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فراشناخت عبارت است از هر نوع دانش يا فرآيند شناختي كه در آن ارزيابي يا كنترل شناختي وجود داشته باشد. از  يك نظر آن را ميتوان به عنوان يك جنبهي عمومي از شناخت در نظر گرفت كه در تمام فعاليتهاي شناختي نقش دارد. نخستين بار آدرين ولز، درمان فراشناختي را معرفي كرد (Flavell, 1979).
علت پديد آمدن درمان فراشناختي پر نمودن نقصهاي درمان شناختي بود، اين روش درماني از رفتار درماني شناختي[footnoteRef:1] متفاوت است. زيرا به جاي اين كه درمان شامل چالش با افكار و باورها در مورد تروما و يا مواجهههاي مكرر و طولاني مدت با خاطرات مربوط به تروما باشد، شامل ارتباط با افكار به طريقي است كه مانع ايجاد مقاومت و يا تحليل ادراكي پيچيده شود و بتواند راهبردهاي تفكر ناسازگار در مورد نگراني و همچنين نظارت غير قابل انعطاف بر تهديد را از بين ببرد. نظريههاي شناختي در مورد آن چه كه باعث به وجود آمدن الگوهاي غير مفيد تفكر ميشوند توضيحات مختصري ارايه كردهاند وجود باورهاي منفي به طور مشخص نميتوانند دربارهي الگوي تفكر و پاسخهاي متعاقب آن توضيحي ارايه دهند. آن چه در اين جا مورد نياز است به حساب آوردن عواملي است كه تفكر را كنترل كرده و وضعيت ذهن را تغيير ميدهند. اين عوامل اساس نظريهي فراشناختي است (Wells, 2000). [1:  . Cognitive Behavior Therapy (CBT)] 

تحقيقات مختلف نشان دادند كه بين جنبههاي خاصي از فراشناخت با اختلالات روانشناختي رابطهاي وجود دارد (Wells, 1994). مطالعهي  Cooper and Osman (2007)، نشان داد كه افراد مبتلا به اختلال بدشكلي بدن از لحاظ كنترل فكر در مورد بدشكلي ظاهر، باورهاي مثبت و منفي دربارهي نگراني نسبت به بدشكلي ظاهر، راهبردهاي كنترل فراشناختي، رفتارهاي ايمني نسبت به افكار و تصاوير در مورد بدشكلي ظاهر و عينيت دادن به افكار و تصاوير مربوط به بدشكلي ظاهر خود از افراد گروه شاهد، متفاوت ميباشند. 
تحقيقاتي كه در مورد درمان فراشناختي بر روي اختلالات هيجاني انجام شدهاند عبارتند از مطالعهي Wells و همکاران (2012) كه با استفاده از مدل فراشناختي بر روي افراد مبتلا به اختلال اختلال وسواسي جبري دريافتند كه تمام بيماران در پس آزمون، بهبودي معنيداري را در علايم اختلال وسواسي جبري نشان دادند كه اين نتايج در 3 و 6 ماه بعد نيز باقي ماندند.
در مطالعهاي Ross and Van (2008)، با استفاده از مدل فراشناختي ولز جهت درمان اختلال اختلال وسواسي جبري بر روي گروهي از بيماران ( 6 زن و 6 مرد) و در دامنه ي سني 21 تا 58 سال دريافتند كه در پس آزمون و در 3 و 6 ماه از دورهي پيگيري 7 بيمار، علايم كامل بهبودي را نشان دادند. مطالعاتي نيز كاربرد موفقيت آميز مدل فراشناختي را در درمان اختلال اضطراب منتشر و درمان اختلال استرس پس از سانحه نشان دادهاند.
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افکار مهم نیستند، اما پاسخ شما به این افکار مهماند. همه، افکار منفی دارند و هرکسی گاهی افکار منفی خود را باور میکند. اما همه دچار اضطراب، افسردگی و ناراحتی هیجانی پایدار و مداوم نمیشوند. پرسش مهم این است: چه چیزي افکار را کنترل کرده و تعیین میکند که آیا فرد میتواند خود را از شر این افکار منفی رها سازد یا این که در دام ناراحتی عمیق و مداوم گرفتار میشود؟
فرض کنید که فراشناختها مسئول کنترل سالم و ناسالم ذهن هستند. به علاوه، این اثر بر این اصل استوار است که آنچه هیجانها و نحوهي کنترل آنها را تعیین میکند، نه «چیستی» افکار فرد (به چه فکر می کند) بلکه چگونگی تفکّر فرد است. تفکر را میتوان به اُرکستر بزرگی تشبیه نمود که نوازندگان و آلات موسیقی زیادي در آن حضور دارند. براي تولید یک پیش درآمد قابل قبول، وجود دفتر نُت و رهبر ارکستر ضروري است. فراشناخت به مثابهي دفتر نُت و رهبر پشت تفکر است.
فراشناخت، کاربرد شناخت دربارهي شناخت است. فراشناخت فراوردهها[footnoteRef:3] و فرایندهاي[footnoteRef:4] آگاهی را پایش[footnoteRef:5] (نظارت)، کنترل و ارزیابی[footnoteRef:6] میکند. براي بسیاري از ما، تجربهي ناراحتی هیجانی، گذرا و کوتاه مدت است، چون راههاي مقابلهي انعطافپذیر با عقاید منفی ساختهي ذهنمان (مانند افکار و باورها) را آموختهایم. رویکرد فراشناختی بر این باور است که افراد به این دلیل در دام ناراحتی هیجانی گرفتار میشوند که فراشناختهاي آنها به الگوي خاصی از پاسخدهی[footnoteRef:7] به تجربههاي درونی[footnoteRef:8] منجر میشود که موجب تداوم هیجان منفی و تقویت باورهاي منفی میشود. این الگو سندرم شناختی-توجهی[footnoteRef:9] خوانده میشود که شامل نگرانی، نشخوار فکري[footnoteRef:10]، توجه تثبیت شده[footnoteRef:11] و راهبردهاي خودتنظیمی[footnoteRef:12] یا رفتارهاي مقابلهاي ناسازگارانه است. گوشه اي از این الگوي مخرّب را میتوان در پاسخ یکی از بیماران مشاهده کرد. از این بیمار پرسیده شد: [3:  . products]  [4:  . process]  [5:  . monitor]  [6:  . appraise]  [7:  . responding]  [8:  . inner experiences]  [9:  . cognitive attentional syndrome (CAS)]  [10:  . rumination]  [11:  . fixated attention]  [12:  . self-regulatory strategies] 

«مهمترین چیزي که در جریان درمان فراشناختی افسردگی آموختی ، چیست؟» او پاسخ داد: «مشکل اصلی من این نیست که افکار منفی دربارهي خودم دارم، مشکل اصلی نحوهي پاسخدهی من به این افکار است، دریافتم که عملکرد من مانند ریختن بنزین روي آتش است. من قبلاً متوجه این فرایند نبودم». این بیمار متوجه شد که پاسخهایش به افکار منفی خود، ناخواسته به شکلگیري سبک تفکر ناسازگارانهاي منجر شده بود که خود انگارهي منفی او را تقویت میکرد.
