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 افسردگی بود.
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های افسردگی و نشانه به صورت معناداری بین ترومای غفلت
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ها از نقش مستقیم ترومای غفلت در این مطالعه داده گیری:نتیجه

های افسردگی در نشانهرا های هیجانی طرحوارهای و نقش واسطه
در درمان افسردگی علاوه بر  که شودمی پیشنهاد کند. میحمایت 
 جانی نیز مورد توجه های هیطرحوارهترومای غفلت، ی تاریخچه

 قرار بگیرد.متخصصان بالینی 
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to 

investigate the mediating role of emotional 

schemas (adaptive-maladaptive) between 

childhood trauma and depression symptoms. 

Method: In a descriptive-cross-sectional research 

439 female college students (whit current 

MDD=92, whit history of MDD in last 12 

month=374) from six different branches of 

Payam-e-Noor University in Tehran were selected 

via convenience sampling method. The Structured 

Clinical Interview for DSM-IV Axis I & II 

(SCID), Leahy Emotional Schemas Scale (LESS) 

and the Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 

were used in present study. The data were 

analyzed by path analysis, bootstrap and Sobel 

test. 

Results: Results indicated that neglect trauma 

could significantly predict depression symptoms. 

The adaptive emotional schemas and adaptive 

emotional schemas mediated the relationship 

between neglect trauma and depressive symptoms 

as well. 

Conclusion: Our data supports the directive role 

of neglect trauma, as well as, mediating role of the 

emotional schemas on depression symptoms. 

More emphasize on the emotional schemas and 

history of neglect trauma is recommended to 

clinicians in the treatment of depression. 

Keywords: neglect, maladaptive emotional 

schemas, adaptive emotional schemas, depression. 
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 مقدمه
ساز در سطح جهانی اختلالات روانی یکی از عوامل ناتوان

درصد از  5/91 (9, 2)هستند که سازمان بهداشت جهانی
نسبت داده  2این ناتوانی را به اختلال افسردگی اساسی

است. یکی از این دلایل ناتوانی به خاطر شیوع بالای 
 3باشد که در سطح جهانی شیوع کلی آن از افسردگی می

. همچنین (9, 3)درصد برآورد شده است 4/26درصد تا 
صد افراد مبتلا به افسردگی دارای افکار در 51بیش از 

ها اقدام به ندرصد از آ 21کشی هستند و بیش از خود
بعلاوه، افسردگی با اختلال در . (5)کنندخودکشی می

میگرنی، سوء مصرف ، سردردهای (6)عملکرد تحصیلی
الکل و مواد، استرس زیاد و حمایت اجتماعی پایین، احساس 

ارزشی، حقارت در مدرسه و دانشگاه، احساس پوچی و بی
شود. همراه می (3)های جسمانی و کشمکش با والدیننشانه

ی های مطالعه و پژوهش دربارههمچنین از دیگر ضروت
شود. برای مثال افسردگی به بار اقتصادی آن مربوط می

هایی )مستقیم و غیرمستقیم( که یک فرد افسرده در هزینه
یورو برآورد  954کند طی دو سال برای جامعه تحمیل می

بنابراین، پژوهش درباره افسردگی و آزمون . (4)گردیده است
رسد. در این راستا، های تبیینی ضروی به نظر میمدل
است های مختلفی برای تبیین افسردگی ارائه گردیدهمدل

و  (4)9ها بر نقش تروماهای کودکیاز آنکه در بعضی 
 کنند. تأکید می (22, 21) 3های هیجانیطرحواره

درصد جمعیت عمومی  39تا  3تروماهای کودکی برای 
دهد. رخ می (29)درصد از افراد افسرده 53و برای  (23, 29)

ی باری در حطیهکه تأثیرات زیاناین پدیده علاوه براین
رشدی، شناختی، هیجانی و رفتاری کودک دارد، سلامت 

تروماهای . (29)کندروان او را در بزرگسالی نیز تهدید می
-کودکی دارای ابعاد مختلفی است که مهمترین آنها عبارت

 4( و غفلت3و فیزیکی 6، جنسی5)هیجانی 9استفادهاند از سوء
 از است فیزیکی عبارت سوءاستفاده)هیجانی و فیزیکی(. 

های جسمانی به جراحت عمدی یا وارد کردن ضربه ایجاد
مال سال توسط یک بزرگسال که احت 24کودک کمتر از 

خطر مرگ، آسیب دیدن، از دست دان عضو بدن یا سلامتی 
 شودوجود داشته باشد. سوءاستفاده هیجانی زمانی ایجاد می

ارزش، معیوب، منفور، به کودک القاء شود موجودی بی که
باشد و ارزش وجودی او تنها به انگیز میناخواسته و مخاطره

گی دارد. برآورده کردن انتظارات و نیازهای دیگران بست
شود به رابطه سوءاستفاده جنسی از کودک نیز مربوط می

جنسی میان یک کودک و یک بزرگسال یا دو کودک، 
زمانی که یکی از آنها به طور مشخص بزرگتر بوده یا از زور 
و اجبار استفاده کرده است. غفلت فیزیکی نیز به اعمال 

ل حذفی اشاره دارد که طی آن کودک از امکاناتی از قبی
... های پزشکی وشاک، سرپناه، مراقبتامنیت، تغذیه، پو

شود و به عبارتی نیازهای اساسی او برآورده محروم می
نیز به اعمال حذفی اشاره دارد که غفلت هیجانی شود. نمی

در آن کودک مراقبت و حمایت عاطفی مناسبی را دریافت 
ه کند، مانند نشان ندادن توجه، عشق، محبت و علاقه بنمی

)هیجانی و فیزیکی( ی حاضر بر بعد غفلتمطالعه .(4)کودک
   2تروماهای کودکی تمرکز کرده است.

