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بررسی همدلی با موقعیت های مثبت در نوجوانان مهاجر مبتلا به اختلال استرس 
پس از سانحه

مقدمه: نمرات بیماران مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه در پرسش نامه های خودسنجی همدلی، بدون 
در نظر گرفتن نــوع هیجان کاهش می یابد. واکنش بهنجار این بیماران به هیجانات و موقعیت های مثبت، 
ضرورت بررسی همدلی با موقعیت های مثبت در این افراد را نشان می دهد. هدف پژوهش حاضر، بررسی 
همدلی نوجوانان مهاجر مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه با موقعیت های مثبت بود. روش: تعداد 
شــرکت کنندگان هر یک از گروه های این پژوهش )مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه، بدون 
علایم اختلال اســترس پس از سانحه و گروه کنترل( که با شــیوه ی نمونه گیری دردسترس انتخاب 
شــده بودند، 15 نفر بود. آزمودنی ها با استفاده از مصاحبه ی بالینی ساختاریافته برای اختلالات محور 
یک، مقیــاس تجدیدنظر شــده ی رویداد، پرســش نامه های اضطراب بک و افســردگی کواکس و 
تکلیــف چندوجهی همدلی ارزیابی و داده ها با روش های تحلیل واریانس یک متغیری و چندمتغیری 
و آزمون های تعقیبی تحلیل شــدند. یافته ها: در مطالعــه ی حاضر، گروه های مورد مطالعه در همدلی 
با تصاویر مثبت تفاوت معناداری نشــان ندادند. نمرات اضطراب و افســردگی گروه مبتلا به اختلال 
اســترس پس از سانحه نسبت به دو گروه دیگر و نمرات اضطراب گروه بدون اختلال با گروه کنترل 
نیز معنادار بود. نتیجه گیری: با توجه به نتایج می توان گفت که نقص گزارش  شــده توسط محققان در 
میزان همدلی افراد مبتلا به اختلال استرس پس سانحه، شامل تمام موقعیت ها نمی شود و این افراد در 
هنــگام همدلی با افراد دارای بار هیجانی مثبت نقصی نشــان نمی دهند که این نکته می تواند در فرایند 

درمان این افراد مورد توجه قرار گیرد.  
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Investigation of Empathy with Positive Situations in 
Migrant Adolescents with Post-Traumatic Stress Disorder 

)PTSD(
Introduction: The reduction in the scores of empathic patients with posttrau-
matic stress disorder in self-assessment questionnaires that evaluate their em-
pathy regardless of their type of emotion, and their normal response to positive 
emotions and situations necessitates an examination of empathy with positive 
situations in these individuals. The purpose of this study was to investigate em-
pathy with positive situations in migrant adolescents with posttraumatic stress 
disorder.Method: a total number of 45 adolescents were selected by the con-
venience sampling method and divided into 3 groups (15 in each group, includ-
ing: adolescents with PTSD, adolescents without PTSD, and control group). 
Participants were evaluated by the Structured Clinical Interview for DSM Axis-
I, the Impact of Event Scale-Revised, the Beck Anxiety Inventory (BAI), the 
Children’s	Depression	]nventory	(CDI),	and	a	multi-dimensional	empathy	task.	
Data were analyzed by ANOVA, MANOVA, as well as post hoc tests. Results: 
there	was	 no	 significant	 difference	 between	 groups	 in	 terms	 of	 empathy	 and	
positive	pictures.	There	was	a	significant	difference	between	anxiety	and	depres-
sion scores in the PTSD group than other groups. Also, compared to the control 
group, the differences of anxiety scores in adolescents without PTSD were sig-
nificant. Conclusion: According to the results, it can be concluded that the previ-
ous	reports	about	deficit	in	empathy	of	individuals	with	PTSD	does	not	include	
all	situations,	and	this	group	of	individuals	do	not	show	any	deficit	in	empathy	
when they face individuals with positive emotions, which can be considered in 
the treatment of these persons. 
Keywords: Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), Empathy, Positive situations 
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 که فقدان حمایت و تعامــلات اجتماعی، همواره به  عنوان 
یــک عامل مرتبط به ابتلا، تداوم و درمان اختلال اســترس 
پس از ســانحه شناسایی  شــده)13(، می توان انتظار داشت 
کــه فقدان این امر در افــراد مهاجر نیز به پیچیده تر شــدن 
مشکلات و سخت تر شــدن فرایند درمان آنها و در نهایت 

