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مقدمه
اختلال استرس پس از سانحهPTSD(  7( از جمله اختلالات بسیار شایع، 
مزمن و ناتوان‌‌کننده روانپزشکی می‌باشد، که بر اساس پنجمین راهنمای 
آماری و تشخیصی اختلالات روانیDSM-5( 8(، جزء مجموعه تشخیصی 
اختلالات تروما و وابسته به استرس می‌باشد که می‌تواند پس از مواجهه 
با یک رویداد آس��یب‌زا ایجاد شده و با چهار خوشه از نشانه‌ها مشخص 
می‌‌ش��ود:‌ 1- مزاحمت‌ها، 2- اجتناب، 3- تغییرات منفی در شناخت و 
خلق و 4- تغییرات برجسته در برانگیختگی و واکنش‌پذیری. این اختلال 
غالباً با افسردگی اساسی، سایر اختلالات اضطرابی، اختلالات سوء‌مصرف 

مواد و با کیفیت پایین زندگی همراه می‌باشد  )1، 2 و 3(
نتایج پژوهش��ها حاکی از میزان شیوع بالای این اختلال می باشند. به 
عنوان مثال در یک مطالعه همه‌گیرشناس��ی گسترده در ایالات متحده 
آمریکا توسط کسلر و همکاران )4(، میزان شیوع مادام العمر این اختلال، 
7/8 درص��د ب��رآورد گردید )مردان: 5 درصد و زن��ان: 10/4 درصد(. در 
آمریکای شمالی، میزان ش��یوع مادام‌العمر این اختلال تقریباً ‌8 درصد 
برآورده ش��ده است. میزان شیوع یک ساله PTSD در استرالیا و آمریکا 
بین 1/3 درصد )5( تا 3/6 درصد )6( و میزان شیوع یک ماه آن بر اساس 
ملاک‌های تش��خیصی DSM-IV بین 1/5 ت��ا 1/8 درصد )7 و 8( و بر 

اساس ملاک‌هایICD-10-، 4/3 درصد برآورد شده است )8(. 
لذا با توجه به میزان شیوع نسبتاً بالای این اختلال و گنجانده شدن آن 
به صورت رس��می به عنوان یک مقوله تشخیصی در سومین راهنمای 
آماری و تش��خیصی اخت�اللات روان��ی )DSM-III( ، تاکنون مطالعات 
کنترل‌ش��ده تصادفی بی‌ش��ماری در زمینه ارزیابی درمان‌های مختلف 
PTSD انجام شده اس��ت که اغلب شامل اشکالی از درمان‌های رفتاری 

– ش��ناختیCBT( 9( بوده‌اند. درمان‌های رفتاری – شناختی اثربخش 

 ،)SIT(10شامل شناخت‌درمانی، آموزش ایمن‌سازی در مقابل استرس
حساسیت‌زدایی با استفاده از حرکات چشمEMDR( 11(، مواجهه‌درمانی12 
)EX( و مواجهه‌درمان��ی طولانی‌م��دت یا ممتد13 )PE(، می‌باش��ند که 
گاهی اوقات به صورت جداگانه و در زمان‌های دیگر به صورت ترکیبی 
مورد اس��تفاده قرار می‌گیرند )به عنوان مثال: PE و SIT( )1(. اطلاعات 
موجود در زمینه اثربخشی درمان رفتاري-  شناختي موجب اتفاق نظر 
بین متخصصین منجمله فوا، داویدس��ون14 و هم��کاران )9( برای این 
نتیجه‌گیری شده که سه فن مواجهه‌درمانی، شناخت‌درمانی و مدیریت 

مرور و تحليلي بر درمان فراشناختي اختلال استرس پس از سانحه: یک مطالعه مروري نظام‌دار
سید حسین سلیمی 1، امیر محسن راه‌نجات2، مهدی ربیعی3، علی فتحی آشتیانی4، پرویز دباغی5 ، وحید دنیوی6

چکیده 
 )PTSD( به عنوان یکی از مداخلات اثربخش در درمان اختلال استرس پس از سانحه )MCT( هدف مقاله حاضر مرور و تحليل درمان فراشناختی

در دو دهه اخیر می‌باشد. 
 )MCT( مواد و روش‌ها: این مقاله به روش مقالات مروری نظام‌دار، به بررسی مفروضه‌‌ها و مداخلات زیربنایی و اساسی درمان فراشناختی
اختلال اس��ترس پس از س��انحه و مطالعات به عمل آمده در زمینه اثربخش��ی این رویکرد درمانی از سال 2000 تا 2013 از طریق پایگاه‌های 

اطلاع‌رسانی پاب‌مد، الزویر و گوگل‌اسکولار، می‌پردازد. 
نتایج: در MCT، باورهاي فراشناختي منفي، پردازش‌های شناختی و توجهی‌ ناکارآمد )نشخوار فکری، فرانگرانی، اجتناب، فرونشانی فکر، پایش 
مداوم تهدید( به عنوان علت اصلی PTSD تلقی می‌شوند. بر خلاف درمانهای رفتاری – شناختی درمان در MCT شامل مواجهه و بحث و گفتگو 

پیرامون محتوای شناختی نيست، بلكه درمان و آموزش بيشتر متمركز بر نوع پردازش و فرايند تفكر است. 
بحث و نتیجه‌گیری: درمان فراشناختی رویکرد نو پدیدی است که در نتیجه مدل‌سازی و فرضیه‌آزمایی نظام‌دار بوجود آمده و به فنون مختلفی 
منجر شده است که اثربخشی آنها در مطالعات علمی نشان داده شده است. این رویکرد در درک و درمان اختلال‌های روانی مختلف به خصوص 

PTSD  بسیار موثر بوده است. 

کلید واژه‌ها: اختلال استرس پس از سانحه، فراشناخت، درمان رفتاری – شناختی، مطالعه مروري

مرکز  پزشکی،  دانشکده  )عج(،  اعظم  ا...  بقیه  پزشکی  علوم  دانشگاه  تهران،  ایران،   -1
تحقیقات فیزیولوژی ورزش، استاد. 

