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Objectives The triple vulnerability model includes three types of vulnerability in terms of emotional disorders: 
general biological vulnerability, general psychological vulnerability, and disorder-specific psychological vulner-
ability. Since previous studies have mostly addressed only one of these components, this study was conducted 
to examine all the three components of the triple vulnerability model at the same time in patients suffering 
from emotional disorders and normal people.
Methods Using a causal-comparative design, 20 patients with obsessive-compulsive disorder, 20 patients 
with major depressive disorder, and 20 patients with generalized anxiety disorder were compared with 20 
normal people (control group). The data were collected from March to June 2015. The patients and control 
group were selected through convenience sampling from the people attending private psychotherapy clinics 
in the city of Urmia and the normal people living in Urmia, respectively. The patients and control groups were 
matched with each other with regard to some demographic variables. A multivariate analysis of variance 
(MANOVA) was conducted to determine the differences between the patients and the control group. 
Results Patients suffering from generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder, and major depres-
sive disorder were more vulnerable to general biological vulnerability and general psychological vulnerability 
(P=0.001). With regard to disorder-specific psychological vulnerabilities, a significant difference was found 
between the patients with generalized anxiety and the control group where patients being more intolerant of 
uncertainty (P=0.001). We also found that obsessive-compulsive patients had more thought-action fusion and 
major depressive patients had more dysfunctional attitudes compared with the control group.
Conclusion Because of the significant difference between patients with emotional disorders and control group 
in terms of the dimensions of the triple vulnerability model, it can be argued that this model could be envis-
aged as comprehensive and suitable etiological and diagnostic criteria for these patients.
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Extended Abstract

1. Introduction

nxiety disorders appear to be among 
the most common emotional disorders 
as epidemiological studies indicate that 

A
these disorders are the most prevalent mental disorders 
with an incidence rate of 16-29%. Among these, Gen-
eralized Anxiety Disorder (GAD) is a common psychi-
atric disorder with an annual incidence rate of 3-8%. 
The incidence rate of Obsessive Compulsive Disorder 
(OCD) reported to be 2-3% over a lifetime. Affecting 
4.16% of the world population, Major Depressive Dis-
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order (MDD) is another prevalent psychiatric disorder 
referred to as the “common cold” of mental disorders. 
One of the most comprehensive models about etiology 
of these disorders is the triple vulnerability model. Ac-
cording to this model, etiology of emotional disorders 
is associated with three types of vulnerabilities: general 
biological vulnerability, general psychological vulner-
ability (perceived control over stressful events and emo-
tional states), and disorder-specific psychological vul-
nerability (caused by individual learning experiences). 

Despite the prominence of this model as a framework 
for understating the etiological features of emotional 
disorders, there is a dearth of research on a compre-
hensive evaluation of the dimensions of this model in 
Iran. Therefore, this study aimed to examine all three 
components of the triple vulnerability model in pa-
tients suffering from emotional disorders as well as 
normal people to shed more light on the role of each of 
these vulnerabilities in the etiology and explanation of 
emotional disorders. Additionally, such an evaluation 
is expected to provide researchers with a comprehensive 
examination of this model. 

2. Methods 

Employing a causal-comparative design, the present 
study was conducted from March 2014 to June 2015 . 
The statistical population of the study included all pa-
tients suffering from GAD, OCD, MDD, and the nor-
mal people living in Urmia. The participants (N=80) in-
cluded 20 patients with GAD, 20 patients with OCD, 20 
patients with MDD, and 20 normal people all of whom 
were recruited through convenience sampling. The pa-
tients were selected based on inclusion and exclusion 
criteria from people attending a private psychotherapy 
clinic in the city of Urmia. The normal people were also 
recruited from the public places of Urmia based on their 
volunteer participation. The patients and normal people 
were matched with each other to control for variables 
such as gender, marital status, and education. After re-
ceiving the initial diagnosis from a psychiatrist, the pa-
tients were given a structured clinical interview. In case 
their diagnosis was later confirmed, and they met the 
inclusion criteria, the patients were asked to sign an in-
formed consent form and fill out the questionnaires in-
dividually. To gather the data, the following scales were 
used: NEO-FFI-R, Anxiety Control Questionnaire-
Revised, Thought Fusion Instrument, Dysfunctional 
Beliefs Scale, and Intolerance of Uncertainty Scale. 
To analyze the data, a multivariate analysis of variance 
(MANOVA) was conducted using IBM SPSS 21. 

3. Results

The results of the present study showed that there was a 
significant difference (P<0.001) among the four groups (pa-
tients with GAD, patients with OCD, patients with MDD, 
and control group) regarding the following variables: neu-
roticism, extraversion, anxiety control, thought-action fu-
sion, dysfunctional attitudes, and the intolerance of uncer-
tainty. The mean score of neuroticism in patients suffering 
from GAD, OCD, and MDD was higher than that in control 
group. However, the mean score of extraversion in patients 
with these disorders was lower than that in control group. 
Therefore, individuals suffering from emotional disorders 
were biologically more vulnerable than normal people. Pa-
tients with GAD, OCD, and MDD were also significantly 
different (P<0.001) from the control group in terms of anxi-
ety control where the mean score of anxiety control in the 
patients suffering from GAD, OCD, and MDD being lower 
than that in control group. This variable is the main constit-
uent of general psychological vulnerability. According to 
Barlow, individuals suffering from this vulnerability have a 
low perceived control over life stress and emotional states. 

Additionally, the mean score of intolerance of uncertainty 
was highest in patients with GAD and MDD indicating a 
significant difference between these two groups and other 
groups. The other two variables, thought-action fusion and 
dysfunctional attitudes, demonstrated a high mean score in 
patients suffering from OCD and MDD, which were sig-
nificantly different from other groups. 

4. Discussion 

The present study was undertaken to scrutinize the role 
played by the components of the triple vulnerability model 
in causing emotional disorders in patients suffering from 
GAD, ODD, and OCD. The prevalence of general biologi-
cal vulnerability in patients with emotional disorders was 
higher than that in normal people. This finding suggests that 
patients suffering from emotional disorders are biologically 
and genetically more susceptible to emotional disorders. 
Additionally, general psychological vulnerability found 
to be more prevalent in patients with emotional disorders 
than in normal people. Interestingly, this finding is in line 
with the premises of triple vulnerability model. Individuals 
suffering from emotional disorders when encounter threat-
ening challenges and events feel defeated, which indicate 
their chronic disability in the case of running into negative 
unpredictable and out of control events. This feeling of not 
having control over life events is mainly associated with the 
potential of negative emotional responses. 
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Finally, we found a disorder-specific psychological 
vulnerability is more prevalent in patients suffering from 
emotional disorders compared with normal people. Hav-
ing negative, inflexible, ideal, and dysfunctional attitudes 
toward oneself, others, and the future leads to the devel-
opment of depression in individuals due to their unrealis-
tic nature. The metacognitive attitude of thought-action 
fusion leads to the development of dysfunctional atti-
tudes, which might last for hours. As a result, there might 
be no opportunity for the individual to assess the content 
of his/her thought and behavior causing the appearance 
of obsessive-compulsive symptoms. Similarly, the intol-
erance of uncertainty tends to interpret vague information 
as threatening, which causes and exacerbates worry and 
anxiety appearing as GAD in some cases.
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اهداف مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه در اختلالات هیجانی شامل سه نوع آسیب‌پذیری است: زیستی فراگیر، روان‌شناختی فراگیر و روان‌شناختی 
اختصاصی هر اختلال. با توجه به این که اغلب مطالعات پیشین به بررسی تنها یک مؤلفه از ابعاد مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه پرداخته‌اند، این 

پژوهش با هدف مقایسه جامع تمام‌ مؤلفه‌های مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه در بیماران مبتلا به اختلالات هیجانی و افراد بهنجار انجام شد. 
مواد و روش ها در طرح پژوهشی علّی‌مقایسه‌ای از اسفند 1393 تا خرداد 94، 20 بیمار با اختلال اضطراب فراگیر، 20 بیمار با اختلال 
وسواسی‌جبری، 20 بیمار با اختلال افسردگی اساسی با 20 نفر از افراد بهنجار )گروه کنترل( مقایسه شدند. افراد بیمار و بهنجار از طریق 
نمونه‌گیری در دسترس از بین افراد مراجعه‌کننده به کلینیک‌های روان‌درمانی خصوصی شهر ارومیه و افراد بهنجار ارومیه به ترتیب انتخاب شدند.

