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ديالكتيكي همراه با دارودرمانگري در مقايسه با دارو درمانگري در 
كاهش ميزان گرايش به خودكشي در بيماران دچار افسردگي 

 رفتار( با دو گروه آزمايش ، روش شبه آزمايشي:روش. اساسي بود
 )دارودرمانگري(و گروه گواه  )درمانگري درمانگري ديالكتيكي و دارو

-هاي لقمان به بيمارستانكنندهمراجعه معة آماري بيماران و جا
 كهشناختي مهرتابان بود الدوله، آزادي و مركز خدمات روان

- با روش نمونه. افسردگي اساسي همايند با افكار خودكشي داشتند
 مرد 5 زن و 7 نفر 12اي در هر گروه تعداد گيري تصادفي طبقه

 تشخيصي ساختار يافته، ابزارهاي پژوهش مصاحبه. انتخاب شد
، 2000هاي روانيبراساس راهنماي تشخيصي و آماري اختلال

دارودرمانگري و .  بود1997 و خودكشي بك 2005آزمون افسردگي 
 ماه 7رفتاردرمانگري ديالكتيكي به صورت فردي و گروهي به مدت 

)  جلسه گروهي28 جلسه انفرادي و 28هر هفته دو جلسه مجموعاً (
 يافته نشان داد رفتاردرمانگري ديالكتيكي :هايافته. انجام گرفت

همراه  با دارودرمانگري در كاهش ميزان گرايش به خودكشي 
در حوزه : گيرينتيجه.  مؤثرتر از دارودرمانگري به تنهايي است

 و  افرادي كه در حالت بحران به افسرده درمان و زمينه كار با افراد 
درماني ديالكتيكي  ، رفتار دارند شي  خودو گرايش به سر مي برند

  . نويد بخش به نظر مي رسد با توجه به ماهيت آن، بسيار كارا و
  

  

 افكار خودكشي، دارودرمانگري، ،  افسردگي اساسي:هاكليدواژه
   رفتاردرمانگري ديالكتيكي

A. Karbalaei Mohammad Meigouni: Graduated in 
Psychology, Islamic Azad University, Science & 
Research Branch  
E-mail: karbalaee59@yahoo.com 
H. Ahadi: Professor, Islamic Azad University 
H.P. Sharifi: Professor, Islamic Azad University 
S.M. Jazayeri:  Psychiatrist 
 
Abstract 
Aim:  The purpose of this study was to compare the 
effects of dialectical behavior therapy accompanied 
with medical therapy, and medical therapy alone in 
reducing the rate of suicide attempts in people who have 
major depression. Method:  Research method is a semi-
experimental socio-statistic approach consisting of 
experimental group (dialectical behavior therapy 
accompanied with the medical therapy) and control 
group (medical therapy). Participants were patients 
referred to Loghman Hospital, Azadi Mental Hospital 
and Mehre-Taban Psychological Center in Tehran and 
who were diagnosis with major depression with suicide 
ideas.  Based on stratified random sampling, 12 patients 
(seven women and five men) were placed in each 
group.. Research tools included the structured diagnosis 
interview according to DSM-IV-TR (2000), Beck 
Depression (2005) and Suicide Inventory (1997). 
Medical therapy and dialectical behavior therapy were 
done for seven months (two sessions per week, 
consisting of 28 individuals sessions & 28 groups 
sessions). Results: Indicate that dialectical behavior 
therapy accompanied with medical therapy was more 
effective than medical therapy alone in reducing suicide 
tendency. Conclusion: It could be inferred that the 
dialectical behavior therapy because of its 
characteristics may be considered a practical therapeutic 
technique for working with depressed patients with 
suicidal tendencies who may be at a critical state. 
 
Keyword: dialectical behavior therapy, major 
depression,  medical therapy, suicidal ideation  
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  مقدمه 
هـاي بهداشـت روانـي و       ترين وضـعيت اضـطراري پـيش رو در محـيط           شايع خودكشي ش به گراي

 ،شناسـان تقريبـاً يـك چهـارم از كـل روان    . آورترين رويداد باليني بـراي كارورزهـا اسـت        اضطراب
 درصـد از    30قريباً  شان تجربه خواهند كرد و ت     اي از مشاغل  خودكشي توسط يك بيمار را در برهه      

تخمين زده شـده اسـت      . كنند درصد از مشاوران نيز اين وضعيت را تجربه مي         23پزشكان و   روان
گيرنـد كـه در حـال حاضـر تحـت درمـان       ها توسط افرادي انجام مي   كه تقريباً نيمي از خودكشي    

  ).2010، 1 برايان و آپولونيو,مورو(هستند 
يك بـه انـدازة خودكـشي       شوند، هيچ رو مي ي با آن روبه   در ميان مشكلاتي كه درمانگران بالين     

دهد كه خودكشي همچنان يكـي از علـل پيـشتاز مـرگ در ميـان                ها نشان مي  داده. فوريت ندارد 
). 1386فروغـان،   به نقل از     ،2001 ،2رود، جوينز و رجب   (جوانان باقي مانده و رو به افزايش است         

 اغلب كشورهاست و سالي يك ميليـون نفـر را    خودكشي يكي از هشت علت اصلي مرگ و مير در         
احتمالاً آمار واقعي كه شامل اقدام به خودكـشي و سـاير رفتارهـاي         . كنددر جهان طعمة خود مي    

طبـق گـزارش سـازمان      ). 2008،  3پـالمر ( برابر اين ميزان اسـت       20 تا   10گرايانه است   خودكشي
ي مرگ و مير در تمام گروه هاي        ، خودكشي در ميان ده علت اصل      2005بهداشت جهاني در سال     

  ).2010، 4تريودي و وارما(سني در كشورهاي درحال توسعه قرار دارد 
انگيز فاقد اي حيرتترين مشكل بشر به گونهبااين وجود درمانگران باليني براي مقابله با اين ژرف

ه خودكشي به هايي نظير افسردگي و اختلال شخصيت مرزي كاند اما دربارة اختلالابزار مناسب
متأسفانه هيچ . يافته و رهنمودي وجود داردها همبسته است، رويكردهاي سازمانشدت با آن

گرايانه را مستقيماً و اختصاصاً آماج خود قرار اي كه رفتار خودكشيگونه راهبرد مبتني بر تجربه
ارودرمانگري استفاده از د ).1386رود، جوينز و رجب، (دهد در دسترس درمانگران نبوده است 

براي پيشگيري از خودكشي براساس اصلي است كه دارودرمانگري موفق براي يك اختلال رواني 
در حال حاضر، . گرايي خواهد كاستاز خطر تفكر و رفتار خودكشي) معمولاً افسردگي(نهفته 

