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چکیده 
پژوه���ش حاض���ر ب���ا ه���دف بررس���ی اثربخش���ی درم���ان ش���ناختی- رفت���اری ب���ا رویک���رد 

عقلان���ی-  معن���وی در درم���ان وس���واس- بی اختی���اری )OCD( در زن���ان مبت���لا، به روش 

گواه و مرحله پیگیری یک ماهه  گروه  شبه آزمایش���ی، با طرح پیش آزمون- پس آزم���ون با 

کز مشاوره  کلیه مراجعه کنندگان به مرا انجام ش���د. جامعه آماری پژوهش حاضر ش���امل 

که بعد از تشخیص قطعی وسواس- بی اختیاری در مراجعان، تعداد 22 نفر  شهر قم بود 

گروه نمونه انتخاب  ک های ورود و خروج برای  از آنها به صورت در دسترس و براساس ملا

گروه آزمایش���ی درمان شناختی-  رفتاری  گروه یازده نفره ش���امل  ش���دند. این افراد در دو 

گمارده ش���دند. پ���س از اجرای  گواه  گ���روه  ب���ا رویک���رد عقلانی-معن���وی )گ���روه آزمایش( و 

کواریانس و تحلیل واریانس  گروه آزمایش، داده ها با آزمون های تحلیل  مداخل���ه بر روی 

که درمان شناختی- رفتاری با رویکرد  با اندازه گیری مکرر تحلیل شد. یافته ها نشان داد 

کاهش شدت وسواس- بی اختیاری زنان تأثیر مثبت معنادار داشت  عقلانی-معنوی بر 

که الگوی درمان  و این تأثیر در پیگیری یک ماهه پایدار بود. نتایج این تحقیق نشان داد 

کرده و ترس های  شناختی-رفتاری با رویکرد عقلانی-معنوی، باورهای عقلانی را تقویت 

کاهش می دهد و با اصلاح خودپنداره،  گناه را  مذهبی- معنوی افراطی مربوط به خدا و 

کاهش شدت وسواس- بی اختیاری تأثیرگذار است.  خداپنداره و آخرت پنداره، بر 
گناه  گان کلیدی: درمان ش���ناختی- رفتاری، رویکرد عقلانی-معنوی، احس���اس  واژ

مرضی، درمان وسواس- بی اختیاری، خودپنداره، خداپنداره، آخرت پنداره.
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1. مقدمه

که سبب  اختلال وس���واس- بی اختیاری )OCD ( ش���امل وسواس ها1 یا بی اختیاری ها2ست 

کارکرد و آش���فتگی قابل ملاحظه در فرد مبتلا می ش���ود. وس���واس ها، افکار، امیال  اختلال در 

که فرد در برهه ای از زمان آنها را ناخواس���ته و مزاحم  یا تصاویر ذهنی تکراری و دائمی اس���ت 

کرده و فرد ت���لاش می کند تا این  کثر افراد اضطراب یا اس���ترس ش���دید ایج���اد  می دان���د و در ا

کند یا با فکر یا عمل���ی دیگر آنها را  اف���کار، امی���ال یا تصاویر ذهن���ی را نادیده بگیرد یا س���رکوب 

خنثی نماید. )انجمن روانپزش���کی آمریکا3، 2013( به طور معمول، فرد این افکار وسواس���ی را تنفرانگیز، 

گناه و پایدار می داند )آبرامویتز و جاوبی،4 2014(.  کنترل، محرک احساس  هجوم آور، غیرقابل 

بی اختیاری، شامل رفتارهای تکراری )مثلا شستن دست ها، مرتب کردن، چک کردن( یا 

که فرد احساس می کند  کلمات در سکوت( است  اعمال ذهنی تکراری )مثل شمردن، تکرار 

که باید به طور س���فت و س���خت  کن���ش ب���ه افکار مزاحم ناخواس���ته یا مطابق با قوانینی  در وا

اج���را ش���وند، وادار به انجام آنهاس���ت. هدف فرد از ای���ن اعمال ذهنی ی���ا رفتارهای فیزیکی، 

که فرد  کاهش اضطراب یا استرس، یا پیشگیری از یک رویداد یا موقعیتی است  جلوگیری یا 

که قرار اس���ت آنها را  ک می داند، اما این اعمال ذهنی یا فیزیکی با افکار مزاحمی  آن را ترس���نا

کند هیچ ارتب���اط واقع بینانه ای ندارند یا رفتارها و اعمالی به وضوح افراطی هس���تند  خنث���ی 

)انجمن روانپزشکی آمریکا، 2013(. اختلال وسواس- بی اختیاری در سرتاسر جهان، ساختار نشانه ای 

که نظافت و شستش���و، نظم و تقارن، احتکار، افکار ممنوع یا ترس از آسیب را  مش���ابهی دارد 

ش���امل می شود، با این حال در ابراز نش���انه ها، تنوع منطقه ای وجود دارد و عوامل فرهنگی 

گرانت5، 2014(. می توانند محتوای وسواس ها را شکل دهند )آبرامویتز، 1392؛ 

که اعتقادات مذهبی در نظام ه���ای تعلیم و تربیتی آنها اهمیت دارد،   در فرهنگ های���ی 

کریمی  ممکن است غالب محتوای وسواس- بی اختیاری را مذهب تشکیل دهد )نظیری، دادفر و 

کردن با باورها و  کیس���می،1384؛ ویل و ویلس���ون6، 1385( و تش���ریفات خنثی کننده مثل شس���تن و تمیز 

