
فصلنامه روانشناسي نظامي
دوره 4، شماره ‌14، تابستان 1392

صفحات: 47-60

Ahmadian A  .MSc, Hasani J.PhD, Mirzaee J.MScعليرضا احمديان ، جعفر حسني‌1، جعفر ميرزايي2 

بررسي طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه درجانبازان مبتلا به اختلال استرس               
پس از سانحه حاد و مزمن 

The Assessment of Early Maladaptive Schemas in Veterans with Acute and Chronic 
Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) 

Journal of Military Psychology
Vol. 4, No. 14, Summer 2013
Pages: 47-60

 گروه مشاوره خانواده دانشگاه خوارزمي، تهران، ایران
1- گروه روان‌شناسي باليني دانشگاه خوارزمي، تهران، ایران 

2- بيمارستان روان‌پزشکي جانبازان صدر، تهران، ایران

Corresponding Author: Department of Family 
Counseling, Kharazmi University,Tehran,Iran
E-mail: Std_Ahmadian@khu.ac.ir

چکیده
مقدمه: جنگ به عنوان يک رويداد تنش‌زا داراي پيامد‌هاي حاد 
 )PTSD( و مزمن متعددي نظير اختلال اس��ترس پس از سانحه
است. در سال‌هاي اخير مشکلات مرتبط با طرحواره‌هاي سازش 
نايافته اوليه در PTSD به حوزه مهم پژوهشي تبديل شده است. 
هدف پژوهش حاضر بررس��ي طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه 

در جانبازان مبتلا  به  PTSD حاد و مزمن بود. 
روش: بر اس��اس روش نمونه‌برداري در دس��ترس و ملاک‌هاي 
 PTSD مزمن، 30 نفر مبتلا به PTSD تشخيصي، 30 نفر مبتلا به
ح��اد و 30 نف��ر افراد نظامي بهنجار که بر پايه س��ن و ش��رايط 
جنگي همتا س��ازی شده بودند، انتخاب شدند و توسط فرم بلند 
پرسشنامه‌ طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه يانگ، ويرايش دوم 
س��ياهه افسردگي بک و س��ياهه اضطراب بک مورد ارزيابي قرار 

گرفتند. 
نتايج: نتايج نش��ان داد که در تمام طرحواره‌هاي سازش نايافته 
اوليه هر دو گروه جانباز مبتلا  به PTSD حاد و مزمن در مقايسه با 
افراد نظامي بهنجار نمرات بيشتري کسب‌ کرده بودند. همچنين 
در برخي از طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه بين جانبازان مبتلا  

به PTSD حاد و مزمن تفاوت‌هاي جالبي مشاهده شد.
بحث: يافته‌هاي مطالعه حاضر تلويحات پيش��گيرانه، تشخيصي، 

باليني، پژوهشي و آموزشي فراواني در PTSD دارد. 
 ،)PTSD( از س��انحه  پ��س  اس��ترس  اختال�ل  کليدواژه‌ه�ا: 

طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه

Abstract
Introduction:War as a stressor event has different 
acute and chronic consequences such as Post-traumatic 
Stress Disorder (PTSD). In recent years, the problems 
relevant to the early maladaptive schemas in PTSD 
have become an important research area. The aim of 
this study was to assess the early maladaptive schemas 
in patients with acute & chronic PTSD.
Method: According to Available Sampling Method 
and diagnostic criteria, 30 patients with chronic PTSD, 
30 patients with acute PTSD and 30 normal military 
personnel who were matched on the basis of age and 
condition of the war, were selected and were assessed 
by Young Schema Questionnaire-Long Form, Beck 
Depression Inventory (BDI-II) and Beck Anxiety 
Inventorty (BAI). 
Resualts: The results showed that both acute and 
chronic patients with PTSD in comparison to the 
normal military personnel had higher scores in all 
early maladaptive schemas. Also, in some early 
maladaptive schemas, some remarkable differences 
had been observed between patients with acute and 
chronic PTSD. 
Discussion: The results of the present study have a 
lot of preventive, diagnostic, clinical, research and 
educational implications in PTSD.
Key words: Post-traumatic Stress Disorder (PTSD), 
early maladaptive schemas.
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مقدمه
از  کمتر  در  است  ممکن  فشارزا  يا  روان‌خراش  حادثه 
چند لحظه رخ دهد اماممکن است عواقب مادام‌العمري 
بــه همـراه داشتـه بـاشد. در حـوزه بـهـداشت روان، 
تجارب  از  گسترده‌اي  ترومادربرگيرنده طيف  اصطلاح 
استرس‌زايي است که خارج از محدوده تجربه معمول 
فردي بوده و به همان نسبت سطح گسترده‌اي از خطر 
و ترسي که بيشتر از ظرفيت و توان عادي شخص؛ براي 
توليد  را  از آن است  ناشي  با عوارض تنش‌زاي  مقابله 
و لي اُ، 2011(‌.  هانگ  زانگ، شيزو،  )وانگ،  مي‌نمايد 
در واقع، حادثه روان‌خراش به عنوان يک رويداد خارج 
نشانه‌هاي  از حيطه حوادث معمولي زندگي است که 
آسيب شناختي عمده‌اي در افراد مبتلا ايجاد ميک‌ند و 
ممکن است شامل تجربياتي از صحنه‌هاي روان‌خراش 
جنگ، بمباران، مشاهده جراحت‌هاي شديد خود و يا 
مرگ خشونت‌آميز يک شخص ديگر يا حتي تهديد به 
مرگ  يا جراحت شديد  يا تهديد نسبت به تماميت 
فرد  پاسخ‌هاي  باشد.  ديگران  يا  خود  براي  جسماني 
نسبت به اين تجارب آسيب‌زا ممکن است معيارهاي 
تشخيصي اختلال استرس پس از سانحه )PTSD( را بر 
اساس متن تجدیدنظر شده چهارمين ويراست راهنماي 
 3

 (DSM-IV-TR)رواني بيماري‌هاي  آماري  و  تشخيصي 
 (DSM-تشخيصي معيارهاي  اساس  بر  نمايد.  فراهم 
 (IV-TRاختلال استرس پس از سانحه )PTSD( داراي 

سه گروه نشانه اصلي تجربه مجدد4  رويداد تکان‌دهنده 
و  نشانه(  )سه  پايدار5   اجتناب  نشانه(،  يک  )حداقل 
علائم بيش برانگيختگي6  پايدار )دو نشانه( است )نگاه 
اوتو، 2013(.  بارلو و  کنيد به هينتون، ريورا، هافمن، 
معمولاً فرد سانحه را در قالب نشخوارهاي بسيار ممتد 
افکار  يا  شبانه  کابوس‌هاي  روياها،  غيرقابلک‌نترل،  و 
از هر  بازآفريني ميک‌ند؛  و  تجربه  دائم  روزانه  معمول 
چيزي که ممکن است يادآور خاطره حادثه روان‌خراش 
باشد اجتناب نموده و دچار حالت گوش به زنگي مفرط 
نسبت به محرک‌هاي دروني و بيروني مي‌شود. مطالعات 
 PTSD همه‌گيرشناسي نشان مي‌دهند که ميزان شيوع
در زنان و مردان متفاوت است به طوري که در زنان 

