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 چکیده

هیجانی، عدم  نظمیافکار تکرارشونده منفی، بیهدف پژوهش حاضر، بررسی نقش فرآیندهای فراتشخیصی 

ود. پژوهش بهای اضطرابی و افسردگی تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی در اختلال

نفر مبتلا به  77های اضطرابی و افسردگی )نفر بیمار مبتلا به اختلال 942ای بود. مقایسه -حاضر از نوع علی

نفر مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر،  44اجباری،  -سواسینفر مبتلا به اختلال و 73اختلال افسردگی اساسی، 

ه شیوه در شهر تهران ب شناختیروانو  پزشکیرواننفر مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی( از هشت مرکز  77

(، پرسشنامه آمیختگی شناختی RNTQدسترس انتخاب شدند و از طریق پرسشنامه افکار تکرارشونده منفی )

(CFQمقیاس مش ،)( کل در تنظیم هیجانیDERS( مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی ،)IUS و ) مقیاس تحمل

تحلیل  آماریآزمون  های از طریقنفر( مورد مقایسه قرار گرفتند. داده 44( با گروه بهنجار )DTS) آشفتگی

 رار گرفتند.ق وتحلیلتجزیهفرنی مورد راهه و آزمون تعقیبی بونواریانس چند متغیره، تحلیل واریانس یک

فی، های بالینی از لحاظ میزان افکار تکرارشونده منهدرگروکنندگان نتایج پژوهش نشان داد که افراد شرکت

 هاآن، ولی تفاوت (p <449/4همجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی تفاوت معناداری با همدیگر نداشتند )

ه گرودراین، علیرغم اینکه نمرات عدم تحمل بلاتکلیفی . علاوه بر (p >449/4با گروه بهنجار معنادار بودند )

ای اضطرابی کمتر ههای اختلالاختلال افسردگی اساسی نسبت به گروه بهنجار بیشتر بود، ولی نسبت به گروه

نظمی هیجانی نیز نتایج پژوهش نشان داد که فقط . در ارتباط با بی(p >449/4بود و این تفاوت معنادار بود )
                                                           

 هش و فناوری دانشگاه خوارزمی است.مقاله برگرفته از طرح پژوهشی با حمایت معاونت پژواین  9

تربیتی،  و علوم شناسیروانبالینی، استادیار دانشگاه خوارزمی تهران، دانشکده  شناسیرواندکترای تخصصی ∗ ٢.
 Akbari.psy@gmail.comبالینی، دانشگاه خوارزمی.  شناسیروانگروه 

گروه  و علوم تربیتی، شناسیروانبالینی، دانشیار دانشگاه خوارزمی، دانشکده  شناسیرواندکترای تخصصی  .7

 بالینی، دانشگاه خوارزمی شناسیروان

mailto:Akbari.psy@gmail.com


 1579 ، پاییز53شمارة ، سال نهمی، درمانروانفصلنامة فرهنگ مشاوره و  111

 

ی افسردگی اساسی و اضطراب فراگیر تفاوت معناداری با هم نداشتند هااختلالگان مربوط به کنندشرکت

(449/4> p) افکار تکرارشونده منفی، همجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی فرآیندهای فراتشخیصی .

و  رابیهای اضطتواند در ایجاد و تداوم اختلالهای اضطرابی و افسردگی بوده و میمشترک در اختلال

 افسردگی مختلف نقش مهم ایفا کنند.

 فرآیندهای فراتشخیصی ،اضطرابی، افسردگی اختلال: كلیدی یهاواژه

 مقدمه

-(، اختلالDSM-3) 9شناختیرواناختلالات  آماریبر اساس پنجمین راهنمای تشخیصی و 

کی از و ی رودمی به شمار شناختیروانهای ترین اختلالهای اضطرابی و افسردگی از شایع

 پزشکیروانها طبق آمار سازمان جهانی بهداشت هستند )انجمن منابع عمده معلولیت

 ناختیشروانو  پزشکیروانهای درصد از بیمارانی که به کلینیک 77(. تقریباً 9497، 2آمریکا

های های اضطرابی و افسردگی هستند. شیوع طول عمر اختلالکنند، دچار اختلالمراجعه می

درصد گزارش شده است )کسلر و  99های افسردگی تا درصد و اختلال 92اضطرابی تا 

طوری که همبودی ها همبودی بسیار بالایی با هم دارند، به(. این اختلال9497، 3برامت

درصد  04تا  44گیرشناسی، بین های همههای اضطرابی و افسردگی در اکثر پژوهشاختلال

طور مستقیم و غیرمستقیم بر جوامع های بسیاری بهیط هزینهگزارش شده است و این شرا

 (.9499و کسلر،  4کند )گادرمن، آلانسو، زاسلاوسکیتحمیل می

 هایهای اضطرابی و افسردگی، عمدتاً بر ویژگیهای جدیدِ اختلالپردازیدر مفهوم

 (.9442، 5ننز و شفرا)مانسل، هاروی، واتکی هاآنشود تا بر تمایز می تأکید هاآنمشترک بین 

ای هدر پدیدارشناسی اختلال توجهقابلهای اخیر به همپوشی عبارت دیگر، در پژوهشبه

پیامد  و تعمیم هاآنگیری پذیری مشترک در شکلشناسی یا عوامل آسیبهیجانی، سبب

شود )مانسل، هاروی، واتکینز و شفران، ها توجه میدرمانی یک اختلال به سایر اختلال

                                                           
١. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- Fifth edition (DSM-٥) 
٢. American Psychiatric Association (APA) 
٣. Kessler & Bromet 
٤. Gadermann, Alonso, Vilagut & Zaslavsky 
٥. Mansell, Harvey, Watkins & Shafran 
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ا هم هشناسی مشترک در بین این اختلال(. بر همین اساس شناسایی فرآیندهای آسیب9442

های فراتشخیصی کارآمد برای درمان و هم تدوین پروتکل هاآنتواند به تبیین ماهیت می

ها منجر شود. در همین راستا، هدف پژوهش حاضر بررسی فرآیندهای این اختلال

 .استطرابی و افسردگی های اضفراتشخیصی مشترک اختلال

ویژه های هیجانی، بهشناسی مشترک اختلالهای اخیر در زمینه مدل آسیبنتایج پژوهش

ترین میکی از مه عنوانبهرا « افکار تکرارشونده منفی»های اضطرابی و افسردگی، اختلال

وجویک و سپاسکنند )ها پیشنهاد میگیری و تداوم این اختلالفرآیندهای مشترک در شکل

اهرینگ  ؛9447 ،2؛ کالمز و رابرت9444؛ هاروی، واتکینز، مانسل و شفران، 9449، 1آلوی

 ، ماهونی، پرینییمکاو؛ 9440، 4هوکسیما، ویسکو و لیبومیرسکی-نولن ؛9440، 3و واتکینز

( 9499، 7؛ ریس9499، 6و اهلرز ؛ اهرینگ، زتچه، وایداکر، وال، شونفلد9442، 5و کینکسپ

کنند ناپذیر و متمرکز بر محتوای منفی تعریف میرا یک فرآیند فکری تکراری، کنترلو آن 

که هسته  ستاکه برخی از مصادیق آن شامل نگرانی، نشخوار فکری، تهدیدیابی، خودپایشی 

و  (9497هوکسما، -و نولن 8های افسردگی )میشل، مک لاگلین، شفرداصلی اختلال

-(، اختلال وسواسی9497و ماهونی،  یمکاواضطراب فراگیر ) اضطرابی نظیر، اختلال

(، اختلال استرس پس از سانحه 9447، 9اجباری )آبرامووتیز، وایتساید، کالسی و تولین

( و اختلال اضطراب 9494، 10و املکامپ )اهرینگ، ولبورن، مورینا، ویچرتس، فریتاگ

دهد که نشخوار لی نیز نشان میهای طونتایج پژوهش .است( 9444، 11اجتماعی )ابوت و رپی

کند یبینی مافسردگی را در اختلال افسردگی اساسی پیش علائمفکری بروز و تداوم 

های (. در پژوهش9497؛ میشل و همکاران، 9499؛ ریس، 9449)سپاسوجویک و آلوی، 

                                                           
0 .Spasojevic & Alloy 
٢. Calmes & Roberts 
٣. Ehring &Watkins 
٤. Nolen-Hoeksema, Wisco & Lyubomirsky 
٥. McEvoy, Mahoney, Perini & Kingsep 
٦. Ehring, Zetsche, Weidacker, Wahl, Schönfeld & Ehlers 
٧. Raes 
٨. Michl, McLaughlin & Shepherd 
٩. Abramowitz, Whiteside, Kalsy & Tolin 
١٠. Ehring, Welboren, Morina, Wicherts, Freitag & Emmelkamp 
١١. Abbott & Rapee 
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گونه واسی وسنشخوار فکرنگر، تهدیدیابی و ی آیندهنشخوار فکردیگری، نگرانی مزمن، 

