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Abstract 
Introduction: New research indicate that even a mild level of depression are 
associated with a significant decrease in the quality of life in adults. Therefore, the 
existence of a natural, simple, accessible and cost-effective treatment method is 
needed by every person suffering from depression. The purpose of this research is to 
compare the effectiveness of Ayurvedic knowledge, as a complementary medicine, 
with cognitive-behavioral therapy and also to examine the combination of these two 
therapies on the quality of life in depressed women. 
Methods: The research was a semi-experimental pre-test-post-test type with a control 
group. The statistical population includes 40 women aged 45-25 who were 
diagnosed with moderate depression by a psychiatrist and took the Beck depression 
test & by filling and signing the informed consent form, they expressed their consent 
to participate in the study and volunteered to participate in this research. They 
underwent cognitive-behavioral therapy, Ayurveda and combination of the two for 
10 weeks based on the protocols. Data collection tools included World Health 
Organization quality of life questionnaire - short form. The data were analyzed using 
repeated measurement tests. 
Results: The average scores of the variable quality of life of depressed women in the 
Ayurvedic intervention group were 52.3 ± 5.33 before treatment and 54.1 ± 5.04 
after treatment, and no significant difference was observed between them (P = 0.12). 
Treatment with cognitive-behavioral approach, before treatment was 43.7 ± 16.95 
and after treatment was 54.95 ± 13.51, no significant difference was observed (P = 
0.26) But in combined treatment before treatment was 61.8 ± 11.84 and after 
treatment it was 54.8 ± 7.73, So the difference between the average score in this 
method was significant (P = 0.038). 
Conclusions: Considering the adverse effects of depression on the quality of life of 
women, the combination of Ayurveda as complementary medicine and cognitive-
behavioral therapy can be beneficial in improving the quality of life in depressed 
women. 
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 چکیده
 زرگسالب افراد در زندگی کیفیت معنادار کاهش با افسردگی خفیف سطوح حتی که است آن از حاکی جدید پژوهشی هايیافته: مقدمه
 فهد. است افسردکی به مبتلا فرد هر نیاز مورد صرفه، به مقرون و دسترس در ساده، طبیعی، درمانی روش یک وجود لذا. است همراه

 اب درمان دو این تلفیق نیز و رفتاري -شناختی درمان با مکمل، طب عنوان به آیورودا، دانش بخشی اثر مقایسه حاضر، پژوهش از
 .دهد قرار بررسی مورد افسرده زنان در زندگی کیفیت بر را یکدیگر

 نفر 40 شامل آماري جامعه. درآمد اجرا به کنترل گروه با آزمون پس -آزمون پیش نوع از و آزمایشی نیمه بصورت پژوهش :کار روش
 با و شده داده تشخیص متوسط افسردگی به مبتلا بک، افسردگی آزمون انجام و روانپزشک تشخیص با که ساله 45-25 زنان از

 ودندب پژوهش این در شرکت داوطلب و کرده اعلام تحقیق در شرکت از را خود آمادگی آگاهانه رضایتنامه کتبی فرم امضاي و پرکردن
 ابزارهاي. گرفتند قرار باهم دو این تلفیق و آیورودا رفتاري،-شناختی درمان تحت موجود، يهاپروتکل اساس بر هفته 10 مدت به و

 گیري اندازه آزمون از استفاده با هاداده. بود کوتاه فرم – جهانی بهداشت سازمان زندگی کیفیت پرسشنامه شامل هاداده گردآوري
 .گرفتند قرار تحلیل و تجزیه مورد مکرر،
 از بعد و 3/52 ± 33/5درمان  از قبل آیورودا، روش به مداخله گروه در افسرده زنان زندگی کیفیت متغیر نمرات میانگین :هایافته

 نمرات میانگین رفتاري شناختی رویکرد با درمان در ،)P=12/0( نشد مشاهده آنها بین معناداري تفاوت که بود 1/54 ± 04/5درمان 
 تلفیقی درمان در و )P=26/0نشد ( مشاهده داري معنا تفاوت که بود 95/54 ± 51/13 درمان از بعد و 7/43 ± 95/16درمان  از قبل
 .)P=038/0( بود معنادار آنها بین تفاوت روش این در که بود 8/54 ± 73/7 ازدرمان بعد و 8/61 ± 84/11درمان  از قبل

-شناختی رماند و مکمل طب عنوان به آیورودا روش تلفیق زنان، زندگی کیفیت بر افسردگی نامطلوب اثرات به توجه با :گیري نتیجه
 .باشد سودمند افسرده زنان زندگی کیفیت بهبود در تواندمی رفتاري

 :کلیدي واژگان
 آیورودا
 يرفتار-یشناخت درمان

 زندگی کیفیت
 افسردگی

 دانشگاه براي نشر حقوق تمامی
 .است محفوظ اراك پزشکی علوم

مقدمه
، پزشکی است که بر احساسترین اختلالات روانکی از شایعی افسردگی

دانیم گذارد. همانطور که میتفکر و نحوه عملکرد فرد تأثیر منفی می
ره روزم یزندگ موقتی هیجاناتو  یمعمول یبا نوسانات خلق یافسردگ

در طول یک دوره افسردگی، فرد در بیشتر ساعات روز،  .متفاوت است
داقل به مدت دو هفته، خلق افسرده (احساس هر روز، ح باً یتقرو 
ذت یا علاقه به ــپذیري، پوچی) یا از دست دادن لگینی، تحریکــغم
. افسردگی منجر به کاهش سلامت روان، )1(کند را تجربه می هاتیفعال

