














نابهنجاریواختلالروانی

فصل1

آسیب شناسی روانی اینطور تعریف می شود: مطالعۀ انحراف ها از عملکرد بهنجار - مطالعۀ علمی احساسات، افکار و رفتارهای مشکل ساز 
که به اختلالات روانی مربوط است یا تقریبا همیشه همراه آن هاست. 

روانشناسی بالینی شاخه ای از روانشناسی است که مسئول درک و درمان اختلالات روانی است.

تعریف انجمن روانشناسی امریکا از روانشناسی بالینی:

 روانشناسی بالینی، علم، نظریه و عمل را با هم ادغام می کند،  تا ناسازگاری و معلولیت و ناراحتی را درک کند، پیش بینی کند و از شدت آن 
بکاهد، و همچنین به سازگاری، تطبیق و رشد شخصی کمک کند، روانشناس بالینی روی جنبه های هوشی، هیجانی، زیستی، روان شناختی، 

اجتماعی، و رفتاری عملکرد انسان در سراسر زندگی، در فرهنگ های مختلف و در همۀ سطوح اجتماعی-اقتصادی تمرکز می کند. 

تاریخچهاختلالاتروانی

ح بوده است که در زیر به برخی از مهم ترین نکات آن ها اشاره می کنیم.  علل مختلفی در گذشته برای علت بیماری های روانی مطر

جنزدگیوجنگیری	

، رویکرد spiritual بود. بر اساس آن فرد دچار اختلال روانی توسط ارواح و اجنه تسخیر شده  قدیمی ترین رویکرد به شناخت رفتارهای نابهنجار
است.  درمان شامل بیرون کردن ارواح و اجنه از بدن از طریق یک سری مراسم عذاب آور بود که به آن دمونولوژی )Demonology( می گویند. 

ترفینینیگ )trephining( نوعی درمان برای نابهنجاری بود که در آن برای بیرون رفتن شیاطین، جمجمۀ فرد را سوراخ می کردند. 

بقراط	

بقراط، پدر علم پزشکی بود که یک سیستم طبقه بندی تشخیصی و یک مدل برای توضیح رفتار نابهنجار ارائه کرد. بعضی سمپتوم ها را معرفی 
کرد. )مثل هالوسینیشن، دیلوژن، ملانکولیا، مانیا( و اصطلاح هیستریا )Histeria( را اختراع کرد.

خ می دهد  هیستریا برای کسانی استفاده می شد که بدون علت ارگانیک، نابینا یا فلج می شدند. او به غلط فکر کرد هیستریا فقط در زنان ر
و علت آن سرگردان شدن رحم در بدن است و چگونگی سمپتوم ها وابسته به این است که رحم کجا قرار گرفته باشد. درمان هم ازدواج یا 
باردار شدن زن بود! جالینوس، نظر بقراط دربارۀ هیستریا را رد کرد. او علت هیستیریا را ناراحتی زنان در از دست دادن علاقه به زندگی جنسی 

و لذت نبردن از آن می دانست.

بقراط معتقد بود رفتارهای غیرنرمال به دلیل عدم تعادل چهار خلط بدن انسان ایجاد می شود. خون یا دم با شجاعت و امیدواری، صفرای 
زرد با مانیا، صفرای سیاه با ملانکولیا، و بلغم با آرام و غیرهیجانی بودن، رابطه دارد.  

این نظر بقراط با نظر ابن سینا شباهت دارد. ابن سینا هم معتقد بود افسردگی در نتیجۀ اخلاط چهارگانه است و بعضی بیماری های فیزیکی 
نتیجۀ استرس هیجانی است. او به تاثیر موسیقی بر ناراحتی هیجانی هم تاکید داشت.

بقراط یکی از عناصر روان درمانی را جدا شدن از خانواده می دانست. بنابراین او اولین کسی است که درمان انسان دوستانه و بستری شدن 
را ابداع نمود. 

هیستریایجمعی
 نشانۀ سرایت هیجانی باشد. 

ً
تعداد زیادی از افراد بدون هیچ علت فیزیکی آشکاری، سمپتوم های مشابه نشان می دهند. می تواند صرفا

همچنین مردم در حالت هیجانی شدید، تلقین پذیر هستند و فکر می کنند اگر یک نفر علت یک مشکل را شناسایی کند، آن علت، علت 
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واکنش های هیجانی آن ها هم هست. در انگلیسی به این امر روانشناسی جماعت )روانشناسی خلق الله( گفته می شود.

دکارت	

فلسفۀ مدرن با دکارت شروع می شود. او معتقد بود باید از طریق استدلال، منطق و اراده جلوی هیجان های خود را بگیریم. او شش هیجان 
اصلی را معرفی کرد: تعجب، محبت، نفرت، هوس، شادی و غم. 

از نظر او ذهن و بدن جدا هستند که گاهی با هم تعامل می کنند و گاهی رقابت. به این نظریۀ دوگانه نگری )dualism( می گوییم. 

رویکردهای کل گرا )holistic( در تضاد با دوگانه نگری هستند و ذهن و بدن را جدا در نظر نمی گیرند. 

مِسمر	

خ می دهد.  ، هیستری به دلیل عوامل روانشناختی ر از نظر مسمر

او ایدۀ مغناطیس حیوانی را بسط داد که طبق آن معتقد بود نیروی مغناطیسی را می توان برای درمان اختلالات جسمی و روانی استفاده کرد. 

درمان او به مسمریسم شهرت داشت که امروزه نوعی تلقین درمانی محسوب می شود. جیمز بِرید این درمان را هیپنوتیزم نامید. هیپنوتیزم 
 مبنای کار شارکو و فروید شد. 

ً
بعدا

اصلاحاتقرننوزدهم	

در این دوره چندین نفر در انسانی کردن درمان و درمان اخلاقی  )moral( نقش داشتند: فیلیپ پینِل پیشگام انسانی کردن درمان در فرانسه، 
بنجامین راش پدر روان پزشکی آمریکا،  دوروتی دیکس آغازگر جنبش بهداشت روانی و ویلیام توک.

)به نقل از گنجی: Moral در اغلب کتاب ها به معنای درمان اخلاقی ترجمه شده است، اما آن را درمان روانی یا همان روان درمانی هم می توان 
معنا کرد.( 

راش از چند روش متداول آن زمان هم استفاده می کرد. )صندلی آرام بخش، فروبردن در آب سرد، تهدید به مرگ( او معتقد بود هیجان بیش 
از حد، علت رفتار خشن بیمار است و ترساندن باعث خنثی شدن این هیجان می شود. 

در این دوره نقش پزشکان پررنگ تر شد و علل اختلالات مشخص می شد. برای مثال مشخص شد که سیفلیس به مغز آسیب می رساند 
و باعث جنون کلی می شود. 

قهرمان سنت زیست شناختی در آمریکا، شخصی به نام جان گری بود. از نظر او جنون همیشه علت فیزیکی دارد، بنابراین باید با بیمار روانی 
مثل بیمار جسمی برخورد کرد. تاکید او بر استراحت، رژیم غذایی و هوای مطبوع بود.

یکی دیگر از شخصیت های برجسته سنت زیست شناختی و از بنیان گذاران روان پزشکی جدید،  امیل کِرِپلین بود. سهم او بیشتر در زمینۀ 
تشخیص و طبقه بندی بود. او یک سیستم طبقه بندی اختلالات روانی رسمی ارائه کرد و به همین دلیل پدر DSM محسوب می شود. 

گال، فرِنولوژی یا جمجمه شناسی را اختراع کرد. اعتقاد او بر این بود که مغز اندام ذهن است و قوای ذهنی و اخلاقی متفاوتی در مناطق خاصی از 
قشر مخ قرار دارند. قوی بودن یک قوه ذهنی به اندازۀ منطقۀ آن در قشر مخ وابسته است و این قسمت در بیرون از جمجمه برجسته تر است!

ح کردند که مغز مجموعه ای از تعداد زیادی برنامه با وظایف مشخص است که با هم تبادل  ( مطر بعدها روانشناسان شناختی )مثل فودور
و همکاری دارند، نه یک مجموعه از چند بخش که هر یک وظیفه خاصی داشته باشد. 

نهادزدایی	

با کشف داروهای روان پزشکی و بهبود یافتن بیماران، سیاست نهادزدایی یا بیمارستان زدایی )deinstitutionalization( پیش گرفته شد. 
بر طبق آن تعداد زیادی بیمار از بیمارستان ها مرخص شدند. امروزه درمان سرپایی روش اصلی درمان است. 

روندهایکنونیاختلالاتروانی

	)medicalmodel(مدلپزشکیاختلالاتروانی

در قرن نوزدهم مشخص شد که بسیاری از رفتارهای روانی علت فیزیکی دارند و به همین دلیل اصطلاح بیماری روانی استفاده شد. نمونۀ 
اصلی آن ویروس سفلیس بود که باعث فلج عمومی می شد و تغییراتی هم در شخصیت ایجاد می کرد. 
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1 این امر به ایجاد فرضیۀ سوماتوژنتیک )somatogenic( انجامید. طبق فرضیۀ سوماتوژنیک، علل مشکلات روانی در نقص های فیزیکی یا 
بیولوژیک است. 

رویکرد پزشکی باعث شد تفکر علمی در زمینۀ درک اختلالات روانی جایگاه ویژه ای پیدا کند. مجموعه ای عظیم از دانش علمی دربارۀ اختلالات 
روانی را روان پزشکی می نامیم. رویکرد پزشکی چند مشکل دارد: 

 دلیل اصلی همۀ بیماری های روانی 
ً
در بسیاری موارد نمی توان بیماری روانی را با علل بیولوژیک توضیح داد. نابهنجاری های بیولوژیک الزاما

نیستند. 

رویکرد پزشکی تلاش می کند ویژگی های هیجانی و روانی پیچیده بیماری های روانی را با دلایل بیولوژیک ساده توضیح دهد. به این امر 
تقلیل گرایی زیستی )Biological reductionism( گفته می شود. 

ممکن است بیماری روانی یک حالت شدیدتر از یک رفتار عادی باشد، نه نشانۀ یک اختلال یا نقص در اندام های بیولوژیک. 

اینکه فرد مبتلا به اختلال روانی از لحاظ بیولوژیک یا سایکولوژیک ناقص است، باعث ایجاد استیگما )stigma( می شود. استیگما یعنی داغ 
و ننگی که حاصل از برچسب بیمار بودن است.

تقلیلگراییدرسایررویکردها
به طور کلی تقلیل گرایی، یعنی توضیح یک پدیده از طریق تجزیه به اجزای تشکیل دهندۀ آن؛ و در سایر رویکردها هم دیده می شود:

رویکرد سایکودینامیک، رفتار را به مجموعه ای از ساختارها و فرایندهای فرضی تقسیم می کند. 

رویکرد رفتارگرایی، رفتار را به واحدهای محرک-پاسخ تقسیم می کند. 

، باورها و نگرش ها تقسیم می کند. رویکرد شناخت گرایی، رفتار را به افکار

	)psychologicalmodel(مدلروانشناختیاختلالاتروانی

بعضی رویکردها که از رویکرد پزشکی فاصله می گیرند، مشکلات روانی را نتیجۀ علتی می دانند که بیشتر روان شناختی )سایکولوژیک( است 
تا زیستی )بیولوژیک.(

این رویکردها علت مشکلات روانی را نوعی واکنش کاملاً عادی و سازگارانه به شرایط دشوار و استرس آمیز زندگی می دانند که از طریق 
مکانیسم های روانی یا شناختی سالم به وجود آمده، نه فرایندهای ذهنی خراب یا مختل. 

تعریفنابهنجاری

چند معیار برای تشخیص نابهنجار بودن یک رفتار وجود دارد:

انحرافازهنجارهایآماری	

، اگر نمرۀ فرد پایین تر از یک نقطه برش خاص باشد یا از توزیع نرمال فاصلۀ زیادی داشته باشد، نابهنجار محسوب می شود  در این معیار
)مثل نمرات هوش.(

این معیار دو مشکل دارد:

1. به جای اینکه شخصی که از هنجار آماری انحراف دارد را در یک طبقه تشخیصی قرار دهیم، بهتر است نیازهای خاص او را شناسایی و از 
استراتژی های خاصی برای او استفاده کنیم.

 به معنی مشکل روانی نیست، برای مثال فردی با هوش بسیار بالا هم از توزیع نرمال فاصله زیادی دارد.
ً
2. انحراف زیاد از هنجار آماری لزوما

DSM-5 معیار انحراف از هنجارهای آماری را حذف کرده است. برای مثال در DSM-IV نمرۀ هوشی زیر 70 نابهنجار محسوب  می شد اما این 
معیار از تعریف عقب ماندگی ذهنی حذف شده است.

انحرافازهنجارهایاجتماعی	

، رفتاری که از هنجارهای جامعۀ فرد فاصله داشته باشد، نابهنجار محسوب می شود.  طبق این معیار

این معیار چند مشکل دارد:

1. فرهنگ ها و جوامع مختلف در آنچه هنجار محسوب می شود تفاوت زیادی با هم دارند.
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، نوع سمپتوم ها و درمان تاثیر می گذارند.  2. عوامل فرهنگی بر شیوۀ بروز مشکلات روانی، آسیب پذیری در مقابل عوامل خطر

ح کرد. یعنی بیماری هایی که در آن ها رفتار و تجربه های بیمار  DSM-IV برای اولین بار سندروم های محدود به فرهنگ )culture- bound( را مطر
در مقایسه با هنجارهای اجتماعی، فرهنگی و محلی، تغییرات زیادی دارد. این بیماران ظاهرا فقط در بعضی جوامع خاص مشاهده  می شوند. 

نویسندگان DSM-5 معتقدند که اختلالات روانی را نباید محدود به فرهنگ دانست، حتی اگر فقط در بعضی جوامع دیده شوند که این موارد 
هم بسیار محدود است. اختلالات روانی همه جا یکسان هستند و فقط نحوۀ بروز و بیان آن ها متفاوت است. 

DSM-5 مفهوم سندروم محدود به فرهنگ را با مفهوم فرمول بندی فرهنگی )cultural formulation( عوض کرده است و به سمت مدل 
»مفاهیم فرهنگی دیسترس« حرکت کرده است. 

مفاهیم فرهنگی دیسترس )مفاهیم فرهنگی رنج شخصی( به این موضوع اشاره دارد که گروه های فرهنگی مشکلات رفتاری، افکار و هیجانات 
ناراحت کننده را چگونه تجربه  می کنند، چه برداشتی از آن دارند و چطور آن را به اطلاع بقیه  می رسانند. DSM-5 از سه اصطلاح در این زمینه 

استفاده  می کند:

سندروم های فرهنگی )cultural syndroms(: مجموعه ای از سمپتوم ها و علل انتسابی آن ها که معمولاً به طور همزمان در بین افراد یک 
جامعه یا قوم خاص روی  می دهد و نرمال تلقی می شود. 

سبک فرهنگی توصیف دیسترس )cultural idiom distress(: شیوۀ خاص مردم متعلق به یک فرهنگ برای توصیف رنج و ناراحتی.

