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

مقدمه: هدف پژوهش حاضر بررسی نقش نگرانی در تعامل با متغيرهای نشانه های جسمانی حمله ی 
وحشــت زدگی (SSPA)، افکار فاجعه ساز با واسطه  گری سندرم شناختی توجهی (CAS)، یادآوری 
ضربه ی روانی و تحریک پذیری در تداوم و وخامت اختلال اســترس پس از سانحه بود. روش: این 
پژوهش روی نمونه ای از زنان و مردان مبتلابه TPSD صورت گرفت. 181 نفر (112 مرد و 69 زن) 
 PTSD برای DSM-IV-TR با نمونه گيری در دسترس از طریق مصاحبه ی ساختاریافته بر اساس
 DSM-IV-TR انتخاب شــدند. داده ها با استفاده از مصاحبه ی ساختاریافته ی تشخيصی بر اساس
برای PTSD، مقياس CAS-1، مقياس شــدت نگرانی، مقياس افکار فاجعه ساز، مقياس نشانه های 
جسمانی حمله ی وحشت زدگی، مقياس یادآوری ضربه ی، مقياس تحریک پذیری و مقياس تجدیدنظر 
شــده ی تأثير رویداد (IES-R) جمع آوری و با روش های آماری تحليل مســير و مدل یابی معادلات 
ساختاری بررسی شدند. يافته ها: نتایج نشان داد که متغيرهای SSPA  و افکار فاجعه ساز به واسطه ی 
مؤلفه های CAS، یادآوری ضربه ی روانی و تحریک پذیری در رابطه ی بين نگرانی و نشانه های اختلال 
استرس پس از سانحه به طور متوسط واسطه شده اند. نتیجه گیري: نگرانی با فعال سازی شبکه ی ترس 
در افراد مبتلابه PTSD موجب تداوم و وخامت نشانه های اختلال استرس پس از سانحه در این افراد 
می شود. یافته های پژوهش حاضر پيشنهاد می کنند که تمرکز بر نگرانی به عنوان مفهومی فراتشخيصی 

در مداخله های مربوط به PTSD می تواند اثر افزاینده ای بر بهبود ناشی از درمان داشته باشد.  
واژه هاي کلیدي: نگرانی، حمله  ی 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 می شود(8) که به  جای 
تمرکز بر حل مســأله ی موقعيت های پيــش رو، آنها را 
به صورت حوادثی تهدیدآميز تلقی کرده و به  نوبه ی خود 
باعث  هدر رفتن منابع کنترل توجهی و تخصيص آنها به 
محتوای نگرانی می شــود. در چنين شرایطی، موقعيت ها 
نه یک مســأله ی  حل شــدنی، بلکه نوعــی تهدید تلقی 
می شــوند. اصرار بر استفاده ی مستمر از نگرانی به عنوان 
یک راهبرد مقابلــه ای، در نهایت موجب  شــکل گيری 
ســندرم شــناختی توجهی5 (CAS) خواهد شــد(9). این 
سندروم به کنترل- ناپذیری و آسيب زا بودن نگرانی منجر 
می شــود و اگر فرد بر این باور باشد که برای رویارویی 
با درخواســت های چالش برانگيز بيرونی منابع کافی در 
اختيار ندارد، ارزیابی عوامل اســترس زا باعث تشــدید 
تهدید شــده و برانگيختگی و احساس تحریک پذیری را 

افزایش می دهد(10 ، 11).
مــدل اجتنابی نگرانی اظهار می دارد که نگرانی، فرایندی 
زبانی، کلامی و تفکرمحور است(3) که از تصویر ذهنی 
زنده، که با برانگيختگی هيجانی و جسمانی همراه است، 
بازداری می کند. بازداری از تجارب جسمانی و هيجانی 
مانع پــردازش هيجانی تــرس، که به لحــاظ نظری به 
بازداری موفقيت آميز و خاموشی نياز دارد، می شود(12). 
لذا، نگرانی در کوتاه مدت در ارتباط با بيش برانگيختگی 
و نشانه های جسمانی (تپش قلب، سرگيجه، تنگی نفس 
و درد قفســه ی ســينه) نقش کاهنده و در درازمدت به 
دليل  کنترل ناپذیر بودن نقش فزاینده خواهد داشت(13). 
بنابراین نگرانی در تعامل با نشانه های جسمانی به تقویت 
نشــانه ها منجر می شود که این به نوبه ی خود ازیک طرف 
با فعال سازی سندرم شــناختی توجهی و از طرف دیگر 
با تحریــک تصاویر ذهنی مربوط بــه خاطره ی رویداد 

مقدمه
در دنيــای پيچيــده  ی امروز، ضربه ی روانی بخشــی از 
شرایط مشکل آفرین و بعضاً اصلاح ناپذیر همه ی  انسان ها 
شده است. ضربه ی روانی تحت تأثير آسيب پذیری های 
زیستی و روان شناختی(1) می تواند تبدیل به مجموعه ای 
از نشانه های مشخص شود که اختلال استرس پس ازسانحه  
(PTSD)1 نام دارد. اختلالی که با ســه دســته نشانه ی 
اصلی در پاســخ به یک حادثه ی آسيب زای روانی شکل 
می گيرد؛ تجربــه ی مجدد حوادث حادثه ی آســيب زا، 
اجتناب از محرک های همایند با ضربه ی روانی  و افزایش 
برانگيختگی و اضطراب در مواجهه با یادیارهای ضربه ی 

