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Abstract 
Introduction: The present study was an attempt to investigate the effectiveness of meta-

cognitive therapy and cognitive therapy in reducing meta-worry in students suffering from test 

anxiety. 

Method: It was a quasi-experimental study with pretest-posttest design with a control group. 

The population of study comprised of every graduate female students in Tarbiat Modares 

University. They were initially screen using Spielberger anxiety questionnaire, and 15 

participants who met exclusion-inclusion criteria were selected and randomly assigned to three 

groups of meta-cognitive therapy, cognitive therapy, and control group (5 in each group). The 

experimental groups received 8 sessions of meta-cognition and cognition therapy while the 

control group did not receive any intervention. Wells’ Anxious Thoughts Inventory was used 

at pretest and posttest. The obtained data were analyzed using an ANCOVA. 

Results: A significant difference was observed among the three groups in reducing meta- worry 

in students. The results showed that meta-cognitive therapy was more effective than cognitive 

therapy in reducing meta-worry in students with test anxiety. Also, both meta-cognitive and 

cognitive therapy showed greater reduction in meta-worry than the control group. The results 

showed that cognitive therapy was more effective than meta-cognitive therapy in reducing 

social worry and meta-cognitive therapy was more effective than cognitive therapy in reducing 

worry about health.  

Conclusion: Considering the advantage of meta-cognitive therapy over cognitive therapy in 

reducing meta-worry, it is recommended that therapists use this method in reducing meta-worry 

in individuals. 
 

Key words: Meta-Cognitive Therapy, Cognitive Therapy, Test anxiety, Meta-worry  

 



  مجله علوم رفتاری

 1312 بهار ،1 شماره ،7 دوره

  :پست الکترونیک: فهیمه قهوه چی الحسینینویسنده مسئول .f.ghahvehchi@gmail.com 

 

 

 

 

 

دانشجويان  فرانگرانيمقايسه اثربخشي درمانگري فراشناختي با شناخت درمانگري در كاهش 

 مبتلا به اضطراب امتحان

 
 2، پرويز آزاد فلاح1، علي فتحي آشتیانيفهیمه قهوه چي الحسیني

 
  تهران، ایران)عج(، دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله مرکز تحقیقات علوم رفتاری ، 
 ، تهران، ایران)عج(، دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله مرکز تحقیقات علوم رفتاری 1
 دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران روانشناسی، دانشکده علوم انسانی،گروه  2

 
 

 22/2/1332تاریخ پذیرش:                             22/3/1331تاریخ دریافت: 
 

 دهکیچ
 به اطررا  مبتلا این پژوهش با هدف مقایسه اثربخشی درمانگری فراشناختی با شناخت درمانگری در کاهش فرانگرانی دانشجویان :مقدمه

 امتحان انجام گرفت.

پس آزمون با گروه کنترل بود. جامعه آماری کلیه دانشجویان دختر مقرع کارشناسی  -روش پژهش نیمه تجربی با طرح پیش آزمون روش:

رفتند و از غربالگری قرار گارشد یکی از دانشگاه های تهران بودند که در مرحله اول با استفاده از پرسشنامه اطررا  امتحان اسپیلبرگر تحت 
در  صورت تصادفیبه عنوان نمونه انتخا  شدند و بهای ورود و خروج بودند به شیوه در دسترس نفر از کسانی که دارای ملاک 12بین آنها 

تحت مداخلات جلسه  8های آزمایشی در نفر( اختصاص داده شدند. گروه 2سه گروه درمانگری فراشناختی، شناختی و کنترل )در هر گروه 
ط افراد سقبل و بعد از مداخله تو ولزای دریافت نکردند. پرسشنامه افکار اطررابی درمانی قرار گرفتند، در حالی که گروه کنترل هیچ مداخله

و تحلیل قرار  وارد شده و با استفاده از تحلیل کواریانس مورد تجزیه 11نسخه  spssدر نرم افزار  آمده به دستهای سه گروه تکمیل شد. داده
 گرفت.

نتایج حاکی از اثربخشی بیشتر درمانگری فراشناختی نسبت به درمانگری شناختی در کاهش فرانگرانی دانشجویان مبتلا به اطررا  ها: يافته

ها نشان افتهیامتحان بود، بعلاوه هر دو گروه فراشناختی و شناختی نسبت به گروه کنترل کاهش بیشتری در فرانگرانی نشان دادند. هچنین 
ه سلامت تر بود و در مورد کاهش نگرانی درباراختی در کاهش نگرانی اجتماعی بیشداد اثربخشی درمانگری شناختی نسبت به درمانگری فراشن

 نیز اثربخشی درمانگری فراشناختی بیش از درمانگری شناختی بود. 

گردد هاد میدرمان فرانگرانی است، پیشنبا توجه به اینکه اثربخشی درمانگری فراشناختی بیشتر از درمانگری شناختی در گیري: نتیجه

 درمانگران از این شیوه در درمان فرانگرانی بیشتر استفاده نمایند.
 

