
 رواندرمانی های موج سوم:

 با تاکید ویژه بر طرحواره درمانی خاستگاه، حال و چشم انداز،

 1دکتر فرامرز سهرابی

 12/2/32تاریخ پذیرش:  21/21/39 تاریخ وصول:

 چکیده
 های موج سوم با تاکیدهای مروری است به بررسی روند تحول رواندرمانیپژوهش حاضر که از نوع پژوهش 

 -های شناختیهای موج سوم اصولا نشات گرفته از رواندرمانیپردازد. رواندرمانیدرمانی میبر طرحواره

شگاهی نی بر مطالعات آزمایهای مبترفتاری هستند که موج اول آن با نظریه رفتارگرایی کلاسیک و درمان

رفتار و یادگیری ایجاد شد، موج دوم نیز بر فرایندهای شناختی و نقش فرایندهای شناختی در پدیدآیی و 

ها تحت عنوان ای از درماندرمان اختلالات روانشناختی تاکید دارند و از ترکیب این دو موج مجموعه

های معنوی شرقی، از جمله فنون سوم نیز، با تلفیق سنتموج  .اندرفتاری ایجاد شده ˚های شناختی درمان

اد شناختی سنتی است که از این تلفیق به عنوان موج سوم رواندرمانی ی -ای با رفتاردرمانیمراقبه، تفکر نظاره

های موج سوم توسط جفری یانگ به عنوان یک مدل درمانی هم به عنوان یکی از درمانشود. طرحوارهمی

شد که بیشتر برای درمان اختلالات شخصیت و سایر اختلالات مزمنی که نسبت به درمان درمانی مطرح 

 رود.شناختی کلاسیک مقاومت نشان می دهند، به کار می -رفتاری

 .درمانیرفتاری، طرحواره -رواندرمانی موج سوم، درمان شناختی: واژگان کلیدی

 مقدمه

 –های موج سوم شناختیبه عنوان درمانآگاهی ذیرش و ذهنهای مبتنی بر پرواندرمانی

های موج سوم که دارای پشتوانه تجربی هستند شامل شود. رواندرمانیرفتاری تعریف می
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درمانی مبتنی ، شناخت1(DBT، رفتاردرمانی دیالکتیکی )2(ACTدرمان پذیرش و تعهد )

سازی ، فعال2(MBSRآگاهی )، کاهش استرس مبتنی بر ذهن9(MBCTآگاهی )بر ذهن

، 7(IBCTدرمانی رفتاری تلفیقی )، زوج6(FAP، رواندرمانی تحلیل تابعی )5(BAرفتاری )

 است.  3(STدرمانی )و طرحواره 8(CBASPشناختی ) -سیستم تحلیل رفتاری

ی رفتارگرایی مبتنی بر اصول هاهای موج سوم با خیز گرفتن درمانرواندرمانی

دهای رمی توان این پدیده را واکنشی به رویکسازی عاملی و پاسخگر آغاز شد که شرطی

آموزی، توان به مهارتمی های رفتارگراییتلقی کرد. از روش 2351لی در دهه تحلیروان

های مبتنی بر مواجهه و پیشگیری اشاره کرد که در درمان زدایی منظم و روشحساسیت

ای درمان سازی عاملی برموثر بودند، برای مثال فنون شرطیاختلالات کودکان و بزرگسالان 

سازی رطیهای شنی موثر بوده است و مشابها تکنیککودکان مبتلا به اختلالات شدید زبا

-والرواست )ثر بوده افراد مبتلا به مشکلات اضطرابی مؤپاسخگر مانند مواجهه، در درمان 

 (. 1122، 21گارسیا و تسیاگویو، کولنبرگ، فرو

ای دیدگاه رفتارگرایی کلاسیک و در واکنش به نادیده هگراییافراطخیز دوم نیز علیه 

ابتدا برای درمان  22توسط آرون تی بک  2371گرفتن بعد شناختی اختلالات در دهه 

ندهای یخوردن روی کار آمد که بر نقش فرآ افسردگی و بعدها برای اختلالات اضطرابی و

های کرد. از رویکردد میکیان اختلالات روانشناختی تأشناختی در پدیدآیی، بقاء و درم

الیس  21(RETعاطفی ) -توان به شناخت درمانی بک و درمان عقلانیخیز دوم میی برجسته

                                                           
1 Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

2 Dialectic Behavior Therapy  (DBT) 

3 Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) 

