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 Background and Purpose: Somatic symptoms are common manifestations of mental health 

problems, and traumatic childhood experiences can play a role in their development through 

disruptions in emotion regulation processes and mentalization. The purpose of this study was to test 

a structural equation model of the relationship between traumatic childhood experiences and somatic 

symptoms, with emotion regulation and mentalization as mediating variables. 

Method: This research was a descriptive correlational study based on structural equation modeling. 

The statistical population consisted of adults aged 18 years and older with somatic symptoms who 

referred to medical centers in District 2 of Hamadan, Iran, between April and December 2024. A 

total of 295 individuals were selected as the sample using convenience and voluntary sampling 

methods, while adhering to the inclusion and exclusion criteria. Data collection instruments included 

the latest validated Persian version of the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al., 

2003), Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (Gratz & Roemer, 2004), Reflective 

Functioning Questionnaire (RFQ) (Fonagy & Luyten, 2012), and Somatic Symptom Disorder-B 

Criteria Scale (SSD-12) (Toussaint et al., 2016). Data were analyzed using SPSS-27 and AMOS-24. 

Results: The results showed that traumatic childhood experiences had a significant negative effect 

on mentalization (β= -0.65), mentalization had a significant negative effect on difficulties in emotion 

regulation (β= -0.72), and difficulties in emotion regulation had a significant positive effect on 

somatic symptoms (β= 0.24). In addition, traumatic childhood experiences had a direct effect on 

somatic symptoms (β= 0.34). Mentalization also showed a partial indirect effect through emotion 

regulation (β=0.24). The model also showed a good fit (GFI= 0.91, CFI= 0.96, RMSEA= 0.061). 

Conclusion: Traumatic childhood experiences increase somatic symptoms directly and indirectly 

through impaired mentalization and difficulties in emotion regulation. Therefore, strengthening 

mentalization and emotion regulation skills may be beneficial in therapeutic interventions related to 

somatic symptoms. 
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 Extended Abstract 

Introduction 
Somatic Symptom Disorder (SSD) is characterized by one or 

more distressing physical symptoms that cannot be fully 

explained by medical conditions and persist for more than six 

months (1, 2). Its prevalence has been reported to be 5–7% in 

the general population and about 17% in primary care, and is 

also high in Iran (3, 4). SSD is associated with significant 

impairment in daily functioning and is an important challenge 

for healthcare systems (5).  Several theoretical models have 

been proposed to explain its mechanisms (6-8). One factor 

influencing the development of SSD is traumatic childhood 

experiences. Earlier studies have shown that childhood 

traumatic experiences, including emotional and physical abuse 

and neglect, increase the risk of psychological and somatic 

problems in adulthood (13–19). Furthermore, exposure to 

chronic stress during childhood may lead to long-term 

dysregulation of the hypothalamic–pituitary–adrenal (HPA) 

axis and heightened physiological arousal, and epigenic 

changes (20–22, 10–12, 1).   

However, mediating, and protective factors may moderate this 

relationship (23–25). Mentalization capacity, defined as the 

ability to understand one’s own and others’ mental states (26), 

is often (often) impaired in individuals with histories of 

childhood trauma (27–30). Deficits in mentalization, 

manifesting as hypomentalizing or hypermentalizing, are 

associated with emotional dysregulation (38-42) and 

maladaptive coping strategies (43, 44). Emotion regulation 

difficulties may increase the likelihood of converting 

psychological distress into somatic complaints. Although 

earlier studies have examined these variables separately (26, 

40, 42, 45, 49, 50-53), limited research has simultaneously 

investigated the relationships among childhood traumatic 

experiences, mentalization, emotion regulation, and somatic 

symptoms. Therefore, the present study examined the direct 

and indirect relationships among these variables using 

structural equation modeling (SEM). 

Method 
The present study was a correlational study based on SEM. The 

statistical population consisted of adults aged 18 years and 

older with somatic symptoms who referred to medical centers 

in District 2 of Hamadan, Iran, between April and December 

2024. Based on the recommended sample size for SEM (56), 

295 individuals were selected as a sample using convenience 

and voluntary methods, adhering to the inclusion and exclusion 

criteria. The inclusion criteria included reporting somatic 

symptoms without a specific medical cause, no history of 

chronic physical illness or surgery in the past six months and 

providing informed consent. Exclusion criteria included drug 

or alcohol use, history of psychiatric medication use in the past 

six months, incomplete completion of questionnaires, and 

withdrawal from the study at any stage. The average age of 

participants was 34.50 years (SD = 10.83). Data were collected 

using the latest standardized version of the Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ) (13, 47), the Difficulties in Emotion 

Regulation Scale (DERS) (57, 58), the Reflective Functioning 

Questionnaire (RFQ) (59, 60), and the Somatic Symptom 

Disorder Scale (SSD-12) (61, 62) validated in Iran. Participants 

completed the questionnaires either in person or electronically 

under researcher supervision. Second-order confirmatory 

factor analysis and SEM were conducted using SPSS-27 and 

AMOS-24. Bootstrapping with 2,000 resamples was used to 

evaluate indirect effects. Ethical approval was obtained from 

the ethics committee of Alzahra University, and all participants 

provided written informed consent. 

Results 
The descriptive results of the main research variables are 

presented in Table 1. 

 

Table 1: Descriptive indicators of research variables 

Variable Min Max M SD Skew / K 

childhood traumatic experiences 1 5 4.30 1.77 0.35 / 1.01 

Emotional abuse 1 5 1.77 0.89 0.91 / 1.25 

Physical abuse 1 5 1.53 0.80 1.62 / 1.58 

Sexual abuse 1 5 1.56 0.92 3.34 / 1.97 

Emotional neglect 1 5 2.37 0.10 -0.23 / 0.64 

Physical neglect 1 4 1.58 0.72 1.19 / 1.40 

Mentalization 1 7 3.75 1.04 0.58 / -0.13 

Certainty about mental states 1 7 4.15 1.46 -0.61 / -0.26 

Uncertainty about mental states 1 7 3.02 1.40 0.18 / 0.72 

Difficulties in emotion regulation Regulation 1 5 2.28 0.94 -0.07 / 0.81 

Non-acceptance of emotional responses 1 5 2.24 1.07 -0.33 / 0.77 

Impulse control difficulties 1 5 2.21 1.10 -0.15 / 0.83 

Difficulties engaging in goal-directed behaviors 1 5 2.65 1.13 -0.83 / 0.29 

Lack of emotion awareness 1 5 2.30 1.01 -0.11 / 0.82 

Lack of emotional clarity 1 5 2.03 1.05 0.18 / 0.97 

Somatic symptoms 0 4 1.24 1.07 0.06 / 0.94 

Note. MIN= Minimum, MAX = Maximum, M = Mean, SD = Standard Deviation 
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 As reported in Table 1, the average level of childhood trauma 

in the study sample was 1.77 with a standard deviation of 0.69, 

showing a low level of childhood trauma in this group. The 

changes in mentalization had a mean of 3.75 and a standard 

deviation of 1.04, showing an average performance on the 

participants' mentalization scale. In the area of appropriateness 

in emotion regulation, the score was 2.28 and a standard 

deviation of 0.94, showing an average level of achievement in 

this area among the participants. Also, physical symptoms with 

a mean of 1.24 and a standard deviation of 1.07 showed specific 

physical symptom activities in the study sample. 

The findings show that childhood traumatic experiences are 

significantly negatively associated with mentalization capacity 

(β = -0.65, p < .001). Mentalization capacity is also 

significantly negatively associated with difficulties in emotion 

regulation (β = -0.72, p < .001). Difficulties in emotion 

regulation significantly positively predict somatic symptoms (β 

= 0.24, p < .01). In addition, childhood traumatic experiences 

directly and positively predict somatic symptoms (β = 0.34, p 

< .001). However, the direct relationship between 

mentalization capacity and somatic symptoms is not significant 

(β = -0.20, p = .217). The results showed that the indicators of 

the research model showed a good fit. The chi-square divided 

by degrees of freedom (X2/df) is equal to 2.099, which falls 

within the acceptable range of 1 to 5 and shows an acceptable 

model fit. Also, root mean square error of approximation 

(RMSEA) was equal to 0.061, the goodness-of-fit index (GFI) 

is equal to 0.91, adjusted goodness-of-fit index (AGFI) was 

equal to 0.90, comparative fit index (CFI) was equal to 0.96, 

normed fit index (NFI) was equal to 0.92, and standardized root 

mean square residual (SRMR) was equal to 0.58. Meditation 

analysis revealed that mentalization alone does not 

significantly mediate the relationship between childhood 

traumatic experiences and somatic symptoms. However, 

mentalization fully mediates the relationship between 

childhood traumatic experiences and emotion regulation. In 

addition, the serial mediation pathway from childhood 

traumatic experiences to somatic symptoms through 

mentalization and emotion regulation is significant. These 

findings suggest that mentalization contributes to somatic 

symptoms primarily through its effect on emotion regulation. 

Conclusion 
The present study aimed to examine the mediating roles of 

mentalization and emotion regulation in the relationship 

between childhood traumatic experiences and somatic 

symptoms. The findings show that childhood traumatic 

experiences are directly and positively associated with the 

severity of somatic symptoms (5, 14). This result is consistent 

with earlier research (50–52) and suggests a biopsychological 

mechanism whereby childhood trauma, through chronic 

sensitization of the HPA axis, lowers the threshold for 

perceiving physical stimuli. 

 Another finding was the negative relationship between 

traumatic experiences and mentalization capacity, in line with 

prior studies (31–34). Exposure to ineffective caregiving 

environments, abuse, or neglect disrupts the development of 

reflective functioning and reduces an individual’s ability to 

understand and label their own and others’ mental states (38, 

40). The results also show that mentalization does not function 

as an independent predictor of somatic symptoms, as the 

indirect association between childhood trauma and somatic 

symptoms through mentalization alone was not significant. 

This finding differs from some earlier studies (48, 49). An 

explanation is that mentalization serves more as a foundational 

factor rather than a direct driver of somatic complaints. 

Hypomentalization often leads to difficulties in emotion 

regulation, which in turn increases the likelihood that 

psychological distress is converted into somatic symptoms 

through heightened physiological arousal and sustained 

tension. In this regard, the significant link between childhood 

trauma, mentalization, and emotion regulation, and the 

confirmation of a chain effect, indicate that the impact of 

mentalization on somatic symptoms is best understood through 

its connection to emotion regulation (39, 43). In other words, 

the inclusion of emotion regulation in the model helps explain 

why the direct influence of mentalization on somatic symptoms 

is attenuated. Emotion regulation is a more proximal mediator 

of somatic symptoms, while mentalization functions primarily 

by helping or hindering adaptive emotion regulation strategies 

(41).  
This study, despite its innovation in simultaneously 

evaluating these mechanisms, has several limitations, including 

its cross-sectional design, reliance on self-report instruments, 

and the use of a convenience sample of treatment-seeking 

clients, which limits both generalizability and causal inference. 

