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  چکیده
هدف پژوهش حاضر بررسی میزان بهبود راهبردهاي کنترل فکـر   :هدف
 -اي توقف آداب وسواسـی بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال وسواسـی      هو نشانه

با درمان فراشناختی در مقایسه با فلووکسـامین و درمـان   ) OCD(اجباري 
از میـان بیمـاران سـرپایی     :روشترکیبیِ فراشناختی با فلووکسامین بـود.  

انتخـاب   OCDبیمار مبتلا به  21هاي شهر تهران، کننده به کلینیک مراجعه
ــه  ــده، ب ــناختی،     ش ــانی فراش ــروه درم ــه گ ــه یکــی از س ــادفی ب ــور تص ط

و ترکیبـی اختصـاص یافتنـد.    گـرم در روز)   میلی 300تا  50(فلووکسامین 
ها پـیش  هفته مورد درمان قرار گرفتند. آزمودنی 10هر سه گروه به مدت 

هـاي  ) و نشـانه TCQهـاي کنتـرل فکـر (    نامـه  و پس از درمان، بـه پرسـش  
هـاي  کمـک آزمـون   هب هاتجزیه و تحلیل داده. ) پاسخ دادندSSQتوقف (

طرفـه  ویتنـی و تحلیـل کوواریـانس یـک    مـن Uوالیس، آماري کروسکال
درمان فراشناختی و ترکیبی در مقایسه با فلووکسامین  :ها یافتهانجام شد. 

هاي منجر به بهبود راهبردهاي نگرانی، خودتنبیهی، ارزیابی دوباره و نشانه
فراشـناختی و   هـاي  تفاوت معناداري میان درمان .)>01/0pتوقف شدند (

فراشـناختی و ترکیبـی    هـاي  درمـان  :گیري نتیجهترکیبی وجود نداشت. 
هــاي توقــف آداب وسواســی در بهبــود راهبردهــاي کنتــرل فکــر و نشــانه

ــه اخــتلال وسواســی   ــتلا ب ــاران مب ــامین   -بیم ــؤثرتر از فلووکس ــاري م   اجب
زودن دارو بـه درمـان فراشـناختی    هسـتند. اف ـ گرم در روز)  میلی 300-50(

    شود.منجر به بهبود بیشتر بیماران نمی
 -هاي توقف؛ اختلال وسواسـی راهبردهاي کنترل فکر؛ نشانه: کلیدواژه

    اجباري؛ درمان فراشناختی؛ فلووکسامین
 ] 13/6/1389؛ پذیرش مقاله: 7/4/1389دریافت مقاله: [

  Abstract 
Objectives: This study was conducted to compare the 
efficacy of metacognitive therapy (MCT), fluvoxamine 
and the combination of MCT with fluvoxamine, in 
improving thought control strategies and stop signal 
criteria in patients with obsessive-compulsive disorder 
(OCD). Method: Twenty one individuals among outpatients 
with OCD presenting to clinics in Tehran were selected 
and randomly divided into three groups: metacognitive 
therapy, fluvoxamine (50-300 mg/d) and combined 
therapy. All groups received 10 days of treatment. The 
Thought Control Questionnaire (TCQ) and Stop Signal 
Questionnaire (SSQ) were administered pre-treatment 
and post-treatment to all subjects. Kruskal Wallis test, 
Mann-Whitney U-test, and ANCOVA were used to 
analyze data. Results: In comparison with fluvoxamine, 
MCT and combined treatment led to significant 
improvements in worry, self-punishment and reappraisal 
strategies of thought control and stop signal criteria 
(p<0.01). There was no significant difference between 
MCT and combined therapy. Conclusion: MCT and 
combined treatment are more effective than fluvoxamine 
(50-300 mg/d) in improving thought control strategies 
and stop signal criteria in patients with OCD. Adding 
medication to MCT does not improve the patients’ 
outcome. 
Key words: thought control strategies; stop signal criteria; 
obsessive-compulsive disorder; metacognitive therapy; 
fluvoxamine 
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  مقدمه
هـاي  )، یکـی از اخـتلال  OCD( 1اختلال وسواسی اجباري

هـاي   هـا، تصـاویر یـا تکانـه    افکـار، ایـده   مشخصه اضطرابی، با
کـه اضـطراب و مقاومـت     اسـت مزاحم، نامناسـب و تکـراري   

  انگیــزد و بنــابراین فــرد را بــراي  هــا) را برمــیذهنــی (وســواس
  کـــردن تـــرس وسواســـی یـــا عمـــل بـــر پایـــه قواعـــد خنثـــی

ناپـذیر، مجبـور بـه انجـام رفتارهـاي آشـکار یـا پنهـان         افانعط
 OCDهــاي رایــج در کنــد. موضــوع(تشــریفات اجبــاري) مــی

آلودگی، پرخاشگري، مسایل جنسی، مذهب، مسئولیت بـراي  
؛ 2002و همکـاران،   2آسیب، گردآوري و تقـارن اسـت (فـوآ   

ــا ). نشــانه2004و همکــاران،  3کــیمــک هــاي ایــن اخــتلال ب
، 4و نـاتوانی کـارکردي همـراه اسـت (کرینـو     آشفتگی فـردي  

