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پساثربخشي درمان فراشناختي در بيماران اختلال  مورد پژوهي سه بيمار: از سانحهتنيدگي

20/11/92: تاريخ پذيرش10/2/92: تاريخ دريافت

 ***حبيبي، مجتبي**، لادن فتي*يعقوب وكيلي

 چكيده
در بيمــاران دارايو افســردگي علائــمهــدف پــژوهش حاضــر بررســي اثربخشــي درمــان فراشــناختي بــر كــاهش:مقدمــه اضــطراب

از سانحه، از طرح مطالعه موردي اختلال تنيدگي پس .است با استفاده
روي:روش از نـوع خـط پايـه چندگانـه فراينـد درمـان بـر سـه بيمـار. سـه آزمـودني انجـام شـددر يك بررسي تك مـوردي آزمايشـي

از مقيـاس تـأثير رويـداد  از درمـان بـا اسـتفاده و پـس از درمـان، حـين درمـان از سـانحه، پـيش -سرپايي مبتلا به اختلال استرس پـس
و مقياس واحدهاي ذهني ناراحتي ارزيابي شدند .ويرايش شده، پرسشنامه افسردگي بك ويرايش دوم، پرسشنامه اضطراب بك

كه:ها يافته شدو اختلال، كاهش اضطراب هاياين درمان به كاهش نشانه نتايج پژوهش نشان داد رويكرد. افسردگي، ناراحتي كلي منجر
از سانحه مؤثر است در درمان اختلال تنيدگي پس بر مدل فراشناختي .درماني مبتني

در، نتايج بررسي اين سه آزمودني:گيري نتيجه از اثربخشي باليني از فرهنگ اوليه سـازنده ايـن حاكي در فرهنگي متفاوت مان فراشناختي
بر تعميم پـذيري بـالاي يافتـه هـاي. پروتكل درماني بود هر چند كه اين مطالعه فاقد گروه كنترل بود، اما يافته هاي پژوهش حاضر دلالت

مي. مربوط به فراشناخت است و براي بررسي بيشتر اثربخشي آن، مطالعـات توان گفت كه ايندر نهايت، روش درماني، رضايت بخش بوده
در جهت رسيدن به يك نتيجه قطعي لازم است . ارزيابي كنترل شده اي

از سانحه، افسردگي، اضطراب:كليدي هاي واژه  درمان فراشناختي، مدل فراشناختي، اختلال تنيدگي پس
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 مقدمه
اختلالي است كـه بـا تجربـه1تنيدگي پس از سانحهاختلال

ي هـاي يادآورنـده زا، اجتناب از محـرك آسيب مجدد سانحه
و برانگيختگي مفرط مشخص شـيوع].2،1[شودمي حادثه،

افزايشوعمومي اين اختلال در جمعيت درصد4تا2بين 
بسـيار طبيعي، همراه با ماهيـت احتمال آن بعد از هر حادثه

و ناتوان ،كننـده آن در مقايسـه بـا سـاير اخـتلالات آزارنده
مع اضطرابي باعث جدي نظـاملضشده كه اين اختلال يك

هاي روانشـناختي مطـرح درمان. آيدشمار سلامت جوامع به 
ازدر درمان اختلال  مواجهـه: تنيدگي پس از سانحه عبارتند

و]4،3[زا آسـيب با خاطرات سانحه2تصوري طولاني مدت
و باورهاي مرتبط بـا تجربيـات ارزيابي3بازسازي شناختي ها

دهندمي ها نشان هر چند فرا تحليل].6،5[زاي آسيب سانحه
يابنـد، بـا مـي هـاي درمـاني بهبـود كه بيماران با اين روش

حال، هنوز هم تعداد قابل توجهي از بيمـاران مبـتلا بـه اين
هـا پاسـخ ايـن درمـان تنيدگي پـس از سـانحه بـه اختلال
و يا بهب نمي ].11،7[دهندمي كمي را نشان ودي نسبتاًدهند

و راش ــرت، اســموكر، ويــس ]12[در يــك بررســي، گرون
درمان رويارويي در بيماران مبـتلا بـه اخـتلال كه دريافتند،

علا،تنيدگي پس از سانحه م اين بيماران منجـرئبه افزايش
 بـه خـاطر ماهيـت آزارنـده اي از بيماران نيـز عده. شود مي

ايـن. آورنـد نمـي همكاري لازم را به عمـل مواجهه، درمان
آيـد مـي به شمار مواجههپديده يك محدوديت جدي روش 

]15،13.[
و شــناختي هــاي از ســوي ديگــر، اگرچــه درمــان مواجهــه

به10كوتاه مدتي هستند كه حدود هاي نسبتاً مداخله جلسه
به؛انجامند طول مي هـا نيازمنـد گيري ايـن درمـان كـار ولي

كه يك روش درماني به طور اينبراي. تخصص بالايي است
هـاي تر قابل دسترسي باشد، لازم اسـت كـه مداخلـه وسيع

و كمتر آزاردهنـده مدت بودن، سادهدرماني در عين كوتاه تر
و در عين باشـند حال به تخصص بالايي نياز نداشـته باشند