توضیحات فرهنگی )cultural explanations(: علت هایی که یک فرهنگ خاص ایجاد دیسترس را به آن نسبت  می دهند.

برای رفع نواقصی که در تعریف نابهنجاری بر اساس معیارهای اجتماعی وجود دارد، ویکفیلد از مفهوم ناکارایی زیان بار استفاده کرده است. 
 برای انجام آن کار توسط طبیعت طراحی شده 

ً
ناکارایی زیان بار یعنی ناتوانی مکانیسم ذهنی در انجام دادن یک عمل یا وظیفۀ طبیعی که صرفا

است. این مفهوم در روانشناسی تکاملی ریشه دارد که تحت تاثیر ارزش های اجتماعی-فرهنگی است؛ اما ویکفیلد معتقد است یک عنصر 
مبتنی بر واقعیت و عینیت نیز دارد چون ناتوانی این مکانیسم در انجام وظایف طراحی شده توسط تکامل را می توان به صورت عینی سنجید.

برخیمعیارهایدیگرنابهنجاری	

دیدگاهمرضییاآسیبشناختی 

در این رویکرد، وجود علامت یا نشانه دلیل ناهنجاری است و  فقدان نشانه دلیل بهنجاری است. اشکال این تعریف این است که ظرفیت 
بالقوه بازیافتن سلامت را در نظر نمی گیرد )چون شخص سالم هم ممکن است در شرایط تنیدگی نشانه داشته باشد اما سلامت خود را بازیابد.(

دیدگاهآرمانینگریاتعیینالگویبهنجاری 

بهنجاری بر اساس یک الگوی فرضی آرمانی مشخص می شود. اگر این آرمان را گروه اجتماعی مشخص کند همان هنجار آماری خواهد بود. 

سازشباتوقعاتخودیادیگران 

بهنجاری یک فرایند سازش یا ظرفیت واکنش برای بازیافتن تعادل است. ظرفیت سازش یا سازش پذیری با سازش به خودی خود فرق دارد 
و بهتر از آن است. باز هم تعیین ضوابط برای ظرفیت سازش، نیاز به الگوی آماری دارد.

عللرفتارهاینابهنجار

، آسیب های مغزی، نابهنجاری  علل بیولوژیک: به عوامل ارثی و محیطی موثر در عملکرد جسمی اشاره دارد. مثل محرک های محیطی مضر
غدد و غیره. 

، مشکلات  علل سایکولوژیک: شامل آشفتگی ها در افکار و احساسات است. عواملی مثل یادگیری های قبلی، الگوهای فکری ناسازگار
مقابله با استرس و غیره جزو این علل هستند. 

علل فرهنگی اجتماعی: منظور از عوامل اجتماعی، تعاملات با سایر افراد است. منظور از فرهنگ، الگوهای رفتاری و سبک زندگی، تاریخ، 
ارزش ها، نهادها، عادات، مهارت ها، تکنولوژی و هنرهای مشترک مردم است. 

اصل هم غایتی )equuifinality(: یک رفتار یا اختلال خاص می تواند علل متعددی داشته باشد.  اصل هم غایتی در آسیب شناسی روانی 
رشدی نشان می دهد که هر پیامدی مسیرهای متعددی دارد. مسیرهای متفاوت می تواند از تعامل عوامل روان شناختی و زیست شناختی 
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1 در مراحل مختلف رشد نشئت بگیرد.

	)biopsychosocial(دیدگاهزیستیروانیاجتماعی

این دیدگاه به تعامل عوامل زیستی، روان شناختی و اجتماعی و نقش آن ها در ایجاد سمپتوم های اختلالات روانی اشاره دارد. 

این دیدگاه یک رویکرد رشدی )developmental( دارد. دیدگاه رشدی می گوید افراد در طول زمان تغییر کیفی می کنند. تعامل عوامل سه گانه 
فوق و الگوهای رفتاری فرد در مراحل مختلف زندگی تغییر می کنند. 

بر اساس این دیدگاه، چک کردن عوامل خطر که فرد را به یک اختلال آسیب پذیر می کند مهم است. عوامل خطر بسته به مرحلۀ زندگی 
متفاوت هستند. 

معروف ترین و غالب ترین مدل، در دیدگاه زیستی روانی اجتماعی، مدل استرس-دیاتز )stress-diathesis( است. دیاتز یعنی آمادگی یا 
استعداد ابتلا به یک بیماری خاص. در صورت همراه شدن این آمادگی با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختلال روانی ایجاد می شود. 

میزان تاثیرگذاری هر یک از این عوامل از اختلالی به اختلال دیگر متفاوت است. مثلاً عوامل بیولوژیک در اسکیزوفرنی، عوامل سایکولوژیک 
در اختلالات مرتبط با استرس و عوامل اجتماعی و فرهنگی در اختلال استرس پس از تروما نقش غالب را دارند. 

دو مدل برای ترکیب دیاتز و استرس وجود دارد:

مدل افزایشی: استرس و دیاتز با هم جمع  می شوند. وقتی یکی بالا و دیگری پایین است باز هم ممکن است فرد مبتلا به اختلال شود اما احتمال 
آن کمتر است. افرادی که سطح دیاتز در آن ها کم است، ممکن است به مقدار انبوهی استرس نیاز داشته باشند تا به اختلال مبتلا شوند. 

مدل تعاملی: برای این که استرس بتواند تاثیری بگذارد، باید مقداری دیاتز وجود داشته باشد. اگر فرد دیاتز نداشته باشد، هرگز به اختلال 
مبتلا نخواهد شد. برعکس اگر دیاتز داشته باشد، با افزایش استرس با احتمال بیشتر به اختلال مبتلا می شود. 

تعریفاختلالروانی

با توجه به دانش محدود ما دربارۀ علت مشکلات روانی نمی توانیم علل مشکلات روانی را طبقه بندی کنیم. به همین دلیل مشکلات باید 
به شیوه ای توصیف شوند که با علت آن ها ارتباط نداشته باشد. 

پنج معیار برای تعریف اختلال روانی وجود دارد )در DSM-5 فقط دو معیار دوم و سوم یعنی رنج شخصی و نابسامانی عملکرد لازم است.(

	)clinicalsignificant(معناداریبالینی

، باید به اندازۀ کافی باشد تا قابل اندازه گیری باشد.  میزان نقص عملکردی رفتار موردنظر

باید اعتبار تشخیصی داشته باشد، یعنی از روی این تشخیص بتوانیم رفتار آینده یا پاسخ فرد به درمان را پیش بینی کنیم.  

معناداری بالینی برای »تعریف« اختلالات در DSM-5 الزامی نیست اما برای »تشخیص« بسیاری از طبقات تشخیصی الزامی است. 

	)dysfunction(نقصعملکردییانابسامانی

رفتار موردنظر باید منعکس کنندۀ نابسامانی در فرایندهای روان شناختی، زیستی یا رشدی باشد )عملکرد فرد را مختل کند(. مترادف با 
اصطلاح impairment است.

	)disability(یاناتوانی)distress(رنج

رفتار مورد نظر باعث رنج و ناراحتی شدید خود فرد شود یا باعث شود فرد نتواند در زمینه های مختلف عملکرد مناسب داشته باشد. این 
رنج ذهنی و شخصی )subjective( است پس از نظر دیگران ممکن است بهنجار به نظر برسد. 

انحرافاجتماعی	

 از لحاظ مذهبی، سیاسی یا جنسی منحرف باشد را نباید اختلال روانی دانست، مگر اینکه انعکاس نابسامانی در خود فرد باشد. 
ً
رفتاری که صرفا

	)conflicts(تعارضات

تعارضات بین فرد و جامعه نباید اختلال روانی محسوب شود مگر اینکه انعکاس نابسامانی در خود فرد باشد. 
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تعریفDSM-5ازاختلالروانی

DSM-5 اختلال روانی را اینطور تعریف  می کند:

،  که از لحاظ بالینی مهم باشد و نابسامانی یا نقص عملکرد در فرایندهای روان شناختی، زیستی و  مختل شدن شناخت، کنترل هیجان یا رفتار
رشدی، که در پشت پردۀ عملکرد ذهنی قرار دارند را منعکس کند و معمولاً همراه با رنج یا نابسامانی قابل ملاحظه در فعالیت های اجتماعی، 
شغلی یا سایر فعالیت های مهم باشد. پاسخ قابل انتظار یا از لحاظ فرهنگ تایید شده به یک عامل استرس زا یا یک فقدان، اختلال روانی 
نیست. رفتارهایی که از لحاظ اجتماعی انحراف آمیز تلقی  می شوند )سیاسی، مذهبی، جنسی( و مناقشات بین فرد و جامعه )مگر اینکه این 

مناقشات در نتیجه یک نابسامانی در فرد باشد( اختلال روانی نیست. 

می توان این تعریف را اینطور بیان کرد:

اختلال روانی یک سندروم از لحاظ بالینی مهم است، یعنی یک مجموعه از سمپتوم ها )رفتاری یا روانی( که باعث ایجاد نابسامانی یا رنج 
شخصی در عملکرد اجتماعی، شخصی یا شغلی می شود. 

signوsymptomتفاوت
نشانه یا sign: یافته های عینی )objective( و مشاهدات بالینگر، مثل سراسیمگی.

علامت یا symptom: تجربیات ذهنی )subjective( که بیمار توصیف  می کند، مثل خلق افسرده.
سندروم یا syndrome: گروهی از علائم و نشانه ها

DSM دو گروه ویژگی برای اختلالات روانی مشخص  می کند:
ویژگی های تشخیصی: معیارهایی که در جدول معیارهای هر اختلال وجود دارد. برای ابتلا به آن اختلال همه یا چند مورد از این ویژگی ها باید 

حضور داشته باشد. 

ویژگی های مرتبط که تاییدکنندۀ تشخیص هستند: این ویژگی های فرعی بسیاری مواقع در افراد مبتلا به آن اختلال دیده می شوند اما برای 
تشخیص ضروری نیستند. این ویژگی ها می توانند صحت تشخیص را تایید کنند. 

طبقهبندیاختلالاتروانی

طبقه بندی یعنی نظم بخشیدن به پدیده ها با قرار دادن آن ها در یک نظام دارای طبقات که عناصر هر طبقه خصوصیات مشترک دارند.

به چند دلیل طبقه بندی مفید است:

1. طبقه بندی اولین قدم در درک علل و ریشۀ مشکلات است.

2. به خدمات بهداشت روانی و حمایت از بیماران نظم  می دهد، چون روش های درمان و حمایت بیماری های مختلف متفاوت است. 

3. یک روش عینی در اختیار  می گذارد تا بفهمیم مداخله یا حمایت موثر بوده است، یعنی درمان در سمپتوم های عینی اثری داشته یا نه. 

4. جوامع پیشرفته امروزی طبقه بندی در بسیاری از موارد را ایجاب  می کند )مثل آموزش و پرورش، هزینه ها و ....(

تاریخچهسیستمهایطبقهبندی	

ح کرد امیل کرپلین بود. اولین کسی که یک سیستم طبقه بندی کامل برای اختلالات روانی مطر

به نظر کرپلین هر یک از بیماری ها علتی دارند که آن ها را  می توان طبق مجموعه ای از سمپتوم ها که سندروم نامیده  می شوند، تعریف کرد. 
او معتقد بود، بیماری های روانی را  می توان به همان شیوۀ بیماری های پزشکی تعریف و درمان کرد. 

اولین سیستم جامع و کامل برای طبقه بندی مشکلات روانی )پس از طبقه بندی کرپلین( توسط سازمان بهداشت جهانی )WHO( طراحی 
( در نظر گرفته شد.  شد که بخشی از ICD )فهرست جهانی عوامل مرگ و میر

انجمن روان پزشکی آمریکا )APA( اولین راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی )DSM( را منتشر کرد که تا به امروز پنج بار ویرایش شده 
 ICD طوری بازنگری شده است که با DSM-5 .فهرستی از طبقات تشخیصی است، ارائه  می کند 

ً
است. DSM اطلاعات بیشتری از ICD که صرفا

هماهنگ است.
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1 انواعطبقهبندی	

طبقهبندیمقولهای 

رویکرد طبقه بندی مقوله ای فرض می کند هر اختلالی تفاوت بنیادین با سایر اختلالات دارد و علت زیربنایی مشخصی دارد و بنابراین می توان 
آن را در مقولۀ مشخصی قرار داد.

طبقه بندی مقوله ای یا طبقاتی بر اساس حضور یا عدم حضور یک ویژگی است.

دو اصل دارد: 

1. یک مقوله بر اساس تعدادی ویژگی مشخص می شود که وجود هر یک لازم و مجموع آن ها کافی است.

2. زیرمقوله ها باید خصایص مراحل بالاتر را داشته باشند.

استلزام های اصل اول:

1. طبقات باید به خوبی توصیف و متمایز شوند و موارد مرزی نادر یا صفر باشد، مقوله سازی باید اعتبار داشته باشد.

2. اعضای یک مقوله متجانس باشند.

استلزام اصل دوم: همۀ خصوصیات مقولۀ اصلی در زیرمقوله ها باشد.

مثال این نوع، طبقه بندی کرپلین است. طبقه بندی بیماری های روانی توسط کرپلین بر اساس نشانه شناسی، علت شناسی، پدیدایی مرضی 
)سیر بیماری( و شیوه های درمانی بود. 

DSM-IV یک طبقه بندی مقوله ای بود اما یک سری محدودیت ها در آن رفع شده بود و بنابراین یک نظام مقوله ای انعطاف پذیر بود: 

- هر مقوله کاملاً مستقل از حالت هنجار یا سایر اختلالات نیست.

- همۀ افراد یک مقوله در همۀ جوانب شبیه و متجانس نیستند.

- وجود زیرمجموعه ای از موارد برای تشخیص گذاری کافی است/ لزومی به وجود همۀ ویژگی ها نیست. 

طبقهبندیابعادی 

رویکرد ابعادی فرض می کندکه برخی ابعادیا صفت های رفتاری مستقل وجود دارند که افراد به درجات مختلف از آن ها برخوردار هستند. 
طبقه بندی ابعادی یا پیوستاری بر مبنای کمیّت یا فراوانی ویژگی است.

برای بسیاری از اختلالات تمایز به درجه ربط دارد، نه نوع. همچنین بسیاری از اختلالات همبودی یا کاموربیدیتی )comorbidity( دارند، یعنی 
خ  می دهند. بنابراین به نظر  می رسد بهتر است که اختلالات را به شکل پیوستاری در نظر بگیریم نه طبقاتی. در سیستم  همزمان با هم ر

ابعادی پرسیده می شود: آیا سمپتوم های اصلی حضور دارند و اگر حضور دارند شدتشان چقدر است؟

طبقه بندی ابعادی بر اساس نظریه های متفاوت انجام می شود. هدف، توصیف چندبعدی یک فرد بر اساس نظام مرجع نظری است.