دهند دارودرمانگري براي مشكلات بهداشت مدارك و شواهدي نيز وجود دارند كه نشان مي
ولي اين . تواند كمك مفيدي جهت كاهش ميزان خودكشي باشداني مزمن و عودكننده ميدرم

رسد كه انجام عمل نكته نيز حائز اهميت است كساني كه در پي كمك هستند، بعيد به نظر مي
هايي كه تر خودكشي در ميان آنكه ميزان پايينخودكشي را مدنظر قرار دهند و نيز اين

                                                 
1. Morrow, Bryan & Appolonio 
2. Rudd, Joines & Rajab 
3. Palmer 
4. Trivedi & varma 
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كنند، به خاطر تأثيرات ويژة داروها نيست، احتمالاً روابط درمانگري  ميدارودرمانگري دريافت
  ).2009، 1هندن(شكل گرفته با درمانگران در سيستم بهداشت رواني، عامل مهمتري است 

گـرا در هـر دو      گردان ديگر براي بيماران خودكشي    تجويز داروهاي ضدافسردگي و داروي روان     
هاي جنجـالي را بـه طـرف خـود معطـوف            است كه حمايت و بحث    اي  مورد اوليه و ثانويه، مسئله    

با اشاره به توضيح فوق اين نظريه را      ) 2009 به نقل از هندن،      2000 (2وركز و كوآن  . ساخته است 
گرا درمان  تواند افسردگي نهفته را در بيماران خودكشي      كنند كه داروي ضدافسردگي مي    تأييد مي 

ها خـاطر   اي بر ضد دارودرمانگري، آن    در تأييد نظريه  . كاهدكند و در نتيجه از خطر خودكشي مي       
. تواننـد خطـر خودكـشي را افـزايش دهنـد         سازند كه برخي داروهاي ضدافـسردگي مـي       نشان مي 

توانند خطر خودكـشي    كنند، مي ها اشاره مي  كه آن ) 4 و ليبريوم  3براي مثال واليوم  (ها  بنزوديازپين
هايي در مورد تجويز داروهـاي ضدافـسردگي بـراي     نگرانيهنوز ).2009هندن، (را افزايش دهند 

شوند كـه آيـا داروهـاي       متخصصين باليني بر اين اساس تفكيك مي      . نوجوانان افسرده وجود دارد   
-خودكـشي بـا گـرايش بـه       ضدافسردگي را بايد به عنوان يك اقدام اوليه براي جوان  چندمشكله             

ميلر، ( استؤثر براي اين جوانان بسيار لازم و ضروري         بنابراين اقدامات رفتاري م   . تجويز كرد يا نه   
ها و علائم افسردگي اساسي و اقدام به خودكشي با توجه  كاهش نشانه   ).2007،  5راتوس و لينهان  

هاي درمانگري تر و روشهاي بلندمدتبه ماهيت تكرارپذير و عودكنندة آن، مستلزم كاربرد درمان
ي مهارتي اختصاصي نظير تنظيم هيجـان، كـم تحملـي در       تري براي رفع كمبودها   خاص و عميق  

  .ورزي استكنترل خشم و جرأت) تكانشوري(برابر رنج 
 طراحـي شـده   يويژه براي افـراد درماني است كه به 6در اين ميان رفتاردرمانگري ديالكتيكي

آسيبي نظير مجروح كردن خود، افكار خودكـشي، ميـل بـه خودكـشي و               رفتارهاي خود  كه   است
 گريرفتاردرمـانگري ديـالكتيكي در حقيقـت تغييـر و اصـلاح درمـان      .  دارندش براي خودكشي  تلا

 رفتاري شناختي   گري ابتدا سعي كرد تا  از درمان       1993 در سال    8لينهان.  است 7رفتاري  شناختي  
زنند، به خودكشي اقدام  و بـا هيجانـات   استاندارد براي افرادي استفاده كند، كه به خودآسيب مي    

كه رفتار درمانگري شـناختي طبـق انتظـار او          هنگامي. كنندز كنترل دست و پنجه نرم مي      خارج ا 
 انواع فنون ديگر را به آن افزودند تا ايـن كـه شـيوه ايـي را بـه                    اش و گروه پژوهش     اوعمل نكرد،   

                                                 
1. Henden  
2. Verkez & Cowan  
3. Valium  
4. Librium 
5. Miller , Rattos & Linehan 
6. Dialectical Behavior Therapy (DBT) 
7. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
8. Linehan  
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-افـرادي كـه مـي    : فرضية اصلي درمان اين بود    ). 2008لينهان،  (وجود آوردند كه بهتر عمل كند       
ميلر، راتوس  (هاي لازم براي زندگي كه ارزش زيستن دارد، نيستند          ميرند، داراي مهارت  خواهند ب 

  ).2007و لينهان، 
 1لينهان، ديمف، ريزوي و براون .دهندة اثربخشي اين الگوي درماني استنتايج مطالعات نشان

ينهـان  ، ل)2000بـه نقـل از لينهـان و همكـاران،     1998 (2و لينهان، هيرد و آرمسترانگ) 2000(
 اين نتيجه رسيدند، زنانبه  ) 2005  (3، و ورهول، ون دن بوش،كويتر، استيجنن و برينك        )2006(

داراي اختلال شخصيت مرزي اقدام كننده به خودكشي كه از رفتاردرمانگري ديالكتيكي اسـتفاده     
 و  شي، دست بـه خودك ـ    كرده بودند هاي ديگر استفاده    گري، كمتر از زناني كه از درمان      كرده بودند 

) 2009( 4سولر، پاسكال، تيانـا، باراچينـا،گيچ و آلـوارز    پژوهش نتايج. زدندخودآسيبي عمدي مي
آمـوزي رفتاردرمـانگري     افرادي كه در گروه مهارت     نشان داد افراد دچار اختلال شخصيت     درمورد  

ه نسبت   ب 5/34( گروه درمانگري، كمتر درمان را ترك كردند         درمقايسه با ديالكتيكي قرار داشتند    
-و همچنين بهبود تعدادي از مسائل خلقي و هيجاني نظير افسردگي، اضطراب، خشم، بي             ) 5/63

، راتـوس   5مطالعه ميلر . بهتر از گروه درمانگري استاندارد بود     آن ها   پذيري  ثباتي عاطفي و تحريك   
تلال اخ ـدچـار   نوجوانـان   بـراي   رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي     استفاده از    درمورد) 2000(و لينهان   

 كاهش معناداري در علائم اختلال شخصيت مرزي در هـر           ،خودكشيوگرايش به   شخصيت مرزي   
 )فـردي ثباتي هيجاني، مشكلات بـين    ، بي گريپريشاني در مورد خود، تكانش    ( مشكل اختصاصي    4

آگـاهي  هـاي ذهـن   هاي تحمل پريشاني و مهارت     مهارت بهبوديافتههاي  بالاترين مهارت . نشان داد 
  . ودب

رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي    از  ) 2005 (6 كولان، نيكاسترو،گوئنوت، جرارد، ليزنـر و فـررو       مك
اسـتفاده   داشـتند  خودكشي گرايش به    برند و فشرده براي بيماراني كه در حالت بحران به سر مي         

آمـوزي قـرار    هفته به صورت فشرده تحت درمان انفرادي و نيز گروه مهـارت         3 طي   هاكردند و آن  
هاي پرسشنامة افسردگي بك و      در پايان دوره، شركت كنندگان بهبود معناداري را در نمره          .دنددا

اثربخـشي  ) 2009 (7 ايورسـون، شـنك و فروزتـي       نتايج مطالعـه  . مقياس نااميدي بك نشان دادند    
 معنـاداري علائـم     نشان داد به طـور     زنان قرباني تجاوز خانگي      در مورد رفتاردرمانگري ديالكتيكي   

                                                 
1. Dimeff, Rizvi & Brown  
2. Armestrong & Heard  
3. Verhul, Van den Bosch, Louiss, Schippers, Brink 
4. Soler, Pascual, Tiana, Barrachina, Gich & Alvarez 
5. Miller & Rathus  
6. McQuillan ,Nicastro,Guenot,Girard,Lissner &Ferrero 
7. Iverson, Shenk, Fruzzetti 
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. يافته است  افزايشها  ، نااميدي و درماندگي رواني اين زنان كاهش و سطح سازگاري آن           افسردگي
درمـانگري ديـالكتيكي     بـا اسـتفاده از       )2006 (1شوگر، ولريجا، رودريگر، رينكر و رودلـف       كروگر،

پـذيري و كنتـرل خـشم و        در مشكلاتي نظير افسردگي و اضطراب و تحريـك        را  كاهش معناداري   
 مـاه   15 بيماري در بيماران بـستري اخـتلال شخـصيت مـرزي در پايـان دوره و                  بهبود كلي روند  

  .  گزارش كردند) بعد از ترخيص از بيمارستان(پيگيري 
 بيمـار   34در  را  اثربخـشي رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي       نيـز   ) 2007(مطالعه ديمف و لينهان     

 بازدارنده انتخـابي بازجـذب      هفته داروي  28 اين بيماران   . نشان داد  سال افسرده مزمن     60بالاي  
هـاي   انتخابي به اضافه مديريت باليني را يا به تنهايي يا در تركيب با آمـوزش مهـارت                 2سروتونين

نتـايج نـشان داد كـه ميـزان بهبـود بـراي گـروه               . گروه رفتاردرمانگري ديالكتيكي دريافت كردند    
همچنين مطالعـة   . درصد بود  47 درصد و گروه دارودرمانگري فقط       71رفتاردرمانگري ديالكتيكي   

 اثربخـشي رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي بـر بزرگـسالان افـسرده             مورددر  ) 2007(ديمف و لينهان    
هاي شخصيت، بيانگر اين است كه گروه دارودرمـانگري و رفتاردرمـانگري            همراه با يكي از اختلال    

  . رسندي ميتر از گروه فقط با دارودرمانگرديالكتيكي به سطح بهبود بيماري، سريع
با توجه به مطالبي كه عنوان شد، رفتاردرمانگري ديالكتيكي درمـاني نوپاسـت كـه در مراكـز                  

هـا و درمـان     هـا و مداخلـه در بحـران       علمي معتبر جهان بسيار مورد توجه و كاربرد براي فوريـت          
مـي توانـد   اين پـژوهش  انجام  در ايران نيز .هاي پيچيده قرار گرفته استبيماران آشفته و اختلال  

اقـدام   اخـتلال افـسردگي      دچارزمينه اي مناسب براي بررسي و مقايسه تأثير اين درمان بر افراد             
نتايج اين پـژوهش    از  درمانگران باليني و متخصصين مداخله در بحران        .  خودكشي باشد  كننده به 

خـشي   اثربتعيين ميـزان هدف اساسي اين پژوهش  .كنندمي تواند به صورت گسترده اي استفاده     
فرضـيه   .ي ديالكتيكي در كاهش افسردگي همراه با گرايش به خودكشي است          گرروش رفتاردرمان 

گـرايش بـه    در كـاهش    رفتار درماني ديالكتيكي همـراه بـا دارو درمـاني           : پژوهش عبارت است از   
  . استدارو درمانيمؤثرتر از  گي اساسي افسرد دچارخودكشي در افراد

 

  روش 
 رفتاردرمانگري ديالكتيكي همراه بـا دارو       از گروه آزمايش    .بودمايشي  روش پژوهش از نوع شبه آز     

 دچارجامعة آماري كلية درمانجويان     . استفاده كردند  دارودرمانگري   فقط از درمانگري و گروه گواه     
الدولـه،  مراكز درمـاني بيمارسـتان لقمـان      در  كننده به خودكشي    اختلال افسردگي اساسي و اقدام    

 آمـار    براساس .بودمشاوره مهرتابان   و  شناختي  كي آزادي و مركز خدمات روان     پزشبيمارستان روان 
                                                 
1. Kroger, Schweiger, Valerija, Ruediger, Rrinecker & Rudolf  
2. Selective Seretonin Reuptake Inhibitions (SSRIs)  
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 درصـد آنـان را زنـان    60كـه  را  نفـر  80 ساعت حـدود  24كه در هر  و ايندر بيمارستان   موجود  
بـا  و    كرده بودنـد،   مسمومخود را   خودكشي  قصد   به   كه به بيمارستان مي آورند   دهند  تشكيل مي 
، )1387دلاور،  (نفر توصيه شده اسـت       15ه در پژوهش هاي آزمايشي      كه حجم نمون   توجه با اين  

 كـه   نفر انتخـاب شـد  32 نفر 100 از ميانصورت تصادفي بر همين اساس در اين پژوهش نيز به   
هـا را   آنمصاحبه اخـتلال    طريق  شناس متخصص از    پزشك و روان  روانو  اقدام به خودكشي كرده     

 نفـري   16 بـه صـورت تـصادفي بـه دو گـروه             ن بيماران اي. افسردگي اساسي تشخيص داده بودند    
تحـت  فقـط   كـه   رفتاردرمانگري ديالكتيكي همراه با دارودرمانگري و گروه گواه         كه تحت   آزمايش  

 نفـر   12در نهايت با توجه به ريزش نمونه هـر گـروه بـه              . قسيم شدند  قرارگرفتند ت  دارودرمانگري
هـايي  داراي اخـتلال  و  كننده به خودكشي     اقدام بيماران .دبو مرد   5 زن و    7تقليل يافت كه شامل     

