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چیکده 
زمینه و هدف: اختلال اضطراب فراگيرGAD 1 به صورت اضطراب افراطي و نگرانی ذهني غيرقابل كنترل تعريف می‌شود. 
پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان فراشناختی گروهی در کاهش افکار اضطرابی و بهبود راهبردهای کنترل 

تفکر در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر انجام شد. 
مواد و روش‌ها: پژوهش حاضر کی کارآزمایی بالینی تصادفی است که به صورت طرح پیش آزمون، پس آزمون - پیگیری 
بود.  تهران  دانشگاه  کلینی‌کهای  به  کنندگان  مراجعه  شامل  پژوهش  آماری  جامعه  شد.  انجام  کنترل  گروه  با  ماهه  سه 
جامعه آماري پژوهش شامل افرادی بودند كه در فاصله آبان تا اسفند ماه 1390 به مراكز مشاوره دانشگاه تهران )مرکز 
بالینی برای اختلالات  از مصاحبه ساختار یافته  با استفاده  16 آذر، مرکز فاطمیه و مرکزشهید چمران( مراجعه کردند و 
روانی در )SCID-I( توسط روانپزشک تشخیص اختلال اضطراب فراگیر را دریافت نمودند. حجم نمونه‌ پژوهش حاضر 15 
نفر در هر گروه و در کل 30 نفر تعیین شد. نمونه‌گیری به شیوه در دسترس از جامعه آماری انتخاب شدند. آزمودنی‌ها 
از  قبل  را   )ANTI( اضطرابی  افکار  پرسشنامه  و   ،)TCQ( فکر  کنترل  پرسشنامه   ،)MCQ-30( فراشناخت  پرسشنامه‌های 
اجرای درمان تکمیل کردند. در نهایت آزمودنی‌ها به صورت تصادفی در دو گروه )15 نفر گروه آزمایش و 15 نفر گروه 
کنترل( قرارگرفتند. از 15 نفر آزمودنی گروه آزمایش، 12 نفر درمان را تکمیل کردند و 3 آزمودنی به دلیل غیبت بیش از 
دو جلسه از پژوهش کنار گذاشته شدند. 10 جلسه 120 دقیقه‌ای درمان فراشناختی گروهی در طی 2/5 ماه و به صورت 
گروه‌های هفت و هشت نفری برای گروه آزمایش انجام گرفت.  مجددا تمام آزمودنی‌ها بعد از درمان و در دوره پیگیری سه 
ماهه پرسش نامه‌های پژوهش را تکمیل کردند. اعضای گروه کنترل هیچگونه مداخله‌ای را در حین پژوهش دریافت نکردند.

ی افته‌ها: نتایج حاصل از آزمون تحلیل کواریانس نشان داد که درمان فراشناختی گروهی اثر معنی‌داری بر کاهش باورهای 
فراشناختی  داد که درمان  نشان  کواریانس  تحلیل  آزمون  نتایج  )all p<0/01(. همچنین  دارد  منفی  و  فراشناختی مثبت 
گروهی به طور معنی‌داری باعث کاهش افکار اضطرابی و بهبود راهبردهای کنترل فکر شده است ) p<0/01(. نتایج آزمون 
تحلیل واریانس با اندازه گیری نیز نشان داد که به جز باورهای فراشناختی مثبت و ارزیابی مجدد در تمامی متغیرها نتایج 

معنی‌دار تا مرحله پیگیری تداوم یافته است. 

1. General Anxiety Disorder
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نتیجه‌گیری: نتایج نشان می‌می‌دهد که درمان فراشناختی گروهی بر کاهش افکار اضطرابی بیماران و بهبود راهبردهای 
تفکر موثر است. 

کلید واژه‌ها: درمان فراشناختی گروهی، باورهای فراشناختی، اضطراب فراگیر، راهبردهای کنترل فکر، افکار اضطرابی. 

 مقدمه 
و  افراطي  اضطراب  صورت  به   GAD فراگير1  اضطراب  اختلال 
فرد  آن  در  كه  تعريف مي‌شود  كنترل  قابل  غير  ذهني  نگرانی 
دست كم سه علامت بدني را به مدت دست كم شش ماه نشان 
دهد )Association, 2000(. شیوع نسبتا بالای اختلال اضطراب 
این  پیشرونده  و  مزمن  سیر  و   )Maier, et al. , 2000( فراگير 
اختلال )Ballenger, et al. , 2001( همبودی بالای این اختلال 
با سایر اختلالات روانپزشکی، بویژه اختلالات اضطرابی از جمله 
 Brown,( عمده  افسردگی  اختلال  و  فوبي  اجتماعي،  اضطراب 
فراگير  اضطراب  اختلال  که  است  آن  گویای   ،)et al. , 2001

مشکلات و نقص‌های جدی در کارکرد و کیفیت زندگی مبتلایان 
که  می‌دهد  نشان  متعددی  پژوهش‌های  اخیرا  دارد.  همراه  به 
اختلال اضطراب فراگير به علت نگراني بسيار زياد در خصوص 
تصميم‌گيري نادرست، بر توانايي حل مساله و عدم اطمينان به 
 Lieb, et al. , 2005، Wittchen, et( نفس بيماران اثر مي‌گذارد
 )Dugas, et al. , 2003( عدم تحمل در ابهام اين افراد .)al. , 2002

 Wetherell, et al.( و درگيري در يك سبك تكراري حل مساله
عمومي  اضطراب  و  تصميم‌گيري  در  آشفتگي  موجب   ), 2003

