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  تکانشگري و اضطراب هیجان، شناختی تنظیم راهبردهاي                                 

 جبري -وسواسی اختلال همبودي با بدون و با دوقطبی اختلال در                     

  )2( المیرا آریانا کیا، )1(عفر حسنیدکتر ج                                                 
  

  چکیده
بنـابراین،  ؛ تواند به دلیل فرآیندهاي فراتشخیصـی مشـترك باشـد   میزان بالاي همبودي میان اختلال دوقطبی و اختلال وسواسی جبري می :هدف

جـاد و تـداوم اخـتلال دوقطبـی و     تکانشـگري در ای  و اضطراب هیجان، شناختی تنظیم هدف پژوهش حاضر ارزیابی نقش سه فرآیند راهبردهاي
/ وسـواس  بـا  همبـود  مبتلا به اخـتلال دوقطبـی   بیمار 25، )مرد 14زن و  11( مبتلا به اختلال دوقطبی بیمار 25: روش .اختلال وسواسی جبري بود

هـا،  آوري دادهبـراي جمـع  . ددر دسترس انتخاب شـدن  گیرينمونه به روش) مرد 12زن و  13(نفر از افراد بهنجار  25و ) مرد 13زن و  12(جبري 
هـا بـا اسـتفاده از تحلیـل     داده .اسـتفاده شـد   بـک  اضـطراب  تکانشـگري و سـیاهه   نامـه هیجـان، پرسـش   شـناختی  تنظـیم  نامـه از فرم کوتاه پرسش

جبـري از  / وسـواس ی و دوقطب ـبیمـاران داراي همبـودي اخـتلال     کـه  نتایج نشان دادنـد  :هایافته .چندمتغیري واریانس مورد تحلیل قرار گرفت
هر دو گـروه بیمـاران از   ). p>01/0(کنند نایافته ملامت خویش و ملامت دیگران بیشتري در مقایسه با افراد بهنجار استفاده میراهبردهاي سازش

ر ایـن راهبردهـا   گیرنـد و نمـرات بیمـاران داراي اخـتلال همبـود د     سازي بیشتري نسبت به افراد بهنجار بهره مـی و فاجعه راهبردهاي نشخوارگري
یافتـه تمرکـز مجـدد مثبـت، ارزیـابی      هر دو گروه بیماران از راهبردهاي سازش). p>01/0( بیشتر از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی به تنهایی بود

/ ي شـناختی هـا  لفـه مؤهمچنـین، در متغیرهـاي اضـطراب،    ). p>01/0(کردند گیري کمتري در مقایسه با افراد بهنجار استفاده می مجدد و دیدگاه
میانگین نمـرات بیمـاران    که یدرحالبرنامگی تکانشگري هر دو گروه بیماران نمرات بیشتري از افراد بهنجار کسب کردند؛ توجهی، حرکتی و بی

برخـی از  اضـطراب، تکانشـگري و    :گیـري نتیجـه ). p>01/0(داراي اختلال همبود بیشتر از بیماران مبتلا به اخـتلال دوقطبـی بـه تنهـایی بـود      
تواننـد در ایجـاد و تـداوم    فرآینـدهاي فراتشخیصـی بـوده و مـی    ) سازيفاجعه و نشخوارگري خویش، ملامت(راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان 

  .اختلال دوقطبی و اختلال وسواسی جبري نقش مهمی ایفا کنند
  همبودي ؛جبري/ اختلال وسواسی تکانشگري؛ اختلال دوقطبی؛ اضطراب؛ راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان؛ :کلیدواژه

  
  ] 27/10/1394: ؛ پذیرش مقاله11/10/1393: دریافت مقاله[

   

  
  مقدمه

شناسی روانـی بحـث   انگیز آسیبهاي چالشیکی از زمینه
هاي اخیـر  در سال. شناختی استهاي روانهمبودي در اختلال

و یژه افسردگی و بههاي روانی میزان بالاي همبودي بین اختلال
هاي مسـئول  هاي اضطرابی، منجر به جستجوي مکانیسماختلال

از ). 1(شـده اسـت    1این همبودي از جمله عوامل فراتشخیصی
ــاريمهــم ــرین بیم ــودي ت ــی داراي همب ــاي روان ــایع ه ــاي ش ه

در ایـن  . ی اشـاره نمـود  دوقطب ـاختلال  توان بهپزشکی می روان
بـه اخـتلال    شود که دوسوم بیماران مبتلاراستا، تخمین زده می

بـر  عـلاوه  ). 2(ثانویـه نیـز دارنـد     Iدوقطبی یک اختلال محور 
درصـد بیمـاران مبـتلا بـه      20دهنـد کـه   ها نشـان مـی  ین، یافتها

جبـري  / اختلال وسواسـی  العمر ماداماختلال دوقطبی همبودي 
(OCD)2  هـاي  ی عوامـل و مکانیسـم  بررسبنابراین، ؛ )3(دارند
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شـناختی،  تلویحـات نشـانه   توانـد واجـد  دخیل در همبودي مـی 
 .شناختی و مداخلاتی باشدعلت

توان اذعان داشت که نارسـایی  با مرور پیشینه پژوهشی می
در تنظیم هیجان هم در بـروز اخـتلال دوقطبـی و هـم اخـتلال      

در ایـن راسـتا،   ). 10-4(جبري نقـش مرکـزي دارد   / وسواسی
دهنــد کــه راهبردهــاي تنظــیم هــاي پژوهشــی نشــان مــییافتــه

ــا ــداف      زشس ــا اه ــه ب ــق مقابل ــالاً از طری ــان احتم ــه هیج نایافت
هـاي آشـفتگی هیجـانی در ایجـاد و     خودتنظیم در طـول دوره 

اعتقاد بر این است ). 9(شناسی روانی نقش دارند تداوم آسیب
گیري از راهبردهاي تنظـیم شـناختی هیجـان از جملـه     بهره که

 4مسئله و حل 3، ارزیابی مجدد2، فرونشانی فکر1نشخوار فکري
ممکن اسـت عوامـل فراتشخیصـی مهمـی در اشـکال مختلـف       

در این زمینه، ارتباط نیرومنـد  ). 11( شناسی روانی باشندآسیب
قـرار   دی ـتائبین کاربرد این راهبردها و مشکلات هیجانی مورد 

دهند افرادي ی، نتایج نشان میطورکل به). 12-17(گرفته است 
ماننـد نشـخوارگري،    نایافتـه هاي شـناختی سـازش  که از سبک

