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 چکیده 

ثر ؤدهند، انتخاب درمانی مکه اختلالات باهم رخ میهنگامی .هستند همبود و شایع هایاختلال از دوطبقه افسردگی و اضطراب 
از  افسردگی بود. و فراگیر اضطراب اختلال بر همبودی فراشناختی درمان تاثیرحائز اهمیت است. هدف از پژوهش حاضر، بررسی 

افسردگی همبود به شیوه  و اضطراباز زنان مبتلا به  نفر 30 شهر اهواز، GAD اختلال مبتلابه متأهلی زنان داوطلب بین کلیه
نفر( گمارده شدند و به پرسشنامه اضطراب بک و  15نفر( و کنترل ) 15در دو گروه آزمایش ) یری در دسترس انتخاب وگنمونه

 هاینشانه کاهش در فراشناختی درماننتایج نشان داد که یگیری پاسخ دادند. پآزمون و آزمون، پسافسردگی بک در مراحل پیش
 .دارد کاربردی تلویحاتر اندرکادست بالینی متخصصان برای نتایج ایناست.  موثر و افسردگی ضطرابا

 : درمان فراشناختی؛ اضطراب فراگیر؛ همبودی؛ افسردگیهایدواژهکل

 

 
 

 مقدمه
تشخیصی و آماری ترین اختلال اضطرابی است. این اختلال بر اساس پنجمین ویرایش راهنمای ، شایع1اختلال اضطراب فراگیر

ماهه  6عنوان اضطراب مفرط و نگرانی درباره چندین اتفاق یا فعالیت برای بیشتر اوقات روز، در حداقل یک دوره زمانی به 2اختلالات روانی
و  پذیری، دشواری در خوابشود و با علایم جسمانی مانند تنش عضلانی، تحریکتعریف شده است. این نگرانی به سختی کنترل می

 آن و شیوع طول عمر بوده 1به  2درصد، نسبت زنان به مردان  8تا  3قراری همراه است. شیوع اختلال اضطراب فراگیر برای یک سال، یب
(. عدم 2015درصد دارای اختلال اضطراب فراگیر هستند )سادوک و سادوک،  25درصد است. در بین بیماران اضطرابی، حدود  5نزدیک به 

درصد این  90تا  50کند. احتمالاً های زیادی بر سیستم بهداشتی و مراقبتی جامعه وارد میمبتلا به این اختلال، هزینهدرمان مناسب افراد 
سادوک و سادوک، )شوند مبتلا می 3ها احتمالا به اختلال افسردگی اساسیبیماران، یک اختلال روانی دیگر دارند. درصد بالایی از آن

2015 .) 
اسی، اختلالی خلقی با یک یا چند دوره افسردگی اساسی، بدون سابقه دوره مانی یا هیپومانی است که حداقل اختلال افسردگی اس

درصد( را در بین  17تقریباً )(. اختلال افسردگی اساسی بالاترین شیوع 2013، 4پزشکی آمریکاباید دو هفته طول بکشد )انجمن روان
درصد است. مطالعات زیادی همبودی بسیار بالای اختلالات خلقی و  17تا  5ر این اختلال دارد و شیوع طول عم پزشکیهای رواناختلال

تر شدن باعث وخیم ترین این اختلالات، اختلال اضطراب فراگیر است. اختلالات اضطرابی همبود،اند. یکی از فراواناضطرابی را نشان داده
 (. هنگامی که طبقات مختلف اختلالات2014سادوک و سادوک، ) بخشدمی آگهی اختلالات خلقی شده و ریسک خودکشی را افزایشپیش

برانگیز باشد. تا این اواخر رویکردهای مبتنی تواند چالشدهند، انتخاب یک رویکرد درمانی مناسب میدر چنین میزان بالایی با هم رخ می
بندی کنند و هر بار به یک مشکل بپردازند. درمانی را اولویتکرد تا اهداف های چندگانه، درمانگران را ملزم میبر شواهد برای تشخیص

تر از کنند که رویکرد بین تشخیصی ممکن است اثربخشنگر پیشنهاد میهای یکپارچههای واحد و درمانتحولات اخیر در زمینه طرح
الگوهای جدیدی مانند رویکرد فراشناختی شکل های اخیر (. در سال2016، 6و هوفارت 5وار باشد )جانسوندرمان اختلالات به شیوه زنجیره

