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درمان شناختی تحلیلی



  مانند كودكان، گاهي با موقعيت‌هايي مواجهه مي‌شويم كه مشكلات هيجاني براي ما ايجاد ميك‌نند و برای 
حل آنها ناگزیر می‌شویم راهبردهاي مقابله‌اي متعلق به خود را به كار بنديم. گرچه اين راهبردها ممكن 
است در آن زمان براي ما كارساز باشند ولي با افزایش سن به الگوهاي ثابت، تكراري و اغلب آسيب‌زا تبدیل 
مي‌شوند كه ديگر با موقعيت فعلي ما ارتباطی ندارند و اغلب بر روابط ما تاثير مي‌گذارند و باعث مي‌شوند ما 

همان اشتباهات را مجدداً تکرار کنیم. 
   یکی از مدل‌های روان درمانی، درمان شناختي تحليلي )CAT) (Cognitive Analytic Therapy( است. 
این درمان براي افرادي به‌ كار گرفته مي‌شود كه هم تمايل دارند مهارت‌هاي موثر را براي درك بيماري‌شان 
ياد بگيرند و هم سلامتي و بهبودي خود را حفظ و نگهداری كنند. به‌وجود آورندة درمان‌شناختي تحليلي 

)CAT(، یک روانپزشک انگلیسی بنام آنتوني رايلي )Antony Ryle( بود. 
  CAT، اصول درمان‌های شناختی، روانکاوی و اخیراً عقاید ویگوتسکی را با یکدیگر تلفیق کرده است 
و تاکید آن بر مشارکت بیمار- درمانگر در فرمول بندی مجدد مشکلات جاری است. این درمان از نظر 
اقتصادی مقرون به صرفه بوده و در طیف وسیعی از اختلالات کاربرد دارد. یکی از منابع درمان شناختی 
تحلیلی، امید به یافتن زبانی مشترک برای روان درمانی‌ها بود . درمان شناختی تحلیلی نظریه‌ای جامع را ارائه 

پیشگفتار



می‌کند که هدف آن تلفیق یافته‌های محکم تر و معتبرتر مکاتب مختلف روان درمانی، روانشناسی رشد 
و پژوهش‌های مشاهده‌ای است. روند تلفیق در درمان شناختی تحلیلی استفاده از ابزارها و روش‌های 
شناختی از جمله پرسشنامه فایل روان درمانی/ پرسشنامه سه گانه/ روش فهرست‌بندی شبکه‌ای 
)Reportory Grid Technique(، برای پژوهش دربارة روند و نتیجه درمان روان پویایی است و 
در آن بسیاری از مفاهیم روانکاوی به زبانی قابل فهم‌تر ترجمه شده است که بر اساس روانشناختی 

شناختی جدید قرار دارد.
  بعدها با گسترش درمان شناختي تحليلي)CAT(، در کشور انگلیس انجمن درمان شناختي تحليلي 
)ACAT) (The Association for Cognitive Analytic Therapy( و انجمن بین المللی درمان 
 )The International Association for Cognitive Analytic Therapy( تحلیلی  شناختی 
به‌وجود آمد. کار و آموزش با درمان شناختي تحليلي ممكن است در خارج از انگليس مشكل باشد. 
توصيه به آموزش و عمل و گواهينامه به متخصصان اين نوع درمان كه داراي گواهينامه هستند توسط 

این انجمن صورت می‌گیرد. 

مؤلفیـن
 1393 شمسی
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  ) كجا، چه موقع و توسط چه كسي ايجاد شد؟ CATدرمان شناختي تحليلي (
بـا  هنگـام كـار   ، درمـان شـناختي تحليلـي   آورنـده  بوجود) Antony Ryleآنتـوني رايلـي (  

    طه توجه داشت:يبه دو ح يماران روانپزشكيب
    انيز با دانشجوين و نيبا افراد و زوج ينيو كار بال ير رسميمشاوره غ -1
  مطالعه   مورد ينيبال تيجمع در يرشناسيگ همه مطالعات ةنيزم در پژوهش –٢

    توصيف رويكرد درمان شناختي تحليلي
دامنـه  در اين روش درمان فعال، يكپارچه و متمركز است.  يدرماندرمان شناختي تحليلي 

معـين و مشـخص،   هـاي   گيژدرماني ممكن است تركيب شوند ولي ويهاي  از روشاي  گسترده
و مشاركت با بيمار از شرح متراكم پروسيجرهايي كه اين مشـكلات را   بندي فرمولتاكيد روي 

 هاي رواني و رفتـاري ارتبـاط پيـدا   دين. پروسيجرها با زنجيره فرا، استكنند مي حفظ و مشخص
كننـد.    مـي  كنند كه به عنوان راهنماي مورد استفاده تكـراري بـراي عمـل هدفمنـد، خـدمت      مي

كند. به طور سلسله مراتبي سازماندهي شده انـد. تغييـر در يـك     مي خارج از آگاهي عمل اكثراً
 ةواسـط  بـه گـذارد. مشـكلات   اثر بتر  سطح سلسله مراتب ممكن است روي سطوح بالاتر يا پايين



  درمان شناختي تحليلي /   12
 

د و درمـان شـناختي   نشـو  مـي  استفاده مداوم و بدون تجديد نظر پروسيجرهاي غيـر مـوثر ايجـاد   
   كند. مي وسيجرها كمكرتحليلي به شناسايي و تجديد نظر روي اين پ

    و منابع درمان شناختي تحليليها  ريشه
  فردي، مشتق شده است: ةهمگرايي از سه دغدغ

نوع درمان كه ممكن است در سرويس بهداشتي ملـي انگلـيس    گسترش يكتعهد به  -1
 به كار برده شود.

 روان درمانيهاي  درگير شدن در پژوهش -2

   حد فرا رسيده است.اعتقاد به اينكه زمان براي يك نظريه روان درماني متّ -3

  شناختي تحليلي هاي  درمان يكپارچه بر اساس درمان
شك و درمانگر آموزش ديده تحليلي، پژوهشي براي تمـرين روان  آنتوني رايلي، روانپز  

كه در نهايـت در  هايي  خزانه، انجام داد. وي دريافت كه موضوعهاي  درماني با استفاده از شبكه
جلسـات خيلـي اوليـه اسـت. وي     هاي  كار تحليلي تاكيد شدند، در واقع واقعيات حاضر در متن

با عناصـر يكپارچـه از عمـل درمـان     تر  تر، فعال كه كوتاه درمان شناختي تحليلي را پيشنهاد كرد
مشـكلات   مجـدد  بندي فرمولباشد.  مي سقراطي)هاي  شناختي (مثل تعيين كردن هدف و پرسش
با بيمار با قرار دادن اين فرمول در مجدد  بندي فرمولتجربه شده توسط بيمار و سهيم كردن اين 

  . باشد مي كننده ركت همكارياشمدرماني تحت عنوان  روان
ــاي    ــاثير كاره ــي تحــت ت ــان شــناختي تحليل ــكيدرم ــاختين و ويگوتس ــوده اســت. از  ب ب

و از بـاختين مفـاهيم    )Scaffoldingداربسـت ( و  )ZPDحوزه تقريبي رشد (ويگوتسكي مفاهيم 
   را گرفته است. ديالوگيسم

ثال تحمل در كند براي م مي تكاليف جديد را براي بيمار تنظيم )ZPDحوزه تقريبي رشد (
اش حتـي بـا ميـزان كـم و دسـت يـافتني        فراتر از توانـايي فعلـي  بايد  اجتماعيهاي  باره موقعيت

  گسترش پيدا كند.   
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بيمـار بـراي تغييـر، امـا     هـاي   ارائه حمايت درمانگر براي تـلاش  )Scaffoldingداربست (
  متنوع در اين سطح حمايت به عنوان تغيير نيازهاي بيمار.  

ديـالوگي برگرفتـه   اي  مانند تحليل زنجيـره ها  از برخي روشرا مفاهيم ديالوگيسم  باختين
از رفتار، تا اي  است. يك تلاش ساخت يافته براي شناسايي و از نظر ديداري نشان دادن زنجيره

  تواند شروع به تغيير آنها كند.  شود و مي ميتر  به طوري كه بيمار از اينها آگاهها  فكر و هيجان
  اصلي درمان شناختي تحليلي عبارت است از:هاي  ريشه

 ي روان تحليلييئتئوري روابط ش -

شخصـي كـه در آن   هـاي   كارهاي جرج كلي شامل روش شبكه خزانه و تئـوري سـازه   -
 شود. مي سازنده شناختي معرفيهاي  ايده

 روان تحليلي در اصطلاح شناحتي با انجام پژوهش  هاي  شروع دوباره ايده -

ويژگي اصلي درمان شناختي تحليلي براي ايجاد يك رابطه كـاري غيـر    مجدد بندي فرمول
  استبدادي و ابزارهاي قدرتمند درك و تغيير است. 

  سنتي درمان شناختي تحليليهاي  ريشه
  :هستندهاي سنتي درمان شناختي تحليلي شامل موارد زير  ريشه

ضـدانتقال) در قالـب شـناختي بـه طـور       (تعارض، دفاع، روابـط ابـژه و   مفاهيم روانكاوي -
 روانكاوي است.هاي  از درمانتر  و متنوعتر  شوند. مداخلات درمانگر فعال مي مجدد بيان

 شان را حس ، روي اينكه مردم چگونه دنيايتئوري سازه شخصي كلي و كار با شبكه خزانه -
كنند (انسان به عنوان يك دانشمند) و روي حس مشترك، كار همكاري كننـده بـا بيمـاران     مي

متمركز است. به سازمان دهي عمـل نيـز توجـه بيشـتري شـده اسـت.  درمـان شـناختي تحليلـي          
 شريك طرد بحث و جدلي كلي از روانكاوي و رفتارگرايي نيست. 

ام و سنجش تغيير، آموزش بيماران بـه  . برنامه ريزي گام به گرويكردهاي شناختي رفتاري -
مشاهده خود از خلق، افكار و علائم. توجه بـه رفتارهـاي قابـل مشـاهده و افكـار آگاهانـه و در       

 دسترس محدود نشده است. 
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. يك مدل پردازش اطلاعات از چگـونگي  روانشناسي شناختي و تحولي و هوش مصنوعي -
با تاكيد روي زنجيره عود كننده از فراينـدهاي   تجربه و اعمال سازمان دهي شده، پيشنهاد شده،

    مرتبط رواني (دروني) و رفتاري (بيروني).

   يرشد نظر
تـر   و راديكـال تـر   مفصـل  ،تـر  مجدد دياگراماتيك. از تجديد نظر جزيي بندي فرمولرشد 

از بيماران مبتلا به اختلال شخصـيت  اي  تئوري روابط شئي تا رشد مدل ساختار شخصيتي تجزيه
ويگوتسكي و بـاختين بـا مـدل درمـان     هاي  زي. سهم ميكائيل ليمان از فنلاند در رابطه با ايدهمر

  شناختي تحليلي، اين فرايند را تقويت كرد. 
مجــدد و مشــكلات بيمــاران در  بنــدي فرمــولاوليــه هــاي  در نتيجــه ايــن تحــولات روش

ــراي تجديــد نظــر الگوهــاي آســيب زا  هــا  و نقــصهــا  اصــطلاح شكســت   عنــوان  تحــتكــه ب
)Traps, Dilemmas & Snags در عـين حـال كـه در مـوارد     انـد  شوند، ارائه شده مي) ناميده ،

متقابــل تاكيــد كمتــري شــده اســت. هــاي  ســاده تــر، تــا حــد زيــادي روي پروســيجرهاي نقــش
تعاملات مورد انتظـار از  از طريق متقابل ريشه در اوايل زندگي دارند و هاي  پروسيجرهاي نقش

  شوند. مي حفظ و نگهداري ،سايرين
شوند،  مي شوند. پروسيجرهاي نقش كه از روابط با ديگران ناشي مي شناساييها  اين نقش

بـا  ، ريشه فرآيند خود هستند و روابط درون فردي و بين فردي تا حد زيـادي بـا گفـت و شـنود    
يـا جـايگزين   ، همـراه  استفاده از زبان و ساير ابزارهاي ميانجي آموختـه شـده در اوايـل زنـدگي    

يك خزانه شخصي پروسيجرهاي نقش به طور نرمال كم و بيش يكپارچه هستند و بـه   شوند. مي
بيان خود ممكن اسـت بـه    ،ندشو مي دارتر تجزيه طور متناسبي منسجم هستند اما در افراد مشكل

  كننده هم براي بيماران و هم متخصصان سوئيچ كنند.   نگرانطور  بهطور متناوب عمل كنند، 
در مجلات مكاتب كنـوني درمـاني   را درمان شناختي تحليلي بحث كمي كه عليرغم اين 

، يونـان و  دولي از آموزش و كار باليني در بسياري از نقاط انگلـيس و نيـز فنلان ـ  اند  ايجاد كرده
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نيـاز بـه پـژوهش بيشـتري     درمان شناختي تحليلـي  ساير مراكز جلوگيري يا ممانعت نشده است. 
  . دارد

    ي رويكرد درمان شناختي تحليليمرور نظر
درمان شناختي تحليلي به درك و بهبود الگوهاي مزمن و خود محدود كننـده بـازداري/   

كند. اين درمان براي پيدا كردن الگوهاي هيجاني اصلي ارتباط بـا خـود    مي بيان هيجاني كمك
كنـد. ايـن    مـي  شبا مشكل فعلي مراجع يا پريشـاني آشـكار مراجـع تـلا    شان  و ديگران و ارتباط

كنـد و آن را بـه وضـوح     مـي  درمان تصوير بزرگتري از دنياي روانشـناختي مراجـع را جسـتجو   
گيرد تا فرد كمتر احسـاس كنـد كـه بـه دام و تلـه       ميكار  به دوستانه راهاي  دهد. راه مي توضيح

ر افتاده است، بيشتر از خود مراقبت كنـد و تكـاليف خـانگي خوديـاري روانشـناختي خـود را د      
  خارج از جلسه درمان انجام دهد. 

هيجـاني متقابـل شناسـايي    هاي  اين درمان در قالب تصوير بزرگ تر، درك اهميت نقش
 را در نظـر  ،از طريق پروسيجرهاي مقابله هيجاني و تثبيـت شـده طـولاني    ،شده به طور دلسوزانه

بزرگسالي كـه يـك بـار    هيجاني به دليل تجربه كودكي و اي  گيرد. اين پروسيجرهاي مقابله مي
وجـود   بـه شوند و در رابطـه درمـاني بـا درمـانگر نيـز       مي موثر ولي ناسازگارانه بوده است، حفظ

 روي آن كار شود.در درمان آيد و بايد  مي

كوتـاه   جلسه است. احتمـال يـك مداخلـه نسـبتاً     16بسته درماني از پيش تعين شده شامل 
هايش مطرح  انشناختي و بينش با مراجع و نگرانيبدون از دست دادن عمق و تعامل درگيري رو

  است. 
در مقايسه بـا سـاير    ،اين درمان به طور آشكار رويكرد آموزشي را براي كمك به ارتباط

  گيرد. مي به كار ،رويكردهاي درماني
هـاي   درمان شـناختي تحليلـي شـانس بهتـري از درك و مشـاركت را بـا اهـداف و روش       

گيرد. اين درمان يك تجربه شناختي و هيجـاني اصـلاحي    مي ركمك به مشكلات مراجع به كا
  دهد. مي دهد كه به فرد حس قوي تري براي الگوهاي خودآسيبي يا خود مراقبتي مي ارائه

از مشكلات بهداشـت روانـي و   اي  اين درمان يك مداخله امن قابل دسترس براي گستره
  دهد.  مي و موجود را ارائهاي  روانشناختي زمينه
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    درمان شناختي تحليلي چيست؟
انگلسـتان  كشـور  بهداشتي ملـي  هاي  در بافت سرويس ،با مدت زمان محدود ،اين درمان

)NHS(، تواند به طور واقعـي در   مي با هدف ارائه درمان روانشناختي موثر و مقرون به صرفه كه
اسـت. درمـان   يك منبع محدود سيستم بهداشت يا سلامت عمومي ارائه داده شود، ايجاد شـده  

مجـدد، ادغـام عمـل شـناختي و تحليلـي و ماهيـت        بنـدي  فرمـول شناختي تحليلي بـا اسـتفاده از   
    كند. مي بيمار را به طور خيلي فعال درگير درمان ،مشاركتي

مجـدد   يريادگي ـو موانـع در  هـا   ) به منظور غلبه بـر بلـوك  CAT( يشناخت يليدرمان تحل
عبـارت  در ايـن درمـان    كيف از مسئله نوروتين تعريدترين و مفيشده است. بهتر يرفتار طراح
  است از:  

  ف كند.   يح تعريق و صحيك را به طور دقينوروت -
ف ي ـن تعري ـرا در ا ين نـاتوان ي ـتـداوم ا  يو چگـونگ  يريادگي ـ يفرد برا يدرك ناتوان -

  بگنجاند.   
  وجود دارد:   كيو عمده از تكرار نوروت ياصل يسه الگودر اين درمان 

   (Traps)رنگ، تله يدام، ن -1
   (Dilemmas)  يمعضل، تنگنا، دوراه -2
   (Snags)  ر منتظره، دردسر پنهانيمشكل غ -3

   (Traps)رنگ، تله يدام، ن

 كهكنند  مي جاديرا ا ييامدهايپ وشوند  يي ميكه منجر به بروز رفتارها يمنفهاي  مفروضه
 ،مشـكل اي  هي ـرو يالگوهـا  يـا  Trapsشـوند.   مـي  هـا  ن مفروضـه ي ـت اي ـامدها موجب تقوين پيا

ن ي ـشـوند كـه ا   مـي  منجرهايي  امديكننده هستند و به پ تيخود تقو يا رفتارياز افكار  ييالگوها
امـد رفتـار بـه تـداوم چرخـه      يتكرار شونده رفتار كه در آن پهاي  كليس. كنند مي دييافكار را تا

رغـم   يشـود و عل ـ  مـي  وب منجـر يكه به چرخه مع يا اعمال خاصيشود. افكار  مي وب منجريمع
  شود. مي بهتر شدن اوضاع بدتر ياد به جايز يسع
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  (Dilemmas) يمعضل، تنگنا، دوراه

 ياسـت. الگوهـا  هـا   ا نقـش ي ـت آشكار در مورد اعمـال  يدودمح يراه معضل، تنگنا، دو
ا ي ـ) كـه متـاثر از خـود    Functional / Dysfunctionدوگانـه ( هـاي   شده در مـورد نقـش   يدرون
متقابل هاي  ره شده از نقشيذخ يقالبهاي  شكل يه درباره جهان اجتماعياول يريادگيو  گرانيد

ارتباط آنها (سوء استفاده گـر   يام برايك پاراديگران + يد يبرا يخود و نقش يبرا ينقش. است
 احسـاس فشـار   گـر يفـرد د  ،ردي ـگ مـي  ك نقـش را ي ـك فـرد  ي يوقت. ا مورد آزار قرار گرفتن)ي

 يابيكند كه عمل قابـل دسـت   مي رفتاراي  فرد به گونه. ديگر نقش را اتخاذ نمايكند تا قطب د مي
اشـتباه)  هاي  يشوند (دوگانگ مي شده محدود يقطبهاي  به صورت انتخاب ياحتمالهاي  ا نقشي

 ن موارد وجود ندارد.ياز ا يآگاه معمولاًكه 

  (Snags)  ر منتظره، دردسر پنهانيمشكل غ

 يمنف ـ يكه بـه حـد   ياعمالهاي  امديهستند در مورد پهايي  ينيش بياهداف ، پ يجنبه منف
نكـه روال  يخاطر ا هب. خود سنگ انداختن يپا يشود، جلو مي هستند كه باعث توقف روال كار

ه مشـكل اسـت   ي ـاز رو يشكل. كند نمي نه را انتخابيشود هرگز شخص آن گز مي كار متوقف
ا ي ـاهـداف مناسـب    د.نشـو  نمي ا اجرايد نشو مي مناسب و موجه كنار گذاشتهكه در آن اهداف 

 شوند:  مي مناسب به دو صورت رهاهاي  نقش

آورنـد و   مـي  گران خلاف آنها رايا نادرست كه ديدرست هاي  الف) به صورت مفروضه
 كنند . مي با آنها مخالفت

ا خطرناك هستند. فرد ممكـن  ياند  گران انگار كه آنها منع شدهيب) مستقل از نقطه نظر د
چون احساس  ين گونه آگاه باشد و ممكن است به احساساتيش از رفتار خود به اياست كم و ب

 ا نباشند.يگناه مربوط باشند 

كند تا زنجيـره پروسـيجري را شناسـايي     مي متخصص درمان شناختي تحليلي با بيمار كار
دهـد چگونـه يـك     مـي  را كـه توضـيح  ها  و انگيزهها  كند يعني زنجيره رويدادها، افكار، هيجان

  خود آزاري ايجاد و حفظ شده است. ) مثلاTPًمشكل هدف (
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  PSM (The Procedural Sequence Model) يجريپروساي  رهيمدل زنج

و  Traps ،Dilemmasدر مركـز قـرار دارنـد.      CATدر يليروان تحل ياعتقادات و باورها
Snags  هستند كـه   ييجرهاين انواع پروسياز اهايي  مثال يل روان درمانيفهرست شده در فا يها

و  Traps ،Dilemmas  .شـوند  ه ميديناگنج و معطوف به هدف يعملكرد عمد يدر سازمان كل
Snags پروسيجري هستند. اي  سه مدل ناقص مدل زنجيره  

و  يروان ـ ينـدها يفرآ يرا از تـوال  يك مفهـوم كل ـ ي ـاسـت و    CATيه نظـر ين مدل پايا
 يعن ـياسـت  اي  رهي ـزنجكنـد. مـدل    مـي  ك عملكرد معطوف به هدف ارائهيمشتمل در  يرفتار
زهـا  يچگونـه چ  يعن ـياسـت   يجريشـود. مـدل پروس ـ   ي مـي كه در آن مرحله به مرحله ط ينظم

 يجرهاياسـت و بـه پروس ـ   يتـر  عيدر دامنه وس يشناخت يك تئوري PSM كنند.  مي دايسازمان پ
جر يك پروس ـي ـهـم اسـت.    يجـان يه يعاطفهاي  نهيطح بالاتر  مربوط است و شامل گزس يروان

 يده زنـدگ ي ـچياز پشتكارها و اقدامات پ يشود و البته قسمت مي فيمشخص توسط اهدافش تعر
كننـده   ياست كـه معرف ـ اي  ك ساختار طبقهياز  يقسمتطبيعي جر به طور يك پروسيفرد است. 