ب فراگیر، های اضطراگیری و تداوم اختلالاصلی در شکل کننده ینیبشیپترتیب عامل به

وی )هار استاجباری -اضطراب اجتماعی، اختلال استرس پس از سانحه و اختلال وسواسی

؛ اهرینگ و 9442؛ مک ایوری و همکاران، 9440؛ اهرینگ و واتکینز، 9444و همکاران، 

 (.9499همکاران، 

 عنوانبههای اضطرابی و افسردگی های اخیر اختلالدههدر طول  کهنیابا توجه به 

؛ بارلو، فارچیون، فایرهولم، ایلارد، 9229اند )بارلو، های هیجانی توصیف شدهاختلال

یری گ( معتقدند که تنظیم هیجانی مکانیسم مهمی در شکل9499، 1بویسیو، آلن و همکاران

های تنظیم هیجانی ویژگی هیجانی است و نقص در مهارتهای اضطرابی و و تداوم اختلال

شود. تنظیم هیجانی در این رویکرد فراتشخیصی به ها محسوب میاساسی این اختلال

ای از برای وقوع، تشدید و ابراز دامنه گسترده هاآنهایی اشاره دارد که افراد از راهبرد

(. بر اساس 9494، 3کرینگ و اسلون 9447، 2کنند )گروس و تامپسونها استفاده میهیجان

های تنظیم های اضطرابی و خلقی اغلب از راهبرداین رویکرد، افراد مبتلا به اختلال

ه بر بنابراین، افزایش توج؛ نقش دارد شانعلائمکنند که در تداوم ناسازگارانه استفاده می

های ه بر همانندیها جدیدی است کسازیعدم تنظیم هیجانی در درمان، همسو با مفهوم

طۀ بین شده است. مطالعات اخیر، راب دیتائهای پژوهشی اخیر دارد و با یافته تأکیدزیربنایی 

، 4و کراج اند )گارنفسکیراهبردهای شناختی تنظیم هیجان و مشکلات هیجانی را تأیید کرده

-نشان میهای اخیر های اضطرابی نیز، پژوهشاختلال در خصوص(. 9727؛ سلیمانی، 9449

کنند  بینیها را پیشاین اختلال علائمهای خودسنجیِ تنظیم هیجان قادرند دهند که مقیاس

 (.9494، 5)جورمن و گوتلیب

های مبتنی بر پذیرش و ذهن آگاهی، آمیختگی شناختی یکی دیگر از بر اساس مدل

ادین ایفا یبننقش کلیدی و  شناختیروانهای ای است که در اکثر اختلالفرایندهای واسطه
                                                           

١. Barlow, Farchione, Fairholme, Ellard, Boisseau & Allen 
٢. Gross & Thompson 
٣. Kring & Sloan 
٤. Garnefski & Kraaij 
٥. Joormann & Gotlib 
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؛ هربرت و 9444 ز،ی؛ ه9229، 1استروسال و فولت فورد،یگ لسون،یو ز،یهکند )می

منظور از . (9499 لسون،یو و استروسال ز،ی؛ ه9499، 3؛ هربرت و فورمن9443 ،2وتویکارداک

املاً افکارش قرار گیرد که گویی ک ریهمجوشی شناختی این است که فرد طوری تحت تأث

د رفتار و تجربه بر دیگر منابع تنظیم رفتاری حاکم شوند و فر شوندیموجب مواقعی هستند و 

انسان  .(9494و همکاران،  4)جیلاندرز کندینسبت به نتایج مستقیم، حساسیت کمتری پیدا م

وان حقایق عناش، تمایل دارد که افکارش را بهکلامی یریادگیاساس گذشته و پیشینه  بر

تمایل  عنوان حقایق واقعی وواکنش نشان دهد. تجربه افکار به هاآنواقعی در نظر بگیرد و به 

ماران و این برای بسیاری از بی شودی، همجوشی شناختی نامیده مهاآنبه واکنش نشان دادن به 

، معمولاً در برابر افکارش به شودیزمانی که فرد دچار همجوشی شناختی م .ساز استمسئله

: یا رفتارش را در جهت تأیید افکارش تنظیم و هدایت دهدیدو صورت واکنش نشان م

ی شناختی همجوش درنتیجه. پردازدیم هاآنیا اینکه به ستیز با افکارش و اجتناب از  کندیم

منجر به سبکی از زندگی شود که در آن نیاز پایدار و ثابتی به واکنش در برابر  تواندیم

؛ ماسودا، 9494، 5گ، دروسل، لیلیز و واشیوماسودا، هیز، توهی) تجارب درونی وجود دارد

-، هوپر، اوسبورن، بنت و مکلارسون ؛9494، 6توهیگ، استورمو، فینستاین، چو و وندل

شناسی یک فرآیند بنیادین در سبب عنوانبهیختگی شناختی آمزا بودن (. آسیب9499، 7هاگ

های (، اختلال9202اختلال افسردگی )زتل و رینز،  ازجمله شناختیروانهای اختلال

(، اختلال درد )جانستون، فاستر، شنام، استارکی و 9449، 8سایکوتیک )جویدیانو و هربرت

مصرف مواد )توهیگ، (، سوء9449، 10(، اختلال خوردن )هیز و پانکی9494، 9جانسون

 -(، اختلال وسواسی9442(، اختلال استرس پس از سانحه )توهیگ، 9447و هیز،  شوینبرگر

                                                           
١ .Hayes, Wilson, Gifford, Follette & Strosahl 
٢. Herbert & Cardaciotto 
٣. Forman 
٤. Gillanders 
٥. Masuda, Hayes, Twohig, Drossel, Lillis & Washio 
٦. Masuda, Twohig, Stormo, Feinstein, Chou & Wendell 
٧. Larsson, Hooper, Osborne, Bennett & McHugh 
٨. Gaudiano & Herbert 
٩. Johnston, Foster, Shennan, Starkey & Johnson 
١٠. Pankey 
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، 1( و اختلال اضطراب اجتماعی )دارلیمپر و هربرت9449اجباری )توهیگ، هیز و ماسودا، 

 ( مطرح شده است.9447

یکی دیگر از فرآیندهای فراتشخیصی که امروزه مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته 

 عنوانترده بهطور گسبه (IU) عدم تحمل بلاتکلیفیاست، عدم تحمل بلاتکلیفی است. 

 جب آنموشده است که به شناختی، هیجانی و رفتاری به عدم اطمینانی تعریف واکنشی

تهدید و کاهش کنار آمدن رخ  افزایش ارزیابی معیوبِ سوگیری در پردازش اطلاعات و

ل در ابتدا برای اختلا مدل عدم تحمل بلاتکلیفی (.9447، 2چاوود)داگاس و رابی دهدمی

 رقابلیمفرط و غ اصلی آن نگرانیخصیصه که  گسترش پیدا کرد (GAD) اضطراب منتشر

اما اخیراً، (، 9444، 3؛ لاداسر، گاسلین و داگاس9447چاوود، )داگاس و رابی کنترل است

لائم عاست که در تداوم  فراتشخیصیی ادعا شده که عدم تحمل بلاتکلیفی سازوکار

 ،4وی؛ جنتس و راس9497 ،یماهون و یمکاوهای اضطرابی و افسردگی سهم دارد )اختلال

 ،7سیجتی؛ بولن و ر9494، 6؛ چن و هونگ9494، 5آزماندسن ن،ی؛ کارلتون، گاسل9499

بر اساس مدل  (.9499، 8آزموندسون ،یمک کاب، آنتون بودئو،ی؛ کارلتون، مولواگ، ت9442

هم و غیرقطعی مب هایعدم تحمل بلاتکلیفی، افرادی که آستانه تحمل پایینی درباره موقعیت

نظر از اینکه احتمال وقوع واقعی رویداد چقدر است، هنگام مواجهه با این دارند، صرف

یداد کنند و احتمال وقوع یک روهای مبهم و بلاتکلیف، استرس زیادی را تجربه میموقعیت

را  زیادی هایپندارند. این افراد موقعیتصورت غیرقابل تحمل و تهدیدکننده میمنفی را به

انند، دکنند و با توجه به اینکه تحمل ابهام را دشوار میمبهم و غیرقطعی ادراک می صورتبه

 (.9449و داگاس،  9کنند )باهرنگرانی، برانگیختگی هیجانی و اضطراب را تجربه می

                                                           
١. Dalrymple & Herbert 
٢. Dugas & Robichaud 
٣. Ladouceur & Gosselin, P & Dugas, M 
٤. Gentes & Ruscio 
٥. Carleton, Gosselin & Asmundsen 
٦. Chen & Hong 
٧. Boelen & Reijntjes 
٨. Carleton, Mulvogue, Thibodeau, McCabe, Antony & Asmundson 
٩. Buher 
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نوان یکی ععدم تحمل پریشانی یکی دیگر از فرآیندهای فراتشخیصی است که ابتدا به

