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Abstract 
Introduction: The aim of this study was to Developing an integrated psychotherapy 
model of people with generalized anxiety disorder comorbid with emotional 
disorders. 
Methods: The research method was deductive content analysis. Purposive sampling 
was used, and written sources were used to study etiology and treatment of 
generalized anxiety disorder. Then the content of the books and articles were 
analyzed in terms of the components involved in the etiology and treatment of 
generalized anxiety disorder. In this study, therapeutic components were first 
extracted, then classified into the main theme, the primary ingredient, and sub-
component. Finally, the validity and reliability of the model mentioned above were 
examined. 
Results: The integrated treatment model of generalized anxiety disorder contains 
eight main themes: psychoeducation, motivational processes, behavioral strategies, 
cognitive strategies, metacognitive strategies, emotional efficacy, interpersonal 
effectiveness, and personal development and spirituality10 training. As a result of 
these eight themes, 34 primary and 67 sub-component were obtained. 
Conclusions: The integrated therapeutic model of generalized anxiety disorder 
developed in this study can be used along with other interventions to formulate 
intervention for the treatment of generalized anxiety disorder. 
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ue to the multidimensionality and 
pervasiveness of pervasive anxiety disorder and 
its impact on all aspects of life and the 

complexity of its pathology, and given that a high 
percentage of these patients suffer from more than one 
disorder. They are less likely to respond to psychological 
therapies than other anxiety disorders. They require 

more comprehensive interventions and need 
comprehensive treatment guidelines, meaning that the 
therapist must have a holistic approach to treating the 
disease. The aim of this study was to Developing an 
integrated psychotherapy model of people with 
generalized anxiety disorder comorbid with emotional 
disorders. 
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According to the nature and purpose of the research, the 
research method was qualitative content analysis with a 
deductive approach. In this way, the researcher 
identifies the analyzed text and then extracts the 
etiology-related components and treatment of 
generalized anxiety disorder. The field of study included 
books, thesis, and internationally accredited articles on 
generalized anxiety disorder. Purposeful sampling was 
started. Therefore, written sources on the etiology and 
treatment of anxiety disorders and generalized anxiety 
disorder were used. Components and content obtained 
from interviews with patients analyzed based on 
integration and synchronization with existing 
backgrounds, theories, treatments, and techniques with 
empirical evidence in the treatment of generalized 
anxiety disorder, as an integrated anxiety disorder 
treatment protocol. At first, the components involved in 
etiology and treatment and patients’ expectations of 
treatment were categorized based on the results of 
interviews with patients and written sources based on 
content sharing in the form of main content, the main 
component, and sub-component. Afterward, the parts 
were evaluated by the presence or absence of the 
elements. Then, the validity of the protocol was 
determined by five experts in the field of anxiety 
disorders. 

As a result of these eight themes, 34 main components 
and 67 sub-components were obtained. The integrated 
treatment model of generalized anxiety disorder 
contains eight main themes: Psychological awareness 
and education with the main ingredients (Getting to 
know with disease and new attitude towards the 
disorder, modifying the stigma of the illness, 
developmental analysis of the process of disorder 
formation), motivational processes (increasing the level 
of therapeutic participation, maintaining and promoting 
patient motivation to change behavior. Acceptance of 
reality and commitment to adapt and change for the 
second time), behavioral strategies (monitoring 
concerns and determining worry time, activating 
conscious and value-oriented minds, exposure with 
avoidance, teaching confusion tolerance skills, 
increasing acceptance and commitment and action 
based on values ), Cognitive Strategies (Cognitive 

Conceptualization, Cognitive Flexibility, adjusting 
intensity and amount of schemas), metacognitive 

strategies (conceptualization and metacognitive 
education, modifying patient beliefs about anxiety, 
modifying dysfunctional emotional schemas), 
psychological efficiency (emotional awareness, 

acceptance, conscious mindfulness reduction, 
psychological avoidance reduction, Advanced 
Emotional Regulation Skills, Increase Compassion and 
Emotional Mindfulness Training), Interpersonal 
Effectiveness (Challenges to Social worry, Correction of 
Intercontinental Incompatibility Schemes, Clarification 
of Interpersonal Objectives and Values, Social Skills 
Training and Introduction and Mentalization Training 
Effective) and personal growth and spirituality 
(Teaching Spiritual achievement was achieved by 
reducing anxiety, increasing the sense of knowledge and 
optimism, living based on values and skills to prevent 
relapse). The obtained model was validated and reliably 
using psychometric indicators. The results showed that 
the model was valid and reliable. 

The integrated therapeutic model of generalized anxiety 
disorder developed in this study can be used along with 
other interventions to formulate intervention for the 

treatment of generalized anxiety disorder . The content 
of the integrated model of psychotherapy for 
generalized anxiety disorder obtained in this study can 
be used by therapists and specialists as well as patients’ 
needs and conditions along with other treatment 
patterns of this disorder. It should be noted that 
therapists can use the content obtained according to the 
patient’s needs and circumstances, and it is not 
necessary to use all the components collected in a single 
course of treatment, and what determines the content of 
the intervention is the patients’ needs and desires First 
and foremost the therapist diagnosis is second. 
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مقدمه

ی شایع، هااختلالی هیجانی )اضطرابی و خلقی( به عنوان هااختلال
مزمن، پرهزینه و تضعیف کننده کیفیت و کارکردهای سالم زندگی، 

ز آن ا. [1]د سازنیمنفر را در دنیا دچار مشکل  هاونیلیمسالانه زندگی 

 generalized anxiety disorderاختلال اضطراب فراگیر میان، 

(GAD)  د ، مزمن و ناخوشاین[2]اختلالات اضطرابی  نیترعیشایکی از
 چندین مورد در [5, 4]با اضطراب و نگرانی مداوم و شدید که  [3]است 

 داشته، دوام ماه ۶ طـول حداقل روزهـا در اکثر در که فعالیت یا رویداد

جسمانی نظیر تنش عـضلانی،  بـا علایـم بـوده و مشکل آن کنترل

 چکیده

آن و با توجه  یشناسبیبودن آس دهیچیو پ یآن بر همه ابعاد زندگ ریو تأث ریبودن اختلال اضطراب فراگ ریبودن و فراگ یبا توجه به چندبعد مقدمه:

 یناختشوانر یهاکمتر به درمان یاختلالات اضطراب ریبا سا سهیاختلال مبتلا هستند و در مقا کیاز  شیبه ب مارانیب نیاز ا ییدرصد بالا نکهیبه ا

 کی دیدرمان اختلال با یدرمانگر برا یعنیدارند،  یجامع یدرمان یهابه ارائه دستورالعمل ازیو ن طلبندیرا م یرتریمداخلات فراگ دهند،یپاسخ م

 یانجیه لاتهمبود با اختلا ریاختلال اضطراب فراگ کپارچهی یرواندرمان یالگو نیجانبه نگر داشته باشد. پژوهش حاضر با هدف تدوهمه کردیرو

 انجام شد.

اختلال  نهیدر زم یو خارج یو مقالات معتبر داخل هانامهانیها، پابود. حوزه پژوهش شامل کتاب یاسیق یمحتوا لیروش پژوهش، تحل روش کار:

. دیصورت هدفمند آغاز گردبه یریگشده بود. نمونهها و مدل استخراجمؤلفه یتخصص یاعتباربخش نهیدر زم نیو شامل متخصص ریاضطراب فراگ

و درمان  یشناسبا موضوع سبب یمنبع نوشتار 40از  رونیحجم نمونه است. ازا تیدهنده کفااشباع استفاده شد که نشان اریاز مع نهحجم نمو یبرا

 صورت پروتکلموجود، به نهیشیبا پ یسازو هماهنگ قیآمده بر اساس تلفدستبه یها و محتوا. مؤلفهدیاستفاده گرد ریاختلال اضطراب فراگ

 .دیگرد یمذکور بررس یصحت و سقم الگو زیشد. در مرحله آخر ن یطراح ریاختلال اضطراب فراگ کپارچهی یرواندرمان

 یندهایفرا ،یو آموزش روان شناخت یاست که عبارتند از: آگاه یمضمون اصل 8 یحاو ریاختلال اضطراب فراگ کپارچهیدرمان  یالگو ها:یافته

. تیو معنو یو آموزش رشد فرد یفرد نیب یاثربخش ،یجانیه یکارآمد ،یفراشناخت یراهبردها ،یشناخت یراهبردها ،یرفتار یراهبردها ،یزشیانگ

و  یابیاعتبار یروان سنج یهابه دست آمده با استفاده از شاخص یبه دست آمد. الگو یمؤلفه فرع ۶7و  یمؤلفه اصل 34 ،مضمون 8 نیا جهیدر نت

 موردنظر بود. یبودن الگو ایاز معتبر و پا یحاک جیشد. نتا یسنج ییایپا

درمان اختلال  یمداخله برا یمداخلات موجود، در صورت بند ریدر کنار سا تواندیبه دست آمده، م کپارچهی یرواندرمان یالگو نتیجه گیری:

 .باشدقابل استفاده  ریاضطراب فراگ

 کپارچهی یرواندرمان ،یهمبود ،یجانیاختلالات ه ر،یاختلال اضطراب فراگ ها:کلیدواژه
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، مشخص همراه است بی قراری و اشـکال در خوابتحریـک پـذیری، 

درصد و شیوع یک  10شیوع کلی این اختلال در ایران،  .[6] شودمی

این اختلال با افزایش ناتوانی،  .[7] تدرصدگزارش شده اس 2/5ساله آن 

و کیفیت  [8] وری پایین بهره ،نارضایتی از زندگی ی شناختی،هابیآس

 لیشغ عملکرد و فعالیت در اختلال ،نییپاا سلامت زندگی مرتبط ب

ل درصد این افراد حداقل یک اختلا 90. [10, 9]همراه است  ضعیف

همبودی بالایی این اختلال . [11] کنندیمروان شناختی دیگر را تجربه 
 .[13, 12] اضــطرابی و افــسردگی دارد با سـایر اخـتلالات

در مقایسه با افرادی که دارای یکی از اختلالات اضطرابی و افسردگی 

هستند، افراد همبود، گرایش زیادی به افکار خودکشی، سطح بالاتری 

ی روانی، پیش آگهی بدتر، مشکلات و پریشانی بیشتر، هابیآساز 

از . [14]اختلال در عملکرد تحصیلی، شغلی و اجتماعی بیشتری دارند 

همبودی بین اختلالات اضطرابی و  رسدیمآن جایی که به نظر 

افسردگی یک قاعده بدون استثنا است و همبودی همواره مرتبط با 

تری نسبت به هریک از تر و پیامدهای مخربپیش آگهی ضعیف

ضطراب فراگیر و افسردگی اختلالات است، لذا همبودی اختلالات ا

باعث کاهش  کسویهمبودی از  . [15]نیازمند توجه بالینی بیشتر است 

 شودیدرمانی م یهاروشاثربخشی  تشخیص دقیق و در نتیجه کاهش

. از سویی [16] دهدیدرمان را افزایش م یهانهیهزو از سوی دیگر 
ر در مقایسه با سایر اختلالات بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگی

و این امر  دهندیمی روان شناختی پاسخ هادرماناضطرابی کمتر به 

یمتر اهمیت تحقیق در رابطه با فهم و درمان این اختلال را پررنگ

 .[17] دینما

های شناختی رفتاری، آرام سازی کاربردی، یی از قبیل درمانهادرمان

 های ذهن آگاهی، درمان فراشناختی،یشی، تکنیکرویکردهای روان پو

درمان مبتنی بر بهزیستی روان شناختی، درمان پردازش هیجانی، 

برای  [20, 19]درمان متمرکز بر هیجان  و [18]درمان میان فردی 

که در این میان، درمان  اندشدهان این اختلال به کار گرفته درم

تثبیت شده، همچنان  یهابه عنوان یکی از درمان رفتاری -شناختی

و نتایج مثبتی به همراه  شودیخط اول محسوب م یهادرمان ءجز

 اندشدهبت بالایی از افرادی که درمان اما نس. [22, 21] داشته است

و در  [23] دهندینممعیارهای بهبودی کامل در کارکرد را نشان 
. [20] شوندیمدستیابی به نتایج مطلوب درمانی با شکست مواجه 

 ریتأثدرمان شناختی رفتاری در مقایسه با سایر اختلالات اضطرابی 

. [25, 24] داردکمتری بر بهبود افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر 

 و هااختلالبسیار بالای این اختلال با سایر  از سویی هم ابتلایی

رفتاری اختصاصی را با  –ی شناختی هادرمانبخصوص افسردگی، 

مشکلات جدی، هم در سطح اقتصادی و هم در سطح کاربردی و بالینی، 

 -ی شناختیهاپروتکل. بنابراین، استفاده از [27, 26]مواجه کرده است 

« یهم ابتلای»چالش برخاسته از مسأله  رفتاری اختصاصی، با توجه به

در چنین شرایطی ابداع . [28]از ابعاد مختلف مقرون به صرفه نیست 

ی موجود هاروشی ترکیب جدیدی از ارائهی درمانی جدید یا هاروش

هزینه واقعیتی انکارناپذیر است باهدف اثربخشی سریع، پایدار و کم

[29]. 

ی موج سوم اختلالات هادرماندر طول دو دهه اخیر، توسعه خاص 
هیجانی، به طور اساسی درک ما از این اختلالات را تغییر داده است. 

ی درمان مبتنی بر هاپروتکلنه از در طی این زمان بیش از چند نمو

 اندآوردهی تجربی را به دست هاتیحمای نظری بسیار متفاوت، هامدل

 راًیاخ. اما اندآوردهو راه را برای مراقبت مبتنی بر شواهد به ارمغان 

ی موج سوم نیز به تنهایی به اندازه هادرمانشواهد نشان داده است که 

که ترکیب  انددهیعق. محققین بر این [30]کافی اثربخش نیستند 

رویکردهای مبتنی بر درمان شناختی رفتاری برای درمان اختلال 

بسیاری از درمانگران . [31]اضطراب فراگیر نتایج بهتری را در پی دارد 

در این مساله اتفاق نظر دارند که اشتراک رویکردهای مختلف شناختی 

تمام آنها دربرگیرنده مشاهده . هاستآنو تمایز  هاتفاوترفتاری بیش از 
و تمرینات مواجه  ذهن آگاهانه تجارب، برخی از اشکال پذیرش هیجانی

منظور رویارویی با تجارب دشوار هستند.  برای کمک به افراد به

ان توهای درمانی که منحصر به یک پروتکل خاص هستند، را میمؤلفه

به  .[32]های مشترک افزوده و یک پروتکل واحد ایجاد کرد به مؤلفه

رمانی را در یکپارچه ای که بعضی از متخصصان موج چهارم رفتاردگونه

موجود  یبا توجه به خلاهاو  نندیبیمی شناختی رفتاری هادرماننگری 

موج  یریکه فرض شکل گ کنندیم یشنهادپ یدر موج سوم رفتار درمان

 همچون سنجش یمیمفاه یریبر بکارگ یکه مبتن یچهارم رفتاردرمان

 یدرمان ها است؛ در پژوهش و مداخلاتدرمان یساز یکپارچه و کارکرد

 بیان کیربی و گیلبرت. [29]یرد قرار گ بررسیمورد  یبه صورت علم

 رنج مداخلات متنوع و هاتئوری ها،مدل از ندرمانیروا که کنندمی

 .[29]دارد  یکپارچه چارچوب یک به نیاز درمانی روان آینده و بردمی
ی ارائهی اخیر نیز هاسالی متخصصان رفتار درمانی در هاتلاش

ی یکپارچه از رفتار درمانی شناختی است تا بتوانند ضمن هامدل

 هانآشده تجربی، امکان کاربرد و آموزش  دییتأدسترسی به مداخلات 

را در شرایط مختلف داشته باشند. یکپارچه نگری در گسترش رفتار 

د بود و دسترسی سریع مراجعین به مداخلات درمانی اثرگذار خواه

ها در آخرین پیشرفت .[32]شده تجربی را بیشتر خواهد کرد  دییتأ

ها و های درمانی مبتنی بر شواهد بر اساس اکثر تحقیقبرنامه

د شونهای یکپارچه یافت میهای بالینی به روز شده در درمانارزیابی

همچنین توجه به اختلالات و مشکلات همانطور که با یکدیگر در . [33]

تباطند، و با در نظر گرفتن آنها به صورت طیف، رویکردی است که ار

در حال حاضر توسط درمانگران و محققان، و نیز در پنجمین ویرایش 

 diagnostic and( DSM5) های روانیتشخیصی و آماری بیماری

statistical manual of mental disorders DSM-5  به کار گرفته

ی نیز در این مجموعه یکپارچه هستند، چرا های درمانشده است. برنامه

های درمانی را به ای مشترک و یکپارچه از روشکه آنها مجموعه

ای کلی از اختلالات مؤثر هستند. گذارند که برای دستهاشتراک می

تر و ای از اصول درمانی برای متخصصان آسانهمچنین کار با مجموعه

امع و موثرتر به تمام مسائل باشد تا از طریق یک روش جکارآمدتر می
 اخیراً  مربوط که یک بیمار ممکن است نشان دهد، رسیدگی کنند.

 درمانی روان حوزه هایپژوهش و درمانی راهنماهای تالیفات، محتوای

 رفتاری شناختی درمان با سوم موج هایدرمان سازی یکپارچه سمت به

 سودمندی و اهمیت. [29]باشد می اضطرابی اختلالات هایحوزه در

 اختلال تراقتصادی و مؤثر مدار، فرایند و یکپارچه هایمدل تدوین

ست ا شدهبیان خارجی و داخلی پژوهشگران توسط نیز فراگیر اضطراب

[2 ,30]. 

