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چکیده

با وجــود موفقیت های بســیاری که روان درمانگــران بالینی در نیم قرن گذشــته 

داشــته اند، رویکردهای رایج نمی توانند تمام ابعاد یک اختلال را هم زمان ملاحظه 

کنند. همچنین ایــن رویکردها از بخش های مهم واقعیت )کــه از آن به واقعیات 

غیب یاد می شــود( را غفلت کرده اند. براساس پژوهش های قبلی، متغیرهای علوم 

انســانی رایج، کمتر از متغیرهای شناسایی شده اسلامی، قادر به تبیین و پیش بینی 

اختلالات روان شناختی هســتند. بررسی ها نشــان می دهد رویکردهای رایج بر 

منطق هایی مبتنی هســتند که عناصر لازم در تبیین پدیده های انسانی را به صورت 

بخشــی در نظر می گیرند. مدل مختار یعنی مدل چندوجهی شناســایی و درمان 

اختلالات روان شــناختی، ضمن نقد رویکردهای رایج، نشان می دهد برای تبیین 

اختلالات روان شــناختی باید تمام مؤلفه های یک اختلال به صورت کل )قیاسی( 

احصاء شــوند و در تعامل با مؤلفه های ادراکی محقق )منابع شناخت انسان( قرار 

بگیرند. پژوهش حاضر، ضمن معرفی این مدل که از ویژگی های انعطاف پذیری، 

جهان شــمولی و جامعیت برخوردار اســت، زمینه را بــرای ورود متغیرهای دینی 

دربارۀ اختلالات روان شناختی و مقایسه پذیری ادعاهای نظریه های مختلف فراهم 

می کند.

کلیدواژه ها: اختلالات روان شــناختی، مدل چندوجهی، اختلال اضطراب 

منتشر، منابع شناخت انسان.
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مقدمه

به تازگی منابع مهم روان شناسی بالینی، نقدهای مناسبی را به رویکردهای مختلف روان درمانی وارد 

کید بر نقاط کمتر موفق اندیشمندان حوزۀ روان شناسی بالینی  کرده اند؛ البته ذکر این نقدها و به ویژه تأ

به معنای نادیده انگاشتن دستاوردهای بزرگی نیست که طی این مدت، روان درمانگران داشته اند. از 

آنجا که نویسنده قصد داشــته نقدی بر رویکردهای رایج روان شناسی داشته باشد و رویکرد مختار 

خود با عنوان »مدل چندوجهی اختلالات روان شناختی« را مطرح کند، ابتدا مروری بر آنچه هنوز 

روان درمانگران به آن دســت نیافته اند صورت گرفته است. در ادامه به برخی از این محدودیت ها در 

مطالعات دهه های اخیر اشاره می شود:

الف( محدودیت هایی که روان درمانگران در زمینۀ  اثربخشی درمان با آن روبه رو هستند: 

 Wierzbicki( 1. نرخ خروج از درمان های روان شــناختی حدود ۴۰ تا ۵۰ درصد است

and Pekarik, 1993(. ۲. درمان هــای روان شــناختی نرخ تخریبــی 8 درصدی دارند 

)Lambert and Ogles, ۲۰۰۴(. 3. نرخ بازگشت در درمان های روان شناختی میانگینی 

بین 3۵ تــا 7۰ درصــد دارد )Wiborg and Dahl, 1996(. ۴. نرخ کاهش علامت ها 

 .۵ .)۲۰1۲ ,.Khan et al( حتی در اختلالاتی مانند افســردگی حدود ۵۰ درصد اســت

 Andrews( در درمان های روان شناختی تنها حدود 3۰ درصد از بار اختلال رفع می شود

.)۲۰۰۴ ,.et al

این سطح از ترک درمان و نرخ تخریب از آنجا اهمیت دوچندانی می یابد که در همین تحقیقات 

می بینیم افراد پس از ترک درمان یا تجربۀ  یک درمان آســیب زا، امیدشان به بهبودی به شدت کاهش 

می یابد. همچنین در مواردی که با بازگشت روبه رو هستند، شاهد ترک درمان بیشتر و موفقیت کمتر 

در دوره های بعدی درمان هســتیم. همچنین علاوه بر وجه و ســویۀ فردی اختلالات روان شناختی 

با بار اجتماعی- مالی بالایی از ســوی این اختلالات روبه رو هســتیم که آن هــا را به یک دغدغۀ 

جهانی تبدیل کرده اند؛ برای مثال ســازمان بهداشــت جهانی در گزارش اخیر خود )۲۰۲۰( تنها 

دربارۀ افسردگی بیان کرده است که با آمار مرگ ومیر سالانه 8۰۰۰۰۰ نفر بر اثر خودکشی ناشی از 

افسردگی در جهان روبه رو هستیم. یا در سوی دیگر گرینبرگ و دیگران )۲۰1۵( هزینۀ 1۰۰ میلیارد 

دلاری تحمیلی بر اثر افســردگی بر جامعۀ ایالات متحده آمریــکا را تخمین زده اند. درنهایت تمام 

موارد ذکرشده ما را به سمت یک بازاندیشی جدی در مسیر سیستم بهداشت روان سوق می دهند.

ب( محدودیت روان درمانگران و روان درمانی: اورلانســکی، رونستاد و آمبوهل )۲۰۰۵( 

گزارش کردند 76 درصد روان درمانگران در موارد زیر احساس ناتوانی دارند: 1. برانگیختن 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

47
67

45
.1

40
1.

8.
3.

