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تاثیر درمان شناختي- رفتاري گروهي
 بر اضطراب و نگرش های ناکارآمد 

بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر  
رضا جوهري فرد*
محمد علي گودرزي**
امین ضمیري***

چکیده

در این پژوهش، اثر درمان شناختي - رفتاري گروهي بر کاهش میزان اضطراب بیماران مبتلا به اختلال 
اضطراب فراگیر و همچنین تاثیر این شیوه درماني بر نگرش هاي ناکارآمد، به عنوان یک متغیر مداخله اي در 
بروز اختلال های روان شناختی بررسي شد. نمونه شامل20 نفر بیمار زن بودند که به شیوه نمونه گیری در 
دسترس انتخاب و پس از انجام مصاحبه بالیني بر اساس ملاک هاي DSM-IV-TR، تشخیص اختلال 
اضطراب فراگیر گرفته بودند. شرکت کنندگان ابتدا مقیاس نگرش هاي ناکارآمد و سپس پرسشنامه اضطراب 
بک را تکمیل نمودند و در گروه درمان و گواه قرار گرفتند. مداخله شناختي- رفتاري در 12 جلسه ي 2 
ساعته اجرا شد. گروه گواه در حین انجام مداخله درماني، در لیست انتظار قرار داشت. مرحله میان آزمون 
در پایان جلسه ششم و مرحله پس آزمون در پایان جلسه دوازدهم از هر دو گروه به عمل آمد. داده هاي به 
دست آمده از این پژوهش از طریق روش آماري تحلیل واریانس مختلط تحلیل شد. نتایج نشان داد که عامل 
نگرش هاي ناکارآمد و اضطراب به طور معناداري در گروه درمان کاهش یافت. این نتایج حاکی از اثر بخشی 
درمان  شناختی- رفتاری گروهی بر کاهش اضطراب و نگرش های ناکارآمد بیماران مبتلا به اختلال اضطراب 

.)P>0/001( فراگیر است

کلید واژگان: اختلال اضطراب فراگیر، درمان شناختي- رفتاري گروهي، نگرش هاي ناکارآمد، اضطراب. 

* عضو هیات علمی دانشگاه آزاد اسلامی واحد اهواز
**  عضو هیات علمی دانشگاه شیراز

*** دانشجوي کارشناسي ارشد روان شناسي بالیني
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یافته های نو در روانشناسی82

مقدمه
 اضطراب، پاسخي ضروري به تنیدگی1 است و 
فرد را به هنگام مواجهه با خطر، براي کنش و واکنش 
آماده مي سازد. در بسیاري از مواقع، چنین پاسخي 
منطقي و حتي حیاتي است. اما، حالت نابهنجار آن 
مي تواند بر گستره ي وسیعي از عملکرد هاي آدمي، 
اثر بگذارد )کنرلي2، 1995(. اضطراب فرآیندي از 
خرده نظام هاي متعامل، شامل خرده نظام شناختي، 
و  )بورکوک  است  رفتاري  و  عاطفي  جسماني، 
 )1999 نیومن4،  و  بورکوک  1993؛  کوستلو3، 
در  تغییر  به  منجر  نظام،  در یک خرده  تغییرات  و 
گونه های  از  یکي  مي شود.  دیگر  نظام هاي  خرده 
اضطراب، اختلال اضطراب فراگیرGAD( 5( است 
خالص،  نسبتا  شکل  یک  به  که   ،)2000،6APA(
است،  اي  پایه  شناختي  فرآیند هاي  دهنده  نشان 
پذیر  آسیب  اضطرابي  حالت هاي  براي  را  فرد  که 
مي کند، از جمله این فرآیند های شناختي مي توان به 
نگرش هاي ناکارآمد )DA7(؛ )چانگ و دي زولا8، 
1996؛ ویچ، چارچیل و لویس2003،9(، سبک هاي 
ویژه پردازش و اشتغال فکري منتسب به خود ) ولز 
و متیوز10، 1994(، اشاره کرد. به این ترتیب، مداخله 
بالیني در خرده  با تغییر معنادار  شناختي- رفتاري، 
نظام هاي  سایر خرده  تغییر  به  منجر  نظام شناختي، 
اختلال اضطراب فراگیر مي شود ) لادوسر، داگاس، 

فریستون، لگِِر، گاگنون و تیبودئو11، 2007(.

1 Stress 
2 Kennerley
3 Borkovec & Costello
4 Newman
5 Generalized Anxiety Disorder
6 American Psychiatry Association
7 Dysfunctional Attitudes 
8 Chang & D'zurilla
9 Weich، Churchill، & Lewis
10 Wells، & Mtthews
11 Ladouceur، Dugas، Freestone، Leger، Gagnon، 
Thibodeau

