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Abstract: 

Introduction: Depression and anxiety as two kind of psychiatric disorders have high 

prevalens and thay effect on persons�perfoemance. 
Objective: The current research compared the counterfactual thinking of patients with 

depression, anxiety and healthy people. 

Method: Sample was consisted to 30 depressed women and 30 anxious women from 

different consulting centers of Isfahan in year 2015 were referred to the researchers; Also 30 

healthy women without the history of psychiatric disorders or drug abuse were selected. Then 

test of this study was administered on the sample. 

Results: Results of multivariate analysis of variance showed there is significant difference 

between three groups in counterfactual thinking. Depressed people got more scores and 

healthy people got less scores. There is significant difference between groups depression and 

healthy in nonreferent downward counterfactual thinking scores. In depressed and anxious 

people was significantly more other referent upward, self referent upward, nonreferent 

upward counterfactual thinking scores than healthy people. But was not any significant 

difference between anxious and depressed people in these variable. 

Conclusion: Negative feeling activating counterfactual thinking up ward which may further 

negative feelings. Counterfactual thinking is atumaticly inhibition soon after activation but 

not occur in depressed and anxious people these event and countiniue vicious circle of 

counterfactual obsessive rumination. 

Keywords: Counterfactual Thinking, Nonreferent Downward, Other Referent Upward, Self 

Referent Upward 
  

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
he

na
kh

t.m
uk

.a
c.

ir 
at

 1
5:

17
 +

03
30

 o
n 

W
ed

ne
sd

ay
 N

ov
em

be
r 

28
th

 2
01

8

http://shenakht.muk.ac.ir/article-1-345-fa.html


 پزشکی شناخت و روان مجله روانشناسی

 1396 پاییز ،3، شماره مچهارسال 

 36-48 صفحات:

 

 

 مقایسه تفکر خلاف واقع در بیماران مبتلا به افسردگی، اضطراب و افراد سالم
 

 2دوستحمیدطاهر نشاط، 1محمدیفرشته حاج

قات اصفهان، اصفهان، ایرانکارشناسی ارشد، روانشناسی عمومی، دانشگاه آزاد علوم وتحقی -1  

hajmohammadif@ymail.com 

 استاد، گروه روانشناسی بالینی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران -2

 

 

 چکیده
  می گذارند. تاثیر دع بالایی دارند و بر عملکرد افرایوش روانپزشکی  لاز اختلا وعنو اضطراب بعنوان دو : افسردگی  مقدمه

روش  روش:پژوهش حاضر به مقایسه تفکر خلاف واقع بیماران مبتلا به افسردگی، اضطراب و افراد سالم می پردازد. هدف:

به مراکز مشاوره  1394زن مضطرب که در سال  30زن افسرده و  30مقایسه ای است. -وع علیپژوهش پس رویدادی از ن

زن  30روانشناختی شهر اصفهان مراجعه کرده بودند، با تشخیص روانپزشک و روانشناس به پژوهشگر ارجاع داده شدند؛ همچنین 

اب شدند. سپس پرسشنامه تفکر خلاف واقع برای سالم که سابقه هیچ گونه اختلال روانپزشکی و مصرف دارو نداشتند، انتخ

بین سه  نشان داد که (MANOVA)نتایج تحلیل واریانس چند متغیره  ها:یافتهبر روی نمونه اجرا گردید. (CINES)حوادث منفی 

راد افسرده . به طوری که اف(>009/0P)های آن تفاوت معنادار وجود دارد گروه از لحاظ نمرات تفکر خلاف واقع و زیر مقیاس

بالاترین نمره و افراد سالم پایین ترین نمره را داشته اند. نمرات تفکرخلاف واقع رو به پایین بدون ارجاع، تنها بین دو گروه افسرده 

. نمرات زیرمقیاس های تفکرخلاف واقع رو به بالا دیگر ارجاع، رو به بالا خود ارجاع و رو به بالا (>002/0p)و سالم معنادار است 

اما بین دو گروه افراد  (>001/0p)بدون ارجاع در افراد افسرده و مضطرب به طور معناداری بیش از گروه افراد سالم می باشد 

 افسرده و مضطرب تفاوت معناداری وجود ندارد.

فکر کند، که ممکن است احساس منفی را تشدید کند. همچنین، تاحساس منفی تفکر خلاف واقع را فعال می گیری:نتیجه

دهد ولی در شود و احساس منفی ناشی از آن را کاهش میخلاف واقع خیلی زود بعد از فعال سازی به طور خودکار بازداری می

 یابد.دهد و نشخوار فکری خلاف واقع ادامه میافراد افسرده و مضطرب این پدیده رخ نمی

 

، افراد سالم، اضطراب،افسردگی ،تفکر خلاف :هاکلید واژه   
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 مقدمه