 درمانگری فراشناختی، درمانگری شناختی، اطررا  امتحان، فرانگرانیها: كلیدواژه
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 مقدمه
اطررا  امتحان به اطررا  ناشی از نگرانی مربوط به پیامدهای 

. میزان کم تنیدگی [1] گرددمنفی یا طعیف در امتحان اطلاق می
طی امتحانات برای انجام مرالعه لازم و طروری است، اما گاهی 

شود که اطررا  دانش آموزان و دانشجویان به قدری زیاد می
. دانستن تجربیات هیجانی [2] نماید.ها را محدود میفعالیت آن

عملکرد و  ، به دلیل اثرات زیان بار درآموزان در طول امتحاندانش
ره کلی بهزیستی روانشناختی، هموا به طور های تحصیلی وموفقیت
اطررا  امتحان  .[3] های محققان و مشاوران بوده استاز نگرانی

 [4] های وابسته به موقعیت ارزیابی استیکی از هیجان
-گرچه اطررا  امتحان امری تازه نیست، اما سابقه انجام پژوهش

گردد. های تجربی و میدانی در این باره به چند دهه اخیر باز می

 31الی  11مرالعات انجام شده میزان شیوع اطررا  امتحان را 

. برخی [2] انددرصد گزارش کرده 1.72درصد و در ایران 

گیری اطررا  امتحان در دختران پژوهشگران معتقدند میزان همه

ذیری پدو مولفه نگرانی و هیجان اسپیلبرگر. [1]ان استبیش از پسر

کند: مولفه نگرانی و فعالیت را برای اطررا  امتحان مررح می

شناختی نامربوط به تکلیف است که شامل دلواپسی شناختی زیاد 

های شکست ناشی از امتحان، افکار مربوط به درباره عملکرد، پیامد

گران و بد امتحان دادن، ارزیابی توانایی خود در مقایسه با دی

ت پذیری اسشود. مولفه دیگر هیجانانتظارات منفی از عملکرد می

های عصبی خودمختار و فیزیولوژیکی مانند تپش که به واکنش

 [.] کندقلب، آشفتگی معده، سردرد و عصبانیت اشاره می

نظریهه و تحقی  درمورد فراشهههنهاخهت عمهدتها از طری  کار در      

، نوروسایکولوژی، عملکرد حافظه و  [8] نشهناسی رشد شناختی روا

نظریه کارکرد انحصههاری  . توسههعه یافته اسههت  [3] سههالمندی

 Self-Regulatory Executive) ظههیههمههی  خههودتههنهه  

Function(S-REF) [11]،  عوامل چندگانه فراشهههناختی را به

های کنترل کننده پردازش اطلاعات که رشههد و دوام عنوان مولفه

رد. گینظرمی دهد، دراختلالات روانشههناختی را تحت تاثیر قرارمی

ابی ل اطرری نظیر اختلایهااین تئوری گسهترش و درمان بیماری 

و  PTSDهای فکری، اجتمهاعی، وسهههواس یهافتهه، هراس  تعمیم

 .[14] و [13]، [12]، [11] افسردگی را تحت تاثیر قرارداده است

امروزه نگرانی پاتولوژیک به عنوان خصیصه اصلی اختلالات 

ی که در به طورجمله اطررا  امتحان( مررح است اطررابی )از 

بسیاری از مرالعات، نگرانی آسیب شناختی )پاتولوژیک( را معادل 

های دهند. اغلب مردم در موقعیتاختلالات اطررابی قرار می

مختلف، ممکن است نگران شوند اما کنترل ناپذیری نگرانی از 

 .[12] های نگرانی پاتولوژیک استبارزترین شاخص

ای هها و شباهتدر مدل فراشناختی خود کوشیده است تفاوت ولز
 د.گرانی آسیب شناختی را تبیین کنموجود بین نگرانی بهنجار و ن

 گیری و پایداری اختلالاتبر نقش فرانگرانی در شکل دل ولز،در م
در دیدگاه فراشناختی، چنین فرض  .[11] شوداطررابی تاکید می

شود که نگرانی از دانشی مجزا، شامل اعتقادهای مثبت و منفی می
 گیرد. در این رویکرد، این الگوی شناخت در رابره با تفکر نشات می

شود. این الگو که است که در ایجاد و ابقای اختلالات مررح می
CAS (Cognitive Attentional Syndrome) نامیده می-

شود بر نگرانی نشخوار، تمرکز توجه بر منابع تهدید و استفاده از 
در مدل  ولز. [.1] های کنارآیی ناکارآمد متمرکز استاستراتژی

گرانی شود. در نفراشناختی خود  بین دو نوع نگرانی تمیز قائل می
، نوعی نگرانی در مورد رخدادهای بیرونی و رخدادهای 1نوع 

غیرشناختی درونی مانند نگرانی اجتماعی و نگرانی در مورد سلامتی 
، نگرانی در مورد نگرانی پدید 2 وجود دارد، ولی در نگرانی نوع

ین مدل، افراد مبتلا به اختلال اطررابی باورهای آید. طب  امی
 ی مفید بودن نگرانی به عنوان یکپذیری دربارهفراشناختی انعراف

ای دارند. در بیماران اطررابی و یا کسانی که آمادگی راهبرد مقابله
ابتلا به این اختلال را دارند، پس از آغاز استفاده از نگرانی به عنوان 