هـايي غيـر از     پريـشي  و سـاير اخـتلال       مانند دوقطبي، سوء مصرف مواد، شخـصيت مـرزي، روان         
  . همچنين متغيرهايي مانند سن و جنس كنترل شد.  حذف شدند،افسردگي اساسي

  
  ابزار پژوهش

مصاحبة . هاي روانيلمصاحبه باليني بر مبناي راهنماي تشخيصي و آماري اختلا. 1
داري از سؤالات اختصاصي تشكيل تشخيصي ساختاريافته و نيمه ساختاريافته از مجموعة نظام

ها ارزيابي آن دسته از الگوهاي رفتاري، افكار و احساسات مراجعان است كه شوند كه هدف آنمي
 ه نقل از آواديس يانس، ب2003، 1فلنگن و فلنگن( .ها ارتباط داردبه نوعي با تشخيص اختلال آن

در اين تحقيق براي مصاحبه باليني از اصول ). 1389، گاهان، عرب قهستاني و براتي سده
استفاده شده ) 1389( ترجمه آواديس يانس و همكاران) 2003(مصاحبه باليني فلنگن و فلنگن 

  .است
 21مة   ابـزار يـك پرسـشنا      ايـن . 2 فرم بازبيني شـده    –پرسشنامه افسردگي فارسي بك     . 2

بك، استر و   (ي است كه براي ارزيابي نشانگان افسردگي طراحي شده است           ده سؤالي خودگزارش 
نمـره  ). 1384  نقل از قاسم زاده، مجتبايي، شريفي، كرم قديري و ابـراهيم خـاني،  1996 ،3براون

 28 تـا    20 و بـالاتر را افـسردگي خفيـف، نمـره            10 است و طراحان آن، نمـرة        63كلي از صفر تا     
ايـن پرسـشنامه بـه فارسـي        . گيرنـد  را افسردگي شديد در نظر مي      63 تا   29سردگي متوسط و    اف

و % 87ثبات دروني آزمون براي دانشجويان ايرانـي      . ترجمه و روايي و پايايي آن بررسي شده است        
   ).1384 زاده و همكاران،قاسم(به دست آمده است % 73 بازآزمون -پايايي آزمون

                                                 
1. Flengen & Flengen 
2. Beck Depression Inventory (BDI-II)  
3. Beck, Estir & Brown 
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مقياس افكار خودكشي بك يك ابزار خودسنجي . 1 خودكشي بكمقياس سنجش افكار. 3
ريزي براي ها، رفتارها و طرحگيري شدت نگرش به منظور آشكارسازي و اندازه كه سؤالي است19

انيسي، فتحي، آشتياني، سليمي و احمدي  .ارتكاب به خودكشي در هفتة گذشته تهيه شده است
 سال كه به شيوة 28 تا 19ني مذكر با دامنة سني  نفر آزمود100ي در مورددر پژوهش) 1383(

گيري در دسترس انتخاب شده بودند، اعتبار و روايي مقياس افكار خودكشي بك را مورد نمونه
دست آمده نشان داد كه مقياس بك با مقياس افسردگي آزمون ه نتايج ب. ارزيابي قرار دادند

با استفاده از روش آلفاي كرونباخ برابر ، همچنين اعتبار مقياس رد همبستگي دا76/0گلدبرگ 
 بازآزمون و -بنابراين اعتبار دروني، اعتبار آزمون .دست آمد به75/0 و از روش دو نيمه 95/0

سؤالات افكار خودكشي با تعاريف از خودكشي . مورد قبول استروايي همزمان اين مقياس 
تواند گزينة معتبري براي شي ميشواهد حاكي از آن است كه مقياس افكار خودك. انطباق دارد

 . باشد2گيري افكار خودكشي در قالب خودسنجياندازه
 رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي بـه عنـوان يـك درمـان              .آموزش رفتاردرمانگري ديالكتيكي  . 4

. شود كه مستلزم يك ارتباط مشترك و قوي ميان درمانجو و درمـانگر اسـت  گرانه ارائه مي  حمايت
: كننـد اردرمانگري ديالكتيكي استاندارد سه شكل اصلي درمان را دريافـت مـي           درمانجويان در رفت  

در درمان انفرادي، درمانجويان جلسات انفـرادي را  . ها و ارتباط تلفنيدرمان انفرادي، گروه مهارت 
جلـسات  . كنند كه معمولاً به اندازة يك الي يـك سـاعت و نـيم اسـت               يكبار در هفته دريافت مي    

اي از رويدادها از    آفرين يعني با زنجيره   فتگي، با كاوش يك رويداد يا رفتار مشكل       درمانگري ه روان
اند و عواملي كه درمـانجو را در        كار رفته شنهادي كه به  يهاي پ حلهفتة قبل، شروع و با بررسي راه      

در طـي جلـسات و      . شـود اند، ختم مـي   رو ساخته تر با مشكل روبه   هاي سازگارانه حلاستفاده از راه  
تأكيد بر آموزش   . كنددهد و تقويت مي   بين آن، درمانگر فعالانه رفتارهاي سازگارانه را آموزش مي        

هاي هيجاني را كنترل كـرد نـه ايـن    توان آسيبدادن به بيماران در اين مورد است كه چگونه مي    
 ميـان   تمـاس تلفنـي بـا درمـانگر انفـرادي         . ها را از بحران خارج كرد     ها را كاهش داد يا آن     كه آن 

  ).2008لينهان، (هاي رفتاردرمانگري ديالكتيكي است جلسات، بخشي از روش
هاي مشاورة گروهي است چهار مهـارت بـسيار مهـم بـه             ها كه به صورت كلاس    در گروه مهارت     

  :اين چهار مهارت عبارتند از. شوددرمانجويان آموزش داده مي
-هاي جديد تعديل آثار شرايط ناراحـت       راه پذيري و ارائة   با افزايش انعطاف   .تحمل درماندگي  •

  .كندكننده، به فرد در كنار آمدن بهتر با وقايع دردناك كمك مي

                                                 
1. Beck Scale for Suicidal Ideation 
2. self-report 
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 تجربيات دردناك گذشته يا وقايع احتمالي وحـشتناك آينـده    بربا تمركز كمتر     .ذهن آگاهي  •
هـاي  وتآگاهي ابزار غلبه بر قـضا     ذهن. تر تجربه كند  كند تا فرد لحظة فعلي را كامل      كمك مي 

  ).2004، 1مارا(دهد هميشگي و منفي دربارة خودرا در اختيارتان قرار مي
تر تشخيص دهـد و     احساس خود را  دقيق    فرد  كند تا      كمك مي  .هاي تنظيم هيجان  مهارت •

هدف، تعـديل احـساسات بـدون رفتـاري     . سپس هر هيجاني را بدون ناتوان شدن بررسي كند   
  واكنشي و مخرب است 

