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Abstract 

Background & Objective: Obsessive–compulsive disorder (OCD) is a psychological disorder with debilitating impacts on many aspects of 

daily functioning, including relationships and quality of life. Exposure to ritual prevention (ERP) is the psychotherapeutic treatment of choice 

for obsessive–compulsive disorder. Also, metacognitive therapy (MCT), based on Wells’ metacognitive model of OCD aims to modify the 

maladaptive metacognitive beliefs and processes implicated in the disorder, to alleviate symptoms. The present study aimed to compare the 

efficacy of Well’s metacognitive therapy (MCT) and exposure and response prevention (ERP) for the treatment of thought fusion symptoms in 

women with obsessive–compulsive disorder (OCD). 

Methods: The study was a semi–experimental that was done through a pretest–posttest design using a control group. The statistical population 

included all OCD patients who referred to the counseling centers in Shiraz city (Fars province, South of Iran) during 2015–2016. A total of 60 

patients who had been diagnosed as having OCD by the psychiatrist or clinical psychologist were selected and divided into two groups (each 

group n=20) (MCT and ERP) and a control group (n=20). Experimental group 1 experienced Wells’ metacognitive therapy in 8 sessions and the 

experimental group 2, experienced ERP in 14 sessions of 90 minutes during the course of two months. Both experimental and control groups 

received equal doses of medicine during the course of the study. Participants completed the obsessive beliefs questionnaire and Beck depression 

instrument as a research scale (Beck, 1996). The participants answered the Beck depressive inventory and obsessive beliefs questionnaire as the 

study tools. The obsessive–compulsive disorder workgroup designed obsessive beliefs questionnaire. This questionnaire measures three core 

domains of obsessive beliefs, namely, 1) over the importance and thinking over–control, 2) perfectionism and intolerance of ambiguity, and 3) 

inflated responsibility and exaggerated danger expectancies. The respondent was asked to declare his/her agreement on each of the options in a 

scale of 0 to 7. The scale was different agreement, including (–3) strongly disagree, (0) no idea, and (+3) strongly agree. In Iran, Shams et al. 

(2004) calculated the Cronbach's alpha, split–half estimate, and test–retest of the questionnaire as 0.92, 0.94, and 0.82, respectively. Beck 

depressive inventory was one of the most widely used questioners and among the oldest tools for measuring the severity of the obsession. It had 

21 items and scaled based on a 4–degree range. Its psychometrics features analyzed all over the world (Beck and Steer, 1996). In Iran, Dabson 

K, Mohammadkhani reported the values of 0.91 and 0.94 for Cronbach’s alpha and the reliability coefficient of this test. The data of the study 

were analyzed using analysis of covariance via SPSS software package v.21. 
Results: The MCT group had a significant reduction (more efficacy) in two factors of thought–action and thought–event fusion in comparison 

to the ERP group (p<0.001). No significant difference was observed in the thought fusion of the experimental groups. ERP group, on the other 

hand, showed a significant reduction in all factors in comparison to the control group (p<0.001).  

Conclusion: Despite some methodological limitations, results showed that MCT proved to be a promising psychotherapeutic alternative to the 

well–established ERP in the treatment of the obsessive–compulsive disorder. Further investigations need to survey the efficacy of MCT to answer 

questions as to the working mechanisms underlying therapy for obsessive–compulsive disorder. 

Keywords: Well’s metacognitive therapy, Exposure and response prevention, Obsessive beliefs, Depression, Obsessive–compulsive disorder. 
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1 

  .۹۴(:۹؛ )۸1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

 لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۸ ذرماهآ برخط انتشار 

مقایسۀ اثربخشی درمان فراشناختی و درمان مواجهه و جلوگیری از پاسخ در بهبود باورهای 
 جبری گانۀ وسواسی و افسردگی زنان مبتلا به اختلال وسواسسه

 ۴ابراهیم حسینیسید ،۳امیرهوشنگ مهریار ،۲الله جاویدی*حجت ،1سید مهدی حسینی

 سندگانینو حاتیتوض

 شناسی و علوم تربیتی، واحد مرودشت، دانشگاه آزاد اسلامی، مرودشت، ایران؛شناسی، دانشکدۀ روانشناسی، گروه روان. دانشجوی دکتری روان1
 شناسی و علوم تربیتی، واحد مرودشت، دانشگاه آزاد اسلامی، مرودشت، ایران؛ شناسی، دانشکدۀ روان. استادیار گروه روان۲
 شناسی و علوم تربیتی، واحد مرودشت، دانشگاه آزاد اسلامی، مرودشت، ایران؛شناسی، دانشکدۀ روان. استاد گروه روان۳
 شناسی و علوم تربیتی، واحد شیراز، دانشگاه آزاد اسلامی، شیراز، ایران.ۀ روانشناسی، دانشکد. دانشیار گروه روان۴
 javidi@hotmail.com-h نویسندۀ مسئول: رایانامهٔ*

 1۳۹۶ بهمن۳۰: تاریخ پذیرش؛ 1۳۹۶ بهمن1۲تاریخ دریافت: 

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخۀ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

 اثربخشی درمان فراشناختی و درمان مواجهه و جلوگیری از پاسخ در بهبود باورهای وسواسی و افسردگی زنان مبتلا به اختلال وسواس قایسۀهدف پژوهش حاضر، مهدف: 

 .بودجبری 
کننده ران با اختلال وسواس مراجعهآزمون با گروه گواه انجام شد. جامعۀ آماری، شامل تمامی بیماپس-آزمونکه با طرح پیش بودآزمایشی این پژوهش از نوع نیمه بررسی:روش

