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Abstract 
Introduction: This study aimed to evaluate the effectiveness of Exposure/Response Prevention (ERP) 
combined with Eye Movement Desensitization Reprocessing (EMDR) as a treatment for obsessive-
compulsive disorder (OCD) patients who experienced stressful life events (SLEs), by comparison to ERP. 
Methods: This randomized controlled trial was conducted on 60 OCD patients who experienced SLEs and 
were resistant to medication treatment. Participants were randomized to ERP plus EMDR (n=30) or ERP (n 
= 30) The Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ-44) were completed before, after the intervention, and after 
a 3-month follow-up period. Treatment completion was compared using chi‐square tests, analyses of 
covariance (ANCOVA), repeated measures analysis of variance (ANOVA), Bonferroni post hoc test, and 
Reliable Change Index (RCI). 

Results: Dropout was significantly higher in the ERP group (P ˂  0.05). Reliable change index was significant 
in both intervention groups (RCI < 1.96). Repeated systematic analysis of variance in both protocols showed 
a significant effect (P ≤ 0.001) on the recovery of cognitive components of OCD. Analysis of covariance 
showed more efficacy of EMDR protocol plus ERP than ERP group in terms of over-importance of thoughts 
(P = 0.001). Bonferroni post hoc test showed a significant difference in the mean cognitive components of 
OCD in both groups at the post-test and 3-month follow-up compared to the pre-test (P ≤ 0.001). 
Conclusions: The EMDR plus ERP protocol, compared with ERP protocol, has a higher rate of completion, 
efficacy, and clinical improvement in OCD cognitive components. 
Keywords: Eye Movement Desensitization Reprocessing, Obsessive Compulsive Disorder, Obsessional 
Cognitive Components 
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 مقاله پژوهشی            نشریه روان پرستاری

حرکات چشم و باز  ییزدا تیاز پاسخ همراه با حساس یمواجهه/ بازدار ریتأث

با تجارب  یجبر-یاختلال وسواس یشناخت یهاپردازش در بهبود مؤلفه

 یکنترل شده تصادف ییکارآزما کی: یزندگ یزااسترس
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 11/08/1398 تاریخ پذیرش مقاله:   05/07/1398 تاریخ دریافت مقاله:

 چکیده

 مطالعه با هدف نیدارند. ا یجبر-یرا در تداوم اختلال وسواس یاکننده نیینقش تع زابیو وجود تجارب آس یشناخت یهامؤلفه مقدمه:

 یتشناخ یهابا حرکات چشم و بازپردازش در کاهش مؤلفه ییزداتیاز پاسخ و حساس یبر مواجهه و بازدار یدرمان مبتن بیترک یابیارز

 انجام شد. ،یزندگ یزااسترس ارببا تج یجبر-یاختلال وسواس

و با گمارش  یزندگ یزابا داشتن تجارب استرس OCDمبتلا به  ماریب 60 یشده تصادفکنترل ینیبال ییارآزماک نیدر ا روش کار:

بهمن  22 یروانپزشک مارستانیجلسه در ب 12 ینفر( ط 30) ERPنفر( و  30) EMDRبا  ERPساده در دوگروه پروتکل  یتصادف

ماهه  3 یریگیو پس از درمان و پ شی( پOBQ-44) یوسواس یه باورهاتحت درمان قرارگرفتند. پرسشنام 1396-1397در سال  نیقزو

 شدند. ی( بررسRCI) داریپا رییمکرر و شاخص تغ انسیوار لیتحل انس،یکووار لیاسکوئر، تحل-یها با استفاده ازکاشد. داده لیتکم

-یدر هر دو گروه مداخله معن داریپا ریی(. شاخص تغP ˂ 0.05بود ) شتریب یابه طور قابل ملاحظه ERPدر گروه  زشیر ها:یافته

 یشناخت یهامؤلفه ی( در بهبودP ≤ 0.001) یداریمعن یمکرر در هر دو پروتکل اثر بخش انسیوار لی(. تحلRCI > 96/1دار بود )

OCD پروتکل  شتریب یاثر بخش انسیکووار لیرا نشان داد. تحلERP  باEMDR با گروه  سهیرا در مقاERP شیب تیدر مؤلفه اهم 

در هر دو گروه در مراحل پس  OCD یشناخت یهامؤلفه نیانگیتفاوت م ن،ی(. همچنP = 0.001از حد دادن به افکار را نشان داد )

 (.P ≤ 0.001بود ) داریمعن آزمونشیبا پ سهیماهه در مقا 3 یریگیآزمون و پ

 یهادر مؤلفه یشتریب ینیبال یو بهبود یاثربخش ل،یتکمنرخ  یدارا ERPبا پروتکل  سهیدر مقا EMDRبا  ERPپروتکل  گیری:نتیجه

 .باشدیم OCD یشناخت

 وسواس یشناخت یها، مؤلفهیجبر-یحرکات چشم و باز پردازش، اختلال وسواس ییزداتیحساس واژگان کلیدی:
 .است محفوظ ایران پرستاری علمی انجمن برای نشر حقوق تمامی

مقدمه

روانی  یهای و آماری اختلالدر ویرایش پنجم راهنمای تشخیص

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders-

DSM-5®)، یجبر-یوسواس اختلال (Obsessive-Compulsive 

Disorder که  [1]( به عنوان یک طبقه مجزا محسوب شده است

ی و شغل ی،فردنیمشکلات همراه با علائم ناتوان کننده آن، عملکرد ب

جتماعی اقتصادی و ا یهانهیزندگی فرد را دچار اختلال نموده و هز

فراوانی را برای فرد و جامعه در پی دارد. شیوع آن درطول زندگی حدود 

ها و در بیماران سرپایی مطب [2]باشد یدرصدجمعیت عمومی م 3تا  2

. شیوع در [3]پزشکی ده درصد گزارش شده است های رواننگاهو درما

متغیر است. در ایران نیز  [5]درصد  5/2تا  [4]درصد  6/1طول عمر از 
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درصد برآورد شده است  8/1سال،  18شیوع این اختلال در افراد بالای 

به عنوان چهارمین اختلال شایع روانپزشکی بعد  OCD[. همچنین،6]