هـا، و  براي بيان نظـرات و نيازهـا، تعيـين محـدوديت         را   ابزاري جديد    .فردياثربخشي ميان  •
هـا ضـمن حمايـت از روابـط و          گـذارد، و تمـام آن     حل مشكلات در اختيار مي     بحث دربارة راه  

  ). 2007، 2كي، وود و برنتليمك(شود رفتاري محترمانه با سايرين انجام مي
آزمـون افـسردگي بـك و آزمـون         بـه    ي هـا  پـس از گـزينش، آزمـودن      . اجراي پژوهش روش  . 5

گروه گواه تحت دارودرمانگري زير نظر متخصص       . پاسخ دادند آزمون  خودكشي بك به عنوان پيش    
شـناس تحـت رفتاردرمـانگري     گروه آزمـايش عـلاوه بـر دريافـت دارو، توسـط روان           وپزشك  روان

 ماهـه  7بـراي يـك دوره   ) 2007(اين درمان برمبناي كار لينهان و ديمف    . ديالكتيكي قرار گرفت  
اي يك جلسه به صورت انفرادي بـا درمـانگر          به اين صورت كه بيماران هفته     . ه بود ريزي شد برنامه

ايـن  . كردنـد ملاقات و در مورد مسائل و مشكلات پيش آمده و افكار و هيجانات خود صحبت مـي       
نگري ديـالكتيكي را    هاي رفتاردرمـا  يك جلسة ديگر در هفته به صورت گروهي مهارت        در  بيماران  

 مهارت رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي در طـول دوره          4به اين صورت كه آموزش      . ديدندآموزش مي 
 بـه   .شدمي   هفته به بيماران آموزش داده       7ريزي شد و هر مهارت در طول         ماهه برنامه  7درماني  

يبي، تهيـه   پرت كردن حواس از رفتارهاي خودتخر      اين ترتيب كه در طول جلسه اول مهارت هاي        
هاي لذت بخش و گنجاندن آن در برنامه هفتگي، تـرك موقعيـت، خـودآرامي بـا                 فهرست فعاليت 

  . داده شدحس بويايي، خودآرامي با حس بينايي آموزش
جلسه دوم خودآرامي با حس شنوايي، خودآرامي با حس چشايي، خودآرامي بـا حـس لامـسه،                    

 جلـسه سـوم تـن آرامـي         . داده شد  آموزش امنايجاد طرح هاي آرميدگي شناختي، تجسم محل        
ها، جلسه چهارم تـنفس آگاهانـه، جمـلات خودتـصديقي، ايجـاد         كنترل شده، كشف مجدد ارزش    

، هـا  جلسه پنجم تشخيص هيجان و   راهبردهاي سازگاري جديد، ايجاد يك برنامه سازگاري فوري       
 »دآسيبي، فريب دادن ديگـران     و رفتارهاي خو   هاهيجان« ، سالم هايسر راه هيجان  موانع  غلبه بر   
   . داده شدآموزش

                                                 
1. Marra 
2. McKay,Wood & Brantly 
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پرخـوري و كـم خـوري، مـواد مخـدر، الكـل، ورزش،         پذيري بـدني  جلسه ششم كاهش آسيب       
بيماري و درد بدني، بهداشت خواب، تنش و فشار بدني، شناسايي رفتارهاي خودتخريبي، نظـارت          

 مثبـت،   هـاي هيجـان ايش  پذيري شناختي، جلسه هفـتم افـز       خود بدون قضاوت، كاهش آسيب     بر
جلسه هشتم شناسايي قدرت بالاتر و وصل شدن به آن، زندگي در زمان حـال، گـوش كـردن بـه           

استفاده از افكار انطباقي خودتشويقي، پذيرش بنيادي، جلسه دهـم مهـار فكـر و     حال، جلسه نهم  
، جلـسه   استفاده از افكار كنارآمـدن، متعـادل سـاختن افكـار و احـساسات              جلسه يازدهم  هيجان،
بخش، توجه به هيجانات بدون قضاوت و داوري كـردن، جلـسه            هاي لذت  فعاليت فهرست دوازدهم

 آمـوزش داده    هاي هيجاني، حل مـشكل     ميل خلافسيزدهم قرارگيري در برابر هيجان، كاركردن       
   .شد
تمركز بر يك شـي منفـرد، نـوار     فكري، تمركز بر يك دقيقه منفرد،  جلسه چهاردهم تكنيك بي      
توصـيف    بيرونـي،  -اي افكار، گـسلش فكـر، جلـسه پـانزدهم تجربـه درونـي             ور، ثبت چند دقيقه   ن

 احساس شده رايج، تغيير تمركز، تنفس آگاهانه، جلسه شانزدهم          هايهيجان فهرست،  هايهيجان
پـذيرش   هاي ذهن آگاهانه، جلـسه هفـدهم       ، چگونگي اتخاذ تصميم    هاهيجانهشياري آگاهانه از    

ها، گسلش قضاوتي،   ها و قضاوت  ذهن آغازگر، برچسب   هاي منفي، جلسه هيجدهم   بنيادي، قضاوت 
 »من«جملات  جلسه نوزدهم قضاوت در مقابل زمان حال، ارتباط آگاهانه با ديگران، جلسه بيستم

-هاي ذهن آگاهي، افزايش مهارت    ها و موانع تمرين   آگاهانه، آگاه بودن در زندگي روزمره، مقاومت      
توجـه بـه وسـعت و آرامـش،          جلسه بيست و يكم    با استفاده از مهرباني و رحم،     هاي ذهن آگاهي    

   . آموزش داده شدبرگشت به سمت آرامش و سكوت ذهن آگاهي از مكان درون و بيرون،
جلسه بيست و دوم توجه و دقت قابل ملاحظـه، توجـه مراقبتـي، رفتـار غيرفعـال و تهـاجمي،                        

گيري ، بايدها، شكل  »ها مي خواهند  من مي خواهم ، آن    « تعريف و تعيين شيوه و الگوي خود، فن       
هاي ميان فردي، فنون تاثيرگذاري     هاي كليدي ميان فردي، تعيين ارزش     و ساخت مهارت، مهارت   

هاي قديمي از نـوع غيـر فعـال، احـساسات     عادت بر ديگران، جدول تعارضي، جلسه بيست و سوم    
مي در زمينه تعيـين نيازهـا، جلـسه بيـست و            سخت، احساسات و رفتارهاي نشانه، شكست و ناكا       

ها، آگاهي در مورد    ريزي و خطر، روابط سمي و زهرآلود، اسطوره       چهارم ترس، ارزيابي خطر، برنامه    
هـاي  هـاي سـاده، نـسخه     تعادل هيجان، ايجاد درخواسـت     پنجم  جلسه بيست و   ،خواهيدآنچه مي 

