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روابط علّی نگرانی و حملۀ نگرانی در بیماران مبتلا به اختلال استرس پس از 
سانحه 

مقدمه: هدف پژوهش حاضر بررسی نقش نگرانی در تعامل با متغیرهای نشانه‌های جسمانی حمله‌ی 
وحشــت‌زدگی )SSPA(، افکار فاجعه‌ساز با واسطه‌‌گری سندرم شناختی‌توجهی )CAS(، یادآوری 
ضربه‌ی روانی و تحریک‌پذیری در تداوم و وخامت اختلال اســترس پس از سانحه بود. روش: این 
پژوهش روی نمونه‌ای از زنان و مردان مبتلابه TPSD صورت گرفت. 181 نفر )112 مرد و 69 زن( 
 PTSD برای DSM-IV-TR با نمونه‌گیری در دسترس از طریق مصاحبه‌ی ساختاریافته بر اساس
 DSM-IV-TR انتخاب شــدند. داده‌ها با استفاده از مصاحبه‌ی ساختاریافته‌ی تشخیصی بر اساس
برای PTSD، مقیاس CAS-1، مقیاس شــدت نگرانی، مقیاس افکار فاجعه‌ساز، مقیاس نشانه‌های 
جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی، مقیاس یادآوری ضربه‌ی، مقیاس تحریک‌پذیری و مقیاس تجدیدنظر 
شــده‌ی تأثیر رویداد )IES-R( جمع‌آوری و با روش‌های آماری تحلیل مســیر و مدل‌یابی معادلات 
ساختاری بررسی شدند. يافته ها: نتایج نشان داد که متغیرهای SSPA  و افکار فاجعه‌ساز به‌واسطه‌ی 
مؤلفه‌های CAS، یادآوری ضربه‌ی روانی و تحریک‌پذیری در رابطه‌ی بین نگرانی و نشانه‌های اختلال 
استرس پس‌از سانحه به طور متوسط واسطه شده‌اند. نتيجه گيري: نگرانی با فعال‌سازی شبکه‌ی ترس 
در افراد مبتلابه PTSD موجب تداوم و وخامت نشانه‌های اختلال استرس پس از سانحه در این افراد 
می‌شود. یافته‌های پژوهش حاضر پیشنهاد می‌کنند که تمرکز بر نگرانی به‌عنوان مفهومی فراتشخیصی 

در مداخله‌های مربوط به PTSD می‌تواند اثر افزاینده‌ای بر بهبود ناشی از درمان داشته باشد.  
واژه هاي كليدي: نگرانی، حمله‌‌ی نگرانی، اختلال استرس پس از سانحه
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Casual relations between worry, worry attacks among 
patients with PTSD

Introduction: This research investigates the role of anxiety in posttraumatic 
stress disorder (PTSD). To explore how worsens PTSD, we examine a path 
model of anxiety to see whether certain key variables (e.g. SSPA, Catastroph-
ic thoughts, CAS, trauma recall, irritability) mediate the relationship between 
anxiety and PTSD. Method: The research was carried out on a sample of men 
and women with PTSD. 181 patients (112 males, 69 females) were selected by 
convenience sampling through a Diagnostic Structured Interview based on the 
DSM-IV-TR for PTSD. Data were collected using a CAS questionnaire, anxiety 
scale, catastrophizing thoughts scale, the scale of the Somatic symptoms of panic 
attack, trauma recall scale, irritability scale and revised scale of the impact of 
the event (IES-R) and obtained data were analyzed using the statistical meth-
ods of path analysis and structural equation modeling. Results: Result showed 
that Cognitive-attentional syndrome, trauma recall and irritability were mediated 
to some extent between anxiety, Somatic symptoms of panic attack and Cata-
strophic cognitions and posttraumatic stress disorder. Conclusion: The findings 
suggest that focused on worry as a transdiagnostic concept can enhance the ef-
fect of the treatment.
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تکراری و در ارتباط با موضوعات مختلف استفاده شود، 
یک فرایند نزولی3  ارادی، تبدیــل به فرایندی صعودی4 
و کنترل ناپذیر در نظام شــناختی می‌شود)8( که به‌ جای 
تمرکز بر حل مســأله‌ی موقعیت‌های پیــش‌رو، آنها را 
به‌صورت حوادثی تهدیدآمیز تلقی کرده و به‌ نوبه‌ی خود 
باعث ‌هدر رفتن منابع کنترل توجهی و تخصیص آنها به 
محتوای نگرانی می شــود. در چنین شرایطی، موقعیت‌ها 
نه یک مســأله‌ی ‌حل شــدنی، بلکه نوعــی تهدید تلقی 
می‌شــوند. اصرار بر استفاده‌ی مستمر از نگرانی به‌عنوان 
یک راهبرد مقابلــه‌ای، در نهایت موجب‌ شــکل‌گیری 
ســندرم شــناختی‌توجهیCAS( 5( خواهد شــد)9(. این 
سندروم به کنترل- ناپذیری و آسیب‌زا بودن نگرانی منجر 
می‌شــود و اگر فرد بر این باور باشد که برای رویارویی 
با درخواســت‌های چالش‌برانگیز بیرونی منابع کافی در 
اختیار ندارد، ارزیابی عوامل اســترس‌زا باعث تشــدید 
تهدید شــده و برانگیختگی و احساس تحریک‌پذیری را 

افزایش می دهد)10 ، 11(.
مــدل اجتنابی نگرانی اظهار می‌دارد که نگرانی، فرایندی 
زبانی، کلامی و تفکرمحور است)3( که از تصویر ذهنی 
زنده، که با برانگیختگی هیجانی و جسمانی همراه است، 
بازداری می‌کند. بازداری از تجارب جسمانی و هیجانی 
مانع پــردازش هیجانی تــرس، که به لحــاظ نظری به 
بازداری موفقیت‌آمیز و خاموشی نیاز دارد، می شود)12(. 
لذا، نگرانی در کوتاه‌مدت در ارتباط با بیش برانگیختگی 
و نشانه‌های جسمانی )تپش قلب، سرگیجه، تنگی نفس 
و درد قفســه ی ســینه( نقش کاهنده و در درازمدت به 
دلیل ‌کنترل ناپذیر بودن نقش فزاینده خواهد داشت)13(. 
بنابراین نگرانی در تعامل با نشانه‌های جسمانی به تقویت 
نشــانه‌ها منجر می‌شود که این به‌نوبه‌ی خود ازیک‌طرف 
با فعال‌سازی سندرم شــناختی‌توجهی و از طرف دیگر 
با تحریــک تصاویر ذهنی مربوط بــه خاطره‌ی رویداد 

