پروپوزال روانشناسی عمومی مقایسه ابعاد سرشت و منش شخصیت افراد اقدام کننده به خودکشی با افراد بهنجار در چارچوب مدل زیستی روانی کلونینجر
مقدمه 
      خودکشی به معنای نابودی و از بین بردن خود و یا به اصطلاح قتل نفس سالیان درازی است که از روابط عشیره‏ای و سنتی تا روابط پیچیده صنعتی‏– شهری گریبان بشر را گرفته و در فراز و نشیب تحولات اجتماعی، قلب و روح خانواده‏ها را آزرده است. مطالعات همه‏گیرشناسی نشان می‏دهد که خودکشی در بین همه‏ی طبقات و گروه‏های جمعیتی، و همه سنین،  نژاد و اقلیت‏های اجتماعی رخ می‏دهد و در زمره ده علت مرگ و میر جهان است ‏(گیلیون
و جامس
، 1993). خودکشی از جمله بیماری‏هایی است که به لحاظ ایجاد مشکلات اجتماعی فراوان، تفکرات سوء حاکم بر جامعه و انگ اجتماعی، نه تنها از جنبه سلامت جسمانی بلکه از بعد سلامت روانی اجتماعی نیز، وضعیت بیماران را متأثر کرده و منجر به بروز مشکلات عدیده در فعالیت‏های مفید و علایق بیماران گردیده و‏می‏تواند اثرات زیادی در آسیب‏های اجتماعی بر جامعه وارد نماید‏، به همین منظور، ضرورت انجام بررسی‏های علمی برای شناسایی جنبه‏های مختلف این پدیده‏ی نگران‏کننده احساس می‏شود. به طور کلی، در زمینه‏ی سبب‏شناسی خودکشی می‏توان به عواملی مثل اختلالات روانپزشکی و عوامل روانی، اجتماعی و زیست‏شناختی اشاره کرد (سادوک و سادوک
، 2003). بنابر این شناسایی عواملی که به بررسی رابطه بین ویژگی‏های شخصیتی و کاهش اختلالات شخصیت پرداخته و در‏ نهایت در پیشگیری از اقدام‏ به‏ خودکشی و اثرات سوء آن در جامعه پردازند، می‏تواند گام موثری در پیشگیری از بروز چنین مشکلاتی باشد. در راستای این اهداف مطالعه‏ی حاضر، محتوا و فرآیند شخصیت افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی را بر اساس مدل زیستی- روانی کلونینجر مورد بررسی قرار داده، ‏تا بر این اساس در پیش‏بینی علایمی هم چون افسردگی، ناامیدی و افکار خودکشی که منجر به این اقدام گشته، بررسی‏هایی صورت گرفته و به این وسیله در امر پیشگیری از این آسیب‏ها قدمی برداشته شود. 
بیان مسئله : 
     مطالعات همه گیرشناسی خودکشی در ایران طی دو دهه اخیر نشان داده است که خودکشی و اقدام به آن رو به افزایش است‏. سنین 15 تا 24 سال به عنوان دوره‏ی پر خطر اقدام به خودکشی محسوب می‏شود. مسلماً با از دست دادن این گروه سنی، نه تنها جامعه نیروی مولد خود را از دست می‏دهد بلکه به دلیل بیماری، معلولیت و آسیب‏های اجتماعی و روانی ناشی از معضل خودکشی، هزینه‏های نگه‏داری و ارائه مراقبت‏های خاص در طی سال‏های طولانی را باید ‏تقبل نماید. هم‏چنین خودکشی به سلامت روانی اعضای خانواده صدماتی وارد می‏کند و احتمال وقوع آن را افزایش می‏دهد (محسنی، 1366). نتایج نشان داده‏اند که خودکشی شایع‏ترین عامل مرگ و میر در افراد 15 تا 25 ساله در جهان می‏باشد     (‏سازمان بهداشت جهانی
،‏WHO). و در کشورهای توسعه یافته، 1 تا 2 درصد کل مرگ ها را ناشی می شود (گیلیون
، 2000‏). میزان خودکشی منجر به فوت در پسران جوان پنج برابر دختران اما اقدام به‏ خودکشی در دختران سه برابر پسران است (اسماعیل‏نیا و همکاران، 1384). این منحصر به فرد بودن در نوع جنس، در خودکشی به دلیل تفاوت‏های فیزیولوژیکی و روانی بین مردان و زنان به دست آمده است (ژانگ
، و همکاران،2004). 
میزان خودکشی از سال 1380 در ایران به ترتیب 32/5، 47/5، 58/5، 5/5 و 7/5 در صد هزار بوده و همین نتایج نشان می‏دهد که خودکشی در گروه‏های سنی مختلف در کل کشور درصد‏های مختلفی را شامل می‏شود، از جمله 17 سال و کمتر 3/9 درصد‏، سنین بین 18 تا 24 سال حدود 40 درصد‏، سنین بین 25 تا 34 سال در حدود 30 درصد و این درصدها برای سنین 35 سال و بیشتر، 7/20 درصد بوده است(معیدفر و همکاران، 1389). به طور کلی آمار بین المللی‏، اقدام به خودکشی را رقمی حدود 100 تا 300 نفر در 100 هزار نفر جمعیت  محاسبه می‏کند(‏حیدری‏، 1376). میزان خودکشی در بین جوانان 15 تا 19 ساله در جهان در سال 1950 حدود 7/2 در 100 نفر بوده که به 3/11 در 100 نفر در سال 1988 رسیده است (‏سادوک و سادوک،2000). آمار خودکشی درایران در سال 1391، 100 نفر در هر 100 هزار نفر جمعیت کشور بوده است، که در6 مورد به مرگ منجر شده است (وزارت بهداشت‏، درمان و آموزش پزشکی‏). آمار خودکشی در استآن‏های مختلف کشور، از نظرعوامل و تعداد، تفاوت محسوسی را نشان می‏دهد (محمد‏خانی، 1380). آمارها در سال 1379 نشان می‏دهند که خودکشی در افراد 15 تا 29 ساله بیشتر از سرطان و در سنین 10 تا 40 سال بیشتر از بیماری‏های عفونی و در سنین 15 تا 24 سال، بیشتر از بیماری‏های قلبی و عروقی، منجربه مرگ شده است (پشت مشهدی و همکاران، 1386‏). آمار اقدام به خودکشی در سال 1391 در استان فارس 95/135 نفر از هر 100 هزار نفر بوده است که از این تعداد 54/4  نفر به مرگ منجر شده است (واحد بهداشت روان دانشگاه علوم پزشکی شیراز).
      این روند رو به رشد اقدام به خودکشی‏، می‏تواند اثرات زیادی در آسیب‏های اجتماعی بر جامعه وارد نماید، به همین منظور، ضرورت انجام بررسی‏‏های علمی برای شناسایی جنبه‏های مختلف این پدیده‏ی نگران کننده احساس می‏شود‏. با رشد فکر و خردمندانه‏تر شدن رفتارها و توسعه بینش‏های علمی، بشر به این پدیده ناخوشایند اجتماعی به دیده انتقادی و موشکافانه نگریسته و برای یافتن علل و عوامل کنترل آن‏، از هیچ کوششی فروگذاری نکرده است. در قرن نوزدهم جامعه‏شناسان و روانشناسان به بحث و بررسی در مورد علت و انگیزه‏های آن پرداخته‏اند و این دو دیدگاه در تبیین این مساله بعضاً رو‏درروی یک‏دیگر قرار‏گرفته‏اند. اکثر کسانی که گرایش به خودکشی دارند، در اصل نمی‏خواهند بمیرند، آن‏ها صرفاً می‏خواهند به درد و رنج‏شان (واقعی یا خیالی) پایان دهند و به عبارتی، آن‏ها نیازمند به کمک هستند (آذر و همکاران، 1385). 
      در تحقیقات انجام گرفته عوامل متعددی از جمله سن، جنس، نژاد، مذهب، تأهل، شغل، بیماری‏های روانپزشکی، بیماری‏های جسمی، سوء مصرف مواد و اختلالات شخصیتی به عنوان ریسک فاکتورهای اقدام به خودکشی مورد ‏توجه قرار‏گرفته‏اند (سادوک، 2007 به نقل از نوری،1390). بعضی مطالعات نیز عوامل سبب‏سازی چون اختلافات خانوادگی و زناشویی، درگیری با بستگان، بی‏کاری و اختلالات روان‏‏شناختی را با خودکشی ربط می‏دهند (محسنی،1366). مطالعات متعددی نیز متداول‏ترین عوامل خطر برای خودکشی را، اختلالات شخصیت، اقدام به خودکشی قبلی و اختلال‏های افسردگی می‏دانند (دل آذر، 1388، به نقل از نوری، 1390). پژوهش‏های مختلف نشان داده‏اند که با وجود یک ویژگی شخصیتی بنیادی، وجود علایم خاص افسردگی قابل پیش بینی است. اگر چه ماهیت دقیق ارتباط شخصیت با خلق افسرده تا حدودی نامشخص است، اما زیرگونه‏هایی از شخصیت به عنوان خطر برای دوره‏های افسردگی آینده مشخص می‏باشد (کریستین سن
،2006).
      اختلال شخصیت یک بیماری شایع و مزمن است که شیوع آن بین 15-10 درصد جمعیت عمومی تخمن زده می شود. در حدود نصف بیماران روانپزشکی به اختلال شخصیت مبتلا هستند (شوراکیک
و همکاران، 2002). بسیاری از محققان اقدام به خودکشی را با اختلالات خلقی مرتبط می دانند (شر
،2006)، که با برخی از ویژگی‏های شخصیتی مرتبط می باشند و به دلیل این که ویژگی‏های شخصیت نسبتاً ثابت هستند، می‏توانند در پیش‏بینی احتمال افکار خودکشی و اقدام به خودکشی فرد اهمیت داشته باشند (کربای
،2003). از بین اختلالات شخصیت، اختلال شخصیت اضطرابی،‏ خودشیفته و ضد اجتماعی بیشترین توان پیش‏بینی اقدام به خودکشی را دارا هستند (زرخانه،1388). بنابراین پرداختن به مقوله شخصیت و بررسی ابعاد آن می‏تواند در پیشگیری از اقدام به خودکشی نقش مهمی داشته باشد. 
      شخصیت نیز از اجزایی مانند سرشت‏ و ‏منش
