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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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5. affective dysregulation

6. emotional instability

7. emotion regulation

8. Salovey, P., & Mayer, J. D.
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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
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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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. modulation

. construct

. alexithymia

. Sifneos, P. E.

. psychosomatic disorder
. feelings

. bodily sensations

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



v/7 Obed mdas sbos ol g e 265U

Sl JlaS B35 alpo 5 (o) 2 (ol plaascs
A dawloes /AT B /AN Sl e olide )
olbe (TAS-20) 5550 Slma 2550 olie
S OARF Sl 5 ok oof) g s 255
Lol )0 (5,150 (wlidio 5 s g Cel Jlgus Yo (53051
Ve Sa ol Giogs o s)lsds ¢ Colulus
(Wb MelS) Y 0y 5l O, (glaz )0 iy wlids jo )
oz 5l 5 IS o yed o oo (B8lge Dl B 0y b
dslme (IS Sl 25U ln oliie ) slao e
Swr 250 lde (midly, sl SRy 0edes
ool 00l a0l g oy p Suxe laiagn )3 Yooty
9 Bgile uiliS podly oV oWV o) (050 5 5ks ¢ S)0)
2 0898 (5L g ks Jlate qgan ¥e o ¥ (Gl
Wil Veogiyg Glma 285U wlie (ow)lb 4t
5 J5 Glee 255U @l lis,S W cols (Y- Y
5 Gleds wlulual Slolis o (g)lads oldo ) 4w
IAY CIND Gy 4 e SE g Dlules] oyl
C9> (59,0 Sleod ailis aS ol Al <IYY 5 ¢ /YO
S 2550 el bl G bl el ulde
Sz alolb b Cugi 99 )0 (6,8 FY aiged oy Ve-gl g8
5 JS olmen 0s5b gl 7 =YY b = Vel azin
oolbie Molesen gy b anlb i gloguliia
On Nt >y Veoglg Sbme 085U
Nobes e sbgsbie 5 ogeil ol el
5 on Sy, Sl g by, e
Opmt Sed mlpe @l 8 S 13 a0l 9)0e
S 256 elide 3 o Sogesl o yed (pm a5 0l i
Sste == Ve p<ele)) Slrs Sse b S
Suleys 5 (7 = =2 /FA P < fe0)) gl
Soloe Ko (7 = /Y p < o/e0 V) oLl
‘5‘5.5’1.' o wbiopn M olps Bl ve>y
Jelos s oy jloline 5 358 Slajeiie 5 Slxee

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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. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ)
. Self-Blame

. Other Blame

. Focus on Thought/Rumination
. Catastrophizing

. Putting into Perspective

. Positive Refocusing

. Positive Reappraisal

9. Acceptance

10. Refocus on Planning

11. internal consistency

12. test-retest reliability

13. content validity
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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)

1. confirmatory factor analysis

2. Depression Anxiety Stress Scale (DASS)
3. Reliability

4. validity

5. internal consistency



) Joos awlol
Y/A¥ VFID - YIAY VEFY \Aas VYO ol Goog ;5 (5,lgds
YIvE Y#IOY Y- YY/IVY YIYD YY/¥# s S
3 FYIVY YIAY ovIFY FIFY farY Slwn o556 S oy
- - - - /Ay ¥ 55y
- - - - YN0 Vg sl
- - - - A Yo oy

as JQQGA ul.m.s 4..3[) UJ‘ ol 00 )‘OL.:.A ul.?h.@ p-«-ba.‘

peba Sloosbdey; 5l (o o BBl S aw ol
Sl 05z jloliae Dglay ylmen

Y Jou=

iz il Jelos 5 Gieghy Jsl and B oy Sl

Josz yo b dos ol 5l Jol> gl ol eoliiwl (g e
dw ).b cJﬁn.\? Q"‘ )\) C)\.\.Z.A g.)LC)Uc‘ uuLw‘ » w‘ o..\.n] Y
Ao 4o Wog,S glas 8)90 40 eejl I o el sl

Log,S 5o plaud pudisd (5 ol (g ko wozr il ylg Judons' b

(G y9dzxo) 4l 031l P U df a8 df F oyboT o3l S o] Lol i
-V e VY A YO/ A -IvY -
-IFY e \YY f TANY -IvE 350 sl 05,5
-IfY e VWY f TVIOA VIYY Silia

Solas aS Jl> j0 )b sgzg lobe Dglas (g5l silows
oaslive (gl glona 5 lhdl ol )lew 095 (oo loline

ol eeba Bl slooyaly 55 o ol
Al lolie Dolds [0S0 L og)F a2 slaSile

Dgd e dnl Gimgh Jol 4o b (ol plo

pelad ooy 90 o 0 a8 ol liS (6,50 (50
asine gl 0410 0g2g ol Oglas oy )3 o s

O3o3) 3l ey S g8 4 g0 auslia 5 lasglis o> ad

Y Jsaz 50 el o) mls ol eolaiul g el el
Ol oo @Ua-" sleo paly s o oS KPS oles

5 sl Olles gole ol 3l slaog 5 ol ped (2 Sle

ANNITES
Olrad kil gl polidio g5 30 Wog,5 (o295 Amsliin (gl (9,8 (y905] b
Slobro glan S slas ole SMS A lio 09,5 &z 009 dmly ko
ofe e -IYY S ksl sole obes welas Ll slas el
ofee IYY AR &l slom
Voo AR AN Sl slons ksl
[+ A AN -\/va® oyl ol obud eulats SLhail e slas ol
[o - IYY -Yiov* Sl slows
[+ “IvY SVvET Sl Slon ksl
*p < o/

Dalss Sl 9090 (nl ol ol Jloline Gl 25U
Ls';b LSLQU..JL.JLA)J) )‘ é_v o Jﬁ‘..\} ‘05; dw )‘\)Lum

oy Jelod 5l s g pgs ans B o) 2 sl

sz 0 ol 5l Jols gl a5 a eoliul (g piteniz
dw o Jgax 50 zyane Sledbl bl il sl
Llod 1 aog,8 cglis 3,50 50 305 o ojlel Laslis



Yby55 g o mssanly «liy V+/10

¥ Jgu=
Wog,S 53 (Gload (195U (S ol (g o Wiy (il ylg Judond L
(61 y9dzme) 451 0 3lasl P s df ans o df F oybol bl S oylel el 1
-I¥Q ofee \YY 4 VV/FYY N ks
-IvE ofee VY- 4 VE/OFY -If¥ Shg sloY 09,5
k! ofe e \EA 4 WAL VIYY Sinlia

5 W uliiio ) aen )0 a5 smo e Olid B Jguz ;o pejl glaguliiio ) plad ;o a5 ols LA (658 (y905] @b
Sl ogS aw Gl Glmd 25U (IS opei mizer Jblae gl adlllas 3)50 laog S e Smn (25U
Sl glay gilu slews 5 sl Hhlew (oole a4 g0 anlin g laaglay Clyje ol asin gl .ol

09..»‘50 \.\...vl.a )...> MB)" ‘njo 4....4)5 su.a‘).'l.u .\))lé .)9}5 U”‘ GL..; W) OOLQ.....»J‘ ‘59).0.)[) GH.‘UU Q}A)1 )I LQOﬁjf 5.)