های وابسته به مواد مطرح شد و امروزه مورد بسط قرار گرفته پذیر در اختلالاز عوامل آسیب

اند که تحمل پریشانی پایین با طیفی گسترده از ها نشان دادهشماری از پژوهشاست و 

، (9499، 1اجباری )کاگل، تیمپانو، فیچ و هاوکینز-یوسواساختلال  ازجمله هایاختلال

 اختلال افسردگی اساسی ،(9499، 2لینام و چارنیگو)کیسر، میلیچ،  مواد مخدر مصرف

اختلال استرس پس از سانحه )آنستیس، تال، باگ و  (،9497، 3، وانلدرلیند و بیورزسیآل)

( و 9493، 5(، اختلال اضطراب فراگیر )لاپوسا، کولیمور، هالوی و رکتر9499، 4گراتز

 ارتباطی تنگاتنگ دارد.( 9949، 6های خوردن )زوولونسکی، برنستاین و وجانویکاختلال

اضافی  شود که اطلاعاتی افراد به عاطفه منفی گفته میدهپاسخاین متغیر به چگونگی 

تار، شود. این رفدیگری فراتر از آگاهی فرد از میزان عواطف منفی تجربه شده را شامل می

توانایی شخص برای تحمل حالات درونی  عنوانبهپاسخ عاطفی سودمندی است که 

ها حاکی از آن است که افرادی که تحمل نتایج این پژوهشخوشایند تعریف شده است نا

-ار بیمنفی خود دچ یهاجانیپریشانی پایینی دارند، در کوششی نادرست برای مقابله با ه

 واملعاحتمالاً ترکیبی از . عدم تحمل پریشانی شوندمی، هیجانی و شناختی نظمی رفتاری

ر تحمل پریشانی د که برخی افراد نسبت به بعضی دیگر، شوندیمحیطی و بیولوژیکی باعث م

( 9499(. زوولونسکی و همکاران )9499)زوولونسکی و همکاران،  باشند عاطفی نابردبارتر

ارزیابی پریشانی  (9 ،ناپذیرتحملی گونهبیان تجربه پریشانی به (9 ازجملههایی ویژگی

های رفتاری در جهت کاهش هیجانی ( اشتغال به برخی کوشش7، پذیرشلغیرقابصورت به

را برای افراد  احساس پریشانی در راستای تمرکز توجه فاصله گرفتن ازناتوانی در  (4 و منفی

 .با تحمل پریشانی پایین برشمردند

                                                           
١ .Cougle, Timpano, Fitch & Hawkins 
٢. Kaiser, Milich, Lynam & Charnigo 
٣ .Ellis, Vanderlind & Beevers 
٤.Anestis, Tull, Bagge & Gratz   
٥ .Laposa, Collimore, Hawley & Rector 
٦. Zvolensky, Bernstein & Vujanovic 

http://www.tandfonline.com/author/Anestis%2C+Michael+D
http://www.tandfonline.com/author/Anestis%2C+Michael+D
http://www.tandfonline.com/author/Anestis%2C+Michael+D
http://www.tandfonline.com/author/Bagge%2C+Courtney+L
http://www.tandfonline.com/author/Bagge%2C+Courtney+L
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و  های اضطرابی و افسردگی همبود استتمرکز اصلی رویکرد فراتشخیصی بر اختلال

های فراتشخیصی زیادی در این زمینه تدوین شده است. دلیل کثرت در این تاکنون پروتکل

گردد. هر رمیها بگرفتن فرآیندهای فراتشخیصی مختلف در پروتکل در نظرها به پروتکل

 کند که یک یا چند فرآیند فراتشخیصی را مدنظر قرار دهد.پروتکل فراتشخیصی سعی می

ی و های اضطرابشناسی فراتشخیصی اختلالیر تکاملی آسیبپژوهش حاضر در ادامه س

ا را شناسایی هافسردگی سعی دارد عوامل شناختی، رفتاری و هیجانی مشترک بین این اختلال

سازی رویکرد فراتشخیصی و ارتقاء اثربخشی آن فراهم کند و کند تا اولاً زمینه را برای غنی

و افسردگی،  های اضطرابیمشترک در بین اختلال ثانیاً با شناسایی فرآیندهای فراتشخیصی

ها کمک کند. علاوه بر این باید خاطرنشان کرد که به فهم بهتر همبودی بالای این اختلال

گی های اضطرابی و افسردهایی با توجه به همبودی بسیار بالای اختلالانجام چنین پژوهش

ن، به دلیل پرداختن به هر یک از این های درمانی زیاد برای جامعه و بیماراو تحمیل هزینه

های تواند راهگشا و گامی عملی در جهت توسعه پروتکلطور مجزا، میها بهاختلال

های درمانی باشد. در پژوهش حاضر سعی شد ابتدا فراتشخیصی کارآمد جهت کاهش هزینه

 یتهایی که دارای حمافرآیندهای فراتشخیصی مطرح شده تاکنون را مرور کند و آن

قرار دهد که نتایج این بررسی نشان داد که  موردمطالعهرا در این پژوهش  استپژوهشی 

نظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی و عدم افکار تکرارشونده منفی، بی

ای اضطرابی هفرآیند فراتشخیصی مهم در اختلال عنوانبهها تحمل پریشانی در اکثر پژوهش

 ها به مطالعه یک و یا حداکثرشده است. از آنجایی که در اکثر پژوهش و افسردگی مطرح

بوده است، پژوهش حاضر سعی دارد در یک مقایسه  موردمطالعهدو فرآیند فراتشخیصی 

های ژوهشاکثر پ چراکهو معطوف به جمعیت بالینی به مطالعه این فرآیندها بپردازد،  زمانهم

یت های اضطرابی و افسردگی در جمعاتشخیصی اختلالشناسی فرانجام شده در زمینه آسیب

رفت. قرار گ موردبررسینرمال انجام شده و در این پژوهش این فرآیندها در جمعیت بالینی 

بر همین اساس سؤال اصلی پژوهش حاضر این است که از بین افکار تکرارشونده منفی، 

دام م تحمل پریشانی کنظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی و عدبی
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های اضطرابی و افسردگی مشترک و کدام یک از این فرآیندهای فراتشخیصی در اختلال

 یک اختصاصی هستند.

 پژوهش روش

ای است که برای مقایسه فرآیندهای فراتشخیصی در مقایسه -پژوهش حاضر از نوع علی

لا این پژوهش را کلیه افراد مبت آماریهای اضطرابی و افسردگی انجام گرفت. جامعه اختلال

لال اجباری و اخت-به اختلال اضطراب اجتماعی، اختلال اضطراب فراگیر، اختلال وسواسی

( به هشت مرکز 9723)آبان تا اسفند  ماههپنجافسردگی اساسی است که در بازه زمانی 

به تعداد  وجهبا تاند. خصوصی و دولتی شهر تهران مراجعه کرده شناختیروانو  پزشکیروان

هر گروه )هم  ای)تحلیل واریانس(، حداقل نمونه لازم بر آماریمتغیرهای پژوهش و روش 

که با توجه  استنفر  73( 9447) 1گروه بالینی و هم گروه کنترل( بر اساس تاپاچنیک و فیدل

 شده،بیماران ارجاع ، از مجموعطورکلیبهنفر انتخاب شدند.  44به نرخ ریزش نمونه حدود 

 -نفر مبتلا به اختلال وسواسی 73نفر مبتلا به اختلال افسردگی اساسی،  77نفر )شامل  942

نفر مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی(  77نفر مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر،  44اجباری، 

گیری ( با روش نمونه74/4و انحراف استاندارد  49/90سال )میانگین  70تا  97در بازه سنی 

که بر  اندترس انتخاب شدند. افراد گروه کنترل پژوهش نیز از افرادی انتخاب شدهدر دس

اختلال  ،پزشکرواناساس گزارش شخصی، مصاحبه بالینی و سابقه مراجعه به روانشناس و 

سال  90نفر بودند که میانگین سنی حدود  44اند. تعداد این افراد خاصی نداشته شناختیروان

 داشتند.

این  9494در سال مولدز ، ماهونی و یمکاو: 9(RNTQافکار تکرارشونده منفی )پرسشنامه 

دارد.  سؤال 79ابزار را جهت سنجش افکار تکرارشونده منفی تدوین کردند. این مقیاس 

تا  79/4دست آمده برای این مقیاس  ( ضریب آلفای کرونباخ به9494و همکاران ) یمکاو

ه بین از همبستگی این ابزار با پرسشناماعتبار پیش اند. برای محاسبهگزارش کرده 27/4

                                                           
١ .Tabachnick & Fidell 
٢. Repetitive Negative Thought Questionnaire (RNTQ) 
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( استفاده شد و به ترتیب ضریب BAI) اضطراب بک( و پرسشنامه BDIافسردگی بک )

گزارش شد. پایایی نسخه فارسی این ابزار نیز توسط خالقی، لیاقت  70/4و  49/4همبستگی 

گزارش شد.  02/4د و ( از طریق ضریب آلفای کرونباخ محاسبه گردی9499زاده )و گنج

( استفاده 37/4) BAI( و 39/4) BDIبین از همبستگی این ابزار با برای محاسبه اعتبار پیش

 شد.

