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Abstract 

Background & Objectives: Transdiagnostic models are among the most prominent approaches in psychopathology that emphasize basic and 
underlying processes in mental disorders. Perfectionism, intolerance of uncertainty, responsibility, and anxiety sensitivity are cognitive 

constructs that have been introduced as transdiagnostic factors seen in many psychological disorders. Illness anxiety disorder is one of the new 

disorders defined in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM–5) under the diagnostic category of "somatic 
symptoms and related disorders." Anxiety disorder is nosologically similar to obsessive–compulsive disorder and generalized anxiety disorder. 

This nosological overlap has led some theorists to classify illness anxiety disorder in the diagnostic category of "obsessive–compulsive and 

related disorders," while others have suggested that illness anxiety disorder belongs to the category of anxiety disorders. Because of these 
disagreements, the present study aimed to compare illness anxiety disorder with obsessive–compulsive disorder and generalized anxiety disorder 

based on the cognitive transdiagnostic constructs of anxiety sensitivity, perfectionism, responsibility, and intolerance of uncertainty. 

Methods: The method of this research was casual comparative. The statistical population of this study consisted of all patients with anxiety 
disorder, obsessive–compulsive disorder, or generalized anxiety disorder who were referred to the clinics of Hafez and Ibn Sina hospitals in 

Shiraz City, Iran, in 2019. The sample consisted of 15 patients with illness anxiety disorder, 15 with obsessive–compulsive disorder, and 15 with 
generalized anxiety disorder. These patients were selected through a non–random and purposeful sampling method. The inclusion criteria were 

aged 18 – 60 years, literate, with a definitive diagnosis of the disorder by a psychiatrist and using screening tools. The exclusion criteria included 

a lifetime diagnosis of psychotic disorders, substance use disorders, organic brain diseases or mental disorders due to physical problems, and a 
physical illness that justifies the patient's physical complaints. Also, to reduce overlap between diagnostic groups, patients in each group who 

overlapped with other groups were excluded from the study. The study tools included the Perfectionism Inventory (Hill et al., 2004), 

Responsibility Attitude Scale (Salkovskis et al., 2002), Intolerance of Uncertainty Scale (Freeston et al., 1994), and Anxiety Sensitivity Index–
Revised (Taylor & Cox, 1998). Data analysis was performed using descriptive statistics (mean and standard deviation) and inferential statistics 

(univariate analysis of variance, the Chi–square, multivariate analysis of variance, and LSD post hoc test) in SPSS software version 26. The 

significance level of all tests was considered 0.05. 
Results: The findings of multivariate analysis of variance (MANOVA) showed no significant differences between the three groups of illness 

anxiety disorder, obsessive–compulsive disorder, and generalized anxiety disorder regarding the constructs of intolerance of uncertainty 

(p=0.757), perfectionism (p=0.835), and responsibility (p=0.616). However, the difference in anxiety sensitivity construct between the three 
groups was significant (p<0.001). Besides, the results of post hoc tests demonstrated that the mean scores of anxiety sensitivity in the illness 

anxiety disorder group were significantly higher than that in the groups of obsessive–compulsive disorder (p<0.001) and generalized anxiety 

disorder (p<0.001).  
Conclusion: According to the research findings, the constructs of perfectionism, responsibility, and intolerance of uncertainty are common 

cognitive constructs in illness anxiety disorder, obsessive–compulsive disorder, and generalized anxiety disorder. However, people with illness 

anxiety disorder suffer from significantly higher levels of anxiety sensitivity. 
Keywords: Illness anxiety disorder, Obsessive–compulsive disorder, Generalized anxiety disorder, Transdiagnostic approach, Cognitive 

constructs. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-0

9 
] 

                               1 / 8

file:///C:/Users/RayanDaroo/Downloads/Crahimi2016@hotmail.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/\)
https://www.jdisabilstud.org/article-1-2122-en.html


1 

  .۴11(:۲1)؛ 1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۴۰1 رویرهش برخط انتشار   

عملی و اختلال اضطراب فراگیر مقایسهٔ اختلال اضطراب بیماری با اختلال وسواس فکری
 های فراتشخیصی شناختیبراساس سازه
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 دهیچک

ها جلب های وسواس و اضطراب فراگیر توجه پژوهشگران را به فرایندهای شناختی مشترک میان آنل اضطراب بیماری با اختلالشناختی اختلاهمپوشی نشانه زمینه و هدف:
 فراتشخیصی شناختی بود. هایوسواس و اختلال اضطراب فراگیر در سازه کرده است. هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔ اختلال اضطراب بیماری با اختلال

عملی و اختلال جامعهٔ آماری این مطالعه را تمامی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس فکریای بود. مقایسهروش پژوهش حاضر علیّ بررسی:روش
نمونهٔ پژوهش را پانزده بیمار مبتلا به اضطراب نا در شهر شیراز مراجعه کردند. سیهای دو بیمارستان حافظ و ابنبه درمانگاه 1۳۹۸اضطراب فراگیر تشکیل دادند که در سال 

  ٔنامهشیوهٔ غیرتصادفی و هدفمند انتخاب شدند. ابزارهای پژوهش شامل پرسشبیماری، پانزده بیمار مبتلا به وسواس و پانزده بیمار مبتلا به اضطراب فراگیر تشکیل دادند که به
( و 1۹۹۴عدم تحمل بلاتکلیفی )فریستون و همکاران، مقیاس (، ۲۰۰۲پذیری )سالکووسکیس و همکاران، نگرش مسئولیتمقیاس (، ۲۰۰۴مکاران، گرایی )هیل و هکمال

