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 تدابیر مقابله ایبررسی طرحواره های ناسازگار اولیه، 

و زخم های گوارشیو نشانگان بالینی در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی   

 

 
 امید عنایتیان1

 کارشناسی ارشد روانشناسی عمومی دانشگاه خیام مشهد 1

 

 نویسنده مسئول: 
 امید عنایتیان

 

 

 

 

   چکیده

نی در خصوص این بیماری هاست. دهنده نقش عوامل روانی و روان ت اختلالات افسردگی و زخم های گوارشی نشانا مطالعات انجام شده در رابطه ب

تدابیر مقابله ای و نشانگان بالینی در بیماران مبتلا به افسردگی و زخم های گوارشی مورد بررسی قرار  ،در پژوهش حاضر رابطه طرحواره های ناسازگار اولیه

بتلا به افسردگی، بیماران مبتلا به زخم های گوارشی و افراد سالم مورد بررسی قرار گرفتند. پرسشنامه منفری، بیماران   30وامل در سه گروه  ع  گرفته است. این

فسردگی، )اپاسخ های مقابله ای بلینگز و موس و پرسشنامه نشانگان بالینی های مورد استفاده شامل پرسشنامه طرحواره های یانگ فرم کوتاه، پرسشنامه

ا به افسردگی و زخم های گوارشی در مقایسه بمی باشد. نتایج نشان داد بیماران مبتلا 1اضطراب و استرس( می باشد. روش تحلیل و بررسی تحلیل واریانس 

در مقایسه با افراد سالم بیشتر مبتنی بر  افسردگی(، به علاوه تدابیر مقابله ای بیماران مبتلا به p<01/0)اند افراد سالم، طرحواره های ناسازگار بیشتری داشته

( که در این مورد در بیماران مبتلا به زخم های گوارشی و افراد سالم تفاوت معناداری مشاهده p<05/0و کمتر مبتنی بر حل مسئله) (p<01/0مهار هیجانی)

بنابراین میزان طرحواره های ناسازگار اولیه  افراد عادی بیشتر بود.ه با مقایسنگردید. همچنین نشانگان بالینی افراد مبتلا به افسردگی و زخم های گوارشی در 

 و تدابیر مقابله ای در بیمارن مبتلا به افسردگی و زخم های گوارشی نقش مؤثری در بروز و تشدید بیماری دارند.

 های گوارشی زخم    ردگی،طرحواره های ناسازگار اولیه، تدابیر مقابله ای، نشانگان بالینی، افسواژگان کلیدی: 
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 مقدمه

به ویژه آنها که عمدتا در نتیجه تجارب ناگوار دوران کودکی شکل می   ها3( معتقد است برخی از این طرحواره 1999، 1990) 2یانگ 

گ  قرار بگیرند. یان  1ممکن است هسته اصلی اختلالات شخصیت، مشکلات منش شناختی خفیف تر و بسیاری از اختلالات مزمن محور  گیرند

تر این ایده، مجموعه ای از طرحواره ها را مشخص کرده است که به آنها طرحواره های ناسازگار اولیه می گوید. طرحواره های    برای بررسی دقیق

ر  آسیب رسانی هستند که در ابتدای رشد و تحول در ذهن شکل گرفته اند و در سیر زندگی تکرا -الگوهای هیجانی و شناختی خود  ناسازگار اولیه،

. اغلب طرحواره ها نتیجه تجارب زیان بخش محسوب می شوند که فرد در سیر دوران کودکی و نوجوانی دائماً با این تجارب روبرو  (1)می شوند 

جارب ناگوار در سیر تحول با یکدیگر جمع می شود و منجر به شکل گیری یک طرحواره کاملا ناسازگار تمام عیار می  بوده است. اثر این ت

« است. اگر چه فرد می  4طرحواره های ناسازگار اولیه برای بقائ خودشان می جنگند. این امر نتیجه تمایل بشر به »هماهنگی شناختی.  (2)گردد

حتی وی می شود، ولی با طرحواره احساس راحتی می کند و همین احساس راحتی، فرد را به این نتیجه می رساند  داند طرحواره منجر به نارا 

درست است. افراد به سمت وقایعی کشیده می شوند که با طرحواره هایش همخوانی دارند و به همین دلیل تغییر طرحواره ها   که طرحواره اش

نوان حقایقی می نگرند که بدون به بوته آزمایش گذاشتن صحت و سقم آنها، معتقدند که این حقایق  خت است. بیماران به طرحواره ها به عس

اهی این است که طرحواره بر پردازش تجارب بعدی تاثیر می گذارد. طرحواره ها نقش عمده ای در تفکر، احساس،  درستند. نتیجه چنین دیدگ

بازی می کنند و به گونه ای متناقض و اجتناب ناپذیر، زندگی بزرگسالی را به شرایط ناگوار دوران  برقراری ارتباط بیماران با دیگران    رفتار و نحوه

. طرحواره ها در اویل دوران کودکی یا نوجوانی بازنمایی هایی دقیق از محیط (3)لبا برای بیماران زیانبخش بوده استکودکی می کشانند که غا

است که طرحواره ها افراد تا حدودی بازتابی دقیق از محیط زندگی اولیه شان است. معمولا ماهیت   پیرامون ایجاد می کنند. تجربه نشان داده

