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  :۰۹۳۸۷۹۴۵۵۴۷ شماره تماس: شناسي باليني. دانشگاه تبريز، گروه روان ،تبريزآدرس نويسنده مسئول   
  g.marand@yahoo.com آدرس پست الکترونيکي:

    

 چکيده
هاي پژوهش .اختلال استرس پس از سانحه با کاهش کيفيت زندگي، افزايش خطر خودکشي و اختلالات روانپزشکي همراه است زمينه و هدف: 

اثربخشي درمان فراشناختي بر پژوهش حاضر با هدف تعيين . اندکي در زمينه اثربخشي مدل فراشناختي در درمان اين مبتلايان انجام شده است
 باورهاي فراشناختي مبتلايان به اختلال استرس پس از سانحه انجام شد.

موردي با استفاده از طرح خطوط پايه چندگانه اجرا شد. جامعه آماري را کليه مبتلايان به اين پژوهش در غالب يک مطالعه آزمايشي تک ها:روش
دادند. نمونه پژوهش سه نفر از مبتلايان به اختلال استرس پس از سانحه، تشکيل مي ۹۳ريز در سال اختلال استرس پس از سانحه در شهر تب

گيري مبتني بر هدف و در دسترس انتخاب شدند. بيماران در مراحل پيش از درمان، حين درمان و  که بر اساس نمونه کننده به روانپزشک بودندمراجعه
 ها از درصد بهبودي و اندازه اثر استفاده شد.هاي استاندارد ارزيابي شدند. براي تحليل دادهز مقياسدوره شش هفتگي پيگيري با استفاده ا

داري موجب کاهش باورهاي فراشناختي مبتلايان به اختلال استرس پس از درمان فراشناختي هم از لحاظ آماري و هم باليني به طور معني نتايج: 
دست به ۶۵/۵۰ ،۰۹/۵۱، ۷۴/۵۴ه پيگيري گرديد. درصد بهبودي براي مشارکت کننده اول، دوم و سوم به ترتيب سانحه در مرحله پس از درمان و دور

 آمد.
نتايج حاکي از اثربخشي باليني درمان فراشناخت در فرهنگي متفاوت از فرهنگ سازنده اين پروتکل درماني بود. به طوري که اين روش  گيري:نتيجه 

 ش باورهاي فراشناختي اختلال استرس پس از سانحه از کارائي لازم برخوردار است.درماني، احتمالا در کاه
 درمان فراشناختي، باور فراشناختي، استرس، استرس پس از سانحه :کلمات کليدی
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  مقدمه
وضعيتي است که با تجربه  ١اختلال استرس پس از سانحه

آورنده ي  هاي ياد زا، اجتناب از محرک مجدد سانحه آسيب
حادثه، برانگيختگي مفرط و نيز تغييرات منفي در شناخت و خلق 

). اين اختلال با تعدادي از ۲، ۱شود ( و خوي فرد مشخص مي
)، افزايش ۳هاي منفي مثل کاهش کيفيت زندگي ( داد برون

ندي بسيار بالا با ن) و هما۵، ۴شي (خطرپذيري براي خودک
  .)۶( همراه است هاي روانپزشکي اختلال

مشخصه اصلي اختلال استرس پس از سانحه، استرس و  
زا است  اضطراب شديد بعد از يک رويداد تروماتيک يا استرس

گردد فرد به اين تجربه با ترس و درماندگي  که موجب مي
واکنش نشان دهد و تلاش کند تا کل آن را به ياد نياورد يا 

تلال ). شيوع دائمي اخ۷هايي از آن را فراموش نمايد ( قسمت
دهد که اين  استرس پس از سانحه در مبتلايان نشان مي

درصد جمعيت عمومي و  ۱- ۹وضعيت ممکن است به ميزان 
 ).۹، ۸درصد در ميان بازماندگان حادثه مشاهده شود ( ۴۵-۶

هاي اوليه بعد  اکثر قربانيان اختلال استرس پس از سانحه در ماه
بند. با اين حال، يا از رخداد اغلب بدون هيچ درماني بهبود مي

