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آسیب شناسی روانی

       بخش اول



فصل اول
DSM -5 کاپلان

گذرا(،  )روان‌پریشی  کوتاه‌مدت  روان‌پریشی  اسکیزوافکتیو،  فرم،  اسکیزوفرنی  مانند  آن  طیف‌های  و  اسکیزوفرنی 
دیلوژنال یا هذیانی

 اختلال اسکیزوفرنی
 اختلال اسکیزوافکتیو

 اختلال اسکیزوفرنی فرم
 اختلال هذیانی

 اختلال روان‌پریشی کوتاه‌مدت
 اختلال روان‌پریشی ناشی از عارضه پزشکی

 اختلال روان‌پریشی ناشی از مصرف ماده
اسکیزوفرنی««

علائم و نشانه‌ها در اسکیزوفرنی متفاوت است و تغییراتی را در هیجان، ادراک و شناخت شامل می‌شوند. نحوه نشان 
دادن این علائم و نشانه‌ها در بیماران متفاوت است.

اختلال اسکیزوفرنی معمولًا قبل از 25 سالگی شروع می‌شود، در سراسر زندگی ادامه می‌یابد و افراد متعلق به 
همه اقشار جامعه را مبتلا می‌کند. اسکیزوفرنی یکی از رایج‌ترین اختلالات روانی به‌حساب می‌آید. ولی ماهیت دقیق 
با عناوین مختلف در نظر گرفته‌اند: یک سندرم، یک گروه از انواع  آن هنوز مشخص نشده است. این اختلال را 

اسکیزوفرنی، طیف اسکیزوفرنی.
توجه: دیاگنوز )diagnosis( یا تشخیص اسکیزوفرنی به‌طور کامل براساس شرح حال بیمار و معاینه وضعیت 
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داده شوند. توهم‌های سمعی و بصری ممکن است به‌صورت رویدادهایی محدود به خصوص در کودکان کم سن غیرسایکوز 
که به علت زندگی کردن در خانواده‌های بی‌ثبات، کودک‌آزاری، یا غفلت دچار استرس یا اضطراب مفرط شده‌اند، به وجود بیایند.

نکته: اسکیزوفرنی کودکی تقریباً 1 در 4000 کودک است.
 

علائم سایکوتیک در کودکان مبتلابه اختلال افسردگی عمده رایج هستند. در اختلال افسردگی عمده، هم انواع 
توهم‌ها و هم به مقدار کمتر، انواع هذیان‌ها روی می‌دهند. مطابقت داشتن خلق با علائم سایکوتیک بیشتر از همه 
در کودکان افسرده مشاهده می‌شود. هرچند کودکان مبتلابه اسکیزوفرنی ممکن است غمگین به نظر برسند. توهم‌ها 

و هذیان‌های اسکیزوفرنی، در مقایسه با توهم‌ها و هذیان‌های خلقی بیشتر احتمال دارد عجیب به نظر برسند.
نکته: هذیان و توهم‌های اختلالات خلقی متناسب و هماهنگ با خلق است.

 
توهم‌ها می‌توانند در یک یا چند حس روی دهند. توهم‌های لامسه‌ای مانند احساس راه رفتن حشرات روی پوست 

یکی از توهم‌هایی است که در اثر مصرف کوکایین روی می‌دهند.
نکته: توهم یک ادراک بدون محرک خارجی است و توهم شنوایی شایع‌ترین آن است.

 
انواع سایکوز یا روان‌پریشی عبارت‌اند از: اختلال اسکیزوفرنی، اسکیزوفرنی فرم، اسکیزوافکتیو، سایکوتیک 

کوتاه‌مدت یا روان‌پریشی گذرا و اختلال هذیانی یا دیلوژنال. اختلال اسکیزوفرنی فرم اگر پیشرفت کند به سمت 
اسکیزوفرنی می‌رود و یک اختلال خوش‌خیم است که سرانجام خوبی دارد. اختلال اسکیزوافکتیو اختلالی است که 
هم علائم خلقی و هم علائم اسکیزوفرنی را دارد. اختلال هذیانی دارای هذیان‌های غیر غریب است که به مدت 1 
ماه طول مدت دارد. عواملی که در عدم پاسخ‌دهی مناسب در اسکیزوفرنی کودکی تأثیر می‌گذارند عبارت‌اند از پایین 
بودن سن شروع، ابتلای هم‌زمان به تأخیرات رشدی یا اختلالات یادگیری، هوشبهر پایین، اختلالات رفتاری پیش 