ندمتغیره و آزمون تعقیبی تحلیل واریانس چدو، متغیره، خیتحلیل واریانس تکهای ها با آزمون( بود. داده1۹۹۸حساسیت اضطرابی )تیلور و کاکس، نامهٔ تجدیدنظرشدهٔ پرسش
LSD  افزار در نرم ۰٫۰۵در سطح معناداریSPSS  ٔتحلیل شد. ۲۶نسخه 
(، p=۰٫۷۵۷های عدم تحمل ابهام )عملی و اختلال اضطراب فراگیر، از نظر سازهنتایج نشان داد، بین سه گروه اختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس فکری ها:یافته
(. همچنین p<۰٫۰۰1( تفاوت معناداری وجود نداشت؛ اما تفاوت در حساسیت اضطرابی میان سه گروه معنادار بود )p=۰٫۶1۶پذیری )مسئولیت ( وp=۰٫۸۳۵گرایی )کمال

 (. p<۰٫۰۰1طور معناداری بیشتر از دو گروه دیگر بود )در آزمون تعقیبی میانگین حساسیت اضطرابی در گروه اضطراب بیماری به
های شناختی مشترک در اختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس پذیری و عدم تحمل ابهام از سازهگرایی، مسئولیتهای کمالهای پژوهش، سازهیافته براساس گیری:نتیجه
 برند.شتری رنج میطور درخورتوجهی از حساسیت اضطرابی بیعملی و اختلال اضطراب فراگیر است؛ باوجوداین، افراد مبتلا به اختلال اضطراب بیماری بهفکری

 های شناختی.عملی، اختلال اضطراب فراگیر، رویکرد فراتشخیصی، سازهاختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس فکری ها:کلیدواژه
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 مقدمه 1
شناختی اگرچه های نشانهروانی براساس تفاوتبندی اختلالات طبقه

(. 1دهد، بر روایی آن نیز تأثیر دارد )پایایی تشخیص را افزایش می
شده در دهد، برخی از اختلالات تعریفرویکرد فراتشخیصی نشان می

فردی های منحصربهراهنمای آماری و تشخیصی اختلالات روانی سازه
های زیربنایی مشترک را انعکاس ندارند و درعوض انواعی از نشانه

عنوان متغیرهای فراتشخیصی های شناختی که به(. از سازه1دهند )می
توان به عدم شود، میمعرفی شده است و در اختلالات مختلف دیده می

ی ی(، مسئولیت۲)  1تحمل بلاتکلیف (، حساسیت ۳)  ۲پذیری افراط
 ( اشاره کرد.۵) 4گرایی( و کمال۴) ۳اضطرابی

تشخیص جدیدی است و شامل افرادی   5اختلال اضطراب بیماری
(. ۶نوعی بیماری اشتغال ذهنی دارند )شود که با بیمارشدن یا ابتلا بهمی

 6عملیاین اختلال دارای همپوشی زیادی با اختلال وسواس فکری
است و برخی پژوهشگران بر این باور هستند که میان این دو اختلال از 

(. از سوی دیگر، ارتباط نزدیک ۷اهت وجود دارد )نظر کارکردی شب
تا آنجا است  ۷میان اختلال اضطراب بیماری و اختلال اضطراب فراگیر

که وجود سابقهٔ اضطراب بیماری احتمال ابتلا به اختلال اضطراب 
ترتیب، باوجود آنکه (. بدین۸دهد )فراگیر را تا شش برابر افزایش می

نجمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلال اضطراب بیماری در پ
اختلالات روانی در طبقهٔ تشخیصی متفاوتی از اختلال وسواس 

عملی و اختلال اضطراب فراگیر قرار دارد، شباهت آن با فکری
های وسواس و اضطراب فراگیر منجربه بحث دربارهٔ جایگاه اختلال

که طوریهای تشخیصی شده است؛ بهمناسب این اختلال در سیستم
برخی پژوهشگران پیشنهاد دادند، اختلال اضطراب بیماری در طبقهٔ 

بودن این عملی قرار بگیرد؛ اما برخی دیگر یکیاختلال وسواس فکری
پردازان دیگری (. درمقابل، نظریه۹دو گروه اختلال را حمایت نکردند )

دربارهٔ قرارگرفتن یا نگرفتن اختلال اضطراب بیماری در طبقهٔ 
 (. 1۰،11طرابی بحث و تبادل نظر داشتند )اختلالات اض

های متعدد در این حوزه، پژوهشگران باتوجه به وجود اختلاف نظر
بندی مناسب اختلال اضطراب بیماری دیگری از بحث در زمینهٔ طبقه

اند و با استفاده از رویکردهای فراتشخیصی به بررسی فراتر رفته
طور اند؛ بهلال پرداختهفرایندهای شناختی مشترک میان این سه اخت

های زوجی میان اختلال اضطراب بیماری و اختلال مثال در مقایسه
( و اختلال اضطراب بیماری و اختلال وسواس 1۲اضطراب فراگیر )

ای شناختی مشترک بود و میان ( سازهٔ عدم تحمل ابهام، سازه1۳)
ن اختلالات مذکور تفاوتی وجود نداشت. همچنین نتایج پژوهش دیکو

از آن بود که بیماران مبتلا به اضطراب بیماری حاکی و آبراموویتز
درمقایسه با بیماران وسواس نمرات بیشتری در حساسیت اضطرابی 

(. در پژوهش رومان و همکاران نیز نتایج نشان 1۳کنند )گزارش می
های کنندهبینیپذیری از پیشحساسیت اضطرابی و مسئولیتداد، 

گرایی و عدم ؛ اما اضطراب بیماری با کمالاضطراب سلامتی است
(. در مطالعهٔ سوگیورا و فساک مشخص 1۴تحمل ابهام ارتباط ندارد )

                                                      
1. Intolerance of uncertainty 
2. Inflated responsibility 
3. Anxiety sensitivity 
4. Perfectionism 

شد، احساس مسئولیت دربارهٔ افکار با افکار تکرارشونده همچون 
 (.1۵نگرانی و افکار وسواسی ارتباط دارد )

بارهٔ رفتاری و رویکردهای درمانی درهای شناختیپردازیاگرچه مفهوم
طور تجربی و اختلال اضطراب فراگیر به عملیاختلال وسواس فکری

