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مقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری گروهی و درمان شناختی 
 یراختلال اضطراب فراگزنان مبتلا به  مبتنی بر ذهن آگاهی بر

 4، محمود حيدری9، فرشته موتابی2، شهریار شهيدی1فرشته مومنی

 22/09/97پذیرش:  تاریخ 04/06/97تاریخ وصول: 

 چکیده
 رفتاری )الگوی بورکوک( و درمان شناختی مبتنی -پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی

. اضطراب فراگیر انجام گرفته است اختلالی شناختی هاها و مولفهذهن آگاهی بر کاهش علائم و نشانهبر 
آزمون و پس -زمونآیک مطالعه تجربی دارای گروه مقایسه همراه با گمارش تصادفی، پیشفوق  پژوهش

ت که اسشهر تهران . جامعه پژوهش شامل کلیه زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بودماهه  4گیری پی
روش نمونه گیری به صورت هدفمند است بدین صورت که از . دارای فرزند دختری در مقطع ابتدایی باشند

از مادران دانش  یوه هدفمند انتخاب شده وکلیه مدارس ابتدایی دخترانه شهر تهران، چندین مدرسه به ش
نمایند. از آن دسته از مادرانی  سوالی اختلال اضطراب فراگیر  را تکمیل 7شد تا پرسشنامه آموزان خواسته 
و سپس بوسیله مصاحبه ساختار نفر(  91) )نقطه برش( بدست آورده  7نمره بالاتر از مذکور که در پرسشنامه 

خواسته شد تا در پژوهش شرکت نفر(  32بودند )اب فراگیر تشخیص داده شده اختلال اضطریافته، مبتلا به 
مقیاس  وشنامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا ، پرسسوالی اختلال اضطراب فراگیر 7اس نمایند. در این پژوهش از مقی

نتایج د. کرر استفاده شاز آزمون تحلیل م هابه منظور تحلیل داده چرا نگرانی به منظور سنجش استفاده شد.
و  شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی بر کاهش علائمدرمان شناختی رفتاری و بین اثربخشی درمان نشان داد که 

. دتفاوت معناداری مشاهده نش گیریدر مرحله پس آزمون و پینگرانی ختلال اضطراب فراگیر و ی اهانشانه
 بر باورهای مثبت درمورد نگرانی به صورت معناداری این در حالی است که اثربخشی درمان شناختی رفتاری

ود شمیباط بنابراین از نتایج پژوهش فوق اینگونه استنبیشتر از درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی بوده است. 

                                                 
 شناسی بالینی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، تهران، ایران )نویسنده مسئول(گروه روان. استادیار 1

momenipsy@gmail.com 
 تهران، ایران.، شناسی دانشگاه شهید بهشتیدانشیار گروه روان. 2

 ، تهران، ایران.شناسی دانشگاه شهید بهشتیگروه روان استادیار  .3

 ، تهران، ایران.شناسی دانشگاه شهید بهشتیگروه روان. استادیار 4
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رخی بی اختلال اضطراب فراگیر و هااثربخشی معناداری بر کاهش علائم و نشانه اندکه هر دو روش توانسته
 ی این اختلال داشته باشند.هامولفهاز 

: اختلال اضطراب فراگیر، درمان شناختی رفتاری، درمان شناختی مبتنی بر ذهن کلیدی واژگان
 زنانآگاهی، 

 مقدمه

 آندریوز وباشد )( یکی از اختلالات شایع روانپزشکی میGAD)1اختلال اضطراب فراگیر
ذهنی غیر قابل کنترل  3افراطی و نگرانی(. این اختلال به صورت اضطراب 2،0201همکاران

شامل  GADشود. علائم ماه و اغلب روزها مشاهده می 6شود که در طول مدت تعریف می
پذیری، انقباض عضلانی، خستگی، آشفتگی در خواب و اشکال در قراری، تحریکبی

اری (. مطابق راهنمای تشخیصی و آم4،1320پزشکی آمریکا باشد )انجمن روانتمرکز می
های روان پزشکی مراجعه درصد از بیمارانی که به کلینیک 12تقریبا  5اختلالات روانی

باشند. این اختلال از نظر شیوع در رتبه دوم و پس از افسردگی قرار می GADکنند دچار می
های همه گیر شناسی برابر مردان است. در ایران پژوهش 2دارد و در زنان احتمال ابتلا به آن 

بیشترین میزان شیوع را دارد )امیدی،  GADداده است که در میان اختلالات اضطرابی، نشان 
 (.1332طباطبایی، سازرو و عکاشه، 

آورد؛ از جمله مشکل وجود میای برای فرد بهمسائل و مشکلات عدیده GADابتلا به 
تنظیم  کفایتی، ناتوانی دردر برقراری روابط بین فردی و کیفیت آن، احساس ضعف و بی

و والدگری  هیجانات و کاهش عملکرد فرد در زمینه تحصیلی، شغلی، زناشویی، خانوادگی
 (.2009، 6)باررا و نورتون

، مطالعات پیرامون این اختلال و درمان آن، GADبا وجود شیوع بالا و  پیامدهای منفی 
اشد بجزء کمترین مطالعات صورت گرفته در مقایسه با سایر اختلالات اضطرابی می

های بنابراین پرداختن به روش (.7،2009)کاسیدی، لیتچنستین، سیبراوا، توماس و بورکوک

                                                 
1. Generalized Anxiety Disorder (GAD) 

2. Shannon 

3. worry 

4. American Psychiatric Association 

5. Diagnostic and Statistical Manual for Psychiatric Disorders 

6. Barrera  & Norton 

7. Cassidy, Lichtenstein, Sibrava, Thomas & Borkovec 
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درمانی اثربخش از جایگاه مهمی برخوردار بوده و بایستی مورد توجه قرار گیرد. دو رویکرد 
ی هامهم و اصلی در درمان این اختلال، دارو درمانی و رواندرمانی است. در میان روش

