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اثر بازگویی روانشناختی و مداخلات رفتاری گروهی بر نشانههای اختلال استرس 
پس از سانحه در بازماندگان زلزله بم 

  
 
 

  

مقدمه: بازگویی روانشناختی روشی است که در پیشگیری از بروز نشانههای اختلال اســترس 
پس از سانحه در آسیبهای مختلف به کار رفته است. درمانهــای شـناختی – رفتـاری نـیز در 
درمان این اختلال مؤثر بودهانــد. بـه منظـور ارزیـابی اثـر بـازگویـی روانشـناختی همزمـان بـا 
ــن مطالعـه انجـام شـد. روش: در یـک مطالعـۀ  گروهدرمانی با روشهای شناختی- رفتاری، ای
ــه  مداخلـهای (کارآزمـایی عرصـهای) از نـوع قبـل – بعـد، 174 نفـر از بازمـاندگان زلزلـه بـم ک
نشانههای اختلال استرس پس از سانحه را داشتند و به دلیل شدت اختلال و یا همزمانی ســایر 
اختلالات روانپزشکی، نیازمند درمان دارویی نبودند، تحت درمــان گروهـی (شـامل یـک جلسـه 
بازگویی روانشناختی و سه جلسه درمان شناختی – رفتاری) قرار گرفتند. نشانههای اختلال بــا 
 t ــد و نتـایج از طریـق آزمونهـای مقیاس CAPS بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله ارزیابی ش
هـها: از 174  جفتی و تحلیل واریانس اندازهگیری مکرر قبل و بعد از مداخله مقایسه شدند. یافت
فرد مورد مطالعه، 50 نفر به دلیل مهاجرت و یا تمایل شخصی از مطالعـه خـارج شـدند. پـس از 
انجام مداخلات، تغییر فراوانی نشانههای اختلال در یک دوره سه ماهه معنیدار بود، ولی اثر آن 
ــه پـس از مداخلـه) معنـیدار بـود.  بر شدت نشانهها از نظر آماری فقط در کوتاه مدت (بلافاصل
ــاری معنـیدار بـود و ایـن مداخـلات بـر نشـانههای  تغییر میانگین نشانههای اجتنابی از نظر آم
تجربه مجدد واقعه (در درازمدت) و نشانههای برانگیختگی (در کوتاه مدت و دراز مــدت) اثـری 
نداشتند. نتیجهگیری: انجام مداخلات درمانی شامل یک جلسه بازگویــی روانشـناختی و سـه 
جلسه درمان شناختی – رفتاری گروهی ممکــن اسـت بـاعث کـاهش برخـی نشـانههای اختـلال 
استرس پس از سانحه زلزله (از جمله نشانههای اجتنابی) شود، ولی بر نشــانههای برانگیختـگی 

اختلال اثری ندارد. 
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مقدمه1 
در دهههای اخیر، اثرات روانشناختی زلزله بیشتر مورد توجه قرار 
ـــه بررســی عواقــب بلایــای طبیعــی  گرفتـه اسـت. مطالعـاتی کـه ب
ــه بسـیاری از بازمـاندگان زلزلـه پـس از  پرداختهاند، نشان میدهند ک

_____________________________________________
1 - نشانی تماس: تهران، خیابان کارگر جنوبی، بیمارستان روزبه. 

E-mail: yfakour@yahoo.com

ــترسزا (نظـیر فقـدان افـراد مـورد علاقـه، در هـم  مواجهه با واقعه اس
ریختگی ساختار اجتماعی و از دســت دادن حمایتهـای اجتمـاعی)، 
پاســخهای بــالینی خــاصی نشــان میدهنــد (لیوانــو2، بـــازوغلو3، 
سالسیوغلو4 وکالندر5، 2003). مطالعات نشان دادهانــد کـه زلزلـههای 

