
 

  

  .باشد  در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي تخصصيستيارد ي اين مقاله حاصل پايان نامه* 

  . ايران، اصفهان،انشگاه علوم پزشكي اصفهاندمركز پزشكي نور، ، مركز تحقيقات علوم رفتاري، پزشكي  گروه روان،ياردانش 1
 . ايران، اصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان پزشكي، ي هدانشكد ،زشكيپ ن گروه روا، دستيار2
 .ايران. اصفهان.  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان بهداشت،ي  گروه آمار و اپيدميولوژي، دانشكدهدانشيار، 3
 . ايران،اصفهانشناسي باليني، دانشگاه آزاد اسلامي واحد خوراسگان ،  اندانشجوي كارشناسي ارشد، گروه رو 4
 .  ايران، اصفهان،، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمركز تحقيقات آموزش پزشكي، كارورز 5

   Email: maracy@med.mui.ac.ir  رضا مرآثي دكتر محمد: ي مسؤول نويسنده

  

  801  1389  ديدومهفته / 114 شماره / 28 سال –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

   مقاله پژوهشي  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 10/7/89: تاريخ پذيرش          8/5/89: تاريخ دريافت  1389 ماه  ديدومهفته /114شماره /سال بيست و هشتم
  

  م همبود در بيماران وسواسي يم وسواس و علايثير روان درماني مذهبي بر علاأت

  با محتواي مذهبي
  

  ، 4آسيه الماسي ،3رضا مرآثي دكتر محمد، 2، دكتر زهرا جمشيديان1دكتر شهلا آكوچكيان

  5حسين داورپناه جزي امير
  

  

  چكيده

 بيماران با .گذارد شغلي او مي عملكرد اجتماعي، هيجاني و ق بر زندگي فرد واختلال وسواس جبري اختلالي مزمن است كه تأثيري عمي :مقدمه

به طور د توان مي مداخلات درماني مذهبي  ودنخور به چشم مي  بيشتر،هاي خاورميانه يا مسلمانان  مثل يهودي،هاي مذهبي در جوامع مذهبي وسواس

 رفتار درماني -هدف اين مداخله بررسي كار آمدي شناخت. ل وسواس را كاهش دهداضطراب و اختلا، گيري علايم بيماران مبتلا به افسردگي چشم

  .مذهبي در درمان اختلال وسواس جبري با محتواي مذهبي و بر علايم همبود آن بود

بي اسلامي به مدت ده  رفتاري بر اساس عقايد، باورها و آداب مذه-، درمان شناختياين كارآزمايي باليني تصادفي شدهدر   مداخلهي شيوه :ها روش

 از بين بيماران .شناسي باليني بود پزشك و روحاني متخصص در علوم حوزوي، فقه و روان  ساعته با حضور مشترك روان5/1 هفتگي، هر جلسه ي جلسه

   مقياس ي كه نمرهنفر  50 ،واقع در شهر اصفهان، پزشكي نور  جبري مراجعه كننده به درمانگاه فوق تخصصي روان-مبتلا به اختلال وسواس

Yale Brown در . دندش به طور تصادفي انتخاب و به دو گروه مداخله و شاهد تقسيم ،ها مذهبي بود محتواي علايم وسواس آن و 17 ها بالاتر از آن

نيز  Hamilton و مقياس افسردگي SCL-90گري وضعيت رواني   غربالي نامه پرسش ،Yale Brownهاي استاندارد  نامه پرسش  از،اين مطالعه

جهت مقياس دو گروه  ANOVA/ANCOVA repeated measureهايي آماري   از آزمون13SPSSافزار آماري  در اين مطالعه در نرم. استفاده شد

  .درمان و شاهد استفاده گرديد

  ي نتايج آزمون   مقايسه.ه مرد بودندزن و بقي) نفر 47( درصد 94 ؛بودسال  9/32 ± 86/8 شركت كنندگان در اين مطالعه  سنيميانگين: ها يافته

Yale Brown در هر دو گروه كاهش نمره را نشان داد كه در گروه مداخله بارزتر بود ولي ) قبل از مداخله و بعد از جلسه پنجم و دهم( در سه مرحله

 ).P = 047/0(دار آماري وجود داشت  هد تفاوت معني؛ بين ميانگين نمرات دو گروه مداخله و شا)P = 294/0(داري نشد  اختلاف مراحل در هر گروه معني

دو گروه كاهش   آزمون در هري در سه مرحله Yale Brown مقياس درخرده مقياس وسواس عملي   نتايج خرده مقياس وسواس فكري وي مقايسه

 ي ولي روند كاهش نمره) f)2، 42 = (94/0؛ P = 398/0(بود دارن  خرده مقياس وسواس فكري به لحاظ آماري معنيي روند كاهشي در نمره. دانشان د

هاي درماني  اثر متقابل گروههاي اين مطالعه  بر اساس داده). f)2، 43 = (008/36؛ P = 001/0(دار بود  خرده مقياس وسواس عملي به لحاظ آماري معني

  افسردگي وي به اين معني كه بهبود نمرهبود؛ دار  نيمع) Global Severity Indexي  نمره(وضعيت رواني   افسردگي وي گيري نمره با مراحل پي

 ي خصوص در پايان جلسهه  ب، پنجم و دهم نسبت به شروع مطالعه در هر دو گروه ملاحظه شد ولي وضعيت گروه مداخلهي وضعيت رواني بعد از جلسه

  .دبو بهتر از گروه شاهد ،دهم

 -درماني شناختي  مثل روان،مذهب  مداخلات مبتني بر،ي با محتواي مذهبي و مقاوم به درمان اختلال وسواس بهدر بيماران مذهبي مبتلا :گيري نتيجه