ی آن در ای که اثربخش، روش شناختی رفتاری اثربخشی بالایی داشته به گونهرواندرمانی
های استاندارد برای این اختلال محسوب های مختلف ثابت شده و جزء درمانپژوهش

شود. درمان شناختی رفتاری الگوهای درمانی متعددی برای اختلال اضطراب فراگیر می
به درمان  اما نگاهیسانه این اختلال می باشد. داشته که هر کدام بر اساس تبیین سبب شنا

رغم کارایی بسیار، این درمان قادر به تحت پوشش دهد که علیشناختی رفتاری نشان می
ی شود که حتهای شناختی مذکور در این اختلال نبوده و این عامل باعث میدادن همه مولفه

شناختی و هیجانی اختلال همچنان های ها و مولفهپس از درمان تعدادی از علائم و نشانه
(. همچنین درمان شناختی 2004،بورکوک، نیومن، کاستونگویدرمان نشده باقی بمانند )

رفتاری در مورد اختلال اضطراب فراگیر شامل دستور کارهای متفاوت بوده که هر کدام از 
ر . علاوه باندهرا تحت پوشش قرار نداد هاتاکید نموده و همه آن هاآنها بر بخشی از مولفه

 اهاین  اکثر مطالعات صورت گرفته در درمان این اختلال تنها به کاهش یا رفع علائم و نشانه
های مهم که در بالا به آن اشاره شد را بررسی پرداخته و اثربخشی درمان بر عوامل و مولفه

الگوی  از میان الگوهای  درمانی مختلف شناختی رفتاری، درمان بر اساساند. ننموده
 ود وشمیبرای این اختلال محسوب  1بورکوک جزء درمانهای دارای حمایت تجربی قوی

  .(1993)چمبلس و همکاران،  به حساب می آید 2درمان استاندارد
های اخیر علاوه بر رویکردهای شناختی رفتاری در درمان اختلال اضطراب در سال

دیگری نیز  های درمانیهای بیمار دارند، روشفراگیر که عمدتا تکیه بر تغییر افکار و نگرش
ها به عنوان موج های مبتنی بر پذیرش و ذهن آگاهی که از آنمطرح شدند از جمله درمان

تن ها تاکید اصلی بر پذیرفاست. در این روشهای شناختی رفتاری، تعبیر شدهسوم درمان
تی وده و بر خلاف درمان شناخافکار، احساسات و حالات بدنی و تجارب لحظه به لحظه فرد ب

بر آن  ها فرضگیرد. اساسا در این روشرفتاری، تغییر نمودن افکار بیمار مد نظر قرار نمی
ه ها باست که فرد بواسطه پذیرفتن افکار و احساسات خود و عدم قضاوت در مورد آن

بتنی بر و مطالعات م 3در مورد ذهن آگاهی هارسد. طی چند سال اخیر پژوهشبهبودی می

                                                 
1. Empirically supported treatment 

2. Gold standard 

3. mindfulness 
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. ذهن آگاهی به (2،2010؛ چیسا و سراتی2003، 1رائ)ب ذهن آگاهی افزایش پیدا کرده است
نمودن به لحظه حاضر بدون  ود که به معنای توجهشمیصورت یک واژه روانشناختی تعریف 

(. یکی 3،2003باشد )کابات زینآگاهی قضاوتمندانه در مورد تجارب درونی و بیرونی می
مبتنی بر ذهن آگاهی که توجه زیادی را به خود معطوف داشته است درمان از مداخلات 

بر اساس چهارچوب تئوریکی از  MBCT( است. MBCT) 4شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی
یی از درمان شناختی رفتاری برای اختلال هاآید و جنبهتئوری پردازش اطلاعات برمی

ین بر ذهن آگاهی که بوسیله کابات ز افسردگی اساسی را با برنامه کاهش استرس مبتنی
به عنوان یک مدل  MBCTهای اخیر کند. در طی سالایجاد شده است یکپارچه سازی می

درمانی به منظور کاهش علائم اضطراب پیشنهاد شده است و آموزش آگاهی مبتنی بر ذهن 
کنند اشاره می (2007روئمر و اورسیلو )موثر باشد.  GADتواند در افراد مبتلا به آگاهی می

اند توباشد، آموزش آگاهی مبتنی بر ذهن آگاهی میاز آنجا که نگرانی، آینده محور می
با وجود آنکه مطالعات زیادی در یک شیوه جایگزین در جهت کاهش نگرانی باشد. 

بر پیش گیری از عود افسردگی صورت گرفته اما اثربخشی آن  MBCTخصوص اثربخشی
ولین ا بر کاهش علائم اضطراب در افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی کمتر بررسی شده است.

. انجام شد GADبر  MBCT( با هدف اثربخشی2003و همکاران )5مطالعه توسط اوانتز 
اری در نمرات اضطراب و افسردگی نتایج نشان داد که پس از اجرای درمان، کاهش معناد

مشاهده گردید. برای توضیح بیشتر پیرامون معناداری بالینی این  POMS و PSWQ بک،
درصد( از نمره معنادار بالینی در مقیاس  45) آزمودنی 5بایستی بیان نمود که که  هایافته

شدید( در مقیاس اضطراب بک به دامنه غیر بالینی رسیدند. نهایتا نتایج تحلیل  -)متوسط
از آماری حاکی از افزایش در حالات ذهن آگاهانه در زندگی روزانه بیماران بوده است. 

ساخته است کم بودن ی این پژوهش که تعمیم نتایج را دچار مشکل هاجمله محدودیت
 حجم نمونه و نبود گروه کنترل عنوان شده است.