 ـ   »اهمخـو كنم، من ميانديشم، من احساس مي من مي «جرات مندي    ه ، جلـسه بيـست و شـشم ب
غلبه بـر مقاومـت و       هاي شنيداري مشخص، گفتن واژه نه، جلسه بيست و هفتم         كارگيري مهارت 

 خير قطعـي أ، جستجو و كنكاش، دوري از واقعيت، ت  »ييد متقابل، قطع موارد ثبت شده     أت«تعارض  
   . شدگفتگو، تجزيه و تحليل مشكلات در تعاملات آموزش داده و جلسه بيست و هشتم
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  ها  يافته
 از گروه ها شامل يككه هر ،اجرا گرديد نفر در دو گروه آزمايش و گواه 24 درمورداين پژوهش 

ميانگين .  سال بود35 الي 20دامنه سني افراد شركت كننده در آزمايش بين .  مرد بود5زن و  7
. حداقل تحصيلات آزمودني ها ديپلم بود . سال بود25 و گروه كنترل 27سني گروه آزمايش 

 ميانگين .وضعيت تاهل و يا تجرد آزمودني ها مورد نظر آزمايشگران نبود و اين متغير كنترل نشد
 و انحراف استاندارد نمرات افسردگي و خودكشي آزمودني ها در مرحله پيش آزمون و پس آزمون

  .  آورده شده است2 و 1در جدول 
  

انحراف استاندارد نمرة افسردگي به تفكيك گروه پژوهشي و گروه گواه و نوبت اجراميانگين و . 1جدول   
آزمونپس  مراحل آزمونپيش   

 ميانگين انحراف استاندارد ميانگين انحراف استاندارد  گروه ها
دارودرمانگري+ديالكتيكي رفتاردرمانگري  186/6  42/16  284/7  83/36  

30/7 دارودرمانگري  25/26  331/6  58/32  
 

 
شود كه ميانگين و انحراف استاندارد نمرات افسردگي گروه  مشاهده مي1با توجه به جدول 

 و 42/16(آزمون و در مرحله پس) 248/7 و 83/36(آزمون به ترتيب پژوهش در مرحله پيش
 58/32(آزمون و در مرحله پس) 30/7 و 25/26(آزمون و براي گروه گواه در مرحله پيش) 186/6

  .است) 331/6و 
 

ميانگين و انحراف استاندارد نمرة خودكشي به تفكيك گروه پژوهشي و گروه گواه و نوبت اجرا. 2جدول   
آزمونپس مراحل آزمونپيش   

 ميانگين انحراف استاندارد ميانگين انحراف استاندارد  گروه ها
دارودرمانگري+رفتاردرمانگري ديالكتيكي  739/4  50/7  267/7  58/20  

انگريدارودرم  113/6  50/16  931/3  00/19  
 

 
شود  كه ميانگين و انحراف استاندارد نمرات خودكشي گروه  مشاهده مي2با توجه به جدول 

 و 50/7(آزمون و در مرحله پس) 267/7 و 58/20(آزمون به ترتيب پژوهش در مرحله پيش
آزمون مرحله پسو در ) 391/3 و 00/19(آزمون و براي گروه گواه در مرحله پيش) 739/4

 . است) 311/6 و 50/16(
ك متغيري استفاده تراهه ها و آزمون فرضيه پژوهش از تحليل كواريانس يكبراي تحليل داده

ها برابري واريانس. 1 :هاي مربوطه مبني برپيش از انجام تحليل كواريانس پيش فرض. شده است
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)05/0>p ،725/2 =F(1,22)( غير كووريت و متغير وابسته خطي بودن رابطه بين مت. 2؛
)01/0<p ،607/18 =F(1,20) ( هاي رگرسيوني همگني شيب. 3 و)05/0>p ،813/1 =F(1,20)( 

با توجه به . هاي پژوهش استنشان دهنده شرايط مناسب براي اجراي تحليل كوواريانس در داده
ها براي آزمونپسآزمون، ميانگين هاي پيشهاي آزمون پس از كنترل نمرهبرقراري پيش فرض

 برآورد و 17 و براي گروه دارودرمانگري 7 دارودرمانگريبا گروه رفتاردرمانگري ديالكتيكي همراه 
  . گزارش شد3 نتايج در جدول وبا استفاده از تحليل كواريانس مقايسه 

  
خلاصه تجزيه و تحليل كواريانس. 3جدول   

درجه  مجموع مجذورات منبع تغييرات
 آزادي

ميانگين 
جذوراتم  

F 
سطح 

 اندازه اثر معناداري

834/299 آزمونپيش  1 834/299  580/17  0001/0  456/0  
رفتاردرمانگري [روش درمانگري 

  –دارودرمانگري +ديالكتيكي
 ]دارودرمانگري

276/588  1 276/588  492/34  0001/0  622/0  

166/358 خطا  21 056/17     

 
 كه تحت رفتاردرمانگري ديالكتيكي همراه با  گرايش به خودكشي در افرادي3براساس جدول 

  .اي كه فقط تحت دارودرمانگري بودند،كمتر بوددارودرمانگري قرار گرفته بودند، از افراد افسرده
  

   گيريبحث و نتيجه
را ن آآزمون بيماران به وضوح كاهش در نمرات خودكشي و گرايش به آزمون و پسنمرات پيش

مقايسه با در ) 50/7: و پس آزمون58/20: پيش آزمون(ي ديالكتيكي بعد از اجراي رفتاردرمانگر
يد اثربخشي ؤ كه خود منشان داد) 50/16 :آزمون و پس19: آزمونپيش(دارودرمانگري 

خواهند بميرند، رفتاردرمانگري ديالكتيكي است طبق اصول اين فن درماني، افرادي كه مي
در . وجود آوردند كه ارزش زندگي كردن را داشته باشداي به هاي لازم را ندارند كه زندگيمهارت

 اقدام بهشود تا به درمانجو در درك رفتاردرمانگري ديالكتيكي از متخصصين باليني خواسته مي
درمانجو . كننده به عنوان رفتار اكتسابي براي حل مشكل كمك كنند و رفتارهاي مختلخودكشي

اين يكي از . استتر  خلاقايهش نشان دادن به شيوهاي لازم و ضروري براي واكنفاقد مهارت
دلايلي است كه رفتاردرمانگري ديالكتيكي در كاهش گرايش به خودكشي در اين پژوهش 

و ) 2000(هاي لينهان و همكاران توان از پژوهشثمربخش بوده است، در راستاي اين نتيجه مي
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، )2006(، لينهان )2000 همكاران،  به نقل از لينهان و1998( 1لينهان، هيرد و آرمسترانگ
نام برد كه ) 2005(  و همكارانكولانو مك) 2008( 2، وودبري و پاپنو)2003(ورهول و همكاران 

