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Introduction: Skin diseases, not only may have physical consequences 

but also costly psychological consequences in one’s life. The present 

study was conducted to compare the effect of group counseling with the 

approaches of Compassion-Focused Therapy (CFT) and Acceptance and 

Commitment Therapy (ACT) on the internalized shame of patients with 

vitiligo. 

Material & Methods: This was a quasi-experimental study with pre-test 

and post-test design and follow-up and control groups. The study 

population consisted of all women with vitiligo who were referred to 

Razi Hospital, in Tehran, in 1399. A total of 45 persons who met the 

inclusion criteria were purposefully selected and randomly divided into 3 

groups of 15 people each (two experimental groups and one control 

group). The study tool included Cook's Internalized Shame Scale (1993). 

Descriptive statistics and repeated measures analysis of variance was 

used to test the research hypotheses. The data were analyzed using SPSS 

software (version 20). 
(Ethic code: R.IAU.SRB.REC.1399.125) 

Findings: Both CFT and ACT therapeutic approaches were effective in 

reducing internalized shame in patients with vitiligo, compared to the 

control group. A comparison of the two approaches showed no 

significant differences between the two experimental groups of CFT and 

ACT in terms of all components of shyness, self-esteem, and internalized 

shame. 

Discussion & Conclusion: Based on the obtained results, the above-

mentioned treatments can be used to improve the psychological status of 

patients with vitiligo. 
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( و درمان متمرکز بر شفقت ACTوتعهد )پذیرش بر یدرمان مبتن یاثربخش ۀسیمقا

(CFTبر شرم درونی )گویلیتیمبتلا به و مارانیب در شده 
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ممکن است عوارض جسمی را به همراه خود داشته  تنهانههای پوستی، آشکار همچون بیماری هایبیماری :مقدمه

منظور مقایسۀ به پژوهش حاضرتری در زندگی مبتلایان همراه گردند. هزینهباشند، بلکه ممکن است با عوارض روانی پر

ۀ بیماران مبتلا به شدیدرونهد بر شرم تعو رشیپذدرمانی و درمان مبتنی بر تأثیر مشاورۀ گروهی با رویکرد شفقت

 ویتیلیگو انجام گرفت.

آزمون و پیگیری و گروه کنترل بود. و پس آزمونآزمایشی، همراه با پیشروش پژوهش از نوع شبه :هاو روش  مواد

که از  دادند لیتشک 1399 کننده به بیمارستان رازی تهران در سالجامعۀ پژوهش حاضر را همۀ زنان مبتلا به ویتیلیگو مراجعه

گروه  3صورت تصادفی در های ورود و خروج، انتخاب شدند و بهنفر به شیوۀ هدفمند، پس از کنترل ملاک 45میان آنان 

ۀ کوک شدیدروننامۀ شرم پرسش سنجش در این مطالعه نفری )دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل( قرار گرفتند. ابزار 15

گیری مکرر، های آمار توصیفی و تحلیل واریانس به شیوۀ اندازههای پژوهش، از روشسی فرضیهبرر منظوربه ( است.1993)

 بهره گرفته شد.  SPSS vol.24افزار با استفاده از نرم

نسبت به گروه کنترل، در کاهش شرم  تعهد و شفقت،وهر دو درمان مبتنی بر پذیرش نتایج این تحقیق نشان داد، ها:یافته

و شرم  نفسعزتی کمرویی، هامؤلفهها نشان دادند، در همۀ دۀ بیماران مؤثر بودند. در مقایسۀ دو رویکرد نیز یافتهشدرونی

 تفاوت معناداری نداشتند. باهم وتعهدرشیپذ، دو گروه آزمایشی شفقت و شدهیدرون

 بیماران مبتلا به ویتیلیگو بهره گرفت. یشناختروانبهبود وضعیت  منظوربه هادرمانتوان از این می :یگیرنتیجهبحث و 
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  مقدمه

اکتسابی است که از  پوستی ویتیلیگو یک اختلال

 دانهرونده در رنگتوان به زوال پیش ویژگی های آن می

ها اشاره  سبب از دست رفتن ملانوسیتهای پوست به

ت هستند. در میان ساز در پوسهای سلولدانهکرد که رنگ

ها در داخل گوش، چشم و ها، ملانوسیتدیگر بافت

درنتیجه، به علت  و( 1،2) دارند غشاهای مخاطی قرار

 بارۀها در پژوهش(. 3) گیرند ویتیلیگو تحت تأثیر قرار می

 درصد 75 باًیتقرکنند که یگزارش م گویلیتیو یبار روان

 ،دیشد ایمتوسط  صورتبهظاهر خود را  بیماراناز 

مبتلایان به ویتیلیگو ممکن  (.4)دانند می تحملرقابلیغ

اگر ویتیلیگو  ژهیوبهاست استرس هیجانی را تجربه کنند، 

بدن مانند صورت  تیرؤقابلهای محسوس و در حیطه

بروز کند. بیشتر این افراد احساس خجالت، شرم )با 

 ( و افسردگی دارند یا دربارۀ واکنشنفساعتمادبهکاهش 

بیشتر تحقیقات، بیماران مبتلا  در (.5)دیگران نگران هستند

کنند که احساسات شرمساری را به ویتیلیگو گزارش می

پایین و انزوای  نفسعزتتواند به که می اندتجربه کرده

 (.6)اجتماعی منتهی شود

درصد در جمعیت  1تا  5/0شیوع این بیماری برابر با 

رخ بروز این بیماری در بالاترین ن (.7) جهانی است

درصد( و پس از آن  8/8شده است )هندوستان ثبت

درصد( و  68/1درصد(، ژاپن ) 4کشورهای مکزیک )

شروع بیماری در (. 8) درصد( قرار دارند 38/0دانمارک )

 چهارمکیسال و  20 در سـن کمتـر از ،موارد درصد 50

ر میزان د این بیماری به یک(. 9) سالگی است 8از  پیش

شیوع ، اما در بعضی مطالعات ؛یابد زنان و مردان تظاهر می

 (.10)است شدهگزارشآن در زنان اندکی بیشتر 

بیماری خودایمنی ویتیلیگو با اختلالات تیروئید 

ن ـریـابت شیـ، دیدیاتوئـروم تیرـآرتودایمنی، ـخ

 زتماتویار لوپوسدخیم و ـخونی بسالی، کمبزرگ

 (.11) همراه است کیستمیس

بر بیماران مبتلا به ویتیلیگو  شدهانجامهای  پژوهش

درصد بیماران از  25کم  دهند که دستنشان می

 به مبتلا مارانیب (.12برند )پزشکی رنج می اختلالات روان

 و دارند خود از منفی بدنی تصویر یک ویتیلیگو

 است بر این، ممکن علاوهاست.  پایین نیز آنان نفسعزت

 شرم احساس خود بدن به نسبت و باشند زدهتخجال آنان

 با نیز را آنان اجتماعی زندگی موضوع این که کنند

(. نتایج مطالعۀ نوگیرا، زانکانارو 13) کندمی روبرو اختلال

 جاناتیه ( نشان داد که ویتیلیگو با14و آزامبوجا )

