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 Abstract چکیده

اختلالات روانشناختی است که ترين عملی يکی از رايج -اختلال وسواس فکري
اثر زيادي بر عملکرد و کیفیت زندگی مبتلايان دارد. هدف از پژوهش حاضر 

هاي گروهی و انفرادي بر بررسی اثربخشی درمان فراشناختی به شیوه

عملی  –هاي وسواس و افسردگی بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکري نشانه

عملی پس از  -به اختلال وسواس فکري نفر از بیماران مبتلا 31است. تعداد 
ارزيابی بالینی و احراز شرايط پژوهش، انتخاب و در سه گروه درمان 

فراشناختی گروهی، درمان فراشناختی انفرادي و کنترل که هرکدام از اين 

جلسه  11هاي آزمايشی آزمودنی بودند، گماشته شدند. گروه 11ها شامل گروه

کنندگان مقیاس وسواس دريافت کردند. شرکتهفتگی درمان فراشناختی را 
( را BDI-II( و مقیاس افسردگی بک ) Y-BOCSعملی يیل براون ) -فکري

آزمون و پیگیري يک ماهه تکمیل کردند. آزمون، پسدر سه مرحله پیش

هاي گروهی و هاي پژوهش نشان دادند درمان فراشناختی به شیوهيافته

س و افسردگی اثربخش است و درمان هاي وسوا انفرادي در کاهش نشانه

آزمون موجب کاهش فراشناختی در مقايسه با گروه کنترل در مرحله پس
شود. بین درمان گروهی و درمان هاي وسواس و افسردگی میمعنادار نشانه

 دستاوردهاي درمانی در مرحله پیگیري .انفرادي تفاوت معناداري مشاهده نشد

هاي يج حاضر، درمان فراشناختی به شیوهنیز حفظ شده است. بر اساس نتا

توان عملی موثر است و می -گروهی و انفرادي بر درمان اختلال وسواس فکري
 عملی استفاده کرد. -از اين درمان براي درمان اختلال وسواس فکري

عملی، درمان  -درمان فراشناختی، اختلال وسواس فکري های کلیدی:واژه
 گروهی، افسردگی

Obsessive compulsive disorder (OCD) is one of the most 

common psychological disorders that has a great impact on 

performance and quality of life of patients. The aim of this study 

was to investigate the effectiveness of metacognitive therapy in 

group and individual design on obsessive-compulsive and 

depressive symptoms in patients with obsessive-compulsive 

disorder. 30 patients with obsessive-compulsive disorder, 

subsequent to primary clinical assessment and obtaining study 

requirements were selected and randomly assigned to individual 

therapy (n = 10), group therapy (n = 10) and control group (n = 

10). The experimental groups received 10 metacognitive therapy 

sessions on a weekly basis. Data collection tool was Yale –

Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) and Beck 

Depression Inventory (BDI-II), which was performed in pretest, 

posttest and one month follow up. Results showe that 

metacognitive therapy in group and individual design are 

effective in reducing of obsessive-compulsive and depression 

symptoms and metacognitive therapy in comparison with the 

control group causes significant reduction in obsessive-

compulsive and depression symptoms in the patients at the post -

test stage. There was no significant difference between group 

therapy and individual therapy. Therapeutic achievements were 

maintained at the follow-up stage. Based on the results of this 

study, metacognitive therapy is effective in the treatment of 

obsessive-compulsive disorder and can be used in a group and 

individual design to treat obsessive-compulsive disorder. 

Keywords: metacognitive therapy, obsessive-compulsive 

disorder, group therapy, obsessive- compulsive symptom, 

depression symptom 
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 مقدمه

-اختلالی مـزمن و نـاتوان   1عملی -اختلال وسواس فکري

ها يا تصاويري که تولید هراس 2کننده است که با افکار، تکانه

هاي آشکار يا پنهان براي کاهش يا کنند و رفتاريا نگرانی می

از آنجايی شود. آور شناخته میگیري از پیامدهاي هراسپیش

-هاي خود را از ديگران پنهان مـی که افراد مبتلا عموما نشانه

عملـی   -شد اخـتلال وسـواس فکـري   کنند، در ابتدا تصور می

شناسی نرخ شیوع گیرياختلالی نادر است، ولی مطالعات همه

درصـد )کسـلر، برگلنـد، دملـر،      1/1تـا   1سالانه آن را بـین  

یوع در طول زنـدگی را  ( و نرخ ش2114مريکانگاس و والترز، 

درصد برآورد کردند )کارنو، گلدينگ، سورنسون  3تا  3/1بین 

(. انجمن روانپزشکی 2114؛ کسلر و همکاران، 1388و برنمن، 

پنجمــین راهنمـاي تشخیصــی و آمــاري  ( در 2113امريکـا ) 

عملـی را در   –شیوع اخـتلال وسـواس فکـري    اختلالات روانی

درصد عنوان کرده اسـت کـه ايـن درصـد      2/1ايالات متحده 

درصـد اسـت.    8/1تـا   1/1المللی با میـزان  مشابه شیوع بین

عملـی چهـارمین    -مطابق اين آمار، اخـتلال وسـواس فکـري   

( و پـس از  1388اختلال شايع روانی بوده )کارنو و همکاران، 

ل افسـردگی  هراس، اختلالات مرتبط با مـواد مخـدر و اخـتلا   

 شود.ترين اختلال روانی محسوب می، شايعاساسی

عملی –اختلال وسواس فکري  ،1321پیش از دهه 

شد که نیازمند درمان اختلالی مقاوم به درمان قلمداد می

اي که بیمار به جاي درمان، بايد با آن العمر بود، مسئلهمادام

-پايه درمان توانمی(. 1332آمد )کلارک و فیربورن، کنار می

عملی را نظريه مبتنی  -هاي فعلی براي اختلال وسواس فکري

( مدل نظري دو عاملی 1311بر يادگیري ماورر دانست. ماورر )

را تشريح اختلالات اضطرابی در ترس و رفتار اجتنابی براي 

هاي خاص از طريق کرد و عنوان داشت ترس از محرک

-و به وسیله شرطی شودآموخته می 3سازي کلاسیکشرطی

                                                                 
1
. obsessive compulsive disorder (OCD) 

