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چکیده
از دیدگاه روان پویشـــی   علت افســـردگی، خشمی اســـت که به خود معطوف شده است 

و فرد در قالب مجازات، احســـاس گناه را بر می گزیند. کارکرد ایگو، اداره مناســـب فشـــار 

احساســـات متأثر از غرایز برای تخلیه اســـت. پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی 

گروه درمانی روان پویشی   یکپارچه بر کارکرد ایگوی بیماران افسرده به روش شبه آزمایشی 

از نـــوع پیش آزمـــون - پس آزمون با گروه گواه و دوره پیگیری انجام شـــد. جامعه آماری 

شـــامل زنان مراجعه کننده به کلینیک بلاغ شـــهر قم با تشخیص اختلال افسردگی بود 

که تعداد 32 نفر از ایشـــان به روش نمونه گیری هدفمنـــد انتخاب و به طور تصادفی در 

دو گروه گواه و آزمایش گمارده شـــدند. اطلاعات با اســـتفاده از پرســـش نامه کارکرد ایگو 

بلک در مرحله پیش آزمون و پس آزمون جمع آوری و پروتکل گروه درمانی روان پویشـــی   

یکپارچه به طول 12 جلسه بر روی گروه آزمایش اجرا گردید. داده ها با تحلیل واریانس با 

اندازه  گیری مکرر تحلیل و ضریب اتا 0/74 گزارش شـــد )P>0/01(. یافته ها نشان دهنده 

تفـــاوت معنـــادار کارکـــرد ایگـــو و میـــزان افســـردگی در گروه آزمایشـــی بـــا گروه گـــواه بود. 

براین اســـاس، روش درمان روان پویشـــی   یکپارچه بر کارکرد ایگو زنان مبتلا به افسردگی 

اثربخش بود که می توان از این شیوه در کاهش میزان افسردگی در زنان بهره برد.
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The Effectiveness of Integrated Psychodynamic Group Therapy on 
Depressed Women's Ego Function

Atefeh Hojati1, Mina Mojtabaei2 , FMahdi Reza Sarafraz3

From the view of psychodynamics, depression comes from an anger directed at oneself and 
he/she chooses a feeling of guilty as a punishment. The ego function is to properly control 
the pressure of feelings affected by instincts for evacuation. The present research aimed to 
examine the effectiveness of integrated psychodynamic group therapy on depressed patients' 
ego function with a quasi-experimental method and pretest-posttest design with a control group 
and a follow-up phase. The population was the depressed women referring to Balagh Clinic in 
the city of Qom, and 32 women were purposefully selected and were randomly placed in the 
test and control groups. The data were gathered with Bellak's ego function questionnaire in 
the phases of pretest and posttest, and the test group received 12 sessions of the protocol of 
integrated psychodynamic group therapy. The data were analyzed by ANOVA with repeated 
measures. The Eta coefficient was 0.74 (P<0.01) and the findings demonstrated that there is 
a significant difference between the test group and control group in terms of the ego function 
and the rate of depression. Therefore, the integrated psychodynamic group therapy has a 
good effect on depressed women's ego function and it can be used for decreasing the rate 
of depression among women.
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1. مقدمه

گی هایی ماننـــد خلق پایین،  افســـردگی، اختلالی شـــایع، مزمن و عودکننده اســـت که با ویژ

بی  لذتـــی و بازداری کنش های شـــناختی و هیجانـــی، هزینه های فراوانی را بـــرای مبتلایان و 

کدوآلا، هانکین و مرملشتاین،1 2010( ماهیت مزمن و عودکننده افسردگی  نظام درمانی ایجاد می کند. )لا

آن را بـــه اختلالی مقـــاوم در برابر درمان تبدیل کرده اســـت )چـــو2، 2006؛ عبـــاس3، 2006(. از دیدگاه 

روان پویشـــی   یک ساختار مهم در ابتلا به افســـردگی، نحوه عملکرد ایگو4 در مواجهه با فشار 

احساســـات متأثر از غرایز برای تخلیه است به  گونه ای که در تضاد شدید با محدودیت   های 

دنیـــای واقعی و ســـوپر ایگو قرار می  گیرد )دریســـن، کویج، مـــت، عباس، جانی و دکر،5 2009(. ایگو در بیشـــتر 

ک ها یا الگو های رفتاری یادگرفته  شـــده تعریف  مـــوارد به  صورت انبوهـــه و مجموعه ای از ادرا

ک هایـــی قرار بگیرند که  ، تحت تأثیر ادرا می شـــود. هرچه این الگو های یادگرفته  شـــده رفتار

به  تازگی تجربه شده  اند به همان اندازه ساختار ایگو قابل تعدیل و تغییر است؛ هرچند این 

روند، ســـرعت کمی خواهد داشـــت )بلـــک6، 1993(. ایگو با خود7، شـــخصیت8 و منش9 مترادف 

نیســـت، بلکه عاملیت10 یا سازمانی از کارکردهاســـت11 که تکلیفش میانجیگری میان غرایز و 

جهان بیرون اســـت. پـــاره ای از کارکرد های ایگو12 تا اندازه ای هشـــیارانه عمل می کنند، مثل 

حـــل مســـئله روزمره و برخـــی دیگـــر عملیاتی ناهشـــیارانه دارند مانند اســـتفاده شـــخص از 

مکانیسم های دفاعی خودکار )بلک، 1993(. توانمندی ایگو به ظرفیت آن برای اداره تقاضا های 

متعارض سوپرایگو، اید و مقتضیات واقعیت بیرونی بستگی دارد و به  میزانی که ایگو قادر به 

ایجاد تعادل کارکردی نباشد شخصیت فرد درگیر بیماری خواهد شد )عباس، 2002(.