اختصاصی، اختلالات مرتبط با مواد و اختلال افسردگی  یهااز هراس

مر نی در طول عاساسی مطرح بوده و شیوعی بیش از دو برابر اسکیزوفر

دارد. احتمال ابتلای مرد و زن یکسان است و در نوجوانان پسر بیش از 

. میانگین سن شروع آن حدود بیست سالگی، در باشدیدختران شایع م

مردان حدود نوزده سالگی و در زنان حدود بیست و دو سالگی است و 

ت . مطالعاشوندیها به این اختلال مبتلا ممجردها بیش از متأهل

 وها که میزان شیوع اختلال در فرهنگ دهندینشان م یرشناسیگهمه

ی گوناگون تقریباً یکسان است. این اختلال به صورت گروه نژادها

و  هایمندنیکه شامل افکارمزاحم، آئ کندیمختلفی از علائم تظاهر م

 .[3]آداب وسواسی، اشتغال ذهنی و رفتارهای جبری هستند 

از عوامل بر اساس  یامجموعه OCD یریگدر پیدایش و شکل

ها آن نیترمهم جمله ازاند. رویکردهای مختلف دخیل شناخته شده

ی رفتار-شناختی یهاهیو نظر هادگاهیشناختی است که در د یهامؤلفه

 ،هادگاهیاین د نیتراند. یکی از منسجمدر باره این اختلال مطرح شده

 یاهگروه کاری تعیین مؤلفه یهاافتهیز مطالعات و ناشی ا یبندجمع

 Obsessive Compulsive) یجبر-شناختی در اختلال وسواسی

Cognitions Working Group) [6-9]  است که درک بهتر این

مؤثر درمانی را در پی داشته است.  یهااختلال و به کارگیری روش

 OCD یشناخت یهاکارگروه فوق، سه سطح مختلف را در مدل

و مفروضات آنها  هایابیمشخص نموده و تحت عناوین افکار مزاحم، ارز

 را نامگذاری کردند. این سطوح شناخت و معناسازی، به صورت خطی

 OCCWG .[6]گذارند یدر تعامل با یکدیگر بوده و روی هم تأثیر م

شش مؤلفه شناختی را شناسایی کرده است که بر اساس آن قلمرو یا 

 ، شامل موارد زیر است:OCDمختلف شناختی در  یهاحوزه

احساسات یا  ،هاتیبیش برآورد تهدید: این باور که برخی موقع

برآورد تهدید به رویدادهای ذهنی خطرناکند. براساس فرضیه بیش

، مشکلات وسواسی زمانی OCD عنوان اولین مؤلفه شناختی مؤثربر

دهندکه افراد مبتلا در احتمال وقوع یا شدت آسیب اغراق رخ می

شان در از توانایی OCDبتلایان به . همچنین، برآورد م[7]کنند می

تر از طور معناداری کم، بهOCDمقابله با رخدادهای منفی مرتبط با 

 .[10]اضطرابی است  ریوغیگروه کنترل اضطراب

که مسئول اصلی  کندیاحساس مسئولیت بیش از حد: فرد احساس م

. او خود را مسئول بازداری از پیامدهای [11]بازداری از آسیب است 

 داند در علائممنفی در دنیای ذهنی و واقعی یا در یک سطح اخلاقی می

OCD اعتقاد به اینکه ییگرانقصیب .[7, 6]دارد  یانقش برجسته :

، یعنی این باورکه یک [9-7]ضرورتاً کامل انجام شود  تواندیهرکاری م

راه حل کامل برای هر مشکلی وجود دارد و انجام کامل یک کار نه تنها 

 تواند بهممکن، بلکه لازم و ضروری است و حتی اشتباهات ناچیز می

 .[7]پیامدهای جدی ختم شود 

عدم تحمل ابهام: باورهایی در باره اینکه عدم اطمینان خطرناک است 

. این مؤلفه به گرایش مفرط فرد به این باور [12] ستیو قابل تحمل ن

اشاره دارد که وقوع احتمالی رویدادهای منفی در آینده، صرف نظر از 

و این اعتقاد که  [13]احتمال وقوع آنها، غیرقابل قبول و پذیرش است 

. فرض [14]عدم قطعیت حالتی منفی است و باید از آن اجتناب شود 

بر این است که وارسی جبری با نیاز به رسیدن به قطعیت کامل راجع 

اهمیت  .[12]شده در ارتباط است به کم یا حذف شدن یک تهدید درک

. [15]و باید کنترل شوند  توانندیکنترل افکار: باوربه اینکه افکار م

کنند که این باورها به اشتغال ذهنی با پاردون و کلارک استدلال می

 .[16]شوند افکار مزاحم و اقدامات فعالانه در جهت کنترل آنها منجر می

در مورد اهمیت افکار، یعنی اعتقاد به بیش مهم انگاری افکار: باورهایی 

. چنین باورهایی، [17]باشند  رسانبیاینکه افکار ممکن است آس

( و Thought-Action Fusionعمل )-جوشی فکرمنعکس کننده هم

عمل توسط راچمن به صورت -جوشی فکر. هم[7]تفکر جادویی هستند 

آمیز به افکار و نیز اعتقاد بر گرایش فرد به اهمیت دادن ویژه یا اغراق

به هم مرتبط هستند،  یریطور جدایی ناپذکه افکار و اعمال بهاین

 .[18]تعریف شده است 

 یهاو مؤلفه OCDبا توجه به فرض وجود رابطه مستقیم علائم 

معرفی شده به  یهاکه درمان رودیشناختی مؤثر در آن، انتظار م

شناختی را نیز  یهاموازات کاهش شدت در علائم، فروکش کردن مؤلفه

شواهد،  مؤثر ومبتنی بر یهادر پی داشته باشند. یکی از درمان

رفتاری است و در بین آنها نظریه  –متأثر از رویکرد شناختی یهادرمان

که شامل:  کندیتوصیه م OCD، درمان رفتاری را برای OCDرفتاری 

 Exposure/ Responseمواجهه و جلوگیری از پاسخ )

Prevention ،است. در واقع )ERP  به عنوان خط اول و درمان انتخابی

OCD  یهاتی. با این حال، یکی از مهمترین محدود[19]است ERP ،

/یا و نداده پاسخآن است که تقریباً نیمی از بیماران به این نوع درمان 

و/ یا آنکه در برابر درمان مقاومند  رسانندیدرمان خود را به اتمام نم

بهبودی در علائم را به دنبال  OCD. حدود نیمی از مبتلایان [21, 20]

یک درمان  ERP. بنابراین، اگر چه [22]دهند ینشان م ERPیک دوره 

و به اندازه درمان دارویی  [23]است  OCDمؤثر و تأیید شده برای 

درصد از بیماران کاهش علائم را نشان  80تا  75، تنها [24]مؤثر است 

. علاوه [26, 25] ابندییدرصد بهبود مداوم م 52تا  40و فقط  دهندیم

عنوان یکی از اختلالات روانی غیرسایکوتیک بسیار به OCDبر این 

درصد از بیماران  25و تقریباً  [27]باشد مقاوم به درمان مطرح می

 OCD. بنابراین، مبتلایان به [28]دهند درمان را به طورکامل ادامه می

کننده وآزارنده تجربه کرده و انگیزه اغلب این درمان استاندارد را خسته

، OCDدرصد مبتلایان به  40تا  15کمی برای تکمیل آن دارند و فقط 

. یک دلیل [29]برند یبه طور معناداری از این درمان استاندارد بهره نم

وجود  OCDتواند این باشد که روابط زیادی بین وقایع زندگی و می

که طی درمان باید بر روی آنها تمرکز شود تا  [31, 30, 3]دارد 

یکپارچگی در سطح هیجانی نیزحاصل شود. این در حالی است که در 

ERP هیجانی متأثر یا مؤثر بر  یهابه جنبهOCD یتوجه کافی نم

. بنابراین، با اینکه درمان حساسیت زدایی حرکات چشم و باز شود

 Eye Movement Desensitization andپردازش )

Reprocessing( در درمان اختلال استرس پس از سانحه )Post-

Traumatic Stress Disorder معرفی شد و تحت حمایت تجربی )