                                                 
1. Bear 

2. Chiesa & Serreti 

3. Kabbat-zinn 

4. Mindfulness based cognitive therapy 

5. Evantz 
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( انجام شد. اهداف پژوهش شامل 2003)1مطالعه دیگری توسط کرایج، ریس و مارش 
و تغییر علائم و بهبود نگرانی مرضی در این بیماران بوده  GADبر  MBCTبررسی اثربخشی

ده انی مرضی، استرس و کیفیت زندگی بواست. نتایج حاکی از بهبود معنادار در میزان نگر
که در مرحله پس آزمون نیز حفظ شده است. همچنین میزان ریزش بیماران کم و 

ی اهاز جمله محدودیتبه عنوان مداخله ای معتبر و قابل پذیرش ارزیابی شد.  MBCTدرمان
ا مشکل بفقدان گروه کنترل بوده است که اعتبار درونی پژوهش را ذکر شده در این پژوهش 

 مواجه نموده است.

 MBCT( با هدف بررسی اثربخشی درمان2009و همکاران ) 2مطالعه دیگر توسط کیم
انجام  GADبه عنوان درمان کمکی همراه با دارودرمانی در بیماران مبتلا به اختلال پانیک و 

در نمرات   ADEبهبود معناداری را نسبت به درمان  MBCTشد. نتایج نشان داد که درمان 
-نیز زیر مقیاس وسواس MBCTاست. همچنین در گروه  اضطراب و افسردگی نشان داده

گیری این پژوهش فاقد پیبهبود معناداری را نشان داده است.  SCL-90اجبار و فوبیا در 
 های پژوهش عنوان شده است.بوده و این امر از جمله محدودیت

نبودن گروه کنترل و  ک،اندنمونه ، حجمی ذکر شدههاپژوهشدر هر کدام از 
لاوه بر این، ع گیری، قابلیت اطمینان و تعمیم پذیری نتایج را با مشکل مواجه نموده است؛پی

در دو درمان فوق متفاوت است به گونه ای که در درمان  هابا توجه به اینکه هدف و تکنیک
شناختی رفتاری، تغییر افکار، هیجانات و احساسات بدنی و در درمان شناختی مبتنی بر ذهن 

مد نظر است؛ از اینرو به نظر می رسد اجرای این درمان و مقایسه  هاآگاهی، پذیرش این مقوله
وانه تجربی محکم )شناختی رفتاری الگوی اثرات درمانی آن با یک درمان دارای پشت

لذا در این پژوهش هدف آن است که به مقایسه اثربخشی  بورکوک( لازم و ضروری است.
ی با درمان شناخت که شیوه درمانی جدیدتری است درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی

وتاه در ک استاندارد اختلال اضطراب فراگیر(، بر اساس الگوی بورکوک )درمان  رفتاری
پژوهش فوق با هدف پاسخگویی به سوالات  مدت و پی گیری طولانی مدت پرداخته شود.

 زیر انجام شده است:

                                                 
1. Craige, Rees & Marsh 

2. Kim 
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رفتاری گروهی و درمان شناختی مبتنی بر -آیا میان اثربخشی دو روش شناختی  -1
در زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر   هاذهن آگاهی در کاهش شدت علائم و نشانه

 وجود دارد؟تفاوت 

رفتاری گروهی و درمان شناختی مبتنی بر -آیا میان اثربخشی دو روش شناختی  -2
ذهن آگاهی در کاهش شدت نگرانی در زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر تفاوت وجود 

 دارد؟

رفتاری گروهی و درمان شناختی مبتنی بر -آیا میان اثربخشی دو روش شناختی     -3
ورهای مثبت در مورد نگرانی در زنان مبتلا به اختلال اضطراب ذهن آگاهی در کاهش با
 فراگیر تفاوت وجود دارد؟

 روش
دارای گروه مقایسه همراه با گمارش تصادفی، نیمه آزمایشی پژوهش حاضر یک مطالعه 

ماهه است. در این پژوهش درمان شناختی رفتاری  4گیری آزمون و پیپس -آزمونپیش
مبتنی بر ذهن آگاهی به عنوان متغیر مستقل در نظر گرفته شده و  گروهی و  درمان شناختی

این  یهای اختلال اضطراب فراگیر، هر کدام از میانجیهابر علائم و نشانه هااثربخشی آن
د کودک به عنوان متغیرهای وابسته مور-اختلال، کیفیت زندگی، افسردگی و رابطه والد

 ع تحقیقات تطبیقی یا اثربخشی نسبی است. در اینگیرد. این پژوهش از نومقایسه قرار می
مطالعات به جای مقایسه یک درمان با گروه کنترل بدون درمان یا در لیست انتظار )اثربخشی 

امعه جنند. کمییسه ی پیامد مقاهامطلق(، دو روش درمانی را با یکدیگر بر اساس مقیاس
فرزند  است که دارایشهر تهران یر پژوهش شامل کلیه زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگ

دختری در مقطع ابتدایی باشند. روش نمونه گیری به صورت هدفمند است بدین صورت که 
شهر تهران، چندین مدرسه به شیوه هدفمند  3و 1از کلیه مدارس ابتدایی دخترانه منطقه 

)نقطه برش(  7ز نمره بالاتر ا GAD-7انتخاب شده و از آن دسته از مادرانی که در پرسشنامه 
و سپس بوسیله مصاحبه نیمه ساختار یافته، مبتلا به  نفر( 91)تعداد  بدست آورده

GADخواسته  شد تا در پژوهش شرکت نمایند. پس از  نفر( 32) بودندتشخیص داده شده
ان قرار گرفته و در صورت موافقت و امضای فرم بیمار هاآن فرم رضایتنامه کتبی در اختیار آن