3.
5 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 f
rh

.s
cc

sr
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-0
5-

13
 ]

 

                             2 / 18

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.2476745.1401.8.3.3.5
http://frh.sccsr.ac.ir/article-1-452-fa.html


| 1
40

ز 1
ایی

| پ
 2

8 
پی

پیا
ره 

ما
 ش
ی |

سان
م ان

لو
ن ع

ادی
بنی

ت 
یقا

حق
ه ت

نام
صل

| ف

53

شر  
منت
د 
هرا
ای
س 
تت
ام
س 
م ا
رد 
مو
یی 
مت
شنا
ان 
رو
ت 
تخ
مت
ن ا
رما
و د
ی 
سای
شنا
ف 
هد
 با 
می
ست
ی ا
جف
دو
رن
س 
مد
 |

درمان جو برای درگیرشدن با فرایند درمانی، ۲. فهم لحظه به لحظۀ درمان، 3. دریافت اینکه 

چه زمانی چه مداخله ای را برای دســتیابی به هدفی خاص انجام دهیم. ۴. تنها ۴8 درصد 

درمانگران احساس کنترل بر جلســۀ درمان دارند. از دیدگاه اِکِر، تیسیچ و هولی )۲۰1۲( 

خروجی و اثربخشــی روان درمانی ها حداقل ۵۰ ســال اســت که تغییــر معناداری کمی 

اســت. ومپولد و ایمل )۲۰1۵( معتقدند درواقع تعامل تکنیک و فاکتورهای رابطه درمانی 

نتیجۀ مثبت درمان را پیش بینی می کند. ســازمان بهداشت جهانی در گزارش سال ۲۰1۵ 

کید بر لزوم بهینه سازی درمان ها، علاوه بر دغدغه مندی برای گسترش اختلالات  به منظور تأ

روان شــناختی ذکر می کند، هــر 1 دلاری که در بهبود خدمات درمانی مصرف شــود، به 

صرفه جویی ۴ دلاری در سایر بخش ها می انجامد.

ج( ناتوانی ها در درمان های رایج روان شناختی و روان پزشکی: شواهد اندکی نشان می دهد 

اختلالات هیجانی ناشی از نقص در تفکر هستند )Barlow, ۲۰۰۰(. موج سوم رفتاری بر 

گاهی و تنظیم هیجانی تمرکز دارد )Ecker, Ticic and Hulley, ۲۰1۲(. همچنین اینکه  آ

 گفته می شود سمپتوم های روانی نتیجۀ عیب شیمیایی در مغز هستند، پایه ای مقبول در شواهد 

 علمی ندارد. توجه داشته باشید که میان هم بستگی با رخداد اختلال و نمایان شدن سمپتوم ها 

تفــاوت وجــود دارد )Kirsch, ۲۰۰8(. درمان های دارویی به تنهایــی دامنۀ اثر میانگین 

۰/3 را ایجاد می کنند؛ هرچند این دامنه در اختلالاتی مانند طیف اســکیزوفرنی و دوقطبی 

بالاتر از میانگین اســت. همچنین افراد تحت درمان با ضد افسردگی ها دوره های طولانی 

و مکررتر افسردگی را تجربه می کنند )Patten, ۲۰۰۴(. در گزارش دیگری آمده است که 

 ,Kirsch( می توان 7۵ درصد تأثیرگذاری داروهای ضد افسردگی را با اثر پلاسیبو جعل کرد

۲۰۰8(. درمان های روان شــناختی در بعضی اختلالات مانند افســردگی نیز می توانند تا 

3 برابــر واریانس دارودرمانی مؤثر باشــند )Ankarberg and Falkenstrm, ۲۰۰8(؛ 

بنابراین این ایده که بیوشــیمی در درمان اختلالات هیجانی مهم تر از فاکتورهای اجتماعی 

.)۲۰۰6 ,McKay, Imel and Wampold( و روان شناختی است، پشتوانۀ کمی دارد

یۀ عناصر مشــترک درمان، آری یا خیر: از دیدگاه وینبرگــر )199۵( عناصر درمانی  د( نظر

خاصی وجود دارند که در همۀ درمان ها به صورتی مشــترک به شفابخشــی می پردازند که 

عبارت انــد از: رابطه درمانی، ایجاد امید، مواجهه با مشــکلات، افزایش حس کنترل فرد و 

اســناد موفقیت به خود شخص. در این باره اِکِر، تیسیچ و هولی )۲۰1۲( با نقد فاکتورهای 

مشترک اثربخشی، آن ها را حاصل ناتوانی و عملکرد منفی رویکردهای درمانی می داند. به 
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گــزارش هاروات و دیگران )۲۰11( رابطه درمانی تنها 11 درصد واریانس اثرگذاری را تبیین 

می کند. همچنین ۴۰ درصد واریانس اثربخشی حاصل از مداخلات خاص، برای اهداف 

خاص است )کمک به مراجع برای رویارویی با آنچه از آن اجتناب می کند، منشأ می گیرد(.

هـ( دســتاوردها و یافته های فعلی: اصلی ترین متغیر پیش بیــن نتیجه درمانی، خود درمانگر 

اســت نــه رویکــرد او )Norcross, ۲۰۰۰(. درواقع خطاهای جدی روش شــناختی و 

 ,Coughlin( البته سرجمع ســازی اطلاعات اثرگذاری درمان ها را یکسان نشان می دهد

 Duncan, B. L.,( تنها ۲۰ درصد درمانگران به شــکلی ویژه  اثربخش هســتند .)۲۰16

Miller, S. D., Wampold, B. E., and Hubble, M. A. ۲۰1۰…(طی یک سلسله 

پژوهش که نتایجشــان در مقالات و کتاب های متفاوتی تجمیع شدند، با بررسی توانمندی 

روان درمانگرانی از رویکردهای مختلف نتیجه گرفتند که توزیع اثربخشی روان درمانگران 

نرمال نیســت؛ یعنی 8۰ درصد روان درمانگران اثربخش نیستند و تنها ۲۰ درصد جمعیت 

تأثیرات مثبت معنادار می آفرینند. آن هــا این طیف درمانگران را »درمانگران تأثیرگذارتر1« 

نامیده و به بررســی ویژگی آن هــا پرداختند؛ برای مثال یکی از ویژگی های مشــترک آن ها 

استفادۀ طولانی مدت از نظارت بالینی )سوپرویژن( است.