تشکیل شده است. سامانه‏های سرشتی در مغز، دارای سازمان یافتگی کارکردی، متشکل از سامانه‏های متفاوت و مستقل از یک‏دیگر برای فعال‏سازی، تداوم و بازداری رفتار در پاسخگویی به گروه‏های معینی از محرک‏ها است. مدل زیستی-روانی و اجتماعی کلونینجر از شخصیت شامل ابعاد روانی‏– زیست‏شناختی سرشت ومنش است. چهار بعد زیستی-ژنی سرشت عبارتند از: نوجویی، آسیب پرهیزی، پاداش وابستگی، و پشتکار. این ابعاد، پاسخ‏‏های هیجانی خودکار هستند و تصور می‏شود از نظر ژنتیکی مستقل از یک‏دیگر، به طور متوسط ارثی و در طول زمان پایدار و باثبات باشند. سه بعد منش که بر پایه تئوری‏های رشد اجتماعی، شناختی و شخصیت استوار هستند عبارتند از: خودراهبری، همکاری، و خود فرآوری. منش به خودپنداره‏ها و تفاوت‏های فردی در اهداف و ارزش‏ها اطلاق می‏گردد که بر انتخاب‏، تمایلات و معنای آن چه که در زندگی فرد تجربه می‏شود تاثیر می‏گذارد. تفاوت‏ها در منش به طور متوسط تحت تاثیر یادگیری اجتماعی- فرهنگی قرار دارند. از نظرکلونینجر هر یک از این جنبه‏های شخصیت با یک دیگر در تعامل هستند و بر ایجاد اختلالات رفتاری و هیجانی تأثیر می‏گذارند. هم چنین بر ایجاد سازگاری با تجارب زندگی نقش دارند. پرسشنامه سرشت و منش‏(‏TCI)، یک مجموعه آزمون است که مدل هفت بعدی کلونینجر رااندازگیری می‏کند. این مدل، هم برای تشخیص و هم پیش بینی اختلالات شخصیت مفید است. 
      هریک از مقوله‏های اختلال شخصیت در ویرایش سوم راهنمای آماری و تشخیصی اختلالات روانی با یک نیم رخ واحد نمرات، بر اساس پرسشنامه سرشت و منش منطبق است. این مدل برای توصیف و پیش‏بینی سیر بالینی اختلالات روانپزشکی نیز موثر است. به نظر می‏رسد این مدل قادر به فراهم کردن تحلیل چند عاملی از شخصیت انسان باشد. ابعاد سرشت و منش در مدل کلونینجر تعامل بین عوامل رشدی و جنبه‏های زیستی شخصیت را ارائه می‏کند. این پرسش نامه جنبه‏های شناختی رفتار و هم بسته‏های رفتاری، تفاوت‏های فردی در ابعاد شخصیت برای اختلالات روانپزشکی را پیش بینی می‏کند (دادفر و همکاران، 1388). کلونینجر معتقد است که چهار بُعد سرشت با هیجآن‏های اصلی بشری نیز مترادف می‏باشند، چنآن‏چه ترس را با اجتناب ‏از ‏آسیب، خشم با نوجوئی، عشق و وابستگی با پاداش- وابستگی، و تسلط را با پشتکار مرتبط دانسته شده است (کلونینجر
،1994 و شوراکیک و کلونینجر،2005).
      هدف تحقیق حاضر تبیین مقایسه ابعاد سرشت‏ و ‏منش شخصیت افراد اقدام‏کننده به خودکشی با افراد به‏هنجار در چارچوب مدل زیستی-روانی کلونینجر است. 
اهمیت و ضرورت انجام پژوهش:
      خودکشی مرگی است که آگاهانه و از روی عمد جهت نابود‏سازی خود صورت می‏گیرد و در تمام گروه‏های سنی وجود دارد، اما فراوانی آن در بین جوانان بخاطر شرایط خاص آنان بیشتر است (انیسی، 1382)، خودکشی پدیده‏ای متحد‏الشکل نیست بلکه می‏توان آن را در طول پیوستاری از فکر کردن به خودکشی تا اقدام عملی برای ارتکاب آن در نظر آورد (دل آذر، 1388به نقل از نوری،1390). یکی از معضلات امروزی جامعه که به بروز پدیده اقدام به خودکشی کمک کرده، مشکلات روز‏افزون جامعه می‏باشد. این مشکلات در به‏وجود آمدن رفتارهایی هم‏چون کم‏کاری، پرخاشگری، قلدری، لجبازی، ارعاب و کینه‏توزی نقش مهمی داشته‏اند. این مشکلات با توجه به ابعاد شخصیتی افراد می‏تواند باعث بروز رفتارهای اقدام ‏به خودکشی در سطح جامعه گردد. دراین میان اکثر مردم و به‏خصوص جوانان و نوجوانان که بزرگترین سرمایه‏های انسانی جامعه هستند بیشتر در معرض این اقدام قرار گرفته و صدمات جبران ناپذیری که تبعات سوء آن در سال‏های آتی در ابعاد فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و اخلاقی، آشکار شده، بر پیکره جامعه وارد می‏شود.
       در حال حاضر خودکشی در بین کودکان و دانشجویان دومین علت مرگ و در بین جوانان 15 تا 24 ساله سومین علت مرگ است (گلیناد
 و جامس
،1993)، به طور کلی در آمریکا سالانه حدود 2 میلیون نفر اقدام به خودکشی می‏کنند که از این تعداد حدود 200 هزار نفر مورد مراقبت قرار              می گیرند (سادوک و سادوک،2000). میزان خودکشی در ایران از بیشتر کشورهای دنیا به ویژه جوامع غربی پایین‏تر، اما در مقایسه با بیشتر کشورهای خاورمیانه بالاتر است (پناغی، 1389 به نقل از نوری،1390). در ایران نیز تاکنون مطالعات علمی و نظام‏دار معدودی در زمینه خودکشی آنجام شده، و نشان از افزایش روند خودکشی دارد، آمار خودکشی در استآن‏های کشور تفاوت محسوسی با یک‏دیگر دارند، در یکی از استآن‏های کشور، نشان داده شد که هرچند میزان اقدام به خودکشی با رقم 185 در صد هزار نفر در مقایسه با آمار بین‏المللی که به رقمی بین 100 تا 300 نفر در هر صد هزار نفر اشاره دارد، رقم بالایی نیست؛ ولی قابل ملاحظه است (محمدخانی، 1380) طبق سالنامه آماری کشور درصد گروه‏های سنی خودکشی کرده در کل کشور 3/9 درصد در سنین 17 سال و کمتر، 40 درصد در سنین بین 18 تا 24 سال، 30 درصد 25 تا 34 سال، و 7/20 درصد در سنین 35 و بیشتر بوده است. 
       شناسایی افراد دارای افکار خودکشی، می‏تواند به عنوان یک فاکتور پیشگویی کننده‏ی مهم، زمینه را برای مداخلات پیشگیری از این پدیده شوم فراهم نماید. به همین منظور بررسی ویژگی‏ها و ابعاد شخصیتی، یکی از فاکتورهایی است که می‏توان از طریق آن افراد با افکار خودکشی و درمعرض اقدام  به خودکشی را شناسایی کرده و عواملی را که به بررسی رابطه بین ویژگی‏های شخصیتی و کاهش اختلالات شخصیت پرداخته مشخص نماید و در ‏نهایت به این وسیله در پیشگیری از اقدام‏ به خودکشی و اثرات سوء آن در جامعه اقدام نمود. در راستای اهداف مطرح شده، شناسایی عواملی که به بررسی ویژگی‏های شخصیتی و کاهش اختلالات شخصیت می‏پردازند، می‏تواند از مهم‏ترین هدف‏های انجام پژوهش حاضر باشد. هم‏چنین آن‏چه که پژوهش حاضر را مهم و قابل توجه می‏کند، پرداختن به متغیرهایی است که در زندگی افراد اقدام‏کننده‏ به خودکشی به عنوان نمونه این پژوهش، نقش مهمی ایفا می کنند، ثانیاً این متغیر‏ها تابه حال با یک‏دیگر و بر روی افراد اقدام کننده به خودکشی و مقایسه آن‏ها با افراد به‏هنجار در سنین مختلف جامعه، که در این پژوهش آمده در پژوهش دیگری مورد بررسی قرار نگرفته است. 
1-1- اهداف پژوهش:
1-4-1-  اهداف علمی:
· هدف کلی :
هدف از پژوهش حاضر تعیین نقش ویژگی‏های شخصیتی سرشت ‏و ‏منش (مدل زیستی- روانی و اجتماعی شخصیت، TCI)  در اقدام به خودکشی بوده است. 
·  هدف اختصاصی : 
تعیین نقش ویژگی‏های شخصیتی سرشت‏ و ‏منش در اقدام‏ به خودکشی 
- هدف فرعی :
تعیین تأثیر ویژگی‏های شخصیتی بر اقدام به خودکشی بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی .
1-5- فرضیه‏های پژوهش:
1-5-1- فرضیه اصلی‏:
بین ابعاد شخصیتی سرشت‏ و‏ منش افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی با افراد به‏هنجار تفاوت معنی‏داری وجود دارد. 
1—5-2- فر‏ضیه‏های فرعی : 
1- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی نوجویی تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
2- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی اجتناب‏ از‏ آسیب تفاوت معنی‏دار وجود دارد. 
3- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی پاداش- وابستگی تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
4- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی ویژگی پشتکار تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
5- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی خود راهبردی تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
6- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی همکاری تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
7- بین افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار در بعد شخصیتی خودفرآوری تفاوت معنی‏دار وجود دارد.
1-6- تعریف مفهومی متغیرها
1-6-1-  سرشت ‏و‏منش   
      شخصیت از اجزای سرشتی و منشی تشکیل شده است. سامانه‏های سرشتی در مغز دارای سازمان یافتگی کارکردی، متشکل از سامانه‏های متفاوت و مستقل از ی کدیگر برای فعال‏سازی، تداوم و بازداری رفتار در پاسخگویی به گروه‏های معینی از محرک‏ها است. منش شامل دریافت‏های منطقی درباره خود، دیگران و دنیا است و بیشتر ویژگی‏هایی را شامل می‏شود که تحت تاثیر عوامل محیطی در ساختار شخصیتی فرد پدید آمده است (کلونینجر، 1987). 
1-6-2-  نوجویی: 
