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اثر بخشی درمان شناختی  مبتنی بر مدل داگاس بر عدم تحمل بلاتکلیفی، اجتناب شناختی  

 و باورهای مثبت نگرانی در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر

 

 61/65/59 تاریخ پذیرش:                                                           13/60/59 تاریخ دریافت:
 

 ****مهدی امیری **، سیروان اسمائی مجد***،الهام طاهری شرافتی*،حسین  

 چکیده

، به عنوان یک مؤلفه "نگرانی"های مختلف درباره  نظریه، در دهه گذشته، با پیشرفت و گسترش (GAD) اختلال اضطراب فراگیر مقدمه:

لال اضطراب فراگیر، به عنوان یک اختلال مزمن، اغلب شناختی بنیادین در این اختلال، بیش از پیش مورد توجه قرار گرفته است. اخت
سبب شناسی و مداخلات درمانی این اختلال صورت گرفته است.  امّا مطالعات اندکی درخصوص چندین سال قبل از افسردگی بروز می کند.

جتناب شناختی و باورهای مثبت هدف پژوهش حاضر، بررسی اثر بخشی درمان شناختی  مبتنی بر مدل داگاس بر عدم تحمل بلاتکلیفی ، ا
 .بود نگرانی در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر

بیمار مبتلا به اختلال  پنج نفرنمونه این پژوهش، خط پایه چندگانه استفاده گردید.  تک آزمودنی از نوعدر این پژوهش از طرح  روش:

شد. تأیید تشخیص نتخاب پژوهش به صورت در دسترس انمونه گیری د. اضطراب فراگیر بود که ملاک های ورود و خروج را دارا بودن
. برای سنجش و ارزیابی انجام شد تشخیص روانشناس بالینی و  ( (SCID-Iمصاحبه بالینی ساختار یافتهاختلال اضطراب فراگیر  بر اساس 

(، PSWQ(، پرسشنامة نگرانی ایالت پنسیلوانیا )IUSقبل و بعد از مداخله شناختی مبتنی بر مدل داگاس از مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی )
. به منظور تجزیه و تحلیل داده ها از درصد بهبودی و ( استفاده شدWWQ-II(، پرسشنامه چرا نگرانی )CAQپرسشنامه اجتناب شناختی )

  اندازه اثر استفاده شد.

، اجتناب 27/0 دم تحمل بلا تکلیفیاثر محاسبه شده در مقیاس عاندازه نشان داد که حاصل از تجزیه و تحلیل داده ها نتایج  ها:یافته 

  .بود 66/0 نگرانیدر مورد و باورهای مثبت  27/0شناختی 

توانسته بر روی عدم تحمل بلاتکلیفی، شناخت درمانی به شیوه داگاس از یافته های پژوهش نتیجه گیری می شود که  گیری:نتیجه 

یکی جتناب شناختی اثر مثبتی داشته باشد و باعث کاهش علائم شده است. همچنین این درمان می تواند باورهای مثبت در مورد نگرانی و ا
 باشد. در کنار سایر مداخلات دارویی ( GAD) علائم اختلال اضطراب فراگیردر کاهش ثر ؤم گزینه هایاز 

در مورد تکلیفی ، اجتناب شناختی ، باورهای مثبت اختلال اضطراب فراگیر، عدم تحمل بلا : درمان شناختی داگاس،های کلیدیواژه

  .نگرانی
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 مقدمه

، در دهه گذشته، با  9(GAD) اختلال اضطراب فراگیر
، "نگرانی"های مختلف درباره  نظریهپیشرفت و گسترش 

شناختی بنیادین در این اختلال، بیش  مؤلفهبه عنوان یک 
ختلال اضطراب ا. (9)از پیش مورد توجه قرار گرفته است

فراگیر، به عنوان یک اختلال مزمن، اغلب چندین سال قبل 
نگرانی بیش از حد یک  .(9)کنداز افسردگی بروز می

علامت شایع در اختلالات اضطرابی است و ویژگی اصلی 
ساله این  میزان شیوع یک (7)فراگیر است اختلال اضطراب

تحده به اختلال در جمعیت نوجوانان و بزررگسالان ایالت م
درصد و در میان جمعیت سایر کشورها در  7/7 و %7ترتیب 

. پژوهش های سازمان (4)درصد است%3تا  7/4 دامنه ای از
درصد از کسانی  8نیز نشان داده اند که  7بهداشت جهانی

که خواهان درمان در محیط های مراقبت اولیه هستند، 
این اختلال از   .(3)هستند GADدارای ملاک تشخیصی 

. (5) نظر شیوع پس از افسردگی در رتبه دوم قرار دارد
درصد بالایی از بیماران مبتلا به این اختلال به اشتباه 
تشخیص دیگری دریافت می کنند، به همین دلیل در 
مقایسه با سایر اختلال های اضطرابی، کمتر مورد مطالعه 

دلیل آن این است که بیماران دچار   .(6)قرار گرفته است
ختلال فقط نشانه های اختلال اضطراب فراگیر را این ا

با سایر اختلال ها  4نشان نمی دهند، بلکه میزان همبودی
بسیار بالاست، از این رو با تشخیص های دیگر تحت 

. همچنین تغییرات پیاپی در مفهوم (2)درمان قرار می گیرند
، موجب سردرگمی 5و پایایی پایین بین ارزیابان 3سازی

کیفیت  .(6)لاقه مند به این حیطه شده استپژوهشگران ع
معما گونة اختلال اضطراب فراگیر، با الگوی بالینی فراگیر 

، فقط 2و بیش برانگیختگی 6بیمناکی اضطراب برانگیز
موجب به تعویق افتادن طراحی و بکارگیری رویکردهای 

به همین دلیل طراحی  (8)درمانی سیستماتیک شده است
ش علائم و نشانه های کلی بیماری درمان هایی که به کاه

منجر شود، به یکی از دغدغه  8و افزایش کیفیت زندگی
 . (7)هایی پژوهشگران و درمانگران تبدیل شده است

از منظر تشخیص و درمان نیز اختلال اضطراب فراگیر 
(GAD یکی از چالش برانگیزترین اختلالهای اضطرابی )

اضطراب فراگیر  . از زمانی که اختلال(7)محسوب می شود 
به  عنوان اختلالی مستقل در سومین راهنمای تشخیصی و 

شناخته شد، بسیاری از مدل ها و  7های روانیآماری اختلال
رویکردهای شناختی برای درک و بهبود نگرانی افراطی 

هریک از این مدل ها تلاش می کنند  طراحی شده است.
وهای تفکر تا جنبه های مهمی از باورها، نگرش ها، و الگ

مرتبط با نگرانی آسیب شناختی در این اختلال را دنبال 
بر عناصر شناختی مختلف نگرانی در  تأکیدکنند. اما در 