2
. impulse 

3
. classic conditioning   

يابد. روش درمانی که بر پايه اين نظريه تداوم می 5سازي عامل

نام نهاده شد و  4تدوين شد، مواجهه و جلوگیري از پاسخ

عملی و به  –ها درمان انتخابی اختلال وسواس فکريسال

-عنوان استاندارد طلايی درمان اين اختلال از آن نام برده می

رفتاري  -هاي شناختیدرمانهاي بعد، شد. در سال

عملی با پذيرش  -پیشنهادشده براي اختلال وسواس فکري

نقش رفتارهاي وسواسی و اجتنابی در تداوم اختلال، به نقش 

ها در شروع و تداوم اختلال تاکید کردند. 1شناخت

رفتاري اعتقاد داشتند براي درمان  -پردازان شناختی نظريه

هاي بیمار نیز مورد مداخله ها و باوراثربخش، بايد شناخت

هاي شناختی متعددي به تبیین درمانی قرار گیرند. تئوري

عملی پرداختند که از  -شروع و تداوم اختلال وسواس فکري

توان به مدل سالکوفسکیس و وستبروک ترين آنها میمهم

( اشاره کرد. مداخلات 1335اوپن و آرنتز )( و ون1383)

، بررسی شواهد عینی، آيندافکار خودشناختی شامل ثبت 

برآورد احتمال، برآورد هزينه، ارزيابی توانايی مقابله و 

هاي شود و در اغلب موارد تکنیکهاي رفتاري میآزمايش

اعمال  ERPهاي رفتاري و درمان شناختی به همراه تکنیک

 گردد.می

درمـانی بـراي   به عنـوان خـط اول روان   ERPکه  درحالی

شد )اوست، هـاوننن،  عملی استفاده می -فکرياختلال وسواس 

هـاي متعـددي   (، تحقیقـات و فراتحلیـل  2114هانسن و وال، 

موجب بهبود معنـاداري در   ERPکه نشان دادند با وجود اين

درصـد از بیمـاران بـه     11شود، تنها درصد از بیماران می 24

درصـد از   24کننـد، و تقريبـا   بهبودي کامل دست پیـدا مـی  

هـاي بـالینی وسـواس    ر انتهاي درمـان فاقـد نشـانه   بیماران د

ــز،   ــود )فیشــر و ول کــه در ايــن  (. ازآنجــايی2114خواهنـد ب

تحقیقات فقط از نمرات افرادي استفاده شده است کـه درمـان   

تري را اند، نرخ بهبود، درصد به مراتب پايینرا به پايان رسانده

نی درصد از بیماران به دلیـل طـولا   31دهد. حدود نشان می

                                                                 
4
. operant conditioning  

5
. exposure and response prevention (ERP)  

6
. cognition 
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فرسا بودن اضطراب ناشی از بودن مدت درمان، ترس از طاقت

پذيرنـد  را نمـی  ERPمواجهه، و ترس از نتايج درمان، درمان 

کننـد  يا پیش از اتمـام درمـان، جلسـات درمـان را رهـا مـی      

هاي توان در شکل(. عدم پذيرش درمان را می2115)کلارک، 

نجـام تکـالیف   مختلفی از قبیل لغو يا غیبت از جلسات، عدم ا

ــا عـدم     مشـاهده کــرد  متابعـت درمــانی  رفتـاري در منـزل ي

 ERPدر  1اثـر  -(. علاوه بر ايـن، رابطـه د ز  2111)آبراموويتز، 

دهد هر چه تعداد ساعات درمان بیشتر باشد، درصد نشان می

(. در 2118ها بیشتر خواهد بود )فیشـر و ولـز،   بهبودي نشانه

بهبـود، وقـت زيـادي از    نتیجه رسیدن بـه سـطح مطلـوبی از    

کند، ايـن  درمانگر و وقت و هزينه زيادي از بیمار را صرف می

اي دقیقه 31جلسه درمانی  21تا  14ها به طور معمول درمان

توان به (. در پايان می1331انجامد )فوآ و کوزاک، به طول می

هـاي سـنتی رفتـاري و    اين موضـوع اشـاره کـرد کـه درمـان     

ها از متمرکز بر انواع خاصی از وسواسرفتاري اغلب  -شناختی

هـاي فکـري   جمله وسواس شستشـو بـود و بـر روي وسـواس    

هاي عملی موثر نبودنـد، در حـالی   و برخی از وسواس 2خالص

دهد شکايت اصلی يا تنها که تحقیقات به عمل آمده نشان می

درصد از بیمـارانی کـه تشـخیص اخـتلال      31تا  21شکايت 

هاي فکـري  کنند وسواسريافت میعملی را د –وسواس فکري

ــوم درمــان  (.2118خــالص اســت )راچمــن،  هــاي مــوج س

در پاسخ به اين نیازها  3رفتارگرايی از جمله درمان فراشناختی

 گرفتند. شکل

اشاره به باورهـاي افـراد دربـاره فکـر      5عبارت فراشناخت

کردن و راهبردهاي مورد استفاده براي تنظیم و کنتـرل تفکـر   

دارد و براي اولین بار ابتدا توسط فلاول در حوزه روانشناسـی  

؛ به نقل از ريـس و اندرسـون،   1323، فلاولرشد مطرح شد )

هاي روانشناسی حافظه، سالمندي و ( و سپس به حوزه2113

ــ ــین    4ايکولوژينوروس ــناختی در تبی ــدل فراش ــت. م راه ياف

                                                                 
1. dose- effect relationship 
2
. pure obsession 

3
. metacognitive therapy 

4
. metacognition  

5
. neuropsychology 

هـاي مـوج سـوم    تـوان يکـی از مـدل   اختلالات روانـی را مـی  

( ارائه 1335رفتارگرايی دانست که ابتدا توسط ولز و متیوس )

شد و سپس توسط ولز مورد بازبینی قرار گرفت و تکمیل شد. 