مقدمه
در دنیــای پیچیــده‌‌ی امروز، ضربه‌ی روانی بخشــی از 
شرایط مشکل‌آفرین و بعضاً اصلاح‌ناپذیر همه‌ی ‌انسان‌ها 
شده است. ضربه‌ی روانی تحت تأثیر آسیب‌پذیری‌های 
زیستی و روان‌شناختی)1( می تواند تبدیل به مجموعه‌ای 
از نشانه‌های مشخص شود که اختلال استرس‌پس‌ازسانحه  
)PTSD(1 نام دارد. اختلالی که با ســه دســته نشانه‌ی 
اصلی در پاســخ به یک حادثه‌ی آسیب‌زای روانی شکل 
می‌گیرد؛ تجربــه‌ی مجدد حوادث حادثه‌ی آســیب‌زا، 
اجتناب از محرک‌های همایند با ضربه‌ی روانی‌ و افزایش 
برانگیختگی و اضطراب در مواجهه با یادیارهای ضربه‌ی 

روانی. 
همان‌گونه که ذکر شــد یکی از ملاک‌های تشــخیصی 
اختلال اســترس پــس از ســانحه، شــناخت‌واره‌های 
ســوگیرانه، منفــی و در جامانــده در ســطوح مختلف 
پردازش شــناختی اســت)2(. نگرانی به‌عنوان سبکی از 
اجتناب شناختی)3( به‌طور ویژه در اختلالات اضطرابی 
نقش محوری دارد)4(، اگرچــه یکی از جنبه‌های کمتر 
پرداخته‌شده‌ در آسیب‌شناسی نشانه‌های اختلال استرس 
پس از سانحه است. پژوهش‌هایی که به نقش تداوم‌بخش 
نگرانی در اختلال اســترس پس از ســانحه پرداخته اند، 
به‌وضوح نشان داده اند که نگرانی نه فقط به‌عنوان بخشی 
از نشانه‌شناســی، بلکه بر نگهداری و تداوم این اختلال 
اثرگذار اســت)5(. در نظر گرفتن نقش اساسی نگرانی 
در فراخوانی شبکه‌ی ترس)6( مرتبط با اختلال استرس 
پس از سانحه، با القای نشــانه‌های جسمانی حمله‌های 
وحشــت‌زدگیSSPA(2( و افکار فاجعه‌ساز)7( می‌تواند 
راه‌گشــای متخصصان در ارتباط با علل تداوم‌بخش این 

اختلال و نیز درمان آن باشد.
بر اســاس دیدگاه‌ بارلو)1(، وقتی اضطراب مزمن شود، 
تلاش برای مقابله با هیجان‌ منفی و بر انگیزاننده‌های آن 
باعث می شود از درون فرایند اضطراب یک یا دو پی‏آمد 
غالب به‌ وجود آید. نخست اجتناب از بافت موقعیت یا 
عواطف منفی همراه آن و دوم نگرانی به‌عنوان یک فرایند 
کلامــی- زبانی. اگر از نگرانــی به‌صورت در جامانده و 

1- Posttraumatic stress disorder 
2- Somatic symptoms of panic attack
3- Top-Down
4- Bottom-Up
5- Cognitive-attentional syndrome
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نسب  ناییساله  نعمت و همکاران 

اختلال استرس پس از سانحه می‌انجامد.
این توضیح لازم است که فرض مدل پیشنهادی پژوهش 
حاضر این اســت که تأثیرات متقابل نگرانی، نشانه‌های 
جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی)14 ،15( و افکار فاجعه 
ســاز به‌عنوان متغیرهای برون‌زاد به‌ وســیله ی ســندرم 
شــناختی‌توجهی)15( و یادآوری ضربه‌ی روانی موجب 
برافراشــتگی متغیر تحریک‌پذیری شــده که این حالت 
هیجانی منفــی می‌تواند به وخامت نشــانه‌های اختلال 

استرس پس از سانحه منجر شود.

آسیب‌زا، موجب فراخوانی نشــانه‌های اختلال استرس 
پس از سانحه می‌شود. در همین راستا و از مسیر دیگری، 
نگرانی مرضی و ‌کنترل ناپذیر موجب فعال‌سازی و تداوم 
افکار فاجعه‌ســازی می‌شود که ازیک‌طرف بر بی‌کفایتی 
فردی در مدیریت هیجان‌ها و نشــانه‌های جسمانی و از 
طــرف دیگر بر خطرناک بودن جهان متمرکز اســت که 
از یک مســیر موجب فعال‌سازی سندرم شناختی‌توجهی 
می‌شــود و از مسیر دیگر با فعال‌ســازی تصاویر ذهنی 
مربوط به خاطره‌ی رویداد آســیب‌زا به تداوم نشانه‌های 

شکل 1- مدل فرضی چگونگی تأثیر نگرانی بر نشانه‌های اختلال استرس پس از سانحه، در تعامل با نشانه‌های جسمانی 
حمله‌ی وحشت‌زدگی و افکار فاجعه‌ساز 

در پایــان بایــد گفت کــه پژوهش‌های زیــادی، نقش 
متغیرهای ســهیم در شــروع، تداوم و وخامت اختلال 
استرس پس از ســانحه را مورد ارزیابی و سنجش قرار 
داده‌انــد. علی‌رغم وجود چنیــن تحقیقاتی در دهه‌های 
گذشته، هم‌چنان پرداختن به علل )شناختی و فراشناختی( 
تداوم و وخامت نشــانه‌های این اختلال اهمیت زیادی 
دارد. از طرفی مرور ادبیات تحقیق در این زمینه نشــان 
می‌دهد که به‌طورکلی تمرکز اصلی موضوعات پژوهش 
بر مؤلفه‌های گذشــته‌نگر بــوده اســت، درصورتی‌که 
بر اســاس شــواهد موجود)16، 17( متغیر آینده‌نگری 
همچون نگرانی از طریق الگوهایی خاص می‌توانند سهم 
ویژه ای در تداوم و وخامت این اختلال داشته باشند. بر 
این اســاس، پژوهش حاضر به سنجش و ارزیابی مدلی 
پرداخته است که رابطه‌ی بین نگرانی، حمله‌ی نگرانی و 

تداوم نشــانه‌های اختلال استرس پس از سانحه را مرکز 
توجه خود قرار داده است.