4 Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) 

5 Behavior Activation (BA) 

6 Functional Analytic Psychotherapy (FAP) 

7 Integrative Behavioral Couple Therapy (IBCT) 

8 Cognitive Behavioral Analysis System of  Psychotherapy (CBASP) 

9 Schema Therapy (ST) 

10 Valero-Aguayo, L.; Kohlenberg, R. T.; Ferro-García, R. & Tsai, M. 

11 Beck, A. T. 

12 Rational- Emotional Therapy (RET) 
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یف شده و غیرمنطقی و های تحراشاره کرد که هر دو روش بر شناسایی و اصلاح شناخت

 کید دارند. غیرعقلانی تأ

 اول و خیز دوم با همرویکردهای مربوط به خیز  31و اوایل دهه  81ی در پایان دهه

رفتاری ایجاد  –های شناختیها را تحت عنوان درمانای از درمانادغام شده و مجموعه

ای ارهاز جمله فنون مراقبه، تفکر نظهای معنوی شرقی، دند. موج سوم نیز، تلفیقی از سنتکر

ج سوم وشناختی سنتی است که هایز و همکاران از این تلفیق به عنوان م -با رفتاردرمانی

به لحظه شروع شد و روی آگاهی نسبت  2331کنند که در اوایل دهه رفتاردرمانی یاد می

ین در این رویکرد به کمک (. همچن1115، 2کردند )کارداسیوتوحال و پذیرش آن تاکید می

اره دهنده دیدگاه فرد دربکند که تشکیلکه حکایت از باورهای بنیادینی میها طرحواره

ها، کنند. این طرحوارهه فرایند درمان کمک میو جهان اطراف است، بخود، دیگران 

 پور وشود )آقاعلی، زندیها ذخیره میهای فرضی هستند که بازنمایی معانی در آنسازه

 (.2931احمدی، 

های رایج موج سوم پرداخته شرح مختصری از انواع رواندرمانی در ادامه ی مطلب به

تنظیم  یموضوع اصلی این ویژه نامه که بر اساس طرحواره درمانشود و سپس با توجه به می

 گیرد.تر مورد بحث قرار میدرمانی به صورت مفصلشده است، شیوه ی طرحواره

 رویکردی( ACT)درمان مبتنی پذیرش و تعهد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد: 

 این شود. درته میهای موج سوم شناخواندرمانیعنوان یکی از ر به که است فرایندمدار

 ارزیابی بیماران مورد باورهای و افکار محتوای سنتی، درمانیخلاف شناخت بر رویکرد

 و زمینه بافت در روانی شناسیآسیب گیریشکل فرایندهای عوض به در .گیردنمی قرار

 این دو مفهوم کلیدی در (.1116، 1شود )هایز، لوما، بوند، مسودا و لیلیس می توجه مشکل

 یعنی پذیری روانشناختیاست. انعطاف 2و اجتناب تجربی 9روانی پذیریانعطاف درمان نوع

 عملی که این نه باشد، ترکه متناسب مختلف هایگزینه بین در عملی انتخاب توانایی ایجاد

                                                           
1 Cardaciotto, L. A. 

2 Hayes, S. C.; Luoma, J. B.; Bond, F. W.; Masuda, A. & Lillis, J. 

3 Mental Flexibility 

4 Experimental avoid 
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 فرد به حقیقت در یا انجام سازتمایلات آشفته احساسات و افکار، از اجتناب جهت صرفاً

 شخص که افتدمی اتفاق ( اجتناب تجربی هم زمانی1118، 2)فرمن و هربرتشود  تحمیل

 فراوانی یا شکل جهت اصلاح در و ندارد را خاصی خصوصی تجربیات ماندن در به تمایلی

 .(2939آید )حسینیان، پردلان، حیدری و سلیمی، می بر تجربیات این

رویکردی رواندرمانگرانه است  (DBT)رفتاردرمانی دیالکتیکی  رفتاردرمانی دیالکتیکی:

که به  9برای درمان مشکلات افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 1که توسط مارشا لینهان