گیرنــد، در برابــر بهــره مــی 6و ملامــت خــویش 5ســازيفاجعــه
افـرادي کـه از    کـه  یدرحالپذیرترند، مشکلات هیجانی آسیب

یافتـه، ماننـد ارزیـابی مجـدد مثبـت اسـتفاده       هاي سازشسبک
پـذیري کمتـري   کنند، نسبت به مشـکلات هیجـانی آسـیب    می

بـه سـبک شـناختی     مفهوم تنظیم شـناختی هیجـان  ). 11(دارند 
و جنبـه شـناختی   ) 18(هیجـانی   مدیریت اطلاعات برانگیزاننده

زا رویــدادهاي اســترس مقابلــه اشــاره دارد کــه پــس از تجربــه
اسـاس، راهبردهـاي تنظـیم     نیبر هم ـ). 13(شود اندازي می راه

ــاد    ــی از ابع ــان یک ــناختی هیج ــدهیمتماش ــتلال زکنن ــاي اخ ه
نقش فراتشخیصی یا وابسته بـه  توانند شناختی هستند و می روان

 .اختلال داشته باشند
هـاي  افزون بر موارد فوق، سازه تکانشگري نیز از همبسـته  

جبـري  / هـاي دوقطبـی و وسواسـی   رفتاري اساسی در اخـتلال 
 بـر اسـاس  تکانشگري یک مفهوم چندبعـدي اسـت کـه    . است

زده دهی شـتاب درگیري در رفتارهاي فاقد دوراندیشی و پاسخ
ها تعریف شـده اسـت و اغلـب منجـر بـه پیامـدهاي       به محرك

هـاي پژوهشـی   در این راستا، یافتـه ). 19(شود نایافته میسازش
هاي خلقی نقـش دارد  دهند که تکانشگري در اختلالنشان می

_______________________________________ 
1 rumination 
2 Thought suppression 
3 Reappraisal 
4 Problem-solving 
5 Catastrophizing 
6 Self-blame 

-22(یابـد  و در طول دوره مانیک اختلال دوقطبی افزایش می
). 24، 23، 19(و ویژگــی اصــلی اخــتلال دوقطبــی اســت   )20
جبـري  / چنین، سطح بالاي تکانشگري در بیماران وسواسیهم

علاوه براین، برخی پژوهشگران ). 26، 25(گزارش شده است 
بـراي  (به این نتیجه رسیدند که شکست در بـازداري شـناختی   

هاي درونی مثل افکار مزاحم یا تشریفات مثال، کنترل شناخت
کتـی یـا   هـاي حر براي مثال، فعالیت(و بازداري رفتاري ) ذهنی

/ شناسی عصـبی اخـتلال وسواسـی   در آسیب) تشریفات بیرونی
و  OCDمسـتقیم بـین    طرفداران رابطه. دارد جبري نقش عمده

شناسـی،  سـبب  عنـوان  بـه  هـاي تکانشـی را  تکانشگري، ویژگی
 ).26(کنند شناسی و معرفی بالینی اختلال بیان مینشانه

انـد  دهگـزارش کـر  ) 2(و همکـاران   7از سوي دیگر، تیلور
افزایش تکانشگري در بیماران دوقطبی با علائـم اضـطرابی    که

اضطراب ویژگی رایـج اخـتلال دوقطبـی اسـت و     . همراه است
همبـودي اخـتلال اضـطرابی     اضطراب مکرراً بـه آسـتانه   علائم

ین، در پاسـخ بـه شـواهد روزافـزون کـه      همچن ـ ).27(رسد می
 DSM5، داننـد اضطراب را ویژگی اصلی اختلال دوقطبی مـی 

ــهاضــطراب را  ــوان ب ــراي توصــیف   عن ــده ب یــک تصــریح کنن
ــه اســت    دوره هــاي خلقــی در اخــتلال دوقطبــی در نظــر گرفت

هـولمز و  ). 28) (اختلال دوقطبی با اضطراب خفیف تا شـدید (
شناسی اضطرابی را مقدم بر نشانه علائمصریحاً  )28(همکاران 

و  8کینتـایج پـژوهش سالکوس ـ   .دهنداختلال دوقطبی قرار می
نیـز از ارتبـاط روشـن بـین علائـم اضــطرابی و      ) 29(همکـاران  

ارتباط بین اضـطراب  . کندجبري حمایت می/ اختلال وسواس
مربوط به اضطرابی است کـه   تنها نهجبري / و اختلال وسواسی

دهـد، بلکـه بـا    سنتی در پاسخ به افکار وسواسی رخ می طور به
هـاي  یر اخـتلال جبري و سا/ افزایش همبودي اختلال وسواسی

بنـابراین، سـازه اضـطراب نیـز     ؛ )30(اضطرابی نیز ارتبـاط دارد  
یک شـاخص مهـم متمایزسـازي در اخـتلال      عنوان بهتواند می

 .جبري مطرح شود/ دوقطبی و وسواس
در مجموع، راهبردهاي تنظیم هیجان یک اصل اساسی در 

یافتـه و  دهی رفتار سازششروع، ارزیابی، نگهداشت و سازمان
ــان ه ــگیري از هیجـ ــین پیشـ ــاي  مچنـ ــی و رفتارهـ ــاي منفـ هـ

هـاي اضـطراب و   و سـازه ) 31(شود نایافته محسوب می سازش
تکانشگري با برخی پیامدهاي منفی در بیماران دوقطبـی ماننـد   

مـواد ارتبـاط دارنـد     سوءمصرفثباتی عاطفی و ، بیخودکشی

_______________________________________ 
7 Taylor 
8 Sulkowski 
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   المیرا آریانا کیا و  یجعفر حسن 
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ــار). 32( ــه  پــژوهش ایــن نکــات، در کن ــافع توجــه ب ــه من هــا ب
دهاي فراتشخیصی جهت بهبود درك و درمان همبـودي،  فراین

در یک اختلال  شده حاصلهاي یري از پیشرفتکارگ بهتسریع 
). 33(انـد  و طراحی مـداخلات اشـاره کـرده    هااز سایر اختلال

هـاي فراتشخیصـی در   همچنین، شـناخت فراینـدها و مکانیسـم   
د را در ایجـا  درمـانگران توانـد  شـناختی، مـی  هـاي روان اختلال