انســـان سالم در نگاه دینی، خود را مختار و مسئول رفتار های خویش می  داند )ر. ک.، هود: 

1. Lakdawalla, Z., Hankin, B. L., & Mermelstein, R.  
2. Chew, C. E.
3. Abbass, A.
4. Ego
5. Driessen, E., Cuijpers, P., Matt, S. C. D., Abbass, A. A., Jonghe, F. D., & Dekker, J. J. M.
6. Bellak, L.
7. Self
8. Personality
9. Character
10. Agency
11. Organization of function
12. Ego functions
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61(. در نظر امام علی؟ع؟ شـــناخت خود باعث خردمندی اســـت و انسان خردمند به  خوبی 

توان مدیریت خود در مشـــکلات را دارد )محمدی ری  شـــهری، 1394(. درنظرگرفتن واقعیات و پرهیز 

از ارضای شهوات برای رستگاری و تعالی انسان لازم است )تمیمی آمدی، 1391(. دین اسلام توجه 

خاصی به خودســـازی، قدرت درونی و نیروی اندیشـــه و تعقل انسان دارد آن  گونه که تفکر و 

تدبر در آیات هســـتی و نیز ذات خویشـــتن را اساس و زیربنای خودشناسی آفاقی و انفسی و 

نیز تهذیب نفس و کمال معنوی انسان می داند. تعالی جایگاه تعقل و تدبر در خودشناسی 

نزد اســـلام بر اهداف و روش های تربیتی برخاســـته از این مفهوم نیز مترتب است. در بینش 

اسلام، تفکر و تدبر نخستین گام در خودشناسی و خداشناسی است که با مهیا کردن زمینه 

مســـاعد، موجبات رشد و تعالی معنوی انســـان را فراهم می  کند )اعرافی، 1381(. تطبیق فرهنگی 

اســـلام و مفاهیـــم اختـــلالات و رویکرد های درمانـــی در جامعـــه امری ضروری اســـت. ارزش 

روان  شـــناختی باور های دینی در نظریات بســـیاری از روان شناســـان ماننـــد یونگ و آلپورت 

کید شده است )فیست، 1396(.  تأ

توجه به خود و تقویت فضائل اخلاقی شـــرط لازم برای ســـیر کمال معنوی انسان است. 

خودســـازی و توجه به نفس علاوه  بر پیراسته  ســـازی باطن از رذایل نفســـانی از  سویی سبب 

شـــکوفایی و رشد هماهنگ توانایی ها و اســـتعداد های فطری انسان و ازسوی  دیگر موجب 

کســـب فضایل و ارزش های غیر فطری می شود )بهشتی، 1388(. توجه به خودسازی در اسلام و 

تمرکز درمان روان پویشی   بر این موضوع موجب نزدیکی و قرابت این دو رویکرد شده است. 

درمان افســـردگی در رویکرد روان پویشـــی   مبتنی بر تجربه احساسات و هیجانات ناهشیاری 

گون شده است.  ، بروز نشانه های اختلال و دفاع های گونا است که موجب اضطراب ناهشیار

روان  درمانی روان  پویشـــی به  طور بالینی در نمونه  هایی با مشـــکلات چندگانه روان  پزشـــکی 

و نمونه  هایـــی از بیمـــاران دارای افســـردگی، اضطراب، اســـترس با مقاومت بـــالا و اختلالات 

شـــخصیت مؤثر واقع شده است )دریســـن.، و همکاران، 2009(. درمان بین  فردی روان پویشی   گروهی 

با کشـــف، تفســـیر و اصلاح الگو هـــای ارتباطی چرخه ای بـــه افراد کمک می کنـــد تا تعارضات 

میان  فردی و اســـتفاده از مکانیســـم های دفاعی ناسازگار را به حداقل برســـانند و از این راه، 

 .)2011 1، نشانه های اختلال را کاهش دهند )تاسکا، ریچی و بالفور
1. Tasca, G. A., Ritchie, K., & Balfour, L.
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از زمان انتشـــار روان درمانی گروهی روان پویشـــی   یعنی از ســـال 1984 شـــواهد پژوهشی 

متعـــدد اثربخشـــی آن را در برابر درمان هـــای دارویی، درمان های شـــناختی-رفتاری و انواع 

مختلفی از رفتاردرمانی ثابت کردند و این درمان باعث کاهش قابل توجه و یا ناپدید شدن 

نشانه  ها شد. )روتان، استون و شای،1 2014( در این رویکرد درمانی، گروه موقعیتی را فراهم می کند که 

