
 

 

 

 

  روانشناختي نوين هايپژوهش فصلنامه
 

 6011 بهار 16 شماره انزدهمش سال

 

در افراد مبتلا  (MSC)و شفقت خود بهوشیارانه  (EDER)اثربخشی درمان التقاطی تنظیم هیجان پویشی تجربه ای 

 به افسردگی درون فکنی شده 

 

 4فلاک سیرعبدالعزیز ا، 3نوراله محمدی، *2چنگیز رحیمی، 6الهام موسویان

 دانشجوي دکتري روانشناسي بالیني، دانشکده علوم تربیتي و روانشناسي، دانشگاه شیراز -6

  هیئت علمي دانشکده علوم تربیتي و روانشناسي، دانشگاه شیراز عضو -*2

 هیئت علمي دانشکده علوم تربیتي و روانشناسي، دانشگاه شیراز عضو -3

 تي و روانشناسي، دانشگاه شیرازهیئت علمي دانشکده علوم تربی عضو -0

 
 16/11/6311تاريخ پذيرش:                                                                       61/12/6311تاريخ وصول: 

 چکیده

رم نهادینه، افزایش بر کاهش ش تنظیم هیجان پویشی تجربه ای  و شفقت خود بهوشیارانهاثربخشی درمان التقاطی ، تعیین هدف پژوهش حاضر
این پژوهش در چهارچوب یک طرح تک موردی و با  بود.شفقت خود و کاهش شدت افسردگی در بیماران مبتلا به افسردگی درون فکنی شده 

 را در افسردگیاختلال  تشخیص 89در سال  بودکلیه افرادی جامعه آماری شامل  انجام شد.روزه  54پس ازمون با پیگیری -طرح پیش آزمون

هایت گرفتند و در ن 22نمرة  بالاتر از  2اختلال افسردگی بک   کرده و در پرسشنامه درمانی دانشگاه شیراز دریافت مرکز مشاوره و کلینیک روان
با روش نمونه گیری  هدفمند انتخاب شدند. مقیاس شرم درونی شده و مقیاس شفقت   نفر بعنوان نمونه 3با توجه ملاک های رد و شمول، 

 54جلسه  9به مدت  هر یک از افراد و افسردگی بک برای هر فرد در محله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری ، اجرا شد و در نهایت خود 
اندازه اثر تغییرات حاصل از دقیقه ای تحت درمان التقاطی قرار گرفت. داده ها به روش نموداری و تعیین اندازه اثر مورد تحلیل قرار گرفتند. 

/.( بوده است. بر 4رمانی در تمامی متغیرهای پژوهش در مرحله پس آزمون و پیگیری در مقایسه با پیش ازمون بزرگ )بیشتر از مداخلات د
اساس یافته ها درمان التقاطی تنظیم هیجان پویشی تجربه ای  و شفقت خود بهوشیارانه می تواند به عنوان یک روش مداخله ای نوین در 

 کار رود.فکنی شده بهش شدت افسردگی درون کا

 ایتنظیم هیجان پویشی تجربه ؛شفقت خود بهوشیارانه ؛شدهافسردگی درون فکنی :کلیدي هايواژه

 

 email: crahimi2016@hotmail.com                                                              *)نويسنده مسئول(                                                  

 

mailto:crahimi2016@hotmail.com
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 مقدمه

باشند که یک ماتریس  شناختی اساسی می روان داریم، دو بعد 3و تعریفی که از خود 8ارتباط ( استدلال کرده است که8002) 1بلت
بر  گذارد. در اختیار می های درمانی سمشناسی روانی و مکانی آسیب نظری یکپارچه را برای درک فرایندهای رشدی شخصیت، مفاهیم

تعریفی که از خود داریم به  یا تعادل( میان رشد وابستگی بین فردی و) از انسجام با کارکرد مناسب، (، شخصیت8002) گفته بلت طبق

بت به خود، مثبت و پایدار نس وابستگی موجب تسهیل حس تر مشاهده می گردد سطوح بالغ 1آید، همانگونه که در شکل  وجود می
 دوسویه بین اثر از این روی دهد. امکان ایجاد روابط بین فردی یکپارچه و متمایز را می شود و این به نوبة خود می هویت و استقلال

 های دلبستگی و توسط پژوهش  شود. این دیدگاه رشد مسیر دیگر می مسیرهای تحولی خود و وابستگی به طور متقابل موجب تقویت

 توان به طور مشابه در فضای دو بعدی تعریف شده توسط دهند اختلالات شخصیتی را می ن فردی معاصر که نشان میبی رویکردهای
کننده مسائل مربوط به هویت  که منعکس)کننده مسائل مربوط به وابستگی است( و اجتناب دلبستگی  که منعکس) اضطراب دلبستگی

 (. 8011و بلت،  4لویتن)ع شده است مورد حمایت واق دهی کرد و استقلال است( سازمان

 

 
 (. 6111) بلت مدل ديالکتیک رشد شخصیت بلت. از-6 شکل

 

( دو کانون اصلی افسردگی را شناسایی کرد: عدم خشنودی از 1791) 5در همین راستا تیم تحقیقاتی بلت، دافلیتی و کویینلان
رار گرفتن( و اختلال در تصور مؤثر و مثبت از خود )برای مثال دادن چیزی، یا مورد غفلت ق روابط بین فردی )برای مثال از دست

شوند، افسردگی  دادن چیزی ایجاد می ای که به دنبال از دست کننده های افسرده احساس شکست یا گناه(. در همین راستا به تجربه

کنندة ارزش خود،  ناه و سایر عوامل مختلکنندة  ناشی از احساس شکست، گ شود و به تجربیات افسرده یا اتکایی گفته می  1آناکلیتیک
رو، افسردگی اتکایی با  از این(. 8015، 2انتقادگر  گفته می شود )لویتن، مایز، بلت، تارگت و فوناگی-یا خود 9فکنده افسردگی درون

خود و احساس ناکامی فکنی شده با موضوعات ارزش  احساس تنهایی، مطرود شدن، و مورد غفلت واقع شدن مرتبط است، و افسردگی درون

ها و علائم مشابهی منجر شود، اما به  باید یادآور شد که اختلال در هر یک از مسیرهای تحولی ممکن است به نشانه .و گناه مرتبط است
 (.8007 دهند )بلت و لویتن، های درمانی مشابه جواب می طور متفاوتی به مداخله  های متفاوتی نیاز خواهد بود، و این علائم به درمان

                                                           
1 Blatt 
2 relatedness 
3 self-definition 
4 Luyten 
5 D’afflitti and Quinlan 
6. anaclitic 
7. introjective 
8  Mayes, Target, &  Fonagy 
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)لیبدو،  8توان به دو مدل انرژیک های روان پویشی  افسردگی را می ( اشاره کرده است که دیدگاه1721) 1از طرف دیگر کوین
)آگاهی ایگو از وابستگی میان آرزوها و پتانسیل برای کسب( تقسیم کرد. اولی در  3و افسردگی( و مدل اطلاعات  ها، تثبیت سائق

( مورد 1719) 1شود و توسط راپاپورت ( توصیف می1753) 5(، دومی توسط بیبرینگ1715)آبراهام و فروید،  4ممقالات فروید و آبراها

اعم از درونی یا  -لیبدویی فروید، نفرت و خشونت کلامی نسبت به یک ابژه-(. در دیدگاه ابژه9،8014گیرد )موریسون بحث قرار می
( تأکید داشت که نفرت نسبت به ابژه به سمت بیرون فرافکنی 1711. آبراهام )شد عنوان منبع افسردگی دیده می به -بیرونی شده

شود تا بدی و کهتری  یابد. سپس این نفرت از خود توجیه می شود که به سمت خود سوق می که ابژه منبع خشمی می طوری شود به می

