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  چكيده
محور بر شدت پژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي درمان هيجان

   افسردگي بيماران مبتلا به افسردگي اساسي انجام گرفت. درمان
گرايانه، با تلفيق و روز آمدكردن انسان-محور به عنوان درماني نوهيجان
ي، و تمركز بر محور، گشتالت درماني، و درمان وجود - هاي فرددرمان

فرايندهاي پردازش هيجاني، از حمايت تجربي قابل توجهي برخوردار 
است. در اين پژوهش اثربخشي درمان مذكور بر روي سه آزمودني (دو زن 

مورد بررسي قرار گرفت. براي و يك مرد) مبتلا به افسردگي اساسي
اين هاي حاضر در ارزيابي ثبات اثرات درماني در طول زمان، آزمودني

پژوهش به مدت دوماه مورد پيگيري قرار گرفتند. ابزارهاي مورد استفاده 
افسردگي  مقياسو  (SCID) مصاحبه باليني ساختاريافتهپژوهش حاضر 

براي تشخيص اختلال افسردگي اساسي و )، به ترتيب II )BDI-II-بك
ارزيابي شدت افسردگي در طول درمان، بودند. بيماران در شاخص درصد 

دهند هاي پژوهش نشان مي% بهبودي كلي نشان دادند. يافته77ي بهبود
محور از اثربخشي بالايي در كاهش شدت افسردگي كه درمان هيجان

بيماران مبتلا به افسردگي اساسي برخوردار است. نتايج پيگيري دوماهه 
نيز نشان از پايداري بهبود بيماران در اين فاصله داشته است.
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Abstract
This research was conducted to examine the efficacy of 
emotion focused therapy on the severity of depression in 
patients with major depression. emotion focused therapy as 
a neo-humanistic approach, by integrating and up-to-dating 
person-centered, gestalt, and existential therapies, and 
focusing on emotional processing gathered a good deal of 
experimental supports abroad. In this single-case design, the 
efficacy of the mentioned therapy was examined on three 
participants (two women and one man) suffering from major 
depression. To evaluate the consistency of therapeutic 
effects, the findings were followed for two months. 
Depression and the severity of it, was assessed by using 
structured clinical interview for DSM-IV-TR (SCID) and
Beck Depression Inventory-II (BDI-II), respectively. 
General remission percentage of this index was 77%. The 
findings suggest that emotion focused therapy has high 
efficacy on reducing the severity of depression. Two months 
follow up results indicated the consistency of patients’ 
remission during this period.
Keywords: emotion-focused therapy, major depression, 
severity of depression
__________________________________________________

  soroushkhoshnam@gmail.com: پست الكترونيكيتهران، دانشگاه علوم پزشكي ايران، انستيتو روانپزشكي تهران.  نشاني پستي نويسنده: *

  :Accepted: 26 Jul 2014         07 Sep 2013 Received                                                                        04/05/93 پذيرش:      16/06/92دريافت: 

www.SID.ir


www.SID.ir

Arch
ive

 of
 SID

خوشنام، برجعلي، كارگري پادر و اميري     96/96
  

  مقدمه
با نرخ اي است كه افسردگي اختلال رواني ناتوان كننده

پزشكي نترين اختلال روابه عنوان شايع درصد 17شيوع 
). با وجود 1387 /2007(سادوك و سادوك  مطرح شده است

هاي درماني حاضر در مداواي بيماران افسرده اينكه مدل
اند، اما در فرايند درمان به هايي به دست آوردهموفقيت
كنند ها و احساسات دردناك مراجعان كمتر توجه ميهيجان

  ).2002(گرينبرگ، 
به عنوان جايگزيني براي دو رويكرد  1محوردرمان هيجان
در درمان  3رفتاريو درمان شناختي 2فرديعمده درمان بين

درمان ). 2007شده است (اليوت و گرينبرگ، ه يافسردگي ارا
     سازمينهكه ز 4طرحواره هيجاني بر فرايندهاي محورهيجان
رفتاري است، تمركز -ميان فردي و شناختي هايهكنندتعيين

گذارد و پردازش عاطفي را به عنوان هدف بنيادين درمان مي
  ).1997بيند (گرينبرگ و پايويو، خود مي

  ربي است ـتجرا و ـگانـانسدرماني نوور ـمحانـدرمان هيج
  

  

                                                          
1. Emotion-Focused Therapy (EFT)
2. interpersonal therapy (IPT)
3. cognitive behavioral therapy (CBT)
4. emotion schemes

تمركز  رمحودرمان هيجاندر ). 2012ر، (گرينبرگ و گل
درمانگر نه تنها بر به آگاهي در آوردن محتواي ذهني است كه 

قرار گرفته است، كه  6يا تحريف 5از جانب درمانجو مورد انكار
ايجاد معني تازه متأثر از تجربه بدني درمانجو را نيز در نظر 

  ).2006دارد (گرينبرگ و واتسون، 
   عنوان ها بهانسان ،محوراز منظر رويكرد هيجان

كنند كه فرايندهاي ديالكتيكي هاي پويشي عمل ميسيستم
تا  7شيمياييسطح عصباز ، بسياري را در سطوح مختلف

  كنند و اين يكپارچه مي ،آگاهانه و مفهوميسطوح 
جدايي ناپذير عاطفه و شناخت را به پيوند ، 8سازييكپارچه

 تركيب و مديريت برما با تركيبيآورد. بنابراين افراد دابار مي
هاي فرهنگي كه به ظاهر اطلاعات بيولوژيكي و يادگيري

