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مقدمة مؤلفّان بر ترجمة فارسی
ما، اونو فاندرهارت، الِرت ناین هاوس و کتی استیل، مؤلفّان کتابِ "خود تسخیرشده: تجزیۀ ساختاری و درمان ترومای 
مزمن"، بسیار قدردان و خوشحالیم که ویرایش جدیدی از این کتاب به زبان فارسی ترجمه و منتشر شده است. 
خوشبختانه در ایران، آگاهی بالایی دربارۀ تأثیر وقایع آسیب زا بر سلامت روان وجود دارد و پژوهش های خوبی از 
جمله مطالعات منتظری و همکاران در مورد تأثیر زلزله بر جمعیت شهری؛ هاشمیان و همکاران و همچنین نژاد 
و فراهتی در مورد آسیب های روان شناختی جنگ 8 سالۀ ایران و عراق، در این مورد انجام شده است. هاشمیان و 
همکاران، در سال 2006 اثرات درازمدّت حملات شیمیایی را بر سلامت روان غیرنظامیان مطالعه کردند. آنها دریافتند 
که این حملات، به ویژه در بازماندگانی که علاوه بر سلاح شیمیایی در معرض جنگ های متراکم نیز قرار داشتند، 
با شیوع بالای اختلال استرس پس از سانحه و نشانه های اضطرابی و افسردگی همراه بوده است. مطالعۀ سال 2007 
در  تجزیه ای  اختلالات  و  تجزیه  فرآیند  مورد  در  پژوهش  به  تمایل روزافزون  نشان دهندۀ  نیز  فراهتی  و  نژاد  توسّط 
بازماندگان وقایع آسیب زای جنگ است. آنها دریافتند که بیش از نیمی از جانبازان جنگی مبتلا به اختلال استرس 
پس از سانحه، دست کم از یک اختلال تجزیه ای رنج می برند و در این میان شایع ترین اختلال، فراموشی روانزاد 
)تجزیه ای( بود. آنها همچنین نشان دادند بسیاری از جانبازان در طی سال های بعد، بیش از جمعیت معمولی، در 

معرض فقر، مصرف بیش از اندازۀ داروها و اعتیاد قرار دارند.
بر  ناگوار  وقایع  منفی  اثرات  به  بالینگران  روزافزون  آگاهی  نقاط جهان،  مانند سایر  نیز  ایران  در  معتقدیم،  ما   
است.  شده  آن  عوارض  درمان  و  ارزیابی  و  تروما  با  مرتبط  به نظریّات  علاقه مندی  افزایش  موجب  ذهن،  سلامت 
همچنین، در آیندۀ نزدیک، افزایش درخواست عمومی برای دریافت کمک های حرفه ای، باعث افزایش بیش از پیش 
این علاقه مندی بالینی خواهد شد. خیزش جهانی برای مطالعۀ تروما و همچنین گسترش دانش مرتبط با تروما و 
پیامدهای آن برای سلامت جسم و روان، موجب افزایش قابل توجّه درخواست عمومی برای درمان تروما خواهد شد.
و  شدید  عاطفی  بی توجّهی  ویژه  به  مزمن،  ترومای  بر  کتاب  این  تأکید  برمی آید،  آن  عنوان  از  که  همان طور   
سوءاستفاده های جنسی، بدنی و هیجانی دوران کودکی است. خوشبختانه طیّ سال های اخیر، این موارد، مورد توجّه 
پژوهشگران ایرانی نیز بوده است. کتاب حاضر، همچنین، اطّلاعات مفیدی در مورد طبیعت سایر انواع تجربیّات 
آسیب زا، با تأکید ویژه بر تجزیه به عنوان ویژگی اصلی طیف اختلالات وابسته به تروما، در اختیار خوانندگان قرار 

می دهد.
نکتۀ مفهومی مورد تأکید کتاب، این گزاره است که تجزیه )یا چند بخش شدن( شخصیّت، ویژگی عمده و   
اساسی تروما است. شناخت این موضوع، در تشخیص و درمان بیماران دچار ترومای مزمن و اختلالات پیچیدۀ ناشی 

از آن، از اهمیّت ویژه ای برخوردار است.

