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درمـان  ( اثـر درمـان فراشـناختي، درمـان بـا فلووكسـامين و درمـان تركيبـي         بررسـي : هدف
بر بهبود باورهاي فراشناختي و پريشاني ذهنـي بيمـاران   ) فراشناختي و درمان با فلووكسامين

بيمار سرپايي مبـتلا بـه    21در يك طرح آزمايشي : روش .اجباري -مبتلا به اختلال وسواسي
اجبـاري، بـه طـور تصـادفي، در يكـي از سـه گـروه درمـاني فراشـناختي،           -سـي اختلال وسوا

هفتـه تحـت درمـان قـرار      10بيمـاران هـر سـه گـروه      .فلووكسامين و تركيبي قرار داده شدند
براي سنجش پريشاني ذهني بيماران از مقياس واحدهاي ذهني ناراحتي و براي سنجش .گرفتند

. در شروع و پايان درمان اسـتفاده شـد   30-فراشناختباورهاي فراشناختي آنها از پرسشنامة 
نتايج نشان دادند كه درمان فراشناختي و تركيبـي بيشـتر از درمـان بـا فلووكسـامين       :ها يافته

باورهاي مثبت به نگراني، باورهاي منفي به نگرانـي،   ،باعث بهبود معنادار شدت پريشاني ذهني
اثـر درمـان فراشـناختي و درمـان     ). >p 01/0(ند شـو اعتماد شناختي و نياز به كنترل افكار مـي 

درمـان فراشـناختي و   : گيـري  نتيجـه . تركيبي بر بهبود بيماران هيچ تفاوت معنـاداري نداشـت  
تركيبي بيش از درمان با فلووكسامين بر بهبود باورهاي فراشناختي و پريشاني ذهني بيمـاران  

  .اجباري تأثير دارد -مبتلا به اختلال وسواسي
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Comparison of Metacognitive Therapy, Fluvoxamine and Combined 
treatment in Improving Metacognitive Beliefs and Subjective Distress of 

Patients with Obsessive-Compulsive Disorder 
 
 

 

Objective: The aim of this study was to investigate the efficacy of 
metacognitive therapy (MCT) compare to fluvoxamine and the combination 
of MCT with fluvoxamine in improving metacognitive beliefs and subjective 
distress in treating patients with obsessive-compulsive disorder (OCD). 
Methods: In an experimental study, 21 OCD outpatients were randomly 
assigned to one of three treatment conditions: MCT, fluvoxamine and 
combined treatment group. All the patients received 10 weeks of 
treatment. Two questionnaires were administered at pre-treatment and 
post-treatment: Subjective Units of Distress (SUD) and Metacognitions 
Questionnaire-Short Form (MCQ-30). Results: Results showed that unlike 
the fluvoxamine the MCT and combined treatment lead to significant 
improvements in positive beliefs about worry, negative beliefs about worry, 
need for thought control, cognitive confidence and subjective distress 
(P<.01). There were no significant differences between MCT and combined 
therapy (all Ps>0.05). Conclusion: MCT and the combination of MCT with 
fluvoxamine are more effective than fluvoxamine in improving 
metacognitive beliefs and subjective distress in treating OCD. 
 
Keywords: Obsessive-compulsive disorder; Metacognitive therapy; 
Fluvoxamine, Combined treatment; Metacognitive beliefs; Subjective 
distress 
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  مقدمه
  

 1بــر اســاس راهنمــاي تشخيصــي و آمــاري اخــتلالات روانــي
 -نشــانة اخــتلال وسواســي ،)2000، 2پزشــكي امريكــاانجمــن روان(

ساز است ها و تصاوير آشفتهحضور افكار، تكانه ،)OCD( 3اجباري
اين اختلال بـا  . شودكه موجب ناراحتي، رنجش و آزردگي فرد مي

تكـراري همـراه اسـت كـه بيمـار بـراي        افكار يـا رفتارهـاي جبـري   
هـا مجبـور اسـت    وسـواس  كاهش ناراحتي ايجاد شده و در پاسخ به

اجبـاري يـك اخـتلال شـديد      -اختلال وسواسي. آنها را انجام دهد
روانـي بـا شــيوع تقريبـي دو تـا ســه درصـدي در جمعيـت عمــومي       

چهــارمين اخــتلال شــايع   و )1994و همكــاران،  4باســيلي -والنــي(
بـه   است كه) 2007و سادوك،  5سادوك(شكي در آمريكا پزروان

دهمـين علـت نـاتواني اسـت     (WHO) 6بهداشتجهاني نظر سازمان 
 18درصـد مـوارد از    80كـه در  ) 1996، سازمان جهاني بهداشـت  (

، 9، گـــودمن8، آلســـوبروك7پـــالس(شـــود  ســـالگي شـــروع مـــي
اجبـاري   -علايم اخـتلال وسواسـي  ). 1995، 11و لكمن 10راسموسن

ور معناداري در عملكرد عمومي كودكـان و بزرگسـالان مبـتلا    به ط
هـاي   كنـد و بـه ناسـازگاري فـرد در خـانواده يـا محـيط       مداخله مي

اين اختلال با عملكرد اجتمـاعي مختـل و   . شوددانشگاهي منجر مي
، 14مگـن ، ون13، دنـيس 12تنـي (كيفيت زنـدگي پـايين همـراه اسـت     

، 19، بـــرواج18اســـتين ،17؛ هلنـــدر2003، 16و وســـتنبرگ 15گــلاس 
  ). 1997، 21و رولاند 20هيملين

يــك مفهــوم چنــدوجهي اســت و بــه دانــش يــا  22فراشــناخت
باورهاي مربوط به فكر كردن و راهبردهايي كه افراد از آنهـا بـراي   

ــدهاي تفكــر اســتفاده مــي  ــرل فراين ــد اشــاره دارد تنظــيم و كنت كنن
ايـــن مفهـــوم  ). 1999، 25و بيـــرد 24؛ موســـس1979، 23فـــلاول(
دانـش، فراينـدها و راهبردهـايي اسـت كـه شـناخت را        برگيرندةدر

). 2000، 26ولـز (كنـد  ارزيابي، بر آن نظارت و يـا آن را كنتـرل مـي   
 -هــا و اخــتلال وسواســيبــراي نشــان دادن ارتبــاط بــين فراشــناخت

و ولـز   27هاتون -كارترايت. هاي زيادي شده استاجباري، پژوهش
اي غلـط، بـه ويـژه    هنشان دادند كه فراشناخت در پژوهشي) 1997(
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ناپذيري و خطـر، بيشـترين همبسـتگي را بـا     باورهاي منفي به كنترل
در ايـن    .پـذيري دارنـد  هاي مـرتبط بـا آسـيب   اي از مقياسمجموعه

پژوهش، افكار وسواسي به طور مستقل با باورهاي مثبت به نگراني، 
ناپذيري و خطر و اطمينان شـناختي ضـعيف   باورهاي منفي به كنترل

گونه اختصاصاً با باورهـاي مثبـت بـه    داشت و وارسي وسواس رابطه
  . نگراني و اطمينان شناختي ضعيف رابطه داشت

اجبـاري   -هـا و علايـم وسواسـي   دربارة ارتباط بـين فراشـناخت  
ــه دســت آورده   ــري ب ــان شــواهد معتب ــدبرخــي محقق ــال، . ان ــراي مث ب

تيجـه  بـه ايـن ن  ) 2003( 31و هفلفينگـر  30ريمـن   ،29كالاماري ، 28جانك 
   رسيدند كه خودآگاهي شناختي زياد، يعني تمايـل بـه بـازبيني افكـار،    

-اجباري را از اختلال اضطراب مختلط متمـايز مـي   -اختلال وسواسي

) 2003( 36و ايلـن  35پيتـرز   ،34كـورت دي  ،33مـارتنز   ،32هرمـانس . كنـد 
مضـطرب  غير شاهدرا با گروه  اجباري  -افراد مبتلا به اختلال وسواسي

رسـيدند كـه آنهــا در چنـدين حــوزة     نتيجــهردنـد و بــه ايـن   مقايسـه ك 
ناپـذيري و  كنترل به افراد مبتلا به اين اختلال. فراشناختي تفاوت دارند

خطرآفــرين بــودن رويــدادهاي ذهنــي باورهــاي فراشــناختي بيشــتري  
داشــتند، از پيامــدهاي منفــي برخــي افكــار خــاص باورهــاي بيشــتري  

هـاي  كنتـرل كردنـد و بـه توانـايي     گزارش كردند، افكارشان را بيشـتر 
 38و كينــدت 37هــوتدنون. شــناختي خــود اطمينــان كمتــري داشــتند