و تروماهای کودکی در افسردگی  4بررسی نقش بدرفتاری
اند که موضوع جدیدی نیست. مطالعات زیادی نشان داده

چنین تجاربی، فرد را در بزرگسالی مستعد افسردگی 
. با بروز تروماهای کودکی احتمال بروز (26-29)کندمی

ریزی برای خودکشی و اقدام به افکار خودکشی، برنامه
یابد درصد افزایش می 39و  53، 62خودکشی به ترتیب 

ن دادند که تجربه نشا (29)کامیجس و همکاران. (23)
 )بویژه غفلت( افسردگی را در دورانتروماهای کودکی

کند. بینی میکودکی، میانسالی و اواخر بزرگسالی پیش
مطالعه  99با فراتحلیل  (24)همسو با آن، اینفورا و همکاران

-گزارش کردند که از بین تروماهای چندگانه، غفلت روان
شناختی بیشترین ارتباط را با افسردگی دارد. همچنین اخیرا 

ش کردند که بدرفتاری دوران گزار (24)نولو و همکاران
)سوءاستفاده و غفلت( احتمال ابتلا افسردگی شدید کودکی

در بعضی از که کند. درحالیدر اواخر بزرگسالی را بیشتر می
اند )هیجانی و فیزیکی( نتوانستهمطالعات، ترومای غفلت

براساس . (91)بینی کنندافسردگی را به طور معناداری پیش

                                                 
1- major depressive disorder 

2- childhood trauma 

3- emotional schemas 

4- abuse 

5- emotional 

6- sexual 

7- physical 

8- neglect 

9- maltreatment  
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این  (99)9و طرحواره درمانی (92)2ی دلبستگینظریه
های پژوهشی ناشی از ها در یافتهها و ناهمخوانیتناقض

پذیری افراد از تروماهای کودکی است. براین میزان تأثیر
اساس، این عقیده وجود دارد که تروماهای کودکی از طریق 

های روانی های هیجانی منجر به پریشانیگسترش طرحواره
که مطالعات آن حال (93, 99, 22)شوندنظیر افسردگی می

 اند.پیشین این موضوع را مورد اغماض قرار داده
دو نوع از تجارب اولیه از  (99)درمانیطبق نظریه طرحواره

های غیرانطباقی منجر به طریق گسترش طرحواره
شوند: اولین نوع این تجربه ناکامی اختلالات روانی می

است که طی آن کودک از تجارب خوشایند  3ناگوار نیازها
ماند. در این صورت احتمال گسترش محروم می

-های رهاشدگی و محرومیت هیجانی افزایش میطرحواره
 و قربانی 9ابد. نوع دوم تجارب ناسازگار، آسیب دیدنی

بیند یا است. در چنین وضعیتی کودک آسیب می 5شدن
های طرحوارهگسترش شود که احتمال قربانی می

پذیری به ضرر شرم و آسیب بدرفتاری، نقص/ / اعتمادیبی
، 6طبق نظریه دلبستگی یابد. همچنینو زیان افزایش می

ساز ناایمن به عنوان یک عامل زمینهگیری دلبستگی شکل
روانی عمل کرده و باعث رشد هیجانی شناسیآسیب

گیری دلبستگی ایمن مثل که شکلشود درحالینابهنجار می
شناسی روانی عمل کرده و یک لنگرگاه امن در مقابل آسیب

. به همین دلیل (92)کندرشد هیجانی بهنجار را فراهم می
زا، بویژه تجاربی که توسط مراقب است که تجارب آسیب

ای بر سیستم فکری، شوند، اثر تعیین کنندهایجاد می
و دیگران دارد و  3هیجانی و رفتاری فرد نسبت به خود

-های هیجانیگیری طرحوارهتواند منجر به شکلمی
 . (99)گردد 4انطباقییا غیر 4ختی انطباقیشنا

موضوع  این گربیان (22, 21)21هیجانی هایمدل طرحواره
های شناختی متفاوتی درباره افراد دیدگاه که است

 هیجان پردازیمفهوم در چگونگی های خود داشته وهیجان
در الگوی  دیگر، به عبارت تفاوت دارند. باهم خود های

هایی (، افراد از نظر تفسیر و ارزیابیESM)طرحواره هیجانی
آورند با یکدیگر از تجربه هیجانی خود به عمل می که

تفاوت داشته و ممکن است با راهبردهای مختلف مثل، 
)مانند سرکوبی، گریز و اجتناب(، 22اجتناب تجربی

یشناکی و )تکیه بیش از حد بر اندثمراهبردهای شناختی بیر

)راهبردهای اعتباریابی انطباقی یا نگرانی(، حمایت اجتماعی
های اقی( و یا راهبردهای دیگر، بکوشند با هیجانانطب غیر

-خود مقابله کنند. در واقع این مدل بر موارد زیر تأکید می
-بندی میکند: افراد چگونه تجربه هیجانی خود را مفهوم

های خود کنند، چه انتظاراتی دارند، چگونه درباره هیجان
ر فردی را دکنند و چه راهبردهای رفتاری و بینقضاوت می

الگو  نای گیرند. لیهیپاسخ به تجربه هیجانی خود بکار می
نامد که در آن می 23یا فراهیجانی 29را الگوی فراشناختی

 .(22, 21)گیرندقرار می 29هیجان مورد شناخت اجتماعی

های معتقد است که ابعاد خاصی از طرحواره (95)لیهی
موجب ایجاد افسردگی و اضطراب هیجانی به دو صورت 

 26زاو اضطراب 25زاهای افسرده( از طریق ارزیابی2گردد: می
ای ناسازگار مثل کارگیری راهبردهای مقابله( به9 از هیجان؛

نگرانی، نشخوار فکری و اجتناب که منجر به تداوم تجربه 
های بسیاری گردد. در همین راستا، پژوهشمی 23بیمارگون

, 21)در افسردگیبینی اختلال قیم آن در پیشاز نقش مس
های مختلفی کنند. همچنین پژوهشحمایت می (96-31

