
164

 Summer 2017, Volume 23, Number 2
Iranian Journal of

PSYCHIATRY AND CLINICAL PSYCHOLOGY

* Corresponding Author:
Azam Noferesti, PhD
Address: Research Group of Cognitive Sciences, Academic Center for Education, Culture and Research, Alborz Branch, Karaj, Iran.
Tel: +98 (912) 4948339
E-mail: noferest88@yahoo.com

Research Paper
Metacognitive Components in Patients With Generalized Anxiety Disorder, Obses-
sive-Compulsive Disorder and Depressed Mood Disorder

1. PhD Student, Research Group of Cognitive Sciences, Alborz Branch, Academic Center for Education, Culture and Research, Karaj, Iran.
2. PhD in Psychology, Research Group of Cognitive Sciences, Alborz Branch, Academic Center for Education, Culture and Research, Alborz Branch, Karaj, Iran.
3. PhD in Clinical Psychology, Research Group of Cognitive Sciences, Alborz Branch, Karaj, Academic Center for Education, Culture and Research, Iran.

Fateme Moin Al-Ghorabaiee1, Samira Karamloo2, Azam Noferesti3*

Objectives The purpose of this study was to compare the metacognitive factors between individuals with 
Obsessive Compulsive Disorder (OCD), Generalized Anxiety Disorder (GAD), dysthymic disorder (Dys), 
and non-clinical disorders (Normals). 
Methods Metacognitive Questionnaire - short form (MCQ-30), Thought Control Questionnaire (TCQ), 
and Anxious Thought Inventory (ATI) were administered to a sample of 120 individuals (OCD-30; GAD-
30; Dys-30 and Normals-30). 
Results Results of MANOVA and post-hoc comparison revealed significant differences in metacognitive 
factors between all groups except attention distraction and cognitive confidence. Post-hoc comparisons 
also showed that OCD patients have significantly higher scores in punishment and reappraisal subscales 
than GAD and non-clinical groups. Likewise, GAD patients have significantly higher scores in social and 
health worry than OCD patients and in positive and negative beliefs about worry and need to control 
subscales than OCD and non-clinical groups. Also Dys group had significantly higher scores in health and 
social worry than others. In general, nonclinical sample had lower scores in all metacognitive question-
naires, RSQ, and neuroticism. 
Conclusion Metacognitive beliefs and strategies could differentiate between diagnostic groups. Also find-
ings support the Self regulatory executive function model of Wells.
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Extended Abstract

1. Introduction

etacognitive models of depression and 
anxiety disorders put an emphasis on the 
predictive role of metacognitive beliefs 
in experiencing negative emotions  [1]. 
Also, the selection and implementation 

of coping strategies are considered to be the main deter-
minant of continuation or termination of a psychological 

M
disorder  [2]. Thus, people experience emotional discom-
fort when their metacognitive beliefs produce a special 
pattern of response to inward experiences that perseveres 
and intensifies thoughts, emotions, and negative excite-
ments  [3, 4, 5]. Generally, studies conducted on metacogni-
tion imply the significant role of metacognitive beliefs in 
the emergence and maintenance of emotional disturbances 
 [2, 3], and reviewing them from a theoretical and practi-
cal point of view is necessary. Conducting such studies can 
increase our knowledge regarding reviewing metacognitive 
mechanisms that are regulator and controller of cognitive 
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processes and pave the path for other studies in this area. 
Such studies can also provide more evidence for practical 
use of metacognitive therapy for emotional disturbances 
at various clinical positions and in different populations. 
Therefore, the present study aims to compare metacogni-
tive components in people with OCD, GAD,  depressed 
mood disorder, and ordinary people.

2. Method

Sample, sampling method and method of implemen-
tation

The present study is a descriptive study with a causal-
comparative data collection method . According to the re-
search method, the size of each desired group should be at 
least 30 [18]. Accordingly, 90 people (three groups of thirty) 
were selected through targeted sampling from among pa-
tients with OCD, generalized anxiety, and depressed mood 
in Tehran city.  These people had been referred to psychiat-
ric clinics (5 clinics of counseling and psychology services 
in the center of North, South, East, West and downtown of 
Tehran) and private psychiatric clinics (5 psychiatric clinics 
in North, South, East, West and downtown of Tehran) for 
treatment for the first time. These participants who received 
a diagnosis of the disorder based on a Structured Clinical 
Interview for DSM Disorders (SCID) and psychiatrist's 
diagnosis were assigned to clinical groups. Participants 
were asked to fill Metacognitive Beliefs-Short Form  [19], 
Anxiety Thoughts  [20], and Thought Control  [21] question-
naires. 

A group of 30 people (14 men and 16 women) who did 
not have any mental disorders as found by the clinical and 
diagnostic interviews with a psychiatrist was assigned to a 
non-patient group. Fourteen questionnaires were answered 
incompletely; therefore, in the final analysis, only 106 ques-
tionnaires were examined. To control unwanted variables 
and prevent probable difficulties in explaining the results, 
the study also included subjects that: A) Had not received 
any psychological treatment before; B) Did not have diag-
nosis of mental disorders in the axis II (without personality 
disorder, according to psychiatrist); C) Did not take medi-
cation (three months before the questionnaires were admin-
istered); D) The minimum level of their literacy was third 
grade of secondary school; E) Their age range was between 
18 and 55 years old; and F) Due to the low sample size, all 
OCD cases were included in the research.

3. Results

Investigating the demographic characteristics of the sam-
ple group showed that among the total sample of 120, 77 

subjects were women (64.2%) and 43 men (35.8%). Their 
age range was between 18-37 years, and their average age 
was 24.71 years. A total of 67 subjects had a bachelor's de-
gree (55.8%), 28 subjects were graduate students and high-
er (23.4%), and 25 had upper secondary school diploma 
(20.8%). 

In the sample group, the mean scores of patients with gen-
eral anxiety in metacognitive components of MCQ-30 and 
AnTI questionnaires were higher than that of other groups. 
On the scale of cognitive trust, the difference between sig-
nificant mean of groups suggests higher scores of group of 
depressed mood subjects than those of generalized anxiety 
disorder. Scores of this group are higher than that of normal 
group (P<0.01). About scales of cognitive self-awareness 
and positive beliefs about worries, there was a significant 
difference only between the mean scores of two groups of 
generalized anxiety and depressed mood at the level of 0.05 
and 0.01. On the scale of negative beliefs about worries, 
the difference in mean scores for ordinary, obsessive, and 
depressed mood groups with generalized anxiety disorder 
group is significant with a level of 0.05. The scores of sub-
jects in the normal group on this scale are lower than that 
of other groups.

