






























یخی رفتار نابهنجار مفاهیم تار

، آسیب شناسی روانی عبارت است از مطالعۀ علمی احساسات، افکار و  آسیب شناسی روانی، مطالعۀ انحراف ها از عملکرد بهنجار است. در تعریفی دیگر
رفتارهای مشکل ساز که به اختل䐧ل䐧ت روانی مربوط است یا تقریباً همیشه همراه آن هاست. 

انسان همواره به دنبال تبیین و کنترل رفتار نابهنجار بوده است. این تبیین ها از نظریه های معروف زمانه نشئت می گیرند که در ادامه به آن ها اشاره می کنیم. 

 سنت فراطبیعی 	
، فکر و هیجان تأثیر می گذارند، مثل خدا، شیاطین،  طبق مدل فراطبیعی که در قرون وسطی رواج داشت، عوامل و نیروهایی بیرون از بدن و محیط، بر رفتار

ارواح، میدان های مغناطیسی، ماه و ستاره ها.

عل䐧وه بر این، در گذشته غالباً به ذهن )mind(، روح )soul( یا روان )psyche( می گفتند و آن را از بدن جدا می دانستند. تقسیم ذهن و بدن به فلسفۀ دکارت 
برمی گردد که به نظریۀدوگانهنگری )dualism( معروف است.

یکی از علت های رایج در مدل فراطبیعی در گذشته، تسخیر شدن فرد توسط ارواح خبیث بود. درمان، شامل رها کردن فرد از ارواح از طریق برخی مناسک 
، سوراخ کردن جمجمه )trephining( برای بیرون رفتن ارواح خبیث بود.  دینی بود که به آن جن گیری )demonology( می گویند. روش دیگر

یک دیدگاه روشن فکرانه هم وجود داشت، که جنون را پدیده ای طبیعی و معلول استرس ذهنی یا هیجانی و عل䐧ج پذیر می دانست. آن ها افسردگی ذهنی و 
اضطراب را یک بیماری می دانستند، هر چند نشانه هایی را مثل ناامیدی و بی حالی، مشابه کلیساهای قرون وسطی، حاصل گناه، بی رمقی و تنبلی می دیدند. 

درمان های رایج هم استراحت، خواب، محیط سالم و به طور کلی مراقبت  از بیمار بود. 

یک پدیدۀ جالب، سرایت رفتار عجیب وغریب در بین افراد است. در قرون وسطی، این پدیده را حاصل تسخیر شدن توسط شیاطین می دانستند. امروزه 
، برای مشکلی علتی پیدا کند، دیگران هم مشکل شان را  به این پدیده، هیستریجمعی گفته می شود و علت آن را سرایتهیجانی می دانند. اگر یک نفر

به همان علت نسبت می دهند. به این پاسخ مشترک، روانشناسیخلقاಕ開 گفته می شود. 

سنت فراطبیعی هنوز هم در آسیب شناسی روانی وجود دارد، که عمدتاً در گروه های مذهبی و قبایل بدوی رواج دارد. 

یست شناختی 	 سنت ز
بقراط را پدر پزشکی نوین غربی می دانند. او توصیه می کرد که اختل䐧ل روانی را همچون دیگر بیماری ها درمان کنیم. او معتقد بود اختل䐧ل روانی حاصل آسیب های 
مغزی یا وراثت است. بقراط مغز را جایگاه خرد، هشیاری، هوش و هیجان می دانست. او همچنین به نقش عوامل روان شناختی و میان فردی )مثل استرس 

خانوادگی( اشاره کرد. 

جالینوس عقاید بقراط را قبول داشت. یکی از نافذترین میراث های بقراطی-جالینوسی، نظریۀاخل䐧ط بود. بقراط فرض کرد که کارکرد مغز بهنجار به چهار مایع 
بدنی یا طبع ربط دارد: خون، صفرای سیاه، صفرای زرد و خلط )بلغم(. بیماری حاصل کم یا زیاد شدن این اخل䐧ط است. برای مثال، صفرای سیاه باعث مل䐧نکولی 

)افسردگی( است. نظریۀ اخل䐧ط را می توانیم اولین نظریۀ ارتباط اختل䐧ل䐧ت روانی با عدم تعادل شیمیایی بدانیم. 

ح کرد. هیستریا، که امروزه به آن اختل䐧ل نشانۀ جسمی )سوماتیک سمپتوم( می گوییم، شامل نشانه های  بقراط همچنین کلمۀ هیستریا )hysteria( را مطر
خ می دهد، به اشتباه فرض می کردند که مخصوص زنان است. علت آن را  بدنی بدون وجود یک مشکل پزشکی است. از آنجا که این اختل䐧ل䐧ت عمدتاً در زنان ر

سرگردانی رَحِم در بدن می دانستند و نشانه ها بر حسب مکان رحم مشخص می شد. 

از دیگر عوامل مؤثر در سنت زیست شناختی، کشف ماهیت و علت سیفلیس بود. سیفلیس یک بیماری مقاربتی با نشانه های رفتاری و شناختی )نشانه های 
روان پریشی( است که حاصل ورود میکروباکتری به مغز است. سیفلیس را با »فلج عمومی« مرتبط می دانستند، چون نشانه ها و سیر یکسانی داشتند و 
به مرگ منتهی می شد. پس از کشف شیوۀ درمان سیفلیس )توسط پنی سیلین(، برای اولین بار یک درمان برای نشانه های رفتاری و شناختی جنون پیدا 

شد. پس از آن، این تصور ایجاد شد که شاید برای اختل䐧ل䐧ت روانی نیز بتوانیم علل و درمان مشابه پیدا کنیم. 

قهرمان سنت زیست شناختی در آمریکا، یک روان پزشک به نام جان گِری بود. از نظر گری، جنون همیشه یک علت فیزیکی دارد و باید با بیمار روانی مثل بیمار 
جسمی برخورد کرد. اقدامات گری باعث بهبود و انسانی تر شدن شرایط بیمارستان ها شد. بعد از مدتی، گری و پیروانش از عل䐧قه مندی خود به درمان بیماری 

روانی کم کردند، چون آن را حاصل آسیب مغزیِ کشف نشده و عل䐧ج ناپذیر می دانستند. 

در این دوره، عل䐧قه به تشخیص افزایش یافت. امیلکرِپلین، شخصیت برجسته در این دوره بود که از بنیان گذاران روان پزشکی جدید محسوب می شود. 
سهم ماندگار او در تشخیصوطبقهبندیاختل䐧ل䐧تروانی بود. او خوشه های مختلفی از اختل䐧ل䐧ت را بر حسب علت های متفاوت آن ها از هم متمایز کرد. 

: کشف مداخل䐧ت فیزیکی خاصی مثل تشنج الکترونیکی و جراحی مغزی، کشف داروهای  موارد دیگر در رشد و تحول رویکرد زیست شناختی عبارت اند از
ضدروان پریشی )نورولپتیک ها( و بنزودیازپین ها )آرام بخش ها(. 
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وان شناختی 	 سنت ر
افل䐧طون و ارسطو از پیشگامان سنت روان شناختی هستند. از نظر افل䐧طون، دو علت رفتار غیرانطباقی، عوامل اجتماعی-فرهنگی و یادگیری محیطی است. 
، پیشدرآمددرمانروانی-اجتماعی بود. ارسطو  بهترین درمان، تعلیم و تربیت دوبارۀ فرد از طریق بحث عقل䐧نی است تا عقل دوباره مسلط شود. این طرز فکر

نیز بر تأثیر محیط اجتماعی و یادگیری های اولیه بر آسیب های روانی بعدی تأکید کرد. 

یک رویکرد روانی-اجتماعی قوی برای اختل䐧ل䐧ت روانی، درماناخل䐧قی)moral( بود. در اینجا منظور از کلمۀ اخل䐧قی، پرداختن به عوامل هیجانی یا روان شناختی 
است، نه رعایت ضوابط و اصول اخل䐧قی. اصول آن هم عبارت بود از درمان بیماران بستری شده در شرایطی که تعامل اجتماعی عادی را تقویت می کند. این 

رویکرد، باعث ایجاد جو انسانی و اجتماعی در بیمارستان ها شد. 

درمان اخل䐧قی از اقدامات پینل شروع شد. توک، راش )بنیان گذار روان پزشکی آمریکا( و دیکس نیز از افراد برجسته در این رویکرد بودند. اقدامات دیکس 
سرآغاز جنبشبهداشتروانی بود. براساس این جنبش، سعی می شد به همۀ افرادی که محتاج مراقبت بودند، از جمله بی خانمان ها، خدمات ارائه شود. 
نتیجۀ آن، افزایش قابل توجه بیماران روانی بود. این امر یکی از علل افول درمان اخل䐧قی بود، چون بیمارستان ها نیروی کافی برای خدمات رسانی نداشتند. در 
این دوره، بر کوچک کردن بیمارستان ها و برگشت بیماران به اجتماع تأکید شد، که به بیمارستانزدایی )deinstitutionalization( یا نهادزدایی معروف است. 

، باعث افزایش توجه مجدد به سنت روان شناختی شد. ظهور رویکرد روانکاوی توسط فروید و رویکرد رفتارگرایی توسط افرادی مثل واتسون، پاولف و اسکینر

رویکرد فروید در کارهای مِسمر ریشه دارد. مسمر به بیمارانش تلقین می کرد که مشکل آن ها معلول انسداد مایعی نامعلوم در ارگانیزم زنده به نام »مغناطیس 
هیپونتیزم  حیوانی« است. او با فنونی عجیب مثل ضربه زدن به قسمت های مسدود شده در بدن، به بیماران القا می کرد که معالجه شده اند. مسمر را پدر
می دانند. شارکو به فن هیپنوتیزم مشروعیت بخشید. فروید که شاگرد شارکو بود و بروئر از هیپنوتیزم استفاده کردند، که باعث کشف مفهوم ناهشیاری و 

روش تخلیۀ هیجانی توسط آن ها شد. 

در نهایت، پس از سال ها، مشخص شد که آسیب شناسی روانی را چندین عامل تعیین می کند. برجسته ترین طرف دار این رویکرد، آدولفمایر است، که بر سهم 
برابر عواملزیستی،روانشناختیواجتماعی تأکید داشت. 

وانی ی و اختل䐧ل ر یف نابهنجار  تعر

  معیارهای رفتار نابهنجار 	
، نوعی ناکارایی درون فرد است که با ناراحتی و اخل䐧ل در کارکرد و پاسخی همراه است که معمول یا از لحاظ فرهنگی موردانتظار نیست.  اختل䐧ل روانی یا رفتار نابهنجار

این تعریف بر سه معیار برای نابهنجاری اشاره دارد: ناکارایی روانی، ناراحتی شخصی یا اخل䐧ل و پاسخ نامعمول یا از لحاظ فرهنگی غیرمنتظره.

1( ناکارایی روانی: منظور از ناکارایی روانی، فروپاشی کارکرد شناختی، هیجانی و رفتاری است. تشخیص حد فاصل ناکارایی بهنجار و نابهنجار سخت است و در یک 
طیف قرار می گیرد. به همین دلیل، ناکارایی صرف برای تشخیص اختل䐧ل روانی کافی نیست. 