ای، باورهای منفی در مورد نگرانی به عنوان یک راهبرد مقابله
پدیده ای غیر قابل کنترل و بالقوه خررناک، فعال و منجر به 

-شوند. چنین ارزیابیهای منفی در مورد فرایند نگرانی میارزیابی

 شودهای منفی، منجر به پیدایش نوع دوم نگرانی )فرانگرانی( می
های دهد هرگاه نگرانی به عنوان تفاوت. شواهد نشان می[18]

لا ی کامگونه های کنترل فکر مررح شود بهفردی در استراتژی
 .[13] شودمشخصی با اختلالات آسیب شناختی همراه می

های بر این دیدگاه مبتنی است که حالتمدل شناخت درمانی 
اطررا  و خشم اغلب به علت  آفرین نظیر افسردگی، استرس
-آمیز تداوم یافته یا تشدید مییا اغراق های تفکر سودمندانه،شیوه

شوند. نقش درمانگر کمک به بیمار برای شناسایی سبک تفکر 
این  بهخاص خویش و تغییر آن با استفاده از شواهد و منر  است. 

ولانی و معتبر الگوهای ی مسیر طترتیب شناخت درمانی ادامه
ش س منر  سقراطی و رومبتنی بر استدلال نظیر گفتگو بر اسا

ی دنیای واقعی بندی اطلاعات دربارهآوری و طبقهارسرویی جمع
( 2( شناخت در هیجان، 1است. مدل شناختی بر نقش محوری 

ای به عنوان عامل تعیین کننده در پردازش طرحواره پردازش
کرده و بازتا  انقلا  شناختی در حوزه ی تاکید  اطلاعات،

. درمانگران شناختی [21] است 13.1روانشناسی در طول دهه 
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ب که کنند. به این ترتی بیماران را درگیر تفکر منرقی و علمی می
هایی را که منجر به ایجاد حالتفرضخواهند تا پیشاز بیماران می

 ها می شود بررسی کنند. علاوه بر این،های اطررابی در آن
ا کنند تا اعتبار جملات را بانگران شناختی به بیماران کمک میدرم

استفاده از روش جمع آوری شواهد مغایر با جملات، مورد وارسی 
معنای مفاهیم یا حتی بی  قرار دهند. درمانگران شناختی همچنین

بودن مفاهیم مهم و برجسته ای که افراد مضرر  خود را به  معنا
 دهندکنند، را مورد وارسی و آزمون قرار میخاطر آن سرزنش می

[21]. 
-مانی برای اطررا  امتحان بر جنبهدرمان شناختی، به عنوان در

-دانشهای نگرانی )شناختی( تمرکز دارد. این روش درمانگری، 

آموزان را از افکار به وجود آورنده اطررا  امتحان خویش آگاه می 
دهد که به بیان و ابراز وجود بپردازند و آموزش میها سازد و به آن

رون بریزند و سرانجام به آنها سازگار خود را بیهای شناختی ناپاسخ
سیر کردن و برچسب زدن های تفطور نسبی روشه آموزد که بمی

های هیجانی را که در موقعیت امتحان به طور مستمر برانگیختگی
 .[22] فراخوانده می شوند، بکار بگیرند

اطررا  امتحان با نگرانی درباره پیامدهای منفی یا شکست 
 های ارزیابی کننده مشابه همراه استاحتمالی از امتحان یا موقعیت

. نگرانی شامل فاجعه سازی است و کنترل ذهنی آن [23]
رفته ای در نظر گدشواراست. فرایند نگرانی، نوعی ساز وکار مقابله

. [24] تواند کانون نگرانی شودولی خود همین فرایند می شود،می
د و در شوه میاین نوع نگرانی درباره نگرانی که فرانگرانی خواند

اطررا  امتحان نیز وجود دارد،  مفهوم کلیدی رویکرد فراشناختی 
لی نگرانی را مولفه اص است. مدل فراشناختی اختلال روانشناختی،

 شودگیرد که تصور می( در نظر میCASتوجهی )-سندرم شناختی
های اخیر در همه انواع آسیب شناسی روانی دخیل است. در سال

رفتاری گسترش پیدا کرده است -از درمان شناختیاشکال جدیدی 
و درمان  [22] بر اصول ذهن آگاهی درمان شناختیکه مبتنی 

 .[24] فراشناختی است
همه گیرشناسی متفاوت آن در ، با توجه به شیوع اطررا  امتحان

تاکنون درمان  و ویژگی های خاص آن و این نکته که دو جنس
هایی که مشخصی برای اطررا  امتحان وجود ندارد و درمانگری

اند اثرات مختلفی نسبت به هم در مرالعات مختلف بررسی شده
فراشناختی دارای فنونی  گریدرمان جایی کهاند، و از آننشان داده
ن و با در نظرگرفتن ایهای خاص این اختلال است با ویژگی مرتبط

رابره با بسیاری از  اثربخشی درمان فراشناختی درموطوع که 
 لازم است رسدبه نظر می ،اطررابی اثبات شده استاختلالات 

پژوهشی با هدف بررسی اثربخشی درمانگری فراشناختی در کاهش 

نون مرالعات زیادی به اطررا  امتحان انجام گیرد، از طرفی تاک
بررسی اثربخشی درمانگری شناختی در کاهش اطررا  

