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تعریفمداخلۀروانشناختی

، افکار و احساسات شخص است. مداخلۀ روان شناختی در بافت رابطۀ حرفه ای  مداخلۀ روان شناختی به طور کلی روشی برای ایجاد تغییر در رفتار
صورت می گیرد که می تواند اهداف مختلفی داشته باشد از جمله: 1( حل مسئله ای خاص، 2( پیشگیری از مشکلات، 3( بهبود ظرفیت فرد در 
، افکار و احساساتی که اختلال ایجاد کرده اند، 4( افزایش توان شخص برای لذت بردن از زندگی یا بالفعل کردن ظرفیت بالقوۀ  رسیدگی به رفتار

خویش. 

گاهانه و عمدی روش های بالینی و مواضع میان فردی به دست  پروچاسکا و نورکراس روان درمانی را این طور تعریف کرده اند: روان درمانی، کاربرد آ
آمده از اصول روان شناختی تثبیت شده است که هدفش این است که به افراد کمک شود تا رفتارها، شناخت ها، هیجان ها و/یا ویژگی های شخصی 

دیگر خود را در مسیری که شرکت کنندگان درمان آن را مطلوب می دانند، تغییر دهند.

، تعریف قابل  قبول روان درمانی از چند ویژگی ضروری برخوردار است: از دیدگاه یکپارچه نگر

 عینی عملیاتی کند. 
ً
1( پدیده های بالینی را به صورت نسبتا

2( از لحاظ نظری و تا جایی که امکان داشته باشد، از نظر معنایی بی طرف باشد. 

3( در نهایت نظر عمومی را جلب کند، یعنی روان درمان گرانی که عقاید مخالفی دارند باید با آن موافق بوده و آن را تأیید کنند. 

4( بی طرفانه باشد، یعنی بدون این که یکپارچگی هر رویکرد خاصی را فدا کند، با نظریه ها به طور برابر برخورد نماید.

سایر تعاریف از روان درمانی
 رابطه ای حرفه ای با بیمار برقرار می کند تا نشانه های 

ً
تعریف ولبرگ: شکلی از درمان مشکلات هیجانی که در آن شخص آموزش دیده ای عمدا

ح و تعدیل کند یا به تعویق بیندازد، در الگوهای ناراحت کنندۀ رفتاری او میانجی گری کند و مایۀ رشد و تحول مثبت شخصیت  او را بردارد، جر
وی شود. 

: فعالیت برنامه ریزی شدۀ روانشناس که هدفش ایجاد تغییر در فردی است که زندگی او را شادمانه تر یا سازنده تر می کند یا هر دو.  تعریف راتر

تعریف فرانک: تعاملی برنامه ریزی شده، دارای بار هیجانی و محدود، بین یک شفادهندۀ آموزش دیده و دارای تأیید اجتماعی با شخصی رنجور 
 با کلمات و گاهی با فعالیت های بدنی، ناراحتی و ناتوانی شخص رنجور را تسکین می دهد. 

ً
است. شفادهنده از طریق ارتباطات نمادین، عمدتا

 شامل کمک به بیمار است برای پذیرش رنج و 
ً
ممکن است بستگان و اطرافیان بیمار را نیز در مناسک شفادهی درگیر کند. همچنین غالبا

تحمل آن به مثابۀ جنبه ای اجتناب ناپذیر از زندگی که می توان آن را به فرصتی برای رشد و تحول شخصیت تبدیل کرد. 

نظریههایرواندرمانی

نظریه، دیدگاه باثباتی دربارۀ رفتار انسان، آسیب شناسی روانی و مکانیسم های تغییر درمانی است. نظریۀ روان درمانی پدیده های بالینی را توصیف 
می کند، مقدار اطلاعات مربوط را محدود می سازد، این اطلاعات را سازمان می دهد و آن ها را در مجموعه ای از دانش منسجم ادغام می کند که به 

برداشت ما اولویت داده و درمان را هدایت می کند.

کرامر شش رویکرد روان درمانی اصلی را مشخص کرده است:

1( روان پویشی: تأکید بر کند و کاو و تعارضات ناهشیار و دیگر نیروهای روان شناختی زیر اختلالات رفتاری.

2( انسان گرا: استفاده از رابطۀ مراجع-درمانگر برای خلق شرایطی که در آن مراجع احساسات اصیل خود را تشخیص داده و طبق آن عمل کند تا به 
حداکثر توان رشد خود برسد. 

3( رفتاری: تأکید بر فنون حاصل از نظریۀ یادگیری برای شناسایی و تغییر رفتارهای خاص متداعی با اختلالات روانی.

4( شناختی، شناختی-رفتاری و پذیرش بنیان: تأکید بر رشد مهارت های شناختی بخصوص شناسایی و اصلاح تفکر و باورها، یادگیری مشاهدۀ 
، تنظیم هیجان و برقراری رابطه به شیوۀ جدید.   افکار و تجارب بدون واکنش به آنها، و در نتیجه تغییر رفتار مشکل ساز

۵( نظام های اجتماعی: تأکید بر نفوذ و تأثیر نیروهای اجتماعی و فرهنگی در غالب درمان های گروهی و خانوادگی. 

بر اساس پروچاسکا و نورکراس، یکپارچگی رایج ترین گرایش متخصصان بهداشت روانی است. در بین روانشناسان بالینی، سه مورد از رایج ترین 
، 3( رفتاری و روان پویشی.  گرایش های نظری )در ایالات متحده( به این شکل است: 1( شناختی، 2( التقاطی/ یکپارچه نگر
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روانشناسی بالینی 2

اهدافدرمان

مداخلات بالینی به رغم تفاوت هایشان دارای اهداف مشترکی هستند که در ادامه به آنها می پردازیم. 

کاهشناراحتیمراجع	

وقتی مراجعی با آشفتگی شدید مراجعه می کند، درمانگر سعی می کند از رنج او بکاهد، اگرچه به دنبال از بین بردن کل ناراحتی مراجع نیست چون 
انگیزۀ تغییر بلندمدت را کاهش می دهد. روش رایج برای کم کردن ناراحتی مراجع، تقویت قدرت هیجانی مراجع از طریق رابطۀ درمانی است. 
توانایی ارائه یک جو امن، توأم با همکاری و حمایت در ایجاد این رابطه اهمیت دارد. فنون اختصاصی تر برای کاهش ناراحتی مراجع از جمله آموزش 

آرمیدگی  پیش رونده و بازسازی شناختی هم می تواند مفید باشد. 

تشویقتخلیۀهیجانی	

تخلیۀ هیجانی یا پالایش )catharsis( بخش حیاتی اکثر درمان ها است. عمق و شدت آن به ماهیت و شدت مسئله و مرحلۀ موردنظر درمان 
بستگی دارد. اگرچه برخی از درمان ها مثل کنترل خشم، تخلیۀ هیجانی را کار دستی نمی دانند و سعی می شود مراجع بیشتر روی هیجانات کنترل 

پیدا کند. تحقیقات به ارزشمندی مداخلات هیجانی حداقل در پنج حوزه اشاره می کنند: 

1( تلفیق یا تماس با هیجانات به نحوی که درک قابل قبول یا سازنده ای از آن ها پیدا کنیم و بتوانیم آن ها را به شکل مناسبی ابراز نماییم.

2( تشدید برخی هیجانات با روش های غیرکلامی یا ابراز کردن، تا زمینۀ رفتار مفید فراهم شود.

3( بازسازی هیجانات از طریق ارائه اطلاعات جدیدی که امکان تعدیل هیجانات در جهت مطلوب را فراهم می آورند.

4( فراخوانی هیجانات تا افکار و رفتارهای گره خورده به آن ها قابل بررسی مجدد شوند.

۵( اصلاح مستقیم هیجانات ناسازگارانه ای که کارکرد مراجع را مخدوش می کنند.

ایجادبینش	

پیوند  شیوه های  و  معمول  رابطه ای  الگوهای  حال،  و  گذشته  تجارب  بین  روابط  فهم  می شود:  تعریف  شکل  این  به  روان درمانی  در  بینش 
گاهی و فهم مراجع از طبیعت، علت و عوامل  چالش های میان فردی، تجربۀ هیجانی و نشانه های روان شناختی. به طور خلاصه، بینش یعنی آ
نگهدارندۀ مشکلات. در درمان روان کاوی هدف اصلی فروید ایجاد بینش راجع به مشکلات روانی بود که از آن تحت عنوان »تربیت مجدد برای 
غلبه بر مقاومت های درونی« یاد می کرد. هرچند فروید به بینش دربارۀ عوامل ناهشیار علاقه مند بود، ولی اکثر درمانگران تعبیر کلی تر خودشناسی 

را در نظر دارند. 

در رویکردهای مختلف از روش های مختلفی برای کسب دانش دربارۀ خود استفاده می شود. برای مثال استفاده از رؤیاها و بررسی معنای رفتارها 
گاهی از شیوه های خودکار و غیرانطباقی توضیح رویدادها در رویکرد شناختی، فهم ارتباط کارکردی رفتار با یادگیری های گذشته و  در روان پویشی، آ

عوامل محیطی فعلی )تحلیل کارکردی( در رویکرد رفتاری.  

یکی از فنون رایج بینش پروری، تفسیر گفتار و رفتار مراجع توسط درمانگر است. هدف تفسیر این است که مراجع رفتار و افکارش را با دقت زیر نظر 
گاهانه تری کند. رویکردهای مختلف اصطلاحات مختلفی برای تفسیر به کار می برند از جمله اصطلاح »انعکاس   بگیرد و نتیجه گیری های جدید و آ

پیچیده« در مصاحبۀ انگیزشی و اصطلاح »اکتشاف هدایت شده« در بازسازی شناختی. 

تفسیر باید با مقداری حساسیت صورت گیرد. تفسیرهای نمایشی، مواجهه ای و چالش انگیز مانع پیشرفت هستند و به اتحاد درمانی لطمه 
می زنند. مراجعان وقتی از تفسیر سود می برند که برای مثال به پیوند بین رفتار در جلسات درمان و روابط در بیرون از درمان اشاره شود. 

بینش بیشتر با نتایج درمانی بهتر رابطه دارد، اما همیشه هم اینطور نیست. سطوح بالاتر بینش مراجع با شکل های مستقیم تر درمان بیش از 
شکل های غیرمستقیم رابطه دارد. همچنین، در اختلالاتی مثل اسکیزوفرنی بینش افزایی مستلزم مداخلات خاصی مثل آموزش فراشناختی است 

تا مراجع طرز بررسی افکار و احساسات را یاد بگیرد.  به طور کلی چند روش تفسیر در روان درمانی وجود دارد: 

1( به عواطف و محرک های بیمار اشاره می شود. این روش ساده ترین نوع تفسیر است )برای مثال بیمار می گوید از دوستم رنجیدم، چنین انتظاری 
از او نداشتم. درمانگر می گوید: حرف دوستت تو را عصبانی کرده است.(

2( شباهت دو موقعیتی که باعث ناراحتی بیمار شده است، آشکار می شود )برای مثال: به نظر می رسد در هر دو موقعیتی که باعث ناراحتی شما 
شده، کسی به شما مسلط شده است.(

3( رابطۀ حالات کنونی بیمار با عوامل گذشته مشخص می شود. این روش به تجربه و مهارت نیاز دارد. 

گاه و اهمیت علائم و سمبل ها به ویژه رؤیا مشخص می شود.  4( علل و مفاهیم ناخودآ
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ارائهاطلاعاتجدید)تعلیموتربیت(	

 یک فرایند تربیتی است. بینش افزایی بخشی از این فرایند است. گاهی هم درمانگر نقش یک مربی دارد که توصیه های مستقیمی 
ً
روان درمانی غالبا

ارایه می کند و اطلاعاتی را در اختیار مراجع می گذارد. 

گاهی کمبود اطلاعات باعث ایجاد مشکلات مراجع می شود، که نمونۀ بارز آن کارکرد جنسی است. در این موارد دادن اطلاعات باعث تسکین و 
کاهش مشکلات می شود. 

-مربی می تواند از راه های مختلف به مراجع اطلاعات ارائه کند، که از جملۀ آن ها  کتاب درمانی )bibliotherapy( است.  درمانگر

تکالیفخارجازدرمان	

درمانگران در تمام طیف های نظری معمولاً برای انتقال تغییرات مثبت حاصل از درمان به دنیای واقعی به مراجعان تکلیف می دهند.

رفتاردرمانگران و درمانگران شناختی-رفتاری همواره حامی تکلیف منزل بوده اند و آن را راه مؤثری برای تعمیم مهارت های جدید می دانند.

تکالیف منزل در درمان شناختی-رفتاری با نتایج درمان همبستگی مثبت دارد. تکالیف در رویکردهای روان پویشی و انسان گرا نیز حمایت پژوهشی 
دارند. 

پرورشایمان،امیدوانتظارتغییر	

در همۀ روش های رایج روان درمانی، افزایش ایمان، امید و انتظار تغییر در مراجع از مهم ترین عناصر بهبود است. در هر درمان مؤثری اعتقاد مراجع 
( است.  به امکان پذیر بودن تغییرات مثبت، یک عنصر مهم )و حتی از نظر برخی مهم ترین عنصر

قدرت درمان بخش انتظارات مثبت به اثر دارونما )placebo( معروف است که تاریخچۀ درمان پزشکی به آن برمی گردد. بر اساس این مفهوم، حتی 
درمانی که چیز مفیدی ندارد اما مراجع باور دارد که مفید است، می تواند اثربخش باشد. 

تشخیص اثر دارونما در روان درمانی، اهمیت فنون اختصاصی را از بین نمی برد. همچنین به این معنی نیست که یک عنصر بسیار مهم درمان های 
، متقاعد کردن مراجع به انتظار تغییر مثبت است.  مؤثر

قابلیتسازی/تسلط	

هدف بیشتر درمان ها تواناتر و مؤثرتر کردن مراجع به عنوان یک انسان است. همۀ ویژگی های روان درمانی می تواند راه تأثیرگذاری و رضایت 
 شرایطی فراهم می کنند که بیمار چیزهای جدیدی یاد بگیرد و طرز فکر غلطش را اصلاح کند. 

ً
بیشتر در فرد را فراهم کند، اما برخی درمان ها مشخصا

بنابراین درمان می تواند نوعی یادگیری باشد.    

بندورا بر اهمیت احساس خودکارآمدی )self-efficacy( در ارتقای عملکرد فرد تأکید دارد. از نظر او اشخاص با احساس تسلط که مؤلفه هایی مانند 
اعتماد به نفس، انتظار عملکرد خوب از خود، داشتن احساس خوب به خود، بیشتر احتمال دارد که عملکرد مؤثر داشته باشند. 

