
مداخله در بحران 
حمید خانی پور

خوارزمیهیات علمی دانشگاه دانشیار روانشناسی، عضو 

مدیرمرکز مشاوره و سلامت دانشگاه خواجه نصیرالدین طوسی تهران



بحران چیست

. ودبحران می تواند شامل هر پدیده ای که تعادل یک سیستم را بر هم زند تعریف ش
تروماهای روانی، حوادث و بلایا، فقدان ها، مسائل اقتصادی و بهداشتی و اجتماعی 

عوامل ایجاد کننده بحران باشند می  تواند 
می بحران باعث بر هم خوردن تعادل روانی فرد شده و فرد به این ادارک می رسد که شیوه های قدی

.  و قبلی اش برای کنار آمدن با آن پدیده کافی نسیت
اگر سازگاری مناسب حاصل . هفته زمان برای سازگاری با بحران لازم است6تا 4از لحاظ زمانی 

ا نشود، فرد روی به روش های معیوب مدیریت بحران می آورد مثل مشکلات رفتاری، هیجانی و ی
مشکلات جسمی 



چهار مرحله بحران

ایجاد تغییر در تعادل درونی •
افزایش تنش و فشار روانی •
اتخاذ راهبرد حل مسئله یا پذیرش اجتناب•

ل ناپذیری بحران براساس ارزیابی مجدد عام
بحران زا و شیوه های مقابله ای اش 

ایجاد تغییرات روانی و شکل گیری  •
اختلالات روانی  



(CSE-M)خودکارآمدی در مدیریت بحران —ابزار خودسنجی 

.آرامش هنگام مواجهه با رفتار خشمگینانه یا شوک ناگهانی همراهانحفظ -1

.اخبار ناگوار با زبان ساده و لحن همدلانهانتقال -2
.نکردن خشم و دفاع های روانی بیمارشخصی سازی -3
.در استرس حاد( تنفس و زمین گیری)تکنیک های خودتنظیمی به کارگیری -4
.مرزهای عاطفی برای جلوگیری از فرسودگی شغلیمدیریت -5
.اضطراب در تعارضات اخلاقی و تصمیم گیری های سختکنترل -6
.ذهن از مسائل بیمارستان پس از پایان شیفترهاسازی -7
.تکنیک های تنش زدایی کلامی در مواجهه با همراهان مضطرباجرای -8



مراحل مدیریت بحران 

تقلیل و تحدید 
مشکل

ارزیابی 

یافتن راه های 
مقابله جایگزین

ارزیابی

در بحرانمداخله

برنامه ریزی درمان آینده



(Albert R. Roberts)مدل هفت مرحله ای آلبرت روبرت 

ی ارزیابی خطرات و مرگ آفرینی موقعیت و ارزیاب. 1•
وضعیت سلامت روان افراد

برقراری راپاپورت و ارتباط با افراد .2•
شناسایی مشکلات اصلی. 3•
پرداختن به احساسات و هیجانات افراد . 4•
شناسایی روش های مقابله جایگزین و راه حل های.5•

موقتی  
ه احیای عملکرد شناختی از طریق اجرای یک برنام.6•

عمل 
پیگیری برنامه و ارزیابی نحوه اجرای برنامه-. 7•



درمان راه حل مدار 
شناسایی 

نقاط 
قوت 

ارائه راه حل 
و نصیحت 

نیست

توسعه 
مهارت های 
مقابله جدید

به چالش 
کشیدن 

خودگویی ها 

توسعه حس 
کنترل و قدرت 

بر شرایط 

تغییر تمرکز از 
شکست و مشکلات
به چیزهای قابل 
کنترل و پیشرفت

ها 

تاکید بر ارتقای تاب 
آوری 

خلق برنامه 
عمل 

اختصاصی 

صحبت 
درباره 
مشکل

صحبت در 
جهت تغییر



اجزای فنون راه حل مدار

تعیین اهداف خیلی مهم تر از 
تحدید مشکلات است

استفاده از کلمات و زبان در 
جهت تقویت مسند کنترل 

درونی 

استفاده از سوالات درجه بندی 
برای شناسایی عوامل و اعمال 

موثر بر تحقق هدف 

سوالات / پرسیدن سوالات جادویی
به آرزویی و سوالات ارتباطی

ه مشخص کردن هدف و تعیین برنام
عملی کمک می کنند

تمرین ها و تکالیف راه حل 
مدار بین جلسات

بازبینی و مرور بر اهداف حاصل شده، 
. بررسی آمادگی برای پایان درمان 

پیش بینی مشکلات آینده 

تمجید و تحسین و ترغیب 

سوالات درباره روش ها و 
اعمال مقابله ای 

سوالات استثنا برای تسهیل 
یافتن راه حل ها بپرسید



جونز هاپکینزPFAیا مدل کمک های اولیه  RAPIDمدل 

••oReflective Listening گوش دادن بازتابی

•oAssessment of Needs ارزیابی نیازها

•oPrioritization اولیت بندی

•oIntervention مداخله

•oDisposition پیگیری و ارجاع



RAPIDبحران مرحله ای مدیریت ۵پروتکل روان شناختی 

- R)برقراری رابطه و ارزیابی اولیه : گام اول•
Rapport and Reflective 

Listening)

- A)ارزیابی و غربالگری خطر : گام دوم•
Assessment of Needs)

یا آیا خونریزی دارد؟ آیا دارو مصرف کرده؟ آ: نیازهای فیزیکی فوری1)•
جراحت پنهان دارد؟

آیا فرد در وضعیت گسستگی : وضعیت روانی و شناختی. 2•
(DissociaQtion) است؟ آیا سایکوز حاد دارد؟ آیا افکار خودکشی

فعال دارد؟

پرسش مستقیم بدون واهم:پروتکل غربالگری خودکشی سریع•



- P)اولویت بندی روان شناختی : گام سوم Prioritization)

در کا. همه افراد در بحران به یک اندازه به مداخله فوری نیاز ندارند•
.انجام دهد« تریاژ روانی»درمان باید بتواند 

:تقسیم بندی افراد به سه گروه-:اقدام رفتاری کادر درمان•

ند، افرادی که رفتارهای تکانشی شدید دار-(:فوری/قرمز)1اولویت •
املاً فریادهای هیستریک می کشند، اقدام به خودزنی می کنند یا ک

.شده اند و به محرک ها پاسخ نمی دهند (Freeze)قفل 
ما افرادی که به شدت مضطرب و گریانند ا-(:تأخیری/زرد)2اولویت •

.دستورات را می شنوند و همکاری می کنند

ند افرادی که علائم گذرای استرس دارند و می توان-(:سبز)3اولویت •
.به بقیه کمک کنند



- I)مداخله و پایدارسازی : گام چهارم
Intervention / Stabilization)

