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بررسی تاثیررواندرمانی مبتنی بر کیفیت زندگی به شیوه گروهی  بر شادکامی و سرزندگی  سالمندان
مقدمه
در طول 30 سال گذشته با توجه به بهبود وضعیت بهداشت و سلامت شاخص طول عمر افزایش یافته به گونه​ایی که تا سال 2021، ده درصد جمعیت ایران را افراد بالای 65 سال تشکیل خواهند داد (مجد، دلاور، یعقوبی، 1381). امروزه با توجه به افزایش شاخص طول عمر و امید به زندگی، مسئله مهمتری تحت عنوان چگونگی گذران عمر و به عبارتی کیفیت زندگی مطرح شده است که پرداختن به این موضوع ذهن صاحب نظران و محققین در حیطه سالمندی را به خود جلب نموده است. بنا به تعریف سازمان جهانی بهداشت کیفیت زندگی، درک افراد از موقعیت خود در زندگی از نظر فرهنگ، سیستم ارزشی که در آن زندگی می​کنند، اهداف، انتظارات، استانداردها و اولویت​هایشان می باشد، پس این مفهوم  کاملا فردی بوده و توسط دیگران قابل مشاهده نیست و بر درک افراد از جنبه​های مختلف زندگیشان استوار است(بنومی
،پاتریک
، باشنل
، مارتین
،2000). با توجه به  این تعریف از کیفیت زندگی و با توجه به اینکه سالمندی همراه است با مشکلات جسمانی، روانی و اجتماعی، ضرورت توجه و شناخت عوامل موثر بر سلامتی و رفاه آنان به عنوان بخش مهمی از افراد جامعه و افزایش رضایت از زندگی در این قشر آسیب پذیر احساس می​گردد. در این راستا درمان مبتنی بر کیفیت زندگی () مدلی است که به دنبال ایجاد بهزیستی ذهنی و رضایت از زندگی می​باشد، بر اساس این رویکرد درمانی 16 حیطه اصلی زندگی از طریق مدلی 5 راهه که  نامیده می شود مورد بررسی قرار می​گیرد (فریش
، 2004، ترجمه خمسه،1386). آنچنان که مطرح شد این نظریه به دنبال افزایش رضایتمندی
 و شادکامی
 افراد می​باشد. شادکامی و سرزندگی
 به عنوان دو متغیر مهم در کیفیت زندگی مطرح می​شوند (سلیگمن
،2006، ترجمه تبریزی، کریمی، نیلوفری). شادکامی به معنای مقدار ارزش مثبتی استکه یک فرد برای خود قائل است (وین هوون
،  1997). و سرزندگی به معنی تجربه خاص روانشناختی است که در این تجربه، افراد در خود حس شور زندگی و روحیه می‌کنند (رایان
 و فردریک
، 1997). با توجه به اینکه در طول عمر میزان رضایت از زندگی و سرزندگی تغیر می​کند و بالاخص با بالا رفتن سن از میزان شادکامی و سرزندگی افراد کاسته می​شود(چنان
،2000؛ وستوی
، الورونجو
، ری
 2007) در این پژهش سعی در بکار گیری روش درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی بر میزان شادکامی و سرزندگی افراد سالمند خواهد شد.
 
