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Abstract

Introduction: Eating disorders are one of the most common psychological disorders in 

recent years. The purpose of this study was to investigate the effectiveness of group compassion 

therapy on improving symptoms and quality of life in bulimia nervosa. 

Methods and Materials: For this purpose, among the people with this disorder who referred 

to psychiatric and psychological clinics in Mashhad, 24 people were selected voluntarily and 

were randomly assigned in to two experimental and control groups. The experimental group 

received group compassion therapy in 8 sessions of 1.5 hours and the control group did not 

receive any intervention. The dependent variables were measured twice in pretest and post 

test. The binge eating scale and the quality of life questionnaire were used to measure the 

variables. 

Results: Data analysis using univariate analysis of covariance showed that by controlling 

the effects of pretest, group compassion therapy had a significant effect on improving symptoms 

and quality of life of people with this disorder. 

Discussion and Conclusion: The present study shows that group compassion therapy 

can be used as an appropriate and cost-effective treatment for people with bulimia and 

psychological problems associated with bulimia disorder.
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چكيد‌ه
مقدمه: اختلالات خوردن از جمله اختلالات روانشناختی است که در سال‌های اخیر شیوع فراوانی داشته است. هدف از 

انجام این پژوهش بررسی اثربخشی شفقت درمانی گروهی بر بهبود علائم و کیفیت زندگی در اختلال پرخوری در مبتلایان 
به این اختلال بود.

مواد و روش‌ها: بدین منظور از بین افراد مبتلا به این اختلال که به کلینیک‌های روانپزشکی و روانشناسی شهر مشهد مراجعه 

کردند تعداد 24 نفر به صورت داوطلبانه انتخاب و به طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل قرار گرفتند. گروه آزمایش 
طی 8 جلسه 1/5 ساعته شفقت درمانی را دریافت کردند و گروه کنترل هیچ مداخله‌ای دریافت نکردند. متغیرهای وابسته در 
دو نوبت پیش آزمون و پس آزمون مورد اندازه‌‌گیری قرار گرفت. برای اندازه‌گیری علائم اختلال از مقیاس شدت پرخوری 

و پرسش نامه کیفیت زندگی استفاده شد.
یافته‌ها: تحلیل داده‌ها با استفاده از روش تحلیل کواریانس تک متغیره نشان داد که با کنترل اثرات پیش آزمون، درمان مبتنی 

بر شفقت اثر معناداری بر بهبود علائم اختلال و کیفیت زندگی در افراد مبتلا به اختلال پرخوری عصبی داشت.
بحث و نتیجه‌گیری: مطالعه‌ی حاضر نشان می‌دهد که شفقت درمانی به صورت گروهی می‌تواند به عنوان یک درمان مناسب 

و مقرون به صرفه برای افراد مبتلا به اختلال بولیمیا با مشکلات روانشناختی همراه آن مورد استفاده قرار گیرد.
كلمات كلیدی: شفقت درمانی، پرخوری عصبی، شدت پرخوری، کیفیت زندگی، بولیمیا
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مقدمه
اختلالات خوردن (Eating Disorder) از جمله اختلالات روانشناختی 
است که در سال‌های اخیر شیوع فراوانی داشته است. بیماران مبتلا 
به این اختلال برای ایجاد احساس آرامش در خود، دل‌ مشغول 
مسائل جسمانی می‌شوند و به غذا روی می‌آورند و به مرور زمان 
یاد می‌گیرند که خوردن یا نخوردن غذا می‌تواند وسیله‌ای برای 

