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گري و راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان در بیماران مبتلا به اختلالات دو قطبی تکانش
و افسردگی اساسی

درهیجـان شناختیتنظیمراهبردهايوگريپژوهش حاضر بررسی تکانشهدف : هدف
پـژوهش ایندرروش:اساسی بود.افسردگیاختلالوقطبیدواختلالبهمبتلابیماران

50در دسـترس،  گیـري نمونـه کنندگان به بیمارستان امام حسین، بـه روش از بین مراجعه
10وزن15(افسـرده بیمـار 25و) مـرد 14وزن11(دوقطبیبیمار25شاملبیمار که

) مـرد 12وزن13(کننـدة بهنجـار  شـرکت 25کنتـرل را گروهبود انتخاب شدند .)مرد
تحصـیلات، میـزان سـن، هماننـد شـناختی جمعیتمتغیرهاينظرازدادند کهتشکیل می

از دو هـا، آوري دادهبـراي جمـع  . شـده بودنـد  همتاسازيبیمارانگروهباتأهلوضعیت
گـري تکـانش ) و CERQ-short(کوتـاه فـرم -هیجـان  شناختیجویینظمنامۀپرسش
مبـتلا بیماراننمراتکه میانگیننتایج نشان دادندها:یافتهاستفاده شد. )BIS-11(بارت

وحرکتـی تـوجهی، / شـناختی بعـد سـه هـر دراساسـی افسردگیودوقطبیاختلالبه
بیمـار گروهدوبینکهحالیاست، درگروه کنترل سالمازبیشترگريتکانشبرنامگیبی
ملامتشناختیتنظیمدر راهبردهاي ناسازگارانۀ. نداردوجودمعنادارتفاوتابعادایندر

دربـود. کنترلگروهبیشتر ازبیمارگروهسازي نمرات دوفاجعهونشخوارگريخویش،
درنشـد، امـا  مشـاهده معنـاداري تفاوتروهگسهبینپذیرش،دیگران وملامتراهبرد

وگیـري دیدگاهومثبتمجددارزیابیریزي،برنامهبرمجددتمرکزسازگارانۀراهبردهاي
هـا بـر اهمیـت    این یافتـه گیري:نتیجه.مشاهده شدمعناداريتفاوتمثبت،مجددتمرکز

گري و راهبردهاي تنظـیم شـناختی هیجـان در اخـتلال دوقطبـی و اخـتلال       نقش تکانش
افسردگی اساسی تأکید دارند. 

اساسیافسردگیاختلال دوقطبی، اختلالراهبردهاي تنظیم شناختی هیجان،گري،تکانش:هاواژهکلید

Impulsivity and cognitive emotion regulation strategies in patients with
bipolar- and major depressive disorders

Introduction: The aim of the present study was to examine the impulsivity and cognitive
emotion regulation strategies among patients with bipolar- and major depressive
disorders. Method: This investigation recruited 50 patients including 25 patients with
bipolar disorder (11 females, and 14 males) and 25 patients with major depression (15
females, and 10 males), who presented to Imam Hossein Psychiatric Center, using the
convenience sampling method. Our control group comprised 25 healthy participants (13
females, and 12 males) matched for age, education and marital status to patients group.
To collect data, Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ-short) and Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11), were administered. Results: Our findings showed a higher
score in both patient groups than the healthy controls with regard to attentional/cognitive
impulsivity, motor impulsivity and non-planning. Meanwhile, there were no significant
differences in such indices between the two patient groups. In addition, both patient
groups scored higher than healthy controls in maladaptive cognitive emotion regulation
strategies including self-blame, rumination and catastrophizing. Whereas, there were no
significant differences in other-blaming and acceptance strategies among the three
groups. In adaptive emotion regulation strategies of refocus-on-planning, positive
reappraisal, putting into Perspective and positive refocusing there were significant
differences amongst the three groups. Conclusion: These findings reemphasize on the
importance of the role of the impulsivity and cognitive emotion regulation strategies in
bipolar- and major depressive disorders.
Keywords: Impulsivity, Cognitive Emotion Regulation Strategies, Bipolar disorder,
Major Depressive Disorder.
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مقدمه 
2) و اختلال افسـردگی اساسـی  BD(1اختلال دو قطبی

)MDD(هاي خلقی با شـیوعی بـه   ترین اختلالاز رایج
). 1درصـد هسـتند (  7/6ترتیب حـدود یـک درصـد و    

دو قطبـی بـر اهمیـت نقـش نارسـایی      هاي اختلال مدل
. بـا  )4-2(انـد  تنظیم هیجان در این اختلال تأکید کـرده 

هـاي تجربـی کـه شـواهد     وجود این ، تعـداد پـژوهش  
تجربی مؤید دیـدگاه نارسـایی تنظـیم هیجـان اخـتلال      

اند اندك است. از سـوي دیگـر،   دوقطبی را فراهم کرده
بـدکارکردي  ساز را پیامدهاي افسردهبرخی مؤلفان دوره

. بـر اسـاس ایـن دیـدگاه،     )5(انـد  تنظیم هیجان دانسـته 
علایم افسـردگی، پیامـدهاي شکسـت افـراد در تنظـیم      

انـد. ایـن   هایشان درنظـر گرفتـه شـده   سازگارانۀ هیجان
اي است کـه بـا   حقیقت که تنظیم هیجان مفهوم گسترده

شــود، مــرور شــواهد هــاي مختلــف تعریــف مــیروش
و لـذا  )5(کند دیدگاه را پیچیده میکننده از این حمایت

هنگام بررسی نقش تنظیم هیجان در افسـردگی، تعیـین   
هاي آن کانون توجه هستند ضروري به اینکه کدام جنبه

رسد. بر همین اساس، نارسایی در تنظیم هیجـان  نظر می
روانـی از جملـه اخـتلال    شناسیآسیبدر چندین مدل

) 4-8،2وقطبـی ( و اخـتلال د )6،7(افسردگی اساسی 
نقش دارد.