بیان مسئله 

در طول سی سال اخیر با اعمال سیاست کنترل موالید و افزایش امید به زندگی، افزایش قابل ملاحظه ایی در جمعیت سالمندان مشاهده شده است که در این میان بیشترین رشد مربوط به سنین 85 سال و بالاتر می​باشد. تا سال 2000 نزدیک به 355 میلیون سالمند در کشورهای در حال توسعه زندگی می​کردند. دراین سال  نزدیک به 13 درصد از افراد را بالای 65 سال تشکیل می​داده​اند و پیش بینی می​شود در سال 2040 این نسبت به 20 درصد برسد (احدی، سالار، فقیه زاده، 1383). این میزان رشد به طور واضح سریعتر از سایر گروه​های سنی بوده و پیش بینی می​گردد که در آینده بر این سرعت افزوده شود. در قاره آسیا در سال 2025 میلادی 10/0 کل جمعیت را افراد با سن بالای 64 سال تشکیل خواهند داد. در سال 2021 میلادی 10/0 جمعیت ایران را افراد بالای 60 سال تشکیل خواهند داد(مجد، دلاور، یعقوبی، 1381). امروزه با توجه به افزایش شاخص طول عمر و امید به زندگی، مسئله مهمتری تحت عنوان چگونگی گذران عمر و به عبارتی کیفیت زندگی مطرح شده است که پرداختن به این موضوع ذهن صاحب نظران و محققین در امور سالمندی را به خود جلب نموده است. ثابت شده مشکلات و مسائل متعددی که با دوران سالمندی همراه هستند مانند بیماری​های جسمی و مشکلات روانشناختی می​تواند کیفیت زندگی افراد سالمند را تحت تأثر قرار دهند. با توجه به افرایش روزافزون جمعیت سالمندان و اهمیت این دوره از زندگی برای درصد قابل توجهی از افراد جامعه بهبود کیفیت زندگی در افراد سالمند یکی از اهداف هر کشور توسعه یافته است. اگرچه تعریف دقیق کیفیت زندگی مشکل است ولی یک مفهوم گسترده برای اغلب مردم دارد که شامل رضایت از زندگی در همه زمینه​ها مانند وضعیت سلامتی، اشتغال، مسکن وآموزش می​باشد(سلا
، 1995). مفهوم کلی و عمومی کیفیت زندگی به معنی" میزان برتری و امتیاز در زندگی در ارتباط با برخی معیارهای مقایسه​ایی که اکثر مردم در یک جامعه خاص آن را مطرح می​کنند."است (فرهنگ انگلسی آکسفورد،1989، مدخل کیفیت). کیفیت زندگی به طور مشخص یا ضمنی با کمیت زندگی (سالهای عمر) در تضاد است، و ممکن است که رضایت بخش، خوشایند و بدون مزیت باشد (سازمان جهانی بهداشت
،1994). تعاریف رایج در این اثر معطوف بر مزیت و برتری یا خوشایند بودن در جنبه​هایی از زندگی است که فراتر از امرار معاش صرف، بقا و طول عمر است؛ تاکید این تعاریف بر حیطه​هایی از زندگی است که خصوصا آن را خوشایند، شاد و ارزشمند می​سازد، مثل کار معنی​دار، خودشکوفایی و معیار خوب برای زندگی کردن. نظریه کیفیت زندگی و اندازه​گیری در رشته پیری شناسی در دهه 1960 به عنوان بخشی از تلاش​ها در تعریف و پروراندن سالمندی موفقیت آمیز آعاز شد (بالتز و بالتز
، 1990، ال جورج
 و بایرون
، 1980). کیفیت زندگی در پیری شناسی از دیدگاه​های نظری مختلف، در وهله اول عبارتست از رضایتمندی از زندگی که نتیجه اولیه سالمندی موفق است. مفهوم رضایت از زندگی یا شادکامی که معمولا بجای یکدیگر بکار می​روند (آرگایل، 2002، ترجمه بهرامی و همکاران، 1385؛ وین هوون، 2001)؛ به معنی درجه ایی از قضاوت فرد است درباره کیفیت زندگی خود به عنوان امری مطلوب یا نامطلوب (وین هوون، 2001). بررسی مطالعات انجام شده درباره ارتباط کیفیت زندگی و شادکامی نشان می​دهد که مفهوم شادکامی با کیفیت زندگی بخصوص کیفیت محیط زندگی، شرایط اقتصادی، آزادی و صمیمیت رابطه دارد. همچنین مطالعات نشان می​دهد که میان شادکامی و کیفیت عملکرد رابطه وجود دارد (وین هوون، 2001). میزان شادکامی  در میان افراد سالم از لحاظ جسمانی و آنهایی که انرژی زیادی دارند بیشتر است همچنین در میان افرادی که علائم روانشناختی زیادی دارند کمتر از کسانی است که از لحاظ روانشناختی در سلامتی بهتری بسر می​برند مانند افراد خودشکوفا و افراد رشد یافته از لحاظ روانی – اجتماعی . به طور کلی شادکامی به عنوان پیش بینی کننده وضعیت سلامتی و طول عمر محسوب می​شود (دیگ
، 1989).  از دیگر عواملی که می​تواند بر کیفیت زندگی و سلامت روانی افراد اثر گذار باشد مفهوم سرزندگی است(مک نایر، لار و داپلمن
 1971، استوارت، هایس و وار
 1992، به نقل از  اورلف
، 2004؛ ترجمه قهرمانی و مقدم، 1386).سرزندگی به معنای نوعی تجربه خاص روانشناختی است که در این تجربه، افراد در خود حس شور زندگی و روحیه می‌کنند. ریشه و منشاء اصطلاح سرزندگی به خود مفهوم زندگی برمی‌گردد و بر همین اساس، تحت عنوان یک نیروی حیات بخش با پایه و اساس حیات تعریف می‌شود (رایان و فردریک، 1997). تحقیقات سنجش گران روانی در دو زمینه‌ی خلق و بهزیستی
، سازه​هایی را شناسایی کرده است که با سرزندگی مرتبط هستند و این حقیقت را نشان می​دهند که انرژی شخصی، یک تعیین کننده​ی مهم و برجسته برای خوشی و سلامتی
 است. برای مثال مک نایر، لار و داپلمن
 (1971) عامل انرژی/ سرزندگی را در مطالعات‌شان درباره حالات خلقی شناسایی کردند و دریافتند که این عامل ارتباط مثبتی با سلامتی روان و رابطه‌ی منفی با احساس فرسودگی دارد. هم‌چنین استوارت، هایس و وار (1992) احساس انرژی ذهنی را مورد سنجش قرار داده و ارتباط مثبت آن با سلامتی روانی را مورد تأیید قرار دادند (اورلف، 2004؛ ترجمه قهرمانی و مقدم، 1386). اگرچه هم شادمانی و هم سرزندگی، حالاتی مثبت یا مطلوب هستند، اما سرزندگی ضرورتاً به وسیله‌ی فعالیت
 و انرژی زیاد مشخص می‌شود. با چنین دیدگاهی، شادمانی و سرزندگی هر دو زیر چتر عواطف مثبت قرار می​گیرند، اما از نظر معنایی به واسطه‌ی موضوع فعال بودن از هم متمایز هستند. سرزندگی یک حالت مثبت فعال است. در حالی که شادمانی لزوماً بر چنین امری دلالت نمی‌کند (موروان
 و همکاران، 2007). 
 