داشتن :های ورود پژوهش عبارتند از به عنوان نمونه پژوهش وارد درمان شدند. ملاک
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های ملاک .ساختاریافته بالینیمصاحبه نیمهاضطراب فراگیر با استفاده  تشخیص اختلال
 خروج پژوهش نیز عبارت بود از : 

ای هت شدید بر اساس راهنمای تشخیصی و آماری اختلالداشتن اختلال شخصی -1
یفی، )به نقل از شر(. منظور از اختلال شخصیت شدید طبق نظر میلون DSM-IV-TRروانی )

 اختلال شخصیت مرزی، اسکیزوتایپال و پارانوئید است. ( 1391

افته و دوقطبی که با استفاده از مصاحبه نیمه ساختار ی سایکوتیک اختلالات به ابتلا -2
 وند.شمیبالینی تشخیص داده 

 شناختی یا دارویی بودن.همزمان تحت درمان روان -1
 سابقه درمان روانشناختی پیش از پژوهش. -2

داشتن بیماری جسمانی ناتوان کننده به صورتی که شرکت در گروه را با مشکل  -3
  مواجه کند.

 ل یا مواد مخدر.اعتیاد به الک  -4

 ازه گیری پژوهش به این شرح بودند:اندابزارهای
مصاحبه بالینی نیمه .  Iمحور  مصاحبه نیمه ساختار یافته برای تشخیص اختلالات

، یک ابزار جامع استاندار شده برای ارزیابی اختلالات Iساختاریافته برای اختلالات محور 
است که برای مقاصد بالینی و  DSM-IVاصلی روانپزشکی بر اساس تعاریف و معیارهای 

ویلیامز )به نقل ، گیبون، 2، اشپیتز1پژوهشی طراحی شده است. این مصاحبه که توسط فرست
تهیه شده انعطاف پذیر بوده و اجرای آن به قضاوت بالینی  (1334از شریفی و همکاران، 

( ضریب 2007) 4گاهاو 3ی مصاحبه شونده وابسته است. ترانهامصاحبه گر درباره پاسخ
. شریفی، اندگزارش کرده SCIDها برای را به عنوان ضریب پایایی بین ارزیاب 6/0کاپای 

پس از ترجمه به زبان فارسی، بر روی ( این مصاحبه را 1334اسعدی، محمدی و همکاران )
لی، ی خاص و کهانفری اجرا کردند. توافق تشخیصی برای اکثر تشخیص 229نمونه ای 

(. توافق کلی )کاپای مجموع بررسی کل 6/0متوسط یا خوب بود )کاپای بالاتر از
 ( بدست آمده نیز خوب بود55/0ی طول عمر هاو برای کل تشخیص52/0ی فعلی هاتشخیص

                                                 
1. First 

2. Spitzer 

3. Tran 

4. Hagga 
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سوالی اختلال اضطراب فراگیر  7مقیاس . 1سوالی اختلال اضطراب فراگیر 7مقیاس 
( به عنوان یک مقیاس تشخیصی کوتاه که بتواند موارد احتمالی 2006و همکاران، 2)اسپیتزر

 ی بالینی را نیز مشخص نمایدهااختلال اضطراب فراگیر را شناسایی کرده و شدت نشانه
ه صورت لیکرت ب  3تا  0سوال است  که هر کدام از  7دارای ساخته شده است. این مقیاس 

( همسانی درونی این مقیاس را فوق العاده 2006اسپیتزر و همکاران )ود. شمینمره گذاری 
. اند( گزارش نموده33/0باز آزمون آن را خوب ) -( و پایایی آزمون92/0)آلفای کرونباخ 

ی روان ها( با هدف بررسی ویژگی1333ان )در ایران مطالعه ای توسط نائینیان و همکار
و پایایی  35/0صورت گرفت که آلفای کرونباخ مقیاس  برابر  GAD-7سنجی مقیاس

 بدست آمد. 43/0باز آزمون برابر -آزمون
، 4پنسیلوانیا که توسط میرز ایالت نگرانی پرسشنامه. 3پنسیلوانیا  ایالت نگرانی پرسشنامه

اصلاًصدق (ای  گزینه پنج گویه 16 ( تدوین شد دارای9019و بارکوک ) 6، متزیر 5میلر
 وافراطی عادی نگرانی افراد به گرایش ارزیابی برای است. که )نمیکند تاکاملاً صدق میکند

 زاده ند. درایران، شیرینکمیشده و صفت نگرانی را قبل و بعد از درمان ارزیابی  ساخته

و   36/0از روش ضریب آلفای کرونباخ را درونی آن با استفاده  ( همسانی1335دستگیری )
گزارش نمود. این ابزار برای اندازه گیری  77/0به روش بازآزمایی با چهار هفته فاصله را 

 شدت نگرانی در این پژوهش مورد استفاده قرارگرفت.
و  9، داگاس، فرانسیس3این پرسشنامه توسط هولوکا.  27مقیاس چرا نگرانی

درباره کارکردهای  GADباورهای مثبت افراد مبتلا به  ( برای سنجش2000)10لاگاسن
زیر مقیاس است. پژوهش هولوکا   5سوال و  25نگرانی طراحی شده است. این مقیاس شامل 

( و ضریب 93/0( نشان داد که این مقیاس ثبات درونی بسیار بالایی دارد )2000و همکاران )
و بوده است. پژوهش حمیدپور، اندوز  3/0هفته  6باز آزمون آن به فاصله  -پایایی آزمون

                                                 
1. Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) 

2. Spitzer 

3. Penn state Worry Questionnaire(PSWQ) 

4. Meyer 

5. Miller 

6. Metzyer 

7. Why Worry –II (WW-II) 

8. Holowka 

9. Francis 

10. Laugessen 
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اکبری )گزارش نهایی در دست تهیه( نشان داد که این مقیاس همسانی درونی خوبی دارد 
بود. در این پژوهش ابزار  79/0ماه  2باز آزمون آن به فاصله -( و ضریب پایایی آزمون3/0)

 درباره نگرانی به کاررفته است. GADفوق  برای سنجش باورهای مثبت افراد مبتلا به 
 2س در ابتدا توسط روش هدفمند انتخاب شدند بدین ترتیب که ازمدارشیوه اجراء : 

مدرسه که آمادگی همکاری در پژوهش فوق را داشتند دعوت شد تا در طرح پژوهشی 
 شرکت نمایند. در ابتدا طی یک فراخوان مادران به جلسه ای با حضور محقق دعوت شدند.