در ادبیات تحقیق، از نگرانی و نشخوار ذهنی به‌ عنوان دو 
سبک تفکر منفیِ درجامانده یاد می‌شود)18(. با توجه به 
اینکه اختلال استرس پس از سانحه در تازه‌ترین نسخه‌ی 
راهنمــای تشــخیصی و آماری اختــالات روانی)19( 
به‌عنوان طبقه‌‌ی تشــخیصی جداگانه با نشانه‌های مرضی 
مجزا گســترش‌یافته است، تأکید چشــم‌گیر بر عواملی 
همچون تغییرات خلقی و شناخت‌واره‌های تحریف‌شده 
در سبب‌شناســی و تداوم اختلال استرس پس از سانحه، 
مؤیــد غلبه‌ی مؤلفه‌هــای پردازش شــناختی بر ادبیات 
تحقیق و نیز نقش کلیدی آنها در این اختلال اســت. از 
آنجا که تأکید و توجه نســبتاً کمی بــر نحوه‌ی‌ اثر این 
فرایند‌های شناختی )ازجمله نگرانی و افکار فاجعه‌ساز( 
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تکمیل کننــد. از آنجا که در متون مربــوط به معادلات 
ساختاری)20( پیشنهاد شــده که برای هر مسیر شرکت 
15 آزمودنی لازم است، لذا حجم نمونه‌ 181 نفر در نظر 
گرفته شد. در این مطالعه ابزارهای زیر به‌کاررفته‌ است:

)SCID(: مصاحبــه ای  مصاحبــه ی ســاختاریافته 
 ،DSM-IV  اســت نیمه ســاختاریافته که بر اســاس
تشــخیص‌هایی را فراهم می‌کند. در بررســی پایایی به 
روش آزمون-بازآزمون، توافق تشــخیصی برای بیشــتر 
تشــخیص‌های خاص و کلی متوسط تا خوب و کاپای 
به دســت آمده بیشــتر از 0/6 و توافق کلــی یا کاپای 
مجموع برای کل تشــخیص‌های فعلی 0/52 بود. پایایی 
به دست آمده به وسیله ی تهیه‌کنندگان این ابزار 0/61 و 
برای کل تشــخیص‌های طول عمر 0/55 و در نسخه ی 
اصلی 0/68 به دست آمده است. بیشتر مصاحبه‌کنندگان 
و مصاحبه‌شــوندگان قابلیت اجرای نســخه ی فارسی 
مصاحبه ی ســاختاریافته را مطلوب گزارش کردند)21(. 
ضریــب پایایــی آزمون-بازآزمون نســخه ی فارســی 
مصاحبه ی ســاختاریافته )II(به فاصله ی یک هفته 0/87 

گزارش‌شد.
مقياس تجدیدنظر شــده ی تأثیر رویداد )IES(: این 
مقیاس را دانيل وايس2 و چارلز مارمر3 در ســال 1997، 
هماهنــگ با ملا كهاي DSM-IV و براي تشــخيص 
اختلال استرس پس از سانحه تدوين کردند. این مقیاس 
شــامل 22 ماده اســت. از اين 7 ماده، 6 مورد آن علایم 
بیش انگیختگی )مثل خشم، تحریک‌پذیری، پاسخ شديد 
به محر كهاي غيرمنتظره، مشكل در تمركز، گوش‌به‌زنگ 
بــودن( را در برمی‌گیرد آيتم جديد افكار ناخواســته كه 
تجربه ی مجدد شبه گسستگي در زمان وقوع واپس راني 
واقعي را مي سنجد. خرده مقياس بیش انگیختگی، مقياس 
جديد افكار ناخواسته و اجتناب، با ملاک‌های تشخيصي 
اختلال اســترس پس از سانحه در DSM-IV مطابقت 
دارند. آزمودنی‌ها مي بايســت هر ماده را در مقياس صفر 

در ارتباط با دیگر متغیرهای درگیر در اختلال اســترس 
پس از ســانحه شده اســت، لذا پرداختن به این متغیرها 

حائز اهمیت ویژه‌ای است)17(. 

روش
روش پژوهش حاضر از نوع مطالعات همبســتگی است 
و بــرای تحلیل داده‌ها از روش تحلیل مســیر و تحلیل 
»مدل یابی معادلات ســاختاری« استفاده شده است که به 
موجب آن، روابط علّی متغیرهای پژوهش مورد بررسی 
قــرار گرفت. برای تحلیــل داده‌ها، از نرم‌افــزار لیزرل1 
اســتفاده شــد. جامعه‌ی پژوهش حاضر را افراد مبتلا به 
اختلال اســترس پس از سانحه در تهران، کرج و دزفول 
تشکیل می‌دادند. به‌طورکلی، شرکت کنندگان در پژوهش 
حاضر در چهار طبقه‌ قرار می‌گرفتند: افراد دارای تجربه‌ی 
شرکت در جنگ هشت‌ساله ی ایران و عراق )جانبازان یا 
اسرای جنگی(، افراد دارای تجربه‌ی حادثه‌‌‌ی آسیب‌زای 
ناشی از بیماری جسمانی )بیماران سرطانی(، افراد دارای 
تجربه‌ی آســیب‌زا )تصادف با ماشین و موتورسیکلت( 
و کســانی که آسیب‌های شــغلی را تجربه کرده بودند. 
مجمــوع بیماران 181 نفر )112 نفر مرد و 69 نفر زن( و 
دامنه‌ی ســنی شرکت کنندگان 20 تا 35 )61 نفر(، 35 تا 

50 )84 نفر( و 50 تا 65 و بیشتر )35 نفر( بود.
بر اســاس روش نمونه‌گیری در دســترس، با مراجعه به 
تعدادی از بیمارســتان‌ها و کلینیک‌های شهرهای تهران 
)طالقانی، شــهید صدر، امــام خمینی، ســینا(، دزفول 
)بیمارســتان دکتر گنجویان( و نیــز مصاحبه با جانبازان 
و اســرای جنگ هشت‌ســاله، پس از ارائه‌ی توضیحی 
مختصر در مورد اهداف پژوهش، مصاحبه‌ی تشخیصی 
ســاختاریافته بر اســاس DSM-IV-TR انجام شد 
و افــراد واجــد ملاک‌های اختــال اســترس پس از 
ســانحه غربال شــدند. در ادامه از آنها خواسته شد که 
پرسش‌نامه‌های ســندرم شــناختی‌توجهی، مقیاس های 
نگرانی، افکار فاجعه‌ساز، نشــانه‌های جسمانی حمله‌ی 
وحشــت‌زدگی، یادآوری ضربه‌ی روانی، تحریک‌پذیری 
و مقیاس تجدیدنظر شــده‌ی تأثیر رویداد )IES-R( را 

