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Abstrac 

Aims: Depression is one of the most common problems with 

various consequences in economic, social, psychological Fields. 

Thus, the present study aimed to Comparing the effectiveness of 

compassion-focused therapy and quality of life therapy on 

selfcriticism and Depression patient with major depression. 

Methods: This study is a semi-experimental ‎research with a 

pretest-‎posttest and follow-‎up ‎control group design. The statistical 

population of this study comprises all patient with major 

depression who referred to counseling centers in Neyshabur during 

the first three months of 1398 SH (2018-2019) that 45 of these 

patient who were selected by available sampling and were 

randomly assigned into two experimental groups 1 and 2 (15 

subjects) and one control group. The first experimental group 

underwent compassion-focused therapy, the second experimental 

group received quality of life therapy and the control group was 

placed on the waiting list. Data were collected using Gilbert 

selfcriticism Questionnaire and Beck Depression Questionnaire. 

For data analysis, repeated measures ‎ANOVA‎ was applied. 

Results: compassion-focused therapy and quality of life therapy 

improves self-criticism and depression patient with major 

depression. Also, the effectiveness of compassion-focused therapy 

in reducing these psychological problems is more than quality of 

life therapy. 

Conclusion: Both treatments have been shown to reduce self-

criticism and depression, but compassion-focused therapy has been 

significantly superior to quality of life therapy. 
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Extended bstract 

Introduction 
‎‎‎One of the most important events in life is 

marriage. Marriage in today's society is mostly 

for reasons of love, affection, having a partner 

and meeting emotional and psychological 

expectations (1).  

One of the most important factors associated 

with adaptation and maturity is ego-

development (14, 13). Ego-development is 
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very important to become an adult and to be 

able to function effectively in the family in 

adulthood (15).  

‎‎‎Ego-centrism is one of the most important 

concepts in the field of social relations. (22) 

Believes that Ego-development is associated 

with a decrease in ego-centrism and an 

increase in self-differentiation, and one moves 

from dependence to independence from others. 

Perfect perfection moves; Thus, a person's 

personality goes from an incoherent 

organization that cannot distinguish between 

himself and others and is more self-centered to 

a cohesive organization that increases the 

distinction between self and others and 

decreases self-centeredness. Finally, the 

person succeeds in their relationships and the 

necessary social skills of adulthood, which is 

one of the most important relationships in this 

period of marital relationships. 
‎‎‎‎Another concept related to marital 

relationships. It is self- differentiation (32). 

Self- differentiation individuals feel free to 

experience deep emotions and have the ability 

to regulate their emotions. Self-differentiation 

improves social adjustment and improves 

social relationships, and the relationship 

between individuals, spouses, family 

functioning, and marital adjustment is related 

to the degree of differentiation (34, 35). Given 

the importance and fundamental role of couple 

adjustment in maintaining the psycho-social 

balance of the family and ultimately society, 

and given the many problems and issues that 

couples face, the need for planning is felt to 

solve the problems facing them. Therefore, 

based on what has been said, the purpose of 

this study is to design and test a model of ego- 

strength relationship and marital compatibility 

through mediation of ego-centrism and self- 

differentiation among couples in Shiraz. 

 

 
Methods 
‎‎‎‎The method of this research is descriptive-

correlational in which the relationship between 

variables is investigated through structural 

equation modeling (SEM). The statistical 

population was all couple in Shiraz who were 

selected by convenience sampling method. 

The number of sample people was selected 

based on view (38). He suggests that the 

number of participants in the research to test 

the structural equation model is 2.5 to 7 times 

the number of items. Therefore, 250 

participants (125 females and 125 males) were 

selected in the present study. SPSS and AMOS 

software were used to investigate the 

relationships between Pearson correlation 

coefficient variables and structural equation 

model. 

 

Findings 
‎‎‎‎In the present research model, marital 

compatibility was considered as an exogenous 

variable, ego-centrism variables between ego-

strength and self-differentiation were 

considered as mediating variables, and ego- 

strength was considered as an endogenous 

variable. Self -differentiation (R = 0.53) and 

ego- strength (r = 0.46), new imaginary (r = - 

0.64), personal fable(r = 0.35) have a 

significant correlation. 

‎‎‎‎To test the structural modeling assumptions, 

the results of initial data screening (review of 

missing data and review of outliers) are first 

examined. Then, the underlying assumptions 

of structural equation modeling (normality, 

linearity and linear alignment) are 

investigated. 

 The values GFI, IFI, CFI for all three were 

0.99, which indicates a good fit of the model 

of this research. Shows   the path coefficients. 

The results showed that 40% of the variance of 

marital compatibility is explained by the 

preceding variables GFI, IFI, CFI were 0.84, 

0.88 and / 88, respectively, indicating poor fit 

of the original model. Which was accepted by 

correlating the error variances of the modified 

model. The amount of direct effects of 

variables in the modified model shows that it 

is significant at the level of 0.001. 
    The results showed that self-strength 

through self-centrism and self-differentiation 

affect marital compatibility. In other words, 

for an increase score in elf-strength of 0.42 

units is added to marital compatibility, and this 

amount is in addition to the direct effect of 

self-strength on marital compatibility. Also, 

the indirect effect of strength on marital 

compatibility through self-differentiation was 

0.29 and self-strength on marital compatibility 

through self-centrism was 0.35. Thus, it shows 

that the role of the self-centrism as a mediating 

variable of marital compatibility is more than 

self -differentiation. 
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Discussion 
    The purpose of this study was to model the 

relationship between self- strength‎and marital 

compatibility   through its mediation between 

self-centrism and self-differentiation. Showed 

that the proposed model had a good fit and 

predictor and mediator variables have a 

significant direct and indirect effect on marital 

compatibility. Findings show that people who 

are self-centered because they consider 

themselves the center of everything ‎ and this 

makes them unable to consider other people's 

views and face many problems in 

interpersonal relationships. So when there is an 

ego-strong in a person, it causes the self-

centrism in the person to decrease and people 

can consider the opinions and desires of 

others, so they can adapt their different 

relationships, including marital  relationships. 

    The results showed that self- strength has a 

significant direct positive effect on self-

differentiation. Therefore, it can be said that 

the ego-stronger a person is, the easier it is for 

a person to be able to be independent of 

others, and the independent self also plays an 

important role in marital compatibility. 

Therefore, the result of this research is in line 

with the research of (32) and (35). To explain 

these results, it can be argued that a man and a 

woman who have a low level of self-

differentiation have a limited capacity for 

intimacy and oneness when they get married 

due to less emotional maturity. But strong self-

differentiation causes them to have a more 

flexible role and a more intimate relationship, 

and to accept each other's differences 

negatively and experience less emotional 

reaction (42). 

 

Conclusion 
    The findings showed that self- strength is 

indirectly and meaningfully related to marital 

compatibility through self-centrism and self-

differentiation, so it can be considered that the 

designed model was modified and accepted 

with a few changes and in the sum of the 

variables of the previous variable, i.e. self- 

strength, can explain 40% of the variance of 

marital adjustment. Therefore, it is suggested 

that this model, considering that it attaches 

great importance to internal and personality-

related variables and discusses the role of 

these factors more, can be independent of 

other environmental issues and only by 

emphasizing the enrichment of individual 

factors. Have a significant role in predicting 

marital compatibility. Because in many cases 

it is impossible to change environmental 

factors, especially in married life, so focusing 

on individual factors can be more important 

and significant in the current conditions of 

society. Therefore, this model can be a good 

guide for family therapists and Couple 

therapist in treatment and prevention. 
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  مقاله پژوهشی

درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی بر خود مقایسه اثربخشی شفقت درمانی و 

 انتقادی و افسردگی مبتلایان به افسردگی اساسی
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 17/10/1399تاریخ دریافت: 

 10/07/1400تاریخ داوری: 

05/11/1400‎تاریخ پذیرش: 

 چکیده

شناختی‎هستند.‎‎اجتماعی‎و‎روانازجمله‎مشکلات‎شایع‎با‎پیامدهاي‎گوناگون‎اقتصادي،‎افسردگی‎‎هدف:

مقایسه‎اثربخشی‎شفقت‎درمانی‎و‎درمان‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎بر‎پژوهش‎این‎رو،‎هدف‎ این از
‎اساسی‎افسردگی‎به‎مبتلایان‎افسردگی‎و‎انتقادي‎بود.خود  

‎پژوهش‎نیمه‎روش: ‎کنترل‎بود.‎‎طرح ‎گروه ‎پیگیري‎با ‎پس‎آزمون‎و ‎پیش‎آزمون، ‎نوع ‎از آزمایشی‎و

‎آماري‎ ‎روانب‎تمامیجامعه ‎مشاوره ‎مراکز ‎به ‎کننده ‎افسردگی‎اساسی‎مراجعه شناختی‎شهر‎‎یماران‎مبتلا‎به
‎نیشابور‎سال‎اول‎ماهه‎1398سه‎‎میان‎از‎که‎آنبودند‎ها‎45‎‎،شدند‎انتخاب‎دسترس‎در‎صورت‎به‎نفر‎و

گروه‎‎نفر(،‎و‎یک‎گروه‎کنترل‎جایگزین‎شدند.15‎)هر‎گروه2‎‎و1‎‎صورت‎تصادفی‎در‎دو‎گروه‎آزمایش‎‎هب
‎اول‎آزمایش‎درمان‎درمان‎دوم‎گروه‎،شفقت‎بر‎مبتنی‎زندگیدرمان‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎‎کردند‎دریافت‎را

عدم‎و‎‎خودانتقادگرينامه‎‎پرسشبراي‎جمع‎آوري‎اطلاعات‎از‎‎قرار‎گرفتند.‎و‎گروه‎کنترل‎در‎فهرست‎انتظار
(‎همکاران‎ ‎اطمینان‎بخشی‎گیلبرت‎و 2004‎خود 1996‎افسردگی‎بک‎)نامه‎‎پرسش(، )‎ براي‎استفاده‎شد.