ال د هستند، با كارامدي بيشتري زندگي مي كنند (پاسكمتضا
  ).2004ون و جانسون، يل

محور با استفاده از ايجاد افسردگي از ديد رويكرد هيجان
  توضيح داده شده است. 1شكل 

5. deny
6. distort
7. neurochemical
8. integration

  

   1شكل 
  )1997فرايند افسردگي (گرينبرگ و پايويو، 
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 محوردرمان هيجان شناختي،با توجه به اين مدل آسيب
، تغييرات با گسترش پردازش هيجاني بيمار كهتلاش دارد

را در وي ايجاد كند. اين درمان براي گسترش  درماني
بر چهار اصل  و تغيير فرايند افسردگي، پردازش هيجاني

ارچوب فراگيري هاين اصول در بطن چاساسي استوار است. 
قرار دارند كه بر حمايت هيجاني و محيطي تاكيد دارد 

حمايت محيطي و هيجاني مبناي اثربخشي . )2013يويو، (پا
درماني است كه دربردارنده چهار اصل پردازش هيجاني است: 

 ،2گسترش تنظيم هيجان ب) ،1افزايش آگاهي هيجاني الف)
. اين چهار 4هيجان دگرگوني د)و  3تعمق در مورد هيجان ج)

  ها هستند. چهار اصل راهنماي عمومي كار با هيجان
ي است كه از طريق آن افراد ن فرايندتنظيم هيجا

    ر يا ناهشيار تعديل هاي خود را به صورت هشياهيجان
؛ 2011بيلسما و روتنبرگ، ؛ 2007و ويليامز،  كنند (بارگمي

) تا به طور مناسب به تقاضاهاي 2003س، روتنبرگ و گرا
  فت و ـكلي - ورـا، تيلـبيلسمد (ـــخ دهنـوع پاسـي متنـمحيط

                                                          
1. emotional awareness
2. emotion regulation
3. reflecting on emotion
4. transforming emotion

و بارلو،  سيلز -ل؛ كمپب1994تامپسون، ؛ 2011گ، روتنبر
  ). 1998س، ؛ گرا2004؛ كول، مارتين و دنيس، 2007

مد ه بين ناگويي هيجاني و سبك ناكاراپژوهش ها رابط
بشارت، زاهدي تجريشي و يم هيجان را تاييد كرده اند (تنظ

چنين ). هم2010، دوبي، پاندي و ميشرا؛ 1392نوربالا، 
و  5تواند منجر به اختلالات جسماني شكلتنظيم هيجان مي

هايي شود كه تا به امروز توجه اندكي ها و ناراحتيناهنجاري
بيلسما،  ؛ لابورير،1392حسني و ميرآقايي، به آن شده است (

   ).2011س و گالون، اگه؛ 2013پانيت، سالومون و روتنبرگ، 
براي درمان افسردگي شامل سه محور درمان هيجان

فراخواني و   )2 6توافق و آگاهي )1مرحله اساسي است. 
هاي مراحل و گام 1. جدول دگرگونيمرحله  )3 7كاوش

عنوان راهنماي كاربست دو اصل همحور را بدرمان هيجان
برد كار يعني تسهيل رابطه درماني و پيش اين درمانساسي ا

  كند.خلاصه مي درماني

5. somatoform disorders
6. bounding and awareness
7. evocation and exploration

  

  1جدول 
  محورهاي درمان هيجانمراحل و گام

  گام  مرحله
  
. توافق و آگاهي                          1

  . توجه، تمركز، تصديق احساسات و درك حاضر مراجع از خود1

  هاكار با هيجان .ارايه منطق2

  . گسترش آگاهي از تجربه دروني3

  . برقراري تمركز اشتراكي4

  
  
  . فراخواني و كاوش2

  . نشان دادن حمايت1

  . برانگيختن و بيدار كردن احساسات مشكل زا2

  ها سازي وقفه.خنثي3

  يادين هاي هيجاني بنهاي اوليه يا طرحواره.كمك به مراجع براي دسترسي به هيجان4
  
  . تغيير3

  هاي هيجاني بنيادينهاي هيجاني جديد براي تغيير طرحواره.كمك به مراجع براي ايجاد پاسخ1

  .گسترش تعمق براي معنا دادن به تجربه2

  . تصديق احساسات جديد و حمايت از پديدايي مفهوم جديدي از خود3
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 1روند -تاكنون سه پژوهش عمده اثر بخشي درمان تجربي
محور) را در درمان افسردگي مورد (نام اوليه درمان هيجان

؛ گلدمن، 1998گرينبرگ و واتسون، ( اندبررسي قرار داده
سون، گوردون، استرمك، ؛ وات2005گرينبرگ و آنگوس، 

. اين سه پژوهش اثربخشي )2003كالوگراكوس و استكلي، 
و پايداري بهبود  1.73تا  0.71اين درمان را با اندازه اثرهاي 

ماهه ارزيابي كردند و همگي از  18ماهه و  6در پيگيري هاي 
   اختلال افسردگي خبر اثربخشي بالاي اين درمان براي 

 2يهامحور در ايجاد خودگوييندهند. مداخلات هيجامي
تسهيل بخشش و  ،و تجارب تازه براي بيماران افسرده مثبت

و كاگان،  هيجاني موثر بوده است (آنگوسكاهش مشكلات 
 و همكاران، نها، گونجالوِس، هيل، مندس، ريبيرو؛ ك2013
به نرخ  با توجه به). 2008؛ گرينبرگ، واروار، مالكوم، 2012

جا آن و از آنافسردگي و ماهيت پيچيده شيوع بالاي بيماري 
جديد و موثر شناخته شده  ، درمانيمحوركه درمان هيجان

