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Abstract   

Background: Due to the complex nature and varied symptoms of obsessive-compulsive 

disorder, different treatments can be used. 

Objective: The aim of present study was to compare the efficacy of cognitive-behavior 

therapy (CBT) and meta-cognitive therapy (MCT) on reducing the symptoms of washing 

compulsions, anxiety and depression. 

Method:  To do so, 6 women with OCD (pure washing), were selected based on the 

structured clinical interview for DSM-IV (SCID), and were assigned randomly to CBT or 

MCT group. In each group, patients received the relevant therapies in 12 one-hour sessions. 

Research tools included Beck Depression Inventory (BDI-II), Beck Anxiety Inventory (BAI), 

and Obsessive-Compulsive Inventory (OCI-R) that were completed by patients in pretest, 

posttest, follow up 1 and follow up 2. Finally, data was analyzed both individually and in 

group. In individual analysis, we used diagrams, visual analysis and calculating the effect 

size, while in group analysis, the analysis of variance with one between group factor (two 

group of therapies) and one within group factor (time of tests) was used. 

Result: The results indicated that CBT was more effective than MCT in reducing washing 

compulsions symptoms. However, MCT was more effective than CBT in reducing anxiety 

and depression. 

Conclusion: Considering these results, it can be suggested that MCT is more appropriate that 

the CBT for refractory patients. However, definitive conclusion about the efficacy of these 

therapies requires more studies.  

Key words: obsessive-compulsive disorder, metacognitive therapy, cognitive-behavior 

therapy, efficacy, washing. 
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 پزشکی شناخت و روان مجله روانشناسی

 1395 بهار، 1، شماره ومسسال 

 26-43صفحات: 

 

 رفتاری در کاهش -های فراشناختی و شناختیی کارآمدی درمانمقایسه

 های اجبار شست و شو، اضطراب و افسردگینشانه

 
 4پور، سامان صادق3، حمیدرضا حسن آبادی2شهرام محمدخانی 1*مهرفاطمه آیت

 .(Fatemeayatmehr@gmail.com)کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی  -1

 الینی، دانشگاه خوارزمیدانشیار روانشناسی ب -2

 دانشیار روانشناسی تربیتی، دانشگاه خوارزمی -3

 کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه خوارزمی -4

 

 

 چکیده
-های متفاوتی برای این اختلال استفاده میاجباری، درمان-با توجه به ماهیت پیچیده و نشانگان متنوع اختلال وسواسیمقدمه: 

 شود. 

های اجبار شست و شو، رفتاری و فراشناختی در کاهش نشانه –اضر مقایسه کارآمدی دو درمان شناختی هدف پژوهش ح هدف:

 اضطراب و افسردگی بود. 

 SCIDاجباری از نوع شست و شو بر اساس معیار تشخیصی و آماری  –بیمار زن مبتلا به اختلال وسواسی  6به این منظور  روش:

رفتاری قرار گرفتند. بیماران هر دو گروه به مدت  –دو گروه درمان فراشناختی و شناختی انتخاب شدند و به صورت تصادفی در 

های مربوط به خود را دریافت نمودند. ابزارهای پژوهش شامل نسخه دوم پرسشنامه افسردگی بک، جلسه یک ساعته درمان 12

در چهار نوبت پیش آزمون، پس آزمون، ( OCI-Rاجبار ) -پرسشنامه اضطراب بک و نسخه ویراست شده پرسشنامه وسواس

ها به دو صورت انفرادی و گروهی تحلیل گردید. در تحلیل انفرادی از  پیگیری اولیه و ثانویه توسط بیماران تکمیل شد و داده

درمانی( و های واریانس با یک عامل بین گروهی )گروه ها از تحلیلها، تحلیل دیداری و اندازه اثر و در تحلیل گروهی دادهشکل

 ها( استفاده شد. یک عامل درونی )زمان آزمون

های اجبار شست و شو کارآمدتر از درمان رفتاری در کاهش نشانه –نتایج پژوهش نشان داد که درمان شناختی  ها:یافته

 فراشناختی عمل کرده است. اما در کاهش اضطراب و افسردگی درمان فراشناختی قدرتمندتر بود. 

گیری قطعی با توجه به این نتایج به نظر می درمان فراشناختی برای بیماران مقاوم مناسب تر باشد. با این حال، نتیجه گیری:نتیجه

 ها نیازمند مطالعات بیشتری است.در مورد کارآمدی این درمان

 ت و شورفتاری، کارآمدی، شس –اجباری، درمان فراشناختی، درمان شناختی  –اختلال وسواسی  :هاواژه کلید
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 مقدمه

ای اجباری، نشانگان روانی پیچیده-اختلال وسواسی

ی اصلی آن افکار ناخواسته و مزاحم است که مشخصه

های تشریفاتی تکرار شونده )افکار وسواسی( و نیز رفتار

باشد که بیمار به و آزاردهنده )اعمال وسواسی( می

منظور اجتناب از اضطراب و یا خنثی کردن افکار 

دهد )انجمن روانپزشکی آمریکا، انجام میوسواسی 

اجباری با شیوع همه عمر  -(. اختلال وسواسی 2000

ای است که ارتباط درصدی، بیماری ناتوان کننده 2.3

، 1زیادی با سایر اختلالات روان شناختی دارد )ولادن

شود که (. گفته می2008و همکاران،  2؛ رسیکو2005

OCD  و دهمین عامل  چهارمین اختلال شایع دنیا

 20(. طی 2008، 4و فیشر 3رود )ولزناتوانی به شمار می

سال گذشته رویکردهای نظری متنوعی در چهارچوب 

اند که بر نقش رفتاری شکل گرفته-درمان شناختی

های شناختی مختلف در ایجاد و تداوم این مؤلفه

در این میان مدل   نمایند،اختلال تاکید می

حس مسئولیت در ارزیابی »که بر  5سالکووسکیس

باشد تأکید دارد، دارای نفوذ فراوانی می« افکار مزاحم

(. فرض بر این 2007؛ یورلماز، 2007)سالکووسکیس، 

است که اگر فرد در ارزیابی افکار مزاحمی که به 

کنند، معنایی را به صورت ناگهانی به ذهن خطور می

 ی آن فکر صورتها نسبت ندهد، پردازش دربارهآن

ها بر مبنای یک نخواهد گرفت، اما زمانی که ارزیابی

واکنش خاص مثل خطر آسیب و یا مسئولیت باشد، 

فرآیندهای کنترل کردن و اجبارهای بالینی در بیماران 

OCD ؛ یورلماز، 2007گردد )سالکووسکیس، آغاز می

(. بنابراین از دیدگاه 2006؛ آبروموویتز، 2007

زاحم به این صورت سالکووسکیس افکار وسواسی م

                                                           
1. Vladan 

2. Ruscio  
3. Wells 

4. Fisher 

5. Salkovskis 

( احتمال آسیب به خود و یا دیگری 1گردد: )تفسیر می

( فرد در برابر چنین آسیبی و یا در 2وجود دارد، )