حل و فصل حالات هیجانی ناخوشایند و مبهم شان باشد )1(. 
در اختلال بولیمیا (Bulimia) یا پرخوری عصبی افراد بین خوردن 
مقدار زیادی غذا در مدتی کوتاه و بعد تعدیل کردن کالری‌های 
اضافی با استفراغ کردن یا اعمال افراطی دیگر در نوسان هستند. 
دوره‌های پرخوری با موارد زیر مشخص می‌شوند )1(. خوردن 
مقداری غذا ظرف ۲ ساعت که خیلی بیشتر از مقداری است که 
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اغلب افراد تحت شرایط مشابه می‌خورند )2(. احساس نداشتن 
کنترل بر مقدار یا نوع غذایی که خورده می‌شود )2(. افراد مبتلا 
بلافاصله پس از پرخوری دچار احساس گناه و عذاب وجدان 
شده و سعی می‌کنند به وسیله‌ی استفراغ، تنقیه، استفاده از داروهای 
ملین، و یا روزه گرفتن و ورزش کردن افراطی آنچه خورده‌اند را 
تعدیل کنند. در هر دو مورد این افراد در دور معیوب پرخوری و 
بعد تلاش برای پاک کردن خودشان از غذاهایی که هنگام خوردن 
بسیار ارضا کننده بود، گیر می‌کنند. بعد از تخلیه کردن، گرسنگی 
بر می‌گردد و این دور معیوب تکرار می‌شود. مقاومت کردن در 
برابر پرخوری غیر ممکن به نظر می‌رسد. اغلب افراد مبتلا به پر 
خوری عصبی، برای کسب این تسکین به استفراغ کردن روی 

می‌آورند )3(.
افراد مبتلا به این اختلال به دلیل احساس شرم و گناه، اغلب از گزارش 
دادن این اختلال و مراجعه به روانپزشک خودداری می‌کنند. این 
اختلالات امروزه خطر مهمی برای سلامت جسمی و روانی دختران 
به شمار می‌آیند و تحقیقات انجام شده در سراسر جهان نیز تأیید 
می‌کنند که شمار به نسبت زیادی از دختران با مشکلات خوردن 
مواجه‌اند )4، 5(. در ایران نیز مطالعه‌ی جامعی صورت گرفته و 
مشخص کرده است که 16/24 درصد دانشجویان مورد بررسی در 
معرض ابتلا به اختلالات خوردن بودند )6(. پژوهش‌های مختلف 
نشان داد که بیشتر دانشجویان تصویر منفی از بدن خود دارند و 
زنان بیشتر از مردان از تصویر بدنی منفی رنج می‌برند و بیشتر دچار 
بی‌اشتهایی روانی و اختلال خوردن می‌شوند )7(. دختران بیشتر از 
پسران دل مشغول وزن و تناسب اندام خود هستند و در مواجهه با 
بحران و استرس، بیشتر احتمال دارد که از الگوهای غذایی نادرست 
استفاده کنند؛ این مواجهه ممکن است منجر به مشکلات رفتارهای 
خوردن شود. افراد مبتلا به اختلالات خوردن دچار مشکلات زیادی 
در زندگی خود می‌شوند، از جمله عوارض تغذیه‌ای و روانی متعدد 

مانند اضطراب، افسردگی و استرس )8(.
از طرفی پژوهش‌ها نشان داده‌اند که اختلالات خوردن اغلب با 
پایین و سوء  نفس  افسردگی، اضطراب، عزت  مانند  اختلالاتی 
مصرف مواد مرتبط هستند؛ بنابراین می‌توان گفت که این اختلال به 
طرز محسوسی باعث پایین آمدن کیفیت زندگی فرد مبتلا می‌شود. 
این بیماری دارای کی سیر مزمن است و اگر به صورت درمان 

نشده رها شود اغلب بهبود نمیی‌ابد. در متون بالینی به استفاده از 
روکیردهای درمانی مختلف از جمله دارو درمانی، رفتار درمانی، 
درمان شناختی رفتاری و... برای بولیمیا اشاره شده و اثربخشی آنها 
طی پژوهش‌ها مورد بررسی قرار گرفته است. در پژوهش حاضر به 
بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت (Compassion Therapy) بر 