 .(7)اختلال اضطراب فراگیر متفاوت هستند
و جمع بندی  (90)اگر چه نتایج پژوهش های فرا تحلیلی 

رفتاری  -از یازده پژوهش در حوزه شناختی (99) 90فیشر
اد که رفتار درمانی شناختی نشان داده است که در نشان د
زم برخوردار است، در مطالعات از کارایی لا GADدرمان

درصد از بیماران مبتلا به اختلال اضطراب  50، تنها پیگیری
اگرچه  .(97)فراگیر به بهبودی معنادار بالینی دست یافتند

درمان های شناختی رفتاری جزو درمان هایی است که به 
ظ تجربی در درمان اختلال اضطراب فراگیر مورد تأیید لحا

درصد  50قرار گرفته اند. اما در خوشبینانه ترین حالت تنها 
 .(9)از بیماران بهبود بالینی چشمگیری را تجربه می کنند

درمان های شناختی رفتاری که به طور اختصاصی برای 
اختلال اضطراب فراگیر طراحی شده اند، به نظر می رسد 
که کارآمدتر از درمان های شناختی رفتاری کلاسیک 

 9780باشند. مروری بر نظریه ها و یافته های اواخر دهه 
رفتاری کلاسیک  -نشان می دهد که درمان های شناختی

دارند و  تأکیدبیشتر بر محتوای نگرانی ها و تغییر آنها 
زا و تداوم آن را تبیین نمی فرآیند شکل گیری نگرانی آسیب

. از بین مدل هایی که اخیراً در حوزه شناختی (94)دکنن
مطرح شده است، مدل شناختی  GADرفتاری برای 

به تمرکز بر علل شکل گیری و فرآیند تداوم  99داگاس
 9.(93)نگرانی پرداخته اند

                                                 
1- Generalized Anxiety Disorder  
2- World Health Organization 

3- comorbidity 

4- conceptualization  

5- interrator reliability 

6- anxious apprehension  

7- hyperarousal 

8- quality of life 

9- Diagnostic and Statistical Manual of mental 

disorder -3th edition 

10- Fishter 

11- Dugas 
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شناخت درمانی داگاس یکی از مدل های درمانی اخیر است 
که به مفهوم پردازی سبب شناسی اختلال پرداخته 

مدل شناختی داگاس بر اهمیت چهار عامل در  .(93)است
 تأکیدتمایز افراد دچار اختلال اضطراب فراگیر و افراد عادی 

، باورهای مثبت در مورد 9دارد: عدم تحمل بلاتکلیفی
و جهت گیری منفی نسبت به  4، اجتناب شناختی7نگرانی
. تمرکز این درمان بر ناتوانی در تحمل بلاتکلیفی 3مشکل

 است ایجاد علائم و نشانه های اختلال اضطراب فراگیردر 

. در این دیدگاه عدم تحمل بلاتکلیفی ناشی از باور (95)
های . موقعیت(93)منفی درباره ابهام محسوب می شود

اضطراب برانگیز یا مبهم باعث می شوند فرد درگیر سؤالات 
شود. این سؤالات معمولاً ( می5)چه می شود اگر؟ بی پایان

می مانند. به دلیل اینکه فرد مبتلا به اختلال  دون جوابب
اضطراب فراگیر نمی تواند بلاتکلیفی را تحمل کند و از 
طرف دیگر، به نگرانی و پیامدهای مثبت آن باور دارد، دچار 

. این نگرانی همراه با احساس اضطراب (95)نگرانی می شود
ای منجر به جهت گیری منفی نسبت به مشکل و اجتناب ه

شناختی می گردد. از طرف دیگر جهت گیری منفی نسبت 
تبدیل  6به مشکل موجب می شود،  فرد مشکل را به فاجعه

کند. به توانایی های خود نیز برای حل مشکل اعتقاد 
نداشته باشد. مشکل را به صورت یک خطر یا تهدید بالقوه 
تلقی کند. هنگام مواجهه با مشکل سریعاً ناامید شود و در 

رد پیامدهای تلاش برای حل مسأله کاملاً ناامید مو
. این احساس ها موجب تشدید نگرانی و اضطراب (95)باشد

می شوند، اجتناب شناختی به استفاده از راهبردهای شناختی 
مانند جایگزینی افکار، توجه برگردانی و فرونشانی فکر 
اطلاق می شود که اجتناب از برانگیختگی شناختی و 

. (93)یدآمیز همراه با نگرانی را تسهیل می کندتصاویر تهد
داگاس و همکاران اظهار کردند که عدم تحمل بلاتکلیفی 

تواند پیش زمینة جهت گیری منفی نسبت به مشکل و می
اجتناب شناختی باشد. در این دیدگاه، افراد با عدم تحمل 
بلاتکلیفی بالا مستعد شکل گیری نگرانی و گرفتار شدن در 

ی پایان و بدون جواب می شوند. مطالعات سؤالات ب
متعددی نشان داده اند که سازه های عدم تحمل بلاتکلیفی 
، اجتناب شناختی و باورهای مثبت نگرانی نقش عمده ای 

. از آنجایی که (93،96،92)در اختلال اضطراب فراگیر دارد
اجتناب شناختی باعث تقویت و تثبیت عدم تحمل 

طه آن باعث تداوم و تشدید علایم بلاتکلیفی شده و به واس
شود، انجام مداخلاتی که بر عدم تحمل اضطرابی می

تواند منجر به باشد می مؤثربلاتکلیفی و اجتنابی شناختی 
کاهش علایم جسمانی و روانی اختلال اضطراب فراگیر 
شود. اختلال اضطراب فراگیر میزان همبودی بالایی با سایر 

هد و با علائم جسمی آزار اختلالات روانی نشان می د
دهنده همراه است که منجر به مراجعات متعدد به 

. (95)متخصصین غیر از متخصصان بهداشت روان می شود
معتقد است که با هدف قرار دادن زیربنا و سبب  (95)داگاس

شناسی اختلال اضطراب فراگیر می توان به کاهش علائم 
ه جسمی و متعاقب آن کاهش مراجعات بیماران ب

متخصصین جهت درمان این علائم خوش بین بود و از این 
طریق کیفیت زندگی این بیماران نیز به طور معنی داری 

یابد. به همین دلیل این پژوهش در جهت افزایش می
پاسخگویی به این سوال اساسی که آیا درمان شناختی  
مبتنی بر مدل داگاس بر عدم تحمل بلاتکلیفی، اجتناب 

رهای مثبت نگرانی در بیماران مبتلا به شناختی و باو
 است؟ مؤثراختلال اضطراب فراگیر 

 روش

در این پژوهش از طرح تجربی تک  طرح پژوهش:

 (98) 8از نوع خط پایه چندگانه استفاده شد. کزدین 2آزمودنی
 بر این باور است که بررسی موردی، نقش محوری در

ا تحلیل بررسی موردی ی. بالینی ایفا کرده است مطالعات
وع پژوهش این ن 9.موقعیت را مبنای تحقیق علمی می داند

را شناسی بالینی و رشد اهمیت و نقش خود به ویژه در روان
ها بر تغییرات ونه طرحگ. در این(98)آشکار نموده است

های تک رفتاری افراد محدودی توجه می شود. طرح
ها طرحآزمودنی از مطالعات موردی متفاوتند زیرا در اینگونه 

شرایط آزمایشی به دقت کنترل می شود و متغیر مستقل نیز 
به طور منظم در مورد آزمودنی اعمال می گردد. نتیجه

                                                 
1- intolerance of uncertainty 

2- positive beliefs about worry 

3- cognitive avoidance 

4- negative problem orientation 

5- what if 

6- catastrophizing  

7- sinle subject 

8- Kazdin 
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های تجربی تک آزمودنی نسبت به مطالعات اینکه طرح 
. از (97) ترندموردی از نظر کنترل شرایط نا خواسته مناسب

 های تجربی تک آزمودنی در پژوهش حاضر ازبین طرح
. طبق نظر کزدین (70)طرح خط پایه چند گانه استفاده شد

 7، فرآیند پژوهی9این پژوهش جزو مطالعات مقایسه پژوهی
 .(79)و نتیجه پژوهی است

پژوهش شامل کلیه بیماران  آماری هجامع :ها زمودنیآ

کلینیک مراجعه کننده به  یرمبتلا به اختلال اضطراب فراگ
پنج نفر از  بود. 73 شهر مشهد در سالهای روانشناسی 

افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بر اساس مصاحبه 
و تشخیص  (SCID-I) بالینی ساختاریافته برای محور یک

متخصص روان شناس بالینی انتخاب شدند. در این پژوهش 
 هاآزمودنی. (77)استفاده شددردسترس گیری از روش نمونه

کردن ملاک های پس از احراز شرایط درمان و برآورده 
ورود و خروج وارد فرایند درمان شدند. ملاک های ورود 

مراجعان نبایستی چهارماه قبل ورود به درمان،  -9 شامل:
داروهای ضد اضطراب و ضد افسردگی مصرف کرده باشند. 

هیچ گونه درمان روان شناختی دریافت نکرده باشد  قبلاً -7
خروج و ملاک های   سطح تحصیلات حداقل سیکل -4

گذار تأثیرشرایط زیستی و جسمانی  -9شامل موارد زیر بود: 
 ءسو  -4وجود اختلال شخصیت شدید  -7 در اختلال

نشانه های روان پریشی. برای رد ابتلا به  -3مصرف مواد 
اختلال های شخصیت از پرسشنامه بالینی چند محوری 

کسانی که در آزمون . (74،73)استفاده شد (MCMI) میلون
داشتند از پژوهش کنار  83نرخ پایه بالاتر از  نمرۀ میلون

لازم به ذکر است که قبل از ارائه درمان از  گذاشته شدند. 
تمامی بیماران رضایت کتبی جهت شرکت در فرآیند درمان 

 اخد شد. 

 ابزار

مصاحبة بالینی ساختاریافته برای تشخیص اختلالات  -9
ست جهت این مصاحبه ابزاری ا (:I-SCID) 4محور یک

که  DSM-IV-TRتشخیص گذاری بر اساس معیارهای 
اطلاعات تشخیصی را به شیوه ای جامع جمع آوری و 

، 5، اشپیتزر3ارزیابی می کند. این مصاحبه توسط فرست
. مصاحبه (75)( تهیه شده است7090) 2و ویلیامز 6گیبون

تشخیصی ساختاریافته  برای اختلال های محور یک، شامل 
سنجش اختلال های اضطرابی، اختلال  بخش هایی برای

اختلال جسمانی شکل، اختلال های مصرف  های خلقی،
مواد، اختلال های خوردن، اختلال سازگاری و اختلال 

. ضریب پایایی آن با توجه به گروه (5)روانپریشی می باشد
گزارش شده است. در  2/0تا  9/0 تشخیصی خاص بین

شخیصی برای اکثر ایران نیز شریفی و همکاران توافق ت
گزارش کردند. همچنین توافق  6/0ها را بالاتر از تشخیص

و برای  57/0تشخیصی در برای کل تشخیص های فعلی
 .(76)بود 55/0کل تشخیص های طول عمر 

این مقیاس  :8(IUSمقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی) -7
برای  (72)9773در سال  و همکاران 7توسط فریستون

اد در برابر موقعیت های مبهم سنجش میزان تحمل افر
آیتم برای سنجش  72طراحی شده است. این مقیاس 

باورهای منفی درباره بلاتکلیفی )بلاتکلیفی پدیده 
منفی بر زندگی افراد می گذارد و  تأثیرناخوشایندی است، 

همچنین باعث ناتوانی در انجام فعالیت ها می شود( 
درجه ای نمره  5. آیتم ها بر روی مقیاس لیکرت (5)دارد

گذاری می شوند. بعضی از آیتم های مقیاس عدم تحمل 
بلاتکلیفی عبارتند از: )غیر عادلانه است که هیچ چیز در 
زندگی ، قطعی و مشخص نیست( و ) به محض این می 

. (5) خواهم دست به کارشوم، بلاتکلیفی مرا ناتوان می کند(
مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی برای پیش بینی سطوح 
نگرانی و شناسایی افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر، 
همواره عملکرد بهتری نسبت به سایر مقیاس های 
اضطرابی، از قبیل کمال گرایی و نیاز به کنترل داشته است 

. مقیاس عدم تحمل بلا تکلیفی به تغییرات حساس (5)
بنابراین مزیت اصلی مقیاس عدم تحمل  9.(37)است

 را بودن میزان بالای حساسیت و اختصاصی بلاتکلیفی ، دا
بودن نسبت به شدت نگرانی مفرط و اختلال اضطراب 

. مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی، مقیاس(5)باشدفراگیر می

                                                 
1- comparative study 

2- process study 

3- Structured Clinical Interview for DSM- IV axis I 

Disorders  

4- First  

5- Spitzer 

6- Gibbon 

7- Williams 

8- Intolerance of Uncertainty Scale  
9- Freeston 

1  
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خوبی برای اجرای هفتگی است، زیرا کاهش در نمرات  این 
. (5)مقیاس، می تواند پیشرفت خوب درمان را نشان دهد

آلفای کرونباخ به دست آمده  ضریب (78)و داگاس 9بوهر
و ضریب پایایی بازآزمون آن را  73/0برای این مقیاس را 

