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Abstract 
Introduction: This study aims to examine effectiveness of Meta-cognitive therapy on 
Cognitive Attentional Syndrome (CAS) & Cognitive Emotion Regulation strategies of patients 
suffering from Generalized Anxiety Disorder (GAD). 
Method: 8 patients (5 Females) from the clients of psychiatric clinic of Baqiyatallah hospital, 
were selected through available sampling, matched together and then divided into 4 groups 
(Meta-cognitive therapy, Meta-cognitive therapy combined with medications, medications & 
Control). Patients receiving Meta-cognitive therapy and residual ones were examined 
respectively 5 & 3 times by Cognitive Attentional Syndrome Scale (CAS-1) and the short form 
of Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ). To analyze the data, indexes of 
process changes, slope and interpretation of ups & downs in charts were employed.  
Result: After treatment, scores of patients who received Meta-cognitive therapy showed 
decrease in CAS & maladaptive Cognitive Emotion Regulation strategies (Self-blaming, 
Rumination, Catastrophizing); additionally, in some adaptive Cognitive Emotion Regulation 
strategies (Positive refocusing, Refocusing on planning, Positive Reappraisal) an increase was 
observed.  
Conclusion: Meta-cognitive therapy via targeting directly mechanisms of pathological worry, 
can be appropriate choice for treatment of Generalized Anxiety Disorder. 
 
Keywords: Meta-cognitive Therapy, Cognitive Attentional Syndrome, Cognitive Emotion 
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جویی شناختی ) و راهبردهاي نظمCASاثربخشی درمان فراشناختی در سندرم شناختی/ توجهی (
 )GAD) بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر (CERهیجان (

 
 1شهرام محمدخانی، 2، غلامرضا کرمی1، جعفر حسنیبهزاد سلمانی

 
 شناسی و علوم تربیتی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران.شناسی بالینی، دانشکده روانگروه روان  
 شناسی و علوم تربیتی، دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران.شناسی بالینی، دانشکده روانگروه روان 1

 علوم پزشکی بقیه االله اعظم (عج)، تهران، ایران.، دانشگاه ، مرکز تحقیقات علوم رفتاريشناسیروانگروه  2
 

 15/5/1392تاریخ پذیرش:   30/10/1391تاریخ دریافت:
 

 دهکیچ
جویی شناختی هیجان، در هی و راهبردهاي نظمسندرم شناختی/ توج حاضر بررسی اثربخشی درمان فراشناختی برهدف پژوهش  مقدمه:

  بود.بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر 
رس انتخاب دست گیري درمراجعه کردند، به صورت نمونه عج""االلهپزشکی بیمارستان بقیهگاه روانناز بیمارانی که به درما هشت نفر روش:

سازي، در چهار گروه (درمان فراشناختی، درمان فراشناختی ترکیب با دارو، درمان دارویی و بدون درمان) قرار گرفتند. شده و پس از همتا
کوتاه  ) و فرمCAS-1ي مقیاس سندرم شناختی توجهی (وسیلهبار به 3و  5کننده درمان فراشناختی و بقیه بیماران به ترتیب  بیماران دریافت

تغییرات روند، شیب هاي شاخصها از ) ارزیابی شدند. براي تجزیه و تحلیل دادهCERQجویی شناختی هیجان (ي راهبردهاي نظمپرسشنامه
 یر فراز و فرود نمودارها استفاده شد.و تفس
جویی ي درمان فراشناختی در سندرم شناختی/ توجهی و راهبردهاي ناسازگارانه نظمکنندهنمرات بیماران دریافت ،پس از درمان ها:یافته

مجدد مثبت، تمرکز بر سازي) کاهش و در برخی از راهبردهاي سازگارانه (تمرکز شناختی هیجان (ملامت خویش، نشخوارفکري، فاجعه
 ریزي، ارزیابی مجدد مثبت) افزایش پیدا کرده بود.برنامه

ي بسیار گزینه تواندمی ،شناختیهاي زیربنایی نگرانی آسیبطور مستقیم هدف قرار دادن مکانیسم درمان فراشناختی با به گیري:نتیجه
 مناسبی براي درمان اختلال اضطراب فراگیر باشد. 

 
 جویی شناختی هیجان، اختلال اضطراب فراگیردرمان فراشناختی، سندرم شناختی/ توجهی، راهبردهاي نظم :هاکلیدواژه
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 مقدمه
. ]2 ، 1[ترین اختلال اضطرابی است عاختلال اضطراب فراگیر شای

. ]3[ خصوصیت اصلی این اختلال، نگرانی مفرطّ و دایمی است
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر با گذشت زمان به این 

و همین  هها غیرقابل کنترل بودهاي آنرسند که نگرانینتیجه می
چنین، این بیماران شود. همها میامر منجر به پریشانی ذهنی آن

راري قپذیري، دشواري در خواب و بیتنیدگی عضلانی، تحریک
هاي پرکاري دستگاه عصبی کنند و درگیر نشانهمی را تجربه

خودمختار شامل کوتاه شدن تنفس، تعریق مفرطّ، تپش قلب و 
 . ]4[ ندشوعلایم گوارشی ناگوار می

هاي اختلال اضطراب فراگیر با ناتوایی شدید در انجام فعالیت
و همچنین ناتوانی گسترده در عملکرد  روزانه و وظایف شغلی

از یک سو، با توجه به ارتباط بین نگرانی . ]5[ استهمراه جسمی 
و  ]6[ فرط و عوامل زیربنایی آن با برخی از ابعاد شخصیتم

) بر کارکردهاي GADچنین تاثیر اختلال اضطراب فراگیر (هم
همبودي ظر به اینکه ، و از سوي دیگر، با ن]7[ اجرایی مثل توجه

 ،تلالات دیگر، براي مثال افسردگیاختلال اضطراب فراگیر با اخ
به میزان  ]9 ، 8[ هاي جسمانیاختلالات اضطرابی و بیماري

بار اي بالا بوده و منجر به تقویت پیامدهاي زیانکنندهنگران
این  آمیزشود، بنابراین درمان موفقیتاختلالات همبود با خود می

 و موثر است هاي پرداختی این بیمارانهزینهدر کاهش اختلال 
 اهش دهد. تواند وخامت اختلالات همبود را کمی