اي   چنين مداخله،علايم بيماري وسواس علاوه بر.  در درمان او مؤثر باشد،برده تواند پاسخ درماني بيماران را بالا گيري مي رفتاري مذهبي به طور چشم

 اثر گذارد و ،كند آگهي بيماري وسواس را بدتر مي پيش ضعيف و كه پاسخ درماني رابيمار، وضعيت كلي رواني  وبيماري  تواند بر علايم همبود با مي

 .  علايم بيماري گردددر گيري  موجب كاهش چشم

  . رفتاري مذهبي-اختلال وسواسي جبري، علايم همبود، درمان شناختي :واژگان كليدي
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  مقدمه

 يتـأثير است كه اختلال وسواس جبري اختلالي مزمن 

 عملكـرد اجتمـاعي، هيجـاني و    عميق بر زندگي فرد و

هـاي مـذهبي بخـش     وسـواس . )1( گذارد شغلي او مي

گرچه . )2(جالب پديده شناسي اختلال وسواسي است 

ــه ــر هم ــري در    يگي ــواس جب ــتلال وس ــي اخ شناس

هاي مختلف ثابت شده است ولـي بيمـاران بـا     فرهنگ

مثــل  ،هــاي مــذهبي در جوامــع مــذهبي    وســواس

بـه چشـم    بيشـتر  ،هاي خاورميانه يـا مسـلمانان   يهودي

وابسته به افكار مذهبي  علايمانواعي از . )3(د نخور مي

در  ،اســت در جــوامعي كــه مــذهب محــور اصــلي آن

وجـود  . )4( شود مقايسه با جوامع غربي بيشتر ديده مي

 ناكـار آمـد از   باورهـاي شـناختي غلـط و    ها و دريافت

ي را به اشكال افراطي به نمـايش  هاي مذهب ينيمذهب،آ

اخـتلال وســواس  ، از طـرف ديگـر  . )5-6(گـذارد   مـي 

بسـياري از   و استجبري از نظر اتيولوژي هتروژنوس 

پزشكي را نشان  هاي ساير اختلالات روان بيماران نشانه

 تـر  شـايع  بـه طـور  پزشـكي   چند اختلال روان. دهند مي

ه ك ـشـوند   همراه با اختلال وسواس جبـري ديـده مـي   

افسـردگي اساسـي،    عبارت از اختلال اضطراب منتشر،

جسماني و  مانيا تيك، اضطراب جدايي، اختلال پانيك،

  .)7(هستند سازي 

همچـون   ،وجود برخـي از ايـن اخـتلالات همبـود    

توانـد در درمـان موفـق اخـتلال      مي ،اختلال افسردگي

ــد  ــداخل نماي ــي ت ــن رو، ؛وسواس ــن   از اي ــان اي درم

 ،يا طي درمـان اخـتلال وسـواس    قبل ،راهماختلالات ه

بهتـر   راي درمان بيماري وسواس ينها ي تواند نتيجه مي

بيماران انتظـار  است كه تحقيقات نشان داده . )8( نمايد

يعني بـا توجـه    ،عنوان يك انسان تمام وكامله دارند ب

اجتمـاعي و معنـوي    هيجـاني،  ابعاد فيزيكي، ي به همه

مورد توجـه   ،گونهعنوان يك حالت بيمار ه نه ب و خود

عـدم توجـه بـه ايـن ابعـاد      . درمـان شـوند   ،قرار گرفته

تـداخل   ويبهبـودي   تواند با درمان و مي بيمار انساني

اسـتفاده از   اعتقـادات مـذهبي و   لذا ايمان و ؛)9( نمايد

ــا نگــرش ــا و روش ،ه ــوز ه ــب  هآم ــي در قال ــاي دين ه

تري را  رويكردهاي شناخت رفتار درماني نتايج مطلوب

 ).10-15(معتقد به دين به همـراه دارد   مان افراددر در

اغلب بيماران نيز از پزشك خود انتظار دارند به عقايـد  

رعايت اين نكتـه   ؛)16(ها توجه داشته باشد  مذهبي آن

رفتـاري، كـاهش    -درمان شناختي تأثيرموجب تقويت 

افـزايش   بالا بردن سطح بهبودي عملكرد بيمـار و  ،عود

  .)17( گردد د درمان ميدر فراين ويهمكاري 

هـاي   بسياري از پژوهش در ،با توجه به مسائل فوق

باليني ديده شده است كـه مـداخلات درمـاني مـذهبي     

بيمـاران مبـتلا بـه     علايـم گيري  چشم به طورد توان مي

اضطراب و اختلال وسواس را كاهش دهـد   ،افسردگي

شــود جهــت  كــه توصــيه مــي بــه دليــل آن. )22-18(

ــرو  ــوگيري از ب ــراف از  جل ــا انح  ي ارائــه ز ابهــام ي

گونه مداخلات توسط   هاي ديني، بهتر است اين توصيه

ايـن مطالعـه    ،)13-24(يك راهنماي ديني انجام پذيرد 

توسط تيمـي متشـكل از يـك روحـاني متخصـص در      

. فتپزشك انجـام پـذير   يك روان فقهي و علوم ديني و

رفتـار   -بررسي كارآمـدي شـناخت   ،هدف اين مداخله

درمان اخـتلال وسـواس جبـري بـا      ني مذهبي دردرما

  .دبو بيماريهمبود  علايم برآثار آن  محتواي مذهبي و

 
  ها روش

 Randomized( اين كارآزمايي باليني تصادفي شدهدر 

controlled trial(، مداخله، درمـان شـناختي   ي شيوه- 

آداب مذهبي اسلامي  باورها و ،رفتاري بر اساس عقايد
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حضـور   هفتگـي، بـا   ي ساعته 5/1 ي به مدت ده جلسه