یکی از انتقادات به DSM-IV این بود که طبقه بندی تفکیکی یا افتراقی اختلالات شفافیت نداشت. طبقه بندی ابعادی در مواردی است که بین پدیده ها 
پیوستگی وجود دارد و برای موارد مرزی مفید است؛ چون ویژگی های بالینی را که در نوع مقوله ای زیرآستانه ای و مرزی هستند تشخیص  می دهد.

: مصاحبۀ نیمه ساخته یافته PDI-IV )ارزشیابی توسط متخصص(- مقیاس خودسنجی آیزنک مثال های طبقه بندی ابعادی عبارت اند از

 )prototypical(طبقهبندیریختشناسی/نمونهاولیه

قرار گرفتن در یک ریخت یا پروتوتایپ مستلزم وجود همۀ ویژگی ها نیست بلکه کافی است، تعداد کافی از چند رگه یا ویژگی اصلی وجود 
داشته باشد.

)مثلاً اگر 5 سمپتوم از 9 سمپتوم افسردگی را داشته باشید در این طبقه قرار  می گیرید. به همین دلیل است که ممکن است دو نفر 
افسرده باشند اما فقط در بعضی سمپتوم ها با هم مشترک باشند.( 

ریخت ها به شکل شهودی، مشاهده و تجربۀ بالینی یا آماری متمایز  می شوند.

ویژگی های لازم و کافی برای یک طبقه نیاز نیست/ موارد مرزی را  می پذیرد/ طبقه ها می توانند نامتجانس باشند/ موارد خاص وجود دارد/ 
لازم نیست زیرمقوله ها سلسله مراتبی باشند یعنی لازم نیست زیرمقوله ها ویژگی های مقوله بالاتر را داشته باشند.

دو روش برای قرار دادن فرد در یک ریخت وجود دارد: 
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PSS  رسیدن به تشخیص مناسب - مثال: پرسش نامه 
ً
الگوی درخت تصمیم: حذف تشخیص ها در یک جدول سلسله مراتبی و نهایتا

MMPI خ گروه نمونه- مثال: پرسش نامه خ ها: مقایسۀ رگه های فرد در ابعاد متفاوت و مقایسه با نیمر الگوی مقایسه نیمر

طبقهبندیغیربیماریشناختی 

بر اساس یک نظریه، مثال: نظریه های آیسنک، بندورا، بنجامین، فنیکل

بر اساس پژوهش های علمی: استخراج طبقات از داده های پژوهش با استفاده از روش آماری

بر اساس نظام های جزئی: نظام طبقه بندی متمرکز بر اختلالات خاص

 DSM-5طبقهبندیاختلالاتروانیدر

DSM-5 اولین قدم برای دور شدن از سیستم طبقه ای )مطلق( و نزدیک شدن به سیستم ابعادی )پیوستاری( را برداشته است. 

 DSM-5 یک رویکرد ابعادی را برای بعضی بیماری ها به کار گرفته است )برای اختلالاتی مثل سوءمصرف مواد، اوتیسم، اسکیزوفرنی( اما در 
بعضی از اختلالات هنوز سیستم طبقاتی دارد.

بارلو میگوید DSM-5 بر اساس رویکرد پروتوتیپیکال است، اما همانطور که باچر میگوید DSM-5 بر اساس یک رویکرد طبقاتی است اگرچه 
بسیاری از اختلالات آن عملاً به شکل پروتوتیپیکال توصیف شده اند. یک علت محبوب بودن سیستم طبقاتی که باعث می شود هنوز از 
آن استفاده شود، این است که یک آستانه برای درمان در اختیار  می گذارد. وقتی یک آستانه داریم پزشک بهتر می تواند تصمیم بگیرد که 

چه زمانی درمان را آغاز کند.  

 DSM-5نکاتیدرباره

DSM-5 از مدل پزشکی بیماری )medical( پیروی  می کند. یعنی DSM یک کتاب توصیفی است که از مطالعات علمی روی بیمارانی با نقاط 
مشترک )در علائم، نشانه ها و سیر بالینی( حاصل شده است.

 )atheoretical( یک رویکرد غیرنظری DSM هیچ حدسی دربارۀ علل اختلالات نمی زند؛ بنابراین گفته می شود DSM ،
ً
به جز چند مورد استثنا

دارد. DSM توصیفی )descriptive( است نه توضیحی )explanatory( چون تلاشی جهت توضیح علت ها در یک چارچوب نظری نمی کند و 
 سمپتوم ها را توصیف  می کند. 

ً
صرفا

)DSM-I بر اساس نظریه سایکودینامیک قرار داشت برای مثال از اصطلاحاتی مثل نوروز استفاده  می کرد.(

گهی کمک کند. این امر نشانه ماهیت  تشخیص گذاری )diagnos( باید از لحاظ بالینی مفید باشد، یعنی بتواند به تشخیص، درمان و پیش آ
پراگماتیک )عمل گرا( DSM-5 است. این نظام تشخیصی با این هدف طراحی شده که روانشناسان بتوانند اطلاعات خود را با هم تبادل کنند 

 یک اختلال را تشخیص گذاری کنند. 
ً
نه اینکه صرفا

، تصمیمات  تشخیص گذاری، یک اختلال روانی با نیاز مراجع به درمان معادل نیست. برای اینکه بدانیم نیاز به درمان وجود دارد یا خیر
چندوجهی نیاز است )مثل شدت سمپتوم ها، رنج شخصی، ناتوانی(. همچنین برعکس، اگر شخصی همۀ معیارهای یک اختلال را نشان 

نمی دهد، به این معنی نیست که نیاز به درمان ندارد. 

ج بعضی اختلالات روانی در DSM به این معنی نیست که آن ها وجود ندارند. احتمالاً عارضه هایی هست که در انتظار کشف شدن  عدم در
هستند! DSM ممکن است برای همۀ فرهنگ ها قابلیت کاربرد نداشته باشد زیرا از مطالعات روی بیماران چند فرهنگ اقتباس شده است.  

DSM برای موارد قضایی و قانونی نوشته نشده است. ابتلا به یک اختلال باعث نمی شود فرد از مجازات مستنثی شود. 

 DSM-5انتقاداتبه

کشیدن سازگاری های پیچیده و موقعیت های  تاکید دارد و در به تصویر  به توصیف های سطحی به عنوان مبنای طبقه بندی اختلالات 
اثرگذار در آسیب شناسی روانی کودک نقص دارد.

توجه اندکی به اختلالات نوپایی و کودکی و روابط درونی و همپوشانی برخی از آنها داشته است. 

بر عوامل زمینه ای و محیطی دخیل در اختلالات کودکی تاکید بسیار کمی کرده است. که نشان می دهد اختلالات روانی را بعنوان آسیبهای 
روانی مجزا در نظر می گیرد نه مشکلاتی در مسیر سازگاری روانی.

 تشخیص های مقوله ای می تواند مانعی برای دستیابی به خدمات لازم و کافی برای کودکان با نیازهای ویژه باشد. 

نظام های طبقه بندی چون بر مبنای علایم و نشانه های قابل مشاهده هستند نمی توانند علت اختلالات را پوشش دهند. 
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1 موسسه ملی بهداشت روان )NIMH( در یک ابتکار عمل به معرفی حوزه پژوهش ملاک ها )RDoC-research domain criteria( به منظور 
طبقه بندی اختلالهای روانی بر اساس منشا زیست شناختی آنها پرداخته است. هدف این برنامه این است که نظام های طبقه بندی آتی 
آنها، هدایت کنند.  را بر مبنای یافته هایی که با دامنه عملکردی اختلالات روانی همخوانی دارند، نه صرفا با علایم بالینی قابل مشاهده 
)برای مثال عملکردهایی مثل نظام های شناختی و نظام های نظارتی برانگیختگی که به ساختارهای کوچکتری شکسته شده اند مثل توجه 

و ریتم شبانه روزی(. 

DSM-IVسیستمچندمحوریدر
DSM-IV تشخیص ها را در چند محور طبقه بندی می کرد. محور مجموعه اطلاعات مربوط به جنبه ای از عملکرد فرد است. این محورها امکان 

می داد که درمانجو به شکل چندبعدی تشخیص داده شود. این محورها از DSM-5 حذف شده اند. 
محور اول: سندروم ها یعنی مجموعه سمپتوم هایی که شکل خاصی از نابهنجاری را نشان می دهد- همۀ اختلالات روانی به جز اختلالات 

شخصیت در این محور بودند.
محور دوم: شامل ویژگی های بادوام شخصیت یا توانایی های فرد - اختلالات شخصیت و عقب ماندگی ذهنی در این محور قرار داشتند. 

محور سوم: شامل بیماری های جسمی که ممکن بود اساس مشکلات روانی باشند یا جنبۀ مهمی از زندگی فرد را تحت تاثیر قرار داده باشند.
محور چهارم: شامل مشکلات روانی-اجتماعی و محیطی بود که بر تشخیص، درمان یا پیامد اختلال تاثیر می گذاشتند.

محور پنجم: شامل ارزیابی کلی عملکرد فرد از طریق مقیاس ارزیابی کلی عملکرد )GAF( بود. این مقیاس سطح کلی سلامت روان را نشان می دهد.

DSM-5-TR
اخیرا DSM-5 تجدیدنظر شده توسط انجمن روانپزشکی آمریکا منتشر شده است که به آن به اختصار DSM-5 -TR می گوییم. اضافه شدن 
یک اختلال به نام اختلال سوگ طولانی به طبقه اختلالات مرتبط با تروما و استرس، به روز شدن متن توصیفی اختلالات بر اساس تحقیقات 

مروری جدید، و کدهای سمپتوم ها برای گزارش رفتار انتحاری و خودجرحی از جمله تغییرات اولین بازنگری DSM-5  هستند. 

لازم به ذکر است معیارهای تشخیصی اختلالات در کتاب حاضر بر اساس DSM-5 -TR نوشته شده است و جداول معیارهای تشخیصی 
آن در یک ضمیمه در اختیارتان قرار گرفته است. با توجه به حجم بالای مطالب کتاب و به روزرسانی مکرر مطالب آن، در طول سال از طریق 

بارکدهایی که در اختیارتان قرار می گیرد، مطالب جدید و به روز بیشتری را دریافت خواهید کرد. 

پایاییواعتبارتشخیص
یک تشخیص خاص باید پایایی )reliabiity( داشته باشد. یعنی در مورد هر کسی که مجموعۀ سمپتوم های خاصی را نشان  می دهد کاربرد 

داشته باشد و وقتی این سمپتوم ها برای هر درمانگری ذکر می شود، تشخیص یکسانی گذاشته شود. 
یک تشخیص باید اعتبار یا روایی )validity( داشته باشد، یعنی پدیدۀ بالینی واقعی و مجزایی را نشان بدهد )آن چیزی را نشان بدهد که 

قرار است نشان دهد.(

متخصصان باید میزان خط پایه هر اختلال را در نظر داشته باشند، یعنی فراوانی وقوع اختلال در کل جمعیت. هر چه میزان خط پایه یک 
اختلال کمتر باشد، تعیین پایایی تشخیص دشوارتر است زیرا موارد کمی برای مقایسه وجود دارد.

توصیفبالینیاختلال

توصیف مشکل فعلی مراجع، اولین گام در توصیف بالینی اوست. توصیف بالینی در واقع ترکیب ویژۀ رفتارها، افکار و احساسات در یک 
اختلال خاص است. 

در توصیف بالینی یک اختلال به یک سری موارد دیگر نیز اشاره می شود:

خ شیوع )prevalence(: همۀ موارد )قدیم و جدید( تشخیص داده شده بیماران موجود در یک مقطع زمانی خاص یا در یک دورۀ معین  نر
در یک جمعیت.

خ بروز )incidence(: تعداد موارد جدید مبتلا در جمعیت در مدت زمان معین.  نر

: اختلالات اضطرابی، اختلالات خلقی، اختلالات سوءمصرف  خ شیوع تمام عمری و 12 ماهه رایج ترین اختلالات روانی به ترتیب عبارت اند از نر
مواد. بنابراین اختلالات اضطرابی از سایر اختلالات شایع تر هستند. اما طبق گزارش DSM-5 تنها اختلال اضطرابی که ممکن است بالاتر از 
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اختلال افسردگی عمده باشد، فوبیای خاص است. 

(،  دوره ای )بهبودی و عود مجدد(   فردی یک اختلال که می تواند مزمن )ادامۀ اختلال برای مدت طولانی یا تمام عمر
ً
سیر اختلال: الگوی نسبتا

یا محدود )بهبود بدون عود یا خطر اندک عود( باشد.

گهی خوب است یعنی فرد احتمالاً بهبود  گهی: به سیر پیش بینی شدۀ یک اختلال گفته می شود. مثلاً وقتی گفته می شود پیش آ پیش  آ
خواهد یافت. 

در توصیف بالینی به شیوۀ شروع اختلال هم اشاره می شود که می تواند حاد یا موذیانه باشد. سن هم بخش مهمی از توصیف بالینی است. 
 یک بیماری جسمی فرض می کنند. به 

ً
تظاهر اختلال روانی در کودکی با بزرگسالی متفاوت است. برای مثال کودکان اضطراب شدید را غالبا

، آسیب شناسی رشدی عمری گفته می شود.  مطالعه رفتار نابهنجار در طول عمر

سلامتروانی

گاهی داشتن از احساسات درونی،  سلامت روانی خوب را  می توان از موارد زیر متوجه شد: درک خوب از واقعیت، خوب شناختن خود و آ
، عزت نفس و ارزشمند دانستن خود، توانایی در ایجاد و حفظ روابط عاطفی با دیگران، نگرش مثبت و با برنامه به زندگی. توانایی کنترل رفتار

برای سنجش عملکرد سازگارانه به عنوان مقیاسی برای سلامت روانی، از مقیاس سنجش کلی عملکرد )GAF( استفاده می شود. 

مقیاس GAF قبلا در DSM قرار داشت و برای بررسی کیفیت عملکرد مراجع در محور پنجم استفاده  می شد اما از DSM-5 حذف شده است. 

علت حذف GAF ضعف هایش در تفکیک بعضی مفاهیم و پایین بودن پایایی ارزیاب ها بود. به جای آن از »برنامه ارزیابی ناتوانی WHO« یا به 
اختصار WHODAS استفاده می شود. یکی از ایرادات این مقیاس جدید این است که بیشتر دربارۀ توانایی های فیزیکی اطلاعات  می دهد تا روانی.  

عواملخطروعواملمحافظ

: یک ویژگی فردی یا محیطی که قبل از یک اختلال روانی حضور دارد و با آن همبستگی دارد. عامل خطر عبارت است از

 دلیل وقوع آن نیست. 
ً
منظور از همبستگی این است که عامل خطر با افزایش احتمال ابتلا به اختلال رابطه دارد اما الزاما

عامل خطر می تواند زیستی، روانی، یا اجتماعی باشد. بعضی از آن ها ثابت هستند )مثل سابقه خانوادگی یک اختلال( و بعضی پویا هستند 
و در طول زمان تغییر می کنند )مثل حمایت اجتماعی(. بعضی هم از لحاظ سنی، جنسیتی یا فرهنگی تغییر می کنند. 