1-   Lisrel
2- Daniel, S. Weiess
3- Charles, R. Marmar 
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باعث القای این نشــانه‌ها در آنها شده یا نه؟« و سپس از 
آنها خواسته می‌شود تعیین کنند کدام‌یک از این نشانه ها 
ظاهر شده اند. هینتون و همکاران)3( دریافتند که پایایی 
ارزیاب مقیــاس r=0/88 و آزمون بازآزمون )برای یک 
هفته( 0/81 است. در این پژوهش میزان آلفای کرونباخ 

0/80 به‌دست ‌آمد.
مقیاس تحر‌کیپیذری: برای تعیین میزان تحریک‌پذیری 
در یــک مقیاس لیکرت صفر) اصلًا( تــا پنج )کاملًا( از 

بیماران پرسیده می‌شود: 
س‌- در یــک ماه گذشــته احســاس می‌کنیــد چقدر 

تحریک‌پذیر بوده‌اید؟چقدر با این سؤال موافق اید ؟
ج‌- در یــک ماه گذشــته، در برخورد بــا موقعیت‌های 
مختلف احســاس می‌کــردم زود عصبی و خشــمگین 

می‌شوم . صفر تا پنج )صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا(. 
س‌- با این جمله چقدر موافق اید: وقتی‌ نمی‌توانم افکارم 
را کنترل کنم، سریع عصبانی و خشمگین می‌شوم )صفر= 

اصلًا تا چهار= کاملًا(.
هینتون و همکاران )3( دریافتند که پایایی ارزیاب مقیاس 
r=0/92 و آزمون بازآزمون )برای یک هفته( 0/85 است. 
در این پژوهش میزان آلفای کرونباخ 0/66 به دست آمد.

مقیاس یــادآوری ضربه‌ی روانی: یــادآوری ضربه‌ی 
روانی با دو روش ارزیابی شــد. بیماران در یک مقیاس 
پنج نقطه‌ای )صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا( به این ســؤال 

پاسخ می دهند: 
س- نگرانی چقدر باعث می‌شــود بــه ضربه‌ی روانی 

گذشته فکر کنید؟
صراحت یادآوری با مقیاس شــدت فلش‌بک از مقیاس 
اختلال استرس پس از ســانحه ی بالینگر اجراشده )که 
یک مقیاس پنج نقطه‌ای اســت( ارزیابی خواهد شــد : 
صفر)بدون یادآوری(؛ یک )کــم، کمی واقعی‌تر از فکر 
کردن صرف دربــاره‌ی حادثه( ؛ دو )متوســط، کیفیت 
تجزیه‌ای واضح اما گذرا(؛ ســه )شــدید، تجزیه‌ی قوی 
]گزارش تصاویر، صداها یا بوها[ اما بازگشت به میزانی 
از آگاهــی از محیط پیرامون(؛ چهــار )تجزیه‌ی کامل و 
شدید ]فلش‌بک[، ناآگاهی از محیط اطراف، ممکن است 

)هرگز(، یــک )به‌ندرت(، دو )گاهي(، ســه )اغلب( و 
چهار )به‌شــدت( در هفت روز گذشــته علامت گذاري 
کننــد. وايس و مارمــر )1997( اعــام کردند كه طبق 
يافته هاي آنان، همســاني دروني سه خرده مقياس بسيار 
زیاد بوده اســت. ضريب آلفا براي افكار ناخواســته بين 
0/87 تا 0/92، ضريب آلفای اجتناب بين 0/84 تا 0/86 
و ضريــب آلفا براي بیش انگیختگی از 0/79 تا 0/90 در 
نوســان بوده است )برير، 1997(. در این پژوهش، میزان 
آلفای کرونباخ 0/83 به‌دســت‌آمد. میزان آلفای کرونباخ 
برای خرده مقیاس‌ها به ترتيب زير بود: افكار ناخواســته 

0/88، اجتناب 0/91 و بيش انگيختگي 0/84.
مقیاس سندرم شــناختی‌توجهی )فراباورهای مربوط 
به نگرانی(: برای تعیین میــزان کنترل‌ناپذیری نگرانی، 
مشارکت‌کنند‌گان به پرسش‌نامه‌ی سندرم شناختی‌توجهی  
پاســخ دادند )ولــز،2009(. آلفای کرونبــاخ  برای این 

پرسش‌نامه 0/86 به ‌دست‌آمد.
مقیاس شدت و موضوع نگرانی: مشارکت کنند‌گان یک 
مقیاس لیکرت صفر تا چهار را درجه‌بندی می‌کنند: »در 
یک ماه گذشــته چقدر نگــران بوده‌اید؟«)صفر=اصلًا و 
چهار=بسیار زیاد(. سپس به‌منظور استخراج موضوعات 
نگران‌کننــده و اطمینان از اینکه بیمار ســؤال را فهمیده 
از او ســؤال می‌شــود که »در یک ماه گذشــته در مورد 
چه موضوعاتی نگران بوده‌اید؟«. هینتون و همکاران)3( 
دریافتند که پایایــی ارزیاب r=0/95 و آزمون بازآزمون 
)برای یک هفته( 0/87 مقیاس عالی است. آلفای کرونباخ 

برای این پژوهش 0/84 به دست آمد.
مقیاس نشانه‌های جســمانی حمله‌های وحشت‌زدگی 
)SSPA(: بر اساس DSM-V، شخص باید به عنوان 
ملاک تشخیص حمله‌ی‌ وحشت‌زدگی چهار نشانه از 10 
نشانه‌ی جسمانی زیر را داشــته باشد: تپش قلب؛ عرق 
کردن؛ لرزیدن؛ کوتاه شــدن تنفس؛ احســاس میخ‌کوب 
شــدن؛ درد یا ناراحتی در قفسه ی سینه؛ حالت تهوع یا 
مشکلات معده؛ ســرگیجه یا احساس گیجی؛ کرختی یا 
احســاس خارش و سردشدگی و گرم‌شدگی ناگهانی. از 
بیماران پرسیده می‌شود که »آیا در یک ماه گذشته نگرانی 
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نشــانه‌ها در شما می‌شــود، آیا از این می‌ترسید که خود 
نگرانی باعث صدمه زدن به بدن شما بشود؟

هینتون و همکاران )3( دریافتند که پایایی ارزیاب مقیاس 
r=0/81 و آزمون بازآزمون )برای یک هفته( 0/88 است. 
در این پژوهش میزان آلفای کرونباخ 0/81 به دست آمد.