روانی. 
همان گونه که ذکر شــد یکی از ملاک های تشــخيصی 
اختلال اســترس پــس از ســانحه، شــناخت واره های 
ســوگيرانه، منفــی و در جامانــده در ســطوح مختلف 
پردازش شــناختی اســت(2). نگرانی به عنوان سبکی از 
اجتناب شناختی(3) به طور ویژه در اختلالات اضطرابی 
نقش محوری دارد(4)، اگرچــه یکی از جنبه های کمتر 
پرداخته شده  در آسيب شناسی نشانه های اختلال استرس 
پس از سانحه است. پژوهش هایی که به نقش تداوم بخش 
نگرانی در اختلال اســترس پس از ســانحه پرداخته اند، 
به وضوح نشان داده اند که نگرانی نه فقط به عنوان بخشی 
از نشانه شناســی، بلکه بر نگهداری و تداوم این اختلال 
اثرگذار اســت(5). در نظر گرفتن نقش اساسی نگرانی 
در فراخوانی شبکه ی ترس(6) مرتبط با اختلال استرس 
پس از سانحه، با القای نشــانه های جسمانی حمله های 
وحشــت زدگی2(SSPA) و افکار فاجعه ساز(7) می تواند 
راه گشــای متخصصان در ارتباط با علل تداوم بخش این 

اختلال و نيز درمان آن باشد.
بر اســاس دیدگاه  بارلو(1)، وقتی اضطراب مزمن شود، 
تلاش برای مقابله با هيجان  منفی و بر انگيزاننده های آن 
باعث می شود از درون فرایند اضطراب یک یا دو پی آمد 
غالب به  وجود آید. نخست اجتناب از بافت موقعيت یا 
عواطف منفی همراه آن و دوم نگرانی به عنوان یک فرایند 
کلامــی- زبانی. اگر از نگرانــی به صورت 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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نعمت اله سنايی نسب  و همکاران 

اختلال استرس پس از سانحه می انجامد.
این توضيح لازم است که فرض مدل پيشنهادی پژوهش 
حاضر این اســت که تأثيرات متقابل نگرانی، نشانه های 
جسمانی حمله ی وحشت زدگی(14 ،15) و افکار فاجعه 
ســاز به عنوان متغيرهای برون زاد به  وســيله ی ســندرم 
شــناختی توجهی(15) و یادآوری ضربه ی روانی موجب 
برافراشــتگی متغير تحریک پذیری شــده که این حالت 
هيجانی منفــی می تواند به وخامت نشــانه های اختلال 

استرس پس از سانحه منجر شود.

آسيب زا، موجب فراخوانی نشــانه های اختلال استرس 
پس از سانحه می شود. در همين راستا و از مسير دیگری، 
نگرانی مرضی و  کنترل ناپذیر موجب فعال سازی و تداوم 
افکار فاجعه ســازی می شود که ازیک طرف بر بی کفایتی 
فردی در مدیریت هيجان ها و نشــانه های جسمانی و از 
طــرف دیگر بر خطرناک بودن جهان متمرکز اســت که 
از یک مســير موجب فعال سازی سندرم شناختی توجهی 
می شــود و از مسير دیگر با فعال ســازی تصاویر ذهنی 
مربوط به خاطره ی رویداد آســيب زا به تداوم نشانه های 

شکل 1- مدل فرضی چگونگی تأثير نگرانی بر نشانه های اختلال استرس پس از سانحه، در تعامل با نشانه های جسمانی 
حمله ی وحشت زدگی و افکار فاجعه ساز 

در پایــان بایــد گفت کــه پژوهش های زیــادی، نقش 
متغيرهای ســهيم در شــروع، تداوم و وخامت اختلال 
استرس پس از ســانحه را مورد ارزیابی و سنجش قرار 
داده انــد. علی رغم وجود چنيــن تحقيقاتی در دهه های 
گذشته، هم چنان پرداختن به علل (شناختی و فراشناختی) 
تداوم و وخامت نشــانه های این اختلال اهميت زیادی 
دارد. از طرفی مرور ادبيات تحقيق در این زمينه نشــان 
می دهد که به طورکلی تمرکز اصلی موضوعات پژوهش 
بر مؤلفه های گذشــته نگر بــوده اســت، درصورتی که 
بر اســاس شــواهد موجود(16، 17) متغير آینده نگری 
همچون نگرانی از طریق الگوهایی خاص می توانند سهم 
ویژه ای در تداوم و وخامت این اختلال داشته باشند. بر 
این اســاس، پژوهش حاضر به سنجش و ارزیابی مدلی 
پرداخته است که رابطه ی بين نگرانی، حمله ی نگرانی و 

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

در ادبيات تحقيق، از نگرانی و نشخوار ذهنی به  عنوان دو 
سبک تفکر منفیِ درجامانده یاد می شود(18). با توجه به 
اینکه اختلال استرس پس از سانحه در تازه ترین نسخه ی 
راهنمــای تشــخيصی و آماری اختــلالات روانی(19) 
به عنوان طبقه  ی تشــخيصی جداگانه با نشانه های مرضی 
مجزا گســترش یافته است، تأکيد چشــم گير بر عواملی 
همچون تغييرات خلقی و شناخت واره های تحریف شده 
در سبب شناســی و تداوم اختلال استرس پس از سانحه، 
مؤیــد غلبه ی مؤلفه هــای پردازش شــناختی بر ادبيات 
تحقيق و نيز نقش کليدی آنها در این اختلال اســت. از 
آنجا که تأکيد و توجه نســبتاً کمی بــر نحوه ی  اثر این 
فرایند های شناختی (ازجمله نگرانی و افکار فاجعه ساز) 
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تکميل کننــد. از آنجا که در متون مربــوط به معادلات 
ساختاری(20) پيشنهاد شــده که برای هر مسير شرکت 
15 آزمودنی لازم است، لذا حجم نمونه  181 نفر در نظر 
گرفته شد. در این مطالعه ابزارهای زیر به کاررفته  است:

)SCID(: مصاحبــه ای  مصاحبــه ی ســاختاريافته 
 ،DSM-IV  اســت نيمه ســاختاریافته که بر اســاس
تشــخيص هایی را فراهم می کند. در بررســی پایایی به 
روش آزمون-بازآزمون، توافق تشــخيصی برای بيشــتر 
تشــخيص های خاص و کلی متوسط تا خوب و کاپای 
به دســت آمده بيشــتر از 0/6 و توافق کلــی یا کاپای 
مجموع برای کل تشــخيص های فعلی 0/52 بود. پایایی 
به دست آمده به وسيله ی تهيه کنندگان این ابزار 0/61 و 
برای کل تشــخيص های طول عمر 0/55 و در نسخه ی 
اصلی 0/68 به دست آمده است. بيشتر مصاحبه کنندگان 
و مصاحبه شــوندگان قابليت 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 

گزارش شد.
مقیاس تجديدنظر شــده ی ت.ثیر رويداد )IES(: این 
مقياس را دانيل وایس2 و چارلز مارمر3 در ســال 1997، 
هماهنــگ با ملاک هاي DSM-IV و براي تشــخيص 
اختلال استرس پس از سانحه تدوین کردند. این مقياس 
شــامل 22 ماده اســت. از این 7 ماده، 6 مورد آن علایم 
بيش انگيختگی (مثل خشم، تحریک پذیری، پاسخ شدید 
به محرک هاي غيرمنتظره، مشکل در تمرکز، گوش به زنگ 
بــودن) را در برمی گيرد آیتم جدید افکار ناخواســته که 
تجربه ی مجدد شبه گسستگي در زمان وقوع واپس راني 
واقعي را مي سنجد. خرده مقياس بيش انگيختگی، مقياس 
جدید افکار ناخواسته و اجتناب، با ملاک های تشخيصي 
اختلال اســترس پس از سانحه در DSM-IV مطابقت 
دارند. آزمودنی ها مي بایســت هر ماده را در مقياس صفر 

در ارتباط با دیگر متغيرهای درگير در اختلال اســترس 
پس از ســانحه شده اســت، لذا پرداختن به این متغيرها 

حائز اهميت ویژه ای است(17). 

روش
روش پژوهش حاضر از نوع مطالعات همبســتگی است 
و بــرای تحليل داده ها از روش تحليل مســير و تحليل 
»مدل یابی معادلات ســاختاری« استفاده شده است که به 
موجب آن، روابط علّی متغيرهای پژوهش مورد بررسی 
قــرار گرفت. برای تحليــل داده ها، از نرم افــزار ليزرل1 
اســتفاده شــد. جامعه ی پژوهش حاضر را افراد مبتلا به 
اختلال اســترس پس از سانحه در تهران، کرج و دزفول 
تشکيل می دادند. به طورکلی، شرکت کنندگان در پژوهش 
حاضر در چهار طبقه  قرار می گرفتند: افراد دارای تجربه ی 
شرکت در جنگ هشت ساله ی ایران و عراق (جانبازان یا 
اسرای جنگی)، افراد دارای تجربه ی حادثه   ی آسيب زای 
ناشی از بيماری جسمانی (بيماران سرطانی)، افراد دارای 
تجربه ی آســيب زا (تصادف با ماشين و موتورسيکلت) 
و کســانی که آسيب های شــغلی را تجربه کرده بودند. 
مجمــوع بيماران 181 نفر (112 نفر مرد و 69 نفر زن) و 
دامنه ی ســنی شرکت کنندگان 20 تا 35 (61 نفر)، 35 تا 

50 (84 نفر) و 50 تا 65 و بيشتر (35 نفر) بود.
بر اســاس روش نمونه گيری در دســترس، با مراجعه به 
تعدادی از بيمارســتان ها و کلينيک های شهرهای تهران 
(طالقانی، شــهيد صدر، امــام خمينی، ســينا)، دزفول 
(بيمارســتان دکتر گنجویان) و نيــز مصاحبه با جانبازان 
و اســرای جنگ هشت ســاله، پس از ارائه ی توضيحی 
مختصر در مورد اهداف پژوهش، مصاحبه ی تشخيصی 
ســاختاریافته بر اســاس DSM-IV-TR انجام شد 
و افــراد واجــد ملاک های اختــلال اســترس پس از 
ســانحه غربال شــدند. در ادامه از آنها خواسته شد که 
پرسش نامه های ســندرم شــناختی توجهی، مقياس های 
نگرانی، افکار فاجعه ساز، نشــانه های جسمانی حمله ی 
وحشــت زدگی، یادآوری ضربه ی روانی، تحریک پذیری 
و مقياس تجدیدنظر شــده ی تأثير رویداد (IES-R) را 

1-   Lisrel
2- Daniel, S. Weiess
3- Charles, R. Marmar 
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باعث القای این نشــانه ها در آنها شده یا نه؟« و سپس از 
آنها خواسته می شود تعيين کنند کدام یک از این نشانه ها 
ظاهر شده اند. هينتون و همکاران(3) دریافتند که پایایی 
ارزیاب مقيــاس r=0/88 و آزمون بازآزمون (برای یک 
هفته) 0/81 است. در این پژوهش ميزان آلفای کرونباخ 

0/80 به دست  آمد.
مقیاس تحريك پنيری: برای تعيين ميزان تحریک پذیری 
در یــک مقياس ليکرت صفر( اصلًا) تــا پنج (کاملًا) از 