تأیید شده است، فهم اضطراب بیماری و درمان آن هنوز در مراحل 
خودی در بیماران مبتلا به اضطراب اولیه قرار دارد. بهبودی خودبه

رو چنانچه به این بیماری توجه سلامتی شدید بسیار بعید است؛ ازاین
شدن به بیماری مزمن را دارد؛ بنابراین شود، احتمال تبدیلبالینی ن

های اختلال اضطراب بیماری با سایر ها و تفاوتشناسایی شباهت
اختلالات روانی، ضمن آنکه به بالینگر در تشخیص درست اختلال 

پردازی درست این بیماری و کند، در مفهوماضطراب بیماری کمک می
بخش خواهد بود؛ راد مبتلا نیز یاریانتخاب درمان مناسب برای اف

شده در زمینهٔ این موضوع و بودن مطالعات انجامبنابراین اندک
های اختلال ها و تفاوتاطلاعات ضدونقیض و پراکنده دربارهٔ شباهت

مذکور با اختلال وسواس و اختلال اضطراب فراگیر توجه پژوهشگران 
هش حاضر، مقایسهٔ حاضر را به خود جلب کرد؛ بنابراین، هدف پژو

اختلال اضطراب بیماری با اختلال وسواس و اختلال اضطراب فراگیر 
پذیری، گرایی، مسئولیتهای فراتشخیصی شناختی شامل کمالدر سازه

 عدم تحمل ابهام و حساسیت اضطرابی بود.

 بررسیروش 2
ای بود. جامعهٔ آماری این مطالعه را مقایسهوش پژوهش حاضر علّیر

تمامی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس 
 1۳۹۸عملی و اختلال اضطراب فراگیر تشکیل دادند که در سال فکری

سینا در شهر شیراز مراجعه های دو بیمارستان حافظ و ابنبه درمانگاه
تواند با تعداد پانزده های پژوهشی گاهی میه به آنکه طرحکردند. باتوج

(، نمونه شامل پانزده بیمار مبتلا به 1۶نفر در هر گروه انجام شود )
اختلال اضطراب بیماری، پانزده بیمار مبتلا به اختلال وسواس 

عملی و پانزده بیمار مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بود که فکری
های ورود هدفمند انتخاب شدند. ملاک روش غیرتصادفی وبه

سال؛  ۶۰تا1۸کنندگان به پژوهش عبارت بود از: دامنهٔ سنی شرکت
داشتن سواد خواندن و نوشتن؛ تشخیص قطعی اختلال با استفاده از 

های خروج شامل پزشک و ابزارهای غربالگری. ملاکنظر روان
اد، تشخیص طول عمر اختلالات سایکوتیک، اختلالات مصرف مو

از مشکلات های مغزی ارگانیک یا اختلالات روانی ناشیبیماری
های جسمانی کنندهٔ شکایتجسمانی و وجود یک بیماری جسمی توجیه

های تشخیصی، افراد بود. همچنین برای کاهش همپوشی میان گروه
ها همپوشی داشتند، از مطالعه حذف بیماران هر گروه که با سایر گروه

 شدند. 
های این پژوهش در دو مرحله ارزیابی شدند. بتدا با روش آزمودنی

پزشک، گیری غیرتصادفی و هدفمند افرادی که طبق نظر رواننمونه
عملی، اختلال اضطرابی فراگیر و تشخیص اختلال وسواس فکری

منظور تشخیص قطعی با اختلال اضطراب بیماری را دریافت کردند، به

5. Illness Anxiety Disorder 
6. Obsessive Compulsive Disorder 
7. Generalized Anxiety Disorder 
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۳ 

اریافته و ابزارهای غربالگری به استفاده از مصاحبهٔ تشخیصی ساخت
شناس بالینی ارجاع داده شدند. سپس بیمارانی که پس از گذراندن روان

های ورود واجد شرایط بودند، ساختن ملاکمرحلهٔ غربالگری و برآورده
ها ازطریق وارد مطالعه شدند. پس از کسب رضایت آگاهانه از آزمودنی

ها دربارهٔ هدف ضیحات لازم به آنارائهٔ فرم رضایت آگاهانه و بیان تو
صورت های خودگزارشی بهنامهو فرایند پژوهش، اجرای پرسش

منظور کاهش خطا، انتخاب اولویت اجرای انفرادی انجام شد. به
 طور تصادفی صورت پذیرفت. ها برای هر آزمودنی بهنامهپرسش

 کار رفت.ها ابزارهای زیر در پژوهش بهآوری دادهبرای جمع
نامه توسط هیل و همکاران در این پرسش :1گرایینامهٔ کمالپرسش-

گرایی طراحی شد های مختلف کمالمنظور سنجش جنبهبه ۲۰۰۴سال 
ای گزینهگویه است که آزمودنی باید در مقیاس پنج ۵۹( و شامل 1۷)
)کاملاً مخالفم تا کاملاً موافقم( به سؤالات پاسخ دهد. دامنهٔ  ۵تا1

گرایی دهندهٔ کمالاست. کسب نمرات بیشتر نشان ۲۹۵تا۵۹نمرات بین 
روش نامه به(. پایایی نسخهٔ اصلی این پرسش1۷بیشتر است )

دست آمد. به ۰٫۸۳و  ۰٫۸۹ترتیب برابر با بازآزمایی و آلفای کرونباخ به
نامه، همبستگی آن با منظور بررسی روایی همگرای پرسشهمچنین به

(. در بررسی 1۷گزارش شد ) ۷۲٫۰  ۲تگرایی فراسمقیاس کمال
نامه توسط جمشیدی سنجی نسخهٔ فارسی این پرسشهای روانویژگی

و روایی  ۰٫۹۰نامه آمده برای کل پرسشدستو همکاران، پایایی به
 (. 1۸بود ) ۲۴٫۰ ۳نامهٔ سلامت عمومیهمگرای آن با پرسش