پزشکی،  دانشکده  )عج(،  اعظم  ا...  بقیه  پزشکی  علوم  دانشگاه  تهران،  ایران،   -2
مسئول:  نویسنده  و  روانشناسی  دکترای  دانشجوی  بالینی،  روانشناسی   گروه 

arahnedjat@yahoo.com 
گروه  پزشکی،  ،دانشکده  )عج(  اعظم  ا...  بقیه  پزشکی  علوم  دانشگاه  تهران،  ایران،   -3

روانشناسی بالینی، استادیار.
گروه  پزشکی،  ،دانشکده  )عج(  اعظم  ا...  بقیه  پزشکی  علوم  دانشگاه  تهران،  ایران،   -4

روانشناسی بالینی، استاد. 
5- ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش جمهوری اسلامی ایران، دانشکده پزشکی، 

گروه روانشناسی بالینی، استادیار. 
6- ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش جمهوری اسلامی ایران، دانشکده پزشکی، 

گروه روانپزشکی، استادیار. 
7- posttraumatic stress disorder (PTSD)
8- Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders-Text 
Revision (DSM-5)
9- cognitive-behavioral therapies (CBT)
10- stress inoculation training- SIT
11- eye movement desensitization and reprocessing - EMDR
12- Exposure Therapy
13- prolonged exposure - PE
14 - Foa, Davidson
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اضطراب، به عنوان درمان‌های اثربخش و مفید در درمان PTSD مطرح 
هستند. به همین نحو، فصل CBT راهنمای تمرین انجمن بین‌المللی 
 EX مطالعات اس��ترس‌های آسیب‌زا1 )10("توصیه اکیدی بر استفاده از

در درمان PTSD دارد.
برادلی، گرین، راس، دوت‌را، وستن2 )11( طی مطالعه‌ای از نوع فراتحلیل 
به شناسایی و مرور 26 مطالعه درمانی مرتبط با PTSD پرداختند که 44 
موقعیت درمانی را مورد استفاده قرار داده بودند که از این 44 موقعیت، 
37 موقعی��ت تحت یک��ی از عناوین درمان‌های رفتاری – ش��ناختی، 
طبقه‌بندی می‌شدند )منجمله: حساس��یت‌زدایی با استفاده از حرکات 
چشم( و 23 شرایط کنترل را نیز مورد استفاده قرار داده بودند )فهرست 
انتظ��ار یا کنترل فعال مانند مش��اوره حمایت��ی و آرمیدگی(. میانگین 
اندازه اثر، بر اساس تغییرات قبل و بعد از درمان، 1/43 بود و 67 درصد 
تکمیل‌کنندگان درمان به هیچ وجه ملاک‌های تشخیص PTSD را در 
دوره پیگیری نشان ندادند. در مقابل، میانگین اندازه اثر برای کنترل‌های 
فعال و فهرست انتظار، به ترتیب 0/59 و 0/35 بود. بنابراین شواهد کاملًا 
 PTSD قانع‌کننده می‌باشند که مداخلات رفتاری – شناختی در درمان
نس��بت به شرایط کنترل فعال و فهرس��ت انتظار، مفید و کمک‌کننده 

هستند )11( 
اما علیرغ��م اینکه اثربخش��ی درمان‌های رفتاری – ش��ناختی هم در 
ک��ودکان و در نوجوانان )2 و 12( و هم در بزرگس��الان )11( به خوبی 
اثبات شده‌اند، اما پژوهش‌هایی وجود دارند مانند مطالعه استالارد3 )13( 
که نش��ان می‌دهند که هنوز یک س��وم بیماران بزرگسال، ملاک‌های 
تش��خیصی PTSD را پس از قطع درمان، پر می‌نمایند و دست کم 20 
درصد مبتلایان فرایند درمان را قبل از موعد مقرر، رها می‌نمایند و تعداد 
زیادی از بیماران هنوز نشانه‌های باقیمانده مهمی را پس از درمان نشان 
می‌دهند. این آمار و ارقام در کودکان و نوجوانان نیز مشابه می‌باشد. بر 
طبق نتایج پژوهش زایفرت و بک��ر )14( بیش از 40 درصد افرادی که 
با روش مواجهه‌س��ازي تحت درمان قرار داشتند، درمان را ترک کردند. 
ع��ده‌ای از بیماران نی��ز به خاطر ماهیت آزارنده درمان مواجهه‌س��ازي 
همکاری لازم را به عمل نمی‌آوردند)15(. از نقطه نظر گری4 و همکاران 
)16(. این پدیده یک محدودیت جدی روش مواجهه‌س��ازي به ش��مار 
می‌رود. بنابراين اگرچه از درمان‌ مواجهه‌سازي و ساير فنون درمان‌هاي 
رفتاري- ش��ناختی، به عنوان خط مقدم درمان PTSD ياد مي‌شود اما 
به دليل فرايند نسبتاً طولاني و ماهيت آزاردهنده و تكليف‌ محور بودن 
از حوصل��ه و توان تعدادي از بيماران خارج مي‌باش��د. برای اینکه روش 
درمانی بطور وسیع‌تری قابل دسترسی باشد، مداخله‌های درمانی لازم 
است که در عین کوتاه مدت بودن، ساده‌تر، اثربخش‌تر و کمتر آزاردهنده 
باش��ند )15(. علاوه بر اين، نتايج پژوهش‌ها )17، 18، 19 و20( نش��ان 
می‌دهند كه حضور شناخت‌هاي منفي )افکار، تکانه و تصاوير( به معني 
اختلال نيست، چون افراد سالم نيز به نسبتي شناخت‌هاي منفي دارند 
ولي لزوماً بيمار نيستند، بنابراين عوامل ديگري به غير از عامل محتوا در 
تبيين اختلالات روانی منجمله PTSD درگير هستند كه نياز به توجه و 

مطالعه دارند.
ب��ا توجه به مطالب فوق، یک نیاز و ض��رورت برای تايكد بر درمان‌های 
جديد، مختصر و اثربخش وجود دارد. پژوهش‌هاي جديد نشان مي‌دهد 
)21 و 22(. كه مدل درماني فراشناختی5   )MCT(یکی از این مداخله‌ها 
اس��ت. درمان فراش��ناختی که کمتر از دو دهه از عمر آن می‌گذرد به 
انقلابی در درمان اختلال‌های هیجانی منجر شده است )22 و 23(. در 
جریان رش��د و بالندگی درمان‌های شناختی و رفتاری، زمانی فرا رسید 
که پژوهش‌ها نشان داد در درمان باید به جای محتوا به فراشناخت‌هایی 
پرداخت که پردازش محت��وا را مدیریت می‌کنند. به این ترتیب، فنون 

فراشناختی ابداع شد. 