& Jgux
Srd 21556 sl pliin§ 30 Wog,S (295 dummlio (sl (F9,5l (y905T b
Sl glaw Sbxo glas ke IS Aol 09,5 &z 095 e
ofee VA AR ksl sole Slolus! glolid )8 s )lgbs
ofee /oA A &l slom
e VA -oNY” Sl o sl
oYY N ~VIAY® sl sole Slales! Caogs 15 6, lebs
ofee “IY- T &l slom
SERPN e -YNY* Sl slon ksl
e VIAY -AfY ksl sole e S
ofee VIAY “VAIOYF Sl slows
e -1V -YIA-® Sl slon ksl
ofee VIAE ~AfYT ksl sole JS 0 e
ofee \INE “VAIOYF &l slows
e VAT S RAR Sl slows ksl
*p < o/
woole B3l 0 Slra 25U 5 Obme i Sl (Kes oy anilbre jl pew 4022 o) p sl

S¢>9 )L)L..suo ‘_a...n d.b)‘) 4;5.0.: J53 6)L...J‘5>Lo.m.‘> U‘)L‘H‘) o\.\.,o] i Js..\} e R u.a‘ @L..t O eolasw! OF =
Bebioe dnl hagh pow and B (plpln ols Glaopal, ple Jeuax 0 grane @l bl ool

? Jauz
Wog,5 Sl 4y plomad s’ SLail (sbvs paly 9 (Sl (295U (e g ot (Somnod
S lobro o Ol s’ SLbil syl L i oy 5
ofee¥ Y X Swn 255U S 0 yed ol ol 3l
AN AR sl ol
s —e 3| P DUNCS N OO
ol — 0™ Js

*p< RN **p<./.\



WL s oot slos el 5 Slws 0550

Sred 2850y (e polais Sl e slos el o
(oplpl 0,10 0g2g lobie Cudie alayly diges glacl IS o

D9 oo b imgh o)l 4o

T I I IS BT TV S gt T

ooz 59 sl @S ad eoliiul gy (Sten
Joaz 0 zyaie Oledlbl wlul el oo asds Y

v Jgua
Wog 5 TS 4y (ylomad pudiid (Slbail pud s pudly g (Slaad (285U (e oy (Smno

6)‘6'.1.&0 C.b.w

Olrad paliss  Sldail il s pal,

o puite

ARY LAY4
<YV AN
FARN AN

N N

S 2550 S 0y

**p< R

5 WD WS oo ookt g haw JLtel b jLde jsba,
el bl s e L (V) lenSse -0y
ey SO Glaws DS ol (Shs obes
o plowl slatagsy gl (Ve ¥ iand 5 Jlg) 098 oo
Ol ol (650 s alaly 5l (Sl 092 (nl )
P L gae slaplms 0 w5 (e Glaglre
Wt g Jlly NV (Llen 5 56ld) cel il Sl
31 eslatwl jloliae Dglas Wlgh oo Dlorpsgs cpl (Voo F
Sy9e sloog)S Gl | plomed it Slail e glao al,
S Ay gl gl axlllas
LS e Slbald slasyeal, s s
Obud (3l pulais  Slbl las paly 4 cos (s
Sile @ 0)ls alaly Jlg,y slacawl b (g 50ieg,05 jsbo 4
el (Sl lasyal, d92y Cwl See S0
OhE I Josme g Fead; caml ol Sl
olmee (LS eelas Slhil sles al,
5 ST (V) (Sepronnd 5 o5Smmy oS —(J5)
ooyl o adaly a5 Wols Las (Vo) +) LewS 92 -\ Jo
Loy (s Glacew] 5 pbre G3ld pobas Ll
bt plred (SSLS el Slbail e glas yeal) ko
SEld e Skl sbeopal) ly o Wed o
Sy bl @dle b it jsb & oy s (ol
LD el (Slhild glaspaly a5 asls ala,
@l poedle aals I3 VL pshe )3 olnes
4 L glue ol el Slhile glao el

sl

Goyly 5 Slmd 2550 annlie yol> asllae Soa

5 ksl (bl wgile Slomz Ghlow o s o
Ol aidly « iagh Jsl 4,8 b adal) 10 05 (sole ol 3
ooy 5 0 e oy Blhil,e slas ol a5 aisls
(ol g oedle e Jole Gglas gllo asllas 040
S sloog,S Glee 5 Glred pelas (Slkail slas el
Solis s bl 5 jleslens Ghles csole
Ole dnlio jo o yualy cpl 5l eolatwl Jg cwisgs ol
ol gl slies @sles (gjlu lowr 5 kol Lo
5 @lhdl Ghle amlie 4 by Glasllae o 4z )5
Sladidh b guor @l ol Jy ilo,s il slons
dowSgm —lsi g oIV NY LS ) oy slotogi
SIS VeV e ol g Y5 A TAS WLy Y1) LYY
LD i oyl slaae s (YeoA inp s
5 yge Olbly i g sbbasly L) sl )5l
5 ST wibos badpe )5 5 a3 Shes
bl a0 Ok (Jilde o (Ve F (sgelle
50 @it Sasd g Jlg, SYNSIL Ly 1) Glee
gl Fao jsbar allg ool a5 (ol 8l 5T e Sl
WSS S e 0,039, solag, A Caid 1) 0g5 @’L?Lr:e
w1y Gy, slegmhl 5 ¥sb 5 Jaad glee,ge
Olye ) ol @bl plge (IS ek 4 aS o
355 glaplr 08 (ol Gk 5l a5 88 e sanld
e Sllas b ceslie glagely 4] jeliie 4 1,



O 2 Slma (25U Hloline Dolds plgoe pulis
Bges e 1) pol Ghagh adlllae 990 (slaeg S
ol 4 Gl 250 Ghls ol s S8 aS sbles
Jleizl 4y iyl 1l 05 sl ylrs ailgs cos a5 Jdo
Oyged | Gl gSbsily; gla gl g oM (i
SiloGloms PLST (Lol (Shy wivd o plis Slowsr
ool el lsdly) sla b Slewa 51l 5
(Sopyd s pleizl B aney o Glian Joe
el sy S a4 anly o, S sileglens
VY il 5 o) Sl g2liadly) slaslan
shls 5 sl oWl Gl o8l (Ko sgw
Jeo 4 cnl (e &5 it s0bj Slewar slaalas
5 Sbma Sledbl bl slaanld e Ll oIS
sl o ol Sl 055U
oL gls iagh p)lez 5 pow sloard 3 bakal o
@5U 5 Ol mpbs SLhil gleoyal, Gl a5 ol
Wged S5 5 Silgloma lilen wole B3l o Glnea
Sooyaly G rizpn ) S5y jline i dbal,
wlacl JS )3 Slxp 2550 5 plms pelas Slbail 2
b seon ol (nl CBls S92y loline Cuoie alal) iges
(P o SedogS dpoly gmilinl) iy lagiagh
OhSa 5 2 (ITAA Wyl VY o Sas 5 VLS
O e 0 aie (Vo). ()Ken 5 090 V0N
Foe e pelas &5 cole plas bl sl deasdly
ol Fmer Slogsly 509 G 5 wad (2T el
A e (Slp o)l ey g plulis Ul
5 8Ol Dbl 4w tws cge In) S9doe w8 S
Spdss bme pehs Skl lasyal, Guzes
gobaw (VoVe bn g )5 oJ)lS ey (S0 9)
eyard wites (Vb S 251 gl s
laplres plo sl 5 kil Gl 59 4 Olgi o0 &5 Glej
Sloys b oasS coll glagbus o> b LB pls
DS oo oply8 lasla g Blaal da sl o )by Sledbl 55
Ol |y Gz 4z Lol aSenl 4 Cund 3g o5
olialails b Billae b oss SaS ol 81 4y wilgs o cdimo oo
G Gy 5V e 5 S p0)8) ws LS,
OALe (g2 yshare @ &S (plrosle o Smdly 5l (So