 OCDقرار گرفت، اثربخشی آن به عنوان یک درمان جایگزین برای 

 تنیز در مطالعات اخیر مورد بررسی قرار گرفته است. برخی مطالعا

برای کاهش علائم  EMDRآمیز موردی کنترل نشده کاربرد موفقیت

OCD مایی بالینی ین، دریک کارآزهمچن. [33, 32]اند را گزارش کرده

 EMDRرا در دو گروه  OCDبیمار مبتلا به  90کنترل شده، تعداد 

و درمان دارویی با استفاده از سیتالوپرام مورد مقایسه قرار گرفتند. 
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را در شدت  یداریجلسه درمانی، کاهش معن 12مقایسه آنها بعد از 

 Yale- Brownبراون )-جبری ییل-علائم براساس مقیاس وسواسی

Obsessive- Compulsive Scale نشان داد. به نحوی که کاهش )

طور معناداری در مقایسه به EMDR گروهآزمون شدت علائم در پس

. در یک کارآزمایی بالینی [32]با گروه درمان دارویی بیشتر بود 

در دو گروه  OCDکننده مبتلا به شرکت 55 گریشده دکنترل

EMDR  وERP  .تحت درمان گرفتندY-BOCS  ،در ابتدای مطالعه

ماهه پیگیری در پژوهش آنها مورد استفاده  6پس از درمان و طی دوره 

درصد  8/61طور کلی، آنها نشان داد که به یهاافتهیقرار گرفته بود. 

درصد از آنها  2/30و کنندگان در مطالعه درمان را تکمیل نموده شرکت

دست یافتند، اما تفاوت  OCDبه بهبودی بالینی معنادار در علائم 

معناداری بین دو گروه مشاهده نشد. کارآزمایی فوق نشان داد که هردو 

های تکمیل و نتایج بالینی قابل دارای نرخ CBTو  EMDRدرمان 

، قپژوهش فو یهاافتهیمقایسه و یکسانی بودند. بنابراین، طبق 

EMDR  به اندازهCBT  در درمانOCD  مؤثر بوده است. براساس

کنترل شده فوق،  یهاییهای مطالعات موردی و کارآزما-یافته

EMDR درمان مکمل و مناسبی در درمان استاندارد  تواندیمOCD 

، OCD. برای پیشرفت مطلوب در درمان [35, 34]باشد  ERPیعنی 

)مواجهه( زنده و هم کار بر روی حوادث مرتبط با  ییزداتیهم حساس

OCD و حساسیت زدایی افکار و تصورات وسواسی با استفاده از ،

EMDR قرارگیرند. بیماران به دلیل تمرکز بر  درمانی باید مورد آماج

عملی در درمان استاندارد، کنار گذاردن رفتارهای اجباری  یهانیتمر

وسواسی در شرایط  یها-یمندنیو در برابر بازگشت آئ آموزندیرا م

 یهادرمانی، جنبه EMDRو با کمک  کنندیواقعی زندگی، مقاومت م

چه کنند، به طوری که آنها قادر یکپار توانندیهیجانی مسائل را بهتر م

به انتقال یادگیری هیجانی خود به زندگی روزمره و تحمل پریشانی 

که ترکیبی از هر  دهندیپژوهشی نشان م یهاافتهی. شوندیهیجانی م

در بلند مدت  OCDدو روش به طور آشکاری منجر به کاهش علائم 

رخ رها ن ERPبا  EMDR، همراهی ERPگردند. در مقایسه با -می

کردن درمان )ریزش( را کاهش داده و انگیزه بالاتری در بیماران ایجاد 

 یهادر هر دو شیوه، از روش سلسله مراتب محرک [34] کندیم

معمولًا با  EMDRشود.-برانگیزان اضطراب و آشفتگی استفاده می

روع محرک ش نیترکنندهو آشفته نیترتصویر سازی ذهنی از ترسناک

 ییهاتیمعمولاً با مواجهه سازی با موقع ERPو در مقابل، [36]شود یم

یشروع م ،شودیدرصد( م 60-40که باعث اضطراب در حد متوسط )

مختلفی  یهابه روش تواندیدرمانی م EMDRبا  ERP. ترکیب گردد

انجام شود. در تحقیقات استاندارد، روش متناوب استفاده و پیشنهاد 

نیز مانند بسیاری از اختلالات  OCDاز سوی دیگر، [34]شده است 

روانپزشکی، هم در شروع و هم در طول دوره بیماری، متأثر از عوامل 

را در مورد  یاهیاول شواهدها ( است. پژوهشSLEs) یزندگ یزااسترس

ی متعدد مورد مطالعات. [37]اند نشان داده OCDارتباط استرس و 

زندگی )به ویژه تروماها( و ایجاد  یزاپیوند بالقوه بین عوامل استرس

زندگی به طور عام  یزااسترس تجارباند. را مطرح کرده OCDعلائم 

( OC) یجبر-و تروماها به طور خاص در ایجاد علائم وسواسی

 یهاهانغیربالینی و بالینی از طریق ایجاد افکار مزاحم و تک تیدرجمع

پس از مواجهه با  تواندیم OCD. [38]وسواسی بالقوه، نقش دارند 

. خطر [39]یجاد شود ازا یک رویداد فوق العاده ناراحت کننده یا استرس

در مقایسه با افراد بدون  PTSD در مبتلایان به OCDابتلا به 

. همچنین، افرادی [40]تر است مشکلات مرتبط با تروما ده برابر بیش

ج برابر یباً پنتقر ،اندکه در کودکی مورد سوء استفاده جنسی قرارگرفته

. بنابراین، افراد با تجربه [41]شوند یمبتلا م OCDبیشتر از دیگران به 

نمایند  افتیدر OCD صیتروماتیک احتمال بیشتری دارد که تشخ

درمانی با تمرکز بر نقش  یها. به همین دلیل، برخی از روش[43, 42]

 یدرمان عنوان به تااند روانی، تلاش کرده یهابیآس درزا عوامل استرس

مؤثری را در کاهش ریزش  یهادیگر گام یهامستقل یا مکمل با درمان

بردارند. یکی از  OCDچون  یادهیچیبیماران و درمان اختلالات پ

. از باشدیم OCDدر درمان  ERPو  EMDRمؤثرترین آنها ترکیب 

زا را آماج خاطرات آزارنده ناشی از رویدادهای آسیب EMDRآنجا که 

که سایر انواع اختلالات  شودیاین احتمال مطرح م ،دهدیقرار م

یک  به دنبال اضطرابی یا اختلالاتی که اضطراب از علائم بارز آن است و

پاسخ دهند. گرچه  EMDRدهند به درمان کننده رخ میرویداد ناراحت

است، اما از برخی جهات مثل  PTSDمتفاوت از  OCDنمود علائم 

افکار و تصاویر مزاحم و تکراری که موجب فراخوانی اضطراب و اجتناب 

شود، شبیه به هم هستند. مطالعات موردی نیز روابط شدید می

. اندای را بین محتوای عوامل مزاحم وسواسی نشان دادهعارهکیفی/است

که پردازش شناختی، جسمی و هیجانی ابعاد  رسدیبه نظر محتمل م

زا موجب تسکین علائم حاصل از این رویدادها شود رویدادهای آسیب

 EMDRدهند که های در حال ظهور نشان می. مطالعات و فرضیه[35]