مواد و روش‌ها
این مقاله به روش مقالات مروری نظام‌دار، به بررسی مطالعات به عمل 
آمده در زمینه اثربخش��ی رویکرد درمانی فراش��ناخت از سال 2000 تا 
2013 از طریق پایگاه‌های اطلاع‌رسانی پاب‌مد، الزویر و گوگل‌اسکولار با 
کلیدواژه‌های اختلال استرس پس از سانحه و درمان فراشناختی پرداخته 

است.

تاریخچه درمان فراشناختی
اصطلاح فراشناخت اولین بار توسط فلاول6 در دهه 1970 مطرح گردید 
و آن را به این صورت تعریف نمود: "هر نوع دانش یا فرایند شناختی که 
در آن ارزیابی، نظارت یا کنترل شناختی وجود داشته باشد". بعدها در 
 )MCT( دهه 1990 ولز اقدام به رشد و تدوین رویکرد درمان فراشناختی
برای بزرگس��الان مبتلا به اختلالات هیجانی مانن��د اختلال اضطراب 
 )OCD( 8و اختلال وس��واس فک��ری – عملی )GAD( 7تعمیم‌یافته
نمود و همچنین در اوائل سال 2000 شروع به استفاده از آن در درمان 
مبتلایان PTSD نمود. برخلاف CBT در درمان فراش��ناختی، محتوای 
شناختی مورد بحث نیست بلکه پردازش‌های شناختی )فراشناخت‌ها( 
و ارزیاب��ی به عمل آمده از آنها، مورد توجه می‌باش��د )2(. از دیدگاه ولز 
برخی از جنبه‌های خاص فراشناخت با اختلالات روانشناختی رابطه دارد 

)15 و 22(.
این روكيرد درماني بر این فرضیه استوار است که مقاومت در برابر تغییرات 
محتواي شناختی یکی از ویژگی‌های طبیعی پردازش اطلاعات می‌باشد 
و این مقاومت نشان‌دهنده اين مي‌باشد كه محتواي منفي در هر ذهن 
سالم و بيمار به نسبتي وجود دارد و نشان‌دهنده بيماري نيست و تلاش 
1- International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS)
2- Bradley, Greene, Russ, Dutra, Westen
3- Stallard
4- Grey
5-  Meta Cognitive Therapy - MCT
6-Flavel
7- generalized anxiety disorders (GAD)
8- obsessive-compulsive disorders-OCD
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براي حذف آنها معمولاً با موفقيت همراه نيست و به جاي تايكد بر تغيیر 
محتوا، بهتر است بر تغيير فراشناخت‌ها تايكد و تمركز شود )15 و 22( 
فراشناخت به کاربرد شناخت برای شناخت یا فرایند تفکر درباره تفکر 
عطف می‌شود و ممکن است به عنوان هر دانش یا فرایند شناختی تعریف 
شود که در فرایند ارزیابی، کنترل و پایش تفکر درگیر می‌باشند )22(. 
فراشناخت یک مفهوم چندوجهی می‌باشد و بین دانش فراشناختی که 
ش��امل اطلاعات و باورهای افراد درباره تفکرشان و راهبردهایی که آنها 
را تحت تاثیر قرار می‌دهند با تنظیم فراشناختی که شامل راهبردهای 
مورد استفاده جهت تغییر و کنترل افکار می‌باشد، یک تمایز اساسی را 
بوجود می‌آورد. روكيرد درماني فراشناختی به توصیف عوامل شناختی 
و فراش��ناختی عام زمینه‌س��از و تداوم‌بخش اختلالات روانش��ناختی و 
آس��یب‌پذیری‌های هیجانی می‌پردازد. در این روكيرد درماني استدلال 
می‌ش��ود که اختلال با یک س��بک غیراختصاصی تفک��ر که اصطلاحاً 
سندرم ش��ناختی – توجهیCAS( 1( نامیده می‌شود، همراه است. این 
سندرم شامل یک سبک تفکر تکرار شونده و مشکل‌زا به صورت نشخوار 
فکری2 و فرانگرانی3، سبک توجهی پایش تهدید، محدودیت‌های منابع 
شناختی و استفاده از راهبردهای مقابله‌ای می‌باشد که در تغییر و اصلاح 
باورهای منفی ناتوان می‌باش��ند. اگرچه فرد برای مقابله با ناهماهنگی 
اداراک ش��ده و تنظیم هیجان‌های منفی از سندرم شناختی – توجهی 
استفاده می‌نماید اما در درازمدت نتیجه معکوس دارد و منجر به تداوم 
اختلال هیجانی می‌شود. بر اساس این مدل، این سندرم توسط باورهای 
فراش��ناختی مثبت و منفی فعال و کنترل می‌شود و در همه اختلالات 
هیجانی موجود قابل شناسایی می‌باش��د ولی شکل آن فرق می‌کند و 
یکی از مولفه‌های اساسی درمان فراشناختی، حذف یا به حداقل رساندن 
این سندرم می‌باشد که در ادامه مقاله ضمن بیان مفروضه‌های اساسی، 
فرایند و مداخلات درمان فراشناختی PTSD، این موضوع برجسته‌تر 

خواهد شد )24 و 25(.

 PTSD مفروضه‌های بینادی درمان فراشناختی 
از منظر اين ديدگاه افراد مبتلا به PTSD درگير یک فرایند خوداصلاحي 
جهت س��ازگاری و ترميم اثرات روانی و عاطفی آسيب رواني می‌باشند. 
اما س��بک شخصي از تفکر و پاسخ‌های مقابله‌ای به دنبال آسيب رواني 
می‌تواند با فراين��د خوداصلاحي تداخل و منجر به تداوم علائم و ابتلاء 
به PTSD ش��ود. اين فراين��د خوداصلاحي، "فرايند انطب��اق بازتابي4" 
)RAP( نامیده می‌شود )22و23(. هدف از "فرايند انطباق بازتابي"، ايجاد 
مجموعه‌ای از برنامه‌هاي دروني است که می‌تواند به سرعت براي هدايت 
شناخت و عمل در مواجهه با تهديدهاي آتي، فراخوانده شود. این فرایند 
شامل اعمال نفوذ بر شناخت و عمل از طريق دخالت پردازش‌های سطح 
پایین‌تر مي‌باشد. به عنوان مثال، افکار مزاحم درباره آسيب بی‌درنگ، فرد 
را برای اجرای شبیه‌سازی‌ها برای مقابله با تهدید آماده مي‌نمايند كه بدان 
وسيله منجر به كاركردهايي براي برنامه‌هاي کنترل رفتاری مي‌شود. به 
این ترتیب واکنش‌هاي از جا پریدن مكرر5 و توجه سوگيرانه6 منجر به 

