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Abstract:  

Objective: The present study investigated the effect of metacognitive therapy (MCT) and cognitive 

behavioral therapy (CBT) on depression and generalized anxiety in individuals diagnosed with the 

Cognitive-Attentional Syndrome (CAS) in Tehran during 2023–2024.  

Methods and Materials: This research employed an experimental design using a pretest–posttest 

structure with a control group. The statistical population consisted of all individuals who visited 

counseling centers affiliated with the Art and Cultural Organization of Tehran Municipality and 

were screened with a diagnosis of CAS symptoms. Participants were selected using a random 

sampling method. A total of 45 individuals were chosen from the target population. Most 

participants were women. Initially, all three groups completed questionnaires on depression and 

generalized anxiety during the pretest phase. Following the completion of the pretest, two 

experimental groups underwent eight training sessions—one group received metacognitive therapy 

and the other received cognitive behavioral therapy. The control group did not receive any training. 

These interventions were specifically administered to individuals with CAS who were experiencing 

depressive and generalized anxiety symptoms. At the end of the intervention period, the 

effectiveness and impact of each treatment method were assessed via analysis of variance method. 

Findings: Statistical analysis of the data showed that both therapeutic approaches had a significant 

effect on reducing depression and generalized anxiety. However, the hypothesis that metacognitive 

therapy would be superior to cognitive behavioral therapy was not supported.  

Conclusion: The findings suggest that both therapeutic approaches can play a significant role in 

designing treatment programs in counseling and mental health centers, enhancing the quality of 

therapeutic services, and increasing the effectiveness of short-term treatment protocols. 
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 چکیده

به سندرم  انیدرمبتلا فراگیربرافسردگی و اضطراب  شناختیرفتار درمانی مطالعه حاضر با بررسی تاثیر فراشناخت درمانی و  هدف:

  صورت گرفته است.1402-03در شهر تهران در سال (CAS) توجهی-یشناخت

  یافراد  ی  هیشامل کل  یجامعه آماربود.  با گروه کنترل    و  آزمون  پس-آزمون  شیبا طرح پروش این پژوهش آزمایشی  :  مواد و روش

غربال شده اند. روش نمونه    یتوجه-ینشانگان شناخت  صیبا تشخ  مراجعه و  یشهردار  یکه به مراکزمشاوره سازمان فرهنگ هنر  بود

ها ها را زن بیشتر آزمودنی نفر انتخاب شدند.    45از جامعه موردنظر به تعداد    بوده است.  یتصادف  وهیپژوهش به ش  نیدر ا  یریگ

ها در مرحله  پرسشنامه   ل یاز تکم  پس تشکیل داده بودند. در ابتدا در هر سه گروه پرسشنامه افسردگی و اضطراب فراگیر اجرا شد.

گروه   ایو به گروه آخر    گرفتند.قرار    یشناخت   یو رفتاردرمان  یفراشناخت درمان   یآموزش  یجلسه    8آزمون دو گروه تحت    پیش

اضطراب ،  افسردگیای اختلال  نه یدرزمی  وجه ت-یسندرم شناخت  بودکه  یافراد  یبرا  یجلسات آموزش  نیا  نشد.داده    یکنترل آموزش

  ی قرار ابیارزها مورد  بر آزمودنیبه روش تحلیل واریانس  ها  آن   یرگذاری تاث  زان یمو    شیوههر  و درانتها  بودند  را تجربه کرده    فراگیر

  گرفت.

های آماری نشان دادکه هر دو روش تاثیر معناداری بر کاهش افسردگی و کاهش اضطراب فراگیر داشتند، نتایج تحلیل داده   :هایافته

 و فرضیه مبتنی بر برتری فراشناخت درمانی نسبت به رفتار درمانی شناختی تایید نشد  

های درمانی در مراکز مشاوره  توانند در طراحی برنامهدهد که هر دو رویکرد درمانی میهای این پژوهش نشان می یافته: گیرینتیجه

 و سلامت روان، بهبود کیفیت خدمات درمانی و افزایش تاثیر پروتکل درمانی کوتاه مدت نقش مهمی ایفا کند.

 .توجهی-فراشناخت درمانی؛ رفتاردرمانی شناختی؛ افسردگی؛ اضطراب فراگیر؛ سندرم شناختی کلیدواژگان:

فراشاناخت تاثیر  (. 1404). ساارا  ،یحسان.، و ساا د  ،ییایریمحسان.، پ  ،ی.، رازاندرضاایحم  ،یصادرآباد  یانصاار  استتاادده::نحوه  

فصالنامه روانشاناسای  . (CAS)  توجهی-یبه ساندرم شاناخت  انیمبتلا  برافساردگی و اضاطراب فراگیر  یشاناخت  یرفتار درمان و  یدرمان
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Extended Abstract 

Introduction 

Cognitive-Attentional Syndrome (CAS), characterized 

by patterns of worry, rumination, self-focused attention, and 

maladaptive coping strategies, has emerged as a 

transdiagnostic process implicated in various psychological 

disorders, particularly generalized anxiety disorder (GAD) 

and depression (Fergus et al., 2012; Wells, 2025). CAS 

contributes to the persistence of emotional distress by 

fostering negative thinking styles and maintaining threat-

based processing, making it a central target for 

psychotherapeutic interventions (Capobianco & Nordahl, 

2021; Wells et al., 2022). Two leading treatment modalities 

that aim to alleviate CAS-related symptoms are 

Metacognitive Therapy (MCT) and Cognitive Behavioral 

Therapy (CBT). 

MCT, developed by Adrian Wells, focuses on altering 

metacognitive beliefs and disengaging from the repetitive 

thinking patterns that underpin CAS. Unlike CBT, which 

challenges the content of dysfunctional thoughts, MCT 

targets the process of thinking itself—specifically the 

individual's beliefs about thinking (Seow et al., 2025; Wells, 

2025). It aims to enhance flexible attentional control and 

diminish reliance on worry and rumination as coping 

mechanisms (Jelinek et al., 2017; Shahidi et al., 2023). Prior 

studies have supported the effectiveness of MCT across a 

range of disorders, including major depressive disorder 

(MDD) and GAD, with some evidence suggesting that it 

may outperform CBT in certain contexts (Rahimi & Asghari, 

2024; Wells et al., 2023). 

CBT, on the other hand, has been established as one of 

the most empirically supported interventions for depression 

and anxiety. It works through structured protocols that focus 

on cognitive restructuring, behavioral experiments, and 

skills training to modify maladaptive beliefs and behaviors 

(Cojocaru et al., 2024; Stefan et al., 2019). Despite its 

effectiveness, CBT’s primary focus on thought content may 

not address deeper-level processing styles inherent in CAS, 

which has led some researchers to explore MCT as a 

complementary or superior alternative in treating such 

conditions (Lackner & Fresco, 2016; Marino et al., 2016). 

Given the increasing prevalence of anxiety and 

depressive disorders, especially in urban clinical 

populations, identifying the comparative effectiveness of 

CBT and MCT on CAS-related symptoms has become an 

important avenue for research and clinical practice. Studies 

have shown that both methods can significantly reduce 

distress symptoms, yet direct comparisons remain scarce and 

sometimes yield inconsistent findings (Babakhanzadeh et 

al., 2019; Nam et al., 2016). Therefore, the present study 

aimed to evaluate and compare the effectiveness of MCT 

and CBT on depression and generalized anxiety symptoms 

in individuals diagnosed with CAS. 

Methods and Materials 

The study employed a quasi-experimental design with 

pretest-posttest and a control group. Participants (N = 45), 

aged between 18 and 55, were randomly selected from those 

visiting counseling centers affiliated with the Tehran 

Municipality’s Cultural and Artistic Organization and 

diagnosed with CAS based on screening tools and clinical 

interviews. Participants were randomly assigned to one of 

three groups: MCT (n=15), CBT (n=15), and a control group 

(n=15). Inclusion criteria included a diagnosis of CAS, 

presence of depressive and generalized anxiety symptoms, 

and a minimum education level of middle school. Exclusion 

criteria were ongoing pharmacological treatment and 

absence from more than two intervention sessions. 

Interventions included eight weekly two-hour sessions of 

MCT and CBT, conducted by trained therapists. The MCT 

sessions followed Wells’s protocol and focused on 

modifying metacognitive beliefs, attention training, and 

reducing rumination and worry. CBT sessions included 

elements such as cognitive restructuring, identifying 

cognitive distortions, relaxation techniques, and problem-

solving skills. 