10 تا 12 درصد و مردان 5 تا 6 درصد است و تخمين 
است.  درصد   12 تا   7 عمر  جريان  در   PTSD شيوع 
دچار   PTSD بيماران  از  درصد   80 حدود  همچنين، 
يک اختلال روان‌پزشکي هم‌وقوع نيز هستند )کاپلان، 

سادوک و رویز 2009(. 
بر اساس معيارهاي تشخيصي DSM-IV-TR در صورتي 
که نشانه‌هاي اضطرابي در خلال 4 هفته پس از رويداد 
استرس ‌زا آغاز شوند و 2 تا 28 روز تداوم نشانه يابند؛ 
آن  براي  را  حاد7   استرس  اختلال  تشخيص  مي‌توان 
ثبت نمود. اما اگر نشانه‌ها بيش از 28 روز پايدار بمانند؛ 
مي‌شود  مطرح  مزمن  وضعيت  با   PTSD تشخيص 
اختلال  نشانه‌هاي   .)2009 رویز،  و  سادوک  )کاپلان، 
از رويداد ضربه آميز  معمولاً مدت زمان کوتاهي پس 
ظاهر مي‌شوند. با اين حال در پاره‌اي مواقع؛ يک دوره 
نهفتگي وجود دارد. بدين معنا که روزها و گاهي ماه‌ها 
با فقدان نشانه‌هاي مرضي مواجه  از رويداد؛ فرد  پس 
است. معمولاً نشانه‌ها در خلال شش ماه پس از رويداد 
به خودي خود از بين مي‌روند، اما ممکن است سال‌ها 
نيز باقي بمانند. به عنوان مثال؛ بر اساس يک بررسي 
از دو ميليون و هفت  به اين نتيجه دست‌يافته‌اند که 
صد هزار سرباز آمريکائي شرکتک‌ننده در جنگ ويتنام 
حدود پانصد تا هفت صد هزار نفر يعني بين 20 تا 25 
درصد آن‌ها پس از گذشت سال‌ها از پايان جنگ هنوز 
از اختلال PTSD رنج مي‌برند )جان، 2007(. در اين 
راستا، نتايج پژوهش مجيدي )1385( هم نشان داد که 
شايع‌ترين اختلال رواني هم وقوع در بیماران مبتلا  به 

PTSD، افسردگي با نرخ شيوع 32 درصد است. 

آماري  و  تشخيصي  راهنماي  ويراست  چهارمين 
بيماري‌هاي رواني جنگ را نيز جزء عوامل روان‌خراش 
 PTSD به حساب آورده که مي‌تواند علائم و نشانه‌هاي
راه‌هاي  انواع  پيچيده‌ترين  از  يکي  نمايد.  ايجاد  را 
ابتلا به PTSD  عوارض و پيامدهاي ناشي از حوادث 
روان‌خراش جنگي است. در اين ميان علائم جسماني 
و روان‌شناختي مبتني بر حالت‌هاي اضطرابي و خلقي 
بروز  باعث  که  است  عوارض  اين  ناتوانک‌ننده‌ترين  از 
مشکلات متعدد در افراد حاضر در جنگ، خانواده آنها 
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و جامعه شده است. در تأييد اين ادعا مي‌توان گفت که 
هنوز با گذشت 32 سال از شروع جنگ تحميلي عراق 
پايان  از  سال  و 24  اسلامي  ايران  مظلوم  مردم  عليه 
گوناگون  اختلال‌هاي  از  روان  و  اعصاب  جانبازان  آن، 
رواني هم وقوع با PTSD رنج مي‌برند )احمديان، نظري، 

حاتمي، حسن‌آبادي و ميرزايي، 1391(. 
از سوي ديگر، توسعه و گسترش طرحواره‌هاي سازش 
نايافته از عوارض مهم PTSD است. بر همين اساس، 
طرحواره‌هاي  به  مربوط  مشکلات  اخير  سال‌هاي  در 
سازش نايافته اوليه در PTSD به حوزه پژوهشي مهمي 
تبديل شده است )نگاه کنيد به کوکرام، دوروموند و 
لي، 2010؛ بودوخا، پرزيگوسکي-لايونت و هاته کِتِب 
2011؛ ليال استوآرت، 2013(. به اعتقاد بال و سسرو 
از  بعد  اوليه  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي   )2010(
شکل‌گيري مزمن و آسيب‌ديده خود مانند صفت )رگه 
تعداد  و  ميک‌نند  عمل  زمان‌ها  همه  در  شخصيتي( 
بيشتر طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه در مبتلايان 
اضطرابي،  اختلال‌هاي  ساير  با  مقايسه  در   PTSD به 
را  بيماران  اين  يانگ در  نظريه  ابعاد  ضرورت مطالعه 

مشخص ميک‌ند )کوکرام، دوروموند و لي، 2010(.
 )2002 کورتين،  و  هريس  از  نقل  به  )1994؛  يانگ 
و شكل‌گيري  توسعه  زمينه‌ساز  که  را   طرحواره‌هايي 
مشكلات روان‌شناختي هستند،  طرحواره‌هاي سازش 
نايافته  سازش  طرحو‌اره‌هاي  مي‌نامد.  اوليه  نايافته 
آسیب‌رسانی  خود  هيجاني  و  شناختي  الگوهاي  اوليه 
طول  در  و  آغازشده  رشد  اوليه  جريان  از  كه  هستند 
زندگي تداوم پيدا ميک‌نند )يانگ و همكاران، 2003(.  
يانگ )1994(‌،18 طرحواره سازش نايافته اوليه را در 
پنج گروه متمايز مطرح نمود. گروه اول طرحواره‌هاي 
مبتني بر بريدگي/ طرد8  هستند که دربرگيرنده عدم 
صورت  به  همدلي  و  امنيت  نظير  نيازهایی  ارضاي 
طرحواره‌  اين  زيرمجموعه‌هاي  است.  پيش‌بيني  قابل 
عبارتند از: محروميت هيجاني‌9، رهاشدگي/ بي‌ثباتي‌10، 
بي‌اعتمادي/ بدرفتاري‌11، انزواي اجتماعي / بيگانگي12 
طرحواره‌هاي  شامل  دوم  گروه  شرم13.  نقص/  و 
هستند  مختل14   خودگرداني  و  عملكرد  بر  مبتني 

داده  کاهش  را  کودک  اعتماد  که  خانواده‌هايي  در  و 
پديد  مي‌سازند،  مواجه  شکست  با  را  وي  استقلال  و 
مي‌آيد. طرحواره‌هاي اين گروه عبارت‌اند از: شكست‌15، 
وابستگي/  بي‌كفايتي‌16، آسيب‌پذيري نسبت به زيان يا 
نايافته/  گرفتار18. گروه  بيماري17  و خويشتن تحول 
نبود  بر  مبتني  که  را  مختل19  محدوديت‌هاي  سوم 
تعهد، فقدان هدف گزینی، عدم مسئولیت‌پذیری و عدم 
رعايت حقوق ديگران مورد بررسي قرار مي‌دهد و شامل 
طرحواره‌هاي استحقاق/  بزرگ‌منشي20  و خويشتن‌داري/ 
خود انضباطی ناکافي21 است.گروه چهارم طرحواره‌هاي 
مبتني بر ديگر جهت‌مندي22  است و بر تمركز افراطي 
بر نيازها، تمايلات و احساسات ديگران تاکيد دارد. اين 
طرحواره‌ها عبارتند از اطاعت‌23، خود قربانی سازی‌24، 
توجه26.  جلب  پذيرش‌جويي/  و  هيجاني25  وابستگي 
حد  از  بيش  زنگي  به  گوش  پنجم  گروه  نهایت،   در 
 و بــازداري27 است کــه شــامــل طرحــواره‌هــاي 
منفی گرایی/ بدبيني‌28، بازداري هيجاني29  و معيارهاي 
)آرنتز و گیتا،  افراطي  است  / عيب‌جويي  سرسختانه 