‎.‎وریت‎استفاده‎شدتحلیل‎مالتیها‎از‎آزمون‎‎تجزیه‎و‎تحلیل‎داده

باعث‎‎درمان‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگیشفقت‎درمانی‎و‎نتایج‎حاکی‎از‎آن‎بود‎که‎ :نتیجه گیری

چنین،‎اثربخشی‎شفقت‎درمانی‎‎هم‎گردد.‎بهبود‎خود‎انتقادي‎و‎افسردگی‎مبتلایان‎به‎افسردگی‎اساسی‎می
‎اشد.‎ب‎میتر‎از‎درمان‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎‎شناختی،‎بیش‎بر‎کاهش‎این‎مسائل‎روان

‎‎گیری: بحث و نتیجه ‎دو ‎شفقت‎هر ‎اما ‎است، ‎بوده ‎افسردگی‎موثر ‎انتقادي‎و ‎کاهش‎خود درمان‎بر

(‎است‎داشته‎معناداري‎برتري‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎درمان‎به‎نسبت‎درمانیP<05/0.) 
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 مقدمه
 تکنولوژي، و علم افزون روز پیشرفت با و امروز هجامع در

خودآیند‎ افکار داشتن دلیل به افراد از رسد‎بسیاري‎می نظر به
 ناامید خود آینده به نسبت هاي‎دائمی،بدبینانه‎و‎خودانتقادگري

‎خطر هستند  اختلالات نظیر روانی هاي‎بیماري به ابتلا و

‎افسردگی‎آن ‎(34‎ندک‎می تهدید را ها اضطرابی‎و .)‎افسردگی
‎رایج ‎از ‎یکی ‎‎اساسی ‎بزرگسالان ‎روانی ‎مشکلات بشمار‎ترین

‎ررود‎می ‎حدود ‎شیوع ‎میزان ‎با ‎شایع ‎اختلالی ‎افسردگی، .15‎
‎عمر‎طول‎براي‎میدرصد‎ب‎.اشد‎حدود‎شیوع‎میزان‎ها‎زن‎10در‎

‎ 25‎‎تا ‎مردها ‎در 5‎‎درصد‎و 6‎و 7درصد‎است12‎(‎تا ‎اهمیت(.
‎بر‎ ‎افسردگی ‎تاثیرات ‎علت ‎به ‎افسردگی، ‎اختلال ‎به پرداختن

در‎افسردگی‎غم‎تمام‎وجود‎اشد.‎ب‎میشناختی‎افراد‎‎وضعیت‎روان
‎احساس‎ ‎امیدي‎به‎ستوه‎آمده، ‎نا ‎فرد‎از ‎گرفته‎است. ‎فرا فرد‎را

‎فعالیت‎ارزشی‎می‎بی ‎است‎‎کند. ‎بوده ‎خوشایند ‎براي‎او هایی‎که
‎از‎دوستان‎و‎فامیل‎جدا‎ش‎میتفاوت‎‎بی وند.‎افراد‎افسرده‎خود‎را
‎آن‎می ‎شغلی ‎وضعیت ‎کلی ‎طور ‎به ‎و ‎می‎کنند ‎مختل گردد‎‎ها
(40‎ ‎دیگر(. ‎سوي ‎این‎،از ‎دلیل ‎بیماران‎‎به ‎سوم ‎دو ‎تقریبا که

ها‎از‎این‎‎درصد‎آن15‎تا10‎‎اندیشند‎و‎‎افسرده‎به‎خودکشی‎می
دهند،‎پرداختن‎به‎اختلال‎افسردگی‎‎به‎زندگی‎خود‎خاتمه‎می‎راه

‎اه ‎است‎(‎یتیماز ‎برخوردار ‎ (.31بسزا  ویژگی دو بلات‎باوربه

‎بالا‎ ‎را ‎خودکشی ‎و ‎افسردگی ‎به ‎ابتلا ‎احتمال ‎که شخصیتی
‎خودانتقاديب‎می ‎میان،‎ و رد، ‎این ‎از ‎که ‎بوده وابستگی

(.13‎شود‎)می مشخص گناه و ارزشیبی با‎احساس خودانتقادي
‎ ‎از‎‎اساسبر ‎افسردگی‎خودشان‎را ‎مستعد ‎افراد نظریه‎شناختی،

‎می ‎آمیز ‎انتقاد ‎و ‎منفی 40‎) نگرند‎یک‎دیدگاه .)‎ترنر‎ جنگ‎و
‎زنجیره25) ‎خودانتقادي، ‎که ‎دادند ‎نشان ،)‎‎افکار‎ ‎از اي‎طولانی

‎مسئله‎حل‎مانع‎که‎است‎کننده‎سرزنش‎خود‎و‎چرخان‎،تکراري
‎می ‎منفی ‎افکار ‎افزایش ‎به ‎شده، ‎بهبودي‎‎سازگارانه ‎و انجامد

‎درمان ‎در ‎را ‎اساسی ‎می‎‎افسردگی ‎تاخیر ‎دوره‎به ‎و هاي‎‎اندازد
‎طولانی 35‎کند‎(‎ر‎و‎شدیدتر‎میت‎خلق‎افسرده‎را .)‎انتقادي‎خود

هاي‎انتقادي‎بیش‎از‎‎به‎بررسی‎مداوم‎و‎سخت‎خود،‎خودارزیابی
‎،موفق‎ ‎عملکرد ‎کسب‎رضایت‎از ‎در ‎ناتوانی ‎خود، ‎رفتار ‎از حد

‎واکنش‎دلواپسی ‎اشتباهات‎و ‎مورد ‎در هاي‎منفی‎به‎‎هاي‎مداوم
‎،چنین‎هم(.‎خودانتقادي34‎‎هاي‎ادراک‎شده‎اشاره‎دارد‎)شکست

‎که‎است‎شده‎تعریف‎خود‎از‎آگاهانه‎ارزیابی‎عنوان‎میبه‎ت‎واند
‎براي‎منفی‎پیامدهاي‎و‎اثرات‎یا‎باشد‎واکنشی‎و‎سالم‎رفتار‎یک

‎خودانتقادي‎ ‎باشد. ‎داشته ‎درونی‎شده‎واند‎مقایسهت‎میفرد اي‎یا
-می کنند،‎امامی تجربه را انتقادي خود افراد همه باشد.‎اگرچه

‎ لحاظ به تواند ‎وشکل، ‎باشد‎ افراد در پیامدها شدت متفاوت
(26‎و‎ ‎بزرگتر ‎را ‎ها ‎شکست ‎خود ‎کارهاي ‎ارزیابی ‎در ‎آنان .)

‎‎موفقیت ‎ناچیز ‎را ‎(‎می‎بشمارهاي‎خود ‎این‎راستا،28‎آورند ‎در .)

‎عواملی‎از‎یکی‎میخودانتقادي‎بررسیب‎در‎که‎اشد‎‎گسترده‎هاي
مبتلایان‎گیري‎افکار‎خودکشی‎در‎‎ر‎شکلد‎‎ممه‎یبه‎عنوان‎عامل

‎است. ‎شده ‎شناسایی ‎افسردگی ‎با‎ به ‎رابطه ‎در ‎انتقادي خود
‎.دارند‎بخش‎تداوم‎نقش‎هم‎و‎ ‎هم‎نقش‎زمینه‎ساز افسردگی،
‎کودکی‎دوران‎در‎کفایت‎بی‎رسیدگی‎و‎حمایت‎از‎ خودانتقادي،

‎میریشه‎گ‎گیرانه‎سخت‎و‎منفی‎هاي‎ارزیابی‎تقویت‎باعث‎و‎یرد
‎ ‎خود ‎راش‎میاز ‎افسردگی ‎زمینه ‎که ‎و‎‎ود ‎آورد ‎می فراهم

در‎بیمار‎افسرده،‎احساس‎بی‎ازرشی‎و‎نا‎امیدي‎را‎به‎‎چنین،‎هم
‎می ‎(‎وجود ‎بیماران20‎آورد ‎شناختی ‎زیربناي ‎خودانتقادي، .)

کند‎و‎با‎خشم‎و‎فشار‎روانی‎رابطه‎‎افسرده‎را‎دچار‎ناهنجاري‎می
(‎ 32‎دارد ‎می‎هاي‎پژوهش(. ‎مشاهده ‎دلالت‎بر‎‎زیادي ‎که شود

تقادي‎در‎عملکرد‎روزمره‎مبتلایان‎به‎افسردگی،‎تائید‎نقش‎خودان
‎و‎علائم‎آسیب‎شناسی‎روانی‎آن‎پیوندهاي‎آن ‎(‎ها ‎دارد (.29‎ها

‎اهمیتدر‎درمان‎افسردگی،‎پرداختن‎به‎خودانتقادي‎از‎‎،بنابراین
(‎است‎برخوردار‎35بالایی.)‎

‎پیش‎گونه‎همان ‎افسردگی‎که ‎شد، ‎بیان  جمله از تر

 گیرند می بر در را فرد زندگی جوانب همه هستند‎که اختلالاتی

‎یکی‎از‎مداخلات‎(1آورند‎) می پایین را فرد زندگی و‎کیفیت .
‎استفاده‎ ‎مورد ‎افسردگی ‎درمان ‎براي ‎که ‎جدید ‎نسبتا کاربردي

‎می ‎مثبتقرار ‎درمانی ‎روان ‎گیرد، ‎طریق‎ب‎میگرا ‎از ‎که اشد
‎درگیري‎مثبت‎در‎افزایش‎هیجان ‎بردن‎سطح ‎بالا هاي‎مثبت،

‎زندگی‎طور‎به‎که‎آن‎جاي‎به‎زندگی‎در‎معنا‎و‎کیفیت‎افزایش‎و
‎هدف ‎را ‎افسردگی ‎علائم ‎)مستقیم ‎نماید 42‎گیري .)‎ازمیان

‎درمان‎درمان ‎درمانی، ‎رویکردهاي ‎این ‎از ‎شده ‎برگرفته هاي
‎ ‎راستا؛ ‎همین ‎در ‎است؛ ‎زندگی ‎کیفیت ‎بر ‎)مبتنی (15‎فریش

‎می ‎از‎تصریح ‎زندگی ‎کیفیت ‎بهبود ‎بر ‎مبتنی ‎ ‎آموزش ‎که کند
‎ ‎و‎روشدربرگیرنده ‎درمانی ‎شناخت ‎نگر، ‎مثبت ‎روانشناسی هاي

‎کیفیت‎زندگی‎است. ‎براي‎‎نظریه ‎را ‎الگو ‎یا ‎پنج‎شیوه این‎نظریه
‎و‎ ‎زندگی ‎کیفیت ‎براي ‎طرحی ‎عنوان ‎به ‎زندگی ‎از رضایتمندي

‎ ‎هاي ‎‎شناسی‎روانمداخله ‎ارائه ‎نگر ‎آد‎میمثبت ‎که موزش‎و‎هد
 در‎ود.ش‎میهاي‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎نامیده‎‎درمان‎مهارت

 مراجعان به به‎کمک معطوف هاي مهارت و اصول رویکرد، این

 در آرزوها و اهداف نیازها، و‎برآوردن کردن دنبال شناسایی، در

‎ارزش هاي‎حوزه ‎ش‎می داده آموزش زندگی با ‎نظریه‎(15)ود .
‎ ‎زندگی ‎می‎تر‎بیشکیفیت ‎مؤلفه‎فرض ‎که ‎عاطفی‎‎کند هاي

‎ارزیابی ‎یا ‎قضاوت ‎از ‎زیادي ‎حد ‎تا ‎از‎‎شادکامی ‎انسان هاي
‎زندگی‎بر‎اساس‎شناخت‎سرچشمه‎می گیرد‎و‎هدف‎‎رضایت‎از

اي‎یا‎غناي‎درونی‎و‎پیشگیري‎از‎‎آن‎افزایش‎خود‎مراقبتی‎حرفه
‎زندگی‎کیفیت‎ ‎مبتنی‎بر ‎سرخط‎درمان ‎فرسودگی. افسردگی‎و

از‎زندگی‎است‎که‎مداخلات‎بر‎آن‎تمرکز‎پیدا‎‎هفده‎حوزه‎اصلی
‎‎می ‎عبارتند: ‎ارزش‎-1کند، ‎و ‎‎اهداف ‎معنوي ‎زندگی ‎و ‎-2ها
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‎ ‎نفس ‎‎-3عزت ‎جسمی؛ ‎سلامت ‎و ‎یا‎‎-4بهداشت پول
‎زندگی؛‎5استانداردهاي-‎‎6کار؛-‎‎تفریح؛‎و‎7بازي-‎‎یادگیري؛

8-‎‎ ‎‎-9خلاقیت؛ ‎‎-10کمک؛ ‎؛‎-11عشق؛ ‎-12دوستان
‎ ‎‎اقوام‎-13فرزندان؛ ‎بستگان؛ ‎‎-14و ‎‎-15همسر؛ ‎-16خانه؛

‎17همسایگان؛-‎(‎15جامعه‎.)بر‎اساس‎پژوهشی‎مشخص‎شد‎که‎
‎بیماران‎پذیري‎بازگشت‎بر‎تواند‎می‎زندگی‎کیفیت‎بر‎مبتنی‎درمان

‎‎چنین،‎هم‎(14).‎اشدب‎می‎موثر‎دوقطبی ‎پژوهشی‎دیگر نشان‎در
هاي‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎‎آموزش‎مهارت‎داده‎شد‎که

(‎ ‎است ‎موثر ‎دیالیز ‎درمان ‎تحت ‎بیماران ‎خودکارامدي (.43‎بر
‎نداشتن‎ ‎و ‎پایین ‎خلق ‎افسرده ‎افراد ‎بارز ‎خصوصیات ‎از یکی
‎فرض‎این‎بر‎زندگی‎کیفیت‎نظریه‎ احساس‎خوب‎از‎خود‎است.