      نوجویی که تنوع طلبی یا محرک خواهی هم نامیده می‏شود، نمایانگر پاسخ به چیزهای تازه و نو (جدید)  است. این خصوصیت باعث جستجوی مشتاقانه برای محرک‏های تازه و ناآشنا شده، بالقوه باعث خلاقیت و کشفیات می‏شود. این ویژگی، مواردی مانند‏ تکانشگری، برون‏ریزی خشم، بی‏ثباتی در روابط و خودمحوری را به دنبال دارد. نوجویی شامل چهار صفت است که عبارتند از تحریک‏پذیری کنجکاوانه در مقابل انعطاف‏ناپذیری، اسراف‏کاری در مقابل صرفه‏جویی، تکانشگری در مقابل تامل و بی‏‏نظمی‏ در مقابل انضباط خشک. افرادی که نوجویی بالا دارند بسیار سریع هیجان‏زده می‏شوند، کنجکاو، مشتاق، پرشور، تکانشی و نامرتب هستند و خیلی زود کسل می‏شوند (کاپلان وسادوک، 2003).
1-6-3-  اجتناب ‏از ‏آسیب:
       به عنوان ترس از شرایط نامطمئن تعریف می‏شود و عبارت است از بازداری اجتماعی، شرم در برابر غریبه‏ها، آستانه تحریک‏پذیری پایین، نگرانی بدبینانه نسبت به مشکلات، حتی در شرایطی که برای اکثر مردم نگران کننده نیست (کاپلان و سادوک، 2003).
1-6-4-  پاداش- وابستگی:
      رفتاری که در‏گذشته تقویت دریافت کرده است، حتی در شرایطی که تقویت ادامه نداشته باشد نیز تکرار می‏شود و افراد در میزان این تداوم رفتاری که پس از قطع تقویت وجود دارد با هم فرق می‏کنند که پاداش-‏وابستگی نامیده می‏شود (کاپلان و سادوک، 2003).
1-6-5-  پشتکار: 
      راهبرد سازکارآن‏های است برای مواقعی که تقویت به صورت متناوب و سهمی ارائه می‏شود و پیامد کار همواره ثابت می‏ماند. اما زمانی که پیامدها به سرعت تغییر می‏کنند پشتکار به‏ یک ویژگی ناکارآمد‏ تبدیل می‏شود. افراد با پشتکار بالا، ناکامی ‏و خستگی را به عنوان یک چالش می‏نگرند و حتی زمانی که با نقص و یا انتقاد مواجه می‏شوند، به راحتی کارها را رها نکرده و در واقع سعی می‏کنند با کار اضافی آن کار را جبران کنند. این افراد به دنبال موفقیت‏های بیش از اندازه هستند. برعکس افرادی که پشتکار پایینی دارند به صورت سست، غیرفعال، غیرقابل اطمینان، ناپایدار و سرگردان عمل می‏کنند. این افراد در زمانی که احتمال دادن تقویت ثابت باقی می‏ماند (مثل حقوق ماهانه ثابت برای کارکنان یک مجموعه)، معمولا در اقدام به کارها بسیار کند عمل می‏کنند و داوطلب انجام کاری نمی‏شوند.   
1-6-6-همکاری:  :                                                                                                                                                                                              برپایه پنداشت از خویشتن به عنوان بخشی از جهان انسانی و جامعه قرار دارد که ‏از آن حس اجتماعی، رحم و شفقت، وجدان و تمایل به انجام امور خیریه مشتق می‏شود. واژه همکاری در برگیرنده تفاوت‏های فردی در میزان هویت‏یابی جمعی و پذیرش دیگران است. افرادی که حس همکاری بالایی دارند، افرادی همدل، صبور، مهربان، حمایت‏کننده و با انصاف هستند و از کم کردن به دیگران لذت می برند.
1-6-7- خودراهبری:  
      خودراهبری بر پایه پنداشت از خویشتن به عنوان یک فرد مستقل استوار است. احساساتی نظیر وحدت، احترام، عزت نفس، کارآمدی، رهبری و امیدواری، از این خود انگاره نشات می‏گیرند.
1-6-8- خودفرآوری: 
      خودفرآوری بر پایه مفهوم از خویشتن به عنوان بخش وحدت یافته‏ای از جهان و منابع پیرامون آن است که ‏از این خود انگاره ‏احساساتی چون مشارکت عارفانه در امور، ایمان مذهبی و متانت و صبوری غیر مشروط نشات می‏گیرد. افرادی که در این خرده‏ آزمون نمرات بالا به دست می‏آورند، زمانی که درگیر روابط اجتماعی بوده و یا در حال انجام کاری هستند، از مرزهای فردی خود فراتر می‏روند. به نظر می‏رسد که‏ آن‏ها در دنیای دیگری سیر می‏کنند و دارای تجربیات اوج هستند و اکثراً افرادی خلاق هستند‏. بر عکس افرادی که سطح خودفرآوری پایینی دارند در روابط خود و یا در هنگام‏ تمرکز بر کارها خودآگاه باقی می‏مانند و به ندرت تحت تأثیر هنر و زیبایی قرار می‏گیرند (کاپلان و سادوک، 2003).
1-7- تعریف عملیاتی متغیرها
1-7-1- سرشت‏ و ‏منش  
      ویژگی‏های سرشت‏ و ‏منش شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است.
1-7-2- نوجویی 
       بعد نوجویی شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است. 
1-7-3- اجتناب از آسیب 
      بعد اجتناب از آسیب شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است.
1-7-4- پاداش- وابستگی 
      بعد پاداش-وابستگی شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است. 
1-7-5- پشتکار
      بعد پشتکار شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است. 
1-7-6- همکاری 
      بعد همکاری شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است. 
1-7-7- خودراهبری 
      بعد خودراهبری شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است.  
1-7-8- خود فرآوری 
      بعد خود فرآوری شخصیت، نمره‏ای است که توسط آزمودنی‏ها در پاسخ به پرسشنامۀ 125 سؤالی سرشت‏ و ‏منش کلو‏نینجر (1994) کسب شده است. 
3-1- نوع مطالعه: 
      این پژوهش به منظور مقایسه ابعاد شخصیت سرشت‏ و ‏منش در افراد اقدام‏کننده به‏ خودکشی و افراد به‏هنجار با عطف به مدل زیستی روانی کلونینجر انجام گرفته است. روش پژوهش از نوع مطالعه‏های توصیفی و پس رویدادی (علی- مقایسه‏ای) مقطعی بود که در آن گروه آزمودنی اقدام کنندگان به ‏خودکشی به وسیله پرسش نامه TCI-125   مورد ارزیابی قرار‏ گرفته و با افراد به‏هنجار در تحقیق دکتر کاویانی و حسن حق شناس مورد ارزیابی و مقایسه قرار ‏گرفتند. 
3-2- جامعه، نمونه آماری و روش نمونه‏گیری : 
      جامعه آماری این پژوهش گروه اقدام کنندگان به‏ خودکشی مراجعه کننده به بیمارستآن‏های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شیراز در سال 1392 بوده است. 
3-2-1- حجم نمونه :
      با توجه به اهداف و نوع مطالعه و با استناد به مطالعات قبل در این  زمینه با در نظر‏گرفتن مفروضات : خطای 5% و توان 90% و هم‏چنین. انحراف معيار7[image: image2.png]
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   گروه لازم جهت این مطالعه به تعداد 97 نفر آزمودنی لازم برآورد گردید. 
      تعداد نمونه‏ها شامل 97 نفر از اقدام کنندگان به خودکشی مراجعه کننده به بیمارستآن‏های حضرت علی اصغر(ع)، قطب الدین شیرازی – شهید فقیهی و نمازی شهرشیراز در سال 1392 بوده که از نظر جنس، سن، وضعیت تاهل، تحصیلی و اقتصادی و فرهنگی شرایط مختلفی را داشته‏اند. با توجه به این شرایط نمونه‏گیری به شیوی نمونه‏گیری در دسترس انجام گرفته است.
 3-2-2- روش گردآوری اطلاعات:
      اطلاعات در مورد پیشینه پژوهش به صورت کتابخآن‏های و داده‏های پژوهش به صورت میدانی گردآوری شده‏اند.
3-3- گروه‏های مورد مطالعه 
3-3-1- اقدام کنندگان به خودکشی 
      جامعه آماری این گروه زنان و مردانی بودند که از زمان آغاز نمونه‏گیری پژوهش در شیراز به وسیله قرص، دارو یا مواد سمی، مواد شوینده و خودسوزی اقدام به خودکشی کرده بودند، از آن‏جا که بیمارستآن‏های مختلفی افراد اقدام‏کننده به خودکشی را جهت اقدامات درمانی می‏پذیرند جهت نمونه‏گیری چهار بیمارستان حضرت علی اصغر(ع)، قطب الدین شیرازی، شهید فقیهی و نمازی در شهر شیراز انتخاب شدند، ولی با توجه به این‏که اصلی‏ترین مرکز در شیراز که بیشترین مراجعین را در زمینه اقدام به خودکشی پذیرا می‏باشد و بیمارستان مرجع اقدام به خودکشی شناخته شده است بیمارستان حضرت علی اصغر (ع) بوده، لذا در مدت انجام این پژوهش طبیعتاً بیشتر مراجعات به این بیمارستان بوده و در نتیجه بیشترین نمونه‏های مورد مطالعه از این بیمارستان می‏باشد. 
      با توجه به این‏که برخی از مراجعه‏کنندگان به این بیمارستان سرپایی و برخی بستری بودند و اجرای پرسشنامه برای افراد مراجعه کننده سرپایی امکان پذیر نبود، زیرا که نیاز به آموزش کافی و دقت در مطالعه و تکمیل پرسشنامه بود، لذا نمونه‏گیری از افراد بستری در بخش پس از آموزش کافی و مشاوره به صورت فردی و دراختیار‏گذاشتن پرسشنامه انجام گردید. دلیل دیگر برای در نظر نگرفتن مراجعین سرپایی در نمونه پژوهش، خفیف‏تر بودن اقدام به خودکشی در آنان و عواقب جسمی جزئی ناشی از آن بود که احتمال نمایشی بودن اقدام به خودکشی را بالا می برد. 