با توجه به چندبعدی بودن و فراگیر بودن اختلال اضطراب فراگیر و  

و با توجه  شناسی آنآن بر همه ابعاد زندگی و پیچیده بودن آسیب ریتأث

به اینکه درصد بالایی از این بیماران به بیش از یک اختلال مبتلا هستند 

های روانو در مقایسه با سایر اختلالات اضطرابی کمتر به درمان
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و نیاز به ارائه  طلبندیمدهند، مداخلات فراگیرتری را شناختی پاسخ می

های درمانی جامعی دارند، یعنی درمانگر برای درمان دستورالعمل

در همین  .[34]جانبه نگر داشته باشد اختلال باید یک رویکرد همه

شناختی اختلال اضطراب راستا و با توجه به برخی اشتراکات سبب

، عنوان بیماری همایندفراگیر با افسردگی و سایر اختلالات هیجانی به

زمینه تدوین،  با این اختلال دری کیفی در رابطه هاپژوهشکمبود 

یکپارچه؛  ی جدید و بخصوص درمان جامع وهادرمانمعرفی و بررسی 
اختلال اضطراب  این پژوهش باهدف تدوین مداخله درمانی یکپارچه

 انجام شد.فراگیر همبود با اختلالات هیجانی 

 کار روش

با توجه به ماهیت و هدف پژوهش، روش پژوهش تحلیل محتوای کیفی 

با رویکرد قیاسی بود. درروش تحلیل محتوا، پژوهشگر ابتدا متن مورد 

های اصلی )و فرعی( از پیش تحلیل را مطالعه و سپس بر اساس مؤلفه

هایی که در فرایند مطالعه متون موردبررسی به شده و یا مؤلفهتعیین

در این شیوه محقق  .[35]پردازد ، به استخراج مفاهیم میآیددست می

های ج مؤلفهمتن مورد تحلیل را مشخص کرده و سپس به استخرا

شناسی و درمان اختلال اضطراب فراگیر پرداخت. حوزه مرتبط با سبب

ها و مقالات معتبر داخلی و خارجی نامهها، پایانپژوهش شامل کتاب
در زمینه اختلال اضطراب فراگیر و شامل متخصصین در زمینه 

ی گیرشده بود. نمونهها و مدل استخراجاعتباربخشی تخصصی مؤلفه

ت هدفمند آغاز گردید. برای حجم نمونه از معیار اشباع استفاده صوربه

منبع  40رو از دهنده کفایت حجم نمونه است. ازاینشد که نشان

شناسی و درمان اختلال اضطراب فراگیر نوشتاری با موضوع سبب

بر اساس تلفیق و  آمدهدستو محتوای به هامؤلفهاستفاده گردید. 

صورت پروتکل رواندرمانی یکپارچه موجود، بهسازی با پیشینه هماهنگ

اختلال اضطراب فراگیر طراحی شد. سپس اعتبار محتوایی پروتکل 

نفر از  5شده با نظرخواهی و انجام اصلاحات موردنیاز توسط تهیه

ایی برای تعیین رو متخصصین حوزه اختلالات اضطرابی تعیین گردید.

ontent validity c (CVR)محتوای کمی از نسبت روایی محتوا 

ratio  )استفاده شد. برای سنجش پایایی )ضریب توافق کاپای کوهن
نفر کارشناس آگاه در زمینه مفاهیم درمان  5نیز هر مفهوم در اختیار 

اختلال اضطراب فراگیر قرار داده شد و نظر آنها در مورد متعلق بودن 

ی به های اصلها و متعلق بودن مؤلفههای اصلی به مضمونمؤلفه

 پایان نامه دکتریاز  برگرفتهاین مقاله های فرعی جویا شد. مؤلفه

از دانشگاه  IR.UI.REC. 1398.013اخلاق با کد  نویسنده اول

 .باشداصفهان می

 هایافته

، الگوی درمان یکپارچه اختلال اضطراب فراگیر حاوی 1جدول بر اساس 

عبارتند از: آگاهی و آموزش روان شناختی، مضمون اصلی است که  8

فرایندهای انگیزشی، راهبردهای رفتاری، شناختی، فراشناختی، 

 کارآمدی هیجانی، اثربخشی بین فردی و رشد فردی و معنویت.

 آموزش روانی مراجع

آموزش جز لاینفک درمان اختلالات اضطرابی است. موارد به دست  

اصلی آشنایی با بیماری و ایجاد نگرش های آمده در این زمینه در مؤلفه

آشنایی با بیماری و علایم آن/ معرفی نگرانی )شامل  جدید به اختلال

به عنوان هسته مرکزی اختلال اضطراب فراگیر، عادی سازی نگرانی 

 تمایز بین نگرانی کارساز و نگرانی دردساز و ایجاد نگرانی کارآمد ،[36]

 های نگرانی بیماران، آشنایی با کارکردهای نگرانی،ناسایی حوزه، ش[37]

تمایز بین احتمال وقوع با امکان وقوع، آشنایی با اضطراب و نحوه 

تحلیل رشدی  ،[38]های روانی یماریباز  انگ زدایی [36]عملکرد آن 

از روند شکل گیری اختلال شامل )بررسی فرایندهای زیربنایی و عوامل 

زمینه ساز بیماری از جمله، نیازهای برآورده نشده دوران کودکی، 
 اداشتن والدین کنترلگر، خطرناک جلوه دادن دنیا توسط والدین، جابج

شدن نقش کودک و والدین، بروز رویدادهای آسیب زا، ابتلا والدین به 

های نگرانی والدین، پاداش و تنبیه های اضطرابی و افسردگی،اختلال

، آشناسازی با درمان و [39] ، خود آسیب دیده[36] پیش بینی ناپذیر

 های آن و تعیین اهداف کوتاه مدت و بلندمدت بود.مؤلفه

 فرایندهای انگیزشی

ن شامل حفظ و ارتقای های اصلی به دست آمده از این مضمومؤلفه

 ، پذیرش واقعیت و تعهد برای تغییر[40]انگیزه بیمار برای تغییر رفتاری 

 جادهای فرعی ایتاکید بر تغییر مرتبه دوم بود که از طریق مؤلفه [41]

/  هاارزش و مراجع رفتارهای بین اختلاف بررسی) ناهمخوانی

 برانگیختن و تشویق) خودکارآمدی از حمایت ،(آنها هایخواسته

 تعارض و دوگانگی ، کاهش(نگهداری و تغییر در مراجع خودکارآمدی

 در فیمن و مثبت باورهای مورد در دوگانگی بر غلبه تغییر برای بیماران

 ، دیدن[41]، ایجاد درماندگی خلاق [42]اضطراب  و نگرانی مورد

 و عادیاب دید طریق از پیشرفت و رشد برای فرصتی عنوان به مشکلات

 به دست آمد. [36]مشکل  به ریپیوستا

 راهبردهای رفتاری

ها و تعیین زمان پایش نگرانی اصلی به دست آمده شامل هایمؤلفه

، آموزش [43]، فعال سازی ذهن آگاهانه و ارزش مدار [37]نگرانی 

فزایش ، ا[36]های حل مساله، مواجهه و رویارویی با اجتناب هارتم

های بود که شامل مؤلفه [41]ها پذیرش و تعهد و عمل مبتنی بر ارزش

 فرعی زمان بندی فعالیت برای پایش احساس لذت، تسلط و اضطراب،

تغییر جهت  موقعیتی و مواجه تجسمی، کاهش اجتناب رفتاری، مواجه
های رفتاری ناسازگار به گیری زمانی، پذیرش بنیادین، کاهش پاسخ

 ،[34]مینان جویی، اجتناب، جستجوی اطلاعات نگرانی از قبیل اط

های ارزشمند، تعهد برای ها، شناسایی موانع رفتاری فعالیتارزشکشف 

های حل تغییر از طریق نقص موفق و ناراحتی سازنده، آموزش مهارت

ای آشنایی با راهبردهای مقابله مساله به عنوان جانشینی برای نگرانی،

 .[44] باشدمی  ناکارآمد فراتشخیصی

 راهبردهای شناختی

های اصلی به دست آمده در این مضمون شامل مفهوم پردازی مؤلفه 

و  [34]، انعطاف پذیری شناختی، تعدیل طرحواره ها [36]شناختی 

های فرعی، باشد که در نتیجه مؤلفهمی [36] یفیبلاتکلافزایش تحمل 

چالش با تلاش برای یافتن قطعیت یا اطمینان طلبی، افزایش تحمل 

هایی مانند بلاتکلیفی، نقص و فقدان کنترل ابهام، پذیرش محدودیت

کامل، اصلاح جهت گیری منفی نسبت به مشکل، و ارتقای توانایی و 

های ناکارآمد ارزیابی و اصلاح مفروضه [36]گیری یمتصمقطعیت در 

لیه، تبیین رابطه نگرانی با طرحواره بنیادین و طرحواره های ناسازگار او
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، [45]ای بلههای مقا، توجه آگاهانه به طرحواره ها و سبک[34]ها 