نشـده  درمان OCD ،). در بیشتر موارد2005، 6و اندروز 5اسلاد
و  7انــدازد (ایســن کننــده بــه راه مــی اي مــزمن و تخریــبدوره

هـاي   بودن و هزینـه که مزمن)، بنابراین هنگامی1998، 8استکتی
درصـــد در  2-3شخصـــی را همـــراه بـــا شـــیوع نســـبتاً بـــالا (

ــدینگ9لان؛ کــارنوبزرگســا ــام 11، سورنســون10، گل ، 12و بورن
ــریم، اهمیــت دســت 1998 ــه روش)، در نظــر بگی ــابی ب هــاي  ی

  شود.درمانی مؤثر و اقتصادي مشخص می
نظریه فراشناختی بر این باور است کـه ماهیـت بسـیاري از    

فراشناختی اسـت. یکـی از ایـن رفتاهـاري      ،ايرفتارهاي مقابله
سرکوبی افکار ناخوشـایند منجـر بـه     اي، سرکوبی است.مقابله

شود، بنابراین چنین شده میافزایش یا بازگشت افکار سرکوب
  ،13راهبردي در بلندمدت پیامد وارون خواهد داشـت (پـوردن  

  ؛1987  ،17و وایـــت 16کـــارتر ، 15اشـــنایدر  ،14وگنـــر  ؛1999
) ایـن پدیـده را اثــر   1994). وگنـر ( 2000 و وگنـر،   18ونـزلاف 
نامید. بنابراین راهبردهاي کنترل افکار، که با هدف  19بازگشت

تـأثیر هسـتند. ایـن    شوند، بـی  حذف افکار از هشیاري انجام می
گزارش  OCDوسیله بیماران مبتلا به موضوع در بیشتر موارد به

انـد  ها نشـان داده ). از سوي دیگر یافته2009، 20شده است (ولز
یم دارد و افراد مبـتلا  رابطه مستق OCDنگرانی و خودتنبیهی با 

  کــار بیشــتر راهبردهــاي نگرانــی و خــودتنبیهی را بــه  OCDبــه 
  ، 23؛ آبرامـــوتیز1997و فـــوآ،  22، کاشــمن 21برنـــد (امیـــرمــی 

ــت ــایدوای ــکی24س ــولین 25، کلس ــه   )2003 ، 26و ت ــا ک . از آنج
راهبردهاي کنترل فکر با باورهاي فراشناختی درباره پیامدهاي 

ــی و   ــر نگران ــد و مض ــاط دارد،    مفی ــی ارتب ــر منف ــه  تفک نظری
دوســوگرایی را پیامــد درگیــري یــا تــلاش بــراي  ،فراشــناختی

) 2000داند. پـوردون ( رهاشدن از نگرانی و نشخوار فکري می

را در افراد سالم بررسـی کـرد؛ ایـن نـوع      یارزیابی منفی نگران
  ارزیابی با تلاش براي چیرگی بر افکار رابطه داشت.

؛ ولز، 1994، 28(ولز و متیوس (MCT) 27درمان فراشناختی
1997، 2000، 2009 (OCD  ،بــرخلاف رویکردهــاي شــناختی

ها، تنها بر باورهاي فراشـناختی  بدون توجه به محتواي وسواس
هـاي باورهـا، ماننـد     تمرکز کـرده، بـراي اصـلاح سـایر حـوزه     

گرایی، نکردن ابهام و کمالازحد، تحملپذیري بیشمسئولیت
ــی  ــی نم ــدتلاش ــه  کن ــا ب ــن باوره ــرا ای ــدها و  ، زی ــوان پیام عن

هــاي باورهــاي فراشــناختی نابهنجــار در نظــر گرفتــه   وردهآفــر
؛ 2004، 30هـاتون  -، ولـز و کارترایـت  29ویلیـام شوند (جـی  می

). دومـــین تفـــاوت، تأکیـــد رویکـــرد 2005و ولـــز،  31میـــرز
، بـراي  32هـا و معیارهـاي ناکارآمـد درونـی    فراشناختی بر نشانه

هـاي شـناختی،    سواسی است. تا کنون در الگـو توقف آداب و
عنوان یک عامـل ویـژه نیازمنـد اصـلاح و درمـان،       این جنبه به

سازي نشده است. نقش معیارهاي درونـی ناکارآمـد در   مفهوم
OCD هاي گوناگون تأیید شده اسـت  و تداوم آن در پژوهش

کـولز و   ؛2003، 36و ریـومی  35، هیمبـرگ 34، فراسـت 33(کـولز 
  1  ). 2005همکاران، 

ــی  ــر  MCTاثربخش ــردي (فیش ــز،  37ف ــدوز،  ؛2008 و ول ان
کاهش در  )2008، 39کوسولدو ون 38) و گروهی (ریس2006
 و باورهاي فراشناختی نشان داده شـده اسـت.   OCDهاي نشانه

بـا کـاربرد راهبردهـاي هشـیاري      )2009فیروزآبادي و شـاره ( 
فراشـناختی در  ترین راهبردهاي که از اصلی -طرفانهفراگیر بی

هــاي وســواس، در نشــانه يگیــربهبــود چشــم -درمــان هســتند
اضــطراب، افســردگی، اســترس، خودکارآمــدي، باورهــاي     