صورت تصادفی به دو گروه گیری تصادفی انتخاب و به. از این بین، شصت نفر با تشخیص اختلال وسواس به روش نمونهبود 1۳۹۵به مراکز مشاورۀ شهرستان شیراز در سال 
مدت هشت جلسۀ گروهی بر روی گروه نفرۀ گواه تقسیم شدند. مداخلۀ فراشناختی بهبیست )گروه فراشناخت و گروه مواجهه و جلوگیری از پاسخ( و یک گروه نفرۀ آزمایشبیست

. هر دو گروه آزمایش و گروه گواه در طی دورۀ مطالعه، داروی گردیدمواجهه اجرا  مدت چهارده جلسۀ گروهی بر روی گروه آزمایشآزمایش فراشناخت و مداخلۀ مواجهه به
( به عنوان ابزار پژوهش استفاده 1۹۹۶( و افسردگی )بک، ۲۰۰۳های باورهای وسواسی )کارگروه وسواس، نامهکردند. از پرسشمصرف می (۳۰۰تا  ۲۰۰فلووکسامین )دوز 

 تحلیل شد.  SPSSافزار آماری کارگیری نرمهای پژوهش با استفاده از تحلیل کوواریانس و با بهشد. داده
(؛ اما بین دو گروه آزمایشی از p<۰٫۰۰1گروه گواه شد ) در مقایسه باو گروه درمانی، موجب کاهش معنادار علائم باورهای وسواسی نتایج نشان داد مداخله در هر دها: یافته

 (.p=۰٫۰۰۲بود ) گواهترتیب متعلق به گروه فراشناخت، مواجهه و آزمون، به. دربارۀ افسردگی بیشترین میزان اثربخشی در پسنگردیدلحاظ اثربخشی بر باورها تفاوتی مشاهده 
 تواند درمان معتبر و جایگزینی برای مواجهه و جلوگیری از پاسخ باشد.شناختی، درمان فراشناختی میهای روشباوجودِ برخی محدودیت گیری:نتیجه

 ری.درمان فراشناختی، درمان مواجهه و جلوگیری از پاسخ، افسردگی، باورهای وسواسی، اختلال وسواس جب ها:واژهکلید
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۲ 

  مقدمه ۱
ها یا تصاویر ذهنی تکراری و مداومی هستند که ها، افکار و تکانهوسواس

های افراطی مربوط به مشکلات از نگرانیآسانی شوند و بهمزاحم تلقی می
جبری، شامل علائم اختلال وسواسی. (1) شوندروزمره تمییز داده می

های بدنی، شک و افکار و اعمال وسواسی مختلف با تشریفات، حس
های هیجانی )افسردگی، شده، آشفتگیبهادادهتردیدها، عقاید بیش

های نشانهپذیری و...(، نقایص حافظۀ فوری و اضطراب، تحریک
ها دربارۀ شیوع عمری اختلال تخمین. (۲) نورولوژیکی است

 .(۳)ست درصد ا۲٫۳درصد تا 1٫۶جبری حدود وسواس
شناسی و درمان وسواس، نظریۀ اساسی و جامعی که دربارۀ سبب

های موجود، موردتوافق همگان باشد، وجود ندارد؛ اما در بین مدل
ها یک این مدل. (۴) های شناختی معاصر استها مدلترین آنبرجسته

کنند که ها فرض میسری از مفروضات اساسی مشترک دارند. آن
آید که وجود می های وسواس از نوع خاصی از باورهای ناکارآمد بهنشانه

دهد. توافقی تأثیر قرار میها را تحثاین باورها، تحول و شدت نشانه
گیری نظری و تجربی وجود دارد که سه باور ناکارآمد اساسی در شکل

. ۲دهی و نیاز به کنترل افکار؛ اهمیت. بیش1اند: وسواس دخیل
افراطی  پذیری. مسئولیت۳؛ (PC)( و عدم تحمل ابهام ICTگرایی)کمال

ارد اهمیت افکار به این باور اشاره د. (۵)( RTو برآورد افراطی خطر )
شود. دادن آن افکار منجر میکه صرفاً وجود افکار ناخواسته به انجام

کند که کنترل همچنین این پدیده این باور را در ذهن بیمار تقویت می
گرایی شامل باورهایی پذیر است. کمالکامل بر افکار، ضروری و امکان

کند. یتحمل مها را برای فرد غیرقابلاست که اشتباهات و نواقص و عیب
های ناخوشایند، ضروری همچنین باور به این است که اجتناب از رویداد

پذیری افراطی، شامل پذیر است و نهایتاً مسئولیتو در عین حال امکان
هایی دربارۀ وقوع رویدادهای ناخوشایند و وظیفۀ فرد در جهت باور

. چندی از شواهد، مؤید نقش باورهای (۴)هاست بروز آنجلوگیری از 
ترین . بزرگ(۶)های وسواس است ناکارآمد در شروع علائم یا نشانه

ای که تاکنون در این زمینه منتشر شده، یک مطالعۀ غیربالینی مطالعه
کننده است که در آن روابط بین باورها و شرکت 1۵هزار و ۵متشکل از 

گیری . این مطالعه نقش علّی باورها در شکل(۷)ا ارزیابی شد هنشانه
 .(۵)علائم را تأیید کرد 

گذارند که به سایر معمولاً افراد مبتلا به وسواس در حالی پای به درمان می
ها(، اضطراب و نشانگان و اختلالات مانند افسردگی، فوبیاها )هراس

ها، افسردگی برخی پژوهش های حاصل ازنگرانی نیز دچارند. طبق یافته
 .(۸)د شدید موجب کاهش اثرات درمانی خواهد ش

های نوین درمانی برای یت اختلال وسواس، نیاز آزمودن شیوهنظر به اهم
نماید. در این مطالعه، تلاش بر این است که اثربخشی دو آن ضروری می

شیوۀ درمانی کلاسیک مواجهه و جلوگیری از پاسخ و فراشناختی بر علائم 
ها مشخص شود. در درمان مواجهه وسواس آزموده و میزان اثربخشی آن

