یک اختلال، یعنی افزایش 
[ 12. سلیگمن ][11] بهزیستی و شادکامی افراد دانست

گرا مثبتشناسیاصلی رویکرد روان را موضوع 4شادکامی
که از نظر علمی بهتر قابل تعریف  دانست و آن را به سه مؤلفه

(، 6بخش)زندگی لذّت 5مثبتهیجان تقسیم کرد:هستند، 
(. 10)زندگی با معنی9( و معنی8)زندگی جذّاب7شدنمجذوب

اساس این رویکرد، راهبردهایی که به مراجعین کمک میبر
کند تا یک زندگی لذّتبخش، جذّاب و با معنا را بسازند، 

[. هر یک از این 13شود ]گفته می "11گراهای مثبتمداخله"
که به صورت ذاتی  ها به نوعی افکار و رفتارهای افرادیمداخله

توانند باعث افزایش دهند و میشاد هستند را نشان می
 [.14دهند، شوند ]ها را انجام میشادکامی افرادی که آن

گرا بر این فرض استوار است که درمانی مثبتروان
تواند به طور مؤثر نه فقط با کاهش علایم منفی افسردگی می

مثبت، تقویت بلکه به طور مستقیم با ساختن هیجان 
های فرد و ایجاد معنا درمان شود. ساختن این منابع توانمندی

مثبت ممکن است از وقوع اختلال جلوگیری کرده و یا با 
علایم منفی مقابله کرده و سدی برای عود مجدد اختلال باشد 

، 8]های بسیاری از این ادعا حمایت کرده اند[. پژوهش15]
16 ،17، 18 ،19، 20، 21 ،22 ،23 ،24 ،25.] 

ای برای روانجلسه 6[ پروتکلی15سلیگمن و همکاران ]
گرا تهیّه کرده و کارآمدی آن را در کاهش علایم درمانی مثبت

خفیف تا متوسط افسردگی مورد بررسی قرار دادند. در این 
هایی برای افزایش هیجان مثبت، شناسایی پروتکل مداخله

گرفته شده است. اندازه اثر ها و افزایش معنا در نظر توانمندی
[ در پایان 15به دست آمده در پژوهش سلیگمن و همکاران ]

ها نشان داده بود. با این حال، پژوهش 48/0جلسات درمان 
ها بیش از تقویت است که تقویت احساس معنا و توانمندی

احساس لذّت با افزایش رضایت از زندگی )ضریب همبستگی 
هش علایم افسردگی )ضریب ( و کا18/0در مقابل  39/0

[ در حالی 26( رابطه دارد ] -15/0در مقابل  32/0همبستگی 
هایی که باعث ایجاد معنا در زندگی که در این پروتکل مداخله

های دو جنبه شود از لحاظ کمیّ به اندازه مداخلهافراد می
ایجاد معنا طرّاحی شده  برای دیگر نیست )فقط یک مداخله

 است(. 
های مذهبی خاص کشور این، با توجه به ویژگی علاوه بر

های فرهنگی، مذهبی و اجتماعی آن دارای ما که ارزش
معیارهای متفاوتی نسبت به جوامع غربی و حتّی جوامع 

7 engagement  
8 the engaged life  
9 meaning  
10 the meaningful life  
11 positive intervention  
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 و همکاران اعظم نوفرستی                                   ی.........یافته مبتنی بر خیرباوری در افزایش شادکامگرای توسعهدرمانی مثبتنتایج مقدمّاتی روان

های شادکامی مثل هیجان [، مصادیق مؤلفه27شرقی است ]
 ها و معنا برای افراد در چارچوب این مثبت، توانمندی

فرهنگی ممکن است تا حدودی با  های مذهبی وارزش
گرا شناسی مثبتهای شادکامی در روانمصادیق مؤلفه

های متفاوتی را بطلبد. [ و مداخله28،29،30] بوده متفاوت
به عنوان مثال، گر چه واژه سعادت در منابع اسلامی از نظر 

را گشناسی مثبتلغوی و مفهومی با مفهوم شادکامی در روان
سلام نیز سعادت را رضامندی همراه با تفاوتی ندارد و ا

داند. با این حال های مثبت مثل شادی و نشاط میهیجان
شناسی مثبتمصادیق شادکامی در اسلام متفاوت از روان

[. منابع اسلامی مثل آیات قرآن و احادیث پایه 31گراست ]
-خیر"رضامندی را باور به خیر بودن تقدیرهای خداوند یا 

[ اگر کسی باور داشته باشد که آنچه برای 32داند ]می"باوری
افتد تقدیر خداوند است و تقدیر خداوند همواره او اتّفاق می

-گونه ارزیابیمندی دست خواهد یافت. اینخیر است، به رضا

[. 31گویند ]گرا میکردن رویدادهای زندگی را ارزیابی خیر
ا در های معنبا توجه به این الگو و همچنین کمبود مداخله

شود که آیا استفاده از پروتکل سلیگمن، این سؤال مطرح می
ایجاد کرده یا هایی که سازه خیر باوری را در مراجع مداخله
تواند باعث ایجاد معنا و هیجان مثبت در کند، میمیتقویت 

-شناسی مثبتزندگی شده و در نتیجه بر اساس رویکرد روان

افزایش شادکامی و [ باعث کاهش افسردگی و 15گرا ]
 بهزیستی شود؟

نشان دادند، هنگامی که از افراد  [33]کینگ و ماینر 
شود تا به مدت سه روز و هر روز بیست دقیقه خواسته می

اشان را های منفی و تلخ زندگیهای مثبت تجربهجنبه
ان این پژوهش نشدادند. بنویسند، افسردگی کمتری نشان می

های جنبه  به نوشتن در مورد دهد که ترغیب مراجعین می
های منفی در زندگی نصیبشان شده، مثبتی که از تجربه

ها به تجربه کردن دوباره درد ممکن است بهتر از واداشتن آن
گویی های روحی گذشته که از راه داستانحاصل از ضربه

در پژوهش دیگری که  دهد، باشد.ها دست میهیجانی به آن
های مقابلهجام دادند، رابطه بین مهارتان [34]لی، نزو و نزو 

ای مثبت مذهبی با کاهش افسردگی در افراد مبتلا به ایدز 
های مورد بررسی قرار گرفت. این پژوهش نشان داد، مقابله

مذهبی نقش مهمّی در کاهش افسردگی در این بیماران دارد. 
کردند، افسردگی کمتر ها استفاده میافرادی که از این مقابله

 کیفیت زندگی بالاتری را نشان دادند. و
در پژوهشی نشان داد که  [35]بناب همچنین، غباری 

توکّل به خدا با کاهش اضطراب و افسردگی و افزایش اعتماد 
نیز نشان داد که معنویت و  [36]به نفس ارتباط دارد. نجفی 

                                                                                                                                                                                          
1  Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) 

نفس و بینی، عزّتدینداری از طریق ایجاد امیدواری، خوش
 شود. باعث افزایش رضایت از زندگی می کارآمدیخود