براي  بسیاري  شناختي  روان  مداخلات  گرچه 
درمان اختلال هاي اضطرابي وجود دارد، اما، بیش 
از چند دهه پژوهش هاي تجربي، درمان شناختي- 
کرده  معرفی  انتخابي  درمان  عنوان  به  را  رفتاري 
است )ترنر و هرسن12،  1997؛ وارنر، ریگادا، فیشر، 
مطالعات  برخی    .)2009 بنکو13،  و  سابوراسکای 
همچون لیندن و همکاران )2005( سودمندی درمان 
شناختی- رفتاری را برای اختلال اضطراب فراگیر 
نشان داده اند. از سوي دیگر مطالعات نشان داده است 
که درمان شناختي- رفتاري چه به صورت فردي و 
چه به صورت گروهي، موثر است  )براي مثال نگاه 
کنید به کراسک و بارلو14، 1990(. با در نظر گرفتن 
مزیت هاي درمان هاي گروهي، همچون صرفه جویي 
در زمان و هزینه و همچنین تاثیر عوامل شفابخش15 
نسبت   ،)1995  ، کنرلي  ؛   1992، )دایز16  گروهي 
گروهي  اجراي  ضرورت  انفرادي،  درمان هاي  به 
این شیوه درماني احساس مي گردد. از سوي دیگر 
بسیاري از مطالعات، عامل  " نگرش هاي ناکارآمد" 
را به عنوان عامل زمینه ساز و متغیري میانجي گر 
)بارنت  افسردگي  در اختلالات مختلف، همچون 
اضطراب  و   )1998 لام18،  1988؛  لیب17،  وگوت 
نشان داده اند )ویچ و همکاران، 2003(. چانگ و دي 
زوریلا )1996( اشاره مي کنند که ارتباط بین افکار 
شناختي،  روان  گوناگون  اختلال هاي  و  ناکارآمد 
همچون اضطراب، توسط مطالعات تجربي گوناگون 

12 Turner &Hersen
13 Warner، Reigada، Fisher، Saborsky & 
Benkov
14 Craske & Barlow
15 Therapeutic factors
16 Dies
17 Barnett & Gotlib
18 Lam
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83 یافته های نو در روانشناسی

حمایت شده است )مالوف، اسکات و مک کللند1، 
1989؛  موران،  و  رز2  کازینیف،  موران،  1992؛ 
موران و موتا3، 1993؛ ناتینگهام4، 1992؛ ورتایم و 
نقل  به  آلرد1989،6؛  و  اسمیت  پولاکیس1992،5؛ 
از چانگ و دي زولا،  1996(. برخی پژوهش ها، 
شاخص  عنوان  به  را  ناکارآمد  نگرش های  عامل 
آسیب پذیری خانواده مطرح نموده است )جوهری 

فرد و تقوی، 1385(.
  در همین راستا، این پژوهش، علاوه بر بررسي اثر 
درمان شناختي- رفتاري گروهي بر میزان اضطراب 
اضطراب  اختلال  به  مبتلا  بیماران  افسردگي  و 
فراگیر، تاثیر این شیوه درماني را بر عامل نگرش هاي 
ناکارآمد، به عنوان یک متغیر مداخله گر، مطالعه 
این  تاثیر  گوناگون  مطالعات  این،  از  پیش  نمود. 
عامل  کاهش  بر  را  رفتاري  شناختي-  درمان 
نگرش هاي ناکارآمد نشان داده اند. سگال، گمار و 
ویلیامز7 )2005(، در پژوهشي براي نشان دادن تاثیر 
درمان شناختي- رفتاري در کاهش عامل نگرش هاي 
ناکارآمد و همچنین کاهش خطر عود حالات خلق 
منفي، این شیوه ی درماني را با دارو درماني مقایسه 
نمودند. 25 بیمار از گروه شناختي- رفتاري و 29 بیمار 
از گروه دارو درماني، پس از دریافت دوره درماني 
خود، پرسشنامه خود سنجي نگرش هاي ناکارآمد را 
تکمیل نمودند. سپس هردو گروه در معرض فرآیند 
القاي خلق منفي قرار گرفتند. نتایج تفاوت معناداري 
بیماران  ناکارآمد  نگرش هاي  عامل  افزایش  در  را 
تاثیر  پژوهش  این  داد.  نشان  درماني  دارو  گروه 
دراز مدت درمان شناختي- رفتاري  را در کاهش 

1 Malouff، Schatte& Mc Clelland
2 Muran، Kassinove &  Ross
3 Motta
4 Nottingham
5 Wartime & Poulakis
6 Smith & Allard
7 Segal، Gemar & Williams

نگرش هاي ناکارآمد بیماران نشان مي دهد.
  ماهیت ظاهرا پیچیده اختلال اضطراب فراگیر، 
مفهوم سازي و همچنین درمان آن را مشکل ساخته 
است. پیش از آن که این اختلال به روشني تعریف 
شود، بررسي هاي باریوس و شیگه تومي8  )1979( و 
راچمن و ویلسون9 )1980( با شناسایی این مسئله، این 
برداشت کلي را ارائه دادند که تنها حدود یک سوم 
بیماران از درمان هاي موجود بهره مي بردند و شواهد 
کافي براي بررسي چگونگي درمان وجود نداشت. 
گرایانه  ساده  کارگیري  به  با  اولیه  پژوهش هاي 
درمان هاي شناختي، نتایج اندک و ناقصي را نشان داد 
)براي مثال، رم، مارکس، یاکسل و اشترن10، 1981؛ 
وود وارد11 و جنز، 1980(. مطالعه باتلر12 و همکاران 
)1987(، نشان داد که با استفاده از یک درمان ترکیبي 
چند مولفه هاي شناختي- رفتاري همچون روش هاي 
شناختي فردي و گروهي به همراه فنون آرام سازي 
و افزایش اعتماد به نفس، پیشرفت هاي درماني مهم، 