.انجام اقدامات عملی برای بازگرداندن فرد به حالت تعادل روانی اولیه•

برای بیمارانی که -:(Grounding Techniques)تکنیک زمین گیری یا اتصال به زمین •
:دچار پانیک، گسستگی یا شوک ناشی از جنگ و انفجار شده اند

صدا 3چیز را که لمس می کند، 4چیز را که می بیند، 5از بیمار بخواهید -:1-2-3-4-5تکنیک •
این تکنیک ذهن را از . چیز که می چشد را نام ببرد1چیز که بو می کشد و 2که می شنود، 

.می آورد( مرکز منطق)به کورتکس فرونتال ( مرکز ترس)آمیگدال 

:  تهاجمی در لحظه/پروتکل کنترل رفتار انتحاری•

.(Tone Anchoring)حفظ لحن قاطع، بم و شمرده •

شین تا روی این صندلی بن. من اجازه نمیدم به خودت آسیب بزنی»: محدود کردن گزینه های بیمار•
«.با هم مسیر بعدی رو مشخص کنیم

.عدم ورود به بحث های فلسفی و مذهبی درباره گناه یا اشتباه بودن خودکشی•



- D)پیونددهی و ارجاع : گام پنجم Disposition and Facilitation of 
Coops)

مایتی فرد پایدار شده باید به شبکه ح. بحران در محیط درمانی نباید رها شود•
.متصل گردد

:   اقدام رفتاری کادر درمان•
ستقر اتصال فوری به روان پزشک مقیم یا روان شناس آنکال م-:ارجاع تخصصی•

.در بیمارستان
بیمار شناسایی یک فرد امن در خانواده یا دوستان-:اتصال به شبکه حمایتی•

ار به او با و تحویل بیم( نه لزوماً کسی که بیمار از او می ترسد یا با او تنش دارد)
.قید پروتکل های ایمنی

به . مبهم بودن، اضطراب پس از بحران را بالا می برد-:ارائه اطلاعات شفاف•
الان آزمایش شما بررسی شده، »: همراه بگویید گام بعدی چیست/بیمار

«.دقیقه دیگر می آید و بعد از آن تصمیم می گیریم1۰روان پزشک تا 



فنون در کمک های اولیه روانشناختی 
تعیین و تخصیص اولویت های( ج•

ف روانشناختی براساس عوامل مختل
مانند هرم نیازها، شدت و نوع علائم

پیش از تروما یا حین تروما 

فنون برقراری رابطه ( الف•
، بازگویی، پارافریزینگ)گوش دادن انعکاسی -

ی و صراحت و اختصاصی پاسخ دادن، سوالات شناخت
(هیجانی

فنون ارزیابی ( ب
appraisalارزشیابی .2غربالگری و پایش .1
یک شناختی، هیجانی، رفتاری، معنوی و فیزیولوژ)

(در دو سطح شدت خفیف و شدید



فنون تثبیت و کاهش فشار روانی  حاد ( د
هدایت، راهنمایی و تبیین . 1•

(explanatory guidance)
ارائه اطلاعات درباره آنچه رخ داده است، علل-

ن پیشامد و واکنش های رایج و غیر رایج در ای
شرایط موجب ایجاد حس توانمندی و کاهش 

درماندگی می شود 
یشگیری از اینفودمی یا رواج اطلاعات 1-

نادرست درباره رویداد
وما  تفسیرها و مفروضه های نادرست درباره تر



:مداخلات شناختی در بحران

ارائه :(Chunking)خرد کردن اطلاعات •
.قطره چکانی اطلاعات

-Micro)کنترل ها -بازگرداندن خُرد•
controls): مشارکت دادن بیمار در

.تصمیم گیری های کوچک درمانی



د باورهای مختل کننده غلبه بر فشار روانی  حا( د

احساس گناه آسیب زا انگاری 
سلب اعتماد و 

اطمینان به  دیگران 

نقض باور درباره 
عادلانه بودن دنیا 

همانندسازی با 
قربانیان 



فنون تثبیت و کاهش دیسترس حاد ( د

هدایت انتظاری -2
ن آگاه کردن فردی که در تروما هست از پیامدهای و واکنش هایی که ممک

است در چند روز آینده دچارش شود 
!  گفتن یا نگفتن

پیشگیری از خودتفسیری های فاجعه آمیز 



فنون تثبیت و کاهش فشارروانی حاد ( د
چالش با تفکر غیر 

منطقی 
اصلاح خطاها فکری 

درباره حقایق 

یافتن چیزهای 
امیدبخش

چالش با افکار 
فاجعه آمیز

ایجاد شک منطقی

بازساخت دهی شناختی -3
وتروماموقعیتهرزیربنایدرکهعاملیاولین-

بودنناکارآمدادراکداردقراربرانگیزاسترس
.استشرایطکنترلومقابلههایشیوه

بهرمنجترومارویداددربارهگرایانهغیرواقعافکار-
نفیمتاثیروشدهغلطهایمفروضهوسوءتفسیر

گذارندمیخودارزشوخودروی
چالشواعتباربودن،واقعیارزیابیافکار،شناسایی

افکاربا



فنون تثبیت و کاهش فشار روانی حاد ( د

ذهن آگاهی 

تغییر معانی و بازساخت 
دهی  شناختی 

!امید و شوخی فنون کنترل تنفس

تامین نیازهای خواب، 
تغذیه و ورزش 

مدیریت استرس•
تقویت ادراک کنترل بر : اهداف 

شرایط و ارتقای توانایی مقابله و
مدیریت شرایط 

پرسیدن سوالاتی در جهت تقویت
اعتماد به نفس و خودکارآمدی  



ترتسهیل دسترسی به مراقبت ها و خدمات بیش( ه

استروانشناختیاولیههایکمکمرحلهآخرین•
ازرالازمخدماتتاکردترغیبرافرددربارهبایددیدهآسیبفردوضعیتبهتوجهبا•

کنددریافتمنابعسایر
پیگیریجلساتتنظیم•
عجلهوکندنمیکفایتآیندهازمثبتانتظارایجادیااطلاعاتدادنصرفاًمرحلهایندر•

شودمیایحرفهرابطهبهآسیبباعثانتظاراتواطلاعاتارائهدر



(cognitive mastery)احیای عمکرد شناختی 

رسیدن به درکی از معنای 
خاص رویداد 

رسیدن به درکی واقع گرایانه از 
رویداد و آنچه که باعث ایجاد 

حالت بحران شده است 

بازساخت دهی،بازسازی و 
جایگزینی باورهای غیرمنطقی و

شناخت های نادرست

شناسایی خطاهای شناختی 
عه مانند بیش تعمیم دهی و فاج

سازی 



باید ها و نبایدها در ارائه مداخله در بحران

توانمند سازی و ایجاد امید•
با کمک به تاخیر انداختن تصمیم های مهم یا حساس به جای بحث و مجادله کلامی•

