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Abstract 
Introduction: The present study was done to compare the effectiveness of meta-cognitive 

therapy (MCT) with the control group in the treatment of general anxiety disorder (GAD) and 

meta-cognitive beliefs.  

Method: This research was a randomized controlled clinical trial study. They were initially 

screened according to general anxiety inventory, and then 30 participants who met the 

exclusion-inclusion criteria were selected and randomly assigned to two groups of meta-

cognitive therapy and control group (15 in each group). The population of the study was 

comprised from the pretest, posttest with a one month follow up design and a control group by 

a GAD scale and a meta-cognitive questionnaire. The experimental groups received 8 sessions 

of meta-cognition therapy while the control group did not receive any interventions. Data were 

entered into the SPSS Ver. 18 and analyzed by repeated measurements, Paired T Test, 

Independent T Test. 

Results: A significant efficacy was observed in reducing GAD and meta-cognitive scale and 

also a significant effect size (ES) was observed among the meta-cognition group. Also the level 

of effectiveness in meta-cognition therapy was significant. The highest rates of recovery were 

related to the scales of GAD (ES=2.38) and meta-cognitive beliefs (ES=2.38) respectively.   

Conclusion: Meta-cognition therapy can be considered as one of the treatment strategies for 

general anxiety disorder in comparison to the control group due to significant efficacies. All 

this is because MCT targets worry as a key cognitive feature of GAD and reduces the symptoms 

of GAD. 
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 دهکیچ
مطالعه حاضر با هدف مقایسه اثربخشی درمان فراشناخت با گروه کنترل در بهبود اختلال اضطراب فراگیر و باورهای فراشناختی  مقدمه:

 است.انجام شده

نفر از  33بندی و گروه (GAD-7)براساس پرسشنامه اضطراب فراگیر  ، افرادکارآزمایی بالینی تصادفی کنترل شده ،مطالعهطی یک  روش:

به دو گروه پانزده نفری شامل گروه درمانگری فراشناخت و افرادی که شرایط ورود و خروج مطالعه را داشتند، بصورت تخصیص تصادفی، 
پرسشنامه و  GAD-7های از نظر پرسشنامهآزمون و پیگیری یک ماه بعد از درمان آزمون، پسدر پیش شدند. افراد سه بارگروه کنترل تقسیم 

افزار له نرمها به وسیای دریافت نکرد. دادهقرار گرفتند. گروه درمانی هشت جلسه اجرا شد ولی گروه کنترل هیچ مداخله بررسی فراشناخت مورد
SPSS Ver. 18 تحلیل شد. تی وابسته و تی مستقلگیری مکرر، با اندازه و به روش تحلیل واریانس 

 تاز نظر مقیاس اختلال اضطراب فراگیر و نمره کلی پرسشنامه فراشناخنتایج نشان داد که درمان فراشناخت نسبت به گروه کنترل  ها:یافته

بیشترین میزان بهبودی مربوط به اضطراب و  تر است. همچنین اندازه اثر در درمان فراشناخت قابل توجه بودبطور معناداری اثربخش
 ( بود.66/1( و بعد  باورهای فراشناختی)اندازه اثر=32/9فراگیر)اندازه اثر=

تلال اضطراب های اختواند یکی از درمانبا توجه به اثربخشی معنادار درمان فراشناخت نسبت به گروه کنترل، این رویکرد می گیری:نتیجه

فراشناخت با هدف قرار دادن نگرانی که خصیصه شناختی اصلی اختلال اضطراب فراگیر است، سبب کاهش علایم  ماندرزیرا فراگیر باشد. 
 شود.  اختلال اضطراب فراگیر می

 

 فراشناخت، اختلال اضطراب فراگیر، پرسشنامه فراشناخت ، باورهای فراشناختی درمان ها:کلید واژه
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 مقدمه
پنجمین ویرایش کتابچه تشخیصی و آماری اختلالات روانی 

(DSM-5) اضطراب فراگیر را اضطراب و نگرانی مفرط  اختلال
دربارة چندین واقعه یا فعالیت در اکثر ایام و طی یک دورة حداقل 

ود و شکند. نگرانی مزبور به سختی مهار میماهه تعریف میشش
با علایمی جسمی نظیر تنیدگی عضلانی، مشکل تمرکز، به آسانی 

قراری همراه پذیری، دشواری در خواب و بیشدن، تحریکخسته
است. اضطراب، نگرانی یا علایم فیزیکی سبب اختلال در عملکرد 

شود و آن را مصرف مواد یا یک بیماری طبی اجتماعی یا شغلی می
 شود،است، اضطراب مزبور به سختی مهار میعمومی ایجاد نکرده

های مهم کند، و حوزهرنج و عذاب درون ذهنی برای فرد ایجاد می
  .[1]سازد مختل میزندگی فرد را 
دهد، اختلالات اضطرابی از گیرشناسی نشان میبررسی همه

عیت عمومی هستند و در مشایعترین اختلالات روانپزشکی در ج
میلیون نفر مبتلا به این اختلالات هستند، که در  33آمریکا حدود 

این میان اختلال اضطراب فراگیر شیوع یکسالة سه تا هشت درصد 
دارد. نسبت زن به مرد در این اختلال حدود دو به یک است، منتها 
این نسبت در مورد زنان و مردانی که برای درمان این اختلال 