. با اینکه نتایج [44]باشد  OCDتواند یک گزینه درمانی مفید برای می

دقیق و مستعد  یهاهای موردی کوچک را به دلیل فقدان طرحسری

آزمایشی توسط  یهاتعمیم داد، اما پژوهش توانیسوگیری بودن، نم

حمایت  زی( ن2018( و مارسدن و همکاران )2011نظری و همکاران )

. [35, 32]کنند یارائه م EMDRبرای کاربرد  یاتجربی متقاعدکننده

یا  زابیبا این حال، در هیچیک از مطالعات فوق وجود تجارب آس

د توجه تحت درمان، مور OCDزندگی در بیماران مبتلا به  یزااسترس

را مورد  ERPو  EMDRنبوده است و هیچیک از آنها درمان ترکیبی 

ین، این پژوهش به شیوه کارآزمایی بالینی بنابرااند. استفاده قرار نداده

کنترل شده به دنبال بررسی تأثیر پروتکل ترکیبی به روش متناوب 

ERP  همراه باEMDR  و مقایسه آن با درمان استانداردERP  در

 یزابیبا تجارب آس OCDشناختی بیماران مبتلا به  یهاؤلفهبهبود م

درک و شناخت از ماهیت  تواندی. نتایج پژوهش حاضر مباشدیزندگی م

ها نظری را توسعه دهد و استفاده از ترکیب درمان یهانهیاختلال در زم

 یارمتخصصین و مراقبین بهداشت روانی قرار دهد.اخت در را

 کارروش

که  OCDشده تصادفی بیماران مبتلا به کنترل ینیبالییاکارآزمنیدرا

با تشخیص روانپزشک برای رواندرمانی به کلینیک سرپایی بیمارستان 

ارجاع داده  1397تا  1396 یهابهمن قزوین در سال 22روانپزشکی 

 25نفر ) 50شده بودند. حجم نمونه بر اساس جدول کوهن به تعداد 

 ین تحقیق با توجه بها در. شد نظرگرفتهدر  ها(نفر برای هریک از گروه

بیمار بر اساس ترتیب مراجعه زوج و  30میزان احتمال ریزش بیماران، 

همراه  ERPفرد در هر گروه گمارش تصادفی شدند. در نهایت در گروه 

نفر جلسات درمان را  ERP 19نفر و در گروه  26تعداد  EMDRبا 

در گروه به دلیل عدم رضایت  نفر ریزش 15تکمیل نمودند. در مجموع 
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ورود، وجود  یهابرای ادامه درمان وجود داشت. به دلایل فقدان ملاک

خروج و محدودیت زمانی، امکان جایگزینی بیماران جدید  یهاملاک

 OCDورود به مطالعه شامل: تشخیص اولیه  یهاوجود نداشت. ملاک

، در صورت وجود SCID-5 [45]براساس مصاحبه بالینی ساختارمند 

سال،  60تا  18باشد، محدوده سنی  OCDافسردگی همبود، ثانویه بر 

کتبی،  نامهتی/یا معادل آن، تکمیل رضا2تحصیلات دوره متوسطه 

( و اطمینان TECزندگی ) رسانبیغربالگری با پرسشنامه تجارب آس

مؤثر در زندگی قبل یا  یزا/ استرسزابیاز وجود لااقل یک تجربه آس

خروج از مطالعه نیز شامل: عدم  یها. ملاکOCDم زمان با آغاز ه

از مداخله، وجود اختلال همبود  یاتمایل به ادامه درمان در هر مرحله

 یهایژگیدر حال حاضر یا درگذشته به غیر از افسردگی ثانویه و با و

، سؤ مصرف مواد و الکل، قصدمندی OCDتحت بالینی در پی ابتلاء به 

ال، وجود اختلالات روانی ناشی از شرایط طبی و اختلالات خودکشی فع

ماه گذشته یا دریافت  6شخصیت و دریافت هر نوع رواندرمانی در طی 

هر نوع رواندرمانی دیگر در حال حاضر، بود. شرکت کنندگان در هر دو 

را  OCDماه سابقه مصرف داروی استاندارد در درمان  6گروه بیش از 

د بدون پاسخ درمانی مناسب، داشتند و در زمان در سوابق درمانی خو

بازجذب مجدد سروتونین  یهامطالعه داروی استاندارد مهارکننده

(SSRISرا مصرف م )ی و درمان جلسه 12ها . هریک از گروهکردندی

ماه بعد از پایان درمان و اجرای پس آزمون و در  3یک جلسه پیگیری 

 رفتاری-درمانگر شناختی دقیقه توسط یک 75-90هر جلسه به مدت 

سال تجربه استفاده از  23( با بالینی)دانشجوی دکتری روانشناسی 

EMDR  وERP.یکی از دو پروتکل درمانی را دریافت کردند ، 

اختلالات  EMDRبر اساس مدل پردازش اطلاعات انطباقی شاپیرو، در 

زا[ عنوان نمودی از رویدادهای تروماتیک ]آسیبپزشکی بهروان

شامل اجرای یک  EMDRشود. درمان سازی مینشده مفهومحل

]شرح حال[ و  خچهیاخذ تار -1ای است: مرحلهپروتکل هشت

آمادگی، با هدف اطمینان از برخورداری مراجع از  -2بندی مورد فرمول

کننده )آزارنده( جهت منابع لازم برای مدیریت پردازش اطلاعات ناراحت

 یعناصر دیداری، شناخت-3ی است. رسیدن به یک راه حل انطباق

)شناخت منفی و مثبت دلخواه(، عاطفی و حسی خاطره/ خاطرات هدف 

شوند و سطوح پریشانی و میزان باور به )آماج درمان( شناسایی می

خاطره یا فکر مزاحم -4شود. گیری میشناخت مثبت در مراجع اندازه

ای از حرکات چشم طور همزمان، مجموعهو به یهدف )آماج( را فراخوان

گیرد )یا تحریک صوتی و لمسی دوجانبه متناوب(. این کار -را انجام می

( و SUD) یشانییابد که میزان واحدهای ذهنی پرتا جایی ادامه می

( به صفر برسد. یک خاطره زمانی اجازه VOCاعتبار شناختواره منفی )

 برایگونه ناراحتی عاطفی یا جسمی یابد که دیگر هیچپردازش می

انتقال به یک شناخت مثبت معتبر با استفاده  -5مراجع نداشته باشد. 

شود. نصب و تقویت شناخت تر، تقویت میاز تحریک دوجانبه بیش

است که از طریق تمرکز بر خود  EMDRمثبت یک مؤلفه اساسی در 

شود که برای اثر درمانی مثبت حیاتی ارزیابی مثبت بیمار محقق می

شود که مراجع بتواند خاطره هدف و شناخت تکمیل میزمانی  -6است. 

بستن یا  -7مثبت را بدون هرگونه تنش جسمانی به ذهن خود بیاورد. 

