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Abstract 
Introduction: Trichotillomania is partly a secret and unknown disorder. Recovering from 

TTM is not simple. The purpose of this study was to investigate the effect of metacognitive-

cognitive-behavioral intervention on severity of the symptoms of hair pulling disorder. 

Methods: Patients were selected on the basis of DSM-IV-TR and DSM-5 diagnostic criteria 

for hair pulling disorder and the instruments (MGH-HPS) were administered on them. 

According to single case method they received 12 sessions of 45-60 minutes per week of 

metacognitive -cognitive-behavioral individual intervention. A Chart was also drawn using 

the data of this study at the second stage. 

Results: The results of chart drawing showed that metacognitive-cognitive-behavioral 

intervention significantly reduced the symptoms of the hair pulling disorder. The results of 

this study supported a metacognitive-cognitive-behavioral model for  hair pulling disorder. 

 Conclusion: The model presented in this study illustrates a multidimensional approach 

focusing on the metacognitive-cognitive-behavioral dimensions. The intervention presented in 

this study is a new explanatory model. The model may promotes future research into hair 

pulling disorder and facilitate clinical treatment and case formulation. 
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 دهکيچ
مطالعه حاضر با هدف تدوین و بررسی اثربخشی کنی یک اختلال نسبتاً ناشناخته و مقاوم به درمان است. اختلال وسواس مومقدمه: 

 کنی انجام شد.شناختی و فراشناختی بر روی علائم اختلال وسواس مو-مداخله رفتاری

 3در مرحله خط پایه، درمان و پیگیری بر روی MGH-HPS مورد ارزیابی قرار گرفتند. نمرات مقیاسبیماران به روش مورد منفرد  روش:

 استفاده شد.  ترسیم نمودار از یهادادهنفر به دست آمد. روش پژوهش مورد منفرد بود و برای تحلیل 

دهد و از لحاظ کنی را کاهش میاختلال وسواس مو فراشناختی علائم-شناختی-نتایج ترسیم نمودار نشان داد که مداخله رفتاری ها:یافته

 کنی معنادار بود.بالینی نیز کاهش علائم وسواسی مو

کند و این مداخله پژوهش حاضر از جهت این که چند بعدی است و به هر سه جنبه رفتاری، شناختی و فراشناختی توجه می گيري:نتيجه

شود. این داند یک مداخله جدید و نو به محسوب میها را جدا یا در تناقض با یکدیگر نمیداند و آنسه جنبه را لازم و ملزوم یکدیگر می
های بالینی بندی موردی و درمانفرمولکنی هستند را ارتقاء بخشد و مدل ممکن است تحقیقات آینده که مرتبط با اختلال وسواس مو

 مرتبط با این اختلال را تسهیل کند. 

 

 کنی، رفتار، شناخت، فراشناختدرمان، اختلال موها: کليد واژه
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 مقدمه
این استت کته تتا بیستت     های روانی نشان از مرور ادبیات اختلال
هتای متو کنتی و پوستت کنتی کمتتر توجته        سال پیش اختتلال 

متخصصان حوضه بهداشت روانی را به خود جلب کرده استت. بتا   
دهد که این اختلالات از شتیو  بتالایی   این حال، نتایج نشان می

به معنتای   Thrix ریشه یونانیاز بیماری این نام  برخوردار است.
آمتده   جنتون به معنتای    Maniaکندن و به معنای Tillein مو،

پذیر که آسیب کنی با مو کندن افراطی و برگشتاختلال مواست. 
 شتتود. معنتتاداری بتترای فتترد بتته دنبتتال دارد مشتتخ  متتی     

به عنوان یکی از اختتلالات   DSM-IV-TRکنی در اختلال مو
این اختلال تا پیش از سال پیش شد. کنترل تکانه طبقه بندی می

 یاری از افراد که این اختلال را داشتند آن را تحمل متی از این بس
کردند، بدون اینکه متوجه مشکل خود بوده و به فکتر درمتان آن   

افرادی که به این اختتلال مبتتلا هستتند بته طتور قابتل       باشند. 
توجهی موی قسمتی از بدن مانند، سر، سینه، آلتت تناستلی و یتا    

