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 چکیده

 مقدمه

های مختلف علل متعددی برای این نشده است. از این رو در پژوهشپذیر مشخص تاکنون دلیل قطعی سندرم روده تحریک

 شود. پژوهشها گزارش میسندرم گزارش شده است. نقش عوامل روانشناختی در بروز و تشدید علایم این سندرم در پژوهش

روده  ه سندرمهای تنظیم شناختی هیجان و سبک زندگی با افسردگی در مبتلایان ببا هدف بررسی رابطه مکانیزم حاضر

 پذیر به اجرا درآمده است.تحریک

 هامواد و روش

کلینیک گوارش  4تحلیلی در  -پژوهش مقطعیمرد( در یک  77زن و  39پذیر )شخص مبتلا به سندرم روده تحریک 071

سبک  ،های تنظیم شناختی هیجانگیری در دسترس انتخاب شدند و به پرسشنامه مکانیزمشهرستان ارومیه به روش نمونه

 ها از تحلیل همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون استفاده شد. زندگی و افسردگی پاسخ دادند. برای تحلیل داده

 هایافته

مبستگی سبک زندگی با هداری گزارش شد. های تنظیم شناختی هیجان و سبک زندگی با افسردگی، ارتباط معنیبین مکانیزم

ران فاکتور سرزنش دیگباشد. نتایج تحلیل رگرسیون حاکی از آن بود که در ارتباط با افسردگی مطرح می ،494/1دار معنی

یون همچنین آنالیز رگرس پذیر دارد.بینی افسردگی در بیماران مبتلا به سندروم روده تحریکبزرگترین توان پیش( 04/0)

 باشد.دار در این دسته از بیماران مطرح میمعنیبینی زندگی به عنوان عامل پیش سبکخطی نشان داد فاکتور 

 گیرینتیجه

های تنظیم شناختی هیجان و سبک زندگی را با افسردگی در مبتلایان به سندرم روده پژوهش حاضر ارتباط بین مکانیزم

و تعدیل  زندگیهای تنظیم شناختی هیجان و فاکتورهای مرتبط با سبک و لزوم توجه به مکانیزمپذیر تأیید نموده تحریک

 .پذیر را آشکار ساخته استآنها در درمان مبتلایان به سندرم روده تحریک

 هاکلیدواژه
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 مقدمه

رشی از لحاظ درخواست مشاوره های گوابیماری

ه ک باشنددارا میرتبه اول را ها در بین بیماری ،پزشکیروان

ای هو ارتباط بین اختلال این موضوع بازتابی از شیوع بالا

م جسمی دستگاه گوارش است. در این روانپزشکی و علائ

های دستگاه گوارش بین درصد قابل توجهی از بیماری

گویای  ،عملکردی هستند و شواهد 0های کارکردیبیماری

ز در این طبقه ا خلقی و اضطرابیهای شیوع بیشتر اختلال

گوارشی،  اختلالات کارکرد(. 0اختلالات گوارشی است )

های جسمانی هستند که با علت ای از بیماریدسته

های های تشخیصی سؤال برانگیز، دورهنامشخص، ملاک

 بینی بیماری و تأثیرات داروییمدت و غیر قابل پیشطولانی

درصد این بیماران، در  71(. 2شوند )اندک مشخص می

، 2های گوارشی ساختاریمقایسه با بیماران مبتلا به اختلال

کنند بیشتری گزارش می 9درصد استیصال 41درد بیشتر و 

-کلال کنش گوارش، نشانگان روده تحریاخت 24بین  (.9)

ترین، پرهزینه ترین و ناتوان کننده ترین نوع ، شایع4پذیر 

 ( . 4آنهاست )

 6مانند تهوع 4نشانگانی پذیر کهسندرم روده تحریک

توجیه  دارد 01و یبوست 3، اسهال8، درد شکمی7،استفراغ

 این اختلال عملکردی گوارش(. 4) دآناتومیک ظاهری ندار

 28درصد بیماران مراجعه کننده به پزشک عمومی و  02

ده به متخصصین گوارش را درصد بیماران مراجعه کنن

-22(. در تحقیقات جدیدتر این رقم بین 6دهد )تشکیل می

(. شیوع این سندرم در سراسر دنیا 7درصد قرار دارد ) 0/2

درصد متغیر است . اما آمارهای مختلفی از  4/9-91بین 

در دسترس می باشد که در شیوع این بیماری نظر میزان 

درصد، در  21ن در جوامع غربی بندی شیوع آیک جمع

 ( . 8درصد گزارش شده است ) 2-7جوامع آسیایی 

 
1 Functional Gastrointestinal Disorders 
2 Structural Gastrointestinal Disorders 
3 Distress 
4 Irritable bowel syndrome 
5 Syndrome 
6 Nausea 
7 Vomiting 
8 Abdominal pain 
9 Diarrhea 
10 Constipation 

