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  چکیده

محور بر شدت پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان هیجان

   افسردگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی انجام گرفت. درمان

گرایانه، با تلفیق و روز آمدکردن انسان-محور به عنوان درمانی نوهیجان

ي، و تمرکز بر محور، گشتالت درمانی، و درمان وجود - هاي فرددرمان

فرایندهاي پردازش هیجانی، از حمایت تجربی قابل توجهی برخوردار 

است. در این پژوهش اثربخشی درمان مذکور بر روي سه آزمودنی (دو زن 

مورد بررسی قرار گرفت. براي و یک مرد) مبتلا به افسردگی اساسی

این هاي حاضر در ارزیابی ثبات اثرات درمانی در طول زمان، آزمودنی

پژوهش به مدت دوماه مورد پیگیري قرار گرفتند. ابزارهاي مورد استفاده 

افسردگی  مقیاسو  (SCID) مصاحبه بالینی ساختاریافتهپژوهش حاضر 

براي تشخیص اختلال افسردگی اساسی و )، به ترتیب II )BDI-II-بک

ارزیابی شدت افسردگی در طول درمان، بودند. بیماران در شاخص درصد 

دهند هاي پژوهش نشان می% بهبودي کلی نشان دادند. یافته77ي بهبود

محور از اثربخشی بالایی در کاهش شدت افسردگی که درمان هیجان

بیماران مبتلا به افسردگی اساسی برخوردار است. نتایج پیگیري دوماهه 

نیز نشان از پایداري بهبود بیماران در این 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
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  مقدمه

با نرخ اي است که افسردگی اختلال روانی ناتوان کننده

پزشکی نترین اختلال روابه عنوان شایع درصد 17شیوع 

). با وجود 1387 /2007(سادوك و سادوك  مطرح شده است

هاي درمانی حاضر در مداواي بیماران افسرده اینکه مدل

اند، اما در فرایند درمان به هایی به دست آوردهموفقیت

کنند ها و احساسات دردناك مراجعان کمتر توجه میهیجان

  ).2002(گرینبرگ، 

به عنوان جایگزینی براي دو رویکرد  1محوردرمان هیجان

در درمان  3رفتاريو درمان شناختی 2فرديعمده درمان بین

درمان ). 2007شده است (الیوت و گرینبرگ، ه یافسردگی ارا

     سازمینهکه ز 4طرحواره هیجانی بر فرایندهاي محورهیجان

رفتاري است، تمرکز -میان فردي و شناختی هايهکنندتعیین

گذارد و پردازش عاطفی را به عنوان هدف بنیادین درمان می

  ).1997بیند (گرینبرگ و پایویو، خود می

  ربی است ـتجرا و ـگانـانسدرمانی نوور ـمحانـدرمان هیج

  

  

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

تمرکز  رمحودرمان هیجاندر ). 2012ر، (گرینبرگ و گل

درمانگر نه تنها بر به آگاهی در آوردن محتواي ذهنی است که 

قرار گرفته است، که  6یا تحریف 5از جانب درمانجو مورد انکار

ایجاد معنی تازه متأثر از تجربه بدنی درمانجو را نیز در نظر 

  ).2006دارد (گرینبرگ و واتسون، 

   عنوان  ها بهانسان ،محوراز منظر رویکرد هیجان

کنند که فرایندهاي دیالکتیکی هاي پویشی عمل میسیستم

تا  7شیمیاییسطح عصباز ، بسیاري را در سطوح مختلف

  کنند و این یکپارچه می ،آگاهانه و مفهومیسطوح 

جدایی ناپذیر عاطفه و شناخت را به پیوند ، 8سازيیکپارچه

 ترکیب و مدیریت بر ما با ترکیبیآورد. بنابراین افراد دابار می

هاي فرهنگی که به ظاهر اطلاعات بیولوژیکی و یادگیري

ال د هستند، با کارامدي بیشتري زندگی می کنند (پاسکمتضا

  ).2004ون و جانسون، یل

محور با استفاده از ایجاد افسردگی از دید رویکرد هیجان

  توضیح داده شده است. 1شکل 

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

  

  
   1شکل 

  )1997فرایند افسردگی (گرینبرگ و پایویو، 
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 محوردرمان هیجان شناختی،با توجه به این مدل آسیب

، تغییرات با گسترش پردازش هیجانی بیمار که تلاش دارد

را در وي ایجاد کند. این درمان براي گسترش  درمانی

بر چهار اصل  و تغییر فرایند افسردگی، پردازش هیجانی

ارچوب فراگیري هاین اصول در بطن چاساسی استوار است. 

قرار دارند که بر حمایت هیجانی و محیطی تاکید دارد 

حمایت محیطی و هیجانی مبناي اثربخشی . )2013یویو، (پا

درمانی است که دربردارنده چهار اصل پردازش هیجانی است: 

 ،2گسترش تنظیم هیجان ب) ،1افزایش آگاهی هیجانی الف)

. این چهار 4هیجان دگرگونی د)و  3تعمق در مورد هیجان ج)

  ها هستند. چهار اصل راهنماي عمومی کار با هیجان

ي است که از طریق آن افراد ن فرایندتنظیم هیجا

    ر یا ناهشیار تعدیل هاي خود را به صورت هشیاهیجان

؛ 2011بیلسما و روتنبرگ، ؛ 2007و ویلیامز،  کنند (بارگمی

) تا به طور مناسب به تقاضاهاي 2003س، روتنبرگ و گرا

  فت و ـکلی - ورـا، تیلـبیلسمد (ـــخ دهنـوع پاسـی متنـمحیط

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

و بارلو،  سیلز -ل؛ کمپب1994تامپسون، ؛ 2011گ، روتنبر

  ). 1998س، ؛ گرا2004؛ کول، مارتین و دنیس، 2007

مد ه بین ناگویی هیجانی و سبک ناکاراپژوهش ها رابط

بشارت، زاهدي تجریشی و یم هیجان را تایید کرده اند (تنظ

چنین ). هم2010، دوبی، پاندي و میشرا؛ 1392نوربالا، 

و  5تواند منجر به اختلالات جسمانی شکلتنظیم هیجان می

هایی شود که تا به امروز توجه اندکی ها و ناراحتیناهنجاري

بیلسما،  ؛ لابوریر،1392حسنی و میرآقایی، به آن شده است (

   ).2011س و گالون، اگه؛ 2013پانیت، سالومون و روتنبرگ، 

براي درمان افسردگی شامل سه محور درمان هیجان

فراخوانی و   )2 6توافق و آگاهی )1مرحله اساسی است. 

هاي مراحل و گام 1. جدول دگرگونیمرحله  )3 7کاوش

عنوان راهنماي کاربست دو اصل همحور را بدرمان هیجان

برد کار یعنی تسهیل رابطه درمانی و پیش این درمانساسی ا

  کند.خلاصه می درمانی

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

  

  1جدول 

  محورهاي درمان هیجانمراحل و گام

  گام  مرحله

  

. توافق و آگاهی                          1

  . توجه، تمرکز، تصدیق احساسات و درك حاضر مراجع از خود1

  هاکار با هیجان .ارایه منطق2

  . گسترش آگاهی از تجربه درونی3

  . برقراري تمرکز اشتراکی4

  

  

  . فراخوانی و کاوش2

  . نشان دادن حمایت1

  . برانگیختن و بیدار کردن احساسات مشکل زا2

  ها سازي وقفه.خنثی3

  یادین هاي هیجانی بنهاي اولیه یا طرحواره.کمک به مراجع براي دسترسی به هیجان4

  

  . تغییر3

  هاي هیجانی بنیادینهاي هیجانی جدید براي تغییر طرحواره.کمک به مراجع براي ایجاد پاسخ1

  .گسترش تعمق براي معنا دادن به تجربه2

  . تصدیق احساسات جدید و حمایت از پدیدایی مفهوم جدیدي از خود3
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 1روند -تاکنون سه پژوهش عمده اثر بخشی درمان تجربی

محور) را در درمان افسردگی مورد (نام اولیه درمان هیجان

؛ گلدمن، 1998گرینبرگ و واتسون، ( اندبررسی قرار داده

سون، گوردون، استرمک، ؛ وات2005گرینبرگ و آنگوس، 

. این سه پژوهش اثربخشی )2003کالوگراکوس و استکلی، 

و پایداري بهبود  1.73تا  0.71این درمان را با اندازه اثرهاي 

ماهه ارزیابی کردند و همگی از  18ماهه و  6در پیگیري هاي 

   اختلال افسردگی خبر اثربخشی بالاي این درمان براي 

 2يهامحور در ایجاد خودگوییندهند. مداخلات هیجامی

تسهیل بخشش و  ،و تجارب تازه براي بیماران افسرده مثبت

و کاگان،  هیجانی موثر بوده است (آنگوسکاهش مشکلات 

 و همکاران، نها، گونجالوِس، هیل، مندس، ریبیرو؛ ک2013

به نرخ  با توجه به). 2008؛ گرینبرگ، واروار، مالکوم، 2012

جا آن و از آنافسردگی و ماهیت پیچیده شیوع بالاي بیماري 

جدید و موثر شناخته شده  ، درمانیمحورکه درمان هیجان

اثربخشی این درمان را که  است، پژوهش حاضر تلاش دارد

براي اختلال افسردگی اساسی مورد  ایران ودر فرهنگ 

  .ارزیابی قرار دهد

  

  روش

پژوهش  جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش:

 هاي کمی، با هدفش در زمره پژوهشاز حیث رور حاض

گیرد. در این پژوهش از مداخله قرار می ارزیابی اثربخشی

گیري دو هاي تک موردي با پیسري 3طرح شبه آزمایشیِ

براي چند آزمودنی استفاده  ABکارگیري طرح هبا ب و ماهه

گر موردي پژوهشها یا تکرارهاي تکشده است. در طرح سري

صورت جداگانه مورد ارزیابی و هها را باز آزمودنیهر یک 

دهد. یعنی پژوهشگر به تعداد سپس مداخله درمانی قرار می

جامعه این پژوهش کند.را اجرا می ABها طرح آزمودنی

دو مرکز مشاوره در شهر تهران هستند که  بیماران افسرده

ز در این پژوهش ا. ملاك هاي ورود و خروج پژوهش را دارند.

