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ترين اختلالات هيجاني هاي اضطرابي و افسردگي دو گروه از شايعاختلال
افراد زماني در % 20شود بيش از گفته مي). 2005كسلر و همكاران، (هستند 

همچنين . كنندبه عنوان يك اختلال تجربه ميزندگي خود اضطراب را 
ترين بيماري، ترين و پرهزينه، شايع2020بيني شده است كه در سال پيش

در ايران نيز گزارش شده است شيوع اختلالات . افسردگي خواهد بود
اضطرابي معادل شيوع جهاني آن است و همچنين، افسردگي بالاترين بار را 

اضطراب و افسردگي هم به شكل غيرباليني . دارد در ميان اختلالات بانوان
، هم به شكل اختلال، و هم همبود يا همايند با ساير )در جمعيت عمومي(

هاي شيوع گسترده و تنوع جلوه. شونداختلالات رواني و جسمي ديده مي
باليني و غير باليني اين دو وضعيت هيجاني به همراه بار مالي و اجتماعي 

اندركاران حوزه كنند، دستكه بر جوامع تحميل مياي قابل ملاحظه
گذاري در بهداشت روان را به اين نتيجه رسانيده است كه هرگونه سرمايه

هايي كه تلاش. زمينه شناخت و درمان اين دو اختلال مثمرثمر خواهد بود
در جهت شناسايي اين دو وضعيت هيجاني طي چند دهه گذشته درسراسر 

ث شد كه جزئيات زيادي در باره اين اختلالات دنيا صورت گرفت باع
قطبي، اكنون انواع مختلف اختلال خلقي تكهم. شناسايي و دانسته شود

معرفي ... خويي، ملانكولي و براي مثال اختلال افسردگي عمده، افسرده
هاي مختلف اختلالات اضطرابي نظير بندي تفصيلي گونهاند؛ و طبقهشده

اختلال وسواس فكري عملي، گذرهراسي،  اختلال اضطراب منتشر،
بندي يا رويكرد اين طبقه. نيز ارائه شده است... اضطراب اجتماعي و 

تاكسونوميك، كار پژوهش درباره اين دو وضعيت رايج و پرخسارت را 
در هريك از اين اختلالات، آسيب شناسي، مدل نظري باليني و . تسهيل كرد

فته و محك علمي آنها همچنان ادامه درمان به دقت مورد پژوهش قرار گر
شناختي و نيز درمان مبتني بر ارائه چندين مدل براي تبيين آسيب. دارد

-با اين. شواهد اين دو گروه اختلالات از جمله دستاوردهاي اين رويكرد بود
حال ديري نپاييد كه تفكيك تاكسونوميك اضطراب و افسردگي، از سوي 

رار گرفت و نوعي نگاه ابعادي به اين دو پژوهشگران مورد شك و ترديد ق
ريزبيني پژوهشي و نظري، اگرچه منجر به شناسايي . اختلال پيشنهاد شد

جزئيات فراواني در باره اين دو وضعيت هيجاني شد، ولي كار درمان و 
هاي مداخله را بسيار تخصصي و پيچيده كرد به طوري كه تعميم يافته

. بسيار دشوار و درمواردي غير ممكن شدآزمايشي به حوزه عمل و كاربرد 
بندي كنوني اختلالات هيجاني شواهد پژوهشي نشان دادند كه شايد طبقه

 . شد، نه علمي باشد و نه كاربرديآن اندازه كه در ابتدا تصور مي به
اين مقاله به مرور شواهدي كه حاكي از پيوند اضطراب و افسردگي هستند، 

ها بر درمان شناختي رفتاري اضطراب و افسردگي فتهپردازد و تأثير اين يامي
اين نوشتار درپي آن است كه دريابد آيا اين دو . دهدرا مورد بحث قرار مي

روند؟ و اگر چنين است، شمار مياختلال يكي هستند؟ يا توالي تحولي هم به

اين همبودي چه تلويحاتي در درمان شناختي رفتاري اين دو اختلال خواهد 
در اين نوشتار تلاش خواهد شد تا با مرور و تلفيق اطلاعات بدست  داشت؟