)غفلت هیجانی و اند که تروماهای کودکینشان داده
های ناسازگار منجر به افسردگی فیزیکی( از طریق طرحواره

های ولی در این مطالعات از طرحواره (33-32)گرددمی
... به عنوان کفایتی وی شکست، بیمثل طرحوارهشناختی 

 2سؤالاند. بنابراین، این ای استفاده شدهمتغیر واسطه
ی هیجانی نیز بین هاآید که آیا طرحوارهپژوهشی پیش می
های شانه)غفلت هیجانی و فیزیکی( و نتروماهای کودکی

ای دارند؟ به همین دلیل پژوهش افسردگی نقش واسطه
هایحاضر برای پوشش شکاف پژوهشی، بر طرحواره

                                                 
1- attachment 

2- Schema Therapy 

3- Toxic frustration needs 

4- traumatization 

5- victimization 

6- attachment 

7- self 

8- adaptive 

9- maladaptive 

10- Emotional Schema Model 

11- Experimental avoidance  

12-Meta-cognitive 

13- Meta-emotional 

14- Social cognition 

15- depressogenic 

16- Anxiety-provoking 

17- pathological  
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ای تمرکز کرده است. در این هیجانی به عنوان متغیر واسطه
زمینه مطالعات بسیار محدودی صورت گرفته است. برای 

نمونه بالینی سرپایی  396با  (39)مثال، وستپا و همکاران
نشان دادند که تروماهای کودکی )سوءاستفاده دوران 

های هیجانی و کودکی( و تبعیض والدین از طریق طرحواره
های افسردگی، منجر به ایجاد اختلال 2خودشفقتی

که شود، در حالیاز آسیب میشخصیت مرزی و استرس پس
انی و فیزیکی بعد دیگر تروماهای کودکی یعنی غفلت هیج

های مورد بررسی قرار نگرفته است. بنابراین، نیاز به بررسی
که، اخیرا آرنیک و بیشتر در این حوزه است. درحالی

گزارش کردند که غفلت هیجانی بر خلاف  (35)همکاران
سوءاستفاده هیجانی و فیزیکی در افراد مبتلا به افسردگی 
اساسی و افراد بهنجار منجر به عملکرد بهتر در تکالیف 

شود که ایجاد می سؤالشود. بنابراین، این خوانی میذهن
)انطباقی و های هیجانیواند از طریق طرحوارهتآیا غفلت می

( 6)بینی کند؟ چرا که لیهیگی را پیشقی( افسردغیرانطبا
 خوانیهای هیجانی نوعی از ذهنرهمعتقد است طرحوا

)شناخت اجتماعی( هستند. به صورت کلی هدف پژوهش 
ای نقش واسطهحاضر عبارت است از بررسی و تعیین 

)انطباقی و غیرانطباقی( بین ترومای های هیجانیطرحواره
های افسردگی. در این راستا، هغفلت دوران کودکی و نشان

 های زیر است:این مطالعه درصدد آزمون فرضیه
های ترومای غفلت دوران کودکی به طور مستقیم نشانه -

 کند. بینی میافسردگی را پیش

بین رابطه های هیجانی )انطباقی و غیرانطباقی( طرحواره -
های افسردگی ترومای غفلت دوران کودکی و نشانه

 کنند. ی میگرواسطه

 روش

ها آوری دادهپژوهش حاضر به لحاظ جمع طرح پژوهش:

مقطعی )همبستگی( و به لحاظ هدف -از مطالعات توصیفی
، دبود. در این مطالعه غفلت به عنوان متغیر برونزا بنیادی

های هیجانی انطباقی و غیرانطباقی به عنوان طرحواره
متغیر درونزا ای و افسردگی نیز به عنوان متغیرهای واسطه

 تعریف شدند.
جامعه آماری شامل کلیه دانشجویان دختر  :هازمودنیآ

های پیام نور استان تهران )واحدهای نفر( دانشگاه 92111)
کریم، ورامین، تهران دانشگاهی اسلامشهر، بهارستان، رباط

در حال  49-45جنوب، شهریار( بوند که در سال تحصیلی 
نفر دارای  49نفر ) 934ها تعداد آنتحصیل بودند. از میان 

نفر دارای سابقه دوره  393اختلال افسردگی اساسی فعلی و 

 42/99±46/5با میانگین سنی  ماه گذشته( 29افسردگی در 
های گیری در دسترس انتخاب شد. ملاکبه روش نمونه

ت آگاهانه، دریافت ورود عبارت بود از پُرکردن فرم رضای
ی دوم خفیف( در نسخه)افسردگی 21نمره حداقل 

پرسشنامه افسردگی بک، دریافت تشخیص فعلی اختلال 
 29افسردگی اساسی یا وجود اختلال افسردگی اساسی در 

فته برای ماه گذشته بر اساس مصاحبه تشخیصی ساختاریا
های خروج نیز (. ملاکSCID-I)اختلالات روانی محور یک

ی، عبارت بود از دریافت تشخیص اختلال شخصیت مرز
تار یافته ضداجتماعی و اسکیزوتایپال بر اساس مصاحبه ساخ

های (، وجود نشانهSCID-II)برای اختلالات محور دو
روانپریشی، اعتیاد به مواد، وجود خطر بالای خودکشی، ابتلا 

های خلقی شیدایی بر اساس مصاحبه یا سابقه وجود دوره
تشخیصی ساختاریافته برای اختلالات روانی محور یک 

(SCID-Iو وجود آسیب مغزی یا سایر بیماری ) های
 2جسمانی حاد.