 (.1392های درمانی این اختلال ایجاد کرده است )قبادزاده، داودی و فخری، گرفته و تحول بزرگی در روش
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 و تنظیم برای هاآن از افراد که راهبردهایی و کردن فکر به مربوط باورهای یا دانش به و باشدمی چندوجهی مفهوم یک فراشناخت
 یک بلکه نیست، بیمارگونه پیامد یک تنها فراشناخت دیدگاه در افسردگی و اضطراب .دارد اشاره کنند،می استفاده تفکر فرایندهای کنترل

بر اساس مدل فراشناختی، افراد مبتلا  .است شده ایجاد فرد باورهای توسط که است تهدیدی با مقابله ارزیابی فعال شده برانگیخته شیوه
 کنند.ای، استفاده میهای مقابلهبینی مسایل آتی و تولید روشای برای پیشعنوان وسیلهاضطراب فراگیر، معمولاً از نگرانی به به اختلال

ناپذیری نگرانی، باورهای منفی در باورهای نادرست در مورد کنترل درمان موفق این اختلال باید بر تعدیل چندین عامل فراشناختی، شامل
، 2009ای تمرکز داشته باشد )ولز، زای نگرانی و باورهای مثبت در مورد سودمندی نگرانی به عنوان سبک مقابلهی آسیبمورد پیامدها

  (.1392ترجمه محمدخانی، 
عنوان روشی برای شامل باورهای فراشناختی مثبت درباره لزوم نشخوار فکری به های اصلی مدل فراشناختی در افسردگی نیزویژگی

هایی به مسایل، باورهای فراشناختی منفی درباره کنترل ناپذیری نشخوار فکری، و یافتن پاسخ ن بر احساس افسردگیغلبه یافت
توجهی هستند. درمان  -ساز، کاهش خودآگاهی و نشخوار فکری و سندرم شناختیهای افسردهشناختی خود و خطر تجربهپذیری روانآسیب

شخوار فکری و تغییر باورهای فراشناختی مثبت و منفی تمرکز دارد. تاکنون برخی مطالعات درباره فراشناختی موفق در افسردگی بر حذف ن
و همکاران،  1)هیگن بر علایم افسردگی فراشناخت اثربخشی درمان از حاکی هاپژوهش نتایج اثربخشی درمان فراشناختی انجام شده است.

اما بر اساس اطلاعات  ( بوده است.2016؛ جانسون و هوفارت، 2017)هیگن و همکاران،  اضطرابی علایم و (2012؛ ولز و همکاران، 2017
در دسترس تاکنون پژوهشی به اثربخشی اختلال اضطراب فراگیر با همبودی اختلال افسردگی اساسی پرداخته نشده است. در پژوهش 

 باشد؟همبودی اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی موثر می حاضر به دنبال پاسخگویی به این سوال بودیم که آیا درمان فراشناختی بر
 

 روش

 کنندگانشرکت
شهر اهواز بودند که به روش   GADی زنان داوطلب متاهل مبتلا به اختلالجامعه آماری مورد بررسی در این پژوهش، شامل کلیه

درمانی توزیع شد، از زنان دچار اضطراب دعوت به عمل گیری در دسترس انتخاب شدند. به این صورت که طی فراخوانی که در مراکز نمونه
ی بالینی ساختار یافته نفر افراد داوطلبی که تماس گرفتند، مصاحبه 128ی درمانی رایگان اضطراب شرکت نمایند. از آمد که در دوره

(SCID-I/CV) نفر به صورت  30ها ودند. از بین آنهای کلی ورود به پژوهش بنفر واجد ملاک 68ها به عمل آمد. در نهایت از بین آن
 تصادفی انتخاب و با گمارش تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند. 

