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 چکیده
شده برای افسردگی های درمانی رایج طراحیبه رغم این واقعیت که پروتکل

غیرمزمن، اثربخشی اندکی در درمان افسردگی مزمن دارند، به ندرت 

هایی که به شکل خاص برای درمان افسردگی مزمن طراحی شده پروتکل

رفتاری  -درمانی تحلیل شناختیاند. نظام روانشده باشند، معرفی

(CBASP تنها مدل درمانی است که به طور ویژه و اختصاصی برای درمان )

تحلیلی  -اختلال افسردگی مزمن طراحی شده است. هدف مطالعه توصیفی

به عنوان یک درمان امیدبخش برای –یکرد درمانی حاضر معرفی این رو

شناسی، مدل های بنیادین، نظریه آسیبشامل فرض -افسردگی مزمن

های درمانی است. در نهایت به مرور و درمان، فرآیند درمان و تکنیک

در درمان افسردگی  CBASPها در زمینه اثربخشی بندی پژوهشجمع

 شود. مزمن پرداخته می

 

رفتاری، افسردگی  -درمانی تحلیل شناختینظام روان: لیدیهای کواژه
 شناسی، فرآیند درمان، اثربخشیمزمن، نظریه آسیب

 Abstract 
Despite this fact that the common protocols 

designed for non-chronic depression have low 

effectiveness in treatment of chronic depression, 

there are rare treatment protocols that developed 

especially for chronic depression. The Cognitive 

Behavioral Analysis System of Psychotherapy 

(CBASP) is the only treatment model especially 

designed for chronic depression. The object of this 

descriptive-analytic study is to introduce this 

treatment approach-as a promising treatment for 

chronic depression-including the basic 

assumptions, the theory of psychopathology, the 

treatment model, the treatment process, and the 

therapeutic techniques. Finally the studies on the 

effectiveness of CBASP in the treatment of chronic 

depression are reviewed and summarized.  

 

Keywords: Cognitive Behavioral Analysis System 

of Psychotherapy, Chronic depression, Theory of 

psychopathology, Treatment process, Effectiveness 

 99 مردادویرایش نهایی :    98اسفند پذیرش:    98 آذردریافت :   تحلیلینوع مقاله :

 

    مقدمه

درصد موارد، سیری مزمن  20تا  15( در حدود 2001، 1ترین اختلالات روانی )سازمان جهانی بهداشتافسردگی به عنوان یکی از رایج

اپُن، هولون، و ، ون استراتن، شورمانز، ونکوئیجپرز؛ 2008، 2کند )ایتون، شائو، نستات، لی، بینونو، و زندی)دو سال یا بیشتر( پیدا می

بدون –به این معناست که اختلال برای حداقل دو سال یا بیشتر  DSNM-5( در PDDتشخیص افسردگی پایدار ) (.2010،  3اندرسون

خویی چون اختلال افسرده 4کنندگانیشامل تصریح DSM-5در  PDDادامه یابد.  -هفته که فرد در آن بدون علامت باشد 8وقفه بیش از 

با اپیزودهای عمده متناوب  PDDب همراه با اپیزود کنونی، با اپیزودهای عمده متناو PDD( پایدار، MDخالص، اپیزود افسردگی عمده )

افسردگی مزمن در مقایسه با افسردگی غیرمزمن، اند که مطالعات نشان داده(. 2015، 5برثیکالا، شرام، و پنبدون اپیزود کنونی است )مک

                                                           
1. World health Organization (WHO)  
2. Eaton, Shao, Nestadt, Lee, Bienvenu, & Zandi  
3. Cuijpers, van Straten, Schuurmans, van Oppen, Hollon, & Andersson  
4. Specifiers   
5. McCullough, Schramm, & Penberthy  
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در مقایسه با افسردگی عمده حاد  این اختلالاند داده ها نشان. پژوهش(2003، 1دارد )مور و گارلند یمراتب شدیدتربه کنندهناتوان اثرات

دهی های اجتماعی و پاسختر در مهارتهای گستردهابتلای بیشتر، آسیببالاتر، اختلالات هم میزان خودکشی، های اقتصادی بیشتربا هزینه

، 4؛ کلاین و کوتاو2012، 3؛ مورفی و بیرن0082، 2؛ کلاین2010کوئیجپرز و همکاران، ؛ 2010؛ 2009کمتر به درمان )ربرگن و همکاران، 

( همراه است. این اختلال بدون درمان مؤثر ممکن است به مشکلی 2016،  5؛ دامس، اسپنتاف، رادک، ایزاکسون، نورمن، و هینریچز2016

شناختی در افسردگی مزمن ها همچنین حاکی از شدیدتر بودن عوامل آسیب(. پژوهش2007، 6در تمام طول عمر تبدیل شود )سوان و هال

راندنبورگ، هافمیر، ویکتور، کلاک، بورلینگاوس، و ؛ ون2003و همکاران،  7عنوان مثال ریزودر مقایسه با افسردگی غیرمزمن است )به

دارند که به های درمانی محدودی وجود (. با این وجود، پروتکل2015، 9؛ بروکمیر، کولسا، هاتزینگر، بنتس، و بکنستراس2012،  8پاولزیک

توان دهی اندک به درمان در افسردگی مزمن را میاند. بر این اساس یکی از علل احتمالی پاسخطور خاص برای افسردگی مزمن طراحی شده

هایی دانست که به شکل ویژه برای افسردگی مزمن طراحی های درمانی طراحی شده برای افسردگی حاد و فقدان پروتکلاستفاده از پروتکل

 اند. دهش

( تنها مدل درمانی است که به طور ویژه و اختصاصی برای درمان اختلال 10CBASPرفتاری ) -درمانی تحلیل شناختینظام روان

نتیجه  CBASP(. 2018و همکاران،  11؛ فوروکاوا2007؛ سوان و هال، 2015برثی، کالا، شرام، و پنافسردگی مزمن طراحی شده است )مک