درمان فراشناختی بر این اصل استوار است که فراشناخت براي درك نحوهي عملکرد شناخت و نحوهي تولید تجربههاي هشیارانهي ما دربارهي خودمان و جهان اطرافمان بسیار مهم است. فراشناخت چیزهایی را که به آن توجه میکنیم و نیز اطلاعاتی را که واردهشیاري ما میشوند، تعیین میکند. همچنین فراشناخت ارزیابیهاي ما را شکل میدهد و بر انواع راهبردهایی که براي تنظیم افکار و احساساتمان به کار میبریم، اثر میگذارد. 
فرض بنیادي درمانهاي شناختی-رفتاري[footnoteRef:13] سنتی مانند نظریهي طرحوارهاي[footnoteRef:14] بک (بک، 1976-1967) و درمان عقلانی-هیجانی-رفتاری[footnoteRef:15] (الیس، 1962 ؛ الیس و هارپر، 1967، 1976) آن است که اختلال یا سوگیري در تفکّر موجب اختلال روانشناختی، میشود. هر دوي این رویکردها بر نقش محوري باورهاي ناکارآمد تأکید مینمایند. درمان فراشناختی به عنوان یک اصل کلی با این دیدگاه موافق است و همین امر آن را در زمرهي درمانهاي شناختی قرار میدهد. با این حال، فرق آن با رویکردهاي قبلی در توجه به سبک خاص تفکر و انواع باورهایی است که نظریههاي دیگر به عنوان علت اختلال روانشناختی بر آنها تأکید نمیکنند. سبک تفکر مورد تأکید درمان فراشناختی، تحریفهاي شناختی [footnoteRef:16]مانند معیارهاي مطلقگرا یا تفکّر سیاه و سفید نیست. سبک مورد توجه درمان فراشناختی، سندرم شناختی-توجهی (CAS) است که با درگیري افراطی در تفکر کلامی مداوم و مشغولیت ذهنی به شکل نگرانی و نشخوار فکري مشخص میشود. این وضعیت با سوگیري توجهی[footnoteRef:17] خاص که در آن توجه فرد بر تهدید متمرکز میشود، همراه است. باورهایی که در درمان فراشناختی حایز اهمیت هستند، شناختهاي معمولی[footnoteRef:18] مورد توجه در درمان هایی شناختی-رفتاري و عقلانی-هیجانی- رفتاري، دربارهي جهان، خود جسمانی[footnoteRef:19] و خود اجتماعی نیستند، بلکه باورهاي فرد دربارهي تفکّر (باورهاي فراشناختی[footnoteRef:20]) هستند (شفيعي سنگ آتش و همکاران، 1391). [13:  . cognitive-beavioural therapy]  [14:  . schema theory]  [15:  . rational-emotive behavior therapy]  [16:  . cognitive distorstions]  [17:  . attentional bias]  [18:  . ordinary cognitions]  [19:  . physical self]  [20:  . metacognitive beliefs] 

رویکرد درمان شناختی-رفتاري سنتی به اختلال روانشناختی بیان میکند که این رویدادها نیستند که موجب مشکلات روانشناختی میشوند، بلکه شیوهي تفسیر این رویدادها باعث بروز مشکلات میشود. درمان شناختی-رفتاري با معانی که افراد به تجربههاي خود نسبت میدهند، سروکار دارد. این دیدگاه فرض مینماید که مشکلات روانشناختی نتیجهي نگرشهاي تحریف شده و نادرست فرد نسبت به خود و جهان است. از این رو درمان شناختی-رفتاري به تغییر محتواي افکار و باور شخص دربارهي درست بودن این محتوا میپردازد. در مقابل، درمان فراشناختی با شیوهي تفکر افراد سروکار دارد و معتقد است که مشکلات افراد، محصول سبک تفکر انعطاف ناپذیر و تکراري در واکنش به افکار، احساسات و باورهاي منفی است. این رویکرد درمانی بر تغییر این سبک پردازشی غیرمفید تأکید میکند. رویکرد فراشناختی تأکید مینماید که هرگونه چالش با موضوعات شناختی (محتوا)، به طور انحصاري در سطح فراشناختی رخ میدهد. براي مثال اگر بیمار افسردهاي را که معتقد است «من بیارزش هستم» در نظر بگیریم، درمانگر شناختی-رفتاري با طرح این سؤال که «چه شواهدي براي این طرز فکرتان دارید؟» به مبارزه با این مسأله میپردازد. در مقابل، درمانگر فراشناختی میپرسد: «در ارزیابی میزان ارزشمندي خود، چه نمرهاي به خودتان میدهید» 
هر دو رویکرد شناختی-رفتاري و درمان فراشناختی تأکید مینمایند که محتواي باورها و افکار، نوع اختلال تجربه شده را تعیین میکنند. افکار مربوط به خطر موجب اضطراب میشوند و افکار مربوط به فقدان و بیارزش شمردن خود، به احساس غمگینی منجر میشوند.