رش]. 18،16[ هـاي جديـدد در ابداع مداخلـه يك روند رو به
درماني بر مبناي سازوكارهايي بنـا شـود اين است كه مدل

. نمايـد مـي طبيعي جلـوگيري طور كه از پردازش هيجاني به

1- Post- Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
2- Prolonged imaginable exposure  
3- Cognitive restructuring 

،تنيدگي پـس از سـانحه در درمان اختلال4مدل فراشناختي
درمـان اصـلي هدف]. 20،19،17[هاست يكي از اين مداخله

و آگـاهي فراشـناختي فراشناختي اين است كه بيمار كنترل
و از اينقابل انعطافي را گسترش كه پردازش به صورت دهد

ــي ــايش6گريو نشــخوار5نگران ــدو پ ــرد، انجــام7تهدي گي
فراشــناختي اســاس درمــانبــر]. 22،21[نمايــد جلــوگيري

هاي بيمار در مورد سـانحه، اصـلاح ضروري نيست شناخت
آ8شده يا خوگيري زا تسـهيل سيبنسبت به خاطرات سانحه

علا؛شود  ـبلكه هدف اين است كـه بيمـار در پاسـخ بـه م ئ
و رفتارهاي مزاحم با كمك شناخت كارآمدتر، موانعي كـه ها

وجود دارد را از بـين9واكنشيي بر سرراه پردازش سازگارانه
اصلي درمان بـر 10پردازي طور كلي، مفهومبه]. 22،21[ببرد 
 عبـارت،پس از سانحه تنيدگيمدل فراشناختي اختلال پايه

و آگاهي فراشناختي قابل است از گسترش انعطاف در كنترل
و جلوگيري از پردازش بـه صـورت  نگرانـي، نشـخوار بيمار

و پايش آگـاهي ذهن تهديد با استفاده از راهبردهاي فكري
و 12نگرانـي انـداختن، همراه با به تعويـق 11فارق از محيط
].17[ 13تغيير توجه

تنيدگي پـس ظري درمان فراشناختي اختلالن اگرچه منطق
مي از سانحه قابل قبول به ولي با مـروري كـه بـر،رسد نظر

تنها يك پژوهش،گرفت تا به امروز پژوهش صورت ادبيات
-فراشـناختي در درمـان اخـتلال در زمينه اثربخشـي مـدل 

بنـابراين لـزوم].21[است شده تنيدگي پس از سانحه انجام
د بررسي مذكور احساسر زمينه اثربخشي درمانهاي بيشتر
اطـلاع يژه در كشور ما تا جايي كه پژوهشـگرانبو.شود مي

فراشــناختي درمــان گونــه پژوهشــي در زمينــه دارنـد، هــيچ 
از سـوي. نگرفته است تنيدگي پس از سانحه صورتاختلال

هـاي روانشـناختي بـراي درمان پيشينهديگر، از آنجا كه در 
ا  هــاي بيشـتر بـه درمـان،ز سـانحه اخـتلال تنيـدگي پـس

 شـده پرداختـه]5[شـناختيو بازسـازي]13[ سازيمواجهه

4- Metacognitive  
5 - Worry 
6 - Rumination 
7 - Threat monitoring 
8 - Habituation 
9 - Reflexive adaption process 
10 - Conceptualization 
11 - Detached mindfulness 
12 - Worry postponement  
13 - Attentional orienting 
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فراشـناختي بـراين سـاختن اثربخشـي درمـان است، مطرح
سرآغاز مناسبي براي مطالعات پايـه در ايـن زمينـه،اختلال
شد، ايـن پـژوهش با توجه به آنچه تاكنون گفته. بودخواهد

 فراشـناختي بـر اخـتلالانمنظور تعيين اثربخشـي درمـ به
واضطراب وافسـردگي ايـن بيمـاران تنيدگي پس از سانحه

. است شده طراحي
 روش
گيري از طرح تجربـي اين پژوهش با بهره: پژوهش طرح

].23[ انجام شد1تك موردي
كنندگان در اين پـژوهش از بيمـاراني شركت:ها آزمودني

بـا 1392تـا تيـر 1391ساله از مهريك كه طي يك دوره
تنيــدگي پــس از ســانحه بــه درمانگــاه تشــخيص اخــتلال

. شـدند انتخاب،كردند بيمارستان روانپزشكي تهران مراجعه
تنيـدگي بيمار مبتلا به اخـتلال3مطالعه شامل نمونه مورد

باندبود شركت در پژوهش پس از سانحه مزمن داوطلب كه
و حذف هاي توجه به ملاك . شـدند پژوهش انتخاب شمول

 ورود، دارا بـودن اخـتلال هـاي است كـه معيار ذكر لازم به
و اين افراد غير از اخـتلال تنيدگي پس از سانحه بوده  است
روانشـناختي يـا فيزيكـي اخـتلال،تنيدگي پـس از سـانحه

و طي مدت انجام گ ديگري نداشته ونـه مداخله تحـت هـيچ
و غير دارويي قرار نگرفتنـد  پـس از تشـريح. درمان دارويي

و تشكر از مشـاركت بيمـاران اهد ، هـا آزمـودني اف پژوهش
،2ذهني نـاراحتي ابزارهاي پژوهش شامل مقياس واحدهاي