.)2012
سازش  طرحواره‌هاي  که  داده‌اند  نشان  بررسي‌ها 
شناختی  آسیب  مختلف  پديده‌هاي  در  اوليه  نايافته 
همکاران،  و  صدق  لهجه  )خوش  اعتیاد  مانند  رواني 
فروغی،  و  حاتمی  )رفیعی،  زناشویی  خیانت   ،)1391
و  )اسماعیلی  اجبار  وسواسی/  اختلال   ،)1390
همکاران، 1390(، اختلال‌هاي شخصيت، افسردگي و 
اضطراب نقش محوري دارند، )ماسون، پلتز و تايسون، 
2005؛ پلتز، تايسون و ماسون، 2002(. همچنين، در 
بررسي‌هاي معدود، نقش طرحواره‌هاي سازش نايافته 
اوليه در شناخت ابعاد  PTSDتوسط کوکرام، دوروموند 
و لي )2010( بر روي کهنه سربازان مجروح استراليايي 
و نيوزيلندي باقيمانده از جنگ جهاني دوم و بودوخا، 
پرزيگوسکي-لايونت و هاته کِتِب )2011( در جمعيت 
مبتلا به PTSD گارد مراقبت از زندانيان فرانسه مورد 
بررسي قرار گرفت. نتايج پژوهش کوکرام و دوروموند 
سازش  طرحواره‌هاي  که  داد  نشان   )2010( لي  و 
سازی،  قربانی  خود  هيجاني،  بازداري  اوليه  نايافته 
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خود31   کنترل  در  ضعف  بینی،  بزرگ  استحقاق/خود 
بدرفتاري/  شکست،  تنبيه،  اطاعت،  کنترلي(،  )خود 
نقص/ شرم  بيگانگي،   / اجتماعي  انزواي  بي‌اعتمادي، 
و محروميت هيجاني از خصوصيات بارز بيماران مبتلا 
به PTSD بود. بودوخا و همکاران )2011( نيز نشان 
دادند که به ترتيب طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه 
بدرفتاري/ بي‌اعتمادي، وابستگي/ بيک‌فايتي، ضعف در 
آسيب‌پذيري  غيرواقعي،  استانداردهاي  خود،  کنترل 
نسبت به زيان يا بيماري، بازداري هيجاني، محروميت 
PTSD  هيجاني در گارد مراقبان از زندانيان مبتلا به

با شدت بيشتري مشاهده مي‌شود.
در مجموع، علائم باليني PTSD معمولاً همراه با طيف 
وسيعي از تجارب و خاطرات هيجاني منفي مانند اندوه، 
خشم، احساس گناه، شرم و احساس عدم توانايي نسبت 
به کنترل هيجان‌هاي منفي مشخص مي‌شود که با توجه 
به عمق آسيب‌هاي روان‌خراش ناشي از حوادث گذشته 
پرداختن  شخصي32  خاطرات  حافظه  در  آن  ردپاي  و 
طرحواره‌هاي  ترميم  و  زيربنا  مکانيسم‌ها،  مطالعه  به 
و  بهبودي  احتمال   PTSD بيمار  آسيب‌ديده  هيجاني 
کارايي و اثربخشي درمان اين بيماران را ارتقا مي‌بخشد 
)هينتون، ريورا، هافمن، بارلو و اوتو، 2013(. در نهايت، 
با عنايت به نقش طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه در 
توسعه آسيب‌هاي رواني، بررسي معدود اين ساختارهاي 
شناختي در افراد مبتلا به PTSD )به خصوص بر اساس 
 ،PTSD حاد يا مزمن بودن اختلال(، ماهيت ناتوانک‌ننده
وجود بیماران مبتلا  به PTSD در جامعه ايران و لزوم 
موشکافي دقيق در زمينه نشانه شناسی، علت شناسی، 
باليني PTSD، پژوهش  انجام مداخلات  پیش آگهی و 
اوليه در  نايافته  بررسي طرحواره‌هاي سازش  به  حاضر 
 PTSD  حاد، بیماران مبتلا  بهPTSD  بیماران مبتلا به

مزمن و افراد نظامي بهنجار پرداخته  است. 
 

روش‏ 
مطالعه حاضر به لحاظ هدف بنيادي، از منظر زماني 
به  داده‌ها  گردآوري  شيوه  لحاظ  به  و  گذشته‌نگر 
انتخاب  براي  دارد.  تعلق  مقايسه‌اي  علي/  هاي  طرح 

دسترس،در  نمونه‌برداري  شيوه  از  شرکتک‌ننده‌ها 
تهران  )ره(  صدر  جانبازان  روان‌پزشکي  بيمارستان 
مبتلا   بیمار  نفر   30 منظور،  اين  براي  شد.  استفاده 
به PTSD مزمن )ترومای جنگ(، 30 نفر بیمار مبتلا  
به PTSD حاد )ترومای جنگ( و 30 نفر از نظامياني 
منطقه  در  حضور  شرايط  سني،  لحاظ  به  تقريباً  که 
روان‌خراش  سوانح  معرض  یادر  و  )عملياتي(  جنگي 
علائم  دچار  و  بوده  گروه  دو  به  نزديک  گرفته،  قرار 
بودند،  نشده  حاد  يا  مزمن   PTSD باليني  سيمايه  يا 
انتخاب شدند. در پژوهش حاضر ملاک‌‌هاي ورود براي 
سيمايه  به  ابتلا   -1 از:  بودند  عبارت  بيماران  گروه 
کنوني؛  وضعيت  در  مزمن  يا  حاد   PTSD  باليني 
دارابودن  تا 45 سال 3-  بين 25  2- محدوده سني 
اين  بر  علاوه  راهنمايي.  از  بالاتر  تحصيلات  سطح 
شدند:  گرفته  نظر  در  نيز  زير  خروج   ملاک‌‌هاي 
با  کننده  تداخل  جسمي  بيماري‌هاي  وجود   -1
پزشکی؛  پرونده  مرور  اساس  بر   PTSD نشانه‌هاي 
پژوهش  از  قبل  ماه   6 روان‌درماني   2-دريافت 
3- سوءمصرف يا وابستگي به مواد. براي دستيابي به‌ 
اهداف فوق، علاوه بر تشخيص روان‌پزشک، مصاحبه 
توسط   ،(SCID)DSM-IVبراي يافته  ساختار  باليني 
روان‏شناس‌باليني بر روي بيماران اجرا شد. خصوصيات 
در  آزمودني‌ها  شناختی  بیماری  و  شناختي  جمعيت 