گهی‌ها را داشته باشند زیاد است. مرضی. در چنین شرایطی احتمال اینکه بیماران ناامیدکننده‌ترین پیش‌آ
نکته: سن شروع، هوشبهر، درجه بهبود ازجمله موارد پیش‌بینی کننده سیر بالینی هستند.

 
یک عامل مهم درنتیجه یا فرجام بیماری، دقت و ثبات تشخیص اسکیزوفرنی است. مطالعه نشان داد که یک‌سوم 

کودکانی که ابتدا مبتلابه اسکیزوفرنی تشخیص داده می‌شوند، در نوجوانی مبتلابه اختلال دوقطبی تشخیص داده 
گهی  می‌شوند. کودکان و نوجوانان مبتلابه دوقطبی نوع 1 از کودکان و نوجوانان مبتلابه اسکیزوفرنی در بلندمدت پیش‌آ
بهتری دارند. درمان دارویی و به‌خصوص داروی ضد روان‌پریشی یا ضد سایکوز درمان خط مقدم اسکیزوفرنی کودکی 
است. داروهای ضد روان‌پریشی نسل اول یا نسل دوم موجود است که نسل دومی‌ها بهتر هستند زیرا علائم منفی و 

مثبت را کاهش می‌دهند.
نکته: کلوزاپین یک داروی نسل دوم است.

 



اختلال



افسردگی عمده و 








 

دوقطب
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می‌روند.د بین  از  قاعدگی  سیکل‌های  بین  فاصله  در  مدتی  برای  نشانه‌ها  و  می‌دهد  روی  ماهیانه  سیکل  طول  در 

نکته: فقط 3 تا 7 درصد زنان نشانه‌هایی دارند که معیارهای DSM-5 برای اختلال افسردگی پیش از قاعدگی 
 

PMDD را برآورده می‌سازند.

وجه تفاوت سندرم پیش از قاعدگی یا PMS و افسردگی پیش از قاعدگی یا PMDD شدت و تعداد نشانه‌ها 

و همچنین، میزان نقص عملکردی است. معیارهای تشخیصی برای سندرم پیش از قاعدگی بیمار در آن‌یک نشانه 

عاطفی یا جسمی را در 5 روز قبل از سیکل ماهانه و برای سه قاعدگی ماهانه گزارش می‌دهد.
معیارهای تشخیصی برای سندرم پیش از قاعدگی: نشانه‌های عاطفی شامل افسردگی، تحریک‌پذیری، اضطراب، 

سردرگمی و انزوای اجتماعی است. نشانه‌های جسمی شامل درد سینه‌ها، نفخ شکم، سردرد و عرق کردن دست‌ها و پاها.
افسردگی بعد از زایمان: بسیاری از زنان در دوران بعد از زایمان بعضی نشانه‌های عاطفی را تجربه می‌کنند. دوره 

افسردگی پس از زایمان اشاره دارد به زمان بین زایمان تا 4 تا 6 هفته بعدازآن.
نکته: اختلال افسردگی پس از زایمان را پست پرتوم هم می‌خوانند.

 

 baby اکثر زنانی که افسردگی بعد از زایمان را تجربه می‌کنند نشانه‌هایی را گزارش می‌دهند که به نشانه‌های
blues یا اندوه نوزاد شبیه هستند. این‌یک آشفتگی خلقی موقتی است که مشخصه‌های آن بی‌ثباتی هیجانی، 
غم و غصه، اندوه، سردرگمی و زودرنجی است. اگر نشانه‌ها بیشتر از 2 هفته ادامه پیدا کنند، توصیه می‌شود که 
فرد برای ارزیابی افسردگی بعد از زایمان ارجاع داده شود. افسردگی پس از زایمان به‌عنوان یکی از انواع فرعی 
اختلال افسردگی عمده معرفی‌شده است ویژگی‌های اصلی آن عبارت‌اند از خلق افسرده، اضطراب مفرط، 

بی‌خوابی، تغییر در وزن. شروع اختلال 12 هفته بعد از زایمان است.