قسمت قابل توجهي از اين افراد بهبود نيافته و در جستجوي 
  ). ۱۰باشند ( درمان مي

شناختي مطرح در درمان اختلال استرس پس از  هاي روان درمان
سانحه شامل مواجهه تصوري طولاني مدت با خاطرات سانحه 

ها و باورهاي  ) و بازسازي شناختي ارزيابي۱۲، ۱۱آسيب زا (
  ). ۱۴، ۱۳زا است ( تبط با تجربيات سانحه آسيبمر

رسد كه اختلال استرس پس از سانحه ناشي از  به نظر مي
سيستم پردازش فراشناختي معيوب و تفكرات منفي تكرار شونده 
اين افراد باشد كه سيكل معيوبي از افكار و باورهاي فراشناختي 

كند. ورود موضوع شناخت  ميمنفي تكرار شونده را در فرد ايجاد 
به درمان اختلالات هيجاني درقالب تکوين نظريه طرحواره به 

اختلال  ،گردد. مطابق با اين نظريه باز مي ٢کارهاي بک
به اين  ؛شناختي و هيجاني با اختلال در تفکر رابطه دارد روان

معني که اختلالاتي مانند اضطراب و افسردگي، با افکار خودآيند 
نيز  ٣شوند. ولز هايي در تفسيرها مشخص مي حريفمنفي و ت

                                                             
1 -  Post-traumatic stress disorder (PTSD)  
2   - Beck 
3   - Wells 

مفهوم فراشناخت را مطرح ، براي تعديل و اصلاح نظريه شناختي
   ).۱۵کرده است (

شناختي  اصلي رويکرد فراشناختي اين است که اختلال روان روند
تا چه حد به برخي از افکار، گسترش يافته و به طور مداوم باز 

اين فرايند  شوند. به سادگي رها ميو يا برخي  شوند پردازي مي
هاي تفکر مبتني بر فراشناخت است که  گزينش و کنترل سبک

  ).۱۶شوند ( به نحو برخورد با تجارب دروني نيز مربوط مي
شناختي که براي کمک به  يک سطح اساسي در تبيين روان 

باشد سطحي است که  افراد جهت تغيير افکارشان ضروري مي
سازد تا عواملي را که بر کنترل، اصلاح،  يدرمانگر را قادر م

سازي نمايد.  گذارد، مفهوم ارزيابي و تنظيم خود تفکر تاثير مي
علاوه بر اين، در حالي که اهميت محتواي انديشه در تعيين 

شناختي مورد ترديد است، چگونگي تفکر  ماهيت اختلال روان
شناختي  افراد بعد مهمي است که تلويحاتي را براي اختلال روان

  ).۱۷و بهبود در بر دارد (
درمان فراشناختي پيشرفت جديدي در درک علل مشکلات 
بهداشت رواني و درمان آن است. اين رويکرد ابتدا در درمان 
اختلال اضطراب فراگير استفاده شد و بعدها به عنوان يک 

  ).۱۷رويکرد درماني کلي گسترش يافت (
در بيماران مبتلا  ٤اي که درمان مواجهه ه استمشخص گرديد

به اختلال استرس پس از سانحه، به افزايش علايم اين بيماران 
اي از  ). همچنين گزارش شده است که عده۱۸شود ( منجر مي

بيماران در اين روش درماني نيز به خاطر ماهيت آزارنده درمان 
). از ۲۰، ۱۹آورند ( اي، همکاري لازم را به عمل نمي مواجهه

شناختي براي  هاي روان نجا که در پيشينه درمانسوي ديگر، از آ
هاي  اختلال استرس پس از سانحه، بيشتر به درمان

سازي و بازسازي شناختي پرداخته شده است، مطرح  مواجهه
ساختن اثربخشي درمان فراشناختي بر اين اختلال ، سرآغاز 

  ).۲۱مناسبي براي مطالعات در اين زمينه خواهد بود (
هاي درماني کوتاه مدت  ه به اينکه يافتن شيوههمچنين با توج 

باشد و  کارآ و مؤثر از جمله ضرورت پژوهش در حوزه درمان مي
هاي  جزء درمان زرماني مبتني بر مدل فراشناختي ولهاي د شيوه

رود، انجام پژوهشي براي کارايي و  کوتاه مدت به شمار مي
اگرچه منطق  ي درماني داراي اهميت است. اثربخشي اين شيوه