ی ظاهر می شوند که بیماران در روند زندگی روزمره خود و در تعاملاتشان با دیگران به گونه ای عمل کنند که طرحواره  ناکارآمد طرحواه ها وقت

های ناکارآمدی که بیماران از طریق آنها یاد می لیه آنها درست نباشد. طرحواره های ناسازگار اولیه و راهانها تایید شود، حتی اگر برداشت او  های

مثل اضطراب، افسردگی، سوء مصرف مواد و اختلالات روان تنی   1ورران کنار بیاییند، اغلب زیربنای نشانه های مزمن اختلالات مح گیرند با دیگ 

حالت ابعادی دارند، بدین معنا که از نظر شدت و گستره فعالیت در ذهن با یکدیگر فرق دارند. هر چه طرحواره    .طرحواره ها(4)به شمار می روند

از سوی   باشد، شمار بیشتری از موقعیت ها می توانند آن را فعال کنند. به عنوان مثال، اگر فردی در دوران کودکی به شدت و دائم ها شدید تر

قرار گرفته باشد، تقریبا در برخورد با هر کسی، احتمال دارد طرحواره نقص در او برانگیخته شود. اگر فردی در دوران    پدر و مادر خود مورد انتقاد

رحواره نقص  دکی، تنها از سوی یکی از والدین خود و آن هم گاهی اوقات و به شکل خفیف تری مورد انتقاد قرار گرفته باشد، ممکن است طکو

اجع قدرتی که از جنسیت همان والد انتقادگر هستند، برانگیخته شود. به طور کلی هر چه طرحواره شدیدتر باشد، فرد به  او تنها در برخورد با مر 

 . (5)جامدام برانگیخته شدن طرحواره، عواطف منفی بیشتری را تجربه می کند و فعال بودن آن در ذهن، مدت زمان بیشتری به طول می انهنگ

 طرحواره ها ریشه های تحولی  

 :نیازهای هیجانی اساسی
ها پنج  مده اند. ما معتقدیم که انسانبر این باوریم که طرحواره ها به دلیل ارضا نشدن نیازهای هیجانی اساسی دوران کودکی به وجود آ

در بیان آزادی  ، کفایت و هویت،  ،خودگرادانی دلبستگی ایمن به دیگران )شامل نیاز به امنیت، ثباتف محبت و پذیرش(   نیاز هیجانی اساسی دارند:

شمول  ر این است که این نیازها، جهاناد باعتق  داری.  محدودیت های واقع بینانه و خویشتن  نیازها و هیجان های سالم، خود انگیختگی و تفریح،  

فردی که از سلامت روان برخوردار است، می  ها، این نیازها را دارند، اگر چه شدت این نیازها در بعضی از افراد بیشتر است. هستند. همه انسان

جای   خوی فطری کودک و محیط اولیه، به کند.گاهی اوقات تعامل بین خلق و لمی ای ارضاء تواند این نیازهای هیجانی اساسی را به طور سا

تا راه های سازگارانه تری برای ارضاء   ارضاء این نیازها، منجر به ناکامی آنها می شود. هدف طرحواره درمانی، این است که به بیماران کمک کند

 .  (1)این پنج نیاز هیجانی بیابند
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 : تجارب اولیه زندگی
است. طرحواره هایی که زودتر به وجود می آیند و معمولا  ه در تجارب ناگوار دوران کودکی نهفته  ریشه تحولی طرحواره های ناسازگار اولی

می گیرند. تا حد زیادی، پویایی های خانواده، بازتاب دقیق پویایی های جهان ذهنی کودک  قوی ترین هستند، از خانواده های هسته ای نشات 

بزرگسالی، طرحواره های ناسازگار اولیه شان فعال می شوند، معمولا خاطره ای هیجان انگیز از    هستند. وقتی بیماران در موقعیت هایی از زندگی

کودک، سایر عوامل تاثیر گذار مانند همسالان، مدرسه، انجمن های گروهی و فرهنگ، به   با تحول دوران کودکی خود تجربه می کنند. همزمان

رحواره نقش بازی می کنند. با این حال، طرحواره هایی که بعدا در سی تحول شکل می  طور روز افزونی اهمیت می یابند و در شکل گیری ط

 . (1)گیرند، طیاد عمیق و نیرومند نیستند 

اولیه زندگی، روند اکتساب طرحواره ها را تسریع می کنند. اولین دسته از تجارب اولیه زندگی، ناکامی ناگوار نیازها    چهار دسته از تجارب

وقتی اتفاق می افتد که کودک تجارب خوشایندی را تجربه نکند. طرحواره هایی مانند محرومیت هیجانی یا رها شدگی به  هستند. این حالت

وجود آیند. در محیط زندگی چنین کودکی، ثبات، درک شدن یا عشق وجود ندارد. نوع دوم تجارب اولیه زندگی   اولیه بهدلیل نقص در محیط 

آورند، آسیب دیدن و قربانی شدن هستند. در چنین وضعیتی، کودک آسیب می بیند یا قربانی می شود و طرحواره    که طرحواره ها را به وجود می

شرم یا آسیب پذیری نسبت به ضرر در ذهن او شکل می گیرد. در نوع سوم تجارب، مشکل این است که  /اری، نقصهایی مثل بی اعتمادی/بدرفت

ند. والدین جهت رفاه و آسایش کودک، همه کار می کنند، در حالی که تامین رفاه و راحتی در حد  کودک، زیادی چیزهای خوب را تجربه می ک

