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شناختي در کاهش نگراني و هدف اين پژوهش مقايسه اثربخشي فرا شناخت درماني با درمان
افزايش خود کارآمدي معلمان مبتلا به اختلال اضطراب فراگير بود. اين پژوهش از نوع مطالعه تک 

معلم شهر تبريز با تشخيص اختلال اضطراب  0گيري داوطلبانه بود. براي اين کار آزمودني و نمونه
جاي  صورت تصادفي در دو گروهتر يا شديد( همتا شده بهفراگير، بر اساس شدت اختلال )خفيف

احمر تبريز از هلال (گيري هدفمندنمونه) صورت غيرتصادفيکنندگان در پژوهش بهگرفتند. شرکت
مصاحبه ساختاريافته بر اساس ويرايش چهارم راهنماي آماري تشخيص اختلالات  .انتخاب شدند

 ناخت دررواني و پرسشنامه نگراني پنسيلوانيا و خودکارآمدي معلمان استفاده شد. درمان فردي فراش
ها در خط پايه، انتهاي درمان و جلسه اجرا شد. پرسشنامه12جلسه هفتگي و درمان شناختي 12

ها د. يافتهشها از شاخص درصد بهبودي استفاده پيگيري يک ماهه تکميل شدند. براي تحليل داده
متفاوت در هر ها، با دامنه درصدهاي بهبودي کنندهدهنده اثربخشي هر دو درمان در شرکتنشان

ي تفاوت ها براي هر دو درمان براي خود کارآمدکنندهفرد بود. ميانگين درصدهاي بهبودي شرکت
درماني در کاهش نگراني بيشتر اثربخش بود. درصد بهبودي همه شناختمعناداري نداشت. اما فرا

 ها در دوره پيگيري ادامه يافت.  کنندهشرکت

 شناخت درماني ؛فرا شناخت درماني ؛فراگير اختلال اضطراب 
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(GAD) اختلال اضطراب فراگير
هاي روانشناختي است که با ترين اختلاليکي از شايع 1

شود و هم بودي بالايي با ساير اختلالات نگراني افراطي و غير قابل کنترل مشخص مي
 هايکننده به کلينيکافراد مراجعهدرصد  21تقريباً  (. 2662، 2اضطرابي و افسردگي دارد )بارلو
هاي روانپزشکي مراجعه درصد از بيماراني که به کلينيک 12اختلالات اضطرابي و حدود 

(. 2662، 3چنيوالترز و و)کسلر و  هستندير ـکنند، مبتلا به اختلال اضطراب فراگيـم
هاي تلالاير اخبودي اضطراب فراگير با سوع بالا و هميبا توجه به سير مزمن، شبنابراين 

کننده براي بزرگسالان هاي ناتوانترين اختلالعنوان يکي از مهماين اختلال به روانشناختي،
تر هاي درماني موثر و اقتصادي( و پرداختن به روش2660، 2مطرح شده است )بورکووک

با وجود رشد   (.2662، 1براي اين اختلال سودمند و ضروري است )استوري، زاکر وکراسک
روزافزون روانشناسان در مورد ماهيت  دانشتار درماني شناختي و با ـمداخلات موثر رف

وز درمان اضطراب فراگير  نسبت به ساير ـسال گذشته، هن 21طراب فراگير در طي ـاض
(. 2662،  0اختلالات اضطرابي از موفقيت کمتري برخوردار است )بورکووک، الکاينو بهار

(. در 2662 ،1دهد درمان موفق اضطراب فراگير دشوار است )ديويدسونيمطالعات نشان م
درصد بيماران مبتلا به اضطراب فراگير به ملاک  11سال پيگيري، فقط  1پژوهشي با 

؛ به نقل 1333 ،1شان رسيدند )وودمن، نويز، بلک، اسکولسر و ياگلابهبودي کامل در علايم
رفتاري در تبيين و  -هاي شناختي و شناختيدلکه مود اينـ(. با وج2662از ديويدسون، 

؛ 2662رسند )ديويدسون، ها کارآمدتر به نظر ميدرمان اضطراب فراگير نسبت به ساير مدل
؛ بورکووک، 1331 ،11؛ بارلو و هافمن2661، 16؛ فيشر2662، 3گولد، سفران، واشنگتن و اتو

                                                           
1- Generalized Anxiety Disorder  

2- Barlow 
3- Kessler, Walters & Wittchen  

4- Borkovec 
5- Story, Zuker & Craske 
6- Alcaine, Behar 

7- Davidson 
8- Woodman, Noyes, Black, Schlosser & Yagla 
9- Gould, Safren, Washington, & Otto 
10- Fisher 
11- Hofmann  
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هاي درماني بالايي نيز پيامدها ( ولي در مجموع اين روش2662، 1نيومن، پينکاس و لايتل
 درصد بيماران موفق شدند که عملکرد بالايي به 16اند و در مطالعات پيگيري تنها نداشته

؛ 1331؛ بورکووک و نيومن، 2666، 3؛ به نقل از ولز1333، 2دست آورند )فيشر و دورهام
و کساني که (. معلمان 2661؛ فيشر، 2661، 2؛ ميت2662؛ بورکووک و نيومن، 2666نيومن، 

زايي است و کنند همگي معتقدند که تدريس شغل بسيار تنشها مطالعه ميدرباره رفتار آن
برند. ن مشاغل ديگر رنج ميمعلمان از مشکلات سلامت روان بيشتري نسبت به شاغلا

هاي شغلي ديگر به تنش مرتبط با کار، پريشاني رواني و معلمان نسبت به بسياري از گروه
اسپوستا معتقد   (. 2611 1)ون دروگرنبرگ، اسپروت پذير هستندشغلي بيشتر آسيبفرسودگي 

ت أآموزان تنها از طريق دانش تخصصي معلم نشاست که ايجاد  يک انگيزه قوي در دانش
ها، رفتار و عمل وي در ها، نگرشهاي شخصيتي، ديدگاهطور عمده ويژگيگيرد، بلکه بهنمي

پذير نموده و ارتباط ها فضاي کلامي را آرام و مشارکتين ويژگيآن دخالت دارد، و مجموع ا
 (.2611، 0)همرانوا دهدغيررسمي ميان معلم و شاگرد را شکل مي

اي تلقي عنوان پديدهبيمار گون ويژگي اصلي اختلال اضطراب فراگير است و به 1نگراني
کنترل است. نگراني  قابلاست ولي به اين معني نيست که غيرميشود که کنترل آن دشوار 

جديد پيش رو و  فرآيند مفهومي کندي است که مشتمل بر تعمق درباره رويدادهاي نسبتاً
اي از افکار فاجعه آميز، تعميم يافته، افراطي و باشد، زنجيرههاي مقابله با آنها ميشيوه

اتفاقات سازي ذهني غيرقابل کنترل است که عمدتاً کلامي بوده و براي جلوگيري از تصوير
کند ي شخصي عمل تواند به عنوان يک راهبرد مقابلهشود و ميناگوار آينده بکار گرفته مي

کنند و اين بيني مينگراني افراد، وقايع و نتايج  تهديدزا را پيش (. در طي1332)بورکوووک، 
وع شف و مقابله با تهديدهاي قريب وقـديل به راهبردي براي کـتدريج تبها بهبينيپيش
کنند. از آنجايي شوند. در نتيجه اين افراد در يک حالت پايدار گوش بزنگي  زندگي ميمي

                                                           
1- Newman, Pincus & Lytle 
2- Durham 
3- Wells 
4- Mitte 
5- Van Droogenbroech & Spruty  

