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 تبریز مرکز تحقیقات روانپزشكي بالیني، دانشگاه علوم پزشكي -1

 دانشگاه تبریزدانشكده روانشناسي،  -2

  

 19/1/92، پذيرش: 11/2/92، اصلاح: 11/1/92 دريافت:

 

 خلاصه
های نظریه ذهن آسیب دیده و فاقد راهبرد تنظیم هیجان در بیماران افسرده گزارش شده است..  توانایي باشد.افسردگي یک اختلال شایع در روانشناسي مي سابقه و هدف:

 فسردگي اساسي و گروه عادی انجام شد.با هدف مقایسه الگوی نقص نظریه ذهن و تنظیم هیجان در بیماران مبتلا به ااین مطالعه 

هتای  کلینیتک گیری در دسترس از بین بیماراني کته بته   . افراد افسرده به روش نمونهانجام شدفرد عادی  04فرد افسرده و  04بر روی این مطالعه مقطعي  مواد و روشها:

ند، انتخاب گردیدند و گروه کنترل از بین کارکنان دانشتگاه تبریتز   شخیص داده شدتوسط متخصص روانپزشک افسرده تو مراجعه کرده شهرستان تبریز تخصصي روانپزشكي 

 .جمع آوری و مورد مقایسه قرار گرف.ها و آزمون تنظیم هیجان ها به کمک دو مقیاس ذهن خواني از طریق چشمداده انتخاب شدند.

و افراد 04/19±98/0(، ارزیابي مجدد )افسرده :14/21±04/2و افراد عادی:  10/12±04/2سرده :میانگین نمره آزمودني ها در متغیرهای مطالعه، نظریه ذهن )اف يافته ها:

افراد عادی در نظریه ذهن و  ( بدس. آمد. بنابراین بیماران افسرده در مقایسه با84/10±84/2و افراد عادی: 90/29±99/0( و سرکوب هیجان )افسرده :90/20±01/0عادی: 

 و در سرکوب هیجان نمره بیشتری کسب کرده بودند. ارزیابي مجدد نمره کمتر

راهبردهای ناسازگارانه نتایج مطالعه نشان داد که در افراد مبتلا به افسردگي در مقایسه با افراد عادی نظریه ذهن آسیب دیده اس. و بیماران افسرده بیشتر از  نتیجه گیری:

 کنند.استفاده مي سرکوب هیجان و کمتر از راهبرد سازگارانه ارزیابي مجدد

 نظريه ذهن، تنظیم هیجان، افسردگی. واژه های کلیدی:   

                                                           
 مسئول مقاله: *

 e-mail:minashiri.kh@gmail.com                                                                       4011-1108449 تلفن:تبریز، دانشكده روانشناسي، تبریز، دانشگاه آدرس: 

 مقدمه 
-ها نشان ميباشد، گزارشافسردگي از اختلالات شایع در روانپزشكي مي

دهند که حدود یک سوم جمعی. جهان در مقاطعي از زندگي خود از یک دوره 

برآورد  2424اني برای سال (. سازمان بهداش. جه1برند )خفیف افسردگي رنج مي

کرده اس. که افسردگي دومین عل. عمده بیماری )پس از بیماری قلبي عروقي( 

% و برای 12-20در سراسر جهان خواهد بود. شیوع آن در طول عمر برای زنان 

% گزارش شده اس.. افسردگي اثرات منفي چشمگیری بر عملكرد 0-12مردان 

(. 2) شودها محسوب ميي از مهمترین ناتوانياجتماعي و شغلي افراد داشته و یك

دهند برند رفتارهای غیر انطباقي را نشان ميافرادی که از اختلالات خلقي رنج مي

توانند روابط با دیگران را تح. تاثیر قرار دهند و منجر به تعاملات اجتماعي که مي

فسردگي شود تواند باعث پیشروی و افزایش علائم ا(. این امر مي1) منفي شوند

(. یكي از مفاهیمي که برای درک کنش اجتماعي آسیب دیده مورد استفاده 1و0)

(. نظریه 0باشد )( ميTheory of Mindقرار گرفته اس. مفهوم نظریه ذهن)

ذهن به عنوان توانایي درک و پیش بیني رفتار اجتماعي دیگران از طریق نسب. 