2( ناراحتی شخصی یا اخل䐧ل: مل䐧ک ناراحتی شخصی به این اشاره دارد که شخص به شدت از مشکل خود ناراحت باشد. این مل䐧ک به تنهایی نمی تواند رفتار 
نابهنجار را تعریف کند. ناراحت بودن می تواند بهنجار باشد )مثل سوگ( و در برخی اختل䐧ل䐧ت )مثل شیدایی( رنج و ناراحتی وجود ندارد. مل䐧ک اخل䐧ل به ایجاد 
اختل䐧ل در کارکردهای فرد مثل کارکرد اجتماعی اشاره دارد. اما این نیز مفهوم کاملی نیست، چون در برخی موارد )مثل هراس( اخل䐧ل شدیدی دیده نمی شود. 

، به انحراف از میانگین توزیع بهنجار اشاره دارد. این مل䐧ک به تنهایی کافی نیست، چون  3( نامعمول یا از لحاظ فرهنگی غیرمنتظره: یک نگاه به رفتار نابهنجار
انحراف از میانگین لزوماً با اختل䐧ل همراه نیست. نگاه دیگر به تخطی از هنجارهای اجتماعی تأکید دارد. این مل䐧ک نیز نمی تواند کافی باشد، چون لزوماً به معنای 

اختل䐧ل نیست و هنجارهای اجتماعی در فرهنگ های مختلف تفاوت دارند. 

برای رفع نواقصی که در تعریف نابهنجاری براساس معیارهای اجتماعی وجود دارد، ویکفیلد از مفهوم ناکاراییزیانبار )harmful dysfunction( استفاده کرده 
کار توسط طبیعت طراحی شده است. این مفهوم در  آن  است. ناکارایی زیان بار یعنی ناتوانی در انجام دادن یک عمل یا وظیفۀ طبیعی که صرفاً برای انجام 
روان شناسی تکاملی ریشه دارد که تحت تأثیر ارزش های اجتماعی-فرهنگی است؛ اما ویکفیلد معتقد است یک عنصر مبتنی بر واقعیت و عینیت نیز دارد، 

چون این ناتوانی را می توان به صورت عینی سنجید.

« اشاره دارد، یعنی خود فرد نمی خواهد آن رفتار را انجام دهد.  کنترلبودنرفتار جاز مفهوم دیگری که برای تعریف نابهنجاری ارائه شده است، به »خار

	 DSM وانی در یف اختل䐧ل ر تعر
پذیرفته شده ترین تعریف برای اختل䐧ل روانی، تعریف »راهنمایتشخیصیوآماریاختل䐧ل䐧تروانی«)DSM( است. بخش های مهم این تعریف را از هم جدا کرده ایم:

1( اختل䐧ل روانی یک سندروم است که

2( شامل اختل䐧ل در شناخت، تنظیم هیجان یا رفتار است،
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3( که از لحاظ بالینی معنادار است و

4( نقص عملکرد )dysfunction( در فرایندهای روان شناختی، زیستی و رشدیِ زیربنای عملکرد ذهنی را منعکس می کند.

5( معموا➏ همراه با رنج شخصی )distress( یا ناتوانی )disability( معنادار در فعالیت های مهم اجتماعی، شغلی یا دیگر فعالیت های مهم است. 

6( پاسخ قابل انتظار یا از لحاظ فرهنگی تأییدشده به یک فقدان یا استرسور رایج، اختل䐧ل روانی نیست. 

7( رفتارهای انحراف آمیز از لحاظ اجتماعی )مثل سیاسی، مذهبی و جنسی( و تعارض های بین فرد و جامعه، اختل䐧ل روانی نیست، مگر اینکه این تعارضات یا 
انحراف ها در نتیجۀ نقص عملکرد در فرد باشد. 

عبارت سندروم)syndrome( در تعریف اختل䐧ل روانی، اشاره دارد به گروهی از عل䐧ئم و نشانه ها. نشانه)sign( عبارت است از یافته های عینی )objective( و مشاهدات 
، مثل سراسیمگی. عل䐧مت)symptom( عبارت است از تجربیات ذهنی )subjective( که بیمار توصیف می کند، مثل خلق افسرده. بالینگر

مل䐧کهاینابهنجاری

در کتاب روان شناسی مرضی تحولی دکتر دادستان، نابهنجاری براساس چند رویکرد به شکل زیر تعریف شده است: 

1( رویکرد مرضی یا آسیب شناختی: وجود عل䐧مت یا نشانۀ بالینی

2( رویکرد آماری: انحراف از منحنی بهنجار آماری

3( رویکرد فرهنگی: انحراف از هنجارهای فرهنگی و اجتماعی

4( رویکرد آرمانی نگر یا تعیین الگوی بهنجاری: انحراف از یک الگوی فرضی آرمانی

5( رویکرد سازش یافتگی: عدم ظرفیت سازش با توقعات خود و جهان بیرونی )براساس مفهوم تعادل جویی پیاژه(

در رویکرد مرضی، وجود عل䐧مت یا نشانه دلیل ناهنجاری است و فقدان نشانه دلیل بهنجاری است. اما تجربه نشان می دهد تعداد افرادی که به خصوص تحت 
شرایط استرس کاما➏ فاقد نشانه باشند بسیار کم است. از این نظر باید ظرفیت بالقوۀ بازیافتن سل䐧مت را در این تعریف دخیل کرد؛ یعنی شخص سالم هم 

می تواند در شرایط استرس نشانه داشته باشد، اما می تواند سل䐧مت خود را بازیابد.

کودکان تعریفنابهنجاریدر

نابهنجاری  ایجادشده تنها ویژگی های یک مرحله است، تعیین بهنجاری و  از مشکل䐧ت  کودک در حال تحول، متحرک و قابل انعطاف است و بسیاری  چون 
از چند بعد بررسی کرد: را باید  از نظر دکتر دادستان نابهنجاری در کودک  مشکل تر است. 

نشانهای)نشانهمرضی( ۱(رفتار

آیا براساس یک رفتار یا نشانۀ آشکار کودک می توان گفت بیمار است؟

نمی توان بهنجار و نابهنجار را براساس تظاهرات رفتار مقابل هم قرار داد، بلکه فردی با توانایی کنار آمدن با مشکل䐧ت، سازش با خود و دیگران، فلج نشدن در 
برابر تعارضات و طرد نشدن توسط جامعه، فردی بهنجار است. 

همچنین، در اغلب کودکان فقدان نشانه دلیل سل䐧مت روان است؛ اما در برخی بهنجاری سطحی نوعی هم شکل طلبی سازشی یا اطاعت از فشار اطرافیان 
است. پس فقط نشانه شناسی یک رفتار برای تعیین نقش بیماری زایی آن کافی نیست و باید ارزشیابی پویشی و اقتصادی هم انجام شود.

آن را مشخص  را ممکن می سازد، بهنجار بودن  را مهار می کند و ادامۀ حرکت تحولی  تحولی: اینکه رفتار نشانه ای تا چه حد اضطراب  و  پویشی  الف( دیدگاه 
می کند. 

ب( دیدگاه اقتصادی: درجۀ تأثیر رفتار نشانه ای بر عملکرد من )ایگو( بهنجاری آن را مشخص می کند. 

۲(دیدگاهساختاری

آیا افرادی که دچار بیماری هستند ساخت روانی متفاوتی از افراد سالم دارند؟ 

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. 

فروید ساخت روانی افراد روان پریش و نوروتیک را نیز براساس تأثیر روش روان تحلیل گری در آن ها متمایز کرد. به این صورت که اگر روش روان تحلیل گری بر 
فرد تأثیرگذار باشد، نوروتیک است.

کل䐧ین هم معتقد بود تمایز کیفی بین فرد بهنجار و مرضی وجود ندارد و تنها یک تفاوت کمّی است، یعنی از نظر شدت با هم فرق دارند. 

۳(دیدگاهتحولی

را اساسی می دانند و یک سری جداول برای بررسی رشدنیافتگی تعیین  الف( مفهوم رشدنیافتگی: محققانِ رشد داخلی، فرایند محض عصبی-فیزیولوژیک 
هیجان ها،  مهار  مثل  رفتارها  انواع  شامل  هم  عاطفی  زمینۀ  در  رشدنیافتگی  است.  کرده   بررسی  را  روانی-حرکتی  زمینۀ  در  رشدنیافتگی  دوپره  مثا➏  کرده اند. 
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آرمانی اشاره دارد و برای  آماری و  وابستگی عاطفی، تلقین پذیری، نیاز به ایمنی، سازمان یافتگی هیستریکی و... است.  رشدنیافتگی به طور ضمنی به الگوی 
رفتارهایی استفاده می شود که در مرز بهنجار و مرضی قرار دارند.

ب( مفهوم ناهماهنگی خطوط تحول: براساس نظر آنا فروید بررسی ناهماهنگی خطوط تحول معیاری برای ارزیابی آسیب است، گرچه برای توصیف جنبۀ مرضی 
کافی نیست. با مفهوم خطوط تحول آنافروید در روان شناسی رشد آشنا می شوید. 

۴(دیدگاهمحیطی

براساس نظر وینیکات، هر گونه ارزشیابی و درمان نیاز به بررسی تعامل مادر و کودک دارد. برخی رفتارها فقط اعتراض های سالم به محیط بیمار است. 

وانی طبقه بندی اختل䐧ل䐧ت ر

فواید طبقه بندی 	
طبقه بندی به هر گونه تل䐧ش برای گروه سازی یا مقوله سازی و قرار دادن اشیاء یا آدم ها در گروه ها و مقول䐧ت براساس خصایص یا روابط مشترک اطل䐧ق می شود. 

طبقه بندی مبتنی بر رویکردقانوننگر است. وقتی به دنبال ویژگی های منحصربه فرد یک شخص هستیم از رویکرد فردنگر استفاده کرده ایم. وقتی مشکل شخص 
را براساس یک سری ویژگی مشترک در بین افراد، نام گذاری یا طبقه بندی می کنیم از رویکرد قانون نگر استفاده کرده ایم. 

وقتی طبقه بندی در یک بافت علمی صورت می گیرد، غالباً به آن »رده بندی« )taxonomy( می گویند. منظور از آن، طبقه بندی موجودات برای اهداف علمی است 
و در روان شناسی، منظور طبقه بندی رفتارهاست. وقتی نظام طبقه بندی را در پدیده های روان شناختی و پزشکی استفاده می کنیم از اصطل䐧ح »بیماری بندی« 

)nosology( استفاده می کنیم. »نامگان« )nomenclature( هم اسامی یا برچسب های اختل䐧ل䐧ت است، مثا➏ اختل䐧ل اضطرابی. 

به چند دلیل طبقه بندی مفید است:

1( طبقه بندی اولین قدم درک علل و ریشۀ مشکل䐧ت 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 مؤثر بوده است، یعنی درمان در سمپتوم ها اثری داشته است یا خیر

4( جوامع پیشرفتۀ امروزی طبقه بندی در بسیاری از موارد را ایجاب می کند، مثل موارد مربوط به هزینه ها و بیمه.

یخچۀ سیستم های طبقه بندی  	  تار
ح کرد امیلکرپلین بود. به نظر کرپلین هر یک از بیماری ها علتی دارند و آن ها را می توان طبق  اولین کسی که یک سیستم طبقه بندی کامل برای اختل䐧ل䐧ت روانی مطر

مجموعه ای از سمپتوم ها )سندروم( تعریف کرد. 