پزشـك و روحـاني متخصـص در علـوم      مشترك روان

به اين منظور از . دوشناسي باليني ب روان فقه و ،حوزوي

جبـري مراجعـه    -بين بيماران مبتلا به اختلال وسواس

، پزشـكي نـور   كننده به درمانگاه فـوق تخصصـي روان  

 Yaleمقياس  ي نفر كه نمره 50 ،واقع در شهر اصفهان

Brown  علايـــممحتـــواي  و 17 هـــا بـــالاتر از آندر 

 وبه طور تصـادفي انتخـاب    ،ها مذهبي بود وسواس آن

 ي براي همـه . دندشتقسيم  شاهدبه دو گروه مداخله و 

در بدو ورود پرونده تشكيل شد  ،بيماران مراجعه كننده

مقياس  اطلاعات در مورد خصوصيات دموگرافيك و و

Yale Brown تكميل گرديد.  

وجود اختلال وسواسـي   معيارهاي ورود به مطالعه،

اسـاس   بـاليني بـر   ي با محتواي مذهبي طبـق مصـاحبه  

 ،اعتقاد به ديـن اسـلام   ،DSM-IV يمعيارهاي تشخيص

ي ي ـدرمـان دارو ، نوشتن سواد در حد خواندن وداشتن 

بالاتر از  Yale Brown ي نمره ماه و 6حداقل به مدت 

نيـز   اي خروج از مطالعـه معياره. در نظر گرفته شد 17

 ابـتلا بـه سـايكوز    ،بيماري جسمي ناتوان كننـده  شامل

عـدم   ،)DSM-IVاسـاس   بـاليني بـر   ي طبق مصـاحبه (

  . ذهني بود گيابتلا به عقب ماند فهم مطالب و درك و

 ي كتبــي از كليــه ي نامــه رضــايت ،در بــدو مطالعــه

هـاي   درمـان  و در طي مطالعه نيـز،  بيماران اخذ گرديد

تغييـري در ايـن    ان كما كان ادامه يافت وبيماري يدارو

  .ها داده نشد درمان

اطلاعـات   ي نامه شامل پرسش دادهآوري  ابزار جمع

وضـعيت   جـنس،  جمعيت شناسي بيماران مثـل سـن،  

در . طول مـدت بيمـاري بـود   و  وضعيت اشتغال هل،أت

 ،Yale Brownي اسـتاندارد   نامـه  پرسـش  اين مطالعه از

   و SCL-90 گـري وضـعيت روانـي    نامـه غربـال   پرسش

  .نيز استفاده گرديد Hamiltonمقياس افسردگي 

توســـط  1989در ســـال  Yale Brownمقيـــاس 

Goodman  اين مقيـاس  . )25( شد طراحيو همكاران

يافتـه بـه منظـور ارزيـابي      غيرسـاختار  ي يك مصاحبه

از  ؛عملي است وسواس فكري و علايمميزان  شدت و

گزينـه بـر اسـاس     هـر ت و اس ـده گزينه تشكيل شـده  

نمـره گـذاري    چهـار  اي از صـفر تـا   مقياس پنج درجه

هـاي افكـار    نمره گذاري براي خـرده مقيـاس  . گردد مي

 و، 20 تـا صـفر   هر كـدام از  ،اعمال اجباري وسواس و

بـرش   ي باشد و نقطه مي 40 تاصفر  براي كل مقياس از

    . و بالاتر است 17آن 

Goodman بيمار  40ارزيابي  كاران پايايي بينمو ه

و ضــريب همســاني  درصــد 98مبــتلا بــه وســواس را 

 ي در دامنـه را خـوب   دروني در سطح قابـل قبـول تـا   

ــا  69/0 ــد  91/0ت ــزارش نمودن ــه. )25( گ  ي در مطالع

روايـي آن بـه اثبـات رسـيد و     و همكاران نيـز  نظيري 

 آزاد و. )26(گزارش شـد   درصد 96ضريب پايايي آن 

عملـي را   هاي فكـري و  مونهمكاران ضريب خرده آز

تعيـين كردنـد و آن را در   درصـد   86 و 87به ترتيـب  

  . )27( گزارش نمودند91/0 تا 69/0 ي دامنه

جهت ارزيـابي ميـزان    Hamiltonمقياس افسردگي 

خـرده مقيـاس    8. اسـت  سـؤال  17حـاوي   افسردگي،

خـرده مقيـاس مربـوط     5مربوط به شكايات جسماني، 

مربوط بـه   رده مقياس نيزخ دو 2و  به مشكلات رواني

ايفـا و   اجراي آن خود. بيماران است ي تغييرات عاطفه

نمـره   4تـا  صفر از  سؤالهر . دقيقه است 30 مدت در

 از .باشـد  مـي  76 تـا صـفر  كلي آن بـين   ي نمره ،گرفته

افسـردگي   14-18افسردگي خفيـف، از   8-13 ي نمره

ــط و ــي متوس ــديد   18از  اساس ــردگي ش ــالا افس ــه ب ب

ي بــين ضــريب يــاعتباريــابي روا .دوشــ يمــمحســوب 
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و مقيــاس  Beckافســردگي  ي نامــه همبســتگي پرســش

