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درمان  ،عدم تحمل بلاتکلیفی مبتنی بر درمان مقایسه اثربخشی
مبتلا  یمارانب علائم در بهبود و درمان ترکیبی سپیرونبودارویی با 

 فراگیر اختلال اضطراب به

 1مهدی اکبری

 99/91/96تاریخ پذیرش:  71/71/95تاریخ وصول: 

 چکیده
نشناختی، های رواو همبودی بالای با سایر اختلال اختلال اضطراب فراگیر با توجه به سیر مزمن، شیوع زیاد

های کننده بزرگسالان مطرح شده است و پرداختن به روشهای ناتوانترین اختلالیکی از مهم عنوانبه
هدف پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی برای این اختلال سودمند و ضروری است.  تردرمانی مؤثر و اقتصادی

لائم رون و درمان ترکیبی عدم تحمل بلاتکلیفی با بوسپیرون در بهبود ع، بوسپیعدم تحمل بلاتکلیفیدرمان 
از بین ، آزمونپسو  آزمونیشپدر یک کارآزمایی بالینی با  بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بود.

بیمار مبتلا به اختلال  12 ،زشکی شهر تهرانهای روانشناختی و روانپکنندگان به مراکز و کلینیکمراجعه
-69) درمان عدم تحمل بلاتکلیفی، بوسپیرونتصادفی در سه گروه  طوربهاضطراب فراگیر انتخاب شدند و 

اختلال  یاسمققبل و بعد از مداخله از طریق  ها در مرحلهداده .گرم در روز( و ترکیبی جایگزین شدندمیلی 5
(، پرسشنامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا IUSتحمل بلاتکلیفی )(، مقیاس عدم GADS-7اضطراب فراگیر )

(PSWQپرسشنامه افسردگی بک ،)- ( ویرایش دومBDI-II و مقیاس سازگاری اجتماعی و شغلی )
(WSAS) والیس، های آماری کروسکالها با استفاده از روشگردآوری شدند. تحلیل دادهU ویتنی و من

عدم  و درمانهر د نتایج پژوهش نشان داد که مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. طرفهیکتحلیل کوواریانس 
تحمل  گیر، عدمعلائم اختلال اضطراب فرا کاهشلاتکلیفی و ترکیبی در مقایسه با بوسپیرون منجر به تحمل ب

 U. نتایج آزمون (p >97/9شغلی شدند ) -بلاتکلیفی، نگرانی، افسردگی و افزایش سازگاری اجتماعی
 لیفی ودرمان عدم تحمل بلاتکنیز نشان دادند که بین اثربخشی  طرفهیکویتنی و تحلیل کوواریانس من

لیفی درمان عدم تحمل بلاتکین پژوهش در کل نشان داد که انتایج ترکیبی تفاوت معناداری وجود نداشت. 
هستند. با این  گرم در روز(میلی 5-69) و ترکیبی در بهبود علائم اختلال اضطراب فراگیر مؤثرتر از بوسپیرون
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به درمان عدم تحمل بلاتکلیفی منجر به بهبودی بیشتر بیماران  )بوسپیرون( افزودن دارورسد به نظر می ،وجود
 شود.مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر نمی

 عدم تحمل بلاتکلیفی، بوسپیرون درمان اختلال اضطراب فراگیر، :واژگان کلیدی

 مقدمه
های روانشناختی است که با ترین اختلال( یکی از شایعGAD) 7اضطراب فراگیراختلال 

شود و همبودی بالایی با سایر اختلالات کنترل مشخص می یرقابلغنگرانی افراطی و 
مولان،  اوی واتا، مک؛ شیه1972، 1سادوک، سادوک و رویز)اضطرابی و افسردگی دارد 

درصد و میزان شیوع طول عمر نزدیک به  8تا  3 ینب GAD سالهیک. میزان شیوع (19713
،  5چنکسلر، والتر و وی؛ 3102، ٤انجمن روانپزشکی آمریکا)درصد گزارش شده است  1/5

 71های اختلالات اضطرابی و حدود به کلینیک کنندهمراجعهدرصد افراد  15. تقریباً (1992
باشند می GADکنند، مبتلا به های روانپزشکی مراجعه میدرصد از بیمارانی که به کلینیک

 عنوانبهرا  GADگیرشناسی در ایران نیز های همهاکثر پژوهش .(1992 و همکاران، )کسلر
منش، ؛ احسان7318)نوربالا، باقری و یزدی، ند اترین اختلال اضطرابی مطرح کردهشایع

ن اضطرابی، بلکه در بیترین اختلال شایع تنهانه GAD های دیگرو در برخی پژوهش (7382
 (.7381)امیدی، طباطبایی، سازور و گودرزی، ترین بوده است سایر اختلالات نیز شایع

های با سایر اختلال GAD بالای و همبودی زیادبا توجه به سیر مزمن، شیوع 
گسالان کننده برای بزرهای ناتوانترین اختلالیکی از مهم عنوانبهروانشناختی، این اختلال 

( و پرداختن به 1991و همکاران،  6ویچن؛ 1971شیهاتا و همکاران، مطرح شده است )
بهار و برای این اختلال سودمند و ضروری است ) 8ترو اقتصادی 1های درمانی مؤثرروش

رفتاری و با وجود دانش  -های مؤثر شناختی(. با وجود رشد مداخله1993، 9بورکووک

                                                           
13 Generalized Anxiety Disorder (GAD) 

2. Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz 

3. Shihata, McEvoy, Mullan  

4. American Psychiatry Association (APA)  

5. Kessler, Walters, Wittchen 

6. Wittchen 

7. efficacy 

8. efficieency 

9. Behar, Borkovec 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shihata%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McEvoy%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullan%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
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سال  15در طی  GAD شناسیشناسی و سببآسیب ماهیت یروزافزون روانشناسان درباره
نسبت به سایر اختلالات اضطرابی از موفقیت کمتری برخوردار بوده  GADگذشته، درمان 

دشوار  GADدهد درمان موفق (. مطالعات نشان می1992و بهار،  7بورکووک، الکایناست )
سال  5(. در پژوهشی با 1992، 3دیویدسون، 1976، 1، بینز و اسکات، کلت، بریوسهالاست )

شان رسیدند مئبه ملاک بهبودی کامل در علا GADدرصد بیماران مبتلا به  78پیگیری، فقط 
رفتاری در تبیین و درمان  -های شناختی و شناختیکه مدل. با وجود این(1992)دیویدسون، 

GAD گولد، سفران، ؛ 1992)دیویدسون، رسند ها کارآمدتر به نظر مینسبت به سایر مدل
؛ باتلر، 1991، 6؛ بورکووک، نیومن، پینکاس و لایتل1996، 5؛ فیشر1992، 2واشنگتن و اتو

های درمانی بالایی ها نیز پیامدولی در مجموع این روش ،(1996، 1چپمن، فورمن و بک
درصد بیماران موفق شدند که عملکرد بالایی به  59تنها  ،اند و در مطالعات پیگیرینداشته

تحلیل فرا(. نتایج 1995، 8میت؛ 1996؛ بورکووک و همکاران، 1999نیومن، دست آورند )
نیز نشان داد که  GADهای با حمایت تجربی برای بررسی درمان منظوربه( 1995میت )

ی تر و کارآمدتر است، ولاثربخش ،های درمانیرفتاری از بین سایر مداخله -درمان شناختی
ها نداشت SSRIها و های دارویی از جمله درمان با بنزودیازپینداری با درمانتفاوت معنی

رتر بود. مؤث ییتنهابهها تک روشاز تک ،رفتاری -درمانی با درمان شناختیو ترکیب دارو
 علائمدرصد از بیماران به ملاک بهبودی نسبی در سطح  58رغم این اثرمندی، تنها علی

 دا کرد.چشمگیری کاهش پی طوربهرسیدند و همچنین در مطالعات پیگیری میزان اثربخشی 
های انجام شده در ایران نیز مؤید همین مطلب هستند )ادریسی، خانزاده و بحرینیان، پژوهش

 (.  7391ارونی، ج؛ خدابخش و رحیم7392
دهد که نشان می 99ی و اوایل دهه 89ی های اواخر دههها و یافتهاما مروری بر نظریه

تأکید دارند  هاآنها و تغییر رفتاری کلاسیک بیشتر بر محتوای نگرانی -های شناختیدرمان

