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دهیچک

 ت بنیادین افراد مبتلا به نقص و نارسایی تنظیم هیجان از مشکلا

 یعنی، یجانی هییناگو.  استيسازیهاي اضطرابی و جسماناختلال

 ییکننده اصلی نارساتعیین، هاوانی در بازشناسی و توصیف  هیجاننات

ها، جانیف هی و توصیوجود اختلال در بازشناس. تنظیم عواطف است

جان را تحت تاثیر قرار ی هیم شناختی تنظيوه استفاده از راهبردهایش

جان، افراد یم هی تنظیرانطباقی غيزان توسل به راهبردهایا میآ. دهدیم

ز ی متمايا از افراد عاد ريسازیهاي اضطرابی و جسمانمبتلا به اختلال

 پژوهش حاضر ین سوال، هدف اصلی پاسخ به ايسازد؟ در جستجویم

ماران یجان در بی هیم شناختی تنظي و راهبردهایجانی هییسه ناگویمقا

 90تعداد .  بودي و افراد عادی، اضطرابيسازی جسمانيهامبتلا به اختلال

 فرد 30، یطرابمار اضی ب30، يسازیمار جسمانی ب30 (کنندهشرکت

و ) CERQ(جان ی هیم شناختین پژوهش به پرسشنامه تنظیدر ا) يعاد

 يافراد گروه عاد. پاسخ دادند) TAS-20(اس ناگویی هیجانی تورنتو یمق

اس افسردگی اضطراب استرس ی نامبرده به مقيهااسیعلاوه بر مق

)DASS-21 (پژوهش نشان دادند که يهاافتهیز پاسخ دادند ین 

 مورد مطالعه يها در گروهیجانی هییجان و ناگویم هی تنظياراهبرده

ان یج نشان داد که مین نتایچنهم.  تفاوت معنادار هستنديدارا

ن ی و بی رابطه منفیجانی هییجان و ناگویم هی تنظی انطباقيراهبردها

 ي در کل اعضایجانی هییجان و ناگویم هی تنظیرانطباقی غيراهبردها

ن پژوهش، ی ايهاافتهیبر اساس . نادار وجود داردنمونه رابطه مثبت مع

م ی نقص در پردازش و تنظی را به عنوان نوعیجانی هییتوان ناگویم

ا ی ی انطباقيرگذار بر نحوه استفاده از راهبردهایها و تاثجانیه

  .جان دانستی هیم شناختی تنظیرانطباقیغ

اختلال جان، ی هیم شناختی، تنظیجانی هیی ناگو:يدی کليهاواژه

  ی، اختلال اضطرابيسازیجسمان
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Abstract
Deficiency in emotion regulation is considered as a 
fundamental problem among people suffering from 
somatization and anxiety disorders. Difficulty in identifying 
and describing feelings that is termed alexithymia is the 
main determinant of affective dysregulation. Pathologies of 
identifying and describing feelings could influence the way 
people use cognitive emotion regulation strategies. Can 
patients with somatization and anxiety disorders be 
distinguished from normal individuals in terms of the 
amount of maladaptive emotion regulation strategies they 
use? To answer this question, the main aim of this study was
to compare alexithymia and emotion regulation strategies
among patients with somatization, anxiety disorders and
normal individuals. A total of 90 participants (30 patients 
with somatization, 30 patients with anxiety, 30 normal
individuals) responed to Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire (CERQ) and Toronto Alexithymia Scale 
(TAS-20). The normal group also completed the Depression 
Anxiety Stress Scale (DASS-21). The results showed that 
the study groups were significantly different in emotion 
regulation strategies as well as alexithymia. Adaptive and 
maladaptive emotion regulation strategies showed 
significant negative and positive correlations with 
alexithymia, respectively. Based on the results of the present 
study, it can be concluded that alexithymia is a kind of 
deficiency in processing and regulation of emotions that 
determines the way people use adaptive or maladaptive 
cognitive emotion regulation strategies.
Keywords: alexithymia, cognitive emotion regulation, 
somatization disorder, anxiety disorder
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مقدمه

ن تجارب انسان در یتريادی از بنیکی یات جسمانیشکا

 افراد یض بعيم برای علایابی و ارزییشناسا.  استیزندگ

توانند نشانه یم مین علایرا ایت است، زیز اهمیار حایبس

ها فرد  آنیی باشند و شناسای جسمانيماریک بی يریگشکل

 که یزمان. سازدی ميا حرفهيها کمکيرا قادر به جستجو

منظور  بهی پزشکيهایابیکند، ارزیفرد به پزشک مراجعه م

 از ياریدر بس. شوندی انجام مییربنای زيماری بییشناسا

ا ی ی منفيهاافتهی، ی کامل پزشکيهایابیرغم ارزیموارد، عل

د به ین صورت بایشوند که در ای حاصل میر اختصاصیغ

ن مطالعه نشان یج حاصل از چندینتا .گر بودیدنبال علل د

 در ی مورد بررسعلایم درصد از کل 40 تا 25اند که داده

 مشخص هستند ات و منش، فاقد عل1هی مراقبت اوليهاطیمح

 به علایم معمولان ی با ایمارانیب). 2006 و براهلر، فیلر، ریه(

) SFDS (2شکل یماران مبتلا به اختلالات جسمانیعنوان ب

ن ی شده چهارميدر نسخه بازنگر. شوندیص داده میتشخ

-DSM-IV (3ی اختلالات رواني و آماریصی تشخيراهنما

TRی، اختلالات جسمان)2000کا، ی آمری؛ انجمن روانپزشک 

 علایم از اختلالات اشاره دارند که شامل ياشکل به مجموعه

ت یک وضعیله ی هستند که به صورت کامل به وسيایجسمان

گری دیا اختلال روانیک ماده یم ی، اثرات مستق4ی عمومیطب

ا اختلال قابل ی ی ناراحتعلایمن یا. ستندینح یقابل توض

. کنندیجاد می فرد ای اجتماع-ی در کارکرد روانياملاحظه

    سال از ورود اختلال 25ش از یرغم گذشت بیعل

 چندان يسازیص جسمانی، تشخDSM به يسازیجسمان

 ياملاحظه  قابلیصیمورد قبول قرار نگرفته و اختلافات تشخ

کالابرس، (جاد شده است ی ای و روانشناسین مجامع پزشکیب

2011.(  

ح ی به منظور توضيادی زيها گذشته، تلاشيها سالیط

 ی اختلالات جسمانیشناخت و علتییزابیآس يهاسمیمکان

ات ی موجود در ادبيهاشنهادیپ. رفته استی صورت پذيساز

ف و یر (یستی زيهاي از نابهنجارياپژوهش دامنه گسترده

کسن و یار (یکیولوژیزیت فیتا حساس) 2002اکسنر، 

                                                
1. primary care
2. somatoform disorders (SFDS)
3. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR)
4. general medical condition

م، یم و کیل(و شناخت و اختلال در ادراك ) 2004ن، یورسی

ن یبت رابطه یبه هر صورت، ماه. دهندیرا پوشش م) 2005

ها، هنوز  آنی جسمانيها و جلوهیتعارضات روانشناخت

 یله با در نظر گرفتن ناهمگونان مسیمشخص نشده است و ا

ن، نسبت یبنابرا. دشویتر مدهیچی پيسازیاختلال جسمان

ز یاده، سوال برانگک علت سیده به یچی پعلایمن یدادن ا

  . نداردی همخوانیب شناسیاست و با آس

اند که ر نشان دادهی دو قرن اخی طینیمشاهدات بال

 ییهاتیا موقعید ی شديهاجانی با هيسازیاختلال جسمان

      دی فرد را تهدیا روانشناختی ی جسمانیپارچگکیکه 

 نیهمزمان با ا). 2005کازلاسکا، (کنند، رابطه دارند یم

نه اختلالات ید در زمی جديهاهی از نظرياریمشاهدات، بس

 از پاسخ ییتلال را به عنوان جزن اخی، ايسازیجسمان

کازلاسکا (رند یگیش آمده در نظر مید پی فرد به تهدیجانیه

توان گفت که از لحاظ ی م،گریبه عبارت د). 2009امز، یلیو و

لات  که مبتلا به اختلایمارانی، بی روانیشناسبیآس

 يداری و ناپا5هم عاطفی تنظیی هستند، از نارسايسازیجسمان

 وررین، فی؛ مادستا2003برتون، (برند ی مزمن رنج م6یجانیه

 ینشیچ بیو اغلب ه) 2006دت، ی؛ والر و ش2004، یو مالت

ن ی اختلال خود ندارند و ای روانشناختيهادر مورد جنبه

 یی و دارویسم ج-ی مناسب روانيها مانع از درمانمساله

).2003برتون، (شود یم

  نه اختلالات یتواند در زمی که می از عواملیکی

 حال  است که تا به7جانیم هیثر باشد، تنظوشکل میجسمان

در ). 2011وس و گالون، یه( به آن شده است یتوجه اندک

جان وجود دارد، یم هی از تنظیار گوناگونیف بسیکه تعاریحال

م ین مطلب توافق دارند که تنظیبر سر ا مختلف يهاهینظر

 و یآگاه)  مربوط به الفيهاثر، شامل مهارتوجان میه

   استفاده) ها و ججانیم هیتنظ) ها، بجانی هیابیارز

نگ، واپرمن، یبرک(ها است جانیاز ه) یانطباق(افته یسازش

، ٨ری و ماي؛ سالوو2008پل و همکاران، یک، دیچاردت، پژیر

). 1386آقازاده و قربانی، از بشارت، حاجی؛ به نقل 1990

ها در  آنیابی و ارزیکلامری و غی کلاميهاجانی از هیآگاه

 در ي ارادیلات پاسخدهیتواند موجب تمایگران، میا دیخود 

                                                
5. affective dysregulation
6. emotional instability
7. emotion regulation
8. Salovey, P., & Mayer, J. D.
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گراس و جان، (د شوها جانی و استفاده از ه1لیجهت تعد

 مثبت يهاجانیت هیریها مستلزم مدجانیم هی تنظ.)2003

 است یط فعلی شرايگران بر مبنای در خود و در دیو منف

 ؛1386 به نقل از بشارت و همکاران، ؛1990ر، ی و مايسالوو(

جان به عنوان استفاده فرد یت، کاربرد هیدر نها). 2009کول، 

 یشخص نی و بیشخصاز خلق در جهت حل کردن مشکلات 

چ، یترویمی و د، اربنیتانیز، کپیکان، بل (شودیف میتعر

2010.(  

ت یز اهمیل حایجان به چند دلیم هی تنظيهامهارت

 يها در ملاك که لزومای منفيهاجانیاول، ه: هستند

 ي الگوهاعلایماند، اغلب  اختلالات ذکر نشدهیصیتشخ

 به ی مثال، ناراحتيبرا( مرتبط با اختلال هستند يرفتار

 که ی منفيهاجانیدوم، ه). عنوان علامت سوء مصرف مواد

اند، اغلب ده اختلالات ذکر نشیصی تشخيهار ملاك دلزوما

 آموخته شده در يها مهارتيثر و اجراوبه شدت با مقابله م

ماران از ی از بياریان، بسیکنند و در پایدرمان، تداخل م

توان حداقل تا یبرند که می رنج ميماریک بیش از یب

جان یم هی موجود در تنظيهاله نقصیها را به وسن آيحدود

  ).2008نگ و همکاران، یبرک(ح داد یوضت

 ی که به منظور بررس2ییهان سازهیتر از واضحیکی

جان مورد مطالعه قرار یم هیمشکلات مرتبط با پردازش و تنظ

). 2004دت، یوالر و ش( است 3یجانی هییگرفته است، ناگو

 به  را"یجانی هییناگو"ن بار واژه ینخست) 1973 (4فنوسیس

 ی و عاطفی شناختيهایژگی از وياعهف مجمویمنظور توص

 مشاهده 5یتنماران مبتلا به اختلالات روانیان بیکه در م

حدادي، رستمی و  به نقل از بشارت،  (شده بود، به کار برد

 ي چند بعديا سازهیجانی هییناگو. )1390صرامی فروشانی، 

مشکل در ) الف: متشکل از چهار مشخصه مجزا است

ان یز میمشکل در تما) ساسات، بف احی و توصییشناسا

، و 8هايپردازالیفقر در خ) ، ج7ی بدنيهاجیی و ته6احساسات

                                                
1. modulation
2. construct
3. alexithymia
4. Sifneos, P. E.
5. psychosomatic disorder
6. feelings
7. bodily sensations
8. fantasy