Results of multivariate analysis of variance indicated 
a significant difference at the level of 0.01 between the 
four groups studied in two approaches of thought control, 
punishment, and concern. Also, the results of multivariate 
analysis of variance indicated a significant difference (at the 
level of 0.01) between the four groups studied on the scales 
of concern areas.

4. Discussion

This study has been conducted with the aim to investigate 
the metacognitive components in patients with generalized 
anxiety disorder, obsession, depressed mood, and ordinary 
people. Our findings showed that there is a significant dif-
ference between all groups in all variables of metacognitive 
beliefs, anxious thoughts, and thought control strategies 
(except for social control strategy).

In this research, results of metacognitive beliefs indicate 
higher scores of depressed mood group in cognitive trust 
variable and in other metacognitive beliefs including the 
need for control, self-conscious, and positive and negative 
beliefs. The highest scores belonged to the generalized anx-
iety disorder group. This finding is consistent with the re-
sults of the research that showed that among metacognitive 
beliefs, belief in weak cognitive trust has more relationship 
with posterior signs of depression  [25]. The results of this 
study regarding the high scores of patients with generalized 
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anxiety disorder in other metacognitive beliefs are consis-
tent with the results of numerous studies, which showed 
that positive and negative metacognitive beliefs  [3, 13] and 
need for control  [26] have a relationship with general anxi-
ety disorder.

In relation to data on anxiety thoughts, findings indicate 
higher scores for dimensions of anxiety thoughts in patients 
with generalized anxiety disorder compared to other groups. 
Given that, in the present study, patients with generalized 
anxiety disorder obtained higher scores in most metacog-
nitive beliefs, this finding can be explained on this basis.  
Findings of this study showed that patients with generalized 
anxiety disorder used thought control strategies of "worry" 
and "punishment" more than non-patient subjects. This 
finding is partly in line with the theoretical background of 
this research. Results of this study regarding comparison of 
thinking control strategies showed that anxious-depressed 
patients use the “distraction” strategy more than patients 
with obsessive disorder.
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اهداف پژوهش حاضر به منظور بررسی مؤلفه های فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، وسواس، افسرده خویی و افراد غیربیمار 
انجام شد. 

مواد و روش ها به همین منظور در نمونه  بالینی 90 نفری (سه گروه 30 نفری) از مراجعه کنندگان به کلینیک های روان پزشکی و یک گروه نمونه 
غیربالینی 30 نفری (غیربیمار) که به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شده بودند، پرسش نامه های باورهای فراشناختی  فرم کوتاه، افکار اضطرابي 

و کنترل فکر اجرا شد. تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS18 و به روش تحلیل واریانس چندمتغیره انجام شد.
یافته ها نتایج پژوهش نشان داد که تفاوت معنادار چهار گروه در همه مؤلفه های فراشناختی به جز زیرمقیاس توجه برگردانی در پرسش نامه کنترل 
فکر و زیرمقیاس خودآگاهی شناختی در پرسش نامه باورهای فراشناختی بود. همچنین نتایج آزمون های تعقیبی نشان داد که مبتلایان به وسواس 
به صورت معناداری (در سطح 0/01 و 0/05) بیش از مبتلایان به اختلال اضطراب منتشر (GAD) و گروه غیربیمار از راهبردهای کنترل فکر تنبیه 
و ارزیابی مجدد استفاده می کنند. از طرفی مبتلایان به GAD به صورت معناداری بیش از افراد مبتلا به اختلال وسواس اجبار (OCD) نگرانی های 
اجتماعی و سلامتی داشتند و در مقایسه با مبتلایان به OCD و افراد غیربیمار نمرات بیشتری در مقیاس های باورهای مثبت درباره نگرانی، باورهای 
منفی درباره نگرانی و نیاز به کنترل، کسب کردند. در حوزه های نگرانی، گروه مبتلا به اختلال افسرده خویی در زیر مقیاس های نگرانی سلامتی، 
اجتماعی و عمومی تفاوت معناداری با گروه های غیربیمار و اضطراب منتشر داشتند و به طور کلی گروه غیربیمار در مقایسه با سه گروه بیمار، نمرات 

کمتری در زیر مقیاس های پرسش نامه حوزه های نگرانی کسب کردند. 
نتیجه گیری باورها و راهبردهای فراشناختی می توانند به خوبی بین افراد بیمار و غیربیمار و نیز گروه های تشخیصی تمایز بگذارند. همچنین یافته های 

این پژوهش از الگوی عملکرد اجرایی خودنظم بخش حمایت می کنند. 

کلیدواژه ها: 
مؤلفه های فراشناختی، 
اختلال وسواس اجبار، 

اختلال اضطراب منتشر، 
اختلال افسرده خویی، 
الگوی عملکرد اجرایی 

خودنظم بخش
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مؤلفه های فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، اختلال وسواس اجبار و اختلال 
افسرده خویی 

فاطمه معین الغربائی1، سمیرا کرملو2، *اعظم نوفرستی3

مقدمه

مدل های فراشناختی اختلالات افسردگی و اضطرابی بر نقش 
پیش بینی کننده باورهای فراشناختی در تجربه احساسات منفی 
راهبردهاي  اجراي  و  انتخاب  همچنین   .]1[ میکنند  تأکید 
اختلال های  اختتام  یا  تداوم  اصلي  تعیین کننده  مقابله ای، 
روان شناختي محسوب می شود ]2[. به این ترتیب افراد زمانی 
فراشناختی  باورهای  که  می شوند  هیجانی  ناراحتی های  دچار 
از پاسخ دهی به تجربیات درونی را تولید  الگوی ویژه ای  آن ها، 
می کند که باعث تداوم و شدت گرفتن افکار، عقاید و هیجانات 

منفی می شود ]5 -3[. 

بر خلاف شباهت های  این است که  بر  اعتقاد  این مدل،  در 

بنیادین در سازوکارهای آسیب شناختی اختلال های روان شناختی 
مختلف، هر اختلال محتوای خاص خود را در سطوح شناختی و 
فراشناختی دارد ]3[. برای مثال، تفکر منفی تکرار شونده، حالتی 
مشاهده  روان شناختی  ناکارآمدی های  از  بسیاری  در  که  است 
می شود. این مؤلفه شناختی در افسردگی با نشخوار فکری، در 
افکار  با درهم آمیختگی  با نگرانی و در وسواس اجبار  اضطراب 
همراه است. وقتی فردی دچار افسردگی می شود، تمایل دارد که 
کاملًا خودآگاه باشد، بر مسائل گذشته متمرکز باشد و خود را در 
مشکلات حال و آینده مربوط به آن ها درگیر کند ]6 ،3[. به همین 
دلیل ولز1 معتقد است در مدل فراشناختی درمان افسردگی، باید 

به چرخه نشخوار فکری افراد حمله کرد ]4[.