اثربخشي اين درمان را كه  است، پژوهش حاضر تلاش دارد
براي اختلال افسردگي اساسي مورد  ايران ودر فرهنگ 

  .ارزيابي قرار دهد
  

  روش
پژوهش  جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش:

 هاي كمي، با هدفش در زمره پژوهشاز حيث رور حاض
گيرد. در اين پژوهش از مداخله قرار مي ارزيابي اثربخشي

گيري دو هاي تك موردي با پيسري 3طرح شبه آزمايشيِ
براي چند آزمودني استفاده  ABكارگيري طرح هبا ب و ماهه

گر موردي پژوهشها يا تكرارهاي تكشده است. در طرح سري
صورت جداگانه مورد ارزيابي و هها را باز آزمودنيهر يك 

دهد. يعني پژوهشگر به تعداد سپس مداخله درماني قرار مي
جامعه اين پژوهش كند.را اجرا مي ABها طرح آزمودني

دو مركز مشاوره در شهر تهران هستند كه  بيماران افسرده
ز در اين پژوهش ا. ملاك هاي ورود و خروج پژوهش را دارند.

 ،           M= 3/30(با سه نمونه  4گيري ملاكروش نمونه
72/4  =S(  .اين صورت كه از ميانبه استفاده شد 

هاي ورودي و ، آنهايي كه انطباق بيشتري با ملاكجوياندرمان

                                                          
1. process-experimental therapy
2. self-narratives
3. quasi-experimental design
4. criterion sampling 

ه و با كسب رضايت، وارد شدخروجي پژوهش داشتند انتخاب 
براي  حداقل دو خط پايه از لحاظ نظري،ند. شدمرحله درمان 

مقايسه نتايج مداخله درماني لازم است اما به نظر بارلو و 
براي حفظ  )1984، به نقل از بارلو و هرسن، 1973( 5هرسن

است. بر ثيرات كنترلي اين تكنيك، حداقل سه مورد لازم تا
پژوهش  6مين اعتبار بيرونياگران براي تاين اساس، پژوهش

فرايند پژوهش خود، سه مورد خط پايه را انتخاب و وارد 
  كردند.

تشخيص  )1ل گروه نمونه از اين قرار بود: هاي شموملاك
اوليه افسردگي اساسي بر اساس مصاحبه باليني ساختار يافته 

عدم استفاده از  )2. 7براي اختلالات (محور يك و محور دو)
دارو در حال حاضر (سه ماه گذشته) و عدم استفاده از 

عدم  )3 قل دوسال گذشته.هاي روانشناختي در حدادرمان
-هاي سوء مصرف مواد، سايكوز، افسردگيهمبودي اختلال

هاي هاي خوردن در محور يك و اختلالشيدايي يا اختلال
شخصيت مرزي، ضداجتماعي، يا اسكيزوتايپال در محور دو بر 

نبود ريسك بالاي  - SCID-II.( 4و  SCID-Iاساس (
به زبان فارسي. گويش  -6سال.  65تا  18سن  -5 خودكشي.

حركتي و كلامي - مي دال بر كندي روانييعدم وجود علا -7
بر بي اوليه و تشخيص افسردگي اساسي، پس از ارزيا .شديد
مصاحبه باليني ساختار يافته براي اختلالات محور يك  مبناي

DSM-IV-TR )SCID-I پژوهشگر مراجعان را با ،(
، هدف و روش درماني، طول مدت تشخيص افسردگي

ها، تكاليف خانگي و طرح پژوهشي آشنا جلسات، روند ارزيابي
را  مراجعان، محرمانه ماندن اطلاعاتكرد و با تعهد به مي

دست آمده از فرايند درمان ههاي بساخت كه از دادهمطلع مي
و به  استفاده خواهد شدآنها به منظور اهداف پژوهشي 

  .دادميپاسخ اين روند  موردهاي آنها در ها و ابهامپرسش
لازم به ذكر است كه فرايند فوق و تصميم گيري در مورد 

صورت تصادفي انجام نشد. ههاي پژوهش، بانتخاب آزمودني
بلكه اين انتخاب بسته به ارزيابي آمادگي مراجعان براي 

هاي اين درمان از شركت در فرايند درمان و تحمل دشواري
راي شركت در طرح سوي پژوهشگر و نيز آمادگي عملي آنها ب

صورت گرفت. نكته آخر در اين مورد اين بود كه فرايند 

5. Barlow, D. H., & Hersen, M.
6. external validity
7. structured clinical interview for DSM-IV-TR (I & 
II) disorder (SCID-I)
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مذكور علاوه بر سه آزمودني حاضر، روي دو مراجع ديگر نيز 
سفانه به دليل مشكلات مختلف از ادامه انجام شد كه متا

  .خارج شدنداز نمونه پژوهش  وهمكاري با اين طرح منصرف 
طرح ضور در پس از اعلام رضايت مراجعان براي ح 

كه براي تثبيت ارزيابي  شدداده ميبه آنها توضيح  پژوهش،
(خط پايه) لازم است پيش از شروع درمان، در طول دو هفته 

. پاسخ دهند 1افسردگي بك مقياسدر سه نوبت، به  و آينده
، گرفتپس از جلسه مصاحبه انجام مي سري اول پرسشنامه

خط پايه دو  امهو سري سوم پرسشن سري دوم يك هفته بعد
شد. هفته بعد، پيش از جلسه نخست درمان اجرا مي

هاي خط پايه وارد فرايند ها پس از انتخاب و ارزيابيآزمودني
به اين صورت  شدند. روند ارزيابي در طول درماندرمان مي
  يك بار ازهر دو جلسه  افسردگي بك مقياسبود كه 
ند درمان نيز مرحله شد. پس از اتمام فرايها اخذ ميآزمودني