متخصصان علم پیری شناسی، کیفیت زندگی را توانایی کارکردی می​دانند و تا حدی آن را به شادمانی، درد، میزان انرژی، کنترل فردی و احترام به خویش بر می​گردانند (استوارت
 و کینگ
 1994 به نقل از فریش 2006). با توجه به یافته​هایی  که نشان می​دهد میزان شادکامی و رضایت از زندگی با بالا رفتن سن کاهش می آید (برای نمونه چنان، 2001 یانگ
 و فانگ
، 2007؛ وستوی و الورنچی،2007؛ پرنس پول، 2007؛ گود
، 2008؛ گزون
، 2008، اینگبرگ
، 2008) و تاکنون روشهای درمانی مختلفی برای بهبود وضعیت سلامت روانی افراد سالمند انجام شده(برای نمونه هینکز
، 2004؛ آیرونگ
 و همکاران، 2004؛ شروین
 و همکاران، 2006؛ رآب
،2007) در این پژوهش سعی در بکارگیری روش درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی در بهبود شادکامی و سرزندگی افراد سالمند شده است. از آنجا که بهبود کیفیت زندگی یکی از رویکردهای مختلف در روانشناسی مثبت​نگر است که نسبت به افزایش شادمانی و کیفیت زندگی انسانی طرفدار رویکرد رضایت​مندی از زندگی است (فریش 2006) و از آنجایی که شادکامی و سرزندگی به عنوان دو متغیر مهم  در روانشناسی مثبت بکار می​روند، انتظار می​رود که این روش درمانی در بهبود شادکامی و سرزندگی  افراد سالمند در مقایسه با سایر درمانهای سنتی مطلوب​​تر باشد. در درمانهای سنتی بیشتر به بهبود علائم و نشانه​های بیماری پرداخته می​شود حال آنکه روش درمانی بهبود کیفیت زندگی روش درمانی مبتنی بر روانشناسی مثبت است و در روانشناسی مثبت نیز به عواملی چون شادکامی و رضایت زندگی توجه می​شود.بنابراین در این پژوهش بدنبال پاسخ به این پرسش هستیم که آیا درمان گروهی مبتی بر کیفیت زندگی بر شادکامی و سرزندگی افراد سالمند تأثیر دارد؟ 
اهمیت و ضرورت
شادکامی باعث پیدایش اثرات مثبتی بر سلامت فکری و روانی می​شود و حالاتی چون خلاقیت ، خود انعطافی، مسئله گشایی و افزایش طول عمر را به بار می​آورد(آلن کار، 2004؛ ترجمه شریفی و نجفی زند). شواهد حاصل از مطالعات طولی نشان می​دهد که شادمانی تأثیرات مهمی بر طول عمر دارد. در یک مطالعه پی​گیری در مورد 180 راهبه در ایالات متحده یافتند که شادمانی ابراز شده در مقاله​هایی که راهبه​ها به هنگام ورود به خدمت نوشته بودند با عمر طولانی آنان رابطه داشت (دانر
 ،اسنودون
 فریش، 2001). از طرف دیگر سرزندگی با حالاتی چون سلامت روان سلامت جسمانی و شادمانی رابطه دارد (مک نایر
، لار
 و داپلمن
، 1971). با توجه به این که میزان شادکامی و رضایت از زندگی سالمندان با افزایش سن کاهش می​یابد و سالمندی همراه است با کاهش عمومی سلامت جسمانی و روانی افراد (چن 2000، اینبرگ 2007) بنابراین انجام اقداماتی  که بتواند میزان شادکامی و سرزندگی این قشر آسیب​پذیر جامعه را افزایش دهد لازم می​آید. در نتیجه در این پژوهش به دنبال افزایش شادکامی سالمندان با رویکرد جدید فریش به نام درمان مبتنی بر کیفیت زندگی () هستیم. ضرورت و اهمیت پژوهش در این می​باشد که با توجه به اثرات تجربه هیجانات مثبت مانند شادکامی و سرزندگی  که می​توان، با استفاده از روش درمان مبتنی بر کیفیت زندگی () میزان شادکامی و رضایت از زندگی سالمندان را افزایش داد و با افزایش دید آنها و اطرافیان​شان نسبت به انواع حیطه​هایی که دارند و سرمایه گذاری روی آنها به افزایش کیفیت زندگی و رضایت​مندی آنها کمک کرد. ضرورت انجام این پژوهش را  می​توان به صورت زیر خلاصه کرد.

الف) با توجه به بررسی​های صورت گرفته در ایران هیچ​گونه پژوهشی در حیطه اثر بخشی رویکرد درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر شادکامی و سرزندگی و به طور کلی هیجانات مثبت بر جامعه سالمندان انجام نشده است.
ب) دسترسی به اطلاعات پژوهشی درباره شادکامی و سرزندگی و عوامل موثر برای افزایش شادکامی و سرزندگی در جامعه سالمندان.

ج) انجام پژوهش​های لازم در خصوص شیوه​های اجرایی و به کارگیری مداخلات روانشناختی و آموزشی مطالعه شده در این پژوهش در مراکز مشاوره و مراکز سالمندان.
اهداف پژوهش 

تعیین اثربخشی آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء شادکامی سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز.
تعیین اثربخشی آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء سرزندگی سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز.

سوأل پژوهش 

آیا آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء شادکامی سالمندان موثر است.

آیا آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء سرزندگی سالمندان موثر است.
فرضیه​های پژوهش 

1- آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء شادکامی سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.
1-1 آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء رضایت از زندگی  سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.

2-1 آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء حرمت خود سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.
3-1 آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء بهزیستی فاعلی سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.

4-1 آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء رضایت خاطر سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.