به عدم سازگاریشان با محیط جدید بینجامد.
از عوامــل اثرگذار بر تعاملات و روابــط اجتماعی و به تبع 
آن کســب حمایــت اجتماعــی، همدلی اســت)14( که 
تحت عنوان ظرفیت تشــخیص، فهم و به اشتراک گذاری 
حالات هیجانی دیگران توصیف  شده است)15(. همدلی 
ساختاری چندبعدی دارد و متشکل از دو مؤلفه است)16(: 
جزء شــناختی که شــامل توانایی درک و توضیح حالات 
ذهنی دیگران است)17( و به  عنوان سطح تشخیص هیجان 
درست اثبات  شــده)18( و نیازمند عملکردهای پیچیده ی 
شــناختی، شــامل دیدگاه گیری و ذهنی سازی است)19(. 
جــزء هیجانی نیز شــامل اشــتراک گذاری و تشــخیص 
هیجانات نمایش داده  شــده توســط دیگران و تنظیم پاسخ 
هیجانــی بــه آنهاســت)20(. به  عبــارت  دیگــر، همدلی 
هیجانی، پاسخ فیزیولوژی خودمختار به هیجانات سایرین 
در نظر گرفته می شــود)21(. پژوهش ها گزارش کرده اند 
که افراد مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه، همدلی 
کمتری با دیگران نشــان می دهند)22، 23(. ســطح پایین 
همدلــی این افراد می توانــد راهبرد مقابلــه ای ناخودآگاه 
سیســتم برپایی باشــد که از غرق شــدن افراد در تجارب 
اســترس زا پیشــگیری می کند)24(. نتایــج پژوهش ها در 
زمینه ی ســایر اختلالات نشــان می دهد که بعضی از افراد 
مبتلا به افســردگی اساسی)25( و اســکیزوفرنی)26( نیز 
قبل از شــروع بیماری ، تروما را تجربــه کرده و در همدلی 
)افسردگی: 27؛ اســکیزوفرنی: 28، 29( نیز مشکلاتی را 

نشان داده اند.
با وجود اهمیــت جایگاه همدلی در افــراد مبتلا به اختلال 
استرس پس از سانحه، تا امروز فقط چند پژوهش با استفاده 
از ابزار خودسنجی همدلی را در این افراد بررسی کرده اند، 
امــا همین پژوهش هــای اندک نیز به شــکل کلی و بدون 

مقدمه
اختلال استرس پس از سانحه1 یک بیماری ناتوان کننده ی 
روانی اســت که پس از مواجهه با حــوادث تروماتیک به 
وجــود می آید و بــا ناراحتی بالینی و اختــلال در عملکرد 
همــراه اســت)1(. در میــان گروه هــای ســنی مختلف، 
نوجوانان به علت تغییرات زیســتی، اجتماعی و شــناختی 
خاص این دوره)2(، نســبت به کودکان و بزرگ سالان در 
معرض خطر بیشــتری برای تجربه ی حــوادث تروماتیک 
قرار دارنــد)3( که اهمیــت آن موجب افزایــش توجه به 
علایــم و پیامدهــای ناســازگار ابتلا به ایــن اختلال)4( و 
رشد روزافزون پژوهش هایی شده که به بررسی جنبه های 
روان شناختی آثار ناشــی از مواجهه با حوادث تروماتیک 

در این افراد می پردازند)5(.
یکــی دیگر از گروه هایــی که در معرض خطــر بالا برای 
مواجهه با حوادث تروماتیک قرار دارند، مهاجران هستند. 
ماهیــت فراینــد مهاجرت و مشــکلات بعــد از آن زمینه 
را برای بــروز اختــلالات روانی از قبیل اختلال اســترس 
پس از ســانحه فراهــم می کند)6(. پژوهش هــای زیادی 
نشــان می دهند که میزان بالایی از افــراد مهاجر و همچنین 
جنگ زده از بیماری اختلال اســترس پس از ســانحه رنج 
می برنــد)8،7(. از ســوی دیگــر جنبــه ی نگران کننده ی 
فراینــد مهاجرت که توجه زیادی را بــه خود جلب کرده، 
جمعیــت کودکان و نوجوانان درگیر در این فرایند اســت 
که حدوداً نیمــی از پناه جویان را تشــکیل می دهند)9(. با 
وجود اینکه در بســیاری از پژوهش های همه گیر شناسی 
که سلامت روان مهاجران را بررســی کرده اند، تشخیص 
اختلال استرس پس از سانحه و ســایر اختلال های وابسته 
به اســترس و تروما، محرز شده)10(، بسیاری از جنبه های 
روان شــناختی و اجتماعــی مهم دخیل در سبب شناســی و 
مانــدگاری علایــم این اختــلال در افراد مهاجــر ،به  ویژه 
نوجوانان، همچنان نیازمند بررســی های بیشتر است)11(. 
یکی از این جنبه ها، مشــکلات روانــی و اجتماعی متنوع 
ناشی از مهاجرت و آثار ناتوان کننده ی ابتلا به این اختلال 
به ویژه بر روابــط بین فردی با اعضای خانواده و دوســتان 
نزدیک اســت کــه می تواند زمینــه ی بروز آســیب های 
Post-Traumatic Stress Disorder -1شــدیدتر روانی و اجتماعــی را فراهم کنــد)12(. از آنجا 
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و آزمون های تعقیبی و نرم افزار SPSS 22 تحلیل شدند. 
جامعه ی آمــاری پژوهش را کلیه ی نوجوانان مهاجر 14 تا 
18 ساله ی شهر کرج تشــکیل می دادند. نمونه ی مطالعه با 
اســتفاده از روش نمونه گیری دردســترس از میان نوجوان 
14 تا 18 ســاله ی مراکز نگهداری کــودکان کار و خیابان 
شهر کرج )گروه فرهنگی اجتماعی کیانا و انجمن حامیان 
کودکان کار و خیابان( انتخاب شــد. برای انجام این کار، 
دو روان شــناس بالینــی به  صورت مســتقل بــا مددجویان 
مصاحبه کردند که در انتها تشخیص های مشترک در قالب 
سه گروه شامل 15 نوجوان مبتلا به اختلال استرس پس از 
ســانحه با 15 نوجوانی که تجربه ی تروما داشــتند، ولی بر 
اساس مصاحبه ی تشــخیصی، فاقد ملاک های تشخیصی 
اختلال اســترس پس سانحه بودند و 15 نوجوان عادی که 
هیچ گونــه تجربه ی تروماتیک نداشــتند )بدون تروما( در 
مطالعه شرکت داده شــدند و به پرسش نامه های مورد نظر 

