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 لفهؤمقایسه اثربخشی درمان مواجهه و بازداری از پاسخ و درمان تعهد و پذیرش در بهبود م 

 های کیفیت زندگی بیماران وسواسی

 

 52/5/92تاریخ پذیرش:                                                                                   9/8/99تاریخ دریافت: 

  

 ****عباس ابوالقاسمی***، نیلوفر میکائیلی**، معصومه ملکی پیربازاری *،محمد نریمانی

 چکیده

هدف این پژوهش مقایسه اثر بخشی درمان مواجهه و بازداری از پاسخ و درمان تعهد و پذیرش در بهبود مولفه های کیفیت زندگی  مقدمه:

 بیماران مبتلا به وسواس بود.

و با طرح پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل بود. جامعه پژوهش شامل همه بیماران مبتلا این پژوهش از نوع نیمه آزمایشی  روش:

به مراکز مشاوره خصوصی و مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی شهرستان رشت  8131سال بود که در سال  81به وسواس بالای 
ر مبتلا به وسواس انتخاب و به صورت تصادفی در یکی از گروه های آزمایشی بیما 54مراجعه کردند. از میان مراجعه کنندگان به این مراکز 

ها از مقیاس شدت وسواس دقیقه ای دریافت نمودند. برای جمع آوری داده 54یا کنترل قرار گرفتند. گروه های آزمایشی هشت جلسه درمان 
 شت جهانی استفاده شد. براون و فرم کوتاه پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهدا-فکری و عملی ییل

کیفیت جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی آزمون  بین سه گروه در نمرات پسنتایج تحلیل کواریانس چندمتغیری نشان داد  یافته ها:

مان گروه در»نتایج آزمون توکی نشان داد که در همه مولفه های کیفیت زندگی میانگین نمرات   (.P≤18/1) شتداری وجود دا تفاوت معنی
به طور معناداری بیشتر بود « میانگین هر دو گروه درمانی از گروه کنترل»و « تعهد و پذیرش از گروه درمان مواجهه و بازداری از پاسخ

(14/1P≤ .) 

بر حسب نتایج حاصل از این پژوهش درمان تعهد و پذیرش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به وسواس را بیشتر افزایش داد.  نتیجه گیری:

 توانند از این درمان جهت ارتقا کیفیت زندگی بیماران استفاده کنند. بنابراین متخصصان بهداشت روانی می

 درمان تعهد و پذیرش، درمان مواجهه و بازداری از پاسخ، اختلال وسواس فکری و عملی، کیفیت زندگی کلیدی: ه هایواژ
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 مقدمه

اختلالات مربوط ششمین  عملی و -طبقه وسواس فکری
هستند. از میان اختلالات این  DSM-Vطبقه اختلالات در 

به عنوان یکی از  8عملی-طبقه، اختلال وسواس فکری
ترین اختلالات روانشناختی مطرح ترین و ناتوان کنندهشایع

شده و بعد از فوبیا، سوء مصرف مواد و افسردگی چهارمین 
[. این اختلال به وسیله 8] باشداختلال روانشناختی شایع می

افکار و تصاویر ذهنی ناخواسته و مزاحم که از طرف فرد بی 
شوند و نیز تمایل معنی، ناپذیرفتنی و مقاوت ناپذیر تلقی می

به خنثی سازی و جبران این افکار و تصاویر ذهنی، 
[. میزان شیوع اختلال وسواس فکری 2گردد ]مشخص می

یوع مادام العمر این اختلال در و عملی تقریباً ثابت است. ش
درصد برآورد شده است. برخی از  1تا  2جمعیت عمومی 

درصد  81اند که این اختلال در پژوهشگران برآورد کرده
شود. های روانپزشکی یافت میبیماران سرپایی درمانگاه

شیوع مادام العمر اختلال وسواس فکری و عملی در ایران 
های و در درمانگاه درصد 1/8برای جمعیت عمومی 

[. وقتی 1] درصد تخمین زده شده است 6روانپزشکی تا 
شود که وسواس درمان نشود تبدیل به شرایط مزمنی می

دهد. به های مختلف زندگی را تحت تأثیر قرار میحوزه
عنوان یک پیامد زندگی طولانی با این بیماری، اختلال 

بیماران  2وسواس فکری و عملی سرانجام بر کیفیت زندگی
گذارد. اگرچه تعریفی کلی و ادراکشان از رفاه فردی تأثیر می

از کیفیت زندگی وجود ندارد اما این مفهوم معمولاً شامل 
هایی مثل رفاه روانشناختی، رضایت از زندگی، کارکرد جنبه

و عملکرد اجتماعی، شرایط زندگی و حمایت اجتماعی 
گی را مفهومی [. سازمان بهداشت جهانی کیفیت زند5است]

مشتمل بر ابعاد سلامت جسمی، وضعیت روانی، ارتباطات 
داند. کیفیت زندگی یک اجتماعی و شرایط محیطی می

مفهوم ذهنی از احساس خوب بودن و رضایتمندی از 
های مثبت و منفی زندگی را تجربیات زندگی است که جنبه

گیرد و بیانگر روشی است که فرد وضعیت سلامت در بر می
های زندگی خود را درک کرده و نسبت به آن سایر جنبهو 

 -مبتلایان به اختلال وسواسی [.4دهد ]واکنش نشان می
هایی تری به ویژه در حوزهاجباری کیفیت زندگی ضعیف

                                                 
1- Obsessive and Compulsive Disorder  

2- Quality of Life 

[. نتایج یک پژوهش نشان 6نظیر عزت نفس و کار دارند ]
داد که افراد وسواسی دوست دارند خودشان را از نظر کیفیت 

ی در سطح پایین ارزیابی کنند. همچنین این افراد از زندگ
های دیگر در نظر اشتغال و وضعیت مالی نسبت به گروه

[. در پژوهشی گزارش شد مبتلایان 7سطح پایین قرار دارند]
اجباری اغلب بیکار بوده و موقعیت  -به اختلال وسواسی

ای دارند و در ابعاد سلامت روانی اقتصادی آشفته-اجتماعی
باشد، نارسایی دارند های کارکردی هم میه شامل آسیبک
[. نتایج تحقیقی نشان داد که در مقایسه با هنجارهای 1]

-منتشر شده ایتالیایی، افراد مبتلا به اختلال وسواس فکری
-عملی در اکثر جنبه های کیفیت زندگی نارسایی نشان می