 يجرهايق پروس ـي ـبالاتر و طبقه بالاتر اسـت و در مقابـل از طر  ك نظم ياز  يجر فرعيك پروسي
    براي مثال: رد.يگ مي ر قراريتحت تاثتر  نييپاهاي  طبقه ينوع

   سطح بالاتر پروسيجري  خودم يلذت بردن از زندگ* 

   سطح مياني پروسيجري  خودم يمراقبت از سلامت* 

 پروسيجريتر  سطح پايين    دنيگار نكشيس* 

 متناوب يفرع يجرهايپروس يريكارگ هب مراحل

  :هستندمراحل بكارگيري پروسيجرهاي فرعي متناوب به شرح زير 
  )يخارج يد در پاسخ به روبدادهايف هدف (شايتعر -1
  اهداف و ارزش هاساير با  يكردن هدف از لحاظ همخوان يوارس -2
 يامـدها يپاثـر كـردن بـر آن و عواقـب و      يت فـرد بـرا  ي ـظرف ين ـيش بيپت و يموقع يابيارز -3

  كسب هدف ياحتمال
) قابل دسـترس و  يفرعهاي  جري(پروسها  ا نقشيلحاظ كردن درجه و راهنما و دامنه ابزارها  -4

 نيانتخاب بهتر
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  عمل -5
  عمل يامدهايپ يابيعمل و ارز ير و كارآمديزان تاثيكردن م يابيارز -6
  جرها و هدفيا رد كردن پروسيد يتائ -7

در  ياسـت و عمل ـ  يخـارج  5هستند، مرحله  يروان شناخت 7و  6و مراحل  4تا  1مراحل 
 د.  يايبوجود  بهتواند  مي در تصور هم يخارج است ول يايدن

دار و ي ـعبارت است از كـاربرد مـداوم و پا   نوروز ،درمانين مدل يدر قالب اصطلاحات ا
ك ي ـبـا  هـا   Snagا مضـر هسـتند.   ي ـكـه ناكارآمـد و    ييجرهايل و اصلاح پروسيشكست در تعد

و  يانگر دوگـانگ ي ـبهـا   Dilemmaدر ارتباطند.  يج منفيا غلط از نتايدرست  ينيش بيا پيدرك 
ت ي ـعبارتنـد از تقو هـا   Trapو ممكن هسـتند.   ياحتمال يفرع يجرهايغلط از پروسهاي  انتخاب

 نظـر  هزاننـد كـه ب ـ  يرا بـر انگ  ييامـدها يكـه پ  يق ـيتوسط عمل بـه طر  يمنفهاي  باورها و مفروضه
  هستند. يمنفهاي  كننده مفروضه تيتقورسد  مي

اسـت بـه    ييجرهايپروس يراستاريبه عنوان و يليدر روان تحل گوياهاي  ن مدل دفاعيدر ا
 ت.يو واقع خودمت كاهش تجربه يا اضطراب به قيمنظور كاهش تعارض 

 يجرهايان پروس ـي ـك ارتبـاط منسـجم م  ي ـت در حفـظ  يماران مبتلا به اختلالات شخصيب
ت ي ـنها يجـان ب ـ يخورنـد و ممكـن اسـت هـم عملكـرد ناكارآمـد و هـم ه        يم مختلف شكست

  .نشان دهندنامناسب را از خود 

  ر مطرح كردند:يجرها را به شرح زي) چهار سطح پروس1984س (يسمر و فر
  در ارتباط  هستند. يپيوتايهمخوان استرهاي  رهيكه با زنج يحركت – يحس -1
  عمل در ارتباط  هستند. يالگوها يكه با مجموعه اساس يشناخت – يدرك -2
  ده و حل مسئله در ارتباط  هستند.يچيل پيكه با تحل يعقلان -3
 .باشند ميف تناقضات در ارتباط  ين و تعاريكه با كشف نظم و قوان يانتزاع -4

آورد و  مـي  مار را بـه حركـت در  يب 4و  3كند، سطح  مي عمل 4در سطح  CATدرمانگر 
اسـت. مداخلـه    4و  3، 2ر موثر سـطوح  يناكارآمد و غ يجرهايپروسل و اصلاح يهدف آن تعد

هـاي   سـتم يجانـات و س يعمل توسط ههاي  شياست كه در آن گرا يراه يازمند بازشناسيموثر ن
 شود.  مي نييتع يشخص يمعناده
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 )RRSمتقابل (هاي  نقش

يك وجـه دوم تمـايز دهنـده درمـان شـناختي       ، )PSMپروسيجري (اي  مدل زنجيرهعلاوه بر 
ك يعبارت است از  RRPا يه نقش متقابل يرو  است. )RRSمتقابل (هاي  نقشتحليلي، استفاده از 

ن تجربـه  ي ـدارد و ا يه زنـدگ ي ـاولهاي  ن ساليشه در ارتباط با مراقبيدار از تعامل كه ريپا يالگو
  شود.  مي گران و خوديخود با د يجار يارتباط ين كننده الگوييه تعياول

 شناسـايي  درون بيمـار دهـد و نـه در    مـي  مردم رخ بينمشكلات را آنگونه كه ها  اين نقش
سـپس  اول زندگي يا اوايل زندگي تشكيل شده و هاي  ممكن است در سالها  كند. اين نقش مي

از او  بعدي زندگي سرايت كند براي مثـال فـردي كـه در كـودكي احسـاس كـرده      هاي  به سال
غفلت شده اين گونه برداشت كند كه توسط والدين رها شده است. ايـن امـر ممكـن اسـت بـه      

بعدي آسيب پذير شود (يـا در  هاي  توجهي يا ناديده گرفته شدگي در سال احساس غفلت يا بي
 واقع به خودش بي توجه شود). 

بـراي   مجـدد  بندي فرمولنامه خاص درمان شناختي تحليلي شامل نوشتن يك هاي  ويژگي
بيمار در اوايل درمان است كه اين نامه، فرضيه كار براي درمان و كمك به ارتقاء تغييـر اسـت.   

 گيرد. مي جلسه انجام 16-20اين درمان طي 

، از طريق بررسـي چگـونگي   اكنون واينجا درمان شناختي تحليلي به ايجاد تغيير مثبت در 
كند. به عبارت ديگـر، راهـي كـه فـرد      مي ، كمكتغيير يا عمل كه در گذشته اتفاق افتاده است

كنـد   مي را در گذشته ايجاد كرده است تا حد زيادي بر اينكه چگونه عملاي  راهبردهاي مقابله
گـذارد. بـا فهـم و     مـي  كند و قادر است مشكلات را در حال حاضر حل كنـد، تـاثير   مي يا رفتار

توانند ابزارهـا   مي افت فعلي فرد، افراددرك آن راهبردهاي اوليه و سپس درك و فهم آنها در ب
 شود.  موثرتري را اتخاذ كنند كه منجر به بهداشت رواني بيشتراي  مقابلههاي  و مدل

كشـد و اكثـرا  در    نمي جلسه طول 22-24درمان شناختي تحليلي به طور معمول بيشتر از 
جديـدتر بـراي مقابلـه بـا     هاي  گيرند كه چطور تكنيك مي جلسه قرار دارد. بيماران ياد 16دامنه 

مشكلات هيجاني به كار ببرند.  برخي افراد ممكن است به يـك سـري جلسـات دوم نيـاز پيـدا      
بكنند و مشخص نيسـت كـه درمـان شـناختي تحليلـي بـراي همـه افـراد مبـتلا بـه مشـكلات يـا             

 رواني مورد استفاده قرار بگيرد.   هاي  بيماري
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فـرد بــه طـور شـناختي بــا درمـانگر در بازســازي      در درمـان شـناختي تحليلــي لازم اسـت   
فعلي در جلسات اوليه تعامـل  هاي  گذشته زندگي و تجربههاي  تاريخچه و در نظر گرفتن تجربه

شـود،   مـي  مجـدد ناميـده   بنـدي  فرمولدارها كه وپيدا كند. اين امر به وسيله ايجاد دياگرام  يا نم
كه فـرد  هايي  طور محسوسي به شتاسايي حوزه مجدد به بندي فرمولشود.  مي مورد استفاده واقع

مجدد و بررسي دقيق آن، اهداف يا  بندي فرمولكند. از اين  مي حداكثر مشكل را دارد، كمك
از اي  شود. بخش عمـده  مي ) مشخصTP) يا پروسيجرهاي مشكل هدف (TPPsمشكل هدف (

گيـرد. تكليـف    مي انجام چه باروش ساخت يافته يا بدون ساخت،ها  بقيه درمان با كار روي اين
در اواخر درمـان شـناختي تحليلـي يـك فعاليـت       خانگي در درمان شناختي تحليلي رايج است.

هـاي   گيـرد. هـر دو نامـه    مـي  در بـر  ،ارتباط بين درمانگر و بيمار را به يـك شـكل ديگـر    ،ديگر
 كند. ايـن مقابله با وجود هر انتقالي كمك  هنويسند كه ممكن است ب مي خداحافظي به يكديگر

   نزديك كند.تر  تواند به درمان كمك كند و درمان را به يك وضعيت طبيعي مي

درمان شناختي تحليلي گرچه به درمان كوتاه مدت محدود شده ولي موثر است و هميشه 
 هدفمند بوده است.

شـود، گرچـه در    مـي  درمان شناختي تحليلي در حال حاضر در انگليس خيلي به كار برده
دنيا (اروپا و امريكا) گسترش پيـدا كـرده اسـت. كـار بـا درمـان شـناختي تحليلـي و          ساير نقاط

عمل و گواهينامه بـه   ،آموزش ممكن است در خارج از انگليس مشكل باشد. توصيه به آموزش
  ، شده است.متخصصان اين نوع درمان كه داراي گواهينامه هستند

كـه مـرتبط بـا    اسـت  و جديد مقابله  بهترهاي  هدف درمان شناختي تحليلي پيدا كردن راه
و به آنها براي غلبه بر تفكر و رفتار خود شـكننده كمـك خواهـد    باشد  ميزندگي فعلي بيماران 

   .نمودكرد و در آينده به آنها كمك خواهد 

متمركز است، نه فقط كه اين روابط انگيـزه اصـلي   ها  درمان شناختي تحليلي روي ارتباط
. بيمـار  كننـد  مي تعيين، كه ما تبديل به شدن هستيمرا گستره زيادي  در زندگي هستند، همچنين

آموختـه شـده در   هـاي   كنـد و رفتارهـا و ادراك   كند چگونه با ديگران ارتباط برقرار مي درك
اجتماعي و ارتبـاطي  هاي  كنند، سهم دارند. به اين شكل مهارت مي كه با سايرين تعاملاي  شيوه

   را به طور موثرتري مديريت كنند.شان  كند زندگي مي كمكدهند كه به آنها  مي را شكل
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درمان شناختي تحليلـي يـك مـدل يكپارچـه از روان درمـاني اسـت. گرچـه ابتـدا بـراي          
از درمان كوتاه مدت اي  ساخت يافتهخيلي تيك ايجاد شد و مدل وروجمعيت بيماران سرپايي ن

وپاتولوژي تكامل پيدا كرده اسـت.  در حال حاضر به سمت يك مدل پخته از رشد و پسيك ،بود
درمان شناختي تحليلي شامل فعال بودن آن، موضع درماني  ةكنندو مشخصات متمايزها  ويژگي

مشاركتي با تاكيد بر مشاركت فعال بيمار، در رابطه با يك تمركز ارتباطي پايـدار بـا تاكيـد بـر     
هستند. به عنوان يك درمان جديد و بافت اجتماعي حداكثر آسيب شناسي رواني انسان ها  ريشه

روي  ويژه بهآن، موثر گزارش شده است. اي  ارزيابي و پژوهش بيشتر روايي و اثربخشي مقايسه
كـه جـزو شـواهد پژوهشـي     اسـت  اختلال شخصيت مرزي مطالعات كنترل شده صورت گرفته 

   درمان شناختي تحليلي هستند.

  قابل پاسخ گويي شده اسـت. بيشتر  »مچرا من هميشه اين احساس را دار«سوالاتي چون 

  درمان شناختي تحليلي شامل موارد زير است: يبه طور كل
 جلسه، مداخله كوتاه مدت كـه  16جلسه به طور معمول  4-20است.  داراي زمان محدود -

 هم بشود.تر  تواند طولاني مي

 شود. مي به كار برده فردي، گروهي و با زوجبه صورت  -

ــناختي - ــت اســت. از ش ــاي  قابلي  ــ ه ــاهده تفكّ ــراي مش ــراجعين ب ــارم ــان،  ةر درب خودش
 كند. مي و رفتارشان استفادهشان  هايشان، احساس مفروضه

يـد نشـده در ناخودآگـاه و كـار روي آنهـا،      ئاسـت. كشـف عوامـل نـامعلوم، تا     تحليلي -
 شود. مي و به كار بردهشده مراجع درك  -بازشناسي و تاثيرشان. رابطه درمانگر

فـرد از شخصـيت و رشـد    ه ب ـ است. بدنه منسجم تئوري با درك واحد منحصر رچهيكپا -
 گسترش يافته است. روي اثر متقابل بين فرايندهاي رواني، احساسات، اعمـال و پيامـدها تاكيـد   

 شود.   مي

 است. پژوهش و ارزيابيبراي  يو موضوع باز -

 .است رشد خودآگاهي و رشد فرديراهي موثر براي  -

درك ، و رشد آنها با ابزارهاي خاص بـراي  خودياريمراجعين براي هاي  ظرفيتگسترش  -

  است. و تغيير دادن پروسيجرهاي مقابله غير مفيد
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  فايل روان درماني
ل كـه  ي ـن فايم. ايداشته باش يل روان درمانيبر فا يبهتر است كه مرور يروان درمان يبرا 

 يفيو تعـار ها  فيبا توص ،كنترل خود يبراهايي  دستورالعمل افته است،يتكامل ها  در طول سال
ناآشـنا   يتا حدها  فين توصيكند. ا مي بيرا تركها  Snagsو  Traps ،Dilemmasاز اي  از دامنه
ك فـرد  ي ـرفتـار  هـاي   تيا محـدود ي ـهـا   ن كننـده يـي درك و فهـم تع  يبرا يول ،رسند مي به نظر
 مـار داده يبـه ب  يابي ـن جلسـه ارز يان اوليل در پاين فايكنند. ا مي را عرضه ييقابل شناساهايي  راه
  مهم است:زير نه يدر چهار زم يل روان درمانيفا شود.  مي

  درك و فهم بهتر خودمان يبرا يكمك -1
  گذارد. مي اريما را در اخت يات بد و رفتارهاياز خلق يفهرست -2
كسـتن آنهـا مشـكل اسـت را     ن بـردن و ش ياز ب ـ يسـتند ول ـ يرا كه كارآمد ن ييالگوها -3
  كند.  مي مشخص
4- Traps ،Dilemmas  وSnags  كند. مي را مشخص  

 درك و فهم بهتر خودمان يبرا يكمك

خـاص   يالگوها يكند. باز شناس مي م را عرضهيده مي تفكر در مورد آنچه انجامهاي  راه
 ما است. يزندگشتر در يب يشتر و كسب شاديكسب كنترل ب يريادگين قدم در يخودمان اول

 گذارد. مي اريما را در اخت يات بد و رفتارهاياز خلق يفهرست

د ي ـا رفتار خاص متمركـز اسـت و با  يك خلق، علامت يادداشت روزانه كه بر يك يه يته
  ر ثبت شوند:يل زيد مسايادداشت باين يل شود. در ايهر روز مورد توجه قرار گرفته و تكم

ا قبـل از  ي ـدر مـورد دن  يد و چه احساسيگران داريدر مورد خودتان و د يچه احساس -1 
 د؟  ين مشكل داشتيوقوع ا

كـه مشـكل    يا تصور در ذهن تـان زمـان  يو هر نوع فكر  يداد خارجيثبت هر نوع رو -2 
ن ي ـا خـاموش شـدن ا  يرسد موجب شروع  مي نظر ها آنچه كه بيابد ي مي شود، ادامه مي شما آغاز
 شود. مي مشكل

 د.يكن مي را تجربه يمشكل آغاز شد چه افكار، تصورات و احساسات يوقت -3
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ابد و سپس در جلسه درمـان بـا درمـانگر    ي مي ك تا دو هفته ادامهي يادداشت روزانه براي
  رد.يگ مي مورد بحث قرار

 ن بردن و شكستن آنهـا مشـكل اسـت را مشـخص    ياز ب يستند وليرا كه كارآمد ن ييالگوها
 كند.   مي

كنند  نمي م را كسبيخواه مي وجود دارند كه آنچه كه ير و عمل مشخصتفكّهاي  وهيش
ل ي ـر داد. در فايي ـتوان آنهـا را تغ  ي مير مقاوم بوده و به سختييدر مقابل تغ يستند وليو كارآمد ن
  ما قابل كاربرد باشند. يم كه آنها برايكن م كه چطور فكريكن مي مشخص يروان درمان

 Snagsو  Traps ،Dilemmasمشخص كردن 

    (Traps)رنگ، تله يدام، ن

از افكـار و رفتارهـا كـه     يتوان از آنها فرار كرد. انـواع مشخص ـ  نمي هستند كه ييزهايچ 
ر ي ـ. در زيو جـرات منـد   يشـوند مثـل تلـه پرخاشـگر     مـي  وبي ـك چرخـه مع ي ـجاد يمنجر به ا

  آورده شده است. Trapsاز  ييها مثال
  يمند تأو جر يتله پرخاشگر -1
  اجتناب -2
    افكار افسرده -3
  ياجتماع يانزوا -4
  گرانيدكردن  يدر راض يسع -5

    يو جرأت مند يپرخاشگر -1

را بـا هـم مخلـوط     يو جـرأت منـد   يرا پرخاشـگر ي ـافتنـد ز  ين تله ميها در ا آدم معمولاً
درون ن احساسات را در يتواند موجب شود كه ا يگران ميكنند. ترس از صدمه رساندن به د يم