Outcome measures included the Beck Depression 

Inventory-II (BDI-II), the Generalized Anxiety Disorder 
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Scale (GAD-7), and the Cognitive-Attentional Syndrome 

Questionnaire. Assessments were conducted at three points: 

pre-intervention, post-intervention, and a three-month 

follow-up. Data were analyzed using mixed-model repeated-

measures ANOVA, Bonferroni post hoc tests, and 

assumptions were tested for normality and sphericity. 

Findings 

Descriptive statistics indicated that both MCT and CBT 

groups showed substantial reductions in depression and 

generalized anxiety scores from pretest to posttest and 

maintained these gains at follow-up, while the control group 

exhibited no significant changes across any time point. For 

depression, mean BDI-II scores in the MCT group decreased 

from 31.13 (SD=7.22) at pretest to 15.27 (SD=2.87) at 

posttest and further to 11.73 (SD=3.47) at follow-up. 

Similarly, in the CBT group, scores decreased from 34.67 

(SD=6.29) to 10.33 (SD=2.58), and then to 9.07 (SD=2.63). 

In contrast, the control group’s depression scores remained 

statistically unchanged across the three phases. 

For generalized anxiety, GAD-7 scores in the MCT group 

dropped from 15.4 (SD=1.4) at pretest to 3.73 (SD=1.44) at 

posttest and stabilized at 3.47 (SD=1.41) at follow-up. The 

CBT group saw similar reductions from 16.0 (SD=0.93) to 

4.8 (SD=2.14) and then to 4.07 (SD=1.91). No significant 

changes were observed in the control group. 

Repeated-measures ANOVA revealed significant main 

effects of time, group, and time-by-group interaction for 

both depression (F(1.062, 44.589)=116.99, p<0.001) and 

anxiety (F(1.126, 47.19)=93.51, p<0.001), with large effect 

sizes (partial eta squared > 0.70). Bonferroni post hoc tests 

indicated significant differences between pretest and 

posttest, as well as pretest and follow-up scores within the 

intervention groups. However, the difference between MCT 

and CBT was not statistically significant at any time point. 

Discussion and Conclusion 

The findings from this study demonstrate that both 

Metacognitive Therapy and Cognitive Behavioral Therapy 

are highly effective in reducing symptoms of depression and 

generalized anxiety in individuals with Cognitive-

Attentional Syndrome. Importantly, the observed 

therapeutic gains were not only immediate but also 

maintained over a three-month follow-up period, 

highlighting the durability of both interventions. However, 

the absence of significant differences in outcomes between 

MCT and CBT challenges the assumption that MCT may be 

superior, at least within the parameters of this study. 

The comparable effectiveness of MCT and CBT can be 

understood in light of their overlapping therapeutic 

mechanisms. While MCT emphasizes disengagement from 

maladaptive thinking styles and targeting metacognitive 

beliefs, CBT focuses on cognitive restructuring and 

behavioral change. Both approaches, though theoretically 

distinct, may influence overlapping cognitive and emotional 

systems that contribute to symptom relief. This convergence 

is consistent with previous findings showing both therapies 

to be effective across diverse clinical populations. 

The maintenance of treatment gains during follow-up 

suggests that both methods facilitate meaningful and 

sustainable changes in the cognitive-affective processes 

underlying CAS. These findings align with prior research 

showing long-term benefits of MCT in cardiac patients 

(Wells et al., 2023), and CBT’s broad efficacy in adolescent 

and adult populations (Orri et al., 2024). Furthermore, the 

stability of gains suggests that the therapeutic skills 

learned—such as attention training in MCT or behavioral 

activation in CBT—may generalize beyond the treatment 

setting and continue to support self-regulation. 

Although the initial hypothesis proposed that MCT might 

outperform CBT, especially in targeting CAS-specific 

mechanisms such as rumination and worry, the current data 

do not support this assertion. This could be due to several 

factors, including the structured and protocol-driven 

implementation of both treatments, the clinical profile of 

participants, or limitations in sensitivity of outcome 

measures to detect nuanced differences. Nevertheless, the 

results underscore the importance of tailoring interventions 

to individual needs and preferences rather than assuming 

superiority of one approach over another. 
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In practical terms, the findings affirm the value of both 

MCT and CBT in mental health service delivery, particularly 

in urban outpatient settings. Therapists may confidently 

utilize either approach for clients presenting with CAS-

related symptoms, depression, or generalized anxiety. 

Moreover, the study highlights the potential for integrating 

elements of both treatments to capitalize on their 

complementary strengths—targeting both content and 

process of cognition. 

In conclusion, this study contributes to the growing body 

of evidence supporting the use of both Metacognitive 

Therapy and Cognitive Behavioral Therapy in treating 

emotional disorders associated with CAS. While no 

significant differences were found between the two in terms 

of efficacy, both demonstrated substantial and lasting 

improvements in symptomatology. Future research with 

larger, more diverse samples and longer follow-up periods is 

warranted to further explore differential effects and optimize 

personalized treatment planning. 
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 مقدمه 

روان فراگ  یافسردگ   رینظ   ی اختلالات  اضطراب  مهم   ریو  جمله    ن ی تراز 

  نده یفزا  وعیو ش  شوندی محسوب م   یمشکلات سلامت روان در سطح جهان 

و اثربخش را دوچندان کرده    ن ینو  یهاها، ضرورت پژوهش در مورد درمان آن 

تأک  پژوهشگران  افسردگ  دی است.  که  نه   یدارند  اضطراب  بر  ملکرد و  تنها 

با کاهش   میبلکه به طور مستق   گذارند،ی م   یمنف  ریتأث  انیمبتلا  یو اجتما   یفرد

 ;Liang et al., 2016)اند  در ارتباط زین   ی شناخت  ی و کارآمد  یزندگ   تی فیک 

Mahati et al., 2016)  .سازوکارها  یکی ا  یادیبن  یاز  تداوم   ن ی در 

شناخت "اختلالات،    Cognitive Attentional  ای  "یتوجه -یسندرم 

Syndrome (CAS)  یاز پردازش اطلا ات که با نشخوار فکر  یاست؛ سبک ،  

ناکارآمد شناخته    یامقابله  یو راهبردها  دیتوجه متمرکز بر تهد   ،یافراط   ینگران

 .(Fergus et al., 2012; Wells, 2025) شودی م

درباره   یمنف   یفراشناخت   یباورها  ،یفراشناخت  یالگو  براساس  مثبت  و 

  ی و نگران   ی. نشخوار فکرکنندی م   فا یا  CAS  یساز در فعال   یافکار، نقش اصل 

با افکار   مدتی طولان   یریفرد به درگ  لی سندرم، تما   ن یا  یمرکز  ی نوان اجزابه

افزا  یمنف  م  شیرا  سازگار  پردازش  به  بازگشت  از  مانع  و   شودیداده 

(Capobianco & Nordahl, 2021; Wells et al., 2022) چن در   ن ی . 

رابطه فرد با افکار    ریی( که تمرکز خود را بر تغMCT)  یفراشناخت درمان  ،یبافت

باورها م  شیو  مبتن   کی  نوان  به   دهد،یقرار  و  نوظهور  شواهد   یدرمان  بر 

 .(Shahidi et al., 2023; Wells et al., 2023)شده است   یمعرف

( توسط ولز S-REF)  یم یخودتنظ   ییمدل اجرا   یبر مبنا  یدرمان  فراشناخت

 ی شناختفرض استوار است که اختلالات روان  ن یو بر ا  افتهیتوسعه    وز یو مت

فعال   یناش شناخت  ی خاص   یالگوها  یساز از  کنترل  توسط   ی از  که  هستند 

درمان برخلاف    نی. ا(Wells, 2025)   شوندی م   تی هدا  یفراشناخت  ی باورها

  ی ندهایافکار، بر فرآ  یمحتوا  یخود را به جا  یتمرکز اصل  ،یسنت   یکردهایرو

پردازش معطوف   میو تنظ   یفراشناخت   یاز جمله کنترل توجه، آگاه   یفراشناخت

 .(Davoodi et al., 2023; Rahimi & Asghari, 2024) سازدی م

رفتاردرمان  در  سابقهCBT)  ی شناخت  ی مقابل،  با  از    یکی  تر،ی طولان   یا( 

کاربرد  نیترشده شناخته  اختلالات    یبرا  یشناختروان  یهادرمان  نیتریو 

افکار   یمحتوا  رییدرمان با هدف تغ  نی . اشودی محسوب م  یو اضطراب  یخلق

طرحواره  یباورها  ،یرمنطقیغ و  م  یمنف  یهاناکارآمد  مدد   بهو    کندی  مل 

  دهد ی را کاهش م   یشناخت  لائم روان   ، یشناخت  یو بازساز   یرفتار   یهان یتمر

(Orri et al., 2024; Stefan et al., 2019). 

