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طرح پیشنهادي تحقيق
 (Research Proposal)

عنوان طرح:
ارزیابی روانشناختی اقدام کنندگان به خودکشی 
1-8) مساله تحقیق (اهميت موضوع و ضرورت انجام تحقيق):
خودکشی(Suicide) یکی از مشکلات عمده سلامت عمومی و رفتاری ضد اجتماعی در سراسر جهان به شمار می رود. بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت، خودکشی ،اقدامی است آگاهانه و سرانجام مرگبار که به وسیله خود فرد و با آگاهی از این سرانجام رخ می دهد. از 45 سال گذشته تا کنون نرخ اقدام به خودکشی در تمام جهان 60% افزایش یافته است. سالانه تقریبا یک میلیون نفر در اثر خودکشی می میرند که   20-10 برابر آن اقدام به خودکشی است و هر بار اقدام به خودکشی، خطر خودکشی موفق را 32% افزایش می دهد. اقدام به خودکشی به علت پیامدهای اجتماعی-اقتصادی و روانی خسارات فراوانی را به جوامع وهزینه های هنگفتی را بر نظام بهداشتی – درمانی کشورها تحمیل می کند. خودكشي يكي از پيچيده ترين جنبه هاي زندگي انسان مي باشد كه تمامي ابعاد و زواياي آن به درستي شناخته نشده است.به سه علت اصلی محققان بیشتر بر موارد اقدام به خودکشی (یا آسیب عمدی به خود)تمرکز دارند تا موارد خودکشی: 1)به دلیل مشکلات متدلوژی که در بررسی موارد خودکشی وجود دارد. 2)تاریخچه یک اقدام قبلی ،می تواندیک عامل خطر پیشرو برای خودکشی موفق  باشد3).با  بررسی علل و عوامل اقدام به خودکشی می توان به ریسک فاکتورهایی برای خودکشی دست یافت. مطالعه حاضر با هدف تعیین رابطه میان وضعیت اقتصادی-اجتماعی، حمایت اجتماعی، مهارت​های حل مسئله، وقایع استرس​زای زندگی، ویژگی های شخصیتی،نگرش های مذهبی،سلامت عمومی وعوامل دموگرافیک با خودکشی در افراد اقدام کننده و مقایسه آن با گروه شاهدانجام شده است.امید است که با شناخت عوامل خطر خودکشی  در افرادی که اقدام به خودکشی نموده اند بتوان نتايج مفيد و موثري را در جهت انجام برنامه ریزی های مناسب و مداخلات لازم برای جلوگیری از این معضل اتخاذ شود.
1-9) هدف اصلی:
شناسایی ویژگی های روانشناختی اقدام کنندگان به خودکشی 
1-10) خلاصه روش اجرا:

این مطالعه با هدف بررسی عوامل موثر بر اقدام به خودکشی در شهرستان کرمانشاه در سال 92-91انجام خواهد شد.این پژوهش یک طرح مورد-شاهدی است که موردها(200 نفر) شامل افرادی که به دلیل اقدام به خودکشی به مرکز اورژانس بیمارستان امام خمینی  کرمانشاه مراجعه خواهند کرد و شاهدها (200 نفر)از سایر بیماران ،همان بیمارستان( بدون سابقه اقدام به خودکشی) گرفته خواهد شد. روش نمونه گیری ار نوع نمونه گیری آسان بوده و گردآوری داده ها به کمک پرسشنامه دموگرافیک، پرسشنامه تصور از خود بک، پرسشنامه سلامت عمومی، پرسشنامه سبک های دفاعی و پرسشنامه وضعیت اجتماعی اقتصادی انجام خواهد گردید. داده های پژوهش با استفاده از نرم افزار آماری stata11  و بهره گیری از شاخص های آمار توصیفی،آزمونt،آزمون کای دو و روشهای مدلسازی رگرسیون لجستیک و نمودار درختی برای مقایسه در دو گروه (مورد و شاهد)تحلیل می گردد

1-11) مهمترین كاربرد نتايج طرح:
1. با شناخت عوامل خطر خودکشی، در افرادی که اقدام به خودکشی نموده اند می توان برخی از عوامل پیشگویی کننده خودکشی را شناسایی وتدابیر اختصاصی جهت جلوگیری از این معضل در جمعیت هدف اتخاذ نمود.
2. با بررسی ویژگی های  اپیدمیولوژیکی وجمعیت شناختی اقدام کنندگان به خودکشی می توان خصوصیات گروههای در معرض خطر را شناسایی کرد و جهت آموزش وبرنامه ریزی در پیشگیری از خودکشی مجدد در این افراد استفاده کرد. 
3) اطلاعات مربوط به طرح پژوهشی:
3-1) عنوان فارسی: 
ارزیابی روانشناختی اقدام کنندگان به خودکشی 
3-2) عنوان انگلیسی:
PSYCHOLOGICAL ASSESSMENT OF SUICIDE ATTEMPET
3-3) بیان مسئله (Statement of problem):
 (مقدمه، اهمیت موضوع، ضرورت اجرا و هدف طرح)

