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رفتاری بر اختلال نعوظ  -اثربخشی مقدماتی درمان شناختی 
ناختی همبود: پژوهش مورد شنجنسی و شدت علائم روا

 منفرد
 

 *1آزیتا امیر فخرایی

 .، ایراناسببندرع، بندرعباسواحد  باشگاه پژوهشگران جوان و نخبگان، دانشگاه آزاد اسلامی. 1

 دهیچک
این پژوهش  . یژه اختلال نعوظ یک اختلال نسبتاً ناشناخته و مقاوم به درمان است   وهاختلالات عملکرد جنسی ب  مقدمه:

ناختی همبود  شنرفتاری بر اختلال نعوظ جنسی و شدت علائم روا   - درمان شناختی مقدماتی با هدف بررسی اثربخشی   
 .با آن انجام شد

براسددام معرارهای ورود به   سددا ه بود  ه   28اشددد. مراجم مردی  بیم A-Bپژوهش از نوع مورد منفرد با طرح  روش:
صاحب  شنام   DSM-Vبا رنی بر مبنای  ةپژوهش، م س ستانی  هه، پر سی آریزونا       ای برمار سردگی، تجارب جن ضطراب و اف ا

(ASEXبر ،)مللی عملکرد نعوظان ( 5ی-IIEF )زشک تشخرص قطعی اختلال نعوظ را دریافت نمود. پس    پنو نظر روا
شد و مراجم   سه مداخلة درمانی هفتگی   8از موقعرت خط پایه، مداخله آغاز  و یک ماه  ی را دریافت نمود اهدقرق 90جل

 .پرگرری اجرا و تکمرل شد ةنوان مرحلعهات مداخله، چندسری پرسشنامه در دوماه متوا ی بپس از پایان جلس
ای آمار توصدددرفی و تحلرل  ه صا براسدددام شددداخ ه های پژوهش طی تحلرل دیداری نمودار داد  ه هیافت   نتایج: 

و  اهش شددددت   ة پرگرری نسدددبت به خط پایه مداخله در بدبود اختلال نعوظ       مرحل دیداری نشدددان داد، در  
  (.PND ،75%نشانگان افسردگی و اضطراب همبود با آن مؤثر بوده است )با 

ای جدید در مداخلات  هقنتایج بر اهمرت این مداخله در اختلالات عملکرد جنسددی و ارائة اف :یریگهبحث و نتیج
 با رنی تأ رد دارد.
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 مقدمه  
ارند. ددر زندگی اکثر افراد، رفتارهای جنسی نقش اساسی 
اشد بیرفتار جنسی یک موضوع کاملاً شخصی و خصوصی م

. [1]د ذارنگیندرت آن را با دیگران در میان م که افراد به
مهمی که در بسیاری از روابط رفتار جنسی و نقش  اهمیت
واند در بهداشت تیهد که این رفتار مدیند، نشان مکیایفا م

 [.2د ]روانی، حفظ و کیفیت زندگی تأثیر بگذار
ترتیب شامل چهار مرحلۀ متمایز  فعالیت جنسی عادی به

برانگیختگی اولیه، برانگیختگی کامل، اُرگاسم، و بعد از اُرگاسم 
ی است که میل اهختگی اولیه، مرحلبرانگی[. 3د ]اشبیم

ود. مرحلۀ شیند و فرد تحریک مکیجنسی آغاز به فعالیت م
برانگیختگی کامل زمانی است که فرد کاملاً تحریک شده اما 

ابد یینعوظ م 1هنوز اُرگاسم نشده است. در این مرحله پنیس
مرحلۀ اُرگاسم، [. 4د ]وشیو واژن )مهبل( لوبریکیشن م

یلذت جنسی است که چند ثانیه بیشتر طول نممرحلۀ اوج 
شد. در مرحلۀ بعد از اُرگاسم که مرحلۀ فروکش یا بازگشت ک

وند و حالت شیود، عضلات بدن ریلکس مشیهم نامیده م
المللی نیب ندیبهدر طبق [.2،1د ]هدیسرخوشی روی م

 ،"کرد جنسیلت عملااختلا"ویژگی اصلی  2روانی اختلالات
فرآیندهایی است که جزو مراحل عادی آمیزش اختلال در 

یند یا دردی است که به هنگام آمیزش آیجنسی به حساب م
 3جنسیاختلال نعوظ در این میان، [. 5هد ]دیجنسی روی م

 10وریکه بیش از طهونه اختلالات است؛ بگنرین ایتعاز شای
 . [6] دننکیاز مردان این مشکل را تجربه م %20 الی

، روانی المللی اختلالاتنیب ندیبهطبقمعیارهای  براساس
نی ، مستلزم نوعی ناتوااختلال نعوظبه  ءتشخیص رسمی ابتلا

مستمر و مکرر در رسیدن به نعوظ کافی یا حفظ آن تا پایان 
ماه(، رنج روانی شدید،  6دت مهرابطۀ جنسی )حداقل ب

 [.5ت ]اختلال در عملکرد روزانه و مشکلات بین فردی اس
ای مختلفی مثل، ناتوانی در نعوظ از هلاین اختلال، به شک

همان آغاز فعالیت جنسی، داشتن نعوظ در ابتدا ولی از دست 
دادن آن به هنگام دخول، یا از دست دادن نعوظ در طول 

 [. 6،5]د واند ظاهر شوتیدخول و قبل از اُرگاسم م
، پزشکان متخصص قادر به تعیین اختلال نعوظدر مورد 

ا ههند اما یافتاهپزشکی مشخص و یگانه نبود -ل زیستیلّع
چند عاملی بوده و عوامل حاکی از آن است که این اختلال، 

زمن طبی، ای مُهیخطرزای متعددی از قبیل؛ سن، بیمار
ای هساستعمال دخانیات و الکل، افسردگی، استر

دید آن وادی یا سواد پایین در ایجاد و تشّسی، و ب4ناخوشایند
                                                           

1 Penis 
2 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 

fifth edition (DSM-V  (  

 -ایی براساس الگوی زیستیهشنقش دارند و مستلزم تلا
اجتماعی جهت مدیریت اختلال و کاهش بار سنگین  -روانی

همچنین، [. 7،6د ]اشبیاجتماعی، بهداشتی و خانوادگی آن م
چون رسیدن به نعوظ بخش اصلی عمل جنسی است، بسیاری 

 5نسوند که اضطراب پرفورماشیو مربهوی راهاز مردان با پدید
رسند که تیود. افراد مبتلا به این اضطراب مشینامیده م