یافته ها
میانگین و انحراف معیار گروه نمونه به ترتیب 41/32 و 
11/11 بود. 61/9 درصد از افراد گروه نمونه مرد و 38/1 
درصد زن بودند. جدول 1 یافته‌های توصیفی متغیرهای 

پژوهش را نشان می‌دهد.

غیر پاسخگو باشد، ممکن است یادزدودگی برای دوره‌ی 
]بیهوشی[ باشد(. 

هینتون و همکاران)3( دریافتند که پایایی ارزیاب مقیاس 
فلش‌بک r=0/92 و آزمــون بازآزمون )برای یک هفته( 
0/85 اســت. در این پژوهش میزان آلفای کرونباخ 0/86 

به‌دست‌آمد.
القاگر)شناخت‌واره‌های(فاجعه‌ســاز:  نگرانی  مقیاس 
برای تعیین شــناخت‌واره‌های فاجعه‌ســاز، که در یک 
مقیاس لیکرت صفر تا پنج )صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا( 

از بیماران سؤال می‌شود:
س- وقتی‌ نگران می‌شــوید و ایــن نگرانی باعث ظهور 

جدول 1- ضرایب همبستگی متغیرهای پژوهش

1234567

11

20/314**1

30/158*0/1581

40/715**0/527**0/194**1

50/483**0/314**0/261**0/458**1

60/322**0/308**0/189**0/340**0/304**1

70/173*0/397**0/199**0/346**0/158*0/318**1

*p>0/05 **p>0/01  

1- نگرانی 2- نشانه‌های جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی 3-افکار فاجعه‌ساز 4- سندرم شناختی‌توجهی 5- یادآوری 
ضربه‌ی روانی 6- تحریک‌پذیری 7- اختلال استرس پس از سانحه

همان‌طور که در جدول شماره‌ی 1 نشان داده شده است، 
بیــن تمام متغیرها )به‌ اســتثناء رابطه‌ی بین نشــانه‌های 
جســمانی حمله‌ی وحشــت زدگی و افکار فاجعه‌ساز، 
0/158( در سطح 0/01 و 0/05 رابطه‌ی معناداری وجود 

دارد. 
در ادامه، برای بررسی میزان برازش مدل استخراج‌شده، 
از روش تحلیل مسیر و روش تحلیل معادلات ساختاری 
تعبیه‌شــده در نرم‌افزار لیزرل اســتفاده شد. در گام اول، 
پــس از تنظیم معادلات ســاختاری، برازش مدل حاضر 
بررســی شــد. در گام بعدی با توجه به شــاخص‌های 
برازش و اصلاح در برون‌داد نرم‌افزار لیزرل، مدل حاضر 

اصلاح شد. شکل 2، مدل نهایی پس از تغییرات مبتنی بر 
شاخص‌های لیزرل را نشان می دهد.

تحلیل مسیر و تحلیل معادلات ساختاری )شکل 2( نشان 
داد که نگرانی، نشانه‌های جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی 
و افکار فاجعه‌ساز )به ترتیب با ضرایب تأثیر 0/6، 0/33 
و 0/06؛ p>0/01( توانســتند سندرم شناختی‌توجهی را 
پیش‌بینی کنند. رابطه‌ی بین نگرانی، نشانه‌های جسمانی 
حمله‌ی وحشــت‌زدگی و افکار فاجعه‌ســاز با یادآوری 
ضربه‌ی روانی به ترتیب بــا ضرایب تأثیر 0/4، 0/17 و 
0/18 معنادار بود. از جهت دیگر، سندرم شناختی‌توجهی 
توان پیش‌بینی نشــانه‌های اختلال استرس پس از سانحه 



تازه‌های علوم شناختی، سال 18، شماره 4، 1395 ]38-49[
Advances  in Cognitive Science, Vol. 18, No. 4, 2017

44
44

نسب  ناییساله  نعمت و همکاران 

)β =0/17، p <0/05( را داشــت، اما یادآوری ضربه‌ی 
روانی با ضریب تأثیر β =-0/06 نتوانســت نشــانه‌های 

اختلال استرس پس از سانحه را پیش‌بینی کند.

شکل 2- مدل نهایی پس از اعمال تغییرات مبتنی بر شاخص‌های لیزرل

همچنین نتایج نشــان داد که ســندرم شناختی‌توجهی و 
 β یادآوری ضربــه‌ی روانی به ترتیب بــا ضرایب تأثیر
0/26= و β =0/19 در سطح p <0/05 رابطه‌ی معناداری 
بــا تحریک‌پذیری دارند. به‌نوبــه‌ی خود تحریک‌پذیری    
)β =0/2، p <0/01( توانست نشانه‌های اختلال استرس 
پس از ســانحه را پیش‌بینی کند. این توضیح لازم است 
که روابط متقابل نگرانی و نشــانه‌های جسمانی حمله‌ی 

وحشــت‌زدگی با ضریب تأثیــر β =0/16 و نیز نگرانی 
و افکار فاجعه‌ســاز با ضریب تأثیر β =0/31 در ســطح 
p <0/01 معنادار بود. بااین‌حال رابطه‌ی بین نشــانه‌های 
جســمانی حمله‌ی وحشــت‌زدگی و افکار فاجعه‌ساز با 
ضریب تأثیر β =0/11 معنادار نبود. به‌طورکلی نتایج این 
تحلیل حاکی از آن بود کــه برازش نهایی مدل مطلوب 

است)جدول 2(.

جدول 2- شاخص‌های نیکویی برازش مدل اطلاح شده

مقدارویژگی های برازندگی
)GFI( 0/99شاخص نیکویی برازش

)AGFI( 0/92شاخص نیکویی برازش تعدیل یافته
)NFI( 0/99شاخص برازندگی هنجار شده

)CFI( 0/99شاخص برازندگی تطبیقی
)NNFI( 0/96شاخص نرم نشده ی برازندگی

)RMSEA( 0/06جذر میانگین مجذور خطای تقریب
)χ2( 5/47شاخص مجذور کای

چنانچه شــاخص نیکویــی برازش )GFI(، شــاخص 
نیکویی برازش تعدیل‌یافته )AGFI(، شاخص برازندگی 
 )CFI( شاخص برازندگی تطبیقی ،)NFI( هنجار شده
و شــاخص نرم نشــده ی برازندگی )NNFI( بیشتر از 
0/9 باشد، می‌توان عنوان کرد که مدل از برازش مطلوبی 

برخوردار اســت)20(. با توجه به مقادیر بدست آمده در 
ارتباط با این شــاخص‌ها می‌توان گفت که برازش مدل 