Hamilton 65/0  اعتباريـابي  ). 28( گزارش شده اسـت

  Beck ي زمان ضـريب همبسـتگي پرسشـنامه    نهايي هم

ــز  Hamiltonو  ــده ني ــين شــده 46/0توســط توزن   تعي

  .)29( است

 SCL-90 ي نامـه  شناختي توسط پرسش روان علايم

 همكـاران  و Derogatis ي كه به وسـيله بررسي گرديد 

 90نامـه حـاوي    پرسـش ايـن  ). 30(معرفي شده است 

. خود ايفاست دقيقه و 30 ات 15زمان اجراي آن ، سؤال

همكاران هنجاريابي شـده و   ي ويدر ايران توسط ميرزا

 درصـد  90ي آن بـيش از  يو كـارا  درصد 97 پايايي آن

 5اسـاس مقيـاس    ها بـر  پاسخ ).31(ارزيابي شده است 

 )بـه شـدت   يعني هيچ تا 4 تاصفر از ( اي ليكرت درجه

بعد مختلـف   9اين آزمون  سؤال 90 .گردد مشخص مي

حساسـيت بـين    وسـواس،  شامل شـكايات جسـماني،  

 ترس مرضي، پرخاشگري، اضطراب، افسردگي، فردي،

ايـن   سـؤال  7 .گيـرد  در بر مي پريشي را پارانويا و روان

بـه   و نيسـت كـدام از ابعـاد نـه گانـه     هيچ آزمون جزء

ضريب كلـي  از  .كند آزمون كمك مي يهاي كل شاخص

جهت تفسير  )GSIيا  Global severity index( مرضي

ضـريب كلـي    .شـود  مـي  استفاده SCL-90 كلي آزمون

سـطح يـا عمـق اخـتلال      ي هبهترين نشان دهند مرضي

شــدت  و علايــممــورد تعــداد  و اطلاعــاتي در اســت

نمره گذاري آن به اين صـورت  . دهد شان ميناراحتي ن

لات ؤاگانـه و س ـ  9ابعـاد   ردكه جمع كل نمرات  است

ضريب كلي  گردد تا مي تقسيم  90 بر اضافي محاسبه و

تـر يـا    گبـزر  GSIبـرش   ي نقطه. دست آيده ب مرضي

  .شود در نظر گرفته مي 4/0مساوي 

هــــايي آمــــاري  از آزمــــوندر ايــــن مطالعــــه 

ANOVA/ANCOVA repeated measure  ــت جه

در تكرارهايي مكـرر   شاهددو گروه درمان و  ي هسيمقا

 همبـود  علايـم  وسـواس و  علايـم بر اساس دو پيامـد  

هـا توسـط    داده. شـد باوجود متغيرهاي همراه اسـتفاده  

 ,13SPSS )version 13, SPSS Inc., Chicago افزار نرم

IL (تحليل گرديد تجزيه و.  

  

  ها يافته

سـال بـا    18- 57كنندگان در مطالعـه   سني شركت ي دامنه

 94. ســال بــود 9/32 ± 86/8ميــانگين و انحــراف معيــار 

 درصـد  74 .بودنـد  و بقيـه مـرد   زن) نفر 47(درصد افراد 

) نفـر  10(درصـد   20 دار، خانـه )نفر 37(شركت كنندگان 

ــاغل و ــد  6 ش ــر 3(درص ــد  )نف ــجو بودن ــر  از. دانش نظ

 60 ،الاليســانس بــه بــ) نفــر 10( درصــد 20 ،تحصــيلات

 10( درصـد  20فـوق ديـپلم و    ديـپلم و  )نفر 30( درصد

 4 درطـول مـدت بيمـاري    . راهنمايي به پايين بودند )نفر

) نفـر  26( درصد 52در  سال، كمتر از يك) نفر 2( درصد

   .پنج سال بود بيش از )نفر 22( درصد 44در سال و  1- 5

ازش مدل آماري براي تجزيـه و تحليـل   درپقبل از 

فرضيات مدل از قبيل يكسان بودن كوواريـانس   ،ها داده

ــري، ( ــر وســواس جب ــين متغيي ــط ب  افســردگي و رواب

توسـط   شـاهد  در دو گروه مداخلـه و  )وضعيت رواني

نرمـال بـودن توزيـع     و Muchulyو  Boxهـاي   آزمون

ها در دو  دليل يكسان بودن حجم نمونهه ب. چك گرديد

جهـت چـك    Leven، آزمـون  شـاهد گروه مداخلـه و  

  .ن تساوي واريانس دو گروه قابل توجه نبودكرد

انحـراف معيـار    ميـانگين و  ،1 ي در جدول شـماره 

وضـعيت روانـي   و  Yale Brown، Hamiltonنمـرات  

بيماران مبتلا به اختلال وسواس جبـري   SCL-90 كلي

دهـم   پـنجم و  ي بعـد از جلسـه   قبل و ي سه مرحله در

  . استآورده شده  شاهدمداخله در دو گروه مداخله و 
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بيماران مبتلا به اختلال وسواس در SCL-90 وضعيت رواني كلي و  Yale Brown، Hamiltonانحراف معيار نمرات  ميانگين و .1 جدول