در زمينه اثربخشي رفتاردرمانگري ديالكتيكي در كاهش گرايش به خودكشي و رفتارهاي 
  . م دادندخودآسيبي در افراد داراي اختلال شخصيت مرزي و اختلالات ديگر انجا

-پيش( نمرات افسردگي بيماران در اين پژوهش بعد از اجراي رفتاردرمانگري ديالكتيكي در
 :آزمون و پس58/32 :آزمونپيش( مقايسه با دارودرمانگري در) 16: آزمون و پس83/36: آزمون

 از آنجا كه.  ديده شديگرايش به خودكشي كاهش چشمگيردر و به همان نسبت ) 58/30
 ، خودكشي استاقدام به خود يك عامل بالقوه و خطرساز براي گرايش به خودكشي و افسردگي

 با عوامل شخصيتي  افكار خودكشيهپژوهشي را جهت رابط) 2008 (3استوارت، دوناگي و ابمير
پذيري و حساسيت است، انجام دادند و به اين نتيجه رسيدند متغيرهايي كه مربوط به تحريك

نيز در ) 2005 (4چان و يوت چنگ،.  استو اقدام به خودكشيننده افكار كبينيبزرگترين پيش
 و اقدام به خودكشي به اين افكارپژوهشي در مورد نااميدي، افسردگي و عوامل خطرساز ديگر در 

 وايلد، .نتيجه رسيدند كه افسردگي و نااميدي يك خطر بالقوه براي اقدام به خودكشي است
و پايين عزت نفس  ر رابطه با اقدام نوجوانان به خودكشي دريافتندد) 2008 (5فليشر و لامبارد

در بررسي ) 2007( 6ورودگر و روسي ابرول،ش .دهدرا افزايش ميخطر خودكشي بالا افسردگي 
آور  به اين نتيجه رسيدند حوادث اضطرابهافسرددر بيماران خودكشي اقدام به  سازعوامل خطر

هاي رواني، در خانواده و يا اختلال خودكشياقدام به بقه هاي خانوادگي، سازندگي، اختلال
هاي اجتماعي و اقتصادي، مشكلات مدرسه، رفتارهاي پرخطر، حمايت ناكافي اجتماعي، آسيب

 اقدام به خطر ي هستند كه عواملازاختلالات خلقي، نااميدي، بدبيني و كاهش عزت نفس 
در مورد رابطة بين اقدام به خودكشي و ) 2010 (7آندور و گيب .دهندرا افزايش ميخودكشي 

خودآسيبي عمدي به اين نتيجه رسيدند، بيماران كه سابقه خودآسيبي دارند ميزان مرگبار بودن 
علاوه بر اين . اي ندارندنيتشان براي اقدام به خودكشي بيشتر از كساني است كه چنين سابقه

بوط به مرگبار بودن اقدام به خودكشي هم يابد، نمرة مرزماني كه تكرار خودآسيبي افزايش مي
به اين نتيجه رسيدند كه هر قدر سابقة اقدام به ) 2005 (8ديلئو، ايد و كلوس. يابدافزايش مي

                                                 
1. Armestrong & Heard  
2. Woodbery & Popenoe 
3. Stewart ,Donaghey& Ebmeier 
4. Cheung ,Chan,Liu& Yip 
5. Wild , Flisher & Lombard 
6. Chabrol ,Rodger& Rousseau 
7. Andover & Gibb 
8. DeLeo, Ide & Keloss 
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رود و فقط كمتر از خودكشي بيشتر باشد به همان ميزان خطر اقدام موفق به خودكشي بالاتر مي
  .  نجات يافته اند از اقدام به خودكشيها بعد درصد از موارد گزارش شده به بيمارستان30

هـا  آن. اند، شديداً در برابر نقد حساس هـستند       كه دست به خودكشي زده    بيماراني  بسياري از   
انـد چگونـه مـي      چنين افرادي هرگز نياموختـه    . توانند هيجان و احساس خود را كنترل كنند       نمي

رماندگي هيجاني را تحمل كـرد يـا چـه          د، يا   گذاري يا كنترل  برانگيختگي هيجاني را علامت   توان  
 .كــردهـاي هيجــاني بـه عنـوان بازتــاب تفاسـير معتبـر رويــدادها اعتمـاد       موقـع بايـد بــه پاسـخ   

پـذيري  هايي چون تحمل درماندگي با افزايش انعطاف      رفتاردرمانگري ديالكتيكي با آموزش مهارت    
فرد در كنار آمـدن بهتـر بـا وقـايع      كننده به   هاي جديد و تعديل آثار شرايط ناراحت      حلو ارائة راه  

هاي تنظيم هيجـان بـه درمانجويـان كمـك           همچنين با استفاده از مهارت     .كنددردناك كمك مي  
در تر تشخيص دهند و سپس هر هيجاني را بـدون نـاتوان شـدن               كند تا احساس خود را دقيق     مي

كـي و  مـك ( اسـت  هدف، تعديل احساسات بدون رفتاري واكنشي و مخرب   .  بررسي كنند  برابر آن 
ايـن عوامـل باعـث شـد كـه در ايـن پـژوهش بعـد از اجـراي رفتاردرمـانگري                       ).2007همكاران،  

 ايجاد شود ديالكتيكي در مقايسه با دارودرمانگري كاهش چشمگيري در نمرات افسردگي بيماران            
بـه خودكـشي    هـا   آنو رفتاردرمانگري ديالكتيكي در بهبود افسردگي بيماران و كـاهش گـرايش             

، ون دن   )2000(هاي ميلـر و همكـاران       توان از پژوهش  در راستاي اين نتيجه مي     .ثمربخش باشد 
ولريجـا، رودريگـر، رينكـر و       شـوگر،  و كروگـر،   )2002 (1ورهول و برينـك    استيجنن، بوش، كوتر، 

آمـوزي  يد اثر بخشي رفتاردرمـانگري ديـالكتيكي و مهـارت         ؤنام برد كه همگي م    ) 2006 (2ردولف
 تنظيم هيجـان و بهبـود بخـشيدن بـه تعـدادي از              ، خودآسيبي ،در كاهش تكانشگري   آن   يگروه

پـذيري در   ثبـاتي عـاطفي و تحريـك      مسائل خلقي و هيجاني نظير افسردگي، اضطراب، خشم، بي        
  .افراد مورد مطالعه است

گونـه  تـوان ايـن  اثربخشي رفتاردرمانگري ديالكتيكي در كاهش گرايش به خودكشي را نيز مي       
هاي عاطفي و اجتماعي    خودكشي كمبود حمايت  اقدام  در  ساز  كرد كه يكي از عوامل خطر       تفسير  