1. obsessions
2. compulsions 
3. American Psychiatric Association
4. Abramowitz, J. S., & Jacoby, R. J.
5. Grant,  J. E.
6. Veale, D., & Willson. R.
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کش���ور ایران  اعمال مذهبی همخوان باش���د )هولاندر، زوهار، س���یواتکا و ریگر،1 2011(. طبق تحقیقات در 

نیز افکار وسواس���ی یا مناس���ک بی اختیاری، رنگ و ب���وی دینی دارند )فت���ی، 1376؛ دادف���ر، بوالهری، 

که مبتلایان به وس���واس- ملکوت���ی و بیان���زاده، 1380؛ رمضانی فران���ی و دادفر، 1384(. فتی )1376( بیان می کند 

بی اختیاری با محتوای مذهبی، در کشور ایران بیشترین موارد را تشکیل می دهند و از نوعی 

که با آن برخورد تخصصی نشده است و نادیده  تحریف شناختی مزاحم درمان رنج می برند 

گرفت���ن این افکار مداخله گر باعث می ش���ود درم���ان رفتاری و حتی درم���ان دارویی موفقیت 

کمتری داشته باشند.

در فرهنگ های دینی، وس���واس- بی اختیاری در افراد مبتلا احس���اس آسیب به خود یا 

دیگران جهت گیری معنوی- اخلاقی پیدا می کند و با سوءبرداشت در مورد خداوند و قوانین 

او )خداپنداره2(، نگاه نادرست به عذاب اخروی )آخرت پنداره3( و معنادهی منفی اخلاقی در 

مورد خود )خودپنداره4( همراه اس���ت. این برداشت های نادرست در مورد خداوند، فرد را با 

خدایی سخت گیر، غضب کننده و طردکننده در مورد آخرت با جهنم و عذاب الهی و در مورد 

گناه،  گناه مرضی )ترس از  کرد و معمولًا با احساس  خود با احس���اس بی ارزشی روبرو خواهد 

گناهی وجود ندارد( همراه اس���ت )ویلهلم و استکتی،51392؛ هایمن و پدریک،6 1392(. تحقیقات  که  جایی 

گناه مرضی با نش���انه های وسواس- بی اختیاری همبستگی  که احساس  نش���ان داده است 

کانلی و لوهر،7 2007(. ازاین رو، می تواند عامل مهم اس���تمراربخش  بالایی دارد )الاتونژی، آبراموتز، ویلیامز، 

و میانجی برای نشانه های وسواس- بی اختیاری باشد. توجه به این عامل تأثیرگذار، نتایج 

کاهش خواهد داد. درمانی را بهبود و میزان عود این بیماری مزمن عودکننده را 

مهمترین خلأ درمان شناختی- رفتاری، بی توجهی به عوامل معنوی در جایگاه عنصری 

اساسی در سلامت و آسیب روان شناختی است. چنانچه تغییرات شناختی با مبانی ارزشی 

و اعتقادی فرد همراه نشود، احتمال برگشت نشانه ها وجود دارد و در چنین نقطه ای است 

1. Hollander, E., Zohar, J., Sirovatka, P. J., & Regier, D. A.
2. god image
3. afterlife image
4. Self image
5. Wilhelm, S., & Steketee. G.
6.  Hayman, B., & Pedrick, CH.
7. Olatunji, B. O., Abramowitz, J. S., Williams, N. L., Connolly, K. M., & Lohr, J. M.
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ک���ه درمانگری معن���وی اهمیت پیدا می کند. براین اس���اس، فعال س���ازی بع���د معنوی برای 

کاس���تی های درمان های روان ش���ناختی  درم���ان اختلال ه���ای روانی می تواند جبران کننده 

کارآمد یا سوءبرداشت ها درباره مذهب  باش���د )جان بزرگی، و غروی، 1395(. نادیده گرفتن باورهای نا

کامی های درمانی در پی داش���ته باش���د )نظیری.، و همکاران،  به ویژه در وس���واس ممکن اس���ت نا

.)1384

گناه مرضی  در درمان های شناختی- رفتاری وسواس- بی اختیاری، به مسئله احساس 

و درمان آن و معنا و جهت گیری فرهنگی- مذهبی خس���ارت و آس���یب، توجه نش���ده اس���ت. 

کم درمان های ش���ناختی- رفتاری  کوک���س، و موس���ائو،1  2010( ممکن اس���ت تأثیر  گ، لوپ���ز،  گ���ن، ون���را )ورها

گ���ن.، و همکاران،  معمول برای بیماران وس���واس با محتوای مذهبی، به همین دلیل باش���د )ورها

2010؛ اس���لام، عرفان و نائم، 2 2015؛ محمد، الزویدی، الس���اید، رجب و الزاهار،3 2015(. درمان های ش���ناختی-رفتاری 

کاهش  کنون انجام شده است در  که تا فرهنگی- مذهبی در درمان وس���واس- بی اختیاری 

گلکار و رجبی، 1390؛ جان بزرگی و راجزی اصفهانی،  کلهرنیا  علائم وسواس- بی اختیاری مؤثر بوده اند )میکائیلی، 

کاربردی دعا،  1390(. در پژوهش میکائیلی و همکاران )1390( از آموزه های اسلامی مانند آموزش 

بهره گی���ری از احادیث، الگوگی���ری از معصومین؟عهم؟، پناه بردن به خدا )توکل(، توجه قلبی و 

زبانی به خدا، انجام واجبات و ترک مس���تحبات و پرهیز از اعمال غیرضروری، مصرف برخی 

که موجب ش���ادی و آرامش  م���واد غذایی )مانند انار، س���یب و روغن زیت���ون(، انجام اعمالی 