 . شرمارتباط دارد ی و شرمنیغمگی، ناامن رینظ یانانهیبدب

 احتمالاً  است که خودآگاه یهاجانیه نیترمهمیکی از 

چشمگیری بر احساس فرد از خود، بهزیستی و  ریتأث

روانی و شخصیت  هایاختلالنسبت به  یریپذبیآس

 باثباتقضاوت پایدار و  ۀدهندنشانحساس شرم ؛ ادارد

تواند ناشی از خود و یا شخصیت فرد است که میبارۀ در

دیگران نسبت به خود یا ارزیابی ادراک ارزیابی منفی از 

 (.15)منفی از خود باشد

 یک تجربۀ» درونی کند که شرمگیلبرت بیان می

جاذبه است عنوان یک عامل اجتماعی بیدرونی از خود به

طریق فرار کردن یا  دهد تا از فشار میکه خود را تحت

 دلجویی، آسیب احتمالی برای خود را محدود کند. شرم

های معین خود )مثل ظاهر روی جنبه ند برتوادرونی می

)مثلاً ترها یا تجارب درونی عمومیجسمانی( یا توانایی

کند هوش کمتری نسبت به زمانی که فرد احساس می

 (.16« )دیگران دارد( تمرکز داشته باشد

دو مؤلفۀ کلیدی شرم، خودتخریبی و خودانتقادی 

 تفکرات، ارزیابیصورت جریانی از ها بههستند. این مؤلفه

اند که  های منفی دربارۀ خود شناسایی شده ها و قضاوت

 (.16) همراه با احساسات منفی مربوط به شرم درونی است

 به دتوانیم و مرتبط است ینرخ افسردگ شیافزابا  شرم

سبب ماهیت (. به17شود ) منجر نیزشناختی روان یشانیپر

ها، عودها و بهبودیبینی پیشغیرقابل مزمن ویتیلیگو، سیر

دورۀ درمان طولانی و نبود درمان قطعی، این بیماری 

های های مختلف فعالیتزندگی در جنبه اغلب بر کیفیت

و زندگی زناشویی  شغل، تحصیلات و ازدواجاجتماعی، 
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 (19) همکارانو  سونیمور لیفراتحل (.18) گذاردتأثیر می

 گویلیتی به ومبتلا انماریب زندگی کیفیتنشان داد که 

. نتایج پژوهش تر استنیینسبت به افراد سالم پا

نیز بیانگر آن ( 20کورت، توپچوغلو و دمیرکای )سلمان،

بیماران مبتلا به ویتیلیگو در مقایسه با افراد سالم،  که بود

سطوح بالاتری از اضطراب، اضطراب اجتماعی، 

به ی را تجرزندگ تیفیکتری از پایین سطوح وافسردگی 

ی این قشر شناختروانلزوم مداخله در سلامت  که کنندمی

 سازد.می خاطرنشانرا 

چندی برای بیماران مبتلا به  مداخلات درمانی

 شدهانجامای طراحی و  ویتیلیگو در قالب مطالعات مداخله

( 21احمدی، سجادیان و جعفری ) رانیا دراست. 

 و ردگیافس اضطراب، بر شفقت بر مبتنی درمان اثربخشی

کیا، ، شریفیویتیلیگو به مبتلا زنان در خودکشی به میل

 یدرمانروان یاثربخش (22آهنگری، عسکری و طحان )

 یشناختروان یستیو بهز یدوارینگر بر احساس اممثبت

 (23پور و مسجدی )، شاهمرادی، خالقیگویلیتیو مارانیب

بر  یمبتن یدرمانو شناختی درمانوارهطرحی اثربخش

 یناسازگار و سلامت عموم یهاوارهطرحر بی آگاههنذ

و ذاکری، حسنی و  گویلیتیمبتلا به و مارانیب

 یندیفرا ییجونظم آموزش یاثربخش( 24)اسماعیلی

شناختی افراد مبتلا به ویتیلیگو را پریشانی روان بر جانیه

 اند.بررسی کرده

 های مهموتعهد یکی از درماندیدگاه مبتنی بر پذیرش

است. از دیدگاه درمان مبتنی بر  شناختیروان

و  دارند یاجتناب تجربتعهد، مبتلایان به ویتیلیگو وپذیرش

 ،یروانو درون یدر تماس با تجارب شخص خواهندینم

 وت خاطرا افکار،ها، جانیه ،بدنی هایحساعم از 

. این اجتناب از تجارب رندیقرار بگ یرفتار هایشیگرا

 شود و درنهایت،می احساسات ناخوشایند منجر هدردناک ب

شرم بیشتری را به دنبال خواهد داشت. درمان مبتنی بر 

 حلراهیک  عنوانبهپذیرش تعهد با معرفی وپذیرش

 جایبه تا کندبرای اجتناب، به بیماران کمک میجایگزین 

مداوم بر افکار و احساسات منفی و رفتارهای  تمرکز

، به امور مهم و ارزشمند زندگی خود یماریباجتنابی حول 

تواند و نسبت به آن متعهد گردند که این مسئله می بپردازند

 زمینۀ کاهش احساس شرم بیماران را فراهم نماید.

از سویی، طبق دیدگاه مبتنی بر شفقت، چنانچه 

، با کنند با خود مشفقانه برخورد بیماران مبتلا به ویتیلیگو

 عیوقا نمایند،یدشان را قضاوت مکمتر خو یریگسخت

و  رندپذییتر مرا راحت شانبیماری ی مانندزندگ یمنف

عملکرد  یۀبر پا شتریو ب تردقیق هایشانیابیخودارز

 (.25) شان استیواقع

پژوهش حاضر به مقایسۀ اثربخشی درمان مبتنی بر 

بر شفقت در  تعهد و اثربخشی درمان متمرکزوپذیرش

پردازد. علت انتخاب اران مبتلا به ویتیلیگو میجامعۀ بیم

درمانی توسط محقق برای شرم  این دو رویکرد

شده در مبتلایان به ویتیلیگو و مقایسۀ اثربخشی درونی

 گونه بیان کرد کهتوان اینها در پژوهش حاضر را میآن

 یمنف افکار و احساسات لیشفقت به تعدر ب متمرکز درمان

و  یخودانتقاد برابرو فرد را در  پردازدیمنسبت به خود 

 ازآنجاکه همچنین (؛26) داردیمصون نگه م گریسرزنش

 یجانیه میسبک تنظ کیدرمان متمرکز بر شفقت همانند 

 فرد را کاهش یمنفت جانایو ه کندیمثبت عمل م

 سازد؛یآن م نیگزیرا جا بتمث جاناتیو ه دهدمی

نفس و کمرویی م، عزتتواند با کاهش شرمی نیبنابرا

 آنان را بهبود بخشد.

بر  تعهدواز طرفی، در درمان مبتنی بر پذیرش

 آگاهی، پذیرش، ارتباط با زمان حال، گسلشذهن

(. این موارد 27) شودمی تأکیدها و تعهد شناختی، ارزش

ه با هدر حفظ آرامش فرد در هنگام مواج مهمینقش 

برای تغییر  تلاشدون احساس شرم، پذیرش این احساس ب

علاقه و آن، تجربه کردن اینجا و اکنون با گشودگی و 

های دارد. در پژوهش نگریستن به احساس منفی شرم

وتعهد بر برخی گذشته، از درمان شفقت و پذیرش

استفاده شده  شناختی افراد عادی و بیمارهای روانشاخص

لی و اثربخش بوده است؛ ازجمله پژوهش رحمانیان، نژادع

 بر تنظیم تعهدوپذیرش درمان ریتأثدر باب  (28) یاورکو 
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و نیز  تصویر بدن زنان شناختی هیجان و نگرانی از

 نگیپارل ومطالعات فوگلویست، گاستافسون، کجلین 

بر  وتعهدرشیپذبر مبتنی درمان  اثربخشی دییتأدر  (.29)

کاهش علائم اختلال خوردن و مشکلات تصویر بدن در 

ران دارای علائم اختلال خوردن پسماند و پژوهش بیما

اثر درمان مبتنی بر  دییتأ( در 27وین و همکاران )