_____________________________________________
2- Livanuo 3- Bassoglu
4- Salcioglu 5- Kalender
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ــی مـدت ایجـاد میکننـد. در مطالعـهای کـه  شدید ناتوانیهای طولان
روی 430 نفر از بازماندگان زلزله سال 1999 ترکیه انجام شــد، بـروز 
 (PTSD) 3ناتوانی و اختلال روانی نظیر اختلال استرس پس از سانحه
با میزان نزدیکی و مواجهه با زلزله ارتباط مستقیم داشت (کیلیک1 و 
اولسـوی2، 2001). در مطالعـه دیـگری روی 586 نفـر از بازمــاندگان 
زلزله ترکیه این نتیجه به دست آمد که زلزلههای شدید و وحشتناک 
ــناختی طولانـی مـدت در پـی دارنـد، بـه خصـوص در  عواقب روانش
افرادی که ســطح مواجهـه بـالایی داشـتهاند (سالسـیوغلو، بـازوغلو و 
لیوانو، 2003). به طور معمول اختلال اســترس پـس از سـانحه اولیـن 
ــه خـود پیشبینیکننـده مـهم پیـامد  پاسخ بازماندگان به تروماست ک
طولانیمـدت وضعیـت سـلامت ذهنـی و فـیزیکی بعـدی آنهاســـت 
(مارش4، آمایا- جکسون5، موری6 و شولته7، 1998). یک مطالعــه در 
ــه 7/21 درصـد از 323 بازمـانده زلزلـه، نشـانههای  تایوان نشان داد ک
PTSD داشتند، ولی در کل، گزارشهای متعددی وجود دارد کــه از 

2/5 تا 33 درصد در افراد بالغ و 28 تا 70 درصــد در کودکـان متغـیر 
است (هسو8، چونگ9، یانگ10 و ین11، 2002). مطالعات دیگری نیز 
ــد کـه 18/3 درصـد از زلزلـهزدگان نشـانههای PTSD را  نشان دادهان
ــن  نشان میدهند (کار12 و همکاران، 1995). بنابراین، برای کاهش ای
ــلات پیشـگیرانه و درمـانی، مـانند گروهدرمانیهـای  ناتوانیها، مداخ
حمایتی و درمانهای مبتنی بـر روشهـای شـناختی- رفتـاری و سـایر 
انواع رواندرمانی، مورد توجه بودهاند (بازوغلو، لیوانو، سالسیوغلو و 

کالندر، 2003). 
 PTSD ـــانتربری14 (1994) بــرای مقابلــه بــا نشــانههای یـول13 و ک
ــی کردهانـد کـه مبنـای آن روشهـای تجسـمی و   روشهایی را معرف
شناختی - رفتــاری اسـت. بـازگویـی روانشـناختی15 (PD) نـیز روش 
دیگری اسـت کـه در 48 تـا 72 سـاعت پـس از وقـوع حادثـه، بـرای 
پیشگیری از بروز اختلال به کــار گرفتـه شـده اسـت و در طـی آن از 
روشهـایی چـون عادیسـازی پاسـخها، تعدیـل هیجانهـــا و نحــوه 
ــتفاده میشـود  مواجهه با نشانههای اختلال، در یک جلسه گروهی اس
ــن روش در مطالعـات مختلـف بررسـی  (دیبل16، 2000). اثربخشی ای
شده که نتایج آن در متاآنالیزها متفاوت بوده است (وســلی17، رز18 و 
ـــن  بیسـون19، 2001؛ کنـاردی20 و همکـاران، 1996). بـا اینحـال، ای

روش برای درمان و یا تعدیل نشانهها در فاصله طولانی مــدت نسـبت 
به زمان حادثه، کمتر به کار رفته است (چمتوب21، توماس22، لاو23 و 
ــای  کرمنیتر24، 1997). همچنین به نظر میرسد که ترکیبی از روشه
ــناختی مفیدتـر از  شناختی- رفتاری نظیر روش یول و بازگویی روانش
ــهایی باشـد (دیبـل، 2000). در ایـن مطالعـه، 12  کاربرد هر یک به تن
ـــر گروهدرمــانی بــا اســتفاده ازبــازگویــی  هفتـه پـس از حادثـه، اث
ــروژ  روانشناختی و روشهای رفتاری مرکز روانشناسی بحران برگن ن
(اسمیت25، دیرگروف26 و یول، 2002) و اداره سلامت روان وزارت 
بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی، در یـک زمینـه حمـایتی بـــر 