شود با شدیدترین ، از مراجع خواسته می۲(ERPز پاسخ )و جلوگیری ا
هایش مواجه شود و هیچ رفتار اجتنابی انجام ندهد و اجازه دهد ترس

همچنین پژوهشگران مشخص کردند که . (۹)اضطراب خودش کم شود 
آور، به کاهش های ترسهای طولانی و تکراری رویارویی با موقعیتدوره

های چکانشود و بنابراین ماشهبرانگیختگی هیجانی )خوگیری( منجر می

                                                      
1. Exposure and Response Prevention 
2. Cognitive-Behavioral therapy 

بررسی فراتحلیلی . (1۰)کند افکار وسواسی، دیگر ناراحتی ایجاد نمی
های آزمایشی آزاد با استفاده از شده و کوششحدود سی مطالعۀ کنترل

صدها بیمار دلالت بر این دارد که مواجهه و جلوگیری از پاسخ، بر کاهش 
 .(11) علائم وسواس بسیار مؤثر است

 ت.مداخلۀ دیگری که در این پژوهش اجرا شد، مدل فراشناختی ولز اس
شیوۀ پردازش فراشناختی هدف کلی در درمان این است که بیماران به
شود که به سرکوب یا کنترل معطوف شوند. همچنین به بیماران آموخته می

 شودافکار مزاحم نیازی نیست و هر فکر مزاحم لزوماً به عمل منجر نمی
متفاوت است؛ زیرا  ۳رفتاریاین روش درمانی با روش شناختی. (1۲)
ای اینکه درمان شامل چالش با افکار و باورها دربارۀ آسیب یا جبه

مدت با خاطرات مربوط به تروما باشد، شامل های مکرر و طولانیمواجهه
ست که مانع ایجاد مقاومت یا تحلیل ادراکی ارتباط با افکار به طریقی ا

ن پیچیده شود و بتواند راهبردهای تفکر ناسازگار دربارۀ نگرانی را از بی
های ست و درمانای اشدهاختلال وسواس بیماری شناخته. (1۳) ببرد

ها مفید بودند، متنوعی برای آن در نظر گرفته شده است. اگرچه این درمان
نتایج متفاوتی به دست دادند و در اکثر کسانی که تحت درمان قرار 

بنابراین پژوهش حاضر . (1۴)هایی از وسواس باقی ماند گرفتند، نشانه
مدل درمانی جدید فراشناختی را در کنار مدل کلاسیک  بوددرصدد 

 کار گیرد.ها به منظور درمان این نشانهمواجهه و جلوگیری از پاسخ به

 روش بررسی 2
که با طرح پژوهشی  بود تجربی و کاربردیاین پژوهش از نوع نیمه

انجام شد. جامعۀ آماری شامل تمامی  4آزمون با گروه گواهپس-آزمونپیش
کننده به مراکز عملی مراجعهاران سرپایی اختلال وسواس فکریبیم

بود. در ابتدا شصت نفر از  1۳۹۵مشاورۀ شهرستان شیراز در سال 
شناس بالینی تشخیص پزشک یا روانبیماران که طبق تشخیص روان

اند، از میان جامعه و با روش عملی گرفتهاختلال وسواس فکری
دند. برای حصول اطمینان از تشخیص، گیری تصادفی انتخاب شنمونه

عملی، بر محقق از تمامی بیماران دارای تشخیص اختلال وسواس فکری
صورت مصاحبۀ تشخیصی گرفت و به« DSM5»های مبنای معیار

نفرۀ آزمایش )گروه فراشناخت و گروه گمارش تصادفی به دو گروه بیست
فرۀ گواه تقسیم ن( و یک گروه بیستERPمواجهه و جلوگیری از پاسخ 

مدت دو مدت هشت جلسۀ گروهی و بهشدند. مداخلۀ فراشناختی ولز، به
ساعته بر روی گروه آزمایش فراشناخت و ونیمصورت جلسات یکماه به

مدت چهارده جلسه برای گروه مداخلۀ مواجهه و جلوگیری از پاسخ به
رای منظور رعایت مسائل اخلاقی، مصرف دارو بآزمایش اجرا شد. به

پزشک داروی فلووکسامین با بیماران ضروری بود؛ لذا با تشخیص روان
گرم برای هر سه گروه تجویز شد. بدین ترتیب هم میلی ۳۰۰تا  ۲۰۰دوز 

های آزمایش در حین مداخلات، از یک داروی گروه گواه و هم گروه
برای  یکسان و دوز همگن استفاده کردند؛ لذا اثر مصرف دارو کنترل شد.

کنندگان پژوهش ایت ملاحظات اخلاقی در این پژوهش، به شرکترع
کنند که توضیح داده شد در صورت تمایل، آنان در پژوهشی شرکت می

شناختی را بر علائم اختلال وسواس قصد دارد اثربخشی یک درمان روان
عملی بررسی کند. همچنین به ایشان اطمینان داده شد که اطلاعات فکری

3. Pretest-posttest randomized group design 
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۳ 

های صورت کاملاً محرمانه باقی خواهد ماند. ملاکبه هامرتبط با آن
انتخاب نمونه عبارت بود از تشخیص اصلی بیماری وسواس، عدم ابتلای 

های یک از اختلالات شخصیت، اختلالات دوقطبی و رگهبیماران به هیچ
های حذف نمونه به قرار پریشی. تحصیلات حداقل سیکل و ملاکروان

دادن های ذکرشده در ملاک ورود، انجامک از بیماریزیر بود: ابتلا به هری
هر مداخلۀ دیگر در حین جلسات درمان، داشتن معلولیت یا هر وضعیت 

گویی نکردن در جلسات یا پاسخای که موجب شرکتپزشکی و جسمانی
سوادی و داشتن سن کمتر از بیست سال. نامه شود، بیبه سؤالات پرسش