 العمر اینشوند، حدود یک به یک است. شیوع مادامستری میب
 .  [1]اختلال نزدیک به پنج درصد است 

درصد از نیروهای نظامی آمریکا حداقل در حال 16تا  2در حدود 
اند، که سبب حاضر یا در یکسال گذشته اختلال روانی داشته

درصد 92است، همچنین گیری یا ترخیص این نیروها شدهکناره
درصد کسانیکه خدمات بستری به 42فرادیکه خدمات سرپایی و ا

ماه خدمت نظام را  6اند، ظرف علت اختلال روانی دریافت نموده
اند، در مقابل کسانیکه به علل دیگری تحت درمان ترک کرده

ها خدمت نظام را ترک درصد آن11درصد و 2اند، به ترتیب بوده
وی این اختلال در نیروهای حال مطالعات کمی راند. با اینکرده

 . [9]اند نظامی کار کرده
 های مرضیو همکاران، که با چک لیست نشانه فتحیدر مطالعه 

SCL-90-R ،درصد از نمونه مورد بررسی از لحاظ  9/16انجام شد
اند. در این مطالعه در رابطه علایم روانشناختی واجد مشکلات بوده

های های حالته مقیاسبا نوع علایم مرضی، مشکلات مربوط ب
درصد، و  2/16درصد، افکار پارانوییدی 16اجباری -وسواسی

های جسمانی درصد، شکایت6/16حساسیت در روابط متقابل 
درصد، ترس 4/12درصد، اضطراب 1/16درصد، پرخاشگری 3/16

درصد و افسردگی 4/12درصد، روان گسستگی 4/12مرضی 
 . [3]درصد بود 6/14

ای روانی، و مفهومی نظری در حیطة پدیده بدلیل اینکه اضطراب
شناسی دارد، شناخت و عاطفه در آن نقش اساسی دارد. روان

اضطراب  دارای روند عاطفی و شناختی هست. بنابراین وقتی فردی 
مضطرب است، ضمن آنکه حالت عاطفی خاصی دارد، از روندهای 
 ،شناختی و فکری خاصی هم برخوردار است، بنابراین درک، فکر
شناخت و عاطفه در مفهوم اضطراب دخالت دارند. همچنین 

ط یی مربواضطراب با اختلال طرحواره ،بک براساس مدل شناختی
ر ها در اثبه تهدید یا خطر در ارتباط است، که این قبیل طرحواره

شود ها، فعال میپردازش انتخابی اطلاعات هماهنگ با طرحواره
[4] . 

درمانی توصیه ارودرمانی و روانهای مختلفی مانند ددرمان
است. در درمان دارویی، که برخی آنرا به مدت شش تا دوازده شده

دانند، اما برخی شواهد حاکی از آن است که این درمان ماه لازم می
العمر باشد. پس از قطع درمان، حدود بیست باید درازمدت و یا مادام

ا ههشتاد درصد از آنو پنج درصد از بیماران در ماه اول و شصت تا 
برخی بیماران به شوند. گرچه در سال اول دچار عود اختلال می

ها و شوند، اما به اثرات درمانی بنزودیاپینها وابسته میبنزودیاپین
بنابراین با توجه به نیاز  .[2]شود بوسپیرون به ندرت تحمل پیدا می

به درمان طولانی مدت دارویی و شانس عود و عوارض دارویی، 
های غیردارویی همانند درمانگری فراشناخت پیشنهاد درمان
 است.   شده

 فلاولاولین بار توسط  (Metacognitive)اصطلاح فراشناخت 
 رو دانش د« تفکّر دربارة تفکّر»مطرح گردید و آن را فرآیند  [6]

بیان نمود و ولز آنرا « دانیمچه نمی»و « دانیمچه می»مورد اینکه 
است. این رویکرد بیان کرده« کاربرد شناخت دربارة شناخت»

-Self)بخش براساس نظریه کارکرد اجرایی خودنظم

Regulatory Executive Function) است، و بنا نهاده شده
وّجه ا نوعی الگوی تپذیری در اختلالات هیجانی ردلیل اصلی آسیب

معطوف به خود افراطی، فعّال شدن باورهای غیرمنطقی و 
همچنین عوامل چندگانه  [6]فرآیندهای بازتابی خاصّ است 

کننده پردازش اطلاعات های کنترلفراشناختی را به عنوان مولفه
هد، دکه رشد و دوام اختلالات روانشناختی را تحت تأثیر قرار می

ر هایی نظیاین نظریه گسترش و درمان بیماریگیرد. در نظر می
، [2]اجباری -، اختلال وسواسی[2]اختلال اضطرابی فراگیر 

را تحت تأثیر  [11]اختلال استرس پس از ضربه  و [13]افسردگی 
 دهد.قرار می

 ای از فرآیندهاتوجهی، شامل مجموعه-به نظر ولز سندرم شناختی
 ه بیشتر به صورت پردازشهای شناختی و توجهّی است کو فعالیت

مفهومی مداوم به شکل نگرانی، نشخوار فکری، پایش تهدید، 
تمرکز بر خطر، سرکوب افکار و رفتارهایی مانند اجتناب رفتاری، 
شناختی و هیجانی است که فرد برای مقابله با ناهماهنگی ادراک 

