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 چکیده
های اخیر چه در حوزه  در سال « فراتشخیص » و سازه  اصطلاح استفاده از  

سیب  سی و چه در حوزه    آ   بودهشناختی مورد توجه  های رواندرمانشنا

ست.   صی در نقطه مقابل درمان   های و درمانمدل    ا شخی های  های فرات

های تک تشخیصی به وجود آمدند. فراتشخیص در حوزه  مبتنی بر پروتکل

سیب  شترک در         آ سازوکارهای زیربنایی م سی، به معنی پرداختن به  شنا

وزه درمااان، بااه معنی داشاااتن  ابتلا و در حهااای ه طیفی از اختلال

شخیص       پروتکل ساس ت صرفاً بر ا ست که  صی     های درمانی ا صا های اخت

کنند و این سازوکارهای زیربنایی مشترک را در درمان مدنظر  مداخله نمی

عانی مختلا سااااازه            قرار می حاضااار، تبیین م له  قا هدف از م ند.  ده

ین حوزه،  فراتشااخیصاای و اراخه مختصااری از دو مدل و درمان مطرح در ا

یعنی درمان پروتکل واحد و درمان تنظی  هیجان اساات. در انتها با توجه  

های روانپزشاااکی و ساااهولت     ابتلایی اختلالهای مربوط به ه   به چالش  

اشااا ه و درمان در وضااعیت فراتشااخیصاای، به مزایا و معایب این دیدگاه  

 شود. پرداخته می

 

 شناسی، درمانفراتشخیص، آسیب: یدیکل واژگان

 Abstract 
In the recent years, the application of 

“transdiagnostic” term and construct both in the 

field of pychopathology and psychological 

treatments is considered. Transdiagnostic models 

and treatments become exist in the opposite side of 

single-diagnosis protocols. In the field of 

psychopathology, transdiagnostic try to recognize 

the common underlying mechanisms for comorbid 

disorders and in the field of therapy, means we 

provide treatment protocols that is based on these 

common underlying mechanisms, and do not work 

on the specific diagnosis. In this regard, the aim of 

the present article is to explanation of different 

meanings of transdiagnostic construct and to 

present briefly two transdiagnostic model and 

treatment - unified protocol and emotion regulation 

therapy. Finally, in according to the comorbidity 

issue in psychiatric disorders and better 

dissemination and treatment in the transdiagnostic 

condition, we discuss the advantages and 

disadvantages of this approach.   

Key words: transdiagnostic, psychopathology, 

treatment 
 98آذر ویرایش نهایی :    98آذر پذیرش:   98آبان  دریافت :                        تحلیلی نوع مقاله :

 

 مقدمه
صطلاح   صی   »ا شخی سال « 1فرات سیب های اخیر مورد توجه در طی  سی و چه در حوزه درمان، به    روزافزون بوده و چه در حوزه آ شنا

های زیربنایی 3(. فراتشخیص به طور کلی به معنای شناسایی سازوکار2017و همکاران،  2زاوالا-های متعدد، کاربرد داشته است )ساخرشیوه

شترک اختلال  شترک      4ابتلاهای ه م سازوکارهای م ساس این  ست که در نقطه مقابل پروتکل و مداخله درمانی بر ا های مبتنی بر درمان ا

زاولا و همکاران -(. ساخر 2015، 6گیرد )نورتون و پالاسقرار می( 5اختصاصی   های مبتنی بر تشخیص )یعنی درمانیک اختلال روانپزشکی  

مقاله از کلیدواژه  294، گزارش کردند اینوبه قبل در بانک اطلا اتی سایک  2016های انجام شده از ژوخن  ( با بررسی میزان مطالعه 2017)

ستفاده کرده      صی ا شخی شتر آنها در  فرات شان          5اند، که بی ست. این مطلب ن شده ا شته  دهنده اهمیت پرداختن به دیدگاه سال اخیر نو

سیب     ست. قبل از به وجود آمدن مدل    فراتشخیصی در حوزه         آ سی و درمان ا های درمانا و همدل، های فراتشخیصی  ها و درمانشنا

صی   های مبتنی بر تشاخیص )یعنی درمان هایی مجزا و برای درمان یک اختلالرفتاری کلاسایک، به صاورپ پروتکل  -شاناختی  ( اختصاا

                                                           
1. transdiagnostic 
2. Sauer-Zavala 
3. mechanism 
4. comorbid 
5. diagnostic-specific treatment 
6. Norton, & Paulus 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 fr
oo

ye
sh

.ir
 a

t 1
2:

22
 +

03
30

 o
n 

F
rid

ay
 F

eb
ru

ar
y 

7t
h 

20
20

http://frooyesh.ir/article-1-1862-fa.html


2       

 درمانی شناسی و رواناهمیت رویکرد فراتشخیصی در آسیب
The importance of transdiagnostic approach in psychopathology and psychotherapy  

 

 
 

 3(، مدل فراشناختی 2004، 2؛ بورکووک، آلکین و بِهارAMW) 1)به طور مثال، مدل اجتناب نگرانی و اختلال اضطراب فراگیر  بودندمطرح 

(MCM؛ 1995، 4؛ ولز) شاو و امری   و شناختی بک )بک، راش،  سیاری از اختلال 1979، 5مدل  شکی مورد  (( که همچنان در ب های روانپز