      محقق با حضور در بخش مسمومیت و ICU  بیمارستان حضرت علی اصغر(ع)، بخش‏‏های سوختگی مردان و زنان و ICU بیمارستان قطب الدین شیرازی و بخش‏های مختلف داخلی بیمارستان نمازی و شهید فقیهی شیراز و با نظارت و راهنمایی روانشناس و روانپزشک مستقر در بیمارستان، بیماران را بر اساس ملاک‏های مشخص شده، شناسایی کرده و سپس در صورت موافقت شفاهی بیمار پس از مشاوره و راهنمایی و دارا بودن هوشیاری کافی برای پاسخ دادن به سوالات، مصاحبه انجام می‏گردید. در اغلب موارد محقق سوالات پرسشنامه را تک به تک برای بیمار می‏خواند به‏خصوص در مواردی که بیمار دارای سطح سواد کمی بود و بیمار پس از فکر کردن پاسخ مربوطه را بیان می‏کرد. و در صورتی که بیمار دارای سطح سواد بالایی بود و به تنهایی قادر به پاسخگویی به سوالات بود، با رضایت وی تکمیل پرسشنامه به عهده بیمار ‏گذاشته می‏شد و اگر بیمار در ضمن تکمیل پرسشنامه نیاز به راهنمایی داشت توسط محقق راهنمایی می‏شد. لازم به ذکر است که محقق گاه مجبور بوده است که ساعت‏های متمادی برای این منظور در بیمارستآن‏های فوق به سر برد.
3-3-2- افراد به هنجار 
      جامعه آماری و نمونه افراد به‏هنجار در پژوهش حاضر، گروه مردان و زنان ایرانی (1212 نفر) به عنوان جامعه ایرانی توسط حسین کاویانی دانشجویان مرد و زن در شهر شیراز (127 نفر) توسط حق‏شناس و هم‏چنین دانشجویان مرد و زن در شهر تهران (137) نفر توسط کاویانی هنجاریابی شده‏اند. به عبارت دیگر نتایج حاصل از مطالعه حاضر با نتایج یافته‏های کاویانی و حق شناس در مورد افراد بهجار مقایسه شده است. 
3-4- ابزار‏گردآوری اطلاعات 
در این مطالعه به منظور‏گردآوری اطلاعات از دو پرسشنامه ذیل استفاده گردید.
1- پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش   TCI-125 
2- پرشنامه دموگرافیک 
3-4-1-پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش :  
      مدل زیستی-روانی و اجتماعی کلونینجر (TCI) از شخصیت، شامل ابعاد روانی–زیست شناختی سرشت‏ و ‏منش است. چهاربعد زیستی-ژنی سرشت عبارتنداز: نوجویی‏، اجتناب از آسیب،           پاداش‏-وابستگی و پشتکار. این ابعاد تصور می‏شود که از نظر ژنتیکی مستقل از یک‏دیگر،به طورمتوسط ارثی و در طول زمان پایدار و باثبات باشند و پاسخ‏های هیجانی خودکار هستند. سه بعد منش که بر پایه تئوری‏های رشد اجتماعی، شناختی و شخصیت استوار هستند عبارتند ‏از: خودراهبری، همکاری، و خودفرآوری. این پرسشنامه مدل هفت بعدی کلونینجر را اندازگیری می‏کند و یک مجموعه آزمون است. این مدل هم برای تشخیص و هم پیش‏بینی اختلالات شخصیت مفید است. هریک از مقوله‏های اختلال‏شخصیت در ویرایش چهارم راهنمای آماری و تشخیصی اختلالات روانی با یک نیمرخ واحد نمرات بر اساس پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش منطبق است. این مدل برای توصیف و پیش بینی سیر بالینی اختلالات روانپزشکی نیز موثر است. 
      به نظرمی‏رسد این مدل قادر به فراهم کردن تحلیل چند عاملی از شخصیت انسان باشد. ابعاد سرشت‏ و ‏منش در مدل کلونینجر تعامل بین عوامل رشدی و جنبه‏های زیستی شخصیت را ارائه می‏کند. این پرسشنامه قادر به پیش‏بینی جنبه‏های شناختی رفتار و همبسته‏های رفتاری تفاوت‏های فردی در ابعاد شخصیت برای اختلالات روانپزشکی می‏باشد. 
3-4-1-1- هنجار سنجی تست سرشت  و منش  TCI-125  در ایران 
      جامعه آماری در نمونه مورد مطاله کاویانی 1212 نفر زن و مرد در‏ گروه‏های سنی مختلف شهر تهران بود که آزمون شخصیتی مزبور را پرکردند. مرحلۀ بعد در فاصلۀ زمانی یک تا دو ماه از مرحله اول انجام شد و 101 نفر از آزمودنی‏های آزمون شده در مرحلۀ اول به طور تصادفی انتخاب شدند و مجدداً به تکمیل آزمون‏ها پرداختند. این اقدام جهت دستیابی به ضریب پایانی
 صورت گرفت. هم‏چنین برای به دست آوردن ضریب روائی
، 100 نفر از آزمودنی‏ها توسط دو روانشناس مورد مصاحبه بالینی قرار‏گرفتند. در این مصاحبه دو ارزیاب نسبت به نمرات آزمودنی‏ها در مقیاس‏های هفت‏گانه TCI بی اطلاع بودند و مبتنی بر یافته‏های مصاحبه، هریک از ویژگی‏های مورد سنجش پرسشنامه را در فرد نمره‏دهی (درجه بندی کمی براساس مقیاس 1-10) کردند.
نمرات هنجاری مقیاس‏های نوجوییNS، اجتناب از آسیب A ، پاداش- وابستگی RD، پشتکارPre، خودراهبری  SD، همکاری Co و خودفراروی ST به تفکیک سن و جنس در جداول جداگانه ارایه شده است. نتایج همبستگی
 بین نمرات مقیاس‏ها در مرحله آزمون و باز- آزمون نشان می‏دهد که مقیاس‏های هفت گانه TCI دارای پایایی قوی هستند، به این معنی که این مقیاس در شرایط مختلف نتایج یکسانی را به دست می‏دهند. به جهت هماهنگی (ثبات) درونی
، عبارت هر مقیاس دارای همبستگی خوبی است. نتایج حاصل از عملیات آماری برای به دست آوردن چگونگی همبستگی بین نمرات مقیاس‏ها و ارزیابی های کمی‏دو ارزیاب در مرحله مصاحبه شخصیتی، نشان می‏دهد که به لحاظ تئوریک، این مقیاس‏ها خصلت ها و ویژگی‏های مورد نظر را می‏سنجند. نتایج مربوط به همبستگی بین مقیاس‏ها نشانگر آن است که همبستگی معنی‏دار بالاتر از 40/0 بین S ، Per، HA، RD وجود ندارد که نشان دهنده این است که این چهار بعد سرشتی از یک‏دیگر مستقل هستند. بین ابعاد منش و سرشت همبستگی های ضعیف تا متوسط‏(‏کمتر از 40/0‏) وجود دارد، به غیر از همبستگی خودراهبری و اجتناب از آسیب که بیش از 40/0 است. تنها همبستگی بالاتر از 40/0 بین ابعاد سه‏گانه منش مربوط به همکاری و خودراهبری است. ضمنا، سن با NS  و HA همبستگی منفی و با Co و Per همبستگی مثبت دارد. 
روایی و پایایی پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش  
      این پرسشنامه در تهران و بر روی 1212 نفر از نظر سن و جنس در جامعه ایران هنجاریابی شده است (کاویانی،1387). در شیراز نیز توسط دکتر حسن حق شناس بر روی گروه جوانان (127نفر)
هنجاریابی شده و به عنوان مرجع برای مقایسه با آزمودنی‏های جوان می‏تواند به‏کار می‏رود (حق شناس، 1390) هم‏چنین  پایایی و روایی آن بررسی شده است (دادفر و همکاران، 1389).
تحقیق انجام شده و جدول مربوطه 
        در پژوهش انجام شده توسط کاویانی در تهران هدف هنجارسنجی و اعتباریابی پرسشنامه TCI متناسب با جنسیت و گروه‏های سنی مختلف جمعیت بود. به طور مشخص این تحقیق به گونه‏ای طراحی شد تا اهداف زیر به دست آید.
1- دستیابی به ضریب روائی آزمون‏ها.
2- دستیابی به ضریب پایایی آزمون‏ها
3- دستیابی به جداول نمرات هنجاری هر‏گروه سنی.
4- ارائه نتایج همبستگی بین زیر مقیاس‏های TCI.
       در این پژوهش جمعیت مورد مطالعه 1212 نفر مرد و زن از سنین مختلف (15-19؛ 20-29؛ 30-39؛ 40-49؛ 50 به بالا) از مناطق مختلف شهر تهران بود که به صورت تصادفی غیر سیستماتیک از میان ساکنین شهر تهران و مراجعه به ادارات و منازل، دعوت به شرکت در تحقیق شدند. حجم نمونه و روش محاسبه آن برای رسیدن به ضرایب همبستگی 60/0 و Power=%80 برای هر رده سنی و جنسی (10 رده) حدود 20 نفر نیاز بود.
      آزمون برای این افراد که از مناطق مختلف شهر تهران به صورت تصادفی انتخاب شدند؛ صورت پذیرفت. سپس برای دستیابی به ضریب پایانی، به باز- آزمون پرسشنامه‏ها بر روی 101 نفر از آزمودنی‏های (به طور تصادفی) اقدام شد. این مرحله بین یک تا دو ماه پس از مرحلۀ آزمون انجام شد. هم‏چنین برای دست یافتن به ضریب روائی، 100 نفر از آزمودنی‏ها مورد مصاحبه شخصیتی توسط دو روان‏شناس قرار‏گرفتند و ویژگی‏های شخصیتی آن‏ها بر اساس فهرست وارسی برآمده از نظریه شخصیتی کلو‏نینجر روی یک مقیاس (10-0 ) درجه بندی کمی‏ شد. 
جدول روایی و پایایی 
جدول شماره 3-1 :  نشان دهنده فراوانی شرکت کنندگان زن و مرد در طبقات سنی مختلف است. در هر طبقه سنی- جنسی حداقل صد نفر جای گرفته است. بر طبق جدول 1 تعداد زنان شرکت کننده (592) با تعداد مردان شرکت کننده (620) در این تحقیق قابل مقایسه هستند. 
جدول 3-1- توزیع سنی – جنسی شرکت کنندگان در مطالعه (1212=n)
	طبقات سنی- جنسی
	مرد (درصد)
	زن (درصد)
	کل (درصد)

