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مبتلا به اختلال افسردگي عمده با بيماران بدون  مقايسه عملكرد خانواده بيماران
  لالات روانپزشكي در شهر اصفهاناخت

 
  پور، اسما عاقبتي ، احمد عاشوري، نگار اصغري∗فاطمه زرگر

  
  

  چكيده
 اين تحقيق با هدف .آسيب رواني يك عضو خانواده، يك مشكل درون فردي نيست بلكه يك فرايند تعاملي بين اعضاي خانواده است :مقدمه

  .عمده با بيماران داراي مشكلات جسماني و بدون اختلالات روانپزشكي شهر اصفهان اجرا شد ردهبررسي و مقايسه عملكرد خانواده در بيماران افس
د و گردي كلينيك بطور تصادفي انتخاب هدرماني سطح شهر اصفهان، س كلينيكهاي روان از تحليلي، -در اين پژوهش توصيفي :ها روش

 30 ،تصادفي  بطور، به اين كلينيكها مراجعه نموده بودند85  تا1384ي ازكليه بيماران مبتلا به اختلال افسردگي عمده كه طي سالها
شهر ) س( روانپزشكي مركز پزشكي الزهراء هاي غير كنندگان بخش  از ميان مراجعهشاهد نفر به عنوان افراد گروه 30همچنين ، و بيمار

 و نمرات دو گروه با استفاده از آزمون تحليل كوواريانس و ديگرداصفهان انتخاب شدند و پرسشنامه عملكرد خانواده بلوم در مورد آنها اجرا 
  .تحليل واريانس چند راهه مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت

با .  بودآرمان خانواده در گروه افسرده از ميانگين نمرات گروه كنترل بيشتر پذيري، پيوستگي و  ميانگين نمرات مقياسهاي جامعه:ها يافته
پذيري، پيوستگي و ميزان  دهد ميزان جامعه نتايج نشان مياين گردد،  گذاري مي  عملكرد خانواده بطور معكوس نمرهمقياستوجه به اينكه 

، عادي بودميانگين نمرات كل عملكرد خانواده افراد افسرده بالاتر از افراد . تر از گروه گواه است مباهات افراد افسرده به خانواده خود، پايين
  .داري نداشت ميانگين نمرات دو گروه در ساير ابعاد تفاوت معني.  استشاهدتر از گروه  ده بيماران افسرده ضعيفعملكرد خانوايعني، 
پذيري،  تواند ميزان جامعه هاي افسردگي مي كننده بيني  بر مبناي نمرات آزمون عملكرد خانواده از جمله عوامل پيش:گيري نتيجه

بررسي عملكرد خانواده، به عنوان يكي از عوامل مهم تأثيرگذار بر شروع و تداوم اختلال افسردگي با . باشد پيوستگي و آرمان خانواده مي
  . درمان همه جانبه اين اختلال ياري رساندبرايها را  توان متخصصين بهداشت روان، درمانگران و خانواده مي

  .، بيمار جسمينواده پرسشنامه عملكرد خا،اختلال افسردگي عمده،  عملكرد خانواده:ها كليدواژه
  
  
  مقدمه 

 معمول طيف وسيعي از حالات خلقي را تجربه بطورافراد 
در . توانند بر اين حالات كمابيش مسلط باشند مي كرده و

 آن احساس تسلط از بين رفته و فرد رنج ،اختلالات خلقي
يكي از اختلالات خلقي در . كند و عذابي عظيم را تجربه مي

DSM-IV-TR، اين اختلال. سردگي عمده استاختلال اف ،

                                                 
انستيتو ، )دانشجوی دکترا روانشناسی بالينی (فاطمه زرگر :آدرس مکاتبه 

  .تهران، روانپزشکی تهران، خيابان نيايش، پل ستارخان
fatemehzargar@gmail.com 

و اسما عاقبتی، کارشناس ارشد روانشناسی پور  احمد عاشوری، نگار اصغری
  بالينی 

  15/10/86:  و پذيرش2/10/86: ، اصلاح نهايي2/9/86: اعلام وصول

 15العمرش حدود  اختلال شايعي است كه شيوع مادام
 از شاخصهاي). 1( درصد است25درصد و در زنان حدود 