ار و میل به متو کنتدن   کنند. اصرهای بدن خود را میسایر قسمت
کندن، احساس  در این افراد شدید و مرضی است. اغلب بعد از مو
د رافت ا گتاه شتود.  آرامش و لذت موقتی برای این افراد حاصل متی 

. بتا  کنندپیدا میهای روزانه به مو کنی سوق برای رهایی از تنش
کندن مو فرد آرام شده و فشار عصبی خود را از این طریق تخلیته  

 بیش [2 ، 1] با این وجود اخیراً محققان و نظریه پردازان اید.نممی
تتر بته   کنتی و پوستت کنتی بتیش    که اختتلالات متو   اندآنتر بر 

اختلالات وسواسی شبیه هستند تا به اختلالات کنترل تکانه، بته  
در طبقه اختتلالات    DSM-5همین خاطر جدیداً این اختلال در

 ت مرتبط با آن دسته بندی شده استجبری و اختلالا -وسواس
بیمار شرو   ناآگاهانه درعادت کندن مو به طور تدریجی و 

و ممکن است تا جایی که منجر به کندن تمام موهای  شودمی
کنند کندن مو را انکار نمی غالباًسر شود ادامه یابد. این بیماران 

درصد موارد  82تقریباً در ی قادر به کنترل عمل خود نیستند.ول
)مانند اختلالات اضطرابی،  این اختلال با یک اختلال دیگر

، وابستگی به هبضراسترس پس از ، جبری -وسواسردگی، افس
. شیو  طول عمر وسواس [3]همایندی دارد مواد و کنترل تکانه( 

. البته محققان [3]مو کنی حدود یک درصد برآورد شده است 
اخیراً به این نتیجه رسیدند که شیو  وسواس مو کنی رو به 

این . [5]درصد نیز برآورد شده است  3افزایش است و حتی حدود 
و دهد رخ می مؤنثو جنس  تر در سنین نوجوانیاختلال بیش

دهد که . مطالعات طولی نشان می[5]یک سیر مزمن دارد 
بودی خود به خودی وسواس مو کنی خیلی ناچیز و کم است به
که SLITKR) ) یق، ژن موسوم بهاین تحق پژوهشگران در. [6]

پیش از این با سندروم تورت مرتبط دانسته شده بود، مورد مطالعه 
و به این نتیجه رسیدند که این ژن در  اندترى قرار دادهبیش

است و علاوه بر  رگذاریتأثبیماران مبتلا به وسواس مو کنی نیز 
ا این دهد که میانجی عصبی دوپامین نیز باین تحقیقات نشان می
دهد که داروهای مطالعات اولیه نشان میاختلال مرتبط است و 

جدید ضد روانپریشی )مانند ریسپریدون و زیپراکس( در کاهش 
 .[7]است کنی ثمربخش علائم اختلال مو

های زیستی برای بهبود و درمان اختلال مو کنی طیفی از درمان
ها اتفاق استفاده شده است که در مورد نتایج آن یشناختروانو 

، یشناختروانهای نظر واحدی وجود ندارد. از بین درمان
حساس ، پایش و کنترل خود، ند بیوفیدبک)مان رفتاری یهادرمان
از جمله و انزجار درمانی(  یادگیری رفتار معارض و ناهمسازسازی، 

برای بیماران  های غیر داروییترین درمانمناسب و نیترعیشا
. در مدل رفتاری درمانگر [2] آیدکنی به حساب میاختلال مو

تر به دنبال شرطی زدایی و یادگیری پاسخ معارض است به بیش
های بیرونی شود که محركعبارت دیگر به بیمار آموزش داده می

کنی هستند شناسایی و رفتارهای معارض مو اندازراهاندازراهکه 
تر به دنبال جایگزین شود ولی در مدل شناختی درمانگر بیش

های شناختی و درونی است که باعث هیجان منفی و تنش اندازراه
گردد. بنابراین کنی میشود و به دنبال آن منجر به مودر فرد می

