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强迫症最显著的特点之一就是个体对自我意识的

内容及自我意识调节的关注，并不是所有的情感障碍

都对自我意识过度敏感与关注，比如抑郁症，抑郁症病

人关于自我、世界及未来消极的自动化想法很难进入
意识领域，所以，对抑郁症病人必须训练关于其对消极

认知的自我监控与鉴别。但强迫症正好相反，必须首
先训练他们减少对闯入性想法的关注，或者去关注认

知过程的其它方面。什么样的信息加工系统的过程与
结构可以解释那些持续的不可控的和令人厌恶的强迫

现象呢? 就是元认知，元认知是关于个人认知过程的

认识和调节这些过程的能力。元认知知识与过程和强
迫现象的发展与持续有显著相关。比如，强迫症患者
的元认知知识可能是错误的、失调的，所以，存在于意
识里的正常思想被评价为一种威胁。与此同时，元认
知过程可能存在故障，导致过度监控与随之而来的功

能失调的元认知产品。
最近关于强迫症的理论模型提出某些认知评价类

型可以被看做是元认知［1 － 2］，Wells 首先提出元认知信
念和过程与强迫症有关联，元认知被认为是影响强迫

症发展和持续的一个重要因素［3］。

1 强迫症理论模型中的元认知

1． 1 理论研究 Salkovskis［1］提出的模型独特之处在
于不仅涉及到强迫症患者的闯入性思想本身，还阐述

对闯入性思想的评价。例如，闯入性思想可能是“我要
刺伤我的爱人”，接下来的评价就会产生焦虑“我为什
么会产生这种想法? 是不是我真的会这样做?”

Salkovskis的模型中特别强调了个体的责任感，过
高评价责任感这种信念是强迫观念维持和发展的必要

与可能因素［1］。与此类似，Ｒachman［2］的模型也强调
了对评价灾难性解释的重要性，强迫问题的发展来自

个体相信闯入性思想揭示了一些有意义的事情或者未

知的事，个体会认为这是一种警示或暗示，代表负性事

件会成为现实，或个体会失去控制。这种强迫思想会
随着灾难性的解释一直持续。与此同时，预示危险增
加的个人信念又导致仪式行为频率的增加。这些模型
本质上是评价理论，源于贝克的情感障碍理论图式。
认知行为模型提出的强迫症患者都持有一系列功

能失调的假设或者引发焦虑的信念，这些元认知有以

下特性: 思想 －行为融合，思想的重要性，和过度控制
思想。思想行为融合是 Ｒachman 和他的同事提出
的［2］，主要包括两点:①想到那些不可接受的或者让人
烦恼的事情或行为，这个事情或者行为就会发生。②
对于强迫观念的解释在道德上与被禁止的行为是等价

的。也就是说个体感觉他( 她) 的不被接受的思想、意
向或者冲动与现实发生的事件在道德上是同样坏的。
功能失调的假设被认为是思想的重要性，这些闯

入性思想无法消除转而被看成是对自身很重要而且有

意义的。Whittal等［4］研究发现 80%的强迫性沉思的
病人赞同元认知信念关于“想到某事就意味着这是真
的”，这被描述为自证循环，一个思想的存在作为一种
证据表明它的重要性。相同地，努力控制思想也被看
成是一种元认知信念，这个概念首先是 Purdon 和
Clark［5］提出的，过度思想控制努力如思想压抑，但这
些压抑行为很少是成功的，而且会导致个体进一步的

关于思想控制失败结果的负性评价。如: 当个体无法
压抑不想要的思想，个体会更加关注思想的出现及用

更大的努力去压抑它们。
Wells提出了一种认知方式我们称之为认知注意

综合征( Cognitive Attentional Syndrome，CAS) ［3］，它是
所有情感障碍的一种主要的诱发因素。Wells 在文中
指出，闯入性思想可以诱发负性的元认知信念( 元认知

知识) ，导致认知注意综合征，这些负性的元认知知识

主要是关注危险和重要的闯入性思想。实际上，Wells
指出，元认知的三个方面对于强迫症状的持续和病因

学是十分重要的。这些症状包括: 思想融合信念，需要
执行仪式的信念和信号仪式可以停止的标准。这个模
型当中，思想融合信念除了思想 －行为融合( thought －
action fusion) 还包括思想 － 事件融合( thought － event
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fusion) ( 如有一个会引发某件事情的想法就意味着这
件事情已经发生了) 与思想 －客体融合( thought － ob-
ject fusion) ( 如: 思想或感觉可以转移到客体上) 。根
据这个模型，以上三种元认知知识可以解释一系列的