گیـرد  در اين مدل محتواي شناختی کمتر مورد توجه قرار می

عمده تمرکز بـر روي محتـواي فراشـناختی اسـت. درمـان      و 

رفتاري بـر ايـن فـرض     -فراشناختی برخلاف درمان شناختی

هـاي تحريـف شـده و رفتارهـاي     استوار نیست کـه شـناخت  

کنـد کـه   اند، بلکه تاکیـد مـی  اي از باورها نشات گرفتهمقابله

الگوي فکري در نتیجه کنش فراشناخت بـر روي فراينـدهاي   

 (.  2113)فیشر و ولز، شود اد میتفکر ايج

هاي فراشناختی بـراي اخـتلال وسـواس    نخستین تبیین 

سالکوفسکیس و راچمن هاي توان در مدلعملی را می–فکري

جستجو کرد. راچمن در تحقیقی پیشگام )راچمن و داسـیلوا،  

( نشان داد افکار وسواسی تجربیات معمول هستند که 1328

کنند. راچمن مشـاهده  ز آنها را تجربه میاغلب افراد عادي نی

کرد نوع افکـار وسواسـی مثـل افکـار وسواسـی پرخاشـگري،       

دهنده سیستم اخلاقـی فـرد اسـت.    جنسی و کفرآمیز انعکاس

بار ارزيابی شود و فـرد نسـبت بـه    اگر داشتن اين افکار فاجعه

ها احساس گناه شديدي کند، اين افکار پراهمیـت  داشتن آن

براي  سادگی از ذهن خارج نخواهند شد. تلاش شوند و بهمی

خنثی کردن، اجتنـاب و سـرکوب کـردن افکـار وسواسـی در      

کند بلندمدت حساسیت فرد را نسبت به اين افکار بیشتر می

شود و باورهاي وي درباره خطرناک بودن اين افکار تشديد می

( و سالکوفسکیس و 1384(. سالکوفسکیس )1338)راچمن، 

( اعتقــاد داشــتند افکــار مــزاحم موجــب  1383وســتبروک )

شود و در نتیجه پذيري در فرد میتحريک باورهاي مسئولیت

فرد تلاش مفرطی براي ايجاد امنیـت خـود و ديگـران انجـام     

-دهد که به رفتارهاي وسواسی و سرکوبی افکار منجر میمی

شود. در مدل جامع سالکوفسـکیس بـه ايـن باورهـا اهمیـت      

و مداخله درمانی به منظـور تعـديل ايـن    شد زيادي داده می

پـذيري انجـام   مـرتبط بـا مسـئولیت   باورها، خصوصا باورهاي 

 گرفت.  می
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نظريه جامع فراشـناختی بـراي تبیـین اخـتلال وسـواس      

ارائه شد که بر اساس مدل ( 1332ولز )عملی توسط  –فکري

( شکل 1335)ولز و متیوس،  1بخشکارکرد اجرايی خودنظم

گرفته بود. بر اساس اين مدل، زمانی که فـرد احسـاس کنـد    

اند، اند و يا مورد تهديد قرار گرفتهاهداف مهمی برآورده نشده

فعال شده و از طريق مجموعـه وسـیعی از    S-REFسیستم 

دار، توجه انتخابی و ارزيـابی  جستجوي نظامفرايندها از قبیل 

ند فاصله بـین اهـداف و واقعیـت را کـاهش     کتلاش میخود 

دهد. بر اساس مدل ولـز، نـوع خاصـی از تفکـر کـه سـندرم       

نام دارد، دلیل اصلی تداوم همـه اخـتلالات    2شناختی توجهی

(. در مدل ارائه شده توسط ولز بـراي  2113روانی است )ولز، 

ــري  ــواس فک ــوع از   -اخــتلال وس ــه ن ــت س ــر اهمی ــی ب عمل

عملـی   -تداوم اختلال وسواس فکريها در شروع و فراشناخت

، باورها درباره لزوم اسـتفاده از  3تاکید شد: باورهاي همجوشی

ها )ولز  مندي ها، و ملاک هیجانی براي توقف آيین5 مندي آيین

 (. 1335و متیوس، 

فراشناختی کمـک بـه بیمـار بـراي      رويکرد اصلی درمان

هـاي  آگاهی از فراينـدهاي فراشـناختی و تعـديل فراشـناخت    

زا است. اين درمان تلاش زيادي براي چـالش بـا افکـار    آسیب

کند و در عـوض بـه فراينـدهاي    ها نمیخودآيند و تعديل آن

هـاي  تفکر توجه دارد. اگرچه درمان فراشناختی نیز از تکنیک

کنـد، ولـی هـدف از اجـراي ايـن      سازي اسـتفاده مـی  مواجهه

رفتـاري  تکنیک خوگیري نیست و از آن به عنـوان آزمـايش   

ها و کمک به تعـديل فراينـدهاي   براي محک زدن فراشناخت

فراشـناختی   شود. در نتیجه در درمانفراشناختی استفاده می

تاکید زيادي بر سـاختن سلسـله مراتـب مواجهـه و جلسـات      

(. 2113گیـرد )ريـس و اندرسـون،    سازي صورت نمیمواجهه

بـر  نتايج تحقیقات حکايت از اثربخشـی درمـان فراشـناختی    

-؛ ون2118عملی دارند )فیشر و ولز،  –اختلال وسواس فکري

هـايی  (. پـژوهش 2111در هیدن، ون روسن، دکر و دامسترا، 

                                                                 
1
. self –regulatory executive function (S-REF) 

2
. cognitive attentional syndrome (CAS) 

3
. fusion beliefs  

4
. ritual 

اکرمی، کلانتري، عريضی، عابـدي و معروفـی   که در ايران نیز 

وحید و افتخار شاره، قرايی، عاطفو  (1384اندوز )(، 1383)

 ــ( در پــژوهش2111) ــد کــه درم ــان دادن ان هــاي خــود نش

 -هـاي اخـتلال وسـواس فکـري    فراشناختی بر کاهش نشـانه 

عملی اثربخش است. از مزاياي درمان فراشناختی نسـبت بـه   

سـازي و در  توان به تاکیـد بـر مواجهـه   هاي پیشین میدرمان

کوسـولد،  نتیجه افزايش متابعت درمانی نام برد )ريس و فـن 

هـا نشـان داد کـه درمـان     (. همچنین نتـايج پـژوهش  2118

اشناختی علاوه بر درمان الگوهاي رايج وسـواس عملـی، در   فر

هـاي فکـري خـالص نیـز مـوثر اسـت )انـدوز،        بهبود وسواس

تواند براي طیـف  و می (2112دولتشاهی، مشتاق و دادخواه، 

هاي فکري و عملـی مـورد اسـتفاده قـرار     تري از وسواسوسیع

 گیرد. 