نظري درمان فراشناختي اختلال استرس پس از سانحه قابل 

                                                             
4 -  Exposure Therapy 

 ۱۷صفحه 
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دهد  مروري بر ادبيات پژوهش نشان مي ، اما)۲۲( اهميت است
مدل در درمان اين اندکي در زمينه اثربخشي  مطالعاتکه 

اختلال استرس پس از سانحه انجام شده است. بنابراين لزوم 
رمان مذکور احساس هاي بيشتر در زمينه اثربخشي د بررسي

پژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي درمان . لذا شود مي
فراشناختي بر باورهاي فراشناختي بيماران مبتلا به اختلال 

  استرس پس از سانحه انجام شد.

  ها روش
اين پژوهش يک مطالعه آزمايشي تک موردي با استفاده از طرح  

مطالعه را کليه افراد خطوط پايه چندگانه است. جامعه آماري اين 
مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه در شهر تبريز در سال 

دادند. نمونه پژوهش شامل سه نفر از افراد داراي  تشکيل مي ۹۳
کنندگان به روانپزشک  اختلال استرس پس از سانحه از مراجعه

 .گيري مبتني بر هدف انتخاب شدند بودند که به روش نمونه
 خط به مرحله همزمان طور به مراجعان ها، نمونه انتخاب از پس
 با يک به يک ورود ترتيب نظر از تصادفي طور به و وارد پايه

 بدين. شدند درمان طرح وارد )هفته يک(جلسه  يک فاصله
 پايه خط مرحله در سنجش جلسه دو از پس اول مراجع که نحو

 دوم مراجع آن از بعد و شد درمان جلسه وارد هفته سوم از يعني
 مراجع سوم و درمان اول جلسه وارد اول مراجع دوم جلسه در
 وارد اول مراجع سوم جلسه و دوم مراجع دوم جلسه در نيز

درمان شدند. از درصد بهبودي براي بررسي  طرح اول جلسه
اندازه اثر در اين پژوهش با استفاده  .تغييرات باليني استفاده شد

هاست  از روشي که مبتني بر ميانگين و انحراف استاندارد داده
)d  .کوهن) محاسبه شد  

در اين مطالعه از مقياس اختلال استرس پس از سانحه 
نامه فراشناخت استفاده شد.  پي و فرم کوتاه پرسش سي سي مي

پي يک ابزار  سي سي مقياس اختلال استرس پس از سانحه مي
هاي  مقياس خود گزارشي است که براي ارزيابي شدت نشانه

شود. مقياس  اختلال استرس پس از سانحه به کار برده مي
آيتم و  ۳۵پي داراي  سي سي اختلال استرس پس از سانحه مي

گيري، کرختي، پيش  پنج زير مقياس تجربه مجدد، کناره
اي ليکرت  جهدر ۵آزاري و در مقياس  انگيختگي و خود بر

  گزاري شده است. غلط، به ندرت درست، گاهي درست،  نمره
  ها به دهند؛ که اين گزينه خيلي درست، کاملا درست) پاسخ مي

ي کل نمرات يک  شوند. دامنه گذاري مي نمره ۵،۴،۳،۲،۱ترتيب  
و بالاتر بيانگر وجود  ۱۰۷خواهد بود. نمره ي  ۱۷۵تا  ۳۵فرد از 

ترس پس از سانحه در فرد است. پايايي ابزار از طريق اختلال اس
دست آمد. اين مقياس در ايران نيز  به ۹۴/۰آلفاي کرونباخ 

 ۹۲/۰يابي و آلفاي کرونباخ آن برابر  توسط گودرزي، اعتبار
  گزارش شده است. 

