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Comparison of the Effectiveness of Behavioral Activation and 
Its Combination with Mental Contrasting with 

Implementation Intention on Health Promotion of 
Female Adolescents with Depressive Mood

ABSTRACT
Background and Objectives: Depression among adolescent girls is a common 
problem that affects their health behaviors. The present study aimed to compare 
the effectiveness of Behavioral Activation (BA) and its combination with Mental 
Contrasting with Implementation Intention (MCII) on health promotion of adolescent 
girls with depressive mood. 
Materials and Methods: The research was semi-experimental with pre-test, post-
test and follow-up design with a control group. Among the female students of the 
first secondary school in Karaj city in the academic year 1400-1401, after screening 
300 received questionnaires and according to the entry criteria, 45 people were 
randomly assigned to two experimental groups and one control group. BA and its 
combination with MCII were held in 10 sessions of 90 minutes. The health promoting 
lifestyle profile was administered before the interventions, after the interventions 
and 3 months later. The data were analysed by Analysis of variance with repeated 
measurements, Shapiro-Wilk, Levene, M. Box, Mauchly’s Sphericity and Ben Froni’s 
follow-up test, at a significance level of P<0.01 and finally for 40 people. 
Results: The difference in the average of health promoting lifestyle components in 
the two experimental groups compared to the control group is statistically significant 
and both independent variables increased the average of the components in the 
post-test and follow-up stages compared to the pre-test. Also, the difference 
between the effect of BA and its combination with MCII on the components of 
health responsibility (p=0.036), spiritual growth (p=0.023) and stress management 
(p=0.030) was significant. So that the combination of BA with MCII has increased 
the average of the mentioned components more compared to BA.
Conclusion: Although BA is an effective method to health promotion of adolescent 
girls with depressive mood, despite this, its combination with MCII leads to more 
effective results.
Keywords: Behavior Therapy, Goal Setting, Health Promotion, Adolescent Girls, 
Depression 
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مقايسه ى اثربخشى فعالسازى رفتارى وتركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار
 بر ارتقا سلامت نوجوانان دختر با خلق افسرده

چكيد        ه
زمينه و هدف: افسردگى دختران نوجوان از مشكلات شايع و تاثيرگذار بر رفتارهاى سلامت آنان است. 
پژوهش حاضر با هدف مقايسه ى اثربخشى فعالسازى رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق 

رفتار بر ارتقا سلامت نوجوانان دختر با خلق افسرده انجام شد.
مواد و روش ها: پژوهش نيمه آزمايشى، با طرح پيش آزمون، پس آزمون، پيگيرى با گروه كنترل بود. از 
ميان دانش آموزان دختر متوسطه اول شهر كرج در سال تحصيلى 1400-1401 پس از غربالگرى 300 
پرسشنامه دريافتى و با توجه به معيارهاى ورود، 45 نفر به طور تصادفى در دو گروه آزمون و يك گروه 
كنترل قرار گرفتند. مداخلات فعالسازى رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار طى 
10 جلسه 90 دقيقه اى برگزار شدند. پرسشنامه ى سبك زندگى ارتقادهنده ى سلامت پيش از مداخله، پس 
از مداخله و 3 ماه بعد اجرا شد. داده ها با تحليل واريانس با اندازه گيرى مكرر، شاپيرو ويلك، لون، ام.باكس، 
كرويت موخلى و آزمون تعقيبى بن فرونى، در سطح معنى دارىP<0/01 و در نهايت براى 40 نفر تحليل شد.

يافته ها: تفاوت ميانگين مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده ى سلامت در دو گروه آزمون در مقايسه با 
گروه كنترل به لحاظ آمارى معنادار است و هر دو متغير مستقل باعث شده تا ميانگين مؤلفه ها در مراحل 
پس آزمون و پيگيرى در مقايسه با پيش آزمون افزايش يابد. هم چنين تفاوت اثر فعالسازى رفتارى و تركيب 
آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار بر مؤلفه هاى مسئوليت پذيرى سلامت، رشد معنوى و مديريت 
استرس معنادار است، به طورى كه تركيب فعالسازى رفتارى با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار در 

مقايسه با فعالسازى رفتارى ميانگين مؤلفه هاى مزبور را بيشتر افزايش داده است.
نتيجه گيرى: اگرچه فعالسازى رفتارى روش موثرى براى ارتقاى سلامت نوجوانان دختر با خلق افسرده 
است، با وجود اين تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار منجر به حصول نتيجه موثرتر مى شود.

كليدواژه ها: رفتاردرمانى، هدف گذارى، ارتقا سلامت، نوجوانان دختر، افسردگى
نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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نوجوانى دوره ى منحصر به فردى از رشد با تغييرات جسمى، شناختى، 
شكل گيرى  براى  مهمى  مرحله ى  و   (1) است  اجتماعى  و  روانى 
رفتارهاى سلامت به ويژه در دختران است (2،3). توجه به سلامت 
نوجوانان و به خصوص دختران نوجوان از اهداف توسعه ى هزاره و از 
رسالت هاي كشورهاي عضو سازمان بهداشت جهاني است (4). به طور 
كلى نوجوانان از سبك زندگى سالمى برخوردار نيستند (5،6) و با 
افزايش سن اين رفتارهاى سالم در آن-ها كمتر هم مى شود (7). بر 
اساس پژوهش ها، 1/1 ميليون نوجوان هر ساله به دليل بسيارى از 
مشكلات سبك زندگى مرتبط با سلامت مانند اضافه وزن، مصرف 
الكل يا دخانيات، عدم تحرك بدنى، سوءتغذيه، سرطان و بيمارى هاى 

قلبى عروقى جان خود را از دست مى دهند (8،9).
عواملى كه بر سلامت افراد تأثير مى گذارند، چندگانه و تعاملى 
است. ارتقا سلامت فرآيندى است كه افراد را قادر مى سازد كه كنترل 
خود را بر سلامت شان افزايش داده و آن را بهبود بخشند (10) و 
اقداماتى براى رسيدگى به طيف كاملى از عوامل تغيير پذير بالقوه 
در سلامتى است كه از آن جمله رفتارهاى مرتبط با سلامت و سبك 
زندگى است كه به عملكرد افراد مربوط مى شوند (11). سبك زندگى 
ارتقادهنده سلامت، الگويى چند بعدى از ادراكات و اعمال با انگيزه 
خود شخص مى باشد كه به تداوم، تقويت سطح سلامت و خودشكوفايى 
شخص كمك مى كند و بيان كننده ى تمايل انسان به تعالى است كه 
منجر به بهزيستى مطلوب، تكامل فردى و زندگى خلاق مى گردد 
و داراى شش بعد روابط بين فردى، مسئوليت پذيرى سلامت، رشد 
معنوى، مديريت استرس، تغذيه و فعاليت بدنى مى باشد (12). با 
افزايش نرخ بيمارى هاى غيرواگير يا مبتنى بر سبك زندگى، يافتن 
راه هايى براى افزايش رفتارهاى ارتقادهنده ى سلامت يك هدف مهم 
و در عين حال چالش برانگيز است كه نياز به رويكردهاى نوآورانه 
و موثر دارد. ازجمله عوامل موثر بر انجام رفتارهاى ارتقادهنده ى 
سلامت، هيجانات منفى است كه مى توانند خودتنظيمى را به چند 
روش تضعيف كنند. يكى از اين هيجانات منفى شايع در نوجوانان، 
خلق افسرده است (13). تحقيقات اخير نشان مى دهد كه افسردگى 

و علائم افسردگى به  طرق مختلف با رفتارهاى سلامت مرتبط است. 
افسردگى  حفظ  و  شروع  با  مرتبط  عادات  احتمالا  كه  رفتارهايى 
هستند، عادات سبك زندگى شامل عادات غذايى و فعاليت بدنى 
مى باشند. شواهد محكمى وجود دارد كه سلامت جسمى و روانى 
مستقل نيستند (14). افرادى كه ناراحت، نااميد يا افسرده هستند 
به احتمال بيشترى رفتارهاى خودشكننده و ناسالم مانند پرخورى، 
و به تعويق انداختن فعاليت هاى ورزشى را نشان مى دهند (15). 
به طور آينده نگر افسردگى افزايش خطر چاقى را پيش بينى مى كند 
و بالعكس (16). بين رفتارهاى عادتى ناسالم مانند سيگاركشيدن، 
نوشيدن الكل و غيرفعال بودن به لحاظ فيزيكى و شدت افسردگى 
رابطه وجود دارد و مداخلات مربوط به سبك زندگى شامل ارتقا 
عادات غذايى سالم ممكن است در جلوگيرى از افسردگى مفيد 

باشد (14). 
يكى از روش هاى درمان افسردگى كه براى افزايش فعاليت به وجود 
آمده است، درمان فعالسازى رفتارى١ براى افسردگى است (17) كه 
نوعى رفتاردرمانى مبتنى بر تحليل تابعى رفتار است و از نظريه رفتارى 
افسردگى ريشه گرفته است (18). فعالسازى رفتارى با يافته هاى اخير علوم 
اعصاب شناختى و هيجانى در مورد رشد نوجوان و نيازها و توانايى هاى 
اين دوره انطباق دارد. فعالسازى رفتارى يك رويكرد رفتارى فردنگر 
است كه منحصرا روى فعال شدن تمركز مى كند تا احتمال قرار گرفتن 
فرد را در معرض تجربيات طبيعى پاداش دهنده افزايش دهد و به شناسايى 
و كاهش موانع فعالسازى و به رسميت شناختن الگوهاى اجتناب همراه 
با توليد استراتژى هاى مقابله اى جايگزينى بپردازد كه تجربه ى پاداش را 
براى فرد نوجوان تقويت مى كند (19). در رويكرد فعالسازى رفتارى، 
اهدافى براى فعاليت رفتارى تعيين مى شود ولى تعهد داشتن به هدف، براى 
رسيدن به يك هدف كافى نيست، به ويژه هنگامى كه هم زمان مشكلات 
روانشناختى مانند افسردگى وجود دارد (20) و تحقيقات معمولا بين قصد 
رفتار و انجام رفتارها شكاف قابل توجهى نشان مى دهدم(21،22). يك 
دليل عمده براى شكاف بين قصد و عمل اين است كه افراد وقتى براى 

1.  Behavioral Activation
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تحقق قصدهاى خود به عمل تلاش مى كنند با چالش هاى خودتنظيمى 
روبه رو شوند، اين موارد شامل ضعف در آغازكردن و در بين مسير 
رهاكردن قصد است (23). تغيير رفتار موفقيت آميز شامل تعهد به اهداف، 
پيگيرى موثر آن ها و هم چنين برنامه ريزى براى چگونگى غلبه بر موانع 
رسيدن به هدف است. از آن جا كه نوجوانان در هدف گذارى و اقدام 
براى هدف مشكل دارند، نياز به يك استراتژى خودتنظيمى دارند (24).

كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار(MCII)ا١ يك استراتژى 
خودتنظيمى است كه هم تعهد هدف و هم اجراى هدف را مورد توجه 
مزاياى  با  را  ذهنى(MC)ا٢  كنتراست  مزاياى   MCII.مى دهد قرار 
كنتراست  بخش  مى كند.  تركيب  رفتار(II)ا٣  تحقق  قصد  تشكيل 
ذهنى شامل سه مرحله است. افراد ابتدا مهم ترين نگرانى خود را در 
يك موضوع خاص نام مى برند (به عنوان مثال، فعال بودن از نظر 
اين  رفع  در  موفقيت  از  پس  كه  را  مطلوبى  آينده  سپس،  بدنى). 
(به عنوان  مى دهند  شرح  و  مى كنند  تصور  را  مى دهد  رخ  نگرانى 
مثال، متناسب بودن به لحاظ بدنى) و درنهايت واقعيت كنونى كه 
مانعى بر سر راه تحقق آينده مورد نظر است را تصوركرده و بيان 
مى كنند (مثلا احساس خستگى بعد از كار مانع انجام فعاليت ورزشى 
مى شود) (25). تشكيل قصد تحقق رفتار، غلبه بر چنين موانعى را 
تسهيل مى كند. قصد تحقق رفتار برنامه هاى ”اگر-آنگاه“ ۴هستند 
كه مشخص مى كنند، چه زمانى، كجا و چگونه، قصد هدف ("من 
مى خواهم از نظر جسمى فعال باشم") بايد اجرا شود (به عنوان مثال، 
"اگر بعد از كار خسته به خانه بيايم، آنگاه كفش ورزشى ام را مى پوشم 
و به پياده روى مى روم!") (26). شكل گيرى يك قصد تحقق رفتار، 
آمادگى ادراكى را براى تشخيص موقعيت كليدى مشخص شده در 
قسمت " اگر" فراهم مى كند و اين موقعيت را به يك پاسخ معطوف 
به هدف (هدفمند) در قسمت "آنگاهِ" برنامه، پيوند مى دهد. به اين 
ترتيب، كنترل بر پاسخ مشخص شده، به نشانه ى موقعيت كليدى 
انتخاب شده منتقل مى شود و به محض مواجهه با موقعيت كليدى، پاسخ 

1.  Mental Contrasting With Implementation Intentions (MCII)
2.  Mental Contrasting (MC)
3.  Implementation Intentions(II)
4.  If-then

سريع و بدون هيچ زحمتى به طور خودكار اعمال مى شود (27). در 
پژوهش هاى مختلف تاثير مداخله مبتنى بر قصد تحقق رفتار براى 
دستيابى به هدف در حوزه هاى مختلف ازجمله كاهش مصرف در 
وابستگى شديد به سيگار (28)، افزايش فعاليت بدنى (29،30)، 
تغذيه سالم (31) و مديريت استرس (32،33) بررسى شده است.

با توجه به شيوع علايم افسردگى در نوجوانان به خصوص دختران 
و تاثير هيجانات منفى بر انجام رفتارهاى سلامت، تحقيق در مورد 
اين كه چه چيزى بر رفتارهاى سبك زندگى در ميان نوجوانان تأثير 
مى گذارد براى اقدامات پيشگيرانه و مداخله هاى سلامتى حياتى است 
(34). در درمان فعالسازى رفتارى، درمانگران سعى مى كنند رفتارهاى 
هدفمند مراجعان را با روشن ساختن پاداش هاى وابسته به دستيابى 
به هدف افزايش دهند (35) و اين مداخله مى تواند براى انجام برخى 
رفتارهاى سلامت در افراد مبتلا به افسردگى در جهت ارتقا سلامت 
به كار گرفته شود. با اين حال بررسى ها اثربخش بودن اين مداخله را در 
همه ى پژوهش ها نشان نداد لذا تحقيقات بيشتر در مورد امكان سنجى 
و كارآمدى مداخلات مبتنى بر فعالسازى رفتارى متناسب با عوامل 
تعيين كننده مختلف رفتار سلامت در جهت يافتن مداخلاتى موثرتر 
و كارآمدتر ضرورى است (36). ازسويى كنتراست ذهنى با قصد 
تحقق رفتار يك استراتژى مفيد براى تسهيل پيگيرى هدف است 
(35) و اگرچه برنامه هاى قصد تحقق رفتار معمولا بخشى از درمان 
اختلالات روانى نيستند (37)، در افراد مبتلا به مشكلات سلامت روان 
مى تواند منجر به افزايش دستيابى به هدف شود (38،39) و ممكن 
است يك مكمل مفيد براى افزايش بيشتر كارآيى فعالسازى رفتارى 
در جهت فعال كردن رفتارهاى سلامت و ارتقا سلامت افراد باشد و در 
گروه نوجوان چنين پژوهشى طى جستجوهاى صورت گرفته مشاهده 
نشد، لذا هدف از اين پژوهش مقايسه ى اثربخشى فعالسازى رفتارى 
و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار بر ارتقا سلامت 
نوجوانان دختر با خلق افسرده مى باشد و پاسخ به اين سوال است كه 
آيا بين اثربخشى فعالسازى رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى 
با قصد تحقق رفتار بر ارتقا سلامت نوجوانان دختر با خلق افسرده 

تفاوتى وجود دارد؟
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مواد و روش ها مو
پژوهش حاضر از نوع نيمه آزمايشي با طرح پيش آزمون- پس آزمون- 
پيگيرى (3 ماه) با گروه كنترل و هدف پژوهش كاربردى بود. متغيرهاى 
مستقل عبارت بودند از مداخله ى فعالسازى رفتارى و تركيب آن با 
كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار كه هر كدام در يكى از گروه هاى 
آزمون اعمال شد. متغيرهاى وابسته مولفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده 
سلامت در شش بُعد تغذيه، فعاليت بدنى، مديريت استرس، روابط 

بين فردى، رشد معنوى و مسئوليت پذيرى سلامت بود.
جامعه ى آمارى پژوهش، دانش آموزان دختر متوسطه ى اول 
به  مشغول  تحصيلى 1401-1400  سال  در  كه  است  كرج  شهر 
تحصيل بودند. ملاك هاى ورود نوجوانان دختر به پژوهش عبارت 
بود از: كسب نمره كمتر از 20 در پرسشنامه ى افسردگى بك 2 
و داشتن يكى از دو نشانه ى اصلى افسردگى (خلق افسرده و يا از 
دست دادن علاقه يا لذت) بر اساس گويه هاى پرسشنامه (40)؛ نداشتن 
سابقه ى دريافت مداخله هاى روان درمانى ديگر؛ نبود اختلال هاى 
حاد روانپزشكى بنا به نظر روان پزشك؛ عدم وجود بيمارى پزشكى 
جدى و محدودكننده اى كه موجب بروز افسردگى در شركت كننده ها 
شود؛ نداشتن سابقه ى خودكشى؛ عدم دريافت داروى روان پزشكى؛ 
و رضايت آگاهانه ى كتبى والدين و دانش آموز از روش درمانى 
و فرآيند پژوهش. ملاك هاى خروج از پژوهش، بيش از 3 جلسه 
غيبت از دوره هاى آموزشى و عدم پاسخگويى به پرسشنامه ها در 

نظر گرفته شد. 
چهارگانه  نواحى  ميان  از  پژوهش  نمونه  انتخاب  براى 
آموزش وپرورش شهر كرج، به طور تصادفى ناحيه ى 4 انتخاب شد 
و سپس 3 مدرسه از ميان مدارس متوسطه ى اول دخترانه ى ناحيه 
4، به طور تصادفى انتخاب شد. با هماهنگى هاى انجام شده با مديران 
مدارس منتخب، مرحله ى اول پژوهش كه غربالگرى نمونه ها با استفاده 
از پرسشنامه ى افسردگى بك 2 و پرسشنامه ى دموگرافيك بود با 
ارسال پرسشنامه ها به صورت آنلاين بين پايه هاى هفتم، هشتم و نهم 
اجرا شد. هدف از اين مرحله انتخاب نوجوانان دختر با خلق افسرده 
بود. در مجموع 1650 نوجوان دختر لينك پرسشنامه ها را دريافت 