 ،           M= 3/30(با سه نمونه  4گیري ملاكروش نمونه

72/4  =S(  .این صورت که از میانبه استفاده شد 

هاي ورودي و ، آنهایی که انطباق بیشتري با ملاكجویاندرمان

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

ه و با کسب رضایت، وارد شدخروجی پژوهش داشتند انتخاب 

براي  حداقل دو خط پایه از لحاظ نظري،ند. شدمرحله درمان 

مقایسه نتایج مداخله درمانی لازم است اما به نظر بارلو و 

براي حفظ  )1984، به نقل از بارلو و هرسن، 1973( 5هرسن

است. بر ثیرات کنترلی این تکنیک، حداقل سه مورد لازم تا

پژوهش  6مین اعتبار بیرونیاگران براي تاین اساس، پژوهش

فرایند پژوهش خود، سه مورد خط پایه را انتخاب و وارد 

  کردند.

تشخیص  )1ل گروه نمونه از این قرار بود: هاي شموملاك

اولیه افسردگی اساسی بر اساس مصاحبه بالینی ساختار یافته 

عدم استفاده از  )2. 7براي اختلالات (محور یک و محور دو)

دارو در حال حاضر (سه ماه گذشته) و عدم استفاده از 

عدم  )3 قل دوسال گذشته.هاي روانشناختی در حدادرمان

-هاي سوء مصرف مواد، سایکوز، افسردگیهمبودي اختلال

هاي هاي خوردن در محور یک و اختلالشیدایی یا اختلال

شخصیت مرزي، ضداجتماعی، یا اسکیزوتایپال در محور دو بر 

نبود ریسک بالاي  - SCID-II.( 4و  SCID-Iاساس (

به زبان فارسی. گویش  -6سال.  65تا  18سن  -5 خودکشی.

حرکتی و کلامی - می دال بر کندي روانییعدم وجود علا -7

بر بی اولیه و تشخیص افسردگی اساسی، پس از ارزیا .شدید

مصاحبه بالینی ساختار یافته براي اختلالات محور یک  مبناي

DSM-IV-TR )SCID-I پژوهشگر مراجعان را با ،(

، هدف و روش درمانی، طول مدت تشخیص افسردگی

ها، تکالیف خانگی و طرح پژوهشی آشنا جلسات، روند ارزیابی

را  مراجعان، محرمانه ماندن اطلاعاتکرد و با تعهد به می

دست آمده از فرایند درمان ههاي بساخت که از دادهمطلع می

و به  استفاده خواهد شدآنها به منظور اهداف پژوهشی 

  .دادمیپاسخ این روند  موردهاي آنها در ها و ابهامپرسش

لازم به ذکر است که فرایند فوق و تصمیم گیري در مورد 

صورت تصادفی انجام نشد. ههاي پژوهش، بانتخاب آزمودنی

بلکه این انتخاب بسته به ارزیابی آمادگی مراجعان براي 

هاي این درمان از شرکت در فرایند درمان و تحمل دشواري

راي شرکت در طرح سوي پژوهشگر و نیز آمادگی عملی آنها ب

صورت گرفت. نکته آخر در این مورد این بود که فرایند 

                                                          
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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مذکور علاوه بر سه آزمودنی حاضر، روي دو مراجع دیگر نیز 

سفانه به دلیل مشکلات مختلف از ادامه انجام شد که متا

  .خارج شدنداز نمونه پژوهش  وهمکاري با این طرح منصرف 

طرح ضور در پس از اعلام رضایت مراجعان براي ح 

که براي تثبیت ارزیابی  شدداده میبه آنها توضیح  پژوهش،

(خط پایه) لازم است پیش از شروع درمان، در طول دو هفته 

. پاسخ دهند 1افسردگی بک مقیاسدر سه نوبت، به  و آینده

، گرفتپس از جلسه مصاحبه انجام می سري اول پرسشنامه

خط پایه دو  امهو سري سوم پرسشن سري دوم یک هفته بعد

شد. هفته بعد، پیش از جلسه نخست درمان اجرا می

هاي خط پایه وارد فرایند ها پس از انتخاب و ارزیابیآزمودنی

به این صورت  شدند. روند ارزیابی در طول درماندرمان می

  یک بار ازهر دو جلسه  افسردگی بک مقیاسبود که 

ند درمان نیز مرحله شد. پس از اتمام فرایها اخذ میآزمودنی

ماه بعد و دو ماه  در دو سري پرسشنامه، گیري دو ماههپی

  ، اجرا شد.بعد از اتمام درمان

 20- 16درمانی کوتاه مدت ( ،درمان متمرکز بر هیجان

شده است  دقیقه توصیف 60تا  50هر جلسه  ) وايجلسه

کار رفته در بهبسته درمانی گران ). پژوهش2002(گرینبرگ، 

بر اساس درمان متمرکز بر هیجان حاضر را پژوهش 

اي جسله 18اي ) در قالب برنامه2006، گرینبرگ و واتسون(

  ند.کردند و مورد استفاده قرار داد تدوین

هاي لفهالف) موعناصر محتوایی این درمان عبارتند از: 

 :2همنوایی لحظه به لحظه همدلانه درمانگر)1شامل  رابطه

ت صدا، زبان بدن و سبک پردازش توجه به سبک بیان، کیفی

درمیان گذاشتن درك و فهم همدلانه با ) 2، هیجانی

ایجاد محیطی امن و اصیل که مراجع در آن  3مراجعان

    ،شودطور کامل پذیرفته شده و درك میهاحساس کند ب

 :4تکالیف و اهداف درمان اي انجامتسهیل همکاري بر) 3

ي مشکل ص جنبه هاگوش دادن به روایت مراجع براي تشخی

درمانگر و هاي درمیان 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

تکنیک صندلی خالی ) 1شامل  5هاي تکلیفیلفهومب) 

تکنیک دو صندلی براي تغییر ) 2، 6هاي ناتمامبراي دغدغه

گرانه برخورد با خود یا حل و هاي انقادگرانه و تنبیهشیوه

ي برا 8داربازگشایی فراخوان سامان) 3، 7یفصل دوسوگرای

) 4، ندداهایی که مراجع مشکل ساز میحل و فصل واکنش

در محتواي هیجانی و آگاهی  9تمرکز به منظور تسهیل تعمق

براي حل و فصل  10ایجاد معنی )5آگاهی از تجربه درونی، 

سرخوردگی در چالش با باورهایی که پیش تر محترم دانسته 

).2007گلدمن و گرینبرگ، می شدند (واتسون، 

  

  سنجش ابزار

مصاحبه بالینی ساختاریافته براي اختلالات محور یک و 

داراي  SCID-I:( SCID-Iو  DSM-IV-TR )IIمحور دو 

-SCID-Iدر این پژوهش از نسخه بالینی  و دو نسخه است

CV  استفاده شده است. این نسخه بر اساس معیارهاي

     برايتنظیم شده و  DSM-IV-TRتشخیصی 

گذاري بالینی اختلالات محور یک مورد استفاده قرار تشخیص

نیز داراي مصاحبه  SCID-II). 1389گیرد (محمدخانی، می

 بالینی و پرسشنامه شخصیتی است و براي تشخیص 

رود. این ابزار به دلیل کار میههاي شخصیت باختلال

معتبرتر از  DSM-IV-TRهاي جامعیت و انطباق با ملاك

هاي بالینی بوده و یک ارزیابی تشخیصی استاندارد و مقیاس

هاي پژوهشی، قانونی و بالینی است (اسپیتزر، جامع در زمینه

  این ابزار در 11پایایی). 1992فرست،  و ویلیامز، گیبون

ر، کادن و یگزارش شده (کرانزل 84/0تا  81/0اي از دامنه

   .)1997بابور، 

افسردگی  مقیاس :)II )BDI-II-افسردگی بک مقیاس

آیتمی خودگزارشی براي  21نسخه جدید پرسشنامه  II- بک

سنجش شدت افسردگی در بزرگسالان است که تشخیص 

نامه بر اند. نمرات این پرسشکردهاختلال افسردگی را دریافت 

) بر حسب شدت وضعیت گزارش 0-3اساس چهار گزینه (

؛ و استیر شده توسط بیمار نمره گذاري می شود (بک

                                                          
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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) این مقیاس را روي یک 1384( و همکاران ). فتی1993

نفري از جمعیت ایرانی به اجرا در آورده و ضریب  94نمونه 

را به فاصله یک هفته  1زماییآو ضریب پایایی باز 91/0آلفا را 

براي  BDI-IIاند. ضریب آلفاي گزارش کرده 94/0هفته 

ه بدست آمد 93/0و براي دانشجویان  92/0بیماران سرپایی 

طور کلی، ضرایب ). به1386است (دابسون و محمدخانی، 

هاي آماري ها و سایر مشخصههر یک از آیتم 2همسانی درونی

-ضریب آلفاي کرونباخ نشان می چنینآماري پرسشنامه، هم

مناسب  3رواییدر جمعیت ایرانی از  BDI-IIدهد که 

هاي حاصل از آن براي نمرهتوان به برخوردار است و می

  سنجی اعتماد کرد.ري و روانتحلیل آما

  هاخلاصه شرح حال آزمودنی

هل، شاغل، بدون فرزند، با اساله، مت 32بیمار اول خانمی 

پزشک یا روانکنون به  تحصیلات دیپلم بود. بیمار تا

پزشکی مصرف اي نداشته و هیچ داروي رواناجعهشناس مرروان

در  گیريتصمیم ناتوانی در"نکرده بود. شکایت اصلی بیمار 

ذکر شد. پس از گرفتن شرح  "مورد جدا شدن از همسرش

تشخیص  Iحال و انجام مصاحبه تشخیصی، بیمار در محور 

  اختلال افسردگی اساسی، دوره واحد، شدید، و بدون 

م بیماري ی) گرفت. علا23/296پریشی (کد هاي روانویژگی

 لذتی در اکثر مواقعوي عبارت بودند از: خلق بسیار پایین، بی

خوابی و سحرخیزي، هاي مختلف، کمروز و در فعالیت

اشتهاي کم (بدون کاهش وزن)، احساس خستگی شدید، 

پرتی، فقدان علاقه جنسی؛ این قراري، سرآسیمگی، حواسبی

م در سه ماه گذشته شدت گرفته بودند و خلق بیمار در یعلا

 یک هفته قبل از اولین جلسه او را به اتاق درمان کشانده بود.