هاي مختلف، رابطه اين دو اختلال و تلويحات درماني اين آمده در پژوهش
هدف مقاله رسيدن به درمان يا پيشگيري مبتني بر . همبودي بررسي شود

 .به نياز جامعه است "پاسخگو"نظريه شناختي رفتاري 
. هشي حاكي از پيوند اضطراب و افسردگي كم نيستندشواهد باليني و پژو

ي افراد مبتلا به كساني كه تجربه كار باليني دارند، اذعان دارند كه مشاهده
كنند، تقريباً غير ممكن است و تعداد افسردگي كه اضطراب را تجربه نمي

. برنداندكي از افراد مبتلا به اختلالات اضطرابي، از افسردگي رنج نمي
براي نمونه، نشان . پژوهشي نيز در حمايت از اين پيوند وجود دارند شواهد

مينكا، واتسون و . دارد "ايعامل هسته"داده شده است كه اضطراب يك 
اند اين عامل كلي را براي اختلالات اضطرابي معرفي كرده) 1998(كلارك 

عامل  اند كه اينتحقيقات نشان داده. اندمندي منفي ناميدهو آن را عاطفه
دهد هم در اضطراب و هم در افسردگي، بار فراواني را به خود اختصاص مي

اين عامل كه سازه اصلي . و هسته عاملي كليه اختلالات هيجاني است
ي زيربنايي تقريباً تمامي سازه% 50است، حدود  "اختلال اضطراب منتشر"

ي نيز دهد و در افسردگرا تشكيل مي DSMاختلالات طبقه بندي شده در 
شواهدي نيز از حوزه رشد  ).2005واتسون، (حضور و وزن قابل توجهي دارد 

-هاي تابنظريه دلبستگي، بازداري رفتاري كودكي، مدل(كودك و نوجوان 
هاي شناختي رفتاري اضطراب و افسردگي ، از نظريه)آوري در كودكان

هاي و از نظريه) سازي، نظريه اسناد، نظريه طرحوارههاي شرطيمدل(
مدل سه بخشي اضطراب و (عمومي آسيب شناسي اختلالات هيجاني 

، وجود )شناختي اضطراب، مدل استرس و مقابلههاي زيستافسردگي، مدل
بارلو، (دهند اضطراب و افسردگي دو پديده مستقل نيستند دارند كه نشان مي

 ). 1998؛ براون و همكاران، 2002
-ها ما را به اين سمت و سو هدايت ميتهيافها و ها، مدلتلفيق اين نظريه

شكل بازداري رفتاري براي اضطراب آمادگي زيستي بهكند كه يك پيش
آمادگي در سلسله اعصاب مركزي است و كانون ذهني اين پيش. وجود داد
يك سيستم مغزي كاركردي است كه  BIS. شودناميده مي BISاصطلاحاً 

شامل دروندادهاي نئوكرتكسي (پاپز  شامل هيپوكامپوس، ناحيه سپتال، مدار
به سيستم سپتوهيپوكاميال، دروندادهاي دوپامينرژيك بالا رونده به 
كرتكسكس پره فرونتال، دروندادهاي كولينزژيك بالارونده به سيستم 
سپتوهيپوكامپال، درونداد نورآدرنژيك به هيپوتالاموس و تارهاي 

). 1982گري، (شود مي نورآدرنرژيك پايين رونده لوكوس سرولئوس نيز
فعال است، مستعد تجربه اضطراب افرادي كه اين سيستم در آنها بيش

ي بنيادين در زندگي اين اما دو تجربه. هستند و خصيصه نوروتيزم را دارند
بايد توجه داشت كه حتي اگر . دهندافراد، زيربناي اضطراب را تشكيل مي



 

ت 

كه اين تجارب را نداشته  فعال داشته باشد، درصورتي BISفردي سيستم 
و  "ناپذيريكنترل"اين دو عبارتند از . باشد، اضطراب را تجربه نخواهد كرد