اختلال در برقراري روابط اجتماعی و اختلال در سلامت جسمی افراد 
مرور  دهد.شود و به این واسطه کیفیت زندگی را کاهش میمی
دهد افسردگی، اضطراب و اختلال خلقی حاصل از ها نشان میوهشپژ
, 2(باشد  مؤثردرصد در کاهش کیفیت زندگی  45تا  10تواند ها میآن
بزرگسال یک نفر  15دهد، از هر شیوع افسردگی نشان می میزان. )3
 ز مردانا شتریزنان بدرصد) مبتلا به افسردگی است و در این میان  7/6(

هر ساله در ایران حدود سه . )4(مستعد ابتلا به افسردگی هستند 
ه بو  شودیدر مطب پزشکان تشخیص داده م یمیلیون مورد افسردگ

افسرده ملاقات  بیمارروزانه یک  یطور میانگین، هر پزشک عموم
تواند باعث کاهش کیفیت زندگی فرد شود وجود افسردگی می. کندیم
)، کیفیت 2020. بنابر جدیدترین تعریف سازمان بهداشت جهانی ()5(

 سامانه و فرهنگ ساختار در خود موقعیت از فرد درك زندگی، شامل
کند. این سازمان کیفیت زندگی را بر می یزندگ آن در است که یارزش

اساس چهار بعد سلامت جسمی، سلامت روان، روابط اجتماعی و 
 دهد که مشکلاتنشان می هاکند. پژوهشسلامت محیطی ارزیابی می

را  کیفیت زندگی افرادو جسمی مزمن از عوامل مهمی است که روانی 
 به آسیب در يقو بینپیش عامل یک ی. افسردگ)7, 6( کندتهدید می

 يهایافته کهیطورشود بهیم محسوب بزرگسالان یکیفیت زندگ
 اب یخفیف افسردگ سطوح یحت که است آن از یحاک جدید یپژوهش
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 و همکارانگنجوري 

-8, 5(است  بزرگسال همراه افراد در یزندگ کیفیت معنادار کاهش
10(. 

رویکردهاي ن یبا نفوذتر) یکی از CBTرفتاري (-درمان شناختی
 رفتاري-شناختی اساس درماناست.  یافسردگ درمانروانشناختی در 

ما از  ینوع تفکر و الگوهاي فکري و شناخت ر است کهاصل استوا اینبر 
محیط اطراف و خودمان و البته تفسیر شخصی ما از اتفاقات زندگی، 

متناسب با همان افکار و احساسات شکل  نیز رفتارمان شوند کهمیباعث 
 در حقیقت روشی براي کشف معنایی رفتاري-درمان شناختی. گیرندب

. شناخت افکار معیوب، دهیممیکه ما به رویدادها و مشکلات  است
از محورهاي اصلی این اصلاح باورهاي ناکارآمد و افزایش کیفیت روابط 

دهند هاي بسیاري نشان میرویکرد در درمان افسردگی است. پژوهش
مل ع مؤثررفتاري در بهبود علائم افسردگی و اضطراب -شناختی درمان

ها نشان . این در حالی است که برخی از پژوهش)12, 11(کند می
ود گیرند بهبدهد تنها نیمی از بیمارانی که تحت این درمان قرار میمی
رفتاري پاسخ -یابند و از میان بیمارانی که به درمان شناختیمی
 علی و همکاران. نتایج پژوهش )14, 13(دهند، عود شایع است می

درصد از بیماران مبتلا به افسردگی و اضطراب  53دهد ، نشان می)13(
درصد)  79اند؛ که اغلب این افراد (عود علائم شدهپس از یک سال دچار 

و  ووجناروسکیاند. همچنین در شش ماه اول دچار عود علائم بوده
 33، بر طبق یک مطالعه مروري نشان دادند در حدود )14(همکاران 

شوند و بالطبع عودهاي درصد از بیماران بهبود یافته دچار عود مجدد می
ثر فراد اتواند بر کیفیت زندگی و احساس خشودي و رضایت امجدد می

منفی داشته باشد. از طرفی در افراد مبتلا به افسردگی بسیاري از 
 هاي بدنی، ارتباطات و...هاي زندگی از قبیل تغذیه، سطح فعالیتجنبه

 بیند.آسیب می
دهند سبک زندگی نقش تاثیرگذاري در ها نشان میبسیاري از پژوهش

اصلاح سبک زندگی  توان ازابتلا و یا بهبود مشکلات روانی دارد و می
د شناختی سود بربه عنوان درمان تکمیلی در بسیاري از اختلالات روان

اي در نوع سبک زندگی افراد نقشی اساسی هاي تغذیه. عادت)16, 15(
ها ارتباط بین برخی از مواد غذایی با دارند. در همین راستا پژوهش

هاي بدنی به عنوان محور دیگري از اند. فعالیتکرده دییتأگی را افسرد
هاي ورزشی، هم به عنوان انجام فعالیت سبک زندگی مطرح هستند.