بهبود علائم این اختلال پرداخته شده است )1(.
اصول پایه در درمان مبتنی بر شفقت به این موضوع اشاره دارد 
كه افكار، عوامل، تصاویر و رفتار‌های تسكین بخش بیرونی باید 
درونی شوند و در این صورت، ذهن انسان همانگونه كه نسبت 
به عوامل بیرونی واكنش نشان می‌دهد، در مواجهه با این درونیات 
نیز آرام می‌شود. درمان مبتنی بر شفقت با این شناخت كه افراد 
زیادی نمی‌توانند احساس پذیرش با خود داشته باشند شروع شد. 
ابتدا به افراد كمک شد تا ندای درونی مهربانی در مقابل افكار 
ایجاد كنند كه همراه گرمی، مهربانی و حمایت  مقابله‌ای شان 
باشد. این نشان داد كه احساس پذیرش و مهربانی مبنای بسیاری 
از مشكلات روانی است. درمان مبتنی بر شفقت قصد دارد تا به 
افراد كمک كند تا هیجانات، انگیزش و شایستگی پذیرش را به 
دست بیاورند كه این هیجانات كمک میك‌ند تا فرد شفقت به 

خود را تجربه كند )9(.
برابر خود  مهربانی در  مولفه‌ی خود  دارای سه  به خود  شفقت 
قضاوتی، حس مشترك انسانی در برابر انزوا و خودآگاهی متعادل 
از هیجان‌های شخصی در برابر همسان‌سازی افراطی است. این 
مولفه‌ها با هم ارتباط متقابل دارند و تركیب آنها خود شفقتی را در 
ذهن شكل می‌دهند. این جنبه‌های خود شفقت ورزی با یكدیگر 
متفاوت بوده و به طور متفاوتی تجربه می‌شوند، اما به نظر می‌رسد 
كه به گونه‌ای مكمل و در برگیرنده یكدیگر نیز هستند. برای مثال، 
حالت پذیرا و باز بودن ذهن آگاهی باعث كاهش قضاوت در مورد 

خود می‌شود )10(.
اثربخشی این درمان بر روی متغیرهای مختلف مورد تایید قرار 
گرفته است )11(. بورسما و همكاران در پژوهش خود بر بیماران 
دارای اضطراب اجتماعی اثر بخشی روش درمان مبتنی بر شفقت 
بر كاهش خود انتقاد گری، شرم و اضطراب اجتماعی را تأیید 
كردند )12(. سعیدی و همكاران تاثیر القای شفقت خود در كاهش 
احساس شرم و گناه را تأیید كردند )13(. گیلبرت و پروكتور نیز 
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كاهش  باعث  شفقت  بر  مبتنی  درمان  كه  دریافتند  پژوهشی  در 
علائم افسردگی، اضطراب و خود انتقاد گری، شرم و رفتار‌های 
سرزنشگر و تخریب گر می‌شود )14(. طاهرپور، سهرابی و زمستانی 
در پژوهش خود دریافتند که درمان متمرکز بر شفقت بر کاهش 
علائم روانشناختی مانند اضطراب، افسردگی و استرس افراد مبتلا 
به اختلالات خوردن به طور معناداری موثر است )15(. هافمن و 
همکاران نیز در پژوهشی نشان دادند که توسعة شفقت به خود به 
کاهش طیف وسیعی از مشکلات روانشناختی افراد دارای اختلالات 
خوردن ازجمله افسردگی، اضطراب و استرس کمک شایان توجهی 
کرده است. درکل برپاةی یافته‌های پژوهشی، افراد دچار اختلالات 
خوردن که سطح پیشرفته‌ای از شفقت به خود را دریافت کرده‌اند، 
درمقابل کسانی که سطح پایین‌تری از شفقت به خود را کسب 
کرده‌اند، زودتر بهبود میی‌ابند و از تصویر بدنی مثبت‌تری در مقایسه 

با گروه کنترل برخوردارند )16(.
با توجه به اینکه تا کنون پژوهش‌های اندکی در رابطه با اثربخشی 
شفقت درمانی بر بهبود علائم این اختلال انجام شده، این مطالعه 
با هدف پاسخگویی به این سوال طراحی شده است که آیا شفقت 
درمانی بر بهبود علائم اختلال و بهبود کیفیت زندگی در پرخوری 

عصبی )بولیمیا( موثر است؟

مواد و روش‌ها
این پژوهش از نوع طرح‌های نیمه آزمایشی با پیش آزمون و پس 

آزمون و گروه کنترل بود.