و تکلیف رایانه ای طراحی شده پاسخ دادند. 
معیارهای ورود به این پژوهش عبارت بودند از: 1. دامنه ی 
ســنی 14 تا 18؛ 2. مهاجر بودن؛ 3. داشــتن سابقه ی تروما 
بــرای دو گروه مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه و 
بدون علایم این اختلال و 4. دارا بودن ملاک های اختلال 
استرس پس از ســانحه برای گروه مبتلا به اختلال استرس 
پس از ســانحه. معیارهای خروج از پژوهش نیز شــامل1. 
آســیب ســاختاری به مغــز در اثر تروما؛ 2. ســوءمصرف 
مواد و الکل؛ 3. ابتلا به ســایر اختلالات روان پزشکی و 4. 
اشکال در درک و اجرای تکلیف رایانه ای طراحی شده با 

توضیحات و کمک های لازم.
ابزار پژوهش

مقیاس تجدیدنظر وــده ی تهیر رویداد یIES-Rن1: 
ایــن مقیاس را وایس2 و مارمر3 در ســال 1997، هماهنگ 
با ملاک های DSM-IV براي تشخیص اختلال استرس 
پــس از ســانحه تدوین کردنــد. آزمون اصلی شــامل دو 
ملاك )افکار ناخواســته و اجتناب( از سه ملاك لازم براي 
تشــخیص اختلال اســترس پس از ســانحه می شود)36(. 

توجه به پاسخ متفاوت بیماران مبتلا به اختلال استرس پس 
از ســانحه به محرک های منفی و مرتبط بــا تروما)30( در 
مقایســه با محرک های مثبت)31( بــه همدلی در این افراد 
پرداخته اند. این بی توجهــی به امکان همدلی با هیجانات و 
موقعیت هــای متفاوت، منجر به طراحی پرســش نامه هایی 
شــده که همدلی را در حالت کلی و بــدون در نظرگرفتن 
نوع هیجان محرک می ســنجند و نمرات کســب شــده را 
بــه تمــام موقعیت ها و هیجانــات تعمیم می دهنــد. بر این 
اســاس می توان گفت که یافته های پژوهشگران)22، 23( 
در زمینه ی نقــص و کمبود همدلی افــراد مبتلا به اختلال 
اســترس پس ســانحه، باید شــامل همدلی با موقعیت های 
مثبت نیز بشــود، حــال آنکــه در درجه بندی و پاســخ به 
هیجانــات مثبت بین افراد بدون ســابقه ی ترومــا و بهنجار 
و بیماران مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه تفاوتی 
دیده نمی شــود)34-32( و این بیماران در مقایسه با افراد 
آسیب دیده از تروما و بدون نشانه های این اختلال و گروه 
کنتــرل، به محرک هــای مثبت تداخل و تســهیل هیجانی 
تفاوتــی نشــان نمی دهنــد)35(. کاهش نمــرات همدلی 
)بدون توجه به نــوع هیجان محرک( در بیمــاران مبتلا به 
اختلال اســترس پس از ســانحه بالاخص نوجوانان مهاجر 
از ســویی و عدم تفاوت در واکنش بــه محرک های مثبت 
در این بیماران از ســوی دیگر، ضرورت بررســی همدلی 
بــا موقعیت هــای مثبت در ایــن بیماران را نشــان می دهد 
تا با بررســی دقیق تــر نقش همدلی در تــداوم و درمان این 
اختلال، بتوان به درمان هرچه بیشــتر ایــن بیماران کمک 
کرد. با توجه به مطالب مطرح شــده، سؤال پژوهش حاضر 
را می تــوان ایــن گونه مطرح کــرد که آیا بیــن نوجوانان 
مهاجر مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه و افراد بهنجار 
تفاوت معنــاداری وجــود دارد؟ بنابراین هــدف پژوهش 
حاضر، بررســی همدلی با موقعیت های مثبت در نوجوانان 

مهاجر مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه است.