اختلال  اظهار کرد که  درنتیجه، می‌توان  بيماران می‌شود.  اين 
اضطراب فراگير یکی از مشکلات جدی در سلامت روان است که 
ضرورت پرداختن در حوزه بالینی و درمان را دو چندان میک‌ند. 
عنوان  به  دارویی  درمان‌های  و  شناختی  رفتاردرمانی 
درمان‌های استاندارد در اختلال اضطراب فراگیر ارائه شده است 
 Anderson and Palm, 2006، Borkovec and Ruscio, 2001،(
میزان  که  است  مساله  این  بیانگر  نتایج  اما  Fisher, 2006(؛ 

است  ناهمگون  مختلف  مطالعات  در  درمان‌ها  این  پاسخ‌دهی 
 Anderson and Palm, 2006، Durham and Allan, 1993،(
بهبودی  میزان   )Fisher, 2006)(Borkovec and Ruscio, 2001

بیماران اختلال اضطراب فراگير را بر اساس نمرات اضطراب آنها 
درمان‌های  میان،  این  در  دادند.  گزارش  درصد   40 حدود  در 
آرامش‌آموزی کاربردیAR 2  و درمان شناختی رفتاری فردی3  
CBT، بیشترین میزان بهبودی را نشان دادند. از سویی، نتایج 

1. General Anxiety Disorder
2. Applied Relaxation 
3. Cognitive Behavior Therapy 

از  فردی  رفتاری  شناختی  و  کاربردی  آرامش‌آموزی  درمانهای 
گوناگونی زیادی برخوردار است )Fisher, 2006(. علی‌رغم اینکه، 
اضطراب  نشانه‌های  کاهش  در  نیزمی‌تواند  دارویی  درمان‌های 
سودمند باشد، اما بر نگرانی که مشخصه اصلی این بیماری است، 

 .)Anderson and Palm, 2006( اثر قابل توجهی ندارد
تلاش‌های اخیر جهت بهبود نتایج درمانی، عناصر درمان‌های 
افزایش  را  آنها  کارایی  میزان  تا  ترکیب کرده  با هم  را  مختلف 
 .)Borkovec, et al. , 2002، Durham, et al. , 2004( دهد 
تلاش‌های دیگری نیز در جهت به کارگیری تکنی‌کهای پذیرش 
الگوهای  به  مربوط  مداخلات  و   )Roemer and Orsillo, 2007(
 Ladouceur, et al. , 2000،( مبتنی بر نگرانی انجام شده است
Wells, 2009(. به نظرمی‌رسد که پیشرفت در زمینه درمان این 

نگرانی  زیربنایی  عوامل  و  مکانیزم‌ها  پایه  بر  بایستی  اختلال، 
فراگیر  اضطراب  اختلال  اصلی  شناختی  خصیصه  که  مرضی 
 .)Borkovec and Ruscio, 2001( گیرد  قرار  می‌شود،  محسوب 
از این رو، مدل فراشناختی ولز به دلیل مفهوم‌سازی بحث‌انگیز و 
برخورداری از دستورالعمل دقیق درمانی مورد توجه قرار گرفته 
 Wells, 2009، Wells and Davies, 1994، Wells and( است 
King, 2006(. مدل فراشناختی )Wells, 1997( بیان میک‌ند که 

بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر، همانند بسیاری از افراد 
در مورد نگرانی‌های خود باورهای مثبتی دارند که از آن به عنوان 
 Wells,( کی ابزار سودمند در جهت مقابله با تهدید یادمیک‌نند
2007(. در این اختلال، فرایند نگرانی نوعی سازکار مقابله‌ای در 

نیزمی‌تواند کانون  فرایند  نظر گرفته می‌شود، ولی خود همین 
باورهای  که  مشکل‌سازمی‌شود  زمانی  مساله  این  شود.  نگرانی 
مخاطره‌آمیز  پیامدهای  و  کنترل‌ناپذیری  خصوص  در  منفی 
ناکارآمد  کنترل  راهبردهای  به  که  میی‌ابد  گسترش  نگرانی 
می‌آید  بوجود  هنگامی  فراگیر،  اضطراب  اختلال  منجرمی‌شود. 
نوع  دو  می‌شود.  فعال  فرد  نگرانی  مورد  در  منفی  باورهای  که 
باور منفی مهم هستند. باورهای منفی در مورد کنترل‌ناپذیری 
نگرانی4 و باورهای منفی درباره پیامدهای مخاطره‌آمیز نگرانی5 

4. Negative metacognition about uncontrollability 
5. Negative metacognition about Danger 
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)Wells, 2009، Wells and King, 2006(. باورهای منفی درباره 
پیامدهای نگرانی، شامل باورهایی هستند مبنی بر اینکه نگرانی 
قلبی(،  حمله  )مانند  جسمی  ناگوار  پیامدهای  به  می‌تواند 
طرد  )مانند  اجتماعی  روانی(یا  فروپاشی  )مانند  روانشناختی 
فراشناخت‌های  که  زمانی  شود.  دیگران(منجر  سوی  از  شدن 
زیادی  استرس  و  نگرانی  فرد  ایجادمی‌شوند،  نوع  این  از  منفی 
را تجربه میک‌ند. همزیستی باورهای مثبت و منفی در رابطه با 
نگرانی به نوسان در جهت اجتناب و یا درگیری در فرایند نگرانی 
منجرمی‌شود و در نهایت به استفاده از راهبردهای غیرسودمند 
این  اطمینان جویی1 و سرکوبی2می‌انجامد.  روانی چون  تنظیم 
راهبردها مانع از این می‌شود که فرد دریابد که نگرانی به فاجعه 
نمی انجامد. درنهایت، از این راهبردها سودمند واقع نمی‌شوند 
میک‌نند  تقویت  را  کنترل‌ناپذیری  به  مربوط  منفی  باورهای  و 