پیشگیری از آن مسئول است. درمان در این رویکرد 

آماج قرار دادن باورهای شناختی به ویژه باورهایی با 

و  هاتحلیلها، فراباشد. بازنگریمحتوای مسئولیت می

رفتاری را هم به -پارامترهای عملی، درمان شناختی

ها به عنوان درمان  SSRIتنهایی و هم در ترکیب با 

-خط اول برای بزرگسالان مبتلا به اختلال وسواسی

و  9، پیرس8، پینا7، فارل6کنند )بارتاجباری معرفی می

(. با وجود 2009، 12و ریس 11؛ واتسون2008، 10پیاسنتین

د قابل توجهی از بیماران با دریافت چنین شواهدی تعدا

های خود را حفظ رفتاری، نشانه -های شناختی درمان

، 13کلساند )ماتیکساند و یا هیچ بهبودی نداشتهکرده

و  16: اددی2005، 15منو  لک14کامپوس-روساریو

(. در پژوهشی دیگر ولز و فیشر 2004همکاران، 

 -ی های شناختتحلیل درمان(، با باز2008؛ 2005)

درصد از  ERP ،60گیری رفتاری دریافتند که با پی

درصد بدون  25یافتند، اما فقط  17بیماران بهبود

بودند. بنابراین احتمالًا فرایندهای شناختی  18علامت

دیگری در ایجاد و تداوم این اختلال نقش دارند که در 

اند. رفتاری مورد توجه قرار نگرفته-درمان شناختی

حوزه دیگری از  OCDدر تبیین  رویکرد فراشناختی

ها مد نظر قرار داده است. ولز به عنوان بنیان شناخت

به چالش با  CBTکند که گذار این رویکرد ادعا می

پردازد که خود محصول فرایندهای محتوای افکاری می

ها سطح بالا و پیچیده تر هستند در حالی که فراشناخت

                                                           
6. Barrett 

7. Farrell 

8. Pina 

9. Peris 

10. Piacentini 

11. Watson 

12. Rees 

13. Mataix-Cols 

14. Rosario-Campos 

15. Leckman 

16. Eddy 

17. Recovery 
18. Asymptomatic 
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 29و همکاران       فاطمه آیت مهر

 26-43 ،1395 بهار، 1، شماره ومسسال پزشکی شناخت،  و روان مجله روانشناسی

ی ها و نحوهمسئول کنترل ذهن هستند و آنچه هیجان

کند، نه چیستی افکار فرد، بلکه ها را تعیین میکنترل آن

(. این مدل بر 2011)فیشر و ولز،  چگونگی تفکر است

کند: باورهای سه نوع از دانش فراشناختی تاکید می

-آمیختگی فکر، باورهایی درباره نیاز به انجام آیین

ن های توقف یا معیارهای پایان بخشیدها و نشانهمندی

فیشر، ، ال.2مایرس، جی.1ها )سولممندیبه آیین

(. مدل فراشناختی اختلال 2010، ولز، 3ایووگیل

 نظم اجباری که مدل کارکرد اجرایی خود -وسواسی

شود )ولز و ماتیوس، ( خوانده میS-REFبخش )

(، شامل نگرانی، نشخوار فکری، توجّه تثبیت شده 1994

ای های مقابلهو راهبردهای خود تنظیمی یا رفتار

ناسازگارانه است. بر پایه الگوی فراشناختی افکار 

کنند و همین امر مزاحم، دانش فراشناختی را فعال می

-( میCASمنجر به راه اندازی پردازش ناسازگارانه )

افکار وسواسی به خاطر باورهای فراشناختی  .گردد

درباره معنی و یا پیامدهای خطرناک دانستن چنین 

ترین شوند. مهمه صورت منفی تفسیر میافکاری، ب

های مزاحم بالینی و وارهتواند بین شناختعاملی که می

طبیعی تمایز ایجاد کند، چگونگی برداشت فرد از 

(. درمان 1999، 1995باشد )ولز، ها میوارهشناخت

-ها و فراشناختفراشناختی سعی در تغییر این برداشت

در رابطه با اثربخشی  های بیمار دارد. مطالعات اولیه

MCT ( با 2008رسد. فیشر و ولز )امید بخش به نظر می

های مورد، اثرات درمان استفاده از طرح سری

-فراشناختی را در چهار بیمار مبتلا به اختلال وسواسی

ی بیماران اجباری مورد ارزیابی قرار دادند. نمرات همه

ای هگیری در مقیاسی پیپس از درمان و در مرحله

اجباری و فراشناخت، بهبودی قابل -اختلال وسواسی

ی پس از درمان، ماهه 6گیری توجّهی نشان داد. در پی

                                                           
1. Solem 

2. Mayers 

3. Vogel 

یکی از بیماران، هرچند ملاک بهبودی کامل را 

چنان بهبودی نسبی را حفظ کرد، ولی همبرآورده نمی

ماهه در مورد  6گیری های مربوط به پیکرده بود. داده

ان در دسترس نبود، امّا دو بیمار یکی دیگر از بیمار

دیگر وضعیّت بهبودی کامل خود را حفظ کرده بودند. 

( و 2013مطالعات اندوز، دولتشاهی، مشتاق و دادخواه )