بیماران مبتلا به  شناختیتعهد بر استرس روانوپذیرش

های سلیمی، های التهابی روده؛ همچنین پژوهشبیماری

( دربارۀ 30ده، زهراکار، داورنیا و شاکرمی )ارسلان

 زنان روان سلامت بر شفقت بر متمرکز درمان اثربخشی

اسکلروزیس، مطالعۀ کریگر و  مالتیپل به مبتلا

 متمرکز برۀ مداخل مثبت ریتأث دییتأ در (26همکاران)

ی و تحقیق سامرس خودانتقاد کاهش بر ینترنتیشفقت ا

باب  در (31) اسپیجکرمان، ترامپتر، اسچروس و بوهلمیجر

یک ابزار  عنوانبهشفقت بر معنادار درمان مبتنی  ریتأث

برای ارتقای سلامت روانی  شدهتیهدارسان خودیاری

 ریتأث دییتأدر  ( 32عموم و پژوهش آیو و همکاران )

درمان متمرکز بر شفقت برای شرم مربوط به آسیب و 

استرس پس از آسیب و همچنین تحقیق اندرسون و 

درمانی بر کاهش شفقت ریتأث دییتأ( در 33راسمن )

ی هایماریبمبتلایان به نفس عزتافزایش  دانتقادی وخو

بوئرسما، هکنسون،  ، تحقیقتیدرنهاو  یپزشکروان

مثبت درمان  ریتأث( دربارۀ 34سالومونسون و جانسون )

و  متمرکز بر شفقت برای مقابله با شرم، خودانتقادی

 انزوای افراد دارای اضطراب اجتماعی.

هـای یمـاریاز ب یلیگوویت مـارییب نکـهیبا توجه بـه ا

و کند که بخشی از افراد جامعه را درگیر میاست  یمزمن

بر جسـم و روان افـراد،  مارییمخرب ب آثار علتبـه 

و  یبا مشکلات جدی جسمان مارانیاز ب ارییبسـ

ضرورت دارد تا  ؛ بنابراینندگرد یشناختی روبرو مروان

نـامطلوب  شناختیروان امـدهاییتری به پجدی طوربه

 یـیداروـریغ درمانی راهکارهایو  پرداخته مـارییب ـنیا

بـرای مقابلـه بـا  یـیدارو ییها مؤثر در کنار درمان

 یو روان یدر بعد سلامت روح مارییب نیا شرفتیپ

 گرفته شود. کاربه مارانیب

 نیبه ا ییگوپاسخدرصدد  حاضرۀ مطالع درپژوهشگر 

ربخشی درمان مبتنی بر که آیا میزان اثاست پرسش 

تعهد و درمان متمرکز بر شفقت بر شرم وپذیرش

 شدۀ بیماران مبتلا به ویتیلیگو متفاوت است؟درونی

 

 ها و روش مواد
آزمایشی است و از طرح شبه نوع پژوهش ازاین 

آزمون با گروه کنترل همراه با پیگیری پس –آزمونپیش

ر این است. د گردیده استفادهاجرای آزمایش  منظوربه

تعهد و ودرمان مبتنی بر پذیرش) طرح مداخلات درمانی

ستقل و متغیرهای م عنوانبه( شفقت بر درمان متمرکز

ر نظر گرفته د وابسته ریمتغ عنوانبه« شدهشرم درونی»

 (.1شدند )جدول شمارۀ 

جامعۀ پژوهش حاضر را همۀ بیماران زن مبتلا به 

تخصصی پوست مارستان فوقکننده به بیویتیلیگو مراجعه

داد تشکیل دادند که تع 1399رازی در شهر تهران در سال 

نفر بود. برای انتخاب نمونه در مرحلۀ  143آنان 

جلسات غربالگری، از میان بیماران متقاضی شرکت در 

های ورود نفر بر اساس ملاک 100ی، در مرحلۀ اول درمان

 شدند. و خروج به پژوهش انتخاب

خاب گروه نمونۀ زنان به شیوۀ هدفمند و بر پس از انت

های ورود و خروج، همۀ این افراد با اساس ملاک

نفر از 45شده ارزیابی شدند و شرم درونی نامۀپرسش

 

 ۀ طرح آزمایشی پژوهشنگار .1 ۀشمارجدول 

 انتصاب افراد گروه آزمونپیش متغیر مستقل آزمونپس پیگیری

T3 T2 X1 T1 1 آزمایش R 

T3 T2 X2 T1 2 آزمایش R 

T3 T2 _ T1 کنترل R 

x1 تعهد؛و. درمان مبتنی بر پذیرش x2 درمانی. شفقت 
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شدۀ بالاتری نسبت به سایرین بیمارانی که شرم درونی

عنوان نمونۀ نهایی انتخاب گردیدند و با داشتند، به

کشی( در دو گروه جایگزینی تصادفی به شیوۀ ساده )قرعه

 نفر( قرار 15)هر زیرگروه  ک گروه کنترلآزمایش و ی

اشاره کرد که در  دیانتخاب نمونه با بارۀدر گرفتند.

؛  نفر باشد 15 کمدست زیرگروههر  دیبا یتجرب یهاطرح

در توضیح حجم نمونه باید گفت، به علت ماهیت 

آموزشی درمانی جلسات آزمایشی تحقیق حاضر و 

و پیشگیری از  هاگروهی در گروه ییایپوحفظ  منظوربه

ازدیاد جمعیت هر گروه برای کاهش پویایی نفرات از 

نمونه  تعیین حجم منظوربهمنابع مهم مشاورۀ گروهی 

ی بین گروه ۀمشاوراستفاده شد. حجم نمونه برای جلسات 

در برخی منابع نیز  است، همچنین شده شنهادیپنفر  10تا  7

 12تا  6بین برای تشکیل مشاورۀ گروهی  ازیموردنتعداد 

(. آنچه در تعیین حجم نمونه مهم است، 35است )نفر آمده 

برقراری تعادلی میان پویایی گروهی و فرصت تجربه برای 

پیشگیری از افت نمونه  منظوربهاعضا است. به این ترتیب، 

ی بیشتر ریگبهرهافزایش فرصت ابراز نظرات و  منظوربهو 

 گروه کنترل و یک ی آزمایشی،هاگروهاز جلسات برای 

 نفره طراحی گردید. 15دو گروه آزمایش 

 20زنان در بازه سنی  ی ورود به آزمایش:هاملاک

 ازتشخیص بیماری بر اساس شواهد بالینی سال،  45الی 

و  پوست بردارینمونهپوستی،  ضایعاتنمای ظاهری قبیل 

تأیید بیماری ویتیلیگو از سوی پزشک متخصص پوست، 

، داشتن رضایت ابـتلا بـه بیماری بقۀیک سال سا کمدست

برای شرکت در جلسات مشاورۀ گروهی، میزان 

دیپلم، دریافت نکردن خدمات  کمتحصیلات دست

ی و گروهی دیگر و همچنین مطالعۀ کتب فرد ۀمشاور

 شناسی مربوطه در طول جلسات.روان

وخیم بودن وضعیت  از آزمایش: ی خروجهاملاک

یا انصراف در هریک از جسمانی و پزشکی، غیبت و 

جلسات آموزشی، اعتیاد به مواد مخدر و مصرف الکل و 

گردان، سابقۀ بستری در بیمارستان روانی و یا مواد روان

زمان به هم یابتلاپزشکی و های روانمصرف قرص

 .شناختیروان یهااختلال نظیراختلالات همبود 

 خلاصۀ مباحث درمانی به اجرا  2جدول شمارۀ 
 

 ی آزمایشهاگروهبرای  شدهارائهخلاصۀ محتوای جلسات  .2جدول شمارۀ 

 درمان مبتنی بر شفقت وتعهدرشیپذدرمان  
 محتوای جلسات اهداف محتوای جلسات اهداف جلسات