 دهد رفتارهاییها نشان مینتایج این پژوهشبه طور کلی، 
که باعث ایجاد معنا در زندگی افراد شده و یا به رویدادهای 

 دهد با کاهش افسردگی و اضطراب رابطه دارد.زندگی معنا می

[ پروتکل اصلی 37بر این اساس، نوفرستی و همکاران ]
[  را با چند تکنیک که مفهوم 15و همکاران ]سلیگمن 

 داد، توسعه دادند.خیرباوری را به مراجع آموزش می
های این پژوهش ضریب پایایی این پروتکل را یافته 

پذیری آن را بر اساس ، امکان76/0براساس نظر متخصصین 
اینکه چند نفر از شرکت کنندگان جلسات درمان را به پایان 

درصد و میزان رضایت مراجعین از درمان  100[38رساندند ]
درصد  79[ 39] 1را با استفاده از پرسشنامه رضایت مراجع

های این پژوهش کارآمدی این نشان داد. همچنین یافته
پروتکل را در کاهش علایم افسردگی با استفاده از مقیاس 

درصد، در  67درصد و با استفاده از مقیاس بک  74هامیلتون 
مداخله نشان داد . بر این اساس پژوهش حاضر پایان جلسات 
[ را در 37پروتکل نوفرستی و همکاران ] تاثیرتدوین شد تا 

افزایش شادکامی، بهزیستی روانشناختی و رضایت از زندگی 
افراد دارای افسردگی غیربالینی نیز مورد بررسی قرار دهد. 

هایی از این قبیل علاوه بر این که پژوهش    بدیهی است 
 شناسی وتواند دانش ما را درباره ماهیّت افسردگی، سببیم

توانند دانش بهترین رویکرد درمانی آن افزایش دهد، می
پژوهشگران را درباره نقش فرهنگ، مذهب و معنویت در 

گرا افزایش دهد. اثربخشی مداخلات روانشناسی مثبت
 درمانیهای مختلف روانهمچنین تعیین اثربخشی پروتکل

ی، این فرصت را در اختیار روانشناسان، مشاوران و افسردگ
 دهدپردازند، قرار میسایر افرادی که به درمان افسردگی می

های بیشتری برای درمان انواع مختلف بیماران تا انتخاب
ی خود داشته باشند. بر این اساس پژوهش حاضر افسرده

 [ را37تدوین شد تا اثربخشی پروتکل نوفرستی و همکاران ]
در افزایش شادکامی، بهزیستی روانشناختی و رضایت از 

های افسردگی مورد بررسی قرار دهد. زندگی افراد دارای نشانه
 های پژوهش حاضر عبارتند از:فرضیه

گرای مبتنی بر خیرباوری در افزایش درمانی مثبتروان -
 شادکامی افراد دارای افسردگی غیر بالینی مؤثر است.

گرا مبتنی بر خیرباوری در افزایش درمانی مثبتروان -
بهزیستی روانشناختی افراد دارای افسردگی غیر بالینی 

 مؤثر است.

گرا مبتنی بر خیرباوری در افزایش درمانی مثبتروان -
رضایت از زندگی افراد دارای افسردگی غیر بالینی مؤثر 
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 است. 

گرا مبتنی بر خیرباوری در افزایش درمانی مثبتروان -
ای شادکامی )هیجان مثبت، تقویت هگیریجهت

ها و احساس معنا( در افراد دارای افسردگی توانمندی
 غیر بالینی مؤثر است. 

 رنش
 نوع پژنهش

بالینی ایران با شماره  هایاین مطالعه در سایت کارآزمایی
IRCT2014070818405N1  ثبت شده است. در این مطالعه

با دوره پیگیری  1هاگانه بین آزمودنیپایه چندخط از طرح 
  .[40]استفاده شد 

 آزمودن  

کلیه افراد دارای دارای افسردگی  الف( جامعه آماری:
غیربالینی مراجعه کننده به یک مرکز مشاوره و خدمات 

بهمن  15در فاصله بین اول دیماه تا روانشناختی در تهران 
 جامعه آماری پژوهش حاضر را تشکیل دادند.  93ماه سال 

مراجع از جامعه آماری پژوهش سه  پژوهش:ب( نمونه 
[ انتخاب شده و نمونه 41] 2گیری هدفمندبا شیوه نمونه

پژوهش حاضر را تشکیل دادند. حجم نمونه براساس حداقل 
های پژوهش در حجم نمونه لازم برای تأیید یا رد فرضیه

 [.42مطالعات آزمایشی تک آزمودنی انتخاب گردید ]
 ملاک ورود

 بودند از: ود به این پژوهش عبارتهای ورملاك
های افسردگی به طوری که در داشتن علایم و نشانهالف( 

 به دست آورند 35تا  14ای بین مقیاس افسردگی بک نمره
( موافقت برای شرکت در 3) 3سال 25سن بالای ب( 

 پژوهش و امضای رضایت نامه کتبی
 ملاک خروج 

 بودند از :های خروج در این پژوهش عبارت ملاك
دارا بودن علایم و اختلالات سایکوتیک و اختلال الف( 

 شخصیت شدید 
 دارا بودن سوء مصرف مواد دائمی ب( 
 داشتن طرح و برنامه جدّی برای خودکشی ج( 
مراجع  BDIدارا بودن علایم افسردگی شدید )نمره د( 

 (باشد 36بالاتر از 
رفتاری تا سه ماه قبل از ورود  -شناختی دریافت درمانه( 

 به پژوهش 
مند تا سه ماه قبل از ورود دریافت درمان دارویی نظامو( 

                                                                                                                                                                                          
1 multiple baseline design 
2 Purposeful sampling 

 به پژوهش. 
شناسی این معیارها توسط یک کارشناس ارشد روان

بالینی با ابزارهای مستقل مورد تأیید قرارگرفت. همچنین 
 ه شاهدملاحظات اخلاقی بر اساس مجوز کمیته اخلاق دانشگا

 در مورد مراجعین رعایت گردید. 15/3/93در تاریخ 
 مراجع اوّل

ساله و مجرد بود که با احساس  27مراجع اول یک زن 
غمگینی، عدم لذّت از زندگی، اعتماد به نفس پایین و 
فراموشی زیاد به مرکز مشاوره مراجعه کرده بود. مراجع یک 

ک د را در یسال پیش برای داشتن شرایط بهتر شغلی، کار خو
شرکت خصوصی رها کرده و وارد اتاق بازرگانی ایران شده 
بود. با این حال، اتاق بازرگانی به هیچکدام از تعهداتی که 
هنگام ورود به مراجع داده بود، عمل نکرد. علاوه بر این، 

گرفت به مراجع هر روز توسط مافوق خود مورد انتقاد قرار می
به شدّت تحت تأثیر قرار داده طوری که اعتماد به نفس او را 
داد این روند روی کیفیت کار بود. با این که مراجع اجازه نمی

او تأثیر بگذارد ولی احساس غمگینی و ناامیدی زیادی داشت. 
مراجع انگیزه بالایی برای تغییر شرایط موجود داشت و دوست 
داشت که به دوره قبل از ورود به اتاق بازرگانی برگردد. او تا 

ن زمان به مرکز مشاوره مراجعه نکرده و دارویی نیز مصرف آ
 نکرده بود.