Future research should employ longitudinal designs with more 

diverse samples and incorporate objective measures or clinical 

interviews alongside self-report tools. From a practical 

perspective, the findings highlight the need to design 

interventions that are not limited to increasing insight or 

recognizing mental states. Instead, clinical approaches should 

explicitly train emotion regulation skills alongside 

strengthening reflective functioning to reduce the intensity and 

persistence of somatic symptoms in individuals with a history 

of childhood trauma by lowering emotional arousal. 
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 11/70/1171دریافت شده: 

 71/73/1171پذیرفته شده: 

 76/73/1171منتشر شده: 

رایندهای توانند از طریق اختلال در فزای کودکی میهای بدنی از مشکلات شایع سلامت روان هستند که تجارب آسیبنشانه زمینه و هدف: 

زای سازی در بروز آنها نقش داشته باشند. هدف پژوهش حاضر آزمون مدل معادلات ساختاری رابطه میان تجارب آسیبتنظیم هیجان و ذهنی

 .سازی بودای تنظیم هیجان و ذهنینقش واسطههای بدنی با کودکی و نشانه

سال و بالاتر منطقه دو  1۱سازی معادلات ساختاری بود. جامعه آماری شامل افراد همبستگی و مبتنی بر مدل - وصیفیت این پژوهشروش: 

و با شیوه  دسترس روش دربه نفر  261 .دهای دولتی مراجعه کردنهای بدنی به درمانگاهبا نشانه 1173شهر همدان بود که از فروردین تا آذر 

آخرین ویرایش اعتباریابی ها شامل های ورود و خروج به عنوان نمونه انتخاب شدند. ابزارهای گردآوری دادهداوطلبانه و با رعایت ملاک

عملکرد (، 2771ر، گرتز و روم) دشواری در تنظیم هیجان(، 2773، و همکاران تینبرنسی )کودکی زابیپرسشنامه تجارب آس شده در ایران

 AMOS-24 و SPSS-27 ها با استفاده ازداده ( بود.2719، ت و همکاراننتوس) بدنی هاینهنشا( و 2712، فوناگی و لایتنی )بازتاب

 .تحلیل شد

تأثیر منفی بر دشواری سازی ، ذهنی(=β-91/7) سازیزای کودکی تأثیر منفی و معناداری بر ذهنینتایج نشان داد تجارب آسیب :هاافتهی

 به ی کودکیزادارد. تجارب آسیب (=β/ 21) های بدنیو دشواری تنظیم هیجان تأثیر مثبت و معناداری بر نشانه (=β-02/7) تنظیم هیجان

 (.=21/7β)نشان داد اثر میانجی ناقص غیرمستقیم  از طریق تنظیم هیجان سازیذهنی (.=β/.31) های بدنی اثرگذار بودطور مستقیم بر نشانه

 (.GFI ،69/7=CFI ،791/7=RMSEA=61/7) برازش مناسبی داشت ،مدل همچنین

های نهسازی و دشواری در تنظیم هیجان با افزایش نشاطور مستقیم و از طریق تضعیف ذهنیزای کودکی بهتجارب آسیب ی:ریگجهینت

های بدنی تواند در مداخلات درمانی مرتبط با نشانههای تنظیم هیجان میمهارتسازی و آموزش ، تقویت ذهنیدر نتیجهبدنی مرتبط است. 

 .مفید باشد
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 مقدمه

یکی از اختلالات مرتبط با سلامت است که با  ،1 بدنی هاینهنشا اختلال

اشتغال ذهنی فرد نسبت به علائم جسمانی و تجربه ناراحتی قابل توجه همراه 

ها به تجربیات بدنی اشاره دارند که فرد آنها را به صورت . این نشانهاست

در وضعیت طبیعی سلامت مانند درد، خستگی، تغییر  2نایافتهحالتی سازش

. در (1) کنددر اشتها، مشکلات گوارشی یا مشکلات عصبی ادراک می

اختلال ، 3ویرایش پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی

ه صورت وجود یک یا چند علامت جسمانی آزاردهنده های بدنی بنشانه

تعریف شده است که ممکن است توجیه پزشکی مشخصی نداشته باشند 

ش و تداوم بی ،و با ناراحتی شدید، اختلال قابل توجه در عملکرد روزمره

 1 نیب یعموم تیبدنی در جمع هاینهنشا 1وعیش. (2) ماه همراه باشند 9از 

 هیاول یهادر مراکز مراقبتاین میزان و  برآورد شده استدرصد  0تا 

نتایج یک مطالعه . (3) دارد یمزمن ریسمعمولا درصد است که  10حدود 

تنی در ایران است؛ های رواندهنده شیوع بالای اختلالات نشانهنشان

طوری که از هر پنج بیمار، یک نفر مبتلا به این اختلال تشخیص داده به

دهنده شیوع قابل توجه این نشان این آمارکه بر این . علاوه(1) شودمی

نوان عهای بهداشتی نیز بهدر نظام مراقبتاختلال در سطح جامعه است، 

های جدی مطرح است و نیازمند توجه ویژه در پژوهشکشاکش  یک

م ساز ایجاد و تداودرک عوامل زمینه. بر همین اساس  بالینی و نظری است

های نظری مختلفی برای در این زمینه مدل. (1) دارای اهمیت استآن 

 .(۱-9)شده است های بدنی ارائه گیری نشانههای شکلتبیین مکانیسم

ها، مانند درد یا خستگی، در که این نشانه پژوهشی نشان داده است

توانند می وهستند  تراند شایعزای کودکی داشتهافرادی که تجارب آسیب

ند های درمانی منجر شوو افزایش هزینه ،روانی، به تشدید مشکلات جسمی

های که مدل نشان داده شده است (6)ای دیگر همچنین در مطالعه .(1)

 هایعنوان مؤلفههای کودکی بهموجود با افزودن عواملی مانند آسیب

دنی های بگیری نشانهتری از شکلتوانند درک جامعپذیری، میآسیب

، تنی-یحس یهاسمیمکان و هاستمیفعال شدن مکرر س. ارائه دهند

                                                           
1. Somatic symptom disorder 

2. Inconsistent 

3. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition 

(DSM-5) 

4. Prevalence 

5. Stressor 

آدرنال و -زیپوفیه-پوتالاموسیمانند محور ه یهورمون یهاستمیس

 1تنشگرکه در معرض عوامل  یدر افراد (17) یکیژنتیاپ یهاسمیمکان

ممکن است در  ،قرار دارند، 9زای کودکیتجارب آسیب مزمن از جمله

این فرایند در پایان به فرسودگی اما  ،باشد (11)یافته واکنشی سازشابتدا 

بیان دیگر، پیامدهای  به .(12)اشاره دارد بدن،  یهاستمیس یتجمع

مانند، که از طریق های کودکی تنها به حوزه روانی محدود نمیآسیب

 . مؤثر هستندهای زیستی پیچیده بر سلامت جسمانی نیز مکانیسم

 ،۱یجسم ،0یزای کودکی، شیامل سیوساسیتفاده عاطفتجارب آسییب

تواند میاسیییت که  11یو جسیییم 17یغفلیت عیاطف نیو همچن ،6یجنسییی

و عصیییبی را مختل کرده و به الگوهای  ،عاطفی، شیییناختی یافتگیرشییید

اند که این ها نشان دادهپژوهش .(13) منجر شیودشیناختی ناکارآمد روان

لالات ختهای جسمی و روانی متعددی مانند اخطر ابتلا به بیماری ،تجارب

. (16-11)دهند افزایش می و اضیطرابی را در بزرگسالی ،قلبی، متابولیک

های دارند، نشییانهزای کودکی تجارب آسیییب که سییابقه یدر بزرگسییالان

ور به طکند و جسیییمیانی اغلب بدون تبیین پزشیییکی مشیییخص بروز می

پریشانی و تواند تشیخیص و درمان را دشوار سازد و موجب میمشیخص 

رسییید تجارب به نظر می. (1، 27)بیمیاران و درمانگران شیییود  نیاامییدی

لال در و اخت تنیدگیهای پاسییب به سییازی مزمن سیییسییتمزا با فعالآسیییب

دهند ینی را افزایش متفیزیولوژیکی، خطر اختلیالات روانتنظیم عصیییبی

دچار  های کودکیدر معرض آسییییب ، همه افرادوجود اینبا . (21، 22)

تواند شوند؛ زیرا وجود عوامل میانجی و محافظتی میپیامدهای منفی نمی

، شناسایی بدین ترتیب. (23، 21)بار این تجارب را تعدیل کند اثرات زیان

ای هشیییناختی و زیسیییتی مؤثر در پیوند میان آسییییبهای روانمکانیسیییم

راه  تواندکه این شناخت میزیرا های بدنی اهمیت دارد، کودکی و نشیانه

ند تسیییهیل کهیای درمانی و مداخلات پیشیییگیرانه را برای بهبود مراقبیت

زای دوران کودکی شود که تجارب آسیببر این اساس، فرض می. (21)

نند فردی را مختل کهای هیجانی و بینتواند فرایند ادغام نمادین تجربهمی

د شییناختی در عملکرگیری الگوهای آسیییبسییاز شییکلو در نتیجه زمینه

6. Childhood traumatic experiences 

7. Emotional abuse 

8. Physical abuse 

9. Sexual abuse 

10. Emotional neglect 

11. Physical neglect 
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تواننیید بر فرفیییت ایین تیجییارب هیمیچینیین می .(11) شخصیت شوند