های ناکارامد )تأیید طلبی، کمال گرایی، شناسایی و چالش با مفروضه

 به دست آمد. [34]قطعیت طلبی، ضرورت و فوریت( 

 

 مضمامین پایه تا فرعی حاصل از تحلیل محتوای قیاسی .1جدول 

 مؤلفه فرعی مؤلفه اصلی

 شناختی روان آموزش و آگاهی

 آشنایی با بیماری و ایجاد نگرش جدید به اختلال

 تعدیل داغ و ننگ بیماری

 شکل گیری اختلالتحلیل رشدی از روند 

 گرانین هایحوزه شناسایی کارآمد، نگرانی ایجاد و دردساز نگرانی و کارساز نگرانی بین تمایز نگرانی، سازی عادی بیماری، با آشنایی

 وراند نشده برآورده نیازهای) بیماری ساز زمینه عوامل با آشنایی. بیماری از زدایی انگ وقوع، امکان با وقوع احتمال بین تمایز بیماران،

 زا، آسیب رویدادهای بروز والدین، و کودک نقش شدن جابجا والدین، توسط دنیا دادن جلوه خطرناک کنترلگر، والدین داشتن کودکی،

 هااحساس بر ادهخانو افراطی تاکید دیده، آسیب خود ناپذیر، بینی پیش هایتنبیه و پاداش افسردگی، و اضطرابی هایاختلال به والدین ابتلا

 .کودکی دوران زایآسیب و ناخوشایند اتفاقات با همدلی ،(اساسی هیجانی نیازهای ارضای عدم دیگران، نیازهای و

 فرایندهای انگیزشی

 حفظ وارتقای انگیزه بیمار برای تغییر رفتاری

 پذیرش واقعیت و تعهد برای تغییر

 تغییر مرتبه دوم

و  ها و نقاط قوت مراجع.، تشویقبررسی توانمندی آنها(، هایخواسته/ هاارزش و مراجع رفتارهای بین اختلاف ایجاد ناهمخوانی )بررسی

غلبه بر دوگانگی در مورد باورهای مثبت و منفی در مورد  تغییر، برای بیماران تعارض و دوگانگی کاهش برانگیختن خودکارآمدی مراجع،

 برای رشد. دیدن مشکلات به عنوان فرصتی نگرانی. آموزش درماندگی خلاق،

 راهبردهای رفتاری

 ها و تعیین زمان نگرانیپایش نگرانی

 فعال سازی ذهن آگاهانه و ارزش مدار

 مواجهه و رویارویی با اجتناب

 عمل مبتنی بر ارزشافزایش پذیرش و تعهد و 

 حل مساله

 عوامل فراتشخیصی آشنایی با

موقعیتی و مواجه تجسمی، تغییر جهت  مواجه کاهش اجتناب رفتاری، زمان بندی فعالیت برای پایش احساس لذت، تسلط و اضطراب،

های رفتاری ناسازگار به نگرانی )اطمینان جویی، اجتناب، جستجوی اطلاعات، توجه برگردانی(، گیری زمانی، پذیرش بنیادین، کاهش پاسخ

های یق نقص موفق و ناراحتی سازنده، آموزش مهارتهای ارزشمند، تعهد برای تغییر از طرها، شناسایی موانع رفتاری فعالیتکشف ارزش

 ای ناکارآمد فراتشخیصی.آشنایی با راهبردهای مقابله حل مساله به عنوان جانشینی برای نگرانی،

 راهبردهای شناختی

 مفهوم پردازی شناختی

 افزایش انعطاف پذیری شناختی

 ارزیابی و تعدیل طرحواره ها

 افزایش تحمل بلاتکلیفی

های ناکارآمد، گسلش شناختی، ارزیابی طرحواره های ناسازگار اولیه، تبیین رابطه های منفی، بررسی کارآمدی افکار و نگرشارزیابیتعدیل 

چالش با تلاش برای یافتن قطعیت یا اطمینان طلبی، افزایش  ای،های مقابلهنگرانی با طرحواره ها، توجه آگاهانه به طرحواره ها و سبک

 تحمل ابهام.

 راهبردهای فراشناختی

 مفهوم پردازی و آموزش فراشناختی

 در باره نگرانی اصلاح باورهای بیمار

 اصلاح طرحواره ها و باورهای فراهیجانی ناکارآمد

ر ددرباره نگرانی، برجسته کردن ناهمخوانی در باورهای بیمار  مفهوم پردازی فراشناختی از اختلال، چالش با باورهای مثبت و منفی بیمار

 ارزیابی و اصلاح راهبردهای کنترل فکر. اصلاح باورهای فراهیجانی منفی رابطه با نگرانی، توجه آگاهی انفصالی،

 کارآمدی هیجانی

 آگاهی هیجانی

 پذیرش ذهن آگاهانه

 کاهش اجتناب هیجانی

 های نظم بخشی هیجانیمهارت

 افزایش شفقت

 آموزش ذهنی سازی عاطفی

های یک پاسخ هیجانی )عاطفه، افکار مبتنی بر آشنایی با مؤلفه هیجانی )شناسایی هیجان، نحوه عمل آنها، های بنیادینآموزش مهارت

های هیجان، مواجه هیجانی، تصویرسازی هیجانی، آشنایی با هیجان، احساسات بدنی، عمل مبتنی بر هیجان(، مشاهده و پذیرش مؤلفه

 هش خودانتقادی و افزایش شفقت با خود، آموزش ذهنی سازی هیجانات.های سالم، کاهای نظم بخشی، موانع هیجانمهارت

 اثربخشی بین فردی

 های اجتماعیهای نگرانیچالش با حوزه

 اصلاح طرحواره های ناسازگار بین فردی

 های بین فردیشفاف سازی اهداف و ارزش

 های اجتماعیآموزش مهارت

 ذهنی سازی مؤثر آموزش

پذیری بین فردی و رفتارهای یبآسی مرتبط با هاوارهطرحاصلاح  های بین فردی،ناسازگارانه در موقعیت ایاصلاح رفتارهای مقابله

 ارض،های حل تعهای ارتباطی، مهارتنیازها، مهارت برآوردن بهتر برای فردی بین مؤثر رفتار فردی، ایجاد بین نیازهای ای، شناساییمقابله

ارتباطی، ایجاد نقشه روابط بین فردی مهم و ارتباطشان با  مشکلات شفقت جهت کاهش پرورشکاهش تحریفات شناختی بین فردی، 

هنی های ذها، توانایی تغییر دادن انعطاف پذیر و مؤثر بین حالترفتارهای مساله ساز اصلی، سنجش کیفیت ذهنی سازی در این بافت

 سازی.

 آموزش چارچوب معنوی کاهش اضطراب

 خوشبینی و معرفت احساس افزایش

 هازندگی مبتنی بر ارزش

 های پیشگیری از عودمهارت

اطمینان، بهبود مقابله معنوی. شناسایی  عدم به تحمل افزایش و جهان و خود درک برای پذیر انعطاف و پذیر انطباق چارچوب یک ایجاد

افزایش مهارت خودکارآمدی،  های ارزشمند،ها، شناسایی و اصلاح موانع فعالیتافزایش اهداف مبتنی بر ارزش ها،ها در ارزشنگرانی

های نظام مند برای حفظ سلامت هیجانی )توجه آگاهی، آرامش عمیق، مشاهده خویشتن، عمل تعهدآمیز(، پیش نویس پیشگیری تمرین

 از عود.

 

 راهبردهای فراشناختی

های اصلی این مضمون شامل مفهوم پردازی و آموزش مؤلفه 
رعی های فدر باره نگرانی شامل مؤلفه اصلاح باورهای بیمار فراشناختی و

درباره سود و زیان نگرانی، برجسته کردن  چالش با باورهای بیمار

ناهمخوانی )دو ذهنیت مثبت و منفی در مورد نگرانی(، اصلاح 

های بیمار درباره نگرانی و باورهای مرتبط با کنترل ناپذیری وریتئ

لاح ارزیابی و اص خطرناک بودن نگرانی، توجه آگاهی انفصالی و نگرانی،

اصلاح طرحواره های هیجانی  [46, 23, 13] راهبردهای کنترل فکر

 باشد.می (31) یجانیفراهناکارآمد و تعدیل در باورهای 

 

 کارآمدی هیجانی

های اصلی بدین شرح به دست آمد: در رابطه با این مضمون، مؤلفه

رش ذهن آگاهانه، مقابله ذهن آگاهانه، کاهش پذی آگاهی هیجانی،

های پیشرفته نظم بخشی هیجانی، افزایش مهارت (44) یجانیهاجتناب 

های فرعی به مؤلفه [48]و آموزش ذهنی سازی عاطفی  [47] شفقت

های بنیادین هیجانی )شناسایی دست آمده نیز شامل آموزش مهارت

های اجزای سازنده هیجان، آشنایی با مؤلفه ل آنها،هیجان، نحوه عم

یک پاسخ هیجانی )عاطفه، افکار مبتنی بر هیجان، احساسات بدنی، 

عمل مبتنی بر هیجان )اجتناب در اختلالات اضطرابی(، آشنایی با 

ها، موانع و معایب اجتناب از هیجانهای رایج اجتناب هیجانی روش

های پیشرفته نظم بخشی هیجانی های سالم، آموزش مهارتهیجان



 1399 تابستان، 4، شماره 6، دوره یدر پرستار یپژوهش توانبخش هینشر

 