اضطراب و افسردگی به عنوان دو اختلال مهم که 

اندازد شناخته شده سلامت روانی فرد را به مخاطره می

درصد کل  7/3الی  3/2و شیوع افسردگی حدود 

درصد  6ای که تقریباً جمعیت ذکر شده است. به گونه

افراد در طول عمر خود حداقل یکبار به آن مبتلا 

ترین اختلال اضطرابی نیز شایعهای شوند. اختلالمی

، 1های سنی است )سومر و گلدنرروانی در تمام گروه

( و عاملی مهم در بروز برخی مشکلات اجتماعی، 2006

آید. همچنین فرهنگی و خانوادگی به حساب می

گذارد افسردگی تأثیرات سوء زیادی بر زندگی فرد می

و در بسیاری از کارکردهای شخصی و اجتماعی 

 کند.ل ایجاد میاختلا

در چند دهه گذشته، یکی از اهداف مهم پژوهش 

در حیطه افسردگی، شناسایی تغییرات متعدد در 

کارکرد شناختی همراه با افسردگی، به عنوان عوامل 

نسبت به این اختلال بوده است. راهبرد  2آسیب پذیری

پذیر کلی این پژوهش ها این است که آیا افراد آسیب

پذیر متمایز های غیرآسیبعوامل از گروهبه وسیله این 

 شوند؟می

( مبتلا شدن به هر یک 1988بر طبق نظریه ویلیامز )

گردد که از اختلالات اضطراب و افسردگی موجب می

در مراحل مختلفی از پردازش شناختی اختلال به وجود 

 آید.

همچنین رشد و گسترش روانشناسی شناختی و 

ی چند دهه گذشته های مربوط به آن در طپژوهش

های مختلف روانشناسی را تحت تأثیر قرار داده حوزه

است. روانشناسی بالینی نیز از این قاعده مستثنی نبوده 

است، برای مثال مطالعه در مورد ابعاد شناختی 

                                                           
1 - Somer & goldner 

2 - Vulnerability 

اختلالات هیجانی یکی از موضوعاتی است که در 

 های اخیر مورد توجه روانشناسان قرار گرفته است. سال

ن و شناخت دو بعد اساسی ساختار روانشناختی هیجا

دهند. تبیین عملکرد افراد فقط در انسان را تشکیل می

صورت توجه تعادل این دو بعد امکان پذیر است 

ی دیگر در این باره ارتباط (. نکته1981، 3)باور

اضطراب و شناخت است. اضطراب در عین اینکه 

وقتی روندی عاطفی است روندی شناختی هم هست. 

کسی مضطرب است ضمن آنکه حالت عاطفی خاصی 

 دارد، روندهای شناختی و فکری خاصی هم دارد.

سازه شناختی که اخیراً توجه پژوهشگران را به خود 

جلب کرده است، تفکر خلاف واقع و به ویژه تفکر 

 خلاف واقع روبه بالاست.

انسان ها در مواجهه با حوادث منفی و غیرمنتظره 

های مختلفی ی، تصادف و غیره به روشمانند بیمار

دهند. آن ها ممکن است بی درنگ واکنش نشان می

پس از جان به دربردن از بلایی ناگهانی احساس خوش 

شانسی کنند و آنگاه که به بلایی دچار شوند این فکر 

توانستند از آن ها را عذاب دهد که چقدر راحت می

ادث بسیاری وقوع آن بلاپیشگیری کنند. رخدادها و حو

شود که ما به این گونه پیامدهای غیرواقعی سبب می

برسیم، یعنی پیامدهایی برخلاف آن چه به واقع اتفاق 

توانستند یا ممکن بوده یا باید به افتاده است آنچه می

 (.2006، 4پیوست اما چنین نشده است )کانداوقوع می

)یا  5این نوع تفکر که به نام تفکر خلاف واقع

شود به توانایی انسان ها در گریز( شناخته می واقعیت

تصور سایر جنبه ها برای اتفاقات واقعی اشاره دارد 

( به عبارت دیگر انسان ها 1990، 6)روس و اولسون

اتفاقات و رویدادها را نه تنها بر اساس آن چه عملاً 

                                                           
3 - Bower  

4 - Kunda 
5 - Counterfactual thinking 

6 - Roes & olson 
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دهند بلکه به این فکر اتفاق افتاده، مورد ارزیابی قرار می