  )گروه براي هر n=  23(مورد بررسي در دو گروه  مطالعه ي سه مرحله جبري در

  SCL-90وضعيت رواني كلي   Hamilton مقاس  Yale Brownمقياس   

  اول ي ري قبل از جلسهگي پي

  56/1 ± 58/0  83/27 ± 24/10  69/27 ± 16/5  مداخله

  46/1 ± 74/0  61/21 ± 49/11  30/27 ± 52/6  شاهد

  51/1 ± 66/0  72/24 ± 21/11  50/27 ± 82/5  كل

  پنجم ي گيري بعد از جلسه پي

  24/1 ± 48/0  61/14 ± 54/6  82/22 ± 97/5  مداخله

  31/1 ± 53/0  48/20 ± 19/10  56/25 ± 02/7  شاهد

  28/1 ± 50/0  54/17 ± 97/8  19/24 ± 59/6  كل

  دهم ي گيري بعد از جلسه پي

  86/0 ± 45/0  48/7 ± 86/3  73/15 ± 75/4  مداخله

  31/1 ± 53/0  43/20 ± 26/10  17/25 ± 83/6  شاهد

  08/1 ± 53/0  96/13 ± 08/10  45/20 ± 52/7  كل

  

بـا   ،شـود  مـي  ديـده  2 ي كه در جدول شـماره نچنا

 ANOVA repeated measureاستفاده از نتايج آزمون 

در سـه مرحلـه    Yale Brownنتـايج آزمـون    ي مقايسه

در هـر   )پنجم و دهم ي قبل از مداخله و بعد از جلسه(

در گروه مداخله هر  ؛داا نشان ده ردو گروه كاهش نمر

 مشـاهده داري  چند تفاوت بارزتر بود ولي تفاوت معني

دو  اتبين ميانگين نمرتفاوت البته . )P=  294/0( نشد

 و )P=  047/0(بـود   دار معنـي  شـاهد  گروه مداخلـه و 

ــاس   ــق مقي ــرات افســردگي طب ــاهش نم  Hamiltonك

)001/0 ≤ P ( ي وكـاهش نمــره GSI )001/0 ≤ P(  در

. دار داشت آزمون در دو گروه تفاوت معني ي سه مرحله

ــانگين نمــره آزمــون  دو دو گــروه در هــر ي تفــاوت مي

Hamilton )106/0  =P( و SCL 90 )358/0  =P( 

  .دار نبود معني
  

 شاهد بر دهم در گروه مداخله و بعد از جلسات پنجم و گيري قبل از مداخله و مراحل پي مذهبي در - درماني شناختي نتايج تأثير روان. 2جدول 

  افسردگي ور وضعيت رواني كلي  ،جبري -شدت وسواس

 P value  آزادي ي درجه Fمقدار   ها مقياس  متغيرها

  Yale Brown  26/1  )42 ،2(  294/0  گيري آزمون پي ي اثر سه مرحله

Hamilton  09/64  )43 ،2(  001/0 <  

  > SCL-90  8/39  )43 ،2(  001/0وضعيت رواني كلي 

  Yale Brown  67/3  )43 ،1(  047/0  هاي درماني اثر گروه

Hamilton  73/2  )44 ،1(  106/0  

  SCL-90  86/0  )44 ،1(  358/0رواني كلي  وضعيت

 ي هاي درماني در سه مرحله اثر متقابل گروه

  گيري پي

Yale Brown  01/34  )42 ،2(  001/0 <  

Hamilton  3/54  )43 ،2(  001/0 <  

  > SCL-90  3/32  )43 ،2(  001/0وضعيت رواني كلي 

  Yale Brown  28/3  )43 ،1(  06/0  اثر سن
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نشــان  2ي  جــدول شــمارهطــور كــه نتــايج  مــانه