گزارش کرده اند. در پژوهش  23/0هفته ای،  5در فاصلة 
ضریب آلفای کرونباخ برابر  (77)حمیدپور، اندوز و اکبری

 به دست آمد. 26/0و پایایی بازآزمایی برابر  88/0
این پرسشنامه  :7(QCAپرسشنامه اجتناب شناختی) -4

برای سنجش اجتناب  (40)و داگاس 4توسط سکستون
آیتم،  75شناختی تهیه شده است. این پرسشنامه در قالب 

( 9پنج راهبرد اجتناب شناختی را می سنجد که عبارتند از: 
( جانشینی افکار مثبت به 7واپس زنی افکار نگران کننده، 

وجه برگردانی برای ( استفاده از ت4جای افکار نگران کننده، 
( اجتناب از موقعیت ها و فعالیت های 3قطع روند نگرانی، 

( تغییر تصویر ذهنی به 5فعال ساز افکار نگران کننده و 
درجه ای  5افکار کلامی. آیتم ها در یک مقیاس لیکرت 

نشان  (77)نمره گذاری می شوند. پژوهش حمیدپور واکبری
یی دارد)ضریب آلفای داد که این پرسشنامه ثبات درونی بالا

 6( و پایایی بازآزمایی این مقیاس را در طی 75/0کرونباخ 
گزارش کرده اند. مزیت اصلی پرسشنامه  85/0هفته 

اجتناب شناختی این است که طیف وسیعی از راهبردهای 
. همچنین پرسشنامه (5)اجتناب شناختی را پوشش می دهد

انی، سرکوبی اجتناب شناختی در مقایسه با مقیاس های نگر
افکار و سبک مقابله ای، از اعتبار همگرا و واگرا بهتری 

 .  (40)برخوردار است
این مقیاس توسط  :3(WWQ)پرسشنامة چرا نگرانی -3

برای سنجش باورهای مثبت افراد  (49) و همکاران 5هولوکا
دربارۀ کارکردهای نگرانی طراحی شده  GADمبتلا به 

و این آیتم ها بر روی یک  آیتم دارد 75است. این مقیاس 
این  درجه ای نمره گذاری می شوند. 5مقیاس لیکرتی 

مقیاس دارای پنج خرده مقیاس است که ابعاد مختلفی از 
باورهای مثبت در مورد نگرانی را منعکس می کند. این 

( نگرانی به حل مشکل کمک 9خرده مقیاس ها عبارتند از: 
( نگرانی 4ه می شود ( نگرانی باعث افزایش انگیز7می کند 

( نگرانی باعث 3باعث جلوگیری از وقایع ناگوار می شود 
( 5جلوگیری از هیجانات منفی ناشی وقایع ناگوار می شود و 

نگرانی صفت شخصیتی مثبتی است. پژوهشگران نشان 

داده اند که این مقیاس همسانی درونی بالایی برخوردار 
ی بازآزمایی این ( و پایای74/0است) ضریب آلفای کرونباخ 

. علاوه بر (77)گزارش شد 27/0پرسشنامه در شش هفته، 
این، نتایج پژوهش ها نشان می دهند که این پرسشنامه 
اعتبار همگرا و واگرای خوبی با سایر مقیاس های باور 

. نسخه دوم (49)مثبت و منفی در مورد نگرانی دارند
بطور پرسشنامه چرا نگرانی، تنها پرسشنامه ای است که 

کامل به سنجش باورهای مثبت در مورد سودمندی نگرانی 
 .  (5)می پردازند

 :6(PSWQپرسشنامة نگرانی ایالت پنسیلوانیا ) -5
آیتم برای  96پرسشنامة نگرانی ایالت پنسلوانیا دارای

ارزیابی نگرانی مفرط و غیر قابل کنترل تشکیل شده 
 9ت، از درجه ای لیکر 5. آیتم ها در یک مقیاس (47)است

) خیلی زیاد صدق است( نمره  5)اصلاً صدق نمی کند( تا 
همیشه "گذاری شده است و دارای پرسش هایی مانند
است.  "نگرانم، موقعیت  های زیادی مرا نگران می کند

پرسشنامه نگرانی ایلت پنسلوانیا یک معیار طلایی در 
یکی از مزایای پرسشنامه نگرانی  .(5)سنجش نگرانی است

پنسلوانیا این است که سنجشی سریع، معتبر و پایا از  ایالت
تمایل افراد برای اشتغال به نگرانی مفرط و غیر قابل کنترل 

. مزیت دوم پرسشنامه نگرانی ایالت (47)ارائه می دهد
پنسلوانیا این است که داده های هنجاری زیادی برای این 

ر مقیاس موجود است که باعث تفسیر ساده تر و معنادار ت
 80تا  96. دامنة نمرات در این مقیاس از (5)نتایج می شوند

. در (47)است و نمرۀ بیشتر نشانة تجربة نگرانی بیشتر است
آزمون را به  پایایی 9(44)ایران نیز شیرین زاده دستگیری

و به روش باز آزمایی با چهار  86/0روش همسانی درونی 
ن می دهد گزارش نمود که نشا 74/0تا   23/0هفته فاصله 

 (n=750پاسخ های در طول زمان پایدار می مانند)
.همچنین این پرسشنامه اعتبار همگرا و واگرا بالایی دارد (5)

که نسبت به سایر مقیاس های اضطرابی و افسردگی، از 
 .(47)همبستگی بالایی برخوردار است

                                                 
1- Buhr  

2- Cognitive Avoidance Questionnaire 

3- Sekston 

4- Why Worry Questionnaire -II(WWQ-II) 

5- Holowka 

6- Penn State  Worry Questionnaire(PSWQ) 
1  
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برای اجرای شناخت درمانی مدل  :روند اجرای پژوهش

نفر انتخاب شدند، روند درمان  5تعداد داگاس، پس از اینکه 
طبق اصول طرح های تجربی تک آزمودنی بدین صورت 
انجام شد: مراجعان در خط پایه، مقیاس عدم تحمل 

( و CAQ(، پرسشنامة اجتناب شناختی)IUSبلاتکلیفی)
سنجش باورهای ( جهت WWQ5پرسشنامه چرا نگرانی )

 پنسلوانیا ، پرسشنامه نگرانی ایالتمثبت درباره نگرانی

(PSWQ در دو نوبت به فاصلة زمانی یک هفته تکمیل )
کردند. سپس بیماران در جلسات دوم، چهارم، ششم، هشتم 
و دهم پرسشنامه های فوق  را تکمیل نمودند. و در نهایت 
در جلسه دوازدهم دوباره تمامی پرسشنامه ها مجدد توسط 

 ست:بیماران تکمیل شدند. در زیر خلاصه جلسات آمده ا

در این پژوهش چارچوب جلسات درمانی شناخت درمانی 
 داگاس طبق روش زیر اجرا شد:

جلسات اول و دوم: در مدل شناختی داگاس نیز همانند سایر 
رفتاری، بخشی از جلسات درمانی اولیه  -مدل های شناختی

به آشناسازی بیمار با اصول اولیه درمان اختصاص داده شد. 
حله اطلاعاتی دربارۀ ساختار درمانگر در طول این مر

  جلسات، اصول اولیة مداخله های شناختی رفتاری برای 
GAD  و ساختار کلی مدل درمانی در اختیار بیمار قرار

میداد. بعلاوه، اطلاعات دیگری مانند ماهیت نگرانی و 
تقسیم بندی آن) نگرانی دربارۀ مشکل فعلی و نگرانی 

به  هاپایش نگرانی دربارۀ مشکلات فرضی آینده( و نحوۀ
 بیمار آموزش داده شد.