                                                           
1. Alcaine 

2. Hall, Kellett, Berrios, Bains, Scott 

3. Davidson 

4. Gould, Safren, Washington, Otto 

5. Fisher 

6. Newman, Pincus, Lytle 

7. Butler, Chapman, Forman, Beck 

8. Mitte 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27687212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kellett%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27687212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berrios%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27687212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bains%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27687212
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scott%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27687212
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گیری نگرانی ( و فرایند شکل1991، 7چاوود؛ داگاس و رابی1979نیومن و فیشر، )
های شناختی اختصاصی یکی از مدل(. 1999، 1ولزکنند )پاتولوژیک و تداوم آن را تبیین نمی

، 3)داگاس، گاگنون، لاداسر و فریستون، مدل شناختی داگاس و همکارانش GADبرای 
ه است که ب «درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»تحت عنوان  (1991چاوود، ؛ داگاس و رابی7998

شوند، نیز پرداخته است. زیربنایی که باعث حفظ و تداوم نگرانی میهای سازوکارهای
بخش  2از  (1991و همکارانش ) داگاس مطرح شده توسط« درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»

 مفید بودن هباورهای مثبت دربارارزیابی مجدد تحمل بلاتکلیفی، افزایش تشکیل شده است: 
اس این شناختی. بر اس اجتناب کاهش ل وگیری منفی نسبت به مشکجهتاصلاح نگرانی، 

ین عامل برای ترمدل، باورهای منفی افراد درباره بلاتکلیفی و ناتوانی برای تحمل آن، اساسی
 ازهسیک  ،عدم تحمل بلاتکلیفی ،شود. بر اساس این مدلمحسوب می GADرشد و تداوم 

عدم تحمل  ،یا به عبارت دیگر منبع اصلی نگرانی ،نگرانی استو تداوم  سطح بالا برای ایجاد 
 .(78) بلاتکلیفی است

درمان عدم تحمل »بررسی اثربخشی  منظوربه( در پژوهشی 1999داگاس و لاداسر )
به این نتیجه ، GADدر مقایسه با گروه کنترل منفعل )فهرست انتظار( در درمان  «بلاتکلیفی

درصد  61درصد از بیماران، پاسخ خیلی خوبی به درمان نشان داده بودند و  65 رسیدند که
در پایان درمان از عملکرد شغلی، اجتماعی و خانوادگی بالایی برخوردار بودند. در  هاآناز 

ماهه و  6( نیز مشخص شد که در طی دوره سالهیکمامه و  6مرحله پایانی )دوره پیگیری 
درصد از بیماران دستاوردهای مثبت درمان را حفظ کرده بودند  65 و 11به ترتیب  سالهیک

( 1993. در پژوهشی دیگر داگاس و همکاران )دریافت نکردندرا  GADو تشخیص 
اجرا  GADبیمار مبتلا به  51درمانی بر روی گروه صورتبهخود را  یدستورالعمل درمان

درصد بعد از  11ن بعد از درمان و درصد از بیمارا 65نشان داد که  کردند و بررسی نتایج
اران داگاس و همک پیگیری دو ساله کارکرد اجتماعی، شغلی و خانوادگی خوبی داشتند.

اربردی سازی کرا با آرام «درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»اثربخشی  در پژوهشی دیگر( 1979)
و گروه کنترل منفعل )فهرست انتظار( به مدت دو سال مقایسه کردند. نتایج پس از پایان 

                                                           
1. Dugas, Robichaud 

2. Wells 

3. Dugas, Gagnon, Ladouceur & Freeston 
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 یوجهتبرتری قابل  «درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»نشان داد که  و پیگیری دو ساله درمان
 کاربردی دارد. سازینسبت به آرام

، GADبر روی این  رویی(ستا با بررسی اثربخشی مداخلات روانشناختی )غیر داراهم
، هاینبنزودیازپمثل ) هاضد اضطرابی یژهوبههای دارویی ها از اثربخشی درماننتایج پژوهش

. از کردند حمایت (ونلافکسین سرترالین، فلوکسیتین و مثل) هاضدافسردگی و بوسپیرون(
 وارض داروییعتحمل بالا، قابلیت بوسپیرون به دلیل داروی بین داروهای روانپزشکی رایج، 

 عنوانهبتأثیرات فارماکودینامیکی و فارماکوکنیتیکی مناسب، و  )مثل رخوت و سستی( پایین
است  مطرح شدهبرای این اختلال  (FDA) 7داروی خط اول و مورد تأیید انجمن غذا و دارو

 (.1972، 3؛ سادوک، سادوک و رویز1973، 1انجمن روانپزشکی امریکا)
های مختلفی نشان ذکر شد داگاس و همکاران با طراحی پژوهشطور که در بالا همان

 ،ای داشته استاثربخشی قابل ملاحظه GAD علائمشان در کاهش دادند که رویکرد درمانی
های شاند و در پژوهولی تاکنون به مقایسه اثربخشی این رویکرد با دارودرمانی نپرداخته

رار شان با دارودرمانی مورد مقایسه قروش درمانیاند که بهتر است پیشین خود پیشنهاد کرده
ابی های ترکیبی مورد ارزیشان در قالب درمانو تأثیر افزودن دارودرمانی به مدل درمانی گیرد

ایسه حیت این پروتکل درمانی در مقبنابراین لزوم انجام پژوهش حاضر بررسی ارج .قرار گیرد
های انجام شده در ( است، چون که در پژوهشبا سایر رویکردهای درمانی )مثل دارودرمانی

این زمینه، اثربخشی پروتکل درمانی مبتنی بر عدم تحمل بلاتکلیفی در قالب مقایسه با گروه 
کثر انجام شده است و نتایج اهای معمول تأییدشده کنترل نافعال، گروه کنترل فعال، درمان

د، ولی تاکنون ارجحیت این های حاکی از برتری این پروتکل درمانی داراین پژوهش
پروتکل در مقایسه با دارودرمانی مورد بررسی قرار نگرفته است و پژوهش حاضر در همین 

اختی های شنموضوع تأثیر مصرف دارو بر اثربخشی درمانعلاوه بر این  راستا طراحی شد.
ن و های پیشیبنابراین در راستای پژوهشبرانگیز است. همچنان بحث GADرفتاری برای 

 به در درمان افراد مبتلا صرفهبهرویکردهای درمانی مؤثر و مقرون  در مسیر تعیین حرکت
GADمقایسه اثربخشی درمان عدم تحمل بلاتکلیفی، درمان  ،، هدف پژوهش حاضر

ر بهبود علائم افراد د تحمل بلاتکلیفی با بوسپیرون و درمان ترکیبی عدم تنهاییبهبوسپیرون 

                                                           
1. Food and Drug Administration (FDA) 

2. American Psychiatric Association 

3. Sadock, Sadock, Ruiz 
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بر اساس اهداف پژوهش  ها است.آن شغلی-اجتماعیو افزایش عملکرد  GADمبتلا به 
 باشد:های پژوهش به قرار زیر میسؤال
آیا بین اثربخشی درمان مبتنی بر عدم تحمل بلاتکلیفی با درمان دارویی بوسپیرون  -7

 تفاوت وجود دارد؟ GAD در بهبود علایم

آیا بین اثربخشی درمان مبتنی بر عدم تحمل بلاتکلیفی با درمان ترکیبی )درمان  -1
 تفاوت وجود دارد؟ GADدر بهبود علایم  (عدم تحمل بلاتکلیفی به همراه درمان با بوسپیرون

دم عآیا بین اثربخشی درمان مبتنی بر درمان با بوسپیرون با درمان ترکیبی )درمان  -3
 تفاوت وجود دارد؟ GADدر بهبود علایم تحمل بلاتکلیفی به همراه درمان با بوسپیرون( 

 پژوهش روش
ای ههای مقایسبررسیو  آزمونپس -آزمونپیشکارآزمایی بالینی با از نوع  حاضرپژوهش 

یک روش درمانی با گروه شاهدِ بدون درمان یا  مقایسه یجابهیا کارایی نسبی است که 
ر های پیامد، با یکدیگروش درمانی را بر پایه مقیاس دوفهرست انتظار )کارایی مطلق(، 

 -کننـدگان بـه هفـت مرکـز روانشـناختیمراجعـهاز بین  (.1998، 7استاینز) کندمقایسه می
 )درمانگاه انستیتو روانپزشکی تهران، مرکز مشاوره دانشگاه روانپزشـکی دولتی و خصوصی

صنعتی شریف، مرکز مشاوره زندگی، درمانگاه روانپزشکی بیمارستان طالقانی، مرکز مشاوره 
 مرکز خدمات مشاوره و روانشناسی صنعت نفت و کلینیک سلامت خانواده(، دانشگاه تهران

طور تصــادفی انتخاب و به GAD مبتلا بهبیمار  12، 92-95در  مناطق مختلف شهر تهران
اختصاص  (بوسپیرون، ترکیبــی و درمان عدم تحمل بلاتکلیفیگــروه درمــانی ) بــه ســه

 بود در دسترسگیری گیری این پژوهش بر اساس نمونهشیوه نمونهداده شدند. 
یر غ یدهدآموزشتوسط یک ارزیاب  ،فرآیند ارزیابی در این پژوهش ابزار پژوهش:

های مورد ارزیابی و هیچ اطلاعی از نوع گروه از پژوهشگر که در جریان پژوهش نبوده
علاوه بر پرسشنامه  ها،در پژوهش حاضر، برای گردآوری دادهنداشته، صورت گرفت. 