7۶ 

 

، کاهش [44]ها(؛ پذیرش ذهن آگاهانه هیجان )توجه آگاهانه به هیجان

خودانتقادی و خودسرزنشی از طریق شفقت با خود و رفتار شفقت گر، 

ها، غیرقابل کنترل بودن اصلاح باورهای مرتبط با خطرناک بودن هیجان

دن آنها و افزایش باورهای آنها، غیرقابل درک بودن آنها و شرم آور بو

وکاهش باورهای فراهیجانی و فراهیجان منفی )خشم  فراهیجانی مثبت

 باشد.می [31]و گناه( 

 اثربخشی بین فردی

های اصلی به دست آمده در این رابطه که بیشتر با هدف رفع مؤلفه

باشد شامل چالش با فردی و ایجاد ارتباط مؤثر می های بیننگرانی

های اجتماعی، آموزش مهارت [37]های اجتماعی های نگرانیحوزه

اصلاح طرحواره های ناسازگار بین فردی، شفاف سازی اهداف و 

 [50]ذهنی سازی مؤثر  و معرفی و آموزش [49]های بین فردی ارزش

ی مرتبط با هاوارهطرحهای فرعی آشنایی با بود که شامل مؤلفه

 نیازهای ، شناسایی[49]ای پذیری بین فردی و رفتارهای مقابلهیبآس

 فردی بین مؤثر رفتار ایجاد فردی، شناسایی تعارضات بین فردی، بین

های جرات ورزی، حل مساله آموزش مهارت. نیازها برآوردن بهتر برای

معرفی و آموزش  های حل تعارض،مهارت دو طرفه، پذیرش دیگران،

 ذهنی سازی مؤثر؛ ارزیابی الگوهای نامتعادل ذهنی سازی و اصلاح آنها،
ایجاد نقشه روابط بین فردی مهم و ارتباطشان با رفتارهای مساله ساز 

 .[51]اصلی 

 رشد فردی و معنویت

ر تاکید بر تغیی ها،این مضمون اصلی با هدف زندگی مبتنی بر ارزش

های اصلی آموزش چارچوب مرتبه دوم و پیشگیری از عود شامل مؤلفه
، [52] خوشبینی و معرفت احساس اضطراب، افزایشمعنوی کاهش 

های جدید و و تثبیت نگرش و عادت [41]ها زندگی مبتنی بر ارزش

 چارچوب یک های فرعی ایجادهای پیشگیری از عود با مؤلفهمهارت

 هب تحمل افزایش و جهان و خود درک برای پذیر انعطاف و پذیر انطباق

ها در ، شناسایی نگرانی[53]اطمینان، بهبود مقابله معنوی  عدم

ها و شناسایی و اصلاح موانع افزایش اهداف مبتنی بر ارزش ها،ارزش

 مشکلات شفقت جهت کاهش پرورش ،[41]های ارزشمند فعالیت

های نظام مند برای حفظ ارتباطی، افزایش مهارت خودکارآمدی، تمرین

سلامت هیجانی )توجه آگاهی، آرامش عمیق، مشاهده خویشتن، عمل 

 باشد.می [31]تعهدآمیز(، پیش نویس پیشگیری از عود 

در مرحله دوم پژوهش اعتبار الگوی درمانی به دست آمد. بدین منظور 

پروتکل طراحی شده به پنج نفر کارشناس آگاه در زمینه سبب شناسی 
نفر  5یش از و درمان اختلالات هیجانی داده شد و با توجه به اینکه ب

ها را به عنوان مفهوم مرتبط کارشناس و متخصص این حوزه، این طبقه

با اختلال اضطراب فراگیر تأیید کردند، بنابراین اعتبار به دست آمد. 

 (CVR) برای تعیین روایی محتوای کمی از نسبت روایی محتوا

نفر از متخصصین  5، در ابتدا از CVRاستفاده شد. برای تعیین 

ها در ت شد تا نظرات خود را در مورد ضرورت هر یک از مؤلفهدرخواس

 یاست، مفید اما ضرور یشامل ضرور اییک طیف لیکرت سه نقطه

بیان کنند. نسبت روایی محتوا مداخله با توجه نیست و ضرورتی ندارد، 

به دست آمد. برای سنجش پایایی )ضریب  99/0به نظرات متخصصان 

نفر کارشناس آگاه در  5مفهوم در اختیار  توافق کاپای کوهن( نیز هر

زمینه مفاهیم درمان اختلال اضطراب فراگیر قرار داده شد و نظر آنها 

ها و متعلق بودن های اصلی به مضموندر مورد متعلق بودن مؤلفه

های فرعی جویا شد. با توجه به میانگین نمره های اصلی به مؤلفهمؤلفه

( و 92/0ها )ای اصلی به مضمونهکاپا برای متعلق بودن مؤلفه

( توافق بین آنها در حد 92/0های فرعی )های اصلی به مؤلفهمؤلفه

 مطلوبی بود.

 بحث

پژوهش حاضر با هدف تدوین الگوی رواندرمانی یکپارچه اختلال 

اضطراب فراگیر در شرایط همبود با اختلالات هیجانی انجام شد. 
مضمون آگاهی و آموزش روان  8های استخراج شده در قالب مؤلفه

های اصلی )آشنایی با بیماری و ایجاد نگرش جدید به شناختی با مؤلفه

تعدیل داغ و ننگ بیماری، تحلیل رشدی از روند شکل گیری  اختلال،

اختلال(، فرایندهای انگیزشی )افزایش میزان مشارکت درمانی، حفظ 

رای اقعیت و تعهد بوارتقای انگیزه بیمار برای تغییر رفتاری، پذیرش و

عیین ها و تتغییر و تغییر مرتبه دوم(، راهبردهای رفتاری )پایش نگرانی

زمان نگرانی، فعال سازی ذهن آگاهانه و ارزش مدار، مواجهه و رویارویی 

های تحمل آشفتگی، افزایش پذیرش و تعهد با اجتناب، آموزش مهارت

هوم پردازی ها(، راهبردهای شناختی )مفو عمل مبتنی بر ارزش

شناختی، انعطاف پذیری شناختی، تعدیل طرحواره ها(، راهبردهای 

 فراشناختی )مفهوم پردازی و آموزش فراشناختی، اصلاح باورهای بیمار

در باره نگرانی، اصلاح طرحواره های هیجانی ناکارآمد، تعدیل در 
پذیرش ذهن  باورهای فراهیجانی(، کارآمدی هیجانی )آگاهی هیجانی،

های انه، مقابله ذهن آگاهانه، کاهش اجتناب هیجانی، مهارتآگاه

پیشرفته نظم بخشی هیجانی، افزایش شفقت و آموزش ذهنی سازی 

، های اجتماعیهای نگرانیعاطفی(، اثربخشی بین فردی )چالش با حوزه

اصلاح طرحواره های ناسازگار بین فردی، شفاف سازی اهداف و 

 های اجتماعی و معرفی و آموزشرتهای بین فردی، آموزش مهاارزش

ذهنی سازی مؤثر( و رشد فردی و معنویت )آموزش چارچوب معنوی 

خوشبینی، زندگی مبتنی  و معرفت احساس افزایش کاهش اضطراب،

های پیشگیری از عود( به دست آمد. در نتیجه این ها و مهارتبر ارزش

الگوی به  به دست آمد. مؤلفه فرعی ۶7 مؤلفه اصلی و 34مضمون،  8

های روان سنجی اعتباریابی و پایایی دست آمده با استفاده از شاخص

 سنجی شد. نتایج حاکی از معتبر و پایا بودن الگوی موردنظر بود.

محتوای این مداخله با توجه به تعاریف و مبانی نظری درمان یکپارچه 

های آسیب شناسی و درمان اختلال اضطراب و بر اساس مبانی و مدل

لازم به ذکر است که در درمان یکپارچه اگیر تدوین شده است. فر

های مختلف با هم در یک سیر منطقی ها و درمانهای نظریهمؤلفه

شوند، بر خلاف درمان ترکیبی یا التقاط گرایی تکنیکی که ترکیب می

د. شونهای متفاوت با هم ترکیب میهای مختلف از درماندر آن تکنیک

ای، به عنوان درمان زمینه [36]اری اضطراب فراگیر درمان شناختی رفت

 رشیبر پذ یدرمان مبتن ،یزشیمصاحبه انگ یکردهایاز رو یمیمفاهبا 

 یدرمان ها ،یدرمان فراشناخت ،یطرحواره درمان ،یو تعهد، ذهن آگاه

ه شد کپارچهی یفرد نیب یو مهارت ها تیآموزش معنو ،یصیفراتشخ

 است.