چه چیزی در این کتاب جدید است؟
پس از ویرایش اولّ کتاب در سال 2006، تغییرات کوچک و مثال های بالینی جدیدی به آن اضافه شد تا نظریهّ و 
کاربرد بالینی آن در درمان، روشن تر از پیش ادراک شود. استناد به مقالات، به روز شدند و از مقالات جدید بیشتری 
استفاده شد. علاو بر بهره گیری ویرایش فارسی کتاب از این تغییرات جدید و به روز، تغییر عمده و منحصربه فردِ 
این کتاب، آن است که، به درخواست مترجمان و به طور انحصاری برای ترجمۀ فارسی، تمام توضیحات تشخیصی 
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را از )APA, 1994( DSM-IV به )DSM-5 )APA, 2013 تغییر دادیم. در این میان، بزرگترین تغییر مربوط به فصل 
ششم، تجزیۀ ساختاری و طیف اختلالات مرتبط با تروما بود که کاملًا بازنویسی شد. شایان ذکر است که ما انتقاد 

خود در مورد دیدگاه DSM-5 به نقش تجزیه در اختلال پس از سانحه را نیز به همین فصل اضافه کردیم.
تبیین  برای  اغلب  که  را،  شکست"  نقاط  عنوان "  تحت  استعاره ای  مفهومی  مایلیم  کتاب،  بهتر  درک  برای   
است، همین جا  متلاشی کننده  تجربیّات  در جریان  تجزیۀ شخصیت  نشان دهندۀ  و  به کار می بریم  روانی  ترومای 
توضیح دهیم. ما این اصطلاح را، که استعاره ای برای ترومای روانی محسوب می شود، در کتابی کوچک از یک 
نویسندۀ آمریکایی به نام راس یافتیم. راس در جایی از این کتاب می نویسد "همگی ما نقطۀ شکستی داریم که 
بعضی هایمان زودتر به آن می رسیم و بعضی دیرتر". این استعاره درست مانند همان چیزهایی است که بازماندگان 
تروما در مورد تجربۀ آسیب زای خود بیان می کنند. بارها از مراجعان آسیب دیدۀ خود شنیده ایم که "آن اتفّاق مرا 
شکست"؛ "احساس کردم در هم شکستم"؛ "حس کردم انگار دارم از هم می پاشم"؛ "انگار من، فرد دیگری بودم 
که در کنار خودم ایستاده ام"؛ "احساس کردم ترک خوردم". اغلب بازماندگان تروماهای مزمن دوران کودکی، موارد 
متعدّدی از این نقاط شکست را تجربه نموده اند. در چنین کودکانی، تجزیه، بسیار پیچیده تر از نقطۀ شکستی 
منفرد ناشی از واقعه ای آسیب زا در زندگی یک فرد بالغ است. برخی از مهم ترین پرسش های بالینی که در این 
شرایط نیاز به پاسخ دارند عبارت اند از اینکه: چه زمانی فرد به نقاط شکست خود می رسد؟؛ چه عواملی در این 
مورد نقش دارند؟ و چه اتفّاق ساختاری و بالینی برای بازماندگان حادثه می افتد؟ کتاب حاضر پاسخ این سؤالات 
و بخش بخش زیستی-روانی-اجتماعی شخصیّت را به تفصیل بیان می کند. به همین منظور، تعریف کامل تری از 

تجزیۀ ساختاری شخصیّت، آنگونه که درک ما از این مفهوم را بیان می کند، در فصل اولّ کتاب آورده ایم.
از زمان انتشار اولّین ویرایش این کتاب در سال 2006، مؤلفّان، به هر دو صورت مشترک و انفرادی به نوشتن و   
انتشار مطالب و مقالات خود ادامه داده اند. خوشبختانه پیش از انتشار ترجمۀ فارسی، این فرصت به وجود آمد تا 
مفهوم مهمّی که طیّ سال های اخیر در ذهن مؤلفّان کتاب پرورش یافته به آن اضافه شود. براساس این مفهوم جدید، 
نامیده  بیمار، که در متن کتاب، تحت عنوان بخش های هیجانی شخصیّت  مؤلفّان معتقدند بخش های تجزیه ای 
شده اند، در زمان تروما زندگی می کنند. این بخش ها، هر از گاهی دوباره فعّال می شوند تا فرد، هیجانات، باورها، 
حس ها و سایر تجربیّات زمان تروما را به صورت زمان حال دوباره تجربه کند. چنانچه مایلید مطالب بیشتری در 