 اول
آشنایی با قوانین و 

کلیاتی از روش 
ACT 

، آشنایی اعضا با آزمونشیپاجرای 

یکدیگر و درمانگر، شرح قوانین 

اهداف و ساختار گروه،  گروه،

های تعهدات درمانی، صحبت

 .ACT مقدماتی دربارۀ

آشنایی با اصول 

 کلی درمان

، آشنایی درمانگر و اعضای گروه با آزمونشیپاجرای 

یکدیگر، گفتگو دربارۀ هدف تشکیل جلسات و ساخت 

مروری بر  ، بررسی انتظارات از برنامۀ درمانی،کلی آن

با اصول کلی درمان، ارزیابی و ساختار جلسات، آشنایی 

بررسی میزان شرم، خودانتقادی و خودشفقتی اعضا، 

 ی آموزش خودشفقتی.سازمفهوم

 دوم

آشنایی با برخی از 

 ازجمله ACTمفاهیم 

تجربۀ اجتناب، 

آمیختگی و پذیرش 

 روانی

از  انیجودرمانسنجش مشکلات 

، استخراج تجربۀ ACT نگاه

 هایاجتناب، آمیختگی و ارزش

فرد، تهیۀ فهرستی از مزایا، معایب و 

 ی کنترل مشکلات.هاوهیش

ایجاد سنجشی از 

)مصاحبۀ  شفقت

مهربانی( 

 خودانتقادی

های شفقت، شناسایی و سنجش و معرفی مؤلفه شناسایی

مهربانی با خود در اعضا، شناسایی وجه مشترک  میزان

ۀ ها و ارائۀ سه سامانۀ تنظیم هیجان، بررسی هر مؤلفانسان

های آن، آشنایی با در اعضا و شناسایی ویژگی شفقت

 و مروری بر خودشفقتی اعضا. شفقت دارای افراد خصوصیات

 سوم

 اجرای فنون درمانی

ACT  مانند

جداسازی شناختی، 

 آگاهی روانی

بررسی تکالیف خانگی، تصریح 

ناکارآمدی، کنترل رویدادهای 

ها، منفی با استفاده از استعاره

سازی شناختی و آموزش جدا

استعارۀ قطار ذهنی، آگاهی روانی 

 و خودتجسمی.

 آشنایی با سه مغز

مروری بر تکالیف جلسۀ پیش، پرورش احساس گرمی و 

مهربانی نسبت به خود، پرورش و درک اینکه دیگران نیز 

نقایص و مشکلاتی دارند )پرورش حس اشتراکات انسانی( 

اشی از مغز در مقابل احساسات خودتخریبگرانه و شرم ن

های مغز آگاه، آموزش همدردی با خودکار قدیمی، ویژگی

 خود، افزایش مراقبت و توجه به سلامتی خود.
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 .2شمارۀ  ادامه جدول

 چهارم

آموزش فنون 

درمانی، آگاهی 

 یآگاههیجانی، 

 خردمندانه

بررسی تکالیف خانگی، جدا 

ها از تجارب کردن ارزیابی

شخصی و اتخاذ موضع مشاهدۀ 

به  کهیطوربهفکار بدون قضاوت ا

ی روانی و هیجانات ریپذانعطاف

مثبت منجر شود، تمرین 

 ی.آگاهذهن

مراقبت از  شرح

ۀ لیوسبهبهزیستی 

و تحمل  بخشش

 پریشانی

ها به خودشناسی و مرور تمرین جلسۀ پیش، ترغیب آزمودنی

غیر »یا « دارای شفقت»فرد  عنوانبهبررسی شخصیت خود 

پرورش ذهن »های ایی و کاربرد تمرین، شناس«شفقت

)ارزش خودشفقتی، همدلی و همدردی نسبت « زیآمشفقت

به خود و دیگران(، پذیرش اشتباهات و بخشیدن خود به 

خاطر اشتباهات برای سرعت بخشیدن به ایجاد تغییرات، 

 آموزش مراقبۀ دلسوزانه.

 پنجم

آموزش فنون درمانی 

زمینه و  عنوانبهخود 

ون تمرین فن

ی و آگاهذهن

آموزش تحمل 

 پریشانی

بررسی تکالیف خانگی، ارتباط با 

زمان حال و در نظر گرفتن خود 

زمینه و آموزش فنون  عنوانبه

ی و تحمل پریشانی آگاهذهن

 ی منفی.هاجانیهپذیرش  منظوربه

شناخت فرد مهربان 

 و مسیر زندگی او

پرورش  یهانیتمر»مرور تمرین جلسۀ پیش، آشنایی و کاربرد 

)بخشش، پذیرش بدون قضاوت و آموزش « ذهن شفقتانه

بردباری(، آموزش پذیرش مسائل، پذیرش تغییرات پیش رو و 

با توجه به متغیر بودن  زیبرانگچالشتحمل شرایط سخت و 

های مختلف، شرح روند زندگی و مواجه شدن افراد با چالش

بان، بهزیستی در فرد مهر ریمسمسئلۀ مسئولیت و حرکت در 

 برای خود و دیگران. زیآمشفقتی هانامهآموزش نوشتن 

 ششم

آموزش فنون درمانی 

های شخصی و ارزش

 هاارزشی سازروشن

و آموزش تنظیم 

)استعارۀ  هاجانیه

 اتوبوس(

بررسی تکالیف خانگی، شناسایی 

و  انیجودرمانهای زندگی ارزش

ها بر مبنای میزان سنجش ارزش

ۀ فهرستی از موانع ، تهیهاآناهمیت 

ها و ایجاد پیش رو در تحقق ارزش

 ی مثبت.هاجانیه

شناسایی استدلال 

 مهربانانه

مرور تمرین جلسۀ پیش، تمرین عملی ایجاد تصاویر 

ی شفقت هاوهیش و هاسبکورزانه، آموزش شفقت

ی مهم، اهمیت هامهارت عنوانبهی و رقص توجه آگاهذهن

)مثال انعطاف بدنی در توجه مشفقانه و ابراز شفقت 

دستگاه  درانعطاف و سیالیت  (، آموزش رشدهاورزش

 ادراک شخصی.

 هفتم

آموزش فنون درمانی 

های شخصی و ارزش

عمل متعهدانه 

)استعارۀ صفحه 

 شطرنج(

بررسی تکالیف خانگی، ارائۀ 

راهکارهای عملی در رفع موانع 

ها و ی استعارهریکارگبهضمن 

هد نسبت به ی برای تعزیربرنامه

و ایجاد حس  هاارزشپیگیری 

 معناداری در زندگی.

شناسایی احساس 

 عنوانبهمهربانانه 

 بخشامیالتمهارت 

 شفقتدر 

احساسات  شگفت راتیتأثشرح  تمرین جلسۀ پیش، مرور

شرح  دلسوزی، اطمینان، شرح عملکرد دستگاه خطر مغز،

 یت و آرامش.دستگاه امن کنندۀبازداری عنوانبه مهربانانه قصور

 هشتم

مرور و تمرین فنون 

درمانی آموزش 

بر  دیتأکبا  شدهداده

و  هاجانیهتنظیم 

حس معناداری در 

زندگی در دنیای 

 واقعی

ی، گزارشی خانگ فیتکالبررسی 

ها، های پیگیری ارزشاز گام

برای  انیجودرمان درخواست از

توضیح نتایج جلسات و اجرای 

ای واقعی در دنی دهیدآموزشفنون 

ایجاد حس  منظوربهزندگی 

ی هاجانیهمعناداری و ایجاد 

، آزمونپسمثبت، اجرای 

هماهنگی برای برگزاری جلسۀ 

 پیگیری در یک ماه آینده.