 شناختی، از ابزارهای زیر استفاده شد:اطلاعات جمعیت

                                                           
1. Staines 
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مصاحبه I1 (I-SCID :) برای تشخیص اختلالات محور افتهیساختارمصاحبه بالینی 
 1پذیر است که توسط فرستای انعطاف، مصاحبهIبرای اختلالات محور  یافتهساختاربالینی 

درصد را  69( ضریب کاپای 1992) 3( تهیه شده است و تران و اسمیت7991) و همکاران
اند. شریفی و همکاران کردهگزارش  SCIDها برای ضریب پایایی بین ارزیاب عنوانبه
نفری اجرا کردند.  199ی ( این مصاحبه را پس از ترجمه به زبان فارسی، بر روی نمونه7383)

ای های خاص و کلی، متوسط یا خوب بود )ضریب کاپتوافق تشخیصی برای اکثر تشخیص
ی درصد و برا 51های فعلی درصد(. توافق کلی )ضریب کاپای کل تشخیص 69بالاتر از 

 دست آمده نیز خوب بود. درصد( به 55های طول عمر کل تشخیص

فرست و  II4 (II-SCID:)های محور مصاحبه بالینی ساختاریافته برای اختلال
های یابی اختلالارز یبراگویه  779تشخیصی ساختاریافته با  مصاحبه( یک 7991همکاران )

شخصیت طراحی کردند. در یک بررسی برای تعیین پایایی بازآزمایی با فاصله دو هفته روی 
آزمودنی در چهار مرکز بیماران روانپزشکی و دو مرکز بیماران غیرروانپزشکی ضریب  182

ها در آمد. توافق بین ارزیاب به دست 12/9تا  53/9کاپای کلی برای بیماران روانپزشکی از 
(. در پژوهش بختیاری 19( بود )28/9تر )کاپای کلی ران غیرروانپزشکی پایینگروه بیما

د و وسیله چند نفر از استادان روانشناسی بالینی تأیی( اعتبار محتوایی نسخه فارسی به7319)
گزارش شد. در پژوهش حاضر از این  81/9ضریب پایایی بازآزمایی به فاصله یک هفته 

ای ههای شخصیتی که جزو ملاکبرای ارزیابی اختلال مصاحبه تشخیصی ساختاریافته
  خروج پژوهش است، استفاده شد.

مقیاس اختلال اضطراب فراگیر  (:SGAD-7) 5مقیاس اختلال اضطراب فراگیر
 GADبرای سنجش میزان و شدت علائم  (1996) 6توسط اسپیتزر، کرونکی، ویلیامز و برند

های آن در گویه دارد و گویه 1کند. این مقیاس می یریگاندازهدر طی دو هفته گذشته را 
و تقریباً هر  دو، بیش از نصف روزها= یک، چند روز= صفرای )اصلاً= درجه 2یک مقیاس 

. پایای این آزمون به باشدمی 17تا  9و گستره نمره مقیاس از  شودگذاری می( نمرهسهروز= 

                                                           
1. Structured Clinical Interview for axis I disorders (SCID-I) 

2. First 

3. Tran, Smith 

4. Structured Clinical Interview for axis II disorders (SCID-II) 

5. Generalized Anxiety Disorder Scale (GADS-7) 

6. Spitzer, Kroenke, Williams, Bernd 
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(. نقطه برش این 1996همکاران،  اسپیتزر وگزارش شده است ) 91/9روش آلفای کرونباخ 
گزارش شده است. نتایج  81/9و اختصاصی بودن آن  89/9، حساسیت آن 79آزمون برابر با 

 81/9در نمونه ایرانی به ترتیب  ابزار( نشان داد که اعتبار و پایایی این 7389پژوهش نائینیان )
 بود. 89/9برابر با  ضریب آلفای کرونباخ این ابزار در پژوهش حاضر باشد.می 16/9و 

ای است گویه 11: این پرسشنامه یک مقیاس (IUS) 7مقیاس عدم تحمل بلاتکلیفی
هم، مبهای برای سنجش میزان تحمل افراد در برابر موقعیت( 1991توسط بوهر و داگاس ) که

به  لیکرت ایدرجه 5بر روی یک مقیاس  ابزارطراحی شده است. این  بلاتکلیفو  غیرقطعی
ین دست آمده را برای ا ضریب آلفای کرونباخ بهبوهر و داگاس شود. پاسخ داده می هاسؤال

اند. گزارش کرده 12/9ای، هفته 5و ضریب اعتبار بازآزمایی آن را در فاصله  92/9مقیاس 
و پایایی بازآزمایی )در  88/9( آلفای کرونباخ 7389) ، حمیدپور و اندوزدر پژوهش اکبری

 برای این مقیاس به دست آمد. 16/9هفته(  3فاصله 

پرسشنامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا یک (: PSWQ) 2پرسشنامه نگرانی ایالت پنسیلوانیا
( برای سنجش شدت نگرانی و 7999ای است که توسط میر و همکاران )گویه 76مقیاس 

ریب آلفای ض. دکنترل ناپذیری، طراحی و تدوین شد. این پرسشنامه ثبات درونی بالایی دار
( 93/9تا  12/9ه )هفت 2آزمایی این مقیاس در طی پایایی باز و (96/9 تا 86/9کرونباخ )

( نشان داد 7381زاده ). نتایج پژوهش شیرین(7992و بورکووک،  3گزارش شده است )مولینا
( و پایایی بازآزمایی 86/9که این مقیاس همسانی درونی خوبی دارد )ضریب آلفای کرونباخ 

 (.99/9تا  11/9نیز به فاصله یک ماه خوب است ) آن

 یبازنگراین پرسشنامه شکل  (:II-BDI) 4ویرایش دوم -پرسشنامه افسردگی بک
استیر و  توسط بک، است که جهت سنجش شدت افسردگیک پرسشنامه افسردگی ب شده

 DSM-IVتدوین شده بود. این ویرایش در مقایسه با ویرایش اول بیشتر با  (7996براون )
گویه دارد و تمام عناصر افسردگی بر  17تعداد  BDI ،BDI-IIهمخوان است و همانند 

( نشان داد که 7996دهد. نتایج پژوهش بک و همکاران )اساس نظریه شناختی را پوشش می
(. پایایی بازآزمایی این 97/9این پرسشنامه ثبات درونی بالایی دارد )ضریب آلفای کرونباخ 

                                                           
1 . Intolerance Uncertainty Scale (IUS) 

2. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) 

3. Molina 

4. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
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وحید و دابسون اند. فتی، بیرشک، عاطف( گزارش کرده93/9طی یک هفته )مقیاس را در 
و پایایی بازآزمایی  97/9نفری در ایران، ضریب آلفای کرونباخ  92( نیز در یک نمونه 7382)

اند. در پژوهش حاضر از این پرسشنامه گزارش کرده 92/9این مقیاس را در طی یک هفته 
 افسردگی استفاده شد. علائمبرای ارزیابی 

 شغلیمقیاس سازگاری اجتماعی و  (:WSAS) 1شغلیمقیاس سازگاری اجتماعی و 
اختلال را در کار،  علائمهای ناشی از یبآس (،1991و همکاران ) 1توسط موندت آیتمی، 5

کند. این یمی بنددرجهو روابط بین فردی  مدیریت خانه، اوقات فراغت فردی و جمعی
 ،فسردگی و اضطراب به کار رفته استی درمان اهای بالینی دربارهپژوهشمقیاس در 

( گزارش شد. همسانی 1991سنجی این ابزار در پژوهش مونت و همکاران )اطلاعات روان
و همبستگی این ابزار با شدت  9/ 13ای ، اعتبار بازآزمایی دو هفته15/9درونی این ابزار 

گزارش شده  67/9و  16/9اجباری به ترتیب  -وسواسیعلائم اختلال افسردگی و اختلال 
( همبستگی معناداری برای زیرمقیاس اضطراب و افسردگی 7399) و همکاران است. محمدی
به دست  19/9و ضریب پایایی بازآزمایی به فاصله یک هفته را ( 15/9و  66/9گزارش کرد )

مومی و پیامدهای درمانی آورد. در پژوهش حاضر از این مقیاس برای ارزیابی عملکرد ع
 استفاده شد.