نامه فراشناخت به منظور سنجش باورهاي  فرم کوتاه پرسش 
ماده  ۳۰نامه داراي  شود. اين پرسش فراشناختي فرد استفاده مي

اي ليکرت به شکل موافق  است. اين ابزار در مقياس چهار گزينه
 )، کاملا موافقم۳( )، تقريبا موافقم۲( )، کمي موافقم۱( نيستم

فه اعتماد شناختي، باورهاي نامه پنج مؤل ) است. اين پرسش۴(
مثبت در مورد نگراني، خودآگاهي شناختي، باورهاي منفي در 

ناپذيري افکار و خطر و باورهايي فراشناختي عمومي  مورد کنترل
سنجد. پايايي اين  منفي در مورد نياز به کنترل افکار را مي

و ۹۱/۰آزمون در ايران به روش آلفاي کرونباخ براي کل مقياس
گزارش شده  ۸۷/۰تا  ۷۱/۰اي از  ها در دامنه ده مقياسبراي خر

  . )۲۳( است
به ترتيب  عداد جلسات درماني و مدت هر جلسهپژوهش تدر اين 

براي  وريزي  دقيقه برنامه ۴۵- ۶۰و هر جلسه جلسه  ۱۰
در . )۲۴( گرديداي يک بار اجرا  هاي مورد مطالعه هفته واحد

درماني به تفکيک محتواي هر يک از جلسات  ۱جدول شماره 
  .شده استارائه 

ها از روش تحليل نموداري و ترسيمي استفاده  براي تحليل داده
شد. در اين روش فراز و فرود متغير وابسته، پايه داوري در مورد 

رود. علاوه بر تحليل نموداري و  ميزان تغيير به شمار مي
ترسيمي از درصد بهبودي نيز براي بررسي تغييرات باليني 

هاي  استفاده شد. اين فرمول براي تجزيه و تحليل داده
موردي مطرح شده است. اندازه اثر در اين  هاي تجربي تک طرح

پژوهش با استفاده از روشي که مبتني بر ميانگين و انحراف 
کوهن)، محاسبه شد. اندازه اثر کمتر از  dهاست ( استاندارد داده

ر، اندازه اثر ما بين نشان دهنده حداقل ميزان اندازه اث ۴۱/۰
نشان دهنده اندازه اثر متوسط، اندازه اثر ما بين  ۱۵/۱- ۴۱/۰
اندازه اثر بزرگ  ۷/۲و هم چنين اندازه اثر بالاتر از  ۷/۲- ۱۵/۱

  محسوب مي گردد.

  
  

 ۱۸صفحه 
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  جلسات آموزشی مشخصات: ۱جدول 
  محتواي جلسات آموزشي  جلسات  آموزش       

  جلسه اول
ي علايم،  ي التيام زخم، چالش با باورهاي منفي درباره سازي، استفاده از استعاره بندي موردي، معرفي مدل و آماده تدوين فرمول

  آگاهي گسليده و به تعويق انداختن نگراني منفصل، معرفي به تعويق انداختن نگراني، تکليف خانگي: تمرين ذهن تمرين ذهن آگاهي 

  جلسه دوم
ي آماده سازي در صورت نياز، تحليل مزايا و معايب نگراني  ، ادامه۳و ۲، به ويژه آيتم هاي PTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

آگاهي گسليده و به تعويق  ي تمرين ذهن علايم، تکليف خانگي: ادامه با باورهاي منفي درباره ي ي چالش  و نشخوار فکري، ادامه
  انداختن نگراني

  جلسه سوم
ي نشخوار فکري و نگراني، مرور به  ،چالش با باورهاي مثبت درباره۳و ۲هاي  به ويژه آيتم PTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

ي ذهن آگاهي گسليده و  کاربردهاي آن، بررسي و متوقف کردن سرکوب فکر،تکليف خانگي: ادامهتعويق انداختن نگراني و گسترش 
  به تعويق انداختن نگراني همراه با گسترش کاريردهاي آن و متوقف کردن تلاش براي سرکوب فکر

  جلسه چهارم

تعويق انداختن نگراني و نشخوار ،گسترش کاربردهاي به ۴و ۳، ۲به ويژه آيتم هاي  PTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 
ي علايم،بررسي و شروع حذف ساير  مانده درباره نشخوار فکري و نگراني و باورهاي منفي درباره فکري،چالش با باورهاي مثبت باقي

کردن  ي تعميم تکنيک به تعويق انداختن نگراني و نشخوار فکري،متوقف اي غير انطباقي،تکليف خانگي: ادامه راهبردهاي مقابله
  اي غيرانطباقي خاص رفتارهاي مقابله