گيري  هاي درماني با مراحل پي اثر متقابل گروه ،دهد مي

 بدين معنـي  بوده است؛دار  معني Yale Brown ي نمره

 ي در بعـد از جلسـه   Yale Brown ي كه بهبودي نمـره 

 دهم نسبت به شروع مطالعـه در هـر دو گـروه    پنجم و

 درنمـره  ايـن  بـدتر بـودن    با وجودولي  هملاخطه شد

، شـاهد وه مداخله در شروع مطالعه نسبت به گـروه  گر

دهـم وضـعيت گـروه مداخلـه      پنجم و ي بعد از جلسه

  .بوده است شاهدبهتر از گروه 

هـاي   اثر متقابل گروه، 2ي  طبق نتايج جدول شماره

وضعيت  افسردگي و ي گيري نمره درماني با مراحل پي

 ـبوده است؛ دار  معني) GSIي  نمره(رواني  ي به اين معن

وضعيت روانـي بعـد از    افسردگي و ي كه بهبودي نمره

شـروع  ( اول ي پنجم و دهم نسبت بـه جلسـه   ي جلسه

ولـي وضـعيت    هدر هر دو گروه ملاحظه شـد ) مطالعه

بهتر  ،دهم ي خصوص در پايان جلسهه ب ،گروه مداخله

  .ه استدوب شاهداز گروه 

ميـانگين نمـرات    ي نشان دهنـده  3 ي جدول شماره

اس عملـي از ابـزار   ي ـفكـري و خـرده مق   اسيخرده مق

Yale Brown بعـداز  و  مداخله قبل از ي در سه مرحله

هـاي درمـاني    برحسـب گـروه   دهـم،  پنجم و ي جلسه

باشد كـه حـاكي از رونـد كاهشـي ميـانگين خـرده        مي

مقياس فكري و خـرده مقيـاس عملـي بيمـاران دچـار      

  .اختلال وسواس جبري است

ــان ــه در جــدول شــماره  هم ــور ك ــاهده  4 ي ط مش

ــي ــود م ــون ،ش ــط آزم  Repeated measure of توس

ANCOVA نتــايج خــرده مقيــاس وســواس  ي مقايســه

 Yaleخرده مقيـاس وسـواس عملـي مقيـاس      فكري و

Brown بعد از و قبل از مداخله (آزمون  ي در سه مرحله

ه دادو گروه كاهش نشان د در هر) دهم جلسات پنجم و

مقيـاس وسـواس    خـرده  ي روند كاهشي در نمره .است

؛ P=  398/0(نبـوده   دار فكري بـه لحـاظ آمـاري معنـي    

94/0 ) =42 ،2(f( ، ميـانگين بـين دو    ي ولي در مقايسـه

شـته  داري وجـود دا  شاهد تفاوت معنـي  گروه مداخله و

 Yale ي در گـروه مداخلـه نمـره    است، بـه نحـوي كـه   

Brown  025/0( به دست آمـد روه شاهد گكمتر از  =P ؛

14/31 ) =43، 2(f( .خـرده مقيـاس    ي وند كاهش نمرهر

 001/0( بـود  دار به لحاظ آماري معني نيز وسواس عملي

 =P 2، 43= ( 008/36؛(f( چنـد كـه بـين ميـانگين      هر؛

داري  نمرات خرده مقياس وسواس عملي تفـاوت معنـي  

از نظــر . )f)1، 44= ( 65/3؛ P=  063/0( مشــاهده نشــد

دهـم از اهميـت    ي اين اختلاف بعد از جلسـه  ،كلينيكي

ايـن   ي نمـره مشاهده شـد كـه    ؛اي برخوردار است ويژه

بـه   )60/13( 14 خرده مقياس در گروه مداخله از حدود

 در اين مرحلـه از آزمـون،   .ليل يافتقت )69/7( 8حدود 

  . سن از مدل نهايي حذف شد ،به دليل عدم تأثيرگذاري
  

بيماران مبتلا به اختلال در  Yale Brownخرده مقياس وسواس عملي  وسواس فكري وانحراف معيار نمرات خرده مقياس  ميانگين و. 3جدول 

  )براي هر گروه n=  30( مورد مطالعهگروه  در دو بررسي  ي وسواس جبري در سه مرحله

  خرده مقياس عملي  خرده مقياس فكري  گروه  گيري پيي  مرحله

  اول ي قبل از جلسه
  60/13 ± 57/2  13/14 ± 82/2  مداخله
  17/13 ± 27/3  13/14 ± 77/3  شاهد

  39/13 ± 92/2  13/14 ± 29/3  كل

  پنجم ي جلسه بعد از
  39/11 ± 11/3  43/11 ± 95/2  مداخله
  22/12 ± 54/3  35/13 ± 74/3  شاهد

  80/11 ± 32/3  39/12 ± 47/3  كل

  دهم ي جلسه بعد از
  69/7 ± 69/2  04/8 ± 30/2  مداخله
  12 ± 50/3  17/13 ± 57/3  شاهد

  84/9 ± 78/3  61/10 ± 95/3  كل
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افراد مبتلا به اختلال در  Yale Brownخرده مقياس عملي مقياس  رفتاري مذهبي بر خرده مقياس فكري و -درمان شناختي نتايج اثر .4جدول 

  مورد مطالعهگروه  در دو بررسي  ي وسواس جبري در سه مرحله

 P value آزادي ي درجه Fمقدار  ها خرده مقياس  متغير

  398/0  )2، 42(  94/0  خرده مقياس فكري  گيري پي ي اثر سه مرحله

  > 001/0  )2، 43(  008/36  خرده مقياس عملي

  025/0  )1، 43(  41/5  خرده مقياس فكري  هاي درماني اثر گروه

  063/0  )1، 44(  65/3  خرده مقياس عملي

 > 001/0  )2، 42(  14/13  مقياس فكري خرده  گيري پي ي هاي درماني با سه مرحله اثر متقابل گروه

 > 001/0  )2، 43(  64/21  خرده مقياس عملي

  

نشـان   4 ي گونـه كـه نتـايج جـدول شـماره      همان

گيري  ا مراحل پيبهاي درماني  اثر متقابل گروه ،دهد مي

در  يخرده مقياس فكري و خرده مقيـاس عمل ـ  ي نمره

 ـبوده است؛ دار  معني Yale Brownمقياس  ي بدين معن

 ي ها بعد از جلسـه  خرده مقياساين  ي كه بهبودي نمره

دو گروه ملاحظـه   پنجم نسبت به شروع مطالعه در هر

خـرده   ولـي وضـعيت گـروه مداخلـه در هـر دو      هشد

  .بوده است شاهدعملي بهتر از گروه  مقياس فكري و

  