هاي ذهنی در مورد سرنوشت محتواي فکر او سرشار از مشغله

بد خود در گذشته و بلاتکلیفی در مورد آینده بود. افکار 

  :تشخیص. کردگذراي خودکشی به ذهن وي خطور می

  .23/296: افسردگی اساسی، دوره منفرد، شدید، Iمحور 

  : اختلال شخصیت ندارد.IIمحور 

  جسمی ندارد.: اختلال یا بیماري IIIمحور 

اجتماعی: شدید  - هاي روانی: شدت تنشIVمحور 

آمیز با همسر، ارتباط محدود و (مشاجره و رفتار خصومت

  رسمی با همکاران). 

                                                          
1. test-retest reliability
2. internal consistency
3. validity

؛ بهترین 50: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: Vمحور 

  . 75عملکرد سال گذشته 

 7هل، شاغل، داراي فرزنـدي  اساله، مت 34بیمار دوم آقاي 

شـناس یـا   دیپلم بود. بیمار تاکنون بـه روان صیلات ساله، با تح

پزشکی مصرف اجعه نکرده بود و هیچ داروي روانپزشک مرروان

هدفی خلق افسرده، بی لذتی و بی"کرد. شکایت اصلی او نمی

بـود. بـا گـرفتن شـرح حـال و انجـام        "و ناامیدي در زنـدگی 

تشـخیص افسـردگی    Iمصاحبه تشخیصـی، بیمـار در محـور    

پریشـی  هـاي روان ور، شدید، و بدون ویژگیترین دزهاساسی، تا

م او عبـارت بودنـد از:   ی ـهـا و علا ) گرفت. نشـانه 33/296(کد 

هاي روزمره، احساس خستگی لذتی در فعالیتخلق پایین، بی

ــی حوصــلگی، و عــدم تمرکــز در کــار. بیمــار در  و نــاتوانی، ب

 5اي مشـابه همـین دوره در   تاریخچه بیماري خـود بـه دوره  

هـا را  آن زمان هم همین حالـت "ال قبل اشاره کرد و گفت س

سـرحال نبـودم    آن زمان به بعد هم هیچگاه کـاملا  داشتم. از

. بیمار افکـار  "ولی در یکی دو ماه گذشته حالم خیلی بد است

هدف بودن، احساس گناه، و سـردرگمی  زیادي در رابطه با بی

هن او خطور داشت. گاه گاه افکار مربوط به خودکشی نیز به ذ

گذرانـد.  می کرد. او بیشتر وقـت آزاد خـود را در خلـوت مـی    

  دانست. تشخیص:ارزش میفایده و بیشغل خود را نیز بی

  .33/296ترین دور، شدید، : افسردگی اساسی، تازهIمحور 

  : اختلال شخصیت ندارد.IIمحور 

  : اختلال یا بیماري جسمی ندارد.IIIمحور 

اجتماعی: خفیف  - روانیهاي : شدت تنشIVمحور 

هاي اندك با کارگران در کارگاه، اختلاف نظرهاي (مشاجره

هاي گاه گاه به خفیف با همسر، عصبانیت و پرخاشگري

  فرزندش). 

؛ بهترین 60: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: Vمحور 

  .70عملکرد سال گذشته 

 ساله، مجرد، دانشجوي  25بیمار سوم خانمی 

ز به معه شناسی بود. بیمار سه سال قبل نیارشد جاکارشناسی

پزشک مراجعه داشت. پس از سبب اختلال افسردگی به روان

زمان اندکی مصرف دارو، بهبود یافته و داروها را قطع کرده 

اي نداشته بود. بیمار بیان داشت که مصرف دارو براي او فایده

تر حل کند. شکایت اصلی و باید مشکلش را به شکلی عمیق

خلق افسرده، نگرانی، ناتوانی در برقراري روابط صمیمانه، او 

هاي شغلی و ناامیدي نسبت به آینده عنوان شد. با دغدغه
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گرفتن شرح حال و انجام مصاحبه تشخیصی، بیمار در محور 

I ترین دور، متوسط، (کد تشخیص افسردگی اساسی، تازه

خلق م او عبارت بودند از: یها و علا) گرفت. نشانه32/296

هاي روزانه، احساس خستگی زیاد، لذتی در فعالیتپایین، کم

خوابی، % در طول یک ماه گذشته)، کم5از  کاهش وزن (بیش

    انگیزگی، و اشتغال ذهنی با دشواري در تمرکز، بی

هاي مقاربتی. عاطفه بیمار در طول مصاحبه محدود بیماري

کرد ت میبود به این معنا که در مورد مشکلاتش چنان صحب

زند. با اشاره اهمیت حرف میکه گویی در مورد موضوعی بی

مختصر درمانگر به این موضوع ناگهان اشک از چشمان او 

جاري شد. بیمار به این مطلب اشاره کرد که هیچ وقت 

نتوانسته احساساتش را به دیگران منتقل سازد و از این رو 

  :تشخیص .دانندمیان حس و نادبرخی او را موجودي بی

ترین دور، متوسط، : افسردگی اساسی، تازهIمحور 

32/296.  

  : اختلال شخصیت ندارد.IIمحور 

  : اختلال یا بیماري جسمی ندارد.IIIمحور 

اجتماعی: متوسط  - هاي روانی: شدت تنشIVمحور 

یلی مربوط به هاي عاطفی، مشکلات تحص(شکست در رابطه

  و مادر). خانوادگی با پدر  پایان نامه، مشکلات

؛ بهترین 65: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: Vمحور 

  .80عملکرد سال گذشته 

  

  هایافته 

 مقیاسنمرات بیماران در اولین خط پایه  2در جدول 

  نشان داده شده است. II -افسردگی بک

  

  2 جدول

II -افسردگی بک مقیاسنمرات بیماران در اولین خط پایه  

بیمار سومدومبیمار بیمار اول  هاگویه

311  غمگینی

330بدبینی

221شکست گذشته

332لذت نبردن

312احساس گناه

311احساس تنبیه

211دوست نداشتن خویش

221خود انتقادي

310افکار خودکشی

332گریه کردن

322  بی قراري

232از دست دادن علاقه

311بی تصمیمی

221بی ارزشی

323از دست دادن انرژي

210تغییر در الگوي خواب

212تحریک پذیري

212تغییر در اشتها

331اشکال در تمرکز

332خستگی یا کسالت

321از دست دادن علاقه جنسی

553928جمع
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هاي تحلیل نموداري ها از روشبراي تجزیه و تحلیل داده

می (بررسی دیداري)، شاخص تغییر پایا و درصد و ترسی

  بهبودي استفاده شده است. 

در جدول  II - افسردگی بک مقیاسها در ات آزمودنینمر

دهند که نشان می 3هاي جدول شده است. دادهنشان داده  3

محور در این پژوهش باعث کاهش میزان درمان هیجان

نمرات در  افسردگی در پایان درمان شده است و این کاهش

   اند. نتایج حاصل ازپیگیري دو ماهه نیز پایدار مانده

(همگی بالاتر از  6/9، و 14، 8/12هاي تغییر پایا شاخص

%) نیز نشان از اثربخشی 77) و درصد بهبودي کلی (96/1

  محور بر کاهش میزان افسردگی دارد.درمان هیجان

  

   3جدول 

II -افسردگی بک مقیاسنمرات بیماران در 

بیمار سومبیمار دومبیمار اول

553928خط پایه 

494031جلسه اول 

463120جلسه سوم 

392816جلسه پنجم 

281713جلسه هفتم 

16813جلسه نهم 

19117جلسه یازدهم 

2479جلسه سیزدهم 

2456جلسه پانزدهم 

2344جلسه هجدهم 

58/089/085/0درصد بهبودي 

77/0درصد بهبودي کلی 

1565پیگیري دو ماهه 

72/084/082/0درصد بهبودي 

8/12146/9شاخص تغییر پایا 

  

طبق تقسیم  :هاي افسردگی بیمارانداري بالینی نمرهمعنا

 مقیاسدر  13تا  0) نمرات 2003مارنات (-بندي گراث

 14خیلی خفیف، افسردگی بک، بدون افسردگی یا افسردگی 

تا  29افسردگی متوسط،  28تا  20افسردگی ملایم،  19تا 

  شود. با توجه به اینافسردگی شدید محسوب می 63

بندي، نمرات بیماران دوم و سوم در محدوده بدون تقسیم

گیرند (با بیماري، قرار می 1افسردگی یعنی فروکش کامل

در انتهاي درمان ، 23) اما بیمار اول با نمره افسردگی 4 نمره

توان در زمره بیماران افسرده با افسردگی متوسط یعنی را می

نمرات افسردگی بیماران در دوره  .قرار داد 2فروکش نسبی

پیگیري نیز کاهش خود را حفظ کرده بود. با این تفاوت که 

                                                          
1. complete remission 
2. partial remission 

بیمار اول در این دوره بهبود بیشتري یافته و در محدوده 

). 15 رهافسردگی خفیف قرار گرفت (نم

در طول  افسردگی بیماران را اتروند تغییر نمر 2شکل 

شیب  دهد.نمایش می درمان و پس از پیگیري دو ماهه

نمودار نشانگر کاهش سریع نمرات افسردگی بیمار اول تا 

میانه درمان (جلسه نهم)، سپس افزایش نمرات در چهار 

رمان ها در جلسات پایانی دجلسه بعد و در نهایت تثبیت نمره

است. نکته جالب توجه در این نمودار، کاهش نمره افسردگی 

گیري دو ماهه است. بیمار در شاخص تغییر بیمار اول در پی

%) را 58) و درصد بهبودي (96/1(بزرگتر از  8/12پایا نمره 

دست آورده است. میزان افسردگی بیمار دوم نیز از نمره به

   در  6مان و نمره در پایان در 4در خط پایه به نمره  39

         گیري دو ماهه رسیده است. شاخص تغییر پایاپی
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%) نشانگر اثربخشی بالاي 89و درصد بهبودي ( 14 < 96/1

محور بر میزان افسردگی در بیمار دوم است. درمان هیجان

در خط پایه، به نمره  28میزان افسردگی بیمار سوم از نمره 

گیري دو ماهه رسیده ر پید 5در انتهاي درمان و نمره  4

%) 86و درصد بهبودي ( 6/9 < 96/1است. شاخص تغییر پایا 

محور بر میزان افسردگی نشانگر اثربخشی بالاي درمان هیجان

  در بیمار سوم است.