تقویت برنامه‌های کنترل توجه مي‌ش��ود. این فرايند به طور معمول در 
 PTSD طول زمان بدون مانع، پیش��رفت مي‌نمايد، با ای��ن حال، علائم
زمانی مقاوم مي‌ش��وند که پردازش‌ها و راهبردهای مقابله‌اي شخصي با 
"فرايند انطباق بازتابي"  تداخل مي‌نمايد. كي س��بک خاص از تفکر كه 
"سندرم شناختی – توجهي" )CAS(، ناميده مي‌شود، باعث اختلال در 

این فرایند و تداوم علائم مي‌شود )26(.
بر طبق رویکرد فراشناختی، هسته اصلی این اختلال، "سندرم شناختی 
– توجهی" )CAS( می‌باش��د، این سندرم شامل پردازش‌های شناختی 
خاص اختلال )حالت‌های تکرارش��ونده تفکر مانند نش��خوار فكري یا 
فرانگرانی(، تلاش‌های ناکارآمد برای پیدا کردن راه‌حل )مانند اجتناب( و 
پردازش‌های توجهی ناکارآمد )مانند توجه انتخابی به خطرات ادعا شده( 
می‌باش��د. فرضیه‌های ذیل در زمینه پیدایش و درمان اختلال استرس 
پس از سانحه تدوین شده‌اند: نشانه‌های شدید مانند اضطراب، بیزاری، 
آشفتگی‌های خواب و... در روزهای نخست پس از رویداد آسیب‌زا کاملًا 
طبیعی می‌باشند، اما معمولاً خیلی زود فروکش می‌نمایند. مغز روش‌هایی 
را برای دفاع از خودش در مقابل تکرار و از نو شدن تروما، بوجود می‌آورد 
)فرایند انطباق بازتابی(. این کار در ابتدا ش��امل پردازش‌های ضمنی و 
خودکار می‌باش��د. چگونگی س��ازگاری موفقیت‌آمیز به چگونگی تفکر 
شخص، تلاش‌های فرد برای کنار آمدن و چگونگی ارزیابی فرد بستگی 

دارد )20 و 23(.

فرايند ابتلاء به اختلال اس�ترس پس از سانحه  از منظر روكيرد 
فراشناختي

1- نش��خوار فكري و فرانگرانی: افراد بطور طبيعي بعد از آسیب‌ ممكن 
است به فکر فرو ‌روند و درباره اینکه چرا این حادثه برای آنها اتفاق افتاده 
است و در مورد اينكه احتمال دارد دوباره حادثه مشابه آن برای خودشان 
اتفاق بيافتد نگران شوند. این پردازش‌ها از طریق ارزیابی‌های فراشناختی 
مثبت و منفی مي‌تواند تشديد و تداوم ‌یابند. باورهای فراشناختی مثبت، 
يعني ديد و نگاه مثبت افراد به محتواي منفي و راه‌هاي مقابله با آن را 
نش��ان مي‌دهد. اين باورها معمولاً عامل شروعك‌ننده مشكل و بيماري 
هس��تند و نشان‌دهنده دلایل توجه بیماران به سودمندی پردازش‌های 
فکری معین می‌باشد. براي مثال "من نیاز به درک این موضوع دارم که 
چرا این اتفاق برای من حادث ش��ده است"  باورهاي فراشناختي مثبت 
باعث افزايش ميزان نگراني و نش��خوار فكري مي شود. فراشناخت‌های 
منف��ی عموماً به دنبال افزايش نگراني و نش��خوار فكري اتفاق مي‌افتد، 
فرد تصور ميك‌ند كه ديگر ذهن‌اش از كنترل خارج شده و دارد ديوانه 
1- cognitive-attentional syndrome-CAS
2- rumination
3- Meta worry
4 -Reflexive Adaptation Process (RAP)
5- Startle reactions
6- bias attention

Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir

www.sid.ir


فصلنامه پرستار و پزشک در رزم 41شماره بیست  و پنج بهار  93

مي‌ش��ود، اين نوع نگاه و باور باعث مي‌ش��ود كه فرد از نگراني‌هاي خود 
بترسد و نگران‌تر شود. به عبارت ديگر در شرايط تروما نگراني كه امري 
طبيعي است تبديل به فرانگراني مي‌شود" )2 و20(. به دنبال فرانگراني 
افراد راهبردهايی را براي كاهش اضطراب ناش��ي از فرانگراني اس��تفاده 

می‌کنند.
2- گ��وش به زنگی: تعدادی از مردم آس��یب‌دیده، بر خطرات بالقوه یا 
مشکوک متمرکز می‌شوند، در نتیجه قربانیان تصادفات رانندگی متمرکز 
بر ماش��ین‌هایی می‌شوند که به سرعت در حال عبور هستند، قربانیان 
خش��ونت، مراقب حضور مجرم در پیرامون خودشان می‌باشند. آنها این 
کار را برای تش��خیص هرچه سریع‌تر خطرات بالقوه و قادر بودن جهت 
رسیدن به امنیت و ایمنی انجام می‌دهند. بهرحال این "راهبرد ایمنی" 
منجر به تداوم یک حالت هشدار و عدم اطمینان و عدم قطعیت می‌شود 

)2 و 20(.
3- اجتناب: همچنین اجتناب از محرک‌های همراه شده با رویداد آسیب‌زا 
)مکان، اف��راد، ارتباطات و...( به عنوان یک راهبرد ایمنی ناکارآمد مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. افراد درگیر اجتناب همچنین از فرونشانی خاطرات 
مرتبط با رویداد آسیب‌زا استفاده می‌نمایند )بوسیله حواس‌پرتی(. بهرحال 
عموماً فرونشانی افکار مزاحم، موفقیت‌آمیز نمی‌باشد و تقریباً منجر به 
مزاحمت‌هایی می‌ش��ود که خودش��ان را حتی با شدت بیشتری نشان 
می‌دهند که اثر برگشت دوباره1 نامیده می‌شود )2 و 21(. علاوه براين، 
افراد براي كاهش اضطراب ناشي از فرانگراني و باورهاي فراشناختي منفي 
از راهبردهاي كنترل فكر مانند، سركوبي، حذف، كنترل فكرهاي منفي 
نيز استفاده ميك‌نند كه معمولاٌ نتيجه عكس دارد )21، 27، 28 و 29(.