  یافتند.  OCDفراشناختی و راهبردهاي کنترل فکر بیماران 
_______________________________________ 
1- Obssessive Compulsive Disorder 2- Foa 
3- McKay   4- Crino  
5- Slade    6- Andrews 
7- Eisen     8- Steketee 
9- Karno     10- Golding 
11- Sorenson   12- Burnam 
13- Purdon    14- Wegner  
15- Schneider   16- Carter 
17- White   18- Wenzlaff 
19- rebound effect   20- Wells 
21- Amir     22- Cashman 
23- Abramowitz   24- Whiteside 
25- Kalsky   26- Tolin 
27- Meta Cognitive Therapy   28- Matthews 
29- Gwilliam     
30- Cartwright-Hatton  31- Myers 
32- internal dysfunctional criteria 33- Coles  
34- Frost    35- Heimberg 
36- Rheaume   37- Fisher 
38- Rees    39- van Koesveld 
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پـــژوهش حاضـــر درمـــان فراشـــناختی، درمـــان ترکیبـــیِ 
 فراشناختی با فلووکسامین و درمان فلووکسامین بـه تنهـایی را،  

  ، مورد مقایسه قرار داد. OCDدر بهبود بیماران 
  
  روش
 IRCT138811303372N1حاضر که با کـد  1آزمایشی پژوهش 

از نـوع   ، اسـت ثبـت شـده    سایت کارآزمایی بـالینی ایـران  در 
از میـان   OCDبیمار مبتلا به  21بود.  2آزمونپس -آزمونپیش

 روانپزشــکی -روانشــناختیمرکــز هفــت کننــدگان بــه  مراجعــه
طور انتخاب و بهتهران  دولتی و خصوصی مناطق مختلف شهر

 ترکیبـــی وتصــادفی بــه ســه گــروه درمــانی (فراشــناختی،       
از همکـاران روانشـناس و    .فلووکسامین) اختصاص داده شدند

را، کـه بـه    OCDروانپزشک خواسته شده بود بیماران مبتلا به 
شرکت در پژوهش تمایل داشـتند، بـه مؤلـف نخسـت معرفـی      

بیمار معرفی شدند و پس از موافقـت   94ند؛ بدین صورت نمای
هـاي  کتبی براي شرکت در پژوهش، با در نظر گـرفتن مـلاك  

هـاي درمـانی   طور تصادفی در یکی از گروهورود و خروج، به
ــرار  ــد.ق ــلاك گرفتن ــود   م ــارت ب ــاي ورود عب ــودن  ه از: داراب
به تشـخیص روانپزشـک بـر پایـه      OCDهاي تشخیصی  ملاك

  نسخهتشخیصی و به تشخیص روانشناس بالینی بر پایه  مصاحبه
 در Iهاي محـور  یافته براي اختلالمصاحبه بالینی ساختار بالینی

DSM-IV3 )SCID-I/CV) (و  6، گیبـــون5، اســـپیتزر4فرســـت
شـناختی و  هـاي روان  نکـردن درمـان  )؛ دریافت1997، 7ویلیامز

ــه  نکــردن دارو دســتمصــرف کــم یــک مــاه پــیش از ورود ب
کم سال بودن و دارا بودن دست18-50ژوهش، در دامنه سنی پ

ــود از:   مــلاك .ســواد ســوم راهنمــایی   هــاي خــروج عبــارت ب
ــانه ــهـــاي رواننشـ ــودن 8یپریشـ ــواد؛ دارابـ ؛ سوءمصـــرف مـ
 Iشـناختی در محـور   هـاي روان هاي کامل سایر اخـتلال  ملاك

)، اخـتلال افسـردگی   GAD( 9جز اختلال اضـطراب فراگیـر  (به
)؛ داشــتن افکــار جــدي در  11) و دیســتایمیMDD( 10اساســی

مورد خودکشـی کـه امکـان دریافـت دارو بـه میـزان ثابـت را        
هــاي کامــل اخــتلال  ســاخت و دارابــودن مــلاك نــاممکن مــی

به تشخیص روانپزشک بـر پایـه مصـاحبه     IIشخصیت در محور 
بـالینی    مصـاحبه تشخیصی یا به تشخیص روانشناس بالینی بر پایه 

-DSM-IV12 (SCIDدر  IIهاي محـور  ته براي اختلالیافارساخت

II) 1997، 13(فرست، گیبون، اسپیتزر، ویلیامز و بنجامین( .  
ــر الگــوي گــام   ــهروش درمــان فراشــناختی مبتنــی ب گــام ب

جلسه و مبتنی  10) بود، که طی 2009 ،2000فراشناختی (ولز، 

از جملـه هشـیاري فراگیـر     -بر آموزش راهبردهاي فراشناختی
طرفانــه، مواجهــه و جلــوگیري از پاســخ، مواجهــه و انجــام بــی

ــه  ــخ، ب ــقپاس ــالش  تعوی ــی و چ ــداختن نگران ــی  ان ــاي کلام ه
ارائه شد. در درمان بـا فلووکسـامین، روانپزشـک     -فراشناختی

گــرم) میلــی 50-300دارو را بــا بیشــینه دز معیارشــده در روز (
در  .جلسه ادامـه داشـت   10کرد. درمان یبراي مراجع تجویز م