بيماران پرسيده می شود: 
س - در یــک ماه گذشــته احســاس می کنيــد چقدر 

تحریک پذیر بوده اید؟چقدر با این سؤال موافق اید ؟
ج - در یــک ماه گذشــته، در برخورد بــا موقعيت های 
مختلف احســاس می کــردم زود عصبی و خشــمگين 

می شوم . صفر تا پنج (صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا). 
س - با این جمله چقدر موافق اید: وقتی  نمی توانم افکارم 
را کنترل کنم، سریع عصبانی و خشمگين می شوم (صفر= 

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

مقیاس يــادآوری ضربه ی روانی: یــادآوری ضربه ی 
روانی با دو روش ارزیابی شــد. بيماران در یک مقياس 
پنج نقطه ای (صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا) به این ســؤال 

پاسخ می دهند: 
س- نگرانی چقدر باعث می شــود بــه ضربه ی روانی 

گذشته فکر کنيد؟
صراحت یادآوری با مقياس شــدت فلش بک از مقياس 
اختلال استرس پس از ســانحه ی بالينگر اجراشده (که 
یک مقياس پنج نقطه ای اســت) ارزیابی خواهد شــد : 
صفر(بدون یادآوری)؛ یک (کــم، کمی واقعی تر از فکر 
کردن صرف دربــاره ی حادثه) ؛ دو (متوســط، کيفيت 
تجزیه ای واضح اما گذرا)؛ ســه (شــدید، تجزیه ی قوی 
]گزارش تصاویر، صداها یا بوها[ اما بازگشت به ميزانی 
از آگاهــی از محيط پيرامون)؛ چهــار (تجزیه ی کامل و 
شدید ]فلش بک[، ناآگاهی از محيط اطراف، ممکن است 

(هرگز)، یــک (به ندرت)، دو (گاهي)، ســه (اغلب) و 
چهار (به شــدت) در هفت روز گذشــته علامت گذاري 
کننــد. وایس و مارمــر (1997) اعــلام کردند که طبق 
یافته هاي آنان، همســاني دروني سه خرده مقياس بسيار 
زیاد بوده اســت. ضریب آلفا براي افکار ناخواســته بين 
0/87 تا 0/92، ضریب آلفای اجتناب بين 0/84 تا 0/86 
و ضریــب آلفا براي بيش انگيختگی از 0/79 تا 0/90 در 
نوســان بوده است (بریر، 1997). در این پژوهش، ميزان 
آلفای کرونباخ 0/83 به دســت آمد. ميزان آلفای کرونباخ 
برای خرده مقياس ها به ترتيب زیر بود: افکار ناخواســته 

0/88، اجتناب 0/91 و بيش انگيختگي 0/84.
مقیاس سندرم شــناختی توجهی )فراباورهای مربوط 
به نگرانی(: برای تعيين ميــزان کنترل ناپذیری نگرانی، 
مشارکت کنند گان به پرسش نامه ی سندرم شناختی توجهی  
پاســخ دادند (ولــز،2009). آلفای کرونبــاخ  برای این 

پرسش نامه 0/86 به  دست آمد.
مقیاس شدت و موضوع نگرانی: مشارکت کنند گان یک 
مقياس ليکرت صفر تا چهار را درجه بندی می کنند: »در 
یک ماه گذشــته چقدر نگــران بوده اید؟«(صفر=اصلًا و 
چهار=بسيار زیاد). سپس به منظور استخراج موضوعات 
نگران کننــده و اطمينان از اینکه بيمار ســؤال را فهميده 
از او ســؤال می شــود که »در یک ماه گذشــته در مورد 
چه موضوعاتی نگران بوده اید؟«. هينتون و همکاران(3) 
دریافتند که پایایــی ارزیاب r=0/95 و آزمون بازآزمون 
(برای یک هفته) 0/87 مقياس عالی است. آلفای کرونباخ 

برای این پژوهش 0/84 به دست آمد.
مقیاس نشانه های جســمانی حمله های وحشت زدگی 
)SSPA(: بر اساس DSM-V، شخص باید به عنوان 
ملاک تشخيص حمله ی  وحشت زدگی چهار نشانه از 10 
نشانه ی جسمانی زیر را داشــته باشد: تپش قلب؛ عرق 
کردن؛ لرزیدن؛ کوتاه شــدن تنفس؛ احســاس ميخ کوب 
شــدن؛ درد یا ناراحتی در قفسه ی سينه؛ حالت تهوع یا 
مشکلات معده؛ ســرگيجه یا احساس گيجی؛ کرختی یا 
احســاس خارش و سردشدگی و گرم شدگی ناگهانی. از 
بيماران پرسيده می شود که »آیا در یک ماه گذشته نگرانی 
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نشــانه ها در شما می شــود، آیا از این می ترسيد که خود 
نگرانی باعث صدمه زدن به بدن شما بشود؟

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

یافته ها
ميانگين و انحراف معيار گروه نمونه به ترتيب 41/32 و 
11/11 بود. 61/9 درصد از افراد گروه نمونه مرد و 38/1 
درصد زن بودند. جدول 1 یافته های توصيفی متغيرهای 

پژوهش را نشان می دهد.

غير پاسخگو باشد، ممکن است یادزدودگی برای دوره ی 
]بيهوشی[ باشد). 

