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Objectives This study aims to compare the effectiveness of integrated Cognitive Behavioral Therapy 
(CBT) and transdiagnostic treatment in improving symptoms of patients with Generalized Anxiety Disor-
der (GAD) comorbid with depression.
Methods This is a single-case quasi-experimental study. The study population consists of all people with 
GAD comorbid with depression referred to counseling centers in Isfahan, Iran in 2019, from whom 10 
were selected using a purposive sampling method and randomly assigned into two groups of CBT and 
transdiagnostic treatment. Subjects in both groups were assessed at baseline, 3rd, 4th, 8th, 10th ses-
sions, and during a one-month follow-up period using the 7-item Generalized Anxiety Scale, the Beck 
Depression Inventory, and the Penn State Worry Questionnaire. To analyze the data, visual analysis,  Reli-
able Change Index (RCI), improvement percentage, and statistical and clinical significance were used.
Results Visual analysis, percentage of improvement, and RCI value showed that both treatments caused 
clinically and statistically significant changes in therapeutic outcomes and their therapeutic effects con-
tinued during follow-up period. However, the percentage of improvement in CBT group was higher than 
in the transdiagnostic treatment group.
Conclusion CBT is superior to transdiagnostic treatment in terms of effect size and stability, but both are 
the same in terms of acceptance.
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Extended Abstract

1. Introduction

motional disorders are common disorders 
that affect the quality of life and cause 
problems in people worldwide. One of 
these disorders is the Generalized Anxiety 
Disorder (GAD) that involves chronic and 

unpleasant tension and worrying over multiple events or 
activities and often lasts for at least 6 months and is dif-

ficult to control. Despite increasing research on anxiety 
disorders, GAD remains a less frequently studied disor-
der. According to multidimensionality and prevalence of 
GAD and its impact on all aspects of life as well as its 
complex psychopathology, and considering that most of 
these patients have more than one disorder and are less 
likely to respond to psychological therapies, GAD re-
quires more comprehensive interventions and compre-
hensive treatment guidelines. This study aims to com-
pare the effectiveness of integrated Cognitive-Behavioral 
Therapy (CBT) and transdiagnostic treatment method in 
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reducing symptoms of patients with GAD comorbid with 
depression.

2. Materials and Methods

This is a single-case quays-experimental study. The 
study population consists of all people with GAD and 
depression referred to counseling centers in Isfahan, Iran 
in 2019, from whom 10 were selected using a purposive 
sampling method and randomly assigned into two groups 
of CBT (n=5) and transdiagnostic treatment (n=50). Sub-
jects in both groups were assessed at baseline, 3rd, 4th, 
8th, 10th sessions, and during a one-month follow-up pe-
riod using the 7-item Generalized Anxiety Scale (GAD-
7), the Beck Depression Inventory (BDI-II), and the Penn 
State Worry Questionnaire (PSWQ). 

After sampling, questionnaires were distributed among 
the subjects at baseline. Then, the interventions were per-
formed individually. The transdiagnostic treatment was 
based on the Barlow protocol presented weekly at one-
hour sessions. The subjects were re-evaluated  at 3rd, 4th, 
8th, 10th sessions (end of treatment) and one month after 
treatment. To report the results, visual analysis of graphs 

and Reliable Change Index (RCI), improvement percent-
age and statistical and clinical significance were used.

3. Results

Visual analysis, percentage of improvement, and RCI 
value showed that both treatments produced clinically 
and statistically significant changes in symptoms of GAD, 
worry and depressive symptoms and whose therapeutic ef-
fects continued at the follow-up period. The percentage 
of improvement in the CBT group was higher in GAD, 
worry and depression. Regarding depression, CBT with 
post-intervention improvement percentage of 55.8% and 
follow-up improvement percentage of 51.8% was more 
effective compared to transdiagnostic treatment with 
post-intervention improvement percentage of 35.22% 
and follow-up improvement percentage of 40.26%. 
Regarding the symptoms of GAD (Table 1), CBT with 
post-intervention improvement percentage of 40.21% 
and follow-up improvement percentage of 40.66% was 
more effective than transdiagnostic treatment with post-
intervention improvement of 32.56% and follow-up im-
provement of 32.7%. regarding the variable of worry, 
CBT with post-intervention improvement of 40.95% 

Table 1. Changes in the scores of GAD symptoms in two study groups
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0. 96 11 0. 32 -2.40

40.66

0.94

2 14 15 14 13 11 0.21 -1.20 0. 83 11 0. 21 -1.20 0.83

3 16 15 15 12 8 0.50 -3.21 0. 97 8 0. 50 -3.21 0.97

4 17.5 16 15 16 11 0.37 -2.61 0. 94 10 0. 42 -3.01 0.96
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2 21 20 18 17 14 0.33 -2.81 0. 96 15 0. 27 -2.40 0.94

3 17.5 16 15 12 12 0.31 -2.20 0. 92 10 0. 42 -3.01 0.96

4 14 14 12 11 9 0.35 -2 0. 92 9 0. 35 -2 0.92

5 15.5 14 13 10 11 0.2 -1.80 0. 89 11 0. 29 -1.80 0.89
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and follow-up improvement of 41.81% was more effec-
tive than transdiagnostic treatment with post-intervention 
improvement of 31.40% and follow-up improvement of 
34.13%. Therefore, the difference in the effectiveness of 
treatments is in favor of CBT.

4. Discussion

According to the results, CBT can be used by therapists 
and specialists along with other treatment models based 
on the conditions and needs of GAD patients. However, 
more studies are needed to determine the effectiveness of 
this method in anxious patients. 
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اهداف پژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری یکپارچه با درمان فراتشخیصی بر علائم بیماران مبتلا به اختلال اضطراب 
فراگیر همبود با افسردگی انجام شد. 

مواد و روش ها برای اعتبارآزمایی رقابتی از طرح نیمه تجربی دو گروهی به روش مورد منفرد استفاده شد. جامعه آماری شامل افراد مبتلا به اختلال 
اضطراب فراگیر همبود با افسردگی مراجعه کننده به مراکز مشاوره شهر اصفهان در سال 1398 بود که از میان آنان 10 نفر به روش نمونه گیری 
هدفمند انتخاب و به شیوه تصادفی در دو گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه و درمان فراتشخیصی گمارش شده و مورد مداخله قرار گرفتند. 
آزمودنی های دو گروه در مراحل خط پایه، جلسات سوم، پنجم، هشتم، دهم و پیگیری یک ماهه با مقیاس های اضطراب فراگیر، مقیاس افسردگی 
بک و پرسش نامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا مورد ارزیابی قرار گرفتند. گزارش نتایج از تحلیل دیداری نمودارها با شاخص تغییر پایا، درصد بهبودی 

و معناداری آماری و بالینی استفاده شد.
یافته ها نتایج نشان داد هر دو درمان تغییرات معناداری از نظر بالینی و آماری در آماج های درمانی ایجاد کرده و تأثیرات درمانی در دوره پیگیری 
نیز ادامه داشته است، اما درصد بهبودی در آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه نسبت به آزمودنی های گروه درمان فراتشخیصی 

بیشتر بود.
نتیجه گیری با توجه به نتایج و بر اساس مبانی نظری اثربخشی درمانی، درمان شناختی رفتاری یکپارچه از نظر اندازه تغییر و ثبات بر درمان 

فراتشخیصی ارجحیت دارد، اما از نظر میزان پذیرش هر دو یکسان هستند.

کلیدواژه ها: 
درمان شناختی رفتاری، 

درمان فراتشخیصی، اختلال 
اضطراب فراگیر، افسردگی

تاریخ دریافت: 17 اردیبهشت 1399
تاریخ پذیرش: 30 آذر 1399 

تاریخ انتشار: 11 دی 1400

1. گروه روانشناسی، دانشکده علوم تربیتی و روان شناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران.
2. گروه روانشناسی و آموزش کودکان با نیازهای خاص، دانشکده علوم تربیتی و روان شناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران.
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مقدمه

افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر1، پیوسته نگران وقوع احتمالی 
طیف وسیعی از اتفاقات منفی هستند، آن ها انتظار وقوع رویدادهای 
ناگواری را دارند، تحریک پذیرند، دچار انقباض های عضلانی بسیاری 
به  می شوند، ممکن است دچار مشکلات خواب و تمرکز شوند و 
احتمال زیاد عملکرد روانی اجتماعی آن ها به شدت تخریب شده است 
]1[. اختلال اضطراب فراگیر از جمله اختلالاتی است که به شدت 
با  و  می دهد  قرار  تحت تأثیر  را  با سلامت  مرتبط  زندگی  کیفیت 
افزایش ناتوانی، آسیب های شناختی، نارضایتی از زندگی و بهره وری 
پایین در مبتلایان همراه است ]3 ،2[. راهنمای تشخیصی و آماری 

1. Generalized Anxiety Disorder (GAD)

اختلال های روانی ویرایش پنجم2 میزان شیوع یک ساله اختلال 
اضطراب فراگیر را حدود 0/4 تا 3/6 درصد با میزان خطر ابتلای طول 
عمر 9 درصـد تخمین می زند ]4[. شیوع مادام العمر اختلال اضطراب 

فراگیر در ایران 2/6 درصد گزارش شده است ]5[. 