ارزیابی مجدد را  -8خاتمه دقیق جلسه پس از کاهش تنش بیمار و 

 .شودیشود که در شروع جلسه بعدی نیز تکرار مشامل می

EMDR درمان تواند یک گزینه مناسب و مکمل در میOCD  باشد

رفتاری، موجب کاهش  یهایمندنیها و آئکه طی آن پردازش ترس

شده توسط ارائه EMDRشود. این مطالعه از پروتکل می OCDعلائم 

گیرد که طرح درمانی آن به شرح زیر است: ( بهره می2012مار )

)افکار وسواسی و اعمال جبری مربوط  یپردازش عوامل برانگیزان جار

عنوان رویدادهای تروماتیک یا مزاحم اخیر مجزا در که به OCDبه 

 اعمال یرسازیشوند(؛ نصب تصویری از آینده )تصونظر گرفته می

آمیز در آینده(؛ و سپس پردازش رویدادهای مزاحم و آزارنده موفقیت

در محیط طبیعی با  یی. ترکیب حساسیت زدا[44]مرتبط با گذشته 

گیرد. استاندارد های مختلف صورت میبه روش EMDRدرمان 

در یک جلسه ترکیب  EMDRو  ERPپژوهشی استفاده متناوب است. 

 .[34]در جلسات متناوب اجرا شوند  توانندیشوند و منمی

هایی ، بیماران ملزم شدند که خود را در معرض محرکERPدر پروتکل 

ها( قرار دهند که افکار وسواسی و یا ها، افکار، حس)یعنی موقعیت

احساسات آزارنده را بدون انجام تشریفات وسواسی به منظور کاهش 

خواند. مواجهه ابتدا به صورت تصویر )بازداری پاسخ( فرا می یناراحت

هه خیالی( بود و پس از کاهش قابل ملاحظه در علائم، )مواج یساز

 یهانی)در محیط زنده( و در قالب تمر یبیمار به شکل تماس واقع

ها . این روششدیهای فراخوان اضطراب مواجه مرفتاری با محرک

ه مراتبی از تکالیف مواجهه بود که بطور سیستماتیک براساس سلسلهبه

هایی که مرتبط با محرک SUDرین مکرر، . با تمشدیتدریج دشوارتر م

 یهایمندنیشوند و نیز میل به انجام آئموجب افکار وسواسی می

 ERP. در این پروتکل و بخش [46] ابدیوسواسی نیز متعاقباً کاهش می

مرحله پیش رفت: )الف( ارزیابی و پروتکل ترکیبی، درمان طی پنج 

گیری ؛ )ب( فرمول بندی مورد و جهتOCDآموزش روانی راجع به 

های درمانی؛ )ج( توسعه مبتنی بر همکاری برای تعیین سلسله روش

در جلسات و بین جلسات درمانی  ERPمراتب مواجهه؛ )د( انجام 

عود برای  ازعنوان تکلیف خانگی؛ و )ه( به کارگیری برنامه پیشگیری به

ها از ها و منابع دادهگیریبه منظور اندازه مقابله با موانع احتمالی آینده.

 ابزارهای زیر استفاده شد:

(: این سیاهه یک مقیاس خودگزارش TECزا )بیسیاهه تجارب آس

گویه  29. بخش اصلی آن دارای باشدیم زابیدهی از حوادث بالقوه آس

تون، پاسخ دهد. در ستون اول باید است که آزمودنی باید در سه س

مشخص کند آیا تجربه مورد اشاره در آن گزاره را داشته است؟ در 

ستون دوم باید سن زمان وقوع هر اتفاق را مشخص کند و اگر لازم بود 

تمام یا دوره سنی که با آن واقعه مواجه بوده است را مشخص نماید. در 

اری آن است، باید میزان ستون پایانی که بخش مهم و قابل نمره گذ

، کاملاً= 3، متوسط=2، کم=1تأثیر هر واقعه را در مقیاس لیکرت با اصلًا=

و  86/0مشخص کند. آلفای کرونباخ آن معادل  5و خیلی شدید= 4

 است. 90/0پایایی آن در بازآمایی 

 Obsessive Beliefsپرسشنامه باورهای وسواسی )

Questionnaireپس آزمون و  ،آزمونشی( بیماران در مراحل پ

پرسشنامه باورهای وسواسی  یهایگو 44پیگیری با استفاده از نسخه 

 یهامورد ارزیابی قرار گرفتند. این آزمون توسط کار گروه تعیین مؤلفه

طراحی و معرفی شده است.  2003( در سال OCCWG) یشناخت

 ردیگیانجام م یارتبه 7نمره گذاری این پرسشنامه در مقیاس لیکرت 

(. آزمون -3+، نظری ندارم= صفر تا کاملاً موافقم= 3)ازکاملاً مخالفم= 
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 یهاکلیدی حوزه یهااز شش خرده مقیاس تشکیل شده است که دامنه

( احساس 1: )باشدیعملی م-شناخت در اختلال وسواس فکری

( ارزیابی تهدید و 2مسئولیت در مورد احتمال صدمه و آسیب زدن، )

( اهمیت 5به برخورداری از اطمینان، ) ازی( ن4لبی، )( کمال ط3خطر، )

 248که  OCCWG( کنترل افکار. در پژوهش 6دادن به افکار و )

را در مقایسه با بیماران مبتلا به اختلالات  OCDبیمار مبتلا به 

و جمعیت عمومی و دانشجویان مورد  OCDاضطرابی بدون علائم 

و پایایی بازآزمون  80/0آلفای بررسی قرار داده، میزان ثبات درونی با 

 آن مناسب گزارش شده است.

توصیفی، آنالیز واریانس تکراری، آزمون  یهاآماره ازها درتحلیل داده

اسمیرنوف برای بررسی نرمال بودن توزیع، آزمون خطی -کولموگروف

بودن همبستگی بین نمره پیش آزمون و پس آزمون، آزمون لون به 

تحلیل کوواریانس، آزمون  ،هاانسینی وارمنظور بررسی آزمون همگو

 داریتعقیبی بونفرونی، محاسبه اندازه اثر و برای بررسی بهبودی معن

( محاسبه گردید. همچنین برای RCI) داریبالینی شاخص تغییر پا

کمیته اخلاق  استفاده شد. SPSS-22 افزار نرم ازها پردازش داده

با کد  پژوهش دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی

IR.USWR.REC.1396.301  این مطالعه را به تصویب رسانده و در

پایگاه اطلاعات مرکز ثبت کارآزمایی بالینی ایران با شناسه کارآزمایی 

IRCT20190319043090N2 .ثبت شده است 

 هاافتهی

که توسط متخصصین روانپزشکی برای  OCDبیمار با تشخیص  149از 

نفر به دلیل تکمیل نکردن  5ماه ارجاع شدند،  8رواندرمانی و در طی 

ورود و خروج از مطالعه  یهانفر با توجه به ملاک 11فرم رضایت نامه و 

بیمار با رضایت به صورت تصادفی  60کنار گذاشته شدند. سپس تعداد 

قرار گرفتند. در طی فرایند مطالعه انتخاب گردیده و در دو گروه مداخله 

نفر در  4و  ERPنفر در گروه  11و قبل از جلسه پنجم مداخله تعداد 

ریزش به دلیل عدم رضایت برای ادامه  EMDRهمراه با  ERPگروه 

 26با  EMDRهمراه با  ERPدرمان، وجود داشت. مداخله در گروه 

گیری ادامه یافت نفر تا پایان مرحله پی 19با  ERPبیمار و در گروه 

 (.1)تصویر 

کنندگان در کارآزمایی بالینی ارائه شده های شرکتویژگی 1جدول  در 

درصد(،  2/69اکثریت بیماران را زنان ) ERPبا  EMDRاست. در گروه 

دصد( با تحصیلات  8/53سال ) 40تا  25درصد(، بین  5/61متأهل )