  جلسه پنجم
، بررسي ماهيت پردازش مفهومي. آيا به نوع ديگري از پردازش تغيير يافته و همچنان در PTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

ي نگراني و نشخوار  دربارهمانده  اي اجتنابي و غيرانطباقي و حذف آن،کار بر روي باورهاي باقي حال پيشرفت است؟ ، بررسي مقابله
  ي غيرانطباقي به ويژه اجتناب ي خودداري از نگراني و نشخوار فکري. حذف مقابله فکري، تکليف خانگي: ادامه

  جلسه ششم
ي پايش تهديد،  ،تحليل مزايا و معايب پايش (بازبيني) تهديد،چالش با باورهاي مثبت دربارهPTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

ي خودداري از نگراني و نشحوار فکري. تمرين آگاهي از  هاي جانشين،تکليف خانگي: ادامه ي گزينه ردن پايش تهديد و ارايهمتوقف ک
  پايش تهديد و کنار گذاشتن آن.

  جلسه هفتم
خانگي: مانده،تکليف  ، آموزش تمرکز مجدد توجه،چالش با باورهاي مثبت و منفي باقيPTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

  مانده اي غير انطباقي باقي زا و به کارگيري راهبردهاي جديد. مرور مقابله بازگشت به روند قبل از رويداد آسيب

  جلسه هشتم
،کار بر روي نگراني، نشخوار فکري، باورها، مقابله و توجه،کار بر روي باورهاي PTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

ي  ي درمان ، ادامه ي خلاصه ،تکليف خانگي: درخواست از بيمار براي نوشتن برگه»طرح کلي درمان« مانده،شروع کار بر روي  باقي
  خودداري از نگراني، نشخوار فکري و پايش تهديد.

  جلسه نهم
ي  ، تدوين برنامهPTSD-Sشده در مقياس  مانده ي مشخص ،کار بر روي موضوعات باقيPTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

  ي جديد. مقابله با افکار مزاحم و علايم، تکميل طرح کلي درمان، تکليف خانگي: تمرين اجراي برنامه جديد براي

  جلسه دهم
ي جديد و تشريح آن با استفاده از مثال فرضي، وارسي هرگونه باور  ، تقويت برنامهPTSD-Sمرور تکليف خانگي و مقياس 

  نگي: شناسايي کاريرد مداوم درمان.ريزي جلسات تقويتي، تکليف خا مانده، برنامه باقي

  
  نتايج 

± ۴/۰ميانگين و انحراف معيار سني واحد هاي مورد مطالعه
شناختي (سن،  هاي جمعيت سال بود. ساير ويژگي ۳۳/۲۵

اقتصادي و -وضعيت تأهل، ميزان تحصيلات، وضعيت اجتماعي
ارائه  ۲ مطالعه در جدولهاي مورد  اقدامات درماني پيشين) واحد

  شده است.
  هاي مورد مطالعه  شناختي واحد هاي جمعيت ويژگي - ۲جدول 

  اقدامات درماني پيشين  اقتصادي-وضعيت اجتماعي  تحصيلات  وضعيت تاهل  سن  بيماران
  ندارد  پايين  ليسانس  مجرد  ۲۶  بيمار يک
  ندارد  متوسط  ليسانس  متاهل  ۲۸  بيمار دو
  ندارد  متوسط  سيکل  متاهل  ۲۲  بيمار سه

  
، کارايي نسبي درمان فراشناختي را در تغيير نمره ۱نمودار

 دست  دهد. نتايج به نامه باورهاي فراشناخت ولز نشان مي پرسش

 
 

آمده از مقياس مذکور، نشانگر مؤثر بودن درمان فراشناختي در 
  است. PTSDتغيير استفاده از باورهاي فراشناختي در افراد 

 ۱۹صفحه 
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  ها در مقياس باورهاي فراشناختي ولز  کننده مقايسه کارايي درمان فراشناختي در تغيير نمرات مشارکت - ۱نمودار 

  

ها در مقياس باورهاي  هاي آزمودني در ادامه تغيير نمره
  فراشناختي در مراحل پيش از درمان (ميانگين نمرات خط پايه)، 

  