توان به علل روشن نیست، نه می علت این بیماری دقیقاً

توان به علل ارگانیک روانشناختی آن استناد کرد و نه می

لا به سندرم اما در هر دو حال افراد مبت نمود.آن بسنده 

شناختی و پذیر، علائم مهمی از اختلالات روانروده تحریک

راد اف اند، متقابلاًهای روانی را در خود گزارش کردهآشفتگی

و حملات  00با اختلالات روانی نظیر اختلالات اضطرابی

ای منطبق با سندرم روده معده-ایعلائم روده 02هراس 

ود شراین حدس زده میبناب اند.پذیر را گزارش کردهتحریک

 اسیهای روانی ممکن است به عنوان عامل اسکه آشفتگی

در مبتلایان به ای روده-ایدر شروع یا تشدید علایم معده

(. 3باشد ) پذیر نقش مهمی داشتهسندرم روده تحریک

ه موازات عوامل تشدید دهند، ببرخی مطالعات نشان می

شناختی مانند اضطراب، اختلالات خلقی، نکننده روا

ئم بروز علا ،ی ناشی از تحریکات عصبیهاافسردگی و تنش

یابد. در نتیجه سطح پذیر شدت میسندرم روده تحریک

پذیر از نی مبتلایان به سندرم روده تحریکسلامت روا

های خاص خود برخوردار است. طبق مطالعات اخیر ویژگی

ای از یک ، سابقهسندرماین به  درصد افراد مبتلا 31-41

، 09شناختی مانند اختلال افسردگی اساسیوضعیت روان

را  04و اختلال استرس پس از سانحه 04سازیاختلال بدنی

 (.00، 01اند )در طول زندگی خود داشته

 های خاصپذیر از ویژگیمبتلایان به سندرم روده تحریک 

 درصد افراد 41-31. طبق مطالعات اخیر خود برخوردارند

ت ای از یک وضعیپذیر، سابقهمبتلا به سندرم روده تحریک

، اختلال 06شناختی مانند اختلال افسردگی اساسیروان

را در طول  08و اختلال استرس پس از سانحه 07سازیبدنی

 .(00، 01)اند زندگی خود داشته

دهند که تنظیم شواهد پژوهشی هم چنین نشان می

بروزطراب، در ، نظیر خشم و اض03هاندار هیجامشکل

11 Anxiety Disorder 
12 Panic Attack 
13 Major Depression Disorder 
14 Somatization Disorder 
15 Post-Traumatic Stress Disorder 
16 Major Depression Disorder 
17 Somatization Disorder 
18 Post-traumatic stress disorder 
19 Problematic 
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-معده-عروقی-قلبیهای مشکلات جسمانی مانند بیماری 

(. مفهوم کلی تنظیم 09، 02ای نقش دارند )ای و روده

 دشناختی هیجان دلالت بر شیوه شناختی دستکاری ورو

به عبارت دیگر راهبردهای  اطلاعات فراخواننده هیجان دارد

وز یک رتنظیم شناختی هیجان، به نحوه تفکر افراد پس از ب

گردد. اطلاق می زا برای آنهاتجربه منفی یا واقعه آسیب

راهبرد قضاوت تنظیم شناختی را  3های پیشین پژوهش

، 0اند، ملامت خویشبصورت مفهومی شناسایی کرده

، تمرکز مجدد 4، تمرکز مثبت مجدد9گری، نشخوار2پذیرش

، 7، ارزیابی مجدد مثبت6ریزیو برنامه 4ریزیبر برنامه

. (04)01و ملامت دیگران 3انگاری، فاجعه8پذیریدیدگاه

دهند که راهبردهای شناختی مانند شواهد نشان می

ورت صانگاری بوارگری، مقصر دانستن خود و فاجعهنشخ

های آسیب شناختی مثبت با افسردگی و سایر جنبه

باشد. ضمن اینکه، در راهبردهای نظیر ارزیابی همبسته می

  (.04مجدد مثبت، این همبستگی منفی است )

ا ها، رفتارهفردی از ویژگی سبک زندگی الگوی منحصر به

دهد که در یی است که هر فرد از خود نشان میهاو عادت

عرض خطر بیماری یا حوادث صورت معیوب بودن، فرد در م

درصد  71گیرد . امروزه اعتقاد بر این است که قرار می

اشد بی با سبک زندگی فرد در ارتباط میاها، به گونهبیماری

لی، پرفشاری خون، کلسترول بالا، (. چنانچه حملات قب06)