اند، اما پژوهشی که به مقایسه اثربخشی درمان فراشناختی پرداخته
ژوهشی لازم است پو شناختی بپردازد انجام نگرفته است، بنابراین 

 گیرد.انجام  این هدف با

 روش
ا پس آزمون ب-آزموناین مرالعه از نوع نیمه تجربی با طرح پیش 

گروه کنترل بود. جامعه آماری پژوهش شامل کلیه دختران دانشجو 
جم ند. حمقرع کارشناسی ارشد دانشگاه تربیت مدرس تهران بود

که به شیوه در دسترس از بین دانشجویان  نفر بود 12نمونه پژوهش 
های دانشگاه تربیت مدرس انتخا  شدند و در ساکن در خوابگاه

نفره درمانگری فراشناختی، شناخت درمانگری و کنترل  2سه گروه 
به شیوه تصادفی گمارده شدند. برای انتخا  افراد نمونه پرسشنامه 
اطررا  امتحان اسپیلبرگر در بین دانشجویان توزیع شد و در 

بود به  22شان بالاتر از نمره اطررا  امتحاننهایت افرادی که 
 های ورودکه دارای ملاکنتخا  و سپس کسانی منظور مصاحبه ا

 و خروج بودند به منظور شرکت در جلسات درمانی انتخا  شدند.
-ههر سه گروه ابتدا توسط پرسشنام شیوه اجرا بدین ترتیب بود که

های مورد نظر مورد ارزیابی اولیه قرار گرفتند و دو گروه آزمایشی 
 بک و شناختی  [24] ولز اشناختی تحت اجرای پروتکل درمانی فر

ساعت(  1هفتگی )هر جلسه  به صورتجلسه  8به مدت  [22]
توسط یک محق  و تحت نظارت یک متخصص قرار گرفتند، در 
حالی که گروه کنترل هیچ مداخله ای دریافت نکردند. سپس بعد از 

د ارزیابی قرار گرفتند. برای جلسه، سه گروه مجددا مور 8پایان 
های پژوهش از پرسشنامه اطررا  امتحان آوری دادهجمع

ررا  پرسشنامه اط کار اطررابی ولز استفاده شد.اسپیلبرگر و اف
ن و بعد از ماده دارد که واکنش قبل، حی 21امتحان اسپیلبرگر 

و  "نگرانی"کند و دارای دو خرده آزمون امتحانات را توصیف می
ها را در های فردی آزمودنیاست که تفاوت "هیجان پذیری"

گزارشی است دهد. این پرسشنامه خود اطررا  امتحان نشان می
ای )هرگز؛ گاهی و هر آزمودنی بر اساس یک مقیاس چهار گزینه
ها بر این گزینه دهد.اوقات؛ اغلب و همیشه( به هر ماده پاسخ می

شوند که اخذ نمرات بالا گذاری مینمره 4و  3، 2 ،1اساس مقادیر 
در این پرسشنامه نشان دهنده اطررا  امتحان بالا است. بنابراین؛ 

 81و  21و حداکثر نمره فرد در این آزمون به ترتیب نمره حداقل 
در این آزمون  نشانه اطررا  امتحان است. 41است و نمرات بالای 

-سوالات فرد مربوط به مولفه نگرانی و سوالات زوج مولفه هیجان

گیرد.پذیری را اندازه می
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 (2113، ولز) محتوای جلسات درمانگری فراشناختی .1جدول

 محتواي برنامه آموزشي موضوعات جلسه

 .ند را بیان کندموطوعی که تمایل دارد در موردش صحبت ک د،انتظاراتی که از درمان دار سازی موردیمفهومی 1

 طرح سوال های فرطیآزمودنی ها،  در میان گذاشتن مفهوم سازی با آماده سازی بیمار برای شروع درمان 2

ه از مرحلالقای سبک فراشناختی)پل زدن  3
 آماده سازی به تغییر فراشناختی

 یآزمایش فرونشان ،بررسی اثرات رفتارها، دوگانه( نشان دادن ناهماهنگی)راهبرد ذهنیت

چالش با باورهای فراشناختی درباره کنترل  4
 ناپذیری

 استعاره کودک نافرمانذهن آگاهی گسیلده، آزمایش به تعوی  انداختن نگرانی، 

باورهای فراشناختی درباره خرر چالش با  2
 نگرانی

های رفتاری، نظرسنجی کوچک، آزمایش دیوانه تشدید ناهمخوانی، بررسی شواهد، آزمایش
 شدن، آسیب زدن به بدن با نگرانی، ارزیابی اثرات نگرانی بر بدن

چالش با باورهای فراشناختی مثبت درباره  1
 نگرانی

 نگرانی، آزمایش تعدیل نگرانیاسناد مجدد کلامی، راهبرد عدم تناسب 

چالش با باورهای فراشناختی مثبت درباره  .
 نگرانی

 های جدید برای پردازش نگرانیبرنامه تقویتو  آزمایش تعدیل نگرانی

شود زمینه آسیب رهای فراشناختی که فرض مییبررسی نمرات باقی مانده فرد در متغ پیشگیری از عود 8
 .پذیری مدام هستند