دهد، که در های منفی ناشی از آن انجام میشده و تنظیم هیجان
و منجر به تداوم اختلال هیجانی ی معکوس دارد دت نتیجهدرازم
از آنجا که افراد به صورت انتخابی به ولز همچنین به نظر  شود.می

پردازند، معمولاً این پردازش دچار سوگیری پردازش اطلاعات می
گردد و به عنوان یک عامل خطربرانگیز برای توسعه یک ناتوانی می

. [19]شود نده سلامت محسوب میمزمن و یا شرایط تهدیدکن
های موجود بین ها و شباهتتفاوت ولز همچنین در مدل شناختی

شناختی را بیان نموده و بر نقش نگرانی بهنجار و نگرانی آسیب
گیری و پایداری اختلالات اضطرابی تاکید فرانگرانی در شکل
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محتوا و ماهیّت نگرانی در اختلال  ولز. به نظر [13]است شده
ضطراب فراگیر، بسیار شبیه به نگرانی افراد عادی است، با این ا

تفاوت که نگرانی در اختلال اضطراب فراگیر با افکار و باورهای 
. در واقع افراد مبتلا [14]تری دربارة نگرانی همراه است منفی بیش

رة پذیری دربانابه اختلال اضطرابی، باورهای فراشناختی انعطاف
اران ای دارند. در بیمبه عنوان یک راهبرد مقابله مفید بودن نگرانی

اضطرابی و یا کسانی که آمادگی ابتلا به این اختلال را دارند، پس 
 ای، باورهایاز آغاز استفاده از نگرانی به عنوان یک راهبرد مقابله

ه ای غیرقابل کنترل و بالقومنفی در مورد نگرانی به عنوان پدیده
های منفی در مورد فرآیند نگرانی ه ارزیابیخطرناک، فعال و منجر ب

. بنابراین [12]شود شود، که خود منجر به پیدایش فرانگرانی میمی
گیری و تداوم ها بر نقش نگرانی و فرانگرانی در شکلپژوهش

دهند، و نشان می [16, 16]اختلال اضطراب فراگیر تاکید دارند 
راهبرد کنترل فکر های فردی در هرگاه نگرانی به عنوان تفاوت

تی خاشنای کاملاً مشخص با اختلالات آسیبمطرح شود به گونه
 .[12]همراه است 

 (Metacognitive Therapy)بنابراین درمان فراشناختی 
پیشرفت جدیدی در درک علل مشکلات بهداشت روانی و درمان 
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر است. این رویکرد که بر 

ار استو« بخشکارکرد اجرایی خود نظم»ی بنیادی اساس نظریه
است، ابتدا در مورد اختلال اضطراب فراگیر به کار برده شد و بعد 

لّی گسترش یافت. اصطلاح به عنوان یک رویکرد درمانی ک
ی شناختی سطح بالایی است که به کارکردهای اجرایی، سازه

ی وسیعی از فرآیندهای فراشناختی آگاهانه از قبیل مجموعه
دار، کنترل تکانه، خود تنظیمی، رفتار ریزی، جستجوی نظامبرنامه

ل پذیر، توجه انتخابی، کنترهدفمند، به کارگیری راهبردهای انعطاف
 . [91-12]شود هی و ارزیابی خود اطلاق میتوج

، برای درمان بیماری اضطراب فراگیر با دو روش [16] ولزدر مطالعه 
زدایی کاربردی در بیست بیمار دارای درمان فراشناختی و تنش

مقایسه  DSM-IV-TRهای اضطراب فراگیر براساس مشخصه
از درمان و  ماه پسشدند. ارزیابی قبل از درمان، بعداز درمان، شش

دوازده ماه پس از درمان انجام شد. درمان فراشناختی در بعداز 
ماهه و دوازده ماهه بر درمان های ششدرمان، و پیگیری

زدایی کاربردی برتر بود. بطوریکه بعداز درمان در روش درمانی تنش
زدایی درصد و در روش درمانی تنش23فراشناخت درصد بهبودی 

  درصد بود.13کاربردی 

باشد. نکته دیگر درباره اختلالات اضطرابی، عوارض مختلف آن می
افراد مضطرب علیرغم تلاش مغزی بیشتر که برای انجام بهینة 

دهند؛ امّا کفایت کمتری دارند. همچنین تکلیف ذهنی انجام می
. [99]است عملکرد مؤثر نیز در این دسته افراد کاهش یافته

 ب با کفایت پردازش عصبی کمترمطالعات دیگر داشتن رگة اضطرا
 . [94 ، 93]است را مربوط دانسته

همچنین اختلال اضطراب فراگیر احتمالاً شایعترین اختلالی است 
 23تا  23شود. شاید که همزمان با اختلال روانی دیگری یافت می

درصد از بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر به یک اختلال 
درصد از این بیماران در  92باشند. حدود روانی دیگر هم مبتلا 

شوند. درصد بالاتری از این نهایت به اختلال پانیک دچار می
. شوندبیماران احتمالاً به اختلال افسردگی اساسی مبتلا می

اختلالات شایع دیگری که با اختلال اضطراب فراگیر همراه 
د است اتایمی و اختلالات مرتبط با موشوند شامل، اختلال دیسمی
. بنابراین با توجه به شیوع بالای این بیماری در نیروهای نظامی [1]
و اختلالات همراه با اختلال اضطراب فراگیر نیاز به شناسایی  [3, 9]

و درمان اختلال اضطراب فراگیر در نیروهای نظامی لازم به نظر 
رسد. همچنین با توجه به اینکه نیاز به درمانی که بتوان در می
ای کوتاه این اختلال را درمان نمود، مطالعه حاضر بصورت دوره
است، بنابراین با توجه به نقاط فوق ای دو جلسه طراحی شدههفته

مطالعه حاضر با هدف تعیین اثربخشی درمان فراشناخت در بهبود 
 اختلال اضطراب فراگیر و باورهای فراشناختی انجام شد.  