  غییر شناختتر دنبال اصلاح و تدر مدل شناختی درمانگر بیش

 هیجان منفی است. اندازراههای معیوب و غیر منطقی 
تلاش کرد تا یک مدل چند بعدی و فراگیر  (1115) کارل منیستو

به دنبال این مسئله  منیستودر مورد وسواس مو کنی ارائه دهد. 
کنی بود که چرا تلاش برای درمان اختلال وسواسی مو

نیست. او به این نتیجه رسید که بین بیماران مبتلا به  زیآمتیموفق
های فردی زیادی وجود دارد و یک مدل واحد مو کنی تفاوت

در تلاش بود تا مدلی ارائه  منیستوجوابگوی این بیماران نیست. 
کنی باشد. بر طبق دهد که تبیین جامعی برای اکثر بیماران مو

کنی ی در اختلال موهر دو عوامل درونی و بیرون منیستومدل 
)باورها و  معتقد است که عوامل شناختی منسیتودخیل هستند. 

)اعمال فیزیکی(،  )حالات هیجانی افراد(، حرکتی عاطفیافکار(، 
شناسی )دید، لمس و غیره( و عامل محیطی در سبب حسی

 . [2]کنی درگیر و با یکدیگر تعامل دارند اختلال مو
های به طور کلی طرفداران رویکرد یکپارچه بر این باورند که جنبه

سرتونین و  های زیستی مانند سیستمژنتیکی از طریق عامل
کنند و اگر فرد دچار کنی میدوپامین فرد را مستعد وسواس مو

های استرسی عاملی شود و به دنبال آن جنبه یسازیشرط
محیطی را بیش برآورد کند احتمال ابتلاء به وسواسی مو کنی را 

برد. به عبارت دیگر، این دیدگاه بر این عقیده است که به بالا می
این عدم شود و تعادل در فرد ایجاد میدلایل ارثی یک عدم 

تعادل به وسیله عوامل درونی مانند عامل شناختی، رفتاری و 
های محیطی مانند خستگی ناشی از محیط هیجانی و عامل

کند تا به وسیله شود و به دنبال آن فرد تلاش میتشدید می
رفتارهای وسواسی مانند موکنی عدم تعادل درونی را تسکین 

 دهد. 
مدل ارائه شده در پژوهش حاضر بر این عقیده است که علاوه بر 

عامل  منیستوعوامل بیرونی و عوامل درونی ذکر شده در رویکرد 
 فراشناختی نیز با عامل رفتاری و شناختی تعامل دارد. 
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فراشناختی اعتقاد بر این  -شناختی -در مدل ارائه شده رفتاری
کننده مشکل باشد ولی تواند شرو  است که عامل شناختی می

برای شدت بخشیدن به مشکل نیاز به تعامل با عامل فراشناختی 
و رفتاری دارد. به عبارت دیگر، این عوامل لازم و ملزوم یکدیگر 

کنند. برای درك بهتر، هستند و معمولاً جدا از همدیگر عمل نمی
 شود: ای توضیح داده میمدل تدوینی به طور مرحله

های منفی به قاد بر این است که ابتدا شناختدر این مدل اعت
کنند که این مرحله که تقریباً در ذهن و کارکرد ذهن خطور می

دهد و یک مرحله نسبتاً طبیعی است، شناختی اکثر افراد رخ می
)افکار، تکانه و تصاویر( منفی به معنی  هاییعنی حضور شناخت

نیز از این ایده حمایت  [8] اختلال نیست، نتایج بعضی تحقیقات
در ذهن ایجاد شود که اگر  سؤالکند. ممکن است این می

چه عاملی باعث شود پس های منفی باعث اختلال نمیشناخت
 شود؟اختلال می

 سؤالفراشناختی به این  -شناختی-در مدل ارائه شده رفتاری
شود. در این مدل اعتقاد بر این است که دید و نگاه پاسخ داده می

تواند باعث تقویت و افزایش های منفی میما نسبت به شناخت
 های منفیها شود. برای مثال، اگر ما نسبت به شناختمیزان آن