 و یلور، بگبیت(ف ی ضع10انهیگرا و تفکر درون9ینیتفکر ع) د

).1386؛ به نقل از بشارت، 1997، 11پارکر

م ی در تضاد با تنظیجانی هیی ناگويهایژگیف ویتعر

 یجانی هیی ناگونیبا رابطه هثر قرار دارد و پژوهشوجان میه

، یدوب(اند د کردهییاجان را تیم هی ناکارآمد تنظيها و سبک

 یی ناگوي مثال، افراد دارايبرا). 2010شرا، ی، و ميپاند

 از يشتری احتمال با، بي نسبت به افراد عادیجانیه

کنند و کمتر از ی استفاده م12ی فرونشانيراهبردها

ان دو راهبرد یاز م. برندی م بهره13 مجددیابی ارزيراهبردها

 با مشکلات يشتری رابطه بی فرونشانيذکر شده، راهبردها

ن راهبرد ناسازگارانه ی دارند و بنابرای و جسمانیسلامت روان

نگ و یچن، ژو، ج(شوند یها محسوب مجانیم هی تنظيبرا

  ).2011چان، 

ماران مبتلا به اختلالات ی که بییهابا توجه به شباهت

 دارند، یماران مبتلا به اختلالات اضطرابی و بيسازیجسمان

 يهايورندها و کنشیاا فریشود که آین سوال مطرح میا

ماران ین دو گروه از بی در ایجانی هییجان و ناگویم هیتنظ

ماران مبتلا به یها در بن سازهیا عملکرد ایمشابه هستند؟ آ

فاوت  متي با افراد عادی و اضطرابيسازیاختلالات جسمان

تر قی دقیشناسبیتواند به آسین پژوهش میج ایاست؟ نتا

     اختلاليهان اختلالات کمک کند و حد و مرزیا

 پژوهش حاضر یهدف اصل. دیح نمای را تصريسازیجسمان

ن یجان در بیم هی تنظي و راهبردهایجانی هییسه ناگویمقا

راد  و افی، اضطرابيسازی جسمانيهاماران مبتلا به اختلالیب

ونظريملاحظاتوپژوهشهدفبا توجه به. بود يعاد

شرحن ی ابه پژوهشيهافرضیهموجود،پژوهشیهايیافته

ماران یجان در بیم هی تنظ)ه اولیفرض:  شدندیبررس

 . متفاوت استي و افراد عادیماران اضطرابی، بيسازیجسمان

، يسازیماران جسمانی در بیجانی هیی ناگو)ه دومیفرض

 )ه سومیفرض . متفاوت استي، و افراد عادیماران اضطرابیب

جان در یم هی تنظی انطباقي و راهبردهایجانی هیین ناگویب

ه یفرض . معنادار وجود داردی رابطه منفی مورد بررسيهاگروه

م ی تنظیرانطباقی غي و راهبردهایجانی هیین ناگوی ب)چهارم

                                                
9. concrete
10. introspective
11. Taylor, G. J., Bagby, R. M., & Parker, J. D. A.
12. suppressive strategies
13. reappraisal strategies
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نادار وجود  رابطه مثبت معی مورد بررسيهاجان در گروهیه

  .دارد

  

  روش

 یطـرح کل ـ   : پژوهش ي، نمونه و روش اجرا    يجامعه آمار 

 ییسه نـاگو ی ـپژوهش حاضـر بـا توجـه بـه هـدف آن کـه مقا        

ــانیه ــایجـ ــي و راهبردهـ ــان در بیم هی تنظـ ــاران یجـ مـ

 ـ      ي و افراد عـاد    ی، اضطراب يسازیجسمان  -ی اسـت، از نـوع علّ

 پـژوهش حاضـر     يجامعه آمـار  . شودی محسوب م  1ياسهیمقا

 و  يسـاز یمـاران مبـتلا بـه اخـتلالات جـسمان         یشامل تمام ب  

 و  ی دولت ـ يهـا کی ـنی مراجعه کننده به کل    یاختلالات اضطراب 

ن ی ساکن ا  ين افراد عاد  یچن سطح شهر تهران و هم     یخصوص

 نفـر بـود کـه       105ه پژوهش حاضر    یتعداد نمونه اول  . شهر بود 

 يهااسیپس از حذف موارد نامعتبر که به صورت ناقص به مق         

 نفر مبتلا به اختلال     30( نفر   90پژوهش پاسخ داده بودند، به      

 نفـر   30،ی نفر مبتلا به اختلالات اضـطراب      30،  يسازیجسمان

 15(  نفـر زن   45ن نمونـه شـامل      یا. افتیل  یتقل) يافراد عاد 

 نفــر مبــتلا بــه 15، يســازینفــر مبــتلا بــه اخــتلال جــسمان

 15( نفر مـرد     45و  ) ي نفر افراد عاد   15 و   یاختلالات اضطراب 

 نفــر مبــتلا بــه 15، يســازینفــر مبــتلا بــه اخــتلال جــسمان

ق ی ـبـود کـه از طر     ) ي نفر افراد عـاد    15 و   یاختلالات اضطراب 

 ورود و   يهـا  هدفمند و با توجـه بـه مـلاك         يریگروش نمونه 

: هـا عبـارت بودنـد از   ملاكن یا. خروج پژوهش، انتخاب شدند 

، يسـاز یتلال جـسمان  ا اخ ی یمبتلا بودن به اختلالات اضطراب    

 يهـا به منظور کنترل اثـر درمـان      (ن بار   ی نخست يمراجعه برا 

ک سو،  ی از    سال 18-65 ی دامنه سن   و )یدرمانا روان ی ییدارو

مانند سـرطان و    (د  ی شد ی جسم يهايماریبه ب و مبتلا نبودن    

MS(  ،    ـ   یبـه سـا   مبتلا نبـودن   همزمـان بـا    یر اخـتلالات روان

 یمـصرف طـولان   عدم  ، و   يسازیا جسمان ی یاختلالات اضطراب 

 مـورد  يهـا ل گروهیدر هنگام تشک . ی روانپزشک يمدت داروها 

 شــد تــا نمونــه براســاس ی در پــژوهش حاضــر، ســعیبررســ

عـلاوه  . لات همتا شـوند ی سن، جنس، و سطح تحص  يرهایمتغ

 مـورد  يهـا ر گـروه ی سا  علاوه بر پرسشنامه   ين، افراد عاد  یبر ا 

ــطرا   ــسردگی اضـ ــاس افـ ــه مقیـ ــه، بـ ــترسمطالعـ       2ب اسـ

)DASS-21 (اخـتلالات   می ـ علا ز پاسخ دادند، تـا فقـدان      ین 

                                                
1. causal-comparative
2. Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21)

هـا در    که نمـرات آن    يافراد. ها مشخص شود   در آن  ي جد یروان

 کنار  ن پرسشنامه از نقاط برش تجاوز کرد، از نمونه پژوهش         یا

ــدند  ــته ش ــع . گذاش ــور جم ــه منظ ــرا يآورب ــه و اج  ي نمون

هـا و   مارسـتان ی از ب  يادی ـ پژوهش، به تعـداد ز     يهاپرسشنامه

 واقـع در شـهر تهـران        ی و روانشناس  ی روانپزشک یمراکز درمان 

 نولاو، مـس  ین مراکـز درمـان    ی ـان ا یسرانجام از م  . مراجعه شد 

مرکـز مـشاوره    ،  ین ـیمارسـتان امـام خم    ی ب یتن ـ -بخش روان 

 واقـع در    ی روانـشناس  یک تخصص ینیک کل یدانشگاه تهران، و    

پس .علام کردند اي خود را جهت همکاریدان ونک، آمادگیم

 کـه   يان افـراد  ی ـمار پژوهش از م   ی گروه ب  ياز آن، نمونه اعضا   

افتـه اخـتلالات محـور      ی ساختار   ینی مصاحبه بال  يبعد از اجرا  

 ي، دارا ینیا روانشناس بال  یتوسط روانپزشک   ) SCID-I(ک  ی

ــطراب ــتلالات اضـ ــاع (یاخـ ــراس اجتمـ ــ یهـ ــواس یـ          ا وسـ

 ص داده  ی تـشخ  يازس ـیا اخـتلال جـسمان    ی ـو  ) یعمل -يفکر

هـا، هـدف از      پرسـشنامه  يقبل از اجرا  . شدند، انتخاب شد  یم

ت یشد و پس از کسب رضایح داده م ی افراد توض  يپژوهش برا 

کـه  ییآنجـا از  . گرفتی قرار م  آنهاار  یها در اخت  ها، پرسشنامه آن

 ي، اکثر افراد مبتلا دارا    يسازیت اختلال جسمان  یبه علت ماه  

 همـه  ياقد سواد لازم بودند، سوالات برا   ا ف ین  ییسطح سواد پا  

نـه بـه وجـود      ین زم ی ـ در ا  يریافراد نمونه خوانده شد تا سوگ     

مـاران و  یان همراهـان ب  ی از م  ين گروه افراد عاد   یچنهم. دیاین

 کـه از لحـاظ سـن،        ی مراکز درمان  يهار بخش یا کارکنان سا  ی

 بودنـد،   یلات مشابه با افراد مورد بررس ـ     یجنس، و سطح تحص   

ــادي   .ب شــدندانتخــا ــراد ع ــانگین ســن اف ــال20/32می      س

)95/8 =sd، 50/31؛ بیماران اضـطرابی  ) سال24-55 هدامن 

و بیماران جـسمانی    )  سال 24-52ه  دامن ،sd=  17/11( سال

 .بـود )  سـال 24-63 هدامن ،sd= 71/11( سال 03/39سازي 

 آمـار   يهـا  پـژوهش حاضـر، از شـاخص       يهال داده ی تحل يراب

ن، انحـراف اسـتاندارد و      یانگی، م ی، فراوان د درصد  مانن یفیتوص

ــر ــتفاده شــد  ی پیب همبــستگیض    در قــسمت . رســون اس

 يری ـانس چنـد متغ   ی ـل وار ی، تحل ی آمار استنباط  يهاشاخص

)MANOVA(  مـورد اسـتفاده قـرار     یب ـی تعق يها، و آزمون 

 ذکر شده، با استفاده از نرم افـزار         يها شاخص یتمام. گرفتند

18SPSSدند محاسبه ش .
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  ابزار سنجش

 پرسشنامه  :)CERQ(جان  ی ه یم شناخت یپرسشنامه تنظ 

ــزار  یــک١هیجــانتنظــیم شــناختی  اي اســت و  گویــه18 اب

ها را در پاسخ بـه حـوادث        راهبردهاي تنظیم شناختی هیجان   

اي هاي پنج درجه  زاي زندگی در اندازه   تهدید کننده و استرس   

یرمقیـاس بـه ایـن      بر حسب نـه ز    ) همیشه (5تا  ) هرگز (1از  

؛ 3گـري ؛ دیگـر سـرزنش    2يگـر خود سـرزنش  : سنجدشرح می 

؛ کـم اهمیـت   5؛ فاجعـه نمـایی  4ينـشخوارگر تمرکز بـر فکـر  

؛ 8؛ ارزیــابی مجــدد مثبــت7؛ تمرکــز مجــدد مثبــت6شــماري

گارنفسکی و کـرایج،    ( 10يزیر؛ تمرکز مجدد بر برنامه    9پذیرش

 2تیـب  به تر حداقل و حداکثر نمره در هر زیرمقیاس        ). 2006

 استفاده بیشتر فرد هبالاتر نشان دهنده  خواهد بود و نمر    10و  

پرسشنامه هاي روانسنجی   ویژگی. از آن راهبرد شناختی است    

ییـد  اهاي خارجی مـورد ت     در پژوهش  تنظیم شناختی هیجان  

؛ گارنفـسکی،   2006گارنفـسکی و کـرایج،      (قرار گرفته اسـت     

هـاي  تی ویژگی  در بررسی مقدما   ).2001کرایج و اسپینهاون،    

اي از جمعیـت عمـومی    روانسنجی ایـن پرسـشنامه در نمونـه       

)368 = n آلفاي کرونباخ براي ، ضرایب ) مرد171 زن، 197؛

کـه در سـطح     محاسـبه شـد      89/0 تـا    67/0هـا از    زیرمقیاس

001/0 p پرسـشنامه   11همـسانی درونـی   معنـادار بودنـد،  >

مبـستگی  ضرایب ه . کنندیید می ا را ت  تنظیم شناختی هیجان  

 زن،  43(کنندگان در پژوهش    هاي تعدادي از شرکت    بین نمره 

ــراي  )  مــرد36 ــا چهــار هفتــه ب ــت بــا فاصــله دو ت در دو نوب

محاسـبه    r =76/0 تا r= 57/0 زیرمقیاس هاي پرسشنامه از

p 001/0این ضرایب کـه در سـطح   . شد  معنـادار بودنـد،   >

یید ا را ت  نپرسشنامه تنظیم شناختی هیجا    12پایایی بازآزمایی 

پرســشنامه  13روایــی محتــوایی). 1390، بــشارت(کننــد مــی

ــر از  تنظــیم شــناختی هیجــان ــر اســاس داوري هــشت نف  ب

                                                
1. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ)
2. Self-Blame
3. Other Blame
4. Focus on Thought/Rumination
5. Catastrophizing
6. Putting into Perspective
7. Positive Refocusing
8. Positive Reappraisal
9. Acceptance
10. Refocus on Planning
11. internal consistency
12. test-retest reliability
13. content validity