توسط فقدان آن اُبژه )از طریق مرگ، جدایی یا مانند ( اضافه کرد که خشونت نسبت به ابژه معنادار 1719خود را منعکس کند. فروید )
شود و خشونت به  سازی به ایگو بازگردانده می کند؛ سپس ابژه از طریق درونی شود. چنین فقدانی تولید خشم می آن( فراخوانده می
 2سازی بر نقش فقدان اُبژه و درونیدرباره مالیخولیا  اش انجامد. بدین ترتیب، فروید در نظریه گردد و به افسردگی می سمت خود بر می

 در شکل گیری افسردگی تأکیده داشته است. 
دید که علاوه بر  می 7کننده احساس اولیه و محوری درماندگی ( افسردگی را از نظر تحولی منعکس1753در مقابل، بیبرینگ )

سازد. این نوع درماندگی  تعد افسردگی میپذیر را مس شود، بالغ آسیب آنکه موجب بازداری )تخلیه( ایگو و کاهش عزت نفس می

درحقیقت ممکن است پاسخی به فقدان اُبژه باشد اما بیبرینگ به جای تأکید بر خشونت معطوف شده به ترکِ اُبژه درونی شده، ضربات 
در راستای  بنابراین«. انجامد ضعیف بودن، کهتری یا شکست می»نفس را مورد تأکید قرار داد که به احساسات   حاصل بر عزت

کنند: آنهایی که شامل خشم نسبت به افرادی است که  پویشی نیز دو مدل شایع افسردگی را پیشنهاد می سازی بلت، مقالات روان مدل

توانند مطابق  به سمت خود برگردانده شده )مدل انرژیک= افسردگی اتکایی(، و آنهایی که بر مشکلات اعتماد به نفس بیمارانی که نمی
تحلیلگران در توصیف  بنابراین تقریباً همة روان  .فکنی شده(، متمرکز هستند شان زندگی کنند )مدل اطلاعات=افسردگی درونانتظارات

اند، حتی در آن مواردی  را به عنوان عامل اصلی مستعدکنندة این سندرم درنظر گرفته 10بیماران افسردة خود، آسیب پذیری نارسیستیک
کنندة فقدان اُبژه یا عشق آن است، یا خشونتی که علیه اُبژه درونی شده سوق یافته است، معنای  که افسردگی به روشنی منعکس

 (.11،8011و شاپیرو ارزش و کهتر است )بوش، رودن روانی این خصومت این است که خود بی درون

ندی مرکزی افسردگی گنجانده ب (، سعی کردند این عوامل را یکپارچه کنند و در یک فرمول8003و همکاران ) 18در نهایت رودن
بندی، در راستای نظریات روان پویشی آسیب پذیری  و به صورت دو مدل مجزا اما با یک مبنای مشترک توضیح  دهند. در این فرمول

 نارسیستیک اساس افسردگی است .

کند. این  شم ایجاد میپذیری نارسیستیک منجر به حساسیت نسبت به ناامیدی و طرد شدن شده، و خ در مدل اول  این آسیب
شود. خشم معطوف به خود به اعتماد به نفس فرد  ارزش بودن می خشم در نهایت معطوف به خود شده و موجب احساس گناه و بی

زای افسردگی اتکایی شکل  ای آسیب شود، و به این ترتیب چرخه زند، که خود باعث آسیب بیشتر به خودشیفتگی می آسیب می

                                                           
1. Coyne 
2. energic 
3. information 
4. Abraham 
5 Bibring 
6. Rapaport 
7 Morisson 
8. internalization 
9. helplessness 
10. narcisstic vulnerability 
11 Busch, Rudden and Shapiro 
12 Rudden 
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دهی خود که بیش از حد بر دیگران به عنوان منبع  طلبیِ افراد وابسته عبارت است از: نوعی سازمان استا اجتماعگیرد. در همین ر می
نفس به طور تقریباً کامل به دیگران متکی  کند. لذا، برای کسب عزت توجهی می نفس تأکید دارد و به خودمختاری بی ارزش و عزت

شدن را خاموش  کنند و نیازشان به خودمختاری و به رسمیت شناخته را اتخاذ می« یخودخاموش»های  هستند؛ لذا، اغلب استراتژی
شان کنند و تنها شوند. بسیاری از این افراد تمایلات ناگهانی به مراقبت از دیگران دارند؛ یعنی  ترسند افراد ترک کنند، زیرا می می

شوند  قبت شود. افرادی که وابستگی زیادی دارند معمولاً باعث میکنند که دوست دارند از آنها مرا همانطوری از دیگران مراقبت می

های  شان به نشانه ها را پس بزنند و ترک کنند، زیرا نیازشان به عشق و مراقبت افراطی است. لذا، به شدت حواس دیگران آن
شان  دمختاری، سلامت و فاعلیتشدن است و در نتیجه، پیوسته راجع به خود شک دارند و جلوی رشد احساس خو شدن و ترک زده پس

 (.8004گردد این مدل افسرگی با علائم افسردگی اتکایی بلت مطابقت دارد )بلت،  گونه که مشاهده می شود. همان گرفته می

سازی است.  گرایی و ناارزنده مدل دوم افسردگی مبتنی بر تلاش فرد برای مواجهه با اعتماد به نفس پایین، از طریق آرمان
شود و  گرایی جبرانی نسبت به خود یا دیگران می کننده موجب آرمان مشاهده می گردد وضعیت افسرده 8ه که در شکل همانگون

سازی  ارزش بینانه، ناامیدی و بی دهد. ایگو آرمانی دارای استانداردهای غیرواقع احتمال ناامیدی نهایی عامل افسردگی را افزایش می

شود. از سوی دیگر، افراد  دهد. این ناامیدی موجب خشم نسبت به خود می داردها را افزایش میخود در مواجهه با عدم تحقق استان
ارزش کنند، اما خشونت در این حالت، موجب مجازات )توسط( سوپرایگو  ممکن است برای حفظ اعتماد به نفس خود، دیگران را بی

دهد. افراد  شود، و احساس رهاشدگی و طرد را افزایش می ی دیگران میساز شود. علاوه بر این، رفتار پرخاشگرایانه منجر به بیگانه می

شان، نارضایتی و انتقاد دیگران را به  های انتقادی و نگرش  گرای خودانتقادگر گرایش به آن دارند که، به واسطة استانداردهای بالا کمال
کنند، همچنین ترس افراد خودانتقاد را  رهاشدن را تقویت می شدن و زده خود جلب کنند. لذا، دیگران معمولاً ترس افراد وابسته از پس

انجامند. در نتیجه، افراد  های معیوب در روابط بین شخصی می کنند و به چرخه  ها انتقاد کنند نیز بیشتر می که دیگران از آن از این

شوند و در عمق وجودشان به این باور  خودانتقاد به شدت به تجربة شکست حساس هستند و معمولاً به شدت دچار شک به خود می
ها نسبت به  ارزش هستند. بدیهی است که این احساسات و خیالات به شدت جلوی رشد احساسات مثبت آن رسند که کاملاً بی می

سترسی و ای که برای افسردگی وجود دارند و این اختلال را به افزایش حساسیت ا های عمده ها با مدل گیرد. این یافته خودشان را می

گردد این  گونه که مشاهده می همان (.8002، 1دانند سازگار هستند )هیم، نوپورت، متزکو، میلر و نمروف تولید فعالانة استرس مرتبط می
 فکنی شده بلت مطابقت دارد. مدل افسرگی با علائم افسردگی درون

 

 
 (2113نده سازي )رودن،سازي و ناارز چرخة معیوب افسردگي: عزت نفس پايین و آرماني (2)شکل 

 

