
چيكده
در عصر جديد، به موازات به‌وجود آمدن بيماري‌هاي رواني با عوامل زيربنايي 
جديد، راهكارهاي درماني متفاوتي نيز براي آن‌ها انديش��يده ش��ده است؛ اما 
نكتة قابل تأمل، تأثيرگذاري اين راهكارها و تأثيرپذيري بيماران از آن‌هاست. 
روان‌درمانيِ پويش��يِ فش��رده و كوتاه‌مدت و روان‌درمانيِ شناختي ـ رفتاري، 
دو راهكار درماني از راهكارهاي مزبور هس��تند. روان‌درماني پويشي فشرده و 
كوتاه‌مدت بر اصول روان تحليلگري و با اجزاء فشار، چالش و درگيري مستقيم 
پايه‌ريزي شده است، اما روان‌درمانيِ شناختي ـ رفتاري براساس روش درماني 
»آرون تي‌بكِ« طراحي ش��ده و به بررس��ي افكار نادرس��ت يا تحريف ش��ده 
مي‌پ��ردازد و داراي اجزاء آموزش و كس��ب مهارت اس��ت. در هر دو روش به 
هيجانات توجه مي‌شود اما در روش پويشي فشرده به هيجانات مدفون شده 
و در روش ‌شناختي به تحريف افكار مرتبط با اين هيجانات پرداخته مي‌شود. 
تحقيقاتي دربارة اثربخشي هر دو روش، در مورد اختلالات رواني، انجام شده 
است كه نتايج آن نشانگر اثربخشي اين روش‌هاست. بايد توجه داشت كه اين 
نتايج نمي‌توانند نش��ان‌دهندة برتري يكي از اين دو روش بر ديگري باشند و 
براي رس��يدن به چنين ارزيابي‌اي بايد تحقيقات علمي در شرايط مشابه و با 
تعداد بيش��تري انجام پذيرد. قابل ذكر است كه به روش روان‌درماني پويشي 

فشرده و كوتاه‌مدت اختصاراً روان‌پويشي نيز گفته مي‌شود.

كليدواژه‌ها: روان‌درماني، روان‌پويشي كوتاه‌مدت، درمان شناختي ـ رفتاري

مقدمه
در سال‌هاي اخير، به مباحث روان‌شناسي در همة حوزه‌ها توجه شده است؛ 
به‌ويژه با مطرح ش��دن نظريه‌هايي مبني بر تأثير ذهن بر تن و جسم، به اين 
علم بيشتر پرداخته‌اند. روان انسان داراي قدرت بسياري است و روان‌شناسان 

و روان‌درمانگران پيوس��ته به دنبال روش‌هايي هستند كه با استفاده از آن‌ها 
آرامش و سلامت روان و به‌تبع آن سلامت جسم را به افراد بازگردانند و به بيان 
زيباتر به بشر آرامش را هديه كنند. در اين جهت و براساس مؤلفه‌هاي زيربنايي 
مؤثّ��ر در ايجاد بيماري در هر كدام از اين روش‌ها راهكارها و اصول مختلفي 
را به‌كار مي‌برند كه در جريان اس��تفاده از آن‌ها، طول مدت درمان و رسيدن 
به نتيجه نيز متفاوت خواهد ب��ود. آنچه در اين مقوله اهميت دارد، كاربردي 
بودن روش‌ها و سهولت به‌كارگيري آن‌ها براي درمانگر و درمانجو و ماندگاري 
آثار مطلوب در بيماران است. البته دربارة به‌كارگيري روش‌هاي مختلف آنچه 
روشنگر است، بررسي‌ها و تحقيقاتي است كه در ارزيابي كارايي درمانگري‌هاي 

مختلف انجام شده است.