Yy g ot pigonly o lay VY/12

e b (Obee (23S oobas (Sl slasal,
pas Wlg oo cllae ol Wdg Laiye Sy (emlidioe
s ksl Ghlem ol bl Sgls cvnlis
s Bldail glao paly 51 eolaiwl o (gile glews
Ol Sl (Sl odle e (e 1) e
2 e b e (2SS olas Sl slas pal,
s Glp ) e g a8l adls bl e
Jed ol (G2l i (Sl glao el
OHSes g LwSea —0g) WS lsen (68 leSis
o8l 09,5 Jlobne glay ouisS azgr a5 odlae «Ye A
oslaiwl jo gilw slows 5 ool Lo 4 s (gole
ool gl ool SLbil slas yeal, S
aS wisly lad teghy sloadly g as 3 L akaly o
S 2850 (IS opei Gized g loelden) dea o
SiloSlom 9 (bl ol jlow cgole ol 3l 055 aw (e
55U dmlie de) ;o 4z ST 050 S92y jlolins gl
sgiagh Sy ollen @lise slaog S ol Slnen
ooy sl (lge (Jy el 48,5 &jg0 Sl
by g Y Soial) i giagh mb L) ol
B SRR PRV RIS 7'V RGN SRR
OBes g lsle chmimal (Sauls g (el
il guods (Voo U5 g ol (logas cjog2 ¢V V)
5 lmd (250 dhal) 4 plgee laidl cpl s ol
abol, Lotaghy 5l pan dged azxg ) oulidooml
Slpas Sltdly; (SRSl b Gle ]
lyls ol wles ST anlb 1) bplre b gy (Sjslen
ORI aalgl anl Bl plelid pe (Sl 65T
S SESiln wals 4 e ol 5l e
2Ol 4 e bl Jsb 4 condg (nl ST 05000
Glopiaaw 5 JUyol ubsin ead (el (slapiacw
apinsw () G5y S el gl oe jUSese>
sl labasly Gl B 5 Slyy (Sopd Foll czge
eSSt Gl okl ssdse Slules! ol sy
WS (oo el o |y S slao)lal ol Slxee
Sep 2950 lls bl as el Lo ol 4 Yo
CiS comr o ke Gl el ool iy
Oeed dy ol b (Ve o Qo)) 5 ug2) Wigd oo ools



W3 s weas gloo el 5 Slws 20550

e 40 oS ol 2O o8, e siogh el SS
ebiosgame il 08 o Dyge o] b pll JelS
3 s Fe el cpl 5l 5yl ragh A4S Cul
Dgd oo o)Ll igagase cpl 5l 0jee dix 4 sl
sy o 8555185 Ol b S a ol e ()
@ azgi b (V 0gh blasl b (iegh glaadl pnds ;o
Coxdy wile plapsie SRS pae g dged o5 x>
Lol b gl gy sloasily prass o seloiz] - solasl
ol g sbcasgass 5l s (S (Y 0,8 O s
o el AT sl laylpl 5l ol
S a5 el sl vj50 0 pgar 4 Cudgasw
09,5 3,90 ;0 (¥ ) o0 L5 4 g ol [Lial
Ohlos & sgame agh wigad 5 ohladl ol
et 45 35 sletxl Ohladl g (des —6,58 gy
ooy JSie b (Sl @hbal phlen ple @ mls

sloTrs Slodde sy OV g o wo)liy
Ol ol S it deliiasy iy,
Ol oBils L siegh

OYAR ) o (SRS g ep wdliBl 2> e pooo)lin
92 5 (=10 ol (Slmea Jhga alal) JLlod
DA o poleo woliily, dolilasss . ogas

é ‘Ls’l“'JsJB LSA‘J'G 9 <) ‘LS"J‘W) [ 660‘»}} ‘.6 ¥ “:;)Lw
Obles ;o Sliceas slacaw! oy n (VY1)
F-VY o

References

Aldao, A., & Nolen-Hoeksema, S. (2010).
Specificity of cognitive emotion regulation
strategies: A transdiagnostic examination.
Behaviour Research and Therapy, 48, 974-
983.

Aldao, A., & Nolen-Hoeksema, S. (2011). When
are adaptive strategies most predictive of

wd)F 18 asdllae 590 lmed elaii 9 S3lon b e e
@b (Ve ¥ cous g Jlg) cal Sl o650 el
5 LS Ghilen e el (e emmdplis Sl
Srep 2550 slaThy iy g sl gl o i
cogh) 0 x5 (o0 1P Ol Slall pelas Jlis abais )
2sb glls sl e gl (VoY XY 5 Carand
et Jll a4 eole ol a4 cod Slre
(Oled oo Slhailye oyl Sliss,d slao el
Sp2ly) dazme (o)l slespal, 5l e 5wl oo oolazl
Ohles 5 (egh) Winos oy (Ol pehis Sl
ol ;3 sla Ty 5 )bl 4 azgs bnlply (V2 0¥
9 o3be (nl Ol alal) 5 oyl Bl Sl b (265U
] s iy B SelS et i slas penl,
Oy Mlgioe ol fagn mls (L5 b 4
SSldly, 6l (heS jshaie 4 pagar slaiegh
gl )3 005 ohladl s (gl Slomar SWST ars 5
@ Sl e ol hagh mls (b egat 4y (e
Silosloma PLS 2 aseds jo b plaasis

&y

oo (il sloSThg ooy OVAT) £ o o jliy
slodiges ;o DASS-21) oyl Sl 50 ,dl
oBlsils (otgh AN sopes o 5 L
Ol

il 55U g et olayl abal, (VYAS) £ o o)l
DOFF oF yls aoliiily, doliladps

e Ml g Slomd 0050 (Q@NYAN) £ 0 )Ly
NYANED L) ol 5 o Olallln o

oK 5 loed ol abad, (LITAA) £ o o)L

AYY LF o s (slodi ] o sl b alilie

psychopathology? Journal of Abnormal
Psychology.  doi:  10.1037/  a0023598,
Advance online publication.

American  Psychiatric  Association  (2000).
Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (4" ed., Text Revision).
Washington DC: Author.



Antony, M. M., Bieling, P. J., Cox, B. J., Enns,
M. W. & Swinson, R. P. (1998).
Psychometric properties of the 42-item and
21-item versions of the Depression Anxiety
Stress Scales (DASS) in clinical groups and a
community sample. Psychological
Assessment, 10, 176-181.

Bagby, R. M., Taylor, G. J., & Parker, J. D. A.
(1994). The Twenty-Item Toronto
Alexithymia Scale: II. Convergent,
discriminant, and concurrent validity. Journal
of Psychosomatic Research, 38, 33 — 40.

Berking, M., Wupperman, P., Reichardt, A.,
Pejic, T., Dippel, A., & Znoj, H. (2008).
Emotion-regulation skills as a treatment target
in psychotherapy. Behavior Research and
Therapy, 46, 1230-1237.

Besharat, M. A. (2007). Reliability and factorial
validity of Farsi version of the Toronto
Alexithymia Scale with a sample of Iranian
students. Psychological Reports, 101, 209-
220.

Besharat, M. A., & Shahidi, S. (2011). What is
the relationship between alexithymia and ego
defense styles? A correlational study with
Iranian students. Asian Journal of Psychiatry,
4, 145-149.

Brackett, M. A., & Salovey, P. (2004).
Measuring emotional intelligence as a mental
ability with the Mayer—Salovey—Caruso
Emotional Intelligence Test. In G. Geher
(Ed.), Measurement of emotional intelligence
(pp. 179-194). Hauppauge, NY: Nova Science
Publishers.