[. 8د ]ور کامل و صحیح انجام دهنطهنتوانند رابطۀ جنسی را ب
ای هییاپردازرؤای بدنی و هسای اینکه از احساجها بهنآ

ای خود در اجرای عمل هیی لذت ببرند، روی ناتواناهلحظ
یک فاجعه مواجه  نند و انتظار دارند باکیجنسی تمرکز م

ود فرد نتواند به نعوظ شیشوند. اضطراب پرفورمانس باعث م
 دکامل دست یابد و علاوه بر آن، انزال زودهنگام داشته باش

، اختلال روانی المللی اختلالاتنیب ندیبهطبقبه گزارش [. 9]
افته و یمنعوظ، شامل انواع فرعی تمام عمری، اکتسابی، تعمی

 [. 5د ]وشیموقعیتی م
نرخ شیوع اختلال نعوظ تمام عمری و اکتسابی نامشخص 

اختلالات عملکرد جنسی در زنان بیشتر از مردان [. 7ت ]اس
(، و احتمال آن با %31و  43رتیب تهود )بشیمشاهده م

ه سلامت جسمانی یا هیجانی کیافزایش سن و در کسان
 اما باید توجه داشت که[؛ 10ت ]ضعیفی دارند، بیشتر اس

تفاوت جنسیتی تا حدودی ممکن است به این علت باشد که 
یخاطر اختلالات جنسی خجالت م مردان بیشتر از زنان، به

 . [6] دهندیا را کمتر گزارش مهنشند و به همین علت آک
، با اختلال نعوظیژه وهاختلالات عملکرد جنسی ب

اختلالات اضطرابی، وسواس، و خُلقی همبودی قابل توجهی 
ای هنا وجود اثربخشی نسبی برخی درما[. ب11،10] ددار

 ةدارویی )مانند داروهای بازجذب سروتونین( و شناخته شد
 اختلال نعوظاستاندارد و معمول روانی برای این اختلالات، 

ننده کنور و ناتواآسهمچنان برای بسیاری یک بیماری استر
د است و برای آن درمان کامل و موفقی وجود ندار

نند با ترکیب کیو، درمانگران تلاش مرناز ای[. 13،12،11]
ای موجود، هنای درمانی مختلف یا گسترش درماهکتکنی

نویان را تأمین نمایند. در مورد درماجنسلامت بیشتر درما
ی در اه، که جایگاه ویژاختلال نعوظناختی برای شنای رواه

اوی، زوج درمانی، کنای رواهنوان به درماتیاین بین دارند، م
 [. 13،12،10،8د ]اشاره کرو رفتار درمانی 

هد به کارگیری دیای متعدد نشان مهشنتایج پژوهاما 
ا، برای تعداد زیادی از درمانگران و مبتلایان به این هنآ

یر و بعضاً همراه با عوارض جانبی است گتاختلالات دشوار، وق

3 Erectile dysfunction 
4 Dystress 
5 Performance anxiety 
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یزی و اجرا رهبرنامرین تقو اغلب این مداخلات حتی با دقی
برخی [. 14،13د ]ونشیو نمربهونیز با پاسخ درمانی مناسبی ر

یاز این مراجعین سود چندانی از این مداخلات درمانی نم
 کسی چه"ینی کنیم که بشور پایایی پیطهوانیم بتیبرند و نم

م؛ مکانیس"بردیکسی سود نم رد و چهبیاز این درمان سود م
ای درمان هدناشناخته مانده و حفظ دستاور ای خاص درمانه

 [. 14ت ]یک چالش همیشگی اس
، درمانگران فرآیند پردازش 1رفتاری -در درمان شناختی

انند. تفکر منفی دیر از عوامل فیزیولوژیکی متمشناختی را مه
ند. کیدید و دائمی مدربارة فعالیت جنسی، علائم را تشّ

منفی در تجزیه و تحلیل ای هیتلقین-بنابراین، کشف خود
 و همکاران[. بودای 11ند ]کیموفق مشکلات جنسی کمک م

دت علائم اضطراب و در پژوهشی نشان دادند که شّ[ 15]
ظ اختلال نعومبتلا به مرد در بیمارن عملکرد جنسی اختلال 
نسبت به رفتاری -شناختی جلسۀ درمان 10تحت جنسی 

کردند، در مراحل گروه گواه که فقط دارو درمانی دریافت 
(؛ اما بین P<05/0ه است )کاهش یافتآزمایش و پیگیری 
یتفاوت معن رفتاری-درمان شناختینتایج درمان دارویی و 

نیز [ 16] و همکارانرولاند  (. پژوهشP<05/0ار نبود )د
حاکی از اثربخشی بالای درمان شناختی با تأکید بر 

 ن بود.مرد تحت درما 14خودکارآمدی در اختلال نعوظ 
اختلال دت نیز نشان دادند که شّ[ 17] و همکارانفلاناژان 
ا که هن، و نارضایتی جنسی ناشی از آن در همسران آنعوظ
رفتاری جنسی قرار داشتند،  -درمان شناختی ۀجلس 10تحت 

نسبت به گروه گواه که فقط درمان دارویی دریافت کردند، در 
فته است مراحل آزمایش و پیگیری بهبود بیشتری یا

(05/0>P.) 
ای بهداشتی و درمانی ناشی از این ههبا توجه به هزین

، بازبینی ادبیات تحقیقی اختلال نعوظیژه وهاختلالات ب
ای درمانی ههمربوط برای دستیابی به سودمندترین گزین

سد. درمان و کاهش این مشکلات و حفظ ریظر منهضروری ب
ز ا مبتلا به اختلال نعوظو ارتقای کیفیت زندگی در بیماران 

 تچالش انگیزترین موضوعات بالینی و بهداشت روانی اس
در این خصوص، هرچند که پیشگیری اولیه همواره [. 11]

هد، دیکارآمد و مؤثر نبوده است ولی شواهد نشان م
واند مشکلات روانی، تیپیشگیری ثانویه )مداخلات درمانی( م

هگی و بهداشتی آتی را بفرهنگی، اقتصادی، خانواد -اجتماعی
 . [18د ]ور چشمگیری کاهش دهط

ر ب، رفتاری-درمان شناختیثیرشواهد تجربی در مورد تأ
ه کیحتی زمان[؛ 15] تاختلالات متعدد، رو به افزایش اس

                                                           
1 cognitive-behavioral therapy 
2 penile prothesis 

نیریم، درماگیای مربوطه را در نظر مههتداوم درمان و هزین
برای ، رفتاری-درمان شناختییژه وهناختی بشنای رواه

د اشبیر از دارو درمانی متنکاهش و کنترل علائم روانی ارزا
[18 .] 