)ISTDP( 1الف. اصول درمان روان‌پويشي فشرده وك وتاه‌مدت
اين روش درماني بر پاية تئوري روان تحليلگري بنا نهاده ش��ده اس��ت كه 
در آن تكنيك‌هايي به‌كار گرفته ش��ده كه با تأكيد بر روشن‌س��ازي و تشديد 
فرايند درمان ساختار تغييرات بلندمدت روان تحليلگري سنتي را به دوره‌هاي 
كوتاه‌ت��ر تبديل مي‌كنند. علاوه بر اين، دوانلو، پايه‌گذار اين روش درماني، از 
مثلث تعارض و زمان ديويد مالان استفاده كرده است. او دريافت كه با كمك 
به بيمار در رهاسازي دفاع‌هايش در مقابل تجارب هيجاني، تغيير سريع صفات 
)ويژگي‌هاي شخصيتي(2 اتفاق خواهد افتاد. او اين كار را از طريق اداره كردن 
»مقاومت« و »انتقال«، كه اتحاددرماني ناهش��يار بيمار را تحريك مي‌كنند، 
انجام داد. در نتيجة استفاده از اين روش، بيمار هيجان‌ها و تعارض‌هاي اساسي 
و دروني خود را كه ناش��ي از مشكلات شخصيتي او هستند، آشكار مي‌كند. 
تحقيقات دربارة اين روش روان‌درماني در طي 35 سال گذشته ادامه داشته و 

دربارة اختلالات مختلف به‌كار رفته است.

پويش روان يا تغيير 
شناخت و رفتار
  )مقايسة روان‌درماني شناختي ـ رفتاري 

  و روان‌پويشي فشرده و كوتاه‌مدت(
دكتر آناهيتا تاشك
روان‌شناس سلامت

روان درمــانی
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)ISTDP( شكل 1: مدل روش‌هاي مداخله‌اي در روان‌پويشي

دوانلو از طريق طراحي فرايند مداخله‌اي ويژه، كه به درمانگر اجازة رسيدن 
به س��طوح ناهشيار را مي‌داد، آن سطوح را كشف كرد. آن مداخلات، با روش 
ويژه و در زمان خاص طي فرايند درمان به‌كار مي‌روند و هدف آن‌ها غلبة سريع 
و كامل بر مقاومت بيمار است تا اجازة تجربة سريع و كامل احساسات واقعي 
دربارة زمان حال و گذش��ته را امكان‌پذير س��ازد. اين مداخلات با عنوان‌هاي 

»فشار، چالش و درگيري مستقيم« شناخته مي‌شوند.

فشار
جزء اصلي روش درماني روان‌پويش��ي اس��ت و به شكل‌هاي مختلف به‌كار 
مي‌رود. ابتدا، به‌صورت تش��ويق بيمار براي توصيف علائم و مش��كلات درون 
شخصيتي و تا جايي كه امكان دارد، به‌صورت اختصاصي؛ بنابراين، هم بيمار و 
هم درمانگر تصويري واضح، دقيق و مختصر از مشكلات خواهند داشت. اين 
قس��مت، از زمان حضور بيمار در اتاق و با اين س��ؤال از او آغاز مي‌شود: »آيا 
سختي‌هايي را تجربه كرده‌ايد كه بخواهيد با يكديگر به آن نگاهي بيندازيم؟«.

در اينجا منظور از فش��ار در واقع ترغيبي كه از جانب درمانگر متوجه بيمار 
مي‌شود. ترغيب بيمار است به انكار دفاع‌ها، تحمل اضطراب و همراه شدن او با 

درمانگر براي ورود به جنبه‌هايي از درون فرد كه قبلاً قابل دسترس نبوده‌اند.

چالش
چالش عبارت اس��ت از روشن‌سازي3، يا تلاش��ي كه از جانب درمانگر براي 
تأكيد بر فعالي��ت مقاومت، و همچنين به منظور مطلع كردن بيمار از اينكه 
دفاع  خاصي گس��ترده شده اس��ت صورت مي‌گيرد. اغلب بيماران نسبت به 
دفاع‌هايش��ان ناآگاه‌اند. روشنگري از طريق سؤالاتي انجام مي‌گيرد و طي آن 
هم درمانگر و هم بيمار نس��بت به دفاع‌ها آگاه مي‌شوند. سؤالي همانند: »آيا 
توجه كرده‌ايد، كه وقتي دربارة عصباني شدن خود نسبت به رئيستان صحبت 
مي‌كنيد مي‌خنديد؟ آيا خنديدن چيزي اس��ت كه ش��ما گاه��ي آن را براي 
پوشاندن احساسات عميقتان به‌كار مي‌بريد؟« وقتي دفاع به خوبي روشن شد، 
درمانگر و بيمار مي‌توانند به مقابله با آن بپردازند؛ زيرا سدّي كه مانع رسيدن 
بيمار به احساسات واقعي‌اش مي‌شده، شناسايي شده است. چالش نسبت به  

دفاع‌ها، تشويقي است براي بيمار تا دفاع را كنار بگذارد.