توانست به طور حادثه چگونه می کنند که آنمی

، شرمن و 1992، 1متفاوتی رخ دهد )میلر و تورنبول

 (.1995، 2مک کونل

اما این افکار چه تأثیرات و کاربردهایی در زندگی 

انسان ها دارند؟ اگرچه پاسخ کاملی به این سوال وجود 

ندارد، اما ممکن است بخشی از پاسخ این باشد که 

ا را ناراحت کنند، اما نتایج مفید شاید این افکار گاهی م

و سودمندی نیز دارد. مثلاً، با فکر کردن به اینکه چطور 

توانستیم از بروز بدبختی ها و حوادث جلوگیری می

یابیم که چه علل و شرایطی به پدیدآیی این کنیم، درمی

بدبختی ها و حوادث منجر شده است، در نتیجه هم 

ایطی در آینده آماده خود را برای مقابله با چنین شر

شویم کنیم و هم مانع وقوع رخدادهای مشابه میمی

 (.1994)روس، 

تواند دارای ابعاد مختلفی باشد شامل این تفکر می

جهت، ساختار و معیار ارجاع که با یکدیگر در 

(. از بعد جهت به 1995اند )روس و اولسون، تعامل

 4یینو خلاف واقع رو به پا 3خلاف واقع رو به بالا

شود. جهت رو به بالا پیامدهایی بهتر و تقسیم می

تر از آنچه اتفاق افتاده است در حالی که جهت مطلوب

رو به پایین تصور و پیامدهایی بدتر از آنچه اتفاق افتاده 

 6و کاهشی 5است. از بعد ساختار به دو نوع افزایشی

شود. ساختار افزایشی با اضافه کردن عنصر تقسیم می

سازد، و ه موقعیت، واقعیت ها را از نو میجدید ب

ساختار کاهشی با حذف کردن عناصر از موقعیت، 

سعی در خلق واقعیتی دیگر دارد. در معیار ارجاع یا به 

دهیم، یا به فعالیت و می7فعالیت ها و اعمال خود ارجاع

                                                           
1 - Miller & Turnbull 

2 - Sherman & Mcconnell 
1 - Up ward  

2 -Down ward 

5 - Additive 
6 - Subtractive 

7 - Referent 

دهیم و یا به خود یا فرد اعمال فرد دیگر نسبت می

؛ ریی، 2008و روس،  8توددهیم )اپسخاصی ارجاع نمی

 (.2008، 9کاهون، آلی و دفتری

ی مهم در مورد تفکر خلاف واقع این است که نکته

تواند تأثیری متفاوت از نوع دیگر داشته هر یک می

باشد. برای مثال تحقیقات نشان داده است که بین تفکر 

ی دوسویه وجود خلاف واقع و عواطف، یک رابطه

تواند تفکر طف منفی میدارد. همان طور که عوا

خلاف واقع را راه اندازی کند، تفکرات خلاف واقع 

(. 1997تواند باعث عواطف منفی شود )روس، نیز می

به ویژه اینکه تفکر خلاف واقع رو به بالا، عواطف 

، 10منفی )دیویس، لهمن، ورثمن، سیلور و تمپسون

( و تفکر خلاف واقع رو به پایین عواطف مثبت 1995

(. به بیان دقیقتر 1994کند )روس، اندازی میرا راه

تفکر رو به بالا منجر به افسوس خوردن، غمگینی و 

(. تفکر رو به پایین 2004، 11شود )همیلتونناامیدی می

به دلیل آنکه بر پیامدهایی بدتر از آنچه اتفاق افتاده 

متمرکز است، باعث احساس آرامش، راحتی و رفاه 

به بالا، باعث یادگیری و  شود. همچنین تفکر رومی

افزایش آمادگی در فرد برای مقابله با شرایط ناگوار در 

آینده و تفکر رو به پایین، باعث سازگاری فرد با 

 (.2004شود )همیلتون، موقعیت خطرناک می

اگرچه تفکر خلاف واقع، پیوسته در زندگی ما رخ 

دهد اما کمتر مورد توجه قرار گرفته است )پارکر، می

(. اخیراً این تفکر به علت 2002، 12دلتون و کولیکمی

؛ سانا، 1994تأثیرات متعدد آن به عواطف )روس، 

(، عزت نفس )روس و 1999، 13امیز و مییر-تورلی

(، اضطراب 1996(، خوش بینی )سانا، 1993اولسون، 

                                                           
8 - Epstude 
9 - Rey, Cahoon, Ali &Daftary 

10 - Davis, Lehman, Wortman, Silver & Thompson 

11 - Hamilton 
12 - Parker, Middleton & Kulik 

13 - Sanna, Turley-Ames & Meier 
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(، 2005، 1اجتماعی )کووسکی، اندلر، رکتور و فلیت

حساس گناه ( و ا1995، 2افسوس )گلوویچ و مدویک

، 3، نیدنتال، تنگنی و گاوانسکی1990)روس و اولسون، 

( مورد توجه قرار 1995، شرمن و مک کونل، 1994

گرفته است، بنابراین همانطور که مشخص است، تفکر 

های وجودی انسان، تأثیرگذار خلاف واقع در اکثر جنبه

(. همچنین ریی و 2002است )پارکر و همکاران، 

شان دادند که تفکر رو به بالای خود ( ن2008همکاران )

ارجاع و بدون ارجاع به طور مثبت با افسردگی، تفکر و 

 بدبینی مرتبط است.

( در پژوهش خود اثبات 2007) 4گیلبار و هورونی

کردند که تفکر خلاف واقع رو به بالای شدید با 

 پشیمانی و اضطراب زیاد رابطه دارد.

اد که بین ( نشان د2008تحقیق ریی و همکاران )

ی خوب یک )مانند دیدن جنبه 5ارزیابی مجدد مثبت

موقعیت( با تفکر خلاف واقع رو به پایین بدون ارجاع و 

رو به بالای بدون ارجاع و خودارجاع همبستگی مثبت 

وجود دارد. در پژوهشی تالاریکو، برنتسن و 

( بیان کردند که غم ممکن است تفکر 2009)6روبین

کند یعنی وقتی افراد غمگین خلاف واقع را تحریک 

هایی را برای حل کنند تا راه حلهستند، آنها تلاش می

مسائل جامع افشاء کنند و تفکر خلاف واقع ممکن 

و  7است این هدف را آسان سازد. و نیز تحقیق اسمالمن

( اثبات کرد، افکار خلاف واقع در شرایط 2007روس )

 کنند.خاص، تغییرات در رفتار را تقویت می

با توجه به اینکه اختلال افسردگی تک قطبی و 

ترین اختلالات روانشناختی اضطراب فراگیر از شایع

(، تأکید 2005، 8است )کسلر، برگلاند، دملر و والترز

                                                           
1 - Koeoviski, Endler, Rector & Flett 

2 - Gilovich & Medvec 

3 - Niedental,Tangney & Gavanski 
4 -Gilbar & Hevroni 

5 - Positive reappraisal 

6 - Talarico, Berntsen & Rubin 
7 - Smallman 

8 - Kessler, Berglund, Demler & Walters 

بر تشخیص اولیه و پیشگیری از بازگشت و نیز عواملی 

گذارند و موجب که بر تحول و تداوم اختلالات اثر می

شوند، از اهمیت افسردگی می هایتسهیل بهبود دوره

 بسیاری برخوردار است.