 سازی به توانایی فرد برای درک وتأثیر منفی بگذارند. ذهنی 1سازیذهنی

ار کتفسییر رفتار خود و دیگران بر اساس حالات ذهنی مانند احساسات، اف

و نیات اشیاره دارد. این فرفیت که از تعامل حساس و انعکاسی با مراقبان 

گیرد، در صیییورت مواجهیه با غفلت یا سیییایر تجارب اولییه شیییکیل می

ناتوانی در . (29-37) زای اولیه ممکن اسیییت دچار اختلال شیییودآسییییب

به سیوسبرداشیت احساسات خود یا دیگران، نیز سیازی مؤثر فرفیت ذهنی

. (11) شیییودمنجر می 2کاهش آگاهی هیجانی و ضیییعف در خودتنظیمی

زای کودکی با اختلال در انید که تجارب آسییییبهیا نشیییان دادهپژوهش

سییییازی محییدود یییا سییییازی و افزایش الگوهییای ذهنیفرفیییت ذهنی

مواجهییه بییا  ؛ این الگوهییا در(31-33) نییدسیییازی مرتبط هسیییتذهنیبیش

ی فرد برانگیز عملکرد روانکشیییاکشفردی هیجانات پیچیده یا روابط بین

 .  (31-39) کنندرا تضعیف می

سازی و کاهش راهبردهای بر اساس این مدل، اختلال در ذهنی

تواند به ادراک افراطی حالات ذهنی، پذیر تنظیم هیجان میانعطاف

زی عاطفی ساولانه درباره رفتار دیگران و تشدید فعالهای عجگیرینتیجه

دهد فرفیت همچنین، شواهد نشان می. (2۱، 31-30)منجر شود 

ارتباط نزدیک دارد و نقص در این فرفیت سازی با تنظیم هیجان ذهنی

تواند درک حالات ذهنی خود و دیگران و توانایی تفسیر رفتارها را می

 . (3۱-12) مختل سازد

های و تعدیل پاسب ،به فرفیت فرد در درک، مدیریت ،3جانتنظیم هی

. این شیییوداطلاق میهای درونی یا بیرونی هیجیانی در مواجهه با موقعیت

در کودکانی که  ،(13) گیردشییکل می 1فرفیت که در بسییتر دلبسییتگی

که  . افرادییابدتحول میتجربه آسییب دارند اغلب به صورت ناکارآمد 

مانند اجتناب، سرزنش خود یا  یتنظیم هیجان 1نایافتهسیازشاز راهبردهای 

هییای هیجییانی ، در مواجهییه بییا تنشکننییداسیییتفییاده مینشیییخوار ذهنی 

نشییده در آنان ممکن اسییت به شییکل پذیرتر بوده و هیجانات حلآسیییب

ها در این حوزه محدود اگرچه پژوهش. (11)د بروز یاب های بدنینشیییانه

 و یسیییازیذهن تیفرف انیم یعنادارهسیییتنید، مطالعات موجود ارتباط م

                                                           
1. Mentalization 

2. Self-regulation 

3. Emotion regulation 

4. Attachment  

 نیو همچن (17 ،12 ،11) ینیربییالیغ یهییاتیییدر جمع جییانیه میتینیظ

 (91 ،01) 9یمرز تیاز جمله افراد مبتلا به اختلال شیخص ،ینیبال یهاگروه

 یبانیشتحاضر پ هیمطالعات از فرض نیا یهاافتهی یاند. به طور کلشان دادهن

در  یانجینقش م تواندیم جانیه میو تنظ یسییازیت ذهنیکه فرف کنندیم

 فایا (29 ،1۱ ،16) یبدن یهاو نشییانه یکودک یزابیرابطه تجارب آسیی

زای کودکی از طریق اختلال در این به این ترتیب تجارب آسییییب. کنید

 دهندهای بدنی را افزایش میو شیییدت نشیییانه 0ها، احتمال بروزفرفییت

(11-17)  . 

ان های پیشین تنها روابط ساده میبا وجود شواهد نظری، بیشتر پژوهش

و نقش همزمان ( 29، 17، 12، 11-16، 17-13)اند متغیرها را بررسی کرده

ده از . همچنین، استفابه طور کمتری مطالعه شده استچند متغیر میانجی 

هایی در تحلیل مسیرهای مستقیم و های آماری سنتی محدودیتروش

از  ادهاستفهای پیچیده دارد. پژوهش حاضر با غیرمستقیم و تبیین مدل

سازی معادلات ساختاری، روابط مستقیم و غیرمستقیم و نقش میانجی مدل

تی شناخای روانتا سازوکاره کردهسازی و تنظیم هیجان را بررسی ذهنی

های بدنی را روشن ساخته و زای کودکی به نشانهانتقال تجارب آسیب

 . مبنایی برای توسعه مداخلات بالینی ارائه دهد

 روش
پژوهش حاضیییر از نوع  کننردگان:)الف( طرح پژوهش و شرررکر 

سییازی معادلات سییاختاری طراحی و اجرا شیید تا همبسییتگی و بر پایه مدل

 . جامعه آماری شییاملبررسییی شییودبط بین متغیرها الگوی پیشیینهادی روا

سییال سییاکن منطقه دو شییهر همدان بود که در بازه  1۱افراد بالای تمامی 

و متخصیییص  ان عمومیبه پزشیییک 1173 زمانی فروردین تا آذرماه سیییال

 .های بدنی بودنداین منطقه مراجعه کرده و دارای نشییانهرداخلی مسییتقر د

 پنجپذیر شامل ، متغیرهای مشاهدهآزمون شده معادلات ساختاری در مدل

، سازیلفه اطمینان و عدم اطمینان ذهنیؤزا، دو ممؤلفه در تجارب آسییب

ربوط به م گویه دوازدهمؤلفه مرتبط با ابعاد مختلف تنظیم هیجان، و  شش

پذیر در این مدل متغیر مشیییاهده 21 های بدنی بودند. در مجموع،نشیییانه

سییازی معادلات متداول در مدل مرسییوماس قاعده بر اسیید. لحاظ شییده بو

5. Maladaptive emotion regulation strategies 

6. Borderline personality disorder 

7. Incidence 
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نمونه پیشییینهاد  17پذیر حداقل سیییاختیاری کیه برای هر متغیر مشیییاهده

 وجود اینبا (. 19) نفر برآورد شییید 217کنید، حجم نمونیه مطلوب می

هییای جهیت افزایش دقیت در برآورد روابط بین متغیرهیا و جبران حیذف

ری گیفرآیند نمونه. افزایش یافت نفر 261احتمیالی، حجم نمونه نهایی به 

مال برای کاهش احتو  انجام شد و به شیوه داوطلبانه صورت در دسترسبه

نیاشیییی از این روش و افزایش دقیت تحلیییل روابط، انتخییاب  سیییوگیری

صییورت هدفمند های ورود و خروج بهکنندگان بر اسییاس ملاکشییرکت

ه . معیارهای ورود بتا از ورود موارد نامتناسب جلوگیری شود شیدکنترل 

های جسیییمانی مانند دردهای بدنی، نشیییانه همطالعه شیییامل گزارش تجرب

خستگی، سردرد، سرگیجه، مشکلات گوارشی، یا سایر شکایات جسمانی 

پزشیییکی و مرور پرونده از طریق ) بیدون علت پزشیییکی مشیییخص بود

ررسییی ب کنندگانهای غربالگری مبتنی بر خودگزارشیی از شیرکتسیؤال

همچنین نداشیتن سیابقه ابتلا به بیماری جسمانی مزمن یا انجام عمل شید(. 

 عنوان دیگر معیار ورود در نظر گرفته شدجراحی در شیش ماه گذشیته به

ل و تمایشیید(. بررسییی  کنندگانی توسییط شییرکتاز طریق خودگزارشیی)

 ش نیز از دیگر معیارهای ورود بودرضایت آگاهانه برای شرکت در پژوه

توسیییط  نییامییه آگییاهییانییهل و امضییییای فرم رضییییایییتاز طریق تکمییی)

کنندگان بررسی شد(. معیارهای خروج شامل سابقه مصرف مواد شیرکت

پزشییکی در شییش ماه گذشییته )با مخدر یا الکل، مصییرف داروهای روان

ی دلیل شکایات جسمانی از سوتوجه به اینکه برخی افراد ممکن اسیت به

افت کرده باشیییند، پزشیییک عمومی یا متخصیییص داخلی داروهایی دری

گر، افرادی که در شییش ماه گذشییته سییابقه منظور کنترل عوامل مداخلهبه

پزشکی، مواد مخدر، یا الکل را گزارش کردند از مصیرف داروهای روان

های خودگزارشیییی از که از طریق پرسیییش شیییدندمطالعه کنار گذاشیییته 

 ها، یاکنندگان بررسییی شیید(. همچنین تکمیل ناقص پرسییشیینامهشییرکت

انصیییراف از ادامیه همکیاری در هر مرحله از پژوهش از دیگر معیارهای 

 نفر شیییرکت کردند 261در این مطالعه، در مجموع خروج از مطالعه بود. 

بود و دامنه  ۱3/17 اریسیییال و انحراف مع 17/31ها آن یسییین نیانگیکه م

 و زن( ٪0/91نفر ) 161تعداد،  نیسییال بود. از ا 90تا  1۱شییامل  زین یسیین

                                                           
1. Childhood trauma questionnaire (CTQ) 

2. Bernstein 

3. Physical abuse 

4. Sexual abuse 

 132 و متأهل( ٪1/12نفر ) 111 ن،همچنی. بودند مرد( ٪3/31) نفر 171

 .بودند مجرد( ٪0/11) نفر

 ابزار (ب)

 2تینبرنس نامه توسطشرسپ نیا: 1زای کودکی. پرسیشنامه تجارب آسیب1

 ییشیناسابه منظور غربالگری و  طراحی شید و 2773و همکاران در سیال 

ی اسیییتفاده تجارب سیییوساسیییتفاده و غفلت در دوران کودک یافراد دارا

 های بالینی وبیه دلیل اسیییتفاده گسیییترده این ابزار در پژوهش .شیییودمی

سییینجی مناسیییب برای سییینجش انواع هیای روانبرخورداری از ویژگی

سیوساستفاده و غفلت دوران کودکی، در پژوهش حاضر از این پرسشنامه 

 .دکنندگان اسییتفاده شودکی شیرکتزای کبرای ارزیابی تجارب آسییب

نوجوانان و بزرگسیالان قابل استفاده  های سینیی گروهپرسیشینامه برا نیا

ه از جمله سوساستفادرا  یاسیت و انواع سوساستفاده و غفلت دوران کودک

و  ،9یغفلت جسم ،1یسوساستفاده عاطف ،1یسیوساسیتفاده جنسی ،3یجسیم

در این پژوهش برای سییینجش  .(13) شیییودیرا شیییامل م 0یغفلت عاطف

نامه شییده پرسشزا از نسیخه فارسیی اسیتاندارد و اعتباریابیتجارب آسییب

اران کمو ه زای کودکی اسیتفاده شید که توسط ابراهیمیتجارب آسییب

 گویه 2۱امل این مقیاس ش .(10)سیت ا شیدهو اعتباریابی  رجمهت (1360)

های اصلی سوساستفاده و غفلت لفهؤمورد از آنها به بررسی م 21است که 

نیز برای تشخیص افرادی طراحی ( 17، 19، 22) گویه 3اختصاص دارد و 

 هایهگوشیده که ممکن اسیت تجارب کودکی خود را انکار کنند. برخی 

گذاری ( به صییورت معکوس نمره2۱و  29، 16، 13، 0، 1، 2های )شییماره

بر اسییاس مجموع های سییوساسییتفاده و غفلت لفهؤشییوند. هریک از ممی

، ۱، 3 هایگویهسوساستفاده عاطفی )از جمله مشیخصی  هایگویهنمرات 

(، سوساستفاده 10و  11، 12، 11، 6(، سیوساسیتفاده جسیمی )21و  1۱، 11

( و 2۱و  16، 13، 0، 1(، غفلییت عییاطفی )20و  21، 23، 21، 27جنسیییی )

قالب دهی در پاسییب. شییودمحاسییبه می (29و  9، 1، 2، 1)غفلت جسییمی 

(، 3(، گیاهی اوقات )2(، بیه نیدرت )1ای هرگز )درجیهطیف لیکرت پنج

 21تا  1مقیاس بین دامنه نمره هر خردهشد. ( انجام 1( و همیشیه )1اغلب )

دهنده اسییت. نمره بالاتر نشییان 117تا  2۱و دامنه نمره کل پرسییشیینامه بین 

5. Emotional abuse 

6. Physical neglect 

7. Emotional neglect 
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دت شیی تجربه بیشییتر سییوساسییتفاده و غفلت در دوران کودکی و در نتیجه