نشانههای PTSD در بازماندگان زلزله بم بررسی شده است.1 
 

روش 
در این مطالعه کارآزمایی عرصهای27 (از نوع قبل و بعد)، سه ماه 
پـس از زلزلـه اثـر مداخـلات حمـایتی گروهـی همـراه بـا بـازگویــی 
روانشناختی و مداخلات شناختی- رفتاری (شامل روشهای تجسمی 
و آموزش آرامش بخشــی عضلانـی28) در مـردان و زنـان 14 سـاله و 
ــانده از زلزلـه بـم بررسـی شـد. آزمودنیهـا همـگی سـابقه  بیشتر بازم
ــتقیم (حضـور و یـا مشـاهده وقـایع) و یـا غیرمسـتقیم (از  مواجهه مس
ــل از شـرکت در جلسـات  طریق شنیدن وقایع) با زلزله را داشتند و قب
درمانی از طریق مراجعه دو دستیار روانپزشکی آموزش دیده به محل 
سکونت آنها غربالگری شده بودند. افرادی که بــر اسـاس معیارهـای 
ــل دو نشـانه از  DSM-IV (انجمن روانپزشکی آمریکا، 1994)، حداق

نشانههای تجربه مجدد29، اجتناب30 و یا بیشبرانگیختگی31 مربوط به 
اختلال PTSD را داشــتند، وارد مطالعـه شـدند. غربـالگری از طریـق 

_____________________________________________
1- Kilik 2 - Ulusoy
3- Posttraumatic Stress Disorder 4 - March
5- Amaya- jackson 6 - Murray
7- Schulte 8 - Hsu
9- Chong 10 - Yang
11- Yen 12 - Carr
13- Yule 14 - Canterbury
15-  Psychologial Debriefing 16 - Deabl
17- Wessely 18 - Rose
19- Bisson 20 - Kenardy
21- Chemtob 22 - Tomas
23- Law 24 - Cremniter
25- Smith 26 - Dyregrov
27- field trial 29 - relaxation training
29- re-experience 30 - avoidance
31- hyperarousal
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مصاحبه بالینی انجام شد. افرادی که سابقه اختلال (بر اثر ســایر انـواع 
تروما قبل از زلزله) را داشتند، افراد روانپریش، عقــب افتـاده ذهنـی، 
مبتلایان به ناتوانیهای شدید جسمی (به طوری که تحمل حضـور در 
ــی بودنـد،  گروه را نداشتند) و یا مواردی که نیازمند مداخلات داروی

از مطالعه خارج شدند. 
نمونهگیری در ناحیه بروات شهرستان بم انجام شــد. بـا توجـه بـه 
محدودیتهای اعمال شده در منطقه و مهاجرت مکرر افراد از منطقه 
و نیز وجود افراد غیربومی در آنجا، نمونهها به روش در دسترس و از 
طریق مراجعه به محل زندگی افــراد، یعنـی چادرهـای احـداث شـده 
انتخاب شدند. انتخاب اولین چادر و منطقه نمونهگیری در آن ناحیــه 
ــود و بـرای جداسـازی بومیـان و غیربومیـان از راهنماهـای  تصادفی ب
ــرای آزمودنیهـا و  محلی استفاده شد. پس از توضیح روش مداخله ب
کسب رضایت از آنها برای شرکت در پژوهش، قبل از مداخله، یک 
روانپزشک، یک دستیار روانپزشکی و دو روانشــناس آمـوزش دیـده 
ویژگیهــای جمعیتشـناختی را بـه وسـیله پرسشـنامه محقـق سـاخته 
ـــاران،  جمـعآوری و نشـانهها را بـا مقیـاس 1CAPS (بلیـک2 و همک