موضوع مورد علاقه این پژوهش، مقایسه صفتی 

تواند به عنوان است در دو گروه سالم و بیمار که می

 پیش بینی کننده افسردگی و اضطراب عمل کند. 

مسلماً طرز تفکر انسان و بالاخص نوع تفکر خلاف 

جسمانی، روانی،  های مختلف او اعم ازواقع بر جنبه

( 1997اجتماعی تأثیرگذار است. در این راستا روس )

در تحقیقات خود نشان داد که نه تنها عواطف منفی 

تواند تفکر خلاف واقع راه اندازی کند بلکه تفکر می

 تواند باعث عواطف منفی شود.خلاف واقع نیز می

بنابراین با بررسی و مقایسه تفکر خلاف واقع 

های بهنجار ا آسیب روانشناختی و نمونههایی بنمونه

 امکان پیشگیری و درمان فراهم خواهد شد.

 

 روش

 -طرح پژوهش حاضر از نوع پژوهش های علی

رویدادی( وتوصیفی است که محقق  -مقایسه ای )پس

در نظر دارد تفکر خلاف واقع را در بیماران افسرده و 

 مضطرب با گروه بهنجار مقایسه کند. در این پژوهش

متغیر های جمعیت شناختی )سن، تحصیلات، شغل( 

گروهها همتاسازی شدند. جامعه آماری گروه اول 

عبارت بودند از کلیه افراد مبتلا به افسردگی اساسی و 

جامعه آماری گروه دوم را کلیه افراد مبتلا به اضطراب 

فراگیرتشکیل می داد. این بیماران از بهمن ماه سال 

به مراکز مشاوره  1395سال تا فروردین ماه  1394

روانشناختی شهر اصفهان مراجعه داشتند و توسط 

روانشناس و روانپزشک آن مراکز تشخیص افسردگی 

اساسی و اضطراب فراگیر را دریافت کرده بودند. 

جامعه آماری گروه سوم، کلیه افراد سالم )آزمودنی 
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در شهر اصفهان بودند که ضمن  1394غیر بالینی( سال 

گونه اختلال روانپزشکی آزمون بالینی هیچگرفتن 

نفر آزمودنی زن  90نداشتند. نمونه پژهش حاضر شامل 

 30نفرمضطرب،  30نفرافسرده،  30) 20-50بین سنین 

ی در گیری این پژوهش، به شیوهنفرسالم( بودند. نمونه

یابی به افراد افسرده و دسترس بود که احتمال دست

از انجام مراحل اولیه  کرد. پسمضطرب را بیشتر می

گیری، افرادی که توسط روانشناسان به پژوهشگر نمونه

های ورود مطالعه شدند، به لحاظ ملاکارجاع داده می

گرفتند و مراحل سرند اولیه را که مورد بررسی قرار می

های افسردگی و اضطراب بک شامل تکمیل پرسشنامه

هایی که گذراندند. آزمودنیها بود، میتوسط آزمودنی

به  17و 21نمرات افسردگی و اضطراب آنها به ترتیب 

تفکر خلاف واقع، بر روی آنها اجرا  بالا بود، آزمون

های سالم نیز پس از تکمیل گردید. در آزمودنی

های افسردگی و اضطراب بک و پایین بودن پرسشنامه

نمرات این دو آزمون، آزمون تفکر خلاف واقع، بر 

 .روی آنها اجرا شد

 

 ابزار پژوهش
  برگه اطلاعات جمعیت شناختي-1

برای گردآوری اطلاعات فردی و جمعیت شناختی 

ای طراحی شد که کننده در پژوهش، برگهافراد شرکت

در آن سن، جنسیت، میزان تحصیلات، شاغل بودن، 

 گردید.سابقه بیماری جسمی و روانپزشکی مشخص 
   1 (II-IBDویرایش دوم ) -پرسشنامه افسردگي بك-2 