روش
روش پژوهش حاضر از لحاظ نوع هدف، بنیادی و از لحاظ 
طرح پژوهشی، آزمایشی اســت. داده های این پژوهش با 
استفاده از روش تحلیل واریانس تک متغیری، چندمتغیری 

1- The impact of event scale-revised
2- Weiss
3- Marmar
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بدنی و هراس( را توصیف می كند، بنابراین دامنه ی نمره ی 
كل ایــن ابــزار صفر تا 63 اســت. کاویانی و موســوی در 
پژوهــش خود روی جمعیــت ایرانی )150 بیمــار مبتلا به 
اضطــراب بالینــی(، روایــی )r=0/72،p>0/001(، اعتبار 
 )Alpha=0/92( و ثبــات درونــی )r=0/83،p>0/001(

آن را به دست آوردند)40(.
پرسش نامه ی افســردگی كگدكان یCDIن3: این  یک 
مقیاس خودســنجی اســت كه كواكس)41( برای سنجش 
علایم شــناختی، رفتاری و عاطفی افســردگی کودکان و 
نوجوانان هفت تا 17 ساله طراحی کرده است. این مقیاس 
دارای 27 ســؤال و هر ســؤال شــامل ســه جمله است که 
آزمودنی می بایســت یکی از ســه جمله را که احساسات، 
افــکار و رفتــار او را در طــول دو هفته ی گذشــته نشــان 
می دهــد، انتخاب  کند. ســؤال ها از صفرتا دو نمره گذاری 
می شــود. نمره ی صفر نشــان دهنده ی فقدان نشانه است و 
نمرات یک و دو به ترتیب نشــانه ی متوســط و آشکار را 
نشــان می دهد. در مجموع دامنه ی نمرات صفر تا 54 است 
و نمرات بیشــتر نشان دهنده ی افسردگی بیشتر است)42(. 
ایوارسون)43( همسانی درونی این مقیاس را در کودکان 
سوئدی 0/86 گزارش کرد. در پژوهش دهشیری، نجفی، 
شــیخی و حبیبی عســگرآباد)44( نیز اعتبار بازآزمایی و 
همســانی درونی این پرســش نامه به ترتیب 0/82 و 0/83 

بود.
تکلیف سصدوجهی همدلی یMETن4: با ســاخت یک 
نســخه ی اصلاح  شــده ی طرح بلوکی5 از این تکلیف، در 
اصل هر دو جنبه ی شــناختی و هیجانی عملکرد همدلانه6 
سنجیده می شود. تکلیف شــامل یک سری از عکس های 
 7)IAPS( گرفته شده از سیستم تصویر عاطفی بین المللی
است)45( که افراد را در هنگام احساس گرایش  هیجانی 
مثبــت به تصویر می کشــد. روند نرم افــزار به این  صورت 
اســت که 10 تصویر در یک بلوک و مجموعاً 30 تصویر 

مقیاس تجدیدنظر شده ی تأثیر رویداد براي پوشش علایم 
بیش انگیختگی تدوین  شــده اســت. این مقیــاس 22 ماده 
دارد که هفت ماده به آزمون اصلی اضافه شده است. شش 
مــاده از هفت ماده به علایم بیش انگیختگی مانند خشــم و 
تحریک پذیری، پاســخ تنــد به محرک هــای غیرمنتظره، 
مشــکل در تمرکــز و گوش  به  زنگ بــودن و یک ماده به 
افکار ناخواســته )که تجربه ی مجدد شبه گسستگی است( 
مربوط می شود. آزمودنی ها می بایست هر ماده را در هفت 
روز گذشــته و در مقیاس لیکرت شــامل صفــر= هرگز؛ 
یک= به ندرت؛ دو= گاهی؛ سه= اغلب و چهار= به شدت 
مشــخص می کردند. این مقیاس را کــه از ثبات درونی با 
ضریــب آلفــاي 0/92-0/75 و اعتبار مناســب برخوردار 
اســت، مرادي ترجمه کرده و در مطالعات مختلف به  کار 

گرفته شده است)37(.
ازتیل های  برای  نیمه ســازتاریافته  بالیصی  مناحبه 
محــگر یــک یSCID-Iن1: یــک مصاحبــه ی نیمــه 
ســاختاریافته اســت که بــر اســاس DSM-IV، بــراي 
تشــخیص گذاري اختلال های عمده ی محور یک به کار 
مــی رود)38(. ایــن مصاحبــه در نهایت بــا دونیمه کردن 
مصاحبــه ی بالینــی نیمه ســاختاریافته و تبدیــل آن به دو 
نســخه ی بالینی )SCID-CV( و پژوهشی مورد استفاده 
قرار گرفته است. بعد از انتشار DSM-IV-TR هر ساله 
تا ســال 2010، اصلاحاتی بر مبنــاي پژوهش ها و تجربه ی 
DSM-IV- بالین گران برای انطباق هرچه بیشــتر ابزار با
TR اعمال و این اصلاحات نیز گــردآوری، ترجمه و در 
نســخه ی فارســی وارد شده اســت)39(. در پژوهش های 
اخیر، تشــخیص هایی که با استفاده از مصاحبه ی کلینیکی 
نیمه ساختاریافته داده  شده، نســبت به مصاحبه های بالینی 

استاندارد، از روایی بیشتری برخوردار است)36(.
ســیاهه ی اهطراب بک یBAIن2: این سیاهه یک ابزار 
خودگزارشــی 21 مــاده ای اســت که بــرای اندازه گیری 
شــدت اضطراب به کار می رود؛ به این شکل که آزمودنی 
یكی از چهار گزینه ی هر ماده را که نشــان دهنده ی شدت 
اضطراب است انتخاب می كند. چهار گزینه ی هر سؤال در 
یك  طیف چهاربخشــی از صفر تا سه نمره گذاری می شود. 
هر یك از مواد یكی از علایم شایع اضطراب )علایم ذهنی، 

1- Structural Clinical Interview for DSM Axis I Disorders
2- Beck Anxiety Inventory
3- Childrens depression Inventory
4- The Multifaceted Empathy Test
5- Block-design
6- Empathic functioning
7- International Affective Picture System
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1- Implicit Emotional Empathy
2- Empathic concern
3- Explicit emotional empathy

همدلی هیجانی آشــکار و ضمنی به سؤال های دوم و سوم 
اختصــاص دارد و بین صفر تا 100 متغیر اســت که در آن 
صفر به حداقــل و 100 به حداکثر ســطح برپایی )همدلی 
ضمنی( و توجه همدلانه )همدلی آشــکار( مربوط است. 