، بیماری مزمن 00های کرونریچاقی، دیابت، بیماری شریان

های ، درد04، پوکی استخوان09، نئوپلاسما02انسداد ریه

ار پذیر در کنروده تحریک، سندرم کمری و عضلانی، میگرن

، های آلرژیک، آسیبسایر اختلالات کارکردی گوارشی

، مشکلات نعوظ و 04اروری، نابهای آمیزشی جنسیبیماری

بسیاری از مشکلات روانی، از جمله مشکلات سلامتی 

هستند که رابطه مستقیمی با سبک زندگی دارند، که در 

 
1 Self-Blame 
2 Acceptance 
3 Rumination 
4 Positive refocusing 
5 Refocusing on planning 
6 Planning 
7 Positive Reappraisal 

این میان مشکلات روانی به دلیل شیوع بالا، شروع 

کنند، بر تمام مشکلاتی که ایجاد می زودهنگام ، مقاومت و

باشد، که در بالا ذکر شده است مقدم می هاییبیماری

، افسردگی دلیل 2191بینی شده است تا سال چنانچه پیش

 (.07های بالا خواهد بود )اصلی تمام بیماری

ک ای مرتبط با سبهتوجه به این مطالب و نبود پژوهش لذا با

 یهای تنظیم شناختی هیجان در افسردگزندگی و مکانیزم

وجود شواهد متعدد  پذیر وه تحریکمبتلایان به سندرم رود

یافتگی علایم این ثیر افسردگی در شدت در رابطه با تأ

خواهیم بود که بنا بر در پی این  حاضر پژوهشبیماران در 

ی اهای تنظیم شناختی هیجان رابطهیا مکانیزمفرضیه اول آ

 ارد.پذیر دن به سندرم روده تحریکبا افسردگی در مبتلایا

ا ای ببر فرضیه دوم آیا سبک زندگی رابطهدر نهایت بنا 

 پذیر دارد.در مبتلایان به سندرم روده تحریکافسردگی 

 هامواد و روش

جامعه  تحلیلی است و -مقطعیز نوع روش پژوهش حاضر ا

افراد مبتلا به سندرم روده آماری پژوهش حاضر کلیه 

های گوارش شهر پذیر، مراجعه کننده به کلینیکتحریک

کلینیک  4با مراجعه به  ، بدین صورت کهباشدارومیه می

 )مهر ماه ماه 3طی  تخصصی و فوق تخصصی گوارش در

پزشک به  4های لازمه با هماهنگی (34 تا خرداد ماه 39

نی بر ابتلا به سندرم گذاری مبدر ادامه تشخیص .مدعمل آ

 Rome گذاریپذیر بر اساس معیار تشخیصروده تحریک

lll  در صورت نیاز موارد  انجام گردید. آزمایشات بالینی و

پزشک با در نظر مشکوک به اختلالات ساختاری با نظر 

گرفتن سلامتی بیمار تحت کولونوسکوپی قرار گرفته و در 

 هایگونه اختلال ساختاری و یا بیمارینهایت در غیاب هر 

ند، ادیگر گوارشی که با علائم جاری بیمار قابل تبیین نبوده

توسط متخصص گوارش ذیرپتشخیص سندرم روده تحریک

8 Putting into perspective 
9 Catastrophizing 
10 Other blame 
11 Coronary Artery Disease 
12 Chronic Abstractive Pulmonary Disease 
13 Neoplasm 
14 Osteoporosis 
15 Infertility 



1931، زمستان 4، شماره 4مجله دانشکده علوم پزشکی نیشابور/ سال  تنظیم هیجان و افسردگی  
14 

و همکاران قربانی تقلیدآباد   Journal of Neyshabur University of Medical Sciences 

 