 های نظریه ذهن توانایي (.8و4) دادن حال. های ذهني به آنها تعریف شده اس.

 آسیب دیده در اختلالات روانپزشكي متنوعي به ویژه در اختلالات طیف اوتیسم 

 

های (، توصیف شده اس.، اما مطالعات بسیار اندکي مهارت9( و اسكیزوفرنیا )9)

ها در مورد توانایي رمز اند، پژوهشنظریه ذهن را در بیماران افسرده بررسي کرده

دهند که بیماران افسرده در تطابق حالتهای ذهني دیگران نشان مي گشایي

باشند و سوگیری در جه. یادآوری ای آسیب دیده ميتظاهرات هیجان چهره

ترین ویژگي افسردگي، اختلال دهند. برجستههای اجتماعي منفي نشان ميمحرک

ی در تعاملات (. افراد افسرده الگویي از بدکارکرد14) وری اجتماعي اس.در کنش

اند که نقص نظریه ذهن در طالعات قبلي گزارش کردهمدهند. بین فردی نشان مي

هایي از بهبود علائم ( و هم در دوره11بیماران افسرده هم در مرحله حاد بیماری )

بیماری وجود دارد، بیماران افسرده با نقص نظریه ذهن در خطر بالایي برای عود و 

( گزارش کردند 11و همكاران ) Lee(. 12) قرار دارندوری اجتماعي ضعیف کنش

آزمون ذهن خواني از »هایي را در که زنان مبتلا به افسردگي یک قطبي نقص

( نشان 10و همكاران ) Nejatiدهند. نتایج مطالعات نشان مي« هاطریق چشم

ریق خواني از ط داد که افراد افسرده در مقایسه با گروه کنترل سالم در آزمون ذهن

اختلال افسردگي اساسي  آگاهي عملكرد ضعیفتری دارند. چشمها و مقیاس ذهن

(MDDبا نقص )های ذهني دیگران دار در توانایي رمزگشایي حال.های معني
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را به « نظریه ذهن»(. انواع رمزگشایي حالتهای ذهني 11و10و18رابطه دارد )

ها (. بیشتر نشانه14هستند )آورد، و برای انجام تعاملات اجتماعي حیاتي وجود مي

لذتي، کندی رواني حرکتي و خلق غمگین به طور نیرومندی با نظریه از جمله بي

 .(12) ارتباط دارند MDDذهن آسیب دیده در 

Kerr  بیمار  10بیمار منیک و  24و همكاران نقص نظریه ذهن را در

 ل تشخیص دادندبیمار دوقطبي بهبود یافته و یک گروه کنتر 11اقسرده در مقابل 

(11) .Inoue  ،بیمار با اختلال خلق بهبود یافته )اکثرا اختلال  04و همكاران

آزمودني سالم را مورد مطالعه قرار دادند و یک نقص  04افسردگي عمده بودند( و 

را در گروه عاطفي کشف کردند مولفان پیشنهاد کردند که بهبود بعد از دوره 

 .(12) فهم تعاملات اجتماعي باقي مانده اس.عاطفي کامل نشده و آشفتگي در 

های افسردگي را به عنوان اند که دورهتعدادی از پژوهشگران پیشنهاد کرده

(. طبق این 19-24سازی نمایند )هایي از تنظیم هیجان ناسازگار مفهومزنجیره

های افراد برای تنظیم ای از شكس.دیدگاه نشانگان افسردگي به عنوان زنجیره

شود. فرض شده اس. که ای سازگارانه درنظر گرفته ميهایشان به شیوهنهیجا

(. مفهوم 21تنظیم هیجان یک عامل مهم در سلام. روان و عملكرد موفق اس. )