هينتون و همکاران(3) دریافتند که پایایی ارزیاب مقياس 
فلش بک r=0/92 و آزمــون بازآزمون (برای یک هفته) 
0/85 اســت. در این پژوهش ميزان آلفای کرونباخ 0/86 

به دست آمد.
القاگر)شناخت واره های(فاجعه ســاز:  نگرانی  مقیاس 
برای تعيين شــناخت واره های فاجعه ســاز، که در یک 
مقياس ليکرت صفر تا پنج (صفر= اصلًا تا چهار= کاملًا) 

از بيماران سؤال می شود:
س- وقتی  نگران می شــوید و ایــن نگرانی باعث ظهور 

جدول 1- ضرایب همبستگی متغيرهای 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- نشانه های جسمانی حمله ی وحشت زدگی 3-افکار فاجعه ساز 4- سندرم شناختی توجهی 5- یادآوری 
ضربه ی روانی 6- تحریک پذیری 7- اختلال استرس پس از سانحه

همان طور که در جدول شماره ی 1 نشان داده شده است، 
بيــن تمام متغيرها (به  اســتثناء رابطه ی بين نشــانه های 
جســمانی حمله ی وحشــت زدگی و افکار فاجعه ساز، 
0/158) در سطح 0/01 و 0/05 رابطه ی معناداری وجود 

دارد. 
در ادامه، برای بررسی ميزان برازش مدل استخراج شده، 
از روش تحليل مسير و روش تحليل معادلات ساختاری 
تعبيه شــده در نرم افزار ليزرل اســتفاده شد. در گام اول، 
پــس از تنظيم معادلات ســاختاری، برازش مدل حاضر 
بررســی شــد. در گام بعدی با توجه به شــاخص های 
برازش و اصلاح در برون داد نرم افزار ليزرل، مدل حاضر 

اصلاح شد. شکل 2، مدل نهایی پس از تغييرات مبتنی بر 
شاخص های ليزرل را نشان می دهد.

تحليل مسير و تحليل معادلات ساختاری (شکل 2) نشان 
داد که نگرانی، نشانه های جسمانی حمله ی وحشت زدگی 
و افکار فاجعه ساز (به ترتيب با ضرایب تأثير 0/6، 0/33 
و 0/06؛ p>0/01) توانســتند سندرم شناختی توجهی را 
پيش بينی کنند. رابطه ی بين نگرانی، نشانه های جسمانی 
حمله ی وحشــت زدگی و افکار فاجعه ســاز با یادآوری 
ضربه ی روانی به ترتيب بــا ضرایب تأثير 0/4، 0/17 و 
0/18 معنادار بود. از جهت دیگر، سندرم شناختی توجهی 
توان پيش بينی نشــانه های اختلال استرس پس از سانحه 
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(<0/05	p	=0/17،	β) را داشــت، اما یادآوری ضربه ی 
روانی با ضریب تأثير =-0/06	β نتوانســت نشــانه های 

اختلال استرس پس از سانحه را پيش بينی کند.

شکل 2- مدل نهایی پس از اعمال تغييرات مبتنی بر شاخص های ليزرل

همچنين نتایج نشــان داد که ســندرم شناختی توجهی و 
 β یادآوری ضربــه ی روانی به ترتيب بــا ضرایب تأثير
0/26= و =0/19	β در سطح p <0/05 رابطه ی معناداری 
بــا تحریک پذیری دارند. به نوبــه ی خود تحریک پذیری    
(<0/01	p	=0/2،	β) توانست نشانه های اختلال استرس 
پس از ســانحه را پيش بينی کند. این توضيح لازم است 
که روابط متقابل نگرانی و نشــانه های جسمانی حمله ی 

وحشــت زدگی با ضریب تأثيــر =0/16	β و نيز نگرانی 
و افکار فاجعه ســاز با ضریب تأثير =0/31	β در ســطح 
p <0/01 معنادار بود. بااین حال رابطه ی بين نشــانه های 
جســمانی حمله ی وحشــت زدگی و افکار فاجعه ساز با 
ضریب تأثير =0/11	β معنادار نبود. به طورکلی نتایج این 
تحليل حاکی از آن بود کــه برازش نهایی مدل مطلوب 

است(جدول 2).

جدول 2- شاخص های نيکویی برازش مدل اطلاح شده

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

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

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

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

چنانچه شــاخص نيکویــی برازش (GFI)، شــاخص 
نيکویی برازش تعدیل یافته (AGFI)، شاخص برازندگی 
 (CFI) شاخص برازندگی تطبيقی ،(NFI) هنجار شده
و شــاخص نرم نشــده ی برازندگی (NNFI) بيشتر از 
0/9 باشد، می توان عنوان کرد که مدل از برازش مطلوبی 

برخوردار اســت(20). با توجه به مقادیر بدست آمده در 
ارتباط با این شــاخص ها می توان گفت که برازش مدل 

خوب است.
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تعدادی از مسيرها از معناداری آماری برخوردار نيستند، 
اما مدل پيشنهادی دارای برازش کافی است؛ به این معنا 
که به طورکلی نگرانی در تعامل با نشــانه های جسمانی 
حمله ی وحشت زدگی و افکار فاجعه ساز، با فعال سازی 
شــبکه ی ترس موجب القا، تشــدید و تداوم نشانه های 
اختلال استرس پس  ازســانحه می شود و نيز به  وسيله ی 
ســندرم شــناختی توجهی، یادآوری  ضربــه ی روانی و 
تحریک پذیری در القای نشــانه های جســمانی حمله ی 

وحشت زدگی نقش افزاینده  دارد.
معمــولاً در ادبيــات از نگرانی به عنوان ســبکی کند و 
مبتنی بر زمان در نظام پردازش شــناختی یاد می شــود. 
بــا این حال، پژوهش حاضر نشــان داد کــه نگرانی در 
تعامل بــا متغيرهای خاص و تحت الگویی مشــخص 
می تواند به ســرعت باعث فعال ســازی شبکه های ترس 
(فيزیولوژیکی، هيجانی و شناختی) شود. به همين جهت 
در پژوهش حاضــر با اقتباس ازهيتون و همکاران(3) از 