ترین مرحلة درمان بود. جلسه سوم و چهارم: این مرحله مهم
عدم  تأثیردر این مرحله درمانگر سعی داشت که بیمار به 

تحمل ابهام در تداوم نگرانی پی ببرد و متوجه شود که منبع 
اصلی نگرانی افراطی، عدم تحمل ابهام و اجتناب مداوم از 

قعیت های مبهم و بلاتکلیفی است و به تدریج با این مو
شرایط مواجه شود. همچنین در این مرحله به بررسی و 
شناسایی نوع نگرانی های بیمار پرداخته شد. همچنین 
تکنیک آگاهی آموزی از نگرانی به بیمار آموزش داده شد. 
در این مرحله بیماران یاد گرفتند که برای مشکلات جاری 

حل مسأله و برای مشکلات فرضی از رویارویی  از تکنیک
 یا تصویرسازی تجسمی استفاده کنند.

جلسات پنجم و ششم: هدف این جلسات عبارت بود از: 
کمک به بیمار برای درک رابطه بین عدم تحمل بلاتکلیفی 

و نگرانی، تشخیص موقعیت های غیرقابل اجتناب دخیل در 
فی و جستجو و بلاتکلیفی، تشخیص علائم بروز بلاتکلی

تجربه کردن موقعیت های بلاتکلیفی برانگیز. در این 
جلسات در قالب گفتگوهای سقراطی به بیمار نشان داده شد 

و اینکه به اطمینان کامل امکان پذیر نیست که دستیابی 
بین عدم تحمل بلاتکلیفی و نگرانی رابطه ای قوی وجود 

 دارد.
ه کمک به جلسات هفتم و هشتم: هدف اصلی این مرحل

بیمار برای شناسایی و ارزیابی مجدد باورهای مثبت دربارۀ 
مفید بودن نگرانی بود. در طی این مرحله درمانگر ابتدا به 
کمک بیمار این باورها را شناسایی می کرد و سپس از 

و آزمایش های رفتاری به بیمار  7طریق گفتگوی سقراطی
. در این کمک کرد که باورهایش را مجدداً ارزیابی کند

مرحله با استفاده از تجربه گرایی مشارکتی به بیمار نشان 
دادیم که باورهای بیمار دربارۀ مفید بودن نگرانی پیامدهای 

 9جالبی برایشان ندارد.
جلسات نهم و دهم: در این مرحله، برای مقابله با نگرانی 
دربارۀ مشکلات فعلی، فرآیند حل مسأله به کار گرفته شد. 

آموزش داده می شد هنگام مواجهه با مشکل به به بیمار 
جای نگرانی دربارۀ مشکل، از طریق فرآیند حل مسأله، راه 
حلی برای آن پیدا کند. بنابراین، بعد از اصلاح باورهای 
مثبت دربارۀ مفید بودن نگرانی، گام بعدی آموزش مهارت 
حل مسأله برای مقابله با نگرانی دربارۀ مشکلات اخیر بود. 

 GADاین جلسه به بیماران آموزش داده شد که افراد در 

مشکل را تهدیدزا تلقی می کنند و به توانایی خود برای حل 
مسأله بدبین هستند و به آن اعتماد ندارند. چنین تفکری 
باعث پیامدهای شناختی )مانند نگرانی دربارۀ مشکل(، 

)اجتناب، اهمال کاری، حل مسأله تکانشی( و  رفتاری
)ناآرامی، اضطراب، تحریک پذیری و افسردگی(  هیجانی

می شود. بنابراین به بیمار یاد داده شد که خیلی سریع 
مشکلات را شناسایی کند و به جای تلقی کردن آن به 

.عنوان یک تهدید آن را به عنوان یک فرصت بشناسد

                                                 
1- Why Worry Questionnaire 

2- Socratic dialogue 
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جلسات یازده و دوازدهم: در این مرحله، هدف آموزش به 
د چگونه با نوع دیگری از نگرانی یعنی بیمار بود تا یاد بگیر

 نگرانی دربارۀ مشکلات فرضی آینده مقابله کند. طبق این

مدل، فرآیند حل مسأله برای مقابله با نگرانی دربارۀ 
مشکلات فرضی آینده کارساز نیست. در این مرحله از 
طریق رویارویی تجسمی با این نوع نگرانی مواجه می شد. 

ه می بایست بهترین سناریوی ممکن بیمار در طی این مرحل
را برای پیامدهای احتمالی هر یک از شرایط مبهم و غیر 

در پژوهش حاضر برای تحلیل نتایج از  .(93، 7)قطعی بسازد
استفاده  (43)و فرمول درصد بهبودی (98)دو روش اندازه اثر

شد. اندازه اثر یک شاخص ساده برای اندازه گیری تفاوت 
. فرمول (98)ک مقیاس مشترک استبین دو گروه در ی

پیشرفت  های سنجش میزاندرصد بهبودی یکی از روش
مراجعان در کاهش مشکلات آماجی است. این فرمول را 

  بردند. به کار (43)اولین بار بلانچارد و اسکوارز

نمره فرد در پیش آزمون را از  در فرمول درصد بهبودی،
ل آن را بر می کنیم و حاص نمره فرد در پس آزمون کم

اگر درصد بهبودی  نمره پیش آزمون تقسیم می نماییم.
می توان نتایج را از نظر بالینی معنی دار  باشد 50دست کم 
 .(43)قلمداد کرد

 یافته ها
به ویژگی های جمعیت شناسی مراجعان اشاره  9در جدول 
 شده است.