 رابطة بين   نيز) 2010 (3ايد و دي لئو    پژوهش كلوس، درهمين راستا   . و مشكلات خانوادگي است   
، افـرادي  رسـيدند  اين نتيجـه  نشان دادند ودر مردان و زنان را   و جدايي زناشويي      خودكشي افكار

اقدام به خودكشي بيشتر دارند و  برخوردارند سلامت رواني كمتري يت اجتماعي پايينكه از حماي  
شود گرانه ارائه مي   چون رفتاردرمانگري ديالكتيكي به عنوان يك درمان حمايت        بنابراين .مي كنند 

و مستلزم يك ارتباط مشترك و قوي ميان درمانجو و درمانگر است و درمانگر فعالانـه رفتارهـاي                  

                                                 
1. VanDen Bosch, Koeter, Stijnen, Verheul & Brink  
2. Kroger, Schweiger, Valerija, Ruediger, Reinecker & Rudolf 
3. Kolves, Ide & De leo  
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مي تواند در كاهش اقدام بيماران دچار        ،كنددهد و تقويت مي   انه را به درمانجو آموزش مي     سازگار
) 2007 (1ويلاني و رويلون   لاول، كاوس، برابيس، ورگر،. افسردگي اساسي به خودكشي مؤثر باشد     

 دارد و بـر طول مدت مشاوره رابطة مثبتـي      با   خودكشيو اقدام به    شناسايي افكار   نيز نشان دادند    
هاي هيجاني را  آسيبندتوانميها آن كه چگونه و بيان كردندآموزش  بيماران در اين مورد تأكيد     

فـردي   يا با اسـتفاده از مهـارت اثربخـشي ميـان           .هند را كاهش د    آن  فقط د نه اين كه   ننكنترل ك 
در حـل مـسئله      هـا و بحـث دربـارة راه       ابزاري جديد براي بيان نظرات و نيازها، تعيين محدوديت        

 رفتـاري    شـان،   ضمن حمايت از روابط    كه از طريق آن مي توانند      يردگميقرار   ياناختيار درمانجو 
   .)2007كي و همكاران، مك (داشته باشندمحترمانه با سايرين 

ــشي   ــار خودك ــاهش رفت ــت ك ــانگري جه ــتفاده از دارودرم ــة اس ــژوهش در زمين ــن پ ، در اي
 را كم كرد ولـي ايـن اثـر بـه انـدازة زمـاني كـه                  دارودرمانگري اگرچه ميزان گرايش به خودكشي     

. بود و تفاوت بين دو گروه معنادار        ارائه شد نبود  دارودرمانگري همراه با رفتاردرمانگري ديالكتيكي      
گونـه  ها و مطالعاتي كه به آن اشـاره شـد، ايـن           توان با اشاره به پژوهش    دست آمده را مي   نتيجة به 

استفاده از دارودرمانگري براي پيـشگيري از خودكـشي         ) 2009(بر مبناي نظر هندن     : تفسير كرد 
از ) معمـولاً افـسردگي   ( اصلي است كه دارودرمانگري موفق براي يك اختلال روانـي نهفتـه              بنا بر 

در حال حاضر، مدارك و شواهدي نيـز وجـود دارد     . خواهد كاست   خودكشي اقدام به خطر تفكر و    
مفيـدي  بـسيار   توانـد   مزمن و عودكننده مي   رواني  ت  دهد دارودرمانگري براي مشكلا   كه نشان مي  

ولي اين نكته نيز حائز اهميت اسـت كـساني كـه در پـي               .  دهد كاهشرا   ميزان خودكشي    وباشد  
تـر  كـه ميـزان پـايين     و نيـز ايـن  كنند خودكشي اقدام بهرسد كه  كمك هستند، بعيد به نظر مي     

كنند، بـه خـاطر تـأثيرات ويـژة داروهـا           هايي كه دارودرمانگري دريافت مي    خودكشي در ميان آن   
نيست، احتمالاً روابط درمانگري شكل گرفته بـا درمـانگران در سيـستم بهداشـت روانـي،  عامـل             

   .مهمتري است
نام بـرد كـه در      ) 2009(، تريودي، واردن و لبوويتز      2توان از پژوهش زيسوك   در اين راستا مي   

 در طول درمان با داروهاي باز جـذب انتخـابي            خودكشي افكارپژوهشي مبني بر ظهور يا افزايش       
 درصـد هـم   5و پيدا كردنـد   درصد بيماران بهبود    57كه   به اين نتيجه رسيدند    ،مجدد سروتونين 

 براي ظهور افكار خودكشي را در دارودرمـانگري  اسـتفادة            سازها عامل اصلي خطر   آن. بدتر شدند 
همچنين ايلجـن، زايـز،      .يخوليايي ذكر كردند  هاي مال نادرست از داروها، افسردگي شديد با ويژگي      

اين نتيجه رسيدند كه تبعيت از داروها به تنهايي، به صورت مستقيم            به  ) 2009 (3ولش، زبر، باور  

                                                 
1. Verger, Brabis, Kovess, Lovell, Villani & Rouillon 
2. Zisook, Trivedi, Warden & Lebowitz   
3. Ilgen, Czyz, Welsh, Zeber & Bauer 
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كنـد  هاي چندمتغيره بيان مي   هاي چندگانه ارتباط ندارد و يافته     الگوكاهش خطر خودكشي در     با  
هاي ها و مشخصه، بهتر است با تركيبي از ويژگيي خودكشافكاررابطة بين تبعيت از دارو و       به  كه  

گيري مشترك، همدلي، گوش دادن به بيمار       خصوصاً تصميم .  شود نگريستهبيمار و روابط درماني     
  .كندو همفكري با او، عوامل حفاظتي مهمي را ايجاد مي

نجام شد، كه آزمون در هفتة اول بعد از اقدام به خودكشي اپيش   محدوديت پژوهش اين بود كه  
آزمون بيمار در وضعيت باليني مناسبي قرار ندارد، اين احتمال وجود دارد كه عنصر زمان بر پيش               

 از آنجـا  . باشدهادچه كه هست، نشان دنمرات افسردگي و خودكشي را بالاتر از آنو  گذاشتهتأثير  
 هـاي آتـي      بـراي پـژوهش    ،شوند، ممكن است متفاوت باشـند     عواملي كه باعث خودكشي مي    كه  

هـاي ديگـري كـه      در جمعيـت  را  ايـن روش     علاوه بر توجه به محدوديت فـوق،         شودپيشنهاد مي 
بيماران داراي سـوء مـصرف مـواد، اخـتلال شخـصيت            : ها بالاست مانند  احتمال خودكشي در آن   

 ماننـد  ا و افـراد داراي تجـارب آسـيب ز   1مرزي، اختلال دوقطبي، اختلال استرس پـس از آسـيب   
  . دكنننسي اجرا  جقربانيان
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