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چکیده  
    این پژوهش به منظور بررسی کارآمدی درمان شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه بــا مصـرف دارو
ــان شـناختی ـ رفتـاری عـلاوه بـر دارو در درمـان اختـلال اضطرابـی و مقایسه آن با درمان دارویی و درم
(وسواسی ـ جبری) صورت گرفته است. بدین منظور 15 بیمار مبتلا به اختلال وسواسی ـ جــبری (5 مـرد و
ــادفی در 3 گـروه قـرار گرفتنـد کـه عبـارت بودنـد از: 1- 10 زن) که دارای زمینه مذهبی بودند، به طور تص
درمان با روشهای شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه با دارو 2- درمــان دارویـی (کلومـیپرامیـن یـا
فلوگزتین) 3- درمان شناختی ـ رفتــاری همـراه بـا دارو. جـهت تعییـن مذهبـی بـودن بیمـار از پرسـشنامه
پایبندی مذهبی استفاده گردید. تمام بیماران پیش از آغــاز درمـان و 8 هفتـه پـس از درمـان بـا اسـتفاده از
ــل ـ بـراون، فهرسـت اعمـال پرسشنامه اضطراب بک، پرسشنامه افسردگی بک، مقیاس وسواسی ـ جبری ی
ــرار گرفتنـد. تجزیـه و تحلیـل وسواسی، پرسشنامه باورها و پرسشنامه نگرشهای ناسالم مورد ارزیابی ق
نتایج به کمک مجذور خی و تحلیل واریانس 1 طرفــه انجـام شـد. نتـایج نشـان داد کـه هـر دو روش درمـان
ــاهش علائـم شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه با دارو و درمان شناختی ـ رفتاری همراه با دارو در ک
اضطرابی، افسردگی، وسواسی، باورها و نگرشهای ناسالم بیمــاران موثـر بـوده و شـدت آنهـا را کـاهش
میدهد اما درمان دارویی تنها در کاهش علائم افسردگــی و وسواسـی موثـر بـوده و در کـاهش اضطـراب،
ــی همـراه بـا دارو در باورها و نگرشهای ناسالم اثری نداشته است. درمان شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگ
مقایسه با درمان دارویی به تنهایی موثرتر بوده اما در مقایسه با درمان شــناختی ـ رفتـاری همـراه بـا دارو
تأثیر بیشتری نداشته اســت. براسـاس نتـایج بـه دسـت آمـده از تحلیلهـای آمـاری، اگـر چـه نمـرات خـام
ــا اعمـال شـده بـود شاخصهای بهبودی در افرادی که روش شناختی رفتاری مذهبی فرهنگی در مورد آنه
ــناختی ـ رفتـاری و دارو در بالاتر از سایر گروهها بوده است، افزودن بخش مذهبی فرهنگی به روشهای ش

بهبودی بیشتر بیماران مذهبی مبتلا به اختلال وسواسی ـ جبری نقش موثری ندارد.  
           

کلیدواژهها:  1 – اختلال اضطرابی   2 – اختلال وسواسی ـ جبری  3 – درمان شناختی ـ رفتاری  
                       4 – درمان مذهبی ـ فرهنگی     5 – درمان دارویی  

ــتیتو روانپزشـکی تـهران انجـام شـده اسـت و در اولیـن کنگـره سراسـری درمانهـای غـیردارویی در این مقاله تحت حمایت مالی بخش علمی  پژوهشی ـ آموزشی انس
روانپزشکی در تهران سال 1381 ارائه شده است. 

ــانی ایـران.(*مولـف I) دانشیار و متخصص توانبخشی روانی، انستیتو روان پزشکی تهران، خیابان طالقانی، کوچه جهان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درم
مسئول) 

II) دانشیار گروه روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
III) کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 

IV) کارشناس امور پژوهشی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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مقدمه 
    ایمان، معتقدات مذهبی، دستورات دینی، مراسم و آیینهای 
مذهبـی عواملـی هســـتند کــه میتواننــد در امــر درمــان و 
ــه شـکل مؤثـری بـهکار بـرده  پیشگیری از اختلالات روانی ب
شوند به شرط آن که روش به کارگیری آنها آموخته شده و 

موارد استفاده از آنها شناخته شود.(1) 
    از آن جا که در بسیاری از رویکردهای مشاوره بــه ویـژه 
ــه خواسـتهها، ارزشهـا،  رویکردهای انسانگرایانه بر توجه ب
تمایلات و اعتقادات بیماران تأکید شده اســت، در اسـتفاده از 
رویکرد درمانی در جامعه اسلامی نگرش اسلام بــه انسـان و 
آفرینش هدفدار وی که در جهانبینی افراد مسلمان و نگرش 
ـــیاری از  آنهـا بـه زنـدگـی نمایـان میشـود، در درمـان بس
ــاید  اختلالات نوروتیک مانند اضطراب، وسواس و افسردگی ب

مورد توجه درمانگر قرار گیرند.  
    با توجه به این مطلــب کـه اسـتفاده از نگـرش، آموزشهـا، 
روشهـا و عبادتهـای دینـی در قـالب رویکردهـای شــناخت 
درمانی و رفتار درمانی نتایــج مطلوبتر را در درمــان افـراد 
ــوان یـک  معتقد به دین به همــراه دارد، روشن است که به عن
ــــی عــلاوه بــر ارزیــابی  اصـل در هـر برنامـهریزی درمان
آسیبشناختـی، دیدگاهها، ارزشها و اعتقادات فــرد در کنـار 
ویژگیهای جمعیـتشناختـی و سایـــر اطلاعـاتی کـه در یـک 
ــــورد  مصاحبـه تشخیصـــی گـردآوری میشـــود، بایــد م
توجـه و ارزیابی قرار گیرد تا بــه عنـوان خزانـه فکـری فـرد 
ــرار  مراجعـه کننـده در فرآینـد درمـان مـورد بـهرهبرداری ق

گیرد.(2) 
ــــان      اســتفاده از روشهــا و باورهــای مذهبــی در درم
ــه اخـیر  بیماریهای اضطرابی، وسواس و افسردگی در 2 ده
مورد توجه و بررسی پژوهشگران و رواندرمانگــران قـرار 
ــن روش  گرفته است و گزارشهایی نیز در مورد اثربخشی ای

وجود دارد.(3-16)  
    بر اسـاس یافتـههای اغلـب پژوهشهـــا بــهنظر میرســد 
ــه بـه  بیمارانی که دارای مشکلات روانشناسی هستند با توج
داشتن زمینههای مذهبی، از رواندرمانی با محتوای مذهبــی، 
ــه نظـر میرســد  بیشتر بهره خواهند گرفت. بهعبارت دیگر ب

ــد مذهبــی در  که اضافهکردن یک برنامه درمانی بر پایه قواع
ـــری داشـته باشـد. در ایـن  بهبـود علائـم بیمـاری نقـش مؤث
زمینـه، با توجـه بـه ویژگیهـای فرهنگـی، استفـاده از ادبیات 
ــن و ایمـان  غنـی فارسـی بهویژه اشعاری که در ارتباط با دی
ـــد در درمـان بیمـاری مؤثـر باشنــد  مذهبی هستنـد میتوانن
بنــابراین بــهکارگــیری و اســتفاده از مســایل مذهبـــی در 
جلسههای رواندرمانی با رویکردهای شناختی ـ رفتاری و با 
ــردم، میتوانـد  توجه به زمینههای فرهنگی و باورهای دینی م
اثر سریعتر، عمیقتر و پایداریتری را در بیمــاران مبتـلا بـه 
اختلال روانی به دنبال داشــته باشـد و از ایـن طریـق درمـان 

مطلوب به دست آید. 
    هدف از انجـام دادن پژوهـش حـاضر، بررسـی کــارآمدی 
درمان شناختی ـ رفتاری، مذهبــی فرهنگـی همـراه بـا دارو و 
مقایسه آن بــا درمـان دارویـی و درمـان شـناختی ـ رفتـاری 
ــبری  همراه با دارو در درمان اختلال اضطرابی وسواسی ـ ج

بوده است. 
 