خودکشی(Suicide) یکی از مشکلات عمده سلامت عمومی و رفتاری ضد اجتماعی در سراسر جهان به شمار می‌رود. بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت، خودکشی ،اقدامی است آگاهانه و سرانجام مرگبار که به وسیله خود فرد و با آگاهی از این سرانجام رخ می‌دهد.1()
 از 45 سال گذشته تا کنون نرخ اقدام به خودکشی در تمام جهان 60% افزایش یافته است. 2()
سالانه تقریباً یک میلیون نفر در اثر خودکشی می‌میرند که   20-10 برابر آن اقدام به خودکشی است و هر بار اقدام به خودکشی، خطر خودکشی موفق را 32% افزایش می‌دهد.3()
 اقدام به خودکشی به علت پیامدهای اجتماعی-اقتصادی و روانی خسارات فراوانی را به جوامع و هزینه های هنگفتی را بر نظام بهداشتی – درمانی کشورها تحمیل می‌کند.4()
 

خودكشي يكي از پیچیده‌ترین جنبه هاي زندگي انسان می‌باشد كه تمامي ابعاد و زواياي آن به درستي شناخته نشده است 5()
.به سه علت اصلی محققان بیشتر بر موارد اقدام به خودکشی (یا آسیب عمدی به خود)تمرکز دارند تا موارد خودکشی: 1)به دلیل مشکلات متدلوژی که در بررسی موارد خودکشی وجود دارد.6()
 2)تاریخچه یک اقدام قبلی ،می‌تواند یک عامل خطر پیشرو برای خودکشی موفق  باشد3).با  بررسی علل و عوامل اقدام به خودکشی می‌توان به ریسک فاکتورهایی برای خودکشی دست یافت.7()
 

بررسی‌ها نشان می‌دهد که علل اقدام به خودکشی متفاوت بوده و اصولاً سه حیطه اختلالات روانی،مسائل اجتماعی و بیولوژیکی مورد توجه قرار می‌گیرد.8()
 در این میان ابتلا به اختلالات روانی عامل پیش بینی کننده قوی برای خودکشی به شمار می‌رود.نتایج نشان داده حداقل 90 درصد افراد خودکشی کننده در زمان مرگ یک یا چند اختلال روان‌پزشکی داشته‌اند. 9()
از جمله مهم‌ترین آن‌ها می‌توان به :اختلالات خلقی،اختلالات شخصیتی و سوء مصرف مواد اشاره کرد.10()
 

مطالعاتی که ارتباط بین اختلالات شخصیت با اقدام به خودکشی را می‌سنجد نسبتاً جدید و به لحاظ تعداد،کم هستند.با این همه، میزان بالای اقدام به خودکشی در بین کسانی که اختلال شخصیت دارند حتی پس از کنترل اختلالات خاص مثل افسردگی باقی می‌ماند)کوربیت و همکاران 1996،فریدمن و همکاران 1992).مطالعات نشان داده که اختلال‌های شخصیت ضد اجتماعی،نمایشی و مرزی بیشترین فراوانی را در بین اقدام کنندگان به خودکشی دارند. 11(, 12)

به نظر می‌رسد که تجربه تعداد زیادی از رویدادهای پراسترس در زندگی یک عامل خطر غیر اختصاصی برای اقدام به خودکشی است.13()
 در واقع آنچه بر سلامت افراد تأثیر می‌گذارد خود وقایع استرس زا نیست بلکه الگوی مقابله با آن‌هاست . افراد اقدام کننده به خودکشی نسبت به افراد بهنجار در مواجهه با شرایط استرس زا بیشتر از مهارت‌های مقابله ای استفاده می‌کنند که کمتر مفید می‌باشد و یا ناموثرتر است.14()
 از این رو اگر فرد نتواند با استفاده از شیوه های مقابله ای مناسب برای رفع تنش‌ها استفاده کند،فشار روانی مزمن شده و اثرات سوء بر جا گذاشته که خودکشی یکی از آن است. 15()