و    یافسردگ  یهاکه هر دو درمان در کاهش نشانه   دهدی نشان م   شواهد

 CBTاند که  نشان داده   زهایطور خاص، متاآنال دارند. به  یاضطراب نقش موثر

فراگ اضطراب  اختلال  درمان  افسردگGAD)   ر یدر  اختلال  و    ی اساس  ی ( 

(MDD  ) دارد    یمعنادار   یاثربخش(Cojocaru et al., 2024; 

Shabannezhad, 2024)ا با  رو  نی .  نشخوار    MCT  کرد یحال،  کاهش  با 

و   دارتری پا  یمنجر به بهبود  تواندی م   یفراشناخت   رسازگار یغ  یو باورها  یذهن 

 .(Jelinek et al., 2017; Seow et al., 2025)شود   ترعیسر

  ی فراشناخت ی، نقش باورهاMCT  ی در فهم اثربخش   یدیکل  می از مفاه  یکی

  وب یچرخه مع   جادیباورها در ا  ن یاست. ا   یمنف  یجان یه  یهاتجربه  میدر تنظ 

به  ییسهم بسزا   یجانیه  یهاو پاسخ  دزایافکار تهد  نیب نمونه، دارند.   نوان 

 یتجربه   عرضدر م  ترش ی ب  ست، ی ممکن ن   یکه معتقدند کنترل افکار منف   یافراد

افسردگ  و  دارند    یاضطراب   ;Kashani Vahid et al., 2024) قرار 

Lackner & Fresco, 2016)هم در  پژوهش   نی.    ی متعدد  یهاراستا، 

روان  MCT  یاثربخش کاهش  لائم  در  گروه  یشناخترا  از    یمختلف  یهادر 

  د ییتأ  2نوع    ابتیو د  PTSD  ،یاضطراب اجتما    ،یبه افسردگ   انیجمله مبتلا

 . (Babakhanzadeh et al., 2019; Zolrahim et al., 2024)  اندردهک 
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 ی هااصلاح سبک   ،یشناخت  یبازساز   رینظ   ییهانه یدر زم  زین  CBTمقابل،    در 

صورت  توانسته است به افته،یساخت یا مقابله یهاو آموزش مهارت  ،یاسناد

 Marino et)کمک کند    مارانیگسترده به کاهش اضطراب و بهبود خلق در ب

al., 2016; Nam et al., 2016)ی حاک   ریاخ مطالعات    یحال، برخ   نی. با ا  

مرتبط با نشخوار    ییربنایز   یممکن است در کاهش باورها  CBTاز آن است که  

به   می صورت مستقبه  MCTداشته باشد، حال آنکه    یمحدود  یاثربخش  یفکر

 ,.Pérez-Piñar et al., 2017; Shahidi et al)  کندی باورها حمله م  نیا

2023). 

در    یفراشناخت درمان   دهد ی وجود دارد که نشان م  یشواهد  ن، یبر ا  افزون

اند نشان داده   ریاخ  یهادارد. پژوهش   ییبالا  یاثربخش   زیمدت نمداخلات کوتاه 

ب  MCT  یخانگ  ار یخود  یهانسخه   یکه اجرا منجر به بهبود    یقلب  مارانیدر 

موضوع    نی ا.  (Wells et al., 2023)و اضطراب شده است    یمعنادار افسردگ

م کارآمد  دهد ی نشان  حت  ی که  چارچوب   ی درمان  ن ساده  یهادر    ز یشده 

م  و  تنظ  یانهی گز   تواندی پابرجاست  در   ی درمان  یهاپروتکل   می مناسب 

 در مراکز مشاوره باشد.  یدرمانروان

به اهم  با در   ری نوان سازوکار فراگبه   یتوجه-یسندرم شناخت   تیتوجه 

ه  مقا  ،یجان یاختلالات  با  تا  است  درصدد  حاضر  دو   یاثربخش  سهیمطالعه 

در افراد    ر یو اضطراب فراگ  ی در کاهش افسردگ  CBTو    MCT  ی درمان  کردیرو

  ی بررس  یصورت تجربموجود را پر کرده و به  ی، شکاف پژوهشCASمبتلا به  

آ   کند درمان  ایکه  رفتاردرمان  ی فراشناخت  به  ا   یشناخت   ینسبت    نه ی زم  نیدر 

هر دو درمان    ی از اثربخش  ی حاک   ی پژوهش  نهی شی . هرچند پریخ   ایدارد    یبرتر

مقا اما  زمآن   م یمستق   سهی است،  در  قرار گرفته    CAS  نهی ها  مورد توجه  کمتر 

 است. 

است که مداخله    هیفرض   نیاساس، هدف پژوهش حاضر آزمون ا  نیا  بر

درمان   یمبتن  فراشناخت  معنادار به   یبر  رفتاردرماناثربخش   یصورت  از    ی تر 

افسردگ   یشناخت  کاهش  فراگ   یدر  اضطراب  مبتلا   ریو  سندرم   انیدر  به 

 . کندی  مل م  یتوجه -یشناخت 

 پژوهششااس: روش

با گروه    همراه  آزمون  پس-آزمون  ش ی با طرح پحاضر آزمایشی  پژوهش  

در کنترل   شناختی  گروه   سه  هر  در   ابتدا  بود.  نشانگان  توجهی، -پرسشنامه 

  دوگروه در   سپس  شد.  افسردگی بک و اضطراب فراگیر اشپیتز اجرا  پرسشنامه

درمانی شناختی  فراشناخت  رفتاردرمانی  همچنین    سا ته   2  جلسه  8  یط   و 

هیچ گونه  گروه   و  گرفتند  قرار   آموزش   تحت را   کنترل،  درمانی  یا    آموزش 

های داده   و  شد   اجراها  آزمون   پس  گروه  سه   هر  در   نیز   انتها  در   نکردند.  افت یدر 

اندازه گیری مکرر یتحلیل ورا  روش   از   استفاده  با  پژوهش با  در طرح    انس 

مورد ماه    قرار   وتحلیل  هیتجز  مختلط  از سه  آزمودنی گرفت. پس  ها مجددا 

 مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

درسال    است که  یافراد  ی  هیشامل کلجامعه آماری این پژوهش حاضر  

های ودارای سابقه و نشانه  توجهی-یسندرم شناخت   صی با تشخ   1403-1402

فراگیر درشهرتهران غربال  اشده و    افسردگی و اضطراب  به    نی در  پژوهش 

با فراخوان درمراکز درمانی   صورت که  نی بد شرکت کرده اند،    ی تصادف  وهیش

از جامعه   و مراکزمشاوره وابسته به سازمان فرهنگی هنری شهرداری تهران،

و بصورت داوطلبانه در طرح درمانی شرکت   انتخابنفر    45موردنظر به تعداد  

نفر، بصورت تصادفی درسه گروه فراشناخت درمانی،  45کردند. و این تعداد 

سابق  در  افراد  این  شدند.  جایگزین  کنترل  وگروه  شناختی  رفتاردرمانی 

افسردگی و اضطراب فراگیر را تجربه و حداقل یکبار به متخصص مراجعه  

مصا ورود،  ملاک  بودند.  اجرای  کرده  و  روانشناختی  و  تشخیصی  حبه 

توجهی و افسردگی بک و اضطراب فراگیر   -سندرم شناختی های  پرسشنامه 

سال و دارا بودن حداقل تحصیلات راهنمایی    55تا    18حدوده سنی  اشپیتز و م 
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در  های  بود. ملاک خروج مصرف درمان  از دوجلسه  بیش  غیبت  دارویی و 

 . طرح درمان

پرسشنامه اضطراب تعمیم یافته اشپیتز    :پرسشنامه اضطراب فراگیر اشپیتز

این مقیاس دارای    2006که در سال     7در هفت مقیاس ساخته شده است. 