‎به‎ ‎ترین‎حد‎بیشاستوار‎است‎که‎مراجعانی‎که‎شادمانی‎خود‎را
ند.‎احساس‎خوب‎آور‎دست‎می‎‎شماري‎را‎به‎رسانند،‎فواید‎بی‎می

‎تقویت ‎خود ‎این‎‎داشتن ‎بزرگ ‎خدمات ‎از ‎یکی ‎و ‎است کننده
‎از‎افراد‎در‎خوب‎احساس‎ایجاد‎،راهدرمان‎‎انتظارات‎آوردن‎پایین

‎در‎ ‎زندگی ‎کیفیت ‎بهبود ‎بر ‎مبتنی ‎درمان ‎است. ‎توقعات و
گونه‎که‎کار‎روي‎‎پیشگیري‎از‎عود‎نیز‎نقش‎دارد؛‎درست‎همان

‎کنتر‎طرحواره ‎آموزش ‎نیز ‎و ‎برنامهها ‎در ‎امروزه ‎تفکر، هاي‎‎ل
با‎(.12‎شود‎)‎کار‎برده‎می‎پیشگیري‎از‎عود‎در‎شناخت‎درمانی‎به

هاي‎کیفت‎‎توجه‎به‎این‎اثر‎بخشی‎که‎در‎زمینه‎آموزش‎مهارت
‎خود‎زمینه‎در‎پژوهشی‎انجام‎ضرورت‎،است‎شده‎گزارش‎زندگی

‎اساسی‎افسردگی‎ ‎افسردگی‎مبتلایان‎به ‎مشکلات‎انتقادي‎و از

‎احساس‎است‎ایران‎کنونی‎جامعه‎میجدي‎ودش.‎
‎اختلالات افراد مهم هاي‎آسیب از یکی ‎به  روانی مبتلا

با‎ راحتی به توانند نمی که است افسردگی،‎این و اضطراب مانند
 در شوند؛ درگیر ورزي شفقت هاي‎در‎حالت دیگر، افراد خود‎و

بلکه‎ ود،ش‎می ممکننا خود به شفقت نوع هر تنهاحالت‎نه این
‎خودانتقادي ‎و ‎می ها‎آن در نیز قضاوت ‎)تشدید (؛34‎شود

‎یکی ‎میدرمان از بنابراین، ‎که  خود کاهش براي تواند‎هاي

کار‎ به ورزي‎شقفت خود یا ورزيشفقت افزایش و انتقادي
‎خود‎شفقتی‎است‎) گرفته‎شود، (.30‎‎درمان‎مبتنی‎بر‎شفقت‎و

 اقدام درمان جلسات فضاي در سازه به‎استفاده‎از‎این1‎گرلبرت

را‎مطرح‎کرد‎‎"شفقت بر مبتنی درمان"نظریه‎ و‎درنهایت، کرد
(19‎.)‎ایـن‎بـه‎پاسـخ‎در‎و‎گیلبـرت‎پائـول‎توسـط‎خود‎به‎شفقت

‎ویــژه‎ ‎به ‎مــردم، ‎از ‎بســیاري ‎کــه ‎شــد ‎تدویـن مشـاهده
‎ایجـاد‎ ‎در ‎دارنــد، ‎انتقــادي ‎خــود ‎و ‎شــرم ‎کــه افــرادي

‎د ‎دشـواريصـداي ‎گـر ‎حمایـت ‎خـود ‎و ‎مهربـان هایی‎رونـی
‎ ‎سازهداشــتند. ‎عنوان ‎به ‎را ‎خود ‎به ‎شفقت ‎جرمر، ‎و ‎سه‎نف اي

اي،‎شامل‎این‎موارد‎تعریف‎می‎کند:‎مهربانی‎با‎خود‎در‎مقابل‎مولفه

 
1
 -Gilbert 

‎در‎هوشیاري‎ ‎و ‎مقابل‎انزوا ‎اشتراک‎هاي‎انسانی‎در قضاوت‎خود،
یب‎این‎سه‎مولفه‎مرتبط،‎مقابل‎همسان‎سازي‎افراطی.‎امروزه‎ترک

(‎دارد‎شفقت‎خود‎به‎نسبت‎که‎است‎فردي‎17مشخصه‎همین‎در‎.)
‎،بالاتر، به شفقت که اند داده نشان زیادي مطالعاتراستا‎با خود 

 دیگر،‎افرادي‎بیاناست.‎به‎ همراه تر‎پایین افسردگی و اضطراب

مهربان‎ خود با که حالی عین در دارند بالایی به‎خود شفقت که
‎می ‎قرار ‎انتقاد ‎مورد ‎را ‎خود ‎کمتر ‎درهستند،  برابر دهند،

 راحت را آمده پیش هستند،‎وقایع پذیرتر‎مسئولیت شان‎مشکلات

بر‎اساس‎(.34‎گیرند‎)می تر‎افسردگی‎کم در‎نتیجه پذیرند‎می تر
‎تنظیم‎ ‎بهبود ‎درمان‎مبتنی‎بر‎شفقت‎بر پژوهشی‎مشخص‎شد

(‎است‎موثر‎افراد‎2شناختی‎.)هم‎،چنین‎‎دیگر‎پژوهشی‎اساس‎بر
‎شدمشخص‎‎گروهی‎ ‎برشفقت‎یک‎مداخله ‎متمرکز ‎درمان که

‎است‎روان‎سلامت‎به‎مربوط‎مشکلات‎از‎برخی‎براي‎(.8)موثر‎
‎به‎توجه‎ ‎عنایت‎به‎مطالب‎عنوان‎شده‎و‎با موضوع‎‎اهمیتبا

‎هاي‎کلینیک‎به‎مراجعان‎افزایش‎ ‎که‎هر‎روز، افسردگی‎و‎از‎آنجا
‎درمان‎مطالعات‎ ‎اینکه ‎به ‎توجه ‎با ‎و ‎ ‎میکنیم ‎مشاهده ‎را مشاوره

‎خارج‎و‎داخل‎در‎درمانی‎شفقت‎و‎زندگی‎کیفیت‎بر‎بیشمبتنی‎تر‎‎بر
‎مسائل‎گوناگونروي‎‎مقایسه‎بررسی‎ ‎کمبود ‎است، صورت‎گرفته

‎نوین،‎بر‎سایر‎مواردي‎که‎اثربخشی‎این‎دو‎رویکر واند‎ت‎مید‎نسبتاً
از‎آنجـا‎کـه‎تاکنـون‎کند.‎‎جلب‎توجه‎می‎تر‎بیشاقع‎شود‎مثمر‎ثمر‎و

‎بررســی‎هــدف‎ ‎بــا ‎مطالعـه ‎شفقت‎مقایسه ‎اثربخشی مقایسه
‎و‎انتقادي‎خود‎بر‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎درمان‎و‎درمانی

‎اساسی ‎افسردگی ‎به ‎مبتلایان ‎بود‎‎افسردگی ‎نگرفته صورت
‎این‎انجام‎پژوهشبنابراین‎می‎نظر‎به‎ضروري‎رسید.‎

 

 مواد و روش کار
‎نیمه‎ ‎پژوهش ‎پس‎‎طرح ‎آزمون، ‎پیش ‎نوع ‎از ‎و آزمایشی

‎ ‎گروه‎کنترل‎بود. جامعه‎آماري‎کلیه‎بیماران‎آزمون‎و‎پیگیري‎با
‎مشاوره‎ ‎مراکز ‎به ‎کننده ‎مراجعه ‎اساسی ‎افسردگی ‎به مبتلا

بودند‎که‎از1398‎‎سه‎ماهه‎اول‎سال‎شناختی‎شهر‎نیشابور‎‎روان
‎آنمیان‎ها‎45‎‎،شدند‎انتخاب‎دسترس‎در‎صورت‎به‎نفر‎بصورت‎و

‎آزمایش‎ ‎گروه ‎دو 1‎‎تصادفی‎در 2‎‎و ‎گروه ‎یک15‎‎)هر ‎و نفر(،
در‎گام‎اول‎از‎میان‎کسانی‎که‎راغب‎‎ایگزین‎شدند.گروه‎کنترل‎ج

‎و‎مطالعه‎را‎پژوهش‎در‎شرکت‎رضایت‎فرم‎و‎بودند‎همکاري‎به
‎،بودند‎کرده‎پرسشامضا‎نامه(‎بک‎افسردگی‎1996هاي‎مقیاس‎و‎)

(‎همکاران‎و‎گیلبرت‎انتقادي‎2004خود‎براي‎‎)آن‎ها‎‎و‎شده‎اجرا
 گروههاي هايآزمودنی ،‎در‎گام‎بعد،گیري‎متغیرها‎بعد‎از‎اندازه

‎مداخله‎گروهی‎شدند. وارد آزمایشی ‎‎اول‎آزمایش‎ درمان‎گروه
،‎گروه‎دوم‎درمان‎مبتنی‎بر‎شفقت‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی

‎.گرفتند‎ ‎قرار ‎فهرست‎انتظار ‎کنترل‎در ‎گروه ‎و ‎دریافت‎کردند را
‎ ‎گذشتن ‎شامل: ‎ورود ‎دریافت‎‎کم‎دستملاک‎هاي ‎از یک‎ماه
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‎در‎روانگردان‎داروهاي‎مصرف‎عدم‎ تشخیص‎افسردگی‎اساسی،
‎ ‎اجراي ‎راهنمایی،پژوهشزمان ‎تحصیلات ‎حداقل ‎داشتن ،‎‎بالا
‎ ‎نمره ‎انتقادي‎نامه‎پرسشبودن ‎خود ‎مقیاس ‎و ‎بک ،‎افسردگی

‎به‎ابتلا‎عدم‎،پژوهش‎در‎شرکت‎به‎تمایل‎،نیشابور‎شهر‎در‎سکونت
‎بین‎سنی‎دامنه‎ 19‎‎اختلالات‎روان‎شناختی‎دیگر، سال‎و50‎‎تا

ملاک‎هاي‎خروج‎شامل:‎هاي‎جسمانی‎بود.‎‎عدم‎ابتلا‎به‎بیماري
‎حاد‎بیماري‎به‎ابتلا‎ غیبت‎بیش‎از‎دو‎جلسه‎در‎جلسات‎درمانی،

‎مداخله ‎اجراي ‎زمان ‎در ‎جسمانی ‎یا ‎‎روانی ‎یک‎از‎ها، داشتن‎هر
شناختی‎یا‎‎هاي‎بالینی،‎سوء‎مصرف‎مواد،‎تحت‎درمان‎رواناختلال

زمان‎با‎پژوهش،‎داشتن‎بیماري‎جسمانی‎ناتوان‎کننده‎به‎‎دارویی‎هم
‎مشکل‎با‎را‎گروه‎در‎شرکت‎که‎روبهصورتی‎رو‎.کند‎ 

 

‎ابزارهای پژوهش

این‎مقیاس‎توسط‎گیلبرت‎و‎همکاران‎ :مقیاس‎خود‎انتقادي 
(21‎داراي‎ ‎تدوین‎شد‎و )22‎آ‎سه‎داراي‎مقیاس‎این‎ یتم‎است.