 گیرند. استفاده قرار می

ابتلایی  ه های مربوط به هایی دارند. بدین ترتیب که چالشهای مبتنی بر تشخیص اختصاصی، محدودیتها و درمانولیکن، این مدل
کارایی نسبی  (،2006،  6کروگر و مارکون) (ابتلایی اختلال اضطراب فراگیر و اختلال افسردگی اساسیبه ویژه ه ) روانپزشکیهای اختلال

، ون اسااتراتن، ؛ کوایجپرز2001، 7بورکووک و راسااکیوبه طور مثال، ) هادر درمان اختلال رفتاری کلاساایک -های شااناختینتایج درمان

سون، و ون اوپن  شا ه دادن این درمان و (، 2008، 8اندر شواهد آموزش درمانگران و ا سیو، فارچیون و   های مبتنی بر  )ِالارد، فیرهول ، بوی

شخیصی  »ها، نگاه های این درمانشدند که یکی از مشخصه     10سوم موج های ها و درمانمدلموجب به وجود آمدن  (،2010، 9بارلو « فرات

  های روانپزشکی است. اختلالشناسی روانی آسیب زیربنایی مشترک متغیرهای و( 2017، 11ها )هیز و هافمنها به اختلالآن

توسا   های مبتنی بر تشاخیص اختصااصای، دو پروژه پیشارو که اخیراً     ها و درمانهای مدلابتلایی و محدودیت لاوه بر مشاکل ه  

ستیتوی ملی   شکل     اراخه 12سلامت روان ان ست نیز در روند  ست       شده ا شخیصی مؤثر بوده ا شتاب بخشیدن به بحث فرات )منین و گیری و 

سکو  سک  14های حوزه پژوهش، ملاکاول پروژه( 2014، 13فر سکو،  2012، 15)کر ست ( نام دارد و 2014؛ به نقل از منین و فر  در تلاش ا

های اختلالی هستند و بنابراین، زیرگروههای هنجاری در نقطه مقابل این باور وجود دارد که شاخص .را مشخص کندهای هنجاری شاخص

، اصااطلاحی به نام پروژه دوم های اثربخش ضااروری هسااتند. توان به سااازوکارهایی پی برد که برای گسااترش درمان با کمک آنها می

از یک   دهند چه کسی نشان می  شناسایی  واملی که  یعنی سازی درمان  شخصی  قرار داده است.   را مورد تأکید «16سازی درمان شخصی  »

شتری خواهد برد.  شیوه    درمان یا مداخله خاص بهره بی ستا،  های خاص جور شود که بتوان بیمارها را با درمان هایی طراحی میدر این را

ساند  سکو،  )به نقل از منین و  کرد و مراقبت و مداخله درمانی را به حداکثر ر سکو ) 2014فر پروژه  (، این دو2014(. از دیدگاه منین و فر

سب با نیاز افراد و             کاملاً صی متنا شخی سازوکارهای فرات صی تأکید دارند و همچنین، اینکه  شخی سازوکارهای فرات ضرورپ پیدا کردن   بر 

 بیماران مورد استفاده قرار گیرند. 

صی به  نوان یکی از راهکا           ابتلایی در طبقهدر ادامه به چالش ه  شخی سپس دیدگاه فرات شد و  شاره خواهد  صی ا شخی رهای بندی ت

های فراتشااخیصاای فعلی به طور مختصاار ها و درمانخواهد شااد. سااپس دو مورد از مدلابتلایی توضااید داده مواجهه با این میزان از ه 

 بندی نهایی صورپ خواهد گرفت. های استفاده از دیدگاه فراتشخیصی، جمعها و ضرورپنهایت، بر اساس محدودیت شود و درمعرفی می

 وکارهای مشترک زیربناییابتلایی و سازه 

صورپ یک  ابتلایی به، ه به طور کلی(. 2005، 17ماجدر یک فرد است ) یا بیشتر اختلال 2ابتلایی به معنای وجود همزمان حداقل ه 

ابتلایی مسأله این است که ه حوزه بالینی، شناسی روانی درآمده است. در وزه آسیبمشکل مفهومی جدی در کار بالینی و پژوهشی در ح

های ورود برای مطالعاپ در چگونه ملاکاین اساات که  مشااکلدر حوزه کار پژوهشاای، پردازی کرد؟ توان در مراجعان مفهومرا چگونه می

شخیصی جای می      سختی در یک طبقه ت صورتی که معمولاً مراجعان به  سی   های همهدادهگیرند. نظر گرفت؟ در  شنا  کنندگزارش میگیر

                                                           
1. Avoidance model of Worry and GAD (AMW) 
2. Borkovec, Alcaine, & Behar 
3. Metacognitive Model 
4. Wells 
5. Rush, Shaw, & Emery 
6. Krueger & Markon 
7. Ruscio 
8. Cuijpers, van Straten, Andersson, & van Oppen 
9. Ellard, Fairholme, Boisseau, Farchione, & Barlow 
10. third wave                                                                                                .این اصطلاح، اولین بار توس  هیز در سال 2004 اراخه شد  
11. Hayes, & Hofmann 
12. National Institute of Mental Health (NIMH) 
13. Mennin, & Fresco 
14. Research Domain Criteria (RDoC) 
15. Craske 
16. Treatment personalization 
17. Maj 
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از طریق های روانی با یکدیگر همبسااتگی دارند و اختلال تواند ناشاای از تصااادف باشااد و این یعنی  ابتلایی، نمیه    بالای  میزاناین 