درمان فراشناختی ادعا میکند که این نوع محتوا موجب اختلال نمیشود، چون اکثر افراد این نوع افکار را دارند، اما در بسیاري از آدمها هیجانهاي منفی موقّتی و گذرا هستند. اختلال هیجانی مشکلی است که در آن فرد گرفتار حالت پریشانی میشود. این نوع اختلال مزمن یا عود کننده است. اختلال هیجانی پیامد فرایندهاي فراشناختی است که به شکلگیري سبکهاي تفکّر خاصی منجر میشوند و فرد را در وضعیتهاي طولانی مدت و عود کننده پردازش منفی اطّلاعات مربوط به خود گرفتار میسازند. به طور کلی، درمان فراشناختی با عواملی سروکار دارد که منجر به تفکر پایدار و مقابلهي نامناسب میشوند. در درمان شناختی-رفتاري فرض بر این است که تفسیرهاي غلط فرد از رویدادها، از باورهاي او نشأت میگیرند، اما باورهاي مورد تأکید، در حیطهي شناختی متداول و معمول قرار دارند. این باورها شامل باورهایی از قبیل «جهان خطرناك است» و «من بیکفایتم» هستند. 
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درمان فراشناختی بر دو نوع تغییر فراشناختی بنیادي تأکید میکند. این تغییرات عبارتند از: 
1.  بیمار چگونه با افکارش رابطه برقرار میکند و آنها را تجربه مینماید (براي مثال، ماهیت آگاهی تجربی) 
2. فرد چه نوع باورهایی دربارهي افکارش دارد. 
این دو عامل به هم وابستهاند، ولی یکسان نیستند.
در مثالهاي توصیف شده در بالا، بیماران افکار خود را درآمیخته با واقعیت[footnoteRef:21] تجربه میکنند و از طریق سندرم شناختی-توجهی (CAS) به آنها پاسخ میدهند. در سطح باورهاي مربوط به افکار، همهي بیماران بر این باورند که افکار، امیال یا تکانههایشان مهمااند و از معنی یا قدرت خاصی برخوردارند. [21:  . fused with reality] 

درمان فراشناختی، بر کسب شیوهي بدیل تجربه کردن افکار، و تغییر باورهاي فرد دربارهي معنی و اهمیت افکار و احساسات تمرکز مینماید. هم چنین درمان، بر تغییر باورهاي فرد دربارهي آیینمنديهاي وسواسی و راهبردها و ملاكهاي درونی نامناسبی که افراد مبتلا به اختلال وسواس براي تعیین سطح تهدید در موقعیتها به کار میبرند، تأکید مینماید.
مدل فراشناختی به رویکردهاي درمانی نوآورانهاي منجر شده است که با رویکردهاي پیشین تفاوت عمدهاي دارند. براي نمونه، رویارویی طولانی و مکرر براي ایجاد تغییر شناختی و عاطفی ضروري نیست. در این رویکرد، رویارویی با مدل فراشناختی تلفیق شده و براي آزمودن پیشبینیهاي مبتنی بر باورهاي فراشناختی به کار میرود.
درمان فراشناختی با بازنویسی[footnoteRef:22] طرحهاي ذهنی[footnoteRef:23] بیمار براي عمل کردن و شناخت، بر تغییر راهبردهاي مورد استفادهي او براي هدایت رفتار و پردازش متمرکز میشود. درمان، باورهاي فراشناختی دربارهي افکار و نیز شیوهي برخورد افراد با افکار مزاحم خود را به چالش میکشد. [22:  . rewritting]  [23:  . subjective plans] 

در مورد اخیر، درمان فراشناختی به ایجاد تکنیکهاي جدیدي از قبیل رویارویی و انجام پاسخ[footnoteRef:24] منجر شده است. در تکنیک رویارویی و انجام پاسخ، بیماران ترغیب میشوند که آیینمنديهاي وسواسی خود را به گونهاي انجام دهند که آنان را قادر به تغییر ماهیت رابطهي خود با افکارشان سازد. [24:  . exposure and response commission (ERC)] 

به بیان دقیقتر، به بیمار اجازه داده میشود تا درگیر آیینمنديهاي وسواسی خود شود، اما به او آموزش داده میشود که در طول انجام آیینمنديهاي وسواسی، افکار وسواسی خود را در ذهنش حفظ نماید.
این فعالیت، وسیلهاي براي ایجاد و توسعهي ذهن آگاهی گسلیده و تغییر جهت به سبک فراشناختی تجربه کردن محسوب میشود. در کنار این نتایج، این فعالیت (درگیرشدن در آیینمنديهاي وسواسی) میتواند باورهاي بیمار در مورد لزوم انجام آیینمنديهاي وسواسی را نیز تضعیف نماید. 
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نتایج حاصل از مطالعات همهگیر شناسی، افسردگی را شایعترین اختلال روانپزشکی گزارش نمودهاند، از سویی به دلیل اینکه تقریباً دو سوم بیماران افسرده به خودکشی میاندیشند و 10 تا 15 درصد آنها از این طریق به زندگی خود خاتمه میدهند، اهمیت توجه به افسردگی به عنوان یکی از اختلالات مهم روانشناختی آشکار میشود (Segal et al., 2002).
تحقیقات نظري بک و توصیف پدیدهي اختلال هیجانی در چارچوب نظریهي طرحواره، هنوز هم توضیحات مفید بالینی و غنی در مورد اختلالهاي هیجانی را در اختیار ما قرار میدهد.
با این حال، مشکلات نظریهي شناختی کلاسیک توسط چندین نظریهپرداز مورد توجه واقع شده است .
به عنوان مثال  Teasdale and Barnard (1993) چهار مشکل زیر را براي نظریهي شناختی مطرح میکنند :
1. افکار منفی ممکن است بیش از آن که پیشآیند افسردگی باشند، نتیجهي افسردگی باشند.
2. نگرشهاي ناکارآمدي که در خلال دورههاي افسردگی افزایش مییابند، پس از بهبودي به حالت طبیعی باز میگردند.
3. این مدل فقط با یک سطح شناخت سر و کار دارد.
4. مدل شناختی بین باورهاي سرد و گرم (هیجان و منطق) تمایز قائل نمیشود.