واس [. مطالعات نشان دادند بزرگسالان مبتلا به وس3دهند ]
تری نسبت به فکری و عملی نمره کیفیت زندگی پایین

های سالم، افسرده و وابسته به گروه کنترل شامل گروه
[. پژوهش بشرپور، مولوی و 88[ و ]81هروئین داشتند ]

شیخی نشان داد که کیفیت زندگی بیماران وسواسی پایین 
[. پژوهش غفاری و رضایی  نیز 82تر از گروه بهنجار بود ]

کیفیت زندگی و گرایش به وسواس همبستگی منفی  بین
در طی سه دهه اخیر از طرفی  [.81معناداری نشان داد ]

توجه به کیفیت زندگی به عنوان یـک عامـل مهـم در 
ارزیـابی نتـایج درمانی و اثربخشی درمان در بیماری های 

. رویکردهای [85] جسمانی و روانی افزایش پیدا کرده است
 رزیابی پیامـد درمـان یـا اثربخـشی آن عمـدتاًسنتی برای ا

متمرکز بر علائم و نشانه های بیماری بوده و کمتر به 
اند. هر چند کیفیت زندگی و مفاهیم مرتبط بـا آن پرداخته

نـشان  های بیماری لزومـاًتغییر در میزان علایم و نشانه
ن [. بنابراین بیمارا84]دهنـده تغییـردر بهبودی فرد نیست 
هایی باشند که بتواند مبتلا به وسواس باید به دنبال درمان

علاوه بر کاهش علایم، کیفیت زندگی آنان را هر چه بیشتر 
بهبود دهد. درمان اختلال وسواس فکری و عملی به عنوان 

[. 86یک چالش در حوزه درمان روانشناختی مطرح است ]
اجهه های رایج در اختلال وسواس درمان مویکی از درمان

باشد. از دیدگاه این درمان، می 1و پیشگیری از پاسخ
رفتارهای اجتنابی بیماران وسواسی مانع رویارویی آنها با 

اند شود که با اضطراب ارتباط پیدا کردهای میافکار وسواسی
دهند. هر دو و اعمال وسواسی به این رویارویی خاتمه می

                                                 
3- Exposure and Response Prevention  



 و همکارانمحمد نریمانی                                                  ...                        مقایسه اثربخشی درمان مواجهه و بازداری از
 

52 

ا از رویارویی با نوع رفتار اجتناب و اعمال وسواسی بیمار ر
دارند. به های برانگیزاننده این افکار باز میافکار و موقعیت

این ترتیب اعمال وسواسی و اجتناب مانع ارزیابی مجدد 
شوند. اگر این بیماران اعمال وسواسی و اجتناب را می

ترسند، فهمند که چیزهایی که از آن میمتوقف سازند، می
رین جنبه عملی این روش افتند. مهمتدر عمل اتفاق نمی

درمانی بازداری از پاسخ است. معمولاً اتفاقی که پس از 
افتد این است که ابتدا افزایش بازداری از پاسخ می

چشمگیری در میزان اضطراب و ناراحتی و میل به انجام 
شود ولی چنانچه این تشریفات در فرد مبتلا ایجاد می

و سپس کاهش  یابدوضعیت ادامه یابد، اضطراب شدت می
کند و زمانی که این فرایند بارها تکرار چشمگیری پیدا می

-شود، اضطراب و ناراحتی اولیه با هر بار مواجهه از بین می

رود و زمانی که برای بازگشت فرد از حالت اضطراب به 
شود تا جایی که وضعیت طبیعی لازم است، کوتاه تر می

یگر منجر به مواجهه احتمالی با محرک اضطراب انگیز د
[. شواهد تجربی متعددی 87شود ]اضطراب در فرد نمی

اند موثر بودن این درمان را در قلمرو اختلال توانسته
ها تاکنون نشانگر بهبود وسواس ثابت کنند. نتایج بررسی

درصد از بیماران با استفاده از این شیوه است  74تا  64
( 8315) 4مرو لایت 5، ترنر1، گریسون2، استکله8[. فوآ81]

نتایج هجده پژوهش کنترل شده را تحلیل کرده و به این 
نتیجه دست یافتند که پس از اجرای روش مواجهه و 

درصد بیماران از  48های مرضی در بازداری از پاسخ نشانه
[. بهبود 83بین رفته یا بهبود قابل ملاحظه یافته است ]

درصد  81درصد موارد مشاهده شده و فقط در  18نسبی در 
از بیماران این روش موثر واقع نشده است. اما این روش 

( در 8311هایی نیز دارد. فوآ، استکله و گریسون )محدودیت
درصد افراد به  51تا  84پژوهشی دیگر نشان دادند بین 

 24[. تقریباً 21دهند ]مواجهه و بازداری از پاسخ جواب نمی
درصد دیگر در  82تا  1کنند و درصد افراد مواجهه را رد می
کنند. مراجعانی نیز که انگیزه طول درمان، آن را رها می

ضعیفی داشته یا اطلاعات درمانی خوبی ندارند، سودهایی 

                                                 
1- Foa 

2- Steketee 

3 -Grayson 

4- Turner 

5- Latimer  

یابد و این مسأله کنند کاهش میکه از درمان حاصل می
[. علاوه بر این 28دهد ]رضایت از درمان را کاهش می

اجهه و درمان انواع خاصی از اعمال وسواسی با مو
پیشگیری از پاسخ دشوار دیده شده است؛ اعمالی مثل 

[. در پاسخ به 22[ و ]8اعمال وسواسی ناآشکار و احتکار ]
رفتاری -های شناختی و شناختیها نظریهاین محدودیت

[. متأسفانه با این 25[ و ]21وسواس پا به عرصه گذاشتند ]
تی که توافق زیادی وجود دارد مبنی بر اینکه بعد شناخ

ای در وسواس دخیل است اما مداخلات شناختی چه عمده
به تنهایی و چه در ترکیب با مواجهه از مواجهه موثرتر 

[. با این وجود هم رویکردهای شناختی و 26[ و ]24نبودند ]
هم مواجهه منجر به تغییراتی در شکل یا فراوانی افکار و 

 رسد توافق[. گرچه به نظر می8اعمال وسواسی شدند ]
ای وجود دارد مبنی بر اینکه مواجهه با فکر وسواسی گسترده

[ اما تناقضی وجود 27موثرترین مولفه درمان وسواس است ]
ها ظاهراً در وسواس بسیار دخیل هستند اما دارد. شناخت

رسد هدف قرار دادن آنها به طور مستقیم به نظر نمی
ن اثربخشی درمان را افزایش دهد و این باعث شده محققا