جامعه، نمونه و روش نمونه‌گیری
جامعه‌ی هدف مطالعه‌ی حاضر تمامی زنان مبتلا به اختلال پرخوری 
عصبی مراجعه کننده به کلینی‌کهای روانپزشکی و روانشناسی سطح 
شهر مشهد بودند. 24 بیمار به شیوه‌ی نمونه‌گیری داوطلبانه انتخاب 
شده و به صورت تصادفی به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم 
شدند. ملاک‌‌های ورود افراد به پژوهش عبارت بودند از: مونث 
بودن، مبتلا بودن به اختلال بولیمیا بر اساس تشخیص روانپزشک 
کلینیک، حداقل تحصیلات سیکل، شرکت نکردن در جلسات فردی 
و گروهی درمان‌های روانشناختی به صورت هم‌زمان، سکونت در 
شهر مشهد، داشتن علاقه و توانایی برای شرکت در برنامه‌ی آموزشی، 

رضایت داشتن برای شرکت در گروه. همچنین ملاک‌ خروج شامل 
غیبت بیش از کی جلسه در جلسات گروه بود.

ابزارعبارتند از:
مقیاس شدت پرخوری (Binge Eating Scale): این مقیاس توسط  	.1
گورمالی، بلک، داستون و رادین )17( برای سنجش شدت 
آیتم 4  مقیاس شامل 14  این  پرخوری طراحی شده است. 
گزینه‌ای و 2 آیتم 3 گزینه‌ای بوده که دامنه‌ی نمره دهی آن 
از کاملا موافقم )4( تا کاملا مخالفم )0( طراحی شده است. 
که کسب نمره‌ی 16 نشان دهنده‌ی وجود اختلال پرخوری و 
نمرات بالاتر از آن شدت بیشتر این اختلال را نشان می‌دهد. 
آلفای کرونباخ این مقیاس قبل از درمان 0/94 و بعد از درمان 
0/92 محاسبه شده است. فرم ایرانی این مقیاس توسط موتابی 
و همکاران )18( بر روی 60 آزمودنی اجرا شد که حساسیت 

آن 85 درصد و اعتبار آزمون-بازآزمون 0/72 محاسبه شد.
جهانی  بهداشت  سازمان  زندگی  کیفیت  مقیاس  کوتاه  فرم  	.2
این   (WHOQOL: World Health Organization Quality of Life)

پرسشنامه دارای 26 سوال می‌باشد که به هر سوال از 1 تا 5 
نمره داده می‌شود و چهار حیطه‌ی سلامتی جسمانی، روانی، 
روابط اجتماعی و سلامتی محیط را می‌سنجد و دو سوال اول 
ان مربوط به سنجش وضعیت کیفیت زندگی به طور کلی است 
)19(. نجات و همکاران پایایی این مقیاس را در حیطه‌ی سلامت 
جسمی برابر با 0/77، سلامت روانی 0/77، روابط اجتماعی 
0/75 و سلامت محیط 0/84 به دست آوردند. هم چنین ضریب 
آلفای کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش حاضر برابر با 0/79 

محاسبه گردید.
طرح درمان مطابق با طرح درمانی گیلبرت در رابطه با شفقت درمانی 
)9( تدوین شد. ساختار کلی درمان گروه آزمایش در 8 جلسه‌ی 
گروه درمانی بر اساس روکیرد مبتنی بر شفقت به صورت هفته‌ای 
کی جلسه‌ی 90 دقیقه‌ای انجام شد. محتوای جلسات آموزشی به 
اختصار در جدول شماره 1 آورده شده است. در جلسات گروه بعد 
از ایجاد انگیزه درمان و حس اعتماد بین اعضای گروه، به آموزش 
قواعد و تکنی‌کهای روش درمانی مبتنی بر شفقت پرداخته شد. 
لازم به ذکر است که ملاحظات اخلاقی در این پژوهش کاملا 
رعایت شده است. هم چنین درباره‌ی محرمانه ماندن اطلاعات و 
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انصراف از ادامه شرکت در روند پژوهش به افراد شرکت کننده 
اطمینان لازم داده شد.

داده‌های به دست امده از پژوهش نیز با استفاده از SPSS24 مورد 
تحلیل آماری قرار گرفت.