افراد 
هر مداخله استفاده میکنید باید با توجه به شرایط خاص فرد باشد•
قولی که توان انجامش را ندارید ندهید•
این تصور را کنار بگذارید که هر که با تروما مواجه شد نیاز  به مداخله شما دارد•
ار می مداخله شما نباید با روش های طبیعی غیرآزاررسانی که فرد برای تاب آوری به ک•

گیرد تداخل کند 



باید و نبایدهای مشاوره و مداخله در بحران

سوالات باز پاسخ بپرسید ارزیابی خطر

تمرکز بر روش های راه حل 
مدار

ارزیابی روش های قبلی 
مقابله

و تمرکز بر توانمندی ها
ید برقراری تعادل بین ام

و ناخشنودی 

خوب گوش دادن •
توجه به خطاهای شناختی و تفسیرهای •

سوگیرانه 
مطرح کردن سوالاتی برای شناسایی  و •

تقویت قدرت انطباقی 
خوددداری از بیان سریع و ناپخته باورهای •

!(منطقی باش)منطقی 
خودداری از عرضه سریع و ناپخته شناخت •

های مبتنی بر واقعیت



&Transference)بحران و پدیده انتقال و انتقال متقابل 
Countertransference:

قادر»دیدن پزشک در دو قطب :بیمارانتقال 
یا دوپاره سازی « شریر و مقصر»یا « مطلق

splitting  به ویژه در زمان های بحرانی افراد
.  به این مرحله روانی پسرفت می کنند

احساس گناه :انتقال متقابل کادر درمان•
پزشک از درمان ناپذیری که به شکل 

حات فاصله گیری عاطفی یا پناه بردن به اصطلا
.پیچیده تجلی می یابد

انتقال متقابل خودش می تواند به شکل های مختلف عامل•
ند ایجاد بحران روانی برای فرد شود یا بحران را پیچیده تر ک



قبین و پروتکل اسپایک نحوه گفتن خبر بد به مرا
SPIKESبیمار  •S - Setting Up: ایجاد محیط حاویHolding 

Environment برای امنیت روان
•P - Perception: ارزیابی طرح واره ها و ظرفیت روانی

.فعلی بیمار
•I - Invitation: احترام به خودمختاری ایگو جهت

.شنیدن جزئیات
•K - Knowledge: شکستن شوک شناختی با زبان

.ساده و گام به گام
•E - Emotions: اعتباربخشی به هیجانات

(Validation) و پذیرش عواطف.
•S - Strategy&Summary: ایجاد امید واقع بینانه

.و برنامه اجرایی شفاف



مدل بریکز • SPIKES Protocol:

• Most common, regularly taught in medical schools.

• Starts with managing the setting.

• Assesses patient understanding first.

• Explicitly asks permission to provide information.

• Emphasizes pacing and clarity of information.

• BREAKS Protocol:

• Emphasizes preparation and emotional support.

• Starts with knowledge prep.

• Focuses on building rapport first.

• Encourages exploration and discussion.

• Emphasizes direct announcement with support



خشم و تهدید فیزیکی در اورژانس—۱سناریوی 

م حاد فوت ناگهانی بیمار تصادفی و واکنش خش:موقعیت•
.برادر بیمار

اولیهخشم به عنوان دفاعی در برابر شوک و انکار:تحلیل•
:راهکار اجرایی•

.و عدم جبهه گیری (De-escalation)تنش زدایی کلامی •
".یدحق دارید شوکه و خشمگین باش": اعتباربخشی به هیجان•
.تغییر محیط و هدایت به اتاق خلوت جهت کاهش تحریکات•
.عدم حضور تک نفره کادر درمان در محیط مواجهه•



Moral Injuryاسترس اخلاقی —2سناریوی 

انات تصمیم گیری سخت درباره تخصیص امک:موقعیت•
.در بحران( ونتیلاتور)محدود 

ت مواجهه با تناقضات وجودی و آسیب به هوی:تحلیل•
.  حرفه ای

:راهکار اجرایی•
اخلاق توزیع بار مسئولیت تصمیم گیری از طریق کمیته های•

Balint)برگزاری گروه های بالینت . بالینی Groups) 
در برای اشتراک گذاری احساسات ناکارآمدی و رنج رهاشده کا

.درمان



مداخله در بحران برای سوگ، 
تروما، خودکشی



(CISD)بازگویی استرس در موقعیت های بحرانی 

بررسی وضعیت ایمنی 
ارزیابی سن و میزان 

رویارویی فرد با موقعیت 
بحرانی 

آموزش درباره حالات 
هیجانی و مشکلات قابل 
انتظار  ناشی از استرس

ایجاد شرایط برای 
اعتباربخشی و تخلیه هیجان

ها 

برنامه ریزی برای آینده و 
حمایت های بعدی و کمک 
به بازگشت به زندگی عادی 

ارزیابی اثرات اجرای تکنیک 
روی افکار، هیجان ها و 

رفتارها 

برای پردازش رویدادهای بحرانی •
ساعت پس از وقوع سانحه 72تا 24•
ه شامل بازگویی و مرور نظامند رویدادهایی ک•

در جریان رویداد و پس از رویداد بحرانی رخ
داده اند

باید ملاحظات مختلفی قبل از اجرای تکنیک•
لحاظ شود 

•



 narrative exposure)مواجهه درمانی روایتی 
therapy)

راد از یک برنامه بین اللملی برای کمک به اف
گروه های سنی مختلف در معرض تروما از 
ونت بلایای طبیعی تا جنگ و پناهجویان و خش

خانگی 

https://www.vivo.org/en/

https://www.vivo.org/en/


نظریه علت شناسی مواجهه درمانی روایتی
وزبرانگیاسترستجارب:شناسیعلتنظریه•

سردخاطراتبینپیوندعدمدلیلبهتروماتیک
ها،شناخت)داغخاطراتو(معناییخاطرات)

گیریشکلباعث(..وبدنیهایحسها،هیجان
ونتخشبلایا،ازبعدآسیبوضربهازپسعلائم

شودمی..وجنگ،خانگی
بهداغخاطراتترومابهوابستههایسندرومدر•

خاطراتبابودنمرتبطبدونغیرارادیشکل
هدف.شوندمیفعالوبازیابیحافظهازسرد

تاسخاطراتدستهدوایناتصالتسهیلدرمان



نظریه درمان مواجهه 
درمانی روایتی 

پردازش مجدد رویداد•
معنایابی از رویداد •
یکپارچه سازی رویداد در شبکه حافظه •
مواجهه و حساسیت زدایی از خاطرات•
در اثر بررسی مجدد خاطرات معنا یابی انجام می•

شود و رویداد ها بافتارمندتر دیده می شوند 
نگارش روایت های بیمار و انتشار بی نام آن در•