1. Wells
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همچنین مدل فراشناختی بیان می کند که بیماران در اختلال 
اضطراب منتشر همانند بسیاری از افراد درباره نگرانی های خود 
باورهای مثبتی دارند و از آن به عنوان ابزار سودمندی در جهت 
نگرانی  فرایند  بنابراین   .]7[ می کنند  استفاده  تهدید  با  مقابله 
نگرانی  کانون  می تواند  خود  که  است  مقابله ای  سازوکار  نوعی 
باورهای  که  می شود  مشکل ساز  زمانی  مسئله  این  گیرد.  قرار 
مخاطره آمیز  پیامدهای  و  کنترل ناپذیری  خصوص  در  منفی 
نگرانی گسترش می یابند و به راهبردهای کنترل ناکارآمد منجر 
می شوند. این پردازش شناختی مبتنی بر نگرانی ناسازگارانه دامنه 
تکرار شونده ای از نتایج منفی را به دنبال دارد که در آن شخص 
سعی می کند راه حل های مقابله ای را تا زمان رسیدن به برخی 

هدف های درونی ادامه دهد ]9 ،8[. 

در پژوهشی که به بررسی باورهای فراشناختی و نگرانی در گروهی 
از افراد با اختلال اضطراب منتشر در مقایسه با گروه هایی از افراد با 
تشخیص فوبی اجتماعی، افسردگی، اختلال پانیک و افراد غیربیمار 
پرداخته شد، نتایج بیانگر نمرات بیشتر افراد با اختلال اضطراب منتشر 
در مقایسه با سایر اختلال ها بود ]10[. همچنین در پژوهشی دیگر 
رابطه مثبت و معناداری میان راهبرد نگرانی و باورهای فراشناختی 
نشان داده شد و همچنین  نشانه های اضطرابی  با  و منفی  مثبت 
راهبرد کنترل نگرانی و باورهای فراشناختی مثبت و منفی به طور 
مثبت با نشانه های استرس رابطه معناداری را نشان دادند ]11[. سایر 
پژوهش ها به نقش پیش بینی کنندگی باورهای فراشناختی منفی در 
خصوص کنترل ناپذیربودن و خطر نگرانی در افسردگی و اضطراب 
علائم  و  فراشناختی  باورهای  بین  واقع  در   .]12[ می کنند  اشاره 
افسردگی، اضطراب و تنش رابطه مثبت و معناداری وجود دارد ]1[. 
همچنین به نظر می رسد باورهای فراشناختی مثبت و منفی ممکن 

است سبب تداوم نگرانی شوند ]13[.

از طرفی به نظر ولز ]7[ افکار وسواسی، باورهای فراشناختی را 
در ارتباط با معنای فکر فعال می کنند. در واقع وقوع افکار وسواسی 
زمانی تهدیدکننده می شوند که به برانگیختن باورهای فراشناختی 
ارتباط  متعددی  مطالعات  شوند.  منجر  افکار  آن  معنای  درباره 
مثبت و معنادار میان علائم وسواس و درآمیختگی افکار را گزارش 
کرده اند ]13[. همچنین در خصوص اهمیت درآمیختگی افکار در 
شکل گیری و تداوم علائم اختصاصی وسواس مانند ترس از تکانه، 
آلودگی و تعهد بیش از حد، به نظر می رسد که این نشانه ها ریشه 
در درآمیختگی های سه گانه دارند ]4[. در مفهوم سازی فراشناختی 
اختلال وسواس اجبار بر دو بعد از باورهای فراشناخت تأکید شده 
است. حوزه اول به باورهای مرتبط با معنا و قدرت افکار می پردازد؛ 
همچون باورهای درهم آمیختگی فکر و عمل (2TAF: باور به اینکه 
فکر وسواسی به تنهایی می تواند سبب عمل ناخواسته شخصی یا 
 :3TEF) رویداد  و  فکر  اخلاقی شود)، درهم آمیختگی  پیامدهای 

2. Thought Action Fusion
3. Thought Event Fusion

برای مثال اگر فکر می کنم که X را انجام داده ام، احتمالاً آن را 
انجام داده ام) و در هم آمیختگی فکر و شی (4TOF: این باور که 
احساسات و افکار مزاحم به دیگر اشیا منتقل می شود و از راه اشیای 
آلوده به اشیا یا افراد دیگر منتقل می شوند). حوزه دوم به باورهایی 
درباره تشریفات و آیین های به کارگرفته شده به منظور خنثی سازی 
پیامدهای افکار مزاحم اشاره می کند؛ مانند باور فراشناختی کلی 
نیاز به کنترل افکار برای دور کردن پیامدهای منفی ]15 ،14[. 
و  پدیدآیی  فراشناختی در  باورهای  نقش  از  مطالعات متعددی 

تداوم مشکلات وسواسی حمایت می کنند ]17 ،16[.

فراشناخت،  زمینه  در  انجام شده  پژوهش های  کلی  طور  به 
حاکی از نقش چشمگیر باورهای فراشناختی در پیدایش و حفظ 
اختلال های هیجانی ]3 ،2[ است که بررسی آن ها از جنبه نظری 
و عملی ضرورت دارد. انجام پژوهش هایی از این قبیل می تواند 
که  فراشناختی  سازوکارهای  بررسی  خصوص  در  را  ما  دانش 
تنظیم گر و کنترل کننده فرایندهای شناختی هستند، افزایش 
دهد و راهگشای پژوهش های دیگر در این حوزه باشد. همچنین 
انجام چنین پژوهش هایی می تواند شواهد بیشتری برای استفاده 
در  هیجانی  اختلالات  برای  فراشناختی  درمان  از  کاربردی 
جایگاه های مختلف بالینی و در جمعیت های مختلف ایجاد کند. 
بنابراین پژوهش حاضر با هدف مقایسه مؤلفه هاي فراشناختي 
افراد  و  افسرده خویی  منتشر،  اضطراب  وسواس،  به  مبتلا  افراد 

عادی انجام شد تا کوششی برای رسیدن به این مهم باشد.