، SCID-I/CVو افسردگی بر اساس  GADهای کنندگان به پژوهش عبارت بودند از: تایید وجود ملاکهای ورود شرکتملاک
به بالا )افسردگی متوسط( در آزمون  20ی چنین کسب نمرهاضطراب بک و همبه بالا )اضطراب متوسط( در آزمون  16کسب نمره ی 

سال، متاهل بودن، داشتن حداقل مدرک تحصیلی دیپلم و موافقت با شرکت در  45تا  20ی سنی افسردگی بک، قرار گرفتن در محدوده
های روان شناختی یا دارویی ف مواد، دریافت درمانهای خروج نیز عبارت بودند از: داشتن علایم سایکوز، سوء مصرجلسات درمان. ملاک

ماه قبل از ورود به پژوهش(، بیماری جسمی و یا شرایط طبی یا فیزیکی زیر بنای اضطراب و افسردگی، غیبت بیش از سه  6)دست کم از 
 شدند. نفر نیز از گروه کنترل حذف  1نفر از گروه آزمایشی و  2جلسه از جلسات گروه درمانی. بدین ترتیب 

-نامهی رضایتکنندگان برگهنفر انجام شد. تمامی شرکت 27ای متشکل از های پژوهش بر روی نمونهبنابراین، تجزیه و تحلیل داده

ی اضطراب و کنندگان به صورت گروهی پرسشنامهی اجرای پژوهش به این صورت بود که ابتدا شرکتی پژوهش را تکمیل نمودند. شیوه
کنندگان گروه آزمایش انجام شد، در حالی که افراد کمیل کردند. سپس درمان فراشناختی به صورت گروهی برای شرکتافسردگی بک را ت

جلسه دو ساعته در محل یکی از  10گروه درمانی به صورت هفتگی و در قالب  ی درمانی دریافت نکردند. جلساتگروه کنترل هیچ مداخله
گیری )سه ماه( مورد ارزیابی مجدد توسط اجرای آزمون و پیمداخله هر دو گروه طی دو مرحله پس مراکز روانشناختی اجرا شد. در پایان

ی بالینی ساختار یافته، قرار گرفتند. در پایان پژوهش، به دلیل ملاحظات اخلاقی، افراد گروه کنترل به مدت سه جلسه آزمون و مصاحبه
آزمون و یک گروه آزمایش و آزمون و پسحاضر از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیشتحت آموزش فراشناختی گروهی قرار گرفتند. پژوهش 

 باشد.  یک گروه کنترل، می
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 ابزار
گذاری ابزاری معیار شده جهت تشخیص :DSM-IVهای محور یک دری بالینی ساختار یافته برای اختلالنسخه بالینی مصاحبه

( که برای اهداف بالینی و پژوهشی تنظیم 1997است )فرست و همکاران،  DSM-IVپزشکی بر اساس معیارهای های اصلی رواناختلال
 شده است. 

بخشی از صفر تا سه  4ماده است که علایم شایع اضطراب را در یک طیف  21این پرسشنامه دارای ی اضطراب بک: پرسشنامه
به دست  85/0گیرد. در این پژوهش ضریب آلفای کرونباخ قرار می 63تا  0ای بین دامنهی کل این پرسشنامه در کند. نمرهگیری میاندازه

 .آمد
کند. گیری میماده است که علایم جسمانی، رفتاری و شناختی افسردگی را اندازه 21این پرسشنامه دارای  پرسشنامه افسردگی بک:

قرار  63تا  0ای بین ی کل این پرسشنامه در دامنهشود. بنابراین نمرهری میگذاگزینه است که بر مبنای صفر تا سه نمره 4هر ماده دارای 
 به دست آمد.  96/0کند. در این پژوهش ضریب آلفای کرونباخ گیرد که درجات مختلفی از افسردگی را از خفیف تا شدید تعیین میمی

 ی اجراشیوه
ای بر اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی، آشنایی با قوانین گروه، مقدمهشد: جلسه اول: معارفه، جلسات مداخله شامل این وارد می

 های اضطراب و نشخوار فکری(.گذاری برههی منطق درمان، تکلیف خانگی )شناسایی و نامو ارایه GADمعرفی مدل درمان فراشناختی 

بندی موردی، اجرای آزمایش سرکوب ها با فرمولآن های نگرانی و نشخوار فکری و تطبیقجلسه دوم: مرور تکلیف خانگی و وارسی برهه
آگاهی گسلیده، معرفی به تعویق انداختن نگرانی و نشخوار فکری به عنوان آزمایشی برای تغییر باور کنترل ناپذیری، فکر، تمرین ذهن