شـود كـه    ين مسئله منجـر م ـ يم. ايخودمان را كنار بگذار يازهاين كه نيا ايم يخودمان حفظ كن
ن مسـئله موجـب   ي ـا مـورد آزار قـرار دهنـد كـه ا    ي ـرند يده بگيگران ما را به طرق مختلف ناديد

ن احسـاس در مـا بـه    ي ـا يشـود. وقت ـ  يبچه گانه در ما م يختن احساس خشم و پرخاشگريبرانگ
م. اكثراً جرأت مند بودن و گرفتن يد پرخاشگر باشيكند كه نبا يت مين باور را تقوياوجود آمد 
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ها اجتنـاب   د از آنيگذارند با يكه به حقوق ما احترام نم يحق و حقوق مورد قبول است. افراد
  ستاد.يها ا ن حال در مقابل آنيكرد و در ع

  اجتناب -2

ــاگــر مــا در مــورد موقع ــه آن يناكارآمــد و مضــطرب هســت يخاصــ يهــا تي م از ورود ب
شـود. درسـت اسـت كـه      يشـتر م ـ ين حال اضـطراب مـا ب  يدر ع يم وليكن يها اجتناب م تيموقع

را مـا  و تـلاش   يسـع  يجلـو  يم ول ـيداشـته باش ـ  يشـود كـه احسـاس بهتـر     ياجتناب موجب م ـ
  شود. يجاد ميجه احساس اضطراب و ناكارآمد بودن در ما ايدر نت ،رديگ يم

  افكار افسرده -3

 يهـا  تي ـا كـار را در موقع ي ـفـه  يك وظي ـسـازد كـه    يما را مطمـئن م ـ  ياحساس افسردگ
باعـث   يشـود و افسـردگ   يمـا م ـ  يم. افسرده بودن موجـب ناكارآمـد  يده يبد انجام م ياجتماع

ت شـود.  ي ـزها در ما تقويبد كنترل كردن و بد كنار آمدن با چ يزيشود كه به طور اغراق آم يم
  م.يدر مورد خودمان داشته باش يشتريب يشود كه احساس افسردگ يباعث من مسئله يا

  ياجتماع يانزوا -4

گـران را  ين در مـورد خودمـان و اضـطراب د   ييو اعتمـاد بـه نفـس پـا     ياحساس كارآمـد 
ا خسته كننده درك كننـد و  يگران ما را به عنوان افراد احمق يم كه ديكند، ما نگران ين نميغمگ
م چـون متقاعـد   يشو يم يجه منزويم. در نتيباشك دوست يم يتوان يگران نميجه در نظر ديدر نت
  د.يآ يمتر  نييما پا يپس اعتماد به نفس و كارآمد ،ميم كه خسته كننده و احمق هستيا شده

  گرانيكردن د يدر راض يسع -5

ن يگـران غمگ ـ يم ديم و مضطرب هسـت ينان داريدر مورد خودمان احساس عدم اطم يوقت
ــ يط ســعين شــرايــدر ا شــوند، ينمــ ــ يم ــه آن يگــران را راضــيم كــه ديكن هــا  نگــه داشــته و ب

افسـرده   و يجـه عصـبان  يكـرده و در نت  يجه از منافع خود چشـم پوش ـ ي. در نترساني كنيم خدمت
ن ي. همچن ـاسـت  خودمان ثابت شده ينانياطم يشتر بيم چون هر چه بيكن يو احساس گناه مشده 
جـه پنهـان شـده و    يم در نتيشدن دار ياز به راضياوقات احساس عدم كنترل كرده چون ن يگاه
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جـه نـا   يشـود و در نت  يهـا م ـ  شـدن آن  ين مسئله موجب عصـبان يم كه ايكن ينم يگران را راضيد
  .كند پيدا ميش يما افزا ينانياطم

  )محدودهاي  نشيغلط و گزهاي  (انتخاب (Dilemmas)    يمعضل، تنگنا، دوراه 

ن بـه  ي ـرد. ايگ مي ن قرارين بد و بدتريكند كه در انتخاب ب مي عملاي  فرد به گونه يگاه
   آن: يست بلكه بجايا بد بودن نياحمق  يمعنا

رد كه بـه  يگ مي اديق آن ياست كه از طر يدهد چون روش مي ن كار را انجاميالف) فرد ا
  ن نحو كنترل كند. يبهتر

رد ي ـگ مـي  ادين كارها را انجام داده و  آنها را حفظ كند بلكه يست كه ايب) فرد مجبور ن
  كند.  ييكه آنها را شناسا

رد كـه رفتـارش را كنتـرل كنـد بلكـه      ي ـاد بگي ـتواند  مي ر رفتار خود نه تنهاييج) فرد با تغ
  دهد.  مي رييز تغيكنند را ن مي گران با او رفتاريرا كه د يروش

ر يي ـن تغي ـفرد ا ير فرد مقاوم  هستند ولييدر مقابل تغگران يرسد كه د مي د) اگر چه بنظر
گـران را كـم   يدار باشد، اثر دير پاييتغ ير فرد در مورد حق خود براگخواهد. ا مي خود يرا برا

 رنــد.يپذ مـي  ر را در فـرد يي ـتغ معمــولاًنگـران فـرد هسـتند     كــه واقعـاً  يكنـد. افـراد   مـي  بـرآورد 
  ارد زير است:بيمار در مورد خودش شامل مو يها انتخاب

  كنم انگار كه: يمن عمل م
سك كردن موجب طـرد  ين كه ريا ايكنم  يهم احساسات سركوب كردن را حفظ م -1

  كند. يگران را آزرده ميمن شده و د
ه ي ـكنم و خودم را تنب ين كه خودم را انكار ميا ايام  ل شدهيكنم كه زا يهم احساس م -2

  كنم. يم يكرده و احساس بدبخت
نكـنم   يكـنم و اگـر سـع    يو خشم م يكنم كه كامل باشم احساس افسردگ ياگر سع -3

  كنم. يكامل بودن، احساس گناه، خشم و عدم ارضا م يبرا
م شـامل مـوارد   يگران ارتباط برقرار كنين كه چطور خودمان با ديدر مورد ا ييها نشيگز
  زير است:

  كنم انگار كه:   يرفتار م يگران طوريمن با د
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  را نشان دهم.   ين نگرانينگرانم، مجبورم ا يورد كساگر من در م -1
را نسـبت مـن ابـراز     ين نگران ـي ـها مجبورنـد ا  نگرانم، پس آن ياگر من در مورد كس -2
  دارند.   
  .خواهند يگران ميرا بكنم كه د ييك زن مجبورم كارهايبه عنوان  -3
    : ر استيل زيكند، به دلا مي تياحساس محدود يص دهد كه در زندگياگر بيمار تشخ 

     گران يبه د ييترس از پاسخگو -
    شدر درون خود يزيتوسط چ -

  دار در ذهنيحالات دشوار و ناپا

ك ي ـتـوانم از   مـي  ثبات شـود،  يتواند ب مي گرانينحوه احساس من در باره خودم و د -1
   چ كنم.يمتفاوت سوئكاملاً ك حالت يبه  يحالت ذهن

ر قابـل كنتـرل   يت و غينها يد بيجانات فشرده شديحالات ممكن است همراه ه يبرخ -2
  همراه شوند.  

    شوند. مي همراه ير واقعيغ يو احساس يجانيگر حالات با خلاء هيد -3
ا خشم در مـورد خودمـان و احسـاس صـدمه     يد گناه يحالات با احساسات شد يبرخ -4 

   شود. مي زدن به خودمان همراه
      ر قابل اعتماد هستند و قصد صدمه زدن به من را دارند.يگران غيكه د ياحساسات -5
      گرانيل و صدمه زننده نسبت به دين بودن بدون دليحساسات خشمگا -6
فاصـله گـرفتن از    يجانيخته و سردرگم و از لحاظ هيخاموش كردن احساسات بهم ر -7

، انجـام  يل روان درمـان ي ـز جمله مطالعه فاف محوله ايمار قادر به انجام موثر تكاليب گرا گرانيد
 يك رابطه مثبت درماني ينه برقراريرا زم يد و اگر خودكنترلشو و ... يكاغذ –قلم هاي  تست

 ير درمـان يي ـو تغ رود مـي  نيه درمان از بيبودن در همان مراحل اول يبا درمانگر انجام دهد، دفاع
 شود.  مي ه شروعياولهاي  در همان جلسه

 يبـرا  ؛ممكن اسـت در اواسـط درمـان ظـاهر شـود      يم انتقال بعديمفاه يمواردن يدر چن
 شوند. مي ظاهرهدف مشكلات  يجرهايد، پروسيآ وجود ميبه ها  يديناام يمثال برخ
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باشـد كـه درك   اي  د بـه گونـه  يمجدد با بندي فرمولدهد،  مي مار مقاومت نشانيب يوقت  
ف و چـالش كـردن بـا    يبگذارد و كار درمان به تعر يار ويرا در اخت يين رفتارهاياز چن يدرست

  رد. يد صورت گيبا ين حال نشان دادن ارتباط آنها با مشكلات زندگيدارد و در ع يآنها بستگ
  (Snags) مشكل غيرمنتظره، دردسر پنهان 

 يك زنـدگ ي ـخـواهم كـه    يم من مييگو يم يوقت ؛افتد يعبارتست از آن چه كه اتفاق م 
  خواهم رفتارم را عوض كنم اما ... . يا من ميما ... بهتر داشته باشم ا

كـه جـوان    يا خانواده ما در مورد ما زمانيد كه ما يآ ين مسئله از آن جا مياوقات ا يگاه
ا در ي ـك دختـر بچـه خـوب بـود     يشه يكنند به طور مثال او هم يم چطور فكر ميو كودك هست

  خانواده ما هرگز ... .
ا ي ـم ير كن ـيي ـخواهند مـا تغ  يما كه نم يرا از افراد مهم در زندگ  Snagsن ياوقات ا يگاه

د. ن ـريگ يشـه م ـ ي، ريمدهنـد نبـود   يم ـ ير در ما رويين كه قادر به مدارا با آن چه كه در اثر تغيا
 يا زن وقت ـي ـك والـد، شـوهر   ي ـم است به طـور مثـال   ير مستقيشتر به صورت غيباغلب مقاومت 

  شود.  يافسرده مرود،  يمراجع رو به بهبود م
شود،  مي همان طور كه ذكر شد فايل روان درماني در اولين جلسه درمان به مراجعان ارئه

كنـد،   مي مجدد كه روابط گذشته و فعلي را توصيف بندي فرمولمراجع به سند هاي  روي پاسخ
 ودشكند. فايل روان درماني شامل درگيري در رابطه درماني و نيز رابطـه بيمـار بـا خ ـ    مي بحث
باشد. بنابراين به طور همزمان حضور يا وجود فراينـدهاي درون فـردي و بـين فـردي. درون      مي

درمـاني مـورد   هـاي   از تكنيكاي  اين درك كلي، مشكلات خاص ممكن است به واسطه دامنه
  تاكيد قرار بگيرد.  

اي  شـبكه  ي/ پرسشنامه سه گانـه/ روش فهرسـت بنـد   يل روان درمانيپرسشنامه فا
)(Reportary Grid Technique  

توسط  اي  شبكه يك فهرست بندي/ پرسشنامه سه گانه/ تكنيل روان درمانيپرسشنامه فا  
، 1975هـاي   و در سـال  يطراح ـ يل ـيلحت يه درمان شـناخت يبر نظر ي) مبتن1970( يو لانگ يليرا

ن پرسشـنامه  ي ـصورت گرفت. ا 1997ش آن در سال يراين ويشد. آخر يبازنگر 1982و  1979
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سـازد   مـي  فرد مشخص يها، و موانع را در سبك ارتباط يناسازگارانه دام ها، دوراه يسه الگو
  ). 2000نا، ين كيو گل يليرا ؛1997، ي(دان و پر

ل يشـوند، تشـك   مـي  لين پرسشنامه از سه پرسشنامه مجزا كه هر سه همزمان با هم تكميا  
تكرار شونده است كه فرد در برخـورد   ناسازگارانه و ياز الگوهاهايي  شده است و شامل نمونه

 ين الگوهـا ي ـدرمـان، وجـود ا   يمـار در ابتـدا و انتهـا   يكنـد. ب  مي از آن استفاده يرونيط بيبا مح
ن ي ـكنـد. ا  ي مـي و موانـع) را رتبـه بنـد   هـا   يگانه ناسازگارانه و تكرار شونده (دام ها، دو راه سه

كـه از   يدهـد و احساس ـ  مـي  ما رخ يزندگر است: آنچه در يموارد ز يابيپرسشنامه به دنبال ارز
گذارد. درك فرد از آنچـه   مي ريگران تاثيوه درك ما از خود و ديدهد، بر ش مي آن به ما دست

خـود را جهـت بدهـد كـه درسـت،       يست؟ فرد چگونه زنـدگ يمتعلق و مرتبط با خود اوست چ
تـار كـردن و   فـرد در رف  يآشـنا هـاي   ه و سـبك ي ـرو مواقـع،  يشفاف و روشن بنظر برسد؟ بعض

لذا به منظـور حـل مشـكلات لازم اسـت فـرد       ؛باشند يتوانند منبع مشكلات و مي درك كردن
د ي ـجدهـاي   وهيتـوان ش ـ  مي نيكند. بنابرا مي ط را بدتريك كار، شرايدر انجام  يبداند سبك و

وه فكـر كـردن   يش ـ يل روان درمـان ي ـن كـرد. پرسشـنامه فا  يگزيفكر كردن و رفتار كردن را جـا 
گذارد. بـه منظـور حـل مشـكلات لازم اسـت       مي شيم به نمايده مي آنچه را كه ما انجام ةدربار

هـاي   وهين است كه ش ـيكند. منظور ا مي ط را بدتريك كار، شرايدر انجام  يفرد بداند سبك و
خواهـد   مـي  از فكر كردن و رفتار كردن وجود دارد كه با به كار بردن آنها فرد به آنچـه  يخاص
بـه  هـا   وهين ش ـي ـاز ا ير هسـتند. فهرسـت  ييقابل تغ يبه سختها  وهين شيما همزمان اابد اي نمي دست

شود تـا آنهـا را بخوانـد و مشـخص كنـد آنهـا چقـدر در مـورد او          مي مار داده و از او خواستهيب
  كنند.  مي صدق

 مـار ينمونه از موانـع بـه ب   32و ها  ينمونه از دو راه 20نمونه از دام ها،  6ن پرسشنامه يدر ا
در هـا   ن نمونـه ي ـا مخالفـت خـود را از وجـود ا   يزان موافقت يشود تا م مي خواسته يداده و از و

 ين پرسشـنامه در ابتـدا  ي ـكند. استفاده از ا يگذار نمره  3تا  1از  يفيعملكرد روزانه خود در ط
 ن پرسشـنامه بـه طـور   يباشد. ا مي ن نوع درمانيورود به ا ين روش برايبهتر ين جلسه درمانياول

ن ي ـا يبـرا  ييبالا ييشود. اعتبار و روا مي بكار برده يليتحل يگسترده در جلسات درمان شناخت
و كـر،   يل ـي، را2000نـا،  ين كيو گل ـ يلي، را 1998، يت و پرينيپرسشنامه گزارش شده است (ب

 ) . 1390، يمنؤ، دژكام، آزاد فلاح و ميي، رسول زاده طباطباي، كاظم1998، 2002
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  فرايند درمان  
 بندي فرمولا ي ـ)  R )Reformulation, Recognition, Reviewاز طريق سه درماني كمك 

  آيد.  مي به دست مجدد، بازشناسي يا شناسايي مجدد و تجديد نظر
مجدد كه در رابطه  بندي فرمولمجدد شامل دو بخش است: نوشتن يك نامه  بندي فرمول

دهد و  مي جايي كه بيمار از آن آمده است و جايي كه حالا هست را توضيح ،با مشكلات بيمار
كليـدي، پيامدهايشـان و راهبردهـاي    هـاي   و دامهـا   استفاده از يك نقشـه بـراي نشـان دادن تلـه    

  موجود.
گيرد: جمع آوري اطلاعـات   مي اقدامات زير توسط درمانگر انجام بندي فرمولدر مرحله 

بيمار در باره مشكلات روزمره فعلي و نيز تجـارب ابتـداي زنـدگي     مرتبط از مراجع، پرسش از
به مراجع كـه ايـن نامـه درك درمـانگر را از مشـكلات مراجـع        بندي فرمولمراجع، نوشتن نامه 

كند و به درك ارتبـاط بـين الگوهـاي كـودكي از رفتـار و تاثيرشـان روي زنـدگي         مي خلاصه
 رسد و پايـه بقيـه كـار را تشـكيل     مي يمار و درمانگربزرگسالي توجه خاص دارد. نامه به توافق ب

  دهد.  مي
ارزيـابي يـا روزانـه را تكميـل     هـاي   شود برگه مي از بيمار خواسته بندي فرمولپس از نامه 

 ناميـده  شناسايي مجـدد كند و در آن وقوع مشكلات و سابقه آنها را ثبت كند. طي اين دوره كه 
دياگراماتيـك بـراي نشـان دادن پروسـيجرهاي غيـر مفيـد كـه         بندي فرمولشود هر دو يك  مي

سازند. هدف اين مرحلـه، توانمنـد كـردن بيمـار بـراي       مي كند، مي مشكلات بيمار را نگهداري
  دهند.  مي شناسايي مجدد اين است كه مشكلات چه موقع و چطور رخ

ام بعدي اسـت.  رفتار گهاي  ، شناسايي مجدد الگوها يا سيكلبازشناسييا  شناسايي مجدد
  در ابتدا درون بافت جلسات درماني، در حال حاضر و بعدا در زندگي خارج از جلسات درمان. 

از  "خـروج "شود، جايي كه هر دو  مي كار تجديدنظردوم درمان به سمت مرحله  ةدر نيم
 دياگرام پروسيجري ايجاد شده در مرحله قبلي مثل احساس خشم به مصرف بـيش از حـد دارو  

كنند. تجديد نظر، بازگشت به عقب و شناسايي تغييـرات انجـام شـده و     مي سايي و تمرينرا شنا
آنهايي كه هنوز لازم است انجام شود. يك خروج ممكـن اسـت شـامل بيـان كـردن خشـم بـه        

  باشد.  مي ديگر به عنوان جايگزين براي رفتار خودآسيبيهاي  شيوه
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جلسه هفتگي (تعـداد دقيـق در    24 -8درمان شناختي تحليلي داراي زمان محدود، شامل 
  است. تر  جلسه شايع 16شود).  مي ابتداي درمان توافق

شامل كار شفاهي فشرده، كتبي و دياگراماتيك، مشاركت چهره به چهـره   معمولاًدرمان 
بين مراجع و درمانگر است. در پايان سير درمان، نامه خـداحافظي، بـراي اختتـام فراينـد درمـان      

تـا انجـام    دمان ـ مي درمانگر و مراجع خلاصه آنچه در درمان حاصل شده و آنچه. شود نوشته مي
  كنند.  مي شود را تبادل

 بعد از پايان تعداد جلسات هفتگي توافق شده، جلسات پيگيري طرح ريزي شده، نظارت
شود. به طور معمول يك درمان شـناختي   مي انجام گيرد، حمايتبايد  و از تغييراتي كه شود مي

ممكن است با يـك جلسـه واحـد، يـك مـاه بعـد از پايـان درمـان و يـك          اي  جلسه 16ي تحليل
  شود.انجام ممكن است درمان ماه بعد از،  3پيگيري نهايي 

، بنـدي  فرمولارزيابي، شروع درمان شناختي تحليلي، موضوعات كليدي در اين درمان شامل 

  است. انجام درمان شناختي تحليلي و پايان درمان
  ارزيابي

جلسه ارزيابي اوليه در باره دليل ارجاع براي درمان، هدف درمان شناختي تحليلي، اينكـه  
كننـد و پاسـخ بـه سـوالات مراجـع در       مي احساس خوشحالي دارند كه در اين درمان با هم كار

ند هر چ 24و  12، 8باشد. بستن قرارداد براي يك دوره درماني  مي مورد درمان شناختي تحليلي
كند. زمان محـدود اسـت،    مي اسب است و در مورد دلايل انجام آن با مراجع بحثمنجلسه كه 

مشخص هستند (تاريخ، ساعت و ...). شروع كار در زماني است كه هـر دو موافـق و   موارد همه 
  راحت هستند. 