جهت تکریم حقوق بشر



کلیات اجرا

بخش های آموزشی •
ی و بخش های ترسیم مسیر و خط سیر زندگ•

تعیین گل ها و سنگ ها 
بازگویی خاطرات •
نگارش خاطرات •
ته مرتبط کردن خاطرات داغ با اتفاقات گذش•



مداخله در بحران سوگ
مداخله سوگ طولانی تر از مداخله در بحران •

مداخله در بحران به صورت کوتاه مدت و . است
مداخله . هفته ارائه می شود6تا 4در عرض 

سوگ ماه ها یا سال ها ادامه می تواند داشته 
باشد

!  واکنش افراد به سوگ بسیار فردویژه است•
بهواکنشدرمشترکفعالفرایندیکسوگواری•

بهشخصیواکنشیکسوگودادندستاز
استسوگ

عدم تعادل، آسیب 
به ساختار روانی 

شوک

بازسازمان دهی 



یافتن راهی برای شروع دوباره و در سوگواری و سوگ 
عین زنده نگه داشتن خاطرات متوفی

سازگاری با 
دنیای پس از 
مرگ متوفی

پردازش درد سوگ

پذیرش واقعیت فقدان 

فقدانپذیرشبرایفرایندیکسوگواری•
افکار،)شخصهایواکنشسوگو.است

فقدانوداغدیدگیبه(رفتارهاوهاهیجان
.است

ی سوگواری به مثابه مراحلی که باید سپر•
شوند 

ت سوگواری به مثابه دوره هایی که باید پش•
سرگذاشته شوند 

نجام سوگواری به مثابه تکالیفی که باید ا•
شوند 



برقراری رابطه 

..استفاده از روش های مختلف مرتبط شدن مثل سوال کردن، همدلی، همحسی و •
«درباره مرگ عزیزانت بگویید »•
«  چه چیزی در این پیشامد برای تان از همه دشوارتر است؟»•



شناسایی مشکلات اصلی 

مرگ برای ما امری نمادین است و باید کشف کرد چه دلایلی باعث •
واکنش سوگ شدید شده است؟

دادن اطلاعات درست درباره مرگ فرد متوفی و عرضه حمایت برای •
پذیرش این پدیده غیرقابل اجتناب 



پرداختن به احساسات و هیجان ها 

( برای مثال غیظ در برابر خشم)تمایز هیجان ها و تنظیم هیجان •
اعتباربخشی به هیجان ها و گوش دادن فعالانه •
واکنش به ناعادلانه بودن زندگی•
«..سر ندامت و ای کاش، و اگر فقط»واکنش هایی از •
احتمال سوء مصرف مواد برای غلبه بر هیجان های ناشی از فقدان •
الینی متخصصینی که با سوگ کار می کنند خود نیاز به حمایت و نظارت ب•

دارند به دلیل فشار هیجان های ناشی از فقدان  



مداخله در بحران خودکشی 

برایهنگامیدرمانگران•
خودکشی گرابیماران

آنجایبهکهمفیدترند
ربیماانقیاددرراخودکه

سعیجدیتبادرآورند،
هایخواستهاساسکنند
تحلیلودرکرابیمار
کنند

نید وجود افکار و برنامه خودکشی را به صورت آشکار بررسی ک•
رکز تلاش کنید تا تمرکز فرد را به آینده و روابط آینده متم•

کنید
می به تلاش ها و روشهایی که در گذشته بر این حالت ها فائق•

آمده اشاره کنید
ساعت کمتر خواهد 72تا 24توضیح دهید این افکار در عرض •

ولی نیاز به مراقبت در این دوره است .. شد
هدف زنده نگه داشتن فرد است نه برطرف کردن همه •

مشکلاتش 
توصیف و تبیینی درباره این وضعیت به فرد بدهید •



بایدهای مداخله درمدیریت بحران خودکشی 

در مورد اقدام خودکشی باید واقع گرا •
عبیر در بالینگرانی که گرفتار سوء ت. بود

مورد توانایی نجات بیماران خودکشی
هستند، در واقع شانس خود را از چنین

.  کاری کم می کنند

شته بیمارانی که واقعا قصد کشتن خود را دا•
.  باشند، نهایتاً این کار را انجام خواهند داد
این بدان معناست که مراقبت از این افراد
باید به صورت منظم و ایمن توسط عوامل
و . مراکز درمانی به صورت انفرادی ارائه شود
 هر از طرفی دیگر این معنا را دارد که نهایتاً
شی بیمار را باید موظف کرد تکانه های خودک

نها خود را به زبان بیاورد، به جای آن که به آ
عمل کند 



راهبردهای برقراری ارتباط با واقعیت در بیمار 
خودکشی گرا

در حال حاضر دقیقاً چه 
می خواهی؟ 

بهترین روشی که برای 
حمایت از تو  باید انجام 

دهم چیست؟ 

تمرکز بر محرک 
های بیرونی 

چه کارهایی برای کمک به تو 
برای این که احساس امنیت 
بیشتری داشته باشی، باید 

« انجام دهم؟

فرد را از حضور و حمایت خودش مطمئن •
.  کند

درمانگر در مراحلی که وحشت و اضطراب •
قش بیمار از اقدام خودکشی بالا است، باید ن

.  فعال تر و حمایت گری داشته باشد
برخی از بیماران که دچار حالت شوک •

و شده اند یا افکار خودکشی، آنهارا دچار ترس
وحشت کرده است، یکی از اهداف کاهش 
ا این اضطراب و برقراری رابطه دوباره فرد ب

واقعیت 



نبایدهای مداخله در بحران خودکشی 

غه دست کم گرفتن و بی توجهی به دغد•
ها و مسائل فرد 

تهدید خودکشی را جدی نگرفتن•
اوضاعت خیلی بد هم 

مردم اوضاعشون / نیست
خیلی از تو بدتره 

ارزشش رو نداره خودتو 
بکشی 

چهواقعادونممی
داریاحساسی

می دونم واقعا قصد 
کشتن خودتو نداری 



مدیریت خطر خودکشی 

به دلیل پایین بودن خطر خودکشی، پی گیری درمانی -
تا جایی که ممکن است برای کمتر کردن -2-ضرورتی ندارد

شواهد وجود اختلال -3آشفتگی هیجانی فرد باید تلاش کرد؛ 
روانی بررسی شود

اقدامات برای گروه با خطر پایین  ارزیابی میزان خطر •
گروه با خطر -2با خطر پایین، گروه -1

-4گروه با خطر متوسط تا شدید؛ -3متوسط، 
گروه با خطر بسیار شدید



عیت کاستن از آشفتگی هیجانی تا جای ممکن، پی گیری وض
زمانی که از ایمنی بیمار اطمینان. هفته1روز تا 3بیمار بین 

ری حاصل شد اجرای ارزیابی جامع مشکلات روانی، و به کارگی
.راهبردهای پیشگیری از بحران