به دنبال روش های دیگری برای درمان وسواس باشند 
و  1، استروسال7)هیز 6[. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد21]

، 82و باند 88، بلکلج81؛ به نقل از فلکسمن8131، 3ویلسون
رفتاری  -( به عنوان جایگزینی برای درمان شناختی2188

[. تأکید اصلی درمان تعهد و 23کلاسیک تدوین شده است ]
رش با ادغام مداخلات پذیرش و ذهن آگاهی در پذی

راهبردهای تعهد و تغییر، به درمانجویان برای دستیابی به 
کند. بر خلاف زندگی پرنشاط، هدفمند و با معنا کمک می

رویکردهای کلاسیک رفتار درمانی شناختی، هدف این 
درمان تغییر شکل یا فراوانی افکار و احساسات آزارنده 

ف اصلی آن تقویت انعطاف پذیری نیست، بلکه هد
پذیری روانشناختی است. مراد از انعطاف 81روانشناختی

توانایی تماس با لحظه لحظه های زندگی و تغییر یا تثبیت 
رفتار است، رفتاری که به مقتضای موقعیت، همسو با ارزش
                                                 
6 - Acceptance and Commitment Therapy  

7- Heyes 

8- Strosahl 

9- Wilson 

10- Flaxman 

11- Blackledge 

12- Bond 

13- Psychological flexibility  
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رساند تا های فرد باشد. به بیانی دیگر به افراد یاری می
احساسات ناخوشایند، زندگی پاداش حتی با وجود افکار، 

بخش تری داشته باشند. درمان تعهد و پذیرش چندین 
ها ویژگی مجزا و مشخص دارد. از برجسته ترین این ویژگی

ارتباط کامل با یک نظریه و پژوهش درباره ماهیت زبان و 
 RFTیا « 8نظریه چهارچوب ارتباطی»شناخت انسان یعنی 

تاری بنیادی، به ایجاد مدلی است. این پیوند با قواعد رف
منحصر به فرد و تجربی از عملکرد انسان منجر شده است. 
مدل مزبور متشکل از شش فرایند درمانی است. فرایندهایی 

( 8که ارتباط تنگاتنگی با هم دارند. این فرایندها عبارتند از: 
در اکت به معنای خواستن هیجانات و تجارب  2پذیرش

ها نیست بلکه تمایل به تجربه آزارنده، تحمل صرف آن
یعنی، رویدادهای درونی که در  -رویدادهای ناخوشایند است

کنند. بنابراین مسیر رفتار همسو با ارزش هاقد علم می
یکی از عناصر  -پذیرش قطب مخالف اجتناب تجربه ای

( گسلش یا ناهم 2است،  -اصلی انعطاف ناپذیری هیجانی
بانی به طرقی که باعث به معنای شکستن قواعد ز 1آمیزی

شود کلمات مشکل آفرین بخش اعظم یا کل معنای خود را 
از دست بدهند؛ یعنی افکار فقط و فقط واژه ها یا افکار 

بدان معنا  5( بافتار انگاشتن خویشتن1شوند نه امور واقعی، 
است که خویشتن برابر با افکار، احساسات و حس های 

بر با شخص در نظر گرفته بدنی در نظر گرفته نشود بلکه برا
شود، شخصی که این تجارب را داراست یا متوجه آنهاست، 

به معنای عمل کردن با آگاهی  4( تماس با زمان حال5
( 4باشد، دهد، میکامل از آنچه در لحظه حال روی می

دهند فرد تمایل دارد عباراتی هستند که نشان می 6هاارزش
( 6اش تجربه کند و ندگیچه اوضاع و احوالی را همواره در ز

در بنیادی ترین سطح آن، اجرای رفتاری است که  7تعهد 
به راستی همسو با ارزش های فرد است نه قول دادن یا 

[. تحقیقات اخیر روی 23توافق کردن بر سر اجرای آن ]
درمان تعهد و پذیرش نتایج رضایت بخش و دلایل منطقی 

های مختلف مثل وزهبرای استفاده از آن در کار بالینی و ح

                                                 
1- Relational Frame Theory  

2- acceptance 

3- defusion  

4- self as context 

5- contact with present moment 

6- values 

7- commitment  

اضطراب، افسردگی، سوء مصرف مواد، وسواس، درد مزمن 
اند. درمان تعهد و پذیرش توسط توهینگ، و ... فراهم کرده
 5( به عنوان درمانی برای وسواس 2116هیز و ماسودا )

بیمار مبتلا به وسواس به کار رفت. نتایج کاهش 
گی، چشمگیری در مقیاس های استاندارد وسواس، افسرد

[. در داخل 11اضطراب و اجتناب تجربه ای را نشان داد ]
کشور ایزدی، عسگری، نشاط دوست و عابدی درمان تعهد 

فرد مبتلا  4و پذیرش را به عنوان درمانی برای وسواس در 
به وسواس بررسی کردند. نتایج کاهش فراوانی و شدت 
علایم وسواس و همچنین اضطراب و افسردگی در بیماران 

-[. بنابراین داده های پژوهشی نشان می18شان داد ]را ن

های مواجهه و بازداری از پاسخ و درمان دهند که درمان
تعهد و پذیرش در کاهش وسواس های فکری و عملی 

باشند. اما همان طور که گفته شد کاهش بیماران موثر می
های علایم بیماران تنها عامل در ارزیابی اثربخشی درمان

باشد و بهبود کیفیت زندگی از متغیرهای نمی روانشناختی
مهم در این زمینه است. همچنین مشخص شده کیفیت 
زندگی در بیماران مبتلا به وسواس نسبت به افراد عادی 
پایین تر است، بنابراین درمانی که بتواند کیفیت زندگی این 
بیماران را بهبود دهد، درمانی کارآمدتر خواهد بود. نگاهی بر 

دهد تاکنون ه پژوهشی در این زمینه نشان میپیشین
های مواجهه پژوهشی که به طور مستقیم اثر بخشی درمان

و بازداری از پاسخ و تعهد و پذیرش را در بهبود کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به وسواس بررسی کند، انجام نشده 
است. کمبود یافته های پژوهشی در این زمینه، پروهشگران 

را بر آن داشت تا این دو درمان را از نظر پژوهش حاضر 
میزان بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به وسواس بررسی 

 کنند. 