جدول 1 مشاهده مي‌شود.
داد  نشان  راهه  يک  واريانس  تحليل  آزمون‌هاي  نتايج 
 )F)2، 87( =1/09 ؛ P<0/01(  که در متغيرهاي سن
 )F)2،  87(  =0/03 ؛   P<0/01( تحصيلات  سطح   و 
اين  ندارد.  وجود  معنادار  تفاوت  گروه  سه  بين 
متغيرها  اين  در  گروه  سه  که  مي‌دهد  نشان  يافته‌ها 
متغيرهاي  در  ولي  گرفته‌اند.  قرار  همتاسازي  مورد 
و   )F)2،  87(  =  556/33 ؛   P>0/001( اضطراب 
بين   )F)2،  87(  =322/24 ؛   P>0/001( افسردگي 
سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد. بر همين اساس 
در تحليل‌هاي آماري دو متغير اضطراب و افسردگي 
گرفت. قرار  بررسي  مورد  کواريانس  متغير  عنوان  به 

ابزارهاي پژوهش عبارتند از:
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جدول1 - خصوصيات جمعيت شناختي و بيماري شناختي آزمودني‌‌ها

تعدادگروه

افسردگياضطرابطول مدت اختلالسطح تحصيلاتسن

میانگین
)انحراف معیار(

میانگین
)انحراف معیار(

میانگین
)انحراف معیار(

میانگین
) انحراف معیار(

میانگین
)انحراف معیار(

PTSD-C30)3/21( 44/63)1/73( 13/43)2/76( 14/67)4/29( 38/37)4/63( 42/97
PTSD-A30)5/30( 42/97)1/74( 13/53--)5/17( 50/60)4/75( 47/30

NA30)5/16( 43/27)1/63( 13/47--)2/41( 15/63)3/73( 20/47
 PTSD-A = بیماران مبتلا  به اختلال استرس پس از سانحه حاد

 PTSD-C = بیماران مبتلا  به اختلال استرس پس از سانحه مزمن
NA = افراد نظامي هم‌طراز و بهنجار از نظر اختلال استرس پس از سانحه 

(SCID) DSM-IV مصاحبه باليني ساختار يافته 
سال  در  ابزار  این  باليني33:  برای نسخه متخصص 
تدوين    DSM-III-Rاختلالات تشخيص  براي   1983
شد. ‌اين مصاحبه ويژگي‌هاي منحصر به فردي داشت 
ابزار  اين  نداشت.‌  وجود  آن  از  قبل  ابزارهاي  در  که 
شامل  و  مي‌شود  استفاده  روان‌پزشکي  در  سادگي  به 
وجود  به  مي‌تواند  بيمار  که  است  مروري  بخش  يک 
آمدن دوره فعلي بيماري خود را توصيف‌ کند. علاوه 
است  طراحي  الگوي  يک  شامل   SCID-CV اين،  بر 
از طبقات  که به پژوهشگر اجازه مي‌دهد مجموعه‌اي 
تشخيصي اساسي را که با مطالعه‌اش ارتباطي ندارد، 
تشخيصي  الگوي   6 شامل   SCID-CV بگذارد.  کنار 
الگوها  اين  اگرچه‌  است.   II محور  و   Iمحور اختلالات 
باليني  متخصص  اما  مي‌شوند  بررسي  هم  سر  پشت 
مي‌تواند ‌ترتيب ديگري به آن‌ها بدهد يا الگوي خاصي 
 : از  عبارت  تشخيصي  الگوهاي  کند. ‌اين  حذف  را 
الگوي‌A )دوره خلقي(،الگويB )نشانه‌هاي ‌سايکوتيک(، 
)اختلالات   Dالگوي سايکوتيک(،  )اختلالات‌   Cالگوي‌
     Fاختلالات ناشي از مواد( و الگوي( E الگوي ،)خلقي
)اختلالات اضطرابي(. علاوه ‌بر ‌اين، SCID-CV شامل 

الگوي تشخيصي اختلالات مزبور II نيز است.
روان‌پزشکي  بيماران  مورد  در  اجرا  براي   SCID-CV

دارد.  کاربرد  طبي  بيماري‌هاي  به  مبتلا  بيماران  يا 
به  سالگي   18 آن  اجراي  براي  سن  مناسب‌ترين 

بالاست. براي فهم آن تحصيلاتي در حدود 8 کلاس 
لازم است و افراد مبتلا به اختلالات شديد شناختي 
با  نمي‌توان  را  سايکوتيک  شديد  نشانه‌هاي  داراي  يا 
همکاران،  و  )محمدخاني  کرد  ارزيابي  مصاحبه  ‌اين 
مصاحبه‌اي  يافته،  ساختار  باليني  مصاحبه   .)1384
انعطاف‌پذير است که توسط فرست، اسپيتزر، گيبونو 
تهيه شده ‌است.‌  و همکاران، 1998(  )ونتورا  ويليامز 
ضريب   )2001 ورنر،  نقل  به  )2002؛  هاگا  و  تران 
کاپاي 0/60 را به عنوان ضريب پايايي بين ارزياب‌ها 
همکاران  و  شريفي  کرده‌اند.  گزارش   SCID براي 
زبان  به  ترجمه  از‌  پس  را  مصاحبه  )1383( ‌اين 
فارسي، بر روي نمونه 229 نفري اجرا کردند. توافق 
کلي،  و  خاص  تشخيص‌هاي  اکثر  براي  تشخيصي 
توافق   .)0/60 از  بالاتر  )کاپاي  بود  خوب  يا  متوسط 
فعلي  بررسي کل تشخيص‌هاي  )کاپاي مجموع  کلي 
0/52 و براي تشخيص‌هاي طول عمر 0/55( به دست 
آمده نيز خوب بود. نتايج پژوهش آن‌ها نشان داد که 
 SCID پايايي قابل‌قبول به دست آمده از نسخه فارسي
پژوهشگران  به  مي‌تواند  آن  مطلوب  اجراي  قابليت  و 
کار  به  را  آن  که  دهد  اطمينان  باليني  متخصصان  و 
بگيرند. در پژوهش بختياري )1379( نيز روايي ‌اين 
ابزار به وسيله متخصصين روان‏شناسي باليني بررسي 
و تأييد شد و با استفاده از روش باز آزمايي در فاصله 

يک هفته پاياني برابر 0/95 به دست آمد. 



عليرضا احمديان، جعفر حسني، جعفر ميرزايي 52

فصلنامه روانشناسي نظامي، دوره 4، شماره 14 ، تابستان 1392

 :)BDI-II( دوم  ويرايش  بک  افسردگي  سياهه 
افسردگي  سياهه  شده  بازنگري  شکل‌  سياهه  اين 
تدوين  افسردگي  شدت  سنجش  براي  که  است  بک 
شده و با ملاک‌هاي افسردگيDSM-IV انطباق دارد. 
‌اين سياهه 21 گروه جمله است که هر گروه شامل 
متغير   3 تا  صفر  بين  جملات  نمره  است.  گزينه   4
است. آزمودني بايد گزينه‌اي را علامت بزند که با حال 
کنوني او بيشتر سازگار است. مجموع نمرات مي‌تواند 
نشانه  بالا  امتياز  که  میک‌ند  تغيير   63 تا  صفر  بين 
يک  آزمایی  باز  اعتبار  است.  افسردگي  بيشتر  شدت 
هفته‌اي آن0/93 و همساني دروني آن نيز 0/91 است. 
نيز  نمونه ‌ايراني  در  ابزار  اين  روان‌سنجي‌  مشخصات 
آلفا 0/91، ضريب  است: ضريب  گزارش شده  چنين 
همبستگي ميان دو نيمه 0/89 و ضريب باز آزمایی به 
فاصله يک هفته 0/97 )فتي و همکاران، 1384(. در 
روان‌سنجي  مختصات  به  مربوط  پژوهش  جامع‌ترين 
باليني  نمونه  در   (BDI-II) بک  افسردگي  سياهه 
353 نفري مبتلايان به اختلال افسردگي اساسي در 
اعتبار  ضريب   )2007( محمدخاني  و  دابسون  ‌ايران 
آوردند.  دست  به   0/913 را  آيتم   ‌21 هر  براي  کل 
از  نيز  پرسشنامه  کل  با  آيتم  هر‌  همبستگي  ضريب 
0/454 تا 0/681 گزارش شد و ضريب آلفاي کرونباخ 
اين پژوهشگران  پرسشنامه بالاي 0/9 به دست آمد.‌ 
(BDI- در بررسي روايي عاملي سياهه افسردگي بک
شناختي-روانشناختي  عامل جسماني-حياتي،  (IIسه 