	19-15 سال
	(17.7%)110
	 (19.80)117
	(18.70)227

	29-20 سال
	(19.40)120
	 (21.50)127
	(20.40)247

	39-30 سال
	(23.10)143
	(24.80)147
	(23.90)290

	49-40 سال
	(21.60)134
	(16.90)100
	(19.30)234

	50 سال و بالاتر
	(18.20)113
	(17.10)101
	(17.70)214

	کل (درصد)
	(51.20)620
	(48.80)592
	(100)1212
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جدول شماره 3-2 : توزیع فراوانی آزموندنی ها در دسته‏های سی گانه تحصیلی و دسته‏های شغلی مختلف را نشان می‏دهد. به دلیل محدودیت نمونه‏گیری به لحاظ تحصیلی ( بالاتر از سوم راهنمایی) بعضی از دسته‏های شغلی مثل کارگر با فراوانی کم روبه رو است. 
جدول 3-2- فراوانی و درصد آزمودنی‏ها در سطوح تحصیلی سه گانه و دسته‏های شغلی مختلف
	سطح تحصیلات
	فراوانی
	درصد

	زیر دیپلم
	108
	90/8

	دیپلم
	476
	30/39

	بالاتر از دیپلم
	628
	80/51

	کل
	1212
	100

	اشتغال
	فراوانی 
	درصد

	کارمند
	560
	2/46

	پیشه ازاد
	182
	00/15

	دکتر/مهندس/دانشجو
	38
	20/3

	کارگر
	2
	2/0

	دانش آموز/دانشجو
	209
	20/17

	خانه دار
	141
	60/11

	بازنشسته
	17
	40/1

	بی کار
	63
	20/5

	کل
	1212
	100
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پایایی  مقیاس‏ها: در جدول شماره 3-3 تحلیل آماری برای یافته‏های مربوط به آزمون – بازآزمون نشان دهنده ضرایب همبستگی Intra- class قوی برای تمام مقیاس‏های هفت‏گانه است. 
جدول 3-3- ضرایب پایایی آزمون- بازآزمون (101=n) مقیاس‏های TCI
	مقیاس‏ها
	NS
	HA
	RD
	Per
	Co
	SD
	ST

	ضریب آلفا
	86/0
	88/0
	73/0
	79/0
	86/0
	90/0
	86/0

	>P
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
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همبستگی درونی: همبستگی درونی هرکدام از مقیاس‏ها با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ در جدول 3-4 نشان داده شده است. مقادیر جدول نشان گر همبستگی (ثبات) درونی خوبی برای تمامی مقیاس‏های شش‏گانه است. 
جدول 3-4- همبستگی‏های درونی مقیاس‏های TCI (1212=n)
	مقیاس‏ها
	NS
	HA
	RD
	Per
	Co
	SD
	ST

	ضریب آلفا
	72/0
	80/0
	73/0
	55/0
	77/0
	84/0
	72/0
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روایی  مقیاس‏ها: برای به دست آوردن ضرایب روایی مقیاس‏های شش‏گانه EPQ-R از روش آماری همبستگی و ضریب همبستگی پیرسون برای تحلیل چگونگی ارتباط نمرات مقیاس‏ها و میانگین ارزیابی کمی ارزیاب‏ها استفاده شد. جدول 3-5 نشان می‏دهد که مقیاس‏های مورد نظر از روایی خوبی برخوردارند.
جدول 3-5- ضرایب روایی مقیاس‏های TCI (100=n)
	مقیاس‏ها
	NS
	HA
	RD
	Per
	Co
	SD
	ST

	ضریب آلفا
	75/0
	72/0
	87/0
	90/0
	76/0
	66/0
	86/0

	> P
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
	0001/0
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همبستگی  مقیاس‏ها: جدول 3-6- نشان دهنده میزان همبستگی مقیاس‏های هفت‏گانه است. 
جدول 3-6- ضرایب همبستگی درونی مقیاس‏های TCI
	مقیاس‏ها
	NS
	HA
	RD
	Per
	Co
	SD
	ST

	HA
	02/0
	1
	
	
	
	
	

	RD
	05/0
	11/0
	1
	
	
	
	

	Per
	16/0-
	11/0-
	01/0
	1
	
	
	

	Co
	34/0-
	31/0-
	24/0-
	09/0-
	1
	
	

	SD
	37/0-
	52/0-
	07/0-
	01/0
	48/0
	1
	

	ST
	05/0
	11/0-
	12/0
	27/0
	19/0
	02/0-
	

	سن
	21/0-
	04/0-
	01/0
	06/0
	14/0
	13/0
	04/0


*ضرایب بالاتر از 40/0 خط کشیده شده است. 
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      نبود همبستگی معنی‏دار بین نوجویی، اجتناب از آسیب و پاداش – وابستگی  نشان دهنده این است که این سه بعد سرشتی از یک‏دیگر مستقل هستند. اما پشتکار با نوجویی و اجتناب از آسیب دارای همبستگی منفی ضعیفی است. 
      بین ابعاد منش و سرشت همبستگی‏های ضعیف تا متوسط (کمتر از40/0) وجود دارد، به غیر از همبستگی خودراهبری و اجتناب از آسیب که بیش از 40/0 است. تنها همبستگی بالاتر از 40/0 بین ابعاد سه گانه منش مربوط به همکاری و خودراهبری است. ضمنا، سن با نوجویی و اجتناب از آسیب همبستگی منفی و با همکاری و پشتکار همبستگی مثبت ضعیف دارد. 
      هدف اصلی طرح کاویانی، اعتبار‏یابی و هنجارسنجی پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش  کلو نینجرTCI در طبفات سنی مختلف جمعیت مرد و زن ایران بود. به طور اختصاصی، این طرح به دنبال دست‏یابی به ضریب روائی (از طریق همبستگی با معیار خارجی برآمده از مصاحبه)، ضریب پایایی (از طریق همبستگی با نمرات باز- آزمون)، جداول نمرات هنجاری هر‏ گروه سنی- جنسی و ارائه نتایج عوامل بود. نمرات هنجاری نوجویی نشانگر آن است که به نظر می‏رسد با افزایش سن به تدریج از میزان این خصلت در آدم‏ها کاسته می‏شود. ضریب همبستگی منفی بین سن و نوجویی این مشاهده را تایید می‏کند (جدول شماره 3) و کاهش این ویژگی‏ها در سنین بالاتر، چنین تغییری قابل تبیین به نظر می‏رسد. 
نمرات هنجاری اجتناب از آسیب گویای آن است که از میزان این خصلت در سنین بالاتر در زنان کم می‏شود. به نظر می‏رسد با افزایش سن رفتارهای اجتناب از آسیب در زنان کاسته می‏شود. میزان اجتناب از آسیب در مردان با افزایش سن تغییر محسوسی نمی‏کند.
      نمرات هنجاری پاداش- وابستگی نشان می‏دهد که ظاهراً این خصلت با تغییرات سنی تغییری نمی‏کند. چنین فرضی را محتویات جدول 3 و نبود همبستگی این خصلت و سن پشتیبانی می‏کند.
     نمرات هنجاری پشتکار حاکی از آن است که این ویژگی با افزایش سن افزایش می‏یابد. در واقع ، افزایش سن و پختگی‏های شخصیتی می‏تواند چنین پیامدی را به همراه داشته باشد.
      نمرات هنجاری مقیاس همکاری نیز در سنین بالاتر افزایش می‏یابد. ضریب همبستگی مثبت بین سن و همکاری این مشاهده را تایید می‏کند (جدول شماره 3).
      نمرات هنجاری خودراهبری نشان می‏دهد که ظاهراً این خصلت در زنان کمتر از مردان است و البته میزان آن در هر دو جنس با افزایش سن افزایش می‏یابد. چنین فرضی را محتویات جدول 3 پشتیبانی می‏کند. به نظر می‏رسد با گذشتن از سال‏های جوانی که معمولا همراه با تحولات و تغییرا ت زیادی است، فرد با کسب تجربیات بیشتر به جایگاه بهتری در هدایت خود و دیگران دست می‏یابد.
      نمرات هنجاری خودفرآوری نشان دهنده این است که این خصلت با تغییرات سنی تغییری نمی‏کند. نتایج همبستگی  بین نمرات مقیاس‏ها در مرحله آزمون و باز- آزمون نشان می‏دهد که مقیاس‏های این یافته با یافته‏های کلونینجر و همکاران (1991) همخوان است. به جهت هماهنگی (ثبات) درونی، عبارات هر مقیاس دارای همبستگی خوبی است. 
      نتایج حاصل از عملیات آماری برای به دست آوردن چگونگی همبستگی بین نمرات مقیاس‏ها و ارزیابی کمی ‏دو ارزیاب در مرحله مصاحبه شخصیتی نشان می‏دهد که به لحاظ تئوریک، مقیاس‏ها در عمل خصلت‏ها و ویژگی‏های مورد نظر را می‏سنجد. این یافته روایی خوب آزمون شخصیتی کلونینجر در جامعه ایران را مورد ‏تایید قرار می‏دهد.
      نتایج مربوط به همبستگی درونی عوامل، نشانگر آن است که بین نوجویی، اجتناب از آسیب‏، پشتکار و پاداش- وابستگی همبستگی معنی‏دار بالاتر از 40/0 وجود دارد (هر چند پشتکار با نوجویی و اجتناب از آسیب دارای همبستگی منفی ضعیفی است). این یافته نشان دهنده این است که این چهار بعد سرشتی از یک‏دیگر مستقل هستند. هم‏چنین، همه ابعاد منش به غیر از خودراهبری با ابعاد سرشت همبستگی‏ ضعیفی دارد، تنها همبستگی خودراهبری و اجتناب از آسیب بیش از 40/0 است، این یافته‏ها با آن‏چه کلونینجر و همکاران (1991) گزارش داده‏اند همخوان است. با توجه به منفی بودن این همبستگی، شاید مقایسه توصیف‏های اجتناب از آسیب بالا و خود-راهبری پایین بتواند روشن‏گر باشد (کلونینجر و همکاران،1994). 
      افرادی که در مقیاس اجتناب از آسیب نمره بالا می‏آورند، معمولاً مستعد ‏ترس، عصبی، مضطرب،کمرو، مردد، ناامید، منفعل، منفی‏گرا، بدبین و ناایمن هستند، در مقابل، افرادی که در مقیاس خود- راهبری نمره پایین می‏آورند، ضعیف، شکننده، نکوهش‏گر، غیرمؤثر، غیر مسئول، غیرقابل اتکا و دارای رفتار ایذایی هستند. همان‏طور که مشاهده می‏شود بین صفات این دو گروه‏یک نزدیکی و همپوشی وجود دارد که احتمالاً ضریب همبستگی منفی بین دو مقیاس را تبیین می‏کند. ضمناً طبق نتایج تحقیق، سن با نوجویی و اجتناب از آسیب همبستگی منفی و با همکاری و پشتکار همبستگی مثبت ضعیف دارد. یافته‏های این تحقیق و یافته‏های گروه کلونینجر هم‏خوان است. کلونینجر و همکاران (1991 و 1993) نشان دادند که نمرات بَعد نوجوئی با افزایش سن کاهش می‏یابد (در حدود10درصد) و نمرات ابعاد همکاری و خود- راهبری با افرایش سن افزایش پیدا می کنند. 
· هنجاریابی تست TCI-125 در شیراز 
      در پژوهشی توسط حسن حق شناس در شیراز و حسین کاویانی در تهران پرسشنامه TCI-125 بر روی دوگروه دانشجویان دانشگاه‏های  تهران و شیراز انجام شده و نتایج آن منتشر‏گردید. نمونه‏گیری در دو شهر تهران (112 نفر) و شیراز (127 نفر) بر روی گروه دانشجویان مرد و زن انجام شد. شرکت‏کنندگان در این تحقیق دانشجویان رشته‏های علوم انسانی و رشته‏های مختلف دانشکده‏های دانشگاه علوم پزشکی تهران و شیراز بودند که به صورت نمونه‏گیری در دسترس برای پژوهش از آن‏ها دعوت به‏عمل آمده بود. 
      برای محاسبه ضریب پایایی آزمون TCI-125 و مقیاس‏های آن از 20 نفر از آزمودنی‏ها درخواست شد که پس از حدود دو ماه مجدداً به انجام آزمون بپردازند.
      برای مقایسه متغیر‏های هفت‏گانه(هم‏چون سن) بین گروه‏های شیراز و تهران یا مونث و مذکر از آزمون T برای نمونه‏های مستقل استفاده شد. یافته‏های مربوط به متغیرهای وابسته (نمرات مقیاس‏های هفت‏گانه) به وسیله تحلیل واریانس چند متغیره دو طرفه 2×2 (جنسیت×شهر) تجزیه و تحلیل شد. در این تحلیل آماری عامل جنسیت (زن- مرد) و شهر (تهران-شیراز) متغیرهای مستقل و نمرات خام مقیاس‏های هفت‏گانه TCI-125 متغیر وابسته بودند. برای کنترل تاثیر عامل سن، این متغیر که همان سن افراد به سال بود به‏عنوان متغیر همپراش یا کوواریانس
 وارد محاسبه شد. از روش ضریب همبستگی پیرسون برای ارزیابی همبستگی بین نمرات پیش آزمون و پس آزمون و هم‏چنین نشان دادن همبستگی های احتمالی بین مقیاس‏های هفت‏گانه استفاده گردید.
جدول شماره 3-7 : مشخصات سنی و جنسیتی نمونه را به تفکیک محل نمونه‏گیری نشان می‏دهد.
	شهر
	جنسیت
	تعداد
	سن به سال
میانگین         SD          دامنه
	برآوردt
	ارزشp