Brown, T. A., Chorpita, B. F., Korotitsch, W., &
Barlow, D. H. (1997). Psychometric
properties of the Depression Anxiety Stress
Scales (DASS) in clinical samples. Behaviour
Research and Therapy, 35, 79-89.

Burton, C. (2003). Beyond somatisation: A
review of the understanding and treatment of
medically unexplained physical symptoms
(MUPS). British Journal of General Practice,
53,231-239.

Calabrese, D. (2011). Somatization syndrome as
a function of feminine gender roles stress and
negative affect. Published  Doctoral
Dissertation, Seattle Pacific University.

Yby55 g oo mssanly oliy  VF/14

Chen, J., Xu, T., Jing, J., & Chan, R. C. K.
(2011). Alexithymia and emotional
regulation: A cluster analytical approach.
BMC Psychiatry, 11, 33.

Daza, P., Novy, D. M., Stanley, M. A., &
Averill, P. (2002). The Depression Anxiety
Stress Scale-21: Spanish translation and
validation with a Hispanic sample. Journal of
Psychopathology and Behavioral Assessment,
24, 195-205.

Dubey, A., Pandey, R., & Mishra, K. (2010).
Role of emotion regulation difficulties and
positive/negative affectivity in explaining
alexithymia-health relationship: An overview.
Indian Journal of Social Science Researches,
7,20-31.

Eriksen, H. R., & Ursin, U. (2004). Subjective
health complaints, sensitization, and sustained
cognitive activation (stress). Journal of
Psychosomatic Research, 56, 445-448.

Garnefski, N., & Kraaij, V. (2006). Cognitive
emotion regulation questionnaire =~ —
development of a short 18-item version
(CERQ-short). Personality and Individual
Differences, 41, 1045-1053.

Garnefski, N., Kraaij, V., & Spinhoven, P.
(2001). Negative life events, cognitive
emotion regulation and emotional problems.
Personality and Individual differences, 30,
1311-1327.

Gross, J. J., & John, O. P. (2003). Individual
differences in two emotion regulation
processes: Implications for affect,
relationships, and well-being. Journal of
Personality and Social Psychology, 85, 348-
362.

Grynberg, D., Luminet, O., Corneille, O.,
Grezes, J., & Berthoz, S. (2010). Alexithymia
in the interpersonal domain: A general deficit
of empathy? Personality and Individual
Differences, 49, 845-850.

Hiller, W., Rief, W., & Bridhler, E. (2006).
Somatization in the population: From mild
bodily misperceptions to disabling symptoms.
Social Psychiatry and
Epidemiology, 41, 704-712.

Huber, A., Suman, A. L., Biasi, G., & Carli, G.
(2009).  Alexithymia in  fibromyalgia

Psychiatric



V15 et lass slos el 5 Slord (2550

syndrome: Associations with ongoing pain.
Journal of Psychosomatic Research, 66, 425-
433.

Hughes, E. K., & Gullone, E. (2011). Emotion
regulation moderates relationships between
body image concerns andpsychological
symptomatology. Body Image, 8, 224-231.

Kashdan, T. B., & Breen, W. E. (2008). Social
anxiety and positive emotions: A prospective
examination of a self-regulatory model with
tendencies to suppress or express emotions as
a moderating variable. Behavior Therapy, 39,
1-12.

Koole, S. L. (2009). The psychology of emotion
regulation: An integrative review. Cognition
Emotion, 23,4-41.

Kozlowska, K. (2005). Healing the disembodied
mind: contemporary models of conversion
disorder. Harvard Review of Psychiatry, 13,
1-13.

Kozlowska, K., & Williams, L. M. (2009). Self-
protective organization in children with
conversion and somatoform  disorders.
Journal of Psychosomatic Research, 67, 223-
233.

Kun, B., Balazs, H., Kapitany, M., Urban, R., &
Demetrovics, Z. (2010). Confirmation of the
three-factor model of the Assessing Emotions
Scale (AES): Verification of the theoretical
starting point. Behavior Research Methods,
42, 596-600.

Lim, S. L., & Kim, J. H. (2005). Cognitive
processing of emotional information in
depression, panic, and somatoform disorder.
Journal of Abnormal Psychology, 114, 50-61.

Lovibond, P. F. (1998). Long-term stability of
depression, anxiety, and stress syndromes.
Journal of Abnormal Psychology, 107, 520-
526.

Lovibond, S. H., & Lovibond, P. F. (1995).
Manual for the depression anxiety stress
scales. Sydney: Psychological Foundation
Monograph.

Lumley, M. A., Smith, J. A., & Longo, D. J.
(2002). The relationship of alexithymia to
pain severity and impairment among patients
with chronic myofascial pain: Comparisons
with  self-efficacy, catastrophizing, and

depression.  Journal
Research, 53, 823-830.

Modestin, J., Furrer, R., & Malti, T. (2004).
Study on alexithymia in adult non-patients.
Journal of Psychosomatic Research, 56, 707-
7009.

Nolen-Hoeksema, S., Wisco, B. E. &
Lyubomirsky, S. (2008).  Rethinking
rumination. Perspectives on Psychological
Science, 3, 400-424.

Norton, P. J. (2007). Depression Anxiety and
Stress Scales (DASS-21): Psychometric
analysis across four racial groups. Anxiety,
Stress & Coping, 20, 253-265.

Orgeta, V. (2011). Emotion dysregulation and
anxiety in late adulthood. Journal of Anxiety
Disorders, 25, 1019-1023.

Palmer, B. R., Gignac, G., Manocha, R., &
Syough, C. (2004). A psychometric
evaluation of the Mayer-Salovey-Caruso
Emotional Intelligence Test Version 2.0.
Intelligence, 33, 285-305.

Pandey, R., Mandal, M. K., Taylor, G. J., &
Parker, J. D. A. (1996). Cross-cultural
alexithymia: Development and validation of a
Hindi translation of the 20-item Toronto
Alexithymia Scale. Journal of Clinical
Psychology, 52, 173-176.

Parker, J. D. A., Taylor, G. J., & Bagby, R. M.
(2001). The relationship between emotional
intelligence and alexithymia. Personality and
Individual Differences, 30, 107-115.

Parker, J. D. A., Taylor, G. J., & Bagby, R. M.
(2003). The 20-item Toronto Alexithymia
Scale: III reliability and factorial validity in a

of  Psychosomatic

community  population. Journal  of
Psychosomatic Research, 55,269-275.
Pollatos, O., Werner, N. S., Duschek, S.,

Schandry, R., Matthias, E., Traut-Mattausch,
E., et al. (2011). Differential effects of
alexithymia subscales on autonomic reactivity
and anxiety during social stress. Journal of
Psychosomatic Research, 70, 525-533.

Rief, W., & Exner, C. (2002). Psychobiology of
somatoform disorders. In J. D. D'haenen, J. A.
den Boer & P. Willner (Eds.), Biological
psychiatry. New York: Wiley.



Yby55 g i misonl; wo)liy 18/16

Stasiewicz, P. R., Bradizza, C. M., Gudleski, G. Waller, E., & Scheidt, C. E. (2006). Somatoform

D., Coffey, S. F., Schlauch, R. C., Sydney, T. disorders as disorders of affect regulation: A
B., et al. (2012). The relationship of development  perspective.  International
alexithymia to emotional dysregulation within Review of Psychiatry, 18, 13-24.
an alcohol dependent treatment sample. Zlomke, K. R., & Hahn, K. S. (2010). Cognitive
Addictive Behaviors, 37, 469-476. emotion regulation strategies:  Gender
Steinweg, D. L., Dallas, A. P., & Rea, W. S. differences and associations to worry.
(2011). Fibromyalgia: Unspeakable Suffering, Personality and Individual Differences, 48,
a prevalence study of alexithymia. 408-413.