متخصصان روانشناسی بررسی و ضرایب توافـق کنـدال بـراي           

  . محاسبه شد92/0 تا 81/0 از یاس هاقزیرم

مقیاس  :)TAS-20(مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو 

یک ) 1994 و پارکر، لوریبگبی، ت (١٤هیجانی تورنتوناگویی 

الی است و سه زیرمقیاس دشواري در شناسایی و س20آزمون 

 17 و تفکر عینی16، دشواري در توصیف احساسات15احساسات

)  مخالفکاملا (1 هنمراي لیکرت از را در مقیاس پنج درجه

 کل نیز از جمع هیک نمر. سنجد می)  موافقکاملا (5 هتا نمر

اس براي ناگویی هیجانی کلی محاسبه هاي سه زیرمقینمره

هاي روانسنجی مقیاس ناگویی هیجانی ویژگی. شودمی

یید شده است اهاي متعدد بررسی و ت در پژوهش20-تورنتو

؛ پالمر، گیگانس، مانوکا و 2003، 2001پارکر، تیلور و بگبی، (

در ). 1996ل، تیلور و پارکر، ؛ پندي، مندا2004استاف، 

بشارت،  (20- ناگویی هیجانی تورنتو فارسی مقیاسهنسخ

، ضرایب آلفاي کرونباخ براي ناگویی هیجانی کل، و )2007

سه زیرمقیاس دشواري در شناسایی احساسات، دشواري در 

، 82/0، 85/0توصیف احساسات، و تفکر عینی به ترتیب 

 همسانی درونی خوب هه نشان محاسبه شد ک72/0 و 75/0

یی مقیاس ناگویی هیجانی پایایی باز آزما. مقیاس است

 چهار ه نفري در دو نوبت با فاصل67 هدر یک نمون20-تورنتو

 ناگویی هیجانی کل و ي براr= 77/0 تا r= 70/0هفته از 

 مقیاس 18روایی همزمان. یید شدا مختلف تيهازیرمقیاس

 بر حسب همبستگی بین 20- ناگویی هیجانی تورنتو

، 19هوش هیجانیهاي هاي این آزمون و مقیاسزیرمقیاس

 بررسی و 20بهزیستی روانشناختی و درماندگی روانشناختی

نتایج ضرایب همبستگی پیرسون . یید قرار گرفتامورد ت

ها در مقیاس ناگویی هیجانی نشان داد که بین نمره آزمودنی

p  001/0(کل با هوش هیجانی  < ،70/0-  =r( بهزیستی ،

p 001/0(روانشناختی  < ،68/0 -  =r( اندگی و درم

p 001/0(روانشناختی  < ،44/0  =r ( همبستگی معنادار

هاي ناگویی ضرایب همبستگی بین زیرمقیاس. وجود دارد

نتایج تحلیل . ادار بودندهیجانی و متغیرهاي فوق نیز معن

                                                
14. Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)
15. difficulty identifying feelings
16. difficulty describing feelings
17. concrete
18. concurrent validity
19. emotional intelligence
20. psychological distress
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 نیز وجود سه عامل دشواري در شناسایی 1ییدياعاملی ت

ر  احساسات، و تفکر عینی را داحساسات، دشواري در توصیف

یید کردند ا ت20-مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو فارسی هنسخ

  ).2007بشارت، (

 :)DASS-21(مقیاس افسردگی اضطراب استرس 

؛ لاویباند و DASS( 2مقیاس افسردگی اضطراب استرس

 سوالی است که علایم 21یک آزمون ) 1995لاویباند، 

اي از ب و استرس را در مقیاس چهار درجهافسردگی، اضطرا

این آزمون از سه زیرمقیاس افسردگی، . سنجد می3 تا 0ره نم

نمره فرد در هر . اضطراب و استرس تشکیل شده است

فت گویه مختص آن مقیاس سنجیده مقیاس بر حسب ه

 ابزارهاي معتبر براي سنجش این مقیاس یکی از. شودمی

 4 و روایی3شود و پایاییواطف منفی محسوب میهاي عنشانه

آنتونی، بیلینگ، (هاي متعدد تایید شده است آن در پژوهش

 چورپیتا، کروتیتش ؛ براون،1998کاکس، انس و سوینسون، 

ازا، ناوي، استنلی و آوریل،  د؛1384 بشارت، ؛1997و بارلو، 

 نورتون، ؛1995لاویباند و لاویباند،  ؛1998 لاویباند، ؛2002

ضرایب آلفاي کرونباخ مقیاس ) 1384(بشارت ).2007

هایی از  را در مورد نمره نمونهگی اضطراب استرسافسرد

 85/0 براي افسردگی، n  (87/0 =278(جمعیت عمومی 

 براي کل مقیاس 91/0 براي استرس و 89/0براي اضطراب، 

هاي این ضرایب در خصوص نمره نمونه. تگزارش کرده اس

 براي 91/0 براي افسردگی، n  (89/0 =194(بالینی 

 براي کل مقیاس 93/0سترس و  براي ا87/0اضطراب، 

 مقیاس 5این ضرایب، همسانی درونی. گزارش شده است

   .کنندراب استرس را در حد خوب تایید میافسردگی اضط

                                                
1. confirmatory factor analysis
2. Depression Anxiety Stress Scale (DASS)
3. Reliability 
4. validity
5. internal consistency

مقیاس ) 8افتراقی( و تشخیصی 7همگرا، 6روایی همزمان

افسردگی اضطراب استرس از طریق اجراي همزمان مقیاس 

، فهرست عواطف 10، مقیاس اضطراب بک9افسردگی بک

    در مورد١٢ و مقیاس سلامت روانی11و منفی مثبت

 و جمعیت عمومیاي دو گروه هها و مقایسه نمرهآزمودنی

 .)1384بشارت،  (بالینی محاسبه شد و مورد تایید قرار گرفت

نتایج ضرایب همبستگی پیرسون نشان داد که بین نمره 

افسردگی، اضطراب و استرس با هاي ها در مقیاسآزمودنی

هاي افسردگی بک، اضطراب بک، عواطف منفی و نمره

 تا 44/0 معنادار از درماندگی روانشناختی همبستگی مثبت

61/0) 001/0 p < ( و با عواطف مثبت و بهزیستی

 58/0 تا 41/0روانشناختی همبستگی منفی معنادار از 

)001/0 p < (این نتایج روایی همزمان، همگرا و .وجود دارد 

      را تایید اضطراب استرستشخیصی مقیاس افسردگی 

   . کنندمی
  

  هاافتهی

حراف استاندارد نمرات مربوط به ن و انیانگی، م1جدول  

 اضطراب، جان،یم هی تنظي، راهبردهایجانی هییناگو

کنندگان نشان  شرکتک گروهی را به تفک و استرسیافسردگ

ن یانگین جدول، میبر اساس اطلاعات مندرج در ا. دهدیم

 يجان در افراد عادیم هی تنظی انطباقينمرات راهبردها

 ین، در تمامیعلاوه بر ا. ها استر گروهیشتر از سایب

 آن، ین نمره کلیچن و همیجانی هیی ناگويهااسیرمقیز

ر یش از سای بيسازیماران جسمانین نمرات گروه بیانگیم

  .ها استگروه

                                                
6. concurrent
7. convergent
8. discriminant
9. Beck Depression Inventory (BDI)
10. Beck Anxiety Scale (BAS)
11. Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)
12. Mental Health Inventory (MHI)

1ول جد

  هاي مورد مطالعه هاي توصیفی مربوط به ناگویی هیجانی، راهبردهاي تنظیم هیجان، اضطراب، افسردگی و استرس به تفکیک گروهشاخص

  سازي بیماران جسمانی  بیماران اضطرابی  يافراد عاد  

انحراف استاندارد  میانگینانحراف استاندارد  میانگینانحراف استاندارد  میانگین  

  42/1  28/5  80/0  40/5  78/0  49/7  راهبردهاي انطباقی تنظیم هیجان

  95/0  22/7  19/1  98/5  93/0  69/4  راهبردهاي غیرانطباقی تنظیم هیجان

    06/4  70/24  28/4  55/19  22/4  26/14  یی احساساتدشواري در شناسا
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  1ول جدادامه 

  94/2  50/16  82/2  33/14  34/2  50/12  دشواري در توصیف احساسات

  24/3  57/26  09/3  77/23  25/2  46/22  تفکر عینی

  01/7  77/67  83/7  67/57  43/6  23/49  یجانی هیی ناگویه کلنمر

  -  -  -  -  92/4  4  یافسردگ

  -  -  -  -  15/2  60/1  اضطراب

  -  -  -  -  11/4  50/3  استرس

  

انس چند یل واری اول پژوهش از تحلهی فرضی بررسيبرا

 جدول ها درلین تحلیاج حاصل از ینتا.  استفاده شديریمتغ

ن جدول، هر سه یلاعات مندرج در ابر اساس اط.  آمده است2

نه یها در زمشاخص آماره ملاك آزمون در مورد تفاوت گروه

دهد که نشان مییافته این . دار شده استاجان معنیم هیتنظ

م ی تنظيهااسیرمقیان سه گروه، حداقل در یکی از زیم

. جان تفاوت معنادار وجود داردیه

  

2جدول 

  هاجان در گروهیم هی تنظی تفاوت کليریانس چند متغیل واریج تحلینتا

)مجذور اتا( اندازه اثر  p   خطاdf   فرضیهF  df  ارزش آماره  آماره ملاك  شاخص/اثر

  37/0  001/0  174  4  08/25  73/0  ییپیلا

  42/0  001/0  172  4  12/31  34/0   ویلکزيلامبدا

  

  گروه

  47/0  001/0  170  4  59/37  77/1  هتلینگ

  

که در هر دو زیرمقیاس تنظیم  ادآزمون پیگیري نشان د

براي مشخص . دار وجود داردها تفاوت معناهیجان بین گروه

ها از آزمون دو گروهبه ها و مقایسه دو یات تفاوتیشدن جز

 3نتایج این آزمون در جدول . تعقیبی بانفرونی استفاده شد

جان یم هی تنظی انطباقينه راهبردهایدر زم که دهدینشان م

 و یماران اضطرابی، بي افراد عاديهان نمرات گروهیگانین میب

که تفاوت ی تفاوت معنادار وجود دارد، در حاليسازیجسمان

 مشاهده يسازی و جسمانیماران اضطرابیان گروه بی مرمعنادا

جان، یم هی تنظیرانطباقی غيدر مورد راهبردها. نشد

. دگر تفاوت معنادار دارنیکدی هر سه گروه با يهانیانگیم

  .شودید مییاه اول پژوهش تین فرضیبنابرا

  

3جدول 

هاي تنظیم هیجان ها در زیرمقیاس  مقایسه زوجی گروهي برایج آزمون بانفرونینتا

  داري سطح معنا  خطاي معیار  اختلاف میانگین  گروه مقایسه  گروه مرجع  متغیر وابسته

  يعاد  001/0  27/0  08/2*  اضطرابی

  001/0  27/0  20/2*  سازي جسمانی

  جانیم هی تنظی انطباقيراهبردها

  00/1  27/0  13/0  سازي جسمانی  اضطرابی

  يعاد  001/0  27/0  -29/1*  اضطرابی

  001/0  27/0  -53/2*  سازي جسمانی

  جانیم هی تنظیرانطباقی غيراهبردها

  001/0  27/0  -24/1*  سازي جسمانی  اضطرابی

05/0 * p <     

  

انس یل واریز از تحلینه دوم پژوهش ی فرضی بررسيبرا

 4ج حاصل از آن در جدول ی استفاده شد که نتايریچندمتغ

بر اساس اطلاعات مندرج در جدول، هر سه . آمده است

ها از لحاظ شاخص آماره ملاك آزمون در مورد تفاوت گروه

انگر تفاوت یاین موضوع ب.  معنادار شده استیجانی هییناگو

 یی ناگويهااسیرمقیز زمعنادار سه گروه، حداقل در یکی ا

.  استیجانیه
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4جدول 

  ها در گروهیجانی هیی ناگوی تفاوت کليرینتایج تحلیل واریانس چند متغ

)مجذور اتا( اندازه اثرP   خطاdf   فرضیهFdf  ارزش آماره  آماره ملاك  شاخص/اثر

  29/0  001/0  172  6  477/11  57/0  ییپیلا

  34/0  001/0  170  6  543/14  44/0   ویلکزيلامبدا

  

  گروه

  39/0  001/0  168  6  79/17  27/1  نگیهتل

  

هاي نتایج آزمون پیگیري نشان داد که در تمام زیرمقیاس

تفاوت معنادار هاي مورد مطالعه ناگویی هیجانی بین گروه

به ها و مقایسه دو یات تفاوتزیبراي مشخص شدن ج. است

نتایج این . شدها از آزمون تعقیبی بانفرونی استفاده دو گروه

ها و اسیرمقیدهد که در همه زی نشان م5آزمون در جدول 

ان سه گروه افراد ی میجانی هیی ناگوین نمره کلیچنهم

 تفاوت معنادار يسازی و جسمانیماران اضطرابی، بيعاد

.شودید مییاز تیه دوم پژوهش نی فرض،نیبنابرا. وجود دارد

  