به  و  کردند  گزارش  را  بي‌ارزشي  بدبيني-احساس  و 
منظور بررسي روايي سازه بر پايه روش محاسبه روايي 
حاصل  نمرات  همبستگي  ضريب  محاسبه  به  همگرا 
نشانگان  پرسشنامه  افسردگي  مقياس  و   BDI-II از 
مختصر پرداختند که نشان‌دهنده همبستگي بالا بود 
نشان  بررسي آن‌ها  نتايج  به طور کلي   .)a =0/873(
مناسب  اعتبار  از  در جمعيت ‌ايراني   BDI-II  که داد 
آن  از  حاصل  نمره‌هاي  به  مي‌توان  و  است  برخوردار 
براي تحليل آماري و روان‌سنجي اعتماد کرد )دابسون 
و محمدخاني، 2007(. در مطالعه حاضر ضریب آلفای 

کرونباخ 0/92 به دست آمد.

سياهه اضطراب بک )BAI(: آرون بک و همکاران 
)1990( سياهه اضطراب بک )BAI( را معرفي کردند 
که به طور اختصاصي شدت علائم اضطراب باليني را 
همکاران، 1998(. ضريب  و  )بک  مي‌سنجد  افراد  در 
با  اعتبار آن  آلفا( 0/92،  همساني دروني آن )ضريب 
روش باز آزمايي به فاصله يک هفته 0/75 و همبستگي 
نوع  پنج  متغيراست.   0/76 تا   0/30 از  آن  ماده‌هاي 
روايي محتوا، همزمان، سازه، تشخيصي و عاملي براي 
اين آزمون سنجيده شده است که همگي نشان‌دهنده 
کارايي بالاي اين ابزار در اندازه‌گيري شدت اضطراب 
است )اپِ، دابسون و پوش، 2013(. اين پرسشنامه يک 
مقياس 21 ماده‌اي است که آزمودني در هر ماده يکي 
از چهار گزينه‌ که نشان‌دهنده شدت اضطراب است را 
انتخاب ميک‌ند. چهار گزينه هر سؤال، در يک طيف 
چهار بخشي از 0 تا 3 نمره‌گذاري مي‌شود. هر يک از 
از علائم شايع اضطراب )علائم  آزمون يکي  ماده‌هاي 
بنابراين  ميک‌ند.  توصيف  را  هراس(  و  بدني  ذهني، 
نمره کل اين پرسشنامه در دامنه‌اي از صفر تا 63 قرار 
مي‌گيرد. نقاط برش پيشنهادشده براي اين پرسشنامه 
عدد 13 است. در مطالعه حاضر ضریب آلفای کرونباخ 

0/94 به دست آمد.
پرسشنامه  يانگ:  طرحواره  پرسشنامه  بلند  فرم 
بار  اولين  سؤالي    232 بلند  شکل  يانگ  طرحواره 
ارزيابي  جهت   )1990( براون  و  يانگ  وسيله  به 
و  شد،  طراحي  اوليه  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي 
و  )يانگ  گرفت  قرار  بازنگري  مورد   1994 سال  در 
وينبرگر، 2001(. اين پرسشنامه بر روي نمونه 513 
نفري از دانشجويان، هنجاريابي شد که آلفاي كرونباخ 
در 18 مقياس مطلوب و بين 0/79 تا 0/93 به دست 
آزمون،  نتايج   .)2005 همکاران،  و  )فتي  است  آمده 
مورد 18 طرحواره  در  روز  بافاصله 15  آزمون مجدد 
بين 0/67 تا 0/84 گزارش شده است. اين پرسشنامه 
است.  برخوردار  مطلوبي  قضاوتي  و  صوري  اعتبار  از 
تفكيك  در  آن‌ها  آيي  کار  نيز  متعددي  پژوهش‌هاي 
اوليه  نايافته  سازش  طرح‌واره‌هاي  مبناي  بر  بيماران 
جوکما،  کاريلا،  سارياهو،  )سارياهو،  داده‌اند  نشان 



53بررسي طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه درجانبازان مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه حاد و مزمن 

J . Military Psychology,Vol. 4, No. 14, Summer  2013

لي، 2010(. در مطالعه  و  2009؛ کوکرام، دوروموند 
حاضر ضرایب آلفای کرونباخ برای خرده مقیاس‌های 
نسبت  آسيب‌پذيري   ،)0/95( بيک‌فايتي  وابستگي/ 
نايافته/  تحول  خويشتن   ،)0/94( بيماري  يا  ضرر  به 
گرفتار )0/97(،شکست)0/95(،استحقاق/ بزرگ‌منشي 
)0/92(، خويشتن‌داري/ خود انضباطي ناکافي )0/97(، 
بدرفتاري  بي‌اعتمادي/   ،)0/94( بي‌ثباتي  رهاشدگي/ 
شرم  نقص/   ،)0/96( هيجاني  وابستگي   ،)0/97(
اطاعت   ،)0/94( بيگانگي  اجتماعي/  انزواي   ،)0/96(
پذيرش‌جويي/   ،)0/86( قرباني‌سازي  خود   ،)0/96(
 ،)0/97( بدبيني  منفي‌گرايي/   ،)0/95( توجه  جلب 
سرسختانه/  معيارهاي   ،)0/96( هيجاني  بازداري 
کل  و   )0/96( تنبیه   ،)0/96( افراطي  عيب‌جويي 

مقیاس )0/99( به دست آمد.
به وسيله  مقياس تجديد نظر شده تاثير رويداد: 
دانيل وايسز و چارلز مارمر در سال  1997 و هماهنگ 
تدوين   PTSD تشخيص  برای   DSM-IV ملاکهای  با 
دو ملاک از چهار ملاک  تنها  اصلی   IES آزمون  شد. 
لازم برای تشخيص PTSD در  DSM- IV را شامل می ‌شد 
)افکار ناخواسته و اجتناب(.  IES-Rبه منظور پوشش 
 PTSD ملاک  چهارمين  که  انگيختگی؛  بيش  علائم 
می‌باشد تدوين شده است. اين آزمون شامل 22 آيتم 
است که 7 آيتم آن به IES اصلی اضافه شده است. از 
اين 7 آيتم؛ 6 مورد آن علائم بيش انگيختگی را می 
پوشانند؛ از جمله: خشم و تحريک پذيری؛ پاسخ شديد 
به محرک‌های غيرمنتظره؛ مشکل در تمرکز؛ گوش به 

زنگ بودن و يک آيتم جديد افکار ناخواسته که تجربه 
مجدد شبه گسستگی در زمان وقوع واپس رانی واقعی 
را شامل می‌شود.آزمودني ها می بايست هر آيتم را در 
مقياس 0 )هرگز(؛ 1 )به ندرت(؛ 2 )گاهی(؛ 3 )اغلب( 
و 4 )به شدت(؛ در هفت روز گذشته علامت گذاری 
نمايند )میرزایی و همکاران، 1383(. در مطالعه حاضر 

ضریب آلفای کرونباخ 0/91 به دست آمد.