عنوان  1112طور مزمنی در معرض خودکشی قرار داشتند، ابداع شد. این رویکرد در سال 

حاضر ل ایک درمان با پیشینه تجربی برای اختلال شخصیت مرزی را دریافت کرد و در ح

ثر این اختلال است. رفتاردرمانی دیالکتیکی مبتنی بر نظریه تنها شکل درمان سرپایی مؤ

صیت تنظیم خلق اختلال شخ شناسی مشکلاتاجتماعی تبادلی است که به سبب-ستزی

 2هایی از مراقبه )عمل ذن(رفتاری را با جنبه -درمان شناختیپردازد و راهبردهای مرزی می

کند. این روش همچنین از فلسفه دیالکتیکی برای سنتز )ساختن( این دو دیدگاه ادغام می

، 5کند )سوالس و هیردمنسجم از اصول درمانی استفاده میمتضاد در قالب یک مجموعه 

1113.) 

( MBCTآگاهی )شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی:شناخت درمانی مبتنی بر ذهن

انی را با ایی از شناخت درمهدگی معرفی شد و جنبهعود افسردر ابتدا به منظور پیشگیری از 

 کند و هدفش آموزش کنترل توجه به بیماران است تا بتوانندهای مراقبه ترکیب میتکنیک

ی مجدد اختلال پیشگیری کنند. همچنین از شروع دورهتغییرات خلقی خود را شناسایی و 

کار گیرند که توجه خود را از افاد میآگاهی یدرمانی مبتنی بر ذهنرنامه شناختبیماران در ب

شان بیشتر توجه کنند ند و در عوض به بدن و طبیعت اطراو احساسات ناکارآمد منحرف کن

انیسم کند که مکبه علاوه این مدل درمانی فرض می (.1111، 6)سگال، ویلیامز و تسدال

                                                           
1 Forman, E.M. & Herbert, J. D. 

2 Linehan, M. 

3 Borderline personality disorder 

4 Zen practice 

5 Swales, M. A. & Heard, H. 

6 Segal,  Z. V. ;Williams, J. M. G. & Teasdale, J. D. 
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ای براساس ساختارهای منطقی های ناکارآمد و باورهای هستهدرمانی فعال، تغییر مفروضه

 کنند.ها فروکش میدنبال این تغییرات است که نشانه است و به

( MBSRآگاهی )کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی:کاهش استرس مبتنی بر ذهن

( برای دامنه وسیعی از افراد مبتلا به اختلالات مرتبط با 2331) 2را نخستین بار کابات زین

 مبتنی آگاهیذهن ماساچوست عنوان کرد و مبنای پزشکی دانشگاه استرس و درد مزمن در

آگاهی یعنی در این الگو، ذهن (.1111باشد )سگال و همکاران، درمانی می شناخت بر

ای است که در حال حاضر جریان دارد، این رکز کردن توجه عمدی شخص بر تجربهمتم

 یمراقبه نشستن، هایتمرین و رویتوجه دارای ویژگی غیرقضاوتی و همراه با پذیرش است 

؛ کابات 1121، 1کنند )روسینزویگ و همکارانتأکید می یوگا هایتمرین برخی و زدن قدم

 (.1119زین، 

 تحلیل بر محض مبتنی رفتاردرمانی نوعی (BAسازی رفتاری )فعال  سازی رفتاری:فعال

در درمان افسردگی بیشتر  ( که1112، 2است )جاکوبسون، مارتل و دیمیدجیان 9رفتار تابعی

 کانون 5رفتاری شود هرچند در درمان سایر اختلالات نیز کاربرد دارد. اجتناببه کار برده می

 شرایط با مقابله در که شودم آموخته بیمار به این درمان سازی رفتاری است. درفعال درمان

 دهد. از نشان واکنش ترهفعالان رفتاری با اجتناب، به جای کننده،ناکام و آزارنده محیطی

 امکانات هزینه، نظر زمان، از بودن صرفه به مقرون درمان، این ترین خصوصیاتمهم جمله

 هایبا ویژگی درمان پروتکل بودن منطبق و درمانی داشتن راهنمای اجرا، در سهولت و

 . (2932باشد )پرهون، مرادی، حاتمی و پرهون، می بیمار فردی

( بر اصول رفتارگرایی رادیکالی FAPرواندرمانی تحلیل تابعی ) تابعی:رواندرمانی تحلیل 

تاکید دارد. این مدل دارای  6اسکینر و تحلیل رفتار مبتنی است و بر نقش تقویت مشروط

ت( های درمانی و روابط )تعاملاکیدی دقیق بر جنبهویکردی رفتاری به درمان است که تأر

                                                           
1 Kabat-Zinn,  J. 

2 Rosenzweig, S. & et al. 

3 functional behavior analysis 

4 Jacobson, N. S., Martell, C. R. & Dimidjian, S. 

5 behavioral avoidance 

6 Contingent reinforcement 
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ت دهی فوری و تقویاهم کردن فرصتی برای شکلمراجع به منظور فر ˚نزدیک درمانگر 