کنترل مستمر افکار  کردن مو(، بی اعتنایی به شک و تردید و  می شوند )مانند خضاب و رنگ 

و اعمال، در فرایند درمان اس���لامی اس���تفاده شده است. جان بزرگی و راجزی اصفهانی )1390( 

نیز در چارچوب درمان چند بعدی لازاروس و متناس���ب با فرهنگ اس���لامی ایرانی به درمان 

گناه مرضی در درمان  وسواس پرداختند. در این پژوهش ها به مسئله خودپنداره و احساس 

گرفته است و با اصلاح  توجه نشده است. در پژوهش انصاری )1395( این حوزه مورد توجه قرار 

مفاهی���م بنیادین دینی مانند تصور از خدا و آخرت، نش���انه های وس���واس- بی اختیاری در 

کم بوده و نتایج برای هر دو جنس  کرده است، ولی تعداد زنان بسیار  کاهش پیدا  مبتلایان 

1. Verhagen, P. J., Vanpraag, H. M., Lopez-Ibor, Jr. JJ., Cox, J. L., & Moussaoui, D.
2. Aslam, M., Irfan, M., & Naeem, F.
3. Mohamed, N. R., Elsweedy, M. S., Elsayed, S. M., Rajab, A. Z., & Elzahar, S. T.
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ارائه ش���ده اس���ت. با توجه به تفاوت جنسیتی و اینکه زنان به دلیل برتری عاطفی در مسائل 

گرایش به معنویت و دین داری در آنها بیشتر است )پناهی و جان بزرگی، 1396( و  معنوی پیشتازند و 

کانجرو و  گناه در زنان بیشتر از مردان است )اچباریا،  گروه های س���نی شدت احس���اس  نیز در تمام 

مانترو،1 2009(، به نظر می رسد این الگو در کاهش علائم وسواس- بی اختیاری در زنان مبتلا تأثیر 

کاهش شدت  زیادی داش���ته باش���د. بنابراین، در پژوهش حاضر اثربخش���ی الگوی مذکور بر 

علائم وسواس- بی اختیاری در زنان مبتلا بررسی شده است.

2. شیوه اجرای پژوهش

2-1. روش پژوهش

گواه و پیگیری  گروه  پژوهش حاضر به شیوه شبه آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون با 

گروهی شناختی-  گروه آزمایشی به مدت س���یزده جلسه تحت درمان  یک ماهه انجام ش���د. 

گواه در انتظار درمان قرار داشت تا پس از  گروه  گرفت و  رفتاری با رویکرد عقلانی-معنوی قرار 

اتمام پژوهش دعوت به درمان شوند. پس از اتمام جلسات درمانی، پس آزمون )پرسش نامه 

گروه اجرا ش���د. یک ماه بعد از آخرین جلس���ه درمان نیز آزمون ییل  یی���ل ب���راون( برای هر دو 

گروه نمونه اجرا شد. بروان به طور مجدد بر 

2-2. جامعه و نمونه آماری 

که بعد  کز مش���اوره ش���هر ق���م بود  کلیه مراجعه کنندگان به مرا جامع���ه آماری پژوهش حاضر 

از تش���خیص قطع���ی وس���واس- بی اختی���اری در مراجع���ان، تع���داد 22 نفر از آنه���ا به صورت 

گروه نمونه انتخاب شدند. معیارهای  ک های ورود و خروج برای  دردس���ترس و براساس ملا

ورود به پژوهش عبارت بود از: فرد وس���واس- بی اختیاری داش���ته باشد )تأیید روانپزشک یا 

روان ش���ناس بالینی با مصاحبه تشخیصی بر اساس DSM-5  و نمره پرسش نامه ییل براون 

بالاتر از ده(، س���ن فرد بالای هجده س���ال و داوطلب درمان باشد، تمایل به همکاری تا آخر 

پژوهش با اخذ موافقت برای شرکت در درمان را داشته باشد. 

معیارهای خروج عبارت بودند از: اختلال ش���خصیت ش���دید )براساس مصاحبه بالینی و 

1. Etxebarria, I., Conejero, S., & Montero, I. 
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آزمون میلونBR<85 :3(، افس���ردگی اساسی )براس���اس مصاحبه بالینی و مقیاس21 سؤالی 

دس )D <28: DASS(، روانپریش���ی )براس���اس مصاحبه بالینی(، اختلالات اضطرابی ش���دید 

)براس���اس مصاحب���ه بالینی و مقیاس 21 س���ؤالی دس)A<20:)DASS(، دوقطبی )براس���اس 

مصاحبه بالینی( و اختلالات طیف وسواس )براساس مصاحبه بالینی(. افراد نمونه به تعداد 

گروه آزمایش )درمان شناختی- رفتاری  گروه یازده نفره شامل  22 نفر به طور تصادفی در دو 

کنترل تقسیم شدند.  گروه  با رویکرد عقلانی- معنوی( و 

2-3. ابزار پژوهش

به منظ���ور جم���ع آوری اطلاع���ات در پژوهش حاض���ر از مصاحب���ه بالینی و پرس���ش نامه های 

ییل براون وس���واس1، مقیاس 21 س���ؤالی افس���ردگی، اضط���راب و اس���ترس دس  DASS(2( و 

آزمون میلون3 3 استفاده شد. 