شناس مجرب ارجاع داده انجام گرفت. سپس بیمار به روان 

 . شد

در ادامه جهت رعایت اصول اخلاقی در مورد چرایی انجام 

اجبار برای عدم  تعیین شد. ، طرح کلی پژوهشمطالعه

سازی مبنی در کنار اعتماد ،حضور و یا حتی ادامه همکاری

 یتمام یبراگونه اطلاعات کسب شده  بر عدم افشای هر

یه مصاحبه اولنامه کتبی اخذ شد. رضایتو  تشریح مارانیب

شناس در صورت تشخیص موارد مبتنی بر توسط روان

اساس معیار مکتوب مرتبط در راهنمای  افسردگی بر

ختلالات روانی ویراست پنجم، تشخیصی و آماری ا

ظیم ی تنهانامه افسردگی بک و پرسشنامه مکانیزمپرسش

شناختی هیجان گرانفسکی و مقیاس سبک زندگی میلر 

ها و توضیحات ه راهنماییبعد از ارائانجام شد. اسمیت 

ها توسط بیماران به جهت مرتبط، تکمیل پرسشنامه

در حضور کامل های تصادفی، جلوگیری از ارائه پاسخ

به ذکر است در مورد بیمارانی لازم  صورت گرفت. روانشناس

 لتکمیرا نداشتند، دهی تحصیلات کافی برای پاسخکه 

با پرسش مستقیم از بیمار توسط روانشناس نامه پرسش

یید ، تأهای خروج اشخاص از پژوهشمعیار. گردیدانجام 

معاینات تشخیصی توسط  انجام وجود مشکل ساختاری با

، عدم استفاده از داروهای ضد اضطراب، پزشک متخصص

داروهای تثبیت کننده خلق و  ،پریشیداروهای ضد روان

 توسط اشخاص بودند. داروهای ضد افسردگی

 افزار ها با استفاده از نرمآوری اطلاعات، دادهپس از جمع

SPSS مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. در تجزیه و تحلیل

ازمون تحلیل های آمار توصیفی از اطلاعات علاوه بر شاخص

و ه شداستفاده همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون 

 در نظر گرفته شد. 14/1داری سطح معنی

 ابزارهای پژوهش

 به علت اهمیت این ابزار در :نامه افسردگی بکپرسش

فراوانی درباره  هایتشخیص مداخله بالینی، پژوهش

 اعتقادبه  سنجی آن انجام شده است.های روانویژگی

Marnat توان به فراتحلیلی ها میترین این پژوهشاز مهم

انجام  استیر و گاربینتوسط  0388اشاره کرد که در سال 

هایی که از این ابزار شد. بک و همکارانش با بررسی پژوهش

استفاده کرده بودند دریافتند که ضریب اعتبار آن با استفاده 

 از شیوه بازآزمایی، برحسب فاصله بین دفعات اجرا و نیز نوع

متغیر بوده است. بک  48/1-86/1جمعیت مورد آزمون از 

ضریب اعتبار بازآزمایی  0336و همکاران بار دیگر در سال 

 (.08دست آوردند. )ب 39/1ای را ن در فاصله یک هفتهآزمو

 این پرسشنامه یک: نامه تنظیم شناختی هیجانپرسش

 Granefskiتوسط  0333سنجی است که در سال ابزار خود

( 03) به چاپ رسید 2110طراحی و در سال  و همکارانش

 هدر دامنهای این پرسشنامه لفا برای خرده مقیاس. ضریب آ

ده است. در پژوهش حاضر ضریب گزارش ش80/1-70/1

  آمد.بدست  69/1کرونباخ  لفاآ

برای بررسی روایی همگرا و واگرای این پرسشنامه در ایران 

سؤال مدرج  20ل که شام استفاده شد از مقیاس افسردگی

متفاوت از من(  شیبه من تا کاملاً ای )از کاملاًچهار نمره

اضطراب را مورد  ، استرس وباشد که سه عامل افسردگیمی

س هر پرسش یک عامل دهد. در این مقیاارزیابی قرار می

. نسخه اصلی دهداختلال هیجانی را مورد ارزیابی قرار می

)سرزنش خود، پذیرش، نشخوار لفه مؤ 3این پرسشنامه با 

ریزی، باز جه مجدد مثبت، توجه مجدد، برنامهذهنی، تو

پنداری، سرزنش زیابی مثبت، اتخاذ دیدگاه، فاجعهار

مواد این پرسشنامه بر اساس  ماده است. 96دیگران( دارای 

ده اند. هر چهار ماریزی شدههای نظری و عملی طرحسازه

یک راهبرد  لفه همه هر مؤدهند کیک مؤلفه را تشکیل می

 (.21) دهدرا مورد سنجش قرار می

زنش پرسشنامه راهبردهای سرزنش خود، سردر این 

آمیز پنداری در مجموع، دیگران، نشخوار ذهنی و فاجعه

دهند و ای منفی تنظیم هیجان را تشکیل میراهبرده

ریزی، توجه دهای پذیرش، توجه مجدد به برنامهراهبر

مجدد مثبت، باز ارزیابی مثبت و اتحاذ دیدگاه بر روی هم 

دهند.جان را نشان میهای مثبت تنظیم هیراهبرد
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دف ه: اسمیت -پرسشنامه سنجش سبک زندگی میلر

 بودن سبک زندگیزا این پرسشنامه سنجش میزان استرس

مورد مورد و هر  21این پرسشنامه مشتمل بر باشد. فرد می

)همیشه(  ای لیکرت از یکپاسخ با مقیاس درجه 4دارای 

 کنشان دهنده سبهای بالاتر باشد و نمرهتا پنج )هرگز( می

ر نامه مذکوروایی پرسش زندگی ناخوشایند و ناسالم است.