تنظیم هیجان به دامنۀ وسـیعی از فرآینـدهاي زیسـتی،    
اجتماعی، رفتاري و همچنین فرایندهاي شناختی هشیار 
و ناهشیار اشاره دارد. فرآیندهاي تنظیم هیجان به قدري 
پیچیده و گسـترده اسـت کـه تمرکـز بـر تمـام ابعـاد و        

بنابراین، در پژوهش ). 9هاي آن ممکن نیست (مکانیسم
حاضــر فقــط بــه راهبردهــاي تنظــیم شــناختی هیجــان 

براساس پیشینۀ نظـري موجـود، نُـه    پرداخته شده است.
، 3راهبرد تنظیم شناختی هیجان شـامل ملامـت خـویش   

، تمرکـز  6، تمرکز مجـدد مثبـت  5، نشخوارگري4پذیرش
ــه  ــر برنام ــدد ب ــزيمج ــت 7ری ــدد مثب ــابی مج ، 8، ارزی

از 1١و ملامـت دیگـران  1٠سـازي ه، فاجع9پذیريدیدگاه
ــده   ــایز ش ــومی متم ــر مفه ــون   نظ ــترة مت ــد. در گس ان

ــت  روان ــت خــویش، ملام ــاي ملام ــناختی، راهبرده ش
سازي ، راهبردهاي مقابلۀ دیگران، نشخوارگري و فاجعه

ریـزي،  ناسازگارانه و پذیرش، تمرکز مجـدد بـر برنامـه   
تمرکـــز مجـــدد مثبـــت، ارزیـــابی مجـــدد مثبـــت و  

انـد.  ري راهبردهاي سـازگارانه شـناخته شـده   پذیدیدگاه
علاوه براین، از آنجا که مفهوم تنظـیم شـناختی هیجـان    
ــدة    ــات برانگیزانن ــدیریت اطلاع ــناختی م ــه روش ش ب

)9(کنـد  و بخش شناختی مقابله اشاره می)10(هیجانی 
هـا ارتبـاطی   از طریق افکـار و شـناخت  و تنظیم هیجان

دارد و پـس از تجربـۀ   ناپذیر با زنـدگی انسـانی  اجتناب
ــدادهاي اســترس ــی روی ــراد کمــک م ــه اف ــا زا ب ــد ت کن

، ایـن مقابلـه   )9(هایی خـود را مـدیریت کننـد     هیجان
وجوي لذت و تسکین فوري یا تواند از طریق جستمی

ــدف      ــه از ه ــر توج ــه تغیی ــردن، ب ــل ک ــی عم تکانش
خودتنظیمی( مانند تندرسـتی) بـه کـاهش    مدتطولانی

.)11(ر شود آشفتگی هیجانی منج
گري مفهومی اسـت چنـد بعـدي کـه براسـاس      تکانش

گرفتــار شــدن در رفتارهــاي بــدون دوراندیشــی و     
زده بـه محـرك کـه اغلـب پیامـدهاي      دهی شـتاب پاسخ

. )12(آورد تعریـف شـده اسـت    ناسازگارانه به بار مـی 
هـاي اخـتلال درتکانشـگري کـه دهـد مینشانهایافته

اخــتلالمانیــکيدورهطــولدروداردنقــشخلقــی
اصـلی ویژگـی و،)13-15(یابـد مـی افزایشدوقطبی
هـا  علاوه بر این، یافتـه .)12،16(استدوقطبیاختلال

حاکی از آن است که بیماران مبتلا به افسردگی اساسـی  
اخـتلال  ر ). د17گرتر از گـروه کنتـرل هسـتند (   تکانش

گـري یکـی از ابعـاد اصـلی     افسردگی اساسـی ،تکـانش  
ها و رفتارهاي خودکشی درنظر گرفته شـده اسـت   اقدام

هــاي گــري بــا بیمــارياز آنجــا کــه تکــانش). 18،19(
ــاعی،    ــغلی و اجتم ــانوادگی، ش ــکلات خ ــی، مش اساس
ــالینی   تصــادفات و خشــونت رابطــه دارد، از اهمیــت ب

م نارســایی تنظــیم هــبنــابراین، . )16(برخـوردار اســت  
تواننـد  مـی "گـري مسـتقلا  هیجان و هم افزایش تکانش

افراد را مستعد ایجاد و یا تـداوم رفتارهـاي تکانشـی و    
).11(شناسی روانی سازندمرتبط با آسیب
اي نیرومنـد بـین کـاربرد    ها وجود رابطـه برخی پژوهش

راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان و مشـکلات هیجـانی   
هـاي  ، امـا بیشـتر پـژوهش   )22-20(انـد  را تأیید کـرده 

مربوط به راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان بر افسردگی 
. برخلاف برخی اختلافـات  )27-20،9،23(متمرکزند 

هــا، ملامــت خــویش، نشــخوارگري و    در پــژوهش
ساز و ارزیابی مجدد مثبـت  سازي با علایم افسردهفاجعه

1. Bipolar disorder 6. Positive Refocusing
2. Major depressive 7. Refocus on Planning
Disorder 8. Positive reappraisal
3. Self-blame 9. Putting into
4. Acceptance Perspective
5. Focus on thought 10. Catastrophizing
or rumination 11. Blaming Others
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. )9(بــا افســردگی رابطــۀ معکــوس داشــته اســت      
هاي اندکی نیز که راهبردهاي تنظیم هیجـان در  پژوهش

انـد کـه   انـد، نشـان داده  اختلال دوقطبی را بررسی کرده
بیماران دوقطبـی بـیش از گـروه کنتـرل از راهبردهـاي      
سازگارانه (ارزیـابی مجـدد) و ناسـازگارانه (سـرکوبی)     

. چندین پـژوهش نیـز نشـان داده    )28(کنند استفاده می
هـاي منفـی، بیمـاران دوقطبـی     یجاناست که در مورد ه

بیش از گـروه کنتـرل راهبـرد نشـخوارگري را بـه کـار       
. بـا ایـن حـال، بـه غیـر از شـرایبر و       )30، 29(برند می

در پژوهشی رابطـۀ تنظـیم هیجـان و    که )11(همکاران 
گــري را در جمعیــت بهنجــار بررســی کــرده و تکــانش
هـاي  اند که نارسـایی تنظـیم هیجـان بـا مقیـاس     دریافته