 این اختلال، همبودی بالایی با سایر اختلالات روانی و به ویژه 
اختلالات اضطرابی و افسردگی دارد ]7 ،6[ و نسبت به دیگر 
اختلالات اضطرابی ارتباط نزدیک تری با افسردگی دارد ]8[. لیهی 
و همکاران میزان همبودی اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی را 
42 درصد گزارش کرده اند ]9[. از یکسو، همبودی باعث کاهش 
تشخیص دقیق و در نتیجه کاهش اثربخشی روش های درمانی 
می شود و از سوی دیگر هزینه های درمان را افزایش می دهد]10[. 

2.Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)

مقاله پژوهشی:

مقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری یکپارچه با درمان فراتشخیصی بر علائم بیماران مبتلا به 
اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی
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درنتیجه، متخصصان و درمانگران باید نسبت به شناسایی سریع 
و درمان این نوع اختلالات شایع توجه و حساسیت بالایی داشته 

باشند ]11[.

امروزه، شیوه های بسیاری در درمان اختلال اضطراب فراگیر 
مطرح شده است، در این میان، درمان شناختی رفتاری به عنوان 
تثبیت شده، همچنان جزء درمان های خط  از درمان های  یکی 
اول محسوب می شود و نتایج مثبتی به همراه دارد ]13 ،12[، 
اما نتایج برخی پژوهش ها نشان می دهد 50 درصد افرادی که 
تحت مداخله شناختی رفتاری قرار می گیرند، در انتهای درمان 
هنوز دارای علائم و نرخ عود بالایی هستند ]14[ و در دست یابی 
به نتایج مطلوب درمانی با شکست مواجه می شوند ]15[. هویر 
با  بیان کرده اند درمان شناختی رفتاری در مقایسه  و همکاران 
سایر اختلالات اضطرابی تأثیر کمتری بر بهبود افراد مبتلا به 
انجام شده در  فراگیر دارد ]16[. پژوهش های  اختلال اضطراب 
ایران نیز مؤید همین مطلب هستند ]17[. از سویی، هم ابتلایی 
بسیار بالای این اختلال با سایر اختلال ها و به ویژه افسردگی، 
درمان های شناختی رفتاری اختصاصی را با مشکلات جدی هم 
در سطح اقتصادی و هم در سطح کاربردی و بالینی مواجه کرده 
اختصاصی  رفتار درمانی شناختی3  ،18[. مداخلات  است ]19 
معمولاً در کاهش و یا دفع چنین مواردی تقریباً در 40 درصد 
موارد اثربخش است ]20[ و 60 درصد باقی مانده با وجود دریافت 
دوره کامل مبتنی بر شواهد رفتار درمانی شناختی، همچنان در 
معرض اضطراب، افسردگی و یا تشخیص های مرتبط با آن هستند 
]19[. بنابراین استفاده از پروتکل های شناختی رفتاری اختصاصی، 
با توجه به چالش برخاسته از مسئله »هم ابتلایی« از ابعاد مختلف 

مقرون به صرفه نیست ]21[.

رویکرد  یک  را  خود  شناختی رفتاری  رویکرد  که  آنجایی  از 
انعطاف پذیر و تابع داده های علمی  به عرصه روان درمانی معرفی 
می کند و هنگام مواجهه با نقص های وارده شروع به تغییرات و 
سازگاری کرده است. این بار هم با مواجه شدن با این چالش تأیید 
شده، چاره گشایی کرده و درصدد راه حل برآمده است. رویکرد 
فراتشخیصی در حوزه درمان های شناختی رفتاری پیش قراول این 

چاره یابی بوده است ]22[. 

که  فراتشخیصی4  درمان  فراتشخیصی،  رویکردهای  میان  از 
توسط بارلو طراحی شده است، یکی از مداخلاتی است که اخیراً 
در حوزه اختلالات خلقی و اضطرابی همبود و  برای پوشش دادن 
مشکلات ناشی از درمان های اختصاصی برای مشکلات همبود، به 
کار گرفته  شده است و بیشترین توجه پژوهشی را به خود جلب 
کرده است ]23[. این پروتکل بر هیجان و راهبردهای ناسازگارانه 
تنظیم هیجان ها تمرکز دارد و مکانیسم های سبب ساز مشترک 

3. Cognitive Behavioral Therapy (CBT)
4. Transdiagnostic Treatment

اختلال های هیجانی را مورد آماج قرار می دهد. درمان با پروتکل 
فراتشخیصی بارلو تأکید بارزی بر ماهیت سازگارانه و کارکردی 
هیجان ها، افزایش آگاهی بیمار از نقش شناخت ها5 و هیجان ها، 
احساسات بدنی و رفتارها دارد ]24[. اثربخشی درمان فراتشخیصی 
در کاهش شدت نگرانی و علائم بالینی و بهبودی افراد مبتلا به 
اختلال اضطراب فراگیر در مطالعات مختلف نشان داده شده است 
]26-24[. همچنین اثربخشی بیشتر درمان فراتشخیصی بارلو 
نسبت به درمان شناختی رفتاری استاندارد برای اختلال اضطراب 

فراگیر در برخی پژوهش ها نشان داده شده است ]27[. 

درمان های فراتشخیصی مزایای متعددی دارند و ممکن است 
مزایایی فراتر از اثربخشی را ارائه دهند ]28[. رویکرد فراتشخیصی 
ممکن است طول و هزینه کلی درمان را کاهش دهد، قابلیت 
بالینی را افزایش دهد و آموزش بالینی را ساده کند، فاصله بین 
تحقیق و عمل را کوتاه کرده و انتشار درمان های مبتنی بر شواهد 
را تسهیل کند و کمک کند درمانگران با گسترش دیدگاه خود 
فراتر از تشخیص، در کلیه فرایندهای مهم پیشرفت درمانی نقش 
و  درمان ها  سایر  مانند  نیز  درمان  این  اما   .]29[ باشند  داشته 
برای اختلال مزمن و فراگیری همچون اختلال اضطراب فراگیر 
ممکن است با محدودیت هایی روبه رو باشد. علی رغم پیشرفت در 
توسعه و غنی سازی پروتکل های فراتشخیصی مبتنی بر نظریه، 
مناقشات علمی اخیر در این زمینه معطوف به انتخاب فرایند یا 
فرایندهای بنیادین است. اگرچه تأکید بر عوامل فراتشخیصی 
و هدف قرار دادن آن ها گام مهمی  در فرایند درمان اختلالات 
با پایه های مشترک آسیب شناختی محسوب می شود، اما از این 
نکته نباید غافل شد که یکی از معایب و نقاط ضعف این رویکرد، 
عوامل  نامنظمی  از  فهرست  ارائه  نهایی،  نتیجه  که  است  این 
فراتشخیصی خواهد بود که ممکن است به لحاظ سبب شناسی 
و آسیب شناسی کاربرد داشته باشند، اما ازنظر هدف درمانی در 
عمل با چالش هایی مواجه خواهند شد ]30[. درمان فراتشخیصی 
همچنین تفاوت های بین افراد و اختلالات را نادیده می گیرد و 
برای همه افراد و اختلالات هیجانی پروتکلی واحد ارائه می کند 
(تضادی چشمگیر با روند شخصی سازی بیشتر در روان درمانی)

]28[. همچنین تعدادی از مطالعات نیز نشان داده اند بین میزان 
برای  شناختی رفتاری  درمان  و  فراتشخیصی  درمان  اثربخشی 
اختلال اضطراب فراگیر تفاوت معناداری وجود ندارد ]31 ،20[. 
در نتیجه، هنوز به تلاش های پژوهشی و درمانی بیشتری برای 

دست یابی به درمان مؤثر برای این اختلال نیاز است.