 مراجع دوّم
ساله، مجرد، اهل و ساکن تهران،  25مراجع دوّم مردی 

دانشجوی کارشناسی رشته مهندسی برق در یک دانشگاه 
دولتی در تهران بود که با احساس غمگین، عدم لذّت از 

زندگی، گم گشتگی، معنایی در زندگی، احساس پوچی و بی
حوصلگی و مشکلات تحصیلی به مرکز مشاوره مراجعه بی

کرده بود. مراجع اذعان داشت که احساس غمگینی وی از 
زمانی شروع شد که در رشته مهندسی برق قبول شده بود، 
در حالی که به این رشته علاقه ای نداشت و به فیزیک 

ر تن بازار کاعلاقمند بود ولی به توصیه همکاران و برای داش
بهتر به تحصیل در این رشته ادامه داده بود. به همین دلیل 

ای برای درس خواندن نداشت و همین قضیه باعث شده انگیزه
هایش باور توانمندی بود که چند ترم مشروط شود. مراجع به

ندارد و مدام خودش را به خاطر بعضی از اشتباهاتش سرزنش 
درمانی خاصی را ارویی و روانکرد. مراجع تاکنون درمان دمی

 در این زمینه انجام نداده است.
 مراجع سوّم

دار، متأهل، اهل ساله، دیپلمه، خانه 42مراجع سوّم زنی 

گرا مثبت درمانیهای روانانتخاب این ملاك این است که کارآمدی مداخلهدلیل 3

 در این محدوده سنی بیشتر است.



 

11 

 و همکاران اعظم نوفرستی                                   ی.........یافته مبتنی بر خیرباوری در افزایش شادکامگرای توسعهدرمانی مثبتنتایج مقدمّاتی روان

و ساکن تهران است. مراجع با احساس غمگینی، عدم لذّت از 
هدفی در زندگی، برانگیختگی، پایین معنایی و بیزندگی، بی

یه زیاد به مرکز مشاوره آمدن تحمل، کم حوصلگی و گر
سال پیش ازدواج کرده  22مراجعه کرده است. مراجع حدود 

های احتمالی درمان ولی صاحب فرزند نشده است. او تمام
نازایی را انجام داده بود اما نتیجه ای نگرفته بود. همسر مراجع 

های نازایی با وی نداشت. از سه هیچ همکاری در جهت درمان
ای را به اینکه مراجع قصد داشت، بچه ماه پیش و بعد از

فرزندی قبول کند و شوهرش به او اجازه این کار را نداد، 
های افسردگی در او بیشتر شد. به طوری که علایم و نشانه
کرد دیگر تحمّل این زندگی را ندارد. مراجع احساس می

تاکنون به هیچ مشاوری مراجعه نکرده و دارویی نیز مصرف 
 نکرده بود. 

 ابزارهحی پژنهش
 در این پژوهش از ابزارهای زیر استفاده شد:

نامه در این پرسش :1پرسشنامه شادكامي آكسفورد (1
توسط  1995تهیّه و در سال  2توسط آرگایل و لو 1990سال 

و لو مورد تجدید نظر و گسترش قرار گرفت  3آرگایل، مارتین
-سؤال ماده است و هر یک از 29. این پرسشنامه دارای [43]

نمره به  3گزینه است که از صفر تا  4های این آزمون دارای 
 87دهد. بنابراین حداکثر نمره کل آزمون خود اختصاص می

های متعددی است. اعتبار و روایی این پرسشنامه در پژوهش
مورد بررسی قرار گرفته است. به عنوان مثال، آرگایل و 

استفاده از روش [ اعتبار این پرسشنامه را با 43همکاران ]
به دست آوردند.  90/0آزمودنی  347آلفای کرونباخ در مورد 

[ نیز اعتبار آن را با استفاده 44پور و نوربالا ]هم چنین علی
به  93/0نفر نمونه ایرانی  132از روش آلفای کرونباخ بر روی 

[ روایی این پرسشنامه را 44دست آوردند. علی پور و نوربالا ]
 وری مورد تأیید قرار داده است. با روش روایی ص

این مقیاس توسط دینر : 4( مقياس رضايت از زندگي2
[ ساخته شد. مقیاس رضایت از زندگی جنبه 30و همکاران ]

سنجد. در حقیقت این مقیاس نشان شناختی شادکامی را می
اند و تا ها تا چه حد از زندگی خود راضیدهد که آزمودنیمی

را به زندگی آرمانی که برای خویش در چه اندازه زندگی خود 
این مقیاس دارای پنج گویه  دانند.اند نزدیک مینظر گرفته

ای میزان است و افراد بر روی یک مقیاس لیکرت هفت درجه
ا هکنند. نمرات گویهبندی میرضایت خود را از زندگی درجه

شوند و سطح کل رضایت از زندگی فرد می سپس با هم جمع
متغیرّ  35تا  5شود. بنابراین نمرات این مقیاس بین تعیین می

                                                                                                                                                                                          
1 The Oxford Happiness Questionnaire 
2 Argyle, M., & Lu, L. 
3 Martin, M. 

[، اعتبار این مقیاس را با استفاده 30] است. دینر و همکاران
و با استفاده  82/0آزمایی در یک فاصله دو ماهه از ضریب باز

به دست آوردند. این  87/0از فرمول آلفای کرونباخ برابر 
ه که کلیّ محققان همچنین در یک تحلیل عاملی پی بردند

های مقیاس بر روی یک عامل قرار دارند که این تک گویه
کند. در پژوهشی که واریانس مربوطه را تبیین می 66/0عامل 

نفری  300[ بر روی یک جمعیت 45توسط دائمی و جوشنلو ]
از دانشجویان انجام گرفت، اعتبار مقیاس با استفاده از آلفای 

بدست  92/0باز آزمون  و با استفاده از روش 87/0کرونباخ 
روایی سازه مقیاس رضایت از زندگی از طریق روایی آمد. 

همگرا با استفاده از پرسشنامه شادکامی اکسفورد و پرسشنامه 
افسردگی بک برآورد شد. این مقیاس همبستگی مثبت با 
پرسشنامه شادکامی آکسفورد و همبستگی منفی با 

هم  املی تاییدیتحلیل عپرسشنامه افسردگی بک نشان داد. 
در نمونه به  رضایت از زندگی از ساختار تک عاملی مقیاس

این مقیاس برای سنجش میزان . کردکار گرفته شده حمایت 
 رضایت از زندگی به کار گرفته شد.