5جدول 

یجانی هییهاي ناگو ها در زیرمقیاس  مقایسه زوجی گروهي برایج آزمون بانفرونی نتا

  داري سطح معنا  خطاي معیار  اختلاف میانگین  گروه مقایسه  گروه مرجع  متغیر

  يعاد  001/0  08/1  -30/5*  اضطرابی

  001/0  08/1  -43/10*  سازي جسمانی

  دشواري در شناسایی احساسات

  001/0  08/1  -13/5*  سازي جسمانی  اضطرابی

  يعاد  032/0  70/0  -83/1*  اضطرابی

  001/0  70/0  -00/4*  سازي جسمانی

  ري در توصیف احساساتدشوا

  008/0  70/0  -17/2*  سازي جسمانی  اضطرابی

  يعاد  001/0  83/1  -43/8*  اضطرابی

  001/0  83/1  -53/18*  سازي جسمانی

  تفکر عینی

  001/0  75/0  -80/2*  سازي جسمانی  اضطرابی

  يعاد  001/0  84/1  -43/8*  طرابیاض

  001/0  84/1  -53/18*  سازي جسمانی

  نمره کل

  001/0  84/1  -10/10*  سازي جسمانی  اضطرابی

05/0 * p <     

 یب همبستگیه سوم از محاسبه ضری فرضی بررسيبرا

 آمده 6 در جدول ین بررسیج اینتا. رسون استفاده شدیپ

 يان راهبردهایج مندرج در جدول میبر اساس نتا. است

، ي در افراد عادیجانی هییجان و ناگویم هی تنظیانطباق

 معنادار وجود ی و کل نمونه رابطه منفيسازیماران جسمانیب

  .شودید مییا ت سوم پژوهشهین فرضیبنابرا. دارد

6جدول 

  هاک گروهیجان به تفکیم هی تنظی انطباقي و راهبردهایجانی هیین ناگویرسون بی پی همبستگ

  يسطح معنادار  جانیم هی تنظی انطباقيراهبردها  رهایمتغ  هاگروه
**50/0-  002/0  

19/0-  145/0  

  يافراد عاد

  یماران اضطرابیب

  040/0  -33/0*  يسازیماران جسمانیب

  کل

  یجانی هیینمره کل ناگو

**59/0-  001/0  

01/0p < **  05/0* p <



11/11     هیجانناگویی هیجانی و راهبردهاي تنظیم   

ب یز از شاخص ضریه چهارم پژوهش نی فرضی بررسيبرا

 در جدول ین بررسیج اینتا. رسون استفاده شدی پیمبستگه

بر اساس اطلاعات مندرج در جدول، .  خلاصه شده است7

 یجانی هییجان و ناگویم هی تنظیرانطباقی غين راهبردهایب

ن، یبنابرا.  نمونه رابطه مثبت معنادار وجود دارديدر کل اعضا

  .دشوید مییاه چهارم پژوهش تیفرض

7جدول 

  هاک گروهیجان به تفکیم هی تنظیرانطباقی غي و راهبردهایجانی هیین ناگویرسون بی پیهمبستگ

  يسطح معنادار  جانیم هی تنظیرانطباقی غيراهبردها  رهایمتغ  هاگروه

16/0  191/0  

11/0  270/0  

  يافراد عاد

  یماران اضطرابیب

  191/0  17/0  يسازیماران جسمانیب

  کل

  یجانی هیینمره کل ناگو

**60/0  001/0  

01/0** p <  

  

  بحث

 ي و راهبردهایجانی هییسه ناگویهدف مطالعه حاضر مقا

 و یماران اضطرابی، بيسازیماران جسمانیجان در بیم هیتنظ

ها نشان افتهیه اول پژوهش، یدر رابطه با فرض.  بوديافراد عاد

 يهاجان در گروهیم هی تنظیرانطباقی غيدادند که راهبردها

ن، یعلاوه بر ا.  تفاوت معنادار هستنديلعه دارامورد مطا

 افراد يهاان گروهیز میجان نیم هی تنظی انطباقيراهبردها

 تفاوت ي دارای و اضطرابيسازیماران جسمانی، بيعاد

ان یسه مین راهبردها در مقای استفاده از ایمعنادار بودند، ول

. اد تفاوت معنادار نشان نديسازی و جسمانیماران اضطرابیب

 و یماران اضطرابیسه بی به مقاقای دقياچ مطالعهیاگرچه ه

 يهاافتهیج همسو با ین نتای ای ول، نپرداختهيسازیجسمان

هوکسما،  - ؛ آلداو و نولن2011رگتا، ا(ن یشی پيهاپژوهش

؛ کشدان 2010زلامک و هان، ؛ 1386بشارت، ؛ 2011، 2010

 یناختم شی، تنظي نظريهامدل. هستند) 2008ن، یو بر

 خوب سلامت، ارتباطات موثر و يامدهایجان کارآمد را با پیه

براکت و (دانند یم  مرتبطي و کاریلیعملکرد بهتر تحص

 یم شناختیدر مقابل، مشکلات در تنظ). 2004، يسالوو

 مختلف در یتی و شخصیجان را مرتبط با اختلالات روانیه

 يها پاسخثروطور مبه توانندی که نميافراد. رندیگینظر م

ت کنند، یری روزمره مديدادهاینسبت به رورا  خود یجانیه

 را تجربه ی روانيهایتر ناراحتیدتر و طولانی شديهادوره

جان را به عنوان یم هیتوان تنظی، میبه طور کل .کنندیم

 خود يهاجانیق آن، فرد هیطرز  درنظر گرفت که ايندیافر

  ، یطیبا مطالبات مح متناسب يهاه پاسخیرا به منظور ارا

آلداو و (کند یم میل و تنظیار تعدیا ناهشیار یطور هشبه

م ی تنظییگر، نارسای دي از سو).2010، هوکسما -نولن

  شکل محسوب  یاختلالات جسمان ی اصلیژگیوجان یه

 انجام شده يهاج پژوهشینتا). 2004دت، یوالر و ش(شود یم

جان، یم هی تنظيشوارم دی از رابطه مستقین حوزه، حاکیدر ا

 با اختلال ی منفيهاجانی، و سرکوب هی منفيهاجانیه

دت، ی؛ والر و ش1997لور و همکاران، یت( است يسازیجسمان

تواند تفاوت معنادار استفاده از یحات مین توضیا). 2004

 مورد يهاان گروهیجان را میم هی تنظیرانطباقی غيراهبردها

  . کنده یمطالعه پژوهش حاضر توج

 یم شناختی تنظیرانطباقی غيگر، راهبردهای دياز سو

جان، ی هیم شناختی تنظی انطباقيجان نسبت به راهبردهایه

به عبارت . د رابطه داری روانيهابی با آسيرومندتریبه طور ن

م ی تنظیرانطباقی غيگر، ممکن است وجود راهبردهاید

تر از فقدان تر و مخربب زنندهیجان، آسی هیشناخت

       جان باشد ی هیم شناختی تنظی انطباقيبردهاراه

آلداو و ). 2010، یرسکیوبمیسکو، و لیهوکسما، و -نولن(

 ين راهبردهاینشان دادند که رابطه ب) 2010(هوکسما  -نولن

، توسط ی روانيهابیجان و آسی هیم شناختی تنظیانطباق

م یجان تنظی هیم شناختی تنظیرانطباقی غيسطوح راهبردها

 یم شناختی تنظی انطباقيدر واقع، راهبردها. شوندیم

 ی روانیشناسبیم آسی با علای به طور منفیجان، تنها زمانیه

 یم شناختی تنظیرانطباقی غيرابطه داشتند که راهبردها

ن، یعلاوه بر ا.  قرار داشتندییجان، در سطوح بالایه

اما نه (جان ی هیم شناختی تنظیرانطباقی غيراهبردها
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  میبا علا) جانی هیم شناختی تنظی انطباقيدهاراهبر

تواند عدم ین مطلب میا.  مرتبط بودندی روانیشناسبیآس

      و یماران اضطرابیان بیمشاهده تفاوت معنادار م

م ی تنظی انطباقي در استفاده از راهبردهايسازیجسمان

ن، ممکن است فقدان یعلاوه بر ا. دین نماییجان را تبیه

 بر یر منفیثاجان تی هیم شناختی تنظینطباق ايراهبردها

 تحول ير را برای داشته باشد و مسی روانشناختیستیبهز

ل یجان از قبی هیم شناختی تنظیرانطباقی غيراهبردها

هوکسما و همکاران،  -نولن(د هموار کنينشخوار فکر

ه کننده تفاوت معنادار گروه افراد ی که توجی مطلب؛)2008

 در استفاده يسازی و جسمانیان اضطرابماری نسبت به بيعاد

  .جان استیم هی تنظی انطباقياز راهبردها

 پژوهش نشان دادند که يهاافتهیه دوم، یدر رابطه با فرض

 یجانی هیی ناگوین نمره کلیچنها و هماسیرمقیدر همه ز

 يسازی و جسمانیماران اضطرابی، بيان سه گروه افراد عادیم

 ییسه ناگوینه مقایاگرچه در زم. دتفاوت معنادار وجود دار

 يها پژوهشیماران روانی مختلف بيهاان گروهی میجانیه

 پژوهش يهاافتهیتوان ی می صورت نگرفته است، ولیچندان

ا، ینوگ، دالاس و ریاست(ن یشی پيهاج پژوهشیحاضر را با نتا

؛ 2011،  و شهیديبشارتالف؛ 1388بشارت، ؛ 2011

اس و همکاران، ی، ماتيسچندراپلاتوس، ورنر، داسچک، ا

. همسو دانست) 2009، ی و کارلیاسی؛ هوبر، سومان، ب2011

 و یجانی هییتوان به رابطه ناگویها مافتهین یر ای تفسيبرا

ها رابطه  از پژوهشیبعض.  توجه نمودی روانیشناسبیآس

 يهاستمی سی روانشناختیختگی با برانگیجانی هیآگاه

 يافراد دارا. اندد کردهیای را تهاجانی مرتبط با هیکیولوژیب

 نداشتن. ند ناتوانندیان فری ایی، در شناسایجانی هییناگو

 یجانی هیختگید برانگیها، منجر به تشدجانی از هیآگاه

ت به طول انجامد، منجر به فشار بر ین وضعیاگر ا. شودیم

 يهاستمیز، آدرنال و سیپوفی، غده هیمنی ايهاستمیس

ها، ستمین سی ايکات رویتداوم تحر. شودیخودمختار م

 ي برايا واسطهيها و تلاشی، روانیکیزی فیموجب ناراحت

 یی ناگوياشخاص دارا. شودین احساسات میح ایتوض

. کنندیر می تفسی را جسمی بدنيهان اشارهی، ایجانیه

 یجانی هیی ناگويل است که اشخاص داراین دلی به ااحتمالا

ص ی تشخی جسميهايماری بيص داراگر اشخایشتر از دیب

ن ی با استناد به هم).2009هوبر و همکاران، ( شوندیداده م

 ان ی در میجانی هییتوان تفاوت معنادار ناگویر میتفاس

   . ن نمودیی مورد مطالعه پژوهش حاضر را تبيهاگروه

ن ی به ایجانی هیی ناگويطور که ذکر شد، افراد داراهمان

 خود را ابراز دارند، به احتمال يهاجانیند هتوانیل که نمیدل

صورت شان را بهی روانشناختيهای مشکلات و ناراحتيشتریب

 يسازی اختلال جسمانی اصلیژگیو. دهندی نشان میجسمان

بر اساس .  استی روانشناختيهای ناراحتیز ابراز جسمانین

 ،یفرهنگ -یدگاه اجتماعینه دی در زمیشانیمدل پر

  ابراز يک راه وابسته به فرهنگ برای يسازیجسمان

 از ).2003ف، یس و رایک(  استی روانشناختيهایشانیپر

    يز دارای نی اختلالات اضطرابيگر، افراد دارای ديسو

ل ی هستند که ممکن است به دليادی زی جسمانيهانشانه

 و یجانی پردازش اطلاعات هيندهایاها در فرنمشکلات آ

  .دد شده باشجای، ایجانی هییناگو

ج نشان ی سوم و چهارم پژوهش، نتايهاهیدر رابطه با فرض

 ییجان و ناگویم هی تنظی انطباقيان راهبردهایداد که م

 و کل نمونه يسازیماران جسمانی، بي در افراد عادیجانیه

 ين راهبردهاین بیچنهم.  معنادار وجود داردیرابطه منف

 ي در کل اعضاینجای هییجان و ناگویم هی تنظیرانطباقیغ

ج همسو با ین نتایا. شتنمونه رابطه مثبت معنادار وجود دا

، ی، کافیزا، گودلسکیچ، برادیویاستاس(ن یشی پيهاپژوهش

چن و همکاران، ب؛ 1388بشارت، ؛2012شالاچ و همکاران، 

ن یر ایدر تفس. هستند) 2010 و همکاران، ی؛ دوب2011

ثر مو یجانیم هید خاطر نشان ساخت که تنظیها، باافتهی

.  استیجانی هيها، فهم و روشن بودن پاسخیازمند آگاهین

، مهم در نظر یجانیف تجارب هی و توصیی شناساییتوانا

 و ي به اطلاعات کاربردیرا موجب دسترسیشود زیگرفته م

شود یجان میم هی تنظی انطباقين راهبردهایچنهم

سطوح ). 2010 و برتاز، ل، گرزسینت، کارنینبرگ، لومیگر(

خصوص  هستند، بهیی بالای ارزش اطلاعاتيجان دارایه

ها جانیر هیها و سطوح ساان آنیتوان به وضوح میکه میزمان

ا دردناك ی ناراحت کننده يهاجانی هیحت. ل شدیز قایتما

. کنندیازها فراهم میها، اهداف و ن درباره ارزشیز اطلاعاتین

   را نشان يزی چه چهاجانیکه هنیآگاه بودن نسبت به ا

شان یازهایتواند به افراد کمک کند تا مطابق با نیدهند، میم

گر، ی دياز سو). 2010نبرگ و همکاران، یگر(رفتار کنند 

 مشکلات ی که به منظور بررسییهان سازهیتر از واضحیکی
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جان مورد مطالعه قرار گرفته یم هیمرتبط با پردازش و تنظ