یافته‌ها
دامنه‌ی سنی افراد شرکت کننده در این پژوهش بین 20 تا 37 سال 
بود و دامنه تحصیلات بین سیکل تا لیسانس متغیر بود. همچنین 
از زنان  کنندگان  تمامی شرکت  متغیر جنسیت،  اثر  برای کنترل 

داوطلب مبتلا به این اختلال انتخاب شدند.
بررسی  به  متغیره  از اجرای آزمون تحلیل کوواریانس تک  قبل 
پیش‌فرض‌های اجرای تحلیل کوواریانس می‌پردازیم. نتایج آزمون 
کولموگروف - اسمیرنوف نشان می‌دهد که توزیع نمره متغیر شدت 
پرخوری )Z=‌0/121 ،P> 0/05( نرمال می‌باشد. بنابراین پیش‌فرض 
اول رعایت می‌گردد. مفروضه‌ی براری واریانس‌ها با استفاده از 
آزمون لوین برای این برقرار و برابر با )F= 0/081, P> 0/05( بود. 
همچنین پیش فرض همگنی شیب رگرسیون نیز برقرار و برابر با 
)F= 0/371, P> 0/05( بود. بنابراین اجرای آزمون تحلیل کوواریانس 

 تمرین خانگی  محتوا  جلسات

1 

اجرای پیش آزمون، آشنایی درمانگر و اعضای گروه با یکدیگر، گفتگو درباره هدف تشکیل جلسات و 
ی  ر ساختار جلسات، آشنایی با اصول کاساخت کلی آن، بررسی انتظارات از برنامه درمانی، مروری بر  

تقادی و خودشفقتی اعضا و مفهوم سازی  درمان متمرکز بر شفقت، ارزیابی و بررسی میزان شرم، خودان
 آموزش خودشفقتی

ثبت موارد احساس شرم و 
و ها خودانتقادی در فعالیت

 روزانههای چالش

مولفه 2 معرفی  و  مولفه شفقت  های  شناسایی  هر  بررسی  ویژگیشفقت،  شناسایی  و  اعضا  آن،  های  در 
 وری بر خودشفقتی اعضا رآشنایی خصوصیات افراد دارای شفقت و م

خودشفقتی در  های ثبت مولفه
 روزانه های فعالیت

3 

مروری بر تکالیف جلسه قبل، پرورش احساس گرمی و مهربانی نسبت به خود، پرورش درک اینکه 
نیز   خود   نقایصدیگران  احساسات  مقابل  در  انسانی(  اشتراکات  حس  )پرورش  دارند  مشکلاتی    و 

 تر در یری و ایجاد احساسات بیشتر و متنوعگرانه و شرم، آموزش همدردی با خود، شکل گ  تخریب
 ا مسائل افراد برای افزایش مراقبت و توجه به سلامتی خودارتباط ب

خودشفقتی در  های ثبت مولفه
 های روزانه فعالیت

4 

آزمودنی ترغیب  قبل،  جلسه  تمرین  فرد  ها  مرور  عنوان  به  خود  شخصیت  بررسی  و  خودشناسی  به 
ش شفقت،  بدون  یا  شفقت  تمریندارای  کاربرد  و  شفقت  های  ناسایی  ذهن  ارزش پرورش  آمیز، 

پذیرش  فیزیوتراپ،  استعاره  آموزش  و  دیگران  و  خود  به  نسبت  همدردی  و  همدلی  و  خودشفقتی 
 اشتباهات و بخشیدن خود به خاطر اشتباهات برای سرعت بخشیدن به ایجاد تغییرات 

ثبت اشتباهات روزانه و 
 شناسایی عوامل آن

5 

ورز شفقت  ذهن  آموزش    پرورش  قضاوت،  بدون  پذیرش  آموزش  )بخشش،  و  آنفولانزا  استعاره 
لش برانگیز با  اچبردباری( آموزش پذیرش مسائل، پذیرش تغییرات پیش رو و تحمل شرایط سخت و  

 مختلفهای توجه به متغیر بودن روند زندگی و مواجه شدن افراد با چالش

بخشش و پذیرش بدون 
های  لیتقضاوت در فعا

چالش انگیز روزانه و ثبت 
 این موارد 

6 
ابراز شفقت های  و روشها  سبک  تمرین جلسه قبل، تمرین عملی ایجاد تصاویر شفقتانه، آموزشمرور  