  بحث

 ـ آن از مـزمن و   يجا كه اختلال وسواس جبري اختلال

ي، ي ـماران مقاوم به درمان داروناتوان كننده است، در بي

ترين  مهم عنوان يكي ازه رفتاري ب -هاي شناختي درمان

هاي درمان توصيه شده و پاسخ بيماران به آن بهتر  شيوه

چنانكـه در  . )32(ي اسـت  ياز درمان دارويـي بـه تنهـا   

مشاهده شـد، در مطالعـات متعـدد بيـان     نيز بيماران ما 

ه اختلال وسـواس  كه بيماران مذهبي مبتلا باست شده 

هـاي   برداشـت  جبري، باورهـاي غيـر منطقـي خـود و    

هاي مذهبي نشان  خرافي از مذهب را به شكل وسواس

آن است كـه   بر يكيد زيادأولي ت ؛)5-6، 33(دهند  مي

مذهبي بودن ربطي به شدت اختلال وسـواس نـدارد و   

به ). 26، 34(بيماري مربوط است  علايمفقط با الگوي 

ديگـر  ان گيرد، بيمار اي كه وقتي بيماري شدت مي گونه

انجام  را نيزخود  مذهبي عبادي و معمول حتي وظايف

مذهبي بيمار براي او  توجه به ابعاد معنوي و .دهند نمي

ابعـاد مـذهبي بيمـار    بـه  دارد و توجـه   ياهميت بسزاي

د شـو  درماني پزشك و بيمار مي ي موجب تقويت رابطه

بيمـاران   ،دشنيز مشاهده  ما ي هچنانچه در مطالع). 35(

در جلسـات   ،مشكلات فراوان با وجود ،با شوق بسيار

  . كردند  شركت مي

 -شـناختي  ي اگـر مداخلـه  كه ما نشان داد  ي مطالعه

اعمـال وسـواس بـا محتـواي      افكـار و  ،رفتاري مذهبي

توانـد بـه طـور     مـي  ،مذهبي را هدف درمان قرار دهـد 

ي را كـاهش دهـد   وسواس فكري و عمل علايممستقيم 

 گيـر  كـاهش چشـم  موجـب   نيـز  غيرمسـتقيم  و به طور

هـاي   مثل افسردگي يا ساير نشان ،همبود بيماري علايم

بيمـاران مبـتلا بـه    ، )وضعيت كلي رواني( پزشكي نارو

  .شودوسواس 

متغيرهـايي همچـون تحصـيلات و     ما ي در مطالعه

ولـي   اثـر بودنـد   بـي  وضعيت شغل بـر پاسـخ درمـاني   

 -تـر پاسـخ بهتـري بـه درمـان شـناختي       نبيماران جوا

م كه يبه اين نتيجه رسيد ؛دادند رفتاري مذهبي نشان مي

جبـري بـه ايـن     -متغير سن بر پاسخ اختلال وسـواس 

در و به همـين دليـل،  گذار است  تأثيرگونه مداخلات 
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  .تحليل نتايج اين متغير را كنترل نموديم