سابقه ،  سير مطلوب اختلال افسردگي، اجتماعي- رواني
باثبات بودن ، روابط دوستانه محكم در دوران نوجواني

 سال پيش 5اجتماعي فرد در عرض  كاركرد خانوادگي و
  .)1(از بيماري است

 پردازان از جمله فرويد، آدلر و ساليوان، بسياري از نظريه
دانند كه  رشد شخصيت فرد را در دوران كودكي مي

ترين پيوندهاي خانوادگي در اين سنين شكل  عميق
توانايي خانواده در هماهنگي ، عملكرد خانواده. )2(گيرد مي

 و ر طول حيات، حل تضادهايا تطابق با تغييرات ايجاد شده د
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همبستگي بين اعضا و موفقيت در الگوهاي ، تعارضها
رعايت حد و مرز بين افراد و اجراي قوانين و ، انضباطي

مقررات و اصول حاكم بر اين نهاد با هدف حفاظت از كل 
تحقيقات نشان داده است در . )3(باشد سيستم مي

 داخل يي كه ارتباط ميان اعضا و تعاملاتها هخانواد
خانواده بر اساس نزديكي و صميميت و تفاهم بين افراد 

همه اعضا نسبتاً عليه فشارهاي زندگي ، استوار است
  .)4(مقاوم و مصون هستند

با سلامت رواني اعضا ارتباط دارد و  عملكرد خانواده
- بيني آرمان خانواده و ابراز وجود پيش، ابعاد همبستگي

آسيب رواني . )5( استكننده مناسبي براي سلامت رواني 
اصولاً يك مشكل درون فردي در يك عضو خانواده 

. بلكه يك فرايند تعاملي بين اعضاي خانواده است، نيست
تواند از طريق  مي، شود اي تهديد مي وقتي خانواده
پريش يا بيمارگون ديگر به سوي تعادل  رفتارهاي روان

  .)6(پيش رود
 ،گزارش مورديدر چندين مقاله نظري و تعداد زيادي 

به ارتباط كاركرد خانواده با شروع و سير اختلالات خلقي 
شدت آسيب رواني خانواده ممكن . پرداخته شده است

بازگشت علايم و سازگاري بيمار ، است بر سرعت بهبود
بين عملكرد ضعيف خانواده . )1(پس از بهبودي اثر بگذارد

 ل خواب،و ابتلاي فرزندان به علايم جسمي، اضطراب، اختلا
افسردگي و اختلال در كاركرد اجتماعي رابطه معناداري 

در ابعاد ، نظام خانواده در بيماران افسرده. )7(وجود دارد
، خانواده بيماران افسرده. گوناگون دچار كژكاري است

پذيري كمتري از خود  نزديكي عاطفي و انعطاف، همبستگي
ضايت تر و ر ضعيف دهند و نظام ارتباطي آنها نشان مي

  .)8،9(تر است زناشويي در ميان والدين پايين
تعارضات و عدم پيوستگي ، تعارضات زناشويي

داري با افسردگي نوجوانان  فرزندان با پدر رابطه معني
دارد ولي توانايي ابراز وجود در چارچوب خانواده رابطه 

همچنين عملكرد خانواده . )10(معناداري با افسردگي ندارد
تري با افسردگي  رابطه قوي، ه مرداندر زنان نسبت ب

 كننده علايم افسردگي در نوجوانان، بيني ترين پيش قوي. دارد
پذيري خانوادگي  سطح رضايت آنان از پيوستگي و انطباق

، در كودكان نيز افسردگي با پيوستگي كم. )9(باشد مي

 گسستگي و جدايي عاطفي اعضاي خانواده و فقدان صميميت،
ضاي خانواده و سطح پايين رضايت و پذيري اع انطباق

  .)11(داري دارد خشنودي خانوادگي رابطه معني
از نظام خانوادگي خود تا حد زيادي ، افراد افسرده

مقايسه بيماران افسرده و مضطرب نشان . اند ناراضي
، دهد كه بيماران افسرده نسبت به بيماران مضطرب مي

 هايشان وادهاحساس افتخار و غرور كمتري از بودن در خان
تواند در بروز  سبك تربيتي خانواده نيز مي. )12(دارند