شـناختی یـاري   هاي روانبراي اختلال مؤثرراهبردهاي درمانی 
تـري در  هـاي روشـن  تـوان تبیـین  رساند و با تحقق این امر مـی 

در گسـتره  . هـاي همبـود ارائـه نمـود    شناسی اختلالمورد سبب
پژوهشــی کنـــونی، مطالعـــات معــدودي بـــه بررســـی نقـــش   

 هیجـان، اضـطراب و تکانشـگري    راهبردهـاي تنظـیم شـناختی   
ــه ــوان بـ ــداوم   عنـ ــاد و تـ ــه در ایجـ ــی کـ عوامـــل فراتشخیصـ

اسـاس و   نیهمبر . اندشناسی روانی نقش دارد، پرداخته آسیب
هاي دوقطبی با توجه به وجود خصوصیات مشترك بین اختلال

هـاي بنیـادین در حـوزه    جبري و کمبـود پـژوهش  / و وسواسی
هـا، پـژوهش حاضـر قصـد دارد از     متمایز نمـودن ایـن اخـتلال   

 هیجـان،  شـناختی  تنظـیم  نقش سه فرآیند راهبردهـاي  سو، یک
تکانشگري را در ایجاد و تداوم اختلال دوقطبـی و   و اضطراب

جبــري بررســی کنــد و از ســوي دیگــر بــه  / اخــتلال وســواس
بپردازد که آیـا ایـن فرآینـدها فراتشخیصـی      مسئلهارزیابی این 

) وابسته به تشخیص(متفاوت  صورت بههستند یا در هر اختلال 
 شوند؟پدیدار می

  
  روش

در بعـد هـدف    ،نگـر  گذشتهاز منظر زمانی  حاضر پژوهش
/ هـاي علـی   به طرح ها وري دادهآگردروش  لحاظ و بهبنیادي 
در این پژوهش دو گروه بیماران مبتلا به  .تعلق دارداي  مقایسه

/ اختلال دوقطبی و اختلال دوقطبی همبود با اخـتلال وسـواس  
. بهنجار مورد بررسی قرار گرفتنـد  جبري و یک گروه از افراد

جامعــه آمــاري بیمــاران مبــتلا بــه اخــتلال دوقطبــی و اخــتلال  
ــا اخــتلال وســواسِ  جبــري، تمــام بیمــاران / دوقطبــی همبــود ب

تهــران بــا  ) ع(کننــده بــه بیمارســتان امــام حســین     مراجعــه
روش . بــود 1392 هــاي مــذکور در نیمــه دوم ســال تشــخیص

در ایـن  . ع دردسـترس بـود  گیري پـژوهش حاضـر از نـو   نمونه
 14 زن و 11(بیمـار دوقطبـی    25بیمار کـه شـامل    50پژوهش، 

 12(جبري / بیمار دوقطبی همبود با اختلال وسواس 25و ) مرد
نفر  25افراد بهنجار شامل . بودند شرکت داشتند) مرد 13زن و 

ــرد 12زن و  13( ــان    ) م ــین کارکن ــترس از ب ــیوه در دس ــه ش ب

ــین   ــام حسـ ــتان امـ ــران، ) ع(بیمارسـ ــاتتهـ ــدگان ملاقـ  کننـ
 کننـدگان  ملاقـات غیرخویشاوند درجـه اول بیمـاران روانـی و    

بیماران جسمانی بر اسـاس تمایـل داوطلبانـه بـراي شـرکت در      
به علت وجود سه گروه و دشـوار بـودن   . مطالعه انتخاب شدند

فرایند همتاسازي جهت ایجاد تجانس بین سه گروه، سعی شـد  
شـناختی سـن،   نظر متغیرهـاي جمعیـت   ها ازتا حد امکان گروه

بـا یکـدیگر قرابـت داشـته      تأهـل میزان تحصیلات و وضـعیت  
همچنین، سعی شد تا دو گروه بیمار هم بر اساس طـول  . باشند

. مدت اختلال و دوز داورهاي مصـرفی معـادل انتخـاب شـوند    
علاوه بر این، براي رسیدن به این تجانس، در انتخاب بیمـاران  

تـا   20ي سنی  دامنه) 1: یر در نظر گرفته شدهاي ورود ز ملاك
) 3دارا بودن حـداقل سـطح تحصـیلات متوسـطه؛     ) 2سال؛  40

عـدم دریافـت شـوك    ) 4دارودرمانی کمتر از دو سـال؛    سابقه
  نداشتن خویشاوند درجـه ) 5الکتریکی تا زمان انجام پژوهش؛ 

ــه اخــتلال  ــتلا ب ــایر  ) 6اســکیزوفرنی؛   اول مب ــه س ــتلا ب عــدم اب
تشخیصی   همصاحببر اساسی بررسی با  IIو  Iهاي محور  لاختلا

آسـیب مغـزي یـا      فقـدان سـابقه  ) 7؛ CIDI(1( المللی جامع بین
عـلاوه بـر مـوارد    . هاي عضـوي  فقدان اختلال) 8ي سر و  ضربه

از سه طریق مورد تشـخیص   بیمارانوجود اختلال در مذکور، 
کـه توسـط    المللی ینتشخیصی جامع ب  همصاحب) الف: واقع شد

ــناس انجــام   روان ــی وجــود مــلاك   )شــد، ب ش   هــاي بررس
 DSM-IV-TR پزشـک  روان تشـخیص  )شناس و ج توسط روان .