داشته  ()باورهای منفی فراشناختی ذهن خود، دید و نگاه منفی
 ها میبدانیم بعد از مدتی از وجود آن یعیرطبیغها را باشیم و آن

دانیم. خطرناك و ترسناك دانستن ها را خطرناك میترسیم و آن
شود. نگرانی ممکن است های منفی باعث فرانگرانی میشناخت

باعث بیماری نشود ولی فرانگرانی در خیلی از افراد رخ دهد و 
کند. تر است و معمولاً افراد را به سوی بیماری هدایت میجدی

منفی نسبت به  در این مدل نیز اعتقاد بر این است که باور
شود و به دنبال فرانگرانی های منفی باعث فرانگرانی میشناخت

گیرند که به هر نحوی شده باید از است که افراد تصمیم می
های منفی خلاص و رهایی یابند. در این مرحله است که ناختش

افراد برای کاهش فرانگرانی از راهبردهای کنترل افکار و 
 کنند. کنی استفاده میرفتارهای وسواسی مانند مو

راهبردهای کنترل افکار شامل راهبردهایی است که برای کنترل 
ز جمله این شود. اهای منفی استفاده میو حذف افکار و شناخت

و حذف هستند. استفاده از این  پرتیحواسراهبردها سرکوبی، 
شود چون تلاش برای راهبردها معمولاً با شکست مواجهه می

های منفی در اکثر مواقع بجای کاهش کنترل و حذف شناخت
شود. افراد برای ها میهای منفی باعث افزایش آنمیزان شناخت

راهبردهای کنترل افکار از رفتارهای کاهش فرانگرانی علاوه بر 
های وسواسی موقتاً کنند. رفتاریوسواسی و ایمنی نیز استفاده می

دهند ولی در درازمدت باعث احساس آرامش و رضایت به فرد می
 گردند.ماندگاری این سیکل معیوب می

ای ارائه شده است که هر سه بعد در پژوهش حاضر، مداخله
 شناسی اختلال وسواسشناختی را در سببشناختی، رفتاری و فرا

فراشناختی به  -شناختی -کند. در مداخله رفتاریلحاظ می کنیمو
به بیماران آموزش داده -1شود: ترتیب به این موارد تاکید می

ها و باورهای ، تکانهشود که دید منفی نسبت به افکار، تصاویرمی
و  مسئولیتس ها احسامنفی نداشته باشند و نسبت به وجود آن

ها سرزنش و احساس ترس گناه نکنند و خود را به خاطر وجود آن
ها به ذهن هر فردی بیاید نکنند، چرا که ممکن است این شناخت

علاوه بر این -2بیماری نیست.  دهندهنشانها در ذهن و وجود آن
ها و خطاهای شناختی شود که تحریفبه بیماران آموزش داده می

افراطی و غیره( را  یریپذتیمسئول)مانند، مطلق نگری،  خود
به -3شناسایی و مورد چالش شناختی و رفتاری قرار دهند. 

 شود که اگر دید منفی نسبت به شناختبیماران آموزش داده می

های منفی داشته باشند رفته رفته باعث نگرانی و به دنبال آن 
ها کنند که ذهن آنشوند، یعنی فکر میباعث فرانگرانی خود می

کند و شاید فکر کنند که دیوانه شدند و کنترل عمل می غیرعادی
گردد که به خود را از دست دادند. و همین عامل منجر به این می
های منفی فکر بیافتند به هر طریقی که شده باید از شر شناخت

شود که در این به بیماران آموزش داده می-3خلاصی یابند. 
های منفی افتد که شناختکه فرد به این فکر میمرحله است 

خود را کنترل کند. افراد راهبردهای مانند سرکوبی، حذف، 
، سرزنش خود، مصرف دارو و غیره را برای کنترل پرتیحواس
کنند. بایستی به بیماران آموزش منفی استفاده می یهاشناخت

کس داده شود که تلاش برای کنترل افکار معمولاً به طور ع
 علاوه بر-5شود. دهد و معمولاً منجر به شکست میجواب می

های شود که استفاده از رفتاریاین به بیماران آموزش داده می
ولی در  شودیمها وسواسی به طور موقتی باعث آرامش آن

ها طولانی مدت باعث ماندگاری سیکل معیوب شده و به آن
ه از رفتارهای آموزش داده شود که برای درمان لازم است ک

 وسواسی، اجتنابی و ایمنی جلوگیری کنند.