تکمیل یادگیری 

رفتار مهربانانه 

مهارت  عنوانبه

 بخشامیالت

ی هامهارت، مرور و تمرین هامهارتآموزش و تمرین 

تا  هایآزمودنشته برای کمک به در جلسات گذ شدهارائه

ی مختلف با شرایط متفاوت زندگی خود هاروشبتوانند به 

ی این روش ریکارگبهمقابله کنند، راهکارهایی برای حفظ و 

گیری و بندی و نتیجهدرمانی در زندگی روزمره، جمع

های اعضا و ارزیابی کل جلسات،  پاسخگویی به پرسش

شرکت در جلسات،  تشکر و قدردانی از اعضا برای

، هماهنگی برای آزمونپسهماهنگی برگزاری اجرای 

 برگزاری جلسۀ پیگیری در یک ماه آینده.

 

تعهد برگرفته وپذیرش بر یمبتندرمان  در جلسات درآمده

 بر یمبتنو همچنین درمان  (42از هایس و همکاران )

 دهد.( را نشان می16شفقت برگرفته از گیلبرت )

 نامۀاز این پرسش هادادهی آورجمعهمچنین برای 

 .استفاده شد 1993کوک 

در سال  را این مقیاسکوک  :شدهدرونیم مقیاس شر

مقیاس خرده و دو ماده 30و شامل کرده  هیته 1993

، 12، 11، 10، 9، 7، 6، 5، 4، 3، 2، 1ماده ) 24با  کمرویی
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15 ،16 ،17 ،18 ،20 ،21 ،22 ،23 ،24 ،25 ،27 ،28 ،30) 

است. ( 29، 26، 19، 14، 13، 8ماده ) 6با  نفسعزت و

از نوع ای درجه 5 صورتبهاین مقیاس  ۀپاسخ به هر ماد

معکوس صورت  صورتبهگذاری لیکرتی است. نمره

بالا در این مقیاس  هاینمره کهیطوربه ،گیردمی

کفایتی، احساس حقارت، پوچی ارزشی، بیبی ۀدهندنشان

 استبالا  نفساعتمادبهپایین بیانگر  ۀمرتنهایی است و ن و

 کرونباخی آلفا ییایپا بیضر( 1993)(. کوک36)

و  94/0 نفس را به ترتیبعزت و ییکمرو هایمقیاسخرده

 (.37)همچنین رجبی و عباسی گزارش نموده است؛ 90/0

را  شدهکرونباخ مقیاس شرم درونی ضرایب پایایی آلفای

 91/0و در زنان  89/0مردان  ، در90/0در کل نمونه 

زاده، مجلسی، اللهاند. در پژوهش فتحگزارش کرده

ی کرونباخ آلفا بیضر( 38مظاهری، رستمی و همکاران )

محاسبه گردید. مقدار همسانی درونی  91/0نامه کل پرسش

با آلفای کرونباخ در مطالعۀ حاضر نیز بر اساس نمرات 

 محاسبه شد. 89/0نفر  100مرحلۀ غربالگری روی 

ها در این تحقیق از تحلیل داده منظور تجزیهبه

ف انحرا و میانگینۀ مانند محاسب یفیآماری توص یهاروش

های فرضیشپاستفاده گردید؛ سپس پس از سنجش معیار 

آزمون لوین، آزمون  ازجملهتحلیل پارامتریک استنباطی 

 های مذکور،فرضپیش دییتأ و اسمیرنفـ  کلموگروف

به  یانسوار یلتحل از هادادهوتحلیل استنباطی رای تجزیهب

برای ( استفاده شد؛ همچنین RMAمکرر )گیری شیوۀ اندازه

 تحلیل آماریافزار تحقیق از نرم یهاداده وتحلیلیهتجز

SPSS vol.24  یندر ا داریا. سطح معنگردیداستفاده 

 شد. تعیین P=0.05تحقیق 

 رعایت اخلاق در ظورمنبه رعایت کدهای اخلاقی:

مطابق  کنندهشرکتپژوهش، اجرای جلسات برای بیماران 

 در نامۀ اخلاقی هلسینکی در پژوهش )اصول اخلاقیبا مرام

ی روی انسان( صورت امداخله –های پزشکیپژوهش

گرفت. فرم رضایت آگاهانه برای شرکت در جلسات از 

و  ریزداسوی افراد امضا شد؛ همچنین اطمینان لازم برای را

وجود آمد و هماهنگی محرمانه ماندن اطلاعات افراد به

آزمون و پیگیری با مشارکت اعضا در محیط جلسات پس

پس از  تیدرنهاامن آموزشی مرکز مشاوره انجام گرفت. 

ق پایان آزمایش، دورۀ آموزشی یادشده برای رعایت اخلا

 به گروه کنترل نیز ارائه گردید.

 .R.IAU.SRB.REC این پژوهش با کد اخلاق

در دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و  1399.125

 است. درآمدهتحقیقات تهران تصویب شده و به اجرا 

 

 یافته ها

  هایگروهشناختی جمعیتاطلاعات  3جدول شمارۀ 

 

 نترلتعهد، شفقت و کودر سه گروه پذیرش تأهل تحصیلات و سن،برحسب  هاآزمودنیتوزیع  .3شمارۀ  جدول

 تعداد تأهل تعداد تحصیلات تعداد سن هاگروه

 وتعهدپذیرش

 2 دیپلم 3 25تا  20
 4 مجرد

 4 پلمیدفوق 6 30تا  25

 7 لیسانس 4 35تا  30
 11 متأهل

 2 سانسیلفوق 2 45تا  35
       

 شفقت

 2 دیپلم 3 25تا  20
 6 مجرد

 6 پلمیدفوق 3 30تا  25

 5 نسلیسا 6 35تا  30
 9 متأهل

 2 سانسیلفوق 3 45تا  35
       

 کنترل

 5 دیپلم 2 25تا  20
 5 مجرد

 3 پلمیدفوق 6 30تا  25

 6 لیسانس 5 35تا  30
 10 متأهل

 1 سانسیلفوق 2 به بالا 35
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تعهد و شفقت و کنترل را نشان وپذیرش آزمایش

 حصیلات وت اند از: سن،دهد. این اطلاعات عبارتمی

، تحصیلات آنان از 45تا  20از . سن گروه نمونه تأهل

آنان به دو صورت مجرد و تأهل  لیسانس ودیپلم تا فوق

که در جدول  طورهمان)عقد دائم( سال بود.  متأهل

هایی شود، تفاوتشناختی مشاهده میاطلاعات جمعیت

وجود دارد و  تأهلها به لحاظ سن، تحصیلات و در گروه

ها طبیعی است و تصور بر مر در تقسیم تصادفی گروهاین ا

های فردی را کنترل این است که تقسیم تصادفی، تفاوت

و  شدهنییتعهای موجود از پیش کرده است و تفاوت

اند و اثر یافته و سودار نیستند و ناشی از شانسسازمان

 چندانی بر نتایج نخواهند داشت.