 ییناگو).2004دت، یوالر و ش( است یجانی هییاست، ناگو

 و ی نقص در پردازش شناختیدهنده نوع نشانیجانیه

 یجانی هیی ناگويهایژگیف ویها است و تعرجانیم هیتنظ

، یلومل(رد یگیجان قرار می هیم انطباقیدر نقطه مقابل تنظ

 یی ناگوي مثال، افراد دارايبرا). 2002 و لانگو، تیاسم

 از يشتری، به احتمال بي نسبت به افراد عادیجانیه

) جانیم هی تنظیرانطباقیراهبرد غ (ی فرونشانيراهبردها

راهبرد ( مجدد یابی ارزيکنند و کمتر از راهبردهایاستفاده م

 و همکاران، یلومل(برند یبهره م) جانیم هی تنظیانطباق

 ذکر شده از يهایژگیف و وین، با توجه به تعاریبنابرا). 2002

ن سازه و یان ایز رابطه می نياز لحاظ نظر، یجانی هییناگو

  . استینیبشی قابل پجان کاملایم هی تنظيراهبردها

تواند رهنمون یج پژوهش حاضر می نتایبه طور کل

 یدتر به منظور گسترش دانش روانشناختی جديهاپژوهش

در سطح .  گرددی و اضطرابيسازینه اختلالات جسمانیدر زم

تواند به یج پژوهش حاضر میا، نتینی و به خصوص بالیعمل

 يسازیص بهتر اختلال جسمانی در تشخینیمتخصصان بال

نه ی که در زمییهارغم تلاشی علیهر پژوهش. دیکمک نما

 ییهاتی محدوديرد، دارایگیکامل انجام شدن آن صورت م

در . ستی نین امر مستثنیز از ایاست که پژوهش حاضر ن

        :شودیها اشاره متین محدودیادامه به چند مورد از ا

 يدادیل طرح آن که از نوع پس روی پژوهش حاضر به دل)1

ن یبنابرا.  داردی علّيهايریگجهینه نتی در زمیاست، مشکلات

 با توجه به )2؛ اط شودید احتی پژوهش بايهاافتهیر یدر تفس

ت ی مانند وضعییرهاینمونه و عدم کنترل متغکم حجم 

اط ید با احتی پژوهش بايهاافتهیم یعم، تیاجتماع - ياقتصاد

 پژوهش حاضر، يهاتیگر از محدودی دیکی )3رد؛ یصورت گ

ن یا.  استی بر خودگزارشی مبتنياستفاده از ابزارها

ک ی که ی دفاعيهات به خصوص در مورد سبکیمحدود

 در مورد گروه )4رسد؛ ی به نظر ميار است، جدی ناهشریمتغ

ماران یه پژوهش محدود به بز نمونی نیماران اضطرابیب

م ی بود که تعمی و اضطراب اجتماعیعمل -يوسواس فکر

    با مشکل روبروی را اندکیماران اضطرابیر بیج به ساینتا

  .سازدیم

  

  مراجع

هاي روانسنجی مقیاس بررسی ویژگی). 1384 (.ع. مبشارت، 

هاي در نمونه) DASS-21(افسردگی اضطراب استرس 

گزارش پژوهشی، دانشگاه  . عمومیبالینی و جمعیت

  .تهران

. رابطه ابعاد شخصیت و ناگویی خلقی). 1386. (ع. مبشارت، 

  .55-66 ،4دوفصلنامه روانشناسی معاصر، 

و مـشکلات بـین     ناگویی هیجـانی    ). الف1388 (.ع. مبشارت،  

  .129-145، 1 مطالعات تربیتی و روانشناسی، .شخصی

هاي و سبک سایی هیجانی   ناررابطه  ). ب1388 (.ع. مبشارت،  

  .9-27 ،4 ،هاي نوین تربیتی اندیشه.مقابله با استرس

هاي بررسی مقدماتی ویژگی). 1390 (.ع. م، بشارت

 گزارش .روانسنجی پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان

  .دانشگاه تهران. پژوهشی

). 1386. ( ، و قربانی، ن.آقازاده، م، حاجی.ع. بشارت، م

هاي دفاعی و هوش جانی، مکانیسمتحلیل رابطه هوش هی

  .49-58 ،3دوفصلنامه روانشناسی معاصر، . عمومی

. ، و صرامی فروشانی، غ.، رستمی، ر.، حدادي، پ.ع. بشارت، م

شناختی در بیماران هاي عصببررسی آسیب). 1390. (ر

 دوفصلنامه روانشناسی معاصر،. مبتلا به ناگویی هیجانی

11 ،12 -3.  
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مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بيماران جسمانيسازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي

Alexithymia and emotion regulation strategies in patients with somatization, anxiety disorders, and normal individuals: A comparative study
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چکيده

نقص و نارسايي تنظيم هيجان از مشکلات بنيادين افراد مبتلا به  اختلالهاي اضطرابي و جسمانيسازي است. ناگويي هيجاني، يعني ناتواني در بازشناسي و توصيف  هيجانها، تعيينکننده اصلي نارسايي تنظيم عواطف است. وجود اختلال در بازشناسي و توصيف هيجانها، شيوه استفاده از راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان را تحت تاثير قرار ميدهد. آيا ميزان توسل به راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان، افراد مبتلا به اختلالهاي اضطرابي و جسمانيسازي را از افراد عادي متمايز ميسازد؟ در جستجوي پاسخ به اين سوال، هدف اصلي پژوهش حاضر مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در بيماران مبتلا به اختلالهاي جسمانيسازي، اضطرابي و افراد عادي بود. تعداد 90 شرکتکننده (30 بيمار جسمانيسازي، 30 بيمار اضطرابي، 30 فرد عادي) در اين پژوهش به پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان (CERQ) و مقياس ناگويي هيجاني تورنتو (TAS-20) پاسخ دادند. افراد گروه عادي علاوه بر مقياسهاي نامبرده به مقياس افسردگي اضطراب استرس (DASS-21) نيز پاسخ دادند يافتههاي پژوهش نشان دادند که راهبردهاي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در گروههاي مورد مطالعه داراي تفاوت معنادار هستند. همچنين نتايج نشان داد که ميان راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني رابطه منفي و بين راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در کل اعضاي نمونه رابطه مثبت معنادار وجود دارد. بر اساس يافتههاي اين پژوهش، ميتوان ناگويي هيجاني را به عنوان نوعي نقص در پردازش و تنظيم هيجانها و تاثيرگذار بر نحوه استفاده از راهبردهاي انطباقي يا غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان دانست.


واژههاي کليدي: ناگويي هيجاني، تنظيم شناختي هيجان، اختلال جسمانيسازي، اختلال اضطرابي
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University of Tehran
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Ahmad Ali Noorbala


Tehran University of Medical Sciences


Abstract


Deficiency in emotion regulation is considered as a fundamental problem among people suffering from somatization and anxiety disorders. Difficulty in identifying and describing feelings that is termed alexithymia is the main determinant of affective dysregulation. Pathologies of identifying and describing feelings could influence the way people use cognitive emotion regulation strategies. Can patients with somatization and anxiety disorders be distinguished from normal individuals in terms of the amount of maladaptive emotion regulation strategies they use? To answer this question, the main aim of this study was to compare alexithymia and emotion regulation strategies among patients with somatization, anxiety disorders and normal individuals. A total of 90 participants (30 patients with somatization, 30 patients with anxiety, 30 normal individuals) responed to Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) and Toronto Alexithymia Scale (TAS-20). The normal group also completed the Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21). The results showed that the study groups were significantly different in emotion regulation strategies as well as alexithymia. Adaptive and maladaptive emotion regulation strategies showed significant negative and positive correlations with alexithymia, respectively. Based on the results of the present study, it can be concluded that alexithymia is a kind of deficiency in processing and regulation of emotions that determines the way people use adaptive or maladaptive cognitive emotion regulation strategies.

Keywords: alexithymia, cognitive emotion regulation, somatization disorder, anxiety disorder
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مقدمه

شکايات جسماني يکي از بنياديترين تجارب انسان در زندگي است. شناسايي و ارزيابي علایم براي بعضي افراد بسيار حایز اهميت است، زيرا اين علایم ميتوانند نشانه شکلگيري يک بيماري جسماني باشند و شناسايي آنها فرد را قادر به جستجوي کمکهاي حرفهاي ميسازد. زماني که فرد به پزشک مراجعه ميکند، ارزيابيهاي پزشکي بهمنظور شناسايي بيماري زيربنايي انجام ميشوند. در بسياري از موارد، عليرغم ارزيابيهاي کامل پزشکي، يافتههاي منفي يا غير اختصاصي حاصل ميشوند که در اين صورت بايد به دنبال علل ديگر بود. نتايج حاصل از چندين مطالعه نشان دادهاند که 25 تا 40 درصد از کل علایم مورد بررسي در محيطهاي مراقبت اوليه
، فاقد علت و منشا مشخص هستند (هيلر، ريف و براهلر، 2006). بيماراني با اين علایم معمولا به عنوان بيماران مبتلا به اختلالات جسماني شکل
 (SFDS) تشخيص داده ميشوند. در نسخه بازنگري شده چهارمين راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني
 (DSM-IV-TR؛ انجمن روانپزشکي آمريکا، 2000)، اختلالات جسماني شکل به مجموعهاي از اختلالات اشاره دارند که شامل علایم جسمانياي هستند که به صورت کامل به وسيله يک وضعيت طبي عمومي
، اثرات مستقيم يک ماده يا اختلال رواني ديگر قابل توضيح نيستند. اين علایم ناراحتي يا اختلال قابل ملاحظهاي در کارکرد رواني- اجتماعي فرد ايجاد ميکنند. عليرغم گذشت بيش از 25 سال از ورود اختلال    جسمانيسازي به DSM، تشخيص جسمانيسازي چندان مورد قبول قرار نگرفته و اختلافات تشخيصي قابل ملاحظهاي بين مجامع پزشکي و روانشناسي ايجاد شده است (کالابرس، 2011).


طي سالهاي گذشته، تلاشهاي زيادي به منظور توضيح مکانيسمهاي آسيبزايي و علتشناختي اختلالات جسماني سازي صورت پذيرفته است. پيشنهادهاي موجود در ادبيات پژوهش دامنه گستردهاي از نابهنجاريهاي زيستي (ريف و اکسنر، 2002) تا حساسيت فيزيولوژيکي (اريکسن و يورسين، 2004) و اختلال در ادراک و شناخت (ليم و کيم، 2005) را پوشش ميدهند. به هر صورت، ماهيت رابطه بين تعارضات روانشناختي و جلوههاي جسماني آنها، هنوز مشخص نشده است و اين مساله با در نظر گرفتن ناهمگوني اختلال جسمانيسازي پيچيدهتر ميشود. بنابراين، نسبت دادن اين علایم پيچيده به يک علت ساده، سوال برانگيز است و با آسيب شناسي همخواني ندارد.


مشاهدات باليني طي دو قرن اخير نشان دادهاند که اختلال جسمانيسازي با هيجانهاي شديد يا موقعيتهايي که يکپارچگي جسماني يا روانشناختي فرد را تهديد      ميکنند، رابطه دارند (کازلاسکا، 2005). همزمان با اين مشاهدات، بسياري از نظريههاي جديد در زمينه اختلالات جسمانيسازي، اين اختلال را به عنوان جزیي از پاسخ هيجاني فرد به تهديد پيش آمده در نظر ميگيرند (کازلاسکا و ويليامز، 2009). به عبارت ديگر، ميتوان گفت که از لحاظ آسيبشناسي رواني، بيماراني که مبتلا به اختلالات جسمانيسازي هستند، از نارسايي تنظيم عاطفه
 و ناپايداري هيجاني
 مزمن رنج ميبرند (برتون، 2003؛ مادستاين، فيورر و مالتي، 2004؛ والر و شيدت، 2006) و اغلب هيچ بينشي در مورد جنبههاي روانشناختي اختلال خود ندارند و اين مساله مانع از درمانهاي مناسب رواني- جسمي و دارويي ميشود (برتون، 2003).