روش بررسی 
    در این پژوهـــش تجربــی تأثیــر ترکیبــی و جـداگانــه 3 
ــا دارو،  عـامل درمـان شـناختی ـ رفتـاری مذهبـی فرهنگـی ب
درمــــان شــــناختی ـ رفتــــاری بــــــا دارو و درمـــــان 
دارویی(کلومیپرامیـن یــا فلـوگزاتیــن) بـه صــورت تجربـی 
مورد ارزیــابی قـرار گرفـت. بدیــن منظــور 15 بیمـار دارای 
ـــدوده سـنی 15-50  زمینه مذهبــی(10 زن و 5 مرد) در محـ
ــا تحصیـلات بـالاتر از 8 کـلاس کـه مبتـلا بـه اختـلال  سال ب
وسواسی ـ جبری شستوشــو بودنـد، مـورد بررسـی قـرار 

گرفتند.  
ـــرای اولیـــن بـار      ایــن بیماران از میـان افـرادی کـــه بـ
ـــران  بــرای درمان به درمانگـاه انستیتــو روانپزشکـــی ته
ــــه کـــرده  و مطبهـای خصوصــی روانپزشکـــی مراجعـ
ـــد و بــه طــور تصادفــی در 3 گــروه  بودنــد، انتخاب شدن
ـــد از: 1) درمــان بـا ترکیــب  قـرار گرفتنـد که عبـارت بودنـ
شیوههــای شناختـی ـ رفتــاری مذهبـی فرهنگـــی بــا دارو، 
2) درمان بـا ترکیـــــب شیوههــــای شناختــــی ـ رفتــاری 
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بــــا دارو 3) درمـــان دارویــــی (کلومـــیپرامیــــن یــــا 
فلوگزتیــن).  

ــشنامه      ابزارهـای پژوهـش شـامل مصاحبـه بـالینی، پرس
ـــراون  پـایبندی مذهبـی، مقیـاس وسواسـی ـ جـبری یـل ـ ب
 ،(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale=YBOCS)
 Compulsive Activity) فهرســـت اعمـــال وسواســـی
ــــک  Checklist= CAC)، پرسشنامـــــه اضطـــــراب بـ

(Beck Anxiety Inventory=BAI)، پرسشنامه افسردگــی 
بـک(Beck Depression Inventory=BDI)، پرســشنامه 
باورها(Belief Inventory=BI) و مقیاس نگرشهای ناسالم 

(Dysfunction Atituted Scale=DAS) بود.  
    در پرسشنامه پایبنــدی مذهبــی 4 ســؤال مطـرح شـده 
بود. همبســتگی ایـن پرسـشنامه بـا ســـؤالات پرسشنامــه 
توکـل روی جمعیـــت 30 نفـره(r=0/54 و p=0/05) گــزارش 
شده است.(17) اعتبار صــوری ایــــن پرسـشنامه توسـط 10 
نفر از متخصصان روانشناســی، روانپزشـــک و نـیز چنـد 
فـــرد روحـانی جهـــت امــــور دینـــی تـأیید گردیـد. طــی 
مصاحبــــه 4 ســـوال پرسیـــده شــــــده و از بیمـــــاران 
ــهای  خواستـــه میشد تا به هر پاســخ  طی یک طیف 5 درج
از صفر تا 4 (خیلی کم=0، کم=1، متوســط=2، زیـاد=3، خیلـی 
ـــده  زیـاد=4) بـا نظـر خودشـان توســـط فـرد مصاحبهکننــ
ــران) نمـــره دهنـــد. پـس از آن از فـرد خواسـته  (پژوهشگ
ــودن خـود را طبـق پرسـش مطـرح  میشد تا میـزان مذهبی ب
شده در این زمینه در پرسشنامه از صفر تا 100 درجــهبندی 

کند.  
    YBOCS که در سال 1986 ساخته شد یک مصاحبه نیمه 
سازمان یافته برای ارزیابی نشــانهها، شـدت آن و پاسـخ بـه 
درمان بیماران وسواسی ـ جبری اســت.(18) فهرســـت علائـم 
یل ـ براون، وسواسها و اجبارها را جداگانه بررســی میکنـد 
و شامل بیش از 50 وســواس و اجبـار شـایع از جملـه افکـار 
وسواسی در رابطه با پرخاشگری، آلودگی و مسایل جنســی 
و اجبارهـا در مـــورد نظــافت، وارســی، نظــم و ترتیــب و 
جمعکردن و انبار کردن میباشد. این فهرست مجموعه علائـم 

اختلال وسواسی ـ جبری در DSM-IV میباشد.  

    YBOCS دارای 10 مـاده میباشـــد کــه 5 مــاده بــرای 
ارزیـابی افکـار وسواسـی و 5 مـاده بـرای ارزیـــابی اعمــال 
اجباری در نظر گرفته شده و هر ماده با یک مقیاس 5 نقطهای 
ــی شـدید) درجـهبندی شـده  از صفر (بدون علامت) تا 4 (خیل
اسـت. پایـایی بیـن مصاحبـهکنندگـــان در 40 بیمــار 0/98 و 
ضریب همسانی درونی 0/89 بوده است. اعتبار همگرایان این 
 Clinical Global Imperssion of) CGIOCS آزمون و
ــه 0/97  Obsessive-Compulsive Syndrome) در خط پای

بود.(18)  
    پایایـــی ایــن مقیـاس بـا روش بازآزمـایی در فاصلـــه 2 
هفتــــه 0/84 و اعتبــار افتراقـــــی آن بـــــا پرسشنامــــه 
افسـردگــی بـک و مقیـاس درجـهبندی اضطـراب هـــامیلتون 
 (Hamilton Rating Scale for Anxiety=HRSA)
ــرش  بـهترتیب 0/64 و 0/59 گـزارش شـده اسـت.(19) نقطـه ب
ــت. فهرسـت CAS در سـال 1975 تهیـه  مقیاس بالای 17 اس
ــا و افکـار وسواسـی را در 62  گردید و میزان تخریب رفتاره
فعالیت روزانه ارزیابی میکند. نسخه خودسنجی و کوتاهشده 
ــــن فهرســـت امکـــان شناســـایی  آن 39 مــاده دارد.(20) ای
ـــژه مشکلســازی را کــه احتمــال دارد در  موقعیتهـای وی
مصاحبه بالینی مشخص نشود، فراهم میکند. این ابزار نسبت 