پایدار وتکرار پذیر را به وجود مي آورد.   
    ارزیابي نتایج درمان شناختي - رفتاري اضطراب 
بر پایه طرح درمانی هایی13 است که به ویژه جهت 
بررسی اختلال هاي انفرادي به کار مي رفته، و تاکنون 
شیوه ي  این  که  است  موجود  اندکي  پژوهش هاي 
درماني را در زمینه  هاي بالیني مانند درمان شناختي- 
مطالعه  اضطرابي  گروه هاي  براي  گروهي  رفتاري 

کرده باشد )اریکسون14، 2003(.  
ویک15  و  فیتنس  همچون  اخیر،  پژوهش هاي 
)2005( پیشنهاد مي کند که درمان شناختي- رفتاري 

8 Barrios & Shige  Tomi
9 Rachman& Wilson
10 Ramm، Marks، Yuksel، & Stern
11 Wood Ward
12 Butler
13 Protocols 
14 Erickson
15 Fitness & Week
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یافته های نو در روانشناسی84

)CBT1( درماني موثر براي اختلال اضطراب فراگیر 
است. در یک تلاش بالیني کنترل شده براي ارزیابي 
ملاک هاي  که  سرپایي  بیمار   72  ،CBTدرمان
اختلال اضطراب فراگیر را به طور کامل دارا بودند 
مورد مطالعه قرار گرفتند. از این گروه 36 بیمار به طور 
  CBT_Aکه آن را ( CBT تصادفي در 25 جلسه
نامیدند( و 36 نفر دیگر در گروه گواه قرار گرفتند. 
بیماران گروه گواه پس از مقایسه با CBT_A، از 
طریق CBT ) که آن را CBT-B نامیدند ( درمان 
شدند، که نه فقط به عنوان یک گروه گواه موازي 
براي مقایسه باشند، بلکه بین درمان CBT_A و 
–BCBT هم مقایسه صورت گیرد. درمان از طریق 
یک دستور العمل صورت مي گرفت. کاهش در 
مقیاس درجه بندي اضطراب هامیلتون2 عبارت بود 
در  درصد   35/4 گواه،  گروه  در  درصد   6/4 از، 
  CBT-Bو 47/3 درصد در گروه CBT-A گروه
بود. همه این تفاوت ها، بین گروه درمان و گواه از 
نظر آماري معناداري بالایي دارد. بهبود بالیني پس از 

یک دوره 8 ماهه پیگیري همچنان باقي بود. 
بورکوک و کاستلو3 )1993( نیز در پژوهشي به 
مقایسه CBT با فن آرام سازي بر درمان اختلال 
اضطراب فراگیرپرداختند. نتایج نشان دهنده 57/9 
درصد بهبودي در بیماران دریافت کننده  CBTبه 
مقایسه با 37/5 درصد بیماران دریافت کننده آرام 

سازي بود.
دورهام4 )1995( در مقایسه CBT با روان درماني 
تحلیلي، نشان داد که پس از یک سال پي گیري، 
روش هاي  برد  کار  از  آمده  دست  به  پیشرفت 
شناختي 72 درصد درمان یافتگان، در مقایسه با 31 

درصد گروه مقابل، بود. 
1 Cognitive-Behavior Therapy  
2 Hamilton
3 Borkovec & Costello
4 Durham

درمان  که  دادند  نشان   ،)1991( بووث5  و  باتلر 
اختلال  بیماران  براي   )CBT( – رفتاري  شناختي 
موثرتر  درماني  رفتار  به  نسبت  فراگیر،  اضطراب 
است. درمان گران شرکت کننده در این مطالعه، 
آموزش  روش  دو  هر  براي  و  بوده  آزموده  کار 
دیده بودند. کیفیت این درمان توسط ارزیاب هایي 
از  وسیعي  طیف  و  شده  بررسي  دیگر  مرکز  در 
نشان داد  نتایج  به کار رفت،  مقیاس هاي شناختي 
که 42 در صد از بیماراني که  CBTدریافت کرده 
بودند، با »ملاک بهبودي«  تطابق داشتند و این رقم 
در بیماران گروه رفتاري درماني 5 درصد بود. در 
این پژوهش، شناخت درماني مبتني بر فرض ها و 

باورها و فن چالش کردن بود. 
   لیندن6 و همکاران )2005( نشان دادند، درمان 
شناختی – رفتاری روشی موثر برای درمان اختلال 
اضطراب فراگیر است. آن ها این شیوه را در 25 جلسه 
درمانی در مقایسه با گروه گواه اجرا کردند. هابی، 
از  فراتحلیلی  در  نیز،   )2006( جاستاین7  و  دونلی 
درمان  برای  رفتاری   – شناختی  درمان  روش های 
اختلال اضطراب فراگیر، موثر بودن این روش را با 

اندازه اثر 0/68 در 33 مطالعه نشان دادند. 