و( کاگلین )۲۰16( ویژگی درمان های اثربخش را با توجه به داده های جدید شــامل این موارد 

می داند: تمرکز و تکرار، ایجاد و حفظ یک اتحاد کاری دوســویه، دربرگیری حد بهینه ای از 

گاهانه  اضطراب، تسهیل و دربرگیری سطوح مختلفی از هیجانات، ایجاد لحظات عمیق و آ

از ارتباط و ایجاد و گســترش روایتی یکپارچه از زندگــی درمان جو. درمجموع وضعیت و 

کاســتی های موجود در چند جهت ما را به بازاندیشی ســوق می دهند: 1. اهمیت تقویت 

 مهارت های بالینی درمانگران با استفاده از تمرین عامدانه۲ و دریافت سوپرویژن، ۲. استفاده 

کید  و گسترش درمان های نوین و هماهنگ سازی آن ها با یافته های جدید، 3. گسترش و تأ

بیشــتر بر درک آسیب شناســانه و سبب شناســی اختلالات؛ زیرا درمان های روان شناختی 

زمینه محور3 هستند.

روش پژوهش

روش پژوهش حاضر به لحاظ جمع آوری اطلاعات، کتابخانه ای و به لحاظ داوری، عقلی و فلسفی 

1. Supershrinks
2. Deliberate practice
3. Contextual
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اســت. نویسنده با مطالعه و تأمل دربارۀ نظریات اندیشمندان علوم اسلامی و دیدگاه ها و رویه های 

علوم انســانی متداول و با توجــه به مطالعات تجربی و تأملات قبلی بــه مدلی از تبیین اختلالات 

مبادرت ورزیده اســت که نقاط مثبت نظریه های قبلی را نشــان دهد و مبــرا از نقاط ضعف آن ها 

باشد. برای این منظور نخست به سراغ منطق رفته و ضمن نقد منطق های موجود رویکردهای علوم 

انســانی رایج، به دستگاهی منطقی دست یافته است. سپس براساس این منطق جدید تبیینی جدید 

از اختلالات ارائه داده اســت. به لحاظ روشــی، پژوهش حاضر از اســتقراء )با استفاده از پیشینۀ 

موجود در مطالعات موضوع(، قیاس )با توجه به نظریه های موجود در این زمینه( و تجربه )مجموعه 

مطالعات تجربی در این موضوع( اســتفاده کرده است. به باور نویسنده هر نظریه باید به تناسب از 

هر سه روش و آموزه های وحی، عقل و تجربه با همین تقوم و ترتب استفاده کند )کیانی و صادق زاده 

قمصری، 139۰(.

یافته ها

مرور گذرا از نتایج درمان با رویکردهای مختلف ارائه شده نشان می دهد، با وجود تلاش های فراوان 

روان شناسان و حتی روان پزشــکان برای درمان اختلالات روان شناختی، هنوز هم نادانسته های ما 

از مســائل روان شناختی به شکل وثیقی بیشتر از دانســته های ماست. تا این هنگام و در قرن بیست 

و یکم شــاهدیم که بسیاری از روش های درمانی ابتر هستند. درواقع برای دستیابی به علم صائب، 

لازم است ویژگی های ادراکی فاعل شناســا در ویژگی های اختلال مورد مطالعه ضرب شوند. این 

امر در نتیجۀ پیوندنداشــتن یا بیگانه بودن تحقیقات محققان با موضوع مورد علاقۀ آن هاســت. در 

این حالت باید مطالعۀ موردنظر اندیشــمند دینی با تمام وجود و با توجه به توانایی های او صورت 

بگیرد. به کمک روش های موجود مطالعۀ روان شناســی تنها می توان بخش هایی از پدیده را مطالعه 

کرد و قســمت هایی از توانمندی های محقق را به کار گرفت؛ زیرا این تحقیقات از بخش های مهم 

واقعیت )واقعیات غیب( غفلت می کنند. تقوی )1393( نمونه ای از تحلیل اختلال افسردگی توسط 

یک محقق و روان شــناس متمایل به استفاده از روان شناســی دینی را ارائه کرد. پژوهش های متعدد 

نشان می دهد ورود متغیرهای دینی، موجب شده اند در مطالعات رگرسیونی، بتاهای پیش بینی کنندۀ 

بســیار قوی تری به دســت آیند. برخی از این منابع عبارت اند از: اکبری و فتحی آشتیانی )1388(، 

حاجی سید علیا )139۴(، خســروپناه )1393(، رفیعی هنر )1397(، شجاعی، گودرزی و تقوی 

)139۴(، کافــی )1388(، مهدی یــار، تقوی و گودرزی )139۵، 1396ب، 1398(، موســوی، 

گودرزی و تقوی )1399(.
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مدل ارائه شده در این مقاله، نتیجۀ تبیین و تحلیل محقق از یک پدیده با توجه به چیستی، چرایی 

و به ویژه چگونگی یک پدیده است. در روان شناسی بالینی رویکردهای متفاوتی وجود دارد. هریک 

از ایــن رویکردها از منظری به اختلالات پرداخته اند و تــلاش کرده اند برای تأیید دیدگاه های خود 

آزمایش های متعددی انجام دهند. اشکالی که در درمان های فعلی وجود دارد، این است که انسان 

با تمام قوای ادراکی خود، تمام جوانب اختلال را مطالعه نکرده و از این رو نتوانسته است به صورت 

 
ً
همه جانبه اختلال را ببیند؛ برای مثال رویکردهای روان  پویشــی یــا هیجان مدار، به هیجان عمدتا

توجه کرده اند و رویکردهای شــناختی یا رفتاری تنها به جنبه های شناختی یا رفتاری پرداخته اند. در 

ایــن میان، ما به رویکردی نیاز داریم که به تمام مؤلفه های یک اختلال توجه کند؛ البته رویکردهای 

یکپارچه کمی به این مسئله پرداخته اند، اما مبانی نظری قوی ندارند.