 روش

روش پژوهش از نوع نیمه آزمایشی با  :طرح پژوهش

 باشد.پس آزمون با گروه کنترل می -پیش آزمون طرح

جامعه پژوهش شامل همه بیماران مبتلا به  :ها زمودنیآ

به مراکز  8131سال هستند که در سال  81ی وسواس بالا
مشاوره خصوصی و مراکز بهداشتی و درمانی شهری و 
روستایی شهرستان رشت مراجعه کردند. در روش های 

نفر برای هر گروه توصیه شده است  84آزمایشی حداقل 
[ و از آنجا که در این پژوهش دو گروه آزمایش و یک 12]
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بیمار مبتلا  54آماری شامل گروه کنترل وجود دارد، نمونه 
باشد که از میان مراجعه کنندگان به این به وسواس می

مراکز انتخاب شدند و به صورت تصادفی در یکی از گروه 
های ورود های آزمایشی یا کنترل قرار گرفتند. ملاک

و  86( کسب نمره 8آزمودنی ها به پژوهش عبارتند از: 
 8بروان -یلعملی ی-بالاتر در مقیاس وسواس فکری

(YBOCS) حداقل تحصیلات 1سال؛  81( سن بالای 2؛ )
( رضایتمندی از شرکت در پژوهش. 5سوم راهنمایی( و 

( وجود 8همچنین ملاک های خروج از پژوهش شامل 
اختلالات روانی همزمان مثل افسردگی، دوقطبی، 
اسکیزوفرنی، سوء مصرف مواد و عقب ماندگی... ؛( دریافت 

-ماه گذشته می 6یی و روانشناختی در درمان های دارو

باشند. بعد از ارزیابی اولیه، آزمودنی ها به صورت تصادفی 
نفره )گروه آزمایش درمان مواجهه و  84در سه گروه 

بازداری از پاسخ و گروه آزمایش درمان تعهد و پذیرش و 
 1گروه کنترل( قرار گرفتند. هر یک از گروه های درمانی 

قه ای را به صورت هفته ای یک بار دقی 54جلسه درمان 
دریافت کردند و گروه کنترل هیچ گونه درمانی دریافت 
نکرد. بعد از اتمام جلسات درمانی دوباره برای هر سه گروه 

بروان و فرم کوتاه  -عملی ییل-مقیاس وسواس فکری
 .مقیاس کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی اجرا شد

 ابزار

این براون: -ی و عملی ییلمقیاس شدت وسواس فکر -8
، 5، راسموسن1، پرینس2توسط گودمن 8313در سال مقیاس 

ماه  81 و همکاران ساخته شده و 7، هیل6، فلیسچمن4مازور
 4و  های فکریدارد که پنج ماده آن متمرکز بر وسواس

بالاترین  [.11] است های عملیوسواسماده متمرکز بر 
ایران پایایی بین د. در باشمی 51نمره در این مقیاس 

(، ضریب =31/1rکنندگان برای این مقیاس )مصاحبه
( و ضریب پایایی آن به روش =13/1rهمسانی درونی آن )

( گزارش شده است. =15/1rبازآزمایی در فاصله دو هفته )
همچنین روایی تشخیصی آن با پرسشنامه افسردگی بک و 

                                                 
1- Yale- Brown Obsessive Compulsive Scale  

2- Goodman 

3- Prince  

4- Rasmussen 

5- Mazure 

6- Fleischman 

7- Hill  

و  =r 65/1بندی اضطراب همیلتون به ترتیب مقیاس درجه
43/1r= [ 15به دست آمد .]هاعتبار آن همگرا با پرسشنام-

شده است گزارش  71/1 و جبری مادزلی -وسواسیی 
[14.] 
سازمان بهداشت  یزندگ تیفیک اسیفرم کوتاه مق -2

های زیادی (: پرسشنامهBRIEF-WHOQOL) 1یجهان
برای ارزیابی کیفیت زندگی طراحی شده است ولی 

دگی سازمان بهداشت جهانی به های کیفیت زنپرسشنامه
علت خصوصیات منحصر به فرد خود مورد توجه بیشتری 

گیری عمومی کیفیت زندگی سازمان واقع هستند. ابزار اندازه
و WHOQOL-100 بهداشت جهانی به دو صورت 

WHOQOL-BRIEF ها و حذف پس از ادغام برخی حوزه
ج سوالی ساخته شد. نتای 811تعدادی از سوالات مقیاس 

بخشی را در خوانی رضایتحاصل از این دو پرسشنامه هم
اند. در این پژوهش فرم مطالعات مختلف نشان داده

WHOQOL-BRIEF  به علت کم بودن سوالات و راحتی
سوال  26استفاده انتخاب شده است. این پرسشنامه دارای 

است. دو سوال در مورد رضایتمندی از سلامت عمومی و 
ها، یفیت زندگی خود و بقیه سوالدرک کلی فرد از ک

احساس و رفتار فرد را در دو هفته اخیر در ابعاد مختلف 
کنند. در این پژوهش برای کیفیت زندگی اندازه گیری می

گذاری لیکرت بر گذاری این پرسشنامه از روش نمرهنمره
شود )نمره صفر تایی استفاده می 4بندی اساس درجه

-درک مثبت و بالا می 5مره نشانگر درک منفی و کم و ن

شود باشد(. در اجرای این پرسشنامه، از بیماران خواسته می
با در نظر گرفتن احساسات و رفتارهای خویش در دو هفته 
اخیر به سوالات پاسخ دهند. گویه هایی که مورد سوال قرار 

گیرند، در چهار حیطه کلی شامل بعد جسمی، می
طی است و جنبه های روانشناختی، اجتماعی و بعد محی

[. در 16کنند ]مثبت و منفی کیفیت زندگی را ثبت می
پژوهش نجات، منتظری، هلاکوئی نائینی، محمد و 

، 77/1مجدزاده پایایی این مقیاس در حیطه سلامتی فیزیکی
و در  74/1، در حیطه روابط اجتماعی 77/1سلامتی روانی

- به دست 15/1نهایت در حیطه سلامت محیط را برابر 
آوردند. در همان پژوهش روایی افتراقی این پرسشنامه با

                                                 
8- The World Health Organization quality of life 

assessment  
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اختلاف امتیاز افراد سالم و بیمار در خرده مقیاس های  
مختلف بررسی شد که با معنادار شدن ضریب گروه پس از 
کنترل عوامل مخدوش کننده بالقوه با استفاده از رگرسیون 

 [.17خطی تأیید گردید ]