را تکمیل نمایند.  GAD 7-شنامهاز مادران دانش آموزان خواسته شد تا پرسدر این جلسه 
نقطه برش را دریافت کردند   پس از آن، از گروهی که در این پرسشنامه نمره بالاتر از

به عمل آمد. به منظور اطمینان از   Iمصاحبه نیمه ساختار یافته برای تشخیص اختلال محور 
( بر روی MCMI-II) ، پرسشنامه بالینی چند محوری میلونIIعدم ابتلا به اختلال محور 

اجرا  شده و افرادی که اختلال شخصیت شدید داشتند )طبق نظر میلون اختلال  هاآن
( از پژوهش کنار گذاشته 1336شخصیت مرزی، اسکیزوتایپال و پارانوئید )به نقل از شریفی، 

های آزمودنی، از او  های ورود و خروج پژوهش با ویژگیشدند. در صورت تطبیق ملاک
شد تا در طرح پژوهش شرکت نمایند. پس از آن فرم رضایتنامه کتبی در اختیار خواسته می

گرفت و در صورت موافقت و امضای فرم،  به عنوان نمونه پژوهش وارد درمان قرار می هاآن
به صورت تصادفی بوده است به این صورت  هادر گروه هاشدند.شیوه تخصیص آزمودنیمی

که پس از اعلام آمادگی برای شرکت در گروه درمانی و اخذ رضایتنامه کتبی از  مادران، 
با درمان شناختی  نفر( 16)تعداد  رفتاری-آنها به صورت تصادفی در دوگروه درمان شناختی

 10های آزمایشی تحت گروهیکی از . قرار داده شدند نفر(  16)تعداد  مبتنی بر ذهن آگاهی
جلسه درمان  3جلسه درمان شناختی رفتاری بر طبق الگوی بورکوک قرار گرفت و دیگری 

(  را دریافت 2002شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی )بر طبق برنامه درمانی سگال و همکاران، 
 ماه 4 .دقیقه برگزار شد 90کرد.  جلسات درمانی به صورت گروهی و هفتگی و به مدت 
لازم به ذکر است در اواسط  پس از اتمام درمان از شرکت کنندگان پس آزمون به عمل آمد.

نفر در گروه شناختی رفتاری بعلت بیماری جسمانی و در گروه درمان شناختی  1جلسات، 
تغییر منزل، درمان را رها نموده و تحلیل نتایج نهایتا بر  نفر بعلت 1مبتنی بر ذهن آگاهی نیز 

 ر صورت گرفت.نف 30روی 
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 هایافته
و انحراف استاندارد آن  46/34میانگین سنی شرکت کنندگان در گروه شناختی رفتاری 

و انحراف  73/33و در گروه درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی نیز میانگین سنی  44/3
در درصد( و  3/33نفر ) 5بوده است. علاوه بر این در گروه شناختی رفتاری  63/3استاندارد 

 درصد( شاغل هستند. 40نفر ) 6گروه درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی 

در دو گروه در پیش آزمون، پس GAD  ی هامیانگین و انحراف استاندارد علائم و نشانه .1جدول
 آزمون و پی گیری

 تعداد انحراف استاندارد میانگین گروه  

علائم و 
ی هانشانه

GAD 

 CBT 26/10 95/1 15 پیش آزمون

MBCT 40/10 02/2 15 

 CBT 53/3 74/0 15 پس آزمون

MBCT 26/3 79/0 15 

 CBT 33/4 39/0 15 گیریپی

MBCT 40/4 79/0 15 

 
 
 

 نگرانی

 CBT 2/52 22/6 15 پیش آزمون

MBCT 13/53 30/6 15 

 CBT 06/35 90/4 15 پس آزمون

MBCT 60/35 52/6 15 

 پی گیری
CBT 54/35 54/5 15 

MBCT 06/33 06/60 15 

باورهای 
مثبت در 

مورد 
 نگرانی

 CBT 066/71 15/7 15 پیش آزمون

MBCT 46/71 03/7 15 

 CBT 73/36 77/4 15 پس آزمون

MBCT 26/65 67/6 15 

 پی گیری 
CBT 36/35 79/3 15 

MBCT 13/35 50/4 15 

قبل از به  استفاده شد.تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر برای تحلیل نتایج از آزمون 
انی ماتریس و همس هاکارگیری تحلیل پیش فرض تحلیل یعنی پیش فرض تساوی واریانس

کواریانس مورد بررسی قرار گرفت. نتایج آزمون لوین نشان داد که در تمام متغیرها تفاوت 
ت برقرار اس هاپیش فرض تساوی واریانسوجود ندارد بنابراین  هامعناداری بین واریانس
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(001/0F= ،97/0P= همچنین آزمون باکس به منظور بررسی ماتریس کواریانس .)شان ن ها
(. از آنجا که پیش فرض  =31/0F= ،93/0Pدر دو گروه برابرند ) هاداد که کواریانس

استفاده از آزمون اندازه گیری مکرر، همگنی ماتریس کواریانس متغیر وابسته است، آزمون 
موچلی مورد استفاده قرار گرفت که نتایج حاصل از آن نشانگر معنادار نبودن این آزمون و 

می توان از  هود کشمیبرقراری همگنی ماتریس واریانس متغیر وابسته بود. بنابراین نتیجه 
 آزمون اندازه گیری مکرر استفاده نمود.