‎بخشی‎اطمینان‎و‎خود‎از‎بیزاري‎ خرده‎مقیاس‎خود‎بی‎کفایتی،
‎خود‎میبه‎ب‎لیکرت‎مقیاس‎اساس‎بر‎ =‎اصلا0‎اي‎(‎درجه5‎اشد.

=‎کاملا‎ًدر‎مورد‎من‎صدق‎می4‎‎کند،‎تا‎‎در‎مورد‎من‎صدق‎نمی
‎ ‎گذاري ‎نمره ‎ش‎میکند( ‎همکاراود. ‎و ‎)گیلبرگ ‎ضریب21‎ن )

‎ ‎مقیاس‎را ‎این 90/0‎‎پایایی ‎اند. ‎این،‎‎افزونگزارش‎کرده بر
‎نمونه‎کل‎در‎خودانتقادي‎مقیاس‎درونی‎همسانی‎83/0ضرایب‎

‎ترتیب‎به‎زنان‎ ‎مردان‎و ‎در 78/0‎‎و ‎در85/0‎‎و به‎دست‎آمد.
(‎ ‎همکاران ‎رجبی‎و ‎آلفاي‎کرونباخ‎ (،39مطالعه ضریب‎پایایی

‎پرسشاین‎نامه‎‎نمونه‎کل‎64/0در‎آمد‎دست‎به.‎
‎بک‎نامه‎پرسش ‎دوم-افسردگی ‎ویرایش :‎ ‎نامه‎پرسشاین

‎شده‎بازنگري‎پرسششکل‎نامه‎‎و‎است‎بک‎21افسردگی‎‎سوالی
‎پوشش‎را‎شناختی‎نظریه‎براساس‎افسردگی‎عناصر‎تمام‎و‎است

‎د‎می ‎این ‎در ‎یک‎‎نامه‎پرسشهد. ‎روي ‎بر ‎را ‎افسردگی شدت
‎از‎0-3مقیاس‎‎بندي‎میدرجه‎ش‎کل‎نمره‎ دامنه‎‎نامه‎پرسشود.
‎بین‎0-63اي‎‎ ‎امتیاز ‎و 0‎‎-13داشته 14‎-19افسردگی‎جزیی،

‎،خفیف‎20-28افسردگی‎‎و‎متوسط‎29-63افسردگی‎‎افسردگی
‎ ‎نشان ‎را ‎و‎د‎میشدید ‎و ‎بک ‎توسط ‎شده ‎انجام ‎مطالعات هد.

(‎ 4‎همکاران ‎این ‎ویرایش‎دوم ‎بر ‎ثبات‎‎نامه‎پرسش(، ‎از حاکی
‎ ‎بین ‎گروه92/0‎-73/0‎‎درونی ‎براي ‎کرونباخ ‎آلفاي ‎ضریب و

‎86/0بیمار‎‎بیمار‎غیر‎81/0و‎می‎ب‎.هماشد‎،چنین‎‎محمد‎و‎دابسون
(‎10خانی‎آلفاي‎ضریب‎)92/0‎‎و‎سرپایی‎بیماران‎براي‎93/0را‎را

‎فاصله‎به‎آزمایی‎ ‎باز براي‎دانشجویان‎و‎ضریب‎پایایی‎به‎شیوه
‎را‎هفته‎کردند.93/0یک‎گزارش‎

‎ ‎پس ‎که ‎بود ‎صورت ‎بدین ‎پژوهش ‎اجراي ‎اخذ‎روش از
‎هماهنگی‎معرفی ‎انجام ‎و ‎دانشگاه ‎از ‎‎نامه ‎نامه‎پرسشهاي‎لازم،

‎بک ‎از‎-افسردگی ‎شکایت ‎با ‎که ‎مراجعینی ‎توسط ویرایش‎دوم

شناختی‎شهر‎نیشابور‎‎هاي‎افسردگی‎به‎مراکز‎مشاوره‎روان‎نشانه
‎کرده‎مراجعه‎‎تکمیل‎شدبودند‎‎تعداد‎ ‎افرادي‎که‎در45‎‎و نفر‎از

‎پرسشاین‎نامه‎‎از‎بالاتر‎18نمره‎‎انتخاب‎،بودند‎کرده‎کسب‎‎شده
‎به ‎آزمایش‎‎‎و ‎گروه ‎دو 1‎‎صورت‎تصادفی‎در ‎یک‎گروه2‎‎و و

‎ ‎گروه ‎)هر ‎آزمایشی15‎‎کنترل ‎مداخله ‎سپس، ‎گرفتند. ‎قرار نفر(
‎طی‎درمانی‎8شفقت‎ساعته‎دو‎جلسه‎‎آزمایش‎گروه‎اعضاي‎براي

1‎‎طی‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎آزمایشی‎مداخله‎10و‎‎جلسه
اجرا‎گردید.‎در‎این‎مدت2‎‎براي‎اعضاي‎گروه‎آزمایش‎‎دو‎ساعته

‎از‎پس‎ ‎نهایت، ‎در ‎گرفتند. ‎قرار ‎فهرست‎انتظار ‎در ‎کنترل گروه
‎ ‎سه‎‎چنین،‎همپایان‎جلسات‎درمانی‎و ‎هر ‎از ‎آن، ‎از ‎بعد ‎ماه دو

‎رفته‎شد.‎آزمون‎و‎آزمون‎پیگیري‎گ‎گروه،‎پس

 

خلاصه جلسات آموزش مبتنی بر خود شفقت ورزی 

 (:2009گیلبرت )
‎آزمون ‎پیش ‎اجراي ‎اول:  با درمانی رابطه برقراري‎جلسه

‎درمان با آشنایی و معرفی شفقت؛ تعریف مراجع،
‎ ‎دوم: ‎مشفق،‎جلسه ‎ذهن ‎،آموزش ‎آگاهانه ‎تنفس آموزش

‎هم ‎بر ‎حساسیت‎‎تاکید ‎امور، ‎همدلانه ‎فهم ‎و ‎درک ‎براي دلی
‎به‎‎تر‎بیش ‎توجه ‎و ‎افزایش‎مراقبت ‎براي ‎مسائل ‎با ‎ارتباط در

‎سلامتی‎خود
‎،آگاهی‎ ‎ذهن ‎انرژي، ‎و ‎آموزش‎افزایش‎گرمی ‎سوم: جلسه
‎ترغیب‎آزمودنی ‎گرمی‎و‎عدم‎قضاوت، ها‎‎پذیرش،‎خرد‎و‎قدرت،

‎خودشناسی‎به‎
‎تمرین ‎کاربرد ‎چهارم: ‎‎جلسه ‎شفقت‎‎پرورش"هاي ذهن

‎و‎"ورزي ‎خود ‎به ‎نسبت ‎همدردي ‎و ‎همدلی ‎شفقت، ‎ارزش ،
هاي‎ابـراز‎شفقت‎و‎به‎کارگیري‎‎ها‎و‎روش‎دیگران،‎آموزش‎سبک

‎ها‎در‎جلسه‎پنجم.این‎روش
‎به‎کار‎گیري‎این‎روش ‎زندگی‎روزمره‎و‎جلسه‎پنجم: ‎در ها

‎دیگران ‎مهارت‎،براي ‎حوزهآموزش ‎در ‎شفقت ‎توجه‎هاي هاي
ل‎شفقت‎ورز،‎رفتار‎شفقت‎ورز،‎تصویرپردازي‎شفقت‎ورز،‎استدلا

‎ایفاي‎نقش‎‎شفقت ‎و‎ادراک‎شفقت‎ورز، ‎احساس‎شفقت‎ورز ورز،
‎خود‎ ‎و ‎شونده ‎انتقاد ‎خود ‎انتقادگر، ‎وجودي‎خود ‎بعد ‎سه ‎در فرد

‎‎شفقت ‎از ‎استفاده ‎با ‎کردن‎‎روشورز ‎پر ‎گشتالت ‎خالی صندلی
‎.ورز‎شفقت‎رفتار‎و‎افکار‎،انتقادگر‎افکار‎هفتگی‎جدول‎

‎آموزش‎ هاي‎تصویرپردازي‎ذهنی‎شفقت‎‎روشجلسه‎ششم:
‎نامه‎نوشتن‎ ‎ذهن‎آگاهی‎و ‎تنفس‎تسکین‎بخش‎ریتمیک، ورز،

‎شفقت‎ورز
‎جمع ‎هفتم: ‎به‎‎جلسه ‎پاسخگویی ‎و ‎گیري ‎نتیجه ‎و بندي

‎اعضا‎ ‎قدردانی‎از ‎و ‎تشکر ‎ارزیابی‎کل‎جلسات، ‎و سؤالات‎اعضا
‎جهت‎شرکت‎در‎جلسات،

‎اشد.ب‎میآزمون‎‎جلسه‎هشتم:‎اجراي‎جلسه‎هشتم‎پس
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خلاصه جلسات درمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی 

 (:2006فریش )

معارفه‎و‎آشنایی‎اعضاء‎گروه‎با‎یکدیگر‎و‎انجام‎جلسه اول: 

‎پیش‎آزمون.

‎مفاهیم‎کیقیت‎زندگی‎درمانی،‎جلسه دوم ‎آشنایی‎آنان‎با :

‎شانزده‎ ‎در ‎اعضاء ‎یک‎از ‎هر ‎زندگی ‎رضایت‎از مشخص‎کردن
‎کیفیت‎زندگی.حیطه‎

‎با‎جلسه سوم:  ‎کیفیت‎زندگی‎درمانی‎همراه معرفی‎ابعاد

‎زندگی ‎بر‎روي‎شرایط‎‎۔معرفی‎پنج‎ریشه‎افزایش‎رضایت‎از کار
‎بر‎مبتنی‎زندگی‎از‎رضایت‎افزایش‎منظور‎به‎نگرش‎تغییر‎و‎عینی

‎پنج‎ریشه‎مطرح‎شده‎در‎کیفیت‎زندگی‎درمانی.