مرحله به طور خلاصه بیان شده است و  5ذکر است که این قابل 
ها و تکالیف خاص خود را دارد. هر یک از این مراحل تکنیک

 -تدوینی رفتاریمرحله ذکر شده در مداخله  5واضح است که در 
رفتاری، شناختی و  مؤلفهفراشناختی به هر سه  -شناختی

 شود.فراشناختی توجه و تمرکز می
دهد که برای تبیین اختلال مرور پیشینه پژوهشی نشان می

های مختلفی ارائه شده است ولی اکثر این وسواس مو کنی مدل
کنی ناتوان بینی اختلال وسواس موها یا در تبیین و پیشمدل

بعدی نیستند.  هستند و یا در تبیین این اختلال کل نگر و چند
مداخله ارائه شده در پژوهش حاضر جهت جبران بخشی از این 
نق  تدوین شده است. هدف اصلی پژوهش حاضر بررسی 

فراشناختی بر روی  -شناختی-اثربخشی مداخله تدوینی رفتاری
 کنی است.علائم اختلال وسواس مو

 

 روش 
پژوهش مورد منفرد، که گاهی آن را . بود منفردروش مورد 

اند، های زمانی نامیدهآزمایش تک آزمودنی یا آزمایش سری
پژوهشی است که مشتمل بر تحقیق فشرده بر روی تعداد 
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محدودی از افراد است که به صورت انفرادی یا به عنوان یک 
 شوند.گروه واحد در نظر گرفته می

ران ستترپایی جامعتته آمتتاری ایتتن پتتژوهش شتتامل کلیتته بیمتتا   
-1311شتهر اصتفهان در ستال    هتای متو کنتی    اختلالمبتلا به 
و  DSM-IV_TRهتتای باشتتند. بتتر استتاس متتلاكمتتی 1312

بیمتتار  3بتته طتتور هدفمنتتد  DSM-V [3] اصتتلاحات پیشتتنهادی
از مرکتز مشتاوره   سرپایی مبتتلا بته اختتلال وستواس متو کنتی       
شتتدند و بتته روش  فتتولاد مبارکتته شتتهر اصتتفهان انتختتاب     

 -پتتتژوهش متتتورد منفتتترد تحتتتت درمتتتان مداخلتتته رفتتتتاری 
گیتتتری ونتتتهروش نمفراشتتتناختی قتتترار گرفتنتتتد.  -شتتتناختی

پتتتژوهش، هدفمنتتتتد بتتتتود. قصتتتتد پژوهشتتتتگر در چنتتتتین  
هتتایی، انتختتاب کستتانی استتت کتته بتتا اهتتداف    گیتترینمونتته

مایکتتل پتتژوهش همختتوانی داشتتته باشتتند. بتته همتتین دلیتتل   
کتترده  یگتتذارنتتامگیتتری را هدفمنتتد ایتتن شتتیوه نمونتته، پتتاتون

استتت. داشتتتن حتتداقل ستتواد دیتتپلم، نداشتتتن ستتابقه بستتتری،  
بتودن، فارستی زبتان بتودن، قترار داشتتن در        اهل شهر اصفهان
ستتتتال، رضتتتتایت و همکتتتتاری    51 -15دامنتتتته ستتتتنی  

هتای ورود پتژوهش حاضتر بتود     از جملته متلاك   هاکنندهشرکت
هتای  کته متلاك   شتد یمت های خروج نیز شامل افترادی  و ملاك

 ورود را نداشتند.
مقیتاس  : مقياس موکني بيمارستتا  عمتومي ماساچوست    

: یک MGH-HPS [1]]] می ماساچوستموکنی بیمارستان عمو
 باشد که رفتارهای مو کنی را میمی یسؤال 7 یخود سنجمقیاس 