لازم به ذکر است که اگر فردي بر اساس هر کدام از ایـن سـه   
اخـتلال دوقطبـی یـا اخـتلال دوقطبـی      هـاي   روش فاقد مـلاك 

یـا در   شـد  تشخیص داده مـی جبري / همبود با اختلال وسواس
. شـد  کنار گذاشته مـی از نمونه  هارت ناهمخوانی تشخیصصو

گــروه شــاهد بهنجــار افــرادي بودنــد کــه بــر اســاس گــزارش  
پزشـک یـا    شخصی و مصـاحبه بـالینی سـابقه مراجعـه بـه روان     

شــناختی خاصـی مبــتلا   شـناس نداشـته و بــه اخـتلال روان    روان
ار اول خویش فرد مبتلا به بیم  اند و در خویشاوندان درجه نبوده

  . روانی وجود نداشته است
 5آوري اطلاعـات در ایـن مطالعـه شـامل      هـاي جمـع   ابزار

  :پرسشنامه بود
 نامـه پرسش این: شناختیاطلاعات جمعیت نامهپرسش) الف

، تأهـل جنسـیت، سـن، وضـعیت     درباره سؤالاتی ساخته محقق
خودکشـی،   تحصیلات، میزان درآمد خـانواده، سـابقه   اشتغال،

و نام داروهاي مصـرفی   اري، طول مدت بیماريسن شروع بیم
_______________________________________ 
1 Composite International Diagnostic Interview  
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  .شدمی شامل ها راو دوز آن
ایـن ابـزار    ):CIDI( المللیبین جامع یتشخیص مصاحبه) ب

 بـراي  جـامع  و استاندارد ساختاریافته، تشخیصی هیک مصاحب

 اسـت کـه توسـط سـازمان     پزشـکی روان هـاي اختلال ارزیابی

 بـر  تـوان مـی  آن کمـک  بـا  واست شده  تهیه بهداشت جهانی

 ICD-10و  DSM-IV-TRمعیارهـــاي  تعـــاریف و اســـاس
هـاي روانـی بـه عمـل     اخـتلال  نـه هاي معتبـري در زمی تشخیص

 یرشـود کـه تـأث   مـی  باعـث  CIDIساختاریافتگی بـالاي  . آورد

 بـه امـر   ایـن . برسـد  حـداقل  بـه  گـر تفسیر مشاهده و اطلاعات

مطالعـه   نچنـدی  ).34( شودنامه منجر میپرسش پایایی افزایش
بـین   را CIDI عـالی  تـا  خـوب  پایـایی  المللـی، در سـطح بـین  

 نشـان  متفـاوت  هايزمان و مختلف هايفرهنگ و پرسشگران

در ایـران روایـی ایـن ابـزار توسـط امینـی و       . )35، 34( اندداده
آن توسـط داوري آشـتیانی و    پایایی و )34( )1385(همکاران 
  .)35( استبررسی قرار گرفته مورد ) 1383(همکاران 
 ایـن : کوتـاه  فـرم  -تنظیم شـناختی هیجـان   نامهپرسش) ج
 هلنـد  کشـور  در) 36(کـرایج   گارنفسکی و توسط نامهپرسش
 ايمقابلــه راهبردهــاي شناســایی جهــت شــده اســت و تــدوین
 مـورد  منفـی  هـاي موقعیت یا وقایع تجربه پس از افراد شناختی

 مـاده  18 ینامـه خودگزارش ـ پرسـش  این. گیردمی استفاده قرار
 و افـراد بهنجـار   بـراي  هم و است آسان خیلی آن اجراي .دارد
 ایــن. باشــداســتفاده مــی قابــل بــالینی هــايجمعیــت بــراي هــم

ــش ــه پرسـ ــرده 9 از نامـ ــاسخـ ــکیل مقیـ ــت  تشـ ــده اسـ . شـ
 ملامـت خـویش،   شـناختی  راهبـرد  9 مذکور هاي مقیاس خرده

 تمرکـز مجـدد   ،3مثبت مجدد تمرکز ،2نشخوارگري ،1پذیرش
ــر ــه ب ــزي برنام ــابی ،4ری ــدد ارزی ــت، مج ــدگاه مثب ــريدی ، 5گی

 دامنــه. کنــدمــی ارزیــابی را 6دیگــران ملامــت و ســازي فاجعــه
. اسـت ) همیشـه  تقریبـاً ( 5 تا) هرگز تقریباً( 1 از مقیاس نمرات

 از یـک  کـل هـر   نمـره . اسـت  مـاده  4 شـامل  مقیـاس خـرده  هر
 دسـت  هـا بـه  مـاده  ينمـره کـردن   جمع طریق از هامقیاسخرده

 20 تـا  4بـین   مقیـاس خـرده  هـر  نمـرات  دامنه بنابراین،. آیدمی
 بیـانگر میـزان   مقیـاس  خـرده  هـر  در بـالا  نمـرات . بـود  خواهد

 بــا وقــایع مواجهــه و مقابلــه در مــذکور راهبــرد بیشــتر اســتفاده
 و کــرایج گارنفســکی پــژوهش در. اســت منفــی و زاتنیــدگی

_______________________________________ 
1 Acceptance 
2 Rummination 
3 Positive refocusing 
4 Refocus on planning 
5 Putting into perspective 
6 Other-blame 

ه براي کرونباخ آلفاي ضریب ،)36(  بین مذکور مقیاسخرده نُ
نامـه در ایـران   ایـن پرسـش  . شـده اسـت   گزارش 80/0تا  62/0

سنجی قـرار  مورد بررسی خصوصیات روان) 37(توسط حسنی 
ــاخ (گرفتــه و پایــایی  ــا  68/0ضــریب آلفــاي کرونب و ) 82/0ت

  .روایی آن مطلوب گزارش شده است
ی سـؤال  21 نامـه پرسش این :)BAI( 7اضطراب بک سیاهه) د

 سنجش شـدت  همکاران به منظور و بک توسط 1988 سال در
 یک هر کننده شدتشرکت. است شده تدوین اضطراب کلی

 تـا ) اصـلاٌ ( از يا چهاردرجـه  مقیاسـی  از اسـتفاده  با راعلائم  از
. کنـد بنـدي مـی  درجـه ) کـنم  تحمـل  را آن تـوانم  ینم شدید،(

 در. شـود مـی  انجـام  پرسـش  21 هـاي نمره جمع با گذارينمره
 نمـره . اسـت  متغیـر  0-63 بـین  هـا کننـده شرکت نمره مجموع،

 اضــطراب نشــانگر ،10-20 اضــطراب، عــدم نشــانه 9 از کمتــر
 بـالا  بـه  31 و متوسـط  اضـطراب  ينشانه ،21-30 نمره خفیف،

 1988 سال در همکاران وبک  .باشدمی شدید اضطراب بیانگر
 بیمـار  83 روي بـر  بازآزمایی روش به را نامهپرسش این پایایی

ضـریب آلفـاي   . نشان دادند 75/0 هفته، یک فاصله به سرپایی
نفـر بیمـار سـرپایی بـه      160بـر روي   نامهنیز براي پرسش 92/0

ضریب پایایی  1992فدریخ و همکاران نیز در سال . دست آمد
بیمار سرپایی گـزارش   40را براي  94/0و ضریب آلفاي  67/0