يافته‌ها 
اضطراب  معنادار سازه‌هاي  نقش  دادن  قرار  نظر  مد  با 
و افسردگي در اختلال استرس پس از سانحه و خنثي 
نمودن نقش آن‌ها، براي مقايسه سه گروه آزمودني در 
کواريانس  تحليل  از  اوليه  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي 
چند متغيري واريانس )با توجه به فاصله‌ای بودن سطح 
اندازه‌گیری متغیرهای وابسته( استفاده شد. نتيجه آزمون 
 )F )342 ،18720/82( =1/15 ؛P<0/01( باکس M
نشان داد که ماتريس کواريانس متغيرهاي وابسته در 
کواريانس  تحليل  از  و مي‌توان  است  گروه‌ها همسان 
چند متغيري استفاده نمود. در جدول شماره2 نتايج 
آزمون‌هاي اثر پيلايي‌34، لامبداي ويلكز‌35، اثر هتلينگ36  

و بزرگ‌ترين ريشه روي37 مشاهده مي‌شود.
همان طور كه از داده‌هاي جدول 2 استنباط مي‌شود 
حداقل بين دو گروه در يکي از طرح‌واره‌هاي سازش 
اين  ولي  دارد،  وجود  معنادار  تفاوت  اوليه  نايافته 
تفاوت‌ها مشخص نميک‌ند که کدام گروه‌ها در کدام 
از  مذکور  تفاوت‌هاي  دارند.  تفاوت  همديگر  با  ابعاد 

 جدول 2 - نتايج آزمون‌هاي تحليل واريانس چند متغيري براي مقايسه كلي
گروه‌ها در طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه

مقدارنام آزمون
df

فرضيه
Df
Fخطا

اثر پيلايي
لامبداي ويلكز
اثر هتلينگ

بزرگتري ريشه روي

1/82
0/002
80/47
75/58

36
36
36
18

138
136
134
69

***38/11
***76/47

***149/77
***289/73

*** =P>0/001
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جدول3 - نتايج تحليل واريانس يك راهه و آزمون هاي تعقيبي بون فرنی براي مقايسه گروه‌‌ها
در طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه 

طرحواره‌هاي سازش 
نايافته اوليه

Mean (SD)گروه
F

df =)2 ،63(
مجذور اتا 

)η2(
نتايج آزمون تعقيبي 

بون‌فرني

وابستگي/ بيک‌فايتي
PTSD-C
PTSD-A

NA

)4/77( 62/27
)5/59( 49/77
)4/66( 27/17

***385/540/89
PTSD-C > PTSD-A

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

آسيب‌پذيري نسبت به 
ضرر يا بيماري

PTSD-C
PTSD-A

NA

)7/10( 49/37
)4/59( 52/83
)4/79( 19/53***319/650/87

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

خويشتن تحول 
نايافته/ گرفتار

PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/85( 47/47
)4/66( 42/70
)3/50( 15/97***531/830/92

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

شکست
PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/34( 38/43
)3/08( 37/17
)5/45( 16/20***/278670/86

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

استحقاق/ بزرگ‌منشي
PTSD-C
PTSD-A

NA

)4/51( 29/60
)5/74( 34/00
)3/76( 17/70***94/910/68

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

خويشتن‌داري/ خود 
انضباطي ناکافي

PTSD-C
PTSD-A

NA

)6/25( 52/63
)7/03( 58/90
)4/47( 22/63***311/670/87

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

رهاشدگي/ بي‌ثباتي
PTSD-C
PTSD-A

NA

)10/07( 55/93
)8/36( 50/87
)7/85( 29/53***75/820/64

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

بي‌اعتمادي/ بدرفتاري
PTSD-C
PTSD-A

NA

)4/79( 69/97
)7/82( 65/53
)4/63( 26/72***469/580/91

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

وابستگي هيجاني
PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/28( 41/30
)4/44( 40/10
)3/31( 14/43***500/000/92

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

نقص/ شرم
PTSD-C
PTSD-A

NA

)5/35( 47/50
)6/31( 62/23
)6/88( 26/17***255/500/87

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

انزواي اجتماعي/ 
بيگانگي

PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/99( 41/47
)5/26( 36/90
)3/75( 18/17***237/920/84

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

اطاعت
PTSD-C
PTSD-A

NA

)2/54( 42/43
)3/93( 41/93
)3/16( 16/30***628/570/94

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

خود قرباني سازي
PTSD-C
PTSD-A

NA

)9/92( 62/40
)10/08( 53/20
)11/47( 34/30***55/690/54

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

پذيرش ‌جويي/ جلب 
توجه

PTSD-C
PTSD-A

NA

)7/11( 53/77
)6/58( 52/43
)4/89( 24/03***215/410/83

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA
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منفی گرایی/ بدبيني
PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/72( 47/97
)3/83( 47/58
)5/35( 19/93***407/010/90

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

بازداري هيجاني
PTSD-C
PTSD-A

NA

)2/31( 38/53
)4/47( 39/13
)4/13( 15/59***375/060/90

PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

معيارهاي سرسختانه/ 
عيب‌جويي افراطي

PTSD-C
PTSD-A

NA

)4/29( 66/87
)7/51( 62/10
)6/12( 30/33***316/280/88

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

تنبيه
PTSD-C
PTSD-A

NA

)3/36( 56/83
)4/17( 61/10
)5/44( 27/67***510/900/92

PTSD-C > PTSD-A
PTSD-C > NA
PTSD-A > NA

***=P<0/001  **=P<0/01   ***=P<0/05
PTSD-A = بیماران مبتلا  به اختلال استرس پس از سانحه حاد

PTSD-C = بیماران مبتلا  به اختلال استرس پس از سانحه مزمن
NA = افراد نظامي هم‌تراز و بهنجار از نظر اختلال استرس پس از سانحه 

طريق تحليل واريانس ي‌كراهه و آزمون‌هاي تعقيبي 
نتايج آن‌ها در  بون‌فرني مورد بررسي قرار گرفت که 

