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ا�ن مـقاله در صـدد است طرحى كلى از نظام�هاى روان�شناخـتى را�ج و مؤثر در سـلامت روانى را
چه در حــوزه نظر�ه و چه در حــوزه عـمل تـرسـ2م كنـد. ا�ن بحث بر پنج نـظام مـتــمـركــز است:
اـرى، روان�پو�ا�ى، انسان�گرا�انه و س2سـتمى. ا�ن نظام�ها تا حدى ز�ست�شناختى و پزشكى، رفت
همپـوشى دارند، ل2كن تب22ن�هاى كـاملاً متمـا�زى در مورد علل مشكلات مـربوط به سلامت روان

ارائه مى�دهند و هر �ك به نوبه خود مستلزم روش�هاى متفاوتى براى درمان هستند.

q}K% ÕuDÝ

ا�ن نظام�ها را مى�توان در �كى از سه سطح تحل2ل در نظر گـرفت: اجتماعى، م2ـان�فردى و فردى.
به طـور سنتـى، سطح فــــردى از دو سطـح د�گر بـارزتر بـوده است و بر ا�ـن نظر اسـت كـــه عـلل
مـشكلات روانى را مى�توان تا عـوامل فـردى رد�ابـى كـرد. براى مـثال، در بـاب  نابهنجـارى�ها �ا
نقص�هاى ز�ست شناخـتى (ز�سـتى�ـ�پزشكى)، تجـارب �ادگـ2رى نـادرست (شناختـى�ـ رفتـارى) �ا
ضربه�هاى عاطفى (روان�پو�ـا�ى)، تب22ن�هاى س2سـتم2ك�ـ تعاملى (ماننـد خانواده درمانى)، برآنند
كه مـشكلات روانى از معضـلات مربوط به روابط و مناسبـاتى نظ2ر تعارض�ها و فـشارهاى روحى

در خانواده ناشى مى�شود.

vJýeÄ Ë v²�|“ ÈU¼ÅÂUE½

نظام�ها�ى كه از تب22ن�هاى ز�ست شناختى بهـره مى�گ2رند، مشكلات روانى را عمدتاً ناشى از علل
جـسـمى نظ2ـر عـ2ب�ها�ى در كـاركـرد مـغـز و سـا�ر اعـضـا، عـوامل وراثتى ز�ـست�شناخـتى و آثار
ضربات �ا تصادفات مى�دانند. برخى نظر مى�دهند كه «اختـلالاتى» مانند اسك2زوفرنى و افسردگى
ممكن است با نقص�هاى خـاصى در مغـز، مثـلاً به نقص�ها�ى در انتـقال�دهنده�هاى عـصبى مـرتبط
باشند كه علائم را م2ان سلـول�هاى مغز انتقال مى�دهند. (McKenna, 1987). بعلاوه، نظام�هاى
پزشكى تجـسمّ�بخـش ا�ن نظراند كـه مـشكلات مـربوط به سـلامت روانى، هـمـانند نوعى ب2ـمـارى

.(Kendell, 1993) جسمانى هستند
ا�ن د�دگاه، ا�ن نظر را در�بر�دارد كه ب2مارى�هاى روانى را مى�توان از هم باز�شناخت و دسته�بندى
كرد (براسـاس نشانگان [عوارض] قابـل تعر�g �ا مجمـوعه�اى از نشانگان�ها، مى�توان ب2ـمارى�ها
را تشـخـ2ص داد). به نظر مى�رسـد ا�ن امـور تصـو�ر روشنى از  بروز ب2ـمـارى و پ2ش�آگـاهى از آن
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فـراهم مى�كنند. ا�ن طبـقـه�بندى، چارچوب سـودمندى براى هدا�ت تحـقـ2قـات و درمـان از طر�ق
توصg2 نشانگان�ها�ى كه ب2مارى�ها در�بردارند تلقى مى�شود.

دارو�درمانى

مفهوم ضمنى درمان در ا�نجا آن است كه به مشكلات عمدتاً در سطح فردى پرداخته مى�شود
و اساساً ا�ن مـشكلات از طر�ق بعد ز�ست�شناختى فرد مـشخص مى�شوند. درمان عـمدتاً بوس2له
داروهاى مؤثـر بر (تغ22ـردهندهÏ وضع) روان١صـورت مى�گ2ـرد، كه مى�تواند در تسك2ن عـوارضى
مـانند پر�شـانى، آشفـتگى و اضطراب شـد�د مـدد برسانـد. بحث و مجـادله�هاى شـد�دى در باب
ارزش درمــان�هـاى دارو�مــدار٢ و به�و�ژه، در مـــورد تجــو�ز كـــور�كــورانه داروهـاى آرام�بخش و
ضـد�افسـردگى، درگرفـتـه است. جنبه�هاى مـثـبت ا�ن داروها آن است كه د�ـگر ن2ازى به كنتـرل و
نظارت جسـمانى از ب2مـاران به شدت پر�شان ن2ـست و آنان مى�توانند زندگى بهنجارترى را سـپرى
تـفاده از ا�ن داروها در دراز�مدت ممكن است به اعـت2اد، آس2ب�هاى جسـمانى ناشى كنند. امّا، اس
از اثرات جـانبى، وابستگـى روانى و چه�بسا احـسـاس كاهش اسـتقـلال و ضـبط و مهـار بر زندگى

فردى خود، منجر شود.