 -هاي تربيتي تنبيهي و خصمانه برنامه. افسردگي مؤثر باشد
اضطراب و ، گزين ميانجي روابط خشن زناشويي دوري

آگهي نامناسب اين  افسردگي در فرزندان و سير و پيش
  .)13،14(اختلالات است

تي بيش از حد را در راتر نيز نقش سختگيري تربي
بروز افسردگي و كاهش عزت نفس فرزندان متذكر شده 

سبك ،  در بروز افسردگيمؤثراز ديگر عوامل . است
، افراد داراي منبع كنترل دروني. )1(اسناددهي افراد است

آنها با ناراحتي . با احتمال كمتري مشكلات هيجاني دارند
ب و افسردگي كمتر دچار اضطرا، آيند رواني بهتر كنار مي

  ).15(زنند شوند و با احتمال كمتري دست به خودكشي مي مي
بلكه ، نه تنها نظام دروني خانواده بيماران افسرده

بيماران افسرده . ضعيف است، شبكه روابط اجتماعي آنان
شان را گزارش  تر رضايت از شبكه اجتماعي سطوح پايين

يمار  ب313 ساله روي 10اي  در مطالعه. )12(اند كرده
به عنوان  فقدان منابع مشاركت اجتماعي خانواده، افسرده

فرانكس . )16(يكي از علل پيدايش افسردگي ذكر شده است
، ابراز هيجان،  كه حمايت اجتماعي ضعيفهنشان داد

هاي عاطفي شديد و حوادث منفي زندگي با  درگيري، انتقاد
د يكي از ابعا. )17(رابطه معناداري دارند، بروز افسردگي

 مانند رفتن ،فعاليتهاي مذهبي گروهي، مشاركت اجتماعي
، در اين بعد، است كه خانواده بيماران افسرده ،به كليسا

تري نسبت به افراد عادي از خود نشان  عملكرد ضعيف
علايق ذهني و ، عزت نفس، تر مادران مذهبي. )18(دهند مي

آموزشي بالاتري نسبت به ديگر مادران داشته و 
 بدرفتاري كمتري با فرزندانشان نشان افسردگي و

 خانواده بيماران افسرده نسبت به ،در نهايت. )19(دهند مي
،  كليبطور. )9،20(تر دارند عملكرد ضعيف، افراد عادي
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 اند كه عملكرد خانواده ي مختلف نشان دادهها شپژوه
ي مختلف نابهنجاريهايي دارد ها هاز جنب، بيماران افسرده

سرعت ، كند شروع و بروز اختلال ميكه فرد را مستعد 
 تأثيردهد و در عود اختلال  بهبودي وي را كاهش مي

  .بسزايي دارد
بررسي عملكرد خانواده در ، هدف اصلي اين پژوهش

بيماران افسرده و مقايسه آن با عملكرد افراد بدون 
  .اختلال روانپزشكي بود

  
  ها شرو

 شاهد - دوركه به صورت م تحليلي -  پژوهش توصيفيدر اين
 كليه بيماران مبتلا به اختلال راجامعه آماري اجرا شد، 

 به كلينيكهاي 85  تا1384افسردگي عمده كه طي سالهاي 
درماني بنياد شهيد شهر اصفهان مراجعه نموده بودند و  روان

بدون اختلال ) پزشكي(كليه افراد داراي بيماري جسمي 
  .افسردگي شهر اصفهان بودند

تصادفي ساده استفاده  گيري  روش نمونهدر اين تحقيق از
درماني وابسته به بنياد شهيد شهر  كلينيكهاي روان از. شد

اصفهان، سه كلينيك بطور تصادفي انتخاب شدند و از بين 
 بيمار مبتلا به اختلال 30كننده به اين كلينيكها  بيماران مراجعه

بدون علايم سايكوتيك و يا علايم (افسردگي عمده تيپيك 
مرحله  كه مرحله حاد بيماري را طي كرده و در )يپيكآت

 بطور تصادفي انتخاب ،درماني بودند پيگيري دارويي و روان
. دگرديدند و پرسشنامه عملكرد خانواده در مورد آنها اجرا ش

هاي  كنندگان بخش  نفر از مراجعه30 شامل شاهدهمچنين گروه 
فهان شهر اص) س(شكي الزهراء زروانپزشكي مركز پ غير