	شیراز
	مرد
زن
	73
54
	0/19
3/18
	57/1
56/0
	29-17
20-17
	12/3

	002/0

	تهران
	مرد
زن
	61
51
	0/23
4/23
	17/2
71/2
	23-21
37-18
	40/3
	001/0

	کل
	مرد
زن
	134
105
	4/21
3/20
	12/3
83/2
	23-17
37-17
	47/2
	014/0


SD= انحراف معیار 
منبع:  کتاب روانشناسی شخصیت، انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز،
چاپ دوم، صفحات 291-295،1390
جدول فوق نشان دهنده این اطلاعات است که نمونه زن و مرد در هر دو شهر از نظر سن دارای تفاوت آماری معنی‏دار می‏باشند، هر چند که میانگین سن دو نمونه در دو شهر به هم نزدیک است اما پراکندگی و دامنه سنی در آن‏ها زیاد است و عامل تفاوت‏های مشاهده شده می‏باشد.
نتایج تحلیل واریانس چند عاملی به شرح پیش گفت نشان داد که متغیر همپراش تاثیری بر تغییرات متغیرهای وابسته ( نمرات مقیاس‏های هفت‏گانه) ندارند ] 238/0= P؛ 32/1 =(227 و 7)= F [ بدین معنی که زنان و مردان دارای نمرات تقریباً یکسانی در مقیاس‏های هفت‏گانه بودند. اما تعامل جنسیت و شهر معنی‏دار بود] 024/0 = P؛ 36/2 = (227 و 7)= F [. 
جدول شماره 3-8: میانگین و انحراف معیار مقیاس‏های هفت‏گانه را به تفکیک جنسیت و شهر محل نمونه‏گیری نشان می‏دهد. آزمون تعقیبی این تحلیل نشان داد که تعامل جنسیت و شهر در دو مقیاس خودراهبری(001/0>P؛ 1/13 = F) و همکاری (035/0 = P؛ 50/4=F) خود را نشان داده است.
جدول شماره 3-8: میانگین و انحراف معیاربه تفکیک جنسیت و هر محل نمونه‏گیری
	شهر
	جنسیت
	نوجویی
	اجتناب از آسیب
	پاداش وابستگی
	پشتکار
	همکاری
	خودراهبری
	خودفرآوری

	شیراز
	زن
مرد
	05/9(65/3)
79/8(85/2)
	93/6(51/4)
59/8(26/4)
	87/8(67/2)
03/9(31/2)
	49/2(48/1)
71/2(49/1)
	1/17(06/4)
3/15(67/3)
	2/16(36/4)
2/13(25/3)
	2/1(95/2)
8/10(86/2)

	تهران
	زن
مرد
	36/8(60/3)
69/7(21/3)
	88/8(96/4)
08/8(42/4)
	78/8(25/2)
93/8(36/2)
	86/2(92/2)
49/2(52/1)
	9/18(37/4)
4/19(25/3)
	4/15(02/5)
0/17(33/4)
	98/7(72/3)
8/10(86/29)

	کل
	زن
مرد
	72/8(62/3)
28/8(06/3)
	86/7(81/4)
36/8(32/4)
	83/8(47/2)
98/8(33/2)
	67/2(28/2)
63/2(50/1)
	0/18(29/4)
2/17(03/4)
	8/15(70/4)
7/14(20/5)
	66/9(69/3)
98/8(33/2)

	کل
	شیراز
تهران
	90/9(39/3)
99/7(39/3)
	87/7(43/4)
44/8(67/4)
	96/8(46/2)
86/8(31/2)
	63/2(48/1)
66/2(26/2)
	1/16(94/3)
2/19(78/3)
	5/14(09/5)
3/16(71/4)
	1/10(89/2)
85/7(36/3)

	کل نمونه
	01/8(38/3)
	48/8(67/4)
	87/8(30/2)
	64/2(25/2)
	2/19(87/2)
	2/16(80/4)
	88/7(37/3)


اثر عامل شهر محل گردآوری نمونه نیز بر نمرات مقیاس‏ها معنی‏داربود ]‏001/0> P؛ 36/8 =(227 و 7)= F [. منبع: کتاب روانشناسی شخصیت، انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز،چاپ دوم، صفحات 291-295،1390
     آزمون تعقیبی این تحلیل آماری نشان داد که دو نمونه در مقیاس‏های همکاری (002/0 = P؛ 53/4=F)؛ اجتناب از آسیب (006/0 = P؛ 61/7=F) و خودفرآوری (001/0 = P؛ 2/34=F) متفاوت بوده‏اند، در مقیاس نوجویی نیز در حد مرزی این تفاوت معنی‏دار بود (057/0 = P؛ 53/4=F). 
      توضیح این که نمونه تهران نسبت به نمونه شیراز از نمرات بیشتری در مقیاس‏های اجتناب از آسیب، همکاری و خودراهبری برخوردار بود در حالی که نمونه شیراز در خودفرآوری و به طور مرزی دارای نمرات بیشتری از نمونه تهران بود.
      همان‏طور که تحلیل آماری نشان داد دو گروه زنان و مردان در نمرات مقیاس‏ها یا ابعاد TCI-125 تفاوت آماری معنی‏داری نداشتند. 
       برای سنجش ضریب پایایی آزمون TCI-125 از روش بازآزمایی
 استفاده شد. همان‏طور که قبلاً اشاره شد از ضریب همبستگی پیرسون بین نمرات آزمون اول و آزمون دوم که برای 20 نفر در فاصله تقریباً دو ماه صورت گرفته شده بود؛ استفاده گردید. نتایج نشان داد که این ضریب برای نوجویی 96/0؛ اجتناب از آسیب 91/. ؛ پاداش وابسته 61/0؛ همکاری 95/0؛ خودراهبری 85/0؛ و خودفراوری 88/0 می‏باشد.
معمولاً یکی از ملاک‏های یک نظریه عاملی این است که بین عوامل مرتبط در یک پرسشنامه ضریب همبستگی معنی‏دار وجود نداشته باشد. در برخی از مواردی که ضریب منفی و معنی‏داری دیده شود می‏تواند دارای توجیه منطقی و حتی در جهت تایید اعتبار آن آزمون باشد. 
جدول شماره 3- 9: ضرایب همبستگی بین نمرات ابعاد هفت‏گانه TCI-125 و هم‏چنین سن (به سال) رادر کل نمونه مورد پژوهش نشان می‏دهد.
	ابعاد
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1- سن
	-
	