روان�ـ�ترب�ت

هرچند، رو�كردهاى روانى�ـ ترب2تى، د�دگـاهى ز�ست�شناختى در علتّ��ابى دارند، مى�پذ�رند
كه در ا�جـاد ب2مارى�هاى روانى همانند ب2ـمارى�هاى جسمـانى، عوامل مح2طـى و اجتماعى مـتعددى
تعامل دارند. آمـوزش و توص2ه در مورد راه�هـاى شناخت و مقابله با فـشار روانى مى�تواند در تسك2ن
آن سودمنـد باشد و ا�ن قبـ2ل امور در مـجمـوع، صورتى از روان�ـ�ترب2ت�اند. با ا�ن وجـود، اصطلاح
روان�ـ�ترب2ت به طور اخص در اشاره به رو�كردى به كار گرفته مى�شود كه معتقد است كه ب2مارى�هاى
روانى پذ�راى اشكال مـتنوعى از فـشارهاى روانى هسـتند و شـدت ب2مـارى، تحت تأث2ـر م2ـزان فشـار
روانى در مـحـ2ط اجـتـمـاعى شـخص به�و�ژه فـشـارهاى خـانوادگـى و د�گر روابط نزد�ك فـرد، قـرار
هـ كمك به خانواده�ها از طر�ق برنامه�اى آموزشى، به منظور مى�گ2رد. براى نمونه، معلوم شده است ك
حفظ و تداوم فـضاى عاطـفى در درون حدومرزهاى قـابل قبول، احـتمال بازگـشت ب2مـارى و ن2از به

.(Brown et al., 1962; Leff and Vaughn, 1981) بسترى شدن مجدد را كاهش مى�دهد
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رو�كردهاى رفـتارى مـسلم مى�گ2ـرند كه برخى مـشكلات روان�شناختى از طر�ـق تجارب �ادگـ2رى
پد�د مى�آ�ند و به سـبب شكل�گـ2رى تصـادفى رو�دادها٣ (پاداش�ها و تنبـ2ه�ها) در مـح2ط اسـتمـرار
مى��ابند. آزمـا�ش�هاى كلاس2ك در مـورد شرطى�سـازى نشان داده�اند كه ممكـن است حالت�هاى
منفى�اى مـانند ترس�ها �ا وحـشت�ها به سـبب همراهى مكـرر پد�ده �ا امر عـادى فـاقد تحـرك با �ك
مـحـرك نفـرت�انگ2ـز �ا ترس�آور مـانند شوك الـكتر�ـكى �ا صـدا�ى بلند، پد�د آ�ند. كـانون توجـه
درمـان عـمدتاً به تـغ2ـ2ـر تجـارب �ادگ2ـرى منفى �ا نـامناسبـى معطوف است كـه مـشكلات را سـبب

شده�اند و ممكن است همچنان آن�ها را تداوم بخشند �ا ا�جاد كنند.
ش2وه�هاى درمانى متفاوت مانند حـساس2ت�زدا�ى منظم، تعد�ل رفتار و رو�كردهاى شناختى

رفتارى از اصول رفتارنگرى به دست آمده�اند.

حساس�ت�زدا�ى منظم

ا�ن شـ2ـوه (Wolpe, 1958) مـعـمـولاً براى كـمك به افـراد دچار هراس مـانند ترس شـد�د از
عنكبوت، از سخنرانى در ملأ عام، از ب2رون رفتن، از ارتفاع و از غ2ره، به كار مى�رود. ا�ن ش2وه

معمولاً مشتمل بر مراحل ز�ر است:
١. به شـخص دچار هراس، روش�هاى آرمـ2دگى (تمددّ اعـصـاب) آموزش داده مى�شـود.
ا�ن امر به او كمك مى�كند تا آرام بگ2رد و به م2ل و ارادهÏ خود به نحو خوشا�ندى آرامش اعصاب

پ2دا كند.
٢. به دنبـال ا�ن روش، آرام�آرام و به نحـوى قابل تحـمل شـخص دچار ترس و هراس را در

معرض �ا موقع2ت هراس�انگ2ز قرار مى�دهند به گونه�اى كه در حالت آرامش باقى بماند.
٣. در طى مـراحل مـتـعــدد و پى�درپى، شـدت (هراسناكى) مـحـرك بـه تدر�ج افـزا�ش داده
مى�شود. مثلاً كسى كه از ارتفاع و بلندى هراس دارد، ممكن است بالا رفتن از طبقه اول ساختمانى

را تمر�ن كند و سپس به تدر�ج به طبقه دوم و دست آخر به بالاى ساختمان برود.