های به دست آمده نیز ها و مؤلفهارائه مضمون منطق زیربنایی و ترتیب

های مختلف درمانی طراحی شده و با از منابع و ساختار مدل با اقتباس

توجه به نیاز و شرایط بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر همبود 

های روان شناختی اولیه با سایر اختلالات هیجانی ابتدا آگاهی و آموزش
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جهت آشنایی با بیماری، کاهش داغ ننگ بیماری و آشناسازی با ساختار 

سپس کار بر روی ساختار و فرایندهای انگیزشی جهت ایجاد و  درمان،

حفظ انگیزه درمان و دست کشیدن از راهبردهای ناکارآمد مقابله با 

به  ها وهای بیماری از قبیل اجتناببیماری و بعد از آن به دلیل ویژگی

دلیل همبودی افسردگی، با پیروی از منابع و ساختارهای درمانی 

های رفتاری شامل فعال سازی و افسردگی، مؤلفه اختلالات اضطرابی

رفتاری، آموزش پذیرش و تعهد و مواجه و وریارویی با اجتناب به کار 
گرفته شده و سپس محتوای شناختی، فراشناختی، کارآمدی هیجانی 

های رشد فردی و معنویت جهت و اثربخشی بین فردی و نهایتاً مؤلفه

ها و پیشگیری از عود به کار آموزشها، تثبیت ایجاد و حفظ توانمندی

 شود.بسته می

های اولین مضمون به دست آمده در پژوهش ایجاد آگاهی و آموزش

روان شناختی بود. آموزش جز لاینفک درمان اختلالات اضطرابی است. 

خلاصه کلام آموزش روانی این است که به بیماران نشان دهد که چرا 

از بین بردن آن لازم است. در  اضطراب طول کشیده و چه کاری برای

شتر کنند و بیایران بیشتر بیماران علایم بیماری را جسمانی سازی می

های پزشکی برمی آیند که این یا به دلیل ناآگاهی از در پی مراقبت

بیماری و یا به علت ترس از برچسب بیماری روانی یا استیگما 

(stigmaمی ) .اختلالات اضطرابی اغلب از دید مردم افراد مبتلا به باشد
به عنوان غیر قابل پیش بینی، روان رنجور یا ضعیف در نظر گرفته 

 .[38] شوند و نیاز به قوی شدن دارندمی

شود ارزش خود و اعتماد به نفس فرد اضطراب باعث می استیگمای 

کاهش یابد و احساسات اجتماعی را از همسالان خود دریافت نکند. این 

قطع ارتباط اجتماعی ممکن است موجب اضطراب بیشتر در فرد شود 

شانه گذاری شدن اغلب مانع جستجوی درمان مناسب و ترس آنها از ن

این پدیده بر نتایج درمانی افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی  .شودمی

در نتیجه ایجاد امیدواری . [54]گذارد در شرایط همبود نیز اثر منفی می

ی تواند محرکمی نسبت به درمان و عادی سازی نگرانی در جلسات اولیه،

 رسدمی نظر به. [40]بیماری باشد  برای ادامه درمان و کاهش انگ

مای استیگ به ابتلا احتمال افزایش موجب به اجتناب از استرس تمایل

 آسیب از میانجی گری اجتناب از طریق بطهرا این و شودمی شخصی

 استیگمای شخصی وقوع احتمال خودگردانی برعکس،. شودتکمیل می

 .شودتکمیل می امید از طریق میانجیگری اثر این و دهد،می کاهش را

در نتیجه ایجاد امیدواری نسبت به درمان و بهبودی و عادی سازی 

تواند محرکی برای ادامه درمان و کاهش می اضطراب در جلسات اولیه،

داغ ننگ )استیگما( به عنوان متغیری که بر  .[54]استیگمای فرد باشد 

ذارد، گای و نتایج درمان نیز تأثیر میتشخیص، جستجوی کمک حرفه

های روانی کمتر مورد مطالعه قرار گرفته، کمتر در مداخلات و آموزش

آن پرداخته شده و در ایران نیز کمتر پژوهشی به بررسی این مؤلفه  به

در اختلالات اضطرابی پرداخته است. در نتیجه ضرورت ورود این بحث 

و آموزش در رابطه با استیگمای شخصی و اجتماعی و اضافه کردن آن 

های روان شناختی به منظور کاهش استیگمای بیماری، به آموزش

ی درمان، تعهد به درمان و کاهش خودسرزنشی و افزایش انگیزه برا

 باشد.خود انتقادی بیماران ضروری می

دومین مضمون به دست آمده از پژوهش، ارتقای انگیزه و تعهد به درمان 

از طریق آموزش و به کارگیری فرایندهای انگیزشی بود. جهت ارتقای 

ی های تعهد به درمان، افزایش مشارکت درمانی و چالش با دوسوگرای

های اضطرابی برای تغییر و ادامه درمان، استفاده از مؤلفه بیماران

 نمهمتری از مراجع انگیزهباشد. مصاحبه انگیزشی رویکردی مؤثر می

 ابلهمق و علائم اضطرابی بودن دوقطبی بر غلبه برای درمانی هایجنبه

 cognitive (CBT) یرفتار شناختی درمان درمان الزامات با

behavioral therapy به مبتلا افراد. است GAD است در ممکن 

 اما شوند ناراحت کنند،می تحمل را نگرانی آنها که زمانی مقدار مورد

 را آنها ذهنی لحاظ به زیرا است، معتقدند نگرانی سودمند همچنین

( MI) انگیزشی مصاحبه .[55] کندمی آماده آینده هایسختی برای

motivational interviewing شناختی درمان مکمل عنوان به 

و  [55]است  شده پیشنهاد اضطرابی اختلالات برای( CBT) رفتاری

های درمان تعدادی از محققین به ترکیب برنامه مصاحبه انگیزشی با

اند شناختی رفتاری برای افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی پرداخته

 ممکن CBT با MI ترکیب که دهدمی نشان مقدماتی مطالعات .[56]

در رابطه با اختلال اضطراب  .[56, 42] بخشد بهبود را درمان نتایج است

به های مصاحاند که افزودن مؤلفهفراگیر نیز نتایج مطالعات نشان داده

تواند منجر به کاهش مقاومت انگیزشی به درمان شناختی رفتاری می

درمانی، مشارکت درمانی بیشتر بیمار، بافزایش کارایی درمان شناختی 

و  [58, 57]ی رفتاری رفتاری و پاسخ بهتر مراجعان به درمان شناخت

 .[59]شود راز مدت بیماری میبهبود د

که  باشدیمی رفتاری هامهارتسومین مضمون به دست آمده، آموزش 

 به منظور جبران نقایص رفتاری بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر

بازداری رفتاری، درگیری کم با اعمال  .رودیمو مواجه با اجتناب به کار 

)مثل، گذراندن  دانندیمبا ارزش که افراد آنها را معنادار  یهاتیفعالیا 

از نظر تجربی  GAD افراد مبتلا به شودیموقت با خانواده( موجب 

 ها و مداخلاتمهارت اجتناب شدیدی از تجارب درونی خود کنند.

ویارویی با اجتناب و مواجهه با رفتاری در اختلالات اضطرابی برای ر

های اضطراب زا در کنار کاهش یا حذف اطمینان طلبی و موقعیت

جه باشد. با توافزایش پذیرش و تعهد بخش اصلی راهبردهای رفتاری می

 به همبودی اختلال اضطراب فراگیر با سایر اختلالات هیجانی، ارزیابی

فراتشخیصی زیربنای  ای ناکارآمد به عنوان عواملراهبردهای مقابله

ز ای کارآمد نیو جایگزینی راهبردهای مقابله اختلالات هیجانی و اصلاح

باشد که باید مورد توجه قرار های اصلی راهبردهای رفتاری میاز مؤلفه

 گیرد.

افزایش  هدف با راهبردهای شناختی به عنوان مضمون چهارم پژوهش،

ن مرحله از درمان باید به در ای. شوندانجام می شناختی انعطاف پذیری

ای ای در مورد وقایع منفی و آسیب زا و ایجاد زنجیرهافکار زنجیره نقش

های پی در پی و خطاهای شناختی از جمله فاجعه سازی و از نگرانی

بیش برآورد احتمال وقوع وقایع منفی در اضطراب فراگیر اشاره شود. 