» اولین سیستم جامع و کامل برای طبقه بندی مشکل䐧ت روانی، توسط سازمان بهداشت جهانی )WHO( طراحی شد که بخشی از »فهرستجهانیعواملمرگومیر
یاICD در نظر گرفته شد. 

انجمن روان پزشکی آمریکا )APA( »راهنمایتشخیصیوآماریاختل䐧ل䐧تروانی«یاDSM را منتشر کرد که تا به امروز پنج بار ویرایش شده است. DSM اطل䐧عات 
بیشتری از ICD که صرفاً فهرستی از طبقات تشخیصی است، ارائه می کند. 

 انواع طبقه بندی 	
.)prototypical(ونمونۀاولیه)dimential(ابعادی،)categorical(سه رویکرد در طبقه بندی وجود دارد که در ادامه به آن ها می پردازیم: مقولهای

در هنگام طبقه بندی اختل䐧ل䐧ت، می توانیم مقول䐧ت اختل䐧ل䐧ت را که هیچ وجه اشتراکی با هم ندارند یا وجه اشتراک کمی دارند، از هم جدا کنیم. به این رویکرد، 
مقولهای گفته می شود. رویکرد مقوله ای کل䐧سیک در طبقه بندی از کارهای کرپلین گرفته شده است که پیرو سنت زیست شناختی است. در این رویکرد هر 
تشخیصی یک علت پاتوفیزیولوژیک زیربنایی دارد و هر اختل䐧لی منحصربه فرد است. علت ها می توانند روان شناختی یا فرهنگی نیز باشند، ولی هر اختل䐧ل فقط 
یک مجموعه از عوامل علّی را در برمی گیرد که با یکدیگر هم پوشی ندارند. از آنجا که هر اختل䐧ل با اختل䐧ل دیگر تفاوت بنیادی دارد، مل䐧ک های تعریف مشخصی 

دارد که شخص برای قرار گرفتن در آن مقوله باید واجد آن مل䐧ک ها باشد. 

تشخیص گذاری به شکل مقوله ای برای یک پزشک بسیار اهمیت دارد تا بتواند با توجه به یک سری مل䐧ک ها تشخیص و درمان مناسب آن را تعیین کند. اما 
مدل مقوله ای کل䐧سیک در حوزۀ سل䐧مت روان دنبال نشد، چون پاسخ گوی پیچیدگی اختل䐧ل䐧ت روانی نیست. اختل䐧ل䐧ت روانی از تعامل عوامل مختلفی ایجاد 

می شوند و نمی توان گفت علت یک اختل䐧ل در همۀ افراد یکسان است. 

رویکرد دوم این است که خصایص اختل䐧ل روانی را در چند بعد، کمیّت بندی کنیم و به یک نمونۀ ترکیبی برسیم. به این رویکرد، ابعادی گفته می شود. در رویکرد 
ابعادی شناخت ها، خلق ها و رفتار بیماران براساس یک مقیاس کمیّت بندی می شود. رویکردهای ابعادی عمدتاً برای اختل䐧ل䐧ت شخصیت به کار رفته اند، اما 

زیاد رضایت بخش نبوده اند. همچنین نظریه پردازان بر سر تعداد ابعاد به توافق نرسیده اند. 
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رویکرد ابعادی در مقیاسنشانۀcross-cutting دیده می شود. یک مقیاس درجه بندی است که می توان برای ارزیابی شدت عل䐧ئم و نشانه های کودکان به کار برد. 
این مقیاس شدت اختل䐧ل کودک را بر حسب یک پیوستار پنج درجه ای در ده زمینه یا بعد مشخص می کند. 

رویکرد سوم، که از حمایت زیادی برخوردار شده است، رویکردنمونۀاولیه است. یک رویکرد مقوله ای است، ولی در اصل ویژگی های هر دو رویکرد قبلی را دارد. 
رویکرد نمونۀ اولیه، خصوصیات ضروری هر ذات و جوهری را شناسایی می کند تا بتوان آن را طبقه بندی کرد، ولی برای برخی گونه های غیرضروری هم که لزوماً 
طبقه بندی را تغییر نمی دهند، جا دارد؛ برای مثال طبقۀ سگ می تواند یک سگ را توصیف کند، اما نه لزوماً یک نژاد خاص را. در این رویکرد بسیاری از ویژگی های 
ممکن یا خصوصیات اختل䐧ل را فهرست می کنیم و فرد باید به اندازۀ کافی از این ویژگی ها داشته باشد تا در مقولۀ موردنظر جا بگیرد. داشتن برخی مل䐧ک های 
اولیه و فقط برخی مل䐧ک های دیگر کافی است. این نظام طبقه بندی کامل نیست چون مرز برخی مقول䐧ت مبهم است، و برخی نشانه ها در مورد چند اختل䐧ل به 

کار می روند. به این مقول䐧ت غالباً مقول䐧ت نادقیق می گویند. 

انواعطبقهبندیطبقکتابدادستان

انواع طبقه بندی که در فوق ذکر شد، در کتاب روان شناسی مرضی دکتر دادستان با جزئیات بیشتری ذکر شده است که در اینجا به آن ها می پردازیم. 

1( طبقهبندیمقولهای

طبقه بندی مقوله ای یا طبقاتی براساس حضور یا عدم حضور یک ویژگی است. دو اصل دارد: 1( یک مقوله براساس تعدادی ویژگی مشخص می شود که وجود 
هر یک ل䐧زم و مجموع آن ها کافی است. 2( زیرمقوله ها باید خصایص مراحل بال䐧تر را داشته باشند.

استلزام های اصل اول این است که: 1( طبقات باید به خوبی توصیف و متمایز شوند و موارد مرزی کم یا هیچ باشد. مقوله سازی باید اعتبار داشته باشد. 2( 
اعضای یک مقوله باید متجانس باشند. استلزام اصل دوم این است که همۀ خصوصیات مقولۀ اصلی در زیرمقوله ها باشد. 

)سیر  مرضی  پدیدایی  علت شناسی،  نشانه شناسی،  براساس  کرپلین  توسط  روانی  بیماری های  طبقه بندی  است.  کرپلین  طبقه بندی  مقوله ای،  رویکرد  مثال 
بیماری( و شیوه های درمانی بود. 

ویراست چهارم DSM-IV( DSM( براساس طبقه بندی مقوله ای بود، اما یک سری محدودیت ها در آن رفع شده بود: 1( هر مقوله کاما➏ مستقل از حالت هنجار 
یا سایر اختل䐧ل䐧ت نیست. 2( همۀ افراد یک مقوله در همۀ جوانب شبیه و متجانس نیستند. 3( وجود زیرمجموعه ای از موارد برای تشخیص گذاری کافی است 

و لزومی به وجود همۀ ویژگی ها نیست؛ بنابراین DSM-IV یک نظام مقوله ای انعطاف پذیر بود. 

2( طبقهبندیابعادی

طبقه بندی ابعادی یا پیوستاری بر مبنای کمیّت یا فراوانی ویژگی است. در سیستم ابعادی پرسیده می شود: آیا سمپتوم های اصلی حضور دارند و اگر حضور 
دارند شدتشان چقدر است؟

نوع  این  مثال های  است.  نظری  مرجع  نظام  براساس  فرد  یک  چندبعدی  توصیف  هدف،  می شود.  انجام  متفاوت  نظریه های  براساس  ابعادی  طبقه بندی 
آیزنک. خودسنجی  مقیاس  و  متخصص(  توسط  )ارزشیابی   PDI-IV نیمه ساخته یافته  مصاحبۀ   : از عبارت اند  طبقه بندی 

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

3( طبقهبندیریختشناسییانمونهای 

قرار گرفتن در یک ریخت یا پروتوتایپ مستلزم وجود همۀ ویژگی ها نیست، بلکه باید تعداد کافی از چند ویژگی اصلی وجود داشته باشد؛ مثا➏ اگر پنج سمپتوم 
از نُه 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.

: ویژگی های ل䐧زم و کافی برای یک طبقه نیاز نیست. موارد مرزی را می پذیرد. طبقه ها می توانند نامتجانس باشند. موارد خاص  ویژگی های این روش عبارت اند از
وجود دارد. ل䐧زم نیست زیرمقوله ها سلسله مراتبی باشند، یعنی ل䐧زم نیست زیرمقوله ها ویژگی های مقولۀ بال䐧تر را داشته باشند.

ریخت ها به شکل شهودی، مشاهده و تجربۀ بالینی یا آماری متمایز می شوند. دو روش برای قرار دادن فرد در یک ریخت وجود دارد: 

الگوی درخت تصمیم: شامل حذف تشخیص ها در یک جدول سلسله مراتبی و نهایتاً رسیدن به تشخیص مناسب است. مثال آن پرسش نامۀ PSS )برنامۀ 
وضعیت روان پزشکی( است.  

خ گروه نمونه است. مثال آن پرسش نامۀ MMPI است.  خ ها: شامل مقایسۀ ویژگی های فرد در ابعاد متفاوت و مقایسه با نیم ر الگوی مقایسۀ نی مر

4( طبقهبندیغیربیماریشناختی

براساس یک نظریه: برای مثال نظریه های آیسنک، بندورا، بنجامین و فنیکل
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براساس پژوهش های علمی: استخراج طبقات از داده های پژوهش با استفاده از روش آماری

براساس نظام های جزئی: نظام طبقه بندی متمرکز بر اختل䐧ل䐧ت خاص

وایی و پایایی سیستم طبقه بندی 	 ر
یک سیستم طبقه بندی تشخیصی باید دو ویژگی داشته باشد: پایایی و روایی. 

پایایی )reliabiity(: سیستم طبقه بندی باید زیرگروه های نشانه ای مشهود و قابل شناسایی را برای درمانگران توصیف کند و هر درمانگری با استفاده از آن به 
، یک تشخیص خاص برای هر کسی با آن نشانه ها کاربرد داشته باشد.  تشخیص یکسان برسد. به عبارت دیگر

هر چه سیستم طبقه بندی پایاتر باشد، سوگیری در تشخیص کمتر است. یکی از ناپایاترین مقول䐧ت سیستم های طبقه بندی جاری، حوزۀ اختل䐧ل䐧ت شخصیت است.

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

روایی یا اعتبار )validity(: روایی سیستم تشخیصی یعنی درجه ای که سیستم تشخیصی وضعیت روانی فرد را به دقت و به طور متمایز مشخص می کند. به عبارت 
، هر تشخیص باید یک پدیدۀ واقعی و متمایز را نشان دهد. چند نوع روایی تشخیصی داریم: دیگر

روایی سازه: عل䐧ئم و نشانه هایی که به عنوان مل䐧ک یک مقوله انتخاب شده اند باید سازواری داشته باشند و مقوله ای را تشخیص دهند که با مقول䐧ت دیگر فرق 
داشته باشد. قابلیت تمیز باید در نشانه ها، سیر اختل䐧ل و درمان انتخابی نیز باشد. همچنین می تواند تجمیع خانوادگی را پیش بینی کند، یعنی میزان یافت شدن 

 . اختل䐧ل در بستگان شخص بیمار

روایی پیش بین )مل䐧کی(: تشخیص معتبر می تواند سیر اختل䐧ل و نتیجۀ احتمالی درمان را پیش بینی کند. 

روایی محتوایی: مل䐧ک تشخیص باید معرف طرز فکر اکثر متخصصان دربارۀ آن اختل䐧ل باشد. 