كردند. 300 نفر از ميان پرسشنامه هاى تكميل شده، داراى شرايط 
حداقلى ازجمله پاسخ كامل به هر دو پرسشنامه و اعلام علاقمندى 
به شركت در پژوهش بودند. در بين اين افراد، ابتدا پرسشنامه هاى 
بك 2 با نمره ى كل كمتر از 20 و مثبت بودن حداقل يكى از دو 
علامت كليدى خلق افسرده يا بى علاقگى و بى لذتى (با نمره ى 1 و 
بيشتر در گويه هاى 1، 4 و12 پرسشنامه) انتخاب شدند و سپس 
ساير ملاك هاى ورود به پژوهش از پرسشنامه ى دموگرافيك در اين 
افراد بررسى شد. با توجه به اين كه وان ورهيس و مورگان١ (41) 
حداقل حجم نمونه را براى پژوهش هاى آزمايشى 15 نفر در هر 
گروه پيشنهاد كرده است، نهايتا 45 نفر كه واجد ملاك هاى ورود 
به پژوهش بودند به عنوان نمونه انتخاب شدند. آزمودنى ها پس از 
همگن سازى به لحاظ سن و پايه ى تحصيلى و...، به سه گروه 15 
نفرى تقسيم و در دو گروه آزمون و يك گروه كنترل به طور تصادفى 
جايگزين شدند. در گروه آزمون اول، 10 جلسه (90 دقيقه اى) 
شده  نظر  تجديد  راهنماى  اساس  بر  رفتارى  فعالسازى  مداخله ى 
درمان فعالسازى رفتارى فشرده براى افسردگى (42) اجرا شد و در 
گروه آزمون دوم مداخله ى تركيب فعالسازى رفتارى با كنتراست 
ذهنى با قصد تحقق رفتار براى شركت كنندگان انجام شد. گروه 
كنترل هيچ مداخله اى دريافت نكرد. به علت محدوديت هاى دوران 
كرونا براى تشكيل جلسات حضورى، پرسشنامه ها به صورت آنلاين 
جمع آورى شد و مداخلات سه جلسه به صورت حضورى و بقيه ى 
جلسات آنلاين برگزار گرديد. از پلتفرم شاد براى برگزارى جلسات 
آنلاين استفاده شد و 3 گروه آنلاين مجزا تشكيل شد. آموزش ها 
به صورت متنى، صوتى و عكس از فرم ها و با قابليت گفتگوى زنده و 
با در نظر گرفتن زمان 20 دقيقه اى استراحت در ميان هر جلسه اجرا 
شد و تعامل با شركت كنندگان با پرسش و پاسخ و بررسى فرم ها 
و تكاليف تكميل شده صورت گرفت. به دليل غيبت از جلسات و 
پر نكردن پرسشنامه ها 3 نفر از گروه آزمون اول و 2 نفر از گروه 
آزمون دوم حذف شدند و نهايتا داده ها براى 40 نفر تحليل آمارى 
شد. پس از جمع آورى داده ها، براى رعايت اصول اخلاقى جلسات 

1.  VanVoorhis & Morgan
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آموزشى براى گروه كنترل با يكى از مداخله ها برگزار گرديد.

ابزار سنجش: براى انتخاب نمونه هاى واجد شرايط پژوهش 
در مرحله ى غربالگرى پرسشنامه ى دموگرافيك طراحى شده توسط 
محقق (شامل پايه ى تحصيلى، معدل، ويژگى هاى والدين، سابقه ى 
بيمارى روانشناختى قبلى يا فعلى، بيمارى جسمانى، مصرف دارو 
و ...) و پرسشنامه بك 2 به كارگرفته شد. از پرسشنامه ى سبك 
زندگى ارتقادهنده ى سلامت در مراحل پيش آزمون، پس آزمون و 

پيگيرى براى جمع آورى داده ها استفاده شد.
پرسشنامه ى افسردگى بك 2١

و  استير  بك،  توسط  كه   (BDI-II)2بك افسردگى  پرسشنامه ى 
براون ٢ در 1996 براى اندازه گيرى شدت افسردگى در نوجوانان و 
بزرگسالان طراحى شده است، يك ابزار خودگزارشى ارتقايافته از 
فهرست اصلاح شده افسردگى بك در 1993 است و محتواى علائم آن 
معيارهاى تشخيصى اختلالات افسردگى اساسى را بر اساس راهنماى 
تشخيصى و آمارى اختلالات روانى انجمن روانپزشكى آمريكا ويرايش 
چهارم (DSM-IV) منعكس مى كند. اين پرسشنامه داراى 21 گويه 
است. هر گويه به يك علامت اشاره دارد (مثلا خلق افسرده) و شامل 
چهار عبارت است كه پاسخ دهندگان عبارتى را انتخاب مى كنند كه 
به بهترين وجه شدت علائم را در دو هفته گذشته براى آن ها منعكس 
مى كند. هر گويه از 0 تا 3 نمره گذارى مى شود و نمره ى هر فرد 
مى تواند بين 0 تا 63 باشد. نمره ى صفر تا 13 نشانگر حداقل نمره، 
نمره ى 14 تا 19 افسردگى خفيف، بين 20 تا 28 افسردگى ملايم و 
بين 29 تا 63 افسردگى شديد است ( 43). ويژگى هاى روانسنجى 
پرسشنامه در نمونه ى ايرانى با 94 نفر مورد مطالعه قرار گرفته است 
و بر اين اساس آلفاى كرونباخ اين پرسشنامه 0/91 و پايايى به 
روش آزمون- بازآزمون 0/94 و پايايى به روش دو نيمه سازى 0/89 
به دست آمده است (44). در پژوهش ديگرى در ايران ضريب آلفاى 

كرونباخ آن 0/93 به دست آمده است (45).

1.  Beck Depression Inventory–II
2.  Beck; Steer &Brown

پرسشنامه ى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت٣
نسخه ى اصلي انگليسى پرسشنامه ى سبك زندگى ارتقادهنده 
سلامت (HPLP-II) به وسيله ى واكر، سيكرست و پندر۴(1995) 
توسعه يافته است و يك ابزار 52 گويه اي است كه ارزيابى چند 
ابزار  اين  مى نمايد.  فراهم  سلامت  ارتقادهنده  رفتارهاى  از  بعدى 
رفتارهاى ارتقادهنده سلامت را در 6 بعد اندازه گيرى مى كند: بعد 
تغذيه (داشتن الگوى غذايى و انتخاب غذا با 9 گويه، به عنوان نمونه 
بدنى (تعقيب  فعاليت  ؛  مى خورم“)  سبزى  واحد  تا 5  «روزانه 3 
الگوى ورزشى منظم با 8 گويه به عنوان نمونه»برنامه منظمى براى 
به طور  گويه،  سلامت (9  مسئوليت پذيرى  ؛  دارم“)  ورزش كردن 
مثال» در مورد مسائل نگران كننده مربوط به سلامتم با متخصصان 
بهداشت و درمان گفتگو مى كنم") ؛ مديريت استرس (شناسايى منابع 
استرس و اقدامات مديريت استرس با 8 گويه مثلا» آرام سازى و 
روش هايى مانند يوگا را روزانه 15 تا 20 دقيقه تمرين مى كنم") ؛ 
روابط بين فردى (حفظ روابط همراه با احساس نزديكى با 9 گويه 
به عنوان نمونه» راه هايى را براى ايجاد روابط صميمى و نزديك 
به دنبال  هدفمندى  حس  (داشتن  معنوى  رشد  و  مى كنم“)  پيدا 
پيشرفت فردى بودن و تجربه خودآگاهى و رضايتمندى با 9 گويه 
مثلا «اعتقاد دارم زندگيم هدفمند است“) (46). نمره گذارى اين 
پرسشنامه به صورت هرگز (1)، گاهى اوقات (2)، معمولا (3) و 
هميشه (4) مى باشد. محدوده ى نمره بين 52 تا 208 است و نمره ى 
بالاتر شرايط بهترى را نشان مى دهد. در مطالعه ى واكر (1998) 
ضرايب همسانى درونى نمره ى كلى نيمرخ رفتارهاى سبك زندگى 
ارتقادهنده ى سلامت، مسئوليت پذيرى سلامت ، فعاليت بدنى، تغذيه، 
رشد معنوى، روابط بين فردى و مديريت استرس به ترتيب برابر با 
0/94، 0/86، 0/85، 0/80، 0/86، 0/87 و0/79 به دست 
آمد (47). روايى و پايايى نسخه ى فارسى توسط محمدى زيدى 
و همكاران (48) در ايران مشخص شده و روايى محتوايى مورد 
تاييد قرار گرفته است و پايايى آن براى حيطه هاى رشد معنوى 
0/64، مسئوليت پذيرى سلامت0/86، روابط بين فردى 0/75، 
3.  Health-Promoting Lifestyle Profile II
4.  Walker; Sechrist & Pender
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مديريت استرس 0/91، تغذيه 0/81، فعاليت بدنى 0/79 و كل  مو
پرسشنامه 0/82 گزارش شده است. 

مداخله ى فعالسازى رفتارى
 پروتكل مداخله فعالسازى رفتارى در برگيرنده مفاهيم روانشناختى، 
مهارت آموزى و تمرين هاى برگرفته از همين رويكرد است. در اين 
پژوهش گروه آزمون اول 10 جلسه به مدت 90 دقيقه مداخله فعالسازى 
رفتارى را بر اساس راهنماى تجديدنظر شده درمان فعالسازى رفتارى 
فشرده براى افسردگى (42) دريافت كردند. محتواى جلسات به طور 

خلاصه در جدول 1 آمده است.
مداخله ى تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى با قصد 