عواملمشترکدرمانها

بیشتر انواع روان درمانی ها در مجموعه ای از عوامل مشترک هستند که از حد و مرزهای نظری و درمانی فراتر می رود. ومپولد معتقد است 
بیشتر تأثیراتی که به روان درمانگری نسبت می دهند، به این عوامل مشترک برمی گردد. برخی دیگر معتقدند عوامل مشترک تأثیر مهمی در تغییر 

درمانی دارند ولی عوامل اختصاصی مداخلات هم سهم مهمی دارند که با عوامل مشترک توجیه نمی شود. 

شفابخشی، اظهار می کند که همۀ روش های روان درمانی نوعی از روش های کهن شفابخشی هستند.  و  قانع سازی  فرانک در اثر خود به نام 
بااین حال در یک جامعۀ کثرت گرا و رقابتی ویژگی های متمایز این رویکردها مورد تأکید خاص قرار می گیرد. فرانک در تعریف روان درمانی ذکر 
می کند که روان درمانی مستلزم طرحی منطقی و مفهومی یا یک افسانه است که تبیین موجهی برای مشکلات بیمار تدارک می بیند و مناسکی برای 

بازگرداندن تعادل تجویز می کند. این تبیین یا مناسک، دلیل موجهی به بیمار می دهد تا وقتی آمادگی لازم را پیدا کرد، نشانه را رها کند. 

قدیمی ترین مفهوم سازی در مورد عوامل مشترک بین انواع روان درمانی مربوط به راجرز است. او رابطۀ درمانی را عامل »لازم و کافی« برای درمان 
می دانست. 

: انتظارات مثبت  طبق نتایج مطالعات )گرکانویج و نورکراس( وجوه اشتراک روان درمانی ها که بیشترین اتفاق نظر دربارۀ آن ها وجود دارد عبارت اند از
مراجعان، رابطۀ درمانی تسهیل کننده.

بیشترین نوسان در نتیجۀ درمان به ترتیب به این عوامل مربوط است: عوامل از پیش موجود مربوط به مراجع مانند انتظار تغییر و شدت اختلال، 
رابطۀ درمانی، روش درمان.  

لمبرت و واوگلز بر اساس یک فرایند متوالی که با نتیجۀ مثبت درمان رابطه دارد، عوامل مشترک درمان ها را فهرست بندی کرده اند. طبق این 
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فرایند، عوامل حمایتی زمینه را برای عوامل یادگیری فراهم می کند که به عوامل کنشی منتهی می شود. 

1( عوامل حمایتی: عوامل مربوط به رابطۀ درمانی 

، اتحاد درمانی، مشارکت فعال  ، کاهش انزوا، رابطۀ مثبت، اطمینان خاطر مجدد، رهایی از تنش، ساختار تخلیۀ هیجانی، همانندسازی با درمانگر
، اعتماد. ، گرم بودن و احترام گذاشتن و همدلی، پذیرا بودن و خلوص درمانگر درمانگر و مراجع، تخصص درمانگر

2( عوامل یادگیری: تغییر در باورها و نگرش های مراجعان 

کندوکاو  اصلاحی،  هیجانی  تجربۀ  شناختی،  یادگیری  درمان،  تأثیرگذاری  دربارۀ  انتظار  تغییر  مشکل،  تجربه های  جذب  عاطفی،  تجربۀ  توصیه، 
چهارچوب مرجع درونی، بازخورد، بینش، استدلال منطقی.

3( عوامل کنشی: تغییرات رفتاری در نتیجۀ درمان

، الگوبرداری، تمرین، واقعیت آزمایی، تجربۀ  تنظیم رفتاری، تسلط شناختی، تشویق برای روبه رو شدن با ترس ها، خطر کردن، تلاش های تسلط آور
 . موفق، دقت نظر

در ادامه به مهمترین عوامل مشترک در انواع روان درمانی می پردازیم. 

رابطهواتحاددرمانی	

تنها زمینه ای که روان درمانگران بیشترین اتفاق نظر را در رابطه با عوامل مشترک درمان دارند، برقرار کردن اتحاد درمانی نیرومند است. 

 همۀ آن ها به اهمیت بی همتای رابطه اذعان دارند. رابطۀ درمانی همواره یکی 
ً
همۀ درمانگران رابطه را عامل شفابخش اصلی نمی دانند؛ اما تقریبا

از عوامل تعیین کنندۀ اصلی موفقیت روان درمانی بوده است و در انواع روان درمانی ها، حداقل دوازده درصد نتیجه به علت رابطۀ درمانی است.

اتحاد درمانی شامل این ابعاد است: الف( پیوندهای هیجانی شکل گرفته بین درمانگر و مراجع، مثل اعتماد و علاقه، ب( درک متقابل و مشترک 
از کاری که قرار است انجام شود )تکالیف( و آنچه قرار است حاصل شود )اهداف(؛ بنابراین، اتحاد درمانی یعنی رابطه و پیوند درمانگر و مراجع و 

توافق نظر آن ها بر سر تکالیف و اهداف. 

اورلینسکی و هاوارد نشان دادند اتحاد وقتی پدید می آید که طرفین سه عنصر را وارد صحنه کنند: 1( سرمایه گذاری نقشی به معنای تلاش فردی 
هر یک از طرفین در درمان، 2( تشدید همدلانه به معنای میزان هم موج بودن طرفین، 3( تأیید متقابل به معنای میزان دل مشغولی طرفین با 

. آسایش یکدیگر

اتحاد درمانی می تواند از طریق مکانیسم های عصبی زیست شناختی از قبیل فعال کردن نورون های آیینه ای مغز عمل کند. نورون های آیینه ای مغز 
تقلید را تسهیل می کنند و فعال شدن آن ها می تواند سرمشق قرار دادن سبک های ارتباطی درمانگران را برای مراجعان آسان تر کند. همچنین، 

اتحاد درمانی قوی می تواند ترشح هورمون  اکسی توسین را تحریک کند که به اعتماد و نزدیکی اجتماعی می انجامد.

نقش اتحاد درمانی در رویکردهای مختلف را می توان در یک پیوستار در نظر گرفت: 

، درمان های رفتاری رادیکال قرار دارند که برای رابطه بین مراجع و درمانگر اهمیت چندانی قائل نبودند.  1( در یک انتهای پیوستار

، درمان فردمدار راجرز قرار دارد که رابطۀ درمانی را فرایند لازم و کافی برای تغییر در نظر می گیرد و آن را عامل اصلی شفا  2( در انتهای دیگر پیوستار
می داند. راجرز معتقد بود رابطۀ درمانی مثبت شامل این موارد است: اصالت، توجه مثبت نامشروط، همدلی.

3( برای درمانگران انسان گرا که مهمترین آنها راجرز است، رابطۀ درمانی نقش بزرگی بازی می کند و آن را عنصر بسیار مهمی در ایجاد تغییرات 
سودمند می بینند.

، برخی مکاتب مثل درمان های شناختی-رفتاری قرار دارند که رابطه را پیش شرط  لازم برای پیشروی درمان می دانند، ولی آن را  4( در وسط پیوستار
شرط کافی درمان نمی دانند. آن ها اتحاد درمانی را بافتی می دانند که در آن فنون اختصاصی تر تغییر رفتار ارائه می شود. 

۵( درمانگران روان پویشی برای اتحاد درمانی اهمیت زیادی قائلند، ولی خود رابطه را عنصر اصلی درمان نمی دانند. آن ها رابطه بین درمانگر و بیمار 
( را به اتاق مشاوره می آورد.  را به صورت منبع محتوایی در نظر می گیرند که باید در درمان بررسی شود. رابطه، محتوای درمان )رفتار میان فردی بیمار

نظر روان کاوان و درمانگران شناختی-رفتاری مشابه است چون هر دو رابطه را بافتی برای فنون در نظر می گیرند.

آینه- رفتارگرایی: مربی-  نقش درمانگران در رویکردهای مختلف به این موارد تشبیه شده است: روان پویشی: باستان شناس- انسان گرایی: 
شناختی: دانشمند- سیستمی: برنامه ریز اجتماعی.

ابزار برای اندازه گیری اتحاد درمانی جهت پژوهش در این حوزه طراحی شده است: مقیاس های پنسلوانیا، پرسشنامۀ اتحاد کاری،  یک سری 
مقیاس های اتحاد روان درمانی کالیفرنیا، مقیاس فرایند روان درمانی وندربیلت، مقیاس های تورنتو، گزارش وضعیت روان درمانی، اندازه گیری رابطه 

گنیو، مقیاس های پیوند درمان بخش، مقیاس اتحاد کیم.  آ

برخی تحقیقات نشان می دهد اتحاد درمانی محصول فرعی یک درمان مؤثر است نه علت آن. بر اساس یک فراتحلیل، اتحاد درمانی علت و معلول 
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برون داد درمان است. کاهش نشانه باعث اتحاد درمانی بیشتر است و اتحاد درمانی بیشتر با کاهش نشانۀ بعدی رابطه دارد. 

ی بین اتحاد درمانی و برون داد درمان می تواند به خصوصیات مراجع و نوع درمان بستگی داشته باشد:
ّ
جهت رابطۀ عل

1( اگر مراجع در ابتدا دارای مهارت های رابطه ای خوب باشد، در نتیجۀ اتحاد درمانی با درمانگر بهبود می یابد. اگر مراجع در ابتدا مهارت های کمتری 
داشته باشد به مرور و پس از شروع بهبود نشانه دارای چنین مهارت هایی می شود. 

2( در درمان مراجع محور و سایر درمان های متمرکز بر رابطه، نیرومندی اتحاد درمانی عامل قوی کاهش نشانه است. اما،  در درمان های شناختی 
و رفتاری، فنون درمان عامل نیرومندی اتحاد درمانی هستند. 

-فرود-فراز دارد. در ابتدا خوش بینی زیادی در طرفین وجود دارد. سپس با ناکامی تحلیل می رود و  اتحاد درمانی در جریان درمان یک الگوی فراز
ضعیف می شود. وقتی موانع برطرف و پیشرفت حاصل می شود اتحاد درمانی مجدد نیرومند می شود. در دوره های فرود ممکن است اتحاد در 
معرض گسیختگی قرار بگیرد که خود را در اختلاف بر سر اهداف درمان، کاهش همکاری در تکالیف و تضعیف پیوند هیجانی نشان می دهد. 

گاهی، خودتنظیمی و حساسیت میان فردی به تشخیص و ترمیم گسیختگی کمک می کند.  مهارت های درمانگر شامل خودآ

عواملغیراختصاصی	

: اعتماد، انتظار و امید مراجع به بهبود، تشویق باورهای مراجع  درمان موفق با برخی عوامل غیراختصاصی رابطه دارد که از جمله آن ها عبارت اند از
توسط درمانگر و اطمینان خاطر دادن به او در جهت بهبودی.

انتظار مثبت مراجع به عنوان یک عامل مشترک درمان با اصطلاح عقدۀ ساختمان )Edifice complex( توصیف شده است؛ یعنی ایمان بیمار به 
خود مؤسسه، دری که در انتهای این میعادگاه قرار دارد، و اطمینان به درمانگر و درمان. 

یکی از عوامل مشترک، تغییر رفتار مراجع به دلیل توجه خاص درمانگر به اوست که اثر هاورتون نامیده می شود. در تحقیقات هاوتورن دربارۀ تأثیر 
 به این خاطر که مورد بررسی قرار داشتند و توجه خاصی به آن ها می شد، بازدهی خود را 

ً
نورپردازی بر تولید کارخانه، معلوم شد که آزمودنی ها صرفا

افزایش دادند.

 درمان نما )placebo( بدانیم. بررسی جامع تحقیقات متعدد دربارۀ نتیجه درمان 
ً
با وجود تأثیر عوامل غیراختصاصی نمی توانیم روان درمانی را صرفا

از این قرار است: روان درمانی، درمان نما، گروه گواه. روان درمانی دوبرابر درمان های  نشان داده است که رتبه بندی موفقیت درمان به ترتیب 
غیراختصاصی یا دارونما که بر ایجاد انتظار مثبت متکی هستند، تأثیر دارد. 

انتظار مثبت به جای این که فرایند اصلی تغییر باشد، پیش شرط مهم برای ادامه یافتن درمان در نظر گرفته می شود. انتظارات مراجع می تواند فنون 
اختصاصی به کار رفته در درمان را مؤثرتر کند و موفقیت فنون نیز انتظارات مراجع برای بهبود را افزایش خواهد داد.

متغیرهایدرمانیاختصاصی

متغیرهایمربوطبهمراجع	

میزانناراحتی 

آن دارد. اگرچه مطالعات  را به  یک نتیجه گیری کلی در روانشناسی بالینی این است که درمان بیشتر به کسی کمک می کند که کمترین نیاز 
یافته های مشابهی ندارند و برخی نشان داده اند فشار روانی آغازین با بهبود بیشتر رابطه دارد و برخی برعکس. تناقض نتایج نشان دهندۀ اهمیت 

در نظر گرفتن سایر عوامل است.

گهی در بیماری خوب است که به  تراکس و کرکهوف بین احساس ناراحتی بیمار و ناراحتی و رفتار آشکار او تمایز قائل می شوند. از نظر آن ها پیش آ
رغم ناراحتی و اضطراب، کارکرد رفتاری خوبی داشته باشد. 

میلر و گراس نشان داده اند که رابطۀ بهبود و ناراحتی آغازین رابطه ای منحنی شکل است، بیمارانی که ناراحتی اندک یا شدیدی دارند از بیمارانی که 
ناراحتی متوسطی دارند، نتیجۀ ضعیف تری می گیرند. 

هوش 

درمان هایی که به گفتگوی زیاد، بیان تجربه های قبلی و بینش و درون نگری بالا نیاز دارند، ممکن است بر استعاره ها و تداعی های پیچیده متکی 
باشند؛ بنابراین، این درمان ها به سطوح بالای هوش نیاز دارند. 

 روی افرادی که توانایی عقلانی زیادی نداشته اند اجرا شده اند. رویکردهای اصلاح رفتار روی انواع افراد قابل اجرا هستند 
ً
درمان های رفتاری غالبا

 وقتی هدف ایجاد تغییرات رفتاری خاص باشد، نه ایجاد بینش. برای کودکان، نوجوانان یا مواردی که شخص خواهان تغییر رفتاری است 
ً
مخصوصا

از این رویکرد استفاده می شود. 
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سن 

اگر همه چیز برابر باشد، جوانان گزینۀ مناسب تری برای درمان هستند که چند علت برای آن ذکر شده است: انعطاف پذیرتر هستند و کمتر روی 
حرفشان اصرار می کنند، چون به دوران کودکی نزدیکترند بهتر بین رویدادها رابطه برقرار می کنند، رفتار منفی آن ها نسبت به سالمندان کمتر 

تقویت شده است.