پزشکی دانشگاه ویرجینیای آمریکا است )سوان و شناسی و روانکالا، استاد روانو تجارب بالینی جیمز پی. مک سال پژوهش 30بیش از 

دهد. برای اغلب شناختی افسردگی مزمن را شکل میشده، پایه عصباین است که رشد رسشی بازداری CBASP(. بنیاد نظری 2007هال، 

عنوان مثال سوءاستفاده جسمی/جنسی( یا فردی عمده )بهفرض بر آن است که تجربه ضربه بینبیماران مبتلا به افسردگی مزمن زودآغاز، 

مدت یا فقدان )از دست دادن( افراد مهم خانواده، منجر به بازداری تجربه سوءرفتار، کمبود یا فقدان مراقبت به شکل خفیف اما طولانی

سال و بیشتر(  21شود. بیماران مبتلا به افسردگی مزمن دیرآغاز )پیاژه می عملیاتیهیجانی در مرحله رشدی پیش -فرآیند رسش شناختی

زا اشاره کنند که افسردگی را تسریع کرده است. این حالت توانند به یک رویداد تنشها اغلب میخویی دارند؛ آنبه ندرت سابقه افسرده

ناشدنی )درماندگی( است. ناکارآمد )ناامیدی( و مشکلات آن حلشود که دنیا گیری میهیجانی سرکش، در افسردگی منجر به این نتیجه

شود که گیری میعملیاتی و این نتیجهشود و منجر به تفکر پیشانگیز غیرقابل کنترل، تبدیل به یک فرآیند فرسایشی میاین شرایط ملال

گذارد و به بازگشت عملکرد ر افکار منطقی اثر میپذیری تشدیدیافته باین هیجان«. اوضاع برای همیشه به این شکل باقی خواهد ماند»

برثی و ؛ پن2007شود )سوان و هال، بینی مشخص میشودکه با فقدان آگاهی علیّ و خودمیانعملیاتی پیاژه منجر میکلی به مرحله پیش

 (.2017همکاران، 

 (CT/CBT) 13رفتاری-/ شناختی 12شناختی و تفاوت آن با درمان CBASPشناختی نظریه سبب

افسردگی مزمن به هیچ وجه به عنوان  CBASPدر  CT/CBTبه نظر می رسد، اما بر خلاف  CT/CBTشبیه به  CBASPاگرچه نام 

شود. در عوض این اختلال به عنوان یک شرایط خلقی دشوار که در نتیجه یک تاریخچه رشدی مبتنی سازی نمییک اختلال فکری مفهوم

رشد « خارج شدن از خط»های سوءرفتار به شناختی این است که تجربهسازی شده است. فرض سببمفهوم شود،بر بدرفتاری ایجاد می

کنند ای عمل میفردی به شیوهشود. علت چنین استنتاجی آن است که بیماران بزرگسال به لحاظ بینفردی منجر میبین -رسشیِ اجتماعی

علیّ ی نخستین زندگی است. الگوهای بیان کلامی بیماران، اغلب ماهیتاً ابتدایی و پیشهاعملیاتی کودکان در سالکه شبیه به رفتار پیش

که در این میان ارزیابی منطقی وجود داشته باشد. وقتی بیماران رسند بدون اینها از یک فرض به یک نتیجه میای که آناست به گونه

                                                           
1. Moore & Garland  
2. Klein  
3. Murphy & Byrne  
4. Kotov  
5. Domes, Spenthof, Radtke, Isaksson, Normann, & Heinrichs  
6. Swan & Hull  
7. Riso  
8. Van Randenborgh, Huffmeier, Victor, Klocke, Borlinghaus, & Pawelzik 
9. Brockmeyer, Kulessa, Hautzinger, Bents, & Backenstrass  
10. Cognitive Behavioral Analysis System of  Psychotherapy  
11. Furukawa  
12. Cognitive Therapy 
13. Cognitive Behavior Therapy  
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کنند بین فردی که در آن زندگی می-لحاظ ادراکی از دنیای اجتماعیدهد که به کنند گفتارشان نشان میتجارب خود را توصیف می

بین این میان-وار خودها ندارد. عملکرد دایرهای بر آنگویند یا انجام می دهند، هیچ اثر سازندهجداشده هستند. یعنی چیزی که دیگران می

شود. نتیجه فردی خشک مشخص مینامنعطف و رفتار بین شود که با الگوهای شناختیبیماران منجر به یک اختلال هیجانی مقاوم می

فردی کند زیرا پیامدهای بینوار حرکت میدایره« 1نواختییک»ناپذیر از وضعیت نامساعد مزمن این است که بیمار در یک حلقه پایان

شود یا در مانعی که جلوی درک نمی های دیگران )به عنوان مثال درمانگر، همکاران، همسر( هرگز از جانب فردنشأت گرفته از واکنش

طراحی شد تا به لحاظ ادراکی بیماران را به دنیای  CBASPکند. در مواجهه با این تنگنای ادراکی، گیرد، نفوذ نمیبازخورد سازنده را می

کالا، ؛ مک2015برثی، م و پنکالا، شرایابند )مکفردی اصلاحی دست ها به بازخورد بینای که آناجتماعی متصل کند به گونه-فردیبین

به طور اختصاصی برای درمان  CBASP. 1چند تفاوت قابل توجه وجود دارد:  CTبا  CBASP(. در مقایسه 2007؛ سوان و هال، 2006

 ای طراحی شد )بک، راش،در اصل برای درمان اختلال افسردگی حاد/دوره CT/CBTبیماران افسرده مزمن طراحی شده است درحالی که 

کند )و نه یک سازی میشناسی بیمار افسرده مزمن را به عنوان یک اختلال ماهیتاً خلقی مفهومآسیب CBASP. 2(. 1979،  2امری و شاو،

فردی است که هدف اولیه آن متمرکز کردن توجه بیماران یک مدل بین CBASP. 3شود( فرض می CT/CBTاختلال فکری آنگونه که در 

آموزند که چگونه الگوهای شناختی ها بیاموزد که چگونه با بالینگر تعامل کنند. در واقع بیماران مین هدف که به آنبر درمانگر است با ای