وم پزشکی تهـران  اي که در دانشگاه علدر مطالعه). 38(کردند 
و بیمارستان روزبه انجام شد، پایـایی ایـن آزمـون در جمعیـت     

در این پژوهش که بر روي . سالم و بالینی نشان داده شده است
بـه   90/0فرد نابارور انجـام شـد، ضـریب آلفـاي کرونبـاخ       56

  ).38( دست آمد
یـازدهم   نسـخه : )BIS-11( 8تکانشگري بارت نامهپرسش) ه

و ) 40(توسط ارنست بارت ساخته شده است ) 39( این مقیاس
تکانشـگري آیزنـک دارد و    نامـه همبستگی خـوبی بـا پرسـش   

نامــه، شـده از هـر دو پرسـش    يگــردآورهـاي  سـاختار پرسـش  
ــان ــده نش ــمیم  دهن ــادي از تص ــتاب ابع ــري ش ــدان گی زده و فق

 مـاده اسـت و فـرد    30نامه داراي این پرسش. دوراندیشی است
 مقیـاس  یک در که نامهپرسش این هايماده از یک هر به باید

 -3 اوقـات،  گـاهی  -2 ،نـدرت  بـه /گـاه  یچه -1( يا چهاردرجه
. دهـد  پاسـخ  است، شده تنظیم) همیشه/ اوقات اکثر -4 اغلب،

 گـذاري نمـره  معکوسطور  به مقیاس ي اینماده 30 از ماده 11
ــوند مـــی ــداقل و. )30، 29، 20، 15، 13، 12، 10-7، 1(شـ  حـ

_______________________________________ 
7 Beck Anxiety Inventory 
8 Barrat Impulsivity Questionnaire 
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و  اسـت  120 و 30 ترتیـب  بـه  مـذکور  مقیاس در مرهن حداکثر
 60تـا   50اي بـین  پزشـکی معمـولاً نمـره   گروه کنترل غیرروان

ــد کســب مــی ــاس ســه عامــل تکانشــگري  ). 41(کنن ــن مقی ای
ــناختی ــوجهی/ش ــرفتن( 1ت ــمیم گ ــايتص ــناختی ه ــریع ش ، )س

 3برنـامگی  و بـی ) عمل کردن بدون فکـر ( 2تکانشگري حرکتی
 پـتن . کندرا ارزیابی می) یابی آنیا جهتنگري یفقدان آینده(
 مقیـاس  روایی و پایـایی  تعیین به پژوهشى در )39(همکاران  و

 طبـق  آن میـزان روایـی و پایـایی    و پرداختند بارت تکانشگرى
 از حـاکى  کـه اسـت   79/0و  87/0 ترتیـب  بـه  ها،یافته گزارش

 نیـز  ایـران  در .اسـت  نامـه پرسـش  اینقبول  قابل روایی و پایایی
 نسـخه  ترجمـه  بـا  ،)42(همکـاران   و اختیارى بار نخستین براى
کننـدگان   مصـرف  و سـالم  افراد در گیرىکاربه و بارت اصلى
روایـی و   .پرداختنـد  نامـه پرسش این هنجاریابى به افیونى مواد

بـه دسـت    83/0و  75/0 ترتیـب  بـه  مـذکور  پژوهش در پایایی
 تکانشـگرى  مـه ناپرسـش  فارسـى  ترجمه دهدمى نشان که آمد

  .است مطلوب حد در روایی و پایایی نظر از بارت
هـاي ورود و مسـجل شـدن    پس از برآورده شـدن مـلاك  

ها، پژوهشگران با کسب رضایت آگاهانه و تشخیص آزمودنی
هــا اجــرا هــا را بــر روي آنتوضــیح فرآینــد پــژوهش آزمــون 

کـه   یدر یـک اتـاق  صورت فـردي   به ونآزماجراي . کردند می
به منظـور   .شدمی انجامسنجی را دارا بود، مناسب روانشرایط 

آزمـایش بـراي    ،هـاي فیزیولوژیـک و هیجـانی   کنترل واکنش
 .شـد انجام قبل از ظهر  12 تا 9 ها در بین ساعاتتمام آزمودنی

_______________________________________ 
1  Attentional/cognitive impulsivity 
2 Motor impulsivity 
3 Nonplanning 

گـران  ، پـژوهش هـا  کننـده  شـرکت ی ده ـ پاسـخ در طول مـدت  
هـاي تصـادفی جلـوگیري    حضور فعال داشتند تا از بروز پاسخ
پس . ها پاسخ دهندهاي آننمایند و در صورت لزوم به پرسش

اي افزار رایانـه ها با استفاده از نرمآوري اطلاعات، دادهاز جمع
SPSS-18 وتحلیـل   در تجزیـه . وتحلیل قرار گرفت مورد تجزیه

هــاي آمــار توصــیفی از تحلیــل اطلاعــات عــلاوه بــر شــاخص
تعقیبـی   هـاي و آزمـون  MANOVA(4(چندمتغیري واریـانس  

  .توکی استفاده شد
  
  ها یافته

ــدول در  ــت  1ج ــیات جمعی ــاري خصوص ــناختی و بیم ش
منظـور بررسـی    بـه  .شـود ها مشـاهده مـی  کنندهشناختی شرکت

فراتشخیص یـا مخـتص بـودن بـه اخـتلال، راهبردهـاي تنظـیم        
ي تکانشگري با توجـه بـه   ها مؤلفهشناختی هیجان، اضطراب و 

ز تحلیل چندمتغیري واریانس اهمبسته بودن متغیرهاي پژوهش 
  .استفاده شد

ــون    ــه آزم ــاکس  Mنتیج  )F)64/13740،182(= 12/1؛ <p 01/0(ب
هـا  نشان داد که ماتریس کواریانس متغیرهاي وابسته در گـروه 

توان از تحلیل واریانس چندمتغیري استفاده همسان است و می
؛ >001/0p(چند متغیـري لامبـداي ویلکـز      نتیجه آزمون. نمود

69/3  =)122 ،26(F (معنادار بودن این آزمـون نشـان   . بود معنادار
راهبردهــاي تنظــیم شــناختی هیجــان،  دهــد کــه در ابعــاد   مــی