به رغم شیوع بالاي اختلال اضطراب فراگیر و ناراحتی مرتبط با 
اختلالات اضطرابی دیگر ابهام آمیزتر آن، این اختلال نسبت به 

. ماهیت ظاهراً ]8[ باقی مانده و در نتیجه درمان آن نیز دشوار است
چنین درمان سازي و هم، مفهومپیچیده اختلال اضطراب فراگیر

سازد. زمانی که اختلال اضطراب فراگیر با آن را مشکل می
هاي شود، شاهد آن هستیم که پژوهشاختلالات دیگر مقایسه می

 شناختی روانی درگیر در اینهاي آسیبتري مکانیسمبسیار کم
ها اند. از طرفی دیگر، پژوهشاختلال را مورد آزمایش قرار داده

هاي مرسوم براي این اختلال، تاکنون دهد درماننشان می
یربنایی را هاي زاند آنچنان که شایسته است این مکانیسمنتوانسته

ثربخش در مورد مورد توجه قرار دهند و بتوانند به عنوان درمانی ا
و  ]10[ آرنتزهاي این اختلال شناخته شوند. براي مثال پژوهش

سازي شناختی و آرام دهد درماننشان می ]11[ اوست و بریتولتز
ي )، که طبق پیشینهApplied Relaxationکاربردي (

ها براي اختلال اضطراب ترین درمانپژوهشی تا آن زمان اثربخش
اند، نرخ بهبودي بالایی به دست نیاورده و در فراگیر بوده

 رفیشي اند. مطالعهچندان موفق عمل نکردهگیري از عود پیش
ها نیز کند. برخی از پژوهشنیز تقریباً این نتایج را تایید می ]12[

از  ،منظور تقویت اثربخشی و کارایی به این نتیجه رسیدند که به
عناصر هر دو درمان کمک گرفته و بدین ترتیب تعدادي از فنون 

هاي شناختی و هاي درمانی مورد استفاده در درمانو راهبرد
با این روند  کرده، اربردي را با یکدیگر ترکیبسازي کآرام

ودي تري دست پیدا کنند، اما بهباند به نرخ بهبودي بیشتوانسته
. در ]14 ، 13[چنان دور از دسترس بوده استمعنادار بالینی هم

به این نتیجه رسیدند  ]15[ کُوین، اُویمت، سیدز و دوزویسمقابل، 
که درمان شناختی رفتاري منجر به بهبودي معنادار بالینی و 

از بیمارانی که درمان را  درصد 50شود اما هاي اثر بزرگ میاندازه
دهند، پس از جلسات درمان، تجربه برگشت تا پایان ادامه می

 . ]16[ علایم را دارند
، درمـانی کـه بـراي ایـن     ]13[ ولـز و کینـگ   و ]17[ ولزاز نظر 

شـــود بایـــد از یـــک طـــرف نظـــر گرفتـــه مـــی اخـــتلال در
شـناختی را هـدف قـرار    هاي زیربنـایی نگرانـی آسـیب   مکانیسم

ــراي   دهــد و از طــرف دیگــر داراي مــدل نظــري اختصاصــی ب
, 17[ ولـز  توسـط د. درمـانی کـه   اختلال اضـطراب فراگیـر باش ـ  

رفتــه شــده اســت، ســندرم بــراي ایــن اخــتلال در نظــر گ ]18
 Cognitive Attentionalشـــــناختی/ تـــــوجهی (

Syndrome  ــر ــم زی ــوان مکانیس ــه عن ــی   ) را ب ــایی نگران بن
ــی در ــی افراط ــر م ــراي  نظ ــی ب ــدل اختصاص ــرد و داراي م گی

باشـد. سـندرم شـناختی/ تـوجهی     اختلال اضطراب فراگیـر مـی  
ــه   ــر ب ــطراب فراگی ــتلال اض ــیش  در اخ ــی ب ــورت نگران از  ص

ــر محــركّ  ــز ب ــه متمرک ــدازه، توج ــد،  ان ــا تهدی ــرتبط ب ــاي م ه
ان ناســازگارانه جــویی هیجــســرکوب فکــر و راهبردهــاي نظــم

ــان مــی ــن ســندرم توســط باورهــاي فراشــناختی  نمای شــود. ای
ــی ــرل م ــژوهش کنت ــاکنون پ ــود. ت ــش  ش ــر نق ــادي ب ــاي زی ه

ــیب  ــاد آس ــناختی در ایج ــاي فراش ــی روانباوره ــناختی شناس ش
 ). ]18[(براي مثال اند تاکید کرده

بر نقش نگرانی  ]24،  19 ، 16 ، 14 ، 13[ متعدديهاي پژوهش
)، در Meta-Worryي نگرانی، یعنی فرانگرانی (و نگرانی درباره

د. طبق انگیري و تداوم اختلال اضطراب فراگیر تاکید کردهشکل
محتوا و ماهیت نگرانی در اختلال اضطراب  ]25[شواهد پژوهشی

گیر، به نگرانی در افراد معمولی بسیار شبیه است، با این وجود، فرا
 Meta-cognitiveگذار درمان فراشناختی (از دیدگاه بنیان

Therapy نگرانی در اختلال اضطراب فراگیر از یک نظر با ،(
اي دارد. در واقع نگرانی در اختلال هاي عادي تفاوت عمدهنگرانی

گرانی ي نتر دربارهرهاي منفی بیشاضطراب فراگیر با افکار و باو
وان باورهاي . این باورها، که به عن]27 ، 26[همراه است 

شوند، پردازش اطلاعات را در فراشناختی منفی در نظر گرفته می
هایی کنند که فرد به چه محركبیمار به دست گرفته و تعیین می

ها را چگونه ارزیابی کند. از آنجایی که در محیط توجه کرده و آن
این باورها به همراه باورهاي فراشناختی مثبت، که بر لزوم 

فاده از نگرانی تاکید دارند، سوگیرانه بوده و درگیري و است
اهش منظور ک رسند، بنابراین بیمار را بهبینانه به نظر نمیواقع

 بخشیهاي منفی به سمت استفاده از راهبردهاي خود نظمهیجان
و در درازمدت منجر به تداوم اختلال و  دهندمیناسازگارانه سوق 