ماه بعد و دو ماه  در دو سري پرسشنامه، گيري دو ماههپي
  ، اجرا شد.بعد از اتمام درمان

 20- 16درماني كوتاه مدت ( ،درمان متمركز بر هيجان
شده است  دقيقه توصيف 60تا  50هر جلسه  ) وايجلسه

كار رفته در بهبسته درماني گران ). پژوهش2002(گرينبرگ، 
بر اساس درمان متمركز بر هيجان حاضر را پژوهش 

اي جسله 18اي ) در قالب برنامه2006، گرينبرگ و واتسون(
  ند.كردند و مورد استفاده قرار داد تدوين

هاي لفهالف) موعناصر محتوايي اين درمان عبارتند از: 
 :2همنوايي لحظه به لحظه همدلانه درمانگر)1شامل  رابطه

ت صدا، زبان بدن و سبك پردازش توجه به سبك بيان، كيفي
درميان گذاشتن درك و فهم همدلانه با ) 2، هيجاني
ايجاد محيطي امن و اصيل كه مراجع در آن  3مراجعان

    ،شودطور كامل پذيرفته شده و درك ميهاحساس كند ب
 :4تكاليف و اهداف درمان اي انجامتسهيل همكاري بر) 3

ي مشكل ص جنبه هاگوش دادن به روايت مراجع براي تشخي
درمانگر و هاي درميان گذاشتن ادراكدار تجربه مراجع، 

  .از تجربه مراجع مراجع

                                                          
1. Beck Depression Inventory-II (BDI-II)
2. therapists' empathic moment-to-moment attunement
3. communication to clients of empathic understanding
4. facilitating collaboration on the tasks and goals of 
of therapy

تكنيك صندلي خالي ) 1شامل  5هاي تكليفيلفهومب) 
تكنيك دو صندلي براي تغيير ) 2، 6هاي ناتمامبراي دغدغه

گرانه برخورد با خود يا حل و هاي انقادگرانه و تنبيهشيوه
ي برا 8داربازگشايي فراخوان سامان) 3، 7يفصل دوسوگراي

) 4، ندداهايي كه مراجع مشكل ساز ميحل و فصل واكنش
در محتواي هيجاني و آگاهي  9تمركز به منظور تسهيل تعمق

براي حل و فصل  10ايجاد معني )5آگاهي از تجربه دروني، 
سرخوردگي در چالش با باورهايي كه پيش تر محترم دانسته 

).2007گلدمن و گرينبرگ، مي شدند (واتسون، 
  

  سنجش ابزار
مصاحبه باليني ساختاريافته براي اختلالات محور يك و 

داراي  SCID-I:( SCID-Iو  DSM-IV-TR )IIمحور دو 
-SCID-Iدر اين پژوهش از نسخه باليني  و دو نسخه است

CV  استفاده شده است. اين نسخه بر اساس معيارهاي
     برايتنظيم شده و  DSM-IV-TRتشخيصي 

گذاري باليني اختلالات محور يك مورد استفاده قرار تشخيص
نيز داراي مصاحبه  SCID-II). 1389گيرد (محمدخاني، مي

 باليني و پرسشنامه شخصيتي است و براي تشخيص 
رود. اين ابزار به دليل كار ميههاي شخصيت باختلال

معتبرتر از  DSM-IV-TRهاي جامعيت و انطباق با ملاك
هاي باليني بوده و يك ارزيابي تشخيصي استاندارد و مقياس

هاي پژوهشي، قانوني و باليني است (اسپيتزر، جامع در زمينه
  اين ابزار در 11پايايي). 1992فرست،  و ويليامز، گيبون

ر، كادن و يگزارش شده (كرانزل 84/0تا  81/0اي از دامنه
   .)1997بابور، 

افسردگي  مقياس :)II )BDI-II-افسردگي بك مقياس
آيتمي خودگزارشي براي  21نسخه جديد پرسشنامه  II- بك

سنجش شدت افسردگي در بزرگسالان است كه تشخيص 
نامه بر اند. نمرات اين پرسشكردهاختلال افسردگي را دريافت 

) بر حسب شدت وضعيت گزارش 0-3اساس چهار گزينه (
؛ و استير شده توسط بيمار نمره گذاري مي شود (بك

5. task components
6. empty'chair task for unfinished business
7. ambivalence 
8. systematic evocative unfolding
9. reflection
10. creation of meaning
11. reliability
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) اين مقياس را روي يك 1384( و همكاران ). فتي1993
نفري از جمعيت ايراني به اجرا در آورده و ضريب  94نمونه 
را به فاصله يك هفته  1زماييآو ضريب پايايي باز 91/0آلفا را 
براي  BDI-IIاند. ضريب آلفاي گزارش كرده 94/0هفته 

ه بدست آمد 93/0و براي دانشجويان  92/0بيماران سرپايي 
طور كلي، ضرايب ). به1386است (دابسون و محمدخاني، 

هاي آماري ها و ساير مشخصههر يك از آيتم 2همساني دروني
-ضريب آلفاي كرونباخ نشان مي چنينآماري پرسشنامه، هم

مناسب  3رواييدر جمعيت ايراني از  BDI-IIدهد كه 
هاي حاصل از آن براي نمرهتوان به برخوردار است و مي

  سنجي اعتماد كرد.ري و روانتحليل آما
  هاخلاصه شرح حال آزمودني

هل، شاغل، بدون فرزند، با اساله، مت 32بيمار اول خانمي 
پزشك يا روانكنون به  تحصيلات ديپلم بود. بيمار تا