)DSM( وانی ی اختل䐧ل䐧ت ر راهنمای تشخیصی و آمار

	 DSM گی های یژ  و
DSM از مدلپزشکی )medical( پیروی می کند، یعنی یک کتاب توصیفی است که از مطالعات علمی روی بیمارانی با نقاط مشترک در عل䐧ئم، نشانه ها و سیر بالینی 

حاصل شده است. به جز چند مورد استثناء مثل اختل䐧ل䐧ت عصبی شناختی، DSM هیچ حدسی دربارۀ علل اختل䐧ل䐧ت نمی زند؛ بنابراین گفته می شود DSM یک 
، DSM  توصیفی )descriptive( است نه توضیحی )explanatory(، چون تل䐧شی جهت توضیح علت ها در یک چارچوب نظری  رویکردغیرنظری دارد. به عبارت دیگر
نمی کند و صرفاً سمپتوم ها را توصیف می کند. البته، ویراست اول آن براساس نظریۀ روان پویشی قرار داشت، برای مثال از اصطل䐧حاتی مثل نوروز استفاده می کرد.

گهی کمک کند. این امر نشانۀ ماهیت عمل گرای این نظام  تشخیص گذاری طبق DSM از لحاظ بالینی مفید است، یعنی می تواند به تشخیص، درمان و پیش آ
تشخیصی است. DSM با این هدف طراحی شده است که روان شناسان بتوانند اطل䐧عات خود را با هم تبادل کنند، نه اینکه صرفاً یک اختل䐧ل را تشخیص گذاری 

کنند. 

	  DSM یراست پنجم تغییرات و
برخی اختل䐧ل䐧ت از ویراست پنجم حذف و برخی اختل䐧ل䐧ت اضافه شده است. همچنین تغییراتی در معیارهای اختل䐧ل䐧ت داده شده است. در این کتاب، در فصل مربوط 

به هر اختل䐧ل با تغییرات آن ها در ویراست پنجم آشنا خواهید شد. 

ویراست چهارم، سیستم چندمحوری داشت، یعنی تشخیص ها را در چند محور طبقه بندی می کرد. محور شامل مجموعه اطل䐧عات مربوط به جنبه ای از عملکرد 
ویراست فرد است. این محورها امکان می داد که فرد به شکل چندبعدی تشخیص داده شود. پنج محور ویراست چهارم را در کادر زیر می بینید.  اینمحورهااز

پنجمحذفشدهاند. 

ویراست پنجم، اولین قدم را برای دور شدن از سیستم مقوله ای مطلق و نزدیکشدنبهسیستمابعادیبرداشته است، چون یک رویکرد ابعادی را برای بعضی 
بیماری ها )سوءمصرف مواد، اوتیسم، اسکیزوفرنی( به کار گرفته است، اما در بعضی از اختل䐧ل䐧ت هنوز سیستم مقوله ای دارد.

آخرین نسخۀ DSM  »ویراستپنجمتجدیدنظرشده« یا DSM-5-TR است. از تغییرات مهم آن اضافه شدن یک اختل䐧ل به نام »اختل䐧ل سوگ طول䐧نی« به طبقۀ 
اختل䐧ل䐧ت مرتبط با تروما و استرس است که در فصل مربوطه به آن خواهیم پرداخت. 

ل䐧زم به ذکر است که معیارهای تشخیصی اختل䐧ل䐧ت در کتاب حاضر براساس DSM-5-TR نوشته شده است. جداول معیارهای تشخیصی اختل䐧ل䐧ت در ضمیمۀ 
الکترونیکی کتاب در اختیارتان قرار گرفته است. معیارها و نکات مهم آن ها در متن کتاب آورده شده است، اما برای مطالعۀ دقیق تر معیارهای هر اختل䐧ل می توانید 

از ضمیمه نیز استفاده کنید.
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DSM-IV سیستمچندمحوریدر

محور اول: همۀ اختل䐧ل䐧ت روانی به جز اختل䐧ل䐧ت شخصیت در این محور بودند.

محور دوم: اختل䐧ل䐧ت شخصیت و عقب ماندگی ذهنی در این محور قرار داشتند.

محور سوم: شامل بیماری های جسمی بود که می توانند اساس اختل䐧ل روانی باشند یا جنبۀ مهمی از زندگی را تحت تأثیر قرار داده باشند.

 Z به صورت کدهای ICD عات در䐧ل تأثیر می گذارند. این اطل䐧ت روانی-اجتماعی و محیطی بود که بر تشخیص، درمان یا پیامد اختل䐧محور چهارم: شامل مشکل
مشخص می شوند.

محور پنجم: شامل ارزیابی کلی عملکرد فرد از طریق مقیاس ارزیابی کلی عملکرد )GAF( بود.

هشدارها و انتقادات  	
چند هشدار هنگام استفاده از DSM را باید به خاطر داشت که در ادامه به آن ها اشاره می کنیم. 

ج بعضی اختل䐧ل䐧ت روانی در DSM به این معنی نیست که آن ها وجود ندارند. احتماا➏ عارضه هایی هست که در انتظار کشف شدن هستند! عدم در

DSM-5 شامل یک بخش به نام بخشسوم)بخشIII( است، که مقیاس های ارزیابی و تشخیص هایی را شامل می شود که به قدر کافی ثابت شده محسوب 
نشده اند که بخشی از سیستم اصلی باشند. امکان دارد پس از تأیید شدن توسط داده های بالینی و تحقیقاتی، به ویراست بعدی اضافه شوند. 

، تصمیمات چندوجهی نیاز است، مثل  تشخیص گذاری یک اختل䐧ل روانی با نیاز مراجع به درمان معادل نیست. برای اینکه بدانیم نیاز به درمان وجود دارد یا خیر
بررسی شدت سمپتوم ها، رنج شخصی و ناتوانی. همچنین برعکس، اگر شخصی همۀ معیارهای یک اختل䐧ل را نشان نمی دهد، به این معنی نیست که نیاز به 

درمان ندارد. 

DSM ممکن است برای همۀ فرهنگ ها قابلیت کاربرد نداشته باشد، زیرا از مطالعات روی بیماران چند فرهنگ خاص اقتباس شده است.

DSM برای موارد قضایی و قانونی نوشته نشده است و گاهاً تعاریف آن با تعاریف سیستم های قضایی در تعارض است؛ بنابراین، ابتل䐧 به یک اختل䐧ل باعث نمی شود 

فرد از مجازات مستثنی شود. 

در نهایت، یک انتقاد این است که چون نظام های طبقه بندی مثل DSM بر مبنای عل䐧ئم و نشانه های قابل مشاهده هستند، نمی توانند علت اختل䐧ل䐧ت را پوشش 
ح راهبردی برای پژوهش ارائه کرده است که به طور اختصاصی چهار هدف را بیان می کند: تعریف مکانیسم های  دهند. انستیتوی ملی سل䐧مت روان )NIMH( طر
، تل䐧ش برای پیشگیری و عل䐧ج و نیرومند کردن تأثیر پژوهش بر سل䐧مت عمومی. این  زیربنایی رفتارهای پیچیده، بررسی مسیرهای بیماری روانی در طول عمر
ح بر مل䐧کهایحوزۀپژوهشیاresearch domain criteria( RDoC( تأکید دارد که هدف آن ارائۀ یک جایگزین برای DSM بود که بر استفاده از مدارهایمغزی طر

وفرایندهایزیستشناختی بنیادی برای توصیف و فهم اختل䐧ل䐧ت روانی تأکید دارد. 

فرایند تشخیص و فرمول بندی

تشخیص اصلی و افتراقی 	
اولین قدم برای درمان اختل䐧ل روانی، تشخیص آن است. فرایند تشخیص با استفاده از نظام های طبقه بندی همچون DSM صورت می گیرد. 

فرایند تشخیص از تمام اطل䐧عات مربوط برای رسیدن به تشخیصاصلی )principal diagnosis( استفاده می کند، یعنی اختل䐧ل باید خیلی دقیق با دلیل اصلی که فرد 
به خاطر آن جویای کمک حرفه ای است، هماهنگ باشد. 

ممکن است بیش از یک تشخیص اصلی وجود داشته باشد، که در این موارد از اصطل䐧ح همزمانییاهمابتل䐧یی )comorbidity( استفاده می شود. شایع ترین 
هم ابتل䐧یی، اختل䐧لمصرفموادهمراه با سایر اختل䐧ل䐧ت روان پزشکی است. 

گام مهم دیگر در فرایند تشخیص، منتفی کردن سایر تشخیص های جایگزین است، که به آن تشخیصافتراقیdifferential( diagnosis( می گوییم. این فرایند 
برای حذف کردن این احتمال که درمان جو اختل䐧ل متفاوت و شاید اضافی را تجربه می کند، اهمیت دارد؛ برای مثال حملۀ وحشت زدگی می تواند حاکی از وجود اختل䐧ل 

وحشت زدگی یا اختل䐧ل اضطراب اجتماعی باشد.

انواعفرعیومشخصه

در فرایند تشخیص طبق DSM-5 می توانیم برای برخی اختل䐧ل䐧ت، انواع فرعی و مشخصه تعیین کنیم. 

نوع فرعی )subtype(: برای مشخص کردن دو یا چند قطب متضاد و مجزا طراحی شده اند که هیچ وجه مشترکی با هم ندارند. در ترکیب با هم کل یک اختل䐧ل 
روانی را پوشش می دهند. کسی نمی تواند دو نوع فرعی را هم زمان با هم داشته باشد؛ مثا➏ اختل䐧ل سلوک سه نوع فرعی دارد.

مشخصه )specifier(: برای مشخص کردن موارد مجزا طراحی نشده اند. ممکن است با هم وجه اشتراک داشته باشند، اما در ترکیب با هم کل یک اختل䐧ل را 
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پوشش نمی دهند. بیمار ممکن است چند مشخصه را با هم داشته باشد، برای مثال فرد افسرده با مشخصۀ ویژگی های روان پریشی و پیرازایمانی.

از افرادی ارائه می کند که برخی ویژگی های مشترک را دارند، اطل䐧عاتی را منتقل می کند که به  مشخصه تشخیص را دقیق تر می کند، خرده گروه های یک دستی 
مدیریت و درمان بیماری کمک می کند.

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

توصیف بالینی یک اختل䐧ل به یک سری موارد دیگر نیز اشاره می شود:

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

خ بروز )incidence(: تعداد موارد جدید مبتل䐧 در جمعیت در مدت زمان معین نر

(،  دوره ای )بهبودی و عود مجدد( یا محدود )بهبود  سیر اختل䐧ل: الگوی نسبتاً فردی یک اختل䐧ل که می تواند مزمن )ادامۀ اختل䐧ل برای مدت طول䐧نی یا تمام عمر
بدون عود یا خطر اندک عود( باشد.

گهی خوب است، یعنی فرد احتماا➏ بهبود خواهد یافت.  گهی: به سیر پیش بینی شدۀ یک اختل䐧ل گفته می شود؛ مثا➏ وقتی گفته می شود پیش آ پیش آ

در توصیف بالینی یک اختل䐧ل، به نسبت جنسی )درصد زنان و مردان مبتل䐧(، سن شروع و شیوۀ شروع )حاد یا تدریجی( هم اشاره می شود. 