شیوع نسبتاً بالای اختلالات عملکرد جنسی و از آن میان 
استرس ناشی از رابطۀ سالم و مناسب زناشویی ، اختلال نعوظ
تیجه بودن مراجعات نیدت پایین زندگی، بشّ و کیفیت به

احساس درماندگی، جدا شدن نبال آن دهمتعدد به پزشکان و ب
هرایی، هزینگنوی دروسهبیمار از خانواده و جامعه و رفتن ب

ای پزشکی و دارویی، و در آستانۀ طلاق قرارگرفتن زندگی ه
ش را بیش ایود تا فرد، بیمارشیمشترک و ... همگی موجب م

از حد برآورد و امکان مقابله با آن را در خود نبیند. نتیجه 
ا ممکن است تا حدی بر بیمار فشار آورند هساستراینکه، این 

که او را به فکر و یا حتی اقدام به خودکشی وادار نمایند. از 
مکه بر سیست اییههاین گذشته، در سطح اجتماعی نیز هزین

ود، شیی، اجتماعی و خانوادگی تحمیل ماهای خدمات بیمه
ا دو ا و درمان مناسب رهیلزوم توجه بیشتر به این بیمار

-درمان شناختیی ند. در صورت تأیید اثربخشکیچندان م
واند موازی یا حتی تیدر این پژوهش، این درمان م رفتاری
از [، 14ی ]ای دارویی و ابزارهای مکانیکهندرمامقدم بر 
ای گزاف تحمیلی بر شخص، هه، هزین2پینایل پروتز جمله؛

نوعی از  به را کاهش دهد و مبتلایانی را کهه خانواده و جامع
چرخۀ زندگی اجتماعی سالم، اقتصاد و باروری خانواده و 

رداند؛ لذا، گزند، دوباره به این چرخه بااهجامعه خارج شد
درمان مقدماتی اثربخشی "پژوهش حاضر با هدف بررسی 

نو شدت علائم روا رفتاری بر اختلال نعوظ جنسی -شناختی
 انجام شد.ساله  28در یک مرد  "ناختی همبود با آنش

 روش
 نوع پژوهش

ای بالینی و آموزشی امکان استفاده از هطگاهی در میح
ای گروهی که نیازمند تکرار یا حذف متغیر مستقل هحطر

یهستند، وجود ندارد. تعداد کم افراد نمونه، خاص بودن ویژگ
اشد بیا و ناهمگن بودن افراد نمونه از دلایلی مهیای آزمودنه

ای گروهی استفاده کرد. در این مواقع هحوان از طرتیکه نم
و ربهوکه پژوهشگر با چنین قید و بندهای اخلاقی و عملی ر

تنها الگوی ارزیابی مناسب  3ای مورد منفردهحود، طرشیم
 [.19ت ]برای بالینگر اس

ای مورد منفرد با هشروش پژوهش حاضر از نوع پژوه
ا هی، آزمودناهحونه طرگن(. در ایN=1اشد )بیم A-Bطرح 

3 Single-subject designs 
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نفر باشند ولی اکثراً کار با هر کدام از  20تا  1وانند از تیم 
نیم این واتیمو ن یردگیورت انفرادی صورت مصها بهیآزمودن

-A. طرح افراد را در کنار هم به صورت گروهی آموزش دهیم

B ور کلی، موقعیت اول طهشامل دو موقعیت آزمایشی است. ب
(Aخ )است. در  ایهپط( موقعیت دومB یک مداخلۀ درمانی )

یود و سپس، متغیر وابسته مورد ارزیابی قرار مشیاجرا م
ایه )یا موقعیت کنترل( رفتار هدف را قبل پطیرد. موقعیت خگ

 A-Bند. در طرح کییری مگهاز اجرای هر روش درمانی انداز
ایه با شروع مداخله پطوقتی در ادامۀ خط روند ثابت، خ

ود، شیهانی و فوری در متغیر وابسته ایجاد متغییری ناگ
ی از تغییر رفتار در طول زمان اهنمایش تجربی متقاعد کنند

جلسۀ اول  3بنابراین، در پژوهش حاضر [. 19د ]هدیارائه م
ونه گچد و هیشیا توسط مراجع تکمیل مههفقط پرسشنام

هی جهت بهبود صورت نگرفت؛ پس از آن مداخله باهمداخل
جلسۀ هفتگی  8ی( طی اهدقیق 90ساعته ) 5/1جلسۀ  8دت م

ای مرکز درمانی در شهرکرمانشاه، سال هقدر یکی از اتا
اه پس از پایان جلسات مداخله، مکآغاز گردید؛ و ی 1394

نوان مرحلۀ پیگیری عهاه متوالی بموچندسری پرسشنامه در د
 اجرا و تکمیل شد.

الف( با -ه )مسال 28ننده این پژوهش یک مرد کتشرک
نمدرک کاردانی و کارمند شبکۀ بهداشت یکی از شهرستا

ای کرمانشاه بود که براساس معیارهای ورود به مطالعه، ه
نیب ندیبهطبقمصاحبۀ بالینی بر مبنای معیارهای تشخیصی 

ای تکمیلی و تشخیص هه، پرسشنامروانی المللی اختلالات
وجود اختلال  زشک حاضر در مرکزپنسیله رواوهقطعی ب

در مورد وَی تأیید شد. مراجع  1از نوع اکتسابی نعوظ جنسی
اقتصادی متوسط به پایین جامعه، فاقد  -از طبقۀ اجتماعی

اعتیاد به مواد مخدر یا استعمال دخانیات بود، و در شرح حال 
از دوران نوجوانی  ای پورنوگرافیهموَی وابستگی شدید به فیل

ورت صهاز ازدواج گزارش شد. مراجع ب تا قبلاستمناء  همراه با
ش )با سطح اهسال 21اختیاری و داوطلبانه همراه با همسر 
 "یمشکل نعوظ جنس"سواد پنجم ابتدایی(، با شکایت اصلی 

، که منجر به ز اخیررو 11ماه و  9برای مدت از نوع اکتسابی 
اختلافات متعدد خانوادگی در سطح گسترده و تقاضای طلاق 

انوادة همسر وَی شده بود، به پژوهشگر مراجعه از جانب خ
روز بود.  11ماه و  9سال و  6مدت زمان ازدواج این زوج کرد. 