خطر متوسط خودکشی اقدامات برای گروه با 

کم کردن آشفتگی هیجانی تا جای ممکن، دور کردن یا 
ای محدودیتِ دسترسی به لوازم و وسایلی که ممکن است بر

رت خودکشی استفاده شود، پی گیری وضعیت بیمار به صو
روزانه

متوسط تا شدید خودکشی اقدامات برای گروه با خطر 



ماهیت چندگانه خودکشی 

ی دوسوگرایی در اقدام کنندگان به خودکش•
کنش نمایی در اقدام کنندگان خودکشی•
حالات هذیانی در دوره خودکشی •
فانتزی های خودکشی •

مستحق زنده ماندن 
نیستم، کسی 
دوستم ندارد

نمی توانم مشکلم را حل 
کنم، چاره ای ندارم

نمی توانم بیش از این در برابر این درد
تاب بیاورم



راهبردهای برقراری ارتباط با واقعیت در بیمار 
خودکشی گرا

در حال حاضر دقیقاً چه 
می خواهی؟ 

بهترین روشی که برای 
حمایت از تو  باید انجام 

دهم چیست؟ 

تمرکز بر محرک 
های بیرونی 

چه کارهایی برای کمک به تو 
برای این که احساس امنیت 
بیشتری داشته باشی، باید 

« انجام دهم؟

فرد را از حضور و حمایت خودش مطمئن •
.  کند

درمانگر در مراحلی که وحشت و اضطراب •
قش بیمار از اقدام خودکشی بالا است، باید ن

.  فعال تر و حمایت گری داشته باشد
برخی از بیماران که دچار حالت شوک •

و شده اند یا افکار خودکشی، آنهارا دچار ترس
وحشت کرده است، یکی از اهداف کاهش 
ا این اضطراب و برقراری رابطه دوباره فرد ب

واقعیت 



راه کاری ارتباط با افکار خودکشی

بیان و بازگویی افکار و احساسات
بیان نشده 

مشاوره باید به آرامی، به صورت
شفاف و روشن ماهیت و محتوای

.دافکار خودکشی را بررسی کن

به بیمار کمک کنید تا ماهیت 
گذرای افکار خودکشی را درک 

. کند

چالش با افکار محدود و انعطاف 
ناپذیر افسرده ساز و ناامیدی 

درک فاصله واقعیت و افکار 
محدودکننده 

درمانگر ناگریز خواهد بود بار خشم و 
.  تخاصم بیمار را بر دوش بکشد



درمان بیماران خودکشی گرا 

نقایص مهارتی

نقص 
تحمل 

آشفتگی 
پایین 

نقص 
مدیریت 

خشم 

نقص 
مهارت 
بین 
فردی 

نقص 
حل 
مساله

نقص 
تنظیم 
هیجانی

مهارت آموزی 
( مهارت سازی)

مدیریت نشانه  ها 
و علائم

رشد شخصیت



کلیات مدیریت خودکشی 

تهیه فهرست 
دلایل زندگی 

تهیه برنامه 
حفظ ایمنی

تهیه جعبه کمک 
های اولیه امید

در فرایند مداخله در بحران باید کاری کرد تا 
فرد خودکشی گرا به درکی از آشفتگی هیجانی
خود برسد و راه های مناسب تری برای غلبه بر 

افکار، هیجان ها و علائمی که در آن دوره 
اگر امکان پذیر نیست حتما . تجربه می کند

بستری و روندهای قانونی پیگیری می شود



1

:  عنوان

و ( رفتاردرمانی ـ Behavior Therapy)رفتاردرمانی 

(رفتاردرمانی دیالکتیکی ـ Dialectical Behavior Therapy)رفتاردرمانی دیالکتیکی 

:  زیرعنوان

مبانی نظری، اصول مداخله، مقایسه تحلیلی و کاربرد در مدیریت فشار 

شغلی کادر درمان



:بخش اول 
معرفی، اهداف و نقشه راه ارائه

2



3

:  عنوان اصلی

 و رفتاردرمانی دیالکتیکی (رفتاردرمانیـ  (Behavior Therapy) رفتاردرمانی

Dialectical Behavior Therapy ـ رفتاردرمانی دیالکتیکی(

:زیرعنوان

مبانی نظری، تکنیک ها، مقایسه تحلیلی و کاربرد در محیط های درمانی

: نام ارائه دهنده 

شادی دادبیندکتر 



4

:بحثضرورت 

.مراه‌انددرمانی‌با‌فشار‌شغلی،‌بار‌هیجانی،‌تصمیم‌گیری‌سریع‌و‌تعارض‌بین‌فردی‌همحیط‌های‌❑

ـ‌ Evidence-Based Approaches)‌مدیریت‌این‌شرایط،‌رویکردهای‌مبتنی‌بر‌شواهد‌برای‌❑

.اهمیت‌دارند(‌رویکردهای‌مبتنی‌بر‌شواهد

ری‌و‌تنظیم‌و‌رفتاردرمانی‌دیالکتیکی‌از‌مهم‌ترین‌رویکردهای‌مبتنی‌بر‌اصول‌یادگیرفتاردرمانی‌❑

.رفتار‌هستند



5

:ارائهاهداف 

:در پایان این ارائه، شرکت کننده می تواند

.را تعریف کندرفتاردرمانی ✓

.نظری رفتاردرمانی را توضیح دهدمبانی ✓

.دیالکتیکی را تعریف و اجزای آن را تشریح کندرفتاردرمانی ✓

.و تفاوت های دو رویکرد را تحلیل کندشباهت ها ✓

.هر رویکرد را در مدیریت فشار شغلی کادر درمان بررسی کندکاربرد ✓



6

:محوریپرسش های 

بر چه اصولی استوار است؟رفتاردرمانی ✓

ند؟دیالکتیکی چه چیزی به رفتاردرمانی کلاسیک اضافه می کرفتاردرمانی ✓

فقط یک بسته مهارتی است یا یک نظام درمانی کامل؟ DBT آیا✓

مدیریت فشار شغلی کادر درمان، کدام عناصر کارآمدترند؟برای ✓



7

:نقشه راه ارائه 

جمع بندی 
کاربردی

مقایسه 
 رفتاردرمانی و

DBT

ماژول ها و 
 راهبردهای

DBT

رفتاردرمانی 
دیالکتیکی

تکنیک های 
رفتاردرمانی

اصول 
یادگیری و 

تحلیل
رفتاردرمانی



:بخش دوم
  رفتاردرمانی

8



9

:رفتاردرمانیتعریف 

رویکردی است که بر پایه اصول علمی( ـ رفتاردرمانی Behavior Therapy)رفتاردرمانی

.تیادگیری بنا شده و هدف آن تغییر رفتارهای ناسازگار و افزایش رفتارهای سازگار اس

ـ رفتار قابل  Observable Behavior)بر رفتار قابل مشاهده تمرکز اصلی این رویکرد 

.و شرایطی است که رفتار را برمی انگیزند یا حفظ می کنند( مشاهده



10

:رفتاردرمانیپیش فرض های اساسی 

.از رفتارها آموخته می شوندبسیاری ➢

.آموخته شده می توانند تغییر یابندرفتارهای ➢

.در شکل گیری و تداوم رفتار نقش اساسی داردمحیط ➢

ـ  Behavior)، رفتار ( ـ پیش آیند Antecedent)تغییر رفتار باید روابط میان ، پیش آیند برای ➢