گـروه تفـاوت معنـادار وجـود      سـه بین  اضطراب و تکانشگري

_______________________________________ 
4 Multiravriat Analysis of Variance (MANOVA) 

  
  هاي پژوهشکنندهشناختی شرکتشناختی و بیماريخصوصیات جمعیت - 1جدول 

  متغیر
  

 دوقطبی
/ همبود دوقطبی و وسواس

  جبري
 Chiیا  F  بهنجار

square 

سطح 
  معناداري

  زن جنسیت
  دمر         

  )درصد(فراوانی 
  )درصد(فراوانی 

11 )44(%  
14 )56(%  

12 )48(%  
13 )52(%  

13 )52(%  
12 )48(%  

32/0 85/0  

  )انحراف معیار(میانگین   سن
  )انحراف معیار(میانگین 

14/29 
)15/5(  

95/28 )36/5(  38/29 
)42/5(  

19/0  98/0  

 78/13    تحصیلات
)14/4(  

02/14 )94/3(  15/14 
)22/4(  

76/0  76/0 

  مجرد  تأهلضعیت و
  متأهل
  مطلقه

  فراوانی
  فراوانی
  فراوانی

8  
14  
3  

14  
11  
0  

13  
10  
2  

14/5  
 

  
36/0  

  001/0  04/14  -  %)44( 11  %)36( 9  )درصد(فراوانی   سابقه اقدام به خودکشی
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هـاي احتمـالی از   در ادامه بـراي مشـخص شـدن تفـاوت    . دارد
ی هـاي تعقیبـی تـوک   راهـه و آزمـون   هاي واریانس یـک تحلیل

ــد  ــتفاده ش ــدول در . اس ــتاندارد    2ج ــراف اس ــانگین و انح می
 يهــا مؤلفــه و اضــطراب هیجــان، شــناختی تنظــیم راهبردهــاي

و نتـایج   راهـه  هاي واریـانس یـک  تحلیل Fتکانشگري، مقادیر 
  .هاي تعقیبی توکی قید شده استآزمون

دهند کـه در تمـام راهبردهـاي    نشان می 2هاي جدول داده
ملامــت خــویش،  (م شــناختی هیجــان  نایافتــه تنظــی ســازش

، اضـطراب و  )سـازي و ملامـت دیگـران   نشخوارگري، فاجعـه 
ي تکانشگري بـین سـه گـروه تفـاوت معنـادار وجـود       ها مؤلفه
یافتـه تمرکـز مجـدد    علاوه بر این، در راهبردهاي سازش. دارد

گیـري تنظـیم شـناختی    همثبت، ارزیابی مجدد مثبـت و دیـدگا  
ــاو   ــین ســه گــروه تف ــادار وجــود داردهیجــان ب ــایج . ت معن نت

دهنـد کـه در راهبردهـاي    هاي تعقیبی توکی نشـان مـی   آزمون
نایافته ملامت خویش و ملامت دیگـران بیمـاران داراي   سازش

جبـري نمـرات بیشـتري در    / اختلال همبود دوقطبی و وسواس
در راهبرد نشخوارگري . اندمقایسه با افراد بهنجار کسب کرده

نمرات بیشـتري از افـراد بهنجـار دارنـد و      هر دو گروه بیماران
ــی و     ــود دوقطب ــتلال همب ــاران داراي اخ ــرات بیم ــانگین نم می

. جبري بیشتر از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی است/ وسواس
سازي هـر دو گـروه بیمـاران نمـرات     همچنین در راهبرد فاجعه

یافتـه تمرکـز   در راهبـرد سـازش  . بیشتري از افراد بهنجار دارند

گیـري هـر دو گـروه     جدد مثبـت، ارزیـابی مجـدد و دیـدگاه    م
در . انـد بیماران نمرات کمتـري از افـراد بهنجـار کسـب کـرده     

تـوجهی، حرکتـی و   / ي شـناختی هـا  مؤلفهمتغیرهاي اضطراب، 
برنامگی تکانشگري هر دو گروه بیماران نمرات بیشـتري از  بی

ن داراي میانگین نمـرات بیمـارا   که یدرحالافراد بهنجار دارند، 
جبري بیشتر از بیماران مبتلا / اختلال همبود دوقطبی و وسواس

  .به اختلال دوقطبی است
  
  بحث

ــه ــی   یافت ــه م ــد ک ــر نشــان دادن ــژوهش حاض ــاي پ ــوان ه ت
تکانشـگري را   و اضـطراب  هیجـان،  شناختی تنظیم راهبردهاي

نتایج نشـان دادنـد   . گرفت در نظرعوامل فراتشخیصی  عنوان به
ملامــت خــویش و ملامــت  نایافتــهســازش کــه در راهبردهــاي

/ دیگــران بیمــاران داراي اخــتلال همبــود دوقطبــی و وســواس 
در . انـد جبري نمـرات بیشـتري از افـراد بهنجـار کسـب کـرده      

سازي نیـز هـر دو گـروه بیمـاران     راهبرد نشخوارگري و فاجعه
نمرات بیشتري از افراد بهنجار داشتند و میانگین نمرات بیماران 

تلال همبود بیشتر از بیماران مبتلا به اخـتلال دوقطبـی   داراي اخ
ملامـت   هایی اسـت کـه بیـانگر   این یافته همسو با پژوهش. بود

سـازي بیشـتر در ایـن بیمـاران     خویش، نشـخوارگري و فاجعـه  
ــط در ایــن راســتا، یافتــه). 34(هســتند  هــاي پژوهشــی بــر رواب
ي نشـخوارگر  نایافتـه هاي سـازش شناسی روانی و سبکآسیب

قایسه سه گروه در راهبردهاي تنظیم هاي تعقیبی توکی براي مراهه و آزمونهاي واریانس یکمیانگین، انحراف استاندارد و نتایج تحلیل - 2جدول 
  شناختی هیجان، اضطراب و تکانشگري

  متغیر
  دوقطبی
  میانگین 

 )انحراف معیار(

دوقطبی و 
  جبري/ وسواس

  میانگین 
  )انحراف معیار(

  بهنجار
  میانگین 

  )انحراف معیار(
F 

 سطح
  معناداري

مجذور 
 اتا

نتایج آزمون 
  تعقیبی

  2 <3  14/0  004/0  10/6  )74/1( 29/4  )96/2( 56/6  )04/2( 40/5  ملامت خویش
  2 <1؛ 2 و 1 <3  38/0  001/0  80/21  )85/1( 24/4  )23/2( 04/8  )05/2( 76/5  نشخوارگري