که   است  کنترل   3سوال  حد،  از  بیش  نگرانی  مولفه،  به سه  مربوط  مقیاس 

از   یکا یبا انتخاب    یآزمودن سنجد.  می   بدنی راهای  ناپذیری نگرانی،و نشانه 

هر روز، به   بایاز روزها، و تقر  یما یاز ن  شی روز، با  نی اصلا، چنادهای  نه یگز

پاساخ گزمی   سؤالات  و  ترتها  نه یدهاد  نمارات    بیبه  نماره    3و  1،0،2باا 

از ای  در دامنه  هیاز هفت گو   ر یشاوند، ونمره کل اضطراب همه گی می گاذار 

ای مقیااس کوتااه اخاتلال به منظور بررسای همساانی درون باشد.  می   21تا    0

آلفاا ضارایب  فراگیار،  داده   ی اضاطراب  شد.  های  کرونباخ  محاسبه  تحقیق 

باوده اسات   0/ 89نمونه پژوهش برابر    یباه دست آمده برا  یضریب آلفاا

( ضریب  1396در ایران، رحیمی نژاد و همکاران ) (.2006)اشپیتز و همکاران،  

و   80/0را بینها  و ضرایب پایایی خرده مقیاس   87/0پایایی کل پرسشنامه را  

گزارش کرده اند. روایی سازه این ابزار نیز با استفاده از تحلیل  املی    85/0

داده   اضطراب بک نشان  مقیاس  با  معناداری  مثبت  تاییده شده و همبستگی 

  است.

افسردگی بک که  لائم    21این پرسشنامه شامل    :پرسشنامه  گویه است 

این کند.  می  افسردگی را در سه بعد شناختی،  اطفی و جسمانی اندازه گیری

زمینه ماده  در  شکست،  ها  و  ناتوانی  احساس  بدبینی،  غمگینی،  چون  هایی 

از خود اشتها،  دادن  از دست  آشفتگی خواب،  گناه،   … بیزاری و    احساس 

کردن است. با جمع   63حداقل نمره در این آزمون صفر و حداکثر آن   هستند.

از ماده  نمره فرد بهنمرات فرد در هر یک  آید.  طور مستقیم به دست می ها، 

:  13تا   0  :توان برای تعیین سطح کلی افسردگی استفاده کردهای زیر را می نمره 

: افسردگی  28تا   20،  : افسردگی خفیف19تا   14،  هیچ یا کمترین افسردگی

(. ضریب پایایی 1996و همکاران،    بک)  : افسردگی شدید63تا   29،  متوسط

بدست آمده است. در پژوهش    92/0( برابر1996در پژوهش بک و همکاران ) 

و ضرایب    91/0پایایی کل پرسشنامه  (، ضریب  1390کوهنجانی و همکاران )

مقیاس  خرده  سازه   88/0تا    84/0  بینها  پایایی  روایی  است.  شده  پزارش 

پرسشنامه از طریق تحلیل  املی و همبستگی آن با سایر ابزارهای افسردگی  

 تاییده شده است.  

است که ای ماده   16 این مقیاس شامل :توجهی–مقیاس نشانگان شناختی 

نپرانی و تمرکز بر   مانند نشخوار ذهنی،  نشانگان شناختی  ارزیابی  به منظور 

کند. سه خرده مقیاس اصلی آن شامل نشخوار فکری و می   خود ارزیابی را

توجهی    –باشد. نمرات کلی مقیاس سندرم شناختی  می   نگرانی و توجه به خود 

نمره آید. به نحوی که کمترین  می   ماده با یکدیگر بدست  16از مجموع تمام  

بیشترین   و  )  128صفر  ولز  پزوهش  در  بود.  الفای  2000خواهد  ضریب   )

( در ایران  1392گزارش شده است. صالحی فرد و همکاران )  91/0کرونباخ  

تا 82/0را بین  ها  و ضرایب خرده مقیاس   88/0ضریب پایایی کل مقیاس را  

گزارش کردند. روایی سازه مقیاس از طریق تحلیل  املی اکتشافی و    87/0

   تاییدی، تایید شده است.

   (2015 ،و ولز شر ی) ف درمانیجلسات فراشناخت مختصر شرح 

درمان  یبرقرار   هدف:  اولجلسه   افراد    محتوا:  /یرابطه  نمودن  آشنا 

بندیآزمون تدو  شیپ  یپژوهش، اجرا  موضوعبا   ی ، معرفیمورد  ین فرمول 

نمادساز  و  شناسایمدل  گذار   یی،  نام  مد  یسازگار های  دوره  یو    رت یو 

 ی کامل با انواع افسردگ   یی( و آشناریو اضطراب فراگ  یاسترس )کاهش افسردگ 

 و اضطراب  

با  ییآشنا  هدف:  دومجلسه   فراشناخت   ا ضا    ی راهبردها  ،یدانش 

معنا  یمعرفی/ محتوا:  فراشناخت باورها  یو  افکار و  با   یانواع خاص  مرتبط 

شناخت  پنهان   یکنترل  فراشناخت  و  آشکار  فراشناخت  به  توجه   /   و 
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وقاهای  ی ابیارز تکالیف: مفهوم  افکار(،احساسات    یروان  عیاز  )مانند  خاص 

 و قضاوت در مورد آنها یفراشناخت

  ی ابیو ارز   یی شناسامحتوا:  /   راهبردها  دنی به چالش کش هدف:    سوم جلسه  

ن فن یتمرتکالیف:    /  عیوقا  یفاجعه انگار   ،یخود افراطهای  ی مجدد و نگران

 خودآگاه    یتوجه وکنترل ارادآموزش 

افکار   یبررسمحتوا:  /مزاحم    افکار   و مهار   ییشناساهدف:    چهارمجلسه  

بدن حالات  و  شناخت   یمزاحم  اطلا ات  تصم  یو  با   یریگ   می و  مرتبط 

ن فن آموزش توجه و ی تمرتکالیف:/  روزمره و پردازش اطلا اتهای  ت یفعال

 خودآگاه   یکنترل اراد

کاربرد گسترده    یوارسمحتوا:    /یفکر  یمهار نشخوارها: هدف   پنجمجلسه  

،  ینشخوار فکر  ۀمثبت دربار   یادامة چالش با باورها  ، یدار منابع پردازشیو پا

 /بهبود آن  یبراهایی  ه یو ارائة توص   یخود پردازش های  ت ی سطح فعال  یبررس

 د یتهد تی ماه  رییپردازش و اصلاح باورها و تغهای ت ی الو رییتغتکالیف: 

  ی بررسی /محتوا:جانیو پردازش ه  ی منف   یباورها  رییتغ هدف:    ششمجلسه  

 یباورها  رییتغ  ،اضطراب  /یو افسردگ  یناتوان  ۀدربار   یمنف  یو چالش باورها

ه  یمنف  پردازش  با  ناهمگون  اطلا ات  /تکالیف:جانیحذف  آوردن  ی  بدست 

 اطلا ات هماهنگ با خلق  

از  ود مجدد    یریجهت مقابله و جلوگ   یطرح   جادیا هدف:    هفتمجلسه  

رومحتوا:/ بر  برنامهیتدو  یکار  رو  یبراهای  ن  خصوص  به  مجدد    ی  ود 

مهم  های  حوادث ناگوار از شاخص   یجوانب منف  یتجارب مجدد و تمرکز رو

پاسختکالیف:    /  یم یخودتنظ از  دانش   د،استفادهی مفای  مقابلههای  استفاده  از 

 شودمی  یشناخت  یکه موجب ناهمخوان های ت ی در موقع دی سودمند و مف

راهبردها هدف:    هشتمجلسه   اجراای  مقابله  یتکامل  آزمون  یو    / پس 

های زاننده یبرانگ   ینی ب  شیپ  مانده،یباق  ی فراشناخت  ی باورها  یکار بر رومحتوا:

و    یکاهش افسردگ ی  د برای جدهای  استفاده از برنامه  ۀنحو  ۀو بحث دربار   یآت

برنامه   انجامتکالیف:  /آن    یبرا  یت یتقوهای  جلسه   یزیبرنامه ر   ر، یاضطراب فراگ