براساس مدل مختار نویسنده )مدل چندوجهی شناسایی و درمان اختلالات روان شناختی( به منظور 

 تبیین اختلالات روان شناختی باید تمام مؤلفه های یک اختلال احصاء شده و در مؤلفه های ادراکی

  محقق )منابع شناخت انسان( ضرب شوند. بر این اساس به جای تبیین تک عاملی از اختلالات، با توجه 

 به یک ماتریس دست 
ً
 به تمام جنبه های یک اختلال و با واردکردن جنبه های مختلف ادراکی انسان عملا

می یابیم که محور عمودی آن، نشان دهندۀ ویژگی های انسان و محور افقی آن، بیان کنندۀ ویژگی های 

اختلال است. بر این اساس، اگر محقق بخواهد اختلالی را مطالعه کند، باید این دو دسته مؤلفه های 

افقی و عمودی در ماتریس را در یکدیگر ضرب کند. در این مورد مثال، 3 مؤلفه در محور عمودی 

و 3 مؤلفــه در محور افقی وجود دارد که از تصادم دادن آن ها بــا یکدیگر به یک ماتریس 3 در 3 و 

یا 9 مؤلفه دست می یابیم. فرض بر این است که این مؤلفه ها تبیین کنندۀ آن اختلال خواهند بود.

 مفهوم این کار آن است که به جای تبیین تک عاملی، در اینجا با 9 عامل، یک اختلال را تبیین می کنیم؛

  بنابراین با توجه به اینکه عامل های بیشتری شناسایی شده اند، منطقی است اگر مؤلفه ها درست انتخاب 

 شده باشند، باید به تبیین دقیق تری دست یابیم. اکنون فرض کنید محور دیگری هم به این ماتریس اضافه 

 شود؛ برای مثال عامل جسمی را هم در ایجاد و درمان اختلال اضطراب منتشر مؤثر بدانیم که خود از سه 

خرده عامل ژنتیک، عصبی و زیستی تشکیل شده باشد. در این صورت ما به یک ماتریس 3 در 3 در 

3 و یا ۲7 مؤلفه دســت می یابیم. در نظر بگیرید اگر محقق بخواهد یک پدیده را با ۲7 عامل تبیین 

کند، باید بتواند دقیق تر از زمانی که تبیین وی تک عاملی است، بهتر آن را تبیین کند. در این پیوست، 

تلاش شده است برای نمونه اختلال اضطراب منتشر براساس رویکرد بالا تبیین نظری شود؛ البته تا 

این تبیین نتواند در عمل موفقیت خود را نشــان دهد یا لااقل نشان دهد از دیدگاه های رقیب قدرت 

بیشتری دارد، تبیین و پیش بینی پدیدۀ اضطراب منتشر نمی تواند در جرگۀ رقبای علمی وارد شود.
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جدول 1. تعامل منابع شناخت و ویژگی های پدیده مورد مطالعه )اضطراب(

هیجانشناختعملانسان/ سلامت-اختلال

کنش )رفتار(
کنش )تظاهرات( 

رفتاری

کنش )تظاهرات( 

شناختی

کنش )تظاهرات( 

هیجانی

بینش )عقل(
مبانی نظری )چرایی( 

رفتار

مبانی نظری )چرایی( 

شناخت

مبانی نظری 

)چرایی( هیجان

جهت گیری هیجانجهت گیری شناختجهت گیری رفتارگرایش )قلب(

برای این منظور، نویســنده در محور عمودی ویژگی های ادراکی انسان )حس، عقل و قلب( را 

فرض کرده و در محور افقی، ویژگی های اختلال اضطراب منتشــر را که شــامل جنبه های رفتاری، 

شناختی و هیجانی اســت، در نظر گرفته است؛ البته این ماتریس انعطاف دارد. اگر محقق دیگری 

ویژگی های انســان را متفاوت می بینید، می تواند مؤلفه های موردنظر خود را در محور افقی بگذارد 

و محقق دیگــری مؤلفه های دیگری را قرار دهد. در بخش اختلال نیــز محقق می تواند مؤلفه های 

اختلال مفروض خود را قرار دهد. سپس باید راستی آزمایی مدل صورت بگیرد که در آن، دیدگاهی 

که مؤلفه ها یــا پیش فرض های دقیق تری دارد، صحت خود را نشــان می دهد. خاصیت اصلی این 

مدل این است که هر دیدگاهی می تواند با مؤلفه های مورد ادعای خود به میدان بیاید. در این میان، 

از جمله دیدگاه های بومی یا اســلامی که تاکنون به کمک برخی پژوهش ها نشــان داده اند که برای 

مثال متغیرهایی مانند شکرگزاری، اراده و تعلق هم می توانند در تبیین اختلالات روان شناختی نقش 

ایفــا کنند، مجال می یابنــد تا بدین طریق، ادعاها و فرضیات خــود را آزمایش کنند. در جدول ۲، 

خلاصه ای از آنچه گذشت آمده است:

ویژگی های مدل چندوجهی شناسایی و درمان اختلالات روان شناختی عبارت اند از:

الف( انعطاف پذیری: محقق می تواند مؤلفه هــا/ متغیرها را در هر خانه ماتریس تعریف کند 

)نظری و عملیاتی(.