.را بررسی کرد( ـ پیامد Consequence)و پیامد ( رفتار



11

:ریشه های تاریخی رفتاردرمانی

پاولف:  ـ شرطی سازی کلاسیک Classical Conditioning)شرطی‌سازی‌کلاسیک‌➢

اسکینر:  ـ شرطی سازی کنشگر  Operant Conditioning)شرطی‌سازی‌کنشگر‌➢

بندورا:  ـ نظریه یادگیری اجتماعی  Social Learning Theory)نظریه‌یادگیری‌اجتماعی‌➢

تأکید تاریخی بر مشاهده، اندازه گیری و آزمون پذیری➢
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:کلاسیکشرطی سازی 

یادگیری از طریق تداعی میان محرک ها -

:مفاهیم -

(ـ محرک غیرشرطی Unconditioned Stimulus)محرک غیرشرطی  -  

(ـ پاسخ غیرشرطی Unconditioned Response)پاسخ غیرشرطی  -  

(ـ محرک شرطی Conditioned Stimulus)محرک شرطی  -  

(ـ پاسخ شرطی Conditioned Response)پاسخ شرطی  -  

کاربرد در اضطراب ها، فوبیاها و واکنش های هیجانی -
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:کنشگرشرطی سازی 

.رفتار تحت تأثیر پیامدهایش تغییر می کند -

:مفاهیم کلیدی -

(ـ تقویت Reinforcement)تقویت▪

(ـ تنبیه Punishment)تنبیه▪

(ـ خاموشی Extinction)خاموشی▪

)ـ شکل دهی Shaping)شکل دهی▪
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:منفیتقویت مثبت و 

o مثبت تقویت(Positive Reinforcement ـ تقویت مثبت ) افزودن یک پیامد

مطلوب برای افزایش رفتار

o منفی تقویت(Negative Reinforcement ـ تقویت منفی ) حذف یک وضعیت

ناخوشایند برای افزایش رفتار

: تأکید-

o منفی با تنبیه تفاوت داردتقویت
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:آنتنبیه و محدودیت های 

(ـ تنبیه مثبت Positive Punishment)تنبیه مثبت  -

(ـ تنبیه منفی Negative Punishment)تنبیه منفی  -

:محدودیت ها -

o جانبی هیجانیآثار

o موقت رفتارکاهش

o در آموزش رفتار جایگزینناتوانی

: نتیجه-

o رفتار مطلوب معمولاً مؤثرتر و پایدارتر از تنبیه استتقویت
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:خاموشی

.رفتاری دیگر تقویت نشود، احتمال وقوع آن کاهش می یابدوقتی ❑

.رخ دهد( ـ فوران خاموشی Extinction Burst)در آغاز ممکن است ، فوران خاموشی اما ❑

.بالینی و شغلی قابل ذکر استمثال ❑
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:نسبیتقویت 

باعث می شود ( متناوب/ـ تقویت نسبی Intermittent Reinforcement)تقویت نسبی  -

.رفتار در برابر خاموشی مقاوم تر شود

یکی از مهم ترین مفاهیم برای توضیح تداوم رفتارهای ناسازگار -
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:رفتارتحلیل کارکردی 

می کند که یک بررسی : ( ـ تحلیل کارکردی Functional Analysis)تحلیل کارکردی  -

.رفتار چه کارکردی دارد

:سؤال محوری -

این رفتار چه چیزی را به دست می آورد؟ -  

یا از چه چیزی جلوگیری می کند؟ -  
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:ABCمدل

A = Antecedent 

• پیش آیند

B = Behavior 

• رفتار

C = Consequence 

• پیامد

.مدل هسته تحلیلی بسیاری از مداخلات رفتاردرمانی استاین 
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:رفتاریارزیابی 

تعریف دقیق رفتار هدف

سنجش فراوانی، شدت و مدت

شناسایی موقعیت های آغازگر

ثبت پیامدها

استفاده از مشاهده، خودپایشی و گزارش اطرافیان
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:رفتاردرمانیتکنیک های اصلی 

(ـ مواجهه Exposure)مواجهه✓

(ـ حساسیت زدایی منظم Systematic Desensitization)حساسیت زدایی منظم ✓

(ـ اقتصاد ژتونی Token Economy)اقتصاد ژتونی ✓

(ـ قرارداد رفتاری Behavioral Contract)قرارداد رفتاری ✓

(ـ آموزش جرئت ورزی Assertiveness Training)آموزش جرئت ورزی ✓

(ـ فعال سازی رفتاری Behavioral Activation)فعال سازی رفتاری ✓
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مواجهه

مواجهه تدریجی یا 
مستقیم با 

محرک های ترس آور

کاهش : هدف
اجتناب و اصلاح 

یادگیری

کاربرد مهم در 
اضطراب، فوبیا، 

وسواس و 
اجتناب های رفتاری
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:رفتاریفعال سازی 

o فعال سازی رفتاری(Behavioral Activation ـ فعال سازی رفتاری ) بر افزایش

.رفتارهای سازگار و معنادار تمرکز دارد

oبه ویژه در افسردگی و کناره گیری رفتاری مؤثر است.
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:رفتاریآموزش مهارت های 

آموزش ارتباط 
مؤثر

حل مسئله جرئت ورزی خود نظارتی

بخش پلی میان رفتاردرمانی کلاسیک و رویکردهای مهارت محور جدید استاین 
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:رفتاردرمانینقاط قوت و محدودیت های 

:قوتنقاط 

oساختارمند

oقابل اندازه گیری

oمبتنی بر شواهد

oقابل آموزش

:محدودیت ها

oیرداگر صرفاً مکانیکی اجرا شود، ممکن است پیچیدگی هیجان و رابطه را نادیده بگ

oدر مشکلات دارای نوسان هیجانی شدید، نیاز به راهبردهای گسترده تر وجود دارد
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:  بخش سوم
  DBT از رفتاردرمانی بهگذار 
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؟چرا رویکردهای رفتاری توسعه یافتند

ا مراجعان فقط ب/برخی بیماران. 1
خ تکنیک های تغییر رفتار پاس

.کافی نمی دادند

نوسان شدید هیجان، تکانشگری،. 2
ی خودآسیب رسانی، بحران های بین فرد
و احساس بی اعتباری نیازمند مدل 

