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Introduction: The aim of this study was to investigate the efficacy of metacognitive therapy 

(MCT) on improvement of symptoms of major depression, cognitive attentional syndrome, and 

maladaptive copings in two patients with major depression. Case Description: In a single case 

experiment with multiple baseline design 2 women suffering from major depressive disorder (MDD) 

were treated with eighth weekly sessions of MCT and antidepressant medications. Instruments 

used in this research were included Beck depression inventory, major depressive disorder scale 

(MDD-S), metacognitive beliefs, metacognitions questionnaires, ruminative response style (RRS), 

and cognitive attentional syndrome (CAS) scale. Results: Data indicated that metacognitive 

treatment resulted in reduction of subject’s scores in metacognitive scale and RRS scale in post-test 

and 2 months follow up. The CAS and MDD-S scores showed remarkable reduction. Conclusion: 

Metacognitive therapy as a new emerging approach appears to be an effective treatment approach 

for patients suffering from MDD. The effect of MCT can be due to decrease in rumination and/or 

positive and negative metacognitive beliefs.
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ه چــــــــكيد

كليد واژه‌ها:
1. افسردگی 

2. اختلالات خلقی 
3. درمان شناختی

اساسي،  افسردگی  علایم  بهبود  بر  فراشناختی  درمان  اثربخشی  بررسي  مطالعه  اين  از  هدف  مقدمه: 
بود.  اساسی  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  بیمار  دو  در  ناسازگارانه  مقابله‎های  و  توجهی  شناختی  سندرم 
توصيف بيمار: در یک طرح تک موردي تجربی با خط پايۀ چندگانه، 2 زن مبتلا به اختلال افسردگی 
اساسی با هشت جلسه به صورت هفتگی تحت درمان فراشناختی و دارودرماني با داروهای ضدافسردگی 
اختلال  مقیاس  بک،  افسردگی  پرسشنامۀ  شامل  پژوهش  این  در  استفاده  مورد  ابزارهای  گرفتند.  قرار 
پاسخ دهی نشخواری و مقیاس  فراشناخت‎ها، سبک  فراشناختی، پرسشنامۀ  باورهای  اساسی،  افسردگی 
سندرم شناختی توجهی بود. یافته‎ها: داده‎ها نشان داد که درمان فراشناختی منجر به کاهش نمره‏هاي 
آزمودنی‎ها در مقیاس فراشناختی و مقياس سبک پاسخ دهی نشخواری در پس آزمون و پیگیری 2 ماهۀ 
قابل  اساسی کاهش  افسردگی  اختلال  و مقیاس  نمره‏هاي سندرم شناختی توجهی  از آن مي‎شود.  پس 
ملاحظه‏ای نشان دادند. نتیجه گیری: درمان فراشناختی به عنوان یک رویکرد جدید درمانی، روشي 
مؤثر برای بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی است. اثر درمان فراشناختی می‎تواند به علت کاهش 

در نشخوار فکری و باورهای فراشناختی مثبت و منفی باشد.
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مقدمه
افسردگی به عنوان حالت خلقی بهنجار، تجربه‌ای متداول است 
)1(. اما در حالت نابهنجار، از جملۀ اختلالات روان‌پزشکی است 
دهۀ  در   1)WHO( جهانی  بهداشت  سازمان  گزارش  طبق  که 
اخیر رتبۀ چهارم را در میان 10 علت اصلی بیماری‌ها به خود 
اختصاص می‌دهد و پیش بینی می‌شود تا سال2020 به دومین 

علت بیماری در جهان تبدیل شود )2(. 
در حال حاضر افسردگی، 1 نفر از 5 بزرگسال را درگیر می‌کند 
اختلال  بودن  پرهزینه  و  و مخرب  زیاد  به شیوع  توجه  با   .)3(
در  کاربردی  و  نظری  پژوهش‌های  به  خاص  توجه  افسردگی، 
زمینۀ روش‌های پیشگیری و درمان این اختلال ضروری است 
)4(. در سه دهۀ گذشته پس از نقدهای نظری، مدل‌های خطی 
به تدریج جای خود را به مدل‌های پیچیده‌تر و چند لایه داده‌اند 