  انداختن(. شروع چالش با باور مربوط به کنترل ناپذیری، تکلیف خانگی )تمرین ذهن آگاهی گسلیده و به تعویق
جلسه سوم: مرور تکلیف خانگی، چالش با باور کنترل ناپذیری )شواهد مخالف(، اجرای آزمایش از دست دادن کنترل، بررسی و 

آگاهی گسلیده و به تعویق انداختن نگرانی، وارونه سازی متوقف کردن کنترل غیر انطباقی و رفتارهای اجتنابی، تکلیف خانگی )تمرین ذهن
ی چالش با باور کنترل ناپذیری، شروع جلسه چهارم: مرور تکلیف خانگی، ادامه جتناب از نگرانی و آزمایش از دست دادن کنترل(.رفتارهای ا

چالش با باور مربوط به خطر، تلاش برای از دست دادن کنترل یا صدمه زدن به خود از طریق آزمایش نگرانی، تکلیف خانگی )القای 
ی چالش با باور مربوط به خطر )بررسی شواهد(، اجرای جلسه پنجم: مرور تکلیف خانگی، ادامه احتمالی(. نگرانی برای آزمودن خطرات

های رفتاری برای چالش با باور سازی و آزمودن خطرات احتمالی(، تکلیف خانگی )آزمایشآزمایش چالش با باور مربوط به خطر )فاجعه
  مربوط به خطر(.

ی چالش مانده، ادامهی باقیبه ویژه باور مربوط به خطرناک بودن نگرانی و راهبردهای ناسازگارانه جلسه ششم: مرور تکلیف خانگی
های رفتاری برای چالش مانده، تکلیف خانگی )آزمایشبا باور مربوط به خطر، تأکید بر معکوس کردن هر گونه راهبردهای غیرانطباقی باقی

تکلیف خانگی به ویژه باور مربوط به خطر، شروع چالش با باورهای مثبت، در صورت رسیدن جلسه هفتم: مرور  با باور مربوط به خطر(.
جلسه  های رفتاری برای چالش با باورهای مثبت(.باورهای  منفی به صفر، تکلیف خانگی )اجرای راهبرد عدم مطابقت و سایر آزمایش

ی درمان، تکلیف خانگی های مثبت، اجرای راهبرد عدم مطابقت در جلسهی چالش با باورهشتم: مرور تکلیف خانگی و باورهای مثبت، ادامه
 های رفتاری برای چالش با باورهای مثبت(.)آزمایش
-مانده، کار بر روی معکوس کردن علایم باقیی غیرانطباقی و رفتارهای اجتنابی باقیجلسه نهم: مرور تکلیف خانگی، بررسی مقابله 

ی جدید، تکلیف خانگی ی چالش با باورهای مثبت، شروع کار بر روی برنامهی درمان، ادامهبقت در جلسهمانده، اجرای راهبرد عدم مطا
جلسه دهم: مرور تکلیف خانگی، کار بر روی طرح کلی درمان )جلوگیری از  ی درمان(.ی خلاصه)درخواست از بیمار برای نوشتن برگه

ی جدید، تکلیف خانگی )شناسایی کاربرد مداوم درمان(. پس با ذکر مثال، تدوین برنامهی جایگزین و توضیح روشن آن عود(، تقویت برنامه
 از اجرای مداخله، نتایج به دست آمده مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 

 

 نتایج

با انحراف  57/28های گروه گواه و میانگین سن آزمودنی 63/6با انحراف استاندارد  38/31های گروه آزمایش میانگین سن آزمودنی
 کارشناسی ارشد بودند.  %67کارشناسی و  %22 ،کنندگان دارای مدرک تحصیلی دیپلمشرکت %11بود.  81/4استاندارد 
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 1 جدول                                                
 گیریدر مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیمیانگین و انحراف استاندارد نمرات                                               