 

 ویژگی های جمعیت شناسی مراجعان( 1جدول 

 اختلال همبود هلأوضعیت ت مدت ابتلا به بیماری حصیلاتسطح ت جنسیت سن گروه

 افسرده خویی هلأمت 4 لیسانس مرد 34 9مراجع 

 هراس اجتماعی هلأمت 2 فوق دیپلم مرد 42 7مراجع 

 خود بیمارانگاری هلأمت 5 فوق لیسانس زن 30 4مراجع 

 اجباری -وسواس فکری  هلأمت 6 لیسانس زن 45 3مراجع 

 اضطراب اجتماعی هلأمت 3 فوق دیپلم زن 78 5مراجع 
 

به منظور گرد آوری داده ها، تمام شرکت کنندگان در جلسه 
خط پایه پرسشنامه های نگرانی پنسیلوانیا، عدم تحمل 
بلاتکلیفی، اجتناب شناختی و باورهای مثبت در مورد 

 جلسه درمان شناختی  97نگرانی را تکمیل کردند. سپس 

ا شد. سپس در طی جلسات دوم، داگاس بر روی آنها اجر
چهارم، ششم، هشتم، دهم و دوازدهم مراجعین مجدداً به 
تکمیل مقیاس های مورد ارزیابی پرداختند. میانگین درصد 

 نمایش داده شده است. 7بهبودی بیماران در جدول 
 

 میانگین درصد بهبودی بیماران در مقیاس های مورد ارزیابی( 2جدول

 مراجع پنجم مراجع چهارم مراجع سوم   جع دوممرا مراجع اول اسیمق

 63 47 43 63 55 یفیتحمل بلاتکل عدم

 52 37 38 50 57 یشناخت اجتناب

 69 65 59 48 57 ایلوانیپنس ینگران

 39 38 53 46 57 ینگران چرا
 

 
همچنین برای بررسی میزان اثربخشی درمان شناختی 

ه اثر استفاده شده داگاس در مورد هر آزمودنی از فرمول انداز
 ارائه شده است. 4است که نتایج آن در جدول شماره 

 

 
 
 

 ( اندازه اثر  نمرات بیماران در مقیاس های ارزیابی3جدول 

  اندازه اثر پس از مداخله مقیاس

d 
  27/0 عدم تحمل بلاتکلیفی

  27/0 اجتناب شناختی

  67/0 نگرانی پنسیلوانیا

  66/0 نگرانی چرا
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آمده اندازه اثر مشاهده شده  4ر که در جدول شماره همانطو
، اندازه اثر مشاهده  27/0تحمل بلاتکلیفیبرای مقیاس عدم 

، میانگین اندازه اثر 27/0شده برای مقیاس اجتناب شناختی 

و برای  67/0مشاهد شده برای پرسشنامه نگرانی پنسیلوانیا 
بوده است. که نشان دهنده  66/0پرسشنامه چرا نگرانی 

 اثربخشی بالای درمان در پس آزمون می باشد.

 
 ( روند درصد بهبودی بیماران در پرسشنامه عدم تحمل بلاتکلیفی1نمودار

 

روند درصد بهبودی در نمرات مقیاس عدم تحمل بلا تکلیفی 
ارائه شده است. نمرات بیمار اول در پرسشنامه  9در نمودار 

 57بوده است و در جلسه اخر به 992عدم تحمل بلا تکلیفی 
درصد بهبودی دست یافته و این  59 کاهش یافته است و به

بدین معناست که میزان تحمل این بیمار افزایش یافته است 
و این روند کاهش نمره پرسشنامه فوق در بیماران دوم تا 
پنجم هم مشاهده می شود. با عنایت به مطالعه موردی در 

 این تحقیق برای ارزیابی فرضیه اول تحقیق فقط از یافته 

ند تغییرات نمرات شاخص عدم تحمل های توصیفی و رو
بلاتکلیفی بیماران استفاده شده است. نمرات شاخص مذکور 
برای تمامی بیماران تحت درمان در ابتدای معالجه نسبت به 

( بالا بوده؛ در 945تا  72دامنه تغییرات مد نظر متغیر فوق ) 
حالی که در انتهای دوره درمان نمرات جلسه دوازدهم برای 

ماران کاهش یافته و درصد بهبود بیماران در تمامی بی

 ٪984و  ٪38، ٪54، ٪985،  ٪975شاخص مذکور به ترتیب 
 بوده است.

 
 ( روند درصد بهبودی بیماران در نمرات پرسشنامه اجتناب شناختی2نمودار 

نشان می دهد  نمرات پرسشنامه اجتناب شناختی  7نمودار 
 یماران  در مرحله خط که نمره اجتناب شناختی برای تمامی ب

پایه نمرات بالایی در مقیاس اجتناب شناختی  داشتند که در 
جلسات بعدی که بیماران با این مقیاس مورد ارزیابی قرار 
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گرفتند نمرات نسبت به جلسات قبل آن کاهش یافت، نمرات 
مقیاس در مرحله پس آزمون و در انتهای دور درمان کمتر از 

ع تحقیق با عنایت به کاهش می باشد که این موضو 60

درمان ص مذکور در بیماران نشان داد که نمرات شاخ
شناختی داگاس بر اجتناب شناختی بیماران مبتلا به اختلال 

 ثر بود.ؤاضطراب فراگیر م

 
 ( روند درصد بهبودی بیماران در نمرات پرسشنامه چرا نگرانی3نمودار 

 

نسخه دوم  روند درصد بهبودی در نمرات  4در نمودار 
که برای سنجش باورهای  (WW-IIپرسشنامه چرا نگرانی)

مثبت در مورد کارکرد نگرانی طراحی شده است، ارائه شده 
است. درمانگر برای شناسایی باورهای مثبت مراجع درباره 
نگرانی، در ابتدا باورهای رایج بیماران درباره مفید بودن 

لحاظ عقلی باور نگرانی را ارائه کرد، اگرچه  بیماران از 
داشتند نگرانی هایشان هیچ سودی ندارند، ولی با این وجود 

ها را انجام میدادند. لذا  نمرات بیماران در پرسشنامه چرا نآ
بوده است و در جلسات  75تا 906نگرانی  در خط پایه بین 

 .بعدی که بیماران با این مقیاس مورد ارزیابی قرار گرفتند
بل آن کاهش یافت، نمرات نمرات نسبت به جلسات ق

مقیاس در مرحله پس آزمون و در انتهای دور درمان کمتر از 
می باشد. این روند کاهش نمره پرسشنامه فوق در  50

بیماران اول تا پنجم مشاهده می شود، که این موضوع 
تحقیق با عنایت به کاهش نمرات شاخص مذکور در بیماران 

 باورهای مثبت در نشان داد که درمان شناختی داگاس بر
 مؤثرمورد نگرانی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر 

 بود.