ن گونه تجارب در ذهن کودکان طرحواره هایی نظیر وابستگی/بی کفایتی یا استحقاق/بزرگ  ر اثر ایمتعادل برای رشد سالم کودک لازم است. د

درت با کودک جدی برخورد می کنند و کودک روی پر قو بزرگ می شود و لوس بار می آید. منشی به وجود می آید. در این حالت، والدین به ن

نمی شوند. والدین ممکن است بیش از حد درگیر زندگی  ء ای واقع بینانه ارضاحدودیت هدر نتیجه نیازهای هیجانی کودک به خودگردانی یا م

نوع چهارم تجارب زندگی که باعث شکل گیری طرحواره    ل زیادی به او بدهند.کودک بشوند یا ممکن است بدون هیچ گونه محدودیتی، آزادی عم

زندگی است. کودک به طور انتخابی با افکار، احساسات، تجارب و رفتارهای والدین  ها می شود، درونی سازی انتخابی یا همانند سازی با افراد مهم  

 . (1)خود همانند سازی کرده و آنها را درون سازی می کند

 :ی هیجانیو خوخلق 
نی  علاوه بر محیط زندگی اولیه، عوامل دیگری نیز در شکل گیری طرحواره ها نقش بازی می کنند که در این میان، خلق و خی هیجا

کودک از اهمیت بسزایی برخوردار است. اکثر والدین، خیلی زود به این نکته پی می برند که هر کودکی از زمان تولد، شخصیت یا خلق و خوی  

پرخاشگرند. پژوهش های زیادی نشان می دهند که    حصر به فرد و متمایزی دارد. برخی از کودکان تحریک پذیرند، برخی خجالتی و برخی نیزمن

ل زیستی در شکل گیری و تحول شخصیت از اهمیت فوق العاده ای برخوردارند. در قسمت پایین به برخی از ابعاد خلق و خوی هیجانی  عوام

 . (6)ه به نظر ما اکثر آنها مادرزادی اند و نسبتا غیر قابل تغییر، مگر از طریق روان درمانیاشاره می شود ک

وقایع دردناک دوران کودکی منجر به شکل گیری طرحواره ها می شود. خلق و خوی متفاوت،  خلق و خوی هیجانی کودک در تعامل با  

کن است به دلیل خلق و خوهای متفاوت، درمقابل رفتار مشابه والدین خود،  کودکان را در معرض شرایط گوناگونی قرار می دهد. کودکان مم

 . (1)واکنش های کاملا متفاوتی نشان بدهند

اولیه حاکی از آن است که محیط اولیه فوق العاده محبت آمیز یا منزجر کننده می تواند به میزان زیادی خلق و خوی هیجانی را تحت مشاهدات  

ان مثال، محیط امن و محبت آمیز یک خانواده ممکن است بتواند حتی یک کودک خجالتی را به کودکی دوست داشتنی  الشعاع قرار دهد. به عنو

کند و برعکس اگر محیط اولیه طرد کننده باشد، حتی یک کودک اجتماعی ممکن است منزوی شود. همچنین خلق و خوی   و مهربان تبدیل

.  (1)ره شود و بدون هیچ گونه توجیه آشکاری در تاریخچه زندگی بیمار منجر به آسیب روانی گرددهیجانی افراطی می تواند بر محیط پیرامون چی

 .  به وجود آمدن اختلالات زیادی نقش دارند نمی توان نقش مهارت ها و تدابیر مقابله ای را نادیده گرفت  صرف نظر از طرحواره ها که در

های فکری، هیجانی و رفتاری فرد که هنگام رو به رو شدن با  ز: تلاش ارت است امقابله عب ( 19۸4) 6و فولکمن  5از دیدگاه لازاروس 

مقابله، نیازمند بسیج و   (7)شودردن و یا به حداقل رساندن عوارض استرس به کار گرفته میفشارهای روانی به منظور غلبه کردن، تحمل ک

شود تفاوت اساسی  آید، لذا با کارهایی که به طور خودکار انجام می یسازی نیروها و انرژی فرد است که با آموزش و تلاش به دست مآماده 

 
5 Lazarus 
6 Folkman 
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شوند در حالی که منابع  زا به کار گرفته میرفتارهایی هستند که پس از روبه رو شدن فرد با رویداد استرس افکار و 7ای تدابیر مقابله  (.۸).دارد

د دارند، مانند برخورداری از عزت نفس، احساس تسلط بر موقعیت،  های خود شخص هستند که قبل از وقوع استرس وجو ای ویژگی مقابله 

های خودش برای  از جمله امور مهم در این رابطه ارزیابی فرد از توانایی .  (9توانایی حل مسئله )های شناختی، منبع کنترل، خوداثربخشی و  سبک 

های او نباشد،  های واقعی فرد باشد و یا مطابق با واقعیت و تواناییاناییها ممکن است مطابق با واقعیت و تورویارویی با مسئله است. این ارزیابی 

باشد. اگر فرد احساس ناتوانی  ها میهایش تعیین کننده اصلی برای مقابله با دشواری ها و قابلیتز تواناییهای فرد اولی هر چه هست برداشت 

های استرس زا دو نوع  به طور کلی در برخورد با وضعیت (. 10)هده مشکل برآیدهایی که آموخته نخواهد توانست از ع بکند با وجود همه مهارت 