 84) 5مقياس بهزيستي روانشناختي ريف (3
[ برای سنجش شش 46این پرسشنامه توسط ریف ] سؤالي(:

جنبه از بهزیستی روانشناختی شامل پذیرش خود، تسلّط 
محیطی، رابطه مثبت با دیگران، داشتن هدف در زندگی، رشد 
فردی و استقلال طرّاحی شد. در این پرسشنامه برای هر جنبه 

سؤال این  84سؤال در نظر گرفته شد. پاسخ به هر یک از  14
ای از کاملاً مخالفم تا درجه 6نامه بر روی یک طیف پرسش

شود. برخی از سؤالات به صورت می بندیکاملاً موافقم درجه
شود. در گذاری میمستقیم و برخی به صورت معکوس نمره

 شوند پاسخگذاری میسؤالاتی که به صورت مستقیم نمره
کنند. دریافت می 6و کاملاً موافق نمره  1کاملاً مخالف نمره 

نمره بالاتر بیانگر بهزیستی روانشناختی بالاتر است. در این 
ها نمرات مقیاس برای تعیین نمرات هر یک از خرده مقیاس

شوند و نمره کل پرسشنامه ها با هم جمع میهای آنسؤال
 برابر با حاصل جمع نمرات مجموع سؤالات همه خرده

 [ ضریب همسانی درونی خرده46هاست. ریف ]مقیاس
و ضریب پایایی بازآزمایی پس  93/0تا  86/0ها را بین مقیاس

 86/0تا  81/0نفری بین  117از شش هفته را بر روی نمونه 
 145[ در یک نمونه 47به دست آورد. بیانی، کوچکی و بیانی ]

نفری از دانشجویان به بررسی روایی و اعتبار این پرسشنامه 
عتبار از روش آلفای پرداختند. در این پژوهش برای محاسبه ا

کرونباخ استفاده شد که ضریب پایایی کل مقیاس برابر با 

4 Satisfaction With Life Scale(SWLS) 
5 Riff’s Psychological well-being inventory  
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، 66/0، تسلّط محیطی59/0پذیرش خود ل و برای عام 89/0 
، 75/0، داشتن هدف در زندگی 65/0رابطه مثبت با دیگران 

به دست آمد.  76/0و عامل استقلال  57/0رشد فردی 
ریق محاسبه همچنین در این پژوهش روایی مقیاس از ط

ضریب همبستگی این پرسشنامه با مقیاس رضایت از زندگی، 
شادکامی آکسفورد و پرسشنامه عزّت نفس روزنبرگ محاسبه 

به  17/0و  58/0، 48/0گردید که به ترتیب این همبستگی 
دست آمد. این پرسشنامه برای سنجش ابعاد شش گانه 

 بهزیستی روانشناختی به کار گرفته شد.
این پرسشنامه  :1های شادكاميگيریهت( آزمون ج4

[ براساس نظریه شادکامی 48توسط پترسون و همکاران ]
گویه  18[ ساخته شد. این آزمون ابتدا 12اصیل سلیگمن ]

داشت که سه نوع زندگی مربوط به نظریه سلیگمن )زندگی 
سنجید، جاذبه و زندگی بامعنا( را میبخش، زندگی پر لذّت

گویه کاهش  16ها را به [ تعداد گویه48] اما بعدا،ً پترسون
داد و یک بعد چهارم یعنی کسب پیروزی را نیز به سه نوع 

کاملاً "های زندگی مورد نظر افزود. در این آزمون به جواب
نمره  "تا حدی درست"، 4نمره  "درست"، 5نمره  "درست

شود. تحلیل داده می 1نمره  "کاملاً غلط"و  2نمره  "غلط"، 3
صورت گرفته بر روی آزمون فوق نشان دهنده سه  عاملی

عامل است که معادل همان سه نوع زندگی سلیگمن است. 
همسانی درونی این آزمون در آمریکا برای سه خرده مقیاس 

[ براتی سده 48بوده است ] 82/0و  72/0، 82/0به ترتیب 
[ اعتبار کل مقیاس را از طریق محاسبه ضریب همسانی 24]

به دست آورد. همچنین برای بررسی روایی  67/0درونی 
آزمون، ضریب همبستگی بین این آزمون با آزمون رضایت از 

به دست آمد. این پرسش 51/0[ محاسبه شد که 30زندگی ]
نامه برای سنجش ابعاد مختلف نظریه سلیگمن یعنی لذّت، 

 جذابیّت و معنا به کار گرفته شد.

  یوه انجحم پژنهش
کننده به یک مرکز مشاوره و د مراجعه ابتدا از بین افرا

ای هخدمات روانشناختی در تهران که به دلیل علایم و نشانه
-نفر بر اساس ملاك 8افسردگی به مرکز مراجعه  کرده بودند، 

آزمودنی به  7های ورود به پژوهش ارجاع داده شدند. هر 
صورت جداگانه توسط یکی از پژوهشگران و یک کارشناس 

ناسی بالینی که در این زمینه آموزش لازم را شارشد روان
های ورود و خروج دیده بود مورد مصاحبه قرار گرفتند و ملاك

 ها مورد بررسی قرار گرفت.پژوهش در آن
های به دلیل دارا نبودن ملاك کنندگانشرکتنفر از  1
نفر به  3های خروج و نفر به دلیل دارا بودن ملاك 1ورود، 

                                                                                                                                                                                          
1 orientations of happiness 

برای شرکت در این پژوهش از برنامه دلیل عدم تمایل 
شرکت کننده دیگر )دو زن و یک  3پژوهش حذف شدند. 

مرد( برای شرکت در مطالعه اعلام آمادگی کرده و فرم 
شرکت کننده به طور  3نامه کتبی را پر کردند. هر رضایت

-همزمان وارد مرحله خط پایه شدند. تفاوت بین شرکت

ین کنندگان به بود. شرکتکنندگان در تعداد جلسات خط پای
هفته مرحله خط پایه را گذراندند. اوّلین سنجش  7تا  3

مرحله خط پایه در پایان جلسه مصاحبه انجام گرفت. بقیه 
های مرحله خط پایه به صورت هفتگی از شرکتسنجش

کنندگان دریافت شد. شرکت کنندگان به صورت تصادفی 
شادکامی مقیاس کنندگان وارد مراحل مداخله شدند. شرکت

های گیریجهت مقیاس را به صورت هفتگی، آکسفورد
را در جلسات  رضایت از زندگی و بهزیستی ذهنی، شادکامی

تمام . خط پایه، جلسه چهارم و جلسه آخر درمان پر کردند
های مرحله خط پایه، فرایند مداخله، جلسات پایانی و ارزیابی

نه اسی که در زمیشنپیگیری توسط یک کارشناس ارشد روان
-ها آموزش لازم را دیده بود، انجام شد. ارزیابیانجام ارزیابی

های طیّ فرایند مداخله قبل از شروع جلسه، ارزیابی جلسه 
پایانی مداخله در انتهای جلسه و ارزیابی در مرحله خط پایه 
و پیگیری در جلسات جداگانه انجام شد. بعد از شروع مداخله، 