در آن واپس  روی، مقاومت و انتقال رخ دهد تا در فرایند گروه تفسیر اتفاق بیفتد. واپس روی 

ممکن اســـت در ســـطح لیبیدو، روابط موضوعی یا خطوط شناختی رشد ایجاد شود. ظهور 

الگو های پیش  ادیپال روابط موضوعی در ترس از نزدیک شـــدن یا ترس ازدست  دادن ظاهر 

می شود. مکانیسم های دفاعی اولیه شامل دوپاره  سازی، همانندسازی فرافکنانه، فرافکنی و 

انکار است. سیمون و همکاران2 )2017( اثربخشی گروه درمانی پویشی فرایندمحور بر افسردگی 

باتوجـــه به بعد آموزشـــی آن بر روی رزیدنت  های پزشـــک خانواده را به  صـــورت یک مطالعه 

کـــه مهارت  های  مقدماتـــی بررســـی کردند. نتایج نشـــان داد که رزیدنت  ها احســـاس کردند 

بالینـــی متنوعـــی را از این آموزش کســـب کرده  انـــد از جمله بهبود مهارت گـــوش دادن فعال 

، افزایش  و مهارت  هـــای مصاحبـــه کـــردن، روش هایـــی بـــرای بهبـــود روابط پزشـــک- بیمـــار

مهارت هـــای همدلـــی، فرایند هـــای درک مســـتقیم و حمایت های عاطفـــی و درک عمیق تر 

از اینکـــه چگونه تعارض  های درون  روانی و مشـــکلات بین  فردی باعث افســـردگی می شـــود. 

گـــی3 و همکاران )2015( و بروس، نوتو و بولبنـــا4 )2017( در پژوهش خود به این نتیجه  کامخا

دســـت یافتند که کاربرد روش گروه درمانی روان پویشـــی   کوتاه مدت توسط درمانگر با تجربه 

برای بیماران با علائم افســـردگی آســـان و سودمند اســـت. روان  درمانی گروهی روان پویشی  ، 

امکان انتقال های چندگانه5 را هم فراهم می کند. در درمان فردی، فرافکنی های مراجع تنها 

معطوف به درمانگر اســـت، اما در درمان گروهی، این فرافکنی ها معطوف به ســـایر اعضا نیز 

هســـت. از مزایای قالب گروهی می توان به تســـهیل جدایی یا فردیت6، ایجاد امکان انتقال 

به ســـایر اعضا علاوه  بر درمانگر و کارکردن بر روی مقاومت ها اشـــاره کـــرد )کاوف7، 2009(. باتوجه 
1. Rutan, J. S., Stone, W. N., & Shay, J. J.
2. Simon, E. P., & et all
3. KamKhagi, D., & et all
4. Bros I., Notó, P., &  Bulbena, A.
5. multiple transferences
6. separation/individuation
7. Kauff, P. F.
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گر  به مطالعات صورت  گرفته در درمان بیماران افســـرده، تمرکز بر مداخلات، فردی اســـت و ا

هم گروه درمانی باشـــد، بیشـــتر شناختی-رفتاری اســـت. بیماران زیادی )بیش از 15%( پس 

از مداخلات چندگانه ای با داروشـــناختی تهاجمی، دارودرمانی و روان  درمانی هنوز افسرده 

باقی می مانند. تنها انتظار می رود حدود 20 تا 40% از بیمارانی که اولین درمان خود را برای 

دوره افسردگی اساسی دریافت می کنند به حالتی بدون علامت نسبی برسند )دریسون.، و همکاران، 

2009(. باوجوداین تا وقتی بهبودی کامل عملکرد اجتماعی و شغلی به  دست نیامده باشد یک 

نقـــص درمانی وجود دارد. به  طورمعمول، بیمارانی که به درمان پاســـخ می دهند، می توانند 

نشانه های افسردگی بهبودیافته نسبی را مانند نشانه هایی تجربه کنند که به  طورمعمول در 

میان نشانه های اصلی افسردگی قرار نمی گیرند. این نشانه ها شامل تحریک  پذیری، مشکل 

داشتن با فکر افسرده و مشکلات مرتبط با عملکرد اجتماعی و شغلی است )دریسون.، و همکاران، 

2009(. دراین  میان درمانی اثربخش و گروهی که بتوان علائم و نشانه ها را تا حد زیادی کاهش 

داد و مقرون  به  صرفه نیز باشـــد، لازم اســـت. همچنین می توان با ظرفیت  سازی ایگو به رشد 

سلامت روان دست یافت و از میزان افسردگی در میان خانواده ها کاست. 