2-3-1. پرسش نامه ییل براون وسواس

برای بررس���ی ش���دت و انواع وس���واس ها و بی اختیاری ها از پرس���ش نامه ییل براون وسواس 

استفاده شد. این مقیاس در سال 1989 توسط گودمن و همکاران تهیه و تدوین شده است. 

گانه بررسی می کند و به منظور بررسی  پرسش نامه ییل براون، وسواس ها و بی اختیاری ها را جدا

که دو بخش دارد؛ یکی  میزان وسواس ها و بی اختیاری های افراد مختلف طراحی شده است 

که  سیاهه نشانه4 و دیگری مقیاس شدت5. سیاهه نشانه، خرده مقیاس ها را نشان می دهد 

در افکار وسواسی ش���امل وسواس پرخاشگرانه، وسواس های آلودگی، وسواس های جنسی، 

وسواس های احتکار یا جمع آوری، وسواس های مذهبی، وسواس هایی درباره تقارن و نظم، 

وسواس های متفرقه و وسواس های جسمی است و در رفتارهای وسواسی شامل شست و شو 

و نظافت، وارس���ی، آداب تکرار، رفتارهای وسواسی مربوط به شمارش، نظم و ترتیب، احتکار 

و رفتارهای وسواس���ی متفرقه است. این نش���انه ها در طیف پنج درجه ای لیکرت و به صورت 

خودگزارش���ی پاس���خ داده می شوند. مقیاس شدت، شدت وس���واس ها و بی اختیاری ها را در 

1. Y-BOCS
2. Depression Anxiety Stress Scale
3. Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-III) 
4. Symptom Checklist
5. Severity Scale



109

ن 
زنا

در 
ی 

یار
خت

ی ا
- ب

س
سوا

ل و
تلا

اخ
م 

لائ
ش ع

اه
ر ک

ی ب
نو

مع
ی- 

لان
عق

رد 
یک

 رو
ی با

تار
 رف

ی-
خت

شنا
ن 

رما
ی د

خش
ثرب

ا

کارکردها، آشفتگی ذهنی، میزان  طیف پنج درجه ای لیکرت و در پنج بعد فراوانی، تداخل در 

کنترل نش���انه ها ارزیابی می کند. در تحقیقی ثبات درونی دو بخش سیاهه نشانه   مقاومت و 

)SC(و مقیاس شدت )SS( را به ترتیب 97/. و 95/.، اعتبار دونیمه سازی برای SC و SS را به 

ک  ترتیب 93/. و 89/. و اعتبار بازآزمایی را 99/. به دست آوردند. روایی آزمون به صورت ملا

 )p< 0/00 1( همبس���تگی مثب���ت  SCID-I با SS و SCL-90-R-OCS ب���ا SC همزم���ان، میان

کتش���افی برای SC و SS به ترتیب س���ه و دو عامل نش���ان داد. در  را نش���ان داد و تحلیل عامل ا

که نسبت به نقطه برش16  پژوهش حاضر، نقطه برش فرد سالم از بیمار عدد نه به دست آمد 

که شدت وسواس در ایران نسبت به آمریکا  گفت  که مربوط به نس���خه اصلی اس���ت، می توان 

گیرد و این امر نیازمند  بالاتر است. البته تعمیم یافته ها به سراسر ایران باید با احتیاط صورت 

کامکاری، ظهیرالدین و جان بزرگی، 1390(. تحقیقات بیشتر است )راجزی اصفهانی، متقی پور، 

)DASS( 2-3-2. مقیاس 21 سؤالی افسردگی- اضطراب- استرس دس

از این مقیاس برای تش���خیص معیارهای خروج )افس���ردگی و اضطراب شدید( استفاده شد. 

مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس DASS در سال 1995 توسط لاویبوند و لاویبوند تهیه 

که 21 عبارت دارد و هر یک از س���ازه های  کوت���اه  ش���د. این مقیاس دارای دو فرم اس���ت؛ فرم 

روانی» افس���ردگی«، »اضطراب« و »استرس« را توسط هفت عبارت متفاوت ارزیابی می کند. 

که 42 عبارتی است و هر چهارده عبارت، یک عامل یا سازه روانی را اندازه گیری  فرم بلند آن 

کوتاه توس���ط صاحبی و همکاران )1384( و س���امانی و جوکار )1386( برای جمعیت  می کند. فرم 

ایران���ی اعتباریاب���ی ش���د. س���امانی و ج���وکار )1386( اعتبار بازآزمای���ی برای مقیاس افس���ردگی، 

کرونباخ را به ترتیب 0/81،  اضط���راب و تنیدگ���ی را به ترتیب برابر 0/80 ، 0/76، 0/77 و آلفای 

گزارش نموده اند. )فتحی آشتیانی، 1395( 0/74 و 0/78 

2-3-3. آزمون بالینی چندمحوری میلون 3

از این مقیاس نیز در برخی از مراجعین برای بررسی و حذف اختلال شخصیت شدید استفاده 

گردهمایی انجمن روان شناسی آمریک�ا معرف�ی  گوست 1994 در  شد. ام. سی. ام. آی 3، در آ

ش���د. این آزم���ون در ای����ران، دو بار هنجاریابی ش���ده اس���ت. خواجه موگه���ی )1372( در تهران 

ک�رده است.  نس���خه دوم این آزمون و ش���ریفی )1381( نسخه سوم آن را در اصفهان هنجاریابی 
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مطالعات مختلف نش���ان دهنده اعتبار خ�وب ام. س���ی. ام. آی 3 اس���ت. برای مقیاس های 