تحقق رفتار 
در گروه دوم تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى با قصد تحقق 
رفتار طى 10 جلسه به مدت 90 دقيقه اجرا شد. مراحل فعالسازى 
رفتارى مطابق جدول 1 انجام شد و علاوه بر آن كنتراست ذهنى با 
قصد تحقق رفتار براى اهداف شركت كنندگان تشكيل شد و در طى 
جلسات بعدى پيگيرى شد. كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار 
4 مرحله دارد. به اين صورت كه براى هر هدف رفتارى مشخص شده 
توسط شركت كنندگان از بخش فعاليت هاى انتخاب و رتبه بندى 
شده درفعالسازى رفتارى (جدول 1، جلسه سوم)، ابتدا كنتراست 
ذهنى آموزش داده شد. در مرحله ى اول از آن ها خواسته شد كه چهار 
جنبه ى مثبتى را كه با دستيابى به هدف خود مرتبط مى دانند (مثلا 
احساس غرور، لذت بيشتر از زندگى، آشنايى با افراد جديد و غيره) 
بيان كنند. در مرحله ى دوم از آن ها خواسته شد كه چهار جنبه ى منفى 
در واقعيت، كه مانع از رسيدنشان به هدف مى شود (مثلا استرس 
شركت كنندگان  كنند.  بيان  دانش)  كمبود  زمان،  نداشتن  داشتن، 
جنبه هاى آينده مثبت و واقعيت منفى خود را به ترتيب اهميت، 
رتبه بندى كردند. سپس مهم ترين كلمه ى كليدى مثبت مربوط به 
رسيدن موفقيت آميز به هدف خود را به بالاى يك برگه كاغذ منتقل 
كردند. سپس اين دستورالعمل را دريافت كردند :» درباره ى اين جنبه 
فكر كنيد و رويداد ها يا تجربيات مربوطه را تا حد امكان به شدت در 
ذهن خود به تصوير بكشيد! و افكار و تصاوير مربوط به آن جنبه را 

يادداشت كنيد. تا جايى كه مى توانيد از تخيل خود استفاده كنيد. 
هر اندازه كه نياز داريد براى توصيف آن چه در هنگام فكركردن به اين 
جنبه به ذهنتان مى رسد، وقت بگذاريد». بعد از اين كه شركت كنندگان 
توضيحات درباره كلمه ى كليدى مثبت را به پايان رساندند، مهم ترين 
كلمه ى كليدى مربوط به واقعيت منفى را به وسط صفحه منتقل 
كردند و همان دستورالعمل هايى را دريافت كردند كه توضيح داده 
شد. سپس در مرحله ى سوم تكنيك از شركت كنندگان خواسته شد 
كه مهم ترين مانع را نام ببرند و مشخص كنند كه چه زمانى و كجا 
پيش بينى مى كنند كه رخ دهد. و در آخرين مرحله به آن ها گفته شد 
كه يك رفتار موثر براى غلبه بر مانع بيابند و يك "اگر –آنگاه « 
ايجاد كنند. به اين شكل كه «اگر مانع الف رخ دهد، آنگاه من رفتار 
ب را انجام خواهم داد». از شركت كنندگان خواسته شد كه برنامه 
«اگر-آنگاه» خود را روى يك كارت كوچك به عنوان كمك حافظه 
يادداشت كنند (49). پس از اجراى كنتراست ذهنى با قصد تحقق 
رفتار براى اهداف شركت كنندگان ، ادامه ى تكنيك هاى فعالسازى 

رفتارى اجرا شد. 
جهت تحليل داده ها از روش هاى آمار توصيفى شامل ميانگين 
و انحراف معيار و در بخش آمار استنباطى از روش تحليل واريانس 
آمارى  آزمون هاى  ديگر  است.  شده  استفاده  مكرر  اندازه گيرى  با 
شاپيرو - ويلك، لون، ام باكس، كرويت موخلى و آزمون تعقيبى 
بن فرونى بود. تحليل آمارى توسط نرم افزارSPSS24  و در سطح 

معنى دارى p<0/01 انجام شد.

يافته ها
در اين پژوهش40 دانش آموز دختر در سه گروه فعالسازى رفتارى 
(12 نفر)، تركيب فعالسازى رفتارى/كنتراست ذهنى با قصد تحقق 
گروه  در  گرفتند.  جاى  نفر)   15) كنترل  گروه  و  نفر)   13) رفتار 
فعالسازى رفتارى 4 شركت كننده در پايه هفتم، 5 شركت كننده در 
پايه هشتم و 3 شركت كننده در پايه نهم مشغول به تحصيل بودند. 
در گروه فعالسازى رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد 
تحقق رفتار 3 شركت كننده در پايه هفتم، 5 شركت كننده در پايه 
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هشتم و 5 شركت كننده در پايه نهم مشغول به تحصيل بودند. در 
گروه كنترل 5 شركت كننده در پايه هفتم، 6 شركت كننده در پايه 
هشتم و 4 شركت كننده در پايه نهم مشغول به تحصيل بودند. لازم 
به توضيح است كه استفاده از آزمون هاى آمارى نشان داد كه بين 
گروه ها به لحاظ ويژگى هاى جمعيت شناختى تفاوت معنادارى وجود 
ندارد. جدول2 ميانگين (انحراف استاندارد) هر يك از مؤلفه هاى سبك 
زندگى ارتقادهنده سلامت در شركت كنندگان گروه هاى پژوهش، در 

سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و پيگيرى را نشان مى دهد.
همان طور كه جدول 2 نشان مى دهد، ارزيابى مفروضه نرمال بودن 
توزيع داده ها نشان داد كه شاخص شاپيرو- ويلك مربوط به مؤلفه ى 
در  سلامت  ارتقادهنده  زندگى  سبك   (p=0/037) ِمعنوى رشد 
مرحله ى پيش آزمون و مؤلفه روابط بين فردى آن (p=0/048) در 
مرحله پيگيرى براى گروه فعالسازى رفتارى معنادار است. اگرچه 
اين مطلب بيانگر توزيع غير نرمال آن مؤلفه ها در گروه ها و مراحل 
ياد شده است، با وجود اين با توجه به سطح معنادارى به دست آمده 
براى شاخص شاپيرو- ويلك و مقاومت آزمون هاى آمارى تحليل 
واريانس در برابر انحراف از مفروضه ها، مى توان انتظار داشت كه اين 

مقدار انحراف از مفروضه نتايج تحليل را بى اعتبار نسازد. در ادامه 
ديگر مفروضه هاى تحليل واريانس با اندازه گيرى مكرر شامل همگنى 
واريانس هاى خطا با استفاده از آزمون لون١، همگنى ماتريس هاى 
كوواريانس متغيرهاى وابسته با استفاده از آماره ام.باكس و شرط 
كرويت با استفاده از تست موخلى مورد بررسى قرار گرفت كه 

نتايج آن در جدول 3 ارائه شده است. 
منطبق بر نتايج جدول 3 مفروضه همگنى واريانس هاى خطا 
در بين داده ها برقرار بود. به علاوه جدول 3 نشان مى دهد كه شاخص 
آماره ام.باكس براى هيچ يك از مؤلفه ها معنادار نيست. اين موضوع 
بيانگر برقرارى مفروضه همگني ماتريس هاى كوواريانس متغيرهاى 
وابسته براى هر يك از مؤلفه هاست. در نهايت تست موخلى نشان 
داد كه مجذور كاى مربوط به هيچ يك از مؤلفه هاى سبك زندگى 
ارتقادهنده ى سلامت معنادار نيست. بنابراين مفروضه كرويت نيز 

براى همه ى مؤلفه ها برقرار بود. 

1.  Levene

جدول 1. خلاصه جلسات و طرح كلى فعالسازى رفتارى
محتوا و اهداف جلسات آموزشجلسات

معرفى دوره ى آموزشى و قوانين آن، معرفى منطق مداخله و نكات مهم در مورد ساختار مداخله، معرفى فرم بازبينى روزانه، جلسه اول
درجه بندى فعاليت هاى روزانه بر اساس لذت و اهميت

بررسى تكليف بازبينى روزانه، رفع اشكال در مورد تكاليف، فرم هاى حوزه هاى زندگى، ارزش ها و فعاليت هاجلسه دوم
بررسى تكليف بازبينى روزانه، بررسى فرم هاى حوزه هاى زندگى، ارزش ها و فعاليت ها، انتخاب و رتبه بندى فعاليت هاجلسه سوم
بررسى تكليف بازبينى روزانه، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آيندهجلسه چهارم
بررسى تكليف بازبينى روزانه، آموزش قرارداد، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آيندهجلسه پنجم
بررسى تكليف بازبينى روزانه، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آينده، تداوم، افزودن/اصلاح قراردادهاجلسه ششم

بررسى تكليف بازبينى روزانه، مرورى بر مفاهيم فرم هاى حوزه هاى زندگى ، ارزش ها و فعاليت ها، سنجش كاركردى و ارائه جلسه هفتم
تكنيك هاى لازم (مانند ذهن آگاهى)، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آينده

بررسى تكليف بازبينى روزانه، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آينده، مرور و بازنگرى فرم انتخاب و جلسه هشتم
رتبه بندى فعاليت ها، تداوم، افزودن/اصلاح قراردادها

بررسى تكليف بازبينى روزانه، مرور و بازنگرى مفاهيم قراردادها، بازبينى روزانه با برنامه ريزى فعاليت براى هفته آينده، جلسه نهم
تداوم، افزودن/اصلاح قراردادها

بررسى تكليف بازبينى روزانه، آمادگى براى پايان جلسات، گفتگو در مورد دوره ى آموزشى طى شده و تغييرات ايجاد شده و جلسه دهم
چگونگى پايبندى و ادامه ى فعاليت ها
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در جدول 4 نتايج تحليل چند متغيرى در مقايسه اثر فعالسازى 
رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار بر ارتقا سلامت 
قابل مشاهده است. با توجه به مندرجات جدول 4، اثر اجراى متغيرهاى 
مستقل بر مؤلفه هاى مسئوليت پذيرى سلامت (P=0/001)، فعاليت 
 (P =0/001)رشد معنوى ،(P =0/016) تغذيه ، (P=0/014) بدنى
 (P =0/001) و مديريت استرس (P =0/021 )روابط بين فردى ،

معنادار است. جدول 5 اثرات تعاملى گروه × زمان حاصل از تحليل 
واريانس با اندازه گيرى مكرر بر مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده 

سلامت را نشان مى دهد. 
جدول 5 نشان مى دهد كه اثر تعاملى گروه × زمان براى مؤلفه هاى 
 ،(P =0/005) فعاليت بدنى ،(P=0/001) مسئوليت پذيرى سلامت
تغذيه ( P =0/012)، رشد معنوى ( P =0/001)، روابط بين فردى 