 تیزدل و برنارد با ارائهي چارچوب کاملتر پردازش اطلاعات[footnoteRef:25] و دیدگاه زیر سیستمهاي شناختی متعامل[footnoteRef:26] سعی کردهاند به همه جنبههاي شناختی مؤثر در حفظ افسردگی توجه کرده و از این طریق به حل مشکلات مطرح شده در بالا بپردازند، با این همه نظریهي تیزدل نیز نتوانسته است نقایص نظریهي طرحواره را به صورت رضایتبخشی برطرف سازد. همانگونه که Wells and Mattews (1994) اشاره کردهاند، این دیدگاه که طرحواره را تنها به عنوان اطلاعات نامربوطی بنگریم و این که درمانگر میتواند آنها را از ذهن بیمار پاك کند و به جاي آن فرضیات واقعیتري را جایگزین کند نمیتواند مثمرثمر باشد، زیرا مردم باورها را شکل میدهند و به طور فعال بر اساس قوانین درونی، آنها را مورد تجدید نظر قرار میدهند. بنابراین آنچه حائز اهمیت است، صورتبندي پردازش شناخت درونی و قوانین و ساز و کارهایی است که موجب میشود تا بیماران به تعبیر و تفسیر باورهاي ناسازگار بپردازند. آنچه مورد نیاز است، یک چارچوب شناختی کامل براي بازنمایی تعامل بین دانش خود و آشفتگی هیجانی است. ولز در درمان فراشناختی براي افسردگی اساسی روي فهم علل نشخوار فکري متمرکز شده است و درمان او شامل راهبردهایی است که مستقیماً نشخوار فکري را هدف قرار میدهند، همچنین درمان مشتمل بر فنونی برا ي چالش با باورهاي فراشناختی منفی (در مورد غیر قابل کنترل بودن افکار افسرده کننده) و باورهاي فراشناختی مثبت (در مورد ضرورت انجام نشخوار فکري براي مقابله و یافتن پاسخ) است و با تکنیکهاي آموزش توجه ترکیب میشود (Wells, 2008). همسو با مدل فراشناختی، تعداد زیادي از مطالعات ارتباط قابل اطمینانی بین تفکر منفی به شکل نشخوار و علائم افسردگی در آزمودنیهاي دیسفوریک نشان دادهاند و پیشبینیهاي مدل فراشناختی به طور تجربی و فواید درمانی این مدل براي بیماران افسرده مورد ارزیابی قرار گرفته است. همچنین ابعاد عقاید فراشناختی، همبستگی مثبتی با علائم افسردگی در نمونه غیر کلینیکی و در بیماران افسرده نشان داده است (Nolen-Hoeksema, 1993). [25:  . information processing]  [26:  . interacting cognitive subsystems] 

در درمان فراشناختی تکنیکی به نام آموزش توجه براي کاهش نشخوار فکري و نگرانی، افزایش کنترل انعطافپذیر توجه و افزایش آگاهی فراشناختی مطرح شد و نتایج مطالعات اولیه، در استفاده از این تکنیک امیدوار کننده بودند. تکنیک آموزش توجه به تنهایی تأثیرات مفیدي در درمان اختلالات مختلف از جمله افسردگی عمده، وحشتزدگی و هراس اجتماعی نشان داده است. نتایج درمان فراشناختی در درمان اختلال اضطراب فراگیر، هراس اجتماعی، اختلال وسواس، اختلال استرس پس از سانحه و افسردگی نشان داده شده است  (Papageorigiou and Wells, 2000).
در زمینهي اختلال افسردگی اساسی، شواهد مقدماتی در مورد اثرات درمان فراشناختی فراهم شده است. در یک مطالعه با استفاده از طرح A-B چند خط پایهاي، بیماران طی شش تا هشت جلسه درمان فراشناختی هفتگی درمان شدند و بهبودي چشمگیري در افسردگی ، اضطراب و فراشناختها مشاهده شد. براي مثال، میانگین نمرهي پرسشنامه افسردگی بک پیش از درمان 35/23 بود که پس از درمان به 5/6 رسید و در پیگیري 6 ماهه، نمرهي یکی از بیماران خارج از نمرهي برش تعین شده براي بهبودي قرار داشت، ولی همچنان حاکی از بهبودي معنادار بود (محمدخانی، 1388). 
همچنین در یک پژوهش اثربخشی درمان فراشناختی را روي افراد افسرده مورد پژوهش قرار دادند، این بررسی به صورت تک موردي روي 4 نفر و با پیگیري 3 تا 6 ماهه صورت گرفت. درمان با بهبود قابل توجه در علائم افسردگی و کاهش نشخوار فکري همراه بود و نتایج کسب شده در دوره پیگیري نیز ادامه داشت (Wells   et al., 2007).
 Papageorigiou and Wells  (2003)، در پژوهشی، به بررسی تجربی مدل فراشناختی نشخوار ذهنی و افسردگی پرداختند، مطالعه آنها عقیده مربوط به وجود ارتباط بین نشخوار ذهنی، افسردگی و فراشناخت را مورد تأیید قرار داد. همچنین پژوهشی با عنوان عقاید فراشناخت در مورد نشخوار ذهنی در افسردگی عمده[footnoteRef:27] عود کننده انجام دادند، این پژوهش شواهدي براي این که افراد با اختلال افسردگی عمده عقاید مثبت و منفی در مورد نشخوارهاي افسرده کننده را حفظ میکنند، مهیا کرده است که تکرار این عقاید، با مدل (اس-آر ای اف[footnoteRef:28]) ولز و متیوس سازگار است. در این مدل افکار نشخواري بر حسب فعالیت عقاید فراشناختی مثبت و منفی در مورد افکار منفی پایدار و تکراري (براي مثال نشخوار ذهنی) تبیین میشوند و در درمان فراشناختی به این مسأله تأکید شده است. در پژوهشی دیگر ولز و پاپاجرجیو به درمان اختلال افسردگی ماژور عود کننده از طریق آموزش توجه[footnoteRef:29] پرداختند نتایج نشان داد این مداخله روي 4 بیمار به عنوان یک پتانسیل درمانی، براي درمان این اختلال مؤثر است Papageorigiou and Wells, 2000) ). [27:  . Major Depression Disorder]  [28:  . Self Regulatory Executive Function]  [29:  . Attention Training Technique(ATT)] 

به نظر میرسد درمان فراشناختی افسردگی با توجه به تأکیدش بر رابطه متقابل نشخوارهاي ذهنی افسردگی و فراشناخت (به ویژه عقاید مثبت و منفی درباره نشخوارها)، در مقایسه با سایر مدلهاي نظري در موقعیت بهتري قرار دارد.