Psychosomtics, 52,255-262.

Taylor, G. J., Bagby, R. M., & Parker, J. D.
A. (1997). Disorders of affect regulation:
Alexithymia in medical and psychiatric
illness. New York: Cambridge University
Press.




روانشناسی معاصر                                                                                                                                                Contemporary Psychology 

16-3, (2)8 ,1392                                                                                                                                                           2014, 8(2), 3-16 

روانشناسی معاصر                                                                                                                                                Contemporary Psychology 

10-3, (1)8 ,1392                                                                                                                                                           2013, 8(1), 3-10 



مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بيماران جسماني​سازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي

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

محمدعلي بشارت*

دانشگاه تهران


کميل زاهدي تجريشي

روانشناسي باليني

احمدعلي نوربالا

دانشگاه علوم پزشكي تهران

چکيده

نقص و نارسايي تنظيم هيجان از مشکلات بنيادين افراد مبتلا به  اختلال​هاي اضطرابي و جسماني​سازي است. ناگويي هيجاني، يعني ناتواني در بازشناسي و توصيف  هيجان​ها، تعيين​کننده اصلي نارسايي تنظيم عواطف است. وجود اختلال در بازشناسي و توصيف هيجان​ها، شيوه استفاده از راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان را تحت تاثير قرار مي​دهد. آيا ميزان توسل به راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان، افراد مبتلا به اختلال​هاي اضطرابي و جسماني​سازي را از افراد عادي متمايز مي​سازد؟ در جستجوي پاسخ به اين سوال، هدف اصلي پژوهش حاضر مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان در بيماران مبتلا به اختلال​هاي جسماني​سازي، اضطرابي و افراد عادي بود. تعداد 90 شرکت​کننده (30 بيمار جسماني​سازي، 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 مقياس​هاي نامبرده به مقياس افسردگي اضطراب استرس (DASS-21) نيز پاسخ دادند يافته​هاي پژوهش نشان دادند که راهبردهاي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در گروه​هاي مورد مطالعه داراي تفاوت معنادار هستند. هم​چنين 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 يافته​هاي اين پژوهش، مي​توان ناگويي هيجاني را به عنوان نوعي نقص در پردازش و تنظيم هيجان​ها و تاثيرگذار بر نحوه استفاده از راهبردهاي انطباقي يا غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان دانست.
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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.
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مقدمه

شکايات جسماني يکي از بنيادي​ترين تجارب انسان در زندگي است. شناسايي و ارزيابي علایم براي بعضي افراد بسيار حایز اهميت است، زيرا اين علایم مي​توانند نشانه شکل​گيري يک بيماري جسماني باشند و شناسايي آنها فرد را قادر به جستجوي کمک​هاي حرفه​اي مي​سازد. زماني که فرد به پزشک مراجعه مي​کند، ارزيابي​هاي پزشکي به​منظور شناسايي بيماري زيربنايي انجام مي​شوند. در بسياري از موارد، علي​رغم ارزيابي​​هاي کامل پزشکي، يافته​هاي منفي يا غير اختصاصي حاصل مي​شوند که در اين صورت بايد به دنبال علل ديگر بود. نتايج حاصل از چندين مطالعه نشان داده​اند که 25 تا 40 درصد از کل علایم مورد بررسي در محيط​هاي 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 مي​شوند. در نسخه بازنگري شده چهارمين راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني
 (DSM-IV-TR؛ انجمن روانپزشکي آمريکا، 2000)، اختلالات جسماني شکل به مجموعه​اي از اختلالات اشاره دارند که شامل علایم جسماني​اي 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 ملاحظه​اي در کارکرد رواني- اجتماعي فرد ايجاد مي​کنند. علي​رغم گذشت بيش از 25 سال از ورود اختلال    جسماني​سازي به DSM، تشخيص جسماني​سازي چندان مورد قبول قرار نگرفته و اختلافات تشخيصي قابل ملاحظه​اي بين مجامع پزشکي و روانشناسي ايجاد شده است (کالابرس، 2011).


طي سال​هاي گذشته، تلاش​هاي زيادي به منظور توضيح مکانيسم​هاي آسيب​زايي و علت​شناختي اختلالات جسماني سازي صورت پذيرفته است. پيشنهاد​هاي موجود در ادبيات پژوهش دامنه گسترده​اي از نابهنجاري​هاي زيستي (ريف و اکسنر، 2002) تا حساسيت فيزيولوژيکي (اريکسن و يورسين، 2004) و اختلال در ادراک و شناخت (ليم و کيم، 2005) را پوشش مي​دهند. به هر صورت، ماهيت رابطه ​بين تعارضات روانشناختي و جلوه​هاي جسماني آنها، هنوز مشخص نشده است و اين مساله با در نظر گرفتن ناهمگوني اختلال جسماني​سازي پيچيده​تر مي​شود. 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 داده​اند که اختلال جسماني​سازي با هيجان​هاي شديد يا موقعيت​هايي که يک​پارچگي جسماني يا روانشناختي فرد را تهديد      مي​کنند، رابطه دارند (کازلاسکا، 2005). همزمان با اين مشاهدات، بسياري از نظريه​هاي جديد در زمينه اختلالات جسماني​سازي، اين اختلال را به عنوان جزیي از پاسخ هيجاني فرد به تهديد پيش آمده در نظر مي​گيرند (کازلاسکا و ويليامز، 2009). به عبارت ديگر، مي​توان گفت که از لحاظ آسيب​شناسي رواني، بيماراني که مبتلا به اختلالات جسماني​سازي هستند، از نارسايي تنظيم عاطفه
 و ناپايداري هيجاني
 مزمن رنج مي​برند (برتون، 2003؛ مادستاين، فيورر و مالتي، 2004؛ والر و شيدت، 2006) و اغلب هيچ بينشي در مورد جنبه​هاي روانشناختي اختلال خود ندارند و اين مساله مانع از درمان​هاي مناسب رواني- جسمي و دارويي مي​شود (برتون، 2003).

يکي از عواملي که مي​تواند در زمينه اختلالات   جسماني​شکل موثر باشد، تنظيم هيجان
 است که تا به​ حال توجه اندکي به آن شده است (هيوس و گالون، 2011). در حالي​که تعاريف بسيار گوناگوني از تنظيم هيجان وجود دارد، نظريه​هاي مختلف بر سر اين مطلب توافق دارند که تنظيم هيجان موثر، شامل مهارت​هاي مربوط به الف) آگاهي و ارزيابي هيجان​ها، ب) تنظيم هيجان​ها و ج) استفاده   سازش​يافته (انطباقي) از هيجان​ها است (برکينگ، واپرمن، ريچاردت، پژيک، ديپل و همکاران، 2008؛ سالووي و ماير
، 1990؛ به نقل از بشارت، حاجي​آقازاده و قرباني، 1386). آگاهي از هيجان​هاي کلامي و غير​کلامي و ارزيابي آنها در خود يا ديگران، مي​تواند موجب تمايلات پاسخدهي ارادي در جهت تعديل
 و استفاده از هيجان​ها شود (گراس و جان، 2003). تنظيم هيجان​ها مستلزم مديريت هيجان​هاي 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 مي​شود (کان، بليز، کپيتاني، اربن و ديميترويچ، 2010).