فردی را اصلاح کنند. بخشند و چگونه این الگوهای ناسازگارانه رفتار بینشان را ایجاد کرده و تداوم میفردیها مشکلات بینو رفتاری آن

 CBASP. نقش بالینگر 4است که در آن تمرکز اولیه درمانگر بر تفکر بیمار است.  فردیاصل یک مدل دروندر  CT/CBTدر مقابل، 

فردی داشته آموزد چگونه رفتار بینفردی فعال است که به بیماران میاست. بالینگر یک بازیگر بین 3یافتهدربرگیرنده درگیری شخصی نظم

را جلوی بیمار آشکار  4های شخصی مشروطکند که در آن فرد واکنشتری را ایفا مینقش سنتی CT/CBTباشند. برعکس متخصص 

 (.2006کالا، کند )مکنمی
 

 CBASPمدل  هایمفروضه

 مختلفی هایمزمن در حوزه یمبتلا به افسردگ یماراناست که ب ینقرار دارد ا یاژهپ دیدگاه یکه بر مبنا CBASP بنیادیمفروضه  یک

( 2003) کالامک. کنندمی عمل صوری عملیات سطح جای به عملیاتیپیش سطح در تعامل، و عاطفه تنظیم اجتماعی، مسئله حل چون

( استفاده از تفکر 1: )کندمی اشاره مزمن افسردگی به مبتلا بزرگسالان و بهنجار کودکان عملیاتیپیش الگوهای بین هاشباهت یبه برخ

 به راجع بینانهیانم-خود هایدیدگاه( 3. )نیستند دهپاسخ دیگران، جانب از اصلاحی بازخورد به که هاییفرض و تفکر الگوهای( 2) ؛5یکل

 (. 2005 ،7)آرنو استرس تحت عاطفی کژتنظیمی( 6) و یهمدل یت( اختلال در ظرف5. )6گویانهتک تعامل( 4. )دیگران و خود

 بین رابطه درک در مزمن افسردگی به مبتلا بیماران که کندیم فرض مدل این ،نخست: شودیاستنباط م قضایایی هامفروضه این از

 برخورد آنها با یزندگ درکه  مشکلاتی در را خود نقش توانندنمی آنها دیگر عبارت به. خورندمی شکست محیطی پیامدهای و رفتار فکر،

( دارد وجود بک درمانی شناخت در آنچه)همانند  منطقی بحث بر مبتنی درمانی راهبردهای که است آن دوم قضیه. کنند درک کنند،می

و مباحثه  دارند قرار تفکر عملیاتیپیش مرحله در بیماران این که است دلیل بدان این. نیستند مؤثر مزمن، افسرده یمارانمورد ب دراحتمالاً 

 استفاده با شواهد، منطقی ارزیابی بر تکیه جای به تا کندیتلاش م CBASP یلدل یناست. به هم یمواز یبه گفتگو یهآنها شب با یمنطق

 صوری عملیات چارچوب اساس بر رتفک یبرا یو کمک به و یمارب ناسازگارانه شناخت تغییر به موقعیت، تحلیل و یافتهساخت تمرین از

 (. 2005)آرنو،  کند کمک

 

 درمان از پیش یمارانب

                                                           
1. Sameness   
2.Beck, Rush, Shaw, & Emery  
3. Disciplined Personal Involvement  
4. Personal contingent reactions  
5. Global   
6. Monologic 
7. Arnow  
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 بیماران» را هاآن CBASPاز درمان منتفع شوند،  یستندشان قادر ن فردیبین رفتار علت به و شوندیوارد درمان م PDD یمارانب وقتی

 درمانگران هایصحبت وسط بار هر بیماران: است زیر موارد از یکی دربرگیرنده غالباً بیماران این هایویژگی. نامدمی «درمان از پیش

 کنند؛می عوض را موضوع آیدمی پیش مهمی موضوع گاه هر سازند؛می ناممکن بالینگر برای را یافتن صحبت مجال که ایگونه به آیندمی

 درمانگر که کنندیاعتراض م یا برده زیرسوالگوناگون  هایراه از را متخصص کنند؛می سکوت یا ورزیده امتناع چشمی ارتباط برقراری از

 این خواستار پیوسته و سوالات به ندادن پاسخ پرگویی؛ از پایانیبی آبشار با شانهایبدشانسی از گفتن سخن پیوسته است؛ شایستگی فاقد

-گرفتاری کهینهستند و از ا یدچقدر ناام اینکه از شان،مشکلات ازمداوم  هایشکوه شود؛می پرسیده سوال آن یا این چرا بدانند که بودن

 و شرام، کالا،مک) شوندمی درمانی یادگیری دادن رخ از مانع که است مخربی الگوهای از برخی هااین. هاستکمک از فراتر شانهای

 (.2015 برثی،پن

 

 CBASPفرآیند درمان در 
 کندها را دنبال میاند و درمانگر آندارای مراحلی است که به شکل شفاف تعریف و عملیاتی شده . 1جدول

 ؛ با دخل و تصرف(2007)برگرفته از سوان و هال،  CBASP. مراحل عملیاتی شده فرآیند 1جدول

 20تا  3جلسه  2جلسه  1جلسه 

 تشخیص 

 جدول زمانی 

 تاریخچه دیگری مهم 

 های نظریه استنتاج

 علّی و فرضیه انتقال

70% 30% 

 یافتهدرگیری شخصی نظم  تحلیل موقعیت

 دهی شخصی مشروطپاسخ 

 فردینقاط داغ و تمرین تمیز بین 

  مهارتاکتساب 

 

 جلسه نخست

 1تشخیص و جدول زمانی
قطبی مطابقت داشته باشد )اختلال افسردگی شده باید با اختلال افسردگی تکجلسه نخست دارای دو مرحله است. ابتدا مسأله مطرح

گیرند: آیا پاسخ میخویی(. در مرحله دوم یک تصویر شفاف از مدت اختلال کنونی باید ترسیم شود. دو سؤال عمده یا اختلال افسرده