سن بیمار بخش مهمی از توصیف بالینی است. تظاهر اختل䐧ل روانی در کودکی با بزرگ سالی متفاوت است؛ برای مثال کودکان اضطراب شدید و وحشت زدگی 
، آسیبشناسیرشدیعمری گفته می شود.  را غالباً یک بیماری جسمی فرض می کنند. به مطالعۀ رفتار نابهنجار در طول عمر

فرمول بندی موردی 	
بعد از اینکه تشخیص رسمی گذاشته شد، چالش به هم وصل کردن تصویر نحوه ای که اختل䐧ل شکل گرفته است، شروع می شود. متخصص بالینی برای کسب 

گاهی کامل از اختل䐧ل مراجع، فرمول بندی یا تدوین موردی را تنظیم می کند.  آ

فرمولبندیموردی)case formulation( یا تدوین موردی عبارت است از تحلیل سابقۀ رشدی مراجع و عواملی که ممکن است بر وضع روانی فعلی او تأثیر 
گذاشته باشند. اساس فرمول بندی موردی شناخت مراجع از دیدگاه زیستی-روانی-اجتماعی با در نظر گرفتن سابقۀ رشدی اوست. این اطل䐧عات توصیفی برای 

برنامه ریزی درمان متناسب با نشانه ها، تجربیات منحصربه فرد گذشته و توان آینده برای رشد در هر مراجع مناسب است. 

فرمول بندی فرهنگی 	
: ارزیابی میزان  هنگام تشخیص باید زمینۀ فرهنگی مراجع را نیز در نظر بگیریم. فرمولبندیفرهنگی)cultural formulation( یا تدوین فرهنگی عبارت است از
همانندسازی مراجع با فرهنگ اصلی، عقاید فرهنگ دربارۀ اختل䐧ل روانی، شیوه ای که فرهنگ وقایع خاصی را تعبیر می کند و حمایت های فرهنگی موجود برای 
مراجع. هنجارها و عقاید فرهنگی تأثیر نیرومندتری بر مراجعانی دارند که قویاً با فرهنگ اصلی خود همانندسازی کرده اند. آشنایی مراجع با زبان خاص و ترجیح 

استفاده از آن، از شاخص های واضح همانندسازی فرهنگی است. فرهنگ بر علت ها و جلوۀ نشانه های این مراجعان اثر می گذارد. 

مفاهیمفرهنگیرنجشخصی

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

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

حرکت  »مفاهیمفرهنگیرنجشخصی« کرده است و به سمت مدل  فرمولبندیفرهنگی عوض  با مفهوم  را  مفهوم سندروم وابسته به فرهنگ   DSM-5
کرده است. مفاهیم فرهنگی رنج شخصی به این موضوع اشاره دارد که گروه های فرهنگی مشکل䐧ت رفتاری، افکار و هیجانات ناراحت کننده را چگونه تجربه 

می کنند، چه برداشتی از آن دارند و چطور آن را به اطل䐧ع بقیه می رسانند. DSM-5 از سه اصطل䐧ح در این زمینه استفاده می کند:

سندروم  فرهنگی )cultural syndrome(: مجموعه ای از سمپتوم ها و علل انتسابی آن ها که معموا➏ به طور هم زمان در بین افراد یک جامعه یا قوم خاص روی 
می دهد و بهنجار تلقی می شود. 

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

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

علت شناسی )aetiology( به مطالعۀ علل اختل䐧ل اشاره دارد که می توانند ابعاد زیستی، روان شناختی و اجتماعی داشته باشند. درمان ها می توانند دربارۀ ماهیت 
و علل اختل䐧ل سرنخ هایی ارائه کنند؛ برای مثال، اگر دارویی که دوپامین را کاهش می دهد، باعث بهبود اسکیزوفرنی می شود، پس علت اسکیزوفرنی می تواند 

افزایش دوپامین باشد. البته، معلول لزوماً علت را نشان نمی دهد. 

  انواع علل رفتار نابهنجار 	
، آسیب های مغزی، نابهنجاری غدد و غیره.  علت های زیستی: تأثیرات ژنتیکی و محیطی مؤثر بر عملکرد جسمانی را شامل می شود، مثل محرک های محیطی مضر

علت های روان شناختی: اختل䐧ل䐧ت در افکار و احساسات را شامل می شود. انواع عوامل برای توجیه رفتار نابهنجار وجود دارد مثل تجربیات یادگیری گذشته، الگوهای 
فکری ناسازگار و مشکل䐧ت مقابله با استرس.

. از جملۀ این موارد، داغیاننگ علت های فرهنگی-اجتماعی: تأثیرات مختلف اجتماعی را شامل می شود، مثل دوستان، خانواده، نهادها و خط مشی های کشور
)stigma( است، یعنی برچسب اجتماعی »بیمار روانی بودن« که می تواند بر نشانه ها تأثیر بیشتری بگذارد. 

توضیح یک پدیده از طریق تجزیۀ آن به اجزای تشکیل دهنده را تقلیلگرایی )reductionism( می گویند. در نظر گرفتن صرف یکی از رویکردهای فوق برای توضیح 
رفتار پیچیدۀ انسان، تقلیل گرایی است.  

وانی-اجتماعی  	 یستی-ر دیدگاه ز
دیدگاه زیستی-روانی-اجتماعی )biopsychosocial( به تعاملعواملزیستی،روانشناختیواجتماعی در ایجاد نشانه های اختل䐧ل䐧ت روانی اشاره دارد. میزان 
تأثیرگذاری هر یک از این عوامل از اختل䐧لی به اختل䐧ل دیگر متفاوت است. مثا➏ عوامل زیستی در اسکیزوفرنی، عوامل روان شناختی در واکنش های استرس، و 

عوامل اجتماعی و فرهنگی در اختل䐧ل استرس پس از تروما نقش غالب را دارند. 

این دیدگاه یک رویکردرشدی )developmental( دارد. دیدگاه رشدی می گوید افراد در طول زمان تغییر کیفی می کنند، چون تعامل عوامل سه گانۀ فوق، الگوهای 
رفتاری فرد را در مراحل مختلف زندگی تغییر می دهند؛ بنابراین، بررسی عوامل خطر اولیه که فرد را به یک اختل䐧ل آسیب پذیر می کنند، مهم است. عوامل خطر 

، تغییر می کنند.   مطابق با جایگاه فرد در طول عمر

اصطل䐧حی مرتبط با این امر در آسیب شناسی روانی رشدی، اصلهمغایتییاهمسرانجامی )equifinality( است. اصل هم سرانجامی می گوید پیامدهای یکسان 
می توانند حاصل مسیرهای متعدد باشند. مسیرهای متفاوت می تواند از تعامل عوامل روان شناختی و زیست شناختی در مراحل مختلف رشد نشئت بگیرد.

آمادگی-استرس  	 مدل 
معروف ترین و غالب ترین مدل در دیدگاه زیستی-روانی-اجتماعی، مدلآمادگی-استرس )stress-diathesis( است. دیاتزیز یا آمادگی به استعداد ابتل䐧 به یک 
بیماری خاص اشاره دارد. ممکن است فرد با بیماری پذیری ارثی متولد شده باشد یا آسیب پذیری را در اوایل زندگی اکتساب کند. در صورت همراه شدن این 

آمادگی با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختل䐧ل روانی ایجاد می شود. دو مدل برای ترکیب آمادگی و استرس وجود دارد:

مدل افزایشی: استرس و آمادگی با هم جمع می شوند. وقتی یکی بال䐧 و دیگری پایین است، باز هم ممکن است فرد مبتل䐧 به اختل䐧ل شود، اما احتمال آن کمتر است. 
افرادی که سطح آمادگی در آن ها کم است، ممکن است به مقدار انبوهی استرس نیاز داشته باشند تا به اختل䐧ل مبتل䐧 شوند. 

مدل تعاملی: برای این که استرس بتواند تأثیری بگذارد، باید مقداری آمادگی وجود داشته باشد. اگر فرد آمادگی نداشته باشد، هرگز به اختل䐧ل مبتل䐧 نخواهد شد. 
برعکس، اگر آمادگی داشته باشد، با افزایش استرس با احتمال بیشتر به اختل䐧ل مبتل䐧 می شود. 

عوامل خطر و عوامل محافظ 	
)riskfactor( عبارت است از یک ویژگی فردی یا محیطی که قبل از یک اختل䐧ل روانی حضور دارد و می تواند احتمال وقوع آن را تشدید کند. عامل  عاملخطر
خطر با اختل䐧ل روانی هم بستگی دارد، یعنی با افزایش احتمال ابتل䐧 به اختل䐧ل رابطه دارد اما الزاماً دلیل وقوع آن نیست. عامل خطر می تواند زیستی، روانی یا 
اجتماعی باشد. بعضی از آن ها ثابت هستند، مثل جنسیت و سابقۀ خانوادگی یک اختل䐧ل 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 خطر را می توان به دو دسته تقسیم کرد: 

عوامل مستعدکننده )predisposing(: عوامل پیشایند یا از پیش موجود که ممکن است فرد را در مقابل یک پدیده آسیب پذیر کند، مثل سابقۀ خانوادگی بیماری 
یا عوامل ژنتیکی.

خ داده است، مثل یک استرس شدید دقیقاً قبل از  عوامل تسریع کننده )precipitating(: هر رویداد یا تجربه ای که با فاصلۀ اندکی قبل از ابتل䐧 به اختل䐧ل روانی ر
شروع اختل䐧ل. 
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، عواملتداومبخش )perpetuating( است، یعنی عواملی که بعد از آغاز اختل䐧ل باعث ادامه یافتن آن می شوند، مثل سوگیری های  یک اصطل䐧ح مرتبط دیگر
منفی در افسردگی، عدم پایبندی به دارو، انزوای اجتماعی و غیره. 

می توان بین عامل خطر با عاملآسیبپذیری  )vulnerability factor(تفاوت قائل شد. عامل آسیب پذیری، احتمال پیامدهای منفی را صرفاً در حضور یک عامل 
، احتمال پیامدهای منفی را افزایش می دهد و فرقی نمی کند که یک عامل منفی دیگر حضور داشته باشد یا نه.  منفی دیگر افزایش می دهد. عامل خطر

، عاملمحافظ )protective factor( قرار دارد. عوامل محافظ عبارت اند از عواملی که پاسخ فرد به عامل استرس زا را تغییر می دهند و باعث  در مقابل عامل خطر
می شوند احتمال تجربۀ اختل䐧ل کاهش یابد، مثل مراقبت بهداشتی مناسب، مراقبت کنندگان بامحبت و موفقیت های اولیۀ زندگی. 

تابآورییامقاومت )resilience( یکی از عوامل محافظ مهم در برابر اختل䐧ل روانی 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 و پیشرفت کند. 

اختل䐧ل䐧تروانی عواملخطر
بیشترین فراوانی اختل䐧ل䐧ت 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 اختل䐧ل䐧ت روانی به خصوص اختل䐧ل䐧ت اعتیاد به مواد تشخیص داده می شوند.تحصیل䐧ت

افراد بیکار با احتمال بیشتری به مشکل䐧ت روانی مبتل䐧 می شوند.اشتغال

مردان بیشتر از زنان مبتل䐧 به اختل䐧ل䐧ت اعتیاد به مواد و اختل䐧ل شخصیت ضداجتماعی تشخیص داده می شوند.جنسیت

زنان به احتمال بیشتری به اختل䐧ل䐧ت خلقی و اضطرابی مبتل䐧 می شوند.