گیري کننده و هم به عنوان عامل درمانی در افراد مبتلا به عامل پیش
وجه به مطالب . با ت)18, 17(بوده است  مؤثرافسردگی خفیف و متوسط 

هاي غیر روانشناختی نیز به عنوان درمان توان از روشذکر شده می
مند شد تا شاید درمان مستقل و یا به عنوان مکمل درمانی بهره

تري داشته باشد. بر همین اساس یکی از روشاثرگذاري پایدار و باثبات
هاي درمانی که این پژوهش به آن پرداخته است استفاده از طب مکمل 

ن آ مرکز طب مکمل و طب جایگزین آمریکاباشد، دانشی که آیورودا می
هاي روانشناختی پذیرفته است را به عنوان طب مکمل در درمان بیماري

)19(. 
 جهان ر درنگکل یدرمان يهاستمیس نیتریمیقداز  یکدانش آیورودا، ی

 افتهیتوسعه  وستاندر هندقدمت دارد و سال  3000از  شیباست که 
 دانش به معنی "اود"به معنی زندگی و  "آیو"واژه سانسکریت  است.
 آیورودا به معنی دانش یا علم زندگی است. ، بدین ترتیباست

نگر ایرانی، چینی و هندي با نگاه همه سه طب سنتی کلدر گذشته 
هاي قابل توجهی کسب کردند. با این ت انسان موفقیتلاجانبه به مشک

پذیري طب وجود محدود بودن در حوزه خاص جغرافیایی و عدم انعطاف

مانع رشد و گسترش آن به دنیاي پزشکی مدرن امروز  ایرانی و چینی،
پذیري شده است. این در حالی است که طب هندي آیورودا با انعطاف

هاي علمی متعدد و معرفی خود در کشورهاي کامل، انجام پژوهش
مختلف، مسیر رشد علمی را پیموده است. امروزه طب آیورودا به عنوان 

پزشکی و درمانی مورد استفاده  یک روش علمی در بسیاري از مراکز
طب آیورودا در همه  .تهران لالهاز جمله بیمارستان  ،)20( گیردقرار می

 حفظ تعادل طبیعی به اعتقاد این طب دارد.پزشکی فعالیت  هايشاخه
بدن، اساس تندرستی و بیماري نتیجۀ طبیعی عدم توازن است. زندگی 

رژیم  ،ناسالم ک زندگی. سبنی استلامت و عمر طولاید سدر تعادل، کل
، احساسات منفی و استرس از عمدهنامطلوب عوامل محیطی بد، غذایی

روند. به عقیده آیورودا عدم توازن به شمار میکننده ترین عوامل ایجاد 
ر ساختامتناسب با  روزانۀدر نظر نگرفتن چرخه استراحت و فعالیت 

 .)21( شودتعادل طبیعی می خوردن باعث برهم بدنی فرد،
 ساختار جسمی و ذهنیدر آیورودا اعتقاد بر این است که هر فرد با 

و  نامیده شده پراکریتی اصطلاحاً ، که شودمتولد می يمنحصر به فرد
وضعیت عاطفی و مثل توسط طبیعت والدین و همچنین شرایط تولد 

معادل ژن در  . پراکریتیشودفصل و محل تولد تعیین می فیزیکی مادر،
، ساختار بیولوژیکی فرد تحت تأثیر تولد. پس از )12( طب غربی است
 گیرد. عوامل اصلی ایجادقرار می ژنتیکیا همان اپی محیط خارجی

ژنتیک عبارتند از سبک زندگی، رژیم غذایی، استرس تغییرات اپی کننده
تواند باعث عدم تعادل و این عوامل می. )22(دیگر و عوامل محیطی 

اگر شود. که به عنوان ویکریتی شناخته می گرددانحراف از پراکریتی 
 در نظر بگیریم، ویکریتی، با فنوتیپ مرتبط است ژنپراکریتی را معادل 

یم ترجمه »تولدپس از «که در سانسکریت به عنوان  ویکریتی .)23(
 راکریتیپبراي رسیدن از . شود، به وضعیت عدم تعادل فرد اشاره دارد

تواند وجود داشته هر تعداد تغییر می )B نقطه(به ویکریتی  )A نقطه(
مرتبط است، از جمله  متعددي عوامل محیطیبه باشد و این تغییرات 

 عواطف و ... .حسی،  اتسبک زندگی، تحریکنوع 
اي جهت ارزیابی پرسشنامه )24(، بل و همکاران 2017در سال 

پراکریتی طراحی و اعتبارسنجی کردند. نتایج همبستگی بین ویژگی
نشانه بیماري در  17ه و هاي پراکریتی ارزیابی شده در این پرسشنام

هاي بینی بیماريها توانایی پیشدار بود. این نشانهعلم پزشکی معنی
مت روان از جمله اضطراب، افسردگی، اختالالت خواب و لامرتبط با س

از  )25(میلز و همکاران  نیز 2019 درت وحشتزدگی را داشتند. حملا
ئم لابندي براي تعیین نمرات بر اساس فراوانی وقوع عیک سیستم رتبه

 بر اساس این پرسشنامه ویکریتی ،سیک آیورودا استفاده کردندلاک
ش همبستگی معنیشود. در این پژوهمشخص می (ساختار بدنی فعلی)

ت روانشناختی، از قبیل اضطراب، استرس، نشخوار لادار بین مشک
هاي معتبر فکري، ذهن آگاهی پایین و.. که بر اساس پرسشنامه

از  آیورودا بیش .شد دییتأروانشناختی مشخص شده بود، با ویکریتی 
و از آنجا متی دارد لاگیرانه جهت مراقبت از سدرمان، رویکردي پیش

 از دو روش، یکی ،است بازگرداندن تعادل به فرداساساً  آنف هدکه 
هره بدرمان  براي اختصاصی دیگري، و براي پیشگیري غیراختصاصی