5-1 آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء خلق مثبت سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.
2- آموزش گروهی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر ارتقاء سرزندگی  سالمندان کانون بازنشستگان شهر اهواز موثر می​باشد.

تعریف مفهومی 
درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی
 

درمان مبتنی بر کیفیت زندگی() مدلی است که به دنبال ایجاد بهزیستی ذهنی و رضایت از زندگی، بر اساس یک مدل 5 راهه که به طور خلاصه () نامیده می​شود، در 16 حوزه اصلی زندگی، می​باشد. این پنج استراتژی عبارتند از  1- شرایط زندگی () 2- نگرش​ها () 3- استانداردهایی که ما برای خودمان تعریف کرده​ایم()4- ارزش​ها () 5- رضایت کلی از زندگی() و حوزه​های اصلی زندگی شامل 1- بهداشت و سلامت جسمانی 2- عزت نفس 3- اهداف و ارزش​ها 4- پول و مادیات 5- کار 6- بازی 7- یادگیری 8- خلاقیت 9- کمک به دیگران 10- عشق 11- دوستان 12- فرزندان 13- خویشاوندان 14- خانه و همسایه​ها 15- جامعه 16- همسر می​باشد. در این مدل، روانشناسی مثبت و روانشناس سلامت با رویکردهای شناختی ترکیب شده است(فریش2006). بهبود کیفیت زندگی یکی از رویکردهای مختلف در روانشناسی مثبت نگر است که نسبت به افزایش شادمانی و کیفیت زندگی انسانی طرفدار رویکرد رضایت​مندی از زندگی است. در این رویکرد به مراجعین نظریه اصول و مهارت​هایی آموزش داده می​شود که در تشخیص، جستوجو و تحقق یافتن مهم​ترین اهداف، نیازها و خواسته​های ارزشمند زندگی شان کمک کننده است. همانگونه که سلیگمن (2002) روش​های ایجاد شادمانی اصیل را در مورد هر دو گروه به کار گرفته است این نوع درمان نیز هم برای گروه بالینی و غیر بالینی کاربرد دارد(فریش،2006).
شادکامی
 
پس از ظهور روانشناسی مثبت گرا، نظریه پردازان و محققان به جای توجه صرف به تجارب یا ادراکهای منفی به بررسی سازه​هایی چون خود کنترلی، معنویت، شادی، خوش بینی و امید پرداختند (اسنایدر و مک کالوف، 2000، به نقل از قاسمی، عابدی، باغبان1388). شادکامی به عنوان یکی از متغیرهای موجود در روانشناسی مثبت عبارت است از مقدار ارزش مثبتی که یک فرد برای خود قائل است (وین هوون، 1997). این سازه دو جنبه دارد، یکی عامل عاطفی که نمایانگر تجربه عاطفی هیجانی شادی، خوشنودی، سرخوشی و سایر هیجانهای مثبت هستند. و دیگری ارزیابی شناختی رضایت از قلمروهای مختلف زندگی که بیانگر شادکامی و بهزیستی روانی است (اندروز
 و مک لنل
،1980). همچنین دانیر شادکامی را (1997) نوعی ارزشیابی فرد از خود و زندگی​اش می​داند و مواردی از قبیل خوشنودی از زندگی، هیجان و خلق مثبت، فقدان افسردگی و اضطراب را شامل می​شود. با وجود این شادکامی نشانۀ فقدان افسردگی نیست بلکه نشاندهندۀ وجود شماری از حالتهای شناختی و هیجانی مثبت است(داینر،1999، به نقل از استفان
، لینلی
،هاروارد
، لویس
 و مک کولام
، 2004)
سرزندگی
 
احساس سرزندگی نوعی تجربه خاص روانشناختی است که در این تجربه، افراد در خود حس شور زندگی و روحیه می‌کنند. ریشه و منشاء اصطلاح سرزندگی به خود مفهوم زندگی برمی‌گردد و بر همین اساس، تحت عنوان یک نیروی حیات بخش با پایه و اساس حیات تعریف می‌شود (رایان و فردریک، 1997). 

تعریف عملیاتی 
درمان مبتنی بر کیفیت زندگی

در این پژوهش منظور 8 جلسه درمانی است که به صورت هفتگی و به مدت زمان 90 دقیقه در مرکز مشاوره کانون بازنشستگان اجرا می​شود و در آن به تفکیک اصول روانشناسی مثبت و رویکرد شناختی با مدل  در 16 حیطه اصلی زندگی به آزمودنی​ها ارائهخواهد شد.

شادکامی: نمره ایی است که آزمودنی​ها در آزمون شادکامی آکسفورد() می​گیرند.