مهارت​هاي تنظيم هيجان به چند دليل حایز اهميت هستند: اول، هيجان​هاي منفي که لزوما در ملاک​هاي تشخيصي اختلالات ذکر نشده​اند، اغلب علایم الگوهاي رفتاري مرتبط با اختلال هستند (براي مثال، ناراحتي به عنوان علامت سوء مصرف مواد). دوم، هيجان​هاي منفي که لزوما در ملاک​هاي تشخيصي اختلالات ذکر نشده​اند، اغلب به شدت با مقابله موثر و اجراي مهارت​هاي آموخته شده در درمان، تداخل مي​کنند و در پايان، بسياري از بيماران از بيش از يک بيماري رنج مي​برند که مي​توان حداقل تا حدودي آنها را به وسيله نقص​هاي موجود در تنظيم هيجان توضيح داد (برکينگ و همکاران، 2008).


يکي از واضح​ترين سازه​هايي
​ 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 مجموعه​اي از ويژگي​هاي شناختي و عاطفي که در ميان بيماران مبتلا به اختلالات روان​تني
 مشاهده شده بود، به کار برد (به نقل از بشارت، ‌حدادي، رستمي و صرامي فروشاني، 1390). ناگويي هيجاني سازه​اي چند بعدي متشکل از چهار مشخصه مجزا است: الف) مشکل در شناسايي و توصيف احساسات، ب) مشکل در تمايز ميان احساسات
 و تهييج​هاي بدني
، ج) فقر در خيال​پردازي​ها
، و د) تفکر عيني
 و تفکر درون​گرايانه
 ضعيف (تيلور، بگبي و پارکر
، 1997؛ به نقل از بشارت، 1386).

تعريف ويژگي​هاي ناگويي هيجاني در تضاد با تنظيم هيجان موثر قرار دارد و پژوهش​ها رابطه بين ناگويي هيجاني و سبک هاي ناکارآمد تنظيم هيجان را تاييد کرده​اند (دوبي، پاندي، و ميشرا، 2010). براي مثال، افراد داراي ناگويي هيجاني نسبت به افراد عادي، با احتمال بيشتري از راهبردهاي فرونشاني
 استفاده مي​کنند و کمتر از راهبردهاي ارزيابي مجدد
 بهره مي​برند. از ميان دو راهبرد ذکر شده، راهبردهاي فرونشاني رابطه بيشتري با مشکلات سلامت رواني و جسماني دارند و بنابراين راهبرد ناسازگارانه براي تنظيم هيجان​ها محسوب مي​شوند (چن، ژو، جينگ و چان، 2011).


با توجه به شباهت​هايي که بيماران مبتلا به اختلالات جسماني​سازي و بيماران مبتلا به اختلالات اضطرابي دارند، اين سوال مطرح مي​شود که آيا فرايندها و کنش​وري​هاي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در اين دو گروه از بيماران مشابه هستند؟ آيا عملکرد اين سازه​ها در بيماران مبتلا به اختلالات جسماني​سازي و اضطرابي با افراد عادي متفاوت است؟ نتايج اين پژوهش مي​تواند به آسيب​شناسي دقيق​تر اين اختلالات کمک کند و حد و مرز​هاي اختلال    جسماني​سازي را تصريح نمايد. هدف اصلي پژوهش حاضر مقايسه ناگويي هيجاني و راهبردهاي تنظيم هيجان در بين بيماران مبتلا به اختلال​هاي جسماني​سازي، اضطرابي و افراد عادي بود. با توجه به هدف پژوهش و ملاحظات نظري و يافته​هاي پژوهشي موجود، فرضيه​هاي​ پژوهش به اين ​شرح بررسي شدند: فرضيه اول) تنظيم هيجان در بيماران جسماني​سازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي متفاوت است. فرضيه دوم) ناگويي هيجاني در بيماران جسماني​سازي، بيماران اضطرابي، و افراد عادي متفاوت است. فرضيه سوم) بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان در گروه​هاي مورد بررسي رابطه منفي معنادار وجود دارد. فرضيه چهارم) بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان در گروه​هاي 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 جسماني​سازي، اضطرابي و افراد عادي است، از نوع علّي- مقايسه​اي
 محسوب مي​شود. جامعه آماري پژوهش حاضر شامل تمام بيماران مبتلا به اختلالات جسماني​سازي و اختلالات اضطرابي مراجعه کننده به کلينيک​هاي دولتي و خصوصي سطح شهر تهران و هم​چنين 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 مقياس​هاي پژوهش پاسخ داده بودند، به 90 نفر (30 نفر مبتلا به اختلال جسماني​سازي، 30 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي،30 نفر افراد عادي) تقليل يافت. اين نمونه شامل 45 نفر زن ( 15 نفر مبتلا به اختلال جسماني​سازي، 15 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي و 15 نفر افراد عادي) و 45 نفر مرد (15 نفر مبتلا به اختلال جسماني​سازي، 15 نفر مبتلا به اختلالات اضطرابي و 15 نفر افراد عادي) بود که از طريق روش نمونه​گيري هدفمند و با توجه به ملاک​هاي ورود و خروج پژوهش، انتخاب شدند. اين ملاک​ها عبارت بودند از: مبتلا بودن به اختلالات اضطرابي يا اختلال جسماني​سازي، مراجعه براي نخستين بار (به منظور کنترل اثر درمان​هاي دارويي يا روان​درماني) و دامنه سني 65-18 سال از يک سو، و مبتلا نبودن به بيماري​هاي جسمي شديد (مانند سرطان و MS)، مبتلا نبودن به ساير اختلالات رواني همزمان با اختلالات اضطرابي يا جسماني​سازي، و عدم مصرف طولاني مدت داروهاي روانپزشکي. در هنگام تشکيل گروه​هاي 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 گروه​هاي 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 جمع​آوري نمونه و اجراي پرسشنامه​هاي پژوهش، به تعداد زيادي از بيمارستان​ها 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 جسماني​سازي تشخيص داده  مي​شدند، انتخاب شد. قبل از اجراي پرسشنامه​ها، هدف از پژوهش براي افراد توضيح داده مي​شد و پس از کسب رضايت آنها، پرسشنامه​ها در اختيار آنها قرار مي​گرفت. از آنجايي​که به علت ماهيت اختلال جسماني​سازي، 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. هم​چنين گروه افراد عادي از ميان همراهان بيماران و يا کارکنان ساير بخش​هاي 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 داده​هاي پژوهش حاضر، از شاخص​هاي آمار توصيفي مانند درصد​، فراواني، ميانگين، انحراف استاندارد و ضريب همبستگي پيرسون استفاده شد. در قسمت    شاخص​هاي آمار استنباطي، تحليل واريانس چند متغيري (MANOVA)، و آزمون​هاي تعقيبي مورد استفاده قرار گرفتند. تمامي شاخص​هاي ذکر شده، با استفاده از نرم افزار 18SPSS محاسبه شدند. 