جدول 2. ميانگين (انحراف استاندارد) مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت در سه مرحله اجرا
پيگيرى(3 ماه)پس آزمونپيش آزمونگروهمؤلفه

مسئوليت 
سلامت

23/67 (4/05)22/50 (5/04)15/50 (3/53)فعالسازى رفتارى
27/08 (5/24)26/77 (4/97)16/62 (3/45)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى

17/80 (3/43)17/87 (4/81)16/60 (3/56)گروه كنترل

فعاليت بدنى
21/50 (3/53)21/58 (3/55)17/42 (3/55)فعالسازى رفتارى

23/69 (4/13)22/38 (4/03)15/08 (2/84)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى
15/93 (3/22)16/40 (3/78)15/00 (3/53)گروه كنترل

تغذيه
25/33 (4/48)26/67 (4/62)18/75 (4/65)فعالسازى رفتارى

28/62 (5/14)28/62 (5/19)19/92 (6/06)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى
20/07 (5/64)19/40 (3/94)19/67 (5/07)گروه كنترل

رشد معنوى
22/75 (4/00)23/25 (4/20)18/58 (4/27)فعالسازى رفتارى

28/08 (4/73)27/15 (5/01)17/85 (3/91)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى
18/67 (4/47)19/00 (4/28)19/20 (4/97)گروه كنترل

روابط بين 
فردى

23/92 (4/19)24/17 (4/95)17/00 (3/74)فعالسازى رفتارى
26/46 (5/50)25/00 (4/51)19/15 (4/85)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى

18/40 (4/60)17/20 (4/00)18/00 (4/46)گروه كنترل

مديريت 
استرس

20/75 (4/69)20/25 (4/37)14/75 (3/91)فعالسازى رفتارى
25/54 (3/48)24/85 (4/26)13/92 (3/15)تركيب فعالسازى رفتارى و كنتراست ذهنى

15/93 (2/96)15/80 (3/08)15/33 (3/87)گروه كنترل

جدول3. نتايج آزمون مفروضه همگنى واريانس هاى خطا، برابرى ماتريس هاى واريانس كوواريانس و برابرى ماتريس كوواريانس خطاها

مؤلفه
برابرى ماتريس كوواريانس خطابرابرى ماتريس  واريانس كوواريانس هامقادير F آزمون لون

2cشاخص موخلىM.BoxFپيگيرىپس آزمونپيش آزمون

0/110/202/144/270/310/9661/25مسئوليت سلامت
0/590/380/4620/741/520/8744/84فعاليت بدنى

0/260/690/627/800/570/9402/22تغذيه
1/360/470/346/200/450/9571/58رشد معنوى

0/490/050/8018/741/370/8884/26روابط بين فردى
1/190/151/6014/521/060/9730/98مديريت استرس



344
( P =0/007) و مديريت استرس (P =0/001) معنادار است. 
اين يافته ها بيانگر آن است كه اجراى متغيرهاى مستقل، مؤلفه هاى 
سبك زندگى ارتقادهنده سلامت را به صورت معنادار تحت تاثير قرار 
داده است. در ادامه جدول 6 نتايج آزمون بن فرونى نمرات مربوط به 

مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقا دهنده سلامت را نشان مى دهد. 
نمرات  ميانگين  تفاوت  كه  داد  نشان  بن فرونى  آزمون  نتايج 
مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت در مراحل پيش آزمون- 
پس آزمون و پيش آزمون- پيگيرى به لحاظ آمارى معنادار، اما تفاوت 
ميانگين آن نمرات در مراحل پس آزمون- پيگيرى غير معنادار است. 
هم چنين نتايج آزمون بن فرونى در مقايسه ى اثرات گروه در جدول 6 
نشان مى دهد كه تفاوت ميانگين مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده 
سلامت در دو گروه فعالسازى رفتارى و تركيب فعالسازى رفتارى 
با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار در مقايسه با گروه كنترل به 
لحاظ آمارى معنادار است. به طورى كه هر دو متغير مستقل باعث 
شده تا ميانگين مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت در مراحل 
پس آزمون و پيگيرى در مقايسه با مرحله پيش آزمون افزايش يابد. 

در ادامه نتايج جدول 6 نشان مى دهد كه تفاوت اثر فعالسازى رفتارى 
و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار بر مؤلفه هاى 
 (p=0/023) رشد معنوى ،(p=0/036) مسئوليت پذيرى سلامت
و مديريت استرسِ (p=0/030) سبك زندگى ارتقادهنده سلامت 
معنادار است. به طورى كه تركيب فعالسازى رفتارى با كنتراست 
ذهنى با قصد تحقق رفتار در مقايسه با فعالسازى رفتارى ميانگين 
مؤلفه هاى مزبور را بيشتر افزايش داده است. بر اين اساس نتايج 
پژوهش حاضر نشان داد كه هر دو مداخله فعالسازى رفتارى و 
تركيب فعالسازى رفتارى با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار، 
سبك زندگى ارتقادهنده سلامت را در نوجوانان دختر داراى خلق 
افسرده بهبود مى بخشند و در اين ميان تركيب فعالسازى رفتارى با 
كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار در مقايسه با فعالسازى رفتارى 
روش موثرترى براى افزايش ميانگين مؤلفه هاى مسئوليت پذيرى 
سلامت، رشد معنوى و مديريت استرسِ سبك زندگى ارتقادهنده 

سلامت در نوجوانان دختر با خلق افسرده است.

جدول4. نتايج آزمون تحليل چند متغيرى در ارزيابى اثر متغيرهاى مستقل بر مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت
توان آزمونFdfP2ηلامبداى ويلكزمتغير وابسته

720/0010/2580/983 و 0/5536/214مسئوليت سلامت
720/0140/1580/824 و 0/7103/374فعاليت بدنى

720/0160/1540/814 و 0/7153/294تغذيه
720/0010/2390/972 و 0/5805/644رشد معنوى

720/0210/1470/788 و 0/7283/104روابط بين فردى
720/0010/3180/998 و 0/4658/404مديريت استرس

جدول 5. اثرات تعاملى گروه× زمان حاصل از تحليل واريانس با اندازه گيرى مكرر بر مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت
FPh2مجموع مجذورات خطامجموع مجذوراتمتغير

413/091181/096/470/0010/259مسئوليت سلامت
226/36952/134/400/0050/192فعاليت بدنى

415/572165/303/550/0120/161تغذيه
484/881508/935/950/0010/243رشد معنوى

317/761468/314/010/0070/178روابط بين فردى
536/57802/6112/370/0010/401مديريت استرس
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بحث
نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه هر دو مداخله ى فعالسازى رفتارى 
و تركيب فعالسازى رفتارى با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار 
بر مولفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت اثربخش بوده و تفاوت 
ميانگين مولفه هاى ارتقا سلامت در هر دو گروه آزمون در مقايسه 
با گروه كنترل به لحاظ آمارى معنادار است. با اين وجود تركيب 
فعالسازى رفتارى با كنتراست ذهنى براى افزايش ميانگين مؤلفه هاى 
مسئوليت پذيرى سلامت، رشد معنوى و مديريت استرس در دختران 
داراى خلق افسرده در مقايسه با فعالسازى رفتارى روش موثرترى 

به دست آمد.
طى جستجوهاى انجام شده پژوهشى كه اثر تركيب فعالسازى 
رفتارى با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار را بر سبك زندگى 
ارتقادهنده سلامت مورد بررسى قرار دهد مشاهده نشد اما چندين 
پژوهش اثر كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار را بر مولفه هاى 

سبك زندگى ارتقادهنده ى سلامت ازجمله فعاليت بدنى (29) ، 
تغذيه (31،50) و مديريت استرس (32،33) سنجيده اند.

تاثير مداخله كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار بر افزايش 
فعاليت بدنى به عنوان يكى از مولفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده 
سلامت توسط ابوت١ و همكاران (29) به دست آمد كه نتايج اين 
پژوهش با آن هم سوست. از آن جايى كه فعاليت بدنى هم به بهبود 
خلق و هم به سلامت افراد كمك مى كند، در ارتقا سلامت دختران 

نوجوان حائز اهميت است. 
نتايج پژوهش حاضر در مولفه ديگر سبك زندگى ارتقادهنده 
سلامت كه تغذيه است، با نتايج پژوهشهاى لوى٢ و همكاران (31) 
و آدريان٣(50) كه تاثير مداخلات مبتنى بر قصد تحقق رفتار را 
1.  Abbott
2.  Loy
3.  Adriaanse

جدول6. نتايج آزمون تعقيبى بن فرونى براى مقايسه هاى زوجى اثر گروه ها و زمان ها بر مؤلفه هاى سبك زندگى ارتقادهنده سلامت
مقدار احتمالخطاى معيارتفاوت ميانگينتفاوت گروه هامتغير

مسئوليت سلامت
2/931/110/036-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
3/131/070/018گروه كنترلفعالسازى رفتارى

6/071/050/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى

فعاليت بدنى
0/220/831/00-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
4/390/800/001گروه كنترلفعالسازى رفتارى

4/610/790/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى

تغذيه
2/140/960/094-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
3/870/920/001گروه كنترلفعالسازى رفتارى

6/010/900/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى

رشد معنوى
2/831/010/023-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
2/570/970/036گروه كنترلفعالسازى رفتارى

5/400/950/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى

روابط بين فردى
1/841/100/305-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
3/831/060/003گروه كنترلفعالسازى رفتارى

5/671/040/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى

مديريت استرس
2/851/050/030-فعالسازى/ كنتراست ذهنىفعالسازى رفتارى
2/891/020/021گروه كنترلفعالسازى رفتارى