ــانش ــی تک ــه  خودگزارش ــت دارد ، ب ــۀ مثب ــري رابط گ
گري که نارسایی بیشتر در تنظیم هیجان با تکانشطوري

ــرده  ــتر (در خـ ــاسبیشـ ــاي مقیـ ــانشهـ ــري تکـ گـ
مقیـاس  2برنـامگی گري بـی تکانشو ،1شناختی/توجهی

هیچ پژوهشی به وجـود  گري بارت) رابطه دارد،تکانش
ــناختی    ــیم ش ــاي تنظ ــان راهبرده ــه می ــان و رابط هیج

گري در بیماران دو قطبی نپرداخته است.  تکانش
در مجموع، از آنجا که تنظیم هیجان یک اصـل اساسـی   

سـازگارانه و  دهـی رفتـار   در شروع، ارزیابی و سـازمان 
هـاي منفـی و رفتارهـاي    همچنین پیشـگیري از هیجـان  

ــه حــال )27(شــود ناســازگارانه محســوب مــی ــا ب و ت
تحقیقات اندکی به راهبردهاي تنظیم شناختی هیجـان و  
ارتباط آن با متغیرهاي مربوط به مشـکلات هیجـانی از   

شناسـی  گري (که در ایجاد و تداوم آسـیب جمله تکانش
انـد و چـون تـا کنـون هـیچ      پرداختـه روانی نقش دارد)

پژوهشی به رابطۀ راهبردهاي تنظیم شـناختی هیجـان و   
گري و مقایسۀ آن در بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال     تکانش

دوقطبی و اخـتلال افسـردگی اساسـی نپرداختـه ، ایـن      
پــژوهش بــا هــدف بررســی رابطــۀ راهبردهــاي تنظــیم 

 ـ   شناختی هیجـان و تکـانش   ه گـري در بیمـاران مبـتلا ب
اختلال دوقطبی و اختلال افسردگی اساسی انجـام شـد   
با این امید کـه نتـایج آن بتوانـد بـه تبیـین نقـش انـواع        
راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان در اختلال دوقطبـی و  
ــاي     ــایی راهبرده ــی و شناس ــردگی اساس ــتلال افس اخ
ســازگارانه و ناســازگارانه کمــک کــرده و پیشــنهادهاي 

هـا داشـته   نه براي این اخـتلال جویاپیشگیرانه و مداخله
باشد.  

روش 
اي اسـت. در  مقایسـه -َّطرح پژوهش حاضر از نوع علی

ایــن پــژوهش دو گــروه از بیمــاران مبــتلا بــه اخــتلال  
دوقطبی و اختلال افسردگی اساسی و یک گـروه افـراد   
بهنجار (گروه کنترل) بررسی شـدند. جامعـۀ آمـاري را    

ــه اخــتلال   ــتلا ب ــاران مب ــۀ بیم ــی و اخــتلال کلی دوقطب
کننده به بیمارستان امام حسین افسردگی اساسی مراجعه

گیـري ایـن   دادنـد. روش نمونـه  تشکیل می91در پاییز 
پژوهش از نوع دردسترس بود کـه نمونـۀ بـالینی آن از    

کنندگان سرپایی به درمانگاه این بیمارسـتان  بین مراجعه
ن که سـابقۀ مراجعـه داشـتند و گـروه کنتـرل آن از بـی      

همراهان بیماران و کارکنان بیمارستان انتخاب شدند. در 
مـرد) و  14زن و 11بیمـار دوقطبـی (  25این پژوهش، 

مـرد) شـرکت کردنـد.    10زن و 15بیمار افسـرده ( 25
مـرد) بودنـد کـه    12زن و 13نفر (25افراد بهنجار نیز 

ــاي   ــی نداشــتند و از نظــر متغیره ســابقۀ بیمــاري روان
نند سن، میزان تحصیلات، وضعیت شناختی هماجمعیت

هـاي  تأهل با گروه بیماران همتاسازي شده بودند. ملاك
کننـدگان بیمـار، داشـتن    ورود به پژوهش براي شـرکت 

حداقل تحصیلات متوسـطه، آگـاهی از زمـان و مکـان،     
یـابی سـالم و همکـاري و رضـایت بیمـار بـراي       جهت

هـاي ورود افـراد بهنجـار،    شرکت در مطالعـه و مـلاك  
ــه     ن ــه ب ــدم مراجع ــی، ع ــاري روان ــابقۀ بیم ــتن س داش

پزشکی بـود. بیمـاران   شناسی و روانهاي رواندرمانگاه
مورد نظر بر اساس سوابق تشخیصی ، پرونـدة پزشـکی   

هــاي پزشــک بــر پایــۀ مــلاكو تشــخیص بــالینی روان
DSM-IV  ، تشخیص داده شدند. پس از انتخاب افـراد

جنسـیت، سـن،   اطلاعات جمعیت شناختی آنها از قبیل 
ــد   ــزان درآم وضــعیت تأهــل، اشــتغال، تحصــیلات، می
خانواده، سابقۀ اقدام به خودکشی، سن شـروع بیمـاري،   
طول مدت بیماري و نام داروهاي مصرفی و مقدار آنهـا  

آوري شد.به وسیلۀ مصاحبۀ حضوري جمع

پژوهشابزار
فـرم  -3جـویی شـناختی هیجـان   نامۀ نظمپرسش-1

نامـه را کـه یـک    این پرسش): CERQ-shortکوتاه (
نامۀ چنـد بعـدي اسـت و از آن بـراي شناسـایی      پرسش

1. Attentional/Cognitive impulsivity
2. Nonplanning impulsivity
3. Cognitive emotion regulation questionnaire
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اي شناختی افراد پس از تجربـه کـردن   راهبردهاي مقابله
شود، گارنفسـکی  هاي منفی استفاده میوقایع یا موقعیت

) در کشور هلند تدوین کردنـد. بـرخلاف   20و کرایج (
ار فـرد و  اي کـه بـین افک ـ  هـاي مقابلـه  نامهسایر پرسش