 گیرد.می
کند از ذهن و بدن خود در کمک می فردهاي غیراختصاصی به روش

مواجه با عوامل محیطی مختلف حفاظت کند. همچنین به کمک این 
جلوگیري می يشرایط زمینه ساز بروز بیمار ها تا حد امکان ازروش

ح سبک زندگی، عادتلاعبارتند از: اص هاآن نیترمهم از جمله شود. که
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هاي و از روش )26( ها و اصول مدیریت ذهناي، و روشتغذیه هاي
 آیورودا توان استفاده انواع داروهاي گیاهی و ... را نام برد.اختصاصی می

 نیب فیبه تعادل ظر تندرستیو  یباور است که سلامت نیبر ا یمبتن
اي هچنانچه تغذیه، فعالیتدارد.  یبستگ (شناخت) آگاهیذهن و  ،بدن

بدنی و سبک کلی زندگی متناسب با فرد نباشد تعادل حیاتی او برهم 
آیورودا براي . )27(آیند هاي جسمی و روانی پدید میخورده و بیماري

 اي دارد:به موارد ذیل توجه ویژه ،فرددستیابی به تعادلی پویا در 
 متعادل کننده بدن، ذهن و آگاهی يهاروش

نگرش علمی دقیق در سطح بنیادي سلولی و مولکولی و باور به روان
 هابیماري تنی بودن اکثر

 هاها، نه نشانهعلتتأکید بر 
عنوان نیرو دهنده یا جوان کننده عمل که به  هاییخوراکیاستفاده از 

 هستند طبیعی، ساده و مقرون به صرفهو در عین حال  کنندمی
 تأکید بر رژیم غذایی و سازگاري غذا
 تمرکز بر بهبود سیستم ایمنی بدن

 )28( گیري به سمت توانبخشی و مراقبت تسکینیجهت
کند تا استرس روزانه با افزایش خودآگاهی به افراد کمک می آیورودا

ها، مدیتیشن، خود را مدیریت کنند، در آیورودا براي غلبه بر استرس
سازي، هاي تنفسی (پارانایاما)، استفاده از ماساژ جهت آرامتمرین

شود. آیورودا به افراد ها توصیه میمتمرکز شدن و رهایی از تنش
ها را بشناسند و براي مشکلات خود را انکار نکنند، آنآموزد عواطف می

. از آنجا که آیورودا به عنوان یک روش )29(حل پیدا کنند خود راه
هاي با ساختار علمی شده است، نتایج علمی به تازگی وارد پژوهش

پژوهشی اندکی از نتایج این مداخله در دست است. این تحقیق برآن 
است تا تفاوت اثر بخشی این دانش سنتی چندین هزارساله را با روش

 يرفتار-یشناختهاي نوین مورد مقایسه قراردهد و در این میان درمان 
به عنوان روشی پرکاربرد و رایج در درمان افسردگی مدّ نظر قرارگرفته 

 ریتأثشود آیورودا پاسخ دهد آیا آنطور که ادعا می سؤالبه این  است، تا
داري در بهبود علائم افسردگی و بهبود کیفیت زندگی ایجاد معنی

تواند به عنوان یک درمان مکمل در ارتقاي کند؟ و آیا این درمان میمی
اي افسردگی رفتاري به عنوان درمان پایه-اثربخشی درمان شناختی

 عمل کند؟

 روش کار
این تحقیق داراي کد اخلاق به شماره: 

IR.IAU.CTB.REC.1400.068  از کمیته اخلاق و پژوهش دانشگاه
باشد و در سامانه ملی اخلاق و تهران مرکزي می واحد ,آزاداسلامی

روش پژوهش حاضر از  پژوهشهاي زیست پزشکی قابل مشاهده است.
کنترل (لیست با گروه  آزمونپس-آزمونشیطرح پ آزمایشی بامهینوع ن

جامعه آماري شامل زنان مبتلا به اختلال افسردگی متوسط  .بودانتظار) 
بود که جهت درمان به مراکز روانپزشکی  1400شهر تهران در سال 

بر که نفر بعنوان شرکت کننده در پژوهش  40مراجعه کردند. تعداد 
هاي شجهت انجام پژوه دییتأنفرحجم نمونه مورد  30اساس حداقل 

. با توجه )30(انتخاب شدند  )،1389آزمایشی و نیمه آزمایشی (دلاور، 
نفر که بر اساس پرسشنامه افسردگی بک  40 تعدادبه ملاکهاي ورود، 

دن فرم بودند، با پرکر توسطو تشخیص روانپزشک، مبتلا به افسردگی م
رضایت آگاهانه و ثبت مشخصات و امضاي آن، تمایل خود به شرکت در 

 زنانتحقیق عبارت بودند از:  معیارهاي ورود بهپژوهش را اعلام کردند. 