                                                           
1 Heim, Newport, Mletzko, Miller & Nemeroff 
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بودن درنظر افرادِ نزدیک، اگر در  خاصی وآرزبودن یا  یگانه آرزویکه جوهر آسیب پذیری نارسیستیک عبارت است از  از آنجایی
شویم. برعکس، در غیاب  مین بزرگ بود طور بنیادی ارضا شده باشد، ما با حس رضایت، پروردگی، و کامل دوران کودکی این آرزو به

گسیخته احساس شده که به شدت حس کمبود و چندپارگی دارد. این مورد آخر حسی نسبت  صورت آشفته یا درهم پاسخ، خود بهاین 

آسیب  ناشی از حس منفیِ سازد. به این ترتیب، شرمْ نارسیستیک و نسبت به شرم حساس می به خود است که فرد را نسبت به ضعفِ
بال پاسخ خاصی از طرف مادرش باشد، پاسخی که به دلایلی توقع دارد دریافت کند و مادر دن اگر نوزاد به ؛پذیری نارسیستیک است

ها احتمالاً منجر به  کند. تکرار این نوع طردشدن لیاقتی می نتواند مطابق آن توقع واکنش نشان دهد، احتمالاً نوزاد حس بد بودن یا بی

انی نسبت به شرم حساسیت پیدا کرده و به آسانی شرم را تجربه شود که به آس ای ناایمن و نامنسجم می ایجاد خودانگاره
 .(1،8011کند)دیرینگ و تانگانی می

کند، تفکیک کرد. شرم  های گروه را تقویت می را از صورت سالم شرم که اصول اخلاقی و ارزش 8باید شرم نهادینهالبته در اینجا 
ات دیگران، توانایی سنجش رفتارهایمان در قبال این انتظارات و تسلّط لازم آهستگی و در کنار فهم انتظار سالم در دوران کودکی، به

های همدلانة  کند، توانایی آید. شرم سالم به تقویت خودآگاه کمک می ستیزانه به وجود می های جامعه داری در برابر تکانه برای خویشتن

های کودکی  داشته باشیم. در مقابل، شرم نهادینه در نخستین ماه دهد که روابط حمایتی دوسویه بخشد و به ما اجازه می ما را ژرفا می
بینیم. نتیجة شرم  عنوان عضوی از خانواده چگونه می عنوان فرد و به که قدر و منزلت خود را به عنوان بازتابی از این کند، به رشد می

شدن با شرم سالم شخصیت  . در حالی که راهبریشود نداشتنی احساس می ارزش و دوست نهادینه این است که نفسْ اساساً ناقص، بی

ای از شرمندگی برای کاری  شود. اگر شرم سالم ابراز آگاهانه سازد، شرم نهادینه به نقطة مقابل اعتماد به نفس منتهی می مثبت می
نهادینه، بخش عمدة  خاطر کسی یا چیزی است که هستیم. با شرم ایم، شرم نهادینه احساس عمیق شرمندگی به باشد که انجام داده

(. در این پژوهش هر 3،8015که فرصت استیفای آن وجود داشته باشد )کوزولینو رفتگی آبرو است بدون آن این احساس، حس از دست

 آید منظور شرم نهادینه است. جا از شرم سخن به میان می
دهای روان شناختی ما بر اساس تعاملاتی بر اساس نظرات فروید ، بیشتر کارکراز منظر رویکرد های روان پویشی و بالاخص 

پویا میان ایگو ، سوپرایگو و اید انجام میشود و تجربه شرم ناشی از سوپر ایگو مرضی در ساختار روان است. کودک ویژگی های 

شکل بگیرد  متمایز ورودی های حسی را که از مراقبتگر دریافت میکند طوری درونی سازی میکند که گفتگویی درونی با این ویژگیها
که همان سوپرایگو از منظر رویکردهای روان پویشی است . در فضای مجازی درونی کودک ، بین خود و فرد درونی شده دیگر ) یعنی 
مراقبتگر ( تفاوت وجود دارد . به دلیل ارائه تقویت از طرف مراقبتگر ) مراقبتگران ( قابلیت های کسب شده کودک اجرا و تحت 

، اصلاح می شود . در نتیجه خود کارآمدی افزایش می یابد و به تدریج ، کنترل های بیرونی رفتار ) از طریق مدل هدایت بازخوردی 
سازی با مراقبتگر ( به کنترل درونی تبدیل می شود . البته در طول زندگی فرد افراد مهم دیگری نیز وجود دارند . افرادی از قبیل 

، ستارگان سینما ، شخصیت های کارتونی و حیوانات خانگی . تمام این افراد و شخصیت ها ، به اعضای خانواده ، معلمان ، همسالان 

عنوان مدل عمل میکنند و ممکن است فضای مجازی درونی ما ، با تعاملات و گفتگوهای فراوانی با این افراد مهم اشغال شود . اگر 
ی شده همدل و سازنده باشد میتواند به عنوان پادزهری در برابر یادگیری فضای ذهنی ، مملو از گفتگوهای فراوان با افراد درونی ساز

تقلیدی از مدل های پرخاشگر ، عمل کند . اغلب ، چنین بیمارانی ، توسط یکی از مراقبتگرانشان بطور آشکار و به شدت مورد آزاد و 
تگران ( دیگر به شکلی منفعلانه شاهد این آزارها بوده اند . سوء استفاده جسمی و یا روانی قرار گرفته اند در حالی که مراقبتگر ) مراقب

سوپر ایگوی این بیماران به وسیله چندین مراقبتگر پرخاشگر اولیه شکل گرفته است و در واقع آنها ایگوی بیمار را مورد هجوم قرار 

                                                           
1 Dearing and Tangany 
2. core shame 
3. Cozolino 
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همیشه آن مراقبتگر منفعل ، درمانده ، نادیده انگار  داده اند . این افراد کسانی بوده اند که کودک به آنها وابسته بوده است . و البته ،
است که شرایطی را فراهم می سازد تا مراقبتگر پرخاشگر دیگر بتواند رفتار ظالمانه و دردآورش را مدتها ادامه دهد . بطور ویژه ، این 

ر ایگو می نامیم . از منظر بحث نورون مراقبتگران پرخاشگر درونی سازه شده را که فضای مجازی ذهنی بیمار را اشغال می کنند سوپ
های آینه ای میتوان گفت : سیستم نورون های آینه ای در این بیماران ، در واقع زندان نورون های آینه ای است )نبورسکی و تن 

 ( .  8018، 1هاود لاجیه

ر تلاش اجتناب از تجربه شرم ناشی از سازی خود و دیگران د فکنی شده با دفاع آرمانی در همین راستا بیماران با افسردگی درون
باشند و این ماهیت نوع بشر است بنابراین به زودی  که همه افراد دارای نقص و کمبودهایی می سوپرایگو مرضی هستند، اما از آنجایی

سازی خود و  ند به ناارزندهکه تاب هیچ ناکامی ندار این افراد چه در تجربه خود و چه در تجربه با دیگران دچار ناکامی گشته و از آنجایی
شود. بنابراین  پردازند که متعاقب این فرایند آسیب پذیری نارسیستیک بدتر شده و در نتیجه علائم افسردگی بیشتر می دیگران می

 باشد.سازی  سازی و ناارزنده سازی دفاع آرمانی تمرکز درمان در این گروه از بیماران افسرده باید اولویتّ با تعدیل شرم و خنثی

بنابراین  در راستای  مطالب مطرح شده از منظر رویکرد های روان پویشی در جهت تعدیل شرم نهادینه باید سوپرایگو مشفق با 
8ای  پویشی تجربه درمان تنظیم هیجان سوپر ایگو مرضی جایگزین گردد.