 (.2006، )کروگر و مارکون های مشترکی با یکدیگر ارتباط دارندسازه

شخیصی و آماری اختلال  ابتلایی در طبقهه  گیر بودنبا توجه به رایج و همه ؛ 1994و همکاران،  1)کسلر ، ی روانیهابندی راهنمای ت

 3اهمیت زیادی دارد. واتساااون شاااناختی  های رواناختلال در ابتلاییه  ایجاد  زیربنایی های ساااازهتبیین ، (2000، 2ویدیگر و کلارکو 

سلر و  اضطرابی و بر کس )ک های اختلالبا های خلقی اختلال ابتلایی شدید ( ه 1 کند:اساسی را گزارش می  ابتلایی سه نوع ه  (، 2005)

ضطرابی با یکدیگر  اختلال ابتلایی بالای( ه 2(؛ 1996همکاران،  شدید  ه  (3(؛ 1992و بارلو،  4)برونهای ا ضطرابی  اختلالابتلایی  های ا

های ی، و اختلالسازهای جسمانیهای خوردن، اختلالهای مصرف مواد، اختلالاختلال خصوصبه  هااختلالبا سایر های خلقی، و اختلال

ستند، مدل  ها بر روی اختلالابتلایینوع از ه  2با توجه به اینکه  (.1998شخصیت )مینکا و همکاران،    ضطرابی ه هایی که  های خلقی و ا

شنهاد طبقه در زمینه تبیین ه  شده    بندیابتلایی و پی صی جدید اراخه  شخی ضطرابی  اند، در اکثر موارد بر روی اختلالهای ت و خلقی های ا

هایی پژوهشدهد که باید ابتلایی بالا نشااان می، این ه (. در واقع2005واتسااون،  و ؛2009ثال، برون و بارلو، اند )به طور مشاادهمتمرکز 

ها را درمان 5هایی، بتوان اثربخشی های چنین پژوهشیافتهو از  شود شناسایی    اختصاصی  شناختی مشترک و   تا  وامل سبب  صورپ گیرد 

  (.2009)برون و بارلو،  دادارتقا 

سردگی    میان اختلالابتلایی برای ه  های مختلفیتبیین ضطرابی و اف ست   های ا شده ا سان یک زمینه زیربنایی  (: تبیین اولبیان   یک

ی گیری اختلال بعددر گذر زمان موجب شااکل هایکی از اختلال شااود؛ تبیین دوم(های اضااطرابی و افسااردگی می اختلالایجاد  با ث

شانه     ، از دو تبیین اول و دومهر یک البته (؛ 2002)بارلو،  شود می سوم( برخی ن ستند. تبیین  ها و با یکدیگر ارتباط دارند و مجزا از ه  نی

تواند با ث افزایش نیز می( 2003، 6این دو اختلال مانند مشکل در تمرکز )زیمرمن و چلمینسکی   های تشخیصی   لاخ  مشترک در ملاک 

   شده شود.ی گزارشابتلایه 

( و نظریه 1997، 8)هیگینز 7نظریه تمرکز تنظیمیابتلایی بالا میان اختلال اضطراب فراگیر و اختلال افسردگی اساسی،   در توضید ه  

  سایسات   یعنی دو سایسات  انگیزشای     بر مبنایکه افراد  هر دو بر این باور هساتند ( 2000، 10ناتون)گری و مک 9حسااسایت به تقویت  

زمانی آغاز مشااکل . کنند مل می)یا همان ساایساات  بازداری رفتاری(  12)یا همان ساایساات  گرایش رفتاری( و ساایساات  ایمنی11پاداش

)آپرل و  اساات 14حل تعارض گرایش/ اجتنابشااودکه این مطلب ناشاای از الشااکال در انگیزشاای می 13شااود که فرد دچار بدکارکردیمی

اختلال اضاااطراب فراگیر و  میان  ابتلاییه  برای بروز اییکی از  وامل زمینه   رفت که  توان نتیجه گ بر این اسااااس می(. 2010، 15پالاس 

 اختلال افسردگی اساسی، بدکارکردی انگیزشی است. 

و  راستا هستند  با یکدیگر ه  اطفه منفی  و، سیست  بازداری رفتاری   پاداش و ایمنی تعریال دو سیست  انگیزشی    مدنظر قرار دادنبا 

کاهش ثباپ  منجر بهسیست  بازداری رفتاری  افزایش فعالیت(. 2001، 16)دیلارد و پک هستندهای منفی هیجان مرتب  با تجربهبنابراین 

، 19؛ کیسر و راس2011، 18شیل -هاکاران، کراخمر و تامسون)پرب را در پی دارد 17رنجورخوییافزایش روان در واقع شود کهمی    هیجانی

و بارلو  20زاوالا، بنتلی-کارل، گالاگر، ساااخر این راسااتا،. در نیز با یکدیگر ارتباط دارند  اطفه مثبت وی (. ساایساات  گرایش رفتار 2011