عدم ابتلاي . بودند كه داراي تشخيص اختلال افسردگي نبودند
 به اختلال افسردگي با استفاده از تست افسردگي شاهدگروه 

  .سنجيده شد) BDI-II(بك 
  گيري ابزار اندازه

 اين مقياس توسط برنارد بلوم براي :مقياس عملكرد خانواده
). 21(شدارزيابي عملكرد نظام دروني خانواده تهيه و تدوين 

  سؤال و عبارت توصيفي درباره ويژگيهاي75اين آزمون داراي 
خانواده است كه بلوم آنها را ضمن انجام تحليل عاملي در 

داري مستقل از هم بودند،  پانزده حيطه كه بطور معني
، ابراز و )انسجام( همبستگي :اين ابعاد شامل. بندي نمود طبقه

 - هاي فكري گرايشبيان خود در نظام خانواده، تعارض، 
دهي   فعال، تقيد مذهبي، سازمان- هاي تفريحي فرهنگي، گرايش

پذيري خانواده،  و ميزان انضباط شخصي و خانوادگي، جامعه
منبع كنترل بيروني، آرمان خانواده، گسستگي، سبك خانواده 

قيد و بند، سبك خانواده مستبد و  آزادمنش، سبك خانواده بي
اين آزمون يك ابزار . لال اعضا استتنيدگي و فقدان استق بهم

رود كه بايد توسط آزمودني با  خود توصيفي به شمار مي
 هميشه، معمولاً، گاهي اوقات يا :انتخاب يكي از چهار گزينه

هرگز پاسخ داده شود كه به ترتيب نمره چهار، سه، دو و يك 
 تا 75  داراي يك نمره كل از،نمايد و بدين ترتيب دريافت مي

  تا5اي با دامنه  ه و هر يك از پانزده بعد آن نيز نمره بود300
 ماده آن به صورت 34در اين آزمون . كند  دريافت مي20

 هاي ماده. شود گذاري مي معكوس و مابقي به صورت مستقيم نمره
مربوط به هر زيرمقياس، پشت سر هم آورده شده، يعني پنج ماده 

...  وط به خودبيانگرياول مربوط به همبستگي، پنج ماده دوم مربو
گانه اين  پانزده نمره بالا در هر يك از ابعاد ،بطور كلي. باشد مي

  .دهنده عملكرد نامناسب خانواده در آن بعد است آزمون، نشان
 با روش دو نيمه كردن،  نجميدر بررسي پايايي آزمون

 و كل 76/0 ، نيمه دوم80/0 آلفاي كرونباخ را براي نيمه اول
اسلامي براي كل مقياس، . زارش كرده است گ86/0مقياس 

همچنين ). 4،22( را به دست آورده است87/0ضريب آلفاي 
هاي  ضريب آلفاي كرونباخ كل مقياس را در گروه) 23(شريفي

 87/0 و 89/0، 87/0پسران، دختران و كل نمونه به ترتيب 
آزمون با نظر ) صوري(روايي محتواي . گزارش كرده است
 دكتر ثنايي هژ ظران و مشاوران خانواده بوين گروهي از صاحب

  ).22(ييد قرار گرفته استأمورد ت
 افسردگي سنجش وجود  براي:بك افسردگي پرسشنامه
 از) مبتلا به بيماري جسمي(هاي گروه كنترل  آزمودني

 براي بك افسردگي پرسشنامه. شد استفاده پرسشنامه بك
 1971 سال در بعدها و شد  معرفي1961سال در نخستين بار

 هاي ماده. يافت  انتشار1978 در و گرفت قرار تجديد نظر مورد
 دهندگان از پاسخ كه سنجند را مي نشانه 21 رفته هم موجود روي

 از مقياس يك را روي ها نشانه اين شدت كه شود مي خواسته
 از بالا سطح يك تحليل. كنند بندي درجه سه تا صفر

 كه داده نشان دروني همساني براي تعيين مختلف هاي كوشش
  ).24( است86/0 با ميانگين 92/0 تا 73/0به دست  ضرايب
 از دانشجويان گروهي اخيراً گودرزي، در نيز ايران در
 را براي )91/0( دروني بالايي همساني ضريب شيراز دانشگاه