تعد�ل رفتار

اسلوب�هاى تـعـد�ل رفـتــار بر شكل�گــ2ـرى �ا جـا�ـگز�نى رفـتــارهاى «مطلوب�تر» بـه جـاى
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رفتارهاى «نامطلوب» انگشت مى�گذارند (Shaldon, 1972; Cullen et al., 1981) .به نظر مى�رسد
مشكلات، همـانند همه رفتـارها، در اثر موقعـ2تى كه شخـص در آن قرار دارد، تداوم مى��ابند. به
منظور بـازشناسى عـوامل مــوجـود در مـحــ2ط كنونى فـرد كــه رفـتـارهاى مــشكل�زا را اسـتــمـرار
مى�بخشند، ارز�ابى نظام�مندى انجام مى�شود.
مثلاً، همدلى، توجه، و مرخصى از مدرسه و
مـاننـد آن�ها ممكن است به منزلـه پاداشى براى
اضطراب كــودك عــمل كند و او به ا�ـن طر�ق
مـشكل اضطراب خـود را ناخواسـتـه اسـتمـرار
ببـخشـد. رو�كردهاى رفـتارى غـالبـاً ب2مـار را
Ïپ2ش از درمــان و در اثناى آن، درگــ2ـر برنامــه
مـثـبت و ضـبط تفـصـ2لى رفـتـارش مـى�كنند تا
چن2ن پاداش�هاى ناخـواسـتـه و غـ2ر�عـمـدى را
شناسا�ى كنند. مكرراً ثابت شـده است كه ا�ن
خود�كنترلى٤، تغ22رات رفتارى قابل ملاحظه�اى
را موجب مى�شود. احتمالاً درگ2رى فعال در برنامهÏ ثبت و ضبط رفتارى، به�طور غ2ر�مستق2م، تا
حـدى احسـاس خـو�شتن�دارى و خـود�مـختـارى در فـرد ا�جـاد مى�كند و چه�بسـا ب2نش�ها�ى ا�جـاد

مى�كند كه به تغ22رات ب2شتر ن2ز مدد مى�رساند.

رو�كردهاى شناختى�ـ�رفتارى
Áb� t��u�¬ vÖb�U�—œ

تحقـ2ق سل2گمن (1975) نشـان مى�دهد كه اگـر به ح2ـوانات امكان ده2م تا راه�هاى اجـتناب از
تجارب منفى مـانند شوك الكتر�كى را ب2ـاموزند و سپس آن�ها را از به كـارگ2رى ش2ـوه�هاى اجتنابى
آموخـته شده، باز�دار�ـم، آن�ها بى�احساس �ا «درمـانده» مى�شوند. در �ك آزمـا�ش، افرادى را به
حل مسائل ساده�اى كه (بدون اطلاع آنان) با مسائل مشكلى جا�گز�ن شده بودند، مشغول كردند.
به دنبال تلاش�هاى ناكـام در حل ا�ن مسائل مشكل، حـتى هنگامى كه به آنان مسائـل ساده (و قابل
حلىّ) عـرضه مى�شـد، همچنان ناكـام مى�ماندنـد و ن2ل به هرگونه مـوفقـ2ت از سر شـانس را هم از
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سر�ب2رون مى�كردند. بر وفق ا�ن الـگو، مح2ط�هاى محروم، آس2ب�پذ�ر و ضعـg2 منشأ افسردگى
و سا�ر اختلالات روانى تلقى مى�شوند.

p� vÖœd��« Èu~�«

�كى از رو�كردهاى شنـاختى�ـ�رفـتـارى، الگوى شناخـتى افـسـردگىِ بك (1967) است. ا�ن
الگو حكا�ت از آن دارد كـه افسـردگى در اثر طرز تفكّر خـصلتاً �ـأس�آور و بدب2نانه فرد پد�د آمـده و
استمـرار بخش2ده مى�شود. چن2ن مى�پندارند كـه ا�ن افكار (شناخت�ها) در اثر گرا�ش�هاى ادراكى
منسجم و متلائم نسبت به جنبه�هاى منفى تجارب و در اثر خطاهاى نظام�مند و منطقى در تفس2رها،
تداوم مى��ابند. شـخص ممكن است براسـاس اطلاعـات بس2ـار محـدود، حكم كلى صـادر كند.
همچن2ن به كارگ2رى ب2ش از حد گز�نشى اطلاعات، ممكن است نشانهÏ ا�ن باشد كه، فقط تجارب
منفى مورد توجه قرار مى�گ2رند و همهÏ واكنش�هاى مثبت مورد غـفلت واقع مى�شوند. مثلاً ممكن
است شخـص براساس موارد مـعدود و پراكنده�اى از طردشـدگى اجتـماعى، نتـ2جـه�گ2رى كـند كه
فردى كـاملاً بى�ارزش است و كسى او را دوست ندارد. بك اضـافه مى�كند كه تفكر افـسردگى�آور
ر�شـه در مـجــمـوعـه سـه�جـز�ى مـفـروضــات بد�ـ��كـاركـردى٥ مـخـتل�كننده ز�ـر دارد كـه منجـر به

شناخت�هاى خودبه�خود و خود�استمرار�دهنده مى�شوند:
الg) د�دگاه منفى نسبت به خود: من بى�ارزش هستم.