)5(. یکی از این درمان‌های پیچیده، درمان فراشناختی است.
از  بیشتر  تفکر  فرایند  بر  افسردگی  به  فراشناختی  رویکرد 
با رخداد یک  افسردگی  این مدل،  در  دارد.  توجه  آن  محتوای 
ناسازگارانه  تفکر  نوعی سبک  فعال شدن  و  فردی  برانگیزانندۀ 
این  است.  مرتبط   2)CAS( توجهی  به سندرم شناختی  موسوم 
سندرم شامل نوعی سبک تفکر تکرار شونده، به صورت نگرانی یا 
نشخوار فکری متمرکز بر تهدید و رفتارهای مقابله‌ای ناسازگارانه 
است )9-6(. در واقع نشخوار فکری به عنوان یک سبک مقابله 
با خلق افسرده یا راهی برای خود تنظیمی هیجانی، تداوم یافته 

و تشدید می‌گردد )10 ،6(. 
پاپاجورجیو و ولز3 دو دسته باورهای مثبت و منفی فراشناختی 
با  معناداری  و  مثبت  رابطۀ  که  را  مکرر  منفی  افکار  مورد  در 
نشخوار فکری دارند، معرفی کرده‌اند )11(. باورهای مثبت افراد 
را تحریک می‌کنند که برای مقابله با افت خلق و تنظیم آن از 
نشخوار فکری استفاده کنند )12 ،10( و در نتیجه موجب شروع 
افسردگی می‌شوند )13(. زمانی که افت خلق به افسردگی تبدیل 
می‌شود، نوع دوم باورهای منفی در زمینۀ غیرقابل کنترل بودن 
و نتایج اجتماعی منفی حاصل از نشخوار فکری بروز می‌کند که 

منجر به احساس درماندگی می‌شود )14(. 
مداخلاتی همچون درمان فراشناختی که بر تغییر ارتباط بیمار 
با افکار و احساسات ناکارآمد تمرکز می‌کند، به مراتب مفیدتر 
از تلاش برای تغییر محتوای فکر و باور است )15(. این درمان 
مانند  توجهی  فرایندهای  پردازش،  سبک  در  باورها  نقش  بر 
ناپایدار در  سوگیری توجهی، کنترل شناخت و محدودیت‌های 
باورهاي  و  فكري  نشخوار  كاهش  با  و  می‌کند  تمرکز  پردازش، 
می‌شود  منجر  افسردگي  درمان  به  فراشناختی  منفي  و  مثبت 

 .)10، 13، 16، 17(
درمان  اثربخشی  ارزیابی  هدف  با  حاضر  پژوهش  کلی  طور  به 
فراشناختی بر میزان علایم افسردگی، سندرم شناختی توجهی 
و مقابله‌های ناسازگارانه در دو مورد مبتلا به اختلال افسردگی 

اساسی انجام شده است.

توصيف بيمار
آزمودنی  تک  طرح  با  تجربی  مطالعۀ  نوع  از  حاضر  پژوهش 
کنندگان  مراجعه  تمامی  پژوهش  جامعۀ  است.  پایه‌  چند خط 
با اختلال افسردگی اساسی  بیمارستان امام حسین )ع( تهران 
بوده‌اند. نمونۀ این پژوهش شامل 2 خانم دچار اختلال افسردگی 
شدند.  انتخاب  هدفمند  نمونه‌گیری  صورت  به  که  بود  اساسی 
فراشناختی  درمان  تحت  دارویی  درمان  بر  علاوه  آزمودنی‌ها 

)MCT(4 نيز قرار گرفتند.