یکی از راه حل های پیش روی محققان و درمانگران، به ویژه برای 
درمان بیمارانی که یک رویکرد درمانی برایشان اثربخش نیست، 
رویکرد روان درمانی یکپارچه است ]32[. محققان و درمانگران 
بالینی در تلاش برای ارائه مداخلاتی که به طور تجربی حمایت 
و تأیید شده، برای بیماران دارای مشکلات پیچیده و یا بیمارانی 

5. Cognitions

فرزاد قادری و همکاران. مقایسه اثربخشي درمان شناختي رفتاري یکپارچه با درمان فراتشخیصي



445

زمستان 1400 . دوره 27 . شماره 4 مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایران

برایشان  تک رویکردی  مداخلات  است،  دشوار  درمانشان  که 
متوسل  یکپارچه  روان درمانی  رویکردهای  به  و  نبوده  اثربخش 
شده اند ]1[. درنتیجه، انتخاب و پالایش تکنیک های درمان های 
را  پاتولوژیک  نگرانی  اساسی  فرایندهای  که  شناختی رفتاری 
برطرف می کنند، می تواند یکی از راه حل های موجود و ضروری 
برای افزایش اثربخشی درمان در اختلال اضطراب فراگیر باشد 
رویکردهای  ترکیب  که  عقیده اند  این  بر  پژوهشگران   .]33[
مبتنی بر درمان شناختی رفتاری برای درمان اختلال اضطراب 
فراگیر نتایج بهتری را در پی دارد ]34[. بسیاری از درمانگران 
در این مسئله اتفاق نظر دارند که اشتراک رویکردهای مختلف 
شناختی رفتاری نوین بیش از تفاوت ها و تمایز آن ها است. این 
درمان ها بر نحوه مدیریت، مشاهده و پردازش تجربیات تأکید 
دارند و رویکردی آگاهانه و پذیرنده نسبت به این تجربیات را 
ترویج می کنند. درمان های موج سوم رفتار درمانی هرکدام اصول 
فراتشخیصی خاصی را پیاده سازی کرده اند و بنابراین می توانند 
باشند  روان درمانی  یکپارچگی  برای  مؤثری  درمانی  گزینه های 
]28[. ضرورت، اهمیت و سودمندی تدوین مدل های یکپارچه و 
فرایند مدار، مؤثر و اقتصادی تر اختلال اضطراب فراگیر نیز توسط 
پژوهشگران داخلی و خارجی بیان  شده است ]29 ،2[. الگوهای 
یکپارچه سازی  مستلزم  نیز  فراگیر  اضطراب  جدیدتر  درمانی 
نیز  پژوهش ها   .]1،  9،  35-37[ هستند  درمانی  تکنیک های 
در  شناختی رفتاری  یکپارچه شده  درمان های  می دهند  نشان 
درمان طیف گسترده ای از اختلالات روانی مؤثر است ]39 ،38 
به کمبود  با توجه  و  آنچه که ذکر شد  به  با توجه   .]14، 35،
پژوهش های مداخله ای برای معرفی و بررسی کارایی درمان های 
اضطراب  اختلال  با  ارتباط  در  یکپارچه  به ویژه درمان  و  جدید 
فراگیر به خصوص در شرایط همبود با سایر اختلالات، پژوهش 
حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان شناختی رفتاری یکپارچه 
و مقایسه آن با درمان فراتشخیصی بر کاهش علائم افراد مبتلا به 

اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی انجام شد. 

روش

برای اجرای مداخلات درمانی و برای اعتبارآزمایی رقابتی از 
طرح نیمه  تجربی دو  گروه استفاده شده است که گروه 1 مداخله 
درمان شناختی رفتاری یکپارچه و گروه 2 درمان فراتشخیصی 
به روش مورد منفرد با آزمودنی های متفاوت و سنجش پیوسته 
استفاده شد. جامعه آماری شامل افراد مبتلا به اختلال اضطراب 
فراگیر مراجعه کننده به مراکز خدمات روان شناختی شهر اصفهان 
اصلی  تشخیص  تأیید  و  تشخیصی  مصاحبه  از  پس  که  بود 
فرایند  وارد  بالینی  روان شناس  توسط  فراگیر  اضطراب  اختلال 
پژوهش شدند، در مرحله بعد از میان آنان (23 نفر) و با توجه به 
ملاک های ورود و خروج پژوهش، تعداد 10 نفر از افراد مبتلا به 
اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی به روش نمونه گیری 

هدفمند انتخاب و به شیوه تصادفی در دو گروه گمارش شدند. 

معیارهای ورود به پژوهش

دامنه  و  سیکل  تحصیلات  حداقل  پژوهش  به  ورورد  معیار 
سنی 20 تا 55 سال؛ تشخیص اصلی و اولیه اختلال اضطراب 
فراگیر بر اساس مصاحبه تشخیصی و پرسش نامه اضطراب فراگیر 
(نمره بیشتر از 10 با توجه به نقطه برش پرسش نامه)؛ داشتن 
و  تشخیصی  مصاحبه  براساس  سندرمی  افسردگی  زیر  علائم 
پرسش نامه افسردگی (کسب نمره بیشتر از 18 با توجه به نقطه 
برش پرسش نامه)؛ عدم ابتلا به بیماری یا تشخیص روان پزشکی 
دیگری غیر از اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی؛ عدم دریافت 
مداخله روان شناختی یا دارویی غیر از مداخلات پژوهش حین 
اجرای پژوهش؛ شرکت در جلسات درمان و تکمیل پرسش نامه ها. 
در  جلسه  دو  از  بیش  غیبت  نیز  پژوهش  از  خروج  معیارهای 

جلسات درمان بود (جداول شماره 1، 2 و 3). 

پس از نمونه گیری و مشخص شدن اعضای نمونه برای تعیین 
خط پایه، پرسش نامه ها بر روی آزمودنی ها اجرا شد. ابزار پژوهش 
افسردگی بک و  فراگیر 7 سؤالی،  اختلال اضطراب  مقیاس های 

پرسش نامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا6 بود.

مقیاس اختلال اضطراب فراگیر 7 سؤالی7

این مقیاس توسط اسپیتزر و همکاران تهیه شده و دارای 7 
سؤال است که هر یک از سؤالات به بررسی مشکلات مربوط به 
اختلال در 2 هفته گذشته می پردازد ]40[. نمره گذاری مقیاس 
زیاد، عدد 3)  (به هیچ وجه، عدد صفر؛ خیلی  لیکرت  در طیف 
است. گستره نمره مقیاس از 0 تا 21 است که از جمع نمرات 
به دست می آید. نمره بالاتر به معنای اضطراب بیشتر است. در 
پژوهش نائینیان و همکاران نمره برش پرسش نامه 10 و ضریب 
آلفای کرونباخ 0/85 تعیین شده است ]41[. همچنین ارزیابی 
همبستگی  ضریب  محاسبه  طریق  از  مقیاس  همگراي  اعتبار 
به دست آمده با مقیاس اضطراب اسپیلبرگر، پرسش نامه زمینه یابی 
سلامت عمومی8 و خرده مقیاس های اضطراب از سیاهه نشانه هاي 

بالینی9 بیانگر اعتبار هم گراي مقیاس بود.

پرسش نامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا

این مقیاس توسط مایر، میلر، متزگر و بورکووک در سال 1990 
تدوین شده است. دارای 16 گویه است و به عنوان ابزاری برای غربالگری 
اختلال اضطراب فراگیر به کار می رود ]42[. عمومیت، شدت و غیر 
لیکرت  درجه بندی  از یک  استفاده  با  را  نگرانی  بودن  کنترل  قابل 
5درجه ای اندازه گیری می کند. دهشیری و همکاران روایی و پایایی این 

6. Penn State worry questionnaire: (PSWQ)
7. Generalized anxiety disorder scale- 7 item: (GAD-7)
8. Short form 36 health survey questionnaire: (SF-36)
9. Symptom checklist-90: (SCL-90) 
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پرسش نامه را در دانشجویان ایرانی با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 
و ضریب بازآزمایی به ترتیب 0/88 و 0/79 گزارش کردند ]43[. بهار 
و همکاران در مطالعه خود با هدف ارزیابی سودمندی این مقیاس 
به عنوان وسیله ای برای غربال اختلال اضطراب فراگیر، دریافتند این 
بیماران به طور معناداری نمرات بالاتری را نسبت به گروه کنترل کسب 
می کنند ]44[. نتایج گزارش آن ها با نمره برش 45 برای پرسش نامه 
نگرانی ایالت پنسیلوانیا یک حساسیت 99 درصدی و ویژگی 9 درصدی 
را نشان داد که گویای حساسیت و ویژگی بالای این پرسش  نامه است.