پزشكي مصرف اي نداشته و هيچ داروي رواناجعهشناس مرروان
در  گيريتصميم ناتواني در"نكرده بود. شكايت اصلي بيمار 

ذكر شد. پس از گرفتن شرح  "مورد جدا شدن از همسرش
تشخيص  Iحال و انجام مصاحبه تشخيصي، بيمار در محور 

  اختلال افسردگي اساسي، دوره واحد، شديد، و بدون 
م بيماري ي) گرفت. علا23/296پريشي (كد هاي روانويژگي

 لذتي در اكثر مواقعوي عبارت بودند از: خلق بسيار پايين، بي
خوابي و سحرخيزي، هاي مختلف، كمروز و در فعاليت

اشتهاي كم (بدون كاهش وزن)، احساس خستگي شديد، 
پرتي، فقدان علاقه جنسي؛ اين قراري، سرآسيمگي، حواسبي
م در سه ماه گذشته شدت گرفته بودند و خلق بيمار در يعلا

 يك هفته قبل از اولين جلسه او را به اتاق درمان كشانده بود.
هاي ذهني در مورد سرنوشت محتواي فكر او سرشار از مشغله

بد خود در گذشته و بلاتكليفي در مورد آينده بود. افكار 
  :تشخيص. كردگذراي خودكشي به ذهن وي خطور مي

  .23/296: افسردگي اساسي، دوره منفرد، شديد، Iمحور 
  : اختلال شخصيت ندارد.IIمحور 
  جسمي ندارد.: اختلال يا بيماري IIIمحور 

اجتماعي: شديد  - هاي رواني: شدت تنشIVمحور 
آميز با همسر، ارتباط محدود و (مشاجره و رفتار خصومت

  رسمي با همكاران). 
                                                          
1. test-retest reliability
2. internal consistency
3. validity

؛ بهترين 50: بررسي كلي عملكرد: هم اكنون: Vمحور 
  . 75عملكرد سال گذشته 

 7هل، شاغل، داراي فرزنـدي  اساله، مت 34بيمار دوم آقاي 
شـناس يـا   ديپلم بود. بيمار تاكنون بـه روان صيلات ساله، با تح

پزشكي مصرف اجعه نكرده بود و هيچ داروي روانپزشك مرروان
هدفي خلق افسرده، بي لذتي و بي"كرد. شكايت اصلي او نمي

بـود. بـا گـرفتن شـرح حـال و انجـام        "و نااميدي در زنـدگي 
تشـخيص افسـردگي    Iمصاحبه تشخيصـي، بيمـار در محـور    

پريشـي  هـاي روان ور، شديد، و بدون ويژگيترين دزهاساسي، تا
م او عبـارت بودنـد از:   ي ـهـا و علا ) گرفت. نشـانه 33/296(كد 

هاي روزمره، احساس خستگي لذتي در فعاليتخلق پايين، بي
ــي حوصــلگي، و عــدم تمركــز در كــار. بيمــار در  و نــاتواني، ب

 5اي مشـابه همـين دوره در   تاريخچه بيماري خـود بـه دوره  
هـا را  آن زمان هم همين حالـت "ال قبل اشاره كرد و گفت س

سـرحال نبـودم    آن زمان به بعد هم هيچگاه كـاملا  داشتم. از
. بيمار افكـار  "ولي در يكي دو ماه گذشته حالم خيلي بد است

هدف بودن، احساس گناه، و سـردرگمي  زيادي در رابطه با بي
هن او خطور داشت. گاه گاه افكار مربوط به خودكشي نيز به ذ

گذرانـد.  مي كرد. او بيشتر وقـت آزاد خـود را در خلـوت مـي    
  دانست. تشخيص:ارزش ميفايده و بيشغل خود را نيز بي

  .33/296ترين دور، شديد، : افسردگي اساسي، تازهIمحور 
  : اختلال شخصيت ندارد.IIمحور 
  : اختلال يا بيماري جسمي ندارد.IIIمحور 

اجتماعي: خفيف  - روانيهاي : شدت تنشIVمحور 
هاي اندك با كارگران در كارگاه، اختلاف نظرهاي (مشاجره

هاي گاه گاه به خفيف با همسر، عصبانيت و پرخاشگري
  فرزندش). 
؛ بهترين 60: بررسي كلي عملكرد: هم اكنون: Vمحور 

  .70عملكرد سال گذشته 
 ساله، مجرد، دانشجوي  25بيمار سوم خانمي 

ز به معه شناسي بود. بيمار سه سال قبل نيارشد جاكارشناسي
پزشك مراجعه داشت. پس از سبب اختلال افسردگي به روان

زمان اندكي مصرف دارو، بهبود يافته و داروها را قطع كرده 
اي نداشته بود. بيمار بيان داشت كه مصرف دارو براي او فايده

تر حل كند. شكايت اصلي و بايد مشكلش را به شكلي عميق
خلق افسرده، نگراني، ناتواني در برقراري روابط صميمانه، او 

هاي شغلي و نااميدي نسبت به آينده عنوان شد. با دغدغه
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گرفتن شرح حال و انجام مصاحبه تشخيصي، بيمار در محور 
I ترين دور، متوسط، (كد تشخيص افسردگي اساسي، تازه

خلق م او عبارت بودند از: يها و علا) گرفت. نشانه32/296
هاي روزانه، احساس خستگي زياد، لذتي در فعاليتپايين، كم

خوابي، % در طول يك ماه گذشته)، كم5از  كاهش وزن (بيش
    انگيزگي، و اشتغال ذهني با دشواري در تمركز، بي

هاي مقاربتي. عاطفه بيمار در طول مصاحبه محدود بيماري
كرد ت ميبود به اين معنا كه در مورد مشكلاتش چنان صحب

زند. با اشاره اهميت حرف ميكه گويي در مورد موضوعي بي
مختصر درمانگر به اين موضوع ناگهان اشك از چشمان او 
جاري شد. بيمار به اين مطلب اشاره كرد كه هيچ وقت 
نتوانسته احساساتش را به ديگران منتقل سازد و از اين رو 

  :تشخيص .دانندميان حس و نادبرخي او را موجودي بي

ترين دور، متوسط، : افسردگي اساسي، تازهIمحور 
32/296.  