وّم آزمودنی اوّل، آزمودنی دوّم و همزمان همزمان با جلسه س
با جلسه پنجم آزمودنی اوّل و جلسه سوّم آزمودنی دوّم، 
آزمودنی سوّم وارد مرحله درمان شدند. هر سه آزمودنی همان 

ها را به همان ترتیب تکمیل کردند. ترتیب پرسشنامه
ها در جلسات مختلف متفاوت بود. در پایان جلسات پرسشنامه

ها دوباره اجرا سه پیگیری چهار ماهه، تمام مقیاسو در جل
گر شدند. مداخله توسط خود پژوهشگر انجام گرفت. درمان

های های آموزشی در زمینه اصول اوّلیه درماندوره
گرا برای روانشناختی را گذرانده و به شیوه درمان مثبت

افسردگی مسلّط است. به منظور نظارت بر کار درمانگر و 
ای یکبار و هر بار به پارچگی درمان، درمانگر هفتهرعایت یک

ای که تحت نظر ناظر طرح و برای مدّت یک ساعت درجلسه
بررسی میزان پیروی درمانگر از پروتکل درمانی تشکیل می

های انجام تکالیف خانگی بیماران به شد، شرکت کرد. از برگه
ی رمانعنوان گواهی دال بر میزان پیروی بیماران از پروتکل د

ها به ناظر جلسات درمان تحویل داده استفاده شده و برگه
 7همچنین شایستگی درمانگر با استفاده از یک مقیاس  شد.

توسط  "ارزیابی درمان و درمانگر"عبارتی تحت عنوان 
 آزمودنی مورد بررسی قرار گرفت.
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 طرح درمان 
جلسه  8در  یباور ریبر خ یمبتن گرای مثبت درمانی روان

اجرا شد. قبل از شروع درمان  یبه صورت انفراد ای قهیدق 45
 تگرا و جه مثبت درمانی منطق روان حیتوض یجلسه برا کی

 طیشرا جادیا یبه مراجع انجام گرفت. در جلسه اول برا دهی
مفهوم  نیا دارکردنیو ب یرباوریدرك مفهوم خ یمناسب برا

 کیبه عنوان  نیادیبن رشیدر ذهن مراجع، ابتدا مفهوم پذ
مؤثر به مراجع آموزش داده شد و از او خواسته  ای روش مقابله
به  یو نه قضاوت یفیتوص یکردیکند که با رو یشد تا سع

 اطراف خود نگاه کند و در ضمن به ثبت قضاوت یدادهایرو

خود به صورت روزانه بپردازد. در جلسه دومّ  یمنف های
ها به مراجع آموزش داده شد  فاصله گرفتن از قضاوت کیتکن

فاصله گرفتن از قضاوت را  کیسته شد که تکنو از مراجع خوا
انجام دهد. در  ندهیبار تا هفته آ 5حداقل  قهیدق 5به مدت 

 یابیارز یو الگو یرباوریجلسه سوّم به بحث درباره مفهوم خ
مراجع به سمت  یسقراط یپرداخته شد و با گفتگو رگرایخ

در  یرباوریخ کیوق داده شد و تکنس یرباوریمفهوم خ
به مراجع آموزش داده شد. در  زین ندیناخوشا یدادهایرو

 یداشتن زندگ یعمل متعهدانه برا کیجلسه چهارم تکن
ها آموزش داده شد و از مراجع خواسته شد  بر ارزش یمبتن

کند. در جلسه پنجم  لیرا تکم یزندگ های ارزش اسکه مقی
آشنا  یاخلاق های لتیو فض یفرد های یمراجع با توانمند

نو در  وهیبه ش ها یتوانمند نیگرفت چگونه از ا ادیشد و 
 های جانیاستفاده کند. در جلسه ششم مراجع با ه یزندگ

آشنا شد و  یافسردگ میمثبت و نقش آن در کاهش علا
به او آموزش داده شد و از او خواسته  "لذّت بردن" کیتکن

استفاده کند.  ها کیتکن نیبعد از ا یشد که در روزها
با  یرابطه عاطف یبرقرار تیّجلسه بر اهم نیدر ا نیهمچن

رابطه  نیا تیتقو یبرا هایی کیشد و تکن دیتأک زیخداوند ن
به مراجع آموزش داده شد. در جلسه هفتم مراجع با مفهوم  زین

آشنا شد و از  یدگکردن و نقش آن در کاهش افسر یقدردان
 یرگیخداوند و د یبرا یکی یاو خواسته شد تا دو نامه قدردان

سه . در جلسدیاست، بنو ونیبه او مد یکه در زندگ یفرد یبرا
 یدر کاهش افسردگ یهشتم مراجع با نقش روابط اجتماع

آشنا شد و از او خواسته شد کاربرگ مربوط به نحوه پاسخ
 سازنده را پر کند. –فعاّل  یده
 

 هحتح یل داده  یوه
ها، های تک آزمودنی روش اصلی برای تحلیل دادهدر طرح

                                                                                                                                                                                          
1 Visual analysis  
2 level 
3 trend 
4 stability 
5 Percentage of non-overlapping data)PND( 

[. در 42نمودارهاست ] 1استفاده از نمودار و تحلیل دیداری
ها در مراحل داده 4پذیریو تغییر 3، روند2تحلیل دیداری، طراز

مختلف )خط پایه، درمان و پیگیری( و مقایسه آنها در بین 
های یل است. همچنین درصد دادهمراحل مختلف اساس تحل

پی.اُ. ) 6های همپوش( و درصد دادهپی. ان. دی) 5غیر همپوش
( برای تعیین میزان کارآمدی درمان مورد بررسی قرار دی
ها، پس از [. برای تحلیل دیداری نمودار داده42گیرد ]می

ی اوّل با استفاده از رسم نمودار برای هر مراجع، در مرحله
ها ی دادهموقعیت خط پایه و مداخله، خط میانههای داده

روی  7ی ثباتمحفظه  کشیده شد و یک Xموازی با محور 
خط میانه قرار گرفت. محفظه ثبات یعنی دو خط موازی که 
یکی پایین و دیگری بالای خط میانه رسم شود. این دو خط 

شود. فاصله و دامنهها رسم میداده درصد میانه  20بر اساس 
ین دو خط، میزان بیرون افتادگی یا تغییر پذیری سری ی ب
درصدی،  20-80دهد. با استفاده از معیار ها را نشان میداده
درصد مقدار میانه  20یا درون  روها درصد نقاط داده 80اگر 

ها ثبات دارد. شود داده)محفظه ثبات( قرار گیرند، گفته می
 8ش دو نیم کردنها از روپس از آن برای بررسی روند داده

-80استفاده شد و محفظه ثبات خط روند نیز براساس معیار 
ی درصد غیر نشان دهنده پی. ان. دیدرصدی رسم شد. 20