به تغییرات درمانی حساس میباشد.(20و 21)  
ــور مناسـبی      اعتبار و پایایــی بیــن 2 مصاحبه کننده به ط
در تحقیقات بــــرای ایــن فهرســت بـه اثبـات رسیـــده(20) و 
پایایی این پرسشنامه 0/96 گزارش شــده اسـت.BDI (21) در 
سال 1961 ساخته شــد و در سـال 1987 مـــورد تجدیدنظـر 
ــت.(20) ایـن پرسـشنامه دارای 21 مـاده اســـت کـه  قرار گرف
شامل جنبههای مختلف افسردگی میباشــد. هــر مـاده دارای 
ــدت افسـردگـی را از کـم بـه زیـاد نشـان  4 جمله است که ش

میدهد.  
ـــکار کــردن علائــم و شــدت      هدف ایـن پرسـشنامه آش
ــــر بــر محتــــوای شناختـــی  افسـردگـــی بـوده و بیشتـ
ــن پرسـشنامه 7 سـوال علائـم  افسردگـی تأکیــد دارد. در ای
انگیزشـی ـ عاطفـــی؛ 7 سـؤال علائــم شـناختی؛ و 7 ســؤال 
علائـــم نباتــــی افسـردگـــی را میسنجنـــد. فـــــرد بــاید 
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ـــان کننــده  جملـهای را انتخـاب کنـــد کـــه بیـش از همـه بی
ــد. طبـــق تحقیقـات مختلـــف نمرههـای  حالتهای او میباش
صفـر تـا 9 محـدوده بـهنجار، 18-10 افسـردگـی خفیـف تــا 
متوسـط؛ 29-19 افسـردگـی متوســـط تــا شــدید و 30-63 
ــای  افسـردگـی خیلـی شـدید را نشـان میدهـد. در پژوهشه
ــه اثبـات  مختلف اعتبار و پایایی خوبی برای این پرسشنامه ب

رسیده است.(21)  
    ضریـب همبستگـــی بیـــن نمـــرات پیشآزمــون BDI و 
مقیاس درجــهبندی افسـردگـــی هامیلتــون r=0/66 گـزارش 
ــا 0/68 و  شده است.(20) پایایی کلی این سؤالها حدود 0/31 ت
ــــن  پایـایی کلــــی سؤالهــا بـا روش همبستگـــی اسپیرمـ
بـراون در حدود 0/93 بیان گردیــده اسـت.(18) بـا اسـتفاده از 
روش کودر ریچاردسون پایایــی نمرات 2 نوبت اجــرای ایـن 
آزمــون با فاصله 1 ماه 0/78، با فاصله 3 ماه 0/74 و بــرای 
ــــد.(21)  بیمــار روانــی بــا فاصلــه 3 هفتــــه 0/48 میباشـ
همبستگـی آن با سایــر آزمونهای خودسنجـی افســردگــی 
ــا  به طور نسبی بالا بوده اسـت و همبستگــی خوبــی نیــز ب
مقیاسهای ارزیابی بالینی و مشاهدات رفتاری مشاهده شــده 

است.(21)  
    در این پژوهش، این آزمون جهت ارزیابی افسردگی توسط 
خود بیمــار مـورد اسـتفاده قـرار گرفـت. BAI بـر جنبـههای 
فیزیولوژیکــی اضطـراب تـأکید دارد و 3 جملـه از 21 عبـارت 
مربوط به خلق مضطرب و 3 جمله مربوط به ترسهای ویــژه 
ــم خودکـار بیـش فعـالی و تنـش  و علائم باقیمانده تمام علائ

حرکتی را ارزیابی میکند.  
    اعتبـار پرسـشنامه بـک بـرای اضطـراب بیـش از اعتبــار 
ــاده میباشـد. هـر مـاده ایـن  محتوایی است(21) و دارای 21 م
پرسشنامه یکی از علائم شایع اضطراب را توصیف میکنــد. 
در این پرسشنامه از افراد خواسته میشود تا شدت علائمــی 
ــه کردهانـد،  روی یـک مقیـاس 4  را که طی هفته گذشته تجرب
نمرهای از صفر (اضطراب نداشته است) تا نمره 3 (اضطــراب 
شدید به طوری که به ندرت توانسته است آن را کنترل نماید) 
درجهبندی کند. حداکثر نمره در این آزمــون، 63 اسـت کـه از 

حاصل جمع 21 ماده آزمون به دست میآید.  

ــان میدهـد کـه ایـن آزمـون از      مطالعات انجام شـــده نش
پایایی و اعتبار بالایـــی برخـــوردار بــوده و ثبــات درونـی 
آن بالا (r=0/92) و همبستگـــــی دادههـا بیـن 0/30 تـا 0/76 
متغیر است. پایایی آن از طریق 2 نوبــت اجرای آزمــون بعـد 
از 1 هفته، بالا مشاهده شد(0/75). همبستگی بین پرســشنامه 
افسردگــی بـک و پرسـشنامه اضطـراب بــــک 0/48 اسـت. 
پایـایی ایـن تسـت از طریـق بازآزمـایی محاســـبه شــد کــه 
همبسـتگی بیـــن 2 نوبــت اجــرای آزمــون قــابل ملاحظــه 

  (22).(r=0/7)بود
    BI درسـال 1993 تدویـن شـد(21) و بـا کمـک ایـن ابـــزار 
درمانگــر میتوانـد طـرز تفکـر و فرآیندهـای شـناختی غلـط 
بیماران مبتـــلا به اختلال وسواسی ـ جبری را ارزیابی کرده 
و روش شناختــــی مناسـب را بـرای درمـان آنهـا انتخــاب 
نمـاید. پرسـشنامه افکـار فهرسـتی از 20 نگـرش اسـت کـــه 
ــا را بـر مبنــــای مقیـاس 6 نقطـهای از کـاملاً  درمانگر آنه
ــا کـاملاً نادرسـت نمـرهگــــذاری میکنـد. اعتبـار و  درست ت
روایی خوبی بــرای ایـن پرسشنامــــه در جمعیــــت غیـــر 
ـــده(23) و پایــایی ایــن پرســشنامه 0/65  بیمـار گـزارش ش

میباشد.(21)  
    DAS در سال 1978 تهیــــه و تنظـیـم گردیـــد و شـامـل 
ـــن  یـک جفــت فـــرم مـــوازی(21) و 40 مــاده میباشــد. ای
مقیاس بــرای شناسایـــی نگرشهـا و اعتقـاداتی کـه فـرد را 
مستعد افســردگـی میکننــــد، طراحـــی شـــده اسـت. ایـن 
مقیاس بر مبنای نظریه شناختی بک بــرای افسـردگـــی تهیـه 
ـــن پرسـشنامه را بیمـار بـا  شد. هر یـــک از نگرشهــای ای
مقیـاس 7 درجـهای از کامــلاً مخالــف تـــا کامــــلاً موافــق 
ارزیابی میکنــد. بــرای نمــرهگــذاری ایـن مقیـاس سـؤالات 
ــــــق  40-37-35-30-29-24-17-12-6-2 از کامــــلاً مواف
ـــره  هسـتم (نمـره=1) تـا کـاملاً مخـالف هسـتم (نمـره=7) نم
ـــا بـه طـور عکـس نمـرهگـذاری  میگیــرند و سایــر سؤاله

میشود.  
    اعتبار درونی آن با ضریــب آلفـا معـادل 0/9 و پایـایی آن 
0/73 در فاصله 6 هفته ارزیــابی شـده اسـت.(18) نمـرات ایـن 
ــخ بـه شـناخت درمـانی(21) و نـیز  مقیاس عامل پیشبینی پاس
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معیار خوبی برای پیشبینــی احتمـال عـود علائـم افسـردگـی 
میباشد.(21)  