واژه ی »حمله ی نگرانی« استفاده شد.
بين مســير نگرانی، سندرم شــناختی توجهی و اختلال 
استرس  پس  از ســانحه رابطه ی معناداری به دست  آمد. 
بر اساس دیدگاه بارلو (22)، نگرانی یکی از راهبردهای 
نهایی فرایند ارزیابی اضطراب گونه اســت. از طرفی اگر 
نگرانی به صــورت درجامانده و تکــراری به کار گرفته 

در جدول شــماره ی 3 ، ضرایب مســير مربــوط به اثر 
غيرمســتقيم متغيرهای برون زاد غيرمجاور بر نشانه های 
اختلال اســترس پس از سانحه شامل نگرانی، نشانه های 
جســمانی حمله ی وحشــت زدگی، افکار فاجعه ســاز، 
یادآوری ضربه ی روانی و ســندرم شــناختی توجهی و 
ضریب کلی اثر آنها بر  این اختلال نشان داده شده است. 
اثر کلی متغيرهای نگرانی، نشــانه های جسمانی حمله ی 
وحشــت زدگی و افکار فاجعه ســاز بر اختلال استرس 
پس از ســانحه به ترتيــب 0/104، 0/06 و 0/012 و اثر 
غيرمستقيم متغيرهای واسطه ای سندرم شناختی توجهی 
و یادآوری ضربه ی روانی  نيز به تربيت 0/052 و 0/038 
بود. ذکر این نکته حائز اهميت است که نقش غيرمستقيم 
متغيــر یادآوری ضربه ی روانی در پيش بينی نشــانه های 

اختلال استرس پس از سانحه معنادار نبود.

نتيجه گيري
در ایــن پژوهش، نقش پيش بين نگرانی در فعال ســازی 
شــبکه ی ترس و نشــانه های اختلال اســترس پس از 
ســانحه همراه با تأثيرات تقابلی نشــانه های جســمانی 
حمله ی وحشت زدگی و افکار فاجعه ساز به واسطه گری 
ســندرم شــناختی توجهی، یادآوری ضربــه ی روانی و 
تحریک پذیری بررســی شد. نتایج نشــان داد که اگرچه 

جدول 3- ضریب مسيرهای غيرمستقيم و کلی سيستم حمله ی نگرانی بر اختلال استرس پس از سانحه

به

از

سندرم 
شناختی توجهی

یادآوری ضربه ی 
روانی

اثر کلیتحریك پذیری

به واسطه سندرم ضریب مسیرضریب مسیر
شناختی توجهی

به واسطه یادآوری 
ضربه ی روانی

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

نشانه های جسمانی 
حمله ی وحشت زدگی

0/06عدم معناداری0/01عدم معناداری0/05

0/012عدم معناداری0/002عدم معناداری0/01افکار فاجعه ساز
سندرم شناختی 

توجهی
--0/0520/052

0/0380/038--یادآوری ضربه ی روانی
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شــود(3)، به فرایندی صعــودی و  کنترل ناپذیر در نظام 
شــناختی تبدیل می شــود که منجر به  هدر رفتن منابع 
کنتــرل توجهی (تمرکز، توجه، فرایندهای حل مســأله، 
حافظه ی کاری کارکردهای اجرایی) و تخصيص آنها به 
محتوای نگرانی تهدید می شــود(9). اصرار بر استفاده ی 
مداوم از نگرانی به عنوان یک راهبرد مقابله ای، درنهایت 
موجب  شکل گيری ســندرم شــناختی توجهی خواهد 
شــد. در همين راســتا، پژوهش های متعدد(2، 8 ، 23) 
بر نقش ســندرم شــناختی توجهی در تداوم و وخامت 
اختلال استرس  پس  ازسانحه تأکيد دارند که  این با نتایج 

پژوهش حاضر هم خوان است،.
شــناختی توجهی،  ســندرم  نگرانــی،  مســير  رابطه ی 
تحریک پذیری و اختلال اســترس پس از سانحه معنادار 
بود. این نتایج با نتایج بخشيان، ابوالقاسمی و نریمانی(24) 
و هيتون، نيکرسون و برایانت(3) هم سوست؛ به این معنا 
که سندرم شــناختی توجهی با فعال ســازی فراباورهای 
منفــی در مورد کنترل ناپذیری و آســيب زا بودن نگرانی 
موجب افزایش برانگيختگی فيزلولوژیکی- هيجانی شده 
و درنتيجــه با افزایش تحریک پذیــری، باعث فراخوانی 
نشــانه های اختلال استرس پس از ســانحه می شود. از 
طرفی، نگرانی  کنترل ناپذیر در درازمدت موجب افزایش 
نشانه های جسمانی حمله ی وحشت زدگی می شود که در 
یک چرخه ی بازخورد، این نشانه های برافراشته موجب 
تسریع شکل گيری سندرم شناختی توجهی شده و بر اثر 
تشــدید فراباروهای منفی، فراخوانی نشانه های اختلال 
اســترس پس از سانحه تسهيل می شود (مسير نشانه های 
جسمانی حمله ی وحشت زدگی، سندرم شناختی توجهی، 

اختلال استرس پس از سانحه). 
تشــدید باورهای فراشــناختی فرد مبنی بر آســيب زا و 
خطرناک بودن نشــانه های جسمانی عارض شده، باعث 
افزایش برانگيختگی و افراشتگی در حالت تحریک پذیری 
وی می شود (معناداری مسير نشانه های جسمانی حمله ی 
وحشت زدگی، سندرم شناختی توجهی، تحریک پذیری و 
اختلال اســترس پس از سانحه). در مسير دیگر، رابطه ی 
افکارفاجعه ساز، سندرم شناختی توجهی و اختلال استرس 