در اکثر موارد ،رفتار خودکشی علامتی از گسستگی و اختلال عملکرد طولانی و پیشرو نده خانواده‌هاست.16()
 در واقع خانواده مبنای تعامل بین فردی و  اساس شکل گیری روابط اجتماعی است،هر گاه خانواده با بحران مواجه شود موجب می‌گردد افراد به جای تفاهم به مقابله بپردازند که پیامد آن ممکن است به انزوا،طرد،افسردگی ،لجام گسیختگی و یا اقدام به خودکشی منجر گردد.از طرفی وجود تاریخچه خانوادگی اقدام به خودکشی  از عوامل خطر اقدام به خودکشی محسوب می‌گردد. 17()
بنابراین حمایت و انسجام خانواده از عوامل محافظتی در برابر اقدام به خودکشی می‌باشد.18()
 

دورکیم (اولین تحلیل گر جامعه شناسی از خودکشی)معتقد است که خودکشی واقعیتی  اجتماعی است ،در جامعه و گروه‌های اجتماعی نیروها و فشارهایی وجود دارند که عمل خودکشی را تشویق یا تقبیح می‌کنند.مهم‌ترین عامل اجتماعی تبیین کننده خودکشی ،همبستگی و حمایت اجتماعی است، تا جایی که حمایت اجتماعی کافی را یک عامل بازدارنده در اقدام به خودکشی بیان کرده‌اند.19()
 

در زمینه تأثیر عوامل اقتصادی بر خودکشی مطالعات ضد و نقیض می‌باشد. گفته شده که بحران‌های اقتصادی بر گرایش به خودکشی اثری تشدیدکننده دارند، اما تأثیر افزایش فقر بر میزان خودکشی آنقدر اندک است که حتی در بحران‌های مساعدی که به طور ناگهانی سبب افزایش سطح رفاه و پیشرفت کشورها می‌شود  بر خودکشی هم اثر می‌گذارد.20()
 اینجاست که فقر نوعی مصونیت در برابر خودکشی ایجاد می‌کند.اما بر خلاف عقیده دورکیم که فقر را عامل اصلی همبستگی و انسجام اجتماعی می‌داند در بسیاری مطالعات(من جمله ایران) نتایج بدست آمده عکس این نظریه بوده است.به واقع فقر عامل تشدید کننده اختلافات ،تضادها و انزواهای اجتماعی است و همین تضادها و اختلافات منشأ اصلی خودکشی‌اند.21()
 

خودکشی پدیده ای است که از منظر ادیان الهی مطلقاً حرام و از نظر اخلاقی نیز امری مذموم است. بازبینی بررسی‌های انجام شده نشان دهنده ارتباط باورهای مذهبی با کاهش اقدام به خودکشی بوده است. 22()
 مطالعات انجام شده در اروپا و شمال آمریکا ،اختلالات روانی (به ویژه افسردگی و سوء مصرف الکل)از عوامل خطر ساز مهم برای خودکشی شناخته شده است. 23()
 در مطالعه ای که در چین انجام شد ، وجود بیماری روانی،سابقه اقدام به خودکشی قبلی و حوادث استرس‌زا زندگی را به عنوان عوامل موثر  در اقدام به خودکشی اعلام کردند.24()
 

از آنجا که هرگونه اقدامی در راستای پیشگیری و درمان خودکشی باید کاملا مبتنی بر ریسک فاکتورها وعلل خودکشی باشد و از طرفی  با توجه به گستردگی عوامل مرتبط با خودکشی و نادر بودن پژوهش هایی که پدیده اقدام به خودکشی را در تعامل با ابعاد گوناگون آن و با دید جامع مورد بررسی قرار دهند ،سعی شده در این پژوهش حتی امکان متغیرهای بیشتری بررسی شود که  از این لحاظ این مطالعه میتواند بدیع و مثمرثمر باشد.مطالعه حاضر با هدف تعیین رابطه میان وضعیت اقتصادی-اجتماعی، حمایت اجتماعی، مهارت​های حل مسئله، وقایع استرس​زای زندگی، ویژگی های شخصیتی،نگرش های مذهبی،سلامت عمومی وعوامل دموگرافیک با خودکشی در افراد اقدام کننده و مقایسه آن با گروه شاهدانجام شده است.امید است که با شناخت عوامل خطر خودکشی  در افرادی که اقدام به خودکشی نموده اند بتوان نتايج مفيد و موثري را در جهت انجام برنامه ریزی های مناسب و مداخلات لازم برای جلوگیری از این معضل اتخاذ شود