)تصویر 1(
بــرای ســاخت تکلیــف، با کمک دو کارشــناس ارشــد 
ابتــدا از کل عکس هــای مجموعه،  روان شناســی بالینی، 
عکس های بدون چهره ی انســانی و عکس هایی که از نظر 
جنسی و فرهنگی مشکل داشــتند، حذف شدند. سپس از 
بین تصاویر باقی مانده، تصاویر حاوی هیجانات مثبت جدا 
و به چهار روان شــناس بالینی به  صورت جداگانه ارائه شد 
تا هر عکس را با توجه شــدت هیجان مثبت بر اساس یک 
طیف لیکرت 10 نمره ای، بین یک تا 10 نمره گذاری کنند. 
در ادامه، 20  عکســی که بیشــترین نمره را کســب کرده 
بودند، به 15 نوجوان مهاجر )هشــت دختر و هفت پســر( 
14 تا 18 ساله )از هر رده ی سنی سه نفر( ارائه شد تا همانند 
مرحله ی قبل، عکس ها را نمره گذاری کنند. ســپس از 10 
عکس دارای بیشــترین نمره، برای ساخت تکلیف استفاده 
شــد. ضمناً عکس 11ام برای  بخش آزمایشــی نرم افزار به 
کار رفت. شــماره ی عکس های مورد اســتفاده به قرار زیر 
 -4622  -4603  -2550  -2345  -2208  -2040 بــود: 

4626- 4628- 8380- 8540 آزمایشی: 2035.

در سه بلوک ارائه می شود. هر تصویر به مدت نامحدود با 
وقفه ای بین تصاویر روی یک صفحه نمایش مشکی رنگ 
ارائه شده و از شرکت کنندگان خواسته می شود که با دقت 
تمام تصاویر را مشــاهده کنند و با استفاده از نشانگر موس 
پاســخ دهند. آزمودنی ها، لازم است برای هر محرک ارائه  

شده، به سه سؤال پاسخ دهند:
1. تعیین گرایــش وضعیت روانی افرادی کــه در تصویر 
نشــان داده  شــده اند )نوع هیجانی که فرد/ افراد در تصویر 
تجربه کرده اند. همدلی شــناختی(. از آزمودنی ها خواسته 
می شود تا یکی از سه وضعیت ارائه شده ی همراه تصویر را 

انتخاب کنند )مثبت، منفی، خنثی(. 
2. شرکت کنندگان می بایست میزان برپایی خود را )بسیار 
زیاد، متوســط، اصــلًا( برای همان تصویر مشــخص کنند 
)این تصویر چه میزان احســاس برپایی در فرد ایجاد کرده 

است؟ همدلی هیجانی ضمنی1(.
3. در نهایت، شــرکت کنندگان می بایســت به درجه بندی 
)بسیار قوی، متوسط، ضعیف( توجه همدلانه ای2 بپردازند 
کــه در مورد فرد/ افــراد در تصویر احســاس کرده اند )به  
عنوان  مثــال، میزان شــدت هیجانی که با مشــاهده ی فرد 
داخل تصویر احساس کرده اند؟ همدلی هیجانی آشکار3(. 
نمرات همدلی شــناختی )سؤال اول( که مربوط به توانایی 
حداقلــی و حداکثری تشــخیص هیجان درســت اســت، 
می تواند از صفر تا 100 متغیر باشــد. به  طور مشابه، نمرات 

شکل1 - تصاویری از تکليف همدلی طراحی  شده
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 )P <0/669 Z =0/725 :همدلــی هیجانــی آشــکار ،P
و همگنــی واریانس ها از طریق آزمــون لوین )اضطراب: 
 <0/032 F =3/744 :افســردگی ،P <0/163 F =1/895
P، همدلــی شــناختی: P <0/360 F =1/046، همدلــی 
هیجانی ضمنــی: P <0/009 F =5/341، همدلی هیجانی 
آشــکار: P <0/211 F =1/614( بررسی شد که با توجه 
به نرمال بودن و همگنی واریانس ها، متناســب با فرضیات 
پژوهــش، از آزمــون تحلیــل واریانــس چندمتغیــری و 
تک متغیری بین ســازه های اصلی اســتفاده شــد )در تمام 
متغیرها، P< 0/05 بود، به جز افسردگی و همدلی هیجانی 
ضمنی که با توجه به برابــر بودن حجم گروه ها می توان از 
خدشــه دار نبودن نتایج آزمون تحلیــل واریانس اطمینان 

حاصل کرد(. 