ی مت علبعد از ترجمه به روش باز ترجمه، توسط اعضای هیأ

ید شده و پایایی آن در دانشگاه علوم پزشکی اصفهان تأی

ه بیماری ریه با بیمار مبتلا ب 21یک مطالعه پایلوت بر روی 

-آلفا کرونباخ تک تک داده و 864/1استفاده از آلفا کرونباخ 

 (.20)محاسبه شد  4/1ها بالاتر 

 

  هایافته

 77( زن و درصد 7/44نفر ) 39 شرکت کنندگان در مطالعه

با  98/94اند. میانگین سن افراد مرد بوده( درصد 9/44) نفر

( درصد 9/64نفر ) 000باشد و سال می 7/8انحراف معیار 

( درصد 6/21نفر ) 94( مجرد، درصد 0/04نفر ) 24، متأهل

درصد(  9/4نفر ) 3هایت وضعیت تحصیل مطلقه بوده و در ن

نفر  002، درصد( تحصیلات ابتدایی 8/00نفر ) 21، سوادبی

درصد(  0/07نفر ) 23( تحصیلات دبیرستان و درصد 3/64)

 اند.تحصیلات دانشگاهی داشته

 

 (n=071) هایمربوط به آزمودن یفیآمار توص -0ل شماره جدو
 متغیر حداقل حداکثر میانگین انحراف معیار

 های تنظیم شناختی هیجانمکانیزم 84 034 22/020 49/07

 سبک زندگی 03 86 22/020 74/0

 افسردگی 7 47 11/06 88/01

 

 ونیو رگرس رسونیپ یهمبستگ لیبه منظور انجام تحل

پژوهش با استفاده از آزمون  یهانرمال بودن داده یبررس

(. P>14/1) شده است دییأت رنوفیاسم-کولموگروف

 نیب رسونیپ یهمبستگ بیکه ضرا 2جدول اطلاعات 

مطلب است  نیا انگریب دهد،یپژوهش را نشان م یرهایمتغ

 ،نجایه یشناخت میتنظ ،یبا سبک زندگ یکه افسردگ

به  بیبه ترت دگاهیو اتخاذ د گرانیسرزنش خود، سرزنش د

 086/1و  070/1، 901/1، 007/1، 047/1، 494/1 مقدار

 نی( دارد. به همP<14/1) یداریمعن مثبت یهمبستگ

( و -047/1) جانیمثبت ه یشناخت میتنظ نیصورت ب

 یمنف یهمبستگ ی( با افسردگ- 070/1مثبت ) یابیبازارز

 ریتأث انگریب تواندی( که مP<14/1) باشدیحاکم م

مثبت  یابیو بازارز جانیمثبت ه یشناخت میتنظ یریبکارگ

 باشد. یدر کاهش افسردگ

های تنظیم بینی افسردگی از روی مکانیزمبرای پیش

شناختی هیجان تحلیل رگرسیون مورد استفاده قرار گرفت. 

 هایی که از ضریب همبستگیبه ذکر است که مؤلفهلازم 

برخوردار بودند، در تحلیل با افسردگی  کمتری در ارتباط

در هر مرحله، میزان  حذف شدند. گام به گام رگرسیون

همبستگی و ضریب تعیین در مدل، افزایش یافته تا به 

بین تبدیل شده است. بطوریکه در مدل بهترین مدل پیش

 یعنی درصدی از تغییرات متغیر وابسته نهایی ضریب تعیین

 04/1 شودتواند توسط متغیر مستقل تبیین میکه می

را افسردگی  در تغییرات از درصد 04است، یعنی در حدود 

تبیین کرد. با توجه به  متغیرهای مدل نهاییتوان با می

بینی که پیش βرگرسیونی استاندارد شده یا مقدار ضریب 

با توجه به متغیرهای موجود در مدل نهایی متغیر مستقل 

یب ضر متغیر سرزنش دیگران با دهدمی رگرسیون را نشان

β بازارزیابی مثبت هیجان با ضریب 04/0 برابر ،β  93/1برابر 

 -99/1 برابر βو تنظیم شناختی هیجان مثبت با ضریب 

بینی افسردگی را در مبتلایان به سندرم روده قدرت پیش

 .(P<1110/1)پذیر دارند تحریک



1931زمستان ، 4، شماره 4مجله دانشکده علوم پزشکی نیشابور/ سال  تنظیم هیجان و افسردگی  
11 

و همکاران قربانی تقلیدآباد   Journal of Neyshabur University of Medical Sciences 

 

  

 

 

 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 های تنظیم شناختی و سبک زندگیبین افسردگی و مکانیزم پیرسون همبستگی -2جدول شماره 

 51 55 51 9 8 7 6 1 4 9 1 5 متغیر 

 -187/1 086/1 -070/1 -184/1 144/1 901/1 007/1 -123/1 -024/1 047/1 494/1 0 افسردگی 5

 -967/1 164/1 -449/1 -419/1 -124/1 968/1 -197/1 -249/1 -980/1 -043/1 0  سبک زندگی 1