از به این صورت بود که  در این پژوهش روند اجرای پژوهش روند اجرای پژوهش:
تمایل کـه  را  GADهمکـاران روانشـناس و روانپزشک خواسته شده بود بیماران مبتلا به

بیمار معرفی  57معرفـی نمایند؛ بدین صورت  پژوهشگرشرکت در پژوهش داشـتند، بـه 
ـای ورود هشدند و پس از موافقـت کتبی برای شرکت در پژوهش، با در نظرگـرفتن مـلاک

 های ورودملاک گرفتنــد. هـای درمـانی قــرارگروه طور تصادفی در یکی ازو خروج، به
مصاحبه ، بر اساس GADبرای  DSM-IV-TRی تشخیصی هاملاکشامل دارا بودن 

سال بودن و دارا بودن  78-59در دامنه سنی ؛ Iمحـور  یهابرای اختلال تشخیصی ساختاریافته
های خروج پژوهش نیز عبارت بودند از: داشتن هر نوع دیپلم بودند. ملاکسـواد  حداقل

کامـل  هـایمـلاک؛ داشتن SCID-Iی بر اساس دوقطبهای اختلال سایکوتیک؛ اختلال
محـور  یاهحبه بـالینی ساختاریافته برای اختلالبـر پایه مصـا IIاخـتلال شخصیت در محور 

                                                           
1. Work and Social Adjustment Scale (WSAS) 

2. Mundt 



 09تان ، تابسهفتم ی بالينی، سال هفتم، شماره بيست وشناسروانفصلنامه مطالعات                                     09 

II رک تحمل و ت علائممواد و وابستگی به هر نوع مواد خاص دیگر که  سوءمصرف، سابقه
رفتاری،  -های شناختیدر آن ظاهر شود؛ دریافت هر نوع درمان روانشناختی نظیر درمان

راتی برای بیمار، مثل ی، شناخت درمانی در طی دو سال گذشته؛ وجود مخاطرفتاردرمان
داشتن افکار جدی در مورد خودکشی و تغییر در میزان مصرف داروهای روانپزشکی در 

بیمار و یا وجود مخاطراتی نظیر خودکشی که باید دوز  علائمطول پژوهش به دلیل تشدید 
 دارو افرایش یا تغییر یابد.

ی شدند، برای گروه آزمایش ها گمارشتصادفی در گروه طوربهها که آزمودنیینابعد از 
مبتنی بر دستورالعمل درمانی تهیه شده توسط داگاس و « درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»اول، 

 و انفرادی صورتبهساعته(، ای یک جلسه یک)هفته جلسه 71طی  و در( 1991) همکاران
نگرانی، افزایی درباره ( آموزش اصول روانشناختی و آگاهی7) -مدول درمانی 6در قالب 

( اصلاح 2( ارزیابی مجدد مفید بودن نگرانی، )3( تشخیص بلاتکلیفی و مواجهه رفتاری، )1)
( پیشگیری 6( مواجهه تجسمی و )5گیری منفی نسبت به مسأله و آموزش حل مسأله، )جهت

م مستقی صورتبهاز عود ارائه شد. برای این هدف، تمرکز اصلی درمان بر این است که 
( عدم تحمل بلاتکلیفی را آماج درمان قرار دهد. 5و  2، 3غیرمستقیم )مراحل ( و 1)مرحله 
دهد که به گونه هدف درمان قرار میویژه عدم تحمل بلاتکلیفی را این طوربه 1مرحله 

 های خود نسبت به اینآموزد که موقعیت مبهم را شناسایی کنند و با واکنشمراجعان می
بهم، های می اجتناب از موقعیتجابهشوند تا ان ترغیب میحالت آشنا شوند. همچنین مراجع

ها مواجه شوند و از انجام اعمالی که معمولاً برای کاهش نگرانی یا کنترل موقعیت مبهم با آن
، عدم تحمل بلاتکلیفی 5و  2، 3طلبی(، خودداری کنند. مراحل دادند )مثلاً اطمینانانجام می

گذار بر های تأثیردهند. به این منظور ابتدا مؤلفهن قرار میغیرمستقیم هدف درما صورتبهرا 
عدم تحمل بلاتکلیفی را شناسایی کرده و سپس با نگرانی مفرط مواجه شوند. تمرکز مرحله 

بر این است که به مراجعان کمک کند تا دریابند که باورهای مثبتی درباره نگرانی دارند  3
هد. دتقویت کنند که نگران شدن شرایط مبهم را کاهش میتوانند این ایده را و این باورها می

ان شمسأله برای حل مشکلات ی نگران شدن، از حلجابهآموزد که به مراجعان می 2مرحله 
فاده از مهارت غیرمستقیم و با است صورتبهاستفاده کنند. این مرحله، عدم تحمل بلاتکلیفی را 

که مشکلات ذاتاً مبهم هستند، تشویق مراجعان ینادهد. با توجه به مسأله، هدف قرار میحل
تواند باعث افزایش شان، میها با وجود مبهم بودنبرای مواجه شدن با مشکلات و حل آن
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 دهدگونه هدف قرار می، عدم تحمل بلاتکلیفی را این5تحمل بلاتکلیفی شود. نهایتاً مرحله 
طول  کنند. دریشان روبرو هاترسدترین که با استفاده از مواجهه تجسمی، مراجعان را با ب

درمان، افزایش تحمل بلاتکلیفی، جریان ثابت درمان است و در این مسیر بارها مسائل مرتبط 
، ونبوسپیردر درمان بـا  گیرند.با عدم تحمل بلاتکلیفی مورد بحث و مواجهه قرار می

رای مراجع تجویز ب گرم(یلیم 5-69ز معیارشـده در روز )وروانپزشـک دارو را بـا بیشـینه د
 عوارضجلسه ادامـه داشـت. در جلسه نخست، پس از بحث در مورد  71کرد. درمان می

د. در شز مناسـب بـرای بیمـار تجویز میو، شیوه تأثیر و چگونگی مصـرف دارو، ددارویی
آن  رضعمل آمده، تـأثیر دارو و عـوا کلـی از وضـعیت مراجع به های بعـدی ارزیـابیجلسه

ای شد و مراجع برهای مراجع پرداخته میها و نگرانیمـورد بررسـی قرارگرفته، به پرسش
ان درم»هـای هـای درمـان ترکیبـی ماننـد جلسـهشـد. جلسـهمصرف مـداوم دارو تشـویق مـی

 پیرونبوسهـا هـمزمـان زیـر نظـر روانپزشـک، بـود، ولـی آزمـودنی «عدم تحمل بلاتکلیفی
هفتـه مصـرف  71بـه مـدت  گرم(میلی 5-69) ز معیارشــده در روزورا بـا بیشـینه د

 .کردنـدمـی
کمیل نامه کتبی را تقبل از ورود به پژوهش، فرم رضایت لازم به ذکر است که آزمودنی

یگر های دها توضیح داده شد که امکان انصراف از پژوهش و استفاده از درمانکردند و به آن
ها وجود دارد. ابزارهای مورد استفاده در این صورت ضرورت، در هر زمان برای آندر 