  شروع درمان شناختي تحليلي

الگوهـاي  مشـكلات يـا    ةبـار ط مراجع بعد از اولين جلسه كـه در تكميل فايل درماني توس
. تكليف نظارت بـر  گيرد ، انجام ميشايع كه تحت عنوان تله، نيرنگ و تنگناها توصيف شده اند

شود. جلسـلت اوليـه در مـورد شـنيدن داسـتان       مي خلق و خوي خود يا الگوهاي رفتاري مطرح
دهند و شروع درك اينكه چطـوري بـا هـم     مي مراجع و الگوهايي كه زندگي مراجع را تشكيل

  .  باشند ، مينندك مي كار
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  مجدد بندي فرمول

حول و حوش چهارمين جلسه درمان، نوشتن نامه از موقعيت مراجـع، توصـيف زنـدگي،    
بـا   TTP وTP شـود.  نشـان دادن    مـي  توصيف الگوها و مشكلاتي كه منجر به علاقـه بـه درمـان   

بـه آنهـا در   تجر SDRاي  دياگراماتيـك زنجيـره   بنـدي  فرمولدهند يا به عنوان  مي دياگرام نشان
  .شود مطرح مي وجود مشكل فعليعلت گذشته و تاثير روي رفتار فعلي و 

كننـد و سـپس شـروع     مـي  ، وارسي اينكه آنها موقعيت مراجع را توصـيف TTPكار روي 
  .گيرد انجام مي غير مفيد زندگيهاي  خروج از اين راه

  انجام درمان شناختي تحليلي

جديد ، پـرداختن بـه   هاي  براي كمك به يادگيري شيوه بندي فرمولو  SDRنمركز روي 
بـراي كمـك بـه      TTPكه مراجع در حال حاضر با آنها روبـرو اسـت. كـار روي    هايي  موقعيت

كه مراجع در موقعيت فعلي دارد وقتي مراجع الگوهـاي غيـر مفيـد و كهنـه     هايي  درك انتخاب
متنوع و ترغيب توجـه   "يف خانگيتكل "هاي  دهد. درخواست تكميل فعاليت مي خود را انجام

بيمـاران  . براي رسـيدن بـه بيـنش كـه     گيرد انجام مي به افكار، اعمال و احساسات در سير درمان
  د.  نان ايجاد كنش چطور تغيير مثبتي در زندگي

  خاتمه  درمان

جلسه آخر كار براي پايان خوب درمان، فرصتي براي احساس و افكـار مراجـع در    4يا  3
درمان، موضوعات كليدي جلسات پيشين، تبادل نامه خداحافظي فرصـتي بـراي هـر    مورد پايان 

  . گيرد ، انجام ميدو براي بستن فرايند درمان

  افتد؟  مي چه اتفاقي در اين نوع درمان
. بعد از اولين جلسه تكميل فايـل روان  است يا بيشتر بسته به شرايطجلسه  16توافق تعداد 

، تكليف استدرماني توسط مراجع كه شامل آموزش روي خود نظارتي تغييرات خلق و علائم 
كـه معنـي شخصـي     بندي فرمولجلسه اول، نامه  4شود. پايان  مي يادگيري خود انعكاسي شروع

  . شود شته مي، نوكند مي شناساييرا تجربيات مراجع و اختلال در كاركرد پريشاني 
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 Rفعلـي سـه   هاي  از فنون شناختي و روان تحليلي براي كمك به مراجع در نقشاي  دامنه
تـر   و رفتارها بـراي رسـيدن بـه معنـي متفـاوت بهتـر ارتبـاط بـا ديگـران و يـك مجموعـه سـالم            

  . شود ، بكار گرفته ميراهبردهاي مقابله اي
در باقيمانده درمان بدون ساختار رويدادهاي فعلـي، تاريخچـه گذشـته و انتقـال در قالـب      

TPPs شود. مي بحث  
براي شناسايي پروسيجرهاي ناقص براي اينكه مراجع به كنترل و است هدف رشد مراجع 

جايگزيني آنها شروع كند. تكاليف خانگي براي مراجـع بـا پروسـيجرها و بـا گشـودن احتمـال       
امـا مراجـع    ،آيـد  مـي  وجـود بـه  . تغيير كامل بندرت در پايان درمان شود داده مي تغيير تعديل و

  ابزاري براي ادامه كار دارد. 

  كند؟  مي درمان شناختي تحليلي چطور كار
چالش كشـيدن و  به براي باز شناسي، ها  اين درمان فعال و مشاركتي است. دياگرام و نامه

ابـزاري  بـه عنـوان   كه در مدارك متذكر شده ها  روي بينشتجديد نظر الگوهاي قديمي، توافق 
  و طي دوره درمان است. بيرون براي استفاده درون، 

پرسـد.   مـي  و در پايان اگر مراجع سوال دارد از درمانگر باشد مي دقيقه 90ارزيابي حدود 
  . ق روي صندلي استاكند. درمان هفتگي، در يك ات مي يك كپي از نامه ارزيابي خود ارسال

تاريخچه شرح حال، تكنيك ژنوگرام، خطوط زماني و فايـل درمـان   شامل سه جلسه اول 
  .است آنهاي  مجدد نيمه اول درمان، مشكلات بيمار و ريشه بندي فرمول. است شناختي تحليلي

است. تكاليف خانگي براي تشـويق شناسـايي    گرم، بدون قضاوت و همدلانهارتباط درماني 
  شود.  مي پروسيجرهاي ناسازگارانه ارئهمجدد و تجديد نظر در 

كسـب دسـتاوردها در   در بيماران به و مربوط است نامه خداحافظي به فرايند پايان درمان 
  كند. مي درمان كمكطول 

جلسه درمـان توسـط درمـانگر بـر اسـاس       24 – 16كشد.  مي دقيقه طول 60 – 50درمان 
  گردد.  مي مذاكره با بيمار تعيين



  35  /  درمان شناختي تحليلي
 

  برند؟  مي درمان سودچه كساني از 
  برند: مي سود يوه درمانين شير از ايمشكلات ز يافراد دارا

  اضطراب   -
  افسردگي  -
  مشكلات بين فردي  -
  مشكلات شخصي   -
  مشكلات شغلي  -
  خود آسيبي   -
  سوء مصرف مواد  -
  خوردن هاي  اختلال -
  شخصيت به ويژه مرزي هاي  اختلال-
  موثر در درمان تروما   ويژه به -

  متفاوت است؟ ها  درمان شناختي تحليلي چگونه از ساير درمان
بنـدي   . فرمـول است متفاوتها  مجدد از ساير انواع درمان بندي فرمول واسطه بهاين درمان 

مجدد يك سند نوشته شده، جزء روايتي حكايتي، بازگويي تاريخچه بيمار، توصيف جزيي كه 
ابط گذشته و فعلي شامل ارتباط درمانگر و بيمار و رابطه بيمـار بـا خـودش،    كند بر رو مي تاكيد

گـذارد و   مـي  رفتارهاي آسيب زاي فعلي، نيز نمايش نموداري كه چطور تجربيات گذشته تاثير
مجـدد در سرتاسـر درمـان وجـود دارد و بـه عنـوان        بندي فرمولشود.  مي باعث مشكلات فعلي

.  ، اسـت شـود  هـا مـي   ر بـه انتقـال و انتقـال مجـدد هيجـان     راهنماي توصـيف تعـاملاتي كـه منج ـ   
شـود.   مـي  مجدد به عنوان پايه تكليف خانه براي بازشناسي رفتارهاي غير مفيد تلقي بندي فرمول

 صـورت  بنـدي  فرمـول شـود و بحـث بـراي     مي فايل روان درماني به مراجع در اولين جلسه داده
 باشد: مي مجدد شامل موارد زير بندي فرمول گيرد.  مي

 اطلاعات مرتبط از مراجع يآور جمع -

 يو يزندگ يز تجارب ابتدايو ن يمشكلات روزمره فعل ةمار درباريپرسش از ب -
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ات  گذشـته باعـث   ي ـشـود كـه چطـور تجرب    مـي  ا نمـودار ثبـت  ي ـاگرام ي ـو د يبه صورت كتب -
 ك سند نوشته شده است. يشود.  ي ميمشكلات فعل

 ر است. ييدرمان و كمك به ارتقاء تغ يه كار برايفرض -

 كند.  مي كه فرد حداكثر مشكل را دارد، كمكهايي  حوزه ييبه شناسا يبه طور محسوس -

 TPPsو  TPشـود.   مـي  ) مشخصTPPsهدف ( يجرهايا پروسي) TPا مشكل هدف (ياهداف  -
 شود.  مي ) نشان دادهSDR(يره ايك زنجياگراماتيد بندي فرمولا به عنوان ياگرام يبا د

هـايي   تيد پرداختن به موقعيجدهاي  وهيش يريادگيكمك به  يبرا بندي فرمولو  SDR يرو -
   كه مراجع در حال حاضر با آنها روبرو است، متمركز است.

كنند و سپس  مي فيمار را توصيت بينكه آنها موقعيا يشود و وارس مي كار TPPsو  TP يرو -
  شود. مي شروع يزندگد ير مفيغهاي  ن راهياز ا خروج

 كند.  مي ريمار را درگيمجدد درمانگر و ب بندي فرمول -

ف ي(توصــ يفيمــار)، جــزء توصــيخچــه بيتار يي(بــازگو يتيا حكــايــ يتــيشــامل دو جــزء روا -
شـامل ارتبـاط    يد بر روابط گذشته و فعل ـي، تاكيفعل يب زايآس  يجرها و رفتارهايپروس

 است. خودش)  مار با يمار و رابطه بيدرمانگر و ب

كـه   ييمار از آنجـا آمـده اسـت و جـا    يكه ب ييجا ةباردهد در مي حيك نامه كه توضينوشتن  -
شــان و يامدهاي، پيديــكل Trapsنشــان دادن  يك نقشــه بــرايــحــالا هســت و اســتفاده از 

  .موجود يراهبردها
 يالگوهـا  نيكند و به درك ارتباط ب مي مار خلاصهين نامه درك درمانگر را از مشكلات بيا -

 كند. مي توجه يبزرگسال يزندگ يرشان روياز رفتار و تاث يكودك

 كند. يي ميرا شناسا يشانيمار و اختلال در كاركرد پريات بيتجرب يشخص ين نامه معنيا -

 ليه كـار را تشـك  ي ـه بقي ـن نامـه پا ي ـرسـند و ا  مـي  ن نامه بـه توافـق  يمار و درمانگر در مورد ايب -
  دهد. مي

ز به عنـوان  يع و نيسر يمار  و معطوف به بازشناسيف بيرمان به عنوان اساس تكالدر سرتاسر د -
 ف تعاملات انتقال و ضد انتقال است.يتوص يراهنما برا

   يميقد يد نظر الگوهايدن و تجدي، چالش كشييشناسا يبراها  و نامهها  اگراميد -
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ي شود، تلق ـ مي ها جانيكه منجر به انتقال و انتقال مجدد ه يف تعاملاتيتوص يبه عنوان راهنما -
 گردد. مي

   باشد. مي دير مفيغ يرفتارها يبازشناس يبرا گيف خانيه تكليبه عنوان پا -

  شناختي تحليلي يطرح درمان
واضـح و  كـاملاً  تم ي ـك چهار چوب زمان محدود است و شـكل و ر ي ين درمان دارايا  

  ه عبارت است از:ياول ف در جلساتيمشخص دارد. تكل
  يك ارتباط كاري يبرقرار -1
  ماريه بيدن اثرات قدرتمند و عام درمان در روحيبه حداكثر رسان -2

  هيل رنج منفعل به شركت فعالانه در حل مسئله در جلسات اوليتبد

آن گـوش دادن كـم و    يرد. در ط ـي ـگ مـي بررا درجلسه اول درمان  4 معمولاًن مرحله يا 
ف ي ـق دادن تكلي ـاز طربـازخورد  شود و گرفتن  مي ليتكم يه درمانيكه با آراش بدون جهت يب

  رد.يگ مي صورتها  ان جلسهيم يخانگ
شوند و منجر خواهد شد  مي تيمجدد هدا بندي فرمولف همه به سمت مفهوم ياين تكال 

سـت  ين گذشته در لينكه چطور ايمار و ايك توافق مكتوب از گذشته بيتا درمانگر و مراجع به 
  شوند، برسند.   مي مشكل فرد منعكس يجرهايو پروس  يمشكلات جار

   ).TPPsمشكل ( يجرهايست پروسي) و لTPعبارتند از مشكل آماج (ها  ستين ليا
، يابي ـمرحلـه ارز  يآورد. در ط مي درمان فراهم يبرنامه و چهارچوب براك يست ين ليا

ا ي ـ يو مـوقت   ياحتمـال  يرهايتفس ـموضوعات انتقـال ممكـن اسـت از قبـل ظـاهر شـده باشـد و        
ك ي ـد يبا   TPPآن از هر  ييمورد بحث قرار خواهد گرفت. در فرم نها يموقتهاي  يبند فرمول
دسـت   بـه  ق، روشـن و واضـح  ي، قابل كاربرد، دقي، اختصاصيف كارآمد و كافيف و تعريتوص

رر از آنهـا  مـار بـه طـور مك ـ   ياسـت كـه ب   يانطبـاق ريغ يجرهايپروس ـهمان  TPPن يآمده باشد. ا
 ين گذشته منجر به بروز مشكلات جارينكه چطور ايمار و ايكند. به علاوه گذشته ب مي استفاده

شـود كـه    مي ديتاك ييندهايرد و بر منشا  و تظاهرات فرايگ مي قرار يفرد شده است مورد بررس
  سازد.  مي جرها مطرحيپروس يرا برااي  شهياز ريگردند كه ن مي فيتوص يقيبه طر
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 مـار يشـود و از ب  مـي  مـار نوشـته  يب يك نامـه بـرا  ي ـمجدد به صورت هاي  بندي فرمولن يا
شـود و   مـي  او گفته يمار برايا با زبان بيما بخواند  يبلند آن را برا يم خودش با صدايخواه مي
اتحـاد   يتوانمند ساز يك روش قدرتمند برايانگر يمار است و بيدرد مداوم مزمن ب ةكنند نييتع

   است. يو ارتباط درمان
قرارداد زمان ك ي معمولاًمار يتوافق شده، درمانگر و ب TPPsو  TPsست يك ليبر اساس 
مـورد   يابي ـمرحله ارز يمجدد در ط بندي فرمول يكنند. اهداف مختلف برا مي محدود را وضع

  شود. مي منعكسكاملاً مار يخچه بيرد و در تاريگ مي استفاده قرار
هـاي   بنـدي  فرمـول دن بـه  ياو در رس ييعبارت است از توانا CATدرمانگر  يصلمهارت ا 

  . TPPsدرست  يها  فيف و توصيمجدد خوب و تعار
جان انكـار شـده و   يرا در به حركت در آوردن هاي  مجدد اغلب نقش عمده بندي فرمول 

شده باشد و  هيته يخوب هاگر ب TPPsكه  يكند، در حال ي ميگذشته باز يزنده كردن مجدد معن
ق و مـوثر كنـد و   ي ـمار به طور كامل درك شده باشـد ممكـن اسـت كـار درمـان را دق     يتوسط ب

  وندد.يوقوع بپة انتقال در طول درمان ممكن است ب ينيب شيپ
 يزمـان  يعن ـيآغاز شود  يابيدر طول جلسه ارز يممكن است بخوب ير درمانيياگر چه تغ 

ف و ي ـتعر يد روي ـشـود، تاك  مـي  رد و مكتـوب ي ـگ مـي  مجدد مورد توافق قـرار  بندي فرمولكه 
 يادگرفتن باز شناس ـيكند.  مي فتيآن ش ييو شناسا يبازشناس ين بر رويبه تمر TPPsف يتوص

در  يريادگين ياز درمان است. ا مرحلهن يك قسمت عمده در ايجرها ين پروسيا يكاربرد جار
  . ن جلساتيماب يانگف خيرد: در اتاق مشاوره و در تكاليگ مي نه صورتيدو زم

 يابي ـتوسـط مرحلـه ارز   ،ايدر عمل در دن TPPsعملكرد  ياد گرفتن بازشناسيمار يب يبرا 
رد از جمله يگ مي وندند صورتيپ مي بوقوع يكه در زمان جار ييدادهايرو يبرا يخود بازنگر

ف يــد بــه ســمت تعريــبا ي، امــا در طــول جلســات درمــان، بــازنگريرات خلقــييــا تغيــم يــعلا
  ت شود. يشده هدا يف شده و باز شناسيدا توصيمشكل جد يجرهايپروس

رون بكشـد  يم را از جهان بيو مفاهها  فيسازد كه توص مي مار را موظفيف آشكار بيتكل
ه ي ـتوسعه دهد. بـه طـور اول   يرا در واي  مار به منظور خود مشاهدهيب يد برايت جديك ظرفيو 
  . . . ن كار را انجام دادميضبط و ثبت خواهند شد: من دوباره ا TPPsروزانه هاي  ادداشتي
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مار قادر خواهد بود كـه گـزارش را آغـاز كنـد: مـن متوجـه       يك تا سه هفته بياما پس از 
  ن را انجام دهم اما قادر بودم كه آن را متوقف كنم و فكر كنم... يشدم كه دوباره شروع كردم ا

 يعمـده در ط ـ  يدرون داد درمـان  ،TPPsدر ارتباط بـا   روزانه يها  ادداشتيكار انتقال و 
شود  مي توسط شمارش تعداد جلسات به خاطر سپرده معمولاًمرحله درمان است. مفهوم خاتمه 

  .  يكينه به صورت مكان يول
شـود و   مـي  سوال  TPPsو   TPsست ير در لييمار در مورد دامنه تغيان هر جلسه از بيدر پا

هـا   فيف و توص ـين تعـار يشود و آنها با ا ي ميدر طول جلسه جمع آوردادها يهمه موارد و رو
بـه طـور    ،يق تجارب گوناگون  در خارج و در درون سـاعت درمـان  ين طريشوند. بد مي مرتبط

  شوند.   مي ارجاع داده ،ف شدهين مشكلات تعريهمخوان به ا
 بكـار بـرده   يگـر يد ياختصاص ير نشوند، متدهاييمنجر به تغها  ن روشيكه ا يدر صورت

 ر رفتـار خـود  يي ـقـادر بـه تغ   يكننـد ول ـ  يي مـي كه الگوها را شناسـا  يمارانيب يبرا شوند. مثلاً مي
   شود. مي نقش در خلال جلسه بكار برده يفايا اي يذهنهاي  نيباشند تمر نمي

شوند، هر آنچـه   نمي مار و درمانگر محدوديو تصورات بها  مهارت CATدر  يبه طور كل
 TPPsف شده مورد توافق توسط يشود در ارتباط با مشكلات تعر مي شود و تجربه مي كه انجام

  رد. يگ مي مورد بحث قرار
مار و هم درمانگر ممكـن اسـت بـه توافـق برسـند تـا آنچـه را كـه         يدرمان هم ب يدر انتها
از ي ـآنهـا ن  يشـتر رو يرا كـه كـار ب  هـايي   نهيتواند زم مي مكتوب كنند و درمانگراند  كسب كرده

دوره  يبا تمركز در ط ـ ،به منظور حفظ كار درمان ينامه خداحافظن يت را مشخص سازند. ااس
  شود.  مي فراهم ،يريگيپ

  دارد:  ير درمانييگانه در تغ ك كاربرد سهي CATشود  مي همان طور كه مشاهده
  ق)يدق ييف و شناسايق تعريد (از طريدرك و فهم جد -1
   ديتجربه جد -2
   دياعمال جد -3

مجـدد مشـكلات    بنـدي  فرمولر است چون در ييتغ ين جزء برايو فهم قدرتمندتردرك 
د و كشف يشروع اعمال جد يفهم و درك خود برا يد برايك ابزار جديمار دخالت دارد و يب

  باشد.   مي ماريب يد برايجد
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شـود و   مـي  خود آگاههاي  TPPsمار از عملكرد يتمند، بيجلسه رضا 16تا  12در  معمولاً 
  كند.  مي استفادهها  جنبه ير رفتار خود در برخييتغ يبرا ين آگاهياز ا

مـار بـه   يدهد و بهبـود ب  نمي ) راworking throughدرمان كوتاه مدت اجازه كار درمان ( 
اد گرفتـه  ي ـ يزهاين چيا يريد و به كارگيشده جد يريادگيدر حفظ درك و فهم  يو ييتوانا