سیاهه افسردگی بک ویرایش دوم10

پرسش نامه افسردگی بک ویرایش دوم11 شکل بازنگری شده 
پرسش نامه افسردگی بک بــود کـه برای سنجش شدت افسردگی 
تدوین شــده است. ایــن پرسش نامه از 21 آیتم تشکیل شده که 
آزمودنی بــرای هر آیتم یکی از چهارگزینه ای را که نشان دهنده 

10. Beck Inventory Depression
11. The Beck Depression Inventory-II (BDI-II)

جدول 1. شرح حال بالینی آزمودنی های پژوهش

سابقه درمانمدت ابتلاتأهلتحصیلاتجنسیتسنگروهآزمودنی

گروه درمان 
شناختی رفتاری 

یکپارچه

-4 سالمجردکارشناسیمرد30آزمودنی اول

-35 سالمتأهلسیکلزن55آزمودنی دوم

دارودرمانی5 سالمتأهلدیپلمزن34آزمودنی سوم

گروه درمانی اهمال کاری3 سالمجردکارشناسیزن22آزمودنی چهارم

-6 سالمتأهلکارشناسیزن24آزمودنی پنجم

گروه درمان 
فراتشخیصی

-10 سالمجردکارشناسی ارشدمرد30آزمودنی اول

-3 سالمتأهلکارشناسیزن21آزمودنی دوم

-7 سالمجردکارشناسیزن29آزمودنی سوم

-4 سالمجردکارشناسی ارشدزن27آزمودنی چهارم

-3 سالمجرددیپلمزن45آزمودنی پنجم

جدول 2. ساختار و محتوای جلسات درمان فرا تشخیصی با اقتباس از بارلو و همکاران ]42[

محتوای جلسههدفجلسه

معارفه، آشنا کردن درمان جو با اختلال، منطق، ساختار، فرایند و مدل مداخله، تعیین اهداف درمانی، افزایش انگیزه.آشنایی با درماناول

ارائه  آموزش روانی، بازشناسی هیجان ها و ردیابی تجارب هیجانی و آموزش مدل 3 مؤلفه ای تجارب هیجانی و مدل ARC.آموزش روانیدوم

ضرورت برانگیختن هیجان به عنوان مؤلفه درمانی، ضمن و بین جلسات و آموزش بازبینی هیجانی، راهبردهای مورد استفاده آگاهی هیجانیسوم
برای مدیریت هیجانی.

افزایش آگاهی غیرقضاوتی و لحظه ای از تجربیات هیجانی، اجتناب از سرکوبی هیجانی، برانگیختن هیجان ها با استفاده از آگاهی هیجانیچهارم
ذهن آگاهی و تمرین القای هیجان.

اصلاح ارزیابی های پنجم و ششم
شناختی

بررسی نقش ارزیابی شناختی در رشد و حفظ پاسخ های هیجانی، شناسایی و بازنگری در الگوهای تفکر با هدف ایجاد 
انعطاف پذیری در تفکر، تمرکز بر دو شیوه بازنگری غلط اساسی در تفکر اضطرابی و افسردگی )بیش برآورد احتمال و 

فاجعه سازی(.

هفتم و هشتم
رفتارهای متأثر از 
هیجان و اجتناب 

هیجانی

آموزش نحوه شناسایی رفتارهای متأثر از هیجان و ایجاد رفتارهای ناهم خوان و مواجهه هیجانی، آگاهی از تأثیر اجتناب 
هیجانی )رفتاری، شناختی، علامت های امنیت( در تداوم پاسخ های هیجانی، تشخیص اثر متناقض سرکوبی و کنترل هیجان و 

شناخت و پیشگیری از الگوهای اجتناب هیجانی.

مواجهه موقعیتی و نهم
درون زا

تمرکز بر ماشه چکان های درونی و بیرونی هیجان، آموزش افزایش تحمل نسبت به هیجان و ایجاد یادگیری های بافتاری 
جدید، طرح ریزی سلسله مراتب اجتناب هیجانی، ترکیب مهارت های درمانی قبلی در مواجهه هیجانی.

جمع بندی درمان، پیشگیری از عود با تمرکز بر پیشگیری از اجتناب هیجانی و تحمل هیجانی.خاتمه درماندهم
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نمـره گذاری  می کند.  انتخاب  است،  افسردگی  علامت  شدت 
یا  افسردگی  (فقدان  لیکرت و در دامنه صفر  با طیف  سؤالات 
افسردگی خفیف) تا 3 (افسردگی شدید) انجام می شود و نمـره 
کل پرسش نامه در دامنه ای از صفر تـا 63 نوسان دارد. قاسم زاده 
و همکاران ضریب پایایی کل این پرسش نامه را 0/87 و ضـریب 
بازآزمـایی آن را 0/74 گزارش کرده اند ]45[. نقطه برش نسخه 

هنجاریابی شده این مقیاس 18 است ]46[.

 با مشخص شدن خط پایه در متغیرهای پژوهش در مرحله  
روان شناس  یک  توسط  مداخله ها  از  هر  کدام  اجرای  بعدی 
بالینی متخصص در حوزه اختلالات هیجانی در جلسات فردی 
گروه  آزمودنی های  از  نفر   5 شد.  انجام  یک ساعته  هفتگی  و 
درمان شناختی رفتاری یکپارچه جلسات درمان فردی را توسط 
یکی از روان شناسان بالینی دریافت کردند. 5 نفر آزمودنی گروه 
فراتشخیصی  مداخله  فردی  شیوه  به  نیز  فراتشخیصی  درمان 
مبتنی بر پروتکل بارلو را به صورت جلسات هفتگی یک ساعته 
توسط روان شناس دیگر دریافت کردند ]24[. آزمودنی های دو 
گروه برای پیگیری نتایج درمان در بازه های زمانی جلسات سوم، 
پنجم، هشتم و دهم (اتمام جلسات درمانی) و پیگیری یک ماهه با 

مقیاس های پژوهش مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

برای تحلیل داده ها و ارزیابی کارایی درمان ها، از روش های ترسیم 
دیداری یا تحلیل نمودار گرافیکی، شاخص تغییر پایا12، معناداری 
بررسی  برای  شد.  استفاده  اثر  اندازه  و  بهبودی  درصد  بالینی13، 
معناداری آماری از شاخص تغییر پایا استفاده شد. در این شاخص، 
نمره پس آزمون از نمره پیش آزمون تفریق شده و حاصل بر خطای 
استاندارد تفاوت بین دو نمره تقسیم می شود. برای آنکه شاخص 
تغییر پایا از نظر آماری معنادار باشد، بایستی قدر مطلق نتیجه آن 
مساوی یا بیشتر از 1/96 شود که نشان دهنده نتایج بیشتر ناشی 
از عوامل فعال و دستکاری آزمایشگر است تا خطای اندازه گیری. 
برای عینی سازی میزان بهبودی در آماج های درمانی و همچنین 
معناداری بالینی از فرمول درصد بهبودی استفاده شد. فرمول درصد 
پیشرفت مراجعان در کاهش  از روش های سنجش  بهبودی یکی 
مشکلات آماجی برای تحلیل داده های حاصل از طرح های تجربی 
تک  موردي است. در این فرمول نمره پیش آزمون از نمره پس آزمون 
کم شده و حاصل بر نمره پیش آزمون تقسیم شده و نتیجه بر 100 
ضرب می شود ]47[. همچنین در پژوهش حاضر اندازه اثر هریک از 
مداخلات بر آماج های درمان از طریق فرمول شماره 1 محاسبه شد:

1. (effect-size)rYl= d

d2 + 4

12. Reliable change index(RCI)
13. Clinically significant

جدول 3. ساختار و محتوای جلسات درمان یکپارچه اختلال اضطراب فراگیر با اقتباس از قادری و همکاران ]36[

محتوای جلسههدفجلسه

آگاهی و آموزش روان شناختیاول
آشنایی با بیماری و ایجاد نگرش جدید به اختلال، تحلیل رشدی از روند شکل گیری اختلال، شناسایی رفتار مرتبط با 
نگرانی، تمایز نگرانی کارساز و نگرانی دردسر ساز و آموزش نگرانی کارآمد، ارتقای انگیزه برای تغییر رفتاری، آشناکردن 

با درمان و معرفی برنامه درمان.