نتترل میتل و   فراوانتی، شتدت و ک   MGH-HPSسنجد. مقیاس 
این مقیاس در یتک طبقته    سنجد.کنی را در یک ماه میاصرار مو
شود و نمره صفر فقدان علائم و ای رتبه بندی میدرجه 5لیکرت 
در هتر  دهد. این مقیاس به بالا نهایت آسیب را نشان می 28نمره 

. همستانی  [1] دو گروه بالینی و غیر بتالینی استتفاده شتده استت    
و روایتی از نتو  بازآزمتایی متورد      [7؛=α 81/1] درونی مطلتوب 

بته دستت    و همکتاران  اوسالیوانبه وسیله پژوهش  =17/1rقبول
حمایتتت  MGH-HPSمقیتتاس آمتتده استتت. روایتتی همگتترا از 

هتای  همگرایی بالای این مقیاس با مقیاس دهندهنشانو  کندیم
 .[1] باشدسنجش اضطراب و افسردگی می

این فرم محقق ساخته وضیعت شخصی  :ناختيفرم جميع  ش
تعداد اعضای خانواده، هل، أبیمار را از لحاظ سن، جنس، وضعیت ت

وضعیت تحصیلات، تحصیلات پدر و مادر، مراجعه پیشین به 
شناس به علت مشکل روانی و سابقه مصرف روانپزشک یا روان

 کند. دارو، مدت بیماری را مشخ  می

های آزمایشی های موقعیتی دادهبرای مقایسهدر پژوهش حاضر 
های ظاهری شد و تفاوتها روی نمودار ترسیم مختلف، داده

های مربوط داده ،کنندهشرکتها مد نظر قرار گرفت. برای هر داده
به سه موقعیت خط پایه، مداخله و پیگیری به ترتیب بر روی یک 

ین راهبرد تحلیل نمودار رسم گردید. تحلیل دیداری، پرکاربردتر
 های پژوهش مورد منفرد است.  داده

جهت رعایت ملاحظات اخلاقی در این پژوهش، به 
پژوهش توضیح داده شد که آنان در پژوهشی که  کنندگانشرکت

قصد دارد ساخت و بررسی یک مدل درمانی جدید را بر روی 
کنند. همچنین به علائم وسواس بررسی نماید شرکت می

ها به صورت نان داده شد که اطلاعات مرتبط با آنمراجعین اطمی
کاملاً محرمانه باقی خواهد ماند. علاوه بر این، ضمن پاسخ به 

در مورد پژوهش، به آنان اطمینان  کنندگانشرکت سؤالاتتمام 
گیری کلی و داده شد که نتایج پژوهش به صورت آماری و نتیجه

ند که در پژوهش نه فردی منتشر خواهد شد و اختیار کامل دار
شرکت نکنند یا در هر مرحله که بخواهند، مختارند که از ادامه 

 پژوهش انصراف دهند.
 

 هایافته
های گردآوری شده از سه موقعیت خط پایه، مداخله و ابتدا داده

پیگیری هر شرکت کننده روی یک نمودار رسم شد. سپس جهت 
از این نمودارها به تحلیل درون موقعیتی،  یریگجهینتتفسیر و 

های مشابه هر نمودار پرداخته بین موقعیتی و تغییرات در موقعیت
 شد.

-قابل مشاهده است مداخله رفتاری 1که در جدول همان طور
فراشناختی بر علائم اختلال موکنی در سه شرکت  -شناختی

داده  گذاشته و شدت بیماری را کاهش ریتأثکننده پژوهش حاضر 
 است و نتایج آن تا مرحله پیگیری ماندگار بوده است.  

آمده  1ها در نمودار به صورت نمودار داده 1های جدول یافته
شود، کاهش نمرات مشاهده می 1طور که در نمودار همان .است

در دوره درمانی نسبت به دوره خط پایه بارز است و این کاهش 
است و میزان تغییر سطح در دوره پیگیری نیز ثبات داشته 

اساس نتایج  بر .( نیز گواه این مسئله است2)در جدول میانگین
فراشناختی بر علائم اختلال  -شناختی-، مداخله رفتاری2جدول 

گذاشته و  تأثیرموکنی در سه شرکت کننده پژوهش حاضر 
 75/13بوده به  28میانگین شدت بیماری را در سطح خط پایه که 

اهش داده است و نتایج آن تا مرحله پیگیری نیز در دوره درمان ک
 ماندگار بوده است.