 متغیر گروه مرحله میانگین انحراف استاندارد

   آزمونپیش 77/33 27/7
  آزمایش آزمونپس 62/9 82/6

 گیریپی 92/11 80/9
 

 اضطراب 

   آزمونپیش 29/33 35/7

  کنترل آزمونپس 93/32 56/7

 گیریپی 43/33 7/29
 

  

   آزمونپیش 46/32 35/6

  آزمایش آزمونپس 31/27 12/6

 گیریپی 31/26 38/6

 
 افسردگی 

   آزمونپیش 36/30 17/6

  کنترل آزمونپس 21/30 82/5

   گیریپی 29/30 24/6

 
 Pillai's)های آن بررسی شد. در بررسی همگنی رگرسیون اثر پیلایی آزمون تحلیل کوواریانس پیش فرض قبل از استفاده از

Trace) 399/0 ،58/1 =F  ،18/0 =sig و لامبدای ویلکز(Wilks' Lambda)  613/0 ،66/1 =F  ،16/0 =sig  بدست آمد. نتایج
و سطح معناداری  F= 13/2 دگیرافسو برای متغیر  33/0و سطح معناداری برابر  F=  1/5برای متغیر اضطراب  (Leven) لون آزمون 

آزمون به عنوان متغیر همگام برای . نمرات پیشوجود داشتشرایط لازم برای استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس بود. بنابراین  16/0برابر 
 ها در بدو ورود به مداخله به کار رفت. کنترل تاثیر درمانی آن

 
 2جدول                                   

 آزمونی پسی اثر درمان فراشناختی گروهی در مرحلهکواریانس برای مقایسهنتایج تحلیل                                    

 

 

 

 

 بحث

فراشناختی مبتنی بر مدل فراشناخت ولز بر اختلال اضطراب فراگیر همبود با افسردگی بود. هدف این مطالعه بررسی اثربخشی درمان 
با همبودی  GADتواند منجر به کاهش میزان اضطراب و افسردگی در افراد مبتلا به نتایج نشان داد درمان فراشناختی به طور موثری می

های این پژوهش هماهنگ با مدل نظری فراشناخت ولز است. ند. یافتهافسردگی شده و این تأثیرات در طول زمان تداوم داشته باش
( و ون درهیدن 2015همچنین نتایج این مطالعه با نتایج بسیاری از مطالعات پیشین، هماهنگ است. به عنوان مثال مک ایوی و همکاران )

اب فراگیر اثربخش بوده است. همچنین هیگن و ( در تحقیق خود نشان دادند که درمان فراشناختی بر اختلال اضطر2012و همکاران )
( اثربخشی درمان فراشناختی را بر اختلال افسردگی اساسی مورد آزمون قرار داده و نتایج حاکی 2012( و ولز و همکاران )2017همکاران )

را بر اختلالات اضطرابی پیچیده ( نیز در بررسی خود اثربخشی درمان فراشناختی 2016از اثربخشی این مداخله داشت. جانسون و هوفارت )
ای برای اختلال اضطراب فراگیر، اختلال نتایج امیدوارکننده MCTدهد و همایند نشان دادند. بنابراین به طور کلی مطالعات نشان می

  افسردگی اساسی و اختلالات اضطرابی پیچیده و همایند داشته است.

  پس آزمون پیگیری

ضرایب  F داریاسطح معن 
 اتا

متغیروابس F داریامعن سطح 
 ته

 اضطراب 61/111 001/0 84/0 67/57 <001/0 

 افسردگی 12/87 001/0 78/0 1/75 <001/0 
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(. طبق این نظریه، اختلالات 1996بنا شده است )ولز و متیوس،  S-REFدرمان فراشناختی  بر اساس مدل فراتشخیصی 
شامل  CASشود. ( نامیده میCASای مرتبط هستند که سندرم شناختی توجهی )های خودتنظیمیسازی استراتژیروانشناختی با فعال

های مثبت و شد و با فراشناختباموثر میای غیر تفکر بسط داده شده به شکل نگرانی و نشخوار فکری، نظارت تهدید و رفتارهای مقابله
صرفا یک درمان برای به دست آوردن کنترل  MCT(. لازم به ذکر است که 1392، ترجمه محمدخانی، 2009یابد )ولز، منفی تداوم می

ودن و خطرناک بودن نگرانی کند تا باور در مورد غیر قابل کنترل ببهتر نیست، بلکه این مدل بر اهمیت استفاده از تجارب درمانی تأکید می
 و نشخوار فکری را به چالش بکشد.