پرسشــنامه افســردگي بــك،3پرسشــنامه اضــطراب بــك
را در5ويـرايش شـده-مقياس تأثير رويدادو4ويرايش دوم

نگاميه. نمودند نوبت به فاصله زماني يك هفته تكميل سه
ب در ثابت براي همه آزمودنيا شيب نسبتاًكه خطوط پايه ها

شد، درمان توسط درمـانگر بـه مورد ابزارهاي فوق تشكيل
از ايـن. گرديـد اي آغـاز روش پلكاني با فواصل يـك هفتـه 

مقياسي درمان ها پس از هر جلسه مرحله به بعد، آزمودني
و پرسشنامهواحدهاي ذهني ناراحتي هـاي اضـطراب بـك،،

و مقيــاس تــأثير پرسشــنامه افســرد گي بــك ويــرايش دوم
ويرايش شده مربوط به همان جلسـه را بـه منظـور-رويداد

 
1 - single- subject 
2 - Subjective Units Distress Scale (SUDs) 
3 - Beck Anxiety Inventory (BAI) 
4 - Beck Depression Inventory-second edition   
(BDI-II) 
5 - Impact of Event Scale- Revised (IES-R)  

دو بيمار ديگر نيز. تعيين سير پيشرفت درمان تكميل نمودند
كـه در انتظــار شـروع درمــان بودنـد ابزارهــاي پــژوهش را 

. چنان تا ورود به درمان تكميل نمودند هم
مراجـع اجع اول، درمانمر از درمان از گذشت دو جلسه بعد

و بعد از گذشت دو جلسـه  مراجـع دوم، از درمـان دوم آغاز
به. گرديد سوم آغاز درمان مراجع تصـادفي بـه طور بيماران

به اين ترتيب، آزمـودني اول. شدند درمان ترتيب وارد طرح
و آزمودني4خط پايه، آزمودني دوم داراي3داراي   خط پايه

بو5سوم داراي درمـاني نيـز جلسات در انتهاي.دخط پايه
و ذهنـــي نـــاراحتي واحـــدهاي هـــايمجـــدداً مقيـــاس ،

هاي اضـطراب بـك، پرسشـنامه افسـردگي بـك پرسشنامه
و مقياس تأثير رويداد ويرايش شـده، توسـط-ويرايش دوم

.شدمراجعان تكميل
 ابزار

اين مقياس به عنوان:6ذهني ناراحتي مقياس واحدهاي-1
ج  بنـدي شـدت هـت درجـه عنوان يك مقياس خودسـنجي
اين مقياس از صفر. گيرد ناراحتي كلي مورد استفاده قرار مي

دهنـده نمـره صـفر نشـان. بنـدي شـده اسـت درجـه10تا 
و نمره هيچ نشان دهنده بيشترين نـاراحتي10گونه ناراحتي
در پژوهش حاضـر ايـن مقيـاس بـه منظـور].24[باشد مي

گ .رفتتعيين شدت ناراحتي مورد استفاده قرار
ايـن پرسشـنامه:پرسشنامه افسردگي بك ويرايش دوم-2
ي پرسشنامه افسردگي بك اسـت شكل بازنگري شده]25[

و ــان ــردگي در نوجوان ــدت افس ــنجش ش ــت س ــه جه ك
. مـاده دارد21اين پرسشنامه. است شده بزرگسالان تدوين

 ضريب آلفـاي. باشدمي63بالاترين نمره در اين پرسشنامه
ــاخ ــات ريبو ضــ86/0كرونب ــي ثب ــت92/0درون  در جمعي
و ضـريب91/0كرونبـاخ آلفـايو ضـريب]26[آمريكايي
در].27[اسـت آمـده دستبهايراني در نمونه94/0پايايي

 منظـور تعيـين شـدت حاضـر ايـن پرسشـنامه بـه پژوهش
.گرفتافسردگي مورد استفاده قرار

يـك]28[ايـن پرسشـنامه: اضـطراب بـك پرسشنامه-3
اضـطراب در گيري شدت گزارشي براي اندازهپرسشنامه خود

و بزرگسالان است و ارددماده21اين پرسشنامه. نوجوانان
آلفـاي ضريب. باشدمي63بالاترين نمره در اين پرسشنامه

آزمـون پـس–آزمـونو ضريب پايايي پيش92/0كرونباخ 

 
6 - (SUDs) 
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و ضريب پايايي از طريـق92/0و ضريب آلفاي]28[75/0
بدو نيم  آمـده دسـتبهايراني در مطالعه91/0رابر با سازي
در پژوهش حاضـر ايـن پرسشـنامه بـه منظـور].27[است

.تعيين شدت اضطراب مورد استفاده قرار گرفت
مقيــاس ايــن: ويــرايش شــده-مقيــاس تــأثير رويــداد-4
گيري ناراحتي ذهني شايع بعد از يك سـانحه منظور اندازه به

22ايـن مقيـاس].29[ ناگوار در زندگي، طراحي شده است
و از سه خـرده مقيـاس تشـكيل شـده اسـت كـه ماده دارد

و تصاوير مزاحم ناخوانـده)ماده8(اجتناب: عبارتند از ، افكار
بــالاترين نمــره در ايــن ). مــاده6(، برانگيختگــي)مــاده8(