و همکاران  2پرسشنامه آمیختگی شناختی را گیلاندرز: 9(CFQپرسشنامه آمیختگی شناختی )

ر روی ب اند. این پرسشنامه هفت گویه دارد و( برای سنجش آمیختگی شناختی ساخته9494)

شود. ضریب آلفای کرونباخ در یک گذاری میای از یک تا هفت نمرهدرجه 7یک مقیاس 

را در  باز آزماییو ضریب پایایی  27/4برابر با  9444جمعیت دانشجویی با حجم نمونه 

(. در این پژوهش 9494گزارش کردند )گیلاندرز و همکاران،  04/4ای هفته 4ی فاصله

و پرسشنامه ذهن  7امه آمیختگی شناختی با پرسشنامه تعهد و پذیرشضریب همبستگی پرسشن

در  (9723) همکاران و یاکبربه دست آمد.  74/4و  79/4به ترتیب برابر  4آگاهی ساوتمتون

 29/4پژوهش خود بر روی یک نمونه دانشجویی، ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه را 

 گزارش کردند. 09/4ه را هم هفت 3به فاصله  باز آزماییو ضریب پایایی 
 

( جهت 9444) 6این ابزار توسط گراتز و رومر: 3(DERSمقیاس مشکل در تنظیم هیجانی )

گویه دارد. این مقیاس  79سنجش مشکل در تنظیم هیجانی تدوین شده است. این مقیاس 

 زیرمقیاس عدم پذیرش، اهداف، تکانشگری، آگاهی، راهبردها و وضوح است. 9شامل 

و ضریب  27/4( ضریب آلفای کرونباخ بدست آمده را برای این مقیاس 9444گراتز و رومر )

اند. پایایی نسخه فارسی این گزارش کرده 03/4ای، هفته 9آن را در فاصله  باز آزماییپایایی 

و تصنیف محاسبه  از طریق همسانی درونی (9700) انینیام و پاشا ،یعسگرابزار نیز توسط 

                                                           
١. Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) 
٢. Gillanders 
٣. Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-٢) 
٤. Southampton Mindfulness Scale (SMS) 
٥ .Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) 
٦. Gratz & Roemer 
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پرسشنامه با مقیاس  زمانهمگزارش شد. اعتبار ملاکی  04/4و  09/4ه ترتیب گردید که ب

 .ی درد تأیید شدچندوجهافسردگی بک و پرسشنامه 

توسط بوهر و داگاس  9449این مقیاس در سال : 9(IUSمقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی )

کلیفی از بلاتهای نامطمئن و حاکی برای سنجش میزان تحمل افراد در برابر موقعیت (9449)

ای است. بوهر و داگاس درجه 3گویه در یک مقیاس لیکرتی  97طراحی شد و دارای 

 74/4ای را پنج هفته باز آزماییو ضریب روایی  24/4ضریب آلفای کرونباخ  (9449)

باز و پایایی  00/4 کرونباخ یآلفا (9702) همکاران و یاکبر پژوهشگزارش کردند. در 

نامه بین از همبستگی این ابزار با پرسشبود. برای محاسبه روایی پیش 79/4ای سه هفته آزمایی

( CAQ( )79/4) 7( و پرسشنامه اجتناب شناختیPSWQ( )70/4) 9نگرانی ایالت پنسیلوانیا

 (.94استفاده شد )

 سیمونز که توسط ای استگزینه 93مقیاس این ابزار یک : 4(DTS) مقیاس تحمل آشفتگی

های این مقیاس تحمل آشفتگی را بر اساس گزینه ( ساخته شده است.9443) 5و گاهر

وجه به ت توانمندی فرد برای تحمل آشفتگی هیجانی، ارزیـابی ذهنی آشـفتگی، میـزان

ش کننده برای تسکین آشفتگی، مورد سنجهای تنظیمهیجانات منفی در صورت وقوع و اقدام

-یم گـذاریلیکـرت نمـره ایدرجهپنجاساس مقیاس  بر ابزاراین  هایویهدهند. گقرار می

و گاهر،  سیمونز) استو تنظـیم  جذب، ارزیابی خرده مقیاس تحمل، چهـاردارای  و شوند

میزان آلفای کرونباخ  (9702) شمس و ییرزایم ،یزیعزهای پژوهش . بر اساس داده(9443

 09/4برای کل مقیاس  باز آزماییبه روش  برآورد شد. ضـریب پایـایی 979/4این پرسشنامه 

و  77/4، 92/4 ،79/4تحمل، جذب، ارزیـابی و تنظـیم بـه ترتیـب  یهااسیمقو برای خرده 

-ای مسألهبلههای مقاسبکبا  همبستگی مقیاس تحمل آشفتگیطبق این پژوهش، است.  77/4

 .اسـت -97/4و  99/4برابر  محـور به ترتیبهیجان و محور

                                                           
١. Intolerance Uncertainty Scale (IUS) 
٢. Penn-State Worry Questionnaire (PSWQ) 
٣. Cognitive Avoidance Questionnaire (CAQ) 
٤ .Distress Tolerance Scale (DTS) 
٥. Simons & Gaher 
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از همکـاران روانشـناس و وند اجرای پژوهش به این صورت بود که در این پژوهش ر

 اختلال افسردگی اساسی، اختلال اضطراب پزشک خواسته شده بود بیماران مبتلا بهروان

شرکت در تمایل به کـه  را اجباری و اختلال اضطراب فراگیر -اجتماعی، اختلال وسواسی

. در این پژوهش، اختلال افسردگی اساسی ندمعرفـی نمای پژوهشگرداشـتند، بـه را پژوهش 

 -های افسردگی و اختلال اضطراب اجتماعی، اختلال وسواسیعنوان نماینده اختلالبه

های اضطرابی انتخاب شدند. بر عنوان نماینده اختلالبه اجباری و اختلال اضطراب فراگیر

هـای ورود و تن مـلاکبیمار معرفی شدند و با در نظر گرف 979ماه  3همین اساس در طول 

 .وارد پژوهش شدندبیمار  942موافقـت کتبی برای شرکت در پژوهش، اخذ پس از  ،خروج

های برای اختلال DSM-IV-TRی تشخیصی هاملاکهای ورود شامل دارا بودن ملاک

ر دامنه سنی دیک؛ محـور  یهامصاحبه تشخیصی ساختاریافته برای اختلالمذکور، بر اساس 

های خروج پژوهش نیز دیپلم بودند. ملاکسـواد  حداقلسال بودن و دارا بودن  34-90

های لهای شناختی، اختلاعبارت بودند از: داشتن هر نوع اختلال همبود سایکوتیک؛ اختلال

بـر دو کامـل اخـتلال شخصیت در محور  هـایمـلاک؛ داشتن SCID-Iی بر اساس دوقطب

واد و م سوءمصرفدو، سابقه محـور  یهافته برای اختلالپایه مصـاحبه بـالینی ساختاریا

 و دارویی در طی یک شناختیروانوابستگی به هر نوع مواد خاص و دریافت هر نوع درمان 

-هکنندگان درخواست شد که پرسشنامسال گذشته. پس از انتخاب نمونه پژوهش، از شرکت

های گردآوری ها، دادهپرسشنامه آوریالذکر را تکمیل کنند. پس از اجرا و جمعهای فوق

تحلیل واریانس چندمتغیره،  آماریآزمون  و با استفاده از SPSS-11افزار شده توسط نرم

 رار گرفتند.ق وتحلیلتجزیهفرنی مورد راهه و آزمون تعقیبی بونآزمون تحلیل واریانس یک

 هایافته

پژوهش  هایکنندهبیماری شرکتشناختی و طول مدت های جمعیتنتایج مربوط به ویژگی

شود پنج گروه مورد طور که در این جدول مشاهده میارائه شده است. همان 9در جدول 

پژوهش در متغیرهای جنسیتی، سن، سطح تحصیلات، وضعیت تأهل و مدت بیماری، تفاوت 

 معناداری با هم ندارند.
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 (N=189)های پژوهش دهکننشناختی و طول مدت بیماری شرکت. خصوصیات جمعیت1جدول 

 متغیر
MDD 

(SD/%) 

(77=N) 

GAD 

(SD/%) 

(44=N) 

SAD 

(SD/%) 

(77=N) 

OCD 

(SD/%) 

 (73=N) 

NP 

(SD/%) 