  
  

  
  

بحث

درمانی دهند که رواننشان می حاضر پژوهش هايیافته

به محور در کاهش میزان افسردگی بیماران مبتلا هیجان

هاي ثر است. نتایج پژوهش حاضر با یافتهوافسردگی اساسی م

)، و 2003( و همکاران )، واتسون1998گرینبرگ و واتسون (

)، که همگی نشانگر اثربخشی 2005( و همکاران گلدمن

محور) بر کاهش میزان افسردگی روند (هیجان -یجربدرمان ت

  هستند، هماهنگی دارد. 

محور درمانی ان هیجانتر ذکر شد درمچه پیشچنان

گرا است. نشان داده شده مبتنی بر رابطه، تجربی و انسان

درمانگر و  - است که تعامل هاي لحظه به لحظه مراجع

همراهی درمانگر با حالت هیجانی مراجع، نتایج درمان را 

؛ به نقل از 1996، 1کند (آدامز و گرینبرگپیش بینی می

  ).2006گرینبرگ و واتسون، 

و عاطفی تلخ براي  دن به تجربیات ذهنینزدیک ش

فرایندي دشوار و طاقت فرسا است. رسالت  مراجعان غالبا

مد، آموزش ادرمانگر در این زمینه علاوه بر ایجاد رابطه کار

                                                          
1. Adams, F. R., & Greenberg, L.

درمان هایی براي تنظیم هیجان است. مبدعان مهارت

عقیده دارند که تنظیم هیجان بیش از آنکه  محورهیجان

با پروتکلی مشخص باشد، یک فرایند است اي آموزشی برنامه

و از این نظر کار درمانگر بیش از آنکه به کار یک معلم شبیه 

؛ 2002باشد، به کار یک مربی شباهت دارد (گرینبرگ، 

  ).2011گرینبرگ و آنگوس، 

اي که در مرحله آگاهی هیجانی کسب مراجعان با تجربه

   ن جاي سرکوب کردهآموختند که بکرده بودند، می

هاي خود یا مغلوب شدن توسط آنها، بر وجود هیجان

و تلاش کنند تجربه خود را  باشندهاي خود آگاه هیجان

تر دریافت کنند. مراجعان در طول جلسات به هرچه عمیق

ترسناك هستند و  ها نه الزامارسیدند که هیجانمیاین درك 

غرق شدن  جاي گریز از آنها یاهتوان بمی . بنابرایننه پایدار

 توسط شان را شنید. در پژوهشی کهدر آنها، پیام پنهانی

انجام ) 2006به نقل از گرینبرگ و واتسون، ؛ 2003( 2واروار

و  3نیز نشان داده شد که ترکیب انگیختگی هیجانی گرفت

                                                          
2. Warwar, S.
3. emotional arousal 
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هاي بهتري براي تجربه کردن هیجان، پیش بینی کننده

  .ه تنهایی استها بهر یک از این شاخصدر مقایسه با  ،نتایج

در مورد مراجع اول و دوم، روند بهبود زمانی شتاب گرفت 

مطلوب با  طورهکه آنها توانستند تجربه هیجانی خود را ب

دیگران در میان بگذارند. هر سه مراجع در این مقطع به 

کردند که از زمانی که خودشان را هاي مختلف بیان میشیوه

و  دیگران برقرار کردهشناسند، ارتباط بهتري با بهتر می

  کنند. ثرتري ایفا میوهاي منقش

  - هاي تجربیمحور به نقش تکنیکدرمان هیجان

و  کید دارد (گرینبرگات ،ثر از گشتالت درمانیامت، ايمواجهه

، به نقل از 2001( 1). گرینبرگ و پدرسون2008 همکاران،

) دریافتند که انجام دو تکلیف 2006گرینبرگ و واتسون، 

 پایانمحور درون جلسه درمان، نتیجه یادین درمان هیجانبن

تر از آن، تمایل به عدم ماهه و مهم 18پیگیري  ،درمان

کنند. این گیري را پیش بینی میدر مدت زمان پی 2بازگشت

و حل کارهاي  3هاحل شکافیعنی هاي بنیادین تکلیف

 از طریق تکنیک هاي تجربی درون جلسات انجام ، ناتمام

  شوند. می

، تعمق در معناي محوردرمان هیجانآخرین مرحله 

هاي پدید ها، به منظور ایجاد هماهنگی میان هیجانهیجان

آمده در مراحل پیشین است. درمانگر در انتهاي درمان بیش 

گر است. از آنکه هدایت کننده و ترغیب کننده باشد، حمایت

یش افزاشامل در این مرحله مراجع دستاوردهاي درمان 

هاي تازه، کنار آمدن با ها، بیان هیجانآگاهی از هیجان

هاي تنظیم هیجان و ابراز هیجانی مناسب را با دشواري

اي از خود دست کند و به ادراك تازهیکدیگر هماهنگ می

مراجع در این مرحله  4هايگريتنظیم یابد. تصدیق خودمی

این مراجعان دارد. آنها در  حرمت خودنقش بسزایی در 

ه راه حل از سوي درمانگر یموقعیت بیش از آنکه نیازمند ارا

  یید خود به عنوان یک انسان اباشند، در جستجوي ت

محور). اند (وجه وجودي درمان هیجانگر و عاملانتخاب

دوم و سوم این پژوهش، در این مرحله به ثبات  مراجعان

 دگیافسر مقیاسهاي آنها در هیجانی رسیده بودند و نمره

آمادگی آنها براي جدا شدن از فرایند دهنده نشان II -بک

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

تر و اول اندکی پیچیده مراجع. اما فرایند تغییر در بوددرمان 

مقیاس در  55درمان را با نمره افسردگی  ويدشوارتر بود. 

آغاز کرد. این نمره عمق بدبینی و ناامیدي  II -بک افسردگی

دهد. پس از فروکش می را نشان شروع درمان در زمان مراجع

نسبی بیماري در مراحل ابتدایی درمان، مراجع بازگشتی 

مشکلات در واقع،  .هاي پژوهش داشتتدریجی در مقیاس

. درمان مداخله می کردفرایند  در زمان بیمارياخانوادگی و 

بیشتري بر رابطه  تمرکزدرمانگر در مواجهه با این مشکل، 

اراحتی و غم مراجع، او را به و با تصدیق ن اعمال کرددرمانی 

اول در جلسات آخر به ثبات  مراجعفرایند درمان بازگرداند. 

خلقی رسیده بود و درمان را در حالت فروکش نسبی بیماري 

  ترك کرد.

هایی را محدودیت ،در این رویکرد درمانی تازگی پژوهش

تحمیل کرد که به چند مورد عمده آن  حاضر بر پژوهش

نخستین محدودیت این پژوهش استفاده از  اشاره خواهد شد.

طور هتوان بکه نمی به این معنااست. طرح شبه آزمایشی 

ثیر ادر متغیر وابسته تحت ت قاطع بیان کرد که تغییرات

دومین  مداخله درمانی یعنی متغیر مستقل قرار داشته است.

ها است. پژوهش، شیوه گردآوري دادهاین محدودیت 

 خودگزارشی پژوهش تنها به پرسشنامه ر اجرايپژوهشگران د

و فرایندهاي  هاتبسنده کردند. این شیوه بسیاري از کیفی

محدودیت سوم دارد. تغییر بیماران را از نظر دور نگه می

گیري به پیگیري است. دوره دو ماهه ناکافی بودن دوره پی

ماه طول  4تواند نشانگر خوبی براي پایایی درمانی با واقع نمی

  باشد.  درمان

شده به پژوهشگران آتی  ذکرهاي باتوجه به محدودیت

محور درمان هیجان براي تعیین اثربخشی )1شود: توصیه می

    در کنار  )2هاي آزمایشی استفاده کنند. از طرح

      از ابزارهاي دیگر سنجش  خودگزارشی هايپرسشنامه

راه یک هاي بدنی و هیجانی استفاده کنند. خصوص نشانههب

گران از جلسات درمان خود حل عملی این است که پژوهش

هاي تغییر تصویربرداري کنند تا با مطالعه آنها بتوانند شاخص

در طول را هاي درمانگر و مراجع کنش و واکنشمانند 

هاي تغییر را مسجلسات ردیابی کرده و بر اساس آنها، مکانی

راي ثبت ابزارهایی ب سنجش،در ابزارهاي ) 3بازشناسند. 