ای هیبرای اطمینان از عدم وجود مشکلات هورمونی و بیمار
اورولوژی و جراحی  -زمن پزشکی، مراجع به فلوشیپ اندومُ

لاپاراسکوپیک )در سطح استاد تمامی( ارجاع و مشخص شد، 
 هیچ مشکل طبی ندارد.

                                                           
1 acquired 
2 ASEX 

ای ورود به پژوهش شامل؛ دارا بودن معیارهای هکملا
 اختلال عملکرد جنسی )نعوظ جنسی(کامل برای تشخیص 
زشک بر مبنای پنناس بالینی و رواشنبه تشخیص روا

روانی،  المللی اختلالاتنیب ندیبهطبقمعیارهای تشخیصی 
قبل از ورود به عدم دریافت روان درمانی و دارو درمانی 

سیله آزمودنی جهت وهنامه کتبی بتپژوهش و تکمیل رضای
شرکت در پژوهش )با دادن این آگاهی که ممکن است 
مداخلۀ مذکور مانع از فرآیند مطرح شدة طلاق نشده و حتی 

ای خروج نیز شامل؛ هکملا این مسأله را تشدید نماید( بود.
 Iداشتن معیارهای کامل برای اختلال سایکوتیک، دو قطبی 

)با  II، دارا بودن معیارهای کامل برای اختلالات محور IIو 
(، و مشکل جنسی به علت عارضۀ SCID-IIاستفاده از 
 بود.پزشکی 

 ابزارهای پژوهش
ای زیر استفاده ههوری اطلاعات از پرسشنامآعبرای جم

 شد:
این مقیاس، : 2رسشنامه تجارب جنسی آریزوناپ (1

عنصر عملکرد  5یری گهیک ابزار خودگزارشی برای انداز
جنسی شامل؛ تمایل جنسی، تحریک، نعوظ پنیس، توانایی 

اشد. عناصر بیرسیدن به اُرگاسم و رضایت از اُرگاسم م
)با  "لعاده آساناقفو"ی لیکرت از اهدرج 6براساس مقیاس 

( تنظیم و نمرة بالا در آن نشانگر 6)با نمرة  "هرگز"( تا 1نمرة 
باشد، اختلال  18وجود اختلال است. اگر نمرة کل بیشتر از 
ای هشود. پژوهشیعملکرد جنسی فرد تشخیص داده م

[. 20] اشندبیمتعدد حاکی از روایی و پایایی قابل قبول آن م
 ،آن باخاین مقیاس در نمونۀ بالینی ایرانی اجرا و آلفای کرون

 [. 21ت ]گزارش شده اس 71/0و اعتبار آن،  89/0
این : 3لمللی عملکرد نعوظیانپرسشنامه بی( 2

سئوالی جهت سنجش  15مقیاس، یک ابزار خودگزارشی 
ورت صها در آن بهخپاس[. 15د ]اشبیعملکرد نعوظی مردان م
( نشانۀ اختلال نعوظ در سطح 10-5لیکرتی سنجش و نمرة )

( نشانۀ اختلال نعوظ متوسط، نمرة 15-11)شدید، نمرة 
( نشانۀ 25-21( نشانۀ اختلال نعوظ خفیف و نمرة )16-20)

ای متعدد هشپژوه[. 15د ]اشبیعدم اختلال در نعوظ م
در [. 15ند ]اشبیحاکی از روایی و پایایی قابل قبول آن م

ایران نیز این مقیاس در مطالعات متعددی مورد استفاده قرار 
نجی معتبر شناخته شده سناز نظر فرهنگی و روا گرفته و
 77/0اعتبار مقیاس، و در نمونۀ بالینی ایرانی اجرا و ؛ است

 [. 22ت ]گزارش شده اس 82/0 ،آلفای کرونباخ آن

3 IIEF-5 



 

21 

 آزیتا امرر فخرایی                                                 .........شناختی همبودرفتاری بر اختلال نعوظ جنسی و شدت علائم روان -اثربخشی مقدماتی درمان شناختی 

: 1پرسشنامه بیمارستانی اضطراب و افسردگی (3
این پرسشنامه معیاری حساس و مختصر برای ارزیابی 
افسردگی و اضطراب در بیماران جسمی، روانی و حتی افراد 

سئوال در دو زمینه  14پرسشنامه، شامل این عادی است. 
سئوال( است. هر سئوال  7سئوال( و اضطراب ) 7افسردگی )

ود، به طوریکه شیی امتیاز دهی ماهنمر 4ر وسیلۀ یک معیا به
ای افسردگی و هسحداکثر امتیاز برای هر یک از زیر مقیا

و بالاتر( در هر دو زمینه  11اشد. نمرة )بیم 21اضطراب 
( 10-8زشکی جدی، نمرة )پننشانۀ وجود یک اختلال روا

ای هشود. پژوهشی( بهنجار محسوب م7-0بینابینی و نمرة )
[. 23د ]اشنبیمتعدد حاکی از روایی و پایایی قابل قبول آن م

رحسب ببیمارستانی اضطراب و افسردگی  پرسشنامه پایایی
و هر یک از زیر  87/0ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 

، 78/0، 92/0ترتیب؛  ای آن در نمونۀ بالینی ایرانی بههسمقیا
 [. 24ت ]گزارش شده اس 76/0و اعتبار آن  86/0و 

 اههتحلیل دادشیوه 
ا از تحلیل ههو تحلیل داد در این پژوهش برای تجزیه

با توجه به گزارش شخص و ارزیابی نمودارها  2دیداری
ای هه، درصد داد4، ثبات3دو شاخص رونمتخصص مربوطه 

ت استفاده شده اس 6ای همپوشههو درصد و داد 5شغیرهمپو
طا در خههای مورد منفرد تفاوت بین دادهحاگر در طر[. 19]
وان تیا باشد، مهکی این ملاایه و موقعیت آزمایشی، داراپ

. تغییر در میانگین 1اظهار داشت که تفاوت معنادار است: 
. بین 2ای مجاور. هتنمرات )در جهت دلخواه( بین موقعی

. 3ا همپوشی وجود نداشته باشد یا کم باشد. هتموقعی
ثر مؤتغییرپذیری کم در موقعیت درمان نسبت به کنترل 