6- Hamraneva'  
7- worry 
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طور طبيعي خيلي نا محتمل هستند، توانايي فطري انسان بيني شده بهکه تهديدهاي پيش
ريزي، از طريق فکر کردن درباره آينده، به جاي اين که موجب رفتار سازنده حل براي برنامه
اي بيروني هنگراني به آساني با بازخورد شود.منجر به ايجاد تنش و اضطراب مي مساله شود

باشد. ماهيت راهبردي و هوشيارانه نگراني بيانگر آن است که و دروني قابل اصلاح مي
ناآگاه  نگراني قابل کنترل است حتي اگر از اين کنترل آگاهي کمي داشته باشيم يا اصلاً

باشيم. يکي از اهداف فرا شناخت درماني کاهش دادن و يا متوقف کردن نگراني هنگام بروز 
(. از آنجايي که نگراني بيمارگون ويژگي اصلي اختلال 2663)ولز،  افکار مزاحم است

کنند که ، پيشنهاد مي(2661) ۱ديويسون، پاملا و ديآلاضطراب فراگير است. راجرز و 
شوند از لحاظ باليني داري موجب کاهش نگراني ميطور معني-هايي که بهشناسايي درمان 

عنوان مهم و با ارزش است. همچنين مروري بر ادبيات پژوهش مويد آن است که نگراني به
جزء شناختي اضطراب، محور مرکزي چندين اختلال اضطرابي است و اين مساله اهميت آن 

 دهد. را از نظر باليني نشان مي

گذارد خودکار ثير ميأنين يکي از عوامل مختلفي که بر سلامت رواني افراد تچهم 
زا کنار بيايند زا و اضطرابکند تا با شرايط تنشآمدي است. خودکار آمدي به افراد کمک مي

و آسيب رواني کمتري را تجربه نمايند. باورهاي خودکار آمدي بسياري از کار کردهاي 
ميدهد. افرادي که داراي سطح خودکار آمدي بالاتري هستند، ثير قرار أشخصي را تحت ت

امکانات شغلي گسترده اي را مورد توجه قرار ميدهند و موفقيت شغلي بيشتري دارند، اهداف 
نمايند و از سلامت روان برخوردار هستند.  احساس شخصي عالي تري براي خود انتخاب مي

جام کارها را افزايش داده و افراد را در برابر خودکار آمدي بالا، سلامت روان و توانايي ان
بندورا معتقد است که (، 2661 ،ابراهيمي , )ميرسامي نمايندتر ميهاي شغلي مقاوماسترس
آمدي در وهله اول يک باور است و سپس عمل، بنابراين براي تقويت آن بايد در خودکار

د آورد. سپس بايد به او ياد داد وهله اول نگرش مفيد و موثري را در فرد نسبت به خود پدي
که بتواند راه حل موفقيت را شناسايي کند، راجع به موقعيت ها، ادراک، تفسير و ارزيابي 

)اورناتسکي و  ها برخوردار باشددرستي داشته و از خلقي مثبت براي رويارويي با چالش

                                                           
1- Roger, Allison, Pamela & David  
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اليف و کارها را (. احساس کارآمدي بالا،  سلامت شخصي، توانايي انجام تک2660همکاران 
  (.2662 ،۱رون و ازکوئزينوزا، پاجارس، گير، اسپيفرا)اسکوبار و  دهدبه طرق متعدد افزايش مي

به نظر بندورا ناکارآمدي ادراک شده نقش محوري در افسردگي، اضطراب، فشار رواني و 
از خودکار (. معلماني که سطح بالايي 1336کند )بندورا، هاي عاطفي بازي مينيز ديگر حالت

ريزي سازماني دارند و تمايل بيشتري به استفاده آمدي را دارا هستند گرايش به انجام برنامه
از روش هاي جديد در ارضاي نيازهاي يادگيري دانش آموزان دارند. بيشتر مطالعات نشان 

ادگيري و پيشرفت يگيري معلمان، انگيزش عملي، ميدهد که خودکار آمدي بر فرايند تصميم
 (. 2611 ،)کارابيکي و کروماز لمي آنها موثر استع

رفتاري است و بيشترين  -ترين درمان اختلال اضطراب فراگير درمان شناختيرايج 
رفتاري -درمان شناختي مطالعات انجام شده در زمينه درمان اختلال اضطراب فراگير در

الگوهاي تفکر تحريف شده صورت گرفته است. در اين نوع درمان به بيمار کمک ميشود تا 
و رفتارهاي ناکارآمد خود را تشخيص دهد. براي اينکه بتواند اين افکار تحريف شده و 

اي استفاده يافتههاي منظم و تکاليف رفتاري سازمانناکارآمد خود را تغيير دهد از بحث
ي هاي با حمايت تجربي برامنظور بررسي درمان( به2661ميشود. نتايج تحليل ميت )

اضطراب فراگير نيز نشان داد که رفتاردرماني شناختي از بين ساير مداخلات درماني 
هاي دارويي از جمله درمان با داري با درمانتر و کارآمدتر، ولي تفاوت معنياثربخش

درماني شناختي از تک   درماني با رفتارها نداشتند و ترکيب دارو SSRIها و بنزوديازپين
درصد از بيماران به ملاک  11رغم اين اثرمندي، تنها ثرتر بود ولي عليؤي مها به تنهايروش

چنين در مطالعات پيگيري ميزان اثربخشي به بهبودي نسبي در علايم شان رسيدند و هم
 3، بورکووک و مولنار2طور چشمگيري کاهش پيدا کرد. نتايج پژوهش نيومن،کاستونجاي

که رفتار درماني  اضطراب فراگير درصد از بيماران مبتلا به 22( نيز نشان داد که تنها 2662)
 شناختي دريافت کرده بودند به پيامدهاي درماني خوبي دست يافتند. 

                                                           
1- Escobar, Freire, Espinosa, Pajares, Giron & Vazquez  

2- Castonguay 
3- Molnar 
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ولز در مدل فرا شناختي خود براي اضطراب فراگير کوشيده است به تبيين شباهت ها و 
پاتولوژيک( و نگراني  هاي موجود بين نگراني افراد مبتلا به اضطراب فراگير )نگرانيتفاوت

گيري و پايداري نگراني بهنجار بپردازد و بر نقش محوري عوامل فراشناختي در شکل
کند. بنابراين در اين مدل درماني عوامل زيربنايي که موجب تداوم کيد ميأپاتولوژيک ت
هاي بر اساس مدل فراشناختي اختلالگيرند. مورد آماج درمان قرار ميشوند، نگراني مي

-اي در آسيبتوجهي است که سهم عمده -لفه اصلي سندرم شناختيؤروانشناختي، نگراني م
 -شناسي همه اختلال ها دارد. اختلال اضطراب فراگير نمونه واضحي از سندرم شناختي

توجهي است. کاربرد فرا شناخت درماني در درمان اختلال اضطراب فراگير فرصتي فراهم 
طيف وسيعي  بندي و درمان پديده غيرقابل کنترل نگراني درکند که به چگونگي مفهوممي

 ها پي برد.از اختلال

 صورت گروه( دستورالعمل درمان خود را به2663) ۱در پژوهشي داگاس و همکاران
نفر از بيماران مبتلا به اضطراب فراگير بکار بردند. در پايان  12درماني در سه مرحله بر روي 

 ر( از نظر شدت کلي اضطرابنف 21نفر( و گروه کنترل ) 21)درمان دو گروه آزمايشي 
داري با هم داشتند. در ، نگراني، علايم جسمي، اضطراب و افسردگي، تفاوت معنيفراگير

درصد از  06نفر گروه کنترل نيز وارد طرح درمان شدند. پس از پايان درمان  21مرحله دوم 
نداشتند. در مرحله سوم که شامل پيگيري هاي تشخيصي اضطراب فراگير را بيماران ملاک

درصد از مراجعان  31درصد و  13درصد،  11ساله بود، به ترتيب ساله و دوماهه، يک 0
هاي تشخيص اضطراب فراگير را دريافت نکردند. بررسي تغييرات باليني نيز نشان داد ملاک

و ساله کارکرد اجتماعي، درصد بعد از پيگيري د 12درصد از بيماران بعد از درمان و  01که 
 شغلي و خانوادگي خوبي داشتند. 