ــیر در      در تحقیقـات مختلـف ایـن ابـزار بـرای ارزیـابی تغی
ــهکار بـرده شـده اسـت.(18) ضریـب  نگرشها در طول زمان ب
ــا آزمـون افسـردگـی بـک برابـر بـا 0/31،  همبستگی DAS ب
آزمون افسردگــی هـامیلتون 0/39 و آزمـون نـاامیدی برابـر 
0/36 به دست آمد.(24) ضریــب آلفـای ایـن آزمـون(همسـانی 
ـــود و ضریــب پایــایی بــا روش دو  درونـی) برابـر 0/85 ب
نیمهکردن با اســتفاده از فرمـول تصحیـح اسـپیرمن ـ بـراون 

0/84 محاسبه گردید.(25) 
    در ایـــن پژوهــــش 4 شـاخص بـرای بـهبودی در نظـــر 
ــامل کاهــــش علائــــم وســـواس، کـاهش  گرفته شد که ش
ـــرده، کــاهش باورهــا و  سـطح اضطـراب، بـهبود خلـق افس
ــود. ایـن شـاخصها بـه کمـک ابزارهـای  نگرشهای ناسالم ب
ـــش و پـــس از درمـان بعـد از  پژوهـــش در 2 مرحلـــه پیـ
16- 8 جلسه(هفتهای 2 جلســه بـه مـدت 1/5 سـاعت) درمـان 
ــی بـا دارو و درمـان  ترکیبی شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگ
ترکیبی شناختی ـ رفتاری با دارو اندازهگیری شدند. بیمــاران 
از ابتدای درمان 150-50 میلیگرم کلومــیپرامیـن یـا 20-80 
ــاری  میلیگرم فلوگزتیـن در روز(برحسـب شـدت علائـم  بیم
و سـن بیمــار) براســاس تجویــز روانپزشـــک مصـــرف 

میکردند.  
ــه درمـان      بیماران گروه درمان دارویی نیز بعد از 6-4 هفت
با کلومیپرامین یا فلوگزتین بــه طـور مجـدد ارزیـابی شـدند. 
جهت تحلیل دادهها از مجذور خی و تحلیل واریــانس 1 طرفـه 

استفاده گردید.  
ــلاح ارزیـابی منفـی      روش درمان شناختی شناسایی و اص
افکار مداخلهگر علاوه بر فنون ویــژه اصـلاح فراینـد ارزیـابی 
ــر (محاسـبه احتمـال وقـوع  احساس مسئولیت(26) و درک خط
ــــه)  فاجعــه، روش مخلوطکــردن و روش اســتاندارد 2 گان
میباشد.(27) روش درمان رفتاری، روش برخورد و جلوگیری 

از پاسخ است.(23)  
    روش مذهبی فرهنگی شامل اســتفاده از مداخـلات مذهبـی 
مانند آموزش کاربردی دعا، بهرهگیری از حدیثها، الگوگیری 

ــوم، شـکر، آموزشهـای دینـی بـرای تغیـیر  از چهارده معص
ــا وسـواس بیمـار در ارتبـاط  فرضهای ناکارآمد دینــی که ب
ــانند اشـعار  است و نیز استفاده از اشعاری مناسب با بیمار م
پرویــن اعتصــامی، حــافظ، ســــعدی، مولـــوی، خیـــام و 
ضربالمثلهـای علیاکـبر دهخـدا بــود. ترکیــب روشهــای 
درمانی شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی با دارو و شــناختی 
رفتاری با دارو برای هر یک از گروه ها در یک جلسه در نظر 

گرفته شد.  
    برای گروههایی که درمانهای روانشناســی نـیز داشـتند، 
تعداد 16- 8 جلسه درمان به طــور مسـتقل و جـداگانـه اجـرا 
گردید. گروهی که تنها دارو دریافت میکردند، ماهی 1 بار در 
ــیز وجـود  جلسات شرکت میکردند و اثر درمانی پلاسبویی ن

نداشت. 
 

نتایج 
ــا      تحلیل واریانس 1 طرفه تفاوت معنیداری را میان گروهه
در متغیر سن نشان نداد(P<0/79 و F=3/17). براساس نتایج 
ــا از نظـر متغـیر  آزمون X2 نیز تفاوت معنیداری بین گروهه
ــــلات وجـــود  جنســیت، وضعیــت تــأهل و ســطح تحصی

 .(p<0/50)نداشت
ــده درمـان شـناختی ـ رفتـاری      براساس نتایج به دست آم
مذهبی فرهنگی همـراه بـا دارو و درمـان شـناختی ـ رفتـاری 
همـراه بـا دارو هــــر دو در کاهــــــش علائــــم اضطــراب 
ـــش داده بودنـد  بیماران موثـــر بــوده و شــدت آن را کاهـ
اما درمان دارویی سبــب کاهــــش اضطـراب بیمـاران نشـده 

بود.  
    درمان شناختی ـ رفتــاری مذهبـــی فرهنگـــی همــراه بـا 
دارو و درمان شناختی ـ رفتــاری همـراه بـا دارو نسـبت بـه 
ــــوده امــا بیــــن درمــان  درمـان دارویـــی مؤثــــرتر بــ
ـــی همـراه دارو و درمـان  شناختــی ـ رفتاری مذهبی فرهنگـ
شناختی ـ رفتاری همراه با دارو تفاوت چشمگیــری وجـــود 

نداشت(جدول شماره 1). 
    هر سه نوع درمــان در کـاهش علائـم افسـردگـی بیمـاران 
ـــد. درمــان  موثـر بودنـد و کاهــش شــدت آن مشاهــده ش
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ــــه درمـــان  شـناختی ـ رفتـاری همـــراه بـا دارو نسبــت ب
شناختی ـ رفتاری مذهبـی فرهنگـی همـراه بـا دارو و درمـان 
دارویی مؤثرتر بوده اســت. بیـن درمـان شـناختی ـ رفتـاری 
ــا دارو و  همراه با دارو و 2 درمان شناختی ـ رفتاری همراه ب
درمان دارویی تفاوت چشمگیــری وجـود داشت. بدیــن معنـا 
کـه کـاهش علائـم افسـردگـی در گــروه درمـان شـــناختی ـ 
رفتاری همراه با دارو بیش از 2 گروه دیگر مشاهده شد(جدول 

شماره 2). 
    هر سه درمان نمره مقیاس وسواسی ـ جبری یل ـ بــراون 
ـــد.  را در بیمـاران کـاهش داده و از شـــدت آن کاسـته بودن
ـــه درمــان  درمان شناختی ـ رفتاری همراه با دارو نسبــت ب
شناختـی ـ رفتاری مذهبـــــی فرهنگـــی همــــراه بـا دارو و 
ــناختی ـ رفتـاری همـراه بـا دارو و درمـان  هـر دو درمان ش
ـــناختی ـ  دارویـی مؤثرتـــر بــــوده اســت. بیـن درمـان ش
ــــاوت  رفتــاری همــراه بــا دارو و درمــان دارویـــــی تفـ
چشمگــیری مشاهـــــده شــــد. بدیـــــن معنـــی کــــه در 

گــروه درمــان  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شـناختی ـ رفتـاری همـراه بـا دارو کـــاهش نمــره مقیــاس 
وسواسی ـ جبری یل ـ براون بیش از 2 گروه دیگر بود(جدول 