درگيري مستقيم
هدف از درگيري مستقيم، مداخله در تمام ساختارهاي دفاعي است كه در 
بيمار گسترش يافته‌اند. در حقيقت، نوعي درخواست از بيمار است تا حداكثر 
تلاش را براي غلبه بر مقاومت به‌كار ببرد. اظهاراتِ خلاصه‌اي است كه نتايج 
ادامه دادن به مقاومت را، به بيمار، نشان مي‌دهد. اين مداخلة پيچيده به‌صورت 
هم‌زمان، هم به خواسته‌هاي بيمار مي‌پردازد و هم تكاليف را يادآوري مي‌كند 

و ه��م اتحاددرماني را براي به‌كار بردن حداكثر تلاش براي مقابله با مقاومت 
برمي‌انگيزد.

هدف تمام اين مداخلات اعم از فش��ار، چالش و درگيري مس��تقيم، تجربه 
كردن احساسات واقعي در زمان حال و گذشته است و روان‌پويشي اين وسعت 
را در زمان كوتاه براي بيماران فراهم كرده اس��ت. نتايج آن هم عمیق است و 
تغییرات در حوزة علائم و مشکلات درون شخصی بقای زیادی دارد. این نکته 
نیز در مقایسة روان‌پویشی و تحلیل روانی که نسبتاً قدیم‌تر است، اهميت دارد 
در روان‌پویشی، برخلاف تحلیل روان، تا زمانی که روان ناهشیار گشوده نشده 

باشد، هر نوع تفسیر به تأخیر می‌افتد.
اصولی که در روان‌‌پویش��ی کوتاه‌مدت مورد توجه قرار گرفته و اجرا ش��ده 
است، موارد زیر را شامل می‌شود: علائم جسمانی متفاوت ناشی از هیجان‌ها، 
تأیکد بر مؤلفه‌های تجربه کردن واقعی احساسات، شناسایی روندهای جسمانی 
اضطراب، ش��ناخت نیروهای پویشی آسیب‌شناختی و علل اختلال، تأیکد بر 
نیروهای مثبت و منفی در درمان، تغییر موضع درمانگر و صورت‌بندی فنون 
مشخص و منسجم درمانی و تبیین عصب‌شناختی نوروزها و تعمیق و گسترش 

مرزهای مفاهیم پویشی )قربانی، 1382(.
یک��ی از مهم‌ترین دلایل پیگی��ری برای به‌دس��ت آوردن روش‌های جدید 
روان‌پویش��ی، طولانی‌مدت بودن این نوع درمان است؛ این روش روان‌پویشی 
نامیده می‌ش��ود؛ زیرا به بررس��ی مؤلفه‌های اصلی نظریة تحلیل روانی یعنی 
»ناهشیار« می‌پردازد ضمن اینکه آشنایی فرد با سازوکارهای دفاعی در زمانی 
کوتاه امکان‌پذیر است. به گفتة حبیب دوانلو )1990(، ایجاد توانایی برای تجربة 
احساسات واقعی، خود یکی از اهداف اصلی تمامی درمانگری‌های روان‌پویشی 
است که تنها از طریق غلبه بر مقاومت امکان‌پذیر است و بیمار باید در مورد 
ش��یوه‌هایی که به کمک آن‌ها به دفاع از خود در برابر احساس��ات پنهانی‌اش 
می‌پ��ردازد و اضطراب‌هایی که وی را به چنین کاری وا می‌دارند، بینش پیدا 

کند )نقل از قربانی، 1381(.
فرایند مصاحبه و درمان به روش روان‌پویشی از نوعی توالی برخوردار است 
که طی آن مداخلة فعال اعمال می‌ش��ود و پاسخ دریافت می‌گردد. به دنبال 
پاسخ، مداخلة فعال دیگری وجود خواهد داشت و این روند ادامه می‌یابد تا آنجا 
که مقاومت بیمار شکسته ‌شود و درمانگر و بیمار به ناهشیار بیمار دست یابند.