اند كه كودكاني كه محيط رشد ها نشان دادهپژوهش. "بيني ناپذيريپيش"
گيرد كه كنترلي بر محيط اي است كه اين باور در آنان شكل ميگونهآنها به

شوند كه آنها را مستعد تجربه رواني مي ندارند، دچار يك پيش آمادگي
هاي كنترل ناپذيري و وارهبه اين ترتيب تشكيل طرح. كنداضطراب مي

به اطلاعات  "توجه انتخابي"پذيري، در دوران كودكي منجر به بيني ناپيش
با شدت يافتن و تداوم تجربه كنترل . شودحاكي از ناايمني دنيا و آينده مي

سازوكار اين تحول، بدين گونه است كه . گيردشكل ميناپذيري، افسردگي 
اگر اين نااميدي . شودمي "نااميد"اش ابتدا فرد از كنترل محيط و زندگي

-شود و درماندگي نقطه شكلمي "درماندگي"ادامه يابد، منجر به تجربه 
 ). 2002بارلو، (است ) تحول اضطراب به افسردگي(گيري افسردگي 

پديده توجه متمركز برخود، . شودل به همينجا ختم نميشباهت اين دو اختلا
، بازداري )نگراني و نشخوار فكري(سركوب فكر، افكار منفي تكرار شونده 

اي، باورهاي ، اجتناب تجربه)ايمني جويي(اجتناب، رفتار ايمني /رفتاري
فراشناختي ناسازگارانه، محتواي شناختي منفي، عدم تحمل هيجان منفي، 

. اي ناسازگارانههاي مقابلهنشده پيرامون كنترل و پاسخحلهاي تعارض
هاي شناختي ها و پژوهشها و ساختارهاي شناختي نظريهبسياري از سازه

براي مثال، (باليني معاصر نيز عامل مشترك هردو وضعيت هيجاني هستند 
مندي تفسير، استدلال مندي حافظه آشكار، سويتوجه انتخابي، سوي

 ).2008ل و همكاران، منس(هيجاني 
به  "فرايند پردازش اطلاعات"عليرغم شباهت دو وضعيت هيجاني در 

. اضطراب و افسردگي متفاوت است "محتواي شناختي"شرحي كه ذكر شد، 
هاي تهديد مختص دانيم كه توجه انتخابي نسبت به نشانهبراي مثال مي

با نوع  اختلالات اضطرابي است و جنس و محتواي اين تهديد متناسب
البته فرايند نيز در ميان دو ). 2002براي مثال بارلو، ( اختلال اضطرابي است
مندي اند عاطفهمثلاً تحقيقات نشان داده. هايي داردوضعيت هيجاني تفاوت

كه برانگيختگي فيزيولوژيك همراه است در حاليمنفي در اضطراب با بيش
براون و همكاران، (شود ميمندي مثبت همراه در افسردگي با فقدان عاطفه

ضمناً همانطور كه قبلاً اشاره شد، شدت ). 1991؛ كلارك و واتسون، 2001
تجربه كنترل ناپذيري در افراد مبتلا به اضطراب و افراد مبتلا به افسردگي 

 . يكسان نيست
هاي كلارك و واتسون؛ پژوهشهاي اينگرام به طور خلاصه، براساس يافته

هايي هاي شناختي متعامل، نظريه بك و ساير يافتهتم، مدل زيرسيس)1990(
هاي مشترك انواع باليني آنها اشاره شد، از يك سو مؤلفه كه در اين مقاله به

و غيرباليني افسردگي و اضطراب بدان اندازه هست كه بتوان از يك سازه 
هاي محتوايي انواع اختلالات مشترك صحبت كرد و از سوي ديگر، تفاوت

. ي بدان حد هستند كه بتوان از انواع اختلالات هيجاني صحبت كرداضطراب
. هاي بيشتري لازم است تا اين تعارض در سطح نظري حل شودپژوهش