شـوند، ایـن   اعمال واقعی وي تمایز آشـکار قائـل نمـی   
ماده بوده 18نامه یک ابزار خودگزارشی و شامل پرسش

مقیاس تشکیل شده است که افکار فـرد را  و از نُه خرده
زا پس از مواجهه با یک تجربۀ منفـی یـا واقعـۀ آسـیب    

نامـه بسـیار آسـان و    کند. اجراي این پرسشارزیابی می
هـاي بـالینی قابـل    ر دو گروه بهنجار و جمعیـت براي ه

هـاي مـذکور نُـه راهبـرد     مقیـاس استفاده اسـت. خـرده  
شناختی ملامت خویش، پذیرش، نشخوارگري، تمرکـز  

ریـزي، ارزیـابی   مجدد مثبت، تمرکـز مجـدد بـر برنامـه    
سـازي و ملامـت   مجدد مثبت، دیـدگاه پـذیري، فاجعـه   

مقیـاس از یـک   کند. دامنۀ نمراتدیگران را ارزیابی می
(تقریباً هرگز) تا پنج (تقریباً همیشه) متغیـر اسـت. هـر    

مقیاس شامل چهار ماده است. نمرة کل هر یک از خرده
هـا بـه دسـت    ها با جمع کـردن نمـرة مـاده   مقیاسخرده

مقیاس بین چهارآید. بنابراین، دامنۀ نمرات هر خردهمی
مقیـاس خواهد بـود. نمـرات زیـاد در هـر خـرده     20تا 

بیانگر میزان استفادة بیشتر راهبـرد مـذکور در مقابلـه و    
زا و منفی اسـت. گارنفسـکی و   مواجهه با وقایع تنیدگی

-)، ضریب آلفـاي کرونبـاخ بـراي نُـه خـرده     20کرایج (
انـد.  گـزارش کـرده  80/0تا 62/0مذکور را بین مقیاس

) هنجاریـابی  31نامـه را در ایـران حسـنی (   این پرسـش 
82/0تـا  68/0اي کرونباخ آن را بین کرده و ضریب آلف

دهندة اعتبار مطلوب آن است. که نشانبه دست آورده
نسخۀ ): BIS-11(1گري بارتنامۀ تکانشب) پرسش

) کـه همبسـتگی   32گري بـارت ( تکانشیازدهم مقیاس 
گري آیزنک دارد و سـاختار  نامۀ تکانشخوبی با پرسش

نامه، ابعادي آوري شده از هردو پرسشهاي جمعپرسش
زده و بدون دوراندیشـی را نشـان  گیري شتاباز تصمیم

دهد، به وسیلۀ پروفسور ارنست بارت سـاخته شـده   می
رد و فرد باید بـه  ماده دا30نامه ). این پرسش33است (

اي هر یک از مواد آن که در یـک مقیـاس چهـار درجـه    
-4اغلـب؛  -3گاهی اوقات؛ -2گاه/به ندرت؛ هیچ-1(

مـاده  11همیشه) تنظیم شده ، پاسخ دهد. /بیشتر اوقات
شـوند  گذاري معکـوس مـی  مادة این مقیاس نمره30از 
). کمترین و بیشـترین  30، 29، 20، 12-15، 7-10، 1(

و نمـرة  120و 30نمره در مقیـاس مـذکور بـه ترتیـب     
است 60تا 50پزشکی معمولاً بین گروه کنترل غیرروان

ــانش   34( ــل تکـ ــه عامـ ــاس سـ ــن مقیـ ــري ). ایـ گـ
هـاي شـناختی سـریع)،    گیري(تصمیم2شناختی/توجهی

(عمــل کــردن بــدون فکــر) و 3گــري حرکتــیتکــانش
نـی) را  یـابی آ نگري یـا جهـت  (فقدان آینده4برنامگیبی

) در پژوهشـى بـه   32کند. پتن و همکـاران ( ارزیابی می
ــار مقیــاس تکــانش  ــین روایــی و اعتب ــارت تعی گــرى ب

پرداختنــد و میــزان روایــی و اعتبــار آن طبــق گــزارش 
بود که حاکى از روایـی  79/0و 87/0ها، به ترتیبیافته

نامه اسـت. در ایـران نیـز    و اعتبار قابل قبول این پرسش
) بـا ترجمـۀ   35بار اختیارى و همکاران (براى نخستین

گیرى آن براي افراد سـالم و  کارنسخۀ اصلى بارت و به
نامـۀ  کنندگان مواد افیونى به هنجاریـابى پرسـش  مصرف
گرى بارت پرداختند. روایی و اعتبار در پژوهش تکانش

دست آمـد کـه نشـان    به83/0و 75/0مذکور به ترتیب 
نامه از نظـر روایـی و   سشدهد ترجمۀ فارسى این پرمى

.اعتبار مطلوب است

روش اجرا
اطلاعـات و  پس از تشخیص و بررسی سوابق بیمـاران، 

آوري و اجـرا  هاي فوق به صورت فـردي جمـع  مقیاس
شد؛ به این شکل کـه بـراي جلـب توجـه و همکـاري      
بیمار، ابتدا با وي مصاحبۀ کوتاهی شد و سـپس دربـارة   

ه او ارائه شد. در طول فرایند پژوهش مقدمۀ مختصري ب
گـر حضـور   کننـدگان، پـژوهش  دهی شرکتمدت پاسخ

هـاي تصـادفی جلـوگیري    فعال داشت تا از بروز پاسـخ 
هاي آنها پاسخ دهـد.  کرده و در صورت لزوم به پرسش

16SPSSها با برنامۀ آوري اطلاعات، دادهپس از جمع
تجزیه و تحلیل شد. براي بررسی آماري، علاوه بر آمـار  

هـاي  راهـه و آزمـون  هاي واریانس یکتوصیفی، تحلیل
تعقیبی توکی به کار رفت. 