ب) د�دگـاه منفى نـسـبت به اوضـاع و احـوال: همـه�چ2ـز دل�سـردكننـده است و من نمى�توانم
مطالباتى را كه سا�ر�ن از من دارند، برآورده سازم.

ج د�دگـاه منفى نسـبت به آ�نده: اوضـاع روزبه�روز بدتر مى�شـود و براى تغـ2ـ2ـر دادن آن ه2چ
كارى از دست من برنمى�آ�د.

بكِ اظهـار مى�دارد كـه ا�ن افكار �أس�آور ممـكن است در اثر تجـارب واقـعى زندگى مـانند از
دست دادن چ2زى، ناكامى �ا طردشدگى پد�د آ�ند. هرچند در مرتبه بعد، شناخت�هاى افسردگى�آور
Ïافكار شـخص را پالا�ش و مـحـدود مى�كند، به گـونه�اى كـه وى عـمـلاً در شناخت هرگـونه تجـربه

مثبتى ناتوان مى�شود.
هدف روان�درمـانى بك آموزش افـراد براى تعـد�ل واكنش�هاى شناخـتى فورى آنان نسـبت به
شـرا�ط و مـوقـعـ2ت�هاى بالقـوه ناراحت�كننـده، و سپـس بازسـازى آن باورهاى بن2ـاد�نى است كـه
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واكنش�هاى افسردگى�آور بر آن�ها مبتنى هستند.
رو�كردهاى شناختى براى غلبـه بر اختلال�هاى مرتبط با اضطراب ن2ـز به كار برده مى�شوند،
خـصـوصـاً اخـتـلال�ها�ى كـه به اضطراب�هاى مـربوط به مـهـار كنش�هاى خـود�انگ2ـخـتـه�اى مـانند

.(Kaplan, 1974) مشكلات جنسى مربوط�اند

v|U|uÄÅÊ«Ë— ÈU¼œdJ|Ë—

رو�كردهاى روان�پو�ا�ى در اصل استدلال مى�آورند كه تار�خچه تجارب عاطفى پ2ش2ن فرد به�و�ژه
تجـارب دوران كودكـى، عامل مـشكلات روانى است. ا�ن امـور عـمـدتاً امورى خـارج از قلمـرو
آگـاهى افــراد مـحـسـوب مى�شــوند. بنابرا�ن، با آوردن خــاطرات ا�ن تجـارب به سطـح آگـاهى،
درمـان، با عطـg توجـه بر فـرد و كـوشـش�هاى او، به شـخص ا�ن امكان را مـى�دهد كـه آزادتر و

مستقل�تر باشد:
١. سهم عـمده�اى كه نظر�ه روان�پو�ا�ى ا�فـا مى�كند در ارائه ا�ن فرض2ـه است كه
مشكـلات بال2نى عمـدتاً ر�شه در آن تجارب عـاطفى منفى دوران كودكـى دارند كه
مـس2ـر طب2ـعى رشـد از طر�ق مراحـل روانى جنسى را مخـتل مى�كنند. مـشكلات
حـاصله، ممكـن است در كـودكى، نوجـوانى �ا در اشكال گــوناگـون در زندگى

بزرگسالى، جلوه�گر شوند.
٢. نظر بر ا�ن است كـه مـشكلات در ضـمـ2ر ناخـودآگـاه جـاى دارند. بنابرا�ن،
خاطرات ا�ن رو�دادها، از جمله افكار و عـواطg حول و حوش آن�ها، به آسانى
در دسترس ن2ـستند، ولى ضرورت دارد با به كارگ2رى روش�هاى گـوناگون مانند
تعب2ر رؤ�ا و تداعى آزاد٦ و مانند آن�ها، تجز�ه و تحلـ2ل شوند. ا�ن روش برخلاف
رو�كردهاى شـناخـتى�اى است كـه غــالبـاً فـرض مـى�گـ2ـرند شناخـت�ها، به طور

هش2ارانه�اى در دسترس روان�شناسى و مراجع براى گشودن باب مذاكره�اند.
٣. فــرو�د، و ســا�ر نظر�ـه�پردازان روان�پو�ا�ى به درجــات مــتــفــاوت، مطرح
كــرده�اند كــه تمـا�لات جنسى ز�ـربناى مــشكـلات عــاطفى است. تعـــارض ب2ن
تحر�م�هاى اجـتماعى در خـصوص امور جنسـى فرد، در نظر بس2ـارى از افراد، به

مشكلات عاطفى عم2قى مى�انجامد كه چه�بسا ن2ازمند روان�درمانى باشند.
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٤. فرو�د على الخصوص، اظهار داشت كـه مشكلات به ناتوانى در حل احساسات
جنسى در خانواده مـربوط مى�شوند. مـثلث عقده اد�پ و الكتـرا، مفهـومى كانونى
است كه القـا مى�كند ب2انگر آن است كـه كودك در نت2ـجهÏ ست2ـزه�اى كه نسبت به والد
همجنس و احـساسات جـنسى نسبت به والد جنس مخـالفش دارد، ب2ن احسـاسات