افزار کارگیری نرماز تحلیل کوواریانس و با به های پژوهش با استفادهداده
 تحلیل شد.  ۲1ویراست  SPSSآماری 

 ابزار پژوهش: 
نامۀ باورهای پرسش :(OBQ-44)نامۀ باورهای وسواسی . پرسش1

ساخته شده است.  (1۵) جبریوسواسی توسط کارگروه اختلال وسواس
سنجد که عبارت نامه، سه بعد اصلی باورهای وسواسی را میاین پرسش

گرایی و عدم . کمال۲دهی و نیاز به کنترل افکار؛ اهمیت. بیش1است از: 
پذیری افراطی و برآورد افراطی خطر. از . مسئولیت۳تحمل ابهام؛ 

ود را با شود، میزان موافقت یا مخالفت خدهنده درخواست میپاسخ
بندی ها روی مقیاس صفر تا هفت انتخاب کند. رتبههرکدام از گزینه

زیاد مخالف، صفر معادلِ نظری معادلِ خیلی  -۳مقیاس به صورت 
ضریب آلفای  (1۶)زیاد موافق است. در ایران + معادلِ خیلی ۳ندارم و 

ادل ترتیب معنامه را بهسازی و آزمون بازآزمون پرسشکرونباخ، دونیمه
به دست آوردند. در پژوهش حاضر، مقدار آلفای  ۰٫۸۲و  ۰٫۹۴، ۰٫۹۲

 به دست آمد. ۰٫۸۸نامه معادل کرونباخ برای عامل کلی پرسش
 خلاصۀ برنامۀ درمانی مواجهه و جلوگیری از پاسخ: 

ترین و از ابزارهای سنجش آزمون رایج ینا: نامۀ افسردگی بک. پرسش۲
و بر پیوستار  ۲1های آن ت. تعداد گویهاسبسیار قدیمی شدت افسردگی 

نامه در شود. نقطۀ برش این پرسشگذاری میای نمرهچهاردرجه
های مختلف، متفاوت گزارش شده است؛ اما توافق کلی وجود پژوهش

افسردگی  ۲۸تا  ۲۰عنوان افسردگی خفیف، به 1۹تا  1۴دارد که نمرۀ 
شود. بندی میصورت افسردگی شدید طبقهبه ۶۳تا  ۲۹متوسط و 

تا  ۰٫۸۶نامه را بین مطالعات مختلف جهانی آلفای کرونباخ، این پرسش
آلفای  (1۸)در ایران نیز  (1۷نقل از به)اند. متغیر گزارش کرده ۰٫۹۵

برای این آزمون گزارش کردند.  ۰٫۹۴و ضریب پایایی را  ۰٫۹1کرونباخ را 
نامه در پژوهش حاضر، مقدار آلفای کرونباخ برای عامل کلی پرسش

 به دست آمد. ۰٫۹1معادل 
 اسخ: خلاصۀ برنامۀ درمانی مواجهه و جلوگیری از پ

ای برای گروه درمانگری را استکتی و همکاران جلسهاین پروتکل چهارده
دوازده جلسۀ اول این  .اندهای استاندارد مطرح کردهمبتنی بر درمان

صورت هفتگی و جلسۀ آخر بعد از دو هفته برگزار شد. پروتکل، به
 .شده استارائه  1خلاصۀ جلسات درمان در جدول 

 . خلاصۀ جلسات درمان مواجهه و جلوگیری از پاسخ1جدول 

 جلسۀ اول

بودن، ساختار گروه، اهمیت شرکت منظم، انتظارهای معرفی قواعد گروه و مروری بر کار گروهی: رازداری و محرمانه -
 جلوگیری از پاسخ انجام دهند(؛مربوط به تکالیف منزل )شصت تا نود دقیقه در هر روز، مواجهه و 

 «.سازیخنثی»و « اجتناب»، «اندازهاراه»، «اجباریاختلال وسواس»و « اجبارها»، «هاوسواس»تعریف کلمات کلیدی:  -
 .ها دربارۀ وسواس به مراجعانتکلیف منزل: ارائۀ بروشور برخی واقعیت

 جلسۀ دوم

 (؛ها دربارۀ وسواسبروشور برخی واقعیتشده )مرور جلسۀ قبل و همچنین تکلیف ارائه -
 دادن مواجهه و جلوگیری از پاسخ؛های مربوط به انجامو دستورالعمل ERPارائۀ منطق زیربنای  -
 ترسیم نمودار افزایش اضطراب و کاهش آن بر اساس مکانیزم خوگیری همراه با مثال برای افراد گروه؛ -
 مراتب مواجهۀ بیماران.د در قسمت پایین سلسلهانتخاب و تمرین یک مورد از موارد موجو -

 مدت شصت تا نود دقیقه.شده در جلسه در فاصلۀ بین جلسات بهتمرین مواجهۀ انجام تکلیف منزل:

جلسۀ سوم تا 
 سیزدهم

 شده؛مرور جلسۀ قبل و همچنین تکلیف ارائه -
برانگیز مختص هر بیمار با مشارکت اضطرابهای مراتب موقعیترویارویی و جلوگیری از پاسخ بر اساس سلسله -

 بیمار.
 .مدت شصت الی نود دقیقهشده در جلسه در فاصلۀ بین جلسات بهتمرین مواجهۀ انجام تکلیف منزل:

 جلسۀ چهاردهم

 شده؛مرور جلسات قبل و همچنین تکالیف ارائه -
 کنندگان برای اختتام جلسات؛کردن شرکتآماده -
 ها و فشارهای زندگی؛انداز احتمالی و بازگشت و رخداد مجدد وسواس، از جمله افزایش استرسهآگاهی از عوامل را -
 دادن مواجهه و جلوگیری از پاسخ برای حفظ دستاوردهای جلسات درمان.تأکید بر ادامه و انجام-
 سازی نهایی مطالب جلسه و گرفتن بازخورد.خلاصه-

 
 

  عملی:درمان فراشناختی ولز برای اختلال وسواس فکریطرح 
ای برای گروه جلسهاین پروتکل هشت -درمانیخلاصۀ برنامۀ فراشناخت

 ( است.1۳شده توسط ولز )عملی مطرحدرمانی اختلال وسواس فکری

ای یک مرتبه و تعداد جلسات مجموعاً هشت جلسه جلسات درمان هفته
 .شده استارائه  ۲جدول  خلاصۀ جلسات درمان دربود. 