                                                           
1. Kessler 
2. Widiger, & Clark 
3. Watson 
4. Brown 
5. effectiveness 
6. Zimmerman & Chelminski 
7. Regulatory focus theory 
8. Klenk, Strausman, & Higgins 
9. Sensitivity to reinforcement (RFT) 
10. Gray & McNaughton 
11. reward system 
12. security system 
13. dysfunction 
14. approach/avoidance 
15. Aupperle & Paulus 
16. Dillard & Peck 
17. neuroticism 
18. Prabhakaran, Kraemer, & Thompson-Schill 
19. Keiser & Ross 
20. Carl, Gallagher, Sauer-Zavala, Bentley, & Barlow 
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کنند: رایج در ادبیاپ پژوهش اشاره می دو بعُد سرشتی به. آنها کنندتعریا می و هیجان انگیزشسرشت را با کنار ه  قرار دادن ، (2014)

، یک مؤلفه هیجانی  گراییرنجورخویی و بروندارند که روانتاری و بیان میسازی رف فعال /1گراییبرون رنجورخویی/ بازداری رفتاری وروان

یک مفهوم  های سااازندهبخش دهد هیجان و انگیزش،نشااان می، یک مؤلفه انگیزشاای اساات که سااازی رفتاریبازداری رفتاری و فعالو 

 شوند.ابتلایی، مؤثر دیده میفراتشخیصی در ه این  وامل مشترک به  نوان  وامل مشترک هستند. 

پذیری مشترک معرفی شده   ( را در قالب آسیب 2005در مدل واتسون )  3یا پریشانی  مومی  2پذیری منفیهای  اطفهسازه از سویی،  

ست که در ه   س          ابتلایی میان اختلالا سازه دیگری تو سوی دیگر،  ستند. از  سردگی مؤثر ه ضطرابی و اف ساخر بارهای ا زاوالا،  -لو، الارد، 

های پذیری منفی اساات. بنابراین، این سااازه مطرح شااده اساات که مترادف با  اطفه  5رنجورخوییروان ( با  نوان2014و کارل ) 4بولیس

شکل    شابه یکی از دلایل  ستند )مهروترا و تریپاتی شناختی و  های روانگیری انواع اختلالم سامی   ( که2012، 6همابتلایی میان آنها ه با ا

 8منین و فرچ (،1998و بارلو ) 7برون، چورپیتا اند. همچنین، بر اساس مطالعه انجام شده توس متفاوتی در چندین مدل مختلا اراخه شده

شترک میان تمام اختلال         « هاهیجان»کنند که ( بیان می2007) صی م شخی صورپ منفی(،  امل فرات صورپ مثبت، چه به  های )چه به 

ستند. بنابراین، به طور کلی ه    به ویژه اختلال شناختی روان ضطرابی و خلقی ه شترک یعنی به    به  املابتلایی های ا سطد بالاتر م های 

لین، بورکووک لاگشود که زیربنای اختلال اضطراب فراگیر و اختلال افسردگی اساسی هستند )مکهای فراتشخیصی نسبت داده میسازه

 (.2007، 9و سیبراوا

 

 فراتشخیصی  دیدگاه 
شترک حرکت             ابتلایی که پیشبا توجه به چالش ه  سازوکارهای زیربنایی م سایی  شنا سمت  شگران به  شد، در  مل، پژوه شاره  تر ا

سی    سا شتن دید          کردند که به برخی از ا شترک، همان دا سازوکارهای زیربنایی م شد. این  شاره  صی   »ترین آنها ا شخی سبت به  « فرات ن

برند که  ( از دو مطالعه نام می2017زاوالا و همکاران )-شناسی، ساخر   های روانپزشکی است. در حوزه آسیب   اختلالشناسی و درمان   آسیب 

( و ب( هاروی، 2009) 10اند: الا( منساال، هاروی، واتکینز و شاافرانهایی برای دیدگاه فراتشااخیصاای اراخه دادههر کدام به طریقی ملاک

 (. 2011) 11موری، چاندلر و سوهنر

( را 2009های فراتشاااخیصااای منسااال و همکاران )   (، ملاک2017زاوالا و همکاران،  -، به نقل از سااااخر  2011وی و همکاران ) هار 

ها موجود هسااتند( و البته، ساابک دیگری از هایی که در طیفی از  تشااخیصداند )یعنی فرایندمی« 12فراتشااخیص به صااورپ توصاایفی»

دانند )یعنی، فرایندهایی که بازتاب سازوکار  للیّ  می« 13فراتشخیص به صورپ سازوکاری   »را دارند که آن دیدگاه فراتشخیصی را بیان می  

ساخر    14رخدادیو کارکردی برای ه  ستند(.  سازوکاری    »دارند (، بیان می2017زاوالا و همکاران )-ه صورپ  شخیص به  شان  «فرات ، خاطرن

دهد که  ، پیشنهاد می «فراتشخیص به صورپ توصیفی   »  است ولیکن،  شناسی مرتب  کند که یک سازه به طور  لیّ به طیفی از آسیب  می

های پنیک، به طور بالقوه در بافت هر فق  یک ساااازه در چندین اختلال وجود دارد بدون اینکه بدانی  چگونه یا چرا. به طور مثال، حمله   

شکی امریکا،    ست رخ دهد )انجمن روانپز سی باور ندار 2013اختلالی ممکن ا های پانیک به طور کارکردی با بروز یا د که حمله( ولیکن، ک

 تداوم اختلالی مانند اسکیزوفرنیا مرتب  است و بعد به آن بپردازد تا بهبودی بالینی اساسی ایجاد کند. 