1998 و 2000) ارزیابی کردند. 
ــاس  بـرای ارزیـابی نشـانههای PTSD، مقیـاس CAPS یـک مقی
استاندارد میباشد که به وسیله انجمن ملی PTSD آمریکا تهیه شــده 
ــق4  است. این مقیاس برای هر نشانۀ PTSD سه شاخص فراوانی3، عم
ــه اسـت کـه بـر اسـاس تعریـف، شـدت نشـانه  و شدت5 در نظر گرفت
عبارت است از مجموع نمره فراوانی و عمق اثــر هـر نشـانه. نمـره دو 
شاخص اول به صورت صعودی از صفر تــا چـهار تعییـن مـیگردد و 
نمره شدت اختلال بین صفر تا هشت قرار میگیرد که کسب حداقل 
ــه) در شـاخص شـدت، بـرای  نمره چهار (برای اطمینان بیشتر نمره س
وجود آن علامت لازم است. این مقیاس قــادر اسـت مـیزان عملکـرد 
فردی و اجتماعی را ارزیابی کند و برای سنجش درجه بهبودی و نـیز 
ــک مطالعـه  ارزیابی میزان اعتماد به پاسخها هم معیارهایی دارد. در ی
در جمعیت ایرانی (آکوچکیان6 و امانت7، 2004) اعتبار کلی مقیاس 
ــق نشـانهها  80 درصد و آلفای کرونباخ برای شاخصهای تواتر و عم

به ترتیب 0/76 و 0/83 به دست آمده است. 
ـــرگزاری یــک جلســه بــازگویــی  مداخـلات درمـانی شـامل ب

روانشناختی در یک گروه حمایتی و سه جلسه اســتفاده از روشهـای 
تجسمی و شناختی- رفتاری (الگوی درمانی یول) (یول و کــانتربری، 
1994) بود که به صورت هفتگی و هر هفته یک جلسه در گروههای 
هشـت تـا 12 نفـره بـرگزار شـد. محـل اجـرای مداخـــلات یکــی از 
چادرهای مستقر در منطقه بود. جلســات درمـانی مطـابق الـگوی زیـر 

برگزار گردید:  
جلسه اول. بازگویی روانشناختی (PD) به مدت حدود دو ساعت، 
شامل بازگویی خــاطره واقعـه، احساسـات و افکـار، همـراه بـا عـادی 
سازی پاســخها، تعدیـل و تخلیـه هیجانهـا در یـک محیـط حمـایت 
شده؛ همسانســازی احساسـات در گروه؛ و تبییـن نحـوه مواجهـه بـا 

نشانههای اختلال و … 
ــای تجسـمی، شـامل روش تعویـض  جلسه دوم. استفاده از روشه
جایگزینی ذهنی افکار مزاحم8 به هنگام مواجهه با افکــار و خـاطرات 
و نیز روشهای کــوچـک کـردن و دور کـردن خـاطرات بـه منظـور 

مقابله با افکار مزاحم 
جلسه سوم. آموزش آرامش بخشــی عضلانـی، بـه منظـور کـاهش 

نشانههای بیشبرانگیختگی 
ــی بـا روشهـای تجسـمی،  جلسه چهارم. حساسیت زدایی تدریج

برای کاهش نشانههای اجتنابی 
ــه، نشـانهها مجـددا  ارزیـابی شـدند و  بلافاصله و سه ماه پس از مداخل
میـانگین نمـره هـر شـاخص تعییـن و مقایسـه آمـاری بـا اســـتفاده از 
ـــا  آزمونهـای t جفتـی و تحلیـل واریـانس انـدازهگیـری مکـرر9 و ب

استفاده از نرم افزار SPSS انجام شد. 1 
 

یافتهها 
174 نفـر از بازمـاندگان زلزلـه بـم، بـا میـانگین سـنی 35/4 ســال 
(انحراف معیار 17/6) وارد مطالعـه شـدند. از ایـن تعـداد، 37 نفـر در 
طی ماه اول به دلیل مهاجرت و یا عدم تمایل شخصی و 13 نفر نیز به 
دلیل جابهجایی محل سکونت در طــی سـه مـاه بعـد (در مجمـوع 50 

_____________________________________________
1- Clinical Administrated PTSD Scale for DSM-IV
2- Blake 3 - frequency
4- intensity 5 - severity
6- Akuchekian 7 - Amanat
8- intrusive thoughts 9- repeated – measure
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نفر) از مطالعه خارج شدند. جــدول 1 ویـژگیهـای جمعیتشـناختی 
آزمودنیها را نشان میدهد.  