زنان به احتمال بیشتری اختل䐧ل䐧ت هم زمان را تجربه می کنند. 

طل䐧ق یا متارکه با مشکل䐧ت روانی بیشتر به طور کلی و با اختل䐧ل䐧ت اضطرابی، خلقی و سوءمصرف مواد به طور اخص، همراه هستند.وضعیت تأهل

بعضی اختل䐧ل䐧ت در بعضی نژادها یا قومیت ها با فراوانی بیشتری تشخیص داده می شوند.نژاد و قومیت

وانی  سل䐧مت ر

تا اینجا دربارۀ اختل䐧ل䐧ت روانی صحبت کردیم. اما در نظر گرفتن معیارهای سل䐧مت روان نیز می تواند مفید واقع شود. سل䐧مت روانی خوب را می توان از موارد زیر 
، عزت نفس و ارزشمند دانستن خود، توانایی ایجاد و حفظ روابط عاطفی  گاهی از احساسات درونی، توانایی کنترل رفتار متوجه شد: درک واقعیت، شناخت خود و آ

با دیگران و نگرش مثبت و بابرنامه به زندگی.

برای سنجش عملکرد سازگارانه به عنوان مقیاسی برای سل䐧مت روانی، از مقیاسسنجشکلیعملکرد)GAF( استفاده می شود.  مقیاس GAF قبا➏ در DSM قرار 
DSM-5حذفشدهاست.علت حذف آن، ضعف  در تفکیک بعضی مفاهیم  داشت و برای بررسی کیفیت عملکرد مراجع در محور پنجم استفاده می شد، اما از
و پایین بودن پایایی ارزیاب ها بود. به جای آن از »برنامۀارزیابیناتوانیWHO« یا به اختصار WHODAS برای سنجش میزان ناتوانی مراجع استفاده می شود. 

یکی از ایرادات این مقیاس جدید این است که بیشتر دربارۀ توانایی های فیزیکی اطل䐧عات می دهد تا روانی.  

خل䐧صۀ فصل

: ناکارایی روانی، ناراحتی شخصی یا اخل䐧ل و پاسخ نامعمول یا از لحاظ فرهنگی غیرمنتظره. سه معیار برای نابهنجاری عبارت اند از

ویکفیلد از مفهوم ناکارایی زیان بار برای تعریف نابهنجاری استفاده کرده است، یعنی ناتوانی در انجام دادن یک عمل یا وظیفۀ طبیعی که صرفاً برای انجام آن کار 
توسط طبیعت طراحی شده است.

 )symptom( مت䐧عل . سندروم )syndrome( اشاره دارد به گروهی از عل䐧ئم و نشانه ها. نشانه )sign( عبارت است از یافته های عینی )objective( و مشاهدات بالینگر
عبارت است از تجربیات ذهنی )subjective( که بیمار توصیف می کند.

سه رویکرد در طبقه بندی وجود دارد: مقوله ای، ابعادی و نمونۀ اولیه. 

در رویکرد مقوله ای، اختل䐧ل䐧ت را براساس یک سری مل䐧ک مشخص از هم جدا می کنیم و هر کدام را در یک مقوله قرار می دهیم. 

در رویکرد ابعادی شناخت ها، خلق ها و رفتار بیماران براساس یک مقیاس کمیّت بندی می شود.

در رویکرد  نمونۀ اولیه، ویژگی های ضروری اختل䐧ل را فهرست می کنیم و فرد باید به اندازۀ کافی از این ویژگی ها داشته باشد تا در مقولۀ موردنظر جا بگیرد.

یک سیستم طبقه بندی تشخیصی باید دو ویژگی داشته باشد: 1( پایایی )reliabiity(: یعنی تشخیص یکسان توسط هر درمانگری که از آن سیستم استفاده می کند. 
2( روایی یا اعتبار )validity(: یعنی تشخیص باید یک پدیدۀ واقعی و متمایز را نشان دهد.

ویراست پنجم DSM، اولین قدم را برای دور شدن از سیستم مقوله ای مطلق و نزدیک شدن به سیستم ابعادی برداشته است و یک رویکرد ابعادی را برای 
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بعضی بیماری ها )سوءمصرف مواد، اوتیسم و اسکیزوفرنی( به کار گرفته است.

انستیتوی ملی سل䐧مت روان )NIMH( بر مل䐧ک های حوزۀ پژوهش یا RDoC تأکید دارد که هدف آن ارائۀ یک جایگزین برای DSM بود که بر استفاده از مدارهای مغزی 
و فرایندهای زیست شناختی بنیادی برای توصیف و فهم اختل䐧ل䐧ت روانی تأکید دارد. 

: تحلیل سابقۀ رشدی مراجع و عواملی که ممکن است بر وضع روانی فعلی  پس از تشخیص بیماری، فرمول بندی یا تدوین موردی انجام می شود که عبارت است از
او تأثیر گذاشته باشند.

خ شیوع )prevalence( یعنی همۀ موارد )قدیم و جدید( تشخیص داده شدۀ بیماران موجود در یک مقطع  دو مورد در توصیف بالینی یک اختل䐧ل اهمیت دارد: 1( نر
خ بروز )incidence( یعنی تعداد موارد جدید مبتل䐧 در جمعیت در مدت زمان معین. زمانی خاص یا در یک دورۀ معین در یک جمعیت. 2( نر

طبق اصل هم غایتی یا هم سرانجامی، پیامدهای یکسان می توانند ناشی از مسیرهای متعدد باشند که از تعامل عوامل مختلف در مراحل مختلف رشد نشئت می گیرد. 

معروف ترین و غالب ترین مدل در دیدگاه زیستی-روانی-اجتماعی، مدل آمادگی-استرس است.

عوامل خطر اختل䐧ل روانی را می توان به دو دسته تقسیم کرد: 1( عوامل مستعدکننده )predisposing(: عوامل پیشایند یا از پیش موجود که ممکن است فرد را 
خ داده است. در مقابل یک پدیده آسیب پذیر کند. 2( عوامل تسریع کننده )precipitating(: هر رویداد یا تجربه ای که با فاصلۀ اندکی قبل از ابتل䐧 به اختل䐧ل روانی ر

سؤال䐧ت کنکور کارشناسی ارشد

خبهکدامنوعطبقهبندیمربوطمیشود؟)ارشد۱۳90( روانشناسیمرضی،الگویشجرۀتصمیموالگویمقایسهنیمر ۱(در

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

تعلقیکاختل䐧لبهآن مفهوممقولهای)طبقهبندی(،وقتییکمقولهیاطبقۀتشخیصیبراساستعدادمل䐧کیاویژگیبالینیتوصیفمیشود،برایاحراز ۲(در
باشد؟)ارشد۱۳90( مقولهیاطبقۀتشخیصیکدامشرایطبایدبرقرار

1( وجود مجموعه مل䐧ک ها ل䐧زم است، اما وجود هر مل䐧ک ل䐧زم نیست. 

2( وجود هر مل䐧ک ل䐧زم و وجود مجموعه مل䐧ک ها کافی است.

3( وجود هر مل䐧ک ل䐧زم است، اما وجود مجموعه مل䐧ک ها ل䐧زم نیست.

4( وجود هر مل䐧ک برای تشخیص کافی است.

یکبیماریکداماست؟)ارشد۱۳9۱( میزانبروز از ۳(منظور

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   

۴(طبقتعریفDSM-5،ویژگیاصلیاختل䐧لروانیکداماست؟)ارشد۱۳9۳(

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 اختل䐧ل در گفتار و برقراری رابطه با خودی ها   

روانی مواجههبافشارهایروانیجزئی،مسائلجدیروانیپیدامیکنندودیگرانینیزهستندکهحتیبافشار افراددر 5(کداممدلتبیینمیکندکهچرابرخیاز
آنهممشکلیپیدانمیکنند؟)ارشد۱۳9۴( از شدیدتر

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

4( رفتاری  3( شناختی     

افزایشمیدهد،اصطل䐧حا❋چهنامیدهمیشود؟)ارشد۱۳95( یکعاملمنفیدیگر حضور 6(عاملیکهاحتمالپیامدهایمنفیراصرفا❋در

4( عامل آسیب پذیری 3( عامل آشکارساز   2( عامل زمینه ساز   1( عامل خطر  

گیرند؟)ارشد۱۳96( قرار طبقههاییکاما➏متمایز ایناستکههمۀپدیدههاییکهبایدطبقهبندیشوند،میتواننددر کدامطبقهبندیفرضبر 7(در

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

میدهد؟)ارشد۱۳98( ابتل䐧بهاختل䐧لروانیقرار معرضخطر 8(براساسکدامالگو،افرادبازمینهایمتولدمیشوندکهآنهارادر

4( رفتاری 3( روان شناختی   2( زیست شناختی   1(بیماری پذیری-استرس 
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ی سؤال䐧ت کنکور دکتر

زمینههایعملکردهمراهباموارد تعدادیاز یاارتباطیااختل䐧لعمدهدر تفکر 9(شمابهعنوانروانشناس،مراجعیراکهسطحنشانههایآنمشکل䐧تجدیدر
کدامدامنهارزیابیمیکنید؟)دکتری۱۳9۱( مقیاسارزیابیکلیعملکرد)GAF(در کردن،بیتوجهیبهمسئولیتها«باشد،در کار غیرمنطقی،ناتوانیدر »گفتار

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

پایاییتشخیصاست؟)دکتری۱۳9۱( ۱0(کدامعبارت،بیانگر

1( هر چه میزان خط پایۀ یک اختل䐧ل 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.

مورد»عل䐧ئم«و»نشانههایبیماری«صحیحاست؟)دکتری۱۳9۱( ۱۱(کدامعبارتدر

1( عل䐧ئم تجربیات عینی هستند که بیمار توصیف می کند، ولی نشانه ها به یافته های ذهنی و مشاهدات متخصص بالینی اطل䐧ق می شود.

2( نشانه ها تجربیات ذهنی هستند که بیمار توصیف می کند، ولی عل䐧ئم به یافته های عینی و مشاهدات متخصص بالینی اطل䐧ق می شود.

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

4( عل䐧ئم تجربیات ذهنی هستند که بیمار توصیف می کند ولی نشانه ها به یافته های عینی و مشاهدات متخصص بالینی اطل䐧ق می شود. 