همپوشی نقاط دو موقعیت آزمایشی )خط پایه و مداخله( 
بالاترین داده در  پی. ان. دیاست. برای به دست آوردن 

د ه چنمرحله خط پایه مشخص شد و سپس مشخص گردید ک
ها در مرحله مداخله بالاتر از بالاترین داده در درصد از داده

ن بالاتری اُ. دی پی.برای به دست آوردن مرحله خط پایه است. 
داده در مرحله خط پایه مشخص شد و سپس مشخص گردید 

تر ها در مرحله مداخله مساوی یا پایینکه چند درصد از داده
هر چه بین دو ایه است. از بالاترین داده در مرحله خط پ

تر ( پایین پی.اُ. دیبالاتر ) یا  پی. ان. دیموقعیت مجاور 
توان مداخله را کارآمد دانست. اطمینان بیشتری میباشد، با 

یا درصد بهبودی از  9برای محاسبه اندازه اثر در این پژوهش
استفاده شد. در این  " 10میانگین کاهش از خط پایه "روش

گیری از میانگین روش میانگین مشاهدات مرحله درمان یا پی
شود؛ سپس تقسیم بر میانگین مشاهدات خط پایه کم می

  شود.ضرب می 100مشاهدات خط پایه شده و حاصل در 

 ن حیج
طراز نمرات مراجعین در مقیاس شادکامی آکسفورد در 

دهد که هر سه مراجع در مرحله خط پایه نشان می 1نمودار 

6 Percentage of overlapping data (POD) 
7 Stability Envelope 
8 Split-midd 
9 effect size 
10 Mean Baseline Reduction (MBLR)  
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اند که بیانگر شادکامی به دست آورده 44ای کمتر از نمره 
ها در مرحله خط پایه و پایین مراجعین است. خط میانه داده
( نشان می1ها )نمودار جلسات مداخله و محفظه ثبات داده

درصدی نمرات هر سه مراجع  20-80اساس معیار دهد که بر
ه خط پایه از ثبات کافی برخوردار است. تغییر طراز در مرحل

نمرات مراجع دوّم و سوّم در مرحله مداخله رو به افزایش 
شادکامی و در مراجع اوّل رو به کاهش شادکامی است. در 

ثبات است و طراز مرحله مداخله فقط نمرات مراجع دوّم با
روند  2نمرات مراجع اوّل و سوّم متغیّر است. بر اساس نمودار 

تغییر نمرات مراجع اوّل در مرحله خط پایه بدون تغییر، 
مراجع دوّم نزولی و مراجع سومّ نیز بدون تغییر است. در 
مرحله مداخله روند تغییر نمرات مراجع اوّل نزولی و روند 

(. بر اساس 2نمرات مراجع دوّم و سوّم صعودی است )نمودار 
هر سه مراجع در  محفظه ثبات خط روند، روند تغییر نمرات

ها درصد داده 80مرحله خط پایه و مداخله باثبات است، زیرا 
پی. های غیر همپوش )درصد داده در محفظه ثبات قرار دارد.

درصد  5/62درصد، 5/37ها به ترتیب ( برای آزمودنیان. دی
( برای پی.اُ. دی) های همپوشدرصد و درصد داده 100و 

درصد  0درصد و  5/37درصد،  5/62ها  به ترتیب، آزمودنی
های غیر همپوش بیشتر و درصد هر چه درصد داده است.
های همپوش کمتر باشد، اثربخشی مداخله برای آزمودنی داده

بیشتر است. بنابراین مداخله برای آزمودنی دوم و سوم 
ه ای از تغییرات ببخش عمدهاثربخشی بیشتری داشته است. 

ه در دوره پیگیری چهار دست آمده در طول جلسات مداخل
ماهه نیز همچنان تداوم یافته است. با در نظر گرفتن شاخص 

(، مراجع اوّل در پایان جلسات 1درصد بهبودی )جدول 
درصد بهبودی دست یافته است که این روند در  6مداخله به 

درصد افزایش یافته است.  9پایان دوره پیگیری چهار ماهه به 
درصد بهبودی  36ات مداخله به مراجع دوّم در پایان جلس

دست یافته است که در دوره پیگیری چهار ماهه این میزان 
از بهبودی همچنان حفظ شده است. مراجع سوّم نیز در پایان 

درصد بهبودی دست یافته است که این میزان  68مداخله به 
درصد  91بهبودی در پایان دوره پیگیری چهار ماهه به 

توجه به اینکه مداخله توانسته است در افزایش یافته است. با 
توان هر سه مراجع تغییرات مورد انتظار را ایجاد کند، می

 گرای مبتنی بر خیرباوریدرمانی مثبتنتیجه گرفت که روان
در افزایش شادکامی افراد دارای افسردگی غیربالینی مؤثر 

 بوده است.
 

 
 

 
 

 

در مقياس شادكامي  .  خط ميانه و محفظه ثبات مراجعين1نمودار 
 آكسفورد در مرحله خط پايه، جلسات مداخله و پيگيری

طراز نمرات مراجعین در مقیاس بهزیستی روانشناختی 
دهد که ها نشان مینشان داده شده است. یافته 3در نمودار 

روند تغییر نمرات هر سه مراجع از مرحله خط پایه تا پیش
بعد از جلسات مداخله  آزمون تغییری نکرده است. با این حال،

آزمون طراز نمره هر سه مراجع افزایش یافته و روند و در پس
تغییر نمرات صعودی است. میزان بهبود کلی هر سه مراجع 

درصد  14در مقیاس بهزیستی روانشناختی در پایان مداخله 
درصد است. بنابراین با  18و در دوره پیگیری چهار ماهه 

گرای درمانی مثبتروان رسد،میها به نظر توجه به یافته
مبتنی بر خیرباوری بر افزایش بهزیستی روانشناختی افراد 

 (.3دارای افسردگی غیربالینی مؤثر بوده است )نمودار 
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. خط ميانه، خط روند و محفظه ثبات مراجعين در مقياس 2نمودار 
 پيگيریشادكامي آكسفورد در مرحله خط پايه، جلسات مداخله و 

طراز نمرات مراجعین در مقیاس بهزیستی روانشناختی 
دهد که ها نشان مینشان داده شده است. یافته 3در نمودار 

پیش روند تغییر نمرات هر سه مراجع از مرحله خط پایه تا
آزمون تغییری نکرده است. با این حال، بعد از جلسات مداخله 

افزایش یافته و روند آزمون طراز نمره هر سه مراجع و در پس
تغییر نمرات صعودی است. میزان بهبود کلی هر سه مراجع 

درصد  14در مقیاس بهزیستی روانشناختی در پایان مداخله 
درصد است. بنابراین با  18و در دوره پیگیری چهار ماهه 

گرای درمانی مثبتروان رسد،ها به نظر میتوجه به یافته
بهزیستی روانشناختی افراد  مبتنی بر خیرباوری بر افزایش

 (.3دارای افسردگی غیربالینی مؤثر بوده است )نمودار 
طراز نمرات مراجعین در مقیاس رضایت از زندگی در 