شــایان ذکر اســت که برای مناســب بودن متن سؤال ها با 
فرهنگ افغان ها، متن سؤال های نرم افزار را یک دانشجوی 
افغان رشته ی زبان و ادبیات فارسی ویرایش کرد و در انتها 
نرم افزار به  صورت آزمایشــی برای ســه نوجــوان مهاجر 

افغان اجرا شد تا اشکالات نرم افزار برطرف شود.

یافتهها
در ایــن بخش، نخســت اطلاعات توصیفــي آزمودنی ها، 
ســپس شــاخص های توصیفی متغیرها ارائه شــد )جدول 
1( و در ادامه، به  منظور بررســی گزاره های پژوهش، ابتدا 
مفروضه های نرمال بودن از طریــق آزمون کولموگروف 
P <0/259، افسردگی:   Z اسمیرنف )اضطراب: 1/011= 
 Z P <0/190، همدلــی شــناختی: 0/945=   Z  =1/085
 <0/977 Z =0/476 :همدلی هیجانی ضمنی ،P <0/334

جدول1- اطلاعات جمعيت شناختی و بالينی و عملکرد آنها در تکليف همدلی با موقعيت های مثبت

اختلال استرس پس از سانحهتروما زدهکنترل

سن) به سال(

13 تا 14: 3 نفر13 تا 14: 4 نفر13 تا 14: 4 نفر
15 تا 16: 8 نفر15 تا 16: 6 نفر15 تا 16: 7 نفر
17 تا 18: 4 نفر17 تا 18: 5 نفر17 تا 18: 4 نفر

8 مرد و 7 زن8 مرد و 7 زن8 مرد و 7 زنجنسيت
}M )SD({ 7/93اضطراب )11/108( 24/33)9/198( 14/80)6/239(

}M )SD({ 14/53افسردگی )9/632( 25/93)8/719( 19/20)3/720(
}M )SD({ 899/27همدلی شناختی )92/492( 894/73)113/199( 878/60)77/675(

}M )SD({ 669/40همدلی هيجانی ضمنی )247/480( 662/13)155/829( 638/40)227/205(
}M )SD({ 726/33همدلی هيجانی آشکار )261/462( 632/60)194/021( 584/20)214/917(

برای مقایســه ی ســن آزمودنی ها، با توجــه به وجود یک 
متغیر وابســته )سن( و یک متغیر مستقل )گروه( که دارای 
سه سطح )کنترل، بدون اختلال اســترس پس از سانحه و 
مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه( است، از آزمون 
تحلیل واریانس تک  متغیری اســتفاده و مشــاهده شد که 
میزان سن آزمودنی ها در سه گروه تفاوت معنا داری ندارد 

)P< 0/05(
جدول 1 نشــان می دهد کــه میانگین نمــرات اضطراب و 
افســردگی در گروه افــراد مبتلا به اختلال اســترس پس 

سانحه بیشــتر از دو گروه دیگر و به همین ترتیب میانگین 
نمرات اضطراب و افســردگی گروه بدون اختلال استرس 
پس از سانحه بیشــتر از گروه کنترل است. برای مقایسه ی 
اضطــراب و افســردگی آزمودنی هــا، از آزمــون تحلیل 
واریانس تک متغیری اســتفاده و مشــاهده شد که تفاوت 
میزان اضطراب )F =12/363 و P <0/001( و افسردگی 
F و P <0/001( آزمودنی هــا در ســه گــروه   =8/092(
معنا دار اســت. در ادامه، برای بررســی معنا داری ســطوح 
مختلف تفاوت از آزمون تعقیبی توکی استفاده و مشخص 
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شــد که افراد مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه نسبت 
به افراد ســالم )گروه کنترل( میزان اضطراب و افسردگی 
بیشــتری داشــته اند )P>0/001( و نیــز بین افــراد بدون 
اختــلال و مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه از نظر 
 .)P>0/017( میزان اضطراب تفاوت معناداری وجود دارد
همچنیــن، عملکرد گروه مبتلا به اختلال اســترس پس از 
سانحه در سیاهه ی خودســنجی تأثیر رویداد نشان داد که 
این گروه علایم بالینی مقیاس مذکــور را دارند، اما گروه 
مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه، دارای نشانه های 
اختلال نبوده و مبتلا به اختلال اســترس پس سانحه نیست 

.)P <0/001 F =64/254(
همدلی وــصازتی، همدلی هیجانی همصی و همدلی 
هیجانی آوــکار با مگقعیت های هیجانی مثبت: جدول 
1 شــاخص های توصیفــی میانگین و انحراف اســتاندارد 

آزمودنی های پژوهش در متغیر همدلی شــناختی، همدلی 
هیجانــی ضمنی، همدلــی هیجانی آشــکار را به تفکیک 
گروه های کنترل، بدون اختلال اســترس پس از ســانحه و 
مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه نشان می دهد. با توجه 
به این جــدول، میانگین نمرات همدلی شــناختی، همدلی 
هیجانی ضمنــی و همدلی هیجانی آشــکار در گروه های 
مورد مطالعه متفاوت اســت، اما برای فهــم بهتر جهت این 
تفاوت ها می بایســت از آزمون های آماری استفاده کرد. با 
توجه به وجود سه متغیر وابسته )همدلی شناختی، هیجانی 
ضمنــی و هیجانی آشــکار( و همچنین وجــود یک متغیر 
مســتقل )گروه( که دارای سه سطح )کنترل، بدون اختلال 
و گروه مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه( است، از 
آزمون تحلیل واریانس چندمتغیری اســتفاده شد که نتایج 

آن در جدول زیر آمده است.