نشان دادند كـه وارسـي مكـرر بـر درسـتي حافظـه       ) الف و ب 2003(

_____________________________________________ 28-  29-  30-  31-  32-  33-  
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-4th ed., text 
rev. (DSM-IV-TR) 
2- American Psychiatric Association 
3- Obsessive-Compulsive Disorder 
4- Valleni-Basile  5- Sadock 
6- World Health Organization 7- Pauls 
8- Alsobrook  9- Goodman 
10- Rasmussen  11- Leckman 
12- Tenney  13- Denys 
14- van Megen  15- Glas 
16- Westenberg  17- Hollander 
18- Stein   19- Broatch 
20- Himelein  21- Rowland 
22- metacognition  23- Flavell 
24- Moses   25- Baird 
26- Wells   27- Cartwright-Hatton 
28- Janeck   29- Calamari 
30- Riemann  31- Heffelfinger 
32- Hermans  33- Martens 
34- De Cort  35- Pieters 
36- Eelen   37- van den Hout 
38- Kindt 
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ويـژه  وارسـي كـردن بـه    . گـذارد تأثير ندارد ولي بر فراحافظـه اثـر مـي   
  .دهداطمينان به حافظه را كاهش مي

، با اسـتفاده از  )1999 (  4و اسپان 3يسمور ، 2مركلباخ  ،1راسين
ــزي   ــارة مغ ــرق نگ ــتگاه ب ــي  ) EEG( 5از دس ــاي تجرب ــأثيرات الق ،ت

باورهاي فراشناختي را بر افكار وسواسي در جمعيـت سـالم مطالعـه    
در اين مطالعه، دستكاري باورهـاي فراشـناختي باعـث شـد     . كردند

تـلاش  ناراحتي بيشتر بـه خشـم بيشـتر و     افكار مزاحم افزايش يابد و
 -در زمينـة علايـم وسواسـي   . بيشتر براي اجتناب از فكر منجر شـود 

انـد كـه سـهم    اجباري، پژوهشـگران بسـياري بـه ايـن نتيجـه رسـيده      
بـيش از سـاير متغيرهـاي     ،اختصاصي باورهاي فراشناختي در علايم

هاتون  -، ولز و كارترايت6ويليامگدر پژوهش  .غيرفراشناختي است
و ) پـذيري مسـئوليت (ي شـناختي  ، همبستگي باورهـا )2004(هاتون 

ــا درآميختگــي(فراشــناختي  ــا علايــم مثبــت بــود) مــرتبط ب البتــه  .ب
-تر بود و همبستگي بين مسـئوليت همبستگي حوزة فراشناختي قوي

ها وجود نداشتند، زيـاد طـول   پذيري و علايم، زماني كه فراشناخت
ــي ــيدنم ــرز. كش ــز  7مي ــناخت ) 2005(و ول ــا و نقــش نســبي فراش ه
هـر  . مطالعه كردنـد  اجباري -پذيري را در علايم وسواسيتمسئولي

-حتا زماني كه همپوشي آنها با نگرانـي كنتـرل مـي   ،دو گونة باورها

رابطـة  . اجباري همبستگي مثبت نشان دادند -شد، با علايم وسواسي
پـذيري و نگرانـي بـه     بين فراشناخت و علايم، زماني كـه مسـئوليت  

حفـظ شـد ولـي وضــعيت     ند، طـور همزمـان در معادلـه كنتـرل شـد     
  .نبود گونهپذيري و علايم اينهمبستگي بين مسئوليت

 )1387(زاده و تقـوي  دستگيري، گـودرزي، غنـي  زادةشيرين 
پـذيري را در بيمـاران مبـتلا بـه     نيز باورهاي فراشناختي و مسـئوليت 

اجباري، اختلال اضطراب منتشر و افـراد بهنجـار    -اختلال وسواسي
پــذيري و كــه نتــايج نشــان داد بــا كنتــرل مســئوليتمقايســه كردنــد 

 -هاي مبتلا بـه اخـتلال وسواسـي   نگراني، باورهاي فراشناختي گروه
داري دارد، اما اجباري و اضطراب منتشر با گروه بهنجار تفاوت معنا
از نظــر بــاور  بــا كنتــرل باورهــاي فراشــناختي و نگرانــي ســه گــروه

هــاي همچنــين، گــروه. نـد داري ندارپــذيري تفــاوت معنــامسـئوليت 
اجباري و اضطراب منتشر، به غير از باور به نياز به كنترل  -وسواسي

پذيري و هـم بـدون   هم در شرايط كنترل نگراني و مسئوليت(افكار 
_____________________________________________ 1-  2-  3-  4-  5-  6 -  7 -  

داري ، در ساير باورهاي فراشناختي با هـم تفـاوت معنـا   )كنترل آنها
افكـار   اجبـاري بـه نيـاز بـه كنتـرل      -باور بيماران وسواسـي . نداشتند

طور نتايج اين مطالعه به. بيشتر از بيماران مبتلا به اضطراب منتشر بود
اجبـاري   -فراشـناختي اخـتلال وسواسـي    8سـازي مشخص از مفهوم

  .كندحمايت مي
اخـتلال  مدتي كـه اخيـراً بـراي    هاي مؤثر و كوتاه يكي از درمان

ولـز و  ) (MCT( 9مطرح شـده، درمـان فراشـناختي    اجباري -وسواسي
بــــرخلاف . اســــت) 1997، 2000، 2009؛ ولــــز، 1994، 10وسمتيــــ

رويكردهــاي شــناختي، درمــان فراشــناختي بــدون توجــه بــه محتــواي  
كند و براي تعـديل  ها، صرفاً بر باورهاي فراشناختي تمركز ميوسواس

ــا ســاير حــوزه ــه، مســئوليت ( هــاي باوره ــراي نمون ــذيري افراطــي، ب پ
ايـن باورهـا   . كنـد تلاش نمـي ) يگرايناشكيبايي در برابر ابهام يا كمال

يليـام  گو(شوند پيامد و محصول باورهاي فراشناختي نابهنجار تلقي مي
مطالعــات انــدكي اثــر ايــن ). 2005؛ ميــرز و ولــز، 2004و همكــاران، 

-بررسي كـرده  اجباري -اختلال وسواسيرويكرد درماني را بر درمان 

راشـناختي را روي  اثـر درمـان ف  ) 2008 (و ولز  11براي نمونه، فيشر. اند
پـس از  . مطالعـه كردنـد   اجباري -اختلال وسواسيچهار بيمار مبتلا به 

هـاي  نمره. هفته ارائه شد 14تا  12درمان فراشناختي  ،12تعيين خط پايه
هـاي فراشـناخت تمـام    هـاي مقيـاس  و نمره اجباري -اختلال وسواسي

. شـان داد در پاپان درمان و دورة پيگيري بهبود قابـل تـوجهي ن   بيماران 
ــيمونز ــنايدر  ،13س ــز 14اش ــان -و هرپرت ــان  ) 2006( 15دالم ــر درم ــز اث ني

ــان اجبــاري  -اخــتلال وسواســيفراشــناختي  را در كودكــان و نوجوان
صـورت تصـادفي درگـروه    بـه  كـودك و نوجـوان   ده. مطالعه كردنـد 

. قـرار داده شـدند   16درمان فراشناختي و مواجهه و جلوگيري از پاسـخ 
هـاي فراشـناختي و   كـار رفتـه تركيبـي از روش   از آنجا كه درمـان بـه   

جـدا كـردن سـهم هـر يـك از        بـود،  شـناختي درمان روانعناصري از 
توانـد  البته نتايج نشان داد كه ايـن درمـان مـي   . پذير نبودها امكان شيوه

_____________________________________________ 8-  9 -  10 -  11 -  12 -  13 -  
1- Rassin   2- Merckelbach 
3- Muris   4- Spaan 
5- electroencephalography 6- Gwilliam 
7- Myers   8- conceptualization 
9- metacognitive therapy 10- Matthews 
11- Fisher   12- baseline 
13- Simons  14- Schneider 
15- Herpertz-Dahlmann 16- exposure-response prevention 
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و  1ريـس . باشـد  جايگزيني براي مواجهه همراه با جلـوگيري از پاسـخ  
صـورت گروهـي بـراي    بـه  را درمان فراشـناختي  ) 2008( 2كوسولدون

كه نتـايج حـاكي    كار بردنداجبار به -اختلال وسواسيبيماران مبتلا به 
در پايـان درمـان و    اجبـاري  -اختلال وسواسـي از بهبود معنادار علايم 