ب( جهان شــمولی: به کمک این مدل می توان داده های تمام رویکردهای روان شــناختی )از 

جمله رویکرد اسلامی( را احصاء کرد و به راستی آزمایی ادعاهای آن ها پرداخت. این مدل 

می تواند برای فرهنگ های مختلف و زیست بوم  های متعدد تعریف عملیاتی شود.

ج( جامعیت: این مدل در حد دانش فعلی روان شناســی به شناسایی و احصای عوامل درگیر 

در اختلال می پردازد.
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د( مدل آسیب شناسی راهنمای عمل مدل درمانی: براساس اینکه مراجع در چه مؤلفه هایی، 

به یک فرد بهنجار، برافراشــتگی یا فرورفتگی نشان می دهد و با اولویت بندی درمانگر و با 

توجه به شرایط مراجع، مسیر درمانی می تواند مشخص و تعریف شود. در جدول های ۲ و 

3 ماتریس عملکرد انسان بهنجار و افراد اضطرابی ارائه شده اند:

یس عملکرد انسان بهنجار جدول 2. ماتر

انسان/ 
سلامت-
اختلال

لههیجانشناختعمل
رح

م

ر(
فتا

)ر
ش 

کن
ل(

عق
 و 

ی
طن

 با
ی،

هر
ظا

س )
حوا

کنش )تظاهرات( 
رفتاری

کنش )تظاهرات( 
شناختی

کنش )تظاهرات( 
هیجانی

ی
ست

چی

فیزیولوژی، نورولوژی، 
ژنتیک، مزاج/ فردی 1/ 

اجتماعی ۲

محتوا/ فرایند شامل 
توجه و پیش توجه، 
حافظه، قضاوت، 

تفسیر، تصمیم گیری، 
حل مسئله

هیجانات شامل غم، 
اضطراب، خشم، 
شرم، شادی و.../ 
دل بستگی ایمن، 
ناایمن و اجتنابی

ش(
هو

ل/ 
عق

ش )
بین

مبانی نظری )چرایی( 
رفتار

مبانی نظری )چرایی( 
شناخت

مبانی نظری )چرایی( 
هیجان

ی
رای

چ

آسیب پذیری 
روان شناختی، سابقۀ 

رشدی، بلوغ یا
maturation

استراتژی شناختی 3 / 
فراشناخت ۴/

دل بستگی/ 
محدودیت ها و غنای 

محیطی/ هوش 
هیجانی

س(
 نف

ب/
)قل

ش 
رای

جهت گیری رفتار سالمگ
جهت گیری شناخت 

سالم
جهت گیری هیجان 

سالم

ی
نگ

گو
چ

درون گرایی/ 
برون گرایی؟

طرح واره های شناختی/ 
شناخت های گرم و 

سرد

طرح واره های 
هیجانی/ پذیرش/ 
شفقت/ اجتناب 

تجربه ای/ فراهیجان
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1. رفتارهای فردی، صبوری، شکرگزاری، امیدواری، ارتباط با خدا

۲. رفتارهای اجتماعی: میزان تعاملات اجتماعی با دیگران

3. سوگیری به نفع محرک های خاص

۴. نشخوار، هم جوشی فکر و عمل، فرانگرانی مثبت و منفی

یس عملکرد افراد اضطرابی جدول 3. ماتر

انسان/ 
سلامت-
اختلال

هیجانشناختعمل

ر(
فتا

)ر
ش 

کن
ل(

عق
 و 

ی
طن

 با
ی،

هر
ظا

س )
حوا

کنش )تظاهرات( 
رفتاری

کنش )تظاهرات( هیجانیکنش )تظاهرات( شناختی

اشکالات در 
فیزیولوژی، نورولوژی، 

ژنتیک، مزاج/ رفتار 
فردی و رفتار اجتماعی 
مراجع مشخص شود.

محتوای غالب تهدید و 
خطر/ فرایندهای شناختی 

شامل سوگیری توجه و 
پیش توجه، سوگیری در 

قضاوت و تفسیر، مشکل 
تصمیم گیری و حل مسئله 

مشخص شود.

هیجانات شامل غم، 
اضطراب، خشم، شرم/ 

دل بستگی ناایمن و 
اجتنابی از نوع اولیه و 
ثانویه مشخص شود.

ش(
هو

ل/ 
عق

ش )
بین

مبانی نظری )چرایی( 
رفتار

مبانی نظری )چرایی( 
شناخت

مبانی نظری )چرایی( 
هیجان

آسیب پذیری 
روان شناختی، سابقۀ 

رشدی، بلوغ یا 
maturation

نگرانی نوع ۲/ فرانگرانی/ 
غیر قابل کنترل بودن نگرانی

دل بستگی ناایمن یا 
اجتنابی/ محدودیت های 
محیطی/ هوش هیجانی

ی 
یر

ت گ
جه

 /)
ب

)قل
ش 

رای
گ

ان
ج

هی
 و 

ت
اخ

شن
ر، 

فتا
جهت گیری رفتار بیمار ر

اضطرابی
جهت گیری شناختی بیمار 

اضطرابی
جهت گیری هیجانی بیمار 

اضطرابی

درون گرایی/ 
برون گرایی؟

طرح واره های شناختی/ 
شناخت های گرم و سرد

طرح واره های هیجانی/ 
پذیرش/ شفقت/ اجتناب 

تجربه ای/ فراهیجان
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با توجه به آنچه بیان شد، در ادامه نکاتی ذکر شده است:

الف( تلاش برای دســت یافتن به تبیین قیاسی، یکی از نکات مهمی است که علم دینی به دنبال 

آن است. علوم انســانی با مفاهیم و متغیرها سروکار دارد. در علوم انسانی رایج دانشمندان 

 با روش استقرایی آغاز کرده و سعی می کنند به تدریج بر مفهوم و متغیر مورد مطالعه 
ً
معمولا

اشراف بیشتری داشته باشند.