س این مقیاس توسط سالکووسکی :4پذیریمقیاس نگرش مسئولیت-
منظور سنجش شدت باورهای فرد به ۲۰۰۲و همکارانش در سال 

(. مقیاس 1۹پذیری درقبال افکارش طراحی شد )دربارهٔ مسئولیت
پرسش است که آزمودنی میزان موافقت خود را با هر گویه  ۲۶دارای 

)کاملاً مخالفم تا کاملاً موافقم( بیان  ۷تا1ای درجهدر مقیاس هفت
است. نمرات بیشتر شدت باور فرد  1۸۲تا۲۶ت بین کند. دامنهٔ نمرامی

رساندن به خود یا را به داشتن مسئولیت دربارهٔ افکار خود و آسیب
روش آلفای کرونباخ (. پایایی این مقیاس به1۹دهد )دیگری نشان می

(. در ایران 1۹دست آمد )به ۰٫۹۲و همسانی درونی برابر با  ۰٫۹۴
سازی روش همسانی درونی و دونیمهصلواتی پایایی این مقیاس را ب

زمان آن با گزارش کرد. همچنین روایی هم ۰٫۶۳و  ۰٫۹۰ترتیب به
دست آمد به ۵۵٫۰، 5عملی پادوآینامهٔ اختلال وسواس فکرپرسش

(۲۰.) 
این مقیاس توسط فریستون و  : 6مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی-

دربرابر  برای سنجش میزان تحمل افراد 1۹۹۴همکارانش در سال 
(. مقیاس ۲1از بلاتکلیفی طراحی شد )های نامطمئن و حاکیموقعیت

ها براساس مقیاس آیتم تشکیل شده است که آزمودنی ۲۷از 
دهند. نمرات ها پاسخ می)هرگز تا همیشه( به سؤال ۵تا1ای درجهپنج

های مبهم است دهندهٔ میزان آشفتگی بیشتر در موقعیتبیشتر نشان
و ضریب  ۰٫۹۴آلفای کرونباخ حاصل برای این مقیاس (. ضریب ۲1)

(. ۲1ارزیابی شد ) ۶۳٫۰ ۷نامهٔ نگرانی پنسیلوانیاهمبستگی آن با پرسش
                                                      

1. The Perfectionism Inventory 
2. Frost Perfectionism Scale 
3. General Health Questionnaire  
4. Responsibility Attitude Scale 
5. Padua Obsessive-Compulsive Questionnaire 

نامه توسط سنجی نسخهٔ فارسی این پرسشهای رواندر بررسی ویژگی
و پایایی بازآزمایی  ۰٫۸۸حمیدپور و همکارانش، آلفای کرونباخ برابر با 

 (. ۲۲دست آمد )به ۰٫۷۶برابر با 
نامهٔ این پرسش : ۸نامهٔ تجدیدنظرشدهٔ حساسیت اضطرابیپرسش-

منظور ارزیابی به 1۹۹۸کاکس در سال تیلور و خودگزارشی توسط 
 ۳۶نامه (. پرسش۲۳های اضطرابی طراحی شد )میزان ترس از نشانه

)خیلی کم  ۴ای لیکرتی صفر تا درجهگویه دارد و براساس مقیاس پنج
نامه در دامنهٔ صفر تا شود. نمرهٔ کل پرسشگذاری میخیلی زیاد( نمرهتا 

های دهندهٔ ترس بیشتر از نشانهقرار دارد. نمرات بیشتر نشان 1۴۴
نامه براساس (. ضریب همسانی درونی پرسش۲۳اضطراب است )

ارزیابی شد و ضریب همبستگی آن با شاخص  ۰٫۹1آلفای کرونباخ 
(. اعتبار نسخهٔ فارسی این ۲۳دست آمد )به ۰٫۹۴حساسیت اضطرابی 

منش و همکاران براساس سه روش همسانی نامه توسط مرادیپرسش
ترتیب درونی، بازآزمایی و تنصیفی محاسبه شد که برای کل مقیاس به

نامه با زمان این پرسشبود. همچنین روایی هم ۰٫۹۷، و ۰٫۹۵، ۰٫۹۳
دست آمد به ۹ ،۵۶٫۰(SCL-90لیست نشانگان اختلالات روانی )چک

گزارش شد  ۰٫۸۸تا۰٫۷۴و ضرایب همبستگی با نمرهٔ کل در دامنهٔ 
(۲۴ .) 

های آمار توصیفی )میانگین و ها با استفاده از شاخصتحلیل داده
های تحلیل واریانس انحراف معیار( و آمار استنباطی شامل آزمون

 LSDتعقیبی دو، تحلیل واریانس چندمتغیره و آزمون متغیره، خیتک
منظور بررسی انجام گرفت. همچنین به ۲۶نسخهٔ  SPSSافزار در نرم

های های آماری تحلیل واریانس چندمتغیره از آزمونفرضپیش
باکس استفاده شد. سطح اسمیرنف، آزمون لوین و امکولموگروف

 درنظر گرفته شد. ۰٫۰۵های آماری معناداری آزمون

 هایافته 3
شناختی و صیفی متغیرهای جمعیتهای توشاخص 1جدول 

های تشخیصی نشان ها را در هریک از گروهزمان بیماری آزمودنیمدت
متغیره، بین سه گروه از نظر دهد. براساس نتایج تحلیل واریانس تکمی

زمان بیماری ( و مدتp=۰٫۳۲۳(، تحصیلات )p=۰٫۲۵۷سن )
(۰٫۳۵۲=pتفاوت معناداری مشاهده نشد. همچنین براساس )  نتایج

دو، بین سه گروه از نظر جنس تفاوت معناداری وجود نداشت آزمون خی
(۰٫۳۶۷=p؛ بنابراین توزیع گروه) ها از نظر سن، جنسیت، تحصیلات