ابزار سنجش


پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان (CERQ): پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان
 يک ابزار 18 گويه​اي است و راهبردهاي تنظيم شناختي هيجان​ها را در پاسخ به حوادث تهديد کننده و استرس​زاي زندگي در اندازه​هاي پنج درجه​اي از 1 (هرگز) تا 5 (هميشه) بر حسب نه زيرمقياس به اين شرح مي​سنجد: خود سرزنش​گري
؛ ديگر سرزنش​گري
؛ تمرکز بر فکر نشخوارگري
؛ فاجعه نمايي
؛ کم اهميت شماري
؛ تمرکز مجدد مثبت
؛ ارزيابي مجدد مثبت
؛ پذيرش
؛ تمرکز مجدد بر برنامه​ريزي
 (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. ويژگي​هاي روانسنجي پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان در پژوهش​هاي خارجي مورد تاييد قرار گرفته است (گارنفسکي و کرايج، 2006؛ گارنفسکي، کرايج و اسپينهاون، 2001). در بررسي مقدماتي ويژگي​هاي روانسنجي اين پرسشنامه در نمونه​اي از جمعيت عمومي (368 = n ؛ 197 زن، 171 مرد)، ضرايب آلفاي كرونباخ براي زيرمقياس​ها از 67/0 تا 89/0 محاسبه شد که در سطح 001/0  p <معنادار بودند، همساني دروني
 پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان را تاييد مي​کنند. ضرايب همبستگي بين نمره‏هاي تعدادي از شرکت​کنندگان 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 مي​کنند (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 نمره​هاي سه زيرمقياس براي ناگويي هيجاني کلي محاسبه مي​شود. ويژگي​هاي روانسنجي مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 در پژوهش​هاي 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 زيرمقياس​هاي مختلف تاييد شد. روايي همزمان
 مقياس ناگويي هيجاني تورنتو-20 بر حسب همبستگي بين زيرمقياس​هاي اين آزمون و مقياس​هاي هوش هيجاني
، بهزيستي روانشناختي و درماندگي روانشناختي
 بررسي و مورد تاييد قرار گرفت. نتايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودني​ها 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 زيرمقياس​هاي 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 درجه​اي از نمره 0 تا 3 مي​سنجد. 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 مي​شود. اين مقياس يكي از ابزارهاي معتبر براي سنجش نشانه​هاي عواطف منفي محسوب مي​شود و پايايي
 و روايي
 آن در پژوهش​هاي 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 نمونه​هايي 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 نمونه​هاي 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 مي​کنند. 

		جدول 1

شاخص​هاي 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   آزمودني​ها و مقايسه نمره​هاي دو گروه جمعيت عمومي و باليني محاسبه شد و مورد تاييد قرار گرفت (بشارت، 1384). نتايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودني​ها در مقياس​هاي افسردگي، اضطراب و استرس با نمره​هاي 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      مي​کنند.  

يافته​ها


 جدول 1، ميانگين و انحراف استاندارد نمرات مربوط به ناگويي هيجاني، راهبردهاي تنظيم هيجان، اضطراب، افسردگي و استرس را به تفکيک گروه​ شرکت​کنندگان نشان مي​دهد. بر اساس اطلاعات مندرج در اين جدول، ميانگين نمرات راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان در افراد عادي بيشتر از ساير گروه​ها است. علاوه بر اين، در تمامي زيرمقياس​هاي ناگويي هيجاني و هم​چنين نمره کلي آن، ميانگين نمرات گروه بيماران جسماني​سازي بيش از ساير گروه​ها 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 تحليل​ها 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 مي​دهد که ميان سه گروه، حداقل در يکي از زيرمقياس​هاي تنظيم هيجان تفاوت معنادار وجود دارد. 

جدول 2

نتايج تحليل واريانس چند متغيري تفاوت کلي تنظيم هيجان در گروه​ها

		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 مي​دهد که در زمينه راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان بين ميانگين نمرات گروه​هاي افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسماني​سازي تفاوت معنادار وجود دارد، در حالي​که تفاوت معنادار ميان گروه بيماران اضطرابي و جسماني​سازي مشاهده نشد. در مورد راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان، ميانگين​هاي هر سه گروه با يکديگر تفاوت معنادار دارند. بنابراين فرضيه اول پژوهش تاييد مي​شود.


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 زيرمقياس​هاي ناگويي هيجاني است. 

جدول 4

نتايج تحليل واريانس چند متغيري تفاوت کلي ناگويي هيجاني در گروه​ها


		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 زيرمقياس​هاي 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 مي​دهد که در همه زيرمقياس​ها و هم​چنين نمره کلي ناگويي هيجاني ميان سه گروه افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسماني​سازي تفاوت معنادار وجود دارد. بنابراين، فرضيه دوم پژوهش نيز تاييد مي​شود.

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 جسماني​سازي و کل نمونه رابطه منفي معنادار وجود دارد. بنابراين فرضيه سوم پژوهش تاييد مي​شود.


جدول 6

 همبستگي پيرسون بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان به تفکيک گروه​ها

		گروه​ها

		متغيرها

		راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان

		سطح معناداري



		افراد عادي

بيماران اضطرابي

بيماران جسماني​سازي

		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 مي​شود.


جدول 7

همبستگي پيرسون بين ناگويي هيجاني و راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان به تفکيک گروه​ها


		گروه​ها

		متغيرها

		راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان

		سطح معناداري



		افراد عادي

بيماران اضطرابي

بيماران جسماني​سازي

		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 جسماني​سازي، بيماران اضطرابي و افراد عادي بود. در رابطه با فرضيه اول پژوهش، يافته​ها نشان دادند که راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان در گروه​هاي مورد مطالعه داراي تفاوت معنادار هستند. علاوه بر اين، راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان نيز ميان گروه​هاي افراد عادي، بيماران جسماني​سازي و اضطرابي داراي تفاوت معنادار بودند، ولي استفاده از اين راهبردها در مقايسه ميان بيماران اضطرابي و جسماني​سازي تفاوت معنادار نشان نداد. اگرچه هيچ مطالعه​اي دقيقا به مقايسه بيماران اضطرابي و جسماني​سازي نپرداخته، ولي اين نتايج همسو با يافته​هاي پژوهش​هاي پيشين (ارگتا، 2011؛ آلداو و نولن- هوکسما، 2010، 2011؛ بشارت، 1386؛ زلامک و هان، 2010؛ کشدان و برين، 2008) هستند. مدل​هاي نظري، تنظيم شناختي هيجان کارآمد را با پيامدهاي خوب سلامت، ارتباطات موثر و عملکرد بهتر تحصيلي و کاري مرتبط مي​دانند (براکت و سالووي، 2004). در مقابل، مشکلات در تنظيم شناختي هيجان را مرتبط با اختلالات رواني و شخصيتي مختلف در نظر مي​گيرند. افرادي که نمي​توانند به​طور موثر پاسخ​هاي هيجاني خود را نسبت به رويدادهاي روزمره مديريت کنند، دوره​هاي شديدتر و طولاني​تر ناراحتي​هاي رواني را تجربه مي​کنند. به طور کلي، مي​توان تنظيم هيجان را به عنوان فرايندي درنظر گرفت که از طريق آن، فرد هيجان​هاي خود را به منظور ارایه پاسخ​هاي متناسب با مطالبات محيطي،   به​طور هشيار يا ناهشيار تعديل و تنظيم مي​کند (آلداو و نولن- هوکسما، 2010). از سوي ديگر، نارسايي تنظيم هيجان ويژگي اصلي اختلالات جسماني شکل محسوب   مي​شود (والر و شيدت، 2004). نتايج پژوهش​هاي انجام شده در اين حوزه، حاکي از رابطه مستقيم دشواري تنظيم هيجان، هيجان​هاي منفي، و سرکوب هيجان​هاي منفي با اختلال جسماني​سازي است (تيلور و همکاران، 1997؛ والر و شيدت، 2004). اين توضيحات مي​تواند تفاوت معنادار استفاده از راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان را ميان گروه​هاي 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 آسيب​هاي رواني رابطه دارد. به عبارت ديگر، ممکن است وجود راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم شناختي هيجان، آسيب زننده​تر و مخرب​تر 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 آسيب​هاي رواني، توسط سطوح راهبردهاي غيرانطباقي​ تنظيم شناختي هيجان تنظيم مي​شوند. در واقع، راهبردهاي انطباقي تنظيم شناختي هيجان، تنها زماني به طور منفي با علايم آسيب​شناسي 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  آسيب​شناسي رواني مرتبط بودند. اين مطلب مي​تواند عدم مشاهده تفاوت معنادار ميان بيماران اضطرابي و      جسماني​سازي 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 جسماني​سازي در استفاده از راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان است.