 ویتی تقهای جلسه 

 ( 2011)لیهی و همکاران،   یشناخت یجلسات رفتار درمان مختصر شرح 

آشنا نمودن افراد    جادا تماد،یبرقراری ارتباط درمانی و اهدف:    اولجلسه  

اهداف   انیمعارفه و آشنایی، بمحتوا: /آزمون    شیبا موضوع پژوهش، اجرای پ

و مقررات گروه   نی پژوهشی و چگونگی روند پژوهش،تعداد جلسات و قوان

ی   وامل اضطرار   یدرمان و بررس  اف اهد  میآزمون و تنظ   شی آموزشی، اجرای پ

مشخص کردن اهداف خود ازشرکت در طرح پژوهشی توسط درمان    تکالیف:/

 جویان 

تکالی/محتوا:خودآگاههدف:   دومجلسه   بحث    فیبررسی  و  قبل  جلسه 

تقو ازشرکت در طرح پژوهشی،  درمان جویان  اهداف  در    ت ی درباره  ا ضاء 

ارزش   ازها،ین   ات،یخودآگاهی وشناخت خصوص  نه یزم اهداف،  خواسته ها، 

آور  جمع  و  خود  هویت  ب  یهاو  /تکالیف:    مشکلات  شتردربارهی اطلا ات 

 ها وارزش ها ازها، خواستهیهای مثبت و منفی، ن و یادداشت ویژگی  شناسایی

  های شناختی تحریف  رییشناسایی سطوح شناخت و تغم هدف: سوجلسه 

تکال محتوا:  / درمان جویان    فیبررسی  مشکلات  درباره  و بحث  قبل  جلسه 

  ن ی و خواسته ها، آشنایی ا ضا با رابطه ب  ازهایخودآگاهی و بررسی ن   ر یدرمس 

فکر، احساس و رفتار و آشنایی با افکار خود آیند، تحریفات شناختی و به  

کش ارز تحریف   دن ی چالش  و  شناختی  خلاصه    شرفتیپ  یابیهای  و  درمان 

ها یادداشت روزانه رویدادها، افکار و احساسات متعاقب آن ی/ تکالیف:  ساز 

 های شناختی و شناسایی تحریف 

آشنایی با مفهوم اسناد و  وامل نگهدارنده و تداوم  هدف:    چهارمجلسه  

تهد  و  تکالمحتوا:  /ادراک شده    داتیبخش  بحث   فیبررسی  و  قبل  جلسه 

ها در افکار، احساسات آن   ریشده و تأث  شناسایی  های شناختیدرباره تحریف 

سوءبرداشت  بررسی  لل  و  اسناد  مفهوم  با  آشنایی  جویان،  درمان  رفتار  و 
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شناسایی اسنادها درمورد وقایع تلخ تکالیف:    /اسنادها  ر ییتغ   وهیهاوآموزش ش

 اسنادهای نادرست رییزندگی وسعی درتغ

  ف یبررسی تکال / محتوا:  با مهارت حل مسئله  آشناییهدف:     پنجمجلسه  

تأث رفتار   ر ییتغ   ریجلسه قبل، بحث در مورد  افکار و  اسنادها در احساسات، 

راه  ارائه  مشکل،  تعریف  شامل  مسئله  حل  مهارت  آموزش  جویان،  درمان 

های جایگزین، ارزیابی راه حل ها، انتخاب و اجرای راه حل انتخابی و  حل

بررسی یکی از مشکلاتی که درمان  /تکالیف:  ارزیابی راه حل انتخابی اجراشده 

 مواجه است و اجرای مهارت حل مسئله در مورد آن  جو با آن

بررسی محتوا:  /های مقابله و فنون آرامش  آشنایی با مهارت   ششمجلسه  

های مقابله وفنون مهارت   رییبه کارگ  ریجلسه قبل و بحث در مورد تأث  فیتکال

ای وفنون آرامش در مقابله  یتمرین مهارتهای/تکالیف:  و روان  یآرامش  ضلان 

 آن   امدهاییطول هفته و بررسی پ

مهارتها  یریادگ هدف:ی   هفتمجلسه   از   یریو جلوگ   دیجد  یرفتارها و 

به   ریجلسه قبل و بحث در مورد تأث  فی بررسی تکالمحتوا:/ها  برگشت نشانه

، آشنایی درمان جویان با رفتار جرات مندانه یهای اجتما  ت یموقع  رییکارگ

فعال انجام  و ت یو  مهارت  این  آموزش  جهت  در  نقش  ایفای  و  های  ملی 

  ی برا  یو طرح  یهای منطقتمرین پاسختکالیف:/از برگشت نشانه ها  یریجلوگ

 ر ییتغ

آن ها، جمع    میو تحک   ت یسازنده و تثب   راتییبررسی تغ هدف:   هشتمجلسه  

جلسه قبل و بحث درباره   فیبررسی تکال/محتوا:    بندی و اجرای پس آزمون

آ خود  ش  ندیافکار  ه  وهیو  منفجان ی کنترل  بررسی    یهای  جویان،  درمان  در 

برجسته سازنده   راتییتغ افتاده است،  اتفاق  در طول جلسات درمانی  که  ای 

موفق تثب ت یسازی  در مورد چگونگی  درمان جویان، بحث   رات ییتغ  تی های 

اتمام  و  آزمون  پس  اجرای  جویان،  درمان  از  بازخورد  دریافت  شده،  ایجاد 

 جلسات درمان.  

ماه صورت گرفت. با اطلاع  9حدودا طی    1403تا    1402روند اجرا ازسال  

رسانی و فراخوان از سوی مراکز وابسته به سازمان فرهنگی هنری شهرداری  

تهران مبنی بر اجرای جلسات آموزشی و درمانی افسردگی و اضطراب انجام  

شد. و پس از ثبت اطلا ات اولیه از کلیه شرکت کنندگان د وت بعمل آمد تا 

اولیه شرکت  در یک جلسه توجیهی   انجام کار و کسب اطلا ات  از نحوی 

پرسشنامه  تکمیل  و  سنجش  ارزیابی،  از  پس  شناختیکنند.  سندرم    - های 

 نفر بصورت تصادفی در سه گروه انتخاب شده و لزوما در   45توجهی، تعداد 

 افسردگی، اضطراب فراگیر تکمیل پرسشنامه  پیش آزمون بواسطه  گروه سه هر

 و گروه دوم برای یک گروه با فراشناخت درمانی  هاآموزش  سپس شد. اجرا

جلسه در هفته انجام   1سا ته و به مدت   2 جلسه  8 طی  رفتاردرمانی شناختی

 انتها در  نکردند. دریافت آموزش یا درمانی را کنترل، هیچ گونه گروه و شد

ازنرم  استفاده با پژوهشهای  داده  و شد اجراها  آزمون  پس گروه سه هر در  نیز

 های مختلطتحلیل واریانس با اندازه گیری مکررطرح  روش  و spss-26افزار  

گرفت. پس از سه ماه پس آزمون به منظور پیگیری   قرار  وتحلیل تجزیه مورد

 مجددا اجرا شد. 

 هایافته

ایتدا   افسردگی،  در  متغیرهای  معیار، کجی و کشیدگی  انحراف  میانگین، 

اضطراب فراگیر در گروه آزمایشی اول )فراشناخت درمانی(، گروه آزمایشی  

آزمون و آزمون، پس )رفتاردرمانی شناختی( و گروه کنترل در مراحل پیش  دوم

 .  ارائه شده است زیر  ولامحاسبه و نتایج در جدپیگیری، 
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 میانگین وانحراف معیار متغیر افسردگ: در گروه فراشااخت درمان:، رفتاردرمان: شااخت: و گروه کاترل . 1جدول 

 یافسردگ

 

 ی  ریگیپ  پس آزمون  آزمون شیپ

انحراف ن یانگیم

  اریمع

انحراف   ن یانگیم کشیدگی کجی 

 اریمع

 انحراف  ن یانگیم کشیدگی کجی   

  اریعم

 کشیدگی کجی 

 0/ 262 0/ 685 47/3 73/11 0/ 081 0/ 288 87/2 27/15 0/ 531 - 0/ 714 22/7 13/31 ی درمان فراشناخت

  یرفتاردرمان

 ی شناخت

67/34 29/6 747./ - 56./.0 - 33/10 58/2 253 ./0 081 ./0 - 07/9 63/2 324 ./0 763./ - 

 - 0/ 942 0/ 051 36/8 6/43 - 0/ 942 0/ 051 36/8 6/43 - 0/. 714 0/ 005 63/7 67/41 کنترل

 در گروه فراشااخت درمان:، رفتاردرمان: شااخت: و گروه کاترل میانگین وانحراف معیار متغیر اضطراب فراگیر. 2جدول 

 اضطراب 

 