ی پژوهش، ابتدا به جهت اجرا :روند اجرای پژوهش

تعداد زیادی از مراکز مشاوره خصوصی و همچنین مراکز 
بهداشتی و درمانی شهری و روستایی شهرستان رشت 

از مسئولان این مراکز خواسته شد لیست  مراجعه شد.
بیماران مبتلا به وسواسی را که در گذشته به این مراکز 

سپس با  اند در اختیار پژوهشگران قرار دهند.مراجعه کرده
سال به بالا بودند و حداقل تحصیلات سوم  81بیمارانی که 

راهنمایی داشتند تماس گرفته شد و از آنها خواسته شد که 
در صورت تمایل در این پژوهش همکاری کنند. با کسانی 

ماه گذشته درمان  6که حاضر به همکاری شدند و طی 
بالینی  دارویی یا روانشناختی دریافت نکرده بودند، مصاحبه

انجام شد. سپس از میان  DSM-Vبر اساس معیارهای 
آنان، کسانی که مبتلا به وسواس بوده و اختلالات روانی 
دیگری مثل افسردگی، دوقطبی، اسکیزوفرنی، سوء مصرف 
مواد و عقب ماندگی نداشتند، مشخص و مقیاس شدت 

براون بر روی این افراد اجرا -وسواس فکری و عملی ییل
و یا بالاتر داشتند به  86فر از کسانی که نمره ن 54شد و 

عنوان نمونه انتخاب شدند و فرم کوتاه مقیاس کیفیت 
زندگی سازمان بهداشت جهانی را پر کردند. قبل از اجرای 

کنندگان پژوهش، ماهیت و هدف پژوهش برای شرکت
تشریح شد و به آنها اطمینان داده شد که اطلاعات به دست 

رمانه بوده و نتایج پژوهش بدون ذکر نام و آمده از آنها مح
-نشان آنها منتشر خواهد شد و هر زمان که بخواهند می

توانند از پژوهش خارج شوند. پس از اخذ رضایت نامه کتبی، 
نفره  84شرکت کنندگان به صورت تصادفی در سه گروه 

قرار گرفتند: دو گروه به عنوان گروه آزمایشی درمان 
از پاسخ و درمان تعهد و پذیرش و یک مواجهه و بازداری 

 1های آزمایشی گروه به عنوان گروه کنترل. سپس گروه
ای را هفته ای یک بار دریافت دقیقه 54جلسه درمان 

نمودند و گروه کنترل هیچ درمانی دریافت نکرد. بعد از 
 اسیمق اتمام جلسات درمانی دوباره برای هر سه گروه

 اسیکوتاه مقو فرم  بروان-لیی یعمل یوسواس فکر
 ایلاصهخی اجرا شد. سازمان بهداشت جهان یزندگ تیفیک

مواجهه و بازداری از از دستورالعمل اجرایی جلسات درمان 
[ و درمان پذیرش و 11پاسخ برگرفته از کتاب استکتی ]

 2و  8ول ادر جد[ 13تعهد بر گرفته از کتاب توهینگ ]
 مندرج است.

 

 ن مواجهه و بازداری از پاسخ( خلاصه جلسات درما1جدول 

 محتوای جلسات  جلسات

برقراری رابطه خوب با مراجع و به دست آوردن اطلاعات در مورد سابقه وسواس او و همچنین توضیح سبب شناسی  8جلسه 
 اختلال وسواس و آموزش درمان و بستن قرارداد درمانی

های -مورد اجتناب و طراحی جلسات اول مواجهه و آموزش تکنیکتهیه سلسله مراتب از افکار وسواسی و موقعیت های  2جلسه 
 بازداری از پاسخ

 مواجهه تخیلی با ماده های اول سلسله مراتب و کمک به بیمار جهت قطع رفتارهای وسواسی 1جلسه 

وجود بر سر راه مواجهه با چند ماده بعدی سلسله مراتب، کمک به بیمار جهت توقف رفتارهای وسواسی، بررسی موانع م 5جلسه 
 بازداری از پاسخ

 مواجهه با ماده های پایانی سلسله مراتب 4جلسه 

های مورد اجتناب، کمک به بیمار جهت قطع رفتارهای مواجهه کامل با تمام موارد سلسله مراتب افکار وسواسی و موقعیت 6جلسه 
 وسواسی

 بر سر راه بازداری از پاسخ ارزیابی اجتناب از تکالیف خانگی، کنترل موانع موجود 7جلسه 

 آماده کردن مراجع برای اتمام دوره درمانی و پیشنهاد راهکارهایی برای حفظ نتایج درمان 1جلسه 
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 ( خلاصه جلسات درمان تعهد و پذیرش2جدول

 محتوای جلسات جلسات

های هایی که نشانهاو و ارزیابی زمینه برقراری رابطه خوب با مراجع و به دست آوردن اطلاعات در مورد سابقه وسواس 8جلسه 
 افتد و بحث در مورد تفاوت افکار و اعمال وسواسیوسواس در آن اتفاق می

شود تصویری از خود بکشد و مکان افکار و اعمال وسواسی را در آن مشخص کند. معرفی مفهوم از مراجع خواسته می 2جلسه 
 «کشی با غول مسابقه طناب»و بیان استعاره « ناامیدی خلاق»

و معرفی « کیک شکلاتی»و « عاشق شدن»، «چندنگار»و استعاره های « کنترل به عنوان مشکل»مطرح کردن مفهوم  1جلسه 
 «تله انگشت»مفهوم پذیرش و تمرین 

 و مفهوم پذیرش و استعاره« مغازه خواربار فروشی»و استعاره « شیر، شیر، شیر»و تمرین « گسلش»ارائه مفهوم  5جلسه 
 «مسافران اتوبوس»

افکار وسواسی » و تمرین « دو مقیاس»و مفهوم پذیرش و استعاره « قدم زدن با افکار»کار روی مفهوم گسلش و تمرین  4جلسه 
 «بر روی کاغذ

مهمان مزاحم »و مفهوم پذیرش و استعاره « خال هدف»و « جعبه قلبی شکل»کار روی مفهوم ارزش ها و تمرین  6جلسه 
 فعالیت متعهدانهو « مهمانی

و تمرین های « تماشای افکار بر روی صفحه سینما»و « شمارش نفس ها»و تمرین « در لحظه بودن»معرفی مفهوم  7جلسه 
صفحه »و « دستگاه تلویزیون»و استعاره های « خود به عنوان بافتار»و مفهوم « مربی مهدکودک»ذهن آگاهی و استعاره 