هـاي فراشـناخت، بـه    در برخـي زيرمقيـاس  . دورة پيگيري سه ماهه بود
لايـم تـداوم   ويژه باور بـه نيـاز بـه كنتـرل، پـس از پيگيـري كـاهش ع       

، اثـــر درمـــان )1385( در يـــك گـــزارش مـــوردي، انـــدوز  .داشـــت
اجبـاري   -فراشناختي را روي يـك بيمـار مبـتلا بـه اخـتلال وسواسـي      

پـس از درمـان   . درمـان شـامل هشـت جلسـة فـردي بـود      . بررسي كرد
 بـراون  -اجباري ييـل  -وسواسي فراشناختي، نمرة آزمودني در مقياس

(Y-BOCS)، 30 ــ  ــايين آم ــزان اضــطراب، افســردگي و  نمــره پ د و مي
در دورة پيگيـري سـه و    ايـن نتـايج  . استرس بيمار نيز كاهش پيدا كرد

نتـايج پـژوهش فيروزآبـادي و    . ماهه پس از درمـان ادامـه داشـت    شش
ميـزان علايـم وسواسـي،     ،در اين پژوهش. نيز مشابه بود) 1388( شاره

اختي و اضطراب، افسردگي، استرس، خودكارآمدي، باورهـاي فراشـن  
داشـت و نتـايج در پيگيـري     راهبردهاي كنترل فكر بهبود چشـمگيري 

وحيـد و افتخـار   پـژوهش شـاره، غرايـي، عـاطف    . سه ماهه ادامه يافت
فراشـناختي  (تركيبي هاي فراشناختي و نيز نشان داد كه درمان) 2010(

در مقايسه بـا درمـان بـا فلووكسـامين منجـر بـه بهبـود        ) و فلووكسامين
ــادار شــد ــم وسوامعن ــاري، افســردگي و اضــطراب   -ســيت علاي اجب

  .شود مي
اي، ، تـاكنون هـيچ مطالعـه   انهاي پژوهشگربا توجه به بررسي

اثـر درمـان فراشـناختي را     ،)2010(جز پژوهش شاره و همكـاران  به
هاي مؤثر ديگر مقايسه نكرده  با درمان اجباري -اختلال وسواسي بر

هـا در ايـن   از اولـين گـام  رسد اين پژوهش يكـي  است و به نظر مي
عـلاوه، شـاره و همكـاران، اثربخشـي بيشـتر درمـان       بـه . زمينه باشـد 

فراشناختي و تركيبي را در قيـاس بـا درمـان بـا فلووكسـامين تأييـد       
 اند كه آيا تغيير در باورهاي فراشناختياما مشخص نكرده ،اندكرده

نيـز  ) ردآوكه در رويكرد فراشناختي ساير تغييرات را به وجود مي(
در اين سـه رويكـرد درمـاني متفـاوت بـوده كـه بـه نتـايج درمـاني          

  متفاوتي نيز انجاميده است يا خير؟ 

درمـــان فراشـــناختي، درمـــان بـــا  اثـــر در ايـــن پـــژوهش،12 
ــي  ــان تركيب ــامين و درم ــا  ( فلووكس ــان ب ــناختي و درم ــان فراش درم

اران بر بهبود باورهاي فراشناختي و پريشاني ذهني بيم) فلووكسامين
فلووكسـامين  . اجباري مقايسه شده اسـت  -مبتلا به اختلال وسواسي

اسـت كـه   هاي اختصاصـي بازجـذب سـروتونين     مهاركنندهيكي از 
 -اخـتلال وسواسـي  ها تأثير آن را بر درمـان  شمار زيادي از پژوهش

و  5؛ ريدل1992، 4و مانساوكس 3مونتگومري( اند نشان داده اجباري
 8، اسـمرالدي 7؛ موندو1989همكاران، و  6؛ گودمن1996همكاران، 
؛ 1997، 12و مـورفي  11، كـابلينگر 10؛ گودمن، وارد1996، 9و بلودي

تأثير ). 2006، 14؛ دنيس1996، 13؛ سونگور2001ريدل و همكاران، 
ايمنـي بهتـري    رخ نيمپرامين است، اما فلووكسامين به اندازة كلومي

  ). 2006، 16و كوئرسيولي 15پالانتي(دارد 
  

  روش
  

آزمايشي از نوع طرح سـه   -چارچوب يك مطالعة تجربيدر 
بيمـار مبـتلا بـه     21 آزمـون، پس -آزمونگروهي و به صورت پيش

-روانكـز  امركنندگان بـه   مراجعهاز بين  اجباري -اختلال وسواسي

انتخاب و به طور تصادفي در سه  تهران شهر پزشكيروان -شناختي
ــاني  جــاي داده ) امينفلووكســ تركيبــي وفراشــناختي، (گــروه درم

، درمان تركيبي درمان فراشناختي(نوع درمان  در اين مطالعه، .شدند
ها فراشناخت(متغير مستقل بود و تغييرات درماني ) ييدارو و درمان

ــي ــاني مختلــف   ) و پريشــاني ذهن ناشــي از كــاربرد ســه شــيوة درم
  .متغيرهاي وابسته بودند

داشتنن  :از د هاي ورود بيماران به پژوهش عبارت بودن ملاك 
بــه تشــخيص ( اجبــاري -هــاي تشخيصــي اخــتلال وسواســي مــلاك
شـناس  پزشك براساس مصاحبة تشخيصي و به تشـخيص روان روان

ــون     ــايج آزم ــاس نت ــر اس ــاليني ب ــت  )SCID-I/CVب ــدم درياف ؛ ع
_____________________________________________ 
1- Rees   2- van Koesveld 
3- Montgomery  4- Manceaux 
5- Riddle   6- Goodman 
7- Mundo   8- Smeraldi 
9- Bellodi   10- Ward 
11- Kablinger  12- Murphy 
13- Sungur   14- Denys 
15- Pallanti  16- Quercioli 9 -  10 -  11 -  12 -  13 -  14 -  15 -  16 -  
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از يـك مـاه قبـل از ورود بـه     كـم  دسـت (شـناختي  هاي روان درمان
اه قبـل از ورود بـه   كم از يك مدست(؛ عدم مصرف دارو )پژوهش
 و دارا بـودن سـال   50 حـداكثر و سـال   18 حداقل؛ داشتن )پژوهش

  .كم سوم راهنماييتحصيلات دست
، ســوء مصــرف مــواد، 1پريشــي روانبيمــاراني كــه علايــم 

اضـطراب فراگيـر،   به جـز  ( Iشناختي در محور هاي روان اختلال
 به( II، اختلال شخصيت در محور )ديستايميافسردگي عمده و 

شـناس بـاليني بـر اسـاس مصـاحبة       پزشك يا روانتشخيص روان
شــناس بــاليني بــر اســاس نتــايج  تشخيصــي يــا بــه تشــخيص روان

و افكـار جـدي در مـورد خودكشـي داشـتند       )SCID-IIآزمون 
ــت نگهداشــتن آن   ( ــاممكن كــه امكــان دريافــت دارو و ثاب را ن

  . از مطالعه خارج شدند ،)سازد مي
  

  ابزارهاي پژوهش
هـاي  ويژگـي  ها، علاوه بر پرسشـنامة آوري دادهجمعبراي 
شناختي كه بـراي بـه دسـت آوردن اطلاعـات جمعيـت      جمعيت

هاي زيـر  ها و مقياس به كار رفت، از پرسشنامه شناختي مراجعان
  :نيز استفاده شد

  
در  Iهـاي محـور   يافته براي اخـتلال مصاحبة باليني ساخت -1

DSM-IV 2 )باليني  نسخةSCID-I/CV (:   
براساس تعـاريف  ( پزشكيهاي اصلي رواندر ارزيابي اختلال

اي است كه شده معيارابزار جامع  DSM-IV( ،SCID-Iو معيارهاي
ــاليني و پژوهشــي طراحــي شــده اســت   بــراي اســتفاده در مقاصــد ب

اجراي اين ابـزار بـه    .)1997، 6و ويليامز 5، گيبون4، اسپيتزر3فرست(
هـاي مصـاحبه شـونده نيـاز     رة پاسـخ گر درباقضاوت باليني مصاحبه

شناسـي  كننـده بايـد در زمينـة آسـيب    دارد و به همين دليل مصـاحبه 
: ايـن ابـزار دو نسـخه دارد   . رواني دانش و تجربة كافي داشـته باشـد  

پزشكي را هاي روانكه بيشتر تشخيص) SCID-I/CV(نسخة باليني 
و  هــاي بــالينيدهــد و بيشــتر بــراي اســتفاده در محــيط پوشــش مــي