قلمروآسیبشناسیروانیکودکبراساسکدامارزشیابیچهارگانهپیریزیمیشود؟)دکتری۱۳9۲( اقدامدر ۱۲(هر

2( نشآن های، ساختاری، تحولی، محیطی 1( تحولی، فرهنگی، آماری، محیطی   

4( نشآن های، عملکردی، فرهنگی، آماری  3( تحولی، عملکردی، ساختاری، آماری   

وروانآزردهکداماست؟)دکتری۱۳9۲( دیدگاهفرویدوجهافتراقانسانبهنجار ۱۳(از

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  

کنش»من«براساسکدامدیدگاهبنانهادهشدهاست؟)دکتری۱۳9۳( نشآنهایبر رفتار ۱۴(تعییندرجۀتأثیر

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

بستهمیشود؟)دکتری۱۳9۳( ۱5(پرسشنامهیMMPIبراساسکدامنظامطبقهبندیبهکار

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

یاعدمحضورعواملاکتفانمیکندودرپیتعییندرجۀآسیبدیدگیاست؟)دکتری۱۳95( ۱6(کدامنوعطبقهبندیاختل䐧ل䐧تروانیدرنشانهشناسی،صرفا❋بهحضور

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

تبیینبیماریهایروانیمیتوانهمۀپدیدههایروانشناختیرابهوسیلۀپدیدههایزیستیتبیینکرد؟)دکتری۱۳96( ۱7(مطابقکدامالگویزیستپزشکی،در

4( کاهش گرا 3( کانون گرا   2( کل گرا    1( یکپارچه گرا  

آنطبقه گرفتندر کدامنوعطبقهبندی،تعلقبهیکگروهمستلزموجودتمامرگههایمشخصکنندۀآننیست،بلکهداشتنچندرگۀاصلیبرایقرار ۱8(در
کفایتمیکند؟)دکتری۱۳97(

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

۱9(جهتگیریکلیپنجمینویراستطبقهبندیاختل䐧ل䐧تروانی)DSM-5(بهسمتتوسعۀکدامنوعطبقهبندیاختل䐧ل䐧تروانیاست؟)دکتری۱۳99(

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

۲0(کدامموردتفاوتعل䐧مت)sign(ونشانه)symptom(رامشخصمیکند؟)دکتری۱۴0۱(

2( عل䐧مت مشاهدات متخصص و نشانه شکایت بیمار است. 1( عل䐧مت شاخص اختل䐧ل و نشانه شاخص بیماری است. 

4( عل䐧مت شاخص بیماری و نشانه شاخص اختل䐧ل است. 3( عل䐧مت شکایت بیمار و نشانه مشاهدات متخصص است. 
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برایانتخابمل䐧کهایاختل䐧ل䐧تمختلفکداممورداست؟)دکتری۱۴0۱( راهنمایتشخیصیوآماریاختل䐧ل䐧تروانی،مهمترینمعیار ۲۱(در

2( جهان شمول بودن 1( رابطه با عوامل علی     

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

هنجارهایاجتماعیاتکابهکداماصلاست؟)دکتری۱۴0۱( ۲۲(وجهاشتراکسهمل䐧کقانونی،آماریوانحرافاز

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

شود،اماتواناییبهدستآوردنسل䐧متراداراست؟)دکتری۱۴0۱( کدامدیدگاه،فردسالمکسیاستکهمیتواندبیمار ۲۳(در

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

مهمترینتغییرDSM-5نسبتبهویرایشقبلیاست؟)دکتری۱۴0۲( ۲۴(کدامموردبیانگر

2( حذف انواع فرعی اسکیزوفرنی 1( حذف ارزیابی چندمحوری    

4( اضافه شدن اختل䐧ل اضطراب جدایی به اختل䐧ل های اضطرابی 3( ترکیب اختل䐧ل میل و برانگیختگی جنسی   

میکند،کداممورداست؟)دکتری۱۴0۲( متمایز یکفردبیمار بینسل䐧متوبیماری،آنچهیکفردسالمرااز تمایز ۲5(در

4( علت 3( کیفیت    2( ماهیت    1( شدت و درجه  

آسیبشناسیروانیاست؟)دکتری۱۴0۲( چهمفهومیدر ۲6(ردکردنتشخیصهایجایگزینبیانگر

4( تشخیص افتراقی 3( همبودی   2( تشخیص اصلی   1( تشخیص اولیه  

است؟)دکتری۱۴0۲( کداماساساستوار آیندهراهنمایتشخیصیوآماریاختل䐧ل䐧تروانیبر ۲7(چشمانداز

4( علت های زیربنایی و نشانه ها 3( شیوۀ پدیدآیی و عل䐧ئم  2( سیر )روند( و عل䐧ئم   1( عل䐧ئم و نشانه ها  

داریم؟)دکتری۱۴0۲( وقتیتجربیاتیادگیریگذشتهمطرحمیشودباکدامعاملسروکار نابهنجار تبیینسببشناسیرفتار ۲8(در

4( زیستی-روانی-اجتماعی 3( اجتماعی–فرهنگی   2( روان شناختی   1( زیستی   

آسیبشناسیروانیچهنامدارد؟)دکتری۱۴0۲( ۲9(جلوۀعینییکحالتبیمارگوندر

)Syndrome( نشانگان )4  )Symptom( نشانه )3   )Sign( مت䐧عل )2   )Disorder( ل䐧اختل )1

نگهمیدارند،چهنامدارند؟)دکتری۱۴0۲( ۳0(عواملیمثلژنتیککهفردرابرایابتل䐧بهیکبیماریروانیخاصآمادهتر

)Perpetuating( تداوم بخش )3     )Predisposing( مستعدکننده )1

)Predictive( پیش بینی کننده )4     )Precipitating( زمینه ساز )2

الگویطبقهبندیمل䐧کحوزهپژوهش)DomainCriteriaResearch(است؟)دکتری۱۴0۲( ۳۱(کدامموردمبنایطبقهبندیاختل䐧لهایروانیدر

4( زیست شناختی 3( روان شناختی   2( بوم شناختی   1(تحلیلی   

پذیرفتهشدهاست؟)دکتری۱۴0۲( اختل䐧لروانیکداممعیار تعریفDSM-5از ۳۲(در

2( ناتوانی در انجام فعالیت های مهم زندگی 1( واکنش رایج در برابر استرس    

4( رفتارهایی که از لحاظ اجتماعی منحرف هستند. خ می دهد.   3( تعارض هایی که بین فرد و جامعه ر

چهمفهومیاست؟)دکتری۱۴0۲( گذاشتهباشد،بیانگر وضعکنونیاوتأثیر ۳۳(تحلیلرشددرمانجووعواملیکهممکناستبر

4( بیماری پذیری-استرس 3( سبب شناسی   2( تدوین موردی   1( زمینه یابی  

کداممفهوماست؟)دکتری۱۴0۳( علمآسیبشناسیروانی،ردکردنتشخیصهایجایگزینبیانگر ۳۴(در

4( تشخیص افتراقی 3( هم زمانی اختل䐧ل䐧ت   2( تدوین موردی   1( تشخیص اولیه  
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یحی کنکور کارشناسی ارشد پاسخ تشر

۱(گزینۀ۳

در طبقه بندی ریخت شناسی دو روش برای قرار دادن فرد در یک ریخت وجود 
دارد: 1( الگوی درخت تصمیم: حذف تشخیص ها در یک جدول سلسله مراتبی 
خ ها: مقایسۀ  و نهایتاً رسیدن به تشخیص مناسب؛ 2( الگوی مقایسه نیم ر

خ گروه نمونه. رگه های فرد در ابعاد متفاوت و مقایسه با نیمر

۲(گزینۀ۲

در طبقه بندی مقوله ای یا طبقه ای، دو اصل وجود دارد: یک مقوله براساس 
تعدادی ویژگی مشخص می شود که وجود هر یک ل䐧زم و مجموع آن ها کافی 

است و زیرمقوله ها باید خصایص مراحل بال䐧تر را داشته باشند.

۳(گزینۀ۳

، تعداد موارد جدید بیماری در یک مدت معین است. منظور  منظور از میزان بروز
از میزان شیوع، تعداد موارد جدید و قدیم ابتل䐧 به بیماری در یک نقطۀ زمانی 

خاص یا مدت معین است. 

۴(گزینۀ۴

طبق تعریف DSM، اختل䐧ل روانی یک سندروم است که شامل اختل䐧ل در شناخت، 
تنظیم هیجان یا رفتار است، که از لحاظ بالینی معنادار است، و نقص عملکرد 
زیربنای عملکرد  و رشدی  زیستی  روان شناختی،  فرایندهای  در  )نابسامانی( 
ذهنی را منعکس می کند. معموا➏ همراه با رنج یا ناتوانی )معلولیت( معنادار 

در فعالیت های مهم اجتماعی، شغلی یا دیگر فعالیت های مهم است. 

5(گزینۀ۱

مدل  زیستی-روانی-اجتماعی،  دیدگاه  در  مدل  غالب ترین  و  معروف ترین 
آسیب پذیری به  یا  آمادگی  آمادگی-استرس )آسیب پذیری-استرس( است. 
معنای استعداد ابتل䐧 به یک بیماری خاص است. در صورت همراه شدن این 
آمادگی با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختل䐧ل روانی ایجاد می شود. 

6(گزینۀ۴

عامل آسیب پذیری، عاملی است که احتمال پیامدهای منفی را صرفاً در حضور 
احتمال  که  یعنی عاملی  افزایش می دهد. عامل خطر  یک عامل منفی دیگر 
پیامدهای منفی را افزایش می دهد و فرقی نمی کند که یک عامل منفی دیگر 

حضور داشته باشد یا نه. 

7(گزینۀ۴

در طبقه بندی مقوله ای، قرار گرفتن در یک طبقه یا مقوله براساس حضور یا عدم 
حضور یک ویژگی مشخص می شود. طبقات باید به خوبی توصیف و متمایز 

شوند و موارد مرزی نادر یا هیچ باشد. 

8(گزینۀ۱

مدل  زیستی-روانی-اجتماعی،  دیدگاه  در  مدل  غالب ترین  و  معروف ترین 
بیماری پذیری  یا  آمادگی  است.  )بیماری پذیری-استرس(  آمادگی-استرس 
یعنی استعداد ابتل䐧 به یک بیماری خاص. در صورت همراه شدن این آمادگی 

با استرس های روان شناختی یا اجتماعی، اختل䐧ل روانی ایجاد می شود. 

ی یحی کنکور دکتر پاسخ تشر

9(گزینۀ۳

گفتار  است:  موارد  این  شامل  عملکرد  کلی  ارزیابی  مقیاس  در   40-31 نمرۀ 
غیرمنطقی، ناتوانی کار کردن، بی توجهی به مسئولیت ها، مشکل䐧ت جدی در 
تفکر یا ارتباط یا اختل䐧ل عمده در تعدادی زمینه های عملکرد )با توجه به حذف 
این مقیاس از DSM-5 بعید است که نیازی به حفظ آن در حال حاضر باشد.( 

۱0(گزینۀ۴

رد گزینۀ 1: میزان خط پایۀ اختل䐧ل یعنی فراوانی وقوع اختل䐧ل 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 گزینۀ 2: اعتبار یا validity یعنی درجه ای که سیستم تشخیصی وضعیت روانی 
، هر تشخیص  فرد را به دقت و به طور متمایز مشخص می کند. به عبارت دیگر

باید یک پدیدۀ واقعی و متمایز را نشان دهد. 

رد گزینۀ 3: مؤلفان DSM رویکرد ضدنظری اتخاذ کرده اند. به جای توصیف اختل䐧ل 
بر حسب علت های آن براساس نظریه های مختلف، صرفاً اختل䐧ل را توصیف 
می کند. این امر ثبات تشخیص را بال䐧 می برد، زیرا همۀ نظریه پردازان دربارۀ آن 

توصیف توافق دارند. 

پذیرش گزینۀ 4: پایایی )reliability( به این معنی است که سیستم طبقه بندی 

باید زیرگروه های نشانه ای مشهود و قابل شناسایی را برای درمانگران توصیف 
 ، کند و هر درمانگری با استفاده از آن به تشخیص یکسان برسد. به عبارت دیگر

یک تشخیص خاص برای هر کسی با آن نشانه ها کاربرد داشته باشد. 