(EDER)  مبتنی بر درمان روان درمانی پویشی فشرده و

3کوتاه مدت 
ISTDP (درمان 4،8012یکسون، مسینا و گره کوچیفردر است .)ISTDP  و توسط حبیب  1790ة در دهنخستین بار

؛ نبورسکی و تن هو دلابیژ ، 8013؛ فردریکسون، 1771، 5( و پس از آن، توسط دیگران بسط داده شد )کافلین8000دوانلو ارائه )دوانلو، 
در راستای مجزا سازی سوپرایگو مرضی از ساختار روانی و تجربه و  ( است،1783(. این دیدگاه، براساس مفهوم تعارض فروید )8018

 احساسات اصیل ) بدون تجربه اضطراب زیاد  و مکانیزم های دفاعی( نسبت سوپرایگو تکنیک های مفیدی ارائه می کند.
کنندة   ی تجارب بیگانهتواند پادزهری نیرومند برا ست، می تفاهم و پیوندجویی اپذیرش و  از طرف دیگر شفقت، که تمرکزش بر

محور برای افرادی ایجاد شده که شرم حاد و خودانتقادی شدیدی دارند. افراد خودمنتقد  شرم باشد. واقعیت این است که درمان شفقت
کنم؛ قابل فهم است، ولی هیچ  من منطق قضیه را درک می»گویند که،  ممکن است درگیر مداخلات شناختی شوند، و معمولاً می

تسکین که به اندورفین و  محور یکی از دلایل این موضوع این است که دستگاهِ از دیدگاه درمان شفقت «کنم. س نمیفرقی ح

آیا راحتی در دسترس بیمار قرار ندارد. سؤال این است که،  شود به اوکسیتوسین ربط دارد و باعث احساس اطمینان و آرامش می
خود را تمرین و تولید کنند که بر پایة خودشفقت بوده و هدفش  -با -از رابطة خودخاص  یک نوعِ توانیم به مردم یاد بدهیم می

در همین راستا در کنار درمان تنظیم هیجان پویشی تجربه ا ی، درمان   (.8011تحریک دستگاه تسکین باشد؟ )دیرینگ و تانگنی،

( MSC)9شفقت خود بهوشیارانه  کار گرفته خواهد شد.( به 1،8017شفقت خود بهوشیارانه کریستین نف و کریستوفر گرمر )گرمر و نف
خواهد  می MSCطور ویژه برای بهبود شفقت خود طراحی شد.  ( به8012اولین برنامة آموزشی است که توسط نف و گرمر )

  (.8012طور مستقیم آموزش دهد )نف و گرمر، های لازم برای شفقت خود را در زندگی روزانه به مهارت
 نسببت  احساسات تجربه و یمرض گویسوپرا منشا به صخ درمان نیا در ارانه،یبهوش خود شفقت درمان یغن یها کیتکن وجود با

 در یغنب  یهبا  کیب تکن وجبود  با زین یا تجربه یشیپو جانیه میتنظ درمان در گرید طرف از و شود ینم پرداخته یروان ساختار نیا به

 یدهب  شبکل  جهبت  در ییهبا  کیب تکن آن، ببه  نسببت  لیاص احساسات تجربه و یروان ساختار از یمرض گویسوپرا یساز مجزا یراستا

                                                           
1 Neborsky, ten Have-de Labije 
2 Experiential-Dynamic Emotion Regulation 
3. Intensive Short Term Dynamic Psychotherapy 
4 Frederickson, Messina & Grecucci 
5 Coughlin 
6 Germer and Neff 
7 Mindful Self-Compassionate 
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و متعاقببا   یمرضب  گویسبوپرا  لیتعد یراستا دردو نوع درمان خاص   نیا یها کیتکن قیتلف نیبنابرا  گردد، ینم ارائه مشفق گویسوپرا
اسبت ببه لحباظ نظبری ایبن دو گبروه از       ه با وجودی که بلت و همکاران سال (.8018،یخواهد بود )نبروسک دیمف نهیشرم نهاد کاهش

ساز  افسبردگی در بیمباران ببا افسبردگی درون      ای به شکل جدی به عوامل زمینه اند اما در هیچ مطالعه بیماران افسرده را تفکیک کرده

ان متناسبب ببا آن هبا    ساز شرم نهادینه و متعاقباً طراحی درم های این گروه از بیماران در جهت اجتناب از عامل زمینه فکنی شده و دفاع
( کبه  1،8010ترین اختلالات روانی است )کامیمورا، نوریان، آساسبنیک و روا   پرداخته نشده است، و از آنجاییکه  افسردگی یکی از شایع

ل به دومین بیماری رایج در دنیبا تببدی   8080شود که در سال    شیوع رو به رشد آن به یک نگرانی جهانی تبدیل شده و تخمین زده می

( طراحی و آموزش درمان هبای اثبربخش و متناسبب ببا هبر گبروه از بیمباران        8،8014کیمبرل، مه یر، دی بیر، گالیور و موریست(شود
بنابراین هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان التقباطی ببر کباهش شبرم     افسرده حائز اهمیت بوده و ضروری به نظر می رسد. 

 .شدت افسردگی در بیماران مبتلا به افسردگی درون فکنی شده بوده استنهادینه، افزایش شفقت خود و کاهش 

 

 پژوهش روش

طرح تحقیق به صورت دو گروهی )گروه آزمایش و گروه کنترل( و  است.روزه  45به همراه پیگیری  AB 3تک آزمودنی طرح پژوهش

شفقت خود بهوشیارانه و تنظیم هیجان پویشی تجربه شامل مرحلة خط پایه، مداخله و پیگیری بوده است. درمان روان شناختی )درمان 
ة جامع .های وابسته در نظر گرفته شد به عنوان متغیرفکنی شده، شرم نهادینه، و شفقت خود  علائم افسردگی درونمتغیر مستقل و  ای(

درمانی  و کلینیک روانرا در مرکز مشاوره  افسردگیاختلال  تشخیص 72ی است که در سال افراد ةکلیمورد پژوهش شامل ماری آ
بیمارانی که با تشخیص افسردگی توسط روان شناس بالینی در مرکز مشاوره و روان درمانی دانشگاه  .کردند دانشگاه شیراز دریافت

ه و  با توجه ب 8اختلال افسردگی بک   سپس محقق با استفاده از پرسشنامه شیراز تشکیل پرونده داده اند به محقق ارجاع داده شده و 

های روانی بر اساس  در افسردگی گرفتند یک مصاحبة بالینی ساختار یافته برای اختلال 80نمرة افراد، از کسانی که نمرة بالاتر از 
DSM5

های رد و شمول با روش نمونه گیری  انجام شد. و در نهایت افراد گروه نمونه با در نظر گرفتن ملاک (SCID-5-CV) ا4

به شرکت در پژوهش و مصاحبه تشخیصی ساختاریافته، از بین بیماران  و رضایت براساس تمایلشدند. هدفمند توسط محقق انتخاب 
 انتخاب شدند. نفر بعنوان نمونه  3، کننده مراجعه

دوم ة ( در نسخمتوسط یسردگف)ا 80نمره حداقل  افتیآگاهانه، در تیفرم رضا تکمیلبودند:  ریشامل موارد ز ی شمولها ملاک

ماه گذشته بر  18در  یساسا یا وجود اختلال افسردگی یاساس یاختلال افسردگ یفعل صیتشخ افتیبک، در یسردگپرسشنامه اف
عدم وجود سایر : عبارتند از زینرد  یها ملاک .(SCID-5-CV)ی اختلالات روان یبرا افتهیساختار یصیاساس مصاحبه تشخ

لولیت قابل توجه جسمی، ناتوانی ذهنی و عدم مصرف دارو در گزارش شده است، عدم وجود مع DSM5اختلالات روانی که در  
 .ضمن درمان

 

 

 

                                                           
1
. Kamimura, Nourian, Assasnik and Roa 

2. Kmbrel, Meyer, Debeer, Gulliver and Morissette 
3. single subject design 
4
 Structural Clinical Interview for DSM-5 
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 پژوهش هاي ابزار