گهی ضعیف تر سالمندان  طبق شواهد به نظر نمی رسد بین سن و موفقیت درمان در جوانان رابطه وجود داشته باشد. اگرچه، شواهد از پیش آ
خبر می دهند، اما این یافته ضعیف است. طبق تحقیقات، درمان های شناختی-رفتاری، رفتاری و روان پویشی کوتاه مدت برای سالمندان مبتلا به 

اختلالات اضطرابی و افسردگی اثربخش بوده اند. 

به طور کلی، نباید سن را به تنهایی در نظر گرفت و خصوصیات اختصاصی هر  فرد باید در نظر گرفته شوند.

انگیزشونگرشبهدرمان 

هر چند عقل عرفی می گوید که انگیزش مراجع، شرط لازم برای تغییر مثبت است؛ اما نتایج تحقیقات در این زمینه متفاوت است. نبود یافته های 
قطعی می تواند به دلیل مشکلات روش شناختی در دشوار بودن تعریف و اندازه گیری انگیزش باشد. 

یک مطالعه، که مبالغ پرداختی مراجعان را شاخص انگیزش در نظر گرفت، به این نتیجه رسید که بین انگیزش و نتیجۀ درمان رابطه ای وجود ندارد. 
مطالعۀ دیگر نشان داده است که افزایش انگیزش در جریان درمان با کاهش نشانه ها رابطه دارد. 

اگر انگیزش را از منظر رفتاری نگاه کنیم، دو متغیر مرتبط با مراجع همواره جزو متغیرهای مهم مرتبط با نتیجۀ درمان هستند: همکاری در برابر 
مقاومت، گشودگی در برابر تدافع.  

آمادگی مراجع برای تغییر بر نتیجۀ درمان تأثیر دارد. مراجعانی با آمادگی بیشتر از درمان های مستقیم مثل درمان شناختی-رفتاری نتیجۀ بهتری 
می گیرند. مراجعانی که دچار تعارض در مورد درمان هستند از درمان های غیرمستقیم مثل درمان مراجع محور نتیجۀ بهتری می گیرند. 

خودمختاری 

خودمختاری، یعنی آزادی و تمایل مراجع برای تمرین گزینه ها، با نتیجۀ درمان رابطه دارد. 

یک مثال ترجیحات مراجع در رابطه با نوع درمانی است که دریافت می کند. یک فراتحلیل نشان داده است مراجعانی که درمان ترجیحی خود را 
دریافت کردند شانس بیشتری برای بهبود داشتند و کمتر درمان را رها کردند. البته، نتایج متناقضی هم وجود دارد. 

جنسیت 

تحقیقات نشان نداده است که جنسیت زیست شناختی مراجع با نتیجۀ روان درمانی رابطۀ معناداری داشته باشد. بااین حال، جنسیت درمانگر 
در برخی موارد مهم است؛ برای مثال زنان قربانی تجاوز با روان درمانگر مونث راحت تر هستند. 

گاهی های جنسیتی پرداخته است. تمرکز این درمان  گاهی جنسیتی« )GAT( به ادغام روان درمانی فمینیستی و آ نوعی درمان به نام »درمان با آ
بر کشف تجربه های جنسیتی خاص برای رفع مشکلات زنان و مردان است. درمان فمینیستی، معتقد است مشکلات زنان محصول وضعیت 
، قبول  اجتماعی است و علت اصلی ناراحتی آن ها ضعف تشکیلات روانشناسی به علت ظلم وارد آمده بر زنان است. آن ها بر برابری درمانگر و بیمار

ارزش های درمانگر و مراجع و انعقاد قراردادهای مشخص تأکید دارند. 

نژاد،قومیتوطبقۀاجتماعی 

تحقیقات به طور قطعی نشان نداده است که اقلیت های قومی به نتایج درمانی متفاوتی می رسند. اما از نظر بنکس، وقتی درمانگر و بیمار هم نژاد 
باشند، تفاهم و خودکاوی بیشتری صورت خواهد گرفت. برخی دیگر نیز در مورد طبقۀ اجتماعی، پیشینه، ارزش ها و تجربه همین نتیجه گیری را 

کرده و پیشنهاد می کنند فنون حمایتی تر جایگزین درمان های متعارف شوند.  

تحقیقات نشان نداده است که بین طبقۀ اجتماعی با نتایج درمانی رابطه وجود داشته باشد؛ اما برخی نشان داده اند که وجود تفاوت معنادار بین 
طبقۀ اجتماعی یا ارزش های بیمار و درمانگر باعث کاهش تمایل بیمار به ماندن در درمان می شود. 

برخی با تأکید بر این که درمان های سنتی مناسب بیماران با وضع اجتماعی-اقتصادی پایین نیست، درمان هایی را برای آن ها ارائه کرده اند: 
دارد  تأکید  رفتاری  و روش های  کردن  بازی  الگوبرداری، نقش  به  که  روان درمانی فقرا   ،) )هایتلر پایین  بیماران طبقات  برای  بیانی  روان درمانی 

)گولدستداین.(

روانشناس بالینی باید حساسیت فرهنگی داشته باشد تا بتواند با اعضای سایر فرهنگ ها به طور مؤثر کار کند. همچنین هنگام کار با اقلیت قومی 
به نوعی همدلی شناختی برسد که »نقش گیری فرهنگی« نامیده شده است. 
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واکنشدرمانگربهبیمار 

خصوصیات شخصیتی بیمار ممکن است بر درمانگر اثر بگذارد. برخی شواهد نشان می دهد بیماران جذاب تر یا بیمارانی که درمانگر با آن ها بهتر 
ارتباط برقرار می کند، نتیجۀ بهتری از درمان می گیرند. 

اسکوفیلد، باور درمانگر به بیمار آرمانی را سندرم YAVIS نامیده است که از سرواژه های جوان )Young(، جذاب )Attractive(، خوش سر و زبان 
)Verbal(، باهوش )Intelligent( و موفق )Successful( گرفته شده است.

متغیرهایمربوطبهدرمانگر	

گاه بود و برای جلوگیری از این تأثیر پیشنهاد کرد که روان کاوان گهگاه تحلیل شوند.  فروید از تأثیر شخصیت روان کاوان در فرایند روان کاوی آ
راجرز نیز خصوصیاتی مثل پذیرش و گرم بودن درمانگر را شالودۀ درمان دانست. اگرچه فروید به جنبۀ منفی و راجرز به جنبۀ مثبت تأکید کرد، اما 

هر دو زمینه ساز بررسی تأثیر متغیرهای مربوط به درمانگر در فرایند درمان شدند. 

 ، مهارت های کلی مثل ارتباط، رابطه سازی و بازبینی خود، مهارت های بزرگ یا کلان نامیده می شوند که صرف نظر از گرایش نظری و رویکرد درمانگر
از ضروریات درمانگری هستند. اما تأثیر صفات مختلف درمانگر به طرز تعامل این صفات با سایر عوامل )مثلاً طول درمان( بستگی دارد. برای مثال 

درمانگران فعال در درمان کوتاه مدت و درمانگران کمتر فعال در درمان های بلندمدت نتیجۀ بهتری می گیرند.  

مهم ترین مشکلات درمانگران به سه دسته تقسیم می شود: 1( مشکلات قابلیتی: مشکلات موقت که به دانش و مهارت درمانگر مربوط است، 
2( مشکلات شخصیتی: به خصوصیات شخصیتی درمانگر و تأثیر آن روی درمان مربوط است، 3( مشکلات وضعیتی: مشکلاتی که از خصوصیات 

مراجع یا وضعیت کاری ایجاد می شود. 

سن،جنسوقومیت 

مرور مطالعات )توسط بویتلر و همکاران( نشان داده است که سن، جنس و قومیت درمانگر ربطی به نتیجۀ درمان ندارد. اگرچه از نظر آن ها این 
مطالعات ایرادات روش شناختی داشته است و درمانگران باید به این مسائل حساس باشند. 

شخصیت 

شخصیت درمانگر نیروی بالقوه مهمی است، اما نتیجۀ درمان را ترکیبی از عوامل تعیین می کند. با شهرت پیدا کردن درمان های رفتاری و تأکید 
آن ها بر فنون و ساز و کارهای مکانیکی، تحقیق در این حوزه کاهش یافت. در میان صفات درمانگران که بیشتر روی آن ها تحقیق شده است، 

سلطه گری/جزم اندیشی، محل کنترل و سبک پردازش شناختی بیشتر از همه بررسی شده است.

تاثیرگذاری صفات درمانگر در نتیجۀ درمان، به صفات مراجع و نوع درمان بستگی دارد. برای مثال، بالا بودن سطح سلطه گری درمانگر در مواردی 
به نتیجۀ بهتر منتهی می شود که درمانگر و مراجع شباهت فرهنگی دارند؛ ولی درمانگرانی که سلطه گری آن ها کم است، بر مراجعانی تأثیر بیشتری 

می گذارند که با او هم فرهنگ نباشند. 

همدلی،گرمیوخلوص 

از نظر سونسون، عامل اصلی که درمانگر موفق و ناموفق را از هم جدا می کند، علاقه مندی آن ها به مردم و تعهدشان به بیمار است. بر اساس 
مطالعات، دو متغیر مربوط به درمانگر که آشکارا در نتیجۀ درمان مؤثر هستند عبارت اند از سطح بالاتر همدلی و تشویق بازخورد دادن مراجع.

، همدلی، گرم بودن و خلوص، شروط لازم و کافی برای تغییر درمان بخش هستند که باید توسط درمانگر فراهم شوند.  طبق درمان فردمدار راجرز
البته، راجرز به نقش مراجع در ایجاد این شروط تأکید نداشت.

تحقیقات نشان داده است که فرضیۀ راجرز پشتوانۀ متوسطی دارد. همدلی، گرمی و خلوص از جمله شروط لازم و نه کافی برای نتیجۀ خوب درمان 
هستند. همچنین، این سه کیفیت به عنوان مهارت های آموزش پذیر و آموختنی قلمداد شده اند. 

این سه کیفیت، نه تنها از ویژگی های درمانگر است بلکه ویژگی رابطۀ درمانی هم هست و می توان آن ها را شاخص کیفیت اتحاد درمانی در نظر 
گرفت. طبیعت و قدرت رابطۀ درمانگر و بیمار سهم معنادار ولی متوسطی در نتیجۀ مثبت درمان دارد. 

بهزیستیهیجانی 

گاهی درمانگر و شناخت حیطه های آسیب پذیر زندگی خود، از ویژگی های مهم درمانگران است. آن ها باید بتوانند عینی و دقیق به بیمار نگاه  خودآ
کنند و در پویایی های شخصیتی خود غرق نشوند. گاهی درمانگر برای حل مشکلات هیجانی خود باید درمان شود، اما دربارۀ این که آیا درمان 

 باعث خواهد شد که درمانگر مؤثرتر عمل کند، اختلاف نظر وجود دارد. 
ً
لزوما
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تجربه،آموزشوهویتحرفهای 

بدیهی است که بین آموزش و تجربۀ روان درمانگران با نتایج درمان رابطه وجود داشته باشد، اما همۀ پژوهش ها از این رابطه حمایت نمی کنند. 
چند مطالعه نشان داده که نتایج درمان توسط پیراحرفه ای ها که آموزش کوتاه مدت دیده اند، به خوبی یا حتی بهتر از روان درمان گران با تجربه 

با آموزش های بلندمدت و پیشرفته است. این یافته ها ممکن است حاکی از این باشد که کیفیت تجارب آموزشی مهم تر از کمیّت آن است. 

همچنین، شواهدی وجود ندارد که نشان دهد یک حرفه، درمانگران بهتری دارد، برای مثال روان پزشکان در برابر روانشناسان. در نظرسنجی مجلۀ 
سلامت روان نیز مراجعان از انواع متخصصان سلامت روان در یک سطح رضایت داشتند.

گفته شده است که نتایج دربارۀ نقش کم رنگ تجربه و آموزش، تا حدودی به دلایل مشکلات روش شناختی است. وقتی روی دامنۀ محدودتری 
از متغیرهای برون داد )مثلاً توانایی مراجع برای استفاده از یک مهارت شناختی-رفتاری( تمرکز شود، کارآموزان به اندازۀ درمانگران باتجربه مؤثر 
بازشناسی هیجان  یا تشخیص و  برنامه ریزی درمان  از متغیرها باشد، مثلا مفهوم بندی و  از مجموعۀ وسیع تری  اما، وقتی صحبت  هستند؛ 

درمانگران باتجربه تر بهتر عمل می کنند. 

شاید بهترین راه برای خلاصه سازی این موضوع آن باشد که بگوییم آموزش و تجربه در روان درمانی، تأثیر کوچک اما مثبتی بر توانایی کارآموزان 
جهت ایجاد برون دادهای مثبت برای بیماران در گذر زمان دارند. اما این تأثیر ممکن است به عنوان تابع سختی نشانه های بیماران تغییر کند، به 

این معنی که آموزش و تجربه تغییری در کار با مراجعان دارای ناراحتی شدید ایجاد نمی کند. 

خودافشاییدرمانگر 

، قاعدۀ مشخص و قطعی  منظور از خودافشایی، در میان گذاشتن مسائل خصوصی خود با مراجع است. در مورد میزان خودافشایی درمانگر
اما درمانگران  با خودافشایی درمانگر به شدت مخالف هستند  روانکاوان سنتی  او بستگی دارد.  گرایش نظری  وجود ندارد و به درمانگر و 
روان پویشی جدید، عینیت و بی طرفی کامل را غیرممکن دانسته و حداقلی از خودافشایی را جایز می دانند. درمانگران شناختی-رفتاری نیز به 

سطوح کم خودافشایی گرایش دارند. درمانگران التقاطی و انسان گرا خودافشایی زیاد را ترجیح می دهند و آن را نشانۀ گرمی و خلوص می دانند.