فرایند درمان
جلسات درمان فراشناختی معمولاً به صورت هفتگی است. درمان اغلب 
کوتاه‌مدت است. طول جلسات اولیه معمولاً 45 تا 60 دقیقه است. پس 
از آنک��ه بیمار موفق به اجرای موثر فنون فاصله گرفتن از ذهن‌آگاهی و 
کنترل نگرانی/ نشخوار فکری شد، مدت جلسات درمانی می‌تواند به 30 
تا 40 دقیقه کاهش یابد. در ارزش��یابی‌های به عمل آمده از اثربخش��ی 
درمان، 8 تا 11 جلس��ه برای رسیدن به وضعیت بدون اختلال استرس 
پس از سانحه لازم است. فرایند درمان یک رشته متوالی است. مراحل 

متوالی درمان اختلال استرس پس از آسیب به شرح زیر است:
1- مفهوم‌سازی موردی، 2- آماده‌سازی بیمار برای شروع درمان، 3- ارائه 
منطق درمان، 4- آموزش فنون فاصله گرفتن از ذهن‌آگاهی یا ذهن‌آگاهی 
گسلیده 5- به تعویق انداختن نگرانی و متوقف ساختن پر کردن شکاف 
حافظه، 6- چالش با باورهای فراشناختی درباره کنترل‌ناپذیری، 7- تغییر 
توجه، 8- تقویت برنامه‌های پردازشی جدید و 9- پیشگیری از عود. که 
این مراحل در قس��مت مداخلات اساسی درمان فراشناختی به صورت 

خلاصه برجسته شده است )22(. 
درمان بر اساس این مدل نيازي به مواجهه‌سازي تجسمي، تسيكن و یا 
بازسازی افکار و باورهای مربوط به رويداد آسيب‌زا ندارد. در عوض، تمرکز 

بر حذف سبک‌های تفکر ناسازگارانه )CAS( مي‌باشد بطوریکه "فرايند 
انطباق بازتابي" تسهیل بشود. چگونه اين كار تحقق ميي‌ابد؟ اول از همه، 
یک مدل فراشناختی برای اختلال و یک مدل برای تغییر به صورت توامان 
با همکاری درمانگر و بیمار تدوین می‌شود. درمانگر درباره دوره اخیرتری 
می‌پرسد که بیمار در آن دوره از نشانه‌های‌اش رنج می‌برده است. بعد از 
بیمار در مورد نشانه‌های‌اش )ترس، اجتناب، مزاحمت‌ها و...( و اقدامات 
و تلاش‌های‌اش برای کاهش آنها س��وال می‌ش��ود. این نوع راه‌حل‌های 
اتخاذ شده منجر به شکل‌گیری CAS )فرونشانی افکار، نشخوار، نگرانی 
و توجه انتخابی به منابع بالقوه خطرناک( می‌شود. برای هر کدام از این 
راه‌حل‌های اتخاذ ش��ده، پرسش‌هایی درباره فراشناخت‌های مثبت )به 
عنوان مثال، "در صورتی که ش��ما افکارتان را س��رکوب نکنید، بدترین 
چی��زی که ممکن اس��ت اتفاق بیافتد، چه چیزی اس��ت؟"( و باورهای 
فراشناختی منفی پرسیده می‌شود )به عنوان مثال، چه چیز وحشتناکی 
در مورد آن وجود دارد که ش��ما اغلب اوقات به آن فکر می‌نمایید؟( به 
هنگام بحث پیرامون مدل تغییر، این موضوع مورد تاکید واقع می‌شود که 
مزاحمت‌ها، گوش‌ به زنگی‌ها، فلاش‌بک‌ها، عصبانیت‌ها و... واکنش‌های 

طبیعی به یک رویداد غیرطبیعی می‌باشند )2، 20 و 22(.
بر اساس "استعاره ش��فا"2 درمانگر توضیح می‌دهد که چگونه اقدامات 
قبل��ی برای پیدا ک��ردن یک راه‌حل مانع بهبودی ش��ده‌اند: بهبودی از 
آس��یب‌های روانشناختی شبیه بهبودی از یک زخم جسمانی می‌باشد. 
آن ب��ه خودی خود بهبود می‌یابد. گاهی اوقات خارش پیدا می‌کند، اما 
شما نباید آن را بخارنید، چون باعث ایجاد تاخیر در فرایند الیتام زخم 
می‌شود. یک زخم عاطفی بهتر الیتام پیدا خواهد کرد اگر شما به سادگی 
به آن زخم اجازه الیتام بدهید و این الیتام بوسیله نشخوار و نگرانی بیش 
از اندازه شما و تلاش‌تان جهت اجتناب از افکار خاص و تمرکز بر خطرات 
احتمالی، مختل خواهد ش��د. هدف درمان کاهش این نوع واکنش‌های 

آسیب‌زا به زخم عاطفی می‌باشد")2، 20 و 22(.
آزمایش "فرونش��انی افکار"3  برای نشان دادن اثرات متناقض فرونشانی 
فکر مورد استفاده قرار می‌گیرد )برای مثال، الان برای مدت یک دقیقه 
به خرگوش صورتی که روی سر من نشسته فکر نکنید(. به عنوان یک 
نتیجه، بیماران باید شیوه دیگری برای کنار آمدن با خاطرات استرس‌زا 
 )DM( 4"مرتبط با رویداد آسیب‌زا با نام "فاصله گرفتن از ذهن آگاهی
را یاد بگیرند. آنها باید آگاهی زیادی از افکارشان بدون تمرکز روی آنها 
داشته باشند: "این فقط یک فکر است، من به آنها اجازه می‌دهم و لازم 
نیست که خیلی در مورد آنها نگران باشم". استعاره‌هایی که این رویکرد 
را توضیح می‌دهند ش��امل: استعاره ابر‌های در حال حرکت در آسمان، 
استعاره قطار مسافری، زنگ تلفنی که یک شخص قطعاً آن را می‌شنود، 
اما پاس��خی به آن نمی‌دهد، می‌باشند. تا به حال، این خاطرات آسیب‌زا 