دور باطل،  شود. اینتقویت ارزیابی منفی بیمار از فرایند نگرانی می
بخش زیادي از آن را تشکیل  ،که سندرم شناختی/ توجهی
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 GAD( / 247( ریمبتلا به اختلال اضطراب فراگ مارانی) بCER( جانیه یشناخت ییجونظم ي) و راهبردهاCAS( ی/ توجهیدر سندرم شناخت یدرمان فراشناخت یاثربخش

شود که کارکردهاي مهم بیمار را مختل قدر تکرار میدهد، آنمی
 ، 26 ، 24 ، 14 ، 13[ سازدکرده و زندگی را براي وي مشکل می

27[  . 
طور که اشــاره شــد بیماران مبتلا اختلال اضــطراب فراگیر همان

 ايهـاي منفی، از راهبردهـاي مقـابله   براي اجتنـاب از هیجـان  
 ولزدر واقع، طبق مدل نظري  .]9[ کننداســتفاده میناســازگارنه 

سـازي دقیق این اختلال بایستی سندرم  براي فهم و مفهوم ]17[
ــناختی/ توجهی و راهبردهاي مقابله اي در کنار یکدیگر مورد شـ

ــی قرار گیرنـد. بـا توجه به ارتباط راهبردهاي مقابله   ا اي ببررسـ
)، Emotion Regulationجویی هیجــان (راهبردهــاي نظم

این بیماران از راهبردهاي نامناســـبی براي  توان تصـــور کردمی
ي دهبردارن جویی هیجان درجویی هیجان نیز بهره ببرند. نظمنظم

هاي شــناختی، رفتاري، فیزیولوژیک و  طیف وســیعی از پاســخ  
ــتفاده موثر از آنهیجـانی می  ــد و اسـ ــت روانی،  باشـ با بهداشـ

سالم  فردي، سلامت جسمانی و روابط بینشناختیبهزیستی روان
جویی هیجــان، هــاي نظم. یکی از روش]29 ، 28[ رابطــه دارد

و  گارنفسکیاسـتفاده از راهبردهاي شناختی براي این کار است.  
 جویینُه راهبرد سازگارانه و ناسازگارانه براي نظم ]30[ همکاران

ــیه می ــناختی هیجان توصـ ــان مید. پژوهشنکنشـ دهد ها نشـ
ــطرابی به بیمـاران مبتلا به  و بیماران  ،طور کلی اختلالات اضـ

ــطراب فراگیر بــه تر از طور خــاص، بیشمبتلا بــه اختلال اضـ
ــازگارانه مثل ملامت خویش، فاجعه  ــازيراهبردهـاي ناسـ و  سـ

کنند تا از راهبردهاي سازگارانه مثل فکري اسـتفاده می  نشـخوار 
 . ]36،  31[ تمرکز مجدد مثبت، ارزیابی مجدد مثبت

روي میزان درگیر شدن در  با توجه به اینکه درمان فراشناختی
) و رفتارهاي Threat Monitoringنگرانی، پایش تهدید (

درم ي سندهندههاي تشکیلاي ناسازگارانه، یعنی مولفهمقابله
ی جویی شناختراهبردهاي نظم برشناختی/ توجهی و به دنبال آن 

فرض کرد با اجراي این  کهگذارد، منطقی است هیجان تاثیر می
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر، علاوه بر درمان روي 

کاهش فعالیت این سندرم، بتوان استفاده از راهبردهاي سازگارانه 
و ناسازگارانه را در این بیماران معکوس کرد. درمان فراشناختی 
براي نخستین بار در مورد اختلال اضطراب فراگیر مطرح شده و 

اثربخشی  ]16 ، 14 ، 13[ نهاي گوناگواست در پژوهش توانسته
خود را با توجه به نرخ بهبودي و پیشرفت در درمان نشان دهد. 
این درمان شامل فنون و راهبردهایی است که به جاي هدف قرار 

هاي بیماران، فرایند و چگونگی تفکّر بیمار اي شناختدادن محتو
دهی وي را به فرایندهاي ي پاسخرا به چالش کشیده و نحوه

دهد. از یک سو، تعداد جلسات شناختی مانند نگرانی تغییر می
شود و از سوي دیگر اندك، که منجر به کارایی بالاتر درمان می
راي این درمان روي محدودیت پیشینه پژوهشی در مورد تاثیر اج

 ،اي ناسازگارانه و سندرم شناختی/ توجهیراهبردهاي مقابله
پژوهشگران را بر آن داشت تا به ارزیابی تاثیر اجراي این درمان 

جویی شناختی هیجان و سندرم شناختی/ بر راهبردهاي نظم

 توجهی در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بپردازند.

 روش
آماري پژوهش را تمامی بیماران مبتلا به اختلال ي جامعه

ي زمانی دهند که در فاصلهتشکیل می )GAD( اضطراب فراگیر
 بیمارستانگاه درمان) به 1391آذر  15شهریور تا  15سه ماهه (

نفر  8 تعداد از بین این بیماران،مراجعه کردند.  )االله اعظم (عجبقیه
سال قرار داشتند  33تا  28 ي سنیها که در دامنه) از آن5(زن=

)68/1SD= ،62/30M=گیري دردسترس )، به صورت نمونه
تشخیص اختلال اضطراب فراگیر بر مبناي نظر انتخاب شدند. 