 .)Wells, 2007، Wells and King, 2006(
از چندین  به کارگیری درمان فراشناخت به شکل گروهی 
برای  نیاز  گروهی،  درمان  اینکه،  اول  است.  توجه  مورد  جهت 
از  درمانگرمی‌تواند  و  می‌دهد  کاهش  را  طولانی  انتظار  لیست 
زمانش استفاده بهتری کند )Himle et al. , 2003(. دوم اینکه، 
محیط گروهی منافع دیگری را برای بیماران مثل تجربه یکسان 
الگوگیری از همسالان و حمایت همسالان ایجادمیک‌ند  بودن، 
فراشناختی  مدل  اعتباریابی   .)Yalom and Leszcz, 2005(
 van der Heiden,( فردی   صورت  به  مطالعات  از  تعدادی  در 
 )et al. , 2012، Wells and King, 2006، Wells, et al. , 2010

رسیده  اثبات  به   )Rees and van Koesveld, 2008( گروهی  یا 
است، اما پژوهش‌هایی که به منظور اثربخشی درمانی برخاسته 
از این مدل انجام شده، همچنان اندک است. درنهایت، با توجه 
بودن  باصرفه‌تر  جمله  از  کوتاه‌مدت  و  گروهی  درمان  فواید  به 
به  پژوهش  این   ،)Kazdin, 2006(بیشتر جمعیتی  پوشش  و 
دنبال پاسخگویی به این سوال است که میزان اثربخشی درمان 
فراشناختی گروهی برای زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگير 

در کاهش افکار اضطرابی و بهبود راهبردهای تفکرچقدر است؟

مواد و روش ها
این پژوهش از نوع نیمه تجربي با طرح پيش آزمون، پس آزمون 
با پیگیری سه ماه است كه در آن از دو گروه آزمايش و كنترل 
استفاده شده است. جامعه آماری مورد بررسی در این پژوهش 
کلیه بیماران مبتلا به اضطراب فراگیر مراجعه کننده به مراكز 

1. Reassurance 
2. Suppress 

بود.  ماه 1390  اسفند  تا  آذر  فاصله  در  تهران  دانشگاه  مشاوره 
گروه  نفر   15( آزمودنی   30 حدود  در  نظر  مورد  نمونه  تعداد 
آزمایش، 15 نفر گروه کنترل(با توجه به احتمال افت آزمودنی، 
توسط روانپزشک و با شیوه نمونه‌گیری در دسترس انتخاب شدند. 
ملاک‌های ورود پژوهش عبارت بودند از: دارا بودن ملاک‌های 
روانپزشک  تشخیص  به  فراگیر  اضطراب  اختلال  تشخیصی 
 I محور  اختلال‌های  برای  بالینی ساختاری‌افته  مصاحبه  پایه  بر 
 DSM-IV-TR) SCID-I/CV)(First، Gibbon، Spitzer، در   3

(Williams، 1997، دریافت نکردن درمان‌های روانشناختی دیگر، 

دامنه سنی 18- 50 سال و دارا بودن دست کم تحصیلات دوره 
متوسطه. ملاک‌های خروج پژوهش نیز شامل وجود نشانه‌های 
از  جلسه  دو  از  بيش  غيبت  و  مواد  مصرف  سوء  روانپریشی، 

جلسات گروه درماني بودند. 
بود  عبارت  گروهی  فراشناختی  درمان  جلسات  محتوی 
و  مدل  معرفی  موردی،  فرمول‌بندی  تدوین  اول-  جلسه  از: 
با  چالش  شروع  فکر،  فرونشانی  آزمایش  اجرای  آماده‌سازی، 
باورهای کنترل‌ناپذیری، تمرین ذهن آگهی گسلیده و معرفی به 
تعویق انداختن نگرانی. جلسه دوم- مرور تکلیف خانگی، ادامه 
آماده‌سازی و اسناد کلامی و رفتاری کنترل‌ناپذیری. جلسه سوم- 
)ارائه  ناپذیری  باورک‌نترل  با  چالش  ادامه  خانگی،  تکلیف  مرور 
شواهد مخالف(، اجرای آزمایش از دست دادن کنترل، بررسی 
و متوقف کردن کنترل غیرانطباقی و رفتارهای اجتنابی. جلسه 
چهارم - مرور تکلیف خانگی، ادامه چالش با باور کنترل‌ناپذیری، 
از دست  برای  به خطر، تلاش  باورهای مربوط  با  شروع چالش 
نگرانی.  آزمایش  طریق  از  به خود  زدن  یا صدمه  کنترل  دادن 
جلسه پنجم- مرور تکلیف خانگی، ادامه چالش با باور مربوط به 
خطرناک بودن نگرانی. جلسه ششم- مرور تکلیف خانگی، ادامه 
چالش با باور مربوط به خطر، تاکید بر معکوس کردن هرگونه 
تکلیف  مرور  هفتم-  مانده. جلسه  باقی  غیرمنطقی  راهبردهای 
مرور  هشتم-  جلسه  مثبت.  باورهای  با  چالش  شروع  خانگی، 
درمان.  جلسه  در  مطابقت  عدم  راهبرد  اجرای  خانگی،  تکلیف 
کردن  معکوس  روی  بر  کار  خانگی،  تکلیف  مرور  نهم-  جلسه 
باورهای مثبت. جلسه دهم-  با  ادامه چالش  باقی مانده.  علایم 
مرور تکلیف خانگی، کار بر روی برنامه جلوگیری از عود، تقویت 