 ⸀⸀⸀ 찆⇾毾嫾䯾 ⨆þ䫾懾

نکته: افسردگی پس از زایمان باغم یا اندوه نوزاد فرق دارد زیرا نشانه‌های غم یا اندوه نوزاد چند روز بیشتر طول نمی‌کشد.
 

ویژگی‌های افسردگی بعد از زایمان: زمان شروع 3 تا 6 ماه بعد از زایمان، مدت چند ماه تا چند سال، عوامل استرس‌زای 
متفرقه دارد مخصوصاً عدم‌حمایت، ارتباط قوی با عوامل اجتماعی فرهنگی دارد، سابقه اختلال خلقی وجود دارد، زودرنجی 
دارد، بی‌لذتی اغلب دارد، مشکلات خواب تقریباً همیشه وجود دارد، افکار خودکشی گاهی وجود دارد و فکر آسیب‌رسانی به 
نوزاد اغلب وجود دارد. وجه تفاوت سندرم پیش از قاعدگی با اختلال افسردگی یا ملال پیش از قاعدگی این است که 
برای سندرم پیش از قاعدگی نیازی نیست حداقل 5 نشانه وجود داشته باشند و همچنین، برای افراد مبتلابه سندرم پیش 
از قاعدگی نیازی به نام بردن نشانه‌های عاطفی وجود ندارد. سندرم پیش از قاعدگی ممکن است رایج‌تر ازافسردگی پیش از 
قاعدگی باشد. وجه مشترک هردو عارضه این است که نشانه‌های آن‌ها در طول مرحله پیش از قاعدگی سیکل ماهانه ظاهر 
می‌شوند، بااین‌حال، سندرم پیش از قاعدگی معمولًا یا به‌طورکلی خفیف‌تر ازافسردگی پیش از قاعدگی محسوب می‌شود. اگر 
فرد در مرحله پیش از قاعدگی نشانه‌های فیزیکی یا رفتاری داشته باشد اما نشانه‌های عاطفی لازم را نشان ندهد، احتمالًا 
معیارهای لازم برای سندرم پیش از قاعدگی را برآورده خواهد کرد. طبق بعضی گزارش‌ها، سرترالین، پاروکستین، فلوکستین و 

فلووکسامین در کاستن از نشانه‌های اختلال افسردگی پیش از قاعدگی مفید واقع می‌شوند.
نکته: فلوکستین، سرترالین و پاروکستین ازجمله داروهای ضدافسردگی SSRI محسوب می‌شوند که سروتونین را 

 
افزایش می‌دهند.



خواب یکی از مهم‌ترین رفتارهای انسان است که حدود یک‌سوم از زندگی اورا به خود اختصاص می‌دهد. خواب یک 
رفتار جهان‌شمول است و در همه انواع حیوانات نشان داده‌شده است. خواب فرایندی است که مغز برای عملکرد 
صحیح به آن نیاز دارد. محرومیت طولانی از خواب به مشکلات جسمی و ذهنی شدید و نهایتاً به مرگ منجر خواهد 
شد. انواع مختلف خواب ازلحاظ کمی و کیفی باهم تفاوت دارند. خواب درروان‌پزشکی اهمیت خیلی خاصی دارد 
زیرا مشکلات خواب در تقریباً همه بیماری‌های روانی روی می‌دهند. خواب از دو وضعیت تشکیل‌شده است: خواب 
از شروع خواب، خواب  بعد  تا 4 تشکیل‌شده است. حدود 90 دقیقه  از مراحل 1  N-REM، که  و خواب   REM

N-REM جای خود را به اولین دوره خواب REM می‌دهد.

نکته: خواب مرحله دو در خوابN-REM طولانی‌ترین مرحله خواب است.
 