 محاسبه از طريق را آن روايي و دهكر گزارش پرسشنامه اين
 و بررسي مورد الي آزمونسؤ 13 فرم با آن همبستگي ضريب

  ).25(است داده قرار يدأيت
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پس از انتخاب تصادفي دو گروه مبتلا به اختلال افسردگي 
عمده و فاقد اختلال روانپزشكي، پرسشنامه عملكرد خانواده بر 

 نمرات دو گروه با استفاده ،و در نهايت. روي آنان اجرا گرديد
چند راهه مورد از آزمون تحليل كوواريانس و تحليل واريانس 

  .تجزيه و تحليل قرار گرفت
  

  ها هيافت
تحصيلات و سن ، متغيرهاي جنس، در اين پژوهش

آزمودني به عنوان متغيرهاي كنترل در نظر گرفته شدند 
گانه آزمون  پانزدهابعاد (نها بر متغيرهاي وابسته و اثر آ

  .مهار گرديد) عملكرد خانواده
مرات آزمودني ميانگين و انحراف معيار ن،  يكجدول

گانه  پانزدههاي دو گروه افسرده و گواه را در ابعاد 
  .آزمون عملكرد خانواده و نمره كل آنان را نشان مي دهد

  
هـا در ابعـاد       ميانگين و انحراف معيار نمرات آزمودني      :1جدول
  به تفكيك گروه, آزمون عملكرد خانواده گانه پانزده

  متغير  اختلال افسردگي  گروه شاهد
 پيوستگي 99/2±63/12 47/2±23/9
 بيانگري 21/3±40/10 54/2±60/9
 تعارض 05/2±90/9 23/2±23/10
 فرهنگي-گرايش فكري 32/2±66/12 14/2±60/11
  فعال-گرايش تفريحي 44/2±53/12 08/2±00/12
 تقيد مذهبي 63/2±03/8 27/2±93/7
 دهي سازمان 76/2±40/9 49/2±66/8
 ه پذيريجامع 94/2±26/11 61/2±00/9
 منبع كنترل بيروني 72/3±266/12 52/2±133/10
 آرمان خانواده 77/3±10/11 52/2±13/10
 گسستگي 99/2±86/10 27/2±46/10
 سبك آزادمنش 71/2±30/10 61/2±26/10
 قيدو بند سبك بي 73/2±16/11 82/2±20/10
 سبك مستبد 45/2±46/10 07/2±90/9
 يبهم تنيدگ 80/2±16/21 98/2±83/11

  نمره كل  78/33±20/165  07/17±56/152
  

دهد ميانگين نمرات   نشان مييكگونه كه جدول  همان
، گروه افسرده نسبت به گروه گواه در ابعاد پيوستگي

-پذيري بالاتر است كه اين نشان آرمان خانواده و جامعه

ي افسرده در اين ابعاد ها هتر خانواد دهنده عملكرد ضعيف 
ي افسرده ها هعملكرد كلي خانواد ،علاوه برآن. است

  . استشاهدتر از گروه  ضعيف
 به منظور مقايسه دو گروه از تحليل واريانس چند

شامل ، متغيرهاي مستقل. استفاده شد) مانوا(متغيري 
عضويت گروهي در دو سطح اختلال افسردگي عمده و 

 ها متغيرهاي وابسته شامل نمرات آزمودني.  بودشاهدگروه 
  . آزمون عملكرد خانواده بودگانه انزدهپدر ابعاد 

مستلزم ) مانوا(انجام آزمون واريانس چندمتغيري 
 هاي واريانس ها و فرض تساوي كوواريانس رعايت پيش

با توجه به مساوي بودن . باشد متغيرهاي وابسته مي
فرض ضرورتي  رعايت اين پيش، در دو گروهها  هنمون

  .)24(ندارند
، ابطه متغيرهاي جنسنتايج ميزان ر، دوجدول 
ها را با  سن و عضويت گروهي آزمودني، تحصيلات

 بعد آزمون عملكرد خانواده 15ميانگين نمرات آنان در 
  .دهد نشان مي

  
  نتايج تحليل كواريانس نمرات عملكرد خـانواده در مقياسـهاي       :2جدول
  .شاهدگروه افسرده و  دو گانه پانزده