2. شیوه اجرای پژوهش 

2- 1. روش پژوهش  

پژوهـــش حاضر به روش نیمه  آزمایشـــی از نوع پیش آزمون-پس آزمون با گروه شـــاهد و دوره 

پیگیری انجام شـــد. آزمودنی هـــا در مرحله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری، پرســـش نامه 

کارکرد ایگو بلک را تکمیل کردند. گروه آزمایش با پروتکل گروه درمانی روان پویشـــی   یکپارچه 

)روتان.، و همکاران، 2014( در طول 12 جلسه و هفته ای یک جلسه 120 دقیقه ای تحت درمان قرار 

گرفتند و گروه شـــاهد بدون هیچ مداخله ای بررســـی شـــد. داده ها با آزمون تحلیل واریانس 

بـــا اندازه  گیری مکرر تحلیل گردید. آزمون   هـــای آماری مربوط به پیش  فرض   های این تحلیل 

شامل آزمون نرمال بودن، همسانی ماتریس واریانس-کوواریانس، همگنی واریانس گروه  ها، 

همگنی واریانس   ها و همگنی ضرایب رگرسیون بود. 



117

ی  
جت

 ح
فه

اط
/ ع

14
01 

ن 
ستا

تاب
 /  

27
ره 

شما
م/ 

ده
ل 

سا
ه / 

واد
خان

ن و 
زنا

ی 
لام

اس
مه 

ش نا
وه

پژ

2- 2. جامعه و نمونه آماری 

جامعـــه آمـــاری پژوهـــش حاضـــر شـــامل مراجعه  کنندگان بـــه کلینیـــک مشـــاوره و خدمات 

روان  شـــناختی بلاغ شـــهر قم بود که تعداد 32 نفر از ایشان به روش هدفمند انتخاب و وارد 

پژوهش شـــدند. برای انتخاب افراد نمونه نخســـت مصاحبه تشخیصی توسط روان  پزشک 

کلینیک انجام شـــد و افرادی که تشـــخیص افسردگی داشـــتند وارد فرایند پژوهش شدند. از 

این افراد مصاحبه بالینی براســـاس SCID نیز انجام شد تا فرایند تشخیص و انتخاب نمونه 

: افراد با افســـردگی، سن  ک ورود به پژوهش عبارت بود از پژوهشـــی قوت بیشـــتری یابد. ملا

کثر 40 ســـال، داشـــتن تحصیلات در سطح حداقل دیپلم و موافقت بیمار  حداقل 20 و حدا

ک های خروج از پژوهش عبارت بود  برای شرکت در پژوهش براساس رضایت  نامه کتبی. ملا

: غیبت بیش از سه جلسه در درمان. گروه درمانی روان پویشی   یکپارچه در طول 12 جلسه  از

)هفته ای یک جلسه 120 دقیقه ای( بر روی گروه آزمایش انجام شد. 

2- 3. ابزار پژوهش
) SCID( 2- 3- 1. مصاحبه ساختاریافته تشخیصی

SCID یـــک مصاحبه ساختاریافته1اســـت که تشـــخیص  هایی را براســـاس DSM-IV2 فراهم 

می  کند. نیمه  ساختاریافته بودن آن به این علت است که اجرای آن نیازمند قضاوت بالینی 

، گیبـــون و فرســـت،3 ١٩٩٢(  ، ویلیامز مصاحبــه  گـــر در مورد پاســـخ های مصاحبه  شـــونده اســـت. )اســـپیتزر

کشــتین و لینـــچ،4 ٢٠٠٠؛  ک، با کی از روایی و پایایی مطلوب آن اســت )مـارتین، پــولا مطالعات مختلــف حـا

اســــــکره، انســــــتاد، تـورگرســــن و کرینگلـــن،5 ١٩٩١؛ زانارینی.، و همکاران،6 ٢٠٠٠(. برای هنجارسازی ایرانی، اقدامـاتی 

انجام شده که برگرفته از روش پیشنهادی سازمان بهداشــت جـهانی است )سارتوریوس و جانکا،7 

١٩٩٦(. برای بررســـی همســـانی بین  فرهنگی ترجمه بـا اصـل، به انـواع همســــانی ها  توجه شد 

)فلاهرتــی.، و همکاران،8 ١٩٨٨(. 

1. Semi structured
2. Structured Clinical Interview for DSM-IV
3. Spitzer, R. L., Williams, J. B. W., Gibbon, M., & First, M.
4. Martin, C. S., Pollock, N. K., Bukstein, O. G., & Lynch, K. G.
5. Skre, I., Onstad, S., Torgersen, S., & Kringlen, E.
6. Zanarini., & et all 
7. Sartorius, N., & Janca, A.
8. Flaherty., & et all
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در جلســــه مشــــترک گروه متخصصــــان، بحـــــث و توافــق لازم بـــــرای اعمـــــال تغییرات و 

اصلاحات حـاصل شــــد. بـه  دنبـال تغییرات ترجمـه فارسـی در این مرحله، مـوارد تغییر داده 

( و بــرای  شـده ترجمـه فارسـی دوباره بـه انگلیسـی برگردانده شد )تکرار ترجمه معکوس تکرار

مقایســــه ترجمـه معکوس با متن انگلیســـی باز هم ارزیابی صــورت گرفـت کـه نشــــان  دهنده 

تطابق مطلوب بود )شـــریفی.، و همکاران، 1383(. پایایی این تســـت، توافق تشـــخیصی برای بیشـــتر 

تشـــخیص های خاص و کلی متوســـط تا خــوب )کاپای بالاتر از 0/6( را به دســـت آورد. توافق 