فرضیه های پژوهش 
1( درمان شناختی – رفتاری گروهی بر نگرش های 
ناکارآمد بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر در 

مقایسه با گروه گواه موثر است.
2(درمان شناختی – رفتاری گروهی بر اضطراب 
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر در مقایسه با 

گروه گواه موثر است.

5 Butler & Booth
6 Linden
7 Haby، Donnelly & Justine 
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85 یافته های نو در روانشناسی

روش تحقیق 
از  بود  عبارت  پژوهش  این  آماري  جامعه      
بیماران زني که پیش از اجراي پژوهش به یکی از 
واحدهای  مشاوره کمیته امداد شهرستان اصفهان 
مراجعه نموده و توسط روان شناس بالیني این واحد 
DSM-)2000,APA(ملاک هاي براساس  و 

فراگیر  اضطراب  اختلال  اولیه  IV-TRتشخیص 
را دریافت نمودند. گروه هاي مورد مطالعه به روش 
نمونه گیري در دسترس از این جامعه آماري گزینش 

و پس از همتا سازي، در یکي از گروه هاي پژوهش 
گروه  از  بودند  عبارت  گروه ها  این  گرفتند.  قرار 
درمان )n=10 ( و گروه گواه )n=10 (. سن همه 
آزمودني ها بین 17 تا 22 سال و تحصیلات همه آن ها 

دیپلم بود )جدول 1(. 

ابزارهاي پژوهش 
) DAS(11- مقیاس نگرش هاي نا کارآمد

     فري)1382( کاربرد مقیاس نگرش هاي ناکارآمد 
را جهت اندازه گیري شناخت واژه ها توصیه مي کند. 
مقیاس نگرش هاي ناکارآمد داراي 40 ماده مي باشد 
که براي شناسایي نگرش ها و اعتقاداتي که فرد را 
مستعد افسردگي مي سازد طراحي شده است. این 
پرسشنامه بر مبناي نظریه شناختي بک براي افسردگي 
ساخته شده است )اولیور، بوم گارت، 1985؛ به نقل 
از صبوري، مهریار و قریب، 1377(. این پرسشنامه 
داراي 5 خرده مقیاس مي باشد که شامل موارد زیر 
1 Dysfunctional Attitude Scale

است: 
موفقیت- شدن،  تایید  به  نیاز  پذیري،  آسیب 

کمال گرایي، نیاز به خشنود کردن دیگران و نیاز به 
تاثیر بر دیگران.

مطالعه اي در ایران، سودمندي این مقیاس را در 
به  مبتلا  بیماران  در  ناکارآمد  نگرش هاي  سنجش 
وسواس فکري – عملي، نشان داده است )رضایي، 
1382(. پایایي دروني این آزمون بر روي یک نمونه 
شناخت  مرکز  در  سرپایي  بیماران  از  نفري   2022

درماني دانشگاه پنسیلوانیا )از 1979 تا 1989(، 0/9 
و پایایي آن در فاصله 6 هفته ارزیابي 0/73 برآورد 
گردیده است )اولیور و بوم گارت، 1985؛ به نقل 
از صبوري، مهریارو قریب، 1377(. رضایي )1382( 
همساني دروني این پرسشنامه را در ایران، در کل 
آزمودني هاي مورد بررسي 0/82 و بر اساس روش 
پایایي آن را 0/69 گزارش نموده  تنصیف، مقدار 
آزمون،  این  روایي  آوردن  دست  به  براي  است. 
ازهمبستگي آن با پرسشنامه پادوآ )گودرزي، 1380( 
استفاده شد، که ارتباط معناداري را نشان داد )رضایي، 
1382(. نمره گذاري این آزمون که به صورت مقیاس 
لیکرت است، از 1 تا 7 بوده و در دامنه اي بین 0 تا 

280 قرار دارد )بک و همکاران، 1991(. 
 ) BAI(22- پرسشنامه اضطراب بک  

  این پرسشنامه شامل 21 سوال است و همه گزینه ها  
چهار پاسخ دارند )0 تا 3( که حاکي از افزایش شدت 

2 Beck Anxiety Inventory

تحصیلاتانحراف معیارمیانگین سنيگروه ها

)N=10(   دیپلم19/11/28درمان

)N=10(     دیپلم19/31/94گواه

جدول1. ویژگي هاي جمعیت شناختي شرکت کنندگان
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یافته های نو در روانشناسی86

اضطراب است. دامنه نمرات نیز از 63-0 مي باشد. این 
پرسشنامه بیشتر بر جنبه هاي فیزیولوژیک اضطراب 
تاکید دارد. سه ماده آن مربوط به خلق مضطرب، 
سایر  خاص،  هراس هاي  به  مربوط  دیگر  ماده  سه 
سوالات آن نشانه هاي اتوماتیک بیش فعالي و تنش 
حرکتي اضطراب را مي سنجد )کاویاني و همکاران، 
)1988( همساني دروني  1380(. بک و کلارک1 
این مقیاس را 0/93 و پایایي بازآزمایي آن را 0/75 
گزارش کردند. پایایي این آزمون در پژوهشی در 
ایران، با روش آلفاي کرونباخ )n=34 ( برابر با 0/78 
گزارش شده است )کاظمي، 1382(. همچنین در 
بررسي روایي این آزمون با استفاده از روش تجربي 
روایي افتراقي بین دو گروه اضطرابي و بهنجار، T در 
سطح کمتر 0/001 معادل 12/3 گزارش شده است 

)کاظمي، 1382(. 