اختلال ش���خصیت، همبستگی های متوس���طی از 0/58 تا 0/93 با متوسط 0/78 به دست 

آمده است. )شریفی، مولوی و نامداری، 1386(

3. یافته های پژوهش

قب���ل از آزمون فرضیه پژوهش، اطلاعات جمعیت ش���ناختی و توصیف���ی متغیرهای پژوهش 

شامل جنسیت، سن، تأهل، تحصیلات، س���ابقه خانوادگی، شدت وسواس- بی اختیاری، 

گ���روه در مراحل  م���دت وس���واس- بی اختیاری، مصرف دارو و میانگین ش���دت وس���واس دو 

آزمون بررس���ی شد. اختلاف بین میانگین های متغیرهای جنس، تأهل، تحصیلات، سابقه 

گروه با استفاده از آزمون خی دو معنادار نبود )P< 0/05(. بین  خانوادگی و مصرف دارو در دو 

گروه از لحاظ س���ن، مدت و ش���دت بیماری با استفاده از آزمون تحلیل واریانس  میانگین دو 

.)P< 0/05( نیز اختلاف معنادار وجود نداشت

جدول1
گروه در سه مرحله اندازه گیری میانگین و انحراف استاندارد نمرات شدت وسواس- بی اختیاری دو 

گواهگروه آزمایششاخصمراحل گروه 

پیش آزمون
21/7321/91میانگین

4/583/53انحراف استاندارد

پس آزمون
14/0922/00میانگین

3/644/12انحراف استاندارد

پیگیری
13/0922/18میانگین

4/043/57انحراف استاندارد

گروه آزمایش���ی در  مطابق جدول 1 میانگین نمره های ش���دت وس���واس- بی اختیاری در 

کاهش یافته اس���ت، درحالی که میانگین های  پس آزمون و پیگیری نس���بت ب���ه پیش آزمون 

گواه در س���ه مرحله تغییری نداش���ته اس���ت. با توجه به اندازه گیری ش���دت وس���واس-  گروه 

کنترل(، از آزم���ون تحلیل واریانس  گروه )درمان���ی و  بی اختی���اری در س���ه مرحله ب���رای هر دو 

با اندازه گیری های مکرر اس���تفاده ش���د. ابتدا مفروضه های این آزمون ش���امل طبیعی بودن 

گروه ه���ا، همگن���ی واریانس ه���ا )آزمون لوی���ن(، همگن���ی ماتریس  توزی���ع متغی���ر وابس���ته در 
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که نتایج آن دال بر توزیع طبیعی متغیر  واریانس-کواریانس )آزمون BOX M ( بررس���ی ش���د 

کرویت ماخلی  کواریانس بود، اما فرض  گروه ه���ا، همگنی واریانس ها و ماتریس واریانس-  در 

گیسر برای بررسی فرضیه ارائه شده  گرین هاوس  برقرار نبود. براین اس���اس از تصحیح آزمون 

استفاده  شد. 

جدول2
گیسر گرین هاوس  نتایج تأثیر مداخله بر شدت وسواس-بی اختیاری با استفاده از آزمون 

توان آماریمجذور اتامقدارFPمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمنبع تغییرات

بین 
آزمودنی ها

541.2271541.22713.1270/0020/3960/931گروه

824.6062041.230خطا

درون 
آزمودنی ها

192.3641192.36464.8090/0000/7641زمان

گروه 218.2731218.27373.5380/0000/7861زمان و 

خطا
)زمان(

59.364202.968

همان طور که نتایج جدول 2 نشان می دهد اثر درمان شناختی- رفتاری با رویکرد عقلانی- 

 .)P<  0/01( معن���وی در زمان های مختلف بر ش���دت وس���واس- بی اختی���اری معنادار اس���ت

گروه اثر معناداری را نشان می دهد   همچنین تعامل این اثر در زمان های مختلف در میان دو 

)P< 0/01(. ای���ن نتیج���ه آماری نش���ان دهنده تأثیر مثبت درمان ش���ناختی-رفتاری با رویکرد 

عقلانی- معنوی بر شدت وسواس- بی اختیاری زنان مبتلاست. توان های آماری 1 و 0/931 

کی از دقت معناداری در این روابط است.  نیز حا

جدول 3
گروه  نتایج مقایس���ه های زوجی با آزمون تعقیبی LSD برای ش���دت وس���واس-بی اختیاری در مراحل اندازه گیری 

آزمایشی

مقدارPخطای معیارتفاوت میانگین هامراحل

3/7730/6060/000پیش آزمون- پس آزمون

4/1820/5190/000پیش آزمون- پیگیری

0/4090/2680/143پس آزمون- پیگیری

برای بررس���ی تفاوت بین س���ه مرحله به صورت زوج���ی از آزمون تعقیبی LSD  اس���تفاده 

ش���د. براس���اس ج���دول 3 مداخل���ه ش���ناختی- رفت���اری ب���ا رویک���رد عقلان���ی- معن���وی در 
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فاصل���ه پیش آزم���ون- پس آزم���ون و پیش آزمون-پیگی���ری به ط���ور معن���اداری ب���ر ش���دت 

گذاشته است )P<0/001 (، اما تفاوت معناداری در پس آزمون-  وس���واس-  بی اختیاری تأثیر 

پیگیری مش���اهده نمی ش���ود. این یافته ها نش���ان دهنده پایداری اثربخشی روش درمانی بر 

شدت وسواس- بی اختیاری بعد از پیگیری یک ماهه است.