فعال سازی ذهن آگاهانه و دوم
ارزش مدار

پایش نگرانی ها و تعیین زمان نگرانی، مواجهه با اجتناب، پیشگیری از پاسخ رفتاری، برنامه ریزی پاداش/ زمان بندی 
فعالیت برای پایش احساس لذت، تسلط و اضطراب، پذیرش بنیادین.

پذیرش و توجه آگاهیسوم و چهارم
تغییر جهت گیری زمانی مراجع از طریق کمک به بیمار برای تمرکز بر زمان حال، زندگی کردن در لحظه و ماندن در 
لحظه حال، پذیرش بنیادین، آگاهی و مشاهده افکار و احساسات بدون تلاش برای کنترل و یا قضاوت کردن آن ها، 

آموزش مهارت های حل مسئله.

انعطاف پذیری شناختیپنجم و ششم
مفهوم پردازی و ارزیابی شناختی از اختلال اضطراب فراگیر، بررسی ارزیابی منفی، بررسی کارآمدی افکار و نگرش های 

ناکارآمد، تبیین رابطه نگرانی با طرح واره ها؛ توجه آگاهانه به طرح واره ها و سبک های مقابله ای، گسلش شناختی، 
آموزش راهکارهای افزایش تحمل بلاتکلیفی.

ذهن آگاهی و آگاهی هیجانی، آشنایی با اجتناب هیجانی و پیامدهای اجتناب از هیجان، آموزش مهارت های بنیادین و کارآمدی هیجانیهفتم و هشتم
پیشرفته نظم بخشی هیجانی، آموزش 10 شیوه برای کنارآمدن با هیجان ها.

اثربخشی بین فردینهم
شناسایی ریشه های مشکلات بین فردی، شناسایی طرح واره های ناسازگار کلیدی بین فردی و رفتارهای مقابله ای 

ناسازگارانه ناشی از طرح واره و ارزیابی هزینه های آن، شفاف سازی اهداف و ارزش های بین فردی، تمایل و افزایش 
انعطاف پذیری رفتاری.

مرور و جمع بندی جلسات و نکات کلیدی مطرح شده، شناسایی تکنیک های مؤثر برای غلبه بر مشکلات و موانع مهارت های پیشگیری از عوددهم
احتمالی آینده، آموزش راهبردهایی برای تداوم دستاوردهای درمان و طراحی برنامه پیشگیری از عود.
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یافته ها

نمرات خام اندازه گیری های مکرر علائم اضطراب فراگیر، نگرانی 
و افسردگی آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه 
و  پایه، مداخله  فراتشخیصی طی جلسات خط  و گروه درمان 
پیگیری و شاخص های درصد بهبودی در جداول شماره 4، 5 و 6 

نشان داده شده است.

در رابطه با علائم اضطراب فراگیر با توجه به نتایج به دست آمده 
پنجم  تا  اول  آزمودنی های  برای  از درمان  بهبودی پس  درصد 
برابر با 0/41، 0/21، 0/50، 0/37، 0/51 است. درصد بهبودی 
در  که  است  آزمودنی ها 40/21  برای  نیز  درمان  از  پس  کلی 
مرحله پیگری به 0/32، 0/21، 0/50، 0/42 و 0/56 با درصد 
بهبودی کلی 40/66 می رسد. بر اساس مقادیر شاخص تغییر پایا 
(RCI≥1/96)، مداخله درمان یکپارچه برای علائم اضطراب فراگیر 
جز در آزمودنی دوم برای سایر آزمودنی ها در مراحل مداخله و 
پیگیری به لحاظ آماری معنادار شده است. همچنین با توجه به 
رسیدن نمرات آزمودنی های اول، سوم و پنجم به زیر نقطه برش  
پرسش نامه در مرحله پایان درمان و آزمودنی های سوم، چهارم و 
پنجم در مرحله پیگیری، بهبودی این آزمودنی ها  از نظر بالینی 

نیز معنادار است.

در گروه درمان فراتشخیصی نیز درصد بهبودی پس از درمان 
برای آزمودنی های اول تا پنجم برابر با 0/33، 0/33، 0/31، 0/35 
و 0/29 است. درصد بهبودی کلی برای آزمودنی ها نیز 32/56 
است که در مرحله پیگیری به 0/33، 0/27، 0/42 و 0/35 و 
0/29 با درصد بهبودی کلی 32/7 می رسد. با توجه به مقادیر 
شاخص تغییر پایا (بزرگ تر از 1/96)، مداخله فراتشخیصی در هر 
دو مرحله درمان و پیگیری برای همه آزمودنی ها به جز آزمودنی 
پنجم از نظر آماری معنادار شده است. با توجه به کاهش نمرات 
آزمودنی های سوم و چهارم در مرحله پیگیری تا حد نقطه برش 
پرسش نامه می توان گفت تغییرات علائم اضطراب فراگیر برای 
این دو آزمودنی از نظر بالینی نیز معنادار است. همچنین با توجه 
به درصد بهبودی کلی پس از درمان و پیگیری نیز می توان گفت 
درمان شناختی رفتاری یکپارچه نسبت به درمان فراتشخیصی 
بیشتری در کاهش نمرات علائم اضطراب فراگیر داشته  تأثیر 
است. تصویر شماره 1 روند تغییر نمرات مقیاس اختلال اضطراب 
شناختی رفتاری  درمان  گروه  آزمودنی های  7 سؤالی  فراگیر 

یکپارچه و گروه درمان فراتشخیصی را نشان می دهد.

از  پس  بهبودی  درصد  به دست آمده  نتایج  به  توجه  با   
درمان  گروه  پنجم  تا  اول  آزمودنی های  برای  نگرانی  درمان 
شناختی رفتاری برابر با 0/43، 0/33، 0/31، 0/36، 0/47 است. 
درصد بهبودی کلی نگرانی برای آزمودنی ها نیز 40/59 است که 

فرزاد قادری و همکاران. مقایسه اثربخشي درمان شناختي رفتاري یکپارچه با درمان فراتشخیصي

جدول 4. روند تغییر نمرات GAD-7 آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه و گروه درمان فراتشخیصی
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2/81-17171512100/41اول

40/21

0/96110/32-2/40

40/66

0/94

1/200/83-1/200/83110/21-14151413110/21دوم

3/210/97-3/210/9780/50-1615151280/50سوم

3/010/96-2/610/94100/42-17/5161516110/37چهارم

4/210/98-3/810/9780/56-18/518151190/51پنجم
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32/56
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0/94

2/400/94-2/810/96150/27-21201817140/33دوم

3/010/96-2/200/92100/42-17/5161512120/31سوم

20/92-20/9290/35-1414121190/35چهارم

1/800/89-1/800/89110/29-15/5141310110/29پنجم
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در مرحله پیگری به 0/48، 0/38، 0/44، 0/34 و 42 /0 با درصد 
بهبودی کلی 41/81 برای آزمودنی ها می رسد. بر اساس مقادیر 
شاخص تغییر پایا (RCI≥1/96)، مداخله درمان یکپارچه برای 
نگرانی، برای هر پنج آزمودنی در مراحل مداخله و پیگیری از 
نظر آماری معنادار شده است. همچنین با توجه به کاهش نمرات 
بیماران تا حد زیرنقطه برش پرسش نامه  در مرحله پس از درمان 
و پیگیری می توان گفت مداخله برای نگرانی همه آزمودنی ها از 

نظر  بالینی نیز معنادار است.