 MCT( نیز کارآمدی 2008) 4ویلدکولیسریس و ون

 نظراند. با در تأیید کرده OCDهای را در کاهش نشانه

درمانی کوتاه مدت و داشتن این که درمان فراشناختی، 

های شود، در صورتی که یافتهفشرده محسوب می

-پژوهشی اثربخشی آن را در درمان اختلال وسواسی

ی مطلوبی برای تواند گزینهاجباری تایید نماید، می

درمان بیماران وسواسی باشد. بنابراین پژوهشگران 

ی این رویکرد درمانی نوین با متعددی به مقایسه

که بسیاری اند، با توجه به اینیشین پرداختههای پدرمان

درمانی مقاومت از این بیماران در برابر فنون شناخت

کنند، شاید درمان فراشناختی که بیشتر بر فرایندهای می

کند در مدیریت این نوع بیماران شناختی تمرکز می

موثر واقع شود. این موضوع در کشورهای مسلمان که 

های فرهنگی و لیل تفاوتها به دمحتوای شناخت

رسد. در مذهبی بسیار ویژه است، مهمتر به نظر می

کشورهای اسلامی اجبارهای شست و شو در پاسخ به 

ظاهر « پاکی –نجس »نوع خاصی از وسواس به نام  

پاکی شاید ذیل اشکال مذهبی ترس  –شود. نجس می

از آلودگی باشد که در آن فرد از آلوده شدن به 

سد. بر اساس متون و منابع اسلامی ، ترنجاست می

ها بیشتر در ارتباط با اعمال عبادی و محتوای وسواس

مذهبی همچون غسل، نماز، طهارت و نجاست است 

که با اضطراب و شک و تردید همراه است ) فقیهی و 

(. وقتی فرد بیمار از آلوده شدن به 1383مطهری، 

مثل  ترسد یا در اجرای مناسک عبادی خودنجاست می

                                                           
4. Van Koesveld 
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شود، اغلب به وضو گرفتن دچار شک و تردید می

 –آورد. وسواس نجس اجبارهای شست و شو روی می

پاکی با اشکال ترس از سرایت نجاست و پاک گردانی 

بعد از نجس شدن منجر به شست و شو و آبکشی مکرر 

ها، صورت، محل خروج ادرار، ها، دهان و دنداندست

که شباهت زیادی به  شودها  و لوازم شخصی میلباس

باورهای آمیختگی مطرح در رویکرد فراشناختی دارد. 

اجباری  –بنابراین شاید در این نوع از اختلال وسواسی 

های فراشناختی کارآمدی بهتری داشته باشند. از درمان

ی کارآمدی همین رو پژوهش حاضر، با هدف مقایسه

رد رفتاری استاندا-درمان فراشناختی و درمان شناختی

های اجبار شست و شو، اضطراب و در کاهش نشانه

افسردگی در بیمارانی مبتلا به اجبار  شست و شو انجام 

 شده است.

 

 بررسی روش
 شرکت کنندگان

ی آماری این پژوهش، تمام بیماران مبتلا به جامعه

اجباری از نوع فرعی شست و شو  –اختلال وسواسی 

سال گذشته به یک بود. نمونه از میان افرادی که در سه 

مرکز درمانی در شهر تبریز مراجعه کرده بودند، 

انتخاب گردید. برای انتخاب نمونه حدود دو هزار و 

ی موجود در این مرکز مورد مطالعه قرار پانصد پرونده

در  OCDبیمار  با تشخیص  6گرفت و از آن میان، 

محور یک و بدون آلودگی در محور دو انتخاب و به 

گمارده  CBTو  MCTهای ی در گروهصورت تصادف

های ورود بیماران به فرایند پژوهش عبارت شد. ملاک

بود از: وسواس و اجبارها را تجربه کرده باشند. به مدت 

سال سن  65-18داشته باشند،  OCDیک سال گذشته 

داشته باشند، هم زمان در حال دریافت درمان روان 

را در دو  CT شناختی دیگری نباشند، درمان رفتاری یا

نکرده باشند، شواهدی از سال پیش از مراجعه دریافت 

بیماری سایکوتیک یا جسمانی و  یا، شرایط بدنی یا 

دارویی ناشی از اضطراب وجود نداشته باشد، بدون 

دارو یا در شرایط دارویی ثابت باشند )سه ماه درمان و 

 یسه ماه پیگیری بدون تغییر در دوز و نوع دارو(. همه

این افراد در پیگیری یک ماهه حضور داشتند، اما یکی 

از آنها در پیگیری سه ماهه حاضر نشد. در مورد اخیر 

های مربوط به که بیمار در پیگیری دوم نبود داده

پیگیری اول را وارد کردیم. شرایط خروج از درمان 

شامل تشخیص اختلالات سایکوتیک، عدم تمایل به 

در شرایط دارویی بود. بیمار اول ی درمان و تغییر ادامه

ساله  2.5ساله، متأهل و صاحب یک فرزند دختر  24

سال  4اجباری این بیمار، حدود  –بود. اختلال وسواسی 

سال پیش دارو مصرف  2.5پیش آغاز شده بود و از 

کرد. اختلال شستن دست بیمار به قدری توسعه یافته می

زند و انجام بود که فرصت زیادی برای نگهداری از فر

ساله، دیپلمه و  30تکالیف درسی خود ندارد. بیمار دوم 

اجباری این بیمار، حدود  –متاهل بود. اختلال وسواسی 

سال پیش آغاز شده بود و در این مدت روند  10

متفاوتی داشت. اختلال این بیمار، پیش از ازدواج به 

شکل وسواس در وضو گرفتن و شک در تعداد 

اما، بعد از ازدواج این اختلال شدت و  رکعات نماز بود.

 23های مکرر بروز یافت. بیمار سوم به صورت شستن

ماه پیش متأهل شده  10ساله و دیپلمه بود که از حدود 

 –سال اختلال وسواسی  14بود. بیمار سوم به مدت 

سال دارو مصرف کرده  10اجباری داشت و به مدت 

حب یک دختر ساله، متأهل و صا 40است. بیمار چهارم

اجباری این بیمار از  –ساله بود. اختلال وسواسی  14

سال پیش آغاز شد. سه سال پیش بیمار یک  10حدود 

کرد که به دلیل عوارض ی کوتاه دارو مصرف میدوره

ساله،  41جانبی، از مصرف آن امتناع نمود. بیمار پنجم 

ساله بود. اختلال  21متأهل و صاحب یک پسر 

سالگی آغاز  18ری این بیمار از حدود اجبا –وسواسی 
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شده بود و در زمان مراجعه، داروی فلوکستین مصرف 

ساله بود. این بیمار با  33کرد. بیمار ششم مجرد و می

کرد و دو خواهر او، تشخیص خانواده پدری زندگی می

اجباری، یکی وسواس شست و شو  -اختلال وسواسی 

اوایل  و دیگری وسواس فکری داشت. اختلال از

-ها فلوکستین مصرف مینوجوانی آغاز شده بود و سال

دقیقه،  15الی  10کرد. دست شویی همراه با ادرار بیمار 

ساعت و نیم  2الی  1دست شویی همراه با مدفوع بیمار 

کشید. سه ساعت طول می 9-8الی  4-3و حمام او 

بیمار اول در گروه درمان فراشناختی و سه بیمار بعدی 

 –پنجم و ششم( در گروه درمان شناختی )چهارم، 

 رفتاری قرار گرفتند.
 ابزار

 اجباری ) –نسخه ویراست شده سیاهه وسواسی      

OCI-R:  ،2002فووا و همکاران:) OCI-R به عنوان 

رود. اجباری به کار می-های وسواسیمقیاسی از نشانه

تواند می OCI-Rاند که چندین مطالعه تصریح کرده

های وسواس اجبار باشد )به برای نشانهشاخص خوبی 

؛ فووا و 2006عنوان مثال، آبروومویتز و دیاکون، 

؛ هاجیک، هابرت، سیمونس و فووا، 2002همکاران، 

(. فتی، محمدی و 2007؛ هابرت و همکاران، 2004

( این مقیاس را در یک جمعیت 1387زمانی )

 پژوهش نتایج دانشجویی در ایران هنجاریابی کردند.