 (BDI-IIبک ) يپرسشنامه افسردگ

ترین ابزار شناسایی افسردگی در بیمارانی بوده که تشخیص بالینی را دریافت  ( پذیرفتهBDI-IIسال اخیر پرسشنامه بک ) 35در طی 
نامه افسردگی بک است که برای سنجش شدن افسردگی در بزرگسالان  نسخه جدیدتر پرسش 8-گی بککرده بودند. پرسشنامه افسرد

ملاک افسردگی  7تنها ملاک از  BDI-Iسنجد. چون  سال به بالا طراحی شده است و علایم را در دو هفته اخیر می 13و نوجوانان 
 8-رد بازنگری قرار گرفت و پرسشنامه افسردگی بکمو DSM-IVبرای هماهنگی بیشتر با  1771داد، در سال  را پوشش می

(BDI-II ، روایی همگرای پرسشنامه افسردگی بک1324( ساخته شد )فتا، و همکاران .)-بندی افسردگی همیلتون  با مقیاس درجه 8
8 (HRSD )91/0 =r  ارش شده گز 73/0به دست آمده است. همچنین پایایی آزمون باز آزمون این پرسشنامه پس از یک هفته

نفر مورد مطالعه قرار گرفته  74های روانسنجی این پرسشنامه در نمونه ایرانی نیز بر روی  (. ویژگی1771است )بک ، استیر و براون، 
 27/0سازی  و پایایی به روش دو نیمه 74/0، پایایی به روش آزمون باز آزمون 71/0است. براین اساس آلفای کرونباخ این پرسشنامه 

گذاری  نمره 3تا  0ماده است که هر ماده از  81(. این پرسشنامه دارای 1324ده است )فتا، بیرشک، عاطف وحید و دابسون، به دست آم
 شود. می

 

  ) SCID-5-CV) DSM-5هاي رواني  براي اختلال افتهيساختار ينیمصاحبه بال

است.  DSM-5های اصلی  یافته برای تشخیصساختار  ای نیمه مصاحبه DSM-5 (SCID-5)مصاحبه بالینی ساختار یافته برای 
آشناست،  DSM-5ها در  بندی اختلال دیده که با معیارهای تشخیصی طبقه این ابزار توسط بالینگر یا کارشناس سلامت روان آموزش

اده سازی به منظور استف که در آن سازه SCID-5-CVبندی شده است: نسخة بالینی  به سه نسخه تقسیم SCIDگردد.  اجرا می

که شامل تعدادی از امکانات بوده که به منظور استفاده از آن در  SCID-5-RVبالینگران صورت گرفته است، نسخة تحقیقاتی 

که دارای قابلیت تغییر برای مطابقت با معیارهای  SCID-5-CTهای بالینی  اند و نسخة کارآزمایی مطالعات تحقیقاتی تعبیه شده
که در  ییها نسخه، اختلال نیاهای بالینی است. در این پژوهش از نسخه بالینی استفاده شد.  آزماییتشخیصی ورودی و خروجی در کار

و  یفعل یماریبة مصاحبه باز دربار کیتر است و با  کوتاه یدهد و نسبت به نسخه پژوهش یتر هستند را پوشش م عیها شا کینیکل

عدم وجود ) -درباره نشانه(،  یها به سه صورت ؟ )اطلاعات ناکاف دام از مادهنسخه هر ک نیگردد. در ا یآغاز م یماریب یقبل یها دوره
 یها اختلال ،یشیپر نشانگان روان ،قیخل یها دوره)اختلالات  هگردند و شش حوز یم یگذار نشانه( و + )وجود نشانه( علامت

( توافق 1323 و همکاران ) یفیشر . دهد یرا پوشش م (مصرف مواد و اضطراب یها اختلال ،یخلق یها اختلال ،یشیپر روان

کل  یکاپا نیها همچن اند. آن و خاص به دست آورده یکل یها صیتشخ ی( برا10/0 یبالا یکاپا بیمتوسط تا خوب )ضر یصیتشخ

نیز برای سنجش اختلالات  SCID.اند برآورد کرده 55/0طول عمر را  یها صیکل تشخ یاپو کا 58/0را  یفعل یها صیتشخ
ها با چهار علامت؟ )اطلاعات  دهد. در این ابزار نشانه رود و تمامی اختلالات را مربوطه پوشش می ر دو( به کار میشخصیت )محو

شوند. شاخص توافق کاپا  گذاری می )در حد آستانه( علامت 3تر از حد آستانه(،  )پایین 8)عدم وجود نشانه(،  1ناکافی درباره نشانه(، 
برآورد گردیده است. همچنین  72/0تا  70/0ای از  های درون طبقه و برای تشخیص 72/0تا  42/0ای از  های مقوله برای تشخیص

 (.1371، 1گزارش گردیده است ) فرست، ویلیامز، کرگ و اسپیتزر 74/0تا  91/0ضریب همسانی درونی آن از 

 

 فکني شده و اتکايي مصاحبه تشخیصي افسردگي درون

های  بندی فکنی، به ارزیابی ابعاد شخصیتی نیاز داریم و طبقه درون-های شخصیتی اتکایی ژگیبندی وی برای بررسی تغییر در شکل

                                                           
1
 First, Williams, Karg & Spitzer 
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، با روشی که متخصصان 1های روانی(. رویکرد تطبیق با نمونة اولیه آیند )مانند راهنمای تشخیصی و آماری اختلال سنخی به کار نمی
نی بیشتری دارد. این روش مستلزم بررسی میزان انطباق اظهارات بیمار در گیرند، همخوا بالینی برای ارزیابی بیمارانشان به کار می

کمترین  1ای که نمره  ای است، به گونه درمانگاه با توضیحات یک پاراگرافی اختلالات روانی، از طریق مقیاس لیکرت پنج درجه

(. در بررسی حاضر برای سنجش ابعاد 8013 و همکاران، 8دهد )دِفیف بیشترین تطابق با نمونه را نشان می 5تطابق با نمونه و 
ای همتا با توصیفات نمونة مورد تأیید بلت ابزاری توسط  های مصاحبه فکن و بر اساس مواد بالینی یا داده درون -شخصیت اتکایی 
انسان به  نزدیک است و به تمایل طبیعی اندیشة 3( طراحی شد. روش تطابق نمونه به استدلال بالینی8001وربارت و لواندر )

(. بیماران قبل از درمان، در پایان درمان و در زمان پیگیری، بر اساس 8010بندی شباهت دارد )وستن و همکاران،  بندی و دسته سنخ
بندی شخصیت، در  ای همتا با توصیفات نمونة پاراگرافی دو نوع شکل های مصاحبه ( و با استفاده از داده8002های بلت ) بندی فرمول

« از اول متکی»(. بنابراین موردها به دو گروه 8019فکن غالب قرار داده شدند )وربارت، آلدن و دیتریچ،  اتکایی غالب و دروندو طبقة 

بندی بر اساس بیشترین امتیاز یکی از این دو بعد شخصیتی پیش از درمان،  بندی شدند؛ این تقسیم تقسیم« فکنی از اول درون»یا 
تر  عنوان شاخص یکپارچگی کامل د شخصیتی غالب پس از درمان به همراه افزایش امتیاز بعُد دیگر بهصورت گرفت. کاهش امتیاز بع

 شد.  در نظرگرفته ای  به عبارتی توازن بهبودیافته -حس تعلق و خودشناسی

 

 (ISS) 0نهادينهشرم  اسیمق

به  اسیمق نینفس است. پاسخ به هر ماده ا و عزت ییکمرو اسیدو خرده مق و ماده 30( شامل 1773شده کوک ) یشرم درون اسیمق

 ،یتیکفا یب ،یارزش یدهنده ب نشان اسیمق نیبالا در ا یها ( است نمره4= شهیهم تا اکثراً 0)هرگز =  یا درجه 5 کرتیصورت ل
کرونباخ نمره  یآلفا ییایپا بی( ضر1773کننده اعتماد به نفس بالا است. کوک ) انیب نییو نمره پا ییو تنها یاحساس حقارت، پوچ