ته ي مصاحبه تشخیصی ساختاریافوسیلهپزشک و تایید آن بهروان
پژوهش حاضر از نوع انجام شد.  DSM-IV-TRبر اساس 

 Single( تک آزمودنی آزمایشی به روش شبه مطالعات
Subjectباشد که به هدف ارزیابی تاثیر درمان فراشناختی ) می

جویی شناختی بر سندرم شناختی/ توجهی و راهبردهاي نظم
 م شده است.هیجان بیماران مبتلا به بیماران انجا
مقیاس سندرم ):  CAS-1( مقیاس سندرم شناختی/ توجهی

ــناختی/ توجهی ( ــی CASش ــت که به ماده 16)، مقیاس اي اس
) ایجاد CASشدن سندرم شناختی/ توجهی (منظور ارزیابی فعال

نی افراوانی نگر به ترتیب میزان دو سوال اول آن ،]18[ شده است
ي سنجد. شش مادهکننده می بیمار و توجه وي را بر موارد تهدید

بعدي با فراونی راهبردهاي که افراد براي مقابله با احســاســات و 
ــخ به این افکار منفی به کار می ماده بر  8برند، ارتباط دارد. پاسـ

ــاس مقیاس  ــورت می 8تا  0اي لیکرتی از درجه 8اسـ گیرد. صـ
ــت مـاده  زان اعتقاد فرد به هر یک از باورهاي بعـدي می ي هشـ

) را بر اساس CASفراشـناختی درباره سندرم شناختی/ توجهی ( 
کند. نمرات کلی مقیاس ســندرم بندي میدرجه 100تا  0مقیاس 

به دســت  ماده 16) از مجموع تمام CAS-1شــناختی/ توجهی (
ــر، داده   می هـاي محدودي براي حمایت از  آیـد. در حـال حـاضـ

مقیاس وجود دارد. با این وجود، این سنجی این خصوصیات روان
اي است تاکنون به منظور ارزیابی مقیاس تنها ابزار شـناخته شده 

ــناختی/ توجهی (همزمان تمامی مولفه ــندرم شـ ) CASهاي سـ
ــده  ــاخته ش ــر از آن   س ــت و به همین دلیل در پژوهش حاض اس

ي اسـتفاده شـده است. کسب نمرات بالاتر در این مقیاس نشانه  
 باشد.  ) میCASتر سندرم شناختی/ توجهی (سازي بیشفعال

 جویی شناختی هیجاني نظمپرسشنامهفرم کوتاه 
)CERQو  گارنفسکیاین پرسشنامه توسط  ي اصلی): نسخه

. این تبه دو زبان هلندي و انگلیسی تهیه شده اس] 30همکاران [
جویی شناختی راهبرد نظم 9معرفّ خرده مقیاس،  9نسخه، شامل 

ي سازگارانه شامل تمرکز مجدد که به دو دستهباشد میهیجان 
ریزي، پذیرش، مثبت، ارزیابی مجدد مثبت، تمرکز بر برنامه

سازي، جعهگیري و ناسازگارانه شامل ملامت خویش، فادیدگاه
ر که هر یک چهاشوند. می نشخوارفکري، ملامت دیگران تقسیم

, 28[ حسنیدهند. ماده از این پرسشنامه را به خود اختصاص می
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سوال تنظیم  18تر این پرسشنامه را در نسخه فارسی و کوتاه ]37
ها شامل دو ماده هستند ، هر یک از خرده مقیاسCERQکرد. در 

(همیشه)  5(هرگز) تا  1بندي لیکرت از هکه بر اساس مقیاس درج
ها از مقیاس ي کل هر یک از خردهشوند. نمرهگذاري مینمره

 ]36( هاآید. پژوهشها به دست میي مادهطریق جمع کردن نمره
ي آلفاي همسانی درونی (دامنه CERQهاي د مادهندهنشان می
بود) خوبی داشته و ضرایب همبستگی  96/0تا  76/0کرونباخ 

چنین، مقیاس بود. هم باراعتگر بیان 77/0تا  51/0آزمایی باز
مه و هاي این پرسشناالگوي ضرایب همبستگی بین خرده مقیاس

گر روایی ملاکی ) بیان]BDI-II ]38ي افسردگی بک (پرسشنامه
 باشد. می CERQهمزمان مناسب 

نفر از بیمارانی که به لحاظ ســن و تحصــیلات با یکدیگر  8 ابتدا
سازي شده بودند، انتخاب شده و به صورت تصادفی به چهار همتا

ــناختی، درمان دارویی، درمان کنندهگروه دریافت ي درمان فراشـ
ــنـاختی بـه همراه درمان دارویی (درمان ترکیبی) و بدون    فراشـ

 ان دارویی به دلیل اثردرمان (لیسـت انتظار) تقسـیم شدند. درم  
ــی بالای ــده و به عنوان  دارد این اختلال ی که بربخش انتخاب ش

منظور مقایسـه با درمان فراشناختی در نظر   ي مناسـبی به گزینه
گرفته شـده اسـت. سپس بیمارانی که درمان فراشناختی دریافت   

 درمان کانی در مراحل درمان قرار گرفتند،کردنـد، به روش پل می
ــناخ ــیله تی بهفراش ــناس بالینی (بر طبق پروتکل ي روانوس ش

ــده در جدول 27، [ولزدرمان  ــه شـ ) و درمان دارویی 1]؛ خلاصـ
پزشک انجام شد. لازم به ذکر است که این پروتکل توسـط روان 

اما در این پژوهش بسته به  ،باشـد جلسـه درمانی می  10شـامل  
جلســه این  9تا  7میزان فعالیت و انگیزه، بیماران توانســتند بین 

روند را پشـت سر بگذارند. تمامی بیمارانی که درمان فراشناختی  
دفعه و بیماران دو گروه درمان دارویی و  5کردند را دریـافـت می  

 CERQو  CAS-1ي بدون درمان هر کدام سه دفعه، به وسیله
پژوهش حاضر، براي  آزمودنی . با توجه به طرح تکارزیابی شدند

راي بتغییرات روند و شیب هاي شاخصها از دادهتجزیه و تحلیل 
ت ســندرم شــناختی هر بیمار اســتفاده شــد و روند تغییرات شــد

جویی شــناختی هیجان (ســازگارانه و  توجهی و راهبردهاي نظم
ه طور جداگانه در طی جلســـات بر روي نمودارها ب ناســازگارانه) 

نشان داده شد.