درصد( و با سن  1/73درصد( با سابقه فامیلی ) 3/42دیپلم و کمتر )

 گروه دراند. درصد( تشکیل داده 2/96سال ) 25شروع بیماری کمتر از 

درصد(،  6/52درصد(، متأهل ) 9/57اکثریت را مردان ) ERP پروتکل

 4/47درصد( با تحصیلات دیپلم و کمتر ) 4/47سال ) 40تا  25بین 

( درصد 2/63) یماریدرصد(، با سابقه فامیلی ب 4/47درصد( و لیسانس )

اند. درصد( تشکیل داده 100سال ) 25و با سن شروع بیماری کمتر از 

های یک از ویژگیهای معناداری را در هیچدو تفاوت-یکاآزمون 

شناختی[ میان دو گروه مورد مطالعه نشان نداد ]جمعیت کیدموگراف

سازی کافی بوده و (. بنابراین، تصادفیP>0.05ها )در همه ویژگی

 های قابل مقایسه بودند.مونهدوگروه دارای ن

در این بخش ابتدا به منظور بررسی تغییر معنی دار از لحاظ بالینی و 

(، RCIاز آماره شاخص تغییر پایدار ) یامداخله یهااثر بخشی پروتکل

 یز بررسیونگر و برای کنترل اثر متغیرهای مخدوش کننده و مداخله

در دو گروه و مقایسه آنها از آماری ناشی از مداخلات  داریتغییرات معن

درون گروهی در هریک از  یهاآنالیز کواریانس و جهت بررسی تفاوت

 یز واریانس مکرر استفاده شده است.آنال از مداخلهگانه مراحل سه

 
 

 ERPو  EMDR+ERPجمعیت شناختی بیماران به تفکیک دوگروه مداخله  یهایژگیو .1جدول 

 EMDR+ERP ERP P-Value 

  درصد تعداد درصد دادتع 

 068/0     تیجنس

  9/57 11 8/30 8 مرد

  1/42 8 2/69 18 زن

 550/0     تاهل

  4/47 9 5/38 10 مجرد

  6/52 10 5/61 16 متاهل

 711/0     سن

  1/42 8 8/30 8 25از  کمتر

  4/47 9 8/53 14 40تا  25

  5/10 2 4/15 4 40 یبالا

 176/0     لاتیتحص

  4/47 9 3/42 11 و کمتر لمپید

  3/5 1 9/26 7 پلمید فوق

  4/47 9 1/23 6 سانسیل

  0/00 0 7/7 2 یدکتر ای سانسیل فوق

 477/0     یلیفام سابقه

  2/63 12 1/73 19 بله

  8/36 7 9/26 7 ریخ

 819/0     یماریب شروع

  0/100 19 2/96 25 25از  کمتر

  0/00 0 8/3 1 40تا  25
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 OCD یشناخت یهابر مؤلفه EMDR+ERPاثربخشی درمان پروتکل ترکیبی  .2ول جد

 نتیجه اثر بخشی درمان RCIآماره  انحراف معیار میانگین اختلاف پس آزمون پیش آزمون متغیر

 اثر بخشی معنی دار 134/6 994/14 038/18 307/20 269/2 باورهای عام وسواسی

 اثر بخشی معنی دار 205/11 993/9 961/21 692/5 -269/16 ییگرا-نقصیعدم تحمل بلاتکلیفی و ب

 اثر بخشی معنی دار 972/6 467/8 576/11 846/6 -730/4 احساس مسئولیت بیش از حد

 اثر بخشی معنی دار 128/8 345/6 115/10 807/6 -307/3 اهمیت بیش از حد دادن به افکار

 اثر بخشی معنی دار 076/4 281/4 423/3 576/6 153/3 میل به انجام کامل امور

 

 OCD یشناخت یهابر مؤلفه ERPاثربخشی درمان پروتکل  .3جدول 

 نتیجه اثر بخشی درمان RCIآماره  انحراف معیار میانگین اختلاف پس آزمون پیش آزمون متغیر

 اثر بخشی معنی دار 804/3 033/18 736/15 105/20 368/4 باورهای عام وسواسی

 اثر بخشی معنی دار 859/10 690/7 157/19 421/9 -736/9 ییگرا-نقصیی و بعدم تحمل بلاتکلیف

 اثر بخشی معنی دار 506/5 999/7 105/10 263/7 -842/2 احساس مسئولیت بیش از حد

 اثر بخشی معنی دار 631/5 133/5 631/6 157/5 -473/1 اهمیت بیش از حد دادن به افکار

 عدم اثر بخشی معنی دار 784/1 500/4 842/1 052/5 210/3 میل به انجام کامل امور

 

 EMDR+ERPبا درمان پروتکل ترکیبی  ERPشناختی در مقایسه درمان پروتکل  یهاآنالیز کواریانس مؤلفه .4جدول 

 (2ηاندازه اثر ) یدار-یسطح معن (Fآماره آزمون ) مربعات نیانگیم یدرجه آزاد مجموع مربعات 

 003/0      یعام وسواس یباورها

  001/0 218/339 067/15890 1 067/15890 ثابت اثر

  001/0 294/31 912/1465 1 912/1465 آزمون شیپ اثر

  703/0 147/0 908/6 1 908/6 گروه )مداخله( اثر

    843/46 42 416/1967 خطا اثر

 057/0      گرایینقص یو ب یفیتحمل بلاتکل عدم

  001/0 863/70 590/1611 1 590/1611 ثابت اثر

  010/0 255/7 989/164 1 989/164 آزمون شیپ اثر

  119/0 527/2 462/57 1 462/57 گروه )مداخله( اثر

    742/22 42 181/955 خطا اثر

 002/0      از حد شیب تیمسئول احساس

  001/0 321/238 161/2815 1 161/2815 ثابت اثر

  001/0 604/65 945/774 1 945/774 آزمون شیپ اثر

  802/0 064/0 755/0 1 755/0 گروه )مداخله( اثر

    812/11 42 124/496 خطا اثر

 094/0      از حد دادن به افکار شیب تیاهم

  001/0 520/140 255/1836 1 255/1836 ثابت اثر

  001/0 947/20 729/273 1 729/273 آزمون شیپ اثر

  043/0 350/4 840/56 1 840/56 گروه )مداخله( اثر

    000/0 42 836/548 خطا اثر

 063/0      به انجام کامل امور لیم

  001/0 528/71 516/660 1 516/660 ثابت اثر

  001/0 815/21 449/201 1 449/201 آزمون شیپ اثر

  099/0 846/2 280/26 1 280/26 گروه )مداخله( اثر

    234/9 42 845/387 خطا اثر
 

 EMDR+ERPدر گروه ترکیبی  OCDشناختی  یهاز واریانس تکراری متغیر مؤلفهآنالی .5جدول 

 اندازه اثر آزمون یدار-یسطح معن (Fآماره آزمون ) مربعات نیانگیم یدرجه آزاد مجموع مربعات راتییمنبع تغ