 ی  ریگیپ  پس آزمون  آزمون شیپ

انحرا  ن یانگیم

یمعف

  ار

انحراف   ن یانگیم کشیدگی کجی 

 اریمع

 انحراف  ن یانگیم کشیدگی کجی 

  اریعم

کشیدگ  کجی 

 ی

 1/ 795 1/ 341 41/1 47/3 0/ 362 0/ 125 44/1 73/3 0/.1 0/ 414 4/1 4/15 ی درمان فراشناخت

  یرفتاردرمان

 ی شناخت

16 93/0 623 ./0 179 /0 - 8/4 14/2 051 ./1 31./1 07/4 91/1 817 ./0 867 ./1 

 1/ 526 0/ 788 77/7 06/17 1/ 526 1/ 788 77/7 06/17 0/. 526 0/ 788 78/7 07/17 کنترل

 

فراشناخت درمانی و رفتاردرمانی  در دو گروه    2و1  جدول  نتایجتوجه به  با  

متغ  شناختی، کنترل،  گروه  به  فراگیر  یرهای نسبت  اضطراب  و  در   افسردگی 

برای    داشته است.معناداری    ر ییتغ  آزمونش یآزمون نسبت به مرحله پ مرحله پس 

فراگیر، از آزمون    اضطراب  و  بررسی نرمال بودن متغیرهای وابسته افسردگی 

در    zویلک استفاده شد که نتایج آن بدین صورت بود که در آماره  -شاپیرو

/.(، در 935- /.988گروه پیش آزمون افسردگی و اضطراب فراگیر به ترتیب )

در   .( /972-./982)  بی به ترت  ریو اضطراب فراگ   یافسردگگروه پس آزمون  

  z، آماره  .(/971-. /981)   ب یبه ترت   ریو اضطراب فراگ  ی افسردگگروه پیگیری،  

در سه مرحله   ویلک مربوط به نرمال بودن متغیرهای وابسته-آزمون شاپیرو

ها با توزیع که توزیع نمره   دهد پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نشان می 

( ندارد  تفاوتی  ابعاد  این  یکسانی  <05/0Pطبیعی  بررسی  منظور  به   .)

یافته واریانس  که  شد  استفاده  لوین  آزمون  از  است.  ها،  صورت  بدین  ها 

(. به  <05/0Pیکسان است )  های خطا برای تمام متغیرهای وابستهواریانس 

های نمرات افسردگی و اضطراب  دار بین میانگین منظور بررسی تفاوت معنی 

فراگیر درگروه فراشناخت درمانی، گروه رفتاردرمانی شناختی و گروه کنترل 

در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری، از روش تحلیل واریانس مختلط 

ها و یک  امل بین آزمودنی ها( استفاده شد. ابتدا  )یک  امل درون آزمودنی 

یت موچلی برای  امل درون گروهی بررسی مفروضه کرویت با آزمون کرو

  وابسته   متغیر  کوواریانس  ماتریس  برابری  بیانگر  آزمون   این   در   صفر  شد. فرض 

آماره  .  است   «یکه  ماتریس»  از   مضربی  با(   امل  متغیر  مختلف  سطوح  در )

آماره   -/.(224اضطراب فراگیر ) /.(،116متغیر افسردگی ) موچلی در    کرویت

گرین    -(42/61(، اضطراب فراگیر )88/ 28مجانبی خی دو در متغیر افسردگی )

 است.   (/.563)  ری(، اضطراب فراگ /.531)  یافسردگ ریدر متغهاوس گیسر 

و اضطراب    دهد که مفروضه کرویت در متغیر افسردگینتایج بالا نشان می 

( نیست  برقرار  از  Sig<05/0فراگیر  باید  بنابراین  آزادی  (.  درجه  اصلاح 

)شاخص اپسیلون گرین هاوس گیسر( استفاده نمود و نتایج تحلیل واریانس  
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مقدار  نمود.  محاسبه  کرویت  مفروضه  برقراری  به  دم  توجه  با  را    مختلط 

 در .  است  شده(  0.05)   اول  نوع  خطای  احتمال   حداقل  از   معناداری کوچکتر

/. و اندازه  81متغیر افسردگی  پیلای در  اثر» شامل  آزمون هایآماره   همه نتیجه

در    ویلک  لاندای»  ،«/.962/. و اندازه اثر  96/. در متغیر اضطراب فراگیر805اثر  

/. و اندازه 96ر یاضطراب فراگ  ر ی/. در متغ805. و اندازه اثر  /19  یافسردگ   ریمتغ 

 ر ی/. در متغ 805و اندازه اثر    13/4  ی افسردگ  ریدر متغهوتلینگ    اثر»و/.«،  962اثر  

  ر یدر متغروی    ریشه  بزرگترین»  و/.«،  962و اندازه اثر  04/0ریاضطراب فراگ

و اندازه اثر 33/25ر یاضطراب فراگ  ری/. در متغ805و اندازه اثر    13/4  یافسردگ 

در ستون آخر جدول نیز اندازه   . دهندمی  صفر  فرض   رد  به   رای  نیز  «/.«،  962

یکسان بدست آمده است. برای    «جزئی  اتای  مربع»  ها براساس اثر این روش 

فراگیر   اضطراب  متغیر  افسردگی و  متغیر  نمرات  توزیع  بودن  نرمال  ارزیابی 

( از آنجا که  1995کجی و کشیدگی محاسبه شد. طبق نظر وست و همکاران )

+ ( بودند برای نمونه در 2و   - 2مقادیر کجی و کشیدگی در بازده مجاز بین)  

ردگی در مرحله پیش آزمون برابر است با  گروه فراشناخت درمانی، کجی افس

بدست آمد که حاکی از تقارن نسبی    0/ 531و کشیدگی برابر است با    -714/0

ها ها است. بنابراین فرض نرمال بودن توزیع داده و کشیدگی مناسب توزیع داده 

 . های پارامتریک بلامانع استستفاده از ازمون برقرار است و ا

 متغیر افسردگ: . خلاصه نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر مختلط با عوامل درون گروه: و بین گروه: در3جدول 

 اندازه اثر  معناداری F میانگین مربعات  درجه آزادی مجموع مربعات  منبع تغییرات  عوامل

درون   عامل 

 گروهی 

 0/736 0001/0 116/99 5246/801 1/062 5570/193 مراحل زمان

 0/662 0001/0 41/121 1844/107 2/123 3915/541 تعامل مراحل *گروه

 - - - 44/845 44/589 1999/6 خطا

بین   عامل 

 گروهی 

 0/865 0001/0 134/69 8845/652 2 17691/304 گروه

 - - - 65/67 42 2758/133 خطا

 

 اضطراب فراگیر . خلاصه نتایج تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر مختلط با عوامل درون گروه: و بین گروه: در متغیر4جدول 

 اندازه اثر  معناداری F میانگین مربعات  درجه آزادی مجموع مربعات  منابع تغییر عوامل

 0/957 0001/0 935/51 1618/792 1/126 1822/504 زمان مراحل عامل درون گروهی 

 0/918 0001/0 234/16 405/18 2/25 912/34 تعامل مراحل *گروه

 - - - 1/73 19/47 81/82 خطا

 0/486 0001/0 19/88 1263/79 2 2725/57 گروه عامل بین گروهی 

 - - - 63/585 42 2670/58 خطا

 

، آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر  4و  3بر اساس نتایج جداول  

.  2  001  .>p/. =736مختلط نشان داد که در متغیر افسردگی اثر اصلی زمان )

116.99  ( =062/1)F ( 2/. =865، اثر اصلی گروه  001  .>p  .134.69  ( =2 )F  ،

، همگی  2  001  .>p  .41.121    =(143/2)F/. =662و تعامل زمان و گروه )

زمان  اصلی  اثر  نیز  فراگیر  متغیر اضطراب  در  مشابه  به طور  معنادار هستند. 

(957= ./2  001  .>p  .935.51  ( =146/1 )F ( اثر اصلی گروه   ،486= ./2  
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001  .>p  .19.88  (  =2)F ( گروه  و  زمان  تعامل  و   ،918=  ./2  001  .>p  .