جدول 3 درج شده است.
تمام  در  که  مي‌دهند  نشان   3 جدول  داده‌هاي 
طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه بين سه گروه تفاوت 
با  تفاوت‌ها  اين  عميق  بررسي  دارد.  وجود  معنادار 
آزمون تعقيبي بون‌فرني نشان داد که در طرحواره‌هاي 
سازش نايافته اوليه وابستگي/ بيک‌فايتي، آسيب‌پذيري 
نايافته/  تحول  خويشتن  بيماري،  يا  ضرر  به  نسبت 
بدرفتاري،  بي‌اعتمادي/  بي‌ثباتي،  رهاشدگي/  گرفتار، 
قرباني  خود  اطاعت،  بيگانگي،  اجتماعي/  انزواي 
سازي و معيارهاي سرسختانه/ عيب‌جويي افراطي هر 
در  مزمن  و  حاد   PTSD به  مبتلا  جانبازان  گروه  دو 
مقايسه با افراد نظامي بهنجار نمرات بيشتري کسب 
مزمن   PTSD به  مبتلا   جانبازان  نمرات  و  نموده‌اند 
به  از جانبازان مبتلا   در طرحواره‌هاي مذکور بيشتر 
نايافته  سازش  طرحواره‌هاي  در  است.  حاد   PTSD

اوليه شکست، وابستگي هيجاني، پذيرش‌جويي/ جلب 
بين  هيجاني  بازداري  و  بدبيني  گرايي/  منفي  توجه، 
سانحه  از  پس  اختلال  به  مبتلا   جانبازان  گروه  دو 
درحاليک‌ه  ندارد،  وجود  معنادار  تفاوت  مزمن  و  حاد 
افراد بهنجاري  ميانگين نمرات هر دو گروه بيشتر از 

مانند  نظامي  و  عملياتي  شرايط  تقريباً  در  که  است 
نمونه باليني قرار داشته و PTSD نشده‌اند. در نهايت، 
استحقاق/  اوليه  نايافته  سازش  طرح‌واره‌هاي  در 
ناکافي،  انضباطي  خود  خويشتن‌داري/  بزرگ‌منشي، 
مبتلا   جانبازان  نمرات  ميانگين  تنبيه  و  شرم  نقص/ 
 PTSD به  مبتلا   جانبازان  از  بيشتر  حاد   PTSD به 
مزمن است و هر دو گروه نمرات بيشتري در مقايسه با 
افراد نظامي بهنجار که در شرایط تقریباً مشابه نظامی 

حاضر و دچار علائم PTSD نبودند کسب نموده‌اند.

بحث و نتیجه گیری
اختلال PTSD يکي از ناتوانک‌ننده‌ترين و پيچيده‌ترين 
حاصل  اختلال  اين  است.  اضطرابي  اختلال‌هاي 
صورت  به  که  است  حوادثي  و  سوانح  دردناک‌ترین 
اين  اکثر  پاي  رد  در  مي‌شود.  وارد  افراد  بر  پيچيده 
حوادث روان‌خراش مي‌توان نوعي غافلگيري و شتاب 
نمود.  ملاحظه  را  سانحه  از  ناشی  ضربه  تحمیل  در 
 PTSD روي  بر  پژوهشي  کار  که  است  ذکر  به  لازم 
و طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه کمتر انجام شده 
صفت  اين  افتراقي  ابعاد  بين  مقايسه  البته  و  است 
است.  نگرفته  صورت  اصلًا  حاد  و  مزمن   PTSD در 
بنابراين، تفسير داده هاي اين مطالعه نگاه دقيقي را 
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در  که  داد  نشان  مطالعه حاضر  يافته‌هاي  دارد.  لازم 
تمام طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه بين سه گروه 
طرحواره‌هاي  شدت  و  داشت  وجود  معنادار  تفاوت 
مبتلا   جانبازان  گروه  دو  هر  در  اوليه  نايافته  سازش 
به PTSD حاد و مزمن بيشتر از افراد نظامي بهنجار 
سوانح  که  است  نکته  اين  بيانگر  نتایج  اين  بود. 
روان‌خراش به طور معناداري متناسب با ویژگی تازگی 
یا ازمان خود طرحواره‌هارا دستخوش تغيير خود قرار 
مي‌دهند. همچنين ويژگي خزندگي و تعمق که خاص 
طرحواره‌هاي   PTSD شدن  مزمن  با  طرحواره‌هاست 
مذکور با شدت بيشتري تحکيم مي‌يابند. اين تبيين 
در راستاي يافته‌هاي پژوهش حاضر، با منطق نظري 
يانگ و همکاران )2003( همخوان است که طرحواره 
گیتا،  و  مي‌شوند)آرنتز  پيچيده‌تر  اختلال  ازمان  با 

.)2012
نايافته  بر موارد فوق، در طرحواره‌هاي سازش  افزون 
پذيرش‌جويي/  هيجاني،  وابستگي  شکست،  اوليه 
جلب توجه، منفي گرايي/ بدبيني و بازداري هيجاني 
PTSD حاد و مزمن  به  بیماران مبتلا   بين دو گروه 
با  مرتبط  یافته‌ها  این  نداشت.  وجود  معنادار  تفاوت 
اوليه  ضربه  با  که  طرحواره‌هاست  اين  خاص  ماهيت 
در  مادام‌العمر  طور  به  و  داده  نشان  بالايي  واکنش 
نقطه داغ خود تثبیت‌شده و فروکش نکنند. علاوه بر 
استحقاق/  اوليه  نايافته  این، در طرحواره‌هاي سازش 
ناکافي،  انضباطي  خود  خويشتن‌داري/  بزرگ‌منشي، 
نقص/ شرم و تنبيه ميانگين نمرات بیماران مبتلا  به 
PTSD حاد بيشتر از بیماران مبتلا  به PTSD مزمن 

کنترلي  خود  حوزه  به  مربوط  طرحواره‌ها  اين  بود. 
مختل ناشی از ضربه اوليه‌اي است که به خودشخص 
وارد می‌شود و به نوعي گيجي اوليه، فقدان شناخت 
حرکتي  روانی/  بهُت  يا  انجماد  هشياري‌38،  سطح  و 
با  مواجهه  در  »خود«  پاشيدگي  هم  از  احساس  و 
این  نشانه‌های  می‌انجامد.  اوليه  رواني  دردناک  ضربه 
آسیب‌ها را می‌توان در عدم کنترل رفتار، پرخاشگري، 
گريستن، بي‌قراري روانی/ حرکتي، احساس انتقام پس 
دادن )تنبيه شدن( و اينکه استحقاق وي تحميل اين 

همه بار فشار و بلا نبوده است، مشاهده نمود )یانگ 
این  تمام  گیتا، 2012(.  و  آرنتز  همکاران، 2003؛  و 
بنابراین، تفاوت  PTSD حاد وجود دارند.  نشانه‌ها در 
اوليه  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي  شدت  در  موجود 
منطقی  مزمن  و  حاد   PTSD به  مبتلا   بیماران  بین 