یندهای دروني و بیروني که آتمامي فر»تواند به عنوان کلي تنظیم هیجان مي

در مسیر تحقق یافتن های عاطفي فرد را مسئولی. کنترل، ارزیابي و تغییر واکنش

 (.22) تعریف شود« اهداف او بر عهده دارند

اس.. این مدل بر  Grossترین مدل تنظیم هیجان، مدل فرایند برجسته

های زودگذر تنظیم هیجان تاکید دارد، و تنظیم هیجان را در دو راهبرد مهم ویژگي

 ه فعال راهبردهای تنظیم هیجاني که قبل از رخداد حادث -1کند: بررسي مي

گیری راهیردهای تنظیم هیجان که بعد از رخداد حادثه یا بعد از شكل -2شوند. مي

(. Emotion suppressionسرکوب ابراز هیجان ) -شوندهیجان فعال مي

شوند باعث زا فعال ميراهبردهای تنظیم هیجان که پیش از رخداد حادثه استرس

های هیجاني منفي مرتبط به اسخشوند که پتعبیر و تفسیر موقعی. به نحوی مي

 (Re-evaluatedیند ارزیابي مجدد )آدهند این فرآن موقعی. را کاهش مي

 .(21) شودنامیده مي

مطالعات گویای این اس. که راهبردهای تنظیم هیجان شناختي، پاسخ های 

شناختي به حوادث هیجان برانگیز هستند که به طور هشیار و ناهشیار سعي 

 (.20و20ت و نوع تجربه هیجاني افراد یا خود حادثه را تغییر دهند )میكنند تا شد

های نشان داد که استفاده از راهبردهمكاران و Garnefski نتایج پژوهش 

تنظیم هیجان ناسازگار در بزرگسالان مبتلا به اختلالات روانپزشكي در بالاترین 

ترین حد اس. و در پایین باشد، در حالي که استفاده از راهبردهای سازگارانهحد مي

. همچنین (28) باشندبیماران افسرده فاقد راهبرد تنظیم هیجان ارزیابي مجدد مي

های در مطالعات اولیه نشان داده شده اس. که ارزیابي مجدد مثب. با شاخص

 و Garnefski(. بر اساس پژوهش 24) آسیب شناسي رواني رابطه منفي دارد

. که بین راهبردهای ناسازگارانه نشخوار، خود توان نتیجه گرفميهمكاران 

سرزنش کردن، فاجعه آمیز کردن و فقدان ارزیابي مجدد مثب. با نشانگان 

 .(28) افسردگي رابطه وجود دارد

های تنظیم هیجان صرفا یک همایند بعضي از مولفان معتقدند که نقص

ره های افسردگي حاد نیستند بلكه همچنین یک عامل خطر پایدار برای دو

(. عوامل شناختي مهمي در آسیب 19و24و29افسردگي تكرار شونده هستند )

پذیری نسب. به افسردگي وجود دارد، به ویژه فرض شده اس. که افزایش سطوح 

استفاده از راهبردهای ناسازگارانه )همچون سرکوب هیجان( و مشكلات در 

های شخص کمک جاناستفاده از راهبردهای شناختي سازگارانه که به تنظیم هی

کنند )برای مثال، ارزیابي مجدد( ممكن اس. نقش کلیدی در این امر داشته مي

ای وجود دارد که سابقه افسردگي با نابهنجاریهای ( بعلاوه شواهد اولیه28باشند )

( و انتظارات پایین 29گسترده در کارکرد هیجاني همچون کاهش وضوح هیجاني )

 (.29) های منفي رابطه داردتنظیم هیجاننسب. به توانایي خود برای 

با توجه به مطالب گفته شده، تقوی. نقص نظریه ذهن و استفاده از 

راهبردهای مناسب از جانب روان شناسان و روانپزشكان در جه. هر چه بهتر 

نماید.  کردن تنظیم هیجان در افراد افسرده، برای درمان بهتر این افراد ضرورت مي

نظریه ذهن و تنظیم هیجان در و مقایسه بررسي ه حاضر به منظور مطالعبنابراین 

 انجام شد. افراد عادی و افراد مبتلا به افسردگي 

 

 

 مواد و روشها
های تخصصي به کلینیکیكه تمام بیمارانبر روی مقطعي مطالعه این 

توسط متخصص روانپزشک افسرده و مراجعه کرده شهرستان تبریز روانپزشكي 

گروه کنترل از بین کارکنان دانشگاه تبریز ، انجام گردید. ندشدتشخیص داده 

 94ای شامل گیری در دسترس، نمونهانتخاب شدند. جامعه پژوهش به روش نمونه

 شدند.انتخاب فرد عادی(  04فرد افسرده و  04نفر )