ب. اصول درمانِ شناختی- رفتاری
تمام رویکردهای درمانِ شناختی- رفتاری دربارة اختلال‌های روان‌پزشکی 
و رفت��اری و نی��ز بیماری‌های مزمن، در زیر چتر حمایت��یِ نظریة عامل قرار 
می‌گیرن��د. به بیان دیگر، این نوع درمان نش��ان می‌دهد که تغییر در میزان 
پاسخ‌های رفتاری ناشی از ارائه یا حذف تقویت کنندة مثبت یا ارائه یا اجتناب 
از تقویت منفی، می‌باشد )ثورندایک، 1913 به نقل از گچل، 1381(. استفاده 
از روش‌های درمانیِ رفتاری به دهة 1960 بازمی‌گردد؛ یعنی همان زمانی که 
در واکنش به نظریه و فنون روانک‌اوی، جنبشی برای استفاده از روش علمی 
در تبیین فرایند درمان به راه افتاد )گلدنبرگ، 1381(. امروزه استفادة محض 
از اصول نظریة یادگیری در درمان، جای خود را به قبول این موضوع داده است 
که عوامل شناختی )نگرش‌ها، افکار و انتظارات( نیز بر رفتار تأثیر می‌گذارند. 
در درمانِ شناختی- رفتاری فرض می‌شود که اگر عوامل عاطفی و شناختی 
مؤثر بر رفتار بیمار مورد توجه قرار گیرند، ممکن است در درمان او پیشرفت 
حاصل ش��ود. به بیان دیگر، در درمانِ شناختی- رفتاری کوشش می‌شود تا 
با تأثیرگذاری بر الگوی فکری هش��یار درمان‌جو، اف��کار و اعمال وی اصلاح 
شود. در حال حاضر معلوم شده است که رفتار، شناخت و عوامل شخصیتی 
همچون هیجان، انگیزش، فیزیولوژی و عوامل مادّی همگی تأثیرگذار و دارای 

همپوشی‌اند )گرانولد4، 1994(.
از دیدگاه رفتار درمانیِ شناختی )CBT(5 همة فعالیت‌های ادراک، یادگیری 
و دانس��تن، محصول سیستم پردازش اطلاعات اس��ت که به‌صورت انتخابی 

فشار

چالش

درگيري 
مستقيم
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به محیط و فیلترها توجه کرده و س��پس اطلاعاتی را که بر ارگانیسم اعمال 
می‌شود، تعبیر و تفسیر می‌کند. در وضعیت آسیب‌شناسی روانی ابعاد خاصی از 
تخریب، سوگیری و نابه‌هنجاری در سیستم پردازش اطلاعات مشاهده می‌شود 

که تجربة آشفتگی هیجانی، رفتاری و ارتباطی را در پی خواهد داشت.
اصل اساسی در رویکرد رفتار درمانیِ شناختی این است که محتوای شناخت، 
فرایندها و ساختارها، هم تجارب هیجانی و هم تجارب رفتاری را تحت تأثیر 

قرار می‌دهند )کلارک6، 1995؛ دابسن و بلاک7، 1988(.
درمانگرهای شناختی یا شناختْ‌درمانگرها در سه سطح به‌هم پیوسته به‌هم 
عمل می‌کنند: 1. در قابل حصول‌ترین س��طح؛ یعنی افکار خودکاری )عقايد، 
باوره��ا و تصورات( که آدمیان دربارة یک موقعیت خاص دارند؛ 2. در س��طح 
عمیق‌تر یا فرض‌های زیربنایی )قواعدی که شالودة افکار خودکار را می‌سازند(؛ 
3. سطح هسته‌ای؛ یعنی اعتقادات اساسی یا طرحواره‌ها )باورهای غیرمشروط 

و انعطاف‌پذیر برای سازماندهی اطلاعات( )گلدنبرگ، 1382(.