رفتار بهبود یافته دارد. اصول تحلیل تابعی در تبیین نحوه رخداد مشکلات زندگی در جلسه 

ای ههایی برای تغییر درمانی و سپس تعمیم غیرمستقیم بهبودیدرمان، فراهم کردن فرصت

 (.1122گویو و همکاران، آ -جلسه درمان به زندگی روزمره واقعی کاربرد دارد )والرو

( توسط آندروکریستنسن IBCTدرمانی رفتاری تلفیقی )زوجدرمانی رفتاری تلفیقی: زوج

درمانی رفتاری سنتی نشات گرفته است و به عنوان و نیل جاکوبسون بوجود آمد که از زوج

 درمانیبه صورتی جامع معرفی شد. در زوج 2335یک درمان ابتکاری اولین بار در سال 

حساس پذیر که افی از طریق رهاسازی احساسات آسیبرفتاری تلفیقی هدف پذیرش عاط

د که دهگردد، است. این مدل نشان میکنند و تغییر رفتار میسر میهمدلی را تقویت می

ه، طریقه آید بلکه به وسیلهای دو نفر به وجود نمیهای بین زن و شوهر توسط تفاوتتیناراح

شود ها ایجاد میناپذیر و تلاش برای حذف آنهای اجتناباین تفاوت ان دادن بهواکنش نش

 (.1111، 2)کریستنسن و جاکوبسون

ناختی ش -درمان سیستم تحلیل رفتاریشناختی: -درمان سیستم تحلیل رفتاری

(CBASPتوسط جیمز پی. مک کالوگ )استاد روانپزشکی و روانشناسی دانشگاه  1

سال پژوهش و کار بالینی و درمانی ابداع شد. این مدل،  91غ بر ویرجینیا آمریکا در نتیجه بال

ن طراحی شده است و مدل درمان درمان جدیدی است که بویژه برای درمان افسردگی مزم

های ظ مفهومی، علایم و نشانهکند. به لحارفتاری ترکیب می -را با درمان شناختی 9فردیبین

تیجه رشد متوقف شده در مرحله در نافسردگی مزمن،  2روانی و اجتماعی-زیستی

عملیاتی پیاژه )در بیماران با شروع زودرس( یا تشدید بازگشت هیجانی کلی )در بیماران پیش

وهای لگگیرند که چگونه ات. در این درمان، بیماران یاد میبا شروع دیررس(، دیده شده اس

فردی را ایجاد الگوهای غیرانطباقی از رفتار بینفردی و شان،  مشکلات بینرفتاری و شناختی

                                                           
1 Christensen, A. & Jacobson, N. S. 

2 McCullough, Jr. J. P. 

3 Interpersonal model 

4 Biopsychosocial 
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، 2فردی است )اسوان و هوللیه در این درمان بر تعاملات بینبخشند. تمرکز اوو تداوم می

1117.) 

حال که در مورد انواع مختلف درمان های موج سوم معرفی اجمالی به عمل آمد، در 

ای موج سوم یعنی طرحواره درمانی ادامه به بررسی یکی از پرکاربردی ترین نوع درمان ه

(STبه طور مفصل پرداخته می ).شود 

  رحواره درمانیپیشینه تاریخی ط

رسد روانشناسی راه یافت و به نظر می های قرن بیستم به متوناز نخستین دهه 1واژه طرحواره

رد، کبارتلت اولین کسی بود که مفهوم طرحواره را در روانشناسی و در گستره حافظه مطرح 

ی ذهنی های بازنمایای یافت و در نظریات پیاژه مدلکم کم در روانشناسی جایگاه ویژه بعدها