برنامه جایگزین. 
1-نسخه  بودند.  پرسشنامه  چهار  شامل  پژوهش  ابزارهای 
اختلالات  تشخیص  برای  یافته  ساختار  بالینی  مصاحبه  بالینی 
معیار  ابزار  کی   :DSM-IV (SCID-I/CV) اساس  بر  کی  محور 
3. Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR, axis I disorders
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شده براي ارزیابی اختلال‌هاي اصلی روانپزشکی بر پایه تعریفها 
برای  که   )Association, 2000( است   DSM-IV معیارهاي  و 
اهداف بالینی و پژوهشی تنظیم شده است. اعتبار و پایایی این 
است  شده  گزارش  قبول  قابل  گوناگون  پژوهش‌هاي  در  ابزار 
بین  تشخیصی  پایایی  در  مثال  براي   .)Groth-Marnat, 2003(
  Zanarini, et al. , 2000).( ارزیاب‌ها کاپاي بالاي 0/7 گزارش شد
را خوب  این پرسشنامه  پایایی  و  اعتبار   (Sharifi, et al. 2004)

گزارش کردند. در بررسی )Bakhtiari, 2000( اعتبار این ابزار به 
بالینی تأیید و پایایی  وسیله متخصصان و استادان روانشناسی 

بازآزمایی با فاصله کی هفته 0/95 گزارش شد. 
پرسشنامه   :)MCQ-30( واره‌ها  فراشناخت  2-پرسشنامه 
 )Wells and Cartwright-Hatton, 2004( فراشناختی  باورهای 
به منظور آزمون نظریه فراشناختی اختلالات روانی، بویژه نقش 
فرضی باورهای فراشناختی در آسیب شناسی اختلالات هیجانی 
که  است  عبارت  دارای 30  پرسشنامه  این  است.  طراحی شده 
فرد میزان موافقت خود را بر روی کی مقیاس از 1 تا 4 درجه 
بندی میک‌ند. این پرسشنامه 5 خرده مقیاس دارد که از طریق 
تحلیل عاملی بدست آمده‌اند و دارای همسانی درونی قابل قبولی 
از: 1(باورهای مثبت درباره  این خرده مقیاس‌ها عبارتند  است. 
)3 خطر،  و  ناپذیری  کنترل  درباره  منفی  2(باورهای  نگرانی، 

باورهای منفی درباره لزوم کنترل افکار، 4(باورهای مثبت درباره 
خودآگاهی شناختی و 5(باورهای منفی درباره اطمینان شناختی. 
در زمينه روايي اين پرسشنامه دامنه ضريب آلفاي كرونباخ براي 
خرده مقياسها را 0/72 تا 0/93 و پايايي آن به روش بازآزمايي 
و  گزارش  روزه 0/75  تا 118  دوره 22  از  نمره كل پس  براي 
 (Wells كرده‌اند  گزارش   0/87 تا   0/59 مقياسها  خرده  براي 
ضریب   and Cartwright-Hatton, 2004). (Shirinzadeh,2011)

براي كل  كرونباخ  آلفاي  به كمك ضريب  آنرا  دروني  همساني 
مقیاس 0/91، براي خرده مقياسهاي آن دردامنه 0/71 تا 0/87 
براي کل  درفاصله چهارهفته  را  آزمون  اين  بازآزمايي  پايايي  و 
تا  دامنه 59/ 0  براي خرده مقياسهاي آن در  و  مقیاس 0/73 
0/83 گزارش كرد. همچنين همبستگي كل مقياس با مقیاس 
دامنه  در  مقياسها  و همبستگی خرده  اضطراب خصلتی 0/43 
0/28 تا 0/68 گزارش نمود. همبستگی خرده مقياسهاي آن با 
کل آزمون در دامنه 0/58 تا 0/87 وهمبستگي آنها با یکدیگر 

بین 0/26 تا 0/62 بود. 
توسط  مقیاس  این   :)ANTI( افكاراضطرابي  3-پرسشنامه 
)Wells and Davies, 1994( ساخته شده و افكاراضطرابي را در 
واضطراب  اضطراب جسماني  اجتماعي،  )اضطراب(  مقياس  سه 

از  نفر   20 را  پرسشنامه  اين  سنجد.  نگراني)فرانگراني(مي 
روانشناسان باليني و روانپزشكان مورد بررسي قرارداده و روايي 
برروی  اجرا  با  آن  درونی  نمودند. همسانی  تأييد  آنرا  محتوايي 
ميزان  آلفاي كرونباخ محاسبه شدكه  به روش  آموز  دانش   60
 0/67 جسمانی  اضطراب   ،0/67 اجتماعي  اضطراب  براي  آن 
 Bahrami and Rezvan,( واضطراب فرانگرانی 0/68 به دست آمد

 .)2007

4- پرسشنامه کنترل فکر )TCQ(: این پرسشنامه در جهت 
پذیری  آسیب  با  آن  رابطه  و  فکر  کنترل  راهبردهای  سنجش 
برگردانی،  توجه  مقیاس  خرده  پنج  از  و  شده  ساخته  هیجانی 
تشکیل  مجدد  ارزیابی  و  تنبیه  نگرانی،  اجتماعی،  کنترل 
برخوردار  خوبی  پایایی  و  روایی  از  پرسشنامه  این  است.  شده 
 Wells and Davies, 1994). (Goodarzi and Esmaieli( است 
Torkanbori, 2006( با بررسی 100 نفر، ضریب آلفاي کرونباخ 

کل و خرده مقیاسها به ترتیب بالا را 0/81، 0/79، 0/70، 0/70، 
0/76، 0/70 گزارش کردند. 