جدول2- نتایج تحليل واریانس چند متغيری نمرات همدلی شناختی، هيجانی ضمنی و هيجانی آشکار گروه کنترل، بدون 
اختلال استرس پس از سانحه و مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه در برابر موقعيت های مثبت

سطح معناداريخطای درجه ی آزادیFDFارزش
0/1921/4506/00082/0000/206اثر پيلایي

0/8091/4936/00080/0000/191لا مبادای ویلکز
0/2361/5326/00078/0000/179اثر هتلينگ

0/2323/1723/00041/0000/034بزرگ ترین ریشه ی روی

باکــس  آزمــون  نبــودن  معنــادار  بــه  توجــه  بــا 
)F=1/522،P<0/05(، تصمیــم گرفتــه شــد تــا بــرای 
مقایســه ی گروه هــا، از مقادیــر آزمون لامبــدای ویلکز 
اســتفاده شــود. همان طور که از نتایج جدول 2 برمی آید، 
ســطح معناداری آزمون لامبدای ویلکز بیانگر آن اســت 
که در برابــر موقعیت های مثبت، بین ســه گــروه کنترل، 

بدون اختلال اســترس پس از ســانحه و مبتــلا به اختلال 
استرس پس از سانحه به  طورکلی از لحاظ نمرات همدلی 
شــناختی، هیجانی ضمنی و هیجانی آشکار تفاوت معنادار 
وجــود ندارد. جدول 3 نتایج آزمــون آثار بین آزمودنی ها 
برای مشخص شــدن تفاوت ها به تفکیک مؤلفه های متغیر 

وابسته را نشان می دهد.

جدول3- آزمون اثر بين آزمودنی ها بر نمرات همدلی شناختی، هيجانی ضمنی و هيجانی گروه کنترل، بدون اختلال استرس 
پس از سانحه و مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه در برابر موقعيت های مثبت

مجذور ایتاDFFPمتغير وابسته
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20/0860/9180/004همدلی هيجانی ضمنی
21/5440/2250/068همدلی هيجانی آشکار
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در وهله ی اول مشــخص شــد که بیماران مبتــلا به اختلال 
استرس پس از ســانحه، در همدلی با هیجانات مثبت نقصی 
نشان نمی دهند. دوم، راهبرد مقابله ای کاهش همدلی مختص 
هیجانات منفی بوده و در هنگام همدلی با موقعیت های مثبت 
موثر واقع نمی شــود. از ســوی دیگر، نتیجه ی به دست  آمده 
در راســتای پژوهش هایی اســت که به بررسی آمیگدال این 
افراد پرداخته اند. بر اســاس مدل عصبی مدار اختلال استرس 
پس از ســانحه، آمیگدال بــا بدکارکــردی در این اختلال، 
پاســخ گویی فزاینده ای به هیجانات منفی نشــان می دهد که 
منجر به یک پاســخ ترس اغراق آمیز می شــود)54،53(، اما 
در مقایســه با افراد در معرض تروما )بدون اختلال اســترس 
پس از ســانحه و افــراد ســالم(، افزایش فعالیــت آمیگدال 
ندارند)56،55(. یکســان بودن نمــرات همدلی در تصاویر 
مثبت می تواند عدم ســوگیری، فعالیــت طبیعی آمیگدال و 
پاسخ و درجه بندی بهنجار افراد مبتلا به اختلال استرس پس 
از سانحه نســبت به تصاویر مثبت و در نتیجه کارکرد طبیعی 

فرآیند همدلی قلمداد شود.
در این پژوهش ســه بعد همدلی نیز بررســی شــد: همدلی 
شــناختی، همدلی هیجانی ضمنی و آشکار. همدلی شناختی 
توانایی تشــخیص هیجان درســت و نیازمنــد عملکردهای 
شــناختی ســطح بــالا همچــون انعطاف پذیری شــناختی، 
دیدگاه گیری و ذهنی سازی است)57(. معنادار بودن تفاوت 
گروه هــا در همدلــی شــناختی، بیانگر این نکته اســت که 
افراد مبتلا به اختلال اســترس پس از ســانحه در تشخیص و 
ســطوح بالای عملکردهای شناختی مرتبط با هیجانات مثبت 
نقصی نشــان نمی دهنــد. در همدلی هیجانــی ضمنی، میزان 
برانگیختگی و برپایی اندازه گیری شــد و این نتیجه به دست 
آمد که معنادار نبودن تفاوت گروه ها در این مؤلفه حاکی از 
آن اســت که بیماران مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه، 
در برابر محرک های مثبت، کرختی هیجانی نشان نمی دهند 
و محرک های مثبــت می توانند در این افراد به اندازه ی افراد 
سالم، موجب برانگیختگی هیجانی شوند. همچنین متفاوت 
نبودن نمرات همدلی هیجانی آشــکار گروه هــا، بیانگر این 
نکته است که بیماران مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه، 
از شــدت هیجان مثبت برانگیخته شــده ی خود آگاه اند. این 
نتیجه در راســتای نتایج پژوهش هایی است که بیان داشته اند 

با توجه به نتایج جدول 3، نمرات همدلی شناختی، هیجانی 
ضمنی و هیجانی آشــکار ســه گروه کنترل، بدون اختلال 
اســترس پس از ســانحه و مبتلا به اختلال اســترس پس از 
سانحه، در برابر موقعیت های مثبت تفاوت معنادار ندارند.