نتایج حاصل از آزمون کرویت مفروض )موچلی(  به منظور بررسی معنادار بودن مدل 
ی مختلف نشان هادر زمان GADی هاکلی چند متغیری در ارتباط با نمرات علائم و نشانه

شرط کرویت برقرار نیست بنابراین 001/0و معناداری   93/15می دهد که با میزان خی دو  
 ود.شمیگزارش  2گیسر در جدول -نتایج آزمون گرینهاوس

 GADی هانتایج تحلیل واریانس برای علائم و نشانه .2جدول
 اندازه اثر قدرت مشاهده شده معناداری F درجه آزادی اثر

 9/0 00/1 001/0< 096/230 2 زمان
 03/0 034/0 71/0 22/0 2 زمان و گروه

     53 خطا

ود اثرات درون آزمودنی حاصل از آزمون شمیمشاهده  2گونه که در جدولهمان 
در مورد اثرات  Fمعنادار بوده است. میزان  GADی هاگیسر برای  علائم و نشانه-گرینهاوس

این میزان در ارتباط با اثرات تعاملی )زمان و گروه( معنادار معنادار است اما  مستقیم )زمان(
در سطح درون آزمودنی بین سه   GADی هانمی باشد. این بدان معنااست که علائم و نشانه

مرحله سنجش )پیش آزمون، پس آزمون و پی گیری( تفاوت معنادار داشته اما در دو گروه 
CBT  وMBCT  یست.از تفاوت معناداری برخوردار ن 

نتایج حاصل از آزمون کرویت مفروض )موچلی( به منظور بررسی معنادار بودن مدل 
 ی مختلف نشان می دهد که با میزانهاکلی چند متغیری در ارتباط با نمرات نگرانی در زمان

 -شرط کرویت برقرار نیست بنابراین نتایج آزمون گرینهاوس01/0و معناداری   24/9خی دو  
 ود.شمیگزارش  3گیسر در جدول 
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 نتایج تحلیل واریانس برای شدت نگرانی .3جدول

 اندازه اثر قدرت مشاهده شده معناداری F درجه آزادی اثر
 35/0 00/1 001/0< 12/171 2 زمان

 076/0 44/0 124/0 29/2 2 زمان و گروه
     53 خطا

ود اثرات درون آزمودنی حاصل از آزمون شمیهمان گونه که در جدول مشاهده 
در مورد اثرات مستقیم  )زمان(  Fکرویت برای  شدت نگرانی معنادار بوده است. میزان 

معنادار اما درارتباط با اثرات تعاملی )زمان و گروه( معنادارنیست. این بدان معنااست که 
جش )پیش آزمون، در سطح درون آزمودنی بین سه مرحله سن  GADی هاعلائم و نشانه

از تفاوت   MBCTو  CBTپس آزمون و پی گیری( تفاوت معنادار داشته اما در دو گروه 
 معناداری برخوردار نیست.

نتایج حاصل از آزمون موچلی به منظور بررسی معنادار بودن مدل کلی چند متغیری در 
و   23/3نشان می دهد که با میزان خی دو   GADی هاارتباط با نمرات علائم و نشانه

 ود.شمیگزارش  4شرط کرویت برقرار است که نتایج آن در جدول 194/0معناداری 

 نتایج  تحلیل واریانس برای باورهای مثبت در مورد نگرانی .4جدول

 اندازه اثر قدرت مشاهده شده معناداری F درجه آزادی اثر
 96/0 00/1 001/0< 51/754 2 زمان

 35/0 00/1 001/0< 175/171 2 زمان و گروه
     56 خطا

ود اثرات درون آزمودنی حاصل از آزمون شمیهمان گونه که در جدول مشاهده 
در مورد  Fکرویت برای  متغیر باورهای مثبت در مورد نگرانی معنادار بوده است. میزان 

اثرات مستقیم )زمان( و هم درارتباط با اثرات تعاملی )زمان و گروه( معناداراست . این بدان 
معنااست که باورهای مثبت درمورد نگرانی در سطح درون آزمودنی بین سه مرحله سنجش 

 CBT)پیش آزمون، پس آزمون و پی گیری( تفاوت معنادار داشته و همچنین در دو گروه 
 از تفاوت معناداری برخوردار بوده است.  MBCTو 
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 گیریو نتیجهبحث 
پژوهش فوق با هدف مقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری و درمان شناختی مبتنی بر ذهن 

، نگرانی و باورهای مثبت در خصوص آن انجام شده است. نتایج هاآگاهی بر علائم و نشانه
ی اختلال هاخصوص کاهش علائم و نشانه پژوهش نشان داد که بین دو درمان فوق در

اضطراب فراگیر تفاوت معناداری مشاهده نشده است. در تبیین این یافته می توان به عناصر 
مشترک در اثربخشی دو درمان و عوامل اختصاصی اشاره نمود. یکی از عناصر مشترک در 

ن گی و ارائه نتایج آهر دو درمان، تکالیف خانگی است. در هر دو درمان انجام تکالیف خان
ه ود تا مراجع تا هفتشمیدر جلسه بعد، جزء عناصر اصلی در درمان می باشد. این امر باعث 

ی مختلف هاآینده به نوعی در جریان موارد مطرح شده در جلسه بوده و آن را در موقعیت
د دوم در ند. مورکمیزندگی روزانه اجراء نماید و این امر، پایداری درمان را نیز بیشتر 

ی اهاثربخشی هر دو درمان تاکید بر نحوه ارتباط با افکار و هیجانات است. یکی از تئوری
قابل استناد در سبب شناسی اختلالات روانی، تغییر نحوه مواجهه فرد با افکار و هیجانات 
 است و در هر دو درمان مذکور، ارتباط فرد با افکار و هیجانات خود از حالت نابهنجار خارج