جلسه‎ارائه‎خلاصه‎اي‎از‎بحث‎ها‎و‎قانون‎جلسه چهارم: 

‎تابلو‎ ‎بر ‎اعضاء ‎از ‎نفر ‎چند ‎توسط ‎افکار ‎داوطلبانه ‎نوشتن قبلی.
‎بررسی‎منطقی‎افکار‎با‎منطقی‎غیر‎افکار‎سازي‎جایگزین‎آموزشی

‎قرضی ‎و ‎محوري‎‎اصول ‎باورهاي ‎شناسایی ‎افکار، ‎زیربنایی هاي
‎افکار‎غیر‎منطقی‎و‎به‎چالش‎کشیدن‎افکار‎غیر‎منطقی.

جلسه‎سوم‎و‎ارائه‎‎مروري‎بر‎فنون‎و‎مباحتجلسه پنجم: 

اي‎از‎آن.‎تعیین‎اهداف‎واقع‎بینانه‎به‎عنوان‎سومین‎ریشه‎‎خلاصه
‎و‎زندگی‎مهم‎مسائل‎ ‎بر‎روي‎تغییر‎اولویت‎یا ‎کار ‎پنج‎ریشه، از

‎حوزه ‎دیگر ‎در ‎رضایت ‎احساس‎‎افزایش ‎قبلا ‎که ‎زندگی هاي
‎شده‎در‎آن‎رضایت‎پایین‎است.‎می

‎درمانیجلسه ششم ‎زندگی ‎کیفیت ‎اصول ‎آموزشی :‎،

‎که‎امر‎این‎بر‎تاکید‎با‎درمانی‎زندگی‎کیفیت‎اصل‎شانزده‎آموزش

‎رضایت‎تغییر‎براي‎قواعدي‎و‎اصول‎داراي‎درماتی‎زندگی‎کیفیت
‎ابعاد‎گوناگوناز‎است‎۔زندگی‎

‎زندگی‎جلسه هفتم ‎کیفیت ‎اصل ‎شانزده ‎آموزش ‎ادامه :

‎درمانی.

‎زندگی‎جلسه هشتم ‎کیفیت ‎اصل ‎آموزش‎شانزده ‎ادامه :

‎درمانی.

:‎آموزش‎شانزده‎اصل‎کیفیت‎زندگی‎درمانی‎در‎ه نهمجلس

‎مباحث‎بندي‎جمع‎،زندگی‎در‎اصول‎این‎بکارگیري‎و‎ابعاد‎تمامی
‎آموزشی،‎اجراي‎پس‎آزمون.

‎اختتامیه‎و‎اجراي‎پس‎آزمون.جلسه دهم: 

‎ ‎درمانی ‎شفقت ‎گروه ‎هاي ‎آزمودنی ‎سنی 65/34‎میانگین
‎درمان‎مبتنی‎سال، ‎بهبود‎‎میانگین‎سنی‎آزمودنی‎هاي‎گروه بر

‎زندگی‎76/32کیفیت‎‎گروه‎هاي‎آزمودنی‎سنی‎میانگین‎و‎سال
‎ ‎آزمودنی19/32‎شاهد، ‎میان ‎از ‎بود. ‎شفقت‎‎سال ‎گروه هاي
‎ 40‎‎درمانی، ‎تحصیلات‎دیپلم، 40‎‎درصد ‎لیسانس‎و 20‎درصد

‎درمان‎گروه‎هاي‎آزمودنی‎میان‎ ‎از درصد‎فوق‎لیسانس‎داشتند.
‎،زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎7/26مبتنی‎درص‎،دیپلم‎تحصیلات‎40د‎

‎ ‎لیسانس‎و 3/33‎‎درصد ‎لیسانس‎داشتند. ‎فوق ‎چنین،‎همدرصد
7/26‎‎،دیپلم‎تحصیلات‎گواه‎گروه‎هاي‎آزمودنی‎از‎6/46درصد‎

‎ ‎لیسانس‎و ‎دو7/26‎‎درصد ‎هر ‎در ‎فوق‎لیسانس‎داشتند. درصد
‎و‎آزمایش‎همگروه‎،چنین‎‎،گواه‎گروه‎60در‎‎نمونه‎اعضاي‎درصد

‎و‎زنان‎40را‎را‎درصد‎‎تشکیل‎میمردان‎د‎.ادند 
‎

 

  یافته ها

 

 میانگین و انحراف معیار پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری مولفه های خودانتقادی و افسردگی -1

‎گروه‎متغیر
‎پیگیري‎‎پس‎آزمون‎پیش‎آزمون

M SD‎M‎SD‎M‎SD‎

ي
ي‎خودانتقادگر

مولفه‎ها
‎‎بی‎خود

‎کفایت‎پنداري

‎11‎72/2‎86/10‎58/2‎73/9‎58/2‎کنترل

‎شفقت
‎درمانی

53/10‎41/2‎6‎23/2‎53/8‎55/2‎

‎کیفیت
‎زندگی

93/10‎49/2‎06/9‎65/2‎73/8‎73/2‎

‎خود‎بیزاري

‎40/8‎02/2‎40/7‎09/2‎40/7‎22/2‎کنترل

‎شفقت
‎درمانی

53/8‎55/2‎93/6‎53/1‎53/6‎95/1‎

‎کیفیت
‎زندگی

73/8‎73/2‎8‎39/2‎20/6‎39/2‎

‎خود‎کنترلعدم‎20/20‎91/5‎33/19‎46/4‎20/19‎41/4‎
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‎گروه‎متغیر
‎پیگیري‎‎پس‎آزمون‎پیش‎آزمون

M SD‎M‎SD‎M‎SD‎
شفقت‎‎اطمینان‎بخشی

‎درمانی
26/20‎86/2‎46/11‎27/3‎80/10‎18/3‎

‎کیفیت
‎زندگی

60/20‎69/3‎26/15‎39/3‎86/14‎94/2‎

‎افسردگی

‎20/37‎32/3‎06/38‎89/2‎53/37‎44/3‎کنترل

‎شفقت
‎درمانی

13/36‎85/2‎46/29‎68/3‎53/28‎44/3‎

‎کیفیت
‎زندگی

06/36‎71/2‎33/29‎76/2‎20/32‎42/3‎

‎‎یافته ‎شماره ‎جدول 1‎‎هاي ‎نوع‎د‎مینشان ‎دو ‎هر ‎که هد
‎برشفقت‎مبتنی‎درمان‎زندگی‎کیفیت‎ ‎بهبود ‎درمان‎مبتنی‎بر و

‎خودانتقادي‎و‎افسردگی‎بهبود‎میباعث‎شو‎میانگین‎حقیقت‎در‎د؛
‎کفایت‎پنداري،‎خود‎بیزاري‎و‎عدم‎خود‎اطمینان‎بخشی‎خود‎بی

(‎آزمایش‎گروه‎1در‎پس‎مرحله‎در‎درمانی‎شفقت‎با‎متناظر‎)
‎ ‎است. ‎یافته ‎کاهش ‎پیگیري ‎و میانگین‎‎چنین،‎همآزمون

(‎ ‎آزمایش ‎گروه ‎در ‎د1افسردگی ‎شفقت ‎با ‎متناظر )‎در‎ رمانی
‎است. ‎یافته ‎کاهش ‎آزمون ‎پس اثربخشی‎‎،بنابراین‎مرحله

‎به‎‎شفقت ‎مبتلا ‎افراد ‎افسردگی ‎و ‎خودانتقادگري ‎بر درمانی
‎است. ‎مشهود ‎صورت ‎به ‎اساسی ‎گروه‎‎افسردگی ‎در میانگین

(‎2آزمایش‎ )‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎درمان‎ ‎با ‎درمتناظر
‎بخشی‎اطمینان‎خود‎عدم‎و‎بیزاري‎خود‎،پنداري‎کفایت‎بی‎خود

آزمون‎کاهش‎یافته‎است‎و‎در‎معیار‎افسردگی‎نیز‎‎در‎مرحله‎پس

‎ ‎مرحله ‎در ‎میانگین ‎آزمون ‎لذا‎پس ‎است. ‎یافته کاهش
‎که‎آزمایش‎گروه‎در‎افسردگی‎و‎خودانتقادگري‎بر‎مبتنی‎درمان

‎زندگی‎کیفیت‎نمودهبهبود‎دریافت‎ قابل‎توجه‎با‎‎یفاند‎اختلا‎را
‎این‎پیش ‎است‎و ‎داشته ‎آزمایش‎دوم ‎گروه ‎استنباط‎‎آزمون گونه
‎کنترل‎شو‎می ‎گروه ‎و ‎مذکور ‎آزمایش ‎گروه ‎اختلاف ‎که د

‎میمحسوس‎ب‎.اشد‎
‎این‎به‎باتوجه‎‎نبود‎معنادار‎بالینی‎لحاظ‎به‎باکس‎آزمون‎که

(363/1(‎ F‎‎(2و42= ‎برقراريP‎=226/0و ‎معناي ‎به ‎این ‎و )
‎ ‎همگنی ‎واریانسماتریسمفروضه ‎-هاي اشد.‎ب‎میکوواریانس

استفاده‎از‎آزمون‎تحلیل‎کوواریانس‎چند‎متغیره‎بلامانع‎‎،بنابراین
‎است.

 

های خود انتقادی و افسردگی دو گروه آزمون مولفهنتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره جهت مقایسه نمرات پس -2

 کنترلدرمانی و گروه 
مقدارf‎‎مقدار‎‎خطا‎Df‎فرضیه‎Df‎مقدار‎نام‎آزمون

‎معناداري
‎ضریب‎ایتا

‎008/1‎8‎72‎144/9‎000/0‎504/0‎اثر‎پیلایی
‎117/0‎8‎70‎845/16‎000/0‎658/0‎لامبداي‎ویلکز
‎488/6‎8‎68‎572/27‎000/0‎764/0‎اثر‎هتلینگ

ترین‎‎بزرگ
‎ي‎روي‎ریشه

319/6‎4‎36‎874/56 000/0‎863/0‎

‎ ‎آزمایش‎و‎‎نشان‎می2‎نتایج‎جدول ‎گروه ‎بین‎دو ‎که دهد
‎به ‎ترکیبی، ‎وابسته ‎متغیر ‎در ‎کنترل ‎وابسته‎‎گروه ‎متغیر عنوان

‎=پیلایی‎اثر(‎ ‎تفاوت‎معناداري‎وجود‎دارد، ،008/1‎حاصل‎شده،
144/9‎(‎=728و)Fواریانس‎برابري‎که‎لون‎آزمون‎اساس‎بر‎.)‎ها

‎ ‎بررسی ‎مورد ‎میرا ‎قرار ‎نمرات ‎متغیرهاي‎پسF‎دهد، آزمون
‎)کفایت‎خودبی ‎)134/1پنداري F‎‎(2و42= ‎خودP‎=331/0و ،)

(‎ ‎)394/0بیزاري F‎‎(2و42= ‎خوداطمینانP=667/0و ‎عدم ،)-

=003/1‎(،‎و‎افسردگی‎)P=182/0وF‎‎(2و‎=42)777/1) بخشی
F‎‎(2و42) P‎=331/0و ‎اجراي‎ب‎می( ‎است ‎معنی ‎این ‎به ‎و اشد