يکي از عواملي که ميتواند در زمينه اختلالات   جسمانيشکل موثر باشد، تنظيم هيجان
 است که تا به حال توجه اندکي به آن شده است (هيوس و گالون، 2011). در حاليکه تعاريف بسيار گوناگوني از تنظيم هيجان وجود دارد، نظريههاي مختلف بر سر اين مطلب توافق دارند که تنظيم هيجان موثر، شامل مهارتهاي مربوط به الف) آگاهي و ارزيابي هيجانها، ب) تنظيم هيجانها و ج) استفاده   سازشيافته (انطباقي) از هيجانها است (برکينگ، واپرمن، ريچاردت، پژيک، ديپل و همکاران، 2008؛ سالووي و ماير
، 1990؛ به نقل از بشارت، حاجيآقازاده و قرباني، 1386). آگاهي از هيجانهاي کلامي و غيرکلامي و ارزيابي آنها در خود يا ديگران، ميتواند موجب تمايلات پاسخدهي ارادي در جهت تعديل
 و استفاده از هيجانها شود (گراس و جان، 2003). تنظيم هيجانها مستلزم مديريت هيجانهاي مثبت و منفي در خود و در ديگران بر مبناي شرايط فعلي است (سالووي و ماير، 1990؛ به نقل از بشارت و همكاران، 1386؛ کول، 2009). در نهايت، کاربرد هيجان به عنوان استفاده فرد از خلق در جهت حل کردن مشکلات شخصي و بين شخصي تعريف ميشود (کان، بليز، کپيتاني، اربن و ديميترويچ، 2010).


مهارتهاي تنظيم هيجان به چند دليل حایز اهميت هستند: اول، هيجانهاي منفي که لزوما در ملاکهاي تشخيصي اختلالات ذکر نشدهاند، اغلب علایم الگوهاي رفتاري مرتبط با اختلال هستند (براي مثال، ناراحتي به عنوان علامت سوء مصرف مواد). دوم، هيجانهاي منفي که لزوما در ملاکهاي تشخيصي اختلالات ذکر نشدهاند، اغلب به شدت با مقابله موثر و اجراي مهارتهاي آموخته شده در درمان، تداخل ميکنند و در پايان، بسياري از بيماران از بيش از يک بيماري رنج ميبرند که ميتوان حداقل تا حدودي آنها را به وسيله نقصهاي موجود در تنظيم هيجان توضيح داد (برکينگ و همکاران، 2008).


يکي از واضحترين سازههايي
 که به منظور بررسي مشکلات مرتبط با پردازش و تنظيم هيجان مورد مطالعه قرار گرفته است، ناگويي هيجاني
 است (والر و شيدت، 2004). سيفنوس
 (1973) نخستين بار واژه "ناگويي هيجاني" را به منظور توصيف مجموعهاي از ويژگيهاي شناختي و عاطفي که در ميان بيماران مبتلا به اختلالات روانتني
 مشاهده شده بود، به کار برد (به نقل از بشارت، حدادي، رستمي و صرامي فروشاني، 1390). ناگويي هيجاني سازهاي چند بعدي متشکل از چهار مشخصه مجزا است: الف) مشکل در شناسايي و توصيف احساسات، ب) مشکل در تمايز ميان احساسات
 و تهييجهاي بدني
، ج) فقر در خيالپردازيها
، و د) تفکر عيني
 و تفکر درونگرايانه
 ضعيف (تيلور، بگبي و پارکر
، 1997؛ به نقل از بشارت، 1386).

تعريف ويژگيهاي ناگويي هيجاني در تضاد با تنظيم هيجان موثر قرار دارد و پژوهشها رابطه بين ناگويي هيجاني و سبک هاي ناکارآمد تنظيم هيجان را تاييد کردهاند (دوبي، پاندي، و ميشرا، 2010). براي مثال، افراد داراي ناگويي هيجاني نسبت به افراد عادي، با احتمال بيشتري از راهبردهاي فرونشاني
 استفاده ميکنند و کمتر از راهبردهاي ارزيابي مجدد
 بهره ميبرند. از ميان دو راهبرد ذکر شده، راهبردهاي فرونشاني رابطه بيشتري با مشکلات سلامت رواني و جسماني دارند و بنابراين راهبرد ناسازگارانه براي تنظيم هيجانها محسوب ميشوند (چن، ژو، جينگ و چان، 2011).


با توجه به شباهتهايي که بيماران مبتلا به اختلالات جسمانيسازي و بيماران مبتلا به اختلالات اضطرابي دارند، اين سوال مطرح ميشود که آيا فرايندها و کنشوريهاي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در اين دو گروه از بيماران مشابه هستند؟ آيا عملکرد اين سازهها در بيماران مبتلا به اختلالات جسمانيسازي و اضطرابي با افراد عادي متفاوت است؟ نتايج اين پژوهش ميتواند به آسيبشناسي دقيقتر اين اختلالات کمک کند و حد و مرزهاي اختلال    جسمانيسازي را تصريح نمايد. هدف اصلي پژوهش حاضر مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بين بيماران مبتلا به اختلالهاي جسمانيسازي، اضطرابي و افراد عادي بود. با توجه به هدف پژوهش و ملاحظات نظري و يافتههاي پژوهشي موجود، فرضيههاي پژوهش به اين شرح بررسي شدند: فرضيه اول) تنظيم هيجان در بيماران جسمانيسازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي متفاوت است. فرضيه دوم) ناگويي هيجاني در بيماران جسمانيسازي، بيماران اضطرابي، و افراد عادي متفاوت است. فرضيه سوم) بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان در گروههاي مورد بررسي رابطه منفي معنادار وجود دارد. فرضيه چهارم) بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان در گروههاي مورد بررسي رابطه مثبت معنادار وجود دارد.

روش


جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش: طرح کلي پژوهش حاضر با توجه به هدف آن که مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بيماران جسمانيسازي، اضطرابي و افراد عادي است، از نوع علّي- مقايسهاي
 محسوب ميشود. جامعه آماري پژوهش حاضر شامل تمام بيماران مبتلا به اختلالات جسمانيسازي و اختلالات اضطرابي مراجعه کننده به کلينيکهاي دولتي و خصوصي سطح شهر تهران و همچنين افراد عادي ساکن اين شهر بود. تعداد نمونه اوليه پژوهش حاضر 105 نفر بود که پس از حذف موارد نامعتبر که به صورت ناقص به مقياسهاي پژوهش پاسخ داده بودند، به 90 نفر (30 نفر مبتلا به اختلال جسمانيسازي، 30 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي،30 نفر افراد عادي) تقليل يافت. اين نمونه شامل 45 نفر زن ( 15 نفر مبتلا به اختلال جسمانيسازي، 15 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي و 15 نفر افراد عادي) و 45 نفر مرد (15 نفر مبتلا به اختلال جسمانيسازي، 15 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي و 15 نفر افراد عادي) بود که از طريق روش نمونهگيري هدفمند و با توجه به ملاکهاي ورود و خروج پژوهش، انتخاب شدند. اين ملاکها عبارت بودند از: مبتلا بودن به اختلالات اضطرابي يا اختلال جسمانيسازي، مراجعه براي نخستين بار (به منظور کنترل اثر درمانهاي دارويي يا رواندرماني) و دامنه سني 65-18 سال از يک سو، و مبتلا نبودن به بيماريهاي جسمي شديد (مانند سرطان و MS)، مبتلا نبودن به ساير اختلالات رواني همزمان با اختلالات اضطرابي يا جسمانيسازي، و عدم مصرف طولاني مدت داروهاي روانپزشکي. در هنگام تشکيل گروههاي مورد بررسي در پژوهش حاضر، سعي شد تا نمونه براساس متغيرهاي سن، جنس، و سطح تحصيلات همتا شوند. علاوه بر اين، افراد عادي علاوه بر پرسشنامه ساير گروههاي مورد مطالعه، به مقياس افسردگي اضطراب استرس
      (DASS-21) نيز پاسخ دادند، تا فقدان علايم اختلالات رواني جدي در آنها مشخص شود. افرادي که نمرات آنها در اين پرسشنامه از نقاط برش تجاوز کرد، از نمونه پژوهش کنار گذاشته شدند. به منظور جمعآوري نمونه و اجراي پرسشنامههاي پژوهش، به تعداد زيادي از بيمارستانها و مراکز درماني روانپزشکي و روانشناسي واقع در شهر تهران مراجعه شد. سرانجام از ميان اين مراکز درماني، مسوولان بخش روان- تني بيمارستان امام خميني، مرکز مشاوره دانشگاه تهران، و يک کلينيک تخصصي روانشناسي واقع در ميدان ونک، آمادگي خود را جهت همکاري اعلام کردند. پس از آن، نمونه اعضاي گروه بيمار پژوهش از ميان افرادي که بعد از اجراي مصاحبه باليني ساختار يافته اختلالات محور يک (SCID-I) توسط روانپزشک يا روانشناس باليني، داراي اختلالات اضطرابي (هراس اجتماعي يا وسواس          فکري- عملي) و يا اختلال جسمانيسازي تشخيص داده  ميشدند، انتخاب شد. قبل از اجراي پرسشنامهها، هدف از پژوهش براي افراد توضيح داده ميشد و پس از کسب رضايت آنها، پرسشنامهها در اختيار آنها قرار ميگرفت. از آنجاييکه به علت ماهيت اختلال جسمانيسازي، اکثر افراد مبتلا داراي سطح سواد پايين يا فاقد سواد لازم بودند، سوالات براي همه افراد نمونه خوانده شد تا سوگيري در اين زمينه به وجود نيايد. همچنين گروه افراد عادي از ميان همراهان بيماران و يا کارکنان ساير بخشهاي مراکز درماني که از لحاظ سن، جنس، و سطح تحصيلات مشابه با افراد مورد بررسي بودند، انتخاب شدند. ميانگين سن افراد عادی 20/32 سال    (95/8 = sd، دامنه 55-24 سال)؛ بیماران اضطرابی 50/31 سال (17/11 = sd، دامنه 52-24 سال) و بیماران جسمانی سازی 03/39 سال (71/11 = sd، دامنه 63-24 سال) بود. براي تحليل دادههاي پژوهش حاضر، از شاخصهاي آمار توصيفي مانند درصد، فراواني، ميانگين، انحراف استاندارد و ضريب همبستگي پيرسون استفاده شد. در قسمت    شاخصهاي آمار استنباطي، تحليل واريانس چند متغيري (MANOVA)، و آزمونهاي تعقيبي مورد استفاده قرار گرفتند. تمامي شاخصهاي ذکر شده، با استفاده از نرم افزار 18SPSS محاسبه شدند. 

ابزار سنجش


پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان (CERQ): پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان
 يک ابزار 18 گويهاي است و راهبردهاي تنظيم شناختي هيجانها را در پاسخ به حوادث تهديد کننده و استرسزاي زندگي در اندازههاي پنج درجهاي از 1 (هرگز) تا 5 (هميشه) بر حسب نه زيرمقياس به اين شرح ميسنجد: خود سرزنشگري
؛ ديگر سرزنشگري
؛ تمرکز بر فکر نشخوارگري
؛ فاجعه نمايي
؛ کم اهميت شماري
؛ تمرکز مجدد مثبت
؛ ارزيابي مجدد مثبت
؛ پذيرش
؛ تمرکز مجدد بر برنامهريزي
 (گارنفسکي و کرايج، 2006). حداقل و حداکثر نمره در هر زيرمقياس به ترتيب 2 و 10 خواهد بود و نمره بالاتر نشان دهنده استفاده بيشتر فرد از آن راهبرد شناختي است. ويژگيهاي روانسنجي پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان در پژوهشهاي خارجي مورد تاييد قرار گرفته است (گارنفسکي و کرايج، 2006؛ گارنفسکي، کرايج و اسپينهاون، 2001). در بررسي مقدماتي ويژگيهاي روانسنجي اين پرسشنامه در نمونهاي از جمعيت عمومي (368 = n ؛ 197 زن، 171 مرد)، ضرايب آلفاي كرونباخ براي زيرمقياسها از 67/0 تا 89/0 محاسبه شد که در سطح 001/0  p <معنادار بودند، همساني دروني
 پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان را تاييد ميکنند. ضرايب همبستگي بين نمرههاي تعدادي از شرکتکنندگان در پژوهش (43 زن، 36 مرد) در دو نوبت با فاصله دو تا چهار هفته براي زيرمقياس هاي پرسشنامه از 57/0= r تا 76/0 =r  محاسبه شد. اين ضرايب که در سطح 001/0  p < معنادار بودند، پايايي بازآزمايي
 پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان را تاييد ميکنند (بشارت، 1390). روايي محتوايي
 پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان بر اساس داوري هشت نفر از متخصصان روانشناسي بررسي و ضرايب توافق کندال براي زيرمقياس ها از 81/0 تا 92/0 محاسبه شد.