ملاک‌های ورود به پژوهش عبارت بودند از: دارا بودن ملاک‌های 
افسردگی اساسی، نداشتن ملاک‌های سایر اختلال‌های  اختلال 
محور I و II بر اساس نظر روان‌پزشک طبق مصاحبۀ بالینی ساخت 
یافتۀ 5DSM-IV-TR، نداشتن سابقۀ اقدام به خودکشی و دریافت 
سال،   18-50 سنی  محدودۀ  دیگر،  درمانی  روان  مداخله‌های 
حداقل تحصیلات دیپلم. نمونه‌ها خانم‌هایی 25 و 30 ساله، خانه‌ 
دار و متأهل با تحصیلات دیپلم بودند که علایم افسردگی اساسی 
را گزارش می‌کردند و داروی ضدافسردگی از دسته 6SSRI برای 
آن‌ها تجویز شده بود. پس از جلب رضایت آگاهانه، آزمودنی‌ها 
تحت درمان فراشناختی )بر اساس راهنمای درمان فراشناختی 

افسردگی اساسی( قرار گرفتند )6(.
در جلسۀ اول مقیاس‌های پیش آزمون توسط بيمار تکمیل شد. پس 
از اخذ شرح حال، فرمول بندی موردی بر اساس برهۀ اخیر نشخوار 
فکری انجام شد تا آگاهی فراشناختی بیمار افزایش یابد و آمادگی 
لازم را برای ادامۀ درمان پیدا کند. عوامل تداوم بخش افسردگی 
)نشخوار فکری و کاهش فعالیت( بررسی و سپس به منظور کسب 
توجه  تمرین  نشخواری،  تفکر  بر  پذیر  انعطاف  کنترل  و  آگاهی 
به بیمار آموزش داده شد. در جلسۀ دوم روش‌های ذهن آگاهی 

گسلیده )انفصالي( و تعویق فکری آموزش داده شد.
برانگیزاننده‌های  از  بیمار  که  می‌شود  باعث  آگاهی  ذهن  روش 
نشخوار فکری بدون انجام تحلیل مفهومی آن آگاه باشد. هدف 
تعویق فکری نیز این است که بیمار کنترل پذیر بودن نشخوار 
فکری را مورد آزمون قرار دهد. در جلسۀ سوم برانگیزاننده‌های 
نشخوار فکری بیمار مورد بررسی قرار گرفت. در این جلسه تمرین 
به  فراشناخت‌های مربوط  با  برای چالش  تعدیل  آزمون  و  توجه 
کنترل ناپذیری انجام و در پایان این جلسه معنای علایم از دید 
بیمار بررسی شد. در جلسۀ چهارم زمینه یابی بیمار از اطرافیان 
باورهای  گرفت.  قرار  بررسی  مورد  خلق  نوسان  تجربۀ  مورد  در 
مثبت در مورد نشخوار فکری به چالش کشیده شد و تمرین توجه 
انجام شد. در جلسۀ پنجم سطح فعالیت، مقابله‌های ناسازگارانه و 
اجتناب‌های بیمار بررسی شد. سپس باورهای فراشناختی مثبت 
مورد چالش قرار گرفت و در آخر، تمرین توجه انجام شد. در جلسۀ 
ششم بیشترین تمرکز بر به چالش کشیدن باورهای فراشناختی 
منفی بوده است. در جلسۀ‌ هفتم تمرکز بر تدوین برنامۀ جدید 
بود تا بیمار بتواند پس از درمان با عوامل مرتبط با عود، به خوبی 
مقابله کند. ضمناً ترس بیمار از عود مجدد مورد توجه قرار گرفت 
و توضیحات لازم در این باره ارائه شد. در جلسۀ آخر برنامۀ جدید 

1 World Health Organization
2 Cognitive Attentional Syndrome
3 Papageorgiou and Wells

4 Meta Cognitive Therapy
5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
6 Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
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واکنش  و  احتمالی  برانگیزانندۀ  رخدادهای  تکمیل شد.  درمان 
مناسب بیمار در برابر آن‌ها پیش بینی شد. در انتها مقیاس‌های 