عوامل محافظ عبارت اند از عوامل تاثیرگذاری که پاسخ فرد به عوامل استرس زای محیطی را تغییر می دهند و باعث  می شوند احتمال این 
که فرد پیامدهای منفی عوامل استرس زا را تجربه کند، کاهش یابد. در واقع عوامل محافظ آن روی سکه عوامل خطر هستند و با خطر کمتر 

) ابتلا به اختلال همراه هستند. )مثلاً حمایت اجتماعی بالاتر

عوامل محافظ معمولاً به افراد کمک  می کنند در برابر اثرگذاری یک عامل خطر مقاومت کنند، و برای افراد فاقد عامل خطر فایده ای ندارند. 
تاب آوری )resilience( یکی از عوامل محافظتی است. منظور از تاب آوری، مقاومت در مقابل شرایط نامساعد است. این ویژگی باعث می شود 

حتی وقتی فرد در معرض چندین عامل خطر قرار دارد باز هم سالم بماند. 

عوامل خطر اختلالات روانی

بیشترین فراوانی اختلالات روانی در گروه سنی 18 تا 29 سال و گروه سنی 30 تا 34 سال دیده می شود.سن

افرادی که دیپلم نگرفته اند بیشتر به اختلالات روانی به خصوص اختلالات اعتیاد به مواد تشخیص داده می شوند.تحصیلات

افراد بیکار با احتمال بیشتری به مشکلات روانی مبتلا می شوند.اشتغال

جنسیت
مردان بیشتر از زنان مبتلا به اختلالات اعتیاد به مواد و اختلال شخصیت ضداجتماعی تشخیص داده می شوند.

زنان به احتمال بیشتری به اختلالات خلقی و اضطرابی مبتلا می شوند.
احتمال اینکه زنان به طور هم زمان مبتلا به بیش از یک اختلال تشخیص داده شوند بیشتر است. 

وضعیت تاهل
طلاق یا متارکه با مشکلات روانی بیشتر به طور کلی و با اختلالات اضطرابی، خلقی، سوءمصرف مواد به طور اخص 

همراه هستند.
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1 عوامل خطر اختلالات روانی

بعضی اختلالات در بعضی نژادها یا قومیت ها با فراوانی بیشتری تشخیص داده می شوند.نژاد و قومیت

مفاهیماساسیدرعلتشناسی

در هر فصل به طور جداگانه با علت شناسی اختلالات روانی آشنا خواهیم شد. در اینجا ابتدا نگاهی کلی به برخی مفاهیم در رویکردهای 
زیستی، روانی و اجتماعی اشاره می کنیم و فصل را با توضیحی از نظریه های روان درمانی اصلی به پایان می بریم.  

رویکردهایزیستی	

به طور کلی رویکرد زیست شناختی عملکرد مغز و نظام عصبی را بعنوان علتهای زیربنایی اختلالات روانی در نظر می گیرد. 

انعطافپذیریعصبی 

نظریه فروید معتقد بود هسته شخصیت فرد در سنین ابتدایی شکل می گیرد و تعیین کننده ادامه زندگی است. اما برعکس، امروزه اعتقاد بر 
این است که نظام عصبی برای انطباق با ملزومات تکالیف و چالش های تحولی در گستره زندگی به طور دایم خود را بازتعریف می کند.

بسیاری از ارتباطات عصبی اولیه پایدار و همیشگی نیستند، برخی دیگر از ثبات بیشتری برخوردارند و با استفاده بیشتر تحکیم می شوند، 
در حالی که برخی دیگر پس روی داشته یا حتی ناپدید می شوند. 

، وابسته به عمل است. طبیعت مغز فرایندهای  انعطاف پذیری عصبی )neural plasticity( به این معنی است که تمایز کالبدشناختی مغز
، تجربه های لازم برای گزینش سازگارانه ترین شبکه ارتباطی بر مبنای استفاده و  اصلی را فراهم می کند در حالی که تربیت و پرورش مغز

عملکرد هر یک از آن ارتباط ها را فراهم می آورد. 

محیط نقش بسیار مهمی را بعنوان نظارت کننده بر پروژه پویای سیم کشی مغز ایفا می کند. تجربه محیطی عامل بسیار مهمی در تمایزیافتگی 
و تخصیص یافتگی بافت مغز است. 

خ می دهد که نواحی مسئول توانای های حسی و حرکتی اصلی شکل می گیرند.  رسش نواحی نخستین مغز در خلال سه سال نخست زندگی ر
مراکز ادراکی در کنار مراکز غریزی مثل دستگاه لیمبیک به شدت از تجربه های کودکی تاثیر می گیرند و مبنایی برای تحول آتی هستند. قشر 
نمی کنند.  پیدا  ساختاری  تغییر  سالگی   7-5 تا  حرکتی(  مهارتهای  )مسئول  مخچه  و  تصمیم گیری(  و  برنامه ریزی  )مسئول  پیش پیشانی 

خ می دهد که دوباره مغز دست به کاهش سیناپسی می زند.  مهمترین بازساخت مغز در سنین 9 تا 11 سالگی و در ارتباط با تغییرات بلوغ ر

ژنتیک 

بروز  دیرتر  افسرده وار  شناختی  سبک  مثل  دیگر  برخی  می شوند.  نمایان  زودتر  کمرویی  یا  رفتاری  بازداری  مانند  ژنتیکی  تاثیرات  برخی 
می کنند. به علاوه، بروز تاثیرات ژنتیکی متناسب با محیط قابل تغییر است.

، هیجان یا اندیشه هیچ تاثیری ندارد، بلکه تمایلات فرد برای پاسخدهی به محیط به صورتهای خاص را  ژن به خودی خود در بروز یک رفتار
، ژن ها تعیین کننده رفتار نیستند بلکه  بر چگونگی پاسخدهی ما به محیط تاثیر می گذارند. تعیین می کنند. به عبارت دیگر

روش های پژوهش ژنتیک مولکولی به طور مستقیم به ارزیابی ارتباط میان تنوع در زنجیره  DNA و تنوع در بروز صفات یا صفات خاص 
می پردازد. این روشها به شناسایی ژنهای خاص دخیل در اختلالات روانی می پردازند.  

در پیوندپژوهی دانشمندان افرادی را مطالعه می کنند که یک اختلال دارند برای مثال همه دوقطبی هستند و ویژ گی های مشترک مشابه 
دارند مثلا همه رنگ چشم آبی دارند. از آنجا که جای ژن رنگ چشم را می دانیم دانشمندان می توانند مکانهای ژنی را به مکان احتمالی ژن 

دخیل در آن اختلال پیوند دهند.

ژنوتایپ یعنی ترکیب ژنتیکی منحصربه فرد هر شخص. فنوتایپ یعنی خصوصیات قابل مشاهده رفتار فرد. اندوفنوتایپ یعنی مکانیزم های 
ژنتیکی که در مشکلات زیربنایی مسبب اختلالات روانی سهم دارند. محققان امروزه دنبال ژنوتایپ یک اختلال نیستند بلکه به دنبال 
اندوفنوتایپ آن هستند که مسئول مشکلات آن اختلال است. مثلا به جای اینکه دنبال ژن اسکیزوفرنی باشند دنبال ژن مسئول مشکلات 

حافظه کاری در اسکیزوفرنی هستند. 
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همبستگیژنتیکومحیط 

محیط و ژن اثرات متقابلی بر هم دارند. مفهوم همبستگی ژن-محیط به روابط متقابل ژن و محیط اشاره دارد. استعداد ژنتیکی می تواند 
این احتمال را که شخص رویدادهای محیطی پراسترس را تجربه کند افزایش دهد و محیط می تواند ژنها را خاموش یا روشن کند. 

زیربنای زیست شناختی تغییرات ساختار ژن به دنبال عوامل محیطی، ناشی از ساز و کار اپی ژنتیک یا فراوراثت )epigenetic( است که طی 
آن، در نتیجه تعدادی از عوامل محیطی )مثل تعذیه و استرس و غیره( فعالیت و عملکرد ژن دستخوش تغییری ماندگار می شود.  علوم 
اعصاب تحولی نشان داده است که تغییرات اپی ژنتیک می تواند نقشی اساسی در تجربه های اولیه زندگی ایجاد کند و تاثیرات زیست شناختی 

بلندمدت برجا بگذارد. 

ج از ژنوم است روشن یا خاموش می شوند )پیراژنوم یعنی اطراف ژنوم(. عوامل  ساز و کار اپي ژنتیک به این شکل است که ماده سلولی که خار
محیطی مثلا استرس بر پیراژنوم تاثیر می گذارند و به این طریق اثر خود را به نسل بعد منتقل می کنند. خود ژنوم تغییر نمی کند بنابراین 
اگر محیط نامطلوب ناپدید شود اثر آن هم محو خواهد شد. بر این اساس به نظر می رسد دستکاری های محیطی بخصوص در اوایل زندگی 

خیلی موثرتر از گرایش ژنتیکی است.

مطالعه  و  بررسی  به  که  است  شده   )genetic behavioral( رفتاری  ژنتیک  شکل گیری  باعث  تربیت  و  طبیعت  متقابل  تاثیرات  تفکیک 
ارتباطات احتمالی میان آمادگی های ژنتیکی و رفتار قابل مشاهده می پردازد و تاثیرات ژنتیکی و محیطی را مدنظر قرار می دهد.  پژوهشگران 
آغاز می کنند. برای مثال: مقایسه اختلالات و ویژگی های یک خانواده با کل  ژنتیک رفتاری بررسی هایشان را معمولا با مطالعات تطبیقی 

جامعه، مقایسه دوقلوهای یک تخمکی و دوتخمکی. 

ساختاروکنشمغز 

دستگاه لیمبیک )شامل هیپوکامپ، شکنج کمربندی و بادامه( احتمالا علت برخی انواع آسیب های روانی هستند. این ساختارهای مهم 
تجربه های هیجانی و شیوه بروز آنها را تعدیل و تنظیم کرده و نقش مهمی در یادگیری و کنترل تکانه دارند. 

دستگاه فعال ساز شبکه ای که در مغز میانی قرار دارد وظیفه پردازش برانگیختگی و تنش را بر عهده دارد. 

عقده های پایه در تنظیم و سازماندهی و فیلتر کردن اطلاعات مرتبط با شناخت، هیجان ها، خلق و کنش حرکتی نقش دارند و امروزه نقش 
آنها در اختلال کاستی توجه-بیش فعالی، اختلالاتی که بر رفتار حرکتی اثر می گذارند مثل تیکها، رعشه ها و اختلال وسواس-بی اختیاری 

آشکار شده است. 

نیمکره چپ قشر مخ در فعالیتهای کلامی و شناختی و نیمکره راست در ادراک اجتماعی و خلاقیت نقش دارد. هر دو نیمکره در بروز 
اختلالات روانی خاص مثل اختلالات ارتباطی و یادگیری نقش متفاوتی دارند. 

قطعه های پیشانی در زیربنای بیشتر توانایی های تفکر و استدلال نقش دارند. این توانایی ها در روابط اجتماعی و برقراری ارتباط با دنیای 
پیرامون که بیشترین اهمیت را در روانشناسی مرضی کودک دارند نقش دارند. 

دستگاهغدددرونریز  

: از جمله غدد درون ریز که در سبب شناسی اختلالات روانی مدنظر هستند عبارتند از

غدد فوق کلیوی: تولید اپی نفرین که در واکنش به عوامل تنش زا نقش دارد. 

غده تیروئید: تولید تیروکسین که در سوخت و ساز بهینه انرژی و تحول نقش دارد و در برخی اختلالات مثل خوردن نقش دارد. 

: به تعدیل و تنظیم هورمونهای دیگر می پردازد.  غده هیپوفیز

به علت ارتباط بین دستگاه درون ریز و دستگاه ایمنی، این دستگاه در اختلالات مرتبط با تنیدگی و سلامت نقش دارد. 

از ارتباطهای مغزی مهم ارتباط هیپوتالاموس با غده هیپوفیز است. هیپوتالاموس با همکاری هیپوفیز و غدد فوق کلیوی، محور HPA  را 
تشکیل می دهند که در نتیجه فعال شدن آن هورمون تنیدگی یا کورتیزول ترشح می شود. آسیب این محور درنتیجه رویایی با رویدادهای 

آسیب زا می تواند باعث میزان ثابتی از ترس و هشیاری شود. 

انتقالدهندههایعصبی 

دوپامین  افزایش  مثلا  هستند،  موثر  اختلالات  درمان  در  عصبی  انتقال دهنده های  کاهش  یا  افزایش  طریق  از  روان فعال ساز  داروهای 
توسط داروهای محرک در درمان نقص توجه-بیش فعالی. 
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1 : از جمله انتقال دهنده های عصبی که در سبب شناسی اختلالات روانی مدنظر هستند عبارتند از

گابا: کاهش برانگیختگی و تعدیل واکنشهای هیجانی- در اختلالات اضطرابی نقش دارد

دوپامین: کلید راه انداز برخی مدارهای مغزی است و این امکان را برای سایر انتقال دهنده ها فراهم می کند که رفتار یا هیجان مرتبط با 
کاوش و برون گرایی و لذت جویی را تسهیل کند.- در روان گسیختگی، اختلالات خلقی و ADHD  نقش دارد. 

نوراپی نفرین: تسهیل یا کنترل واکنشهای اضطراری و واکنش به خطر و نقش در تعدیل هیجانی و رفتاری- در برخی اختلالات ویژه بعنوان 
تعدیل کننده گرایشات رفتاری نقش دارد.

سروتونین: تاثیر در هماهنگی حرکتی، بازداری تمایل به کاوشگری، تعدیل و تنظیم رفتارهای خوردن و خوابیدن و ابراز خشم- در مشکلات 
مربوط به تنظیم حالات درونی مثل خوردن و خوابیدن، اختلال وسواس بی اختیاری، روان گسیختگی و اختلالات خلقی نقش دارد. 

رویکردهایروانشناختی	

هیجان 

بیان هیجانات و عواطف، مولفه های مرکزی تجربه روانشناختی انسان هستند که از زمان تولد ویژگی اساسی کنش وری نوزاد محسوب 
می شوند. 

فرایندهای هیجانی را می توان به دو بعد تقسیم کرد:

واکنش پذیری هیجانی )emotion reactivity(: تفاوت های فردی در آستانه و شدت تجربه هیجانی که نشانه ای از میزان حساسیت فرد 
به محیط پیرامون است. 

انجام  خاصی  هدف  به  دستیابی  برای  معمولا  که  هیجانی  برانگیختگی  بازداری  یا  حفظ  افزایش،   :)emotion regulation( هیجان  تنظیم 
می شود. 

می توان بین مشکلات مربوط به تنظیم بهینه و تنظیم نامتناسب هیجانها تفاوت قایل شد. مشکلات تنظیم بهینه شامل ساختارهای 
(. مشکلات مربوط به تنظیم نامناسب به وجود ساختارهای کنترل  کنترل ضعیف یا عدم وجود این ساختارهاست )مثل مشکل در تمرکز

اما کنش وری ناسازگارانه آنها اشاره دارد )مثل اضطراب بی دلیل(. 