 

 روش
 333لینی تصادفی کنترل شده، ابتدا کارآزمایی با ،مطالعهطی یک 

-GAD)نفر از پرسنل نظامی براساس پرسشنامه اضطراب فراگیر 

شدند، و افرادی که یک انحراف معیار بیشتر از بندی گروه (7
میانگین در نمره پرسشنامه اضطراب فراگیر داشتند، و مطابق با 
ا یافرادی که میانگین نمره پرسشنامه اضطراب فراگیر بیشتر و 

( درصد 29و اختصاصیت  درصد 22بودند )حساسیت  13مساوی 
برداری بصورت غیرتصادفی امّا شدند. نمونهنفر انتخاب  33، [92]

 Random)ها بصورت تخصیص تصادفی تقسیم در گروه

allocation)  بود سپس افراد به دو گروه پانزده نفری شامل گروه
( Waiting listدرمانگری فراشناخت و گروه کنترل )افراد گروه 

آزمون و پیگیری یک ماه آزمون، پسشدند. افراد در پیشتقسیم 
 بعد از درمان مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

ج سال معیارهای ورود به مطالعه شامل، افراد نظامی با حداقل پن
 سیکلسال، حداقل تحصیلات  42تا  93سابقة کار نظامی، سن بین 

و مصاحبه  GAD-7و مبتلا به اضطراب فراگیر براساس معیار 
بالینی و معیارهای خروج از مطالعه شامل، ابتلا به اختلال 

پریشی، سوء مصرف مواد که تحت درمان های روانشخصیت،  رگه
درمانی توسط روانشناس بودند دارویی توسط روانپزشک و یا روان

های شناسی، سابقة ترکش، موج انفجار و آسیبو اختلالات عصب
ورتی که کننده به صفیزیکی به سر، داشتن بیماری جسمانی ناتوان

حضور در جلسات درمان را با مشکل همراه سازد و کاهش بهرة 
باشد که به وسیله مصاحبه بالینی تشخیصی و عملکرد هوشی می

 و تحصیلی مشخص گردید. شغلی
گیری و تخصیص تصادفی در دو گروه، تمامی بیماران پس از نمونه

دو گروه به صورت گروهی، توضیحات کوتاهی در مورد نحوه 
های ها دریافت کردند، تا دقت اجرای پرسشنامهتکمیل پرسشنامه

آزمون افزایش یابد. همچنین برای گروه کنترل بعداز اتمام پیش
 به صورت گروهی انجام شد. یدرمان فراشناخت زمان طرح،
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 [12]پروتکل درمانی فراشناختی ولز  .1جدول 

 اضطراب فراگیرمحتوای برنامة درمان اختلال  جلسه

عویق ناپذیری نگرانی و معرّفی به تسازی بیمار، اجرای آزمایش سرکوب فکر، شروع چالش با باورمربوط به کنترلسازی موردی، آمادهمفهوم 1
 ناپذیریکنترل-رفتاریو اسناد مجدّد کلامی و  (DM)آگاهی گسیلیده تمرین ذهن 9 انداختن نگرانی   

 ناپذیری )ارایة شواهد مخالف( و اجرای آزمایش از دست دادن کنترل در جلسة درمانادامة چالش با باور کنترل 3

 بررسی و متوقفّ کردن کنترل غیرانطباقی و رفتارهای اجتنابی و شروع چالش با باورهای مربوط به خطر 4

صدمه زدن به خود از طریق آزمایش نگرانی و اجرای آزمایش چالش با باور مربوط به خطر در جلسة تلاش برای از دست دادن کنترل با  2
 شروع چالش با باورهای مثبت، در صورت رسیدن باورهای منفی به صفر و اجرای راهبرد عدم مطابقت در جلسة درمان 6 درمان

 کار بر روی معکوس کردن علایم باقیمانده 6

 برنامة جدید، کار روی طرح کلی درمان )جلوگیری از عود( و تقویت برنامة جایگزین و توضیح روشن آن با ذکر مثال  شروع کار بر روی 2

ساختار درمان در گروه آزمایشی درمانگری فراشناخت، شامل هشت 
ای برای کاهش اضطراب فراگیر بود که بصورت دقیقه 63جلسه 
 لزو در هفته انجام گردید. اجرای پروتکل درمانی فراشناختیدوبار 

 پرسشنامه اختلال انجام گردید. 1مطابق جدول شماره  [12]

برای ساختن یک مقیاس  [92]و همکاران  اسپیتزرفراگیر:  اضطراب
فراگیر و سنجش شدت  اضطراب کوتاه برای تشخیص اختلال

فراگیر  اضطراب سؤالی اختلال 6های بالینی، مقیاس نشانه
(6GAD-)  تهیه نمودند. همچنین یک سؤال اضافی برای تعیین