پس از سانحه معنادار نبود. در تبيين این یافته باید گفت 
تشــدید افکار فاجعه ساز ســبب ایجاد نوعی ادراک از 
کنترل ناپذیری زندگی و سرنوشــت خود در فرد مبتلا به 
اختلال استرس پس از سانحه می شود، 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 موقعيت ها ایجاد می کند. لذا این 
دوگانگی در ادراک کنترل می تواند موجب عدم معناداری 
رابطه ی افکارفاجعه ساز و سندرم شناختی توجهی شود. 
در مورد مسير نگرانی، یادآوری ضربه ی روانی و اختلال 
اســترس پس از سانحه رابطه ی معناداری به دست نيامد. 
در تبييــن این یافتــه می توان به مــدل بازنمایی دوگانه 
(بروین و همکاران، 1996) در ارتباط با پردازش جزئيات 
ضربه  ی روانی اوليه اشــاره کرد که دو ســطح از حافظه 
را پيشــنهاد می کند: الف) عناصری از خاطره ی ضربه ی 
 1(VAMs) روانی که به لحاظ »کلامی« در دســترس اند
و به علت ذخيره ی هشيارانه، حاوی اطلاعات محدودی 
هســتند. این خاطرات موجب انحــراف توجه انتخابی 
به منابع تهدید و ســطوح بالای برانگيختگی می شــوند. 
لذا هيجان هایی که با خاطرات VAMs همراه  هســتند 
شامل »هيجان های ثانویه«ای هستند که از طریق ارزیابی 
شناختی آن حادثه باز توليد می شوند(25). ب) خاطراتی 
که به لحاظ موقعيتی در دسترس هستند (SAMs)2. این 
خاطــرات و جزئيات آن ارادی نيســتند، ضربه ی روانی 
را در ســطوح ادراکــی و توجه هشــيارانه ی پایين تری 
پردازش  می کنند، تا زمانی که تحریک نشــوند ناهشيار 
باقی می مانند و مربوط به نشــانه هایی همچون رؤیاها و 
فلش بک ها هستند(26) . به طورکلی و با توجه به مطالب 
بالا، نگرانی به دليل ماهيت کلامی خود و نيز پردازش در 
سطح حافظه ی VAMs، مانعی برای پردازش هيجانی و 
بازنمایی کامل صحنه های هيجانی پيچيده اســت(27) و 
منابع نظام پردازش شــناختی- هيجانی را صرف بررسی 
بخش های پيرامونی و جزئيات کلامی خاطره ی ضربه ی 

1- Verbally accessible memory
2- Situationally accessible memory
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الگوی پردازش اطلاعات حافظه صحه می گذارند.
بين مسير نشانه های جســمانی حمله ی وحشت زدگی، 
ضربه ی روانی و اختلال اســترس پس از سانحه رابطه ی 
معناداری به دســت نيامد. این یافته با نتایج تحقيق باهر 
و همکاران(9) هم سوســت. آنها نشان دادند که مبتلایان 
به اختلال اســترس پس از ســانحه درصورتی که قبل از 
به  یادآوری ضربه ی روانی درگير فرایند نگرانی شــوند، 
نسبت به موقعيت عدم نگرانی سطح کمتری از اضطراب 
و حــالات هيجانی منفی را تحمــل می کنند و درنتيجه 
ميزان واکنش های جسمانی آنها کاهش می یابد. درواقع، 
نگرانی متمرکز بر حوادث ســطحی است که حواس فرد 
را از فشــارهای عميق ناشی از آشــفتگی های هيجانی 
پرت می کند (پردازش در ســطح VAMs). اما اگر این 
نشانه های جسمانی موجب پردازش اطلاعات مربوط به 
یادآوری خاطره ی روانی در سطح SAMs شوند، به دليل 
ارتباط تنگاتنگ این بخش از حافظه با بيش برانگيختگی 
بدنــی و هيجان های منفی ناشــی از آن، موجب افزایش 
واکنش های تحریک پذیری، خشم و خصومت می شوند 
کــه در نهایت در طول زمان موجی از برافراشــتگی در 
نشانه های اختلال استرس پس از سانحه و تداوم اختلال 
به وجود می آیــد(29، 30). یافته های پژوهش حاضر در 
رابطه با مسير نشانه های جسمانی حمله ی وحشت زدگی، 
ضربه ی روانی، تحریک پذیری و اختلال استرس پس از 

سانحه بر این استدلال تأکيد دارد.
عليرغــم اینکه نتایــج پژوهش قابل توجــه و ملاحظه 
می باشــد، اما به لحاظ ماهيت موضوع و شرایط پژوهش 
دارای محدودیتهایی نيز می باشــد.  نخستين محدودیت 
روش پژوهش اســت، زیرا مدل سازی، تعميم  یافته های 
پژوهش را با قيد و بندهایی مواجه می کند. مقطعی بودن 
طرح پژوهش و استفاده از ابزارهای خودگزارشی که در 
یک  زمان خاص توزیع می شــوند، نســبت به طرح های 
طولی و با نمونه های متمرکزتر و آزمون گيری در زمان های 
متفاوت، به خصــوص در ارتباط با اختــلالات بالينی، 
می توانــد هم در نحوه ی اســتخراج و هم تعميم پذیری 
داده ها محدودیت تلقی شود. دوم، نمونه ی انتخاب شده 

روانی می کند و به همين دليل موجب می شود این بخش 
از خاطرات نتوانند نشــانه های اختلال اســترس پس از 