سرزندگی: در این پژوهش سرزندگی توسط نمره‌ای که فرد در مقیاس سرزندگی  رایان و دسی (1997) کسب می‌نماید، سنجیده می‌شود.
پیشینۀ پژوهش
کارهای صورت گرفته در رابطه با کیفیت زندگی درمانی در داخل کشور محدود به دو پژوهش می​شود که در ادامه به آن اشاره می​شود. قاسمی (1388)، به بررسی اثر بخشی درمان مبتنی بر کیفییت زندگی بر بهزیستی ذهنی و سلامت روان افراد مراجعه کننده به مرکز مشاوره پرداخت. پژوهش از نوع تجربی همراه با گروه آزمایش و کنترل با پی​گیری بود. روش نمونه گیری تصادفی ساده بوده است. ابزار​های مورد استفاده در این پژوهش پرسشنامه سلامت روان​ ()، مقیاس عاطفه مثبت و منفی  و مقیاس رضایت از زندگی . این بررسی نشان داد که درمان مبتنی بر کیفیت زندگی میزان سلامت روان آزمودنی​ها را در هر دو مرحله افزایش داده است (05/0) و زیر مقیاس افسردگی و بدکارکردی اجتماعی این در هر دو مرحله از ثبات برخوردار بود اما درباره نشانه​های اضطرابی و جسمانی سازی تنها در مرحله پیش آزمون اثر گذار بوده. در مورد بهزیستی ذهنی یافته نشان داد که این مداخله بر افزایش بهزیستی ذهنی کل آزمودنی​ها در هردو مرحله اثر گذار بوده و بر کاهش عاطفه منفی و افزایش رضایت از زندگی آزمودنی​ها تنها در مرحله پیش آزمون موثر بوده است. همچنین بر افزایش عاطفه مثبت آزمودنی​ها در هر دو مرحله اثر گذار بود.
         همچنین در پژوهش دیگری که توسط پژوهان (1389)، انجام شد به بررسی اثر بخشی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر رضایت زناشویی همسران شهر اصفهان پرداخته شد. این پژوهش از نوع نیمه تجربی و با دو گروه آزمایشی و گواه انجام شد و به منظور انتخاب نمونه از آزمودنی​های داوطلب استفاده شد. ابزار پژوهش نیز پرسشنامه رضایت زناشویی اینریچ بوده.نتایج این پژوهش نیز نشانگر اثر بخشی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر رضایت زناشویی می​باشد.
        کارهای صورت گرفته در خارج از کشور دربارۀ کیفیت زندگی درمانی شامل بررسی گرانت
 و همکاران (1995) است که به بررسی «اثر بخشی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی بر افراد افسرده» پرداخته​اند. در این مطالعه 60 بیمار افسرده داوطلب که به اختلال دیگری مبتلا نبودند در دو روش کتاب درمانی و درمان مبتنی بر کیفیت زندگی، مورد مداخله قرار گرفتند. بعد از درمان چند هفته​ایی مشخص شد که میزان افسردگی همۀ بیماران کاهش یافته بود و یک افزایش معنی دار در کیفیت زندگی و خودکارآمدی همۀ بیماران در انتهای درمان مشاهده شد. همه آزمودنی​ها این پیشرفت را در مرحلۀ پی​گیری نیز نشان دادند. سایر پژوهش​ها نشان داد که عامل بالقوه در افزایش نرخ بهبودی، در بین این بیماران عبارت بود از مناسبت با استعداد و ظرفیت بیماران بودن این درمان، آموختن مهارت​های جدید و بحث دربارۀ علاقه​مندی​ها با بیماران می​باشد.
  رودریگو
 و همکاران (2005)، پژوهشی را بر روی بیمارانی که در لیست انتظار دریافت کبد بودند، انجام دادند. این پژوهش​گران، اثر بخشی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی و درمان حمایتی را در افزایش کیفیت زندگی، آشفتگی​های خلقی و میزان صمیمیت​های اجتماعی، را در بین 35 بیمار دریافت کبد بررسی کردند. نتایج این پژوهش نشان داد که درمان کیفیت زندگی موجب شده میزان کیفیت زندگی و آشفتگی​های خلقی در ماه سوم پائین آورده شود و این درمان موجب نمرات بالاتر در صمیمیت اجتماعی افراد در ماه سوم شده است. یافته​ها نشان دادند که درمانهای کوتاه مدت روانشناختی در ثبات عاطفی، خلق و کیفیت زندگی بیماران دریافت کنندۀ کبد موثر است. 
  تاکنون پژوهش​های چندی درباره اثر بخشی انواع گروه درمانی بر افزایش شادکامی در جامعه​های آماری مختلف در ایران انجام شده.مثلا در برسی که قراملکی، پارسا منش و بماس(1389) انجام داده اند به تعیین اثر بخشی آموزش مهارت​های مقابله ایی بر شادکامی پرداخته​اند نتایج نشان داد، آموزش مهارتهای مقابله​ایی میزان شادکامی کلی و مولفه​های آن را یعنی خلق مثبت، سلامتی، کارآمدی، و عزت نفس را در دانش آموزان گروه آزمایشی به طور معناداری افزایش داده است. در پژوهش دیگری که توسط اشتاد، غرایی و ابراهیمی (1389) انجام شد به تعیین اثر بخشی گروه درمانی شناختی بر خشنودی دانشجویان پرداخته شده است که نتایج نشانگر آن بود که گروه درمانی شناختی می​تواند در بهبود برخی از مولفه​های شادکامی در دانشجویان موثر باشد. همچنین در پژوهش دیگری که توسط ابولقاسمی، مرادی​دوست و کیخای فرزانه (1389) انجام شده است،اثربخشی مهارت​های حل مسئله و مهارت​های ارتباطی بر شادکامی و عزت نفس دانش آموزان مورد بررسی قرار گرفته که نتایج نشانگر آن بود که آموزش مهارت حل مسئله و مهارت ارتباطی با هدف غنی سازی خزانه رفتاری دانش​آموزان به افزایش میزان شادکامی و عزت نفس مدد می​رساند. 
           دربارۀ پژوهش​های صورت گرفته درباره شادکامی سالمندان در ایران می​توان به بررسی قاسمی، عابدی و باغبان اشاره کرد (قاسمی، عابدی و باغبان، 1388)، که به بررسی اثربخشی آموزش گروهی مبتنی بر نظریه امید اسنایدرپرداخته​اند. در این پژوهش تعداد 30 نفر به عنوان نمونه از میان 135 نفر سالمند زن ساکن در آسایشگاه صادقیۀ اصفهان انتخاب شدند و در دو گروه 15 نفری به عنوان گروه کنترل و آزمایشی گمارده شدند. ابزار مورد استفاده دراین پژهش پرسشنامه شادکامی آکسفورد بود. نتایج این پژوهش نشان داد که با در نظر گرفتن نمرات پیش آزمون به عنوان متغیر کمکی، مداخلات آموزش گروهی مبتنی بر نظریه امید اسنایدر منجر به افزاش شادکامی سالمندان شد (001/0) همچنین در پژهش دیگری که توسط پورابراهیم و رسولی انجام شد و در آن به بررسی اثر بخشی معنادرمانی گروهی بر کاهش افسردگی و افزایش معنای زندگی زنان سالمند مقیم آسایگاه انجام شد نتایج نشانگر آن بود که به رغم معنی دار نبودن تفاوت نمرات افسردگی  پیش​آزمون و پس​آزمون در دوگروه آزمایشی و کنترل نمرات معنای زندگی  این دو گروه بعد از مداخله معنادرمانی گروهی تفاوت معنی داری نشان داد (پورابراهیم، رسولی 1387).
دربارۀ پژوهش​های انجام شده دربارۀ سرزندگی و شادکامی می​توان به پژوهش کشاورز و همکاران (1387) اشاره کرد که نشان می‌دهد  هر چند میزان سرزندگی افراد بیشتر باشد شادکامی بیشتری را تجربه خواهند کرد (کشاورز و همکاران، 1387). همچنین تقی زاده (1385) پژوهشی تحت عنوان « بررسی رابطه بین رضایت شغلی با شادمانی و سرزندگی در بین اعضاء هیأت علمی دانشگاه اصفهان» انجام داده که نتایج این پژوهش نشان داد بین شاخص​های ماهیت کار، همکاران، حقوق، کیفیت سرپرستی و رضایت شغلی با سرزندگی رابطه مثبت و معنادار وجود دارد. هم‌چنین بین میزان شادمانی و سرزندگی اعضاء هیأت علمی با ویژگی‌های سن، جنسیت، سابقه کار، وضعیت تأهل و مرتبه علمی رابطه معناداری مشاهده نشد (تقی زاده، 1385). 
       کشاورز (1384) پژوهشی تحت عنوان «بررسی رابطه بین شادکامی با سرزندگی، جزمیت- انعطاف پذیری و ویژگی​های جمعیت شناختی در مردم شهر اصفهان بر روی 160 نفر در سنین بین 63-17 سال انجام داد. نتایج این پژوهش نشان داد بین میزان شادکامی و سرزندگی ارتباط مثبت و معنادار وجود دارد (کشاورز، 1384).