به نظر می‌رسد.
پژوهش حاضر می‌توان گفت  یافته‌های  در چارچوب 
که طرحواره‌هاي سازش نايافته اوليه از تعامل متقابل 
مي‌گيرند  سرچشمه  محيط  و  دروني  حالت‌های 
در  اساسی  نقش  اوليه  محيط  مشخص  صورت  به  و 
دارد  اوليه  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي  گسترش 
و  لدو  راستا،  این  در   .)2003 همکاران،  و  )يانگ 
مبتني  طرحواره‌هاي  که  معتقدند   )2010( همکاران 
بدرفتاري،  و  رهاشدگي  مانند  آسيب‌زا  حوادث  بر 
حوادث  بيولوژي  تحليل  در  او  مي‌شوند  برانگيخته 
آسيب‌زا مي‌نويسد: در حين بروز يک حادثه آسيب‌زا 
خاطره هشيار توسط سيستمي ذخيره مي‌شوند که با 
هيپوکامپ و نواحي قشر مغز مرتبط است و خاطرات 
ناهشيار توسط سازوکارهاي شرطي شدن ترس شکل 
مي‌گيرند که اين سازوکارها از طريق سيستم آميگدال 
فعال  مؤثري  طور  به  سيستم  دو  اين  ميک‌ند.  عمل 
مي‌شوند و درباره تجربه آسيب‌زا، اطلاعات متفاوتي را 
ذخيره ميک‌نند. هر يک از اين دو سيستم مي‌توانند 
با محرک‌هايي که در طور  به رو شدن  رو  به محض 
را  خود  خاطرات  است،  داشته  وجود  آسيب‌زا  حادثه 
ارزيابي کند. نتايج ارزيابي سيستم آميگدال به صورت 
آمادگي پاسخ‌هاي بدني را مقابل خطر ظاهر مي‌شوند 
صورت  به  را  خاطرات  نيز  هيپوکامپ  سيستم  و 
ياد مي‌آورد. آميگدال، خاطرات هيجاني  به  هشيارانه 
را ذخيره ميک‌ند، درحاليک‌ه هيپوکامپ و قشر عالي 
مغز، خاطرات شناختي را نگهداري ميک‌ند. پاسخ‌هاي 
سيستم‌های  شدن  فعال  بدون  مي‌تواند  هيجاني 
و  استدلال  تفکر،  درگير  که  مغز  عالي  قشر  پردازش 
هشياري هستند، اتفاق بيفتد )آرنتز و گیتا، 2012(. 
علاوه بر اين، با توجه به ارتباط بد کارکردی نظم‌جويي 
هيجاني و طرحواره‌هاي هيجاني و هم پوشي بالا بين 
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مدل طرح‌واره‌هاي هيجاني و نظم‌جويي هيجاني و اين 
باعث  کارکرد  بد  هيجاني  طرحواره‌هاي  که  واقعيت 
نظر  به   .)2004 )ليهي،  مي‌شود  هيجاني  اختلالات 
می‌رسد که در PTSD هم این اتفاق رخ می‌دهد. این 
مفروضه را لیهی )2011( در قالب یک شکل ترسیم 

نموده است )شکل 1(. 

در نهایت، با توجه به اينکه يکي از عوامل اصلي تداوم 
از  اجتناب   )PTSD خصوص  )به  اضطرابي  اختلالات 
با کار کردن  موقعيت تنش‌زا یا تداعی‌گر تروما است 
اين طرحواره‌ها مي‌توان چرخه معيوب و منفی  روي 
را  مزمن  وضعيت‌هاي  در  اختلال  اين  بخش  تداوم 
از  پس  استرس  اختلال  که  آنجايي  از  و  کرد  کنترل 

شکل 1 - برانگيزان‌هاي حوادث روان‌خراش بر طرحواره‌های سازش نايافته اوليه )ليهي، 2011(

 

زمينه و بستر 
هاي برانگيزاننده سرنخ

 هاي منفيهيجان

 خراشروان

تمركز نامحدود شده 

ناشي منفي بر هيجانات 
خراشاز حادثه روان  

اجتناب از
 فعال شدن بيشتر  

هيجانات منفي

 و تفسير 
في ازبرداشت من 
روي  تجربه تمركز 

ناشي از  هيجانات منفي
 خراش روان سانحه

ها تجربه هيجان
به صورت عادي 

(طبيعي)

 ايجاد هيجانات منفي:

 

پذيرش به شيوه سازگار-

بيان به شيوه سازگار-

اصلاح و تغيير رفتار به -
هاي رفتاري سازگارشيوه

دست زدن به مكانيسم ها 
سركوب سازي هيجانات 

 منفي:
 سوءمصرف مواد، انكار-

مزمن شدن و كاهش 
 تسلط و كنترل بر
 تنظيم هيجانات

نشخوار ذهني، نگراني، ملامت كردن خود و 
ديگران
هاي برانگيزاننده تبديل اجتناب از موقعيت

واره هيجاني به عنوان سبك (صفت)طرح

 مشكلات تر شدنپيچيده
ا
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سانحه معمولاً با طيف وسيعي از هيجانات منفی ديگر 
مثل اندوه، خشم، گناه و شرم مشخص مي‌شود؛ واضح 
انواع  بر  باليني  است که پرداختن و تمرکز تشخیص 
چارچوب‌های  طراحی  و  نايافته  سازش  طرحواره‌هاي 
درمانی متناسب با این طرحواره‌های آسیب‌دیده قبل 
درمانی  دستاوردهای  حفظ  و  بالینی  کارایی  ميزان 
تيسما،  )آرنتز،  مي‌بخشد  ارتقا  را  بيماران  اين  براي 
همکاران،  و  لانگ  2011؛  هاکمن،  2007؛  کينت، 
یافته‌های  بنابراین   .)2012 گیتا،  و  آرنتز  2011؛ 
در  فراوانی  کاربردی  تلویحات  واجد  حاضر  مطالعه 
 PTSD حوزه‌های تشخیص، درمان و کنترل از عوارض
سایر  همانند  که  است  ذکر  به  لازم  خاتمه  در  است. 
محدودیت‌هایی  دارای  نیز  حاضر  مطالعه  پژوهش‌ها، 
نظیر عدم بررسی زنان مبتلا به PTSD و عدم مقایسه 
بیماران مبتلا به PTSD با سایر گروه‌های تشخیصی 
بود. در مطالعات بعدی تمرکز بر ارتباط طرحواره‌های 
سازش نایافته اولیه با ابعاد شخصیت، سایر مؤلفه‌های 
شناختی، هیجانی و نشانه‌های بالینی در بیماران مبتلا 

به PTSD می‌تواند به نتایج جالبی منتهی شود.

تشکر و قدردانی
در پايان از همکاري صميمانه گروه محترم روان‌شناسي 
و جناب آقاي دکتر سيروس عبدوستي رياست محترم 
بنياد  )ره(  صدر  جانبازان  روان‌پزشکي  بيمارستان 

شهيد تقدير و تشکر به عمل ‌مي‌آید.

پی‌نوشت ها
1-Actual or threatened  death
2-Serious injury
3-Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders - IV- TR (DSM-IV-TR)
4-Reexperience
5-Permanent avoidance
6-Hyper arousal
7-Acute stress disorder
8-Disconnection & rejection
9-Emotional deprivation
10-Abandonment / instability
11-Mistrust / abuse
12-Social isolation / alienation

13-Defectiveness / shame
14-Impaired autonomy & performance
15-Failure
16-Dependence / incompetence
17-Vulnerability to harm ad illness
18-Enmeshment / undeveloped self
19-Impaired limits
20-Entitlement / grandiosity
21-Insufficient self-control / self-discipline
22-Other-directedness
23-Subjugation
24-Self-sacrifice
25-Emotionaldependency
26-Approval seeking / recognition seeking
27-Overvigilance & inhibition
28 -Negativity / pessimism
29-Emotional inhibition
30-Unrelenting standards / hyper criticalness
31-Insufficient self-control
32-Autobiographical memory
33-SCID-Clinician version (SCID-CV)
34-Pillai’s Trace 
35-Wilks’ Lambda 
36-Hotelling’s Trace 
37-Roy’s Largest Root 
38-lack of  cognitive & level of consciousness
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