ها در ( در پژوهشي به مقايسه شناخت درماني با بنزوديازپين2661و همکاران ) 2گوزلين
نفر از افرادي که تشخيص اوليه و اصلي آنها اضطراب  01درمان اضطراب فراگير پرداختند. 

نفر علاوه بر  31دو گروه تقسيم شدند؛  فراگير بود، براي اين پژوهش انتخاب شدند و به

                                                           
1- Dugas et al  

2- Gosselin 
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نفر ديگر فقط   36ها(، شناخت درماني نيز بر روي آنها اجرا شد، دريافت دارو )بنزوديازپين
درصد افرادي که شناخت درماني را همراه با  12کردند. در پايان درمان، دارو دريافت مي

 31لي که اين ميزان براي گروه ديگر، درماني را دريافت کرده بودند، بهبود يافتند، در حادارو
 درصد بود.

درباره پيشينه پژوهشي درمان فرا شناختي براي اضطراب فراگير با توجه به جديد بودن 
( در 2660) ۱هاي تجربي اندکي صورت گرفته است.  ولز و کينگاين مدل درماني، پژوهش

نفر  16فراگير پرداختند. پژوهشي به بررسي اثربخشي درمان فرا شناختي در درمان اضطراب
از افرادي که تشخيص اصلي آنها اضطراب فراگير بود، براي اين پژوهش انتخاب شدند. 

داري در اضطراب، نگراني پاتولوژيک، تنش بيماران پس از پايان درمان کاهش معني
 درصد 11درصد از اين بيماران بعد از پايان درمان و  1/11عضلاني و افسردگي پيدا کردند. 

بعد از پيگيري يک ساله، تشخيص اضطراب فراگير را دريافت نکردند. ولز و همکاران 
( در پژوهشي ديگر به مقايسه اثربخشي درمان فرا شناختي با آرام سازي کاربردي 2661)

اضطراب  نفر از افرادي که تشخيص اوليه آنها  26براي درمان اضطراب فراگير پرداختند. 
شناختي ها در دو گروه  درمان فرازمودنياين منظور انتخاب شدند. آفراگير بوده است، براي 

ماهه و  0نفر( در سه مرحله بعد از درمان، پيگيري  16سازي کاربردي )نفر( و گروه آرام 16)
ساله مورد ارزيابي قرار گرفتند. نتايج پژوهش نشان داد که بيماراني که تحت درمان فرا يک

ماهه و يک  0درصد و در طي دوره پيگيري  16عد از پايان درمان شناختي قرار گرفته بودند ب
درصد، تشخيص اضطراب فراگير را دريافت نکردند در حالي که افراد  16و 16ساله به ترتيب 

هاي درصد به ملاک 26و  22،  32سازي کاربردي در اين سه مرحله به ترتيب  گروه آرام
ستقيمي )استفاده از خدمات تخصصي و هاي مبر هزينهعلاوه بهبودي دست يافتند.

کند، غيرتخصصي( که اضطراب فراگير بر سيستم بهداشتي و مراقبتي جامعه تحميل مي
ها بيشترين هاي غير مستقيمي )افت عملکرد( نيز دارد که در مقايسه با ساير اختلالهزينه

دهد که افراد مبتلا به ها نشان ميدهد. نتايج برخي از پژوهشميزان را به خود اختصاص مي
GADق و کيفيت زندگي پاييني دارند ، آمار بيکاري بالا، درآمد سالانه پايين، نرخ بالاي طلا

                                                           
1- King  
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(. با توجه به شيوع اختلال اضطراب فراگير، فقر جدي پژوهش و 2661و ويتچن، 1سلر، کلرک)
ار، پريشاني اينکه  معلمان نسبت به بسياري از گروه هاي شغلي ديگر به تنش مرتبط با ک

ها که هر دو اين مدلرواني و فرسودگي شغلي بيشتر آسيب پذير هستند و با توجه به اين
مدل مدعي هستند و در چندين پژوهش تجربي و کنترل شده، اثربخشي بالايي را براي 

اند، مساله اصلي پژوهش حاضر مقايسه اثربخشي شناخت مدل درماني خود گزارش  کرده
فرا شناختي در کاهش نگراني  و افزايش  خودکار آمدي معلمان مبتلا به  درماني با درمان

 اختلال اضطراب فراگير است.

  

با استفاده از طرح خطوط پايه  2مورديهاي اين پژوهش در چارچوب طرح تجربي تکفرضيه
به  چندگانه پلکاني ، مورد بررسي قرار گرفت. بيماران پس از ارجاع از طرف روانشناس باليني

ها، پرسشنامه ها را تکميل نمودند. گر و احراز شرايط پژوهش، انتخاب شدند و آزمودنيدرمان
مراجع اول با تکميل پرسشنامه وارد طرح درمان شد، در جلسه دوم درمان مراجع اول، مراجع 
دوم وارد طرح درمان شد و در جلسه سوم مراجع اول و جلسه دوم مراجع اول، مراجع سوم 

استفاده شد. شرکتهاي از درصد بهبودي و اندازه اثر راي تحليل دادهبح درمان شد. وارد طر
از کلينيک استاد شهريار ( گيري هدفمندنمونه)تصادفي صورت غيرگان در پژوهش بهکنند

 .تبريز انتخاب شدند

 آزمون= درصد بهبودينمره پس -آزمونآزمون/نمره پيشنمره پيش

 ميانگين پس از درمان=اندازه اثر -درمان/ميانگين قبل درمانانحراف معيار قبل 

 کوهن نقاط برش زير را براي اندازه اثر پيشنهاد کرده است:

 ضعيف 6/26اندازه اثر بالاتر از -

 متوسط 6/16بالاتر از -

                                                           
1- Keller 

2- experimental single case design  
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 قوي6/16بالاتر از -

 است.بندي کوهن به اندازه اثر درمان کنترل شده مربوط لازم به ذکر است که تقسيم

 دهد. جمعيت مورد نظردر شهر تبريز جامعه کلي را تشکيل مي GADمعلمان مبتلا به 
را تشکيل خواهند داد. گروه  GADگان به کلينيک استاد شهريار با تشخيص کنندرا مراجعه

هاي زير و احراز شرايط است که بر اساس ملاک GADنمونه نيز، تعدادي معلمان  مبتلا به 
 شوند.درمان ميپژوهش وارد طرح 

 از: هاي ورود بيماران به پژوهش عبارتندالف( ملاک

به تشخيص  GADبراي  DSM-IV-TRهاي تشخيصي دارا بودن ملاک •
 روانشناس باليني يا روانپزشک

 هاي روانشناختي قبل از ورود به پژوهشعدم دريافت درمان •

مصرفي طي در صورت مصرف دارو، امکان ثابت نگاهداشتن نوع و ميزان داروي  •
 مدت پژوهش

 ،سال 16سال و حداکثر  11داشتن حداقل  •

 ،دارا بودن حداقل سطح تحصيلات ديپلم •

 .نامه کتبيموافقت بيمار براي شرکت در پژوهش و امضاي رضايت •

 هاي خروج نمونه از پژوهش عبارتند از:ب( ملاک

 ،داشتن اختلال سايکوتيک و سوء مصرف مواد

 .IIهاي کامل اختلال شخصيت در محور دارا بودن ملاک

وجود مخاطراتي براي بيمار مثل داشتن افکار جدي در مورد خودکشي که امکان عدم 
 سازد.دريافت دارو و ثابت نگاهداشتن آن را نا ممکن مي