 بین( متوسطهنمره پرسشنامه بک در محدود ساله، داشتن  45تا  25
هاي ملاك ) و استفاده از دارو درمانی تحت نظر روانپزشک.17-30

خروج از مطالعه شامل ابتلا به اختلال دو قطبی، اختلال شخصیت، 
استفاده از روش درمانی به اختلالات سایکوتیک، اقدام به خودکشی، 

این تحقیق انتخاب بصورت در  و ابتلا به دیابت بود. غیر از دارو درمانی
صورت با فراخوان در فضاي مجازي روش نمونه گیري دردسترس، 

بصورت تخصیص تصادفی ساده  هاگروهو قرار گیري آزمودنیها در گرفت 
کشی براي هر گروه به این صورت انجام شد: به هر فرد با روش قرعه

یک کد تخصیص داده شد و کدها بر روي کارتهایی ثبت گردید. سپس 
گروه  تایی قرار گرفت. 10ها بطور اتفاقی انتخاب و در چهارگروه کارت

: 3رفتاري؛ گروه -شناختی درمان :2 آزمایشی گروه آیورودا؛: 1 آزمایشی
یست ل گروه کردند و دریافت را رفتاري-تلفیق آیورودا و درمان شناختی

نکردند. لازم به ذکر است که همه  دریافت انتظار درمان روانشناختی
خود گروه تحت دارودرمانی زیر نظر روانپزشک 4کنندگان در هر شرکت
به  1400گیري از ابتداي بهمن ماه تا اواخر اسفند نمونهفرایند  بودند.

اجرا درآمد. فرایند پژوهش بصورت غیر حضوري و با استفاده از ارتباط 
هفته با  10به مدت  1401فروردین ماه  15 تصویري و بطور انفرادي از

مشخص شده براي هر رویکرد درمانی، در هر گروه  يهاپروتکلتوجه به 
صورت فردي تا اول خرداد ماه انجام شد و در آخر دوره از آزمودنیها ب

درمانی از شرکت کنندگان پس آزمون به عمل آمد، و در ابتداي شهریور 
 هاامهپرسشنبه منظور پیگیري براي سومین و آخرین بار  مجدداًماه نیز 

در اختیار آزمودنیها و گروه کنترل قرار گرفت. در مدت زمان اجرا و 
ر بین آزمودنیها اتفاق نیوفتاده و هیچکدام داراي پیگیري ریزشی د

ابتدا با  هادادهبراي تجزیه و تحلیل  ملاکهاي خروج از آزمون نشدند.
هاي توصیفی، متغیرهاي جمعیت استفاده از جداول فراوانی و آماره

شناختی تحلیل شدند، سپس فرض نرمال بودن متغیرهاي تحقیق با 
سمیرنوف بررسی شده، و براي بررسی ا-استفاده از آزمون کولموگروف

 SPSSاندازه گیري مکرر در نرم افزار ( آزمونپژوهش از  يهاهیفرض
) استفاده شده است. براي رعایت ملاحظات اخلاقی، بعد از 20 نسخه

آزمون، نتایج در اختیار هاي پسآوري پرسشنامهاتمام مداخله و جمع
 گروه لیست انتظار قرار گرفت.

 پژوهشابزارهاي 
ابزار گردآوري اطلاعات در این پژوهش شامل دو پرسشنامه استاندارد 

 شوند:باشدکه در ادامه هر یک به صورت مختصر معرفی میمی

 رمف –کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی پرسشنامه 
 کوتاه

سازمان بهداشت جهانی کیفیت زندگی را درك فرد از جایگاهش در 
کند اط با بافت فرهنگی که در آن زندگی میداند که در ارتبزندگی می

هاي ها، اهداف، انتظارات، استانداردها و نگرانیو نیز در راستاي ارزش
یک  نی،. پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جها)31(اوست 

سوالی است که کیفیت زندگی کلی و عمومی فرد را  26پرسشنامه 
توسط گروهی از کارشناسان  1996سنجد. این مقیاس در سال می

سوالی این  100هاي فرم سازمان بهداشت جهانی و با تعدیل گویه
زیرمقیاس و یک نمره  4پرسشنامه ساخته شد. این پرسشنامه داراي 

ها عبارتند از: سلامت جسمی، سلامت روان، کلی است. این زیر مقیاس
روابط اجتماعی و سلامت محیط. براي مقایسه روایی و پایایی این 

نفر از مردم تهران انجام گرفت.  1167پرسشنامه پژوهشی بر روي 
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دگان به دو گروه داراي بیماري مزمن و غیرمزمن تقسیم شرکت کنن
به این صورت به دست آمد:  هااسیرمقیزشدند. پایایی آزمون براي 

، 75/0، روابط اجتماعی 77/0، سلامت روانی 77/0سلامت جسمی 
 .)32(به دست آمد  84/0سلامت محیط 

 پرسشنامه افسردگی بک ویراست دوم
هاي خودسنجی است و در پنج پرسشنامه افسردگی بک از نوع آزمون

ماده  21هاي آزمون در مجموع از شود. مادهتا ده دقیقه تکمیل می
 ها باید رويشود که آزمودنیهاي مختلف تشکیل میمرتبط با نشانه

ها ه به آن پاسخ دهند. این مادهاي از صفر تا سیک مقیاس چهار درجه
هایی مثل غمگینی، بدبینی، احساس ناتوانی و شکست، در زمینه

احساس گناه، آشفتگی خواب، از دست دادن اشتها، از خود بیزاري و 
هستند. درتحقیقی که روي کلیه دانشجویان دانشگاه چمران اهواز  …
فرم ایرانی از روش همسانی  براي مقایسه روایی و اعتبار 1391در 

 يمقدار ضرایب آلفاده است. بر اساس این پژوهش درونـی اسـتفاده ش
دوم  و، 84/0اول  يهـاعامـل ي، بـرا86/0 کل پرسشنامه يکرونباخ برا

حـاکی از اعتبــار  هــایافتــه بنــابراین،گزارش شده است.  78/0
 ودفارسی ب ویرایش -بک -بخش پرسشــنامه افســردگی ایرانرضــایت

)33 ,34(. 