(44=N) 
F  یاChi 

Square 

(%34) 94 جنسیت )مرد(  92 (47%)  90 (42%)  90 (39%)  99 (39%)  09/  

(49/4) 99/90 سن  74/99 (93/4)  97/97 (94/4)  37/92 (70/4)  
44/90 

(29/7)  
99/4  

(%02) 77 تأهل )مجرد(  77 (29%)  74 (29%)  79 (00%)  79 (24%)  94/9  

(99/9) 97/99 تحصیلات  43/93 (02/9)  47/99 (07/9)  49/97 (47/9)  
74/99 

(47/9)  
97/4  

(39/9) 39/99 مدت بیماری  94/94 (47/9)  39/94 (44/9)  97/97 (24/9)  --- 07/9  

= اختلال اضــطراب  SAD= اختلال اضــطراب فراگیر؛  GAD = اختلال افســردگی اســاســی؛   MDD یادداشــت:

 = گروه کنترلNP اجباری؛ -= اختلال وسواسی OCDاجتماعی؛ 

منظور بررسی فراتشخیصی بودن یا وابسته به تشخیص بودن افکار تکرارشونده منفی، به

ی ضمن عدم تحمل بلاتکلیفنظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی و بی

، از تحلیلی واریانس هاآنهای تحلیل واریانس و برآورده نمودن بررسی مفروضه

جام فرنی استفاده شد. برای انو آزمون تعقیبی بون راههکچندمتغیری، تحلیل واریانس ی

( z) نداردبه نمرات استا هاآنهای پرت بر اساس تبدیل تحلیل واریانس چندمتغیری ابتدا داده

قرار نداشت. سپس نتایج آزمون لوین  9z±ی قرار گرفت که داده پرتی در بازه وارسمورد 

(49/4> P ( 4، 944= )70/4-02/9؛F) ( بیانگر نرمال 90/4 -92/9و کالموگرف اسمیرنف )

؛ P <49/4باکس )بودن توزیع متغیرها و همسانی واریانس بود. همچنین نتیجه آزمون ام

94/9 =Box’s M )برابر  هایهدرگرودهد که ماتریس کوواریانس متغیرهای وابسته نشان می

های استقلال، توزیع نرمال و همگنی ماتریس های فوق، مفروضهاست. بنابراین بر اساس داده

کوواریانس برای اجرای تحلیل واریانس چندمتغیری برقرار است. نتایج تحلیل  -واریانس

 Wilks=70/4؛ F= 99/20؛ P >49/4مبدای ویلکز )نشان داد که آزمون چند متغیری لا

lambda) دهد که حداقل بین دو گروه در معنادار است. معنادار بودن این آزمون نشان می

 کند که کدامیکی از متغیرها، تفاوت معنادار وجود دارد، ولی این تفاوت مشخص نمی
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 ور از طریق تحلیل واریانسها در کدام متغیرها با همدیگر تفاوت دارند. تفاوت مذکگروه

 قرار گرفت. موردبررسیهای تعقیبی و آزمون راههکی

ج گروه برای پن راههکی انسیوارمیانگین، انحراف استاندارد و نتایج تحلیل  9در جدول 

 دهد کهنشان می راههکهای مربوط به تحلیل واریانس یشود. دادهمورد پژوهش مشاهده می

افسردگی اساسی، اختلال اضطراب فراگیر، اختلال اضطراب اجتماعی، بین پنج گروه اختلال 

اجباری و گروه بهنجار در هر یک از پنج متغیر افکار تکرارشونده منفی،  -اختلال وسواسی

نظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی، حداقل بی

 بین دو گروه تفاوت معناداری وجود دارد.

ظمی نبرای مقایسه پنج گروه در افکار تکرارشونده منفی، بی راههک. نتایج تحلیل واریانس ی2دول ج

 هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی، عدم تحمل پریشانی

 متغیر
MDD 

(SD) 

(77=N) 

GAD 

(SD) 

(44=N) 

SAD 

(SD) 

(77=N) 

OCD 

(SD) 

(73=N) 

NP 

(SD) 

(44=N) 
F 

مجذور 

 اتا

افکارتکرارشونده 

 منفی

99/990 

(37/99)  

79/974 

(43/93)  

39/993 

(42/97)  

33/997 

(74/93)  

97/77 

(39/3)  
940/94*** 24/4  

نظمی هیجانیبی  
93/947  

(99/90)  

32/944  

(90/99)  

77/999  

(94/97)  

94/999 

(97/97)  

99/79 

(70/0)  
799/47 *** 47/4  

عدم تحمل 

 بلاتکلیفی

90/04  

(94/99)  

94/994  

(24/97)  

97/943  

(77/99)  

43/940 

(74/94)  

49/39 

(99/9)  
939/37 *** 70/4  

همجوشی 

 شناختی

97/74  

(79/9)  

47/79  

(07/3)  

49/77  

(44/9)  

73/77 

(93/9)  

99/97 

(94/7)  

 94 ***

/420  
09/4  

عدم تحمل 

 پریشانی

99/94  

(94/9)  

74/93  

(04/0)  

49/94  

(77/7)  

47/99 

(30/7)  

79/79 

(44/4)  
444/37 *** 09/4  

= اختلال اضطراب  SAD= اختلال اضطراب فراگیر؛  GAD = اختلال افسردگی اساسی؛ MDD یادداشت:

؛ ** معناداری در سطح 43/4معناداری در سطح  * = گروه کنترلNP اجباری؛ -= اختلال وسواسیOCاجتماعی؛ 

 449/4؛ *** معناداری در سطح 49/4

دهند که در متغیر افکار تکرارشونده منفی، میانگین نمرات نشان می 7های جدول داده

بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی، اختلال اضطراب فراگیر، اختلال اضطراب اجتماعی 
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اظ افکار های بالینی از لحاجباری بیشتر از افراد بهنجار بود و بین گروه -و اختلال وسواسی

 به نظمی هیجانی نمرات افراد مبتلاجود نداشت. در بیداری وتکرارشونده منفی تفاوت معنی

اختلال افسردگی اساسی و اختلال اضطراب فراگیر بیشتر از بیماران مبتلا به اختلال اضطراب 

اجباری و افراد بهنجار بیشتر بود. علاوه بر این، میانگین نمرات  -اجتماعی، اختلال وسواسی

لی داری با هم نداشتند، ومعنی تفاوتاجباری  -اختلال اضطراب اجتماعی و اختلال وسواسی

هر دو گروه از افراد بهنجار بیشتر بودند. در متغیر عدم تحمل بلاتکلیفی، میانگین نمرات 

ی با های اضطرابداری با هم نداشتند، اما بین گروههای اضطرابی با هم تفاوت معنیاختلال

 د داشت. همچنین میانگین نمرات افراداختلال افسردگی اساسی و افراد بهنجار تفاوت وجو

مبتلا به اختلال افسردگی اساسی بیشتر از افراد بهنجار بود. در همجوشی شناختی و عدم 

ای بالینی هداری نبود، اما میانگین گروههای بالینی تفاوت معنیتحمل پریشانی، بین گروه

 بیشتر از افراد بهنجار بود.

فرنی برای بررسی تفاوت زوجی در پنج فرآیند فراتشخیصی افکار . نتایج آزمون تعقیبی بون3جدول 

 نظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجوشی شناختی، عدم تحمل پریشانیتکرارشونده منفی، بی

 گروه متغیر
MDD GAD SAD OCD 

 اختلاف میانگین اختلاف میانگین اختلاف میانگین اختلاف میانگین

افکار تکرارشونده 

 منفی

MDD -- -- -- -- 

GAD 43/9-  -- -- -- 

SAD 74/9  72/4  -- -- 

OCD 79/4  79/9  27/9  -- 

NP 23/97 *** 27/90 *** 29/72 *** 24/49 *** 

نظمی هیجانیبی  

MDD -- -- -- -- 

GAD 39/9  -- -- -- 

SAD 79/70 *** 92/99 *** -- -- 

OCD 94/39 *** 97/23 *** 97/99-  -- 

NP 79/34 *** 90/20 *** 72/79 *** 39/47 *** 

 عدم تحمل بلاتکلیفی
MDD -- -- -- -- 

GAD -92/29 *** -- -- -- 

SAD -94/33 *** 49/2  -- -- 
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 گروه متغیر
MDD GAD SAD OCD 

 اختلاف میانگین اختلاف میانگین اختلاف میانگین اختلاف میانگین

 
OCD -97/77 *** 92/9  99/7-  -- 

NP 90/99 *** 30/90 *** 40/77 *** 39/22 *** 

 همجوشی شناختی

MDD -- -- -- -- 

GAD 7/9-  -- -- -- 

SAD 79/4  49/7  -- -- 

OCD 99/7-  29/4-  27/7-  -- 

NP 99/27 *** 92/97 *** 99/99 *** 94/92 *** 

 عدم تحمل پریشانی

MDD -- -- -- -- 

GAD 77/4-  -- -- -- 

SAD 92/4  29/4  -- -- 

OCD 90/9  29/9-  49/9-  -- 

NP 79/74*** 90/99 *** 90/99 *** 74/99 *** 

= اختلال اضطراب اجتماعی؛  SAD= اختلال اضطراب فراگیر؛  GAD = اختلال افسردگی اساسی؛ MDD یادداشت:

OCD اجباری؛ -= اختلال وسواسی NP؛ *** 49/4؛ ** معناداری در سطح 43/4معناداری در سطح  * = گروه کنترل

 449/4معناداری در سطح 

 و نتیجه گیری بحث

-لالطور مرسوم اختبه شناختیروانهای اختلالشناسی های مرتبط با آسیباگرچه پژوهش

های تشخیصی فعلی در حال تغییر است. این ی در نظامریگجهتمحور بوده است، اما این 

من )انج شناختیروانهای اختلال آماریتغییر در پنجمین ویرایش راهنمای تشخیصی و 

ن نظام تشخیصی، طوری که امروزه در ای( مشهود است، به9497آمریکا،  پزشکیروان

تره در حال رفته این گسرویکرد ابعادی یا فراتشخیصی مورد توجه قرار گرفته است و رفته

طرابی های اضویژه اختلال، بهشناختیروانهای توسعه است. میزان همبودی بالا بین اختلال

ل یهای اضطرابی و افسردگی به دلهای درمانی در اختلالپذیری پاسخو افسردگی؛ تعمیم

یابی های هیجانی در مدلها؛ شناسایی ساختار مکنون اختلالاشتراکات زیاد بین این اختلال

الای پذیری بخصوص تحریکمعادلات ساختاری؛ الگوهای فعالیت عصبی مشترک به

در بین  پذیری مشترکهای آسیبساختارهای سیستم لیمبیک و قشری پیشانی؛ ارائه مدل
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ون های هیجانی کلارک و واتسی اختلالبخشسهردگی نظیر مدل های اضطرابی و افساختلال

(، منجر به ایجاد یک خط پژوهشی جدید در زمینه 9229گانه بارلو )شناسی سهو مدل آسیب

ای اضطرابی هشناسایی فرآیندهای فراتشخیصی شناختی، هیجانی و رفتاری مسئول در اختلال

اط با های فراتشخیصی مؤثر در ارتبپروتکلی طراحی و افسردگی شده است تا زمینه را برا

 (.9444ها فراهم سازد )مانسل و همکاران، این اختلال

منظور شناسایی فرآیندهای پژوهش حاضر نیز در راستای این خط پژوهشی جدید و به 

ند های اضطرابی و افسردگی به بررسی نقش پنج فرآیفراتشخیصی مشترک در بین اختلال

وشی نظمی هیجانی، عدم تحمل بلاتکلیفی، همجتکرارشونده منفی، بیفراتشخیصی افکار 

شناختی و عدم تحمل بلاتکلیفی در اختلال افسردگی اساسی، اختلال اضطراب فراگیر، 

اجباری و گروه بهنجار صورت گرفته است.  -اختلال اضطراب اجتماعی، اختلال وسواسی

ار نج فرآیند فراتشخیصی مطرح، افکنتایج این پژوهش حاکی از آن بود که از بین این پ

آیندهای عنوان فرتوان بهتکرارشونده منفی، همجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی را می

های اضطرابی و افسردگی در نظر گرفت. در ارتباط با عدم فراتشخیصی مشترک در اختلال

های ه اختلالبتحمل بلاتکلیفی، نتایج پژوهش نشان داد که این فرآیند فراتشخیص مربوط 

اضطرابی است، اگرچه نمرات عدم تحمل بلاتکلیفی در اختلال افسردگی اساسی نسبت به 

انگر داری داشت که بیهای اضطرابی تفاوت معنیگروه بهنجار بیشتر بود ولی با گروه

ه شواهد نظمی هیجانی کهای اضطرابی است. متغیر بیاختصاصی بودن این فرآیند در اختلال

حمایت  های اضطرابی و افسردگیبلی از فراتشخیصی بودن این فرآیند در اختلالپژوهشی ق

عنوان یک فرآیند مشترک در بین گونه نبود و بهکردند، ولی در پژوهش حاضر اینمی

 اختلال افسردگی اساسی و اختلال اضطراب فراگیر در نظر گرفته شد.

منفی در بین  بودن افکار تکرارشوندهدر ارتباط با یافته اول پژوهش مبنی بر فراتشخیصی  

نشخوار »و  «نگرانی»گونه استدلال کرد که توان اینهای اضطرابی و افسردگی میدر اختلال

ه فرد را اند و توجیرانهسوگهمواره « افکار تکرارشونده منفی»مصادیق مهم  عنوانبه« فکری

(. این یافته با نتایج 9497و ماهونی،  یمکاوکنند )یمبه سمت اطلاعات منفی معطوف 

؛ کالمز و 9444؛ هاروی و همکاران، 9449سپاسوجویک و آلوی، های بسیاری )پژوهش
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و  یمکاو؛ 9440و همکاران،  هوکسیما-نولن ؛9440؛ اهرینگ و واتکینز، 9447 رابرت،

؛ 9497و همکاران،  ؛ میشل9499؛ ریس، 9499و همکاران،  ؛ اهرینگ9442همکاران، 

ابوت  ؛9494، ؛ اهرینگ و همکاران9447، ؛ آبرامووتیز و همکاران9497و ماهونی،  یمکاو

؛ هاروی 9497؛ میشل و همکاران، 9499؛ ریس، 9449؛ سپاسوجویک و آلوی، 9444و رپی، 

همسو است. افکار تکرارشونده منفی باعث ( 9440؛ اهرینگ و واتکینز، 9444و همکاران، 

 یکاومرامون، برداشتی تحریف شده در ذهنش شکل بگیرد )شود فرد از خود و جهان پییم

(. بنابراین نشخوار فکری و نگرانی باعث تداوم بلاتکلیفی و ناهمسانی 9497و ماهونی، 

ث گردد. علاوه بر این، نگرانی و نشخوار فکری باعیمو تمایلات فرد  هادانستهخویشتن بین 

یی هاحالتکار اضطراب و افسردگی را به  شوند و اینیمی و تداوم احساس تهدید سازفعال

کند، در صورتی که بدون نشخوار فکری و نگرانی، اضطراب و افسردگی یمماندگار تبدیل 

شود، یم(. این فرآیند باعث 9440اهرینگ و واتکینز، شوند )یمیی گذرا تبدیل هاحالتبه 

ون گیری و تفکر سنجیده و بدیمتصممنابع توجهی ارزشمند فرد در این راه مصرف شود و 

مختل شود. تکرار نگرانی و نشخوار فکری، باعث تقویت چنین  زااسترسابهام در شرایط 

و به دنبال آن،  ندیآیدرمعادت  صورتبه هاپاسخشود و پس از مدتی این یمیی هاپاسخ

به  ، خودشان راهاپاسخشود و بدون نقد و بررسی این یمها کم یتفعالآگاهی افراد از این 

؛ کالمز و 9444؛ هاروی و همکاران، 9449سپاسوجویک و آلوی، سپارند )یم هاآندست 

و  یمکاو؛ 9440و همکاران،  هوکسیما-نولن ؛9440اهرینگ و واتکینز،  ؛9447 رابرت،

؛ 9497و همکاران،  ؛ میشل9499؛ ریس، 9499و همکاران،  ؛ اهرینگ9442همکاران، 

شود احساس یمپایدار و فاقد آگاهی باعث  گونهعادتی هاپاسخ(. 9497و ماهونی،  یمکاو

ر توانند در ساییمی نشخوار فکرکنترل بر فرآیندهای ذهنی از دست برود. نگرانی و 

تاً عنوان مثال، نگرانی ماهیتی عمدفرآیندهای شناختی خودتنظیمی مشکل ایجاد کنند. به

ند. مشکل ایجاد ک بارفاجعهتواند در پردازش تصاویر ذهنی پس از واقعه یمکلامی دارد و 

شخوار نی پردازش هیجانی است. به همین ترتیب، لازمهدر صورتی که پردازش این تصاویر، 

ه این و اشتباهات، سهولت دسترسی ب هاشکستی گذشته، مثل اندیشیدن به دربارهی فکر

ی مؤلفه(. 9442کند )ولز، یمای آینده بیشتر هگیرییمتصمخاطرات را در هنگام 
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مصه شود، توجه در مخباعث می« افکار تکرارشونده منفی»یق دیگر از مصاد« تهدیدیابی»

ن است شود. بنابراین، تهدیدیابی ممکیمبیفتد، زیرا توجه دائم به تهدیدهای بالقوه معطوف 