  ها فراههای فراتشااخیصاای سااازوکاری، اطلا اتی را درباره گسااترش و تداوم یک طبقه از اختلال در نقطه مقابل این دیدگاه، سااازه

دهند که فرد را در معرض خطر برای طیفی از ها یا ساااازوکارهای مشاااترک یا محوری را نشاااان میپذیریکنند؛ یعنی، آنها آسااایبمی

                                                           
1. extraversion 
2. negative affectivity 
3. general distress 
4. Bullis 
5. neuroticism 
6. Mehrotra & Tripathi 
7. Chorpita 
8. Farach 
9. McLaughlin, & Sibrava 
10. Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran 
11. Murray, Chandler, & Soehner 
12. descriptively transdiagnostic 
13. mechanistically transdiagnostic 
14. co-occurrence 
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تواند شامل این  (. برخی از این سازوکارهای فراتشخیصی مشترک می    2017زاوالا و همکاران، -دهند )ساخر های روانپزشکی قرار می اختلال

در  2( به فرایند فراتشااخیصاای خودانتقادگری2018) 1های اخیر به آنها پرداخته شااده اساات: زلکوویک و کولژوهشموارد باشااد که در پ

کند که این دو مشکل  )هر دو متعلق به پیوستار رفتارهای خودآسیبی هستند( اشاره می     4گونو خوردن اختلال 3خودزنی بدون خودکشی 

تایج ای      ه  ند. ن کدیگر دار با ی بالا  به  نوان یک گذرگاه             ابتلایی  قادگری  مالی خودانت یل، از نقش احت یک و فراتحل مات ن مرور سااایسااات

شناسی   را به  نوان یک میانجی فراتشخیصی در انواع آسیب    6( نشخوارذهنی 2019) 5کند. لوکافراتشخیصی برای خودآسیبی حمایت می   

سایکوز، اختلال  ستگی به الکل معرفی می از جمله  سلوان کند. های خوردن و واب ( تنظی  هیجان به  نوان 2017و همکاران ) 7در پژوهش ا

شخیصی در بین اختلال     سازه فرات شنهاد          یک  شخصیت مرزی پی سردگی، مصرف مواد، خوردن و اختلال  ضطراب، اف شامل ا های متفاوپ 

سازه        صی همچنان بر تعداد مطالعاتی که بر روی  شخی ست. با توجه به جدید بودن بحث فرات صی کار می  های فراشده ا شخی کنند افزوده ت

( مزایای 2017زاوالا و همکاران )-های فراتشخیصی هستند. از دیدگاه ساخر     های فراتشخیصی، نقطه شروع برای درمان   شود. این سازه  می

های طبقهمطالعه بر روی فرایندهای فراتشخیصی سازوکاری زیاد است و شناسایی هر چه بیشتر این فرایندهای زیربنایی مشترک در بین         

 شناختی خواهد شد. های روانمختلا تشخیصی، منجر به افزایش اثربخشی درمان

 

 های فراتشخیصیها و درمانمدل

، پروتکل انددر یک پروتکل درمانی پرداختههای پریشانی های فراتشخیصی که به درمان اختلالدرمان ها وجدیدترین مدلاز دو مورد 

فرایندی تنظی    مدل اساس اند. پروتکل واحد بر الا( بوده2013( و درمان تنظی  هیجان )منین و فرسکو،  2009)بارلو و همکاران،  8واحد

در ادامه به طور   . اند شااادهطراحی مدل بدتنظیمی هیجان     مبتنی برای تجربه هیجانی و درمان تنظی  هیجان     مؤلفه هیجان و مدل ساااه  

گیری صورپ خواهد  های موجود، بحث و نتیجهرمان فراتشخیصی اشاره خواهد شد و در نهایت بر اساس یافته      مختصر به این دو مدل و د 

 گرفت. 

 ای تجربه هیجانی و درمان فراتشخیصی پروتکل واحدمدل فرایندی تنظیم هیجان، مدل سه مؤلفه
ساس دیدگاه بر  سون  ا شامل  های محوری ویژگی( 2007) 9گراس و تامپ ستند: بخش  3هیجان  سخ    ه شایندهای هیجان، پا های پی

  «10هیجانکیفیتی مدل »به  این سه مؤلفه محوری هیجان، قرار دادنبا کنار ه  . آنها هاپیوند میان پیشایندهای هیجان و پاسخهیجان و 

 روی موقعیت رخ دادهدهد که برای رسیدن از موقعیت به پاسخ، باید مراحل توجه و ارزیابی بر   نشان می  1شکل   (.1دست یافتند )شکل   

 صورپ گیرد و نهایتاً 

  

 

 
 

 

 

 (6، ص 2007و تامپسون،  گراساقتباس از . مدل کیفیتی هیجان )1شکل 

تواند شروع یک موقعیت دیگر باشد که این فرایند، با   دهد. پاسخ تولیدشده می  شده، رخ می های انجام پاسخ هیجانی بر اساس تحلیل  

 خ  منحنی در پایین شکل نشان داده شده است. 