در زندگی روزمره و ها  )شفقت کلامی، عملی، شفقت مقطعی و شفقت پیوسته( به کارگیری این روش
 ات ارزشمند و متعالیاس برای خانواده و دوستان، آموزش رشد احس

به کارگیری شفقت در 
 روزانه های فعالیت

مرور تمرین جلسه قبل، آموزش نوشتن نامه ی شفقت آمیز برای خود و دیگران، آموزش روش ثبت و  7
 واقعی مبتنی بر شفقت و عملکرد فرد در آن موقعیت های یادداشت روزانه موقعیت

شفقت آمیز های  نوشتن نامه
 افیانطربرای خود و ا

8 

مهارت تمرین  و  در  های  مرور  شده  آزمودنیارائه  به  کمک  برای  گذشته  به  ها  جلسات  بتوانند  تا 
مختلف با شرایط متفاوت زندگی خود مقابله کنند. راهکارهایی برای حفظ و به کارگیری  های  روش

اعضا جهت ت  این روش درمانی در زندگی روزمره، جمع بندی و نتیجه گیری و پاسخ گویی به سوالا
 شرکت در جلسات و اجرای پس آزمون

ادداشت خودشفقتی در  ثبت ی
 روزانههای چالش

 

جدول 1- خلاصه جلسات شفقت درمانی
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تک متغیره مجاز می‌باشد.
شدت  متغیر  برای  متغیره  تک  کوواریانس  تحلیل  آزمون  نتایج 
می‌باشد.  معنادار  پیش‌آزمون  اثرات  که  می‌دهد  نشان  پرخوری 
)F= 117/421 ،P<0/05( بدین معنا که بین نمرات پیش‌آزمون در 
متغیر شدت پرخوری و نمرات پس‌آزمون این متغیر رابطه معناداری 
وجود دارد. همچنین نتایج مندرج در جدول فوق نشان می‌دهد پس 
از کنترل نمرات پیش‌آزمون، اثر گروه بر نمرات پس‌آزمون شدت 
پرخوری نیز معنادار می‌باشد. )F= 163/275 ،P<0/05( به‌ عبارت 
‌دیگر بین آزمودنی‌های دو گروه آزمایش و کنترل در میانگین نمرات 
شدت پرخوری در مرحله‌ی پس‌آزمون تفاوت معناداری وجود 
دارد. با توجه به شاخص‌های توصیفی در جدول 2 این تفاوت‌ها 
به گونه‌ای است که میانگین نمرات پس‌آزمون شدت پرخوری 
برای آزمودنی‌های گروه آزمایش به‌ طور معناداری کمتر از میانگین 

نمرات آزمودنی‌های گروه کنترل است.
نتایج آزمون تحلیل کوواریانس تک متغیره برای متغیر کیفیت زندگی 
 ،P<0/05( می‌باشد.  معنادار  پیش‌آزمون  اثرات  که  می‌دهد  نشان 
F=115/80( بدین معنا که بین نمرات پیش‌آزمون در کیفیت زندگی 

و نمرات پس‌آزمون این متغیر رابطه معناداری وجود دارد. همچنین 
نتایج مندرج در جدول فوق نشان می‌دهد پس از کنترل نمرات 
پیش‌آزمون، اثر گروه بر نمرات پس‌آزمون کیفیت زندگی نیز معنادار 
می‌باشد. )F= 231/20 ،P< 0/05( به‌عبارت‌دیگر بین آزمودنی‌های دو 
گروه آزمایش و کنترل در میانگین نمرات کیفیت زندگی در مرحله‌ی 
پس‌آزمون تفاوت معناداری وجود دارد. با توجه به شاخص‌های 
توصیفی در جدول 2 این تفاوت‌ها به گونه‌ای است که میانگین نمرات 
پس‌آزمون کیفیت زندگی برای آزمودنی‌های گروه آزمایش به ‌طور 
معناداری بیشتر از میانگین نمرات آزمودنی‌های گروه کنترل است.