در نهایت، به برخی مفروضه های بی اساس در مورد متغیرهای مراجع و درمانگر که پشتوانۀ تجربی ندارند اشاره می کنیم: 1( بیماران پیرتر نتایج 
ضعیف تری می گیرند. 2( فقط بیماران بسیار باانگیزه نتیجۀ خوب می گیرند؛ البته،نتایج ضد و نقیض است. 3( بیماران مؤنث، نتیجۀ بهتری 
می گیرند. 4( اقلیت های قومی همیشه نتیجۀ بدتری می گیرند. ۵( بیمارانی که پایگاه اجتماعی-اقتصادی بالاتری دارند، نتیجۀ بهتری می گیرند. 
6( درمانگران پیرتر نتایج بهتری می گیرند. 7( درمانگران مونث نتایج بهتری می گیرند ؛ البته،نتایج ضد و نقیض است. 8( هم قوم بودن درمانگران و 
بیماران به نتایج بهتری ختم می شود. 9( درمانگرانی که خودشان درمان شده اند نتایج بهتری می گیرند؛ البته،نتایج ضد و نقیض است. 10( درمانگران 

، نتایج بهتری می گیرند؛ البته،نتایج ضد و نقیض است. با تجربه تر

سیرمداخلهبالینی

سیر کلی مداخله از نظر هوکانسون به این شکل است:

آغازین: قبل از هر اقدامی باید برای فرد توضیح داد که درمانگاه در مجموع چه کار می کند و چه کمکی می تواند ارائه کند. این مرحلۀ  1( تماس 
، دربارۀ این موضوعات صحبت می شود:  مهم می تواند موجب تغییر نگرش بیمار و جلب همکاری او شود. پس از بحث دربارۀ دلایل رجوع بیمار
متخصصان چه کسانی هستند و چه صلاحیتی دارند، هزینه ها، چه کسانی به اطلاعات دسترسی خواهند داشت، مشکلات پزشکی چگونه حل 

خواهد شد، آیا لازم است مراجع ارجاع داده شود، و غیره. 

2( سنجش: روش سنجش به ماهیت مشکل مراجع، گرایش متخصصان و سایر عوامل بستگی دارد. آنچه در مرحلۀ سنجش صورت می گیرد 
ح حال گیری است؛ آزمون های روانی، مصاحبه با وابستگان، ثبت رفتار و افکار و احساسات توسط  : مصاحبۀ پذیرش که شبیه شر عبارت است از

خود مراجع؛ معاینۀ عصب شناختی یا پزشکی در صورت لزوم؛ مشاوره با مددکار اجتماعی یا مشاور شغلی در صورت مشکلات اقتصادی. 

اطلاعات ادغام و یکپارچه می شوند، یک ساخت جامع از مشکلات مراجع شکل می گیرد، و یک مفهوم بندی اولیه برای درمان ایجاد می شود. اما 
سنجش یک فرایند مستمر است؛ با پیشرفت درمان، مفهوم بندی مراجع و بنا بر آن اهداف و فنون درمان تغییر می کنند. 

3( اهداف درمان: پس از یکپارچه شدن داده های سنجش، در مذاکره با مراجع اهداف تعیین می شود و قراردادی بین مراجع و درمانگر بسته 
می شود. این قرارداد شامل اهداف درمان، طول درمان، تعداد جلسات، هزینه ها، شکل کلی درمان و مسئولیت های مراجع است. ویژگی های این 
قرارداد می تواند به مرور تغییر کند. در زمینۀ درمان کودکان، هدف گزینی و تعیین سیر درمان به چند جلسه گفتگو نیاز دارد تا کودک درگیر درمان 

شود، اعتماد او جلب شود و والدین نیز با انتظارات از درمان آشنا شوند.

کلی  . هدف  ، تجربۀ هیجانی اصلاحی، بینش و تغییر هوکانسون اهداف درمان را به این شکل طبقه بندی می کند: مدیریت بحران، تغییر رفتار
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روان درمانی افزایش سازگاری روانی-اجتماعی و بالا بردن رضایت زندگی است. 

خ  4( اجرای درمان: درمانگر پس از تعیین اهداف آغازین، دربارۀ شکل درمان تصمیم خواهد گرفت. باید مراجع در جریان آنچه در فرایند درمان ر
خواهد داد قرار بگیرد و رضایت او جلب شود. 

۵( اتمام، ارزیابی و پیگیری: وقتی درمانگر متقاعد می شود که مراجع می تواند مشکلاتش را به تنهایی رفع کند، بحث اتمام درمان را به تدریج پیش 
می کشد. باید احساسات و نگرش های مراجع در این زمینه بیان و به آن ها رسیدگی شود. جلسات تقویتی می تواند ماه ها پس از اتمام درمان برای 

مرور پیشرفت، رسیدگی به مشکلات جدید و تحکیم فواید درمان برگزار شود. 

گاهی روان درمانی زودتر از موعد مقرر تمام می شود و درمان قبل از تکمیل شدن به پایان می رسد که به آن اتمام زودهنگام می گویند. اتمام زودهنگام 
بیشتر در مراجعانی دیده می شود که در اوایل درمان بهبود قابل توجهی را تجربه کرده اند و فکر می کنند دیگر نیازی به درمان ندارند. 

اهداف درمان از نظر هوکانسون

روش درمانینمونه مشکلهدف

درمان حمایتی، مشاورۀ اضطراری در بیمارستان، آغاز دورۀ روان پریشی، کنش های تکانشی، برون ریزی انفجاریمدیریت بحران
مداخله در بحران در اجتماع

رفتاردرمانی، فنون خودگردانیعادات و رفتارهای قدیمی مشکل سازتغییر رفتار

رابطه درمانیروش زندگی ناسازگارانه ناشی از تجربه های میان فردی منفی مستمرتجربۀ هیجانی اصلاحی

قانع کننده ای بینش و تغییر توضیح  نمی تواند  مراجع  که  ناراحتی هایی  یا  نشانه ها 
برای آن بیابد. 

، تحلیل وجودی،  درمان روان کاوانه، درمان فردمدار
گشتالت درمانی، و غیره

درجاترواندرمانی

در کتاب شاملو  روان درمانی بر حسب هدف آن به چند دسته تقسیم شده است که در این بخش به آن می پردازیم. 

راهنمایی	

کوتاه ترین و ساده ترین نوع روان درمانی است و هدف آن برطرف کردن مشکل روانی محدود و حاد فرد است. روانشناس به عمق خصوصیات 
روانی بیمار وارد نمی شود. قصد فقط این است که بیمار تصمیمی بگیرد یا با مشکلات بهتر سازگار شود. بیشتر برای افرادی مناسب است که افراد 

سازگاری بوده اند و مشکل فعلی بر اثر تغییرات غیرمنتظره ایجاد شده است. 

رواندرمانیتقویتییاحمایتی	

کمی عمیق تر از راهنمایی است؛ در عین آنکه بیمار به بیان مشکلات خود تشویق می شود، دربارۀ چگونگی پیدایش بیماری نیز صحبت می شود.  
روان درمانی فرصتی است برای خودشناسی و اصلاح خصوصیات خود در موقعیتی آرام و مطمئن. هدف درمان تقویتی بیشتر جلوگیری از وخیم 
شدن وضع بیمار است و تا اندازه ای هم قصد دارد تعادل شخصیت را برای سازگاری با محیط برقرار کند. اگر تجسس دربارۀ عواطف سرکوب شدۀ 

بیمار باعث اضطراب شدید شود یا وضع او را وخیم تر کند، از روان درمانی تقویتی استفاده می شود. 

: تقویت قدرت های دفاعی موجود، ایجاد و گسترش مکانیزم های محکم تر و مفیدتر برای برقراری تسلط بیشتر بر خود و  اهداف آن عبارت اند از
محیط، بازگشت به وضع متعادل.

: مشاوره و راهنمایی، تغییر محیط، اطمینان و تشویق دادن، فشار و تهدید حساب شده، برون ریزی عاطفی،  از جمله این روش ها عبارت اند از
حساسیت زدایی، تلقین با هیپنوتیزم، بعضی از انواع گروه درمانی، بعضی فعالیت های جسمی برای کاهش تنش.

بازآموزیروانی	

: کوشش عمدی برای سازگاری بهتر با شرایط زندگی، تغییر اهداف فردی که قابل دسترسی نیستند، تحکیم و تقویت  آن عبارت اند از اهداف 
استعدادها و توانایی های فرد با ایجاد بینش یا بدون آن.  

: رفتاردرمانی، ارتباط درمانی، نگرش درمانی، مصاحبه درمانی، مراجع مداری، روان درمانی مستقیم، مشاوره درمانی،  از جمله این روش ها عبارت اند از
مددکاری درمانی، استدلال درمانی، بازآموزی گروهی، خانواده درمانی، زوج درمانی، درمان سایکوبیولوژیک، سایکودراما، درمان های فلسفی مثل 

هستی درمانی و ذن بودائیسم، شناخت درمانی.
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رواندرمانیعمیقیابازسازیروانی	

گاه به همراه تلاش برای تغییرات وسیع و عمیق در ساختار شخصیت، رشد و  : ایجاد بینش و بصیرت به تعارضات ناخودآ اهداف آن عبارت اند از
تکامل شخصیت با ایجاد راه های جدید سازگاری با مشکلات.

، نارکوتراپی،  : روان کاوی کلاسیک و درمان های روان پویشی، روش تعاملی، هستی درمانی، هیپوآنالیز از جمله این روش های درمانی عبارت اند از
بازی درمانی، هنردرمانی، موسیقی درمانی.

یزیدرمانی رویکردهایبرنامهر

ماکوور سه رویکرد را در مورد برنامه ریزی درمانی برشمرده است: 

(: در این رویکرد درمانگر یک گرایش نظری اساسی در روان درمانی را یاد می گیرد و از آن در مورد تمام مراجعان  1( رویکرد درمانگرمدار )گرایش مدار
استفاده می کند. به این رویکرد برنامه ریزی نزولی هم گفته می شود؛ زیرا تأثیر سطح بالای گرایش نظری درمانگر را منعکس می کند. 

. این رویکرد به تقلید از پزشکی سعی می کند برای  : در این رویکرد درمان به تشخیص بستگی دارد نه به گرایش درمانگر 2( رویکرد تشخیص مدار
هر تشخیص مؤثرترین درمان را پیدا کند. به این رویکرد درمان افتراقی هم گفته می شود، یعنی تشخیص دقیق ویژگی های خاص یک اختلال و 

درمان متناسب با آن. 

از جمله موفق ترین درمان ها در این رویکرد، درمان های ویژۀ اختلالات اضطرابی بوده است، مثل درمان اختصاصی اختلال وحشت زدگی )از 
بارلو و همکاران( و درمان های مواجهه و جلوگیری از پاسخ برای اختلال وسواس. 

بیشتر روانشناسان رویکرد تشخیص مدار را علمی تر می دانند و بر درمان های دارای پشتوانۀ تجربی که بین تشخیص و درمان ارتباط برقرار می کنند 
تأکید دارند. 

3( رویکرد نتیجه مدار )مبتنی بر برون داد(: عوامل دیگری به جز تشخیص، مثل خصوصیات مراجع و اتحاد درمانی، نیز در نتیجۀ درمان تأثیر دارند 
، یک رویکرد چندوجهی است که مهمترین عوامل مؤثر بر نتیجۀ درمان را مبنای برنامه ریزی درمان  که باید در نظر گرفته شوند. رویکرد نتیجه مدار

قرار می دهد. این رویکرد مطابق اقدام شواهدبنیاد است که در ادامه با آن آشنا خواهید شد.

این رویکرد از داده های نزولی )نظری( و صعودی )مختص مراجع( برای برنامه ریزی درمان استفاده می کند که مناسب نیاز مراجع هستند. 

سابقۀ رویکرد نتیجه مدار به لازاروس برمی گردد که پیشنهاد کرد روانشناسان بالینی باید هنگام طراحی مداخله، اطلاعات گوناگونی دربارۀ مراجع 
 ،)A( عواطف ،)B( رفتارها سنجش  BASIC-ID شناخته می شود که درمان را بر اساس چند عامل طراحی می کند:  جمع کنند. رویکرد او با نام 
تجربه های حسی )S(، تجسم )I(، شناخت ها )C(، روابط میان فردی )I(، ضرورت مصرف دارو )D(. با این رویکرد در فصل درمان های یکپارچه نگر 

آشنا خواهید شد.

، انتخاب درمان نظامدار )STS( از بویتلر و کلارکین است. آن ها در پژوهش های خود به مشخص کردن مؤثرترین  یک مصداق دیگر رویکرد نتیجه مدار
درمان بر اساس ویژگی های خاص مراجعان پرداختند. در بخش بعدی با این رویکرد آشنا می شوید.

)STS(انتخابدرماننظامدار

بویتلر و کلارکین در رویکرد STS هفت بعد را در مورد بیماران شناسایی کرده و آن ها را به انواع تصمیم های درمانی مرتبط ساخته اند. 

مارنات و دیویس یک چهارچوب برای بررسی توصیه های مبتنی بر STS به نام دستیار گزارش نویسی روان شناختی فراهم کرده اند. 

 : ح شده در STS عبارت اند از هفت بعد مطر

شدت مشکل )اختلال کارکردی(: بر این موضوعات تأثیر دارد: محدودیت درمان )بستری کردن یا درمان سرپایی(، شدت درمان )طول مدت و 
فراوانی دفعات(، لزوم دارودرمانی، فوریت اهداف درمان.

پیچیدگی مشکل: آیا درمان باید به نشانه های خاص، مجزا، و وابسته به محیط متمرکز شود یا به حوزه های مزمن و درونی تعارض ها. 

آشفتگی ذهنی: آیا سطح برانگیختگی باید افزایش داده شود یا کاهش. 

سطح مقاومت مراجع: تدابیر درمانی تا چه اندازه باید به شیوۀ مستقیم اعمال شود.

سبک کنار آمدن: آیا تدابیر درمانی بیشتر باید به تغییر رفتارهای خارجی معطوف باشد یا به تغییر بینش مدار درونی. 

سطح حمایت اجتماعی: آیا شبکۀ اجتماعی مراجع کافی است یا باید افزایش داده شود.

: انطباق دادن درمان براساس مرحلۀ تغییری که مراجع در آن قرار دارد.  مرحلۀ تغییر
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شدتمشکل	

کارکرد اشاره دارد. منظور این است که مشکل بیمار تا چه اندازه  توانایی وی در موقعیت های اجتماعی، شغلی و  شدت مشکل به اختلال در 
میان فردی را مختل می سازد. این امر ممکن است با توانایی مراجع در کنار آمدن، نیرومندی ایگو، سطح بینش و مزمن بودن نشانه ها ارتباط 

مستقیم داشته باشد.

بویتلر و همکاران برای سنجش شدت مشکل ابعاد زیر را پیشنهاد کرده اند: اختلال در کارکرد مراجع هنگام مصاحبه، تمرکز ضعیف، حواس پرتی، 
، عملکرد مختل در زندگی روزمره. ناتوانی کلی در کارکرد، دشواری در تعامل با درمانگر

: 1( معاینۀ وضعیت روانی )MSE(، 2( برافراشتگی عمومی در مقیاس   از موارد روان سنجی سودمند در مورد تخمین شدت مشکل عبارت اند از
خ روانی MMPI )پارانوییا، اسکیزوفرنیا، هیپومانیا(، 4( بالا بودن خطر خودکشی بر اساس  MMPI، 3( برافراشتگی مقیاس های سمت راست نیمر
(، 6( برافراشتگی بالای  ماده های بحرانی MMPI و ماده های 2 و 9 در مقیاس افسردگی بک، ۵( نمرات بالا در مقیاس افسردگی بک )نمرات 30 و بالاتر

MCMI به خصوص در مقیاس های آسیب شناختی شخصیتی شدید یا نشانگان شدید.