 فراشناختی براي اختلال اضطراب فراگیرخلاصه محتواي جلسات درمان  .1جدول 
 محتواي جلسه جلسه
پذیري، ناسازي، اجراي آزمایش فرونشانی فکر، چالش با باورهاي مربوط به کنترلبندي موردي، معرفی مدل و آمادهتدوین فرمول اول

ه تاخیر آگاهی گسلیده و بذهنآگاهی گسلیده، معرفی تکنیک به تاخیر انداختن نگرانی، تکلیف خانگی: تمرین تمرین ذهن
 انداختن نگرانی

 ناپذیري، تکلیفسازي، اجراي تکنیک اسناد مجدد کلامی و رفتاري در مورد باورهاي کنترلآماده مرور تکلیف خانگی، ادامه دوم
 خانگی: ادامه به تاخیر انداختن نگرانی و آشنایی با آزمایش از دست دادن کنترل

ناپذیري با ارائه شواهد مخالف، اجراي آزمایش از دست دادن کنترل در جلسه، خانگی، ادامه چالش با باورهاي کنترلمرور تکلیف  سوم
سازي بررسی و متوقف کردن کنترل غیرانطباقی و رفتارهاي اجتنابی، تکلیف خانگی: ادامه به تاخیر انداختن نگرانی و وارونه

 دست دادن کنترلرفتارهاي اجتناب از نگرانی و آزمایش از 

ناپذیري در صورت لزوم، چالش با باورهاي مربوط به خطر، تلاش مرور تکلیف خانگی، ادامه چالش با باورهاي مربوط به کنترل چهارم
 براي از دست دادن کنترل و صدمه زدن به خود از طریق آزمایش نگرانی، تکلیف خانگی: القاي نگرانی براي آزمودن خطرات

تکلیف خانگی، ادامه چالش با باورهاي مربوط به خطرناك بودن نگرانی، اجراي آزمایش چالش با باورهاي مربوط به خطر مرور  پنجم
 هاي رفتاري براي چالش با باورهاي مربوط به خطري درمان، تکلیف خانگی: آزمایشدر جلسه

معکوس کردن هرگونه راهبردهاي غیرانطباقی باقی مانده، مرور تکلیف خانگی، ادامه چالش با باورهاي مربوط به خطر، تاکید بر  ششم
 هاي رفتاري براي چالش با باورهاي مربوط به خطرتکلیف خانگی: آزمایش

مرور تکلیف خانگی، چالش با باورهاي مثبت درباره نگرانی در صورت رسیدن میزان اعتقاد بیمار به باورهاي منفی به صفر،  هفتم
 هاي رفتاري براي چالش با باورهاي مثبت درباره نگرانی تکلیف خانگی: اجراي راهبردهاي عدم تناسب و سایر آزمایش

اي هي درمان، تکلیف خانگی: آزمایشباورهاي مثبت، اجراي راهبرد عدم تناسب در جلسهمرور تکلیف خانگی، ادامه چالش با  هشتم
 رفتاري (مانند آزمایش افزایش و کاهش سطح نگرانی)

ي درمان، ادامه چالش با مرور تکلیف خانگی، کار بر روي معکوس کردن علایم باقی مانده، اجراي راهبرد عدم تناسب در جلسه نهم
 ي درماني خلاصهي جدید، تکلیف خانگی: درخواست از بیمار براي نوشتن برگهشروع کار بر روي برنامهباورهاي مثبت، 

هاي جایگزین و توضیح روش آن با مثال، ي درمان (پیشگیري از عود)، تقویت برنامهمرور تکلیف خانگی، کار بر روي برنامه دهم
 ي جدید، تکلیف خانگی: مشخص کردن کاربردهاي مداوم درمانبرنامهریزي براي جلسات تقویتی، شروع کار بر روي برنامه

 1392پاییز ، 3، شماره 7مجله علوم رفتاري، دوره 



 GAD( / 249( ریمبتلا به اختلال اضطراب فراگ مارانی) بCER( جانیه یشناخت ییجونظم ي) و راهبردهاCAS( ی/ توجهیدر سندرم شناخت یدرمان فراشناخت یاثربخش

 شناختی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیرخصوصیات جمعیت. 2جدول 
 اختلال همبود وضعیت تاهل مدت ابتلا تحصیلات جنسیت سن گروه بیمار

 ندارد مجرد سال 5/2 کارشناسی مرد ۲۹ درمان فراشناختی اول

 MDD متاهل سال 5/1 دیپلمفوق زن ۳۱ درمان فراشناختی دوم

درمان فراشناختی به  سوم
 همراه درمان دارویی

 MDD متاهل سال 3 دیپلم زن ۳۲

درمان فراشناختی به  چهارم
 همراه درمان دارویی

 ندارد مجرد ماه 9 دارشکارشناسی مرد ۳۰

 MDD مجرد سال 3 کارشناسی زن ۳۰ درمان دارویی پنجم

 MDD متاهل ماه 10 کارشناسی زن ۳۲ درمان دارویی ششم

 ندارد مجرد ماه 7 کارشناسی مرد ۲۸ کنترل هفتم

 ندارد مجرد سال 2 دیپلم زن ۳۳ کنترل هشتم

 *=MDD اختلال افسردگی اساسی          

 شدت نمرات بیماران در مقیاس سندرم شناختی توجهی در طول درمان .3جدول 
 بیمار

 جلسه

 اول
)MCT ( 

دوم 
)MCT( 

اول 
)MCT+Drug( 

دوم 
)MCT+Drug( 

اول 
)Drug( 

دوم 
)Drug( 

اول 
)NG( 

دوم 
)NG( 

 28 32 30 33 29 33 32 31 خط پایه (پیش از درمان)
 --- --- --- --- 22 26 30 25 دوم

 29 31 24 28 16 21 22 20 چهارم
 --- --- --- --- 9 28 11 13 ششم

 31 30 25 27 3 10 4 5 پس از درمان
NG =. بدون درمان (لیست انتظار)Drug =؛ درمان داروییMCT =* درمان فراشناختی          

 هایافته
 دهد.شناختی بیماران را نشان میخصوصیات جمعیت 2جدول 

هاي شود، بین ویژگیطور که در این جدول دیده میهمان
 شود. شناختی بیماران تفاوت فاحشی دیده نمیجمعیت
، تغییرات شدت نمرات چهار بیماري که درمان فراشناختی 3جدول 

سات طی جل اند، در مقیاس سندرم شناختی توجهیرا دریافت کرده
دهد و این نمرات را با نمرات بیماران گروه درمان درمان نشان می

 کند.  دارویی مقایسه می
شود، نمره بیماران در خط مشاهده می 3طور که در جدول همان

پایه تفاوت چندانی با هم ندارد که این امر، راه را براي انجام 
ر سندرم کند. کاهش نمرات دها هموار میمقایسه بین گروه