کلی )کاپای مجموع( برای کل تشـــخیص های فعلی 0/52 و بــرای کل تشـــخیص های طول 

عمر 0/55 بود. بیشـــتر مصاحبه  شوندگان و مصاحبه  کنندگان قابلیت اجــرای نسخه فارسی 

SCID را مطلوب گزارش کردند. پایایی قابل قبول تشــخیص های داده شده با نسخه فارسی 

SCID و قابلیت اجرای مطلوب آن نشان داد که می  توان از این ابـزار در تشخیص  گذاری های 

بالینی پژوهشـــی و آموزش اســـتفاده کرد )شـــریفی.، و همکاران، 1383(. اعتبار و روایی این مصاحبه 

توسط محقق برای تشخیص های فعلی 0/49 و برای تشخیص های طول عمر 0/51 است. 

)EFA ( کارکرد ایگو معرفی  شده توسط لئوپولد بلک 2- 3- 2. پرسش  نامه 

بـــرای ارزیابی ایگو براســـاسEFA  تعداد 10 ســـؤال برای 12 مؤلفه در طیف لیکرت اســـتفاده 

می شـــود. براســـاس روش بلک، بـــرای نمره  گذاری از یـــک مقیاس عددی 7 یـــا 13 درجه ای 

اســـتفاده می شـــود. این دو مقیاس هیچ تفاوتی با هم ندارند و می توان از هر کدام به  جای 

کـــرد؛ یعنی هر نمـــره ای که در مقیـــاس هفت  درجه ای حاصل می شـــود را  دیگری اســـتفاده 

می تـــوان در عـــدد 2 ضرب و عـــدد حاصله را از یک کم کرد تا به مقیـــاس 13 نقطه ای تبدیل 

شـــود. در مقابل، هر نمره ای که در مقیاس سیزده  درجه ای حاصل شود را باید با یک جمع 

کـــرد و عـــدد حاصلـــه را بر 2 تقســـیم کرد تا بـــه مقیاس هفت  نقطـــه ای تبدیل شـــود. به  بیان 

، آزمودنـــی در هر کدام از کارکرد هـــای ایگو نمره ای بین 1 تـــا 7 دریافت می کند، ولی  دقیق  تـــر

چون بلک سطوح کارکرد های ایگو را بین یک تا سیزده درجه  بندی کرده است باید نمره ای 

کارکرد به  دست می آورد را به مقیاس سیزده  درجه ای تبدیل و در نهایت، تمام  که فرد در هر 

نمرات حاصله را روی منحنی موسوم به نیم  رخ عملکرد ایگو1 رسم کرد. نمرات بین 1 تا 6 در 

1. Ego Function Profile
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دامنه سایکوتیک، نمرات بین 4 تا 8 در دامنه مرزی، نمرات بین 6 تا 10 در دامنه نوروتیک و 

نمرات بین 8 تا 13 در دامنه بهنجار قرار می گیرند. )بلک، 1988 به نقل از شریفی، 1396( اعتبار و روایی 

این پرســـش نامه توسط بلک و همکاران )1973( 74/. به دست آمد. همچنین اعتبار و روایی 

این تست در ایران بر روی 300 نفر آزمودنی در شهر قم اجرا شد که آلفای کرونباخ به دست 

 .)1399 ، آمده 0/94 بود )حجتی، مجتبایی و سرافراز

3.  یافته  های پژوهش
جدول 1

کارکرد ایگو در پیش  آزمون، پس آزمون و دوره پیگیری میانگین و انحراف استاندارد برای خرده  مقیاس 