 ابزار
یک  محور اختلالات برای ساختاریافته بالینی یمصاحبه -2

 محور اختلالات برای ساختاریافته بالینی یو دو: مصاحبه

رد برای سنجش اختلالات محور یک کارب SCID-I))یک
سخه ( و نSCID-CV)دارد و دارای دو نسخه بالینگر

که در پژوهش حاضر از نسخه بالینگر  باشدپژوهشی می
ها هایی که در کلینیکاستفاده گردید. این نسخه، اختلال

دهد و نسبت به نسخه تر هستند را پوشش میشایع
ی بیماری تر است و با یک مصاحبه باز دربارهپژوهشی کوتاه

ه گردد. در این نسخهای قبلی بیماری آغاز میفعلی و دوره
)اطلاعات ناکافی درباره  :ها به سه صورتهر کدام از ماده

گذاری )وجود نشانه( علامت+ )عدم وجود نشانه( و- نشانه(،
های خلقی، نشانگان گردند و شش حوزه اختلالات )دورهمی

های خلقی، پریشی، اختلالهای روانروانپریشی، اختلال
 هددهای مصرف مواد و اضطراب( را پوشش میاختلال

توافق  (36). شریفی به نقل از حسنی و همکاران(36)
( 61/1تشخیصی متوسط تا خوب )ضریب کاپای بالای 

                                                 
1- self-compassion 
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اند. آنها های کلی و خاص بدست آوردهبرای تشخیص
و کاپای  59/1های فعلی را همچنین کاپای کل تشخیص

اند. برآورد کرده 55/1های طول عمر را کل تشخیص
SCID-II  )نیز برای سنجش اختلالات شخصیت )محور دو

دهد. رود و تمامی اختلالات را مربوطه پوشش میبکار می
ها با چهار علامت ؟ )اطلاعات ناکافی در این ابزار نشانه

تر از حد )پایین 9)عدم وجود نشانه(،  2درباره نشانه(، 
شوند. شاخص گذاری می)در حد آستانه( علامت 3آستانه(، 

و  44/1تا  94/1ای از های مقولهتوافق کاپا برای تشخیص
برآورد  44/1تا  41/1ای از های درون طبقهبرای تشخیص

. همچنین ضریب همسانی درونی آن از (33)گردیده است
 .(33) گزارش گردیده است 49/1تا 32/1
این  (:CTQ)2فرم کوتاه پرسشنامه ترومای کودکی -9

و بالاتر قابل  29ماده دارد که برای دامنه سنی  95مقیاس 
زا را به ترتیب زیر ی تجارب آسیباجراست و پنج حوزه

دهد: سوء استفاده فیزیکی، سوءاستفاده جنسی، پوشش می
در  سوء استفاده هیجانی، غفلت فیزیکی و غلفت هیجانی.

ر صرفا از دو خرده مقیاس غفلت هیجانی و پژوهش حاض
فیزیکی به منظور سنجش غفلت ادارک شده افراد نمونه 

ای لیکرت درجه 5این مقیاس در طیف  استفاده شده است.
ی نمرات شود. دامنهگذاری می( نمره5، همیشه =2)هرگز =

و برای کل  95تا  5ها از برای هرکدام از زیرمقیاس
باشد. ضریب آلفای کرونباخ می 295تا  95پرسشنامه 

و  34/1های غفلت فیزیکی و هیجانی به به ترتیب مقیاس
-گزارش شده است. همچنین روایی همزمان مقیاس 42/1

بندی درمانگران از های غفلت فیزیکی و هیجانی  با درجه
گزارش  36/1و  51/1میزان تروماهای کودکی به ترتیب 

آلفای  (34). در ایران نیز ابراهیمی و همکاران (4)شده است 
یکی و هیجانی  به های غفلت فیزکرونباخ را برای مقیاس

اند. در این مطالعه فقط دو برآورد کرده 44/1و  42/1ترتیب 
 گذاری شد.زیرمقیاس غفلت هیجانی و غفلت فیزیکی نمره

(: فرم اصلی LESSهای هیجانی لیهی)مقیاس طرحواره -3
در  است که سؤال 51 دارایمقیاس طرحواره های هیجانی 

= 6است،  اشتباه کاملاً من = درباره2ای )درجه 6 مقیاس
این  .(21)دشوگذاری میدرست است( نمره من درباره

اعتباربخشی، قابل درک مقیاس دارای ابعاد زیر می باشد: 
انگارانه درباره هیجان، بودن، احساس گناه، دیدگاه ساده

)در نسخه  حسی هیجانیناپذیری، بیهای برتر، کنترلارزش
سخه فارسی حذف شده است(، خردگرایی، تداوم )در ن

فارسی حذف شده است(، توافق، پذیرش، ابراز هیجانی، 
 همچنین در نسخه فارسی. (21)سرزنش و نشخوار فکری

عاملی به عنوان خودآگاهی هیجانی نیز اضافه گردیده است. 
ی از این مقیاس علاوه بر هر عامل، دو نمره کلی یعن

)مجموع نمرات های هیجانی غیرانطباقیطرحواره
 انگارانه، کنترل، دیدگاه سادهاحساس گناههای طرحواره

حسی هیجانی، خردگرایی، تداوم و سرزنش( و ناپذیری، بی
مجموع نمرات )های هیجانی انطباقی طرحواره
های قابل درک بودن، ارزشهای، اعتباربخشی، طرحواره

آید به دست می (برتر، کنترل، ابراز هیجانی توافق و پذیرش
گزارش کرده  42/1همسانی درونی آن را  (21)لیهی. (34)

کاهش دادن  با (94)است. در ایران نیز خانزداه و همکاران
 طریق روش از مقیاس این ماده پایایی 33گویه به 

 برای و34/1 مقیاس کل برای هفته دو فاصله در بازآزمایی

 اند.گزارش کرده 32/1 تا 56/1دامنه بین  در هازیرمقیاس

مقیاس  کل کرونباخ را برای آلفای ها ضریبآن  همچنین
 به دست 33/1 تا 54/1دامنه  در هازیرمقیاس برای و 49/1

روایی همگرای آن  (94)اند. بعلاوه رضایی و همکارانآورده
های ی طرحوارهپرسشنامه 9را با مقیاس محرومیت هیجانی