فیزیولوژي بیمـاري،  پـاتو جلسه نخست، پس از بحث در مورد 
شیوه تأثیر و چگونگی مصـرف دارو، دز مناسـب بـراي بیمـار     

هاي بعـدي ارزیـابی کلـی از وضـعیت     شد. در جلسهتجویز می
آمده، تـأثیر دارو و عـوارض آن مـورد بررسـی     عمل مراجع به

شد و داخته میهاي مراجع پرها و نگرانیقرار گرفته، به پرسش
هـاي  شـد. جلسـه  مراجع براي مصرف مـداوم دارو تشـویق مـی   

هــاي درمــان ترکیبــی فلووکســامین و فراشــناختی ماننــد جلســه
نظـر   زمـان زیـر  هـا هـم  درمان فراشناختی بـود، ولـی آزمـودنی   

ــا بیشــینه دز معیارشــده در روز   روانپزشــک، فلووکســامین را ب
کردنـد.  ف مـی هفتـه مصـر   10گـرم) بـه مـدت    میلی 300-50(

درمانی، براي دریافت ها پس از هر جلسه روانیعنی، آزمودنی
یــا بررســی داروهایشــان، جلســه کوتــاهی هــم بــا روانپزشــک  

  داشتند.
از ورود بـه   شیپ ـ هـا یآزمـودن کتبی  تیرضاگفتنی است 

اسـتفاده از   و امکان انصراف از پژوهشدست آمد، به پژوهش
هـر زمـان وجـود    در صـورت ضـرورت در    گـر ید هـاي درمان

پژوهش حاضر  نیچنبود. هم گانیدرمان را ياههداشت و جلس
در جلسـه کمیتـه اخـلاق مـورخ      یل اخلاقیمسا تیاز نظر رعا

 یروانپزشـک  تویبهداشت روان انسـت  قاتیمرکز تحقدر  9/6/1388
  1  قرار گرفت. دییتهران مورد تأ
هـاي  نامه ویژگـی ها، افزون بر پرسشآوري دادهبراي گرد

کـار رفـت. دو نفـر دکتـر     شـناختی، ابزارهـاي زیـر بـه    معیتج
روانشناس بالینی، که آمـوزش کـافی دیـده بودنـد، ابزارهـا را      

  اجرا کردند. 
هـاي  یافته براي اختلالبالینی مصاحبه بالینی ساختار  نسخه
(فرســت، اســپیتزر و   DSM-IV (SCID-I/CV) در Iمحــور 

_______________________________________ 
1- experimental  2- pretest-posttest 
3- Structured Clinical Interview for DSM-IV, axis I 
disorders, Clinical Version 4- First 
5- Spitzer   6- Gibbon 
7- Williams  8- psychotic symptoms 
9- Generalized Anxiety Disorder 
10- Major Depressive Disorder  
11- dysthymia 
12- Structured Clinical Interview for DSM-IV,  axis II disorders 
13- Benjamin 
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ــابی ): یـــک ابـــزار معیارشـــده بـــرا 1997همکـــاران،    ي ارزیـ
هـا و معیارهـاي   هاي اصلی روانپزشکی بر پایـه تعریـف  اختلال

DSM-IV1 اســت، کــه 1994، 2(انجمــن روانپزشــکی امریکــا (
هاي بالینی و پژوهشـی تنظـیم شـده اسـت. اجـراي      براي هدف

SCID-I/CV هاي کننده درباره پاسخبه قضاوت بالینی مصاحبه
کننده بایـد در مـورد   هشونده نیاز دارد، بنابراین مصاحبمصاحبه
 SCID-Iشناسی روانی دانش و تجربه کافی داشته باشد. آسیب

ــخه ــخه دارد: نسـ ــالینی (  دو نسـ ــترِ  SCID-I/CVبـ ــه بیشـ ) کـ
دهـد و بیشـتر بـراي    هاي روانپزشـکی را پوشـش مـی   تشخیص

هاي بالینی تنظـیم شـده اسـت و     ها و پژوهشکاربرد در محیط
تــر کــه تــر و طــولانی) کامــلSCID-I/RV( 3نســخه پژوهشــیِ

و معیارهـاي شـدت و    یتشخیص 4هايها و نیز زیرنوع تشخیص
این ابزار  6و پایایی 5دهد. اعتبار ها را نیز پوشش میسیر اختلال
قبــول گــزارش شــده اســت هــاي گونــاگون قابــل در پــژوهش
  ). بــراي مثــال در پایــایی تشخیصــی 2003، 7مارنــات -(گــراث

و  10گـزارش شـد (زانـارینی    7/0بالاي  9کاپاي 8ارزیاب هابین
وسیله شـریفی  به SCID-I/CVفارسی   ). نسخه2000همکاران، 

) تنظیم و اعتبار و پایایی آن خوب گـزارش  2004و همکاران (
وســیله ) اعتبــار ایــن ابـزار بــه 2000شـد. در بررســی بختیـاري (  

متخصصــان و اســتادان روانشناســی بــالینی تأییــد و پایـــایی      
  گزارش شد. 95/0یک هفته   هبا فاصل 11بازآزمایی

در  IIهاي محـور  یافته براي اختلالمصاحبه بالینی ساختار
DSM-IV (SCID-II)    ،1997(فرست، گیبـون و همکـاران:( 