دهد که روند ها نشان مینشان داده شده است. یافته 4نمودار 
آزمون پیش تغییر نمرات هر سه مراجع از مرحله خط پایه تا

ز جلسات مداخله طراز نمرات مراجع تغییری نکرده است. بعد ا
آزمون افزایش یافته است و روند تغییر دوّم و سوّم در پس

نمرات صعودی است. مراجع اوّل در حالی که روند تغییر طراز 
نمراتش در جلسه چهارم افزایش یافته است ولی در پس 
آزمون طراز نمرات رضایت از زندگی وی به طراز پیش آزمون 

ولی در جلسات پیگیری طراز نمرات  کاهش یافته است

رضایت از زندگی این مراجع نیز افزایش یافته است. بنابراین 
درمانی مثبترسد، روانها به نظر میبا توجه به این یافته

گرای مبتنی بر خیرباوری بر افزایش رضایت از زندگی افراد 
 (. 4دارای افسردگی غیربالینی نیز مؤثر بوده است )نمودار 

 
     

 
. نمرات مراجعين در مقياس رضايت از زندگي در مرحله خط 4نمودار
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ها و احساس خرده مقیاس احساس لذّت، تقویت توانمندی
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-نداشته است. با این حال، بعد از جلسات مداخله و در پس

آزمون طراز نمره هر سه مراجع در خرده مقیاس احساس 
ند فته و روها و افزایش معنا افزایش یالذّت، تقویت توانمندی

تغییر نمرات صعودی و رو به بهبود است. 
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 و همکاران اعظم نوفرستی                                   ی.........یافته مبتنی بر خیرباوری در افزایش شادکامگرای توسعهدرمانی مثبتنتایج مقدمّاتی روان

 گیری بحث ن ن یجه

دهد که های به دست آمده از این پژوهش نشان مییافته
[ که 37گرای مبتنی بر خیرباوری ]درمانی مثبتپروتکل روان

[ است، 15گرا ]درمانی مثبتیافته از روانپروتکل توسعهیک 
مدّت مؤثر نه تنها باعث تواند به عنوان یک مداخله کوتاهمی

کاهش علایم افسردگی شده، بلکه باعث افزایش شادکامی، 
بهزیستی روانشناختی و رضایت از زندگی افراد دارای 

از  پژوهشهای این افسردگی غیربالینی شود. همچنین یافته
گرای مبتنی بر خیرباوری میدرمانی مثبتاین باور که روان

تواند به طور مؤثری از طریق افزایش احساس لذّت، تقویت 
ها و به ویژه افزایش احساس معنا باعث افزایش توانمندی

شادکامی، بهزیستی ذهنی و رضایت از زندگی شود، حمایت 
 هایآمده از پژوهشهای به دست کند. این نتایج با یافتهمی

شینر  -[، پارکز8[، سین و همکاران ]15و همکاران ] سلیگمن
[، بولیر و 18[، سنف و لیو  ]17[، لایوس و همکاران ]16]

[، مایولینو وکویپر 19[، سرجنت و مانگرین  ]20همکاران  ]
سده [ و براتی23] پور[، اصغری22[، هافمن و همکاران  ]21]
درمانی رسد که روانبراین به نظر می[، همگام است. بنا24]

گرای مبتنی بر خیرباوری نیز بدون تأکید بر علایم مثبت
 های مادیمنفی اختلال و فقط با افزایش احساس لذّت )جنبه

های فردی و به و معنوی(، مجذوب شدن و تقویت توانمندی
تواند باعث افزایش خصوص احساس معنا در زندگی می

 وانشناختی و رضایت از زندگی شود. شادکامی، بهزیستی ر
 فاصله گرفتن از"و  "تکنیک پذیرش بنیادین "آموزش

می  در دو جلسه ابتدای درمان، به مراجع کمک "هاقضاوت
های ناخوشایند و ناکام کند که در هنگام رویارویی با موقعیت

کننده به جای قضاوت کردن به توصیف آن موقعیت پرداخته 
منفی جلوگیری کند. عدم افزایش عواطف  و از افزایش عواطف

دهد که او منفی به فرایندهای حل مسأله مراجع فرصت می
های مقابله مؤثر با موقعیت ناخوشایند سوق را به سمت روش

دهد. این فرایند باعث شکستن چرخه منفی و در نتیجه 
شود. آموزش خیرباوری در جلسه سوم افزایش شادکامی می
تواند به فرآیند ایجاد شده در ثبت میبا ایجاد یک فکر م

های زندگی مراجع و ارزش جلسات قبل کمک کند. تعیین 
ها به اهداف عینی و متعّهد شدن سپس تبدیل این ارزش

مراجع به انجام رفتارهایی که باعث رسیدن او به اهداف 
تواند معنایی شود، میهای زندگیش میبرگرفته از ارزش

اده و باعث ایجاد هیجان مثبت در خاص به زندگی مراجع د
او شود. لذّت بردن از زندگی از طریق افزایش طمأنینه در 

                                                                                                                                                                                          
 .عماءِلنَّلِ ینةٌَزِ کرُ: الشُّی)ع(امام عل 1

 (.158ص الإرشاد، ؛340 حکمت البلاغة، نهجالغنى ) ینةالشکّر زفرماید: نیز می

انجام کارهای روزمرّه زندگی باعث ایجاد عواطف مثبت می
شود. همچنین برقراری ارتباط با خداوند مراجع را به سمت 

تواند از طریق ایجاد های معنوی سوق داده که خود میلذّت
مثبت باعث کاهش عواطف منفی و افزایش معنا و هیجان 

شادکامی و در نهایت رضایت از زندگی شود. ملاقات قدردانی 
های تلخ روابط تواند حافظه مراجع را از توجه به جنبهمی

های مثبت که دوستان و جنبه  گذشته به سمت حفظ 
اند، متمرکز کند. همچنین نوشتن خانواده برای او انجام داده

دهد قدردانی به خداوند مراجع را به این سمت سوق مینامه 
و  هاکه به جای توجه به ابعاد منفی زندگی خود، بدشانسی

ا هشانسیرویدادهای ناخوشایند به ابعاد مثبت زندگی، خوش
و رویدادهای خوشایند توجه کند. از آنجا که افراد افسرده 

ان کمک آن توجّه بیشتری به ابعاد منفی دارند، این تکنیک به
های حافظه کم کنند و این فرایند خود کند که از سوگیریمی

شود. آموزش مراجعین باعث ایجاد افکار مثبت در مراجع می
برای پاسخ دادن به یک شیوه فعّال و سازنده به اخبار نسبت 

ها را های اجتماعی آنبه دوستان، همکاران و خانواده مهارت
خدهی باعث فراخواندن بخشد. این شیوه پاسبهبود می

های مناسب دیگران به مراجع شده و باعث ایجاد واکنش
شود و از این طریق به هیجان مثبت و معنا در مراجع می