گروه بیماران و بهنجار در برخی از متغیرهای جمعیت‌شناختی با یکدیگر همتا شدند. تعیین تفاوت بین گروه بیماران و گروه کنترل، از طریق 
روش تحلیل واریانس چندمتغیری )مانوا( با بهره‌گیری از نسخه 21 نرم‌افزار SPSS صورت گرفت. 

یافته ها بیماران مبتلا به اضطراب فراگیر، وسواسی جبری و افسردگی اساسی در مقایسه با افراد گروه کنترل، آسیب‌پذیری زیستی فراگیر و 
آسیب‌پذیری روان‌شناختی فراگیر بیشتری داشتند و این تفاوت معنادار )P=0/001) بود. در آسیب‌پذیری روان‌شناختی اختصاصی هر اختلال نیز 
گروه‌های بیمار با افراد گروه کنترل تفاوت معنادار )P=0/001) داشتند: بیماران اضطراب منتشر در مقایسه با گروه کنترل، تحمل‌نکردن بلاتکلیفی 

بیشتر، بیماران وسواسی جبری آمیختگی فکر وعمل بیشتر و بیماران مبتلا به افسردگی نگرش‌های ناکارآمد بیشتری داشتند. 
نتیجه گیری با توجه به تفاوت معنادار بیماران مبتلا به اختلالات هیجانی با افراد بهنجار در ابعاد مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه، این مدل را می‌توان 

معیار سبب شناختی و تشخیصی جامع و مناسبی در این بیماران دانست.

کلیدواژه‌ها: 
آسیب‌پذیری سه‌گانه، 

اختلالات هیجانی، افراد 
بهنجار
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ارزیابی مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه در پیش‌بینی اختلالات هیجانی
توحید رنجبری1، *جواد کریمی2، ابوالفضل محمدی3، محمدرضا نوروزی4

مقدمه

بسیار شایع  اختلالات هیجانی  از جمله  اضطرابی  اختلالات 
هستند. مطالعات همه‌گیرشناسی نشان می‌دهد که این اختلالات 
شایع‌ترین اختلالات روانی با شیوع 16تا 29 درصد هستند ]1-3[ 
و هزینه‌های زیادی دارند ]4[. شیوع اختلالات اضطرابی ایجاب 
می‌کند که آن را یکی از مشکلات بهداشت فراگیر در نظر بگیریم 
]4[. اختلال اضطراب منتشر1 نیز نوعی اختلال شایع هیجانی 
است. شیوع یک‌ساله این اختلال بین 3 تا 8 درصد است ]5[. 
شیوع اختلال وسواسی جبری2 نیز در طول عمر 2 تا 3 درصد 
فوبی‌ها،  از  اختلال وسواسی جبری پس  تخمین زده می‌شود. 

1. Generalized Anxiety Disorder (GAD)
2. Obsessive Compulsive Disorder (OCD)

اختلال وابسته به مواد و اختلالات افسردگی در ردیف چهارم 
تشخیص‌های روان‌پزشکی قرار می‌گیرد ]5[.

اختلال‌های  شایع‌ترین  از  یکی  اساسی3  افسردگی  اختلال 
روان‌پزشکی است که باعث شده است عده‌ای آن را سرماخوردگی 
روانی بنامند. شیوع این اختلال 16/4 درصد است ]6[. براساس 
مطالعات، در ایران نیز احتمال ابتلای زنان به افسردگی )30/5 
همچنین   .]7[ است  درصد(   16/7( مردان  از  بیشتر  درصد( 
سازمان جهاني بهداشت پيش‌بيني ميك‌ند تا سال 2020 این 

اختلال دومین بیماری بزرگ جهان خواهد بود ]8[. 

با توجه به شیوع اختلالات هیجانی فهم عوامل سبب‌شناسی 
این اختلالات اهمیت بالینی ویژه‌ای دارد. عوامل علیّ و زمینه‌ساز 

3. Major Depressive Disorder (MDD)
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متعددی برای این اختلالات مطرح شده است؛ از جمله عوامل 
روان‌شناختی  عوامل   ،]9-11[ محیطی  و  ژنتکیی  زیستی، 
مانند خصوصیات شخصیتی و حساسیت به اضطراب و هیجان 
]14-12[ و عوامل دیگری همچون فقر، ازدست‌دادن یا طلاق 
والدین، سابقه بیماری‌های روان‌شناختی در والدین ]15[، عزت 
نفس کم، تجارب آسیب‌زا و محیط خانوادگی آشفته ]16[ که 
می‌توانند زمینه‌ساز این اختلالات شوند. شواهد تجربی درباره 
اختلالات هیجانی عمده بر ویژگی‌های مشترک این اختلالات 
تأکید می‌کنند ]18 ،17[ و پژوهش‌های بسیاری از هم‌پوشانی 
این اختلالات در طول عمر حکایت دارد ]19 ،1[. علاوه بر این 
مشخص شده است که درمان‌های روان‌شناختی برای اختلالات 
اضطرابی خاص باعث بهبود اختلالات هیجانی دیگر می‌شود که 

هدف درمان نبوده‌اند ]20-23[. 

یکی از مدل‌های جامع در این زمینه، مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه 
است که تبیین جامعی درباره عوامل سبب‌شناختی این اختلالات 
دارد. این مدل شامل سه نوع آسیب‌پذیری است: آسیب‌پذیری 
زیستی فراگیر4، آسیب‌پذیری روان‌شناختی فراگیر5، یعنی ادراک 
آسیب‌پذیری  و   ]24،  25[ رویدادها  بر  پایین  کنترل  داشتن 
روان‌شناختی اختصاصی6 که حاصل تجارب یادگیری فرد است 
]21 ،20[. بر اساس این مدل می‌توان گفت که نقش ژنتیک در 
خصوصیات شخصیتی یا خلق‌وخو بیماری‌پذیری زیستی در نظر 
گرفته می‌شود و شواهد مختلف نیز از نقش آن در سبب‌شناسی 

اختلالات هیجانی حمایت می‌کند ]26[. 

علاوه بر این در هسته اصلی اضطراب، حس کنترل ناپذیری و 
ادراک کنترل کمی وجود دارد که بیماری‌پذیری روان‌شناختی در 
نظر گرفته شده است.  به طور خلاصه همکاری بین آسیب‌پذیری 
به خلق‌وخو‌هایی  فراگیر  روان‌شناختی  آسیب‌پذیری  و  زیستی 
اختلالات  بالینی  سندروم‌های  به  احتمالاً  که  می‌کند  کمک 
هیجانی منجر می‌شود ]27[. علاوه بر این نوع خاص آسیب‌پذیری 
روان‌شناختی اختصاصی با اختلالات مرتبط است؛ مثلاً آمیختگی 

فکر و عمل7 در بیماران وسواسی ]26[.