  2 و 1 <3  24/0  001/0  65/11  )49/1( 68/3  )70/2( 76/6  )47/2( 60/5  سازيفاجعه
  2 <3  11/0  016/0  36/4  )47/1( 56/3  )75/2( 36/5  )12/2( 68/4  ملامت دیگران

  --  01/0  815/0  21/0  )20/2( 80/5  )68/2( 00/6  )38/2( 24/6  پذیرش
  2 و 1 >3  29/0  001/0  97/14  )96/1( 80/5  )82/1( 16/3  )43/1( 96/3  تمرکز مجدد مثبت

  --  04/0  205/0  62/1  )55/2( 92/6  )02/3( 72/5  )15/2( 72/6  ریزيتمرکز مجدد بر برنامه
  2 و 1 >3  19/0  001/0  42/8  )24/2( 52/6  )12/2( 00/4  )20/2( 00/5  ارزیابی مجدد مثبت

  2 و 1 >3  35/0  001/0  14/19  )76/1( 76/6  )75/1( 68/3  )81/1( 88/4  گیريدیدگاه
  2 <1؛ 2 و 1 <3  41/0  001/0  35/25  )44/5( 36/7  )07/14( 24/29  )35/11( 76/16  اضطراب

  2 <1؛ 2 و 1 <3  35/0  001/0  18/19  )84/3( 68/15  )02/4( 00/23  )02/5( 64/17  توجهی/ تکانشگري شناختی
  2 <1؛ 2 و 1 <3  29/0  001/0  99/14  )73/3( 04/18  )71/6( 96/25  )49/4( 36/21  تکانشگري حرکتی

  2 <1؛ 2 و 1 <3  34/0  001/0  24/18  )52/5( 24/20  )49/6( 12/30  )27/5( 40/25  برنامگیتکانشگري بی
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و ) 36( شیخــو، ملامــت  )31(ســازي ، فاجعــه)45 -43، 11(
اند که اند و نشان دادهنموده دیتأک) 7،8 ،5،6(اختلال دوقطبی 

اختلال دوقطبی با گرایش به درگیر شدن در راهبردهاي تنظیم 
عـلاوه بـر   ). 47، 46(هیجان مرتبط اسـت   ناسازگارانه یا ناموثر

اعتقاد بر این است کـه افکـار    مقابله شناختی نیز این، در نظریه
و  منفـــی در مـــورد خـــود، ملامـــت دیگـــران، نشـــخوارگري

  ).48(ي پریشانی هیجانی ارتباط دارد سازي با تجربه فاجعه
تمرکـز مجـدد مثبـت، ارزیـابی      یافتهدر راهبردهاي سازش

گیري هر دو گروه بیماران نمـرات کمتـري از    مجدد و دیدگاه
هاي اسـت  ها همخوان با پژوهشافتهاین ی. داشتندافراد بهنجار 

ــاي   ــد راهبرده ــاد دارن ــازشکــه اعتق ــهس ــا  نایافت ــه ب در مقایس
شـناختی  ارتباط نیرومنـدتري بـا آسـیب    یافتهسازشراهبردهاي 

و راهبــرد ارزیــابی مجــدد مثبــت یکــی از  ) 11(روانــی دارنــد 
ترین متغیرها براي تمایز بـین دو گـروه بـالینی و غیربـالینی      مهم

منفی با افسردگی و سایر علائم  و رابطه )31( شودمیمحسوب 
منفی  همچنین، مطالعات دیگر رابطه. )15(شناختی دارد آسیب

ریـزي  راهبردهاي تمرکز مجدد مثبت و تمرکز مجدد بر برنامه
منفـی   در واقـع رابطـه   ).50، 49(انـد  و افسردگی را نشـان داده 

ی بـه ایـن دلیـل    شناسـی روان ـ  و آسـیب  یافتهسازشراهبردهاي 
شـود کـه فـرد بـا     است که استفاده از این راهبردها موجب مـی 

و بــه  نگــاهی متفــاوت بــه ارزیــابی رویــدادهاي منفــی بپــردازد
هاي مثبت و فواید احتمالی که آن رویـداد در درازمـدت    جنبه

ــاراحتی و    ــد، در نتیجــه ن ــال دارد، توجــه کن ــه دنب ــراي وي ب ب
تر با آن رویـداد کنـار   حتتنیدگی کمتري را تجربه کرده و را

  .بیاید
همچنین در متغیر اضطراب، هر دو گـروه بیمـاران نمـرات    

کـه میـانگین نمـرات    حـالی بیشتري از افراد بهنجار داشـتند، در 
بیماران داراي اختلال همبود بیشتر از بیماران مبـتلا بـه اخـتلال    

و  ایـن یافتـه بـا نتـایج پـژوهش هـولمز      . دوقطبی به تنهایی بـود 
کارآمدي را براي کشف ارتباط بـین   که زمینه) 51( انهمکار

ــی و   ــتلال دوقطب ــماخ ــت،    علائ ــرده اس ــراهم ک ــطراب ف اض
ــوانی دارد ــولمز   . همخ ــوي ه ــه الگ ــت ک ــر اس ــه ذک  و لازم ب

ی ماهیـت فراتشخیصـی دارد   دوقطب ـ در زمینه اختلال همکاران
تري را بـراي روشـن کـردن هـر فراینـد      و ظرفیت مناسب) 28(

ــبب ــناختی کـ ـس ــودي  ش ــاد همب ــبب ایج ــه  ه س ــاي چندگان ه
فراهم ) هاي اضطرابیمانند اختلال دوقطبی و اختلال(شوند می
اضـطرابی را   علائـم مدل هـولمز و همکـاران صـریحاً    . کندمی

هـولمز  . دهنـد شناسی اختلال دوقطبی قرار مـی مقدم بر علامت

هـاي  زیربنـایی هـم در اخـتلال    دارنـده  نگهمعتقد بود که عامل 
 و هــم در اخــتلال دوقطبــی گــرایش بــه تجربــه      اضــطرابی

) 51(هــولمز و همکــاران . تصویرســازي ذهنــی مــزاحم اســت 
معتقدند افـراد مبـتلا بـه اخـتلال دوقطبـی تصویرسـازي ذهنـی        

ــه مــی ــده نگــهکننــد کــه عامــل مهــم مشــابهی را تجرب در  دارن
  .اضطرابی بیماران است علائمهاي مانیک و افسردگی، دوره