روش پژوهش
کنندگان  شرکت  شدن  جایگزین  از  پس      
مقیاس  ترتیب:  به  گواه  و  درماني  گروه هاي  در 
پرسشنامه اضطراب  ناکارآمد و سپس  نگرش هاي 
بک، به طور جداگانه به آنها ارائه شده تا آن را تکمیل 
نمایند. افراد گروه گواه در فاصله زماني اجراي دوره 
درمان، در لیست انتظار قرار داشتند. جهت ارزیابي 
پیشرفت درمان و آگاهي از چگونگي تاثیر درمان 
شناختي- رفتاري بر نظام باورها و سیستم شناختي 
و به وی ژه تغییر نگرش هاي ناکارآمد بیماران، مرحله 
میان آزمون اضافه شد )نگاه کنید به فري، 1382(. به 
این ترتیب، پس از جلسه ششم، هر دو پرسشنامه به 
ترتیب و به طور جداگانه به آنها ارائه شده تا آن را 
تکمیل نمایند. این مرحله به طور جداگانه براي گروه 

گواه نیز انجام شد.

1 Beck & Clarck

    همچنین، پس از پایان جلسه دوازدهم، هر دو 
پرسشنامه یاد شده به ترتیب و به طور جداگانه به آنها 
ارائه شد تا آن را تکمیل نمایند. از اعضاي گروه گواه 
نیز دعوت شد تا پرسشنامه هاي این مرحله را تکمیل 

نمایند.
ساختار و محتواي درمان 

این برنامه درماني در 12 جلسه 2 ساعته برگزارشد 
)فري،1382؛ لادوسر و همکاران، 2007( که برنامه ي 

هر جلسه عبارت بود از: 
قبلي؛  تکالیف خانگي جلسات  بررسي  و  مرور 
درس اول ؛ تمرین ؛ درس دوم ؛ تمرین ؛ تکلیف 

خانگي براي هفته بعد. 
محتواي جلسات درماني عبارت بود از: 

شرکت  به  مطلب  این  ارائه  اول:  جلسه ي   •
کنندگان، که فرآیندهاي فیزیولوژیکي، شناختي و 
با یکدیگر تعامل دارند و هیجان ها، داراي  رفتاري 

مؤلفه هاي شناختي، فیزیولوژیکي و رفتاري هستند.
شرکت  براي  مطلب  این  ارائه  دوم:  جلسه ي   •
هیجاني  واکنش هاي  اغلب  یا  تمام  که  کنندگان 
درباره  همچنین  هستند.  شناختي  مؤلفه هاي  داراي 
منابع نگراني و اضطراب نیز، مطالبي بیان شد )لادوسر 

و همکاران، 2007(.
و  سازي  آرام  فن  آموزش  سوم:  جلسه ي   •
و  فرد  جوهري  1990؛  فرید،  )R&M2؛  موسیقي 
 .)1386 1385؛  فرد،   جوهری  ؛  گودرزي،1383 
کمک  با  سازی  آرام  فن  اجرای  روش،  این  در 
تم های موسیقایی آرام ساز انجام می شود )جوهری 

فرد،1388(.
با کمک  کنندگان  جلسه ي چهارم:  شرکت   •
درمانگر، باور هاي مرتبط با نگراني )مانند "نگراني هاي 
من درباره آینده مفید است، زیرا ممکن است اتفاق 

2 Relaxation & Music 
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87 یافته های نو در روانشناسی

ناگواري بیفتد."( را بررسي کنند )لادوسر و همکاران، 
.)2007

عمودي  پیکان  فن  آموزش  پنجم:   جلسه ي   •
باورهاي  و  براي شناسایي طرحواره ها  پایین1  به  رو 

مرکزي2.
باورهاي  اصلي  فهرست  تهیه  جلسه ي ششم:    •

مرکزي.
• جلسه ي هفتم:  آزمون باورهاي بیماران با تحلیل 

عیني )قضاوت و داوري (.
• جلسه ي هشتم:  استفاده از روش هاي مختلف 
تحلیل شناختي، و تشویق بیماران به ارزیابي مجدد 
باورها، تا سودمندي این باورها مشخص گردد. برای 
مثال، بیمار سودمندي نگراني را در سبک زندگي 
2007؛  همکاران،  و  )لادوسر  کند  ارزیابي  خود 

هي یم برگ، 2002(.    
مخالف  ورز:  مخالف  ایجاد  نهم:   جلسه ي   •

براي  است  شیوه اي  فن  این   :Vertical Arrow )V.A.(  -1
باورهاي  به  رسیدن  منظور  به  سطحي،  واره هاي  شناخت  تحلیل 

مرکزي و اصلي.
را  فرد  شناختي  نظام  اصلي  هسته  طرحواره ها،  یا  مرکزي  باورهاي   .2
مي سازند و منجر به افکار خودآیند گوناگون اما مرتبط با موضوع باور 
باور  مثال، در یک فرد اضطرابي ممکن است  برای  مرکزي مي گردند. 
مرکزي " صحراي محشر " وجود داشته باشد، که موجب مي گردد تا فرد 

همه اتفاقات را فاجعه آمیز تعبیر نماید. 