تـر و  هاي باليني طراحي شده و ديگر نسخة پژوهشي كامـل  پژوهش
ــولاني ــر آن ط ــة تشــخيص  )SCID-I/R(ت ــه هم ــز اســت ك ــا و ني ه

_____________________________________________ 1 -  2 -  3 -  4 -  5 -  6 -  

هـا را پوشـش   آنها و معيارهـاي شـدت و سـير اخـتلال     7هاي زيرنوع
روايـي و پايـايي   . در اين مطالعه از نسخة باليني استفاده شد. دهد مي

ف قابـل قبـول گـزارش شـده اسـت      هاي مختل ـ اين ابزار در پژوهش
ــراث( ــات -گ ــاريني ). 2009، 8مارن ــال، زان ــراي مث ــاران  9ب و همك
بـراي اكثـر    10هـا ارزيـاب بـين  در بررسي پايايي تشخيصـي  ) 2000(

نسخة فارسـي ايـن   . گزارش كردند /.7بيشتر از  11ها كاپاي تشخيص
تهيـه و اعتباريـابي كـرده و    ) 1383(پرسشنامه را شريفي و همكاران 

در مطالعــة . انــدي و پايــايي مطلــوبي بــراي آن گــزارش كــردهروايــ
شناسـي بـاليني روايـي    ، متخصصان و استادان روان)1379(بختياري 

پايـايي بازآزمـايي بـا فاصـلة يـك هفتـه        .انداين ابزار را تأييد كرده
  .بود 95/0

  
در  IIهـاي محـور   يافته براي اختلالمصاحبة باليني ساخت -2

DSM-IV (SCID-II) :   
 يافتهساختيك مصاحبة تشخيصي  SCID-Iهمانند  اين ابزار

 12سئوال است كه فرست، گيبون، اسپيتزر، ويليـامز و بنيـامين   119با 
هـاي شخصـيت تـدوين    براي سـنجش اخـتلال   1997آن را در سال 

در يك مطالعه كه براي تعيين پايايي به روش بازآزمايي در . كردند
آزمـودني در چهـار    284روي ) هفته با فاصلة دو( دو زمان متفاوت

-پزشكي بـه پزشكي و دو مركز بيماران غيرروانمركز بيماران روان

بــراي  24/0كننــده انجــام شــد، ضــريب كاپــا از وســيلة دو مصــاحبه
براي اختلال شخصيت نمايشـي   74/0اختلال شخصيت وسواسي تا 

ر د. پزشكي به دست آمددر مورد بيماران روان 53/0با كاپاي كلي 
كاپـاي  (هـا كمتـر    پزشكي توافق بين ارزيـاب گروه بيماران غيرروان

، روايـي  )1379(در پـژوهش بختيـاري   ). همان جا(بود ) 38/0كلي 
شناسـي بـاليني   را چنـد نفـر از اسـتادان روان    محتوايي نسخة فارسـي 

ضريب پايايي اين آزمون با روش بازآزمايي به فاصلة  .تأييد كردند 
  .ت آمدبه دس 87/0يك هفته 

_____________________________________________ 7 -  8 -  9 -  10 -  11 -  
1- psychotic 
2- Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders 
3- First   4- Spitzer 
5- Gibbon   6- Williams 
7- subtype   8- Groth-Marnat 
9- Zanarini   10- interrater diagnostic reliability 
11- kappa 
12- Benjamin   
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  ): -30MCQ( 301 -پرسشنامة فراشناخت -3
اسـت   )MCQ(پرسشنامة فراشـناخت  اين پرسشنامه فرم كوتاه 

 30انـد و شـامل  آن را سـاخته ) 2004(هـاتون   -كه ولز و كارترايـت 
گوية خودگزارشي اسـت كـه باورهـاي افـراد را دربـارة تفكرشـان       

اي رجـه ها براساس مقيـاس چهـار د  در اين مقياس، پاسخ. سنجد مي
) چهـار =  »يلـي زيـاد مـوافقم   خ«يـك تـا   =  »موافق نيسـتم «(ليكرت 

پنج خـرده   پرسشنامة فراشناختاين مقياس همانند . شودمحاسبه مي
اند ها عبارتخرده مقياس .مقياس شش ماده داردمقياس و هر خرده

نگرانـي كمكـم   «مـثلاً،  (باورهاي فراشناختي مثبت به نگراني  -1: از
باورهاي فراشناختي منفـي بـه    -2 ؛)».لات كنار بيايمكند با مشك مي

هـا تأكيـد    ناپـذير و خطرنـاك بـودن نگرانـي    نگراني كـه بـر كنتـرل   
 ؛)»پايـان دهـم   آنتوانم بـه   شوم نمي وقتي نگران مي«مثلاً، (كند  مي

 -4؛ .)حافظــة ضــعيفي دارم«مــثلاً، ( 2كارآمــدي شــناختي پــايين -3
، 3هـاي خرافـي  مثـل موضـوع   باورهاي فراشناختي منفي به افكـاري 

نـاتواني در كنتـرل   «مـثلاً،  (و نياز بـه كنتـرل افكـار     4تنبيه، مسئوليت
خودآگاهي شـناختي   -5و ) »هاي بيماري است افكارم يكي از نشانه

  ).»كـنم مـي كنـد،   اي كه ذهنم كار مـي  توجه زيادي به شيوه«مثلاً، (
عيت ايراني براي جم) 1385( دستگيري زادهاين پرسشنامه را شيرين

ــاده كــرده اســت ترجمــه ــي، ضــرايب آلفــاي  . و آم ــة ايران در نمون
هـاي كنتـرل    و براي خـرده مقيـاس   91/0كرونباخ براي كل مقياس 

، اطمينـان  81/0، آگاهي شناختي86/0، باورهاي مثبت87/0ناپذيري
از . گـزارش شـده اسـت    71/0و نياز به كنتـرل افكـار    80/0شناختي

هـايي  ن پرسشنامه با فرم اصلي تفـاوت ترجمه شدة اي شكلآنجا كه 
آن را ترجمـه كـرد و بـا مـتن اصـلي      ) 1388(شـاره   داشت، مجـدداً 

در . انطباق داد كه در اين پژوهش از ايـن فـرم اسـتفاده شـده اسـت     
پژوهش شاره پايايي به روش آلفاي كرونباخ بـراي كـل پرسشـنامه    

  .به دست آمد 94/0
  
   : SUD (5(  مقياس واحدهاي ذهني ناراحتي -4

مقياس واحدهاي ذهني ناراحتي يك مقياس خودسنجي است 
ايـن  . شـود بندي مي كه شدت ناراحتي و پريشاني ذهني با آن درجه

) بيشــترين نــاراحتي( 10 تــا) گونــه نــاراحتيهــيچ( مقيــاس از صــفر
_____________________________________________ 1 -  2-  3 -  4 -  5 -  

در اين مقيـاس،  ). 1966، 7و لازاروس 6ولپي(بندي شده است  درجه
زان ناراحتي خـود را بـر اسـاس يـك     خواهد مي درمانگر از بيمار مي
  ).2004، 9و راچمن 8دي سيلوا(بندي كند مقياس عددي درجه

سـازي الگـوي گـام بـه     پيـاده  ،اساس روش درمان فراشناختي 
 جلسه 10در است كه مجموعاً) 2009و  2000ولز، (گام فراشناختي 

هـا فنـون فراشـناختي از جملـه هشـياري      در اين جلسه .شودمي اجرا
، رويـارويي و دادن  پاسـخ  طرفانه، مواجهه و جلوگيري ازر بيفراگي

هاي كلامي آمـوزش داده  پاسخ، به تعويق انداختن نگراني و چالش
  .شودمي

ســازي  ، مفهــوم)پــس از ارزيــابي اوليــة بيمــار(در جلســة اول  
مورد، آشنايي با درمان، آزمايش فرونشاني افكار و تمرين هشياري 

و سپس از مراجع خواسته شد هنگام مواجهه  طرفانه انجامفراگير بي
طرفانـه  با افكار مزاحم، به عنوان تكليف، از فن هشياري فراگيـر بـي  

كند، بدون اينكه  استفاده كند؛ يعني جريان فكرش را صرفاً مشاهده 
  .كنترل كند و به آن واكنش نشان دهد  تعبير و  آن را تفسير،

طرفانـه  ري فراگير بـي در جلسة دوم، كاربرد بيشتر فنون هشيا 
در دستور كار قرار گرفت و براي افزايش آگاهي فراشناختي بيمـار  