 .(10) زای کودکی استبیشتر تجارب آسیب

این پرسشنامه را با  زمانهم( روایی 2773برنستین و همکاران )

 7٫0۱ تا 7٫16 زای کودکی بینمیزان وقایع آسیباز  درمانگران یبنددرجه

 یآلفا بیضرسنجی، های روانگزارش کردند و در تعیین شاخص

سوساستفاده  برای 7٫۱0 بیپرسشنامه به ترت نیابعاد مختلف ا یکرونباخ برا

 7٫۱6 ،یسوساستفاده جنس برای 7٫61 ،یسوساستفاده جسم برای 7٫۱9 ،یعاطف

. (13) گزارش شده است یغفلت جسم برای 7٫0۱و  ،یغفلت عاطف برای

ی های و همکاران در تعیین شاخصمیابراه ،رانای در مطالعه انجام شده در

 یبرا 7٫6۱ تا 7٫۱1پرسشنامه را از  نیکرونباخ ا یآلفا بیضرسنجی، روان

در پژوهش حاضر، برای ارزیابی . (10) اندلفه گزارش کردهؤپنج م

زای کودکی، تحلیل سنجی پرسشنامه تجارب آسیبهای روانویژگی

 های پایایی ترکیبی و میانگین واریانسعاملی تأییدی مرتبه دوم، شاخص

پس از حذف دو  تحلیل عاملی تأییدی . نتایجدشده محاسبه شاستخراج

ها بود و ش قابل قبول مدل با دادهدهنده برازبا بار عاملی پایین، نشان گویه

نیز روایی همگرا  شدهپایایی ترکیبی و میانگین واریانس استخراج مقادیر

گیری را تأیید کردند. همچنین در تعیین و کافی بودن مدل اندازه

سنجی این ابزار، ضریب آلفای کرونباخ برای های روانشاخص

دست آمد که به 62/7و برای کل مقیاس  67/7تا  90/7ها بین مقیاسخرده

دهنده همسانی درونی مناسب و کفایت روایی سازه ابزار در نمونه نشان

 . حاضر است

در  2توسط گرتز و رومر مقیاساین : 1دشواری در تنظیم هیجان مقیاس. 2

با هدف ارزیابی ابعاد مختلف دشیییواری در تنظیم هیجان و  2771سیییال 

نظیم هیجانی در افراد طراحی شده است و دارای های تشیناسایی نارسایی

های تنظیم هیجانی افراد را در و نارسییایی هادشییواری گویه اسییت که 39

 های)گویه 3های هیجانیپاسییبعدم پذیرش از جمله شییش زمینه مختلف 

 های)گویه 4مهار )کنترل( تکانهدشواری در (، 26، و 21، 23، 21، 12، 11

 5، دشیییواری در انجییام رفتییارهییای هییدفمنیید(32، و 20، 21، 16، 11، 3

، دسترسی محدود به راهبردهای تنظیم (33، و 29، 27، 1۱، 13 های)گویه

                                                           
1. Difficulties in emotion regulation scale )DERS( 

2. Gratz & Roemer 

3. Non-acceptance of emotional responses 

4. Impulse control difficulties 

 7هیجانی هایآگاهی (، فقدان31، و 10، 17، ۱، 9، 2 های)گویه 6هیجانی

شیییفییافیییت فقییدان (، و 39، و 31، 31، 37، 2۱، 22، 19، 11 هییای)گویییه

با توجه به اینکه  کند.بررسیییی می (6، و 0، 1، 1، 1 های)گویه 8یهیجیان

برای سییینجش  ی معتبرهییاایین ابیزار ییکیی از پرکییاربردترین مقیییاس

هیای تنظیم هیجیان اسیییت، در پژوهش حاضیییر برای ارزیابی دشیییواری

ه ، نسخه فارسی این مقیاس ککنندگاندشیواری در تنظیم هیجان شیرکت

( ترجمه و اعتباریابی شییید 1369پسیییند )طالعتوسییط کرمانی مامازندی و 

اس دهی به این پرسشنامه بر اسپاسبه است. مورد استفاده قرار گرفت (،1۱)

( تا تقریبار 1شیییود که از تقریبار هرگز )ای انجام میدرجهطیف لیکرت پنج

است و  1۱7تا  39( متغیر اسیت. دامنه نمره کل این مقیاس بین 1همیشیه )

های نمره .دهنده دشییواری بیشییتر در تنظیم هیجان اسییتننمره بالاتر نشییا

دهنده میزان بالاتر دشیییواری بالاتر در هر زیرمقیاس و نیز نمره کل، نشیییان

های برای تعیین شاخصگرتز و رومر (. 1۱ت )فرد در تنظیم هیجانات اسی

 تمامیو برای  63/7مقیاس را  یکل کرونباخ ضییریب آلفایسیینجی، روان

گزارش کردند. همچنین، پایایی بازآزمایی  ۱7/7بالاتر از هیا مقییاسخرده

. در (10)بود  10/7ها بالاتر از مقیاسو برای خرده ۱۱/7برای کیل مقیاس 

، (1369پسند )توسط کرمانی مامازندی و طالع سازیدر فرایند بومیایران 

پرسییشیینامه ابتدا با حفخ سییاختار مفهومی به فارسییی ترجمه و سییپس به 

ارای های دانگلیسی بازترجمه شد. پس از اجرای مقدماتی و اصلاح گویه

 یی سیازه با استفاده از تحلیل عاملی تأییدی و روش بیشینهتمایز پایین، روا

دو های برازش شییامل مقدار کاینمایی بررسییی شیید و شییاخصدرسییت

، 66/7، شاخص برازش افزایشی 66/7، شیاخص برازش تطبیقی 1۱1/206

، ریشه میانگین 66/7 لویس–، شاخص تاکر۱۱/7شده برازش شاخص نرم

، 719/7تا  771/7درصد از  67با بازه اطمینان  71/7مجذور خطای تقریبی 

 69/7، شاخص برازش کلی 71/7مانده اسیتانداردشده ریشیه میانگین باقی

دهنده بود که همگی نشیییان 61/7شیییده و شیییاخص برازش کلی تعیدیل

یین در تع عیاملی ابزار هسیییتند.برازش بسیییییار مطلوب سیییاختیار شیییش

های عدم مقیاسسیینجی، ضییریب آلفای کرونباخ خردههای روانشییاخص

های هیجانی، دشواری در انجام رفتارهای هدفمند، دشواری پذیرش پاسب

5. Difficulties engaging in goal-directed behaviors 

6. Limited access to effective emotion regulation strategies 

7. Lack of emotion awareness 

8. Lack of emotional clarity 
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تکیانه، فقدان آگاهی هیجانی، دسیییترسیییی محدود به  ییا مهیار در کنترل

، 01/7، 01/7ترتیب راهبردهای تنظیم هیجان، و فقدان شفافیت هیجانی به

دهنده همسانی درونی دسیت آمد که نشیان به 93/7و  03/7، 99/7 ،9۱/7

. در پژوهش حاضر، تحلیل (1۱) بخش نسیخه فارسیی ابزار استرضیایت

ر تهای دارای بار عاملی کمعیاملی تیأییدی مرتبه دوم پس از حذف گویه

انجیام شییید و نتیایج نشیییان داد میدل نهیایی از برازش قابل قبول  17/7از 

ایی شده و پایبرخوردار اسیت. همچنین مقادیر میانگین واریانس استخراج

ترکیبی برای هر پنج مؤلفییه در محییدوده مطلوب قرار گرفییت و روایی 

سیینجی، ضییریب های روانهمگرا سییازه را تأیید کرد. در تعیین شییاخص

و برای کل مقیاس  ۱6/7تا  ۱1/7ها بین مقیاسرونباخ برای خردهآلفیای ک

دهنده همسانی درونی بسیار مطلوب ابزار در دسیت آمد که نشیانبه 69/7

 نمونه مورد مطالعه است.

توسط فوناگی و این ابزار : 1سازی یا عملکرد بازتابی. پرسشنامه ذهنی3

 یهای پژوهشی و بالینبافتسازی در با هدف سنجش فرفیت ذهنی 2لایتن

. (16)مورد بازبینی قرار گرفت  2719و در سال طراحی  2712در سال 

سازی اما در فرایند بومی گویه بود 19این پرسشنامه شامل  نخستیننسخه 

ل و تحلیای آن مورد تأیید قرار گرفت گویه 29برای جامعه ایرانی، نسخه 

منظور هبکرد، با وجود این عاملی تأییدی نیز ساختار دو عاملی آن را تأیید 

تر در نمونه پژوهش حاضر، تحلیل عاملی دستیابی به برازش مطلوب

گویه با بالاترین بار عاملی  11دی اجرا و بر اساس بارهای عاملی، تأیی

اطمینان از حالات  »مقیاس . این پرسشنامه شامل دو خردهانتخاب شدند

صورت دهی بهاست و پاسب« 1عدم اطمینان از حالات ذهنی»و « 3ذهنی

د. شوانجام می« کاملار موافقم»تا « کاملار مخالفم»ای از درجه 0طیف لیکرت 

صورت مقیاس اطمینان بههای مربوط به خردهگذاری، گویهدر نمره

کوس صورت مع مقیاس عدم اطمینان بههای مربوط به خردهمستقیم و گویه

ده دهنمقیاس اطمینان نشانهای بالاتر در خردهشوند. نمرهگذاری مینمره

نان یمقیاس عدم اطمسازی و نمرات بالاتر در خردهفرفیت بالاتر ذهنی

در مطالعات فوناگی و (. 16سازی هستند )دهنده ضعف در ذهنینشان

همکاران، این پرسشنامه از روایی سازه مطلوب برخوردار بوده و تحلیل 

عاملی اکتشافی و تأییدی ساختار دو عاملی آن را تأیید کرده است. 