ب( گاهــی محققان در علم رایج، از فرایندهای بالا بــه پایین )Top-Down( و پایین به بالا 

)buttom-up( صحبت می کنند و از این طریق می کوشند فرایند کسب علم را پیش ببرند. 

این مطلب برای محققان علم رایج پذیرفتنی است.

ج( فراینــد اســتقراء از ابتدا تا انتها در دانش امروز برچســب »علم« می خــورد، اما در علوم 

انســانی اسلامی شاید مناسب ترین واژه برای این فرایند و تا زمانی که به یک دیدگاه قیاسی 

نرسیده ایم، »شبه علم« باشــد؛ البته پس از تخمین کل، فرایندهای بالا به پایین و پایین به 

بالا )تئوری به عمل و عمل به تئوری یا قیاس به استقراء و استقراء به قیاس( به همان شکل 

می تواند ادامه یابد. د( برای تخمین کل در ابتدا فرایندی که نام آن را در علوم انسانی اسلامی 

»علــم« نهادیم )تخمین کل حتی به اجمال( ممکن اســت که از دال دینی یا از منطقی که 

قابل فهم و پذیرش از ســوی اندیشمندان آن علم باشد، استفاده کنیم. منطق در اینجا یعنی 

 باید این تخمین، به ویژه اگر 
ً
ورود مدلمند یا روشــمند به مســئلۀ مورد پژوهش. البته حتما

بر مبنای منطق انســانی )و نه دال دینی مورد اجماع علماء( باشد، نیازمند راستی آزمایی بر 

مبنای ملاک صحت مورد اجماع اندیشمندان آن دانش است.

مســلم است ابتنای چنین منطقی نمی تواند با ادلۀ دینی مغایر باشد؛ از این  رو گفته می شود علم 

 مبتنی بر 
ً
دینی با آموزه های دینی مرزبندی دارد؛ شــاید مرز آن این اســت که آموزه های دینی، لزوما

دال دینی است، اما علم دینی می تواند مبتنی بر منطق و نظریه پردازی محقق علم دینی باشد؛ اگرچه 

هر دو نیازمند راستی آزمایی هستند. در ادامه آنچه صورت گرفته، به صورت یک منطق مفهوم پردازی 

شده است. منطق روش شناسی علوم انسانی را می توان در بندهای زیر خلاصه کرد:

1. روش استقراء )روش علوم انسانی رایج( به دلیل نبود نگاه کل نگرانه )سیستمی( و استفاده نکردن 

 متغیر(، روش مناسبی 
ِّ

از منطق تکاملی )به معنای قابلیت داشتن برای شناسایی تغییرات کل

برای ورود به ادراک صائب پدیده ها نیست )برای مطالعۀ بیشتر نک: بستان، 1398(.

۲. شناســایی صائب یک پدیده نمی تواند اتفاق بیفتد؛ مگر آنکــه عوامل زیر با هم رخ دهند: 

شناســایی کل، شناســایی مؤلفه های تشــکیل دهندۀ کل به عنوان عوامل ثابت، شناسایی 
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تغییرات عوامــل ثابت در طول زمان و مکان )متغیرها یا عوامل متغیر(، شناســایی ارتباط 

مؤلفه ها با یکدیگر )همراه با شناســایی عامل/ عوامل تقوم بخش در سیستم( و شناسایی یا 

تجویز برای سیســتم؛ به عبارت دیگر نه نگاه قیاســی و نه نگاه استقرایی صرف به پدیده ها 

نمی توانند در شناســایی درست پدیده ها به ما کمک کند، بلکه نگاه مختار، تبیین یکپارچۀ 

کل، مؤلفه هــای کل، رابطۀ میان مؤلفه ها و بررســی تغییرات آن هــا در بعد زمان و مکان، 

عوامل تقومی و شناســایی کارساز برای سیستم هســتند )مختاری، 1387؛ برای مطالعۀ 

بیشتر نک: رشاد، 1398(.

3. در بسیاری از اوقات، ممکن است شناسایی کل از ابتدا احصاشدنی نباشد؛ در این صورت 

ناچار تلاش های محققان از مســیر اســتقراء می گذرد. در این میان، محقق علوم انســانی 

ایــن تلاش اجتناب ناپذیر )مطالعۀ اســتقرایی پدیده ها، در جایی کــه احصای کل از ابتدا 

امکان پذیر نیســت( را »شبه علم« می نامد. محقق در این حالت تلاش می کند با احصای 

مراحل چهارگانۀ فوق »علم« را محقق کند.

۴. تلاش محقق برای ادراک کل، تلاشی قیاسی خواهد بود؛ درحالی که محقق می کوشد کل را 

 این شناسایی باید چنان قوتی داشته 
ً
شناسایی کند که شامل عوامل ثابت و متغیر است. معمولا

 عواملی 
ً
باشــد که محقق بتواند عوامل مهم درگیر در وقوع پدیده را شناسایی کند که معمولا

 طولانی، محتمل است 
ً
 ثابت، مشــخص و معین هستند؛ البته با گذشــت زمان های نسبتا

 این اتفاق، چنانچه روش مطالعۀ محقق از قوت 
ً
 که حتی این عوامل ثابت تغییر یابند، اما معمولا

کافی برخوردار بوده باشد، به ســهولت اتفاق نخواهد افتاد، اما از آنجا که نگاه ما تکاملی 

است، راه برای رشد و تغییر نیز بسته نیست )برای مطالعۀ بیشتر نک: بستان، 1398(.