 491/1 479/1 412/1 629/1 184/1 247/1 424/1 676/1 648/1 0   تنظیم شناختی هیجان 9

 740/1 496/1 473/1 448/1 -140/1 147/1 083/1 480/1 0    تنظیم شناختی مثبت هیجان 4

 940/1 000/1 434/1 497/1 097/1 093/1 410/1 0     تنظیم شناختی منفی هیجان 1

 192/1 088/1 168/1 246/1 172/1 174/1 0      سرزنش خود 6

 177/1 943/1 -044/1 -008/1 130/1 0       سرزنش دیگران 7

 -184/1 124/1 -143/1 164/1 0        نشخوار 8

 444/1 924/1 412/1 0         فاجعه آفرینی 9

 716/1 036/1 0          پذیرش 51

 468/1 0           باز ارزیابی مثبت 55

 0               اتخاذ دیدگاه 51

یو افسردگ جانیه یشناخت میتنظ یهازمیرابطه مکان ونیخلاصه مدل رگرس - 9 شماره جدول  

Pمقدار Fمقدار 

میانگین 

 مجذورات

 رگرسیون

درجه 

 آزادی
 β 

ضریب 

 تعیین
 مدل 

1110/1  30/07  8/0328  0  - 13/1  ثابت  

1110/1   48/0  سرزنش دیگران  

1110/1  14/00  23/0063  2  - 00/1  ثابت  

1110/1   42/0  سرزنش دیگران  

1110/1   07/1-  تنظیم شناختی هیجان مثبت  

1110/1  00/01  2/0190  9  - 04/1  ثابت  

1110/1   04/0  سرزنش دیگران  

1110/1   99/1-  مثبت تنظیم شناختی هیجان  

1110/1   93/1  بازارزیابی مثبت  
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تنظیم شناختی  هاینیزممکا 9جدول شماره بر اساس نتایج 

ه در مبتلایان ببینی قوی افسردگی هیجان با قدرت پیش

ب ضریدر ادامه سبک زندگی با  پذیر وسندرم روده تحریک

در رابطه با  (2)جدول شماره  494/1ر دامعنی همبستگی

 پذیر مطرحافسردگی در مبتلایان به سندرم روده تحریک

 باشند.می

  بحث

بت بازارزیابی مث دیگران وسرزنش نتایج تحلیل رگرسیون 

ثبت مشناختی تنظیممثبت و  را با بیشترین رابطه هیجان

ترین متغیرها در منفی از مهم را با بالاترین رابطههیجان 

-بینی افسردگی در مبتلایان به سندروم روده تحریکپیش

ی همبستگهمچنین نتایج تحلیل  مشخص ساختند. پذیر

در  اردبستگی معنیضریب همسبک زندگی را با  پیرسون

ین ا سازد.ی در این مبتلایان مشخص میافسردگ ارتباط با

-( و با یافته22) و همکاران Ryanهای ها با نتایج یافتهیافته

( 29مکاران )و ه Leahy( و 04و همکاران ) Garnefskiهای 

شناختی های تنظیمبین مکانیزم در مورد وجود رابطه

یید اظهارات فوق باشد. در تأن با افسردگی همسو میهیجا

اند، بر اساس ایج پژوهش انجام شده استخراج شدهکه از نت

ن تفاوت موجود بی Leahy 0الگوی طرحواره درمانی هیجانی

ها، میل به اقدام و اشخاص از نظر تفسیرها، ارزیابی

های ه هیجانات، طرحوارهراهبردهای رفتاری مربوط ب

های اشخاص درباره هیجانشود. برخی هیجانی نامیده می

دارند، مانند این باور که هیجاناتشان  خود، باورهایی منفی

-ند و آنان را از پای در مییابتا ابد ادامه می است،معنی بی

 ،هستند، فقط مختص خود آنهاست آورند، مایه شرمندگی

ن یابی نخواهند شد. ایبل بیان نیستند و هیچ گاه اعتبارقا

های دردسر شتری ممکن است از روشه احتمال بیافراد ب

ساز برای مقابله )مانند نشخوار فکری، نگرانی و اجتناب، 

تفاده کنند. برخی مصرف الکل، پرخوری یا گسست( اس

یجان تر نسبت به هتر یا انطباقیهایی مثبتاز دیدگاه ،دیگر

نات یجاه توانند اعتباریابی کنند.مند بوده و بیشتر میبهره

 
1 Emotional Schema Therapy 

دار و قابل پذیرش هستند، مایه یشان معنیبرااین اشخاص 

گذرا قلمداد شرمندگی نبوده، منحصر به خود نیستند و 

 شوند. در نتیجه چنین اشخاصی کمتر ممکن است ازمی

 (. 24راهبردهای دردسر ساز برای مقابله استفاده کنند )

تواند یک اختلال اصلی ناشی از عدم تنظیم افسردگی می

ی در تعدیل عواطف مثبت و منفی ناتوان هیجان باشد که از

 هب این سندرم در مبتلایان شیوع بالاترت گرفته است. نشأ

( و 24) و همکاران Guptaهای در پژوهش افسردگی

Garakani ،Wayne (26 و )Olatunji ( 27و همکاران )

  تأیید شده است.