 زمان بیماری دارای اختلاف معناداری نبود.و مدت
منظور استفاده از تحلیل واریانس های آماری بهفرضدر بررسی پیش

اسمیرنف نشان داد، نمرات چهار آزمون کولموگروفچندمتغیره، نتایج 
گرایی، عدم تحمل ابهام و سازهٔ شناختی )حساسیت اضطرابی، کمال

فرض توزیع نرمال شده از پیشهای مطالعهپذیری( در گروهمسئولیت
(. همچنین نتایج آزمون لون برای بررسی <۰٫۰۵pتبعیت کرد )

ها در ریانس گروهها مشخص کرد، وافرض همگنی واریانسپیش
گرایی، عدم تحمل ابهام و متغیرهای حساسیت اضطرابی، کمال

6. Intolerance of Uncertainty Scale 
7. Pennsylvania State Worry Questionnaire 
8. Anxiety Sensitivity Index-Revised 
9. The Symptom Checklist-90  
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۴ 

 براین، نتایج آزمون(. علاوه<۰٫۰۵pپذیری همسان بود )مسئولیت
ها برقرار بود باکس نشان داد، مفروضهٔ همگنی کوواریانسام
(۰٫۰۵p> .) 

گرایی، پذیری، کمالمیانگین و انحراف معیار مسئولیت ۲در جدول 
ها مشاهده تفکیک گروهو عدم تحمل ابهام بهحساسیت اضطرابی 

 شود.می

 هاتفکیک گروهشناختی بهی جمعیتهای توصیفی متغیرها. شاخص1جدول 

 گروه تشخیصی
تعداد 

 مرد-زن
دامنهٔ 
 سنی

میانگین 
 سنی

انحراف 
 معیار سنی

دامنهٔ 
های سال

 تحصیل

میانگین 
های سال

 تحصیل

انحراف معیار 
های سال

 تحصیل

میانگین 
زمان مدت

بیماری 
 )سال(

انحراف معیار 
زمان مدت

بیماری 
 )سال(

 1٫۹۲ ۸ ۳٫۰۴ 1۵٫۶۰ ۲۲تا1۲ ۷٫۲۴ ۲۸٫۴۶ ۴۵تا1۸ ۶-۹ اضطراب بیماری
 ۲٫۴۲ ۷ ۲٫۷۲ 1۴ 1۸تا۸ 1۰٫۴۴ ۳۳٫۵۳ ۶1تا۲۰ ۳-1۲ وسواس

 ۲٫1۰ ۷ ۲٫۸۹ 1۴٫۶۶ 1۸تا۸ ۷٫۳۹ ۳۰ ۴۶تا1۸ ۰-1۵ اضطراب فراگیر

 هاتفکیک گروههای شناختی بههای توصیفی سازه. شاخص۲ جدول

 متغیر
 اضطراب فراگیر وسواس اضطراب بیماری

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 ۲۲٫۰۷ 1۲۵٫۸۰ ۲۷٫1۳ 11۹٫۵۳ ۲۰٫۰۳ 11۷٫۸۰ پذیریمسئولیت

 ۳۵٫۷۷ ۲۰۴٫۹۳ ۴۰٫۴۸ ۲۰۸٫۵۳ ۸۲٫۳۲ ۲۰۰٫۵۳ گراییکمال
 ۲۸٫۹۷ ۳۸٫۶۶ 1۸٫۲1 ۲۷٫۴۶ ۲1٫۶۳ ۷۰٫۹۳ حساسیت اضطرابی

 ۲۳٫۰۸ ۸۹٫۸۶ ۲۰٫۷۶ ۸۴٫۸۶ 1۸٫۸۹ ۸۴۳٫۹۳ عدم تحمل ابهام

کوواریانس چندمتغیره، باتوجه به آنکه براساس نتایج حاصل از تحلیل 
توان (، میp<۰٫۰۰1دست آمد )به ۰٫۴۸مقدار لامبدای ویلکز 

( از واریانس 1تا۰٫۴۸درصد )۵۲شده گیری کرد که تحلیل انجامنتیجه

نتایج تحلیل  ۳ها را از یکدیگر تفکیک کرده است. جدول گروه
ه گروه اضطراب منظور بررسی تفاوت بین سواریانس چندمتغیره را به

 دهد.بیماری، وسواس و اضطراب فراگیر نشان می

 های شناختیمنظور بررسی تفاوت سه گروه در سازه. نتایج تحلیل واریانس چندمتغیره به۳جدول 
 توان آماری مجذور اتا pمقدار  Fمقدار  درجهٔ آزادی های شناختیسازه

 ۰٫۹۹۷ ۰٫۴۰۰ <۰٫۰۰1 1۳٫۹۸ ۲ حساسیت اضطرابی
 ۰٫۰۷۶ ۰٫۰۰۹ ۰٫۸۳۵ ۰٫1۸ ۲ گراییکمال

 ۰٫۰۹1 ۰٫۰1۳ ۰٫۷۵۷ ۰٫۲۸ ۲ عدم تحمل ابهام
 ۰٫1۲۵ ۰٫۰۲۳ ۰٫۶1۶ ۰٫۴۹ ۲ پذیریمسئولیت

های عدم تحمل ابهام ، بین سه گروه از نظر سازه۳براساس جدول 
(۰٫۷۵۷=pکمال ،)( ۰٫۸۳۵گرایی=pو مسئولیت ) پذیری
(۰٫۶1۶=p تفاوت معناداری وجود نداشت؛ اما تفاوت در حساسیت )

های مربوط به (. دادهp<۰٫۰۰1اضطرابی میان سه گروه معنادار بود )
درصد از تفاوت میان سه ۴۰دهد، مجذور اتا در این جدول نشان می

گروه به حساسیت اضطرابی مربوط است. همچنین توان آماری 
بیانگر کفایت حجم نمونه بود. درمقابل، توان آماری درصد ۹۹