MCT  کند درمان باید بر کاهش وابستگی به نگرانی و تفکر تکراری و عدم کند و پیشنهاد میبا فکر کردن افراطی مقابله می
ه با تغییر در توجه و تمرینات تنفس به پاسخدهی به افکار منفی تمرکز کند. این اصل، در تضاد با راهبردهای مراقبه یا ریلکسیشین است ک

های مربوط به عدم است که بر مواجهه با نگرانی یا چالش کردن با طرحواره CBTدهند و همچنین در تضاد با افکار واکنش نشان می
نشخوار تغییر  های تنظیم هیجان را در سطح پردازش به شکل نگرانی وبه طور مستقیم استراتژی MCTقطعیت، تمرکز دارد. در واقع 

 (.2016دهد )جانسون و هوفارت، می
-ای در نظر گرفته میو کار مقابلهشود. فرایند نگرانی نوعی ساز شناختی اصلی اختلال اضطراب فراگیر محسوب می نگرانی خصیصه

ی رویکرد فراشناختی به درمان اختلال نگرانی، مفهوم کلید تواند کانون نگرانی شود. این نوع نگرانی دربارهشود، ولی خود همین فرایند می
های مختلف فرانگرانی که در اختلال اضطراب فراگیر نقش عمده در تداوم و شود. رویکرد فراشناختی بر جنبهاضطراب فراگیر محسوب می

 (.  1392نی، ، ترجمه محمدخا2009دهد )ولز، تشدید علایم اختلال دارند، تاکید کرده و محور اصلی درمان را حول آن قرار می
دهد که نشخوار فکری به را در افسردگی، نشخوارهای فکری دانسته و توضیح می CASهمچنین رویکرد فراشناختی هسته اصلی 

های منفی شدت یافته و باور افتد. در طول فرایند نشخوار فکری، هیجانهدف یافتن چرایی علایم و بیماری و حوادث گذشته اتفاق می
-نشخوار فکری و در نهایت اجتناب سازند که باعث تداوم چرخهفایده هستم( را فعال میکنترلی بر خودم ندارم، من بیفراشناختی منفی )

شوند. بنابراین این رویکرد در درمان اختلال اضطراب فراگیر به فرانگرانی و در افسردگی به باورهای فراشناختی درباره های رفتاری می
های همبود امکان استفاده همزمان از تکنیکها در جهت کاهش مزیت این رویکرد در درمان اختلال پردازد.نشخوارهای فکری می

 (. 1392، ترجمه محمدخانی، 2009باشد )ولز، های مختلف میفراشناختهای مثبت و منفی اختلال
بودن نگرانی و نشخوار فکری و  ناپذیری و خطرناکدر درمان اختلال اضطراب فراگیر و افسردگی، باورهای منفی که شامل کنترل

ماندن باورهای مثبت را در شناسی اهمیت بیشتری دارند. علاوه بر این، این رویکرد، باقیباشند، از لحاظ آسیبدیگر علایم افسردگی می
این نوع باورها ارایه داند. بنابراین راهکارهایی نیز برای حذف انتهای درمان، زنگ خطری برای عود و برگشت علایم پس از بهبودی می

روند، چالش با باورهای ترین راهبردهایی که در این رویکرد برای تغییر باورهای فراشناختی )منفی و مثبت( به کار میدهد. مهممی
و هم به درمان  های رفتاری متعدد توسط بیمار هم در جلسهفراشناختی از طریق اسناد مجدد کلامی متمرکز بر فراشناخت و انجام آزمایش

 باشد. عنوان تکلیف خانگی می
گونه که در ها، آنآوری شواهد له و علیه آندر راهبرد چالش با باور فراشناختی به جای پرداختن به محتوای فکر و نگرانی و جمع

روند. این به کار می ها، برای تغییر باورهای فراشناختی مثبت و منفیدرمان سنتی شناختی مرسوم است، در این رویکرد، از این تکنیک
ناپذیری روش با بررسی مواقعی که بیمار به دلایل مختلف قادر به کنترل نگرانی و نشخوار فکری بوده است، شروع به تضعیف باور کنترل