مواجهه و و عدم درگيري او با نگراني و نشخوار فكري روزانه، فن 
. آموزش داده شد تعويق انداختن نگرانيو به  )ERC( 10پاسخ دادن

جـا  دهـد آدابـش را بـه   فن مواجهه و پاسخ دادن به بيمار اجـازه مـي  
شـود  آورد، اما هدف درگير شدن او در آداب وسواسي اصلاح مي

؛يعني بيمار به جاي استفاده از آداب وسواسي براي خلاص شدن از 
افكار يا كاهش خطر آنها، فقـط بايـد آداب وسواسـي را همـراه بـا      

بـه عبـارت ديگـر،    . جـا آورد اش بهحفظ آگاهي از افكار وسواسي
جـا  ه فكـر وسواسـي در سراسـر بـه    يابنـد ك ـ قوانين طوري تغيير مـي 

اين فعاليت فاصـله گـرفتن از   . شودآوردن آداب وسواسي حفظ مي
فكر را تسهيل كرده و پردازش فراشناختي افكار مـزاحم را تقويـت   

بـه بيمـار گفتـه     تعويـق انـداختن نگرانـي   در مـورد فـن بـه    . كنـد مي

_____________________________________________ 6 -  7 -  
1- Metacognitions Questionnaire-Short Form (MCQ-30) 
2- low cognitive confidence 3- superstition themes 
4- responsibility  5- Subjective Units of Distress 
6- Wolpe   7- Lazarus 
8- De Silva  9- Rachman 
10- Exposure and Response Commission 
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بايـد بدانـد كـه ايـن      ،شود كه هرگاه افكار مـزاحم ظـاهر شـدند    مي
فكر كنم  الان نبايد به آنها«اند و به خودش بگويد  افكار اتفاق افتاده

و دربارة پيامدهايش نگرانـي و نشـخوار فكـري داشـته باشـم، بلكـه       
و پس از آن اجازه دهد تـا بـا    »فكر كنم توانم بعداً فعالانه به آنها مي

امـا از بيمـار خواسـته    . گذشت زمان اين افكار به تدريج محو شوند
. اش فكـر كنـد   دقيقه فعالانه به نگراني 30تا  15كه هر شب  شودمي

عنـوان تكليـف خانـه از    شـد تـا بـه   در پايان جلسة دوم به بيمار گفته 
مواجهـه و پاسـخ دادن و بـه تعويـق      طرفانـه،  آگـاهي بـي  فنون ذهـن 

  .انداختن نگراني استفاده كند
شــد ســاير راهبردهــاي ي ســوم و چهــارم ســعي هــادر جلســه 
هاي مد و باورهاي درآميختگي فكر بيمار، شناسايي و با شيوهناكارآ

از ديگر راهكارهايي كه در ايـن  .فراشناختي به چالش كشيده شوند
طرفانـه،  دو جلسه همراه با تمرين بيشـتر فنـون هشـياري فراگيـر بـي     

مواجهه و پاسخ دادن و به تعويق انداختن نگراني مورد استفاده قرار 
هـاي رفتـاري در داخـل جلسـه و بـين      مـايش گرفت، اسـتفاده از آز 

براي به چالش كشيدن درستي باورهـاي  ) عنوان تكليفبه(ها جلسه
  .درآميختگي فكر بود

ي پـنجم و ششـم عـلاوه بـر تمـرين فنـون فـوق،        هـا در جلسه 
جا آوردن آداب وسواسي بررسـي و بـراي   باورهاي بيمار به لزوم به

شـدة مواجهـه   هـاي كنتـرل  از آزمايش ،به چالش كشيدن اين باورها
  .استفاده شد) ERP(همراه با جلوگيري از پاسخ 

هـاي كلامـي و   هاي هفتم و هشـتم بـا اسـتفاده از شـيوه    در جلسه 
هاي رفتاري، باورهاي حل نشدة مراجع دربارة افكار مزاحم و آزمايش

-هـا و مـلاك  شدند و با كشف نشـانه آداب وسواسي به چالش كشيده 

واسي، درمـانگر بـه مراجـع كمـك كـرد تـا ايـن        هاي توقف آداب وس
در اين راستا، مراجع و درمانگر بـراي  . ها را تغيير دهدها و ملاكنشانه

هـاي  مواجهه با افكار مزاحم با مشاركت يكديگر شروع به ابداع برنامه
درمان شـروع   1»طرح كلي«در دو جلسة آخر، كار روي . كردندجديد 

بندي مورد، فهرسـتي از باورهـاي    فرمولطرح كلي شامل مثالي از . شد
شـواهدي   هاي مـزاحم و خلاصـة   فراشناختي بيمار دربارة افكار و تكانه

بودند و بيمار  هاي كلامي و رفتاري حاصل شدهبود كه از طريق روش
  .كشيدآنها را به چالش مي

درمــان بــا فلووكســامين مجموعــاً شــامل مصــرف بيشــترين  1
و در مـدت   )گـرم ميلـي  300تـا   50(وز اين دارو در ر معيارمقدار 

پزشك در جلسة اول، پس از بحث در مورد هفته بود كه روان 10
ــار  ــوژي مشــكل بيم ــأثير و نحــوة مصــرف دارو  ،فيزيول ــدار  ،ت مق

از وضعيت مراجع يـك   بعدي جلسهدر . كردمناسب آن را تجويز
آمد و پس از بررسـي تـأثير دارو و عـوارض    ارزيابي كلي به عمل 

مراجع به مصرف  ،هاي مراجعها و نگرانيآن و پرداختن به سئوال
ــان ترغيــب   ــان درم ــا پاي ــداوم دارو ت ــي، . شــدم ــان تركيب در درم

ها بعد از هر جلسة درمان فراشـناختي، بـراي دريافـت يـا     آزمودني
. پزشـك داشـتند  بررسي داروهايشان ملاقات كوتاهي هم بـا روان 

پزشـك بـه مـدت    زير نظـر روان  درمانيبا روان اين گروه همزمان
 300تـا   50(فلووكسـامين در روز   معيـار هفته بيشـترين مقـدار    10

  . كردندرا مصرف ) گرمميلي
از آزمـون   ،هـا در پايـان درمـان   براي مقايسة ميانگين گروه

ــرا حجــم  مــان Uكروســكال والــيس و  ويتنــي اســتفاده شــد، زي
ن برقــراري هـا در هــر گـروه كـم بــود و و در نتيجـه امكـا      نمونـه 
. ها وجـود نداشـت  هاي توزيع طبيعي و همگوني واريانسفرضيه

هاي متغيرهاي پژوهش قبـل از درمـان بـر    براي كنترل تأثير نمره
ــره ــا درنم ــاي متغيره ــان ه ــة درم ــانس  ،خاتم ــل كوواري از تحلي

هـا  هـا و توزيـع طبيعـي نمونـه    استفاده شد كه به تساوي واريانس
تفاده از آن همگـــوني شـــرط اســ ـنيـــاز نـــدارد، امـــا پـــيش   

ها فقـط بعـد   هاست كه در پژوهش حاضر كوواريانس رسيونرگ
هـاي  تفاوت ميانگين 2اندازة اثر. تحليل شدند از تحقق اين شرط

گيـري اثـر درمـاني و بـر     ها كه شاخصي است براي انـدازه گروه
-هاي معناداري آماري از حجم نمونـه تـأثير نمـي   خلاف آزمون

اندازة اثر بيشـتر اثربخشـي بيشـتر را نشـان     . پذيرد نيز محاسبه شد
كوچك و  2/0اندازة اثر ) 1992( 3بر اساس نظر كوهن. دهدمي
در اينجـا  . بـزرگ اسـت  ) و بالاتر( 8/0متوسط و  5/0اهميت،  بي

  .شودها با اندازة اثر مشخص ميميزان تفاوت ميانگين
  

_____________________________________________ 
1- blueprint  2- effect size 
3- Cohen 
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  )پيش از شروع درمان(ليس براي متغيرهاي پژوهش و نتايج آزمون كروسكال وا معيارميانگين، انحراف  -1جدول 
  نوع درمان           
    متغير

 سطح معناداري  2χ  درمان تركيبي درمان با فلووكسامين درمان فراشناختي
  )معيارانحراف(   ميانگين )معيارانحراف( ميانگين )معيارانحراف( ميانگين

  75/0 56/0  )38/11(  27 )47/9( 16/29 )87/5( 71/24 سن
  47/0  50/1  )20/3(  33/13 )2( 15 )87/2( 28/13 تحصيلات