مقياس ناگويي هيجاني تورنتو (TAS-20): مقياس ناگويي هيجاني تورنتو
 (بگبي، تيلور و پارکر، 1994) يك آزمون 20 سوالي است و سه زيرمقياس دشواري در شناسايي احساسات
، دشواري در توصيف احساسات
 و تفکر عيني
 را در مقياس پنج درجهاي ليكرت از نمره 1 (کاملا مخالف) تا نمره 5 (کاملا موافق) ميسنجد. يک نمره کل نيز از جمع نمرههاي سه زيرمقياس براي ناگويي هيجاني کلي محاسبه ميشود. ويژگيهاي روانسنجي مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 در پژوهشهاي متعدد بررسي و تاييد شده است (پارکر، تيلور و بگبي، 2001، 2003؛ پالمر، گيگانس، مانوکا و استاف، 2004؛ پندي، مندال، تيلور و پارکر، 1996). در نسخه فارسي مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 (بشارت، 2007)، ضرايب آلفاي کرونباخ براي ناگويي هيجاني کل، و سه زيرمقياس دشواري در شناسايي احساسات، دشواري در توصيف احساسات، و تفکر عيني به ترتيب 85/0، 82/0، 75/0 و 72/0 محاسبه شد که نشانه همساني دروني خوب مقياس است. پايايي باز آزمايي مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 در يک نمونه 67 نفري در دو نوبت با فاصله چهار هفته از 70/0= r تا 77/0= r براي ناگويي هيجاني کل و زيرمقياسهاي مختلف تاييد شد. روايي همزمان
 مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 بر حسب همبستگي بين زيرمقياسهاي اين آزمون و مقياسهاي هوش هيجاني
، بهزيستي روانشناختي و درماندگي روانشناختي
 بررسي و مورد تاييد قرار گرفت. نتايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودنيها در مقياس ناگويي هيجاني کل با هوش هيجاني (001/0  p <، 70/0- = r)، بهزيستي روانشناختي (001/0 p <، 68/0- = r) و درماندگي روانشناختي (001/0 p <، 44/0 = r) همبستگي معنادار وجود دارد. ضرايب همبستگي بين زيرمقياسهاي ناگويي هيجاني و متغيرهاي فوق نيز معنادار بودند. نتايج تحليل عاملي تاييدي
 نيز وجود سه عامل دشواري در شناسايي احساسات، دشواري در توصيف احساسات، و تفکر عيني را در نسخه فارسي مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 تاييد کردند (بشارت، 2007). 

مقياس افسردگي اضطراب استرس (DASS-21): مقياس افسردگي اضطراب استرس
 (DASS؛ لاويباند و لاويباند، 1995) يک آزمون 21 سوالي است كه علايم افسردگي، اضطراب و استرس را در مقياس چهار درجهاي از نمره 0 تا 3 ميسنجد. اين آزمون از سه زيرمقياس افسردگي، اضطراب و استرس تشکيل شده است. نمره فرد در هر مقياس بر حسب هفت گويه مختص آن مقياس سنجيده ميشود. اين مقياس يكي از ابزارهاي معتبر براي سنجش نشانههاي عواطف منفي محسوب ميشود و پايايي
 و روايي
 آن در پژوهشهاي متعدد تاييد شده است (آنتوني، بيلينگ، کاکس، انس و سوينسون، 1998؛ براون، چورپيتا، کروتيتش و بارلو، 1997؛ بشارت، 1384؛ دازا، ناوي، استنلي و آوريل، 2002؛ لاويباند، 1998؛ لاويباند و لاويباند، 1995؛ نورتون، 2007). بشارت (1384) ضرايب آلفاي کرونباخ مقياس افسردگي اضطراب استرس را در مورد نمره نمونههايي از جمعيت عمومي (278 =n ) 87/0 براي افسردگي، 85/0 براي اضطراب، 89/0 براي استرس و 91/0 براي کل مقياس گزارش کرده است. اين ضرايب در خصوص نمره نمونههاي باليني (194 =n ) 89/0 براي افسردگي، 91/0 براي اضطراب، 87/0 براي استرس و 93/0 براي کل مقياس گزارش شده است. اين ضرايب، همساني دروني
 مقياس افسردگي اضطراب استرس را در حد خوب تاييد ميکنند. 

		جدول 1

شاخصهاي توصيفي مربوط به ناگويي هيجاني، راهبردهاي تنظيم هيجان، اضطراب، افسردگي و استرس به تفکيک گروههاي مورد مطالعه


افراد عادي


بيماران اضطرابي


بيماران جسمانيسازي


ميانگين


انحراف استاندارد

ميانگين


انحراف استاندارد

ميانگين


انحراف استاندارد

راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان


49/7


78/0


40/5


80/0


28/5


42/1


راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان


69/4


93/0


98/5


19/1


22/7


95/0


دشواري در شناسايي احساسات


26/14


22/4


55/19


28/4


70/24


06/4








روايي همزمان
، همگرا
 و تشخيصي (افتراقي
) مقياس افسردگي اضطراب استرس از طريق اجراي همزمان مقياس افسردگي بک
، مقياس اضطراب بک
، فهرست عواطف مثبت و منفي
 و مقياس سلامت رواني
 در مورد   آزمودنيها و مقايسه نمرههاي دو گروه جمعيت عمومي و باليني محاسبه شد و مورد تاييد قرار گرفت (بشارت، 1384). نتايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودنيها در مقياسهاي افسردگي، اضطراب و استرس با نمرههاي افسردگي بک، اضطراب بک، عواطف منفي و درماندگي روانشناختي همبستگي مثبت معنادار از 44/0 تا 61/0 (001/0 p <) و با عواطف مثبت و بهزيستي روانشناختي همبستگي منفي معنادار از 41/0 تا 58/0 (001/0 p <) وجود دارد. اين نتايج روايي همزمان، همگرا و تشخيصي مقياس افسردگي اضطراب استرس را تاييد      ميکنند.  

يافتهها


 جدول 1، ميانگين و انحراف استاندارد نمرات مربوط به ناگويي هيجاني، راهبردهاي تنظيم هيجان، اضطراب، افسردگي و استرس را به تفکيک گروه شرکتکنندگان نشان ميدهد. بر اساس اطلاعات مندرج در اين جدول، ميانگين نمرات راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان در افراد عادي بيشتر از ساير گروهها است. علاوه بر اين، در تمامي زيرمقياسهاي ناگويي هيجاني و همچنين نمره کلي آن، ميانگين نمرات گروه بيماران جسمانيسازي بيش از ساير گروهها است.


ادامه جدول 1

		دشواري در توصيف احساسات

		50/12

		34/2

		33/14

		82/2

		50/16

		94/2



		تفکر عيني

		46/22

		25/2

		77/23

		09/3

		57/26

		24/3



		نمره کلي ناگويي هيجاني

		23/49

		43/6

		67/57

		83/7

		77/67

		01/7



		افسردگي

		4

		92/4

		-

		-

		-

		-



		اضطراب

		60/1

		15/2

		-

		-

		-

		-



		استرس

		50/3

		11/4

		-

		-

		-

		-





براي بررسي فرضيه اول پژوهش از تحليل واريانس چند متغيري استفاده شد. نتايج حاصل از اين تحليلها در جدول 2 آمده است. بر اساس اطلاعات مندرج در اين جدول، هر سه شاخص آماره ملاك آزمون در مورد تفاوت گروهها در زمينه تنظيم هيجان معنادار شده است. اين یافته نشان ميدهد که ميان سه گروه، حداقل در يکي از زيرمقياسهاي تنظيم هيجان تفاوت معنادار وجود دارد. 

جدول 2

نتايج تحليل واريانس چند متغيري تفاوت کلي تنظيم هيجان در گروهها

		اثر/شاخص

		آماره ملاك

		ارزش آماره

		F

		df فرضيه

		df خطا

		p

		اندازه اثر (مجذور اتا)



		گروه

		پيلايي

		73/0

		08/25

		4

		174

		001/0

		37/0



		

		لامبداي ويلكز

		34/0

		12/31

		4

		172

		001/0

		42/0



		

		هتلينگ

		77/1

		59/37

		4

		170

		001/0

		47/0





آزمون پيگيري نشان داد که در هر دو زيرمقياس تنظيم هيجان بين گروهها تفاوت معنادار وجود دارد. براي مشخص شدن جزیيات تفاوتها و مقايسه دو به دو گروهها از آزمون تعقيبي بانفروني استفاده شد. نتايج اين آزمون در جدول 3 نشان ميدهد که در زمينه راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان بين ميانگين نمرات گروههاي افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسمانيسازي تفاوت معنادار وجود دارد، در حاليکه تفاوت معنادار ميان گروه بيماران اضطرابي و جسمانيسازي مشاهده نشد. در مورد راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان، ميانگينهاي هر سه گروه با يکديگر تفاوت معنادار دارند. بنابراين فرضيه اول پژوهش تاييد ميشود.


جدول 3

نتايج آزمون بانفروني براي مقايسه زوجي گروهها در زيرمقياسهاي تنظيم هيجان

		متغير وابسته

		گروه مرجع

		گروه مقايسه

		اختلاف ميانگين

		خطاي معيار

		سطح معناداري



		راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان

		عادي

		اضطرابي

		*08/2

		27/0

		001/0



		

		

		جسمانيسازي

		*20/2

		27/0

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		13/0

		27/0

		00/1



		راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان

		عادي

		اضطرابي

		*29/1-

		27/0

		001/0



		

		

		جسمانيسازي

		*53/2-

		27/0

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		*24/1-

		27/0

		001/0





05/0 * p <   


براي بررسي فرضيه دوم پژوهش نيز از تحليل واريانس چندمتغيري استفاده شد که نتايج حاصل از آن در جدول 4 آمده است. بر اساس اطلاعات مندرج در جدول، هر سه شاخص آماره ملاك آزمون در مورد تفاوت گروهها از لحاظ ناگويي هيجاني معنادار شده است. اين موضوع بيانگر تفاوت معنادار سه گروه، حداقل در يکي از زيرمقياسهاي ناگويي هيجاني است. 

جدول 4

نتايج تحليل واريانس چند متغيري تفاوت کلي ناگويي هيجاني در گروهها


		اثر/شاخص

		آماره ملاك

		ارزش آماره

		F

		df فرضيه

		df خطا

		P

		اندازه اثر (مجذور اتا)



		گروه

		پيلايي

		57/0

		477/11

		6

		172

		001/0

		29/0



		

		لامبداي ويلكز

		44/0

		543/14

		6

		170

		001/0

		34/0



		

		هتلينگ

		27/1

		79/17

		6

		168

		001/0

		39/0





نتايج آزمون پيگيري نشان داد که در تمام زيرمقياسهاي ناگويي هيجاني بين گروههاي مورد مطالعه تفاوت معنادار است. براي مشخص شدن جزیيات تفاوتها و مقايسه دو به دو گروهها از آزمون تعقيبي بانفروني استفاده شد. نتايج اين آزمون در جدول 5 نشان ميدهد که در همه زيرمقياسها و همچنين نمره کلي ناگويي هيجاني ميان سه گروه افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسمانيسازي تفاوت معنادار وجود دارد. بنابراين، فرضيه دوم پژوهش نيز تاييد ميشود.

جدول 5

 نتايج آزمون بانفروني براي مقايسه زوجي گروهها در زيرمقياسهاي ناگويي هيجاني

		متغير

		گروه مرجع

		گروه مقايسه

		اختلاف ميانگين

		خطاي معيار

		سطح معناداري



		دشواري در شناسايي احساسات

		عادي

		اضطرابي

		*30/5-

		08/1

		001/0



		

		

		جسمانيسازي

		*43/10-

		08/1

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		*13/5-

		08/1

		001/0



		دشواري در توصيف احساسات

		عادي

		اضطرابي

		*83/1-

		70/0

		032/0



		

		

		جسمانيسازي

		*00/4-

		70/0

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		*17/2-

		70/0

		008/0



		تفکر عيني

		عادي

		اضطرابي

		*43/8-

		83/1

		001/0



		

		

		جسمانيسازي

		*53/18-

		83/1

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		*80/2-

		75/0

		001/0



		نمره کل

		عادي

		اضطرابي

		*43/8-

		84/1

		001/0



		

		

		جسمانيسازي

		*53/18-

		84/1

		001/0



		

		اضطرابي

		جسمانيسازي

		*10/10-

		84/1

		001/0





05/0 * p <   


براي بررسي فرضيه سوم از محاسبه ضريب همبستگي پيرسون استفاده شد. نتايج اين بررسي در جدول 6 آمده است. بر اساس نتايج مندرج در جدول ميان راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در افراد عادي، بيماران جسمانيسازي و کل نمونه رابطه منفي معنادار وجود دارد. بنابراين فرضيه سوم پژوهش تاييد ميشود.