ها و شرایط  های مؤثر و کارآمد که ما را در برابر استرس مقابله   .های ناکارآمدمقابله  د وهای کارآممقابله:شود ته میمقابله از طرف افراد به کار گرف

های  های متمرکز بر مسئله، عبارت از عملکرد مقابله .  مقابله متمرکز بر هیجانو    تمرکز بر مسئلهشوند مدهند به دو دسته تقسیم میدشوار یاری می 

شود. به بیان دیگر مقابله متمرکز بر  باشد که به منظور تغییر و اصلاح شرایط تهدید کننده محیطی انجام میمستقیم فکری و رفتاری فرد می 

تواند به چیزی دست  هیچ کس بدون کوشش نمی (.11)شود یزی مستقیم با مشکل مربوط می گلاو  های فرد برای تغییر وضعیت ومسئله به تلاش 

ها متأسفانه به وسیله  یم گیری در مورد این که فرد هنگام استرس چه کار باید بکند نیازمند به قضاوت خود او است، که این قضاوت یابد. تصم

گیرند. مثلاً فردی که بحران زده است اگر در گذشته به ندرت  اند تحت تأثیر قرار میآمده هیجانات منفی که در اثر تجارب منفی گذشته به وجود  

ی با ای موفقیت آمیز در تأثیر گذاردن بر دنیا برای تغییر اوضاع داشته و علاوه بر آن افسردگی در او تولید ناامیدی کرده باشد احتمالاً حتتجربه

را  اصلاح وضعیت خود انجام بدهد در صدد مقابله با مسئله برنمی آید. این افراد به جای این که خود تواند برای وجود کارهای فراوانی که می

دانند. ناباوری نسبت به کارایی خود مانع بزرگی برای حل  بازیگر نقش اصلی در زندگی بدانند خود را قربانی اعمال، رفتار و تلقینات دیگران می 

شود که  ها یا افکاری می این مقابله شامل کلیه فعالیت  (.12)مترین تلاشی برای حل مسئله انجام نمی دهدمسئله است، چون در این حالت فرد ک

 :ها عبارتند ازگیرد، این مقابله فرد به منظور کنترل و بهبود احساسات نامطلوب ناشی از شرایط فشارزا به کار می

یت اخلاقی، همدلی، همدردی و جو تفاهم و احساس  به دست آوردن حما های فرد برایتلاش  : مقابله مبتنی بر جستجوی حمایت عاطفی

 (. 13)شودشامل میدرک شدن توسط دیگران را  

ها که مبتنی بر نگرش خوشبینانه به رویدادهای زندگی است، این  ارزیابی مثبت از حوادث و موقعیت : مقابله مبتنی بر تفسیر مجدد مثبت

 (. 7رود تا مربوط به منبع استرس باشد )عواطف و آشفتگی روان به کار می مقابله بیشتر برای اداره و کنترل  

  دعا و نیایش، توکل و توسل به خداهای خود به انجام اعمال مذهبی مثل در این مقابله فرد برای رهایی از ناراحتی  : ذهبمقابله مبتنی بر م

شود زیرا هم به عنوان منبع برای همه مردم مفید واقع میاین نوع مقابله  دهد که  نشان می9تسا  او ک۸های پژوهش مک کری  آورد. یافتهروی می 

 (. 14).کندهای بعدی را تسهیل میکند و لذا مقابلهای برای تغییر مثبت عمل میهم وسیلهحمایت عاطفی و  

پذیرد. این امر در شرایطی  را می ای کنشی است که در آن شخص واقعیت شرایط فشارزاعبارت از یک پاسخ مقابله: مقابله مبتنی بر پذیرش

 (.15عزیزان( مهم و مؤثر است ) ی از  که منبع فشار قابل تغییر نیست )فوت یک

تواند بر روی افکار، رفتار، احساسات  میلی است و می علاقگی و بیبیحوصلگی و گریز از فعالیت یا  شامل بی  خلقی یک حالت  10افسردگی 

، پوچی، ناامیدی،  اضطراب توانند احساس ناراحتی،افرادی که دارای حالت افسردگی هستند، می .(16)شی و تندرستی یک فرد تأثیر بگذار و خو

بخش بوده    هایی که زمانی برایشان لذتها اشتیاق خود در انجام فعالیت قراری داشته باشند. ممکن است آن ارزشی، شرمساری یا بی درماندگی، بی

گیری دچار مشکل  یات و تصمیمن جزئ ها شوند، تمرکز خود را از دست بدهند، در به خاطر سپرداشتمیل و کماز دست بدهند، نسبت به غذا بی

چنین افسردگی هم  (.17)کنند خودکشی اشند و حتیفکر کرده، قصد آن را داشته ب خودکشی شوند، در روابط خود به مشکل برخورد کنند و به
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افسردگی یکی از   .، یا کاهش انرژی بدن شودمشکلات گوارشی ، خواب بیش از حد، احساس خستگی و کوفتگی،خوابی بی  ممکن است باعث

زندگی    ش طبیعی نسبت به رویدادهایست یک واکناما ممکن ا(.  1۸)است  اختلال افسردگی اساسی روانی از جمله   ی برخی از نشانگانهاویژگی

های پزشکی باشد، البته تا زمانی که این حالت در  های بدنی یا عوارض جانبی مصرف بعضی از داروها و درمان مانند مرگ اطرافیان، اثرات بیماری 