نمونه اين پژوهش به  :دهددر شهر تبريز، جامعه کلي را تشکيل مي GADافراد مبتلا به 
شود. روانشناس مبتني بر هدف و بر اساس نمونه در دسترس انتخاب ميگيري روش نمونه
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هاي ذکر شده، بيماران واجد شرايط را به درمان گر ارجاع داده و درمان گر براساس ملاک
را انتخاب  GADمعلم مبتلا به  0بعد از کسب رضايت بيمار و امضاي رضايت نامه کتبي، 

و   PSWQکند. مراجع اول، در جلسه اول با تکميل اي وارد درمان ميکرده و با روش پله
TSOES-LF شود. در جلسه دوم درمان مراجع اول، مراجع دوم وارد وارد طرح درمان مي

شود. در جلسه سوم مراجع اول و جلسه دوم مراجع دوم، مراجع سوم وارد طرح درمان مي
ه، به صورت انفرادي جلس 12شناختي در شود. شناخت درماني و درمان فرايطرح درمان م

سوم، ششم، نهم و دوازدهم  ها در جلسات اول،شود. آزمودنيها اجرا ميبر روي آزمودني
PSWQ  وTSOES-LF کنند.هاي مرحله خط پايه را تکميل ميو در پايان درمان نيز آزمون 

شوند تا علاوه بر اين در جلسه آخر مراجعان به روانشناس باليني و روانپزشک ارجاع داده مي
 ارزيابي شوند.   SCIDطبق 

)با اشاره به پايايي و اعتبار آنها(

ISCID-I مصاحبه باليني
 ،1پذير است که توسط فرستاي انعطاف، مصاحبهIساختار يافته براي اختلالات محور 

 1اسميتو  0( تهيه شد و تران1331، 1؛ به نقل از سگال1330) 2و ويليامز 3، گيبون2اسپيتزر
گزارش  SCIDها براي عنوان ضريب پايايي بين ارزيابدرصد را به 06( ضريب کاپاي 2662)

بر روي ( اين مصاحبه را پس از ترجمه به زبان فارسي، 1312اند. شريفي و همکاران )کرده
متوسط  هاي خاص و کلي،نفري اجرا کردند. توافق تشخيصي براي اکثر تشخيص 233 نمونه

 12هاي فعلي درصد(. توافق کلي )کاپاي کل تشخيص 06يا خوب بود )کاپاي بالاتر از 
 دست آمده نيز خوب بود. درصد( به 11هاي طول عمر درصد و براي کل تشخيص

PSWQاي گويه 10ه نگراني ايالت پن يک مقياس پرسشنام 

                                                           
1- First 
2- Spitzer 
3- Gibbon 
4- Williams 
5- Segal 

6 Tran 
7- Smith 
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ناپذيري، ( براي سنجش شدت نگراني و کنترل1336است که توسط مير و همکاران )
اي بر اساس ليکرت صورت يک مقياس پنج درجه گذاري در طراحي و تدوين شد. نمره

( و 30/6تا  10/6گرفت. اين پرسشنامه ثبات دروني بالايي دارد )ضريب آلفاي کرونباخ )
و  1( گزارش شده است )مولينا33/6تا  12/6هفته ) 2آزمايي اين مقياس را در طي پايايي باز

( نشان داد که اين مقياس همساني 1311زاده )(. در ايران نتايج شيرين1332بورکووک، 
( و پايايي بازآزمايي آن  نيز به فاصله يک ماه 10/6دروني خوبي دارد )ضريب آلفاي کرونباخ 

( نيز نشان داد که اين مقياس 1313) پور(. پژوهش بخشي36/6تا  11/6وب است )خ
آزمايي آن را نيز ( و پايايي باز32/6همساني دروني  بسيار خوبي دارد )ضريب آلفاي کرونباخ 

 است. ( گزارش کرده36/6ماه ) 2در طي 

TSOES-LF:در پژوهش ( 1331) ۲موران و وولفولک هوي-تشانن
سوال دارد  22سنجي اين پرسشنامه پرداختند. اين پرسشنامه خود به بررسي مشخصات روان
شود. آنها پايايي اين گذاري مياي بر اساس ليکرت نمرهو در يک مقياس پنج درجه

پرسشنامه را از طريق محاسبه ضريب آلفاي کرونباخ محاسبه کردند. آنها براي مولفه درگير 
برآورد  32/6و براي کل مقياس  36/6، و مديريت 31/6 راهبردهاي آموزشي، 11/6کردن 

اي که در تحليل آنها انجام شد، وجود اين سه مولفه در چنين روايي سازهنمودند. هم
 ييد قرار دادند. أپرسشنامه را مورد ت

شود. تعداد جلسات لازم ميبندي درمان از طريق اجراي يک سري مراحل فرمول معمولاً
براي هر مرحله به دو عامل بيمار و درمان گر بستگي دارد. عوامل مربوط به بيمار شامل 

گر نيز سطح بينش، انگيزه و همکاري بيمار براي انجام تکاليف است. عوامل مرتبط به درمان
 :استح زير شرشامل سطح مهارت و تجربه اجراي فرا شناخت درماني است. مراحل درمان به

دهد )در ابتدا درمان گر توضيحات مختصر درباره مدل ارائه مي بندي موردي بيمارفرمول
 هاي شرطي، برجسته کردن نا همخواني، پرسشگري درباره اثربخشيهاي سوالو از تکنيک

                                                           
1- Molina  
2- Tschannen-Morao, Wodfolk & Hoy  
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 .کند(رفتار و آزمايش سرکوبي افکار  استفاده مي

ناپذيري براي تضعيف باورهاي مربوط رلدر مرحله بعد به بررسي باورهاي مربوط به کنت
 شود. بحث تعديل کردن نگراني براي بيمار شواهدي فراهمناپذيري نگراني پرداخته ميبه کنترل

 تواند به راحتي با فرآيندهاي ديگر جايگزين شود.کند که نگراني قابل کنترل است و ميمي

تن نگراني تلاش ـتعويق انداخ فاده از توجه آگاهي انفصالي و بهـدر مرحله بعد با است
کند بيمار را متوجه کند که مشکل اصلي او باورهايش درباره نگراني و راهبردهاي دردسر مي

ساز براي کنترل افکار است. توجه آگاهي انفصالي ابزار مفيدي براي جدا کردن افکار مزاحم 
شود. به فرا شناختي ميپذيري آيد و موجب انعطافدنبال آن مياز فرآيند کنترل است که به

عنوان بخشي از آزمايش رفتاري براي بررسي توان از توجه آگاهي انفصالي بهعلاوه مي
 ناپذيري نگراني استفاده کرد.باورهاي فرا شناختي منفي درباره کنترل

بعد از آزمايش توجه آگاهي انفصالي، هدف بعدي به تعويق انداختن چرخه نگراني است 
و خودکار به دنبال افکار برانگيزنده ميآيند. به تعويق انداختن نگراني هم  طور طبيعيکه به

شود و هم ابزار مناسبي براي به چالش باعث افزايش اثربخشي توجه آگاهي انفصالي مي
 باشد. ناپذيري نگراني ميکشيدن باور کنترل

هاي يق روشناپذيري نگراني از طرگر به چالش با باورهاي کنترلدر گام بعدي درمان
 پردازد.کلامي، آزمايش از دست دادن کنترل مي