با وجود مشهوربودن این مدل به عنوان چارچوبی برای درک 
اختلالات  مشترک  و  منحصربه‌فرد  سبب‌شناختی  ویژگی‌های 
به حال صورت  تا  مدل  این  از  تجربی  جامع  ارزیابی  هیجانی، 
نگرفته است ]28[؛ به ویژه در ایران این محدودیت بیشتر است. 
مطالعات قبلی انجام‌شده که مرتبط با مدل آسیب‌پذیری سه‌گانه 
آسیب‌پذیری  ابعاد  از  یکی  بر  تمرکز  به  تمایل  اغلب  هستند، 
سه‌گانه و فقط در یک یا دو نوع از اختلالات هیجانی دارند ]28[. 
مثلًا روان‌رنجوری و برون‌گرایی با اضطراب و افسردگی رابطه دارد 

4. General biological vulnerability
5. General psychological vulnerability
6. Disorder-specific psychological vulnerabilities
7. Thought-action fusion

]29[. تحقیقات کمی وجود دارد که بیان‌کننده وجود رابطه بین 
ادراک کنترل کم و انواع اختلالات هیجانی باشد. براون و ناراگون 
گینی8 در پژوهش خود دریافتند بیماران مبتلابه اختلال اضطراب 
فراگیر، افسردگی اساسی و وسواسی جبری کنترل اضطراب کمی 
از  را تجربه می‌کنند ]28[. همچنین شواهدی وجود دارد که 
با افسردگی، آمیختگی فکر و  رابطه بین نگرش‌های ناکارآمد9 
عمل با وسواس و تحمل‌نکردن بلاتکلیفی10 با اضطراب منتشر 

حمایت می‌کند ]30-33[.

بر این اساس، مسئله اصلی پژوهش حاضر این است که آیا 
ابعاد سه‌گانه این مدل در ارزیابی جامعی قادر به تبیین اختلالات 
رو،  این  از  نه؟  یا  بود  این پژوهش خواهند  هیجانی مدنظر در 
هدف پژوهش حاضر مقایسه جامع هر سه بعد مدل آسیب‌پذیری 
سه‌گانه در گروه‌های دچار اختلالات هیجانی و افراد بهنجار است 
تا از این طریق نقش این ابعاد در سبب‌شناسی و تبیین اختلالات 
هیجانی مشخص شود. به علاوه، با این نوع ارزیابی بر محدودیت 

موجود که بررسی نکردن جامع ابعاد این مدل بود، غلبه شود. 

روش

مطالعه حاضر از نوع علّی-مقایسه‌ای و زمان اجرای آن از اسفند 
93 تا خرداد 94 بود. جامعه آماری پژوهش حاضر شامل تمامی 
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، اختلال‌ وسواسی جبری، 
اختلال افسردگی اساسی و افراد بهنجار شهر ارومیه بود. معیار 
بهنجار بودن، مصاحبه بالینی ساختار یافته،  نبود هرگونه سابقه 
قبلی ابتلا به اختلالات روانپزشکی و بیماری‌های پزشکی مزمن 
بود. حجم کلی نمونه شامل 80 نفر می‌شد. نمونه بررسی‌شده 
شامل20 بیمار مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، 20 بیمار مبتلا 
به اختلال‌ وسواسی جبری، 20 بیمار مبتلا به اختلال افسردگی 
به روش نمونه‌گیری در  بود که  نفر فرد بهنجار  اساسی و 20 
دسترس انتخاب شدند. طبق برخی از کتاب‌های روش تحقیق 
علیّ- تحقیقات  برای  دلاور  دکتر  پژوهش  روش‌های  جمله  از 

مقایسه‌ای وجود حداقل 15 نفر برای هر گروه کافی است که در 
این پژوهش برای هر گروه 20 نفر انتخاب شد تا بیشتر از حداقل 

مطرح شده باشد. 

بیماران با توجه به معیارهای ورود و خروج پژوهش از مراجعان 
به کلینکیی خصوصی در ارومیه انتخاب شدند و افراد بهنجار نیز با 
توجه به معیارهای ورود و خروج به صورت در دسترس از جمعیت 
عمومی داوطلب انتخاب شدند. افراد دو گروه‌ بیمار و بهنجار به 
منظور کنترل اثر متغیرهایی مانند جنسیت، وضعیت تأهل و 
تحصیلات با هم همتاسازی شدند. پس از دريافت تشخيص اوليه 
روان‌پزشك، روی بیماران مصاحبه‌ باليني ساختاريافته SCID اجرا 

8. Brown & Naragon-Gainey
9. Dysfunctional attitudes
10. Intolerance of uncertainty
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می‌شد. در صورت تأیید تشخیص و پس از دريافت معيارهاي 
ورود به پژوهش و تكميل فرم رضايت‌نامه، ابزارهاي پژوهش را 
به صورت فردی کامل ميك‌ردند. افراد بهنجار نیز از مکان‌های 
عمومی شهر ارومیه به صورت داوطلب و پس از دریافت رضایت 
را به صورت فردی  ابزارهاي پژوهش  وارد پژوهش ‌می‌شدند و 
کامل ميك‌ردند. به طور کلی، متوسط زمان پاسخ به مقیاس‌ها 
به  پژوهشگر  و  می‌کشید  طول  دقیقه   20 گروه‌ها  افراد  برای 
سؤالات احتمالی شرکت‌کنندگان در طول تکمیل پرسش‌نامه‌ها 

پاسخ می‌داد.

معيارهاي ورود به گروه‌هاي بيمار پژوهش داشتن حداقل سواد 
برای درک سؤالات ابزارهای پژوهش بود و معیارهای خروج گروه 
بیمار دريافت درمان‌هاي روان‌شناختي و دارویی و وجود اختلال 
همايند بود. معيار ورود افراد بهنجار، داشتن حداقل سواد برای 
درک سؤالات ابزارهای پژوهش بود؛ برای گروه افراد بهنجار نباید 
ملاک‌های کافی برای تشخیص ابتلا به یک اختلال روانی برآورده 
می‌شد. همچنین عدم سابقه هرگونه اختلال روانپزشکی و بیماری 
پزشکی از دیگر ملاک‌ها بودند. معیار خروج نیز داشتن سابقه 
اختلال‌هاي روان‌پزشكي و بيماري پزشكي مزمن بود. برای تحلیل 
داده‌ها از نسخه 21 نرم‌افزار SPSS و روش تحلیل واریانس چند 
متغیری برای تعیین تفاوت بین گروه‌ها استفاده شد. ابزارهای 

مورد استفاده ازاین قرار بودند: 

مقياس پنج‌عاملي نئو11

در پژوهش حاضر براي اندازه‌گيري پنج عامل بزرگ شخصيت 
از پرسش‌نامه پنج عاملي نئو ]34[ استفاده شد. اين پرسش‌نامه 
فرم کوتاه پرسش‌نامه تجديد نظر شده پنج عامل بزرگ شخصيت 
پرسش‌نامه  ندارند.  تفاوت  پايايی،  و  روايی  لحاظ  از  که  است 
اين   .]35[ دارد  تجربي گسترده‌ای  نئو حمايت‌هاي  پنج‌عاملي 
پرسش‌نامه از 60 گويه بر اساس مقياس ليكرت )1، كاملاً موافقم 
و 5،كاملاً مخالفم( تشیکل شده است كه هر 12 گويه آن يكي 
 ،A توافق‌پذيري  ،E برون‌گرايي( بزرگ شخصيت  عامل  پنج  از 
اندازه  را   )O و تجربه‌پذيري  N روان‌رنجوري  ،C وظيفه‌شناسي
نمرات هر عامل جداگانه محاسبه مي‌شود. همسانی  مي‌گيرد. 
 N، E ،O A درونی این آزمون، در نمونه ایالات متحده برای عوامل
و C به ترتیب 0/93، 0/87، 0/89، 0/76 و 0/86 بوده است ]36[.