فراگیر در کارکردهای شغلی، فردی،  اضطراب میزان دخالت اختلال
 3ها با نمرات خانوادگی و اجتماعی در لیست وجود دارد. گویه

)تقریباً هر  3)بیشتر از نصفی از روزها( و  9)چندین روز(،  1)اصلاً(، 
متغیر  91تا  3گذاری بین شوند. و دامنه نمرهگذاری میرهروز( نم

خواهد بود. اعتبار و روایی مقیاس کوتاه اختلال اضطراب فراگیر 
بررسی و ضریب آلفای کرونباخ آن  [96]و همکاران  نائینیان توسط
 42/3و ضریب بازآمایی دو هفته پس از اجرای اول آن برابر  22/3
 است. بوده

هرررای فرررراشرررررنررراخرررتررری پررررسررررشرررررنرررامررره بررراور
(MCQ-Metacognitions Questionnaires ایررن ،)

فتی( ای )ص ابزار به منظور سنجش چند عنصر فراشناختی خصیصه     
ناختی اختلال      که برخی از آن  مدل فراشررر ها نقش محوری در 

شده    شناختی دارند، طراحی  شناختی یک       روان شنامه فرا س ست. پر ا
ست، که حیطه      33مقیاس  شی ا شناختی  هاسوالی خودگزار ی فرا
باورهای مثبت  -1کند: گیری میمقیاس جداگانه اندازه 2زیر را در 

(Positive Beliefs)  ،برررررراورهای منفی  -9درباره نگرانی
(Negative Beliefs)    رترل ر   ناپذیریدربارة نگرانی که با کن

تنررد،          برررررررط هسررر ت مر خطر  ختی         -3و  ینرران شرررنررا طم ا
(Cognitive Confidence)، 4-           فکررار ترل ا ن ک لزوم 

(Need to Control Thoughts) ، 2-  خررودآگرراهرری
. [12]  (Cognitive Self-Consciousness)شرررناختی 

خانی    مد با عنوان    [96] مح های      "طی پژوهشررری  باور طه  راب
فراشناختی و راهبردهای کنترل فکر با علایم وسواسی در جمعیت    

بالینی  نا        "غیر کل پرسرررشررر باخ برای  فای کرون مه  ، میزان آل
33MCQ-  های باورهای مثبت در     و برای خرده مقیاس  23/3را

به        مورد نگرانی، کنترل یاز  ناپذیری و خطر، اطمینان شرررناختی، ن
، 23/3، 61/3، 29/3کنترل افکار و خودآگاهی شرررناختی به ترتیب

 گزارش نموده است. 62/3و  63/3

انجام  -2DSMهای مصاحبه بالینی تشخیصی بر اساس ملاک
ه افراد دو گروه درمانی قبل و بعداز کاربندی و یک ماه شد. کلی

، و پرسشنامه فراشناخت را -6GAD هایبعداز پیگیری پرسشنامه
افزار نرمتکمیل نمودند. اطلاعات فوق در بانک اطلاعاتی 

12 SPSS های گردید و برای توصیف جمعیت از شاخص وارد
تی  و ری مکررگیتحلیل واریانس با اندازهمرکزی و پراکندگی، 

 شد.وابسته و تی مستقل استفاده 
 

 هایافته
ماران    یانگین سرررنی بی قل     2/32±4/6م حدا حداکثر   94با   42و 

و میانگین  3/36±9/6سال، میانگین سنی گروه درمان فراشناخت    

 4(. سطح تحصیلات   =22/3P) بود 2/34±6/6سنی گروه کنترل  
 نفر 13دیپلم، درصرررد(  23) نفر 12درصرررد( سررریکل،  3/13) نفر
درصد( لیسانس بود. سابقه     3/3) نفر 1دیپلم و درصد( فوق  4/33)

 6/46مصرررف داروهای روانپزشررکی در گروه درمان فراشررناخت  
 (.  =61/3P) درصد بود 63درصد و در گروه کنترل 

برای مقایسه دو گروه فراشناخت و کنترل از نظر مقیاس اختلال 
کلی پرسشنامه فراشناخت  (، و نمره3اضطراب فراگیر )جدول 

ها دو گروه قبل از درمان، بعداز ( ابتدا مقایسه میانگین2)جدول 
درمان و پیگیری با استفاده از آزمون تی مستقل انجام شد و سطح 
معناداری در ردیف چهارم جداول درج گردید، و سپس مقایسه درون 

ها نیگروهی در گروه فراشناخت و گروه کنترل از نظر مقایسه میانگ
ها قبل از قبل از درمان و بعداز درمان و سپس مقایسه میانگین

درمان با پیگیری با استفاده از آزمون تی وابسته انجام شد و سطح 
 معناداری در ستون پنجم و ششم جداول درج گردید. 