نهفتگی 90 دقیقه‌ای خواب REM در همه بزرگسالان سالم و نرمال مشاهده می‌شود. کوتاه شدن نهفتگی خواب 
REM در اختلالاتی مانند نارکولپسی و اختلالات افسردگی روی می‌دهد حرکات سریع چشم مشخصه اصلی خواب 
REM است.در افراد نرمال، خواب N-REM نسبت به حالت بیداری، وضعیتی آرام دارد. ضربان قلب در این خواب 
در مقایسه بازمانی که فرد بیدار است اما در حالت استراحت است و کاری انجام نمی‌دهد، معمولًا 5 تا 10 بار کمتر 
در دقیقه می‌زند و بسیار منظم است. تنفس و فشارخون آرام و منظم هستند. در خواب N-REM حرکات دوره‌ای  و 
غیرارادی حضور دارند. در این خواب حرکات سریع چشم حضور ندارند و اگر هم‌روی دهند تعداد آنها بسیار اندک است.

نکته: نعوظ صبحگاهی در مردان در خواب REM روی می‌دهد.
 

عمیق‌ترین قسمت‌های خواب N-REM مرحله 3 و 4 هستند که مرحله 4 عمیق‌ترین نوع خواب است. وقتی 30 تا 
60 دقیقه بعد از شروع خواب، و معمولًا در خواب موج- آهسته افراد را از خواب بیدار می‌کنند، حس زمان، مکان، و 
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تحسین از سوی دیگران نیاز نداشته باشند. هم در اختلال شخصیت خودشیفته و هم در اختلال شخصیت وسواسی، 
فرد ممکن است اعتراف کند که به کمال‌گرا بودن راغب است و باور دارد که دیگران نمی‌توانند کارها را به‌خوبی او 

انجام دهند. افراد مبتلابه اختلال شخصیت وسواسی از این موضوع ناراحت هستند و خود را سرزنش می‌کنند.
شکاکیت و انزوای اجتماعی معمولًا افراد مبتلابه اختلال شخصیت اسکیزوتایپال یا اختلال شخصیت پارانوئید را 
از افراد مبتلابه اختلال شخصیت خودشیفته تفکیک می‌کند. اگر چنین صفاتی در افراد مبتلابه اختلال شخصیت 

خودشیفته مشاهده شود معمولًا علت آن این است که می‌ترسند ترس‌ها و عیب آنها آشکار شود.
در اختلال شخصیت خودشیفته از لیتیوم برای درمان بیمارانی استفاده‌شده است که نوسانات خلقی یکی ازنشانه‌های 
آنها هستند. چون بیماران مبتلابه اختلال شخصیت خودشیفته در مقابل طرد و تحویل گرفته نشدن واکنش ضعیف و 
اشتباهی نشان می‌دهند و در مقابل افسردگی آسیب‌پذیر هستند، ضدافسردگی‌ها، مخصوصاً داروهای سروتونرژیک، 

می‌توانند مفید واقع شوند.
اختلال شخصیت اجتنابی:««

افراد مبتلابه این اختلال نسبت به تحویل گرفته نشدن، دست رد به سینه خوردن، و طرد شدن به‌شدت حساسیت 
نشان می‌دهند و ممکن است انزوا پیشه کنند و در گوشه عزلت زندگی کنند افراد مبتلابه اختلال شخصیت اجتنابی 
خجالتی هستند، اما غیراجتماعی نیستند و علاقه زیادی به دوستی و همنشینی نشان می‌دهند، اما آنچه از دیگران 
انتظار دارند این است که به طرز غیرعادی، به آنها گارانتی دهند که آنها را همانطور که هستند می‌پذیرند و از آنها ایراد 
نخواهند گرفت. در مصاحبه بالینی، آنچه بیش از همه به چشم می‌آید، اضطراب بیمار درباره حرف زدن با مصاحبه‌کننده 
است. روش عصبی و پرتنش آنها براین اساس که فکر می‌کنند مصاحبه‌کننده از آنها خوشش می‌آید یا نه نوسان دارد.

نکته: اختلال شخصیت اجتنابی را شخصیت دوری گزین هم نامیده‌اند.
 