آزمودنی‌ها  جلسات،  شروع  از  قبل  پژوهش:  اجرای  روند 
توجیهی  جلسه  به  پژوهش  در  برای شرکت  آمادگی  منظور  به 
را  پژوهش  رضایت‌نامه  برگه  آزمودنی‌ها  تمامی  شدند.  دعوت 
استفاده  و  پژوهش  از  انصراف  امکان  آن  در  که  نمودند  تکمیل 
از درمان‌های دیگر در صورت ضرورت در هر زمان وجود داشت. 
ابزارهای پژوهش توسط تمامی شرکت کنندگان تکمیل شد و 
بوسیله دستیار پژوهشگر انجام شد. درنهایت، شرکت کنندگان 
به صورت گمارش تصادفی به دو گروه فراشناخت درمانی گروهی 
و گروه کنترل تقسیم شدند. در خصوص حجم گروه، به دلیل 
افزایش بهروری اعضا از جلسات درمان گروهی، آزمودنی‌های گروه 
آزمایش به دو گروه هفت و هشت نفری تقسیم شدند تا بدین 
وسیله فرصتی مناسبی را برای تعامل با دیگران و حداقل زمان را 
برای فعالیت‌های گروه فراهم شود. این جلسات به صورت هفتگی 
درمانی  جلسات  شد.  برگزار  دقیقه   120 مدت  به  جلسه  هر  و 
گروهی در مرکز مشاوره دانشگاه تهران واقع در خوابگاه چمران 
گروه  کننده  شرکت  سه  گرفت.  انجام  اول  پژوهشگر  توسط  و 
آزمایش به علت غيبت بيش از دو جلسه از ارزیابی نهایی کنار 
گذاشته شدند. افراد گروه کنترل نیز هيچگونه مداخله درماني را 
تا زمان مرحله پیگیری دریافت نكردند. راهنماي درمانی پژوهش 
حاضر، بر مبناي کتاب راهنماي گام به گام این درمان )راهنماي 
عملی درمان فراشناختی براي اختلال اضطراب فراگیر اثر ولز ( 
اجرا گردید )Wells, 2009( در پايان مداخله هر دو گروه طي دو 
مرحله پس آزمون و پيگيري سه ماهه مورد ارزيابي مجدد قرار 



فاطمه حسینی غفاری و همکاران 70 / دوره 23، شماره 81، تابستان 1392

شد.  انجام   SPSS-16 کمک  با  داده‌ها  تحلیل  و  تجزیه  گرفتند. 
در ابتدا، براي تعيين برابري گروه‌ها از نظر متغيرهاي وابسته در 
پيش از درمان آزمون آماري t مستقل انجام شد تا تعيين شود 
كه تخصيص تصادفي توانسته برابري گروه‌ها را ايجاد كند يا خير. 
با توجه به برقرار شدن پیش فرض‌های توزیع نرمال و همگونی 
واریانس ها، برای مقایسه میانگین گروه‌ها در پایان درمان، آزمون 
تحلیل کوواریانس و تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر به کار 
افراد گروه  پايان پژوهش،  رفت. به دلیل ملاحظات اخلاقی، در 

كنترل تحت درمان فراشناختي گروهی قرار گرفتند. 

یافته‌ها
فراشناختی  درمان  کنندگان،  شرکت  تمامی  سنی  میانگین 
و   23/66)1/78(  ،23/73)1/54( ترتیب  به  کنترل  و  گروهی 
)1/14(23/80 بود. طول مدت ابتلا به اختلال اضطراب فراگیر 
برای  و   5/  86  )0/48( گروهی  فراشناختی  درمان  گروه  برای 
گروه کنترل )0/39(5/0 سال بود. تعداد افراد مجرد )و متاهل( 
در گروه درمان فراشناختی گروهی و کنترل به ترتیب 11)1( و 
13 )2( نفر بود. تمامی آزمودنی‌ها تحصیلات دانشگاهی داشتند. 
پیش  گروه  دو  میان  که  داد  نشان  مستقل  تی  آزمون  کاربرد 
تفاوت  ابتلا  مدت  طول  و  سن  متغیرهای  در  درمان  شروع  از 
معنی‌داری وجود نداشت )<all p> 60/0 all t ,05/0(. همچنین 
با توجه به شباهت فراوانی‌ها میان دو گروه از نظر تحصیلات و 
وضعیت تاهل تفاوتی معنی‌دار وجود نداشت. میانگین و انحراف 
پس  آزمون،  پیش  مراحل  در  را  مداخله  گروه‌های  استاندارد 

آزمون و پیگیری در جدول 1 ارائه شده است. 
 05/0,( اسمیرنف1  کولموگراف-  آزمون‌های  نتایج  اساس  بر 
همگنی  و   05/0all p>)( لوین   all p> 1/0 all Statistic >)،

رگرسیون)all p>0.5(، مبنی بر برقراری پیش فرض‌های مربوط 
به نرمال بودن و همسانی واریانس ها، شرایط لازم برای استفاده 
از آزمون تحلیل کوواریانس در مرحله پس آزمون وجود داشت. 
تاثیر  کنترل  برای  متغیر همگام  عنوان  به  آزمون  پیش  نمرات 
درمانی آنها در بدو ورود به مداخله به کار رفت. جدول 2 تفاوت 
تحلیل  روش  از  استفاده  با  و  آزمون  پس  در  را  دوگروه  نمرات 
نتایج  نشان می‌دهد. همانگونه که مشاهده میک‌نید  کواریانس 
نشان  را  فراشناخت  گروه  درمانی  اثربخشی  کواریانس  تحلیل 

 .)all F>2.18, all p>0.5( می‌دهد
جدول3 خلاصه نتایج تحلیل واریانس با اندازه‌های تکراری 
را در مورد روند تاثیر درمان فراشناختی گروهی در متغیرهای 
آزمون  شدن  معنادار  دلیل  به  می‌دهد.  نشان  بررسی  مورد 
نبودن  کروی  بنابراین،  و   ،)01/0 ≥p=all p( ماچلی3  کرویت2 
آزادی  درجات  از  وابسته،  متغیر  کواریانس   - واریانس  ماتریس 
آزمون گرین هاوس ـ گایسر4 استفاده شده است. نتایج تحلیل 
واریانس با اندازه‌های تکراری نشان می‌دهد که درمرحله پیگیری 
به جز باورهای فراشناختی مثبت و ارزیابی مجدد تمامی متغیرها 
 all( کنند  حفظ  را  خود  نتایج  پیگیری  مرحله  تا  توانسته‌اند 