ود. علاوه بر این، در هر دو درمان تنظیم هیجانات فرد شمیشده و به حالت طبیعی نزدیک 
ود. همچنین در هر دو درمان، اجتناب فرد شمیدستخوش تغییر شده و این امر باعث بهبودی 

ابد و همان طور که قبلا اشاره شد، خصوصا در یمی) هر چند به دو شیوه متفاوت( کاهش 
ر دبی، افزایش اجتناب نقش بارز و مهمی در شروع و تداوم اختلال دارد. اختلالات اضطرا

ود؛ از آنجا که پس از بکار بردن شمیاصرار  هاهر دو درمان مکررا به بکارگیری تکنیک
ی موجود در زندگی روزمره، و تغییر در تنظیم هیجانات، اجتناب و نحوه هامکرر تکنیک

میشود، اثر آن در دراز مدت نیز پایدار می ماند از اینرو  ارتباط با افکار، این الگو آموخته
 اثربخشی هر دو درمان در مرحله پی گیری نیز حفظ شده است.

ر پس د رفتاری بر کاهش علائم اضطراب فراگیر-در خصوص اثربخشی درمان شناختی
-یست(، کر2012کارتر، میچل و اسبروکو ) یهادر تایید یافته ها، یافتهآزمون و پی گیری

(، لاداسر و 1993، بارکوک و کاستلو )(1994براون، بارلو و لیوبینز )(، 2011کریستف )
( و بورکوک 2005(، اریکسون و نیومن )2005، داگاس و همکاران )(2000همکاران )

( می باشد. در تبیین نتایج حاصل از اثر بخشی درمان شناختی رفتاری بایستی عنوان 2006)
ان بر کاهش باورهای اضطراب آمیز، خطاهای شناختی، افکار شود که تاکید این درم
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است. از آنجا که بنابرگفته هیمبرگ، تورک و منین  های مقابله با آنهاخودآیند منفی و راه
( در افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر خطاهای شناختی فراوان به چشم می خورد 2004)

اضطراب آمیز، نقش مهمی در کاهش اضطراب  تاکید بر اصلاح خطاهای شناختی و افکار
همچنین برای اینکه فرد بتواند افکار . ودشمیدارد که در این درمان بر آن تاکید فراوانی 

ی منظم در جلسات و تکالیف رفتاری هاتحریف شده و ناکارامد خود را تغییر دهد از بحث
می بر ازی شناختی، تاثیر مداواصلاح خطاهای شناختی و بازس .ودشمیسازمان یافته استفاده 
 داشته و این اثر در درازمدت نیز حفظ شده است. هاکاهش علائم و نشانه

ی اهدر خصوص اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی بر کاهش علائم و نشانه
 بایستی عنوان نمود که نتایج پژوهشدر پس آزمون و پی گیری اختلال اضطراب فراگیر 

(، کرایج و 2003(، اوانتز و همکاران )1993ی شاپیرو و همکاران )هابا یافتهاخیر مطابق 
( بوده است. کارایی درمان شناختی مبتنی بر ذهن 2009( و کیم و همکاران )2003همکاران )

( ذهن آگاهی 2003آگاهی در کاهش اضطراب از چند جنبه قابل بررسی است. بنابر نظر بائر )
تر با زندگی که می تواند حالات اضطرابی را تسکین داده و روشی است برای ارتباط به

زندگی را معنادار نماید. ذهن آگاهی این کار را با هماهنگ شدن با تجربه لحظه به لحظه و 
ی بی مورد انجام می دهد هاارائه بینش مستقیم در مورد نقش ذهن در ایجاد دلشوره

 وند که افکار وشمید متوجه این موضوع (. با انجام تمرینات ذهن آگاهی افرا2010)سیگل،
یاد  اههیجانات واقعیت نیستند و افکار فقط فکر و هیجانات فقط هیجان هستند. نتیجتا به آن

ر نیستند. علاوه ب هاود که افکار و هیجانات خود را در هر لحظه فقط مشاهده کنندشمیداده 
یل به تجربه احساسات این آموزش ذهن آگاهی موجب کاهش تجارب اجتنابی و تما

ود. در زمان آموزش ذهن آگاهی و با استفاده از شمینامطلوب بدنی، هیجانات و افکار 
تمرینات مختلف که شامل حفظ توجه کامل و لحظه به لحظه و داشتن نگرش همراه با 
پذیرش و به دور از قضاوت بود، سعی بر این بود که رابطه فرد با افکار، احساسات و عواطفش 

تغییر  د.ابیمیی اضطراب آور کاهش هاغییر کند که در نتیجه آن اجتناب فرد از موقعیتت
ی بدنی، در درازمدت پایدار مانده و نتایج درمان هانحوه ارتباط با افکار، احساسات و حس

 حفظ شده است.
 یهاید یافتهدر تای هارفتاری بر کاهش نگرانی، یافته-در تایید اثربخشی درمان شناختی

(، 1993، بارکوک و کاستلو )(1994و لیوبینز )براون، بارلو (، 2011کریستف )-کریست
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( می باشد. 2005(، اریکسون و نیومن )2004، داگاس و همکاران )(2000همکاران ) لاداسر و
همان گونه که بیان شد نگرانی هسته اصلی اختلال اضطراب فراگیر است که تقریبا در تمامی 

( ادعا کردند که افراد مبتلا 1990)اینز ود. بورکوک و شمیاختلال مشاهده مبتلایان به این 
-یمی نسبتا سطحی هم نگران هابه اختلال اضطراب فراگیر به همین علت درمورد موضوع

ناب ه اجتند تا از موضوعات آسیب زای گذشتکمیوند. زیرا این فرایند به آنها کمک ش
باعث  اهبودن نگرانی در این اختلال بنابراین کاهش علائم و نشانه ایهستهبا توجه به  کنند.