 یابیبه فارسی ترجمه و اعتبار [2] والقاسمیبا  این پرسشنامه توسط
 های دختر و پسر بالایشده است. طرایب آلفای کرونباخ در نمونه

 81/1و طرایب اعتبار بازآزمایی بعد از سه هفته و یک ماه  32/1
گزارش شده است. این پرسشنامه با مقیاس اطررا  امتحان 

 83/1و  82/1ترتیب  در پسران و دختران به [21] ساراسون
 بنابراین اعتبار و روایی آن مناسب است. همبستگی دارد،

( TAIآزمودنی هایی که بر اساس سیاهه اطررا  اسپیلبرگر )
مبتلا به اطررا  امتحان تشخیص داده شدند جهت اطمینان، مورد 
مصاحبه بالینی سازمان یافته اسپیلبرگر قرار گرفتند. این مصاحبه 

ن، شدت ماده در خصوص نوع مشکل، سیر اطررا  امتحا 3شامل 
های مختلف )فیزیولوژیکی، شناختی و اطررا  امتحان و نشانه

ا هرفتاری( قبل، و در حین امتحان و تمایل به درمان است. پژوهش
در خصوص اعتبار و روایی این مصاحبه رطایت بخش بوده است. 

و روایی ملاکی با آزمون اطررا  امتحان  84/1تا  3/1.اعتبار 
اعلام  81/1 نامه اطررا  امتحان اهوازو با پرسش 81/1اسپیلبرگر
 .[2] شده است
( به عنوان مقیاس چند ANTI) افکار اطررابی ولزی پرسهشنامه 

های محتوایی اسههاسههی و  بعدی نگرانی به منظور بررسههی حیره
ایجاد تمایز بین نگرانی و ارزیابی منفی نگرانی، طراحی شده است. 

)مانند روابط، علایم  ی رویهدادهای غیرشهههناختی نگرانی دربهاره 
شود. در مقابل، نگرانی درباره ی میخوانده  1جسمی( نگرانی نوع
خوانده  2ی نگرانی، فرانگرانی یا نگرانی نوع افکار و نگرانی درباره

 22 ( ساخته شده و1334) ولزاین مقیاس توسهط   ،[11]می شهود  

تقریبا " آیتم دارد کهه هر سهههوال بها یک مقیاس چهار درجه ای  
 پاسخ "تقریبا همیشهه "و  "اغلب اوقات"، "گاهی اوقات"، "هرگز

شود. گذاری مینمره 3، 2، 1، 1 به صورتشهود. این آیتم  داده می
مقیاس نگرانی اجتماعی  افکار اطهررابی شامل سه خرده مقیاس، 

(، نگرانی دربههاره ی 21، 18، .1، 14، 12، 3، 8، 1،2هههای)آیتم
های ( و فرانگرانی )آیتم13، 12، 11، .، 2، 4های سههلامت )آیتم

های پرسشنامه افکار اطررابی ( است. آیتم22، 21، 13، 11، 1، 3
به اختلال پانیک و اختلال اطههررا   از مصههاحبه با بیماران مبتلا

آمده اسهت. این پرسشنامه با ابعاد پردازش تفکر   به دسهت فراگیر 
نفر از روانشههناسههان بالینی و   21ارتباط دارد. این پرسههشههنامه را  

روانپزشههکان مورد بررسههی قرار داده و روایی محتوایی آن را تایید 
وز به روش آلفای نفر دانش آم 11نمودند. روایی آن با اجرا بر روی 

، 1/.1کرونباخ محاسبه شد که میزان آن برای اطررا  اجتماعی 
آمد.  به دست 18/1واطررا  فرانگرانی  1/.1 اطررا  جسمانی

، نگرانی 84/1 طهههرایهب آلفهای کرونباخ نگرانی اجتماعی را   ولز
  .[3]گزارش کرده است 2/1.و فرانگرانی را  81/1بهداشتی 

ولز قبل و بعد از های حاصههل از پرسههشههنامه افکار اطههررابی داده
مداخلات با استفاده از آمار توصیفی )میانگین و انحراف استاندارد( 

مورد LSD ( و آزمون تعقیبی ANCOVA) و تحلیل کواریانس
. به منظور مشهههخص شهههدن نمرات تجزیهه و تحلیل قرار گرفت 

ههها در سهههه گروه در مرحلههه پیش آزمون و پس آزمون، آزمودنی
رد هریک از متغیرهای پژوهش در میهانگین و انحراف اسهههتهانهدا   

 .نشان داده شده است 4جدول 



 الحسینی، فتحی آشتیانی، آزاد فلاحقهوه چی /  1

 1312بهار ، 1، شماره 7مجله علوم رفتاري، دوره 

 (13.1، بکمحتوای جلسات درمانگری شناختی). 2جدول

 محتواي برنامه آموزشي موضوعات جلسه

سازی مفهومی 1
 موطوع

 .وجود می آورندها را به های درمان و توطیح این که چگونه افکار، احساستدوین برنامه

شناسایی افکار  2
 خودآیند منفی

 بندی میزان هیجان و میزان باور به یک فکرص تفاوت افکار و واقعیت، فن درجهتشخیفن 

 بندیشناخت و طبقه 3
 تفکردر انواع تحریف

فرینی یا آفاجعه  کوچک نمایی، ،بزرگ نمایی ،انتزاع انتخابی ،تعمیم افراطی ،استنباط دلبخواهی یا اختیاری
خصی ش واپسی اطررا ، ناامیدی و نامگذاری غلط،استفاده از بایدها و نبایدها، دلکمال گرایی با  ،منفی بافی