سانحه را فراخوانی کنند(12).
از طرفــی بخش های از خاطــره ی روانی کــه ماهيت 
تصویری دارند به وسيله ی SAMs پردازش می شوند که 
خود موجب بيش برانگيختگی، افزایش پاســخ های بدنی 
و تسهيل پردازش هيجانی می شــود. در ادامه، یادآوری 
خاطره ی روانــی در ســطح SAMs می تواند موجب 
افزایش واکنش های تحریک پذیری، خشــم و درنهایت 
نشــانه های مرتبط با اختلال استرس پس از سانحه شود. 
این یافته ها با نتایج پژوهش حاضر در ارتباط با معناداری 
مســير نگرانی، یادآوری ضربه ی روانی، تحریک پذیی و 
اختلال اســترس پس از سانحه هم خوان است. در همين 
راستا و در ارتباط با شناخت واره های فاجعه ساز و ضربه ی 
روانی باید اضافه کرد که آن دسته از افکار فاجعه ساز که 
مربوط به رابطــه ی فرد با جهان اطراف، دیگران و آینده 
هســتند بر بخش یادآوری هشيارانه ی ضربه ی روانی که 
مبتنی بر استدلال کلامی است تأکيد کرده و بر هيجان های 
ثانویه ای متمرکز خواهد بود که مربوط به استنباط فرد از 
زمان وقوع و بعد از وقوع حادثه ی آسيب زاست. درنتيجه 
با پردازش در سطح حافظه ی VAMs موجب بازداری 
مســير افکارفاجعه ساز، ضربه ی روانی و اختلال استرس 
پس از ســانحه می شــوند (عدم معناداری این مسير در 

پژوهش حاضر مؤید این مدعاست).
از سوی دیگر، آن دسته از شناخت واره های فاجعه ساز که 
مبتنی بر هيجان های منفی و واکنش های بدنی هستند (مثلًا 
»من نمی توانم از عهده ی هيجان ها و تغييرات بدنی خودم 
برآیم«، »بدنم تخریب شده اســت«)، در سطح حافظه ی 
SAMs پردازش خواهند شد و موجب یادآوری بخش 
نسبتاً ناهشيارانه ی خاطره و مبتنی بر هيجان های اوليه ی 
حادثه می شــوند و ایــن به نوبه ی خود به برافراشــتگی 
واکنش های تحریک پذیری و خشم افراد مبتلا به اختلال 
استرس پس از سانحه می انجامد(28). یافته های پژوهش 
حاضر در ارتباط با مسير افکارفاجعه ساز، ضربه ی روانی، 
تحریک پذیری و اختلال استرس پس از سانحه نيز بر این 
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نعمت اله سنايی نسب  و همکاران 

روانی گذشــته را معطوف به آینده (و نه گذشته) در نظر 
می گيرد.

با توجه به یافته های پژوهش حاضر و اثر خاص نگرانی 
بر متغيرهای فيزیولوژیکی، هيجانی و شناختی درگير در 
تداوم اختلال اســترس پس از سانحه، مد نظر قرار دادن 
نگرانی به عنوان مؤلفه ای فراتشخيصی در درمان اختلال 
اســترس پس از سانحه می تواند بر بهبود ناشی از درمان 
اثر ســودمندی داشته باشــد. از طرفی، با توجه به نقش 
نگرانی در شــکل گيری سندرم شناختی توجهی و ارتباط 
متقابل آن با نشــانه های جسمانی حمله ی وحشت زدگی 
و افکارفاجعه ســاز، پيشنهاد می شــود که در راهنماهای 
درمانــی آینده، نگرانی به عنوان یکی از مؤلفه های اصلی 
درمان اختلال اســترس پس از ســانحه مد نظر قرار گيرد 
تا با کنتــرل اثر واحد و یگانه ی »حملــه ی نگرانی« در 
فعال ســازی ســاختار ترس مربوط به حادثه ی آسيب زا، 
تداوم و وخامت اختلال کاهش یابد و فرایند بهبود ناشی 

از درمان تسهيل شود.

در پژوهش حاضر از نوع نمونه گيری دردسترس بوده که 
ممکن است یافته  های پژوهش را تحت تأثير قرار داده و 
نسبت به نمونه گيری تصادفی دقت کمتر و تعميم پذیری 

محدودتری داشته باشد.
با این حال، نتایج پژوهش حاضر ملاحظات بالينی مهمی 
را مــورد تأکيد قرار می دهد. پژوهــش حاضر از معدود 
پژوهش های صورت گرفته در مورد اختلال استرس پس 
از سانحه است که در ارتباط با نحوه ی تداوم این اختلال، 
تبيينی آینده نگر ارائه کرده است(3). به عبارت دیگر، بر 
اساس ادبيات پژوهش(5)، اختلال استرس پس از سانحه 
اساساً اختلالی گذشته نگر است و مجموع نشانه های آن 
در ارتباط با ضربه  یا ضربه های آســيب زای روانی است 
که در گذشته اتفاق افتاده اند و به تبع، تبيين های موجود 
در ارتباط با این نشــانه ها معطوف به گذشته است(6)، 
در حالی که فرض پژوهش حاضر عبارت از این اســت 
کــه نگرانی به عنوان مؤلفه ای معطوف به آینده، از طریق 
فعال سازی شــبکه ی ترس در تداوم و وخامت اختلال 
استرس پس از سانحه نقش علّی دارد. لذا از این دیدگاه، 
پژوهــش حاضر تبيينی آینده نگــر از اختلالی ارائه کرده 
که اساساً گذشته نگر است و تداوم و وخامت نشانه های 
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