هایافته
ــدول  ــت1ج ــیات جمعی ــاريخصوص ــناختی و بیم ش

دهد.کنندگان را نشان میشناختی شرکت
شود، سه گروه در مشاهده می1طور که در جدول همان

متغیرهاي ترکیـب جنسـیتی، سـن و سـطح تحصـیلات      

1. Barrat Impulsivity Questionnaire
2. Attentional/cognitive impulsivity
3. Motor impulsivity
4. Nonplanning
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بــا توجــه بــه اینکــه ابعــاد ندارنــد.تفــاوت معنــاداري
یـک  و راهبردهاي تنظیم شـناختی هیجـان   گريتکانش

براي تحلیـل از روش تحلیـل   دهند،سازه را تشکیل می
ــل،   ــل از تحلی ــانس اســتفاده شــد. قب ــدمتغیري واری چن

هاي پرت بر اساس تبدیل آنها به نمرات اسـتاندارد  داده
)Z وارســی و نمــرات (Z2 حــذف شــدند. در -2+ و

هـاي لـوین   گـري، دامنـۀ آزمـون   بررسی ابعـاد تکـانش  
)01/0p> 2، 72=(22/0-03/2؛(F /و کـــــالموگرف ((

) بیـانگر طبیعـی بـودن توزیـع     14/0-23/1اسمیرنف (
نتیجۀ آزمـون  متغیرها و همسانی واریانس بود. همچنین 

M) 01/0باکسp> 12، 46/25122=(34/1؛(F  نشـان (
هـا  تریس کواریانس متغیرهاي وابسته در گروهداد که ما

توان از تحلیـل چنـدمتغیري   همسان است و بنابراین می
چندمتغیري لامبداي واریانس استفاده کرد. نتیجۀ آزمون

معنـادار  ) نیـز  F)6، 140=(57/8؛ p>001/0(1ویلکـز 
بود. علاوه بر این، بررسی راهبردهـاي تنظـیم شـناختی    

ــون  ــۀ آزم ــان دامن ــوین (هیج ــاي ل -18/2؛ <01/0pه
41/0)=72 ،2(F) 65/1)) و کـــالموگرف/ اســـمیرنف-
ــدة نشــان) 25/0 ــا و  دهن ــع متغیره ــودن توزی ــی ب طبیع

بـاکس  Mنتیجۀ آزمون همسانی واریانس بود. همچنین 

)01/0p> 90، 80/14201=(34/1؛(F  ــه ــان داد ک ) نش
ها همسـان  ماتریس کواریانس متغیرهاي وابسته در گروه

تـوان از تحلیـل چنـدمتغیري واریـانس     ذا مـی است و ل
چنـدمتغیري لامبـداي ویلکـز    استفاده کرد. نتیجۀ آزمون

)001/0<p 18، 128=(45/5؛(F (  معنادار بود کـه ایـن
متغیرهـا  از دهد حداقل بین دوگـروه در یکـی   نشان می

ها مشـخص  تفاوت معنادار وجود دارد، ولی این تفاوت
کدام متغیرها با هم تفـاوت  ها درکند که کدام گروهنمی

هـاي مـذکور از طریـق تحلیـل واریـانس      دارند. تفاوت
جـدول  هاي تعقیبی توکی بررسی شد.راهه و آزمونیک

ــل 2 ــایج تحلی ــانگین، انحــراف اســتاندارد و نت هــاي می
دهد.راهه را نشان میواریانس یک

دهنـد کـه در هـر سـه بعـد      نشان می2هاي جدول داده
گـري،  برنـامگی تکـانش  شناختی/ توجهی، حرکتی و بی

راهبردهاي ناسازگارانۀ تنظیم شناختی ملامـت خـویش،   
سـازي و راهبردهـاي سـازگارانۀ    نشخوارگري و فاجعـه 

تنظیم شناختی تمرکز مجـدد مثبـت، تمرکـز مجـدد بـر      
گیري بین سه ریزي، ارزیابی مجدد مثبت و دیدگاهبرنامه

1. Wilks' Lambda

)N=75در پژوهش (کنندگانشناختی شرکتشناختی و بیماريخصوصیات جمعیت-1جدول 
Chi squareیا BD (n=25)MDD (n=25)NG (n=25)Fمتغیر

44/1درصد)52(13درصد)60(15درصد)44(11زن
53/0)00/8(44/36)05/8(12/36)78/7(28/35سن

29/1)82/2(24/13)10/3(88/11)13/3(40/12تحصیلات
---- ----- درصد)28(7درصد)36(9سابقۀ اقدام به خودکشی

*= p< 05/0 , **= p< 01/0 ***= p< 001/0

راهه براي مقایسۀ سه گروه در ابعادهاي واریانس یکمیانگین، انحراف استاندارد و نتایج تحلیل-2جدول 
گري و راهبردهاي تنظیم شناختی هیجانتکانش

مجذور اتاBD (n=25)MDD (n=25)NG (n=25)Fابعادمتغیر وابسته
52/0**37/6)94/3(96/13)41/4(08/18)02/5(64/17شناختی/ توجهیگريتکانش

63/0***14/14)96/3(44/13)35/4(84/18)63/4(28/19حرکتی
52/0***55/17)58/7(76/18)82/5(76/28)92/5(48/27برنامگیبی

راهبردهاي تنظیم 
ناسازگارانه

53/0***18/9)82/1(36/3)08/2(44/5)08/2(48/5ملامت خویش
47/0***16/19)15/2(72/3)85/1(20/7)95/1(36/5نشخوارگري

50/0***69/7)73/1(64/3)58/2(48/5)32/2(00/6سازيفاجعه
37/241/0)15/1(60/3)63/2(72/4)11/2(68/4ملامت دیگران

راهبردهاي تنظیم 
سازگارانه

25/029/0)20/2(80/5)91/2(80/5)38/2(24/6پذیرش
39/0***01/11)96/1(80/5)50/1(36/3)08/2(92/4تمرکز مجدد مثبت
48/0***78/14)32/2(92/6)04/2(92/3)97/1(32/4ریزيتمرکز مجدد بر برنامه

36/0***97/14)24/2(52/6)99/1(72/3)03/2(72/3ارزیابی مجدد مثبت
57/0***47/11)76/1(76/6)84/1(16/4)23/2(84/4گیريدیدگاه