  2د.انگزارش کرده 93/1ناسازگار اولیه 
(: این BDI-II)ی دوم پرسشنامه افسردگی بکنسخه -9

پرسشنامه برای سنجش شدت افسردگی و تشخیص آن از 
سال  23ماده تشکیل شده است که برای سنین بالاتر  92

 سلامت نشانه) ای بین صفرقابل اجراست. هر ماده نمره

افسردگی( دارد و هر  بودن عمیق و حاد )نشانة 3روان( تا 
نشانه  1-4را بگیرد. نمره  63تواند نمره بین صفر تا فرد می

 91-94افسردگی خفیف،  21-24فقدان افسردگی، 
های افسردگی شدید است. ماده 31-63افسردگی متوسط، 

سنجد. بک و را می افسردگی اصلی هاینشانه این مقیاس
تا  33/1را  (92)ثبات درونی این پرسشنامه (91)همکاران 

و ضریب آلفا را برای گروه بالینی  46/1با میانگین  49/1
اند. در ایران نیز دابسون و محمدخانی گزارش کرده 46/1

را 43/1را برای بیماران سرپایی و  49/1ضریب آلفای  (36)

                                                 
1- Childhood Trauma Questionnaire 

2- emotional deprivation 
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برای دانشجویان و ضریب بازآزمایی به فاصله یک هفته را 
 (99)ی و همکاراناند. همچنین رجببه دست آورده 43/1

و  43/1ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه را 
-گزارش کرده 94/1ضریب بازآزمایی به فاصله سه هفته را 

 اند.

اجرای پژوهش نیز بدین  فرآیند روند اجرای پژوهش:

ای که در واحدهای شرح بود: در مرحله اول طی اعلامیه
دانشگاهی پیام نور )واحدهای دانشگاهی اسلامشهر، 

کریم، ورامین، تهران جنوب، شهریار(  نصب اطبهارستان، رب
شد از دانشجویان دعوت گردید در صوتی که حداقل چهار 

 ای دارند یای دو هفتههای زیر را در یک دورهمورد از نشانه
شناسی و دریافت داشتند برای شرکت در پژوهش روان

خدمات رایگان به مراکز مشاوره واحدهای دانشگاهی 
ت تمرکز، ها عبارت بودند از: مشکلاشانهمراجعه نمایند. ن

امیدی، احساس گناه، افکار گیری، ناحافظه و تصمیم
خودکشی، کاهش یا افزایش خواب، کاهش یا افزایش 

بخش های لذتلذتی از انجام فعالیتانگیزگی، بیاشتها، بی
و غمگینی. سپس براساس مصاحبه ساختاریافته برای 

ه در هر واحد دانشگاهی ( کSCID-Iاختلالات محور یک )
شد، توسط یک دانشجوی دکترای روانشناسی اجرا می

افرادی که سابقه دوره افسردگی داشتند یا در حال حاضر 
کردند به صورت در تشخیص افسردگی را دریافت می

شدند. در این مرحله از دسترس به عنوان نمونه انتخاب 
جعه کردند نفر به مراکز مشاوره مرا  434نفر  92111میان 

های ورود و نفر ملاک SCID-I 511ولی براساس مصاحبه 
های فعلی نفر ملاک 214خروج را برآورده کردند که 

های یک دوره افسردگی را نفر ملاک 349افسردگی و 
 داشتند. 

ها را به صورت پانصد دانشجوی انتخاب شده پرسشنامه
ها را به هنفر از آنها پرسشنام 33انفرادی تکمیل کردند. ولی 

صورت ناقص پر کرده بودند و از نمونه حذف شدند و تعداد 
نفر کاهش یافت. از این میان در مرحله  963نمونه به 

نفر( تعداد  99های پرت )داده و تحلیل، با حذفتجزیه 
نفر دارای اختلال افسردگی اساسی  49نفر ) 934نمونه به 
ماه  29در نفر دارای سابقه دوره افسردگی  393فعلی و 

ها نیز با روش همبستگی پیرسون، گذشته( تقلیل یافت. داده

)برای بررسی  9و آزمون سوبل 2تحلیل مسیر، بوت استراپ
-گری( از طریق نرممعناداری اثرات غیرمستقیم و واسطه

ی ماکرو پریچر و و برنامه SPSS ،Amosافزارهای 
پژوهش،  این درمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  (93)هایز

های زیر استفاده شد: برای برآورد برازش مدل از شاخص
 ریشه ( وGFI) 3نیکویی برازش شاخص(، X2خی ) مجذور

 برازش(، RMSEA) 9خطای تقریب مجذورات میانگین
(، برازندگی TLI) 6لویس-، شاخص توکرCFI)) 5ایمقایسه

 ( استفاده شد.NFI) 3بانت-هنجار شده بنتلر

 هاافتهی
 متغیریتکمفروضه توزیع بهنجار ها قبل ازگزارش یافته

 هایآماره نمرات مورد بررسی قرار گرفت. برای این منظور
کلاین  محاسبه شدند. طبق پیشنهاد 4کشیدگی و 4چولگی

 ضریب و 3 از کمتر چولگی ضریب قدرمطلق (9122)
 متغیرها یع بهنجارنشان دهنده توز 21 از کمتر کشیدگی

دهد متغیرها دارای نشان می 2است. همانطوری که جدول 
 بهنجاری هستند.توزیع 

دهد متغیرها دارای توزیع نشان می 2همانطوری که جدول 
 بهنجاری هستند.