شناختی/ توجهی براي بیمارانی که درمان فراشناختی (با یا بدون 
تر از بیماران دو گروه دیگر اند، به مراتب بیشدارو) دریافت کرده

اند چنین، بیمار دوم و اول (درمان ترکیبی) توانستهبوده است. هم
ترین کاهش نمرات را تجربه کنند. به علاوه، با از این نظر بیش

که بیمار اول درمان  شودمشاهده می 3تر به جدول اهی دقیقنگ
در جلسه ششم، افزایش نمرات در سندرم شناختی/  ،ترکیبی

ضمن، هر چهار بیماري که درمان  دهد. درتوجهی را نشان می
ا اند روند کاهش نمرات را تاند توانستهفراشناختی را دریافت کرده

کر است که چهار بیمار دیگر، پایان درمان حفظ کنند. لازم به ذ
کاهش چندانی را در شدت سندرم شناختی/ توجهی تجربه 

روند کاهش نمرات چهار بیمار اول را در سندرم  1اند. نمودار نکرده
 دهد.تر نشان میطور دقیق شناختی/ توجهی به

شامل سیر تغییر نمرات بیماران دو گروه درمان  1نمودار 
باشد. کیبی در سندرم شناختی/ توجهی میفراشناختی و درمان تر

شود. افزایش نمره بیمار اول درمان ترکیبی در اینجا بهتر دیده می
 گر آن است که بیمارانی که تجربه درماننتایج این نمودار نیز بیان

فراشناختی را داشتند، در پایان درمان شاهد کاهش چشمگیري در 
 چنین، به منظور مقایسهشدت سندرم شناختی/ توجهی بودند. هم
ها در سندرم شناختی/ ننمرات بیماران هر چهار گروه، از نمرات آ
مشاهده  2را در نمودار  توجهی میانگین گرفته شد که نتایج آن

نیز تایید کننده این مطلب است که بیماران دو  2نمودار  کنید.می
ه دو ب اند به مراتب نسبتگروه که درمان فراشناختی دریافت کرده

اند. تري در سندرم شناختی/ توجهی گرفتهنمرات کم ،گروه دیگر
در واقع، میانگین نمرات بیماران گروه کنترل و درمان دارویی، پس 

بازبینی دیداري ماه تغییر چندانی نکرده است. علاوه بر  3از 
ار بیانگر کاهش معناد ،ي ضریب تاثیرنمودارها، اثربخشی و اندازه

هی بیماران دو گروه درمان و قابل توجه سندرم شناختی/ توج
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 بازتاب یافته است. 4این امر در جدول فراشناختی و ترکیبی بود. 
دهد که کاهش نمرات سندرم نیز نشان می 4هاي جدول داده

شناختی/ توجهی در هر چهار بیماري که درمان فراشناختی را 
ین، میزان اثر چناند قابل ملاحظه بوده است. همهدریافت کرد

بخشی درمان فراشناختی بر سندرم شناختی/ توجهی در تمامی 
گر بیان در واقع درصد کاهش نمراتباشد. بیماران بالا می

باشد. اثربخشی درمان فراشناختی بر سندرم شناختی/توجهی می
این اثر در مورد بیمار اول درمان فراشناختی و بیمار دوم درمان 

ماران منظور بررسی نمرات بی خورد. بهچشم می تر بهترکیبی بیش
جویی شناختی هیجان، طبق دیدگاه در راهبردهاي نظم

ها را به دو گروه سازگارانه (شامل آن] 35[ گارنفسکی، بان و کرایج
ري و گیتمرکز مجدد مثبت، ارزیابی مجدد مثبت، پذیرش، دیدگاه

سازي، ریزي) و ناسازگارانه (نشخوارفکري، فاجعهتمرکز بر برنامه
، 4و  3نمودارهاي  شد.ملامت خویش و ملامت دیگران) تقسیم 

طور میانگین نشان  میزان استفاده هر گروه را از این راهبردها به
 دهد.می

شـود بیمـاران در خـط    مشـاهده مـی   3طور که در نمـودار  همان
پایــه تقریبــاً بــه یــک انــداره از راهبردهــاي ناســازگارانه بــراي  

کننـد. بـا آغـاز درمـان،     جویی شناختی هیجان اسـتفاده مـی  نظم
کننــد نمــرات بیمــارانی کــه درمــان فراشــناختی را دریافــت مــی

ا کـرده امـا ایـن امـر در مـورد بیمـاران دو       به تدریج کاهش پید
ــان   ــل، هم ــت. در مقاب ــادق نیس ــر ص ــروه دیگ ــه در گ ــه ک گون

نشـــان داده شـــده اســـت، ایـــن نتـــایج در مـــورد  4نمـــودار 
ــی   ــالعکس م ــاً ب ــازگارانه تقریب ــاي س ــیش از  راهبرده ــد. پ باش

بـردن از راهبردهــاي   درمـان، تقریبـاً هـر چهــار گـروه در بهـره     
ــب  ــد نس ــازگارانه در ح ــدس ــعیفی بودن ــان   ،تاً ض ــس از پای ــا پ ام

کننــده درمــان فراشــناختی بــه درمــان نمــرات بیمــاران دریافــت
 باشد.تر از بیماران دیگر میمراتب بیش

 

 
 سیر تغییر نمرات بیماران دو گروه درمان فراشناختی و درمان ترکیبی در سندرم شناختی/ توجهی  .1نمودار 

 
 سیر تغییر میانگین نمرات بیماران چهار گروه در سندرم شناختی/ توجهی طی مراحل خط پایه، جلسه میانی و پس از درمان. 2نمودار 

 شاخص تغییرات روند، شیب و میزان تغییرپذیري نمرات بیماران در سندرم شناختی/ توجهی .4جدول 
درصد کاهش نمرات  درصد بهبودي پس از درمان انحراف استاندارد میانگین مداخله خط پایه بیمار

)MPR( 
1 )MCT( 31 33/19 92/4 83/0 37/0 
2 )MCT( 32 21 78/7 87/0 34/0 

1)Drug/MCT( 33 25 94/2 69/0 24/0 
2)Drug/MCT( 29 66/15 31/5 89/0 46/0 
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 جویی شناختی هیجان طی مراحل خط پایه، جلسه میانی و پس از درمانها از راهبردهاي ناسازگارانه نظمتک گروهمیانگین استفاده تک .3نمودار 