 [. 19ر ]کمت
 7مفاد مطرح شده در بیانیۀ هلسینکیدر این پژوهش 

اجرای پژوهش،  ۀه، در مرحلکترعایت شد بدین صور
بالینی بر  ۀپژوهشگر ابتدا خود را معرفی و پس از مصاحب

 المللی اختلالاتنیب ندیبهطبقمبنای معیارهای تشخیصی 
 ة، و توضیح کامل در مورد پژوهش، هدف پژوهش و نحوروانی

أکید نمود که اطلاعات وَی محرمانه ا، تههتکمیل پرسشنام
باقی خواهد ماند و نتایج پژوهش بدون نام و نشان از وَی 

واند از تیمنتشر خواهد شد و در هر زمان که مایل باشد، م
ا را ههمطالعه خارج شود، تا مراجع با رضایت کامل پرسشنام

روش درمانی مورد استفاده در پژوهش حاضر، تکمیل کند. 
                                                           

1 HADS 
2 visual analysis 
3 trending 
4 stability 
5 percentage of non-overlapping data 

براساس  رفتاری-شناختیافته از طرح درمان یطبس ۀنسخ
(، کاترین و همکاران 1991ای درمانی اسپنس )ههبرنام
[ 25] و در ایران [؛15] باشدیم( 2008( و بچ و بارلو )2009)
ها باراز لحاظ علمی و عملی، توسط بورد مشاورین علمی  نیز

طور همحتوای جلسات درمانی ب. است مورد تأیید قرار گرفته
 جلسۀ 8افته اجرا شد. در نهایت کل برنامۀ درمانی از ینسازما
اه پس مکهفتگی و ی جلسۀ 8ی( طی اهدقیق 90ساعته ) 5/1

اه مواز پایان جلسات مداخله، چندسری پرسشنامه در د
طرح پیگیری اجرا و تکمیل شد.  لهنوان مرحعهمتوالی ب

  ارائه شده است. 1در جدول درمانی جلسات به اختصار 

 نتایج
ایه، پطای مکرر طی جلسات خهییرگهنمرات خام انداز

آمده است. برای تحلیل  2 ةمداخله و پیگیری در جدول شمار
دیداری نمودارها، پس از رسم نمودار برای پرسشنامه در 

ایه و پطای موقعیت خههداد ۀاول با استفاده از میان ۀمرحل
کشیده شد و یک  Xا موازی با محور ههداد ۀمداخله، خط میان

ثبات یعنی  ۀروی خط میانه قرار گرفت. محفظ 8ثبات ۀمحفظ
دو خط موازی که یکی پایین و دیگری بالای خط میانه رسم 

ا زیر ههنقاط داد %80، اگر %80-20شود. با استفاده از معیار 
ثبات( قرار گیرند، گفته  ظهمقدار میانه )محف %20یا درون 

پس از آن برای بررسی روند [. 19] داردا ثبات ههود، دادشیم
ایه از روش آزادی عمل و در موقعیت پطا، در موقعیت خههداد

ثبات خط ظه یم کردن استفاده شد و محفنومداخله از روش د
 رسم شد. %80-20روند براساس معیار 

ا، هنثبات آ ۀپس از رسم خط میانه و خط روند و محفظ
ای هصانگین و شاخای آمار توصیفی مانند میهصشاخ

تحلیل دیداری درون موقعیتی و بین موقعیتی مانند تغییر 
 «پی. ان. دی.»محاسبه شد. « 9پی. ان. دی.»سطح و روند و 
درصد غیرهمپوشی نقاط دو موقعیت آزمایشی ة نشان دهند

 ایه و مداخله( است. پط)خ
میزان کنترل آزمایشی در پژوهش مورد منفرد، به تغییر 

ای ههسطح از یک موقعیت به موقعیت دیگر و درصد داد
( بستگی دارد. به این معنی که پی. ان. دی.غیرهمپوش )

ی که اهتغییرات اندک در مقادیر متغیر وابسته در طی مداخل
ایه قرار دارد، پطر در موقعیت خمتغی ةبعد از یک مسیر داد

هی که ثبات در مسیر داداهنسبت به تغییرات اندک در مداخل
وجود داشته است، کنترل آزمایشی کمتری  هایپطای خه

6 percentage of overlapping data 
7 World Medical Association Declaration of Helsinki 
8 Stability Envelope 
9 PND 
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بین دو موقعیت مجاور  «پی. ان. دی.»دارد. همچنین، هرچه  
یر( باشد، با اطمینان بیشتری متنپایی «پی. اُ. دی.»بالاتر )یا 

[.19ت ]اخله را اثربخش دانسوان مدت

 رفتاری-مقدماتی شناختیدرمانی جلسات محتوای  ۀخلاص. 1 جدول
 مداخلات/ محتوا موضوعات جلسات
 ۀجلس
 اول

 ارزیابی اولیه و مصاحبه بالینی
جلب همکاری و اطمینان بخشی، ارتباط کلامی و غیرکلامی، معرفی روش درمان و تأثیر عوامل روان شناختی 

 جسمانی و عملرد عضلات و اندام جنسیبر وضعیت 
 ۀجلس
 دوم

آشنایی با روش ماسترز و جانسون و 
 آموزش آن به زوج

اطلاع رسانی صحیح درباره عملکرد جنسی و ضرورت پردازش تفکرات مثبت جنسی همراه با آموزش آرام سازی، 
 جزوه آموزشیآشنایی با روش ماسترز و جانسون و اجرای آن به صورت تکلیف خانگی و دادن 

 ۀجلس
 سوم

شناسایی تنیدگی، مقابله های سازگارانه و 
 فعالیت بخشی

ثبت رویدادهای ناگوار روزانه، عواطف و افکار منفی خودکار، شناسایی نشانه ها و علائم تنیدگی، راهبردهای 
 آن زشبررسی توانایی تصویرسازی ذهنی وهدایت شده مربوط به فعالیت جنسی و آمومقابله با تنیدگی، 

 ۀجلس
 چهارم

آرامش عضلانی و تصویرسازی جنسی به 
صورت سلسله مراتبی توأم با بازسازی 

 شناختی

دقیقه، مرور افکار منفی یادداشت  15مروری کوتاه بر جلسه قبل، انجام آرامش عضلانی و تنفس عمیق به مدت 
شده توسط مراجع، بررسی افکار با کمک مراجع و جایگزینی افکار منطقی با افکار غیرمنطقی و ناکارآمد، تهیه 

طی سازی مثبت و جایگزین کردن سلسله مراتبی از تصویرسازی جنسی و اجرای عمل به آن به منظور شر
 تصورات لذت جنسی 