*= p< 05/0 , **= p< 01/0 ***= p< 001/0
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گروه تفاوت معنادار وجود دارد. براي بررسی این نکتـه  
ه شده بین کـدام گـروه اسـت، از    هاي مشاهدکه تفاوت

هاي تعقیبی توکی اسـتفاده شـد کـه نتـایج آن در     آزمون
آمده است.3جدول 

دهـد کـه میـانگین نمـرات     نشان مـی 3هاي جدول داده
بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و افسردگی اساسی، در 

برنـامگی  هر سه بعد شناختی/ تـوجهی، حرکتـی و بـی   
در حـالی کـه   گري بیشتر از افراد بهنجار اسـت،  تکانش

بین دو گروه بیمار در این ابعاد تفـاوت معنـادار وجـود    
ندارد. نمرات هر دو گروه بیمار در راهبرد ناسـازگارانۀ  
تنظــیم شــناختی ملامــت خــویش، نشــخوارگري و     

سازي، بیشتر از افراد بهنجار بود، در حالی کـه در  فاجعه
راهبرد ملامـت دیگـران سـه گـروه تفـاوت معنـاداري       

ر راهبرد نشخوارگري نیـز بیمـاران مبـتلا بـه     نداشتند. د
اختلال افسردگی اساسـی از بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال      
ــرد   ــد. در راهب ــی نمــرات بیشــتري کســب کردن دوقطب

گري و راهبردهاي تنظیم شناختی هیجانهاي زوجی در ابعاد تکانشنتایج آزمون تعقیبی توکی براي بررسی تفاوت-3جدول 
معناداريخطاي معیارمیانگیناختلاف گروه مقایسهگروه مرجعابعادمتغیر           

BDMDD44/0 -26779/1936/0شناختی/ توجهیگريتکانش
NG68/3 ***26779/1013/0

MDDNG21/4 ***26779/1005/0
BDMDD44/022318/1931/0حرکتی

NG84/5 ***22318/1000/0
MDDNG40/5 ***22318/1000/0

BDMDD28/1 -83707/1766/0برنامگیبی
NG72/8 ***83707/1000/0

MDDNG00/10 ***83707/1000/0
راهبردهاي 

تنظیم 
ناسازگارانه

BDMDD04/056584/0997/0ملامت خویش
NG12/2 ***56584/0001/0

MDDNG08/2 ***56584/0001/0
BDMDD84/1-**56253/0005/0نشخوارگري

NG64/1 **56253/0013/0
MDDNG48/3 ***56253/0000/0

BDMDD52/063246/0691/0سازيفاجعه
NG36/2 ***63246/0001/0

MDDNG84/1 **63246/0013/0
BDMDD04/0 -58355/0997/0ملامت دیگران

NG08/158355/0161/0
MDDNG12/158355/0141/0

راهبردهاي 
تنظیم 

سازگارانه

BDMDD44/071224/0811/0پذیرش
NG44/071224/0811/0

MDDNG00/0071224/01
BDMDD56/1**52662/0011/0تمرکز مجدد مثبت

NG88/0-52662/0223/0
MDDNG44/2- ***52662/0000/0

تمرکز مجدد بر 
ریزيبرنامه

BDMDD40/059918/0783/0
NG66/2- ***59918/0000/0

MDDNG00/3- ***59918/0000/0
ارزیابی مجدد 

مثبت
BDMDD00/0059097/0000/1

NG80/2- ***59097/0000/0
MDDNG80/2- ***59097/0000/0

BDMDD68/056301/0452/0گیريدیدگاه
NG92/1- **56301/0003/0

MDDNG60/2- ***56301/0000/0
*= p< 05/0 , **= p< 01/0 ***= p< 001/0
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سازگارانۀ تنظیم شناختی پذیرش، بین سه گروه تفـاوت  
معنادار مشاهده نشد. در راهبردهـاي سـازگارانۀ تمرکـز    

ــه  ــر برنام ــدد ب ــابی م مج ــزي، ارزی ــت و  ری ــدد مثب ج
گیري نمرات هر دو گـروه بیمـار کمتـر از افـراد     دیدگاه

بهنجار بود. در راهبـرد تمرکـز مجـدد مثبـت، میـانگین      
نمرات بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسـی کمتـر   

از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و افراد بهنجار بود.

گیريو نتیجهبحث
در هـر سـه بعـد    کـه نتایج پـژوهش حاضـر نشـان داد    

گـري  برنـامگی تکـانش  شناختی/ توجهی، حرکتی و بـی 
میانگین نمـرات بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال دوقطبـی و       
افسردگی اساسی بیشتر از افراد بهنجار است، در حـالی  
که بین دو گروه بیمار در این ابعاد تفاوت معنادار وجود 

نشـان هایی است کـه  ندارد. این یافته همسو با پژوهش
گري بیماران مبتلا به افسردگی اساسـی  تکانشدهندمی
، بیشتر از گروه کنترل )38-36(بیماران دوقطبی و )17

توان گفت کـه ارتبـاط بـین    در تبیین این یافته می. است
توانـد علـل مختلفـی    گري و اختلال دوقطبی میتکانش

هاي خلقـی، یکـی از   داشته باشد. براي مثال، پیامد دوره
رساز براي این اختلال یا عامل مستقل مرتبط عوامل خط

). پـژوهش نشـان   39با دلایل زیستی این اختلال است (
برنــامگیبــیو شــناختی/ تــوجهیدهــد کــه ابعــاد مــی

توانـد  مـی BISگیري شده به وسـیلۀ  گري اندازهتکانش
تاحدي اختلال کارکرد اجرایی را منعکس کند. شـواهد  

کارکردهـاي اجرایـی   دهند کـه اخـتلال در  نیز نشان می
اصلی، ماننـد حافظـۀ کـاري، کنتـرل بـازداري و تغییـر       

). همچنین در 40تکلیف با اختلال دوقطبی رابطه دارد (
گـري و حالـت خلقـی    مقایسه با استقلال نسبی تکانش

ــانش  ــاد تک ــی، ابع ــاران دوقطب ــه  بیم ــادي ک ــري (ابع گ
گیـري بـه آینـده را    هاي توجهی و فقدان جهـت اختلال