                                                           
1. Zelkowitz & Cole 
2. self-criticism 
3. nonsuicidal self-injury 
4. disordered eating 
5. Luca 
6. rumination 
7. Sloan 
8. Unified Protocol (UP) 
9. Gross & Thompson 
10. the modal model of emotion 

 موقعیت                        توجه                                    ارزیابی                         پاسخ
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 درمانی شناسی و رواناهمیت رویکرد فراتشخیصی در آسیب
The importance of transdiagnostic approach in psychopathology and psychotherapy  

 

 
 

 مدل فرایندی تنظیم هیجان

ساس مدل   سخ، افراد می جایگاه  5 در، فرایندی تنظی  هیجان و مبتنی بر مدل کیفیتیبر ا های خود را توانند هیجاناز موقعیت تا پا

شایند  راهبرد 4. به با راهبردهای مختلا تنظی  کنند سته و به  1تنظی  هیجان اول، متمرکز بر پی سخ  د گویند که  می 2پنج  متمرکز بر پا

ها بدین ترتیب هسااتند که پیش از موقعیت، راهبرد انتخاب موقعیت؛ در  جایگاه (. این1995، 3تولید پاسااخ اساات )گراس و مونز از  پس

ستفاده          موقعیت سخ ا سخ، تعدیل پا شناختی و در پا صیص توجه؛ در ارزیابی، راهبرد تغییر  ، راهبرد تعدیل موقعیت؛ در توجه، راهبرد تخ

 (.2007سون، پ)گراس و تامشود می

 پروتکل واحد

)بارلو و  آمده اسااتهای هیجانی به وجود مبتنی بر هیجان اساات که برای درمان اختلالپروتکل واحد یک درمان فراتشااخیصاای و  

فرایند تنظی  هیجانی در مدل فرایندی تنظی  هیجان اراخه        5(. مدل زیربنایی آن، مدل فرایندی تنظی  هیجان اسااات.      2009 همکاران، 

ست در اختلال    شکل    شد که ممکن ا شوند که در  ضعیت  2های هیجانی غیرانطباقی  ستطیل و پروتکل  مبتنی برها های غیرانطباقی در م

های غیرانطباقی، در پروتکل واحد مورد توجه و درمان قرار است چگونه این وضعیت، مشخص شده 3است. در شکل شده نشان داده واحد 

 (.2010گیرند )فیرهول ، بویسیو، اللارد، اهرنریخ و بارلو، می

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 (289، ص 2010پروتکل واحد )اقتباس از فیرهولم و همکاران، . تنظیم هیجان در 2شکل 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 (289، ص 2010دهد )اقتباس از فیرهولم و همکاران، هایی که تنظیم هیجان را در پروتکل واحد آماج قرار می. مداخله3شکل 

 

اضااطراب و بدتنظیمی هیجان در آنها اهمیت هایی که های اضااطرابی و خلقی و برای سااایر اختلالپروتکل واحد برای درمان تمام اختلال

سیاری از اختلال  ست. در این درمان از تکنیک 5ایو تجزیه 4سازی های جسمانی دارند )به طور مثال، ب صلی درمان  (، به وجود آمده ا های ا

                                                           
1. antecedent-focused 
2. response-focused 
3. Munoz 
4. somatoform 
5. dissociative 

 تغییر شناختی تعدیل پاسخ تخصیص توجه تعدیل موقعیت انتخاب موقعیت

اجتناب 

 رفتاری

 کامل

ارزیابی شناختی 

 مجددو ارزیابی

تمرکز  برگردانی،توجه

 توجهی انتخابی()بیش

 نگرانی نشخوارذهنی،

هیجان یا فرونشانی 

 ابراز،

رفتارهای برخاسته از 

 (EDBsهیجان )

 

راهبردهای 

اجتناب 

 هیجانی

 تغییر شناختی تعدیل پاسخ تخصیص توجه موقعیتتعدیل  انتخاب موقعیت
مواجهه 

 هیجانی

مجدد ارزیابی

 پیشایند

آگاهی غیرقضاوتی 

 متمرکز بر حال

تسهیل کردن تمایل 

جلوگیری کردن از  به  مل ناهمساز

 اجتناب هیجانی

 پاسخ موقعیت ارزیابی توجه

 پاسخ موقعیت ارزیابی توجه
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های ر و بازسازی شناخت  رفتاری مانند خاموش کردن یادگیری از طریق جلوگیری از اجتناب، مواجهه شناختی و رفتاری و تغیی -شناختی 

های است. این نشانه  1نگرانههای درونشود. البته، تأکید اصلی این درمان در خاموش کردن اضطراب، بر روی نشانه    استفاده می غیرمنطقی 

نقل از الارد و ؛ به 1991، ؛ کرسک1988های شدید همراه هستند که برگرفته از درمان اختلال پانیک هستند )بارلو، نگرانه با هیجاندرون

شناختی  (.2010همکاران،  ساس و رفتار تمرکز    - لاوه بر این، این درمان نیز مانند درمان  سیک، بر روی رابطه میان فکر، اح رفتاری کلا

طور (. به 2010پردازد. )الارد و همکاران، درونی میهای هیجانی کند و همچنین، به تأثیر بدتنظیمی هیجان در ایجاد و اصاالاح تجربهمی

صه، پروتکل واحد،   سعی می  2مرحله 7خلا سخ   درمانی، دارد و  شیوه پا دهی به کند در این مراحل درمانی به مراجعان بیاموزد که چگونه 

  (.2010کنند )بویسیو، فارچیون، فیرهول ، الارد، و بارلو، تر  مل های خود را اصلاح کنند و انطباقیهیجان

 م هیجانمدل بدتنظیمی هیجان و درمان تنظی

 دل بدتنظیمی هیجانم

سکو، بر مبنای    3مدل بدتنظیمی هیجان، یک مدل یکپارچه ست که از دیدگاه منین و فر های رفتاری کلاسیک  و مدل 4 لوم  اطفیا