	
	
	
	
	
	

	2- نوجویی
	09/0-
	-
	
	
	
	
	
	

	3- اجتناب از آسیب 
	05/0-
	10/0-
	-
	
	
	
	
	

	4- پاداش وابسته 
	04/0
	*17/0
	12/0
	-
	
	
	
	

	5- پشتکار
	005/0
	11/0-
	01/0
	01/0-
	-
	
	
	

	6- همکاری
	***31/0
	**24/0-
	*16/0-
	*19/0
	05/0
	-
	
	

	7- خودراهبری
	*17/0
	***30/0-
	***43/0-
	*13/0-
	09/0
	***45/0
	-
	


	8- خودفراوری
	***30/0-
	18/0
	*15/0-
	02/0
	**23/0
	12/0-
	11/0-
	-


*=05/0>p        ** 01/0> p                 *** 001/0> p
منبع: حق شناس 1390کتاب روانشناسی شخصیت، انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز،
چاپ دوم، صفحات 291-295،1390
افزون براین بین سال‏های عمر و نمرات مقیاس همکاری رابطه مثبت قوی و معنی‏داری دیده می‏شود. این می‏تواند به این معنا باشد که با افزایش سن درجات همنوایی و همکاری با دیگران افزایش می‏یابد و همین‏طور به طور نسبی خودراهبری نیز افزایش پیدا می‏کند. تنها ضریب همبستگی مثبت معنی‏دار بین نمرات خودراهبری و همکاری است که می‏تواند نشان دهنده این باشد که این دو بُعد منش می‏توانند پیش بینی کننده‏ یک‏دیگر باشند. بین سایر ابعاد، همبستگی مثبت قابل توجهی دیده نمی‏شود. قابل ذکر است که در تحلیل عاملی بر ضرایب همبستگی از 40/0 قابل اهمیت محسوب می‏گردند. 
      برای همسانی درونی آیتم‏های هریک از مقیاس‏ها از محاسبه  ضریب آلفا برای هریک از مقیاس‏ها و برای کل نمونه تفکیک استفاده شد. جدول شماره 4 این ضرایب را نشان می‏دهد. هم‏چنین برای آسان شدن استفاده کاربران پژوهشی ضرایب همبستگی بین نمرات آزمون اول و دوم که بر روی بیست آزمودنی و در فاصله تقریب دو ماه انجام گردید در این جدول نیز گنجانیده شده‏اند. (حق شناس،1390).
	
	نوجویی
	اجتناب از آسیب
	پاداش وابسته
	پشتکار
	همکاری
	خودراهبری
	خودفراوری

	آلفای کرونباخ
	71/0
	63/0
	79/0
	57/0
	59/0
	78/0
	77/0

	ضریب هبستگی باز آزمایی
	96/0
	91/0
	61/0
	76/0
	95/0
	85/0
	88/0


جدول شماره 3-10: داده‏های محاسبه آلفای کرونباخ و ضرایب همبستگی بار ثبات بازآزمایی برای ابعاد هفت‏گانه TCI-125.
منبع: کتاب روانشناسی شخصیت، انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز،
چاپ دوم، صفحات 291-295،1390
· بررسی پایایی تست سرشت و منش TCI-125 
        در یک پژوهش نیز که جهت هنجار سنجی پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش  روی 220 دانشجو در مقاطع کارشناسی تا دکتری به روش نمونه‏گیری تصادفی ساده اجرا گردید (دادفر و همکاران، 1389)، بررسی پایایی پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش به کمک روش آلفای کرونباخ و بازآزمایی، تأیید روایی آن با بهره گیری از تحلیل عاملی چرخش پروماکس، همبستگی درونی مقیاس‏ها و همبستگی سن با مقیاس‏ها با روش پیرسون و مقایسه نمره‏های پرسشنامه بین دو جنس و نیز مقایسه بین فرهنگی با آزمون تی مستقل انجام شد.
     در این پژوهش دامنه ضریت آلفا از  44/0 برای مقیاس پشتکار تا 81/0 برای مقیاس خودفراروی به دست آمد. میانگین ضریب های به دست آمده 68/0 و ضریب آلفای کل آزمون 74/0 بود. دامنه ضریب‏های همبستگی پیرسون به روش بازآزمایی بر روی 31 داشنجو به فاصله دو ماه از 53/0 برای مقیاس‏های نوجویی و پشتکار تا 82/. برای خرده مقیاس ترس از عدم موفقیت در برابر اعتماد به نفس در نوسان بود. در تحلیل عاملی 6 عامل به دست آمد. همبستگی بین مقیاس‏های خود-راهبری و اجتناب از آسیب 57/0 و خود- راهبری و همکاری 46/0 به دست آمد و این تحقیق به این نتیجه دست یافت که پرسشنامه سرشت‏ و ‏منش از ویژگیهای روانسنجی رضایت بخش و پایایی و روایی قابل قبولی برای استفاده در جمعیت دانشجویان دانشگاه برخوردار است.
3-4-2- پرسشنامه دموگرافیک 
       توسط این پرسشنامه اطلاعات مختلف در زمینه جنس – سن – وضعیت تاهل، اقتصادی، اجتماعی و تحصیلی افراد و هم‏چنین نوع اقدام به‏ خودکشی و دفعات این اقدام در آن مشخص شده بود مورد استفاده قرار‏گرفت و نتایج ذیل حاصل از گردآوری این پرسشنامه حاصل گردید.
جدول شماره 3-11 : در این جدول بیمارستآن‏های شرکت‏کننده مورد ارزیابی قرار گرفته‏اند. در این جدول توزیع نمونه‏ها در مطالعه نشان می‏دهد 80 درصد کل مراجعات به بیمارستان حضرت علی اصغر(ع) می‏باشد و علت آن این است که این بیمارستان، بیمارستان مرجع خودکشی بوده و بیشتر مراجعات خودکشی به این بیمارستان ارجاع داده می‏شود طبیعتاً در زمان نمونه‏گیری بیشتر نمونه‏ها از این بیمارستان جمع آوری گردیدند.
3-11- بیمارستآن‏های در نظر گرفته شده در پژوهش 
	ردیف
	نام بیمارستان
	فراوانی
	درصد

	1
	علی اصغر
	80
	80%

	2
	فقیهی
	8
	8%

	3
	نمازی
	4
	4%

	4
	قطب الدین
	8
	8%

	5
	کل
	100
	100%


 جدول شماره 3-12: در جدول شماره 3-12 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر نوع جنس مورد ارزیابی قرار گرفته اند. در این جدول همان‏گونه که مشخص شده  56 درصد از کل شرکت کنندگان در مطالعه در زمینه توزیع جنسی آزمونی‏ها زن بوده‏اند. و می‏بایست در این زمینه در برنامه ریزی‏های آموزشی جهت پیشگیری  اقدام به خودکشی گروه زنان و دختران مورد توجه ويژه قرار گیرند.
3-12- افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش  از نظر جنس
	ردیف
	نوع جنس
	فراوانی
	درصد

	1
	مرد
	44
	44%

	2
	زن
	56
	56%

	3
	کل
	100
	100%


جدول شماره 3-13: در جدول شماره 3-13 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر نوع تاهل مورد ارزیابی قرار گرفته‏اند. چنانکه مشاهده می‏شود 50 درصد از کل شرکت کنندگان در مطالعه مجرد بوده اند.
3-13- افراد اقدام کننده به خودکشی از نظر وضعیت تاهل
	ردیف
	نوع تاهل
	فراوانی
	درصد

	1
	متاهل
	38
	38%

	2
	مجرد
	50
	50%

	3
	مطلقه
	12
	12%

	4
	کل
	100
	100%


لازم به ذکر است که افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر تهدید به طلاق و تهدید به پایان دادن به نامزدی‏، مشکلات تحصیلی و ساعت اقدام به خودکشی نیز بررسی شده که در طرح نیامده ولی در گزارش تفصیلی توضیح داده خواهد شد.
جدول شماره 3-14 :در جدول شماره 3-14 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر میزان تحصیلات مورد ارزیابی قرار گرفته اند. در این جدول چنانکه مشاهده می شود 52 درصد از کل شرکت کنندگان در مطالعه دیپلم داشتند.
3-14- میزان تحصیلات افراد اقدام کننده به خودکشی
	ردیف
	میزان تحصیلات
	فراوانی
	درصد

	1
	تحصیلات عالی
	22
	22%

	2
	دیپلم
	52
	52%

	3
	سیکل
	15
	15%

	4
	ابتدایی
	7
	7%

	5
	بی سواد
	4
	4%

	6
	کل 
	100
	100%


جدول شماره 3-15: در جدول شماره 3-15 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظرنوع محل سکونت مورد ارزیابی قرار گرفته‏اند. 
	ردیف
	نوع وسیله اقدام به خودکشی
	فراوانی
	درصد

	1

	دارو

	ترامادول
	14%
	65
	65%

	
	
	کلونازپام
	9%
	
	

	
	
	پروپرونولول
	1%
	
	

	
	
	استامینوفن
	1%
	
	

	
	
	دیازپام
	1%
	
	

	
	
	آلپرازولام
	6%
	
	

	
	
	نورتیلیپتیلین
	1%
	
	

	
	
	سایر دارو ها
	17%
	
	

	
	
	داروهای مختلف باهم
	14%
	
	

	
	
	دارو و مواد مخدر با هم
	3%
	
	

	2
	سم
	سم موش
	3%
	11
	11%

	
	
	سایر سموم
	8%
	
	

	3
	مواد مخدر
	متادون
	3%
	6
	6%

	
	
	تریاک
	1%
	
	

	
	
	سایرمواد مخدر
	2%
	
	

	4
	مواد شوینده
	جوهر نمک
	2%
	7
	7%

	
	
	وایتکس
	1%
	
	

	
	