در ایران نیز گروسی ساختار پنج‌عاملی این پرسش‌نامه را به 
صورت کلی تأیید کرده و ضرایب اعتبار آن را به روش آلفای 
کرونباخ برای عوامل اصلی به ترتیب 0/86، 0/73، 0/56، 0/68 
و 0/87 گزارش کرده است. همچنین ضرایب روایی ملاکی این 
پرسش‌نامه نیز با محاسبه همبستگی بین دو فرم S و R بین 0/45 
تا 0/66 به دست آمده است ]37[. در پژوهش حاضر از خرده 

11. NEO-FFI-R

مقیاس برون‌گرایی و روان‌رنجوری این پرسش‌نامه استفاده شد. 

پرسش‌نامه کنترل اضطراب12 

آسیپ‌پذیری  بعد  اندازه‌گیری  برای  حاضر  پژوهش  در 
روان‌شناختی فراگیر از پرسش‌نامه کنترل اضطراب استفاده شده 
است ]38[. پرسش‌نامه کنترل اضطراب تنها مقیاس اندازه‌گیری 
گسترده برای درک کنترل‌پذیری حالت‌های هیجانی و تهدیدات 
موجود در موقعیت است. در حقیقت این بعد درجه بالاتر، پایایی 
مقیاس مطلوب‌تری )P=0/85( از حیطه‌های فرعی ACQ-R )از 
دامنه ps=0/73 تا 0/76( دارد. بنابراین بعد گسترده‌تر کنترل 
ادراک‌شده به عنوان شاخص آسیب‌پذیری روان‌شناختی فراگیر 
پژوهش ضریب  این  برده می‌شود. در  کار  به  اندازه‌گیری  برای 

پایایی به‌دست‌آمده به روش کرونباخ 0/70 است.

پرسش‌نامه آمیختگی فکر13

ولز، جی‌ویلیامزو کارترایت-هاتن این پرسش‌نامه را برای ارزیابی 
به  که  »آمیختگی«  حیطه‌های  در  افکار  درباره  افراد  باورهای 
فرمول‌بندی و درمان فراشناختی اختلال وسواسی اجباری مربوط 
می‌شود، تهیه کردند ]39[. سه حیطه آمیختگی فکر، از طریق 
ابزار 14 ماده‌ای که یک مقیاس واحد دارد، ارزیابی می‌شود. این 
حیطه‌ها عبارتند از: آمیختگی فکر و رویداد، برای مثال، »افکار من 
به‌تنهایی می‌توانند روند حوادث را تغییر دهند.«، آمیختگی فکر 
و عمل، برای مثال، »اگر من افکاری درباره صدمه‌زدن به کسی 
داشته باشم، به آن‌ها عمل خواهم کرد.« و آمیختگی فکر و شیء، 
برای مثال، »افکار و خاطرات من می‌توانند به اشیا منتقل شوند.« 

از نظر ساختار عاملی، در مطالعه‌ای بر روی دانشجویان، بعد 
واحدی برای این پرسش‌نامه آشکار شده است ]40[. همچنین 
ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس 0/89 به دست آمده است. 
بین  معنادار  مثبت  همبستگی  ابزار  این  روایی  خصوص  در 
پرسش‌نامه آمیختگی فکر، پرسش‌نامه باورهای فراشناختی و 
به دست آمده است  مقیاس‌های علائم وسواس فکری عملی 
]41 ،40[. خرم‌دل، ربیعی، مولوی و نشاط دوست در نمونه‌ای 
ایرانی ضریب آلفای کرونباخ و دونیمه‌سازی برای این مقیاس 
با  این مطالعه  ترتیب 0/87 و 0/73 گزارش کردند. در  به  را 
استفاده از تحلیل عاملی تأییدی، سه عامل به دست آمد که 
در مجموع 60/47 درصد واریانس پرسش‌نامه را تبیین کرد. 
تحلیل واریانس چندمتغیری برای بررسی روایی تشخیصی بین 
از لحاظ عامل  بیمار و عادی، نشان داد که دو گروه  دوگروه 
برای   .(P≤0/001( دارند تفاوت  با هم  کلی وخرده مقیاس‌ها 
بین آزمون آمیختگی فکر و  روایی همگرا ضریب همبستگی 

پرسش‌نامه آمیختگی فکر و عمل 0/65 نشان داد ]42[.

12. Anxiety Control Questionnaire-Revised
13. Thought Fusion Instrument
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مقیاس عقاید ناکارآمد14

اعتقادات  و  ارزیابی فرضیات  و  برای سنجش  این مقیاس  از 
زیربنایی استفاده می‌شود که مشخص‌کننده محتوای شناختی بر 
مبنای نظریه بک است. این مقیاس 40 سؤال دارد که فرض‌های 
زیربنایی حاکم بر افسردگی را اندازه می‌گیرد و آزمودنی بر اساس 
مقیاس لکیرت 7درجه‌ای به آن پاسخ می‌دهد. این مقیاس در 
مدت بیش از شش هفته ضریب پایایی بالا )r=0/90) و با ثبات 
درونی خوب و ضریب آلفای 0/75 دارد. در ایران نیز ابراهیمی و 
همکاران نسخه 26 بخشی از نسخه 40 بخشی اولیه گرفته‌اند که 
آلفای کرونباخ آن 0/92 و همبستگی با فرم اصلی آن 0/97 و 
روایی پیش‌بین از طریق همبستگی با نمرات پرسش‌نامه سلامت 
روان عمومی در گروه‌های بیمار و سالم 0/56 به دست آمده است 
]43[. در پژوهش حاضر از مقیاس 40 بخشی استفاده شده است 

و ضریب آلفای کرونباخ به‌دست‌آمده نیز 0/84 است. 

مقیاس تحمل‌نکردن بلاتکلیفی15

براي جمع‌آوري اطلاعات مربوط به تحمل‌نکردن بلاتكليفي 
از مقیاس عدم تحمل بلاتكليفي IUS استفاده شد. فریستون و 
همکاران برای سنجش میزان تحمل افراد در برابر موقعیت‌های 
حاکی از بلاتکلیفی این مقیاس را طراحی کرده‌اند ]44[. این 
)هرگز،  پنج‌درجه‌ای  مقیاسی  روی  و  دارد  سؤال   27 مقیاس 
به‌ندرت، گاهی اوقات، اغلب اوقات، همیشه( به سؤال‌ها پاسخ داده 
می‌شود. نسخه اولیه‌ فرانسوی همسانی درونی 0/91 و ضریب 
پایایی بازآزمایی نسبتاً خوبی با فاصله چهار هفته 0/78 به دست 

آورده است ]44[.