.)F>0.50, all p≤0.001

بحث 

1. Kolmogrov–Smirnov
2. Sphericity
3. Mauchly
4. Greenhouse-Geisser

جدول 1ـ ميانگين و انحراف استاندارد نمرات در مراحل پيش آزمون، پس آزمون و پيگيري دو گروه

پیگیریپس آزمونپیش آزمونمتغیر

کنترلفراشناختکنترلفراشناختکنترلفراشناخت

75/3373/2059/5074/4058/0074/53میانگینباور فراشناختی

6/47/85/57/26/67/0انحراف معیار

64/1366/1352/8365/4652/8365/33میانگینکنترل فکر 

7/587/226/997/876/998/20انحراف معیار

61/4064/7346/5067/2645/5067/40میانگینافکار اضطرابی

6/125/546/665/666/205/81انحراف معیار
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جدول 2ـ نتايج تحليلك واريانس در مورد تاثیر درمان فراشناختی گروهی در مرحله پس آزمون

توان آماريميزان تاثيرمعنی‌داريضريب Fدرجه آزاديمنبع تغیراتشاخص متغير

باور‌های 
فراشناختی

مثبت
18/40/0010/771پیش آزمون

116/340/0010/400/9مقایسه دو گروه

منفی
12/180/010/840/9پیش آزمون

119/130/0010/440/9مقایسه دو گروه

راهبردهای 
کنترل فکر

توجه برگردانی
129/410/0010/551پیش آزمون

117/720/0010/421مقایسه دو گروه

خودتنبیهی
147/620/0010/901پیش آزمون

120/060/0010/451مقایسه دو گروه

ارزیابی مجدد
1430/0010/91پیش آزمون

10/150/70/6001مقایسه دو گروه

نگرانی
139/840/0010/781پیش آزمون

136/510/0010/601مقایسه دو گروه

کنترل اجتماعی
115/580/0010/861پیش آزمون

128/270/0010/541مقایسه دو گروه

افکار اضطرابی

فرانگرانی
15/890/0010/191پیش آزمون

115/800/0010/661مقایسه دو گروه

اضطراب اجتماعی
117/830/0010/561پیش آزمون

119/320/0010/511مقایسه دو گروه

اضطراب سلامتی
114/400/0010/651پیش آزمون

110/120/0010/601مقایسه دو گروه

جدول 3- نتايج تحليل واریانس با اندازه‌های تکراری برای تاثیر درمان فراشناختی گروهی در مرحله پیگیری

میزان تاثیرfpمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمنبع تغیراتشاخص متغير

باور 
فراشناختی

مثبت

106/02157/0923/960/0010/49اثر مرحله

84/96184/961/30/20/05اثرگروه

58/31131/0413/170/0010/34تعامل مرحله و گروه

منفی

226/61174/727/740/0010/52اثر مرحله

183/331183/3310/340/0040/29اثرگروه
152/9176/418/720/0010/42تعامل مرحله و گروه

راهبردهای
کنترل فکر

توجه 
برگردانی

5/0314/713/840/0580/13اثر مرحله
19/55119/553/010/010/10اثرگروه

13/17112/3510/060/0030/28تعامل مرحله و گروه

خودتنبیهی

9/3518/247/820/0070/23اثر مرحله
12/44112/441/490/020/14اثرگروه

8/5217/507/120/010/22تعامل مرحله و گروه

ارزیابی 
مجدد

0/1410/140/560/40/02اثر مرحله
0/1310/130/0080/90/00اثرگروه

0/5210/542/070/160/07تعامل مرحله و گروه

نگرانی

17/1115/1736/410/0010/59اثر مرحله
73/6173/626/290/0010/51اثرگروه

11/1119/1736/410/0010/59تعامل مرحله و گروه
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این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان فراشناختی گروهی 
بر کاهش میزان افکار اضطرابی و بهبود راهبردهای تفکر انجام 
نتایج پژوهش نشان داد که درمان فراشناختی گروهی  گرفت. 
توانسته است کاهش معنی‌داری در میزان افکار اضطرابی ایجاد 
کند و راهبردهای کنترل تفکر را بهبود ببخشد و این نتایج تا 

سه ماه پس از درمان تداوم داشت.
 Wells et( یافته‌های پژوهش حاضر همسو با دیگر پژوهش‌ها
Wells, 2007، Wells and King, 2006 ؛al. , 2010( نشان داد که 

درمان فراشناختی توانسته است باعث کاهش باورهای مثبت در 
مورد نگرانی در بیماران مبتلا به اضطراب فراگیر شود. کاهش 
باورهای فراشناختی مثبت در مورد نگرانی را می‌توان بر اساس 
بیماران  در  که  کرد  تبیین  اینگونه   )Wells, 2009( ولز  نظریه 
اضطرابی باورهای مثبت در انتخاب و حفظ نگرانی به عنوان کی 
سبک مقابله )راهبرد انتخاب( عمل میک‌نند، درحالیکه در افراد 
غیر اضطرابی باورهای مثبت لزوما منجر به حفظ نگرانی جهت 
فراگیر،  نتیجه، در درمان اضطراب  نخواهد شد. در  حل مساله 
چالش با باورهای مثبت درمورد نگرانی، موجب ترغیب راهبردهای 
مقابله‌ای به غیر از نگرانی می‌شود. در نتیجه، انتظار می‌رود که 
باورهای مثبت  با  افتاد. همچنین، چالش  اتفاق  چنین کاهشی 
پروتکل  اصلی در  مولفه‌های  از  به عنوان یکی  نگرانی  در مورد 
به  و  قرار می‌گیرد  توجه  فراگیر مورد  اضطراب  اختلال  درمانی 
عنوان یکی از آماج‌های درمانی در نظر گرفته می‌شود. کاهش 
باورهای فراشناختی منفی بر اساس مدل فراشناختی اضطراب 
فراگیر )Wells, 2009(  اینگونه تبیین می‌شود که فعالسازی نوع 
دوم نگرانی، و به طور ویژه باورهای منفی در مورد نگرانی، هسته 