ورز، باوري است که، در مقابل باور دیگر استدلال 
مي نماید و شامل فعالیت هایي همچون تفکر یا یک 
رفتار در جهتي مخالف باور پیشین است. به طورکلي، 

ویژگي هاي مخالف ورزها باید:
به طورمستقیم با باور پیشین متضاد باشند،

بیان قابل قبولي از واقعیت باشند،
از آن مراجع باشند نه درمانگر،

اختصاصي و کوتاه باشند،
با قاطعیت و تاکید یا شدت هیجاني بیان شوند 

)فري،1382(.
)فري،1382(،  ادراکي  تغییر  دهم:   جلسه ي   •
و  مولین،1999(  مک   ( کرتکس3  ارادي  بازداري 

رویارویي شناختي4 )لادوسر و همکاران،2007(.
•  جلسه ي یازدهم و دوازدهم: در نهایت آموزش 
انواع  از  استفاده  مانند  رفتاری  نگهدارنده  فنون 

تقویت ها )جوهری فرد،1384(.

3 -  فن بازداري ارادي کرتکس: مبناي  این فن، باور مخالفت ورزي است 
که عبارت است از جایگزیني باورهاي منطقي با باورهاي غیرمنطقي، که 
دقیقاً مخالفت ورز آنها قرار مي گیرند. به طور روشن تر مي توان گفت 
که در این فن، افکار و باورهاي منفي براساس شدت ناراحتي خود مجسم 
مي شوند، و سپس، با استفاده از فن توقف فکر، متوقف مي شوند، در این 
هنگام، مخالف ورز آن باور منفي جایگزین مي شود. این نظریه شبیه به مفهوم 
بازداري متقابل است، که به وسیله ي جوزف ولپه در بافتار شرطي زدایي 

اضطراب هاي روان رنجور ناشي از شرطي شدن کلاسیک، ترویج یافت. 
4 - رویارویي شناختي:  در این فن، از مراجعان خواسته مي شود، در موقعیت 
اضطراب زا، تصورات  مزاحم خود را به ذهن آورده، اما از بروز پاسخ هاي 

نهفته خود، جلوگیري نمایند.

گـــروه
DAS

پیش آزمون
DAS

میان آزمون
DAS

پس آزمون
BAI

پیش آزمون
BAI

میان آزمون
BAI

پس آزمون

درمان      
)N=10(

153160/7128/71910/46/4میانگین

18/6315/6814/537/218/047/51انحراف معیار

گواه
)N=10(

147/1145141/924/124/322میانگین

28/0618/8317/2212/7611/610/3انحراف معیار

جدول2. میانگین و انحراف معیار دو گروه پژوهش )درمان و گواه( در سه مرحله آزمون
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یافته های نو در روانشناسی88

یافته های پژوهش
جدول 2 میانگین و انحراف معیار دو گروه درمان 
و گواه را در سه مرحله پیش آزمون، میان آزمون 
و پس آزمون برای مقیاس نگرش های ناکارآمد و 

پرسشنامه اضطراب بک نشان می دهد. 
براي بررسي فرضیه ي اول پژوهش مبني بر وجود 
مورد  در  پژوهش،  دو گانه  گروه هاي  بین  تفاوت 
تحلیل  آزمون  از  ناکارآمد،  نگرش هاي  کاهش 
واریانس با سنجش مکرر مختلط1 )آزمون تحلیل 
واریانس مختلط( با طرح   3×2 استفاده شد. در این 
تحلیل، دوگروه شرکت کننده در پژوهش )گروه 
1 Mixed Repeated Measures 

آزمایش و گروه گواه( به عنوان عامل بین آزمودني 
وعامل نگرش هاي ناکارآمد به عنوان عامل درون 
تحلیل  آزمون  نتایج  شد.  گرفته  نظر  در  آزمودني 
واریانس مختلط براي بررسي تاثیر درمان شناختي- 
نگرش هاي  عامل  کاهش  در  گروهي  رفتاري 
ناکارآمد بیماران در گروه هاي دوگانه پژوهش، در 

جدول 3 آمده است:
     از یافته هاي جدول 4 چنین استنباط مي شود که 
کاهش عامل نگرش هاي ناکارآمد معنادار مي باشد، 
همچنین اثر تعاملي نگرش هاي ناکارآمد × گروه نیز 
معنادار است. به این معنا که بین گروه هاي درمان و 

گواه تفاوت معناداري وجود دارد. 