EMDR + ERP    532/95 001/0 793/0 

    321/43123 2 641/86246 درمان اثر

    401/451 50 026/22570 خطا اثر

     52 667/108816 کل اثر

ERP    631/33 001/0 651/0 

    333/14902 2 667/29804 درمان اثر

    111/443 36 15952 خطا اثر

     38 667/45756 کل اثر
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تأثیر  RCI یهابر اساس قدر مطلق آماره دهدکهینشان م 2جدول 

ورهای عام یعنی با OCD یشناخت یهامتغیر مؤلفه 5مداخله در هر 

، احساس مسئولیت ییگرانقصیوسواسی، عدم تحمل بلاتکلیفی و ب

بیش از حد، اهمیت بیش از حد دادن به افکار و میل به انجام کامل 

بوده  داریمعن EMDRهمراه با  ERP یبیامور در گروه پروتکل ترک

ملاحظه  3جدول (. همچنین، با توجه به نتایج RCI > 96/1است )

شناختی  یهامتغیر مولفه 4برای  RCI یهار مطلق آمارهکه قد شودیم

OCD  یعنی باورهای عام وسواسی، عدم تحمل بلاتکلیفی و بی

، احساس مسئولیت بیش از حد و اهمیت بیش از حد دادن ییگرانقص

(. بدین RCI > 96/1باشد )یم داریمعن ERPبه افکار در گروه پروتکل 

بر متغیرهای ذکر  یداریشی معناثربخ ERPمعنی که درمان پروتکل 

 RCIشده داشته است. اما در مورد متغیر میل به انجام کامل امور آماره 

میزان تغییرات  3و  2جدول  (.RCI < 96/1) باشدینم داریمعن

همراه با  ERP یبیشناختی را به ترتیب در پروتکل ترک یهامؤلفه

EMDR  و پروتکلERP به منظور بررسی . دهندیبه تنهایی را نشان م

د. زیر اجرا ش یهابرقرار بودن شرایط لازم برای تحلیل کواریانس آزمون

اسمیرنوف برای تمام -آزمون کولموگروف یداریبا توجه به سطح معن

بود که ادعای نرمال بودن توزیع  05/0نمرات پس آزمون بیشتر از 

 نهمچنین، بر اساس آزمون خطی بود نمرات پس آزمون پذیرفته شد.

نمرات پیش  Fهمبستگی بین نمره پیش آزمون و پس آزمون مقادیر 

معنادار بود. بنابراین، پیش فرض همبستگی بین  05/0آزمون در سطح 

نمرات پیش آزمون و پس آزمون رعایت شده است. برای بررسی 

همگونی واریانس نمرات پیش آزمون و پس آزمون از آزمون لون استفاده 

بود. لذا فرض  05/0برای تمام نمرات بیشتر از  یداریشد که سطح معن

شد و نمرات دارای واریانس همگون بودند. پس از  دییصفر آزمون تأ

بررسی نتایج سه آزمون فوق، با توجه به فراهم بودن همه شرایط اولیه 

از آزمون آنالیز کواریانس برای بررسی فرضیات استفاده شد. با توجه به 

در متغیرهای باورهای  5و  4، 3ول اجدیانس در نتیجه آزمون آنالیز کوار

، احساس مسئولیت ییگرانقصیعام وسواسی، عدم تحمل بلاتکلیفی و ب

نبوده، اما در متغیر  داریبیش از حد و انجام کامل امور اثر گروه معن

بوده است  داریاهمیت بیش از حد دادن به افکار اثرگروه برنمره معن

(05/0 > 043/0 = sigبدین مع ،) نی که پروتکلERP  همراه با

EMDR  بیش از پروتکلERP  موجب کاهش نمره اهمیت بیش از

ی شناخت یهادادن به افکار شده است. آنالیز واریانس تکراری مؤلفهحد 

OCD  در گروه مداخلهERP  همراه باEMDR  5و  4، 3جدول درt5 

 sig ،532/95 = 001/0<05/0) داراستیدهد که اثر درمان معننشان می

= f)شناختی  یها، همچنین آنالیز واریانس تکراری مؤلفهOCD  در

 < 05/0) دهدیدرمان را نشان م دارینیز اثر درمان معن ERPگروه 

001/0=sig ،631/33 = f) با توجه به میانگین نمرات پس آزمون و .

در نمرات پس آزمون و پیگیری آزمون ایجاد  یداریپیگیری کاهش معن

ی که اثر مداخله در هر دو پروتکل درمانی در تغییر شده است، بدین معن

 وآزمون در مراحل پس داری، تأثیری معنOCD یشناخت یهامؤلفه

 آزمون بوده است.-یگیری در مقایسه با نمرات پیشپ

 بحث

این کارآزمایی بالینی یک مطالعه پیشرو در پژوهش تجربی از به 

به تنهایی  ERPمقایسه با در  EMDRهمراه با  ERP بیکارگیری ترک

. نتایج باشدیم OCDبه عنوان درمان مبتنی بر شواهد برای درمان 

حضور و تکمیل درمان در دو گروه  زانیاین پژوهش نشان داد که م

 EMDR  86/66همراه با  ERPمتفاوت بود، به نحوی که در گروه 

اتمام درصد بیماران فرایند درمان را به  ERP  63/33درصد و در گروه 

دو برابر  ERPرساندند. به عبارت بهتر میزان ریزش نمونه در گروه 

ERP  همراه باEMDR  بود. یکی از دلایل آن است که مبتلایان به

OCD  اغلب درمان استانداردERP کننده و آزارنده تجربه را خسته

. یک دلیل دیگرآن [47]کرده و انگیزه کمتری برای تکمیل آن دارند 

 یا رویدادهای وها تواند این باشد که روابط زیادی بین استرسنیز می

که طی درمان باید  [48, 31]وجود دارد  OCDزای زندگی و آسیب

بر روی آنها تمرکز شده تا یکپارچگی در سطح هیجانی حاصل شود. 

 EMDRبنابراین، به همین دلیل، پژوهش حاضر نشان داد که ترکیب 

در درمان را به طور  OCDاحتمال ماندگاری بیماران مبتلا به  ERPبا 

بر  EMDR. به عبارت بهتر، چون دهدیقابل توجهی افزایش م

شناختی و رفتاری بیماران تمرکز  یهایژگیهیجانی در کنار و یهاجنبه

اثر  ،سازدیمختلف را در فرایند درمان یکپارچه م یهادارد و این جنبه

 EMDRبخشی بیشتری داشته است. همچنین، از آنجا که پروتکل 

علاوه بر هدف قرار دادن خود افکار وسواسی، خاطره  ERPهمراه با 

قبل از بیماری را آماج درمان قرار داده است.  یزاناشی ازتجارب استرس

بنابراین، امکانی را فراهم کرده تا با کار بر روی رویدادهای اولیه مرتبط 

ی کلی نبا افکار وسواسی و اعمال اجباری، آشفتگی و برانگیختگی هیجا

فوق با نتایج سایر  یهاافتهی. [48]کاهش دهد  ERPرا بیش از پروتکل 

تحت  OCDیزان ریزش بالای بیماران مبتلا به م بر کهها پژوهش

, 25, 21, 20]و و هماهنگ است اند، همستأکید داشته ERPدرمان با 

49]. 