نرخ شیوع اختلال شخصیت اجتنابی حدود 2 تا 3 درصد در مردم عادی جامعه تخمین زده‌شده است. درباره نسبت 
مردان به زنان، یا به ارث رسیدن این اختلال هیچ اطلاعاتی در دست نیست.  در اختلال شخصیت اجتنابی فرد تقریباً 
در همه جنبه‌های زندگی در حضور دیگران معذب است، احساس بی‌کفایتی می‌کند و نسبت به ارزیابی منفی دیگران 
از او به‌شدت حساس است. این وضعیت از اواخر نوجوانی شروع‌شده است. این افراد از شغل‌ها و موقعیت‌های شغلی 
افراد مبتلابه اختلال شخصیت اجتنابی  یا موردقبول واقع نشدن می‌ترسند.  ایرادگیری،  انتقاد،  از  دوری می‌کنند، 
دوست ندارند با دیگران رابطه میان فردی نزدیک داشته باشند مگر این‌که مطمئن شوند او را دوست دارند. حتی وقتی 
باکسی رابطه میان فردی صمیمانه دارد، تودار است و بااحتیاط حرف می‌زند و عمل می‌کند زیرا می‌ترسد شرمنده 
یا مسخره شود، احساس بی‌کفایتی می‌کنند، و دوست ندارند خطر کنند. حساسیت مفرط به طرد و تحویل گرفته 
نشدن از سوی دیگران مشخصه اصلی اختلال شخصیت اجتنابی است. افراد در اختلال شخصیت اجتنابی احساس 

می‌کنند مهارت‌های اجتماعی ندارند، جذابیت شخصی ندارند، یا پایین‌تر از دیگران هستند.
نکته: اصلی‌ترین صفت شخصیت بیماران اجتنابی، کم‌رویی است.

 
آنها  انتخاب می‌کنند.  را  اجتنابی معمولًا کارهای حاشیه‌ای  بیماران مبتلابه اختلال شخصیت  با شغل،  رابطه  در 
به‌ندرت به موفقیت‌های شخصی قابل‌توجهی دست می‌یابند یا زیاد به دیگران دستور نمی‌دهند، و افرادی خجالتی به 
نظر می‌رسند که می‌خواهند دیگران را راضی نگه‌دارند. این بیماران معمولًا دوست ندارند وارد روابط میان فردی شوند 
مگر این‌که طرف مقابل به آنها تضمین بزرگی دهد. حساسیت مفرط به طرد و تحویل گرفته نشدن از سوی دیگران 
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بدون خ به هدف‌ها  و رسیدن  به خود،  بودن  برای تصمیم‌گیری‌ها، متکی  آزادی  به سمت کسب  شامل می‌شود که 

دهد. نشان  را  استقلال  نیاز  می‌تواند  دوچرخه  کردن  تعمیر  برای  نخواستن  کمک  دارد.  گرایش  دیگران  کمک 
محافظت-وابستگی، یک رشته نیاز‌های تقریبا مغایر با استقلال، نیاز‌های محافظت و وابستگی هستند. این طبقه، 

نیاز به دیگران برای مراقبت کردن از شما، محفوظ نگه داشتن شما از تجربه کردن نا کامی و آسیب، وکمک به شما 
برای ارضاکردن سایر نیازها را شامل می‌شود. نمونه ای از نیاز محافظت-وابستگی این است که از همسرتان بخواهید 
وقتی از سرکار برمی گردد، در خانه بماند و وقتی بیمارهستید از شما پرستاری کند. نیاز عشق و محبت، اغلب افراد 
نیاز عمیقی به عشق و محبت دارند، یعنی، نیاز دارند دیگران آن‌ها را در حدی بپذیرند که از شهرت و مقام فراتر رود و 

نشان دهد که دیگران احساسات مثبتی نسبت به آن‌ها دارند. 
نیاز عشق و محبت رفتارهایی را شامل می‌شوند که به سمت محفوظ نگهداشتن احترام، علاقه، و دلبستگی صمیمانه 
از جانب دیگران گرایش دارند. در حق کسی لطف کردن به امید اینکه او با تشکر و توجه مثبت پاسخ دهد می‌تواند 
مثالی از این نیاز باشد. تسلط، نیاز به کنترل کردن دیگران است و مجموعه رفتارهایی را شامل می‌شود که به سمت 