تر در حوزه تردهطرحواره، به طور گس .(2939را بخوبی توضیح داد )سلطان الکتابی، 

ای غنی و برجسته دارد. در حوزه رشد شناختی، طرحواره را به صورت شناختی، تاریخچه

کند تجارب  گیرد تا به افراد کمکه براساس واقعیت یا تجربه شکل میگیرند کقالبی در نظر 

 (.2932خود را تبیین کنند )طباطبایی برزکی، سهرابی و کریمی زارچی، 

 های بدنی تشکیل شده اند که طیها، افکار و احساسها از خاطرات، هیجانطرحواره

ها هشوند. طرحوارتر میآیند و در طول زندگی پیچیدهدوران کودکی یا نوجوانی پدید می

های نسبتا دقیقی از محیط دوران کودکی بوجود حالت سازگارانه دارند و بازنماییدر ابتدا 

کنند )سلطان ناسازگارانه پیدا می کند، حالتورند، اما همچنان که کودک رشد میآمی

های ( بر نقش بنیادی طرحواره2376و  2367) (. حدود چند دهه قبل بک2939الکتابی، 

ه شناخت های اولیهای شناختی در نوشتهشناختی تاکید کرد و علیرغم نقش مرکزی طرحواره

درمانگران، رویکردهای درمانی پدید آمدند که تمایل زیادی به بررسی افکار منفی و 

 به های درمانی بوجود آمده نیزراستا پروتکل ان دادند و در همینباورهای ناکارآمد نش

ا در شد امهای شناختی میکمتری به طرحواره های کوتاه مدت تمایل داشتند و توجهدرمان

                                                           
1 Swan, J. S. & Hull, A. M. 

2 Schema 
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 2های اخیر برخی محققان به نظریه ابتدایی بک از طرحواره رجوع کردند که یانگسال

 (.2932علی پور و اسماعیلی، محور بود )قربانپیشگامان رویکرد بالینی طرحواره( از 2331)

 پدیدآورنده نظریه طرحواره درمانی 

گذار نجفری یانگ، عضو هیئت علمی دپارتمان روانپزشکی دانشگاه کلمبیاست که بنیا

؛ ترجمه حمیدپور و اندوز، 1121باشد )یانگ و همکاران، می« درمانیموسسه طرحواره»

2932.) 

  مبانی نظری و فلسفی

درمانی است )سمپرتگوی، کارمن، مفهوم کلیدی طرحواره 1ناسازگار اولیههای طرحواره

های ناسازگار اولیه به عقاید عمیقا منفی درباره خود، دیگران طرحواره (.1129، 9آرنتز و بکر

)ویرجیل بیایدهای زندگی بوجود ارد که ممکن است در طی اولین سالو جهان اشاره د

های ناسازگار اولیه طرحواره (. در واقع1122، 2سیسمور و مایرزهیل، گرین، آرناو،  -زیگلر

د. دهنهای شناختی فرد را تشکیل میساختطول زندگی ثابت و پا برجا هستند و اساس در

کنند تا تجارب خود را راجع به جهان پیرامون سازمان ها به شخص کمک میاین طرحواره

براساس مدل  (.1121، 6؛ تیم1112، 5لتبی و دیدهند و اطلاعات دریافتی را پردازش کنند )ما

ای منفی( به چارچوب شناختی ناکارآمد برای های ناسازگار )یا عقاید هستهیانگ، طرحواره

خدادهای ناسازگار کودکی ایجاد مشاهده خود و دیگران اشاره دارد که از ابتدا در پاسخ به ر

یابد. یانگ برای ضرورت میوم در سراسر زندگی فرد گسترش شود و به صورت مدامی

 کند:اع طرحواره درمانی دو علت ذکر میابد

                                                           
1 Young, J. E. 

2 early maladaptive schemas 

3 Sempértegui, G. A., Karreman, A., Arntz, A.,  Bekker, M. H. J. 

4 Virgil Zeigler- Hill, Green, Arnau, Sisemore, & Myers 

5 Maltby, J. & Day, L. 

6 Thimm, J. C. 
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بل رفتاری در درمان بسیاری از اختلالات بالینی پیشرفت قا -. با اینکه رویکردهای شناختی2 

دادند )سلطان واب نمیها جاز بیماران به این نوع از درمان ملاحظه ای داشتند، اما بسیاری

 (.2939الکتابی، 

رفتاری کلاسیک به دلیل عدم موفقیت قابل توجه در درمان برخی  -ویکردهای شناختی. ر1 

اختلالات روانشناختی مزمن و مقاوم مثل اختلالات شخصیت، خودبیمار پنداری، اختلالات 

که  اندخلقی و اضطرابی مزمن جای خود را به تدریج به رویکردهای درمانی جدیدتری داده

مانی که برای حل مشکلات مزمن طراحی شد، طرحواره درمانی یکی از این رویکردهای در

 است.