گویه براي ارزیابی  119یافته با یک مصاحبه تشخیصی ساختار
هاي شخصیت است. در یک بررسی براي تعیین پایایی اختلال

آزمودنی در چهار مرکز  284هفته روي  بازآزمایی با فاصله دو
بیمــاران روانپزشــکی و دو مرکــز بیمــاران غیرروانپزشــکی،     

 24/0و از  53/0ضریب کاپاي کلی براي بیماران روانپزشـکی  
ــراي اخــتلال شخصــیت وسواســی  ــا  12ب ــراي اخــتلال  74/0ت ب

ها در گروه  ارزیابدست آمد. توافق بینبه 13شخصیت نمایشی
ــایینبیمــاران غیرروانپ ــی  زشــکی پ ــاي کل ــر (کاپ ــود 38/0ت ) ب

ــون و همکــاران،  ــاري 1997(فرســت، گیب ــژوهش بختی ). در پ
وسـیله چنـد نفـر از    نسـخه فارسـی بـه    14) اعتبار محتواي2000(

استادان روانشناسی بالینی تأیید و ضریب پایایی بازآزمـایی بـه   
  گزارش شد. 87/0فاصله یک هفته 

) 1994، 16و دیـویس  (ولز )TCQ( 15نامه کنترل فکرپرسش
هـاي فـردي در کـاربرد راهبردهـاي      گیري تفـاوت  براي اندازه

گویه دارد. پنج  30کنترل افکار ناخوانده و مزاحم تنظیم شده، 

، 18، کنتــرل اجتمــاعی17برگردانــی، توجــهTCQمقیــاس خــرده
، در مقیاس لیکرت 21و ارزیابی دوباره 20، خودتنبیهی19نگرانی

اً هرگـز) تـا چهـار (تقریبـاً همیشـه)      اي یک (تقریب ـچهاردرجه
هـا  مقیـاس خـرده  22شود. ضریب آلفاي کرونباخپاسخ داده می

و ضــریب   67/0و  64/0، 71/0، 79/0، 72/0ترتیــب بــالا  بــه
 83/0و  67/0، 72/0، 83/0، 68/0پایـــایی بازآزمـــایی آنهـــا   

ضـریب   TCQجا). در بررسی اعتبار گزارش شده است (همان
، 24) (ســاناویوPI( 23هــاي پــادوآنامــهشهمبســتگی آن بــا پرســ

ــطرابی 1988 ــار اض ــز، ATI( 25)، افک ــیت 2000) (ول )، شخص
ــاس 1975(آیزنـــک و آیزنـــک،  )EPQ( 26آیزنـــک ) و مقیـ

 )1978، 29و بـک  28(وایـزمن  (DAS) 27هـاي ناکارآمـد   نگرش
 ). گـودرزي و اسـماعیلی  2000(ولـز،   بالا ارزیابی شـده اسـت  

نفر، ضریب آلفاي کرونباخ  100) با بررسی 2006ترکانبوري (
، 70/0، 79/0، 81/0ترتیــب بــالا را هــا بــهمقیــاسکــل و خــرده

وهش گزارش کردند. گفتنی است در پـژ  70/0و  76/0، 70/0
) 2010( و همکـاران  سـیله شـاره  وشده بهحاضر نسخه برگردان

گـزارش   87/0آلفاي کرونباخ کل در این بررسی کار رفت. به
  1   شده است.
(میـرز، فیشـر و ولـز،     )SSQ( 30هاي توقف نامه نشانهپرسش

 گیـري و براي ارزیابی اهمیت معیارهاي خاص تصـمیم  )2009
کـردن تشـریفات و آداب وسواسـی سـاخته شـده      براي متوقف

را فهرسـت کـرده، از    31هاي توقفنشانه SSQگویه  12است. 
ــزان اهمیــت ایــن نشــانه  بیمــار خواســته مــی ــراي شــود می   هــا ب

اي، درجهردن تشریفاتشان را روي مقیاس لیکرت پنجکمتوقف
اهمیت) تا چهار (بسـیار بااهمیـت) مشـخص    از صفر (کاملاً بی

جـاي معیارهـاي عینـی بـراي هـدایت رفتـار،       ها بـه نماید. گویه
_______________________________________ 
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4thed.) 
2- American Psychiatric Association 
3- Structured Clinical Interview for DSM-IV, axis I disorders, 
Research Version  4- subtypes 
5- validity  6- reliability 
7- Groth-Marnat  8- interrater diagnostic reliability 
9- Kappa   10- Zanarini 
11- test-retest reliability  
12- obsessive-compulsive personality disorder 
13- histrionic personality disorder 
14- content validity  15- Thought Control Questionnaire 
16- Davies  17- distraction 
18- social control  19- worry 
20- self-punishment 21- reappraisal 
22- Cronbach α  23- Padua Inventory 
24- Sanavio  25- Anxious Thought Inventory 
26- Eysenck Personality Questionnaire  
27- Dysfunctional Attitude Scale  
28- Weissman  29- Beck 
30- Stop Signal Questionnaire 31- stop signals 
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_____________________________________________ 
1- scree plot  2- formal 
3- Statistical Package for the Social Science- version 16 
4- Kruskal Wallis test 5- U Mann Whitney 
6- one-way analysis of covariance7- effect size              
8- mean difference  9- pre-treatment 