  84/0 33/0  )99/2(  25/3 )72/3( 66/4 )50/3( 42/3 مدت وسواس
  89/0 23/0  )98/0(  83/8 )89/0( 9 )11/1( 71/8  واحدهاي ذهني ناراحتي
  67/0  79/0  )52/8(  33/83 )43/8( 50/86 )21/10( 42/87 باورهاي فراشناختي كلي
  67/0 79/0  )16/4(  16/14 )50/3( 66/15 )50/4( 42/14  باورهاي مثبت به نگراني

  48/0  43/1  )76/3(  16/19 )76/1( 50/19 )81/3( 71/20 ناپذير و خطرناك بودن نگرانيكنترل
  90/0 19/0  )4/4(  83/15 )48/2( 16/16 )28/3( 14/16اعتماد شناختي

  70/0 69/0  )43/3(  83/16 )34/2( 50/18 )38/3( 14/18 كنترل افكارنياز به
  53/0 26/1  )25/2(  33/17 )63/1( 66/16 )3( 18 خودآگاهي شناختي

 
  )در پايان درمان( براي متغيرهاي پژوهش و آزمون كروسكال واليسراهه نتايج تحليل كوواريانس يك و معيارميانگين، انحراف  -2جدول 

  نوع درمان          
  متغير

  F  2χ  درمان تركيبي فلووكسامين درمان فراشناختي
  )معيارانحراف( ميانگين )معيارانحراف(ميانگين )معيارانحراف(ميانگين

  96/11*  86/34*  )21/1(  33/1 )16/1( 83/4 )53/0( 57/1 پريشاني ذهني
  73/11*  77/21*  )05/6(  33/46 )30/12( 66/76 )54/7( 71/46  باورهاي فراشناختي كلي
  15/11*  26/23*  )07/2(  50/7 )32/3( 66/14 )15/1( 7  باورهاي مثبت به نگراني
  12/10*  08/13*  )65/2(  33/9 )18/3( 83/16 )87/2( 57/9 باورهاي منفي به نگراني

  63/11*  34/10*  )87/1(  50/9 )20/3( 66/14 )67/1( 14/9 اعتماد شناختي
  40/11*  15/19* )44/2(  8 )48/3( 16/15 )25/1( 28/7 ياز به كنترل افكارن

  24/2  30/1 )33/4(  12 )38/3( 33/15 )81/3( 71/13 خودآگاهي شناختي
  .معنادار است>p  01/0ها در سطح تفاوت ميانگين*
  

  ) در پايان درمان(ي پژوهش ويتني براي متغيرهامان Uها و نتايج آزمون هاي دوتايي گروهمقايسه -3جدول 
 

  متغيرها
  تركيبي/ فلووكسامين   تركيبي/فراشناختي فلووكسامين/فراشناختي

   تفاوت
  F  U  ها ميانگين

اندازة
  اثر

 تفاوت
  F  U  ها ميانگين

اندازة 
  اثر

   تفاوت
  F  U  ها ميانگين

اندازة 
  اثر

  84/0  5/0*  40/47* 39/3  21/0  50/13 51/0 31/0 85/0 0** 16/58*  -07/3 پريشاني ذهني
  73/0  0*  28/25* 39/30  04/0  50/18 31/0 45/0 73/0 0* 11/27*  -93/29  باورهاي فراشناختي كلي
  74/0  5/1*  57/26* 75/6  03/0  20 38/0 -57/0 76/0 5/0* 78/31*  -32/7  باورهاي مثبت به نگراني
  68/0  1*  38/19* 44/7  03/0  15 005/0 -04/0 64/0 2* 91/17*  -48/7 باورهاي منفي به نگراني

  54/0  5/0*  50/10*  16/5  0  20 12/0 -35/0 60/0 0* 05/15*  -52/5 اعتماد شناختي
  64/0  5/1*  31/16*  63/6  01/0  19 78/0 -13/1 74/0 0* 85/29*  -76/7 نياز به كنترل افكار
  29/0  9  89/4  33/3  07/0  16 41/0 -71/1 04/0 15 49/0  -62/1 خودآگاهي شناختي

    .معنادار است>p  01/0ها در سطح تفاوت ميانگين*
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  هايافته
  

هفت آزمودني در گروه درمان فراشناختي، شش آزمـودني  
در گــروه درمــان تركيبــي و شــش آزمــودني در گــروه درمــان بــا 

هـاي گـروه درمـان بـا     يكي از آزمودني. فلووكسامين قرار گرفتند
غيير دارو بعد از فلووكسامين به علت عوارض دارويي و در نتيجه ت

از  يكــي. پــنج جلســه درمــان از پــژوهش كنــار گذاشــته شــد      
هاي گروه درمان تركيبي نيز به علت تصـادف و بسـتري    آزمودني

گـروه درمـان   . را ادامـه دهـد   شدن در بيمارستان نتوانسـت درمـان  
گروه درمـان تركيبـي از چهـار     فراشناختي از سه زن و چهار مرد،

 ن با فلووكسامين از سـه زن و سـه مـرد   و گروه درما ،و دو مرد زن
هاي گروه درمان فراشناختي چهار نفر از آزمودني. شدتشكيل مي

هاي تركيبي و فلووكسامين مجـرد  هاي گروهسه نفر از آزمودني و
هـاي ايـن   با توجـه بـه نزديـك بـودن فراوانـي     . متأهل بودند و بقيه

تفـاوت   رسد سـه گـروه پژوهشـي   متغيرها در سه گروه، به نظر مي
هـاي مراجعـان و    نمـره  معيارميانگين و انحراف  .مشخصي نداشتند

در مورد متغيرهاي پژوهش قبل از  زمون كروسكال واليسنتايج آ
از آنجا كه نتايج بـين  . آورده شده است 1شروع درمان در جدول 

دهـد، پـس قبـل از شـروع     هـا تفـاوت معنـاداري نشـان نمـي     گروه
  . اندر اين متغيرها همگن بودهمداخله نيز هر سه گروه از نظ

و تحليـــل  نتـــايج آزمـــون كروســـكال والـــيس 2جـــدول  
راهة مربوط به متغيرهاي پژوهش در پايان درمان كوواريانس يك

كـه  ( 1هـاي ايـن متغيرهـا پـيش از درمـان     را پس از حذف اثر نمره
بـا  . دهـد نشـان مـي  ) انـد عنوان كوواريانس در نظـر گرفتـه شـده    به

در شروع و پايان درمان به نظر هاي متغيرها ين نمرهنگاهي به ميانگ
انـد، امـا   رسد كه هـر سـه درمـان بـه بهبـود مراجعـان انجاميـده        مي

تأثيرات درماني در گروه درمان فراشـناختي و تركيبـي بـه مراتـب     
هـا در تمـام   بر اساس نتايج اين جدول، تفـاوت گـروه  . بيشتر است

  . دار استمتغيرها، به جز خودآگاهي شناختي، معنا
. دهـد ها را نشان ميهاي دوتايي گروهنتايج مقايسه 3جدول 

هاي متغيرهـا در  بر اساس نتايج اين جدول و با در نظر گرفتن نمره
مشخص است كـه در تمـام    ،)2و  1جداول (شروع و پايان درمان 

مــوارد، بــه جــز خودآگــاهي شــناختي، اثــر درمــان فراشــناختي و  
فلووكسامين بوده اسـت، بـه طـوري كـه      تركيبي بيشتر از درمان با

هاي باورهاي فراشناختي نـامطلوب در  و نمرهپريشاني ذهني ميزان 
ــا        ــان ب ــا درم ــه ب ــي در مقايس ــناختي و تركيب ــان فراش ــانِ درم پاي

انـدازة اثرهـاي   . طور معناداري كاهش يافتـه اسـت  فلووكسامين به
در  .كندمي ها را تأييدمتوسط به بالا هم از لحاظ باليني اين تفاوت

مــورد باورهــاي فراشــناختي، بيشــترين تغييــر بــه ترتيــب در خــرده 
ناپذير و خطرناك بودن افكار، هاي باورهاي منفي به كنترلمقياس

به نگراني در درمـان   باورهاي نياز به كنترل افكار و باورهاي مثبت
فراشـــناختي و تركيبـــي مربـــوط اســـت و ميـــزان كـــاهش نمـــرة 

همچنـين نتـايج ايـن     .ر اندك بوده استخودآگاهي شناختي بسيا
دهـد كـه تفـاوت دو گـروه درمـان فراشـناختي و       جدول نشان مي
انـدازة اثرهـاي   . كـدام از متغيرهـا معنـادار نيسـت    تركيبي در هـيچ 

كوچك نيز عـدم تفـاوت بـاليني زيـاد بـين نتـايج دو نـوع درمـان         
  كندفراشناختي و تركيبي را تأييد مي