تجربیات کیفی مراجعان و درمانگران از فرایندهاي درمان 

 تلفیقیهاي کیفی و تواند پژوهشجاي دهند. این عمل می
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.گرفته شوددر نظر  سنجش پایایی اثربخشی درمانبراي تري گیري طولانی مدتهاي پی) دوره4ایجاد کند. بسیاري را 

  

  مراجع

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

مقایسه ناگویی هیجانی و راهبردهاي تنظیم هیجان در 

بیماران جسمانی سازي، بیماران اضطرابی و افراد عادي. 

  .3- 16 ،8دوفصلنامه روانشناسی معاصر، 

) رابطه راهبردهاي 1392حسنی، ج.، و میرآقایی، ع. م. (

پردازي خودکشی. تنظیم شناختی هیجان با ایده

  .61-72 ،7لنامه روانشناسی معاصر، دوفص

). مختصات 1386دابسون، ك. ا.، و محمد خانی، پ. (

در مبتلایان به  2-روانسنجی پرسشنامه افسردگی بک

  ی. ــودي نسبـی در دوره بهبـاسـی اسـردگـلال افسـاخت

 ،29 ،ها و اختلالات روانینامه توانبخشی در بیماريویژه

88-82.  

خلاصه روانپزشکی: ). 2007وك، و. آ. (سادوك، ب. ج.، و ساد

، ترجمه فرزین رضاعی علوم رفتاري روانپزشکی بالینی.

  تهران: ارجمند.. 1387

. . افتی، ل.، بیرشک، ب.، عاطف وحید، م. ك.، و دابسون، ك

ها، حالت هاي ). ساختارهاي معناگذاري/ طرحواره1384(

و هیجانی و پردازش شناختی اطلاعات هیجانی: مقایسه د

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی چهارچوب مفهومی. 

  .312-326، 11ایران (اندیشه و رفتار)، 

مصاحبه بالینی ساختاریافته براي ). 1389محمدخانی، پ. (

  تهران: انتشارات دانژه. .DSM-IV-TRهاي اختلال
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اثربخشی درمان هیجانمحور بر شدت افسردگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی


Effectiveness of emotion-focused therapy on patients with major depression disorder
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چکیده

پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان هیجانمحور بر شدت افسردگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی انجام گرفت. درمان   هیجانمحور به عنوان درمانی نو-انسانگرایانه، با تلفیق و روز آمدکردن درمانهای فرد- محور، گشتالت درمانی، و درمان وجودی، و تمرکز بر فرایندهای پردازش هیجانی، از حمایت تجربی قابل توجهی برخوردار است. در این پژوهش اثربخشی درمان مذکور بر روی سه آزمودنی (دو زن و یک مرد) مبتلا به افسردگی اساسی مورد بررسی قرار گرفت. برای ارزیابی ثبات اثرات درمانی در طول زمان، آزمودنیهای حاضر در این پژوهش به مدت دوماه مورد پیگیری قرار گرفتند. ابزارهای مورد استفاده پژوهش حاضر مصاحبه بالینی ساختاریافته (SCID) و مقياس افسردگی بک-II (BDI-II)، به ترتیب برای تشخیص اختلال افسردگی اساسی و ارزیابی شدت افسردگی در طول درمان، بودند. بیماران در شاخص درصد بهبودی 77% بهبودی کلی نشان دادند. یافتههای پژوهش نشان میدهند که درمان هیجانمحور از اثربخشی بالایی در کاهش شدت افسردگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی برخوردار است. نتایج پیگیری دوماهه نیز نشان از پایداری بهبود بیماران در این 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.
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مقدمه

افسردگی اختلال روانی ناتوان کنندهای است که با نرخ شیوع 17 درصد به عنوان شایعترین اختلال روانپزشکی مطرح شده است (سادوک و سادوک 2007/ 1387). با وجود اینکه مدلهای درمانی حاضر در مداوای بیماران افسرده موفقیتهایی به دست آوردهاند، اما در فرایند درمان به هیجانها و احساسات دردناک مراجعان کمتر توجه میکنند (گرینبرگ، 2002).
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شکل 1 


فرایند افسردگی (گرینبرگ و پایویو، 1997)








درمان هیجانمحور
 به عنوان جایگزینی برای دو رویکرد عمده درمان بینفردی
 و درمان شناختیرفتاری
 در درمان افسردگی ارایه شده است (الیوت و گرینبرگ، 2007). درمان هيجانمحور بر فرایندهای طرحواره هیجانی
 که زمینهساز     تعیینکنندههای میان فردی و شناختی-رفتاری است، تمرکز میگذارد و پردازش عاطفی را به عنوان هدف بنیادین درمان خود میبیند (گرینبرگ و پایویو، 1997).


درمان هیجـانمحـور درمانی نوانسـانگـرا و تجـربی است 

(گرینبرگ و گلر، 2012). در درمان هيجانمحور تمرکز درمانگر نه تنها بر به آگاهی در آوردن محتوای ذهنی است که از جانب درمانجو مورد انکار
 یا تحریف
 قرار گرفته است، که ایجاد معنی تازه متأثر از تجربه بدنی درمانجو را نیز در نظر دارد (گرینبرگ و واتسون، 2006).

از منظر رویکرد هیجانمحور، انسانها به عنوان    سیستمهای پویشی عمل میکنند که فرایندهای دیالکتیکی بسیاری را در سطوح مختلف، از سطح عصبشیمیایی
 تا سطوح آگاهانه و مفهومی، یکپارچه میکنند و این   یکپارچهسازی
، پیوند جدایی ناپذیر عاطفه و شناخت را به بار میآورد. بنابراین افراد دایما با ترکیب و مدیریت بر ترکیب اطلاعات بیولوژیکی و یادگیریهای فرهنگی که به ظاهر متضاد هستند، با کارامدی بیشتری زندگی می کنند (پاسکال لیون و جانسون، 2004).


ایجاد افسردگی از دید رویکرد هیجانمحور با استفاده از شکل 1 توضیح داده شده است.

با توجه به این مدل آسیبشناختی، درمان هیجانمحور تلاش دارد که با گسترش پردازش هیجانی بیمار، تغییرات درمانی را در وی ایجاد کند. این درمان برای گسترش پردازش هیجانی و تغییر فرایند افسردگی، بر چهار اصل اساسی استوار است. این اصول در بطن چهارچوب فراگیری قرار دارند که بر حمایت هیجانی و محیطی تاکید دارد (پایویو، 2013). حمایت محیطی و هیجانی مبنای اثربخشی درمانی است که دربردارنده چهار اصل پردازش هیجانی است: الف) افزایش آگاهی هیجانی
، ب) گسترش تنظیم هیجان
، ج) تعمق در مورد هیجان
 و د) دگرگونی هیجان
. این چهار اصل راهنمای عمومی کار با هیجانها هستند. 

تنظیم هیجان فرایندی است که از طریق آن افراد هیجانهای خود را به صورت هشیار یا ناهشیار تعدیل     میکنند (بارگ و ویلیامز، 2007؛ بیلسما و روتنبرگ، 2011؛ روتنبرگ و گراس، 2003) تا به طور مناسب به تقاضاهای محیطـی متنـوع پاسـخ دهنـــد (بیلسمـا، تیلـور- کلیـفت و 

روتنبرگ، 2011؛ تامپسون، 1994؛ کمپبل- سیلز و بارلو، 2007؛ کول، مارتین و دنیس، 2004؛ گراس، 1998). 

		جدول 1


مراحل و گامهای درمان هیجانمحور



		مرحله

		گام



		1. توافق و آگاهی                          

		1. توجه، تمرکز، تصدیق احساسات و درک حاضر مراجع از خود



		

		2.ارایه منطق کار با هیجانها



		

		3. گسترش آگاهی از تجربه درونی



		

		4. برقراری تمرکز اشتراکی



		2. فراخوانی و کاوش

		1. نشان دادن حمایت



		

		2. برانگیختن و بیدار کردن احساسات مشکل زا



		

		3.خنثیسازی وقفهها 



		

		4.کمک به مراجع برای دسترسی به هیجانهای اولیه یا طرحوارههای هیجانی بنیادین 



		3. تغییر

		1.کمک به مراجع برای ایجاد پاسخهای هیجانی جدید برای تغییر طرحوارههای هیجانی بنیادین



		

		2.گسترش تعمق برای معنا دادن به تجربه



		

		3. تصدیق احساسات جدید و حمایت از پدیدایی مفهوم جدیدی از خود





پژوهش ها رابطه بین ناگویی هیجانی و سبک ناکارامد تنظیم هیجان را تایید کرده اند (بشارت، زاهدی تجریشی و نوربالا، 1392؛ دوبی، پاندی و میشرا، 2010). همچنین تنظیم هیجان میتواند منجر به اختلالات جسمانی شکل
 و ناهنجاریها و ناراحتیهایی شود که تا به امروز توجه اندکی به آن شده است (حسنی و میرآقایی، 1392؛ لابوریر، بیلسما، پانیت، سالومون و روتنبرگ، 2013؛ هاگس و گالون، 2011). 


درمان هیجانمحور برای درمان افسردگی شامل سه مرحله اساسی است. 1) توافق و آگاهی
 2)  فراخوانی و کاوش
 3) مرحله دگرگونی. جدول 1 مراحل و گامهای درمان هیجانمحور را بهعنوان راهنمای کاربست دو اصل اساسی این درمان یعنی تسهیل رابطه درمانی و پیشبرد کار درمانی خلاصه میکند.