پس از درمان (جلسه آخر درمان) و پيگيري شش هفتگي در 
  ارائه شده است. ۲نمودار 

  

  
مشارکت کننده نمرات باورهاي فراشناختي مقياس (قبل از درمان، بعد از درمان و دوره پيگيري) براي هر سه - ۲نمودار 

توان چنين استنباط نمود که ، مي۲و  ۱ با توجه به نمودارهاي
باورهاي مشارکت کننده اول بعد از ارائه درمان در متغير 

گيري نشان داده و تغييرات در دوره فراشناختي کاهش چشم
کننده دوم مانند مشارکتپيگيري اندک بوده است. مشارکت

گيري در متغير مورد کننده اول در مرحله درمان کاهش چشم
نظر نشان داده است. در دوره پيگيري نيز تغيير در متغير مورد 

مشارکت  ننده سوم مانندنظر ادامه پيدا کرده است. مشارکت ک
کننده اول و دوم در مرحله درمان کاهش قابل ملاحظه در متغير 
مورد بررسي را نشان داده و تغيير اندکي در دوره پيگيري نيز 

در متغير باورهاي فراشناختي، به ترتيب در  قابل مشاهده است.

درصد و  ۵۴ کننده اولآخرين جلسه درمان و پيگيري، مشارکت
درصد و  ۵۶درصد و  ۵۱مشارکت کننده دوم، درصد،  ۵۸

درصد بهبودي نشان  ۵۷صد و رد ۵۰کننده سوم،  مشارکت
دهند. همچنين اندازه اثر به دست آمده براي مشارکت کننده  مي

و مشارکت کننده سوم  ۴۰/۱، مشارکت کننده دوم، ۴۱/۱اول، 
. با توجه به اينکه اندازه اثر کمتر از )۳(جدول  باشد مي ۴۰/۱
و  ۴۱/۰، نشان دهنده حداقل اندازه اثر، اندازه اثر مابين ۴۱/۰
و  ۱۵/۱نشان دهنده اندازه اثر متوسط، اندازه اثر مابين  ۱۵/۱
نشان دهنده اندازه اثر بزرگ و هم چنين اندازه اثر بيشتر از  ۷/۲
توان چنين  باشد، لذا مي دهنده اندازه اثر بزرگ مي نيز نشان ۷/۲
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کننده  يزان اندازه اثر براي هر سه مشارکتاستنباط نمود که م
توان استنباط کرد که درمان  باشد. بنابراين مي بزرگ مي

فراشناخت بر تغيير استفاده از باورهاي فراشناختي در افراد مبتلا 
  احتمالا اثربخش است.  به اختلال استرس پس از سانحه

 بحث 

فرضيه آمده از پژوهش حاضر،  هاي به دست براساس يافته
پژوهش مبني بر اينکه درمان فراشناختي بر باورهاي فراشناختي 
بيماران مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه اثربخش است، 

که درمان فراشناختي باعث کاهش  طوري شود. به تائيد مي
باورهاي فراشناختي افراد مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه 

) همسو است. ۲۸-۲۵، ۱۷ي (شد. يافته پژوهش با مطالعات قبل
ها مؤيد اين است که باورهاي فراشناختي منفي درباره  اين يافته

گيري نگراني شديد و  ناپذيري و خطر، هسته اصلي شکل کنترل
هاي اضطرابي  شناسي اختلال غيرقابل کنترل است و با آسيب

ارتباط دارد. در يک مطالعه آزمايشي بر روي بيماران مبتلا به 
PTSD ،۱۲  جلسه درمان  ۵/۸بيمار را به طور ميانگين در
  کردند. 