های توصیفی و ضریب شاخص 9همچنین جدول 
های همبستگی بین غفلت هیجانی، غفلت فیزیکی، طرحواره

های هیجانی غیرانطباقی و ، طرحوارههیجانی انطباقی
 دهد.های افسردگی را نشان مینشانه
دهد ارتباط بین تمامی نشان می 9طوری که جدول همان

( و بیشترین p>12/1باشد )در سطح متغیرها معنادار می
های هیجانی میزان همبستگی به ارتباط بین طرحواره

(. همچنین، r= - 65/1شود )انطباقی و افسردگی مربوط می
-طوری که میانگین افراد در پرسشنامه افسردگی بکهمان
کنندگان دارای دهد، شرکت( نشان میM=55/26دو )

باشند. سپس برای بررسی اثرات افسردگی خفیف می
مستقیم و غیرمستقیم در قالب تحلیل مسیر ابتدا 

                                                 
1- bootstrap 

2- sobel 

3- Goodness of Fit Index  

4- Root Mean Squared Error of Approximation 

5- Comparative Fit Index 

6- Tucker-Lewis  
7- Bentler–Bonett normed fit index  
8- skewness 

9- kurtosis 
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ها )از طریق نمودار های روابط خطی میان متغیرفرضپیش
=بیشترین مقدار 69/2خطی چندگانه )و عدم همپراکندگی( 

VIF ،44/1 .بیشترین مقدار عامل تحمل( رعایت گردید=
 21های بزرگتر از ارزش 21/1ر از های تحمل کمتارزش

 ( نشان دهنده هم خطیVIFبرای عامل تورم واریانس )
 ضرایب استاندارد مسیرهای  2. شکل (99)باشدچندگانه می

 دهد.مدل را نشان می

هد تمامی ضرایب معنادار نشان می 2همانطوری که شکل 
های برازش نشان داد که هستند. همچنین بررسی شاخص

، p=133/1برخوردار است ) مدل حاضر  از برازش مطلوبی
29/3=(1)

2X ،44/1=GFI ،44/1=CFI ،44/1=NFI ،
44/1=TLI ،13/1 =RMSEA های درصد از نشانه 95( و

نیز  3شود. جدول ی این مدل تبیین میافسرگی بوسیله
معناداری ضرایب استاندارد و غیراستاندارد مدل را نشان 

  .دهدمی
 

 تغیرهای پژوهشکشیدگی م و چولگیهای شاخص( 1جدول

 هامتغیر
 کشیدگی چولگی

 خطای معیار شاخص خطای معیار شاخص

 93/1 65/1 22/1 43/12 غفلت

 93/1 99/1 22/1 14/1 های هیجانی انطباقیطرحواره

 93/1 23/1 22/1 36/1 های هیجانی غیرانطباقیطرحواره

 93/1 33/1 22/1 54/1 افسرگی
 

 (n=934یس همبستگی متغیرهای پژوهش )های توصیفی و ماترشاخص (2جدول 
 انحراف معیار میانگین 9 3 9 2 متغیرها

 93/6 92/24 35/1* 24/1* -33/1* 2 . غفلت 2

 93/21 43/31 -65/1* -54/1* 2  های هیجانی انطباقی. طرحواره9

 56/3 59/94 59/1* 2   های هیجانی غیرانطباقی. طرحواره3

 99/21 55/26 2    . افسردگی9
 

 

 **(p>5551/5*؛  p>50/5ایی )ضرایب استاندارد متغیرهای برونزا و واسطه (1شکل 
 

 بینی افسردگیایی در پیشمعناداری ضرایب استاندارد و غیراستاندارد متغیرهای برونزا و واسطه (3جدول
 معناداری نسبت بحرانی خطای معیار بتای غیراستاندارد بتای استاندارد مسیر

 1112/1 -62/3 93/1 -36/2 -95/1  طرحواره هیجانی انطباقی --->غفلت 

 1112/1 49/5 95/1 93/2 24/1 طرحواره هیجانی غیرانطباقی --->غفلت 

 194/1 24/9 99/1 94/1 14/1 افسردگی --->غفلت 

 113/1 -43/9 13/1 -14/1 -23/1 افسردگی --->طرحواره هیجانی انطباقی 

 1112/1 45/4 19/1 34/1 33/1 افسردگی --->طرحواره هیجانی غیرانطباقی 
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در بررسی معناداری مسیرهای غیرمستقیم، روش بوت 
استراپ و آزمون سوبل نشان داد در مدل حاضر 

های های هیجانی بین غفلت دوران کودکی و نشانهطرحواره
  کند. چون حد گری میافسردگی به طور معناداری واسطه

 CIدرصد ) 45اپ با فاصله اطمینان پایین و بالای بوت استر
شود و آماره سوبل نیز معنادار است ( صفر را شامل نمی45%

(15/1<P جدول شماره .)معناداری مسیرهای غیرمستقیم  9
 در مدل حاضر  را نشان می دهد.

 

 بحث معناداری مسیرهای غیرمستقیم در مدل (9جدول 

 مسیرهای غیرمستقیم
 CI 45%بوت استراپ 

 معناداری اثر غیرمستقیم وبلآماره س
 حد بالا حد پایین

 12/1 13/1 35/6 945/1 364/1 افسردگی  --->طرحواره هیجانی انطباقی  --->غفلت 

 112/1 13/1 26/3 653/1 533/1 افسردگی --->طرحواره هیجانی غیرانطباقی  --->غفلت 
 

 بحث
غفلت های حاصل از این پژوهش نشان داد که ترومای یافته

های افسردگی را به صورت مستقیم نشانه ادارک شده
کند. این یافته با مطالعات کامیجس و بینی میپیش

، (26)، سیت و همکاران(25)، فلوور و همکاران (29)همکاران
همسو  (24)و اینفورا و همکاران (23)پومپلی و همکاران

 هاییدر خانواده توان گفتباشد. در تبیین این یافته میمی

 برای نیازهای شخص طردکننده هستند، منزوی و ،سرد که

 و پذیرش احساسات، بیان همدلی، محبت، امنیت، مراقبت،
 ارضاء والدین )یا مراقب( توسط دوره کودکی در احترام

های توانند دلبستگیشود. در این راستا، این افراد نمینمی
تر، بخشی برقرار نمایند. به طور دقیقایمن و رضایت