 کنیمبتلا به اختلال مو آزمودنیدر موقعیت خط پایه، مداخله و پیگیری برای دو  MGH-HPS یپرسشنامهنمرات .1جدول

 آزمودني
 جلسات

 پيگيري درما  خط پایه
 دو ماه یک ماه درما  جلسه دوازدهم درما  جلسه هشتم درما  جلسه چهارم درما  دومجلسه  سوم دوم اول 

 11 12 11 12 16 21 28 27 21 اول
 17 16 11 15 17 21 32 32 32 مدو

 13 13 11 13 17 21 33 32 33 سوم
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 بر علائم اختلال مو کنی فراشناختی-شناختی-مداخله رفتاری یاثربخش .1نمودار

 

از مقدار  Aتغییر سطح میانگین، اختلاف مقدار میانگین موقعیت  .2جدول
 Bمیانگین موقعیت 

 هاميانگين اختلاف Bميانگين Aميانگين هاشرک  کننده

 -25/13 75/13 28 اول
 -25/16 75/15 32 مدو

 -5/17 5/15 33 سوم
 

 بحث
-اثربخشی مداخله رفتاری مطالعه حاضر با هدف بررسی

کنی فراشناختی بر روی علائم اختلال وسواس مو -شناختی
های )رفتاری رفتاری یهامؤلفهدر این مداخله انجام شد. 

ای، )باورهای هسته شناختی –اجتنابی، وسواسی، ایمنی( 
)باورهای مثبت و  فراشناختی –باورهای بینابینی، افکار خودآیند( 

راهبردهای فراشناختی( در تبیین اختلال منفی فراشناختی و 
های پژوهش حاضر از جهت شود. یافتهمیکنی لحاظ وسواس مو
شناختی با اختلال وسواسی مو کنی با  هایمؤلفهارتباط بین 

 میهمخوان است. از جمله دلایل این ارتباط  [11, 11] نتایج

اشاره کرد که در این بیماران باورهای زیر  مسئلهتوان به این 
بنایی خیلی کلی ، فراگیر، انعطاف ناپذیر، سخت گیرانه، منفی و 

ا های طبیعی ذهن بشوند فرایندغیر منطقی هستند که باعث می
تحریف شناختی همراه شود و منجر به افزایش افکار خودآیند 
منفی در این بیماران گردد. همچنیناز جهت ارتباط بین 

ها با نتایج کنی یافتهرفتاری با اختلال وسواسی مو هایمؤلفه
همخوان است و در نهایت نیز از جهت ارتباط بین اثربخشی  [5]

رانی با بین درمان فراشناختی بر روی علائم نگرانی و فرانگ
و  ابوالقاسمی و [13] و همکاران قهوه چی،  [12] ولزهای یافته

 همخوان است. [11]همکاران 
به دلیل  CBTگیری کرد که رویکرد توان نتیجهدر کل می

 کند و به جنبهاینکه فقط به ابعاد شناختی و رفتاری توجه می

افکار توجه های فراشناختی مانند فرانگرانی و راهبردهای کنترل 
ندارد کمبود دارد و از طرف دیگر رویکرد فراشناختی به دلیل 

 های فرایندی توجه دارد و ابعاد شناختیاینکه فقط به جنبه
های شناختی ای، باورهای بینابینی، تحریف)مانند باورهای هسته

داند دارای و افکار خودآیند منفی( و رفتاری را کم اهمیت می
وینی پژوهش حاضر به هر سه بعد نق  است. مداخله تد

رفتاری، شناختی و فراشناختی توجه دارد و اعتقادش بر این است 
جبری این سه جنبه لازم و ملزوم -که برای اختلال وسواس