وط به متغیر توصیفی مرب اطلاعات 4جدول شمارۀ 

 اعم از  نفسعزتو ابعاد کمرویی و  شدهیدرونشرم 
 

وتعهد و های آزمایش پذیرشو ابعاد آن در گروه شدهیدرونآزمون شرم آزمون و پسپیش های توصیفی مربوط بهیافته .4جدول شمارۀ 

 شفقت و گروه کنترل

 تعداد انحراف معیار میانگین گروه مرحله متغیر

 شرم

 پیش

 نآزمو

 15 31/12 73/64 تعهدوپذیرش

 15 99/9 6/63 شفقت

 15 86/12 63 کنترل

 پس

 آزمون

 15 67/9 66/43 تعهدوپذیرش

 15 39/10 53/47 شفقت

 15 48/11 4/62 کنترل

 پیگیری

 15 46/8 33/34 تعهدوپذیرش

 15 92/10 8/35 شفقت

 15 56/5 4/61 کنترل

      

 کمرویی

 پیش

 آزمون

 15 7/4 26/48 تعهدوپذیرش

 15 66/10 33/46 شفقت

 15 8/8 93/47 کنترل

 پس

 آزمون

 15 78/8 86/35 تعهدوپذیرش

 15 11/11 66/36 شفقت

 15 9/8 4/47 کنترل

 

 پیگیری

 15 21/7 73/29 تعهدوپذیرش

 15 7/10 06/30 شفقت

 15 3/10 2/47 کنترل

      

 سنفعزت

 پیش

 آزمون

 15 37/3 46/16 تعهدوپذیرش

 15 78/3 26/17 شفقت

 15 8/3 06/15 کنترل

 پس

 آزمون

 15 56/2 8/7 تعهدوپذیرش

 15 92/1 86/10 شفقت

 15 96/3 15 کنترل

 

 پیگیری

 15 44/2 6/4 تعهدوپذیرش

 15 03/3 73/5 شفقت

 15 89/3 2/14 کنترل
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 هاگروه گیری مکرر روی میانگین شرم درونی و ابعاد آن درتحلیل واریانس به شیوۀ اندازهنتایج  .5 ۀشمارجدول 

 منبع تغییر اندازه متغیر
مجموع 

 مجذورات

درجۀ 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F Sig مجذورات 

 کمرویی
 17/0 01/0 42/4 9/1408 2 83/2817 گروه بین گروه

 درون گروه
 80/0 000/00 66/170 2/2176 48/1 41/3234 زمان

 64/0 000/00 31/38 56/488 97/2 25/1452 گروه و زمان

         

 نفسعزت

 41/0 000/0 74/14 6/308 2 2/617 گروه بین گروه

 درون گروه
 76/0 000/0 1/133 08/751 2 17/1502 زمان

 57/0 000/0 24/28 32/159 4 28/637 گروه و زمان

         

 شرم

 29/0 001/0 8/78 3/2957 2 77/5914 گروه بین گروه

 90/0 000/0 7/398 3/4572 2 63/9144 زمان درون گروه
 80/0 000/0 07/87 39/998 4 58/3993 گروه و زمان

 
 

ان و تعداد افراد نمونه را نش میانگین، انحراف معیار

گیری ها در مراحل مختلف اندازهدهد. مقایسۀ میانگینمی

و ابعاد آن در گروه  شدهیدروندهد که شرم شان مین

 افتهی شیافزاآزمون ر مرحلۀ پسدتعهد و شفقت وپذیرش

در  اما؛ دهدو در مرحلۀ پیگیری نیز ثبات نسبی را نشان می

را  ۀ سنجش، سیر نزولیگانسهدر مراحل  گروه کنترل،

 طی کرده است.

 پژوهش، آزمون برای پاسخگویی و آزمون فرضیات

در  ی مکرر با تعقیب بونفرونی انجام شد کهریگاندازه

  آید.ادامه ذکر آن می

 فرضشیپ یهاآزمون، شاخص نیا یاز اجرا شیپ

مکرر در شرم  یریگبا روش اندازه انسیوار لیتحل

 تیکرو زانیو ابعاد آن به اجرا درآمد و م شدهیدرون

 بینفس و شرم به ترتعزت ،ییدر ابعاد کمرو یموشل

 کدامچیکه ه گردیدمحاسبه  53/0و  78/0، 65/0

که معنادار بود و  ییجز بعد کمروبه ،معنادار نبودند

 نیگر کاراز آزمون محافظه یادشده ۀصیجبران نق یبرا

آزمون  F زانیم نیهمچن گردید؛استفاده  سریهوس گ

 بیبه ترت زی( ننیدو گروه )لو یخطا انسیوار یبرابر

 یآزمون برابر نیزو بود  69/0و  03/1، 24/0

 بیترت)ام باکس( بهانسیوار انسیکووار یهاسیماتر

و  02/23، 5/31 :عبارت بود از یادشدهابعاد  یبرا

 زین تیهاـمعنادار نبودند. درن کدامچیکه ه 28/23

( لکزـیو یداـا )لامبـهفاوتـت ۀریـتغـچندم یداریعنـم

 ود.برقرار ب 92/0و  83/0، 85/0معنادار  بیا ضراـب

 منظوربهبالا،  یهامفروضه یبا برقرار بنابراین،

گیری های دو گروه در سه اندازهسنجش دقیق تفاوت

گیری اندازه مختلف آزمون، تحلیل واریانس به روش

 است. شدهارائه 5جدول شمارۀ  مکرر در

دهد، تفاوت میان یمنشان  5اطلاعات جدول شمارۀ 

و تعهد و شفقت وی آزمایش مبتنی بر پذیرشهاگروه

و  شده و ابعاد کمروییکنترل در متغیر شرم درونی گروه

آزمون، گیری مختلف پیشدر سه اندازه نفسعزت

آزمون و پیگیری و همچنین بر اساس زمان، تعامل پس

، (؛ به عبارتیP<0.05معنادار است ) هاگروهزمان و 

دست اندتوانسته تعهد و شفقتورویکرد مبتنی بر پذیرش

 وهگر اکم یک تفاوت معنادار را میان خود با دیگری و ی

 منظوربهی مختلف ایجاد کنند. ریگاندازهکنترل در سه 

ها با سنجش های معنادار میان گروهتعیین دقیق تفاوت

 جدولهای جفتی در آزمون تعقیبی بونفرونی مقایسه

 آمده است. 6 شمارۀ

همۀ دهد که در نشان می 6اطلاعات جدول شمارۀ 

شده، دو درونینفس و شرم ی کمرویی، عزتهامؤلفه

تفاوت  باهمتعهد وگروه آزمایشی شفقت و پذیرش

 معناداری نداشتند؛ اما هر دو گروه نسبت به گروه کنترل

ی هامؤلفهشده و بهبود )کاهش( بیشتری را در شرم درونی
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 در مراحل مختلف زمانی هاگروهانگین آزمون بونفرونی برای مقایسۀ جفتی تفاوت می .6جدول شمارۀ 

 هاگروه متغیر

 کنترل شفقت

 در هر سه زمان هاگروهتفاوت میانگین 

 معناداری میانگین معناداری میانگین

 کمرویی
 04/0 -55/9 1/0 26/0 تعهدوپذیرش

 03/0 -82/9 - شفقت
      

 نفسعزت
 000/0 -13/5 27/0 -66/1 تعهدوپذیرش

 003/0 -46/3 - شفقت
      

ۀ شدیدرونشرم 

 کل

 001/0 -68/014 1/0 -4/1 تعهدوپذیرش
 004/0 -28/13 - شفقت

 

اند و تفاوت میانگین نفس ایجاد کردهکمرویی و عزت

آزمون و ، پسآزمونشیپسنجش متوالی  3نمرات 

ها معنادار بود. گفتنی است نمرۀ پیگیری میان این گروه

دهد؛ نامه وضعیت بهتر را نشان مین پرسشتر در ایپایین

 دو گروههای به همین علت، حاصل تفاضل میانگین

 از گروه کنترل منفی شده است. تعهدوشفقت و پذیرش

 

 گیرینتیجه و بحث

بر  وتعهدرشیبر پذ یدرمان مبتن ریمربوط به تأث جینتا

در پژوهش  گویلیتیمبتلا به و مارانیب ۀشدیشرم درون

( 28) یو اورک ینژادعل ان،یپژوهش رحمان حاضر با

 جانیه یشناخت میبر تنظ تعهدورشیدرمان پذ ریتأث بارۀدر

با  نیهمچن؛ داشت یبدن زنان همخوان ریاز تصو یو نگران

 نگیپارلو  نیکجل گستافسون، ست،یفوگلوپژوهش  جینتا

ر ب تعهدورشیبر پذ یمبتن درمان یاثربخش دییتأدر (29)