شده ( با یکپارچه کردن مفاهی  اراخه 2014منین و فرسکو ) . الا(2013)منین و فرسکو،   آگاهی شکل گرفته است  و معاصر و مفاهی  ذهن 

اختلالی باشاااند. مدل   یا  هنجاری   توانند کارکردهای متفاوتی داشاااته باشاااند،        ها می ها و مطالعاپ بالا، بر این باورند که هیجان        در مدل 

دهنده پاسااخ ، جهتسااازوکارهای انگیزشاای: الا( کندبندی میچنین دسااتهایناصاالی کارکرد هیجان را  جنبهبدتنظیمی هیجان، سااه 

های هیجانی در قالب انطباقی هساااتند که  دربرگیرنده پاساااخ، ساااازوکارهای تنظیمیهساااتند؛ ب(  اساااخ هیجانیو زیربنای پ هیجانی

یامدهای   (؛ و ج( 2013، 5گیرند )فرساااکو، منین، هایمبرگ و ریتر  قرار میراهبردهای تنظی  هیجان در این بخش    بافتاری    پ ، یادگیری 

مدل بدتنظیمی هیجان )منین و (. 2014)منین و فرسکو،   با بافت و موقعیت هستند یافته و متناسب  بس  های رفتاری دهنده خزانهنشان 

گرفتن و دادن، فاصاالهچهار راهبرد تنظی  هیجانی )شااامل حضااورداشااتن، اجازههای تنظیمی، در بخش سااازوکاریالا( 2013فرسااکو، 

ضطراب فراگیر      سترش اختلال دهد که بدکارکردی آنها موجب ابتلا و گمجدد( را مدنظر قرار میبندیچهارچوب سی و ا سا سردگی ا های اف

راهبرد تنظی  هیجانی در درمان تنظی  هیجان، در واقع راهبردهای انطباقی برای مقابله با           4با آموزش این  شاااود. در این راساااتا،   می

 شود.های منفی آموزش داده میهیجان

صه،   به ست که طور خلا شتی   گیویژ مدل بدتنظیمی هیجان بر این باور ا سر سردگی    در  6های  ضطراب فراگیر و اختلال اف اختلال ا

های زیربنایی است. افراد مبتلا به این دو اختلال، برای مدیریت هیجان 7های انگیزشی وجود دارد که مرتب  با بدکارکردی سیست    اساسی  

کنند  استفاده می  9و نشخوارذهنی  8مانند نگرانی های انگیزشی، از راهبردهای ناسازگارانه تنظی  هیجان  منفی ناشی از بدکارکردی سیست    

و در نتیجه استفاده از این راهبردهای تنظی  هیجانی غیرانطباقی، مانع از گسترش و بس  یافتن خزانه رفتاری مناسب و متناسب با بافت      

 (.2014د )منین و فرسکو، گردمی

 درمان تنظیم هیجان
های های چندین درمان معاصاار بهره برده اساات )به طور مثال، درمان ساات که از مؤلفهنگر ادرمان تنظی  هیجان، درمانی یکپارچه

درمان تنظی  هیجان، سااااختار     (. 11ایآگاهی و درمان تجربه   و مبتنی بر ذهن 10های رفتاری پذیرش، جدلی    رفتاری، درمان  -شاااناختی 

های درمان، شامل آموزش مهارپ 1شده است، مرحله نشان داده  4طور که در شکل همانجلسه درمانی است.  16ای دارد و شامل مرحله

سبت به انگیزش  شامل آموزش مهارپ  2ها، مرحله آگاهی ن شامل مواجهه تجربه  3های تنظی  هیجان و مرحله درمان،  ست  درمان،  ای ا

  (.2014)منین و فرسکو، 

 

                                                           
1. interoceptive 
2. module 
3. integrative 
4. affective science 
5. Heimberg, & Ritter 
6. temperamental features 
7. motivational system 
8. worry 
9. rumination 
10. dialectic 
11. experiential therapy 
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 (288، ص 2013اقتباس از فرسکو و همکاران، دهنده سیر پیشرفت مفهومی درمان است ). مدل درمان تنظیم هیجان که نشان4شکل 

 

 گیریبحث و نتیجه

های اضطرابی و افسردگی، از های روانپزشکی به ویژه اختلالمیان اختلالابتلایی بالا گیرشناسی درباره ه   های همهبا توجه به گزارش

شترکی پرداختند که موجب ایجاد ه       شگران به  وامل زیربنایی م سو، پژوه س یک  شکی می ترش اختلالابتلایی و گ د. از گردهای روانپز

ی هامدلداد که شااگران را به این جهت سااو  پژوه، های پژوهشاایبا انتشااار ملاکسااوی دیگر، انسااتیتوی ملی ساالامت روان امریکا  

ها و شااده را در مدلابتلایی بالای گزارشبنا نهند یعنی ه واقعیت موجود  مبتنی برخود را شااناختی روانهای و درمان شااناساایآساایب

، های روانیاختلالراهنمای تشاااخیصااای و آماری کتابچه های تشاااخیصااای جای تأکید بر ملاکهب    و  های خود در نظر بگیرنددرمان

شناختی، های آسیب.  لاوه بر این، همگام با پیشرفت مدلابتلایی مورد توجه قرار دهندرا در وضعیت    ه سازوکارهای زیربنایی مشترک 

های نیز اراخه شدند که مد ی هستند با تأکید بر سازوکارهای مشترک اختلال     های فراتشخیصی(  )با تأکید بر درمان های نسل سوم  درمان