 «شطرنج

و مرور همه این فرایندها با استفاده از استعاره مسافران اتوبوس و بحث در مورد پایان « رژه سربازان» تمرین ذهن آگاهی 1جلسه 
 درمان

 

 یافته ها
شود آزمودنی ها در مشاهده می 1همان طور که در جدول 

درصد زن و در  11درصد مرد و  21گروه های آزمایشی 
 51درصد زن هستند.  61درصد مرد و  51گروه کنترل 

درصد شرکت کنندگان در درمان تعهد و پذیرش متأهل و 
 7/66درصد مجرد، در درمان مواجهه و بازداری از پاسخ  61

 61درصد مجرد و در گروه کنترل  1/11درصد متأهل و 
درصد  1/81درصد مجرد هستند.  51درصد متأهل و 

شرکت کنندگان در درمان تعهد و پذیرش تحصیلات زیر 
درصد لیسانس داشتند. در  1/11دیپلم، درصد  1/41دیپلم، 

 درصد  51زیر دیپلم،  1/81گروه مواجهه و بازداری از پاسخ 

درصد فوق لیسانس بودند.  7/6درصد لیسانس و  51دیپلم، 
درصد لیسانس و  1/41درصد دیپلم،  1/11در گروه کنترل 

درصد فوق لیسانس بودند. میانگین سن شرکت  1/81
، درمان مواجهه و 81/21و پذیرش  کنندگان در درمان تعهد

بود. میانگین  41/12و گروه کنترل  41/18بازداری از پاسخ 
طول مدت بیماری در شرکت کنندگان درمان تعهد و 

و  17/5مواجهه و بازداری از پاسخ  ، درمان17/1پذیرش 
 بود.  11/1گروه کنترل 
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 ( جدول ویژگی های جمعیت شناختی آزمودنی ها در گروه های آزمایش و کنترل3جدول 

چند متغیری استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس 
(MANCOVA )های آماری فرض مستلزم رعایت پیش

همگنی  (1ها، واریانس همگنی( 2 (نرمال بودن،8 مانند
 باشد که می هم خطی چند گانه( 5 های رگرسیون وشیب

پیشفرض نرمال بودن توزیع نمرات  .مورد تحلیل قرار گرفت
 -فوموگرلمتغیرهای کیفیت زندگی با استفاده از آزمون کو

اسمیرنف  -کولموگروف zاسمیرنف بررسی شد و آماره 
برای متغیرهای کیفیت جسمی، روانی، اجتماعی و محیطی 

دست آمد  به 68/1و  14/8، 38/1، 71/1به ترتیب برابر با 

( معنی دار نیست، یعنی توزیع P≤14/1که در سطح )

متغیرها در نمونه نرمال است. بر اساس آزمون باکس که 
برای هیچ یک از مولفه های کیفیت زندگی معنادار نبوده 
است، شرط همگنی ماتریس های واریانس/کواریانس به 

، =141/1P= ،45/8Fدرستی رعایت شده است )
14/14BOX=آزمون لوین حاکی از عدم معناداری  (. نتایج

(، =81/1P=،81/2Fآن برای متغیرهای کیفیت جسمانی )
(، کیفیت اجتماعی =84/1P= ،37/8Fکیفیت روانی )

(87/1P= ،15/8F=( و کیفیت محیطی )85/1P= ،
14/2F= بود. به عبارت دیگر در هیچ از یک از مولفه ها از )

ت. ها تخطی نشده اسمفروضه یکسانی واریانس
 

 ( میانگین و انحراف استاندارد پیش آزمون و پس آزمون مولفه های کیفیت زندگی در سه گروه4جدول

 کنترل درمان مواجهه و بازداری درمان تعهد و پذیرش آزمون متغیر

 استانداردانحراف  میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین

کیفیت 
 جسمانی

 51/1 11/21 68/2 81/28 68/2 11/28 پیش آزمون

 12/1 17/21 61/2 71/28 41/2 81/22 پس آزمون

 کیفیت
 روانی 

 54/2 21/83 11/8 17/81 13/1 41/81 پیش آزمون

 11/2 11/83 11/8 51/83 31/2 71/83 پس آزمون

کیفیت 
 اجتماعی

 11/8 31/3 81/8 51/3 51/8 17/3 پیش آزمون

 24/8 11/81 25/8 81/81 17/8 21/81 پس آزمون

کیفیت 
 محیطی

 73/1 51/25 86/2 61/25 11/1 11/25 پیش آزمون

 36/1 51/25 52/2 21/24 14/1 51/24 پس آزمون

، میانگین مولفه های کیفیت زندگی چهاربا توجه به جدول 
 در هر دو گروه درمان تعهد و پذیرش و درمان مواجهه و 

ت به پیش آزمون بازداری از پاسخ در پس آزمون نسب
 افزایش یافته است.

 

 کنترل درمان مواجهه و بازداری درمان تعهد و پذیرش متغیرها

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی 

 1/51 6 1/21 1 1/21 1 مرد جنسیت

 1/61 3 1/11 82 1/11 82 زن

وضعیت 
 تأهل

 1/61 3 7/66 81 1/51 6 متأهل

 1/51 6 1/11 4 1/61 3 مجرد

 1/1 1 1/81 2 1/81 2 زیر دیپلم تحصیلات

 1/11 4 1/51 6 1/41 1 دیپلم

 1/41 1 1/51 6 1/11 4 لیسانس

 1/81 2 7/6 8 1/1 1 فوق لیسانس

 
 سن

 انحراف  میانگین 
 استاندارد

 انحراف  میانگین
 استاندارد

 انحراف استاندارد میانگین

81/21 11/7 41/18 12/81 41/12 38/1 

 31/8 11/1 65/8 17/5 16/2 17/1 طول مدت بیماری
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 های کیفیت زندگی( تحلیل کواریانس چند متغیره عضویت گروهی بر مولفه5جدول 

 اندازه اثر F Sig میانگین مجدورات Df منبع تغییر متغیر وابسته

کیفیت 
 جسمانی

 344/1 111/1 88/151 27/811 8 پیش آزمون

 123/1 118/1 11/3 41/1 2 عضویت گروهی

 کیفیت روانی
 

 352/1 111/1 12/621 46/854 8 پیش آزمون

 517/1 111/1 17/81 28/5 2 عضویت گروهی

کیفیت 
 اجتماعی

 173/1 111/1 56/274 26/47 8 پیش آزمون

 541/1 111/1 16/86 11/1 2 عضویت گروهی

کیفیت 
 محیطی

 366/1 111/1 115/8111 63/241 8 پیش آزمون

 412/1 111/1 85/83 56/5 2 عضویت گروهی

 تفاوت معنی نشان دادتحلیل کوواریانس چند متغیری نتایج 
 18/1پس آزمون وجود دارد )داری بین سه گروه در نمرات 