شماره 3). 
    هر سـه نـوع درمـان در کـاهش علائـــم فهرســت اعمــال 
وسواسی بیماران موثر بــوده و از شدت آن کاســته بودنـد. 
ــاری مذهبـی فرهنگـی همـراه بـا  هر دو درمان شناختی ـ رفت
دارو و درمان شناختی ـ رفتــاری همـراه بـا دارو نسـبت بـه 
درمـان دارویـی مؤثرتـر مشاهـــده شـدند امـا بیـن درمـــان 
شناختی ـ رفتاری مذهبـی فرهنگـی همـراه بـا دارو و درمـان 
شناختی ـ رفتاری همراه با دارو تفــاوت چشـمگـیری وجـود 

نداشت(جدول شماره 4). 
ـــی ـ فرهنگـــی همـراه بـا      درمان شناختی ـ رفتاری مذهبـ
دارو و درمان شناختـی ـ رفتاری همــراه با دارو، هــر دو در 
کاهش نمره پرسشنامه باورهای بیماران و کاهـش شدت آن 
موثر بودند اما درمان دارویی سبب کاهش نمره پرســشنامه 

باورها نشده بود و افزایش در نمره پس آزمون در این گروه  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 1- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون در پرسشنامه اضطراب بک 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 433/13 360/94 1804/8 5 بین گروهی 
  0/83 20 24 درون گروهی 

   1824/7 29 مجموع 
 

جدول شماره 2- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون در پرسشنامه افسردگی بک 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 404/28 552/51 2762/57 5 بین گروهی 
  1/37 32/8 24 درون گروهی 

   2795/37 29 مجموع 
 

جدول شماره 3- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون مقیاس وسواسی ـ جبری یل ـ براون 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 73/61 824/08 4120/40 5 بین گروهی 
  11/18 268/40 24 درون گروهی 

   4388/80 29 مجموع 
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مشاهده شد. درمان شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همــراه 
با دارو و درمان شناختی ـ رفتاری همراه بــا دارو نسـبت بـه 
ــی مؤثرتـر بـوده اسـت. هـمچنیـن بیـن درمـان  درمان داروی
ــاری  شناختی ـ رفتاری همراه با دارو و درمان شناختی ـ رفت
مذهبی فرهنگی همراه با دارو تفاوت چشمگیری وجود داشت. 
ــی کـه کـاهش نمـره پرسـشنامه باورهـا در گـروه  بدین معن
درمان شناختی ـ رفتاری همراه با دارو بیش از گروه درمــان 
ـــا دارو بــوده  شـناختی ـ رفتـاری مذهبـی فرهنگـی همـراه ب

است(جدول شماره 5). 
ــا دارو و      درمان شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه ب
ــاری همـراه بـا دارو هـر دو در کـاهش  درمان شناختی ـ رفت
ــاران اثـر داشـته و از  نمره پرسشنامه نگرشهای ناسالم بیم
شدت آن کاسته بودند. نمــره پسآزمـون در 2 گـروه درمـان 

دارویی نسبت به قبل از آزمون افزایش یافته بود.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

درمان شناختی ـ رفتـاری مذهبـی فرهنگـی همـراه بـا دارو و 
ــاری همـراه بـا دارو نسـبت بـه درمـان  درمان شناختی ـ رفت
ــــان  دارویـی مؤثرتـر مشـاهده شـــد. هـمچنیــن بیــن درم
شناختی ـ رفتاری همراه با دارو و درمان شناختـی ـ رفتاری 
مذهبی فرهنگی همراه با دارو تفاوت چشمگیری وجود داشت. 
ــالم در  بدین معنی که کاهش نمره پرسشنامه نگرشهای ناس
ــش از گـروه  گروه درمان شناختی ـ رفتاری همراه با دارو بی
ـــراه بــا دارو بــوده  درمـان شـناختی ـ مذهبـی فرهنگـی هم

است(جدول شماره 6). 
 

بحث 
    درمانهـای ترکیبـی نســـبت بــه روش درمــان دارویــی 
ــن یـا فلـوگزتیـن) بـه تنـهایی، در کـاهش علائـم  (کلومیپرامی

اضطراب مؤثــر هستنــد اما بیــن درمانهای ترکیبـی تفاوت  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 4- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون فهرست اعمال وسواسی 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 650/17 975/26 4876/30 5 بین گروهی 
  1/5 36 24 درون گروهی 

   4912/30 29 مجموع 
 

جدول شماره 5- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون در پرسشنامه باورها 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 1278/29 1597/87 7989/36 5 بین گروهی 
  1/25 30 24 درون گروهی 

   8019/36 29 مجموع 
 

جدول شماره 6- نتایج تحلیل واریانس 1 طرفه نمرههای پیشآزمون و پسآزمون پرسشنامه نگرشهای ناسالم 
F P میانگین مجذورات مجموع مجذورات درجه آزادی منبع تغییرات 

0/00001 3490/40 5817/34 29086/7 5 بین گروهی 
  1/66 40 24 درون گروهی 

   29126/7 29 مجموع 
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چشمگیری وجود ندارد. علت عدم کاهش در علائم اضطــراب 
در گروه درمان دارویی شاید زمان مصرف دارو باشد.  

    هر سه نوع درمــان در کـاهش علائـم افسـردگـی بیمـاران 
ــاری همـراه بـا دارو در  موفق بودند اما درمان شناختی ـ رفت
ــاهش علائـم  مقایسه با 2 روش دیگر درمانی مؤثرتر بود و ک
افسردگی در گروه درمان شناختی ـ رفتــاری همـراه بـا دارو 
ــوع درمـان در  بیش از 2 گروه دیگر مشاهده گردید. هر سه ن
ــر بودنـد امـا درمانهـای  کاهش علائم افسردگی بیماران موث
ترکیبی مؤثرتر از درمان دارویی به تنهایی بوده است. به نظر 
میرسـد کـه افـزودن دارو بـه 2 روش درمـــانی شــناختی ـ 
ــی فرهنگـی افزایـش اثـر 2  رفتاری و شناختی ـ رفتاری مذهب
درمان ترکیبی را به دنبال دارد. هر دو درمان ترکیبی نســبت 
ــه تنـهایی موجـب بـهبودی بیشتـر  به روش درمان دارویی ب
باورها و نگرشهای ناسالم شده بود. بین درمانهای ترکیبی 
ــراه بـا دارو موجـب کـاهش  نیز درمان شناختی ـ رفتاری هم

بیشتر تحریفات شناختی بیماران گردیده بود. 
    براساس یافتههای ذکر شــده فرضیـه اول پژوهـش تـأیید 
میشود یعنی درمان شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه 
با دارو در مقایسه با درمان دارویی به تنهایی در بهبود علائم 
اضطرابی، افسردگی، وسواسی، باورها و نگرشهای ناســالم 
مؤثرتر بوده است. نتیجــه ایـن پژوهـش در مـورد اثربخشـی 
اـی  روش درمان ترکیبی نشان میدهد که اضافهکردن روشه
رفتاری مواجهــه و جلـوگـیری از پاسـخ و سـایر روشهـای 
ـــش، مداخلــههای  شـناختی بـهکار بـرده شـده در ایـن پژوه
کارآمدی در درمان بیماران مذهبی مبتلا به اختلال اضطرابی 
وسواسی ـ جبری میباشد. این یافتهها با سایر بررسیها که 
روی بیمـاران مبتـلا بـه اختـلال وسواسـی ـ جـبری، اختــلال 
افسردگی اساسی و اختلال اضطراب منتشر انجام شده است، 