عاطفه از طریق عدم ارضای همدلی، های سرد و بیخانواده
گیری پریشانی روانی محبت و حمایت منجر به شکل

هایی که عواطف و نیازهای گردند. بعلاوه، در خانوادهمی
کند احساس میشود فرد فیزیکی فرد نادیده گرفته می

است و مستعد افسردگی  ارزشناقص، بد، حقیر یا بی
های خانواده، بازتاب به صورت کلی، پویایی .(99)گرددمی

ستند. وقتی بیماران های جهان ذهنی کودک هدقیق پویایی
شان های اولیهوارهزندگی بزرگسالی، طرحاز  ئیهادر موقعیت
انگیز از دوران ای هیجانشوند، معمولاً خاطرهفعال می

 . (95)کنندکودکی خود تجربه می
های افسردگی بینی مستقیم نشانهاز سوی دیگر پیش

 (91)ی ترومای غفلت با مطالعه توکی و همکارانبوسیله
کارگیری ن است. شاید علت این ناهمخوانی بهناهمخوا

های متفاوت باشد، چراکه در پژوهش حاضر از نمونه نمونه
که در پژوهش یاد شده از بالینی استفاده شده است در حالی

غیربالینی استفاده شده است. -های ناهمگن بالینینمونه

که همچنین در این مطالعه فقط از زنان استفاده شد در حالی
مذکور از هر دو جنس استفاده شده است  پژوهشدر 

که میزان شیوع افسردگی و تروماهای کودکی در درحالی
ی توکی دیگر در مطالعه. از سوی (4)دهدزنان بیشتر رخ می

 استفاده شده است در حالی ی نوجواناناز نمونه و همکاران
 ی حاضر از قشر بزرگسال بودند.مطالعه که نمونه

های نشان داد که طرحواره ی تحقیق حاضر همچنینهایافته
ادارک هیجانی )انطباقی و غیرانطباقی( بین ترومای غفلت 

گری معناداری واسطه های افسردگی به طورو نشانه شده
در  (33-32)ا مطالعات مشابهی پژوهشی بکنند. این یافتهمی

 (39)این زمینه همخوانی دارد. برای مثال وستپا و همکاران
های هیجانی غیرانطباقی بین نیز نشان دادند که طرحواره

کند. گری میترومای سوءاستفاده کودکی و افسردگی واسطه
گزارش کردند که غفلت از  (95)و همکاران براونهمچنین 

گردد. در تبیین طرق ناآگاهی هیجانی منجر به افسرگی می
ی مهم اجتماعی شدن، مؤلفهتوان گفت یک این یافته می

ها است که ی هیجانشامل دیدگاه فلسفی والدین درباره
 2هیجانی-ی فراآن را فلسفه (96)گاتمن و همکاران

نامند. به طور خاص، برخی از والدین تجربیات هیجانی می
کودک و ابراز هیجانی کودک )مانند خشم، اضطراب، غم( را 

از آن اجتناب کرد. کنند که باید نوعی رویداد منفی قلمداد می
اعتنا های کودک بیصورت، والد نسبت به هیجاندر این

کند یا تحمل خود را در برابر ها انتقاد میشود یا از آنمی
دهد. این دیدگاه هیجانی منفی، در ها از دست میآن

شوند. این سبک از تعاملات والدین به دیگران نیز منتقل می
های که فرد طرحواره شودگری هیجانی باعث میمربی

ناپذیری، احساس گناه، هیجانی غیرانطباقی از قبیل کنترل

                                                 
1- meta-emotion philosophy 
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ی درباره هیجان منفی، حسی هیجانی، نشخوار فکربی
 (96). گاتمن و همکاران(96)گسترش دهدرا ... خردگرایی و

آفرین، در مقابلِ این سبک اجتماعی شدن هیجانی مشکل
-ری هیجانی را شناسایی کردهگنوعی دیگری از سبک مربی

اند که شامل موارد زیر است: توانایی تشخیص شدت 
های هیجانی حتی در سطوح پایین، قلمداد کردن هیجان

ناخوشایند برای ایجاد فرصت صمیمیت و انجام حمایت، 
ها و زنی به هیجانکمک به کودک در راستای برچسب

مسأله همراه  ها از یکدیگر و پرداختن به حلافتراق دادن آن
گری هیجانی با کودک. فرزندان والدینی که این سبک مربی

گیرند، به احتمال بیشتر قادر هستند می را در پیش
های خویش را خودشان تسکین ببخشند؛ به عبارت هیجان

کند و گری هیجانی به تنظیم هیجانی کمک میدیگر مربی
دارد،  هایش اعتباررسد که هیجانفرد به این دیدگاه می

دارای ارزش است، برای دیگران قابل درک است، از نظر 
تواند هیجانی با دیگران هماهنگ است و به راحتی می

های هیجانی انطباقی(. هایش را ابراز کند )طرحوارههیجان
گری های سرد و غفلت کننده این سبک مربیاما در خانواده

شود و فرد قادر نیست هیجانی مورد غفلت واقع می
های هیجانی انطباقی را گسترش دهد. به عبارت طرحواره

گری هیجانی دیگر، فرزندان والدینی که از مربی
کنند، دارای هوش هیجانی کمتری آفرین استفاده میمشکل

دانند که در چه هنگام باید هیجان را ابراز کرد و بوده، و نمی
دانند که در چه هنگام باید آن را مهار کرد، و نمی

. به (96)های خود را چگونه پردازش و تنظیم کنندنهیجا
نوعی سبک  گری هیجانی مثبت صرفاًصورت کلی، مربی

ها اجازه کند؛ بلکه با آنیپالایشی را در کودکان تقویت نم
ها را شناسایی کرده، افتراق گذارده، تا هیجان یابدمی

بخشی متوسل شده، و به اعتباریابی کرده، به خود تسکین
 حل مسأله بپردازد.