.گسترده تری بود
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:تغییرمحورمحدودیت رویکرد صرفاً 

oوقتی درمان فقط بر تغییر تأکید کند، فرد ممکن است احساس کند:

ته
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ر گ
را

ش ق
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 س
رد

مو

3

ده
ش

ه ن
فت

یر
پذ

2

ده
ش
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ید

هم
ف

1

oوداین موضوع در افراد با حساسیت هیجانی بالا مشکل سازتر می ش.
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:تغییرنیاز به ترکیب پذیرش و 

:درمان مؤثر باید هم زمان

oدرد و تجربه فرد را معتبر بداند

oو مسیر تغییر رفتاری را روشن کند
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:دیالکتیکیظهور رفتاردرمانی 

o دیالکتیکی رفتاردرمانی(Dialectical Behavior Therapy ـ رفتاردرمانی دیالکتیکی )

.توسعه یافت( ـ مارشا لینهان Marsha Linehan)توسط مارشا لینهان 

oDBT  ز در رفتارگرایی دارد اما راهبردهای پذیرش، دیالکتیک و ذهن آگاهی را نیریشه

.به آن افزود
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DBT  یک بسته مهارتی صرف نیست:

-DBT فقط مجموعه ای از مهارت ها نیست.

-DBT یک نظام درمانی سازمان یافته با:

oسلسله مراتب اهداف

oراهبردهای درمانی

oساختار درمان

oو آموزش مهارت هاست
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:رفتاریدر خانواده درمان های  DBT جایگاه

✓DBT  موج سوم **را می توان یک رویکرد(Third Wave ـ موج سوم  )
.با ریشه های عمیق رفتاری دانست

کتیکی تمرکز آن بر کارکرد رفتار، تنظیم هیجان، پذیرش، و تعادل دیال✓
.است
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:  بخش چهارم
  دیالکتیکیرفتاردرمانی 
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:DBT تعریف

DBT درمانی مبتنی بر اصول رفتاری است که هدف آن کمک به افراد برای ساختن

.است« زندگی ارزشمند برای زیستن»

ردی اهمیت درمان به ویژه برای مشکلات تنظیم هیجان، تکانشگری و بی ثباتی بین فاین 

.دارد
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:دیالکتیکمعنای 

.ضادیعنی تلاش برای ترکیب حقیقت های ظاهراً مت( ـ دیالکتیک Dialectic)دیالکتیک  -

:DBT در -

oمن همان گونه که هستم قابل درکم

oو در عین حال باید برای تغییر تلاش کنم
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DBT استمعتقد است پافشاری افراطی بر هر کدام به تنهایی ناکافی.

پذیرش
(Acceptance 

(ـ پذیرش

تغییر
(Change  ـ

(تغییر

 دو ستون اصلی

DBT
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:اجتماعی-زیستیمدل 

توضیح می دهد که مشکلات ( اجتماعی-ـ مدل زیستی Biosocial Model)اجتماعی -زیستیمدل -

:از تعاملهیجان شدید تنظیم 

(ـ آسیب پذیری هیجانی Emotional Vulnerability)آسیب پذیری هیجانی  -  ✓

(ـ محیط نامعتبرساز Invalidating Environment)با محیط نامعتبرساز  -  ✓

.ایجاد می شود 
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آسیب پذیری 
هیجانی

حساسیت بالا 
به محرک های 

هیجانی

شدت زیاد 
پاسخ هیجانی

بازگشت 
آهسته به خط 

پایه
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:نامعتبرسازمحیط 

حران محیطی که تجربه درونی فرد را نادیده می گیرد، مسخره می کند، کوچک می شمارد یا فقط در ب -

.به آن پاسخ می دهد

: نتیجه

.به تجربه خود بی اعتماد می شود و در تنظیم هیجان مشکل پیدا می کندفرد -
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:جامع DBT ساختار استاندارد

(ـ درمان فردی Individual Therapy)درمان فردی  -❑

(ـ گروه آموزش مهارت ها Skills Training Group)آموزش مهارت ها  -❑

(ـ کوچینگ تلفنی Phone Coaching)کوچینگ تلفنی  -❑

(ـ تیم مشاوره درمانگران Consultation Team)تیم مشاوره درمانگران  -❑
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:DBT اهداف در مراتب سلسله

1
رفتارهای تهدیدکننده زندگی

2
رفتارهای مداخله کننده در درمان

3
یرفتارهای مداخله کننده در کیفیت زندگ

4
افزایش مهارت هاافزایش مهارت ها
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:زنجیره ایتحلیل 

برای  DBT ابزار اصلی(  ـ تحلیل زنجیره ای Chain Analysis)زنجیره ای تحلیل ✓

.فهم رفتارهای مشکل زا است

.این روش، رفتار به اجزای قبل، حین و بعد از وقوع تجزیه می شوددر ✓
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:زنجیره ایاجزای تحلیل 

عوامل آسیب پذیری

رویداد آغازگر

افکار

هیجان ها

حس های بدنی

تکانه ها

رفتار

پیامدهای کوتاه مدت و بلندمدت
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:راه حلتحلیل 

از تحلیل زنجیره ای، پس -

.انجام می شود( ـ تحلیل راه حل Solution Analysis)راه حل تحلیل 

:سؤال اصلی -

کدام حلقه زنجیره می توان از مهارت یا مداخله مؤثر استفاده کرد؟در 
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:DBT راهبردهای پذیرش در

oاعتباربخشی(Validation ـ اعتباربخشی)

oذهن آگاهی(Mindfulness ـ ذهن آگاهی)

o پذیرش بنیادین(Radical Acceptance ـ پذیرش بنیادین)



46

:DBT راهبردهای تغییر در

)ـ حل مسئله Problem Solving)حل مسئله 

(ـ مواجهه Exposure)مواجهه 

آموزش مهارت

مدیریت وابستگی ها و تقویت ها

بازسازی رفتاری موقعیت ها
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ذهن آگاهیماژول اول ـ 

اصلی همه مهارت هاهسته ▪

(ـ مشاهده Observe)مشاهده ▪

(ـ توصیف Describe)توصیف ▪

(ـ مشارکت Participate)مشارکت ▪

(ـ بدون قضاوت Non-judgmentally)قضاوت بدون ▪

(ـ یک ذهنی One-mindfully)یک ذهنی ▪

(ـ مؤثر بودن Effectively)بودن مؤثر ▪
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:خردمندذهن 

(ـ ذهن هیجانی Emotion Mind)هیجانی ذهن ❖

(ـ ذهن منطقی Reasonable Mind)منطقی ذهن ❖

(ـ ذهن خردمند Wise Mind)خردمند ذهن ❖

تصمیم گیری از موضعی که هیجان و منطق را یکپارچه کند: هدف❖
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پریشانیماژول دوم ـ تحمل 