خویی قبل از این دوره وجود داشته است؟ همچنین شدت ای؟ و اگر اختلال حاضر مزمن است، آیا افسردهاختلال مزمن است یا حاد و دوره

 (. 2007گیرند )سوان و هال، های افسردگی برای یک تشخیص دقیق مورد بررسی قرار میو طول مدت نشانه

 جلسه دوم

  مهم تاریخچه دیگری
های مهم و اثرگذار در ( افرادی هستند که نقشSOگیرد. دیگران مهم )مورد بررسی قرار می 2در جلسه دوم، تاریخچه دیگری مهم

ها ممکن است اشخاصی در گذشته دور، گذشته نزدیک یا حال باشند )مانند والدین، همشیرها، SOکنند. رشد تحولی یا فقدان آن ایفا می

کنند، ها سیر زندگی ما را هدایت میSOگرانه یا منفی/بدخواهانه روی ما دارند. مسر، معلمان/اساتید( که اثر مثبت/تسهیلاقوام درجه یک، ه

گذارند. متخصصان اجتماعی رفتار کنیم و بر ادراکاتی که در مورد خودمان و دیگران داریم، تأثیر می-آموزند که به شکل روانیبه ما می

CBASP مورد  اطلاعاتی را درSOکالا، شرام و هیجانی بیمار را درک کنند )مک -فردیکنند تا تاریخچه بینآوری میهای بیمار جمع

اطلاعاتی را  SOHشود. هیجانی است که در جلسه دوم اجرا می -فردی( یک تمرین بینSOH(. تاریخچه دیگری مهم )2015برثی، پن

فردی که فکر  6یا  5ین تأثیرات ممکن است مثبت یا منفی باشند. بیمار با فهرستی از دهد. اها ارائه میSOساز درباره اثرات سرنوشت

برای دستیابی به دو هدف مورد بررسی قرار  SOشود. هر اند، در جلسه دوم حاضر میاش داشتهکند بیشترین تأثیر را در مسیر زندگیمی

خاص چگونه بوده و هست. دوم، از بیماران  SOگیرد: اول، تسهیل یادآوری این موضوع برای بیمار که بزرگ شدن/بودن در کنار یک می

                                                           
1. Diagnosis and Timeline 
2. Signifcant other history  
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بندی اند را فرمولساز عمده پذیرفتهکه از این روابط سرنوشت« نشان/میراثی»شود که یک اثر مثبت یا منفی یا به عبارت دیگر، خواسته می

 (. 2007؛ سوان و هال، 2015برثی، شرام و پن کالا،کنند )مک

 2و ایجاد فرضیه انتقال 1های نظریه علیّاستنتاج

بر شخصی که الان هست  SOیا در واقع اثری که -پذیرفته  SOکه از یک « نشان/میراثی»شود که یک از بیمار خواسته می SOHطی 

، SOHشود. در پایان تمرین گفته می استنتاج نظریه علیّیا اثرات، « هانشان»را مشخص کند. به این  -یا رفتاری که الان دارد داشته است

سازند. سپس ها را مشخص میSOهیجانی حاصل از تعاملات با -فردیاستنتاج نظریه علیّ وجود خواهد داشت که پیامدهای بین 6تا 

فردی که در های بینموضوعات مشترک، غالباً به حوزهکند. این ها را جستجو مییا استنتاج« هانشان»متخصص، موضوع مشترک بین 

( THکنند. سپس از موضوع مورد اشاره برای ساخت یک فرضیه انتقال )ها انتظار پریشانی، خطر یا بدرفتاری وجود دارد، اشاره میآن

بندی مهم، یک فرضیه انتقال را فرمول (. بنابراین درمانگر، در تکمیل تاریخچه دیگران2015برثی، کالا، شرام، پنشود )مکاستفاده می

های عادتی خود نسبت به دیگران مهم را به درمانگر، کند که چگونه بیمار ممکن است انتظار و پاسخکند. فرضیه انتقال مشخص میمی

)سوان « کندرد، یا مسخره میگاه او مرا تنبیه، طنزدیک شوم و اجازه دهم احساسم را متوجه شود، آن Xاگر به »انتقال دهد. به عنوان مثال 

 (. 2007و هال، 

 :  گیردیچهار حوزه قرار م یناز ا یکیانتقال در  یهفرض یکه محتوا گیردمی قرارتوجه  موردتعامل بالقوه  هحوز CBASP، 4 در

 درمانگر یا بیمار وسیله به فردیبین صمیمیت ابراز: صمیمیت 

 شودمی اشتباهی مرتکب جلسه در یا خوردمی شکست چیزی در بیمار هاآن در که هاییموقعیت: شکست. 

 درمانگر به بیمار هیجانی نیاز غیرمستقیم یا مستقیم ابراز: هیجانی نیاز. 

 (.2007 هال، و سوان) درمانگر به( غیرمستقیم یا مستقیم)به صورت  یمارب یمنف هابراز عاطف یا: تجربه یمنف هعاطف ابراز 

 تحلیل موقعیت

فردی و هدف آن کمک به اصلاح کژکاری شناختی، رفتاری، هیجانی و بین است CBASP( راهبرد درمانی اصلی SA) 3موقعیتتحلیل 

فردی مشخصی دهد که رفتار، پیامدهای بینآورند. این راهبرد نشان میاست که بیماران مبتلا به افسردگی مزمن با خود به درمان می

های وی برای او و دیگران، پیامدهایی به دنبال دارد و این سبک تعامل آنان با دیگران د که اعمال و واژهشوکند. بیمار متوجه میتولید می

آورد تا مشخص کنند که بیماران همچنین برای بالینگران یک روش ارزیابی را فراهم می SAکند. وار آنان را حفظ میاست که موضع افسرده

کنند )یعنی برخوردهای موقعیتی با دیگران(. درواقع تحلیل موقعیت، بیماران مبتلا به و رفتار میخاص چگونه فکر « 4های زمانیبرش»در 