باهر و داگاس نسخه انگلیسی آن را تهیه و اعتباریابی کرده‌اند 
و ضریب آلفای کرونباخ به‌دست‌آمده را برای این مقیاس 0/94 
و ضریب پایایی بازآزمایی آن را در فاصله هشت‌هفته‌ای، 0/74 
اکبری و همکاران ضریب  نیز  ایران  گزارش کرده‌اند ]45[. در 
آلفای کرونباخ و پایایی بازآزمایی سه‌هفته‌ای برای این مقیاس 
را به ترتیب 0/88 و 0/76 گزارش دادند. همچنین برای محاسبه 
روایی پیش‌بین برای این مقیاس از همبستگی آن با پرسش‌نامه 
نگرانی ایالت پنسیلوانیا16 و پرسش‌نامه اجتناب شناختی17 استفاده 
شد که به ترتیب 0/78 و 0/71 به دست آمدند ]46[. در پژوهش 
حاضر ضریب آلفای کرونباخ برای این مقیاس 0/93 به دست آمد.

یافته‌ها

برای  متغیری  چند  واریانس  تحلیل  روش  طریق  از  داده‌ها 

14. Dysfunctional Beliefs Scale
15. The Intolerance of Uncertainty Scale
16. Penn-State Worry Questionnaire (PSWQ)
17. Cognitive Avoidance Questionnaire (CAQ)

از  استفاده  از  قبل  شدند.  تحلیل  گروه‌ها  بین  تفاوت  تعین 
رعايت  برای  متغيري  چند  واريانس  تحليل  پارامتركي  آزمون 
پيش‌فرض‌هاي آن، از آزمون‌هاي باكس و لوين استفاده شد. بر 
اساس آزمون باکس که برای هیچ یک از متغیرها معنادار نبوده 
است، شرط همگنی ماتریس‌های واریانس/ کواریانس رعایت شده 
طریق  از  همچنین   .)BOX=72/10, F=0/98 P=0/52( است 
آزمون لوین که نتایج آن در جدول شماره 3 آمده است، مشخص 
رعایت  نیز  گروهی  بین  واریانس‌های  همسانی  شرط  که  شد 
شده است، زیرا نتایج آن برای هیچ‌یک از متغیر‌ها معنادار نبود. 
شاخص‌های جمعیت‌شناختی و توصیفی متغیرهای پژوهش در 

جدول شماره 1 و 2 ارائه شده است.

اثر اصلی متغیر گروه بر  جدول شماره 4 نشان می‌دهد که 
واریانس  تحلیل  معناداری  آزمون‌های  طبق  وابسته  متغیرهای 
چندمتغیری اثر پیلای18، لامبدای ویلکز19، اثر هتلینگ گروه20 
و بزرگ‌ترین ریشه رُوی21 به صورت مشابه با سطح معناداری 

0/001 و از نظر آماری معنادار است.

جدول شماره 5 نشان می‌دهد که بین افراد چهار گروه تحت 
مطالعه، بیماران وسواسی جبری، بیماران دچار افسردگی اساسی، 
و افراد بهنجار، در متغیرهای وابسته روان‌رنجوری، برون‌گرایی، 
کنترل اضطراب، آمیختگی فکر و عمل، نگرش‌های ناکارآمد و 
تحمل‌نکردن بلاتکلیفی به صورت مشابه و با سطح معناداری 

0/001 تفاوت وجود دارد.

روان‌رنجوری  میانگین  که  می‌دهد  نشان   2 شماره  جدول 
وسواسی  منتشر،  اضطراب  اختلال‌های  به  مبتلا  افراد  بین 
افراد بهنجار بیشتر  با  جبری و افسردگی اساسی در مقایسه 
است و میانگین برون‌گرایی بین افراد مبتلا به این اختلالات 
در مقایسه با افراد گروه بهنجار کمتر است. همچنین با توجه 
به نتایج آزمون پیگیری توکی22 )جدول شماره 6( این تفاوت 
با  بیمار  افراد  بین  برون‌گرایی  و  روان‌رنجوری  متغیرهای  در 
افراد  که  گفت  می‌توان  بنابراین  است.  معنادار  بهنجار  افراد 
دچار اختلالات هیجانی آسیب‌پذیری زیستی فراگیر بیشتری 
 6 شماره  جدول  طبق  دارند.  بهنجار  افراد  با  مقایسه  در  را 
بیماران مبتلا به اختلال‌های اضطراب فراگیر، وسواسی جبری 
و افسردگی اساسی با افراد بهنجار در متغیر کنترل اضطراب 
با  دارند.  تفاوت  معناداری 0/001  با سطح  مشابه  به صورت 
توجه به جدول شماره 2، بیماران مبتلا به اضطراب فراگیر، 
وسواسی جبری و افسردگی اساسی در متغیر کنترل اضطراب 
در  اصلی  سازه  همان  متغیر  این  که  دارند  کمتری  میانگین 

18. Pillai's Trace
19. Wilks' Lambda
20. Hotelling's Trace
21. Roy's Largest Root
22. Tukey's Honest Significant Difference (Tukey's HSD)
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دیدگاه  مطابق  که  است  فراگیر  روان‌شناختی  آسیب‌پذیری 
بارلو بیماران دچار این اختلالات ادراک کنترل کمی دارند.

به علاوه، جدول شماره 6 نشان می‌دهد متغیر تحمل‌نکردن 
بلاتکلیفی که طبق فرضیه باید میانگین بیشتری در بیماران 
اختلال اضطراب منتشر داشته باشد، در بیماران دچار اختلال 

گروه  دو  این  و  دارد  بالایی  میانگین  نیز  اساسی  افسردگی 
متغیر  دو  دارند.  پژوهش  گروه‌های  دیگر  با  معناداری  تفاوت 
وسواسی  افراد  در  عمل  و  فکر  آمیختگی  متغیر  یعنی  دیگر 
جبری و متغیر نگرش‌های ناکارآمد در افسرده میانگین بالاتر 

و تفاوت معناداری با گروه‌های پژوهش دیگر دارند.

جدول 1. فراوانی و درصد فراوانی بر اساس جنسیت، وضعیت تأهل و تحصیلات به تفیکک گروه‌ بیمار و بهنجار

درصد فراوانیفراوانیسطحمتغیرگروه

بیمار

جنسیت
2236/7مرد
3863/3زن

وضعیت تأهل
2033/3مجرد
4066/7متاهل

تحصیلات

1830/0زیر دیپلم
2236/7دیپلم

46/7فوق دیپلم
1525/0لیسانس

11/7فوق لیسانس و بالاتر

بهنجار

جنسیت
735/0مرد
1365/0زن

وضعیت تأهل
630/0مجرد
1470/0متاهل

تحصیلات

630/0زیر دیپلم
735/0دیپلم

15/0فوق دیپلم
525/0لیسانس

15/0فوق لیسانس و بالاتر
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جدول 2. میانگین و انحراف معیار روان‌رنجوری، برون‌گرایی، کنترل اضطراب، آمیختگی فکر و عمل، نگرش‌های ناکارآمد و تحمل‌نکردن بلاتکلیفی در گروه‌های 
(n=20) پژوهش

عدم تحمل بلاتکلیفینگرش‌های ناکارآمدآمیختگی فکر وعملکنترل اضطراببرون‌گراییروان‌رنجوری