انحراف استانداردمیانگینانحراف استانداردمیانگینگروه

جی
سن

ت 
عی

واق

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

63/563/076پیش  آزمون

بژه
ط ا

واب
ر

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

30/255/502پیش  آزمون

47/56/29پس  آزمون76/73/24پس  آزمون

46/066/65پیگیری74/234/81پیگیری

شاهد

61/067/11پیش  آزمون

شاهد

37/638/28پیش  آزمون

37/58/29پس  آزمون52/815/45پس  آزمون

37/08/1پیگیری53/634/54پیگیری

ت
ضاو

ق

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

56/563/79پیش  آزمون

ان
جه

د و 
خو

ت 
عی

واق
س 

گروه درمانی ح
روان پویشی   

یکپارچه

55/259/32پیش  آزمون

57/065/47پس  آزمون64/383/24پس  آزمون

56/34/84پیگیری65/82/3پیگیری

شاهد

56/816/75پیش  آزمون

شاهد

56/138/41پیش  آزمون

55/66/8پس  آزمون54/696/03پس  آزمون

55/07/03پیگیری54/216/73پیگیری
ئق

سا
ل 

نتر
و ک

م 
ظی

تن

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

57/562/804پیش  آزمون

کر
ی ف

ها
ند 

رای
ف

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

47/58/11پیش  آ  زمون

56/696/93پس  آزمون66/631/47پس  آزمون

54/6010/092پیگیری64/12/37پیگیری

شاهد

54/319/62پیش  آزمون

شاهد

46/066/65پیش  آزمون

44/87/1پس  آزمون52/1311/09پس  آزمون

46/16/3پیگیری50/137/37پیگیری

گو
ت ای

دم
 خ

در
ی 

باق
نط

ی ا
 رو

س
گروه درمانی واپ

روان پویشی   
یکپارچه

65/382/473پیش  آزمون

عی
دفا

رد 
ارک

ک

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

49/07/77پیش  آزمون

55/256/66پس  آزمون68/041/68پس  آزمون

50/446/335پیگیری67/592/53پیگیری

شاهد

62/197/12پیش  آزمون

شاهد

50/015/8پیش  آزمون

47/815/33پس  آزمون61/566/96پس  آزمون

46/46/5پیگیری60/818/07پیگیری



120

ی  
جت

 ح
فه

اط
/ ع

14
01 

ن 
ستا

تاب
 /  

27
ره 

شما
م/ 

ده
ل 

سا
ه / 

واد
خان

ن و 
زنا

ی 
لام

اس
مه 

ش نا
وه

پژ

ک
حر

د م
س

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

54/945/88پیش  آزمون

تار
مخ

ود
 خ

رد
ارک

ک

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

44/636/64پیش  آزمون

64/383/24پس  آزمون64/83/43پس  آزمون

59/815/41پیگیری62/65/26پیگیری

شاهد

55/567/75پیش  آزمون

شاهد

49/316/93  پیش  آزمون

48/6610/57پس  آزمون57/136/57پس  آزمون

49/316/93پیگیری55/257/66پیگیری

می
جا

نس
ی ا

کیب
د تر

کر
مل

گروه درمانی ع
روان پویشی   

یکپارچه

52/445/68پیش  آزمون

گی
ست

شای
ط و 

سل
ت

گروه درمانی 
روان پویشی   

یکپارچه

44/819/495پیش  آزمون

57/286/47پس  آزمون65/033/71پس  آزمون

55/15/88پیگیری65/73/4پیگیری

شاهد

57/817/34پیش  آزمون

شاهد

48/8110/43پیش  آزمون

42/08/79پس  آزمون56/06/78پس  آزمون

42/139/062پیگیری56/216/13پیگیری

نتایج جدول 1 نشان می دهد که خرده  مقیاس های دوازده  گانه کارکرد ایگو در گروه درمانی 

روان پویشـــی   یکپارچه در مراحل پس آزمون و پیگیری نســـبت به مرحلـــه پیش آزمون تغییر 

قابل ملاحظه ای داشته است. این درحالی است که این تغییر برای گروه شاهد در هیچ  یک 

از مراحل پژوهش دیده نشد. 

جدول2
کارکرد های ایگو  نتایج آزمون موچلی 

گروهی سطح معناداریدرجه آزادیChi-squareموچلیتأثیر درون 

0/9730/79420/672زمان

در جـــدول 2 نتایج آزمون موچلی برای بررســـی مفروضه همگنی واریانس ها نشـــان داد 

که آماره موچلی )0/97( با مجذور خی )0/79( در ســـطح 0/05 معنادار نیست و پیش فرض 

تساوی واریانس ها رعایت شده است. 

جدول 3
کارکرد های ایگو گروه  درمانی روان پویشی   یکپارچه بر  نتایج تحلیل اندازه  گیری مکرر برای تعیین اثربخشی 

توان آماریسطح معناداریFمیانگین مجذوراتمجموع مجذوراتمنبعمقیاس

کارکرد های 
ایگو

درون   
گروهی

زمان× 
گروه × 

خطا

104733/141104733/141340/5830/0010/74

30577/75530577/75589/2810/0010/81

9225/344307/511---

بین 
گروه خطا  گروهی

177074/260177074/26031/2530/0010/51

169975/6465665/855---
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جدول 3 نشان می دهد گروه  درمانی روان پویشی   یکپارچه بر کارکرد های ایگو مؤثر است. 

بنابراین، می توان گفت که صرف  نظر از گروه آزمایشـــی، بین میانگین نمرات کارکرد های ایگو 

در پیش  آزمـــون، پس آزمـــون و پیگیری تفـــاوت معنی داری وجـــود دارد. همچنین اثر تعامل 

بین زمان و گروه نیز معنی  دار اســـت. بنابراین، می توان گفت که میانگین نمرات کارکرد های 

ایگـــو در زمان هـــای مختلف باتوجه به ســـطوح متغیر گـــروه متفاوت اســـت. همچنین تأثیر 

گروه بر کارکرد های ایگو مؤثر اســـت. بنابراین، صرف  نظر از زمان اندازه  گیری، میانگین نمرات 

کـــه اثر تعامل بین عامل  کارکرد هـــای ایگو گروه های آزمایشـــی تفاوت معنی داری دارد. ازآنجا

گـــروه معنادار بود، اثر ســـاده بین  گروهی  درون  گروهـــی زمان اندازه  گیـــری و عامل بین  گروهی 

باتوجه به سطوح عامل درون  گروهی با استفاده از تصحیح بن فرونی بررسی شد. 