شده  هاي معرفیدرمان فراشناختی نیز مانند ساير درمان

هاي شود، در حالی که درماناغلب به صورت انفرادي اجرا می

گروهی از مزاياي بسیاري برخوردار هستند. از مزاياي عمومی 

هاي درمان، افزايش توان به کاهش هزينهدرمان گروهی می

درمانی در سیستم سلامت عمومی )باور و منابع محدود روان

دل اطلاعات و (، کسب حمايت گروهی، تبا2114گیلبادي، 

نفس بیماران اشاره کرد  )ريس و  راهبردها و افزايش اعتمادبه

(. علاوه بر مزاياي عمومی درمان گروهی، از 2113اندرسون، 

هاي گروهی براي رود درمانمنظر نظريه فراشناختی انتظار می

عملی مزاياي اختصاصی نیز –بیماران اختلال وسواس فکري

 -د مبتلا به اختلال وسواس فکريبه همراه داشته باشند. افرا

ها نسبت به داشتن افکار و رفتارهاي وسواسی عملی مدت

-احساس گناه و شرم کرده و اين افکار را از ديگران مخفی می

هاي ملاقات با افرادي با نشانه(. 2112)نیوث و راچمن،کنند 

تواند علاوه بر تخلیه هیجانی، مشابه و ابراز تجربیات خود می

ها شده و در بیماران نشانه 1زدايیو انگ 4سازيعادي موجب

احساس آرامش ايجاد کند )بیلینگ، مک کاب و آنتونی، 

رفتاري -هاي رفتاري و شناختی(. علاوه بر اين درمان2111

                                                                 
5
. normalization 

6
. destigmatizing 
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به دلیل تاکید بر مواجهه به عنوان عنصر اصلی درمان، بر 

ه دهی سلسله مراتب مواجهه تمرکز دارند. از آنجايی کشکل

عملی بسیار ويژه هستند، -هاي اختلال وسواس فکرينشانه

گنجاندن سلسه مراتب مواجهه همه بیماران در قالب درمان 

که تحقیقات اي نیست. در نتیجه با وجود اينگروهی کار ساده

هاي گروهی حکايت دارند )اکانر از اثربخش بودن نسبی درمان

راگا، کورديولی، ؛ ب2112؛ اندرسون و ريس، 2111و همکاران، 

استورات، مارکز و شافر،  –؛ فالس2114نیدرور و مانفرو، 

دوست و ؛ مکملی، نشاط1381؛ مکملی و عابدي 1333

-شناس، عابدي، باغبان و فاتحی؛ نويديان، حق1385عابدي، 

هاي ( درمان گروهی اختلال وسواس به شیوه1331زاده، 

-يس و فنرفتاري چندان رايج نیست )ر-رفتاري و شناختی

که درمان فراشناختی تمرکز (. با توجه به اين2118کوسولد، 

کمتري بر تکنیک مواجهه و جلوگیري از پاسخ دارد و از 

هاي مواجهه به عنوان آزمايش رفتاري براي بررسی فراشناخت

-ها و باورهاي هم مندي بیمار درباره لزوم استفاده از آيین

براي درمان گروهی  رسدشود، به نظر میجوشی استفاده می

سازي تجربه تناسب بیشتري داشته باشد. از طرفی عادي

هاي وسواس بخش مهمی از درمان فراشناختی وسواس نشانه

تواند در اين زمینه دهد و ساختار گروهی میرا تشکیل می

-ها نشانمزيت مهمی به شمار آيد. چنانچه نتايج پژوهش

ه گروهی باشد، دهنده اثربخشی درمان فراشناختی به شیو

توان علاوه بر استفاده از مزاياي درمان فراشناختی، از می

مزاياي عمومی و اختصاصی درمان گروهی در درمان بیماران 

عملی بهره برد. پیش از اين  -مبتلا به اختلال وسواس فکري

هاي موفقی درباره اثربخشی درمان فراشناختی به پژوهش

؛ ريس و فن 1388ل، دخرمشیوه گروهی انجام شده است )

(، 1331زاده، زاده، جوانبخت، و عبداله؛ عبداله2118کوسولد، 

ولی جاي خالی پژوهشی که به مقايسه اثربخشی درمان 

گروهی و انفرادي بپردازد وجود دارد. پژوهش حاضر قصد دارد 

تواند به به اين پرسش پاسخ دهد که آيا درمان گروهی می

درمان بیماران مبتلا به اختلال  اندازه درمان انفرادي در

 عملی موثر باشد يا خیر ؟ -وسواس فکري

 

 روش

طرح تحقیق : جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش

 -آزمـون  آزمايشی بوده و پژوهش به صورت پـیش حاضر نیمه

آزمون و پیگیري با گروه کنترل است. جامعه آماري ايـن  پس

 -اخـتلال وسـواس فکـري   پژوهش شامل کلیه افراد مبتلا بـه  

درمـانی  به مراکز مشاوره و روان 1334عملی بود که در سال 

گیري با شـیوه در دسـترس   . نمونهکردندشهر تهران مراجعه 

بدين منظـور مراجعـانی کـه بـا شـکايت اخـتلال       انجام شد. 

 تهـران عملـی بـه چنـد مرکـز مشـاوره شـهر       -وسواس فکري

از آنها که در مصاحبه  نفر 31اند انتخاب شدند و مراجعه کرده

عملـی    –ساختاريافته بالینی، تشخیص اختلال وسواس فکري

نفر از بیماران مرد و  13را دريافت کردند وارد پژوهش شدند. 

سـال بـود کـه     51تـا   18نفر زن بودند و سن آنها بـین   12

بود. ملاک ورود به پژوهش ابـتلا   23/23میانگین سنی افراد 

عملـی، عـدم ابـتلا بـه اخـتلالات       -به اختلال وسواس فکري

زمـان  ماندگی ذهنی و دريافت نکردن هـم روانپريشی يا عقب

درمان روانشناختی ديگر بود. بیماران به صـورت تصـادفی در   

سه گـروه درمـان فراشـناختی انفـرادي، درمـان فراشـناختی       

 گروهی و گروه کنترل گماشته شدند. 