درمانی رویکردی های انواع مکاتب روانشناسی، طرحوارهدر میان مفاهیم و تکنیک

دید هستند. های ششناسیخصیتی( است که اغلب زیربنای آسیبتحولی به صفات منشی )ش

کاربرد دارد اما پژوهش  خصیتاگرچه طرحواره درمانی بیشتر در درمان اختلالات ش

دهنده کاربردهای آن در مورد اختلالات خلقی و اضطرابی مزمن نیز می باشد )هاوک نشان

 (. 1122، 2و برونچر

ها با یک پروتکل درمانی است. یانگ معتقد شامل ارزیابی طرحواره طرحواره درمانی

وجود آمده و تا است که طرحواره الگوی ثابت و درازمدتی است که در دوران کودکی ب

ماران دل )طرحواره درمانی(، بیدوران بزرگسالی نیز ادامه یافته است که با بکارگیری این م

ی، ای رهایتوانند مشکلات شخصیتی خود را به صورت ناهمخوان دیده و در نتیجه برمی

ها رهرحواکنیم، طها به جهان نگاه میاین طرحوارهکنند. ما از طریق انگیزه بیشتری پیدا می

ها را بدون چون و چرا باشند که افراد آناسات مهمی در مورد خود و محیط میباورها و احس

در جای  ت درمانیها به غیر از بافاند و در مقابل تغییر مقاومند. معمولا این طرحوارهپذیرفته

 (.2932کنند )یارمحمدی واصل، برجعلی، گلزاری و دلاور، دیگری تغییر نمی

وند تا شنظریه طرحواره، اصل هماهنگی شناختی است. افراد برانگیخته میمبنای کار 

ه ا را بهدیدگاه ثابت خود نسبت به جهان و خودشان را تداوم بخشند و تمایل دارند موقعیت

                                                           
1 Hawke, L. D. & Provencher, M. D. 



 49بهار ، پنجمسال ،شماره هجدهم، ی بالينی ویژه نامه شناسروانفصلنامه مطالعات                                     01 

 2(. فریمن و فاسکو2939هایشان تایید شود )سلطان الکتابی، ای تفسیر کنند که طرحوارهگونه

های رها یا قوانین زیربنایی هستند که افکار و رفتاها مفروضهاره( معتقدند که طرحو1112)

 اند.ها زندگی فرد تحول یافتهآورند و در طول سالفرد را تحت کنترل خود در می

  شناسیروش

روش طرحواره درمانی که توسط یانگ به وجود آمده، درمانی نوین و یکپارچه است که 

ک بنا لاسیرفتاری ک -های درمان شناختیروش براساس بسط و گسترش مفاهیم وعمدتا 

رفتاری، دلبستگی گشتالت، روابط شیء،  -های شناختیشده است و اصول دیدگاه

ساختارگرایی و روانکاوی را در قالب یک مدل درمانی تلفیق کرده است با این وجود هیچ 

؛ 1121ن، درمانی همپوشی کامل ندارند )یانگ و همکاراطرحوارهیک از این مکاتب با 

( و در واقع، این رویکرد مکمل درمان 2931؛ یوسفی، 2932ترجمه حمیدپور و اندوز، 

ناختی شهای منشرفتاری در درمان بیماری -شناختی رفتاری است، چرا که درمان -شناختی

لفه ن خلاء دارد. مودرمانی سعی در پر کردن ایتی رو به رو بوده است که طرحوارهبا مشکلا

یک طرحواره کلی دارد و در درمانی بر این تصور است که هر شخص رهاصلی طرحوا

ها و تلاش در هدف درمانگر شناسایی این طرحوارهشوند. ها فعال میهای خاص آنموقعیت

هاست. چنین نگرشی در آزادی بیمار و درمانگر راجع به دستور جهت اصلاح یا تغییر آن

گ، ها تاثیر به سزایی دارد )یانفاده از تکنیکاخلات و چگونگی استجلسات درمان، نوع مد

 (.2986؛ ترجمه حمیدپور و اندوز، 1119، 1گلوسکو و ویشار

 فرایند درمان 

( درباره تاثیر 1119نظریه طرحواره دارای پیامدهای بالینی مهمی است، یانگ و همکاران )