  
 جویی شناختی هیجان طی مراحل خط پایه، جلسه میانی و پس از درمانها از راهبردهاي سازگارانه نظمتک گروهتک میانگین استفاده. 4نمودار 

  
ان فراشناختیي پس از درمجویی شناختی هیجان در مرحلهتک راهبردهاي نظماز تک ي چهار گروهمیانگین استفاده .5نمودار 

د ي حاضر علاقمنعلاوه بر نتایج گزارش شده، پژوهشگران مطالعه
ها در بودند تا بررسی کنند که پس از پایان درمان هر یک از گروه

جویی شناختی هیجان چه تک راهبردهاي نظماستفاده از تک
، میزان 5تفاوتی با یکدیگر دارند. براي نیل به این هدف، نمودار 

جویی شناختی تک راهبردهاي نظمها را از تکهاستفاده گرو
 کند.هیجان خلاصه می
توان بیان کرد که پس از درمان، بیماران می 5با توجه به نمودار 

دو گروه درمان فراشناختی و درمان ترکیبی نسبت به دو گروه 
ویی جتر راهبردهاي سازگارانه نظمدرمان دارویی و کنترل در بیش

اند. در نمرات به مراتب بالاتري کسب کرده ،شناختی هیجان
مقابل به لحاظ بهره گرفتن از راهبردهاي ناسازگارانه، بیماران دو 
گروه درمان دارویی و کنترل در مقایسه با دو گروه دیگر نمرات 

 5تر به نمودار تري را به دست آوردند. با نگاهی دقیقبیش

نده درمان کنشود که بیماران دو گروه دریافتمشخص می
ري نسبت تنمره پایین ،فراشناختی در راهبرد سازگارانه پذیرش نیز

ها کسب کردند. این در حالی است که در مورد راهبرد به سایر گروه
بین هر چهار گروه تفاوت چندانی دیده  ،ناسازگارانه ملامت دیگران

 شود. نمی

 بحث 
ی راشناختهدف از پژوهش حاضر، ارزیابی میزان اثربخشی درمان ف

بر بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر با توجه به تاثیر آن بر 
جویی شناختی هیجان سندرم شناختی/ توجهی و راهبردهاي نظم

ی گر آن بود که درمان فراشناختبود. در کل نتایج این پژوهش بیان
تواند میزان استفاده بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر می
ی جویسندرم/ شناختی توجهی و راهبردهاي ناسازگارانه نظم را از
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 ي اولشناختی هیجان به میزان چشمگیري کاهش دهد. یافته
ي درمان کنندهاین پژوهش نشان داد که بیماران دریافت

فراشناختی در مقیاس سندرم شناختی/ توجهی نمرات به مراتب 
یرند. گکنترل می تري نسبت به دو گروه درمان دارویی و بدونکم

رمان د براساسشد زیرا بینی میاین نتیجه تا حدود زیادي پیش
درم ي سنتک جلسات، بر معکوس کردن چرخهفراشناختی در تک

ان تر فنونی که در این درمشود. بیششناختی/ توجهی تاکید می
ه، به آگاهی گسلیداند (به عنوان مثال ذهنمورد استفاده قرار گرفته

نداختن نگرانی، از دست دادن کنترل، خنثی کردن تاخیر ا
دهنده سندرم شناختی/ شکیلهاي تاي)، مولفهراهبردهاي مقابله

 زولي . این یافته با گفته]26 ، 17[ دهندرا هدف قرار می توجهی
ي هاي این سندرم، فرد را درگیر تجربهمبنی بر اینکه مولفه ]26[

مدت کرده و از این طریق منجر به افزایش  هیجانی طولانی
طور باشد. همانگردد، هماهنگ میاضطراب و تداوم اختلال می

که ملاحظه شد نمرات بیمار اول درمان ترکیبی طی جلسه ششم 
یابد. لازم است توضیح وجهی افزایش میدر سندرم شناختی/ ت

داده شود که این بیمار، چند روز پس از جلسه پنجم، پدر خود را 
ي ششم را با دو هفته تاخیر آغاز از دست داده و زمانی که جلسه

کرد، درگیر نشخوارفکري درباره این مطلب شده بود که چرا این 
ابهی بادا اتفاق مشاتفاق بایستی براي او رخ دهد و نگران بود که م

براي فرد دیگري از بستگان رخ دهد. بنابراین نمره او در سندرم 
شناختی/ توجهی افزایش یافت. با ادامه درمان، این بیمار به همراه 

ي درمان فراشناختی روند کاهش کنندهي بیماران دریافتبقیه
کند. در ضمن، نمرات در سندرم شناختی/ توجهی را دنبال می

رفت از آنجایی که بیماران دو گروه درمان گونه انتظار میهمان
دارویی و کنترل هیچ گونه آموزشی درباره شناسایی سندرم 

هاي معکوس کردن آن ندیده بودند، شناختی/ توجهی و راه
ها پس از درمان همچنان بالا ماند. این نکته بنابراین نمرات آن

ن آموزش تخصصی گر آن است که با دریافت دارو و بدوبیان
رل را کنتتوان آن نمیسندرم شناختی/ توجهی درباره پیامدهاي 

و درصد کاهش نمرات، اثربخشی  کرد. با توجه درصد بهبودي بالا
درمان فراشناختی بر سندرم شناختی/ توجهی نمرات دوباره تایید 

 شد.  
کننده در این پژوهش در مرحله خط پایه، تمامی بیماران شرکت
جویی شناختی گیري از راهبردهاي نظمبه لحاظ میزان بهره

ي هیجان در سطح مشابه و ضعیفی قرار داشتند. این نکته با یافته
) ]41،  39 ، 32 ، 31 ، 8[ي پژوهش (براي مثال برآمده از پیشینه

که نشان دادند بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر در 
هاي خود مشکل دارند، هماهنگ است. طبق جویی هیجاننظم

، افراد مبتلا به اختلال اضطراب ]42[ تنظیمی هیجان نظریه بد
ا ها را بافراد حساسی هستند که هیجان ،طور هیجانی فراگیر به

کنند و سریعاً دستخوش پیامدهاي نامطلوب شدت بالا تجربه می
ها، گردند. در واقع در این بیماران به جاي اینکه هیجانآن می