 هســتۀ اصلی تبیین یک پدیده را مشخص می کنند، همیشه 
ً
۵. غیر از عوامل ثابت، که معمولا

عوامل متغیری )گاه قابل پیش بینی و گاه غیر قابل پیش بینی( وجود دارند که محقق باید در 

تحلیل پدیده های انســانی به آن ها توجه کند؛ در غیر این صورت پیش بینی انعطاف ناپذیر 

محقق، علاوه بر آنکه با واقعیت هماهنگ نخواهد بود، ما را به روش اثباتی نزدیک می کند 

که معتقد اســت »قوانین ثابتی بر جهان حاکم بوده و وظیفۀ محقق شناســایی این عوامل 

است«؛ البته محقق باید تمام تلاش خود را به کار گیرد تا عوامل متغیر را به حداقل برساند 

و حتی الامکان همان عوامــل را نیز در یک محدودۀ حد بالا و حد پایین )Limit( قابلیت 

احصا و محاسبه ببخشــد؛ زیرا مجموع عوامل ثابت و متغیر، حد )توانایی محقق( را برای 

کنترل و پیش بینی پدیده ها مشخص می کنند.
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6. شــاید به تدریــج که دانش مســیر تکاملی خود را طــی می کند، بتوان عوامــل متغیر را در 

طبقه بندی های خاصی قرار داد و تا حدودی قواعد مترتب بر آن ها را نیز شناسایی کرد؛ برای 

نمونه عوامل ژنتیکی، عوامل تداوم بخش یک مشــکل، عوامل مســتعدکننده/ تسهیل کنندۀ 

 و مخل(.
ّ

شرایط وقوع پدیده و عوامل تعدیل کننده )عوامل معد

7. در منطق تکاملی، سیســتم باز فرض می شود؛ به این معنا که عوامل درون سیستم در حالتی 

یکپارچه با ســایر عوامــل محیطی و تأثیرگذار در این پدیده، به ســوی غایتی واحد حرکت 

می کنند )توحید(. برای تعیین متغیرها )مؤلفه های غیرثابت(، باید میزان تغییرات ثابتات در 

زمان و مکان را احصا کرد )برای مطالعۀ بیشتر نک: واسطی، 1398(.

8. به نظر می رسد عوامل متغیر که بر پدیدۀ مورد مطالعه تأثیرگذارند، عواملی رها نیستند، بلکه 

جزئی از یک )خرده( سیســتم دیگر محسوب می شوند؛ بنابراین برای تعیین میزان ضریب 

تأثیر عوامــل متغیر در پدیدۀ مورد مطالعه، باید )خرده( سیســتمی را که این عوامل متغیر 

جزئی از آن محســوب می شود، حداقل تا حدودی مطالعه کرد؛ زیرا عالم سامانه ای است 

که از خرده ســامانه های درشت و ریز تشکیل شــده که در یک هماهنگی کامل با هم قرار 

دارند و اگر غیر از این بود عالم فرومی ریخت )همان(.

9. چالش بعدی این است که چگونه می توان ضریب تأثیر عوامل متغیر بیگانه )که جزئی از یک 

خرده سیســتم دیگر هستند( را روی پدیدۀ مورد مطالعه احصا کرد؟ آیا مطالعۀ سیستم هایی 

 کــه این عوامل متغیر را درون خود جای داده اند، موضــوع مورد مطالعۀ اصلی را به محاق 

نمی برد و محقق را درگیر یک مطالعۀ گسترده یا شاید غیرممکن به لحاظ پیچیدگی نمی کند؟

1۰. چالش بعدی این است که آیا می توان از روش تحلیل آماری در هر یک از این مراحل سود 

برد؟ به نظر می رســد از روش آماری تحلیل عاملی نمی توان برای شناســایی عوامل ثابت 

اســتفاده کرد؛ زیرا روش تحلیل آماری هم یک روش هنجاری و هم یک روش اســتقرایی 

است، اما پس از شناســایی عوامل اصلی )ثابتات(، جایی که می خواهیم تغییرات عوامل 

ثابــت را در بعد زمان و مکان مطالعه کنیم، می توان از روش تحلیل عاملی اســتفاده کرد؛ 

زیرا هدف روش تحلیل عاملی، شناســایی عوامل فرعی تشکیل دهندۀ یک عامل اصلی با 

توجه به نمونۀ مورد مطالعه در زمان فعلی و مکان خاصی است که با هدف پژوهش در یک 

راســتا قرار دارد؛ مشــروط بر آنکه نمونۀ مورد مطالعه، بیانگر یا نمایندۀ جامعه ای باشد که 

قرار است نتایج به آن تعمیم داده شود. در این زمینه ملاحظات خاصی باید رعایت شود.

در علوم انســانی رایج، مؤلفه های مؤثر در یک تبیین بــا تکیه بر روش های آماری مانند تحلیل 
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عامل1 و جایگاه تقومی عوامل براســاس بار عاملی مؤلفه ها به دست می آید. علوم انسانی اسلامی 

آشــکارا این روش را رد می کند؛ زیرا تحلیل عامل بیانگر عوامل مؤثر )همچنین شناســایی جایگاه 

هر عامل( از منظر گروه نمونۀ مورد آزمایش اســت )که بیان کنندۀ جامعۀ هدف است که قرار است 

این نتایج به آن جامعه تعمیم داده شــود( و نه بیانگر عوامل مؤثر واقعی؛ چراکه نتایج تحلیل عامل 

برای شناسایی عوامل مؤثر و بار عاملی هریک از عوامل در تبیین، می تواند با تغییر نمونه تغییر یابد.