  
  1گيري نتيجه

  
دهـد كـه هـر سـه رويكـرد      اي اين پژوهش نشان ميه يافته  

اند كه اين نتيجه با نتايج ساير تحقيقات در زمينة درماني مؤثر بوده
؛ فيشـر و  2006سيمونز و همكاران، (اثربخشي رويكرد فراشناختي 

ــز،  ــس و ون2008ولــ ــولد، ؛ ريــ ــدوز، 2008كوســ ؛ 1385؛ انــ
ــاره،  ــادي و شـ ــامين و ) 1388فيروزآبـ ــوم(فلووكسـ ري و مونتگـ

؛ 1996 و همكـاران،  ؛ مونـدو 1996؛ سـونگور،  1992مانساوكس، 
ــاران،   ــدل و همك ــاران،  1996ري ــودمن و همك ؛ 1989، 1997؛ گ

ــاران،   ــدل و همكـ ــيس، 2001ريـ ــوان ) 2006؛ دنـ ــتهمخـ . اسـ
حاكي از آن است كـه در   در منابع مختلف انوجوي محقق جست
مبتلايـان بـه    ردرمان دارويي ب ـ فراشناختي همراه با اثر درمان زمينة

اما همسو بـا   ،تاكنون تحقيق نشده است اجباري -اختلال وسواسي
 3؛ هرسن1991، 2ماركس(نتايج پژوهش حاضر مطالعات گسترده 

_____________________________________________ 
1- pre-treatment  2- Marks 
3- Hersen   4- Bellack   
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ــك ــيولي،  ؛ 1985، 1و بل ــالانتي و كوئرس ــده2006پ ــاني، ؛ توزن ج
بـه صـورتي   ) 2005؛ فوآ و همكاران، 1383احدي، دلاور و آزاد، 

رفتاري و درمان دارويـي را بـر    -ن شناختيهمزما مشابه اثر درمان
البته نتايج پژوهش حاضر  .اندنشان داده اجباري -اختلال وسواسي

در مورد كاهش پريشاني ذهني مشابه تحقيقات مذكور اسـت، امـا   
چون اين تحقيقات به اثربخشـي درمـان بـا فلووكسـامين و درمـان      

پژوهش حاضر از ايـن   ،اندتركيبي بر باورهاي فراشناختي نپرداخته
  .نظر منحصر به فرد است

بينـي  اند كـه باورهـاي فراشـناختي پـيش    مطالعات نشان داده 
ــده ــي    كنن ــم وسواس ــم علاي ــاي مه ــتند   -ه ــاري هس ــز و (اجب ول

يليـــام و گو؛ 1999، 4و آردمـــا 3؛ املكامـــپ1998، 2پاپـــاجورجيو
 توان بـه كه با تعديل آنها مي) 2005؛ ميرز و ولز، 2004همكاران، 

نتـايج پـژوهش حاضـر ايـن مسـئله را       .بهبود مراجعان كمك كرد
انـد كـه در ايجـاد    هاي باليني نيز نشـان داده آزمايش. كندتأييد مي

نـوعي بـدعملكردي سـروتونين     اجبـاري  -اختلال وسواسيعلايم 
؛ ســـادوك و 2002، 7و اســـتوارت 6، اســـتيونز5نيـــل(نقـــش دارد 
در مــورد اثــر  هــاي ايــن مطالعــه   كــه يافتــه ) 2007ســادوك، 

فلووكسامين بر درمان مبتلايـان بـه ايـن اخـتلال بـا آنهـا همخـوان        
  .است

 ةپرسشـنام مقيـاس  نتايج پژوهش حاضر در مورد پـنج خـرده  
گـروه   مراجعـان ويـژه  بـه ( دهـد كـه مراجعـان   نشان مي فراشناخت

نشـان  مقياس بهبـود  در هر پنج خرده) و تركيبيدرمان فراشناختي 
فيروزآبـادي و  ، )2008(هاي فيشر و ولز پژوهشاند كه اين با داده

بيشـترين  . همسوسـت  )2008(كوسولد ريس و ونو  )1388(شاره 
 ناپذيركنترل بههاي باورهاي منفي تغيير به ترتيب در خرده مقياس

و خطرناك بودن افكار، باورهاي مربوط به نياز به كنترل افكـار و  
 و 2009(نظـر ولـز   بـا   بـود كـه   مربـوط  نگرانـي  بـه باورهاي مثبت 

-شيرينو ) 1997(هاتون و ولز  -هاي كارترايتو پژوهش) 2000

در  بــه نظــر آنهــا. همسوســت )1387(دســتگيري و همكــاران زادة
نگراني و نيـاز   بهاجباري باورهاي مثبت و منفي  -اختلال وسواسي

بهبـود در  . پذيري دارندبه كنترل افكار بيشترين ارتباط را با آسيب

_____________________________________________ 
 2 -  3 -  4 -  5 -  6 -  7 -  

فكر فقـط  «ها با پيام درمان فراشناختي يعني اينكه قياسماين خرده
و تلاش براي بيرون راندن افكـار از ذهـن و فرونشـاني     »فكر است

 ،)2000و  2009ولـز،  ( انجامـد شـدن اخـتلال مـي   تر وخـيم آنها به 
  .است خوانهم

 ةدرماني بـه شـيو  در يك گروه) 2008(كوسولد ريس و ون 
اخـتلال  م ي ـبه بهبود معنـادار علا  فراشناختي نشان دادند كه درمان

هـاي نيـاز بـه كنتـرل افكـار و      مقيـاس و خـرده  اجبـاري  -وسواسي
 كـه  انجامـد مـي  فراشناخت ةپرسشنامنگراني در  بهباورهاي مثبت 

البتـه بـا ايـن تفـاوت كـه       ،سـت اين با نتايج پژوهش حاضـر همسو 
 ،در پژوهش حاضـر . ميزان تأثيرات در پژوهش حاضر بيشتر است

ــر  ــرده  تغيي ــام خ ــناختي در تم ــاي فراش ــتر باوره ــاسبيش ــاي مقي ه
دهد كه درمان فراشـناختي انفـرادي   نشان مي فراشناخت ةپرسشنام
در اين  همچنين .گروهي استمؤثرتر از درمان فراشناختياحتمالاً 
مقياس اطمينان شناختي بهبود معناداري خردهدر مراجعان  پژوهش
- همبستگي بين عدم وجود براند كه با ديگر تحقيقات مبني داشته

ــان ــي  اطمين ــم وسواس ــناختي و علاي ــاري  -ش ــك(اجب ــاليم و  8ن
هـــوت و ؛ ونـــدن1998؛ ولـــز و پاپـــاجورجيو، 1993 ،9كولبـــك

، ؛ داوي2005، 11و داوي 10دونالــد الــف؛ مــك  2003كينــدت، 
، 15؛ رادومسـكي 2003، 14فيلـد و  دونالـد ، مك13، زارا12استارتوپ
ــدماو ه راچمــن ــولين2001، 16ون ، 18؛ دار2001و همكــاران،  17؛ ت
-، عـاطف ؛ عليلـو 2000، 22فـوكس و  21، تـاوب 20، هرمش19ريش

  .ستهمسو) 1384، زاده و ملكوتيوحيد، بيان
در گام فراشـناختي  با نگاهي به محتوا و فرايند درمان گام به 
رسـد  بـه نظـر مـي    ،)2009ولز، (اجباري  -اختلال وسواسي درمان
مـد نظـر قـرار     خيلـي  تي راتغيير خودآگاهي شـناخ  درمان اين كه

_____________________________________________ 8 -  9 -  10 -  11 -  12 -  13 -  14 -  15 -  16 -  
1- Papageorgiou  2- Emmelkamp 
3- Aardema  4- Neel 
5- Stevens   6- Stewart 
7- McNally  8- Kohlbeck 
9- McDonald  10- Davey 
11- Startup   12- Zara 
13- Field   14- Radomsky 
15- Hammond  16- Tolin 
17- Dar   18- Rish 
19- Hermesh  20- Taub 
21- Fux       
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نداده است، زيرا خودآگاهي شناختي در مقايسه با سـاير باورهـاي   
 داردنقش كمتري  اجباري -اختلال وسواسيفراشناختي در تداوم 

، درمان فراشناختي در پژوهش حاضـر  دليلبه همين ). 2000ولز، (
هاي صـورت گرفتـه شـده در ايـن زمينـه      در راستاي ساير پژوهش

تغييرات ) 1388؛ فيروزآبادي و شاره، 2008كوسولد، ريس و ون(
علاوه، اين مسـئله باعـث   به .است ايجاد نكردهزيادي در اين متغير 