234.16  ( =25/2)F  اثرهای به دست اندازه  ، معنادار گزارش شد. همچنیین 

باشد.  ( بزرگ گزارش شده اند که بیانگر میزان بالای تاثیر مداخله می 2آمده )

این نتایج حاکی از آن است که مداخله درمانی مورد نظر توانسته است به طور  

معناداری میزان افسردگی و اضطراب فراگیر را در گروه آزمایش کاهش دهد، 

در حالی که در گروه کنترل تغییر معناداری مشاهده نشده است. برای پیگیری  

های معناداری تعامل زمان و گروه، آزمون تعقیبی بونفرونی انجام شد )مقایسه 

های مراحل  بررسی تفاوت بین میانگین چندگانه زوجی( و نتایج آن به منظور 

 باشد. به شرح ذیل می  6و   5محاسبه شد. نتایج در جدول 

 افسردگ: های چادگانه( در متغیر بونفرون:)مقایسه  خلاصه نتایج آزمون تعقیب:   .5جدول 

 Sig خطای معیار  تفاوت میانگین ها  مراحل/گروه ها 

 00/0 1/26 76*/12 پس آزمون  -پیش آزمون مراحل

 00/0 1/24 36*/14 پیگیری  -پیش آزمون

 00/0 25/0 6*/1 پیگیری  -آزمونپس 

 1 1/71 1/36 رفتاردرمانی شناختی  –  فراشناخت گروه ها 

 00/0 1/71 *58/23- کنترل - فراشناخت

 00/0 1/71 - 93/24* کنترل - رفتاردرمانی شناختی

 

 های چادگانه( در متغیر اضطراب فراگیربونفرون:)مقایسه  خلاصه نتایج آزمون تعقیب:   .6جدول 

 Sig خطای معیار  تفاوت میانگین ها  مراحل/گروه ها 

 00/0 0/25 62*/7 پس آزمون  -پیش آزمون مراحل

 00/0 0/25 96*/7 پیگیری  -پیش آزمون

 00/0 0/07 33*/0 پیگیری  -پس آزمون

 1 1/68 0/76- رفتاردرمانی شناختی  –  فراشناخت گروه هاا ها 

 00/0 1/68 53*/9- کنترل - فراشناخت

 00/0 1/68 78*/8- کنترل - رفتاردرمانی شناختی

 

، آزمون تعقیبی بونفرونی در  6و    5بر اساس نتایج ارائه شده در جداول  

فراگیر گروه اضطراب  و  افسردگی  نمرات  معنادار  کاهش  درمانی،  در    های 

ها بررسی پیگیری( به تفکیک گروه مراحل مختلف )پیش آزمون، پس آزمون و  

های درمانی    )فراشناخت درمانی و رفتار شد. نتایج نشان داد: که در گرو ه

تفاوت   پیگیری،  آزمون و  آزمون و پس  پیش  مراحل  بین  درمانی شناختی(، 

(، به طور مشخص، نمرات افسردگی و  p<0.001معنادار وجود داشته است )

اضطراب فراگیر پس از مداخله درمانی کاهش معناداری یافته و این کاهش تا 

مرحله پیگیری نیز حفظ شد.  دم مشاهده تفاوت معنادار بین پس آزمون و  

(، حاکی از ثبات و پایداری اثر درمانی در طول زمان بود. از  p>0.05پیگیری )

های مراحل زمانی ) پیش سوی دیگر در گروه کنترل، در هیچ یک از مقایسه

آزمون نشد)  آزمون،پس  مشاهده  معناداری  تفاوت  پیگیری(  که   (p>0.05و 

توان به بیانگر  دم تغییر طبیعی  لائم در غیاب مداخله درمانی است. و نمی 

شود. این  های انجام شده مربوط می  وامل بیرونی نسبت داد، بلکه به مداخله

می  تاکید  اولیه  نتایج  کاهش  در  تنها  نه  اجرا شده  درمانی  مداخلات  که  کند 
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 لائم افسردگی و اضطراب فراگیر موثر بوده اند، بلکه این تغییرات مثبت در  

 دوره پیگیری نیز تداوم داشته است. 

 گیریبحث و نتیجه 

فراشناخت    یدرمان   کردیپژوهش حاضر نشان داد که هر دو رو  یهاافتهی

رفتاردرمانMCT)  یدرمان و  بهCBT)  یشناخت  ی(  معنادار (  موجب    یطور 

افسردگ فراگ  ی کاهش  لائم  مبتلا   ریو اضطراب  - یبه سندرم شناخت   انیدر 

مکرر در قالب مدل    یریگبا اندازه   انسی وار   لیتحل  جی( شدند. نتا CAS)  یتوجه

زمان،   یو اضطراب، اثرات اصل  یافسردگ  ری نشان داد که در هر دو متغ  مختلط

ا است.  بوده  معنادار  زمان و گروه  تعامل  م   افتهی  نی گروه و  که   دهدی نشان 

ماهه سه   یریگ یاجراشده نه تنها در زمان مداخله بلکه در پ  یمداخلات درمان 

 . اندته داش ی شناختروان یهابر کاهش نشانه  یدار ی پا ریتأث زین

در   یدرمان فراشناخت  شتری ب  یبر اثربخش   یپژوهش مبن   هیفرض اول  رغمبه

رفتاردرمان  سهی مقا از نظر   ینشان داد که تفاوت معنادار   جینتا  ،یشناخت   یبا 

رو  نیب   یاثربخش  زانیم ا  یدرمان   کردیدو  نداشت.  برخ  افتهی  نی وجود    ی با 

 Babakhanzadeh) نوان نمونه، پژوهش  راستا است. بههم   نی ش یمطالعات پ 

et al., 2019)  ی با تمرکز بر  ملکردها  ینشان داد که درمان فراشناخت   زین 

باورها  یرونیب اصلاح  و  شناخت   ،یفراشناخت  یمغز  نشانگان  کاهش  - یدر 

طور  ندارد. به  یقطع یها برتردرمان  ریاثربخش است، اما نسبت به سا یتوجه

در    ی فراشناخت  درمان   ی ، اثربخش(Shahidi et al., 2023)مشابه، در مطالعه  

  س یاز یپسور   مارانیدر ب  یو تحمل فشار روان  یشناختروان  یآور تاب   شیافزا

 . د یمشاهده نگرد CBTبا  یشد، اما تفاوت بارز  دییتأ

و  د یبا  ج، ینتا  ن یا   نیی تب   در  رو  یهای ژگ یبه  دو  هر    ی درمان   کرد یمشترک 

  ، یامقابله  یهاآموزش مهارت   ،یشناخت   یبازساز   قیاز طر  CBTتوجه کرد.  

اسنادها  یمنف  یهاطرحواره   رییتغ اصلاح  به   یو  نشانه نادرست،   یهاکاهش 

 Marino et al., 2016; Stefan et)   کندی و اضطراب کمک م  یافسردگ 

al., 2019)سو از  درمان   گر،ید  ی.  طر  یفراشناخت  باورها  قیاز   یکاهش 

آگاه  یمنف  یفراشناخت ارتقاء  تأث  ی شناخت  یو  توجه،  کنترل  در   یمشابه  ریو 

 ,Capobianco & Nordahl)دارد    ی افراط  یو نگران   ی کاهش نشخوار ذهن 

2021; Wells et al., 2022). 

هر دو    یاثر درمان  یدار یقابل تأمل در پژوهش حاضر، پا  یهاافته یاز    یکی

 ,.Wells et al)با مطالعه    توانی را م   افتهی  نی بود. ا  یریگ یدر مرحله پ  کردیرو

  ی برا  یخانگ   ی درمان فراشناخت  یراستا دانست که در آن اثربخش هم  (2023

حفظ شده   زین  تدر بلندمد  یحت   یدر کاهش اضطراب و افسردگ  یقلب  مارانیب

مطالعه    ن،ی بود. همچن مهارت (Davoodi et al., 2023)در  آموزش    ی ها، 

 ی  روق  مارانیدر ب  یشناخت و روان  یست ی ز   یهابا ث بهبود شاخص   ی فراشناخت

 است.  یفراشناخت درمان دار یاثر پا انگر یب افتهی  نیشد، که ا

نشان داد که    زین   (Rahimi & Asghari, 2024)بر آن، پژوهش    افزون

  ی جان ی بر شفقت، هر دو در کاهش سرکوب ه  یو درمان مبتن   ی درمان فراشناخت

افزا ا  ییخودافشا   شیو  هستند.  مؤثر  افسرده  نوجوانان  در   نی در  شباهت 

در سبک   ریی دهنده آن است که تغمختلف، نشان   یدرمان  یهاروش   یکارآمد

به کاهش  لائم    یمختلف   یرهایاز مس   تواندی افراد م   یجان یو ه   یشناخت  ش پرداز 