强迫症状。
1． 2 实证研究支持 目前为止，已有研究证明了元认
知在强迫症中的作用，思想 －行为融合、思想的危险及
不可控性都被证明与强迫症的症候学存在显著相

关［6］。并且，在暴露与反应阻断治疗( EＲP) 结果中，元
认知的改变是很好的预测因子。Myers 对 238 名大学
生非临床样本进行问卷调查，发现该模型的三个元认

知信念的贡献可以作为强迫症的独立预测变量，远远

超过了威胁、担忧、责任感和完美主义的贡献。当然，
作者也承认此研究的局限性在于非临床样本和使用一

些未公开发表的测量问卷［7］。
这项研究很快被重复验证并扩展，Solem 在 304名非

临床样本中发现了相同的模式，所有的三个元认知领域都

与强迫症状显著相关，但在控制担忧、威胁和非元认知信
念后，只有融合信念与仪式化的信念能够预测强迫症状。
作者在第一部分调查了 57名强迫症的临床样本，比较临
床样本与非临床样本在元认知上面的分数，发现二者存在

显著差异，而且，融合信念与仪式化的信念在临床样本中

是强迫症状的显著预测变量［8］。

2 强迫症的元认知治疗方法

2． 1 Wells 的元认知治疗方法( Metacognitive Therapy
Approach，MCT) MCT的主要治疗方法是让患者能够
意识到他们的元认知过程，并帮助他们学会调整那些

高层次元认知( high － order metacognition) ，如关于思想
重要性的信念。与认知 － 行为治疗最重要的不同点
是，不会让患者调整他们的低层次评价( lower － order
appraisals) ，如: 我有责任确保我的家庭没有发生糟糕
的事情。并且，MCT 没有针对习惯化的暴露练习，取
而代之的是使用行为实验来终止那些无意义的元认知

过程。另外一种主要的治疗策略是分离注意( De-
tached Mindfulness，DM) 。分离注意是用建立一种合适
的模式来处理、提高执行控制力，消除担忧和沉思的认
知形式。分离注意与冥想在很多方式上不同，在元认
知疗法中，分离注意不是一种自我意识，也不是一种应

对策略，只是一种用来改变元认知信念的状态［9］。
Fisher等在 2008年进行的一项实验，4 位被诊断为

强迫症的患者通过为期 12次的 MCT治疗，强迫症状显
著减少，3个月以后进行跟踪随访，参加被试在临床症状
改变上达到显著［10］。Ｒees 和 van Koesveld 对 8 名强迫
症患者进行为期 12 次的 MCT小组治疗，87%的被试达
到了耶鲁 －布朗量表的临床诊断标准，3 个月后进行随
访依然保持［11］。Simons 等对 10 位被诊断为 OCD 的青

少年进行了为期 20 次的 MCT治疗，包括挑战元认知信
念和调节元认知策略，患者被鼓励允许或者接受那些不

想要的思想而不是压抑它们，结果发现强迫症状减少，2
年以后进行追踪研究，效果依然显著［12］。
2． 2 基于推理的方法( Inference － Based Approach ，
IBA) O＇Connor等［13］在 2009 年提出了基于推理的方
法，这个方法基于强迫症的主要特点是维持混乱的推

理，也就是强迫性怀疑，由两个部分构成: ①想象优于
现实的可能性; ②对于感官和常识的不信任。IBA 把
强迫观念分为怀疑的初级推理和结果的次级推理。比
如: 我触摸到了门把手———我的手可能脏了( 怀疑的初
级推理) ———如果是这样，我就会弄脏我爱的人等( 预
期结果或者次级推理) 。作者认为这个方法可以提升
个体的元认知洞察力，病人可以意识到他们对闯入性

想法无意义的回应而不是参与这些认知的内容。IBA
强调适得其反的元认知经历，就像那些无意义的感知

过程而不是真正的现实感知。
Aardema等［14］在一项 35 人强迫症患者的实证研

究中，证明了 IBA的影响作用，发现 IBA对于提高病人
解决强迫怀疑的能力有帮助进而降低了强迫症状。小
规模的对照测验比较了 IBA 与认知行为疗法发现，在
耶鲁布朗量表上效应比较小而在帕多瓦量表上存在较