-له روانجلسه مداخ 11هاي آزمايشی تحت بیماران گروه

درمانی قرار گرفتند. بیمارانی که در گروه درمان گروهی قرار 

جلسه درمان  11داشتند به دو گروه پنج نفره تقسیم شده و 

فراشناختی به شیوه گروهی بر روي آنها اجرا شد. محتواي 

ارائه شده است.  1جلسات درمان فراشناختی در جدول شماره 

د. درمان انفرادي نیز دقیقه بو 31مدت جلسات درمان گروهی 

اي اجرا شد. گروه کنترل در فهرست دقیقه 54در جلسات 

اي بر روي آنها اجرا نشد. انتظار قرار گرفتند و هیچ مداخله

آزمون بر روي تمامی بیماران اجرا شد. آزمون و پسپیش
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 ی اجرا شد.هاي آزمايشروي بیماران گروههمچنین يک ماه پس از اتمام جلسات درمانی، پیگیري بر 

 

 8جدول 

محتوای جلسات درمان فراشناختی

 ابزار سنجش

مقیاس وسواس  عملی يیل براون:-مقیاس وسواس فکري 

؛گودمن و همکاران، Y-BOCS) 2عملی يیل براون-فکري
( ابزاري معتبر و کارا در ارزيابی شدت اختلال وسواس 1383

 11عملی و بررسی اثربخشی درمان است. اين مقیاس  -فکري

اي از نوع خودگزارشی است که میزان آسیب يا پريشانی ماده

هاي فکري و عملی و میزان مقاومت و کنترل از وسواس ناشی
کند. هر ماده از صفر بندي میها را درجهبیمار نسبت به آن

شود و بندي میهاي مفرط( درجه)نشانه 5)بدون علامت( تا 

 2-1دهنده شدت اختلال است که به صورت  نمره کلی نشان
 31-25)متوسط(،  23-11)ملايم(،  14-8اي(، )زير آستانه

شود. میزان بندي می)بسیار شديد( درجه 51-32)شديد(، 

                                                                 
1
. detached mindfulness 

2
. yale –brown obsessive compulsive scale 

گزارش شده است. براي  81/1اين مقیاس بالاتر از  3پايايی
گزارش  31/1تا  13/1اين مقیاس نیز آلفاي  5همسانی درونی

دادفر، (. 1335)ودي، استکتی و چمبلس،   شده است

رسی بین ( پايايی نسخه فا1381زاده )بوالهري، ملکوتی و بیان

، ضريب (=38/1rکنندگان را براي اين مقیاس ) مصاحبه
و ضريب پايايی آن به روش  83/1  همسانی درونی آن را

گزارش کردند. همچنین  85/1را در فاصله دو هفته  بازآزمايی

نامه افسردگی بک و مقیاس تشخیصی آن با پرسش 4روايی
 43/1و  15/1بندي اضطراب هامیلتون به ترتیب درجه

 گزارش شد.

 

                                                                 
3
. reliability 

4
. internal consistency 

5
. validity 

 محتوای جلسه جلسه

 يکم
عملی و ارائه کاربرگ آشنايی با اختلال. معرفی درمان فراشناختی و قوانین  -پردازي موردي اختلال. معرفی اختلال وسواس فکريمفهوم

 جلسات درمانی. امضاي فرم شرکت در جلسات درمانی.

 دوم
هاي رفتاري. ارائه تکلیف براي بررسی باور فراشناختی. انجام آزمايشبررسی باور فراشناختی اهمیت افکار. چالش کلامی با اين باور 

 فراشناختی اهمیت افکار.

 سوم
آگاهی گسلیده بر روي افکار خنثی. ارائه . تمرين ذهن1آگاهی گسلیدهبررسی باور کنترل فکر. آزمايش سرکوب کردن افکار. آموزش ذهن

 کر.آگاهی و آزمايش رفتاري باور کنترل فتکلیف ذهن

 چهارم
آگاهی مندي. چالش کلامی و اجراي آزمايش رفتاري درباره اين فکر. تمرين ذهن بررسی باور فراشناختی درباره لزوم استفاده از آيین

 آگاهی.گسلیده در جلسه. ارائه تکلیف ذهن

 پنجم

پاسخ براي بررسی اين باور فراشناختی. اجراي مندي.معرفی مدل مواجهه و جلوگیري از  ادامه چالش با باورهاي فراشناختی درباره آيین

آگاهی درباره افکار وسواسی. ارائه تکلیف خانگی مواجهه و جلوگیري از پاسخ و آزمايش رفتاري مواجهه و جلوگیري از پاسخ. تمرين ذهن

 آگاهی.تمرين ذهن

 آگاهی.هاي ذهنجوشی و تمرينلیف درباره باورهاي همهاي رفتاري. ارائه تکاجوشی. چالش کلامی و اجراي آزمايشمعرفی باورهاي هم ششم

 جوشی.جوشی. چالش کلامی و اجراي آزمايش رفتاري براي تعديل باورهاي همادامه بررسی باورهاي هم هفتم

 هشتم
تمرين مواجهه با افکار  هاي پنهان. تکلیف: مندي بررسی تاثیر رفتارهاي اجتنابی در زندگی بیمار و تاثیر آن در روند اختلال. بررسی آيین

 هاي پنهان. مندي هاي اجتنابی. توجه به رفتارهاي ذهنی براي افزايش فراآگاهی درباره آيینوسواسی و رويارويی با موقعیت

 جوشی و باور فراشناختی درباره ملاک توقف.معرفی نشخوار فکري و تاثیر آن بر روند درمان. ادامه بررسی باورهاي هم نهم

 دهم
هاي ها در روند بهبودي و احتمال بازگشت علائم و راههاي موثر و منطق استفاده از آنها. پیشگیري از عود: آشنايی با نوسانتکنیک مرور

 آزمون.هاي فکري و عملی جديد. معرفی نحوه استفاده از جلسات تقويتی. اجراي پسمقابله با آنها. آموزش نحوه برخورد با وسواس
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 (BDI-II) 1مقیاس افسردگی بک مقیاس افسردگی بک:

گويه است و  21يک پرسشنامه خودگزارشی است که شامل 

هاي افسردگی طراحی شده است. اين براي ارزيابی نشانه

توسط بک و همکاران وي معرفی  1311پرسشنامه در سال 

منتشر گرديد )بک، شاو و امري،  1328شد و در سال 

اين پرسشنامه مورد بازبینی قرار  1331(. در سال 1323

ها به پرسشنامه اضافه شد تا گرفت و ارزيابی برخی نشانه

داشته  DSMهاي تشخیصی هماهنگی بیشتري با ملاک

شود به هر گويه در مقیاس باشد. از آزمودنی خواسته می

 5تواند در يک مقیاس هر گويه می لیکرت پاسخ دهد. پاسخ

نمره دريافت کند.  3تا  1اي علامت شده زده شود و از درجه

 11خواهد بود و نمرات بالاتر از  13تا  1نمره کلی آزمودنی از 

به عنوان  21به عنوان افسردگی خفیف و نمرات بالاتر از 

 اين پرسشنامه بهشوند. افسردگی متوسط در نظر گرفته می

سی ترجمه شده است و روايی و پايايی آن مورد بررسی فار

-قادري و ابراهیمزاده، مجتبايی، کرمقرار گرفته است )قاسم

 (.2114خانی، 

 

 هایافته

هاي آزمايشی و کنترل در میانگین و انحراف استاندارد گروه

 2آزمون و پیگیري در جدول شماره آزمون، پسمراحل پیش

آزمون نمرات وسواس در مرحله پیشارائه شده است. میانگین 

هاي درمان گروهی، درمان انفرادي و کنترل به ترتیب در گروه

ها در است. میانگین نمرات گروه 21/23و  21/25، 11/23

است. همچنین  11/25و  11/11، 11آزمون مرحله پس

هاي درمان گروهی و درمان انفرادي در مرحله میانگین گروه

 است.   51/14و  81/15پیگیري 

 

 3جدول 

 های درمان گروهی، درمان انفرادی و گروه کنترلآزمون و پیگیری در گروهآزمون، پسمیانگین و انحراف استاندارد نمرات پیش

 پیگیری آزمون پس آزمون پیش 

 افسردگی وسواس افسردگی وسواس افسردگی وسواس گروه

 M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

 31/13(33/11) 81/15(533/4) 11/13(32/8) 11(18/1) 2/23(81/8) 11/23(51/4) وهیگردرمان 

 31/11(81/2) 51/14(481/1) 11/13(83/2) 11/11(38/2) 31/22(14/12) 21/25(33/4) درمان انفرادي

   81/21(32/12) 11/25(24/2) 41/22(82/12) 21/23(41/1) کنترل

 

تحلیل کوواريانس استفاده شد. پیش از ها از براي تحلیل داده

هاي نرمال بودن توزيع و فرضبررسی فرضیات پژوهشی بايد پیش

هاي پارامتريک بررسی ها جهت استفاده از آزمونتساوي واريانس

  -از آزمون شاپیرو فرض نرمال بودن توزيعشوند. براي بررسی پیش

در جدول  (. نتايج گزارش شده1381ويلک استفاده شد )مولوي، 

فرض نرمال بودن توزيع نمرات در هر دهد پیشنشان می 3شماره 

 سه گروه برقرار است.

 

 

 

 

 

1. beck depression inventory-II 
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 3جدول 

 فرض نرمال بودن توزیع و تساوی واریانسویل  برای پیش -نتایج آزمون شاپیرو

 گروه متغیر
 ویل  -آزمون شاپیرو

 سطح معناداری درجه آزادی آماره

 وسواس

 423/1 11 352/1 درمان گروهی

 812/1 11 311/1 درمان انفرادي

 312/1 11 314/1 کنترل

 افسردگی

 

 834/1 11 315/1 درمان گروهی

 518/1 11 332/1 درمان انفرادي

 123/1 11 881/1 کنترل

 

ها از تساوي واريانسفرض همچنین براي بررسی پیش

فرض (. نتايج پیش1381آزمون لوين استفاده شد )مولوي، 

ارائه شده است  3ها که در جدول شماره تساوي واريانس

ها با هم برابر است و به دهد واريانس نمرات گروهنشان می

 لحاظ آماري تفاوت معناداري وجود ندارد.

 

 9جدول 

 ها آزمون لوین برای تساوی واریانس

 سطح معناداری F 1df 2df متغیر

 351/1 22 2 113/1 وسواس

 833/1 22 2 183/1 افسردگی

 

دهد نشان می 4نتايج تحلیل کوواريانس در جدول 

آزمون موثر عضويت گروهی بر تفاوت نمرات در مرحله پس

که تفاوت بین نمرات براي بررسی اين (.=113/1pاست )

هاي تعقیبی استفاده شد. ها معنادار است، از آزمون کدام گروه

شود نشان مشاهده می 1نتايج آزمون تعقیبی که در جدول 

هاي درمان گروهی و دهد تفاوت بین گروه کنترل با گروهمی

(. ولی =113/1pو  =112/1pدرمان انفرادي معنادار است )

هاي آزمايشی درمان گروهی و درمان انفرادي ین گروهتفاوت ب

 معنادار نیستند.

 

 2جدول

 های آزمایشی درمان گروهی و انفرادی و گروه کنترلنتایج تحلیل کوواریانس گروه

 آماریتوان  ایتا F P میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات متغیر

 وسواس
 381/1 514/1 111/1 112/12 153/451 1 153/451 آزمونپیش

 311/1 312/1 113/1 451/2 313/511 2 313/511 عضويت گروه

 افسردگی
 111/1 483/1 111/1 333/31 321/1183 1 321/1183 آزمونپیش

 323/1 328/1 112/1 312/2 411/314 2 333/231 عضويت گروه
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 3جدول 

 های آزمایشی درمان گروهی، درمان انفرادی و گروه کنترلنتایج آزمون تعقیبی گروه

 سطح معناداری خطای انحراف استاندارد اختلاف میانگین گروه متغیر

 وسواس

 341/1 522/2 -133/1 درمان انفرادي درمان گروهی

 112/1 521/2 -512/8 کنترل 

 341/1 522/2 133/1 درمان گروهی درمان انفرادي

 113/1 582/2 -218/8 کنترل 

 افسردگی

 381/1 153/3 144/1 درمان انفرادي درمان گروهی

 112/1 122/3 -112/11 کنترل 

 381/1 153/3 -144/1 درمان گروهی درمان انفرادي

 112/1 181/3 -112/11 کنترل 

 