جدول 4
کواریانس در مورد تأثیر مداخله بر شدت وسواس- بی اختیاری )مرحله پس آزمون( نتایج تحلیل 

مقدارFPمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمنابع تغییرات

169/4281169/42824/1170/000پیش آزمون

332/7091332/70947/3590/000گروه

جدول 5
کواریانس در مورد تأثیر مداخله بر شدت وسواس-بی اختیاری )مرحله پیگیری( نتایج تحلیل 

مقدارFPمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمنابع تغییرات

191/70711191/707136/8520/000پیش آزمون

440/6581440/65884/7090/000گروه

کردن اث���ر پیش آزم���ون )متغیر همپ���راش( در نتایج آزمای���ش از تحلیل  به منظ���ور خنث���ی 

کردن تأثی���ر پیش آزمون،  که پ���س از خنثی  کوواریان���س نیز اس���تفاده ش���د. نتایج نش���ان داد 

گ���روه در پس آزمون معنادار بود؛ یعنی درمان ش���ناختی- رفتاری  اخت���لاف میانگین های دو 

با رویکرد عقلانی- معنوی بر ش���دت وس���واس- بی اختیاری اثر داش���ت )P <0/001(؛ اختلاف 

 .)P <0/001( گروه در پیگیری نیز معنادار بود میانگین های دو 

4. بحث و نتیجه گیری

گروه ش���ناختی- رفتاری با  که اختلاف بی���ن میانگین  یافته ه���ای پژوهش حاضر نش���ان داد 

کنترل در متغیر ش���دت وسواس- بی اختیاری معنادار است  گروه  رویکرد عقلانی- معنوی و 

و در مدت پیگیری یک ماهه، شدت وسواس- بی اختیاری عود نداشته است. این یافته ها 

با تحقیقات بیان زاده، بوالهری، دادفر و همکاران )1384(، جان بزرگی و راجزی اصفهانی )1390(، 

کوچکیان، جمشیدیان، مراثی، الماسی و داورپناه جزی )1389(  میکائیلی و همکاران )1390( و آ

همس���و اس���ت. این تأثیرگذاری نش���ان دهنده اهمیت ترس های مذهب���ی- معنوی افراطی 
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گناه در مبتلایان به وس���واس- بی اختیاری اس���ت؛ زیرا ای���ن روش درمانی  مرب���وط به خدا و 

کاه���ش این ترس ها تأثیر داش���ت. این روش از طرفی ب���ا تقویت نیروی تعقل بر خطاهای  در 

گذاش���ته و  ش���ناختی - معن���وی افراد مبتلا به وس���واس- بی اختیاری در فرهنگ دینی تأثیر 

کاهش  ک���رده و از ط���رف دیگر ب���ا  معنادهی ه���ای نادرس���ت معنوی-اخلاق���ی آنه���ا را اص���لاح 

گناه، احس���اس عزت نفس این افراد را افزایش داده و آنها را برای مواجهه با افکار،  احس���اس 

که این  گفت  کرده است. در تفسیر این یافته ها می توان  تصاویر و رفتارهای وسواس���ی آماده 

روش درمانی مطابق با فرهنگ مذهبی ایران )و به طور متفاوت با درمان شناختی-رفتاری 

که از عوامل نگهدارنده نشانه های وسواس- بی اختیاری است،  کلاسیک( دو موضوع مهم 

گن���اه )خداپن���داره و آخرت پنداره( هدف قرار داده اس���ت. چون  یعن���ی ت���رس مرضی از خدا و 

خودپنداره مقدمه خداپنداره اس���ت )انصاری و جان بزرگی، 1395( نخس���ت، اصلاح خودپنداره افراد 

که ع���لاوه بر تأثیر بر اصلاح خداپن���داره، آمادگی فرد را ب���رای مقابله با  گرفت  م���ورد توج���ه قرار 

کاهش وسواس- بی اختیاری  وس���واس-بی اختیاری افزایش می دهد. اصلاح خودپنداره بر 

کاهش علائم وسواس- بی اختیاری می شود: از طریق مکانیزم های زیر باعث 

کهتری وجود دارد  الف( طبق تحقیقات در مبتلایان به وسواس- بی اختیاری، احساس 

)یوسفی، مظاهری و ادهمیان، 1387( و غلبه این خودپنداره، حرمت نفس آنها را پایین آورده و از خود 

واقعی و س���لامت روانی دور می کند. این احساس منفی نس���بت به خود، نمی گذارد فرد باور 

که می تواند از اختلال وس���واس رهایی یابد و او را نس���بت به درمان ناامید می کند )آردن و  کند 

دالکوسور،1 1394(. بنابراین، با تغییر احساس کهتری با محتوای مذهبی- معنوی و کاهش فاصله 

بین خودپنداره و خودپنداش���ت، احس���اس عزت نفس افراد مبتلا به وسواس- بی اختیاری 

افزایش یافته و مواجهه با موقعیت های وسواسی برای آنها تسهیل می شود.

که  گناه مرضی همراه است  ب( خودپنداره و احس���اس منفی نسبت به خود، با احساس 

عامل مهم استمراربخش و میانجی برای نشانه های وسواس- بی اختیاری است. با تعدیل 

گن���اه مرضی، درمان نش���انه های وس���واس- بی اختیاری  کاس���تن از احس���اس  خودپنداره و 

امکان پذیرتر و از عود آن جلوگیری ش���د. این نتیجه گیری با یافته های ش���اپیرو و اس���توارت2 

1. Arden, J,. & DalCorso, D. 
2. Shapiro, L. J., & Stewart, S. E.
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)2011( اسلام و همکاران )2015( همسو است. 