میانگین
 )انحراف معیار(

میانگین
 )انحراف معیار(

میانگین
 )انحراف معیار(

میانگین
 )انحراف معیار(

میانگین
 )انحراف معیار(

میانگین 
)انحراف معیار(

OCD40/40)6/26(31/95)4/86(39/14)13/09(85/05)24/32(119/14)20/99(54/95)13/13(

MDD47/67)7/39( 40/28)8/13(36/50)10/50(45/40)19/85(160/45)24/11(93/97)19/36(

GAD40/15)5/92(30/65)5/59(44/42)11/08(32/65)22/98( 133/79)25/74(81/05)17/78(

)16/44(55/87)17/83(55/)16/72(24/35)14/88(64/80)3/87(41/00)5/10(30/10بهنجار
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بحث 

بنا بر اطلاعات به‌دست‌آمده از این پژوهش، می‌توان گفت که 
آسیب‌پذیری زیستی فراگیر در بیماران دچار اختلالات هیجانی 
بیشتر از افراد بهنجار است. چنانکه مشاهده شد، افراد بیمار در 
مقایسه با افراد بهنجار در متغیر روان‌رنجوری نمرات بیشتری 
گرفتند.  کمتری  نمرات  برون‌گرایی  متغیر  در  و  کردند  کسب 
این یافته‌ها نشان می‌دهد افراد بیمار به صورت زیستی استعداد 
مبتلاشدن به بیماری‌های روانی را دارند. یافته‌های نتایج پژوهش 
درباره رابطه روان‌رنجوری و برونگرایی با اختلال وسواسی جبری، 
نتایج  با  منتشر  اضطراب  اختلال  و  اساسی  افسردگی  اختلال 

پژوهش‌های افشار و همکاران ]29[، اسپین‌هاون23 و همکاران 
]47[، براون24 ]48[، براون و بارلو25 ]18[، براون و ناراگون‌گینی 
]28[، سوارز26 و همکاران ]26[ و واتسون27 و همکاران ]49[ 
به  تمایل  که  یافته می‌توان گفت  این  تبیین  در  است.  همسو 
با  دادن  نشان  واکنش  به  تمایل  توانایی‌ها،  گرفتن  دست‌کم 

23. Spinhoven
24. Brown
25. Brown & Barlow
26. Suárez
27. Watson

جدول 3. نتایج آزمون‌ لوین درباره پیش‌فرض همسانی واریانس‌های چهار گروه در متغیرهای پژوهش

سطح معناداریFdf1df2متغیر

0/513760/67روان‌رنجوری

1/733760/17برون‌گرایی

1/493760/22کنترل اضطراب

0/983760/40آمیختگی فکر- عمل

0/953760/42نگرش‌های ناکارآمد

1/753760/16عدم تحمل بلاتکلیفی
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جدول 4. نتایج آزمون‌های معناداری تحلیل واریانس چند متغیری )MANOVA( برای اثر اصلی متغیر گروه بر متغیرهای وابسته

سطح معناداریFارزشنوع آزمونمتغیر

گروه

1/439/440/001اثر پیلایی

0/1111/080/001لامبدای ویلکز

3/7212/170/001اثر هتلینگ گروه

220/650/001بزرگ‌ترین ریشه روی
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جدول 5. نتایج تحلیل واریانس چندمتغیری آثار گروه بر متغیرهای وابسته

سطح معناداریFمیانگین مجذوراتdfمجموع مجذوراتمتغیر وابسته

3128/7731042/9226/890/001روان‌رنجوری

1835/703611/9017/980/001برون‌گرایی

9853/9233284/6420/980/001کنترل اضطراب

43384/63314461/5432/240/001آمیختگی فکر و عمل

22004/9237334/9714/640/001نگرش‌های ناکارآمد

22292/4437430/8126/200/001تحمل‌نکردن بلاتکلیفی
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جدول 6. نتایج آزمون پیگیری توکی

سطح معناداریخطای استانداردتفاوت میانگین )1-2(گروه 2گروه 1متغیر

روان‌رنجوری

OCD

MDD-7/271/960/002

GAD0/241/960/99

10/301/960/001افراد بهنجار

MDD
GAD7/521/960/002

17/571/960/001افراد بهنجار

GAD10/051/960/001افراد بهنجار

برون‌گرایی

OCD

MDD3/551/840/22

GAD1/301/840/89

9/051/840/001-افراد بهنجار

MDD
GAD-2/251/840/61

12/601/840/001-افراد بهنجار

GAD10/351/840/001-افراد بهنجار

کنترل اضطراب

OCD

MDD2/643/950/90

GAD-5/343/950/53

25/653/950/001-افراد بهنجار

MDD
GAD-7/993/950/19

28/303/950/001-افراد بهنجار

GAD20/303/950/001-افراد بهنجار

آمیختگی فکر- عمل

OCD

MDD39/656/690/001

GAD52/406/690/001

60/706/690/001افراد بهنجار

MDD
GAD12/756/690/23

21/056/690/01افراد بهنجار

GAD8/306/690/60افراد بهنجار

نگرش‌های ناکارآمد

OCD

MDD-41/307/070/001

GAD-14/657/070/17

1/407/070/99-افراد بهنجار

MDD
GAD26/657/070/002

39/907/070/001افراد بهنجار

GAD13/247/070/24افراد بهنجار
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هیجانات شدید و خود انتقادی در موقعیت‌های فشارزا از جمله 
ویژگی‌های افراد روان‌رنجور است ]35[ که باعث می‌شود سلامت 

روان کمتر و مشکلات روان‌شناختی بیشتری داشته باشند. 

همچنین از جمله ویژگی‌های افراد برون‌گرا اجتماع‌پذيري، 
خوش‌بینی، جسارت و سطح بالای تحرک است ]35[ که همه 
که  افرادي  دارند،  روان  سلامت  با  مثبتی  ارتباط  عوامل  این 
درون‌گرا هستند، تمايل دارند که انرژي کمی داشته باشند و 
کمتر احتمال دارد که هيجانات مثبت را تجربه کنند که این 
عامل خود به سلامت روان کمتر منجر می‌شود. این یافته با 
تعریف شخصیت سالم و شاد از آیزنک28 که برون‌گرایی زیاد 
و روان‌رنجوری کم را دربردارد، کاملًا منطبق است ]50[. طبق 
نظر آیزنک روان‌رنجوری انعكاس تفاوت‌هاي فردي در واكنش 
به محر‌كهاي منفي محيط است. افرادي كه نمرة بالایی در 
واكنش  ناخوشايند  محر‌كهاي  به  مي‌گيرند،  روان‌رنجوری 
منفي‌تري نشان مي‌دهند و مستعد تجارب ناخوشايند هستند. 
افرادي كه نمرة بالايي در مقياس برون‌گرایی مي‌گيرند، عموماً 
معاشرتي، خونگرم، اجتماعي، فعال و خوشبين هستند، در حالي 
یعنی  مي‌گيرند،  بعد  اين  در  کمی  نمره‌هاي  كه  آن‌هايي  كه 
درونگراها، ساكت، غيراجتماعي، منفعل و مراقب هستند ]51[. 