ولز ویژگیهاي اصلی این مدل را به این صورت بیان کرده است: 
1. باورهاي فراشناختی مثبت دربارهي لزوم نشخوار فکري به عنوان روشی براي غلبه یافتن بر احساس افسردگی و یافتن پاسخهایی به مسائل
2. باورهاي فراشناختی منفی درباره کنترل ناپذیري نشخوار فکري، آسیب پذیري روان شناختی خود و خطر تجربههاي افسردهساز.
3. کاهش فراآگاهی از نشخوار فکري 
4. سندرم شناختی-توجهی (نشخوار فکري، پایش تهدید و رفتارهاي مقابلهاي ناسازگارانه).
ولز به عنوان مشهورترین چهره در این حوزه تأکید دارد که تا زمانی که نشخوارهاي ذهنی به صورت مستقیم مورد چالش قرار نگیرد و در این میان عقاید فراشناختی مربوط به آنها و به طور اخص عقاید فراشناختی منفی (از قبیل نشخوارها، غیرقابل کنترل هستند) و عقاید فراشناخت مثبت (به عنوان مثال: نشخوارها براي یافتن پاسخ مقابلهاي لازم هستند) تغییر نیابند، درمان افسردگی به صورت مؤثر پیش نخواهد رفت (Wells, 2005).
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فراشناخت، به ساختارها، دانش و فرآیندهاي روانشناختی اشاره میکند، که با کنترل، تغییر و تفسیر افکار و شناختها سروکار دارد. براساس نظریه پردازيهاي اخیر، فراشناخت یکی از عوامل مهم در توسعه و تداوم اختلالهاي روانشناختی است.
فراشناختها بر پردازش هیجانی و واکنشهاي مربوط به آسیب، از طریق تأثیر دانش و راهبردهاي فراشناختی بر روي تغییر باورها و نیز تعبیر و تفسیر علائم خاص نظیر: افکار مزاحم اثر میگذارد و باورهاي فراشناختی در سبب شناسی و پایداري اختلال اضطراب و افسردگی نقش مؤثري دارد (Wells, 2000). 
به خصوص مدل عملکرد اجرایی خود نظم جویی[footnoteRef:30] Wells (2000)، Wells and Matthews (1996) از عوامل فراشناختی، به عنوان مؤلفههاي پردازش اطلاعات، مفهوم سازي مفصلی ارائه مینماید. انگاره اصلی در این رویکرد این است که باورها در اختلالهاي روانشناختی از مؤلفههاي فراشناختی تشکیل میشود که کنشوري تفکر و سبک مقابله را هدایت میکند و نیز از آن تأثیر میپذیرد. [30:  . Self-regulatory executive function] 

در مدل عملکرد اجرایی خود نظم جویی، آسیب پذیري نسبت به اختلال روانشناختی و تداوم اختلال، با یک نشانگان شناختی-توجهی همراه است که این نشانگان با توجه تشدید شده متمرکز بر خود، بازبینی تهدید، پردازش نشخوارگرانه، فعال سازي عقاید ناسازگار و راهبردهاي خود نظم جویی ناکارآمد، مشخص میشود.
این نشانگان به وسیله باورهاي فراشناختی شخص، برانگیخته میشود و در تفسیر و کنترل رویدادهاي شناختی فرد به عنوان منبع و مرجع، عمل میکند (Wells, 2000).
فکر منفی تکرار شونده، حالتی است که در بسیاري از ناکارآمديهاي روانشناختی مشاهده میشود. افسردگی با نشخوار فکري و اضطراب با نگرانی همراه است. وقتی شخص دچار افسردگی میشود، تمایل دارد که به طور کامل خودآگاه[footnoteRef:31] باشد و بر مسائل گذشته متمرکز و خود را در مشکلات حال و آینده مربوط به آنها، درگیر مینماید (Wells, 2009). [31:  . Self-conscious] 

نگرانی، ویژگی اصلی اضطراب است و اختلال اضطراب فراگیر، طبیعیترین نوع اختلالهاي اضطرابی است و پردازشهاي شناختی در اضطراب فراگیر مشابه آن چیزي است که در اضطراب صفت رخ میدهد، بنابراین در اضطراب صفت و حالت، نگرانی نقشی تعیین کننده دارد. اضطراب صفت، به تفاوتهاي فردي و ویژگیهاي پایدار شخص در برخورد و مقابله با تهدیدهاي ذهنی و تنش اطلاق میشود. در حالیکه در اضطراب حالت، سیستم هیجانی به صورت گذرا و موقتی در برخورد با تهدیدهاي محیطی و موقعیتهاي خاص فعال است و براي کاهش تنش، سیستم خودمختار به شدت فعالیت مینماید (Davey and Wells, 2006).
Borkovec و همکاران (1987) نگرانی را شامل زنجیرهاي از افکار و تصورات منفی و نسبتاً غیرقابل کنترل میدانند که درگیر مسائل روانی یا موضوعاتی میشوند که نتیجه آنها یک یا چند پیامد منفی است.
Davey and Wells (2006) بر این باورند که نگرانی سازگار و ناسازگار از یکدیگر متفاوتند. نگرانی سازگار در راستاي حل مسأله است و رفتار متمرکز بر مسأله را در پی دارد. در صورتیکه نگرانی ناسازگار، دامنه تکرار شوندهاي از نتایج منفی را به دنبال دارد و شخص سعی میکند، راهحلهاي مقابلهاي را تا زمان رسیدن به برخی هدفهاي درونی، ادامه دهد. به نظر Wells (1999) نگرانی مزاحمت ایجاد میکند، اما قابلیت کنترل دارد و یک راهبرد مقابلهاي است که میتواند مرکز نگرانیهاي فرد شود.