 ضريب پايايي پـيش آزمـون بـراي خـرده. است88مقياس 
و تصاوير مـزاحم خرده مقياس افك89/0،مقياس اجتناب  ار

گـزارش92/0،و خرده مقيـاس برانگيختگـي94/0،ناخوانده
حاضر اين پرسشنامه به منظور تعيين در پژوهش. استشده

تنيـدگي پـس از سـانحه مـورد اسـتفاده قـرار شدت اختلال
.گرفت

روش درمـان مبتنـي بـر الگـوي:روند اجراي پژوهش
پ(ي اول جلسه. بود]21[فراشناختي  س از مرحله يك هفته
و آشناسازي بود مفهوم) خط پايه بـدين منظـور. سازي مورد

تنيدگي پس از سـانحهم اختلالئعلايگام نخست، فراخوان
، برانگيختگي، افكار به گذشته هاي برگشتدورهها، كابوس(

بنـدي سـپس يـك فرمـول. بـود)و تصاوير مزاحم ناخوانده
ختي سـاخته تشخيصي از مشكل بيمار مبتني بر مدل فراشنا

به اين منظور از بيمار خواسته شد در مورد راهبردهـايي. شد
 ـكه وي براي كاهش يا مديريت ايـن علا   ـئ كـار بـرده،هم ب

نشـخوار/ نگراني(غيرمفيد تفكر نگهدارنده آثار. دهدتوضيح
علا) فكري مئـو راهبردهاي توجهي بازبيني تهديد در تداوم

و بررسي شد از بيمـار خواسـته شـد. مورد تأكيد قرار گرفته
ــا سيســتم  ــار بگــذارد ت ــد را كن ــر ناكارآم راهبردهــاي تفك

و اش از پردازش اطلاعات سـانحه شناختي آميـز رهـا شـده
.ي اختلال تنيدگي پس از سانحه خارج شـود بيمار از چرخه

و شـدت علا  ـاين عمل در كاهش ميزان فراوانـي ثرؤم م ـئ
و اهداف درما. است يـك.ن بودگام دوم، مروري بر ماهيت

بندي مورد به بيمار داده شد تا به خانه ببـرد نسخه از مفهوم
و در جلسـه.ي بعدي فكر كندو در مورد آن تا جلسه ي دوم

و مضـر و نشـخوار سوم، بيمار به تحليل فوايـد ات نگرانـي
مي. فكري پرداخت دهد كه نه تنها درگيـري اين كار نشان

و نشخوار فكري هيچ هدفي را ؛كنـد دنبال نمـي در نگراني
هـاي منفـي سـانحه شود بيمار صرفاً به جنبه بلكه باعث مي

از. پاسخ دهد سپس به بيمار آموزش داده شد تا بـا اسـتفاده
بي"تكنيك  علا]20["طرفانه ذهن آگاهي .م پاسخ دهدئبه

در اين تكنيك بيمار جريان فكرش را بدون تفسـير، تعبيـر،
و واكنش به آن صـرفاً مشـاه  از بيمـار. كنـد ده مـي كنترل

و خواسته شد، وقتي افكار يا تصاوير مزاحم ناخوانده، كابوس
از ايـن تكنيـك. كـرد را تجربه به گذشتههاي برگشتدوره
كاربرد ايـن تكنيـك بـه،در جلسه درمان. استفاده كند بالا

شد براي اين. بيمار نشان داده شد . كار از چند تمثيل استفاده
ب و بعد از اين مرحله راي افزايش آگـاهي فراشـناختي بيمـار

و نشخوار فكـري روزانـه، بيمـار بـا  عدم درگيري با نگراني
از بيمـار. آشـنا شـد"به تعويق انـداختن نگرانـي"تكنيك 

مزاحم ظاهر شدند، بايد بدانـدمئخواسته شد كه هرگاه علا
دراهم اتفاق افتادئكه اين علا و بـه خـودش بگويـد الان ند

و و نشخوار فكري نداشته باشد،ئعلا مورد سانحه م، نگراني
ميئبلكه در مورد اين علا پس. تواند فكر كندم بعداً فعالانه

از آن به فكرشان اجازه دهند تـا در زمـان مـورد نظـر ايـن
شد.م به تدريج محو شودئعلا شب از بيمار خواسته 15 هر
در.اش فكر كند دقيقه به طور فعالانه در مورد نگراني30تا

پايان جلسه سوم از بيمار خواسته شد تا به عنـوان تكـاليف
و بـه» طرفانـه ذهـن آگـاهي بـي«هـاي خانگي از تكنيك

. استفاده كند» تعويق انداختن نگراني«
و پنجم، پيشرفت استفاده از تكنيك هاي در جلسه چهارم

بي« » به تعويق انداختن نگراني«و» طرفانه ذهن آگاهي
هم. ارزيابي شد ازينو طور موانع موجود در عدم استفاده

شد تكنيك و بحث در پايان جلسه. هاي مذكور مشخص
راهبردهاي ناكارآمد ديگري را كه بيمار استفاده،پنجم
كرد، شناسايي شد، وقتي بيمار به پيامدهاي غير مفيد مي