ج( اص���لاح خودپنداره مقدمه و زمینه س���از اص���لاح خداپنداره اس���ت )ری���ان1، 2008؛ پارگامنت2، 

کاهش  که در قس���مت بعد مکانیزم تأثیرگذاری آن بر  2007؛ لس���لی، هری و مندی،3  2001؛ لاورنس4، 1997م( 

ش���دت وس���واس- بی اختیاری بیان خواهد ش���د. بنابرای���ن، هنگامی که اص���لاح خودپنداره 

افراد مبتلا به وس���واس- بی اختیاری با ش���واهد معنوی انجام ش���ود، به خاطر پذیرش بالاتر 

گرین وی5 و  در فرهنگ دینی، تأثیر آن بر اصلاح خداپنداره بیشتر خواهد بود. پژوهش های 

که ویژگی های ش���خصیتی منفی توأم با احساس  همکاران )2003( این مطلب را تأیید می کند 

عدم شایس���تگی و افسردگی، با تصور منف�ی از خداوند در ارتباط است )نورعلی زاده میانجی، بشیری و 

که بین تصور از خود به ویژه حرمت  کردند  جان بزرگی، 1391(. بنس���ون و اسپیلکا6 )1973( نیز اذعان 

خود7 و تصور از خدا، ارتباط مثبتی برقرار اس���ت. هر چه حرمت خود و تصور از خود مثبت تر 

باشد، خدا نیز مثبت تر، حامی تر، مهربان تر و قدرتمندتر احساس می شود. 

د( در فرهن���گ دین���ی، مذهب در س���اخت خودپنداش���ت افراد نق���ش دارد. در این روش 

درمانی با تحریک عقلانیت و استفاده از تحلیل جستجوگرانه برای به دست آوردن دیدگاه های 

مذهبی- معنوی در مورد انس���ان، خودپنداش���ت ش���کل می گیرد و طب���ق مکانیزم های ذکر 

کاهش نشانه های وسواس- بی اختیاری تأثیر می گذارد.  شده، بر 

کاهش علائم  اصلاح خداپنداره نیز از طریق تأثیر بر شناخت، عاطفه و معنویت فرد باعث 

که مکانیزم های تأثیر آن عبارتند از: وسواس- بی اختیاری می شود 

 ال���ف( تأثی���ر بر ش���ناخت ها: خداپن���داره اف���راد مبتلا به وس���واس- بی اختی���اری خداوند 

کالک و الیس���ون،8 2013( اس���ت  ک، س���خت گیر و طردکننده )هایمن و پدریک، 1392؛ س���یلتون، فلانلی،  غضبن���ا

که با اصلاح آن، برداش���ت فرد نس���بت به خداوند تغییر می کند. او خداوند را بس���یار مهربان، 

ک می کند و با ای���ن ارزیابی های  بخش���نده و بزرگتری���ن حامی، پش���تیبان و حافظ خ���ود ادرا

1. Ryan, J. R.
2. Pargament, k.
3. Leslie, J. F., Harry, M. G., & Mandy, R.
4. Lawrence, R. T.
5. Greenway
6. Benson, P., & Spilka, B.
7. self steem 
8. Silton, N. R., Flannelly, K. J., Galek, K., &  Ellison, C. G.
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گناه او  واقع بینانه و عقلانی نس���بت به خداوند، ترس های وسواس���ی، اضطراب و احس���اس 

کاهش یافته، مواجهه با موقعیت های وسواس���ی برایش آس���ان می ش���ود و نشانه ها راحت تر 

برطرف می شوند. این نتیجه با تحقیقات سیلتون، فلانلی، کالک و همکاران )2013( و حدادی 

کوهسار و غباری بناب )1391( همسو است. 

ب( تأثی���ر بر عاطفه: با اصلاح خداپنداره، احس���اس فرد مبتلا به وس���واس- بی اختیاری 

کرده و  نس���بت به خداوند تغییر می کند و نس���بت به خداوند احس���اس وابس���تگی وج���ودی 

کاستی های  کردن،  که همواره مراقب و پش���تیبان اوس���ت و به جای تنبیه  احس���اس می کند 

او را جبران می کند. این احس���اس مثبت، دلبس���تگی به خداوند به عن���وان پایگاهی ایمن را 

افزایش و اضطراب را کاهش می دهد. کاهش اضطراب، تسهیل مواجهه و کاهش نشانه های 

وسواس-بی اختیاری را به دنبال خواهد داشت. 

ج( تأثی���ر ب���ر بعد معنوی: با اصلاح ش���ناخت و عاطفه منفی نس���بت ب���ه خداوند و ایجاد 

دلبس���تگی ایمن، ایمان فرد به خداوند افزایش می یابد. انس���ان بر اس���اس ایمان، از حالات 

روان ش���ناختی خاص���ی مثل توکل، امید، ایثار و س���رور برخوردار می ش���ود و به هدف زندگی، 

که اراده فرد برای رسیدن به هدف  بینش خاصی پیدا می کند. این موضوع س���بب می شود 

یعنی، مقابله با افکار، تصاویر و رفتارهای وسواسی افزایش یابد.

با اصلاح آخرت پنداره، فرد مبتلا به وسواس- بی اختیاری، به طور افراطی خود را مسئول 

بس���یاری اتفاق���ات نمی دان���د و با بینش صحیح نس���بت به آخرت و حسابرس���ی الهی و ایجاد 

باورهای عقلانی منطقی در این زمینه، احساس مسئولیت پذیری افراطی تعدیل می شود. 