مقیاس اختلال اضرررطراب  برای بررسررری نرمال بودن توزیع نمره
 نوف اسرررتفرراده شررررد   فراگیر از آزمون کولموگروف اسرررمیر           

(11/3P=، 33df=، 942/3KS= )    مال بودن لذا مفروضررره نر
 Box’s Testها با   توزیع برقرار بود. همگنی ماتریس کوواریانس  

و پیش فرض همگنی ( =91/3P=، 22/3Box’s M) انجام شررد
ها تأیید شرررد. فرض کرویت برای جلوگیری از خطای      کوواریانس 

انجام  Mauchly's test of Soericityنوع اول با اسررتفاده از 
و مفروضررره کرویت ( =34/3P=، 32/3Mauchly's W) شرررد

 برقرار بود.
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هررا بررا تسررت ل ررو ن   فرررض یکسرران بررودن واریررانس گررروه    
بررررای قبرررل از درمررران، بعرررد از درمررران و پیگیرررری بررره     

دار و معنرررررا ( انجرررررام=612/3P ،323/3 ،163/3ترتیرررررب )
 نبود.

مقیاس اختلال اضطراب فراگیر  در نمرهبین سه سطح عامل زمان 
تغییرات  43/3بود، یعنی  43/3تفاوت وجود دارد و میزان تفاوت 

های قبل از درمان، بعداز متغیرهای وابسته، مربوط به تفاوت زمان
 .درمان و پیگیری است

 های درمان بر مقیاس اختلال اضطراب فراگیربرای مقایسه تأثیر گروه دو عاملی بر روی یک عامل تکرارینتایج تحلیل واریانس  .2جدول

 ارزیابی
مجموع  منبع تغییر

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

ارزش 

 نسبی

اندازه  معناداری

 اثر

توان 

 آزمون

درون 
 گروهی

 22/3 43/3 3331/3 2/91 6/36 9 4/63 عامل زمان

تعامل درمان و 
 زمان

6/63 9 2/31 6/12 3331/3 43/3 22/3 

عامل خطا یا 
 باقیمانده

2/22 26 6/1     

بین 
 گروهی

 23/3 31/3 331/3 6/19 3/113 1 3/113 عامل درمان

عامل خطا یا 
 باقیمانده

1/924 92 2/2     

 از نظر مقیاس اختلال اضطراب فراگیرو سطوح درمانی ها گروه زوجی مقایسه .3جدول 

 قبل و پیگیری قبل و بعد پیگیری درمان بعداز قبل از درمان 

 =331/3P= 331/3P 2/2±4/9 2/2±2/9 6/13±4/1 فراشناخت

 =41/3P= 43/3P 3/13±6/1 3/13±6/1 4/13±2/1 کنترل

   =23/3P= 331/3P= 331/3P مقایسه گروهها

 های درمان بر نمره کلی پرسشنامه فراشناختگروهبرای مقایسه تأثیر دو عاملی بر روی یک عامل تکراری  نتایج تحلیل واریانس .4جدول 

 منبع تغییر ارزیابی
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

ارزش 

 نسبی
 معناداری

اندازه 

 اثر

توان 

 آزمون

درون 
 گروهی

 22/3 46/3 3331/3 2/94 9/1132 9 4/9963 عامل زمان
 22/3 42/3 3331/3 3/93 1362 9 9133 تعامل درمان و زمان
     2/42 26 2/9223 عامل خطا یا باقیمانده

 گروهیبین
 22/3 32/3 331/3 2/16 2/3666 1 2/3666 عامل درمان

     2/932 92 2/2262 عامل خطا یا باقیمانده

 از نظر نمره کلی پرسشنامه فراشناختو سطوح درمانی ها گروهزوجی مقایسه  .5جدول 

 قبل و پیگیری قبل و بعد پیگیری بعداز درمان قبل از درمان 

 P=0.001 P=0.001 9/24±2/12 3/24±6/12 9/62±9/2 فراشناخت

 P=1.0 P=0.14 2/63±6/4 4/64±6/4 4/64±3/2 کنترل

   P=0.68 P=0.001 P=0.001 هامقایسه گروه

که میزان  همچنین بین گروه درمان و عامل زمان تعامل وجود دارد،
. و در نهایت بعداز کنترل (=3331/3P) دار بودو معنا 43/3تعامل 

بر متغیر وابسته  31/3اثر تعامل، گروه درمانی نسبت به گروه کنترل 
 (. 9است )جدول )مقیاس اختلال اضطراب فراگیر( اثربخش بوده

برای بررسی نرمال بودن توزیع نمره کلی پرسشنامه فراشناخت از     
 لررمرروگررروف اسررررمرریرررنرروف اسررررتررفرراده شررررد آزمررون کررو

(36/3P=، 33df=، 129/3KS= )    مال بودن لذا مفروضررره نر
 Box’s Testها با   توزیع برقرار بود. همگنی ماتریس کوواریانس  

و پیش فرض همگنی ( =12/3P=، 22/3Box’s M) انجام شررد
ها تأیید شرررد. فرض کرویت برای جلوگیری از خطای      کوواریانس 

انجام  Mauchly's test of Soericityنوع اول با اسررتفاده از 
و مفروضررره کرویت ( =91/3P=، 42/3Mauchly's W) شرررد

ای ها با تست ل و ن بر واریانس گروه برقرار بود. فرض یکسان بودن 
بعررد از درمرر     یری برره        قبررل از درمرران،  گ ی پ تیررب    ان و  تر

(934/3، 363/3، 293/3P=) دار نبود.انجام و معنا 
در نمره کلی پرسشنامه فراشناخت تفاوت  بین سه سطح عامل زمان
تغییرات متغیرهای  46/3بود، یعنی  46/3وجود دارد و میزان تفاوت 