	شامپو
	1%
	
	

	
	
	الکل متانول
	1%
	
	

	
	
	سایر شوینده ها
	2%
	
	

	5
	خودسوزی
	نفت
	5%
	8
	8%

	
	
	بنزین 
	2%
	
	

	
	
	سایر مواد نفتی
	2%
	
	

	6
	گاز
	باز کردن گاز منزل 
	1%
	1
	1%

	جمع کل
	100
	100%


3-15- محل سکونت افراد اقدام کننده به خودکشی
	ردیف
	محل سکونت
	فراوانی
	درصد

	1
	شهر
	83
	83%

	2
	روستا
	17
	17%

	3
	کل
	100
	100%


چنانچه در این جدول مشاهده می شود 83 درصد از کل شرکت کنندگان در مطالعه در شهر ساکن  بوده اند. این نشان دهنده این است که وجود مشکلات شهری و فشارهای روانی، گسستگی نهاد خانواده، فاصله اجتماعی افراد خانواده از یک‏دیگر، و مشکلات مختلفی در این زمینه می‏تواند علت بروز افسردگی در سطح گسترده در مناطق شهری باشد و میزان اقدام به خودکشی را بالا ببرد. هم‏چنین گسترش مهاجرت به شهر‏ها از طرف مردم روستا و ساکن شدن در به حاشیه شهرها و نبود امکانات کافی برای ادامه زندگی و بروز مشکلات فراوانی برای ایشان می‏توان یکی از دلایل عمده بروز افسردگی در شهرها باشد.
         اما در مناطق روستایی به دلیل بافت منسجم خانوادگی، حمایت‏های عاطفی از طرف خانواده، و هم‏چنین به دلیل عدم تجملات در بافت روستایی، به طبع، مشکلات فکری و روانی کمتر بوده و میزان افسردگی نیز کاهش می یابد. لذا با توجه به نتایج این پژوهش می‏بایست مسئولین امر در موضوع سلامت کشور، در زمینه برنامه‏ریزی آموزشی و پیشگیری از اقدام به خودکشی بیشتر توجه خود را به مناطق شهری، به‏خصوص حاشیه شهرها مبذول دارند.
جدول شماره 3-16: در جدول شماره 3-16 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در طرح از نظر 
میزان درآمد مورد ارزیابی قرار گرفته اند. 
3-16- میزان درآمد‏افراد اقدام کننده به خودکشی
	ردیف
	میزان درآمد
	فراوانی
	درصد

	1
	خوب
	12
	12%

	2
	متوسط
	64
	64%

	3
	ضعیف
	24
	24%

	4
	کل
	100
	100%


چنانچه در این جدول مشاهده می شود 64 درصد از کل شرکت کنندگان در مطالعه دارای وضعیت اقتصادی متوسط بوده‏اند. که این می‏تواند مورد بررسی و پژوهش قرار گرفته و علت های آن مورد بررسی قرار گیرد. 
جدول شماره 3-17: در جدول شماره 3-17 افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر روش خودکشی و نوع ماده مصرف شده جهت اقدام مورد ارزیابی قرار گرفته اند. چنانچه در این جدول مشاهده می شود 65 درصد از شرکت کنندگان در مطالعه جهت اقدام به خودکشی از دارو استفاده نموده‏اند. 14 درصد از شرکت کنندگان از داروی ترامادول و 8 درصد، از سموم مختلف استفاده نموده‏اند.
3-17- نوع ماده مصرف شده جهت اقدام کننده به خودکشی درافراد شرکت کننده در پژوهش
جدول شماره 3-18:
       در جدول شماره 3-18  افراد اقدام کننده به خودکشی شرکت کننده در پژوهش از نظر تعداد دفعات اقدام به خودکشی مورد ارزیابی قرار گرفته‏اند. چنان‏که در این جدول مشاهده می شود حدود 24 درصد از موارد بیش از یک بار اقدام به خودکشی نموده‏اند. 
3-18- تعداد دفعات اقدام به خودکشی 
	ردیف
	تعداد دفعات اقدام به خودکشی
	فراوانی
	درصد

	1
	1
	76
	76%

	2
	2
	11
	11%

	3
	3
	7
	7%

	4
	4
	3
	3%

	5
	5
	2
	2%

	6
	11
	1
	1%

	7
	کل
	100
	100%


جدول شماره 3-19: در جدول 3-19 توزیع سنی شرکت کنندگان بر مبنای شاخص های مرکزی و پراکندگی بیان شده است.
	
	میانگین
	میانه
	نما
	انحراف معیار
	واریانس
	حداقل سن
	حداکثر سن

	توزیع سنی
	36/25
	23
	21
	678/9
	66/93
	14
	80


3-6-روش تجزیه و تحلیل اطلاعات 
         روش تحلیل اطلاعات  علاوه بر آمار توصیفی‏ شامل روشهای مقایسه مقادیر کمی در گروه‏های کیفی شامل آزمون تی مستقل بود که نتایج آن ابتدا به نرم افزار اکسل انتقال داده شده و سپس جهت تجزیه و تحلیل از نرم افزار  SPSS11.30   استفاده شد.
3-7-ملاحضات اخلاقی 
1- شرکت در این پژوهش داوطلبانه بود و شرکت کنندگان در صورت عدم‏ تمایل به ادامه همکاری می‏توانستند از پژوهش خارج شوند.
2- اهمیت علمی‏ و نظری موضوع تحقیق برای آزمودنی‏ها شرح داده شد و پس از آن، درخواست شرکت در پژوهش برای آزمودنی‏ها توضیح داده شده و علاقه و اعتماد آن‏ها جلب گردید. 
3- از کلیه شرکت کنندگان در پژوهش، رضایت نامه کتبی اخذ و تکمیل پرسش‏نامه بدون نام صورت گرفت.
4- به همگی آنان این اطمینان داده شد که اطلاعات شخصی مربوط به آنان محفوظ می‏ماند و به غیر از محقق، شخص دیگری از آن‏ها مطلع نخواهد شد. 
الف: منابع فارسی
· ابوالقاسمی، عباس؛ بهاری، محمد؛ نریمانی، محمد؛ زاهد، عادل؛ ،1390، ارتباط ابعاد سرشت ومنش با علایم اختلال اسکیزوفرنی درمردان، مجله بهبود، دوماهنامه علمی پزوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، سال پانزدهم، شماره چهارم، مهر و آبان 1390.
· ابولقاسمی، عباس؛ رفیعی، مریم؛ نریمانی، محمد،1390، نقش سرشت و منش در پیش بینی نشانه های اختلال وسواس در نوجوانان، مجله پژوهش های روان شناسی بالینی و مشاوره دانشگاه فردوسی مشهد، سال 1، شماره 1، بهار و تابستان 1390، صفحه 132-119.
· اسماعیل نیا، طاهره؛ فرامرزی، محبوبه؛ موسوی، شکوفه؛ شمسی، گلفام،1380، بررسی اقدام به خودکشی در زنان شهرستان بابل، مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل ، سال هفتم، شمار 2، صفحات 62-58 .
· اکبری زردخانه ،سعید؛ جعفری، سالار؛ دولتشاهی، بهروز؛ ممقاینه، مریم،1388، رابطه خودکشی با ویژگیهای شخصیتی و رویداد های زندگی ، مجله علوم رفتاری ، دوره 3 ، شماره 2 ، صفحات 157-151.
· انیسی ، جعفر؛ فتحی آشتیانی، علی؛ سلطانی نژاد، عبدا...؛ امیری، ماندانا ،1385، بررسی شیوع افکار خودکشی و عوامل مرتبط با آن در میان سربازان،مجله طب نظامی، سال 8، شماره 2، صفحات 118-113 .
· بهرامی احسان، هادی، 1381، رابطه بین جهت گیری مذهبی ، اظطراب و حرمت خود، مجله روانشناسی 24، سال ششم ، شماره 4، زمستان 1381 .
· بیان زاده ، سید اکبر ،1383، بررسی اثربخشی درمان شناختی – رفتاری ، مذهبی فرهنگی در بهبود مبتلایان به اختلال وسواسی – جبری، مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران، سال یازدهم ، شماره 44 .
· بیرامی، منصور؛ اقبالی، علی؛ قلیزاده؛ حسین، 1391، تعامل عامل های شخصیتی با علایم افسردگی ، ناامیدی و افکار خودکشی در بین دانشجویان، مجله پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز ، دوره 34 ، شماره 1 ، صفحات 34-28.
· پشت محمدی، مرجان؛ مولوی نجومی، مرضیه؛ ملکوتی، سیدکاظم و همکاران، 1386، اقدام به خودکشی و ارتباط آن با استرس ها و سیستم حمایتی : مطالعه ای در شهر کرج ، مجله دانشگده پزشکی ، دانشگاه علوم پزشکی تهران، دوره 65 ، شماره 4 ، صفحات 76-72.
· حسینیان، علی؛ مرادی، علیرضا؛ یاریاری، فریدون، 1385، اختلال شخصیت و اقدام به خودکشی در دانشجویان، فصلنامه علمی ، پژوهشی روان شناسی دانشگاه تبریز ، سال اول، شماره 2 و 3 .
· حق شناس، حسن، 1390، روانشناسی شخصیت، دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز، جلد دوم
· حیدری پهلویان، احمد، 1376، وضعیت روانی، اجتماعی اقدام کنندگان به خودکشی در شهرستان همدان، مجله اندیشه ورفتار، سال سوم، شماره 1 و 2 ، تابستان وپاییز1376.
· حمیدی ، فریده، 1384، بررسی مقایسه ای نیازهای جسمانی ، عاطفی – اجتماعی و مذهبی نوجوانان مناطق محروم بر اساس جنسیت، مجله پژوهش زنان، دوره 3، شماره 2 ، صفحات 179-159.
· خلخالي، سيد محمد رسول؛ رهبر، مرتضي و همكاران،1380، بررسي حوادث زندگي در اقدام‏كنندگان به خودكشي. مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان.
· خوانین زاده ، مرجان، 1384، مقایسه سبک دلبستگی دانشجویان دارای جهت گیری مذهبی درونی و بیرونی ، مجله روانشناسی 35،سال نهم، شمار ه 3 ، پاییز 1384 .
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