شکل 2: مدل شناختي رفتاري

در تمام ش��یوه‌های درمانِ شناختی- رفتاری چهار جزء اساسی وجود دارد 
که عبارت‌اند از: آموزش، کسب مهارت‌ها، تمرینِ شناختی- رفتاری، و تعمیم 

و نگهداری.

مقایسة ویژگی‌های هر دو رویکرد
با توجه به اینکه از پیدایش روش درمانی روان‌پویش��ی س��ه دهه می‌گذرد، 
تاکنون تحقیقات اندکی در مورد آن انجام شده است. بهتر است گفته شود در 
مقایسه با رفتار درمانیِ شناختی، نتایج و گزارشات کمی دربارة کاربرد روش 
روان‌پویشی، به‌خصوص در حوزة بیماری‌های مزمن جسمی، وجود دارد. به‌نظر 
می‌رسد هم متخصصان روان‌درمانگری به روش شناختی- رفتاری اقبال زیادی 
دارند و هم این روش برای بیماران ملموس‌تر و سازگارتر است که البته باید در 

این مورد تحقیقاتی انجام شود تا بتوان به آن‌ها استناد کرد.

روش رفتار درمانی‌شناختی رویکردی است که مفاهیم نظری آن به‌صورت 
علمی بررسی شده است؛ بدین معنا که مفاهیم آن به تجربه درآمده و ارزیابی 
شده‌اند و این موضوع یکی از نقاط قوت این روش است. بر اساس این رویکرد، 
محتوای نسبی شناخت، فرایندها و ساختارهای قابل دسترس، قابل توضیح و 
قابل ارزیابی است. در این روش، ناهشیار، از آنجا که بیمار به آن دسترسی ندارد، 
مورد توجه قرار نگرفته است. حوزة مهم تحقیقات شناختی شامل فرایندهای 
خودکار، داوطلبانه و پیش‌هش��یار اس��ت که احتمال دارد باعث ایجاد بعضی 
از موقعیت‌های آس��یب‌ روانی همانند اضطراب و افس��ردگی شود اما از سوی 
دیگر، به‌نظر می‌رس��د روش روان‌پویشی به‌گونه‌ای عمیق به مشکلات بیمار 
می‌پ��ردازد. بنابراین، انتظار می‌رود آثار درمانی حاصل از این روش ماندگاری 
و بقای بیش��تری داشته باشد. هر چند اس��تفاده از هر دو روش طی مراحلی 
تعیین شده انجام می‌پذیرد، به‌نظر می‌رسد روش روان‌پويشی کوتاه و فشرده 
به تمرکز و خلاقیت بیشتر درمانگر نیاز دارد، زیرا در این فرایند به‌طور مستقیم 
به احساس��ات و هیجانات بیمار پرداخته می‌ش��ود و این دقیقاً حوزة ممنوعة 
بیمار اس��ت. بنابراین، تبحر و خلاقیت در چگونگی ورود به درون ش��خص با 
وجود تمام نواقص فردی هم اثربخش��ی روان‌درمانی را پیش��گویی میک‌ند و 
هم پیگیری درمان جس��می را. همچنین در روش شناختی - رفتاری رابطة 
اولیه‌ای بین درمانگر و بیمار برقرار می‌گردد اما در مراحل بعدی نقش درمانگر 
و بیمار تا حدودی همانند نقش معلم و شاگرد می‌شود. البته با توجه به اینکه 
در تمام مراحل هر دو طرف فعال‌اند و منفعل عمل نمیک‌نند، در این نوع روان 
درمانگری به بیمار آموزش و تکالیفی در جهت آن آموزش‌ها داده می‌شود و 

این مورد، بیمار را بیشتر در فرایند درمان درگیر میک‌ند.
روش درمانِ شناختی رفتاری روی افکار غیرمنطقی، به‌عنوان عوامل اصلی 
ایجادکنندة مشکلات هیجانی، تمرکز دارد. باورهایی مانند »من هرچه تلاش 
میک‌نم بی‌فایده اس��ت«، موقعیت‌های هیجانی خاصی، مانند افس��ردگی و 
درماندگ��ی، ایجاد میک‌نند. درمانگر به بیمار کمک میک‌ند تا ش��ناخت‌های 
نادرس��ت خود را، که به‌عنوان شناخت‌های صحیح پذیرفته است، تشخیص 
دهد. هر دو، یعنی درمانگر و بیمار، با یکدیگر این ش��ناخت‌ها را شناس��ایی 