 پروتکل مداخله آیورودا
و کتاب  )15(این پروتکل بر اساس کتاب آیورودا و ذهن: شفاي آگاهی 

 10بصورت جلسات انفرادي هفتگی براي  )28(آیورودا براي افسردگی 

زمانی با دوران کووید به علت هم جلسه هفتگی، اجرا شد. این جلسات
ی مربوط به پراکریتی و ویکریت سؤالاتبصورت آنلاین برگزار شد، افراد 

را در کاربرگهایی که برایشان ارسال شده بود پاسخ داده، و به همراه 
عکسهایی از زبان، تصویر کامل و بدون آرایش صورت، عکس ازروي 
دست و روي پا، براي درمانگر آیوروردا ارسال کردند. جلسات بصورت 

ز انجام مصاحبه و ارتباط تصویري از طریق اینترنت انجام شد، بعد ا
تشخیص تیپ بدنی توسط درمانگر در جلسه اول، روال کار بر اساس 
پروتکل ادامه میابد که شامل مواردي ازقبیل تنظیم نوع تغذیه و 
فعالیتهاي بدنی، ورزش، حرکات اصلاحی، ماساژهاي فردي و خانگی، 

-استفاده از دم نوشها و فعالیتهاي معنوي، بسته به نوع ساختار بدنی
 ذهنی هر فرد بودند.

 آورده شده است: 1جدول خلاصه پروتکل درمانی با رویکرد آیورودا در 

 پروتکل مداخله شناختی رفتاري افسردگی
اي افسردگی از کتاب راهنماي عملی درمان جلسه 10پرتوکل 
رفتاري افسردگی آموزش بالینی براي درمانگران، رستمی و -شناختی

 بصورت جلسات انفرادي هفتگی براي ده هفته به اجرا )35(ران همکا
 گذاشته شد.

آورده  2جدول خلاصه پروتکل درمانی با رویکرد شناختی رفتاري در 
 شده است:

 
 پروتکل آیورودا .1 جدول
 سرفصل هفته

 مصاحبه بالینی، معرفی آیورودا، و ارائه منطق درمان اول

 دوم
اه گوارش در ي پاکسازي دستگتفسیر کاربرگها، و تصاویر ارسالی، و تشخیص تیپ بدنی و تعیین نوع استرس و نوع افسردگی بر اساس ساختار ذهنی، ارائه برنامه غذایی برا

 صورت نیاز، تنظیم اولیه فعالیتهاي روزانه
 رژیم غذایی و آموزش حرکات اصلاحی مبتنی بر یوگا بر اساس تیپ بدنی و عدم تعادل ایجاد شدهارائه  سوم

 آن بر عدم تعادل ایجاد شده ریتأثبررسی تعاملات اجتماعی و روابط بین فردي و  چهارم
 آموزش تمرینات تنفسی پنجم
 آموزش ماساژ به همراه روغنهاي درمانی بصورت فردي ششم
 تن آرامی و آرام سازي بدن در مواجهه با استرسآموزش  هفتم

 آموزش تمرینات ذهن آگاهی هشتم
 آموزش مراقبه نهم

 مرور و بررسی تغییرات دهم
 

 پروتکل شناختی رفتاري .2 جدول

 سرفصل جلسه
 آشنایی و ایجاد ارتباط، آشنایی با افسردگی، معرفی روش درمانی اول
 انعطاف ناپذیر، مخرب، ضروري و غیر ضروري و ارتباط آن با خلقآشنایی با افکار منفی،  دوم

 هاي افزایش افکار مثبت و کاهش افکار منفیاستراتژيآشنایی با افکار افسرده و  سوم
 ABCDمواجهه با افکار منفی به روش  چهارم

 هاي لذت بخششناسایی فعالیت پنجم
 تعامل فکر احساس رفتار ششم
 دهیهاي رسیدن به آن، و خودپاداشو راه شناسایی اهداف هفتم

 آشنایی با دنیاي درون ذهنی و دنیاي بیرون از ذهن هشتم
 آن بر خلق ریتأثبررسی روابط و  نهم

 هایی براي ادامه و نگهداري روندمرور و ارائه تکنیک دهم
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 بحث
هاي اسمیرنوف توزیع داده-کولموگروفهاي آزمون بر اساس یافته

آزمون و آزمون و پسبازه زمانی پیش 3تمامی متغیرهاي تحقیق در 
 زمان پیگیري در دو گروه آزمایش و کنترل نرمال بوده است.

: درمان به روش آیورودا بر کیفیت زندگی زنان فرضیه فرعی اول
 افسرده اثربخش است.

رر به صورت زیر بدست آمده است. گیري مکنتایج آزمون تحلیل اندازه
قبل از ارائه گزارش، نتایج ضریب ام. باکس نشان داد که ماتریس 

همگن هستند، لذا  )P<05/0کوواریانس در سطح معناداري (-واریانس
 .ردیگیمقرار  دییتأاین مفروضه مورد 

 
 کنترل و مداخله گروه دو در دوره آیوردا بعد و زمان پیگیري کیفیت زندگی زنان افسرده قبل،متغیر  مقایسه میانگین نمرات .3 جدول

 گروه Mean ± SD ازمداخله قبل Mean ± SD بعد ازمداخله Mean ± SD پیگیري P-value* مقدار مجذور اتا
 گروه مداخله ±9/41 29/13 ±1/54 04/5 ±3/52 33/5 12/0 129/0
 گروه کنترل ±5/46 51/8 ±6/44 6/10 4/45/± 91/5  