در مورد سطح پایین شدت مشکل، به احتمال زیاد اقدام های روانی-اجتماعی مناسب ترین روش خواهد بود. برای مشکلات شدید مراقبت فوری 
و بستری کردن ضروری است. 

از بیماری،  کارکرد ضعیف پیش  این موارد پیشنهاد می شود: تشخیص های جدی مثلاً شخصیت مرزی،  زیاد در  با فراوانی  درمان بلندمدت 
، سطح پایین  ، درمان کاوشی یا بینش مدار اهمیت جزئی فشار بیرونی، سن 2۵ تا ۵0 سال، انتظار درمانجو مبنی بر طولانی بودن زمان تغییر
حمایت اجتماعی. درمان کوتاه مدت با فراوانی کم در این موارد پیشنهاد می شود: اختلال حاد مثلاً اختلال سازگاری یا روان پریشی واکنشی 
حاد، فشار بیرونی به عنوان علت عمده، کارکرد خوب پیش از بیماری، درمان متمرکز بر نشانه یا مداخله در بحران، مداخله های باساختار و 

مستقیم و فعال، حمایت اجتماعی بالا. 

در این موارد بهتر است درمانی پیشنهاد نشود: نگرش منفی درمان جو مثلاً شخصیت مرزی یا پارانویید، پاسخ ندادن به درمان مثلاً شخصیت 
، بهبود خودبه خودی مثل سوگ، بهبودی سریع، درد هیجانی به دنبال تغییرات ناشی از روان درمانی، بدگمانی نسبت به درمانگر و  جامعه ستیز

نیاز به کنترل. 

گهی نیز مفید باشد، اگرچه این قضاوت نیازمند در نظر گرفتن اطلاعات گستردۀ  دیگری نیز  شدت مشکل می تواند در قضاوت در زمینۀ پیش آ
شدت  که  است  آن  رهنمود  غیره.(یک  و  اجتماعی  حمایت  مثل  درمان جو  منابع  ذهنی،  درماندگی  بودن،  مزمن  تشخیص،  مثل  هست، 
کلی  با سطوح  بیمارانی  و برعکس  باشد  گهی ضعیف  به وجود شکوه های بدنی ممکن است نشانۀ پیش آ روانپزشکی وابسته  نشانه های 

اضطراب و افسردگی ادواری با اقدامات درمانی سازگاری خوبی دارند.  

آشفتگیذهنی)درماندگیذهنی(	

به درجۀ تجربۀ ذهنی مشکل از سوی مراجع بستگی دارد و در وهلۀ اول به صورت اضطراب شدید، گم گشتگی یا افسردگی جلوه گر می شود.

سطح متوسط آشفتگی ذهنی )سطح بهینه( سودمند است؛ زیرا مراجع را برای تغییر برمی انگیزد و به پیشرفت های شناختی مانند بهبود حافظه، 
سرعت عملکرد و کارآیی هوش بالاتر می انجامد. سطح پایین یا بالای آن برای تغییر رفتار مشکل ایجاد می کند. 

 ، : بی قراری حرکتی، برانگیختگی هیجانی زیاد، تمرکز ضعیف، عدم یکنواختی آهنگ صدا، نشانه های خودکار نشانگرهای آشفتگی بالا عبارت اند از
نفس نفس زدن، گوش به زنگ بودن یا حساسیت زیاد، عاطفۀ تهییج شده، احساس های شدید.

: فعالیت حرکتی کاهش یافته، سرمایه گذاری هیجانی کم در درمان، سطح پایین انرژی، خلق کند یا محدود،  نشانگرهای آشفتگی پایین عبارت اند از
گفتار آهسته، بیان کلامی ناهماهنگ، فقدان نشانه ها.

 همراه نیستند، برای مثال  شخصیت 
ً
بین اختلال کارکرد و آشفتگی ذهنی هم پوشانی است، اما این دو با هم تفاوت هایی دارند. این دو لزوما

جامعه ستیز که باعث رنجش دیگران است اما خودش احساس درماندگی ذهنی نمی کند. وجه تمایز این است که شدت مشکل به نشانگرهای 
عینی اختلال مربوط است، در صورتی که آشفتگی ذهنی یک پدیدۀ درونی و ذهنی است. همچنین آشفتگی ذهنی می تواند کاملاً تغییرپذیر باشد و 
توسط رویدادهای محیطی کنترل شود. همچنین کاربردهای درمانی آشفتگی ذهنی بسیار محدود است، زیرا فقط به این پرسش مربوط می شود 

که آیا برانگیختگی باید افزایش داده شود یا کاهش. 

: مواردی در MMPI که برای سنجش آشفتگی ذهنی مفید است عبارت اند از

F، افسردگی )2( و ضعف روانی )7(، هیجان های منفی ناکارآمد )RC7(، هیجان های مثبت پایین )RC2( مقیاس های آشفتگی  1( مقیاس های 
نامیده می شوند.

، مقاومت و دفاعی بودن )K ،L و 3 یا هیستری( برافراشته باشند، انگیزۀ تغییر کاهش می یابد.  2( اگر مقیاس های مربوط به انکار
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گهی بیماری ضعیف  3( اگر ضعف روانی )7( و هیجان های منفی ناکارآمد )RC7( پایین و دیگر مقیاس های آسیب روانی برافراشته باشند، پیش آ
است، نشان دهندۀ بی اعتنایی به مشکل خود یا تسلیم در برابر اجتناب ناپذیر بودن آن است. 

مواجهه،  تجربی،  نقش  ایفای  نشانه ها،  دربارۀ  اغراق  دوصندلی،  روش  است:  مفید  زیر  مداخلات  باشد  پایین  ذهنی  آشفتگی  که  صورتی  در 
خانواده درمانی با تمرکز بر تأثیر رفتار مراجع روی خانواده، پیش بینی بازگشت نشانه، بحث دربارۀ خاطرات دردناک، دستیابی به پاسخ های عاطفی، 

خیال پردازی هدایت شده، تفسیر انتقال و مقاومت.

در صورتی که آشفتگی ذهنی بالا باشد، هدف فوری آن است که سطح اضطراب کاهش داده شود. در صورت آشفتگی بدنی این مداخلات 
مفید است: آرمیدگی، خیال پردازی هدایت شده، بازخورد زیستی، ورزش هوازی، مواجهۀ تدریجی. اگر آشفتگی اجتماعی یا شناختی باشد مداخلات 

. زیر مفید است: مراقبه، اطمینان دادن، تخلیۀ هیجانی، حمایت عاطفی، چالش با شناخت های ناکارآمد، مدیریت زمان، توقف فکر

پیچیدگیمشکل	

پیچیدگی مشکل بیشتر مربوط به روابط فرد با دیگران و الگوهای موضوعی زمینه ساز در زندگی شخص است که ممکن است منجر به اختلال 
. شوند یا خیر

پیچیدگی مشکل برخلاف شدت مشکل به سطح اختلال مربوط نیست. مثلاً یک شخص ممکن است شدت مشکل پایینی داشته باشد و کارکرد 
خوبی داشته باشد، اما دچار نارضایتی در روابط باشد. مشکلات شدید ممکن است به سبب عوامل محیطی باشند، اما مشکلات پیچیده 
ممکن است به رویدادهای درونی نامرئی مربوط باشند. مسائل پیچیده احتمالاً با الگوهای شخصیتی درگیرند و در ابعاد مختلف گسترش می یابند.

سنجش پیچیدگی مشکل به لحاظ پیوند آن با مسائل نظری دشوارتر است. ولی بر اساس سه ویژگی می توان آن را بررسی کرد: وجود چند بعد یا 
، وجود اختلال شخصیت یا حداقل سبک شخصیتی.  تشخیص )بیماری های مختلط(، الگوها یا موضوع های مشکلات رفتاری فراگیر و بازگشت پذیر

بویتلر و همکاران نشانگرهای پیچیدگی مشکل را شامل این موارد می دانند: تکرار رفتارها در موقعیت های نامربوط، کوشش های تشریفاتی 
برای حل تعارض های پویا یا میان فردی، ارتباط تعامل ها با روابط گذشته نه فعلی، ایجاد رنج به دنبال رفتارهای تکراری، مشکلات بیمار به عنوان 
جلوه های نمادین تعارضات حل نشده، بروز در موقعیت های خاص، انتقالی و گذرا بودن، دانش یا مهارت نابسنده، رابطۀ مستقیم با رویدادهای 

آغازین، وجود عادات دیرینه یا مزمن.

از آزمون های موجود می توان استنباط هایی برای سنجش پیچیدگی مشکل انجام داد: 

MCMI 1( برافراشتگی مقیاس های شخصیتی

2( بررسی الگوی نشانه ها در MMPI: نمرات بالا در مقیاس خودبیمارانگاری )1( و افسردگی )2( و نمرۀ بیشتر مقیاس خودبیمارانگاری، نمرات بالا 
در مقیاس ضعف روانی )7( و اسکیزوفرنیا )8( و نمرۀ بیشتر مقیاس اسکیزوفرنی. 

3( موضوعات داستان های TAT و پاسخ ها به لکه های رورشاخ.

برای مشکلات با پیچیدگی کمتر می توان از درمان هایی استفاده کرد که به نشانه های خاص بیماری، پیشایندها و پیامدهای آن ها بپردازند، از 
جمله قرارداد رفتاری، آموزش مهارت های اجتماعی، مواجهۀ تدریجی، تقویت رفتارهای هدف، مدیریت وابستگی، چالش شناخت های مختل، 

تمرین شناخت های جایگزین، تمرین خودبیانی یا خودگویی، نظارت بر خود، راهبردهای تناقضی، شرطی سازی تقابلی، آرمیدگی، بازخورد زیستی.

بین فردی  روابط  الگوهای  تغییر  و  دیرپا  زمینه ساز  تعارض های  حل  به  که  هستند  مناسب تر  درمان هایی  بیشتر  پیچیدگی  با  مشکلات  برای 
معطوف باشند از جمله گروه درمانی یا خانواده درمانی، تخلیۀ هیجانی، نمایش الگوهای رفتاری متضاد با رفتارهای معمول، واکاوی الگوهای 

موضوعی در رفتار و روابط، تفسیر انتقال و مقاومت، رفتاردرمانی دیالکتیک و درمان بین فردی. 

سطحمقاومت	

بر حسب این که درمانجو چقدر پذیرای درمان است یا با آن مخالفت می کند، سطح مقاومت مشخص می شود. 

نمرات بالا در مقیاس های L و K و مقیاس های خودبیمارانگاری و پارانوییا )1 و 6( در MMPI می تواند نشانۀ سبک مخالفت باشد. 

، حمایت و اطمینان دادن،  برای مراجعان مقاوم روش های بی رهنمود، حمایتی و خود رهبر مفید است، از جمله خودبازبینی، انعکاس درمانگر
تفسیر حمایت کنندۀ انتقال. همچنین فنون تناقضی برای این مراجعان مفید است از جمله تشویق عود یا بازگشت بیماری، تجویز اینکه هیچ 

خ نمی دهد، اغراق دربارۀ نشانه ها.  تغییری ر

برای مراجعانی با مقاومت پایین روش های درمانی هدایت شده و ساخت دار مفید است، از جمله قرارداد رفتاری، مدیریت وابستگی، مواجهۀ 
 ، تدریجی، تلقین مستقیم، کنترل محرک، بازسازی شناختی، پرورش خودبیانی جایگزین، تصویرسازی ذهنی هدایت شده، توصیه کردن، تفسیر

. توقف فکر
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سبککنارآمدن	

: سرزنش دیگران، بدگمانی، ناشکیبایی در برابر ناکامی، برون گرایی، پرخاشگری  نشانگرهای بالینی افراد دارای سبک بیرونی کردن عبارت اند از
اجتماعی نشده، حواس پرتی از طریق جستجوی تحریک، دست کاری و اغوا کردن دیگران، شکوه های بدنی برای رسیدن به نفع ثانوی.

: درون گرایی، توجیه عقلی، هیجان های محدود یا کنترل شده، کمینه سازی مشکلات،  نشانگرهای بالینی افراد با سبک درونی کردن عبارت اند از
 . انزوای اجتماعی، شکوۀ جسمانی نشانه های مرتبط با نظام عصبی خودکار

در MMPI در صورتی که جمع نمرات مقیاس های بیرونی کردن بالاتر از درونی کردن باشد، شخص دارای سبک بیرونی کردن است و برعکس. این 
: مقیاس ها عبارت اند از

1( مقیاس های بیرونی کردن: مقیاس های انحراف اجتماعی، پارانوییا، هیپومانی )4، 6 و 9(.

، 2 و 7(. 2( مقیاس های درونی کردن: مقیاس های افسردگی، ضعف روانی، درون گرایی اجتماعی )صفر

، گردن کشی و پارانویید. مقیاس های درونی کردن  آزارگر  / : هیستری، ضداجتماعی، پرخاشگر MCMI مقیاس های بیرونی کردن عبارت اند از در 
: اجتناب، افسردگی، دلبستگی و اضطراری. عبارت اند از

، و فنون خاص ایجاد مهارت، بهتر پاسخ می دهند. پاسخ دهی آنان به فنون  کردن به مداخله های رفتاری، نشانه مدار مراجعان با سبک بیرونی 
افزایش مهارت های اجتماعی، جرات آموزی، مداخله های   : از از جمله فنون مناسب عبارت اند  کم است.  ایجاد بینش،  و  گاهی  افزایش خودآ
گروهی، مدیریت خشم، مواجهۀ تدریجی، تقویت، قرارداد همبستگی، قرارداد رفتاری، زیر سؤال بردن اعتقادهای مختل، تمرین تفکر جایگزین، 

، شرطی سازی تقابلی، آرمیدگی. کنترل محرک، توقف فکر

: مداخلۀ  گاهی هیجانی، بهتر جواب می دهند. از جمله فنون مناسب عبارت اند از افراد دارای سبک درونی کردن به فنون افزایش بینش و خودآ
، تصویر ذهنی هدایت شده، آموزش مستقیم، کتاب درمانی، تفسیر انتقال و مقاومت، کار دو صندلی. بینش مدار

حمایتاجتماعی	

سطح حمایت اجتماعی به یک خانوادۀ منسجم و قوی یا شبکه ای از دوستان و شکلی از اشتغال ایمن اشاره دارد. 

سنجش سطح حمایت اجتماعی تنها به تعداد افراد محدود نیست بلکه احساس مراجع دربارۀ کیفیت این حمایت نیز مورد توجه است. 