که در  همان طورباشند. یکدیگرند و در تعامل با همدیگر می
ای و مداخله ذکر شده است عامل شناختی مانند باورهای هسته

آیند منفی باعث افزایش نگرانی و به دنبال آن دافکار خو
شوند و همین عامل باعث افزایش رفتارهای فرانگرانی می

وسواسی و راهبردهای کنترل افکار گردیده است. در حالی که 
دیدگاه شناختی اعتقادش بر این است که عامل شناختی به 

تواند باعث اختلال شود. تحقیقات نشان داده خودی خود می
 تواند تا حدی نادرست باشد چون شناختکه این دید می است

شوند و در اکثر های منفی به خودی خود باعث اختلال نمی
 کسانی اولین [8] همکاران و راچمنعموم مردم وجود دارد. 

 درصد از 87 آنان تحقیق در .بردند پی نکته این به که بودند
افکار  تصاویر، ها،تکانه که اندداده گزارش ینیبال ریغ هاینمونه
 وسواسی افراد مضمون و محتوا به شبیه ناخواسته و مزاحم

-مشمئزکننده، کثیفی، آلودگی، تصادف احساسات مانند موضو )

مقدسات، مسائل  به آسیب، پرخاشگری، توهین و صدمه ها،
درصد  11 تا 81وجود بیانگر بعدی تحقیقات .دارند (جنسی و...

 است سالم افراد در وسواسی و مزاحم افکار و ها، تصاویرتکانه
[12، 13]. 

در مداخله تدوینی پژوهش حاضر اعتقاد بر این است که زمانی 
است که باعث فرانگرانی شود.  سازمشکلهای منفی شناخت

های منفی خود دهد که فرد از شناختفرانگرانی زمانی رخ می
 لزو فقط خاص ذهن خود بداند. و یعیرطبیغها را بترسد و آن

ها را ترسند و آناعتقاد دارد زمانی که افراد از افکار خود می [12]
تر خود دانند باعث ترس بیشمی کنترلرقابلیغو  یعیرطبیغ

شوند. در همین زمان از روی نگرانی و ترس زیاد دست به می
د دارد که تلاش اعتقا [15] لززنند. وحذف و کنترل افکار می

های برای کنترل و حذف افکار منفی باعث کاهش افکار و تکانه
گردد و شود بلکه باعث شکست در کنترل افکار میمنفی نمی
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شود. زمانی که فرد از منجر به افزایش افکار منفی می حتی گاه
شود برای کاهش اضطراب و تنش کنترل افکار منفی ناامید می
زند. وسواسی، اجتنابی و ایمنی میخود دست به رفتارهای 

رفتارهای وسواسی و اجتنابی به طور موقت باعث کاهش 
کند تا از اضطراب شده و همین مسئله فرد را تقویت می

رفتارهای وسواسی به طور مکرر و اجباری استفاده نماید، ولی در 
درازمدت باعث ماندگاری رفتاری وسواسی و در نتیجه دوام 

 شود. اختلال می
 

 گيرينتيجه
جبتری از دیتدگاه مداخلته تتدوینی     -در تبیین اختتلال وستواس  

فراشتناختی و   پژوهش حاضر، به هر سه بعد رفتتاری، شتناختی،  

ها توجه و تمرکز شده است، یعنی در درمتان  چگونگی تعامل آن
رفتاری و هم مشکلات فراشناختی مورد -هم مشکلات شناختی
حاضر به روش مورد منفترد  پژوهش گیرند. هدف درمان قرار می

انجتتام شتتده استتت و لازم استتت کتته مداخلتته تتتدوین شتتده در 
کنی به تحقیقات تجربی کنترل شده بر روی بیماران وسواس مو

طور کمی و کیفی مورد آزمون قرار گیرد و در صورت امکتان بتا   
های بزرگتر و متفاوت مورد مقایسته  موجود در نمونههای مداخله

 قرار گیرد. 
 

و تمامی همکارانی که در  کنندگانشرکتاز  :و قدراني تشکر
را اجرا و انتشار پژوهش حاضر همکاری داشتند کمال قدردانی 

 .آوریمبه جا می
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