کننـد.  هاي درونی یا قواعـد شخصـی را توصـیف مـی    احساس
 پایـه نمـودار  هاي اصلی، یک تـا سـه عامـل را بـر     تحلیل مؤلفه

ــکري ــی    1اس ــانی درون ــرده، همس ــایی  89/0مشــخص ک و پای
را به فاصله سه ماه گزارش کرده است (میرز،  63/0بازآزمایی 

2008 .(SSQ و همکــاران وســیله شــارهبــه )بــه فارســی 2010 (
وسیله روانشناسان و روانپزشکان و برگردان شد. اعتبار محتوا به

تأییـد و ضـریب    OCDوسیله بیماران مبتلا به به 2اعتبار صوري
ترتیـب  آلفاي کرونباخ و پایایی بازآزمایی به فاصله دو هفته به

جا). در پژوهش حاضر گزارش شده است (همان 79/0و  87/0
SSQ  هــا و قواعـد شخصــی  گیـري میــزان مـلاك   بـراي انــدازه

کـردن آداب  وسیله بیماران براي متوقفکاررفته بهناکارآمد به
  کار رفت.وسواسی به
بـا  انجام شـد.   SPSS-163با کمک  هاتحلیل داده تجزیه و

هاي فرضتوجه به حجم کم نمونه و بنابراین برقرارنشدن پیش
هـا، بـراي مقایسـه میـانگین     توزیع نرمال و همگـونی واریـانس  

و آزمـون   4ها در پایان درمان، آزمون کروسکال والـیس گروه
Uوهش کار رفت. براي کنترل تأثیر متغیرهـاي پـژ  به 5ویتنیمن

تحلیـل  هاي متغیرها در پایـان درمـان   پیش از درمان روي نمره
کار رفت، کـه نیـازي   به) ANCOVA( 6طرفهکوواریانس یک

 هـا و توزیـع نرمــال نـدارد. گفتنـی اســت     بـه تسـاوي واریــانس  
ها براي تحلیـل کوواریـانس وجـود    شرط همگونی رگرسیونپیش

  حساب شد. ها نیزگروه 8تفاوت میانگین 7داشت. اندازه اثر
  

  هایافته
ترتیــب در گــروه درمــان نفــر بــه 6و  6، 7آزمــودنی  19از 

فراشناختی، گروه درمان ترکیبی و گروه درمان با فلووکسامین 
ــا قــرار گرفتنــد. یــک نفــر از آزمــودنی  هــا در گــروه درمــان ب

دلیل عوارض دارویی و بنابراین تغییر دارو، پس فلووکسامین به
یک نفـر نیـز   پژوهش کنار گذاشته شد. از پنج جلسه درمان از 

شـدن در  دلیـل تصـادف و بسـتري   از گروه درمـان ترکیبـی بـه   
درمـان  بیمارستان امکان ادامه درمان را نداشت. در سـه گـروه   

ــردان)  فراشــناختی، ترکیبــی و فلووکســامین   ــان (و م شــمار زن
  ) نفــر و شــمار افــراد مجــرد    3( 3) و 2( 4)، 4( 3ترتیــب  بــه

) نفـر بـود. بنـابراین بـا     3( 3) و 3( 3)، 3( 4رتیب ت(و متأهل) به
ها، میان سـه گـروه از نظـر جنسـیت و     توجه به شباهت فراوانی

  وضعیت تأهل تفاوتی نبود. 
والیس نشان داد میـان سـه گـروه    کاربرد آزمون کروسکال

 ).1جدول (پیش از شروع درمان تفاوتی وجود نداشت 
 یــل کوواریــانسو تحل والــیسهــاي آزمــون کروســکالیافتــه

راهه مربـوط بـه متغیرهـاي پـژوهش در پایـان درمـان و پـس از        یک
عنـوان  کـه بـه  -9هـاي ایـن متغیرهـا پـیش از درمـان     حذف اثـر نمـره  

افـزایش  آمده است؛  2جدول در  -کوواریانس در نظر گرفته شدند
ــا در خــردهنمــره ــاره و کــاهش نمــره ه ــابی دوب ــاس ارزی ــا در مقی  ه
سـه   و خودتنبیهی نشانه بهبودي منتج از هـر  هاي نگرانیمقیاسخرده

 درمان بود، اما تأثیر درمان فراشناختی و ترکیبی به مراتب بیشتر بود.  

  والیس هاي آزمون کروسکالمعیار سه گروه پیش از شروع درمان در متغیرهاي پژوهش و یافتهمیانگین و انحراف -1جدول 
 داريسطح معنا  2χ  ترکیبی  فلووکسامین  فراشناختی  

 معیار)میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف معیار)میانگین (انحراف
  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  تحصیلات
  84/0 33/0  )99/2(25/3  )72/3(66/4  )50/3(42/3  مدت وسواس

  77/0 51/0  )72/3(66/11  )96/1(66/11  )87/2(42/11 برگردانیتوجه
  79/0 45/0  )77/3(33/13  )82/2(12  )33/3(14/12  کنترل اجتماعی

  13/0 97/3  )18/3(83/16  )94/1(83/14  )62/2(28/13 نگرانی
  76/0 54/0  )25/3(16/16  )94/1(16/17  )35/3(57/16  خودتنبیهی