گهی بهتر درمان رابطه دارد.  حمایت اجتماعی بالا با پاسخ دهی بالاتر به درمان، حفظ نتایج درمان، طول درمان کوتاه تر و پیش آ

: مقیاس های روان سنجی مفید برای سنجش حمایت اجتماعی عبارت اند از

1( برافراشتگی مقیاس های درون گرایی اجتماعی )0(، پارانوییا )6(، اسکیزوفرنیا )8( در MMPI با تعداد و کیفیت پایین حمایت اجتماعی همراه است.

2( برافراشتگی مقیاس های خودبیمارانگاری )1(، هیستری )3( و عیب جویی در MMPI با تعداد زیاد حمایت کنندگان ، اما کیفیت حمایت پایین 
مرتبط است.

3( برافراشتگی مقیاس های اسکیزویید، اجتنابی، اسکیزوتایپی، پارانویید و اختلال فکر در MCMI با تعداد و کیفیت پایین حمایت اجتماعی 
همراه است. 

، خودشکنی و مرزی در MCMI با تعداد متوسط تا بالای حمایت اجتماعی همراه  4( برافراشتگی مقیاس های وابسته، هیستریایی، نافعال-پرخاشگر
است اما حمایت ها متعارض است، مثلاً حفظ حمایت اجتماعی با فدا کردن خودمختاری در فرد وابسته.

برای افرادی با حمایت اجتماعی کم، درمان های شناختی-رفتاری مناسب تر از روش های درمانی برای بهبود رابطه هستند. درمان های بلندمدت و 
دارودرمانی مفید است. مداخلۀ گروهی حمایتی برای فعال کردن درمان های رابطه ای یا بین فردی مفید است. 

برای افرادی با حمایت اجتماعی بالا، درمان کوتاه مدت مفید است و درمان بلندمدت ممکن است تناقض ایجاد کند. درمان های متمرکز بر بهبود 
روابط جهت افزایش مهارت های قبلی مفید است. روش های شناختی-رفتاری کمتر مفید هستند. 

مرحلۀتغییر	

بر حسب این که مراجع در کدام مرحلۀ تغییر است رویکرد درمانی متفاوت است. البته در مورد سنجش ناتوانی، مشکلات پزشکی و قانونی، در 
نظر گرفتن مرحلۀ تغییر مناسبت ندارد؛ زیرا تسهیل تغییر ممکن است بخشی از پرسش ارجاعی نباشد. 

پروچاسکا مراحل تغییر را به این شکل توصیف کرده است: )در کتاب مارنات مرحلۀ ششم ذکر نشده است.(  

پیش از تأمل )Precontemplation(: مراجع هیچ قصدی برای تغییر رفتار خود در آیندۀ نزدیک ندارد و معمولاً بخاطر فشارهای بیرونی مراجعه کرده 
است. پنجاه تا شصت درصد مراجعان در این مرحله هستند. 

تأمل )Contemplation(: می داند مشکل دارد ولی هنوز تلاشی برای تغییر نکرده است. سی تا چهل درصد مراجعان در این مرحله هستند. 
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آمادگی )Preparation(: می خواهد در آیندۀ نزدیک تغییر کند. 

اقدام )Action(: رفتارهای غیرانطباقی یا هیجانات و محیط خود را تغییر می دهد. ده تا بیست درصد مراجعان در این مرحله هستند.

نگهداری )Maintenance(: سعی می کند جلوی برگشت یا عود را بگیرد و منافع حاصل از مرحلۀ اقدام را بیشتر کند.

اتمام )Termination(: تغییرات لازم را ایجاد کرده و خطر برگشت یا عود او را تهدید نمی کند. 

: سنجش تغییر دانشگاه رودآیلند که به سنجش مراحل تغییر در مورد مشکلات کلی می پردازد و  دو ابزار برای سنجش مراحل تغییر عبارت اند از
مقیاس  مراحل آمادگی تغییر و مقیاس علاقه مندی به درمان که متمرکز بر مراحل تغییر مرتبط با ترک مصرف مواد و الکل است.

ح است:  ملاحظات درمانی بر اساس مراحل به این شر

انگیزشی پایین است که باید ملاحظات درمانی این وضعیت ها رعایت شوند. مداخلاتی  مرحلۀ پیش تأمل: سطح مقاومت بالا و درماندگی 
مفید است که هشیاری و درک مراجع از فواید تغییر را افزایش دهند و آن ها را به مرحلۀ بعد حرکت دهند. ایجاد رابطۀ درمانی مناسب اهمیت دارد. 

، و نقاط قوت و ضعف درمان جو. ، راهبردهای مختلف ایجاد تغییر مرحلۀ تأمل و آمادگی: بررسی الگوهای میان فردی و رفتاری، دلایل له و علیه تغییر

مرحلۀ اقدام: فنون خاص و عینی برای تغییر رفتار عینی، الگوهای روابط بین فردی، گفتگوی با خود و روش های تجربۀ جهان بیرونی.

مرحلۀ نگهداری: ایفای نقش مربی یا مشاور برای توصیه و تشویق مراجع- یافتن راه های مقابله و پیشگیری از برگشت با استفاده از روش هایی 
همچون کنترل محرک، قرارداد اجتماعی، افزایش حمایت اجتماعی، مدیریت خشم و قرارداد رفتاری.

به طور کلی در سه مرحلۀ اول، رویکردهای انسان گرایانه و روان پویشی و در مراحل بعدی، رویکردهای شناختی-رفتاری مفیدتر است. 

مشکلاتمراجعانوبهرهگیریازدرمان

: اختلالات اضطرابی، اختلالات کنترل تکانه، اختلالات خلقی،  نظرسنجی های ملی نشان داده است که رایج ترین مشکلات مراجعان عبارت اند از
اختلالات مرتبط با مواد. هر چه اختلال جدی تر باشد زودتر شروع می شود و تا چهارده سالگی ظاهر می شود. اگر اختلال درمان نشود، احتمالاً تکرار 
خواهد شد. بسیاری از بیماران به دنبال درمان نمی روند. عدم پیگیری درمان در بین اقلیت ها و گروه های اقتصادی-اجتماعی پایین تر شایع تر 

است. افراد میانسال، تحصیل کرده، سفیدپوست، زن، مطلقه یا جداشده، دارای بیمه، و بیکار احتمال مراجعۀ بیشتری دارند. 

ح کرده است. از نظر او عمق مسئله بستگی دارد به این که:  سلیگمن مفهوم عمق مسئله را برای تشریح میزان تغییرپذیری شرایط و رفتارها مطر
مشکل چقدر زیستی و فطری است، رد کردن اعتقاد نهفته در پس آن چقدر دشوار است، اعتقاد پس مشکل چقدر قدرتمند است، چقدر عمومیت 
دارد و حقایق دنیا را توضیح می دهد. برای مثال، نارضایتی از جنسیت یک مشکل احتمالاً غیرقابل تغییر عمیق است؛ چون از لحاظ زیستی ریشه 

 غیرقابل رد کردن است و بر کل زندگی سایه می افکند. 
ً
در دوران جنینی دارد، تقریبا

سلیگمن لیستی از مشکلات قابل تغییر تا غیرقابل تغییر ارائه کرد که در جدول زیر می بینید )البته این مبحث از کتب جدید حذف شده است.(

   مشکل                                                                                                                                         قابلیت تغییر
قابل علاجاختلال وحشت زدگی

 قابل علاجفوبی خاص
ً
تقریبا

تا حد زیاد تسکین پذیربدکاری جنسی

، افسردگی در حد متوسط تسکین پذیرترس شدید اجتماعی، ترس از مکان های باز

در حد متوسط/خفیف تسکین پذیروسواس فکری-عملی، عصبانیت، اضطراب روزمره

در حد خفیف تسکین پذیراعتیاد به الکل

فقط تغییر موقتیاضافه وزن

فقط تغییر ناچیزاختلال استرس پس از سانحه

آییننامۀاخلاقیانجمنروانشناسیآمریکا

آیین نامه اخلاقی انجمن روانشناسی آمریکا از دو قسمت اصلی تشکیل شده است: اصول عمومی، معیارهای اخلاقی. 

: درست کاری و بدسرشت نبودن، پایبندی و مسئولیت پذیری، صداقت، عدالت، احترام به حقوق و شان مردم. پنج اصل عمومی در درمان عبارت اند از

: رازداری،  چهار دغدغۀ اخلاقی که برای روان درمانگران بیشترین اهمیت را دارد و گاهی به آن چهار سوارکار اخلاق حرفه ای می گویند عبارت اند از
گاهانه، تضاد منافع  به معنای حفظ چهارچوب و مرزهای درمان.  قابلیت، رضایت آ
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سایراشکالمداخلۀبالینی

شیوۀ اجرای مداخلات بالینی به افراد دچار اختلال می تواند شامل پنج مقولۀ کلی باشد که مداخلۀ انفرادی تنها یکی از آنهاست:

( توسط افراد حرفه ای سلامت روان.   1( مداخلۀ انفرادی )نفر به نفر

2( مداخلات غیررسمی: موارد غیرنظام مند که بسیاری از مردم در زندگی روزمره به کار می گیرند؛ مثل خوددرمانی، مسافرت، تماس با دوستان، 
ورزش و غیره. 

3( مداخلات غیراختصاصی سلامت روان اما صورت بندی شده: توسط افراد حرفه ای سلامت روان انجام نمی شوند، اما نظام مند هستند؛ مثل 
جلسات یوگا یا اعمال دینی. 

 .  از سیاست و قوانین و مقررات برای تأثیرگذاری بر رفتار استفاده می کنند؛ مثل افزایش مالیات سیگار
ً
4( مداخلات جمعیت بنیان: غالبا

ج از مدل پزشکی سنتی دارند؛ مثل مکمل های رژیمی،   خاستگاهی خار
ً
۵( مداخلات مکمل و جایگزین: طیف وسیعی از رویکردها هستند که غالبا

. در ادامه بیشتر به آن می پردازیم.  طب سوزنی و ماساژ

 بخشی از 
ً
طب مکمل و جایگزین که به آن فنون یکپارچه )ادغامی( هم می گویند، مجموعه ای از اقدامات مرتبط با سلامت روان است که غالبا

ماساژدرمانی،  مراقبه،  سوزنی،  طب  مفصلی،  طب  گیاهی،  داروهای  شامل  فنون  این  نیستند.  پژوهش شده  استاندارد  مراقبتی  برنامه های 
مداخلات تغذیه ای، حرکت شناسی کاربردی و بازخورد زیستی است. 

طب مکمل پیوسته ارزیابی می شود و وقتی شواهد پژوهشی برای آنها وجود داشته باشد وارد جریان غالب درمان می شود، مثل فنون وقوف و 
پذیرش که وارد رویکردهای موج سوم شدند. برخی مطالعات نشان داده است که برخی از این فنون می توانند مؤثر باشند. 

: مصرف اسیدهای چرب حاوی امگا-3 برای کاهش نشانه های افسردگی و خطر خودکشی،  برخی از فنون مکمل که آینده دارتر هستند عبارت اند از
ترکیب یوگا با درمان شناختی-رفتاری برای درمان اختلالات خوردن در نوجوانی، اضافه کردن مراقبه به درمان های استاندارد کودکان. 

 : برخی از فنون طب مکمل از جمله برخی از درمان های »عصر جدید« نه تنها بی تأثیرند؛ بلکه ضرر دارند. دو نمونه از این فنون مضر عبارت اند از
؛ تولد دوباره و پدر و مادری کردن مجدد  خاطره درمانی به معنای کمک به مراجع برای یادآوری تجربه های واپس رانده شده مربوط به سوءرفتار
به این معنا که درمانگر مراجع را وامی دارد که چندساعت از وقتش را در فضاهای بسته که نماد مجرای زایمان هستند بگذراند تا تولدی جدید 
را تجربه کند. در نهایت، شکل های دیگری از مداخله نیز وجود دارند که جزو درمان های اجتماع گرا قرار می گیرند. این درمان ها رفتار را انعکاس 

: گروه درمانی، زوج درمانی، خانواده درمانی.  نظام های رابطه ای می دانند. انواع آن ها عبارت اند از

در هنگام کار با افراد معمولاً از توصیف اختلال بر اساس DSM استفاده می شود، اما در زوج درمانی یا خانواده درمانی مراجع به عنوان یک رابطه 
 تلاش هایی برای ایجاد طبقه بندی  تشخیصی برای اختلال های 

ً
یا نظام روابط در نظر گرفته می شود که به رویکرد تشخیصی دیگری نیاز دارد. اخیرا

میان فردی آغاز شده است. در DSM برای مشکلات ارتباطی، »کدهای V« در نظر گرفته شده است، مثل مشکلات ارتباطی والد/فرزند، مشکلات 
، مشکل ارتباطی خواهران و برادران.  ارتباطی با همسر

تأثیرگذاریرواندرمانیواقدامشواهدبنیاد

اثربخشیوتأثیرگذاریدرمان	

برای پاسخ به این سؤال که آیا روان درمانی کمک می کند، باید دو مسئله اثربخشی درمان )efficacy( و تأثیرگذاری درمان )effectiveness( را متمایز 
کنیم. منظور از اثربخشی درمان این است که وقتی فردی معمولی در کارآزمایی بالینی درمان می شود )گروه آزمایش(، در مقایسه با فردی که درمان 
نمی شود )گروه کنترل یا گواه(، در حد معناداری از ناکاریی اش کاسته شود. در پژوهش های بررسی اثربخشی درمان، تأکید بر اعتبار درونی است 
که از طریق کنترل بیماران، استاندارد کردن درمان و گمارش تصادفی به دست می آید. شواهد تجربی از اثربخشی روان درمانگری حمایت می کند. 
اما معنایش این نیست که روان درمانی به هر کسی کمک خواهد کرد، بلکه در حد میانگین کسانی که دنبال درمان می روند قدری تسکین می یابند. 

منظور از تأثیرگذاری درمان، این است که مراجع گزارش کند درمان از لحاظ بالینی نفع معناداری برای او داشته است. در پژوهش های بررسی 
تأثیرگذاری درمان، تأکید بر اعتبار بیرونی است که نشانۀ معرف بودن درمان است. این پژوهش ها به درمان در دنیای واقعی شباهت بیشتری 
دارند، گاهی گروه گواه یا گمارش تصادفی دارند و گاهی ندارند. مطالعات کمی دربارۀ تاثیرگذاری روان درمانی صورت گرفته است. یافته های یک 

نظرسنجی بزرگ در مجلۀ سلامت روان از مراجعه کنندگان به روان درمانی نشان داده است که:

1( روان درمانی در بیشتر پاسخ دهندگان قدری بهبود ایجاد کرده بود. کسانی که پیش از درمان، بدترین حال را داشتند، بیشترین بهبود را گزارش 
 
ً
 به روان پزشکان، روانشناسان و مددکاران اجتماعی اختصاص داشت. ظاهرا

ً
کردند. 2( اظهارنظرهای مثبت دربارۀ مفیدترین متخصصان عمدتا
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همۀ آن ها به یک اندازه مؤثر بودند حتی وقتی شدت و نوع مشکل روان شناختی کنترل شد. 3( پاسخ دهندگانی که فقط روان درمانی شده بودند، به 
( با بهبود بیشتر رابطه داشت.  اندازۀ کسانی که روان درمانی و دارودرمانی شده بودند، بهبود نشان می دادند. 4( درمان طولانی تر )جلسات بیشتر

درمانواقدامشواهدبنیاد	

درمان شواهدبنیاد )evidence-based treatment( به مداخلاتی اطلاق می شود که در کارآزمایی های کنترل شده، تغییر مهم و معناداری در مراجعان 
و بیماران ایجاد می کنند. بنابراین درمانی شواهدبنیاد است که اثرات مثبت آن در پژوهش های اثربخشی نشان داده شده باشد. 