روش

نمونه، شیوه نمونه گیری و روش اجرا

پژوهش حاضر از نظر هدف، پژوهشی توصیفی و از نظر شیوه 
به  توجه  با  است.  علی مقایسه ای5  مطالعه ای  داده ها  گردآوری 
روش پژوهش، حجم هریک از گروه های مدنظر حداقل باید 30 
نفر در نظر گرفته می شد ]18[. بر این اساس90 نفر (سه گروه 
سی نفری) از بیماران مبتلا به اختلال وسواس اجبار، اضطراب 
منتشر و افسرده خویی شهر تهران که برای اولین بار برای درمان 
مشاوره  خدمات  کلینیک  (پنج  روان شناسی  کلینیک های  به 
مرکز  و  غرب  شرق،  جنوب،  شمال،  مرکز  در  روان شناسی  و 
مطب  (پنج  روان پزشکان  خصوصی  مطب های  و  تهران)  شهر 
روان پزشکی در مرکز شمال، جنوب، شرق، غرب و مرکز شهر 
تهران) مراجعه کرده بودند، به شیوه نمونه گیری هدفمند در سال 
1388-1389 انتخاب شدند. این شرکت کنندگان که بر اساس 
روان پزشک،  تشخیص  و   (SCID) ساخت یافته  بالیني  مصاحبه 
تشخیص اختلال های مدنظر را دریافت کرده بودند، در گروه های 
بالینی قرار داده شدند. پرسش نامه های باورهای فراشناختی فرم 

4. Thought Object Fusion
5. Causal-comparative research
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کوتاه6 ]19[ افکار اضطرابي7 ]20[ و کنترل فکر8 ]21[ به آن ها 
داده شد تا تکمیل کنند. همچنین پرسش نامه ها روي گروهی 
30 نفري (14 نفر مرد، 16 نفر زن) که بر اساس مصاحبه بالینی 
و تشخیصی روان پزشک هیچ گونه اختلال رواني نداشتند نیز به 
عنوان گروه غیربیمار اجرا شد. از آنجا که از مجموع پرسش نامه های 
تکمیل شده، 14 پرسش نامه به صورت ناقص پاسخ داده شده بود، 

در تحلیل نهایی پرسش نامه های 106 نفر بررسی شد. 

براي کنترل متغیرهاي ناخواسته و جلوگیري از دشواري هاي 
احتمالي در تبیین نتایج، افرادي در این پژوهش شرکت داده 
شدند که: الف) قبلًا هیچ گونه درمان روان شناختي دریافت نکرده 
بودند. ب) در محور II طبقه بندي تشخیص اختلال شخصیت 
نداشتند. (بدون اختلال شخصیت بر اساس نظر روان پزشک). ج) 
سه ماه قبل از اجراي پرسش نامه ها دارو مصرف نکرده بودند. د) 
حداقل میزان سواد آن ها تا سوم راهنمایي بود. هـ) محدوده سنی 
آن ها بین 18 تا 55 سال بود. ز) به دلیل حجم کم نمونه تمام 

موارد اختلال وسواس اجبار در پژوهش شرکت داده شدند.

ابزارهای پژوهش

9)MCQ( پرسش نامه باورهای فراشناختی

کارت رایت هاتون و ولز10 ]22[ این پرسش نامه را بر اساس 
الگوی فراشناختي به منظور ارزیابي تفاوت هاي فردي در باورهاي 
مثبت و منفي درباره نگراني و افکار ناخواسته، بازبیني فراشناختي 
و قضاوت در خصوص کارآمدي شناختي طراحي کرده اند. اخیرا 
ولز و کارت رایت هاتن ]19[ فرم کوتاهی از MCQ ارائه کردند 
که شامل 30 سؤال است که خود شامل پنج زیر مقیاس اطمینان 
شناختی ضعیف (حافظه ضعیفی دارم)، باورهای مثبت درباره 
نگرانی (برای مثال وقتی نگرانی ام شروع می شود، نمی توانم جلوی 
آن را بگیرم)، وقوف شناختی، باورهای منفی درباره خطرناک بودن 
نگرانی و نیاز به کنترل افکار (برای مثال ناتوانی در کنترل افکارم 
یکی از نشانه های بیماری است) می شود. سؤالات روی مقیاس 
داده  پاسخ   (4) موافقم  کاملًا  تا   (1) نیستم  موافق  از  لیکرت 
سؤالات  با  نگرانی  درباره  مثبت  فراشناختی  باورهای  می شود. 
1، 7، 10، 19، 23، 28 سنجیده می شود. باورهای فراشناختی 
منفی درباره نگرانی (وقتی نگرام می شوم نمی توانم به آن پایان 
دهم) که روی کنترل ناپذیربودن و خطرناک بودن نگرانی ها تأکید 
می کنند، شامل سؤالات 2، 4، 9، 11، 15، 21 است. کارآمدی 
شناختی پایین، شامل سؤال های 8، 14، 17، 24، 26، 29 است. 
باورهای فراشناختی منفی درباره افکار شامل موضوعات خرافه، تنبیه، 

6. Meta Cognition Questionnaire-30 (MCQ-30)
7. Anxiety Thought Inventory (AnTi)
8. Thought Control Questionnaire (TCQ)
9. Meta Cognition Questionnaire-30 (MCQ-30) 
10. Cart wright–Hatton S & wells

مسئولیت و نیاز به کنترل افکار شامل سؤال های 6، 13، 20، 22، 25، 
27 است. خودآگاهی شناختی (توجه زیادی به شیوه ای که ذهنم کار 

می کند دارم) شامل سؤال های 3، 5، 10، 12 ،16 ،18 است. 

آلفای  روش  به  اعتبار  ]22[ ضرایب  همکاران  و  رایت  کارت 
کرونباخ را برای مؤلفه ها از 0/72 تا 0/87 و به روش آزمون آزمون 
شیرین زاده  ایران،  در  کردند.  گزارش   0/89 تا   0/76 از  مجدد 
دستگیری ]23[ ضریب همسانی درونی آن را با آلفای کرونباخ 
برای کل مقیاس 0/91 و برای زیرمقیاس های آن در دامنه 0/71 
تا 0/87 و پایایی بازآزمایی آن را در فاصله چهار هفته برای کل 
مقیاس 0/73 و برای زیرمقیاس های آن در دامنه 0/28 تا 0/68 
گزارش کرد. همبستگی زیرمقیاس های آن با کل آزمون در دامنه 
0/58 تا 0/87 و همبستگی آن ها با یکدیگر بین 0/26 تا 0/62 بود.