د و ناخوشاین ترمنبع اطلاعاتی براي هدایت رفتار باشند، بیش

. به همین دلیل است که طبق ]39[ شوندمزاحم نگریسته می
، بیماران مبتلا به این اختلال ]44 ، 43[ نظریه اجتناب شناختی

دهند با درگیر شدن در فرایند نگرانی افراطی، از ترجیح می
این  هايچنین، یافتههاي منفی اجتناب کنند. همي هیجانربهتج

ي درمان کنندهدهد که بیماران دریافتپژوهش نشان می
فراشناختی توانستند طی درمان میزان استفاده خود را از راهبرهاي 

 طور چشمگیري کاهش جویی شناختی هیجان بهناسازگارانه نظم
سازي، نشخوارفکري فاجعهترین کاهش در راهبردهاي دهند. بیش

پذیري ها با آسیبي آنشود که رابطهو ملامت خویش دیده می
. این درحالی است ]35،  31[ نسبت به اضطراب مشخص شده بود

که بیماران گروه درمان دارویی چنین کاهشی را نشان نداند و 
ی جویدر راهبردهاي ناسازگارانه نظمنمرات بیماران گروه کنترل 

ر طور که ذکشناختی هیجان با گذشت زمان افزایش یافت. همان
ها (که به شد در نظریه بدتنظیمی هیجان، بر ترس از هیجان

اران ) در بیمفراشناختی منفی شباهت بسیار داردمفهوم باورهاي 
یعی بشود. بنابراین طمبتلا به اختلال اضطراب فراگیر تاکید می

ي درمانی که این باورها (سندرم است بیماران پس از تجربه
کشد، ) را مستقیماً به چالش میکنندمی کنترلشناختی توجهی را 

زا را به صورت منفی هاي اضطرابرویدادهاي درونی مثل هیجان
و خطرناك ارزیابی نکرده و بالطبع براي اجتناب از آن درگیر 

 ضمن، بایستی بیان شود که افزایششوند. درنگرانی افراطی نمی
توان به این دلیل دانست که با نمرات بیماران گروه کنترل را می

توجه به ماهیت مزمن اختلال اضطراب فراگیر، طی گذشت زمان 
شدت اختلال افزایش یافته و نمرات بیماران در راهبردها 

 فادهرود. در مقابل پس از درمان، میزان استناسازگارانه بالا می
اي راهبردهاز بیماران دو گروه درمان فراشناختی و درمان ترکیبی 

 سازگارانه افزایش یافته بود. 
سرانجام، پژوهش حاضر نشان داد که پس از درمان میزان استفاده 
بیماران دو گروه درمان فراشناختی و درمان دارویی در راهبرد 

 بنديیابد. این یافته با طبقهسازگارانه پذیرش کاهش می
توان بیان تناقض دارد. در حقیقت، می ]30[و همکاران گارنسفکی 

کرد که منظور از پذیرش در اینجا، فرایندي منفعلانه است که با 
 سبک انطباق منفی مرتبط با مشکلات سلامتی در ارتباط است

]45[ه به آشفتگی و درماندگی که این بیماران . بنابراین با توج
گیر تر در، طبیعی است که پیش از درمان بیش]8[ کننداحساس می

هاي اختلال، از و پس از رهایی از نشانه این راهبرد شوند
شان بهره هايجویی هیجانتري براي نظمهاي سازگارانهروش

 ببرند.  

 گیرينتیجه
 توانهاي پژوهش حاضر در کنار یکدیگر میبا قرار دادن یافته

بیان کرد که درمان نوظهور فراشناختی توانسته است علاوه بر 
ي سندرم شناختی/ توجهی، میزان استفاده متوقف کردن چرخه

جویی شناختی هیجان را معکوس کند. هاي نظمبیماران از راهبرد
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با توجه که این نوع درمان توانست در طی مدت نسبتاً کوتاهی 
شناختی هاي زیربنایی نگرانی آسیباثربخشی خود را بر مکانیسم

توان بیان کرد که این پژوهش با مطالعاتی ، بنابراین مینشان دهد
رد اختلالات اضطرابی اند درمان فراشناختی در موکه نشان  داده

 باشد.) اثربخش است، هماهنگ می]47 ، 46[(از جمله 
ــتفاده بهتر از نتایج این پژوهش باید چند محدودیت  به منظور اس

ي نخست، از آنجایی که طبق را نیز در ذهن نگه داشت. در درجه
ي ي باورهاوسیلهمدل فراشـناختی، سـندرم شـناختی/ توجهی به   

ي بعدي، هاشود بنابراین بهتر است پژوهشفراشناختی کنترل می
اختی بیماران نیز مورد ارزیابی در کنار این سندرم، باورهاي فراشن

قرار دهنــد. محــدودیــت بعــدي بــه تعــداد کم افراد هر گروه بر 
ــکل مواجه کند. گردد که میمی تواند روایی برونی طرح را با مش

ــت تـا علاقمندان به این حوزه، پژوهش  هاي خود را با لازم اسـ

تر انجـام دهنــد.  هــاي بـالینی متنوع تر و در محیطبیمـاران بیش 
گردد که هیچ پژوهش به ودیـت آخر بـه این حقیقت برمی  محـد 

ــته را تنهایی نمی تواند تمامی عوامل تاثیر گذار بر متغیر(ها) وابس
کنترل کند. پژوهش حاضـر نیز از این قاعده مســتثنی نیســت. از  

تواند در روند تاثیر هر نوع هاي شـخصیتی می آنجایی که ویژگی
توصـــیه  ،)]6[ (براي مثالگري کنند مداخله بر بیماران واســـطه

شـود پژوهشـگران بعدي به نقش این عوامل نیز توجه داشته   می
 باشند. 

 
از تمــامی مســئولان   بــدین وســیله تشــکر و قــدردانی:  

ــه  ــتان بقی ــئولین    بیمارس ــوص مس ــه خص ــج)، ب ــم (ع االله اعظ
ــام     ــراي انج ــدات لازم را ب ــه تمهی ــاب و روان ک ــش اعص بخ

کنیم.پژوهش حاضر فراهم نمودند، تشکر و قدردانی می
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