هیجانی که نیازمند تفکر  -های شناختیعملیاتی است را از طریق روبرو ساختن آنان با چالشافسردگی مزمن که تفکرشان در سطح پیش

تلاش درمانی را  %70کند. تحلیل موقعیت یک راهبرد تکرار شونده است و دار میتر واعملیات صوری است، به تفکر در یک سطح پیشرفته

عاملیتّ »اجتماعی،  -تواند اثراتی که روی دیگران دارد را درک کند. این سطح از کارکرد روانیبیمار می SAدهد. با اجرای مکرر شکل می

بینی یا محتمل بر دیگران دارند پیششان، اثرات یا پیامدهای قابلفردیبیندانند که رفتار نام دارد. در این سطح افراد می« 5شدهادراک 

 (.2007؛ سوان و هال، 2003کالا، ؛ مک2015برثی، کالا، شرام، و پن)مک

SA الف(  دارد یاهداف به هم وابسته متعدد که آموزدمی را اجتماعی مسأله حل الگوریتم یک بیمار، آن طی که است آیندیفر( :

 یالگوها ییرو تغ ییخود؛ و  )ج( شناسا یافکار و رفتارها یامدهایاز پ یآگاه افزایش)ب(  ؛و اصلاح افکار گسسته ناسازگارانه اندنینما

 مختلف هایفعالیت مستلزم و متفاوت اهداف دارای فاز هر. 8تعمیم و ،7اصلاح ،6یسه فاز است: فراخوان یرندهدربرگ SA. ینگهدارنده افسردگ

 (. 2005)آرنو،  است درمانگر سوی از

 فراخوانی فاز

                                                           
1. Causal theory conclusions  
2. Transference Hypothesis  
3. Situational Analysis   
4. Slices of time  
5. Perceived Functionality  
6. Elicitation   
7. Remeditation   
8. Generalization   
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 ( و اثربخشی آن در درمان افسردگی مزمنCBASPرفتاری ) -درمانی تحلیل شناختیشناسی و ساختار درمان در نظام رواننظریه آسیب

The Theory of Psychopathology and the Treatment Structure in Cognitive Behavioral Analysis System of ... 
 

  

 
 

 عناصر است:  ینداشته باشد که شامل ا ینظارت-خود فردیبین زایتنش برخورد یک بر که شودمی خواسته بیمار از

 از اهداف  یکی: از آنجا که رویداد توصیفCBASP رویداد شود، نائل خود اعمال و افکار محیطی پیامدهای درک به یمارآن است که ب 

 است.  یانآغاز، وسط و پا یمعنا که دارا ینا به یردمجزا قرار گ «یبرش زمان» یکدر  یدبا گیردمی قرار بررسی مورد که خاصی

 رخ دادن بود به چه  حال در رویداد این وقتی» که دهدیم پاسخ پرسش این به یمار(: بیدادمرتبط با رو یرهای)تفس رویداد حین افکار

 «کردی؟یفکر م

 ی؟چکار کرد یتموقع ینا یط» که دهدیپرسش پاسخ م ینبه ا یمار: برویداد حین رفتار» 

 با  نتیجهاست که  اینقسمت  یننکته در رابطه با ا ترینمهم. شودیمشخص م یتموقع یواقع نتیجه قسمت ینا در: یواقع نتیجه

 عنوان)به دهندیمورد بحث قرار م یجانیرا با اصطلاحات ه نتایجغالباً  یمارانب درمان، یدر ابتدا یژهشود. به و یانب یاصطلاحات رفتار

 یوارد یرو ینیاگر من دورب»شود  یدهپرس یمارخوب است از ب نتیجه،از  یرفتار یفبه توص یدنرس یبرا«(. بد شد یلیحالم خ»مثال 

 . «دیدم؟یبودم آنجا چه م

 یندمطلوب، نقطه مرجع در فرآ نتیجهمطلوب:  نتیجه SA واحد نتیجه یک به دستیابیهم هدف  ینجادر ا ی،واقع نتیجهمانند است. ه 

 ناتوانی تواندمی عمده مشکل یک. بیاید وجود به قسمت این در است ممکن نیز دیگری مشکلات علاوه بهاست.  رفتاری اصطلاحات با

 یجینتا توانندیاست که نم ینافسرده مزمن ا یماراندر ب ناامیدی تظاهرات از یکی.  باشد مطلوب نتیجه یک ارائه و شناسایی در بیمار

مطلوب  یجهنت یک ییشناسا یبرا یمارصورت لازم است درمانگر با ب ینآنها فکر کنند. در ا به یا بینیپیش هستند، آنها خواهان که را

 نتیجه ترینمهم باید صورت این در که دهدمی ارائه را مطلوب نتیجه یک از بیش بیمار که است زمانی به مربوط دیگر مشکلکار کند. 

مطلوب  نتایج که شودمی داده آموزش بیمار به منظور بدین. باشد دستیابی قابل باید مطلوب نتیجه نهایت درشود.  انتخاب و شناسایی

 .کند تعریف دهد، انجام تواندمی خودش که رفتارهایی صورت به عمدتاًرا 

 یرخ یامطلوب واقعاً به دست آمده است  نتیجه یاآ کهاین تعیین . 

 بیمار دیدگاه از مطلوب نتیجه نیامدن یا آمدن دست به علت کردن مشخص  . 