 ها تکمیل شد.توسط آزمودنی آزمونپسآزمون و پژوهش نیز در دو مرحله پیش

 های توزیع نرمال وفرضپیش برقرار نشدنبـا توجه به حجم کم نمونه و بنابراین 
ها در پایان درمان، آزمون کروسکال میـانگین گروههـا، بـرای مقایسـه همگـونی واریـانس

کار رفت. برای کنترل تأثیر متغیرهـای پـژوهش پیش از  به ویتنیمن U و آزمـون والـیس
 (ANCOVA) طرفههای متغیرها در پایـان درمـان تحلیـل کوواریانس یکدرمان روی نمره

زیـع نرمـال نـدارد. گفتنـی اسـت هـا و توکار رفت، کـه نیـازی بـه تسـاوی واریـانس به
 تفاوت اثر کوواریـانس وجـود داشت. اندازه تحلیـل برای هایونرگرس همگونی شرطپیش

 ها نیز حساب شد.گروه میانگین

 ی پژوهشهایافته
نفر  1و  1، 8به ترتیب کنندگان در گروه، بعد از گمارش تصادفی شرکتدر پژوهش حاضر 
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تا  با بوسپیرون و گروه درمان ترکیبی، گروه درمان «بلاتکلیفی درمان عدم تحمل»در گروه 
دلیلی  درمان با بوسپیرون به کنندگان در گروه. یک نفر از شرکتپایان درمان باقی ماندند

چهارم از پژوهش خارج گردید. یک  هفتهبعد از  ،عوارض جانبی و بنابراین تغییر نوع دارو
لیل فوت مادر و نیاز به درمان دارویی جدید با نفر نیز از گروه درمان ترکیبی به د

درمان عدم تحمل » گروهاز پژوهش کنار گذاشته شد. در سه  (SSRI)ضدافسردگی 
ه ترتیب تعداد زنان و مردان ب ، گروه درمان با بوسپیرون و گروه درمان ترکیبی«بلاتکلیفی

 3( و 3) 2(، 3) 5افراد مجرد و متأهل به ترتیب برابر با  تعداد( و 2) 3( و 3) 2(، 2) 2برابر با 
وضعیت  جنسیت و( نفر بود. بنابراین با توجه به شباهت فراوانی میان سه گروه از لحاظ 2)

تفاوتی وجود نداشت. بررسی نتایج آزمون کروسکال والیس نیز نشان داد که بین سه  ،تأهل
دموگرافیک )سن و تحصیلات( و بالینی )مدت گروه مورد پژوهش، از لحاظ سایر متغیرهای 

، شدت عدم تحمل بلاتکلیفی، افسردگیشدت ، نگرانی، شدت علائم، GADابتلا به 
 (.7شغلی( تفاوت معناداری مشاهده نشد )جدول  -سازگاری اجتماعی

 

در متغیرهای های مربوط به سه گروه درمانی، قبل از شروع درمان . میانگین و انحراف معیار آزمودنی0جدول 
 دموگرافیک و بالینی پژوهش و نتایج مربوط به آزمون کروسکال والیس

 

درمان عدم تحمل 
 بلاتکلیفی

 درمان ترکیبی درمان با بوسپیرون
1χ 

سطح 
 معناداری

 میانگین )انحراف معیار(
میانگین )انحراف 

 معیار(
میانگین )انحراف 

 معیار(
 32/9 28/9 (29/5) 61/18 (22/3) 25/15 (13/2) 77/11 سن

 16/9 16/9 (56/2) 11/75 (71/3) 17/73 (61/3) 65/72 میزان تحصیلات
 93/9 13/9 (89/3) 52/8 (98/1) 17/1 (56/3) 37/9 بیماریمدت ابتلا به 
 51/9 13/7 (56/1) 77/69 (85/1) 59/17 (32/8) 77/13 نگرانی

شدت علائم اضطراب 
 فراگیر

17/78 (81/1) 32/79 (77/3) 33/71 (59/1) 83/9 58/9 

 99/9 31/1 (29/3) 11/37 (32/5) 39/31 (37/2) 15/35 شدت افسردگی
شدت عدم تحمل 

 بلاتکلیفی
55/791 (77/78) 61/99 (71/75) 68/797 (32/71) 23/3 37/9 

 -سازگاری اجتماعی
 شغلی

89/18 (79/5) 85 /15 (11/2) 17/17 (22/2) 98/7 73/9 
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بوط مر راههِوالیس و تحلیل کوواریانس یکخلاصه نتایج آزمون کروسکال ،1جدول 
های )نمره آزمونهای پیشبه متغیرهای بالینی پژوهش در پایان درمان و بعد از کنترل اثر نمره

را  -متغیر کوواریانس در نظر گرفته شدند عنوانبهکه  -این متغیرها پیش از شروع درمان(
د که بین سه گروه درمانی از لحاظ ندههای آماری نشان میین آزمون. نتایج ادهدنشان می

کلیفی و ، شدت افسردگی، شدت عدم تحمل بلاتGADم کاهش نگرانی، شدت علائ
 .شغلی تفاوت معناداری وجود دارد -افزایش سازگاری اجتماعی

در متغیرهای در پایان درمان  های مربوط به سه گروه درمانی. میانگین و انحراف معیار آزمودنی3جدول 
 کروسکال والیسو آزمون  راههکیتحلیل کوواریانس بالینی پژوهش و نتایج مربوط به 

 

درمان عدم تحمل 
 بلاتکلیفی

 درمان ترکیبی درمان با بوسپیرون

F 
1χ 

 میانگین )انحراف معیار(
میانگین )انحراف 

 معیار(
میانگین )انحراف 

 معیار(
 23/73* 72/69 (71/6) 28/39 (23/1) 65/56 (56/6) 52/37 نگرانی

شدت علائم اضطراب 
 فراگیر

56/1 (61/1) 23/76 (97/3) 32/8 (98/1) 97/52 *15/77 

 62/6* 31/76 (19/3) 16/73 (57/2) 61/19 (37/3) 79/76 شدت افسردگی
شدت عدم تحمل 

 بلاتکلیفی
52/59 (81/9) 29/89 (73/79) 65/51 (56/8) 29/95 *19/76 

 -سازگاری اجتماعی
 شغلی

62/77 (99/1) 82/79 (27/3) 31/71 (56/3) 21/31 *15/9 

یانگین بین م تفاضلبرای بررسی مقایسه ویتنی  -های تعقیبی و منآزمونهمچنین نتایج 
درمان عدم »از لحاظ متغیرهای بالینی در پایان درمان نشان داد که اثربخشی سه گروه درمانی 

شدت  ،GADدر کاهش نگرانی، شدت علائم  و درمان ترکیبی «بلاتکلیفیتحمل 
شتر از درمان شغلی بی -افسردگی، شدت عدم تحمل بلاتکلیفی و افزایش سازگاری اجتماعی

بی در متغیرهای و درمان ترکی «درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»با بوسپیرون بود و بین اثربخشی 
ای هوجود نداشت. علاوه بر این، نتایج اندازه دارییالذکر از لحاظ آماری تفاوت معنفوق

 (.3د )جدول ندهمی ها را از لحاظ بالینی مورد تأیید قراراین تفاوت ،اثر
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از ای درمانی همقایسه تفاضل میانگین بین گروهویتنی و اندازه اثر برای  -تعقیبی، من . نتایج آزمون2جدول 
 متغیرهای بالینی پژوهش در پایان درمان لحاظ

 ترکیبی -بوسپیرون ترکیبی -درمان عدم تحمل بلاتکلیفی بوسپیرون -درمان عدم تحمل بلاتکلیفی 
MD F U ES MD F U ES MD F U ES 

نی
گرا

ن
 

77/15- *32/88 *99/1 82/9 96/7 31/6 99/9 73/9 71/16 *32/85 *59/1 85/9 

م 
لائ

ت ع
شد

ب 
طرا

اض
گیر

فرا
 

81/8- *12/67 *59/3 19/9 18/9- 59/3 99/1 78/9 99/8 *86/65 *99/2 11/9 

گی
رد

فس
ت ا

شد
 

51/73- *12/53 *59/1 62/9 32/1 16/1 59/1 37/9 97/75 *65/51 *59/5 68/9 

ل 
حم

م ت
عد

ت 
شد

فی
کلی

لات
ب

 