های قبل از درمان، بعداز درمان و وابسته، مربوط به تفاوت زمان
. همچنین بین گروه درمان و عامل زمان تعامل وجود پیگیری است

. و در نهایت (=3331/3P)دار بود و معنا 42/3دارد، که میزان تعامل 
بر  32/3بعداز کنترل اثر تعامل، گروه درمانی نسبت به گروه کنترل 

است متغیر وابسته )نمره کلی پرسشنامه فراشناخت( اثربخش بوده
 (.4)جدول 

 [92] کررروهرررناس فررررمرررول انررردازة اثرررر برررراسررررر 
(Cohen’s d, 1977: M1–M2/δ)         تلال خ قیرراس ا م در 

از درمان یا بعد از درمان و قبل  قبلبرای مقایسه  اضطراب فراگیر  
نمره کلی  ، و در32/9و  42/9گیری به ترتیب پی درمان با زمانز ا

 واز درمان با بعد از درمان قبل برای مقایسه  پرسشنامه فراشناخت    
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 66/1و  66/1گیری به ترتیب   پی با زمان پی گیری  از درمان   بعد 
های پرسررشررنامه فراشررناخت   بود. همچنین اندازة اثر زیر مقیاس

بل  بل پی     -ق مان و ق عداز در یب در مورد      ب به ترت مان  گیری در
بت       های مث های منفی    22/3و  26/3باور باور ، 62/3و  62/3، 
شناختی   ، 63/3و  69/3ار ، لزوم کنترل افک63/3و  26/3اطمینان 
 بود. 62/3/. و 62خودآگاهی شناختی 

 

 بحث
های فراشناختی در مطالعه حاضر با هدف تعیین کارایی درمان

های مرتبط با آن کاهش علائم اختلال اضطراب فراگیر و مولفه
یعنی باورهای فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر 

د که درمان فراشناختی باعث انجام شد. نتایج پژوهش نشان دا
کاهش علائم اختلال اضطراب فراگیر در پس آزمون و پیگیری 

ت. اساست همچنین اندازه اثرهای مشاهده شده قابل توجه بودهشده
 . [33 ، 92]باشد ها میاین نتایج در راستای نتایج سایر پژوهش

رای بهای شناختی در ایجاد فنونی اند که درمانمطالعات نشان داده
ند کناند و فرض میهای اضطرابی و خلقی مؤثر بودهدرمان اختلال

شود. در شناختی از تفکر سوگیرانه ایجاد میکه اختلال روان
های شناختی قبلی در رابطه با این که چه چیزی به الگوهای درمان

شود، کمتر به بیان علت تفکًر ناسازگارانه منجر می
یک باور منفی تنها منجر به اختلال  است. بیان اینکهشدهپرداخته

باشد و الزاماً به الگوهای تفکر مختل و تداوم کننده نمیشود قانعمی
های پیشین شود. همچنین در نظریهناراحتی هیجانی منجر نمی

ای و نشخواری الگوی تفکرّ در کمتر به ماهیت تکراری، چرخه
کار محتوای افاست و بیشتر بر شدهشناختی پرداختهاختلال روان
اند. درمان فراشناختی، به جای نسبت دادن مشکلات متمرکز بوده

ساز را با فرآیندهای های درونیهیجانی به افکار خودآیند، حالت
ناسازگارانة نگرانی، نشخوار فکری و راهبردهای کنترل ذهنی 

 . [31 ، 12]داند مرتبط می
ر کاهش بنابراین در بیان اثربخشی درمانگری فراشناخت د

دهای شود، که پیامفرانگرانی نسبت به درمان شناختی مشخص می
ای، رفتاری نتیجه استفاده از نگرانی به عنوان یک راهبرد مقابله

باشد، در ارزیابی منفی از نگرانی، و تلاش برای کنترل نگرانی می
حالی که این عوامل از ترکیب فراباورهای ناکارآمد ایجاد شده و 

ه نگرانی است که اساس درمان اختلال اضطرابی در نگرانی دربار
دهد و با متوقف ساختن فعالیت های فراشناخت را تشکیل میدرمان

شناختی مانع تشدید افکار و هیجانات -سندرم شناختی توجهی
 .[39, 13]شود منفی می

با نگرانی افراطی و غیرقابل کنترل همراه با برخی  GADهمچنین 
. نگرانی خصیصه شناختی [1]شود یعلایم اضطراب مشخص م

شود و درمانگر باید قادر به تفکیک آن محسوب می GADاصلی 
ای از نشخوار فکری و تفکر وسواسی باشد. نگرانی بصورت زنجیره

 اند و هدفشان حل مسئله است، تعریفاز افکار منفی که غالباً کلامی
 .[33]شود می

با افکار و باورهای منفی بیشتری دربارة نگرانی  GADنگرانی در 
. بنابراین براساس مدل فراشناختی اختلال [34 ، 14]همراه است 

معمولاً از نگرانی به عنوان  GADاضطراب فراگیر، افراد مبتلا به 
ای بینی مسایل آتی و تولید راهبردهای مقابلهای برای پیشوسیله

 . [32]استفاده کنند 
 ای، از سویی به باورهاینگرانی به عنوان راهبرد مقابله استفاده از

فراشناختی مثبت درباره نگرانی که اکثر افراد تا حدودی دارند، 
کند تا با نگران بودن به من کمک می"شود، مانند مربوط می

، و از سویی به باورهای منفی درباره نگرانی "مشکلات مقابله کنم
آمیز زا یا مخاطرهپیامدهای آسیب ناپذیری نگرانی ومانند کنترل
 . [32, 12]مربوط است 

به عبارتی، همراهی باورهای مثبت و منفی در رابطه با نگرانی، 
نوسان در جهت اجتناب و یا درگیری در فرآیند نگرانی منجر 

شود، و در نهایت به استفاده از راهبردهای غیرسودمند، تنظیم می
انجامد، این راهبردها وبی میجویی و سرکروانی همچون اطمینان

انجامد شود که فرد در یابد که نگرانی به فاجعه نمیمانع از این می
[36 ، 36]. 