بدن در  ریکاهش علائم اختلال خوردن و مشکلات تصو

با  ،تیعلائم اختلال خوردن پسماند و درنها یدارا مارانیب

 یدرمان مبتن ریتأث دیی( در تأ27و همکاران ) نیپژوهش و

مبتلا به  مارانیب شناختیروان بر استرس تعهدورشیبر پذ

 .است همسوروده  یالتهاب هاییماریب

شدۀ درونی شرم توان گفت،یافته میدر تبیین این 

بیماران یکی از  نفسعزتمتشکل از کمرویی و نقص در 

ی در شناختروانهای نتایج مورد انتظار کمبود مهارت

های بیماری ازجملهکنترل عوارض روانی وقایع منفی 

اساسی برای در امان  صورتبهجسمی است. ذهن اولیه 

نی اغلب به سه ماندن و حفظ سلامتی جسمانی و روا

امیدی، پیکار و جنگ و فرار و گریز رویکرد تسلیم و نا

که هریک بر اساس موقعیت و شرایط،  دهدیمفرمان 

شود؛ نتیجۀ این سه عملکرد می کاربردهبه تناسببه

، به دور از منطق و پدید آمدن احساسات منفی زدهشتاب

ری و خواهی فوآرامشمعمولاً ی است. رانسانیغنامتعالی و 

زنندۀ تعادل و آرامش روانی علت اجتناب از تجارب برهم

(. درمان 39است ) افراد های روانیبسیاری از بدکارکردی

بر اصول اساسی انسانی  دیتأکتعهد با ومبتنی بر پذیرش

های یک رویکرد درمانی، بیماران را با رویه عنوانبه

ن به ماکند. در این درتری آشنا میتر و مناسبسالم

به ندای  قدرهاآنشود لازم نیست بیماران آموخته می

کنترل کامل قابلتوجه کنند، افکار رهاشده و غیر درون

انسان جدایند و با واقعیت  هستند و از ما و دستگاه عقلی

(؛ بنابراین، نباید 27دارند )تفاوت  کاملاًدر برخی موارد 

جسمانی و های باور کرد؛ همچنین نشانه کاملاًرا  هاآن

... عاطفی چون برانگیختگی، ترس و تعریق و ضعف و

ناشی از موقعیت کنونی است و برای همیشه پایدار 

آموزد که بر . در مرحلۀ بعدی به بیماران میمانندنمی

خود تحلیل  موردقبولاساس اصول ارزشی و اعتقادی 

ترس یا شجاعت؟ فرار کنند که ارزش واقعی در چیست؟ 
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لاش یا ناامیدی، آرامش موقتی در اجتناب از یا ماندن، ت

 معمولاًتجربه و یا آرامش عمیق و تلاش و ساختن و... . 

 هر ذهن بالغی اصول ارزشی مثبت را قبول دارد.

، پس از وتعهدرشیپذدر درمان مبتنی بر  بنابراین، 

پذیرش اصول اساسی متعالی، تعهد محکمی به رفتار بر 

سالم بدون  یابد و عملکردمی انعقاداساس این اصول 

بیماران در این  (.42)شود توجه به نتیجۀ فوری آغاز می

های عاطفی و بدنی آموزند بدون توجه به نشانهمداخله می

اضطراب، احساس شرم و نقص و...، در اجتماع حضور 

گیری رشدی کمی وجود یابند؛ به علت اینکه در کناره

ای و عاقلانه ههدارد و رشد حاصل عملکرد مثبت مواج

(. پس از مدتی که با تشویق درمانگر و ماندن بر 39است )

نفس بالا شود و عزتهای مثبت پدیدار میتعهد، نشانه

یابد و احساس شرم تعدیل رود، کمرویی کاهش میمی

عواطف دیگر آزاردهندگی اولیه را ندارند، شود، می

نه تا بهبود گردد و رفتار متعهداتر میشرایط رفتار متعادل

های با پدیدار شدن نشانهیابد. کامل و سالم ادامه می

، پوچی افکار و احساسات ترسانندۀ اولیه بهبودی

شود و فرد با آگاهی بیشتر، به فرایند می روشن شیازپشیب

به مدد فرایند درمان  (؛ بنابراین،27دهد )رشد ادامه می

ویتیلیگو موفق به تعهد، بیماران مبتلا به ومبتنی بر پذیرش

 ییو کمروکنترل و تعدیل و کاهش احساس شرم 

بالاتری به زندگی خود  نفسعزتگردند و با می

منجر به تبعات مثبت بیشتری در  احتمالاً پردازند کهمی

 های سلامت آنان در زندگی خواهد شد.شاخص

ی درمان مبتنی بر شفقت بر اثربخش نتایج مربوط به

ان مبتلا به ویتیلیگو در پژوهش ۀ بیمارشدیدرونشرم 

ده، زهراکار، داورنیا های سلیمی، ارسلانحاضر با پژوهش

 شفقت بر متمرکز درمان ( دربارۀ اثربخشی30و شاکرمی )

اسکلروزیس، کریگر  مالتیپل به مبتلا زنان روان سلامت بر

 متمرکز برۀ مداخل مثبت ریتأث دییتأ در (26) و همکاران

ی و تحقیق سامرس خودانتقاداهش ک بر ینترنتیشفقت ا

( دربارۀ 31اسپیجکرمان، ترامپتر، اسچروس و بوهلمیجر )

یک ابزار  عنوانبهمعنادار درمان مبتنی بر شفقت  ریتأث

ی سلامت روانبرای ارتقای  شدهتیهدارسان خودیاری

 ریتأث دییتأدر ( 32عموم و پژوهش آیو و همکاران )

مربوط به آسیب و  درمان متمرکز بر شفقت برای شرم

استرس پس از آسیب و همچنین تحقیق اندرسون و 

درمانی بر کاهش شفقت ریتأث دییتأ در (33راسمن )

ی هایماریبمبتلایان به  نفسعزتخودانتقادی و افزایش 

 همخوانی دارد. یپزشکروان

های جسمی توان گفت، بیماریدر تبیین این یافته می 

ای دیگران عیان باشند، شکل آشکار بربه کهیدرصورت

های پوستی همچون ویتیلیگو در اذهان ویژه بیماریبه

های شدیدتر ی بیماریهانشانهعمومی ممکن است با 

و سبب طرد اجتماعی مبتلایان گردند،  شوند گرفتهاشتباه 

های زندگی عادی و طبیعی را حتی بسیاری از فرصت

( و 40ند )کنمصری و واگیر نیستند، از فرد سلب  نکهیباا

شده، باری از احساس نقص به شرم درونیچنین با کولهاین

نفس و افزایش کمرویی و هراس از سبب کاهش عزت

 حضور در اجتماع شوند.