 .پردازدافزایش شادکامی، بهزیستی و رضایت از زندگی می
های این پژوهش تأیید کننده آیات و از سوی دیگر، یافته

ت از تقدیر خداوند به دهد، رضایروایاتی است که نشان می
های ناخوشایند و صبر کردن در طور کلی و پذیرش موقعیت

ها و شکرگزاری و قدردانی از رویدادهای خوشایند مقابل آن
به طور خاص باعث کاهش رنج و اندوه و افزایش شادکامی و 

[ 33] الگوی اسلامی شادکامیشود. رضایت از زندگی می
یین این نتایج فراهم کرده چارچوب نظری مناسبی را برای تب

است. در این الگو رضامندی از کل تقدیر و صبر در تقدیر 
بودن  خیر»ناخوشایند و شکر از تقدیر خوشایند، بر پایه اصل 

 ی«یندامور ناخوشا» ،صبر یموضوع اساساستوار است. « قضا
و به جزع و فزع  شودیم تابیاست که نَفسْ در برابر آنها ب

 سختی پذیرش روایات، دیدگاه از صبر نایمع. آوردیم یرو
 یفشار روان صبر از طریق کاهش .به بعد( 180 ص 33]است  

همچنین این  شود.موجب رضامندی می «یمهار خلق منف»و 
الگو واکنش مؤثر به رویدادهای خوشایند را قدردانی و شکر 

 2یندو دوران خوشا 1نعمت یۀآرا ی،گزارسپاسداند. کردن می

 (.1351)غرر الحکم، ح عماءِالنَّ صنُوحِ خاءِالرَّ نةٌَیزِ کرُ: الشُّی)ع(امام عل 2
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هستند که  یبندگان خدا کسان 2ترینیو گرام 1ینبهتراست.  
شکر کردن،  .کنندیشکر م گیرند،یمورد عطا قرار م یوقت

شود. این بدان جهت است که باعث افزایش هیجان مثبت می
و نه کمبودهایش که  است یزندگ یهاداشته شُکر، موضوع

همچنین این نتایج تأیید کننده  شود.باعث خلق منفی می
دهد انجام رفتارهایی که ت و روایاتی است که نشان میآیا

تواند باعث از شود، میباعث ایجاد هیجان مثبت و شادی می
بین رفتن غم و اندوه و افزایش منابع فردی و در نتیجه افزایش 

امام علی )ع( در این باره شادکامی و رضایت از زندگی گردد. 
همچنین «. 3ثیرُ النِشاطالسُرور یَبسُط النفس و یَ» فرماید: می

ریزی امام کاظم )ع( در مدلی چهار بخشی که برای برنامه
اند، بخشی از آن را برای مناجات، ساعات روزانه ارائه کرده

بخشی دیگر را برای کسب روزی، بخشی دیگر را برای روابط 
با همکاران و بخشی را نیز برای لذّت قرار داده و درباره لذّت 

 اند:چنین فرموده
های غیر حرام قرار دهید زمانی را برای خلوت برای لذتّ» 

و به وسیله این زمان، توان انجام سه کار نخست را پیدا کنید 
های روای خود تا آنجا که به شخصیت با برآوردن خواست

زید مند ساصدمه نزند و اسراف نباشد، خویشتن را از دنیا بهره
 «.4گیریدو از دنیا در کارهای دینتان کمک ب

های به دست آمده از این پژوهش، با در نهایت، یافته
 [،34]لی و همکاران  [،33] های کینگ و ماینر پژوهش
های دهند مقابلهکه نشان می [36] نجفی [،35] بنابغباری

مذهبی از طریق ایجاد احساس معنا و هیجان مثبت باعث 
ان شوند، همخوکاهش افسردگی و افزایش عاطفه مثبت می

آورند، ممکن است است. افرادی که امور مذهبی را به جا می
 به چهار دلیل شادتر از سایر افراد باشند: 

ه کند کاول اینکه، دین یک سامانه باور منسجم ایجاد می
شود افراد برای زندگی معنا پیدا کنند و به آینده باعث می

افراد  های باور دینی به برخی ازسامانه [.12] امیدوار باشند
های دهد که به ناملایمات، فشارهای روانی و فقدانامکان می

دهند، معنا دهند می گریز ناپذیر که در روند چرخه زندگی رخ
ها وجود ندارند و به زندگی بعدی که در آن این گونه دشواری

 امیدوار و خوش بین باشند.
دوّم اینکه، افراد مؤمن ارتباط عمیقی بین خود با خداوند  

کنند و خداوند به یک منبع دلبستگی تبدیل میرقرار میب
های غیر قابل کنترل به آن اتکا توانند در موقعیتشود که می

 کنند.
                                                                                                                                                                                          

وا، رُبشَتَسوا اِنُأحسَ إذا نیقال: الذفَ بادِالعِ ارِین خِعَ )ص( النبىُّ لَئِ: سُ)ع( باقر امام 1

 وارُفَبوا غَضِروا وإذا غَبَوا صَلُروا، وإذا ابتُکَوا شَعطُوا، وإذا أُرُغفِوا استَاؤُوإذا أسَ

 (.240، ص2ج ،)الکافی

سوم اینکه، حضور مرتّب در امور مذهبی و جزو جامعه  
آورد. مذهبی بودن، برای افراد حمایت اجتماعی فراهم می

ی زندگی جسمانسوّم اینکه، پرداختن به مذهب اغلب با سبک 
تر همراه است که مشخصه آن وفاداری زناشویی، و روانی سالم

رفتار نوعدوستانه اجتماع خواه )به جای ارتکاب جرم( اعتدال 
 بندی به کار سخت است. در تغذیه و مصرف مشروبات و پای

ی درمانپژوهش حاضر گر چه به دلیل کاربرد پروتکل روان
ه شکل درمان انفرادی در گرای مبتنی بر خیرباوری بمثبت

یک فرهنگ متفاوت از فرهنگ غرب در نوع خود بدیع است، 
رو بوده است. اوّل های چندی روبهبا این حال با محدودیت

مراجع انجام  3اینکه این پژوهش به شکل تک آزمودنی و با 
گرفت که تعمیم پذیری دستاوردهای درمان را به سایر افراد 

کند. لذا ی افسردگی محدود میهادارای علایم و نشانه
گردد که اثربخشی شکل انفرادی این روش درمان پیشنهاد می

با حجم نمونه بیشتر مورد بررسی قرار گیرد. دوّم اینکه گرچه 
توانند تأثیر بسیاری از عوامل های چند خط پایه میطرح

د سهم تواننتهدید کننده اعتبار درونی را کنترل کنند، اماّ نمی
گرای مبتنی بر خیرباوری را از عوامل درمانی مثبتروانتأثیر 

غیر اختصاصی مؤثر بر دستاوردهای درمان کنترل کنند. لذا 
مطالعات کنترل شده تصادفی در این زمینه لازم است تا بتوان 

 نقش این عوامل را هم مورد بررسی قرار داد. 
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