 یگزارش کرده است. رجب 70/0و  74/0 بیشده را به ترت یشرم درون اسینفس مق  تو عزّ ییکمروی ها اسیو خرده مق 70/0 کل را
 71/0و در زنان  27/0و در مردان  70/0را در کل نمونه  اسیکرونباخ این مق یآلفا ییایپا بی( در پژوهش خود ضرا1370) یو عباس

 به دست آمد. 71/0کرونباخ نمره کل در پژوهش حاضر  یآلفا بی. ضراند گزارش کرده

 

 (SCS) مقیاس شفقت خود

خرده مقیاس مهربانی به خود،  1ساخته شد. آزمون  8003سوالی است که توسط نف در سال  81این ابزار یک مقیاس خودگزارشی 

را در بر می گیرد. آزمودنی ها به سولات  این پرسشنامه در  قضاوت خود، اشتراکات انسانی، انزوا، بهوشیاری و همانند سازی افراطی
مقیاس به دست می آید. ثبات  1درجه ای پاسخ دادند. نمره کلی  شفقت خود نیز با محاسبه میانگین نمرات  5یک مقیاس لیکرت 

ر مطالعه خسروی، صادقی و (. د8003گزارش شد )نف، 73/0و پایایی بازآزمون آن  78/0درونی این پرسشنامه در تحقیقات گذشته 

 28/0به دست آمد. آلفای کرونباخ این مقیاس در پژوهش حاضر برابر  21/0( روایی مقیاس کل با روش آلفای کرونباخ 1378یابنده )
 بود.

 
 

                                                           
1 . prototype matching 
2. Defife 
3. clinical reasoning 
4. the Internalized Shame Scale. 
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 ي پژوهش و تحلیل داده هاروش اجرا
اه شیراز با تشخیص افسردگی توسط روانشناس به بیمارانی که با مراجعه به مرکز مشاوره دانشگ 8های افسردگی بک  ابتدا پرسشنامه

( در این پرسشنامه بگیرند 80بالینی تشکیل پرونده داده اند، داده شد. محقق با توجه به نمرة افراد از کسانی که نمرة بالایی )بالای 
اب شد. سپس بیماران قبل از های رد و شمول افراد نمونه انتخ یک مصاحبة بالینی ساختاریافته انجام داد و با در نظر گرفتن ملاک

ای همتا با توصیفات نمونة پاراگرافی دو نوع  های مصاحبه ( و با استفاده از داده8002های بلت ) بندی درمان، بر اساس فرمول
فکن غالب قرار داده شدند و سپس افراد درون فکن غالب در راستای اهداف  بندی شخصیت، در دو طبقة اتکایی غالب و درون شکل

سازی تقابلی به صورت تصادفی برای هر  هش انتخاب شدند. سپس مقیاس شرم درونی شده و مقیاس شفقت خود را پس از متوازنپژو
فکنی شده ارزیابی شده و  های درون ای همتا به لحاظ ویژگی های مصاحبه فرد، اجرا شد. در پایان درمان نیز مجدداً افراد بر مبنای داده

، مقیاس شرم درونی شده و مقیاس شفقت خود را تکمیل کردند. در راستای انجام درمان التقاطی 8-بک دوباره پرسشنامه افسردگی

ای  ای و شفقت خود بهوشیارانه، محقق دارای سوابق آموزشی و درمانی تنظیم هیجان پویشی تجربه تنظیم هیجان پویشی تجربه
(EDER)  و درمان شفقت خود بهوشیارانه(MSC) به صورت هفتگی در مرکز مشاوره دانشگاه شیراز در یک  است. این برنامه

مجددا پرسشنامه های پژوهش را در  کنندگانشرکت روز بعد از پایان درمان نیز 45دقیقه ای برگزار شد، و  45جلسه  2در  4*3اتاق 

 راستای ارزیابی دوره پیگیری تکمیل کردند.
استفاده شد. در تحلیل  8نمودار و اندازه اثر 1روش تحلیل دیداری، فیبرای تجزیه و تحلیل داده ها از شاخص های آمار توصی

دیداری با نمودارهای ترسیم شده برای دو گروه در هر متغیر روند تغییر قابل تحلیل است. در پژوهش حاضر برای محاسبه اندازه اثر از 
 5/0اندازه اثر کم،  4/0صفر نشان دهنده اثر منفی، صفر تا ( استفاده شد. طبق اندازه اثر کوهن مقادیر کمتر از 1772اندازه اثر کوهن )

 (.1371یا بالاتر اندازه اثر بزرگ است )صادقیان، بیگدلی و زارعی،  7/0اندازه اثر متوسط و  2/0تا 

 

 هايافته
 آمار توصیفي نمرات مربوط به متغیرهاي پژوهش (6)جدول 

 نام متغیر

 پیگیري پس آزمون پیش آزمون

 میانگین
نحراف ا

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار

 17/5 10 50/18 11/19 97/13 33/37 شدت افسردگي

 50/10 33/49 05/19 47 09/7 11/17 شرم

 81/11 73 54/84 33/29 31/13 11/47 شفقت خود

 58/1 33/12 35/4 12 04/4 11/2 مهرباني با خود

 14/8 13 92/3 33/18 51/8 11/9 قضاوت خود

                                                           
1 visual inspection 
2 effect size 
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 59/0 33/13 98/4 33/13 8 7 همانندسازي

 02/8 11/13 05/3 33/13 14/8 9 انزوا

 30/8 33/12 98/4 33/11 30/8 11/7 بهوشیاري

 30/8 33/11 35/4 14 15/1 11/9 اشتراکات انساني

درمان و پیگیری در در مراحل ر سه آزمودنی ردد میانگین شدت افسردگی و شرم هگمشاهده می 8همانطور که در جدول 
مقایسه با خط پایه کاهش یافته و از طرف دیگر نمرات شفقت خود و مؤلفه های آن در مراحل درمان و پیگیری افزایش پیدا کرده 

 است.

 3و در ردگی، شرم و شفقت خود نمرات متغیرهای افس 3و  8، 1در راستای تحلیل دیداری متغیرهای پژوهش در نمودارهای 
 ون، پس آزمون و پیگیری نشان داده شده است. مرحله پیش آزم

 
 کنندگانشرکتدر مقايسه متغیر شدت افسردگي  (6) نمودار

 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون
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 کنندگانشرکتدر مقايسه متغیر شرم  (2) نمودار

 

 
 کنندگانشرکتمقايسه متغیر شفقت خود در  (3) نمودار

دت افسردگی و شرم در هر سه آزمودنی نسبت به مرحله خط پایه کاهش نشان می دهند، میانگین ش  8و  1همانگونه که نمودار 
 نمرات شفقت خود در این گروه از بیماران نسبت به مرحله خط پایه افزایش یافته است.  3یافته است، در حالیکه با توجه به شکل 

ه یا رابطه بین دو وشود. اندازه اثر بر جهت و شدت تفاوت میان دو گر شناخته می جاکوب کوهنبحث اندازه اثر بیشتر با مطالعات 

جهت آگاهی از  .های مشاهده شده یا همبستگی متغیرها را مورد بررسی قرار دهد تواند تفاوت میانگین متغیر دلالت دارد. اندازه اثر می
 ر گروه بیمار از اندازه اثر کوهن و رابطه زیر استفاده شده است. میزان اثربخشی درمان التقاطی د

 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

https://parsmodir.com/halloffame/jacob-cohen.php
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میانگین  میانگین متغیر مورد نظر در گروه کنترل و  میانگین متغیر مورد نظر در گروه بیمار،  که در این رابطه 
باشد اثر  5/0تا  8/0باشد اثر کم، اگر بین  8/0تا  0ل است. چنانچه اندازه اثر بین انحراف معیارهای این متغیر در دو گروه بیمار و کنتر