11)AnTI( پرسش نامه افکار اضطرابي

ولز این مقیاس را در سال 1994 ساخت ]20[. این پرسش نامه 
براي اندازه گیري نگراني در چند بعد طراحي شده است. خرده 
و  سلامتي  نگراني  اجتماعي،  نگراني  از:  عبارتند  مقیاس ها 
فرانگراني. سؤالات این پرسش نامه بر اساس مصاحبه با بیماران 
مبتلا به آسیمگي اختلال اضطراب منتشر طراحي شده است. 
از  این پرسش نامه  براي طراحي سؤالات پرسش نامه افسردگي 
بک و پرسش نامه وسواس اجباري مادزلي و خرده مقیاس صفت 
اضطراب در پرسش نامه اضطراب آشکار و پنهان اشپیلبرگر کمک 

گرفته شده است ]4[.

و  پژوهشگران  و  بالینی  روان شناسان  از  نفر   20 ایران  در 
روان پزشکان این پرسش نامه را بررسی و روایی محتوایی آن را 
تأیید کرده اند. همسانی درونی آن با اجرا بر روی 60 دانش آموز 
به روش آلفای کرونباخ محاسبه شد که میزان آن برای اضطراب 
اجتماعی 0/67، اضطراب جسمانی 0/67 و اضطراب فرانگرانی 

0/68 به دست آمد ]13[.
12)TCQ( پرسش نامه کنترل فکر

ولز و دیویس13 ]21[ این مقیاس خودسنجی 30 ماده ای را برای 
توجه  یعنی  فکر،  کنترل  راهبرد  پنج  کارگیری  به  فراوانی  تعیین 
برگردانی، تنبیه، ارزیابی مجدد، کنترل اجتماعی و نگرانی تهیه کرده اند. 
هر خرده مقیاس شش ماده دارد. گزینه های هر ماده به صورت »هیچ 
وقت« تا »تقریباً همیشه« است ]3[. در مطالعه ولز و متیوز14 ]5[ 
 (n=229) TCQ که برای بررسی همسانی درونی خرده مقیاس های
کنترل  برگردانی=0/72،  توجه  آمد:  دست  به  زیر  نتایج  شد،  انجام 

اجتماعی=0/79، نگرانی=0/71، تنبیه=0/64، ارزیابی مجدد=0/67.

11. Anxiety Thought Inventory (AnTi)
12. Thought Control Questionnaire (TCQ)
13. Wells & Davies
14.Wells & Matthews
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در پژوهشی در ایران این پرسش نامه روی 100 نفر اجرا شد 
که ضریب آلفای کرونباخ آن برای کل مقیاس و خرده مقیاس ها 
به ترتیب بالا 0/81، 0/79، 0/70، 0/70، 0/76، 0/70 گزارش 
شد ]24[. برای تحلیل داده ها از آزمون تحلیل واریانس چندراهه 
استفاده شد.  گروه ها  دوبه دو  مقایسه  برای  فرونی  بن  آزمون  و 

تجزیه وتحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS18 انجام شد.

یافته ها

داد  نشان  نمونه  گروه  جمعیت شناختی  ویژگی های  بررسی 
از کل نمونه 120 نفری، 77 نفر زن (64/2 درصد) و 43  که 
نفر مرد (35/8 درصد) بودند که بازه سنی آن ها بین 18 تا 37 
از آن ها  نفر  بود. 67  سال و میانگین سنی آن ها 24/71 سال 
تحصیلات لیسانس (55/8 درصد) 28 نفر فوق لیسانس و بالاتر 
(23/4 درصد) و 25 نفر دیپلم و فوق دیپلم (20/8 درصد) داشتند. 
اطلاعات تفکیکی مربوط به گروه ها شامل 16 زن و 14 مرد در 
گروه عادی، 19 زن و 11 مرد در گروه وسواسی، 21 زن و 9 مرد 
در گروه در اضطراب منتشر، 21 زن و 9 مرد در گروه افسرده خو 
بودند. همچنین خلاصه یافته های توصیفی گروه های نمونه در 
خرده مقیاس های پرسش نامه های MCQ-30، TCQ و AnTI در 

جدول شماره 1 ارائه شده است.

میانگین  نمونه،  گروه  در  می دهد  نشان   1 شماره  جدول 
فراشناختی  مؤلفه های  در  منتشر  اضطراب  به  مبتلایان  نمرات 
بیشتر  گروه ها  سایر  از   MCQ-30 و AnTI پرسش نامه های 
است. همچنین مقادیر F حاصل از تحلیل واریانس چندمتغیره 
باورهای  در  مطالعه شده  گروه های  مقایسه  برای   (MANOVA)
فراشناختی نشان دهنده تفاوت معنادار گروه ها در تمامی مؤلفه های 
فراشناختی، افکار اضطرابی و نیز راهبردهای کنترل فکر (به جز 
راهبرد کنترل اجتماعی) است (جدول شماره 1). برای مقایسه 
دوبه دو گروه ها با یکدیگر در چهار مقیاس باورهای مثبت، نیاز به 
کنترل، خودآگاهی شناختی و اعتماد شناختی از آزمون تعقیبی 
از  باورهای منفی  برای مقایسه گروه ها در مقیاس  بن فرونی و 

آزمون تعقیبی دانکن C استفاده شد (جداول شماره 2 و 3).

نتایج جدول شماره 2 نشان داد که در مقیاس اعتماد شناختی 
تفاوت میانگین معنادار میان گروه ها بیانگر نمرات بیشتر آزمودنی های 
گروه افسرده خویی از گروه اضطراب منتشر و این گروه بیشتر از گروه 
عادی است (P<0/01). درباره نیاز به کنترل نیز نمرات آزمودنی های 
گروه اضطراب منتشر بیشتر از گروه افسرده خویی و این گروه بیشتر 
درباره   .(P<0/01) است بوده  یادشده،  مقیاس  عادی در  از گروه 
مقیاس های خودآگاهی شناختی و باورهای مثبت درباره نگرانی 
تنها بین میانگین نمرات دو گروه اضطراب منتشر و افسرده خویی 
تفاوت معنادار در سطح 0/05 و 0/01 مشاهده شد. بدین صورت 

جدول 1. میانگین ها، انحراف استانداردها و تحلیل واریانس چندراهه (MANOVA) برای مقایسه گروه های مطالعه شده در باورهای فراشناختی