 (.2005)آرنو،  بیاورد جلسه به و تکمیل را خاص موقعیت یک گزارش که رودمی انتظار بیمار از

 اصلاح فاز

 نتیجه ینکه ب یفاز، در صورت ینکرد. در ا آغازفاز اصلاح را  یعنی SAفاز دوم  توانمی آورد، دست به را فوق اطلاعات درمانگر که زمانی

 داده رخ اتفاق از دقیقی تصویر که حال خوب، بسیار»: کرد شروع جمله این با توانمی باشد، داشته وجود تفاوت مطلوب، نتیجه و واقعی

 کتهن ینواقع  فاز اصلاح با اشاره به ا در «دهد؟می تغییر را نتیجه تغییراتی چه ببینیم و بپردازیم موقعیت مرور به دقت با بده اجازه داریم،

 چه یمار،مورد نظر ب یجهبه نت یابیدست یاست که مشخص شود برا یندارد و تلاش بر ا یجهدر نت یدینقش کل بیمار که شودمی آغاز

 . است لازم کارهایی

 معیار دو. است مطلوب نتیجه با آنها ارتباط و بیمار سوی از شده ارائه تفسیرهای بر اصلاح، فاز در اولیه تمرکز: تفسیرها در نظر تجدید

 آیا)ب(  شود؟می آناز  عمان یا یلمطلوب را تسه یجهبه نت یابیدست تفسیر، یادر ذهن داشت: )الف( آ یدبا یرهاتفس یرا هنگام بررس کلیدی

 یا/و یرسودمندخاص غ یرتفس یککه  یدندموضوع به توافق رس ینبر سر ا یماردرمانگر و ب کهینبه محض ا است؟ متناسب موقعیت با تفسیر

 مورد باشد، سازگارترمطلوب،  یجهکه با نت اییوهرا به ش یرتفس تا یدفراهم آ یمارب یبرا یاست که فرصت ینا یاست، گام بعد نامتناسب

 .دهد قرار نظر تجدید

 صورت در یدنگاه کند و بگو یدجد یرکه به تفس شودمی خواسته بیمار از تفسیر، در نظر تجدید از بعدرفتار:  یلتعد یبرا SAاز  استفاده

)آرنو،  سازدمی برجسته را رفتاری پیامدهای و هاشناخت ینارتباط ب م،گا ینخواهد کرد. ا تغییری چه رفتارش موقعیت، طی فکرش تغییر

2005.)   

 تعمیم فاز

SA مورد آنچه به راجع کلی تلویحات به کهآن از پیش شود،یمجزا تمرکز م یدادرو یکروش بر  یناست. در ا ییروش استقرا یک 

 طراحی کل، به جزء از تمرکز تغییرو  یادگیریدر انتقال  یماربه منظور کمک به ب یم. فاز تعمشود پرداخته گیرد،می قرار بررسی و بحث

 به شما زندگی دیگر هایموقعیت در تواندمی چگونه پرداختیم بدان امروز آنچه» که کرد آغاز پرسش این با را فاز این توانمی. است شده
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 فرصتی فاز این همچنین. کنند شناسایی را افسردگی نگهدارنده الگوهای تا آوردیفراهم م یماردرمانگر و ب یرا برا یفاز فرصت ینا «رود؟ کار

  (.2005)آرنو، آوردمی فراهمبا آنها  مؤثر مقابله برای هاییبرنامه تهیه و آینده سازمشکل هایموقعیت بینیپیش برای را

 یافتهدرگیری شخصی نظم

رود که درمانگر نقش غیرخنثی انتظار می CBASPیافته است. در ، درگیری شخصی نظمCBASPیک جنبه متمایز نقش درمانگر 

کند. این ممنوعیت شده برای درمانگران طی یک قرن اخیر عمل میفراگیر وضعداشته باشد. این موضوع در واقع، بر خلاف ممنوعیت 

 CBASPهای ترین جنبهیکی از پرچالش DPIبر این اساس، درک و اجرای « با بیماران خود درگیری شخصی پیدا نکنید!»عبارت است از: 

شوند )که با نیازهای بیماران مبتلا به یافته درگیر مییار نظمهایی بسدرمانگران با بیماران خود به شیوه CBASPبرای درمانگران است. در 

شود. درمانگران باید بتوانند هردوی های انتقال متقابل برای تعدیل رفتار بیمار استفاده میافسردگی پایدار تناسب دارد( و از واکنش

« عینی»بر نوع  DPIهای ند را ابراز کنند. واکنششوهای مثبت و منفی که در تعاملات درون جلسات برانگیخته میاحساسات و واکنش

های یعنی واکنش -به رفتارهای کلامی و غیرکلامی بیمار است« فردیهای برخورد بینواکنش»کنند و دربرگیرنده انتقال متقابل دلالت می

 نیست« ذهنی»های انتقال ده واکنشدربرگیرن CBASPهای درگیری فردی در گویند. واکنشدهند و میشخصی به آنچه بیماران انجام می

برای  DPIکنند. کنند را منعکس میهایی غیرمنطقی و دفاعی هستند که نیازهایی که درمانگران با بیماران خاص تجربه میکه واکنش

آورند، طراحی های هیجانی و جسمی و غفلت شدیدی که بیماران مزمن با خود به درمان میاستفادهمقابله با عواقب منفی ناشی از سوء

باور بر این است که که ابراز کلامی و غیرکلامی پذیرش، درک، همدلی و بحث و جدل غالباً برای نفوذ به سیستم  CBASPشده است. در 

برای مورد توجه قرار دادن این نیاز، طراحی شده است  DPIکافی نسیت. چیزهای بیشتری مورد نیاز است و  PDDفردی بسته درون

 (.2007؛ سوان و هال، 2015برثی، شرام، و پنکالا، )مک

 دهی شخصی مشروطپاسخ

 این که است آن عمده مشکل یک. شوندمی وارد درمان به ثابت و استوار کژکار فردی بین سبک یک با مزمن افسردگی به مبتلا افراد

. در کنندنمی درک را دیگران با خود ناگسستنی پیوند سادگی به ها،آن. هستند ناآگاه دارند، دیگران روی که اثراتی از واقعاً اغلب افراد

CBASP، 1دهی شخصی مشروطپاسخ (.2007 هال، و سوان) کنند شناسایی را خود رفتار فردیبین پیامدهای که آموزندمی بیماران 

(CPRاین فرصت را برای درمانگر فراهم می ) و بنابراین بر دیگران( معطوف سازد. بالینگر،  سازد که توجه بیمار را به اثر رفتارش بر درمانگر(

 CPRآورد. شوند برای بیماران فراهم میفردی برای درمان میبازخورد شخصی مستقیمی را در مورد رفتارهایی که تبدیل به موانع بین