همچنین درباره این یافته می‌توان بیان کرد که پژوهش‌های 
هیجانی  اختلالات  خصوص  در  اعصاب  علوم  حیطه  در  اخیر 
وجود سندرومی بیولوژیکی را که در سراسر اختلالات عاطفی 
پژوهش  مثال،  برای   .]52[ می‌کند  پیشنهاد  است،  مشترک 
در میان افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی و اختلالات مرتبط 
نشان داده است که افزایش فعالیت ساختار لیمبیک، همراه با 
کنترل مهاری محدود ساختارهای قشر مغز، ممکن است علتی 
برای هیجانات منفی در میان افراد مبتلا به این اختلالات باشد 
]52[. در تبیین دیگر درباره این یافته می‌توان به نقش عامل 
آزادکننده کورتکیوتروپین29 به عنوان عامل زیستی‌محوری در 
بروز اختلالات هیجانی، به ویژه اختلالات اضطرابی و افسردگی، 

28. Eysenck
29. Corticotropin-Releasing Factor (CRF)

اشاره کرد. عامل آزادکننده کورتکیوتروپین محور هیپوتالاموس 
هیپوفیز آدرنال30 را فعال می‌کند. این محور که بخشی از مجموعه 
عامل آزادکننده کورتکیوتروپین است، بر نواحی مغزی درگیر در 
لیمبیک،  از جمله دستگاه  اثر می‌گذارد.  افسردگی  و  اضطراب 
به  مربوط  مجموعه‌های  سرلوس،  لوکوس  هیپوکامپ،  بادامه، 
انتقال‌دهنده‌های عصبی دوپامین، سروتونین و گابا که در بروز 
اضطراب و افسردگی نقش دارند ]53[، درگیر می‌شوند. شواهد 
پژوهشی نیز از این دیدگاه که فعالیت محور HPA در بیماران 

مبتلا به این اختلالات افزایش می‌یابد، حمایت می‌کنند ]54[.

یافته دیگر پژوهش نشان داد که آسیب‌پذیری روان‌شناختی 
افراد  از  بیشتر  هیجانی  اختلالات  دچار  بیماران  در  فراگیر 
بهنجار بود. این یافته نیز مطابق با دیدگاه مدل آسیب‌پذیری 
سه‌گانه است. تحقیقات کمی وجود دارد که بیان‌کننده رابطه 
نتایج  و  باشد  هیجانی  اختلالات  انواع  با  ادراک‌شده  کنترل 
تحقیق حاضر نیز همسو با آن‌هاست. مطالعات سطوح کمتری 
از کنترل ادراک‌شده در افراد دچار اختلالات اضطرابی ]55[، 
 ]57[ نگرانی  یا   GAD و علائم   ]56[ علائم وسواسی جبری 
نشان داده‌اند. درباره این یافته می‌توان گفت که ادراک کنترل 
به معنای داشتن کنترل بر روی عوامل موقعیتی و رویدادی 
است. اما در هسته اضطراب حس بارز کنترل‌ناپذیری به ویژه 
زمانی که افراد با وظایف یا چالش‌هایی که ممکن است برای 
آن‌ها با تهدیدهایی همراه باشد، نهفته است ]27 ،24[. برای 
ناتوانی  از  یا درک ضعف‌ها نشانه‌ای است  افراد، شکست  این 
و  پیش‌بینی‌ناپذیر  منفی  رویدادهای  با  مقابله  برای  مزمن 
منفی  هیجانات  با  کنترل‌ناپذیری  این حس  و  کنترل‌نشدنی 

همراه است ]58[.

از طرف دیگر افراد سالم ادراک کنترل بیشتری دارند و در 
هنگام رویارویی با کمبودها این موضوعات را به عوامل بیرونی 
به عبارتی می‌توان  یا عوامل درونی گذرا ربط می‌دهند ]58[. 
گفت که افراد دچار اختلالات هیجانی به هنگام مواجهه با کارها 
و چالش‌های تهدیدکننده، ادراک نقص و شکست می‌کنند که 

30. Hypothalamic-Pituitary-Adrenal (HPA)

سطح معناداریخطای استانداردتفاوت میانگین )1-2(گروه 2گروه 1متغیر

عدم تحمل بلاتکلیفی

OCD

MDD-39/025/320/001

GAD-26/105/320/001

0/925/320/99-افراد بهنجار

MDD
GAD12/925/320/08

38/105/320/001افراد بهنجار

GAD25/185/320/001افراد بهنجار
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بیانگر ناتوانی مزمن آن‌ها در هنگام مقابله با رویدادهای منفی 
پیش‌بینی ناپذیر و کنترل‌نشدنی است و این احساس کنترل‌نکردن 
به صورت گسترده‌ای با ظرفیت پاسخ‌دهی هیجانی منفی مرتبط 
افراد بهنجار در زمان‌های خاصی که احساس  است. در مقابل 
نقص می‌کنند، آن را به عوامل بیرونی یا حالت‌های درونی جزئی 
نسبت می‌دهند که می‌خواهند از آن عبور کنند ]20[. این ادراک 
کم کنترل و پیش‌بینی‌ناپذیری در افراد دچار اختلالات هیجانی 
تأثیر مستقیمی بر آسیب‌پذیری زیستی دارد و به خصوص در 
افزایش فعالیت محور HPA که شاهراه پاسخ‌دهی به رویداد‌های 
استرس‌زاست، نقش دارد. به علاوه، این محور نواحی مختلف از 
مغز را که با اختلالات هیجانی مرتبط هستند، درگیر می‌کند. بر 
این اساس، می‌توان تصور کرد که چگونه این دو عامل زیستی 
و روان‌شناختی فراگیر از طریق تعامل با یکدیگر فرد را در برابر 

اختلالات هیجانی به صورت گسترده‌ای آسیب پذیر می‌کنند.

آسیب‌پذیری  عامل  که  داد  نشان  پژوهش  دیگر  یافته 
روان‌شناختی اختصاصی هر اختلال در بیماران دچار اختلالات 
هیجانی بیشتر از افراد بهنجار پژوهش بود. نتایج پژوهش حاضر 
در ارتباط بین نگرش‌های ناکارآمد و افسردگی همسو با نتایج 
پژوهش‌های قبلی است ]59 ،28[. آمادگی شناختی )نگرش‌های 
اجتماعی  کارکردهای  در  اختلال  و  اضطراب  ناکارآمد(، 
پیش‌بینی‌کننده قوی آسیب‌پذیری به افسردگی است. این یافته‌ها 
از نظریه آمادگی شناختی بک مبنی بر داشتن آمادگی شناختی 
نگرش‌های ناکارآمد موجب ابتلا به افسردگی می‌شود نیز حمایت 
می‌کند ]59[. در تبیین این یافته می‌توان گفت که نگرش‌هاي 
ناکارآمدکه در اثر تجربه )در فرد آسیب‌پذیر( به خود و جهان 
کسب می‌شوند، فرد را آماده می‌کنند تا موقعیت‌هاي خاص را 

بیش از حد منفی و ناکارآمد تعبیر کند ]59[.

معیارهایی  ناکارآمد،  نگرش‌هاي  بک،  نظر  از  عبارتی  به 
براي  آن  از  فرد  که  هستند  کمال‌گرایانه‌اي  و  انعطاف‌ناپذیر 
قضاوت درباره خود، دیگران و آینده استفاده می‌کند. این فرض‌ها 
رفتار  ارزیابی  و  کنترل  ادراك،  سازمان‌دهی  در  طرح‌واره‌ها  یا 
استفاده می‌شوند ]60[. بنابراین، داشتن این نگرش‌های منفی، 
غیرمنعطف، کمال‌طلبانه و ناکار‌آمد به خود، دیگران و آینده با 
توجه به غیرواقع‌بینانه و غیراستاندارد بودنشان باعث ایجاد خلق 
منفی، از دست دادن لذت و علاقه و درنهایت شکل‌گیری اختلال 

افسردگی در این افراد ‌می‌شوند.