های تخصصي روانپزشكي مراجعه که به کلینیکبیماران از میان افرادی 

-DSMبر اساس مصاحبه نیمه ساخ. یافته بر اساس  زشکتوسط روانپو کرده 

IV-TR وجود هرگونه ، انتخاب شدند. افراد با گي گرفته بودندتشخیص افسرد

سابقه بیماری عصب شناختي، ضربه شدید به سر، که از دس. دادن هشیاری را به 

 20دامنه سني افراد با . از مطالعه خارج شدنددنبال داشته باشد و سوءمصرف مواد 

همچنین  وارد مطالعه شدند.سال و داشتن حداقل سواد خواندن و نوشتن  00تا 

های مورد مطالعه بر اساس جنسی.، تاهل، سن و طبقه اجتماعي اقتصادی گروه

ها دو مقیاس ذهن خواني از طریق شدند. در نهای. برای جمع آوری داده همتا

 ها را تكمیل کنند.تا آنها و آزمون تنظیم هیجان به دو گروه ارائه شد چشم

نسخه کامپیوتری تس. تجدید نظر شده ذهن »برای سنجش نظریه ذهن از 

( استفاده شد. فرم تجدید نظر شده 9) Baron-Cohenها خواني از طریق چشم

از ناحیه چشم هنرپیشه های زن و  يآیتمي( شامل عكس های 18این تس. )فرم 

هني )یک حال. هدف و سه حال. مرد اس.. با هر آیتم چهار توصیف حال. ذ

انحرافي با همان ارزش هیجاني( ارایه مي شود. تنها با استفاده از اطلاعات بینایي 

از پاسخ دهندگان خواسته مي شود کلمه ای که بهترین توصیف کننده فكر یا 

احساس چشم هاس. را انتخاب کنند. برای نمره گذاری به هر جواب صحیح نمره 

-14قرار مي گیرند. نمره بین  18نمرات بین دامنه صفر و  یک تعلق مي گیرد و

نشانگر نظریه ذهن پایین و نمره  22نشانگر نظریه ذهن متوسط، نمره کمتر از  22

/ 41نشانگر نظریه ذهن بالا اس.. ضریب آلفای کرونباخ این آزمون  14بالا تر از 

یجان از همچنین در این مطالعه جه. سنجش راهبردهای تنظیم ه مي باشد.

( استفاده شد. این پرسشنامه 14)و همكاران  Grossپرسشنامه تنظیم هیجان 

رکوبي هیجاني و سگویه بوده و دو خرده مقیاس دارد که عبارت از :  14دارای 

. آزمودني به هر گویه این مقیاس بر اساس مقیاس اس. ارزیابي مجدد هیجاني

پاسخ مي دهد. دامنه  "لا مخالفکام"تا  "کاملا موافق "هف. درجه ای لیكرت از 

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
86

9/
ac

ad
pu

b.
jb

um
s.

16
.1

.9
2 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
13

92
.1

6.
1.

13
.9

 ]
 

                               2 / 7

http://dx.doi.org/10.18869/acadpub.jbums.16.1.92
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1392.16.1.13.9


 

 1192 دی/  1/ شماره انزدهمش، دوره بابل مجله دانشگاه علوم پزشكي                                                                                                                                             39  

 و همكاران فخاریعلي ؛ مقایسه نقص نظریه ذهن و تنظیم هیجان در افراد افسرده و عادی 

 

باشد. از نظر همساني دروني برای عامل مي 44تا  14نمرات در این پرسشنامه 

بازداری هیجاني در طول چهار اجرای مختلف از طریق ضریب آلفای کرونباخ به 

(. پایایي بازآزمایي این 14بدس. آمده اس. ) 48/4، 40/4، 89/4، 41/4ترتیب 

بوده اس.. در پژوهش حاضر همساني دروني پرسشنامه  98/4مقیاس در سه ماه 

 بدس. آمد. 81/4و پایایي به روش تنصیف  84/4

های گردآوری شده علاوه بر روش آمار توصیفي، از روش برای تحلیل داده

معني  >40/4pو  ( استفاده گردیدMANOVAتحلیل واریانس چند متغیره )

 دار در نظر گرفته شد.