این پرسشنامه شکل بازنگری شده پرسشنامه بک است  

که جهت سنجش علایم و شدت افسردگی تدوین شده 

ماده  21است. این نسخه نیز شبیه ویرایش اول از 

تشکیل شده است که افراد برای هر ماده یکی از چهار 

گزینه را که نشان دهنده شدت آن علامت در مورد 

                                                           
1-Beck depression Inventory-II 

ای بین صفر د. هر ماده نمرهگزیننخودش است، بر می

است.  63تا  0گیرد و محدوده نمرات بین تا سه می

BDI-II  چهار ماده از ویرایش قبلی را ندارد و به جای

افزوده شده است. در  های دیگری به پرسشنامهآنها ماده

اند که به ای ویرایش شدهاین پرسشنامه دو ماده به گونه

)بک، استیر و  شدت افسردگی بیشتر حساس باشند

( ثبات درونی 2000(. بک و همکاران )1996، 2براون

و ضریب  86/0با میانگین  92/0تا  73/0این ابزار را 

گزارش  81/0و غیر بیمار  86/0آلفا برای گروه بیمار 

دانشجوی  125کردند. به علاوه در یک بررسی بر روی 

دانشگاه تهران و دانشگاه علامه طباطبایی که جهت 

بر روی جمعیت ایرانی  BDI-IIاعتبار و روایی  بررسی

و اعتبار  78/0انجام گرفت، نتایج بیانگر آلفای کرونباخ 

 (.1382بود )غرایی،  73/0بازآزمایی به فاصله دو هفته، 
 3(BAI)پرسشنامه اضطراب بك-3

پرسشنامه اضطراب بک، یک پرسشنامه خود 

 21گزارشی است که شدت اضطراب را با مقیاسی 

کند. در این پرسشنامه، آزمودنی گیری میای اندازهماده

ی ای را که نشان دهندهدر هر ماده یکی از چهار گزینه

ی کند. چهار گزینهشدت اضطراب اوست، انتخاب می

نمره  3هر سؤال در یک طیف چهار بخشی از صفر تا 

های آزمون یکی از گذاری شده است. هر یک از ماده

لائم ذهنی، بدنی و هراس( را علائم شایع اضطراب )ع

ی کل این پرسشنامه در کند. بنابراین نمرهتوصیف می

گیرد. این پرسشنامه قرار می 63ای بین صفر تا دامنه

طوری تدوین یافته که علائم افسردگی را شامل نشود 

 (.1988)بک و همکاران، 

دهند که  این پرسشنامه مطالعات انجام شده نشان می

وایی بالایی برخوردار است ضریب از اعتبار و ر

، اعتبار آن با 92/0همسانی درونی آن )ضریب آلفا( 

                                                           
2-Beck, Steer & Brown 

3-Beck anxiety Inventory 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
he

na
kh

t.m
uk

.a
c.

ir 
at

 1
5:

17
 +

03
30

 o
n 

W
ed

ne
sd

ay
 N

ov
em

be
r 

28
th

 2
01

8

http://shenakht.muk.ac.ir/article-1-345-fa.html


 مقایسه تفکر خلاف واقع در بیماران مبتلا به افسردگی، اضطراب و افراد سالم        42

 36-48، 1396 پاییز ،3، شماره چهارممجله روانشناسی و روان پزشکی شناخت، سال 

و همبستگی  75/0روش بازآزمایی به فاصله یک هفته 

متغیر است. کاویانی و  76/0تا 30/0های آن از ماده

های روان سنجی (، در بررسی ویژگی1378موسوی )

دود این آزمون در جمعیت ایرانی، ضریب روایی در ح

آزمون مجدد به فاصله  -و ضریب اعتبار آزمون  72/0

را گزارش  92/0و آلفای کرونباخ  83/0یک ماه را 

 اند. کرده
پرسشنامه تفکر خلاف واقع برای حوادث -4

  (CINES)1منفي

سؤالی است که توسط ری و  16ی یک پرسشنامه

ساخته شد. در این پرسشنامه  2008همکارانش در سال 

شود تا با یادآوری دگان درخواست میدهناز پاسخ

حادثه یا اتفاقی منفی که اخیراً برایشان پیش آمده در 

مورد آن افکاری که به دنبال این حادثه به ذهنشان 

رسد فکر کنند و پاسخی را که پیش از پاسخهای می

-1ای از)دیگر با افکار آنها مشابهت دارد در دامنه

اغلب اوقات  -4 برخی اوقات، -3به ندرت، -2هرگز، 

همیشه( انتخاب نمایند. دامنه نمرات در هر عامل  -5و 

 باشد. می 80تا  16، و در کل مقیاس از 20تا  4از 

این پرسشنامه از چهار خرده مقیاس تشکیل شده که 

ها هر کدام دارای چهار سؤال است. این خرده مقیاس

)مانند دوست داشتم 2عبارتند از: رو به بالا خود ارجاع

ماشین زمانی داشتم تا حرفها و کارهایی که انجام داده 

)مانند 3دادم(، رو به بالا دیگر ارجاعبودم را تغییر می

اگر مردم اینقدر خود خواه نبودند، این همه گرفتاری 

توانم )مانند نمی 4وجود نداشت(، رو به بالا بدون ارجاع

کارهایی را که آرزو داشتم انجام بدهم(،رو به پایین 

)مانند اگرچه شرایط بدی اتفاق افتاده  5دون ارجاعب

 توانست بدتر از این باشد(. است اما قطعاً می

                                                           
1-Counterfactual Thinking for Negative Events Scale(CINFS) 