سازگارانه ترین روش برای کاهش یا تنظیم هیجان ها برخورداری از آرامش حاصل از یک مراقب است که به تدریج باعث می شود کودک 
خودتنظیمی هیجان )emotional self regulation( را بیاموزد.

سبک فرزندپروری مقتدرانه با ایجاد محدودیت های منطقی متناسب با سطح تحول کودک، باعث ایجاد خویشتن داری و تنظیم مناسب 
هیجان ها می شود. 

برخی گونه های نامناسب تنظیم هیجان ممکن است در یک موقعیت سازگار و در موقعیت دیگر ناسازگار باشد. )مثل کرختی هیجانی در 
کودکانی که مورد سوءاستفاده قرار می گیرند که ادامه آن مانع سازگاری خواهد بود(

نحوه تنظیم هیجان هم از آمادگی های ذاتی )مزاج یا خلق و خو( و هم از محیط ناشی می شود. 

: سه بعد مزاج اولیه که با خطر تحول نابهنجار مرتبطند عبارتند از

خلق مثبت و تقرب جویی: کودکان آسان را توصیف می کند. 

ترسو یا بازداری شده: کودکان کم جنب و جوش را توصیف می کند. )بسیار محتاط، ثبات کم در خودگردانی و سازگاری، منفی گرایی و درماندگی(

خلق منفی و تحریک پذیری: کودکان دشوار را توصیف می کند )حالت خلقی منفی، سازگاری پایین، برخی دچار درماندگی و برخی دچار تحریک پذیری 
و پریشانی(

این ابعاد خلقی یا الگوهای خودتنظیمی با فعالیت مشخص مغزی مرتبط هستند که تایید می کند مزاج و سنخ های شخصیتی در ابتدای 
تحول شکل می گیرند.

مزاج کودک می تواند بر تحول خودکنترلی اثر بگذارد. الگوی مزاجی ترسو و محتاط در سنین خردسالی با خودکنترلی بهتر ارتباط دارد به 
این دلیل که باعث می شود تکانش و تشویش کودک کمتر شود. اما باید بین مزاج و خودکنترلی تعادل منطقی برقرار باشد. خودکنترلی 
بالا برای کودکان پرانرژی مثبت است اما برای کودکان کمرو و خجالتی مثبت نیست. تعادل میان واکنش پذیری هیجانی و خودکنترلی که 

تحت عنوان خودتنظیمی )self regulation( از آن یاد می شود، بهترین فرمول و قاعده برای یک سازگاری سالم و بهنجار است.
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رفتاروشناخت 

تبیین های رفتاری و شناختی از رفتار نابهنجار بر اصول یادگیری و شرطی سازی تاکید دارند. نظریه پردازان شناختی به ارتباط الگوهای تفکر 
با راهبردهای رفتاری خاص تاکید دارند. 

در یک انتهای پیوستار رویکردهای رفتاری و شناختی، تحلیل رفتاری کاربردی قرار دارد که به رفتار قابل مشاهده می پردازد و فرایندهای 
، نظریه یادگیری اجتماعی قرار دارد که بیشتر بر فرایندهای شناختی و تعبیر  شناختی را برای تبیین رفتار ضروری نمی داند. در انتهای دیگر

و تفسیرهای افراد از رویدادهای دنیای پیرامون مبتنی است. 

، به مشاهده رفتارها در موقعیت های ویژه تاکید دارند. رویکردهای رفتاری به تاریخچه  تبیین های رفتاری به جای توجه به صفات پایدار
یادگیری ویژه اشاره دارند و روشهای رفتاری روی یک مشکل رفتاری خاص تمرکز می کنند. 

گاهی از علتهای آن مبتنی نیست بلکه مستلزم تاکید بر نقش  این رویکردها تاکید دارند که موفقیت در تغییر یک مشکل رفتاری تنها بر آ
علتهای نهفته یا متغیرهای کنترل است. 

، پیشامدها و پیامدهای آن میپردازد که به آن رویکرد  تحلیل رفتار کاربردی )ABA(: بر مبنای مطالعات اسکینر به بررسی روابط بین رفتار
( اسکینر مبتنی است:  کاربردی به رفتار هم گفته می شود.  تحلیل رفتار کاربردی بر مبنای چهار اصل اولیه یادگیری  وسیله ای )کنش گر

تقویت مثبت و منفی )هر عملی که احتمال بروز رفتار را افزایش دهد(، خاموشی و تنبیه )هر عملی که احتمال بروز رفتار را کاهش دهد(.

شرطی سازی کلاسیک )پاسخگو(: بر اساس کارهای پاولف در زمینه یادگیری و آزمایش های واتسون با آلبرت کوچولو و با توجه به اصل 
تداعی های همزمان، یادگیری رفتارها را تبیین می کند. 

 . برای تبیین یادگیری رفتارهای نامطلوب استفاده از تبیین های یادگیری دوگانه رایج است یعنی هر دو شرطی سازی کلاسیک و کنشگر

تبیین های یادگیری اجتماعی به نقش عوامل شناختی میانجی که مستقیم یا غیرمستقیم بر رفتار اثر دارند توجه می کند. 

بر اساس نظریه یادگیری اجتماعی بندورا رفتارها می توانند از طریق یادگیری مشاهده ای و به طور غیرمستقیم یاد گرفته شوند. 

 mental( شناخت اجتماعی به چگونگی فکر کردن افراد در مورد خودشان و دیگران مربوط است. فرایندی که به شکل گیری بازنمایی ذهنی
representation( از خود، روابط و دنیای اجتماعی منجر می شود. بازنمایی های ذهنی ثابت نیستند و دایما به روز می شوند. 

و  شناختی  تحریفات  اشتباه،  اعتقادات  با  می تواند  و  است  متفاوت  افراد  در  اطراف  دنیای  به  معنادهی  و  اطلاعات  پردازش  چگونگی 
سوگیری های اسنادی همراه باشد. 

رویکردهایخانوادگی،اجتماعیوفرهنگی	

طبق الگوی بوم شناختی برنر لایه های مختلف محیط که فرد در کانون آن قرار دارد با یکدیگر ارتباطات متقابل دارند. 

تاثیرات محیطی را می توان به دو نوع مشترک و غیرمشترک تقسیم کرد. محیط مشترک به عوامل محیطی گفته می شود که در خواهران 
و برادران یک خانواده پیامدهای تحولی یکسانی به دنبال دارد. محیط غیرمشترک به عوامل محیطی اشاره دارد که باعث ایجاد تفاوتهای 
رفتاری در بین خواهران و برادران است.  عوامل مربوط به محیط غیرمشترک در ایجاد تفاوتهای بین خواهران و برادران سهم عمده ای دارد. 

را  روان تحلیل گری  نظام  با  زیست شناختی  تکامل  نظری  مفاهیم  و  می پردازد  مراقب  و  کودک  میان  روابط  تاثیرات  به  دلبستگی،  نظریه 
غریزی  رفتارهای  ولی  شده اند  برنامه ریزی  فطری  نظر  از  می بخشد  بهبود  را  میان فردی  ارتباط  که  رفتارهایی  برای  کودکان  می کند.  ترکیب 
و  انعطاف  پذیر  نظامی  به  مناسب  پسخوراندهای  دریافت  و  یادگیری  فرایند  طریق  از  بلکه  نیستند  انعطاف ناپذیر  و  پیش تعیین شده  از 
هدفمند تبدیل می شوند.  دلبستگی از نوعی کنش کاهش تنیدگی برخوردار است و به تنظیم رفتار و هیجان در شرایط تهدید و تنیدگی 

کمک می کند. 

بسیار  اعضا  سایر  گرفتن  نظر  در  بدون  خانواده  اعضای  از  یکی  رفتارهای  پیش بینی  یا  گاهی  آ معتقدند  خانواده،  نظام های  نظریه پردازان 
، تحول یا بازسازماندهی قرار می دهد. پیامد تنیدگی به ماهیت و شدت تنیدگی، سطح  دشوار است.  تنیدگی خانواده ها را در معرض تغییر

عملکرد پیشین خانواده، مهارتهای کنار آمدن آنها و امکانات آنها بستگی دارد. 

نقشنهادهایاجتماعیازدیدگاهنظریهپردازان
 خوب است اما نهادهای اجتماعی به بهای متمدن شدن انسان، او را فاسد می  کنند. روسو اصطلاح وحشی های 

ً
روسو معتقد بود انسان ذاتا

ح کرد، یعنی افراد بدوی که هیچ اختلال روانی نداشتند.  بزرگوار یا نجیب را مطر
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1 راجرز معتقد بود اگر انسان از محدودیت های غیرضروری جدا شود، خودبه خود به سمت اهداف شرافتمندانه خواهد رفت. عقاید او به 
روسو شباهت دارد. 

فروید معتقد بود انسان با غرایز و تکانه به دنیا آمده و  برای اینکه متمدن باقی بماند، این غرایز باید کنترل شود. عقاید او شبیه هابز است 
که برعکس روسو طبیعت انسان را مخرب می دانست.

رویکردهاینظریاصلی

قبل از شروع صحبت از انواع اختلالات روانی و درمان آنها لازم  به طور مختصر در اینجا با انواع رویکردهای درمانی آشنا شوید. در روانشناسی 
بالینی و همچنین در انتهای این کتاب بیشتر با این رویکردها آشنا خواهید شد.  

	)Psychodynamics(رویکردروانپویایی

نظریه روان تحلیل گری فروید، توضیحی هم برای عملکردهای روانی عادی و هم غیرعادی است. طبق نظر فروید، مکانیزم های روانی با واپس رانی 
خاطرات ناراحت کننده، از فرد در برابر اضطراب دفاع می کنند. 

از نظر فروید سه نیروی سایکولوژیک شخصیت انسان را شکل می دهند: 

Id: نیروهای غریزی که برای ارضا نیازها فشار می آورند، پیروی از اصل لذت. 

ح می شود.  غریزه )یا سایق( یعنی نمود روانشناسی یک نیاز بیولوژیک. در نظریه فروید دو نوع غریزه مرگ و زندگی مطر

Ego: استفاده از مکانیزم های دفاعی برای کنترل امیال غریزی و کاهش اضطراب، پیروی از اصل واقعیت.

Superego: شامل ارزش های خانواده و جامعه که در فرد نهادینه شده است، شامل دو بخش وجدان و ایگوی ایده آل. 

سه بخش شخصیت دایم در تعارض هستند و سلامت روانی وابسته به تعادل آنهاست. مکانیزم های دفاعی تلاش  می کنند این تعارضات 
و اضطراب حاصل از آنها را کاهش دهند. 

شخصیت از سه فرایند تشکیل شده است که عبارتند از ناهشیاری، نیمه هشیاری، هشیاری. شخصیت شبیه یک کوه یخ است که بیشتر 
آن در زیر آب یعنی ناهشیاری است. اید کاملا ناهشیار است، ایگو و سوپرایگو تا اندازه ای هشیار هستند. 

عامل دیگر در مشکلات روانی، چگونگی عبور از مراحل رشد است. یک انرژی ذاتی انگیزه بخش وجود دارد که آن را لیبیدو  می نامیم. لیبیدو 
: دهانی، مقعدی، فالیک  در هر یک از دوره های رشد روی یک منطقه شهوانی متمرکز می شود که مشخصه آن مرحله است. مراحل عبارتند از

)آلتی(، نهفتگی، تناسلی. اگر کودک با موفقیت از یک مرحله عبور نکند، در آن مرحله تثبیت می شود.  

، بینش نامیده می شود که  گاهی به این امر در روان کاوی سعی می شود ریشه مشکلات درمانجو و خاطرات واپس رانده شده، کشف شود. آ
هدف اصلی روان کاوی است. 

روان کاوی اولین نوع گفتاردرمانی محسوب می شود و اولین رویکردی بود که تعدادی نگرش برای مشکلات روانی ارایه کرد: 1. مشکلات 
روانی ممکن است ریشه در کودکی داشته باشند، نه یک اختلال بیولوژیک. 2. بیماری روانی ممکن است نشانه مکانیزم های دفاعی باشد 

گاه برای سرکوب افکار و خاطرات اضطراب آمیز هستند.  که تلاشی ناخودآ

تفسیر رویا یکی از تکنیک های اصلی روان کاوی است. رویا ارضای یک آرزوی سرکوب یا واپس رانده شده است که یک محتوای آشکار )آنچه ما 
می بینیم( و یک محتوای پنهان دارد. رویاسازی توسط ایگو کنترل می شود و طی آن، آرزوهای پشت پرده به محتوای آشکار تبدیل  می شوند. 

رویاسازی شامل سه فرایند جابجایی، تلخیص و بازنمایی ملموس است. 

نظریه پردازان بعدی تغییراتی در نظریه فروید دادند. آن ها برخلاف فروید که بر سائق های جنسی و پرخاشگری تمرکز می کرد، نقش بیشتری 
برای ایگو قائل شدند، روی متغیرهای اجتماعی و فرهنگی بیشتر تاکید کردند و درمان های منعطف تر و کوتاه مدت تر را کشف کردند.

همه درمانگران سایکودینامیک در یک سری فرضیه های اساسی اشتراک دارند:

گاه تعیین  می کنند. علل و اهداف رفتار انسان در بسیاری از مواقع 	  رفتار انسان را، آرزوها و امیال و انگیزه ها و تعارض های ناخودآ
آشکار و روشن نیست. 

تجربه های کودکی شخصیت بزرگسالی را شکل  می دهند. 	 

گاه آنهاست. 	  علت مشکلات روانی معمولا مقاومت درمانجو در برابر تعارض های درونی و تکرار ناخودآ
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سنجش، درمان و پژوهش های بالینی باید بر جنبه هایی از فعالیت درون روانی تاکید کنند و آنها را کشف کنند. 	 

هدف روان درمانی بهبود عملکرد ایگو است تا به فرایند تکرار گذشته بینش پیدا کرده و آن را تغییر دهد. 	 

روان کاوی امروزه روشی قابل قبول برای حل مشکلات روانی نیست. علت اصلی بی اعتبار شدن آن این است که مفاهیم آن قابل توصیف 
و اندازه گیری به شکل عینی )objective( نیست. 

انواعمکانیسمهایدفاعی
گاه.  واپس رانی مهم ترین مکانیسم دفاعی  واپس رانی )repression(: فرستادن خاطرات آزاردهنده یا امیال خطرناک به ضمیر ناخودآ

غیرارادی است و گاهی فراموشی انگیزه دار هم نامیده می شود. 

سرکوب )suppression(: فکر نکردن ارادی به موضوعی که ناراحتتان می کند.

گاه است )بهتر است واژۀ انگلیسی را استفاده کنید چون ترجمه  گاه، اما repression ناخودآ دقت کنید که suppression عمدی و خودآ
در کتب متفاوت و گاهی برعکس است.(

بازگشت )regression(: برگشتن به یکی از مراحل رشدی قبل که فرد در آن تثبیت شده است.

انکار )denial(: قبول نکردن منبع اضطراب.

واکنش وارونه )reaction formation(: گفتن حرفی یا انجام عملی که کاملاً برعکس احساسی است که دارید. 