تاکنون سه پژوهش عمده اثر بخشی درمان تجربی- روند
 (نام اولیه درمان هیجانمحور) را در درمان افسردگی مورد بررسی قرار دادهاند (گرینبرگ و واتسون، 1998؛ گلدمن، گرینبرگ و آنگوس، 2005؛ واتسون، گوردون، استرمک، کالوگراکوس و استکلی، 2003). این سه پژوهش اثربخشی این درمان را با اندازه اثرهای 0.71 تا 1.73 و پایداری بهبود در پیگیری های 6 ماهه و 18 ماهه ارزیابی کردند و همگی از اثربخشی بالای این درمان برای اختلال افسردگی خبر    میدهند. مداخلات هیجانمحور در ایجاد خودگوییهای
 مثبت و تجارب تازه برای بیماران افسرده، تسهیل بخشش و کاهش مشکلات هیجانی موثر بوده است (آنگوس و کاگان، 2013؛ کنها، گونجالوِس، هیل، مندس، ریبیرو و همکاران، 2012؛ گرینبرگ، واروار، مالکوم، 2008). با توجه به به نرخ شیوع بالای بیماری افسردگی و ماهیت پیچیده آن و از آنجا که درمان هیجانمحور، درمانی جدید و موثر شناخته شده است، پژوهش حاضر تلاش دارد که اثربخشی این درمان را در فرهنگ ایران و برای اختلال افسردگی اساسی مورد ارزیابی قرار دهد.

روش


جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش: پژوهش حاضر از حیث روش در زمره پژوهشهای کمی، با هدف ارزیابی اثربخشی مداخله قرار میگیرد. در این پژوهش از طرح شبه آزمایشیِ
 سریهای تک موردی با پیگیری دو ماهه و با بهکارگیری طرح AB برای چند آزمودنی استفاده شده است. در طرح سریها یا تکرارهای تکموردی پژوهشگر هر یک از آزمودنیها را بهصورت جداگانه مورد ارزیابی و سپس مداخله درمانی قرار میدهد. یعنی پژوهشگر به تعداد آزمودنیها طرح AB را اجرا میکند. جامعه این پژوهش بیماران افسرده دو مرکز مشاوره در شهر تهران هستند که ملاک های ورود و خروج پژوهش را دارند.. در این پژوهش از روش نمونهگیری ملاک
 با سه نمونه )3/30 =M ،           72/4 = S) استفاده شد. به این صورت که از میان درمانجویان، آنهایی که انطباق بیشتری با ملاکهای ورودی و خروجی پژوهش داشتند انتخاب شده و با کسب رضایت، وارد مرحله درمان شدند. از لحاظ نظری، حداقل دو خط پایه برای مقایسه نتایج مداخله درمانی لازم است اما به نظر بارلو و هرسن
 (1973، به نقل از بارلو و هرسن، 1984) برای حفظ تاثیرات کنترلی این تکنیک، حداقل سه مورد لازم است. بر این اساس، پژوهشگران برای تامین اعتبار بیرونی
 پژوهش خود، سه مورد خط پایه را انتخاب و وارد فرایند پژوهش کردند.

ملاکهای شمول گروه نمونه از این قرار بود: 1) تشخیص اولیه افسردگی اساسی بر اساس مصاحبه بالینی ساختار یافته برای اختلالات (محور یک و محور دو)
. 2) عدم استفاده از دارو در حال حاضر (سه ماه گذشته) و عدم استفاده از درمانهای روانشناختی در حداقل دوسال گذشته. 3) عدم همبودی اختلالهای سوء مصرف مواد، سایکوز، افسردگی-شیدایی یا اختلالهای خوردن در محور یک و اختلالهای شخصیت مرزی، ضداجتماعی، یا اسکیزوتایپال در محور دو بر اساس (SCID-I و SCID-II). 4- نبود ریسک بالای خودکشی. 5- سن 18 تا 65 سال. 6- گویش به زبان فارسی. 7- عدم وجود علایمی دال بر کندی روانی-حرکتی و کلامی شدید. پس از ارزیابی اولیه و تشخیص افسردگی اساسی، بر مبنای مصاحبه بالینی ساختار یافته برای اختلالات محور یک DSM-IV-TR (SCID-I)، پژوهشگر مراجعان را با تشخیص افسردگی، هدف و روش درمانی، طول مدت جلسات، روند ارزیابیها، تکالیف خانگی و طرح پژوهشی آشنا میکرد و با تعهد به محرمانه ماندن اطلاعات، مراجعان را مطلع میساخت که از دادههای بهدست آمده از فرایند درمان آنها به منظور اهداف پژوهشی استفاده خواهد شد و به پرسشها و ابهامهای آنها در مورد این روند پاسخ میداد.


لازم به ذکر است که فرایند فوق و تصمیم گیری در مورد انتخاب آزمودنیهای پژوهش، بهصورت تصادفی انجام نشد. بلکه این انتخاب بسته به ارزیابی آمادگی مراجعان برای شرکت در فرایند درمان و تحمل دشواریهای این درمان از سوی پژوهشگر و نیز آمادگی عملی آنها برای شرکت در طرح صورت گرفت. نکته آخر در این مورد این بود که فرایند مذکور علاوه بر سه آزمودنی حاضر، روی دو مراجع دیگر نیز انجام شد که متاسفانه به دلیل مشکلات مختلف از ادامه همکاری با این طرح منصرف و از نمونه پژوهش خارج شدند.


 پس از اعلام رضایت مراجعان برای حضور در طرح پژوهش، به آنها توضیح داده میشد که برای تثبیت ارزیابی (خط پایه) لازم است پیش از شروع درمان، در طول دو هفته آینده و در سه نوبت، به مقياس افسردگی بک
 پاسخ دهند. سری اول پرسشنامه پس از جلسه مصاحبه انجام میگرفت، سری دوم یک هفته بعد و سری سوم پرسشنامه خط پایه دو هفته بعد، پیش از جلسه نخست درمان اجرا میشد. آزمودنیها پس از انتخاب و ارزیابیهای خط پایه وارد فرایند درمان میشدند. روند ارزیابی در طول درمان به این صورت بود که مقياس افسردگی بک هر دو جلسه یک بار از  آزمودنیها اخذ میشد. پس از اتمام فرایند درمان نیز مرحله پیگیری دو ماهه، دو سری پرسشنامه در ماه بعد و دو ماه بعد از اتمام درمان، اجرا شد.


درمان متمرکز بر هیجان، درمانی کوتاه مدت (16-20 جلسهای) و هر جلسه 50 تا 60 دقیقه توصیف شده است (گرینبرگ، 2002). پژوهشگران بسته درمانی بهکار رفته در پژوهش حاضر را بر اساس درمان متمرکز بر هیجان (گرینبرگ و واتسون، 2006) در قالب برنامهای 18 جسلهای تدوین کردند و مورد استفاده قرار دادند.


عناصر محتوایی این درمان عبارتند از: الف) مولفههای رابطه شامل 1)همنوایی لحظه به لحظه همدلانه درمانگر
: توجه به سبک بیان، کیفیت صدا، زبان بدن و سبک پردازش هیجانی، 2) درمیان گذاشتن درک و فهم همدلانه با مراجعان
 ایجاد محیطی امن و اصیل که مراجع در آن احساس کند بهطور کامل پذیرفته شده و درک میشود،    3) تسهیل همکاری برای انجام تکالیف و اهداف درمان
: گوش دادن به روایت مراجع برای تشخیص جنبه های مشکل دار تجربه مراجع، درمیان گذاشتن ادراکهای درمانگر و مراجع از تجربه مراجع.

ب) مولفههای تکلیفی
 شامل 1) تکنیک صندلی خالی برای دغدغههای ناتمام
، 2) تکنیک دو صندلی برای تغییر شیوههای انقادگرانه و تنبیهگرانه برخورد با خود یا حل و فصل دوسوگرایی
، 3) بازگشایی فراخوان ساماندار
 برای حل و فصل واکنشهایی که مراجع مشکل ساز میداند، 4) تمرکز به منظور تسهیل تعمق
 در محتوای هیجانی و آگاهی از تجربه درونی، 5) ایجاد معنی
 برای حل و فصل سرخوردگی در چالش با باورهایی که پیش تر محترم دانسته می شدند (واتسون، گلدمن و گرینبرگ، 2007).

ابزار سنجش

مصاحبه بالینی ساختاریافته برای اختلالات محور یک و محور دو DSM-IV-TR (II و SCID-I): SCID-I دارای دو نسخه است و در این پژوهش از نسخه بالینی SCID-I-CV استفاده شده است. این نسخه بر اساس معیارهای تشخیصی DSM-IV-TR تنظیم شده و برای     تشخیصگذاری بالینی اختلالات محور یک مورد استفاده قرار میگیرد (محمدخانی، 1389). SCID-II نیز دارای مصاحبه بالینی و پرسشنامه شخصیتی است و برای تشخیص  اختلالهای شخصیت بهکار میرود. این ابزار به دلیل جامعیت و انطباق با ملاکهای DSM-IV-TR معتبرتر از مقیاسهای بالینی بوده و یک ارزیابی تشخیصی استاندارد و جامع در زمینههای پژوهشی، قانونی و بالینی است (اسپیتزر، ویلیامز، گیبون و فرست، 1992). پایایی
 این ابزار در  دامنهای از 81/0 تا 84/0 گزارش شده (کرانزلیر، کادن و بابور، 1997). 


مقياس افسردگی بک-II (BDI-II): مقياس افسردگی بک-II نسخه جدید پرسشنامه 21 آیتمی خودگزارشی برای سنجش شدت افسردگی در بزرگسالان است که تشخیص اختلال افسردگی را دریافت کردهاند. نمرات این پرسشنامه بر اساس چهار گزینه (3-0) بر حسب شدت وضعیت گزارش شده توسط بیمار نمره گذاری می شود (بک و استیر؛ 1993). فتی و همکاران (1384) این مقیاس را روی یک نمونه 94 نفری از جمعیت ایرانی به اجرا در آورده و ضریب آلفا را 91/0 و ضریب پایایی بازآزمایی
 را به فاصله یک هفته 94/0 گزارش کردهاند. ضریب آلفای BDI-II برای بیماران سرپایی 92/0 و برای دانشجویان 93/0 بدست آمده است (دابسون و محمدخانی، 1386). بهطور کلی، ضرایب همسانی درونی
 هر یک از آیتمها و سایر مشخصههای آماری پرسشنامه، همچنین ضریب آلفای کرونباخ نشان میدهد که BDI-II در جمعیت ایرانی از روایی
 مناسب برخوردار است و میتوان به نمرههای حاصل از آن برای تحلیل آماری و روانسنجی اعتماد کرد.