دار در  در اين بررسي، بهبودي قابل توجه و به لحاظ آماري معني
زا، اضطراب و افسردگي گزارش شد. در  علايم استرس آسيب
درصد بيماران براساس مقياس تجديد  ۸۹پيگيري شش ماهه، 

نسبي  بوديبه )R-IES(نظر شده تأثير رويداد وايس و مارمر 
). همچنين در يک مطالعه آزمايشي ۲۹يا کامل نشان دادند (

کنترل شده تصادفي، اثربخشي درمان فراشناختي در اختلال 
استرس پس از سانحه مورد بررسي قرار گرفت. برمبناي ارزيابي 

درصد بيماران در وضعيت درمان  ۸۰دار باليني،  ملاک تغيير معني
رويدادها به طور کامل درمان  فراشناختي براساس مقياس اثر

درصد بيماران بهبودي قابل توجه پيدا کردند؛ در  ۱۰شدند و 
درصد بيماران بهبود  ۱۰مقايسه با وضعيت ليست انتظار که تنها 

  ).۳۰نسبي يافتند و هيچ يک از افراد بهبودي کامل پيدا نکردند (
افراد به طور طبيعي بعد از آسيب ممکن است به فکر فرو روند و 
درباره اينکه چرا اين حادثه براي آن ها اتفاق افتاده است و در 
مورد اينکه احتمال دارد دوباره حادثه مشابه آن براي خودشان 

هاي  ها از طريق ارزيابي اتفاق بيافتد نگران شوند. اين پردازش
تواند تشديد و تداوم يابند. باورهاي  ميفراشناختي مثبت و منفي 

فراشناختي مثبت، يعني ديد و نگاه مثبت به محتواي منفي و 
دهد. اين باورها معمولا عامل  هاي مقابله با آن را نشان مي راه

دهنده دلايل توجه  شروع کننده مشکل و بيماري هستند و نشان
باشد.  هاي فکري معين مي بيماران به سودمندي پردازش

باورهاي فراشناختي مثبت باعث افزايش نگراني و نشخوار 
هاي منفي به دنبال افزايش نگراني و  شود. فراشناخت فکري مي

کند که ديگر ذهنش  افتد. فرد تصور مي نشخوار فکري اتفاق مي
شود که فرد از  از کنترل خارج شده است. اين نوع نگاه باعث مي

. همچنين تحقيقات تر شود هاي خود بترسد و نگران نگراني
دهد که باورهاي منفي فراشناختي در مورد  نشان مي

). در ۳۱ناپذيري و کنترل با استرس رابطه مثبت دارد ( کنترل
توانند  تبيين اين وضعيت بايد مطرح کرد که اين اختلالات مي

ساختاري باشند، يعني در ماهيت افکار بيمار و مهمتر از آن در 
ه داشته باشند که بيماران براي ارزيابي فرآيند و راهبردهايي ريش

  ).۱۶برند ( و کنترل افکارشان به کار مي
در نظريه فراشناخت، تأکيد بر عواملي است که تفکر را کنترل و 

دهند. عوامل فراشناختي با ايجاد  وضعيت ذهن را تغيير مي
نه تفکر باعث حفظ هيجانات هاي غيرسودمند و ناسازگارا شيوه

  شوند. شناختي مي ختلالات روانو تداوم امنفي 
ها  بنابراين در اختلال استرس پس از سانحه، فراشناخت

شوند فرد در  انطباقي هستند؛ به اين دليل که موجب مي غير
فرآيندهايي مانند انديشناکي، نگراني يا غلبه بر خلأ حافظه، 
توجه به تهديد و اجتناب يا سرکوب افکار مرتبط با رويداد 

ر شوند. اين راهبردها با مانع شدن از پردازش زا درگي آسيب
شوند و با استمرار پردازش  هيجاني باعث تداوم علايم مي

شوند.  هاي مرتبط با تهديد منجر به تداوم اضطراب مي محرک
هاي  علاوه بر فعال شدن باورهاي فراشناختي مثبت که پاسخ

اختي کنند، افراد معمولا باورهاي فراشن اي را هدايت مي مقابله
منفي را در رابطه با معناي علايم در اختيار دارند که به 

هاي بعدي منجر  تعبيرهاي تهديد کننده از علائم و اضطراب
هاي موثر در باورهاي فراشناخت افراد  شوند. يکي از تکنيک مي

مبتلا، تضعيف باورهاي فراشناخت مثبت درباره بازبيني بود. 
پرسيد که آيا حفظ  از بيمار ميدرمانگر براي چالش با اين باورها 

زا مي شود. تقويت  توجه به تهديد واقعا باعث دفع حادثه آسيب
کند تا ببينند  معايب و پيامدهاي درگيري به بيمار کمک مي