خرده مقیاسپرسش نامه
افسرده خواضطراب منتشروسواسیعادی

F
M(SD)M(SD)M(SD)M(SD)

MCQ-30

*8/09)3/13(15/43)3/15(16/56)2/89(14/26 )3/88(12/56اعتماد شناختی

*12/96)2/82(10/90)3/57(16/60)3/05(12/46 )4/83(13/30باورهای مثبت

*16/32)3/32(12/73)2/63(16/86)1/68(16/06 )2/43(16/53خودآگاهی شناختی

*18/35)3/94(12/83)2/01(18/70)2/21(15/33)3/91(14/46کنترل ناپذیری و خطر

*24/59)3/05(12/23)2/53(18/06)2/47(16/16)2/62(15/46نیاز به کنترل افکار

TCQ

*5/35)2/64(12/46)3/60(14/43)3/21(15/46)2/63(14/80توجه برگردانی

*17/12)3/02(11/60)3/82(13/76)3/22(17/23)2/80(12/63تنبیه

*9/13)3/44(13/23)2/87(14/06)2/78(16/70)2/97(16/23ارزیابی مجدد

*12/68)2/43(13/16)3/33(15/43)2/67(15/63)4/16(11/20نگرانی

1/70)2/97(14/53)2/59(13/63)2/43(13/83)2/57(15/00کنترل اجتماعی

AnTI

*20/77)4/61(21/73)3/47(26/93)3/31(21/36)5/46(18/26نگراني اجتماعي

*22/52)2/66(12/60)3/24(17/56)3/10(13/63)4/09(10/76نگراني سلامتي

*20/58)4/95(14/93)3/52(20/03)2/81(20/06)4/11(13/96فرانگراني

*P<0/01مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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که نمرات آزمودنی های گروه اضطراب منتشر بیشتر از نمرات گروه 
افسرده خویی در دو مقیاس یادشده بود.

تفاوت میانگین  نگرانی  باورهای منفی درباره  درباره مقیاس 
نمرات گروه های عادی، وسواسی و افسرده خویی با گروه اضطراب 
منتشر در سطح 0/05 معنادار است و نمرات آزمودنی های گروه 
عادی در این مقیاس از سایر گروه ها کمتر است و پس از آن در 
 گروه های افسرده خویی یا وسواس و اضطراب منتشر نمرات این 

مقیاس به ترتیب بیشتر می شود (جدول شماره 3).

تفاوت معنادار در  بیانگر  واریانس چندمتغیره،  نتایج تحلیل 
سطح 0/01 بین چهار گروه مطالعه شده در دو راهبرد کنترل فکر 
تنبیه و نگرانی است. تفاوت میانگین نمره تنبیه در گروه وسواسی 
و اضطراب منتشر به صورت معناداری (در سطح 0/01) بیشتر از 
گروه های افسرده خویی و عادی است. میانگین نمره نگرانی نیز در 
گروه عادی به صورت معناداری (در سطح 0/01 و 0/05) کمتر از 

جدول2. خلاصه نتایج آزمون بن فرونی درباره مقایسه دو به دو گروه های مورد مطالعه در چهار باور فراشناختی

مقایسه میانگین هاسطح معناداریMDگروه 2گروه 1باور فراشناختی

اعتماد شناختی
4/600/000-افسرده خوییعادی

4>3>1*

3/980/001اضطراب منتشرعادی

نیاز به کنترل
2/830/005-اضطراب منتشرعادی

3>4>1
4/820/000افسرده خوییاضطراب منتشر

4<2/440/0443افسرده خوییاضطراب منتشرخودآگاهی

4<5/080/0033افسرده خوییاضطرب منتشرباورهای مثبت درباره نگرانی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران * منظور از 1، گروه اول (عادی)؛ 2، گروه دوم (وسواسی)؛ 3، گروه سوم (اضطراب منتشر) و 4، گروه چهارم (افسرده خویی) است.     

جدول 3. خلاصه نتایج آزمون دانکن C برای مقایسه گروه های مطالعه شده در مقیاس باورهای منفی درباره نگرانی

مقایسه میانگین هاسطح معناداریMDگروه 2گروه 1متغیر

اضطراب منتشرباورهای منفی درباره نگرانی

*1<0/0053*4/38عادی

2<0/0053*3/47وسواسی

4<0/0053*4/14افسرده خویی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران * منظور از 1، گروه اول (عادی)؛ 2، گروه دوم (وسواسی)؛ 3، گروه سوم (اضطراب منتشر) و 4، گروه چهارم (افسرده خویی) است.     

جدول 4. خلاصه نتایج آزمون بن فرونی درباره مقایسه دو به دو گروه های آزمایشی در راهبردهای کنترل فکر تنبیه و نگرانی

مقایسه میانگین هاسطح معناداریMDگروه 2گروه 1راهبردهای کنترل فکر

تنبیه

وسواسی
*1<4/360/0002عادی

4<4/230/0012افسرده خویی

اضطراب منتشر
1<3/210/0033عادی

4<3/080/0183افسرده خویی

نگرانی

1<4/110/0022عادیوسواسی

1<5/400/0003عادیاضطراب منتشر

1<2/970/0374عادیافسرده خویی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران * منظور از 1، گروه اول (عادی)؛ 2، گروه دوم (وسواسی)؛ 3، گروه سوم (اضطراب منتشر) و 4، گروه چهارم (افسرده خویی) است.     
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گروه های وسواسی، اضطراب منتشر و افسرده خویی است. درباره 
استفاده از سایر راهبردهای کنترل فکر یعنی توجه برگردانی، 
ارزیابی مجدد و کنترل اجتماعی، بین چهار گروه مطالعه شده 

تفاوت معناداری مشاهده نشد (جدول شماره 4).

همچنین نتایج تحلیل واریانس چندراهه بیانگر تفاوت معنادار 
مقیاس های  در  مطالعه شده  گروه  بین چهار  (در سطح 0/01) 
حوزه های نگرانی است. تفاوت میانگین نمره نگرانی اجتماعی 
در گروه اضطراب منتشر به صورت معناداری (در سطح 0/01) 
از گروه های عادی و وسواسی است. همچنین میانگین  بیشتر 
نمرات گروه افسرده خویی بیشتر از گروه عادی است (در سطح 
اضطراب  گروه  نمرات  سلامتی،  نگرانی  مقیاس  درباره   .(0/01
منتشر بیشتر از سه گروه دیگر است (در سطح 0/05 و 0/01). 
همچنین تفاوت میانگین نمرات گروه وسواسی با گروه عادی، 
معنادار است و گروه وسواسی بیشتر از گروه عادی نگرانی سلامتی 
دارند. همچنین میانگین نمرات گروه عادی به صورت معناداری 
(در سطح 0/01) کمتر از گروه های اضطراب منتشر و وسواسی 
بود. درباره مقیاس نگرانی کلی، بین گروه عادی و سه گروه دیگر 
تفاوت معنادار وجود داشت. به این صورت که نمرات گروه عادی 
کمتر از گروه های اضطراب منتشر، وسواسی و افسرده خویی بود. 
همچنین بین گروه اضطراب منتشر و افسرده خویی نیز تفاوت 
معنادار دیده شد؛ یعنی نمرات گروه اضطراب منتشر بیش از گروه 

افسرده خویی بود (جدول شماره 5).