مورد بازداری فکر و در  در آموزش شناختی همچنین باید به بیماران

اجتناب شناختی که به تنوع راهبردهایی جهت اجتناب از محتوای 

آموزش داده شود. افراد  [60]تهدیدآمیز شناختی و هیجانی اشاره دارد 

مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر با استفاده مداوم از راهبردهای اجتناب 

وند. ششناختی، موفق به سرکوبی موقت یا حذف پاسخ مضطربانه می

ها منجر به تداوم باورهای های مضطربانه و مواجه نشدن با آنحذف پاسخ

شود. از طرفی دیگر این منفی در مورد اضطراب و ترس از اضطراب می

های توانند پاسخرسند که میافراد هیچ وقت به این آگاهی نمی
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مضطربانه خود را کنترل کنند و به تبع آن راهبردهای کنار آمدن با 

آموزش  [36]دهند. داگاس و رابی چاود ها را گسترش نمیاین واکنش

به اختلال اضطراب حل مساله را مداخله مهمی برای بیماران مبتلا 

دانند. معرفی عدم تحمل های واقعی میفراگیر در رابطه با نگرانی

بلاتکلیفی و نقش آن در ایجاد و تداوم اضطراب فراگیر، آشنایی 

مراجعین با آشکارکننده های عدم تحمل بلاتکلیفی و راهبردهایی که 

 رمراجعان برای برطرف کردن بلاتکلیفی در زندگی روزمره خود به طو

کنند، بررسی راهکارهای افزایش تحمل افراطی از آنها استفاده می

کلیف های مبهم و بلاتبلاتکلیفی، تشویق مراجع برای شناسایی موقعیت

های اختصاصی ها از مؤلفهدر زندگی روزمره و مواجهه تدریجی با آن

هایی . پذیرش محدودیت[36]باشد درمان اختلال اضطراب فراگیر می

 نمانند بلاتکلیفی، نقص و فقدان کنترل کامل؛ مزایا و معایب پذیرش ای

ها، آگاهی و مشاهده افکار و احساسات بدون تلاش برای محدودیت

کنترل و یا قضاوت کردن آنها )گسلش شناختی( با الگوگیری از رویکرد 

های ناکارآمد بنیادین و مبتنی بر پذیرش و تعهد، اصلاح مفروضه

طرحواره های ناسازگار اولیه و تبیین رابطه نگرانی و اختلال اضطراب 

ی اهای مقابلهطرحواره ها، توجه آگاهانه به طرحواره ها و سبکفراگیر با 

تواند در جلسات مهارت باشد که میاز مداخلات شناختی می [32]

 آموزی شناختی انجام شود.

. باشدمضمون پنجم به دست آمده از پژوهش راهبردهای فراشناختی می

، توانند ارائه شوندتی میمداخلات فراشناختی که پس از مداخلات شناخ

به جای تمرکز بر محتوای فکر بر تغییر نگرش و عقایدشخصی در مورد 

اس بر اس کند.فرایندهای فکری از قبیل نگرانی و نشخوار تمرکز می

های فراشناختی و های فراشناختی، باورهای فراشناختی، ارزیابیمدل

م اختلال اضطراب راهبردهای کنترل فکر جزء عوامل اصلی ایجاد و تداو

فراگیر هستند. در این مدل نگرانی ناشی از باورهای منفی درباره نگرانی، 

 باورهای مثبت در مورد نگرانی و راهبردهای ناکارآمد کنترل ذهن است.

 کندمی پیشنهاد [13] فراشناختی ولز برای اختلال اضطراب فراگیر مدل

 لاحاص باید منفی درباره نگرانی و تمثب فراشناختی باورهای دو هر که

. کنند یخوددار افکار تحریک به پاسخ در نگرانی از بتوانند افراد تا شوند

 یتموفق با بخواهند افراد اگر که کندمی مشخص مدل این این، بر علاوه

 حاصلا را نگرانی با مقابله هایاستراتژی باید دهند، کاهش را نگرانی

های بیمار درباره نگرانی، کمک به بیمار شناسایی تئوری. [61]کنند 

برای در نظر گرفتن نگرانی به عنوان یک رویداد ذهنی، اصلاح باورهای 

یا  عرفی نگرانی نوع دوممرتبط با کنترل ناپذیری نگرانی، ارزیابی و م

نگرانی درباره نگرانی هدف مداخلات فراشناختی در اختلال اضطراب 

های مختلف کارایی مداخلات . نتایج پژوهش[23]باشد فراگیر می

و در شرایط همبودی  [63-61]فراشناختی را در اختلال اضطراب فراگیر 

 .[64]اند با سایر اختلالات هیجانی نشان داده

به میزان توانایی فرد برای  کارآمدی هیجانی به عنوان مضمون ششم

ها، متناسب با بافت و تجربه کردن و پاسخگویی مؤثر به تمام هیجان

هایی از قبیل آگاهی از مؤلفه [65]شود ها اطلاق میهمسو با ارزش

اجتناب از هیجان هیجان و پذیرش ذهن آگاهانه جایگزینی برای 

دهند به جای تلاش برای اجتناب با هستند و به درمانجویان اجازه می

 های عملیتغییر تجربه هیجانی خود به تمرین و به کارگیری مهارت

پذیرش ذهن آگاهانه بر دیدگاه گیری نسبت به تجربه هیجانی  بپردازند.

ی ه هیجانکند بین خود و تجربتاکید دارد که به درمانجویان کمک می

تمایز و فاصله ایجاد کنند و با فضا دادن و انعطاف پذیری نسبت به درد 

های خود پاسخ دهند. و همسو با ارزش به شکلی سازگارانه با بافت

ها های درمانی نوین به نوع خاصی به دروازه هیجانهریک از پروتکل

رسد دهند. در نتیجه به نظر میوارد شده و آن را مورد هدف قرار می

و مقابله  هاتلفیق این راهبردها با یکدیگر بتواند بهتر در تنظیم هیجان

ات تمرین های طاقت فرسا در افراد مختلف کمک کننده باشد..با هیجان

ها به صورت این جلسه به جای هدف قرار دادن هر یک از هیجان

ها جداگانه، فرایندهای زیربنایی و عوامل فراتشخیصی زیربنای هیجان

اثربخشی مداخلات هیجانی در اختلال اضطراب  دهد.هدف قرار می را

فراگیر و افسردگی و کارکردهای روان شناختی این بیماران به اثبات 

 نشان که دارد وجود . به طور مثال شواهدی[66, 65]رسیده است 

 هایمکانیسم نمایانگر که است مرتبط عواملی با شفقت خود دهدمی

 جمله از است، اضطراب و افسردگی تنظیم هیجان هایمدل در کلیدی

استفاده از  به تمایل و تنظیم هیجان هایظرفیت عاطفی، هایتجربه

همچنین شواهد حاکی از این . تنظیم هیجانی خاص های راهبردهای

های تواند به طور موفقی با سایر درماناست که شفقت با خود می

ا هدف بهبود تنظیم هیجانی یکپارچه اختلالات اضطراب و افسردگی و ب

 .[47]شود 

ت که کیفی اندکردهی یکپارچه آسیب شناسی روانی پیشنهاد هامدل

روابط بین فردی نیز به عنوان یکی از عوامل تعین کننده بهزیستی روان 

شناختی روابط معناداری با افزایش خطر برای ابتلا به اختلالات 

 که انددادهاضطرابی و بخصوص اضطراب فراگیر دارد مطالعات نشان 

یراننگی اغلب این بیماران موضوعات بین فردی را به عنوان هسته اصل

اذعان  [4]سکلتون و روئمر  -. میلستین، اورسیلو، هیز[21]دارند  شان

بین فردی افراد مبتلا به اختلال اضطراب  مسائلدارند که مشکلات و 

 افراد تاثیرگذار باشد و اضافه فراگیر ممکن است بر پاسخ به درمان این

به  تواندیمی شناختی رفتاری هادرمانی بین فردی به هامؤلفهکردن 

 فردی بین هایبهبود درمان کمک کند. همچنین مشکلات و نگرانی

 باشد. GAD درمان در مهم هدف یک تواندیم

درمان مؤثر و جامع اختلال اضطراب فراگیر بخصوص در شرایط همبود 

اختلالات هیجانی، صرفاً کاهش علایم را نباید مدنظر داشته  با سایر

باشد و باید اصولی را آموزش دهد که فرد را برای زندگی جهت دار و 

هدفمند و زمینه را برای رشد شخصی و پیشیگیری از عود بیماری و 

معنویت آخرین مضمون  و فردی های مرتبط فراهم کند. رشدبیماری

که در این الگو  معنوی اقدامات از بسیاری باشد.به دست آمده می

 مفید اثرات و هستند مرتبط GAD به مبتلا افراد برای اندشده گنجانده

 اگونگون بالینی غیر و بالینی هاینمونه در تجربی تحقیقات با آنها

 به تواندمی اندیشمندانه هایشیوه مثال، عنوان به  .شودمی حمایت

 مکک اضطراب فیزیولوژیکی عوارض کاهش و نگرانی از کاهش نگرانی

 چارچوب یک تواندمی معنویت همچنین و آگاهی . پرورش[52]کند 

 باعث و کند فراهم جهان و خود درک برای پذیر انعطاف و پذیر انطباق

 خوشبینی و معرفت احساس افزایش و اطمینان عدم به تحمل افزایش

هایی از قبیل مهارت . پرورش[67]های روزمره شود مقابله با نگرانی در

رانی نگ و اضطراب باعث اغلب که را ارتباطی مشکلات تواندشفقت می

یج مطالعات محققین بیانگر اهمیت ترکیب هستند، کاهش دهد. نتا

های معنوی در سایر رویکردهای درمانی اختلال اضطراب فراگیر مداخله

هایی نیز معنویت گرایی به طور موفقیت آمیزی با است و در پژوهش
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. [69, 68, 52]های اختلال اضطراب فراگیر یکپارچه شده است درمان