پذیری، گرایی، عدم تحمل ابهام و مسئولیتآمده در کمالدستبه
کفایتی حجم نمونه را نشان داد. بی

 ها در شاخص حساسیت اضطرابیبرای مقایسهٔ زوجی گروه LSD. نتایج آزمون تعقیبی ۴جدول 
 pمقدار  تفاوت میانگین های تشخیصیگروه

 اضطراب بیماری
 <۰٫۰۰1 ۴۳٫۴۶ وسواس

 <۰٫۰۰1 ۳۲٫۲۶ فراگیراضطراب 

 وسواس
 <۰٫۰۰1 -۴۳٫۴۶ اضطراب بیماری

 ۰٫1۹۷ -11٫۲۰ اضطراب فراگیر

در بررسی مقایسهٔ  LSDنتایج حاصل از آزمون تعقیبی  ۴در جدول 
های تشخیصی براساس میانگین حساسیت اضطرابی زوجی در گروه

، میانگین حساسیت ۴باتوجه به نتایج جدول شود. هده میمشا
طور معناداری بیشتر از اضطرابی در گروه اختلال اضطراب بیماری به
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( و اختلال p<۰٫۰۰1های اختلال وسواس )میانگین آن در گروه
های اختلال ( بود. همچنین بین گروهp<۰٫۰۰1اضطراب فراگیر )

میانگین حساسیت اضطرابی  وسواس و اختلال اضطراب فراگیر در
 (.p=۰٫1۹۷تفاوت معناداری وجود نداشت )

 بحث 4
هدف از انجام پژوهش حاضر، مقایسهٔ اختلال اضطراب بیماری با 

های فراتشخیصی اختلال وسواس و اختلال اضطراب فراگیر در سازه
پذیری، عدم تحمل ابهام و مسئولیتگرایی، شناختی شامل کمال

حساسیت اضطرابی بود. نتایج این مطالعه نشان داد، اختلال اضطراب 
پذیری و عدم گرایی، مسئولیتهای شناختی کمالبیماری در سازه

عملی و اختلال تحمل ابهام تفاوت معنادار با اختلال وسواس فکری
های اضطراب فراگیر نداشت. این یافته با نتایج پژوهش

( و سوگیرا 1۳(، دیکون و آبراموویتز )1۲منصوری و همکاران )خواجه
( همخوان است و با نتایج مطالعهٔ ریومن و همکاران 1۵و فیساک )

از آن ( ناهمخوان است. همچنین یافتهٔ دیگر این پژوهش حاکی1۴)
بود که اختلال اضطراب بیماری در سازهٔ حساسیت اضطرابی با اختلال 

ختلال اضطراب فراگیر تفاوت معناداری داشت و افراد وسواس و ا
طور درخورتوجهی دچار اضطراب بیماری درمقایسه با دو گروه دیگر به

های اضطراب نشان دادند. این یافته نیز با حساسیت بیشتری به نشانه
( 1۴( و ریومن و همکاران )1۳های دیکون و آبراموویتز )نتایج پژوهش

 همخوان است.
آمده، اختلال اضطراب بیماری اگرچه از نظر دستهای بهافتهبراساس ی

های وسواس و اضطراب فراگیر تفاوت های تشخیصی با اختلالملاک
های شناختی به یکدیگر شبیه است. به عبارت دیگر، دارد، از نظر سازه

پذیری سه عامل شناختی گرایی، عدم تحمل ابهام و مسئولیتکمال
های شود. در مدلل محسوب میمشترک در این سه اختلا

(، 11اضطراب بیماری )اختلال شده دربارهٔ رفتاری ارائهشناختی
(، اهمیت 1۸و اختلال اضطراب فراگیر ) عملیوسواس فکریاختلال 

گرایی و عدم پذیری افراطی، کمالباورهای ناکارآمد همچون مسئولیت
اختلال لا به ترتیب که افراد مبتتحمل ابهام تأیید شده است؛ بدین

دلیل نیاز به دستیابی به قطعیت و کمال دچار شک دربارهٔ بهوسواس 
ها را شوند و ناتوانی در تحمل ابهام، آندادن درست یک عمل میانجام

سازد تا برای کاهش تردید خود دربارهٔ موقعیت، اقدام به انجام وادار می
اب فراگیر نیز رفتارهای وسواسی کنند. افراد مبتلا به اختلال اضطر

کننده ادراک زا و مختلکننده را استرسآمیز و گیجهای ابهامموقعیت
ها برای تواند به آنکنند. این اشخاص معتقد هستند که نگرانی میمی

طور مؤثر و کامل از آور کمک کند و بههای ترسسازگاری با موقعیت
گرانی که فقط با افتادن آن حوادث در آینده جلوگیری نماید. این ناتفاق

گیری منفی به مشکل و اجتناب اضطراب همراه است، منجربه جهت
کند. مشابه با این شود و به حفظ نگرانی کمک میشناختی می

دلیل آنکه با سوءتعبیر اختلالات، اختلال اضطراب بیماری نیز به
های بدنی همراه است )مثلاً سردرد نشانهٔ تومور مغزی آمیز نشانهاغراق

شود که افراد مبتلا تمایل افراطی به دستیابی به ت(، موجب میاس
(. این افراد که از ۷قطعیت دربارهٔ وضعیت سلامتی خود پیدا کنند )

یافتن به قطعیت کامل و گریزند و در پی دستموقعیت مبهم می

صددرصد برای سلامت جسمانی خود هستند، با رفتارهای 
دنبال کاهش ابهام به مراکز پزشکی به های مکررطلبانه و مراجعهاطمینان

های جسمانی خود هستند. به عبارت دیگر، در هر سه دربارهٔ نشانه
اختلال افراد دچار شک، ابهام و عدم قطعیت دربارهٔ احتمال بروز پیامد 