 

 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
98

.9
.0

.3
3.

5 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
6-

06
-1

8 
] 

                             4 / 10

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1398.9.0.33.5
https://www.jdisabilstud.org/article-1-985-en.html


۴ 

 عملی. خلاصه جلسات درمان فراشناختی ولز برای اختلال وسواس فکری۲جدول 

 جلسۀ اول

سازی، آشناسازی با مدل فراشناختی، اجرای آزمایش فرونشانی فکر، ارائۀ منطق هدف: ایجاد ضابطۀ درمانی سالم، نرمال
 آگاهی انفصالی بر روی افکار خنثی و افکار وسواسی.آگاهی انفصالی، تمرین توجهانفصالی، آموزش توجهآگاهی تکنیک توجه

آگاهی درمانی، تمرین توجهها، مفاهیم و اهداف فراشناختای از ماهیت بیماری، مؤلفهتکلیف خانگی: تهیۀ خلاصه
 .انفصالی

 جلسۀ دوم
 ها.مندیانداختن آیینتعویقدادنِ پاسخ یا بهمعرفی رویارویی همراه با انجامآگاهی انفصالی، هدف: مرور تکنیک توجه

 دادن پاسخ.دادنِ رویارویی همراه با انجامآگاهی انفصالی و انجامتکلیف خانگی: تمرین توجه

 جلسۀ سوم
ی باورهای درآمیختگی فکر، دادن پاسخ، بررسآگاهی انفصالی و رویارویی همراه با انجامهدف: تمرین بیشتر بر روی توجه

 تأکید بر اهمیت چالش با باورهای درآمیختگی فکر.
 آگاهی انفصالی، تهیۀ فهرستی از باورهای فراشناختی.تکلیف خانگی: تمرین توجه

 جلسۀ چهارم

ای منظور چالش با باورههای رفتاری در طول جلسه بههدف: چالش کلامی با باورهای درآمیختگی فکر، اجرای آزمایش
 عنوان یک آزمایش رفتاری.( بهERPدرآمیختگی فکر، معرفی رویارویی همراه با جلوگیری از پاسخ )

ترین عنوان یکی از مهمبه ERPدادنِ های کلامی با باورهای درآمیختگی فکر، انجامکارگیری چالشتکلیف خانگی: به
 فکر.های رفتاری با باورهای درآمیختگیچالش

 جلسۀ پنجم

منظور چالش های رفتاری به(، اجرای آزمایشTOF, TEF, TAFادامۀ چالش کلامی با باورهای درآمیختگی فکر )دف: ه
 های آموزشی.( و تهیۀ کارتERPبا باورهای درآمیختگی فکر، تأکید بر رویارویی همراه با جلوگیری از پاسخ )

ها، تأکید بر اهمیت تغییر مندیباورهای مربوط به آیینتکلیف خانگی: ادامۀ چالش با باورهای درآمیختگی فکر، بررسی 
ویژه رویارویی همراه های رفتاری بهها و اجرای آزمایشمندیمندی، بررسی مزایا و معایب تغییر آیینباورهای مربوط به آیین
 ها.مندیمنظور چالش با باورهای مربوط به آیینبا جلوگیری از پاسخ به

 جلسۀ ششم
 های رفتاری.ها، اجرای آزمایشمندیبر اهمیت تغییر باورهای مربوط به آیینهدف: تأکید 

ها، چالش با باورهای مندی، تغییر آیینهای آموزشیتکلیف خانگی: تمرین چالش با باورهای درآمیختگی فکر، مطالعۀ کارت
 های رفتاری خاص.مندی و اجرای آزمایشمربوط به آیین

 جلسۀ هفتم

مندی، ضرورت تغییر این ها در تکرار آیینهای درونی نامناسب و تأکید بر نقش آنئم توقف و ملاکهدف: بررسی علا
 جای برنامۀ قبلی.کردن برنامۀ پردازشی جدید بههای توجیهی بیمار و جایگزینمنظور تغییر راهبردها بهعلائم و ملاک

درونی نامناسب، مرور برنامۀ پردازش جدید و مقایسۀ آن  هایکارگیری علائم توقف و ملاکتکلیف خانگی: اجتناب از به
 های آموزشی(.برنامۀ قبلی )مطالعۀ کارت

 جلسۀ هشتم
شده، ادامۀ تکمیل فرم مکتوب خلاصۀ مانده، ادامۀ تکمیل برنامۀ جدید تدوینهدف: ادامۀ چالش با باورها، رفتارهای باقی

 بخشیدن به درمان.درمان، پایان

 هایافته ۳
کنندگان نشان داد که میانگین سنی های دموگرافیک شرکتنتایج ویژگی

سال است. همچنین نتیجۀ آزمون آنوای  ۳۵ها تقریباً در محدودۀ گروه
راهه نیز نشان داد بین سه گروه تفاوت معناداری از لحاظ سن وجود یک

همچنین در هر سه گروه، بیشترِ افراد، دارای تحصیلات دیپلم و  .ندارد
سپس کاردانی بودند. در متغیر تأهل نیز نتایج جدول فراوانی نشان داد که 

 (.۳اند )جدول اکثر نمونه متأهل بوده

 موردمطالعههای . مشخصات توصیفی متغیرهای دموگرافیگ به تفکیک گروه۳جدول 
 گروه گواه ERPگروه  گروه فراشناخت 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین متغیر
 ۸٫۸1 ۳۳٫۶۵ ۸٫1۵ ۳۶٫۳۰ ۷٫۸۸ ۳۴٫۷۰ سن