کور، همسانی درونی مطلوبی به دست داد که با مذ

تا  5/0ضریب آلفای کرونباخ محاسبه شد )در دامنه 

(. علاوه بر این، ساختار شش عاملی که در 72/0

پژوهش اصلی به دست آمده بود، به وسیله تحلیل 

 عاملی تاییدی به تایید رسید.

این (: BDI-IIپرسشنامه افسردگی بک )     

ماده است که علایم جسمانی،  21پرسشنامه دارای 

کند. هر رفتاری و شناختی افسردگی را اندازه گیری می

نمره  3تا  0گزینه است که بر مبنای  4ماده دارای 

شود و درجات مختلفی از افسردگی را از گذاری می

کند. حداکثر نمره در این خفیف تا شدید تعیین می

ایران نیز در  است و حداقل آن صفر است. 63پرسشنامه 

ی سنجی این پرسشنامه در یک نمونهخصوصیات روان

 91/0بالینی مورد ارزیابی قرار گرفته که ضریب اعتبار 

برای کل مقیاس به دست آمده است. علاوه بر این، 

روایی سازه بر پایۀ روش محاسبۀ روایی همگرا نیز 

 (. 1386محاسبه شد )دابسون و محمد خانی،  87/0

پرسشنامه اضطراب  (:BAI) بک پرسشنامه اضطراب

بک یک پرسشنامه خود گزارشی برای اندازه گیری 

(. این 1990شدت علائم اضطراب است )بک و استیر، 

سؤالی است که فرد در هر  21پرسشنامه یک مقیاس 

ای )از صفر= اصلاً تا سه= به سؤال یکی از چهار گزینه

طور شدید( را که نشان دهندۀ شدت اضطرابش هست، 

کند. مطالعات انجام شده بر روی این تخاب میان

دهند که این آزمون از اعتبار و پرسشنامه نشان می

روایی بالایی برخوردار است. ضریب همسانی درونی 

، ضریب اعتبار آن با روش باز آزمایی به 92/0آن 

 30/0های آن از و همبستگی ماده 75/0فاصله یک هفته 

(. نتایج 1991، 1اتسونمتغیر است )کلارک و و 76/0تا 

سنجی این پرسشنامه در ایران بررسی خصوصیات روان

نیز نشان دهندۀ آن است که آزمون مورد نظر دارای 

( و همسانی درونی =72/0r(، روایی )=83/0rاعتبار )

( مناسبی است. )کاویانی 92/0)آلفای کرونباخ برابر با 

 (.1387و موسوی، 

 رفتاری –درمان شناختی 

رفتاری پژوهش حاضر  –درمان شناختی  راهنمای

راهنمای درمان گروهی برای آزمایش »بر اساس 

که به منظور « اجباری -شده در اختلال وسواسیکنترل

رفتاری با روش درمان  –مقایسه روش درمانی شناختی 

رفتاری )مواجهه و پیشگیری از پاسخ( در دانشگاه 
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 26-43، 1395 بهار، 1، شماره ومسمجله روانشناسی و روان پزشکی شناخت، سال 

ده لین تدوین شکلمبیا توسط ساکتین، ویتال، مک

رفتاری ارائه  –های شناختی است، آماده شد. تکنیک

شده در این مجموعه بر اساس کارهای افرادی نظیر 

(، فریستون، رمئو  و لادوسور  1994اپن  و آرنتز  )ون

( پایه 1989بروک )( و سالکووسکیس و ویست1996)

گذاری شده است. محتوای جلسات به شرح زیر است: 

مدگویی، مقدمه و ارزیابی شامل خوش آی اول، جلسه

های دارویی و تعیین اهداف بیماران، بازبینی سیاست

اجباری و  –روش درمانی، توضیح اختلال وسواسی 

ی دوم، جلسهرفتاری بود. محور اصلی -مدل شناختی
های منفی بیمار و بازسازی شناختی شناسایی برداشت

 جلسه سوم، بهانواع موجود خطاهای شناختی بود. در 

-بیش زسازی شناختی بیش برآورد اهمیت افکار،با

نمایی عواقب خطر پرداختیم. برآورد خطر و بزرگ

ی سلسله مراتب وسواس و طراحی آزمایشات تهیه

ی دستورهایی برای پیشگیری از رفتاری در جلسه، ارائه

جلسه چهارم، واکنش، سایر اهداف این جلسه بودند. 
مسئولیت پذیری  بازسازی شناختی ارزیابی مقدار شامل

-ها، طراحی آزمایشو نتایج شناخته شده از مسئولیت

، بازسازی جلسه پنجمهای رفتاری در جلسه بود.  محور 

خواهی و کنترل افکار و طراحی شناختی اطمینان

جلسات ششم تا های رفتاری در جلسه بود. در آزمایش

های مطالب جلسات قبل مرور و آزمایش یازدهم،

، آمادگی لازم جلسه دوازدهمشد. در رفتاری انجام 

های ریزیبرای پایان دوره در بیمار ایجاد شد. برنامه

ضروری برای آینده و پیشگیری از عود بیماری انجام 

 گرفت.