  باشد.  مي روزمره خود يشده در زندگ
توانـد در   مـي  سـازد و  مـي  را مشخصاند  مانده يكه باق ييزهايدرمانگر چ يخداحافظ ةنام

ماران ممكـن  يب ين زمان برخيماهه هستند و در ا 3تا  2 يريگيازمند پيماران نيد باشد. بينجا مفيا
ر يا سـا ي ـ يگر، گـروه درمـان  يشتر، درمان كوتاه مدت ديب يريگي، پيازمند جلسات اضافياست ن

    گر باشند.يد مداخلات

  درمانگر  يها تيفعال
 يهـا  د از مهارتيافته برقرار شود اما درمانگر بايد در قالب جلسات ساختار نايجلسات با 
ن درمـانگر  يها استفاده كند، همچن ـ TPPsو  TPsمرتبط با  يها نهيتمركز بر زم يخود برا يدرمان

ت درمانگر يست فعاليطور كه در له شده هم توجه كند همان يز شده و توصيت تجويد به فعاليبا
نه درمـانگر در هـر   يبه يها تيو فعال يذكر شده است كه نشان دهنده برنامه مخصوص و ضرور

  باشد.  يجلسه م

  درمانگر  يها تيفهرست فعال
  درمانگر عبارتند از: يها تيفهرست فعال

  ها يخچه، الگوها، احساسات، معنيتار -1
  مات درمانين و تنظيقوان -2
  ها ر با علامتيخلق متغ يبرا ين خود بازنگرييتع -3
  يل روان درمانيو فا يبحث در مورد خود بازنگر -4
  ماريبا ب TPPsو  TPs بندي فرمول -5
  TPP يبازشناس يبرا يف خانگيتكال -6
  ماريتوسط ب TP/TPPانجام شده  يها ي، رتبه بندTPP يف خانگيبحث در مورد تكال -7
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  يگف خانيگر تكالين دييتع -8
  ها  TPPر انتقال انتقال متقابل در ارتباط با يتفس -9

  ختم درمان يقت و معنيحق -10
 رهينقش، گشتالت و غ يفايا

در  ير قابـل انعطـاف و خشـك برسـد ول ـ    يست ممكن است به نظر غين چك ليكاربرد ا 
مـه سـاختار   يف نيصـرف انجـام تكـال    يت زمان محـدود ك مديجلسات فقط  ياريعمل در بس

 يجـار  يهـا  تي ـهـر جلسـه بـه توجـه بـه موقع      ةشود و قسـمت عمـد   ين شده ميياز قبل تعافته ي
  ابد.ي يمار اختصاص ميان درمانگر و بيو ارتباط ماي  خچهيتار يدادهاي، رويزندگ

  درمانگرهاي  روش
  ر باشد:يدرمانگر در طول جلسه ممكن است شامل موارد زهاي  روش

  گوش دادن فعال-
  يكشف و آشكار ساز-
  يانعكاس -
  ييراهنما -
  چالش -
  يهمدل -
  حيتوض -
  ريتفس -
  فيتوص -

 يليتحل يابزارهاي مورد استفاده در درمان شناخت

 تاريخچه - 

 كارگيري فايل روان درماني هب - 

 بازنگري خود - 
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زندگي. چارت زندگي شامل سه ستون است: تاريخ، رويدادهاي مهـم و شـواهد    هاي  چارت - 
 قبلي هاي  درمان و ناراحتي علايم يا

 شود كه يك مطلب از خودش بنويسـد كـه شـخص سـومي را توصـيف      مي از بيمار خواسته - 
 كند كه فرد علامت داري است (توسط كلي معرفي شد). مي

هايي  قلمي است كه توجه مردم را به شيوه –ع شخصي. يك تمرين ساده كاغذ بپرسشنامه منا - 
  .كند مي يابند، جلب مي تداومها  كه توسط آنها مشكلات و ناراحتي

 خداحافظيهاي  نامه

خلق و ايجاد، ثبت و در دسترس قرار دادن منبعـي بـراي   شده، هدف همه موارد مكتوب  
 درك و فهم بهتر و تغييرات در مشكلات بيمار است.

كند كه آنچـه را كـه    مي ارزشيابي بيمار از كليه جلسات قبل، فرصتي را براي بيمار فراهم
يـا  هـايي   لسات كسب كرده و تجربه كرده است مـرور كنـد و هـر گونـه نااطمينـاني     در طول ج

  كه هنوز ادامه دارد را بيان كند.اي  احساسات حل نشده

 روان تحليلي، شناختي، رفتاريهاي  روشتركيب  در عمده عوامل

بسته به تصميم گيري ها  روشروان تحليلي، شناختي، رفتاري و ساير هاي  روشتركيب   
عوامـل  گردد.  مي درمانگر دارد و بر اساس مشكلات بيمار و پاسخ وي به مداخلات اوليه تعيين

 عمده در اين ميان عبارتند از:

 شخصيت درمانگر -

 .ديده استدرمانگر آموزش و نظارتي كه  -

 عوامل مربوط به بيمار -

وش ر ةعمـد  ةكننـد  خصـوص، تعيـين   هدر لحاظ كـردن راهبـرد در مـورد يـك بيمـار ب ـ       
 است. يماردرماني، ب

گيرند. روش تجزيه و تحليـل   مي مفاهيم انتقال و انتقال متقابل در درمان مورد توجه قرار 
) TPPsشـامل جملاتـي (   معمـولاً مجدد  بندي فرمولآنها با درمان روان تحليلي سنتي فرق دارد. 
كنند و اين چنين مشكلات اغلـب بـدون تغييـر     مي است مشكلات تكراري در روابط را كپسوله



  43  /  درمان شناختي تحليلي
 

كننـد كـه ايـن موضـوعات در ارتبـاط بـا        مـي  پـيش بينـي    TPPsشوند و اين  مي در درمان وارد
درمانگر برانگيخته شوند. لذا درمانگر بايد انتقال را سريع تشخيص دهد و از آن به طور مناسـبي  

 دفي در درمان به منظور تغييـر مشـخص  به عنوان يك تجربه يادگيري استفاده كند و به عنوان ه
 شوند. 

گيـرد كـه بـه طـور      مـي  صورت TPPs و TPتعريف شده هاي  هژتفسير انتقال در قالب وا 
سازد و اين به تعمـيم آنچـه كـه يـاد      مي مستقيم رفتار درون جلسه را به مشكلات زندگي مرتبط

 كند. مي گرفته شده است، كمك

ود و هدف آن به حداكثر رسانيدن پيشرفتي است كـه  ش مي تكاليف خانگي به بيمار داده 
شـود و   مـي  آمده است. بيمار به عنوان يك كمـك درمـانگر  دست  به در يك دوره كوتاه زمان

رسـد.    مـي  رسد و رجعت بـه حـداقل   مي كنترلي فرد به حداكثرخودآگاهي، خودشناسي و خود
 را بـاز شناسـي  هـا   TPPsشـود و   مـي  مجـدد مـرتبط   بنـدي  فرمولاين تكاليف خانگي به تكليف 

 شود. مي جديدهاي  جديد يا تلاش براي فعاليتهاي  كند و موجب رويارويي با موقعيت مي

 محتواي جلسات درمان

هيچ پروتكل محدود و مشخصي در مورد محتواي جلسات وجود نـدارد. اگرچـه بـراي     
ظ قـرار دهنـد. ايـن    خاصي است كه بايد در هـر جلسـه مـورد لحـا    هاي  درمانگران دستورالعمل

 كند. مي مسايل بسته به مراحل مختلف درمان فرق

شـوند.   مـي  درمانگران از برداشتن يادداشت در طول جلسه منصرف معمولاًبه طور كلي   
و ثبت فرايند كامل جلسه بايد توسط كساني نوشته شود كه تحت آموزش ايـن نـوع   ها  گزارش

 بزار مفيد است.تصويري جلسه يك ادرمان هستند و ضبط صوتي 

به طور كلي درمانگر بايد اجازه دهد تا بيمار جلسـه را شـروع كنـد و اشـتغال ذهنـي يـا         
  سكوت بيمار يك راهنماي ارزشمند از وضعيت و حالت جاري وي است.  

شود و كاربردهـاي ايـن قـرارداد بـه طـور واضـح و        مي در آغاز درمان يك قرارداد بسته 
  شود.  مي دهآشكار براي بيمار توضيح دا
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سـريع  هـاي   اسـت و اجـازه تعمـيم    top downدر واقع درمان شناختي تحليلي يك مـدل   
شود كه منجر بـه   مي مجدد دقيق ايجادهاي  بندي فرمولدهد در نتيجه  مي جديد راهاي  يادگيري

 گردد. مي يك درمان موثر

هـا   شود. اين برگـه  مي كامل TPPs و TPرتبه بندي هاي  مجدد، برگه بندي فرمولپس از  
است. نمره ميـاني هـر    TPPs و TPبصري آنالوگ براي هر يك از هاي  شامل يك سري مقياس

مقياس بيانگر وضعيت فرد در هنگام مصاحبه است در حالي كه دو نقطه انتهـايي هـدف كسـب    
 شده و بدترين حالت ممكن است. 

 در اختيـار بيمـار قـرار    ،ر كنـد ژه از آنچه كه قرار اسـت تغيي ـ    يك آگاهي ويها  اين برگه  
بهبود و افزايش خودآگـاهي و خـود كنترلـي     ةدهند نشانها  دهد. در بسياري موارد اين برگه مي

  است. 
  كند: مي رتبه بندي به عنوان راهنماي درمانگر به چند طريق عملهاي  برگه

در جلسـه  انـد   ادهبه عنوان يادآورنده براي درمانگر و در نتيجه كليه چيزهـايي را كـه روي د   -1
  گيرد. مي درمان مورد تمركز قرار

دهـد تـا    مـي  هر هفته در اختيار قـرار را   TPPs و TPبراي درمانگران كم تجربه ساختاري از  -2
  متدهاي درماني موثري را انتخاب كنند.

 اي، دهد تا تعاملات خود را مرور كنند، تكاليف، مواد تاريخچه مي به درمانگر و بيمار اجازه -3
  مورد بررسي قرار دهند.ها  TPPsروياها و هر رويداد ديگري را در قالب 

  گيري با پايه و اساس ذهني است. يك ابزار عيني اندازه -4
كنـد هنـوز در آنهـا بهبـودي پيـدا نكـرده        مـي  است كه بيمار احساسهايي  دهنده زمينه نشان -5

 است.

  دهد. مي نشانرا ها  ميان تغييرات و رتبه بنديها  ناهمخواني -6
در عين حال كـه از بـيش    ،دهد مي كه روي آن كار نشده يا امتناع شده را نشانهايي  قسمت -7

  كند. مي برآورد كردن ميزان پيشرفت جلوگيري
 انواع تكاليف خانگي 

خـانگي شـامل مـوارد زيـر     هاي  سازي است. ساير تكليف رفتاري شامل آرامهاي  تكليف
  ميباشد:
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  ترسناك يا اجتناب شدههاي  تدريجي با وضعيتبرنامه مواجهه  -1
  حل مسئله -2
  يادداشت روزانه -3
  مربوط به بيماران مضطرب/ افسرده هاي  تكنيك -4

 تعيين تكليف خانگي يك وظيفه اجباري درمانگر است. 

 خاتمه درمان  

  شود: مي خاتمه درمان هم به صورت ساختار يافته و هم ساختار نايافته انجام
شود كه تعداد جلسات باقيمانده چقدر است و حالا  مي جلسه به بيمار يادآوريدر هر  -1

  جلسه چندم هستيم. 
مربوط و زمـاني كـه روي آنهـا كـار شـده مـورد       هاي  TPPs و TPدر جلسات انتهايي  -2

  شود.  مي گيرد و فرايند درمان و ميزان بهبود و پيشرفت بررسي مي بررسي قرار
سوگ  يها ، واكنشييماران مختلف متفاوت است. جدايدر بخاتمه درمان  يت نسبياهم

شـود   يمشاهده م ـ ييدر جلسات انتها معمولاًم يد علايحل نشده ممكن است مشاهده شود. تشد
 ينيب شيت را پين وضعيد است كه درمانگر ايشوند و مف يمنعكس م يرتبه بند يها كه در برگه

د ي ـل برخاسته توسط خاتمه درمان بايمان و مساكند و آن را به خاتمه درمان نسبت دهد. كار در
  ذكر شود. يدر نامه خداحافظ

 بيان فظييك يا دو جلسه قبل از خاتمه درمان، درمانگر قصد خود را از دادن نامه خداحا
كند كـه در آن   مي درمانگر پيش نويسي را تهيهخواهد نظر خود را بدهد.  مي كند و از بيمار مي

كـر كـرده و پيشـنهادات را بـراي     از پيشـرفت را ذ اي  مجدد و خلاصـه  بندي فرمولروند درمان، 
  دهد. مي گويد و همه را با بيمار مورد بحث قرار مي ياري بعديخود 

را بنويسـد و مـرور كنـد. آن را بـا صـداي بلنـد        دخواهد خلاصه خو مي درمانگر از بيمار
  پي از آن تهيه كنند. و سپس هر يك ك بخواند و مورد بحث قرار دهد تا به توافق برسند

 جلسه پيگيري

شـود كـه در آن عملكـرد بيمـار و      مي جلسه پيگيري سه ماه بعد از آخرين جلسه  گذاشته
رويدادهايي كه اتفاق افتـاده كـه در جلسـه درمـان روي آن كـار نشـده بـود، ميـزان اسـتفاده از          

شـوند و در مـورد    يم ـ و مواد ياد گرفته در طول درمان در مدت اين سه مـاه بررسـي  ها  پيشرفت
  شود. مي اينكه آيا جلسات بعدي نياز است يا خير تصميم گيري
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ب ي ـبـر اسـاس ترت   يل ـيتحل يدرمـان شـناخت   يراهنمـا  ينمونه محتـوا  1در جدول شماره 
  جلسات نشان داده شده است.
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  ب جلسات يبر اساس ترت يليتحل يدرمان شناخت يراهنما ينمونه محتوا - 1جدول 
 جلسه درمانيمحتو

بـه كسـب    يب وي ـمـار و ترغ ين فهرست مشكلات هدف بيمجدد، تدوبنديفرموله،يسنجش اول
 مارين درمانگر و بيمتقابل بيمشكلات با همكارينسبت به منبع اصلينش و آگاهيب

 اول

 دوم يماريخچه بيو تار يخچه فردين تاري، تدويخچه فرديتاريمجدد بر اساس جمع آوربنديفرمول
 سوم يماريبهاي  ش مشكلات و نشانهيدايبروز و پيمجدد بر اساس چگونگبنديفرمول
هـاي   مار با تمركز بـر انگـاره  يب يمجدد بر اساس افكار ناكارآمد، نظام باورها و رفتارهابنديفرمول
مجدد  به  بندي فرمولت نوشتن نامه يرفتار و در نها يا چرخه تكراريتله  ييو شناسا يماريخاص ب

 ماريب

 چهام

ه مربـوط بـه   ي ـاولهـاي بنـدي  فرمـول بـر اسـاس   يينهابنديفرمولنيو تدوين اهداف درمانييتع
 يماريمشكلات، علائم و نشانگان ب

 پنجم

رونـد   ييمـار، شناسـا  يبهـاي   يآشكارسـاز مشـكلات، نقـاط قـوت و توانمنـد     يرخدادهايبازشناس
 يا هندسييميترسبنديفرمولت ارائه يو در نهايشناسبيآس

  ششم

و افكار ناكارآمـد بـا   ها  هيجهت شناخت روين فهرستيو تدويمشكلات و اشتغالات ذهنيبازشناس
 يماريبهايامد و شدت نشانهيدر پينيمار و بازبيبيهمكار

  هفتم

و  ين فـرد يق روابط بياز طر ير گذار در زندگيو تاثياكتسابيميقديو چالش با الگوهايبازشناس
 يو سبك زندگها  ن روابط، نشانهيناكارآمد و اصلاح اهايهيروينيآموزش فنون بازب

  هشتم

 نهم ماريانجام گرفته توسط بهاي  ينيو اصلاح بازبهاعلائم و نشانهيابيه ارزيدر رويبازشناس
از  يو آگـاه  يمـار يم بي ـمار بر علايب يجان و رفتارهاير هيبر اساس شناخت تاثايهيدنظر رويتجد

 يماريمرتبط با بيميقدهايوارهنحوه استمرار طرح
 دهم

مار يب يرفتارها يدر مورد ارزش گذاراي هيم نمودار رويو ترمييبر اساس شناساايهيدنظر رويتجد
 يند منفيافكار خودآيابيو ارز

 ازدهمي

نش نسـبت بـه مسـائل و    يمار، بيب يت فعليوضعيابيبر اساس اصلاح روند ارزشايهيدنظر رويتجد
 انه يواقع گراهايت نقشيد و تثبييتايچگونگ

 دوازدهم

يماعتاجهاي  تيو حماين فرديبهايبر اساس اصلاح نقشايهيدنظر رويتجد  زدهميس
 يابينانه و دستيواقع بهاي  واره به منبع طرحيابيمار در دستيبر اساس كمك به بايهيدنظر رويتجد

 ماريبه تله و موانع رشد ب
 چهارهم

مشـكلاتش در جهـت    ير تكـامل يمار از مس ـيبينش و آگاهيش بيبر اساس افزاايهيدنظر رويتجد
 يف مجدد از زندگيو  تعريت زندگيري، مديكاهش اشتغالات ذهن

 پانزدهم

خلاصـه  ن يگر  و همچن ـيكـد يمـار بـه   يختم درمان توسط درمانگر و بيخداحافظهاينوشتن نامه
 ر است.ييازمند تغيروند درمان بر اساس آنچه در درمان كسب شده است و آنچه كه هنوز نيساز

 شانزدهم

عملكرد بيمار و رويدادهايي كه اتفاق افتاده كه يپيگيري سه ماه بعد از آخرين جلسه درمان و بررس
اد يـاد گرفتـه در طـول    و مـو هـا   در جلسه درمان روي آن كار نشده بود، ميزان استفاده از پيشـرفت 

 ا عدم لزوم ادامه جلسات بعدي درمان.يدر مورد اينكه لزوميريم گيدرمان و تصم

 هفدهم
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  وجه اشتراك درمان شناختي تحليلي با درمان شناختي رفتاري
  ر است:يوجه مشترك درمان شناختي تحليلي با درمان شناختي رفتاري در موارد ز

  راتييسنجش تغ - 
   جلساتدستور  - 
   يداشت بردارداي - 

  مار  يآموزش به ب -
   يگر مشاهدهخود -
  كوتاه مدت   -
  افته  يساختار  -
   يرابطه مشاركت -
  فعال بودن  -
  ف  ياستفاده از تكال -
  آموزش مدل درمان    -
   كرد حل مسالهيرو -

  تفاوت درمان شناختي تحليلي با درمان شناختي رفتاري 
 يفـرد  ينـدها يد بـر فرآ ي ـتاك  CBTدر  يول ـبوده،  ياجتماعد بر تعاملات يتاك CATدر 

  است. 