)P( سطح معناداري F درجه آزادي میانگین مجذورات منابع

0/007 5/756 2 1782/017 نگرش هاي ناکارآمد

0/041 3/493 2 1081/617
 نگرش هاي

ناکارآمد*گروه

36 309/613 خطا

0/630 0/240
1
18

120/417
502/713

گروه
خطا

جدول 3. آزمون تحلیل واریانس مختلط براي عامل نگرش هاي ناکارآمد

زوج هاي همتا شده درآزمون 
DAS

تفاوت میانگین هاگروه
درجه 
آزادي

t
سطح معناداري 

)P(

ییش آزمون- میان آزمون
0/9630/361-7/59-درمان

2/690/3810/712گواه

پیش آزمون- پس آزمون
24/593/5580/006درمان

5/790/5010/628گواه

میان آزمون- پس آزمون
3297/10/001درمان

3/190/3810/712گواه

جدول 4. آزمون زوج هاي همتا شده براي مقایسه آزمون DAS  در سه مرحله اجرا در 
گروه هاي دو گانه پژوهش
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89 یافته های نو در روانشناسی

     براي بررسي این که کدام مراحل اجرا 
معناداري  تفاوت  یکدیگر  با    آزمون  این  در 
دارند، از آزمون زوج هاي همتا شده، استفاده 

شد. نتایج این تحلیل در جدول 4 آمده است.
مشاهده  فوق  جدول  از  که  گونه  همان      
مي گردد، در گروه درمان، بین پیش آزمون - 
میان آزمون تفاوت معناداري وجود ندارد، اما 
و  پیش آزمون - پس آزمون  بین  تفاوت  این 
معناداري  به شکل  میان آزمون- پس آزمون، 
وجود دارد. در گروه گواه، این معناداري بین 

هیچ کدام از مراحل مشاهده نمي شود. این یافته 
جلسات  از  درماني  روش  که،  مي دهد  نشان 
عبارت  به  است.  شده  واقع  موثر  بعد  به  ششم 
از  گروه  اعضاء  ناکارآمد  نگرش هاي  دیگر، 

جلسه ي ششم به بعد کاهش مي یابد. 
وجود  بر  مبني  دوم  فرضیه ي  بررسي  براي 
زمینه ي  در  پژوهش  دوگروه  بین  تفاوت 
از  اول  فرضیه ي  همانند  اضطراب،  کاهش 
آزمون تحلیل واریانس با سنجش مکرر مختلط 
)آزمون تحلیل واریانس مختلط( با طرح 3×2 

سطح معناداري F درجه آزادي
میانگین مجذورات

منابع

0/001 14/764 1 271/950 اضطراب

0/001 8/622 1 158/817 اضطراب*گروه

- - 18 18/420 خطا

0/011
-

7/927
-

1
18

1995/267
251/704

گروه
خطا

جدول5. آزمون تحلیل واریانس مختلط براي عامل اضطراب در دوگروه آزمودني

زوج هاي همتا شده 
BAI درآزمون

سطح معناداريtدرجه آزاديتفاوت میانگین هاگروه

ییش آزمون- میان آزمون
8/694/5580/001درمان

0/0960/925-0/29-گواه

پیش آزمون- پس آزمون
12/697/3240/001درمان

2/191/0670/314گواه

میان آزمون- پس آزمون
492/670/026درمان

2/391/0040/342گواه

جدول 6. آزمون زوج هاي همتا شده براي مقایسه آزمون BAI  در سه مرحله اجرا در 
گروه هاي دو گانه پژوهش
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یافته های نو در روانشناسی90

استفاده شده است. در این تحلیل، اضطراب به 
عنوان عامل درون آزمودني و گروه )آزمایش 
مورد  آزمودني  بین  عامل  عنوان  به   ) وگواه 

بررسي قرار گرفت )جدول 5(
همان گونه که از جدول 5 بر مي آید، عامل 
اثر  یافته، همچنین  معناداري  اضطراب کاهش 
تعاملي اضطراب در گروه نیز معنادار مي باشد. 
به این معنا که بین گروه درمان و گواه تفاوت 

معناداري وجود دارد. 
در  اجرا  مراحل  که کدام  این  بررسي  براي 
این آزمون با یکد یگر تفاوت معناداري دارند، 
شد.  استفاده  شده،  همتا  زوج هاي  آزمون  از 

نتایج این تحلیل در جدول 6  آمده است.
چنان که از جدول فوق مشاهده مي شود، در 
گروه درمان، بین پیش آزمون - میان آزمون، 
پیش آزمون - پس آزمون و میان آزمون- پس 
آزمون، تفاوت معناداري وجود دارد.  اما، در 
از  کدام  هیچ  بین  معناداري  این  گواه،  گروه 
دیگر،  عبارت  به  نمي شود.  مشاهده  مراحل 
درمان  نخست  جلسات  از  بیماران  اضطراب 

کاهش را نشان مي دهند.