 سازی، تفکر همه یا هیچ، فن پیکان رو به پایین و ارزیابی احتمالات به صورت پیاپی

های خودآیند آگاه ی نحوه از نحوه ایجاد تحریفشود تا آزمودنی به خوبروی تحریف های فکری مراجع کار می چالش با افکار 4
 .توانند در این فرایند کارساز باشندهای تکمیل شده بسیار میشود) تکالیف خانگی و برگه

چالش با افکار و  2
ارزیابی قواعد و 

 هافرض

های موقعیتآموزش فنونی مانند فن وکیل مدافع، فن جدا کردن رفتار از اشخاص. بررسی تغییرات رفتار در 
 های نهفتهمختلف، فن شناسایی قواعد یا فرض

ادامه شناسایی و  1
ارزیابی قواعد و 

 هافرض

 فن تشخیص قواعد شرطی، آموزش فنون تغییر شناختی

ادامه شناسایی قواعد  .
 هاوفرض

-کمال جای گر بهگرایی، فن پرورش ذهن کنجکاو و چالشفن تمایز قائل شدن بین پیشرفت تحصیلی و کمال

 گرایی

 رور خلاصه مرالب، نحوه انجام تکالیف خانگی، ارزیابی دوم بندی و ارزیابیجمع 8

 های توصیفی مربوط به سن افراد نمونه بر حسب گروه درمانیشاخص .3جدول

 انحراف استاندارد میانگین هاگروه

 83/1 1/23 درمانگری فراشناختی
 83/1 2/24 درمانگری شناختی

 83/1 2/24 کنترل

های فرانگرانی، نگرانی اجتماعی و نگرانی درباره سلامت در دانشجویان مبتلا به اطررا  امتحان در پیش آزمون و پس میانگین و انحراف استاندارد نمره .4جدول
 آزمون

 فرانگراني نگراني اجتماعي نگراني درباره سلامت

انحراف  هاگروه
 معیار

 میانگین
انحراف 

 معیار
 میانگین انحراف معیار میانگین

 درمانگری فراشناختی پیش آزمون 3/12 3/. 13 3/2 2/11 83/1

 پس آزمون 1/3 8/1 4/13 14/3 8/12 2/2

 درمانگری شناختی پیش آزمون 4/13 38/3 .1 1/4 3 1/2

 پس آزمون 2/11 3/2 8 2 8/4 4/1

 گروه کنترل پیش آزمون 8/12 3/. 4/13 14/3 8/12 2/2

 پس آزمون 1/11 3/2 2/18 32/1 2/12 13/1

P ≤ 0/05 

 نتایج تحلیل کواریانس فرانگرانی .5جدول

 سطح معناداري F میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع

 818/1 121/1 333/1 1 333/1 پیش آزمون

 121/1 821/2 322/33 2 .844/1 هاگروه

   1/.1 11 81/11 خرا

    12 1211 کل

P≤0/05 
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 نتایج تحلیل کواریانس نگرانی درباره سلامت .6جدول

 سطح معناداري F میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع

 213/1 342/1 14/1 1 4/1 پیش آزمون

 1111/1 32/21 13/81 2 113/.2 هاگروه

   13/3 11 32/33 خرا

    12 1.13 کل

P≤0/05 
 

 هايافته
ها از نظر دامنه سنی و میزان تحصیلات)مقرع کارشناسی آزمودنی

های هر سه میانگین سنی آزمودنی 3ارشد( یکسان بودند. جدول 
 دهد.گروه را نشان می

ها در سه گروه در مرحله به منظور مشخص شدن نمرات آزمودنی
گین و انحراف استاندارد هریک از پیش آزمون و پس آزمون، میان
 نشان داده شده است. 4متغیرهای پژوهش در جدول 

هد د، نتایج تحلیل کواریانس فرانگرانی نشان می2با توجه به جدول 
های سه گروه در مرحله پیش که تفاوت معناداری بین میانگین

شود و سه گروه تفاوتی در متغیر فرانگرانی آزمون مشاهده نمی
نشان می  2 (. در ادامه همان طور که جدول= 121/1F)ندارند 

دهد تفاوت معناداری بین میانگین سه گروه در مرحله پس آزمون 
شود. به در نمره فرانگرانی با حذف اثر پیش آزمون مشاهده می

عبارتی دیگر بین سه گروه درمانگری فراشناختی، شناخت 
معنی است که  درمانگری و کنترل تفاوت وجود دارد و این بدین

با توجه  ند.اهای درمانی تاثیر معناداری بر متغیر وابسته داشتهبسته
، نتایج تحلیل کواریانس نگرانی درباره سلامت نشان 1به جدول 

های سه گروه در مرحله دهد که تفاوت معناداری بین میانگینمی

شود و سه گروه تفاوتی در متغیر نگرانی پیش آزمون مشاهده نمی
(. در ادامه همان طور که جدول = 342/1Fره سلامت ندارند )دربا
دهد تفاوت معناداری بین میانگین سه گروه در مرحله نشان می 1

پس آزمون در نمره نگرانی درباره سلامت با حذف اثر پیش آزمون 
به عبارتی دیگر بین سه گروه  ،(= 1111/1P) شودمشاهده می

درمانگری فراشناختی، شناخت درمانگری و کنترل تفاوت وجود 
 دارد.