جدول 6

 همبستگي پيرسون بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان به تفکيک گروهها

		گروهها

		متغيرها

		راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان

		سطح معناداري



		افراد عادي

بيماران اضطرابي

بيماران جسمانيسازي

		نمره کل ناگويي هيجاني

		**50/0-

		002/0



		

		

		19/0-

		145/0



		

		

		*33/0-

		040/0



		کل

		

		**59/0-

		001/0





01/0p < **   05/0* p < 

براي بررسي فرضيه چهارم پژوهش نيز از شاخص ضريب همبستگي پيرسون استفاده شد. نتايج اين بررسي در جدول 7 خلاصه شده است. بر اساس اطلاعات مندرج در جدول، بين راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در کل اعضاي نمونه رابطه مثبت معنادار وجود دارد. بنابراين، فرضيه چهارم پژوهش تاييد ميشود.


جدول 7

همبستگي پيرسون بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان به تفکيک گروهها


		گروهها

		متغيرها

		راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان

		سطح معناداري



		افراد عادي

بيماران اضطرابي

بيماران جسمانيسازي

		نمره کل ناگويي هيجاني

		16/0

		191/0



		

		

		11/0

		270/0



		

		

		17/0

		191/0



		کل

		

		**60/0

		001/0





01/0 ** p < 

بحث


هدف مطالعه حاضر مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بيماران جسمانيسازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي بود. در رابطه با فرضيه اول پژوهش، يافتهها نشان دادند که راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان در گروههاي مورد مطالعه داراي تفاوت معنادار هستند. علاوه بر اين، راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان نيز ميان گروههاي افراد عادي، بيماران جسمانيسازي و اضطرابي داراي تفاوت معنادار بودند، ولي استفاده از اين راهبردها در مقايسه ميان بيماران اضطرابي و جسمانيسازي تفاوت معنادار نشان نداد. اگرچه هيچ مطالعهاي دقيقا به مقايسه بيماران اضطرابي و جسمانيسازي نپرداخته، ولي اين نتايج همسو با يافتههاي پژوهشهاي پيشين (ارگتا، 2011؛ آلداو و نولن- هوکسما، 2010، 2011؛ بشارت، 1386؛ زلامک و هان، 2010؛ کشدان و برين، 2008) هستند. مدلهاي نظري، تنظيم شناختي هيجان کارآمد را با پيامدهاي خوب سلامت، ارتباطات موثر و عملکرد بهتر تحصيلي و کاري مرتبط ميدانند (براکت و سالووي، 2004). در مقابل، مشکلات در تنظيم شناختي هيجان را مرتبط با اختلالات رواني و شخصيتي مختلف در نظر ميگيرند. افرادي که نميتوانند بهطور موثر پاسخهاي هيجاني خود را نسبت به رويدادهاي روزمره مديريت کنند، دورههاي شديدتر و طولانيتر ناراحتيهاي رواني را تجربه ميکنند. به طور کلي، ميتوان تنظيم هيجان را به عنوان فرايندي درنظر گرفت که از طريق آن، فرد هيجانهاي خود را به منظور ارایه پاسخهاي متناسب با مطالبات محيطي،   بهطور هشيار يا ناهشيار تعديل و تنظيم ميکند (آلداو و نولن- هوکسما، 2010). از سوي ديگر، نارسايي تنظيم هيجان ويژگي اصلي اختلالات جسماني شکل محسوب   ميشود (والر و شيدت، 2004). نتايج پژوهشهاي انجام شده در اين حوزه، حاکي از رابطه مستقيم دشواري تنظيم هيجان، هيجانهاي منفي، و سرکوب هيجانهاي منفي با اختلال جسمانيسازي است (تيلور و همکاران، 1997؛ والر و شيدت، 2004). اين توضيحات ميتواند تفاوت معنادار استفاده از راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان را ميان گروههاي مورد مطالعه پژوهش حاضر توجيه کند. 


از سوي ديگر، راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان نسبت به راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان، به طور نيرومندتري با آسيبهاي رواني رابطه دارد. به عبارت ديگر، ممکن است وجود راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان، آسيب زنندهتر و مخربتر از فقدان راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان باشد        (نولن- هوکسما، ويسکو، و ليوبميرسکي، 2010). آلداو و نولن- هوکسما (2010) نشان دادند که رابطه بين راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان و آسيبهاي رواني، توسط سطوح راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان تنظيم ميشوند. در واقع، راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان، تنها زماني به طور منفي با علايم آسيبشناسي رواني رابطه داشتند که راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان، در سطوح بالايي قرار داشتند. علاوه بر اين، راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان (اما نه راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان) با علايم  آسيبشناسي رواني مرتبط بودند. اين مطلب ميتواند عدم مشاهده تفاوت معنادار ميان بيماران اضطرابي و      جسمانيسازي در استفاده از راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان را تبيين نمايد. علاوه بر اين، ممکن است فقدان راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان تاثير منفي بر بهزيستي روانشناختي داشته باشد و مسير را براي تحول راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان از قبيل نشخوار فکري هموار کند (نولن- هوکسما و همکاران، 2008)؛ مطلبي که توجيه کننده تفاوت معنادار گروه افراد عادي نسبت به بيماران اضطرابي و جسمانيسازي در استفاده از راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان است.


در رابطه با فرضيه دوم، يافتههاي پژوهش نشان دادند که در همه زيرمقياسها و همچنين نمره کلي ناگويي هيجاني ميان سه گروه افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسمانيسازي تفاوت معنادار وجود دارد. اگرچه در زمينه مقايسه ناگويي هيجاني ميان گروههاي مختلف بيماران رواني پژوهشهاي چنداني صورت نگرفته است، ولي ميتوان يافتههاي پژوهش حاضر را با نتايج پژوهشهاي پيشين (استينوگ، دالاس و ريا، 2011؛ بشارت، 1388الف؛ بشارت و شهيدي، 2011؛ پلاتوس، ورنر، داسچک، اسچندراي، ماتياس و همکاران، 2011؛ هوبر، سومان، بياسي و کارلي، 2009) همسو دانست. براي تفسير اين يافتهها ميتوان به رابطه ناگويي هيجاني و آسيبشناسي رواني توجه نمود. بعضي از پژوهشها رابطه آگاهي هيجاني با برانگيختگي روانشناختي سيستمهاي بيولوژيکي مرتبط با هيجانها را تایيد کردهاند. افراد داراي ناگويي هيجاني، در شناسايي اين فرايند ناتوانند. نداشتن آگاهي از هيجانها، منجر به تشديد برانگيختگي هيجاني ميشود. اگر اين وضعيت به طول انجامد، منجر به فشار بر سيستمهاي ايمني، غده هيپوفيز، آدرنال و سيستمهاي خودمختار ميشود. تداوم تحريکات روي اين سيستمها، موجب ناراحتي فيزيکي، رواني و تلاشهاي واسطهاي براي توضيح اين احساسات ميشود. اشخاص داراي ناگويي هيجاني، اين اشارههاي بدني را جسمي تفسير ميکنند. احتمالا به اين دليل است که اشخاص داراي ناگويي هيجاني بيشتر از ديگر اشخاص داراي بيماريهاي جسمي تشخيص داده ميشوند (هوبر و همکاران، 2009). با استناد به همين تفاسير ميتوان تفاوت معنادار ناگويي هيجاني در ميان  گروههاي مورد مطالعه پژوهش حاضر را تبيين نمود.    همانطور که ذکر شد، افراد داراي ناگويي هيجاني به اين دليل که نميتوانند هيجانهای خود را ابراز دارند، به احتمال بيشتري مشکلات و ناراحتيهاي روانشناختيشان را بهصورت جسماني نشان ميدهند. ويژگي اصلي اختلال جسمانيسازي نيز ابراز جسماني ناراحتيهاي روانشناختي است. بر اساس مدل پريشاني در زمينه ديدگاه اجتماعي- فرهنگي، جسمانيسازي يک راه وابسته به فرهنگ براي ابراز  پريشانيهاي روانشناختي است (کيس و رايف، 2003). از سوي ديگر، افراد داراي اختلالات اضطرابي نيز داراي    نشانههاي جسماني زيادي هستند که ممکن است به دليل مشکلات آنها در فرايندهاي پردازش اطلاعات هيجاني و ناگويي هيجاني، ايجاد شده باشد.


در رابطه با فرضيههاي سوم و چهارم پژوهش، نتايج نشان داد که ميان راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در افراد عادي، بيماران جسمانيسازي و کل نمونه رابطه منفي معنادار وجود دارد. همچنين بين راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در کل اعضاي نمونه رابطه مثبت معنادار وجود داشت. اين نتايج همسو با پژوهشهاي پيشين (استاسيويچ، براديزا، گودلسکي، کافي، شالاچ و همکاران، 2012؛ بشارت، 1388ب؛ چن و همکاران، 2011؛ دوبي و همکاران، 2010) هستند. در تفسير اين يافتهها، بايد خاطر نشان ساخت که تنظيم هيجاني موثر نيازمند آگاهي، فهم و روشن بودن پاسخهاي هيجاني است. توانايي شناسايي و توصيف تجارب هيجاني، مهم در نظر گرفته ميشود زيرا موجب دسترسي به اطلاعات کاربردي و همچنين راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان ميشود (گرينبرگ، لومينت، کارنيل، گرزس و برتاز، 2010). سطوح هيجان داراي ارزش اطلاعاتي بالايي هستند، بهخصوص زمانيکه ميتوان به وضوح ميان آنها و سطوح ساير هيجانها تمايز قایل شد. حتي هيجانهاي ناراحت کننده يا دردناک نيز اطلاعاتي درباره ارزشها، اهداف و نيازها فراهم ميکنند. آگاه بودن نسبت به اينکه هيجانها چه چيزي را نشان   ميدهند، ميتواند به افراد کمک کند تا مطابق با نيازهايشان رفتار کنند (گرينبرگ و همکاران، 2010). از سوي ديگر، يکي از واضحترين سازههايي که به منظور بررسي مشکلات مرتبط با پردازش و تنظيم هيجان مورد مطالعه قرار گرفته است، ناگويي هيجاني است (والر و شيدت، 2004). ناگويي هيجاني نشاندهنده نوعي نقص در پردازش شناختي و تنظيم هيجانها است و تعريف ويژگيهاي ناگويي هيجاني در نقطه مقابل تنظيم انطباقي هيجان قرار ميگيرد (لوملي، اسميت و لانگو، 2002). براي مثال، افراد داراي ناگويي هيجاني نسبت به افراد عادي، به احتمال بيشتري از راهبردهاي فرونشاني (راهبرد غيرانطباقي تنظيم هيجان) استفاده ميکنند و کمتر از راهبردهاي ارزيابي مجدد (راهبرد انطباقي تنظيم هيجان) بهره ميبرند (لوملي و همکاران، 2002). بنابراين، با توجه به تعاريف و ويژگيهاي ذکر شده از ناگويي هيجاني، از لحاظ نظري نيز رابطه ميان اين سازه و راهبردهاي تنظيم هيجان کاملا قابل پيشبيني است.


به طور کلي نتايج پژوهش حاضر ميتواند رهنمون پژوهشهاي جديدتر به منظور گسترش دانش روانشناختي در زمينه اختلالات جسمانيسازي و اضطرابي گردد. در سطح عملي و به خصوص باليني، نتايج پژوهش حاضر ميتواند به متخصصان باليني در تشخيص بهتر اختلال جسمانيسازي کمک نمايد. هر پژوهشي عليرغم تلاشهايي که در زمينه کامل انجام شدن آن صورت ميگيرد، داراي محدوديتهايي است که پژوهش حاضر نيز از اين امر مستثني نيست. در ادامه به چند مورد از اين محدوديتها اشاره ميشود:        1) پژوهش حاضر به دليل طرح آن که از نوع پس رويدادي است، مشکلاتي در زمينه نتيجهگيريهاي علّي دارد. بنابراين در تفسير يافتههاي پژوهش بايد احتياط شود؛ 2) با توجه به حجم کم نمونه و عدم کنترل متغيرهايي مانند وضعيت اقتصادي- اجتماعي، تعميم يافتههاي پژوهش بايد با احتياط صورت گيرد؛ 3) يکي ديگر از محدوديتهاي پژوهش حاضر، استفاده از ابزارهاي مبتني بر خودگزارشي است. اين محدوديت به خصوص در مورد سبکهاي دفاعي که يک متغير ناهشيار است، جدي به نظر ميرسد؛ 4) در مورد گروه بيماران اضطرابي نيز نمونه پژوهش محدود به بيماران وسواس فکري- عملي و اضطراب اجتماعي بود که تعميم نتايج به ساير بيماران اضطرابي را اندکي با مشکل روبرو   ميسازد.
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