عـلاوه بـر نشـانههای PTSD، مـیزان دیسـترس شـخصی و افـــت 
ــاس CAPS ارزیـابی  عملکرد شغلی و اجتماعی آزمودنیها نیز با مقی
شد. جدول 2 این شاخصها را مقایسه میکند. با توجه به جدول 3 بر 
 PTSD ــی نشـانههای اساس نتایج به دست آمده، تغییر میانگین فراوان
ــی نـیز  قبل و بلافاصله بعد از مداخله معنیدار میباشد. در مقایسه پیاپ
ــه مـاه  تغییر میانگین فراوانی نشانهها در زمانهای صفر، بلافاصله و س
ــرر معنـیدار  بعد از مداخله بر اساس تحلیل واریانس اندازهگیری مک
بود. تغییر میانگین عمق نشانههای PTSD، بلافاصله بعد از مداخله بر 
اساس تحلیل واریانس انـدازهگیـری مکـرر معنـیدار نبـود. همچنیـن 
تغیـیر میـانگین شـدت نشـانههای PTSD، بلافاصلـه بعـد از مداخلـــه 
معنیدار، ولی در تحلیل واریانس اندازهگیری مکرر تغییر میانگینها 

معنیدار نبود. 
 

جدول 1- ویژگیهای جمعیتشناختی آزمودنیها 
فراوانی (%)  ویژگیهای جمعیتی 

 
 (35/8) 49
 (64/2) 88

جنس 
                                     مرد 
                                     زن 

 
 (37/2) 51
 (58/4) 80

 (4/4) 6

وضعیت تأهل 
                                     مجرد 
                                     متأهل 

                                     بیوه یا مطلقه 
 

 (3/6) 5
 (22/6) 31
 (16/1) 22
 (49/6) 68

 (8) 11

سطح تحصیلی 
                                     بیسواد 
                                     ابتدایی 

                                     راهنمایی 
                                     دبیرستان 

                                     دانشگاهی 

 
 (27/7) 38
 (9/5) 13

 (18/2) 25
 (44/5) 61

وضعیت اشتغال 
                                    شاغل 
                                    بیکار 

                                    محصل 
                                     خانهدار 

مقایسه نشانههای PTSD نشان داد که میانگین شــدت نشـانههای 
تجربه مجد د واقعه بعد از انجام مداخلات کاهش یافته است، اگرچــه 
ــاری معنـیدار نیسـت. در ارزیـابی مـاه سـوم ایـن میـانگین  از نظر آم
ــابی تغیـیر میـانگین شـدت نشـانهها در تجزیـه و  افزایش یافت و ارزی
تحلیل اندازهگیری مکرر نشان داد که تغییرات در جهت بدتــر شـدن 
علایـم معنـیدار اسـت. تغیـیر میـانگین شـــدت نشــانههای اجتنــاب 
بلافاصله بعد از مداخله معنیدار و در تحلیل واریــانس انـدازهگیـری 
ــه معنـیدار  مکرر نیز تغییر میانگینها بلافاصله و سه ماه بعد از مداخل
ــن نتـایج نشـانههای برانگیختـگی نشـان داد کـه میـانگین  بود. همچنی
شدت نشانهها پس از مداخله و در کــل دوره ارزیـابی، کـاهش یافتـه 
ــه تغیـیرات معنـیدار نیسـت. جـدول 3، تغیـیر میـانگین  است، اگرچ
ــق و شـدت  علایم PTSD را به طور کلی و در سه شاخص تواتر، عم

نشانهها، به تفکیک نشان میدهد. 
 

جدول 2-  ارزیــابی اولیـه دیسـترس و عملکـرد آزمودنیهـا بـر اسـاس مقیـاس 
 CAPS

فراوانی (%)  نمره مقیاس  شاخص ارزیابی 
 

 (0) 0
 (26/3) 36
 (65/7) 90

 (8) 11
 (0) 0

 
هیچ (صفر) 
خفیف (1) 
متوسط (2) 
شدید (3) 

بسیار شدید (4) 

میزان دیسترس فردی 

 
 (4/4) 6

 (37/2) 51
 (40/1) 55
 (16/1) 22

 (2/2) 3

 
هیچ (صفر) 
خفیف (1) 
متوسط (2) 
شدید (3) 

بسیار شدید (4) 