پس آزمون توسط بيمار تکمیل شد. 
ابزارهای پژوهش

پرسشنامۀ باورهای فراشناختی )MCQ-30(7: یک مقیاس 
30 سؤالی خود گزارشی است که حیطه‌های فراشناختی را در 
مثبت  باورهای   )1 می‌کند:  اندازه‌گیری  جداگانه  مقیاس  پنج 
اطمینان   )3 نگرانی  دربارۀ  منفی  باورهای   )2 نگرانی  دربارۀ 
افکار 5( خودآگاهی شناختی  شناختی ضعیف 4( لزوم کنترل 
)18(. سؤالات بر روی یک مقیاس لیکرتی پاسخ داده می‌شود. 
ضریب همسانی درونی آن به کمک ضریب آلفای کرونباخ برای 
کل مقیاس 0/91 و برای خرده مقیاس‌های آن در دامنۀ 0/71 
تا 0/87 و اعتبار بازآزمایی این آزمون در فاصلۀ چهار هفته برای 
کل مقیاس 0/73 و برای خرده مقیاس‌های آن در دامنۀ 0/59 

تا 0/83 گزارش شده است )19(. 
محمدخانی و فرجاد میزان آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه 
MCQ-30 را، 0/80 و برای خرده مقیاس‌های باورهای مثبت در 
نیاز  شناختی،  اطمینان  و خطر،  ناپذیری  کنترل  نگرانی،  مورد 
به کنترل افکار و خودآگاهی شناختی به ترتیب 0/52، 0/71، 

0/83، 0/60 و 0/79 گزارش کرده‌اند )20(.
سندرم  مقیاس  این   :  8)BDI- II( بك  افسردگي  آزمون 
که  افسردگی  اختلال  تشخیصی  ملاک‌های  طبق  را  افسردگی 
آماری  تشخیصی  راهنمای  -در  امریکا  روان‌پزشکی  انجمن 
می‌کند  ارزیابی  داده،  ارائه  چهارم-  چاپ  روانی  اختلال‌های 
)21(. اين پرسشنامه داراي21 آيتم چهار گزینه‌ای مي‌باشد كه 
داراي نمره‌هاي 0 تا 3 است و نمرۀ كلي بين صفر تا 63 متغیر 
کرونباخ  آلفای  داراي  مقیاس  این  درونی  همبستگی  می‌باشد. 

0/93 و پایایی بازآزمایی )r=0/93( می‌باشد )22(.
مقیاس افسردگی اساسی )MDD-S(9: این مقیاس تکمیلی 

انواع باورهای مثبت و منفی، سبک‌های تفکر  درک اولیه‌ای از 
و برداشت کلی از انواع رفتارهایی که فرد در جریان خلق پایین 

درگیر آن‌ها می‌شود را در اختیار درمانگر قرار می‌دهد )6(.
وسیله‌ای   :10)CAS-1( توجهی  شناختی  سندرم  مقیاس 
برای ارزیابی تغییرات نگرانی، پایش تهدید و رفتارهای مقابله‌ای 

ناسازگارانه است. 
این   :11)RRS( نشخواری  دهی  پاسخ  سبک  پرسشنامۀ 
شده،  ساخته   )7( هوکسما  نولن  توسط  خودگزارشی  مقیاس 
دستیابی  برای  که  است  لیکرت  گزینه‌ای   4 سؤال   22 دارای 
به نشخوار فکری طراحی شده است )12(. نمرات می‌تواند بین 
22 تا 88 متغیر باشند )23(. ترینور و همكاران، ضریب آلفای 
گزارش   0/67 را  آن  بازآزمایی  اعتبار  و   0/90 را  مقیاس  این 
ایرانی  نمونۀ  در  آمده  دست  به  کرونباخ  آلفای   .)24( کرده‌اند 

0/90 گزارش شده است )25(.
برای تحلیل داده‌های این پژوهش از روش تحلیل اندازه‌گیری 
مکرر و تحلیل داده‌ها به کمک رسم نمودار استفاده شد. فراز و 
فرود متغیر وابسته، پایۀ داوری میزان تغییر به شمار رفت. افزون 
برای تحلیل داده‌ها بهره  بالینی هم  از ملاک معناداری  این  بر 

گرفته شد. برای عینی سازی میزان بهبودی از فرمول 
جهت تعیین درصد بهبودی استفاده شد. A0 مشکل آماجی در 
جلسۀ اول،A1 مشکل آماجی در جلسۀ آخر و A∆ درصد میزان 