 بحث
 شناختی درمان بخشی اثر هدف اصلی پژوهش حاضر بررسی

 اجتناب ، بلاتکلیفی تحمل عدم بر داگاس مدل بر مبتنی
 به مبتلا بیماران در نگرانی درمورد مثبت باورهای و شناختی
بود. مدل شناختی داگاس در مورد فراگیر  اضطراب اختلال

اختلال اضطراب فراگیر چهار مشخصه اصلی دارد: عدم 
و اجتناب  تحمل بلاتکلیفی، باورهای مثبت در مورد نگرانی

نگاهی  . با(93)شناختی و جهت گیری منفی نسبت به مشکل
به یافته ها می توان دریافت که مدل درمان شناختی داگاس 

ها و هم ن میزان علائم، نشانهجلسه درما 97توانسته طی 
چنین نگرانی بیماران را به طور معناداری کاهش دهد. در 
این پژوهش اثر بخشی سه مشخصه اول بر مبتلایان اختلال 

 اضطراب فراگیر بررسی شد.
عدم تحمل بلاتکلیفی مشخصه بنیادین مدل فوق می باشد  

که به یک ویژگی سرشتی ناشی از یک سری باورهای منفی 
. (93)ر مورد بلاتکلیفی و معانی ضمنی آن اشاره داردد

همانطور که نتایج نشان داد، شناخت درمانی موجب کاهش 
معنی دار نمرات بیماران در مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی 
شده است . یکی از دلایل این کاهش نمرات را می توان 
اینطور ذکر کرد که شناخت درمانی داگاس بطور اختصاصی 

ة عدم تحمل بلاتکلیفی می پردازد و فنون مختلفی را به مؤلف
. لذا اگر بپذیریم که عدم (93)برای کاهش آن ارائه داده است

تحمل ابهام از طریق سازو کارهای مختلفی مانند ایجاد 
مشکل در پردازش اطلاعات، ایجاد مشکل در فرآیند تصمیم 
گیری و ایجاد اعتقاد کمتر به تصمیم گیری ها منجر به 

، پس بر اساس نتایج مشاهده (93)می شود GADگرانی و ن
می کنیم که از طریق کاهش عدم تحمل بلاتکلیفی میزان 

 کاهش یافته است. GADنگرانی در بیماران 
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همانطور که عنوان شد پژوهش های انجام گرفته در ارتباط 
با پردازش اطلاعات حاصل از محیط  نقش عدم تحمل ابهام 

. با توجه به (72)پر رنگ می دانند را GADدر شکل گیری 
به انجام تفسیرهای  GADگرایش اغراق آمیز افراد مبتلا به 

تهدید آمیز از اطلاعات مبهم، می توان گفت زمانی که این 
افراد با موقعیتی مواجهه می شوند که چند نتیجة احتمالی 

. عدم تحمل (72)دارد بدترین حالت را مدنظر قرار می دهند
قدرت بیشترین تبیین سوگیری های تفسیری در بلاتکلیفی 

را داراست، بنابراین دستکاری و کار بر  GADافراد مبتلا به 
روی این مؤلفه در شناخت درمانی داگاس موجب کاهش 
قابل ملاحظه نمرات بیماران در مقیاس عدم تحمل 

 بلاتکلیفی شده است.
لذا با توجه به نتایج بدست آمده از پژوهش حاضر عدم  
حمل بلاتکلیفی بوسیله شناخت درمانی داگاس کاهش ت

چشمگیری داشت که این نتیجه در اثر مداخلاتی نظیر 
( اطمینان یافتن از این 9افزایش تحمل بلاتکلیفی بوسیله 

که مراجع به نقش بنیادین عدم تحمل بلاتکلیفی در بروز و 
( تشویق 7تداوم نگرانی افراطی و اضطراب آگاه است و 

ی شناسایی موقعیت های مبهم و بلاتکلیف در مراجع برا
. همچنین (93)زندگی روزمره و مواجهه تدریجی با آن ها

و (93)، داگاس و رابی چاود(7)نتایج تحقیقات رابی چاود
نشان می دهند که درمان  (96)داگاس، مارچاند و لاداسر

شناختی داگاس به طور اختصاصی منجر به کاهش عدم 
شده است. نتایج  GADماران تحمل بلاتکلیفی در بی

 پژوهش حاضر همسو با نتایج تحقیقات ذکر شده است.
همچنین نتایج پژوهش نشان داد شناخت درمانی داگاس 
موجب کاهش نمرات پرسشنامه باورهای مثبت در مورد 

توان گفت بدلیل اینکه مؤلفه باورهای مثبت نگرانی شد. می
ی ارائه شده در مورد نگرانی یکی از مؤلفه های اختصاص

، پس منطقاً باید این (93)توسط شناخت درمانی داگاس است
درمان بتواند نمرات بیماران در پرسشنامة باورهای مثبت در 
مورد نگرانی را کاهش دهد. نتایج پژوهشی نشان می دهند 
که درمانی که باورهای مثبت در مورد نگرانی را آماج خود 

ورها می شود، بلکه قرار دهد نه تنها موجب کاهش این با
. بعلاوه، (45)نیز می شود GADموجب کاهش نشانه های 

به هر میزانی که کاهش در باورهای مثبت رخ دهد، به همان 
 نیز بهبود می یابند. GADاندازه نشانه های 

نشان داده اند که این مقیاس شامل پنج نوع  (92)پژوهش ها
 رد زیر هستند:باور درمورد نگرانی است. این باورها شامل موا

نگرانی کمک می کند تا راه حلی برای مشکلم پیدا کنم.  -9
پیشاپیش  -4نگرانی باعث افزایش انگیزه می شود.  -7

نگران بودن می تواند احتمال وقوع حوادث منفی را کاهش 
نگران بودن به خودی خود می تواند مانع وقوع  -3دهد. 

خصیتی نگرانی یک صفت ش -5رویدادهای ناگوار شود. 
با توجه به اینکه باورهای مثبت در مورد نگرانی  .مثبت است

به صورت یک خصیصه شخصیتی در می  GADدر افراد 
آید و بیمار یاد می گیرد نگران نبودن به معنای بی مسئولیت 
بودن است، بنابراین به محض اینکه احساس کند که نگرانی 
وی در مورد مسائل مختلف کاهش یافته است دچار 

ضطراب و تحریک پذیری می شود و این به نوبه خود ا
موجب افزایش تنش عضلانی و علائم جسمی در وی و 
متعاقب آن مراجعه به متخصصین دیگر جهت درمان علائم 

. درمانگر با به چالش کشیدن این باورها (92)شودجسمی می
و نشان دادن شواهد مخالف می تواند بیمار را ترغیب به 

جدید و متعاقب آن موجب کاهش علائم  آزمایش راه های
جسمی در بیمار شود. یافته های این پژوهش با یافته های 

و داگاس و  (46)دیگر محققان مانند لاداسر و همکاران
همخوان و هماهنگ است. نتایج این پژوهش  (42)همکاران

ها بهبودی نشان داد که  بیماران در تمامی خرده مقیاس
نگرانی به حل مشکل کمک می نشان دادند و در شاخص 

کند بیشترین و بالاترین درصد بهبود را داشتند، لذا در نمونه 
مورد مطالعه درمان شناختی مدل داگاس بر باورهای مثبت 

ثر ؤدرمورد نگرانی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر م
 بود.