جدول 4
نتایج حاصل از تحلیل آنکوا در متن مانکوا بر روی میانگین نمره   های پس  آزمون و پیگیری متغییر های وابسته

منابع تغییر شاخص
   متغیر وابسته

مراحل 
پژوهش

مجموع 
مجذورات

درجه آزادی
میانگین 
مجذورات

F
سطح 

معناداری

واقعیت  سنجی
2643/28513203/336/0040/001پس آزمون

1755/28111755/28168/6380/001پیگیری

قضاوت
1907/91313146/7638/6620/001پس آزمون

1378/12511378/12560/1470/001پیگیری

کنترل  تنظیم و 
سائق ها

2750/23313211/5568/1280/001پس آزمون

2450/012450/031/5790/001پیگیری

واپس روی انطباقی 
در خدمت ایگو

1138/1951387/5534/5720/002پس آزمون

1313/28111313/28140/2360/001پیگیری

سد محرک
1493/90613114/91614/7650/001پس آزمون

1582/03111582/03158/3280/001پیگیری

عملکرد ترکیبی 
انسجامی

1081/7961383/2154/220/003پس آزمون

488/2811488/28114/440/001پیگیری

روابط ابژه
6883/33613529/4878/5060/001پس آزمون

5697/78115697/78191/5830/001پیگیری

حس واقعیت خود 
و جهان

2242/47213172/49817/0140/001پس آزمون

180/51108/52/6270/116پیگیری
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فرآیند های فکر
1337/9713102/9215/9620/001پس آزمون

338/01338/010/0410/004پیگیری

کارکرد دفاعی
1356/09113104/31518/1190/001پس آزمون

108/7811108/7813/1080/088پیگیری

کارکرد خودمختار
2680/08613202/31411/8760/001پس آزمون

108/7811108/78126/5120/001پیگیری

تسلط و شایستگی
2925/98313225/07617/6130/001پس آزمون

480/51480/56/9690/001پیگیری

همان  طورکـــه در جدول 4 مشـــاهده می  شـــود نتیجه آزمون تک  متغیـــری در پس آزمون 

برای تمام متغیر های وابسته معنادار است )P>0/05(. همچنین براساس یافته   های مندرج 

در جدول 2 نتیجه آزمون تک    متغیری برای یکایک متغیر های وابســـته )خرده  مقیاس های 

مقیـــاس کارکرد ایگو( در مرحله پیگیـــری به  جز دو خرده  مقیاس حس واقعیت خود و جهان 

و خرده  مقیـــاس کارکـــرد دفاعی که معنادار نشـــدند نیـــز معنادار اســـت )P>0/05(. بنابراین، 

اثربخشـــی گروه درمانـــی روان پویشـــی   یکپارچـــه بـــر متغیر هـــای وابســـته تا مرحلـــه پیگیری 

به  طورکلی تداوم داشته است. 

4. بحث و نتیجه گیری

پژهـــش حاضر با هدف بررســـی اثربخشـــی گروه درمانی روان پویشـــی   یکپارچه بـــر کارکرد ایگو 

در اختلالات افســـردگی انجام شـــد. تفاوت میانگین گروه شـــاهد با گروه درمانی روان پویشی   

کارکـــرد ایگو به  جز خرده  مقیاس واپس روی انطباقی  یکپارچه در خرده  مقیاس های مقیاس 

در خدمت ایگو معنادار شـــده اســـت )P>0/01(. بدین معنا که مداخلـــه درمانی به  کاررفته بر 

واقعیت  ســـنجی، قضاوت، تنظیم و کنترل سائق ها، ســـد محرک، عملکرد ترکیبی انسجامی، 

 ، ، کارکرد دفاعی، کارکرد خودمختار روابط ابژه، حس واقعیت خـــود و جهان، فرایند های فکر

تسلط و شایستگی اثرگذار بوده  اند. نتایج با پژوهش اسکویندل، اوپگنورثو و اسکاستر1 )1984( 

هماهنگ اســـت و در هـــر دو مطالعه کارکرد ایگو در بیماران افســـرده پـــس از درمان افزایش 

1. Schwindl, L., Opgenoorth, E., & Schuster, p.
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معنی داری داشته است. همچنین نتایج با مطالعه گلداسمیت1 )1984( و دالا2 )1997( که ارتباط 

کارکرد ایگوی پایین و افسردگی و تمایل به خودکشی نشان داد، مطابقت  معنی داری میان 

دارد و همان طور که نشان داده شد با درمان افسردگی، میزان کارکرد ایگو افزایش  یافت. 