آمیختگی  بالاتر  میانگین  درباره  حاضر،  پژوهش  یافته‌های 
فکر و عمل در افراد اختلال وسواسی جبری با نتایج پژوهش 
ویلیامز31 و همکاران ]61[، مایرز و ولز32 ]62[، جونز و باتچاریا33 

31. Williams
32. Myers & Wells
33. Jones & Bhattacharya

]32[، پورفرج عمران ]63[ و بخشی‌پور و فرجی ]64[ و با الگوی 
فراشناختی ولز34 ]65[ همسو است. در تبیین این یافته می‌توان 
بیان کرد که در مدل فراشناختي، نوعی راه‌انداز كه اغلب كي فکر، 
ترديد و يا هيجان و احساسی مزاحم است، باورهاي فراشناختي 
مرتبط را فعال ميك‌ند. براساس نظریه ولز، وقوع افکار، ترديدها و 
هيجان‌ها و احساساسات مزاحم زمانی تهدید‌کننده تلقی می‌شوند 
که به برانگیختن باورهای فراشناختی درباره اهمیت و معنای آن‌ها 
منجر شوند. این باورها شامل آمیختگی فکر و رویداد، مثلًا آمدن 
این فکر تصادف به ذهنم یعنی حتماً رخ داده است، آمیختگی فکر 
و عمل، مثلًا فکر آسیب زدن به بچه منجر می‌شود به اینکه من 
آن کار را انجام می‌دهم و آمیختگی فکر و شی، مثلًا داشتن افکار 

بد باعث می‌شود اشیا خراب بشود، می‌شود ]66 ،39[. 

در پی این فرایندهای فراشناختی فرد آن‌ها را نشانه خطر تلقی 
می‌کند، به علاوه، ارزیابی منفی از این افکار باعث می‌شود فرد 
احساس  و  اضطراب و خشم  ویژه  به  هیجان‌های منفی شدید 
گناه را تجربه کند. این برانگیختگی سبب می‌شود بیمار افکار 
و احساسات مزاحم را در چرخه معیوبی بیش از پیش تجربه 
آیینی  باور‌های  ادراک‌شده،  با خطر  مقابله  برای  بنابراین،  کند. 
فکر،  سرکوب  مانند  خاص  راهبردهایی  فرد  و  می‌شوند  فعال 
خنثی‌سازی، وارسی و استدلال ذهنی به کار می‌گیرد. از آن‌جا 
که این قواعد غیرواقع‌بینانه و دستیابی به آن‌ها از نظر روانی با 
صرف انرژی فراوان همراه است، به علت فشار و تنشی که ایجاد 
می‌کند، مانع از ارزیابی واقع‌بینانه این افکار و احساسات مزاحم 
در ذهن فرد می‌شود. بنابراین، احساس خطر و هیجان‌های منفی 
آیین‌مندی  و  فراشناختی  باورهای  این  یعنی  می‌یابند.  تداوم 
باعث شکل‌گیری رفتارهای ناکارآمدی می‌شوند که ممکن است 
ساعت‌ها تداوم داشته باشند و به این صورت علاوه بر اینکه فرصت 
ارزیابی واقع‌بینانه محتوای فکر و رفتارهای آیین‌مندانه را از فرد 
می‌گیرند، باعث تشدید و تداوم خلق منفی و علائم وسواسی فرد 

می‌شوند که نهایتاً ممکن است به افسردگی منجر شود.

همچنین یافته‌های پژوهش حاضر در خصوص میانگین بالای 
نمرات تحمل‌نکردن بلاتکلیفی در بیماران دچار اختلال اضطراب 
فراگیر با پژوهش‌های اندرسون35 و همکاران ]30[، باهر و داگاس36 
]67[، کووی37 و همکاران ]31[، مک‌اووی و مهونی38 ]68[، اسدی 
مجره و همکاران ]69[ و شاهجویی و همکاران ]70[ همسو است. 
در تبیین ارتباط بین تحمل‌نکردن بلاتکلیفی و اختلال اضطراب 
منتشر می‌توان گفت که افراد با اختلال تحمل‌نکردن بلاتکلیفی 
گرایش زیادی برای تعبیر تهدیدآمیز اطلاعات مبهم دارند که این 

34. Wells
35. Anderson
36. Buhr & Dugas
37. Cowie
38. McEvoy & Mahoney
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ممکن است باعث افزایش نگرانی و اضطراب درباره تعبیر مفاهیم 
مدنظر شود. 

در  نوین  دیدگاه‌های  از  یکی  بلاتکلیفی  تحمل‌نکردن  مدل 
تبیین اختلال اضطراب فراگیر است که داگاس و همکاران آن 
موقعیت‌های  افراد مضطرب  این مدل  را مطرح کرده‌اند. طبق 
مبهم و نامعین را آشفته‌ساز درک می‌کنند و در نهایت در پاسخ 
به چنین موقعیت‌هایی نگرانی مزمنی را تجربه می‌کنند. افراد 
مضطرب اعتقاد دارند نگران‌بودن به آن‌ها کمک خواهد کرد که 
به طور کارآمدی با موقعیت‌های مبهم و ترس‌آور مقابله کنند یا 
به این طریق مانع وقوع حوادث بدی شوند. نگرانی به خود باعث 
اجتناب شناختی و سوگیری منفی در خصوص مسئله می‌شود 
که در چرخه معیوبی باعث بقای نگرانی می‌شوند. افراد مضطرب 
وجود موقعیت‌های مبهم احتمالی را قابل قبول نمی‌دانند و به 
عنوان  به  نگرانی  از  موقعیت‌هایی  با چنین  مواجه‌شدن  هنگام 
راهبرد اصلی برای کاهش سطوح تحمل‌نکردن بلاتکلیفی خود 
استفاده می‌کنند که این موضوع بیانگر رابطه قوی بین نگرانی و 

تحمل‌نکردن بلاتکلیفی است.

نتیجه‌گیری

دستاوردهای پژوهش حاضر را می‌توان معیاری به منظور سبب 
شناختی مناسب و جامع برای بیماران دچار اختلال‌های اضطراب 
فراگیر، وسواسی جبری و افسردگی اساسی به طور خاص و برای 
به  دانست.  عام  به طور  اختلالات هیجانی  بیماران دچار  دیگر 
علاوه یافته‌های جامع این پژوهش می‌تواند راهنمایی برای ایجاد 
و توسعه مدل درمانی جامعی برای افراد دچار اختلالات هیجانی 
مراجعه‌کنندگان  از  نمونه‌گیری  نمونه،  حجم  کم‌بودن  باشد. 
کلینکیی و نبود امکان نمونه‌گیری تصادفی، کاربرد مقیاس‌های 
از  شخصیتی  صفات  تأثیر  کنترل‌نکردن  و  خودگزارش‌دهی 
محدودیت‌های پژوهش حاضر بود. بر این اساس، باید تعمیم نتایج 
با احتیاط صورت بگیرد. برای پژوهش‌های آتی پیشنهاد می‌شود 
محدودیت‌های موجود در نظر گرفته شود و برای تحیکم یافته 
از نمونه‌های بالینی و غیربالینی دیگری استفاده شود. همچنین 
نقش متغیرهایی مانند سابقه خانوادگی و جنسیت نیز بررسی 

شود. این موضوع در اختلالات هیجانی دیگر نیز صورت پذیرد.

سپاسگزاری

بدون  که  پژوهش  شرکت‌کنندگان  تمام  از  وسیله  بدین 
چشمداشت در پژوهش شرکت کردند، قدردانی می‌شود. بنا به 
اظهار نویسنده مسئول مقاله، حامی مالی و تعارض منافع وجود 

نداشته است.
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