ذو�وجه2نى مانند م2ل، گناه و خشم گرفتار است.
سـهم مـهم روان�پـو�ا�ى در روند درمـان، تأكـ2ـد بر روابط درمــانى و انتـقـال٧ است. فـرو�د
اسـتـدلال مى�آورد كه ب2ـمـارانش به انحـاء مـختلـg احسـاسـات خـود را (كه از روابط اول2ـه�شـان،
خصـوصاً از روابط با والد�ن خـود، كسب كرده�اند) بـه طور اجتناب�ناپذ�رى به او انتـقال داده�اند.
درمـانگر چه�بسـا به صـورت پدر تنبـ2ـه�گـرى تلقى مى�شـود كـه ب2ـمـار نسـبت به او دو�دل است: از
�ك�سـو، مــراجع نسـبت به او نـفـرت مى�ورزد و مـا�ل اسـت به او حـمله كند و، از ســوى د�گر،
احـساسـات جنسى غـ2ـر�قابل قـبـولى را نسـبت به درمانـگر در سر مى�پرورانـد. درمان، مـراجع را
درگـ2ـر فـعـال2ـت در مـورد ا�ن احـسـاسـات با درمـانگـر مى�كند و در نتـ2ـجـه مـراجع نـسـبت به ا�ن
(«ego»تقــو�ت من) .احــســاســات آگـاه�تـر شــده و ضـبـط و مـهــار آن�ها را در دسـت مى�گــ2ــرد
روان�شناسـان فرو�ـدى متـأخّـر، مانند كـلا�ن و فـ2ربرن، تـأك2ـد مى�كـردند كه درمـانگر ن2ـز به�طور
اجتـناب�ناپذ�رى، احسـاساتش را بر مـراجع فرافكنى مى�كند (انتـقال مـتقـابل). پو�ا�ى�هاى روابط
درمانى، بـه جاى تلاش در جهت حـذف ا�ن احسـاسات، مـسئله بسـ2ار مهـمى تلقى مى�شـد كه به
شخص اجـازه مى�دهد كه رابطـه با درمانگر را براى ب2ـان و كشg شـ2وه�هاى جد�د و سـازنده�تر در

پرداختن به ا�ن احساسات مورد استفاده قرار دهد.
خـود فرو�ـد روش روان�كاوى و مـواجـهه تـك�به�تك تحل2ل�گـر و مراجع را، در طول سـال2ـان
متـمادى، ب2ش از �ك�بار در هـفته، باب كـرد. (مثـلاً بنگر�د به: Freud, 1962). روشن است كه
ا�ن روشِ درمــانى، زمــان�بـر و پر�هز�نه اسـت. كــوشش�ها�ى صــورت پذ�ـرفــتــه تا شــ2ــوه�هاى
روان�پو�ا�ى كــوتاه�مـدتى ابداع شـونـد كـه به طور خـاص بر رفـع مـشكلات خـاص تأكــ2ـد دارند.
بسـ2ـارى از ا�ن شـ2ـوه�ها به تما�ل جنسـى و انتـقال تـوجه نمـى�كنند، بلكه عـوامل عـاطفى مـتـعـدد و

گوناگونى را در نظر مى�گ2رند.
درمان�هاى گـروهى، راه د�گرى هستند كه از طر�ق آن�هـا مى�توان درمان�هاى روان�پو�ا�ى را
براى پوشش افـراد ب2شـتـرى به كار برد. ا�ـن درمان�ها، شـ2وه�هاى مـخـتلفى را به كـار مى�گ2ـرند تا
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مـشكلات عــاطفى حل�نشـده را به كــمك سـا�ر اعـضــاى گـروه كـشg و حل و فـصـل كنند. �ك
درمانگر مى�تواند همـزمان با چند ب2مار كار كنـد و از فرآ�ندهاى مختلg روان�پو�ا�ى مـانند انتقال،

.(Blon, 1961)انكار و فرافكنى م2ان اعضاى گروه در درمان بهره�بردارى كند
پ2ـشـرفت�هاى جد�دتـر، اثرات روابط و دلبسـتگى�هاى اول2ـه را بر روابط كنونـى فرد، مـورد
كاوش قرار داده است(Scharff, 1982). مثـلاً در درمانگـرى خانواده�مـحور،٨ هدف آن است كه
تنش�ها و عواطg ناخودآگـاه موجود در كلّ خانواده و ن2ز در هر فـرد به هنگام بروز دادن مشكلات
حل و فصل شـود. هدف فوق تضم2ن مـى�كند كه مح2ط خـانواده در مرحله بعد سـودمندتر باشد و
بازگشت ب2مـارى با احتمال كـمترى روى دهد(Boszromenyi-Nagy and Sparks, 1973). نظر�ه�هاى
انتقال روانى�ـ�اجتـماعى بر ش2وه�ها�ى انگشت تأك2د مى�گذارند كـه در آن�ها افراد در مقابل از دست
دادن خـ2رى واكنش نشـان مى�دهند. ا�ن نظر�هّ�ها همـچن2ن بر نحـوه كـمك به افراد براى بازسـازى

زندگى�شان در مواجههÏ با تغ22رات فاجعه�آم2ز تأك2د دارند.