کسب تسلط برزندگی گرایش دارد.
نیاز  این  آموخته می‌شوند.  آن  با  ارتباط  در  نیازها  سایر  زیرا  است،  نیاز  ترین  اساسی  احتمالا  آسایش جسمانی، 

رفتارهایی را شامل می‌شود که هدف آن‌ها تأمین غذا، سلامتی، و امنیت جسمانی است. سایر نیازها به عنوان پیامد 
نیاز‌های شما به لذت، تماس جسمانی، و سلامتی آموخته می‌شوند. روشن کردن تهویه‌ی مطبوع یابغل کردن فردی 
دیگر می‌توانند نمونه هایی از نیاز به آسایش جسمانی باشند. نیاز محافظت-وابستگی، یک رشته نیاز‌های تقریبا مغایر 
با استقلال،هستند. این طبقه، نیاز به دیگران برای مراقبت کردن ازشما، محفوظ نگه داشتن شما از تجربه کردن 

ناکامی و آسیب، و کمک به شما برای ارضای سایر نیازها را شامل می‌شود. 
نمونه ای از نیاز محافظت-وابستگی این است که از همسرتان بخواهید وقتی از سرکار برمی گردد، در خانه بماند و 
وقتی بیمار هستید از شما پرستاری کند. نیاز استقلال، رهابودن از سلطه‌ی دیگران است. این نیاز رفتارهایی را شامل 
می‌شود که به سمت کسب آزادی برای تصمیم گیری، متکی بودن به خود، و رسیدن به هدفها بدون کمک دیگران 

گرایش دارد. کمک نخواستن برای تعمیر کردن دوچرخه می‌تواند نیاز به استقلال را نشان دهد.
‌‌‌‌‌‌‌‌‌نکته: مجموعه‌ی نیازها سه عنصر دارد: پتانسیل نیاز، آزادی حرکت، و ارزش نیاز. این عناصر با مفاهیم اختصاصی 

 
تر پتانسیل رفتار، انتظار،و ارزش تقویت قابل قیاس نیستند. پتانسیل نیاز،به وقوع احتمالی یک رشته رفتار‌های مرتبط اشاره 

دارد که به سمت ارضاکردن اهداف مشابهی گرایش دارند.
پتانسیل نیازشبیه مفهوم اختصاصی تر پتانسیل رفتار است. فرق بین آن‌ها در این است که پتانسیل نیاز به یک 

مجموعه رفتار‌های مرتبط اشاره دارد، درحالی که پتانسیل رفتار به احتمال وقوع رفتاری خاص در موقعیتی خاص 
در ارتباط با تقویتی خاص اشاره دارد. پتانسیل نیاز را نمی‌توان صرفا از طریق مشاهده‌ی رفتار ارزیابی کرد. اگر ببینیم 
افراد مختلفی به شیوه‌ی متفاوتی رفتار می‌کنند، نباید نتیجه بگیریم که آن‌ها همگی پتانسیل نیاز یکسانی را ارضا 
می‌کنند. یکی از این افراد ممکن است در حال ارضاکردن نیاز به آسایش جسمانی، یعنی، غذا باشد؛ دیگری امکان 
دارد به عشق و محبت علاقه‌ی بیشتری داشته باشد؛ نفرسوم ممکن است سعی داشته باشد نیاز به تأیید –مقام را 
ارضا کند. تحقق یافتن پتانسیل نیاز فرد نه تنها به ارزشی که فرد برای آن تقویت قایل است بستگی دارد، بلکه آزادی 
حرکت فرد در دادن پاسخهایی که به آن تقویت منجر می‌شوند نیز برای تحقق یافتن آن اهمیت دارد. رفتار تا انداز‌های 
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قبول کند تجربیاتی که قبلا رد شده بودند به خود او تعلق دارند. بعد از اینکه افراد خودپنداره‌ی خود را تشکیل می‌دهند، 
به سختی می‌توانند تغییر کنند و یادگیری‌های مهم برای آن‌ها خیلی دشوار می‌شود. تجربیاتی که با خودپنداره‌ی آن‌ها 