بحث

این مطالعه که با هدف بررسی مؤلفه های فراشناختی در افراد 
مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، وسواس، افسرده خویی و افراد 
فراشناختی،  باورهای  تمام  در  که  داد  نشان  شد،  انجام  عادی 
افکار اضطرابی و راهبردهای کنترل فکر (به جز راهبرد کنترل 
اجتماعی) میان تمام گروه ها تفاوت معناداری وجود دارد. یکی 
از ویژگی های اختلال های هیجانی مانند اختلالات اضطرابی و 
افسردگی سوگیری در تفکری است که کنترل آن دشوار می شود 
و همین موضوع موجب تداوم ناراحتی روان شناختی می شود. در 
این پژوهش نتایج در خصوص باورهای فراشناختی میان گروه ها 
بیانگر نمرات بیشتر گروه افسرده در اعتماد شناختی بود و در سایر 
باورهای فراشناخت از جمله نیاز به کنترل و خودآگاه و باورهای 
مثبت و باورهای منفی بیشترین نمرات به گروه اضطراب منتشر 
تعلق داشت. این یافته با نتایج پژوهشی که نشان داد از میان 
باورهای فراشناختی، باور به اعتماد شناختی ضعیف با نشانه های 

خلفی در افسردگی ارتباط بیشتری دارد، همخوانی دارد ]25[.

مبتلا  افراد  بالای  نمرات  خصوص  در  حاضر  پژوهش  نتایج 
با  فراشناختی  باورهای  سایر  در  منتشر  اضطراب  اختلال  به 
پژوهش های متعددی همسو است که نشان می دهند باورهای 
فراشناختی مثبت و منفی ]13 ،3[ نیاز به کنترل ]26[ با اختلال 
اضطراب منتشر رابطه دارند، زیرا وجود این باورها باعث می شود 

»فاطمه معین الغربائی و همکاران. مؤلفه های فراشناختی در افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر، اختلال وسواس اجبار و اختلال افسرده خویی«

جدول5. خلاصه نتایج آزمون بن فرونی درباره مقایسه دو به دو گروه های آزمایشی در حوزه های نگرانی

مقایسه میانگین هاسطح معناداریMDگروه 2گروه 1حوزه های نگرانی

نگرانی اجتماعی
اضطراب منتشر

*1<8/580/0003عادی

2<5/100/0083وسواسی

1<6/140/0004عادیافسرده خویی

نگرانی سلامتی
اضطراب منتشر

1<6/830/0003عادی

2<3/280/0493وسواسی

4<3/890/0103افسرده خویی

1<3/540/0132عادیوسواسی

عادیفرانگرانی
1<6/280/0002-وسواسی

1<6/780/0003-اضطراب منتشر

نگرانی کلی
عادی

1<13/310/0012-وسواسی

1<22/200/0003-اضطراب منتشر

1<12/230/0024-افسرده خویی

4<9/960/0383افسرده خوییاضطراب منتشر

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران * منظور از 1، گروه اول (عادی)؛ 2، گروه دوم (وسواسی)؛ 3، گروه سوم (اضطراب منتشر) و 4، گروه چهارم (افسرده خویی) است.     
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در  و  باشند  داشته  کمتری  کنترل شخصی  احساس  افراد  که 
خصوص توانایی های شخصی خود دچار تردید شوند ]27[. به 
نظر می رسد فعال شدن هم زمان این باورها فرد را در بن بست قرار 
می دهد، زیرا از یک سو تمایل دارند نگران شوند و از سوی دیگر 
نمی خواهند این کار صورت بگیرد. در نهایت، این تعارض موجب 
می شود که این بیماران معتقد شوند که نگرانی به آن ها کمک 
می کند تا خود و اطرافیانشان را از خطرات بالقوه و بالفعل دور نگه 
دارند و همین موضوع باعث می شود که به شدت احساس نیاز به 
کنترل در آن ها نسبت به افراد عادی و حتی مبتلایان به وسواس 

و افسرده خویی، زیاد باشد. 

همسو با این یافته نیتو15 و همکاران ]28[ در پژوهشی نشان 
دادند که افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر در عقاید مربوط به 
کنترل ناپذیری خطر نمرات بالاتری از افراد عادی دریافت کردند و 
این عقاید در این گروه منجر به استفاده از راهبردهای کنترل فکر 
از قبیل تنبیه شده بود. البته مطالعه جدیدی ]29[ نشان داد که 
بر خلاف پژوهش های قبلی، باورهای مثبت درباره نگرانی نقشی 
در راه اندازی و تداوم نگرانی ندارند. درباره داده های مربوط به افکار 
اضطرابی، یافته ها بیانگر نمرات بالاتر افراد مبتلا به اختلال اضطراب 
منتشر در مقایسه با سایر گروه ها در ابعاد افکار اضطرابی بود. همسو 
با این یافته ها پژوهش ها نشان داده اند که افراد مبتلا به اختلال 
اضطراب منتشر نه تنها از تعدد حوزه های نگرانی خود رنج می برند، 

بلکه در خصوص شدت نگرانی خود نیز نظر مثبتی ندارند ]27[. 