t½U|«dÖÅÊU�½« ÈU¼ÅÂUE½

روان�شناسى انسان�گرا�انه ن2ز با فرآ�ندهاى ناخودآگاه سر و كار دارد، ولى انسان�ها را از ح2ث ن2از
به رشد و تحول، بالقوه خلاقّ و برانگ2خته تلقى مى�كند (Vondarcek and Corneal, 1994). در مقابل
رو�كردهاى روان�پو�ا�ى، ضـم2ـر ناخودآگاه هو�ت مـثبـتى تلقى مى�شود كـه مى�توان در آن به طرز
2ـزى كندوكاو كرد و به ش2وه�هاى گوناگون از طر�ق هـنر، موس2قى، نو�سندگى، نما�ش موفق2ت�آم
گفـتگو و خوداند�شى آن را به شـ2وه�هاى گـوناگون شـرح و بسط داد. به�طور كلى نظر بر ا�ن است
كـه مى�توان حـالت�هاى خـودآگـاه و ناخـودآگـاه فـرد را درهم تلفـ2ق/ادغـام كـرد و هدف، تشـو�ق
احساس خـودمختارى، كنتـرل و آزادى است. �ك رو�كرد كل�نگر مى�كوشد ابعـاد وجودى فرد،
�عنى رفـتار، عـواطg، شناخت�ها، احسـاسات، رؤ�اها و خـ2ال�پردازى�ها را انـسجام بـبخـشد.
بـب جنبه�هاى منفى روابط با د�گران، به جـا�ى برسند استـدلال مى�شود كـه افراد ممكن است به س
كـه احسـاس ناراحتـى، نفرت و شـرمندگى نسـبت به برخى جنبـه�هاى شخـص2ـت خود پ2ـدا كنند.
درمانگـرى�هاى انسان�گرا�ـانه مانند مـشاورهÏ مراجع�مـحور كـارل راجرز (1965)، علاقـه�مندند كه
بفهمند چگونه افـراد، خو�ش را تجربه مى�كنند و ا�ن امر به چه نحـو با مشكلات آنان مرتبط است.
هدفِ درمان، ا�جاد انسجام از طر�ق فراهم آوردن زم2نه صـم2م2تّ �ا تأ�2د غ2ر ارزشگذارانه است
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ـ�محـ2ط حما�ت�كننده�اى كـه در آن افراد مى�توانند، نقش�هاى جد�د خـود را آزما�ش كنند و به آنان
كـمك مى�شـود تا احسـاس خـود�اعانـه�اى و هدفدارى را از نو به�دسـت آورند. تأك2ـد مى�شـود، به
اـرانه خود را درهم تلف2ق كنند. ا�ن امر متضمن تشو�ق افراد كمك كن2م تا احساسات و آگاهى هش2
افـراد به «اطلاع �افتن» از احـساسـات منفى و مـثـبت خود و پذ�رش آن�ها و بـ2ان كـردن واضح�تر و

آزادانه�تر آن�هاست.
در رو�كرد مشاورهÏ غ2ر جهت�دهندهÏ راجرز، درمانگر مى�كوشد از ارائه تفـس2رها و نص2حت
كـردن، خـوددارى كند، ز�را ا�ـن امـر مـوجب خلط ن2ـازهاى خـود درمـانگـر و ن2ـازهاى درمـانجـو
مى�شـود. ابتكار عمل و نـص2ـحت كردن، مـوجب مى�شـودِ درمانگر احـسـاس خوشـا�ندى داشتـه

.(Kelly, 1955) باشد، ولى ممكن است عملاً سبب شود درمانجو احساس حماقت كند
در عالم واقع، رس2دن به موضع و موقع2تى كـاملاً غ2ر�جهت�دهنده، تقر�باً غ2رممكن است؛
اـنجو�ان مى�پردازد، نشان مى�دهد كه او عملاً تفـس2رها�ى ارائه مى�دهد و ف2لمى از راجرز كه به درم
حتى نص2حت�ها�ى به درمانجو مى�كند. در واقع راجـرز ب2ان مى�كند كه درمانگر نبا�د نوعى روبات
غ2ر�پاسخگو به نظر برسد، با�د انسان گرم و دلسـوزى باشد كه لااقل تا حدى، افكار و احساسات

خود را بروز مى�دهد.
ل2كن، تأكـ2ـد بر تشـو�ق درمـانجـو است تا خـود حل مـشكلات خـو�ش را با مـسـاعـدت�هاى
درمـانگر، «به عـهـده گـ2رد» تا بـه رشد اعـتـمـاد به نفس و «عـزت نفس» او كـمك شـود. برخى از
روش�هاى درمانى انسان�گرا�انه پا را از ا�ن فراتر گذاشته و به�طور كلى از نقش درمانگر صرف�نظر
مى�كنند. در گـروه�هاى مـشـاوره مشـاركـتى [co-counselling] �ا بدون رهبـر، افـراد مهـارت�هاى
اسـاسى را به �ـكد�گر مى�آمـوزند و ســپس همـد�گر را در به كــارگـ2ـرى ا�ن مـهــارت�ها براى حل
اـنند. آرا و نظرهاى انسان�گرا�انه، تأث2ر قـابل�ملاحظه�اى در ا�جاد مشكلات خو�ش، �ارى مى�رس
اشكال مـخـتـلg گـروه�هاى خـود �ارى در جـوامع مــانند گـروه�هاى الكلى، گــروه�هاى حـمـا�ت