ن به طور كلي بيماران پاسخ مطلوبي به درمـان نشـا  

اشتياق بيماران جهت شركت در جلسات درمـان  . دادند

تـر نمـودن سـاعت جلسـات قابـل       اصرار به طولانيو 

دليل ه ب) نفر در هر گروه 2( ها ريزش نمونه. لمس بود

ــا  مشــكلات خــانوادگي محــدوديت (بعــد مســافت ي

  .و نه عدم رضايت از درمان بود) مشاركت

روانـي  بهبود وضـعيت   ي نتايج اين مطالعه در زمينه

مشـابه  بيماران يا كاهش افسردگي بـا ديگـر مطالعـات    

درماني  رفتار -شناختكه  ادنشان د و شتهمخواني دا

 گيــري اضــطراب، بــه طــور چشــم دتوانــ مــيمــذهبي 

 در ).10-15(نگرش بيماران را تغيير دهـد   افسردگي و

 -كـه روش درمـان شـناختي    ه شـد مشـاهد  مطالعه اين

 ،بيمـاري وسـواس را   علايمرفتاري مذهبي قادر است 

دار  معنـي  بـه طـور   ،حتي با در نظر گرفتن متغيـر سـن  

و ) Priester )19 اتمطالع ـ بـا  ايـن يافتـه   ؛كاهش دهد

هـا را   آننتايج  ،همخواني داشته) 22(عابديني فقيهي و 

همكاران گرچه  اسدالهي و ي در مطالعه. نمايد يد ميأيت

سـواس  مذهبي در بيماران مبتلا به و ي پاسخ به مداخله

ــواي مــذهبي مــ ــا محت ــا ؤب ــي در مقايســه ب ــود ول ثر ب

رفتــاري تفــاوت   -هــاي كلاســيك شــناختي   روش

ولي نتايج ما چنين مطلبـي را   ؛)21( داري نداشت معني

يعنــي (ســوم  شــاهدگرچــه نبــود گــروه . دريــد نكــأيت

تفـاوت مهـم    )كيرفتـاري كلاس ـ  -شـناختي  ي مداخله

  .اسدالهي بود ي با مطالعه مابررسي 

 ي مداخله كه نيز نشان داده است توزنده ي مطالعهالبته 

ــاري  ــناختي رفت ــاوت    - ش ــبت دارو تف ــه نس ــذهبي ب م

ولـي مثـل   ) 28(داري در بهبودي علايم ايجاد نموده  معني

داري  قادر به ايجاد تفـاوت معنـي  ) 21(اسدالهي  ي مطالعه

  .رفتاري كلاسيك نبوده است - شناختيي  با مداخله

در بررسـي   كـه  ما اين بود ي مهم در مطالعه ي نكته

در شــروع، گــروه مداخلــه  هــا، گــروه تــأثير ي مقايســه

ولـي بعـد از    شـت دا شـاهد وضعيت بدتري از گـروه  

 بـه  گيـري نسـبت   چشـم  به طورگروه مداخله  ،مداخله

در بررسي اثـر  از طرفي . دادبهبودي نشان  شاهدگروه 

عملي  هاي فكري و گيري خرده مقياس پي ي سه مرحله

 ،گذشـت زمـان   باكه مشاهده كرديم ) زمان ثربررسي ا(

هاي عملي بيماران بيش از خرده  مداخله روي وسواس

بـه نظـر    .بـوده اسـت  مقياس وسواس فكري آنان مؤثر 

بعـدي   ي ريزي براي مداخلـه  در برنامه دبايكه رسد  مي

  .دشومهم توجه  ي به اين نكته ،گيري بيماران جهت پي

و همكـاران   الهياسد ي مداخلهكه  شايان ذكر است

نـوع   متفـاوت از ) 26(و همكـاران  نظيـري  نيز  و )21(

يـك فـرد    ،در آن مطالعـات  ؛بـوده اسـت   ما ي مداخله

 ـ نمـوده و  تنهايي مداخله را هـدايت مـي  ه روحاني ب ه ب

ــه  ــوص در مطالع ــدالهي ي خص ــاران  اس  )13(و همك

 مـا  ي ولـي مداخلـه   ،ته استشاي دا جنبه مشاوره بيشتر

حضـور مشـترك    رفتـاري بـا   و يك رويكرد شـناختي 

 احتمال پزشك بود و روحاني متخصص در فقه و روان

هـاي   جنبـه  ي همه هك اين اطمينان از بيماران با رود مي

 ،ها مد نظر درمـانگران اسـت   آن بيماريي و مذهبي بط

بـه نظـر    .ندش ـاب  عمـل نمـوده   ها بهتر هاي آن به توصيه

ررسـي  در ايـن ب اثـر مداخلـه   به همين دليـل،  رسد  مي

ييد سـاير مطالعـات   أاين نكته مورد ت ؛بالاتر بوده است

  ).13، 16-17( باشد مينيز مشابه 

  

  گيري  نتيجه

اي از  كه باورهاي مذهبي بخشش عمـده  باتوجه به اين

ــ ــه  گفرهن ــردم جامع ــا ي م ــي  م ــكيل م ــد را تش  ،ده

بـه   دپزشكان در كار باليني خود باي شناسان و روان روان
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خـود احتـرام    به عقايـد بيمـار   و دناين مهم توجه نماي

عدم توجه به سوء برداشت بيماران از مـذهب   .گذارند

خصوص در ه ب ،عقايد و باورهاي ناكارآمد و خرافي و

جبري منجر بـه   موارد بيماران مبتلا به بيماران وسواس

 .گـردد  شكست درمان و مقاومت درماني اين بيمار مـي 

سي با محتـواي  اختلال وسوابه در بيماران مذهبي مبتلا 

مـذهب   مداخلات مبتني بـر  ،مذهبي و مقاوم به درمان

 بـه طـور   ،رفتـاري مـذهبي   -درماني شناختي روان نظير

در  ،برده تواند پاسخ درماني بيمار را بالا گيري مي چشم

 ،بيماري وسـواس  علايم علاوه بر. درمان او مؤثر باشد

 وبيمـاري   همبود با علايمتواند بر  اي مي چنين مداخله

ضـعيف   كه پاسخ درماني را بيمار،وضعيت كلي رواني 

اثـر   ،كنـد  پيش آگهي بيماري وسـواس را بـدتر مـي    و

بيمـاري   علايـم گيـري   گذارد و موجب كـاهش چشـم  

  .  گردد

  

  تشكر و قدرداني

دانشگاه علوم  سپاس از مركز تحقيقات علوم رفتاري با

كـه   ،الاسلام نـوروزي  تو جناب حج پزشكي اصفهان

  .اجراي اين طرح همكاري نمودند و در تصويب
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Effectiveness of Religious-Cognitive-Behavioral Therapy on Religious  

Oriented Obsessive Compulsive Disorder and its Co-morbidity 
 

Shahla Akuchekian MD1, Zahra Jamshidian MD2, Mohammad Reza Maracy PhD3,  
Asieh Almasi4, Amir Hosein Davarpanah Jazi5 

 
Abstract 

Background: Obsessive compulsive disorder (OCD) is a chronic disorder with significant influence 
on social, emotional, and occupational performances. Although epidemiologic investigations is proved 
on this disorder in different cultures but obsessive compulsive disorder with religious contents is more 
prevalent among religious populations such as Middle East Jews and Muslims. Many clinical re-
searches showed therapeutic spiritual interventions could obviously decrease symptoms of patients 
with depression, anxiety, and obsessive disorder. The aim of this study was to evaluate the efficacy of 
religious cognitive-behavioral therapy on obsessive compulsive disorder with religious content and its 
co-morbidities.  

Methods: In this randomized controlled clinical trial, our intervention consisted of 10 weekly spiritual 
cognitive-behavioral therapy 90-minutes sessions supervised by both a clergyman and a psychiatrist. 
Among outpatient obsessive compulsive disorder subjects visited in Noor psychiatric clinic, Isfahan, 
randomly 50 patients with 17 and more Yale Brown scores and religious content obsessive symptoms 
were selected and divided into two equal intervention and control groups. Yale Brown, SCL-90, and 
Hamilton depression questionnaires were used in this study. Data were analyzed by ANOVA/ANCOVA 
repeated measure tests using SPSS13 software. 

Finding: Mean age of patients was 32.9 ± 8.86 years. Ninety fore percent of patients (n = 47) were 
female and remaining were male. Yale Brown scores in three stages (before intervention, after fifth 
and tenth session) in both groups decreased, specially in intervention group, but showed no significant 
difference (P = 0.294). However, there were significant differences between mean scores of two 
groups (P = 0.047). Comparison of obsession subscale and compulsion subscale of Yale Brown scale 
showed decrease in three stages of the study. Decreasing trend in obsession subscale was not statisti-
cally significant (f(2,42) = 0.94; P = 0.398), but decreasing trend in compulsive subscale was (f(2, 43) 
= 36.008; P < 0.001). 

Conclusion: In non-responder religious obsessive disorder patients with religious contents, religious 
based interventions like religious cognitive-behavioral therapy could significantly increase clinical 
response. Such intervention could improve co-morbid symptoms as well as global severity index (who 
are worsened clinical response and prognosis of obsessive compulsive disorder) in addition to obses-
sive symptoms. 

Key words: Obsessive compulsive disorder (OCD), Co-morbidity, Religious cognitive-behavioral 
therapy. 
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