5/750/990/001گروه كنترلفعالسازى/ كنتراست ذهنى
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بر تغذيه بررسى كردند، هم سوست. رژيم غذايى يكى از عناصر 
مهمى است كه به عنوان يك عامل مشترك بين افسردگى و چاقى 
شناخته شده است. هم افسردگى و هم چاقى با كيفيت پايين تر رژيم 
سالم  غذايى  مواد  كمتر  مصرف  ازجمله  كه  هستند  مرتبط  غذايى 
مانند ميوه و سبزيجات و افزايش مصرف چربى و غذاهاى غنى از 
قند هستند. شواهد اخير نشان مى دهد كه كيفيت بهتر رژيم غذايى 
پيش بينى كننده بروز كمتر افسردگى در طول زمان است (14). در 
واقع شواهد تحقيقاتى رو به رشدى براى حمايت از اين ايده وجود 
دارد كه رژيم غذايى سالم، تغذيه و عادات رفتارى مرتبط با غذا 
در پيشگيرى از افسردگى نقش دارند. به عنوان مثال، پيروى از يك 
رژيم غذايى غنى از ميوه، سبزيجات، ماهى و روغن زيتون (كه 
گاهى اوقات «رژيم غذايى به سبك مديترانه اى» ناميده مى شود) 
ممكن است به عنوان يك درمان براى كسانى كه در حال حاضر 
از افسردگى رنج مى برند و به عنوان يك عامل محافظتى در برابر 
ابتلا به افسردگى عمل كند (51). برعكس، رژيم غذايى كه عمدتا 
از غذاهاى فقير از مواد مغذى و به شدت فرآورى شده، محصولات 
قندى و چربى هاى اشباع تشكيل شده است (كه به طور فزاينده اى 
خطر  افزايش  با  است  ممكن  است)  رايج  غربى  غذايى  رژيم  در 
افسردگى مرتبط باشد (52). با توجه به اين نكته كه مشكلات خلقى 
با مشكلات تغذيه اى وپرخورى ارتباط دارد، توجه به تغذيه سالم و 

كنترل وزن در دختران نوجوان نيازمند توجه است.
نتايج اين پژوهش در مولفه ى مديريت استرس با نتايج حاصل 
از پژوهش اوتينگن١ و همكاران (32) و گالويتزر٢ و همكاران(33) 
كه تاثير مداخلات مبتنى بر قصد تحقق رفتار را بر مديريت استرس 
فشارهاى  كنترل  استرس،  با  مقابله  هم سوست.  كرده اند،  بررسى 
عاطفى، مقابله با مشكلات، شناسايى منبع استرس، كنترل عواطف و 
افكار ازجمله موارد موردتوجه در اين مولفه است. استرس با تاثير بر 
تغذيه منجر به خوردن غذاهاى پرچرب، پر انرژى و در نهايت چاقى 
مى شود كه ممكن است تا حدى ارتباط بين افسردگى و بيمارى هاى 
مزمن مانند ديابت، چاقى و بيمارى قلبى عروقى را توضيح دهد 
1.  Oettingen
2.  Gollwitzer

(14). نوجوانى دوره اى با تغييرات جسمانى، شناختى و هيجانى  
است كه مى تواند چالش هاى متعددى براى نوجوانان ايجاد كند و 
داشتن مهارت هاى لازم براى مواجهه با استرس هاى متنوعى كه تجربه 
مى كنند ضرورى است. مشكلات روانشناختى و خلق افسرده به عنوان 
عامل استرس زا و هم در نتيجه ى تجربه ى استرس، ممكن است كه 
ايجاد شود و مداخلاتى كه بر اين جنبه زندگى نوجوانان اثر مثبت 
دارد، در سلامت روانشناختى و جسمانى آنان تاثير به سزايى دارد. 
در جستجوهاى صورت گرفته، پژوهشى در مورد تاثير كنتراست 
ذهنى با قصد تحقق رفتار بر سه مولفه ى مسئوليت پذيرى سلامت، 
روابط بين فردى و رشد معنوى مشاهده نشد. مولفه ى مسئوليت پذيرى 
سلامت در نوجوانان منجر به حساسيت آن ها نسبت به وجود و تداوم 
بيمارى در بدن و روانشان مى شود و به محض مشاهده ى نشانه ها 
براى رفع آن اقدام مى نمايند. انجام معاينات لازم، واكسيناسيون 
به موقع، بررسى وضعيت شاخص هاى سلامت، عادات مناسب براى 
بهداشت دهان و دندان و درنهايت توجه به سلامت محيط خانه يا 
مدرسه از مفاهيم اين مولفه است (53). بالابودن چنين مولفه اى كه 
در مداخله ى تركيب فعالسازى با كنتراست ذهنى با قصد تحقق 
رفتار به دست آمد مى تواند در حوزه ى ارتقا سلامت جسمى نوجوانان 

تاثير به سزايى داشته باشد.
مؤلفه ى روابط بين فردى به برقرارى روابط با ديگران، جلب 
حمايت بين فردى و برقرارى روابط سالم مى پردازد (53). دوره ى 
نوجوانى دوره اى است كه ارتباط با همسالان افزايش مى يابد و داشتن 
مهارت هاى ارتباطى و برقرارى روابط سالم با همسالان و به طور 
كلى با اطرافيان علاوه بر اين كه سلامت جسمى، روانى و اجتماعى 
نوجوانان را در پى خواهد داشت، منجر به دريافت حمايت اجتماعى 
لازم براى عبور از مشكلات و مديريت استرس و چالش هاى اين 

دوره مى شود. 
و آخرين مولفه ى رشد معنوى است كه به مفاهيم رشد معنوى، 
ديندارى و شكرگزارى مى پردازد (53). مهارت هاى معنوى به عنوان 
يكى از مولفه هاى سلامت معنوى در نظر گرفته مى شود و ارتقا آن 
به خصوص براى كسب معنا در زندگى و هدفمندى به عنوان يك 
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مولفه ى كمك كننده در مقابله با مشكلات و بحران هاى نوجوانى  مو
به خصوص در نوجوانان با خلق افسرده مى تواند كمك كننده باشد.

 طى جستجوهاى انجام شده پژوهشى كه اثر فعالسازى رفتارى 
را بر سبك زندگى ارتقادهنده سلامت مورد بررسى قرار دهد مشاهده 
نشد اما چندين پژوهش (54 ،55 ،56) مداخله فعالسازى رفتارى 
در  كرده اند.  بررسى  بدنى  فعاليت  مانند  سلامت  رفتارهاى  بر  را 
پژوهش آرنوت١ و همكاران (54) كه درمان فعالسازى رفتارى 
براى مشكلات وزن و خلق در نوجوانان را بررسى كرده است، نتايج 
نشان داد كه فعالسازى رفتارى يك درمان قابل قبول و قابل اجرا 
براى مشكلات هم زمان خلقى و وزن در نوجوانى است كه نتايج 

پژوهش حاضر با آن هم سو است.
فعالسازى رفتارى، مداخله اى است كه منجر به بهبود خلق و 
افزايش رفتارهايى مى شود كه احتمال دريافت پاداش را افزايش 
مى دهد. در واقع افراد ياد مى گيرند كه سبك زندگيشان را عوض 
كنند و شيوه ى جديدى اتخاذ كنند و وقتى غمگين هستند به جاى 
خاموش شدن رفتارى، فعال شوند. چنين مداخله اى احتمال انجام 
رفتارهاى ارتقادهنده ى سلامت را افزايش مى دهد. از سويى نوجوانان 
در هدف گذارى و شروع و انجام رفتار مشكل دارند كه داشتن خلق 
افسرده آنرا تشديد مى كند. با توجه به اين كه هم چنان لزوم مداخلاتى 
موثرتر با توجه به نتايج پژوهش ها وجود دارد، لذا افزودن استراتژى 
خودتنظيمى كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار به مداخله ى فعالسازى 
رفتارى به منزله كمكى در خودتنظيمى رفتارى در نوجوانان در جهت 
پركردن شكاف بين قصد هاى رفتارى و اقدام است و منجر به افزايش 
مى تواند  و  مى شود  عمل  به  سلامت  رفتارهاى  انجام  قصد  تبديل 
مداخله اى كاربردى و موثر براى افزايش ارتقا سلامت آنان باشد.

محدوديت هاى پژوهش: ازجمله محدوديت هاى پژوهش حاضر 
مى توان به عدم برگزارى همه جلسات به صورت حضورى به دليل 
پاندمى كرونا اشاره كرد. لذا پيشنهاد مى شود در پژوهش هاى آينده 
اثربخشى مداخلات به صورت حضورى و آنلاين مقايسه شود. براى 
جمع آورى داده ها از پرسشنامه و شيوه ى خودگزارشى استفاده شد كه 

1.  Arnott

ممكن است بعضى از افراد با دقت و صداقت پاسخ نداده باشند. در 
اين پژوهش دوره ى متوسطه ى اول انتخاب شد كه آغاز دوران بلوغ 
و مشكلات و چالش هاى دوران نوجوانى است و جهت پيشگيرى 
از مشكلات روانشناختى و ارتقا سلامت آنان از اهميت بسيارى 
برخوردار است. با توجه به اين كه گروه سنى نوجوان دوره سنى 
وسيع ترى را شامل مى شود، پيشنهاد مى شود در پژوهش هاى آينده 

طيف سنى ديگرى از دوران نوجوانى مورد بررسى قرار گيرد. 
نتيجه گيرى

بر اساس نتايج پژوهش حاضر مى توان نتيجه گرفت كه اگرچه هر دو 
مداخله ى فعالسازى رفتارى و تركيب آن با كنتراست ذهنى با قصد 
تحقق رفتار بر ارتقا سلامت نوجوانان دختر با خلق افسرده اثربخش 
هستند و به عنوان مداخلاتى موثر در جهت ارتقا سلامت نوجوانان 
دختر با خلق افسرده كاربردى مى باشند، اما تركيب فعالسازى رفتارى 
با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار در جهت ارتقا سلامت نوجوانان 
دختر با خلق افسرده مداخله ى موثرترى محسوب مى شود. لذا با توجه 
به نتايج اين پژوهش به متخصصان فعال درحوزه سلامت روان و ارتقا 
سلامت نوجوانان به كارگيرى مداخله ى فعالسازى رفتارى در تركيب 
با كنتراست ذهنى با قصد تحقق رفتار جهت ارتقا سلامت نوجوانان 

دختر با خلق افسرده پيشنهاد مى شود.
تشكر و قدردانى: از اساتيد گرامى، شركت كنندگان در پژوهش 
و والدين  آن ها، هم چنين مديران مدارس جهت همكارى تشكر و 

قدردانى مى شود.
تضاد منافع: هيچ گونه تضاد منافعى در اين مطالعه وجود ندارد.