 تحصیلات
 گواهگروه  ERPگروه  گروه فراشناخت

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 ۴۵ ۹ ۳۵ ۷ ۵۵ 11 دیپلم

 ۲۵ ۵ ۲۵ ۵ ۲۵ ۵ کاردانی
 1۵ ۳ ۳۰ ۶ 1۰ ۲ کارشناسی
 1۵ ۳ 1۰ ۲ 1۰ ۲ و بالاتر کارشناسی ارشد

 وضعیت تأهل             
 ۳۰ ۶ ۴۵ ۹ ۹ ۵ مجرد
 ۷۰ 1۴ ۵۵ 11 11 1۵ متأهل
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۵ 

آزمون ها در پسدهد که اکثر مؤلفهنشان می ۴نتایج توصیفی جدول 
ها در شدن تفاوت معنادار گروهمنظور مشخصاند. بهکاهش داشته

های پژوهش، از آزمون تحلیل کوواریانس چندمتغیره )مانکوا( و متغیر
فرض استفاده شد. های پیشهمراه آزمونمتغیره بهتحلیل کوواریانس تک

های آزمون، نتایج آنالیز کوواریانس فرضپس از بررسی برقراری پیش
های موردمطالعه، حداقل در یکی از در گروهچندمتغیره نشان داد که 

، p<۰٫۰۰1داری بین سه گروه وجود دارد: امتغیرهای وابسته تفاوت معن
۳۳٫۳۵  =F ،۰٫۰۸ .لاندای ویلکز = 

همراه نتایج آزمون به تفکیک دو گروه آزمایش و گواه بهآزمون و پساسی و افسردگی در مرحلۀ پیشهای توصیفی باورهای وسو. شاخص۴جدول 
 تحلیل کوواریانس

 آزمونپیش آزمونپس آزمونمقایسۀ پس

 گروه
های درآمیختگی مؤلفه

 افکار
مجذور 

 اتا
 Fمقدار  pمقدار 

انحراف 
 معیار

 میانگین
انحراف 

 معیار
 میانگین

۰٫۷۰ ۰٫۰۰1> ۵۵٫۸۹ 
 درمانیفراشناخت ۲1٫۲۳ ۲٫۷۷ 1۲٫۸۸ ۰٫۸۵

 درمانیمواجهه ۲۰٫1۳ ۲٫۷۷ 1۵٫۲۰ 1٫۰1 افسردگی

 گواه ۲1٫۷۲ ۲٫۸۶ 1۷٫۶۸ 1٫۷۶

۰٫۵۵ ۰٫۰۰1> ۲۷٫۸1 

 درمانیفراشناخت ۵۴ ۸٫۵۹ ۳۳٫۶۴ ۳٫۴۰
پذیری افراطی و مسئولیت

 (RTبرآورد افراطی خطر )
 درمانیمواجهه ۵۷٫۷۵ ۷٫۶۲ ۳۳٫۸۰ ۳٫۷۸

 گواه ۵۶٫۷۰ ۷٫۴۸ ۴۴٫۷۲ ۷٫۲۵

۰٫۴۷ ۰٫۰۰1> 1۹٫۹۲ 

 درمانیفراشناخت ۶۹٫۶۰ 1۰٫۸۲ ۴۳٫۸۲ ۶٫۷۹
گرایی و عدم تحمل کمال

 (PC)ابهام 
 درمانیمواجهه ۷۰٫۸۵ ۸٫۷1 ۴۳٫۵۳ ۸٫۵۲

 گواه ۶۷٫۳۰ 1۰٫۹۷ ۵۵٫۰۵ 11٫۴۷

۰٫۳1 ۰٫۰۰1> 1۰٫۰۷ 

دهی و نیاز به اهمیتبیش درمانیفراشناخت ۶۸٫۴۵ 1۵٫۵۲ ۴۰٫۸۲ ۹٫۲۷
 (ICT)کنترل افکار 
 

 درمانیمواجهه ۶1٫۲۵ 1۲٫۴1 ۴۲٫۸۶ ۴٫۲۶

 گواه ۶۸٫۵۵ 11٫۴۴ ۵۳٫۳۳ 11٫1۰

( ۴شدۀ آزمون تحلیل کوواریانس تک و چندمتغیره )جدول نتایج ادغام
دهد های درمانی نشان میآزمون، برای مقایسۀ گروهپس از کنترل اثر پیش

ها تفاوت معنادار وجود دارد بین سه گروه از لحاظ تمامی مؤلفه

(۰٫۰۰1>pدر ادامه، نتایج آزمون تعقیبی به .)تر به تفاوت صورت جزئی
 پردازد.آزمون هریک از این متغیرها میها در مرحلۀ پسبین گروه

 آزمونها در مرحلۀ پس. آزمون تعقیبی بونفرونی، مقایسۀ زوجی گروه۵جدول 
 pمقدار  خطای استاندارد (I-Jتفاوت میانگین ) (Jمرحله ) (Iمرحله ) متغیر وابسته