3-4)  بررسی متون (Literature Review): (هرمنبع دریك پاراگراف با اشاره به محل، نوع مطالعه، سال، تعداد نمونه و نتایج مهم مرتبط با اهداف این طرح ذكر شود.) 
1. مهم ترین بررسی انجام شده در زمینه خودکشی در ایران،مطالعه چند مکانی پیشگیری از خودکشی (sup remiss)بوده است که توسط سازمان جهانی بهداشت در 8 کشور انجام گرفته است بر اساس این مطالعه برخی عوامل مستعد کننده شامل:مشکلات مالی ،تحصیلی ،شغلی و وجود بیماری های طولانی مدت بوده همراه با برخی عوامل تسهیل کننده چون اختلاف با خانواده و همسر بیان شده است.25()

2. . در مطالعه اي كه كرمي و همكاران در سال 81 در ساري و بر روي 194 مورد مسموميت انجام دادند، 65% از مسمومان را بزرگسالان و ساير موارد را كودكان تشكيل مي داد. مسموميت هاي غير دارويي 4/28% كل مسموميت ها و جمعيت زنان مسموم بيش از مردان بود و به طور عمده با انگيزه خودكشي انجام شده بود. خودكشي در جوانان بيشتر در ارتباط با مسايل جوانان و روابط والدين، نارسايي تحصيلي، عدم موفقيت اجتماعي، احساس تنهايي و بحران شخصيت بوده است26()
.
3. فليسچ من و همكاران(2005) در مطالعه‌اي به بررسي خودكشي و تشخيص‌هاي روان پزشكي در افراد کمتر از  سی سال پرداختند و دریافتند كه6/88 درصد از افراد مورد مطالعه حداقل يك تشخيص اختلال رواني داشته‌اند و بيشترين فراواني مربوط به اختلالات خلقي با 1/42 بود.
4. گارتنر و همکاران در دوازده پژوهش که در ایالات متحده انجام دادند. همبستگی منفی را بین باورهای مذهبی و خودکشی گزارش کرده‌اند.با این حال  بیشتر محققان عواملی چون سن ،جنس ،مذهب،وضعیت تأهل ،شغل ،میزان تحصیلات و شرایط روحی – روانی را هم به عنوان عوامل موثر بر بروز و پیامد خودکشی ذکر کرده‌اند.27()
 
5. مطالعه سادوسكي نشان داد كه نوجوانان اقدام‌كننده به خودكشي در حل مسايل بين فردي مشكلاتي دارند و نسبت به گروه شاهد ضعيف‌تر عمل مي‌كنند، به ویژه در تمركز بر مسأله بين اين دو گروه تفاوت معني‌داري وجود داشت. نوجوانان اقدام‌كننده نسبت به موقعيت‌‌هاي دشوار و مسأله‌زا پاسخ‌هاي رفتاري، شناختي و عاطفي ناسازگارانه‌اي نشان دادند. افراد اقدام‌كننده نقايصي در حل مسئله در مقايسه با گروه شاهد داشتند.

6. مطالعه پاسكار و همكاران نشان داد كه نوجوانان اقدام‌كننده به خودكشي به طور معني‌داري بيشتر از شيوه‌هاي مقابله متمركز بر هيجان نسبت به شیوه های مبتنی بر مساله استفاده مي‌كنند ، در حالي كه افرادي كه رفتار خــــودكشي نداشتند از هر دو شيــــوه‌ استفـــاده می کردند.
7. مطالعه يزداني نشان داد كه نوجوانان اقدام کننده به خودکشی، نشانه‌هاي باليني افسردگي را دارد  و از نظر نااميدي در سطح بالاتري نسبت به همسالان قرار داشتند، و نیز از نظر روش هاي مقابله‌اي بيشتر بر شيوه متمركز بر هيجان عمل مي‌كردند و توانايي حل مسئله آنان  ضعيف بود،. ميزان بالاي خودكشي و اقدام به آن در ميان نوجوانان ضرورت وجود اقدامات درماني را براي آنان آشكار مي‌سازد.
8. مطالعه که توسط دکتر شاکری و همکارانش در کرمانشاه بر روی ویژگی های شخصیتی،استرس ،شیوه های مقابله و نگرش های مذهبی در افراد اقدام کننده به خودکشی انجام شد نشان دادکه افراد اقدا م کننده به خودکشی بیش از افراد گروه گواه دارای ویژگی های شخصیتی درو نگرایی،روا ن رنجوری وروا نپریشی بودند و پیش از اقدام به خودکشی رویدادهای فشارزای بیشتری را تجربه کرده بودند، از نظر شناختی ارزیابی بالاتری از میزان فشار روانی ناشی از استرسهای زندگی داشتند، کمتر شیوه مقابله متمرکز بر حل مسأله را بکار  برده اند و دارای نگر شهای مذهبی ضعیف تری بوده اند.28()