95/19- *72/739 *59/1 97/9 89/7 17/9 99/77 99/9 82/37 *11/726 *99/3 91/9 

ی 
گار

ساز عی
تما

اج
- 

لی
شغ

 
1/8- *32/39 *99/5 15/9 68/9- 16/7 99/8 96/9 51/1 *26/31 *59/2 11/9 

 گیریو نتیجه بحث
ر د دهد که درمان مبتنی بر عدم تحمل بلاتکلیفینشان میدر گام اول  نتایج این پژوهش

ته با یاف. این مؤثر است این اختلال شغلی -و افزایش عملکرد اجتماعی GADکاهش علائم 
(؛ داگاس و همکاران 1993(؛ داگاس و همکاران )1999های پژوهش داگاس و لاداسر )یافته

 7، موریس و مولنهیدن، (7998داگاس و همکاران ) ،(1996(؛ گوزلین و همکاران )1979)

                                                           
1� Heiden, Muris, Molen 



 199                                                  ...دارویی درمان بلاتکليفی، تحمل عدم بر مبتنی درمان اثربخشی مقایسه 

هم در پایان درمان و هم در پایان  عدم تحمل بلاتکلیفیمبنی بر اثربخشی درمان  (1971)
 پیگیری، همسو است.ی دوره

 ؛1991، 7هونت، چریچل و سیلوا ای )برای مثال،های گستردهفراتحلیل کهیناعلیرغم 
را تأیید  GAD در درمان کلاسیکرفتاری  -های شناختیدرمان( اثربخشی 1995میت، 

دهد نشان می 99ی و اوایل دهه 89ی های اواخر دههها و یافته، اما مروری بر نظریهکنندمی
درصد اثربخشی  59در بهترین شرایط منجر به  رفتاری کلاسیک -های شناختیکه درمان

دلیل  ،شناسیهای آسیب(. نتایج بررسی1992؛ گولد و همکاران، 1996فیشر، شوند )می
 -تیهای شناخهای اصلی درمانتکنیککنند که احتمالی این امر را این گونه تبیین می

عتبار ابازسازی شناختی و یا ارزیابی مجدد شناختی، سعی در بیرفتاری کلاسیک مانند 
ادر به تبیین قتأکید دارند و  هاآنها و تغییر بیشتر بر محتوای نگرانی ساختن نگرانی دارند و

؛ داگاس و 1979نیومن و فیشر، ) نیستندگیری نگرانی پاتولوژیک و تداوم آن فرایند شکل
( نیز نشان داد که آن دسته از 1998و همکاران ) کوویننتایج فراتحلیل . (1991چاوود، رابی

نگرانی های سطح بالاتر بر عوامل و سازهرفتاری که اختصاصاً  -های شناختیدرمان
اند، نسبت آماج درمان قرار دادهرا ها آن، GADدر افراد مبتلا به تأکید دارند و پاتولوژیک 

 .دارند بیشتری اثربخشیرفتاری کلاسیک،  -های شناختیبه سایر درمان
مطرح شده است،  GADهایی که اخیراً در حوزه شناختی رفتاری برای از بین مدل

های درمانی است مدل ی ازیک (1991چاوود، داگاس و رابی) «درمان عدم تحمل بلاتکلیفی»
ست. ا تداوم نگرانی، پرداختهگیری و با تمرکز بر علل شکل ،GADبه فرایند زیرساخت  که

 درایی یک مکانیسم بنیادین و زیربن« عدم تحمل بلاتکلیفی»سازه بر اساس این مدل درمانی، 
؛ داگاس و لاجزن و 1971بهار و داگاس، ) شده استمطرح  GADبروز نگرانی و 

قدند که معت. افراد با تحمل بلاتکلیفی پایین (1979و همکاران،  3؛ دیشینز1971، 1بوکووکسی
ر اساس پذیری و سایر مشکلات مرتبط است. ببلاتکلیفی با پیامدهای منفی، عدم مسئولیت

ختلال و سایر علائم مرتبط با ا این مدل، افزایش تحمل بلاتکلیفی منجر به کاهش نگرانی
به بیمار کمک  (1991) داگاس و همکارانشدرمانی روش  .است شدهاضطراب فراگیر 

یامدهای ببرند، باورهای خود را درباره پ تحمل پایین خود برای بلاتکلیفی پیکند تا به می

                                                           
1. Hunot, Churchill, Silva 

2. Dugas, Laugesen, Bukowski 

3. Deschenes 
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برای  پایان خود را برای یافتن راهبردهاییهای بیمنفی بلاتکلیفی شناسایی کنند و تلاش
کاهش بلاتکلیفی متوقف کنند. افرادی که تحمل پایینی در بلاتکلیفی دارند، دائماً تلاش 

مالی، های احتحلز طریق بررسی مشکلات احتمالی، بررسی راهکنند بلاتکلیفی را امی
گرایانه، منصرف شدن از انتخاب این های احتمالی با معیارهای کمالحلارزیابی این راه

عنوان راهی برای رسیدن به قطعیت، کاهش گرفتن نگرانی، به به کارهای احتمالی و حلراه
گر از ، یکی دی«طلبیاطمینان»قطعیت یا همان  دهند. بر اساس این مدل، تلاش برای یافتن

تنها منجر به حفظ چرخه طلبی نهاست. در واقع اطمینان GADهای بیماران مبتلا به مشخصه
ات های دیگری درباره طیف وسیعی از موضوعبیمار شده، بلکه باعث تولید نگرانی نگرانی

 .(1992داگاس، بهار و لاداسر، ) شودمختلف می
داگاس و همکارانش برای بررسی این ادعا که عدم تحمل بلاتکلیفی، یک سازه 

 هم درتجربی  های آزمایشی وپژوهش، زیربنایی نگرانی است و رابطه علی با آن دارد
ررسی شود. باند که در ادامه به آن پرداخته میجمعیت بالینی و هم غیربالینی طراحی کرده

 .بهتر تبیین کند GADعلت موفقیت این درمان را در بهبودی علائم تواند ها میاین پژوهش
یک متغیر با متغیر دیگر رابطه  کهینا( برای 7991و همکاران ) 7بر اساس پژوهش کرامر

( متغیر الف با متغیر ب 7های زیر را داشته باشد: علت و معلولی داشته باشد باید ملاک
( متغیر الف در مقایسه با متغیر ب از لحاظ زمانی تقدم داشته باشد؛ 1همبستگی داشته باشد؛ 

تغییر و یا  ( دستکاری در متغیر الف منجر به2و تنظیم باشد و  ییرتغقابل( متغیر الف باید 3
داگاس و همکاران، های مختلفی )پژوهش وقوع متغیر ب شود. داگاس و همکارانش در

مبنی بر همبستگی عدم  (1972و همکاران،  3؛ فراکالانزا1971و همکاران،  1اندرسون؛ 1971
 رابطه علی این دو مؤلفه )عدم تحمل بلاتکلیفی و، ملاک اول تحمل بلاتکلیفی و نگرانی

ین و گوزاللاداسر، در یک پژوهش آزمایشگاهی غیربالینی، اند. را کسب کردهنگرانی( 
ی سطح عدم تحمل بلاتکلیفی را دستکاری شیآزما صورتبه( تلاش کردند 1999داگاس )

 .کنند و اثر تغییرات در عدم تحمل بلاتکلیفی را بر سطح نگرانی مورد بررسی قرار دهند
 تواندیمنتایج این پژوهش از این ایده حمایت کرد که اولاً، سطح عدم تحمل بلاتکلیفی، 

 شوده تغییر نگرانی تواند منجر بو ثانیاً، این تغییر در عدم تحمل بلاتکلیفی، می باشد ییرتغقابل

                                                           
1. Kraemer 

2. Anderson 

3. Fracalanza 
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مر و همکارانش نیز برآورده برای یک عامل خطر سببی کرا 2و  3 که به موجب آن شروط
اگر عدم تحمل  این است که بر اساس پژوهش کرامرتنها ملاک باقیمانده  شود.می

قبل از  ،GADعامل در جهت ایجاد نگرانی باشد، پس باید افراد مبتلا به بلاتکلیفی، یک 
خود موفق شوند، باید در افزایش تحمل بلاتکلیفی موفق  ینگران کاهشبتوانند در  کهآن

ای بر ی رفتاریشناخت درمان کهی مراجعاننفر از  76ی درمانی هافرضیه توسط داده نیاباشند. 
GAD دم تحمل در ع راتییتغ . تحلیل نتایج نشان داد کهشدی بررسبودند،  کرده افتیدر