؛ 9499و هالیون،  نتس، جونزباعث افزایش تجارب ذهنی ناخواسته شود )راسیو، سیچک، ج

 .(9442ولز، 

فرآیند  عنوان یکدر ارتباط با یافته دوم پژوهش مبنی بر حمایت از همجوشی شناختی به

ه نتیجه گرفت گونتوان اینهای اضطرابی و افسردگی میفراتشخیصی مشترک در بین اختلال

؛ هربرت و 9444 ز،یه ؛9229، و همکارانزیههای مختلفی )که این یافته با نتایج پژوهش

، و همکارانجیلاندرز؛ 9499 ،و همکاران زی؛ ه9499؛ هربرت و فورمن، 9443 وتو،یکارداک

، همکارانو  ؛ لارسون9494، و همکارانزیه ؛ ماسودا،9494، و همکارانزیه ماسودا،؛ 9494

هیز و  ؛9494، و همکاران جانستون ؛9449؛ جویدیانو و هربرت، 9202زتل و رینز، ؛ 9499

توهیگ، هیز و ماسودا، ؛ 9442توهیگ، ؛ 9447و هیز،  توهیگ، شوینبرگر؛ 9449پانکی، 

و  زیهاست. بر طبق مدل مبتنی بر تعهد و پذیرش ) ( همسو9447دارلیمپر و هربرت، ؛ 9449

بان با ز گرایش به زندگی در دنیایی است که کاملاً همجوشی شناختی( 9499، همکاران

سازی و ومطور کلامی مفهتواند دنیایی را که بهلفظی ساختاریافته و در این شرایط فرد نمی

با محتوای  متمایز کند. وقتی فردی ،کندتجربه می ارزشیابی شده است از دنیایی که مستقیماً

که  یتواند غلبه کاملی بر رفتار او داشته باشد و زمانکلامی آمیخته شود، این محتوا می

تند، زا و خطرناک هسهای فرهنگی مبنی بر اینکه رویدادهای درونی آسیببا پیام همجوشی

ترکیب شود چرخه بسیار خطرناکی ایجاد خواهد شد و هر چه فرد برای حذف و کنترل 

فتار آن بیشتر گر تبعبهو  دچار همجوشیتر تلاش کند بیشتر رویدادهای درونی سخت

ماسودا، هیز، توهیگ، دروسل، شود )انند اضطراب و افسردگی میهای منفی پایدار مهیجان

 یهاچارچوب) از طریق فرآیند یادگیری ارتباطی(. علاوه بر این، 9494و واشیو،  لیلیز

ه شوند کدردناکی می شناختیروانهای ارتباطی(، تجارب درونی موجب تسهیل پاسخ

، تصور رعبارت دیگ. بهبیرونی هستند انداز اجتناب یا گریز از خطراتصورت طبیعی راهبه

کند که یک مواجهه واقعی با آن مواجهه با محرک تهدیدآمیز، همان آشفتگی را ایجاد می

عنوان ابزاری برای کاهش همجوشی شناختی های گسلش شناختی بهتکنیک تأکید. محرک
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ه و یر بر توجپذانعطافی خود و ایجاد یک کنترل هاوارهشناختبر نحوه برخورد فرد با 

 ماسودا؛ 9494ماسودا و همکاران، های پایدار است )ی تفکر است که متضمن هیجانهاسبک

؛ مژدهی، اعتمادی و 9202، 1زتل و رینز؛ 9949، همکارانو  لارسون ؛9494، و همکاران

ها بر روی طراحی یک راهبرد ویژه برای تمرکز اصلی این تکنیک(. 9724نژاد، فلسفی

ی ناکارآمد در ارتباط با هاروشی بیشتر در کنترل توجه و رها شدن از دام یرپذانعطاف

 أکیدتهای گسلش شناختی نیز عمدتاً بر ایجاد فراآگاهی یکتکنی درونی است. هاتجربه

ی که پردازش مفهومی به تعویق افتاده و خود از رویدادهای شناختی مجزا صورتبهدارند، 

 (.9444)هیز،  شود

-سوم پژوهش مبنی بر فراتشخیصی بودن عدم تحمل پریشانی در اختلال یافته در ارتباط با

ای هگونه تشریح کرد که یافته مذکور با پژوهشتوان اینهای اضطرابی و افسردگی می

؛ آنستیس، 9497، 2، وانلدرلیند و بیورزسیآل؛ 9499)کیسر و همکاران، بسیاری در این زمینه 

؛ زوولونسکی، برنستاین، 9493؛ لاپوسا، کولیمور، هالوی و رکتر، 9499تال، باگ و گراتز، 

بط با های مرتهمسو است. این فرآیند فراتشخیصی در ابتدا برای اختلال( 9499وجوانویچ، 

ن لای آمطرح شد، ولی با توجه به پتانسیل با (9499کیسرو همکاران، کنترل تکانه و اعتیاد )

ل عنوان یک عامگسترش یافت و این رشد تا جایی پیش رفته که امروزه به سرعتبه

ای ههای اضطرابی و افسردگی، بلکه برای اکثر اختلالتنها برای اختلالفراتشخیصی، نه

. بر اساس مدل (9499زوولونسکی، برنستاین، وجوانویچ، مطرح شده است ) شناختیروان

افراد زمانی به اختلال اضطرابی ( 9499سکی، برنستاین، وجوانویچ، زوولونتحمل پریشانی )

زاننده های درونی و بیرونی که برانگیشوند که هنگام مواجهه با موقعیتو افسردگی مبتلا می

 کنند. این افراد از یکهای منفی هستند، اضطراب و افسردگی گذرا را تجربه میهیجان

مدت به هاآن هاییجانهکه پردازند، مانند اینشده میههای منفی تجربطرف به تفسیر هیجان

اند، طولانی ادامه خواهد داشت، خارج از کنترل هستند، تشدید خواهند شد، خطرناک

ار را ابراز کرده و مورد اعتب هایجانه تواندیدارند، نم یاچنین تجربه هاآنمعنایی ندارند، تنها 

                                                           
١. Zettle & Rains 
٢. Ellis, Vanderlind & Beevers 
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تحمل  توانیمتناقض را نم ی منفی و یاهاستند که احساسسایرین قرار گیرند و بر این باور ه

تنها تجربه بر اساس مدل تحمل پریشانی  (9499زوولونسکی، برنستاین، وجوانویچ، د )کر

و  ودشیانجام م هایجانهیجان نیست که دارای اهمیت است، بلکه تفسیرهایی که از آن ه

مهم هستند.  ،نظم بخشد هاآنمقابله کند و یا به  هاآنتا با  گیردیراهبردهایی که فرد بکار م

 تأکید( هاانیجه مثلاین مدل با الهام از مدل فراشناختی بر تفسیرهای منفی از تجربه درونی )

 ،یستندکه افکار مهم ن شودیم تأکید. برای مثال در مدل فراشناختی بر این موضوع کندیم

ه با آن بیان نیز مشابعدم تحمل پریشانی در مدل  اند،بلکه نحوه پاسخگویی به این افکار مهم

ما درباره هیجان و نحوه پاسخگویی به  هاییهبلکه نظر ،مهم نیستند هایجانکه ه شودیم

 .(9493لاپوسا، کولیمور، هالوی و رکتر، اند )مهم هایجانه

 هایدهد که تنظیم هیجانی در همه اختلالهای چهارم پژوهشِ حاضر نشان مییافته

افسردگی  کند و فقط در اختلالاضطرابی و افسردگی نقش فرآیند فراتشخیصی را ایفا نمی

ه با نتایج کند. اگرچه این یافتاساسی و اختلال اضطراب فراگیر نقش فراتشخیصی ایفا می

؛ 9447؛ گروس و تامپسون، 9499؛ بارلو و همکاران، 9229)بارلو، های زیادی پژوهش

 (.9494؛ جورمن و گوتلیب، 9449گارنفسکی و کراج،  ؛9494کرینگ و اسلون، 

دهند که ( نشان می9723ها )اکبری و همکاران، ، اما نتایج برخی پژوهشستینهمسو 

 رآیند آمیختگیف تأثیر تحت بیشتر افسردگی، و اضطراب با هیجانی نظمیبی بین ارتباط

ت هماهنگ اس یو ذهن آگاه یرشبر پذ یمبتن هایمدل ادعای با یافته این. است شناختی

 در افراد افتادن گیر باعث آنچهها مدل ینبر اساس ا. (9499 لسون،یو و استروسال ز،یه)

منجر  است که یشناخت همجوشیبه  موسوم یشناخت یندهای، فراشودیم شاندرونی تجارب

دت در بلندم یندفرا ینکه ا شودیم یاجتناب از تجارب درون یافراد برا یدبه تلاش شد

 ستروسالا ز،یه) شودیم ینددرد نرمال به رنج ناخوشا یلو تبد یجانیه یشانیموجب تداوم پر

( مشکل در تنظیم هیجان 9723بر اساس پژوهش اکبری و همکاران ). (9499 لسون،یو و

ی هیجانی نقش هااختلالی هیجانی است که در شروع هااختلالساز مهمی برای ینهزمعامل 

مهمی دارد، ولی تا زمانی که فرایند آمیختگی شناختی در فرد شکل نگرفته نباشد، به خودی 

 اباضطربنابراین عامل تداوم و تشدید افسردگی و ؛ شودینمخود موجب تداوم اختلال 
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ظمی نفرایند آمیختگی شناختی است. علاوه بر این امکان دارد که بخشی دیگر از واریانس بی