 
 کنترل و مداخله گروه دو در CBT زمان پیگیري بعد و متغیر کیفیت زندگی زنان افسرده قبل، مقایسه میانگین نمرات .4 جدول

 گروه Mean ± SDازمداخله  قبل Mean ± SDبعد ازمداخله  Mean ± SDپیگیري  P-value* مقدار مجذور اتا
 گروه مداخله ±7/43 95/16 ±95/54 51/13 ±0/55 02/12 263/0 069/0
 گروه کنترل ±5/46 51/8 ±6/44 6/10 ±4/45 91/5  

 
 کنترل و مداخله گروه دو در CBTتلفیق آیورودا و  بعد و زمان پیگیري متغیر کیفیت زندگی زنان افسرده قبل، مقایسه میانگین نمرات .5 جدول

 گروه Mean ± SDازمداخله  قبل Mean ± SDبعد ازمداخله  Mean ± SDپیگیري  P-value* مقدار مجذور اتا
 گروه مداخله ±9/41 88/7 ±8/54 73/7 8/61 84/11± 038/0 219/0
 گروه کنترل ±5/46 51/8 ±6/44 6/10 4/45/± 91/5  

هاي این آزمون نشان داد که نمرات متغیر کیفیت زندگی زنان یافته
 بین دو گروه دوره درمانی آیورودا بعد و زمان پیگیري افسرده در قبل،

 ).P-value<05/0داري وجود نداشت (تفاوت آماري معنی
رفتاري بر کیفیت زندگی زنان -فرضیه فرعی دوم: درمان شناختی

 افسرده اثربخش است.
گیري مکرر به صورت زیر بدست آمده است. نتایج آزمون تحلیل اندازه

از ارائه گزارش، نتایج ضریب ام. باکس نشان داد که ماتریس قبل 
همگن هستند، لذا  )P<05/0کوواریانس در سطح معناداري (-واریانس

 .ردیگیمقرار  دییتأاین مفروضه مورد 
هاي این آزمون نشان داد که نمرات متغیر کیفیت زندگی زنان یافته

ن دو بی رفتاري-تیدوره درمان شناخ بعد و زمان پیگیري افسرده قبل،
 ).P-value<05/0داري وجود نداشت ( گروه تفاوت آماري معنی

یت رفتاري بر کیف-فرضیه فرعی سوم: تلفیق آیورودا و درمان شناختی
 زندگی زنان افسرده اثربخش است.

گیري مکرر به صورت زیر بدست آمده است. نتایج آزمون تحلیل اندازه
م. باکس نشان داد که ماتریس قبل از ارائه گزارش، نتایج ضریب ا

همگن هستند، لذا  )P<05/0کوواریانس در سطح معناداري (-واریانس
هاي این آزمون نشان داد یافته. ردیگیمقرار  دییتأاین مفروضه مورد 

 ريبعد و پیگی که نمرات متغیر کیفیت زندگی زنان افسرده در قبل،
بین دو  رفتاري-یدوره تلفیق درمان به روش آیورودا و درمان شناخت

 .(P-value>05/0وجود داشت ( يداریمعنگروه تفاوت آماري 

 نتیجه گیري
هدف این پژوهش مقایسه اثر بخشی درمان به روش آیورودا، درمان 

و تلفیق این دو با یکدیگر بر کیفیت زندگی در زنان  يرفتار-یشناخت

پرداخته  هاي هر یک از متغیرها. در ادامه به ارائه یافتهبود افسرده
 شود:می

نتایج اثر بخشی آیورودا بر کیفیت زندگی در زنان افسرده نشان داد که 
بین گروه کنترل و گروه مداخله در کیفیت زندگی زنان افسرده تفاوت 

ا توجه گیرد. بقرار نمی دییتأمعنادار وجود نداشته و فرضیه تحقیق مورد 
ینه امکان مقایسه به عدم تحقیقات داخلی و خارجی مرتبط در این زم

تحقیق وجود نداشت. در تبیین نتایج این بخش از فرضیه پژوهش فوق 
رضایت از  به طورکلی توانمی را زندگی کیفیتتوان گفت اگر چه می

 كدر توسط زندگی از رضایتدانیم اما همانطور که می زندگی دانست،
 شرایط و آرزوها انتظارات، با مقایسه در اشکنونی شرایط از فرد هر

 .)36(شود می تعیین او آلایده و دلخواه
توان این احتمال را در نظر گرفت که یا محدوده زمانی تحقیق لذا می

دار در کیفیت زندگی کافی نبوده است و یا براي ایجاد تغییرات معنی
 . با اینحالسازي کیفیت زندگی را نداردآیورودا به تنهایی قابلیت بهینه

مورد نیاز به تحقیقات بیشتر و گستردهگیري بهتر در اینبراي نتیجه
 .باشدتري می

بر کیفیت زندگی در زنان  يرفتار-یشناختنتایج اثر بخشی درمان 
گروه کنترل و گروه مداخله در کیفیت زندگی افسرده نشان داد که بین 

 دییتأزنان افسرده تفاوت معنادار وجود نداشته و فرضیه تحقیق مورد 
اي را تأیید گیرد. در صورتی که تحقیقات گذشته چنین رابطهقرار نمی

اند. بنابراین، نتیجه فرضیه این بخش تحقیق با نتایج تحقیقات کرده
در تبیین نتایج این بخش از  باشد.همراستا نمی .)36( صباغ کرمانی