  95/0 10/0  )13/4(66/11  )20/3(50/11  )14/3(71/10 ارزیابی دوباره
  45/0 59/1  )65/3(16/31  )87/4(16/29  )69/4(32  هاي توقفنشانه
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  راههوالیس و تحلیل کوواریانس یکهاي آزمون کروسکالمعیار سه گروه در پایان درمان در متغیرهاي پژوهش، یافتهمیانگین و انحراف -2جدول 
  ترکیبی  فلووکسامین  فراشناختی  

F  2χ  
  معیار)میانگین (انحراف  معیار)میانگین (انحراف  ار)معیمیانگین (انحراف

  27/0  17/0  )48/2(83/12  )14/3(66/12  )23/3(85/11 برگردانیتوجه
  41/1  35/0  )20/3(66/15  )20/3(33/13  )57/4(57/14  کنترل اجتماعی

  13/12*  19/16*  )94/1(83/7  )25/2(50/12  )21/1(85/6 نگرانی
  72/12*  73/92*  )75/1(33/8  )50/1(66/15  )06/1(14/7  خودتنبیهی

  41/9*  65/12*  )94/2(50/19  )38/3(66/11  )73/3(42/18 ارزیابی دوباره
  77/11*  64/46*  )27/3(50/9  )97/3(16/22  )14/3(71/9  هاي توقفنشانه

* p≤ 01/0  

 
  ویتنی و اندازه اثرمنUآزمون تعقیبی،  ها براي متغیرهاي پژوهش در پایان درمان با کاربردهاي دوتایی میان گروهمقایسه -3جدول 

  ترکیبی -فلووکسامین  ترکیبی -فراشناختی  فلووکسامین -فراشناختی  متغیرها
MD  F  U  ES  MD  F  U  ES  MD  F  U  ES  

  55/0  5/0*  36/11* 55/4  18/0  50/14  26/2 -18/1 72/0  0*  69/25*  -73/5 نگرانی
  93/0  0*  82/126* 02/7  30/0  12  36/4 -31/1 94/0  0*  74/154*  -33/8  خودتنبیهی

  83/0  5/1*  08/46* -74/7  01/0  18  14/0 -59/0 56/0  3*  17/13*  15/7  ارزیابی دوباره
  90/0  0*  73/88* 64/13  001/0  50/20  01/0 -19/0  84/0  0*  76/53*  -83/13  هاي توقفنشانه

* p≤ 01/0  

ها نشان داد اثربخشی درمان هاي دوتایی میان گروهمقایسه
که در طوريناختی و ترکیبی بیشتر از فلووکسامین بود، بهفراش

ــا فلووکســامین،        ــان ب ــه درم ــان نســبت ب ــن دو درم ــانِ ای  پای
ــرده  ــره خ ــره    نم ــزوده و نم ــاره اف ــابی دوب ــاس ارزی ــاي مقی  ه

هاي توقف کاسته هاي نگرانی، خودتنبیهی و نشانهمقیاسخرده
هـا را از  تفـاوت هاي اثر متوسط به بالا نیز ایـن  شده بود. اندازه

  ). 3جدول نظر بالینی تأیید کرد (
  

  بحث
(ولـز و  ها سو با دیگر پژوهشهاي پژوهش حاضر همیافته
نشـان داد   )1997 همکاران،؛ امیر و 1995ولز،  ؛1994دیویس، 
کنترل افکـار خـود بـه میـزان     ها پیش از درمان، براي آزمودنی

ولز و  برند.ر میکابهرا  نگرانیسپس و  یتنبیهخودزیاد راهبرد 
ــویس ( ــه    )1994دی ــد ک ــن باورن ــر ای ــه ب ــاي مقابل اي راهبرده

پذیري روانی در ارتباط نزدیک آسیببا و نگرانی  یتنبیهخود
هـاي توقـف   هـا در نشـانه  نمره بالاي آزمودنیچنین هم. هستند

هـاي میـرز و همکـاران    هـاي پـژوهش  پیش از درمـان بـا یافتـه   
ــاران ( ، )2009( ــولز و همکـ ــولز2003کـ ــاران  ) و کـ و همکـ
را تأییـد   OCDهـاي توقـف و   که ارتباط میـان نشـانه   )،2005(

خوان است. پژوهش حاضـر نشـان داد نمـره ایـن     اند، همکرده

ویژه در درمـان فراشـناختی و ترکیبـی    متغیر در پایان درمان، به
  توجهی کاهش یافت.میزان قابلبه

ترکیبـی   ودرمان فراشـناختی  یافته دیگر پژوهش نشان داد 
و  ینبیهخـودت کاهش معنادار نمره در مقایسه با فلووکسامین به 

ایجـاد   توان گفـت بـا  منجر شده است. به بیان دیگر مینگرانی 
شده بـا دو درمـان   هاي درمانآزمودنی وضعیت فراشناختی در

هـا بـه   ، راهبردهاي کنترل فکـر آزمـودنی  و ترکیبی فراشناختی
) نیز نشـان  2006اندوز ( است.تغییر پیدا کرده بهنجار وضعیت 

هـاي  مقیـاس کـاهش نمـره خـرده    OCDداد درمان فراشناختی 
ــرده    ــره خ ــزایش نم ــی و اف ــودتنبیهی و نگران ــاسخ ــاي مقی  ه