  : اختلال شخصيت ندارد.IIمحور 
  : اختلال يا بيماري جسمي ندارد.IIIمحور 

اجتماعي: متوسط  - هاي رواني: شدت تنشIVمحور 
يلي مربوط به هاي عاطفي، مشكلات تحص(شكست در رابطه

  و مادر). خانوادگي با پدر  پايان نامه، مشكلات
؛ بهترين 65: بررسي كلي عملكرد: هم اكنون: Vمحور 

  .80عملكرد سال گذشته 
  

  هايافته 
 مقياسنمرات بيماران در اولين خط پايه  2در جدول 
  نشان داده شده است. II -افسردگي بك

  
  2 جدول

II -افسردگي بك مقياسنمرات بيماران در اولين خط پايه  

بيمار سومدومبيمار بيمار اول  هاگويه
311  غمگيني
330بدبيني

221شكست گذشته
332لذت نبردن

312احساس گناه
311احساس تنبيه

211دوست نداشتن خويش
221خود انتقادي

310افكار خودكشي
332گريه كردن

322  بي قراري
232از دست دادن علاقه

311بي تصميمي
221بي ارزشي

323از دست دادن انرژي
210تغيير در الگوي خواب

212تحريك پذيري
212تغيير در اشتها

331اشكال در تمركز
332خستگي يا كسالت

321از دست دادن علاقه جنسي
553928جمع
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هاي تحليل نموداري ها از روشبراي تجزيه و تحليل داده
مي (بررسي ديداري)، شاخص تغيير پايا و درصد و ترسي

  بهبودي استفاده شده است. 
در جدول  II - افسردگي بك مقياسها در ات آزمودنينمر

دهند كه نشان مي 3هاي جدول شده است. دادهنشان داده  3
محور در اين پژوهش باعث كاهش ميزان درمان هيجان

نمرات در  افسردگي در پايان درمان شده است و اين كاهش
   اند. نتايج حاصل ازپيگيري دو ماهه نيز پايدار مانده

(همگي بالاتر از  6/9، و 14، 8/12هاي تغيير پايا شاخص
%) نيز نشان از اثربخشي 77) و درصد بهبودي كلي (96/1

  محور بر كاهش ميزان افسردگي دارد.درمان هيجان

  
   3جدول 

II -افسردگي بك مقياسنمرات بيماران در 

بيمار سومبيمار دومبيمار اول

553928خط پايه 
494031جلسه اول 
463120جلسه سوم 
392816جلسه پنجم 
281713جلسه هفتم 
16813جلسه نهم 
19117جلسه يازدهم 
2479جلسه سيزدهم 
2456جلسه پانزدهم 
2344جلسه هجدهم 
58/089/085/0درصد بهبودي 
77/0درصد بهبودي كلي 
1565پيگيري دو ماهه 
72/084/082/0درصد بهبودي 
8/12146/9شاخص تغيير پايا 

  
طبق تقسيم  :هاي افسردگي بيمارانداري باليني نمرهمعنا

 مقياسدر  13تا  0) نمرات 2003مارنات (-بندي گراث
 14خيلي خفيف، افسردگي بك، بدون افسردگي يا افسردگي 

تا  29افسردگي متوسط،  28تا  20افسردگي ملايم،  19تا 
  شود. با توجه به اينافسردگي شديد محسوب مي 63

بندي، نمرات بيماران دوم و سوم در محدوده بدون تقسيم
گيرند (با بيماري، قرار مي 1افسردگي يعني فروكش كامل

در انتهاي درمان ، 23) اما بيمار اول با نمره افسردگي 4 نمره
توان در زمره بيماران افسرده با افسردگي متوسط يعني را مي

نمرات افسردگي بيماران در دوره  .قرار داد 2فروكش نسبي
پيگيري نيز كاهش خود را حفظ كرده بود. با اين تفاوت كه 

                                                          
1. complete remission 
2. partial remission 

بيمار اول در اين دوره بهبود بيشتري يافته و در محدوده 
). 15 رهافسردگي خفيف قرار گرفت (نم

در طول  افسردگي بيماران را اتروند تغيير نمر 2شكل 
شيب  دهد.نمايش مي درمان و پس از پيگيري دو ماهه

نمودار نشانگر كاهش سريع نمرات افسردگي بيمار اول تا 
ميانه درمان (جلسه نهم)، سپس افزايش نمرات در چهار 

رمان ها در جلسات پاياني دجلسه بعد و در نهايت تثبيت نمره
است. نكته جالب توجه در اين نمودار، كاهش نمره افسردگي 

گيري دو ماهه است. بيمار در شاخص تغيير بيمار اول در پي
%) را 58) و درصد بهبودي (96/1(بزرگتر از  8/12پايا نمره 

دست آورده است. ميزان افسردگي بيمار دوم نيز از نمره به
   در  6مان و نمره در پايان در 4در خط پايه به نمره  39
         گيري دو ماهه رسيده است. شاخص تغيير پاياپي
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%) نشانگر اثربخشي بالاي 89و درصد بهبودي ( 14 < 96/1
محور بر ميزان افسردگي در بيمار دوم است. درمان هيجان

در خط پايه، به نمره  28ميزان افسردگي بيمار سوم از نمره 
گيري دو ماهه رسيده ر پيد 5در انتهاي درمان و نمره  4

%) 86و درصد بهبودي ( 6/9 < 96/1است. شاخص تغيير پايا 
محور بر ميزان افسردگي نشانگر اثربخشي بالاي درمان هيجان

  در بيمار سوم است.