خلاصه شرح حال آزمودنیها

بیمار اول خانمی 32 ساله، متاهل، شاغل، بدون فرزند، با تحصیلات دیپلم بود. بیمار تا کنون به روانپزشک یا روانشناس مراجعهای نداشته و هیچ داروی روانپزشکی مصرف نکرده بود. شکایت اصلی بیمار "ناتوانی در تصمیمگیری در مورد جدا شدن از همسرش" ذکر شد. پس از گرفتن شرح حال و انجام مصاحبه تشخیصی، بیمار در محور I تشخیص اختلال افسردگی اساسی، دوره واحد، شدید، و بدون   ویژگیهای روانپریشی (کد 23/296) گرفت. علایم بیماری وی عبارت بودند از: خلق بسیار پایین، بیلذتی در اکثر مواقع روز و در فعالیتهای مختلف، کمخوابی و سحرخیزی، اشتهای کم (بدون کاهش وزن)، احساس خستگی شدید، بیقراری، سرآسیمگی، حواسپرتی، فقدان علاقه جنسی؛ این علایم در سه ماه گذشته شدت گرفته بودند و خلق بیمار در یک هفته قبل از اولین جلسه او را به اتاق درمان کشانده بود. محتوای فکر او سرشار از مشغلههای ذهنی در مورد سرنوشت بد خود در گذشته و بلاتکلیفی در مورد آینده بود. افکار گذرای خودکشی به ذهن وی خطور میکرد. تشخیص:


محور I: افسردگی اساسی، دوره منفرد، شدید، 23/296.

محور II: اختلال شخصیت ندارد.

محور III: اختلال یا بیماری جسمی ندارد.


محور IV: شدت تنشهای روانی- اجتماعی: شدید (مشاجره و رفتار خصومتآمیز با همسر، ارتباط محدود و رسمی با همکاران). 


محور V: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: 50؛ بهترین عملکرد سال گذشته 75. 


بیمار دوم آقای 34 ساله، متاهل، شاغل، دارای فرزندی 7 ساله، با تحصیلات دیپلم بود. بیمار تاکنون به روانشناس یا روانپزشک مراجعه نکرده بود و هیچ داروی روانپزشکی مصرف نمیکرد. شکایت اصلی او "خلق افسرده، بی لذتی و بیهدفی و ناامیدی در زندگی" بود. با گرفتن شرح حال و انجام مصاحبه تشخیصی، بیمار در محور I تشخیص افسردگی اساسی، تازهترین دور، شدید، و بدون ویژگیهای روانپریشی (کد 33/296) گرفت. نشانهها و علایم او عبارت بودند از: خلق پایین، بیلذتی در فعالیتهای روزمره، احساس خستگی و ناتوانی، بیحوصلگی، و عدم تمرکز در کار. بیمار در تاریخچه بیماری خود به دورهای مشابه همین دوره در 5 سال قبل اشاره کرد و گفت "آن زمان هم همین حالتها را داشتم. از آن زمان به بعد هم هیچگاه کاملا سرحال نبودم ولی در یکی دو ماه گذشته حالم خیلی بد است". بیمار افکار زیادی در رابطه با بیهدف بودن، احساس گناه، و سردرگمی داشت. گاه گاه افکار مربوط به خودکشی نیز به ذهن او خطور می کرد. او بیشتر وقت آزاد خود را در خلوت میگذراند. شغل خود را نیز بیفایده و بیارزش میدانست. تشخیص:


محور I: افسردگی اساسی، تازهترین دور، شدید، 33/296.


محور II: اختلال شخصیت ندارد.


محور III: اختلال یا بیماری جسمی ندارد.


محور IV: شدت تنشهای روانی- اجتماعی: خفیف (مشاجرههای اندک با کارگران در کارگاه، اختلاف نظرهای خفیف با همسر، عصبانیت و پرخاشگریهای گاه گاه به فرزندش). 


محور V: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: 60؛ بهترین عملکرد سال گذشته 70.


بیمار سوم خانمی 25 ساله، مجرد، دانشجوی  کارشناسیارشد جامعه شناسی بود. بیمار سه سال قبل نیز به سبب اختلال افسردگی به روانپزشک مراجعه داشت. پس از زمان اندکی مصرف دارو، بهبود یافته و داروها را قطع کرده بود. بیمار بیان داشت که مصرف دارو برای او فایدهای نداشته و باید مشکلش را به شکلی عمیقتر حل کند. شکایت اصلی او خلق افسرده، نگرانی، ناتوانی در برقراری روابط صمیمانه، دغدغههای شغلی و ناامیدی نسبت به آینده عنوان شد. با گرفتن شرح حال و انجام مصاحبه تشخیصی، بیمار در محور I تشخیص افسردگی اساسی، تازهترین دور، متوسط، (کد 32/296) گرفت. نشانهها و علایم او عبارت بودند از: خلق پایین، کملذتی در فعالیتهای روزانه، احساس خستگی زیاد، کاهش وزن (بیش از 5% در طول یک ماه گذشته)، کمخوابی، دشواری در تمرکز، بیانگیزگی، و اشتغال ذهنی با     بیماریهای مقاربتی. عاطفه بیمار در طول مصاحبه محدود بود به این معنا که در مورد مشکلاتش چنان صحبت میکرد که گویی در مورد موضوعی بیاهمیت حرف میزند. با اشاره مختصر درمانگر به این موضوع ناگهان اشک از چشمان او جاری شد. بیمار به این مطلب اشاره کرد که هیچ وقت نتوانسته احساساتش را به دیگران منتقل سازد و از این رو برخی او را موجودی بیحس و نادان ميدانند. تشخیص:


محور I: افسردگی اساسی، تازهترین دور، متوسط، 32/296.


محور II: اختلال شخصیت ندارد.


محور III: اختلال یا بیماری جسمی ندارد.


محور IV: شدت تنشهای روانی- اجتماعی: متوسط (شکست در رابطههای عاطفی، مشکلات تحصیلی مربوط به پایان نامه، مشکلات خانوادگی با پدر و مادر). 


محور V: بررسی کلی عملکرد: هم اکنون: 65؛ بهترین عملکرد سال گذشته 80.


 یافتهها

در جدول 2 نمرات بیماران در اولین خط پایه مقياس افسردگی بک- II نشان داده شده است.


جدول 2


 نمرات بیماران در اولین خط پایه مقياس افسردگی بک- II

		گویهها

		بیمار اول

		بیمار دوم

		بیمار سوم



		غمگینی

		3

		1

		1



		بدبینی

		3

		3

		0



		شکست گذشته

		2

		2

		1



		لذت نبردن

		3

		3

		2



		احساس گناه

		3

		1

		2



		احساس تنبیه

		3

		1

		1



		دوست نداشتن خویش

		2

		1

		1



		خود انتقادی

		2

		2

		1



		افکار خودکشی

		3

		1

		0



		گریه کردن

		3

		3

		2



		بی قراری

		3

		2

		2



		از دست دادن علاقه

		2

		3

		2



		بی تصمیمی

		3

		1

		1



		بی ارزشی

		2

		2

		1



		از دست دادن انرژی

		3

		2

		3



		تغییر در الگوی خواب

		2

		1

		0



		تحریک پذیری

		2

		1

		2



		تغییر در اشتها

		2

		1

		2



		اشکال در تمرکز

		3

		3

		1



		خستگی یا کسالت

		3

		3

		2



		از دست دادن علاقه جنسی

		3

		2

		1



		جمع

		55

		39

		28





برای تجزیه و تحلیل دادهها از روشهای تحلیل نموداری و ترسیمی (بررسی دیداری)، شاخص تغییر پایا و درصد بهبودی استفاده شده است. 


نمرات آزمودنیها در مقياس افسردگی بک- II در جدول 3 نشان داده شده است. دادههای جدول 3 نشان میدهند که درمان هیجانمحور در این پژوهش باعث کاهش میزان افسردگی در پایان درمان شده است و این کاهش نمرات در پیگیری دو ماهه نیز پایدار ماندهاند. نتایج حاصل از   شاخصهای تغییر پایا 8/12، 14، و 6/9 (همگی بالاتر از 96/1) و درصد بهبودی کلی (77%) نیز نشان از اثربخشی درمان هیجانمحور بر کاهش میزان افسردگی دارد.

جدول 3 

نمرات بیماران در مقياس افسردگی بک- II

		

		بیمار اول

		بیمار دوم

		بیمار سوم



		 خط پایه

		55

		39

		28



		 جلسه اول

		49

		40

		31



		 جلسه سوم

		46

		31

		20



		 جلسه پنجم

		39

		28

		16



		 جلسه هفتم

		28

		17

		13



		 جلسه نهم

		16

		8

		13



		 جلسه یازدهم

		19

		11

		7



		 جلسه سیزدهم

		24

		7

		9



		 جلسه پانزدهم

		24

		5

		6



		 جلسه هجدهم

		23

		4

		4



		 درصد بهبودی

		58/0

		89/0

		85/0



		 درصد بهبودی کلی

		77/0



		 پیگیری دو ماهه

		15

		6

		5



		 درصد بهبودی

		72/0

		84/0

		82/0



		 شاخص تغییر پایا

		8/12

		14

		6/9





معناداری بالینی نمرههای افسردگی بیماران: طبق تقسیم بندی گراث-مارنات (2003) نمرات 0 تا 13 در مقياس افسردگی بک، بدون افسردگی یا افسردگی خیلی خفیف، 14 تا 19 افسردگی ملایم، 20 تا 28 افسردگی متوسط، 29 تا 63 افسردگی شدید محسوب میشود. با توجه به این  تقسیمبندی، نمرات بیماران دوم و سوم در محدوده بدون افسردگی یعنی فروکش کامل
 بیماری، قرار میگیرند (با نمره 4) اما بیمار اول با نمره افسردگی 23، در انتهای درمان را میتوان در زمره بیماران افسرده با افسردگی متوسط یعنی فروکش نسبی
 قرار داد. نمرات افسردگی بیماران در دوره پیگیری نیز کاهش خود را حفظ کرده بود. با این تفاوت که بیمار اول در این دوره بهبود بیشتری یافته و در محدوده افسردگی خفیف قرار گرفت (نمره 15). 