1- rebound effect
2- healing metaphor
3- thought suppression
4- detached mindfulness-DM
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باعث پردازش‌های فکری تکرارشونده‌ای می‌شدند )نشخوار و فرانگرانی( 
که بوسیله بیماران به صورت غیرقابل‌کنترل تجربه می‌شدند. اکنون آنها 
کنترل این نوع پردازش‌ها و به تعویق انداختن نش��خوار و نگرانی را یاد 
می‌گیرن��د. این نباید بی��ش از 15 دقیقه به طول بیانجامد. در طول آن 
زمان، بیمار می‌تواند نگران باش��د یا نشخوار فکری نماید اما استفاده از 
زمان تفکر یا نگرانی، الزامی نیس��ت اگر احس��اس کند که نیازی به آن 
ن��دارد. فاصله گرفتن از ذهن‌آگاهی و تعویق نش��خوار و نگرانی باید به 
تمامی افکار فشارزا و پردازش‌های فکری تکرارشونده، تعمیم یابد. "فاصله 
گرفتن از ذهن‌آگاهي" جزء نسبتاً کوچکي از درمان است، اما آن در ایجاد 
یک حالت مناس��ب از پردازش، پيشرفت کنترل اجرایی و از بین بردن 
درجاماندگي شناختی1 به شکل فرانگرانی / نشخوار فکری نقش مهمي 

دارد )2، 20 و 22(.
گام بع��دی، حذف اقدام��ات راه‌حل��ی ناکارآمد می‌باش��د )اجتناب از 
محرک‌های همراه شده با رویداد آس��یب‌زا، مکان‌ها، موقعیت‌ها، افراد، 
مصرف ال��کل و مواد مخدر برای کاهش اضط��راب و...(. در این فرایند، 
باورهای فراشناختی مثبت و منفی مانند مزایا و معایب این نوع راهبردها 
به دقت مورد بررس��ی و موش��کافی قرار می‌گیرند. برای مثال، بیماران 
اغلب اجتناب )از موقعیت‌ها، افراد و مکان‌ها که یادآورنده رویداد آسیب‌زا 
برای آنها می‌باش��ند( را ب��رای فراموش کردن رویداد آس��یب‌زا یا برای 
کس��ب احساس ایمنی مورد استفاده قرار می‌دهند. بهرحال با اجتناب، 
به هیچ‌ وجه رویداد آسیب‌زا فراموش نمی‌شود و نشانه‌های مربوطه باعث 
تداوم اضطراب می‌شوند. وقتی بیمار موفق به شناسایی اثرات منفی این 
نوع راهبردها ش��د، به او آموزش‌ داد می‌ش��ود که چگونه از شر این نوع 

راهبردهای ناکارآمد خلاص شود )2، 20 و 22(.
جهت کاهش گوش به زنگی، راهبردهای تغییر توجه مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. دو نوع راهبرد توجه به صورت مشکل‌زا در نظر گرفته می‌شوند: 
تمرکز بر منابع درونی تهدید )احساس��ات و تغییرات جسمی( و منابع 
بیرون��ی تهدید. تغییر منظم توجه، یک مولفه مهم در MCT می‌باش��د 
زیرا راهبردهای توجهی مشکل‌زا منجر به افزایش اضطراب و در نتیجه 

افزایش گوش به زنگی می‌شوند )2، 20 و 22(.
وقتی بیمار اثرات منفی گوش به زنگی را درک نمود، او برای چگونگی 
پایش توجه آگاهانه و تغییر آن آموزش می‌بیند. او باید دوباره فعالیت‌های 
روزانه‌اش را از س��ر بگیرد و تا آنجا که ممکن، معقول و غیرتهدیدآمیز 
می‌باشد، با موقعیتی که حادثه آسیب‌زا در آن اتفاق افتاده، مواجهه شود. 
به ج��ای گوش به زنگی به خطرات احتمال��ی، او باید توجه خودش را 
بیش��تر به نشانه‌های ایمنی– نه به عنوان یک راهبرد اجتنابی- هدایت 
نماید، همانگونه که سایر افراد غیرمبتلا به PTSD انجام می‌دهند. گوش 
به زنگی یک فرد قربانی تصادف رانندگی اغلب معطوف به ماشین‌هایی 
است که با سرعت در حال نزدیک شدن می‌باشند. قربانی خشونت بیشتر 
روی افراد بالقوه‌ خطرناک تمرکز می‌نماید )یا ظاهراً خطرناک(. آنها باید 
یاد بگیرند که بیشتر به جنبه‌های غیرتهدیدآمیز محیط توجه نمایند. 
اگر بیماران بیشتر به علائم درونی خطر توجه می‌نمایند )مانند آنچه که 

بیماران مبتلا به وحش��تزدگی انجام می‌دهند(، آنها باید یاد بگیرند که 
روی دنیای بیرونی تمرکز نمایند )همنوعانش یا کاری که در دست انجام 
دارد(. تغییر توجه باید در طول جلسات درمان تمرین شوند و در برخی از 
موقعیت‌های مختلف که امکان دارد، تداوم یابد. درمانگر ممکن است ابتدا 
از بیمار بخواهد که در اتاق انتظار بنشیند و روی توجه‌اش بر جنبه‌های 
مختلف محیط تمرکز نماید که نشان‌دهنده یک مکان امن می‌باشد. بعد 
در صورت نیاز آنها می‌توانند با همراهی درمانگر این کار را انجام بدهند، 
مانند قدم زدن در محله و تمرکز روی نشانه‌های ایمنی که در آنجا وجود 
دارد. نهایتاً تمرکز روی جنبه‌های طبیعی محیط )مانند رنگ‌ها( تمرین 
خواهد ش��د، جنبه‌هایی که هیچ ربطی به مفاهیم و جنبه‌های خطر و 

ایمنی ندارند )2، 20 و 22(.
قبل از پایان درمان، CAS تا آنجا که امکان دارد باید بطور کامل حذف 
شود. در پایان کار، درمانگر و بیمار به طور مشترک روی خلاصه‌ای کار 
می‌نمایند که به توصیف چگونگی واکنش‌های قبلی بیمار به خاطرات 
فش��ارزا و نوع پردازش‌های فکری و توجهی مورد استفاده و راهبردهای 
جایگزی��ن و ش��یوه‌های ارزیابی که آنها در طول درم��ان یاد گرفته‌اند، 

می‌پردازد )2، 20 و 22(.