 متغير P F مجذور اتا توان آماري
 جنسيت  053/1 427/0 296/0 566/0
 تحصيلات 457/1 165/0 368/0 746/0
 سن 075/1 408/0 301/0 577/0
 عضويت گروهي 532/2 009/0 503/0 962/0

  
 تأثير ،شود  مشاهده مي دوطور كه در جدول همان

 ها بر ميانگين متغيرهاي جنس، تحصيلات و سن آزمودني
دار  خانواده معني بعد آزمون عملكرد 15نمرات آنان در 

  متغير عضويت گروهي معنادار استتأثيراما ، باشد نمي
)05/0P<( .گروه در   درصد تفاوتهاي دو50،  كليبطور

مربوط به ، گانه آزمون عملكرد خانواده پانزدهابعاد 
 عضويت گروهي تأثيرتوان آماري . استعضويت گروهي 

 ،يعني. باشد  مي962/0برابر ، و تعامل عضويت گروهي
  .امكان وقوع خطاي نوع دوم وجود نداشته است

پس از مهار متغيرهاي ، نتايج تحليل واريانس چندمتغيري
 در جدول، ها تحصيلات و سن آزمودني، همگام جنس
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گروه  گانه دو در مقياسهاي پانزده  نتايج تحليل واريانس چندمتغيري تأثير عضويت گروهي بر نمرات عملكرد خانواده:3جدول 
  شاهده و افسرد

  متغير  مجموع مجذورات  درجه آزادي  P  F  مجذور اتا  توان آماري
 پيوستگي 478/37 1 990/7 000/0 297/0 97/0
 بيانگري 619/4 1 576/0 451/0 01/0 14/0
 تعارض 358/2 1 490/0 487/0 009/0 105/0
 فرهنگي - گرايش فكري 964/19 1 520/3 066/0 06/0 397/0
  فعال-گرايش تفريحي 882/5 1 095/1 300/0 02/0 133/0
 تقيد مذهبي 038/1 1 000/0 99/0 000/0 134/0
 دهي سازمان 299/3 1 499/0 413/0 009/0 505/0
 پذيري جامعه 266/38 1 183/5 027/0 142/0 892/0
 منبع كنترل بيروني 996/13 1 237/2 14/0 039/0 65/0
 وادهآرمان خان 234/34 1 541/7 008/0 151/0 87/0
 گسستگي 525/1 1 206/0 651/0 004/0 58/0
 سبك آزادمنش 820/5 1 008/0 928/0 000/0 262/0
 قيدو بند سبك بي 833/5 1 784/0 30/0 012/0 496/0
 سبك مستبد 010/2 1 385/0 53/0 007/0 255/0
 بهم تنيدگي 366/0 1 440/0 35/0 001/0 292/0
  مره كلن  964/840  1  268/3  04/0  112/0  82/0

  
  متغيرتأثير ارائه شده است و به بررسي ميزان سه

عضويت گروهي بر ابعادآزمون عملكرد خانواده پرداخته 
  .است

 تفاوت ،گردد  مشاهده مي سهطور كه در جدول همان
آرمان خانواده و ، ميانگينهاي دو گروه در ابعاد پيوستگي

  .)>05/0P(باشد و نمره كل معنادار مي پذيري جامعه
-  پانزده عضويت گروهي بر ابعاد تأثيرمترين ميزان ك
تقيد مذهبي و سبك  در ابعاد،  آزمون عملكرد خانوادهگانه

به (قيد و بند و بهم تنيدگي  و سبك بي) 000/0(آزاد منش 
 تأثيرو بيشترين ميزان ) 007/0 و 001/0ترتيب با ميزان 

- آرمان خانواده و جامعه، در ابعاد پيوستگي، اين متغير
. بود) 142/0 و 151/0، 297/0به ترتيب با ميزان (پذيري 

 15،  درصد تفاوتهاي فردي در بعد پيوستگي29در واقع 
 14درصد تفاوتهاي فردي در بعد آرمان خانواده و 

پذيري مربوط به  درصد تفاوتهاي فردي در بعد جامعه
 درصد است 97 تا 82توان آماري . عضويت گروهي است