همخواني، به خطر از طريق برجسته کردن نالش با باورهاي فرا شناختي مربوط چا
گيرد. به چالش کشيدن بررسي شواهد، بررسي شواهد مخالف و آزمايش رفتاري صورت مي

ناهماهنگي نگراني صورت باورهاي فراشناخت مثبت از طريق اسناد مجدد کلامي و راهبرد 
هاي پردازشي جديد و پيشگيري از عود هم در مراحل پاياني درمان انجام ميگيرد. برنامه

 .(1331، ، ترجمه اکبري، محمدي و اندوز2663)ولز  گيردمي

گيري آزمون به منزله اندازهدر گروه درمان فرا شناختي جلسات درمان بعد از اجراي پيش
 ت اجمالي به شرح زير بود: صوراثرات مداخله به
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 بندي، معرفي مدل، شناسايي آشناسازي با درمانفرمول
 هاهمخوانيهاي شرطي، برجسته کردن ناسوال

 پرسشگري درباره اثربخشي رفتار، آزمايش سرکوبي فکر
 ناپذيريبررسي باورهاي مربوط به کنترل

 توجه آگاهي انفصالي و به تعويق انداختن نگراني، آزمايش به تعويق انداختن نگراني
 چالش  با باورهاي فرا شناختي مربوط به خطر

 هاي جديدنوشتن طرح
 پيشگيري از عود

کند تا افکار منفي خود را شناسايي اين روش به بيمار کمک مي 
اساس خودياري استوار بر بررسي قرار دهد. رويکرد شناختي رفتاري عمدتاًکند و آنها را مورد 

ي لازم را نه تنها براي حل هاگر کمک به بيمار است تا بتواند مهارتاست و هدف درمان
(. در 1316زادههاوتون، ترجکه قاسم) ه مسايل مشابه در آينده رشد دهدمسايل جاري بلک

شامل آموزش آرامش عضلاني و فتون توجه شناختي رفتاري پژوهش حاضر درمان
هاي خوشايند، آگاهي حسي پردازيبرگرداني)تمرکز بر يک شي، تمرکز بر خاطرات و خيال

هاي حل مساله هاي جالب( جزء روشهاي ذهني و فعاليتبه محيط اطراف، انجام تمرين
 شناختي و بازسازي شناختي بودند. 

گيري اثرات مداخله آزمون به منزله اندارهراي پيشدر اين گروه، جلسات درمان بعد از اج
 به صورت اجمالي  به شرح زير اجرا شد:

 

 آموزش آرميدگي
 تکنيک توجه برگرداني، زمان نگراني

 بازسازي شناختي
 سازيمواجهه

 تجربه هاي رفتاري و بازسازي شناختي
 بازسازي شناختي حل مساله 

 تکليف خانگي
 هاي مورد نيازمرور و تمرين تکنيک
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ها با استفاده از فرمول درصد بهبودي و اندازه اثر صورت گرفت. بر اساس فرمول تحليل داده
هاي موردي، معنادار است. همچنين درصد تغيير يا بيشتر در بررسي 16درصد بهبودي، 
فرد پس از مداخله کمتر از نقطه برش باشد، اين ميزان تغيير به لحاظ باليني زماني که نمره 

به شرح  RCIچنين براي بررسي معناداري باليني از فرمول هم .شودمعنادار در نظر گرفته مي
  زير استفاده شد.

 = RCI آزموننمره پس -آزمون خطاي استاندارد تفاوت/نمره پيش

 3 سال قرار داشتند. جداول 26تا  36معلم بود که در بازه سني  0نمونه مورد پژوهش  شامل
 دهد.ها در مراحل مختلف درمان را نشان ميها و نمره کل پرسشنامهمقياسنمرات خرده 2و 
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شناختي در شناختي و درمانها در دو گروه درمان فرا نمرات و درصد بهبودي آزمودني
 06شناختي در مولفه نگراني ميانگين درصد بهبودي در گروه فراشود. مشاهده مي( 3) جدول

 شناختين فراثير درماأشود تدرصد بود. همانطور که مشاهده مي 16درصد و در گروه شناختي 
 در کاهش نگراني بيشتر از گروه شناختي بوده است. 

دار باشد بايستي نتيجه آن مساوي يا پايا از نظر آماري معني که شاخص تغييربراي آن
برابر  MCTباشد. با توجه به نمرات آزمودني ها شاخص تعيير پايا براي گروه  30/1بيشتر از 

دهد هر دو درمان بر متغير نگراني  بود که نشان مي 2/16رابر بCT  و براي گروه 1/11
درصد و در گروه درمان  01در گروه درمان فراشناختي  ثير داشته است. اندازه اثرأبيماران ت
 .بندي کوهن اندازه اثر قابل قبولي استدرصد بود که بر اساس تقسيم 11شناختي 

 

 آزمودني اول
MCT 

 پايهخط 
 پس آزمون
 پيگيري

26 
11 
16 

 درصد 12 درصد 03 

 

 آزمودني دوم
MCT 

 خط پايه
 آزمونپس

 پيگيري

06 
166 
166 

 درصد00 درصد 00

 

 آزمودني سوم
MCT 

 خط پايه
 آزمونپس

 پيگيري

11 
126 
126 

 درصد06 درصد  06

 

 آزمودني اول

CT 

 هخط پاي
 آزمونپس

 پيگيري

01 
126 
126 

 درصد10 درصد 10

 

 آزمودني دوم

CT 

 خط پايه
 آزمونپس

 پيگيري

01 
166 
166 

 درصد 13 درصد 22

 

 آزمودني سوم

CT 

 خط پايه
 آزمونپس

 پيگيري

06 
36 
31 

 درصد 11 درصد 16



 
  

 
 

 

222

ها در دو گروه درمان فراشناختي و درمان شناختي در نمرات و درصد بهبودي آزمودني
لفه خودکار ؤگروه فراشناختي در مشود. ميانگين درصد بهبودي در مشاهده مي (2)جدول 
ثير درمان أشود تدرصد بود. همانطور که مشاهده مي 06درصد و در گروه شناختي  03آمدي 

شاخص تغيير پايا  در   يکسان است. فراشناختي و شناختي در افزايش خودکار آمدي تقريباً
بود که نشان  3/2 برابر CTو در گروه  3/3متغير خودکارامدي در گروه فرا شناختي برابر 

دهد هر دو درمان در اين متغير هم اثربخش بوده است. اندازه اثر در گروه درمان مي
بندي درصد بود که بر اساس تقسيم 03شناختي درصد و در گروه درمان 12فراشناختي 

 کوهن اندازه اثر قابل قبولي است.

 

 

ها در گروه فرا شناخت درماني نشان نمرات پرسشنامه نگراني را در آزمودني (1)نمودار 
شود فرا شناخت درماني موجب کاهش نمرات هر سه آزمودني ميدهد، همانطور که ديده مي

 در متغير نگراني شده است.
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درماني نشان ها در گروه شناختيـگراني را در آزمودنـنمرات پرسشنامه ن( 2)نمودار 
شود شناخت درماني موجب کاهش نمرات هر سه آزمودني طور که ديده ميدهد، همانمي

 در متغير نگراني شده است.