همچنین نتایج نشان داد شناخت درمانی داگاس موجب 
در نمرات پرسشنامه اجتناب شناختی شده  کاهش معنا داری

است. با توجه به اینکه اجتناب شناختی بخشی از مؤلفه های 
، می (93)است GADارائه شده توسط این مدل در درمان 

توان انتظار داشت که این درمان میزان اجتناب شناختی 
بیماران را کاهش دهد. زمانی که افراد نگران می شوند، این 

غیاب تصاویر ذهنی مشخص تجربه می کنند.  نگرانی را در
در  GADبعلاوه، به نظر می رسد نگرانی در افراد مبتلا به 

برگیرندۀ تصاویر ذهنی اندکی است. همچنین با توجه به 
 GADزبانی  -اینکه از دیدگاه شناختی، ماهیت کلامی
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دارای ویژگی تقویت منفی است، زیرا به اجتناب از تصاویر 
یکی از فنون مورد استفاده  (47)می انجامد ذهنی تهدیدآمیز

، GADبرای کاهش اجتناب شناختی در بیماران 
تصویرسازی در مورد پیامدهای ترسناک است که در صورت 
اجرای موفقیت آمیز این تکنیک، اجتناب شناختی بیماران 

. تکنیک مواجهه تجسمی یکی (92)کاهش خواهد یافت
جهت مقابله با  تکنیک هایی است که  در این پژوهش 
موزش داده شد، آنگرانی های مرتبط با موقعیت های فرضی 

در این روش بیماران با نگرانی فرضی مرتبط با آینده و 
اجتناب شناختی مواجه شدند. هدف اصلی در این مرحله 
آگاهی مراجع از ناکارآمد بودن اجتناب شناختی بوده است. 

ای سرکوبی نتایج پژوهش ها نشان می دهند که تلاش بر
افکار، به ویژه افکار مزاحم، نه تنها کارساز نیست، بلکه 

. بدلیل اینکه (93)فراوانی افکار مزاحم را نیز افزایش می دهد
نگرانی مانع فعال سازی کامل شبکه تصویرسازی ذهنی در 
فرد می شود، بیمار در دسترسی به ساختار ترس ذخیره شده 

. اگر ساختار ترس در حافظه اش دچار مشکل جدی می شود
بطور مناسبی در دسترس قرار نگیرد، تعدیل آن از طریق وارد 
کردن اطلاعات جدید مشکل خواهد شد. نتیجه نهایی فقدان 
پردازش هیجانی ترس این خواهد بود که نگرانی در مورد 
احتمال وقوع پیامدهای تهدید آمیز تداوم می یابد. به همین 

مثبتی در  تأثیرمی تواند  دلیل مواجهه با اجتناب شناختی
کاهش اجتناب شناختی و کاهش علائم اضطراب داشته 

. یافته های این پژوهش با نتایج پژوهش های (96)باشد
، بورکووک و (93)خارجی نظیر پژوهش داگاس و همکاران

و  (96،45،39،37) و همکاران ، داگاس، لاداسر(30)هیو
ن نتایج همچنی همخوان است. (34)ایاگلسون و همکاران

حاضر با نتایج پژوهش داخلی نظیر پژوهش  پژوهش
، صفوی (33)، حمید پور و همکاران(79)، حمید پور(5)اکبری

و محمود  (36)موسوی و گلزاری ،(35)شاملو و همکاران
 .همخوان است (32)علیلو و همکاران

 به توجه با و حاضر پژوهش در آمده دست به نتایج از
 این که کرد گیری نتیجه توانمی  آمده دست به اثربخشی

 دارو مانند درمانی رویکردهای سایر کنار در تواند می رویکرد
 مبتلا بیماران کار از گره شناختی، روان های درمان و درمانی

 این های محدودیت از .بگشاید فراگیر اضطراب اختلال به
 آزمودنی از استفاده :کرد اشاره زیر موارد به توان می پژوهش

 را بزرگتر گروه به نتایج تعمیم که پژوهش در کاند های
 جهت بیماران مدت دراز پیگیری عدم. سازد می مشکل دچار

 که شودمی پیشنهاد .درمان از پس بهبودی پایش
 پژوهش ایرادات بتوانند ها محدودیت این رفع با پژوهشگران

 .سازند مرتفع را موجود های
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Effectiveness of Cognitive Therapy Based on Dougas Model on 

Intolerance of Uncertainty, Cognitive Avoidance and Positive Beliefs 

about worry in Generalized Anxiety Disorder 

 
Sherafati, H *., Taheri, E., Asmaee-Majd, S., Amiri, M.   

 

Abstract 

Introduction: Generalized anxiety disorder (GAD) is taken into consideration more than ever in the 

past decade, by progress and development of many theories about "worry" as fundamental cognitive 

component in this disorder. Generalized anxiety disorder, as a chronic disorder, mostly occurs several 

years before depression. However, few studies have been conducted on the etiology and treatment of 

this disorder. This study aimed to investigate cognitive therapy model based on Dougas on intolerance 

of uncertainty, cognitive avoidance and positive beliefs about worry in patients with generalized 

anxiety disorder. 

Method: In this study, single case experimental design with multiple baselines was used. The sample 

group included five patients with generalized anxiety disorder who were having inclusion and 

exclusion criteria. Sampling was conducted based on voluntary and convenience method. Diagnosis of 

Generalized Anxiety Disorder was done according to the Structured Clinical Interview (SCID-I) and 

clinical psychologist. Intolerance of uncertainty scale (IUS), Penn State Worry Questionnaire 

(PSWQ), Cognitive Avoidance Questionnaire (CAQ) and Why Worry Questionnaire (WWQ-II) were 

used as measures in the pre and post intervention. Effect size and cure rate were used to analyze data. 

Results: The results showed that effect size in intolerance of uncertainty was 0.72, cognitive 

avoidance was 0.79 and a positive belief about worry was 0.66. 

Conclusion: Results of this study indicates that cognitive therapy model based on Dougas has positive 

effect on intolerance of uncertainty, cognitive avoidance and positive beliefs about worry and lead to 

reduce them. Also this treatment besides of pharmacotherapy could be used as one of effective options 

in reducing GAD symptoms.  

Keywords: Cognitive Therapy Model based on Dougas, Generalized Anxiety Disorder, Intolerance of 

Uncertainty, Cognitive Avoidance, Positive Beliefs About Worry. 
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