درباره پژوهش​های صورت گرفته درباره سرزندگی و شادکامی در جهان می​توان به پژوهش رایان و فردریک (1997) اشاره کرد که  ارتباط بین سرزندگی و خودشکوفایی را در سه گروه نمونه مورد بررسی قرار دادند. نتایج نشان داد که ارتباط سرزندگی با شادکامی  و خودشکوفایی معنی‌دار است. رابطه سرزندگی با عزت نفس کلی، مثبت و با شاخص​های بیماری، اضطراب و افسردگی و اختلالات جسمی و روانی، منفی به دست آمد. مطالعه دوم رایان و فردریک (1997) بر روی 40 دانشجو و کارمند با دامنه‌ی سنی 24-18 سال نشان داد که بین مقدار سرزندگی و سلامت روان و علائم کمتر بیماری جسمی، ارتباط وجود دارد. سرزندگی با اضطراب و افسردگی رابطه‌ی منفی و با شادکامی رابطۀ مثبت دارد. آن‌ها هم‌چنین 44 آزمودنی را بررسی کردند. در بین آزمودنی‌ها، بیماری و سرزندگی با عزت نفس و خودشکوفایی رابطه‌ی مثبت نشان داد (رایان و فردریک، 1997). همچنین در پژوهش دیگری که نیکس
، رایان
، مانلی
 و دسی
 (1999) با عنوان «حیات بخشی مجدد از طریق خود نظم دهی: تأثیرات انگیزش کنترل شده و خود مختارانه بر شادمانی و سرزندگی» انجام شد. تأثیرات جهت گیری‌های انگیزشی افزایش یافته را بر عواطف مثبت و متفاوت سرزندگی و شادمانی در سه مطالعه بطور آزمایشی مورد بررسی قرار دادند. نتایج این مطالعات نشان داد، انگیزه‌های خود مختارانه با سرزندگی رابطه دارند. در حالی که بین این انگیزه​ها با شادمانی، رابطه ای به دست نیامد (نیکس و همکاران، 1999).همچنینپژوهشی تحت عنوان « ادراکات جوانان، میانسالان و افراد مسن در استرالیا و ژاپن: گروه‌های سنی و کلیشه‌ها درباره سرزندگی» توسط اتا
، گیلز و گالویس
 در سال 2002 انجام شد. نتایج نشان داد که ادراکات میانسالان و افراد مسن درباره سرزندگی گروه هم‌سال خود در استرالیا مثبت تر از ادراکات این گروه‌های سنی در ژاپن بود.قضاوت جوانان هم در ژاپن و هم در استرالیا در مورد سرزندگی گروه سنی خودشان پایین تر از دو گروه سنی دیگر بود (اتا و همکاران، 2002).
روش تحقیق 
الف) طرح تحقیق