ک، بالینگر، پیامدهای رفتار ناسازگارانه سازند. در این تکنیاثرات مشروطی را که بیماران بر درمانگران دارند، به عنوان بازخورد، شفاف می

زنی احساس وقتی این حرف را می»دهد )به عنوان مثال )یا مطلوب( را از طریق واکنش مستقیم به اثراتی که بیمار روی او دارد، نشان می

شوی که احساس کنم کاملاً ث میکنی، باعتوانی کاری انجام دهی و بعد گریه میکنی که نمیوقتی مکرر اعتراض می»، «کنمارزشی میبی

هدف، تمرکز توجه « ارزش جلوه دهی؟خواهی من یا تلاشم را بیچرا می»کند: سپس درمانگر، موضوع را با بیمار واکاوی می«(. امدرمانده

به  CPRسازگارانه است.  فردیبر پیامدهای رفتار اجتماعی ناسازگارانه و ارائه بازخورد پیوسته و مشروط به بیمار در پاسخ به رفتار بین

گر نباشد تخریب-ساز ناسازگارانه دیگر خودباید تا زمانی تکرار شود که رفتار مشکل CPRشود. یافته و غیرتهدیدگر اجرا میای نظمشیوه

 (.  2007؛ سوان و هال، 2015برثی، کالا، شرام، و پنو/یا تحت کنترل کلامی درمانگر درآید )مک

 فردیمیز بیننقاط داغ و تمرین ت

سازند. شوند، هشیار میفردی که طی فرآیند درمان پدیدار میبین 2فرضیه انتقال )که قبلاً بدان اشاره شد( درمانگر را نسبت به نقاط داغ

دهند، درمانگر های مربوط به نقاط داغ رخ میفردی، خطر یا بدرفتاری بالقوه است. زمانی که وهله، حوزه تجربی پریشانی بیننقطه داغیک 

 شفایاست که  ینباور بر ا CBASP کند. در( را اجرا میIDE) 3فردیکه پیشاپیش از ارزش این نقاط داغ آگاه شده است، تمرین تمیز بین

 هاآن با رفتار سوء داشتن دلیل به که افرادی از را درمانگر موقعیت باشد قادر بیمار که آیدمی دست به زمانی اولیه تروماتیک تجربه هرگونه

فردی ایجاد شده از سوی آموزد که بین پیامدهای رفتاری درمانگر و پیامدهای بینبه بیماران می IDE  .دهد تمیز گناهکارند، گذشته، در

SOن ای که بیمارااست به گونه« شدهامنیت احساس»اجتناب تمایز قائل شود. در اینجا هدف، دستیابی به -های بدرفتار، در حوزه ترس

                                                           
1. Contingent Personal Responsivity  
2.  Hot spots  
3. Interpersonal Discrimination Exercise   
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 ( و اثربخشی آن در درمان افسردگی مزمنCBASPرفتاری ) -درمانی تحلیل شناختیشناسی و ساختار درمان در نظام رواننظریه آسیب

The Theory of Psychopathology and the Treatment Structure in Cognitive Behavioral Analysis System of ... 
 

  

 
 

کالا، شرام، و ها آسیب نخواهند زد )مکاند، به آنهای تجربی خاصی که قبلاً آسیب را در آن تجربه کردهیاد بگیرند، متخصصان در بافت

 (.2007؛ سوان و هال، 2003کالا، ؛ مک2015برثی، پن

 اکتساب مهارت

هستند همچون ابراز جود، حل مسأله و الگوسازی نیز  هایی که برای متخصصان سلامت روان آشناای از مهارت، از دامنهCBASPدر 

 (.2007شود )سوان و هال، استفاده می

کنند که شیوه زندگی و رفتارشان نقش فرض بر آن است که زمانی که بیماران شروع به درک این موضوع می CBASPدر مجموع در 

های شکل فزاینده، مسئولیت اختلال افسردگی و پایان دادن به ناراحتی کند، به تدریج و بهها ایفا میمستقیمی در وضعیت ناراحتی مزمن آن

توانند احساس ناراحتی خود را پایان ها میآن است که به بیماران آموزش دهد که تنها آن CBASPگیرند. هدف خود را به عهده می

عملیاتی عمل آورند که بیمارانی که در سطح پیشیهای اکتشاف درون جلسه شرایطی را فرهم مریزی طرحببخشند. درمانگران با برنامه

 (. 2006کالا، کنند شروع به ادراک دنیایشان از یک دیدگاه عملیات صوری کنند )مکمی

 

 در درمان افسردگی مزمن CBASPاثربخشی 

 10ای، ( طی مطالعه1991کالا )دهد. مکدر درمان افسردگی مزمن خبر می CBASPبخش های اولیّه از نتایج رضایتنتایج کارآزمایی

بیمار( در  10بیمار )از  9قرار داد. نتایج این مطالعه نشان داد که  CBASPخویی زودآغاز و دیرآغاز را تحت درمان با بیمار مبتلا به افسرده

بزرگ  شدهکنترل تصادفی کارآزمایی یک ( که2000و همکاران ) 1اند. مطالعه کلرهای دو ساله و بیشتر، بهبودی خود را حفظ کردهپیگیری

مبتلا به  یمارانب یسال و برا 4/8عمده  یمبتلا به افسردگ یمارانب یابتلا برا یانگین)م بود مزمن یمبتلا به افسردگ یمارب 700شامل 

خت. در و ترکیب این دو در درمان افسردگی مزمن پردا CBASPبه مقایسه اثربخشی درمان با نفازودون،  سال بود( 23مضاعف،  یافسردگ

بود.   %73و در درمان ترکیبی  %48 به تنهایی هر یک CBASPدهی در درمان با نفازودون و این مطالعه مشخص شد که نرخ کلی پاسخ

و همکاران  2پژوهش سایق .دهدمی افزایش توجهی قابل شکل به را درمان اثربخشی میزان یی،به درمان دارو CBASPاساس افزودن  ینا بر