شوند و با رفتارهای ایمنی سعی در کاهش ابهام خود دارند ترسناک می
( و دیکون و 1۲ی و همکاران )(. در همین راستا، خواجه منصور۷)

( نشان دادند، عدم تحمل ابهام، ویژگی شناختی 1۳آبراموویتز )
همپوش در سه اختلال مذکور است. برخلاف نتایج این مطالعات، 

گرایی و عدم تحمل ابهام را با ریومن و همکاران ارتباط بین کمال
 (. از دلایل بسیار مهم این1۴اضطراب بیماری تأیید نکردند )

های مطالعهٔ ریومن و همکاران، تنها ناهمخوانی آن بود که آزمودنی
ای بین اند و مقایسهٔ جداگانهبیماران مبتلا به اختلال وسواس بوده

 های مختلف بیماری صورت نگرفته است. گروه
، عملیپذیری افراطی در اختلال وسواس فکریهمچنین، مسئولیت

شود که اضطراب فراگیر موجب میاختلال اضطراب بیماری و اختلال 
کنند و افراد افکار مزاحم خود را نشانهٔ وجود آسیب و خطر قلمداد می

رسیدن به خود یا دیگران احساس مسئولیت برای پیشگیری از آسیب
پذیری درقبال افکار دارند. در همین راستا، سوگیرا و فیساک مسئولیت

همچون نگرانی و افکار ساز برای افکار تکرارشونده را عامل زمینه
پنداشتن افکار و بر آنکه مهمترتیب، علاوهوسواسی معرفی کردند. بدین
شدن به فکر وسواسی را ها قابلیت تبدیلاحساس مسئولیت درقبال آن

(. افراد 1۵پذیری افراطی همراه است )ها نیز با مسئولیتدارد، نگرانی
داشتن این باور که فکر دلیل مبتلا به اختلال اضطراب بیماری نیز به

معنای داشتن بیماری است، درقبال افکارشان احساس بیماری به
کنند و سعی در پیشگیری از بروز بیماری جسمی دارند. مسئولیت می

ها نشان این یافته با نتایج مطالعهٔ ریومن و همکاران همخوان است. آن
خطر و  برآوردهای شناختی بیشدادند، اضطراب بیماری با سوگیری

  (.1۴پذیری دربارهٔ آسیب ارتباط دارد )مسئولیت
از آن بود که اختلال اضطراب بیماری در یافتهٔ دیگر این پژوهش حاکی

عملی و گرایی تفاوت معناداری با اختلال وسواس فکریسازهٔ کمال
اختلال اضطراب فراگیر نداشت. در اختلال وسواس اجبارهای 

یابد که احساس توسط افرادی تداوم می کردن و تمیزکردن اغلبوارسی
نقص انجام دهند؛ زیرا معتقد هستند طور بیکنند باید هر آیین را بهمی

نقص انجام ندهند، پیامد ناخوشایند یا صورت بیاگر این کارها را به
وحشتناکی رخ خواهد داد. از سوی دیگر، در اختلال اضطراب فراگیر 

کنندهٔ ارتباط بین دربارهٔ اعمال توجیهنگرانی برای اشتباهات و تردید 
تنها دربارهٔ گرا نهگرایی است. به عبارت دیگر، افراد کمالنگرانی و کمال

دستیابی به معیارهای شخصی خود برای عملکردها نگران هستند، بلکه 
ای دارند که در اختلال های افراطی برای موضوعات روزمرهنگرانی

در اختلال اضطراب بیماری نیز باورهای  شود.اضطراب فراگیر دیده می
های جسمی گرایانه دربارهٔ سلامتی منجربه سوءتفسیر نشانهکمال

معنای ترتیب که این افراد باور دارند، سلامتی کامل به(؛ بدین۷شود )می
های جسمی، توضیحی نبودن هیچ نشانهٔ جسمی است و همهٔ نشانه

مت جسمی دچار نگرانی دربارهٔ پزشکی دارد؛ درنتیجه، با بروز یک علا
شوند و برای کاهش این نگرانی اقدام ماهیت این نشانه و پیامد آن می
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وجوی به استفاده از راهبردهای ناسازگارانه مثل وارسی بدن، جست
 کنند.طلبی میاینترنتی و اطمینان

از دیگر سو، این پژوهش نشان داد، افراد مبتلا به اختلال اضطراب 
قایسه با افراد دچار وسواس و اضطراب فراگیر حساسیت بیماری درم

دهند. به عبارت دیگر، حساسیت اضطرابی بیشتری را گزارش می
های افراد مبتلا به اختلال کنندهٔ نگرانیتواند توجیهاضطرابی می

ها با بدنشان باشد. اضطراب بیماری دربارهٔ بیماری و اشتغال ذهنی آن
(، 11شده برای اضطراب سلامتی )ائهرفتاری ارطبق مدل شناختی

های باورهای ناکارآمد مربوط به سلامتی منجربه ارزیابی اشتباه نشانه
طور مثال، سردرد نشانهٔ تومور مغزی خطر خواهد شد )بهبدنی بی

براین، سوگیری توجه دربارهٔ اطلاعات شود(. علاوهادراک می
های بدنی خود ه نشانهطور مکرر بشود که فرد بهتهدیدکننده باعث می

(؛ درنتیجه فرد مبتلا ۷اشتغال ذهنی پیدا کند و گوش به زنگ شود )
های منظور پیشگیری از بروز یک مشکل جسمی به وضعیت و نشانهبه

های اضطراب ترین نشانهکند و به کوچکطور دقیق توجه میخود به
هستند،  توجهها بیهای جسمانی که سایر افراد به آنخصوص نشانهبه

دهد. این حساسیت فرد را دچار سوءتعبیر واکنش افراطی نشان می
کند و های جسمانی میآمیز علائم و توجه بیشتر به سرنخاغراق
شود. در همین راستا، ای معیوب گرفتار میترتیب فرد در چرخهبدین