توان می و مراجع تقدم زمانی داشته است 75ی در مورد نگراندر سطح  راتییتغبلاتکلیفی بر 
ی طی در نگران راتییتغدر عدم تحمل بلاتکلیفی بر  راتییتغ نوعاین گونه نتیجه گرفت که 

 مرارکلحاظ شده توسط  طیشرای به دست آمده با هاافتهمقدم است. بررسی ی GADدرمان 
 عنوانهباحتساب عدم تحمل بلاتکلیفی، شرایط لازم برای  که دندهیمنشان همکارانش و 

 .(1971، 7اوی و مولانشیهاتا، مک) باشددارا می و زیربنایی نگرانی را عامل علّی کی
بوسپیرون تا حدودی در کاهش علائم  دهد کهنتایج این پژوهش در گام دوم نشان می

GAD  این گروه درمانی با درمان عدم تحمل تفاوت اثربخشی مؤثر بوده، اگرچه اندازه اثر
تو و همکاران اهای که این یافته به نحوی با پژوهش تر بوده استبلاتکلیفی خیلی پایین

دیویسون  ،(1991) 3گورمن (،1977) 1کوین و استین ،(1996) گوزلین و همکاران(، 1999)
 6، ماهه و بالوق(1991و همکاران ) 5هیدالگو ،(1999ران )و همکا 2مارتینس(، دی1997)
و همکاران  9( و سالزمن1996و همکاران ) 8(، چسیک1995) 1گون(، بالدوین و پولکین1999)
برتری اثربخشی و  GADبوسپیرون در درمان  یژهوبهدارودرمانی  اثربخشیمبنی بر  (1997)

کووک و بور همسو بود. این اختلالبرای  بوسپیرونهای شناختی رفتاری نسبت به درمان
ویژه درمان شناختی )به های روانی اجتماعی( نیز معتقدند که اولاً، درمان7996ویزمن )

، مثل دارونماها و یا بنزودیازپین مؤثرتر هستند. ثانیاً، 79رهنمودهای بیرفتاری( نسبت به درمان
                                                           
1. Shihata, McEvoy, Mullan 

2. Koen, Stein 

3. Gorman 

4. DeMartinis 

5. Hidalgo 

6. Mahe, Balogh 

7. Baldwin, Polkinghorn 

8. Chessick 

9. Salzman 

10. nondirective treatment  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shihata%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McEvoy%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullan%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27984787
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یری های پیگشناختی رفتاری و یا رفتاردرمانی در دوره دستاوردهای درمانی حاصل از درمان
از پایداری بیشتری برخوردار هستند. ثالثاً، درمان شناختی رفتاری منجر به کاهش استفاده از 

ده ش شناختی رفتاری منجر به تغییرات بالینی معنادار شود. علاوه بر این، درمانبنزودیازپین می
ایی هو علاوه بر این، برای بعضی از بیماران، حتی پس از اتمام درمان، همچنان پیشرفت

یکی از  نوانعبهبوسپیرون توان این گونه تبیین کرد که این یافته را میگردد. حاصل می
 کاهشدر بهترین شرایط )تحمل و پاسخ درمانی بالا( بر  GADداروهای خط اول درمان 

نگرانی مانند مشکلات خواب، بیقراری، خستگی مزمن، عدم تمرکز و علائم مرتبط با 
در پژوهش  ست.ا تأثیرگذارترنگرانی  یدکنندهتولنسبت به عوامل زیربنایی  پذیریتحریک

حمل بلاتکلیفی تگروه تحت درمان با بوسپیرون در افزایش  و یید شدأحاضر نیز همین نتیجه ت
 .تاهش علائم جسمانی این اختلال مؤثر بوده اسو بیشتر در ک موفقیت خاصی کسب نکردند

همچنین نتایج پژوهش حاضر در گام سوم نشان داد که میان درمان عدم تحمل بلاتکلیفی 
تلا به افراد مب و درمان ترکیبی از لحاظ کاهش متغیرهای بالینی و افزایش عملکرد کلی

GAD هال و مانند پژوهشی فراتحلیل هاپژوهش اگرچه داری مشاهده نشد.تفاوت معنی 
دورهام و  ( و1997بورکووک و روسیو ) (،1975و همکاران ) 7(، بندلو1976همکاران )
هــای کــاربرد هــمزمــان درمــان اند در بیشــتر مــوارد،نشان داده (7999همکاران )

ر د تنهایی، تـأثیر بیشـترییک به دارویــی و روانشناختی نسبت به کاربرد هر
 اند؛ فوآ،هـای متفاوتی را گزارش کردههـا یافتـهاما برخی پژوهش، دارد GAD درمــــان
درمان  و شناختی رفتاریدر فراتحلیلی نشان دادند درمان ترکیبی  (1991) 1و موسر فرانکلین
طور که در بالا اشاره شد، همانتنهـایی نیسـت. هـا بـهیک از این درمان مؤثرتر از هردارویی 

ردد، گای عقیده دارند مصرف دارو باعث افزایش اثربخشی درمان شناختی رفتاری میعده
سازد با کنترل کردن مقداری از نگرانی و اضطراب، کاملاً در جریان زیرا مراجعان را قادر می

چاوود داگاس و رابیهای جدید را در خود پرورش دهند. درمان قرار گرفته و مهارت
لندمدت مدت و بتوانند بر نتایج کوتاهاند که استفاده از دارو مینیز بر این عقیده (1991)

های درمانی ( برای برخی از مداخله7زیرا: ) درمان شناختی رفتاری تأثیر منفی بگذارد
به اضطراب کافی  یدهپاسخکند )مثلاً ممکن است در طول مواجهه، مزاحمت ایجاد می

                                                           
1. Bandelow 

2. Foa, Franklin, Moser 
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نسبت دادن به درمان روانشناختی،  یجابهراجعان منافع درمانی را ( ممکن است م1نباشد(، )
شود. در  GAD( قطع مصرف دارو ممکن است سبب عود 3به داروها نسبت دهند و یا )

داگاس و ) داگاس و همکارانشتوسط گروه پژوهشی  شدهانجامهای بالینی کارآزمایی
بر روی  (1999داگاس، زلین و ؛ لاداسر، گو1996؛ گوزلین و همکاران، 1979همکاران، 

 سیدندبه این نتیجه ر« تلویحی»و  «غیرمستقیم» طوربه مدل درمان عدم تحمل بلاتکلیفی
جایی که در از آن .ه باشدنداشت عدم تحمل بلاتکلیفی ان، دارو تأثیری بر نتایج درماحتمالاً

مستقیم به تأثیر دارو درمانی بر درمان عدم تحمل  طوربهها هیچ یک از این کارآزمایی
 ودندهای پیشین خود پیشنهاد کرده باین گروه، در پژوهش بلاتکلیفی پرداخته نشده است،

 ییتنهاهبباید درمان شناختی رفتاری را برای بررسی این تأثیر همزمان، های آتی پژوهش در
ه اند، مقایسبا درمان شناختی رفتاری همراه با مصرف دارو، زمانی که هر دو همزمان آغاز شده

دارو  رگذارییتأثتواند فرضیه پیشین این گروه مبنی بر عدم نتایج این پژوهش میکنند. 
اند تویید کند و یافته تلویحی آن میأرا ت GADدرمانی بر درمان عدم تحمل بلاتکلیفی در 

نهایی، هم تبه عدم تحمل بلاتکلیفیکـارگیری درمـان رسـد بــهمـی به نظرد که این باش
ان کند، زیرا بیماروابسته به دارو نمی نفـس بیمـار راتر اسـت و هـم اعتمادبـهاقتصادی
نگران هستند که اثرات درمانی مربوط بـه دارو باشـد و بـا قطـع دارو  ،کننده دارومصرف

 کند. بیماری برگشتهای نشانه
طور کلی نتایج این پژوهش حاکی از آن است که درمان مبتنی بر عدم تحمل به

ار های زیربنایی نگرانی توانسته است که ابزبلاتکلیفی به دلیل مورد هدف قرار دادن سازه
توانمندی در اختیار بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر قرار دهد تا با افزایش تحمل 

گرانی های اضطرابی و مبهم که برانگیزاننده چرخه نتکلیفی بتوانند از پس اکثر موقعیتبلا
الش کشیدن چهای شناختی رفتاری که سعی در بهبربیایند و برخلاف سایر پروتکل ،است