ناهماهنگ هستند معمولا یا انکارمی شوند یا اینکه فقط به صورت تحریف شده، پذیرفته می‌شوند.
شکاف عمیق بین خود آرمانی و خود واقعی، بیانگر ناهمخوانی و شخصیت ناسالم است. افرادی که از لحاظ 

روانی سالم هستند بین خودپنداره و آنچه به صورت آرمانی دوست دارند باشند اختلاف ناچیزی می‌بینند. خود پنداره 
گاهی باشد به آن  گاهی درک می‌شوند شامل می‌شود. ولی بخشهایی از خودارگانیزمی که خارج از آ تجربیاتی را که درآ
تعلق ندارد. درکل راجرز دو زیر سیستم خودرا فرض کرد: خوپنداره و خودآرمانی. زیر سیستم دوم خود، خود آرمانی 
است که به صورت نظر فرد در مورد خود آن گونه که دوست دارد باشد، تعریف می‌شود. خود آرمانی تمام نگرشهایی 
را که معمولا مثبت هستند و افراد آرزو دارند داشته باشند شامل می‌شود. خود پنداره و خود ارمانی رابه صورت آرمانی 

و عملیاتی می‌توان با ابزار‌های روان سنجی مانند روش دسته‌بندی پرسشها ارزیابی کرد. 
شکاف عمیق بین خود پنداره و خود آرمانی، بیانگر ناهمخوانی است. افرادی که از لحاظ روانی سالم هستند، بین 

خودپنداره و آنچه به صورت آرمانی دوست دارند باشند، اختلاف ناچیزی می‌بینند.
تعریف کرد:  این صورت  به  را  گاهی  آ آرمانی وجود نخواهد داشت. راجرز  پنداره و خود  گاهی خود  آ ‌نکته: بدون 

 
گاهی  بازنمایی نمادی بخشهایی از تجربه مان. او این اصطلاح را متردف با هشیاری و نمادی کردن دانست. که این آ

سطوحی دارد و سه سطح دارد.
راجرز سه سطح نمادی کردن را مشخص کرد: اول اینکه برخی رویدادها زیر آستانه‌ی آگاهی تجربه می‌شوند که 
نادیده گرفته شده و انکار می‌شوند. تجربه‌ی نادیده گرفته شده را می‌توان با زنی مثال زد که در خیابان قدم می‌زند، 

به همه‌ی  نمی‌تواند  او  بردارد. چون  در  را  و شنیدنیها  دیدنیها  زیادی، مخصوصا  بالقوه‌ی  فعالیتی که محرک‌های 
آن‌ها نوجه کند، بسیاری از آن‌ها نادیده گرفته می‌شوند. نمونه‌ی تجربه‌ی انکار شده می‌تواند مادری باشد که هرگز 
نمی‌خواسته بچه دار شود، اما به خاطر احساس گناه، بیش از حد دلواپس فرزندانش می‌شود. خشم و رنجش او سالها 
نهفته می‌ماند، هرگز به هشیاری نمی‌رسند، و با این حال بخشی از تجربه‌ی او هستند و رفتار هشیار او را در قبال آن‌ها 

تحت الشعاع قرار می‌دهند.دوم،تجربیات دقیقا نمادی و سوم، تجربیات تحریف شده است.
گاهی پذیرفته نمی‌شوند، اصطلاح  راجرز برای اشاره به تجربیات ناهماهنگ با خودپنداره که درک می‌شوند، اما در آ
ادراک نیمه هشیار را به کار برد. دومین سطح آگاهی یا نمادی کردن، تجربیاتی است که دقیقا نمادی می‌شوند 
و آزادانه به ساختار خود راه می‌یابند. این گونه تجربیات تهدیدکننده نیستند و با خود پنداره‌ی موجود هماهنگ 