   ي) با درمان شناختCAT( يليتحل يتفاوت درمان شناخت
نـدها  ين فراي ـا يمار و نحوه سازماندهيب يتيتمركز بر شرح روا يشناخت يدر روان درمان  

در درمـان   شـود.  مـي  دي ـف طرحـواره تاك ي ـشتر بر شناخت و تعريكمتر مورد نظر قرار گرفته و ب
ه كـه بـه صـورت طرحـواره     ي ـات اولي ـاز تجرب يمشكل ساز محصـول  يندهايشه فرايهم يشناخت
كنـد،   مـي  برخـورد  يجـان يك مشـكل ه ي ـفرد بـا   يشود كه وقت مي شود در نظر گرفته مي مطرح

هـاي   سـال  يباشـد كـه بـرا   هـايي   ا طرحـواره ي ـك طرحواره ي يممكن است سبب باز فعال ساز
هـاي   كي ـتكن يدن معنا و مفهوم مشكل اصل است وليبوده است. اگرچه فهمر فعال يغ يمتماد



  49  /  درمان شناختي تحليلي
 

) بـا  CAT( يل ـيتحل يدرمان شناختكه در  يكند، در حال مي ار عمليشتر در سطح هشيب يشناخت
مشكل فرد در شـرح   يمجدد، معان بندي فرمولند يفرا يو در ط ينديره فراياستفاده از مدل زنج

ن ي ـشود و ا مي اريدر سطح ناهش ينش مراجع نسبت به معانيب شيمطرح شده و سبب افزا يتيروا
  است. يليروان تحلهاي  كيو تكن يشناختهاي  كيب تكنينكته حاصل ترك

و موانع) ها  يسه گانه و ناسازگار (دام ها، دوراه يهر كدام از الگوها يه شناختيدر نظر  
سـات مهـم در مـورد خـود و     باورها و احساها  شود و طرحواره مي تحت عنوان طرحواره مطرح

د در ي ـگو مـي  انگين طرحواره همانطور كه يرد. ايپذ مي ط است كه فرد بدون سوال آن رايمح
 يبه بازشناس ـ يدر درمان شناختها  شتر بر طرحوارهيدهند. تمركز ب مي ر مقاومت نشانيمقابل تفس

ار يباشد كـه فـرد ناهش ـ   ن معنا را داشتهيتواند ا مي فرد يا احساسي يرفتار يشود و الگو مي ختم
) CAT( يل ـيتحل يدرمان شناختكه در  يدهد. در حال مي ر مقاومت نشانييدر مقابل اصلاح و تغ

ك شـدن  يفرد، سبب نزد يذهن يندهايفرا يره متواليجاد زنجيق ايبا گذر از مقاومت فرد از طر
  شود. مي ره وار مشكلات خوديمار به هسته زنجيب

شـود كـه    مـي  د سـبب يشـا  يند درمان شـناخت يفرا يار در طيهشعدم تمركز بر معنا در نا  
اغلب  يت قاطع در زندگيشود چرا كه موفق مي و درمان مجددا فعال يطرحواره بعد از بازشناس

ار فـرد،  يهش ـ ي) محتـوا CAT( يليتحل يدرمان شناختدر  يست. ولين ير طرحواره كافييتغ يبرا
مجدد و مدل  بندي فرمولند يرساند و فرا مي از گذشته يتيك شرح روايدرمانگر و مراجع را به 

دا كنـد. در  ي ـار است تسلط پيشود كه فرد به هسته درد كه اغلب ناهش مي سبب ينديره فرايزنج
كنـد   مـي  عمـل  ييوه و الگوهايده وجود دارد كه فرد به شين اي) اCAT( يليتحل يدرمان شناخت

  ا اجتناب كند. يفرار اي  ك حالت هستهيشود تا از  مي ك فرديار سبب تحريكه به طور ناهش
نـد  يدهـد. فرا  مـي  ) رخCAT( يل ـيتحل يدرمان شـناخت در  "يخود انعكاس"ند يبروز فرا  
ع به ير سرييجاد تغيماران سبب ايدر اكثر ب يد خود انعكاسيمجدد با توسعه ابزار جد بندي فرمول

نـد  يگر در فرايشود. به عبارت د مي گاهار و خودآيك سطح هشيدر  يتيدنبال مشاهده خود روا
ار اسـت را بـه   يكه در بردارنده احساسـات ناهش ـ اي  ا چند حالت هستهيك ي، فرد يخود انعكاس

هـاي   توانـد سـازه   مـي  از مشـكل اي  ن حالات هستهيا يو متوال ينديره فرايكشد. زنج مي ريتصو
  قابل درك كند.  يمراجع به خوب يار را برايناهش
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   مجدد پيچيده و نظريه روابط ابژه بندي فرمول

مجدد يـك فرآينـد توصـيفي اسـت و و ظيفـه اصـلي آن بازشناسـي         بندي فرمولفرآيند  
دقيـق بـا اطلاعـات سـازمان نايافتـه      هـاي   الگوهاي زير بنايي جاري و بررسـي تناسـب توصـيف   

د است اما در آوري شده از بيمار است. اين رويكرد در هنگام كار با بيماران نوروتيك مفي جمع
 مورد بيماران جدا آسيب ديده نياز به درك و فهم عميق تري براي بررسي پروسـيجرهاي بيمـار  

  باشد.   مي
مجدد در مورد بيماران نوروتيك و بيماران مبـتلا بـه    بندي فرمولبه منظور فهم تفاوت در 

نقشـه خـالي    بـا يـك  هـا   اختلال شخصيت لازم است نكات زير را در نظر بگيريم. همه ما انسان
 كه بر اساس تجـارب واقعـي مـا شـكل    هايي  آييم و پس از آن اين نقشه با دستورالعمل مي دنيا هب

را كـه در  هـايي   گيرند. سيمايه مي شود. اين تجارب توسط افراد مراقب ما شكل مي گيرند پر مي
اسـتخراج  گيرند از قسمتي از تجارب مسـتقيم مـا    مي كنيم و قوانيني كه شكل مي تباين نقشه ث

 و اين تجارب به ميزان بسيار زيادي تحت تاثير والدين و ديگر افراد بزرگسال اطراف مااند  شده
باشند. اما نياز ما براي داشتن يك معني و مفهـوم واحـد از خودمـان و معنـي كـه از ديگـران        مي

بـي قـدرت   داريم و معني كه ديگران از ما دارند كه در واقع نتيجه اجتنـاب ناپـذير وابسـتگي و    
قــانون مــا حقــايق و هــاي  مــا و كتــابهــاي  بــودن نســبي ماســت، بــدين معنــي اســت كــه نقشــه

كنند. اين نقشه در واقع راهنمـا و دسـتورالعمل در    مي در مورد اين معاني را ثبتها  دستورالعمل
يك نقشه ثابت از واقعيت و يك  معمولاًشويم  مي شود. زماني كه بزرگسال مي طول زندگي ما

از دنيـاي   يكنيم، هيچيك از ما يك نقشـه كـامل   مي ه همخوان نسبي از قوانين را كسبمجموع
خارج را نداريم، ما در ارتباط هم با ماهيت غير قابل اجتناب نسبي ما از تجارب خاص خودمـان  

  و هم كسب قوانين محدود يك نقشه كامل نداريم.  
ار بيشتر اسـت  يلحاظ كمي بسدر افراد نوروتيك بر خلاف افراد نرمال اين محدوديت از 

و انـد   خطرنـاك يـا منـع شـده برچسـب زده شـده      هاي  و قسمت اعظم اين نقشه به عنوان قسمت
كنـد اغلـب مشـكل دارد و يـا بسـيار انتخـابي و محـدود از ميـان          مـي  را كه فـرد دنبـال  هايي  راه
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ه اسـت  احتمالات مختلف است. اعتماد اين فرد به خودش به عنوان كسي كه شكل دهنده نقش ـ
بسيار شكننده است و اين فـرد خـود را در قـوانين مـرتبط بـا امنيـت محـدود كـرده اسـت. ايـن           

مجـدد بـه    بنـدي  فرمولمحدود غلط در هاي  الگوهاي خود تقويت كننده محدوديت از انتخاب
شوند. ايـن چنـين    مي صورت دام وتله، تنگنا و دو راهي و دردسرهاي پنهان نوروتيك توصيف

باشـد و فـرد را از دسـتيابي بـه واقعيـت و       مـي  مجدد نشان دهنده قوانين محدودي ها بندي فرمول
كه به طـور ضـعيفي يكپارچـه    هايي  سازد. در شخصيت مي و تغيير قوانين ناتوانها  بازنگري نقشه

است. علاوه بر مشكلات موجود در نوروتيك ها، انفصـال و عـدم   تر  شده اند، شكل آن پيچيده
تكه تكـه وجـود دارد. قـوانين    هاي  شود. انگار كه تعدادي نقشه مي شخصارتباط ميان حالات م

يـا  هـا   پروسيجري كم و بيش موثر هستند با اينكه ممكن است كـم و بـيش نشـانگر محـدوديت    
هـاي   مجدد افراد داراي اخـتلال  بندي فرمولنوروتيك باشند. هاي  مختلف در نقشههاي  تحريف

تكه تكه شده و پروسـيجرهايي كـه ايـن افـراد بـه      هاي  هشخصيت بايد با در نظر گرفتن اين نقش
  گيرند، باشد.  مي عنوان راهنما براي درك خود و واقعيت در نظر

  نظريه روابط ابژه و پروسيجرهاي نقش دوگانه 
اوليه زنـدگي  هاي  يكي از منابع مورد بحث نظريه ابژه است. اين نظريه در مورد تاثير سال

  بر ساختار شخصيت و الگوهاي ارتباط است. 
معطوف به هدف توسـط يـك زنجيـره     يدتسلسل پروسيجري بنيادين چه سهوي چه عم

يابـد كـه از طريـق مراحـل درونـي (روانـي) و بيرونـي         مي تكراري دايره واري سازمان و تداوم
  ن زنجيره عبارت است از:يگيرند. ا مي (رفتاري) شكل

  هدف (شايد در پاسخ به رويداد بيروني)تعريف  -1
  ارزيابي موقعيت و ظرفيت فرد براي عمل در ارتباط با آن -2
  حافظه و معنيهاي  مربوط ساختن هدف و موقعيت به سيستم -3
  پيش بيني پيامدها يا پيگيري هدف يا نقش و تناسب آن با ديگر اهداف و ارزش ها -4
  في از پروسيجرهاي در دسترسانتخاب ابزارهاي پيگيري هدف از طي -5
  عمل يا عملكرد نقش -6
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  درك كارآمدي و پيامدهاي عمل -7
  تائيد يا بازنگري پروسيجر و پيگيري يا ترك هدف   -8

باشـد كـه در    مي خاصي را داراهاي  وقتي به رفتار بين فردي نظر كنيم اين فرآيند ويژگي
يـد رفتـار نقـش دوگانـه را از ديگـران      رفتارهـاي مـا، مـا با   هـاي   آن با پيش بيني پيامدهاي نقش

بيني كنيم و پيامدهاي رفتار نقش خودمان را درك كنيم و بايد كه پاسخ نقش خودمـان از   پيش
ديگران را ارزشيابي كنيم. بنابراين براي پيگيري يك رابطـه رضـايت بخـش نيـاز داريـم تـا دو       

ازيم. پروسـيجرهايي كـه   پروسيجر نقش را درك كنيم و قادر شويم كه آن را با هم مناسـب س ـ 
  شوند.   مي براي سازمان دادن روابط هستند، پروسيجرهاي نقش متقابل ناميده

ي با اين پروسيجرها در ارتباط است. اين مسئله از لحاظ باليني در درك يئنظريه روابط ش
 ةتعامل زوجين و انتقال و انتقال متقابـل ميـان بيمـار و درمـانگر بـا ارزش اسـت. ايـن نظريـه پاي ـ        

دهـد و اهميـت روابـط اوليــه دوران     مـي  محكمـي در درك تحـول و سـاختار شخصـيت بـه مــا     
  سازد.   مي كودكي را در شكل گيري شخصيت مشخص

  نوزادي پروسيجرهاي نقش متقابل و ساختار خود  هاي  ريشه
تجارب دوران اوليه نوزادي تحت كنترل يك سيستم عصبي مركزي برنامـه ريـزي شـده    

ابستگي را سازمان دهد كه با رفتارهاي مادر مراقبـت كننـده مخلـوط اسـت.     است تا رفتارهاي و
ديگـري، پروسـيجرهاي نقـش متقابـل      –اوليه زندگي، بر اساس رابطـه اوليـه خـود    هاي  در سال

يابنـد امـا بـه طـور غيـر قابـل اجتنـابي ردهـايي از مشـكل و           مي پيچيده به طور افزايشي، افزايش
نوزادي را دارد به ويژه وابستگي بي نهايت فرد و نـاپختگي  تجربه خاص دوران هاي  محدوديت

ضـروري بـه   هـاي   دهـد. اولـين تمـايز    مـي  وي اما ظرفيت وي تحول يافته و به آن معني و شكل
شـود. ايـن    مـي  منظور هدايت يك زندگي به عنوان يك فرد بر اساس تجـارب بـدني بنـا نهـاده    

به غير بدن است، اين تجارب ممكن اسـت در   تكاليف شناختي اوليه از درون به بيرون و از بدن
يابد اما اين تحول شامل يـك تلفيـق    مي فرد پسيكوتيك از بين برود. تمايز خود و ديگري ادامه

 از تجـارب جداگانـه از ديگـري هسـتند،    اي  دامنـه اي  رضايت مند از آنچـه كـه بـه طـور ريشـه     
هـاي   از نقـش اي  در ابتـدا دامنـه   باشد. تجارب اوليه ما در كل يك فرد نخواهـد بـود، نـوزاد    مي

به طور مثال كودك معترض در مقابل  ،كند مي خود را ايفاهاي  متقابل را دارد كه در آنها نقش
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يكپارچه بـراي  هاي  مجزا اساس و بنياني هستند كه بعدها نقشهاي  مادر كنترل كننده. اين نقش
نيازمنـد فهـم و   قـبلاً  بـل نسـبي   متقاهـاي   دهد. كسب اين نقش مي ارتباط با كل ديگران را شكل

شـوند. بنـابراين    مـي  درك دو نقش است، يكـي توسـط خـود و ديگـري توسـط والـدين بـازي       
تواند نه تنهـا نقـش خـود     مي والديني بايد دروني شوند و مرتبط با آن فردهاي  از نقشاي  نسخه

ودك و برخاسته برخاسته از كهاي  گردد كه نقش مي بلكه نقش ديگران را نيز بازي كند و قادر
  از والدين را در روابط بعدي ايفا كند. 

ايجاد پروسيجرهاي نقش متقابل در اين مرحله با تحـول يـك معنـي و مفهـوم از خـود و      
تـوانيم در فـرد يـك نقـش برخاسـته از       مـي  شود. در اين رابطه مـا  مي يك ارتباط با خود همراه

براي مراقبـت و كنتـرل نقـش برخاسـته از      ) كه به طور متفاوتيIوالدين را بازشناسي كنيم (من 
  دهد: مي پروسيجري زير را شكلهاي  ن كودك مدلي) است. بنابراMeكودك يعني (من را 

  براي ارتباط با ديگران -1
  كودك   –براي مراقبت از خود و كنترل بر اساس تعاملات مشابه والد  -2

كنـد و   مـي  خودش را تعريفدر اين ارتباط با خودش او هم صداي والدين و هم صداي 
كنـد و در   مي برخاسته از كودك و برخاسته از والدين را فعالهاي  در ارتباط با ديگران او نقش

جستجوي ايجاد نقش متقابل از ديگران است. در تجارب بعدي كودكي و بعدها تا حـدي ايـن   
يـزان و وسـعتي كـه    شـوند و م  مـي  متقابل اوليه به طور قابل انعطافي تلفيـق و يكپارچـه  هاي  نقش

گيـرد، متفـاوت خواهـد     مـي  از خود و ديگران شكلتر  و گستردهتر  تجربه ذهني و معني مستقل
 امـا هيچيـك از مـا بـه طـور كامـل الگوهـاي دوران اوليـه كـودكي خودمـان را از دسـت            ،بود
  كنيم.   نمي دهيم يا به طور كامل اجزاء متناقض آن را يكپارچه نمي

  ند؟  نك مي در افراد نوروتيك و اختلال شخصيت با هم فرقها  دوراهيچطور تنگناها و 
از مدل محدود تعامـل  اي  نشانه معمولاًفرد نوروتيك هاي  به طور ساده تنگناها و دو راهي

گيرنـد   مي متقابل مجزا مورد تاكيد قرارهاي  نقشاي  كودك است جايي كه دامنه ريشه –والد 
خـاص و  هـاي   سركوب شـده هسـتند. در برخـي مـوارد تعامـل      و تحول نايافته، تحريف شده يا

  كه در آن والدين غالب هستند ممكن است وجود داشته باشد. اي  ويژه
  خاص نوروتيك عبارتند از:هاي  تنگناها و دو راهي
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برخاسته از والدين و برخاسته از كودك در هـر كـدام مراقـب كنتـرل     هاي  ميان نقش -1
  كننده يا وابستگي فرمانبر

درك شـده والـديني هسـتند هـم     هاي  قطبي شده به طور خام كه نقشهاي  ميان پاسخ -2
  ستيزه جوي و هم شكايت كننده  

  به طور خام قطبي شده والدين هم ايده آل و هم آزار دهنده   هاي  ميان نقش -3
دهد كه عبـارت اسـت از الگوهـاي     مي خاصي نشانهاي  فرد نوروتيك خود را با ويژگي

  هزينه خود مراقبتي و كنترل و شكست در روابط پخته و دو طرفه با ديگران.ناقص يا پر

  سازمان شخصيتي مرزي  
افــراد داراي ســازمان شخصــيتي كــه بــه طــور ضــعيفي تلفيــق و هــاي  تنگناهــا و دو راهــي

در يكپارچـه كـردن كامـل    هـايي   و ضـعف ها  يكپارچه شده اند، متفاوت است و بيانگر شكست
متقابل مجـزا در يـك معنـي و مفهـوم كامـل خـود و ديگـري هسـتند كـه          ي ها از نقشاي  دامنه

فرعـي را بـه طـور مـداوم دارنـد كـه       هـاي   فرعي مجزايي از پروسيجرها يا شخصيتهاي  سيستم
يابـد.   مـي  شـود و عمـل بـه صـورت متفـاوتي سـازمان       مي توسط آنها دنيا به طور متفاوتي تجربه

ده اشـاره دارد بـه كسـاني كـه اشـكال سـازمان       ضعيف يكپارچه شهاي  بيماران داراي شخصيت
هـاي   و نوسـان هـا   شخصيتي آنها به عنـوان مـرزي اسـت (كرنبـرگ). ايـن گـروه داراي طوفـان       

هيجاني، رفتارهاي بچه گانـه، بـرون ريـزي، نمايشـي، رفتارهـاي جنسـي، احساسـات نامتمـايز،         
هـاي   منجـر بـه حالـت    وسواس و موجي از افكار فرافكنانه كههاي  احساسات غير واقعي، حالت

  شود.  مي پارانوئيد
 سطح دو شامل نوروزها است كه در آن فرد يك سري ابزارهاي جبراني پر هزينه استفاده

كند تا بتواند زندگي كند، سطح سه شامل سطح مرزي است كه توسط بازگشت، نابسـاماني   مي
طح چهـار شـامل از بـين    خطرناك است، سهاي  و سازمان نايافتگي و عدم تعادل و فرار از تكانه

  رفتن واقعيت در پسيكوز است. 
 شخصيت شديد زندگي را به صورت تكه تكه و مجـزا تجربـه  هاي  بيماران داراي اختلال

هم كه از ديگران دارند به صورت تكه تكه است. از بي ثباتي خلق اي  كنند . همچنين تجربه مي
ني از دنيا و خود بـه ديگـري در رنـج    و رفتار، از سوئيچ از يك حالت به حالت ديگر و يك مع
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هستند. در نظريه روابط ابژه اين حالت به خاطر دو نيمه سازي است كه يـك فرآينـدهاي درون   
با ارزش و مخرب دنياي دروني را كم و بيش بـه طـور   هاي  رواني است كه مخرب بوده و جنبه

 ديگـري سـرمايه گـذاري   مختلـف خـود، واقعيـت و    هـاي   كنـد و در جنبـه   مـي  ثابتي از هم جدا
كننـد كـه در آن وجـود همزمـان معـاني       مي كنند. همچنين از همانندسازي فرافكنانه استفاده مي

شود. در اين فرآيند در يك رابطه مشخص  مي خود و ديگري با الگوي روابطي خاص مشخص
 الگوي آگاهانه نقش متقابل مرتبط با يك سيسـتم عمـل كننـده متنـاوب كمتـر آگاهانـه همـراه       

متقابل معادل ممكن است از ديگـر پروسـيجرها چـه آگاهانـه چـه ناآگاهانـه       هاي  شود. نقش مي
 برانگيخته شوند. در همانند سازي فرافكنانه عملكرد پروسيجرهاي نقـش متقابـل از يـك نشـات    

  كند.  مي گيرند كه به طور ناكاملي از نسخه متفاوت خود آگاه است يا آن را انكار مي
از هـايي   ) جنبـه 1كنند ممكـن اسـت بيـانگر     مي افراد از ديگري جستجورا كه هايي  نقش

كـه مخـرب و   هـايي   ) جنبـه 2خود باشد كه بي ارزش يا انكار شده است به طور مثـال ضـعيف،   
) اشكال ايده آل شده از قدرت و مراقبت كـه بـه ديگـران    3غيرقابل اعتماد است مثل شكاك و 

ن است دفاعي عليه احساسات مخرب باشند يا خيـال  مثبت ممكهاي  شود. اين نقش مي فرافكني
  جبراني باشند.  هاي  پردازي

متقابل برخاسـته از  هاي  در همه ما به ويژه در افراد داراي سازمان شخصيتي ضعيف، نقش
والدين كاريكاتورهايي از والدين هستند كه بسيار قدرتمندتر آن والـديني هسـتند كـه در عـالم     

متقابل برخاسـته از  هاي  گوي والديني دروني شده كاريكاتوري با نقشواقع وجود دارند. اين ال
  شوند.  مي كودك مقاوم كه منعكس كننده ضعف وابستگي يا همه تواني است، همتا

تواننـد در خـود برانگيختـه شـوند و      مي اين پروسيجرهاي ابتدايي كودك گونه يا اهداف
خريب كنند در نتيجه الگوهـاي گنـاه،   گير كاريكاتوري را ت پروسيجرهاي دروني والدين سخت

  شود.  مي خود تخريبي و خود محدود سازي تشكيل
بسياري از افراد داراي سازمان شخصيتي ضعيف يـك الگـوي غالـب از تعامـل را ايجـاد      

شـود. در   مي نرمال و موثر است و به صورت راهبرد حياتي يا حالت مقابله ناميده كرده كه نسبتاً
 كـافي و در افـراد عمـل    حـد ه ي است كه نيروهاي هيجاني محدود را كـه ب ـ واقع اين بيانگر نقش

  كند در بافت خانوادگي آنها و يا در مدرسه موجب عملكرد تقريبا خوب آنها است.  مي
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كمتـر آگاهانـه و كمتـر شـناخته شـده،      هـاي   سيسـتم  يمـه سـاز  يدو ناي  مقابلـه هاي  نقش
برخاسـته از والـدين اغلـب ميـان     هاي  د. نقشفرعي هستند كه بسيارهم  ابتدايي انهاي  شخصيت

سوءظن بسيار آزاردهنده و خشن از يك طـرف و مراقبـت بسـيار قدرتمنـد از طـرف ديگـر دو       
برخاسـته از كـودك در ارتبـاط بـا جسـتجوي تنبيـه از طرفـي و        هـاي   كند، نقـش  مي يساز مهين

  جستجوي مراقب ايده آل و همجوشي از طرف ديگر هستند.  