( نقش حساسیت 1۴( و ریومن و همکاران )1۳دیکون و آبراموویتز )
 بینی اضطراب سلامتی تأیید کردند.ر پیشاضطرابی را د

درمجموع، نتایج این پژوهش نشان داد، اختلال اضطراب بیماری در 
پذیری و های شناختی )عدم تحمل ابهام، مسئولیتبرخی از سازه

گرایی( با اختلال وسواس و اختلال اضطراب فراگیر شباهت کمال
طور درخورتوجهی هدارد؛ اما عامل حساسیت اضطرابی در این اختلال ب

ترتیب، عدم تحمل ابهام، از دو اختلال دیگر بیشتر است. بدین
های فراتشخیصی است که گرایی ازجمله سازهپذیری و کمالمسئولیت

 دهد. زیربنای شناختی اختلالات مذکور را تشکیل می
تواند در دلیل تأکید بر رویکرد فراتشخیصی میهای این مطالعه بهیافته

ردازی، ارزیابی و درمان افراد مبتلا به اضطراب بیماری راهگشا پمفهوم
های زیربنایی مشابه، باشد. رویکرد فراتشخیصی با استفاده از مکانیزم

دهد و به توسعهٔ درمان همپوشی میان اختلالات مختلف را نشان می
های درمانی جای تأکید روشکند؛ زیرا بهاختلالات روانی کمک می

های کلیدی ک از اختلالات روانی، هدف درمان بر نقصمختلف بر هری
عبارت بهتر، باتوجه به آنکه افراد مبتلا به (. به1شود )متمرکز می

زمان برند و همندرت تنها از یک اختلال رنج میاختلالات روانی به
کنند، رویکرد فراتشخیصی های اختلالات دیگر را نیز گزارش مینشانه

اد میان اختلالات روانی را توضیح دهد و درمانگر تواند همپوشی زیمی
های بندی اختلالات مختلف در فرایند درمان، ویژگیجای اولویتبه

های نظری و تجربی دهد. همچنین پیشرفتهمپوش را هدف قرار می
گرفته در یک اختلال قابلیت استفاده را برای اختلالات روانی صورت
تنها های این مطالعه نهاین، یافته(؛ بنابر1آورد )دست میدیگر به

های درمانی های شناختی و تکنیککند که ارزیابیپیشنهاد می
پذیری و منظور کاهش عدم تحمل ابهام، مسئولیتشده بهاستفاده

گرایی در بیماران وسواس و اضطراب فراگیر، برای بیماران دچار کمال

یین و توضیح همپوشی اضطراب بیماری نیز قابلیت کاربرد دارد، بلکه تب
کند. باوجود این شباهت، در درمان میان این سه اختلال را تسهیل می

هایی ها و آموزشبر تکنیکافراد دچار اختلال اضطراب بیماری علاوه
شود، لازم است عامل که برای کاهش این سه عامل شناختی اجرا می

 طور ویژه هدف قرار گیرد.حساسیت اضطرابی به
نبودن توان به غنیهای پژوهش حاضر میدودیتازجمله مح

که تنها یک طوریهای ایرانی دربارهٔ این موضوع اشاره کرد؛ بهپژوهش
مطالعهٔ ایرانی در راستای موضوع پژوهش حاضر یافت شد. به همین 

های پژوهش حاضر با نتایج مطالعات داخلی سبب، امکان مقایسهٔ یافته
شود که بود؛ بنابراین پیشنهاد می روقبلی با محدودیت جدی روبه
های مختلف شناختی اختلال اضطراب پژوهشگران بعدی بررسی جنبه

بیماری و وجوه تفاوت و شباهت آن را با اختلالات اضطرابی و 
دلیل همپوشی زیاد سه اختلال وسواس مدنظر قرار دهند. همچنین، به

ها، ی میان آنمذکور و تأکیدنکردن این مطالعه بر وجود حداقل همپوش
ها را با پذیری یافتهشده محدود بود و تعمیمتعداد افراد مطالعه

رو لازم است مطالعات بعدی با حجم کند؛ ازاینرو میمحدودیت روبه
 نمونهٔ بیشتری انجام شود. 

 گیرینتیجه 5
نتایج این پژوهش نشان داد، اختلال اضطراب بیماری، اختلال وسواس 

گرایی، عدم تحمل ابهام های کمالیر در سازهو اختلال اضطراب فراگ
پذیری تفاوتی با یکدیگر ندارند؛ اما افراد مبتلا به اختلال و مسئولیت

اضطراب بیماری درمقایسه با دو اختلال دیگر، دارای حساسیت 
های اضطرابی هستند. لازم است که درمانگران بیشتری درقبال نشانه

را در برنامهٔ درمانی خود قرار  کاهش حساسیت اضطرابی این بیماران
 دهند.

 قدردانی و تشکر 6
کنندگان پژوهش حاضر که با صبر و حوصله در تمامی مراحل از شرکت

ارزیابی با پژوهشگران این مطالعه همکاری کردند، بسیار قدردانی 
 شود.می

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکتتأییدیهٔ اخلاقی و رضایت
های پژوهش ازطریق ارائهٔ فرم رضایت آگاهانه رضایت آگاهانهٔ آزمودنی

ها دربارهٔ هدف و فرایند پژوهش دریافت و بیان توضیحات لازم به آن
 شد. 

 رضایت برای انتشار
 این امر غیر قابل اجرا است.  

 تضاد منافع
گونه تضاد منافعی ندارند. این مقاله کنند هیچنویسندگان اعلام می

در تحصیلات  1۳۹۸تیر1۷رفته از رسالهٔ دکتری است که در تاریخ برگ
تکمیلی دانشگاه شیراز تصویب شده است. همچنین مجوز اجرای این 

پزشکی شیراز شده از دانشگاه علومهای بالینی مطالعهپژوهش بر گروه
 صادر شده است.  IR.SUMS.REC.1398.1184با شناسهٔ 
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