‎مانع‎است.‎ادامه‎آزمون‎بلا
‎
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های خودانتقادی و افسردگی در دو گروه آژمایش و گروه ها جهت مقایسه مولفه های اثرات بین آزمودنی نتایج آزمون -3

 کنترل
مجمو‎شاخص‎آماري‎متغیر

‎ع‎مجذورات
ي‎‎درجه
‎آزادي

‎میانگین
‎مجذورات

‎مقدارF‎‎مقدار
‎معناداري

‎ضریب
‎ایتا

/923 کفایت‎پنداري‎خودبی
12‎

2‎461/6‎639/5‎003/0‎259/0‎

/‎760خود‎بیزاري
22‎

2‎380/11‎639/11‎000/0‎295/0‎

/647 عدم‎خود‎اطمینان‎بخشی
302‎

2‎323/151‎841/34‎000/0‎647/0‎

/‎588افسردگی
276‎

2‎294/138‎480/66‎000/0‎778/0‎

‎آزمودنی ‎بین ‎اثرات ‎آزمون ‎نتایج ‎در ‎ها نشان3‎‎جدول
‎بین‎آزمودنی‎می ‎که ‎تفاوت‎دهد ‎متغیرها ‎تمام ‎در ‎گروه هاي‎دو

(‎ ‎دارد ‎وجود ‎شاخصp< 0/05معناداري ‎به ‎توجه ‎با .)‎هاي
‎جدول‎ ‎در اي‎است‎که‎در‎‎گونه‎این‎تفاوت‎به1‎توصیفی‎موجود

-پنداري،‎خودبیزاري،‎عدم‎خود‎اطمینانکفایتمتغیرهاي‎خود‎بی

‎پس ‎نمرات ‎میانگین ‎افسردگی، ‎و ‎آزمایش‎‎بخشی ‎گروه آزمون
‎‎اشد.ب‎میطور‎معناداري‎از‎میانگین‎گروه‎کنترل‎کمتر‎‎به

‎
 های خودانتقادی و افسردگی ¬آزمون مولفه ی نمرات پس های تعدیل شده میانگین-4

‎میانگین‎متغیر

(‎زندگی‎کیفیت‎15گروهn=)‎(‎شفقت‎15گروه‎=n)‎(‎کنترل‎15گروهn= )‎

953/8‎934/7‎047/9‎ خودبی‎کفایت‎پنداري
‎898/7‎555/6‎880/7‎خود‎بیزاري

093/15‎530/11‎444/19‎ عدم‎خود‎اطمینان‎بخشی
‎573/32‎988/28‎572/36‎افسردگی

‎ ‎پس4‎جدول ‎نمرات ‎شده ‎تعدیل آزمون‎میانگین
گروه‎آزمایش‎و‎کنترل‎را‎در‎متغیرهاي‎خود‎بی‎هاي‎دو‎‎آزمودنی

‎و‎ ‎بخشی ‎اطمینان ‎خود ‎عدم ‎بیزاري، ‎خود ‎پنداري، کفایت
‎درمجموع‎نتایج‎فوق‎بیانگر‎آن‎است‎‎افرسردگی‎نشان‎می دهد.

‎بر‎مبتنی‎درمانی‎گروه‎و‎شفقت‎بر‎مبتنی‎درمانی‎گروه‎دو‎هر‎که
‎کاهش‎مولفه ‎افسردگی‎¬کیفیت‎زندگی‎بر هاي‎خودانتقادي‎و

‎ثر‎است.مؤ

‎نبود‎ ‎لحاظ‎بالینی‎معنادار ‎آزمون‎باکس‎به ‎اینکه ‎به باتوجه
(458/1(‎ F‎‎(2و42= ‎برقراريP‎=238/0و ‎معناي ‎به ‎این ‎و )

‎ماتریس ‎همگنی ‎واریانسمفروضه ‎-هاي اشد.‎ب‎میکوواریانس
‎براي‎‎،بنابراین ‎آزمون‎تحلیل‎کوواریانس‎چند‎متغیره ‎از استفاده

‎قسمت‎دوم‎مطالعه‎نیز‎بلامانع‎است.
‎

 

های خودانتقادی و افسردگی دو گروه ¬نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره جهت مقایسه نمرات پیگیری مولفه -5

 درمانی و گروه کنترل
مقدارf‎‎مقدار‎‎خطا‎Df‎فرضیه‎Df‎مقدار‎نام‎آزمون

‎معناداري
‎ضریب‎ایتا

‎286/1‎10‎70‎620/12‎000/0‎643/0‎اثر‎پیلایی
‎071/0‎10‎68‎704/18‎000/0‎733/0‎لامبداي‎ویلکز
‎037/8‎10‎66‎523/26‎000/0‎801/0‎اثر‎هتلینگ

ترین‎‎بزرگ
‎ي‎روي‎ریشه

353/7‎5‎35‎473/51 000/0‎880/0‎

‎
‎

‎
‎
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‎
‎ ‎آزمایش‎و‎‎نشان‎می5‎نتایج‎جدول ‎گروه ‎بین‎دو ‎که دهد

‎ترکیبی، ‎وابسته ‎متغیر ‎در ‎کنترل ‎وابسته‎‎به‎گروه ‎متغیر عنوان
‎=پیلایی‎ ‎)اثر ‎دارد ‎تفاوت‎معناداري‎وجود ،286/1‎حاصل‎شده،

620/12‎(‎ ‎برابريF‎(10و70= ‎که ‎لون ‎آزمون ‎اساس ‎بر .)
‎میواریانس ‎قرار ‎بررسی ‎مورد ‎را ‎ها ‎نمرات آزمون‎پسF‎دهد،

‎خودبی ‎)کفایت‎متغیرهاي ‎)341/1پنداري وF‎‎(2و42=
342/0=P(‎ ‎بیزاري ‎خود ،)426/1‎ F‎‎(2و42)= (،P‎=252/0و

‎خوداطمینان ‎)عدم ‎)345/1بخشی F‎‎(2و42= ‎وP‎=271/0و )
(‎876/0افسردگی(‎=422و)F‎‎ P‎=424/0و ‎این‎ب‎می( ‎به ‎و اشد

‎معنی‎است‎اجراي‎ادامه‎آزمون‎بلامانع‎است.

 

 خودانتقادی افسردگی در دو گروه آژمایش وهای ¬ها جهت مقایسه مولفه های اثرات بین آزمودنی نتایج آزمون -6

 گروه کنترل 
مجموع‎‎شاخص‎آماري‎متغیر

‎مجذورات
ي‎‎درجه
‎آزادي

‎میانگین
‎مجذورات

‎مقدارF‎‎مقدار
‎معناداري

‎ضریب
‎ایتا

923/7‎2‎961/3‎271/2‎117/0‎107/0‎ خودبی‎کفایت‎پنداري
‎760/12‎2‎380/6‎639/6‎003/0‎259/0‎خود‎بیزاري

‎خود‎بخشیعدم‎378 اطمینان/
370‎

2‎189/185‎815/39‎000/0‎677/0‎

/‎554افسردگی
291‎

2‎777/145‎981/73‎000/0‎796/0‎

‎آزمودنی ‎بین ‎اثرات ‎آزمون ‎نتایج ‎جدول ‎در نشان6‎‎ها
هاي‎سه‎گروه‎در‎تمام‎متغیرها‎به‎غیر‎از‎دهد‎که‎بین‎آزمودنی‎می

 >pتفاوت‎معناداري‎وجود‎دارد‎)کفایت‎پنداري،‎متغیر‎خود‎بی

‎شاخص0/05 ‎به ‎توجه ‎با .)‎ ‎جدول ‎در 1‎هاي‎توصیفی‎موجود

‎تفاوت‎به ‎میانگین‎نمرات‎‎گونه‎این ‎متغیر، ‎کلیه ‎در اي‎است‎که
‎به ‎آزمایش ‎گروههاي ‎گروه‎‎پیگیري ‎میانگین ‎از ‎معناداري طور

‎اشد.‎ب‎میتر‎‎کنترل‎کم
‎

 

 های خودانتقادی و افسردگی ¬های تعدیل شده نمرات پیگیری مولفه میانگین -7
‎میانگین‎‎متغیر

(‎زندگی‎کیفیت‎15گروهn=)‎(‎شفقت‎15گروه‎=n)‎(‎کنترل‎15گروهn= )‎

051/8‎521/7‎741/8‎ خودبی‎کفایت‎پنداري
‎842/6‎020/6‎891/7‎خود‎بیزاري

697/14‎704/10‎465/19‎ عدم‎خود‎اطمینان‎بخشی
‎268/32‎783/28‎549/36‎افسردگی

‎ -ي‎نمرات‎پیگیري‎آزمودنیمیانگین‎تعدیل‎شده7‎جدول

هاي‎خودانتقادي‎و‎¬هاي‎دو‎گروه‎آزمایش‎و‎کنترل‎را‎در‎مولفه
دهد؛‎به‎این‎معنا‎که‎هر‎دور‎درمان‎مبتنی‎بر‎‎افسردگی‎نشان‎می

‎ ‎زندگی ‎کیفیت ‎بر ‎مبتنی ‎درمان ‎و ‎درمانی ‎کاهش‎شفقت بر
‎هاي‎خودانتقادي‎و‎افسردگی‎مؤثر‎است.¬مولفه
‎

 بحث و نتیجه گیری
‎این‎و‎درمانی‎شفقت‎اثربخشی‎ ‎مقایسه ‎منظور پژوهش‎به

‎افسردگی‎و‎انتقادي‎خود‎بر‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎بر‎مبتنی‎درمان
نتایج‎نشان‎داد‎که‎هر‎‎مبتلایان‎به‎افسردگی‎اساسی‎انجام‎شد.

‎کیفیت‎ ‎بهبود ‎بر ‎مبتنی ‎درمان ‎و ‎روش‎شفقت‎درمانی ‎نوع دو
‎.است‎ ‎بوده ‎موثر ‎افسردگی ‎و ‎خودانتقادي ‎کاهش ‎بر زندگی

‎‎هاي‎گروه‎نمرات‎خودانتقادي‎و‎افسردگی‎در‎آزمودنی‎چنین،‎هم

‎آزمودنی ‎به ‎نسبت ‎درمانی ‎بر‎‎شفقت ‎مبتنی ‎درمان ‎گروه هاي
‎بنابراین‎ ‎است. ‎داشته ‎معناداري ‎بهبود ‎زندگی ‎کیفیت بهبود
‎،روانشناختی‎ ‎مسائل ‎این ‎کاهش ‎بر ‎درمانی ‎شفقت اثربخشی

‎اشد.ب‎میاز‎درمان‎مبتنی‎بر‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎‎تر‎بیش
‎ریچاردسون‎یافته ‎و ‎پیرسی ‎نتایج ‎با ‎پژوهش ‎این 1‎هاي

‎همکاران2018) ‎و ‎ورث ‎وادس ،)2‎(2018گنزالز‎ و‎ هرناندز-(،
احمد‎پور‎دیزجی،‎زهراکار4‎(2019‎،)‎هریس3‎(2018‎،)همکاران

 
1
- Percy, & Richardson, 

2
 -Wadsworth, et al. 

3
 -Gonzalez-Hernandez, et al. 