مالى  حمايت  نوع  هيچ  مطالعه  اين  انجام  براى  مالى:   حمايت 
دريافت نشد. 

ملاحظات اخلاقى: اين پژوهش بخشى از نتايج رساله دكترى روانشناسى 
سلامت در دانشگاه آزاد اسلامى واحد كرج است كه در كميته ى اخلاق 
دانشگاه بررسى و تاييد گرديد و داراى شناسه ى اختصاصى كميته 
اخلاق (IR.IAU.K.REC.1401.122) مى باشد. به شركت كنندگان 
گفته شد كه اطلاعات به دست آمده از آن ها كاملا محرمانه بوده و 
به جز پژوهشگر هيچ كس به آن ها دسترسى نخواهد داشت. هم چنين 
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توضيح داده شد كه شركت در پژوهش اختيارى بوده و امكان انصراف 
در هر مرحله از پژوهش براى آنان وجود دارد. از نوجوانان شركت كننده 
در پژوهش و والدينشان رضايت نامه ى كتبى آگاهانه اخذ شد و در 
اخلاقى،  اصول  رعايت  براى  آزمون،  گروه هاى  در  مداخلات  پايان 
جلسات آموزشى براى گروه كنترل با يكى از مداخله ها برگزار شد.

سهم نويسندگان: مونا محمدى اليزئى، نويسنده اصلى، گردآورى 

و تجزيه و تحليل داده ها، نگارش مقاله (30٪) ؛ دكتر محمدرضا 
صيرفى، نويسنده مسئول، نظارت علمى بر اجراى مطالعه (30٪) ؛ 
دكتر محمدحسين تقديسى، نظارت علمى بر اجراى مطالعه، بازنگرى 
نهايى مقاله (20٪) ؛ دكتر فاطمه محمدى شيرمحله، نظارت علمى 

بر اجراى مطالعه (٪20).

References
1. Marques A, Loureiro N, Avelar-Rosa B, Naia A, de Matos 

MG. Adolescents' healthy lifestyle. Jornal de Pediatria 
(Versão em Português). 2020 Mar 1;96(2):217-24.
https://doi.org/10.1016/j.jpedp.2018.09.001

2. De Boer DR, Hoekstra F, Huetink KI, Hoekstra T, 
Krops LA, Hettinga FJ. Physical activity, sedentary 
behavior and well-being of adults with physical 
disabilities and/or chronic diseases during the first 
wave of the COVID-19 pandemic: A rapid review. 
Int J Environ Res Public Health. 2021;18(12):6342
https://doi.org/10.3390/ijerph18126342

3. Mazzucca S, Arredondo EM, Hoelscher DM, Haire-
Joshu D, Tabak RG, Kumanyika SK, et al., Expanding 
implementation research to prevent chronic diseases in 
community settings. Ann Rev Public Health. 2021;42:135.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 4 6 / a n n u r e v -
publhealth-090419-102547

4. Mohamadian H, Ardebili HE, Taghdisi MH, Mousavi GA, 
Sabahi-Bidgoli M. Psychometric properties of the health-
promoting lifestyle profile (HPLP II) in a sample of 
Iranian adolescents. Payesh (Health Monitor). 2013 Apr 
15;12(2):167-76.

5. Nejadghaderi SA, Ahmadi N, Rashidi MM, Ghanbari 
A, Noori M, Abbasi-Kangevari M, Nasserinejad M, 
Rezaei N, Yoosefi M, Fattahi N, Ghasemi E. Physical 
activity pattern in Iran: findings from STEPS 2021. 
Frontiers in Public Health. 2023 Jan 4;10:1036219.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.1036219

6. Amiri P, Naseri P, Vahedi-Notash G, Jalali-Farahani S, 
Mehrabi Y, Hamzavi-Zarghani N, Azizi F, Hadaegh F, 
Khalili D. Trends of low physical activity among Iranian 
adolescents across urban and rural areas during 
2006-2011. Scientific reports. 2020 Dec 7;10(1):1-7.
https://doi.org/10.1038/s41598-020-78048-0

7. Marques A, Bordado J, Tesler R, Demetriou Y, Sturm 
DJ, de Matos MG. A composite measure of healthy 
lifestyle: A study from 38 countries and regions 
from Europe and North America, from the Health 
Behavior in School-Aged Children survey. American 
Journal of Human Biology. 2020 Nov;32(6):e23419.
https://doi.org/10.1002/ajhb.23419

8. Sarkhani N, Pashaeypoor S, Negarandeh R, Ghafouryan 
Gomish Bashi N, Heshmatian ME. Validity and 
reliability of the Persian version of the Short-Form 
Adolescent Health Promotion scale: Methodological 
study. Health Science Reports. 2023 Jan;6(1):e1063.
https://doi.org/10.1002/hsr2.1063

9. Zareiyan A. Healthy or unhealthy lifestyle: a 
thematic analysis of Iranian male adolescents' 
perspectives. Iran J Nurs Midwifery Res 
.2017;22(1):1. doi:10.4103/ijnmr.IJNMR_157_15
https://doi.org/10.4103/ijnmr.IJNMR_157_15

10. Nutbeam D, Muscat DM. Health promotion glossary 2021. 
Health Promotion International. 2021 Dec;36(6):1578-98.
https://doi.org/10.1093/heapro/daaa157

11. Nutbeam D. Health Promotions Glossary: 
Health Promotion. OUP. 1986;86(1):1.
https://doi.org/10.1093/heapro/1.1.113

12. Mak YW, Kao AH, Tam LW, Virginia W, Don T, Leung 
DYJPhcr, et al. Health-promoting lifestyle and quality of 
life among Chinese nursing students. 2018;19(6):629-36.
https://doi.org/10.1017/S1463423618000208

13. Sirois FM, Kitner R, Hirsch JK. Self-compassion, 
affect, and health-promoting behaviors. 
Health Psychology. 2015 Jun;34(6):661.
https://doi.org/10.1037/hea0000158

14. Watkins E, Owens M, Cook L. Habits in depression: 
Understanding and intervention. The Psychology of Habit: 
Theory, Mechanisms, Change, and Contexts. 2018:267-84.
https://doi.org/10.1007/978-3-319-97529-0_15

15. Sirois FM, Giguère B. When resistance isn't futile: 
Task enjoyment as a protective factor against health 
procrastination in the face of temptation. In8th Biennial 
Procrastination Research conference, Sherbrooke, QC 
2013.

16. Mannan M, Mamun A, Doi S, Clavarino A. Is there 
a bi-directional relationship between depression 
and obesity among adult men and women? 
Systematic review and bias-adjusted meta analysis. 
Asian journal of psychiatry. 2016 Jun 1;21:51-66.
https://doi.org/10.1016/j.ajp.2015.12.008

17. Lejuez CW, Hopko DR, Acierno R, Daughters SB, Pagoto 

 
ت /

سلام
اى 

رتق
 و ا

شت
هد      ا

ش ب
موز

ى آ
وهش

ى پژ
علم

امه 
صلن

ف
140

ن 3
ستا

 زم



349

ا ...
ى ب

ذهن
ت 

راس
كنت

ن با 
ب آ

ركي
ى وت

تار
ى رف

ساز
فعال

شى 
ربخ

ى اث
سه 

مقاي
  / 

ران
مكا

و ه
ى  

يزئ
ى ال

حمد
نا م

 SL. Ten year revision of the brief behavioral activation مو
treatment for depression: revised treatment manual. 
Behavior modification. 2011 Mar;35(2):111-61.
https://doi.org/10.1177/0145445510390929

18. Rahbaran R, Karami R, Shahmohammadi M. The 
effectiveness of behavioral activation therapy on rhubarb 
and depression disorders in adolescents. Thoughts and 
Behavior in Clinical Psychology. 2019 Jun 22;14(52):17-26.