بهبودی را نشان می‌دهد. 
یافته‌ها

به  مربوط  نمره‏هاي  در  را  نمونه‌ها  نمرۀ  تغییرات   1 جدول 
زیرمقیاس‌های باورهای فراشناختی، پیش و پس از دورۀ درمان 
نشان می‌دهد. نرخ بهبودی بیماران گروه آزمایش در مرحلۀ پس 
آزمون اغلب در حدود و یا بالاتر از 0/5 گزارش شده است. نتایج 
در طول زمان و در مرحلۀ پیگیری در اغلب موارد پایا بوده است. 
تنها نمرۀ زیرمقیاس''باورهای مثبت دربارۀ نگرانی'' در آزمودنی 

2 بی تغییر باقی مانده است. 

7 Meta Cognition Questionaire-30
8 The Beck Depression Inventory-II
9 Major Depressive Disorder Scale

10 Cognitive Attentional Syndrome 1
11 Ruminative Response Style

جدول 1- تغییرات نمرۀ آزمودنی‌ها در نمره‏هاي مربوط به زیر مقیاس‌های باورهای فراشناختی.
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نمودار 1 تغییرات نمرۀ نمونه‌ها را در مقیاس افسردگی بک در 
مرحلۀ پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نشان می‌دهد. نمودار 
نشخوار  میزان  کاهش  در  فراشناختی  درمان  می‌دهد  نشان   2
فکری آزمودنی‌ها مؤثر بوده است. این نمودار بيانگر تأثير درمان 
نمودار  مي‏باشد.  فکری  نشخوار  میزان  کاهش  در  فراشناختی 
در طی  آزمودنی‌ها  فراشناخت‌های  میزان  نزولی  سیر  بيانگر   3
افسردگی  میزان  می‌شود  دیده   4 نمودار  در  مي‏باشد.  درمان 
یافته  در طی درمان کاهش   MDD-S فرد در مقیاس تکمیلی 

و در جلسۀ آخر درمان به صفر رسیده است. نمودار 5 تغییرات 
میزان اجتناب آزمودنی‌ها را در طی درمان طبق زیر مقیاس‌های 
MDD-S نشان می‌دهد. همان‌طور که در نمودار 6  پرسشنامۀ 
مشهود است بیماران در جلسات پایانی مقابله‌های ناسازگار کمی 
به  تمایل آن‌ها  ناسازگار شامل  از خود نشان دادند. مقابله‌های 
استراحت، فکر کردن مداوم در مورد مسائل، کاهش فعالیت‌ها، 
تنبیه خود، تجزیه و تحلیل دلیل احساس خود، احساس خشم 

نسبت به خود و زیاد خوابیدن است.

ــه  ــور ک ــاس ســبک پاســخ نشــخواری. همان‌ط ــا در مقی ــرۀ آزمودنی‌ه ــرات نم ــودار 2- تغیی نم
ــد. ــش میی‌اب ــان کاه ــی درم ــا در ط ــرۀ آزمودنی‌ه ــت نم ــهود اس مش

نمودار 3- تغییرات نمرۀ آزمودنی‌ها در مقیاس فراشناخت‌ها.

ــه ملاحظــه  ــک. همان‌طــور ک ــاس افســردگی ب ــا در مقی ــرات نمــرۀ آزمودنی‌ه ــودار 1- تغیی نم
می‌شــود نمره‏هــاي آزمودنی‌هــا در طــول درمــان کاهــش داشــته و کاهــش تــا مرحلــۀ پیگیــری 

نیــز پایــدار بــوده اســت.

نمودار 4- تغییرات آزمودنی‌ها در نمره‏هاي مقیاس افسردگی ولز.