همخوانی دارند.(18، 20و 28) 
ــاید گفـت کـه براسـاس      در رابطه با فرضیه دوم پژوهش ب
ــه دســت آمــده تـأیید نشـد بدیـن معنـی کـه درمـان  نتایج ب
شناختی ـ رفتاری مذهبی فرهنگی همراه با دارو در مقایسه با 
درمـان شـناختی ـ رفتـاری همـراه بـا دارو در بـهبود علائــم 
اضطرابی، افسردگی، وسواسی، باورها و نگرشهای ناســالم 

ــوده اسـت بنـابراین بـه نظـر میرسـد در بیمـاران  مؤثرتر نب
مذهبــی افـــــزودن بخـــش فرهنگـــی مذهبـــی بـــه روش 
ــهبودی بیشتـر بیمـاران  شناختــی ـ رفتاری و دارو موجب ب
ــهکردن روشهـای شـناختی ـ رفتـاری بـه  نمیشود اما اضاف
دارو میتوانـد بـه همـان مـیزان موفقیتآمـیز باشـــد. ســایر 
پژوهشهای انجام شده نشان دادهاند که درمانهــای مذهبـی 
ــی و نگرشهـای بیمـاران اثـر  بر اضطراب، وسواس، افسردگ
مثبـت دارنـد(6، 7، 8، 9، 11و 29) کـه بــا یافتــه پژوهــش حــاضر 

همخوانی ندارد.  
    محتوی و روشهای درمان مذهبی، شــخصیت درمـانگـر، 
ــیت وی، جنسـیت بیمـاران، از بیـن رفتـن وقـت  ظاهر و جنس
درمان با اختصاص آن به مســایل مذهبـی بـه عنـوان عوامـل 
تأثیرگذار، در عدم پیشرفــت درمـان مذهبـی فرهنگـی مطـرح 
هستند. افراد بسیار مذهبی درمانگرانی را ترجیح میدهند که 
ارزشهای مذهبی مشابه با خودشان داشــته باشـند بنـابراین 
ــن امـری صـادق  برای افراد مذهبی متوسط یا غیرمذهبی چنی

نیست.(30)  
    به طور خلاصه میتوان گفت که افراد بسیار مذهبی، روان 
درمانگران مذهبی را ترجیح میدهنــد و از مشـاوره مذهبـی 
ــی اگـر از  استقبال میکند. این افراد، درمانگران مذهبی را حت
نظر تخصص پایینتر باشــند ترجیـح میدهنـد امـا بـا وجـود 
ــه فراینـد روان  ترجیح دادن درمانگران مذهبی، نمیخواهند ک
درمـانی و مشـاوره، بـهطور کلـی بـر اسـاس مذهـب باشــد. 
هنگامی که مشاوران و روانشناسان شروع به ابراز عقیده و 
ارزشهـای مذهبـی خودشـان بـــرای ایــن افــراد میکننــد، 
ــیز از نظـر انتظارهـا و رفتارهـای مراجعـه  رازگشایی آنها ن
کننده در مورد فرایند روان درمــانی و بـازده آن تحـت تـأثیر 
قرار میگیرد. چنانچه عقاید و ارزشهای مذهبی روانشــناس 
ـــردن روانشــناس  و مراجعـه کننـده مشـابه باشـد، فـاش ک
میتواند موجب تسهیل درمان شــود، بـه شـرط آنکـه تـأکید 

آنها به طور عمده بر مذهب نباشد.  
    در مواردی که عقاید مذهبی روانشناس و مراجعــه کننـده 
متفـاوت اسـت، مراجعـه کننـده از افشـا کـردن خـود در یــک 
موقعیت حرفهای بیمناک میباشد، در مورد افــراد مذهبـی یـا 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
01

 ]
 

                             8 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-90-en.html


بررسی اثر بخشی درمان شناختی ـ رفتاری                                                                                                 دکتر سیداکبر بیانزاده و همکاران 

921سال یازدهم/ شماره 44/ فوقالعاده دو 1383                                                                   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

مشـاوره مذهبـی کلیشـههای منفـی قـوی وجـــود دارد و در 
جلسات درمانی بیش از حد بر مذهب تـأکید میشـود، فرآینـد 
روان درمانی و بازده آن دچار اختلال میگردد.(31) برخــی از 
پژوهشگران پیشنهاد کردهاند که درمانگران و مشاورانی که 
ــایر درمـانگـران میتواننـد بـا  خود مذهبی هستند بهتر از س
افراد مراجعه کننده و بیماران مذهبــی رابطـه برقـرار کننـد و 
ــی بیشتـری از خـود نشـان دهنـد(32) بنـابراین  احساس همدل
براساس یافتههای پژوهش حاضر بــه نظـر میرسـد درمـان 
کارآمد برای بیماران مبتلا به اختلال وسواسی ـ جبری دارای 
ــاری باشـد و  زمینه مذهبی، ترکیبی از 2 روش شناختی ـ رفت
چنانچه در کنار درمانهای رفتاری و شــناختی دارو درمـانی 

نیز بهکار گرفته شود نتایج مطلوبتری بهدنبال خواهد داشت. 
    در ایـن مطالعـه مقیـاس وسواسـی ـ جـبری یـل ـ بــراون 
ــابراین احتمـال آن وجـود  توسط درمانگر نمرهگذاری شد بن

دارد که نتــایج تـا حـدودی تحـت تـأثیر گرایشهـای ذهنـی و  
جهتگیری درمانگر باشــد. کـم بـودن تعــداد نمونــه، عـدم 
اجـرای مرحلـه پـیگـیری در مـورد نتـایج درمـانی بـه دلیــل 
ــتقل در  محدودیتهـای زمـانی، نداشـتن مصاحبـه کننـده مس
ــهایی، یکسـان نبـودن سـطح  مراحل درمان به ویژه ارزیابی ن
شدت علائم وسواس ـ جبری بیمــاران، فقـدان دادههـای خـط 
ــر پیشآزمـون روی نمرههـا و  پایه و ارزیابی میان درمان، اث
ـــدت مطالعــه از جملــه  ریـزش نمونـه بـا توجـه بـه طـول م
محدودیتهـای عمـده پژوهـش حـاضر محسـوب میشـــوند. 
بنابراین پیشنهاد میشود در پژوهشهای بعدی نقاط ضعــف 

این پژوهش برطرف گردد.  
    با توجه به بررسی اثربخشــی درمـان شـناختی ـ رفتـاری 
مذهبی فرهنگی در سایر بیماران مبتلا به اختلال اضطرابــی و 
مقایسه آن با نتایج پژوهش حاضر توصیه میگردد مطالعـات 
بیشتری در مورد شیوه ارائه این درمان بهویژه از نظر اجـزا 

و ریز محتوی برنامه درمانی صورت گیرد. 
 