ولز و کارتر16 ]10[ معتقدند که عامل فرانگرانی (ارزیابی منفی از 
نگرانی) به طور مؤثری نگرانی آسیب شناختی را پیش بینی می کند 
که متمایزکننده بیماران اختلال اضطراب منتشر از سایر اختلالاتی 
عادی  افراد  و  وحشت زدگی  احتلال  اجتماعی،  هراس  همچون 
است. آن ها معتقدند که بین فرانگرانی و باورهای فراشناختی مانند 
کنترل ناپذیر بودن نگرانی رابطه وجود دارد؛ به طوری که هرچه 
افراد بیشتر نگرانی را کنترل ناپذیر بدانند، بیشتر برای نگرانی خود 
نگران می شوند ]3[. در نتیجه به نظر می آید که فرانگرانی ها به 
نحوی با فعال سازی باورهای منفی فراشناختی در ارتباط هستند. 
با توجه به اینکه در پژوهش حاضر مبتلایان به اضطراب منتشر در 
اکثر باورهای فراشناختی نمرات بالاتر گرفتند، این یافته بر این 
اساس قابل تبیین است. از طرفی طبق نظر ولز ]30[ این افراد 
هم به نگرانی نوع 1 (نگرانی سلامتی و نگرانی اجتماعی) و هم 
به نگرانی نوع 2 (فرانگرانی) مبتلا هستند. همسو با این پژوهش 
یافته های حاضر بیانگر نمرات بیشتر در حوزه های نگرانی نوع 1 

نیز بود. 

در خصوص راهبردهای کنترل فکر، یافته هاي پژوهش حاضر 
نشان داد که افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر در مقایسه 

15. Nieto
16. Wells & Carter

از راهبردهاي کنترل فکر »نگراني« و  افراد غیربیمار بیشتر  با 
»تنبیه« استفاده مي کنند که تا حدودي این یافته با پیشینه 
نظري این پژوهش همخوان است؛ زیرا نظریه پردازان صاحب نظر 
در زمینه اختلال اضطراب منتشر نظیر بورکوویک، هازلت و دیاز17 
]31[، دوگاس و لاداسر18 ]32[ و ولز ]4[ بر این باورند که ویژگي 
اصلي افراد مبتلا به اختلال اضطراب منتشر نگراني است و این 
افراد از »تنبیه« براي کنترل افکار ناخوانده خود استفاده مي کنند، 
اما برخلاف افراد مبتلا به اختلال وسواسي اجباري،  این راهبرد در 
رتبه دوم بعد از »نگراني« قرار مي گیرد. همچنین افراد مبتلا به 
اختلال اضطراب منتشر، از راهبردهاي »توجه برگرداني و کنترل 
اجتماعي« در مقایسه با افراد غیربیمار کمتر استفاده مي کنند. این 
یافته با مدل فراشناختي هماهنگ است،  زیرا ولز ]4[ بر این باور 
است که کنترل اجتماعي و توجه برگرداني با آسیب شناسي رواني 
رابطه منفي دارد. علاوه بر این به نظر مي رسد »ارزیابي مجدد« 
راهبرد مثبت و مفیدی براي کنترل فکر است، زیرا در پرسش نامه 
کنترل فکر در خرده مقیاس »ارزیابي مجدد« جملاتي از این قبیل 
آمده است: »دلایل داشتن چنین افکاري را بررسي می کنم« یا 
»از دید دیگري به مسئله نگاه مي کنم« و به احتمال زیاد افراد 
مبتلا به مشکلات هیجاني در برخورد با مسائل خود کمتر این 

شیوه را به کار مي گیرند ]33[.

پژوهش  نتایج  فکر  کنترل  راهبردهاي  مقایسه  در خصوص 
افراد  با  مقایسه  در  مضطرب افسرده  افراد  که  داد  نشان  حاضر 
وسواسي از راهبرد »توجه برگرداني« بیشتر استفاده مي کنند. به 
نظر مي رسد به دلیل اینکه افکار وسواسي افراد مبتلا به اختلال 
وسواسي اجباري، با شدت و ناراحتي بیشتري همراه است، راهبرد 
»توجه برگرداني« اثر کمتري دارد و شاید به همین دلیل باشد 
که امروزه از آموزش این راهبرد به شیوه تکنیک توقف فکر کمتر 
استفاده مي شود و بر تکنیک هایي نظیر هوشیاري فراگیر ]34[ و 
تکنیک آموزش توجه ]4[ بیشتر تأکید مي شود. همچنین افراد 
مبتلا به اختلال وسواس اجباري راهبردهاي تنبیه و نگراني را 
به وفور استفاده می کنند. ولز و دیویس ]21[ اشاره مي کنند که 
استفاده از نگراني و تنبیه براي کنترل افکار ناخواسته با آمادگي 
برای ابتلا به مشکلات هیجاني، همبستگي دارد. این نکته در 
پژوهش دیگری ]35[ که نشان داد تنبیه مهم ترین متمایزکننده 
بین افراد وسواسي و افراد گروه گواه است نیز تأیید شد. پس 
از آن یکي از متغیرهاي مهم، نگراني بوده است. این نکته در 
مقایسه نمونه هاي بالیني و غیربالیني در ایران نیز آشکار شده 
اجباري در  اختلال وسواس  به  مبتلا  افراد  این  بر  است. علاوه 
»تنبیه«  از  منتشر،  اضطراب  اختلال  به  مبتلا  افراد  با  مقایسه 
بیشتر استفاده مي کنند و ممکن است به کارگیری بیشتر »تنبیه« 
در افراد وسواسي به دلیل ناخوشایند بودن افکار ناخواسته ]36[ و 

17. Borkovec, Hazlett, & Diaz
18. Dugas & Ladoucer
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مسئولیت پذیري افراطي این افراد ]37[ و خطاي شناختي تداخل 
فکر و عمل ]38[ باشد.

توجه نکردن  و  پژوهش  آزمودني هاي  تعداد  بودن  محدود 
جمله  از  بالیني  گروه هاي  خاص  ویژگي هاي  یا  شدت  به 
محدودیت های اساسی در این پژوهش بود. پژوهش های بعدی 
می توانند با گسترش گروه نمونه و دیگر اختلالات هیجانی انجام 
شوند تا امکان مقایسه متغیرها در اختلالات مختلف هیجاني در 

سطحي گسترده تر فراهم شود.

نتیجه گیری

به طور کلی، این پژوهش نشان می دهد که باورها و راهبردهای 
فراشناختی می توانند به خوبی بین افراد بیمار و غیربیمار و همچنین 
بین گروه های تشخیصی تمایز بگذارند. بنابراین شناسایی و تغییر 
باورهای فراشناختی می تواند به عنوان یک هدف مهم در درمان 
اختلالات مورد توجه قرار گیرد. همچنین یافته های این پژوهش 

از الگوی عملکرد اجرایی خودنظم بخش حمایت می کنند.

سپاسگزاری

این پژوهش با حمایت مالی دفتر مرکزی جهاد دانشگاهی انجام 
شده است. بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع 

وجود نداشته است.
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