ی یک رویکرد درمان کنند و برای هرد اولیه بر فرایند درمانی بحث میهر طرحواره ناکارآم

 .(2932کنند )به نقل از یارمحمدی واصل، برجعلی، دلاور و گلزاری، خاصی توصیه می

                                                           
1 Freeman, A. & Fusco, G. M. 

2 Young, J. E., Klosko, J. S. &Weishaar, M. E. 
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شود و عموما طرحواره درمانی هم به صورت گروهی و هم به صورت فردی اجرا می 

درمانی گروهی است. همچنین از طرحوارهدرمانی فردی بیشتر تعداد جلسات طرحواره

دت به مدت و بلندممدت، میانتواند به صورت کوتاهبه مشکل بیمار می درمانی بناارهطرحو

رسد که سال و بیشتر هم می 1ست و حتی به کار گرفته شود. طول رواندرمانی نسبتا طولانی ا

البته بستگی به شدت بیماری و آمادگی بیمار برای درمان دارد و انگیزه و هوش بیمار و 

درمانی را به تواند طرحوارهبعلاوه هر درمانگری می .استخصوصا هوش هیجانی بسیار مهم 

سبک خودش به کار گیرد. در دیدگاه طرحواره درمانی بر رابطه درمانی و نیز بر فرایند 

-هیجانی تجارب وحشتناک به عنوان ابزار تغییر رفتار تاکید زیادی می شود )آرنتز و ون

 (.1113، 2جندرن

( مرحله تغییر. در 1( مرحله سنجش و آموزش و 2 درمانی دو مرحله دارد:طرحواره

حولی های تهای خود را بشناسد، ریشهکند تا طرحوارهبه بیمار کمک می مرحله اول درمانگر

ها را با مشکلات فعلی خود مرتبط سازد و در مرحله دوم آن را در کودکی ردیابی کند و آن

و راهبردهای شناختی، رفتاری، رابطه )تغییر(، درمانگر با ادغام و به کارگیری مداخلات 

های وهای بیمار را بهبود بخشیده و الگدی( و تجربی در تلاش است طرحوارهدرمانی )بین فر

؛ 1121ای ناسازگار او کند )یانگ و همکاران، های مقابلهرفتار سالمی را جایگزین سبک

 (.2932ترجمه حمیدپور و اندوز، 

ی( و فردی )بینخلات شناختی ،رفتاری، رابطه درماندر مرحله تغییر، درمانگر از مدا

کند که در هر طرحواره شکل خاصی دارد. در بعد شناختی افکار غیر تجربی استفاده می

گیرد. در بعد رفتاری الگوهای ناختی مورد تحلیل و چالش قرار میمنطقی و خطاهای ش

 مرزهای کند در قالبعی میبعد رابطه درمانی درمانگر سشود، در اری معیوب شکسته میرفت

نوعی بازوالدینی  به که کنند تامین را بیماران نیازهای اخلاقی اصول از عدول بدون و درمان

ده دیبا تصویرسازی ذهنی از کودک آسیب شود و در بعد تجربیمی حد و مرزدار نامیده

 گردد.خشم بیمار تخلیه میشود و حمایت می

                                                           
1 Arntz, A. & van Genderen, H. 
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  پروتکل درمانی

-ذکر شد، طول دوره درمان با استفاده از مدل طرحواره درمانی نسبتا طولانیهمانگونه که 

مدت است که البته بسته به نوع درمان )فردی یا گروهی(، شدت بیماری، آمادگی و انگیزه 

تی به گاهی حواند متفاوت باشد که از ده جلسه شروع و تیمار برای درمان و هوش بیمار میب

( 1122) 2مثلا در پژوهشی که توسط مالوجیانیس و همکاران .رسدسال و بیشتر هم می 1

جلسه  55شود که شکیل میای تدقیقه 51جلسه  61درمانی از پروتکل طرحواره انجام گرفته،

 11درمان حدود  رهشود و کل دولسه آخر دو هفته یکبار برگزار میج 5ای یکبار و اول هفته

 کشد.ماه طول می
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