Wells (1995) نگرانی در مورد نگرانی را فرانگرانی[footnoteRef:32] نامید و از این طریق نگرانی طبیعی را از نگرانی آسیبشناختی متمایز کرد.  [32:  . Metaworry] 

نتایج پژوهشهاي and Wells Cartwright-Hatton (1997)، Papageorigiou and Wells (1995)، حاکی از این است که باورهاي فراشناختی مثبت و منفی، ارتباط مثبتی با استعداد فرد در برابر نگرانی آسیب شناختی دارد. به نظر ولز و پاپا جورجیو، باورهاي فراشناختی بیماران مبتلا به فوبی اجتماعی، در مقایسه با جمعیت غیربیمار، داراي انحرافاتی است. این بیماران به افکار خود ارزیابی کننده منفی، توجهی افراطی و متمرکز دارند که این توجه به وسیله فرآیندهاي فراشناختی راهاندازي میشود. 
Wells and Carter (2001)، باورهاي فراشناختی و نگرانی یک گروه از افراد داراي اختلال اضطراب فراگیر را با گروههایی از افراد داراي تشخیص فوبی اجتماعی، افسردگی، اختلال پانیک و افراد غیربیمار، مقایسه کردند. 
نتایج حاکی از این است که افراد گروه داراي اختلال اضطراب فراگیر، در مقایسه با سایر گروهها در هر دو زمینه، نمرههاي بیشتري کسب کردند. Rousis and Wells (2006) نقش باورهاي فراشناختی و راهبردهاي مقابلهاي داراي مشخصه نگرانی را در جمعیت غیربیمار بررسی کردند، نتایج حاکی از این است که راهبرد کنترل نگرانی و فراشناختهاي مثبت و منفی، به طور مثبت با نشانههاي استرس رابطه دارد.
 Wells (2009) و Purdon (1999)، معتقدند که کنترل فکر به ندرت میتواند تلاش مؤثري براي قطع پردازش نگرانی باشد. زیرا فکر نکردن درباره موضوعات نگران کننده و سرکوب کردن فکر، موجب افزایش فکر نگران کننده میشود.
نتایج پژوهش Borkovec and Roemer (1995)، Perez Nieto و همکاران (2010)، نشان میدهد که افراد داراي علایم اضطراب فراگیر در مقایسه با افراد غیرمضطرب، درباره دلایل مثبت نگران شدن، نمره بالاتري بدست میآورند. Borkovec  و همکاران (1999)، در پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که در افراد غیربیمار، نگرانی نوع دوم در مقایسه با نگرانی نوع اول، پیشبینی کننده بهتري براي نگرانی آسیب شناختی است. 
بهرامی و رضوان (2007) بیان نمودند که افکار اضطراب جسمانی و اضطراب اجتماعی با باور درباره غیرقابل کنترل بودن نگرانی، رابطهاي مثبت دارد و درپژوهش خود به این نتیجه رسیدند که باورهاي فراشناختی با اضطراب حالت، رابطه مثبت دارد. 
یوسفی و همکاران (1387)، حاکی از این است که باورهاي فراشناختی با افسردگی رابطه مثبت دارد، اذعان داشتند افراد داراي تشخیص اختلال روانپزشکی و افراد غیربیمار، در باورهاي فراشناختی با یکدیگر متفاوتند و افراد مضطرب در مقایسه با گروه گواه، باورهاي فراشناختی مختل کننده بیشتري دارند.
 همچنین نتایج پژوهش ابوالقاسمی و همکاران (1387) حاکی از این است که افراد داراي اختلال وسواس و اختلال تنیدگی پس از ضربه، در مقایسه با افراد عادي، در مؤلفههاي باورهاي فراشناختی نمره بالاتري دارند. نتایج پژوهشهاي انجام یافته در زمینه فراشناخت، حاکی از نقش قابل توجه باورهاي فراشناختی در پیدایش و حفظ اختلالهاي روانشناختی است.
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همانطور که میدانید درمان فراشناختی پیشرفت جدیدي در درك علل مشکلات بهداشت روانی و درمان آنها است. این رویکرد براساس نظریهي بنیادي کارکرد اجرایی خود نظم بخش (ولز و ماتیوس،  1996،1994، ولز، 2000 ) استوار است که ابتدا در مورد اختلال اضطراب، فراگیر به کار برده شد و بعد به عنوان یک رویکرد درمانی کلی گسترش یافت (Wells, 2000).
یکی از ویژگیهاي اختلالهاي روانشناختی نظیر اضطراب یا افسردگی آن است که تفکر دچار سوگیري و کنترل آن دشوار میشود و همین امر موجب بدتر شدن و تداوم ناراحتی هیجانی میشود. اکثر بیماران گزارش مینمایند احساس میکنند که کنترلی بر افکار و رفتارشان ندارند. یک خصیصهي مهم دیگر اختلالهاي روان شناختی آن است که الگوهاي تفکّر و توجه شخص بر خود و موضوعات تهدیدکننده متمرکز میشود. درمان فراشناختی بر تغییر این الگوهاي تفکّر تأکید میکند و آن را بسیار مهم میداند.
رویکرد فراشناختی این الگوهاي تفکّر و توجه را «سندرم شناختی-توجهی» مینامند. این الگو شامل نگرانی، اندیشناکی، توجه تثبیت شده و راهبردهاي خودتنظیمی یا رفتارهاي مقابلهاي ناسازگارنهاي است که فرد آنها را مفید میداند، اما نتیجهي معکوس دارند و به تداوم مشکلات هیجانی منجر میشوند. سندرم شناختی- توجهی توسط فراشناختها کنترل میشود و حذف آن از طریق کمک به بیمار در کسب راههاي جدید براي کنترل توجه، برقراري رابطه با افکار و باورهاي منفی، و تغییر باورهاي فراشناختی ایجادکننده الگوهاي تفکّر ناسازگارانه ضروري است.
نظریهي فراشناختی بر این اصل استوار است که بر خلاف شباهتهاي بنیادي در مکانیزمهاي آسیب شناختی در میان اختلالهاي روانشناختی، هر اختلال محتواي خاص خود را درسطوح شناختی و فراشناختی دارد. براي مثال اختلال اضطراب فراگیر، شامل باورهاي منفی دربارهي کنترل ناپذیري و خطر نگرانی است. در حالی که اختلال وسواس فکري و عملی، شامل باورهاي فراشناختی منفی دربارهي معنی و قدرت افکار مزاحم است.