های با نتایج پژوهشمطالعه حاضر های همچنین یافته

Ehlers  وKaufmann (28 ،)Harrington ( 23و همکاران )

سبک  ( در مورد رابطه91) ، سمیعی سینب و همکاران

( در 90) Banو  Kimباشد. زندگی با افسردگی همسو می

های مرتبط با سبک اند که فاکتورخود گزارش کرده مطالعه

ه پذیر رابطداری با سندروم روده تحریکزندگی بطور معنی

 ادرنال -هیپوفیز -در حالت کلی محور هیپوتالاموسدارند. 

رد سیستم ایمنی و خلق تأثیر رژی، عملکبر متابولیسم ان

های ز طرف دیگر حالات هیجانی و ویژگی(. ا92گذارد )می

رار ثیر قوژی روده را تحت تأشخصیتی ممکن است فیزیول

دهد و در چگونگی تجربه و تفسیر علایم نقش داشته باشند 

-ها خود شواهدی است که نشان می(. این مکانیزم94، 99)

به شدت تحت تأثیر عوامل  پذیرم روده تحریکدهد سندر

به نقل از  Harrison (.96، 94، 9شناختی قرار دارد )روان

Khodam از بیماران مبتلا به  درصد 81دارد که در بیان می

پذیر شاهد یک اختلال روانی خفیف م روده تحریکسندر

هستیم، با این حال این بیماران در اغلب موارد نسبت به 

ای در حرکتی تشدید یافتههای های مختلف، پاسخمحرک

ممکن است حاصل  که دهندکولون و روده باریک نشان می

گاه مرکزی باشند. همچنین، سابقه اختلال در دست

، هیپو کندریاسیس و یا تجربهافسردگی، استرس مزمن



یو افسردگ جانیه میتنظ 1931، زمستان 4، شماره 4مجله دانشکده علوم پزشکی نیشابور/ سال    
11 

و همکاران دآبادیتقل یقربان   Journal of Neyshabur University of Medical Sciences 

 

ماه گذشته از ریسک فاکتورهای  9حوادث ناگوار در طی  

باشد. میپذیر اساسی در ابتلا به سندروم روده تحریک

ی التهابهای پیشاسترس باعث افزایش ترشح سیتوکین

روده د که این امر فرد را مستعد ابتلا به سندروم شومی

 ،در بیمارانHarrison ی د. طبق ادعاهانمایپذیر میتحریک

 هایپذیر، معمولاً شاهد نشانهسندروم روده تحریک از قبل

تهاب در حضور باشیم که همین الالتهاب خفیف مخاطی می

 ،التهابیهای پیشها و سیتوکینها، ماست سللنفوسیت

د آورزمینه را برای افزایش نفوذپذیری مخاط روده فراهم می

(97 .) 