 درمان فراشناختی

درمان فراشناختی برای بیماران مبتلا به اختلال 

( ایجاد 2008اجباری توسط آدریان ولز  ) –وسواسی 

ای است که به صورت جلسه 10رمان شد. این یک د

شود. قدم دقیقه برگزار می 60الی  45هفتگی و به مدت 

اول در این درمان تشویق بیمار برای آگاهی از نقش 

های بیماری است. در واقع ها در تداوم نشانهفراشناخت

هدف این است که بیمار به جای این که با افکار خود 

ه عنوان واقعیت رفتار ها و اجبارها بی وسواسدرباره

بداند که نیازمند  1کند، آنها را صرفاً حوادثی ذهنی

؛ 2008باشد )فیشر و ولز، پردازش ذهنی بیشتری نمی

بندی جلسه اول درمان به تدوین فرمول(. 1962ولز، 

موردی، معرفی مدل فراشناختی و آماده سازی بیمار، 

اجرای آزمایش فرونشانی فکر، تمرین ذهن آگاهی 

لیده بر روی افکار خنثی و تمرین ذهن آگاهی گس

یابد. گسلیده بر روی افکار وسواسی اختصاص می

جلسه دوم علاوه بر مرور و تمرین و آماده سازی بیشتر 

ها مندییا به تعویق انداختن آیین ERPشامل معرفی 

شود. جلسه سوم  شامل معرفی باورهای آمیختگی، می

به آمیختگی، اجرای چالش کلامی با باورهای مربوط 

آزمایش رفتاری در مورد باورهای آمیختگی، جلسه 

چهارم نیز شامل اجرای آزمایش رفتاری در مورد 

باورهای آمیختگی، جلسه پنجم شامل بررسی باورها 

ی منطق کار، های وسواسی و ارائهمندیی آییندرباره

ی جلسه ششم  شامل چالش کلامی با باورها درباره

ا )تحلیل مزایا و معایب( بود. جلسات هفتم همندیآیین

و هشتم به ترتیب به موضوعات مواجهه و آغاز تغییر 

ی جدید برای مقابله با های توقف و ایجاد برنامهنشانه

ی افکار مزاحم اختصاص داشت. در جلسه نهم بقیه

ها و مندیباورهای آمیختگی بررسی شد و سایر  آیین

ی درمان آماده برای خاتمهها ممنوع و بیمار اجتناب

گردید. درمان با پیشگیری از عود: یکپارچه کردن 

ی جدید مواجهه با افکار وسواسی در آینده و برنامه

 ریزی جلسات تقویتی خاتمه یافت.برنامه
 ی اجراشیوه
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پس از ارزیابی و انتخاب بیماران، آنها را به صورت 

ماران بعد تصادفی در دو گروه قرار دادیم، هر یک از بی

 12 - 10از تکمیل پیش آزمون به صورت انفرادی 

رفتاری یا  –ای شناختی دقیقه 60جلسه درمان 

فراشناختی دریافت نمودند. یک ماه بعد از اتمام 

جلسات درمانی، بیماران مجدداً به کلینیک فرا خوانده 

شدند و بررسی کوتاهی طی یک جلسه نیم ساعتی به 

ه سئوالات بیماران در حفظ عمل آمد. در این جلسه ب

ای مشابه سه بهبودی پس از درمان پاسخ داده شد. جلسه

 ماه پس از درمان برای بیماران برگزار گردید.

 

 هایافته

ضعیت واطلاعات جمعیت شناختی و  1در جدول 

بیماران از نظر چند متغیر، از جمله شدت وسواس آنها 

و میزان  انها به درمدر آغاز درمان، میزان اعتماد آن

انجام تکالیف مربوط به جلسات درمانی ذکر شده 

است. تمام شرکت کنندگان در پژوهش زن بودند و از 

میزان تحصیلات تقریباً یکسانی برخوردار بودند. هر دو 

راهنمای درمان شامل دو پرسشنامه ضمیمه پاسخ به 

ی بیماران در درمان و تعهد به تکلیف بودند. نمره

کند. تغییر می 40تا  1به درمان از  پرسشنامه پاسخ

ی منطق درمان بیماران این پرسشنامه را، بعد از ارائه

دهد که بیمار تا کنند. این پرسشنامه نشان میتکمیل می

پذیرد و آن را در حل چه اندازه منطق درمان را می

مشکلات وسواسی خود، اثر بخش و کارآمد پیش بینی 

ی انجام تکالیف، رسشنامهی بیماران در پکند نمرهمی

در واقع میزان تعهد و تلاش آنها برای انجام تکالیف 

تواند بین صفر تا دهد. این نمره میخانگی را نشان می

دهد که بیماران ما . نشان می1شش تغییر یابد. جدول 

از نظر سطح تحصیلات،  CBTو  MCTدر دو گروه 

رمان تفاوت میانگین پاسخ به درمان قبل و بعد از ارائه د

تمایل بیشتری  CBTچندانی ندارند. اما بیماران گروه 

های این به انجام تکالیف جلسات درمانی داشتند. داده

پژوهش به دو صورت گروهی و انفرادی مورد تحلیل 

های ها در طرحقرار گرفت. روش اصلی تحلیل داده

تک آزمودنی، استفاده از شکل و تحلیل دیداری آن 

ل دیداری طراز، روند و تغییر پذیری است. در تحلی

-ها در مراحل مختلف مورد بررسی قرار مینقاط داده

گیرد، در واقع تحلیل دیداری مستلزم بررسی این سه 

ویژگی در هر مرحله و در بین شرایط مختلف است 

(: طراز عملکرد، روند 1987، 3و هوارد 2،  هرون1)کوپر

ها. فراز و فرود یا خط پیشرفت، تغییرپذیری نقاط داده

رود. متغیر وابسته پایه داوری میزان تغییر به شمار می

افزون بر این از ملاک معناداری بالینی هم برای تحلیل 

شود. برای محاسبه اندازه اثر از ها بهره گرفته میداده

استفاده کردیم. در « میانگین کاهش از خط پایه»روش 

یا پیگیری از این روش میانگین مشاهدات مرحله درمان 

شود و سپس تقسیم میانگین مشاهدات خط پایه کم می

شود و حاصل در بر میانگین مشاهدات خط پایه می

 (.2004، 4گردد )کمبپلضرب می 100عدد 

 
 

ی اول، مشکل آماجی در جلسه A0در فرمول فوق، 

A1 ی آخر و مشکل آماجی در جلسهr%  میزان بهبودی

 (.2001نر و بونستیل، دهد )اوگلز، لورا نشان می

و  MCT، تغییرات نمرات بیماران گروه 1شکل 

را در زیر  CBTتغییرات نمرات بیماران گروه  2شکل 

اندازه گیری  4، در OCIمقیاس شست و شو آزمون 

)پیش آزمون، پس آزمون، پیگیری اولیه و پیگیری 

 دهد.ثانویه( نشان می

                                                           
1. Cooper 

2. Hersen 

3. Heward 

4. Campbell  
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 وضعیت بیماران از نظر متغیرهای توصفی و شدت اجبار :1جدول  

 

 گزارش شده است. OCI-Rو شو  * شدت اجبار شست و شو  در این جدول بر اساس  زیر مقیاس شست