                                                           
1. Reflective functioning questionnaire )RFQ( 

2. Fonagy & Luyten 

3. Certainty about mental states (RFQ_C) 

مقیاس صورت همسانی درونی برای دو خردهابزار به 1همچنین اعتبار

ترتیب هفته بهو پایایی بازآزمایی با فاصله سه  90/7و  93/7ترتیب برابر با به

. نسخه فارسی این ابزار نیز (97)گزارش شده است  ۱1/7و  01/7برابر با 

داده  تحلیل عاملی تأییدی نشان توسط دروگر و همکاران اعتباریابی شده و

که مدل دو عاملی از برازش مناسبی برخوردار است و همسانی درونی 

مقیاس عدم و برای خرده ۱۱/7مقیاس اطمینان نسخه فارسی برای خرده

. در مطالعه حاضر، روایی سازه با (16) گزارش شده است 99/7اطمینان 

در این فرایند، مورد بررسی قرار گرفت.  استفاده از تحلیل عاملی تأییدی

گویه با بالاترین بار عاملی شناسایی و در تحلیل نهایی لحاظ شدند  11

 هایگویه و« اطمینان از حالات ذهنی»مقیاس در خرده 6تا  1های )گویه

های شاخص .(«عدم اطمینان از حالات ذهنی»مقیاس در خرده 11تا  17

، ریشه 00/2دو به درجه آزادی = برازش مدل شامل نسبت مجذور خی

، شاخص نیکویی برازش 70۱/7دوم میانگین مجذورات خطای تقریب = 

، شاخص برازش  ۱0/7شده = ویی برازش تعدیل، شاخص نیک 61/7= 

، و میانگین مجذورات 61/7، شاخص برازش هنجارشده = 69/7تطبیقی = 

بود که همگی در محدوده برازش  710/7مانده استانداردشده = خطای باقی

مطلوب قرار داشتند. افزون بر این، تمامی بارهای عاملی، معنادار گزارش 

های میانگین واریانس ه نیز با شاخصشدند. روایی همگرا و ساز

ای که گونهشده و پایایی ترکیبی برای هر دو مؤلفه تأیید شد؛ بهاستخراج

مقیاس اطمینان از حالات ذهنی، مقادیر میانگین واریانس برای خرده

، و برای 61/7و پایایی ترکیبی برابر با  9۱/7شده برابر با استخراج

الات ذهنی، مقادیر میانگین واریانس مقیاس عدم اطمینان از حخرده

دست آمد. به  ۱1/7و پایایی ترکیبی برابر با  11/7شده برابر با استخراج

سنجی، ضرایب آلفای کرونباخ برای های روانهمچنین در تعیین شاخص

و عدم  ۱0/7های اطمینان از حالات ذهنی مقیاسو خرده ۱۱/7کل مقیاس 

ود که بیانگر همسانی درونی بسیار مطلوب ب 61/7اطمینان از حالات ذهنی 

 در نمونه پژوهش حاضر است.

4. Uncertainty about mental states (RFQ_U) 

5. Reliability 
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این مقیاس خودگزارشییی : B 1های بدنی سیینجش ملاک . مقیاس نشییانه1

با هدف سییینجش  2719در سیییال  (91) و همکاران 2تنیتوسیییتوسیییط 

ی طور اختصاص های بدنی طراحی شد و بهتی نشانهشناخهای روانویژگی

 و راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانیویرایش  پنجمین معیارهای

، «افکار»را برای  B بدنی در مدل هاینهشیییناختی نشیییاهای روانویژگی

ین اهای بدنی عملیاتی کرده است. در زمینه نشیانه« رفتار»و « احسیاسیات»

تا  1های ، گویه«افکار»بعد  1تا  1های است که گویهگویه  12ابزار شامل 

و  سییینجندرا می« رفتار»بعد  12تا  6های و گوییه« احسیییاسیییات»بعید  ۱

( تا 7« )وقتهیچ»ای از درجه 1دهی به آن بر اسییاس طیف لیکرت پاسییب

قرار  1۱تا  7شیییود؛ بنابراین دامنه نظری نمرات بین ( انجیام می1« )دائمیار»

های بدنی و درگیری بیالیاتر بییانگر شیییدت بیشیییتر نشیییانهدارد. نمرات 

عاملی ابزار ساختار سه شیناختی بیشتر با علائم هستند. در نسخه اصلیروان

. نسخه فارسی برآورد شده است 61/7گزارش شده و همسانی درونی آن 

اعتبیارییابی شیییده و پایایی  (92) این مقییاس توسیییط ایزدی و همکیاران

گزارش شده است. در پژوهش حاضر، از  ۱6/7ای آن بازآزمایی دو هفته

های نسخه فارسی ایزدی و همکاران استفاده شد و به منظور تعیین ویژگی

سینجی، علاوه بر محاسیبه آلفای کرونباخ، روایی محتوایی و صوری روان

در  أیید شیید. همچنینصییورت کیفی تنیز با نظرخواهی از متخصییصییان به

منظور بررسییی روایی سییازه، تحلیل عاملی تأییدی انجام  مطالعه حاضییر به

شید. نتایج نشان داد که مدل پیشنهادی از برازش مناسبی برخوردار است. 

دست به 771/7با سیطح معناداری کمتر از  201/129دو برابر با مقدار خی

ویژه با حجم نمونه بزرگ، ههای دارای برازش، بآمد. از آنجا که در مدل

 هایطور کاذب معنادار شود، سایر شاخصدو ممکن است بهشاخص خی

دو به درجه آزادی برازش مورد بررسییی قرار گرفتند. نسییبت مجذور خی

دهنده و نشیییان 3قبول محاسیییبه شییید که کمتر از مقدار قابل ۱0/2برابر با 

مجذورات خطای  تناسیب مطلوب مدل است. همچنین ریشه دوم میانگین

های نیکویی برازش برابر با در حد آستانه و شاخص 7۱7/7تقریب برابر با 

دست آمد که حاکی از تناسب به ۱۱/7شده و نیکویی برازش تعدیل 63/7

قیابیل قبول میدل هسیییتنید. افزون بر این تمیامی بیارهای عاملی معنادار و 

ین د. مقدار میانگها و سیییازه مربوطه بودننمیاییانگر رابطیه قوی بین گوییه

و پایایی ترکیبی  11/7شیییده برای این مقیاس برابر با واریانس اسیییتخراج

                                                           
1. Somatic symptom scale–12 (SSS-12) 

دهنده روایی همگرا و پایایی بسییییار خوب اسیییت که نشیییان 60/7برابر با 

 بزارسیینجی اهای روانتعیین ویژگیباشیید. در نهایت به منظور مقیاس می

د که بیانگر محاسیییبه شییی 61/7ضیییریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 

 گیری عالی در نمونه پژوهش حاضر است.ثبات اندازه

پس از دریییافییت مجوزهییای جهییت اجرای پژوهش،  )ج( روش اجرا:

های لازم با از کمیتیه اخلیاق دانشیییگاه الزهرا )تهران(، هماهنگی مربوطیه

این مطالعه بخشی  های منطقه دو شهر همدان انجام شد.مدیریت درمانگاه

ها شیییناسیییی بوده و تمامی مراحل گردآوری دادهروان از رسیییاله دکتری

فرایند  .بود، اجرا شد اتوسیط پژوهشیگر اصیلی که دانشیجوی دوره دکتر

انجام  1173هیا در بیازه زمیانی فروردین تا آذرماه سیییال آوری دادهجمع

 در متخصیییصزم با پزشیییکان لاهای  گرفت. در گام نخسیییت، هماهنگی

و ف پس از توضییییح ماهیت، اهدا وشییید منطقه دو شیییهر همدان انجام 

های  هت دسیییترسیییی به پروندهجرای پژوهش، مجوز اولیه جا تضیییرو

ا تها مورد بررسیییی قرار گرفت  د، پروندهع. در مرحله بشییید ذبیماران اخ

افراد واجد معیارهای ورود شییناسییایی شییوند. سییپس با این افراد از طریق 

 برقرار شیید و هدف،تماس تلفنی یا مراجعه حضییوری در درمانگاه ارتباط 

صیییورت کامل برای آنها میاهییت، اهمییت و مراحیل اجرای پژوهش بیه

کنندگان اطمینان داده شد که اطلاعات آنان توضییح داده شید. به شرکت

محرمیانیه خواهید بود و شیییرکیت در پژوهش کیاملیا داوطلبیانه اسیییت. 

 هایشییده پرسییشیینامهنسییخه فارسییی اعتباریابیهای پژوهش )پرسییشیینامه

 و، سییازیزای کودکی، دشییواری در تنظیم هیجان، ذهنیآسیییبتجارب 

. زمان ارائه شدندصورت یک بسته واحد و هم( بههای بدنیمقیاس نشیانه

ترونیکی صورت الکها را بهتوانسیتند بسیته پرسشنامهکنندگان میشیرکت

)لینیک آنلیاین( درییافت و تکمیل کنند. برای افرادی که دسیییترسیییی به 

ای هدادند حضییوری پاسییب دهند، نسییخهیا ترجیح می اینترنت نداشییتند

خود  ها توسطها در درمانگاه ارائه شد. تکمیل پرسشنامهچاپی پرسیشینامه

افراد و در حضییور پژوهشییگر انجام شیید تا در صییورت نیاز، توضیییحاتی 

 افزارهایها از نرمبرای تحلیل دادهدهی ارائه شیییود. درباره نحوه پاسیییب

SPSS-27 و AMOS-24 آمار توصییییفی و آزمون  .سیییتفاده شیییدا

و  انجام گرفت SPSS سیازی معادلات ساختاری درهای مدلفرضپیش

فاده استها و آزمون مدل معادلات سیاختاری با تحلیل عاملی تأییدی سیازه

2. Toussaint 
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با اسیییتفاده از  د. همچنین تحلیل میانجیشیییانجام  AMOS افزارنرم از

اجرا  یدرصیید 61اطمینان  نمونه و فاصییله 2777اسییترپینب با  روش بوت

 . سازی بررسی شودد تا نقش میانجی تنظیم هیجان و ذهنیش

 

   هایافته

شامل کمترین  های توصیفی متغیرهای پژوهش، شاخص1ر جدول د

 یو کشیدگ ،میانگین، انحراف معیار، کجینمرهف بیشترین نمره، 

 شده است.  گزارش

 

 های توصیفی متغیرهای پژوهششاخص: 1جدول 

 کشیدگی کجی انحراف معیار میانگین بیشترین کمترین 

 31/7 71/1 96/7 00/1 37/1 1 زای کودکیتجارب آسیب

 61/7 21/1 ۱6/7 00/1 1 1 سوساستفاده عاطفی

 92/1 1۱/1 ۱7/7 13/1 1 1 سوساستفاده جسمانی

 31/3 60/1 62/7 19/1 1 1 سوساستفاده جنسی

 -23/7 91/7 17/7 30/2 1 1 غفلت عاطفی

 16/1 17/1 02/7 1۱/1 1 1 غفلت جسمی

 1۱/7 -13/7 71/1 01/3 0 1 سازیذهنی

 -91/7 -29/7 19/1 11/1 0 1 اطمینان از حالات ذهنی

 1۱/7 02/7 17/1 72/3 0 1 عدم اطمینان از حالات ذهنی

 -70/7 ۱1/7 61/7 2۱/2 1 1 دشواری در تنظیم هیجان

 -33/7 00/7 70/1 21/2 1 1 های منفیعدم پذیرش هیجان

 -11/7 ۱3/7 17/1 21/2 1 1 دشواری مهار رفتارهای تکانشی

 -۱3/7 26/7 13/1 91/2 1 1 دشواری رفتارهای هدفمند

 -11/7 ۱2/7 71/1 37/2 1 1 عدم آگاهی هیجانی

 1۱/7 60/7 71/1 73/2 1 1 عدم شفافیت هیجانی

 79/7 61/7 70/1 21/1 1 7 های بدنینشانه

 