پذیری افراطی و برآورد مسئولیت
 افراطی خطر

 ERP ۰٫۵۵ 1٫۸۰ ۰٫۷۵1 فراشناخت
 <۰٫۰۰1 1٫۷۲ -11٫1۳ گواه 

ERP ۰٫۰۰1 1٫۸۲ -11٫۶۸ گواه> 

 گرایی و عدم تحمل ابهامکمال
 ERP ۰٫۶۶ ۲٫۶۹ ۰٫۸۰1 فراشناخت

 <۰٫۰۰1 ۲٫۵۷ -1۴٫۰۷ گواه 
ERP ۰٫۰۰1 ۲٫۷۲ -۲۴٫۷۳ گواه> 

دهی و نیاز به کنترل اهمیتبیش
 افکار

 ERP ۲٫۹۰- ۳٫۳۳ ۰٫۳۸1 فراشناخت
 <۰٫۰۰1 ۳٫۳۶ -1۳٫۷1 گواه 

ERP ۰٫۰۰۲ ۳٫۳۶ -1۰٫۸1 گواه 

 افسردگی
 <ERP ۲٫۳۸- ۰٫۴۷۶ ۰٫۰۰1 فراشناخت

 <۰٫۰۰1 ۰٫۴۵۰ -۴٫۷۵ گواه 
ERP ۰٫۰۰1 ۰٫۴۷۶ -۲٫۳۷ گواه> 

های آزمایشی فراشناخت و دهد بین گروهنتایج آزمون تعقیبی نشان می
ERP آزمون تفاوت معناداری یک از باورهای وسواسی در پسدر هیچ

صورت معناداری وجود ندارد؛ اما هر دو گروه در مقایسه با گروه گواه، به
تفاوت  (. دربارۀ افسردگی نیزp<۰٫۰۰1دهند )کاهش علائم نشان می

 (.p<۰٫۰۰1آزمون معنادار است )ها در پسهمۀ گروه

 بحث  4
هدف پژوهش حاضر، مقایسۀ اثربخشی درمان فراشناختی ولز و درمان 
مواجهه با پاسخ در بهبود باورهای وسواسی و افسردگی زنان مبتلا به 

 اختلال وسواس جبری است. 
دربارۀ باورهای وسواسی، از آنجا که هر دو گروه آزمایشی و گروه گواه در 
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۶ 

بهبود علائم در هر سه گروه کردند، بخشی از دورۀ مداخله دارو مصرف می
مربوط به اثر دارو بود. در مقایسۀ باورهای وسواسی نتایج نشان داد بین 

یک از باورهای وسواسی در هیچ ERP های آزمایشی فراشناخت وگروه
صورت آزمون تفاوت معناداری وجود ندارد؛ اما هر دو گروه بهدر پس

دهند. رویکردهای نشان می گروه گواه کاهش علائم درمقایسه بامعناداری 
های منفی افکار شناختی معاصر، نقش باورها را در سوءتعبیر و ارزیابی

نظر اصلی این اند و آنچه اختلافالقول پذیرفتهطور متفقمزاحم به
برخی از  شود، باورهای مورداشاره است؛ برای مثالرویکردها تلقی می

کنند؛ در پذیری اشاره میبه باورهای مربوط به مسئولیت (1۹)محققان 
بر اهمیت و معنای افکار تأکید  (۲۰)حالی که نتیجۀ یک پژوهش دیگر 

عنوان به OCD رسد که باورهای مرتبط بادارد. در مجموع به نظر می
اجباری رابطۀ مثبت و معنادار متغیرهای شناختی با تغییر علائم وسواسی

باورهای وسواسی ماحصل دارند. از آنجایی که طبق مدل فراشناختی، 
رود که انتظار می ،(1۲) شودباورهای فراشناختی ناسازگار محسوب می

تغییر باورهای فراشناختی، تغییر باورهای وسواسی را به دنبال داشته 
درمانی به موازات تغییر دهد که فراشناختباشد. مطالعات نشان می

شود. منجر میباورهای فراشناختی به تغییر باورهای وسواسی نیز 
درمانی در تغییر باورهای وسواسی اثربخش است. عبارتی، فراشناختبه

که رابطۀ بین دهد نیز نشان می (۲1-۲۴)برای مثال نتایج مطالعات 
اجباری، مستقل از باورهای باورهای فراشناختی و علائم وسواسی

وسواسی است. این یافته همچنین از رابطۀ بین باورهای وسواسی و تغییر 
نشان داده شد  (۷) کند. در پژوهشیعلائم وسواسی اجباری حمایت می

کنندۀ خوبی برای علائم وسواسی جبری به بینیکه باورهای وسواسی پیش
 .رودشمار می

( تغییر ERPکه درمان ) (۲۴)در پژوهشی نشان داده شد  در همین راستا
پذیری و معناداری در علائم، نمرات فراشناختی و باورهای مسئولیت

ها بهتر از تغییر وارهاختگرایی به دنبال داشت؛ هرچند تغییر فراشنکمال
بینی پذیری نتایج درمانی را پیشگرایی و مسئولیتباورهای کمال

 کردند. می

احتمالاً علت اثربخشی درمان فراشناختی این است که تأکیـد درمـان را 
سمت یـادگیری گونه برداشته است و بهاز توقـف بـر روی افکار وسواس

گونه یا انـواع دیگـر افکـار کار وسواسکند که افایـن موضـوع هدایت می
 .(۲۵) شـودمزاحم، الزاماً بـه عمـل خـتم نمـی

گیرند از افکار دیگر دلایل اثربخشی درمان این است که بیماران یاد می
گیرند و متوجه شوند این افکار مزاحم به فرایندها و اعمال خود فاصله ب

این کار در مدل فراشناختی با اصلاح  بعدی، نامربوط است. انجام
دهد، باورهای فراشناختی که به افکار وسواسی معنا و مفهوم خاصی می

ای های مقابلهتوانند پاسخهای وسیع میشود. این تمرینپذیر میامکان
 .(1۴) ا که ناسازگار است، از بین ببرندارادی رغیر

ای به درمان صورت مستقل یا مقایسهبهتعداد زیادی از مطالعاتی که 
اند، در کنار علائم اصلی به درمان افسردگی اختلال وسواس پرداخته

شناختی و مطالعات روانسو با عمدهاند؛ لذا یافتۀ ما همبیماران پرداخته
 .اندای است که به این امر پرداختهدارویی