تـوجهی، حرکتـی و   / ي شناختیها مؤلفه، در نیا برعلاوه 
برنامگی تکانشگري هر دو گروه بیماران نمرات بیشـتري از  بی

میانگین نمرات بیماران داراي  که یدرحال، داشتندافراد بهنجار 
اختلال همبود بیشـتر از بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال دوقطبـی بـه        

نشـان  هـایی اسـت کـه    این یافته همسو بـا پـژوهش  . تنهایی بود
بیشـتر از افـراد    )54 -52( دوقطبی دهند تکانشگري بیماران می

توان گفت که ارتبـاط بـین   در تبیین این یافته می. بهنجار است
هـاي خلقـی   تواند پیامد دورهتکانشگري و اختلال دوقطبی می

). 55(یا عامل مستقل مرتبط با دلایل زیستی این اختلال باشـد  
هی/ شناختی دهند که ابعادشواهد نشان می برنـامگی بـی و  توج 
ي اخـتلال در کـارکرد اجرایـی را    تا حـد تواند تکانشگري می
هـاي پژوهشـی بیـانگر ایـن     در این راسـتا، یافتـه  . منعکس سازد

 هستند که اختلال در کارکردهاي اجرایی اصلی ماننـد حافظـه  
و تغییر تکلیف با اختلال دوقطبی رابطه  کاري، کنترل بازداري

از سوي دیگـر، تکانشـگري تـوجهی شاخصـی از     . )56( دارند
تـوجهی و فعالیـت شـناختی غیرمـرتبط اسـت      پرتی، بـی حواس

که مبتنـی  و سطوح بالاي تکانشگري توجهی به جاي این) 39(
علاوه  ).25( تواند تظاهر بیرونی آن باشدبر اضطراب باشد، می

جبـري،  / وسواسـی  علائـم آمیز ین، به دنبال درمان موفقیتبر ا
  ).26(هش تکانشگري و خشم مورد اشاره قرار گرفته است کا

تـوان  هـاي پـژوهش حاضـر مـی    در مجموع، بر اساس یافته
گفــت کــه راهبردهــاي تنظــیم شــناختی هیجــان، اضــطراب و  
ــی و     ــتلال دوقطب ــی در اخ ــل فراتشخیص ــگري از عوام تکانش

بر همین اساس، در . شوندجبري محسوب می/ اختلال وسواس
ــداخلات ر  ــی مـ ــول وانطراحـ ــدوین فرمـ ــانی، تـ ــاي درمـ هـ

هـاي مـذکور   ها، سـازه شناسی این اختلالشناختی و نشانه علت
. هـاي اصـلی مـد نظـر قـرار گیرنـد      همبسـته  عنـوان  بهتوانند  می

هایی به پژوهش حاضر همانند سایر مطالعات داراي محدودیت
تعیین علائم اضـطراب، تکانشـگري و همچنـین    : زیر بود شرح

هاي اي تنظیم شناختی هیجان مبتنی بر ارزیابیارزیابی راهبرده
خودگزارشی؛ عدم کنترل دقیق دوز داروهایی مصـرفی؛ عـدم   
بررسی آثار احتمالی داروهایی مصرفی در فرایندهاي شناختی 
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پیشنهاد . هاي فراتشخیصیو حجم کم نمونه براي بررسی جنبه
آوري اشـکال دیگـر جمـع    هاي آینده ازشود براي پژوهشمی

ها، قضاوت متخصصان یا پژوهش تجربی ها مانند مصاحبهداده
هـاي  و بایـد بـا نمونـه    این نتایج مقدماتی هسـتند . استفاده شود
تحلیـل  . هاي شخصـیت تکـرار شـود   و کنترل اختلال تر بزرگ

مـواد نیـز    سوءمصرف تطبیقی بیماران دوقطبی با یا بدون سابقه
  .هاي جالب منتهی شودتواند به یافتهمی

  
  سگزاريسپا

وسیله از جنـاب آقـاي دکتـر جمـال شـمس، سـرکار        ینبد
زادگـان، سـرکار خـانم دکتـر نـدا علـی       خانم دکتر مریم بـدیع 

پزشــکی بیمارســتان امــام کارکنــان بخــش روان فتــاحی، کلیــه
کنندگانی که در این پژوهش ما و از تمامی شرکت) ع(حسین 
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Cognitive Emotion Regulation Strategies, Anxiety and Impulsivity  

in Bipolar Disorder  
with and without Comorbid Obsessive-Compulsive Disorder 

 
Abstract 
Objectives: The high rate of comorbidity between bipolar and obsessive-
compulsive disorders can be due to common transdiagnostic processes. 
Therefore, the aim of the present study was to determine the role of cognitive 
emotion regulation strategies (CERS), anxiety and impulsivity, in developing 
and maintaining bipolar and obsessive-compulsive disorders. Method: Twenty 
five patients with bipolar disorder (11 females and 14 males), 25 with 
comorbid bipolar disorder and obsessive-compulsive disorder (12 females and 
13 males) and 25 healthy participants (13 females and 12 males) were selected 
using convenience sampling method. To collect the data, participants were 
administered Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ-short), 
Impulsivity Questionnaire, and Beck Anxiety Inventory (BAI). Data were 
analyzed using multivariate analysis of variance. Results: Results showed that 
compared to healthy participants, patients with comorbid bipolar and 
obsessive-compulsive disorders use more self-blaming and other-blaming 
maladaptive cognitive emotion regulation strategies (p<0.01). Compared with 
normal subjects, both patient groups utilized more rumination and 
catastrophizing strategies, the scores of the patients with comorbid disorder 
were higher than bipolar patients without comorbid on these strategies disorder 
(p<0.01). Both patient groups used more adaptive positive refocusing 
strategies, reappraisal, and less putting into perspective compared to healthy 
controls (p<0.01). Also, both patient groups scored higher than healthy 
controls in anxiety, attentional/cognitive impulsivity, motor impulsivity and 
non-planning impulsiveness; while patients with comorbid disorder scored 
higher than patients with only bipolar disorder (p<0.01). Conclusion: Anxiety, 
impulsivity and some of the cognitive emotion regulation strategies (self-
blaming, rumination, catastrophizing) are transdiagnostic processes and play 
critical roles in developing and maintaining bipolar disorder with and without 
obsessive-compulsive disorder. 

Key words: anxiety; cognitive emotion regulation strategies; impulsivity; 
bipolar disorder; obsessive-compulsive disorder; comorbidity 
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