چالش این مرحله اینجاســت که علوم انســانی اســلامی چگونه این عوامل ثابت را شناسایی 

می کند؟ برای نمونــه مهدی یار، تقوی و گودرزی )1396 الف( پرســش نامۀ »تعلقات دنیوی« را 

طراحی و تحلیل عامل کردند و به ســه عامل کلیدی دســت یافتند: تعلق بــه وضع موجود، تعلق 

عاطفی و تعلق به افراد. براساس آنچه پیش از این بیان شد، این روشی هنجارمدار است که به روش 

استقراء مربوط است و نمی تواند از منظر علوم انسانی اسلامی حجیت خود را تمام کند. یک دیدگاه 

در فضای علوم انسانی اسلامی ســه عامل کلیدی تعلقات دنیوی را تعلق به خود، تعلق به جهان و 

تعلق به غایت فرض می کند. دیدگاه دیگر سه عامل تعلقات حسی، تعلقات بینشی و تعلقات قلبی 

را عوامل ثابت در »تعلقات دنیوی« فرض می نماید. در این صورت این پرســش مطرح می شــود 

که علوم انســانی اســلامی بر چه مبنایی مؤلفه های ثابت یک تبیین )ثابتات( را احصاء می کند؟ آیا 

محقق براســاس »تجربۀ شخصی« یا براســاس »دال دینی« یا »نص گرایی«، »روش اجتهادی«، 

»اعتباریات علامه طباطبائی )ره(«، »مفاهیم قرآنی شــهید صدر« و یا براســاس روش قیاسی )که 

باید تعریف شــود(، عوامل اصلی مؤثر در یک تبیین را شناسایی می کند؟ همچنین ملاک صحت 

 در چه مرحله ای از پژوهش و چگونه به نص مراجعه می کنیم؟ )همچنین 
ً
این روش چیست؟ دقیقا

نک: خسروپناه، 1393(.

نتیجه گیری

پژوهش حاضر بــا معرفی »مدل چندوجهی شناســایی و درمان اختلالات روان شــناختی: مورد 

مثال اختلال اضطراب منتشــر« بــر مبنای آنچه به عنوان مقدمات لازم بــرای ورود به علم دینی در 

پژوهش های قبلی آمده، به مدلی عملیاتی در روان شناسی بالینی دست یافته است )تقوی، 1399، 

 باید جهان شــمول بوده و از ساختاری برخوردار باشد که بتواند نظریه های 
ً
1۴۰۰(. این مدل طبعا

مختلف با مبادی مختلف را واکاوی، ارزیابی و تدقیق کند یا ســره را از ناسره تشخیص دهد. فرض 

1. Factor Analysis

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

47
67

45
.1

40
1.

8.
3.

3.
5 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 f
rh

.s
cc

sr
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-0
5-

13
 ]

 

                            13 / 18

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.2476745.1401.8.3.3.5
http://frh.sccsr.ac.ir/article-1-452-fa.html


| 1
40

ز 1
ایی

| پ
 2

8 
پی

پیا
ره 

ما
 ش
ی |

سان
م ان

لو
ن ع

ادی
بنی

ت 
یقا

حق
ه ت

نام
صل

| ف

64

اساســی این گفتار آن است که برای مطالعۀ دقیق پدیده های انســانی، از یک سو محقق باید بتواند 

از تمام منابع شــناخت خود هم زمان اســتفاده کند و از طرف دیگر بتواند وجوه مختلف پدیدهای 

مورد مطالعه را نیز به روش قیاســی، ولو به اجمال احصاء کند. آنگاه از تعامل ظرفیت ادراکی خود 

 متغیر« دست یابد. برای این منظور ابتدا »محدودیت های 
ِّ

و وجوه مختلف پدیده بتواند به یک »کل

روان درمانی رایج، از دغدغه های دیروز تا دســتاوردهای امروز« به عنوان پیشینۀ بحث استفاده شده 

اســت. البته مقصود از این بررسی، بیان وضعیت فعلی روان شناسی بالینی در جهان امروز نیست. 

بلکه منظور این بوده اســت که با وجود پیشــرفت های زیادی که در دانش روان شناسی بالینی رایج 

اتفاق افتاده است، هنوز چه محدودیت های عمده ای در این مطالعات وجود دارد.

ســپس با نگاهی کل نگرانه به صورت آزمایشــی یک مدل چندوجهی بــرای تبیین اختلالات 

روان شــناختی پیشنهاد شــد. پیش فرض این قسمت از بحث این اســت که با وجود رویکردهای 

متعددی که امروزه برای مقابله با اختلالات روان شناختی وجود دارد، که شاید تا حد زیادی مکمل 

یکدیگر باشــند، مبادی نظری این رویکردها به شــدت با یکدیگر متفاوت هســتند؛ به همین دلیل 

 کم اثر و بســیاری از 
ً
اســتفاده از رویکردهای مختلف برای درمان یک کیس )مورد( بیمار معمولا

تحقیقات آن را برابر با پلاسیبو )دارونما= به معنای کم اثر یا بی اثربودن( گزارش کرده اند؛ بنابراین ما 

نیازمند نگرشی وسیع به انسان هستیم تا در زیر چتر چنین مبانی نظری ای بتوان دیدگاه های مختلف 

را جمع آوری کرد؛ به عبارت دیگر اگرچه رویکردهای درمانی روان شناســی رایج به لحاظ روبناها 

 بالایی رسیده اند، به دلیل آنکه مبادی نظری 
ً
)تکنیک ها و روش های درمانی( به ظرفیت های نســبتا

و زیربنایی این رویکردها به شــدت با یکدیگر متفاوت هســتند، امکان جمع آن ها ذیل یک نظریۀ 

 غیرممکن اســت. مدل ارائه شــده در این گفتار با عنوان »مدل چندوجهی اختلالات 
ً
واحد تقریبا

روان شــناختی« )با مورد مثال اضطراب( مدلی جامع برای بررسی و تبیین اختلالات روان شناختی 

ارائه کرده اســت؛ البته ارائۀ پیشــنهاد نیازمند تبیین های دقیق تر و مهم تر، راستی آزمایی این مدل و 

کاربرد عملی آن در درمان است.
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