ای که حداقل به دو دوره درمان دارویی پاسخ در درمان علائم افسردگی مقاوم به درمان )افسردگی CBASPشان داد که ( نیز ن2012)

درصد بیماران مبتلا به  60(، نتایج حاکی از آن بود که بیش از 2014کند. در پژوهش سوان و همکاران )است( موفق عمل می نداده

( و در مقایسه 2011دهند. در پژوهش شرام و همکاران )نشان می CBSASPها را پس از دریافت هافسردگی مزمن، کاهش معنادار در نشان

CBASP  وIPT  بیمار افسرده مزمن، نرخ بهبودی در گروه  30در درمانCBASP (57% در مقایسه با )IPT (20% بیشتر بود. البته این )

مقیاس  -SASSارزیابی کلی عملکرد؛  -GAF)پرسشنامه افسردگی بک( دیده شد و در سه شاخص دیگر ) BDIتفاوت تنها در شاخص 

بندی افسردگی همیلتون( دو درمان تفاوت معناداری را نشان ندادند. نتایج پژوهش فوروکاوا خودارزیابی سازگاری اجتماعی؛ و مقیاس رتبه

قبول برای درمان افسردگی پایدار است. این پژوهش حاکی از آن ه درمانی قبلیک گزین CBASPدهد که ( نشان می2018و همکاران )

و دارودرمانی  CBASPاست که در بیماران مبتلا به افسردگی پایداری که شدت افسردگی و اضطراب در آنان شدید است، ترکیب درمان 

گیرند. از سوی های بعدی قرار میه لحاظ اثربخشی در مرتبهبه تنهایی به ترتیب ب CBASPمؤثرترین گزینه است و دارودرمانی به تنهایی و 

به یک  CBASPدیگر، در بیماران مبتلا به افسردگی پایداری که افسردگی متوسط و اضطراب خفیف است، اثربخشی درمان ترکیبی و 

 با یسهدر مقا CBASP ،(6201) 3کمیچالا و شرام مونچ، زوبل،پژوهش شرام،  میزان است و دارودرمانی دارای کمترین اثربخشی است. در

 یمبتلا به افسردگ یمارانب در یطور معنادار به راخواب  یفیت(، کTAU) معمول درمان  و( MBCT) آگاهیذهن بر مبتنی درمانیشناخت

مزمن پرداخت،  یمبتلا به افسردگ یمارب 30 یرو CBASP یاثربخش یبررس به( که 2011) 4یربرکم مطالعه در. یدمزمن بهبود بخش

ماهه  12 یگیریپ همطالع این در. بود بزرگ اثر اندازه با معنادار تغییرات از حاکی ماهه سه درمانی دوره یک از بعد پس و پیش هاییسهمقا

  دچار عود نشدند. یماراننشان داد که اغلب ب

                                                           
1. Keller   
2. Sayegh  
3. Schramm, Zobel, Mönch, Schramm, Michalak  
4. Brakemeier  
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در درمان افسردگی مزمن، پیشینه پژوهشی موجود در رابطه با این رویکرد  CBASPهای بسیار امیدوارکننده از اثربخشی با وجود یافته 

های درمانی در بر دیگر گزینه CBASPها برتری هایی است که نتایج آندرمانی، در برگیرنده پژوهشهم همچون دیگر رویکردهای روان

دهد که ( نشان می2009و همکاران ) 1کارآزمایی کاکسیسکشند. به عنوان مثال نتایج افسردگی مزمن و مقاوم به درمان را به چالش می

درمانی حمایتی کوتاه مدتّ تفاوتی با دارودرمانی به تنهایی و همچنین دارودرمانی + رواناثرات افزودن این درمان به دارودرمانی، در طولانی

درصد بود. نتایج یک پژوهش  38در بهترین حالت تنها  این درماندهی بیماران افسرده مزمن به میزان پاسخمدتّ ندارد. در این پژوهش، 

( در کاهش افکار خودکشی بیماران مبتلا به افسردگی مزمن TAU) 2به درمان معمول CBASPدیگر که به منظور بررسی اثربخشی افزودن 

ها تنها بر مبنای گزارش ارزیاب، TAUدر مقایسه با گروه  CBASP+TAUانجام شد نیز حاکی از آن بود که کاهش افکار خودکشی در گروه 

مشاهده شد )با انداره اثر متوسط( و در افکار خودکشی دو گروه بر مبنای گزارش بیماران، تغییری دیده نشد )فورکمن، بروکمیر، تیزمن، 

 (. 2016، 3اسکرام، میچالاک

 

 گیریبحث و نتیجه
CBASP در این مدل، گفته ل افسردگی مزمن طراحی شده است. تنها مدل درمانی است که به شکل اختصاصی برای درمان اختلا

شود کنند؛ این موضوع باعث میعملیاتی پیاژه عمل میفردی در سطح پیشبه لحاظ روابط بین افراد مبتلا به افسردگی مزمنشود که می

 -خودبر این اساس فردی رفتارشان و در ارزیابی نقادانه بازخورد یا استنباط روابط علّی، ناتوان باشند. افراد یاد شده در برآورد پیامدهای بین

-فردی افسردههای روابط بینعملیاتی است، ویژگیه مرتبط با سطح پیشژفردی کارآمد که در نظریّه پیابینی و ناتوانی در همدلی بینمیان

 CBASPهای معرفی شده در مراحل درمانی و تکنیک. (2010 ،4، برکمیر، زوبل، هارتر، و شرامزویلبرت) دهندهای مزمن را تشکیل می

 دهند. بررسی مجموعه مطالعات موجود در رابطه با اثربخشیها را در درمان افراد مبتلا به افسردگی مزمن هدف قرار میعمدتاً این کاستی

CBASPمزمن دانست که  یافسردگ یبرا یدبخشام یدرمانگزینه  این رویکرد را یک انتویم دهد کهدر درمان افسردگی مزمن نشان می

 .است یازمندن بیشتری یتجرب هایو داده پژوهشی هایبررسی به
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