نتایج تحلیل کواریانس نگرانی اجتماعی نشان  .براساس جدول
های سه گروه در مرحله دهد که تفاوت معناداری بین میانگینمی

و سه گروه تفاوتی در متغیر نگرانی شود پیش آزمون مشاهده نمی
نشان می  .(. همان طور که جدول =112/1Fاجتماعی ندارند )

تفاوت معناداری بین میانگین سه گروه در مرحله پس آزمون  ،دهد
ود. شدر نمره نگرانی اجتماعی با حذف اثر پیش آزمون مشاهده می

به عبارت دیگر بین سه گروه درمانگری فراشناختی، شناخت 
در ادامه از آزمون تعقیبی  درمانگری و کنترل تفاوت وجود دارد.

LSD گروهی در کاهش های درونبرای مشخص شدن تفاوت
فرانگرانی، نگرانی اجتماعی و نگرانی درباره سلامت استفاده شد که 

خلاصه شده است. 8نتایج آن در جدول شماره 

 نتایج تحلیل کواریانس نگرانی اجتماعی .7جدول

 سطح معناداري F میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع

 22/1. 112/1 1/1 1 121/1 پیش آزمون

 1111/1 1/23 2/181 2 1/313 هاگروه

   1/1 11 .1/.3 خرا

    12 3321 کل

P≤0/05 
 

 نگرانی درباره سلامت نگرانی اجتماعی، برای فرانگرانی، LSDنتایج آزمون تعقیبی  :8جدول

 سطح معناداري خطاي استاندارد اهتفاوت میانگین هاگروه

 113/1 113/1 1/2 شناختی فراشناختی فرانگرانی

 123/1 13/1 318/4 کنترل شناختی

 1111/1 21/1 814/3 کنترل فراشناختی

 1111/1 2/1 -4/11 شناختی فراشناختی نگرانی اجتماعی
 1111/1 21/1 -2/11 کنترل شناختی

 441/1 2/1 2/1 کنترل فراشناختی

 1111/1 1/.1 8 شناختی فراشناختی نگرانی درباره سلامت
 1111/1 1/.1 -./4 کنترل شناختی

 281/1 13/1 1/1 کنترل فراشناختی
P≤0/05 
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دهد دو گروه درمانگری نشان می 8همان طور که جدول 
یب یکدیگر تفاوت معناداری دارند، بدین ترت فراشناختی و شناختی با

دهد اثربخشی درمانگری فراشناختی در کاهش نتایج نشان می
فرانگرانی دانشجویان مبتلا به اطررا  امتحان بیش از درمانگری 
 8شناختی بوده است. همچنین نتایج آزمون تعقیبی که در جدول 

ناختی و ارائه شده است حاکی از آن است که هر دو گروه فراش
شناختی نسبت به گروه کنترل کاهش بیشتری در نمرات فرانگرانی 

-مداخلات درمانی در گروه اند، و این بدین معنا است کهنشان داده

های آزمایشی نسبت به گروه کنترل که هیچ گونه مداخله ای 
ند. ااند در کاهش فرانگرانی اثربخشی بیشتری داشتهدریافت نکرده
 LSDنتایج آزمون تعقیبی متغیرهای افکار اطررابی،در مورد سایر 

نشان داده است که درمانگری شناختی در کاهش نگرانی اجتماعی 
اثربخشی بیشتری داشته است، در حالی گروه کنترل نسبت به گروه 
ند. اشناختی کاهش بیشتری در نمرات نگرانی اجتماعی نشان داده

اثیر انگری شناختی، تهمچنین درمانگری فراشناختی نسبت به درم
بیشتری در کاهش نگرانی درباره سلامت نشان داده است، و کاهش 
نمرات نگرانی درباره سلامت در گروه کنترل بیش از گروه شناختی 

دهد درمانگری شناختی نشان می 2بوده است. همان طور که جدول 
و گروه کنترل تفاوت معناداری در کاهش نگرانی اجتماعی و نگرانی 

 اند.اره سلامت نشان ندادهدرب

 بحث

این مرالعه با هدف بررسی مقایسه اثربخشی درمانگری فراشناختی 

با شناخت درمانگری در کاهش فرانگرانی دانشجویان انجام گرفت. 