تواند با حالـت خلقـی بیمـاران    کنند) اغلب میتبیین می
افسرده مـرتبط باشـد، بنـابراین، احتمـالاً پیامـد علایـم       

هـا و  ). یکی از ابعاد اصلی کوشش41ساز است (افسرده
ــی    ــردگی اساس ــتلال افس ــی در اخ ــاي خودکش رفتاره

).42گري درنظر گرفته شده است (تکانش
مـرات هـر دو   افزون بر موارد فوق، نتایج نشان داد که ن

گروه بیمار در راهبردهاي ناسـازگارانۀ تنظـیم شـناختی    
سـازي بیشـتر از   ملامت خویش، نشخوارگري و فاجعـه 

هـایی  افراد بهنجار است. این یافتـه همسـو بـا پـژوهش    
اعضاي نمونـۀ بـالینی در   نمراتدهداست که نشان می

سـازي بـه طـور    ملامت خویش، نشخوارگري و فاجعـه 
ــتر ا  ــاداري بیش ــت  معن ــار اس ــراد بهنج ــا ) و 20(ز اف ب

هــاي اولیــه مبنــی بــر روابــط بــین هــاي پــژوهشیافتــه
هــاي ناســازگارانۀ  شناســی روانــی و ســبک  آســیب

و ملامت خویش )27(سازي ، فاجعه)22(نشخوارگري 
ــتلال    )20( ــا اخ ــان ب ــیم هیج ــایی تنظ ــاط نارس و ارتب

)4، 8،2،3(و اختلال دوقطبی )6،7(افسردگی اساسی 
نیز همخوان است. اینکه بیماران دوقطبی بیشتر از گروه 
کنترل راهبردهاي ناسازگارانه را گزارش کردند، به ایـن  
معناست که اختلال دوقطبی به گرایش به درگیـر شـدن   
در راهبردهاي تنظیم ناسازگارانه یا نامؤثر مـرتبط اسـت   

. از طرف دیگر، افـرادي کـه در حـال حاضـر     )28،43(
ند، در مقایسه با گروه کنترل علاوه بـر بـه   افسردگی دار

کارگیري بیشتر راهبردهاي ناسازگارانه، درك و وضـوح  
هایشان و پذیرش کمتر احساسات منفـی و  کمتر هیجان

ــازگارانۀ    ــیم س ــایی تنظ ــراي توان ــر ب ــار کمت ــان انتظ بی
هـا ممکـن   این یافته.هاي منفی را گزارش کردندهیجان

بیش از حد راهبردهاي است نشان دهد که به کارگیري 
تواند ناسازگارانۀ گزارش شده به وسیلۀ افراد افسرده می

تـر کـارکرد هیجـانی مربـوط باشـد.      به نقایص گسـترده 
برخی مؤلفان معتقدند که این نقایص تنظیم هیجانی نـه  

اند ، بلکه یک عامـل خطـر   فقط با افسردگی حاد همراه
مار هــاي مکــرر آن بــه شــپایــدارتر بــراي توســعۀ دوره

.)5(روند می
ــناختی در      ــل ش ــش عوام ــت نق ــه اهمی ــه ب ــا توج ب

پذیري افسردگی، به ویژه فـرض ایـن اسـت کـه     آسیب
افزایش سطوح راهبردهاي ناسازگارانۀ شـناختی (بـراي   

سـازي) و دشـواري در بـه    مثال، نشخوارگري و فاجعـه 
کارگیري راهبردهاي سازگارانۀ شناختی بایـد در تنظـیم   

راي مثال، ارزیابی مجـدد) نقـش   هاي شخصی (بهیجان
که . در حالت غیرافسرده، زمانی)20(کلیدي داشته باشد 

افزایش خلق منفی در سطح متوسط است ممکن اسـت  
ها با زندگی روزمره تداخل نکند. با ایـن  این نابهنجاري

شـود،  که بدتر شدن خلق بیشتر مشخص میحال، زمانی
ــتر   ــدادهاي اس ــه روی ــخ ب ــال، در پاس ــراي مث زاي س(ب

تواند به تداوم خلق زندگی)، راهبردهاي ناسازگارانه می
سـاز کمـک   منفی بینجامد و به رشد یـک دورة افسـرده  

هـاي بـالقوه بـراي ایـن نظریـه و      کند. با وجود دلالـت 
هـاي انـدکی مسـتقیماً ایـن فرضـیه را      مداخله، پژوهش

انــد. البتــه نشــخوارگري بــه کــرات بــه عنــوان آزمــوده
ایجاد و تداوم افسـردگی شـناخته شـده    بینی کنندة پیش



المیرا آریاناکیا و همکار

]1-10[1393، 2، شماره 16هاي علوم شناختی، سال تازه
Advances in Cognitive Science, Vol. 16, No. 2, 2014

٨
8

کند که بینی می. نظریۀ مقابلۀ شناختی نیز پیش)5(است 
افکار منفی در مورد خود، ملامت دیگران، نشخوارگري 

سازي با تجربۀ پریشانی هیجانی مـرتبط اسـت   و فاجعه
دهنده، افسـردگی بـه   . صرف نظر از جنسیت پاسخ)21(

سازي، فکر فاجعهوسیلۀ ملامت خویش، نشخوارگري، ت
ــا تحمــل آنچــه رخ داده و کــاهش   ــذیرش پیامــدها ی پ

شود. میبینی ارزیابی مثبت پیش
در راهبرد نشخوارگري نیـز نمـرات بیمـاران مبـتلا بـه      
اختلال افسـردگی اساسـی بیشـتر از بیمـاران مبـتلا بـه       

هایی که نشـان  اختلال دوقطبی بود. این یافته با پژوهش
نشخوارگري بیماران دوقطبـی بیشـتراز   دهند سطوح می

) اما مشابه افراد مبتلا به افسـردگی  30، 28گروه کنترل (
). شاید این ناهمخوانی 43قطبی است ناهمسوست (یک

را بتوان به دورة خلقی بیماران دوقطبی نسبت داد و این 
طور توجیه کرد که ممکن است بسته به اینکـه بیمـاران   