درمان فراشناختی از لحاظ تأکید بر نقش اختلال یا سوگیري در تفکر در ایجاد و تداوم اختلالهاي هیجانی در زمرهي رویکردهاي شناختی-رفتاري قرار میگیرد. اما از لحاظ بنیانهای نظری و مفهومی، مدلهاي ویژهي اختلال، تأکید بر فرایندها و دانش فراشناختی و بسیاري از فنون مورد استفاده با درمانهاي شناختی سنتی تفاوت عمدهاي دارد. باورهایی که در درمان فراشناختی حایز اهمیتاند، شناختهاي معمولی مورد توجه درمانهایی شناختی-رفتاري نیستند، بلکه باورهاي فرد دربارهي تفکر یعنی باورهاي فراشناختی هستند.
درمان فراشناختی رویکرد نوظهوري است که در نتیجهي مدلسازي و فرضیه آزمایی نظامدار به وجود آمده و به فنون مختلفی منجر شده است که اثربخشی آنها در مطالعات علمی نشان داده شده است. این رویکرد در درك و درمان اختلالهاي مانند اختلال اضطراب فراگیر، استرس پس از آسیب، اختلال وسواس فکري و عملی، اضطراب اجتماعی، افسردگی و اضطراب تندرستی بسیار مؤثّر بوده است.
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در بررسی خانجاني و همکاران (1391)، که با عنوان مقايسه اختلالات رواني در متقاضيان جراحي زيبايي با افراد غيرمتقاضي انجام داد، نتایج نشان داد که از بين نه بعد اختلالات رواني، دو گروه متقاضي و غير متقاضي جراحي زيبايي در همه ابعاد بجز دو بعد افكار پارانوئيدي و روان پريشي تفاوت معني داري با يكديگر داشتند.
در بررسی که سالاریفر و پوراعتماد (1390)، با عنوان رابطه باورهاي فراشناختی با اختلال افسردگی و اضطراب انجام دادند، نتایج نشان داد که باورهاي فراشناختی با اختلال افسردگی و اضطراب رابطهاي مثبت  دارد. میزان همبستگی باورهاي فراشناختی با اضطراب 59/0 و با افسردگی 67/0 است. مؤلفههاي باور در مورد غیرقابل کنترل بودن و باور درمورد کفایت شناختی میتواند، 40 درصد از واریانس اضطراب و 50 درصد درصداز واریانس افسردگی را پیشبینی کند. علاوه براین، مؤلفههاي باور در مورد غیرقابل کنترل بودن و باور در مورد کفایت شناختی با «اضطراب صفت» و مؤلفه باور در مورد غیرقابل کنترل بودن با"اضطراب حالت" رابطهاي مثبت دارد.
در بررسی که قلعهبندی، افخم ابراهیمی (1381)، با عنوان الگوهای شخصیتی متقاضیان جراحی زیبایی بینی انجام دادند، نتایج نشان داد که فراوانی الگوهای شخصیتی وسواسی- خودشیفته در درخواست کنندگان جراحی بینی به طور معنیداری بیشتر از سایر الگوهای شخصیتی است.
در بررسی که زمانی و فضیلیتپور (1391)، با عنوان تأثیر جراحی زیبایی بینی بر عزت نفس و تصویر منفی فرد از خود انجام دادند، نتایج نشان داد که میتوان جراحیهای زیبایی را عامل تغییرات روانشناختی از جمله احساس شایستگی و عزت نفس و بهبود تصویر منفی فرد از خود دانست.
در بررسی که هاشمی و همکاران (1389)، با عنوان اثربخشی درمان فراشناختی بر اختلال افسردگی اساسی: گزارش موردي انجام دادند، نتایج نشان داد که درمان فراشناختی که به جاي محتواي شناخت بر کنترل فرآیندهاي حاکم بر آن تمرکز میکند، میتواند در درمان بیماران مبتلا به اختلال افسردگی مؤثر باشد. به طوري که درمان موجب تغییرات معنادار در علائم هر سه بیمار شود و بهرههاي درمانی تا زمان دورهي پیگیري ادامه یافتند.
در بررسی که حسینی و همکاران (1385)، با عنوان مقايسه ميزان استرس و تصور از بدن خود در بين افراد 20 تا 30 ساله داراي سابقه عمل جراحي زيبايي و افراد عادي در شهر اهواز انجام دادند، نتایج نشان داد عدم وجود تفاوت معناداری بين ميزان استرس و تصور از بدن در بين افراد با سابقه جراحي زيبايي و افراد عادي بود. همچنين نتايج به دست آمده از اين تحقيق نشان داد كه بين ميزان استرس و تصور از بدن خود رابطهي معناداري وجود دارد. افراد با سابقه جراحي زيبايي از نظر ميزان استرس و تصور از بدن خود با افراد فاقد سابقه جراحي زيبايي تفاوت معناداري ندارند ولي با توجه به رابطه منفي بين استرس و تصور از بدن خود ميتوان نتيجه گرفت كه استرس بالا ميتواند در تصور فرد از بدن خود تأثير منفي گذارد.
در بررسی که طهور و همکاران (1390)، با عنوان بررسي اثربخشي مداخلهي فراشناختي بر علايم مولفههاي فراشناختي در بيماران مبتلا به اختلال بدشكلي بدن انجام دادند، نتایج نشان داد مداخلهي فراشناختي دركاهش علايم مربوط به مولفههاي فراشناختي (باورهاي مثبت دربارهي نگراني، كنترلناپذيري و خطر، نياز به كنترل افكار و ...) در بيماران مبتلا به اختلال بدشكلي بدن در مراحل پسآزمون و پيگيري تاثير معنيداري دارد (01/0>p).
در بررسی که ربیعی و همکاران (1391)، با عنوان اثربخشی مداخلهي فراشناختی بر علایم درآمیختگی افکار در بیماران مبتلا به اختلال بدشکلی بدن انجام دادند نتایج نشان داد، درمان فراشناختی در مهار علائم درآمیختگی افکار در بیماران مبتلا به اختلال بدشکلی بدن تاثیر معناداري دارد. میزان بهبودي یا اندازه اثر درمان بر روي این علائم در پس آزمون 65 درصد و در پیگیري سه ماه 56 درصد بود (0001/0>p).