 ۀجلس
 پنجم

مقابله با هیجانات منفی و بازسازی 
 شناختی

مروری کوتاه بر جلسه قبل و تاکلیف خانگی با کمک مراجع، بررسی هیجانات ناخوشایند، موقعیتی که هیجانات 
افکار ناخوشایند و پاسخ منطقی برای  در آن رخ می دهند، افکار خوشایند مربوط به آن هیجانات، ترسیم جدول

 درخواست از مراجع برای انجام تکالیفآموزش تمرین خودتحریکی و تکنیک فشردن و آن ها، 

 ۀجلس
 مشش

 مدیریت هیجان و حل مسأله
تعریف خشم و دیگر هیجانات، سبک های برقراری ارتباط صحیح و مؤثر با همسر و دیگران، شناسایی شرایط یا 

افراد خشم انگیز، آموزش کنترل خشم در مواجهه با موقعیت، مفهوم حل مسأله، و انواع مقابله  موقعیت ها و
 های مسأله مدار و هیجان مدار و ادامه تحریک توسط همسر و تکنیک فشردن و انجام تکالیف منزل

 ۀجلس
 هفتم

بررسی فعالیت های ارتباط مؤثر شبکه 
 اجتماعی

انجام شده توسط مراجع و همسر وی و تأثیر آن ها بر خلق و رفتار، انتخاب مرور جلسات، بررسی فعالیت های 
تکالیف و موقعیت های تقویت کننده خلق مثبت، توصیه های درمانی به همسر وی در زمینه برنامه درمانی 

 شروع و تکنیک فشردن-فعال کردن مراجع و حمایت اجتماعی وی، ادامه تمرین تحریک توسط همسر، توقف

 ۀجلس
 هشتم

آمادگی برای تکمیل و ادامه درمان و تعمیم 
 آموخته ها

بررسی پیشرفت مراجع، ارزیابی خلق و سایر هیجانات وی، تأکید بر استفاده مستمر از جلسات آموزشی برای 
 فعالیت جنسی، تعیین برنامه فعالیت های گروهی و حمایت اجتماعی

 بیمار مبتلا به اختلال نعوظ جنسیای مورد استفاده در هه. نمرات پرسشنام2جدول 

 پیگیری جلسات درمان خط پایه متغیرها

 
 جلسه
1 

 جلسه
2 

 جلسه
3 

 جلسه
1 

 جلسه
2 

 جلسه
3 

 جلسه
4 

 جلسه
5 

 جلسه
6 

 جلسه
7 

 جلسه
8 

1 
 )ماه اول(

2 
 )ماه دوم(

 23 24 24 23 21 21 20 17 13 14 15 11 13 اختلال نعوظ

HADS 
 6 5 5 5 6 9 12 11 14 13 12 12 14 افسردگی

 4 4 5 4 5 6 10 10 13 16 17 16 18 اضطراب

، نتایج تحلیل دیداری درون موقعیتی و 3 ةجدول شمار
نعوظ جنسی،  ای اختلالههبین موقعیتی را برای نمودار داد
ای تغییر هصهد؛ شاخدیطبق فرم تحلیل دیداری نشان م

مراجع تغییر روند در جهت هدف روند بین موقعیتی برای 
(. 3سمت چپ جدول  2نههند )خادیپژوهش را نشان م
 3 نهای تغییر سطح بین موقعیتی )خاهصهمچنین، شاخ

 .هنددی( تغییرات را نشان م3سمت چپ جدول 
 

 له، برای مراجع نشان داد که مداخ3 ةنتایج جدول شمار
ل نعوظ اختلا در درمانرفتاری،  -مقدماتی شناختیدرمانی 
بود(.  %75مراجع برای  .پی. ان. دیاشد )بیم ثرمؤجنسی، 

ای دو ههبدین ترتیب نتایج حاصل از ناهمپوشی بین داد
درمان هد که دی( نشان م.پی. ان. دیموقعیت مجاور )
 اختلال نعوظبر کاهش نشانگان  رفتاری-مقدماتی شناختی

 .اول این پژوهش تأیید شدیه بوده و فرض ثرمؤ جنسی

 
 

 ی برای اختلال نعوظبین موقعیتموقعیتی/ متغیرهای تحلیل دیداری درون. 3 جدول
 بین موقعیتی درون موقعیتی
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 B مقایسه موقعیت A B اهتتوالی موقعی
A 

 - تغییرات روند 8 3 اهتطول موقعی

 تغییر جهت -2.1 - - سطح

 
 مثبت وابسته به هدفاثر  -2.2 21 11 میانه -1-3

 تغییر ثبات -2.3 25/19 13 میانگین -2-3
 با ثبات
 به با ثبات

 - تغییر در سطح -1 13-24 11-15 دامنه تغییرات -3-3

 تغییر نسبی -3.1 با ثبات با ثبات از میانه هر موقعیت %20دامنه تغییرات محفظه ثبات  -4-3
16 

 15به 

 تغییر مطلق -3.2 - - تغییر سطح
13 
 15به 

 تغییر میانه -3.3 16-25/22 - تغییر نسبی -1-4
21 
 11به 

 تغییر میانگین -4.3 13-24 11-15 تغییر مطلق -2-4
25/19 
 13به 

 - همپوشی داده ها - - روند
 PND 75% -4.1 نزولی نزولی جهت -1-5
 با ثبات با ثبات ثبات -2-5

4.2- POD 25% 
 خیر خیر مسیرهای چندگانه -3-5

 ی برای افسردگیبین موقعیتموقعیتی/ متغیرهای تحلیل دیداری درون. 4 جدول
 بین موقعیتی درون موقعیتی

 B مقایسه موقعیت A B توالی موقعیت ها
A 

 - تغییرات روند 8 3 طول موقعیت ها

 تغییر جهت -2.1 - - سطح
 

 مثبت اثر وابسته به هدف -2.2 5 12 میانه -1-3

 تغییر ثبات -2.3 40/9 65/12 میانگین -2-3
 با ثبات
 به با ثبات

 - تغییر در سطح -1 14-5 12-14 دامنه تغییرات -3-3

 تغییر نسبی -3.1 با ثبات با ثبات از میانه هر موقعیت %20دامنه تغییرات محفظه ثبات  -4-3
25/6 