خوب است.
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تعدادی از مسیرها از معناداری آماری برخوردار نیستند، 
اما مدل پیشنهادی دارای برازش کافی است؛ به این معنا 
که به‌طورکلی نگرانی در تعامل با نشــانه‌های جسمانی 
حمله‌ی وحشت زدگی و افکار فاجعه‌ساز، با فعال‌سازی 
شــبکه‌ی ترس موجب القا، تشــدید و تداوم نشانه‌های 
اختلال استرس‌پس ‌ازســانحه می‌شود و نیز به‌ وسیله ی 
ســندرم شــناختی توجهی، یادآوری‌ ضربــه‌ی روانی و 
تحریک‌پذیری در القای نشــانه‌های جســمانی حمله‌ی 

وحشت زدگی نقش افزاینده‌ دارد.
معمــولاً در ادبیــات از نگرانی به عنوان ســبکی کند و 
مبتنی بر زمان در نظام پردازش شــناختی یاد می‌شــود. 
بــا این حال، پژوهش حاضر نشــان داد کــه نگرانی در 
تعامل بــا متغیرهای خاص و تحت الگویی مشــخص 
می‌تواند به‌ســرعت باعث فعال‌ســازی شبکه‌های ترس 
)فیزیولوژیکی، هیجانی و شناختی( شود. به همین جهت 
در پژوهش حاضــر با اقتباس ازهیتون و همکاران)3( از 

واژه‌ی »حمله‌ی نگرانی« استفاده شد.
بین مســیر نگرانی، سندرم شــناختی توجهی و اختلال 
استرس ‌پس ‌از ســانحه رابطه‌ی معناداری به دست‌ آمد. 
بر اساس دیدگاه بارلو )22(، نگرانی یکی از راهبردهای 
نهایی فرایند ارزیابی اضطراب‌گونه اســت. از طرفی اگر 
نگرانی به‌صــورت درجامانده و تکــراری به‌کار گرفته 

در جدول شــماره‌ی 3 ، ضرایب مســیر مربــوط به اثر 
غیرمســتقیم متغیرهای برون‌زاد غیرمجاور بر نشانه‌های 
اختلال اســترس پس از سانحه شامل نگرانی، نشانه‌های 
جســمانی حمله‌ی وحشــت‌زدگی، افکار فاجعه‌ســاز، 
یادآوری ضربه‌ی روانی و ســندرم شــناختی‌توجهی و 
ضریب کلی اثر آنها بر  این اختلال نشان داده شده است. 
اثر کلی متغیرهای نگرانی، نشــانه‌های جسمانی حمله‌ی 
وحشــت زدگی و افکار فاجعه ســاز بر اختلال استرس 
پس از ســانحه به ترتیــب 0/104، 0/06 و 0/012 و اثر 
غیرمستقیم متغیرهای واسطه‌ای سندرم شناختی توجهی 
و یادآوری ضربه‌ی روانی  نیز به تربیت 0/052 و 0/038 
بود. ذکر این نکته حائز اهمیت است که نقش غیرمستقیم 
متغیــر یادآوری ضربه‌ی روانی در پیش بینی نشــانه‌های 

اختلال استرس پس از سانحه معنادار نبود.

نتيجه گيري
در ایــن پژوهش، نقش پیش‌بین نگرانی در فعال‌ســازی 
شــبکه‌ی ترس و نشــانه‌های اختلال اســترس پس از 
ســانحه همراه با تأثیرات تقابلی نشــانه‌های جســمانی 
حمله‌ی وحشت زدگی و افکار فاجعه‌ساز به‌واسطه‌گری 
ســندرم شــناختی توجهی، یادآوری ضربــه‌ی روانی و 
تحریک‌پذیری بررســی شد. نتایج نشــان داد که اگرچه 

جدول 3- ضریب مسیرهای غیرمستقیم و کلی سیستم حمله‌ی نگرانی بر اختلال استرس پس از سانحه

به

از

سندرم 
شناختی‌توجهی

یادآوری ضربه‌ی 
روانی

اثر کلیتحریک پذیری

به واسطه سندرم ضریب مسیرضریب مسیر
شناختی‌توجهی

به واسطه یادآوری 
ضربه‌ی روانی

ضریب مسیرضریب مسیر
0/104عدم معناداری0/002عدم معناداری0/102نگرانی

نشانه‌های جسمانی 
حمله‌ی وحشت زدگی

0/06عدم معناداری0/01عدم معناداری0/05

0/012عدم معناداری0/002عدم معناداری0/01افکار فاجعه‌ساز
سندرم شناختی 

توجهی
--0/0520/052

0/0380/038--یادآوری ضربه‌ی روانی
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نسب  ناییساله  نعمت و همکاران 

شــود)3(، به فرایندی صعــودی و ‌کنترل ناپذیر در نظام 
شــناختی تبدیل می‌شــود که منجر به‌ هدر رفتن منابع 
کنتــرل توجهی )تمرکز، توجه، فرایندهای حل مســأله، 
حافظه‌ی کاری کارکردهای اجرایی( و تخصیص آنها به 
محتوای نگرانی تهدید می‌شــود)9(. اصرار بر استفاده‌ی 
مداوم از نگرانی به‌عنوان یک راهبرد مقابله‌ای، درنهایت 
موجب‌ شکل‌گیری ســندرم شــناختی توجهی خواهد 
شــد. در همین راســتا، پژوهش‌های متعدد)2، 8 ، 23( 
بر نقش ســندرم شــناختی توجهی در تداوم و وخامت 
اختلال استرس‌ پس ‌ازسانحه تأکید دارند که  این با نتایج 

پژوهش حاضر هم‌خوان است،.
شــناختی توجهی،  ســندرم  نگرانــی،  مســیر  رابطه ی 
تحریک‌پذیری و اختلال اســترس پس از سانحه معنادار 
بود. این نتایج با نتایج بخشیان، ابوالقاسمی و نریمانی)24( 
و هیتون، نیکرسون و برایانت)3( هم سوست؛ به این معنا 
که سندرم شــناختی توجهی با فعال‌ســازی فراباورهای 
منفــی در مورد کنترل‌ناپذیری و آســیب‌زا بودن نگرانی 
موجب افزایش برانگیختگی فیزلولوژیکی- هیجانی شده 
و درنتیجــه با افزایش تحریک‌پذیــری، باعث فراخوانی 
نشــانه‌های اختلال استرس پس از ســانحه می‌شود. از 
طرفی، نگرانی ‌کنترل ناپذیر در درازمدت موجب افزایش 
نشانه‌های جسمانی حمله‌ی وحشت زدگی می‌شود که در 
یک چرخه‌ی بازخورد، این نشانه‌های برافراشته موجب 
تسریع شکل‌گیری سندرم شناختی توجهی شده و بر اثر 
تشــدید فراباروهای منفی، فراخوانی نشانه‌های اختلال 
اســترس پس از سانحه تسهیل می‌شود )مسیر نشانه‌های 
جسمانی حمله‌ی وحشت زدگی، سندرم شناختی توجهی، 