میییانگین نمره تجییارب ، 1مطیابق بیا موارد گزارش شیییده در جیدول 

 96/7با انحراف معیار  00/1مورد بررسییی  در نمونه ی کودکیزاآسیییب

 ودکیی کزادهنده سیطح نسبتار پایین تجارب آسیببوده اسیت که نشیان

و انحراف  01/3سیییازی دارای مییانگین در این گروه اسیییت. متغیر ذهنی

سییازی اسییت که بیانگر پراکندگی متوسییط در فرفیت ذهنی 71/1معیار 

در زمینه دشواری در تنظیم هیجان، میانگین نمره . کنندگان استشیرکت

دهنده سییطح متوسییط به دسییت آمد که نشییان 61/7و انحراف معیار  2۱/2

کنندگان اسیییت. همچنین متغیر ن زمینه در بین شیییرکتدشیییواری در ای

بیانگر پراکندگی  70/1و انحراف معیار  21/1های بدنی با میانگین نشیییانه

کر . لازم به ذهای بدنی در نمونه مورد مطالعه اسییتنسییبتار گسییترده نشییانه

 2 تا -2برای تمامی متغیرها در بازه  و کشیدگی های کجیشاخصاسیت 

ول . در جدها استدهنده توزیع تقریبار نرمال دادهه نشیانقرار داشیتند ک +

ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش با هدف بررسی روابط اولیه میان  ،2

های معادلات ساختاری سازی زمینه برای تحلیلهای اصیلی و فراهمسیازه

 . گزارش شده است
 

 

 : ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش2جدول 

 4 3 2 1 مؤلفه

    1 زای کودکیتجارب آسیب. 1

    1-19/7 سازی. ذهنی2

  19/7 13/7- 1 دشواری در تنظیم هیجان. 3

 11/7 37/7-  12/7 1 های بدنینشانه. 1

 

، تجارب 2گزارش شیییده در جدول  بر اسیییاس ماتریس همبسیییتگی

=  -19/7) سازی رابطه منفی و متوسطی داردبا ذهنی ی کودکیزاآسییب

r)شد، بیشتر با ی کودکیزادهد هرچه شدت تجارب آسیب، که نشان می

با  ی کودکیزاسیازی کمتر اسیت. همچنین، تجارب آسیبفرفیت ذهنی

، ( r = 19/7) دشیواری در تنظیم هیجان همبسیتگی مثبت و متوسطی دارد
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ات در با افزایش مشکل ی کودکیزابه این معنا که افزایش تجارب آسیب

ی نیز های بدنزا با نشانهبه علاوه، تجارب آسیب. راه استتنظیم هیجان هم

که بیانگر تأثیر تجارب  (r = 11/7دارد ) همبسیییتگی مثبت و نسیییبتار قوی

ازی سذهنیفرفیت است.  بدنیهای بر شیدت نشیانه ی کودکیزاآسییب

های بدنی رابطه و با نشییانه ( r = -13/7)نیز با دشییواری در تنظیم هیجان 

، دشییواری در تنظیم هیجان با پایاندارد. در  (r=  -37/7) منفی متوسییط

. قبل از آزمون دارد ( r = 12/7) های بدنی همبسییتگی مثبت و قوینشییانه

سیییازی معادلات مدل های کلیدیفرضپیشمیدل پیشییینهیادی پژوهش، 

نرمال بودن توزیع متغیرها با اسیییتفاده از  بررسیییی شیییدنید. سیییاختیاری

 69/1یید شد که در محدوده قابل قبول )های کجی و کشیدگی تأشاخص

 هایعدم همخطی چندگانه با محاسبه شاخص (.1)جدول  ( قرار داشتند±

( ارزیابی شد 11/7)بیشتر از  2( و تولرنس2کمتر از ) 1عامل تورم واریانس

 ین بود.بپیشهمبسیتگی شدید بین متغیرهای  عدم وجوددهنده که نشیان

، که شد( تأیید ۱7/1واتسون )مقدار -اسیتقلال خطاها نیز با آزمون دوربین

قرار داشت و دال بر نبود خودهمبستگی مثبت یا منفی   1/2تا  1/1در بازه 

خطی بودن روابط نیز از طریق تحلیل نمودارهای پراکنش و ضرایب  .بود

 همبستگی تأیید شد. 

ی بین متغیرهای (، همبستگ2بر اساس ماتریس همبستگی )جدول 

بود، بنابراین نگرانی قابل توجهی از وجود  ۱1/7بین کمتر از پیش

ها برای تحلیل توان از دادهمیو  خطی شدید وجود نداردچندهم

های شاخص، 3. در جدول سازی معادلات ساختاری استفاده کردمدل

نیکویی برازش جهت بررسی برازش مدل پیشنهادی پژوهش ارائه شده 

 . است
 

 

 

 

 

 

 های نیکویی برازش آزمون مدل پیشنهادی پژوهش: شاخص3جدول 

 برآورد مقادیر قابل قبول شاخص

 p > 71/7 خی دو
190/1۱6 

771/7 > p 

 233 - درجه آزادی

 766/2 < 3 نسبت مجذور خی دو به درجه آزادی

 791/7 < 7۱/7 جذر میانگین مجذورات خطای تقریب

 61/7 > 6/7 شاخص نیکویی برازش

 67/7 > 6/7 شاخص نیکویی برازش تعدیل شده

 69/7 > 6/7 شاخص برازش تطبیقی

 62/7 > 6/7 شده شاخص برازش هنجار

 71۱/7 < 71/7 ریشه میانگین مربعات باقیمانده استاندارد

 

مدل پیشیینهادی پژوهش از برازش مطلوبی برخوردار اسییت؛ نسییبت 

بوده که در محدوده قابل  766/2مجیذور خی دو بیه درجه آزادی برابر با 

برابر   3قرار دارد. جذر میانگین مجذورات خطای تقریب  3قبول کمتر از 

 7۱/7دهنده برازش عالی مدل و کمتر از معیار اسیییت که نشیییان 791/7با 

به  1و شاخص نیکویی برازش تعدیل شده 1. شاخص نیکویی برازشهست

هسیییتند.  6/7بوده و هر دو بالاتر از آسیییتانه  67/7و  61/7ترتیب برابر با 

شاخص برازش هنجار  و 9ایهای تطبیقی برازش مقایسههمچنین شیاخص

اند که در محدوده مطلوب گزارش شیییده 62/7و  69/7به ترتیب  0شیییده

 قرار دارند. شاخص ریشه میانگین مربعات باقیمانده استاندارد 6/7بالاتر از 
بوده و  71/7  سیییختگیرانه ی بالاتر از معیارکماسیییت که  71۱/7برابر با  ۱

ا ها بدهنده برازش قابل قبول اسیییت. با توجه به همخوانی شیییاخصنشیییان

زای ارتباط بین تجارب آسیب تواندمیمعیارهای اسیتاندارد، مدل حاضیر 

سییازی و تنظیم هیجان گری ذهنیبدنی را با واسییطه هاینهکودکی و نشییا

، نتایج آزمون مدل پیشیینهادی 1مودار ند. نکصییورت قابل قبولی تبیین به

های بدنی با زای کودکی با نشانهپژوهش برای تبیین رابطه تجارب آسیب

سیییازی و دشیییواری در تنظیم هیجان را به همراه گرانه ذهنینقش میانجی

 .  دهدضرایب استاندارد شده نشان می

 

                                                           
1. Variance inflation factor (VIF) 

2. Tolerance 

3. Root mean square error of approximation (RMSEA) 

4. Goodness of fit index (GFI) 

5. Adjusted goodness of fit index (AGFI) 

6. Comparative fit index (CFI) 

7. Normalized fit index (NFI) 

8. Standardized root mean square residual (SRMR) 
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 . 

ظیم هیجان با سازی و دشواری در تنگرانه ذهنیهای بدنی با نقش میانجیزای کودکی با نشانهپیشنهادی پژوهش برای رابطه تجارب آسیب: نتیجه آزمون مدل 1نمودار 

 ضرایب استاندارد شده

 

ر زای کودکی تأثینتایج مدل سییاختاری نشییان داد که تجارب آسیییب

. (= p ،91/7- β < 771/7)د سازی دارذهنی فرفیت منفی و معناداری بر

سیازی تأثیر منفی و معناداری بر دشواری در تنظیم ذهنی فرفیتهمچنین 

دشیییواری در تنظیم هیجان تأثیر (. p ،02/7- = β < 771/7) هیجان دارد

(، p ،21/7  =β <71/7) بدنی داشیییت هاینهمعناداری بر نشیییامسیییتقیم 

 بود معنادار بدنی هاینهزا بر نشییاتجارب آسیییبهمچنین مسیییر مسییتقیم 

(771/7 > p ،31/7 = β اما ،) سیییازی و ذهنی فرفیتبین مسیییتقیم رابطه

 1در جدول (. p، 27/7 - = β=  210/7) بدنی معنادار نبود هاینهنشیییا

ضیرایب مسییر غیرمستقیم استاندارد شده در مدل پیشنهادی پژوهش ارائه 

 .  شده است
 

 غیرمستقیم استاندارد شده: ضرایب مسیر 4جدول 

 نتیجه P β مسیر

 میانجی نیست 13/7 797/7 های بدنینشانه  <سازی ذهنی <زای کودکی   تجارب آسیب

 میانجی کامل 190/7 < 771/7 تنظیم هیجان  <سازی ذهنی <زای کودکی  تجارب آسیب

 نیستمیانجی  -196/7 793/7 های بدنینشانه <تنظیم هیجان  <سازی  ذهنی

 میانجی ناقص 236/7 771/7 های بدنینشانه <تنظیم هیجان   <سازی ذهنی <زای کودکی  تجارب آسیب

 

به  ودکیی کزانشان داد که مسیر تجارب آسیب نتایج تحلیل میانجی

و  13/7های بدنی با ضریب استاندارد سیازی و سیپس نشیانهذهنی فرفیت

تنهایی سازی بهذهنی فرفیتمعنادار نبوده و بنابراین  79/7سطح معناداری 

ه ب ی کودکیزانقش میانجی در این مسییییر ندارد. مسییییر تجارب آسییییب

و سییطح معناداری  190/7سییازی و سییپس تنظیم هیجان با ضییریب ذهنی

ه سییازی بصییورت میانجی کامل تأیید شیید. مسیییر ذهنیبه 771/7کمتر از 

و سطح معناداری  -196/7بدنی با ضریب  هایتنظیم هیجان و سپس نشانه

مسیر  همچنینگری در این مسیر تأیید نشد. معنادار نبوده و میانجی 793/7
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ن سازی، سپس تنظیم هیجابه ذهنی ی کودکیزاای تجارب آسیبزنجیره