  پيچيده: تحليل نقش متقابل   بندي فرمولك كمك در ي
به منظور بازشناسي پديده نياز به يك چهارچوب مفهـومي داريـم. بـا كـاربرد يـك فـرم       

 آنهـا هـاي   ساده طراحي شده به منظور ثبت الگوهاي افراد از كنتـرل و خـود مراقبتـي و ارتبـاط    
ي را در طـرف چـپ،   والـدين هـاي   توان به اين فرم رسـيد. برگـه تحليـل نقـش متقابـل نقـش       مي

كند. به منظور استفاده از اين برگـه در   مي كودكانه متقابل را در طرف راست فهرستهاي  نقش
متقابـل توصـيف شـده    هـاي   نشان دهنده نقشاند  مورد فرد فكر كنيد، خطوطي كه كشيده شده

توسط فرد در گذشته و روابط مهم هيجاني جاري فـرد اسـت. الگوهـاي غالـب خـود بـه خـود        
شـوند. دو   مي مه سازي توصيفيبط همچنين در اين برگه هستند. براي روابطي به روش دونروا
هـاي   از روابـط مهـم، سـاختار غالـب نقـش     ها  تواند كشيده شود. از الگوي تجمعي خط مي خط

بـالا و  هـاي   متقابـل بـه خوشـه   هاي  مه سازي نقشيتواند تعيين شود. در موارد دون مي متقابل فرد
  نواحي به حد كافي خوب خالي شده گرايش خواهند داشت.  پائين نمودار و

  نموداري  اي  مجدد زنجيره بندي فرمول
تحليـل  هـاي   مجـدد كلامـي، برگـه   هاي  بندي فرمولمختلف توصيف شده در هاي  حالت

شوند كه هم روابط خـود بـه خـود و هـم روابـط       مي نقش متقابل و نمودارها بدين منظور ايجاد
در بيمـاران داراي سـازمان   اي  رابطـه هـاي   خص كننـد. روابـط يـا دوره   خود بـه ديگـري را مش ـ  

فهميـده شـود. درمـانگري كـه بـا ايـن نـوع        هـا   شخصيتي ضعيف نياز دارد كه در قالب اين واژه
مختلـف تجربـه خواهـد    هاي  كند اغلب يك سوئيچ گيج و منگ را ميان حالت مي بيماران كار

يـر  يرفتارهاي وي منعكس شـده و در درمـانگر بـا تجربـه، تغ    كرد كه در بيانات بيمار، مانورها و 
درمانگر بـه  هاي  شود. اين احساسات انتقال متقابل بيانگر بازتاب مي احساسات درمانگر مشخص
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منظور تلاش انجام شده توسط بيمار براي برانگيختن يك نقش متقابـل در وي اسـت. قـدرت و    
ين دليل درمانگر بايد همواره داراي خودآگـاهي  قابل ملاحظه است به همها  ثبات اين فراخواني

  گري باشد.   و خود مشاهده
در اينجــا مفيــد هســتند. اگــر  يكلامــي و نمودارهــاي ســاختاري تــا حــدهــاي  توصــيف

متقابل)، ميزان هاي  تواند در قالب ارتباط با خود و ديگري (نقش مي متفاوت بيماريهاي  حالت
 لائم غالب در آن تعريف و توصيف شود، پس درمانگردستيابي به احساسات و خلق غالب يا ع

را هـا   مجزاي بيمـار تهيـه كنـد و انتقـال بـين آن حالـت      هاي  تواند يك مفهوم دقيق از حالت مي
تواند قسمتي هم در توصيف دقيق و هم در تحليل دقيـق   مي مشخص نمايد. در اين فرآيند بيمار

هـا   باشـد. ايـن نـوع داده   ها  حالتهاي  نتقالمختلف و در يادگيري بازشناسي و ثبت اهاي  حالت
تواند به صورت يك نمودار نشان داده شود كـه بـراي درمـانگر بـاارزش اسـت و اساسـي را        مي

سازد. اين فـرم   مي و خود يكپارجه سازي براي بيمار فراهماي  براي تحول ظرفيت خود مشاهده
هـاي   را مشخص كرده، زنجيرهها  تو هم انتقال بين حالها  مجدد هم حالت بندي فرمولتر  كامل

دهد. ايـن   مي را تغييرهدف دهد كه حالت  مي كند و اجازه كنترل عواملي را مي حالت را تعيين
مجدد بيانگر تحليلي از ساختار و تغيير مشابه با تحليل پـس نگـر ترتيبـي اسـت كـه       بندي فرمول

 ةدر آغاز درمـان، وسـيل  ي ا مجدد نموداري زنجيره بندي فرمولتوسط هوروتيز مطرح شد. يك 
بـراي  اي  وي اسـت و بـراي بيمـار پايـه    هاي  كننده قوي و دقيق براي درمانگر در مداخله هدايت

  سازد.  مي و يكپارچگي خود فراهمتر  كنترل كامل
بيمـاري  غالبـاً   ،شـود  مـي  تهيهاي  مجدد نموداري زنجيره بندي فرمولبيماري كه براي وي 

را براي او تعريف كرد كه بيانگر تجارب اوليه حل نشـده  اي  هستهتوان يك حالت  مي است كه
است كه نه يكپارچه شـده و نـه بـه طـور كامـل سـركوب شـده اسـت. ايـن حالـت           اي  باقيمانده

شامل عناصري از نيازهاي ارضاء نشده، احساسات مخرب و غمگيني كه مـرتبط اسـت   اي  هسته
زنـدگي، زمـاني كـه كـودك نـاتوان از كنتـرل       با تجارب متضاد در آن لحظه از ها  با محروميت

محــيط و نــاتوان از مقابلــه بــا احساســات برانگيختــه شــده از آن بــود. همچنــين توســط عناصــر  
برانگيخته از والدين سركوب گر يا آزار دهنده است. در بزرگسالي، پروسيجرهاي انطباق يافتـه  

بـراي اجتنـاب از   اي  ين وسـيله براي حل اين حالت و همچن ـهايي  تواند به عنوان تلاش مي اغلب
تجربــه كامــل آن مشــاهده شــود. تجــارب ايــن افــراد از زنــدگي توســط ايــن اجتنــاب، چــه بــا  
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غلـط، چـه بـا الگوهـاي ضـعيف يـا       هـاي   چه با علايـم بيـانگر راه حـل     گيري اسكيزوئيد، فاصله
مجـدد نمـوداري    بنـدي  فرمـول متناقض روابط با ديگران، محدود شده اسـت. در سـاختن يـك    

شروع كنيم و احساسات غالب متصل به ايـن  اي  بهتر است از اين حالت هسته معمولاًاي  زنجيره
مشخص و تعريف كنيم. احساسات شناخته نشده يا سـركوب شـده در پرانتـز    كاملاً را ها  حالت

برخاسته از كـودك و برخاسـته از والـدين بـا ايـن حالـت       هاي  نوشته شوند. ارتباط دروني جنبه
شود و همچنـين بايـد احساسـات غيـر قابـل كنتـرل و اداره مشـخص شـوند.          مي دادههسته نشان 

تواند به عنوان حالـت مقابلـه يـا حالـت      مي كم و بيش ارضاء كننده مقابله در دنيا كههاي  روش
  حياتي نامگذاري شوند، مشخص گردند. 

و ريشـه   رونـد  مـي  به طور كلي اين پروسيجرها براي موفقيت در روابط بين فردي به كـار 
هـا   و دامها  در دوران كودكي دارند. همچنين ديگر پروسيجرهاي بين فردي كه تحت عنوان تله

شـوند. همچنـين    مـي  در فايل روان درماني هستند در ايـن نمـودار آورده  ها  و تنگناها و دو راهي
شـوند. دردسـرهاي پنهـان و هـر گونـه پروسـيجر موفـق يـا          مـي  دار آورده پروسيجرهاي علامت

كنـد از طريـق    مـي  دهد كه چطور فرد سـعي  مي شوند. اين نمودارها نشان مي بخش آورده لذت
  فرار كند.  اي  اين پروسيجرهاي مختلف از حالت هسته

  كاربردهاي اصلي اين نمودار در درمان
براي بيمار معرفي كننده يك درك و فهـم جديـد بـراي شـناختن دردهـاي جـاري و        -1
 بـرد. در نتيجـه همكـاري بيمـار را در درمـان افـزايش       مـي  آنها رنجاست كه او از هايي  ناراحتي

  دهد.  مي
كنـد   مي براي خود بازنگري بيمار فراهماي  يك پايه بسيار ارضاء كنندهها  اين نمودار -2

تواند بين جلسات مورد استفاده قرار گيرد و توسط درمـانگر در جلسـه اسـتفاده شـود تـا       مي كه
  هد. تجارب طول هفته را معني د

كند تا بتواند از انتقال و انتقال متقابل استفاده كند. بدين منظـور   مي به درمانگر كمك -3
هاي  برانگيخته شده توسط حالتهاي  مفيد است يك نقشه انتقال متقابل تهيه شود بنابراين پاسخ

 گردند.  مي قابل شناساييسريعاً مختلف بيمار 
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  يت  شخصهاي  درمان بيماران مبتلا به اختلال
 مفاهيم روان تحليلي از ساختار شخصيت بر اساس الگوهايي اسـت كـه در درمـان ظـاهر    

  تحليلي).  هاي  توصيفي و ساختارهاي تحليلي (سازههاي  شوند از جمله در انتقال، سيمايه مي
شخصيت وجود دارند كه در نظريه روابط هاي  در اختلالاي  ساختارهاي شخصيتي مشابه

(در اين قسمت توصيفي در مورد آن و در مورد دو نيمـه سـازي و هماننـد    ابژه توضيح داده شد 
  شود).  مي سازي فرافكنانه داده

  بيماران اختلال شخصيت داريم:اي  مجدد نموداري زنجيره بندي فرمولدر 
كنـد از آن از   مـي  يك احساس مركزي متغير قابل دستيابي در آگاهي كه بيمار سـعي  -1

  اجتناب كند.طريق پروسيجرهاي مختلف 
يك جدايي زير بنايي در اين احساس مركـزي ميـان يـك قسـمت ايـده آل شـده در        -2

  جستجوي همجوشي يا بزرگ منشي با يك قسمت شديد آزار دهنده / آزار ديده وجود دارد.
شود به طور مثال سوء مصـرف   مي اين جدايي توسط رفتارهاي خود ارجاعي منعكس -3

  مواد 
شود به طور مثال ايده آل  مي بين فردي منعكسهاي  وسط حالتاين جدايي مركزي ت -4

  سازي ابتدايي  
مختلـف  هـاي   گيجي ايجاد شده توسط رويارويي هيجاني ممكن است توسـط درجـه   -5
  گيري اسكيزوئيد مورد اجتناب قرار گيرد.  گوشه

تجربه عدم تداوم (تغييرات جهت در حالت ها)، يك خـود تكـه تكـه كـه در مـرزي       -6
  دهد و علايم مسخ واقعيت، فقدان يكپارچگي واقعيت و خود مي روي

همچنــين يكســري علايــم همــراه از جملــه اضــطراب پراكنــده، فوبياهــا و فراموشــي،   -8
  پارانوئيد ممكن است وجود داشته باشد.  هاي  انفجارهاي خشم و حالت

  درمان بيماران مبتلا به اختلال شخصيت مرزي  
شخصيت، بي ثبـاتي علايـم، خـود ويرانگـري و احساسـات      اي ه به دليل ماهيت اختلال  

در درمـان    كننـد.  نمـي  مـوثري را دريافـت  هاي  درمانغالباً پراكنده و نامشخص در اين بيماران 
وه و سـبك  يبر ش ـ) CAT( يليتحل ي، درمان شناختيخلقهاي  و اختلال يت مرزياختلال شخص
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گـران  ي) نسـبت بـه د  Submissiveعانـه ( يمطهـاي   نسبت به خود و نگرش يمنفهاي  حفظ نگرش
ك ارتبـاط  ي ـجـاد و حفـظ   يت منجر بـه شكسـت فـرد در ا   يدر نهاها  ن نگرشيتمركز دارد كه ا

  شود.  مي ت در فرديمداوم و همراه با احساس رضا
ناسازگارانه و تكرار شـونده تحـت سـه     ين الگوهاي) اCAT( يليتحل يدر درمان شناخت  

) و Dilemmas(هـا   ي)، دوراه ـTraps(هـا   وند كـه عبارتنـد از: دام  ش ي مير مجموعه طبفه بنديز
از  يرون ـيط بيدادها و مح ـي ـدر برخـورد بـا رو   II ي). افراد مبتلا به اخـتلال دوقطب ـ Snagsموانع (

كـه   ين منف ـيادي ـافكار بن ي)، اشاره دارد به حفظ و نگهدارTraps(ها  كند. دام مي استفادهها  دام
پاسخ بـه   معمولاًره رفتارها (كه ين زنجيامد ايشود كه پ يي ميرفتارها يريخود منجر به شكل گ

هـا   يشـود. قـرار گـرفتن بـر سـر دوراه ـ      مـي  نيادي ـن افكـار بن يد ايگران است) خود، سبب تائيد
)Dilemmasك ارتباط، تنها محدود يا يك عمل ي ين معنا است كه احتمالات ممكن براي) به ا

است كـه   ياز انتخاب يروين معنا كه، تنها انتخاب آشكار، پيه اشود ب ي ميدوقطبهاي  به انتخاب
) كـه در آن اهـداف   Snagsقابـل اعتـراض باشـد و موانـع (    شديداً ا يو بوده كمتر قابل اعتراض 

دن به يرا فرد معتقد است كه رسيشوند، ز مي بيا توسط خود فرد، تخريشوند و  مي مناسب رها
  كند.  مي ن اهداف را طرديگران خطرناك است و لذا فرد ايا ديخود فرد و  ين اهداف برايا

ل روان ي ـق فاي ـو موانـع از طر هـا   ي)، دام هـا، دوراه ـ CAT( يل ـيتحل يدرمان شـناخت در   
) كـه توسـط فـرد بـه     Repoertary Gird Technique(اي  شبكه يك فهرست بنديو تكن يدرمان

هـاي   (پرسشنامه يفهرست بندهاي  برگهن يگردد. در ا مي شود، استخراج مي ليطور روزانه تكم
گـران درجـه   يو موانـع را در برخـورد بـا د   ها  ين دام ها، دوراهيزان وجود ايسه گانه)، مراجع م

ب ي ـك طرف، تخريتكرار شونده و ناسازگارانه از  ين الگوهايامد استفاده از ايكند. پ ي ميبند
 ن ارتبـاط كسـب  ي ـت از ايس رضـا است، چـرا كـه فـرد احسـا     يرونيط بينه فرد با محيارتباط به

از اي  رهي ـزنج يري ـگران سبب شـكل گ يدر ارتباط با خود و د يكند و وجود احساسات منف نمي
شـود.   ي مـي رون ـيط بيفرد با مح ـ يارتباط يشود كه خود باعث بدتر شدن الگو مي رفتار و عمل
ــچــرا كــه نظر ــيتحل يه شــناختي ــ يل ــدل  يمبتن ــر م ــزنج "ب ــديره فراي  "يارتباطــات موضــوع ين

)Procedural Sequence Object Relations(  .است 

) Procedural Sequence Object Relations( »يارتباطات موضوع ينديره فرايزنج«مدل 
ن يرد و ايگ مي شكل يه دارد كه در اوائل زندگيبر سبك ارتباط نقش متقابل اول يد فراوانيتاك
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شود و پـس   يسه گانه و ناسازگارانه ارتباط يشدن الگوهاتواند سبب ساخته  ي ميسبك ارتباط
ن ي ـز از اي ـسال هـا، فـرد در زمـان حـال ن     يو تكرار آن در ط ين سبك ارتباطيا يرياز شكل گ

) بـا  CAT( يل ـيتحل يدرمـان شـناخت  كند. اسـتفاده از   مي استفاده يرونيط بيالگو در ارتباط با مح
رامون مسئله مـورد هـدف،   يپ ينديره فرايمدل زنج ميترس –مجدد  بندي فرمولند يتمركز بر فرا

كنـد تـا    مي مار كمكيب يندها در مشكلات فعلين فرايا يرگذاريمار و نحوه تاثيب يتيشرح روا
  ب زا آشكار شود.يآس يندهايمنشاء و نحوه فرا

در رويكرد درماني شناختي تحليلـي در مـورد بيمـاران مـرزي، درمـان شـناختي تحليلـي        
كند، درمان بر پايه يـك همكـاري مشـترك بـين      مي مشابه با ديگر بيماران را دنبالقوانين كلي 

مجدد موثر اسـت. زمـان درمـان     بندي فرمولمراجع است و تاكيد بر رسيدن به يك  –درمانگر 
شـود. احتمـال پايـه ريـزي      مي ژه انتقال متقابل مخرب توجهيمحدود بوده و به بروز انتقال و به و

ظرفيـت   معمولاًدار نيز  مشكلشديداً اري سريع وجود دارد. حتي بيماران سريع يك همكاري ك
مجـدد بـه    بنـدي  فرمـول مشاهده و انعكاس خود را دارند. ابزار اصلي در درمان شناختي تحليلي 

  شود.  مي است. در ابتدا يك نمودار قوي تهيهاي  مجدد نموداري رنجيره بندي فرمولژه يو
 شـود و يـك گـواه بصـري درك را ايجـاد      مـي  اول تهيـه ي هـا  نمودار در طي جلسـه  اولاً

هـاي   كند. ايجاد يك فرم معمول از اين نمودارها براي ايـن بيمـاران كـه در آن همـه حالـت      مي
ابتدايي و دردناك مشخص شده و امكان ارجاع به آنهـا وجـود دارد، بـا يـك همـدلي      اي  هسته

  شود.  مي قوي با بيمار برقرار
بـراي درك   يدهنـده احسـاس محكم ـ   نشـان اي  دد نموداري رنجيـره مج بندي فرمول ثانياً

دهـد.   مـي  باشد و انتقال متقابل درمانگر را نشان مي حالتهاي  درمانگر از ساختارها و شخصيت
اين يك تجربه آموزشي خوب است و براي همه درمانگر يك آگاهي ها  براي آموزش گيرنده

ه بسـيار بـا ارزش اسـت و امكـان بازشناسـي و      سـازد ك ـ  مي مهياها  را از احتمال وجود شخصيت
  برد.   مي روايي را بالا
كلامـي   بنـدي  فرمـول چيـزي بـيش از يـك    اي  مجدد نمـوداري رنجيـره   بندي فرمول ثالثاً

باشد و اساسي را براي يادگيري آشـكار در مراحـل پـس از     مي استفاده شده در اكثريت الگوها
سازد. كار درمان ممكن است نياز به انجام پروسيجرهاي  مي مجدد در درمان فراهم بندي فرمول

  نوروتيك خاصي داشته باشد به ويژه اگر در درمان تاثير بگذارند.
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گـر   اما هدف اصلي كار با اين بيماران كمك به يكپارچگي، ساختن يك چشـم مشـاهده  
روزانـه بـا   تواند به شكل يك من يكپارچه منجر شود. اين كار به خوبي بوسيله يادداشت  مي كه

ميـان آنهـا اسـت كـه توسـط كـاربرد مـداوم        هـاي   مختلـف و شخصـيت  هاي  هدف ثبت حالت
توانـد بـر    مـي  گيرد. ايـن نمـودار   مي در جلسات صورتاي  مجدد نموداري رنجيره بندي فرمول

 روي ميز بين بيمار و درمانگر قرار داده بشـود و همـان طـور كـه رويـدادهاي بيرونـي توصـيف       
دهند در نمودار بايد نشان داده شوند. اين مسئله بـه   مي در اتاق درمان رويها  شوند يا شيفت مي

انجام هر وضعيت احتمال نياز دارد كه ممكن است به معني ارجاع به نقشه در طول يـك جلسـه   
كند كه نقطـه نظـر جديـد خـود را از خـودش بـه طـور         مي است. فقط به اين طريق بيمار شروع

  يكپارچه بنويسد.