 
 

ها در گروه فرا شناخت نمرات پرسشنامه خودکارآمدي معلم  را در آزمودني( 3)مودار ن
شناخت درماني موجب افزايش نمرات شود فرادهد، همانطور که ديده ميدرماني نشان مي

 هر سه آزمودني در متغير خودکارامدي شده است.
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درماني ها در گروه شناختنمرات پرسشنامه خودکارآمدي معلم را در آزمودني (2)نمودار 
شناخت درماني موجب افزايش نمرات هر سه شود فرادهد، همانطور که ديده مينشان مي

 آزمودني در متغير خودکار آمدي  شده است

هاي فراشناختي و شناختي در کاهش علائم هدف پژوهش حاضر مقايسه اثربخشي درمان
اختلال اضطراب فراگير در معلمان مبتلا به اختلال اضطراب فراگير بود. نتايج پژوهش نشان 
داد که هر دو درمان فراشناختي و شناختي باعث کاهش نگراني و افزايش خودکار آمدي 

شود. اين نتايج در راستاي نتايج آزمون ميبه اختلال اضطراب فراگير در پس معلمان مبتلا
 ؛2612 و همکاران، نورمن ؛2612 ،جورجيس ؛2661، فيشر و )ولز باشدها ميساير پژوهش

هاي لفهؤ(. نظر به اينکه اضطراب فراگير  اختلالي است که از تعامل م2611 ،ولز
م درمان ـگيري کرد هتوان نتيجهيـآيد موجود مياري بهـفيزيولوژيکي، شناختي و رفت

هايي مانند تواند اثربخشي بالايي در مورد مولفهشناختي رفتاري و هم فرا شناختي ميجامع
آمدي به باورهاي  افراد در مورد شناسي، خودکارخودکارآمدي و نگراني داشته باشد. در روان

شود زا گفته ميهاي چالشي و تنشموقعيت شان در مواجهه باتوانايي و قابليت هاي فردي
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که نقش مهمي در زندگي فردي، اجتماعي و عملکرد شغلي آنان دارد. اين باورها و در 
 شود. تعبير مي «توانممن مي»اصطلاح عاميانه باور به اينکه 

دهد که افکار اضطرابي خود را شناسايي کنند و هاي شناختي به مراجعان ياد ميتکنيک
کند که بيمار را با اطلاعات را به طور عيني مورد آزمون قرار دهند. درمان گر  سعي ميآنها 

ها به مراجعان کمک ميکند آنها را ناديده گرفته است. اين تکنيک جديدي روبرو کند که قبلاً
هاي نادرست خود از رويدادهاي محيطي را تعديل و تصحيح کنند و که تفسيرها و برداشت

گيرند که پيچيدگي و ابهام ويژگي اکثر ديدي را ايجاد کنند. مراجعان ياد ميهاي جديدگاه
گيرند که اين ابهام و عدم قطعيت را تحمل کنند هاي زندگي است، و بنابراين ياد ميموقعيت

پذيري بيشتري داشته باشند. در نهايت مراجعان اين ديدگاه و از لحاظ شناختي انعطاف
کار ه زا باي متفاوتي در برابر رويدادهاي اضطرابن پاسخ مقابلهنواـعشناختي جديد را به

(. درمان فراشناختي هم بر 2612؛ به نقل از دهشيري، 2661استوس،  و )هازتل برندمي
هاي غيردارويي است که جهت تبديل مبناي مدل فرا شناختي ولز از شيوه هاي نوين درمان

گرفته است و به بيان واضح تر، باورها و هاي نظريه شناختي شکل و برطرف کردن خلاء
هاي توانند عاملاند، ميهايي که اليس و بک در نظريه شناختي بر آنها تاکيد کردهطرحواره

اي را شکل داده و خود باعث هاي مقابلهفراشناختي باشند که توجه به شيوه ارزيابي و پاسخ
ي موجب تعميق درمان شده و به افزايش باورهاي منفي عمومي گردند. اين رويکرد بالين

هاي کند تا به بيمارانشان آموزش دهند که بتوانند فرا شناختمتخصصان باليني کمک مي
(. درمان فراشناختي 2663شود، تغيير دهند )ولز، ناسازگار را که باعث افزايش اين باورها مي

منفي که در کند که بر چالش محتواي تفکر و باورهاي سطوح از مداخله را عرضه مي
کند ( و سعي مي2666ورزد )ولز                       کيد نميأهاي سنتي شناختي بر آن تاکيد مي شود تدرمان

کنند و يا هاي را که به شيوه ناسازگار نه تفکرات منفي تکرار شونده را زياد ميفرا شناخت
(.  هدف اصلي درمان 2666، )ولز شوند، تغيير دهدباعث افزايش باورهاي منفي عمومي مي

اي متفاوت اي است که با افکارشان به گونهفراشناختي شامل توانا کردن بيماران به گونه
ارتباط برقرار کنند و کنترل و آگاهي فراشناختي قابل انعطاف را گسترش دهند و از انجام 

به عبارتي صورت نگراني و نشخوار فکري و بازنگري تهديد، جلوگيري نمايند. يا پردازش به
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دهد تا خودش را از مکانيزم هايي که ديگر، رويکرد فراشناختي، راهبردهايي را به بيمار مي
صورت نگراني، نظارت بر تهديد و خودکنترلي ناسازگار نه موجب قفل شدن در پردازش به

ي اي را در آينده براپذير هيجاني طرح و برنامهشود، رها کند و با آموزش پردازش انعطافمي
 (.2662)ولز و سمبي،  ريزي کندراهنمايي تفکر و رفتار در مواجهه با تهديد و آسيب پي

تر بودن درمان فرا شناختي نسبت به درمان همچنين نتايج پژوهش حاکي از اثر بخش
ديگر پژوهش هاست که به بررسي شناختي  در کاهش نگراني بود، اين نتايج همسو با نتايج 

و احمدي و  1311، )اندوز اندختي در ساير اختلالات رفتاري پرداختهشنافرا بخشي درماناثر
رفتاري که -توان گفت برخلاف درمان شناختي( . در تبيين اين نتيجه مي2611همکاران، 

هاي مکرر و طولاني مدت با شامل چالش با افکار و باورها در مورد آسيب و يا مواجهه
فرا شناختي شامل ارتباط با افکار به طريقي است باشد، درمان خاطرات مربوط به تروما مي

که مانع ايجاد مقاومت و يا تحليل ادراکي پبچيده شود و بتواند راهبردهاي تفکر ناسازگار در 
يکي از عواملي را  چنان نظارت غيرقابل انعطاف بر تهديد را از بين ببرد.مورد نگراني و هم

شده است پرداختن به ـبه آن پرداخته نيک ـرفتاري کلاس -ناختيـهاي شکه در درمان
ساير اختلالات اضطرابي يعني نگراني پاتولوژيک ازGADترين مولفه متمايزکننده مهم

؛ ولز و کينگ، 2662 ،۱)نگراني افراطي و غيرقابل کنترل( است )بورکووک و همکاران
دنبال هب 1336 ه(. از اوايل ده2661؛ دوزوآ و همکاران، 2661، 2چاوود؛ داگاس و رابي2660

بندي عنوان ويژگي اصلي اين اختلال وارد سيستم طبقهکه رسماً نگراني پاتولوژيک بهاين
پردازها به سمت بررسي نگراني و ارتباط اين پديده روانپزشکي گرديد، نگاه مطالعات و نظريه

 (. 2661، معطوف شد )دوزوآ و همکاران، GADبا 

وجود آمدن الگوهاي غيرمفيد تفکر که باعث به هاي شناختي در مورد آنچهنظريه
اند. بسيار ساده انگارانه است که ما اين الگوهاي شوند توضيحات مختصري ارائه کرده مي

پذيرم، تفکر را به وجود باورهاي بنيادي درباره خود و جهان نسبت دهيم )همانند من آسيب
شوند الگوهاي فکر مختل مي من يک شکست خورده ام(. اين باورها باعث به وجود آمدن