جامعۀ روانشناسی بالینی ملاک هایی را برای درمان های شواهدبنیاد که پشتوانۀ علمی لازم را دارند )درمان های با پشتوانۀ تجربی( ارائه کرده است. 
طبق این ملاک ها رویکردهای درمانی به این شکل طبقه بندی می شوند:

1( ریشه دار / اثربخش و اختصاصی: مورد حمایت حداقل دو کارآزمایی کنترل شدۀ تصادفی قوی یا رشتۀ بزرگی از آزمایش های تک موردی قوی
باشد. 

2( احتمالاً اثربخش: مورد حمایت حداقل یک کارآزمایی کنترل شدۀ تصادفی قوی یا رشته کوچکی از آزمایش های تک موردی باشد. 

3( نویدبخش: مورد حمایت مطالعاتی باشد که شواهد آنها نسبت به دو مورد قبلی کمتر قانع کننده هستند. 

مهم ترین انتقاد به درمان های شواهدبنیاد این است که آیا درمان هایی که در محیط های کنترل شده مؤثر بوده اند به محیط های بالینی قابل 
از برخی دیگر  آیا اعتبار بیرونی دارند؟ همچنین، درمان های شواهدبنیاد نشان می دهند برخی رویکردهای درمانی  تعمیم هستند و به عبارتی 

اثربخش تر هستند؛ اما هنوز مشخص نیست که کدام درمان ها برای کدام افراد، تشخیص ها و بافت ها مؤثرترند.

عمل یا اقدام شواهدبنیاد )evidence-based practice( مقوله ای کلی تر است و شامل تمامی درمان هایی می شود که منابع مختلف )نه فقط 
:1( شواهد علمی حاصل از بهترین پژوهش ها )درمان شواهدبنیاد(، کارآزمایی بالینی( از آن ها حمایت می کنند. سه منبع اصلی عبارت اند از

. 2( قضاوت و تخصص روانشناس بالینی، 3( نیازها، خصوصیات، ارزش ها و ترجیحات شخص بیمار

. عده ای  اقدام شواهدبنیاد، مورد علاقۀ تأمین کنندگان مراقبت های بهداشتی بوده است تا نشان دهند که درمانشان اثرهای ثابت شده دارد یا خیر
در برابر آن مقاومت کرده و معتقدند درمان یک هنر است که تعریف و اندازه گیری علمی عوامل مؤثر بر آن دشوار است. چند نتیجه دربارۀ لیست 

درمان های شواهدبنیاد بیان شده است: 

1( بیشتر آن ها ماهیت شناختی-رفتاری دارند.

 کوتاه مدت هستند.
ً
2( روی مهارت سازی متناسب با مشکل متمرکز بوده و نسبتا

3( دربارۀ اختصاصی بودن یعنی یک اختلال فقط به یک یا دو درمان پاسخ می دهد، اختلال وسواس فکری-اجبار عملی بزرگسالان فقط با یک مداخله 
به شکل مؤثری درمان می شود: درمان مواجهه به علاوه پیشگیری از پاسخ. 

4( با درمان های متفاوت روان شناختی، مثل درمان شناختی-رفتاری، شناخت درمانی، درمان میان فردی و درمان های پویشی کوتاه مدت می توانیم 
افسردگی را درمان کنیم.

۵( برخی اختلالات مثل سوءمصرف کوکائین، وابستگی به مواد افیونی و اختلال دوقطبی، درمان ثابت شده ندارند، ولی درمان هایی وجود دارد که 
احتمالاً در مورد آن ها اثربخش هستند.

6( درمان های ثابت شده و احتمالاً اثربخش برای اختلالات بیرونی سازی کودکان و نوجوانان مثل اختلال کمبود توجه/بیش فعالی یا اختلال سلوک، 
مؤلفه ای مربوط به والدین یا خانواده دارند مثل آموزش رفتاری والدین در اختلال کمبود توجه/بیش فعالی، درحالی که درمان های اختلالات 

درونی سازی مثل افسردگی و اضطراب مؤلفه ای مربوط به والدین یا خانواده ندارند. 

پژوهشدررواندرمانی

طرحهایبنیادینپژوهشدربارۀنتیجۀدرمان	

ح آزمایشی است که رابطۀ علت و معلولی بین درمان و بهبود را مشخص می کند. اکثر  ح پژوهشی برای ارزیابی نتایج درمان، طر قدرتمندترین طر
ح های پژوهشی درون آزمودنی یا بین آزمودنی استفاده می کنند که تأثیرات تغییر شرایط درمان )متغیر مستقل( بر تفکر و رفتار  آزمایش ها از طر

مراجع )متغیر وابسته( را بررسی می کنند. 

ح های جدی تر از »گروه گواه  ساده ترین شکل آزمایش بین آزمودنی، مقایسۀ گروه آزمایشی )درمان( و گروه گواه )عدم درمان( است. در برخی طر
صرفاً تحت توجه« یا »شرایط توجه-گواه« استفاده می شود. در این گروه، بیماران با درمانگر ملاقات دارند، ولی درمان فعال و مشخصی دریافت 
نمی کنند. این حالت امکان بررسی اثرات غیراختصاصی )اثرات دارونما( را فراهم می کند. در برخی موارد حداقلی از درمان به این گروه ها ارایه می شود 

که انتظار نمی رود اثربخش باشد. به همین دلیل به آنها گروه »قصد شکست« هم می گویند. 
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انتظارات مثبت مراجعان و رابطه درمانی  آن ها وجود دارد،  طبق نتایج مطالعات وجوه اشتراک روان درمانی ها که بیشترین اتفاق نظر درباره ی 
تسهیل کننده است.

تنها زمینه ای که روان درمانگران بیشترین اتفاق نظر را در رابطه با عوامل مشترک درمان دارند، برقرار کردن اتحاد درمانی نیرومند است.

رابطه درمانی مثبت شامل، اصالت، توجه مثبت مشروط و همدلی است.

هدف بیشتر درمان ها تواناتر و موثرتر کردن مراجع به عنوان یک انسان است.

بندورا بر اهمیت احساس خودکارآمدی در ارتقای عملکرد فرد تاکید دارد.

انتظار مثبت مراجع به عنوان یک عامل مشترک درمان با اصطلاح عقده ساختمان توصیف شده است.

تغییر رفتار مراجع به دلیل توجه خاص درمانگر به اوست که اثر هاورتون نامیده می شود.

انتظار مثبت به جای این که فرایند اصلی تغییر باشد، پیش شرط مهم ادامه یافتن درمان است.

تخلیه هیجانات یا کاتارسیس بخش حیاتی اکثر درمان هاست.

وقتی اضطراب به شدت بالا باشد، باید از داروهای ضداضطراب به عنوان راه حل موقت استفاده کرد.

درمان رفتاری غالبا روی افرادی که توانایی عقلانی زیادی نداشته اند، اجرا شده است.

دو متغیر مرتبط با مراجع همیشه در تحقیق راجع به نتیجه روان درمانی مهم بوده اند: همکاری در برابر مقاومت، باز بودن در برابر دفاع کردن.

روانشناس بالینی باید هنگام کار با اقلیت قومی به نوعی همدلی شناختی برسد که نقش گیری فرهنگی نامیده شده است.

مهم ترین مشکلات درمانگران به سه دسته تقسیم می شود: 1. مشکلات قابلیتی 2. مشکلات وضعیتی 3. مشکلات شخصیتی.

تاثیرگذاری صفات درمانگر در نتیجه درمان، به صفات مراجع و نوع درمان بستگی دارد.

از نظر سونسون، عامل اصلی که درمانگر موفق و ناموفق را ازهم جدا می کند، علاقه مندی آن ها به مردم و تعهدشان به بیمار است.

، همدلی، گرم بودن و خلوص شروط لازم و کافی برای تغییر درمان بخش هستند. طبق درمان فردمدار راجرز

گاهی درمانگر و شناخت حیطه های آسیب پذیر زندگی خود، از ویژگی های مهم درمانگران است. خودآ

خودافشایی یعنی درمیان گذاشتن مسائل خصوصی خود با مراجع.

سیر مداخله بالینی به ترتیب: تماس آغازین، سنجش، اهداف درمان، اجرای درمان و اتمام و ارزیابی و پیگیری است.

هدف کلی روان درمانی افزایش سازگاری روانی اجتماعی و بالا بردن رضایت زندگی است.

راهنمایی، کوتاه ترین و ساده ترین نوع روان درمانی است و هدف آن برطرف کردن مشکل روانی محدود و حاد فرد است.

روان درمانی کمی عمیق تر از راهنمایی است و فرصتی است برای خودشناسی و اصلاح خصوصیات خود در موقعیتی آرام و مطمئن.

آموزی روانی: کوشش عمدی برای سازگاری بهتر با شرایط زندگی، تغییر اهداف فردی که قابل دسترسی نیستند، تحکیم و تقویت  اهداف باز 
استعدادها و توانایی های فرد.

. ماکوور سه رویکرد را در مورد برنامه ریزی درمانی برشمرده است: 1. رویکرد درمانگرمدار یا نظریه مدار 2. رویکرد تشخیص مدار 3. رویکرد نتیجه مدار

مارنات و دیویس یک چهارچوب برای بررسی توصیه های مبتنی بر STS به نام دستیار گزارش نویسی روان شناختی فراهم کردند.

گهی مفید باشد. شدت مشکل به اختلال در کارکرد اشاره دارد و می تواند در قضاوت در زمینه پیش آ

آشفتگی ذهنی به درجه تجربه ذهنی مشکل از سوی مراجع بستگی دارد و در وهله اول به صورت اضطراب شدید، گم گشتگی یا افسردگی جلوه گر 
می شود.

پیچیدگی مشکل بیشتر مربوط به روابط فرد با دیگران و الگوهای موضوعی زمینه ساز در زندگی شخص است و برخلاف شدت مشکل به سطح 
اختلال مربوط نیست.

برحسب این که درمان جو چقدر پذیرای درمان است یا با آن مخالفت می کند، سطح مقاومت مشخص می شود.

برای مراجعان مقاوم روش های بی رهنمود، حمایتی و خودرهبر مفید است.

برای مراجعانی با مقاومت پایین روش های درمانی هدایت شده و ساخت دار مفید است.

مراجعان با سبک بیرونی کردن به مداخله های رفتاری، نشانه مدار و فنون خاص ایجاد مهارت بهتر پاسخ می دهند و افراد دارای سبک درونی کردن 
گاهی هیجانی، بهتر جواب می دهند. به فنون افزایش بینش و خودآ

اختلالات اضطرابی شایع ترین اختلالات هستند و پس از آن اختلالات خلقی، کنترل تکانه و سوء مصرف مواد.

ح  کرده است. سلیگمن مفهوم عمق مسئله را برای تشریح میزان تغییرپذیری شرایط و رفتارها مطر
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در پژوهش های بررسی تاثیرگذاری درمان، تاکید بر اعتبار بیرونی است و در پژوهش های بررسی اثربخشی درمان، تاکید بر اعتبار بیرونی است.

درمان شواهد بنیاد به مداخلاتی اطلاق می شود که در کارآزمایی کنترل شده تغییر مهم و معناداری در مراجعان و بیماران ایجاد می کنند. بیشتر 
این درمان ها ماهیت شناختی- رفتاری دارند. مهم ترین انتقاد به این درمان ها این است که آیا درمان هایی که در محیط کنترل شده موثر بوده اند 

به محیط های بالینی قابل تعمیم هستند.

رفتاردرمانی چندمنظوره  تر است شاید چون منعطف تر است و رفتار درمانگران در انتخاب فنون، التقاطی عمل می کنند.

خانواده درمانی  رفتاری و ساختاری از بیشترین حمایت تجربی برخوردار هستند.

کتاب درمانی برای مشکلاتی مثل اضطراب، افسردگی و سوء مصرف خفیف و مشکلاتی مثل سیگار کشیدن موثرتر است.

، پیشگام فرایند پژوهشی بودند. پیروان راجرز

امروزه بر استفاده از درمان های راهنمادار تاکید می شود. این راهنماها ابتدا توسط پژوهشگران روان درمانی ارائه شد تا مطمئن شوند که یک 
پروتکل درمانی واحد روی همه اجرا می شود.

بزرگ ترین محدودیت همه درمان ها در این اتهام بارلو است که می گوید بسیاری از روانشناسان به نتیجه پژوهی توجه نمی کنند.

گاهانه و تضاد منافع. چهار سوارکار اخلاق حرفه ای: رازداری، صلاحیت، رضایت آ

سؤالاتکنکورکارشناسیارشد

محرمانه بودن مطالب مطرح شده در جلسات درمان در کدام مورد اهمیت بیشتری دارد؟ )ارشد 1381(( 1

4( روان درمانی حمایتی 3( روان کاوی   2( بازآموزی   1( مشاوره   

اخیراً چهارچوب های نظری روان شناسی بالینی چه نامیده می شوند؟ )ارشد 1383(( 2

4( پارادایم 3( رویکرد    2( فرایند    1( مدل   

کدام یک از روانشناسان زیر معتقد است که روان درمانگری در واقع تأثیری کم و گذرا دارد؟ )ارشد 1384(  ( 3

4( آلپورت 3( آیزنک    2( کاتل    1( ولپی   

وقتی به افراد اجازه داده می شود که احساسات خود را بیرون بریزند، از لحاظ روان درمانگری ..........نامیده می شود. )ارشد 1384(( 4

4( باطل سازی 3( درون فکنی   2( برون فکنی   1( پالایش   

تحقیقات انجام شدۀ اخیر در مورد نقش فرهنگ در تجارب بالینی نشان داده اند که: )ارشد 1386((  

1( فرهنگ مراجع با اثربخشی درمان رابطه دارد.

2( تجارب بالینی مستقل از عوامل فرهنگی است.

3( تفاوت فرهنگی بین درمانگر و مراجع با اثربخشی درمان رابطه دارد.