ها برخی مطالعهکاهش  ود رخ دهد. و بهبود یابند ابتلا با اختلال اولیه های ه ، اختلالافزایش یابد کارایی درمان شوند می ابتلا موجبه 

شان می  ضعیا    دهند که پروتکلن شخیصی، پیامدهای  ابتلا با برای همان اختلال اولیه دارند زمانی که آن اختلال اولیه، ه تری های تک ت

یابد )به طور مثال، ابتلا، اثربخشی درمان برای اختلال اولیه نیز کاهش میهای ه ها باشد. شاید به دلیل  دم توجه به اختلالسایر اختلال

در   ها با نگاه فراتشخیصی خود مد ی هستند   (. همچنین، این درمان2017زاوالا و همکاران، -؛ به نقل از ساخر 2008، 1روبیسگیبونز و دی

ابتلایی، به جای اساااتفاده از چندین پروتکل درمانی برای هر اختلال، تنها با اجرای یک پروتکل درمانی، مداخله درمانی را      وضاااعیت ه  

سهیل  شا ه، آموزش و انجام روان  انجام دهند و در نتیجه، به دنبال کاهش دادن هزینه، زمان و در نهایت، ت درمانی هستند )نیوبی،  کردن ا

  هستند.درمانی  3اثربخشی -هزینه بهتر کردن به دنبالها این درماندر واقع،  (.2015، 2کینون، کیوخیکن، گیلبادی و دالگیشمک

های فراتشخیصی در ده از سازههای فراتشخیصی و افزایش استفا رغ  اد اهای مطرح شده توس  درمان  نکته کلیدی اینجاست که  لی 

سیب مدل سی و روان  های آ شان  2015؛ نیوبی و همکاران، 2013ندین فراتحلیل )به طور مثال، نورتون و همکاران، درمانی، نتایج چشنا ( ن

دارند )نورتون، شااناختی اکثر مطالعاپ محدودیت روش، های فراتشااخیصاایکارآمدی درمانبا وجود نتایج امیدبخش اولیه درباره دهد می

  تر در این زمینه وجود دارد.  شناختی قویهایی با اصول روش، نیاز به پژوهش( و بنابراین2008، 4؛ اوست2012

برای درمان تمام مراجعین کافی نباشد.  های فراتشخیصی ممکن است    درماناز ذکر این نکته ضروری است صلرف استفاده     همچنین، 

ضرورپ   صورپ  ستفاده  بنابراین، در  شد. این دیدگاه، به نظر می مورد رفتاری کلاسیک باید  -شناختی  های درمانتکنیک از ا رسد  تأکید با

یک درمان، به معنای تأثیرگذاری  و جدیدبودن روزبودنمدنظر نیساات و به در داخل کشااور شااناساای بالینیدر فضااای فعلی روانحداقل 

سبت به درمان    شتر ن شته ق بی شی اخیر  همگام با ملاکهمچنین، . شود میلمداد های گذ سلامت روان امریکا   های پژوه ستیتوی ملی  ، ان

(، به صااورپ 2011) 5دادلی، کیوکن و پدسااکی شااناختی مورد توجه جدی اساات و این مطلب، در پژوهشجوربودن بیمار با درمان روان

                                                           
1. Gibbons & DeRubeis 
2. Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody, & Dalgeish 
3. Cost-effectiveness 
4. Öst 
5. Dudley, Kuyken, & Padesky 

 انگیزش
 سیستم ایمنی، سیستم پاداش

 تنظیم

 یافتهیافته        بیشتر بسطکمتر بسط

 یادگیری بافتاری
بافت خطر و پاداش  پذیر بهپاسخ دادن انعطاف

 اجتناب( -همزمان )یعنی تعارض گرایش

 

 سازوکارهای آماج

 ایمواجهه تجربه
ها؛ تصویرسازی و تعیین ارزش

های ای؛ تمرینتعارض تجربه
دیالوگی؛ تکلیف خانگی عمل 

 ارزشمند

 

 های آگاهیآموزش مهارت

ها/ آموزش درباره انگیزش
ها؛ بهبود شناسایی و هیجان

 انگیزشیهای توجه به سرنخ
 

 های تنظیمیمهارتآموزش 
ها، بدن آگاهی در مورد حستوجه

-ها و تمرینها؛ استعارهو هیجان

فاصله گرفتن در های اجازه دادن؛ 
های زمان و مکان؛ خودگزاره

 مندانه و مشفقانهشهامت

قواعد تغییر و 

 فرایندهای درمانی
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ساس دیدگاه مبتنی بر تشخیص و دیدگاه فراتشخیصی گزارش     فرمول ست. این فرمول   بندی مراجع بر ا بندی در قالب یک وضعیت  شده ا

های فراتشخیصی به یک  حتی اضافه کردن برخی از تکنیک کنند( گزارش می2011دادلی و همکاران )صفر و یکی اراخه نشده است، یعنی 

شخیص،   شرای ،    میدرمان مبتنی بر ت سته به  صه می   موجب پیامد درمانی مؤثرتری میتواند ب بندی وان به این جمعتشود. به طور خلا

سید که   سیب »ر سی و روان   جدیدبودن یک مدل آ ضمینی برای   ی،درمانشنا سب بودن »ت شرای     داخمی آن درمان روان« منا شناختی در 
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