سی افراد افسرده توان گفت که یکی از مشکلات اسامنظور تبیین میبه
کنترل نیستند، بحث کنترل فکر است. از آنجایی که افکار مزاحم قابل
کنند، احساس بیمارانی که افکار و تصاویر ناخوشایند را تجربه می

درآمد مهمی برای ابتلا به افسردگی کنند و این احساس، پیشدرماندگی می
گیرند ان یاد میکند و بیماراست. زمانی که کنترل فکر بهبود پیدا می

آیند. از طرفی بیمارانی افکارشان را کنترل نکنند، از دام افسردگی بیرون می
طور که افسردگی را در موقعیت پراسترس تجربه کردند، ممکن است به

 .خاص مستعد ابتلا به وسواس باشند
این ترکیب خلق افسرده، افکار وسواسی و اعمال جبری، یک مارپیچ 

ین افسردگی بیشتر، اضطراب بیشتر و علائم وسواسی متقابل رو به پای
کند. بیماران مبتلا به وسواس که افسرده نیز هستند، ممکن بیشتر تولید می

است برای تغییر رویدادهای اطرافشان احساس درماندگی کنند و از آینده 
گونه نتیجه گرفت که فراشناخت توان اینبنابراین می. (۲۶)د ناامید باشن

طریق کاهش کنترل فکر و مواجهه از طریق افزایش احساس  از
دنبال خودکارآمدی و احساس توانستن برای تغییر رویدادهای پیرامون و به

 .شودآن کاهش ناامیدی موجب کاهش افسردگی می
مطرح کردند که اضطراب بیماران مبتلا به وسواس  (۲۷)در پژوهشی 

های جسمانی، در اختلال هراس های ذهنی برعکس نشانهۀ مزاحمتدربار
های خاص، های بیرونی در هراس اجتماعی و هراسیا اشیا و موقعیت

های خود توانند ترسمعانی دیگری دارد. افراد مبتلا به هراس معمولاً می
شود، کنترل کنند؛ اما را با پرهیز از رویدادهایی که موجب هراسشان می

خورند که های ذهنی زجرآوری ضربه میوسواسی مدام از مزاحمت افراد
شود. این مسئله دو نتیجه در پی دارد: اول اینکه با وجود تلاش کنترل نمی

کنند و اعمال آشکار و های ذهنی مقاومت میها در برابر این تجربهآن
دهند و دوم اینکه اضطراب ها گسترش میسازی آنپنهانی را برای خنثی

شود که با صدادرآمدن زنگ خطرهای کاذبی مییافته موجب بهفزایشا
 افکار خاص خودشان در ارتباط است.

عنوان یک روش سنتی توانست موجب به ERPکه اشاره شد، درمان چنان
کاهش علائم شود؛ اما در مقایسه با فراشناخت، توان کمتری در بهبود 

 ERPشاره کرد که در درمان توان اعلائم دارد. در تبیین این مسئله می
شود و رو میآور روبهها و افکار ترسطور جدی با محرکمعمولاً بیمار به

شود، ممانعت به عمل هر رفتار آیینی که باعث خوگیری می از انجام
تواند آید؛ در حالی که در فراشناخت دقیقاً برعکس است. بیمار میمی

ا در فرایند درمان سود جوید. نکتۀ مهم هرفتارهای آیینی را نام داده و از آن
شود؛ اما استفاده می ERPدرمانی هم از دیگر این است که در فراشناخت

عنوان ابزاری برای کاهش سندرم به دو شیوۀ کاملًا متفاوت: نخست به
شود؛ دوم برآورد خطر محسوب میتوجهی که علت اصلی بیششناختی

ی برای چالش با باورهای وسواسی عنوان یک آزمایش رفتاری که فرصتبه
کند؛ لذا در فراشناخت درمانی برخلاف رویکردهای سنتی، به فراهم می

 .(1۳) رویارویی طولانی با علائم نیازی نیست
توان به اجرا بر روی یک جنس، های پژوهش میاز جمله محدودیت

نداشتنِ دورۀ پیگیری اشاره کرد. محدودیت دامنۀ سنی و تحصیلی و وجود
و درمان را با توجه به توان مقایسۀ این دعنوان پیشنهاد پژوهشی نیز میبه

عنوان متغیر نقش جنسیت ارزیابی کرد. علائم اختصاصی وسواس را به
های درمانی، آماج وارد مداخله کرد و با توجه به پراکندگی علائم در گروه

صورت مورد منفرد به اجرا درآورد تا سنجش طرح درمان حاضر را به
ین، از لحاظ کاربردی تری از نتایج درمان حاصل شود. علاوه بر ادقیق

شود برای درمان افراد مبتلا به اختلال وسواس، شیوۀ پیشنهاد می
درمانی و مواجهه و جلوگیری از پاسخ همراه با دارو استفاده فراشناخت

 شود تا بیماران حداکثر استفاده را از درمان ببرند.

 گیرینتیجه ۵
رسد با وجود اینکه مکانیزم زیربنایی هر دو درمان در مجموع به نظر می
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۷ 

توانند تنهایی میبه ERPمتفاوت است، هر دو درمان فراشناخت و 
صورت معناداری موجب کاهش علائم وسواس نسبت به درمان دارویی به

درمانی شناختی، فراشناختهای روششوند. گرچه با وجود محدودیت
تواند درمان معتبر تر است و میهش علائم افسردگی موفقکم در کادست

 و جایگزینی برای مواجهه و جلوگیری از پاسخ باشد.

 

 یناو قدردتشکر  6
کنندگان در پژوهش و همچنین از جناب دکتر سعید فروزش که از شرکت

کنیم. این مطالعه درمان دارویی بیماران را تقبل کردند، سپاسگزاری می
شناسی نویسندۀ اول در دانشگاه آزاد واحد ۀ دکترای رواننامبخشی از پایان

مرودشت است که با حمایت معنوی دانشگاه مذکور و با هزینۀ شخصی 
 انجام شده است.
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