4( تشابه فرهنگی بین درمانگر و مراجع با اثربخشی درمان رابطه دارد.

کدام مفهوم با مفهوم روان درمانی رابطه بیشتری دارد؟ )ارشد 1387(( 6

4( یادگیری 3( انگیزش   2( ادراک    1( احساس  

در مصاحبه بالینی یا روان درمانی وقتی دامنه مشکلات مراجع مشخص می گردد، مصاحبه گر ساختار مصاحبه را از مرحله برقراری ارتباط باید ( 7
به کدام یکی از مراحل سوق دهد؟ )ارشد 1389(

4( اولویت بندی 3( تعریف دقیق مشکل  2( تدوین برنامه درمان  1( تعریف هدف درمان 

در روان شناسی بالینی درمان معمولاً چگونه شروع می شود و چگونه پیش می رود؟ )ارشد 1389(( 8

1( با تشخیصی که داده می شود شروع می شود و براساس شدت بیماری پیش می رود.

2( با رابطه ای که در طول مصاحبه به وجود می آید شروع می شود و براساس آن پیش می رود.

3( متناسب با درخواست بیمار شروع می شود و براساس توان او پیش می رود.

4( بر اساس پرونده بیمار شروع می شود و متناسب با موقعیت پیش می رود.
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روانشناسی بالینی 2

مفهوم مداخله بالینی کدام است؟ )ارشد 1390(( 9

1( استفاده از روان درمانی برای حل تعارض های درونی مراجع 

2( بهره بردن از روان درمانی فردی یا گروهی برای تغییر رفتار مراجع

3( توسل به بازپروری روانی و اجتماعی برای تغییر رفتار مراجع 

، احساسات مراجع به صورت عمدی و به شیوه مثبت ، افکار 4( تغییر دادن رفتار

، بهتر است که درمانگر به چه شیوه ای رفتار کند؟ )ارشد 1392(( 10 در صورت پرخاشگری کلامی مراجع نسبت به درمانگر

2( مقابله به مثل  1( رام کردن بیمار و ارجاع او به یک متخصص دیگر  

4( کنار کشیدن از برخورد مستقیم با موضوع و تحلیل دلایل 3( قرار دادن خود به عنوان هدفی برای تخلیه هیجانی مراجع 

کدام عامل درمانی، بیشترین نقش را در موفقیت درمان دارد؟ )ارشد 1393(( 11

4( اتحاد درمان بخش بیمار و درمانگر 3( تخلیه هیجانی   2( مهارت یابی   1( بینش   

بزرگ ترین محدودیت واقعی در کار درمانی از نظر بارلو چیست؟ )ارشد 1393(( 12

2( ناآشنایی با نظریه های درمانی پیشرو 1( بی توجهی درمانگران به رابطۀ درمانی   

4( بی توجهی روانشناسان بالینی 3( شناخت ناکافی از مراجع و مشکلات وی   

طبق نظر سلیگمن، کدام مورد قابل درمان است؟ )ارشد  139(( 13

4( اختلال استرس پس از ضربه 3( اختلال وحشت زدگی  2( اعتیاد به الکل   1( اضافه وزن  

اتحاد درمانی شامل کدام مؤلفه ها می شود؟ )ارشد 1398(( 14

2( همدلی و گرایش نظری درمانگر 1( همدلی و تخصص درمانگر    

4( تلاش بیمار و نوع اختلال 3( پیوندهای هیجانی و درک متقابل   

، شباهت دو وضع یا موقعیت را به بیمار متذکر می شود، از کدام روش استفاده کرده است؟ (  1 وقتی روانشناس بالینی در مصاحبه با بیمار
)ارشد 1399(

4( تفسیر 3( انعکاس   2( مواجهه    1( تشبیه   

تسلط شناختی جزو کدام دسته از عوامل مشترک درمان بر اساس رویکردهای مختلف روان درمانی است؟ )ارشد 1398 و 1399(( 16

4( عملی 3( حمایتی   2( یادگیری   1( ذهنی   

در بیماران روان پریش، کاربرد کدام تکنیک می تواند به کاهش تأثیرات منفی ناشی از برچسب زدن کمک نماید؟ )ارشد 1400(( 17

4( آموزش جرأت ورزی  3( عادی سازی تجارب  2( پیکان رو به پایین   1( مواجهه   

نتیجه گیری کلی از اثربخشی روان درمانی، کدام است؟ )ارشد 1402(( 18

1( برخی از روان درمانی ها در تمام شرایط از دیگر روان درمانی ها مؤثرترند. 

 تمام روان درمانی ها، از کمک های بی برنامه و غیررسمی مؤثرترند.
ً
2( تقریبا

3( مراجعانی که بهبود مقدماتی نشان می دهند، این بهبود را حفظ نمی کنند. 

4( خصوصیات مراجعان، درمانگران و تعامل این دو، مهم تر از فن درمان نیست. 

کدام مورد درست است؟ )ارشد 1402(( 19

1( برای روان درمانی موفق، نیازی به انگیزه نیست. 

2( افراد با ناتوانی هوشی از روان درمانی نفع نخواهند برد.

3( افراد باهوش از عهده الزامات روان درمانی بهتر بر می آیند.

4( روان درمانی یک فرایند انفعالی است که در آن بینش ها به بیمار خورانده می شوند. 

، افکار و احساسات انسان ها«، بیانگر کدام مفهوم روان شناختی است؟ )ارشد 1402(( 20 »روشی برای ایجاد تغییر رفتار

4( تحقیق فرایندی 3( شکل دادن   2( فراتحلیل   1( مداخله   
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پاسختشریحیکنکورکارشناسیارشد

گزینه 3( 1

برخلاف سایر  که  روان کاوی جزو درمان هایی است  گزینه ها،  بین  در 
درجات درمانی )مشاوره، درمان حمایتی و بازآموزی روانی( به بازسازی 
روانی عمیق تر و مسائل زیربنایی  می پردازند. در این درمان ها تلاش 
گاه مسبب اختلال از جمله محرک ها،  می شود عوامل پنهان و ناخودآ
عواطف و احساسات، طرز تفکر و خواسته های بیمار شناسایی شود؛  

بنابراین، محرمانه بودن اطلاعات اهمیت بیشتری می یابد. 

گزینه 4( 2

را در خود جای  از نظریه ها  پارادایم، چهارچوبی است که مجموعه ای 
داده است و اعضای متعلق به آن پارادایم، واقعیت را در آن چهارچوب 

تحلیل و توصیف می کنند.  

گزینه 3( 3

آیزنک در گزارش معروف خود اعلام کرد روان درمانی برای روان رنجورها از 
درمان نشدن آن ها مؤثرتر نیست. گزارش او ایرادات روش شناختی زیادی 
داشت. اما اهمیت آن از جهت افزایش تحقیقات در حیطه روان درمانی 

برای پاسخ به ادعایش بود. 

گزینه 1( 4

اکثر  در  که  است  هیجانی  تخلیه  معنای  به  کاتارسیس  یا  پالایش 
آزاد شدن احساسات و احساس  خ می دهد و باعث  روان درمانی ها ر

راحتی بیمار می شود. 

گزینه 4(  

تحقیقات به طور قطعی نشان نداده است که قومیت با نتایج درمان 
مرتبط باشد؛ اما وقتی درمانگر و بیمار هم نژاد باشند، تفاهم و خودکاوی 
بیشتری صورت خواهد گرفت. نتایج مشابهی درباره طبقه اجتماعی، 

پیشینه، ارزش ها و تجربه صورت گرفته است. 

گزینه 4( 6

هدف بیشتر درمان ها تواناتر و مؤثرتر کردن مراجع به عنوان یک انسان 
است. همه ویژگی های روان درمانی می تواند راه تاثیرگذاری و رضایت 
 شرایطی فراهم 

ً
بیشتر در فرد را فراهم کند، اما برخی درمان ها مشخصا

می کنند که بیمار چیزهای جدیدی یاد بگیرد و طرز فکر غلطش را اصلاح 
کند. بنابراین درمان می تواند نوعی یادگیری باشد.    

گزینه 3( 7

با  می گیرد.  صورت  سنجش  ارتباط،  برقراری  و  آغازین  تماس  از  پس 
روش های مختلف سنجش، داده ها جمع آوری شده و سپس اطلاعات 
ادغام و یکپارچه می شوند، یک ساخت جامع از مشکلات مراجع شکل 
می گیرد و یک مفهوم بندی اولیه برای درمان ایجاد می شود. بنابراین، 
ابتدا مشکل دقیق تعریف می شود، پس از آن می توان اهداف و برنامه 

درمان را طراحی کرد.  

گزینه 2( 8

انواع رویکردهای درمانی وجود دارد که از نظر عوامل اختصاصی با هم 
متفاوت هستند، اما مهمترین عامل اشتراک آن ها این است که همه 
آن ها مبتنی بر یک رابطه درمانی پیش می روند. مرحله اول هر درمانی، 
ایجاد یک رابطه مناسب است که درمان بر اساس آن پیش خواهد رفت. 

گزینه 4( 9

 ، رفتار در  تغییر  ایجاد  برای  کلی روشی  به طور  روان شناختی  مداخله 
افکار و احساسات شخص است. مداخله روان شناختی در بافت رابطه 
حرفه ای صورت می گیرد که می تواند اهداف مختلفی داشته باشد از 
جمله: حل مسئله های خاص، پیشگیری از مشکلات، بهبود ظرفیت 
، افکار و احساساتی که اختلال ایجاد کرده اند،  فرد در رسیدگی به رفتار
افزایش توان شخص برای لذت بردن از زندگی یا بالفعل کردن ظرفیت 

بالقوه خویش.

گزینه 4( 10

 واکنش مناسبی در برابر 
ً
هیچ کدام از گزینه ها به جز گزینه چهار قطعا

پرخاشگری بیمار نیست! درمانگر باید پرخاشگری کلامی بیمار را در 
بافت رابطه تحلیل کند و تلاش کند تفسیر خود را به سایر مشکلات 

ج از جلسه مربوط سازد.  بیمار خار

گزینه 4( 11

رابطه درمانی بیشترین نقش را در موفقیت و تداوم روان درمانی دارد و 
زمینه ای است که در آن روان درمانگران بیشترین اتفاق نظر را در رابطه 

با عوامل مشترک درمان دارند. 

گزینه 4( 12

بزرگ ترین محدودیت همۀ درمان ها در این اتهام بارلو است که می گوید 
بسیاری از روانشناسان به تحقیقات نتیجه ای توجه نمی کنند. آن ها 
اشکالات و محدودیت های استنباط های خود را که بر مبنای تجربه هایشان 
در یک مورد بوده است، در نظر نمی گیرند. )اگرچه گزینه 4 ناقص است 
و آخر عبارت جا افتاده است، اما منظور طراح همین گزینه بوده است!(

گزینه 3( 13

سلیگمن مفهوم عمق مسئله را برای تشریح میزان تغییرپذیری شرایط و 
ح کرده است. او لیستی از مشکلات قابل تغییر تا غیرقابل تغییر  رفتارها مطر
 
ً
( و فوبی خاص )تقریبا ارائه کرد که از اختلال وحشت زدگی )قابل تغییر

( تا اضافه وزن )تغییر موقت( و اختلال استرس پس از سانحه  قابل تغییر
( را در بر می گرفت و در این میان سایر اختلالات قرار داشتند. )تغییر ناچیز

گزینه 3( 14

اتحاد درمانی شامل این ابعاد است:

الف( پیوندهای هیجانی شکل گرفته بین درمانگر و مراجع )مثل اعتماد 
و علاقه(
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ب( درک متقابل و مشترک از کاری که قرار است انجام شود )تکالیف( 
و آنچه قرار است حاصل شود )اهداف(.

گزینه 4(  1

به طور کلی چند روش تفسیر در روان درمانی وجود دارد: 1( به عواطف 
و محرک های بیمار اشاره می شود. این روش ساده ترین نوع تفسیر 
است. 2( شباهت دو موقعیتی که باعث ناراحتی بیمار شده است، 
آشکار می شود. 3( رابطه حالات کنونی بیمار با عوامل گذشته مشخص 
گاه و اهمیت علائم و سمبل ها به ویژه  می شود. 4( علل و مفاهیم ناخودآ

رؤیا مشخص می شود.

گزینه 4( 16

لمبرت و واوگلز بر اساس یک فرایند متوالی که با نتیجه مثبت درمان 
رابطه دارد، عوامل مشترک درمان ها را فهرست بندی کرده اند. طبق این 
فرایند، عوامل حمایتی زمینه را برای عوامل یادگیری فراهم می کند که 

به عوامل کنشی )عملی( منتهی می شود. 

عوامل عملی یا کنشی عبارت اند از تغییرات رفتاری در نتیجه درمان شامل: 
تنظیم رفتاری، تسلط شناختی، تشویق برای روبه رو شدن با ترس ها، 
، الگوبرداری، تمرین، واقعیت آزمایی،  خطر کردن، تلاش های تسلط آور

 . تجربه موفق، دقت نظر

گزینه 3( 17

برچسب زدن به بیماران روانی باعث استیگما )ننگ حاصل از بیماری( 
از ننگ  برای فرد می توان  با عادی سازی تجارب  آن ها می شود.  برای 

حاصل از این بیماری کاست. 

گزینه 2( 18

اثربخشی روان درمانی ثابت شده است اما شواهد کمی وجود دارد که 
نشان دهد یک شکل روان درمانی، برای تمام مشکلات مؤثر است. نتایج 
 تمام روان درمانی ها از 

ً
فرانک همچنان قابل قبول است که: 1( تقریبا

کمک بی برنامه یا غیررسمی مؤثرتر هستند. 2( هیچ یک از روان درمانی ها 
در تمام شرایط از دیگر روان درمانی ها اثربخش تر نیست. 3( مراجعانی 
که بهبود مقدماتی نشان می دهند، این بهبود را حفظ خواهند داد.

فن  از  مهمتر  دو  این  تعامل  و  درمانگران  مراجعان،  خصوصیات   )4
درمان است. 

گزینه 3( 19

رد گزینه 1: نتایج درباره نقش انگیزش در مؤثر بودن روان درمانی ضد 
و نقیض است. 

رد گزینه 2: افراد با ناتوانی هوشی از برخی از انواع درمان مثل روش های 
رفتاری سود می برند. 

پذیرش گزینه 3: از آنجا که روان درمانی نیاز به بینش و درون نگری دارد، 
افراد باهوش بهتر از آن سود می برند. 

رد گزینه 4: درمان یک رابطه متقابل بین درمانگر و مراجع است و هر 
دو در آن نقش دارند. 

گزینه 1( 20

، افکار  مداخله روان شناختی به طور کلی روشی برای ایجاد تغییر در رفتار
و احساسات شخص است.
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