اصلی شکل گیری نگرانی شدید و غیرقابل کنترل است. با توجه 
به اینکه باورهای منفی در مورد نگرانی محور اصلی مفهوم سازی 
موردی و درمان را تشکیل می‌دهد، کاهش باورهای فراشناختی 
 Wells et( منفی  مورد انتظار است. یافته‌های مطالعات پیشین
al. , 2010( همسو با مطالعه حاضر موید این است که باورهای 

مذکور )باور فراشناختی منفی در باره کنترل ناپذیری و خطر( 
با آسیب شناسی اختلال‌های اضطرابی و علی الخصوص اختلال 

اضطراب فراگیر ارتباط دارند. 
گروهی  فراشناختی  درمان  داد  نشان  پژوهش  دیگر  یافته   
به کاهش معنی‌دار نمرات در مقیاس‌های نگرانی و تنبیه منجر 
فراشناختی  درمانی  گروه  گفت  می‌توان  عبارتی  به  است.  شده 
فکر  کنترل  راهبردهای  تا  است  شده  موجب  بیماران  در 
آزمودنی‌ها به حالت کارآمدتری درآید. یافته‌هاي پژوهش حاضر 
 Wells and Carter, 1999، Wells( هم راستا با دیگر پژوهش‌ها
آزمون،  پیش  در  آزمودنی‌ها  که  داد  نشان   )and Carter, 2009

و  نگرانی  راهبرد  از  زیادی  میزان  به  خود  افکار  کنترل  براي 
تنبیه استفاده میک‌نند. همچنین، در میزان استفاده از راهبرد 
به  توجه  با  که  است  نشده  زیادی حاصل  تغییر  ارزیابی مجدد 
فرایند درمان فراشناختی قابل انتظار است و بر اساس نظر ولز 
فراگیر  اضطراب  اختلال  تداوم  در  کمتري  نقش  راهبردها  این 
بازی میک‌نند)Wells, et al. , 2009(. این امر می‌تواند معنی‌دار 
نشدن تغییر این متغیر را تبیین نماید. در خصوص متغير افکار 
فرانگراني(،  و  اجتماعي  اضطراب  )اضطراب جسماني،  اضطرابی 
نتایج نشانگر کاهش میزان نمرات در پس آزمون و پیگیری است 
است.  بیماران  اضطرابی  افکار  بر  مداخله  تاثیر  نشاندهنده  که 

ادامه جدول 3

میزان تاثیرfpمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمنبع تغیراتشاخص متغير

راهبردهای
کنترل فکر

کنترل 
اجتماعی

12/74111/666/060/010/19اثر مرحله
86/80186/802/810/010/28اثرگروه

22/02120/1710/470/0030/29تعامل مرحله و گروه

افکار اضطرابی

فرانگرانی
380/71351/921/60/0010/69اثر مرحله
595/21595/213/90/0010/44اثرگروه

132/41122/413/590/0010/43تعامل مرحله و گروه

اضطراب  
اجتماعی

221/741142/580/5020/050/20اثر مرحله
826/31826/326/30/0010/38اثرگروه

208/71189/099/840/0010/50تعامل مرحله و گروه

اضطراب 
سلامتی

42/94136/6436/890/0010/43اثر مرحله
283/71283/78/710/0070/25اثرگروه

110/1193/974/630/0010/59تعامل مرحله و گروه
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)Wells and Carter,1999 (نيز در مطالعه خود كاهش معنی‌داري 
اعلام  فراشناختي  مداخله  از  پس  اضطرابی،  افکار  نمرات  در  را 
كردند. همچنین، ) Wells and King, 2006( نیز نشان دادند که 
در نتیجه درمان فراشناختی فردی كاهش معناداري در نمرات 
نگرانی اجتماعی، سلامتی و فرانگرانی بیماران مبتلا به اختلال 
داد  نشان  آنها  بررسی  نتایج  است.  داده  روی  فراگیر  اضطراب 
که درمان فراشناختی فردی موجب بهبودی در میزان نگرانی، 
اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا به اضطراب فراگیر شد و 
 Wells and( این نتایج تا کی سال تداوم داشت. نتایج مطالعات
منفی  فرانگرانی)ارزیابی  عامل  که  داد  نشان  نیز   )Carter,1999