باورهای فراشناختی منفی بر نحوه  [32 ، 12] ولز براساس نظریه
های منفی تأثیرگذار بوده پاسخدهی فرد به افکار، باورها و هیجان
ی باورهای فراشناختی منف و درمان فراشناختی با به چالش کشیدن

ناپذیری و خطر، و کاهش فرآیندهای شناختی غیرسودمند و کنترل
های فراشناختی پردازش توانسته است بر باورهای تسهیل سبک

ها مؤثر باشد، بنابراین باورهای فراشناختی و فراشناختی آزمودنی
الگوهای تفکر، هدف اصلی در درمان است. درمان فراشناختی با 

ت بر مؤلفه اس د بر باورهای فراشناختی منفی و مثبت، توانستهتأکی
 توجهی مؤثر باشد. افراد مبتلا به اختلال-نگرانی سندرم شناختی

مسایل  بینیاضطراب فراگیر از نگرانی به عنوان روشی برای پیش
جه کنند که معمولاً نتیای استفاده میهای مقابلهآینده و ایجاد روش

ها با خودتنظیمی مؤثر تداخل نموده ا اثرات آندهد، زیرعکس می
و سیستم شناختی فرد را بر منابع تهدید درونی و بیرونی ادراک 

ها را تقویت سازد و باورها و ارزیابی منفی آنشده متمرکز می
 کند.     می

در این مطالعه همچنین باورهای منفی بیشترین اندازه اثر را در زیر 
راشناخت به خود اختصاص داده، و باورهای های پرسشنامه فمقیاس

است، منفی نسبت به باورهای مثبت اندازه اثر بیشتری را داشته
و  [93 ، 12]های پژوهش حاضر همسو با مطالعات قبلی یافته
دهنده این موضوع است که باورهای فراشناختی منفی در نشان

ست و با اناپذیری و خطر علت اساسی ایجاد نگرانی رابطه با کنترل
راگیر اضطراب ف های اضطرابی و بویژه اختلالشناسی اختلالآسیب

 ارتباط دارد. 
نتایج پیگیری یک ماهه نشاندهنده نتایج مثبت درمان فراشناختی    

اسررت که تداوم یافته و احتمالاً به دلیل یک جلسرره پیشررگیری از 
 باشد.عود انتهای درمان می

مطالعرره، برررا توجررره برره آگررراهی مراجعررران و    هرررامحرردویت 
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قابررررل انجررررام  Blindnessدرمررررانگر از نرررروع درمرررران،  
نبررود. امررا ارزیرراب و آنالیزکننررده مطالعرره از گررروه درمررانی       
اطلاعرررری نداشررررتند. محرررردویت دیگررررر مطالعرررره مرررردت 

باشررد، کرره لررزوم انجررام    ماهرره مطالعرره مرری  پیگیررری یررک 
فقررط  طلبررد. درمرران مطالعرره بررا پیگیررری طررولانی را مرری    

روی یررک طیررف خاصرری از شرردت بیمرراری انجررام شررده و      
هرررای مختلرررف، علائرررم مختلرررف  در بیمرررارانی برررا شررردت 

هررای مرسرروم  ای بررا درمرران اسررت و مقایسرره مقایسرره نشررده 
اسرررت. همچنرررین مطالعررره روی افرررراد    صرررورت نگرفتررره 

نظررامی مرررد بررا تحصرریلات بررالای سرریکل بررا محرردوده        
ه گسررترده سررال برروده، کرره انجررام مطالعرر    42تررا  93سررنی 

دیگررری از هررر دو جررنس، همررة سررنین و دیگررر مشرراغل        
پررررذیری نتررررایج بررررا باشررررد. بنررررابراین تعمررریم لازم مررری 

 محدویت همراه است.   

 گیرینتیجه
نگرانی خصیصه شناختی اصلی اختلال اضطراب که از آنجایی

شود، و استفاده از فرانگرانی به عنوان راهبرد فراگیر محسوب می
 باورهای فراشناختی مثبت و منفی مربوط است، درمانای، به مقابله

فراشناخت با هدف قرار دادن این نگرانی و به بعبارت دیگر 
 ود.شفرانگرانی سبب کاهش علایم اختلال اضطراب فراگیر می

ت، درمان توان گفبنابراین با در نظر گرفتن نتایج مطالعه حاضر می
 و تلال اضطراب فراگیراخفراشناختی در درمان بیماران مبتلا به 

همچنین این درمان در ها موثر است، باورهای فراشناختی آن
 است.مقایسه با گروه گواه اثربخشی معنادارتری داشته
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