خانواده و گروه�هاى زنان داشته�اند.

vL²�}Ý ÈU¼ÅÂUE½

نظام�هاى س2ستـمى مشكلات را نه صرفاً �ا عمدتاً در شخص بلـكه در الگوهاى جارى فعال2ت�ها و
در ارتباطات موجود در چارچوب روابط مى�ب2نند.
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خانواده�درمانى س�ستمى

اظهار مى�شود كه هرچند نشانگان ممكن است على�الظّاهـر عمدتاً در �ك عضو خانواده بروز
Bateson, 1956; Jack-) كند، ولى ا�ن امر اساساً، جنبه�اى از روابط آشـفته اعضاى خانواده است
son, 1968). ا�ن رو�كرد اسـاسـاً مـتـأثرّ از ا�ن كـشg اسـت كـه نشـانگان كـودكـان غـالبـاً پاسـخى

Rutter, 1975; Haley, 1976;) 2ـده شدن والد�ن�شان به تعارض با �كد�گر بوده است ب2مارگون به كش
Minuchin et al., 1978). ا�ن مـشـاهدات به ا�ن نظر مـنجـر شـد كـه بسـ2ـارى از نشـانگان�ها براى

اـى د�گر تعارض در روابط خانوادگى، به كـار گرفتـه شده�اند. اجتناب �ا انحـراف توجه از زم2نه�ه
نظر بر ا�ـن است كـه برچسب ب2ــمـار زدن بر هر �ك از اعــضـاى خـانـواده ممكن است تغـ2ــ2ـرات

ضرورى در روابط آشفته در خانواده را به طور كلى به تأخ2ر ب2ندازد، �ا سدّ راه آن�ها شود.
رو�كردهاى خانواده�درمانى س2ستـمى بر الگوهاى رفتار و چگونگى روابط تأك2د دارند. آنان
از بازخـوردها استفـاده مى�كنند تا تأكـ2د كنند بر ا�نكـه چگونه اعمـال افراد به طور مـستـمر متـأثر از
اطلاعـات مربوط به اثرات اعـمـال پ2شـ2ن است. �كى از مـسائل مـورد توجّـه خاص، چرخـه�هاى
باطل �ا ز�انبـار است. نمونه�اى از ا�ن چرخـه�ها، پاسخ مـرد جـوانى به مـداخلات مـادر اوست كـه
باعث مى�شده او در لاك خـود فرو برود، ز�اد بخوابد و دست از مراقبـت از خود بردارد. ا�ن امر
موجب مى�شود مـادرش با حالتى عصبانى و ع2ب�جـو�انه حتى، ب2ش از پ2ش در زندگى او دخالت
كند، او را متهم به تنبلى كند و از او بخواهد كـه براى خودش شغلى دست و پا كند. مرد جوان در
نها�ت، با عمل كردن به نحوى عج2ب و آشفته به ا�ن تعارض و تنش شدت �افته در خانه، واكنش

نشان مى�دهد كه در نت2جه كار او به دورهÏ د�گرى از بسترى شدن در ب2مارستان مى�انجامد.
زـا�نده�اى به شناسا�ى الگوهاى تكرار روابط در خانواده�ها مى�پردازند. رو�كردهاى س2ستمى به طور ف
ا�ن الگوها كـه تا حـدودى مى�توان در خـانواده�ها مشـاهده كـرد از باورها و برداشت�ها ناشى مى�شـود.
اـنوادگى ن2ز با فرض�هاى گـسترده�تر و مـشترك اجـتماعى مـثلاً به�علاوه، به نظر مى�رسـد كه ا�ن باورهاى خ

.(Dallos, 1991)راجع به روابط، جنس2ت، سلامت روانى و زندگى خانوادگى، مرتبط است

qÐUI²� ÈU¼Åt³Mł Ë „d²A� ÈU¼Åt²ý—

هرچند تفـاوت�هاى روشنى مـ2ـان ا�ن نظام�هاى گـوناگـون وجـود دارد، ولى در وجوه مـهـمى ن2ـز
اشتراك دارند، به�و�ژه  در حـوزه «درهم�ر�ختهÏ» كار بال2نى كه در آن بسـ2ارى از پزشكان رو�كردى
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التـقـاطى و عـمل�گـرا دارند، ا�ن نـظام�ها برحـسب
سطح تحل2لى كه عمـدتاً بر آن  تمركز دارند و ن2ز
در دو بعد مهم «تأث2رگذارى»�و «جبرگرا�ى»،