2-Self-refrent upward 

3-Other-refrent upward 
4-Non refrent upward 

5-Non refrent downward 

آلفای کرونباخ برای عوامل رو به پایین بدون 

ارجاع، رو به بالا دیگر ارجاع، رو به بالا خود ارجاع و 

 و 76/0، 82/0، 86/0رو به بالا بدون ارجاع به ترتیب 

که حاکی از پایا بودن این  به دست آمده است 75/0

مقیاس است. برای استفاده از این پرسشنامه در ایران، 

نخست مقاله فارسی ترجمه و سپس توسط متخصص 

زبان انگلیسی به زبان انگلیسی برگردانده شد و پس از 

ی اصلی پرسشنامه و اطمینان از هماهنگی بین نسخه

، دانشجو اجرا شد 265ی آن روی ی ترجمه شدهنسخه

های اصلی با چرخش نتایج با استفاده از تحلیل مولفه

واریماکس، چهار عامل تفکر رو به بالا خود ارجاع، رو 

به پایین بدون ارجاع، رو به بالا دیگر ارجاع و رو به بالا 

بدون ارجاع را مورد تأیید قرار داد. پایایی این 

، 74/0ها به ترتیب و خرده مقیاس 82/0پرسشنامه، 

به دست آمده است )کجباف و  75/0و  65/0، 62/0

 (.1388خشوعی، 

 

 هایافته

میانگین و انحراف استاندارد تفکر خلاف  1جدول 

های آن شامل تفکر خلاف واقع روبه واقع و زیرمقیاس

پایین بدون ارجاع، تفکر خلاف واقع رو به بالا دیگر 

ارجاع، تفکر خلاف واقع رو به بالا خود ارجاع، تفکر 

اقع رو به بالا بدون ارجاع را در سه گروه خلاف و

دهد. همانطور که افسرده، مضطرب و سالم نشان می

مشاهده می شود بین میانگین تفکر خلاف واقع به طور 

های آن  در سه گروه تفاوت وجود کلی و زیرمقیاس

دارد.
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 ه گروه مورد مطالعههای آن در سمیانگین و انحراف استاندارد تفکر خلاف واقع و زیرمقیاس :1جدول 

  افسرده مضطرب سالم

 میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار

 تفکر خلاف واقع 43/61 88/6 60/55 07/8 93/45 42/10

 بدون ارجاع تفکر رو به پایین 33/15 50/2 10/14 89/2 16/13 56/2

 به بالا دیگر ارجاع تفکر رو 30/15 92/2 10/14 22/3 93/10 41/3

 تفکر رو به بالا خود ارجاع 80/14 12/2 26/13 07/3 60/10 55/3

 تفکر رو به بالا بدون ارجاع 00/16 42/2 13/14 69/3 23/11 74/3

 

نتایج تحلیل واریانس چند متغیره نمرات  2جدول 

های آن در سه گروه تفکر خلاف واقع و زیر مقیاس

-هد. همانطور که مشاهده میدمورد بررسی را نشان می

شود بین سه گروه افسرده، مضطرب و سالم در نمرات 

های آن تفاوت معنادار تفکر خلاف واقع و زیرمقیاس

(009/0p<.وجود دارد ) 

دهد که حجم نتایج مربوط به توان آماری نشان می

 گیری کافی بوده است.نمونه برای این نتیجه
 

 ندمتغیره مقایسه نمرات تفکر خلاف واقعنتایج تحلیل واریانس چ :2جدول 

 های آن بین سه گروه مورد بررسيبه طور کلي و زیر مقیاس 

 

یراندازه تأث توان آزمون  F معناداری 
 

میانگین 

 مجذورات
 درجه آزادی

مجموع 

 مجذورات
 

00/1 36/0 001/0 91/24 31/1838 2 22/3677  تفکر خلاف واقع 

80/0 10/0 009/0 00/5 43/35 2 86/70 اعتفکر رو به پایین بدون ارج   

99/0 25/0 001/0 97/14 67/152 2 35/305  تفکر رو به بالا دیگر ارجاع 

99/0 26/0 001/0 27/15 51/135 2 02/271  تفکر رو به بالا خودارجاع 

 تفکر رو به بالا بدون ارجاع 15/346 2 07/173 27/15 001/0 26/0 99/0

 

ها در نتایج مربوط به مقایسه زوجی گروه 3جدول 

های آن را نشان متغیر تفکر خلاف واقع و زیرمقیاس

های جدول بین نمره کل تفکر دهد. براساس یافتهمی

خلاف واقع سه گروه افسرده، مضطرب و سالم تفاوت 

( وجود دارد. به طوری که افراد >02/0pمعنادار )

ترین نمره را در د سالم پایینافسرده بالاترین نمره و افرا

اند. نمرات تفکر رو به پایین تفکر خلاف واقع داشته

بدون ارجاع، تنها بین دو گروه افسرده و سالم معنادار 

(002/0p<بوده است. نمرات زیرمقیاس ) های تفکر رو

ارجاع و تفکر  به بالا دیگر ارجاع، تفکر رو به بالا خود

راد افسرده و مضطرب به رو به بالا بدون ارجاع در اف

( بیش از گروه افراد سالم >001/0pطور معناداری )

باشد اما بین دو گروه افراد افسرده و مضطرب می

 تفاوت معناداری وجود ندارد.
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 های آن در سه گروه مورد بررسينتایج مقایسه زوجي نمرات تفکر خلاف واقع  و زیر مقیاس :3جدول 