                                                           
1- Borkovec et al  
2- Robichaud 
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شوند که عمدتاً منفي، تکرار شونده و فزآينده هستند و به دامنه وسيع از پاسخ ها منتهي مي
گردند. وجود  در ضمن اين باورها هميشه منجر به فشارهاي هيجاني طولاني مدت نمي

وضيحي ارائه هاي متعاقب آن تتوانند درباره الگوي تفکر و پاسخباورهاي منفي مشخصاً نمي
دهند. پس همانطور که گفته شد آنچه که در اين جا مورد تأکيد است به حساب آوردن 

دهند و اين نکته  کنند و وضعيت ذهن را تغيير مي عواملي است که تفکر را کنترل مي
مهمترين نقطه تمايز درمان فرا شناخت با مدل هوايي نظير طرحواره درماني است. در تبيين 

توان گفت مداخله فرا شناخت علاوه بر محتواي افکار به فرآيند پردازش ياين نتيجه م
پذيري در پردازش اطلاعات(، چگونگي دريافت اطلاعات از اطلاعات )مثل عدم انعطاف

بيرون و چگونگي برون داد اطلاعات توجه فزاينده دارد، کاربرد فرا شناخت درماني در درمان 
بندي و درمان پديده کند که به چگونگي مفهومهم مياختلال اضطراب فراگير فرصتي فرا

ها پي برد. البته منطقي است که بپذيريم غيرقابل کنترل نگراني در طيف وسيعي از اختلال
در ايجاد نگراني افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگير، عوامل خاص يا منحصر به فردي 

دهند که محتوا نتايج پژوهش ها نشان ميوجود دارد که با نگراني افراد سالم متفاوت است. 
  .شبيه به نگراني افراد سالم استو ماهيت نگراني افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگير خيلي 

نگراني در افراد مبتلا به اختلال اضطراب با اين وجود مدل فرا شناخت معتقد است 
در اختلال اضطراب فراگير مربوط  داري دارد. نگرانيفراگير با نگراني افراد سالم تفاوت معني

هاي توجه طور ويژه از طريق تکنيکتري درباره نگراني است که بهبه افکار و باورهاي منفي
ناپذيري نگراني در آگاهي انفصالي و به تعويق انداختن نگراني و چالش با باورهاي کنترل

که در  يمهماز عوامل شود در صورتي که درمان فرا شناختي به آن پرداخته مي
ک گنجانده نشده است، پرداختن به يکلاس يرفتار -يشناخت يهادرمان يهادستورالعمل

ک يپاتولوژ ينگران يعني ير اختلالات اضطرابيساازGADزکننده ين مولفه متمايترمهم
در  يل اثربخش تر بودن درمان فراشناختيتواند دليم رقابل کنترل(يو غ يافراط ي)نگران
؛ 2661چاوود، ي؛ داگاس و راب2660نگ، ي؛ ولز و ک2662باشد )بورکووک و همکاران، ينگران

 (. 2661دوزوآ و همکاران، 
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ش يو افزا يتوان گفت هر دو درمان موجب کاهش نگرانيم يريگجهيعنوان نتبه
ر يم اختلال اضطراب فراگيمعلمان شد. گرچه هر دو درمان در کاهش علا يخودکارآمد

سه با يدر مقا يتواند استفاده شود  اما درمان فراشناختيموثر م يعنوان درمانمعلمان به 
 تر باشد.  اثربخش يلفه نگرانؤتواند در ميم يشناختدرمان

هاي  پژوهش حاضر دوره پيگيري کوتاه مدت و محدود بودن نمونه از جمله محدوديت
باشد، بنابراين در تعميم اين نتايج بايد به جوامع ديگر احتياط کرد. به افراد داوطلب مي

ها در مراکز مشاوره به شود با توجه به اثربخشي و موفقيت اين پژوهش، درمانپيشنهاد مي
هاي ها کارگاهچنين برگزاري کلاسعنوان يک رويکرد درماني مورد استفاده قرار گيرد. هم

منظور آشنايي بيشتر دانشجويان رشته ها بهناخت در دانشگاهآموزشي درمان مبتني بر فرا ش
منظور هاي ويژه مشاوران روانشناسان بهمشاوره و روانشناسي با اين رويکرد و نيز کارگاه

شود چنين پيشنهاد ميهمشود. پرورش درمانگران رويکرد فراشناختي پيشنهاد مي
در درمان ساير اختلالات اضطرابي نيز پژوهشگران در آينده کارايي اين روش درماني را 

شود اين مورد بررسي قرار دهند، از طرفي با توجه به اين نتايج به درمانگران پيشنهاد مي
معلمان با  GADي موجود در درمان اختلال ارويکرد درماني را نسبت به ساير رويکرده

 دهند. آموزان دارند در اولويت قرارتوجه نقش مهمي که در ارتباط با دانش
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جبري.  -(. کارآيي و اثربخشي الگوي فرا شناختي ولز در درمان يک مورد وسواسي1311اندوز، زهرا )
. 12(1 :)13-00. 

(. اثربخشي مداخله فرا 1331اله )اله؛ شموسي، نعمتاحمدي طهور، محسن؛ ربيعي، مهدي؛ کريمي،  لطف
شناختي در بهبود علايم اختلال بد شکلي بدن)مطالعه موردي(. 

 .11(1:)20-32. 

Bandura A. (1990). Perceived self -efficacy in the exercise of control over AIDS 

infection. Evaluation Plan, 13(1): 9-17. DOI:  10.1016/0149- 

m7189(90)90004 – g 7. 

Barlow, D. (2002). Anxiety and its disorders: the nature and treatment of 

anxiety and panic (2nd Ed.). New York: Guilford Press. 

Borkovec, T.D., Newman, M.G. (1998). Worry and generalized anxiety 
disorder. In A. S. Bellack & M. Hersen (Series Eds.) & P. Salkovskis (Vol. 

Ed.), Comprehensive clinical psychology: Vol. 6. Adults: Clinical 
formulation and treatment (pp. 439–459). London: Oxford University press 

Borkovec, T.D., Newman, M.G., Pincus, A.L., Lytle, R. (2002). A component 

analysis of cognitive-behavioral therapy for generalized anxiety disorder 

and the role of interpersonal problems. Journal of Consulting and Clinical 

Psychology, 70, 288–298. 

Borkovec, T.D., Alcaine, O.M., Behar, E. (2004). Avoidance theory of worry 

and generalized anxiety disorder. In: R. G. Heimberg, C. L. Turk, & D. S. 

Mennin (Eds.), Generalized anxiety disorder: advances in research and 

practice.  New York: Guilford Press.77-108. 

Borkovec, T. (2006). Applied relaxation and cognitive therapy for pathological 

worry and generalized anxiety disorder. In G. C. L. Davey &, A. Wells 

(Eds), Worry and Its Psychological Disorders: Theory, Assessment and 

Treatment. Chichester: Wiley.273-287. 

Davidson, J.R. (2004). Use of benzodiazepines in social anxiety disorder, GAD, 

and posttraumatic stress disorder. Journal of Clinical Psychiatry, 65, 29–33. 

Dozois, D.J.A., Covin, R., Ouimet, A.J., Pamela, M., Seeds, D. (2008). A meta-

analysis of CBT for pathological worry among clients with GAD. Journal 

of Anxiety Disorders, 22(1): 108–116. 



 
  

 
 

 

222

Dugas, M. J., Laducer, R., Leger, E., Freeston, M. H., Langlois, F., Provencher, 

M.D., et al. (2003). Group cognitive behavioral therapy for generalized 

anxiety disorder: treatment outcome and long-term follow-up. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, 71(1): 821–825. 