نتیجهگیری
نتایــج این پژوهش نشــان داد که نمرات همدلی شــناختی، 
هیجانــی ضمنــی و هیجانــی آشــکار ســه گــروه کنترل، 
بــدون اختلال اســترس پــس از ســانحه و مبتلا بــه اختلال 
اســترس پس از ســانحه در برابر موقعیت های مثبت تفاوت 
معنادار نــدارد. در تبیین این نتیجه می تــوان گفت که میزان 
برانگیختگی و ســوگیری بیماران مبتلا به اختلال اســترس 
پــس از ســانحه در برابر محرک هــای مثبت با افراد ســالم 
تفاوتی نــدارد)32-34( و این افراد نســبت به محرک های 
مثبت، تداخــل فزاینده ، تســهیل هیجانــی)35(، تفاوت در 
پاســخ)46، 47( و درجه بندی)50-48( نشان نمی دهند. در 
مقابل، یکی از مشــخصات افراد مبتلا به اختلال استرس پس 
از سانحه، هوشــیاری بیش  از حد و افزایش سوگیری توجه 
به نشــانه های محیطی مرتبط با تهدید است)51(. هوشیاری 
بیش  از حد، تغییر در انگیختگی و واکنش به تروما می تواند 
بر پردازش دیداری شخص از محیط اطرافش، مخصوصاً از 
طریق افزایش جســت وجوی محرک های بالقوه تهدیدآمیز 
و ثابت ماندن بر آن، تأثیر بگذارد. افزایش توجه به تهدید از 
طریق تسهیل افکار و احساسات منفی درباره ی محرک های 
تهدیدآمیز، منجر به تشــدید علایم اختلال اســترس پس از 
ســانحه و اضطراب می شود)52(. در این راســتا، تحقیقات 
نشــان داده اند که بیمــاران مبتلا به اختلال اســترس پس از 
ســانحه در مقایســه با افراد بدون این اختلال، در پاســخ به 
تصاویر منفی، هیجان منفی بیشــتری را تجربه می کنند)30(، 
بنابرایــن باید گفــت که به علــت ضعف پرســش نامه های 
سنجش همدلی در جداســازی همدلی مرتبط با نوع هیجان، 
نمره ی پایین همدلی ایــن بیماران در جملات منفی، کاهش 
همدلــی افــراد مبتلا بــه اختلال اســترس پس از ســانحه با 

هیجانات مثبت هم تلقی می شود.
در پژوهش حاضر، به دلیل استفاده از تصاویر موقعیتی مثبت، 
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افراد بدون سابقه ی تروما و بهنجار و بیماران مبتلا به اختلال 
استرس پس از سانحه، در درجه بندی هیجانات مثبت تفاوتی 

ندارند)32-34(.
هدف از اندازه گیــری همدلی در این پژوهــش این بود که 
تفاوت هــای گروه های مــورد مطالعه در توانایــی همدلی با 
تصاویر مثبت مشــخص شــود. با توجه به پژوهش های قبلی 
که به بررسی همدلی در بیماران مبتلا به اختلال استرس پس 
از سانحه پرداخته  و میزان پایین همدلی این افراد را مشاهده 
کرده اند، می توان گفت که اولاً به دلیل عدم اســتفاده ی این 
پژوهش ها از تصاویر برای سنجش همدلی )تصاویر هیجانی 
نســبت به لغات هیجانی، بیشــتر پردازش اطلاعات را تحت 
تأثیــر قــرار می دهنــد)58((، درک درســتی از همدلی این 
افراد در شــرایط واقعی به دست نیامده اســت. ثانیاً، به علت 
ضعف این پرســش نامه ها در جداسازی همدلی مرتبط با نوع 
هیجان، نمره ی پایین همدلی این بیماران در پرســش نامه، به  
عنــوان کاهش همدلی افراد مبتلا به اختلال اســترس پس از 
ســانحه با هیجانات مثبت نیز تلقی شــده است. در حالی که 
در پژوهش حاضر اســتفاده از تصاویر موقعیتی مثبت نشــان 
داد که افراد دارای اختلال استرس پس از سانحه در همدلی 

با هیجانــات مثبت نقصی ندارند و راهبــرد مقابله ای کاهش 
همدلی مختــص به هیجانات منفی بوده اســت. بــا توجه به 
نقش تشخیص و سرایت هیجانی در ابعاد همدلی، استفاده ی 
درســت از تشخیص و ســرایت هیجانات مثبت و به تبع آن، 
همدلی می تواند در روند درمان این اختلال در بیماران مبتلا 
به اختلال اســترس پس ســانحه مورد توجه درمانگران قرار 

گیرد.
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