 ولي در زمان حاضر، تلويحات كاربردي و باليني اين شرايط چيست؟
هاي شناختي رفتاري انواع اختلالات با توجه به تخصصي شدن درمان

و حتي وجود چندين مدل آسيب شناختي و درماني  اضطرابي و افسردگي،
هاي شناختي ي علمي و كاربردي درمانبراي هر اختلال، پيچيدگي فزاينده

كالينز و همكاران، (كند رفتاري، شانس استفاده گسترده از آنها را كم مي
هاي مشترك آيا با توجه به ارتباط اضطراب و افسردگي و مؤلفه). 2004

درماني كمتر پيچيده، كمتر تخصصي، و قابل تعميم به نظام توان دو مياين
خدمات سلامت معرفي كرد كه توسط درمانگران كمتر آموزش ديده قابل 

هاي تلاش). را ببينيد 2007، و 2004براي مثال نايس، (پياده كردن باشد؟ 
چندي در اين زمينه صورت گرفته است كه معرفي آنها در حوصله اين مقاله 

ها توسط ديويد بارلو ترين اين مدلاي مثال يكي شناخته شدهبر. نيست
، آلن و همكاران، 2004(بر اساس مدل بارلو و همكاران . معرفي شده است

با توجه به اين كه فرايندهاي مشتركي باعث تداوم اضطراب و ) 2008
. توان هردو اختلال را درمان كردشوند، با پنج ماجل درماني ميافسردگي مي

آگاهي هيجاني / آموزش روانشناختي، حضور ذهن: پنج ماجل عبارتند ازاين 
متمركز بر زمان حال، ارزيابي شناختي پيشايند، كار كردن روي رفتارهاي 

-ماجل).  2008آلن و همكاران، (برخاسته از هيجان، و رويارويي هيجاني 
هاي مشترك ديگري تأكيد اند كه بر جنبههاي ديگري نيز معرفي شده

آوري سليگمن، و مدل پيشنهادي دوزوآ و مدل مبتني بر تقويت تاب. كنندمي
همكاران در پيشگيري از اضطراب و افسردگي با استفاده از يك پروتكل 

ساز، عوامل ها هستند كه برمبناي عوامل زمينهواحد ، از جمله اين برنامه
وزوآ و د(اند پذيري و عوامل خطر مشترك اين دو اختلال طراحي شدهآسيب

بديهي است كه آموزش يك ). 2008؛ دوزوآ و همكاران، 2004دابسون، 
هاي تخصصي و پيچيده است؛ پروتكل ژنريك به مراتب آسانتر از مدل

هرچند كه پژوهش براي بررسي اثربخشي اين پروتكل در مراحل اوليه 
 كه ساختار مراكز درماني خصوصي و دولتيدر ايران نيز با توجه به اين. است
اي است كه تعداد بيماران مبتلا به انواع اختلالات مراجعه كننده به گونهبه

اي نيست كه بتوان نيروي بسيار متخصص در مراكز هر كلنيك به اندازه
اي است كه اندازهدرماني به كار گمارد و از سوي ديگر همبودي اختلالات به

ه غفلت از مفهوم هاي بسيار تخصصي شده، منجر بوفادار ماندن به پروتكل
ترين مسير براي رسيدن به گردد، شايد منطقيپردازي انفرادي مراجع مي

يك نظام رواندرماني پاسخگو، استفاده از پروتكل ژنريك اختلالات هيجاني 
بايد به خاطر داشت كه با توجه به همبودي و همايندي اضطراب و . است

درمانگران بر وانافسردگي با ساير اختلالات رواني و جسمي، تسلط ر
مراتب مثمرثمرتر از آن چيزي باشد كه در نگاه اول هاي ژنريك بهپروتكل

هاي پيشگيري نيز كه در ايران شايان ذكر است كه برنامه. رسدنظر ميبه
هاي مشترك دو اختلال طراحي پذيريشوند، اگر برمبناي آسيباجرا مي

 .خواهند بودتر صرفهتر و مقرون بهشوند، بسيار كاربردي
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