این زمینه بخوانید، از شما دعوت می کنیم به سایت های شخصی مؤلفّان مراجعه کنید.
از سال 2006 تا کنون ما کتاب های دیگری نیز درهمین زمینه منتشر کرده ایم. اولّین کتاب، به نام "راهبردهای مقابله   
با تجزیۀ ناشی از تروما: آموزش مهارت هایی برای بیماران و درمانگران"  بود که در سال 2011 توسط سوزت بون، کتی 
استیل و اونو فاندرهارت نگاشته شد. کتاب دوم، "سه گانۀ تروما: بی توجّهی، شکنندگی و کنترل" نام دارد که توسط الِرت 
ناین هاوس در دو جلد نوشته شده است. جلد اول با عنوان "مفاهیم تحولّی در تروما" و جلد دوم با عنوان "مفاهیم و 
واقعیّت های تجزیه در تروما"  در سال 2015 منتشر شده اند. کتاب سوم نیز، تحت عنوان "درمان تجزیۀ ناشی از تروما: 
رویکردی کاربردی و یکپارچه" توسّط کتی استیل، سوزت بون و اونو فاندرهارت نوشته و در سال 2017 منتشر شده 
است. مفاهیم، ایده ها و رویکردهای بالینی کتاب خودِ تسخیرشده، در کتاب های فوق بار دیگر مرور شده اند. امیدواریم 
آثار منتشرشدۀ ما در این مقوله، اعم از کتاب ها و مقالات، برای دست اندرکاران سلامت روان در ایران مفید و مؤثّر باشند.

اونو فاندرهارت،
الِرت ناین هاوس،

کتی استیل.
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سخن مترجمان
کتابی که پیش رو دارید، در حوزۀ یکی از دشوارترین اختلالات روان پزشکی نگاشته شده است. شاید به واسطۀ 
همین دشواری، پیش از این، اختلالات تجزیه ای، اختلالات ناشی از تروما و اختلال شخصیت مرزی، که در این 
کتاب همگی دارای یک زیربنا معرفی شده اند، در سایر کتاب های تألیفی و ترجمه شدۀ فارسی، مورد توجّه چندانی 
نبوده اند. البتّه این کم توجّهی، تا حد زیادی، به علّت عدم کارآیی درمان های معمول و دشواری روان درمانی این 
اختلالات بوده است. شایان ذکر است که اگرچه درمان های مبتنی بر تعدیل طرح واره در این راه، مسیری طولانی 
را پیموده اند، به دلیل بی توجّهی به ریشۀ ساختاری اختلالات تجزیه ای، در میانۀ راه، کارآیی خود را از دست داده اند.
متأسّفانه، کمبود منابع علمی معتبر، موجب شده است بسیاری از همکاران محترم، در برخورد با چنین   
مراجعانی احساس سردرگمی کنند و نتیجه بخش نبودن تکنیک های مواجهه و بازسازی های شناختی را به 
مقاومت مراجع نسبت دهند. همین کمبود منابع، باعث شد تا مترجمان این کتاب در صدد یافتن منبع مناسبی 
در این زمینه باشند. از این رو، وقتی یکی از مترجمان، به دلیل علاقه به موضوع تجزیه و اختلالات ناشی از تروما، 
در کارگاه پیشرفتۀ روان درمانی اختلالات تجزیه ای پروفسور اونو فاندرهارت، یکی از مؤلفّان این کتاب، شرکت 
یّه ترجمۀ کتاب  کرد، مطالب کارگاه و کتاب مورد نظر را منحصربه فرد و بسیار مفید یافت. بنابراین هسته های اولّ