 سطح معناداری خطای معیار اختلاف میانگین یسهگروه مورد مقا گروه مبنا 

 تفکر خلاف واقع 
 افسرده

 مضطرب

 سالم

83/5 

50/15 

21/2 

21/2 

010/0 

001/0 

 001/0 21/2 66/9 سالم مضطرب

 تفکر رو به پایین بدون ارجاع
 افسرده

 مضطرب

 سالم

23/1 

16/2 

68/0 

68/0 

076/0 

002/0 

 178/0 68/0 93/0 سالم مضطرب

به بالا دیگر ارجاع تفکر رو  
 افسرده

 مضطرب

 سالم

20/1 

36/4 

82/0 

82/0 

149/0 

001/0 

 001/0 82/0 16/3 سالم مضطرب

 تفکر رو به بالا خود ارجاع 
 افسرده

 مضطرب

 سالم

53/1 

20/4 

76/0 

76/0 

049/0 

001/0 

 001/0 76/0 66/2 سالم مضطرب

 تفکر رو به بالا بدون ارجاع
 افسرده

 مضطرب

 سالم

86/1 

76/4 

76/0 

76/0 

033/0 

001/0 

 001/0 76/0 90/2 سالم مضطرب

 

 

 گیریبحث و نتیجه

که تفاوت دهند های پژوهش حاضر نشان مییافته

میانگین نمره کل تفکر خلاف واقع بین سه گروه 

ای باشد. به گونهافسرده، مضطرب و سالم معنادار می

افسرده که میانگین نمره کل تفکر خلاف واقع در افراد 

 بیشترین میزان و در افراد سالم کمترین میزان است. 

های این متغیر نشان داد که در همچنین زیر مقیاس

تفکر خلاف واقع رو به پایین بدون ارجاع فقط بین 

افراد افسرده و سالم تفاوت معنادار وجود دارد. یعنی 

افراد افسرده نسبت به افراد سالم در این مورد نمره 

سب نمودند، اما بین افراد مضطرب و سالم بالاتری ک

های تفکر تفاوت معناداری وجود ندارد. در زیر مقیاس

خلاف واقع رو به بالا دیگر ارجاع، خود ارجاع و بدون 

های افسرده و مضطرب به ارجاع میانگین نمرات گروه

طور معناداری بیش از گروه سالم است، اما بین دو 

 نادار نیست. این یافتهگروه مضطرب و سالم تفاوت مع

؛ 2008های ریی و همکاران، همسو با نتایج پژوهش

؛ اپستود و 2004؛ همیلتون، 1995گیلوویچ و مدویک، 

؛ مارکمن، گاوانسکی، شرمن و مک 2008روس، 

؛ میلر، تورنبول و مک 1992، 2؛ مک کرا1993، 1مولن

؛ گلیچر، کاست، باکر، 1994؛ روس، 1990، 3فارلند

؛ 1993؛ لندمن، 1990ریچاردمن و شرمن، استراتمن، 

؛ 2007؛ گیلبار و هورونی، 1995دیویس و همکاران، 

؛ روسچ، بایور، میلر و 1994، 4لسسی، اکان و کارولی

ها نشان دادند باشد. این پژوهش؛ می2007، 5لوپیین

تفکر خلاف واقع رو به بالا )دیگر ارجاع، خودارجاع، 

                                                           
1-Markman, Gavanski, Sherman & Mc Mullen 

2-Macrac 

3-Miller, Turnbull & Mcfarland 
1-Lecci, Okun & Karoly 

2-Wrosch, Bauer, Miller & Lupien 
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ی منفی( و تمرکز بر بدون ارجاع( با افسردگی )عاطفه

 شناسایی  مشکلات )اضطراب فراگیر( رابطه دارد.

اند که افسردگی به برخی از مطالعات نشان داده

شود و شکست مداوم در افکار منفی ناخوانده منجر می

افراد افسرده نسبت به افراد غیر افسرده موفقیت کمتری 

در سرکوب تعمدی دخول افکار منفی دارند )کانوی، 

، 2؛ ونزلاف، وگنر و روپر1991، 1و گیاننوپالوس هوول

( نشان داد افراد افسرده 1996) 3(. همچنین لینویل1988

های نامربوط مشکل در بازداری خود کار محرک

یکی از  های رو به بالادارند. از آنجایی که خلاف واقع

باشد، بنابراین به نظر های نشخوار فکری میمولفه

د افسرده  در فرایند بازداری رسد که افرامحتمل می

تفکر خلاف واقع مشکل داشته باشند. به عبارت دیگر 

افکار خلاف واقع رو به بالا ممکن است یک مثال 

خاص ولی مهم از افکار افسرده ساز باشد که افراد 

افسرده به طور کامل در بازداری آن مشکل دارند 

(. همچنین روس و اپستود 1997)روس  و اولسون، 

ی ( بیان کردند تفکر خلاف واقع به وسیله2008)