شواهد تجربی مبتنی بر اثربخشی درمان فراشناختی
یافته‌های اولیه‌ای در زمینه اثربخش��ی MCT برای بزرگسالان مبتلا به 
PTSD در دس��ترس می‌باش��ند. در یک کارآزمایی باز، نخست 6 بیمار 

و بع��د 12 بیمار مبتلا به PTSD مزمن، بهبودهای معنادار زیادی را در 
نشانه‌های PTSD، اضطراب و افسردگی، بعد از 8/5 جلسه هفتگی نشان 
دادند )22 و 24(. در یک مطالعه از نوع فهرس��ت انتظار به عنوان گروه 
 ،PTSD کنت��رل با 20 بیمار، اثرات قابل‌توجهی در رابطه با نش��انه‌های
تجارب افس��ردگی، وحشت، بعد از 6/4 جلس��ه وجود داشت )کولبر2 و 
ولز در حال آماده شدن(. 78 درصد بیمارانی که فرایند درمان را تکمیل 
نموده بودند، بهبودی‌های معنادار مهمی را مطابق با ملاک‌های بهبودی 
جاکوبسن نشان دادند )2(. در یک مطالعه کنترل شده تصادفی، پروکتور 
)30( نشان داد که MCT واقعاً نسبت به مواجهه‌درمانی، برتر و اثربخش‌تر 
می‌باشد. استفاده از ملاک‌های بهبودی جاکوبسن نشان داد، 64 درصد 
از بیم��اران گ��روه مواجهه‌درمانی و 82 درصد از بیم��اران گروه درمان 

فراشناختی،‌ درمان شده بودند. 
ولز و همكارانش )26( طي پژوهش��ي به ش��يوه آزمايشي باز به بررسي 
اثربخش��ي درمان PTSD مزمن با روش فراشناخت مي‌پردازند. در اين 
پژوهش، تغيير سب‌كهاي ناسازگارانه نگراني، توجه و نشخوار فكري مورد 
توجه قرار ‌گرفت كه مانع انجام پردازش هيجاني خود به خود مي‌ش��د. 
 ،PTSD نتايج درمان، حكايت از بهبوده��اي معنادار روي تمامي علايم
اضطراب و افسردگي داشت. از نظر آماري بهبودهاي درماني در دوره‌هاي 
پيگيري 3 ماه و 6 ماه تداوم معناداري داش��ت. ملا‌كهای جاكوبس��ن 
1- cognitive perseveration
2- Colbear
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براي بهبودي، نش��ان داد كه 90 درصد بيماران پس از درمان، بهبودي 
قابل‌ملاحظه‌اي داشتند. در پيگيري 6 ماهه، 89 درصد آنان بهبودي‌شان 
را حفظ نموده بودند. در كل نتايج اين پژوهش پيش��نهاد مي‌نماید كه 
درمان فراش��ناخت مي‌تواند از اثربخش��ي بالا و قابليت كاربرد وسيع در 

درمان PTSD مزمن مقاوم به درمان داشته باشد. 
بنت1 و ولز )25( طي پژوهش��ي به بررسي نقش باورهاي فراشناختي، 
درهم‌ريختگي حافظه، نشخوار فكري و باورها درباره خاطرات آسيب‌زا در 
پيش‌بيني PTSD ‌پرداختند. كي نمونه 95 نفري از دانشجويان پرستاري 
و مامايي به توصيف و ش��رح خاطرات‌ خودش��ان در م��ورد رويدادهاي 
آس��يب‌زايي ‌پرداختن��د كه در ط��ول دوران كاري‌ش��ان، تجربه نموده 
بودند. همبستگي پيرسون و تحليل‌هاي سلسله‌مراتبي و میانجی براي 
تحليل اطلاعات مورد استفاده قرار گرفتند. باورهای فراشناختی در مورد 
خاطرات آسيب‌زا اما نه درهم‌ريختگي حافظه در مدت روایت تروما، كي 
س��هم مهمي از واريانس نشانه‌هاي PTSD را پيش‌بيني ميك‌رد. مطابق 
مدل فراشناختي PTSD، استفاده از نشخوار فكري، رابطه بين باورها در 
مورد خاطرات آس��يب‌زا و نشانه‌هاي  PTSDرا ميانجي‌گيري می‌نماید. 
يافته‌هاي اين پژوهش كي حمايت مقدماتي از نقش فراشناخت در تداوم 

نشانه‌هاي PTSDو اهميت موضوع فراشناخت فراهم نمود.
راس��يس2 و ولز )31( طي مطالعه‌اي به بررسي نقش مدل فراشناختي 
PTSD ولز در زمينه پيش‌بيني رابطه بين نش��انه‌هاي استرس و كنترل 

ناسازگارانه افكار پرادختند. آنها اين فرضيه را آزمون نمودند كه تمايل به 
استفاده از نگراني به معني كنترل افكار است كه بطور مثبت، نشانه‌هاي 
استرس‌ را پيش‌بيني مي‌نمايد. 110 نفر دانشجو در كي دوره 3 ماهه، 2 
بار مورد ارزيابي قرار گرفتند. مطابق پيش‌بينيك‌ننده‌ها، استفاده از نگراني 
به عنوان كي راهبرد كنترل فكر، نقش��ي مستقل و مهم در پيش‌بيني 
نشانه‌هاي استرس داشت. يافته‌هاي اين پژوهش حمايت بيشتري را از 

مدل فراشناختي ولز در زمينه واكنش‌ها به استرس فراهم نمود.
والت��ون3 )32( در كي کارآزمایی كنترل ش��ده تصادفي به بررس��ي و 
مقايسه اثربخش��ي درمان جديد فراشناخت با مواجهه‌درمانی با شرايط 
گ��روه كنترل در حال انتظار، در كاهش علايم PTSD پرداخت. 32 نفر 
شركتك‌ننده در این پژوهش، بالاي 18 سال سن داشتند و داراي علائم 
PTSD مزمن بودند كه بيش از 3 ماه از ابتلاي آنان به PTSD مي‌گذشت. 