برد، از بيمار خواسته شد به عنوان تكاليف اين راهبردها پي
.هاي مذكور استفاده نكندخانگي از راهبرد

و هفتم، تكنيك در جلسه بـه بيمـار» تغيير توجه«ي ششم
. اين تكنيك بر برانگيختگي متمركز است. آموزش داده شد
و نيـز،هدف اين روش تسـهيل آگـاهي از بـازبيني تهديـد
. باشـد كه تهديد چقدر مختل كننده مـي است آگاهي از اين

شدمنطق اين تكنيك به بيمار توضيح مرور پيشـرفت. داده
و كاربرد آن در زندگي» كنارگذاشتن پايش تهديد«تكنيك 
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بيمـار تشـويق شـد بـه. هدف جلسه هشـتم اسـت،روزمره
. شـود هاي كم خطر روبـرو عنوان تكليف خانگي با موقعيت

بعد از كنارگذاشتن پايش تهديد، گام بعدي تمركز دوباره بـر
در خواسـته شـد عمـداً از بيمـار. طور فعالانه اسـت توجه به
به،هايي كه يادآور سانحه است موقعيت خـود به جاي توجه

بيو تهديد، به جنبه در. خطر محيط خارجي توجه كنـد هاي
بنـدي اوليـه مـورد بحـث قـرار فرمـول،پايان جلسه هشتم

 ـوقتـي دوبـاره بـا علا كـه به بيمار توصيه شـد. گيرد مي م ئ
كـه در طـي جلسـات هايي اش مواجه شد از تكنيك بيماري

سازي ميـزان براي عيني. استفاده كند، است درمان يادگرفته
 AO].30[بهبودي از فرمول درصدي بهبودي استفاده شـد 

نمره همـان A1نمره پرسشنامه مورد سنجش در خط پايه،
و  .ميزان تغييرات است %A∆ پرسشنامه در جلسه آخر

ها يافته
در%72تغييـر كلـي در اين پژوهش درمان فراشناختي بـه

در. ويرايش شـده منجـر شـد-مقياس مقياس تأثير رويداد
پرسشنامه اضـطراب پرسشنامه افسردگي بك ويرايش دوم،

و مقياس واحدهاي ذهني ناراحتي ميزان بهبود كلي به  بك
ايـن4تـا1جـداول شـماره. بود%79و%72،%59ترتيب 

.نتايج را نشان مي دهد

در نمرهي مقايسه)1جدول يعني، تجربه مجدد علائم PTSDهاي اصلي با توجه به ملاك IES-Rهاي مراجعان
و در پايان)H(و بيش انگيختگي)A(، اجتناب)I(مزاحم ناخوانده   قبل از شروع درمان، حين درمان

بهبودي
 كلي

بهبودي
كلي در هر 
سه خرده 
 مقياس

ميزان
 بهبودي

 جلسات درمان
 خط پايه

خرده
هاي مقياس

IES-R 
 مراجعان

ششم هفتم هشتم پنجم  اول دوم سوم چهارم

72%

80%

72% 8 10 14 13 17 20 23 25 6/25 A
مراجع
 اول

83% 4 6 9 8 13 17 21 26 3/24 I
85% 3 7 14 15 16 17 20 20 3/20 H

76%

78% 4 7 13 7 9 12 14 20 75/18 A
مراجع
 دوم

75% 4 5 6 6 8 8 12 17 5/16 I
75% 4 6 7 7 13 14 15 16 5/16 H

62%

60% 7 12 15 17 14 14 16 16 6/17 A
مراجع
 سوم

70% 8 11 15 18 18 21 27 28 27 I
53% 10 13 15 19 21 23 21 22 4/21 H

مي1همانطور كه نتايج جدول دهد ميزان بهبودي در نشان
جلسه درمان براي8از تاثير رويداد ويرايش شده پس 

و%80مراجع اول  و ميزان بهبودي براي مراحع دوم است
و ميزان بهبودي كلي. است%62و%76سوم به ترتيب

.است%72براي هر سه مراجع
در2جدول نشان دهنده ميزان بهبودي افسردگي مراجعين

و در پايان  ، حين جلسـه درمـان اسـت كـه8قبل از شروع
ب راي مـراجعين اول، دوم سـوم بـه ترتيـب ميزان بهبودي

و ميزان بهبودي كلـي%48و65%،65% .اسـت%59بوده
نشــان دهنــده ميــزان بهبــودي اضــطراب3نتــايج جــدول

و در پايان  جلسه درمـان8مراجعين در قبل از شروع، حين
است كه ميزان بهبودي براي مراجعين اول، دوم سـوم بـه 

ــب  و%64و%76،%77ترتي ــوده ــي ب ــودي كل ــزان بهب مي
.است3/72%

دري نمره مقايسه)2جدول و BDI-IIهاي مراجعان
 درصد بهبودي آنان

 مراحل درمان
درمان فراشناختي

 مراجع اول
مراجع
 دوم

مراجع
 سوم

3/3475/282/33 خطوط پايه
322932 جلسه اول
292531 جلسه دوم
282127 جلسه سوم
261625 جلسه چهارم
202027 جلسه پنجم
211923 جلسه ششم
171220 جلسه هفتم
121017 جلسه هشتم
%48%65%65 ميزان بهبودي
%59 بهبودي كلي
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در مقايسه نمره)3جدول و BAIهاي مراجعان
 درصد بهبودي آنان