 14به 

 تغییر مطلق -3.2 - - تغییر سطح
5 
 14به 

 تغییر میانه -3.3 25/6-5/12 - تغییر نسبی -1-4
5 
 12به 

 تغییر میانگین -4.3 5-14 12-14 تغییر مطلق -2-4
40/9 
 65/12به 

 - همپوشی داده ها - - روند
 PND 75% -4.1 نزولی نزولی جهت -1-5
 با ثبات با ثبات ثبات -2-5

4.2- POD 25% 
 خیر بله مسیرهای چندگانه -3-5

 

، نتایج تحلیل دیداری درون (5و  4) ول شمارةاجد
ی ای افسردگههبرای دادبه ترتیب موقعیتی و بین موقعیتی را 

صد: شاخنهدیطبق فرم تحلیل دیداری نشان مو اضطراب 
ای تغییر روند بین موقعیتی برای مراجع تغییر روند در ه

سمت چپ  2 نههند )خادیجهت هدف پژوهش را نشان م
ای تغییر سطح بین هص(. همچنین، شاخ5و  4ول اجد

( تغییرات را نشان 5و  4ول اپ جدچسمت  3 نهموقعیتی )خا
 هند.دیم
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د که دن، برای مراجع نشان دا(5و  4) ةول شمارانتایج جد 
 درمانرفتاری، در  -مقدماتی شناختیدرمانی  لهاخمد

اختلالات همبود با اختلال نعوظ جنسی یعنی افسردگی و 
بود(.  %75 مراجعبرای  پی. ان. دی.اشد )بیثر ممؤاضطراب 

ای دو ههبدین ترتیب نتایج حاصل از ناهمپوشی بین داد

درمان هد که دی( نشان مپی. ان. دی.موقعیت مجاور )
ی و اضطراب بر علائم افسردگ رفتاری-شناختیمقدماتی 

و دوم ات ثر بوده و فرضیمؤهمبود با اختلال نعوظ جنسی 
 .پژوهش نیز تأیید شدسوم 

 ی برای اضطراببین موقعیتموقعیتی/ متغیرهای تحلیل دیداری درون. 5 جدول

 بین موقعیتی درون موقعیتی

 B مقایسه موقعیت A B توالی موقعیت ها
A 

 - تغییرات روند 8 3 طول موقعیت ها

 تغییر جهت -2.1 - - سطح

 
 مثبت اثر وابسته به هدف -2.2 8 16 میانه -1-3

 تغییر ثبات -2.3 65/8 17 میانگین -2-3
 بی ثبات
 به بی ثبات

 - تغییر در سطح -1 16-4 16-18 دامنه تغییرات -3-3

 تغییر نسبی -3.1 بی ثبات بی ثبات از میانه هر موقعیت %20محفظه ثبات دامنه تغییرات  -4-3
5 

 18به 

 تغییر مطلق -3.2 - - تغییر سطح
4 
 18به 

 تغییر میانه -3.3 5-25/12 - تغییر نسبی -1-4
8 
 16به 

 تغییر میانگین -4.3 4-16 16-18 تغییر مطلق -2-4
65/8 
 17به 

 - همپوشی داده ها - - روند
 PND 75% -4.1 نزولی شیب صفر جهت -1-5
 بی ثبات - ثبات -2-5

4.2- POD 25% 
 خیر خیر مسیرهای چندگانه -3-5

 یریگهو نتیج بحث
درمان مقدماتی اثربخشی ی پژوهش حاضر با هدف بررس

ناعلائم روو شدت  رفتاری بر اختلال نعوظ جنسی -شناختی
نتایج  .ساله انجام شد 28در یک مرد  ناختی همبود با آنش

مقدماتی  تحلیل دیداری نشان داد که مداخلۀ درمانی
رفتاری بر کاهش شدت نشانگان اختلال نعوظ -شناختی

ر ثمؤجنسی، و اختلالات افسردگی و اضطراب همبود با آن 
 بود. همچنین، طبق جلسات پیگیری که تا دو ماه پس از
مداخله ادامه یافت، علائم کاهش یافته پابرجا بود. اگرچه 
تاکنون پژوهش مورد منفردی با استفاده از درمان مقدماتی 

یژه اختلال وهرفتاری بر اختلال عملکرد جنسی ب-شناختی
نعوظ و افسردگی و اضطراب همبود با آن انجام نشده است 

های ای انجام شده در زمینۀ درمان هشاما بیشتر پژوه
رفتاری، حاکی از کارایی این مداخله برای اختلالات -شناختی

 [. 11،10،9،8،7اشد ]بیبالینی و مقاوم به درمان م

ای هشست آمده در این پژوهش با نتایج پژوهدهنتایج ب
[، رولاند و همکاران 17پیشین از جمله؛ فلاناژن و همکاران ]

همکاران [ و نوولسایسکی و 26[، آسِلمن و همکاران ]16]
 اشد.بی[ همسو م27]

نشان داد که، بیماران زن [ 28استاسینی ] نتایج پژوهش
 اُرگاسمیژه اختلال در وهمبتلا به اختلالات عملکرد جنسی ب
رفتاری همراه با ذهن  -گروه آزمایش تحت درمان شناختی

هدر مراحل آزمایش و پیگیری نسبت به گروه کنترل ب آگاهی
بهتری کسب و نتایج درمانی مناسور معناداری نمرات بط
. نتایج پژوهش حاضر نشان (P<05/0ری را گزارش کردند )ت

ایه روند نزولی و رو به بهبود داشته پطداد که مراجع در خ
است و این کاهش در نمرات در مرحلۀ پیگیری باقی ماند. 

هد که مداخلۀ درمانی دینشان م شاخص پی. ان. دی.
ر کاهش شدت نشانگان اختلال رفتاری د-مقدماتی شناختی
 ر بوده است.ثمؤاطمینان  %75نعوظ جنسی با 
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ا و هحطر، اختلال نعوظ جنسیدر راستای درمان 
مداخلات متعددی براساس رویکردهای متفاوت، مطرح 

اکثر رویکردهای درمانی برای این اختلال، گردیده است. 
زوج دایی تدریجی، زتای بلندمدت مانند حساسیهندرما

با عوارض متعدد جانبی مانند داروهای بازجذب  اًو بعضدرمانی 
لذا این درمان [؛ 13،12،11ند ]اهرا در نظر گرفت سروتونین

مداخلۀ درمانی درمانی( نشان داد که  ۀجلس 8دت )مهکوتا
اختلال نعوظ جنسی در درمان رفتاری -مقدماتی شناختی