و    یدر سطح شناخت   یدرمان   کردیهر دو رو  ن،ی منجر شود. بنابرا یشناختروان

 . کنندی م  جادیا یشناسب ی آس یندها ی در فرآ یادیبن  یرات ییتغ  یفراشناخت

راستا است،  هم   (Seow et al., 2025)  یهاافته یبا    نی حاضر همچن   مطالعه

افسردگ  یفراشناخت   یهای ریکه در آن نشان داده شد سوگ و اضطراب    یدر 

 توانیها، ماند و با اصلاح آن گسترده   زی تنها در سطح ادراک بلکه در حافظه ننه

  ی درمان   فراشناخترو،    نی . از همدی را بهبود بخش  یو  اطف   ی ملکرد شناخت 

و  مق پنهان  یسازوکارها  تواندی م نشانه   یتری تر  درمان  در   یهارا 

 Cojocaru)طور که پژوهش  حال، همان   نیهدف قرار دهد. با ا  یشناسب ی آس
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et al., 2024)  نشان داد،    زینCBT  بر    یساختارمند و مبتن   کردیبا اتکا بر رو

 است.  کارآمد و اضطراب  یزمان افسردگ شواهد، در درمان هم 

داشت که هر دو    دینکته تأک   ن یبر ا  زین   (Jelinek et al., 2017)  مطالعه

 ر یی و تغ  یکاهش نشخوار ذهن  قی( از طری و فراشناخت  ینوع مداخله )شناخت

م  اطلا ات،  پردازش  افسردگ  توانندی سبک  بهبود  لائم  شوند.    ی به  منجر 

که   داددرباره نوجوانان نشان    یدر پژوهش  (Orri et al., 2024)  ن،ی همچن 

CBT  معنادار به افسردگ  یطور  و  اضطراب  بهبود  و   یموجب  کودکان  در 

م  ن  ی درمان  یآن در ساختارها  یو اجرا  شودی نوجوانان  ممکن و   زیمدارس 

 مؤثر است. 

 یانه یبه نقش  وامل زم   دیدو روش، با  نی دم تفاوت معنادار ب  نییتب  در 

دلبستگ اشاره   زین   یاجتما    طیو شرا  یشناخت روان  یآور تاب   ،یمانند سبک 

  ی نشان داد که  ملکرد خانوادگ  (Nam et al., 2016) نوان نمونه،  کرد. به

تاب م   ،یآور و  افسردگ   یانجینقش  تجربه  م   یدر  دارد.   انپناهندگ  انیدر 

د به روان  کی  یکارآمد  گر،ی بارت  ب   ،یشناختدرمان  و    یرونیبه  وامل 

وابسته است که ممکن است در پژوهش حاضر کنترل نشده   زین   ی اجتما روان

 باشند. 

نتا   یهاافته ی  ن،ی همچن  با  حاضر   ,Khosh Lahje Sedek)  جیپژوهش 

شناختهم  (2011 سندرم  بر  تمرکز  آن  در  که  است،  به   یتوجه-یخوان  و 

و اضطراب شد.   یمنجر به کاهش افسردگ   ،یفراشناخت  یباورها  دنی چالش کش 

  ی توجه-ی تکه سندرم شناخ   (Wells, 2025)  ه یاست بر نظر  یدیی تأ  افته ی  ن یا

 نقش دارد.   یاز اختلالات روان  یار یکه در بس  داندی م   یص یفراتشخ  یندیرا فرآ

 یدارا  یدرمان   کردیگرفت که هر دو رو  جهی نت  نی چن  توانی مجموع، م   در 

قبول هستند.  قابل   یمؤثر و پشتوانه تجرب  یامداخله   یمعتبر، ابزارها  ینظر  یمبان 

  د ی در درمان با  یانتخاب   کردیکه رو  دهدی نشان م   یدر اثربخش   یپوشانهم   ن یا

شود تا    نیی تع   درمانگر  طینوع اختلال و شرا  مار،ی ب  حاتیبر اساس ترج  ترش یب

 . یدو مدل درمان   انیمطلق م   تیاولو

  ی خودگزارش  یپژوهش، استفاده از ابزارها  ن یا  یهات ی محدود  نیترمهم   از 

افسردگ  یبرا ا  یسنجش  در  بود.  اضطراب  سوگ روش   نی و  احتمال   ی ریها 

دقت،    ،یدهپاسخ پاسخ  لیتما   ای دم  دارد.    پسندی اجتما   یهابه  وجود 

  ی ار به شهر تهران و مراکز مشاوره وابسته به شهرد یریگدامنه نمونه  ن،ی همچن 

اقشار را محدود    ایمناطق    ریبه سا  جی نتا  م یمحدود بوده است که امکان تعم 

  ز ی)اکثراً زنان( در گروه نمونه ن   تی . افزون بر آن، سهم نابرابر جنسسازدی م

ترک  تحل  یشناخت  تی جمع   بی تعادل  بر  و  زده  هم  بر    ج ینتا  نگری کل  لیرا 

د   رگذار یتأث از  مداخله    توانی م   هات ی محدود  گریاست.  سوم  گروه  نبود  به 

 رگذار یتأث  ی اجتما  وامل روان   یو  دم بررس  گر ید   یاسهی روش مقا  ا ی  ی بیترک 

 اشاره کرد.

افزا  نده، یآ  یهادر پژوهش   شودی م   شنهادیپ حجم نمونه و    شی لاوه بر 

ارز   یهااز روش   ت،ی تعادل در جنس  بال  ی ابیچندمنظوره    ، ینی )مانند مصاحبه 

تا دقت  ییسنجش  ملکرد اجرا  ای  ک،ی ولوژ یزیف  یهایابیارز  ( استفاده شود 

همچن  رود.  بالا  درمان   ب یترک   ن،یسنجش  سا  یفراشناخت    ی کردهایرو  ریبا 

  ی ن ینو  یرهایمس   تواندی و تعهد م  رش یپذ   ایبر شفقت    یمانند درمان مبتن   دی جد

از پ  یبرا  یو بررس  ترمدت ی طولان   یهای ریگیپژوهش فراهم سازد. استفاده 

. در شودی م   شنهادیپ  زین  سالهکیماهه تا  شش   یدر فواصل زمان  یثبات درمان 

نوجوانان، سالمندان،   ندخاص مان یهامداخلات در گروه   ریمطالعه تأث ت،ی نها

ب  ای به  مبتلا  ن   یهایمار یافراد  کاربردها  تواندی م  ز یمزمن  بسط   یدرمان  یبه 

 . نجامدیب

 نوان مداخلات  به  CBTو    MCT  کردیاز هر دو رو  توانی حوزه  مل، م   در 

کوتاه مشاوره  موم ساختارمند،  مراکز  در  اجرا  قابل  و  گرفت.    یمدت  بهره 

م  و  توانندی درمانگران  به  ترج  یهای ژگیبا توجه   طیاو و شرا  حاتیمراجع، 
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 ن یا قیتلف ز موارد ا  یدر برخ ایدو روش را انتخاب کنند  نیاز ا یک ی ،یدرمان

  ، یریشگ یدر سطح پ  یفراشناخت   یدیآموزش  ناصر کل  ن،یدو بهره ببرند. همچن 

در مدارس   ی و کاهش نشخوار فکر  ،ینگران   م یمانند آموزش کنترل توجه، تنظ 

  ی و اضطراب   یاختلالات افسردگ   د یاز بروز و تشد   تواندی م   یشغل  یهاط یو مح 

  تواند ی م  زیها ناز درمان  ترس دسو قابل  یخانگ  یهانسخه   جادی کند. ا  یریشگ یپ

 شود.  یو کاهش بار اختلالات روان یموجب گسترش  دالت درمان 

 تعارض ماافع 

 . وجود ندارد یتضاد منافع گونهچ یانجام مطالعه حاضر، ه  در 

 مال: حمایت 

 این پژوهش حامی مالی نداشته است. 

 موازین اخلاق:

  . گردیده استدر انجام این پژوهش تمامی موازین و اصول اخلاقی ر ایت  

به شماره   کد اخلاق  آزاد   IR.IAU.B.REC.1402.006همچنین  دانشگاه  در 

 واحد بروجرد به ثبت رسیده است. -اسلامی

 مشارکت نویسادگان 

 در نگارش این مقاله تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. 
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