  يليتحل يدرمان شناخت ياثربخش يوهششواهد پژ
 اصـغر  ،يدبـاغ  ،1384و دابسـون،   دي ـرشك، عاطف وحي، بيفت(يدرمان شناخت ياثربخش

د يوح عاطف ،ينصرآباد يعقوبي( يرفتار يشناخت )،1386، يد و بوالهريوح د، عاطفيفر نژاد
و )، 1393و كوليونــد، آبــادي  قاســمفراشــناختي (دادفــر، غرايــي، نــوري )، 1382 احمــدزاده، و

و  يد، قربـان ي ـوح عـاطف ، ينـوروز ، 1384 ،يديامد و يوح عاطف ،دادستان، رحماني( يليتحل
در ) 1389د و فـرزاد،  ي ـفر نـژاد  د، اصـغر يوح ، عاطفيلواسان ي، فتحعل1386، ييطباطبا يقاض

درمـان   كـه انـد   شـنهاد كـرده  يپاي  سهيمقا مطالعاتگزارش شده است.  يروانهاي  درمان اختلال
)، 1982(مـان و گلـدمن،    مـدت  كوتـاه هـاي   ير انواع روان درمـان يبه اندازه سا يليتحل يشناخت

ــ يروان درمــان  يرفتــار يو درمــان شــناخت ي)  و درمــان مراجــع محــور1996(بــل،  ين فــرديب
    باشد. مي ) اثربخش2009وت و كالت، ي(مار

 يكـرد ي، رويكوتاه مـدت روانشـناخت  هاي  از درمان يكيبه عنوان  يليتحل يشناخت درمان
ر در يي ـتغ يزش برايت انگيحل مسائل و تقو ينش دارد و برايش بيبر افزا يماهرانه، فعال و مبتن

  ). 2012پل، ي، ه2009ت، يليوت و كييكند (مار مي فايرا ا يرينقش چشمگ يگروههاي  تيموقع
بر ادغـام عناصـر    يمبتن بندي فرمولفعال است كه بر اساس  يدرمان يليتحل يشناخت درمان

هـاي   ه سـازه ي ـنظر ويـژه  بـه  يشناخت يو روان شناس يئيروابط ش يليه روان تحليد و موثر نظريمف
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 مـار را يمـار، مشـاركت كامـل ب   يدرمـانگر و ب  ين استوار است و بـا همكـار  يكلا يملان يشخص
  ). 2012ت، يلي، ك2012پل، يطلبد (ه مي

بهداشـت  هـاي   در بهبود شـاخص  يليتحل يك پژوهش نشان داد كه درمان شناختيجه ينت
، كـلارك و همكـاران،   يبي، ليرسليتا ، به نقل از د يپ و همكاران، بيفن بيروان موثر است (د

مـاران،  يب يو اشـتغالات ذهن ـ  يبر كاهش سردرگم يليتحل ير درمان شناختين تاثيشتري). ب2005
ت ي ـباشـد كـه در نها   مـي  افـراد  يكاراتر در زندگهاي  گذشته و شناخت روشهاي  حل تعارض

). درمـان  2012ت، ي ـليآنهـا خواهـد شـد (ك    يش بهداشـت روان ـ يم و افـزا ي ـمنجر به كاهش علا
و عـوارض آنهـا اسـت     يروان ـهـاي   اختلال يموثر برا يروان شناختاي  مداخله يليتحل يشناخت

ــون، دون ــوك ي(تامپس ــون، وارن ــارك-س ــاران، يپ ــا2008ز و همك ــتاكوت،  يني، ش ، 2010و وس
نش نسـبت بـه منشـاء    يش بيو افزا يمجدد، آگاه بندي فرمول). 2013مز، يكلارك، توماس و ج

 يروان يماريان به انواع بيدر بهبود مبتلا  يليتحل يمار در طول درمان شناختيمشكلات ب يتحول
ه و ي ـاول يب زايات آس ـي ـتجرب ييو بازگشـا  يادآوريب به ي). ترغ2010، ياثربخش است (فزون

 ي، كـاهش درمانـدگ  يمـار يدر كاهش علائم ب ينقش موثر يليتحل يحل آنها در درمان شناخت
  ). 2013مز، يو بهبود سلامت روان دارد (كلارك، توماس و ج يروانشناخت

هـاي   م و بهبود شاخصيرا كاهش شدت علا يليتحل يدرمان شناخت ياثربخشها  پژوهش
 ي، رفتارهــايســاز يماننــد اخــتلال جســمان يروانــهــاي  از اخــتلال يعيف وســيــســلامت در ط

، اخـتلال خـوردن، اخـتلال سـوء مصـرف مـواد،       يتكانـه ا هـاي   يب رسان و خودكشيخودآس
 ك،يــ، پانيفته، افســردگيو خودشــ يشــي، نمايت مــرزيشخصــهــاي  ، اخــتلالياخــتلال دوقطبــ

، يه اي ـت تجزي ـ، اخـتلال هو ي، اخـتلال روان تن ـ يه اي ـكوز تجزيك، سـا يكوتيسـا هاي  اختلال
س گــزارش يپــل اســكروزيدر مولت ين و مشــكلات روانشــناختي، مجــرميب مغــزي، آســيليتبــد
نتون ي، پويلي، را1998، پولاك و بلشاو، 1995، ي، گراهام و تاواسوتب1994ادو، ي(كاو ماند  داده

، 2007، 2005ت، يـــ، كل2003ت و چـــانن، يـــركي، كـــر، ب2000، يبنـــاز، 1999و بـــروكمن، 
، 2010كـــاس و همكـــاران، يس، آداموپولــو، بوز ي، تزورامـــان2008ز، يـــتي، 2006آداموپولــو،  

  ). 2012مز، يكلارك، توماس و ج
 يمـاران وسواس ــيب يبـر رو  يدر مطالعـه تـك مــورد   يلــيتحل يدرمـان شـناخت   ياثربخش ـ

(پروتوجرون،  ياجبار يت وسواسي، و كاهش شدت علائم شخص)2002و كر،  يلي(را ياجبار
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 ي) گـزارش شـده اسـت. درمـان شـناخت     2008انوپولوس و همكـاران،  ي ـج يفالوس، كاتس ـيگار
درمـان   يمناسـب و مقـرون بـه صـرفه بـرا      يبر شواهد، روش ـ يك درمان مبتنيبه عنوان  يليتحل

و  ير اشتغالات ذهن ـينظ ياجبار يوسواس يماريب يم اختصاصيو كاهش علا يروانهاي  اختلال
سـون،  ياسـت (تامپسـون، دون   يمـار ين بي ـبهداشـت روان در ا هاي  شاخص يز ارتقايدها و نيترد

مــاران يب ياجتمــاع ي). در بهبــود عملكــرد و علائــم روانــ2008ز و همكــاران، يپــارك-وارنــوك
 ير در سبك زندگييد بر تغينش با تاكيبر ب يمبتنهاي  ي، استفاده از روان درمانياجبار يوسواس

، بوشـن و درومونـد،   2011نـر، تامپسـون و والـش،    يرا بـه دنبـال داشـته اسـت (را     يج مطلوبينتا
 ير در سـبك زنـدگ  يي ـو تغ يتيشخص ـ ير بـر سـاختارها  يبـا تـاث   يل ـيتحل ي). درمان شناخت2012
و بهبـود  هـاي   يو سـردرگم  ي، در كـاهش اشـتغالات ذهن ـ  ياجبـار  يان به اختلال وسواسيمبتلا
و  يل ـيت، راي ـنيت، بي ـلي، ك2002و كـر،   يل ـيمـاران مـوثر اسـت (را   ين بيا يبهداشت روان سطح
 –يوسواس ـ اخـتلال  بـه  مبتلامار يب 20) 1392( ييان بوگر و رضايمي، رحيوسفي). 2013، يتاك

 يط ـ يش ـيم نمودنـد. گـروه آزما  يو كنترل تقس يشيبه دو گروه آزما ياجباري را به طور تصادف
 يدرمان شـناخت ج نشان داد كه يقرار گرفتند. نتا يگروه يليتحل يجلسه تحت درمان شناخت 16
 اخـتلال  بـه  مبـتلا  بيمـاران بهبـود سـلامت روان    يبـرا  يراهبـرد مـوثر   يوه گروهيبه ش يليتحل

  اجباري است.  – يوسواس
هـاي   و اخـتلال  ياضـطراب هـاي   ر اخـتلال يسـا  يبـر رو  يل ـيتحل يدرمان شـناخت  ياثربخش

و  يل ـيت، راي ـنيت، بي ـليز گـزارش شـده اسـت (ك   ين  يت مرزيت از جمله اختلال شخصيشخص
ن ي ـبر ا يمبتن يت مرزيدر درمان اختلال شخص يليتحل يدرمان شناخت ي). اثربخش2013، يتاك

 ياجتمـاع  يثبـات  يهـا)  و ب ـ  ي(دوراه ـ ي(دام ها)، رفتار تكانش يجانيه يثبات يفرض است كه ب
، يفرد دارد (بنـاز  يه زندگيناسازگارانه و تكرارشونده در دوران اول يدر الگوهاشه ي(موانع)، ر

، مولـدر و  2003وبلن (ي ـ). ل2000نـا،  ين كيو گل ـ يل ـي، را2000گتن و پـولاك،  ي، ليلي، را2000
ت ير در صفات هسته شخصييتغ واسطه به يليتحل ي) گزارش دادند كه درمان شناخت2013چنن (

 و بهداشـت روان  ياجتمـاع  يب زا منجـر بـه بهبـود در عملكـرد روان ـ    يآس ـ يو اصلاح رفتارهـا 
ل يو درمـانگر خـود تسـه    يت مـرز يماران مبتلا به اخـتلال شخص ـ ين بيب يگردد. اتحاد درمان مي

 يت، پـر ينيباشد (ب مي آن يجه اثربخشيو در نت يليتحل يند و تداوم بهتر درمان شناختيكننده فرا
  ). 1391و عرب،  يمي، ابراهيري، نص2013، يو تاك يليات، رينيت، بيلي، ك2006، يليو را
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و خشونت نسبت به خـود   ياحساس خود سرزنش يليتحل يدگاه درمان شناختيبر اساس د
ه نقش متقابـل  يه رويتواند عمل راه انداز اول مي كنند مي تجربه يماران مبتلا به اختلال خلقيكه ب

گـران بـه وضـوح    يو فقدان عاطفه باثبات در ارتبـاط بـا د   ين افراد احساس فرسودگيباشد. در ا
شـده گذشـته    يدرون ـهـاي   دادها و قضاوتين عوامل مربوط به زمان حال و رويشود. ا مي دهيد
 يمار مبتلا به اخـتلال دوقطب ـ ين است كه چرا بيهدف ا يليتحل يباشد در درمان شناخت مي ماريب

II دهـد. لـذا اهـداف     نمـي  ريي ـشود، تغ مي مشكلتفكر و عمل خود را كه سبب حفظ هاي  وهيش
تفكر و رفتار است. افراد مبتلا  يناسازگارانه و تكرار ير الگوهاييدرمان متمركز بر اصلاح و تغ

و  يل ـي(راكنند  مي استفادهها  از دام يرونيط بيدادها و محيدر برخورد با رو II يبه اختلال دوقطب
  ). 2002كر، 

نفري از  16سه گروه ) 1390(مومني و فلاح  آزاد ،دژكام ،رسول زاده طباطبايي ،كاظمي
بـه طـور تصـادفي بـه سـه گـروه       آنهـا را  و  كردند انتخاب را II بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي

درماني، روان درمـاني شـناختي همـراه بـا      تحليلي همراه با دارو شناختي يروان درمانآزمايشي 
. قبل و پس از دوره درمان، م كردنديتقسدرماني بدون مداخله روانشناختي  درماني و دارو دارو

توسـط   ،كـرد  مـي  و موانع بررسـي ها  سه الگوي دام ها، دوراهيكه پرسشنامه فايل روان درماني 
و موانـع در گـروه   هـا   در متغيـر دام هـا، دوراهـي   نشان داد كه ها  تكميل شد. يافتههاي  آزمودني

درماني كاهش معناداري نسـبت بـه گـروه شـناخت      حليلي همراه با داروت روان درماني شناختي
درماني بـه تنهـايي مشـاهده شـد. در گـروه شـناخت        درماني و گروه دارو درماني همراه با دارو

درماني بـه تنهـايي معنـادار بـود و      درماني همراه با دارو درماني اين كاهش نسبت به گروه دارو
دهـد   مي نشان ن پژوهشيا نتايج رماني به تنهايي مشاهده نشد.د كاهش معناداري در گروه دارو

و موانع ها  اثربخشي روان درماني شناختي تحليلي دركاهش الگوي ناسازگارانه دام ها، دوراهي
ــه اخــتلال دوقطبــي  ــا دارودرمــاني و  II در بيمــاران مبــتلا ب بــيش از شــناخت درمــاني همــراه ب

رود كـه كـاهش معنـاداري در سـطح      مـي  ال آن انتظـار باشد و بـه دنب ـ  مي دارودرماني به تنهايي
ثباتي هيجاني، رفتار تكانشگري و بي ثباتي اجتماعي در اين گـروه مشـاهده شـود. ولـي ايـن       بي

  درماني را دريافت نمودند، مشاهده نشد. كاهش معنادار در گروهي كه تنها دارو
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بـا   را تبـديلي يـك كـودك مبـتلا بـه نزديـك بينـي       ) 1391و عـرب (  يم ـي، ابراهيرينص
آمـده  دسـت   بـه  نتايج دادند.رويكرد درماني شناختي تحليلي مورد مطالعه و مداخله درماني قرار

  زمودني مورد مطالعه نشان داد.آتاثير معني دار درمان تحليلي شناختي را در 

  The Association for Cognitive Analytic Therapy (ACAT) يليتحل يانجمن درمان شناخت

، درمـان  يل ـيتحل يشـناخت درمـان   بـر اي  مقدمه، يليتحل يانجمن درمان شناخت تيوب سا
 عمـل  و كنـد  مـي  احسـاس ، كنـد  مـي  فكر فرد كه يراه نگاه كردن به يمشترك برا ك برنامهي

 اي ـو  يدوران كـودك مربـوط بـه    اغلـب  كـه  ن تجـارب يا نه سازيو روابط زم و حوادث، كند مي
ل ي ـكه ما يگرين انجمن به متخصصان و هر شخص ديا دهد. مي ارائهباشد را  مي يزندگ لياوا

   كند. مي صادر يباشد، گواه ي ميليتحل يكار با درمان شناخت يبرا يافت مجوز رسميبه در
  يليتحل يدرمان شناخت ين الملليانجمن ب

 International Cognitive Analytic Therapy Association (ICATA) 
 يملــهــاي  متشــكل از انجمــن يوني، فدراســيلــيتحل يدرمــان شــناخت يالمللــ نيانجمــن بــ

ا، هند و هنگ كنـگ و  يلند، لهستان، اسپانيوزيا، نيتاليرلند، ايونان، ايا، فنلاند، ياسترال يكشورها
ر يوسـتن سـا  يو پاست  يليتحل يج آموزش و نظارت عمل بر در مان شناختيترو يبرا، انگلستان

ن انجمن توسعه دانش يدهد. هدف ا مي ب قراريق و ترغيمورد تشوون ين فدراسيكشورها را به ا
ت از آموزش و نظارت در سطح ي، حماين الملليدر سطح ب يليتحل يدرمان شناختو استفاده از 

  باشد. ي ميمل يمجوز رسمهاي  و برنامهها  و نظارت بر روش ين الملليب

  يجمع بند
ت تفكـر  يبه مراجع جهت بالا بردن ظرف يبخش شناخت) CATدر درمان شناختي تحليلي (

بخـش  كنـد و   مـي  كمـك  ه هـا، احساسـات، رفتـار و ... خودشـان    يجهت مشاهده فرض ـ يانتزاع
ن يار و كشف عوامل مؤثر بر شناخت و فهـم ارتبـاط ب ـ  يناهش يجهت شناخت فاكتورها يليتحل

روان اي ه ـ از مـدل  يك ـيدر ايـن درمـان كـه     يشـود. هـدف اصـل    مي استفاده درمانگر و مراجع
در ارتبـاط بـا    ياصـل  يجـان يه يدا كـردن الگـو  يپ ،است يالتقاط يدگاهيدو  يفردهاي  يدرمان

  باشد.   مي مار در ارتباط هستند،يو مسائل مشكل ساز بها  گران كه با استرسيخود و د
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 جـامع ارائـه   اي هي ـاست كـه نظر  يياز معدود الگوها يكي )CATدرمان شناختي تحليلي (
 نيو هم ـ يدرمـان  و معتبرتر مكاتب مختلف روانتر  محكمهاي  افتهيق يآن تلفكند كه هدف  مي

درمـان   ياثربخش). 1381، يمي(افخم ابراه استاي  مشاهدههاي  رشد و پژوهش يطور روانشناس
 ي، رفتارهـا يسـاز  يچون اخـتلال جسـمان   ينيبالهاي  ) در درمان اختلالCAT( يليتحل يشناخت

، اختلال خوردن، اختلال سوء مصرف مـواد، انـواع   يتكانه اهاي  يب رسان و خودكشيخودآس
فته نشان داده شده است. مـدارك  يو خودش يت مرزيت چون اختلال شخصيشخصهاي  اختلال

 )CAT( يل ـيتحل يدرمـان شـناخت  دهـد   مـي  ز وجود دارد كـه نشـان  يناي  د نشدهييو تا ير علميغ
  د باشد.  يمدت مف ير طولاند يماران مبتلا به اختلال دوقطبيتواند در مورد ب مي

فرافكنانـه   يده انتقال، انتقال متقابـل و هماننـد سـاز   يبه پد) CATدرمان شناختي تحليلي (
و به تحـولات  شود  مي نشيش بيكه منجر به افزاهستند از اطلاعات  يديكه منابع مفتوجه دارد 

 يعيف وس ـي ـو در ط باشد مي مقرون به صرفه ين درمان از نظر اقتصاديا .كند مي كمك يدرمان
و  يآن در گـروه درمـان   ياست، اما اثـر بخش ـ  يدرمان انفراد معمولاًاز اختلالات كاربرد دارد. 

   بوده است.نيز مؤثر  يزوج درمان
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