غفلت از کودکان معتقد است که  (22)در تبیین دیگر لیهی
شود راهبردهای تنظیم هیجانی زیر را فرانگیرند: باعث می

زنی به آنها، توانایی استفاده از درک هیجان و برچسب
ها و اهداف، گیری و تبیین ارزشهیجان برای تصمیم
ها از طریق برطرف کردن تفسیرهای فهمیدن ماهیت هیجان

ار کردن مهها و منفی هیجان و روش اداره کردن هیجان
های هیجانی ها. در نتیجه زمینه برای یادگیری طرحوارهآن

شود و بالعکس شرایط یادگیری غیرانطباقی فراهم می
آید و در نهایت های هیجانی انطباقی بوجود نمیطرحواره
زا از زا و اضطرابهای افسردهارزیابیها از طریق طرحواره

اسازگار مثل ای نهیجان و به کارگیری راهبردهای مقابله
نگرانی، نشخوار فکری، اجتناب، فرد را مستعد اختلالات 

ها باعث تر غفلتکنند. به عبارت دقیقروانشناختی می
را گسترش بدهد که  های هیجانی زیرشود فرد دیدگاهمی

 احساسات، برخی داشتنکنند: ی افسردگی را فراهم میزمینه
 اجازه ودمخ به است )عدم پذیرش هیجان(، اگر اشتباه
را از دست  کنترلم بدهم، را احساسات از برخی یتجربه

مرا  احساسات ناپذیری هیجان(، دیگرانخواهم داد )کنترل
 احساس احساساتم، باید خاطر کنند )عدم درک(، بهنمی درک

متناقض  کنم )احساس گناه(، داشتن احساسات شرمندگی
ات منفی انگاری هیجان(، احساسغیرقابل تحمل است )ساده

همچنین بالبی  م هیجانی(.وم خواهد داشت )تداوهمیشه تدا
، ایمنی اساسی دلبستگی مؤلفهبراین عقیده است که  (92)

دهی است که کودک از والدین خود بینی و پاسخقابلیت پیش
والد در اثر -ارد. مختل شدن دلبستگی کودکانتظار د

های ناسازگار تروماهای کودکی منجر به رشد طرحواره
در برابر اضطراب، خشم، غم و سایر را گردد که فرد می

 کند.پذیر میمشکلات هیجانی آسیب
توان گفت که، انتقال احساسات در تبیین احتمالی دیگر می

ی برای بیان کودک به فرد مراقب، نه تنها به فرصت
شود، بلکه به فرصتی برای فرد احساسات کودک تبدیل می

شود که حالات هیجانی را به آن دسته از مراقب تبدیل می
های بیرونی پیوند دهد که سبب ایجاد آن احساس رویداد

تو به این دلیل ناراحت هستی که خواهرت به تو »شوند می
یجاد این تلاش برای درک علت ا«. توجه نکرده است

تواند به احساسات و سهیم شدن در آن با فرد مراقب، می
به نظر »افتراق دادن این احساسات از یکدیگر کمک کند 

در صورتی که فرد «. رسد تو غمگین و آزرده خاطر هستیمی
ها را از دست آمیز رشد پیدا کند این فرصتدر محیط غفلت

ی ندارد کند که احساساتش منشأ روشندهد و استنباط میمی
ها تمییز قائل تواند به روشنی بین هیجانو همچنین نمی

های ی این عوامل وی را مستعد آسیبشود و همه
 .(93)کندروانشناختی می



  2343(، پاییز 34)پیاپی 3، شماره 21سال                                               شناسی بالینی                                         مجله روان

 

١١٠ 

که غفلت هیجانی و فیزیکی دوران کودکی با توجه به این
بینی های افسردگی را به صورت مستقیم پیشتوانست نشانه

تواند در های درمانی میکند توجه و دستکاری آن در پروتکل
جا های افسردگی مفید واقع شود. بعلاوه، از آنبهبودی نشانه

های هیجانی انطباقی و غیرانطباقی به صورت ه طرحوارهک
های معناداری بین ترومای غلفت دوران کودکی و نشانه

توان از گری کردند در درمان افسردگی میافسردگی واسطه
 استفاده کرد. (93)های هیجانیپروتکل درمانی طرحواره

هایی به شرح زیر بود روش پژوهش حاضر دارای محدودیت
گیری در دسترس و استفاده از نمونه بالینی زنان در این نمونه

 پذیری به جامعه را با محدودیت مواجههمطالعه، تعمیم
های شود با استفاده از روشسازد، لذا پیشنهاد میمی
هایی از مردان و زنان نیز گیری تصادفی و با نمونهنهنمو

-توان نتایج علیتکرار شود، به علت مقطعی بودن نمی
شود معلولی استنتاج کرد به همین دلیل پیشنهاد می

های طولی انجام گردد، در های آتی در قالب طرحپژوهش
این مطالعه، فقط افسردگی به عنوان متغیر وابسته در نظر 

غفلت و  یدهد تروماکه مطالعات نشان مید درحالیگرفته ش
های روانشناختی بویژه های هیجانی با سایر اختلالطرحواره

از آسیب  های شخصیت مرزی و استرس پسبا اختلال
شود مطالعات همبستگی بالایی دارند، بنابراین پیشنهاد می

های مذکور نیز انجام گیرد، در نمونه حاضر بعدی با اختلال
فرادی که دارای افسردگی اساسی فعلی بودند نسبت به ا

ی افسردگی داشتند، ممکن است به علت افرادی که سابقه
ای در یادآوری غفلت دوران کودکی بیشتر مشکلات حافظه

شود از دچار مشکل شوند به همین دلیل پیشنهاد می
های همگن استفاده گردد، در نهایت استفاده از نمونه

دهد و در این ها را کاهش مینجی اعتبار دادهابزارهای خودس
راستا بهتر است پژوهش بعدی از ابزارهای آزمایشی استفاده 

 کنند.
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