4
 -Harris 
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(‎ ‎منش ‎کیا ‎‎(2017و ‎هالینزو ‎و ‎و1‎(2016‎الاین ‎همسویی ،)
‎.دارد‎همخوانی 

‎نتایج‎تبیین‎ ‎مدل‎شفقت‎درمانی‎در‎ت‎می‎بالادر وان‎گفت،
‎ ‎تاثیرات‎خودشفقتی‎بر گیري‎دیگر‎‎خودانتقادي‎و‎شکلرابطه‎با

‎می ‎آسیب‎شناسانه ‎از‎‎علائم ‎براي ‎شفقت‎درمانی ‎مداخله دهد،
‎نحوه‎ ‎تغییر ‎در ‎سعی ‎خودانتقادي، ‎و ‎بالینی ‎نشانگان ‎بردن بین

ترین‎گام‎در‎.‎‎مهم‎(3)برخورد‎افراد‎با‎هیجانات‎و‎افکارشان‎دارد
‎خودآین ‎افکار ‎هیجانات‎و ‎با ‎افراد ‎ناکارآمد ‎برخورد ‎نحوه د،‎تغییر

‎خودش‎به‎فرد‎برخورد‎نحوه‎میآموزش‎مولفهب‎بررسی‎.اشد‎هاي
‎شفقت ‎می‎خود ‎نشان ‎شامل‎ورزي ‎خود ‎با ‎مهربانی ‎که دهد

،‎پذیرش‎غیرمشروط‎و‎فهم‎ملایمت،‎حمایت‎کننده‎بودن،‎گرمی
‎نقطه ‎قضاوت‎خود ‎خودانتقادي‎مقابل ‎براي‎و ‎سختگیرانه هاي

‎جایگزین‎آن‎می ‎این‎درمان ‎در ‎که ‎)شنقایص‎بوده ‎به33‎ود .)
‎میدقیق‎بیان ‎این‎درمان‎افراد ‎در ‎مهربان‎تر، ‎خود آموزند‎که‎با

ها،‎افکار‎و‎هاي‎خود‎از‎جمله‎اعمال،‎احساس‎بوده‎و‎در‎همه‎جنبه
‎پذیرش‎تکانه ‎باشند. ‎صبور ‎و ‎حساس‎گرم ‎همدل، ‎بخشنده، ها
‎اشتباه‎میکه‎همه‎انسان‎این ‎کامل‎‎ها‎شکست‎می‎خورند، کنند،

‎زندگی‎ ‎بینشی‎است‎که‎درمانجویان‎در‎نیستند‎و ناقصی‎دارند،
(.‎افزایش‎این‎نوع34‎کنند‎)این‎درمان‎آن‎را‎درک‎و‎تمرین‎می

‎شفقت ‎و و‎ شکست ضعف، فرد که شودمی باعث پذیرش
 و براي‎تغییر را تلاشش بپذیرد، را حالش و گذشته مشکلات
‎کاهش منجر خود که ببرد بالا هایش‎ضعف جبران افکار‎ به

‎انتقادگرایانه‎آنخودآیند‎ها‎می(‎5شود).‎‎با‎که‎افرادي‎،نهایت‎در
‎بیششفقت‎میتر‎رفتار‎دیگران‎و‎خود‎به‎نسبت‎ي‎نسبت‎کنند

‎گشودگی‎موقعیت‎بیشبه‎گونهتر‎به‎و‎داشته‎ي‎آمیز‎اغراق‎اي 

‎یا منفی هاي‎جنبه درگیر شوند‎نمی خود زندگی تجربه خود
(33‎به‎.)بیان‎،جنبه در کردن نشخوار به دیگر‎منفی هايمورد 

‎)نمی خود زندگی و خود ‎آن34پردازند ‎از ‎پس .)‎‎از‎ ‎بیمار که
‎رخ ‎با دادهاي‎درونی‎‎عواقب‎منفی‎این‎الگوي‎نامناسب‎برخورد

را‎که‎درمانگر‎در‎اختیار‎‎نوینیشود‎تا‎الگوي‎‎آگاه‎شد،‎ترغیب‎می
 درمان‎افراد این درتر،‎دقیق‎بیانبه‎‎دهد،‎به‎کار‎برد.‎او‎قرار‎می

 ها آن و نکرده اجتناب خود احساسات‎دردناک از که آموزندمی

 خود‎را تجربة اول گام در وانندت‎می نکنند؛‎بنابراین، سرکوب را

 سپس باشند، داشته مهرورزي احساس آن به نسبت و بشناسند

‎داشته به اي دلسوزانه نگرش ‎) خود ‎در18باشند  درمان (.

 یا عدم‎سرکوب و ناخوشایند تجربه بر تأکید شفقت بر متمرکز

‎تکرارشونده‎ ها‎آن از فرار ‎افکار ‎از ‎پذیرش ‎این ‎که است
‎نشانگان‎ ‎کاهش ‎خود ‎نوبه ‎به ‎این ‎که ‎کرده ‎کم خودانتقادگر

‎شود.‎بالینی‎منجر‎می

 
1
- Elaine, & Hollins, 

شود‎که‎افـراد‎‎تر‎گفته‎شده‎در‎صورتی‎حاصل‎میآنچه‎پیش
ند‎تا‎بتوانند‎اي‎از‎راهبردهاي‎مناسب‎را‎در‎اختیار‎داشته‎باش‎دامنه
ي‎ها‎براي‎مقابله‎با‎تجارب‎ناراحت‎کننده‎و‎ناخواسته‎به‎جا‎از‎آن

هـایی‎در‎‎تمـرین‎‎این‎درمان،.‎راهبردهاي‎همیشگی‎استفاده‎کنند
‎‎‎‎‎‎و‎حـال‎زمـان‎در‎شـده‎تجربـه‎هیجـانی‎آشفتگی‎کاهش‎جهت

‎کار‎به‎را‎روش‎این‎که‎کسانی‎براي‎تمرکز‎میافزایش‎ب‎دارد‎،رند
‎نوبه‎به‎اینها‎که‎مواجهه‎در‎فرد‎شدن‎تواناتر‎و‎مجهز‎باعث‎،خود

‎‎مـی‎انتقادگرایانـه‎خود‎خودآیند‎افکار‎با‎‎(‎20شـوند‎؛)روش‎‎هـاي 

 خـود‎ شفقت‎بـه‎ سازي درونی براي درمانی مدل این گوناگون

 و خـود‎ بـه‎ گونـه‎ شـفقت‎ نامـة‎ نوشـتن‎ تصویرسـازي،‎ شامل،
‎افـزون‎(.36‎اسـت‎)‎ خود به شناختی‎شفقت‎روان دانش یادگیري
و‎ آرام ذهـن‎ آرامـی،‎ تـن‎ بر ورزي‎شفقت هاي تمرین براین،‎در
 ذهـن‎ آرامـش‎ در کـه‎ ودش‎می تأکید آگاهی ذهن و ورز شفقت

دارد‎ استرس،‎اضطراب‎و‎افسردگی‎نقـش‎بسـیاري‎‎ کاهش فرد،
(33‎.)بنابراین،‎می‎قادر‎هیجانیفرد‎ثبات‎شود‎‎و‎کند‎حفظ‎را‎اش

عبور‎این‎فکر‎از‎ذهنش‎گر‎‎به‎فکر‎مزاحم‎توجه‎نکند،‎بلکه‎نظاره
‎‎‎‎مـی‎باعـث‎خـود‎نوبـه‎به‎توانایی‎این‎.باشد‎‎‎‎‎افکـار‎چرخـه‎شـود

‎‎انتقـادي‎خود‎به‎تبدیل‎و‎نشده‎ایجاد‎افسردگی‎از‎ناشی‎خودآیند
(‎20نشوند.)‎

‎نتایج‎،دیگر‎سوي‎از‎این‎‎‎‎‎‎کـه‎بـود‎ایـن‎از‎حـاکی‎پـژوهش
‎‎‎‎‎‎و‎خودانتقـادي‎کـاهش‎باعـث‎زنـدگی‎کیفیـت‎بر‎مبتنی‎درمان

‎افسردگی‎باشد.میزان‎اساسی‎افسردگی‎به‎مبتلایان ‎‎هـاي‎یافته
‎هـاي‎پژوهش‎نتایج‎با‎پژوهش‎این‎‎‎همکـاران‎و‎2اکسـو‎(2018)‎،

سـلطان‎‎(،2016‎رستمی،‎ابوالقاسمی‎و‎نریمانی‎)3‎(2016‎،)جان
(‎ 2018‎نژاد سـویی‎و‎‎‎هـم‎(2017،)‎‎همکاران‎و‎حسینی‎فرید(،

‎خوانی‎دارد.‎‎هم
‎نتایج‎تبیین‎ ‎کیفیت‎ت‎می‎بالادر وان‎گفت‎درمان‎مبتنی‎بر

‎کلی‎طور‎به‎زندگی‎کیفیت‎بهبود‎باعث‎میزندگی‎ش‎همانطور‎.ود
‎پیش ‎شد،‎که ‎بیان ‎افسرده تر  رضایتمندي مضطرب و افراد

 کیفیت بهبود بر مبتنی درمان در زندگی‎دارند.‎هدف از کمتري

‎این و‎ یابد افزایش هاآگاهی و ها‎مهارت که است زندگی
‎رضایت هاییجنبه مورد در را خود اراده مراجعان  که مندي‎از

‎به تقویت است، تغییر قابل  و شادکامی به که اي‎گونه کنند
‎) دست تر‎بیش موفقیت ‎ (.16یابند ‎هاي‎پژوهشدرهمین‎راستا،

‎روان ‎روش‎شناسی‎مثبت‎حوزه ‎درباره ‎عنوان‎‎نگر، هایی‎است‎که
‎بهبود‎‎می ‎همچون ‎رفتاري ‎و ‎شناختی ‎محیطی، ‎تغییرات کند

زندگی،‎تغییر‎در‎ادراک‎و‎تفسیر‎‎گوناگونهاي‎‎شرایط‎عینی‎حوزه
‎،غیرمنطقی‎ ‎افکار ‎کنترل ‎شخص، ‎توسط ‎حوزه ‎یک شرایط

 
2
 -Xu, et al. 