ای هجانی نیز توسط عدم تحمل پریشانی تبیین شود که تأیید چنین ادعایی نیازمند پژوهشهی

 است. طرحقابلزنی یک گمانه عنوانبهای است و صرفاً میانجی و واسطه

ی در ارتباط با یافته پایانی پژوهش مبتنی بر فراتشخیصی نبودن فرآیند عدم تحمل بلاتکلیف

ی هاژوهشپگونه توضیح داد که نتایج اکثر توان اینردگی میهای اضطرابی و افسدر اختلال

 یمکاو؛ 9444؛ لاداسر، گاسلین و داگاس، 9447چاوود، پیشین در این زمینه )داگاس و رابی

؛ چن و 9494آزماندسن،  ن،ی؛ کارلتون، گاسل9499 و،ی؛ جنتس و راس9497 ،یماهون و

( 9449؛ باهر و داگاس، 9499، و همکاران ؛ کارلتون9442 س،یجتی؛ بولن و ر9494هونگ، 

های لالهای اضطرابی و نه اختنیز از رابطه اختصاصی بین عدم تحمل بلاتکلیفی و اختلال

فی های مختل. از آنجایی که داگاس و همکاران بر اساس پژوهشکندیمافسردگی حمایت 

( 9497 ،یماهونو  یمکاو؛ 9444؛ لاداسر، گاسلین و داگاس، 9447چاوود، )داگاس و رابی

به اختصاصی بودن عدم تحمل بلاتکلیفی در اختلال اضطراب فراگیر داشتند، اما نتایج  تأکید

آزماندسن،  ن،ی؛ کارلتون، گاسل9499 و،ی؛ جنتس و راس9497 ،یماهون و یمکاوبعدی )

؛ باهر و 9499، و همکاران ؛ کارلتون9442 س،یجتی؛ بولن و ر9494؛ چن و هونگ، 9494

ی نیز های اضطرابنشان داد که عدم تحمل بلاتکلیفی با علائم سایر اختلال (9449س، داگا

ی اهیریپذبیآسمرتبط است. بدیهی است که انواع مختلف علائم اضطرابی، دارای 

ه باشند. برای ی داشتتریقونگرانی مفرط، ارتباط  باکه  رسدیمو به نظر  باشندیممشترکی 

ی و ی نشان داد که ارتباط بین عدم تحمل بلاتکلیفنیبالریغی هاپژوهشمثال، نتایج یکی از 

 -اسیی اختلال وسوهارمجموعهیزنگرانی نسبت به رابطه بین عدم تحمل بلاتکلیفی و 

(. علاوه بر این، به دلیل ارتباط 9499 و،یجنتس و راساجباری تفاوت معناداری با هم ندارند )

لیفی ینی برخی پژوهشگران این بود که عدم تحمل بلاتکبقوی بین نگرانی و افسردگی، پیش

ا هتواند در تبیین علائم افسردگی نقش مهمی و خاصی ایفا کند، اما نتایج برخی پژوهشمی

نشان داد که اگرچه عدم تحمل بلاتکلیفی با  (9442 ،1دیبک و را ر،یما-جونگید)

                                                           
١. De Jong-Meyer, Beck & Riede 
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از شدت  ه با نگرانی، این ارتباطافسردگی در افراد غیربالینی مرتبط هستند، ولی در مقایس

. بر اساس مدل عدم (9442 د،یبک و را ر،یما-جونگی)دخیلی کمتری برخوردار بود 

دآمیز از گرایش به تفسیرهای تهدی، های اضطرابیافراد مبتلا به اختلال تحمل بلاتکلیفی

ی تفسیری رتواند بهترین توضیح برای سوگیبلاتکلیفی می عدم تحمل و اطلاعات مبهم دارند

دم تحمل که ع اضطرابی باشد. بنابراین، یک گذرگاه بالقوه یهااختلالافراد مبتلا به  در

این است که افرادی که دارای عدم تحمل  شودیمهای اضطراب بلاتکلیفی منجر به اختلال

ه این ک به خَلق تفسیرهای تهدیدآمیز از اطلاعات مبهم دارند، نیرومندی بلاتکلیفی، گرایشی

بزنگی، حتی حساسیت گوش های اجباری،سطوح نگرانی، وسواس بردن بالامنجر به 

کاربرد بالینی پژوهش حاضر این است  نیترمهم(. 9447چاوود، د )داگاس و رابیشواضطرابی می

های شناختی رفتاری درمان 9های اضطرابی و افسردگی، سودمندی یا اثرمندیهمبودی بالای اختلالکه 

کند، به دلیل این که استفاده از چند پروتکل درمانی برای افراد مبتلا به اختصاصی را با مشکلاتی مواجه می

یل باشد و این افراد قادر به تکمنمی به صرفهاقتصادی  لحاظهای اضطرابی و افسردگی همبود، از اختلال

های ازهشناسی مرتبط با سهای آسیبفرآیند درمانی خود تا بهبودی کامل نیستند، به همین دلیل پژوهشی

ای هیجانی هطراحی پروتکل فراتشخیصی مبتنی بر نظریه برای اختلالتواند گام مهمی در فراتشخیصی می

ای ههای فراتحلیلی فراتشخیصی حاکی از آن است که پروتکلبندی نتایج پژوهشباشد، زیرا جمع

ود د هم مبتنی بر نظریه باشند و هم در ساختار درمان خفراتشخیصی برای رسیدن به یک درمان تأیید شده بای

بر فرآیند بنیادین فراتشخیصی متمرکز باشند که پژوهش حاضر سعی کرده در راستای شناسایی این 

های اضطرابی و افسردگی گام بردارد. از دیگر تلویحات بالینی پژوهش فرآیندهای فراتشخیصی در اختلال

ای هشخیصی در جمعیت بالینی است که با توجه به اینکه در اکثر پژوهشبررسی فرآیندهای فرات ،حاضر

شناسی فراتشخیصی، جمعیت مورد هدف جامعه سالم بوده است، پژوهش حاضر انجام شده در زمینه آسیب

ی و های اضطرابشناسی فراتشخیصی اختلالماهیت واقعی آسیب در شناسایی مهم تواند یک گاممی

علاوه بر این، نتایج پژوهش حاضر هم منجر به شناسایی فرآیندهای شود.  محسوبافسردگی 

ی، )افکار تکرارشونده منف های اضطرابی و افسردگی شدفراتشخیصی مشترک اختلال

ها تواند همبودی بالای این اختلالهمجوشی شناختی و عدم تحمل پریشانی( که به نحوی می

تصاصی سازد و هم فرآیند فراتشخیصی اخ با هم را به فرآیندهای فراتشخیصی مشترک مرتبط

                                                           
١. efficiency 
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های اضطرابی را در یک نمونه بالینی مشخص کند که از )عدم تحمل بلاتکلیفی(. اختلال

لیرغم های اضطرابی و افسردگی عطرفی دیگر مهر تأییدی بر تفاوت بنیادین بین اختلال

تواند صاصی میختهای بنیادین آن شود که دسترسی به فرآیندهای تشخیصی مشابه و اشباهت

 ها تلقی گردد.گام دیگری در شناخت ماهیت همبودی این اختلال

هایی مواجه بود. اولین محدودیت ها با محدودیتاین پژوهش نیز همانند سایر پژوهش

پژوهش مربوط به تعداد محدود نمونه و تنوع پایین در مراکز انتخاب نمونه پژوهش بود که 

داد بیشتر تر و با تعهای بالینی متنوعآتی در این زمینه در محیطهای شود پژوهشپیشنهاد می

های همبود بیماران انجام شود. دومین محدودیت پژوهش مربوط به عدم بررسی اختلال

در پژوهش  انگاریاضطرابی و افسردگی بود که البته لازم به ذکر است که دلیل این نادیده

-های مورد پژوهش بود و پیشنهاد میهدرگروبود های همحاضر به تعداد محدود این اختلال

های همبود در نظر گرفته شود. سومین محدودیت های آینده اختلالشود که در پژوهش

واند اعتبار تگیری تصادفی در انتخاب نمونه پژوهش بود که میپژوهش مربوط به عدم نمونه

ند مرو به پژوهشگران علاقهالشعاع خود قرار دهد. از این درونی و بیرونی پژوهش را تحت

 شود که برای کنترل حداکثری متغیرهای مزاحم و تعمیم بیشتر نتایجدر این زمینه پیشنهاد می

گیری تصادفی در انتخاب نمونه پژوهش استفاده شود. محدودیت پایانی های نمونهاز روش

س از ل استرس پهای اضطرابی مانند اختلااین پژوهش نیز به عدم استفاده از سایر اختلال

های افسردگی مانند اختلال زدگی و اختلالسانحه، اختلال هراس خاص و اختلال وحشت

ن تواند ایهای آینده میکه توجه به این نکته در پژوهش استخویی در پژوهش افسرده

 ی نسبت داد.های اضطرابی و افسردگفرآیندهای فراتشخیصی را با قاطعیت بیشتری به اختلال
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