در گروه درمان فراتشخیصی نیز درصد بهبودی پس از درمان 
برای آزمودنی های اول تا پنجم برابر با 0/30، 0/32، 0/31، 0/31، 
0/31 است. درصد بهبودی کلی نگرانی پس از درمان نیز برای 
آزمودنی ها 31/40 است و برای آزمودنی های اول تا پنجم به ترتیب 
0/32، 0/32، 0/34، 0/36 و 35 /0 با درصد بهبودی کلی 34/13 
است. با توجه به مقادیر شاخص تغییر پایا (RCI≥1/96)، مداخله 
فراتشخیصی در هر دو مرحله درمان و پیگیری برای نگرانی هر 
پنج آزمودنی از نظر آماری معنادار شده است. همچنین با توجه به 

فرزاد قادری و همکاران. مقایسه اثربخشي درمان شناختي رفتاري یکپارچه با درمان فراتشخیصي

جدول 5. روند تغییر نمرات نگرانی آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه و گروه درمان فراتشخیصی
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3/41-58/5554742330/43اول

40/59

0/99300/48-3/82

41/81

0/99

3/210/99-2/810/99380/38-62565046410/33دوم

4/020/99-3/750/99370/44-67605446390/31سوم

2/610/99-2/740/99370/34-56/5514541360/36چهارم

3/350/99-3/750/99340/42-59544641310/47پنجم
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2/41-59554945410/30اول

31/40

0/99400/32-2/54
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0/99

2/680/99-2/680/99410/32-61575147410/32دوم

2/810/99-2/540/99400/34-61575448420/31سوم

2/810/98-2/410/98370/36-58544945400/31چهارم

2/680/99-2/410/99370/35-57544843390/31پنجم

تصویر 1. روند تغییر نمرات GAD-7 در آزمودنی های دو گروه
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تغییرات، نگرانی هر پنج آزمودنی از نظر بالینی نیز معنادار است. 
تصویر شماره 2 روند تغییرات نمرات نگرانی را در آزمودنی های دو 

گروه نشان می دهد.

پایا  تغییر  شاخص  مقادیر  اساس  بر  و  نتایج  به  توجه  با 
 5 هر  افسردگی  برای  یکپارچه  درمان  مداخله   ،(RCI≥1/96)
آزمودنی در مراحل مداخله و پیگیری از نظر آماری معنادار شده 
برای  افسردگی،  درمان  از  پس  بهبودی  درصد  علاوه  به  است. 
با 0/62، 0/57، 0/55، 0/49،  برابر  پنجم  تا  اول  آزمودنی های 

0/56 است. درصد بهبودی کلی برای آزمودنی ها نیز 55/8 است 
که در مرحله پیگیری با کمی  کاهش به 0/60، 0/48، 0/52، 
آزمودنی ها  برای   51/8 کلی  بهبودی  درصد  با   0/50 و   0/49
می رسد. با توجه به درصد بهبودی بالای 50 درصد و کاهش 
نمرات آزمودنی ها تا حد زیر نقطه برش پرسش نامه (نقطه برش 
نسخه هنجاریابی این پرسش نامه 18 است) می توان گفت مداخله 
درمان شناختی رفتاری یکپارچه برای افسردگی آزمودنی ها از نظر 

بالینی نیز معنادار است.

فرزاد قادری و همکاران. مقایسه اثربخشي درمان شناختي رفتاري یکپارچه با درمان فراتشخیصي

جدول 6. روند تغییر نمرات مراحل درمان افسردگی آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری یکپارچه و گروه درمان فراتشخیصی
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2/330/99-2/330/99180/48-35332622180/57دوم

2/400/99-2/530/99160/52-33302621150/55سوم

2/260/70-2/260/70170/49-33302621170/49چهارم

2/050/99-2/330/99150/50-30272420130/56پنجم
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1/920/99-1/780/98220/38-36323026230/36دوم

2/050/99-1/780/98210/41-36313130250/30سوم

1/300/97-1/160/97230/29-32282527240/26چهارم

1/920/99-2/050/99190/42-33312623180/45پنجم

تصویر 2. روند تغییر نمرات نگرانی آزمودنی های دو گروه
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درمان فراتشخیصی نیز بر افسردگی آزمودنی پنجم در دوره 
درمان و آزمودنی اول و سوم در دوره پیگیری از نظر آماری معنادار 
شده است (RCI≥1/96). به علاوه درصد بهبودی پس از درمان 
با 0/42، 0/36،  برابر  تا پنجم  اول  آزمودنی های  برای  افسردگی 
0/30، 0/26، 0/45 است. درصد بهبودی کلی برای آزمودنی ها نیز 
35/22 است که در مرحله پیگری به 0/49، 0/38، 0/41، 0/29 
و 0/42 با درصد بهبودی کلی 40/26 می رسد. از نظر معناداری 
بالینی نیز مداخله فراتشخیصی برای افسردگی تنها در آزمودنی 
اول معنادار است. با توجه به درصد بهبودی کلی پس از درمان 
درصد  با  شناختی رفتاری  یکپارچه  درمان  گروه  نیز  پیگیری  و 
بهبودی کلی 55/8 پس از درمان و درصد بهبودی کلی 51/8 در 
دوره پیگیری نسبت به درمان فراتشخیصی با درصد بهبودی کلی 
35/22 پس از درمان و درصد بهبودی کلی 40/26 دوره پیگیری، 
تغییرات  روند  تصویر شماره 3  است.  داشته  بیشتری  اثربخشی 

نمرات افسردگی را در آزمودنی های 2 گروه نشان  می دهد.

بحث

پژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی درمان شناختی رفتاری 
یکپارچه با درمان فراتشخیصی بر علائم بیماران مبتلا به اختلال 
ترسیم  نتایج  شد.  انجام  افسردگی  با  همبود  فراگیر  اضطراب 
دیداری، درصد بهبودی و مقدار شاخص پایا نشان داد هر دو درمان 
تغییرات و بهبودی معناداری از نظر آماری در آماج های درمانی 
(علائم اختلال، نگرانی و علائم افسردگی) ایجاد کرده و تأثیرات 
درمانی در دوره پیگیری نیز ادامه داشته است. همچنین تغییرات 
صورت گرفته در نمرات آزمودنی ها در گروه درمان شناختی رفتاری 
یکپارچه از نظر بالینی نیز برای هر سه پیامد درمان معنادار بود. در 
گروه درمان فراتشخیصی نیز تغییرات نمرات آزمودنی ها در نگرانی 
از نظر بالینی معنادار بود. نتایج اعتبارآزمایی رقابتی نیز نشان 
داد درصد بهبودی در آزمودنی های گروه درمان شناختی رفتاری 

یکپارچه در هر سه مؤلفه علائم اختلال، نگرانی و افسردگی بیشتر 
از گروه درمان فراتشخیصی بود. 

درمان های  کارایی  سنجش  بررسی  در  همکاران  و  اینگرام 
روان شناختی به 6 متغیر اشاره کرده اند و معتقد هستند نتایج 
تغییر،  اندازه  متغیر  براساس 6  باید  را  مداخله ای  پژوهش های 
کلیت تغییر، عمومیت تغییر، ثبات، میزان پذیرش و ایمنی بررسی 
کرد ]48[. برای بحث در مورد نتایج و سنجش عملیاتی کارایی 
دستاوردهای پژوهش حاضر و همچنین نظام مند کردن بحث و 
انسجام بخشی به نتایج در این بخش از ملاک های کارایی اینگرام 

و همکاران استفاده شد ]48[.

متغیر اول 

اندازه تغییر (چقدر کاهش در آماج های اصلی درمان رخ داده 
است؟) بر اساس یافته ها می توان گفت در مؤلفه افسردگی درمان 
و درصد  از درمان 53/8  بهبودی کلی پس  با درصد  یکپارچه 
بهبودی پیگیری 49/6 نسبت به درمان فراتشخیصی با درصد 
بهبودی کلی پس از درمان 35/22 و درصد بهبودی پیگیری 
40/26 اثربخشی بیشتری داشته است. در علائم اضطراب فراگیر، 
درمان یکپارچه با درصد بهبودی کلی پس از درمان 40/21 و 
درصد بهبودی پیگیری 40/66 نسبت به درمان فراتشخیصی با 
درصد بهبودی پس از درمان 32/56 و درصد بهبودی پیگیری 
نیز  نگرانی  با  رابطه  در  است.  داشته  بیشتری  اثربخشی   32/7
درمان یکپارچه با درصد بهبودی کلی پس از درمان 40/59 و 
درصد بهبودی پیگیری 41/81 نسبت به درمان فراتشخیصی با 
درصد بهبودی پس از درمان 31/40 و درصد بهبودی پیگیری 
34/13 اثربخشی بیشتری داشته است. همچنین شیب پیوسته و 
تداوم یکنواخت آن تا حدودی نشانگر تأثیر هرکدام از مؤلفه های 
نتایج  به  توجه  با  است.  درمان  پروتکل جلسات  در  تعبیه شده 
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نیز تفاوت در اثربخشی درمان ها به نفع درمان شناختی رفتاری 
یکپارچه است.