براي بررسی باقی ماندن اثر درمان در مرحله پیگیري، از 

هاي براي گروه tوابسته استفاده شد. نتايج آزمون  tآزمون 

آمده در  دست درمان گروهی و درمان انفرادي بین نمرات به

قابل مشاهده است.  2آزمون و پیگیري در جدول مرحله پس

ها يانسفرض تساوي واردهد پیشنتايج اين تحلیل نشان می

آزمون و پیگیري معنادار نیستند. بوده و تفاوت نمرات پس

توان نتیجه گرفت که اثر درمان در بازه زمانی يک بنابراين می

 ماند. ماه پس از اتمام درمان باقی می

 

 6جدول

 درمان انفرادیآزمون و پیگیری درمان گروهی و بین مراحل پس tنتایج تحلیل 

 هابرای تساوی میانگین tآزمون  هاآزمون لوین برای تساوی واریانس گروه متغیر

  F سطح معناداری t df خطای انحراف استاندارد اختلاف میانگین سطح معناداری 

 وسواس
 231/2 211/1 111/1 18 533/1 134/1 233/1 درمان گروهی

 128/3 211/1 211/1 18 385/1 588/1 411/1 درمان انفرادي

 افسردگی
 112/5 311/1 353/1 18 114/1 115/1 211/2 درمان گروهی

 811/3 111/2 482/1 18 442/1 328/1 811/1 درمان انفرادي

 

 بحث

هدف از پژوهش حاضر مقايسه اثربخشی درمان 

هاي به شیوه گروهی و انفرادي بر کاهش نشانه فراشناختی

وسواس و افسردگی در بیماران مبتلا به اختلال وسواس 

هاي اين پژوهش نشان داد عملی بوده است. يافته –فکري

درمان فراشناختی به شیوه گروهی و انفرادي در کاهش 

 –هاي وسواس بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکرينشانه

عملی اثربخش هستند و دستاورد درمانی در مرحله پیگیري 

با تحقیقات  اثربخش بودن درمان فراشناختینیز حفظ شد. 

پیشین همسو بود. پیش از اين تحقیقات اکرمی و همکاران 

فیشر و  ،(2111(، شاره و همکاران )1384(، اندوز )1383)

اثربخشی  (2111درهیدن و همکاران )ون( و 2118ولز )

دل خرمهاي مان فراشناختی به شیوه انفرادي، و پژوهشدر

زاده و ( و عبداله2118ريس و فن کوسولد )(، 1388)

( اثربخشی درمان فراشناختی به شیوه 1331همکاران )

بر اساس نظريه فراشناختی، گروهی را تايید کرده بودند. 

هاي معیوب عملی ناشی از فراشناخت -اختلال وسواس فکري

هاي درونی خود از قبیل وسواس ن نسبت به تجربهبیمارا

فکري و اضطراب، و همچنین باورهاي ناکارآمد فراشناختی 
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هاي درباره پیامدهاي اين تجربیات و عدم استفاده از وسواس

عملی است. در بسیاري از موارد بیماران نسبت به داشتن اين 

باورهاي فراشناختی آگاهی ندارند. درمان فراشناختی به 

کند نسبت به تجربیات درونی خود، بیماران کمک می

به بررسی و اعتبارسنجی باورها  پیدا کنند و سپس 1فراآکاهی

ها و الگوهاي ناکارآمد بپردازند. درمان فراشناختی از تکنیک

آگاهی متفاوتی مانند چالش کلامی، آزمايش رفتاري، ذهن

د تا کنگسلیده و مواجهه و جلوگیري از پاسخ استفاده می

ها و بیماران ضمن شناسايی افکار مزاحم برانگیزاننده، هیجان

هاي خود درباره افکار مزاحم و باورهاي فراشناختی برداشت

 ناکارآمد را اصلاح کنند. 