ند که بسیاری از شرکت در پژوهشی نشان داد [53]استنلیو همکاران 

 73-83) کنندگان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر همایند با افسردگی

 یحترج و افسردگی اضطراب درمان در را گرایی معنویت ترکیب درصد(

های جدید تثبیت نگرش و عادت لازمهبه عنوان گام نهایی . دهندمی

مهارت حل آموزش و افزایش مهارت خودکارآمدی و تاکید بر استفاده 

 های نظام مندانجام تمرین مساله در شرایط استرس زا و هنگام نگرانی،

شامل توجه آگاهی، آرامش عمیق، مشاهده  برای حفظ سلامت هیجانی

 باشد.خویشتن، خودتاییدگری و عمل تعهدآمیز می

با  پیشین هایپژوهش نتایج با پژوهش این نتایج مقایسه زمینه در

 در موجود نتایج طریق از پژوهش این در الگو که این به توجه

 متعددی هایشباهت بنابراین است، شده تدوین های گذشتهپژوهش

 وجود قبلی هایپژوهش نتایج با الگو این در های موجودمؤلفه بین

، [34] های لیهیپژوهش در موجود مفاهیم برخی از مثال برای دارد.

مک کی و  ،[36] ، داگاس و رابی چاود[70] هیز و هافمن ،[42] وسترا

در  [71] تیمولاک و همکاران ،[51] نیومن و کاستنگوای ،[31] فانینگ

 است. شده پژوهش ارائه این

های موجود در الگوی تدوین شده در پژوهش حاضر با شباهت علیرغم

پیشین،  مطالعات از یک هیچ توان گفت کهمی پیشینه پژوهشی موجود،

درمان اختلال اضطراب فراگیر که همه ابعاد دخیل در  از جامعی فرایند

سبب شناسی و درمان این اختلال را مورد پوشش قرار دهد، ارائه 

متناسب با  جامعی نسبتاً  الگوی پژوهش این در رنظ این از و اندنکرده

ود های همبنیازهای بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر و بیماری

تدوین شده است. در این الگو همچنین اصول و مفاهیم درمان مبتنی 

و به منظور افزایش  [72]بر ذهنی سازی همسو با اظهارات هیز و هافمن 

های شناختی، هیجانی و ارتباطی با مبانی اثربخشی بین فردی در حوزه

های شناختی رفتاری یکپارچه شده است. همچنین به جای درمان

های موج سوم بر انعطاف پذیری بازسازی شناختی، همسو با درمان

ه ک شناختی تاکید شده است. این دیدگاه به این دلیل اتخاذ شده است

اند که بازسازی شناختی کلاسیک دارای اخیراً محققان پیشنهاد کرده

دو مشکل عمده است: مشکل اول این است که تلاش برای چالش و 

جایگزینی فکر منفی با یک فکر مثبت به طور ضمنی بیانگر آن است 

ترند. هر چیزی در که افکار منفی نادرست هست و افکار مثبت صحیح

تواند به افراد کمک کند. در واقع حتمالاً همیشه نمیبد ا-دوگانگی خوب

اند، گاهی اوقات افراد را به سمت فرض اینکه افکار منفی تحریف شده

مشکل دوم این است که بحث در  دهد.ها سوق میدفاع بیشتر از آن

وان تواند به عنمورد افکار منفی در یک موقعیت استرس زای متوسط می

های دردناک عمل ی تلاشی برای توقف هیجانیک راهبرد اجتنابی یعن

کند و شواهد بسیاری در مورد تلاش برای مسدود کردن یا اجتناب از 

های منفی وجود دارد که در واقع سبب تشدید و طولانی شدن هیجان

گردد. بنابراین در بلند مدت چالش با افکار منفی در زمان حضورشان می

. علاوه بر این [31]رد را بیشتر کند ناراحتی ممکن است صرفاً ناراحتی ف

ابردی سازی ک در این پروتکل مداخلات مبتنی بر انجام ریلکسشین، آرام

های درمانی آمده است، و انقباض عضلانی آنگونه که در سایر پروتکل

مورد تاکید قرار نگرفته است به این دلیل که متخصصان درمان پذیرش 

و تعهد تمرینات خودآرامش بخشی و آرام سازی را اشکالی از اجتناب 

ایی دتواند با یادگیری برای حساسیت زگیرند که میعاطفی در نظر می

به طور مثال خود آرام  .[41]نسبت به هیجانات دردناک مداخله کند 

بخشی ممکن است از سوی درمانجویان به اشتباه به عنوان راهی برای 

سرکوب یا اجتناب هیجانی، به جای یک پاسخ عاطفی، تداخل با تجارب 

ارزشمند و ضروری و یا مانعی برای تمرینات مواجه هیجانی به کار 

 ممکن داشت؛ وجود پژوهش این در نیز هاییدیتمحدو .گرفته شود

 هایپژوهش باشد. در نشده یافت مناسب هایپژوهش از است تعدادی

 علیرغم و دارد ارزیابی قرار و قضاوت ملاک عنوان به پژوهشگر کیفی،

 نظران از صاحب استفاده و پیش زمینه ذهنی گونه هر از اجتناب

 دارد. وجود خطا احتمال اعتباریابی، جهت مختلف

 نتیجه گیری

از آنجا که انسان یک مجموعه یکپارچه و تجزیه ناپذیر است، سلامت 

روانی کامل وی زمانی تحقق می یباد که وحدت وانسجام این سیستم 

حفظ گردد و اجزای مختلف آن با یکدیگر هماهنگ عمل نمایند. توجه 

روزافزون روان شناسان و درمانگران به این حقیقت، موجب شده است 

های کل نگر مورد توجه جدی روان یر روشهای اخکه در دهه

 های نوینیدرمانگران قرار گیرد. از این رو اکنون آنها در جستجوی روش

اند که بتواند کل وجود فرد را به صورت یکپارچه تحت تأثیر قرار برآمده

ها و رفتارهای وی را به ، باورها، عواطف، هیجانهاشناختدهد و همه 

ییر داده و او را در مسیر رشد و تکامل صورت منسجم و هماهنگ تغ

های علمی بسیاری به منظور با وجود آنکه هنوز تلاش .[72]قرار دهد 

هیجانی لازم است  یهارنجدستیابی به مداخلات اثربخش برای درد و 

مناسبی برای دستیابی به این هدف خواهد یکپارچه نگری نگاه و روش 

محتوای مدل یکپارچه رواندرمانی اختلال اضطراب فراگیر که در بود. 

ی اعتبارآزمای این پژوهش به دست آمد، با توجه به روایی به دست آمده و

رقابتی این پروتکل با درمان فراتشخیصی که در پایان نامه نویسنده اول 

تواند توسط درمانگران و متخصصان و بنا می انجام و تأیید شده است،

به شرایط و نیاز بیماران در کنار سایر الگوهای درمانی این اختلال قابل 

یب و ترک بهترین شناسایی استفاده باشد. لازم به ذکر است که برای

 در درمان اختلال اضطراب فراگیر مؤثرمداخلات  از استفاده شیوه

 یبالقوه مزایای مورد در تحقیق است و نیاز مورد بیشتری تحقیقات

مراحل مقدماتی  در اضطرابی اختلالات درمان برای های یکپارچهدرمان

 برای بیشتر تحقیقات و کارآزمایی های بالینی ترتیب، همین به .است

ی در بیماران اضطراب مداخلات برای یکپارچه سازی روش بهترین تعیین

 .است ضروری

 حمایت مالی

سازمان خاصی انجام شده  حمایت مالی نهاد یاپژوهش حاضر بدون 

 است.

 عارض منافعت

 ندارد.سندگان وجود ین نویدر منافع ب یچگونه تعارضیه

 سهم نویسندگان

پژوهش و تدوین اولیه پروتکل  یهاافتهیآقای فرزاد قادری جمع آوری 

و نگارش مقاله را برعهده داشت. خانم دکتر ناهید اکرمی و آقای دکتر 

در کلیه مراحل پژوهش نظارت و  مداری، اساتید راهنما،کورش نا

ویراستاری و اصلاحات پژوهش را بر عهده داشتند. آقای دکتر احمد 
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عابدی، استاد مشاور، بخش روش پژوهش و آنالیز آماری را برعهده 

 داشتند.

 سپاسگذاری

از کلیه افرادی که در انجام این پژوهش با ما همکاری نمودند، تشکر به 
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