فرافکنی )projection(: نسبت دادن تمایلات غریزی نامطلوب خود به دیگری. 

عقلانی سازی )rationalization(: یافتن دلیل منطقی برای کار اشتباهی که انجام داده ایم.

 . جابه جایی )displacement(: تغییر جهت دادن تمایلات غریزی از یک شیء )object( به شیء دیگر

والایش یا تصعید )sublimation(: تبدیل تمایلات غریزی به عاملی مثبت و جامعه پسند.

همانندسازی با پرخاشگر )identification with the aggressor(: اقتباس ویژگی های افرادی که برای ما خطرناک هستند.

نمادسازی )symbolization(: معنای خاص دادن به بعضی جنبه های عملکرد روانی خود )مثل ترس از یک شیء که نماد چیز خاصی 
برای فرد است.(

برون ریزی )acting out(: متوسل شدن به عمل به جای فکر کردن دربارۀ احساسات خود برای کنار آمدن با مناقشات هیجانی درونی.

)acting in یک تکنیک درمانی به معنای ابراز احساسات در عمل اما به طرف درون است. یعنی به جای نشان دادن احساسات خود به 
دیگران، به اعمال خودش نگاه می کند تا متوجه معنای آن ها شود.(

رویکردرفتارگرایی	

مشکلات روانی واکنش های آموخته شده در مقابل تجربه های محیطی هستند. همانطور که رفتارهای سازگارانه یاد گرفته  می شوند، رفتار های 
نابهنجار هم یاد گرفته می شوند. 

نظریه های یادگیری چارچوب های مفهومی هستند که توضیح می دهند در طول فرایند یادگیری، اطلاعات چگونه درک، پردازش و حفظ می شوند. 
 : سه طبقه بندی مهم در نظریه های یادگیری عبارت اند از

رفتارگرایی: تمرکز روی جنبه های مشهود یادگیری

شناخت گرایی: توضیح یادگیری بر اساس فرایندهای ذهنی که در مغز انجام می گیرد.

سازه گرایی: بررسی یادگیری به عنوان فرایندی که در آن فرد فعالانه ایده ها یا مفاهیم جدید را  می سازد. 

رفتارگرایی 

: دو اصل بنیادی در نظریه یادگیری عبارت اند از

شرطی سازی کلاسیک: یادگیری در اثر کشف یک رابطه یا ایجاد یک تداعی بین دو محرک )مثال آزمایش سگ پاولف(

) (: یادگیری یک رفتار به دلیل پاداش یا محرک تقویت کننده پس از آن )مثال موش جعبه اسکینر شرطی سازی عامل )کنش گر

شخصیت برابر است با رفتار و رفتار از طریق شرطی سازی شکل می گیرد. بنابراین با کنترل کردن فرایند تقویت، می توان رفتار و در نتیجه 
شخصیت را کنترل کرد. 
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1 رویکرد رفتاردرمانی: تقویت پاسخ های مطلوب و از بین بردن رفتارهای نامطلوب بدون توجه به وضعیت روانی فرد.

: شامل انجام انواع تکنیک ها برای افزایش رفتارهای مثبت مثل تقویت مثبت یا منفی و کاهش رفتارهای منفی مثل  تغییر )اصلاح( رفتار
خاموشی، تنبیه یا غرقه سازی.

: غرقه سازی، حساسیت زدایی منظم و بیزاری درمانی. برخی روش های مبتنی بر شرطی سازی کلاسیک عبارت ا ند از

: تحلیل رفتار کاربردی و اقتصاد ژتونی. برخی روش های مبتنی بر شرطی سازی عامل عبارت اند از

از شرطی سازی کلاسیک برای توضیح اختلالاتی مثل فوبیا، استرس پس از تروما، انحراف جنسی )پارافیلیا( و اعتیاد استفاده می شود. 

از شرطی سازی عامل برای توضیح اینکه چرا یک رفتار آموخته شده و ادامه می یابد استفاده می شود، مثل رفتارهای غیرعادی اسکیزوفرنی، 
اعتیاد، تمایلات خودبیمارانگارانه و اختلال سوماتیک سمپتوم. 

شناختگرایی 

پرطرفدارترین رویکرد روان شناختی به مشکلات روانی، رویکرد شناختی است.

شناخت، مجموعه ای از فرایندهای ذهنی است که به وسیلۀ آن ها اطلاعات از محیط گرفته می شود، در آن تغییراتی داده می شود، معنادار 
 ، می شود، ذخیره می شود، بازیابی می شود، مورد استفاده قرار می گیرد و به اطلاع دیگران می رسد. به عبارت دیگر شناخت ها همان افکار

باورها و تصاویر ذهنی هستند.

، تصاویر ذهنی و باورهای غیرمنطقی افراد است.   از نظر رویکرد شناختی، علت بروز مشکلات روانی، افکار

: پیشتازان این رویکرد عبارت اند از

آلبرت الیس: مردم مجموعه ای از باورهای غلط و غیرمنطقی را می سازند و رفتارهای خود را با آن قضاوت می کنند.

آرون بک: افراد افسرده درک غیرواقع بینانه ای از خود، دنیا، و آینده دارند. 

در روان درمانی شناختی رفتاری )CBT( تلاش می شود افکار و باورهای غلط شناسایی و با باورهای صحیح جایگزین شوند. 

یکی از ایرادات این روش این است که ممکن است افکار غلط معلول مشکلات روانی باشند، نه علت آن. 

	)Existentialism(ووجودی)Humanism(رویکردانسانگرایی

این رویکرد بر توانایی انسان بر شناخت خود، ایجاد احساس معنا در زندگی و حق انتخاب تأکید دارد. اگر این توانایی ها رشد یابد، مشکلات 
روانی حل خواهد شد. هدف هر دو رویکرد، از بین بردن مشکلات روانی از طریق درک زندگی، رشد فردی و شکوفایی استعدادها است.

این رویکردها به سبب شناسی و چگونگی به وجود آمدن اختلالات علاقه ندارند و بر تغییر برداشت انسان از رویدادهای بیرونی و درونی 
تاکید دارند. به همین دلیل به آن ها پدیدارشناسی  یا فنومنولوژی گفته می شود. 

)کانت بین noumenon و phenomenon تفاوت قائل است: noumenon اشیاء و رویدادهای واقعی هستند اما phenomenon چیزهایی 
هستند که در مقابل حواس پنج گانه فرد پدیدار می شوند، یعنی برداشت شخصی آن فرد هستند.(

آبراهاممزلو 

مزلو پدر معنوی روانشناسی انسان گراست. تحقیقات او به نظریۀ خودشکوفایی )self-actualization( منجر شد. خودشکوفایی یک انگیزه 
انسانی فطری برای به فعل درآوردن استعدادهای بالقوه است. 

مزلو هرمی را معرفی کرد که در کف آن نیازهای پست تر و در قلۀ آن نیاز به خودشکوفایی قرار دارد. برای رسیدن به نیازهای سطح بالاتر ابتدا 
نیازهای سطح پایین تر باید برآورده شوند. 

: نیازهای فیزیولوژیک، نیاز به امنیت و آرامش، نیاز به محبت و عشق، نیاز به عزت و  نیازها در هرم مزلو از پایین به بالا به ترتیب عبارت اند از
احترام، نیاز به فعالیت ذهنی، نیاز به زیبایی و خودشکوفایی.  

از نظر مزلو، علت مشکلات روانی این است که مردم نیازهای خود و دیگران را خوب درک نمی کنند. فقط یک درصد مردم خودشکوفا هستند.

: پدر و مادرانی که احساس امنیت در کودک  از جمله دلایلی که باعث ارضا نشدن نیازها و نرسیدن به خودشکوفایی می شود عبارت اند از
ایجاد نکرده اند، فقر که از رفع نیازهای فیزیولوژیک جلوگیری کرده است، نقش های جنسی تحمیل شده از جامعه که جلوی خودشکوفایی 

در بعضی زمینه ها را می گیرد، تردیدهای فرد دربارۀ توانایی هایش )عقدۀ یونس.(
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کارلراجرز 

نظریۀ راجرز نیز نظریۀ خودشکوفایی است اما تفاوت هایی با مزلو دارد:

خودشکوفایی یک فرایند ادامه دار است و به همین دلیل از واژۀ در حال خودشکوفایی )self-actualization( استفاده می کند. چگونگی 
، نقش مهمی در شخصیت بزرگسالی دارد. شخصیت سالم در نتیجه عشق بی قیدوشرط   وظیفۀ مادر در این امر

ً
تربیت در کودکی مخصوصا

ایجاد می شود.

در نظریۀ راجرز self یعنی یک ادراک انعطاف پذیر و متغیر از هویت شخصی. راجرز معتقد است عزت نفس فاصله بین خودانگاره و خود ایدئال 
است. فاصله زیاد بین این دو باعث ایجاد بیماری روانی می شود.

، درمان مراجع محور نامیده می شود. این رویکرد روی خوب بودن طبیعت انسان تأکید دارد. در این درمان تلاش می شود  روان درمانی راجرز
یک فضای مثبت و حمایتگر ایجاد شود، از همدلی و نگاه مثبت بی قید و شرط استفاده شود تا درمان جو به خود و ارزش هایش فکر کند. 

رولومیمی 

روانشناسی وجودی می  بر اساس مفهوم اصالت )authenticity( قرار دارد. اصالت یعنی فرد چقدر صداقت دارد و طبق ذات و سرشت 
واقعی اش عمل می کند. 

روانشناسان وجودی معتقد هستند انسان در این جهان تنها است و ممکن است احساس بی معنایی کند. کسی که احساس بی معنایی 
می کند و اصیل نیست در خطر اضطراب و  مشکلات روانی قرار دارد.

درمان، شامل کمک به مراجع برای پیدا کردن علل اضطراب، مدیریت سالم تر اضطراب، دریافت حمایت اجتماعی، در نظر گرفتن ارزش های 
اخلاقی قوی و برخورد صادقانه با دیگران است. 

ارزیابی این رویکردهای پدیدارشناختی دشوار است. طرف داران رویکردهای وجودی معتقد هستند آزمایش، افراد را فاقد صفات انسانی می کند 
چون با انسان مثل یک ماشین رفتار می کند. ارزیابی رویکرد مراجع محور نشان داده که این درمان جویان معمولاً نتایج خوبی کسب نمی کنند.

روانشناسیمثبتوپیشگیری	

روانشناسی مثبت یعنی مطالعه و تقویت احساسات، صفات شخصیتی و خصوصیات گروهی مثبت.

روانشناسان مثبت می گویند بهترین روش کمک به بیماران ارتقای رشد مثبت و بهداشت روانی آن ها است. به این ترتیب از اختلالات روانی 
پیشگیری می شود. 

درمانگران این رویکرد مهارت های مقابله یا کنار آمدن )coping( را آموزش می دهند تا افراد در برابر استرس از خود محافظت کنند. 

اهداف روانشناسی مثبت به رویکردهای انسان گرا شباهت دارد، اما مبنای علمی آن قوی تر است چون تحقیقات بیشتری برای آن انجام 
شده است. 

بهداشت روانی یعنی دانش ارتقای بهداشت روانی و اجتناب از بیماری های روانی از طریق آموزش، درمان به موقع و استفاده از امکانات موجود. 

پیشگیری در این زمینه سه نوع است:

پیشگیری اولیه: هدف قرار دادن گروه های مختلف و گاهی کل مردم برای کاهش ابتلا به بیماری ها. 

پیشگیری ثانویه: زمانی که مشکلات روانی در حال ظهور هستند اما هنوز قابل مدیریت هستند و می توان قبل از تبدیل شدن به اختلال 
تمام عیار و مقاوم شدن به درمان آن ها را کنترل کرد.

پیشگیری ثالث: شامل کاستن از شدت، مدت و آثار منفی یک اختلال پس از به وجود آمدن آن است، مثل انواع مختلف روش های پزشکی 
و روان شناختی.

 خلاصهفصل

آسیب شناسی روانی: مطالعۀ علمی احساسات، افکار و رفتارهای مشکل ساز که مربوط به اختلال روانی است.	 

بقراط: اختراع اصطلاح هیستریا + دلیل رفتار غیرنرمال = عدم تعادل در 4 خلط بدن انسان                شباهت با ابن سینا	 

دکارت: معرفی 6 هیجان اصلی )تعجب، محبت، نفرت، هوس، شادی و غم( + نظریه دوگانه نگری )جدایی ذهن و بدن(	 

: درمان مسمریسم که امروزه نوعی تلقین درمانی محسوب شده و جیمز برید، آن را هیپنوتیزم نامید.	  مسمر

امیل کرپلین: پدر DSM، نقش مهمی در تشخیص و طبقه بندی داشت.	 
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1 گال: اختراع جمجمه شناسی، معتقد بود مغز اندام ذهن است و قوای ذهنی/اخلاقی متفاوت در مناطق خاصی از قشر مخ قرار دارند.	 

روانشناسی مثبت بهترین روش کمک را ارتقای رشد مثبت و بهداشت روانی افراد می داند. )پیشگیری اولیه/ثانویه/ ثالث از مشکل(	 

مدل پزشکی اختلالات روانی: علل مشکل روانی را نقص های فیزیکی می داند. )فرضیه سوماتوژنیک(	 

 مشکلات: تقلیل گرایی زیستی، برچسب زدن به افراد	 

مدل روان شناختی اختلالات روانی: علل مشکل روانی، بیشتر روان شناختی است. )واکنشی عادی و سازگار به شراط دشوار زندگی(	 

، اصل لذت(، Ego )استفاده از مکانیسم های دفاعی، اصل واقعیت( و 	  روان پویایی: معتقد به سه نیروی سایکولوژیک: Id )نیروی غرائز
 . ، ناهشیار ، نیمه هشیار Superego )شامل ارزش ها، دارای دوبخش وجدان و ایگوی اید ئال( و معتقد به سه فرایند شخصیت: هشیار
گاه  علت مشکلات روانی: چگونگی عبور از مراحل رشد )دهانی، مقعدی، آلتی، نهفتگی، تناسلی( و تثبیت لیبیدو. تاکید بر نقش ناخودآ

در رفتار و انگیزه ها، تجربه های کودکی در شخصیت بزرگسالی، مکانیسم های روانی و تفسیر رویا.

رفتارگرایی: مشکلات روانی واکنش های آموخته شده در مقابل تجربه های محیطی هستند. )نقش مهم یادگیری و دو اصل آن( 	 

، تصاویر ذهنی و باورهای غیرمنطقی می داند. 	  شناخت گرایی: پرطرفدارترین رویکرد که علت مشکلات روانی را افکار

انسان گرایی و وجودی: رویکرد پدیدارشناسانه که تاکید بر شناخت خود و احساس معنا و حق انتخاب در زندگی دارد.	 

دیدگاه زیستی، روانی، اجتماعی: توجه به تعامل عوامل زیستی، روانی و اجتماعی در ایجاد اختلالات روانی، با رویکردی رشدی )تغییر کیفی 	 
افراد طی زمان(. معروف ترین مدل در این دیدگاه، مدل استرس-دیاتز است.