هستند. برای مثال، اگر دوست یک نوازنده‌ی پیانو که به قابلیت خود در نواختن پیانو کاملا اطمینان دارد به او بگوید که 
نواختن او عالی است، او این کلامات را می‌شنود، آن‌ها را دقیقا نمادینه می‌کند، و آزادانه در خودپنداره اش می‌پذیرد.
سومین سطح آگاهی به تجربیاتی مربوط می‌شود که به شکل تحریف شده، درک می‌شوند. زمانی که تجربه‌ی 

افراد با نظر آن‌ها در مورد خودشان هماهنگ نیست، آن را بازآرایی یا تحریف می‌کنند به طوری که بتواند در خودپنداره‌ی 
موجود آن‌ها وارد شود. اگر رقیب غیر قابل اعتمادی به نوازنده‌ی پیانوی ماهری بگوید که نواختن او عالی است، او در 
مقایسه با زمانی که همین کلمات را از دوست قابل اعتمادی می‌شنود، به صورت متفاوتی واکنش نشان خواهد داد. 
او این اظهارات را می‌شنود ولی آن‌ها را تحریف می‌کند، زیرا احساس تهدید می‌نماید.در این صورت تجربیات او به 
گاهی نمادینه می‌شود و می‌توانند به گونه ای تحریف شوند که با خودپنداره‌ی موجود او هماهنگ  صورت غیر دقیق در آ



فصل هجدهم
وجودگرایی

مدت کوتاهی بعد از جنگ جهانی دوم، روان شناسی جدیدی به نام روان شناسی وجودی، از اروپا به ایالات متحده 
گسترش یافت.روان شناسی وجودی در فلسفه‌ی سورن کی یرکگارد، فردریش نیچه، مارتین هایدگر، سارتر، و سایر 
فیلسوفان اروپایی ریشه دارد. اولین روان شناسان و روان پزشکان وجودی نیز اروپایی بودند و بینزوانگر، مدارد باس، 
فرانکل و چند تن دیگر را شامل می‌شدند. برای مدت بیش از 40 سال، مهمترین سخنگوی روان شناسی وجودی در 
ایالات متحده، رولومی بود. می‌در مقام یک درمانگر، روش تازه ای را برای درنظر گرفتن انسانها به وجود آورد. رویکرد او 
بر مبنای پژوهش علمی کنترل شده استوار نبود، بلکه برپایه‌ی تجربه‌ی بالینی قرار داشت. او انسانها را به صورتی که در 
دنیای تجربیات زمان حال زندگی می‌کنند در نظر داشت و معتقد بود آن‌ها در نهایت مسئول آنچه خواهد شد هستند. 
بینش‌های نافذ می‌و تحلیل شرایط انسان، او را در بین افراد عادی و روان شناسان حرفه ای، نویسنده‌ی محبوبی کرد.
می باور داشت که خیلی از آدمها، جرأت ندارند با سرنوشت خودشان مواجه شوند، و در جریان گریختن از آن، بیشتر 
با نفی کردن آزادی خودشان، از مسئولیت نیز می‌گریزند. آن‌ها که تمایلی  آزادی خود را از دست می‌دهند. آن‌ها 
گاهی خود را نسبت به اینکه کی هستند از دست می‌دهند و دچار احساس بی معنایی و  به انتخاب کردن ندارند، آ
بیگانگی می‌شوند. از سوی دیگر، افراد سالم، سرنوشت خود را به چالش می‌طلبند، آزادی خود را گرامی می‌دارند، و 
با خودشان و دیگران صادقانه زندگی می‌کنند. آن‌ها اجتناب ناپذیر بودن مرگ را تشخیص می‌دهند و جرأت زندگی 

کردن در زمان حال را دارند.
‌نکته: می‌تحت تأثیر این عقیده‌ی سالیوان قرار داشت که درمانگر مشاهده گری مشارکت کننده است و درمان 

 
اقدامی انسانی است که می‌تواند زندگی بیمار و درمانگر را بهبود بخشد. او همچنین با اریک فروم که در آن زمان عضو 

هیئت علمی مؤسسه ویلیام وایت بود آشنا شد و تحت تأثیر او قرار گرفت.