بحث و نتیجه گیری
      این پژوهش با هدف بررسي اثر درمان 
به  مبتلا  بیماران  رفتاري گروهي در  شناختي- 
به  نتایج  شد.  انجام  فراگیر  اضطراب  اختلال 
درمان  داد،  نشان  پژوهش  این  از  آمده  دست 
شناختي- رفتاري گروهي بر عامل نگرش هاي 
در  )درمان(  آزمایش  گروه  در  ناکارآمد 
مقایسه با گروه گواه موثر بود و این اثر بخشي 
از جلسات ششم به بعد خود را نشان مي دهد. 
در  بیماران  اضطراب  بر  درمان  این  همچنین، 
موثر  نیز  گواه  گروه  به  نسبت  درمان  گروه 

بوده و این کاهش اضطراب از جلسات نخست 
درمان خود را نشان داد.

    یافته هاي به دست آمده از این پژوهش از 
چند نظر قابل توجه مي باشد:

تر  پیش  همان طور که  نخست آن که،      
ناکارآمد  نگرش هاي  عامل  شد،  بیان  نیز 
مي تواند علتي براي هم آیندی مرضي1 اختلال 
و  )رویتر  باشد  افسردگي  با  فراگیر  اضطراب 
قالب  در  را  خود  عامل  این  همکاران،1991(. 
سبک هاي ویژه پردازش )ولز و متیوز، 1994( 
)رابیچود،  منفي  مسئله  حل  راهبردهاي  و 
کاهش  مي دهد.  نشان  اختلال  این  در   )2005
مي توان  را  پژوهش  این  در  عامل  این  معنادار 
بررسي  درمان   جلسات  شناختي  محتواي  در 
کرد. برای مثال، آن گاه  که بر روي ارزیابي 
بیماران  ادراکي  تغییر  و  هفتم(  )جلسه  باورها 
)جلسه دهم ( کار مي شود، به دنبال تغییر سبک 
آموزش روش هاي  با  و  هستیم  آن ها  پردازش 
راهبردهاي  هشتم(،  )جلسه  منطقي  تحلیل 
مطرح  بیماران  مسائل  حل  براي  را  جدیدي 

ساخته ایم. 
یافته دیگر این که، کاهش معنادار اضطراب 
حاصل  نمي توان  پژوهش،  این  در  را  بیماران 
یک مولفه خاص دانست، زیرا این امر به دلیل 
بافت به هم پیوسته و چند مولفه اي این برنامه 
درماني، میسر نیست. اما بي شک با نگاهي به 
پژوهش هاي پیشین )مانند بورکوک و کاستلو، 
به  مي توان   ،)1987 همکاران،  و  باتلر  1993؛ 
آرام  فن  جمله  از  مختلف،  مولفه هاي  نقش 
و  سازي  آرام  فن  پژوهش  این  در  و   ( سازي 
اضطراب  کاهش  در   )1990 فرید،  موسیقي؛ 

1 comorbidity 
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این  مهم  پیام  و  یافته  اما یک  برد.  پي  بیماران 
پیشین  پژوهش هاي  با  مقایسه  در  پژوهش 
ایي  مولفه  ماهیت چند  دلیل  به  است که،  این 
اضطراب ) شامل مولفه هاي شناختي، جسماني، 
عاطفي و رفتاري؛ بورکوک و کاستلو، 1993؛ 
بورکوک و نیومن، 1999(، ارائه یک تبیین چند 
مولفه ایي از پدیده اضطراب در جلسه درمان 
)چنان که در جلسه اول این برنامه درماني آمده 
است( و سپس اجراي یک شیوه درماني چند 
شامل  پژوهش  این  در  که  )چنان  ایي  مولفه 
شیوه هاي رفتاري، شناختي، گروهي و موسیقي 
درماني بود(، در کاهش اضطراب بیماران موثر 

خواهد بود.
نقش  پژوهش،  این  در  توجه  قابل  نکات  از 
عامل نگراني در اختلال اضطراب فراگیر است. 
ترین  اصلي  شد،  تربیان  پیش  که  طور  همان 

نگراني  عامل  فراگیر  اضطراب  اختلال  ملاک 
مي باشد )براي مثال داگاس و لادوسر، 1998(، 
شناختي-  درمان  شیوه  ترکیب  با  پژوهش  این 
 )2007 همکاران،  و  لادوسر   ( نگراني  رفتاري 
با برنامه شناخت درماني گروهي )فري، 1382( 
و فن آرام سازي و موسیقي )فرید، 1990( در 
جلسات مختلف )به ویژه جلسه اول، دوم، هفتم 
بیماران  اضطراب  معنادار  کاهش  و   ) دهم  و 
نشان  ضمني  طور  به  فراگیر،  اضطراب  اختلال 
در  نگراني  عامل  کاهش  باعث  که  مي دهد 

بیماران اختلال اضطراب فراگیر مي گردد.     
    به طور کلي نتایج این پژوهش نشان داد، اگر 
پژوهش هاي  به  درماني  برنامه  در طراحي یک 
و  شناختي  روان  گر  میانجي  عوامل  بنیادین، 
شود،  بیشتري  توجه  ترکیبي  درماني هاي  روان 

موفقیت درمان  نیز بیشتر خواهد بود.
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