مراحل
 درمان

درمان فراشناختي
مراجع
 اول

مراجع
 دوم

مراجع
 سوم

3/4025/302/42خطوط پايه
382743جلسه اول
202337جلسه دوم
231532جلسه سوم
171127جلسه چهارم
152630جلسه پنجم
152025جلسه ششم
101418جلسه هفتم
9715جلسه هشتم
%64%76%77ميزان بهبودي

%3/72كليبهبودي

دري نمره مقايسه)4جدول SUDs هاي مراجعان
و درصد بهبودي آنان

مراحل
 درمان

درمان فراشناختي
مراجع
 اول

مراجع
 دوم

مراجع
 سوم

10108/9خطوط پايه
101010جلسه اول
9910جلسه دوم
888جلسه سوم
776جلسه چهارم
587جلسه پنجم
675جلسه ششم
544جلسه هفتم
222جلسه هشتم
%79%80%80ميزان بهبودي
%6/79بهبودي كلي

نشان دهنده ميزان بهبودي مراجعين از نظـر4نتايج جدول
و پايـان  8واحد هاي ذهني ناراحتي در قبل از شروع، حـين
جلسه درمان است كه ميزان بهبودي بـراي مـراجعين اول،

ــب  ــه ترتي ــوم ب ــزان%79و%80،%80دوم س و مي ــوده ب
.است%6/79بهبودي كلي 

 بحث
در نشـان يج ايـن پـژوهش نتا داد كـه درمـان فراشـناختي

ــم كــاهش شــدت ــدگي پــس از ســانحه، اخــتلال علائ تني
و ناراحتي كلي مؤثر است براي تبيـين. افسردگي، اضطراب

دلايل اثربخشي بيشتر درمان فراشناختي در ايـن پـژوهش 
و]20[ضرورت دارد كاركردهاي درماني را كـه ولـز  و ولـز

اند، معيار قرار داده ها ذكر كرده ناختبراي فراش]17[سمبي
و براساس اين معيارها، فراينـد درمـاني آزمـايش شـده، بـه 

:صورت كيفي ارزيابي شوند
-ها، همكاري درماني را افـزايش مـي كاربرد فراشناخت-1

ــين جلســه درمــان در پــژوهش].21[دهنــد حاضــر، از اول
م و سـير درمـان فراشناختي، كوشش بر آن بود كه در نطق

اين نوع. ارچوب فراشناختي براي مراجع توضيح داده شودچ
شـد بيمـار مـي باعـث،درمـان اول جلسـه تبيين در پايـان 

را اش شده راهبردهاي ناكارآمدي كه باعث تداوم بيماري اند
و بيشتر با درمانگر همكاري .كندبشناسد

و سمبي-2 اند كـه اشاره كرده]31[و ولز وكينگ]21[ولز
بي"هاي تكنيك كاربرد به تعويـق"و"طرفانه ذهن آگاهي

و تصاوير مزاحم ناخوانده،"انداختن نگراني هاي دوره، افكار
و اجتنـاب را برگشت به گذشـته  ، نگرانـي، نشـخوار فكـري

از؛دهد كاهش مي به نحوي كه مراجـع بـه جـاي اسـتفاده
از راهبردهـاي فراشـناختي،راهبردهاي فراشناختي ناكارآمد

.دتري استفاده كندكارآم
ذهـن آگـاهي"يعنـي بـالا هـاي كاربرد اختصاصي تكنيك

تا"به تعويق انداختن نگراني"و"طرفانه بي در جلسات دوم
پنجم درمان در پژوهش حاضـر ايـن كـاركرد را بـه خـوبي 

ذهـن"هـاي در اين پـژوهش، آمـوزش تكنيـك. نشان داد
در تمامي"به تعويق انداختن نگراني"و"طرفانه آگاهي بي
علا آزمودني و تجربهئها، بيشترين تأثير را بر روي م اجتناب

و تصاوير مزاحم ناخوانده داشته است چنينهم.مجدد افكار
علا بالاهاي تكنيك م بيش برانگيختگي كمتـرينئبر روي

و يا بدون تأثير بوده است . تأثير را داشته
و سـمبيهم اين يافته باشـد كـه مـي]21[سو با نتايج ولـز

بهئكاهش علا و اجتناب را در بيماران مبتلا م تجربه مجدد
ــتلال ازاخ ــس ــدگي پ ــوزش تني ــتفاده از آم ــا اس ــانحه ب س
بي"هاي تكنيك به تعويق انداختن"و"طرفانه ذهن آگاهي
. گزارش كردند"نگراني
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و سمبي-3 تغيير"اشاره كردند كه كاربرد تكنيك]17[ولز
ميبران ميزان بيش"توجه به نحـوي؛ده گيختگي را كاهش

هـاي هاي پرخطر محـرك كه مراجع به جاي تمركز بر جنبه
. هاي كم خطر آن توجه كند مرتبط با سانحه به جنبه

كاربرد اختصاصي اين تكنيك در جلسات ششـم تـا هشـتم
در. كاركرد را به خوبي نشـان داد اين،درمان پژوهش حاضر