افت عملکرد شغلی 

 
 (6/6) 9

 (40/1) 55
 (40/9) 56
 (10/9) 15

 (5/1) 2

 
هیچ (صفر) 
خفیف (1) 
متوسط (2) 
شدید (3) 

بسیار شدید (4) 

افت عملکرد اجتماعی 
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جدول 3- تغییرات مجموع نمرات نشانههای PTSD در طول مطالعه 
سه ماه بعد از مداخله  بلافاصله پس از مداخله  قبل از مداخله 

 F(df)**
انحراف معیار  میانگین 

 t(df)
انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین 

شاخصهای 
 CAPS مقیاس

نشانهها 

 2(2)  4/7  8/7  3(136) *  3/7  7/6  2/8  8/6 فراوانی 
 12(2) *  4/5  7/8  -0/58(136)  3/3  6  2/2  5/8 عمق اثر 
 4/6(2) *  9  16/4  1/38(136)  6/8  13/6  4/9  14/5 شدت 

تجربه مجدد  

 32(2) *  4/6  9/2  5/48(138) *  4/8  11/1  4/2  13/4 فراوانی 
 4/1(2) *  4/5  8/4  2/88(137) *  4/4  9  3/7  10/1 عمق اثر 
 16(2) *  9  17/6  4/41(138) *  8/9  20/2  7/8  23/5 شدت 

اجتناب 

 3/3(2) *  4/6  9  2/39(137) *  3/8  9/1  3/1  9/8 فراوانی 
 2/9(2)  4  7/6  -0/47(137)  3/1  7/1  2/4  7 عمق اثر 

 0/56(2)  8/5  16/7  1/22(137)  6/8  16/2  5/4  16/9 شدت 

برانگیختگی  

 11/7(2) *  12/2  27/4  4/8(135)*  10/8  27/8  8/4  32 فراوانی  مجموع علایم 
 1/9(2)  11/7  24/6  1/09(134)  9/6  22/3  7  23/1 عمق اثر 
 3/6(2)  23/7  52  3/21(135) *  20  50/1  15  55/2 شدت 

 

* p<0/05 ، ** تحلیل واریانس اندازهگیری مکرر 
  

بحث 
ــر کـه پـس از یـک واقعـه طبیعـی بسـیار  مطالعه حاضر از این نظ
شدید و گسترده انجام شد و از نظر ابزار (مقیاس CAPS) و اینکه اثر 
ــر سـه شـاخص فراوانـی، عمـق و شـدت علایـم ارزیـابی  مداخلات ب
گردید و همچنین از این نظر که ترکیب دو روش مداخلــه (کـه قبـلا  
مجزا بررسی شدهاند) را به کار برده است، منحصر به فرد میباشد. بر 
ــاعی شـامل  اساس نتایج این مطالعه، مداخلات حمایتی روانی – اجتم
یک جلسه بازگویی روانشناختی و سه جلسه گروه درمانی شــناختی- 
رفتاری فقط بر فراوانی نشانههای PTSD اثر پایدار داشــته و بـر عمـق 
نشانهها اثر نداشته است. این مداخلات بر شدت علایــم کوتـاه مـدت 
PTSD اثر داشت و محدود به زمان مداخله بود و پس از گذشت سه 

ماه از زمان مداخله، تغییرات دیگر معنیدار نبود. 
ــن مداخـلات بـر نشـانههای  همچنین بر اساس نتایج، اثر قابل توجه ای
ــی نداشـت و حتـی در مـورد  اجتنابی بود و بر سایر علایم تأثیر چندان
ــان  نشانههای یادآوری واقعه، تشدید نشانهها مشهود بود. این نتایج نش
 PTSD میدهد که این گونه مداخلات قادر نیســتند از بـروز اختـلال

ــادآوری  در دراز مدت جلوگیری کنند و یا باعث کاهش نشانههای ی
و یا بیشبرانگیختگی اختلال شوند و مهمترین اثر آنــها بـر نشـانههای 