گذار کنند. این افراد به  ندرت احساس  افراد افسرده ترجیح می دهند کار ها را به دیگران وا

رضایت خاطر از تلاش های خود دارند و گاهی احســـاس می کنند کنترل زندگی از دست آنها 

خارج شـــده و ارزشـــی برای کوشـــش های خود قائل نیستند. خود سرزنشـــگری، ناامیدی و 

ســـرکوبی دفاع هایی است که مانع تجربه هیجانی خشم و تنفر می شود. بنابراین، این افراد 

نمی تواننـــد تأثیرات مؤثری بر رویداد های بیرونی گذاشـــته و ســـعی در فاصلـــه گرفتن از آنها 

دارند. گروه درمانی به این افراد کمک می کند تا تجارب هیجانی خود را بسط دهند و از فرار 

دوری کنند در نتیجه بر تعارضات خود فائق آمده و احســـاس شایســـتگی و تسلط بیشتری 

گی و همکاران )2015( بـــروس و همکاران )2017(،  دارنـــد. نتایج پژوهـــش حاضر با مطالعه کامخا

، اســـتراس، آلتمن3 )2018(، ســـیمون و همکاران )2017( همســـو و هماهنگ است و نتایج  لورنتز

کی از آن است که گروه درمانی روان پویشی   باعث کاهش علائم افسردگی شده است.  حا

بیمار مبتلا به افسردگی به  دلیل شکست های قبلی در نزدیکی هیجانی و ناتوانی در بیان 

خواســـته ها و خودابرازی بعد از گذشت مراحل اولیه درمان قادر است خشم ها، خواسته ها 

و تجربـــه روابـــط صمیمی با دیگران را تجربه کند و این تجـــارب را در زندگی روزمره خود به  کار 

گیـــرد. این بیمـــاران به  دلیل آســـیب های کودکی و ترس ازدســـت  دادن منابع دلبســـتگی به 

ســـرکوب هیجانات خود دســـت می زننـــد. در این روش درمانـــی، افراد گـــروه در محیط امن 

همـــراه با عدم احســـاس طرد قادر خواهنـــد بود بدون هیچ نگرانی به ابراز احساســـات خود 

.، و همـــکاران، 2018(  بپردازند و با این احساســـات سرکوب  شـــده پیوندی دوبـــاره برقرار کنند. )لورنتز

از میـــان دیگـــر عوامل مؤثـــر در کاهش افســـردگی، رابطه مؤثـــری بین مذهبی بـــودن افراد و 

گون گزارش شـــده اســـت. نتایج این مطالعات نشان  بهداشـــت روانی در جمعیت  هاى گونا

می  دهد که رابطه ای منفی میان انجام مناسک مذهبی و افسردگی وجود دارد به  گونه  اى  که 

1. Goldsmith, L. A.
2. Dalal, F.
3. Lorentzen, S., Strauss, B., & Altmann, U.
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میزان افســـردگی در بین کســـانی  که آیین های مذهبی را انجام می دهند نصف میزان آن در 

افرادى است که آیین و مناسک را به  جا نمی آورند. افراد برخوردار از دین  دارى درونی سطح 

بالا، افســـردگی و اضطراب کمترى دارند و کمتر در جســـت  وجوى توجه نارســـاى کنشـــورانه 

می باشند. 46% از این افراد همچنین سطوح بالایی از قوى بودن من، 47% همدلی و رفتار 

اجتماعی انسجام  یافته 48% را به  نمایش می  گذارند )کراجید و نمروف،1 2001(. 

دراین  میان تلاش شـــده اســـت تا بســـته مداخله ای تدوین کرد که بازگشـــت به درون را 

تقویت کرده و فرد را بیش  ازپیش متوجه دنیای معرفتی خود کند. گروه درمانی روان پویشی   با 

تمرکز بر دفاع های بیمار که جلوگیری از لمس احساسات واقعی و همچنین نزدیکی هیجانی 

کام  کننده گذشته بوده است، بیمار را تشویق به لمس احساس واقعی خود  به  دلیل تجارب نا

می کند. وقتی احساســـات واقعی بیمار در مورد گذشـــته، حال و همچنین در مورد درمانگر 

به  راحتی بیان شـــود بیمار قادر خواهد بود عوامل ناهشـــیار و همچنین دلایل شـــکل گیری 

رفتار و احساس خود را پیدا کند و این شروع حرکتی برای لمس تجارب و احساسات اصیل تر 

در دنیای واقعی اســـت. )بروس و همکاران، 2017( باتوجه به مســـتندات پژوهشـــی می توان یکی از 

کید بر ظرفیت  ســـازی کارکـــرد ایگو و در نتیجه  دلایـــل معنـــاداری این نوع از گروه درمانی را تأ

افزایش تحمل مواجهه با هیجانات منفی و خنثی  ســـازی مکانیســـم های دفاعی ناســـالم از 

جمله افسردگی دانست. در نتیجه بیمار درک بهتر و رشدیافته  تری  نسبت به خود به دست 

می آورد. پیشنهاد می شود در مطالعات بعدی، گروه درمانی روان پویشی   را بر روی اختلالات 

دیگر و اثربخشـــی آن بر ســـطح کارکرد ایگوی سایر اختلالات بررســـی کرد. از محدودیت های 

کـــه باتوجه به محدودیت های زمانی،  پژوهش حاضر می توان به نمونه انتخابی اشـــاره کرد 

یافتن تعداد افرادی که دچار اختلالات افسردگی عمده و افسرده خوبی بودند، دشوار بود. 

همچنین امـــکان غربالگری افراد براســـاس متغیر های جمعیت  شـــناختی مانند مدت  زمان 

شـــروع بیماری، نوع مداخلات دریافتی پیش از پژوهش برای یک  دست کردن بیشتر نمونه 

وجود نداشت. 

1. Craighead, W. E., & Nemeroff, C. B.
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