،  های روانیراهنمای تشخیصی و آماری اختلال  های تشخیصی اختلال افسردگی اساسی دریک مدت زمان طولانی باقی نمانده باشد. ملاک 

تواند به عنوان بخشی از زندگی خود تجربه کند را از اختلال افسردگی اساسی متمایز  افسردگی به شکل یک حالت و واکنش خلقی که فرد می

گفته می شود،وجود زخم یا خراش در پوشش )مخاط( معده و اثنی   11آن زخم پپتیک زخم معده و اثنی عشر که اصطلاحاً به  (. 20،19)کندمی

(.  22،21)فظت از خودشان در برابر آن دارندعشر)دودنوم( است.معده اسید ترشح می کند و مخاط معده و اثنی عشر مکانیسم هایی برای محا

سانتیمتر    1-2می شود.زخم پپتیک)گوارشی( حدوداً  ث زخم گوارشی  وقتی این روش به عللی متوقف شود،تاثیر اسید بر پوشش داخلی معده باع 

افراد در طول زندگی شان تاثیر می گذارند و در   %10قطر داشته و شبیه زخم بزرگ دهان هستند.زخم اثنی عشر در برخی نقاط بر روی 

برخی افراد با زخم   (.23)ر می دهدر قراتحت تاثیسال را  50دیده می شود. زخم معده چندان شایع نیست و معمولاً افراد بالای  20-45سنین

  پشت   در  درد  احساس  و  سینه  جناغ  انتهای  یا  و  سردل  سوزش  و  درد  احساس   –پپتیک علائمی ندارند لیکن خیلی از اشخاص علائم زیر را دارند:  

نه که با خوردن آنتی اسید و شیر بهبود  ساعت بعد از خوردن غذا  بدتر شدن درد در صورت خالی بودن معده مانند درد شبا 1-2 درد شروع –

  می  علائم این البته. مدفوع یا استفراغ در خون مشاهده – اشتها کاهش و وزن کاهش – سوءهاضمه – استفراغ و تهوع –دن ز آروغ –می یابد 

 (. 25،24)دارد  پزشک  به  فوری  مراجعه  به  نیاز  و  باشد  معده  زخم  از   غیر  دیگری  مشکلات  از  ناشی  تواند

 

 وهشپژ  روش

 جامعه آماری و حجم نمونه و روش نمونه برداری 

زخم  از نوع پس رویدادی می باشد. جامعه اماری را کلیه بیماران مبتلا به اختلال افسردگی و بیماری  مقایسه ای-علی پژوهش حاضر،

گیری در گروه بیماران مبتلا به اختلال   مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی و مراکز مشاوره شهر مشهد تشکیل می دهند. نمونه گوارشی

زن  61مرد و  29نفری که شامل  30نفر در سه گروه  90حجم نمونه در دسترس انجام گرفته است. و با نمونه گیری  زخم گوارشیافسردگی و 

برای تشخیص اختلال  دهند.  تشکیل می زخم گوارشیبدین ترتیب گروه های اصلی را بیماران مبتلا به اختلال افسردگی و بیماری می باشد. 

 شود.  استفاده می   DSM-5از مصاحبه بالینی ساختاریافته بر اساس    افسردگی

 پژوهش ابزار

در پژوهشیی که توسیط حسیین مولوی، حمید طاهر نشیاط دوسیت و مژگان   :سشوالی    75پرسشششنامه طرحواره یانفرفرک کوتاه 

روانی در شیهر  در دو گروه افراد بهنجار و دارای اختلال  ی یانگ )نسیخه ی سیوم فرم کوتاه(  اعتباریابی پرسیشینامه ی طرحوارهصیلواتی در رابطه با  

سییال بودند که به طور    20- 50در محدوده ی سیینی   (=۸2nو دارای اختلال روانی ) (=470nگروه افراد بهنجار )انجام شیید که در آن   تهران

ا برای بررسییی روایی همزمان شییامل مقیاس نگرش های ناکارآمد بود. داده های  آوری داده هنمونه گیری دردسییترس انتخاب شییدند. ابزار جمع

ی  نتیجه  .  خوذ از پرسیشینامه با اسیتفاده از آزمون ضیریب همبسیتگی، تحلیل واریانس چندراهه و تحلیل ممیز مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتأم

دودی مطلوب بود و  طور کل، ضییریب آلفای کرونباو و میزان ویژگی برای طرحواره ها مناسییب بود. حسییاسیییت نیز تا ح  بهحاصییله این بود که 

های نارکارآمد با پرسیشینامه ی طرحواره ی یانگ  ی بالاتر از میزان حسیاسییت به دسیت آمد. ضیریب روایی همزمان مقیاس نگرشمیزان ویژگ

به دسیت آمد. همچنین نقاط برش برای تشیخیص سیرندی پرسیشینامه ی طرحواره ی یانگ    65/0ن  ( به میزا2005)نسیخه ی سیوم فرم کوتاه،  

 .ن شد( تعیی2005)نسخه ی سوم فرم کوتاه،  

ماده که در آن بحران شیخضیی، تجربه فشیار زا و   19این پرسیشینامه را که حاوی  : پرسشششنامه پاسشا های مقابله ای بلینگز و مو 