 ** نمرات بیماران در پرسشنامه پاسخ به درمان قبل از دریافت درمان

 *** نمرات بیماران در پرسشنامه پاسخ به درمان بعد از دریافت درمان

 
 

میزان  بیماران گروه

 تحصیلات

شدت شست و 

 *شو

انجام 

 تکالیف

پاسخ به 

 **درمان

میانگین 

 گروه

پاسخ به 

 ***درمان

میانگین 

 گروه

انجام 

 تکالیف

میانگین 

 گروه

تی
اخ

شن
فرا

وه 
گر

 

دانشجوی  1بیمار 

 کارشناسی

8 8.33 33 29.33 37 31.66 4.08 3.83 

 3 35 32 7 دیپلم 2بیمار 

 3.42 23 23 7 دیپلم 3بیمار 

ی 
خت

شنا
وه 

گر
–  

ی
تار

رف
 

 4.8 6 31 39 30 33 10.33 7 دیپلم 4بیمار 

 5 33 36 12 دیپلم 5بیمار 

 3.42 21 21 12 سیکل 6بیمار 
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0

2

4

6

8

10

         

         

         

 

در زیر  MCT. نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه 1شکل 

 OCIزمون مقیاس شست و شو آ

 

 

 

در   CBT: نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه   2شکل 

 OCIزیر مقیاس شست و شو آزمون 

 

 

 
  MCT. نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه 3شکل 

 BDIدر آزمون 

 

 

 CBT. نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه 4شکل 

 BDIدر آزمون 

 

 

در  MCT. نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه 5شکل 

  BAIآزمون 

 

 

 

در  CBT. نمودار تغییرات نمرات بیماران گروه 6شکل 

 BAIآزمون 

0
2
4
6
8

10
12
14
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 های اندازه گیریان، در زمOCIی مقایسه دو گروه در نمره: 7شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 های اندازه گیری، در زمانBDIی مقایسه دو گروه در نمره :8شکل 

 

 

دهد های مربوط به تحلیل دیداری نشان میشکل

های در کاهش نشانه MCTو  CBTکه هر دو درمان 

شست و شو موثر بودند. اما کدام درمان در کاهش 

برای پاسخ به این  کارآمدتر است؟ OCDهای نشانه
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سئوال اندازه اثر درمان را در مراحل مختلف ارزیابی 

ای مقایسه کردیم. اندازه اثر، یک متغیر غیر فاصله

است، برای مقایسه دو درمان، از میانه این متغیر کمک 

میانه اندازه اثر دو درمان را در  2گرفتیم. در جدول 

و اضطراب و افسردگی در  OCDهای کاهش نشانه

 ایم.مرحله بعد از درمان، پیگیری یک و دو ذکر کرده

 
 

  BAIو نمره  BDIهای شست و شو ، نمره مقایسه اندازه اثر درمان در کاهش نشانه :2جدول 

 در مراحل مختلف ارزیابی CBTو  MCTبیماران دو گروه 

 رفتاری –درمان شناختی  درمان فراشناختی  

OCI بیمار ششم بیمار پنجم بیمار چهارم بیمار سوم ر دومبیما بیمار اول مراحل ارزیابی 

 41.66 66.66 100 42.85 75 37.5 بعد از درمان 

 50 66.66 100 42.85 75 50 پیگیری اولیه 

 66.66 66.66 100 42.85 75 50 پیگیری ثانویه 

BDI 43.47 50 86.2 48.27 60.86 61.5 بعد از درمان 

 47.82 80 82.75 27.58 56.52 66.6 پیگیری اولیه 

 43.42 10 37.93 27.58 43.47 66.6 پیگیری ثانویه 

BAI 22.95 16.12 28.94 16.6 29.26 33.3 بعد از درمان 

 26.22 25.8 34.21 16.6 -2 38 پیگیری اولیه 

 34.42 12.9 47.36 16.6 43.9 45.2 پیگیری ثانویه 

 

 

 تحلیل های این پژوهش، از روشتحلیل گروهی دادهبرای 

های درمانی( و واریانس با یک عامل بین گروهی )گروه

ها که شامل پیش/پس یک عامل درونی )زمان آزمون

، نتایج 3آزمون، پیگیری یک / دو( استفاده شد. در جدول 

تحلیل واریانس چند عاملی را برای بیماران دو گروه در 

، 3کنید. جدول مشاهده می OCIو  BDI ،BAIمتغیرهای 

دهد که اثر گروه و اثر زمان در هر سه پرسشنامه مینشان 

باشد. اما معناداری اثر متقابل گروه و زمان در معنادار می

های وسواس، اضطراب و های نشانههیچ یک آزمون

-افسردگی تأیید نگردید. تفاوت دو گروه در کاهش نشانه

معنادار  0.005اجباری در سطح   –های اختلال وسواسی 

باشد. رفتاری می –تفاوت به نفع درمان شناختی است و این 

تر از موفق OCDهای در کاهش نشانه CBTبه عبارت دیگر 

MCT  بود. این جدول همچنین معناداری اثر زمان را در

های جدول به شکل دهد. دادهنشان می 0.00.1سطح 

، نمایش داده شده است. محور 7تری در نمودار ملموس

های اندازه گیری ب مربوط به زمانافقی نمودار به ترتی

(pretest ،posttest ،follow up1 ،follow up2 و نمودار )

-می OCIعمودی مربوط به تغییرات نمرات بیمار در آزمون 

و رنگ سبز   MCQباشد. رنگ آبی تغییرات میانگین گروه 

را طی زمان  OCIی ، در نمرهCBTتغییرات میانگین گروه 

آخر این که اثر متقابل گروه و زمان  یدهد. نکتهنشان می

های باشد. که تفاوت دو گروه در کاهش نشانهمعنادار نمی

معنادار است.  0.001افسردگی و همچنین اثر زمان در سطح 

های اضطراب اندازه گیری تفاوت دو گروه در کاهش نشانه

معنادار است. در واقع درمان  0.002، در سطح BAIشده با 

به خوبی عمل کرده  BAIی کاهش نمرهفراشناحتی در 

و از پیش آزمون   0.040است. همچنین اثر زمان در سطح 

به پس آزمون معنادار بود. اما معناداری اثر متقابل گروه و 

 .زمان به اثبات نرسید
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.  