 771/7و سیییطح معناداری  236/7های بدنی با ضیییریب نشیییانه پایانو در 

 فیتفردهد که این نتایج نشییان می. شییدصییورت میانجی ناقص تأیید به

ر ب ی کودکیزااثر تجیارب آسییییب گرتنهیایی مییانجیسیییازی بیهذهنی

هیای بدنی نیسیییت، اما از طریق تنظیم هیجان نقش میانجی مهم و نشیییانیه

 .  کندمعناداری ایفا می

 گیریبحث و نتیجه

 زایپژوهش حاضیر با هدف آزمون مدل ساختاری ارتباط تجارب آسیب

 جانسییازی و تنظیم هیگر ذهنیهای بدنی با نقش میانجینشیانه کودکی و

ز حاکی اگری . نتایج تحلیل مدل سیییاختاری با روش میانجیانجام شییید

به  ی کودکیزاتجارب آسییییب» غیر مسیییتقیممسییییر  عدم معنادار بودن

رفیت ف ترتیب، این به بود و «بدنی هاینشانه و سپسسیازی ذهنی فرفیت

ابطه . اگرچه رایفا نکردنقش میانجی در این مسیییر  ییتنهابه سییازیذهنی

ازی سییزای کودکی و فرفیت ذهنیمنفی و معناداری بین تجارب آسیییب

ی زامشییاهده شیید و همچنین تأثیر مسییتقیم و معناداری از تجارب آسیییب

داری ا، اما ارتباط مسییتقیم و معنوجود داشییتهای بدنی به نشییانه کودکی

این یافته نشییان  نشیید. مشییاهده بدنی هاینهنشییاسییازی و ذهنی فرفیت بین

بیین ای در تکنندهتنهایی نقش تعیینسیییازی بهدهید کیه فرفیت ذهنیمی

های بدنی ندارد و این رابطه های کودکی و نشیییانهرابطیه مییان آسیییییب

شیییناختی دیگری قرار تواند تحت تأثیر سیییازوکارهای هیجانی و روانمی

زای کودکی بییا فرفیییت رب آسییییییبنتییایج نشییییان داد کییه تجییا. گیرد

 31-31)سازی رابطه منفی دارند، که همسو با مطالعات پیشین است ذهنی

انیید از این جهیت کییه این مطیالعیات نیز نشیییان داده، (1، 0، 17، 11، 13، 

-های دوران کودکی باعثِ نقص در سییاختارهای عصییبیسییوساسییتفاده

ی و سوساستفاده جسمی، روان. شوندمی کارکرد انعکاسیشیناختیِ مسوولِ 

توانیید بییا اختلییال در رابطییه بییا مراقبین اولیییه، انی در کودکی میهیجیی

سازی را نیذهفرفیت های روانشناختی کلیدی مانند فرفیت یافتگیرشید

فی نهای نظری که بر تأثیر ممدلبرخی از این یافته با . (31) محیدود کند

تأکید  شناختی-سیاختارهای عصییبی یافتگیبر رشید کودکیهای آسییب

نشان حاضر  مطالعههای در واقع داده (.1، 0، 17راستا است )اند، همداشیته

ریزیِ هییای کیودکی، فراتر از اختلییالییات روانی، پیکییه آسییییییب داد

( 13، 11های خودتنظیمی که در مقدمه به اهمیت آنها اشیاره شد )فرفیت

، نقص در سییازیذهنیمطابق نظریه . کندجدی مواجه می کشییاکش را با

ه ب کودک، توانایی انعکاس حالت ذهنی خود و دیگران را-نظیام مراقیب

یب تواند به آسییکند و می، مختل میشییگر عاطفیهای تنویژه در موقعیت

، این رابطه کامل نیست و تنها بخشی وجود اینبا . (3۱) روانی منجر شیود

راین در شود. بنابزا تبیین میسیازی توسیط تجارب آسیباز فرفیت ذهنی

رفیییت طراحی مییداخلییات بییالینی و پیشیییگیری، لییازم اسیییت علییاوه بر ف

  .سازی، سایر عوامل میانجی و محافظتی نیز مدنظر قرار گیرندذهنی

دت شزای کودکی با نتایج این پژوهش نشیان داد که تجارب آسییب

-17این همسویی با مطالعات پیشین ). های بدنی رابطه مسیتقیم داردنشیانه

یی اهای آنها، که در تأییدِ مکانیسیییمِ زیربن(، نیه بیه معنیای تکرارِ ییافته12

های به بدتنظیمیِ سیییسییتم دوران کودکیهای اسییت که در آن، آسیییب

های کودکی از آن جهت که آسییییب، شیییوندزیسیییتی و روانی منجر می

شده و آستانه  آدرنال-هیپوفیز-سازیِ محورِ هیپوتالاموسموجبِ حسیاس

دهند. در ادراک درد و تحریکات جسییمانی را در بزرگسییالی کاهش می

ی دوران ها( بر اثراتِ تجمعی آسییییب13های پیشیییین )پژوهشحالی که 

کنترل  دهد که حتی باهای ما نیز نشییان میاند، یافتهتأکید داشییته کودکی

های متغیرهای دیگر، تأثیر مسییتقیم این تجارب همچنان در افزایشِ نشییانه

های توان در چارچوب دیدگاهعلاوه، این رابطه را میبدنی پایدار است. به

با کاهشِ  ،کودکیزای ای که تجارب آسییییبگونهحولی تبیین کرد؛ بهت

پذیریِ هیجانی و افزایشِ حسیییاسییییت به تنیدگی، فرد را مسیییتعدِ انعطاف

(. این همسیییویی، تأییدی 17کنند )هیای بدنی میی مکررِ نشیییانیهتجربیه

ت که اسیی مباحث پیشییین در مقدمهتجربی بر مبانی نظری مطرح شییده در 

ی انههای مزمن در تغییرِ آسییتکنندهبینیزا را به عنوان پیشتجارب آسیییب

در امتدادِ  این مطالعه(. بنابراین نتایج 1، 1، 6دانند )ادراکِ جسیییمیانی می

نظر از نوع های کودکی، صیییرفهایی اسیییت که معتقدند آسییییبنظریه

شییناختی را برای تحولِ علائم بدنی در آسیییب، یک مسیییرِ واحدِ آسیییب

 (.  1، 11) کنندایجاد می بزرگسالی

سییییازی در نظری بر نقش فرفیییت ذهنی پیشیییینییهبییا وجود تییأکییید 

ازی و سسیازی، در این پژوهش رابطه مستقیم میان فرفیت ذهنیجسیمانی

ی زانقش میانجی آن در رابطه میان تجارب آسیبحتی های بدنی و نشانه

العات پیشین مط ای که با برخیهای بدنی تأیید نشد؛ نتیجهو نشانه کودکی
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فرفیییت ؛ زیرا کییه در مطییالعییات مییذکور، (1۱ ،16)مخوان نیسییییت ه