P≤ 67/7وF=تفاوت سه گروه را به  پنجشماره  (. جدول
مولفه های کیفیت جسمانی، روانی، طور جداگانه در 

ه مشاهده همانطور ک دهد.نشان میاجتماعی و محیطی 
کیفیت جسمانی آزمون  شود بین سه گروه در نمرات پسمی

(18/1 P ≤ 11/3وF=( کیفیت روانی ،)18/1 P ≤ 

( و =16/86Fو ≥ P 18/1(، کیفیت اجتماعی )= 17/81Fو
 تفاوت معنی( =85/83Fو ≥P 18/1کیفیت محیطی  )

  .داری وجود دارد
برای مشخص شدن اینکه بین گروه ها چه مقدار تفاوت 
وجود دارد از آزمون تعقیبی توکی استفاده شده است که در 

 مشاهده می گردد. 6جدول شماره 

 

 آزمون توکی برای مقایسه میانگین سه گروه در مولفه های کیفیت زندگی ( 6جدول 

 
 متغیر

 
 گروه

 کنترل مواجهه و بازداری تعهد و پذیرش

تفاوت  سطح معناداری تفاوت میانگین
 میانگین

 سطح 
 عناداریم

سطح  تفاوت میانگین
 معناداری

 
کیفیت 

 جسمانی 

 111/1 -181/8 114/1 -535/1 - - تعهد و پذیرش 

 121/1 1-/425 - - 114/1 535/1 مواجهه و بازداری

 - - 121/1 425/1 111/1 18/8 کنترل

 111/1 -811/8 118/1 -674/1 - - تعهد و پذیرش  کیفیت روانی 

 121/1 -527/1 - - 118/1 674/1 مواجهه و بازدرای 

 - - 121/1 527/1 111/1 81/8 کنترل

کیفیت 
 اجتماعی 

 111/1 -373/1 151/1 -147/1 - - تعهد و پذیرش 

 118/1 -621/1 - - 151/1 147/1 مواجهه و بازداری 

 - - 118/1 621/1 111/1 373/1 کنترل

کیفیت 
 محیطی 

 111/1 -852/8 117/1 -415/1 - - تعهد و پذیرش 

 118/1 -611/1 - - 117/1 415/1 مواجهه و بازداری

 - - 118/1 611/1 111/1 852/8 کنترل

 
دهد که در نشان می 6نتایج آزمون توکی در جدول شماره 

مولفه های کیفیت جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی 
میانگین نمرات درمان تعهد و پذیرش از میانگین نمرات 

هه و بازداری از پاسخ به طور معناداری بیشتر درمان مواج
 است. همچنین میانگین نمرات هر دو گروه درمانی از 

 
میانگین نمرات گروه کنترل به طور معناداری بیشتر است 

(14/1P≤ .) 

 بحث
اختلال وسواس فکری و عملی با مشکلات بالینی زیادی 

بر مرتبط است. از مهمترین این موارد، تأثیر این اختلال 
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کیفیت زندگی این بیماران و فعالیت های روزمره آنان است. 
عملی به ویژه جوانان را تحت تأثیر -اختلال وسواس فکری

 دهد یعنی کسانی که باید سطح انرژی زیادی برای قرار می
فعالیت در همه حوزه های زندگی داشته باشند. همچنین 

 اداری همراهی وسواس با اختلالات روانی دیگر به طور معن
کند. با توجه به کیفیت زندگی این بیماران را بدتر می

متغیرهای اجتماعی و اقتصادی، بیماران مبتلا به وسواس 
فکری و عملی بیکاری بیشتر، میانگین درآمد و پیشرفت 
تحصیلی کمتر و وابستگی بیشتر به پرداخت ها و کمک 

یر [. بنابراین با توجه به تأث51هزینه های دولتی دارند ]
عمیقی که این اختلال بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 

گذارد، پژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی وسواس می
درمان مواجهه و بازداری از پاسخ و درمان تعهد و پذیرش 
بر بهبود مولفه های کیفیت زندگی بیماران مبتلا به وسواس 

مون انجام شد. نتایج تحلیل کواریانس چند متغیری و آز
تعقیبی توکی نشان داد که درمان مواجهه و بازداری از پاسخ 

های کیفیت زندگی یعنی کیفیت بر بهبود همه مولفه
جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی موثر است. تاکنون 
پژوهشی که اثر درمان مواجهه و بازداری از پاسخ را بر 
کیفیت زندگی بیماران بسنجد، انجام نشده است. بنابراین 

های دیگر توان نتایج این پژوهش را با نتایج پژوهشنمی
مقایسه کرد و این لزوم پژوهش در این زمینه را به خوبی 

توان این گونه توجیه کرد که کند. این یافته را میروشن می
درمان مواجهه و بازداری از پاسخ منجر به کاهش افکار و 

اشتن [ و ند52[ و ]58شود ]اعمال وسواسی بیماران می
-علایم بیماری تا حدی کیفیت زندگی بیماران را بهبود می

بخشد. همچنین نتایج پژوهش حاضر نشان داد که درمان 
تعهد و پذیرش بر بهبود همه مولفه های کیفیت زندگی 
اثربخش بود. این نتایج با نتایج پژوهش مختاری داوودلی 

 ( که بر روی بیماران مبتلا به وسواس شستشو انجام8131)
-[. برای تبیین این نتیجه می51باشد ]شده بود، همسو می

های شناختی دو باور را در افراد مبتلا به توان گفت توانایی
( تجاربی درونی که منفی ارزیابی 8کند: وسواس ایجاد می

( این تجارب منفی خطرناک 2اند، خطرناک هستند، شده
ت باید حذف شده یا کنترل شوند. گاهی اوقات مفید اس

هیجانات را کنترل کرد اما این قانونی نیست که در همه 
ها به کار رود. در حقیقت تلاش برای کنترل یا موقعیت

تنظیم افکار وسواسی )و اضطراب و ترس مرتبط با آن( 
عمدتاً آن چیزی است که وسواس را تبدیل به یک اختلال 

کند. تلاش ها برای تنظیم این تجارب درونی )مثل می
سواسی( نتیجه معکوس دارد و به جای افزایش اعمال و