برگردانی، ارزیابی دوبـاره و کنتـرل اجتمـاعی را در پـی     توجه
) نیز کاهش نمره خـودتنبیهی و  2009دارد. فیروزآبادي و شاره (

 برگردانـی و کنتـرل اجتمـاعی را در   ه توجهنگرانی و افزایش نمر
با نگـاهی بـه محتـوا و    اند. نتیجه درمان فراشناختی گزارش کرده

رسـد تغییـر    نظر مـی به ،OCDگام درمان فراشناختی بهفرایند گام
توجـه  دوربرگردانی و کنتـرل اجتمـاعی زیـاد م   راهبردهاي توجه

یر راهبردهـاي  است، زیرا این موارد در مقایسه با سـا گرفته ار نقر
برخـوردار   OCDکنترل فکر از نقش کمتري در تـداوم اخـتلال   

تواند معنادارنشدن تغییـر ایـن دو   این امر می). 2000(ولز،  هستند
   متغیر در پژوهش حاضر را تبیین نماید.
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پژوهش حاضر نشان داد درمان فراشناختی و ترکیبی بیشتر 
هـاي  و نشـانه  از درمان با فلووکسامین راهبردهاي کنتـرل فکـر  

توقف را بهبود بخشید، اما میـان درمـان فراشـناختی و ترکیبـی     
یافتـه   ایـن همگام بـا  ها فراتحلیلتفاوت معنادار وجود نداشت. 

ــان ــی نش ــه م ــانی ب ــد اثربخشــی دارودرم ــر از  دهن ــایی کمت تنه
و  1(ناکاتـانی  اسـت رفتـاري   -رفتاردرمانی یـا درمـان شـناختی   

، آبرامـوویتز ؛ 2006، 3و کوئرسیولی 2؛ پالانتی2005همکاران، 
در اند ها نشان دادهچنین پژوهشهم ).2009 کی،و مک 4تیلور

  هــاي دارویــی و   زمــان درمــان هــم  بیشــتر مــوارد، کــاربرد  
بیشـتري  أثیر ت ـ ،تنهاییبهکاربرد هریک شناختی نسبت به روان

؛ 2006دارد (پـــــالانتی و کوئرســـــیولی،  OCDدر درمـــــان 
ــارکس ــن؛ هر1991، 5م ــک 6س ــده1985، 7و بل ــانی؛ توزن ، ج

هـاي  هـا یافتـه  پژوهش اما برخی ،)2005احدي، دلاور و آزاد، 
) 2002( 9و موسر 8فوآ، فرانکلیناند؛ متفاوتی را گزارش کرده

مواجهـه و جلـوگیري   رمان ترکیبی در فراتحلیلی نشان دادند د
 مؤثرتر )SRIs( 10هاي بازجذب سروتونینبازدارنده و از پاسخ

و همکـاران   فـوآ تنهـایی نیسـت.   بـه  هـا هریک از این درماناز 
گرچـه تـأثیر درمـان ترکیبـی بیشـتر از      نیز نشان دادند ا) 2005(

درمان مواجهه  بادرمان ترکیبی تنهایی است، اما دارودرمانی به
  . تفاوت معناداري ندارد و جلوگیري از پاسخ

اشتن ندحاضر، مبنی بر تفاوتهاي پژوهش یافتهبا توجه به 
ــ ــی درم ــناختی و ترکیب ــا و ،ان فراش ــرفتن ب ــوارض  درنظرگ ع

ــه ــهنظــر مــی دارویــی، ب   کــارگیري درمــان فراشــناختی رســد ب
را  بیمـار نفـس  اعتمادبـه تر اسـت و هـم   اقتصاديهم  ،تنهاییبه

نگران  کننده دارومصرف یمارانب، زیرا کندوابسته به دارو نمی
شـد و بـا قطـع دارو    هستند که اثرات درمانی مربوط بـه دارو با 

تـر  اگرچه بـراي بررسـی دقیـق    .برگشت کند بیماري هاينشانه
لازم است. مدت گیري و طولانیهاي پیپژوهش این موضوع،

 -انـد درمـان شـناختی   هـا نشـان داده  البته در این زمینه پژوهش
، 11(اکُـانر  اسـت  دارو ایـن درمـان بـا    ثرتر از ترکیبؤمرفتاري 

؛ 1999، 15و برالـــت 14بورگیـــت ،13، روبـــیلارد12تـــودوروف
فـــرد و دایاريخـــو  2000، و فـــوآ 17، لایبـــوویتز16کـــوزاك
   .)2001عابدینی، 

ــودنی  ــیشــمار کــم آزم ــا و پ ــريه ــهگی ــا از نشــدن یافت ه
هـاي آتـی   هاي پژوهش حاضر بود، که در پژوهشمحدودیت

از آنجـا کـه   چنین، باید توجه داشت هم باید مدنظر قرار گیرد.
در درمان وسـواس  ممکن است گرم فلووکسامین میلی 50دوز 
  .دپذیرید بااحتیاط صورت باها یافتهتفسیر و تعمیم  ،نباشدمؤثر 

بنـا بـه اظهــار نویسـنده مســئول مقالـه، حمایــت مـالی از پــژوهش و      [
  1   .]تعارض منافع وجود نداشته است
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