تشکر و قدردانی  
ــاری مـالی شـورای محـترم      بدین وسیله از حمایت و همک
پژوهشی مرکز پژوهشــی ـ آموزشـی انسـتیتو روانپزشـکی 

ــیر محـترم  تهران به ویژه آقای دکتر مهدی نصر اصفهانی دب
شورا که اجرای پژوهــش را امکـانپذیـر کردنـد و نـیز دکـتر 
محمــد خدایـاری فـرد کـه تمـام مراحـل پژوهـش را نظــارت 
ــاری سـرکار خانــم طیبـه دادفـر کارشـناس  نمودنــد و همک
ارشـد زبـان و ادبیـات فارسـی جهــت تهیــه طـــرح درمــان 
ـــناس ارشــد  فرهنگـی، آقـای عبـاس رمضـانی فرانـی کارش
روانشناسی بالینی جهت تهیه طرح درمان مذهبــی و سـرکار 
خانم سودابه طاهری برای انجام دادن تایپ تشکر و قدردانـی 

میگردد. 
 

منابع 
    1- داویدیـان ـ هاراطــون. بهداشـــت روان از دیـــدگـــاه 
ـــده در اولیـن همـایش نقـش  ادیـان توحیـدی. مقالـه ارائه شـ
ـــات  دیـن در بهداشـت روان، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدم
بهداشتی درمانـی ایران، تــهران سـال 1376، 27-24 آذرمـاه: 

 .154-8
 

ــی      2- بیانزاده ـ سیداکبر. ضرورت نگاه به ارزشهای دین
ــه شـده  در انتخاب رویکرد مشاوره و رواندرمانی. مقاله ارائ
ــگاه علـوم  در اولین همایش نقش دین در بهداشت روان، دانش
ــال 1376،  پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران، تهران س

27-24 آذرماه: 69-77. 
 

    3- Frank, J. D. The two face of psychotherapy.
Journal of Nervous Mental Disorders 1977; 164:
3-7.

    4- Galanter, M. The “relief effect”: A
sociobiological model for neurotic disorders and
largr grouptherapy. American Journal of
Psychiatry 1978; 135: 288-91.

    5- Grifith, E. E. H., Mahy, C. E., Young, J. L.
Psychological benefits are spiritual baptist
“mourning’ it an empirical assessment. American
Journal of Psychiatry 1986; 143: 226-9.

    6- Azhar, M. Z., Varma, S. L. & Dharap, A. S.
Religious psychotherapy in anxiety disorders

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
01

 ]
 

                             9 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-90-en.html


بررسی اثر بخشی درمان شناختی ـ رفتاری                                                                                                 دکتر سیداکبر بیانزاده و همکاران 

922   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                     سال یازدهم/ شماره 44/ فوقالعاده دو 1383   

patients. Acta Psychiatrica Scandinavica 1994;
90 : 1-3.

    7- Azhar, M. Z., Varma, S. L. Religious
psychotherapy in depressive patients.
Psychotherapy Psychosomatic 1995; 63 : 165-680.

    8- Azhar, M. Z., Varma, S. L. Religious
psychotherapy as management of breavement.
Acta Psychiatrica Scandinavica 1995; 91: 233-5.

    9- Priester, P. E. Cognitive behavioral treatment
of obsessive-compulsive disorder with religious
features. 1st International congress on Religion
and Mental Health, Tehran, I. R. 2001; 16-19
Aprill: 139.

    10- جلیلوند ـ محمدامیــن؛ اژهای ـ جـواد. مطالعـه رابطـه 
نماز و اضطــراب در دانشآموزان دبیرستانــی شهــر تهران 
76-1375. مقالـه ارائـه شده در اولین همــایش نقـش دیـن در 
ـــی و خدمـات بهداشـتی  بهداشت روان، دانشگاه علـوم پزشک

درمانی ایران، تهران 1376؛ 27-24 آذرماه: 110-9. 
 

    11- احمدی ابهری ـ سید علی. نقش ایمان و اعتقاد مذهبـی 
ــا روان  در درمـان بیماریهـا و معرفـی سـه مـورد درمـان ب
ـــه اندیشــه و رفتــار 1375؛ ســال  درمـانی مذهبـی. فصلنام

دوم(شماره 4): 4-11.  
 

    12- اسـکندری ـ محمدرضـا، کرمـی ـ صفـری. بررســـی 
ـــی در  مقایسـهای تـأثیر دارو درمـانی همـراه مشـاوره مذهب
بیماران دارای اختلال وسواس- اجبـار. مقالـه ارائـه شـده در 
ــگاه  اولین همایش بینالمللی نقش دین در بهداشت روان. دانش
علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران، تــهران 1380، 

30-27 فروردینماه: 19. 
 

    13- ســرگلزایــی ـ محمدرضــا؛ بهدانــــی ـ فاطمـــــــه؛ 
قربانــــی ـ اسـماعیل. آیـا فعالیتهـای مذهبـی میتواننـــد از 
ــجویان  افسـردگـی، اضطـراب و سـوءمصرف مـواد در دانش
پیشگیری نماینــد؟ مقاله ارائه شده در اولیــن همـایش نقـش 

ـــات  دیـن در بهداشـت روان، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدم
بهداشتی درمانی ایران، تهران سال 1380؛ 27-24 آذرماه: 3-

 .72
 

    14- نوغـانی ـ فاطمـه؛ محتشـمی ـ جمیلـه. تعییـــن تــأثیر 
آموزش فرهنگ عرفانی. مقاله ارائــه شـده در اولیـن همـایش 
ــات  نقش دین در بهداشت روان، دانشگاه علوم پزشکی و خدم
بهداشتی درمانی ایران، تــهران 1380؛ 30-27 فروردیـن مـاه: 

 .155
 

    15- واعظی ـ سیداحمد؛ قدســی ـ صـهبا؛ فراغتـی ـ مریـم. 
بررسی رابطه دعــا و اضطـراب. مقالـه ارائـه شـده در اولیـن 
همایش نقش دین در بهداشت روان، دانشگاه علوم پزشــکی و 
ـــهران 1380؛ 27-30  خدمــات بهداشــتی درمــانی ایــران، ت

فروردین ماه: 158. 
 

ـــجادیه ـ حســین؛      16- موســوی ـ سـید غفـور؛ شـیخ س
ــی  رحیمی ـ حجتا...؛ فرهمند ـ محمد؛ ابراهیمی ـ امرا...؛ یعقوب
ـ محمد. رابطه نحوه بــه پـاداری نمـاز بـا اختـلال افسـردگـی 
اساسی. مقالــه ارائــه شــده در اولین همایش نقش دیــن در 
ــگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی  بهداشت روان، دانش

درمانی ایران، تهران 1380؛ 30-27 فروردین ماه: 147. 
 

ـــی؛ کریمــی      17- بوالـهری ـ جعفـر؛ احسـانمنش ـ  مجتب
ــه بیـن عوامـل تنـشزا، مـیزان  کیسمی ـ عیسی. بررسی رابط
توکل بــه خـدا و نشـانگان اسـترس در دانشـجویان پزشـکی. 
فصلنامه اندیشه و رفتار 1379؛ سال ششــم(شـماره 1): 34-

  .25
 

ـــب ـ      18- صبـوری ـ شـهناز؛ مـهریار ـ امیرهوشـنگ؛ قری
عبـاس. مقایسـه اثربخشـی تکنیکهـای شـناختی- رفتـــاری، 
ــب آنـها در بـهبود مبتلایـان بـه اختـلال  کلومیپرامین و ترکی
وسواس فکری و عملی. فصلنامه اندیشه و رفتار 1377؛ سـال 

چهارم(شماره 1): 25-34. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
01

 ]
 

                            10 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-90-en.html


بررسی اثر بخشی درمان شناختی ـ رفتاری                                                                                                 دکتر سیداکبر بیانزاده و همکاران 

923سال یازدهم/ شماره 44/ فوقالعاده دو 1383                                                                   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

    19- دادفر ـ محبوبه؛ بوالهری ـ جعفر؛ ملکوتی ـ سیدکاظم؛ 
بیـانزاده ـ سـیداکبر. بررســـی شــیوع نشــانههای اختــلال 
وسواسـی- جـبری. فصلنامـه اندیشـه و رفتـار 1380؛ ســال 

هفتم(شماره 1 و 2): 27-32. 
 