ــاهده  ــه مش ــور ک ــی. همان‌ط ــۀ اجتناب ــاي مقابل ــا در نمره‏ه ــرات آزمودنی‌ه ــودار 5- تغیی نم
ــد. ــاب می‌کنن ــی اجتن ــیار کم ــای بس ــر از فعالیت‌ه ــات آخ ــاران در جلس ــود بیم می‌ش

نمودار 6- تغییرات میزان مقابله‌های ناسازگارانۀ آزمودنی‌ها.
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باورهای فراشناختی مثبت و منفی آزمودنی‌ها  نمودار 7 میزان 
را نشان مي‏دهد. نمودار 8 نشان می‌دهد میزان فعالیت سندرم 
مرحلۀ  تا  و  رسیده  صفر  به  آخر  جلسات  در  توجهی  شناختی 

پیگیری ثابت مانده است. نمودار 9 سیر نزولی نمره‏هاي کسب 
نشان  آزمودنی‌ها  در  را  تهدید  پایش  و  نگرانی  میزان  در  شده 

می‌دهد.

ــا. همان‌طــور کــه  ــرات نمــرۀ باورهــای فراشــناختی مثبــت و منفــی آزمودنی‌ه ــودار 7- تغیی نم
ــا  ــر ت ــن تغیی ــر رســیده و ای ــه صف ــا ب ــم نمره‏ه ــورد، در جلســۀ هفت ــر دو م ــده می‌شــود در ه دی

مرحلــۀ پیگیــری نیــز ادامــه داشــته اســت.

نمودار 8- تغییرات سندرم شناختی توجهی در آزمودنی‌ها.

نمودار 9- تغییرات میزان نگرانی و پایش تهدید آزمودنی‌ها در طول جلسات.

باعث  فراشناختی  درمان  فوق  نمودارهاي  و  به جدول  توجه  با 
شناختی  سندرم  منفی،  و  مثبت  فراشناختی  باورهای  کاهش 
میزان  می‌شود.  بیماران  نشخواری  پاسخ  سبک  و  توجهی 
اثربخشی درمان در همۀ متغیرها به جز باورهای مثبت دربارۀ 
نگرانی با میانگین 0/5 بوده است که البته تغییر باورهای مثبت 
دربارۀ نگرانی جزء اهداف اين پژوهش محسوب نمی‌شده است. 

اثرات درمانی تا مرحلۀ پیگیری پایا بوده است. 
بحث و نتیجه گیری

پژوهش حاضر با هدف ارزیابی اثربخشی درمان فراشناختی بر 
مقابله‌های  و  توجهی  شناختی  سندرم  افسردگی،  علایم  میزان 
اساسی  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  مورد  دو  در  ناسازگارانه 
تغییرات  فراشناختی  درمان  که  داد  نشان  نتایج  شد.  انجام 
مثبت معناداری در نمرۀ مقیاس‌های پیش آزمون و پس آزمون 
ادامه  پیگیری  مرحلۀ  تا  تغییرات  این  و  کرد  ایجاد  آزمودنی‌ها 

پایه‌ای،  از طریق مطالعۀ چند خط  و همکاران هم  ولز  داشت. 
تأیید  را  افسردگی  اختلال  علایم  در  بیماران  چشمگیر  بهبود 
و %66  درمان  از  بیماران پس  به طوری‌که %75   .)26( کردند 
مطالعۀ  بودند.  یافته  کامل  بهبودی  ماهه،   6 پیگیری  در  آن‌ها 
مشابه دیگری که در این زمینه بر نمونۀ ایرانی انجام شده است، 

پژوهش هاشمی و همکاران است )27(. 

پاپاجورجیو و ولز نشان داده‌اند که کاهش باورهای مثبت و منفی 
به   .)10،  13،  17( است  مؤثر  افسردگی  درمان  بر  فراشناختی 
همین منظور برای تغییر این باورها از روش تحلیل مزایا و معایب 
نشخوار فکری، بررسی شواهد کنترل ناپذیری، بررسی روش‌های 
جایگزین، بررسی شواهد و آزمایش‌های نشخوار فکری استفاده 
می‌شود )6(. موافق با اظهارات ولز، فیشر و همکاران، در پژوهش 
حاضر نیز اجرای درمان فراشناختی کاهش عمده‌ای در باورهای 
فراشناختی مثبت و منفی و بهبود علایم افسردگی ایجاد کرد )26(. 
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