19. McCauley, E., Schloredt, K. A., Gudmundsen, G. R., 
Martell, C. R., & Dimidjian, S. Behavioral Activation with 
Adolescents: A Clinician's Guide. Guilford Publications. 
2016

20. Moss SA, Cheavens JS. Commitment is not enough: A 
longitudinal investigation of goal commitment, confidence, 
and depressive symptoms in personal goal pursuit. Journal 
of Social and Clinical Psychology. 2019 Apr;38(4):301-20.
https://doi.org/10.1521/jscp.2019.38.4.301

21. Gonzalez Salas Duhne P, Horan AJ, Ross C, Webb 
TL, Hardy GE. Assessing and promoting the use of 
implementation intentions in clinical practice. Soc Sci Med. 
2020;265:113490. doi:10.1016/j.socscimed.2020.113490
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.113490

22. Sheeran P, Webb TL. The intention-behavior gap. Social and 
personality psychology compass. 2016 Sep;10(9):503-18.
https://doi.org/10.1111/spc3.12265

23. Gollwitzer PM, Sheeran P. Implementation 
intentions and goal achievement: A meta-analysis 
of effects and processes. Advances in experimental 
social psychology. 2006 Jan 1;38:69-119.
https://doi.org/10.1016/S0065-2601(06)38002-1

24. Duckworth AL, Grant H, Loew B, Oettingen G, 
Gollwitzer PM. Self-regulation strategies improve 
self-discipline in adolescents: Benefits of mental 
contrasting and implementation intentions. 
Educational Psychology. 2011 Jan 1;31(1):17-26.
https://doi.org/10.1080/01443410.2010.506003

25. Oettingen G. Future thought and behaviour change. European 
review of social psychology. 2012 Mar 1;23(1):1-63.
https://doi.org/10.1080/10463283.2011.643698

26. Gollwitzer PM. Weakness of the will: Is a quick fix 
possible?. Motivation and Emotion. 2014 Jun;38:305-22.
https://doi.org/10.1007/s11031-014-9416-3

27. Webb TL, Sheeran P. Mechanisms of implementation 
intention effects: The role of goal intentions, self-
efficacy, and accessibility of plan components. British 
Journal of Social Psychology. 2008 Sep;47(3):373-95.
https://doi.org/10.1348/014466607X267010

28. Mutter ER, Oettingen G, Gollwitzer PM. An online randomised 
controlled trial of mental contrasting with implementation 
intentions as a smoking behaviour change intervention. 
Psychology & Health. 2020 Mar 3;35(3):318-45.
https://doi.org/10.1080/08870446.2019.1634200

29. Abbott S, de Wit J, Rawstorne P, Reynolds R. Mental 
contrasting and implementation intentions to 
increase physical activity in sedentary, disadvantaged 
adults: A pilot intervention. Sport, Exercise, and 
Performance Psychology. 2020 May;9(2):261.
https://doi.org/10.1037/spy0000193

30. Marquardt MK, Oettingen G, Gollwitzer PM, Sheeran 
P, Liepert J. Mental contrasting with implementation 
intentions (MCII) improves physical activity and 
weight loss among stroke survivors over one 
year. Rehabil Psychol. 2017 Nov;62(4):580-590. 
https://doi.org/10.1037/rep0000104

31. Loy LS, Wieber F, Gollwitzer PM, Oettingen G. Supporting 
sustainable food consumption: Mental contrasting with 
implementation intentions (MCII) aligns intentions and 
behavior. Frontiers in psychology. 2016 Apr 29;7:607.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2016.00607

32. Oettingen G, Kappes HB, Guttenberg KB, Gollwitzer 
PM. Self-regulation of time management: Mental 
contrasting with implementation intentions. European 
Journal of Social Psychology. 2015 Mar;45(2):218-29.
https://doi.org/10.1002/ejsp.2090

33. Gollwitzer PM, Mayer D, Frick C, Oettingen G. Promoting the 
Self-Regulation of Stress in Health Care Providers: An Internet-
Based Intervention. Front Psychol. 2018 Jun 15;9:838. 
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2018.00838

34. Bessa CC, Silva LA, Sousa TM, Silva VM, Galvão MT, 
Guedes NG. Health control for celiac patients: an analysis 
according to the Pender health promotion model. Texto 
& Contexto-Enfermagem.2019 Dec 13;29. 9:e20180420.
https://doi.org/10.1590/1980-265x-tce-2018-0420

35. Fritzsche A, Schlier B, Oettingen G, Lincoln TM. Mental 
contrasting with implementation intentions increases goal-
attainment in individuals with mild to moderate depression. 
Cognitive Therapy and Research. 2016 Aug;40:557-64.
https://doi.org/10.1007/s10608-015-9749-6

36. May D, Litvin B, Allegrante J. Behavioral activation, depression, 
and promotion of health behaviors: a scoping review. 
Health education & behavior. 2024 Apr;51(2):321-31.
https://doi.org/10.1177/10901981221090157

37. Verhoeven A, de Wit S. The role of habits 
in maladaptive behaviour and therapeutic 
interventions. The psychology of habit: Theory, 
mechanisms, change, and contexts. 2018:285-303.
https://doi.org/10.1007/978-3-319-97529-0_16

38. Toli A, Webb TL, Hardy GE. Does forming implementation 
intentions help people with mental health problems 
to achieve goals? A meta-analysis of experimental 
studies with clinical and analogue samples. British 
Journal of Clinical Psychology. 2016 Mar;55(1):69-90.
https://doi.org/10.1111/bjc.12086

39. Vancampfort D, Mugisha J, Byansi PK, Namutebi H, 



350
Rosenbaum S, Lukwata H, Ward PB. Mental contrasting 
and implementation of physical activity intentions in 
Ugandan primary care patients with mental health 
problems: A real-world intervention involving support 
partners. Psychiatry Research. 2022 Jan 1;307:114335.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2021.114335

40. Cuijpers P, Pineda BS, Ng MY, Weisz JR, Muñoz RF, Gentili C, 
Quero S, Karyotaki E. A meta-analytic review: psychological 
treatment of subthreshold depression in children and 
adolescents. Journal of the American Academy of Child 
& Adolescent Psychiatry. 2021 Sep 1;60(9):1072-84.
https://doi.org/10.1016/j.jaac.2020.11.024

41. VanVoorhis CRW, Morgan BL. Understanding power and 
rules of thumb for determining sample sizes. Tutorials in 
Quantitative Methods for Psychology 2007;3(2):43-50. 
https://doi.org/10.20982/tqmp.03.2.p043

42. Lejuez CW, Hopko DR, Acierno R, Daughters SB, Pagoto 
SL. Ten year revision of the brief behavioral activation 
treatment for depression: revised treatment manual. 
Behav Modif. 2011 Mar;35(2):111-61 

https://doi.org/10.1177/0145445510390929
43. Steer RA, Ball R, Ranieri WF, Beck AT. Dimensions of the Beck 

Depression Inventory-II in clinically depressed outpatients. 
Journal of clinical psychology. 1999 Jan;55(1):117-28.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 0 2 / ( S I C I ) 1 0 9 7 -
4679(199901)55:1<117::AID-JCLP12>3.0.CO;2-A

44. Fata L, Birashk B, Atefvahid M K, Dabson K S. Meaning 
Assignment Structures/ Schema, Emotional States and 
Cognitive Processing of Emotional Information: Comparing 
Two Conceptual Frameworks. IJPCP 2005; 11 (3) :312-326.

45. Hamidi R, Fekrizadeh Z, Azadbakht M, Garmaroudi G, 
Taheri Tanjani P, Fathizadeh S, Ghisvandi E. Validity and 
reliability Beck Depression Inventory-II among the Iranian 
elderly population. Journal of Sabzevar University of 
Medical Sciences. 2015 Apr 25;22(1):189-98.

46. Walker, S. N., Sechrist, K. R., & Pender, N. J. The health-
promoting lifestyle profile II. Omaha: University of 
Nebraska Medical Center, College Of Nursing;1995

47. Walkers SN, Volkan K, Sechrist KR, Pender NJ. Health 
promoting lifestyles of older adults: comparision with 
young & middle-aged adults, correlation and patterns. 
Advanced in Nursing Science. 1988;11(1):76-90.
https://doi.org/10.1097/00012272-198810000-00008

48. Mohammadi Zeidi I, Pakpour Hajiagha A, Mohammadi Zeidi 
B. Reliability and Validity of Persian Version of the Health- 

Promoting Lifestyle Profile %J Journal of Mazandaran 
University of Medical Sciences. 2012;21(1):102-13

49. Oettingen G. Future thought and behaviour change. European 
review of social psychology. 2012 Mar 1;23(1):1-63.
https://doi.org/10.1080/10463283.2011.643698

50. Adriaanse MA, Oettingen G, Gollwitzer PM, Hennes EP, 
De Ridder DT, De Wit JB. When planning is not enough: 
Fighting unhealthy snacking habits by mental contrasting 
with implementation intentions (MCII). European 
Journal of Social Psychology. 2010 Dec;40(7):1277-93.
https://doi.org/10.1002/ejsp.730

51. Jacka FN, O'Neil A, Opie R, Itsiopoulos C, Cotton S, 
Mohebbi M, Castle D, Dash S, Mihalopoulos C, Chatterton 
ML, Brazionis L. A randomised controlled trial of dietary 
improvement for adults with major depression (the 
'SMILES'trial). BMC medicine. 2017 Dec;15(1):1-3.
https://doi.org/10.1186/s12916-017-0791-y

52. Li Y, Lv MR, Wei YJ, Sun L, Zhang JX, Zhang HG, Li 
B. Dietary patterns and depression risk: A meta-
analysis. Psychiatry research. 2017 Jul 1;253:373-82.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2017.04.020

53. Khosravi M, Saemi H, Hosseinaei A, Bayani A. 
Identifying the Components of a Healthy Lifestyle with 
Emphasis on Adolescence: A Qualitative Study. Iran J 
Health Educ Health Promot. Spring 2021;9(1): 80-93. 
https://doi.org/10.52547/ijhehp.9.1.80

54. Arnott B, Kitchen CE, Ekers D, Gega L, Tiffin PA. Behavioural 
activation for overweight and obese adolescents 
with low mood delivered in a community setting: 
feasibility study. BMJ Paediatrics Open. 2020;4(1).
https://doi.org/10.1136/bmjpo-2019-000624

55. Lambert J, Greaves C, Farrand P, Price L, Haase A, 
Taylor A Web-Based Intervention Using Behavioral 
Activation and Physical Activity for Adults With 
Depression (The eMotion Study): Pilot Randomized 
Controlled Trial J Med Internet Res 2018;20(7):e10112
https://doi.org/10.2196/10112

56. Schneider KL, Panza E, Handschin B, Ma Y, Busch AM, 
Waring ME, Appelhans BM, Whited MC, Keeney J, Kern 
D, Blendea M. Feasibility of pairing behavioral activation 
with exercise for women with type 2 diabetes and 
depression: the get it study pilot randomized controlled 
trial. Behavior therapy. 2016 Mar 1;47(2):198-212.
https://doi.org/10.1016/j.beth.2015.10.005 

 
ت /

سلام
اى 

رتق
 و ا

شت
هد      ا

ش ب
موز

ى آ
وهش

ى پژ
علم

امه 
صلن

ف
140

ن 3
ستا

 زم