 های اندازه گیری، در زمانBAIی مقایسه دو گروه در نمره :9شکل 

 
 CBTو  MCTیج تحلیل واریانس چندعاملی برای دو گروه با ها و نتاخلاصه آماره .3جدول 

 CBTگروه  اثر زمان اثر گروه اثر متقابل گروه و زمان

3=n 

 

 MCTگروه 

3=n 

 

Sig Df F Sig df F Sig df F  انحراف

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

زمان اندازه  میانگین

 گیری

 

رها
تغی

م
 

پیش  7.33 0.577 10.33 6.557 35.215 3 0.0001 32.816 1 0.005 0.048 3 3.559

 آزمون

1 

 پس آزمون 4.33 0.577 3.67 6.351

 1پیگیری  4 0.000 3.33 4.619

 2پیگیری  2.67 2.309 2.67 3.606

پیش  30.33 8.083 20.67 9.713 10.205 3 0.001 72.253 1 0.001 0.504 3 0.987

 آزمون

2 

 پس آزمون 13 3.464 7.37 4.933

 1پیگیری  14.67 5.686 6.33 5.132

 2پیگیری  9.33 9.018 7.67 3.215

پیش  37 7.810 43.33 15.695 3.805 3 0.040 56.039 1 0.002 0.353 3 0.788

 آزمون

3 

 پس آزمون 27 2.646 33.33 11.846

 1پیگیری  30.67 9.866 31 12.166

 2پیگیری  20.67 21 30 8.888

 

 OCI. نمره بیمار در 1

 BDI. نمره بیمار در 2

 BAI. نمره بیمار در 3
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 بحث

پژوهش حاضر، با هدف مقایسه کارآمدی دو درمان 

های رفتاری و فراشناختی در کاهش نشانه –شناختی 

م شد. اجبار شست و شو، اضطراب و افسردگی انجا

رفتاری در کاهش  –ها نشان داد که درمان شناختی داده

ی بعد از درمان و های شست و شو در مرحلهنشانه

مراحل پیگیری، کارآمدتر از درمان فراشناختی عمل 

کرد. در تحلیل گروهی میانگین نمرات بیماران در 

OCI  نیز گروهCBT تر از به طور معناداری موفقMCT 

رفتاری  –نیز کارآمدی درمان شناختی بود. پیش از این 

اجباری به خوبی اثبات شده  –برای اختلال وسواسی 

؛ فریستون و 2005بود )به عنوان مثال، فوا و همکاران،  

؛ اددی، دوترا، برادلی و ویستون، 1997همکاران، 

؛ اددی و همکاران، 2004؛ هاپرت و همکاران، 2004

. البته (1994و همکاران،  29؛ وین بالکوم2004

 MCT، به معنای عدم کارآمدی CBTکارآمدتر بودن 

رفتاری،  –نیست، بلکه در مقام مقایسه با درمان شناختی 

موفقیت کمتری کسب کرده است. سالکووسکیس و 

یابی به (، بیان کردند که دست1989) 30بروکویست

، یک OCDهای درصد بهبودی در کاهش نشانه 50

باشند. خشی درمان میمعیار بهبودی مناسب از اثرب

درمان فراشناختی در مورد یکی از بیماران در مرحله 

ی پیگیری بعد از درمان و در مورد دو بیمار در مرحله

درصد بهبودی نشان داد. بنابراین نتایج  50ثانویه بیش از 

های متعددی است که این پژوهش، در راستای پژوهش

های هاثربخشی درمان فراشناختی را در کاهش نشان

؛ 2008اند )به عنوان مثال فیشر و ولز، وسواس نشان داده

؛ ریس و 2013اندوز، دولتشاهی، مشتاق و دادخواه، 

ی دو ی مقایسه(. در زمینه2008، 31ویلدکولیسون

ی رفتاری، به جز مطالعه –درمان فراشناختی و شناختی 

                                                           
29. Van balkom 

30. Westbrook 

31. Van Koesveld 

(، 1389اکرمی، کلانتری، عریضی، عابدی و معروفی )

دست نیافتیم. در این پژوهش نیز اندازه اثر  به پژوهشی

( گروهی  MCBTرفتاری ) –درمان برای فراشناختی 

به دست آمد که با  1.6گروهی،  CBTو برای  1.4

های تحلیل کوواریانس تفاوت آنها معنادار نبود. ملاک

ی اختلال وسواسی درباره DSM-IV-Rتشخیصی 

ر سطح هایی دی وجود نشانهاجباری، نشان دهنده

شناخت )افکار وسواسی(، هیجان )اضطراب و پریشانی( 

باشد. البته نظریات آسیب شناسی و رفتار )اجبارها( می

های فراشناختی را نیز به این مجموعه نوین، مولفه

های همراه ی رفتاری در وسواساند. وجود مولفهافزوده

با اجبار آشکار )به ویژه، نوع فرعی شست و شو( 

رفتاری در  –یابد. درمان شناختی ری میاهمیت بیشت

ی رفتاری را آماج ، مستقیماً این مولفهERPبخش 

دهد. اما درمان فراشناختی به طور درمان خود قرار می

-مستقیم به فرایندهای فراشناختی دخیل در اختلال می

های رفتاری مکرر برای فرآیند پردازد و آزمایش

در راستای تأیید  افتد.خاموشی یا خوگیری اتفاق نمی

ی اکرمی و همکاران توان به مطالعهاین گفته، می

ی رفتاری به ( اشاره کرد که با افزودن مولفه1389)

 CBTی آن با ( و مقایسهMCBTدرمان فراشناختی )

کارآمدی یکسانی برای این دو درمان برآورد کردند. 

ی دیگر پژوهش حاضر این بود که هر دو درمان یافته

های افسردگی موثر بودند و در مرحله نشانه در کاهش

-شده BDIی بعد از درمان منجر به روند کاهشی نمره

اند. روند کاهشی در پیگیری اولیه در هر دو گروه ادامه 

، در دو MCTداشت، اما در مرحله پایانی ارزیابی گروه 

بیمار روند صفر و در بیمار سوم روند افزایشی نشان داد. 