میک‌نند و به جس��ت‌وجوی مستنداتی بر له یا علیه آن‌ها می‌پردازند. با قرار 
گرفتن افکار واقعی‌تر به‌جای شناخت‌های پنهان، علائم بیماری از بین می‌رود. 
نشان داده شده است که روشِ رفتار درمانیِ شناختی در موقعیت‌های بسیاری 

به‌ویژه دربارة اختلالات افسردگی و اضطراب مؤثر بوده است.
روان‌پويشی فشرده و کوتاه‌مدت نیز وجود شناخت‌های نادرست را می‌پذیرد 
اما رابطة علّی در این رویکرد معکوس ش��ده است. درمانگر در این روش این 
فرض را دارد که هیجان ناهشیار اضطراب ناهشیار را به‌وجود می‌آورد که آن 
خود از طریق دفاع‌های ناهش��یار اداره می‌ش��ود. این دفاع‌ها می‌توانند شامل 
ناامیدی، درماندگی یا ش��ناخت‌های خود - تقبیحک‌ننده8، باشند. در هنگام 
آزمون مدارک موافق و یا مخالف‌ افکاری همانند »من نمی‌توانم احساس��ات 
واقع��ی خودم را بشناس��م«، یک درمانگر روان‌پويش��ي باید بگوی��د: »اگر تو 
ای��ن وضعیت را قبول کنی - که ضرورتاً یک وضعیت درماندگی اس��ت - ما 

جدول1: مؤلفه‌های ضروری برای نائل آمدن به اهداف شناختی- رفتاری )هولزمن و همکاران، 1986(

کمک به بیماران در جهت این باور که مش��کلات آن‌ها غیرقابل حل نیس��ت. باید به‌جای امیدواری کم، به بیماران کمک ش��ود تا به حل‌کنندگان قدرتمند 1
مسائل و مشکلات خود تبدیل شوند.

بايد بیماران را یاری داد تا بیاموزند افکار، هیجانات و رفتارهایش��ان را به‌منظور تعیین روابط بین عوامل و حوادث محیطی، درد، پریش��انی‌های هیجانی و 2
مشکلات روانی- اجتماعی مورد نظارت و پیگیری قرار دهند.

باید به بیماران یاری رس��اند تا بیاموزند در زمان‌های مناس��ب و به‌منظور مقابلة مؤثر با درد، پریش��انی‌های هیجانی و مش��کلات روانی- اجتماعی، اقداماتی 3
انجام دهند.

باید به بیماران کمک ش��ود تا راه‌های مؤثر و انطباقی را برای فکر کردن، احس��اس کردن و پاس��خ‌دادن بیابند و آن‌ها را نیز نگهداری کنند و پس از پایان 4
درمان بتوانند از آن‌ها برای مقابله با مشکلاتی که پیش خواهند آمد، استفاده کنند.

مشكلات هيجاني

پاسخ‌هاي شناختي

پاسخ‌هاي رفتاري

پاسخ‌هاي حسي ـ فيزكيي

تحريف‌هاي شناختي

CBT
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نمی‌توانیم مشکلات تو را بررسی کنیم. اگر تو این درماندگی را انکار کنی، واقعاً 
نمی‌دانم در حال حاضر چه احساسی داری!« 

درمانگران، در هر دو رفتاردرمانیِ شناختی و روان‌پویشی، افکار را زیر سؤال 
می‌برند، با این هدف که در نهایت بیمار را رها سازند. تفاوت آن‌ها در این است 
که درمانگرِ روان‌پویش��ی شناخت اشتباه9 را مانعی برای دسترسی به واقعیتِ 
احساس��ات دفن شده می‌داند؛ در حالیک‌ه، درمانگرِ رفتاردرمانی شناختی به 
ش��ناخت اشتباه به‌عنوان عامل هیجانات دردناک، که وضعیت روان‌شناختی 
دردناک را به‌وجود می‌آورند، نگاه میک‌ند. دربارة کارایی کلینکیی هر دو روش 
نیز مدارک خوبی وجود دارد اما موضوع نظریِ اینکه »آیا احساس��ات افکار را 
به‌وجود می‌آورند یا افکار احساسات را؟«، همچنان حل نشده باقی مانده است. 
بهترین توضیح آن است که فکر و احساس به یکدیگر مشرف‌اند، و به‌عبارت 
یکدیگر با هم در تبادل دائمی‌اند؛ هنوز ابزارهای روان‌شناختی يا عصب‌شناختی 