اختلال استرس پس از سانحه(. 
تشــدید باورهای فراشــناختی فرد مبنی بر آســیب‌زا و 
خطرناک بودن نشــانه‌های جسمانی عارض شده، باعث 
افزایش برانگیختگی و افراشتگی در حالت تحریک‌پذیری 
وی می‌شود )معناداری مسیر نشانه‌های جسمانی حمله‌ی 
وحشت زدگی، سندرم شناختی توجهی، تحریک‌پذیری و 
اختلال اســترس پس از سانحه(. در مسیر دیگر، رابطه‌ی 
افکارفاجعه‌ساز، سندرم شناختی توجهی و اختلال استرس 

پس از سانحه معنادار نبود. در تبیین این یافته باید گفت 
تشــدید افکار فاجعه‌ساز ســبب ایجاد نوعی ادراک از 
کنترل‌ناپذیری زندگی و سرنوشــت خود در فرد مبتلا به 
اختلال استرس پس از سانحه می‌شود، درمقابل، آن بخش 
از سندرم شناختی توجهی که بر فراباورهای فرد مبتنی بر 
سودمندی نگرانی در مواجهه با تهدید متمرکز است، در 
فرد حســی از کنترل بر موقعیت‌ها ایجاد می کند. لذا این 
دوگانگی در ادراک کنترل می‌تواند موجب عدم معناداری 
رابطه‌ی افکارفاجعه‌ساز و سندرم شناختی توجهی شود. 
در مورد مسیر نگرانی، یادآوری ضربه‌ی روانی و اختلال 
اســترس پس از سانحه رابطه‌ی معناداری به‌دست نیامد. 
در تبییــن این یافتــه می‌توان به مــدل بازنمایی دوگانه 
)بروین و همکاران، 1996( در ارتباط با پردازش جزئیات 
ضربه‌‌ی روانی اولیه اشــاره کرد که دو ســطح از حافظه 
را پیشــنهاد می‌کند: الف( عناصری از خاطره‌ی ضربه‌ی 
 1)VAMs( روانی که به لحاظ »کلامی« در دســترس اند
و به علت ذخیره‌ی هشیارانه، حاوی اطلاعات محدودی 
هســتند. این خاطرات موجب انحــراف توجه انتخابی 
به منابع تهدید و ســطوح بالای برانگیختگی می‌شــوند. 
لذا هیجان‌هایی که با خاطرات VAMs همراه‌ هســتند 
شامل »هیجان‌های ثانویه«ای هستند که از طریق ارزیابی 
شناختی آن حادثه باز‌تولید می‌شوند)25(. ب( خاطراتی 
که به لحاظ موقعیتی در دسترس هستند )SAMs(2. این 
خاطــرات و جزئیات آن ارادی نیســتند، ضربه‌ی روانی 
را در ســطوح ادراکــی و توجه هشــیارانه‌ی پایین‌تری 
پردازش‌ می‌کنند، تا زمانی که تحریک نشــوند ناهشیار 
باقی می‌مانند و مربوط به نشــانه‌هایی همچون رؤیاها و 
فلش‌بک‌ها هستند)26( . به‌طورکلی و با توجه به مطالب 
بالا، نگرانی به دلیل ماهیت کلامی خود و نیز پردازش در 
سطح حافظه‌ی VAMs، مانعی برای پردازش هیجانی و 
بازنمایی کامل صحنه‌های هیجانی پیچیده اســت)27( و 
منابع نظام پردازش شــناختی- هیجانی را صرف بررسی 
بخش‌های پیرامونی و جزئیات کلامی خاطره‌ی ضربه‌ی 

1- Verbally accessible memory
2- Situationally accessible memory
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الگوی پردازش اطلاعات حافظه صحه می‌گذارند.
بین مسیر نشانه‌های جســمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی، 
ضربه‌ی روانی و اختلال اســترس پس از سانحه رابطه‌ی 
معناداری به‌دســت نیامد. این یافته با نتایج تحقیق باهر 
و همکاران)9( هم‌سوســت. آنها نشان دادند که مبتلایان 
به اختلال اســترس پس از ســانحه درصورتی‌که قبل از 
به‌ یادآوری ضربه‌ی روانی درگیر فرایند نگرانی شــوند، 
نسبت به موقعیت عدم نگرانی سطح کمتری از اضطراب 
و حــالات هیجانی منفی را تحمــل می‌کنند و درنتیجه 
میزان واکنش‌های جسمانی آنها کاهش می یابد. درواقع، 
نگرانی متمرکز بر حوادث ســطحی است که حواس فرد 
را از فشــارهای عمیق ناشی از آشــفتگی‌های هیجانی 
پرت می‌کند )پردازش در ســطح VAMs(. اما اگر این 
نشانه‌های جسمانی موجب پردازش اطلاعات مربوط به 
یادآوری خاطره‌ی روانی در سطح SAMs شوند، به دلیل 
ارتباط تنگاتنگ این بخش از حافظه با بیش برانگیختگی 
بدنــی و هیجان‌های منفی ناشــی از آن، موجب افزایش 
واکنش‌های تحریک‌پذیری، خشم و خصومت می‌شوند 
کــه در نهایت در طول زمان موجی از برافراشــتگی در 
نشانه‌های اختلال استرس پس از سانحه و تداوم اختلال 
به وجود می‌آیــد)29، 30(. یافته‌های پژوهش حاضر در 
رابطه با مسیر نشانه‌های جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی، 
ضربه‌ی روانی، تحریک‌پذیری و اختلال استرس پس از 

سانحه بر این استدلال تأکید دارد.
علیرغــم اینکه نتایــج پژوهش قابل توجــه و ملاحظه 
می باشــد، اما به لحاظ ماهیت موضوع و شرایط پژوهش 
دارای محدودیتهایی نیز می باشــد.  نخستین محدودیت 
روش پژوهش اســت، زیرا مدل‌سازی، تعمیم‌ یافته‌های 
پژوهش را با قید و بندهایی مواجه می کند. مقطعی بودن 
طرح پژوهش و استفاده از ابزارهای خودگزارشی که در 
یک‌ زمان خاص توزیع می‌شــوند، نســبت به طرح‌های 
طولی و با نمونه‌های متمرکزتر و آزمون‌گیری در زمان‌های 
متفاوت، به خصــوص در ارتباط با اختــالات بالینی، 
می‌توانــد هم در نحوه‌ی اســتخراج و هم تعمیم‌پذیری 
داده‌ها محدودیت تلقی شود. دوم، نمونه‌ی انتخاب‌شده 