این پژوهش، در دسته​ی پژوهش​های نیمه تجربی قرار می​گیرد. و طرح تحقیق آن به صورت دو گروهی (گروه آزمایش و گروه گواه) خواهد بود و شامل دو مرحله پیش آزمون و پس آزمون است.
ب) جامعه، نمونه و روش نمونه گیری

جامعه آماری این پژوهش شامل  کلیه سالمندان مراجعه کننده به کانون بازنشستگان شهر اهواز می​باشد که با استفاده از روش نمونه گیری غیر تصادفی در دسترس تعداد 30 نفر به عنوان نمونه از جامعه مورد نظر انتخاب می​شوند، شرایط انتخاب افراد نمونه به این گونه است که افراد از سلامت جسمانی و روانی مناسبی برخوردار باشند و تمایل به شرکت در پژوهش را داشته باشند. از میان این 30 نفر به شکلی تصادفی 15 نفر در گروه آزمایش و 15 نفر در گروه مستقل گماشته می​شوند.
ابزار پژوهش 
1. پرسشنامه شادکامی آکسفورد
()
 این ابزار در سال 1989 توسط آراگایل
 و لو
 تهیه شده است و به صورت چهار گزینه ایی از صفر تا سه نمره گذاری می​شود. این پرسشنامه دارای 29 سوال می​باشد. این ابزار پس از انتشار پژوهش​های زیادی را موجب شد. آراگایل و همکاران ضریب آلفای 90/0 را با 347 آزمودنی، فارنهایم
 و بورینگ (1990) آلفای 87/0 را با 101 آزمودنی و نور
 (1993) با فرم کوتاه تری از این پرسشنامه، آلفای 84/0 را با 180 آزمودنی بدست آوردند. در بررسی فرانسیس
 (1998) آلفای کرونباخ 92/0 بدست آمده است.

آراگایل، مارتین
 (1995) به منظور بررسی روایی این پرسشنامه  از دانشجویان خواستند تا دوستانشان را بر اساس یک مقیاس 10 درجه ایی شادمانی درجه بندی کنند. همبستگی بین این درجه بندی و پرسشنامه شادکامی آکسفورد 43/0 بود. همچنین وایلانت
(1993) در پژوهشی مشابه همبستگی بین درجه بندی دوستان و نمره پرسشنامه شادکامی آکسفورد را 64/0 و 49/0 را گزارش کرده​اند. در ایران به منظور پایایی و روایی پرسشنامه شادکامی آکسفورد در پژوهشی مقدماتی توسط علی پور و نوربالا (1378)، 101 دانشجوی دانشگاه​های علامه طباطبایی و شاهد با منیانگین سنی 5/22 مورد بررسی قرار گرفتند. در این پژوهش همسانی درونی مواد پرسشنامه نشان داد که تمام موارد 29 گانه آن با نمره کل همبستگی بالایی دارد. آلفای کرونباخ 93/0 و پایایی دو نیم کردن آزمون 92/0 بود. پایایی بازآزمایی پرسشنامه بعد از سه هفته، 79/0 بود. همچنین برای بررسی روایی صوری پرسشنامه از 10 کارشناس نظر خواهی شد که همگی توان سنجش شادکامی را توسط این آزمون تایید کردند. رئیسی (1383) نیز در پژوهش خود، ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه را 87/0 گزارش کرد. در بررسی مقدماتی که بر روی 40 نفر (20مرد و 20زن) از مردم شهر اصفهان صورت گرفت، ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 82/0 بدست آمد.
  مقیاس سرزندگی

 مقیاس سرزندگی ودسی در سال 1997 ساخته شده و دارای هفت عبارت می​باشد. پاسخ دهنده براساس طیف لیکرت 7تایی عددی را که گویای میزان درستی عبارت در مورد خودش می​باشد، مشخص می​نماید. روند نمره گذاری در مورد سؤال دوم این پرسشنامه معکوس می​باشد ​نمره​ای که فرد در این مقیاس به دست می​آورد بین 7 تا 49 است. این مقیاس در ایران در سال 1382 توسط عریضی ترجمه و روایی صوری و محتوایی آن توسط 5 نفر از اساتید روانشناسی بالینی تأیید شده و ضریب پایایی آن 85/0 به دست آمد (ابوالقاسمی، 1382). 
برای محاسبه ضریب پایایی، تعداد 50 نفر از پرستاران بیمارستان آپادانای اهواز آن  را تکمیل نمودند .ضریب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه 78/0 و با روش دو نیمه کردن آلفای نیمه اول 69/0، آلفای نیمه دوم 73/0، همبستگی بین دو نیمه 84/0 و ضریب گاتمن 65/0 محاسبه شد.

تقی‌زاده (1385) در پژوهش خود تحت عنوان بررسی رابطه بین رضایت شغلی با شادمانی و سرزندگی در بین اعضای هیأت علمی دانشگاه اصفهان از پرسشنامه مقیاس سرزندگی استفاده نمود و پایایی درونی پرسشنامه مقیاس سرزندگی بار دیگر در پژوهش صادقیان با ضریب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه 74/0 بدست آمد.