باشد اثر زیاد است. اندازه اثر تغییرات حاصل در متغیرهای پژوهش )شدت افسردگی، شرم، شفقت خود و  5/0متوسط و اگر بزرگتر از 

 (.3یش و کنترل ارزیابی گردید )جدولمؤلفه های آن( در مرحله پس آزمون و پیگیری  در هر دو گروه آزما

 

محاسبه اندازه اثر کوهن (2) جدول  

 نام متغیر

در
ق

 
ق

طل
م

 
ن

گی
یان

م
 

ش
پی

 
ن

مو
آز

 - 

ن
گی

یان
م

 
س

پ
 

ن
مو

آز
 

ش 
 پی

ي
ها

ار
عی

ف م
را

ح
 ان

ن
گی

یان
م

ن
مو

 آز
س

و پ
ن 

مو
آز

 

ن
مو

 آز
س

ن پ
وه

 ک
ثر

ه ا
داز

ان
 

در
ق

 
ق

طل
م

 
ن

گی
یان

م
 

ش
پی

 
ن

مو
آز

 - 

ن
گی

یان
م

 
ي

یر
یگ

پ
 

عیا
ف م

را
ح

 ان
ن

گی
یان

م
ش 

 پی
ي

ها
ر

ي
یر

یگ
و پ

ن 
مو

آز
 

ي
یر

یگ
ن پ

وه
 ک

ثر
ه ا

داز
ان

 

 02/3 47/7 33/87 14/1 15/13 11/81 شدت افسردگي

 82/8 92/7 33/88 52/1 01/13 11/80 شرم

 58/3 87/18 33/43 77/1 73/12 11/39 شفقت خود

 49/3 92/8 11/7 88/8 8/4 33/7 مهرباني با خود

 01/8 52/8 33/5 42/1 15/3 11/4 قضاوت خود

 31/3 82/1 33/4 82/1 31/3 333/4 همانندسازي

 28/8 31/8 11/1 88/8 25/8 333/1 انزوا

 95/3 30/8 11/2 27/1 51/3 119/1 بهوشیاري

 00/5 93/1 11/2 87/8 95/8 333/1 اشتراکات انساني

 

در تمامی متغیرهای پژوهش در مرحله مشاهده می گردد اندازه اثر تغییرات حاصل از مداخلات درمانی  3همانگونه که در جدول 
/.( بوده است.. بنابراین یافته های حاکی از آن است که مداخلالت 5پس آزمون و پیگیری در مقایسه با پیش آزمون بزرگ )بیشتر از 

 درمانی تاثیرگذار بوده است.
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 نتیجه گیريبحث و 
مبتلا به  یمارانب در یتجربه ا یشیپو یجانه یمو تنظ انهیارشفقت خود بهوش یدرمان التقاط یرتاث یحاضر با هدف بررس پژوهش
 یششده و افزا یشرم درون ی،بر کاهش شدت افسردگ یاز آن بود که درمان التقاط یحاک یجشده انجام شد. نتا یدرون فکن یافسردگ
 .است داشته اثر پیگیری و آزمون پس مرحله در خود شفقت

گرایی( نشانگر روشی تدافعی برای جبران احساس شرم  درون فکنی شده )کمالدهند که افسردگی  تحقیقات تجربی نشان می
اند )سوننس،  ها اعمال کرده ای که آن اند؛ به ویژه انتقادات والدین و کنترل روانی درونی و حقارتی است که والدین انتقال داده

تواند به جبران بیش از حد بیانجامد و تمرکز فرد  ت می(، به گونه ای که تلاش برای جبران این احساسا8010و لویتن،  1وانستینکیسته
به طرزی بیش از اندازه بر موضوع دستاورد صرف شود. این وضع اغلب به خستگی بیش از حد روانی و یا فیزیکی )افسردگی( 

اقعیت شکننده و شود، در حالی که در و که قوی، خودمختاری و خوداتکا قلمداد می« جعلی»انجامد و نیز، به اصطلاح، خود  می

کنند که کمتر از  جو دارند یا احساس می گیر و عیب ها والدینی سخت جویان دچار شرم نهادینه، غالب آن درمانپذیر است.  آسیب
شدن از یکی از والدین یا هر  شدن یا ترک اند. احتمال بیشتری دارد که تجربة بدرفتاری، نادیده شان محبوب بوده خواهران و برادران

ها تکیه کرده باشند. بسیاری از  خاطر حمایت عاطفی و عملی به آن ها داشته باشند یا پدر و مادرانی داشته باشند که به ندوی آ

رغم شایستگی این  کردند. به صلاحیت دارند، از سنین ابتدایی نقش سرپرست عاطفی پدر و مادر را بازی می کودکانی که والدینی بی
کرد؛ با این  شان عدم شایستگی والدین خود را عدم ارزشمندی خود تعبیر می های خردسال شان، ذهن نهسالا کودکان و طرز رفتار بزرگ

در نهاد شرم نهادینه اطمینانی است درونی به « دادند. چه نیاز داشتم را به من می اگر من سزاوار عشق بودم، پدر و مادرم آن»اعتقاد که 

بر همه معلوم شود، ترکیب شده است. حتی اگر فرد دارای شرم نهادینه هیچ کار  که، این مطلب ضعف فردی که با ترس از این
توان انجام داد، چون  که هیچ کاری برای جبران آن کار نکرده نمی باز احساسی قوی وجود دارد مبنی بر این  اشتباهی انجام نداده باشد،

درمانی جواب  که چرا روان شود. از دلایل اصلی این شان می ینشدن از سوی والدین به ندرت مربوط به خودآگاه داشته دوست« جرم»

توانیم پرده از شرم نهادینه برداریم، برایش اسم انتخاب کنیم و برای مهارش تدابیری مطرح کنیم.اعتماد  دهد همین است که ما می می
ها فکر  ندرت به آن اما به ها علم داریم،  آن اند که در ژرفا به به نفس و شرم نهادینة ابتدایی چنان در عنفوان درون ما نوشته شده

شوند، شرم  سالان می های بیش از پیش پیچیدة هم که کودکان به تدریج وارد گروه زنیم. همین ها حرف می روشنی از آن کنیم و به می

 (.8015کند )کوزولینو، شان می دهی دنیای اجتماعی شروع به شکل  نهادینه
همخوان با مطالعات پیشین است که نشان می دهد وجود نگرش توام با شفقت در افراد حاضر هش یافته های این پژوبنابراین 

 (8010، 8)پاولی و مک فرسون و بپذیرند دنها را به وضوح مشاهده کن به جای نادیده انگاشتن نواقص خود، آنبه آن ها کمک می کند 

شامل سه مؤلفه در واقع شفقت خود  می گردد.یرش خود معرفی یافته پذ به عنوان یکی از اشکال سازشمفهوم شفقت خود زیرا 
 اساسی است که باید به هنگام رنجوری به اجرا درآیند یا در نظر گرفته شوند: مهربانی با خود، اشتراکات انسانی و بهوشیاری. 