 

 

 هايافته
%( مونث بودند 0/14نفر ) 10%( مذکر و 0/82نفر ) 20ه افسرده در گرو

، ارزیابي مجدد 10/12±04/2در گروه افسرده، میانگین نظریه ذهن (. 1)جدول 

در تمامي (. 2بود )جدل  90/29±99/0و سرکوب هیجان  98/0±04/19

داری بین دو گروه بیماران افسرده و افراد ي متغیرهای مورد مطالعه تفاوت معن

(. به این ترتیب که گروه بیماران افسرده نسب. به >4441/4p) سالم بدس. آمد

گروه سالم در نظریه ذهن و ارزیابي مجدد نمره کمتر و  در سرکوب ابراز هیجان 

نمره بیشتری بدس. آوردند. بنابراین بیماران افسرده نسب. به گروه سالم، نظریه 

 ی دارند.ذهن آسیب دیده و مشكلات تنظیم هیجان بیشتر

بین گروه سالم و افسرده در  ،نتایج تحلیل واریانس چند متغیره  نیز نشان داد

(، ارزیابي مجدد F ،4441/4>P=49/114هر سه متغیر پژوهش، نظریه ذهن )

(11/20=F ،4441/4>P( و سرکوبي )41/90=F ،4441/4>P تفاوت ) 

 داری وجود دارد.ي معن

 

 روه افسرده سالم : اطلاعات جمعیت شناختی دو گ1جدول 

 

 عادی

 تعداد)%(

 افسرده

 تعداد)%(
 متغیر

19(18) 

21(02) 

11(22) 

10(10) 

18(04) 

14(20) 

 سن

20-14 

14-10 

10-00 

9(18) 

11(22) 

14(10) 

10(29) 

4(0/14) 

9(0/22) 

11(0/24) 

11(0/12) 

 تحصیلات

 زیر دیپلم

 دیپلم

 فوق دیپلم

 لیسانس

19(18) 

12(80) 

14(0/02) 

21(0/04) 

 عیت تاهلوض

 مجرد

 متاهل

 

29(09) 

21(02) 

 

20(0/82) 

10(0/14) 

 جنسیت

 مذکر

 مونث

: مقايسه نظريه ذهن، ارزيابی مجدد و سرکوب هیجان در 2دول ج

 دو گروه افسرده و سالم

 

 Mean±SD Pvalue متغیر ها

 نظريه ذهن

 افسرده

 عادی

 کل

 

10/12±04/2 

14/21±04/2 

92/18±10/0 

4441/4 

 ارزيابی مجدد

 افسرده

 عادی

 کل

 

04/19±98/0 

90/20±01/0 

22/22±99/0 

4441/4 

 سرکوب هیجان

 افسرده

 عادی

 کل

90/29±99/0 

84/10±84/2 

22/22±44/9 

4441/4 

 
 بحث و نتیجه گیری

که بیماران افسرده در مقایسه با گروه کنترل نتایج این مطالعه نشان داد 

ژوهش حاضر با نتایج باشند. این یافته پسالم دچار نقص نظریه ذهن مي

و همكاران   Nejati(،18و همكاران ) Wang(، 11و همكاران )  Leeمطالعات

( 11و همكاران ) Kettleهای ( همسو و با یافته12و همكاران ) Inoue( و 10)

Doody ( 12و همكاران ) مي باشد.مخالف 

Lee ( و همكاران آزمون ذهن خواني از طریق چشم هاRMET را مورد )