3
- Jang,  
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‎آموزش‎ ‎و ‎زندگی ‎از ‎افزایش‎رضایت‎فرد کاهش‎برانگیختگی،
‎مهارت‎روش ‎و ‎سازي ‎آرام ‎بر ‎مبتنی ‎مسأله،‎‎هاي ‎حل هاي
‎(.61)واند‎به‎افراد‎براي‎بهبود‎کیفیت‎زندگی‎کمک‎کنند‎ت‎می

‎ ‎دینر‎اساسبر ‎و1‎(2006‎نظریه ‎هیجانات ‎و ‎عواطف ،)
‎رضایت‎قضاوت ‎به ‎مربوط ‎و‎‎هاي ‎دارند ‎انطباقی ‎جنبه مندي

راي‎اهداف‎فردي‎فراهم‎می‎سازند.‎درحالی‎که‎ب‎‎میپسخوراند‎دای
‎حاصل‎ ‎نکته ‎این ‎شناخت ‎درک‎و ‎از ‎خوشایند ‎و ‎مثبت عواطف

را‎‎ها‎آنود‎که‎فرد‎به‎نیازها،‎اهداف‎و‎آرزوهاي‎خود‎رسیده‎و‎ش‎می
‎را‎رکودها‎یا‎موانع‎منفی‎هیجانات‎و‎عواطف‎.است‎ساخته‎محقق

‎حیطه ‎تحقق ‎‎در ‎نشان ‎زندگی ‎ارزشمند ‎بنابراین‎د‎میهاي هد.
‎مهارت ‎‎درمان ‎زندگی ‎کیفیت ‎بهبود ‎بر ‎مبتنی ‎بر‎هاي ‎تمرکز با

ي‎مهم‎در‎درمان‎اضطراب‎و‎هاهاي‎افراد‎که‎یکی‎از‎مولفهشناخت
‎ ‎میب‎میافسردگی ‎قادر ‎را ‎ها ‎آزمودنی ‎تجربه‎اشد، ‎تا هاي‎‎سازد

‎فضاهاي‎با‎مرتبط‎و‎متفاوت‎منظري‎از‎را‎گوناگونموجود‎‎.بنگرند
‎دست‎خود‎از‎بهتري‎تعریف‎به‎بود‎خواهد‎قادر‎فرد‎،ترتیب‎این‎به
‎روش‎ ‎با ‎و یابد‎و‎مشکل‎به‎عنوان‎یک‎تجربه‎فراگیر‎تلقی‎شده

هاي‎مبتنی‎بر‎بهبود‎درمان‎مهارت(.9‎بپردازد‎)‎اسبی‎به‎حل‎آن‎من
رفتاري‎در‎پنج‎حوزه‎‎-کیفیت‎زندگی،‎با‎ایجاد‎تغییرات‎شناختی

‎ارزش ‎معیارهاي‎خرسندي، ‎نگرش‎ها، ها‎‎اصلی‎)شرایط‎زندگی،
‎ ‎انجام ‎زندگی( ‎از ‎کلی ‎رضایت ‎درمان‎‎.ودش‎میو ‎رویکرد در

‎داده‎آموزش‎افراد‎به‎زندگی‎کیفیت‎بر‎میمبتنی‎ش‎زندگی‎که‎ود
‎ناراضی‎ ‎بعدي ‎از ‎اگر ‎و ‎است ‎شده ‎تشکیل ‎متفاوتی ‎ابعاد از

یعنی‎به‎جاي‎اینکه‎فرد‎بر‎‎،د،‎باید‎به‎ابعاد‎دیگر‎توجه‎کنندهستن
‎آن‎ ‎درباره ‎فکري ‎نشخوار ‎به ‎و ‎کرده ‎تمرکز ‎خود ‎ناراضی بعد

‎منجر ‎که ‎‎بپردازد ‎از ‎شود، ‎انتقادگري ‎و ‎افکارخودآیند ‎راهبه
آموزند‎‎آموزش‎اصل‎غناي‎درونی‎به‎همراه‎تکالیف‎خاص‎آن‎می

‎چگونه‎میکه‎ت‎احساس‎به‎،خود‎به‎کافی‎زمان‎اختصاص‎با‎وان
‎کنار‎را‎خود‎ناپسند‎عادت‎چگونه‎،برسند‎نشاط‎و‎آرامش‎،تمرکز

‎ ‎روابط ‎کیفیت ‎بردن ‎بالا ‎خویش‎و ‎احیاء ‎براي ‎و بین‎بگذارند
 راهبردهایی طریق از این‎درمان‎(.2ریزي‎کنند‎)‎فردي‎برنامه

 و ،ها‎آن با مقابله چگونگی و منفی شناسایی‎هیجانات چون
 ارائه قبیل از محورمقابله‎هیجان راهبردهاي هایی‎شاملبرنامه

‎مناسب هايپاسخ گریز‎ افسردگی، اضطراب، برابر در هیجانی
‎خیال شده تضعیف من جایگاه دیگران، از گریز عاطفی، -و

 افزایش موجب شود،‎می استفاده موقعیت تعدیل براي پردازي

شود‎که‎آن‎به‎کاهش‎هیجانات‎منفی‎و‎افکار‎خودآیند‎منفی‎می
‎(.27‎افسردگی‎دارد‎) اختلال نوبه‎خود‎اثرات‎درمانی‎بر

 است‎که این مطالعه این هايیافته تبیین دیگر دلایل از

‎درمانی کیفیتِ بر مبتنی درمانی روش در چون  به زندگی

 
1

- Diener, 

 پیشرو، ها،‎مشکلاتخواسته فرد، زندگی گوناگون ابعاد بررسی

 وانندت‎می افسرده افراد شودمی پرداخته مشکلات بر غلبه نحوه

 مشکلات از بهتري شناخت و برده را‎بالا خود آگاهی راه این از

‎و داشته خود  افراد که شودمی باعث عامل همین لذا باشند

‎تابتحمل‎بالاتريو‎بیش شناخت دلیل به را آوري‎به نسبت تر 

‎راه مشکلات باشند‎ داشته مشکلات این بر غلبه هاي‎حل‎و
(44‎ .)‎بر‎ ‎زندگی ‎کیفیت ‎بر ‎مبتنی ‎درمان ‎اثربخشی احتمالاً

‎اساسی‎ ‎افسردگی ‎به ‎مبتلایان ‎افسردگی ‎و کاهش‎خودانتقادي
‎افزایش‎قبیل‎از‎متغیرهایی‎خاطر‎به‎نیز‎جلسات‎در‎کننده‎شرکت
‎،زا‎استرس‎ ‎کاهش‎عوامل ‎واسطه ‎محیط‎زندگی‎به آرامش‎در
‎کاهش‎ ‎سازي، ‎آرام ‎فنون ‎واسطه ‎به ‎درونی ‎آگاهی افزایش

‎ناخوشایند،‎ه ‎هیجانات ‎و ‎افکار ‎تجربه ‎به ‎مربوط ‎منفی یجانات
‎افکار‎جایگزینی‎و‎شناسایی‎آموزش‎و‎زندگی‎از‎رضایت‎افزایش
‎آسیب‎علائم‎بروز‎اصلی‎دلایل‎از‎که‎منفی‎و‎ناکارآمد‎باورهاي‎و

‎،هستند‎روانی‎میشناسی‎ب‎.هماشد‎،چنین‎‎نظربه‎می‎رسد‎‎آنجا‎از
‎کیفیت‎زندگی ‎درمان‎مبتنی‎بر  درمان ترکیب حقیقت در که

‎براي‎هایی‎تمریناست؛‎ مثبت شناسی روان و رفتاري شناختی
‎و‎شان‎زندگی‎گوناگون‎هاي‎جنبه‎از‎افراد‎تفسیر‎و‎ادراک‎بهبود
‎پردازش‎و‎شناختی‎نظام‎بر‎اکنون،‎و‎اینجا‎به‎آگاهی‎دادن‎توجه

‎مفیدي‎اثرات‎اطلاعات ‎می‎گذارد‎که‎منجر‎به‎کاهش‎
از‎(38.)‎‎دشو‎می‎روانی‎شناسی‎آسیب‎علایم‎و‎خودانتقادي

درمان‎مبتنی‎بر‎آموزش‎شفقت‎درمانی‎در‎مقایسه‎با‎رو،‎برتري‎‎این
‎به‎ ‎افسردگی‎مبتلایان ‎کاهش‎خودانتقادي‎و ‎بر کیفیت‎زندگی

‎است.افسردگی‎تبیین‎قابل‎
‎کوتاه‎زمان‎مدت‎توان‎می‎پژوهش‎هاي‎محدودیت‎جمله‎از
‎بجز‎ ‎هاي‎دیگر ‎گروه ‎نتایج‎به ‎تعمیم ‎دشواري‎در ‎پژوهش، اجرا
‎تصادفی‎ ‎انتخاب ‎عدم ‎آزمونها، ‎مکرر ‎اجراي ‎اثر ‎آماري، جامعه

‎اشاره‎...‎و‎ها‎کردآزمودنی‎توصیه‎،بنابراین‎.می‎ش‎پژوهش‎این‎ود
‎ ‎جوامع ‎در ‎دیگر ‎پژوهشگران ‎فرهنگ‎گوناگونتوسط هاي‎‎با

‎نتایج‎تعمیم‎قابلیت‎تا‎شود‎تکرار‎تر‎بیشمتفاوت‎تر‎‎توجه‎با‎،شود
دهی‎به‎‎آموزشی‎براي‎پاسخ‎‎هاي‎روشها‎و‎‎به‎این‎که‎اثر‎آموزش

‎بیشزمان‎میتر‎نظر‎به‎،دارند‎نیاز‎ي‎‎احتیاط‎با‎باید‎نتایج‎که‎رسد
هاي‎آینده‎‎شود‎که‎در‎پژوهش‎پیشنهاد‎می‎ي‎تفسیر‎شوند.تر‎بیش

‎شناختی‎گوناگونسطوح‎‎گیرند‎قرار‎توجه‎مورد‎مستقل‎صورت‎به
‎طرح ‎طرح‎و ‎زمینه ‎این ‎در ‎مناسبی ‎پژوهشی ‎گردد.‎هاي ‎ریزي

‎‎توصیه‎می ‎آموزش‎مهارتشود ‎کیفیت‎‎دوره ‎بهبود هاي‎مبتنی‎بر
‎تمامی‎ورزي‎‎زندگی‎و‎شفقت ‎در ‎به‎صورت‎برنامه‎ریزي‎شده را

طرحواره‎درمانی‎و‎‎ود‎کتابچه‎ش‎میلالات‎اجرایی‎کنند.‎توصیه‎اخت
‎را‎در‎بین‎خانواده‎ها‎انتشار‎دهند.ورزي‎‎شفقت
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‎‎یافته ‎هاي ‎این ‎نشان ‎از‎د‎میپژوهش ‎یک ‎هر ‎که هد
‎و‎درمانی‎شفقت‎مهارترویکردهاي‎درمان‎بهبود‎بر‎مبتنی‎هاي

‎انتقادي‎موثر‎ت‎می‎کیفیت‎زندگی ‎خود ‎افسردگی‎و ‎بهبود ‎بر وانند
‎خود‎ ‎حوزه ‎در ‎رویکردها ‎این ‎اثربخشی ‎مقایسه ‎اینرو، ‎از باشند.

‎ ‎و ‎انتقادي ‎اساسی ‎افسردگی ‎به ‎این‎مبتلایان ‎هاي ‎نوآوري از
‎اشد.ب‎می‎پژوهش

 

 تقدیر و تشکر 

‎ ‎اخلاقیاین ‎کد ‎با ‎مصوب ‎پژوهش ‎حاصل ‎مطالعه
IR.IAU. MSHD.REC.1399.119 ‎در‎‎نیشابور‎شهر

‎روانب‎می ‎دکتري ‎رساله ‎از ‎مشتق ‎و ‎ازاد‎‎اشد ‎دانشگاه شناسی
‎از‎وسیله‎بدین‎که‎است‎نیشابور‎تمامیاسلامی‎‎این‎در‎که‎افرادي

‎می ‎سپاسگزاري ‎داشتند ‎مشارکت ‎اظهار‎ د.شو‎‎طرح ‎بر بنا
‎هم ‎ندارد. ‎منافع ‎تعارض ‎مقاله ‎این ‎از‎‎،چنین‎نویسندگان مقاله

‎حمایت‎مالی‎برخوردار‎نبود.
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