کور در آن قید شده بود، برای ارزش یابی پاسخ های مقابله ای تنظیم نمودند.. پاسخ های مقابله ای به سه بخش  نحوه درگیری با رویداد های مذ
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شیناختی فعال، رفتار های فعال و اجتنابی با در نظر گرفتن روایی صیوری تقسییم شیده و اعتبار و همسیانی درونی گزارش شیده بر اسیاس سیه خرده  

آن ها با    ی تدابیر مقابله ایبیماران افسییرده به منظور شییناسییائ  . بلینگز و موس ادامه ی کار خود را رویمی باشیید  ۸0/0تا   44/0مقیاس بین  

ماده و اسییتفاده از مقاس لیکرت چهار نقطه ای دنبال کردند. سییه مقوله مبتنی بر ارزیابی شییناختی،   31ش تعداد پاسییخ های مقابله ای به  افزای

 گزارش شد.  66/0تا    41/0ید آنها را دربرگرفت و اعتبار و همسانی درونی آن  مشکلدار و هیجان مدار طبقه بندی جد

سیوال اسیت که   7شیامل   DASS-21هر یک از خرده  مقیاس های     :DASS-21ر  رپرسشششنامه افسشردگی و ااش راب و اسشت

ه در ایران در حد خوبیسیت. به گونه ای که  اعتبار این پرسیشینام  نمره نهایی هرکدام از طریق مجموع نمرات سیوالات مربوط به آن بدسیت می آید.

آنتونی و    می باشید. ۸1/0وزیر مقیاس تنیدگی  73/0زیرمقیاس اضیطراب  و   ۸1/0نفر در زیر مقیاس افسیردگی برابر    717همسیانی درونی برای  

د سیه عامل افسیردگی، اضیطراب و  ( مقیاس مذکور را مورد تحلیل عاملی قرار دادند که نتایج پژوهش آنها مجددا حاکی از وجو199۸همکاران )

ط این سیه عامل مورد سینجش قرار می گیرد. ارزش ویژه  درصید از واریانس کل مقیاس توسی   6۸تنیدگی بود. نتایج این پژوهش نشیان داد که  

،  97/0به ترتیب  و ضیریب آلفا برای این سیه عامل    23/1، و  ۸9/2،  07/9عوامل تنیدگی، افسیردگی و اضیطراب در پژوهش مذکور به ترتیب برابر  

 بود.    95/0و    92/0

   
 

 یافته ها

 یافته های جمعیت شناختی

 استاندارد متغیر سن شرکت کنندگان به شرح جدول زیر است. میانگین و انحراف  

 پژوهش کنندگان شرکت در سن متغیر استاندارد انحراف و . میانگین1جدول 

 انحراف استاندارد  میانگین  متغیر 

 7۸/5 61/35 سن 

 

 آماره های مربوط به عامل جنسیت را در شرکت کنندگان پژوهش نشان می دهد.   2دامه جدول  در ا

 پژوهش کنندگان شرکت . فراوانی جنسیت2جدول 

 فراوانی درصدی  فراوانی  جنسیت

 35/37 29 مرد 

 زن

 مجموع 

61 

90 

65/62 

100 

 

 رائه شده است. ا  3اره های مربوط به وضعیت تحصیلی شرکت کنندگان پژوهش در جدول  مآ
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 پژوهش کنندگان شرکت . واعیت تحصیلی3جدول 

 فراوانی درصدی  فراوانی  مدرک تحصیلی 

 62/6 5 سیکل 

 50/17 20 دیپلم

 34/9 15 فوق دیپلم

 15/52 40 لیسانس 

 فوق لیسانس 

 مجموع 

10 

90 

39/14 

100 

 یافته های توصیفی پژوهش 

 ارائه شده است.   4بتلا به میگرن در جدول  میانگین و انحراف معیار نشانگان بالینی افراد م

 نشانگان بالینی. میانگین و انحراف معیار 4جدول 

 انحراف استاندارد  میانگین  نشانه بالینی 

 35/7 95/14 افسردگی 

 59/9 63/10 اضطراب 

 17/7 26/13 استرس 

 

 ان می دهد. را در شرکت کنندگان پژوهش نش   تدابیر مقابله ایمیانگین و انحراف معیار    5جدول  

 تدابیر مقابله ای استاندارد . میانگین و انحراف5جدول 

 انحراف استاندارد  میانگین  نگرش ناکارآمد 

 32/11 32/22 مهار هیجانی 

 30/7 73/11 حل مسئله

 36/9 93/17 حمایت اجتماعی 
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 ارائه شده است.   6میانگین و انحراف معیار طرحواره های ناسازگار اولیه در جدول  

 . میانگین و انحراف معیار طرحواره های ناسازگار اولیه6دول ج

 انحراف استاندارد  میانگین  طرحواره 

 3/4 11/9 محرومیت های هیجانی

 77/3 51/15 رهاشدگی/ بی ثباتی

 29/4 2۸/7 بی اعتمادی/ سوء رفتار

 52/4 32/13 انزوای اجتماعی/ بیگانگی

 40/3 31/4 نقص/ شرم

 35/5 31/6 شکست در پیشرفت

 41/4 32/13 وابستگی/ بی کفایتی عملی

 51/2 33/5 پذیری نسبت به ضرر و بیماریآسیب 

 23/1 ۸3/3 گرفتاری و خود تحول نایافته

 29/4 69/3 اطاعت

 15/7 10/12 ایثار/ فداکاری

 40/5 01/21 بازداری هیجانی

 11/6 63/16 معیارهای سخت گیرانه

 50/4 75/12 استحقاق و بزرگ منشی

 60/2 04/17 خویشتن داری و خود انضباطی ناکافی

 