در رابطه با فرضيه دوم، يافته​هاي پژوهش نشان دادند که در همه زيرمقياس​ها و هم​چنين نمره کلي ناگويي هيجاني ميان سه گروه افراد عادي، بيماران اضطرابي و جسماني​سازي تفاوت معنادار وجود دارد. اگرچه در زمينه مقايسه ناگويي هيجاني ميان گروه​هاي مختلف بيماران رواني پژوهش​هاي چنداني صورت نگرفته است، ولي مي​توان يافته​هاي پژوهش حاضر را با نتايج پژوهش​هاي 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 يافته​ها مي​توان به رابطه ناگويي هيجاني و آسيب​شناسي رواني توجه نمود. بعضي از پژوهش​ها رابطه آگاهي هيجاني با برانگيختگي روانشناختي سيستم​هاي بيولوژيکي مرتبط با هيجان​ها را تایيد کرده​اند. افراد داراي ناگويي هيجاني، در شناسايي اين فرايند ناتوانند. نداشتن آگاهي از هيجان​ها، منجر به تشديد برانگيختگي هيجاني مي​شود. اگر اين وضعيت به طول انجامد، منجر به فشار بر سيستم​هاي ايمني، غده هيپوفيز، آدرنال و سيستم​هاي خودمختار مي​شود. تداوم تحريکات روي اين سيستم​ها، موجب ناراحتي فيزيکي، رواني و تلاش​هاي واسطه​اي براي توضيح اين احساسات مي​شود. اشخاص داراي ناگويي هيجاني، اين اشاره​هاي بدني را جسمي تفسير مي​کنند. احتمالا به اين دليل است که اشخاص داراي ناگويي هيجاني بيشتر از ديگر اشخاص داراي بيماري​هاي جسمي تشخيص داده مي​شوند (هوبر و همکاران، 2009). با استناد به همين تفاسير مي​توان تفاوت معنادار ناگويي هيجاني در ميان  گروه​هاي مورد مطالعه پژوهش حاضر را تبيين نمود.    همان​طور که ذکر شد، افراد داراي ناگويي هيجاني به اين دليل که نمي​توانند هيجان​های خود را ابراز دارند، به احتمال بيشتري مشکلات و ناراحتي​هاي روانشناختي​شان را به​صورت جسماني نشان مي​دهند. ويژگي اصلي اختلال جسماني​سازي نيز ابراز جسماني ناراحتي​هاي روانشناختي است. بر اساس مدل پريشاني در زمينه ديدگاه اجتماعي- فرهنگي، جسماني​سازي يک راه وابسته به فرهنگ براي ابراز  پريشاني​هاي روانشناختي است (کيس و رايف، 2003). از سوي ديگر، افراد داراي اختلالات اضطرابي نيز داراي    نشانه​هاي جسماني زيادي هستند که ممکن است به دليل مشکلات آنها در فرايندهاي پردازش اطلاعات هيجاني و ناگويي هيجاني، ايجاد شده باشد.


در رابطه با فرضيه​هاي سوم و چهارم پژوهش، نتايج نشان داد که ميان راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در افراد عادي، بيماران جسماني​سازي و کل نمونه رابطه منفي معنادار وجود دارد. هم​چنين بين راهبردهاي غيرانطباقي تنظيم هيجان و ناگويي هيجاني در کل اعضاي نمونه رابطه مثبت معنادار وجود داشت. اين نتايج همسو با پژوهش​هاي پيشين (استاسيويچ، براديزا، گودلسکي، کافي، شالاچ و همکاران، 2012؛ بشارت، 1388ب؛ چن و همکاران، 2011؛ دوبي و همکاران، 2010) هستند. در تفسير اين يافته​ها، بايد خاطر نشان ساخت که تنظيم هيجاني موثر نيازمند آگاهي، فهم و روشن بودن پاسخ​هاي هيجاني است. توانايي شناسايي و توصيف تجارب هيجاني، مهم در نظر گرفته مي​شود زيرا موجب دسترسي به اطلاعات کاربردي و هم​چنين راهبردهاي انطباقي تنظيم هيجان مي​شود (گرينبرگ، لومينت، کارنيل، گرزس و برتاز، 2010). سطوح هيجان داراي ارزش اطلاعاتي بالايي هستند، به​خصوص زماني​که مي​توان به وضوح ميان آنها و سطوح ساير هيجان​ها تمايز قایل شد. حتي هيجان​هاي ناراحت کننده يا دردناک نيز اطلاعاتي درباره ارزش​ها، اهداف و نيازها فراهم مي​کنند. آگاه بودن نسبت به اين​که هيجان​ها چه چيزي را نشان   مي​دهند، مي​تواند به افراد کمک کند تا مطابق با نيازهايشان رفتار کنند (گرينبرگ و همکاران، 2010). از سوي ديگر، يکي از واضح​ترين سازه​هايي 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 نشان​دهنده نوعي نقص در پردازش شناختي و تنظيم هيجان​ها است و تعريف ويژگي​هاي ناگويي هيجاني در نقطه مقابل تنظيم انطباقي هيجان قرار مي​گيرد (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 مي​کنند و کمتر از راهبردهاي ارزيابي مجدد (راهبرد انطباقي تنظيم هيجان) بهره مي​برند (لوملي و همکاران، 2002). بنابراين، با توجه به تعاريف و ويژگي​هاي ذکر شده از ناگويي هيجاني، از لحاظ نظري نيز رابطه ميان اين سازه و راهبردهاي تنظيم هيجان کاملا قابل پيش​بيني است.


به طور کلي نتايج پژوهش حاضر مي​تواند رهنمون پژوهش​هاي جديدتر به منظور گسترش دانش روانشناختي در زمينه اختلالات جسماني​سازي و اضطرابي گردد. در سطح عملي و به خصوص باليني، نتايج پژوهش حاضر مي​تواند به متخصصان باليني در تشخيص بهتر اختلال جسماني​سازي کمک نمايد. هر پژوهشي علي​رغم تلاش​هايي که در زمينه کامل انجام شدن آن صورت مي​گيرد، داراي محدوديت​هايي است که پژوهش حاضر نيز از اين امر مستثني نيست. در ادامه به چند مورد از اين محدوديت​ها اشاره مي​شود:        1) پژوهش حاضر به دليل طرح آن که از نوع پس رويدادي است، مشکلاتي در زمينه نتيجه​گيري​هاي علّي دارد. بنابراين در تفسير يافته​هاي پژوهش بايد احتياط شود؛ 2) با توجه به حجم کم نمونه و عدم کنترل متغيرهايي مانند وضعيت اقتصادي- اجتماعي، تعميم يافته​هاي پژوهش بايد با احتياط صورت گيرد؛ 3) يکي ديگر از محدوديت​هاي پژوهش حاضر، استفاده از ابزارهاي مبتني بر خودگزارشي است. اين محدوديت به خصوص در مورد سبک​هاي دفاعي که يک متغير ناهشيار است، جدي به نظر مي​رسد؛ 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   مي​سازد.
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