است كه احتمال كمي وجود داشته كه و نشان دهنده آن 
  .گيري باشد  به دست آمده ناشي از خطاي نمونهتأثير

  
  گيري بحث و نتيجه

بررسي و مقايسه ابعاد مختلف عملكرد ، هدف اين پژوهش
خانواده در بيماران افسرده با بيماران بدون اختلالات 

گروه و  نگاهي به ميانگين نمرات دو. روانپزشكي بود
- آرمان خانواه و جامعه، ا در ابعاد پيوستگيمقايسه آنه

 داري دارند دهد كه اين ابعاد تفاوت معني پذيري نشان مي
-  آرمان خانواده و جامعه، ي كه نمرات پيوستگيبطور

 ،به عبارتي. بودافسرده بالاتر ازكنترل  پذيري در گروه
تر از  عملكرد خانواده بيماران افسرده در اين ابعاد ضعيف

توان نتيجه  مي. استبوده قد اختلال روانپزشكي افراد فا
گرفت كه اين ابعاد به نوعي با سلامت روان و يا حداقل 

- اين نتيجه. دوري از اختلالاتي چون افسردگي ارتباط دارد
آرمان خانواده ، گيري با پژوهش جناني كه ابعاد پيوستگي
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تا ، )5(كننده سلامت روان دانسته بيني و بيانگري را پيش
  .ي زيادي همخواني داردحد

بندي نتايج تحقيق حاضر و تحقيقات پيشين  از جمع
ترين بعد مؤثرگردد كه  استنباط مي) 11-8(صورت گرفته

ميزان پيوستگي ، عملكرد خانواده در پيدايش افسردگي
از ديگر نتايج تحقيق اين بود كه . اعضاي خانواده است

 كه با است پذيري افراد افسرده كمتر از گروه گواه جامعه
رضايت پايين بيماران افسرده را از هاي ديگر كه  پژوهش

) 12،16،17،19(روابط اجتماعي متذكر شده بودند
  .هماهنگي دارد

عد آرمان خانواده كه ميزان فخر و مباهات فرد به ب
در ، كند اش را ارزيابي مي خانواده و تصور وي از خانواده

اين نتيجه با . ود بشاهدتر از گروه  گروه افسرده پايين
تحقيق حاضر نشان . هماهنگي دارد) 12(ديگري ها هيافت

تر از  داد كه عملكرد كلي خانواده در گروه افسرده ضعيف
 )9،20-7(ديگراين يافته با نتايج تحقيقات . است شاهدگروه 

  .مطابقت دارد
ديگر ابعاد عملكرد خانواده با ميزان ، در اين تحقيق

داري  رابطه معنيسرده وشاهد در دو گروه افافسردگي 
 توانايي فرد در ،يعني ،از جمله بعد ابراز وجود. نداشت

افكار و علايق خود در ، ابراز آزادانه و باز احساسات
همخواني ) 10(ديگراناين يافته با يافته . چارچوب خانواده

  .دارد
 با در اين پژوهش، سبك تربيتي خانواده، رابطه معناداري

 اند كه سبك تحقيقات نشان داده. اشتبروز افسردگي ند
، تربيتي كه بيشترين رابطه را با بروز افسردگي دارد

در اما . )1،13،14(آميز و خصمانه است تربيت خشونت
-  سبك تربيتي خشونت،پرسشنامه عملكرد خانواده بلوم

دهد و سه سبك تربيتي آن  آميز را مورد سنجش قرار نمي 

به بررسي رعايت و ) بدقيد و بند و مست بي، آزادمنش(
  .پردازد سلسله مراتب اجراي مقررات خانواده مي

تقيد مذهبي نيز رابطه معناداري با بروز افسردگي 
 فعاليتهاي تأثير كه ياين يافته با نتايج تحقيقات. نداشت

، )18،19(اند مذهبي را بر بروز افسردگي متذكر شده
دروني و فعاليتهاي مذهبي داراي دو بعد . همخواني ندارد
بعد دروني مذهب به عقايد قلبي فرد اشاره . بيروني هستند

دارد و بعد بيروني آن فعاليتهاي اجتماعي و ظاهري 
اكثر . شود كليسا رفتن را شامل ميمسجد يا مذهبي مانند 