 میانگین و انحراف معیار حوزه های طرحواره های ناسازگار اولیه را نشان می دهد.   7جدول  

 

 . میانگین و انحراف معیار حوزه های طرحواره های ناسازگار اولیه7جدول 

 انحراف استاندارد  میانگین  حوزه طرحواره 

 40/19 30/43 بریدگی و طرد 

 90/13 76/22 مختل   خودگردانی و عملکرد

 60/12 ۸0/30 محدودیت های مختل 

 50/14 6۸/22 دیگر جهت مندی 

 90/13 99/21 گوش به زنگی بیش از حد 
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 یافته های استنباطی پژوهش 

 تحلیل واریانس میزان طرحواره های ناسازگار اولیه در گروه های سه گانه را نشان می دهد  ۸جدول  

 ناسازگار اولیه در گروه های سه گانه. تحلیل واریانس میزان طرحواره های 8ول جد

 F P واریانس  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منابع تغییرات 

 بین گروه ها 

 درون گروه ها 

022/399۸0 

267/4۸577 

2 

۸7 

011/19990 

359/55۸ 

۸0/35 01/0 

 ۸9 2۸9/۸۸557 مجموع 

F :4/ ۸7معیار ،q :4/ 24معیار 

 بر مهار هیجانی در گروه های سه گانه را نشان می دهد.مبتنی تحلیل واریانس میزان مقابله   9جدول

 در گروه های سه گانه مقابله بر مهار هیجانی . تحلیل واریانس میزان9جدول 

 F P واریانس  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منابع تغییرات 

 بین گروه ها 

 درون گروه ها 

756/193 

233/1369 

2 

۸7 

۸7۸/96 

73۸/15 

15/6 01/0 

 ۸9 9۸9/1562 مجموع 

F :4/ ۸7معیار ،q :4/ 24معیار 

 مبتنی بر حل مسئله در گروه های سه گانه را گزارش می دهد.   میزان مقابلهتحلیل واریانس   10جدول  

 در گروه های سه گانه مقابله بر حل مسئله . تحلیل واریانس میزان10جدول 

 F P واریانس  درجه آزادی  ت مجذورامجموع  منابع تغییرات 

 بین گروه ها 

 درون گروه ها 

022/30 

133/267 

2 

۸7 

011/15 

070/3 

۸۸/4 05/0 

 ۸9 155/297 مجموع 

F:11/3معیار، q :3/ 37معیار 

 میزان مقابله مبتنی بر جلب حمایت های اجتماعی در گروه های سه گانه را گزارش می دهد.  تحلیل واریانس  11در جدول  

 در گروه های سه گانه  جلب حمایت های اجتماعیمقابله بر  لیل واریانس میزان. تح11جدول 

 F P واریانس  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منابع تغییرات 

 بین گروه ها 

 درون گروه ها 

022/30 

133/267 

2 

۸7 

011/15 

070/3 

۸۸/4 01/0 

 ۸9 155/297 مجموع 

F :4/ ۸7معیار ،q :4/ 24معیار 
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 یانس نشانگان بالینی در گروه های سه گانه پژوهش گزارش شده است. تحلیل وار  12جدول  در  

 در گروه های سه گانه  نشانگان بالینی. تحلیل واریانس 12جدول 

 F P واریانس  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منابع تغییرات 

 بین گروه ها 

 درون گروه ها 

4۸9/725 

067/21۸۸ 

2 

۸7 

747/362 

150/25 

42/14 01/0 

 ۸9 556/2913 مجموع 

F :4/ ۸7معیار ،q :4/ 24معیار 
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 بحث و نتیجه گیری

مربوط به    7تا    4مربوط به اطلاعات جمعیت شناختی پژوهش می باشد و جداول    3  تا  1که از بخش یافته ها پیداست جداول  همانگونه  

می توان   ۸ستنباطی پژوهش بر اساس جدول یافته های توصیفی از قبیل میانگین و انحراف استاندارد می باشد. به علاوه در بخش یافته های ا

محاسبه شده    q( بزرگتر بوده و نشان دهنده تفاوت میانگین سه گروه است. به علاوه میزان  ۸7/4معیار )  Fمحاسبه شده از    Fدریافت که میزان  

می باشد و این نشان دهنده این    (24/4عیار )م qبین بیماران مبتلا به افسردگی و افراد سالم و بین بیماران زخم گوارشی و افراد سالم بیشتر از 

  qهمچنین میزان  زگار اولیه در افراد مبتلا به افسردگی و زخم های گوارشی بیشتر از جمعیت سالم است.میزان طرحواره های ناسا است که

که این امر نشان دهنده این است که ( می باشد 24/4معیار ) qبیشتر از محاسبه شده بین دو گروه بیماران افسرده و مبتلا به زخم گوارشی 

و همکاران   کرمی یماران مبتلا به افسردگی بیشتر از زخم های گوارشی می باشد. در پژوهشی که توسطمیزان طرحواره های ناسازگار اولیه در ب

شان داد که در پیش بینی اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به سرطان انجام شد، نتایج ن ( در خصوص  نقش طرحواره های هیجانی1396)