-مشاهده می CBTند افزایشی در گروه در حالی که رو

فوت کرد،  CBTشود. پدر یکی از بیماران گروه 

دیگری باردار شد و مصرف الکل همسر بیمار دیگر 

به دلایل این چنینی  BDIعود کرد، احتمالاً افزایش در 
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های مربوط به گردد به همین دلیل ما دادهمربوط می

سه نکردیم.  مقای BDIپیگیری ثانویه را در مورد نمره 

در کاهش  MCTاما با اغماض در شرایط پیش آمده، 

بیماران در مراحل بعد از درمان و پیگیری  BDIی نمره

بود. اما در پیگیری کوتاه مدت  CBTتر از ثانویه موفق

کارآمدتر ظاهر شد. هر دو درمان  CBTیک ماهه 

ضمن کاهش اضطراب که پیامد هیجانی اصلی حاصل 

نیز  BAIی در مورد کاهش نمره باشد،می OCDاز 

MCT  بعد از درمان و پیگیری ثانویه موفقتر ازCBT 

های پژوهش نیز نشان داد که بود. تحلیلی گروهی داده

های درمان فراشناختی به طور معناداری در کاهش نشانه

اضطراب و افسردگی بیماران وسواسی کارآمدتر بوده 

، کار TAU رفتاری به عنوان –است. درمان شناختی 

آمدی خود را در کاهش نمره اضطراب افسردگی 

نشان داده است: به عنوان مثال  OCDبیماران مبتلا به 

(، چالامکوب و سالکووسکیس 2009روکلینگ )

های متعددی به اثربخشی درمان (. پژوهش2011)

ی بیمار های افسردگی )نمرهفراشناختی در کاهش نشانه

(، در BAIیمار در ی ب( و اضطراب )نمرهBDIدر 

اند که از آن جمله اشاره کرده OCDبیماران  مبتلا به 

بخت و (، عبداله زاده، جوان2008توان ولز و فیشر )می

( را خاطرنشان کرد. 2012( و اندوز )1390عبداله زاده )

، کاربرد ذهن OCDهای درمان یکی از مهمترین مولفه

تکینیک باشد. بهره گیری از این آگاهی گسلیده می

ضرورت دارد. بدیهی است که  OCDبویژه در درمان 

ذهن آگاهی باعث انتقال بیمار به سبک فراشناختی، 

توقف سبک پردازشی درجاماندگی و افزایش کنترل 

های پژوهشی گردد. دادهاجرایی بر تخصیص توجه می

ای از این مفهوم که سبک پردازش تکراری گسترده

کنند د، حمایت میبرای سلامت هیجانی مضر هستن

(. درمان فراشناختی با اصلاح سندرم 2008)ولز، 

های تکراری و توجهی و کاهش سبک –شناختی 

های هیجانی تواند در کاهش نشانهنشخوار فکری، می

معیوب کارآمد باشد. از سوی دیگر نتایج نشان داد که 

MCT  در دراز مدت کارآمدتر ازCBT  است. در

ان گفت که اصلاح سیستم توتوجیه این داده می

توجهی و  –پردازش اطلاعات، سندم شناختی 

تواند تغییرات عمیق و ای، اگرچه میراهبردهای مقابله

پایداری ایجاد بکند، اما در مقایسه با شرایطی که 

محتوای شناخت به طور مستقیم مورد توجه و اصلاح 

گیرد، نیازمند مدت زمان بیشتری برای قرار می

(. بنابراین 1389باشد )اکرمی و همکاران، یاثرگذاری م

 MCTدر دراز مدت نتایج بهبودی بهتری در گروه 

ارائه شد. با توجه به این که درمان فراشناختی ضمن 

ایجاد تغییر در فرایندهای تفکر، در محتوا نیز تغییراتی 

در  MCTرسد کارآمدی ایجاد کرده است، به نظر می

اشی از تفاوت دو توان نکاهش سطح اضطراب، می

درمان در سطح اثر گذاری بر فراشناخت و شناخت 

ی دیگری که باید مورد توجه قرار داد اثرات باشد. نکته

مبتنی  ERPمبتنی بر فراشناخت در مقایسه با  ERPنسبی 

رود. در به کار می CBTبر خود پذیری است که در 

EPR شود تا بر مبتنی بر فراشناخت به بیمار کمک می

اس باورهای فراشناختی خود به پیش بینی بپردازد و اس

های سپس برای بررسی صحت آنها دست به آزمایش

رفتاری بزند و یا این که از این تکنیک برای بررسی 

گردد. در واقع این تکنیک استفاده می TAFباورهای 

مبتنی بر خودپذیری که به حفظ سبک  ERPبرخلاف 

از ذهن آگاهی گسلیده پردازد، با بهره گیری عینی می

در جریان رویارویی، بیمار را به حفظ رابطه فراشناختی 

( 2005کند. ولز و فیشر )با افکار وسواسی ترغیب می

 EPRمبتنی بر فراشناخت بیش از  ERPنشان دادند که 

مبتنی بر خود پذیری باعث کاهش اضطراب و تمایل به 

-میشود. همین مطلب خنثی سازی و باورهای منفی می

در کاهش  MCTتواند دلیلی دیگر بر کارآمدی بیشتر 
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بعد از اتمام  MCTاضطراب باشد. نمرات بیماران گروه 

ی بعد از درمان تا پیگیری اولیه(، یک درمان )در فاصله

افزایش نسبتاً چشمگیر در  میانگین افسردگی و 

ی دو که در گروه اند. بیمار شمارهاضطراب نشان داده

-ر داشت، در جلسات پایانی درمان، نشانهفراشناختی قرا

رسد که های از شخصیت وابسته را نشان داد. به نظر می

 BAIو  BDIهای ی این بیمار در آزمونافزایش نمره

تواند در میانگین کلی گروه اثر داشته باشد. اما از می

سوی دیگر در مورد بیمار شماره سه نیز این افزایش 

ر پیگیری اولیه مشاهده نمره افسردگی و اضطراب د

گردد. در مورد بیمار اخیر علت خاصی یافت نشد. می

به زعم پژوهشگر عوامل مزاحم و تعهد بیماران در 

ی این اجرای تکالیف، از جمله عوامل پیش بینی کننده

باشد. منظور از کارآمدی درمان کاهش یافته می

اجباری بیماران -های وسواسیاضطراب، نگرانی و نشانه

عد از دریافت درمان و حفظ وضعیت نسبتاً ثابت در ب

باشد.  در مورد کاهش پیگیری و عدم عود کامل می

هر دو درمان )در مقایسه گروهی( در تمام  OCIنمره 

روند کاهشی  2و  1مراحل بعد از درمان، پیگیری 

گرچه درمان فراشناختی  BDIداشتند در مورد نمرات 

نهایت کاهش بیشتری نا منظم عمل کرده است اما در 

شود و در نهایت در در بیماران این گروه مشاهده می

نیز روال به همین منوال است.  BAIمورد نمرات 

توان با احتیاط بندی نهایی میبنابراین در یک جمع

درمان کارآمدتری برای بیماران  MCTمطرح کرد که 

باشد. در پایان باید اشاره کرد که مقاوم به درمان می

ه رشد شناختی و ذهن روان شناختی بیماران درج

 تواند نتایج را تحت تاثیر قرار دهد.ارزیابی نشد که می
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