۱۱(گزینۀ۴

sign یافته های  سندورم به گروهی از عل䐧ئم و نشانه ها اشاره دارد. نشانه یا 
عینی و مشاهدات بالینگر است. عل䐧مت یا symptom تجربیات ذهنی است 
که بیمار توصیف می کند. حتماً انگلیسی آن ها را بدانید، چون نشانه یا عل䐧مت 

در جاهای مختلف برای هر کدام از این اصطل䐧حات استفاده می شود.

۱۲(گزینۀ۲

کودک در حال تحول است و متحرک و قابل انعطاف است و بسیاری از مشکل䐧ت 
ایجادشده تنها ویژگی های یک مرحله است. به همین دلیل تعیین بهنجاری و 
نابهنجاری مشکل تر است و باید از چند بعد آن را بررسی کرد. این ابعاد عبارت اند 

: نشان های ساختاری، تحولی و محیطی.  از

۱۳(گزینۀ۴

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.
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۱۴(گزینۀ۳

فقط نشانه شناسی یک رفتار برای تعیین نقش بیماری زایی آن 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 ادامۀ حرکت تحولی را ممکن 
می سازد، بهنجار بودن آن را مشخص می کند. در دیدگاه اقتصادی درجۀ تأثیر 

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

۱5(گزینۀ۴

براساس طبقه بندی ریخت شناسی، قرار گرفتن در یک ریخت یا پروتوتایپ 
ویژگی  چند  از  کافی  تعداد  باید  بلکه  نیست،  ویژگی ها  همۀ  وجود  مستلزم 
اصلی وجود داشته باشد. دو روش برای قرار دادن فرد در یک ریخت وجود 
خ ها. مثالی از الگوی مقایسۀ  دارد: الگوی درخت تصمیم، الگوی مقایسۀ نیمر

خ ها، پرسش نامۀ MMPI است. نیمر

۱6(گزینۀ۴

طبقه بندی ابعادی یا پیوستاری بر مبنای کمیت یا فراوانی ویژگی است. 

در سیستم ابعادی پرسیده می شود آیا سمپتوم های اصلی حضور دارند و اگر 
حضور دارند شدتشان چقدر است.

۱7(گزینۀ۴

علت های زیستی که رویکرد زیستی-پزشکی به آن اعتقاد دارد، تأثیرات ژنتیکی و 
محیطی مؤثر بر عملکرد جسمانی را شامل می شود. توضیح یک پدیده از طریق 
را تقلیل گرایی یا کاهش گرایی می گویند.  آن به اجزای تشکیل دهنده  تجزیۀ 
در نظر گرفتن صرف رویکرد زیستی برای توضیح رفتار پیچیدۀ انسان، نوعی 

از تقلیل گرایی است.  

۱8(گزینۀ۴

در طبقه بندی ریخت شناسی، 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.

۱9(گزینۀ۱

DSM-5 اولین قدم برای دور شدن از سیستم طبقه ای مطلق و نزدیک شدن 
به سیستم ابعادی را برداشته است، چون یک رویکرد ابعادی را برای بعضی 
بیماری ها یا اختل䐧ل䐧ت مثل سوءمصرف مواد، اوتیسم، اسکیزوفرنی به کار گرفته 

است، اما در بعضی از اختل䐧ل䐧ت هنوز سیستم طبقاتی دارد. 

۲0(گزینۀ۲

sign به معنای یافته های عینی )objective( و مشاهدات بالینگر است، مثل 

سراسیمگی. symptom یعنی تجربیات ذهنی )subjective( که بیمار توصیف 
می کند، مثل خلق افسرده. 

۲۱(گزینۀ۳

DSM غیرنظری و توصیفی است، یعنی تل䐧شی جهت توضیح علت ها در یک 

DSM ماهیت  چارچوب نظری نمی کند و صرفاً سمپتوم ها را توصیف می کند. 
پراگماتیک یا عمل گرا دارد به این معنی که تشخیص گذاری باید از لحاظ بالینی 

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

۲۲(گزینۀ۱

نابهنجار  را  فرد  صورتی  در  اجتماعی  هنجارهای  و  آماری  مل䐧ک های  براساس 
می نامیم که از میانگین توزیع بهنجار یا هنجارهای اجتماعی فاصله داشته 
باشد. بنابراین این مل䐧ک 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. 

۲۳(گزینۀ۴

در رویکرد مرضی، وجود عل䐧مت یا نشانه دلیل ناهنجاری است و فقدان نشانه 
دلیل بهنجاری است. اما تجربه نشان می دهد تعداد افرادی که به خصوص 
تحت شرایط استرس کاما➏ فاقد نشانه باشند بسیار کم است. از این نظر باید 
را در این تعریف دخیل کرد؛ یعنی شخص  بازیافتن سل䐧مت  ظرفیت بالقوۀ 
سالم هم می تواند در شرایط استرس نشانه داشته باشد اما می تواند سل䐧مت 

خود را بازیابد. منظور از رویکرد پویای مرضی در گزینۀ 4 همین نکته است. 

۲۴(گزینۀ۱

DSM-IV سیستم چندمحوری داشت و تشخیص ها را در پنج محور طبقه بندی 
می کرد. محور مجموعه اطل䐧عات مربوط به جنبه ای از عملکرد فرد است. این 
محورها امکان می داد که درمان جو به شکل چندبعدی تشخیص داده شود. 
این محورها از DSM-5 حذف شده اند. همانطور که در فصول مربوط به اختل䐧ل䐧ت 
اسکیزوفرنی، جنسی و اضطرابی می خوانید سایر تغییرات ذکر شده در گزینه ها 
هم اتفاق افتاده است، اما تغییر اساسی که بر شیوۀ تشخیص گذاری در همۀ 

اختل䐧ل䐧ت تأثیرگذار است، گزینه اول است. 

۲5(گزینۀ۱

طبقه بندی ابعادی بر مبنای کمیّت یا فراوانی ویژگی است. در سیستم ابعادی 
پرسیده می شود آیا سمپتوم های اصلی حضور دارند و اگر حضور دارند شدتشان 
چقدر است. تفاوت بهنجار و نابهنجار به این شکل بر این تأکید دارد که فرد 
هستند  رو به رو  آن  با  که  تعارض هایی  و  مشکل䐧ت  نوع  نظر  از  بیمار  و  سالم 
متفاوت نیستند، بلکه شدت آن اهمیت دارد. برای بسیاری از اختل䐧ل䐧ت نیز 

تمایز به درجه ربط دارد، نه نوع. 

۲6(گزینۀ۴

اصلی  تشخیص  به  رسیدن  برای  مربوط  اطل䐧عات  تمام  از  تشخیص  فرایند 
استفاده می کند، یعنی اختل䐧ل باید خیلی دقیق با دلیل اصلی که بخاطر آن فرد 
جویای کمک حرفه ای است، هماهنگ باشد. یک گام مهم در فرایند تشخیص، 
منتفی کردن سایر تشخیص های جایگزین است، که به آن تشخیص افتراقی 

می گوییم.

۲7(گزینۀ۴

یک انتقاد این است که چون نظام های طبقه بندی مثل DSM بر مبنای عل䐧ئم و 
نشانه های قابل مشاهده هستند، نمی توانند علت اختل䐧ل䐧ت را پوشش دهند. 
ح راهبردی برای پژوهش به طور  انستیتوی ملی سل䐧مت روان )NIMH( در طر
اختصاصی چهار هدف را بیان می کند: تعریف مکانیسم های زیربنایی رفتارهای 
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، تل䐧ش برای پیشگیری و  پیچیده، بررسی مسیرهای بیماری روانی در طول عمر
ح بر مل䐧ک های  عل䐧ج، نیرومند کردن تأثیر پژوهش بر سل䐧مت عمومی. این طر
حوزۀ پژوهش یا research domain criteria( RDoC( تأکید دارد که هدف آن 
ارایۀ یک جایگزین برای DSM بود که بر استفاده از مدارهای مغزی و فرایندهای 

زیست شناختی بنیادی برای توصیف و فهم اختل䐧ل䐧ت روانی تأکید دارد. 

۲8(گزینۀ۲

علت های روان شناختی، اختل䐧ل䐧ت در افکار و احساسات را شامل می شود. انواع 
عوامل برای توجیه رفتار نابهنجار وجود دارد مثل تجربیات یادگیری گذشته، 

، و مشکل䐧ت مقابله با استرس. الگوهای فکری ناسازگار

۲9(گزینۀ۲

sign یافته های عینی و مشاهدات بالینگر است. symptom تجربیات ذهنی 

است که بیمار توصیف می کند. 

۳0(گزینۀ۱

 )Predisposing( عوامل خطر به دو دسته تقسیم می شوند: عوامل مستعدکننده
یعنی عوامل پیشایند یا از پیش موجود که ممکن است فرد را در مقابل یک پدیده 
 )precipitating( عوامل تسریع کننده .)آسیب پذیر کند )مثل عوامل ژنتیکی
خ  یعنی هر رویداد یا تجربه ای که با فاصلۀ اندکی قبل از ابتل䐧 به اختل䐧ل روانی ر
 )Perpetuating( عوامل تداوم بخش ، داده است. یک اصطل䐧ح مرتبط دیگر

است. )به دلیل ترجمه های مختلف حتماً انگلیسی آن ها را بدانید.(

۳۱(گزینۀ۴

انستیتوی ملی سل䐧مت روان )NIMH( بر مل䐧ک های حوزۀ پژوهش یا RDoC تأکید 

دارد که هدف آن ارائۀ یک جایگزین برای DSM بود که بر استفاده از مدارهای 
مغزی و فرایندهای زیست شناختی بنیادی برای توصیف و فهم اختل䐧ل䐧ت روانی 

تأکید دارد.

۳۲(گزینۀ۲

در  اختل䐧ل  شامل  که  است  سندروم  یک  روانی  اختل䐧ل   DSM تعریف  طبق 
و  است،  معنادار  بالینی  لحاظ  از  که  است،  رفتار  یا  هیجان  تنظیم  شناخت، 
نقص عملکرد در فرایندهای روان شناختی، زیستی و رشدی زیربنای عملکرد 
ذهنی را منعکس می کند. معموا➏ همراه با رنج شخصی یا ناتوانی معنادار در 
یا دیگر فعالیت های مهم است. پاسخ  فعالیت های مهم اجتماعی، شغلی 
قابل انتظار یا از لحاظ فرهنگی تأییدشده به یک فقدان یا استرسور رایج، اختل䐧ل 
روانی نیست. رفتارهای انحراف آمیز از لحاظ اجتماعی مثل سیاسی، مذهبی، 
جنسی و تعارض های بین فرد و جامعه، اختل䐧ل روانی نیست، مگر اینکه این 

تعارضات یا انحراف ها در نتیجۀ نقص عملکرد در فرد باشد. 

۳۳(گزینۀ۲

تدوین موردی یا فرمول بندی موردی عبارت است از تحلیل سابقۀ رشدی مراجع 
و عواملی که ممکن است بر وضع روانی فعلی او تأثیر گذاشته باشند.

۳۴(گزینۀ۴

یک گام مهم در فرایند تشخیص، منتفی کردن سایر تشخیص های جایگزین 
است، که به آن تشخیص افتراقی می گوییم.