اجتنابی است.1 
اثر بازگویی روانشناختی و رفتــار درمـانی شـناختی در مطالعـات 
ــگر و بـا ابزارهـای متفـاوت، بـه تفکیـک،  مختلف و به روشهای دی
بررسی شده است. در این مطالعات، که اولین هدف آنها، جلوگیـری 
از بروزPTSD است، نتایج اثـر بازگویـی روانشـناختی متفـاوت بـوده 
ــه دامنـه وسـیع اهـداف، مثـل طبیعیسـازی پاسـخها،  است. با توجه ب
کلامی کردن تجربیــات واقعـه و تقویـت و گسـترش حمـایت گروه، 
ــر  ایـن روش رواندرمـانی محسـوب نمیشـود و اختـلاف نظـر بـر س
اثربخشی آن زیاد است. بر اساس گزارش مک فارلین این مداخلات 
ــت داشـته باشـند، ولـی در  اگرچه ممکن است در کوتاه مدت اثر مثب
درازمدت اثر منفی دارند. بــر خـلاف ایـن نظـر جنکیـنز1 و شـالو2 در 
ــل  مطالعات خود اثرات اینگونه مداخلات را گزارش کردهاند (به نق
از آرنت3 و الکلیت4، 2001). در یک مطالعــه، اثـر گروه درمـانی بـا 
_____________________________________________
1- Jenkins 2 - Shalev
3- Arendt 4 - Elklit
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استفاده از بازگویی روانشناختی بر بازماندگان وقایع طبیعی، شش ماه 
ــم در هـر دو  پس از واقعه بررسی شد که نتایج حاکی از کاهش علای
گروه مداخله شــده  و شـاهد بـود (چمتـوب و همکـاران، 1997). در 
ــانی و  یک مطالعه نیز از بازگویی روانشناختی برای کارکنان آتشنش
پلیس استفاده شد که موجب کاهش وقــوع اختـلال PTSD در گروه 
مداخله شده گردید (اسمیت1 و دوشنی2، 1994). در یــک متاآنـالیز، 
اثـر ایـنگونـه مداخـلات در جلـوگیـــری از PTSD مزمــن و ســایر 
اختلالات مرتبط با تروما بررســی شـد کـه بـر اسـاس نتـایج آن، ایـن 
ــط  مداخلات موجب کاهش نشانههای PTSD و سایر اختلالات مرتب
با تروما نشده بود (ونامریک3، کامفیوس4، هولسبوش5 و املکمــپ6، 

 .(2002
ـــر روشهــای شــناختی - رفتــاری  مطالعـاتی کـه بـه بررسـی اث
پرداختـهاند، اکـثرا  نتـایج مثبـت داشـتهاند (واگنـر7، 2003؛ کوهــن8، 
2003؛ وناتن9 و تیلور10، 1998). مطالعه روی 231 نفر از بازماندگان 
ــه نشـان دادکـه درمانهـای رفتـاری  مبتلا به PTSD زلزلهای در ترکی
کوتاه مدت سه تا چهار جلسهای در متوسط فاصله زمانی 13 ماه پـس 
از زلزله، موجب کاهش تمامی نشـانههای اختـلال شـدند (بـازوغلو و 
همکاران، 2003) که تا حدی با نتایج مطالعه حــاضر همخوانـی دارد. 
ــه  در مطالعه دیگری، اثر مداخلات شناختی- رفتاری چهار جلسهای ب
دنبال آسیب فیزیکی بررســی شـد کـه موجـب کـاهش شـاخصهای 
ـــون، شــفرد12، جــوی13، پروبــرت14 و  مقیـاس 11IES گردیـد (بیس
ــلات بـه کودکـان نـیز  نیوکمب15، 2004). بررسی اثر اینگونه مداخ
نشان میدهــد درمـان چـهار جلسـهای، نشـانههای PTSD  را کـاهش 
ــان  داده، امـا دو سـال بعـد از وقـایع طبیعـی نشـانههای اختـلال همچن
گزارش شده است (چمتوب، ناکاشیما16 و هامــادا17، 2002). اگرچـه 
به دلیل نبود گروه کنترل در مطالعه ما، ممکــن اسـت اثـر دراز مـدت 
ــانههای  این مداخلات بر فراوانی کل نشانههای PTSD و بر شدت نش
اجتنابی و نیز اثر کوتاه مدت مداخلات بر شدت نشانهها، تحت تـأثیر 
سایر عوامل (مثل عــامل زمـان) باشـد، ولـی همـانطور کـه در نتـایج 
مشهود است، در چند مورد از جمله شدت یادآوری واقعه و نیز عمق 
نشانههای PTSD، میانگین نشانهها در کوتاه مدت کــاهش و در دراز 
مدت افزایش داشته است. این نتایج نشان میدهند کــه مداخـلات در 