در رابطه با تنش متقابل هیجانات و کارکردهای مغزی که 

 نزولی و صعودیدر تنظیم هیجان نقش دارند، هر دو جنبه 

. در الگوی نزولی تنظیم استشده پردازش هیجانی گنجانده 

ها در نتیجه هیجان این فرضیه مطرح است که هیجان

م هایی لازآیند. در چنین پردازشپردازش شناختی پدید می

ها مواجه شد، از شود که باید با کدام محرک مشخصاست 

ها اجتناب کرد و آیا محرک مورد نظر برای فرد کدام محرک

اساس نیازها،  ارزیابی برمفید خواهد بود یا مضر )که این 

در الگوی صعودی تنظیم  باشد(.های فرد میاهداف و انگیزه

به نوعی محرک هیجان، هیجان به عنوان پاسخی نسبت 

های . برخی از محرکمحیطی توصیف شده است

ای هتوان دارای کیفیتبرانگیزاننده موجود در محیط را می

-برمی انسان را دری خاصی هاذاتی دانست که هیجان

 های هیجانند، و این الگو تحت عنوان دیدگاه ویژگیانگیز

های انجام . پژوهشاست به عنوان محرک نیز توصیف شده

اند که بادامه های غیر انسان نشان دادهشده بر روی آزمودنی

های ارزنده و تجربیات بینی محرکشدر فراگیری نحوه پی

ه که بدر حالی رد.حاصل از مواجهه با آنها نقش داناخوشایند 

 ای و داخلی دررسد، فعالیت قشرهای پیشانی حدقهنظر می

(. از این رو فرض بر 24باشند ) مؤثرسازی هیجان خاموش

این است که نقص حرکتی یا حساسیتی روده و یا هر دو با 

خصوص با ه ب ی مرکزیپردازش معیوب در سیستم عصب

یم ختی تنظاسترسورهای روانشنا یجانی که خود باتنظیم ه

 در تعامل است. شودمی

-شوابستگی متقابل در رو ا بدین ترتیب، شاهد توان بالقوهم

های مختلف پردازش عاطفی و نقش تعیین کننده استرس 

گری و افسردگی در تغییر کارکردهای مغزی با واسطه

شناختی هیجان بودیم. در حالت کلی های تنظیممکانیزم

د که پژوهشگران هنوز آن باشمطرح مییک الگوی پیچیده 

 اند.طور کامل درک نکرده و یا شرح ندادهرا ب

 گیرینتیجه

های مدیریت هیجان های پژوهش حاضر نیاز به برنامهیافته

های دارویی برای کاهش و عواطف را در کنار برنامه

رجسته ب پذیریان به سندروم روده تحریکافسردگی در مبتلا

مطالعات مربوط به افسردگی با این اساس  سازند. برمی

د تحولی، رآوبینی با رویتر پیشتوجه به متغیرهای زیربنایی

امکان ارائه  ،چگونگی تداوم و ایپدیده سبب شناختی،

 سازد.های جامع و مداخله مناسب را میسر میبرنامه

گیری در های پژوهش استفاده از نمونهتمحدودی جمله از

-لایان به سندرم روده تحریکدسترس در مورد تعداد مبت

ها از پرسشنامه استفاده وری دادهبه منظور گردآ .بودپذیر 

 دهیگزارش نامه جنبه خودبا توجه به اینکه پرسش شد و

و همچنین  کندهای جامعه پسند را تقویت میدارد و پاسخ

ا هممکن است در پاسخ ،نیستابزار تشخیصی قدرتمندی 

-شود از روشلذا پیشنهاد می سوگیری وجود داشته باشد.

میخته در های تحقیق کیفی و آهای مصاحبه و روش

 تحقیقات بعدی استفاده شود.

های مدیریت هیجان های پژوهش حاضر نیاز به برنامهیافته

را در کنار  و اصلاح و یا تعدیل سبک زندگی و عواطف

های دارویی برای کاهش افسردگی در مبتلایان به برنامه

 سازند. پذیر برجسته میوده تحریکسندروم ر

ی ندر افزایش کیفیت درماتوان می حاضر پژوهشاز نتایج 

تر به ذل توجه بیشپذیر با بمبتلایان به سندرم روده تحریک

به ویژه  ،گر در سیر درمانفاکتورهای روانشناختی مداخله

های تنظیم شناختی هیجان که ازسبک زندگی و مکانیزم
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شند باعوامل نگهدارنده و تشدید کننده اختلالات روانی می 

های تنظیم شناختی زی مکانیزمساتعدیل استفاده کرد.

 هیجان و بهبود سبک زندگی مبتلایان در تلفیق با دارو

نی متشکل از پزشکان متخصص و درمانی در یک تیم درما

شناسان متخصص مسیر بهبودی این بیماران را هموارتر روان

تری را موجب خواهد تایج درمانی ماندگارتر و با ثباتو ن

سمانی سندرم چند بعدی ابعاد جو از تمرکز صرف بر  شد

پذیر به یک رویکرد درمانی که تمامیت روانی روده تحریک

 ل خواهیم شد.دهد نائو جسمانی بیمار را مد نظر قرار می

 تشکر و قدردانی

دانند کمال تشکر و در پایان نویسندگان بر خود لازم می

در این مطالعه همکاری و  را از تمامی کسانی که قدردانی

 اند ابراز دارند. هری نمودهمیا
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Abstract 

Introduction 

Precise cause of IBS is not known so far. In different researches numerous causes for this syndrome has been 

reported. Role of psychological factors in causing or exacerbating symptoms of this syndrome is reported in 

different studies. This study aimed to investigate the relationship between cognitive emotion regulation 

mechanisms and life style and depression in patients with irritable bowel syndrome. 

Materials and Methods 

170 People with irritable bowel syndrome (93 females and 77 males) in a descriptive – correlation study over 

4 GI clinic of Urmia city were selected by convenience sampling. Cognitive emotion regulation mechanisms 

questionnaire, lifestyle inventory and depression scale filled by respondents. For data analysis Matrix analysis 

and regression analysis were used (P=0.05).  

Results 

Results showed that there is a meaningful association between cognitive emotion regulation mechanisms and 

lifestyle associated with depression significantly (0.534). Regression analysis showed that between predictive 

variables factors, blame others (1.14) has greatest predictive power in depression at patient with irritable bowel 

syndrome. Also linear regression analysis poses lifestyle factor as a significant predictor of depression in 

patients with irritable bowel syndrome. 

Conclusion 

In current study the relationship between cognitive emotion regulation mechanisms and life style and 

depression in patients with irritable bowel syndrome is confirmed, hence the importance of cognitive emotion 

regulation and factors related to lifestyle and the modifications in the treatment of irritable bowel syndrome 

has revealed. 
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