توان به عوامل کنترل نشده تأثیرگذار دیگر بر فرضیه پژوهش فوق می
اره کرد. اشزنان مبتلا به اختلال افسردگی متوسط روي کیفیت زندگی 

تواند تاثیرگذار ي ذکر شده میدلیل دیگري که بر عدم تأیید فرضیه
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آن محدوده زمانی  در 19ووید کري اشیوع گسترده بیمباشد، مربوط به 
و  یروانشناخت یبا پریشانهاي صورت گرفته است که بر اساس پژوهش

امکان ابتلا به مشکلات و  بودههمراه  یبیماري روانهاي نشانه
به طوري . )37( بردیسالم بالا مهم و تلا در افراد مبهم را روانشناختی 

در طول همه هاي خوداسترسبراي مقابله با درصد مردم  80 حدود هک
 ندشتهاي بهداشت روان نیاز دابه دریافت مراقبت 19ووید کگیري 

تواند پایدار باشد و یم 19ووید ک یپاندم یروانشناخت ریتأث. )38(
شود شیوع یم یپیشبین کشد.گیري نیز طول بچندین سال پس از همه

پس از  اندر طول دور یشکخودحتی احتمال و  یکلات روانپزشلااخت
قرارگرفتن در چنین شرایطی  طبعاً ، و )39( گیري افزایش یابدهمه

 هاي پیشین است.تري نسبت به پژوهشنیازمند مداخلات بلندمدت
 –تلفیق روش درمانی آیورودا و درمان شناختی در آخر نتایج اثربخشی 

نشان داد که بین کیفیت زندگی زنان افسرده در گروه کنترل و رفتاري 
 دییتأگروه مداخله تفاوت معنادار وجود داشته و فرضیه تحقیق مورد 

گیرد. با توجه به عدم تحقیقات داخلی و خارجی مرتبط در این قرار می
زمینه امکان مقایسه تحقیق وجود نداشت، با اینحال در تبیین نتایج 

-که درمان شناختیتوان این نکته را در نظر داشت ش فوق میپژوه
باشد هاي فردي میهاي خاصی از ویژگیرفتاري فقط متمرکز بر جنبه

شده است، در حالی که درمان کل نگر  یافسردگاختلال  که منجر به
آیورودا به کل سبک زندگی یک مراجع توجه کرده و هرآنچه از نظر 

م شبانه روزي و مسائل ذهنی که تعادل تغذیه، فعالیت بدنی، ریت
دهد. بهم ریخته باشد را مورد مداخله قرار می جسمانی و روانی فرد را

لذا قرار گرفتن این دو درمان کنار هم توانسته اثربخشی بیشتري بر 
 کیفیت زندگی افراد حاضر در پژوهش داشته باشد.

رودا و یکرد آیوتلفیق رو با استناد به نتایج پژوهش حاضر ازآنجایی که
رفتاري بر کیفیت زندگی زنان افسرده، تاثیرگذاري -درمان شناختی

هاي کارگروه در تحقیق نتایج شودمی داري داشته، پیشنهادمعنی
اختیار متخصصین روانشناسی  در هاي آموزشینیز در کارگاه و تخصصی

 زنان مبتلابهبود کیفیت زندگی  در تحقیق نتایج از نیز ایشان تا گیرد قرار
هاي دارند در کنار سایر روش سروکار آنها با به اختلال افسردگی که

هاي مهم این پژوهش، از به زعم یافته .کنند استفاده درمانی
توان به انجام این تحقیق در دوران هاي پژوهش حاضر میمحدودیت

همه گیري کووید اشاره کرد که شاید نسبت به شرایط عادي باعث 
راتی در نتیجه گیري شده باشد، لذا بهتر است تحقیقی مشابه ایجاد تغیی

ه عمل ب يترقیدقدر شرایط عادي نیز انجام شود تا بتوان نتیجه گیري 
آورد. هم چنین محدودیت دیگر استفاده از زنان مبتلا به اختلال 

سال در شهر تهران اشاره  45 تا 25افسردگی متوسط با محدوده سنی 
نتایج تنها براي همان گروه سنی و در همان  شودکرد که باعث می
 شود پژوهش در سایرپذیر باشد. بنابراین، پیشنهاد میشهرستان تعمیم

هاي فرهنگی، هاي سنی و در دیگر شهرها و جوامع آماري با ویژگیگروه
اجتماعی و اقتصادي متفاوت نیز مقایسه شود و نتایج حاصل با نتایج 

نده شود که در آیپژوهشگران پیشنهاد می تحقیق حاضر مقایسه شود. به
ریزي کنند که رابطه متغیرهاي دیگر را در مورد اثر مطالعاتی را طرح

درمانی طب آیورودا و نیز با تعداد بیشتري افراد و در بین مردان و زنان 
روش  يهاتفاوتو  هاشباهتمورد مقایسه قرار دهند. همچنین یافتن 

تی ایرانی، به عنوان دو طب مکمل و کهن درمانی طب آیورودا و طب سن
تواند به علمی سازي آنها کمک شایانی کرده و متخصصان طب می

سنتی و طب مدرن را بیش از پیش به همکاري و همگرایی فکري و 
 عملی سوق دهد.

 یتشکر و قدردان
این پژوهش بدون هیچ گونه کمک مالی صورت گرفت، اما جا دارد در 

دریغ جناب آقاي جمشید شیخ لارآبادي که در اینجا از کمکهاي بی 
تمام مراحل تحقیق در حوزه طب آیورودا رهنمون من بودند قدردانی 

 نمایم.
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