 دهد که سه گروه تفاوت معنادارینتایج تحلیل کواریانس نشان می

یبی تعق اند. به طوری که نتایج آزموندر کاهش فرانگرانی داشته

حاکی از آن بوده است که گروه فراشناختی نسبت به شناختی 

شان ، همچنین نتایج نبیشتری در کاهش فرانگرانی دارد اثربخشی

داد درمان فراشناختی نسبت به گروه کنترل کاهش بیشتری در 

 است. [.2] نوردال نمرات فرانگرانی داشته است، این یافته همسو با

معتقد  [28] دفن باخردر تبیین این یافته می توان اشاره کرد که 

های شناختی و هیجانی است. ولفهاست، اطررا  امتحان شامل م

مولفه شناختی مسئوول کاهش عملکرد و اشتغالات فکری فرد و 

باشد. بر اساس مدل پذیر میمولفه هیجانی جز عاطفی یا هیجان

توجهی افراد دارای اطررا  امتحان، توجه خود را به -شناختی

، انیهای فکری همراه با نگرهای نامربوط به تکلیف، اشتغالفعالیت

کنند و در نتیجه های جسمانی معروف میانتقاد از خود و نگرانی

های تکلیف محوری دارند که این امر توجه کمتری بر کوشش

 .شودها میموجب کاهش عملکرد آن

در تبیین اثربخشی درمانگری فراشناختی در کاهش فرانگرانی 
توان گفت در اختلالات اطررابی نسبت به درمان شناختی می

های رفتاری ماحصل استفاده از نگرانی به عنوان یک راهبرد پیامد
ای، ارزیابی منفی از نگرانی، و تلاش برای کنترل نگرانی مقابله

است، در حالی که این عوامل از ترکیب فراباورهای ناکارآمد حاصل 
شوند و نگرانی درباره نگرانی)فرانگرانی(، مفهوم کلیدی رویکرد می

شود در اختلال اطررابی محسو  میفراشناختی به درمان 
-درمانگری فراشناختی با متوقف شدن فعالیت سندرم توجهی

،  [11] گرددشناختی مانع تشدید شدن افکار و هیجانات منفی می
نگرانی  اند واما درمان شناختی بیشتر بر محتوای افکار متمرکز شده

د شوکه به عنوان هسته مرکزی اختلالات اطررابی محسو  می
دهد، لذا درمان فراشناختی به طور را هدف مستقیم قرار نمی

فرانگرانی که در اطررا  امتحان به طور موثرتری بر کاهش 
 گذارد.مرطی افزایش یافته است، تاثیر می

همچنین گروه شناختی نسبت به گروه کنترل کاهش بیشتری در 
اند، و این یافته حاکی از اثربخشی درمان فرانگرانی نشان داده

شناختی در کاهش فرانگرانی بوده است. این یافته با مرالعات 
هماهنگ  [31] پاپاجورجیوو  ولز ، [23] کارترو  ولزو  ].2[ نوردال
 است.
 توجهی-ازه شناختییک س اطررا  امتحان را به عنوان [31] واین

های کلی  معتقد است که مولفه مشترک مقیاس توصیف کرده و
اطررا  امتحان، اطررا  از ارزیابی است، افراد دارای اطررا  

آموزی های ارزیابی از طری  پرامتحان بالا تمایل دارند  که به نشانه
های بازدارنده واکنش نشان دهند. با توجه به نامعقول و شناخت

که درمان شناختی دارد، از طری  تاثیراتی که بر نوع  ماهیتی
های ناکارآمدی که در منجر به تعدیل فرض های فرد دارد،ارزیابی

نگرانی از قرار گرفتن در  به صورتاطررا  امتحان وجود دارد و 
گذارد و اثربخشی خود را در اند، میموقعیت ارزشیابی ظاهر شده

هد. باید توجه داشت که نظریه دقالب کاهش فرانگرانی نشان می
جو نیز در درمان شناختی قابل تبیین است، کارکرد اجرایی خود نظم

تواند تاثیر قابل و براساس این نظریه، درمان شناختی نیز می
ای برای نگرانی و فرانگرانی که در اختلالات اطررابی از ملاحظه

ت فته اسای آسیب شناختی تشدید یاجمله اطررا  امتحان به گونه
 بگذارد.

 گیرينتیجه
توان گفت اطررا  با افکار نگران کننده در یک جمع بندی می

تن فخاص وقتی این اطررا  ناشی از قرار گر به طورو  همراه است
-یسیکل معیو  تشدید م به صورتدر یک موقعیت ارزیابی باشد 

گردد، از این رو درمانگری شکل خاص فرانگرانی ظاهر می یابد و به
های برگرفته از درمان شناختی نظیر ناختی و درمانگریش



 3 / مقایسه اثربخشی درمانگری فراشناختی با شناخت درمانگری در کاهش فرانگرانی دانشجویان مبتلا به اطررا  امتحان

Journal of Behavioral Sciences, Vol. 7, No. 1, Spring 2013 

ای معکوس فراشناختی با مورد هدف قرار دادن فرانگرانی به گونه
دهند، و با کاهش و از بین بردن بندی درمان را شکل میفرمول

 .فرانگرانی، منجر به کاهش اطررا  خواهند شد

ین ترتیب از کلیه شرکت کنندگان در این بد :تشکر و قدرداني
های لازم را مبذول داشتند تقدیر و مرالعه که با محق  همکاری

آید.تشکر به عمل می
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