شکل 2 روند تغییر نمرات افسردگی بیماران را در طول درمان و پس از پیگیری دو ماهه نمایش میدهد. شیب نمودار نشانگر کاهش سریع نمرات افسردگی بیمار اول تا میانه درمان (جلسه نهم)، سپس افزایش نمرات در چهار جلسه بعد و در نهایت تثبیت نمرهها در جلسات پایانی درمان است. نکته جالب توجه در این نمودار، کاهش نمره افسردگی بیمار اول در پیگیری دو ماهه است. بیمار در شاخص تغییر پایا نمره 8/12 (بزرگتر از 96/1) و درصد بهبودی (58%) را بهدست آورده است. میزان افسردگی بیمار دوم نیز از نمره 39 در خط پایه به نمره 4 در پایان درمان و نمره 6 در    پیگیری دو ماهه رسیده است. شاخص تغییر پایا         96/1 < 14 و درصد بهبودی (89%) نشانگر اثربخشی بالای درمان هیجانمحور بر میزان افسردگی در بیمار دوم است. میزان افسردگی بیمار سوم از نمره 28 در خط پایه، به نمره 4 در انتهای درمان و نمره 5 در پیگیری دو ماهه رسیده است. شاخص تغییر پایا 96/1 < 6/9 و درصد بهبودی (86%) نشانگر اثربخشی بالای درمان هیجانمحور بر میزان افسردگی در بیمار سوم است.


[image: image2.png]

بحث

یافتههای پژوهش حاضر نشان میدهند که رواندرمانی هیجانمحور در کاهش میزان افسردگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی موثر است. نتایج پژوهش حاضر با یافتههای گرینبرگ و واتسون (1998)، واتسون و همکاران (2003)، و گلدمن و همکاران (2005)، که همگی نشانگر اثربخشی درمان تجربی- روند (هیجانمحور) بر کاهش میزان افسردگی هستند، هماهنگی دارد. 


چنانچه پیشتر ذکر شد درمان هیجانمحور درمانی مبتنی بر رابطه، تجربی و انسانگرا است. نشان داده شده است که تعامل های لحظه به لحظه مراجع- درمانگر و همراهی درمانگر با حالت هیجانی مراجع، نتایج درمان را پیش بینی میکند (آدامز و گرینبرگ
، 1996؛ به نقل از گرینبرگ و واتسون، 2006).


نزدیک شدن به تجربیات ذهنی و عاطفی تلخ برای مراجعان غالبا فرایندی دشوار و طاقت فرسا است. رسالت درمانگر در این زمینه علاوه بر ایجاد رابطه کارامد، آموزش مهارتهایی برای تنظیم هیجان است. مبدعان درمان هیجانمحور عقیده دارند که تنظیم هیجان بیش از آنکه برنامهای آموزشی با پروتکلی مشخص باشد، یک فرایند است و از این نظر کار درمانگر بیش از آنکه به کار یک معلم شبیه باشد، به کار یک مربی شباهت دارد (گرینبرگ، 2002؛ گرینبرگ و آنگوس، 2011).

مراجعان با تجربهای که در مرحله آگاهی هیجانی کسب کرده بودند، میآموختند که بهجای سرکوب کردن    هیجانهای خود یا مغلوب شدن توسط آنها، بر وجود هیجانهای خود آگاه باشند و تلاش کنند تجربه خود را هرچه عمیقتر دریافت کنند. مراجعان در طول جلسات به این درک میرسیدند که هیجانها نه الزاما ترسناک هستند و نه پایدار. بنابراین میتوان بهجای گریز از آنها یا غرق شدن در آنها، پیام پنهانیشان را شنید. در پژوهشی که توسط واروار
 (2003؛ به نقل از گرینبرگ و واتسون، 2006) انجام گرفت نیز نشان داده شد که ترکیب انگیختگی هیجانی
 و تجربه کردن هیجان، پیش بینی کنندههای بهتری برای نتایج، در مقایسه با هر یک از این شاخصها به تنهایی است.

در مورد مراجع اول و دوم، روند بهبود زمانی شتاب گرفت که آنها توانستند تجربه هیجانی خود را بهطور مطلوب با دیگران در میان بگذارند. هر سه مراجع در این مقطع به شیوههای مختلف بیان میکردند که از زمانی که خودشان را بهتر میشناسند، ارتباط بهتری با دیگران برقرار کرده و نقشهای موثرتری ایفا میکنند. 


درمان هیجانمحور به نقش تکنیکهای تجربی-  مواجههای، متاثر از گشتالت درمانی، تاکید دارد (گرینبرگ و همکاران، 2008). گرینبرگ و پدرسون
 (2001، به نقل از گرینبرگ و واتسون، 2006) دریافتند که انجام دو تکلیف بنیادین درمان هیجانمحور درون جلسه درمان، نتیجه پایان درمان، پیگیری 18 ماهه و مهمتر از آن، تمایل به عدم بازگشت
 در مدت زمان پیگیری را پیش بینی میکنند. این تکلیفهای بنیادین یعنی حل شکافها
 و حل کارهای ناتمام، از طریق تکنیک های تجربی درون جلسات انجام  میشوند. 


آخرین مرحله درمان هیجانمحور، تعمق در معنای هیجانها، به منظور ایجاد هماهنگی میان هیجانهای پدید آمده در مراحل پیشین است. درمانگر در انتهای درمان بیش از آنکه هدایت کننده و ترغیب کننده باشد، حمایتگر است. در این مرحله مراجع دستاوردهای درمان شامل افزایش آگاهی از هیجانها، بیان هیجانهای تازه، کنار آمدن با دشواریهای تنظیم هیجان و ابراز هیجانی مناسب را با یکدیگر هماهنگ میکند و به ادراک تازهای از خود دست مییابد. تصدیق خود تنظيمگريهاي
 مراجع در این مرحله نقش بسزایی در حرمت خود مراجعان دارد. آنها در این موقعیت بیش از آنکه نیازمند ارایه راه حل از سوی درمانگر باشند، در جستجوی تایید خود به عنوان یک انسان   انتخابگر و عاملاند (وجه وجودی درمان هیجانمحور). مراجعان دوم و سوم این پژوهش، در این مرحله به ثبات هیجانی رسیده بودند و نمرههای آنها در مقياس افسردگی بک- II نشاندهنده آمادگی آنها برای جدا شدن از فرایند درمان بود. اما فرایند تغییر در مراجع اول اندکی پیچیدهتر و دشوارتر بود. وی درمان را با نمره افسردگی 55 در مقياس افسردگی بک- II آغاز کرد. این نمره عمق بدبینی و ناامیدی مراجع در زمان شروع درمان را نشان میدهد. پس از فروکش نسبی بیماری در مراحل ابتدایی درمان، مراجع بازگشتی تدریجی در مقیاسهای پژوهش داشت. در واقع، مشکلات خانوادگی و ازمان بیماری در فرایند درمان مداخله می کرد. درمانگر در مواجهه با این مشکل، تمرکز بیشتری بر رابطه درمانی اعمال کرد و با تصدیق ناراحتی و غم مراجع، او را به فرایند درمان بازگرداند. مراجع اول در جلسات آخر به ثبات خلقی رسیده بود و درمان را در حالت فروکش نسبی بیماری ترک کرد.


تازگی پژوهش در این رویکرد درمانی، محدودیتهایی را بر پژوهش حاضر تحمیل کرد که به چند مورد عمده آن اشاره خواهد شد. نخستین محدودیت این پژوهش استفاده از طرح شبه آزمایشی است. به این معنا که نمیتوان بهطور قاطع بیان کرد که تغییرات در متغیر وابسته تحت تاثیر مداخله درمانی یعنی متغیر مستقل قرار داشته است. دومین محدودیت این پژوهش، شیوه گردآوری دادهها است. پژوهشگران در اجرای پژوهش تنها به پرسشنامه خودگزارشی بسنده کردند. این شیوه بسیاری از کیفیتها و فرایندهای تغییر بیماران را از نظر دور نگه میدارد. محدودیت سوم ناکافی بودن دوره پیگیری است. دوره دو ماهه پیگیری به واقع نمیتواند نشانگر خوبی برای پایایی درمانی با 4 ماه طول درمان باشد. 


باتوجه به محدودیتهای ذکر شده به پژوهشگران آتی توصیه میشود: 1) برای تعیین اثربخشی درمان هیجانمحور از طرحهای آزمایشی استفاده کنند. 2) در کنار     پرسشنامههای خودگزارشی از ابزارهای دیگر سنجش       بهخصوص نشانههای بدنی و هیجانی استفاده کنند. یک راه حل عملی این است که پژوهشگران از جلسات درمان خود تصویربرداری کنند تا با مطالعه آنها بتوانند شاخصهای تغییر مانند کنش و واکنشهای درمانگر و مراجع را در طول جلسات ردیابی کرده و بر اساس آنها، مکانیسمهای تغییر را بازشناسند. 3) در ابزارهای سنجش، ابزارهایی برای ثبت تجربیات کیفی مراجعان و درمانگران از فرایندهای درمان جای دهند. این عمل میتواند پژوهشهای کیفی و تلفیقی بسیاری را ایجاد کند. 4) دورههای پیگیری طولانی مدتتری برای سنجش پایایی اثربخشی درمان در نظر گرفته شود.
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