، اند تحقيقاتي كه نقش مذهب را مورد بررسي قرار داده
مذهب ، علاوه بر آن. اند بعد بيروني مذهب را بررسي كرده

 مانند اي در جامعه. در جوامع مختلف نفوذي متفاوت دارد
جامعه ما كه مذهب نفوذ عميقي دارد و فعاليتهاي مذهبي 

يافتن تفاوتهاي ، گردد محدود به زمان و مكان خاصي نمي
  .ي مختلف نسبتاً مشكل استها هفاحش و معنادار بين گرو

ي را در دهي متفاوت يك از تحقيقات، سازمان تقريباً هيچ
اند و  خانواده بيماران افسرده نسبت به گروه گواه متذكر نشده

  .اي حاصل نشد در پژوهش حاضر نيز چنين رابطه
از ديگر ابعاد عملكرد خانواده كه در دو گروه تفاوت 

به نظر . منبع كنترل بيروني بود، داري نداشت معني
رسد منبع كنترل بيروني شخصي و نه خانوادگي  مي

، خود، افراد افسرده. داري با افسردگي دارد نيرابطه مع
سبك اسناد بدبينانه و خارج از كنترل دارند و ممكن است 

  .كل نظام خانواده چنين سبك اسنادي نداشته باشد
از ، اختلال افسردگي مانند بسياري از اختلالات رواني

زا و  شناخت عوامل آسيب. پذيرد  ميتأثيرنظام خانواده 
متخصصان بهداشت روان و ، ن اختلالدهنده اي تداوم
 مؤثر پيشگيري از اين اختلال و درمان براي را ها هخانواد
  .رساند جانبه ياري مي و همه
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The Comparison of Family Functioning in Patients with Major 
Depressive Disorder and Physically Ill Patients with no-Psychiatric 

Disorder in Isfahan 
 

Zargar F, Ashouri A, Asgharipoor N, Aghebati A 
 
Abstract 
 
Introduction: The purpose of this study was to compare the family functioning between patients with Major 
Depressive Disorder (MDD) and physically ill patients with no psychiatric disorder in Isfahan. 
Method and Materials: In this descriptive-analytic study, three clinics were randomly selected from clinics 
of psychotherapy in Isfahan, and 30 patients with Major Depressive Disorder (MDD) were randomly selected 
from the all referees in 2006-2007. The control group consisted of 30 non-psychiatric physically ill patients 
referred to Al-Zahra hospital in Isfahan. The Bloom’s Family Functioning Scale (FFS) was administered to 
both groups. Data were analyzed using Analysis of Co-Variance (ANCOVA) and multi-way Analysis Of 
Variance (multi-way ANOVA) methods. 
Findings: The mean scores of family cohesion, family sociability and family idealization were higher in the 
depressed group compared with the control group (P<0.05). Since the FFS is scored in an adverse direction, 
the results indicate that the family cohesion, family sociability and the level of family pride were significantly 
lower in depressed patients than in the control group. Mean of the total scores of family functioning in 
depressed group was higher than control group (P<0.05). Again it shows that the depressed group had a 
globally worse family functioning than the control group. In the mean scores of the other sub-scales of the 
FFS, the two groups did not show significant differences.  
Discussion: According to the FFS scores, the best predictors of depression were the rates of family cohesion, 
family sociability and family idealization. Evaluation of family functioning can help psychiatrists, mental 
health authorities and families in achieving a more comprehensive approach toward the management of the 
disorder. 
 
Key words: Family functioning, Major Depressive Disorder, Family Functioning Scale. 
 
Source: Journal of Research in Behavioral Sciences 2007; 5(2): 99-105. 
 
Addresses: 
Corresponding author: Fatemeh Zargar (Doctorate student in clinical psychology), Tehran Institute of 
Psychiatry, Niayesh St., Sattarkhan Bridge, Tehran, IRAN. E-mail: fatemehzargar@gmail.com 
Ahmad Ashoori, Master of Science in clinical psychology; Negar asgharipoor, Master of Science in clinical 
psychology; Asma Aghebati, Master of Science in clinical psychology. 
 
 
 
 

www.SID.ir