متفاوتند.
مى�توان افراد را تأث2رگذار، فعال، خودمختار
(مــســتــقل) و تـوانا بر تأمل در بـاب تجــارب خــو�ش و
انتـخـاب�گر در زندگى خـود دانست. د�گر ا�ـن�كه تبـ2ـ2ن�هاى
جبرگـرا�انه، فرض مى�گ2رند كه افـراد كم و ب2ش در اوضاع و احوال
اجـتمـاعى، تار�خى و ز�ست�شـناختى شكـل مى�گ2ـرند و بر اثراتى كـه ا�ن

عوامل بر آنان دارند، كنترل چندانى ندارند.
در هر صورت ا�ن نظام�ها در بس2ارى از جنبه�هاى مهم ز�ر اشتراك دارند:

همدلى

ب2ـشـتـر ا�ن نظام�ها اذعـان دارند كـه درمـان مـوفـقـ2ت�آمـ2ـز، ن2ـاز بـه تثـبـ2ت �ك رابطه مـثـبت و
اعتماد�برانگ2ز با درمانجو، خانواده او و د�گران را ا�جاب مى�كند(Rogers, 1965; Yates, 1983). اگر
دل2ل د�گرى در كـار نبـاشد، به منظور جلب هـمكارى مراجع به�و�ژه در ثبـت گزارش�هاى گـاه و ب2گاه

خسته�كننده�اى كه در برنامه�هاى رفتارى لازم است، برقرارى ا�ن ارتباط ضرورى است.

رابطه درمانى

ن2از به مـلاحظه روابط م2ان درمـانگر و درمانجو مـورد قبول همگان است. هم درمـانجو و هم
درمانگر تار�خـچه�اى از تجـارب گذشتـه در باب مواجهـه درمانى دارند. درمانگر با�ـد بتواند رابطه
خـود را با درمانجـو، همـسر و خـانواده�اش تعـد�ل كند، تا بر اضطراب�هاى هـمراه با تغـ2ـ2رات كـه

و�ژگى غالب مشكلات روانى است، فائق آ�د.

ارتباط

همه اشكال درمان، مستلزم رابطه روشنى در سطوح مخـتلg م2ان درمانجو و درمانگراند.
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براى بس2ارى از ب2ماران، ناتوانى در برقرارى ارتباط در مورد مشكلات، جنبه�اى ح2اتى است و
مى�توان با استدلال ثابت كرد كـه، نشانگان اغلب به صورت ارتباطات غ2ر�مـستق2م بروز مى�كند
و امورى را نشـان مى�دهد كه افراد مـا�لند اظهار كنند، ولى احـساس مى�كنند مـجاز به ابراز آن�ها
ن2ـستنـد. خانواده درمـانگران اغلب اعـضاى خـانواده را ترغـ2ب مى�كنند تا نحـوهÏ ارتباط بـرقرار
كـردن در خـانه را نشـان دهنـد. حـتى درمـانگرانى كـه به طور فـردى كـار مى�كنـند، ممكن است
بكوشند ارتـبـاط درمـانجـو را با د�گران حـتى�الامكان به صـورت مـسـتـقـ2ـم كـشg كنند. مـثـلاً،
گشتالت درمانى پرلز (1969)، افراد را ترغ2ب مى�كند كه برخى جنبه�هاى واقعى زندگى خود را
به تصور درآورند، مـثلاً والدى را نشستـه بر روى صندلى خالى در نظر بگ2رند و سپـس احساس
خـود را براى شخص خـ2الى نشـستـه بر روى صندلى ب2ـان كنند، نه ا�ن�كـه صرفـاً بكوشند درباره
احساسات و شناخت�هاى خود گفتگو كنند. ا�ن امر ممكن است به طور مستق2م�ترى به درمانگر
نشـان دهد كـه چگونه افراد با د�ـگران ارتباط برقـرار مى�كنند و با انجـام دادن ا�ن كـار احـساسـات

درونى و ز�ربنا�ى آن�ها چ2ست.

چرخه�هاى ز�انبار

اـمل ا�ن نظر است كه ممكن است مشكلات از طر�ق چرخه تعامل شمارى از جهت�گ2رى�ها ش
تـار و پ2امدها�ش (بازخورد)، تشد�ـد شود. نمونه متعارف ا�ن امر، شـخصى است كه م2ان رف

،gبراى رها�ى از نگرانى�ها و مشكلات به نوش2دن مشروبات روى مى�آورد. مع�الأس
مـشكلات او در اثر نوشـ2ـدن مـشـروبات الكلى و در نتـ2ـجـه، ناتوانى�اش در حل

Heather and Robertson,) .مشكـلات به نحوى كـارآمد، حادتر مـى�شود
1986) ا�ن امـر خـود ممكن است مـشكل را وخـ2م�تـر كند. به همـ2ن

ترت2ب، خــانواده درمـانگران در باب «راه�حل�هاى نـابفـرجـام»
براى مشـكلات سخن به م2ـان مى�آورند، نظ2ـر پدرى كه

با «غر زدن» مى�خواهد نوجـوان سركش را به انجام
رفتار مـسئولانه وادارد كه ا�ن كـار نوجوان را
خـشمگ2ن�تـر كرده و ا�ن او را به انجـام ب2ـشتـر

همان رفتارها مى�كشاند.
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