ا مانیک قرار دارند ، میـزان  دوقطبی در دورة افسردگی ی
نشخوارگري متغیر باشد؛ حـال آنکـه در ایـن پـژوهش     

دورة بیماري بیماران دوقطبی مدنظر قرار نگرفته است.
نمرات هـر دو گـروه بیمـار در راهبردهـاي سـازگارانۀ      

ریـزي، ارزیـابی مجـدد مثبـت و     تمرکز مجدد بر برنامه
راهبـرد  گیـري، کمتـر از افـراد بهنجـار بـود. در      دیدگاه

تمرکز مجدد مثبت، میانگین نمـرات بیمـاران مبـتلا بـه     
اخـتلال افسـردگی اساسـی کمتــر از بیمـاران مبـتلا بــه      

هـا بـا   اختلال دوقطبی و افراد بهنجـار بـود. ایـن یافتـه    
شناسـی  هاي پیشین مبنی بر اینکه ارتباط آسـیب پژوهش

روانـــی بـــا راهبردهـــاي ناســـازگارانه نیرومنـــدتر از  
) و راهبـرد  22خـوان ( گارانه اسـت هـم  راهبردهاي ساز

ارزیابی مجدد مثبت، یکـی از مهمتـرین متغیرهـا بـراي     
). 27تمـــایز دو گـــروه بـــالینی و غیربـــالینی اســـت (

ي مقابلـۀ  اند که راهبردهـا هاي پیشین نشان دادهپژوهش
بـا  (ماننـد ارزیـابی مجـدد مثبـت)    شناختی سـازگارانه 

وانـی رابطـۀ   هاي دیگر بیمـاري ر افسردگی و یا مقیاس
). ســایر مطالعــات نیــز رابطــۀ منفــی 25منفــی دارنــد (

راهبردهـاي تمرکــز مجــدد مثبـت و تمرکــز مجــدد بــر   
). ایـن  44،45انـد ( ریزي و افسردگی را نشان دادهبرنامه

مطالعات حاکی از آن است که افرادي که در مواجـه بـا   
زا، از راهبردهاي سازگارانه (ارزیابی رویدادهاي تنیدگی

مثبت، تمرکز مجـدد مثبـت و تمرکـز مجـدد بـر      مجدد 
کننـد، افسـردگی کمتـري را    ریـزي) اسـتفاده مـی   برنامه

کنند. در واقع دلیل وجود رابطۀ منفـی میـان   گزارش می
شناسی روانی ایـن اسـت   راهبردهاي سازگارانه و آسیب

شـود فـرد بـا    که استفاده از این راهبردهـا موجـب مـی   
دهاي منفـی بپـردازد و   نگاهی متفاوت به ارزیابی رویدا

هاي مثبت و فواید احتمالی درازمدت آن رویداد به جنبه
توجه کنـد و در نتیجـه نـاراحتی و تنیـدگی کمتـري را      

تر با آن کنار بیاید. تجربه کرده و راحت
هاي پـژوهش حاضـر ایـن بـود کـه      یکی از محدودیت

تعیین علایم افسردگی و همچنین ارزیـابی راهبردهـاي   
ــناخت  ــیم ش ــابی   تنظ ــر ارزی ــی ب ــان مبتن ــاي ی هیج ه

هـاي  شود در پـژوهش خودگزارشی بود، لذا پیشنهاد می
ها، ها مانند مصاحبهآوري دادهآتی از  اشکال دیگر جمع

هاي تجربی استفاده شـود.  داوري متخصصان یا پژوهش
همچنین عدم کنترل تأثیر دارودرمانی و درنظـر نگـرفتن   

دگی یـا مانیـک)    دورة بیماري بیمـاران دوقطبـی (افسـر   
هـاي  رود در پژوهشمحدودیت دیگري بود که امید می

بعدي در نظر گرفته شود. ماهیت مقطعی ایـن پـژوهش   
گیري در مورد هرگونه دستورالعمل تأثیر نیز اجازة نتیجه

را به پژوهشگران نداد. در مورد ایجاد، دوره و تغییـرات  
الگوهاي علایم و الگوهاي تنظـیم شـناختی هیجـان در   

گیریی کـرد. بنـابراین   توان هیچ گونه نتیجهزمان نیز نمی
هاي آینده باید به این سؤال پاسخ دهند کـه آیـا   پژوهش

در ایجاد علایم هیجانی و رفتاري و کاربرد راهبردهـاي  
تواند وجود تنظیم شناختی هیجان یک ترتیب زمانی می

هـاي  اند و باید بـا نمونـه  این نتایج مقدماتیداشته باشد. 
هاي شخصیت و اضطرابی تکـرار  بزرگتر، کنترل اختلال

شوند. در ضمن در مورد بیماران دوقطبی (با یـا بـدون   
سابقۀ سوء مصرف مواد) باید تحلیـل تطبیقـی صـورت    

هاي آینده همچنین باید به ایـن موضـوع   بگیرد. پژوهش
گـري در اخـتلال دو   پایدار تکانشبپردازند که آیا مؤلفه

هـاي خلقـی مکـرر اسـت یـا پـیش از       قطبی پیامد دوره
شروع اختلال خلقی وجود داشـته اسـت. اگـر افـزایش     

گري مقدم بر شروع اختلال خلقـی باشـد، پـس    تکانش
تواند یـک عامـل خطـر یـا یـک ظهـور       گري میتکانش

مستقل علل زیستی اختلال خلقی باشد. به هر حال، بـر  
بروز بالینی اختلال دوقطبی و درمـان آن تـأثیر خواهـد    

تواند در اي بیشتر نیز میگري بین دورهذاشت. تکانشگ
تـر  تر و در نتیجه پیامـد ضـعیف  پیگیري درمانی ضعیف

نقش داشته باشد.  

و تشکر قدردانی
هـا دکتـر   بدین وسیله از جناب آقاي دکتر شمس، خانم

فتـاحی، کلیـۀ کارکنـان بخـش     زادگان و دکتر علـی بدیع
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و از تمــامی پزشــکی بیمارســتان امــام حســین    روان
کنندگانی که در این پژوهش ما را یـاري کردنـد،   شرکت
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