تحلیل انجام شده در این پژوهش نشان داد که تفاوت معناداری بین 

ماهه پیگیری  3پس از درمان یا طی دوره  یهایامدسنجیها در پدرمان

انجام  یهایوجود داشته است. به نحوی که هر دو مداخله با پیامد سنج

 یهای مربوط به مؤلفهدر نمرات متغیرها داریشده موجب کاهش معن

همراه با  ERPین حال، پروتکل ا بااند. شده OCDشناختی و شدت 

EMDR پروتکل  ازشیب یداریبه طور معنERP  موجب کاهش شدت

OCD شناختی در بیماران شده است. این یافته با  یهاو تعدیل مؤلفه

بر مسائل هیجانی  EMDRنظر گرشانی و همکاران که در استفاده از 

بیماران شرکت کننده بهتر  یهاجانیماران توجه بیشتری شده و هبی

. این تنظیم هیجانی ناشی از باشدیهمسو م [48]تنظیم شده است 

کاهش بیشتر  احتمالاً موجب EMDRمداخله فوق بر اساس مفروضات 

گردیده و از این  OCDاضطراب به عنوان مهمترین هیجان دخیل در 

 طریق کاهش شدت اختلال را نیز در پی داشته است.

در  ERPحاضر با اینکه ریزش قابل توجهی را در گروه  ینیبالییکارآزما

های درمانی اندک را نیز بر خلاف بینی تفاوتپی داشت، اما قدرت پیش

( در پی داشته 2018جام شده توسط مارسدن و همکاران )کارآزمایی ان

. به نحوی که اندازه اثر محاسبه شده مؤید اندازه اثر بیشتر [35]است 

 ERPتکل در مقایسه با پرو EMDRهمراه با  ERPبه نفع پروتکل 

این احتمال را مطرح نمود که استفاده  توانیاست. در تبیین این یافته م

با توجه به آماج قرار دادن تجارب  ERPهمراه با  EMDRاز پروتکل 

ه اضطراب و ب جانییک بیماران موجب کاهش بیشتر هتروماتزا/ استرس

شده است.  OCD یشناخت یهادنبال آن کاهش بیشتر نمره در مؤلفه
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( برای ارزیابی تداوم RCI) داریچنین محاسبه شاخص تغییر پاهم

بهبودی بالینی پایدار و اثربخشی درمان، نشان داد که هر دو پروتکل 

در مراحل  یداریدرمانی موجب تداوم بهبودی بالینی و اثربخشی معن

 EMDRهمراه با  ERPا پروتکل ام ،اندیگیری شدهپ وآزمون پس

دی بالینی پایدار بیشتری را در پی داشته براساس این شاخص، بهبو

 است که با یافته قبلی همین پژوهش همسو و همپوشان است.

از بیمارانی  یاهای موردی اولیه، این پژوهش نمونهدر مقایسه با سری

ی های درمان-را تحت مطالعه قرار داد که به طور تصادفی در یکی از گروه

لازم در جهت کاهش سوگیری های گمارش شده بودند، بنابراین گام

بالینی  یهاییبرداشته شد. همچنین، بر خلاف تعداد معدود کارآزما

 OCDرا با یک درمان استاندارد  EMDRانجام شده که فقط پروتکل 

ین کارآزمایی با ا ،اندکرده سهی[ مقا37] ERPمثل درمان دارویی یا 

اندارد و مقایسه آن با درمان است ERPبا  EMDR بیتوجه به ترک

ERP یهاییهای قبلی متمایز است. به علاوه، در کارآزما-از کارآزمایی 

توجه نشده  OCDزا در آغاز و تداوم قبلی به تأثیر حوادث استرس

است. بنابراین، کارآزمایی حاضر اولین مطالعه کنترل شده با تأکید و 

ی زندگ درزا و تجارب استرس OCDمداخله هم زمان بر روی علائم 

. وجه تمایز دیگر این شودیاران مبتلا به این اختلال محسوب مبیم

یماران مورد مداخله در هر دو گروه به طور تصادفی ب که است آنمطالعه 

ماهه مصرف  6ی حداقل دوره ط در کهاند از بین مبتلایانی انتخاب شده

 انددارو، پاسخ درمانی مناسب و بهبودی قابل توجهی نداشته

در این مطالعه، حجم نمونه بود که احتمال وجود  یک محدودیت مهم

کند. با این حال، اندازه اثر پس ها را رد نمیهای ناچیز بین درمانتفاوت

توان برای محاسبه حجم شده در این مطالعه را میاز درمانِ گزارش

های کارآزمایی بالینی آینده مورد استفاده قرار داد. نمونه در طرح

داد که و زمانی مطالعه حاضر این امکان را نمیهای مالی محدودیت

توان به میزان تری را به عمل آورد )از جمله میهای دقیقبررسی

شده برای ارزیابی پایبندی و صلاحیت ارائه درمان توسط جلسات ضبط

های بالینی بالینگر اشاره کرد(. با این وجود همانند اکثر کارآزمایی

OCD مطالعه حاضر نیز دارای یک دوره [51, 50, 35] نیشیپ ،

 حاصله در درمان بیش یی پایداری بهبودپیگیری کوتاه بود که ارزیاب

 کرد.ماه پس از درمان را میسر نمی 3از 

: نتایج مؤید آن بود که هر دو درمان مورد بررسی دارای یریگجهینت

در  EMDRهمراه با  ERPاثرات درمانی مناسبی هستند، اما پروتکل 

زندگی، در  یزابیبا سابقه تجارب آس OCDدرمان بیماران مبتلا به 

ی، ضمن کاهش میزان ریزش بیماران، با معنERPمقایسه با پروتکل 

آماری قابل توجهی، تأثیر بیشتری داشته و موجب بهبودی بالینی  یدار

. هرچندکه برخی از بیماران فرایند درمان گرددینیز م یاقابل ملاحظه

را ترک کرده و به بهبودی علائم نائل نشدند و بنابراین اطلاعات مربوط 

که با  کندیآنها حذف شد، اما این احتمال را مطرح م آزمونشیپبه 

روش درمانی قابل  EMDRهمراه با  ERPتوجه به نتایج، پروتکل 

مورد  تواندیو م باشدیبرای بیماران م یتررشیتر و قابل پذتحمل

ینه بهداشت روانی قرار گیرد. مطالعات زم درها استفاده همه تخصص

مربوط  هایه با تمرکز بر قابلیت پذیرش و بررسیکمی و کیفی در آیند

ی شناختهای روانتواند در درک بهتر از درمانهای تغییر میبه مکانیسم

OCD اثربخشی آنها را  توانیسان مبسیار کمک کننده باشد و بدین

 به حداکثر رساند.

سپاسگزاری: پژوهشگران از بیماران شرکت کننده در این تحقیق و 

بهمن قزوین  22کارکنان مرکز آموزشی، درمانی روانپزشکی مسئولین و

که در فراهم نمودن امکان انجام این پژوهش کمال همکاری را داشتند، 

 .ندینمایتشکر و سپاسگزاری م

 تعارض منافع

ینویسندگان هیچ گونه تعارض مستقیم یا غیر مستقیم مادی و معنو

اند.با هیچ سازمانی نداشته یا
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