大效应。
2． 3 接受和投入治疗 ( Acceptance and Commitment
Therapy，ACT) ACT是基于哲学中的功能情景理论和
关系框架理论［15］提出的，基本的理论假设是个体通过

许多不同的过程学习刺激与反应之间的关系，这些关

系不一定是实际经历的刺激。例如: 在强迫症的个案
中，一个人可能害怕栏杆的污染因为他觉得这与很脏

的手推车是一样的。在 ACT 的治疗中，强迫症当事人
会被要求回顾以前控制强迫观念的失败体验，治疗的

重点在于接受而不是试图消除强迫观念。治疗师会帮
助当事人重新调整，使其考虑以改善生活质量为目标

而不是减少或者消除症状。另一个治疗的重点是帮助
患者达到认知解离( cognitive defusion) ，换句话说，想
法就是想法，不是事实，将自我从思想、意象和记忆中
分离，客观地注视思想活动如同观察风景，将思想看作

是语言和文字本身，而不是它所代表的意义。如: 强迫
观念与当事人作为一个人是不同的。

Twohig等［16］主持了利用 ACT 治疗强迫症的一项
研究，研究包括 4 名强迫症病人( 两个检查、一个清洗、
一个囤积) 。干预包括了 8 个小时的 ACT 治疗，在治
疗的最后，通过强迫问卷获得的数据发现，病人的症状

显著减少，在随后的 3 个月的追踪研究中，临床症状减
少依然显著。Twohig 等［17］在一项对 79 名诊断为强迫
症的研究中，比较了渐进放松训练( Progressive Ｒelaxa-
tion Training，PＲT) 和 ACT的治疗效果，发现在 ACT治
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疗及跟踪研究中，病人的强迫症状显著减少，相较于

PＲT小组，ACT治疗小组的临床改善效果要好于前者。
但这项研究仅提供了 ACT 对 OCD 治疗效果最初的实
证支持，需要进一步的控制实验，比如长期的追踪及与

暴露与反应预防治疗结果的对比还需要进一步的实验

支持。

3 讨 论

从元认知的角度出发，早期提出解释强迫症的认

知理论可以看成是元认知知识( 评价来自于负性的元

认知信念) 。近年来，元认知已得到了大多数学者的认
同，认知行为治疗方式的转移重点就是元认知。它强
调重构认知信念而不是关注特定的认知内容。因此，
治疗的一个主要目标应该是元认知信念的调整。这些
理论为我们理解、治疗强迫症提供了一个新的视角与
方向。
3． 1 现有研究的局限性 从以上研究中可发现以下
问题，研究方法单一，在阐述元认知对强迫症的影响的

研究调查中，研究者大多采用自陈问卷，而这种调查方

式已经愈来愈受到批评。由于调查问卷是基于研究者
对认知的看法而制定的，因此它对于不同回答者的意

义可能有所不同。此外，它不能准确测量负性元认知
信念与过程的严重性。因此，得到的关于元认知对强
迫症产生影响的结论也是有限的; 统计分析方法简单，

在定量研究中，多是采用相关和回归分析，其他统计分

析方法较少使用; 研究者相对集中，大多数已经发表的

理论模型的研究，是由以 Wells 及其同事为核心的研
究团队开展的，因此需要更广泛的研究来独立的评估

元认知理论; 研究对象本身的局限性。已有研究中的
研究对象大多是高校学生为代表的非临床样本，临床

样本较小，这使结论的信效度受到影响。
3． 2 未来研究方向 未来研究需要以临床和非临床
大样本为基础，评估元认知与强迫症之间的关系，提高

结论的信效度。同时，还需要扩大元认知与强迫症的
研究群体，特别是儿童、青少年和老年人。未来的研究
需要关注元认知信念对 OCD 合并其他精神障碍的影
响机制，如广泛性焦虑、抑郁、惊恐、神经性厌食症等，
元认知信念有可能是这些精神疾病的共病，因此，研究

OCD合并其它精神障碍的元认知信念及不同的元认
知信念对不同病症作用机制存在何种差异是理解强迫

症病因学的一个重要途径。对于强迫症患者的元认知
调节、元记忆等问题的研究大都是问卷调查、临床及行
为实验，研究者没有从认知神经科学的角度来研究这

些问题，这将是未来的一个发展趋势。
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