1
برای ( ـ تحمل پریشانی Distress Tolerance)تحمل پریشانی 

.زمان هایی است که موقعیت فوراً قابل تغییر نیست

2 زنده ماندن در بحران، بدون بدتر کردن شرایط: هدف•
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:پریشانیمهارت های تحمل 

(ـ توقف STOP)توقف 

(ـ تیپ TIPP)تیپ 

(ـ خودآرام سازی Self-Soothing)خودآرام سازی 

(ـ بهبود لحظه IMPROVE the Moment)بهبود لحظه 

پذیرش بنیادین
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:بنیادینپذیرش 

.بنیادین یعنی دیدن کامل واقعیت همان گونه که هستپذیرش ▪

.ستمفهوم به معنای تأیید، دوست داشتن یا تسلیم منفعلانه نیاین ▪

توقف جنگ بی ثمر با واقعیت: هدف▪
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ـ سومماژول 

تنظیم هیجان

درک هیجان ها

کاهش آسیب 
پذیری هیجانی

تغییر پاسخ های 
هیجانی 
ناسازگار

ساختن زندگی 
با هیجان های 
قابل تحمل تر
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:هیجانمهارت های تنظیم 

o هیجان هانام گذاری

o بررسی حقایق(Check the Facts ـ بررسی حقایق)

o اقدام مخالف(Opposite Action ـ اقدام مخالف)

oABC PLEASE

oکاهش آسیب پذیری جسمانی
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ماژول چهارم ـ 
یاثربخشی بین فرد

درخواست 
کردن آنچه 
لازم است

نه گفتن

حفظ رابطه

حفظ عزت 
نفس
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بین فردیمهارت های 

اعتباربخشی
به دیگران و 

خود
FASTGIVE

DEAR 
MAN
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:  بخش پنجم
 DBT رفتاردرمانی ومقایسه 
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:اساسیشباهت های 

.هر دو مبتنی بر نظریه یادگیری اند✓

.هر دو بر رفتار و کارکرد آن تمرکز دارند✓

.هر دو ساختارمند و مبتنی بر شواهد اند✓

.هر دو از سنجش و تحلیل دقیق رفتار استفاده می کنند✓
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دامنهتفاوت در 

DBT علاوه بر تغییر رفتار، بر
و پذیرش، دیالکتیک، ذهن آگاهی

.ندرابطه درمانی نیز تأکید می ک

ر بر رفتاردرمانی کلاسیک بیشت
.داردتغییر مستقیم رفتار تمرکز
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هیجانتفاوت در نگاه به 

ر در در رفتاردرمانی کلاسیک، هیجان بیشت
قالب پاسخ آموخته شده یا متغیر همراه 

.رفتار دیده می شود

، تنظیم هیجان یک محور مرکزی DBT در
.و مستقل است
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اعتباربخشیتفاوت در 

.جایگاه محوری دارد DBT اعتباربخشی در

صورت بندی  DBT در رفتاردرمانی سنتی، این مفهوم به اندازه
.نظام مند ندارد
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درمانتفاوت در فلسفه 

رتأکید بیشتر بر تغیی: رفتاردرمانی

DBT :تعادل میان پذیرش و تغییر
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:درمانتفاوت در ساختار 

o اشدمی تواند تکنیک  محور و انعطاف پذیرتر برفتاردرمانی.

oDBT جامع دارای ساختار چندجزئی استاندارد است.
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:هدفتفاوت در جمعیت 

oطیف وسیعی از مشکلات: رفتاردرمانی

o:  DBT  به  ویژه مناسب برای مشکلات شدید تنظیم هیجان، تکانشگری، رفتارهای

خودآسیب رسان و بحران های بین فردی
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:مقایسه ایجدول 

  رفتاردرمانی: ستون اول

  رفتاردرمانی دیالکتیکی: ستون دوم

:ردیف ها

oمبنای نظری

oهدف اصلی

oنگاه به هیجان

oجایگاه پذیرش

oساختار درمان

oمهارت آموزی

oتحلیل رفتار

oکاربردها
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است؟« بهتر»کدام رویکرد 

.پرسش درست این نیست که کدام به طور مطلق بهتر است -

:پرسش علمی این است که -

oبرای چه مسئله ای؟

oبرای چه فردی؟

oدر چه بافتی؟

- DBT  ستواقع گسترش یافته و غنی ترِ سنت رفتاری برای برخی مشکلات پیچیده ادر.
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:مقایسهنتیجه 

. کندبنیان علمی و فنی مهمی برای فهم و تغییر رفتار فراهم میرفتاردرمانی ❑

❑DBT هیجان و این بنیان را حفظ می کند و با افزودن پذیرش، دیالکتیک، تنظیم

.اعتباربخشی، آن را برای مسائل پیچیده تر کارآمدتر می سازد
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:  بخش ششم
 در درمانکاربرد در مدیریت فشار شغلی کا
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اریرفتفشار شغلی کادر درمان از منظر 

:پیامدهای رفتاری -

oاجتناب

oتحریک پذیری

oتعارض

oفرسودگی

:پیش آیندعوامل  -

oشیفت طولانی

oکمبود نیرو

oابهام نقش

o مرگمواجهه با درد و
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رفتاردرمانیمداخلات برگرفته از 

 تحلیل
ABC

تقویت 
رفتارهای 

سازگار

کاهش 
اجتناب

آموزش 
مهارت های 

ارتباطی

خودپایشی 
رفتاری
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DBT مداخلات برگرفته از

ذهن آگاهی در شیفت

توقف پیش از واکنش

پذیرش موقعیت های تغییرناپذیر

اقدام مخالف در برابر تکانه های ناکارآمد

اعتباربخشی در ارتباط با همکار و همراه بیمار
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:کاربردیجمع بندی 

.برای فشار شغلی روزمره، اصول رفتاردرمانی بسیار مفیدند✓

 ارت هایمهوقتی فشار شغلی با نوسان شدید هیجان، فرسودگی، تکانشگری و تعارض بین فردی همراه شود، ✓

DBT  بیشتری پیدا می کنندمزیت.
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:نهایینتیجه 

o رفتاردرمانی(Behavior Therapy ـ رفتاردرمانی )زیربنای علمی تغییر رفتار است.

o رفتاردرمانی دیالکتیکی(Dialectical Behavior Therapy ـ رفتاردرمانی دیالکتیکی )ه توسعه ای پیشرفت

ل تری فراهم بر این زیربناست که برای تنظیم هیجان، تحمل پریشانی و مدیریت روابط پیچیده، ابزارهای کام

.می کند

o ترکیب بنیان های رفتاردرمانی با مهارت های**بنابراین، بهترین نتیجه در آموزش کادر درمان از DBT به

.دست می آید
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