پیش  را  شناختی  آسیب  نگرانی  موثرتری  طور  به  نگرانی(  از 
منتشر  اضطراب  اختلال  به  مبتلا  بیماران  نیز  و  میک‌ند  بینی 
و  اختلال وحشتزدگی  اجتماعی،  به هراس  مبتلا  بیماران  از  را 
  )Wells, 2009( افراد بهنجار متمایز می‌سازد. بر اساس نظر ولز
نگرانی  بودن  کنترل  غیرقابل  فراشناختی  باور  و  فرانگرانی  بین 
رابطه وجود دارد، یعنی هر چه افراد بیشتر نگرانی را غیر قابل 
کنترل بدانند، بیشتر در مورد نگرانی خود نگران می‌شوند. چنین 
وضعیتی نشانگر تاثیر باورهای فراشناختی منفی در ایجاد نگرانی 
نوع دوم و پیش بینی کننده نگرانی و اضطراب است. در نتیجه به 
نظر می‌آید که فرانگرانی‌ها به نحوی با فعال سازی باورهای منفی 
فراشناختی  باورهای  با  چالش  هستند.  ارتباط  در  فراشناختی 
منفی می‌تواند در کاهش فرانگرانی موثر واقع شود. از سویی در 
این پژوهش میزان نمرات اضطراب اجتماعی و سلامتی )نگرانی 
نوع کی( آزمودنی‌ها نیز به طور معنی‌داری کاهش یافتند. این 
مساله از این جهت قابل توجه است که درمان فراشناختی لزوما 
 )Wells and Carter,1999( پردازد.  نمی  نگرانی‌ها  محتوی  به 
نشان دادند که افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر در مقایسه 
با افراد بهنجار و افراد مبتلا به هراس اجتماعی در عامل نگرانی 
سلامتی به گونه‌ای معنادار نمره‌های بالاتری کسب کردند. افزون 
بر این، افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر در مقایسه با افراد 
نگرانی  عامل  در  وحشتزدگی  اختلال  به  مبتلا  افراد  و  بهنجار 
اجتماعی به گونه‌ای معنی‌دار نمره‌هایی بالاتر را بدست آوردند. 

بر  ویژه  طور  به  که  فراشناختی  درمان  مساله،  این  به  توجه  با 
بر  تاثیر  بر  علاوه  می‌تواند  میک‌ند  تاکید  فراشناخت‌ها  تعدیل 
فرانگرانی، به کاهش قابل توجه در تمامی ابعاد نگرانی )اجتماعی 

و سلامتی( منجر شود. 
به کارگیری درمان فراشناختی به صورت گروهی از مزایای 
این پژوهش محسوب می‌شود که به لحاظ هزينه و زمان لازم 
این  بود.اما  برخوردار   مناسبی  اثربخشی  از  مراجعين  براي 
زنان  پژوهش  نمونه  بود.  برخوردار  محدودیت‌هایی  از  مطالعه 
جهت  این  از  که  بودند  دانشگاهی  و  فراگیر  اضطراب  به  مبتلا 
جمعیت خاصی بودند که می‌تواند تعمیم‌پذیری نتایج را به سایر 
نمونه  حجم  کم  تعداد  این،  بر  افزون  محدودک‌ند.  جمعیت‌ها 
پژوهش نیز امکان تحلیل‌های درون آزمودنی پیشرفته را محدود 
کرد. نبود دستورالعمل گروهی درمان فراشناختی نیز از جمله 
محدودیت‌های این پژوهش به حساب می‌آید که در نتیجه آن 
فراگیر  اختلال اضطراب  فراشناختی  دستورالعمل فردی درمان 
در شکل گروهی به کار گرفته شد. بر همین اساس، پیشنهاد 
سایر  مورد  در  فراشناختی  درمان  گروهی  شکل  که  می‌شود 
اینکه  به  توجه  با  شود.  گرفته  کار  به  نیز  اضطرابی  اختلالات 
فراگیر  اضطراب  اختلال  به  مبتلا  زنان  پژوهش  مورد  جمعیت 
بود و در نتیجه تعمیم پذیری محدود نتایج این جمعیت خاص، 
به اضطراب  آتی مردان مبتلا  تا در مطالعات  پیشنهاد می‌شود 
در  است  بهتر  همچنین،  گیرند.  قرار  بررسی  مورد  نیز  فراگیر 
شرایط  تا  شود  استفاده  بزرگتری  نمونه‌های  از  آتی  مطالعات 
انجام آزمون‌های آماری پیچیده تر فراهم گردد. با توجه به اینکه 
است،  شده  منتشر  فردی  صورت  به  ولز  درمانی  دستورالعمل 
پیشنهاد می‌شود که برای مدل گروهی فراشناختی دستورالعمل 

گروهی تدوین گردد.

تشکر و قدردانی
بدین وسیله از اساتید راهنما و مشاور محترم و مراکز مشاوره 
دانشگاه تهران به جهت همکاری در جهت اجرای این پژوهش 

قدردانی می‌شود. 
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Abstract 

Background and aim:  Generalized anxiety disorder (or GAD) is  defined as an  excessive, 
exaggerated anxiety and uncontrollable  worry.

The purpose of this study was to investigate the effectiveness of group metacognitive therapy 
(G-MCT) on Anxiety thought and improvement of thought control strategy in individuals with 
generalized anxiety disorder (GAD).  

Materials and method: The study population consisted of  all outpatients with GAD presenting 
to clinics in Tehran counselling center. A number of the patients conveniently were selected. Then 
using of Metacognition Questionnaire (MCQ-30), Thought Control Questionnaire (TCQ) and 
anxiety thought inventory (ANTI) and the Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders 
(SCID-I), 30 females were selected and  randomly were assigned in two groups  (15 in experimental 
group and 15 in control group). From 15 patients of experimental group, 12 patients completed the 
treatment. Group metacognitive therapy was administered to the experimental group in ten, 120 
minutes sessions during 2.5 months period. All subjects completed questionnaires before and after 
intervention and in follow-up period after 3 month.

Finding: The results of ANCOVA test showed that Group metacognitive therapy have significant 
effect on negative metacognitive beliefs. The results of ANCOVA test also showed that Group 
metacognitive therapy significantly have decreased anxiety thought, and improved thought control 
strategy. These results remained in 3 months follow-up period. 

Conclusion: Group metacognitive therapy has some more benefits on metacognition beliefs and 
anxiety thought, and improved thought control strategy.

Key Words: Group Metacognitive Therapy, metacognitive beliefs, Generalized Anxiety Disorder, Thought 
control, Anxiety thought.