ـــارویی تــوأم بــا      20- فتـی ـ لادن. مقایسـه کـارآیی روی
ــن دو روش در  جلوگیری از پاسخ، کلومیپرامین و ترکیـب ای
درمان اختلال وسواسی ـ  جبری. پایاننامه کارشناسی ارشد 
روانشناسی بالینی، انستیتو روانپزشکی تهران 1372؛ شـماره 

92: 3-111 و 108-9. 
 

    21- نظیری ـ قاســم؛ دادفـر ـ محبوبـه؛ کریمـی کیسـمی ـ 
عیسی. بررسی نقش پایبندیهای مذهبی، باورهــای ناکـارآمد 
ــدت  مذهبی، احساس گناه و باورهای ناکارآمد شناختی در ش
اختلال وسواســی ـ اجبـاری. مقالـه تصویـب شـده فصلنامـه 

اندیشه و رفتار. پائیز 1384؛ شماره 42. 
 

ــــی روش      22- بخشــانی ـ نورمحمــد. بررســی اثربخش
ــه  رفتـاری- شـناختی در درمـان حـالات اضطرابـی. پایاننام
کارشناسی ارشد روانشناســی بـالینی، انسـتیتو روانپزشـکی 

تهران 1372؛ شماره 114: 80-1. 
 

    23- Steketee, G. Treatment of obsessive
compulsive disorder. 1st ed. New York: The
Guilford Press; 1933. P. 29.

ــای شـناختی      24- غرایی ـ بنفشه. بررسی پارهای از الگوه
در بیماران مبتلا به همبودی اضطراب و افسردگی. پایاننامــه 
ــی بـالینی. انسـتیتو روانپزشـکی  کارشناسی ارشد روانشناس

تهران 1372؛ شماره 124: 83-6. 
 

    25- نوری قاسم آبــادی ـ ربابـه. بررسـی مـدل آمـادگـی 
شناختی ـ استرس از افسردگی. پایاننامه کارشناســی ارشـد 
روانشناسی بالینی. انستیتو روانپزشکی تهران 1372؛ شــماره 

 .55-6 :135

    26- Salkovskis, P., & Kirks, I. Cognitive
behavioral factors and the persistance of intrusive
thoughts in obsessional problems.Behaviour
Research and Therapy 1989: 27: 677-84.

    27- Van Oppen, P., Arntz, A. Cognitive therapy
for obsessive-compulsive disorder. Behaviour
Research and Therapy 1994; 32: 79-87.

 
    28- حیدری پهلویان ـ احمد. مقایســه کـارآیی تکنیکهـای 
رفتاری مواجهه تجسمی طولانی با تکنیــک درمـان شـناختی- 
ـــری.  رفتـاری در درمـان مبتلایـان بـه اختـلال وسواسـی فک
پایاننامـه کارشناسـی ارشـد روانشناسـی بـالینی، انســـتیتو 

روانپزشکی تهران 1373؛ شماره 119: 107-40. 
 

ــرد ـ محمـد؛ عـابدینی ـ یاسـمین. مقایسـه      29- خدایاری ف
کارآیی روشهــای شـناخت- رفتـار درمـانگری و شـناخت- 
رفتار درمانگری توأم با دارو درمانی در مبتلایان بــه اختـلال 
وسواسی فکری- عملی. مجلــه روانشناسـی و علـوم تربیتـی 

دانشگاه تهران 1380؛ سال ششم(شماره1): 79- 145. 
 

    30- Worthiungton, E. L. Psychotherapy and
religiousness: An update. Journal of Psychology
and Chri 1991; 10(2): 211-23.

    31- Worthington, E. L., Kursusu, T. A., Mc
Cullough, M. E. & Sandage, S. J. Empirical
research on religion and psychotherapeutic
processes and outcomes: A 10-year review and
research prospectus, Psychological Bulletin, 1996;
119(3): 448-87.

    32- Bergin, A. E., Jensen, J. P. Religious of
psychotherapist: A national survey. Special issue:
psychotherapy  and religious. Psychotherapy
1990; 27: 3-7.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
01

 ]
 

                            11 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-90-en.html


بررسی اثر بخشی درمان شناختی ـ رفتاری                                                                                                 دکتر سیداکبر بیانزاده و همکاران 

924   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                     سال یازدهم/ شماره 44/ فوقالعاده دو 1383   

Effectiveness of Cognitive-Behavioral Religious - Cultural Therapy in
Improvement of Obsessive-Compulsive Patients

                                                              I                                 II                            III
*S.A. Bayanzadeh, Ph.D.      J. Bolhary, MD    M. Dadfar, MA

                                                                                            IV
 I. Karimi Keisomi, BA

Abstract
    This study was a comparative evaluation conducted to assess the effectiveness of cognitive-behavioral
religious-cultural therapy in addition to medication treatment versus medication treatment alone and cognitive-
behavioral therapy in addition to medication treatment in improvement of anxiety disorder (obsessive-
compulsive). 15 obsessive-compulsive patients (5 males & 10 females) with religious background were
randomly assigned into three groups: 1) Cognitive-behavioral religious-cultural therapy in addition to medication
treatment (CBRCT, add. M), 2) Medication treatment alone (clomipramine or Fluoxetine), 3) Cognitive-
behavioral therapy in addition to medication treatment (CBT, add. M). The subjects’ religious affiliation was
determined by religious attitude questionnaire. All patients were evaluated before the commencement of
treatment and, once again, eight weeks after the treatment by Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression
Inventory (BDI), Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scales, a checklist of obsessive behaviors, religious beliefs
questionnaire and dysfunctional attitude questionnaire. The results were analyzed and further interpreted by
chi-squared test(X2) and one-way analysis of variance (ANOVA). The results showed that both cognitive-
behavioral religious-cultural therapy in addition to medication treatment and cognitive-behavioral therapy in
addition to medication treatment were effective in reducing the severity of anxiety symptoms, depression,
obsession, and dysfunctional beliefs and attitudes. Medication treatment alone was only effective in reducing
symptoms of depression and obsession, while it was not effective in reducing anxiety or dysfunctional beliefs
and attitudes. Cognitive-behavioral religious-cultural therapy in addition to medication treatment was more
effective than medication treatment alone, but in comparison with cognitive-behavioral therapy in addition to
medication treatment was less effective. Based on the statistical analysis of findings, the addition of religious
cultural components to cognitive-behavioral therapy was not necessarily  effective in improvement of religious
patients with symptoms of obsessive- compulsive disorder; however, the raw scores of improvement indices
were higher in subjects receiving cognitive–behavioral religious-cultural therapy in addition to medication
treatment than the other groups.

Key Words:  1) Anxiety Disorder     2) Obsessive-Compulsive Disorder

                     3) Cognitive-Behavioral Therapy 4) Religious-Cultural Therapy

                     5) Drug Therapy
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