کاری و محکومیت )مثل  که بیشتر به خاطر ترس از خطا همچنین اضطراب و نگرانی افراطی 

ترس از رفتن به جهنم و خش���م خدا و در نتیجه ترس دائمی در مورد سرنوش���ت خود )هایمن و 

کاهش می یابد.  پدریک، 1392( است، 

گناه، فرد مبتلا به وس���واس- بی اختی���اری می فهمد  ک از خطر، تهدی���د و   ب���ا تغیی���ر ادرا

گناه و  که بدون اختی���ار و به صورت مرض���ی به ذهنش وارد می ش���ود  ک���ه فکره���ا و تصاویری 

ک���ه از روی عمد و اختیار رفتار نامش���روعی انجام  کس���ی اس���ت  گناه برای  مؤاخذه ای ندارد و 

که خودش می داند رفتارهای وسواس���ی او نادرست یا افراطی است، اما  کس���ی  دهد نه برای 
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گناه و احساس او نسبت  کنترل آنها نیست. بنابراین، شناخت او از  به خاطر بیماری قادر به 

کم ش���ده، مواجهه با موقعیت های  ب���ه آخرت، اصلاح و در نتیجه ترس ها و اضطراب های او 

وسواسی برایش تسهیل می شود. 

ک���ه در پیگی���ری یک ماه���ه، نش���انه های وس���واس-  یافته ه���ای پژوه���ش نش���ان داد 

گناه مرضی که عامل استمراربخش  بی اختیاری عود نداشت. شاید بتوان گفت که احساس 

و میانجی نش���انه های وس���واس- بی اختیاری اس���ت، در این روش درمانی بهبود یافته و از 

کاستینو، المپیو، پردیگر، رمانو، سالیانی  کرده است. این مطلب با تحقیقات  عود جلوگیری 

گناه مرضی با باورهای وسواسی  و مانسینی1 )2012( تأیید می شود. با توجه به اینکه احساس 

کنترل افکار، احس���اس مس���ئولیت افراطی و آمیختگ���ی فکر- عمل همراه  اهمی���ت به افکار، 

گ���ن.، و هم���کاران، 2010( و در این روش، این باورها با ش���واهد معن���وی و فنون مربوطه  اس���ت )ورها

کاهش داده و درمان  گناه مرضی را  تضعیف و باورهای عقلانی تقویت شده است، احساس 

راحت تر اتفاق افتاده است.

 اینکه درمان با رویکرد عقلانی- معنوی توانس���ت شدت وسواس- بی اختیاری را نسبت 

که مداخله ب���ا این رویکرد  کاهش دهد، نش���ان می دهد  کنت���رل به طور معن���اداری  گروه  ب���ه 

کاذب ناش���ی از افکار، تصاویر و اعمال  گناه  می تواند ترس های مذهبی- معنوی و احس���اس 

که باعث ش���دت نش���انه ها می ش���ود  بیمارگونه افراد مبتلا را تقلیل دهد، در نتیجه اضطرابی 

کاهش هیج���ان منفی به چرخه معیوب بیمارگونه وس���واس- بی اختیاری،  کند. این  ک���م  را 

کرده است. پس خوراند منفی داده و زمینه را برای درمان پایدارتر فراهم 

گروه نمونه پژوهش حاضر )به دلیل اس���کان در  ب���ا توجه به فرهنگ و زمینه ه���ای دینی 

ش���هر مذهبی قم(، تعمیم یافته ها برای دیگر ش���هرها با زمینه ه���ای فرهنگی مختلف باید با 

گیرد. بنابراین، پیش���نهاد می ش���ود این روش درمانی به منظور بررسی تأثیر  احتیاط صورت 

گناه مرضی در مبتلایان به وسواس- بی اختیاری در شهرهای دیگر نیز انجام  آن بر احساس 

ش���ود. همچنی���ن با توجه به محدودی���ت زمانی این پژوه���ش، اجرای ای���ن روش درمانی در 

سطح وسیع تر، با تعداد نمونه های بیشتر و با پیگیری های سه ماهه، شش ماهه و یک ساله 

پیشنهاد می شود. 

1. Cosentino, T., D’Olimpio, F., Perdighe, C., Romano, G., Saliani, A. M., & Mancini, F.
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Rational-Spiritual Approach on the Reduction of Symptoms of 
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This research aimed to investigate the effectiveness of cognitive-behavioral therapy with 
a rational-spiritual approach on the treatment of obsessive compulsive disorder among 
women and was conducted with a quasi-experimental method and pretest-posttest design 
with a control group and a one-month follow-up phase. The population contained all 
women who referred to the counseling centers of Qom. After a definite diagnosis of 
obsessive compulsive disorder among clients, 22 women were selected as the sample by 
the convenience sampling and based on the entry and exit criteria. These women were 
placed in two test and control groups of 11. After an intervention performed in the test 
group, the data were analyzed using the analysis of covariance and analysis of variance 
with repeated measures. The findings demonstrated that cognitive-behavioral therapy 
with a rational-spiritual approach had a significant and positive effect on the reduction 
of symptoms of obsessive-compulsive disorder among women and it was perpetual 
during the one-month follow-up phase. According to the results, cognitive-behavioral 
therapy with a rational-spiritual approach reinforces the rational beliefs, decreases the 
extreme religious-spiritual fears of God and sins and reduces the symptoms of obsessive-
compulsive disorder with modifying the self-concept, God-image, and hereafter-concept.
Keywords: cognitive-behavioral therapy, rational-spiritual approach, feeling of abnormal 
guilt, treatment of obsessive-compulsive disorder, self-concept, God-image, hereafter-
concept.
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