: یک ویژگی فردی یا محیطی که قبل از اختلال روانی حاضر بوده و با آن همبسته است، مانند طلاق یا بیکاری / عوامل محافظ: 	  عوامل خطر
عوامل تاثیرگذاری که پاسخ فرد را به عوامل استرس زای محیطی تغییر داده و باعث مقاومت دربرابر آن می شود.

DSM: اختلال روانی: مجموعه سمپتوم های رفتاری یا روانی که باعث ایجاد نابسامانی یا رنج شخصی در عملکرد فرد می شوند.	 

DSM-5  از مدل پزشکی بیماری پیروی می کند، رویکردی غیرنظری دارد، توصیفی است و ماهیتی عمل گرا دارد.	 

خ بروز 	  خ شیوع )موارد تشخیص داده شده بیماران موجود در زمان و جمعیت خاص(، نر در توصیف بالینی اختلال به توصیف بالینی، نر
گهی )سیر پیش بینی شده( توجه می شود. )تعداد موارد جدید مبتلا(، سیر اختلال )مزمن، دوره ای و محدود( و پیش آ

سوالاتکنکورکارشناسیارشد

بر اساس کدام الگو، افراد با زمینه ای متولد می شوند که آن ها را در معرض خطر ابتلا به اختلال روانی قرار می دهد؟ )سراسری 1398(( 1

4( رفتاری 3( روان شناختی   2( زیست شناختی   1(بیماری پذیری- استرس 

بر اساس دیدگاه هستی گرایی علت رفتار نابهنجار کدام است؟ )سراسری 1396(( 2

2( باورهای غیرمنطقی  1( انتخاب غیرمعقول                                                  

4( ناهمخوانی خودپنداره با تجارب شخصی 3( ناتوانی در مقابله با فشار روانی                             

 در کدام طبقه بندی فرض بر این است که همۀ پدیده هایی که باید طبقه بندی شوند، می توانند در طبقه هایی کاملا متمایز قرار گیرند؟ ( 3
)سراسری 1396(

4( مقوله ای 3( ریخت شناختی                     2( بیماری شناختی                   1( ابعادی              

بر اساس نظر فروید، کدام قسمت از شخصیت شامل نظام فکر کردن، برنامه ریزی، حل مشکلات و تصمیم گیری است؟                                )سراسری ( 4
)1395

)supperiortg( برتری طلبی )4   )erg( ارگ )3  )superego( فرامن )2   )Ego( من )1

کدام مدل تبیین می کند که چرا برخی از افراد در مواجهه با فشارهای روانی جزئی، مسائل جدی روانی پیدا می کنند و دیگرانی نیز هستند ( 5
که حتی با فشار روانی شدیدتر از آن هم مشکلی پیدا نمی کنند؟ )سراسری 1394(

2( تقلیل گرایی زیستی 1( آسیب پذیری روانی در برابر استرس      

4( رفتاری  3( شناختی        
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 طبق تعریف  DSM-5، ویژگی اصلی اختلال روانی کدام است؟ )سراسری 1393(( 6

2( رنج بردن از زندگی و داشتن معلولیت در حواس  1( وجود نابسامانی در زندگی روزمرۀ شخصی و اجتماعی  

4( رنج معلولیت، نابسامانی و نقص در هیجان های اجتماعی 3( ایجاد اختلال در گفتار و برقراری رابطه با خودی ها  

منظور از میزان بروز یک بیماری کدام است؟ )سراسری 1391(( 7

2( تعداد موارد بیماری در یک سال گذشته 1( تعداد موارد بیماری در شش ماه گذشته   

4( تعداد موارد جدید و قدیم بیماری در مدت معین 3( تعداد موارد جدید بیماری در مدتی معین  

در مفهوم مقوله ای )طبقه بندی(، وقتی یک مقوله یا طبقۀ تشخیصی بر اساس تعداد ملاک یا ویژگی بالینی توصیف می شود،  برای احراز ( 8
تعلق یک اختلال به آن مقوله یا طبقۀ تشخیصی کدام شرایط باید برقرار باشد؟ )سراسری 1390(

1( وجود مجموعه ملاک ها لازم است، اما وجود هر ملاک لازم نیست. 

2( وجود هر ملاک لازم و وجود مجموعه ملاک ها کافی است.

3( وجود هر ملاک لازم است اما وجود مجموعه ملاک ها لازم نیست . 

4( وجود هر ملاک برای تشخیص کافی است .

خ به کدام نوع طبقه بندی مربوط می شود؟ )سراسری 1390(( 9 در روانشناسی مرضی الگوی شجرۀ تصمیم و الگوی مقایسه نیم ر

4( ابعادی 3(   ریخت شناختی   2 ( مقوله ای   1 ( آسیب شناختی  

اختلال شخصیت وابسته و اختلال جسمانی کردن به ترتیب در کدام محور پنج گانه  طبقه بندی DSM-IV-TR  قرار می گیرند؟ )سراسری 1388(( 10

I محور -II 4( محور  III     محور -I 3( محور  III    محور -II 2( محور   II    محور -I 1( محور

مهم ترین نقد علمی به DSM-IV-TR کدام است؟ )سراسری 1388(( 11

2( به تبیین و سبب شناسی اختلالات روانی نمی پردازد.  1( با طبقه بندی)ICD( مطابقت ندارد.                    

4( روان رنجوری را حذف کرده است. 3( به توصیف اختلالات روانی نمی پردازد.                  

12 ) DSM - IV - TR در  تشخیصی  محور  کــدام  به  مربوط  ترتیب  به  توجه/بیش فعالی  کاستی  اختلال  و  ضداجتماعی  شخصیت  اختلال 
هستند؟ )سراسری 1387(

II و محور I 4( محور                  I و محور II 3( محور                    I و محور III 2( محور               III و محور II 1( محور

در DSM-IV-TR ملاک طبقه بندی اختلالات روانی چیست؟ )سراسری 1385(( 13

4( سیر بیماری 3( توصیف بالینی                       2( تفسیر بالینی                             1(علل بیماری                        

اختلال خوردن و عقب ماندگی ذهنی به ترتیب مربوط به کدام محور تشخیصی در DSM-IV-TR است؟ )سراسری 1385(( 14

II و محور III 2( محور                                                  I و محور III 1( محور 

III و محور II 4( محور                                          II و محور I 3( محور

مهم ترین عامل اختلالات روانی براساس نظریۀ روان تحلیل گری کدام است؟ )سراسری 1385(( 15

4( انگیزۀ پرخاشگری 3( انگیزۀ جنسی           2( غریزۀ مرگ                             1( پدیدۀ اضطراب                    

از دیدگاه روانشناسان بالینی علت اساسی اختلالات روانی چیست؟ )سراسری 1384(( 16

2( احتیاجات انسان  1( تمایلات غریزی                                                 

4( کشمکش بین انگیزه های مختلف انسان  3( یادگیری رفتارهای معیوب                   

 بیماری های روانی در کدام نوع طبقه بندی، در طبقات کاملاً متمایز گنجانده شده اند؟ )سراسری 1384(( 17

4( ریخت شناختی 3( بیماری شناختی                      2( مقوله ای                         1( ابعادی                         
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1 سوالاتکنکوردکتری

در کدام دیدگاه، فرد سالم کسی است که می تواند بیمار شود اما توانایی به دست آوردن سلامت را داراست؟ )سراسری 1401(( 18

4( پویا مرضی 2( آماری    3( ایدئال    1( مرضی   

وجه اشتراک سه ملاک قانونی، آماری و انحراف از هنجارهای اجتماعی اتکا به کدام اصل است؟ )سراسری 1401(( 19

4( تناسب 1( اکثریت    2( جامعیت   3( قابلیت   

اســت؟                        ( 20 مــورد  کــدام  مختلف  اخــتــلالات  مــلاک هــای  انتخاب  ــرای  ب معیار  مهم ترین  روانـــی،  اخــتــلالات  آمـــاری  و  تشخیصی  راهنمای  در 
)سراسری 1401(

2( جهان شمول بودن 1( رابطه با عوامل علی     

3( فایده بالینی از نظر تشخیصی و درمانی   4( تعیین فاصله فرد با هنجارهای اجتماعی

کدام مورد تفاوت علامت )sign( و نشانه )symptom( را مشخص می کند؟ )سراسری 1401(( 21
1( علامت شاخص اختلال و نشانه شاخص بیماری است.

2( علامت مشاهدات متخصص و نشانه شکایت بیمار است.
3( علامت شکایت بیمار و نشانه مشاهدات متخصص است.

4( علامت شاخص بیماری و نشانه شاخص اختلال است.

 جهت گیری کلی پنجمین ویراست طبقه بندی اختلالات روانی )DSM-5( به سمت توسعۀ کدام نوع طبقه بندی اختلالات روانی است؟  ( 22
)سراسری 1399(

4( ریخت شناسی 2( مقوله ای                           3( علت شناختی                           1( ابعادی                                 

می کند؟ ( 23 استفاده  دفاعی  مکانیسم  کدام  از  می کند،  صحبت  سوگواری  آداب  بیهودگی  از  و  است  داده  دست  از  را  شوهرش  که  زنی 
)سراسری 1399(

3( واکنش متضاد                            4( ناارزنده سازی 2( توجیه عقلی                  1( آرمانی سازی                       

در جنگ جهانی دوم، نازی ها اعتقاد داشتند تحریک های پرخاشگرانه دیگران منجر به شروع جنگ شده است. این مطلب نمونه ( 24
کدام مکانیسم دفاعی است؟ )سراسری 1398(

4( برون ریزی 3( دلیل تراشی           2( فرافکنی        1( انکار           

این باور که »اضطراب ناشی از ناآرامی و تنش حاصل از ناهمخوانی خودپندارۀ شخصی با آن چه فرد دلش می خواهد باشد«؛ بر اساس ( 25
کدام دیدگاه بنا شده است؟ )سراسری 1397(

4( روان تحلیل گری 3( رفتارگرایی                    2( شناخت گرایی                                1( انسان گرایی             

 در کدام نوع طبقه بندی، تعلق به یک گروه مستلزم وجود تمام رگه های مشخص کننده آن نیست، بلکه داشتن چند رگه اصلی برای ( 26
قرار گرفتن در آن طبقه کفایت می کند؟ )سراسری 1397(

4( ریخت شناسی 2( الگوی شجره تصمیم                      3( مقوله ای                      1(ابعادی                   

، داشت با باطن همان نسبت که رو ( 27 ، مبین مفهوم کدام مکانیسم دفاعی است؟ "ظاهر هر کس که سنجیدم به میزان نظر شعر زیر
" )سراسری 1397( با آستر

4( درون فکنی 3( همانندسازی                      2( واکنش وارونه                1(فرافکنی                     

مطابق کدام الگوی زیست پزشکی، در تبیین بیماری های روانی می توان همه پدیده های روان شناختی را به وسیلۀپدیده های زیستی ( 28
تبیین کرد؟ )سراسری 1396(

4( کاهش گرا 3( کانون گرا                  2( کل گرا                     1(یکپارچه گرا                       
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درجه ( 29 تعیین  پی  در  و  نمی کند  اکتفا  عوامل  حضور  عدم  یا  حضور  به   
ً
صرفا نشانه شناسی،  در  روانــی  اختلالات  طبقه بندی  نوع  کدام 

آسیب دیدگی است؟ )سراسری 1395(

4( ابعادی 3( مقوله ای   2( غیربیماری شناختی  1( ریخت شناسی  

کدام مکانیسم های دفاعی، تصورات ذهنی را بیشتر از همه تحریف می کند؟ )سراسری 1395(( 30

4( برون ریزی 3( دلیل تراشی     2( فرافکنی                  1( انکار                                         

تعیین درجۀ تاثیر رفتار نشانه ای بر کنش »من« براساس کدام دیدگاه بنا نهاده شده است؟ )سراسری 1393(( 31

4( ساختاری  3( اقتصادی                       2( محیطی                                     1( تحولی                         

 هر اقدام در قلمرو آسیب شناسی روانی کودک بر اساس کدام ارزشیابی چهارگانه پی ریزی می شود؟ )سراسری 1392(( 32

2( نشانه ای، ساختاری، تحولی، محیطی 1( تحولی، فرهنگی، آماری، محیطی   

4( نشانه ای، عملکردی، فرهنگی، آماری 3( تحولی، عملکردی، ساختاری، آماری   

 از دیدگاه فروید وجه افتراق انسان بهنجار و روان آزرده کدام است؟ )سراسری 1392(( 33

2( تعارض ادیپی، شدت کشاننده ها و خیالبافی ها 1( تعارض ادیپی، مکانیسم های دفاعی و ساخت روانی 

4( شدت کشاننده ها، تعارض ها و مکانیسم های دفاعی 3( شدت کشاننده ها، تعارض ها و خیالبافی ها  

کدام عبارت در مورد »علائم« و »نشانه های بیماری« صحیح است؟ )سراسری 1391(( 34

1( علائم تجربیات عینی هستند که بیمار توصیف می کند ولی نشانه ها به یافته های ذهنی و مشاهدات متخصص بالینی اطلاق می شود.

2( نشانه ها تجربیات ذهنی هستند که بیمار موصوف می کند، ولی علائم به یافته های عینی و مشاهدات متخصص بالینی اطلاق می شود.

3( نشانه ها و علائم بیماری مفاهیم واحدی هستند و تفکیک آن ها کمکی به تشخیص نمی کند.

4( علائم تجربیات ذهنی هستند که بیمار توصیف می کند ولی نشانه ها به یافته های عینی و مشاهدات متخصص بالینی اطلاق می شود.

  کدام عبارت، بیانگر پایایی تشخیص است؟ )سراسری 1391(( 35

1( هر چه میزان خط پایۀ یک اختلال پایین تر باشد، تعیین کردن پایایی آسان تر می شود.

2( تشخیص ها باید پدیده های بالینی واقعی و مجزایی را نشان دهند.

3( اتخاذ رویکرد نظری، ثبات تشخیص را افزایش می دهد.

4( یک تشخیص خاص باید در مورد هر کسی که مجموعۀ نشانه های خاصی را نشان می دهد، کاربرد داشته باشد.

شما به عنوان روانشناس، مراجعی را که سطح نشانه های آن مشکلات جدی در تفکر یا ارتباط یا اختلال عمده در تعدادی از زمینه های ( 36
عملکرد همراه با موارد »گفتار غیرمنطقی، ناتوانی در کار کردن، بی توجهی به مسئولیت ها« باشد در مقیاس ارزیابی کلی عملکرد )GAF( در 

کدام دامنه ارزیابی می کنید؟ )سراسری 1391(

41-50 )4    31-40 )3    21-30 )2    51-60 )1
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1 پاسختشریحی

گزینه 1( 1

معروف ترین و غالب ترین مدل در نظریه های زیستی روانی اجتماعی، 
- استرس )stress-diathesis( است. دیاتز یعنی آمادگی  مدل دیاتز
یا استعداد ابتلا به یک بیماری خاص. در صورت همراه شدن این 
آمادگی با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختلال روانی ایجاد 

می شود. 