شود. در واقع کیفیت زندگی منجر به کاهش آن می
اختلالاتی مثل وسواس که در آن افراد مایل نیستند با 
تجارب درونی منفی خود در تماس قرار بگیرند و تلاش 

کنند تا شکل یا فراوانی وقایع درونی یا بافتی را که این می
اند تغییر دهند، منجر به کاهش یخته شدهوقایع در آن برانگ

شوند. بسیاری از افراد مبتلا به وسواس کیفیت زندگی می
کنند برای اینکه کیفیت زندگی خود را بالا ببرند، فکر می

ابتدا باید افکار وسواسی و اضطراب خود را کاهش دهند. اما 
این چیزی نیست که درمانگر تعهد و پذیرش آن را حمایت 

کند. درمانگر تعهد و پذیرش معتقد است غیر از  و تأیید
های دیگری برای کاهش افکار وسواسی و اضطراب، راه

افزایش کیفیت زندگی وجود دارد. برای حرکت به جلو و 
پیشرفت حتماً لازم نیست بر علیه افکار وسواسی جنگید. 

-درمان تعهد و پذیرش کارکرد افکار وسواسی را تغییر می

ر کارکرد در خدمت افزایش کیفیت زندگی دهد و این تغیی
[. همچنین تحلیل کواریانس و آزمون 55گیرد ]قرار می

تعقیبی کمترین تفاوت معنادار نشان داد که درمان تعهد و 
پذیرش نسبت به درمان مواجهه و بازداری از پاسخ بر بهبود 
مولفه های جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی کیفیت 

برتری درمان تعهد و پذیرش بر در تبیین . تر بودزندگی موثر
درمان مواجهه و بازداری از پاسخ باید گفت درمان تعهد و 
پذیرش با افزایش سطح پذیرش و کاهش بازداری فکری از 
میزان استرس افراد مبتلا به وسواس که منجر به استرس 

کاهد. شود میفیزیولوژیکی و درد و ناراحتی بدنی می
د و پذیرش با افزایش گسلش شناختی همچنین درمان تعه

کند و پذیرش آگاهانه به بیماران مبتلا به وسواس کمک می
تا افکار وسواسی را به روش جدیدی تجربه کنند و با این 
افکار که قبلاً به دنبال اجتناب از آنها بودند، درگیر شوند و 
آنها را بپذیرند. کاهش درد جسمانی و کاهش اجتناب از 

سی و به کار بردن انرژی خود در جهت حرکت افکار وسوا
ها نه مبازره با افکار وسواسی منجر به به سمت ارزش

شود افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به وسواس می
[. اما مکانیسم عمل درمان مواجهه و بازداری از پاسخ 54]
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به این صورت است که بیمار را با افکار وسواسی مواجهه 
شوند. با مانع انجام عمل وسواسی میسازند و سپس می

فهمند چیزهایی متوقف کردن اعمال وسواسی، بیماران می
افتند. در نتیجه ترسند، در عمل اتفاق نمیکه از آن می

مواجهه احتمالی با محرک اضطراب انگیز و وسواسی دیگر 
شود. در فرایند مواجهه و منجر به اضطراب در فرد نمی

ن محدود به افکار وسواسی و بازداری از پاسخ درما
ها و مشکلات های اجتنابی است و روی اضطرابموقعیت

شود در حالی که درمان های دیگر کار نمیبیمار در حوزه
های فکری و عملی بیماران تعهد و پذیرش اگرچه وسواس

دهد اما تأکید بر کاهش علایم نیست بلکه را کاهش می
وانشناختی بیمار کار پذیری ربیشتر روی پذیرش و انعطاف

شود و در نتیجه باعث افزایش خزانه رفتاری فرد در اکثر می
شود. به همین دلیل کیفیت زا میهای اضطرابموقعیت

زندگی در درمان تعهد بیشتر افزایش یافته است. از 
محدودیت های این پژوهش عدم انجام مطالعات پیگیری 

 پذیر نبود.باشد که به دلیل محدودیت زمانی امکان می

بنابراین اطلاعاتی در دسترس نیست که نشان دهد در 
درازمدت تغییرات ایجاد شده پایدار بوده اند یا خیر. با توجه 
به اینکه بر اساس یافته های این پژوهش درمان تعهد و 
پذیرش موثرتر از مواجهه و بازداری از پاسخ بود، پیشنهاد 

برای افزایش  می شود از این روش به عنوان روشی موثر
کیفیت زندگی بیماران وسواسی در مراکز مشاوره و روان 

 درمانی استفاده شود.
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Appraisal of Effectiveness and Comparison of Exposure and Response 

Prevention Therapy and Acceptance and Commitment Therapy 

(ACT)-Based Training on Improving of Obsessive and Compulsive 

Disorder Patients' Components of Life Quality 

 
Narimani, M. *Ph.D., Maleki-Pirbazari, M. Ph.D student., Mikaeili, N. Ph.D., Abolghasemi, A. Ph.D. 

 

Abstract 

Introduction: This study aimed to appraisal of effectiveness and comparison of exposure and 

response prevention therapy and acceptance and commitment therapy (ACT)-based training on 

improving of obsessive and compulsive disorder patients' components of life quality.  

Method: This study was quasi-experimental with pretest- posttest and control group. The statistical 

population included all obsessive and compulsive disorder patients aged over 18 years old who 

referred to private counseling centers and urban and rural health centers in Rasht in 2014. 45 patients 

with obsessive and compulsive disorder were selected from those who referred these centers and were 

divided into the experimental groups and the control group randomly. The experimental groups 

received eight sessions of 45-minutes. Yale-Brown Obsessive and Compulsive Scale and brief form of 

World Health Organization quality of life assessment were used to collect data. 

Results:The results of multiple analysis of covariance indicated that there was a significant difference 

among three groups in posttest scores of physical, psychological, social and environmental quality (P 

≤ 0.01). The Results of Tuky test showed that the mean score for acceptance and commitment therapy 

(ACT)-based training was significantly more than the mean score for exposure and response 

prevention in all components. Likewise, the mean score of both experimental groups were 

significantly more than the mean score of the control group (P ≤ 0.05).  

Conclusion: According to the results of this study, acceptance and commitment therapy (ACT)-based 

training more increased in quality of life. Thus, mental health experts can use this therapy for 

increasing patients' quality of life. 

Keywords: acceptance and commitment therapy (ACT)-based training, exposure and response 

prevention, obsessive and compulsive disorder, quality of life 
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