ری سایر کارگیو با به پردازدمیکننده نگرانی به فرآیند کنترل ،محتوای نگرانی دارند
سبت به گیری منفی ن)اصلاح باورهای مثبت درباره نگرانی، تصحیح جهتهای درمانی مؤلفه

ها، بیتأییدطل مشکل و کاهش اجتناب شناختی(، افراد مبتلا به این اختلال را در برابر
وهش کنند. همچنین نتایج این پژمیکاری واکسینه طلبی و اهمالجستجوی اطلاعات، قطعیت

انجامد و ینم بهبودی علائم این بیمارانبه  ،وتکل درمانینشان داد که افزودن دارو به این پر
 انشناختیهای روبحث افزودن دارو به پروتکلهای مربوط به مناقشه بهشفافیت بیشتری 
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ای کند که افزودن داروهدهد. به عبارت دیگر نتایج این پژوهش از این یافته حمایت میمی
ود، بلکه شتنها به اثربخشی بیشتر منجر نمیهای رواندرمانی نهضداضطرابی به دستورالعمل

این  هایهزینهدهد و همکاری بیماران اضطرابی را به دلیل تجربه عوارض دارویی کاهش می
ن بندی کلی درباره نتایج ای. بنابراین اگر بخواهیم یک جمعخواهد دادبیماران را افزایش 

، کلیفیان مبتنی بر عدم تحمل بلاتتوان این گونه بیان کرد که درمپژوهش داشته باشیم، می
شناسی اختلال اضطراب های آسیبتواند بر پیچیدگیمی بدون توسل به دارو درمانی،

ه را برای کاهش فائق شود و زمین این اختلال با توجه به پرداختن به مکانیسم زیربنایی ،فراگیر
       .عملکرد کلی این بیماران فراهم کند

 یچگونگهای درمانی و پژوهش، مربوط به پیامدهای بعدی مداخلهمحدودیت مهم این 
 .های پیگیری استهای درمانی و در دورهکنندگان پس از دورهتداوم وضعیت روانی شرکت

متاسازی عدم ههای همبود، نپرداختن به اختلال گیری تصادفی،، عدم نمونهحجم پایین نمونه
 (بر چند مرکز درمانیرکز تم)م محدود موردنظرجمعیت انتخاب آن از متغیرهای جنسیتی، 

های پژوهش حاضر است که محدودیت دیگراز  (نما )پلاسیبونداشتن گروه درمان و
با احتیاط  کنند، بنابراین بهتر است نتایجپذیری نتایج پژوهش را با مشکلاتی مواجه میتعمیم

شود که پیشنهاد می ایجنتبیشتر تعمیم ها و اعتبار بیرونی یافته بالا بردنبرای . تعمیم پیدا کند
درمانی  مراکزدر  شدهکنترل های کارآزمایی بالینیِدر چارچوب طرح پژوهش شبیه این، ولی

های تلال، در نظر گرفتن اخنما )پلاسیبو(های درمانگروه از استفاده ،با حجم بیشتر ،مختلف
و در  همبود هم در محور یک و هم در محور دو، استفاده از سایر داروهای ضداضطرابی 

 مورد بررسی قرار گیرد. های پیگیریدورهنظر گرفتن 

 سپاسگزاری
اه انستیتو درمانگدرمانی  ه در پژوهش، از تمامی کادرکنندوسیله از کلیه بیماران شرکتبدین

دانشگاه صنعتی شریف، مرکز مشاوره زندگی، درمانگاه روانپزشکی تهران، مرکز مشاوره 
روانپزشکی بیمارستان طالقانی، مرکز مشاوره دانشگاه تهران، مرکز خدمات مشاوره و 

قای آبه دلیل ارجاع بیماران و همچنین از  روانشناسی صنعت نفت و کلینیک سلامت خانواده
ان، نظارت و پایش دارویی بیمار تجویز،دکتر آرام حمیدی )روانپزشک( به دلیل همکاری در 

اطر به خ مریم عسگری و مهشید فتحیو خانم  علیرضا ضرغامیو  مهدی نصرتیآقایان  از
 کنم.های پژوهش، تشکر و سپاسگزاری میآوری دادهکمک در جمع
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 .]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمایت مالی از پژوهش و تعارض منافع وجود نداشته است{

 منابع

های روانی در ایران: بازنگری برخی گیرشناسی بیماری(. همه7389منش، مجتبی. )احسان
مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران )فصلنامه اندیشه و های انجام شده. بررسی

 .52-69، 6، 6 رفتار سابق(.

ظم بخشی مدل ساختاری ن(. 7392ادریسی، فروغ؛ خانزاده، مصطفی و بحرینیان، عبدالمجید )
ی فصلنامه مطالعات روانشناس. هیجانی و علائم اختلال اضطراب فراگیر در دانشجویان

 .116-193، 19، 5 بالینی،
ی کننده نیبشیپ(. بررسی عوامل 7389) اکبری، مهدی؛ حمیدپور، حسن و اندوز، زهرا

نگرانی پاتولوژیک در دانشجویان. پنجمین سمینار سراسری بهداشت روانی 
 اردیبهشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران. 12-11دانشجویان، 

(. 7381امیدی، عبدالله؛ طباطبایی، اعظم؛ سازور، سید علی؛ عکاشه، گودرزی. )
صلنامه فر مناطق شهری در شهرستان نطنز اصفهان. های روانی دگیرشناسی اختلالهمه

 .31-39، 2، 8 اندیشه و رفتار،

(. بررسی اختلال روانی در مبتلایان به اختلال بدشکلی بدن. پایان نامه 7319بختیاری، مریم )
کارشناسی ارشد روانشناسی بالینی. دانشگاه علوم پزشکی ایران، انستیتو روانپزشکی 

 تهران.
اثر بخشی درمان ترکیبی (. 7391خدابخش پیرکلانی، روشنک؛ رحیم جارونی، هانیه )

رفتاری و کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی در درمان یک مورد مبتلا به  -شناختی
 .721-717، 73، 2 فصلنامه مطالعات روانشناسی بالینی،. اختلال اضطراب فراگیر

(. پایایی و 7383شریفی، ونداد؛ اسعدی، سید محمد؛ محمدی، محمدرضا و همکاران. )
بر اساس  SCIDنسخه فارسی مصاحبه ساختار یافته تشخیص برای  قابلیت اجرای

DSM-IV .79-11، 7، 8 های علوم شناختی،فصلنامه  تازه.  

ا. محمدرضزاده احمد؛ تقوی، سیدزاده دستگیری، صمد؛ گودرزی، محمد علی؛ غنیشیرین
 پذیری در بیماران مبتلا به اختلال(. مقایسه باورهای فراشناختی و مسئولیت7381)

http://jcps.atu.ac.ir/issue_240_418_%D8%AF%D9%88%D8%B1%D9%87+5%D8%8C+%D8%B4%D9%85%D8%A7%D8%B1%D9%87+20%D8%8C+%D9%BE%D8%A7%DB%8C%DB%8C%D8%B2+1394%D8%8C+%D8%B5%D9%81%D8%AD%D9%87+1-200.html
http://jcps.atu.ac.ir/issue_16_138_%D8%AF%D9%88%D8%B1%D9%87+4%D8%8C+%D8%B4%D9%85%D8%A7%D8%B1%D9%87+13%D8%8C+%D8%B2%D9%85%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86+1392%D8%8C+%D8%B5%D9%81%D8%AD%D9%87+1-170.html
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مجله روانپزشکی و جبری، اختلال اضطراب فراگیر و افراد بهنجار.  -وسواسی
 . 26-55 7، 72 روانشناسی بالینی ایران،

(. 7382فتی، لادن؛ بیرشک، بهروز؛ عاطف وحید، محمد کاظم و دابسون، کیت )
تی اطلاعات هیجانی: های هیجانی و پردازش شناخساختارهای معناگذاری حالت

،  3، 77 مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران،مقایسه دو چهارچوب مفهومی. 
55-26  . 

رفتاردرمانی شناختی گروهی فراتشخیصی با شناخت  (. مقایسه7399محمدی، ابوالفضل )
درمانی گروهی کلاسیک در پیشگیری مشخص از علایم اضطراب و افسردگی. 
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