روانی می‌کند و به همین دلیل موجب می‌شود این بخش 
از خاطرات نتوانند نشــانه‌های اختلال اســترس پس از 

سانحه را فراخوانی کنند)12(.
از طرفــی بخش‌های از خاطــره‌ی روانی کــه ماهیت 
تصویری دارند به وسیله ی SAMs پردازش می‌شوند که 
خود موجب بیش برانگیختگی، افزایش پاســخ‌های بدنی 
و تسهیل پردازش هیجانی می‌شــود. در ادامه، یادآوری 
خاطره‌ی روانــی در ســطح SAMs می‌تواند موجب 
افزایش واکنش‌های تحریک‌پذیری، خشــم و درنهایت 
نشــانه‌های مرتبط با اختلال استرس پس از سانحه شود. 
این یافته‌ها با نتایج پژوهش حاضر در ارتباط با معناداری 
مســیر نگرانی، یادآوری ضربه‌ی روانی، تحریک‌پذیی و 
اختلال اســترس پس از سانحه هم‌خوان است. در همین 
راستا و در ارتباط با شناخت‌واره‌های فاجعه‌ساز و ضربه‌ی 
روانی باید اضافه کرد که آن دسته از افکار فاجعه‌ساز که 
مربوط به رابطــه‌ی فرد با جهان اطراف، دیگران و آینده 
هســتند بر بخش یادآوری هشیارانه ی ضربه‌ی روانی که 
مبتنی بر استدلال کلامی است تأکید کرده و بر هیجان‌های 
ثانویه‌ای متمرکز خواهد بود که مربوط به استنباط فرد از 
زمان وقوع و بعد از وقوع حادثه‌ی آسیب‌زاست. درنتیجه 
با پردازش در سطح حافظه‌ی VAMs موجب بازداری 
مســیر افکارفاجعه‌ساز، ضربه‌ی روانی و اختلال استرس 
پس از ســانحه می‌شــوند )عدم معناداری این مسیر در 

پژوهش حاضر مؤید این مدعاست(.
از سوی دیگر، آن دسته از شناخت‌واره‌های فاجعه‌ساز که 
مبتنی بر هیجان‌های منفی و واکنش‌های بدنی هستند )مثلًا 
»من نمی‌توانم از عهده‌ی هیجان‌ها و تغییرات بدنی خودم 
برآیم«، »بدنم تخریب‌شده اســت«(، در سطح حافظه‌ی 
SAMs پردازش خواهند شد و موجب یادآوری بخش 
نسبتاً ناهشیارانه ی خاطره و مبتنی بر هیجان‌های اولیه‌ی 
حادثه می‌شــوند و ایــن به‌نوبه‌ی خود به برافراشــتگی 
واکنش‌های تحریک‌پذیری و خشم افراد مبتلا به اختلال 
استرس پس از سانحه می‌انجامد)28(. یافته‌های پژوهش 
حاضر در ارتباط با مسیر افکارفاجعه‌ساز، ضربه‌ی روانی، 
تحریک‌پذیری و اختلال استرس پس از سانحه نیز بر این 
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روانی گذشــته را معطوف به آینده )و نه گذشته( در نظر 
می گیرد.

با توجه به یافته‌های پژوهش حاضر و اثر خاص نگرانی 
بر متغیرهای فیزیولوژیکی، هیجانی و شناختی درگیر در 
تداوم اختلال اســترس پس از سانحه، مد نظر قرار دادن 
نگرانی به‌عنوان مؤلفه‌ای فراتشخیصی در درمان اختلال 
اســترس پس از سانحه می‌تواند بر بهبود ناشی از درمان 
اثر ســودمندی داشته باشــد. از طرفی، با توجه به نقش 
نگرانی در شــکل‌گیری سندرم شناختی‌توجهی و ارتباط 
متقابل آن با نشــانه‌های جسمانی حمله‌ی وحشت‌زدگی 
و افکارفاجعه‌ســاز، پیشنهاد می‌شــود که در راهنماهای 
درمانــی آینده، نگرانی به عنوان یکی از مؤلفه‌های اصلی 
درمان اختلال اســترس‌پس‌از ســانحه مد نظر قرار گیرد 
تا با کنتــرل اثر واحد و یگانه‌ی »حملــه‌ی نگرانی« در 
فعال‌ســازی ســاختار ترس مربوط به حادثه‌ی آسیب‌زا، 
تداوم و وخامت اختلال کاهش یابد و فرایند بهبود ناشی 

از درمان تسهیل شود.

در پژوهش حاضر از نوع نمونه‌گیری دردسترس بوده که 
ممکن است یافته‌‌های پژوهش را تحت تأثیر قرار داده و 
نسبت به نمونه‌گیری تصادفی دقت کمتر و تعمیم‌پذیری 

محدودتری داشته باشد.
با این حال، نتایج پژوهش حاضر ملاحظات بالینی مهمی 
را مــورد تأکید قرار می‌دهد. پژوهــش حاضر از معدود 
پژوهش‏های صورت گرفته در مورد اختلال استرس پس 
از سانحه است که در ارتباط با نحوه‌ی تداوم این اختلال، 
تبیینی آینده‌نگر ارائه کرده است)3(. به عبارت دیگر، بر 
اساس ادبیات پژوهش)5(، اختلال استرس پس از سانحه 
اساساً اختلالی گذشته‌نگر است و مجموع نشانه‌های آن 
در ارتباط با ضربه‌ یا ضربه‌های آســیب‌زای روانی است 
که در گذشته اتفاق افتاده‌اند و به تبع، تبیین‌های موجود 
در ارتباط با این نشــانه‌ها معطوف به گذشته است)6(، 
در حالی که فرض پژوهش حاضر عبارت از این اســت 
کــه نگرانی به عنوان مؤلفه‌ای معطوف به آینده، از طریق 
فعال‌سازی شــبکه‌ی ترس در تداوم و وخامت اختلال 
استرس پس از سانحه نقش علّی دارد. لذا از این دیدگاه، 
پژوهــش حاضر تبیینی آینده‌نگــر از اختلالی ارائه کرده 
که اساساً گذشته‌نگر است و تداوم و وخامت نشانه‌های 
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