در مطالعهی شفیعی سنگ آتش، رفیعی نیا و نجفی (1391) بر روی اثربخشي درمان فراشناختي بر اضطراب و مؤلفههاي فراشناختي مبتلايان به اختلال اضطراب فراگير نشان داد كه ميانگين اضطراب، فرانگراني و مؤلفههاي باورهاي فراشناختي در گروه آزمايش، پس از مداخله درماني فراشناختي در مقايسه با گروه گواه به طور معناداري كاهش پيدا كرده است.
در تحقیق سالاری فرد و پور اعتماد (1390)، با عنوان رابطه باورهاي فراشناختی با اختلال افسردگی و اضطراب بر روی 140 نفر از افراد که بصورت خوشه اي انتخاب شدند. آنان سه پرسشنامه" باورهاي فراشناختی کار-ترایت-هاتون، اضطراب کتل و افسردگی بک" را تکمیل کردند. نتایج نشان داد که باورهاي فراشناختی با اختلال افسردگی و اضطراب رابطه اي مثبت دارد. میزان همبستگی باورهاي فراشناخت با اضطراب 59/0 و با افسردگی 67/0 است. 
در پژوهش خرم دل و همکاران (1389) با عنوان اثر درمان فراشناختي «ولز» بر درآميختگي افكار بيماران مبتلا به اختلال وسواسي جبري، بر روی 24 نفر به روش نمونه گيري هدفمند انتخاب و به صورت تصادفي در دو گروه مساوي آزمون و شاهد قرار گرفتند، نشان داد الگوي فراشناختي ولز در بيماران مبتلا به اختلال وسواسي جبري در كاهش علايم درآميختگي افكار آنان موثر است.
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در مطالعه Witaker در سال (2005)، ميزان افسردگي در متقاضيان جراحي زيبايي با افراد غيرمتقاضي تفاوت معني داري نداشت. 
در مطالعهاي كه توسط Gabouri  و همكاران (2003) بر روي 133 بيمار خواستار جراحي زيبايي صورت با استفاده از آزمون شخصیت چند وجهی مینهسوتا[footnoteRef:33] انجام شد، نشان داده شد هفتاد درصد از اين بيماران داراي اضطراب و نيمي هم داراي افسردگي ميباشند. [33:  . Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)] 

در مطالعه Moss و همکاران (2009) وGabouri  و همكاران (2003) در ميزان افسردگي در متقاضيان جراحي زيبايي نسبت به افراد عادي بيشتر بود.
[bookmark: OLE_LINK80][bookmark: OLE_LINK79]مطالعات Gabouri and Devon (2003)، تمایل برای عمل جراحی صورت ممکن است یک اختلال شخصیتی را منعکس کند با حجم نمونه 133 نفر از متقاضیان عمل جراحی زیبایی صورت در دانشگاه تولئان انجام گرفت، نشان داد، 29 درصد افراد هیچ اختلال شخصیتی نداشته و در افراد باقیمانده، 25 درصد اختلال شخصیت خود شیفته، بعد از آن 12 درصد اختلال شخصیت وابسته و 10 درصد اختلال نمایشی داشته اند.
مطالعه Cash و همکاران (1996)، بررسی توسعه پرسشنامه طرحواره ظاهر در ارزیابی تصویر بدنی شناختی جدید با نمونه ای به  حجم 274 نفر از دانش آموزان دختر نشان داد افرادی که تصویر بدنی نامطلوبی از خودشان دارند در روابطشان احساس حقارت فردی می کنند.
Sclafani (2003)، در پژوهش خود نشان داد، افرادی که دارای اختلالات روانی مزمن  هستد کاندیدای مناسبی برای جراحی زیبایی نمیباشند. 
Pecorari و همکاران (2010)، در بررسی دو گروه کسانی که جراحی زیبایی انجام داده بودند و گروهی که جراحی زیبایی انجام نداده بودند، گزارش کردند در افرادی که اقدام به جراحی زیبایی نکرده بودند، نمره تصویر ذهنی منفی از خود به نسبت گروه دیگر کمتر و میزان عزت نفس بیشتر بود.
در پژوهش Alves و همکاران (2007) در مقایسه اضطراب در بین افرادی که عمل جراحی زیبایی پستان انجام داده بودند و بیماران مبتلا به سرطان پستان، که بر روی 114 نفر از بیمارانی که به دو گروه تقسیم شدند، گروه شامل متقاضیان جراحی زیبایی پستان و افراد دارای سرطان بودند، که نتیجه نشان داد هر دو گروه سطح و میزان شیوع اضطراب یکسانی را تجربه کردند.
در پژوهش Sarwer (1998) بر روی ویژگی زنان که تحت عمل جراحی زیبایی متعدد بودند، در نمونه 85 نفری، که 36 نفر گروه آزمایش و 49 نفر گروه شاهد بودند نشان داد، افرادی که تحت عمل جراحی زیبایی متعدد قرار میگیرند، وابسته تر، خودشفتهتر است ولی از نظر اعتماد به نفس و اضطراب اجتماعی با گروه شاهد تفاوتی ندارد.
در مطالعه Wells  و همکاران (2012) در مورد درمان فراشناختی در افراد مقاوم به درمان نشان داد، این درمان برای بیماران افسرده مفید بوده اند و بوسیله مقیاس BDI سبب کاهش 66 درصدی افسردگی در بین بیماران و همچنین کاهش 58 درصدی در دوره پیگیری شده است. 
در پژوهشTeasdale  و همکاران (2002) آگاهی فراشناختی و پیشگیری از عود در افسردگی: شواهد تجربی، نشان داد افراد گروه سالم نسبت به گروه افسرده از نوع تفکر راشناختی بهتری استفاده میکنند (ب) عدم تفکر فراشناختی سبب افزایش عود افسردگی در بیماران افسرده میشود. (ج) شناخت درمانی سبب کاهش میزان عود افسردگی در بیماران افسرده میشود (د) حضور ذهن سبب کاهش برگشت در میزان عود در افراد افسرده میشود، شناخت درمانی و حضور ذهن عود و تغییر روابط به افکار منفی و نه با تغییر اعتقاد به محتوای فکر را کاهش میدهد.
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