ت"اين پژوهش آمـوزش تكنيـك در هـر سـه"وجـه تغييـر
 ـمراجع، بيشـترين تـأثير را روي علا  م بـيش برانگيختگـي ئ

.داشته است
و سمبي اين يافته نيز هم باشد كـهمي]21[سو با نتايج ولز

برانگيختگي را در بيماران مبـتلام بيشئكاهش مشهود علا
به اختلال تنيدگي پـس از سـانحه بـا اسـتفاده از آمـوزش 

.ندكردتكنيك تغيير توجه گزارش
و بيـدل هاي پژوهش حاضر با يافته يافته ، ترنـر هاي فروره

و يوسيف]32[ و فوا]33[، گرونرت، ماتلوب، سنگر و تولين
علا]34[ رائكه كاهش م اختلال تنيـدگي پـس از سـانحه

و بـاكر طولاني مـدت گـزارش مواجههمتعاقب درمان دنـد
و شينگ يافته من،و اهلرز، كلارك، هاك]35[هاي رسيسك

و فنل  علا]36[مك مانوس م اختلال تنيـدگيئكه كاهش
رفتـاري گـزارش–پس از سانحه را متعاقب درمان شـناختي

ميكردند، هم  ذكرشدييهان با اين تفاوت كه درما. باشد سو
و نيازمنــد داشــتن تخصــص بــالايي اســتطــولاني .مــدت

اهيـت آزارنـدهمدرمـاني هـاي چنين برخي از اين شيوههم
و  ميداشته . كنند بيماران كمتر آن را تحمل

در اين پژوهش، درمان فراشـناختي بـه تغييـر كلـي ميـزان
در پرسشنامه افسـردگي بـك ويـرايش درصد59افسردگي 

و همكاران با يافته اين يافته. منجر شد دوم و]37[هاي فوا
و فوا افسردگي را در بيمـارانمئعلا كه كاهش]34[تولين
ازتاختلال مبتلا به  درمـان بلنـد سانحه متعاقب نيدگي پس

و شـنيكو نيز با يافته. كردند مدت گزارش هاي رسيسـك
و پري-فوا، هرست]38[ و همكـاران]39[ايكدا ، بلانچارد
و همكاران]40[ علا]36[و اهلرز  ـكـه همگـي كـاهش م ئ

تنيـدگي پـس از افسردگي را در بيماران مبـتلا بـه اخـتلال
كردنـد، رفتـاري گـزارش-ناختين ش ـسانحه متعاقـب درمـا 

اصـلي درمـان فراشـناختي در هر چند هدف. سويي داردهم
شدت كاهش،تنيدگي پس از سانحهمبتلا به اختلال بيماران

مي اما در اين،افسردگي نيست شود كـه جا اين سؤال مطرح
 چرا شدت افسردگي در اين بيماران كاهش يافته است؟ 

ممكـن كـهزدتوان حـدس در جواب اين سؤال با احتياط مي
طرفانـه، بـه هاي ذهن آگاهي بـي كارگيري تكنيك است به
و تغييـر توجـه در كـاهش تعويق شـدت انـداختن نگرانـي

هاي بعدي بـراي آزمـون پژوهش. باشد افسردگي مؤثر بوده
جا ممكـن اسـت سؤال دومي كه اين. اين حدس لازم است

ان ميـز،است كـه چـرا در آزمـودني سـوم اين، شود مطرح
بهبودي افسردگي كم است؟ جواب اين است كـه آزمـودني 

عمـل(در طي فرايند درمان يك تنيـدگي خـانوادگي، سوم
و اين تنيدگي جديد ممكـن را تجربه كرد) بيماري قلب پدر

بنـابراين؛باشـد است منجر به افزايش شدت افسردگي شده
هايي كه در طـي جلسـات درمـان ممكـن توجه به تنيدگي
شـد لازم با توجه به آنچـه گفتـه. د، لازم استاست رخ دهن

اصلي آن كاهش است موازي با درمان فراشناختي كه هدف
اجتنـاب، بـيش(تنيدگي پس از سانحهم اصلي اختلالئعلا

و تصاوير مزاحم ناخوانده و تجربه مجدد افكار ) برانگيختگي
ــان ــان روان هــاي اســت، درم شــناختي ديگــري مثــل درم

.ي كاهش شدت افسردگي اجرا شوندرفتاري برا-شناختي
 درصـد72در پژوهش حاضر ميزان بهبودي كلي اضـطراب

و اوسـت اين يافته با يافته. بود و]41[هاي پنـويس ، اهلـرز
علا]36[همكاران  ـكـه همگـي كـاهش درمئ اضـطراب را

تنيـدگي پـس از سـانحه متعاقـب بيماران مبتلا به اخـتلال 
هم رفتاري گزارش كرده-تيشناخدرمان ميبودند، . باشد سو
علاهدف م اصـلي اخـتلالئاصلي درمان فراشناختي كاهش

 جـا مطـرح اما سؤالي كـه ايـن. تنيدگي پس از سانحه است
هـا اضـطراب در آزمـودني است كه چـرا شـدت شود اين مي

و در عين حال با نوسـان  هـايي همـراه اسـت؟ كاهش يافته
فرضـيه را تـوان ايـن براي جواب اين سؤال با احتيـاط مـي 