اثربخشی درمان شناختی رفتاری  با  رابطه  نتایج پژوهش در 
اختلال  به  بیماران مبتلا  بهبودی  و  بر کاهش علائم  یکپارچه 
 49[ است  هم خوان  قبلی  مطالعات  نتایج  با  فراگیر  اضطراب 
،39 ،38 ،35[. افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر از طیف 
و  شناختی  عاطفی،  جسمی،  پریشانی های  از  گسترده ای 
بدکارکردی های بین فردی رنج می برند. استفاده صحیح از مفاهیم 
کمک  بیماران  به  شناختی رفتاری  نوین  رویکردهای  فنون  و 
می کند، مهارت های لازم را برای افزایش انگیزه برای درمان و 
اصلاح راهبردهای مقابله ای ناسازگار، کاهش نگرانی در حوزه های 
مختلف، دسترسی به منابع و تقویت امید به آینده را کسب کنند. 
همچنین رویکرد یکپارچه به درمان به  خوبی توانسته است در رفع 
نیازهای درمانی این افراد موفق عمل کند. الگوی درمان یکپارچه 
کمک می کند که فرایندهای تداوم بخش مشترک بین اختلالات 
شود؛  مفهوم سازی14  روشنی  به  درمان جویان  برای  هیجانی 
راهبردهای درمانی مبتنی بر شواهد در قالب یک پروتکل واحد 
و مبتنی بر نیازهای درمان جویان ارائه شود؛ جواب گوی سؤالات 
و نیازهای درمان جویان در حوزه های مختلف شود و مهارت های 
قرار  آنان  اختیار  در  زندگی  بیشتر حوزه های  برای  را  موردنیاز 
دهد. پژوهشگران نیز به طور یکسان خاطرنشان کرده اند ترکیب 
روش های درمانی در یک پروتکل درمانی یکپارچه می تواند برای 

این اختلال مؤثر باشد ]50[.

 راهبردهای آموزش روان شناختی و تحلیل رشدی اختلال، 
مصاحبه انگیزشی، مواجهه رفتاری و ذهن آگاهانه و ارزش مدار، 
آموزش و اصلاح الگوهای بین فردی که همگی در مطالعات قبلی 
نتایج خوبی را نشان داده اند، بخشی از تکنیک های به کار برده شده 
این  تجمعی  اثر  بودند.  یکپارچه نگر  پروتکل گروهی درمان  در 
مداخلات در یک پروتکل یکپارچه توانست جواب گوی نیازهای 
مختلف درمان جویان باشد و اثرگذاری کافی را بر بهبودی این 
بیماران داشته باشد. چنین آگاهی ای به بیماران برای رویارویی 
امنیت  زندگی  در  مورد نیاز  تصمیم گیری های  و  موقعیت ها  با 
لازم می دهد. مداخله و تمرین های مختلف درمان یکپارچه در 
حوزه های فردی و بین فردی، انعطاف پذیری و گزینه های جدیدی 
را به خزانه رفتار درمان جو اضافه می کند که وی آن را تجربه 
نکرده است. مهم ترین فایده این تمرین ها گسترش خزانه رفتاری 
درمان جو و انعطاف پذیر کردن او در مواجهه با رویدادهای اجتنابی 
و نگران کننده است. وقتی مواجهه با مشکل، با توجه به آگاهی و 
گشودگی به تجربه ترکیب شود، بستری را فراهم می کند که در 
آن درمان جویان می توانند ارتباط کاملی با بسیاری از رویدادهای 
زندگی برقرار کنند و این کار را بدون تلاش برای تغییر آن تجربه 

14. Formulate

انجام می دهند، زیرا تفکر آن ها نیز در مورد آن رویداد تغییر کرده 
است، در حیطه فردی، بین فردی، شناختی و هیجانی نیز به خزانه 

رفتاری کاملی مجهز شده اند. 

از آنجا که اختلال اضطراب فراگیر و نگرانی، ماهیتی رو به 
آینده دارد، آموزش بودن در حال و هوشیاری ذهن آگاهانه راه های 
اختلال  به  مبتلا  افراد  در  پاسخ دهی  برای  مفیدی  جایگزین 
راهبردهای  از  استفاده  درواقع،  فراهم می کند.  فراگیر  اضطراب 
مبتنی بر پذیرش و ذهن آگاهی، مواجهه با تمام جنبه های زندگی، 
حتی جنبه های دردناک را میسر می سازد و به فرد این توانایی را 
می دهد که به جای پاسخ خودکار که در اختلال های اضطرابی 
زیاد دیده می شود، پاسخی از روی آگاهی بدهد. اضطراب و نگرانی 
موجود در اختلال اضطراب فراگیر در ارتباط با اجتناب از رویارویی 
با تجربیات و احساسات درونی جاری و ناخوشایند است. بنابراین 
استفاده از مداخلاتی مبتنی بر پذیرش و ذهن آگاهی که امکان 
این مواجهه را فراهم می آورد، در درمان این اختلال مؤثر هستند. 
درواقع درمان یکپارچه با به کارگیری رویکرد پذیرش هیجان ها، 
ذهن آگاهی و اعتبار بخشیدن به هیجان های بیمار و همچنین 
تغییر باورهای فراشناختی غلط ازجمله لزوم کنترل افکار موجب 
کاهش تلاش فرد برای کنترل افکار، باورهای فراشناختی اشتباه، 
حواس جسمی  و هیجان های اضطرابی می شود و با آموزش به 
بیمار برای قضاوت نکردن درباره هیجان ها و صرفاً مشاهده آن ها 
به کاهش نشانه های بیماری منجر می شود. همچنین ساختارمند 
بودن و ارائه تکالیف خانگی، توانمندی درمان جو برای پیگیری 
تکنیک های  معنادار  اثر بخشی  باعث  و  داده  افزایش  را  درمان 

مربوطه در تغییر وضع روانی مراجع، شده است. 

بر  یکپارچه  شناختی رفتاری  درمان  اثربخشی  با  رابطه  در 
کاهش نمرات افسردگی، با توجه به مبانی نظری و پژوهشی و 
بالینی می توان گفت درمان اختلال اصلی بیماران تا حد زیادی 
با درمان و کاهش سایر علائم نیز همراه است. در این پژوهش 
اثربخشی مداخلات به کار گرفته شده در درمان شناختی رفتاری 
یکپارچه با اثرگذاری بر فرایندهای مختلف اضطراب فراگیر و به 
تبع آن، بهبودی اختلال، باعث کاهش نمرات افسردگی شده و 
می تواند به عنوان عارضه جانبی اختلال اضطراب فراگیر در نظر 
گرفته شود. همچنین می توان بر اثرگذاری مداخلاتی همچون 
فعال سازی رفتاری و ارتقای انگیزه، ذهن آگاهی، انعطاف پذیری 
افسردگی  نمرات  کاهش  در  بین فردی  مهارت های  و  شناختی 
آزمودنی ها اشاره کرد. درنتیجه، ارائه این مداخلات و تغییرات 
حاصل شده از این راهبردها و کاهش علائم افسردگی آزمودنی ها 

دور از انتظار نیست.

در تبیین اثربخشی بیشتر درمان یکپارچه در مقایسه با درمان 
از آنجا که  نیز می توان گفت  بر آماج های درمان  فراتشخیصی 
اختلال اضطراب فراگیر ماهیتی پیچیده و چندجانبه دارد، در 
طول زمان شکل می گیرد و ماهیتی مزمن دارد و بر حوزه های 
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مختلف زندگی تأثیر می گذارد و این بیماران در حوزه های مختلف 
زندگی نگرانی هایی دارند. درمان یکپارچه نیز با هدف پوشش 
دادن بیشتر این موارد طراحی شده و از آنجا که در این درمان 
بیشتر ابعاد آسیب شناسی و حوزه های کارکردی فرد مورد مداخله 
قرار می گیرد، توانسته است با برانگیختن انگیزه درمان جویان برای 
تغییر، متعهد کردن آنان به زندگی در مسیر ارزش ها، توجه به 
حال و توجه آگاهانه به هیجان ها و اصلاح الگوهای بین فردی به 

بهبود و کاهش علائم این بیماران کمک بیشتری کند.