9. در مطالعه‌ی دیگری که توسط Phillips MR و همکاران در سال2002 در چین انجام شد ، وجود بیماری روانی،سابقه اقدام به خودکشی قبلی و حوادث استرسزای زندگی را به عنوان عوامل موثر  در اقدام به خودکشی اعلام کردند.24()

3-5) اهداف و فرضیات (Objectives & Hypothesis):

-اهداف اصلي (General Objectives):
ارزیابی روانشناختی اقدام کنندگان به خودکشی
- اهداف ويژه (اختصاصي) (Specific Objectives):
1. تعیین مشخصات(ویژگی های) دموگرافیک در گروه اقدام کننده به خودکشی وگروه کنترل
2. تعیین ابعاد(ویژگی های) شخصیتی افراد در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
3. سنجش(تعیین) میزان استفاده از سبک های دفاعی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
4. تعیین وضعیت اجتماعی-اقتصادی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
5. تعیین میزان استفاده از مهارت های مقابله ای در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
6. تعیین نوع رویداد های استرس زا در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
7. تعیین وضعیت سلامت عمومی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل
8. مقایسه ویژگی های شخصیتی افراد در دو گروه فوق الذکر
9. مقایسه میزان استفاده از سبک های دفاعی در دو گروه فوق الذکر
10. مقایسه وضعیت اجتماعی-اقتصادی در دو گروه فوق الذکر
11. مقایسه میزان استفاده از مهارت های مقابله ای در دو گروه فوق الذکر
12. مقایسه میزان فشار روانی  ناشی از رویدادهای استرس زا در دو گروه فوق الذکر
13. مقایسه وضعیت سلامت عمومی در دو گروه فوق الذکر
فرضیات (Hypothesis):
1) وضعیت سلامت عمومی در دو گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
2) وضعیت اجتماعی-اقتصادی در دو گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
3) میزان استفاده از سبک های دفاعی در در گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
4) میزان استفاده از مهارت های مقابله ای در دو گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
5) میزان فشار روانی ناشی از رویدادهای استرس زا در دو گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
6) ویژگی های شخصیتی در دو گروه مورد مطالعه متفاوت می باشد.
سوالات :

1. مشخصات (ویژگی های) دموگرافیک در گروه اقدام کننده به خودکشی وگروه کنترل چگونه است؟
2. تعیین ابعاد (ویژگی های) شخصیتی افراد در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چگونه است؟
3. تعیین وضعیت اجتماعی-اقتصادی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چگونه است؟
4. تعیین وضعیت سلامت عمومی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چقدر است؟
5. میزان استفاده از سبک های دفاعی در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چقدر است؟
6. میزان استفاده از مهارت های مقابله ای در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چقدر است؟
7. میزان فشار روانی ناشی از رویداد های استرس زا در گروه اقدام کننده به خودکشی و گروه کنترل چقد است؟
- اهداف كاربردی (Applied Goals): 
1. با شناخت عوامل خطر خودکشی، در افرادی که اقدام به خودکشی نموده اند می توان برخی از عوامل پیشگویی کننده خودکشی را شناسایی وتدابیر اختصاصی جهت جلوگیری از این معضل در جمعیت هدف اتخاذ نمود.
2. با بررسی ویژگی های  اپیدمیولوژیکی وجمعیت شناختی اقدام کنندگان به خودکشی می توان خصوصیات گروههای در معرض خطر را شناسایی کرد و جهت آموزش وبرنامه ریزی در پیشگیری از خودکشی مجدد در این افراد استفاده کرد.
4) روش اجرای طرح:

4-1) نوع طرح: (یكی از انواع زیر را علامت بزنید.)    
الف) بنیادی (Basic)    (
 ب) كاربردی (Applied) (   
 ج) توسعه ای (Developmental) (  
طراحی و روش اجرا (Research Design):
پژوهش حاضر یک بررسی مورد-شاهدی است(گذشته نگر).002 نفر از افراد اقدام کننده به خودکشی ارجاعی به مرکز اورژانس بیمارستان امام خمینی کرمانشاه و 200 نفر از سایر بیماران در بیمارستان(گروه کنترل)  با محدوده سنی مشابه (5± سال) و جنس همسان ،در همان بیمارستان به دلایلی غیر از خودکشی انتخاب می شوند(معیار برای خروج از گروه کنترل داشتن سابقه اقدام به خودکشی می باشد) روش نمونه گیری برای انتخاب افراد،نمونه گیری آسان(در دسترس) می باشد.و طی دو مرحله ، ابتدا در گروه مورد و سپس گروه کنترل سوالات پرسشنامه ها (پرسشنامه ویژگی های جمعیت شناختی (پژوهشگر ساخته)، ، پرسشنامه تصور از خود بک، پرسشنامه سلامت عمومی، پرسشنامه سبک های دفاعی و پرسشنامه وضعیت اجتماعی اقتصادی انجام خواهد شود.  داده ها پس از تکمیل و جمع آوری وارد نرم افزار آماری می شود. و با  stata11   تجزیه و تحلیل می شود. در ابتدا برای تحلیل ویژگی های جمعیت شناختی از روشهای آمار توصیفی استفاده خواهد شد سپس برای آزمون فرض  بین متغیر های گفته شده از آزمون t و  کای دو استفاده خواهد شد . در نهایت از روشهای مدلسازی  چون رگرسیون لجستیک (برای محاسبه نسبت شانس در گروه مورد و شاهد و مقایسه این دو گروه)  و مدل درختی برای تحلیل داده ها استفاده خواهد شد
4-3) فرآيند نمونه گیری (Sampling Procedures):

(جامعه مطالعه، روش نمونه گیری و محاسبه حجم نمونه)
در این پژوهش ما برای محاسبه حجم نمونه با توجه به  نتایج مطالعات مشابه و با استفاده از فرمول مقایسه میانگین در دو گروه(1)،حجم نمونه را در هر گروه، برای هر متغیر محاسبه کردیم. بر این اساس حداکثر حجم نمونه بدست آمده 150 نفر در هر گروه به دست آمد و ما این حداکثر حجم نمونه را انتخاب کردیم ولی جهت افزایش توان مطالعه و اینکه برای آنالیز داده ها از روش های رگرسیون استفاده خواهد شد ، حجم نمونه را به 200 نفر در هر گروه افزایش دادیم.
[image: image1.emf]
4-5) جدول متغیرها (Table of Variables):

	رديف
	نام متغیر
	مقیاس
	نقش 
	تعریف عملی
	واحد

	1. 
	سن 
	کمی پیوسته
	مستقل
	تعداد سال‌های زندگی بر حسب گفته بیمار و همراهان
	سال

	2. 
	جنس
	اسمی 
	مستقل
	بر اساس فنوتیپ 
	مرد، زن

	
	تحصیلات
	رتبه ای
	مستقل
	تعداد سال‌های که درس خوانده شده
	بی‌سواد، ابتدایی، دیپلم و.... 

	3. 
	وضعیت تأهل
	اسمی
	مستقل
	داشتن یا نداشتن همسر و گفته های مصدوم و همراهان وی
	مجرد، متأهل، مطلقه و....

	
	محل سکونت
	اسمی
	مستقل
	محلي که در 10 سال اخیر در آن ساکن بوده و در پرونده ثبت شده است.
	شهری ، روستایی

	4. 
	شغل
	اسمی
	مستقل
	هر کاری که بیشتر از 3 روز در هفته انجام دهد و برای آن پول دریافت می‌کند.
	کارمند، بیکار، خانه دار، شغل آزاد و...

	5. 
	عامل مسمومیت 
	اسمی
	مستقل
	بر اساس گفته های مصدوم و همراهان و علائم مسمومیت
	قرص، سم، نفت و....

	6. 
	علت احتمالي اقدام به خودكشي
	اسمي
	مستقل
	بر اساس گفته های مصدوم و همراهان و علائم مسمومیت
	اختلافات خانوادگي، شكست عاطفي و...

	7. 
	تعداد دفعات  خودکشی
	کمی
	مستقل
	تعداد مراتب اقدام به خودکشي بر اساس گفته های مصدوم
	0 تا بی نهایت

	8. 
	مدت فکر به خودکشی
	کمی پیوسته
	مستقل
	بر اساس گفته های مصدوم، همراهان و مصاحبه با کارشناسان
	روز

	
	پشيماني
	اسمي
	مستقل
	احساس ندامت از انجام كار بر اساس گفته هاي مصدوم
	بله، خير

	9. 
	مصرف مواد مخدر
	اسمی
	مستقل
	مصرف هرگونه ماده صنعتی یا غیر صنعتی که باعث اختلال در عملکرد می‌شود.
	بلی، خیر