ده قرار داده و توانایي رمزگشایي نظریه ذهن را در بیماران زن افسرده استفا

متوسط، شدید و همچنین زنان غیر افسرده مقایسه کردند. آنها دریافتند  -خفیف

نسب. به گروه کنترل عملكرد  RMETکه هر دو گروه زنان افسرده در آزمون 

استفاده  RMETو همكاران نیز از آزمون  Wang. (11) تری داشتندضعیف

که بیماران مبتلا به افسردگي شدید در توانایي رمزگشایي  دکردند و دریافتن

TOM ها، . در مقابل این یافته(18) باشندنسب. به گروه کنترل دچار نقص مي

را در افرادی که از افسردگي  TOMمطالعات دیگر نقص در توانایي رمزگشایي 

ران توانایي نظریه ذهن را در بیماران و همكاKettle برند پیدا نكردند: رنج مي

مورد اندازه گیری قرار   RMETمبتلا به افسردگي اساسي با استفاده از آزمون 

ي گروه افسرده نسب. به گروه کنترل دانشگاهي به طور معنو دریافتند که  دادند

داری دچار نقص در نظریه ذهن بودند، اما نسب. به گروه کنترل اجتماعي نقصي 

های مورد مطالعه و همكاران سطح تحصیلات را در گروه Wang. (11) نداشتند

بیماران افسرده و گروه کنترل سالم  RMETکنترل کردند اما همچنان بین 

و  Wang(، 11و همكاران ) Kettle. در مقایسه با (18) داری یافتندتفاوت معني

-ه آیا شرک. کنندههای تحصیلات را اندازه گرفتند و اینكهمكاران تنها تعداد سال

 های دیگری دارند را اندازه نگرفتند.گان آموزش

و همكاران  نشان داد که افراد افسرده در مقایسه  Nejatiنتایج مطالعات 

آگاهي ها و مقیاس ذهنخواني از طریق چشمبا گروه کنترل سالم در آزمون ذهن

پنجم بیماران  و همكاران دریاف. که دو Inoue. (10) تری دارندعملكرد ضعیف
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و همكاران ثاب. کردند که  Nejati. (12) افسرده در نظریه ذهنشان نقص دارند

های ارتباط اجتماعي آنان رابطه نقص نظریه ذهن در بیماران افسرده با مهارت

های بین فردی در عود افسردگي، به نظر داری دارد. به عل. اهمی. تعارضمعني

عتبر برای پیش بیني عود و تعامل اجتماعي رسد که نظریه ذهن یک ابزار ممي

و همكاران نشان داد که توانایي  Doody(. مطالعه 10بیماران افسرده باشد )

. (12) نظریه ذهن در افراد مبتلا به اختلالات خلقي با افراد سالم متفاوت نیس.

آنها نقص در نظریه ذهن را با آزمون باور کاذب سطح دوم سنجیدند. اشكال 

( این بود که آنها از یک آزمون ساده برای 12و همكاران ) Doodyمطالعه 

 Ceiling« )اثر تارک»رسد که سنجش نظریه ذهن استفاده کردند و بنظر مي

effect در این مطالعه اتفاق افتاده باشد. بعضي از مطالعات نیز نقص نظریه ذهن )

 اند.( نشان داده12( و بهبود )11های عود )را در دوره

هایي را در نظریه ذهن بیماران ( نقص18و همكاران )Wang ج مطالعه نتای

افسرده نشان داد. در این مطالعه بیماران مبتلا به افسردگي سایكوتیک و افسردگي 

تری نسب. به گروه کنترل در آزمون ذهن خواني و غیر سایكوتیک عملكرد ضعیف

توان به ویژگي نظریه يداشتند. در کل، در تبیین این یافته م Faux Pasآزمون 

ذهن افراد سالم اشاره کرد، اینكه افراد دارای نظریه ذهن سالم توانایي درک و 

های ذهني به آنها را پیش بیني رفتار اجتماعي دیگران از طریق نسب. دادن حال.

بیني رفتار اجتماعي (، بنابراین افراد افسرده از توانایي درک و پیش8و4دارا هستند )

بیماران مبتلا به افسردگي  نسب. به در این مطالعه همچنین  اجز هستند.دیگران ع

و بیشتر از راهبرد سرکوب  بودندهایي در تنظیم هیجان افراد بهنجار دچار نقص

 با مطابق . این یافته کردندهیجان و کمتر از راهبرد ارزیابي مجدد استفاده 

(، 19و همكاران ) Campbell-Sills (،11و10)و همكاران  Johnهای یافته

Ehring,  ( 10و18و همكاران ،)Kovacs  (، 14)و همكارانGarnefski  و

 باشد.( مي29)و همكاران  Rude( و 28)همكاران 

نقش مهمي در  ،های پیشین بد تنظیمي هیجانبر اساس نتایج پژوهش

های روانشناختي و های غیر بالیني، آشفتگيکند. در نمونهافسردگي ایفا مي

انگان افسردگي با استفاده مزمن از سرکوب ابراز هیجان و استفاده نكردن از نش

و   Campbell-Sills(. در یک نمونه بالیني11و10ارزیابي مجدد رابطه دارد )