  
  

  
  

بحث
درماني دهند كه رواننشان مي حاضر پژوهش هاييافته
به محور در كاهش ميزان افسردگي بيماران مبتلا هيجان

هاي ثر است. نتايج پژوهش حاضر با يافتهوافسردگي اساسي م
)، و 2003( و همكاران )، واتسون1998گرينبرگ و واتسون (

)، كه همگي نشانگر اثربخشي 2005( و همكاران گلدمن
محور) بر كاهش ميزان افسردگي روند (هيجان -يجربدرمان ت

  هستند، هماهنگي دارد. 
محور درماني ان هيجانتر ذكر شد درمچه پيشچنان

گرا است. نشان داده شده مبتني بر رابطه، تجربي و انسان
درمانگر و  - است كه تعامل هاي لحظه به لحظه مراجع

همراهي درمانگر با حالت هيجاني مراجع، نتايج درمان را 
؛ به نقل از 1996، 1كند (آدامز و گرينبرگپيش بيني مي

  ).2006گرينبرگ و واتسون، 
و عاطفي تلخ براي  دن به تجربيات ذهنينزديك ش
فرايندي دشوار و طاقت فرسا است. رسالت  مراجعان غالبا

مد، آموزش ادرمانگر در اين زمينه علاوه بر ايجاد رابطه كار
                                                          
1. Adams, F. R., & Greenberg, L.

درمان هايي براي تنظيم هيجان است. مبدعان مهارت
عقيده دارند كه تنظيم هيجان بيش از آنكه  محورهيجان
با پروتكلي مشخص باشد، يك فرايند است اي آموزشي برنامه

و از اين نظر كار درمانگر بيش از آنكه به كار يك معلم شبيه 
؛ 2002باشد، به كار يك مربي شباهت دارد (گرينبرگ، 

  ).2011گرينبرگ و آنگوس، 
اي كه در مرحله آگاهي هيجاني كسب مراجعان با تجربه

   ن جاي سركوب كردهآموختند كه بكرده بودند، مي
هاي خود يا مغلوب شدن توسط آنها، بر وجود هيجان
و تلاش كنند تجربه خود را  باشندهاي خود آگاه هيجان

تر دريافت كنند. مراجعان در طول جلسات به هرچه عميق
ترسناك هستند و  ها نه الزامارسيدند كه هيجانمياين درك 
غرق شدن  جاي گريز از آنها ياهتوان بمي . بنابرايننه پايدار

 توسط شان را شنيد. در پژوهشي كهدر آنها، پيام پنهاني
انجام ) 2006به نقل از گرينبرگ و واتسون، ؛ 2003( 2واروار
و  3نيز نشان داده شد كه تركيب انگيختگي هيجاني گرفت

2. Warwar, S.
3. emotional arousal 
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هاي بهتري براي تجربه كردن هيجان، پيش بيني كننده
  .ه تنهايي استها بهر يك از اين شاخصدر مقايسه با  ،نتايج

در مورد مراجع اول و دوم، روند بهبود زماني شتاب گرفت 
مطلوب با  طورهكه آنها توانستند تجربه هيجاني خود را ب

ديگران در ميان بگذارند. هر سه مراجع در اين مقطع به 
كردند كه از زماني كه خودشان را هاي مختلف بيان ميشيوه

و  ديگران برقرار كردهشناسند، ارتباط بهتري با بهتر مي
  كنند. ثرتري ايفا ميوهاي منقش

  - هاي تجربيمحور به نقش تكنيكدرمان هيجان
و  كيد دارد (گرينبرگات ،ثر از گشتالت درمانيامت، ايمواجهه

، به نقل از 2001( 1). گرينبرگ و پدرسون2008 همكاران،
) دريافتند كه انجام دو تكليف 2006گرينبرگ و واتسون، 

 پايانمحور درون جلسه درمان، نتيجه يادين درمان هيجانبن
تر از آن، تمايل به عدم ماهه و مهم 18پيگيري  ،درمان

كنند. اين گيري را پيش بيني ميدر مدت زمان پي 2بازگشت
و حل كارهاي  3هاحل شكافيعني هاي بنيادين تكليف
 از طريق تكنيك هاي تجربي درون جلسات انجام ، ناتمام

  شوند. مي
، تعمق در معناي محوردرمان هيجانآخرين مرحله 

هاي پديد ها، به منظور ايجاد هماهنگي ميان هيجانهيجان
آمده در مراحل پيشين است. درمانگر در انتهاي درمان بيش 

گر است. از آنكه هدايت كننده و ترغيب كننده باشد، حمايت
يش افزاشامل در اين مرحله مراجع دستاوردهاي درمان 

هاي تازه، كنار آمدن با ها، بيان هيجانآگاهي از هيجان
هاي تنظيم هيجان و ابراز هيجاني مناسب را با دشواري

اي از خود دست كند و به ادراك تازهيكديگر هماهنگ مي
مراجع در اين مرحله  4هايگريتنظيم يابد. تصديق خودمي

اين مراجعان دارد. آنها در  حرمت خودنقش بسزايي در 
ه راه حل از سوي درمانگر يموقعيت بيش از آنكه نيازمند ارا

  ييد خود به عنوان يك انسان اباشند، در جستجوي ت
محور). اند (وجه وجودي درمان هيجانگر و عاملانتخاب

دوم و سوم اين پژوهش، در اين مرحله به ثبات  مراجعان
 دگيافسر مقياسهاي آنها در هيجاني رسيده بودند و نمره

آمادگي آنها براي جدا شدن از فرايند دهنده نشان II -بك

                                                          
1. Pederson, R. 
2. relapse
3. resolving splits
4. self-regulation

تر و اول اندكي پيچيده مراجع. اما فرايند تغيير در بوددرمان 
مقياس در  55درمان را با نمره افسردگي  ويدشوارتر بود. 