Dugas, M.J., Robichaud, M. (2007). Cognitive-behavioral treatment for 

generalized anxiety disorder: From science to practice. New York: Rutledge 

Dehshiri, Gh. (2012). The effectiveness of cognitive behavioral therapy on 

anxiety and worry of individual with general anxiety disorder. Journal of 

Clinical Psychology. 4 (2): 19-27.  

Escobar, L, Freire, JM, Espinosa, R, Pajares, M, Giron, JA, Vazquez, JM 

(2002). Determination of insulin, leptin and neuropeptide y by 

radioimmunoanalysis in patients with morbid obesity and anorexia nervosa 

after therapeutic intervention]. Medicine science. 21(1):3 11-26. 

Eng, W., Heimberg, R.G. (2006). Interpersonal correlates of generalized anxiety 

disorder: Self versus other perception. Anxiety Disorders, 20(1):380–387. 

First, M.B., Spitzer, R.L., Gibbon, M., & Williams, J.B.W. (1996). Structural 

clinical interview for DSM-IV-TR axis I disorder, clinical version, patient 

edition. (SCID-CV). Washington, DC: American Psychiatric Press. 

 Fisher, P. (2007). The efficacy of psychological treatment for generalized 

anxiety disorder. In Davey, G, C. L., and Wells, A. (Eds). Worry and its 

psychological disorder. New York: Wiely.359-377. 

Georghiades, P (2012). From the general to the situated: three decades of 

metacognition. International.  Journal of science education. 26(3): 365-383. 

 Gosselin, P., Laducer, R., Charles, M., Morin, A., Dugas, M. J., Baillargeon, L. 

(2006). Benzodiazepine Discontinuation among Adults with GAD: A 

Randomized Trial of Cognitive–Behavioral Therapy. Journal of Consulting 

and Clinical Psychology, 74(`1): 908–919. 

Hamranová, A. (2015). Content analysis of Selected Slovak Educational 

Journals Focusing on the Issue of Teacher's Mental Health. Social Behavior 

Science. 174(1):253-8 42. 

Karabiyik, B., & Korumaz, M. (2014). Relationship between teacher's self - 

efficacy perceptions and job satisfaction level. Social Behavior Science. 

11(3):826 - 30.  



 
  

 
 

 

 
 
 

222

Kessler, C., Keller, B., Wittchen, H. U. (2001). The epidemiology of 

generalized anxiety disorder. Psychiatric Clinics of North America. 

24(1):19–39. 

Kessler, R., Walters, E.  Wittchen, H. U. (2004). Epidemiology. In R. 

Heimberg, C. Turk & D. Mennin (Eds), Generalized anxiety disorder: 

Advances in research and practice. New York: Guilford Press.29-50. 

Masi, G., Mucci, M., Flavilla, L., Romano, R.  Poli, M. (1999). 

Symptomatology and comorbidity of Generalized anxiety disorder in 

children and adolescents. Comprehensive Psychiatry, 40(3) 210-215. 

Meyer, T. J., Miller, M. L., Metzger, R. L., Borkovec, T. D. (1990). 

Development and validation of the Penn State Worry Questionnaire. 
Behaviour Research and Therapy, 28(1): 487–495. 

Mitte, K. (2005). Meta-analysis of cognitive– behavioral treatments for 
generalized anxiety disorder: A comparison with pharmacotherapy. 

Psychological Bulletin, 131(1): 785–795. 

Molina, S., Borkovec, TD. (1994). The Penn State Worry Questionnaire: 
psychometric properties and associated characteristics. In: G. C. L. Davey 

& F. Tallis (Eds.), Worrying: perspectives on theory, assessment, and 

treatment Chichester: Wiley. 265-283. 

Mirsamii, M, Ebrahimighavam, S. (2007). The relationship between self-

efficacy, social support and test anxiety and mental health of male and 

female students of Allameh Tabatabai University. Psychology Education. 

7(2):56 -73.  4. 

Newman, M. G. (2000). Recommendations for a cost offset model of 
psychotherapy allocation using generalized anxiety disorder as an example. 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68(2): 549–555. 

Normann, N., Arnold, A., Morina, N. (2014), the efficacy of metacognitive 

therapy for anxiety and depression: a meta-analytic review. Depression and 

anxiety. 31(5): 402-411. 

Roger, C., Allison, JO. Pamela, MS., David, JA. (2008). A meta-analysis of 

CBT for pathological worry among clients with GAD, Journal of Anxiety 

Disorder. (22): 108-116. 

Riskind, T. H. (2004). Cognitive theory and research on Generalized anxiety 

disorder. In. R. L. Leahy (Eds). Contemporary Cognitive theory. New York: 

Guilford Press.62-85. 



 
  

 
 

 

222

Sima, V., Gavan, E, Asadzadeh, S. (2014). the relationship between self-

efficacy and student perceptions, quarterly exceptional persons, 14(1): 23-

39. 

Story, J., Zuker, B. G., & Craske, M. (2000). Secondary prevention of anxiety 

disorder. In D. J. A. Dozois & K. S. Dobsen (Eds). The prevention of 

anxiety and depression Washington, American Psychiatric Press.131-160. 

Sharifi V. Asadi M. Mohamadi M. (2004). Relability of SCID. Journal of 

cognitive sciences, 8(1): 10-22. 

Shirinzadeh, S, Ghodarzi, M., Ghanizadeh, A., & Taghavi, M. (2008). 

Comparison of metacognitive beliefs and responsiveness in obsessive 

compulsive patients. Journal of psychiatry and clinical psychology. Iran. 

14(1), 46-55.  

Tran, G. Q., & Smith, G. P. (2004). Behavioral assessment in the measurement 

of treatment outcome. In S. N. Haynes, and E. M. Heiby (Eds). 

Comprehensive Handbook of Psychological Assessment. New York: Wiley. 

269-290. 

Tschannen-Moran, M., Woolfolk Hoy, A., & Hoy, WK. (1998). Teacher 

efficacy: Its meaning and measure. Review of educational research, 68(2): 

202-248. 

Van Droogenbroeck, F., Spruyt, B. (2015). Do teachers have worse mental 

health? Review of the existing comparative research and results from the 

Belgian Health Interview Survey. Teaching Education. 51(1):88- 100. 

Wells, A. (2000). Emotional disorders and metacognition: Innovative cognitive 

therapy. Chi Chester: Wiley. 

Wells, A. (2004). A cognitive model of GAD: metacognitions and pathological 

worry. In: R. G. Homberg, C. L. Turk, & D. S. Mennin (Eds.), generalized 

anxiety disorder: advances in research and practice (pp. 164–186). New 

York: Guilford Press. 

Wells, A., King, K. (2006). Metacognitive therapy for generalized anxiety 
disorder: An open trial. Journal of Behavior Therapy and Experimental 

Psychiatry, 37(1): 206– 212. 

Wells, A. (2008). Metacognitive therapy: A practical guide. New York: 

Guilford Press. 

Wells, A., Welford, M., King, P., Wisely. J. & Mendel, E. (2008). A 

randomized trial of metacognitive therapy versus applied relaxation in the 



 
  

 
 

 

 
 
 

222

treatment of generalized anxiety disorder. Journal of Behaver Therapy, 

2008; 43(1): 117-32. 

Wells, A., Semi, S. (2004). Metacognitive therapy for PTSD: A core treatment 

manual. Cognitive and Behavioral Practice. 11(7), 365-377.  

Wells, A., Fisher, PL. (2008). Metacognitive therapy for obsessive compulsive 

disorder: A case series. Journal of Behaver Therapy, 43(1), 117-32. 

Wells, A. (2011). Metacognitive therapy for anxiety and depression. New York: 

Guilford press./ 