دادن آگاهی گسلیده و از دست های به تعویق انداختن نگرانی و نشخوار فکری و ذهنکند. در راستای این تکنیک با انجام تکنیکمی
ها در جلسات آزمایش قرار دهد. با انجام و تکرار این تکنیک ناپذیری را به مرحلهآید تا بیمار عملا باور کنترلکنترل، شرایطی فراهم می

 پردازد. متوالی به صورت تکلیف خانگی و ادامه بحث و چالش به تضعیف بیشتر این باور می
-ری به طور موثر به چالش کشیده شد، باورهای مربوط به خطر در کانون توجه قرار میناپذیپس از آن که باورهای مربوط به کنترل

گیرند. در این مرحله با استفاده از اسناد مجدد کلامی مبنی بر فراشناخت مانند: تشدید ناهماهنگی و بررسی شواهد موافق و مخالف، شروع 
اش فعال شده و بیمار متوجه خود و باورهای فراشناختی اورهای کلی فرد دربارهکند. با این روش، ناهماهنگی بین ببه تضعیف این باورها می

های رفتاری مثل آزمایش دیوانه شدن، تعدیل شود. همزمان، با انجام آزمایشناهماهنگی باورهایش در مورد اهمیت افراطی افکارش می
تحقیق در مورد افرادی که نگرانی و افکار تکراری مفرط دارند و نگرانی و نشخوار فکری، آسیب زدن به بدن با نگرانی و نشخوار فکری و 

ها، باعث ایجاد تغییرات کامل و پایدار در باورهای فراشناختی بیمار در فرایند درمان بررسی میزان سلامتی و مشکلات احتمالی جسمی آن
شود. بنابراین چالش با این باورها در درمان و تعدیل میها اشتباهات احتمالی بیمار توسط درمانگر اصلاح زمان با تکرار آنشود. هممی

 انجامد. فراشناختی به کاهش علایم اضطراب و افسردگی می
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ناپذیری و خطر به طور موثر به چالش کشیده شدند، باورهای مثبت در کانون توجه درمان کنترل پس از آن که باورهای منفی درباره
بینی و کنترل امور و یافتن چرایی علایم و بیماری مثبت )مفید بودن نگرانی و نشخوار فکری در جهت پیشگیرند. با تغییر باورهای قرار می

دهی بیمار از طریق فعالیت پاسخ های جایگزین پاسخ به افکار و رخدادها را تجربه کرده و عادت دیرینهشود تا راهخود( به بیمار کمک می
آگاهی گسلیده یکی از نقاط قوت این رویکرد باشد. به رسد احتمالا ذهنار، شکسته شود. بنظر میمفهومی گسترده به شکل نگرانی و نشخو

های اصلی این دو اختلال که خصیصه-این معنا که استفاده از این تکنیک در هر دو اختلال سبب کاهش فرانگرانی و نشخوار فکری 
 یک بعنوان نقطه عطف درمان نام برد. شود. بنابراین احتمالا بتوان از این تکن -شوندمحسوب می

باشند. بنابراین هایی که به بررسی اثربخشی درمانها بر اختلالات همبود پرداخته باشد بسیار اندک رسد تا کنون پژوهشبنظر می
ت همبود پرداخته شود اثربخشی این مداخلات بر اختلالا نگر به بررسی و مقایسههای نظری یکپارچهشود با استفاده از مدلپیشنهاد می

شود در باشد. همچنین پیشنهاد میها امری شایع میچراکه در دنیای واقعی اختلالات به صورت خالص کمتر اتفاق افتاده و همبودی آن
های فیزیولوژیکی مانند سطح کورتیزول و سیستم ایمنی نیز مورد ارزیابی قرار گیرند. مهمترین محدودیت این پژوهشهای آتی شاخص

شود پژوهشی با انتخاب نمونه تصادفی و همچنین با دوره گیری کوتاه مدت بود. بنابراین پیشنهاد میپژوهش، نمونه در دسترس و دوره پی
 تر انجام شود.گیری طولانیپی
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