بر  فراتشخیصی  اثربخشی درمان  با  رابطه  پژوهش در  نتایج 
کاهش علائم اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی نیز با 
یافته های مطالعات هم خوان است ]53-51 ،24 ،21[. نگرانی 
به عنوان ویژگی بارز اختلال اضطراب فراگیر و همچنین یکی از 
عوامل فراتشخیصی مشترک در اختلال های هیجانی از آماج های 
فراتشخیصی  درمان  است ]54[.  فراتشخیصی  درمان  مستقیم 
ادعای  با  همسو  و  پدیدآیی اش  منطق  با  مطابق  توانست 
پدیدآورندگان آن مبنی بر آماج قرار دادن عوامل فراتشخیصی و 
مشترک، تغییر معناداری از نظر بالینی و آماری در عامل نگرانی 
ایجاد کند ]55[. تأثیر این درمان بر علائم افسردگی نیز حاکی 
اختلال های هیجانی همایند  بر  فراتشخیصی  درمان  کارایی  از 
بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر است. در تبیین این 
نتایج می توان به منطق پدیدآیی این روش درمانی اشاره کرد که 
بهبودی و تغییرات بالینی هم زمان در اختلال اضطراب فراگیر، 
نگرانی و افسردگی می تواند به واسطه آماج قرار گرفتن عوامل 
و  منفی  تکرارشونده  افکار  هیجانی،  تنظیم  همچون  مشترکی 
عاطفه منفی باشد که به عنوان عوامل زیربنایی و فراتشخیصی 
اختلال های هیجانی درنظر گرفته شده اند]56[. به بیانی دیگر، 
می توان کاهش علائم بیماران در مؤلفه های پژوهش را ناشی از 
تغییرات حاصل شده در این عوامل مشترک دانست که این امر 
با توجه به تجمیع مهارت ها و تکنیک های اثربخش بر روی این 
عوامل مشترک یا فراتشخیصی برای مورد هدف قرار دادن علائم 

کلیدی تمام اختلالات هیجانی انجام می شود.

متغیر دوم 

کلیت تغییر (چند درصد از افراد تغییر کرده اند و چند درصد 
تغییر نکرده اند؟) نتایج مطالعه حاضر نشان داد همه آزمودنی های 

دو گروه در هر سه متغیر پژوهش بهبود نسبی نشان دادند.

متغیر سوم 

عمومیت تغییر (در سایر حوزه های زندگی چقدر تغییر رخ 
داده است؟) در این پژوهش جز علائم اضطراب فراگیر، نگرانی 
و افسردگی از ابزار خاصی برای سنجش این مورد در پژوهش 

استفاده نشد.

متغیر چهارم 

ثبات (دستاوردهای درمان چقدر دوام داشته اند؟) بیماران هر 
دو گروه توانستند در هر سه مؤلفه آماج درمانی، دستاوردهای 
درمانی خود را در مرحله پیگیری حفظ کنند. در گروه درمان 
فراتشخیص نیز در همه مؤلفه ها اثرات یا دستاوردهای درمان 
نه تنها حفظ شده اند، بلکه نسبت به مرحله پس از درمان مقداری 

افزایش بهبودی نشان دادند.

متغیر پنجم 

میزان پذیرش (افراد تا چه اندازه در فرایند درمان مشارکت 
داشته و آن را به پایان رسانده اند؟) آزمودنی های شرکت کننده در 
هر دو گروه درمانی تا آخرین جلسه با انگیزه خوب حضور داشتند 
و هیچ یک از درمان ها افت آزمودنی نداشت. نکات و مداخلات 
انگیزشی و ارائه تکنیک هایی از قبیل نومیدی سازنده، درماندگی 
خلاق و مزایا و معایب تغییر در جلسات اولیه هر دو مداخله، 

می تواند در این زمینه تأثیرگذار بوده باشد.

متغیر ششم 

اثر درمان، سلامت روانی و جسمانی بیماران  ایمنی (آیا در 
و  عینی  ابزاری  متغیر،  این  برای سنجش  است؟)  یافته  بهبود 

استاندارد استفاده نشده است.

نتیجه گیری

از آنجا که انسان یک مجموعه یکپارچه و تجزیه ناپذیر است، 
و  وحدت  که  می یابد  تحقق  زمانی  وی  کامل  روانی  سلامت 
انسجام این مجموعه حفظ شود و اجزای مختلف آن با یکدیگر 
هماهنگ عمل کنند. توجه روزافزون روان شناسان و درمانگران به 
این حقیقت، موجب شده است که در دهه های اخیر روش های 
کل نگر مورد توجه جدی روان درمانگران قرار گیرد. اکنون آن ها 
در جست وجوی روش های نوینی برآمده اند که بتواند کل وجود 
فرد را به صورت یکپارچه تحت تأثیر قرار دهد. همه شناخت ها، 
باورها، عواطف، هیجان ها و رفتارهای وی را به صورت منسجم 
و هماهنگ تغییر و او را در مسیر رشد و تکامل قرار دهد ]57[. 
برای دست یابی  علمی  بسیاری  تلاش های  هنوز  آنکه  وجود  با 
به مداخلات اثربخش برای درد و رنج های هیجانی لازم است، 
یکپارچه نگری نگاه و روش مناسبی برای دست یابی به این هدف 
خواهد بود. یکپارچه نگری در گسترش رفتاردرمانی اثرگذار خواهد 
بود و دسترسی سریع مراجعین به مداخلات تأیید شده تجربی را 
بیشتر خواهد کرد. با توجه به نتایج پژوهش حاضر، گروه درمان 
فراتشخیصی  درمان  گروه  به  نسبت  یکپارچه  شناختی رفتاری 
میزان بهبودی بیشتری را در هر سه متغیر پژوهش نشان دادند. 
در همین راستا و با توجه به نتایج در رابطه با اثربخشی درمان 
شناختی رفتاری یکپارچه بر کاهش علائم اختلال اضطراب فراگیر، 
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نگرانی و افسردگی به عنوان علائم همایند و اعتبارآزمایی رقابتی 
این پروتکل با درمان فراتشخیصی و برتری این مداخله بر درمان 
فراتشخیصی در میزان بهبودی و کاهش علائم بیماران، درمان 
شناختی رفتاری یکپارچه می تواند توسط درمانگران و متخصصان 
درمانی  الگوهای  سایر  کنار  در  بیماران  نیاز  و  به شرایط  بنا  و 
این اختلال قابل استفاده باشد. پژوهش در مورد مزایای بالقوه  
درمان های یکپارچه برای درمان اختلالات اضطرابی در مراحل 
کارآزمایی های  و  تحقیقات  ترتیب،  همین  به  است.  مقدماتی 
بالینی بیشتر برای تعیین میزان اثربخشی و بهترین روش برای 
یکپارچه سازی مداخلات در بیماران اضطرابی ضروری است. با در 
نظر گرفتن برخی محدودیت های طرح های تک موردی از جمله 
حجم کم نمونه، تعمیم پذیری یافته ها محدود می شود. با توجه 
بیشتر  تأیید  برای  بیشتری  پژوهش های  محدودیت ها،  این  به 
کارایی و کاربردپذیری این روش های مداخله در افراد مبتلا به 
اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی در قالب کارآزمایی های 

تصادفی کنترل شده با حجم نمونه بزرگتر ضروری است.

ملاحظات اخلاقي

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

این پژوهش با کد IRCT20200918048749N1 در سایت 
برگرفته  مقاله  این  است.  شده  ثبت  ایران  بالینی  کارآزمایی 
 IR.UI. اخلاق  کد  با  قادری  فرزاد  دکتری  دوره  پایان نامه  از 
است.  اصفهان  دانشگاه  روان شناسی  گروه  از   REC.1398.013
اصول اخلاقی شامل آگاهی کامل شرکت کنندگان از روند اجرای 

پژوهش و محرمانه ماندن اطلاعات آن ها رعایت شد. 

حامي مالي

دولتی،  سازمان های  از  مالی  کمک  هیچ گونه  پژوهش  این 
خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده سازی این مقاله مشارکت داشتند.

تعارض منافع

منافعی  تعارض  هیچ گونه  مقاله  این  نویسندگان  اظهار  بنابر 
ندارد.
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