طرحواره های هیجانی نقش مهمی در پیش بینی میزان افسردگی و اضطراب بیماران مبتلا به سرطان دارد. بنابراین، طراحی مداخلات روان  

ی هیجانی منفی، می تواند منجر به کاهش افسردگی و اضطراب در این بیماران  شناختی در این زمینه توأم با شناسایی و تعدیل طرحواره ها

 (. 26)رددگ

بزرگتر بوده و این نشان دهنده تفاوت میانگین میان سه گروه    (۸7/4)معیار  Fمحاسبه شده از    Fمی توان دریافت که    9بر اساس جدول  

( می باشد. بنابراین می توان  24/4معیار ) qافسردگی و افراد سالم بزرگتر از محاسبه شده بین افراد مبتلا به  qپژوهش است. به علاوه میزان 

و همکاران   میری شاهگفت که افراد افسرده مقابله های مبتنی بر مهار هیجانی را بیشتر از افراد سالم به کار می برند. در پژوهشی که توسط 

انجام شد، نتایج  رابطه راهبردهای مقابله ای با ویژگی های فردی و شدت افسردگی در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی ( در خصوص13۸5)

ن صورت که در بیماران افسرده موثر است. به ایویژگی های فردی و شدت افسردگی در نحوه به کارگیری راهبردهای مقابله ای  نشان داد که

ه ای موثرتر  مردان، افراد با تحصیلات بالاتر، افراد شاغل، و بیماران با افسردگی خفیف نسبت به سایر افراد مورد مطالعه بیشتر از راهبردهای مقابل

اهبردهای مقابله ای  استفاده کردند. آنها همچنین کمتر رنظیر مقابله رویاروگر، خویشتن داری، حل مدبرانه مساله، و جستجوی حمایت اجتماعی  

 (. 27)ناسازگارانه مانند تفکر آرزومندانه، گریز اجتناب، و خود سرزنشگری را به کار بردند

( می باشد و می توان نتیجه گرفت که 11/3معیار )  Fمحاسبه شده بزرگتر از    Fگونه که مشاهده می شود میزان  همان  10طبق جدول  

  qبین بیمارن مبتلا به افسردگی و افراد سالم بزرگتر از  محاسبه شده qوجود دارد. همچنین میزان بین میانگین های سه گروه تفاوت معنادار 

مسئله است. بعلاوه   لافراد  افسرده بیشتر بر اساس ح( می باشد. بنابراین می توان گفت که تدابیر مقابله ای افراد سالم نسبت به 37/3معیار )

ده آن است که بیماران  نمعیار بوده و این نشان ده qبیمار افسرده و مبتلا به زخم گوارشی بزرگتر از  محاسبه شده بین دوگروه افراد qمیزان 

این مقابله را بیشتر از افراد  سالم ندارند و  مسئله تفاوت معناداری با افراد لمبتلا به زخم گوارشی ضمن آنکه در استفاده از مقابله مبتنی بر ح

 کنند.  مبتلا به افسردگی استفاده می

( کوچکتر بوده که بر اساس آن می توان گفت بین سه گروه مورد  ۸7/4معیار )  Fمحاسبه شده از    Fپیداست    11همانطور که از جدول  

 ب اجتماعی تفاوت معناداری وجود ندارد.مطالعه از لحاظ مقابله مبتنی بر جل

( می باشد و می توان نتیجه ۸7/4معیار ) Fه بزرگتر از محاسبه شد Fهمانگونه که ملاحظه می گردد  12مطابق با داده های جدول 

محاسبه شده بین افراد مبتلا به افسردگی و    qگرفت که بین میانگین های سه گروه از نظر میانگین تفاوت معناداری وجود دارد. به علاوه میزان  

می توان گفت که میزان نشانگان بالینی در افراد    زرگتر است. پس( ب24/4معیار )  qافراد سالم و بین افراد مبتلا به زخم گوارشی و افراد سالم از  

 است. مبتلا به افسردگی و زخم های گوارشی بیشتر از گروه افراد سالم  
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همانگونه که از نتایج پیداست می توان گفت که طرحواره ها و تدابیر مقابله ای و نشانگان بالینی می توانند در خصوص ایجاد و تشدید  

 گوارشی دخالت داشته باشند.   دگی و زخم هایاختلال افسر

 محدودیت های پژوهش

 از جمله محدودیت های پژوهش می توان به موارد زیر اشاره کرد: 

 استفاده از پرسشنامه های خوسنجی درباره ی رویداد های گذشته که ممکن است افراد این رویدادها را به خوبی به خاطر نیاورند.  .1

 کمبود حجم نمونه.  .2

 پژوهشادات  پیشنه

 از جمله پیشنهادت پژوهش می توان به موارد زیر اشاره کرد: 

 داشتن توجه ویژه به عامل طرحواره های ناسازگار و عوامل روانشناختی علاوه بر عوامل زیستا چزشکی.  .1

 افزایش حجم نمونه جهت دسترسی به نتایج دقیق تر. .2

 سپا  گذاری

 افراد و نموند یاری را اینجانب پژوهش نمونه یافتن در که افرادی همچنین و پژوهش این اندرکاران دست تمامی از را تشکر مراتب مقاله نویسنده

 آورد.  می عمل به پژوهش در کننده شرکت
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