همكاران نشان دادند که افراد افسرده نسب. به گروه کنترل سالم بیشتر راهبرد 

مشكلات در تنظیم هیجان  . این گونه(19) گیرندسرکوب هیجان را به کار مي

(، از جمله استفاده افراطي از 10حتي بعد از بهبود از افسردگي آشكار هستند )

 Kovacs(. 18)اس. اثری آن برای تنظیم غمگیني سرکوب هیجان با وجود بي

کنند که نقص در تنظیم هیجان نقش محوری در تحول و همكاران پیشنهاد مي

 .   (14) افسردگي دارد

دهند که افراد افسرده در خصوص استفاده از وجود نشان ميشواهد م

راهبردهای تنظیم هیجان نسب. به گروه کنترل متفاوت هستند. این شواهد 

های نابهنجار )برای مثال، سرکوب هیجان و فاجعه سازی( استفاده بیشتر از راهبرد

اند گزارش کردهو استفاده کمتر از راهبردهای بهنجار )برای مثال ارزیابي مجدد( را 

علاوه بر استفاده بیشتر از راهبردهای ناسازگار، اخیرا مشخص  (.19و28و29و14)

( را گزارش 29شده اس. که افراد افسرده درک و فهم کمتر از هیجان های خود )

( و انتظار اندکي از 19و19کنند، کمتر احساسات منفي خود را مي پذیرند )مي

ان های منفي خود نسب. به گروه کنترل دارند هایشان برای تنظیم هیجتوانایي

نمایند که استفاده افراطي از راهبردهای ناسازگارانه ها پیشنهاد مي(. این یافته19)

تر در های گستردهکه توسط افراد افسرده گزارش شده ممكن اس. با نقص

دهد که افسردگي نه تنها به عملكرد هیجان رابطه داشته باشد. شواهد نشان مي

وسیله نابهنجاری در تجربه هیجان، بلكه همچنین به وسیله تنظیم هیجان 

تواند در انجام مداخلات (. نتایج این تحقیق مي04) شودناسازگار توصیف مي

روانشناختي جه. درمان هرچه بهتر افراد افسرده از طریق تقوی. نظریه ذهن  و 

 تنظیم هیجان این افراد راهگشا باشد.

نتایج نشان داد که بیماران افسرده نسب. به گروه عادی در مطالعه حاضر 

 کنند.دچار نقص در نظریه ذهن بوده و بیشتر از راهبرد سرکوب هیجان استفاده مي

 

 

 تقدير و تشکر
از تمامي کارکنان دانشگاه تبریز و افراد شرک. کننده که ما را در بدینوسیله 

.مي گردد ، تشكر و قدردانيانجام این پژوهش یاری رساندند
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Depression is a common disorder in psychology. Theory of mind abilities 

affected and lack of normal emotion regulation strategies have been reported in depressed patients. So this study 

compared the patterns of deficit in theory of mind and emotion regulation in patients with major depression disorder

and normal group.  

METHODS: This study was cross-sectional and conducted on 40 depressed patients and 50 normal individuals. 

Depressed patients were selected among patients referred to a psychiatric clinic by access sampling method and 

depression was diagnosed by a psychiatrist and controls were recruited from University of Tabriz staff. Data was 

collected through the two scales of mind reading with eyes test and emotion regulation questionnaire and then 

compared.   

FINDINGS: Mean score of subjects in the study variables, theory of mind (depressed: 12.35±2.47 and normal 

subjects: 21.30±2.47), re-evaluation (depressed: 18.50±4.86 and normal subjects: 25.95±4.53) and emotion suppression 

(depressed: 28.85±5.88 and normal subjects: 15.60±2.60) obtained. Thus, depressed patients in compared to normal 

group in the theory of mind and re-evaluation achieved lower score and in emotional suppression achieved higher 

score. 

CONCLUSION: The results showed that in the patients with depression compared with normal individuals, theory of 

mind is damaged and depressed patients use more maladaptive strategies of emotion suppression and less adaptive 

strategies of re-evaluation.  
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