عنوان یک عامل محافظتی بررسی شده بود، طور مستقیم بهسیازی بهذهنی

امیا در پژوهش حیاضیییر، بیا وارد کردنِ همزمیانِ تنظیم هیجیان در مدل، 

اثرِ مستقیم  ی خاص،سیازی در این جامعهمشیخص شید که فرفیت ذهنی

های بدنی را از دسیییت داده و در واقع، تنظیم هیجان نقشِ خود بر نشیییانه

دهد می های ما نشانکند. به عبارت دیگر یافتهتری را ایفا میمیانجیِ قوی

 های بدنی، یک اثرِ مسییتقیم نیسییت، که اینسییازی بر نشییانهکه تأثیرِ ذهنی

ثر های بدنی اجان بر نشیییانهمتغیر از طریقِ تسیییهییلِ راهبردهیای تنظیم هی

( به دلیلِ عدم 16، 1۱هیای پیشیییین )ای کیه در پژوهشگیذارد؛ نکتیهمی

یکی از دلایل . ای، مغفول مانده بودهای میانجیِ زنجیرهاسیییتفیاده از مدل

ه تواند بمی با مطالعات ناهمخوان مذکور ناهمخوانی نتایج پژوهش حاضر

ازی به سییباشیید. فرفیت ذهنیسییازی مرتبط ماهیت عملکرد فرفیت ذهنی

و از نظر  (37)توانیایی تأمل بر حالات ذهنی خود و دیگران اشیییاره دارد 

ی های بدننشییانهرود که درک و پردازش هیجانی از بروز نظری انتظار می

ها بدون درک عمیق ، توجه صرف به هیجانوجود اینجلوگیری کند. با 

های بدنی منجر شیییود؛ موضیییوعی که بر تواند به افزایش نشیییانهآنها می

ای کلیدی در فرایند بینش و سییلامت روان عنوان مرحلهبه« درک»اهمیت 

 وانهمخاین توضیییح با یافته دیگر پژوهش حاضیییر نیز  .(26) تأکید دارد

های بدنی رابطه مسییتقیم دارد. اسییت که نشییان داد تنظیم هیجان با نشییانه

ی هانشانهتواند رسید توجه همراه با وضیوح و درک هیجانی مینظر میبه

ردازش، را کاهش دهد، در حالی که آگاهی یا تأمل بدون درک و پ بدنی

زایش ها را افکند، که ممکن اسیت شدت نشانهتنها محافظتی ایجاد نمینه

ا سیییازی بعیدم تیأییید رابطه مسیییتقیم فرفیت ذهنی . بنیابراین(1۱) دهید

تواند ناشیییی از این باشییید که های بدنی و نیز نقش میانجی آن مینشیییانه

سازی زمانی اثر محافظتی دارد که با درک و پردازش عمیق هیجانی ذهنی

گی ه ناهماهنهمراه باشیید. توجه یا تأمل فاقد پردازش کافی ممکن اسییت ب

سییازی را افزایش دهد. در مقابل بار عاطفی بینجامد و جسییمانییا اضییافه

ها توانید بیه تخلییه و پردازش مؤثر هیجانتوجیه همراه بیا درک عمیق می

، نتایج بدین ترتیبجلوگیری کند.  های بدنینشانهکمک کرده و از بروز 

 همخوان هایییافتهحاضیییر با این تبیین هماهنب اسیییت و در عین حال با 

 دنیهای بنشییانهدر برابر  تیمحافظ سییازی را عاملاسییت که فرفیت ذهنی

 .  (1۱) اندمعرفی کرده

سازی و دشواری تنظیم هیجان نشان رابطه منفی میان فرفیت ذهنی

های سازی نقشی اساسی در پردازش و تعدیل هیجاندهد که ذهنیمی

از خود و ای یافتهسازشکند مدل ناخوشایند دارد و به فرد کمک می

مطابق نظریه دلبستگی، تجارب اولیه ناکارآمد  .(11) دیگران شکل دهد

سازی و تنظیم هیجان منجر شود و فرد را در تواند به ضعف در ذهنیمی

 .(13)تکانه قرار دهد  مهارمعرض مشکلاتی مانند ناتوانی در بیان هیجان و 

پویشی نیز اختلال در این فرفیت، سازی و رواناز دیدگاه نظریه ذهنی

یشتر شدت ب ، با دشواری تنظیم هیجان وتنشگرهای ویژه در موقعیتبه

 . (29) شناختی مرتبط استعلائم روان

ای زمطالعه، مسیر معنادار تجارب آسیبهای مهم این از دیگر یافته

زی بود.این ساذهنیفرفیت گری کامل کودکی به تنظیم هیجان با میانجی

زا با که نشان دادند تجارب آسیب بودهمسو  (36) نتیجه با مطالعه

یجانی بدتنظیمی ه سازی بخش قابل توجهی ازذهنیفرفیت گری میانجی

 پایین، به سازیِکه ذهنی کردزیرا این مطالعه نیز تأیید ؛ کنندرا تبیین می

عنوانِ یک میانجیِ شناختی، مانع از دسترسیِ فرد به راهبردهایِ تنظیم 

را به بدتنظیمیِ  دوران کودکیهای آسیب شده و یافتهسازشنِ هیجا

ا زای اولیه، به ویژه در تعامل بتجارب آسیبدهد. تغییر میهیجانیِ پایدار 

تفاده از اساعتبار کنند و او را به توانند عواطف کودک را بیمراقبین، می

. ندهدایت کای مانند اجتناب و سرکوب هیجانی نایافتهسازشراهبردهای 

ی و هیجانی از طریق اختلال در روابط با شناختسوساستفاده جسمی، روان

جان های تنظیم هیسازی و توانمندیتواند فرفیت ذهنیمراقبین اولیه، می

 . (13)ند را تضعیف ک

دهد حالات سازی، این فرفیت به فرد امکان میاز دیدگاه مدل ذهنی

ذهنی خود و دیگران را درک و تمییایز بین افکییار و واقعیییت عییاطفی را 

اس ناکافی هیجانات توسط فقدان مراقبت حساس و انعک. (12) ندایجاد ک

انایی شود و در نتیجه توسازی میذهنی فرفیتمراقبین اولیه، مانع توسیعه 

به این ترتیب، اختلال در فرفیت . (3۱ ،17)شود تنظیم هیجانات مختل می

ای کلیدی در بروز مشییکلات تنظیم هیجانی در سییازی نقش واسییطهذهنی

اند، های دوران کودکی را پشت سر گذاشتهافرادی دارد که تجربه آسیب

سیییازی در میداخلیات درمانی تأکید ذهنی و بر اهمییت هیدف قرار دادن

مسییییر در  گر، نتایج تحلیل میانجیهای ارائه شیییده. مطابق با یافتهکندمی

 ایانپسازی، سپس تنظیم هیجان و در زا به ذهنیای تجارب آسیبزنجیره
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 د کهاد. این نتایج نشان شدصورت میانجی ناقص تأیید های بدنی بهنشیانه

بر  یی کودکزاتنهایی میانجی اثر تجارب آسیییبسییازی بهذهنی فرفیت

از طریق تنظیم هیجان نقش میانجی مهم و  های بدنی نیسیییت، امانشیییانیه

دهند که مدل حاضییر ها همچنین نشییان میاین یافته. کندمعناداری ایفا می

 کیی کودزاسیازی در مسییر تجارب آسیبتنها میانجیگری جزئی ذهنی

دهد و مسییییرهای غیرمسیییتقیم دیگری نیز ان را پوشیییش میبه تنظیم هیج

 های بدنیزا و نشییانهممکن اسییت در توضیییح رابطه میان تجارب آسیییب

 نقش داشته باشند. 

توان گفیت پژوهش حاضیییر تلاش کرد با بیه عنوان نتیجیه نهیایی می

شیییناختی تری از سیییازوکارهای رواننگیاهی فراینیدمحور، درک جیامع

زای کودکی ارائیه دهید. اهمیت تجیارب آسیییییب مرتبط بیا پییامیدهیای

دنی را های بدهد تبیین نشانههای این مطالعه در آن است که نشان مییافته

ر های اولیه یا یک متغیتوان صیییرفیار بر پیایه اثرات مسیییتقیم آسییییبنمی

ای شیناختی منفرد توضییح داد، که این پدیده حاصل تعامل مجموعهروان

هیجانی در بسییتر تحول فرد اسییت. از این منظر،  از فرایندهای شییناختی و

دن تر شتواند در امتداد مطالعات موجود، به غنینتایج پژوهش حاضیر می

های سازی و پیامدهای بلندمدت آسیبهای نظری مرتبط با جسیمانیمدل

نند کآوردهایی حمایت میها از رویکودکی کمیک کند. همچنین یافته

روان و نقش همزمان فرایندهای هیجانی  که بر ماهیت چندبعدی سیییلامت

تنی تأکید دارند. های روانگیری نشیییانههای ذهنی در شیییکلو بازنمایی

 زاینوآوری پژوهش حاضیر در بررسی همزمان متغیرهای تجارب آسیب

 های بدنی در قالبسیییازی، تنظیم هیجان و نشیییانهکودکی، فرفیت ذهنی

لی های داخکه در پژوهشیک الگوی ساختاری یکپارچه بود؛ موضوعی 

کمتر مورد توجه قرار گرفته اسییت. این مطالعه با برجسییته سییاختن نقش 

 ای برای فهم مسیرهای تحولیتعاملی فرایندهای ذهنی و هیجانی، افق تازه

های دهد که کارکردکند و نشان میتنی فراهم میمنتهی به مشکلات روان

ر اده قابل تبیین نیسییتند. دشییناختی افراد، در قالب روابط خطی و سییروان

سیییاز مطالعات آینده در تواند زمینههای پژوهش میهمین راسیییتیا، ییافته

تر و نیز تدوین مداخلات درمانی تلفیقی مبتنی بر های پیچیدهطراحی مدل

سیییازی و تنظیم هیجان باشییید و به توسیییعه دانش موجود در حوزه ذهنی

 کند.شناسی روانی کمک شناسی سلامت و آسیبروان

شیناختی مواجه است که بر دقت های روشاین پژوهش با محدودیت

انید. نخسیییت اینکیه، به دلیل ماهیت پیذیری نتیایج اثرگیذار بودهو تعمیم

یابی معادلات سیییاختاری، امکان مقطعی مطالعه و اسیییتفاده از تحلیل مدل

شیییود در اسیییتنبیاط علطی قطعی مییان متغیرهیا وجود ندارد؛ پیشییینهاد می

های طولی اسییتفاده شییود تا مسیییرهای تحولی های آتی از طرحپژوهش

های بدنی با دقت بیشییتری ردیابی شییوند. دوم زا به نشییانهتجارب آسیییب

زای اینکه، تکیه بر ابزارهای خودگزارشییی برای سیینجش تجارب آسیییب

کودکی، بییه دلیییل سیییوگیری در یییادآوری و فییاصیییلییه زمییانی زیییاد تییا 

را کاهش داده اسییت؛ بنابراین پیشیینهاد  رخدادآسیییب، دقت متغیر مسییتقل

شیییده در مراکز های رسیییمی ثبتشیییود در مطالعات بعدی از گزارشمی

اده های بالینی سیاختاریافته توسط ارزیابان مستقل استفحمایتی یا مصیاحبه

گیری در دسیییترس از مراجعان مراکز درمانی، شیییود. سیییوم اینکه، نمونه

جو گره بخورد؛ ی افراد کمکهاباعث شیییده اسیییت که نتایج با ویژگی

انی ای که به مراکز درمدیدههیا به افراد آسییییببنیابراین تعمیم این ییافتیه

ای متفاوتی دارند، با هیای مقابلهکننید و احتمیالیار مکیانیسیییممراجعیه نمی

ای احتییاط بیالینی همراه اسیییت. چهارم اینکه عدم کنترل متغیرهای زمینه

گر در لتوانند به عنوان متغیر تعدیمی های دلبستگی فعلی کهمانند سیبک

رابطه بین آسییییب کودکی و بدتنظیمی هیجانی عمل کنند، دقت مدل را 

 محدود کرده است.

د شیییوهای پژوهش پیشییینهاد میدر سیییطح کاربردی، بر اسیییاس یافته

نخسییت، با توجه به معنادار بودن مسیییر آسیییب کودکی به تنظیم هیجان با 

هیای درمیانی بالینی به جای تمرکز روتکیلسیییازی، پگری ذهنیمییانجی

های بدنی، باید بر ارتقای فرفیت انعکاس هیجانی، صرف بر کاهش نشانه

تمایز  های ناخوشایند و علائم بدنیمتمرکز شوند تا بیمار بتواند بینِ هیجان

سازی قائل شیود. دوم با توجه به معنادار نبودن نقش میانجی مستقل ذهنی

های بدنی، درمانگران باید بدانند که صیییرف افزایش در رابطیه با نشیییانه

تأملات ذهنی برای کاهش نشییانگان بدنی کافی نیسییت؛ بلکه این تأملات 

های تنظیم هیجان مانند اسیییتفاده از راهبردهای بیاید مسیییتقیمار با پروتکل

های بدنی ناشییی پذیرش و تغییر ترکیب شییوند تا بیمار بتواند برانگیختگی

تقیم های مربوط به اثر مسشته را مدیریت کند. سوم یافتههای گذاز آسیب

دهد که برای های بدنی نشیییان میهای دوران کودکی بر نشیییانهآسییییب

شناختی، های شدید، باید در کنار مداخلات روانبیمارانی با پیشینه آسیب
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رونده یا سیییازی پیشهای آراممحور مانند تکنیکآوردهیای بدناز روی

ستقیمار های کودکی می بدنی استفاده شود، زیرا که آسیبتمرکز بر آگاه

ی اند و صرفار تغییرات شناختهای عصیبی زیسیتی را حساس کردهسییسیتم

 ها نداشته باشد.ممکن است تأثیر کاملی بر این نشانه

 ملاحظات اخلاقی
 نده دومنویس یاین مقاله برگرفته از رساله دکترا :پیروی از اصرول اخلا  پژوهش

 11/17/1172شناسی دانشگاه الزهرا تهران است که پروپوزال آن در تاریب رشته رواندر 

ایییین پیییژوهیییش دارای کییید اخیییلیییاق  بیییا میییوفیییقیییییییت دفیییاع شیییییید.

IR.ALZAHRA.REC.1404.055 الزهرا تهراناخلاق دانشگاه  تهیمصیادره از ک 

 ریکاشناسی آماسیت. همچنین ملاحظات اخلاقی مندرج در راهنمای انتشیار انجمن روان

رازداری، محرمانه ماندن از جمله شیییناسیییی ایران و کدهای اخلاقی سیییازمان نظام روان

ها، و رضییایت آگاهانه جهت شییرکت در پژوهش در این اطلاعات هویتی و تحلیل داده

 پژوهش رعایت شده است.

 ای و با هزینه نویسندگان مقالهمالی هیچ مؤسسه بدون حمایت مطالعه این حامی مالی:

 .انجام شده است

نویسنده  ،یکماستاد راهنمای  عنوان بهنویسنده یکم نقش هر یک از نویسندگان: 

ها، نویسنده سوم آوری دادهپرداز اصلی پژوهش و مسوول جمعدوم به عنوان طراح و ایده

 استاد راهنمای دوم، و نویسنده چهارم به عنوان استاد مشاور در این مقاله نقش عنوان به

 داشتند. 

 دنبال به ار منافع در تعارض گونههیچ نویسندگان برای پژوهش این انجام :منافع تضاد

  .است هشد گزارش سوگیری، بدون و شفاف کاملا صورت به آن نتایج و است نداشته

های این مطالعه در اختیار نویسنده مسوول است داده تمامی ها:در دسترس بودن داده

نوشته به نشریه تحویل داده شد. همچنین در صورت درخواست و در زمان داوری دست

  منطقی پژوهشگری خاص در اختیار او قرار خواهد گرفت.

نویسندگان برای انتشار این مقاله رضایت کامل خود را اعلام  رضای  برای انتشار:

 ند.کرد

پژوهش  اینگان محترم و همه کسانی که در اجرای دکنناز شرکت :تشکر و قدردانی

 سپاسگزاریم.  کمک کردند،به ما 
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