ــم  کوتاه مدت اثر بخشی داشته و سه ماه پس از پایان مداخلات، علائ
ــانگر اثـر عوامـل مداخلـه کننـده (اگرچـه اثـر  بدتر شدهاند که این بی
ــدم  غیراختصاصی) در جهت بدتر شدن علایم است و نه بهبود آن. ع
تأثیر این مداخلات بــر بیشبرانگیختـگی نـیز میتوانـد ناشـی از ایـن 
عوامـل مداخلـه کننـده (از جملـــه عوامــل فشــارزای ثانویــه و نــیز 
پسلرزههای زلزله) باشد که میتواند مانع اثربخشــی ایـن مداخـلات 
ــیر  در این شرایط شود. بنابراین نتایج این مطالعه را باید با احتیاط تفس
کرد. برای حذف عوامل مداخله کننــده نـیز انجـام مطالعـات کنـترل 

شده توصیه میشود. 1 
ــاب  در این مطالعه، نمونهگیری در منطقه بروات انجام شد و انتخ
ــرا منـاطق تحـت تـأثیر  تصادفی منطقه درمانی هم امکانپذیر نبود، زی
ــه گروههـای درمـانی انتخـاب  قوانین منطقه و بر اساس ترتیب مراجع
ــانی انجـام  شده و برای برخی مناطق، قبل از مطالعه ما، مداخلات درم
ــری در دسـترس اسـتفاده  شده بود. بنابراین به ناچار از روش نمونهگی
ــه بـود کـه  شد. محدودیت دیگر مطالعه، ریزش نسبتا  زیاد حجم نمون
دلیل اصلی آن جابهجایی و مهاجرت افراد بود که امکان دسترسی بـه 
ـــهتر  آنـها را محـدود میکـرد. لـذا پیشـنهاد میشـود بـرای بررسـی ب
ــی کنـترل شـده باشـد و در  اثربخشی این نوع مداخلات، مطالعات آت

آنها از روش نمونهگیری تصادفی استفاده شود. 
مداخلات درمانی شامل یک جلسه بازگویــی روانشـناختی و سـه 
جلسه درمان شناختی- رفتاری گروهی ممکــن اسـت بـاعث کـاهش 
ـــه (از جملــه  برخـی نشـانههای اختـلال اسـترس پـس از سـانحه زلزل
نشانههای اجتنابی) شود، ولی بر نشانههای بیشبرانگیختــگی اختـلال 
اثری ندارد. احتمالا  این مداخلات در دراز مدت بر فراوانی نشانههای 
این اختلال اثر کاهنده دارنــد و در کوتـاه مـدت عـلاوه بـر تواتـر بـر 

شدت اختلال نیز تأثیر میگذارند. 
 

_____________________________________________
1- Smith 2 - de Chesna
3- Van Emmerik 4 - Kamphuis
5- Hulsbosch 6 - Emmelkamp
7- Wagner 8 - Cohen
9- Van Etten 10 – Taylor
11- Impact of Event Scale 12 - Shepherd
13- Joy 14 - Probert
15- Newcombe 16- Nakashima
17- Hamada
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سپاسگزاری 
ایـن مطالعـه بخشـــی از پایاننامــه تحصیلــی درجــه تخصصــی 
روانپزشکی مربوط به دکتر یوسف فکور بوده و در معاونت پژوهشی 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشـتی ثبـت 

گردیده است. 

از مساعدت ریاست محترم اداره سلامت روان وزارت بهداشــت، 
ــمی و نـیز  درمان و آموزش پزشکی جناب آقای دکتر محمدتقی یاس
ــد  ریاست ستاد مداخلات روانی اجتماعی بم، جناب آقای دکتر محم
فـرجپـور و تمـامی همکـارانی کـه مـــا را یــاری نمودنــد صمیمانــه 
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