 زمان  متغیر 
 (n=12)گروه کنترل  ( n=12)گروه آزمایش 

 میانگین )انحراف معیار(  میانگین )انحراف معیار( 

 شدت پرخوری 
 ( 107/3) 750/40 ( 589/6) 166/46 آزمونپیش
 ( 874/2) 083/39 ( 410/5) 33 آزمونپس

 کیفیت زندگی
 ( 302/6) 333/75 ( 333/5) 500/77 آزمونپیش
 ( 501/5) 700/77 ( 6/ 666) 666/86 آزمونپس

 

جدول 2- شاخص‌های توصیفی متغیر شدت پرخوری و کیفیت زندگی

 ضریب ایتا  سطح معناداری  F میانگین مجذورات  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منبع اثر 
 848/0 000/0 421/117 273/350 1 273/350 آزمونپیش
 886/0 000/0 275/163 058/487 1 058/487 گروه 
    983/2 21 644/62 خطا
     24 000/31811 کل

 

جدول 3- نتایج آزمون تحلیل کوواریانس برای شفقت درمانی بر شدت پرخوری

 سطح معناداری  F میانگین مجذورات  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منبع اثر 
 000/0 801/115 423/882 1 423/882 آزمونپیش
 000/0 207/231 995/382 1 995/382 گروه 
   115/1 17 033/20 خطا
    20 000/138501 کل

 

جدول 4- نتایج آزمون تحلیل کوواریانس برای شفقت درمانی برای متغیر کیفیت زندگی
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بحث و نتیجه‌گیری
پژوهش حاضر به منظور بررسی اثربخشی شفقت درمانی بر بهبود 
علائم و کیفیت زندگی در زنان مبتلا به پرخوری عصبی انجام شد. 
با توجه به نتایج به دست آمده از این پژوهش، این درمان موجب 
بهبود کیفیت زندگی و کاهش شدت پرخوری در بیماران مبتلا شد. 
این نتایج همسو با نتایج پژوهش‌های پیشین بود که نشان می‌دهند 
وجود نگرش مشفقانه در افراد به آن‌ها کمک می‌کند میان خود و 
دیگران پیوند احساس کنند و به واسطة این احساس بر ترس از 

طرد غلبه نمایند )11، 16(.
در تبیین اثربخشی این درمان بر بهبود علائم اختلال بولیمیا می‌توان 
گفت افرادی که شفقت به خود بالاتری دارند، در تجربة وقایع 
ارزیابی و مقایسة  به خصوص تجاربی که متضمن  ناخوشایند، 
اجتماعی است، با درنظر گرفتن اینکه انسان ممکن است خطا کند 
و همة انسان‌ها مرتکب اشتباه می‌شوند، احساسات منفی کمتری 
را تجربه می‌کنند )مؤلفة اشتراکات انسانی( )14(. افراد مبتلا به 
اختلال بولیمیا دچار احساس فشار و اجبار برای انجام این عمل 
به خصوص در شرایط تحت اضطراب هستند و پس از اینکه برای 
رهایی از تنش موجود اقدام به خوردن بیش از حد غذا می‌کنند 
بلافاصله شروع به خود سرزنشگری کرده و چه بسا دچار احساس 
شرم و گناه می‌شوند و خود را مورد ملامت قرار می‌دهند. شفقت 
به خود برنامه‌ای است كه به فرد آموزش می‌دهد همانطور كه برای 
دیگران دل رحمی میك‌ند، از اشتباه آن‌ها می‌گذرد و به آن‌ها كمک 
میك‌ند برای خود هم اینگونه رفتار كند، برای خود دلسوزی كند، 
سخت‌گیری نكند و خشونت به خرج ندهد تا زمانی كه با آرامش 
و ذهن آگاهی به حل مشكلات خود بپردازد. شفقت درمانی روشی 
است که می‌تواند به فرد آموزش دهد که نسبت به خود دیدی 
مشفق و بدون انتقاد و واقع بینانه داشته باشد. شفقت درمانی با 
ایجاد مهرورزی نسبت به خود، تغییر احساس شرم به احساس گناه 
سازنده و قضاوت عادلانه و نه انتقاد بی‌رحمانه نسبت به خود، 
می‌تواند در كاهش هیجانات منفی ناشی از خوردن غذا در افراد 
مبتلا به این اختلال موثر باشد. کاهش شرم و خود تخریب گری به 
خاطر انجام این عمل، ارزیابی‌های واقع بینانه‌تری نسبت به خود و 
محافظت در برابر حالات روانی منفی را به فرد می‌آموزد که همگی 

در درمان مبتنی بر شفقت وجود دارند )9، 10(.