کند.  چگونه توجه به تهديد، احساس خطر شديد را ايجاد مي
شود تا از راهبردهاي توجه و  از بيمار خواسته مي  براي اين منظور

  وشياري نسبت به رويدادهاي احتمالي خود را تغيير دهد.ه

 ۲۱صفحه 
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)، باورهاي فراشناختي و الگوهاي تفکر ۱۷براساس نظريه ولز (
گيرند، زيرا باورهاي فراشناختي  در درمان مورد هدف قرار مي

هاي  دهي فرد به افکار، باورها، علائم و هيجان منفي بر پاسخ
گذارند. در نتيجه درمان فراشناختي با تأکيد بر به  منفي تأثير مي

پذيري و خطر  نا چالش کشيدن باورهاي فراشناختي منفي کنترل 
و کاهش فرآيندهاي شناختي غيرسودمند و تسهيل باورهاي 
فراشناختي پردازش توانسته است بر باورهاي فراشناختي 

  مبتلايان تأثير بگذارد.
ت زماني، پيگيري نتايج تنها در دوره شش به دليل محدودي 

هفتگي صورت گرفته و نبود اطلاعاتي در مورد تداوم روند 
از جمله محدوديت هاي اين پژوهش است.  بهبودي مبتلايان

تکيه صرف بر ابزارهاي خودگزارشي مربوط به نتايج درمان، 
محدوديتي براي تفسير تأثيرات درمان در اين پژوهش محسوب 

  مي شود. 
آوري  جمع به منظورهاي آتي  شود که در پژوهش پيشنهاد مي

ها مثل مصاحبه و مشاهده استفاده شود. در  ها از ساير روش داده

صورتي که امکان پيگيري نتايج درمان فراشناختي در دوره 
ماه) وجود داشته باشد، احتمالا با  ۶ماه و  ۳زماني بلندمدت (

از کارايي اين نوع درمان براي اختلال توان  قابليت بيشتري مي
  استرس پس از سانحه سخن گفت.

  گيري نتيجه
نتايج حاکي از اثربخشي باليني درمان فراشناخت در فرهنگي  

متفاوت از فرهنگ سازنده اين پروتکل درماني بود. به طوري که 
اين روش درماني، احتمالا در کاهش باورهاي فراشناختي 

  انحه از کارائي لازم برخوردار است.اختلال استرس پس از س
  و قدرداني تشکر

به شماره  ن نامه کارشناسي ارشداين مقاله برگرفته از پايا
مي باشد. بدين وسيله مراتب تشکر و قدرداني  ۲۲۳۰۵۸۵

خويش را از تمامي کساني که در انجام اين پژوهش ما را ياري 
رساندند، خصوصا از بيماران شرکت کننده در اين مطالعه اعلام 

  مي داريم.
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Abstract 

Background & aim: Post-traumatic stress disorder can reduce the quality of life and increase in 

the risk of suicide and psychiatric disorders, as well. Few studies have been done to investigate 

the effectiveness of metacognitive model for treatment of these patients. This study aimed to 

investigate the effectiveness of metacognitive therapy on metacognitive beliefs in patients with 

post-traumatic stress disorder. 

Methods: This is a single-case study conducted using the multiple baseline design. The 

population of the study included all patients with post-traumatic stress disorder in the city of 

Tabriz in 2015 .The subjects consist of three patients with post-traumatic stress disorder were 

referred to psychiatrist and selected based on purposive and convenience sampling methods. 

Patients were evaluated in pre-treatment, during treatment and follow-up period of six weeks 

using the standard scales. Percent of improvement and effect size were used to analyze data. 

Results: The results of the study showed that metacognitive therapy significantly reduced 

metacognitive beliefs and post-traumatic stress disorder in the both post-treatment and follow-up 

stages statistically and clinically. Percent of improvement for the first, second and third 

participants was 54.74, 51.09 and 50.65, respectively.  

Conclusion: The results showed that the clinical effectiveness of metacognitive therapy was 

confirmed in a culture other than the culture of the manufacturer's treatment protocol so that this 

treatment is probably effective to reduce the metacognitive beliefs of post-traumatic stress 

disorder. 

Keywords: metacognitive treatment, metacognitive beliefs, stress, post-traumatic stress 