4-6) جمع آوری داده ها (Data Collection): (مشخصات ابزار، روايي و پايايي، فرآيند جمع آوری داده ها، امتيااز دهي متغيرهاي اصلي و ضميمه كردن فرم ها)
همانطور که گفته شد با استفاده از پرسشنامه هایی که در زیر به طور خلاصه شرح داده می شود اطلاعات در دو گروه جمع آوری خواهد شد.
1. پرسشنامه ویژگی های دموگرافیک(پژوهشگر ساخته) که دارای11سوال (سن-وضعیت تاهل-میزان تحصیلات-وضعیت اشتغال-دفعات خودکشی-نحوه اقدام به خودکشی-محل زندگی – مدت زمان فکر به خودکشی-سابقه اقدام به خودکشی در خانواده)می باشد.
2. پرسشنامه تصور از خود بک که در سال 1978 توسط بک واستیر بر اساس نظریه شناختی بک تهیه گردید  در ایران دیباج نیا در سال 1383 اعتبار ورایی ان را 79%  اعلام کرد این در حالی است که آزمون اصلی با استفاده از روش آزمون- آزمون مجدد 88% بود 
روش اجرا ونمره گذاری:

در این پرسشنامه 25 سئوالی 5 اظهار نظر وجود دارد که این اظهار نظرها از کاملا مثبت تا کاملا منفی درجه بندی شده است که بر این اساس حداقل نمره 25 وحداکثر نمره 125 می باشد که نمره کمتر از 71،71تا 81،82تا91، 92تا 101،وبیشتر از صدو دو به ترتیب تصور از خود بسیار ضعیف، ضعیف، متوسط، قوی و بسیار قوی است.
3. پرسشنامه (DSQ) در چندین کشور مختلف از جمله ژاپن، فرانسه، پرتقال و  ایران  مورد بررسی قرار گرفت در تمام این کشورها این پرسشتامه اعتبار وروایی قابل قبولی به دست اورده است در  سال 1380 بشارتی وهمکاران ضریب الفایی کرونباخ 75%، 73% و 74 % برای هریک از سبک های رشدیافته، رشد نیافته وروان آزرده به دست اورد.
روش اجرا ونمره گذاری:

در این پرسشنامه 40 سئوالی 9 اظهار نظر وجود دارد که این اظهار نظرها از کاملا مثبت تا کاملا منفی درجه بندی شده است که فرد در هر یک از مکانیزم های دفاعی نمره ای بین 2 تا 18 به دست می اورد که نمره بیشتر از 10 به معنی استفاده از این مکانیزم دفاعی است.
4. پرسشنامه سنجش وضعیت اجتماعی-اقتصادی:که دارای 10 سوال است و دو بعد اجتماعی و اقتصادی را می سنجد.
روش اجرا ونمره گذاری:

پایایی و روایی توسط دکتر حقدوست و همکاران -1389) جهت طبقه بندی مناسبتر بیماران، از دسته بندی اقتصادی هم بر اساس میزان درآمد افراد استفاده شد. بر این اساس که با توجه به میزان درآمد افراد 3 دسته بالا، متوسط و پایین وجود داشت که افراد بر حسب نوع درآمد خود به یکی از این 3 دسته تعلق گرفتند. همچنین مشاغل به دو دسته: 1- اجتماعی 2- اقتصادی، طبقه بندی شده اند.
         طبقه بندی اجتماعی بر حسب تقسیمات اداره آمار میباشد
5. پرسشنامه سلامت عمومی گلدبرک(GHQ28) :که 28 سوال دارد و 4 بعد (اضطراب-افسردگی-اختلال در عملکرد اجتماعی و نشانه های جسمانی)را اندازه می گیرد.
ویژگی روان سنجی،ساختار عاملی ،حساسیت و ویژگی پرسشنامه سلامت عمومی 28 سوالی دربیماران ایرانی توسط دکتر حسین مولوی در سال 1386 تعیین شد که متوسط حساسیت آن 84 و متوسط ویژکی آن 82 به دست امد
روش اجرا ونمره گذاری:

روش نمره دهی بدین صورت خواهد بود که گزینه های الف تا د به ترتیب نمره صفر تا 3 تا می گیرد در نتیجه نمره هر فرد برای هر خرده مقیاس بین صفر تا 21  و برای کل پرسشنامه بین صفر تا 84 خواهد بود. نمرات کل پرسشنامه اگر بین 0تا22، 22تا 40، 41تا 60 وبالاتر از 60 باشد استفاده از خرده مقیاس ها به ترتیب برابر با هیچ یا کمتر، خفیف، متوسط  وشدید خواهد بود. 
نکته: معیار انتخاب پرسشنامه های گفته شده:
الف)همگی آنها در پژوهش های مربوط به خودکشی و اقدام به خودکشی استفاده شده باشد.
ب)همگی آنها جدید باشد و در مقاله های معتیر از آن استفاده شده باشد(از 2006 به بعد)
ج)پایایی و اعتبار آنها به زبان های مختلف سنجیده شده باشد.
د)برای پاسخ های قابل اعتماد تر و کاهش آنالیز های آماری آن دارای حداقل سوالات باشد.
4-7) تجزیه وتحلیل داده ها (Data Processing & Analysis):
(ذكر نرم افزار، روش پردازش داده ها، آزمون هاي آماري و محاسبات اصلي)
پس از جمع آوری آمار تصحیح شده، کلیه داده‌ها وارد نرم افزار آماری Stata گردیده و با استفاده از روش‌های اماری ابتدا برای تحلیل ویژگی های جمعیت شناختی از روشهای آمار توصیفی استفاده خواهد شد سپس برای آزمون فرض  بین متغیر های گفته شده از آزمون t و  کای دو استفاده خواهد شد .در نهایت از روشهای مدلسازی  چون رگرسیون لجستیک (برای محاسبه نسبت شانس در گروه مورد و شاهد و مقایسه این دو گروه)  و مدل درختی برای تحلیل داده ها استفاده خواهد شد.
4-8) ملاحظات اخلاقی (Ethical View):    
            1. کسب رضایت آگاهانه از افراد برای شرکت در مطالعه
2.اطمینان دادن به افراد جهت محرمانه ماندن اطلاعات(مثلا کد گذاری پرسشنامه ها یا عدم ذکر نام در پرسشنامه ها 
4-9) محدودیت ها(Limitation):
 (ذكر مشكلات و محدودیت هاي احتمالي در اجرای طرح و روش كاهش آنها)

· شاید مهمترین مشکلی که در این مطالعه با آن مواجه هستیم این است که به دلیل اینکه داده ها از طریق پرسشنامه جمع آوری می شود امکان عدم همکاری از سوی مورد ها و شاهدها وجود دارد.برای کاهش این مشکل استفاده ار رضایت نامه آگاهانه ،اطمینان از محرمانه بودن اطلاعات و کاهش تعداد سوالات پرسشنامه تا حد ممکن می تواند مفید باشد.
· یکی دیگر از مشکلات زیاد بودن تعداد سوالات است که برای برطرف کردن این مشکل از پرسنل خود بخش (کارشناسان روانشناسی) که آگاه و سابقه کار داشته باشند استفاده می شود. لازم به ذکر است که به صورت روتین  هر روانشناس باید با هر اقدام کننده به خودکشی نزدیک به نیم ساعت مصاحبه کند. بنابراین استفاده از این افراد می تواند مشکل زیاد بودن سوالات  را از بین ببرد.
· به دلیل اجرای پژوهش روی پرستاران بیمارستان امام خمینی کرمانشاه، نتایج قابل تعمیم به گروه های دیگر نخواهد بود.

· بي انگيزه بودن و عدم تمایل برخي از پاسخ گويان جهت تكميل پرسشنامه ها كه اين امر احتمالا باعث می شود برخي از پاسخ دهندگان احساسات واقعي خود را بيان نكنند.

.4-10) پیش بینی زمان لازم برای اجرای طرح: 10 ماه
تاریخ شروع:  تاریخ پایان:   
مدت اجرا:10ماه
4-11) جدول گانت (Gantt Table): 
(شرح مرحله اي فعالیت ها و زمان (ماه) آنها به ترتيب اجرا)
	      نوع  فعاليت
	فرد مسئول
	 مدت
	سال
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	انجام مقدمات طرح
	
	2ماه
	
	*
	*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انجام مصاحبه
	
	4ماه
	
	
	*
	*
	*
	*
	
	
	
	
	
	
	

	ورود داده ها به نرم افزار و تجزیه و تحلیل آماری داده ها
	
	3ماه
	
	
	
	
	*
	*
	*
	
	
	
	
	
	

	تدوین گزارش نهایی
	
	3ماه
	
	
	
	
	
	
	
	*
	*
	*
	*
	
	


5) هزینه ها (Budget's):
5-1) هزینه های پرسنلی:
	ردیف
	نوع فعالیت
	تعداد افراد
	ساعات كار هر فعاليت
	مدرک تحصیلی
	حق الزحمه درساعت
	جمع

	1

	مصاحبه*
	2

	500

	کارشناسی ارشد

	30000
	15.000.000


	2
	ورود داده ها به نرم افزار آماری
	2
	20
	کارشناسی ارشد
	30000
	600.000

	3

	تجزیه وتحلیل آماری داده ه ا**
	2
	400
	کارشناسی ارشد
	30000
	12.000.000

	4
	گزارش نهایی
	2
	----
	PhD
اپیدمیولوژی

متخصص داخلی
	-----
	------


	جمع هزینه
	27.600.000
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