 شده كه اثر درمان فراشناختي از نظر اين متغيرها تفاوت معنـاداري 
پـژوهش  در . با درمان با فلووكسامين و درمان تركيبي نداشته باشد

ــه   مقيــاس خودآگــاهي خــردهحاضــر كمتــرين كــاهش مربــوط ب
 فيروزآبـادي و شـاره همخـوان    ةهاي مطالعشناختي بود كه با يافته

هـاي فراشـناختي و تركيبـي در    كه ميزان تأثير درمـان از آنجا.است
 پژوهش حاضر مشابه است و در هيچ كـدام از ابزارهـاي پـژوهش   

ايـن   تفاوت معناداري بين ايـن دو رويكـرد مشـاهده نشـده اسـت،     
  . توان به درمان توأم فراشناختي و دارويي تعميم دادمباحث را مي

نتــايج پــژوهش حاضــر نشــان داد كــه درمــان فراشــناختي و  
تركيبــي بــيش از درمــان بــا فلووكســامين باورهــاي فراشــناختي و  

بخشـند، امـا از ايـن نظـر بـين درمـان       پريشاني ذهنـي را بهبـود مـي   
ــدارد  ــاداري وجــود ن فــاوت ت. فراشــناختي و تركيبــي تفــاوت معن

طور تبيين كـرد  توان ايننداشتن درمان فراشناختي و تركيبي را مي
كه فنون فراشناختي كـه در هـر دو درمـان وجـود دارد، منجـر بـه       

شود و اضـافه  سريع باورهاي فراشناختي و پريشاني ذهني مي بهبود
تأثيري بـر ايـن دو    راشناختي احتمالاًشدن فلووكسامين به درمان ف

 ،در منـابع مختلـف   انجـوي محقق ـ و اساس جسـت بر . مؤلفه ندارد
درمـان فراشـناختي و درمـان     ،فلووكسـامين  وهشـي اثـر  پژتاكنون 
 -اخـتلال وسواسـي  در درمـان   را) فراشـناختي و دارويـي  ( تركيبي
جـز پـژوهش   بـه  ،اسـت  ه نكـرده مقايس )هاو ساير اختلال( اجباري

كيبي كه نشان داد درمان فراشناختي و تر) 2010(شاره و همكاران 
ــؤثرتر از    ــم وسواســي م در كــاهش اضــطراب، افســردگي و علاي

اند اما درمـان فراشـناختي و تركيبـي از    درمان با فلووكسامين بوده
ميزان اثربخشـي   ةمقايس نتايج ،با وجود اين. اين نظر تفاوتي ندارند
درمـاني  درماني و تركيـب دارودرمـاني و روان  دارودرماني با روان

تا حـدي متنـاقض    اجباري -اختلال وسواسي همبتلايان ب در درمان

دهند كه تأثير دارودرماني و مي ها نشانفراتحليل. و پراكنده است
كمتـر از   درماني تقريباً يكسان است يا دارودرماني به تنهـايي روان

و  1ناكاتـاني ( تـأثير دارد رفتـاري   -رفتاردرماني يا درمان شـناختي 
  ).2006، ؛ پالانتي و كوئرسيولي2005همكاران، 

در يـك فراتحليـل   ) 2009( 4كيو مك 3، تيلور2آبراموويتز 
و بـه ايـن    بررسـي كردنـد   را تصـادفي  ةشدكنترل هايكارآزمايي

ويـژه اگـر بـه صـورت     هاي مؤثر، بهدرمانينتيجه رسيدند كه روان
دارودرمـاني بيشـتر    ، ازروزانه يا هفتگي برگـزار شـوند   هايهجلس
 اساسـي طـور  را بـه  اجبـاري  -ل وسواسياختلاعلايم  دارند و تأثير

هـاي پـژوهش حاضـر    نتايج اين فراتحليل با يافته. ندبخشبهبود مي
 همچنين، در مورد ميزان اثربخشي درمـان تركيبـي  . همخوان است

تحقيقـات   )درمـاني و دارودرمـاني بـه تنهـايي    در مقايسه بـا روان (
مزمـان  هة آن است كه در اغلب موارد اسـتفاد  ةدهندمختلف نشان

در ) ويـژه رفتاردرمـاني  بـه (شـناختي  هاي دارويـي و روان از درمان
دارودرمـاني يـا    تـر از اثـربخش  اجبـاري  -اختلال وسواسـي درمان 
ــه روان ــاني ب ــايي درم ــتتنه ــيولي،  ( اس ــالانتي و كوئرس ؛ 2006پ

جاني و همكـاران،  ؛ توزنده1985؛ هرسن و بلك، 1981ماركس، 
1383.(  
نتـايج  . انـد نتايج متفاوتي دسـت يافتـه  اما برخي تحقيقات به  

هـاي  كارآزمايي دربارة) 2002( 6و موسر 5، فرانكلينفراتحليل فوآ
تنهايي از تصادفي نشان داد كه درمان تركيبي به ةباليني كنترل شد

ــان ــده هــاي  درم ــوگيري از پاســخ، و مهاركنن هــاي  مواجهــه و جل
فـوآ و  ( ة ديگـر در يـك مطالع ـ . مؤثرتر نيستبازجذب سروتونين 

طـور  مشخص شد تأثير درمان تركيبي گرچه بـه ) 2005همكاران، 
مواجهـه و  معناداري بيشتر از دارودرماني به تنهـايي اسـت، امـا بـا     

هـاي پـژوهش   يافته كه تفاوت معناداري نداردجلوگيري از پاسخ 
  .كندآن را تأييد ميحاضر 
بـين  نتيجـه گرفـت كـه     تواناز پژوهش حاضر مي در مجموع، 
 و ان فراشناختي و درمان تركيبي تفاوت معنـاداري وجـود نـدارد   درم

_____________________________________________ 
1- Nakatani  2- Abramowitz 
3- Taylor   4- McKay 
5- Franklin   6- Moser 
 
 
 
 



  راست
  مكاران 

  

  
  1-16، 9138، 1شمارة ، 21سال ، هاي علوم شناختي تازه 

  

12

12
Advances in Cognitive Science, Vol. 12, No. 1, 2010 

پريشـاني ذهنـي و   افزودن دارو به درمان فراشـناختي بـه بهبـود بيشـتر     
بـا توجـه بـه عـوارض     . دكن ـمراجع كمكـي نمـي  باورهاي فراشناختي 

درمـان   نداشـتن بيشـتر   ةدرمـان دارويـي و نتيج ـ   هـاي هجلس ـ ،ييدارو
بـدون درمـان   (رگيري درمان فراشناختي كارسد بهتركيبي، به نظر مي

و هـم اعتمـاد    باشـد تر از درمان تركيبـي  هم مقرون به صرفه )دارويي
سازد، زيرا برخي بيماران نگران اين نبه نفس مراجع را وابسته به دارو 

علايـم   آندرمـاني مربـوط بـه دارو باشـد و بـا قطـع        آثـار هستند كـه  
هاي پيگيري و پژوهش به لهئتر اين مسبررسي دقيق. عود كند بيماري

، 2، تودوروف1اُكانر(هاي مشابه البته پژوهش. نياز داردطولاني مدت 
، و فـوآ  7، لايبوويتز6؛ كوزاك1999، 5لتوو برا 4، بورگيت3روبيلارد

انـد كـه درمـان    نشـان داده ) 1380فـرد و عابـديني،   و خداياري 2000
 - شـناختي رمـان  دو  درمانيثرتر از تركيب داروؤم رفتاري -شناختي 
نيـز نشـان داد كـه    ) 2010(پـژوهش شـاره و همكـاران     .است رفتاري

ــناختي را در درمــان      ــزودن دارو اثربخشــي درمــان فراش اخــتلال اف

هاي پژوهش حاضـر آن را  كند كه يافتهبيشتر نمي اجباري -وسواسي
تأييد كرده و نشان داده است كه احتمالاً بهبـود باورهـاي فراشـناختي    

  .ن مسئله در بهبود بيماران استتريعمده
تـوان بـه تعـداد كـم     هاي پژوهش حاضـر مـي  از محدوديت 

رو، پيشـنهاد  ازايـن . ها و عدم پيگيري نتـايج اشـاره كـرد   آزمودني
نتـايج   ،هـا بيشـتر باشـد   هاي پژوهشي بعدي نمونهشود در طرحمي

هاي دقيق دنبال شود و اثر درمان فراشناختي بـا  ها با پيگيريدرمان
 -اخــتلال وسواســي ديگــر رويكردهــاي مهــم و مــؤثر بــه درمــان 

   .مقايسه شود اجباري
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