 شود.کاهش شدت نگرانی می

ی توصیفی و استنباطی مذکور مبین آن است که میان اثربخشی دو روش هانتایج تحلیل
شناختی رفتاری و درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی در کاهش باورهای مثبت در مورد 

رفتاری در مرحله پس -س آزمون تفاوت وجود دارد. در گروه شناختینگرانی در مرحله پ
آزمون، شدت باورهای مثبت در مورد نگرانی به صورت معنادار و قابل توجهی نسبت به 

 گروه شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی کاهش پیدا کرده است.
هش ودر خصوص کاهش باورهای مثبت در مورد نگرانی بایستی عنوان نمود که نتایج پژ

(، اریکسون 2004( ، داگاس و همکاران )2000ی لاداسر و همکاران )هاحاضر در تایید یافته
( 2004( می باشد. بنابر الگوی داگاس در مورد اختلال اضطراب فراگیر )2005و نیومن )

افراد اغلب می پندارند که نگرانی موجب بهبود حل مساله، افزایش انگیزه و محافظت در 
ود و یک خصیصه شخصیتی مثبت است که آنها را از پیامدهای شمیی منفی اهبرابر هیجان

ند. درنتیجه، ممکن است برخی افراد از نگرانی به عنوان یک وسیله موثر برای کمیمنفی دور 
کنترل بیشتر در موقعیتها استفاده کنند و بتوانند پیامدهای احتمالی یک موقعیت را پیش بینی 

(. باورهای مثبت افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر 2004داسر، کنند )داگاس، بوهر، لا
. در ودشمی هادر خصوص نگرانی باعث تداوم نگرانی و نتیجتا تداوم این اختلال در آن

الگوی درمانی داگاس برای این اختلال به اصلاح باورهای فرد در مورد نگرانی پرداخته 
به صورت غیر مستقیم به اصلاح  باورهای فرد ود حال آن که در مدل بورکوک عملا شمی

یی می باشد که به نظر می رسد در هااین مدل دارای مولفه ود.شمیدر مورد نگرانی پرداخته 
-کاهش باورهای مثبت فرد در خصوص نگرانی موثر واقع شده است. در این مدل از تکنیک

راگیر، فرد با اختلال اضطراب فبه آشناسازی  هاود. در این تکنیکشمیی شناختی استفاده ها
آشناسازی او با اصول اولیه درمان شناختی رفتاری و اصلاح باورهای غلط درباره ماهیت 
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ی بازسازی شناختی نیز به فرد کمک هاود؛ علاوه بر این تکنیکشمیاضطراب پرداخته 
قراطی و س ند تا با به چالش کشیدن افکار و باورهای ناکارامد افراد از طریق دیالوگکمی

ی اه. علاوه بر این، استفاده از تکنیکمقابله نمایند هاه، در برابر آناکتشاف هدایت شد
ری ند تا دیدگاه واقع گرایانه تکمیرفتاری به بیماران کمک -شناختی در درمان شناختی

ی شناختی، رفتاری و فیزیولوژیک این اختلال پیدا کنند یکی از جوانب هانسبت به جنبه
ی این اختلال باورهای مثبت فرد در خصوص نگرانی است که با به کارگیری شناخت

ود. علاوه بر این اصلاح این باورها را می توان به گونه شمیی شناختی اصلاح هاتکنیک
ری در رفتاری نقش بسیار موث-دیگری نیز توجیه نمود. با توجه به این که درمان شناختی 

ه فرد متوجه کاهش نگرانی خود شده کمینمود که هنگاکاهش نگرانی دارد می توان بیان 
ود که می تواند بدون نگرانی نیز به زندگی خود ادامه داده و علاوه شمیو متوجه این قضیه 

بر این به گونه موثرتری نیز با مشکلات و مسائل موجود در زندگی خویش مواجه شود 
چرا که به این باور می رسد که ود شمیباورهای مثبت او در خصوص نگرانی نیز اصلاح 

 ند همچنین بدون داشتنکمینگرانی لزوما به منزله نیروی محرکه و انگیزه کارها عمل ن
نگرانی نیز به خوبی می توان از عهده مسائل و مشکلات خود برامد و حتی بهتر از گذشته 

راین می ود بنابشمیقادر به مواجهه با مشکلات بود چرا که نیرو و انرژی کمتری از او تلف 
توان بیان نمود که این درمان در کاهش باورهای مثبت افراد در خصوص نگرانی نقش مهمی 

 ند.کمیرا ایفا 
در خصوص معنا دار نبودن اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی بر کاهش 

گاهی آباورهای مثبت در مورد نگرانی در پس آزمون، می توان بیان نمود که تمرینات ذهن 
( این 2006رسر )ممستقیما به اصلاح باورهای شناختی افراد نمی پردازند. بنابر نظر فیناکین و 

 نند و باورها در مورد نگرانیکمییی برای کاهش خود نگرانی فرد را ترغیب هادرمان بر راه
را تغییر نمی دهد. این تمرینات فقط بودن در زمان حال بدون قضاوت و پذیرش افکار به 

ی مورد استفاده در آن از هاکو تکنی صورت جریانات گذرا را مورد هدف قرار می دهند
 تنها می تواند در کاهش اضطراب هاجمله وارسی بدنی و تنفس ذهن آگاهانه و سایر تکنیک

نقش مهمی داشته باشد. عدم تمرکز بر اصلاح باورهای شناختی در درمان شناختی مبتنی بر 
 ی اصلی در این پروتوکل درمانی محسوب گردد.هایکی از چالشذهن آگاهی می تواند 
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