همزمان درمان وان تیثر است اما برای افزایش کارآیی ممؤ
. دیگر یافتۀ پژوهش حاضر نشان داد دارویی را نیز انجام داد

که نمرات افسردگی و اضطراب همبود با اختلال نعوظ جنسی 
ایه روند ثابتی داشته است. با شروع درمان، پطمراجع در خ

تغییری تدریجی و قابل توجه )طبق شاخص تغییر سطح 
ا ایجاد شده ههداد( در 4و  3نسبی و مطابق جداول شمارة 

ی مثبت در زندگی مراجع مبنی بر اهاست؛ که ناشی از حادث
کسب امید نسبت به فرآیند شروع مداخله و کاهش تنش و 
احساسات شرم ناشی از اختلال در پی در میان گذاشته شدن 
احساسات و پیامدهای اختلال نعوظ جنسی با درمانگر و در 

د. این روند نزولی و ای قبل بوهیحضور همسر بدون درگیر
بهبودی در نشانگان افسردگی و اضطراب تا مرحلۀ پیگیری 

هد که دینشان مپی. ان. دی. نیز حفظ گردید. شاخص 
رفتاری در کاهش نشانگان -مداخلۀ درمانی مقدماتی شناختی

ر بوده است. نتایج ثمؤاطمینان  %75افسردگی و اضطراب با 
ای پیشین هشج پژوهست آمده در این مطالعه با نتایدهب
[ همسو بود. اگرچه این استراتژی باید با 30،29،24،21،15]

توجه به افراد متعادل شود اما عدم وجود راهکارهایی در این 
-زمینه باعث خروجی های ضعیف در پروتکل درمان شناختی

رین نقش تم[، اما با این وجود شاید مه31رفتاری شده است ]
درمان اختلالات شدید و مزمن رفتاری در  -درمان شناختی

ند تا به کیآن است که این شیوة درمانی به بیماران کمک م
ر مشکلاتشان را دریابند. در تبیین تهر و سازگارانتمروشی سال

رفتاری در درمان  -اثربخشی معنادار درمان شناختی
اختلالات عملکرد جنسی و از این میان اختلال نعوظ جنسی، 

ن ذکر است: تمرینات تجویز شده برای چندین احتمال شایا
افراد مبتلا به اختلالات جنسی تنها اعمال مکانیکی و فیزیکی 

به بروز وانند تیصرف نیستند، بلکه این تمرینات جنسی م
، با تمرینات مثلاًی در افراد شود. اهای روانی پیچیدهشواکن

ای هشرف واکنطکتمرکز حسی در جلسات آموزشی از ی
شود و از سوی دیگر مانع از بروز تنشیتقویت مخش بتلذ
ود. تعارضات درونی نیز به نحوی شیای جنسی ناخواسته مه

 یرند. گیتحت تأثیر این تمرینات قرار م
ای جنسی هشاین تمرینات در اغلب موارد کاهش تن

ود. ارتباط عاطفی شیپیش بینی نشده در طرفین را باعث م
ود، بیشتر شیابد و باعث مییمزوج طی این تمرینات افزایش 

به هم ابراز محبت کنند. همچنین، این روش درمانی به افراد 
هد تا هیجانات خود را ابراز و آزادانه صحبت کنند؛ دیاجازه م

حالات اضطرابی را  معمولاًکه این ارتباط راحت و آزادانه 
هد و تسهیل احساسات هر فرد در ارتباط را دیکاهش م
احساس گناه یا ترس نااُمیدی، از بین بردن  ود.شیموجب م

ای هتناخودآگاه از کامیابی و لذت، جایگزین کردن شناخ
، معیوب و ای بازدارندههتای شناخجهصحیح بمنطقی و 
حواند توجیه تأثیر مداخلۀ درمانی باشد. طرتیمغیرمنطقی 

یزی جزئیات روند نزدیکی به صورتی است که بیمار انگیزه ر
ی لازم را برای پذیرش و ابراز علائق جنسی، در و توانای

ای جنسی پیشین، هشنگیز و خالی از تنالشرایطی جذاب و د
هدف راهبردهای [. در واقع، 17،13،12،11د ]ورآیست مدهب

آموزش مهارت های خاص به بیماران است  رفتاری-شناختی
تا با علائم بیماری و نیز تشدید یا بازگشت علائم بیماری به 
مقابله برخیزند و بدین ترتیب، پیشرفت علائم را محدود 

 "یادآور"تداوم جلسات [. 32د ]ساخته و یا متوقف نماین
یرفتاری، مشابه با دارودرمانی نگهدارنده، م -درمان شناختی

روش مفیدی برای دستیابی به حداکثر نتایج درمانی  واندت
 باشد. اختلال نعوظ جنسیای شدید از جمله هیبیمار

ای پژوهش حاضر با نتایج مطالعات خارج هههمخوانی یافت
اختلال نعوظ درمانی بر  ۀاثربخشی این مداخلاز کشور، 
سد این روش با توجه ریظر منهب لذاند. کیا تأیید مجنسی ر

اندک و عملی بودن آن روشی اقتصادی و  ۀزمان کم، هزینبه 
ای هناختلالات مقاوم نسبت به درمابرای درمان  ثرؤم

ت عملکرد جنسی خاصه اختلالااستاندارد و معمول از قبیل 
توان از آن در موقعیتیکه م ؛ودریمار مشهباختلال نعوظ 

ه دای متفاوت و برای مشکلات متعدد بالینی و مزمن استفاه
 د.کر

 ةایی که در حوزهشدر این پژوهش نیز مانند سایر پژوه
ند، یرگیصورت مسلامت ناسی شنعلوم رفتاری و روا

های پژوهش تایی وجود داشت. از جمله محدودیهتمحدودی
 آن ۀمحدودیت در نمونو  وان به نوع طرح پژوهشتیحاضر، م

درمان اجرا ا که در فرآیند ههاشاره نمود. همچنین، پرسشنام
بر روند  ،د و ممکن استشیمیت ؤرد توسط درمانگر شیم

ای هشود در پژوهشیدرمان تأثیر گذاشته باشد. پیشنهاد م
ای احتمالی، از دو هینظور کاستن از سوگیرمهآینده ب

لیل تک جنسیتی بودن دههمچنین، بپژوهشگر استفاده شود. 
آن باید جانب  ایههآزمودنی این پژوهش نیز در تعمیم یافت

این مداخله در  استفاده ازبنابراین احتیاط را رعایت نمود. 
آن با درمان دارویی  ۀمقایسمراکز درمانی موجود در کشور و 
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