نشخوار تمرکز بر مشکلات، باعث افزایش اضطراب و 

ی منفی، موجب افسردگی افراد ی ایجاد عاطفهبه وسیله

 گردد. می

ی دیگر این فرضیه که در تفکر خلاف واقع اما یافته

اند رو به پایین، گروه افسرده نمره بالاتری کسب نموده

، هماهنگ 2004و همیلتون،  1994س، با پژوهش رو

نیست. زیرا آنها نشان دادند که تفکر خلاف واقع رو به 

شود و با عواطف مثبت پایین باعث احساس آرامش می

همراه است.این مسئله شاید به دلیل این باشد که آنها 

اند تحقیقات خود را با افراد سالم مورد بررسی قرار داده

د که تفکر خلاف واقع رو به انو به این نتیجه رسیده

شود، در صورتی پایین باعث آرامش  و عاطفه مثبت می

                                                           
3-Conway, Howell & Giannopoulos 
4-Wenzlaff, WegnerT & Roper 

5-Linville 

که تحقیق حاضر تفکر خلاف واقع رو به پایین افراد 

افسرده را با گروه سالم مورد بررسی قرار داده است و 

این نتیجه حاصل شد که افراد افسرده، در تفکر خلاف 

-ث آرامش میواقع رو به پایین که در افراد سالم باع

شود نمرات بیشتری کسب میکنند که این نشانی از 

فکری خلاف واقع روبه پایین و رو به بالای  نشخوار

 افراد افسرده است.

نتایج تحقیقات مختلف در رابطه با تفکر خلاف 

اند اولاً، احساس به طور نزدیکی با تفکر واقع نشان داده

ان یک پیچد، که هر دو به عنوخلاف واقع در هم می

علت و یک پیامد چنین فرآیندهای تفکری کار 

کنند. به عبارت دیگراحساس منفی تفکر خلاف می

کند، که ممکن است  احساس منفی را واقع را فعال می

تشدید کند. ثانیاً، تفکر خلاف واقع خیلی زود بعد از 

شود و احساس فعال سازی به طور خودکار بازداری می

دهد ولی در افراد ش میمنفی ناشی از آن را کاه

دهد و نشخوار افسرده و مضطرب این پدیده رخ نمی

یابد تا اینکه با خلاف واقع فکری خلاف واقع ادامه می

رو به بالا احساس افسردگی و اضطراب فرد افزایش 

یابد. البته این عدم بازداری تفکر خلاف واقع در برخی 

 "مرکزیاختلال در فرآیندهای بازداری "افراد به علت 

باشد. ثالثاً، احساس منفی، فراوانی بعدی تفکر می

 کند. بینی میخلاف واقع را پیش

بنابراین این افکار در پیش بینی، ایجاد، عود دوباره 

و تداوم افسردگی اساسی و اضطراب فراگیر، جهت 

باشد. افکار ها مؤثر میدرمان و کاهش این بیماری

ی منفی شروع جربهخلاف واقع رو به بالا که با یک ت

های دیگر تصور شوند، توجه افراد را به سوی گزینهمی

سازند که چگونه کنند. آشکار میشده معطوف می

توانستند به طور متفاوتی تکامل یابند. در وقایع می

کننده در مورد اینکه چگونه برخی مواقع، افکار ناراحت

 توانستند متفاوت باشند، توانایی کمی دروقایع می
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کردن درک یا بینش دارند، یا حتی اصلاً چنین تحریک

توانایی ندارند. گاهی اوقات حقیقتاً هیچ کاری نیست 

که بتوانیم برای جلوگیری کردن از یک ضرر شدید 

انجام دهیم، و با فکر کردن به این چیزها، ممکن است 

تواند به طور متفاوتی عمل کنیم که این فقط می

ای را ایجاد کنندهخود فلج ناراحتی بیشتر و سرزنش

نماید. بنابراین، افراد باید بتوانند مانع از افکار خلاف 

واقع ناخواسته شوند، وقتی که هیچ چیزی به جز خود 

شود. گفته آزاری، افسردگی و اضطراب  عایدشان نمی

شده توانایی برای ممانعت کردن از افکار خلاف واقع 

 است.  ناخواسته، برای کارکرد سالم ضروری

اند افکار خلاف واقع رو به تحقیقات قبلی نشان داده

ی کنندهبالا، آمادگی جهت انجام رفتارهای تسهیل

کند، ی وقایع، فراهم میموفقیت و کنترل ادراک شده

همچنین افکار خلاف واقع رو به پایین باعث احساس 

شود. اما ایجاد مکرر به طور آرامش و مثبتی در افراد می

و وافر این افکار )چه رو به بالا و چه رو به خودکار 

های افسردگی پایین( بستری مناسب جهت بیماری

)تمرکز بر  ی منفی( و اضطراب فراگیراساسی )عاطفه

 باشد.مشکلات( می

از آنجا که نمونه پژوهش مورد مطالعه فقط شامل 

های آتی، تفکر زنان بود، بنابراین بهتر است در پژوهش

ی زنان و مردان مورد مقایسه دو نمونه خلاف واقع هر

 قرار گیرند.

با توجه به نتایج حاصل، امید است تأثیرات تفکر 

خلاف واقع، در ایجاد، پیشگیری، تداوم و درمان مد 

 نظر درمانگران بالینی واقع شود.

 

 و قدرداني تشکر

از همه بیماران شرکت کننده در این پژوهش و همچنین 

بخش ها و مراکز مشاوره مختلف، که از مسئولین محترم در 

صبورانه در اجرای مراحل آزمون همکاری لازم را مبذول 

 داشتند، صمیمانه قدردانی می شود.
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