گزینه 1( 2

دیدگاه هستی گرایی یا وجودگرایی بر احساس معنا در زندگی، حق 
از این انتخاب تاکید می کند. بهترین  انتخاب و مسئولیت ناشی 
پاسخ گزینه یک است یعنی انتخاب نامعقول می تواند باعث رفتار 

نابهنجار شود.

گزینه 4( 3

در طبقه بندی مقوله ای، قرار گرفتن در یک طبقه یا مقوله بر اساس 
حضور یا عدم حضور یک ویژگی مشخص می شود. طبقات باید به 

خوبی توصیف و متمایز شوند و موارد مرزی نادر یا هیچ باشد. 

گزینه 1( 4

از نظر فروید سه نیروی سایکولوژیک شخصیت انسان را شکل 
می دهند: 

از  پیروی  نیازها فشار می آورند،  ارضا  برای  که  نیروهای غریزی   :Id
اصل لذت. 

از مکانیزم های دفاعی برای کنترل امیال غریزی و  Ego: استفاده 
کاهش اضطراب، پیروی از اصل واقعیت.

 Superego: شامل ارزش های خانواده و جامعه که در فرد نهادینه 
شده است، شامل دو بخش وجدان و ایگوی ایده ئال. 

گزینه 1( 5

معروف ترین و غالب ترین مدل در دیدگاه زیستی روانی اجتماعی، 
یعنی  دیاتز  است.  )آسیب پذیری-استرس(  -استرس  دیاتز مدل 
همراه  صورت  در  خاص.  بیماری  یک  به  ابتلا  استعداد  یا  آمادگی 
شدن این آمادگی با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختلال 

روانی ایجاد می شود. 

گزینه 4( 6

طبق تعریف DSM، اختلال روانی یک سندرم از لحاظ بالینی مهم 
است، یعنی یک مجموعه از سمپتوم ها )رفتاری یا روانی( که باعث 
ایجاد نابسامانی یا رنج شخصی در عملکرد اجتماعی، شخصی یا 

شغلی می شود.

گزینه 3( 7

، تعداد موارد جدید بیماری در یک مدت معین  منظور از میزان بروز
است. منظور از میزان شیوع، تعداد موارد جدید و قدیم ابتلا به 

بیماری در یک نقطه زمانی خاص یا مدت معین است. 

گزینه 2( 8

در طبقه بندی مقوله ای یا طبقه ای، دو اصل وجود دارد: یک مقوله 
بر اساس تعدادی ویژگی مشخص می شود که وجود هر یک لازم 
مراحل  خصایص  باید  است-زیرمقوله ها  کافی  آن ها  مجموع  و 

بالاتر را داشته باشند.

گزینه 3( 9

در  طبقه بندی ریخت شناسی دو روش برای قرار دادن فرد در یک 
ریخت وجود دارد: 1. الگوی درخت تصمیم: حذف تشخیص ها در 
 رسیدن به تشخیص مناسب؛ 

ً
یک جدول سلسله مراتبی و نهایتا

خ ها: مقایسه رگه های فرد در ابعاد متفاوت  2. الگوی مقایسه نیمر
خ گروه نمونه. و مقایسه با نیمر

گزینه 4( 10

یک  محور  داشــت.  وجود  محور  پنج   DSM قبلی  نسخه های  در 
و  شخصیت  اختلالات  شامل  دو  محور  روانــی،  اختلالات  شامل 
عقب ماندگی ذهنی، محور سه شامل بیماری های جسمی، محور 
چهار شامل عوامل محیطی و اجتماعی و محور پنج شامل ارزیابی 

کلی عملکرد بود.

گزینه 2( 11

گفته  بنابراین  نمی زند،  اختلالات  علل  دربــاره  حدسی  هیچ   DSM
می شود DSM یک رویکرد غیرنظری دارد. DSM توصیفی است نه 
توضیحی، چون تلاشی جهت توضیح علت ها در یک چارچوب نظری 

 سمپتوم ها را توصیف می کند.
ً
نمی کند و صرفا

گزینه 3( 12

در نسخه های قبلی DSM پنج محور وجود داشت. محور یک شامل 
اختلالات روانی، محور دو شامل اختلالات شخصیت و عقب ماندگی 
ذهنی، محور سه شامل بیماری های جسمی، محور چهار شامل 
عوامل محیطی و اجتماعی و محور پنج شامل ارزیابی کلی عملکرد بود.

گزینه 3( 13

توضیح  جهت  تلاشی  چون  توضیحی،  نه  است  توصیفی   DSM
را  سمپتوم ها   

ً
صرفا و  نمی کند  نظری  چارچوب  یک  در  علت ها 

می کند. توصیف 
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گزینه 3( 14

در نسخه های قبلی DSM پنج محور وجود داشت. محور یک شامل 
اختلالات روانی، محور دو شامل اختلالات شخصیت و عقب ماندگی 
ذهنی، محور سه شامل بیماری های جسمی، محور چهار شامل 
عوامل محیطی و اجتماعی و محور پنج شامل ارزیابی کلی عملکرد بود.

گزینه 1( 15

سه بخش شخصیت )اید، ایگو، سوپرایگو( دائم در تعارض هستند 
و سلامت روانی وابسته به تعادل آن ها است. تعارضات بین این 
اجزای شخصیت، باعث ایجاد اضطراب می شود و ایگو برای کاهش 
این اضطراب، از مکانیسم های دفاعی استفاده می کند. دفاع های 
ناسازگار و نپخته می توانند باعث  بروز نشانه های بیماری شوند.  

گزینه 4( 16

ح شده در نظریات مختلف روانشناسی  هر کدام از گزینه ها به علل مطر
نظر  از  گفت  کلی  طور  به  نمی توان  دلیل  همین  به  دارنــد،  اشــاره 
به  روان شناختی  روانی چیست. علل  اختلال  روانشناسان علت 
طور کلی شامل آشفتگی ها در افکار و احساسات است و عوامل 
مختلف رفتاری، شناختی و عاطفی در آن ها دخیل است. سنجش 

گزینه 4 را مشخص کرده است. 

گزینه 2( 17

در طبقه بندی مقوله ای، قرار گرفتن در یک طبقه یا مقوله بر اساس 
حضور یا عدم حضور یک ویژگی مشخص می شود. طبقات باید به 

خوبی توصیف و متمایز شوند و موارد مرزی نادر یا هیچ باشد. 

گزینه 4( 18

در رویکرد مرضی، وجود علامت یا نشانه دلیل ناهنجاری است و  
فقدان نشانه دلیل بهنجاری است. اما تجربه نشان می دهد تعداد 
افرادی که به خصوص تحت شرایط تنیدگی کاملاً فاقد نشانه باشند 
بسیار کم است. از این نظر باید ظرفیت بالقوه بازیافتن سلامت 
را در این تعریف دخیل کرد )یعنی شخص سالم هم می تواند در 
را  خود  سلامت  می تواند  اما  باشد  داشته  نشانه  تنیدگی  شرایط 
بازیابد.(  منظور از رویکرد پویای مرضی در گزینه 4 همین نکته است. 

گزینه 1( 19

بر اساس ملاک های آماری و هنجارهای اجتماعی در صورتی فرد را 
نابهنجار می نامیم که از توزیع بهنجار )منحنی زنگوله ای( یا هنجارهای 
اجتماعی فاصله داشته باشد. بنابراین این ملاک ها بر مبنای اکثریت 
بهنجار و نابهنجار را مشخص می کنند و اقلیتی که از  میانگین جامعه 

یا هنجارهای اجتماعی فاصله گرفته باشند را نابهنجار می نامند. 

گزینه 3( 20

 DSM غیرنظری و توصیفی است یعنی تلاشی جهت توضیح علت ها 
توصیف  را  سمپتوم ها   

ً
صرفا و  نمی کند  نظری  چــارچــوب  یک  در 

می کند. DSM ماهیت پراگماتیک یا عمل گرا دارد به این معنی که 
تشخیص گذاری )diagnos( باید از لحاظ بالینی مفید باشد، یعنی 

گهی کمک کند.  بتواند به تشخیص، درمان و پیش آ

گزینه 2( 21

، مثل   sign یعنی یافته های عینی )objective( و مشاهدات بالینگر
که   )subjective( ذهنی  تجربیات  یعنی   symptom سراسیمگی. 
 انگلیسی آن را 

ً
بیمار توصیف  می کند، مثل خلق افسرده. )حتما

بدانید چون نشانه یا علامت در جاهای مختلف برای هر کدام از 
این اصطلاحات استفاده می شود(

گزینه 1( 22

DSM-5 اولین قدم برای دور شدن از سیستم طبقه ای )مطلق( و 
نزدیک شدن به سیستم ابعادی )پیوستاری( را برداشته است.  
است  گرفته  کار  به  بیماری ها  بعضی  بــرای  را  ابعادی  رویکرد  یک 
)برای اختلالاتی مثل سوءمصرف مواد، اوتیسم، اسکیزوفرنی( اما 

در بعضی از اختلالات هنوز سیستم طبقاتی دارد. 

گزینه  2( 23

در عقلانی سازی )rationalization( فرد به جای پرداختن به احساسات، 
به صحبت و ارایه دلایل منطقی دربارۀ موضوع می پردازد. در این 
مثال، زنی که سوگواری را بیهوده می داند، به جای اینکه به احساسات 
سوگ درباره از دست دادن همسرش توجه کند، در حال ارائه دلایل 

منطقی برای آن است.

گزینه 2( 24

منظور از فرافکنی )projection( نسبت دادن تمایلات غریزی نامطلوب 
خود به دیگری است. 

گزینه 1( 25

در نظریه راجرز )که مهم ترین رویکرد انسان گرایی است( self یعنی 
یک ادراک انعطاف پذیر و متغیر از هویت شخصی. راجرز معتقد 
است عزت نفس فاصلۀ بین خودانگاره و خود ایده ئال است. فاصله 

زیاد بین این دو باعث ایجاد بیماری روانی می شود. 

گزینه 4( 26

در طبقه بندی ریخت شناسی، قرار گرفتن در یک ریخت یا پروتوتایپ 
مستلزم وجود همه ویژگی ها نیست بلکه کافی است تعداد کافی 

از چند رگه یا ویژگی اصلی وجود داشته باشد.
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1 گزینه 2( 27

واکنش وارونه )reaction formation( یعنی گفتن حرف یا انجام عملی 
کاملا برعکس احساسی است که دارید. می توان استنباط کرد که 

تعریف این دفاع با بیت شعر مورد سوال همخوانی دارد!

گزینه 4( 28

رویکرد پزشکی، تلاش می کند ویژگی های هیجانی و روانی پیچیده 
بیماری های روانی را با دلایل بیولوژیک ساده توضیح دهد. به این 

امر تقلیل گرایی یا کاهش گرایی زیستی  گفته می شود. 

گزینه 4( 29

طبقه بندی ابعادی یا پیوستاری بر مبنای کمیت یا فراوانی ویژگی 
است. در سیستم ابعادی پرسیده می شود: آیا سمپتوم های اصلی 

حضور دارند؟ اگر حضور دارند شدتشان چقدر است؟

گزینه ؟( 30

سنجش گزینه 4 یعنی برون ریزی را مشخص کرده است، اما به نظر 
 )acting out( گزینه 1 یعنی انکار پاسخ مناسب تری است. برون ریزی
یعنی متوسل شدن به عمل به جای فکر کردن دربارۀ احساسات 
 )denial( خود برای کنار آمدن با مناقشات هیجانی درونی. انکار
یعنی قبول نکردن منبع اضطراب، مثل وقتی انکار می کنید که از 
 انکار دفاع ناپخته ای است 

ً
همسرتان عصبانی هستید. مشخصا

که تحریف زیادی را در اعمال ذهنی ایجاد می کند. 

گزینه 3( 31

آن  بیماری زایی  نقش  تعیین  برای  رفتار  یک  نشانه شناسی  فقط 
کافی نیست و باید ارزشیابی پویشی و اقتصادی هم انجام شود. 
در دیدگاه پویشی اینکه رفتار نشانه ای تا چه حد اضطراب را مهار 
می کند و ادامه حرکت تحولی را ممکن می سازد، بهنجار بودن آن 
را مشخص می کند. در دیدگاه اقتصادی درجه تاثیر رفتار نشانه ای 

بر عملکرد من )ایگو( بهنجاری آن را مشخص می کند. 

گزینه 2( 32

کودک در حال تحول است و متحرک و قابل انعطاف است و بسیاری 
از مشکلات ایجاد شده تنها ویژگی های یک مرحله است. به همین 
دلیل تعیین بهنجاری و نابهنجاری مشکل تر است و باید از چند 
: نشانه ای، ساختاری،  بعد آن را بررسی کرد. این ابعاد عبارت اند از

تحولی، محیطی. 

گزینه 4( 33

فروید بین انسان بهنجار و نوروتیک تفاوت قائل نبود. تنها تفاوت 
آن ها را در شدت کشاننده ها، تعارض ها و دفاع ها می دانست.

گزینه 4( 34

نشانه یا sign یافته های عینی و مشاهدات بالینگر است. علامت یا 
symptom  تجربیات ذهنی است که بیمار توصیف می کند. سندرم 
را  آن  انگلیسی   

ً
اشــاره دارد. )حتما از علائم و نشانه ها  گروهی  به 

بدانید چون نشانه یا علامت در جاهای مختلف برای هر کدام از 
این اصطلاحات استفاده می شود(

گزینه 4( 35

رد گزینه 1: میزان خط پایه اختلال یعنی فراوانی وقوع اختلال در کل 
جمعیت. هر چه میزان خط پایه پایین تر باشد، تعیین پایایی تشخیص 

دشوارتر است زیرا موارد کمی برای مقایسه کردن وجود دارد. 

رد گزینه 2: اعتبار یا validity به این امر اشاره دارد که تشخیص ها 
پدیده های بالینی واقعی و مجزایی را نشان می دهند. 

رد گزینه 3: مولفان DSM رویکرد ضدنظری اتخاذ کرده اند. به جای 
توصیف اختلال بر حسب علت های آن بر اساس نظریه های مختلف، 
صرفا اختلال را توصیف می کند. این امر ثبات تشخیص را بالا می برد 

زیرا همه نظریه پردازان دربارۀ آن توصیف توافق دارند. 

پذیرش گزینه 4: پایایی )reliability( به این معنی است که یک 
نشانه های  مجموعه  که  کسی  هر  مــورد  در  باید  خاص  تشخیص 

خاصی را نشان می دهد کاربرد داشته باشد. 

 گزینه 3( 36
نمره 31-40 در مقیاس ارزیابی کلی عملکرد شامل این موارد است: 
مسئولیت ها،  به  بی توجهی  کــردن،  کار  ناتوانی  غیرمنطقی،  گفتار 
مشکلات جدی در تفکر یا ارتباط یا اختلال عمده در تعدادی زمینه های 
عملکردتوجه به حذف این مقیاس از DSM بعید است که نیازی به 

حفظ آن در سال های اخیر باشد. 
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