ش��ركتك‌نندگان به صورت تصادفي در گروه‌هاي درمانی فراشناخت، 
مواجهه‌ درمانی و گروه كنترل در حال انتظار، جايگزين شدند. دوره درمان 
در گروه‌هاي آزمايش��ي شامل 8 جلسه درمان فراشناختی و يا 8 جلسه 
مواجهه درمانی بود. فرض ش��ده بود كه تغيير در باورهاي فراشناخت، 
بهترين پيش‌بيني كننده نتايج درمان نسبت به تغيير خاطرات مربوط 
به رويداد آسيب‌زا است. نتايج حكايت از تغييرات آماري معنادار توسط 
هر دو ش��يوه درماني در باورهاي فراشناخت داشتند. در کل نتایج اين 
پژوهش حكايت از اين موضوع داشتند كه تغيير باورهاي فراشناخت، كي 
مكانیزیم مهم در درمان مبتلايان به اختلال استرس پس از سانحه است.

بحث و نتیجه‌گیری
هدف مطالعه حاضر كي مرور منظم بر درمان فراشناختي PTSD بود كه با 
روش مطالعه مروري سعي شد اين هدف حاصل شود. درمان فراشناختی 
از جمله درمان‌های موج سوم و از روش‌های درمانی غیردارویی کوتاه‌مدت 
 PTSD موجود است که در دو دهه اخیر رشد سریع و کارآمدی در درمان
داشته‌ است. این درمان در عین کوتاه‌مدت بودن و ساده‌تر بودن، نسبت به 
درمان‌های مواجهه‌سازی، کمتر ماهیت آزاردهنده دارد. این مدل درمانی 
به دلیل محدودیت‌هایی مانند فرايند نسبتاً طولاني، ماهيت آزاردهنده و 
تكليف‌ محور بودن و... بوجود آمد که در سایر درمان‌های PTSD منجمله 
درمان‌های رفتاری – ش��ناختی کاملاً مش��هود بودند. عقیده اصلی در 
نظریه فراشناختی اختلالات روانشناختی این است که باورهای ناکارآمد 
درباره شناخت که تشکیل‌دهنده فراشناخت‌ها می‌باشند، پایه و اساس 
رشد و تداوم مشکلات بالینی می‌باشند. به طور اخص، باورها درباره تفکر 
م��داوم و پای��دار و کنترل‌ناپذیری و خطر افکار منجر به الگویی از تفکر 
می‌شود که تحت سلطه فرانگرانی، نشخوار فکری، تمرکز روی تهدید و 
فرایندهای کنترل فکری زیان‌بار می‌باشد. در نتیجه، احساس تهدید و 

پایداری تفکر، باعث تداوم هیجانات منفی می‌شود. 
در این روكيرد، فراش��ناخت‌ها، عوامل علی ع��ام در پیش‌بینی ایجاد و 
رشد دامنه وسیعی از اختلالات روانشناختی می‌باشند. اگرچه مدل‌های 
مختلف فراشناختی، مولفه‌های خاصی را مرتبط با اختلالات روانشناختی 
فرد مطرح می‌نمایند، اما مرکز ثقل همه مفهوم‌سازی‌های فراشناختی، 
تاکیدش��ان بر باورها و دانشی اس��ت که افراد درباره الگوی فکری‌شان 
دارن��د. به طور خاص، فراش��ناخت‌ها به ش��کل باورهای مثبت و منفی 
درباره تفکر )به عنوان مثال، "من باید جهت آماده بودن، نگران باشم"، 
"من قادر به کنترل افکارم نمی‌باشم"( و توجه انتخابی به کارکرد وقایع 
شناختی درونی می‌باشند که به عنوان هدف کلی در نظر گرفته می‌شوند 
ک��ه پردازش اطلاعات و ت��داوم روال پردازش‌های ناکارآمدی را هدایت 

می‌نمایند که منجر به اختلالات هیجانی می‌شوند.
درمان بر اساس روكيرد فراشناختی به جای تمرکز بر محتوای شناختی که 
در درمان‌های رفتاری – شناختی مورد تاکید می‌باشد، شامل مکانیزم‌ها 
و راهبردهای مقابله‌ای می‌باشد که مانع پردازش طبیعی رویداد آسیب‌زا 
می‌گردند. این درمانی پیش��نهاد می‌کند که حذف فرانگرانی و نشخوار 
فکری، راهبردهای توجهی ناکارآمد و افزایش انعطاف‌پذیری فراشناختی، 
منجر به افزایش پردازش طبیعی و بازگشت به شناخت بهنجار می‌گردد. 
ش��واهد اولیه گروه کاری ولز و س��ایر مطالعات تصادفی کنترل شده از 
اثربخش��ی این مدل در درمان PTSD امیدوارکننده می‌باشد. در نهایت 
می‌توان گفت که درمان فراشناختی رویکرد نو پدیدی است که در نتیجه 
مدل‌سازی و فرضیه‌آزمایی نظام‌دار بوجود آمده و به فنون مختلفی منجر 
ش��ده است که اثربخشی آنها در مطالعات علمی نشان داده شده است. 
1- Hazel Bennett
2- Panos Roussis
3- Walton
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این رویکرد در درک و درمان اختلال‌هایی مانند اختلال اضطراب فراگیر، 
استرس پس از آسیب، اختلال وسواس فکری و عملی، اضطراب اجتماعی 
و افسردگی بسیار موثر بوده است. همچنین اولین تجارب بالینی در درمان 
کودکان و نوجوانان مثبت می‌باشد و بازبینی‌های تجربی تدریجی زیادی 
برای بررسی قابلیت اجرا، پذیرش و اثربخشی این مدل درمانی، طراحی 
و در ح��ال اجرا می‌باش��ند )22، 23، 26 و 33(. مطالعه حاضر فقط به 
صورت مروري انجام شد و پيشنهاد ميشود كه براي اطمينان بالا مطالعه 
نظامدار همراه با مطالعه فراتحليل هم باش��د تا نتيجه گيري و تعميم 
پذيري بالايی پيدا كند. همچنين لازم است براي پيشنهادهای نوآورانه، 
مطالعات مروري مبتني بر شواهد و انتقادي- حكايتي هم صورت گيرد.
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