آگـاهي ذهـن هـاي گيـري از تكنيـك كرد كـه بهـره مطرح
و به خصوص تكنيـك طرفانه، به تعويق بي انداختن نگراني

،دهـد مـي تغييرتوجه كه ميزان بيش برانگيختگي را كاهش
.بـوده باشـد اضـطراب مـؤثر شدت است در كاهش ممكن
روانشناختي ديگر مثل رابطه زناشويي، هاي چنين تنيدگيهم

ها را توجيـه است نوسان شدت اضطراب در آزمودني ممكن
هاي آتي براي آزمون اين فرضيه بنابراين لزوم پژوهش؛كند

. شود احساس مي
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آمـده از مقيـاس دسـت هـاي بـه در پژوهش حاضر، يافتـه
دهد كه گـزارش بيمـاران نشان مي واحدهاي ذهني ناراحتي

اهش از ميزان ناراحتي كلي خودشان در طي روند درمان ك ـ
كل درصد79(داشته است  هـاي كه با يافته)يميزان بهبودي

درمــان فراشــناختي منجــر بــه. ســويي داردهم]42[ديگــر 
ميم اصلي اختلالئكاهش علا شـود تنيدگي پس از سانحه

اما ممكن است اين سؤال مطرح شود كه چرا اين مـدل در 
ها مؤثر است؟ شـايد بتـوان جـواب ناراحتي آزمودني كاهش
پ از گونه مطرح رسش را ايناين كـرد كـه وقتـي مراجعـان

و بـه تعويـق تكنيكهاي ذهن آگاهي بـي   انـداختن طرفانـه
و تصـاوير مـزاحم،كنندمينگراني استفاده از ميـزان افكـار

و نشخوار فكـري آنهـا كاسـته مـي  . شـود ناخوانده، نگراني
ميئكاهش اين علا نـاراحتي را بـه دنبـال توانـد كـاهشم

شـواهد پژوهشـي،براي بررسـي ايـن احتمـال؛داشته باشد
. بيشتري لازم است

ي نخست حـاكي از اثربخشـي درمـان ها در وهله اين يافته
فراشناختي است كه همخوان با نتايج تنها پژوهشـي اسـت

كه بر كارآيي ايـن رويكـرد درمـاني در بيمـاران مبـتلا بـه 
هم]17[كرد تنيدگي پس از سانحه تأكيداختلال انخوو نيز
مي يج پژوهشبا نتا يي رويكرد درمـان باشد كه بر كارآ هايي

براي مثال، اخـتلال،رواني ديگر هاي فراشناختي در اختلال
]44[اجبـاري-، اختلال وسواسـي]43،31[اضطراب منتشر 

. اند تأكيد كرده
و نتيجه لازم،هاي پـژوهش حاضـر گيري از يافتهدر تفسير
ك است به محدوديت ي وچك بودن تعـداد نمونـه هايي مانند

و نبـود گـروه كنتـرل، مورد مطالعه، عدم پيگيري ارزيابي ها
گيـري نهـايي تكـرار براي نتيجه،بر اين اساس. توجه شود
هاي تجربـي بـا هاي موردي متعدد يا انجام پژوهش مطالعه
و نمونه گروه مي هاي وسيع هاي كنترل .شود تر پيشنهاد

و تشكر  تقدير
كه به عنوان آزمودني در اين پژوهش شـركت از داوطلباني

كردنــد، همچنــين از گــروه روانشناســي بــاليني بيمارســتان 
روانپزشكي تهران كه با همكاري صميمانه آنها اين پژوهش 

و قدرداني مي .شودانجام شد، تشكر
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Effectiveness of Metacognitive Therapy in Patients with Post-
Traumatic Stress Disorder: Three Case Studies 
 
Vakili, Y. Ph.D., Fata, L. Ph.D., Habibi, M. *Ph.D. 
 

Abstract 
Introduction: The aim of this study is to investigate the effectiveness of a metacognitive based therapy 
on reducing anxiety and depression symptoms in patients with Post-traumatic Stress Disorder, by 
using a single case design. 
Method: Three consecutive chronic outpatients fulfilling DSM-IV and criteria for PTSD were treated 
according to Core treatment manual of PTSD. Patients were assessed with a battery of measures, 
including the Impact Event Scale-Revised (IES-R), Beck Depression Inventory-II (BDI-II), Beck 
Anxiety Inventory (BAI), and Subjective Units of Distress Scale (SUDs). 
Results: The treatment was associated with large reductions in the specific measures of  PTSD (IES-R 
total score), reductions in general measures of anxiety (BAI), depression (BDI-II), distress (SUDs).  
Conclusion: The results of these case studies provide further support for the clinical efficacy of 
metacognitive therapy, and in a different culture than the treatment was originally developed.  
Although this study is limited by the absence of a control group, these results clearly imply strong and 
generalized results for metacognitive therapy. The treatment appears therefore promising, although a 
controlled evaluation of its effectiveness is necessary to draw a definitive conclusion. 
Keywords: Metacognitive Therapy, Metacognitive Model, Post-Traumatic Stress Disorder, Anxiety, 
Depression 
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