ابوالقاسمی (1382) در پژوهش خود تحت عنوان هنجاریابی عاطفه‌ی مثبت و منفی و اعتبار یابی همزمان آن با مقیاس سلامت ذهن و سرزندگی در دانشجویان دانشگاه اصفهان از پرسشنامه مقیاس سرزندگی استفاده کرد و پایایی درونی این پرسشنامه بار دیگر در پژوهش ابوالقاسمی با احتساب آلفای کرونباخ کل پرسشنامه 84/0 بدست آمد. 

روش اجرا

پس از انجام نمونه گیری به گونه​ایی که گفته شد در جلسۀ پیش​آزمون، شرکت کنندگان به سوالات آزمون شادکامی آکسفورد و سرزندگی پاسخ می​دهند پس از آن افراد به صورت تصادفی در  دو گروه آزمایشی و کنترل قراد داده خواهند شد. گروه آزمایش به صورت هفتگی تحت درمان گروهی بر مبنای اصول درمان مبتی بر کیفیت زندگی قرار خواهد گرفت. جلسات درمانی به مدت 90 دقیقه خواهد بود، پس از هشت جلسه درمان به شکلی که بیان گشت همه افراد نمونه به شکل عمومی در یک جلسه پس آزمون مجددا به سوالات پاسخ خواهند داد.

شرح جلسات درمان

جلسه 1: معرفی افراد گروه به یکدیگر و با درمانگر، بیان هدف تشکیل گروه، اهمیت مسئله،​ تعریف و شناسایی شادکامی، کیفیت زندگی، آشنایی با مدل کیفیت زندگی درمانی و 16 حیطه رضایت مندی و مدل پنج راهه کیفیت زندگی. همچنین تعیین سطح کیفیت زندگی و رضایت از زندگی در آزمودنی​ها در هر 16 حیطه.

جلسه دوم: استفاده از گام تغییر شرایط برای بهبود رضایت در حیطه​هایی که رضایت در آنها کافی نیست و بکارگیری روش حل مسئله در تعدادی از آزمودنی​ها و آموزش آن به دیگر افراد گروه.

جلسه سوم: بکارگیری راهبرد تغییر نگرش در حیطه​هایی که سطح رضایت مندی کافی نیست.با استفاده از فنون شناخت درمانی و همچنین تکنیک دروغ سنج و ثبت استرس روزانه.

جلسه چهارم: آموزش استفاده از راهبرد تغییر اهداف و معیارها با استفاده از تکنیک کسب بینش و همچنین استفاده از تکنیک خوب- اما نه خیلی عالی.

جلسه پنجم: آموزش تغییر اولویت​ها و زمینه​های مهم با استفاده از کسب بینش و تکنیک کیک شادمانی

جلسه ششم: آموزش تقویت رضایت​مندی در حیطه​​هایی که قبلا مورد توجه نبوده​اند. آموزش استفاده از تکنیک سبد تخم مرغ​ها. مرور اصول مهم شادمانی شامل 1- اصل جستوجوی مرگ خویش 2- اصل سبک زندگی 3- اصل جستوجوی آرامش یا آدم غم خوار4-اصل مردم آمیزی یا غرق شدن در رابطه 5- اصل خوش بینی 6- اصل صمیمیت با دوستان 7- اصل خلوت گزینی 8- اصل کنترل یا نادیده گرفتن امیال یا اصل دست نیافتنی بودن همه چیز9- اصل چشم پوشی کردن و بخشش یا اصل کنار گذاردن و به تعویق انداختن، پذیرفتن یا فراموش کردن 10- کنترل هیجانی یا اصل سه هیجان میخکوب کننده
جلسه هفتم: ادامه مرور اصول مهم شادمانی شامل 11- اصل صداقت عاطفی 12- اصل دوست خبره 13- اصل سود بانکی 14- اصل معنا یابی یا اصل هدف یابی 15- اصل جریان​های پویا 16- اصل عادات شادمانی 17- اصل شادمان به عنوان یک گزینه یا پذیرفتن مسئولیت شادمانی 18- اصل توجه دائمی به شادمانی یا ثبات شخصیت 19- اصل غنای درونی 20- اهداف عادی 21- اصل تأمل و تفکر 22- اصل فعالیت جسمانی یا درمان خویشتن 23- اصل عادات مثبت 24- اصل کیفیت زمان 25- اصل خدمت به دیگران 26- اصل قدرت بخشیدن 27- اصل و تمرین ردیف کردن مرواریدها 28- قاعدۀ فلسفی تأئو 29- تو باید آگاه باشی یا اصل ترس مبالغه آمیز از ذهن30- اصل ما یک خانواده هستیم.

جلسه هشتم: مرور تکنیک​های درمان مبتنی بر کیفیت زندگی. ارائه خلاصه ایی از راهبردها و تکنیک​های تأثیر گذار و چگونگی تأثیرشان بر واکنش افراد. 

راهبردها و تکنیک​های بکاررفته در جلسات و همچنین ترتیب جلسات از کتاب فریش(2006)، ترجمه اکرم خمسه برگرفته شده است.
روش​های آماری 

به منظور تحلیل داده​ها در این پژوهش از روش​های آماری زیر استفاده می​شود: محاسبه فراوانی، درصد
 میانگین، انحراف معیار، واریانس چند متغیری(مانوا) و مانکوا.داده​ها به وسیله نرم​افزار نسخه هجدهم مورد تحلیل قرار خواهند گرفت. ضمنا سطح معنی داری برای آزمون فرضیه​ها، برابر 05/0 در نظر گرفته خواهد شد.
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