کنیم باید حامی و مشوق  مان، به جای آنکه به شدت از خود انتقاد در مهربانی با خودبه هنگام پی بردن به نقائص شخصی  

ها حفاظت کنیم. به جای اینکه خود را بابت ضعیف بودنمان زیر باد انتقاد و فشار  خود باشیم و بکوشیم از خودمان در برابر آسیب
برانگیز و  قید و شرط بدهیم. به همین ترتیب، وقتی شرایط بیرونی زندگی چالش  بگیریم، باید به خودمان حس گرمی و پذیرش بی

یکی دیگر  از ارکان شفقت خود، ایدة پیوند با شوند، فعالانه خود را آرام کنیم و تسلی بخشیم. اشتراکات انسانی  ناپذیر می حملت

خورد،  ها نقص دارند و باید پیشرفت کنند، هر کسی شکست می آوریم که همة انسان هاست. در شفقت خود، به یاد می دیگر انسان
شناسد که زندگی برای همه  چشد. شفقت خود این واقعیت گریزناپذیر را کاملاً به رسمیت می گی را میکند و مصائب زند اشتباه می

سادگی در دام این باور  شود و ما به راحتی فراموش می نماید، به و بی هیچ استثنائی با رنج همراه است. گرچه این واقعیت بدیهی می

                                                           
1 . Soenes & Vansteenkist 
2. Mcpherson 
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طور نشود، لابد مشکلی وجود دارد. البته که به احتمال بسیار  رود و اگر اینهمه چیز خوب پیش ب« قرار است»افتیم که  غلط می
هایی مواجه خواهیم بود. این وضع کاملاً عادی و طبیعی  طور مرتب اشتباه خواهیم کرد و با دشواری زیاد، در واقع به ناگزیر، ما به

لحظه از رنج تبدیل به لحظة ارتباط با تمامی بشریت اگر به یاد آوریم که رنج، بخشی از تجربة مشترک بشری است، هر  است. 

شویم. شرایط متفاوت هستند،  برم همانی است که شما در مصائب با آن مواجه می حالی می شود. رنجی که من در روزگار پریشان می
ت از آگاهی از تجربة بهوشیاری عبارت اس ها یکسان است و در نهایت درجات رنج با هم فرق دارند، اما اساس تجربة رنج انسان

مان به شکلی واضح و متعادل. بهوشیار بودن یعنی اینکه در برابر واقعیت اکنون گشوده باشیم و بی هیچ مقاومت یا  لحظه به لحظه

توان  انکاری به تمامی افکار، عواطف و احساساتمان اجازة ورود به بخش خودآگاه را بدهیم. این سه مؤلفه اصلی شفقت خود را می
شفقت و حضبور  )اشتراکات انسانی( نیز توصیف کرد. زمانی که متصل )بهوشیاری(  حضورِ)مهربانی با خود( و  شفقتعناوین با 

بنبابراین ببا کمبک    (. 8012شبود )نبف و گرمبر،    مان با خودمان، دیگران و با جهبان متحبول مبی    متصل را در ذهن داشته باشیم، رابطه

با افسردگی درون فکنی شده کمک کرد نواقص انسانی خود را کبه تجرببه مشبترک انسبانی     مؤلفه های شفقت خود می توان به افراد 
 همه ماست با بهوشیاری ببیند و بپذیرد و برای فرار از درد ناشی از نقص و ناتوانی بشری احساس شرم درونی نکنند. 

هرچه سوپر ایگوی ست. و از آنجاییکه همانگونه که پیشتر مطرح گردید از منظر روان پویشی شرم ناشی از سوپرایگو مرضی ا

مرضی قدرتمند تر و منش مرضی شدیدتر باشد نشان دهنده ی این است که ایگوی بیشتر با سوپر ایگوی مرضی اش همانند سازی 
ه ( در کرده است . این افراد فاقد هویت فردی و آگاهی از خود هستند و هیچ تمایزی میان خود و افراد درونی شده ) پرخاشگران اولی

(. می توان گفت در طول زندگی بیمار ، فرایند درونی سازی منجر به از  8018آنها مشاهده نمی شود )نبورسکی و تن هاود لاجیه ،

دست رفتن کامل هویت فردی و خود آگاهی شده است که بطور پیشرونده ای با جنبه های روانی پرخاشگر درونی شده جایگزین شده 
هان اطراف را به او تحمیل می کنند، درمان شفقت خود بهوشیارانه در راستای مجزا سازی سوپر ایگو از ایگو اند و نگاه به خود و ج

)هویت خود فرد( تکنیک خاصی ارائه نمی دهد در حالیکه پرداختن به منشاء سوپرایگو و تجربه احساسات متعاقب آن در کاهش 

همین راستا نیز درمان تنظیم هیجان پویشی تجربه ای که مبتنی بر درمان  آمیختگی بین سوپر ایگو و ایگو تاثیر شگرفی دارد در

ISTDP  است استفاده گردید که در کاهش احساس شرم درونی و متعاقبا شدت افسردگی تاثیر به سزایی داشت. در نتیجه درمان
لائم این گروه از بیماران افسرده التقاطی شفقت خود بهوشیارانه و تنظیم هیجان پویشی تجربه ای در پوشش دادن به تمامی ع

 ثمربخش و مفید است و می تواند به عنوان یک روش مداخله ای نوین در کاهش شدت افسردگی درون فکنی شده به کار رود.

به لحاظ نظری دو گروه از بیماران افسرده اتکایی و درون فکنی شده را ( سالهاست 1791که بلت و همکاران ) با وجودی

های متفاوتی از  به شکل شده فکنی افسرده اتکایی و درونند و تحقیقات تجربی نیز حاکی از آنند که دو گروه از بیماران ا تفکیک کرده
ساز در  ای به شکل جدی به عوامل زمینه ، در هیچ مطالعه(8004) بلت و شاهار،  دهند و الگوهای تغییر متمایزی دارند درمان پاسخ می

ساز شرم نهادینه  های متفاوت این گروه از بیماران در جهت اجتناب از عامل زمینه کنی شده و متعاقبا دفاعبیماران با افسردگی درون ف

و طراحی درمان متناسب با آنها پرداخته نشده است. درهمین راستا در این پژوهش سعی گردید ابتدا با بررسی عوامل  زمینه ساز این 
این گروه از بیماران در جهت درمان عامل سبب ساز زمینه ای گام برداشته شود که در اختلال و طراحی درمان التقاطی متناسب با 

نهایت  تحلیل آماری نیز حاکی از اثربخش بودن این درمان بود. با توجه به شیوع بالای افسردگی طراحی درمان متناسب با هر گروه 

می رسد، امید است این پژوهش در این مسیر مثمر ثمر واقع شده از بیماران افسرده و آموزش آن به جامعه روانشناسی ضروری به نظر 
 باشد.
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لازم به ذکر است که با توجه به محدودیت هایی همچون نمونه گیری هدفمند، حجم نمونه و استفاده از ابزار خودسنجی، تعمیم 
یش میزان تعمیم پذیری نتایج، پژوهش های پذیری و استنباط از نتایج با محدودیت روبرو خواهد شد. پیشنهاد می گردد به منظور افزا

 مشابه در نمونه های دیگر و با ویژگی های جمعیت شناختی متفاوت اجرا شود. 
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Abstract 

The aim of this study was to investigate the effectiveness of experiential-dynamic emotion regulation and 

mindful self-compassionate Eclectic Therapy in reducing core shame, increasing self-compassion and 

reducing depression severity in patients with introjective depression.  This was a single subject study with 

pretest-posttest design with a 45-day follow-up. The study participants included individuals diagnosed 

with depression in 2019 at Shiraz University Counseling and Psychotherapy Clinic. The individuals 

scored above 20 in Beck’s Depression Inventory II and finally, 3 individuals were selected as sample 

group with purposive sampling method given the inclusion and exclusion criteria. Internalized Shame 

Scale (ISS), Self-Compassion Scale (SCS) and BDI-2 were used for each individual in the pretest-posttest 

phase, and finally integrative therapy for 8 sessions of 45 minutes was administered. Data were analyzed 

using charting and effect size method. The effect size changes in treatment interventions were larger than 

0.5. Hence, Experiential-Dynamic Emotion Regulation and Mindful Self-Compassionate Eclectic Therapy 

can be used as a novel intervention to reduce the severity of introjective depression. 

Key words: Introjective depression; Mindful self-compassion; Experiential dynamic emotion regulation 
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