کند درمان متمرکز بر شفقت به این بیماران کمک می

های نقص، از تحمیل بار تا ضمن آشتی و پذیرش نشانه

ا خود و اضافی شرم و سرزنش جلوگیری کنند و ب

(. در درمان متمرکز بر شفقت 25دیگران مهربان باشند )

های بدنیتی و تمسخر در رفتار دیگران به نحو نشانه

به این صورت: همۀ مردم  مثلاً؛ شوندیمدیگری ارزیابی 

ها اطلاعات کافی ندارند، کنجکاوند و همه از بیماری

ته ی بیماری ما داشهانشانهآنان حتی اگر تفسیر منفی از 

باشند، از روی ناآگاهی نسبت به بیماری و ترس و 

بنابراین، چنین ؛ اضطراب از ابتلای خودشان است

شرایطی نیازمند درک و همدلی و مهربانی با دیگران 

دانند، تجارب است. دیگران بر اساس آنچه می

کنند و ها و عواطف خود به ما نگاه می، ترسشانگذشته

ر ما داشته باشد، در غیر این ی بریتأثقضاوت آنان نباید 

های دفاعی و مبتنی بر صورت ما باید با افزایش واکنش

، آرامش روانی خودمان را برهم بزنیم و زیوگرجنگ

رنج بیشتری را علاوه بر رنج آگاهی به نقض جسمانی 



94 

 
/
 
م
لا
ی
ا
 
ی
ک
ش
ز
پ
 
م
و
ل
ع
 
ه
ا
گ
ش
ن
ا
د
 
ه
ل
ج
م

 
ر
ی
ت

1
4
0
1

،
 

ه
ر
و
د

 
3
0

،
 

ه
ر
ا
م
ش

 
2
،

 
9
6

-
8
2

 

 

 

 خود تحمل کنیم و شایستۀ چنین حالتی نیستیم.

ش، با درمان متمرکز بر شفقت در این آزمای بنابراین،

های تکانشی و توأم با ترس و آموختن کاهش رفتار

بهزیستی روانی و  مراقبت ازگیری، برای افزایش کناره

جسمانی خود و افزایش همدلی و آرامش و احساسات 

ی همچون مهربانی و دوست داشتن اکنندهکمکمثبت و 

 خود و دیگران شرم درونی کمتری احساس کنند.

ویژه در مبتنی بر شفقت بهی، تجربۀ درمان طورکلبه

کند بطن گروه درمانی، به افراد بیمار کمک می

احساسات مثبت بیشتری را تجربه نمایند و این  شیازپشیب

های مثبت را در زندگی اجتماعی و مهارت احساسات

 نفسعزتاین امر، آنان از  به دنبال(. 26دهند )خود ادامه 

ارد خود و بیشتری برخوردار خواهند بود، لزومی ند

گیری اجتماعی نقصشان را پنهان کنند و لزومی به کناره

وجود ندارد و با افزایش تعاملات و تجارب مثبت 

 مروربه، اندکردهاجتماعی که نمونۀ آن را در گروه تجربه 

کمرویی آنان نیز کاهش بیشتری را نشان خواهد داد و 

 کند.کاهش پیدا می شدهیدرون، شرم تیدرنها

مقایسۀ دو درمان مبتنی بر شفقت و  ربوط به فرضیۀنتایج م

فر، های ابراهیمیدر پژوهش حاضر با پژوهش وتعهدرشیپذ

( مبنی بر نبودِ تفاوت 41حسینیان، صفاریان طوسی و عابدی )

 بر خودکارآمدی، ریتأثتعهد در ومیان شفقت و پذیرش

همخوانی  نابارور،زنان  در یزندگ یمعنا وروابط  تیفیک

بهبود  منظوربهارد. تحقیقات دیگری در مقایسۀ دو درمان د

 های روانی افراد بیمار یافت نشد.شاخص

های مبتنی بر توان گفت، درماندر تبیین این یافته می

تعهد هر دو با داشتن خاستگاهی یکسان وشفقت و پذیرش

رفتاری و استفاده از فنون های شناختیاز موج سوم درمان

هر  (،41لحظه )آگاهی در ک همچون ذهنمشتر شیوبکم

ی شناختی و عاطفی و هاهیروبا مداخله در  احتمالاًدو 

 هستند. مؤثررفتاری مخرب بیماران، در کاهش شرم 

اند و از آمدههر دو درمان در بطن گروه به اجرا در

مزایای درمان گروهی و حمایت اعضای گروه به یک 

مان فارغ از تفاوت در اند. هر دو درمیزان استفاده کرده

فنون و روش درمان، به دنبال افزایش مواجهۀ افراد با 

ای افراد از مسائل و مشکلات و پیشگیری از اجتناب تجربه

مقداری  وتعهدرشیپذهای زندگی هستند. درمان رنج

( و درمان مبتنی بر 42)کند می تر عملرفتاری و عملیاتی

گیرد ۀ بیشتری میشفقت از تغییر دستگاه شناختی بهر

رسند، تغییر به نتایج یکسانی می باًیتقر(. هر دو رویه 43)

ی و فردی اجتماع یرفتارهادستگاه تفسیری ذهن به بهبود 

ها و افزایش تجارب مثبت به انجامد و بهبود رفتارمی

ها و دستگاه ذهنی ناسازگار و منفی کمک تعدیل شناخت

وامل و خاستگاه مشترک نماید؛ بنابراین، با عنایت به عمی

و همچنین نتایج کلی یکسان پس از مداخله در هر دو 

توان گفت، در بیماران مبتلا به ویتیلیگو هر دو رویکرد می

ی و شرم درونیکسانی را بر کاهش  نسبتاً ریتأثرویکرد 

اند و از این نظر، داشته نفسعزتابعاد کمرویی و افزایش 

د نداشت. تغییر در ها وجوتفاوت چندانی میان گروه

ای مبتنی بر اضطراب و های کلیشهها و رفتارشناخت

تری آشنا ی و رفتاری جدیدذهن یایدنترس، فرد را با 

هم ترساننده نیست و این سرآغاز  چنانآنکند که می

ی جدیدی است که به رفتار ۀخزانافکار، احساسات و 

کاهش احساس شرم و کمرویی و همچنین افزایش 

در برخورد با مسائل فردی و بین فردی و  نفسعزت

  درمان شفقتشود؛ بنابراین، هر دو اجتماعی منجر می

اند برابر توانسته باًیتقرتعهد به میزان وو پذیرش

ی سالم سبک زندگهای افراد را برای داشتن توانمندی

ی و توأم با درک و همدلی ریگسختسرزنش و  دورازبه

ی راه درست را سوبهرکت ی و جسارت و حنگرواقعو 

شده و افزایش دهند و به دنبال آن، در بهبود شرم درونی

 باشند. مؤثرابعاد آن 

پژوهش حاضر محدود به جامعۀ بیماران زن مبتلا به 

ویتیلیگو در بیمارستان تخصصی پوست رازی شهر تهران 

کم مدرک تحصیلی دیپلم داشتند؛ به  بود که دست

نتایج این تحقیق به جوامع  همین علت، باید در تعمیم

احتیاط کرد. در اجرای تحقیق برخی دیگر از  ناندیگر ز

 و ای زمینه نکردن عواملکنترل  ازجمله هاتیمحدود
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 که دارد وجود احتمال این. وجود داشت فردی

ای  زمینه عوامل از بعضیسبب به کنندگانشرکت

 برآورد بیش را برنامه اثر همچون داوطلب درمان شدن،

 پژوهش با توجه به نتایج این پژوهش، انجام. باشند ردهک

 تصادفی گمارش و گیرینمونه با یدرمان یهاگروه در

 توصیه یدرمان یهاافتهی به بیشتر اطمینانمنظور به

گردد واحدهای بهداشت و درمان شود. پیشنهاد میمی

ی و گروهدر جلسات مشاورۀ فردی  العلاجصعببیماران 

و متمرکز بر شفقت  وتعهدرشیپذنی بر مبت از درمان

ۀ بیماران مبتلا به ویتیلیگو شدیدرونبرای کاهش شرم 

 استفاده کنند.

 

 تشکر و قدردانی

حترم ـم ارکنانـکاست و ـقاله از ریـنویسندگان م

و بیماران رازی  تخصصیهای بیمارستان فوقبخش

شکر و ـمال تـژوهش کـکننده در پرکتـزیز شـع

 ی را دارند.گزارسپاس
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