مناسبی به‌وجود نیامده‌اند تا به چنین مسائلی پاسخ دهند.
در جدول زیر مش��خصات دو رویکرد روان‌پویش��ی فش��رده و کوتاه‌مدت و 

رفتاردرمانی شناختی را ملاحظه میک‌نید.

تفاوت‌ها: ساختاری / محتوایی 

- زمان شروع متفاوت: رفتاردرمانی شناختی در سال 1960 با کارهای بک و 
روان‌پویشی با مطالعات حبیب دوانلو در دهة 1970 شروع شد. 

- زیربنای رفتاردرمانی شناختی نظریه‌های یادگیری )شرطی‌سازی عامل و 
یادگیری مشاهده‌ای( و زیربنای روان‌پویشی نظریة تحلیل روانی فروید و مدل 

تعارض و شخصی مالان است.
- در روش روان‌پویشی در همان جلسه مداخله انجام می‌گیرد و پاسخ گرفته 
می‌شود؛ اما در رفتاردرمانیِ شناختی بیمار همیشه فعال است و تکالیفی هم 

برای منزل برای او در نظر گرفته می‌شود که در جلسات بررسی می‌شوند.
- در رفتاردرمانی شناختی بیشتر به زمان حال پرداخته می‌شود، در حالیک‌ه 

در روان‌پویشی هیجانات مسدود شدة گذشته مورد توجه است.
- همانند همة روش‌هایی که براس��اس تحلیل روانی پایه‌ریزی شده‌اند، در 
روان‌پویش��ی فش��رده و کوتاه‌مدت، ناهش��یار در مداخلات نقش ویژه‌ای ایفا 
میک‌ند؛ در حالیک‌ه در رویکرد رفتار درمانی شناختی افکارِ در دسترس مدنظر 

قرار می‌گیرند.

شباهت‌ها 
- هر دو رویکرد به نوعی با هیجان‌ها در ارتباط‌اند.

- هر دو رویکرد به نوع هیجان )تحریف، تخریب و نابه‌هنجاری( آن توجه 
کرده‌اند.

- در هر دو رویکرد نوعی مناظره وجود دارد. همانند دیالوگ سقراطی در روش 
رفتاردرمانی شناختی، در روش روان‌پویشی نيز به‌ویژه در قسمت فشار، نوعی 

دیالوگ وجود دارد که سؤالات درمانگر براساس پاسخ بیمار به او عرضه می‌شود.
- نکتة بسیار مهم آنکه، در روند درمان آنچه اهمیت دارد، اثربخشی درمان 
اس��ت و وجود روان‌درمانی‌ها با مبادی و فنون مختلف اما اثربخشی یکسان را 
می‌توان به تفاوت در دو بعُد نسبت داد: سبک رابطه و روایتگری )قربانی، 1382(. 

پي‌نوشت‌ها
1. Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP)
2. Character
3. clarification
4. Cognitive Behavioral Therapy (CBT)
5. Granveld
6. Clark
7. Dobson & Block
8. self - deprecating
9. faulty cognition
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  جدول 2: ویژگی‌های روان‌ درمانگری فشرده و کوتاه‌مدت و درمانگری 
  شناختی رفتاری 

ISTDP )روش 
روان‌پویشی( 

CBT )روش رفتاردرمانی 
شناختی(

بررسی تحریف‌ها و افکار نادرست تجربة احساسات واقعی 

بررس��ی فرایندهای اتوماتیک، پیش غلبه بر مقاومت
هشیار و داوطلبانه  توجه دقیق به پدیدة انتقال 

توج��ه به رابطة علّی ش��ناخت عامل نوع رابطة درمانی و ماهیت افشا 
هیجان

زمان حال و تمرین برای آینده زمان گذشته و حال 
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