همچنین مؤلفة به هوشیاری شفقت به خود، به فرد کمک می‌کند که 
از شکل‌گیری افکار بد بینانه و نشخوارهای فکری به عنوان خصیصة 
محوری افسردگی پیشگیری کند و از آنجا که بخش عمده‌ای از 
هیجان‌های منفی که افراد تجربه می‌کنند، ناشی از نشخوارهای فکری 
است که به دنبال تجارب منفی در ذهن آن‌ها ایجاد می‌شود، می‌توان 
گفت مؤلفة به هوشیاری و ذهن آگاه بودن با کاهش نشخوارگری 

افراد موجب کاهش هیجان‌های منفی در آن‌ها می‌شود )20(.
همچنین در تبیین اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت بر بهبود کیفیت 
زندگی این بیماران می‌توان گفت که شفقت درمانی به افراد کمک 
می‌کند تا از انعطاف پذیری روانشناختی بالاتری برخوردار شوند 
و از چنگ افکار و رفتارهای ناکارآمد رهایی یابند )21(. افرادی 
که از خودشفقت گری بالایی برخوردارند، افسردگی، اضطراب و 
فرسودگی کمتری دارند؛ بنابراین رضایتمندی بالاتری از زندگی را 
تجربه می‌کنند و برای دریافت تاثیرات مثبت بیشتر مستعد هستند 
و به ارزیابی موقعیت‌ها، بیشتر از منظر مثبت اندیشی تمایل دارند. 
شفقت درمانی خود مانند کی ضربه گیر در مقابل اثرات وقایع منفی 
عمل می‌کند. اثربخش بودن شفقت درمانی می‌تواند به این دلیل 
باشد که اصلاح و تقویت خودشفقت ورزی کی جنبه‌ی مهم این 
درمان محسوب می‌شود. به عبارتی این درمان با قضاوت و انتقاد 
که اغلب مراجع نسبت به افکار و احساساتش دارد، مخالف است، 
به گونه‌ای که واکنش پذیری، ترس و قضاوت‌های بی‌جا کاهش 
میی‌ابد؛ چرا که نشان داده شده است این حالت‌ها ناراحتی و تنش 
بین افراد را افزایش می‌دهد و انگیزه‌ی اجتناب تجربی را فراهم 
می‌کنند. در نهایت هدف این درمان، تجربه‌ی افکار، احساسات و 
حس‌ها همانگونه که به طور طبیعی اتفاق می‌افتد، است. درمان 
مبتنی بر شقفت به افراد آموزش می‌دهد که چگونه به درک مفهوم 
خودسرزنش گری پرداخته و بین شرم، احساس گناه و تحقیر 
تفاوت قائل شوند و با مقایسه‌ی پیامدهای مسئولیت پذیری در 
مقابل تقصیرجویی خودانتقادگرانه و به جای رفتار اجتنابی و فرار 
از موقعیت به پرورش خودکارآمدی هیجانی پرداخته و با استفاده 
از تکنی‌کهای شفقت درمانی خود مشفق را پرورش دهند و باعث 

بهبود کیفیت زندگی خود شوند )22(.
در انتها لازم به یادآوری است که پژوهش حاضر با محدودیت‌هایی 
مواجه بود که بر تعمیم پذیری نتایج اثر می‌گذارد. عدم امکان انتخاب 
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تصادفی آزمودنی‌ها، نگرش آزمودنی‌ها به آزمون‌ مورد استفاده، 
میزان همکاری آن‌ها با پژوهشگر و میزان صداقت و علاقه‌ی آن‌ها 
به پایبندی و اجرای کامل موارد آموزشی از مواردی است که تقریباً 
از اراده و کنترل پژوهشگر خارج است و می‌تواند نتایج تحقیق را 

تحت تأثیر قرار دهد.
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