همچنین نتايج پژوهش نشان داد درمان فراشناختی در 

هاي افسردگی بیماران مبتلا به اختلال وسواس کاهش نشانه

خش است و اين دستاورد درمانی در مرحله عملی اثرب –فکري

پیگیري نیز حفظ شد. اين نتیجه با نتايج پژوهش ريس و 

( ناهمسو است. نتايج تحقیق يادشده نشان 2118کوسولد )فن

-داده بود درمان فراشناختی به شیوه انفرادي در کاهش نشانه

هاي افسردگی بیماران موثر نبوده است. از طرفی تحقیق به 

( نشان داده بود 2111توسط شاره و همکاران ) عمل آمده

هاي درمان فراشناختی به شیوه انفرادي موجب کاهش نشانه

عملی  -وسواسی در بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکري

دهد درمان فراشناختی شود. نتايج پژوهش حاضر نشان میمی

هاي افسردگی بیماران مبتلا به اختلال در کاهش نشانه

 عملی موثر است. -ريوسواس فک

-نشان داده بود درمان( 2115آبراموويتز )نتايج پژوهش 

هاي وسواس در بیماران مبتلا به هاي رفتاري تنها بر نشانه

عملی تاثیر دارد، و موجب کاهش  –اختلال وسواس فکري

هاي شود، ولی درمانهاي افسردگی در آنها نمینشانه

هاي افسردگی و وسواس توانند نشانهرفتاري می -شناختی

هاي ياد گرفته شده اين بیماران را کاهش دهند، زيرا مهارت

در درمان شناختی براي هر دو اختلال کاربرد دارند، در حالی 

                                                                 
1
. meta- awareness 

هاي اختصاصی وسواس تاثیر دارد. با که رفتاردرمانی بر نشانه

که پروتکل درمانی حاضر تمرکز اختصاصی براي توجه به اين

هاي توان کاهش نشانهافسردگی نداشت، می هايبهبود نشانه

که افزايش افسردگی را به دو صورت تفسیر کرد. نخست آن

فراآگاهی بیماران نسبت به فرآيندهاي شناختی و الگوهاي 

 -هاي شناختیشود بتوانند با سندرمواکنشی سبب می

توجهی خود آشنا شده و براي بهبود آنها تلاش کنند. از 

هاي افسردگی ن داده است که نشانهطرفی تحقیقات نشا

عملی مشاهده  -عموما پس از بروز اختلال وسواس فکري

( و در صورت 2113شوند )انجمن روانپزشکی آمريکا، می

عملی، اختلال  -همبودي تشخیص افسردگی و وسواس فکري

عملی عنوان تشخیص اصلی را به خود  -وسواس فکري

گی يک واکنش رسد افسرددهد و به نظر میاختصاص می

 (.2115)دينیز و همکاران، نسبت به بروز وسواس است 

هاي گونه نتیجه گرفت که کاهش نشانهتوان اينبنابراين می

شوند و نتايج هاي افسردگی میوسواس موجب بهبود نشانه

هاي توان تايید بر واکنشی بودن نشانهپژوهش حاضر را می

 دانست.  عملی -افسردگی در اختلال وسواس فکري

آزمون و پیگیري، هاي پسدر تحقیق حاضر در مرحله

تفاوت معناداري بین درمان گروهی و درمان انفرادي مشاهده 

که تحقیقات به عمل آمده از اثربخشی نشد. با وجود اين

هاي گروهی و انفرادي حکايت درمان فراشناختی به شیوه

هاي در ادبیات پژوهشی، موردي از مقايسه روشداشتند، 

 -درمانی گروهی و انفرادي براي درمان اختلال وسواس فکري

-يکی از دلايل عدم استفاده از درمان شود.عملی مشاهده نمی

رفتاري در قالب گروهی براي  -هاي رفتاري و شناختی

عملی، تنوع محتواي وسواس بیماران  -اختلال وسواس فکري

ي تمرکز شد که درمانگر نتواند برااست. اين تنوع موجب می

بر محتواي هر وسواس و تشکیل سلسله مراتب مواجهه زمان 

کافی صرف کند. از آنجايی که مدل فراشناختی وسواس )ولز، 

فکر درباره فکر ( بر تعديل 1335؛ ولز و متیوس 2113

مراتب مواجهه بیماران تمرکز دارد و تاکیدي بر تشکیل سلسله
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براي قالب گروهی شد اين مدل درمانی بینی میندارد، پیش

باشد و نتايج تحقیق حاضر تايیدکننده اين فرضیه  مناسب

مهم درمان گروهی، کاهش زمان مورد بود. يکی از مزاياي 

استفاده درمانگر، کوتاه شدن فهرست انتظار و کاهش هزينه 

که تحقیق حاضر به منظور مقايسه بیماران است. با وجود اين

مان درمان انجام نشده بود، جويی در هزينه و زهدفمند صرفه

در پژوهش حاضر میزان زمان صرف شده در درمان انفرادي 

ساعت بود که  21ساعت و براي درمان گروهی  211حدود 

درصدي در وقت درمانگر است.  81جويی دهنده صرفه نشان

( برآورد کرده 2113)سچر پیش از اين هیمل، ون ايتن و فی

ن مورد استفاده درمانگر تواند زمابودند درمان گروهی می

هاي درمان براي هر درصد و هزينه 24براي هر بیمار را تا 

 دلار کاهش دهد. 111بیمار را تا 

هاي پژوهش حاضر خارج نکردن بیماران مبـتلا  يکی از مزيت

دهد اغلـب افـراد   به اختلالات همبود بود. تحقیقات نشان می

عملی، آسیب روانی ديگـري   –مبتلا به اختلال وسواس فکري

تـا   41( و حدود 2113نپزشکی آمريکا، نیز دارند )انجمن روا

عملـی در   -درصد از افراد مبتلا به اختلال وسواس فکري 11

شـوند  طول مدت بیماري به يک اختلال همبـود مبـتلا مـی   

 38تا  28اند و برخی تحقیقات گزارش کرده (2113)متیوز، 

-عملی، ملاک -ه اختلال وسواس فکريدرصد بیماران مبتلا ب

ــد )کســلر و     هـاي تشخیصــی افســردگی اساسـی را نیــز دارن

(. برخی از تحقیقات کـه انـدازه اثـر بـالايی     2114همکاران، 

؛ شاره و همکاران، 1383کنند )اکرمی و همکاران، گزارش می

(، عموما ابتلا بـه  1333استورات و همکاران،  -؛ فالس2111

کنند. خـارج نکـردن بیمـاران    محدود می اختلالات همبود را

تري از اثربخشـی  گرايانهتواند تصوير واقعهمبود از پژوهش می

درمان ارائه کند. از نکات ديگر مشاهده شده در اين پژوهش، 

بیماري که وارد  21متابعت درمانی بالاي بیماران بود. تمامی 

درمان  هاي درمانی شدند، درمان را به پايان رساندند. درگروه

جلسـه   11تـر از  انفرادي، تعداد جلسات دو نفر از بیماران کم

بود که دلیل آن را احساس بهبودي کامل و عدم احساس نیاز 

دند. نرخ بالاي اتمام پیش از موعد به جلسات اضافی عنوان کر

هـاي رفتـاري و   جلسات درمانی يکی از نقـاط ضـعف درمـان   

( و نتـايج  2118 کوسـولد، رفتاري بود )ريس و فن -شناختی

دهنده برتري نسبی درمان فراشناختی در  تحقیق حاضر نشان

 توان بـه هاي پژوهش حاضر میاين زمینه است. از محدوديت

کننده در پـژوهش اشـاره کـرد کـه     تعداد کم بیماران شرکت

کند. همچنین در اين پذيري نتايج درمان را محدود میتعمیم

ــه  س اســتفاده شــد. گیــري در دســترپـژوهش از شــیوه نمون

گیـري  هـاي آتـی بـا روش نمونـه    شـود پـژوهش  پیشنهاد می

تصادفی و حجم نمونه بالاتر اجرا شـود. همچنـین دوره يـک    

-هاي بلندمدت میماهه براي پیگیري بهینه نیست و پیگیري

تواند اطلاعات بیشتري درباره پايداري عوايد درمـانی پـس از   

توجه به نتايج پـژوهش  اتمام دوره درمان ارائه خواهد کرد. با 

توان نتیجه گرفت درمان فراشـناختی بـراي بهبـود    حاضر می

هاي وسواس و افسردگی در بیماران مبـتلا بـه اخـتلال    نشانه

عملی مـوثر اسـت و تفـاوت معنـاداري بـین       -وسواس فکري

هـاي انفـرادي و گروهـی وجـود نـدارد و هـر دو قالـب        درمان

 نمود. درمانی براي بهبود بیماران استفاده 
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