آغاز كرد. اين نمره عمق بدبيني و نااميدي  II -بك افسردگي
دهد. پس از فروكش مي را نشان شروع درمان در زمان مراجع

نسبي بيماري در مراحل ابتدايي درمان، مراجع بازگشتي 
مشكلات در واقع،  .هاي پژوهش داشتتدريجي در مقياس

. درمان مداخله مي كردفرايند  در زمان بيمارياخانوادگي و 
بيشتري بر رابطه  تمركزدرمانگر در مواجهه با اين مشكل، 

اراحتي و غم مراجع، او را به و با تصديق ن اعمال كرددرماني 
اول در جلسات آخر به ثبات  مراجعفرايند درمان بازگرداند. 

خلقي رسيده بود و درمان را در حالت فروكش نسبي بيماري 
  ترك كرد.

هايي را محدوديت ،در اين رويكرد درماني تازگي پژوهش
تحميل كرد كه به چند مورد عمده آن  حاضر بر پژوهش

نخستين محدوديت اين پژوهش استفاده از  اشاره خواهد شد.
طور هتوان بكه نمي به اين معنااست. طرح شبه آزمايشي 

ثير ادر متغير وابسته تحت ت قاطع بيان كرد كه تغييرات
دومين  مداخله درماني يعني متغير مستقل قرار داشته است.

ها است. پژوهش، شيوه گردآوري دادهاين محدوديت 
 خودگزارشي پژوهش تنها به پرسشنامه ر اجرايپژوهشگران د

و فرايندهاي  هاتبسنده كردند. اين شيوه بسياري از كيفي
محدوديت سوم دارد. تغيير بيماران را از نظر دور نگه مي

گيري به پيگيري است. دوره دو ماهه ناكافي بودن دوره پي
ماه طول  4تواند نشانگر خوبي براي پايايي درماني با واقع نمي

  باشد.  درمان
شده به پژوهشگران آتي  ذكرهاي باتوجه به محدوديت

محور درمان هيجان براي تعيين اثربخشي )1شود: توصيه مي
    در كنار  )2هاي آزمايشي استفاده كنند. از طرح

      از ابزارهاي ديگر سنجش  خودگزارشي هايپرسشنامه
راه يك هاي بدني و هيجاني استفاده كنند. خصوص نشانههب

گران از جلسات درمان خود حل عملي اين است كه پژوهش
هاي تغيير تصويربرداري كنند تا با مطالعه آنها بتوانند شاخص

در طول را هاي درمانگر و مراجع كنش و واكنشمانند 
هاي تغيير را مسجلسات رديابي كرده و بر اساس آنها، مكاني

راي ثبت ابزارهايي ب سنجش،در ابزارهاي ) 3بازشناسند. 
تجربيات كيفي مراجعان و درمانگران از فرايندهاي درمان 

 تلفيقيهاي كيفي و تواند پژوهشجاي دهند. اين عمل مي
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.گرفته شوددر نظر  سنجش پايايي اثربخشي درمانبراي تري گيري طولاني مدتهاي پي) دوره4ايجاد كند. بسياري را 
  

  مراجع
) 1392و نوربالا، ا. ع. (بشارت، م. ع.، زاهدي تجريشي، ك.، 

مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در 
بيماران جسماني سازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي. 

  .3- 16 ،8دوفصلنامه روانشناسي معاصر، 
) رابطه راهبردهاي 1392حسني، ج.، و ميرآقايي، ع. م. (

پردازي خودكشي. تنظيم شناختي هيجان با ايده
  .61-72 ،7لنامه روانشناسي معاصر، دوفص

). مختصات 1386دابسون، ك. ا.، و محمد خاني، پ. (
در مبتلايان به  2-روانسنجي پرسشنامه افسردگي بك

  ي. ــودي نسبـي در دوره بهبـاسـي اسـردگـلال افسـاخت

 ،29 ،ها و اختلالات روانينامه توانبخشي در بيماريويژه
88-82.  

خلاصه روانپزشكي: ). 2007وك، و. آ. (سادوك، ب. ج.، و ساد
، ترجمه فرزين رضاعي علوم رفتاري روانپزشكي باليني.

  تهران: ارجمند.. 1387
. . افتي، ل.، بيرشك، ب.، عاطف وحيد، م. ك.، و دابسون، ك

ها، حالت هاي ). ساختارهاي معناگذاري/ طرحواره1384(
و هيجاني و پردازش شناختي اطلاعات هيجاني: مقايسه د

مجله روانپزشكي و روانشناسي باليني چهارچوب مفهومي. 
  .312-326، 11ايران (انديشه و رفتار)، 

مصاحبه باليني ساختاريافته براي ). 1389محمدخاني، پ. (
  تهران: انتشارات دانژه. .DSM-IV-TRهاي اختلال
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