شکل گرفت و مترجمان تصمیم گرفتند این اثر ارزشمند را با همکاران فارسی زبان خود به اشتراک بگذارند.
نویسندگان این کتاب، آقایان اونو فاندرهارت و الِرت ناین هاوس و خانم کتی استیل؛ در حوزۀ درمان   
اختلالات ناشی از تروما، سابقۀ طولانی و موفّقی دارند و در زمینه های پژوهشی نیز مفتخر به کسب جوایز 
و  سایت های شخصی  به  می تواند  تمایل  در صورت  محترم  خوانندگان  که  شده اند  معتبری  بین المللی 
دانشگاهی آنها مراجعه کنند1. نکتۀ حائز اهمیت اینکه، مؤلفّان، کار پژوهشی را با فعالیت بالینیِ درازمدت 
درهم آمیخته و نتیجۀ سال ها پی گیری این بیماران را در کتاب حاضر به جهانیان عرضه کرده اند. یکی از 
وظایف ما، به عنوان کسانی که به کار درمان اختلالات روانی همت گماشته ایم، اطّلاع از نظریّات سازنده و 

جدیدی است که با صرف سال ها تلاش و کار گروهی عرضه می شود.
نویسندگان در این کتاب تنها به ارائۀ درمان این اختلالات بسنده نکرده، بلکه نظریۀّ قوی و جدیدی که   
برگرفته از کارهای قبلی پی یر ژانه است را نیز در مورد شکل گیری و زیربنای این اختلالات بیان کرده اند. 
از این رو، لازم می دانیم برای خوانندۀ فارسی زبان که ممکن است با واژه های جدیدی در این حوزه روبه رو 

شود، توضیحات روشنگری بیان کنیم که دانستن آنها قبل از مطالعۀ کتاب لازم است. 
در ابتدا لازم می دانیم به مهم ترین ویژگی این ترجمه که آن را منحصربه فرد نموده، اشاره کنیم. از آنجایی   
که کتاب خودِ تسخیرشده در سال 2006 منتشر شد، مباحث و طبقه بندی های تشخیصی آن براساس متن 
بازبینی شدۀ چهارمین ویرایش راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی2 نوشته شده بود. پس از آن و در 
سال 2013 پنجمین ویرایش این راهنما3 توسط انجمن روان پزشکی آمریکا4 معرفّی شد. با توجّه به اهمّیّت 

1.  www.onnovdhart.nl ; www.enijenhuis.nl ; www.kathy-steele.com
2.  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition – Text Revision )DSM-IV-TR(
3.  DSM-V
4.  American Psychiatric Association )APA(



12

و گستردگی تغییرات راهنمای جدید و برای احترام به خوانندۀ محترم ایرانی، از مؤلفّان خواستیم کتاب 
را براساس راهنمای جدید بازبینی کنند. اگرچه در ابتدا این کار برای نویسندگان، آسان نبود ولی به دلیل 
اهمّیّتی که برای این ترجمه قائل بودند، سخاوتمندانه درخواست ما را پذیرفتند و تمام کتاب را براساس 
DSM-5 بازبینی کردند. در این میان، فصل ششم، تنها با یک بازبینی ساده قابل ارائه نبود و مؤلفّان، این 
فصل را به طور کامل بازنویسی کردند. به این ترتیب ویرایش فارسی این کتاب، به شکلی منحصربه فرد، 

حتّی از کتاب اصلی، کامل تر و روزآمدتر شد.
نکتۀ دوم که باید به آن اشاره کنیم آن است که ممکن است زبان نوشتاری کتاب در ابتدا کمی سنگین   
به نظر بیاید، البتّه مترجمان برای ساده سازی و قابل فهم ساختن مطالب نهایت تلاش خود را به خرچ داده اند. 
با این حال، باید توجّه داشت که بیان یک نظریۀّ نوین که مفاهیم و واژه های جدیدی را در خود دارد به 
زبان عامیانه امکان پذیر نیست و البتّه چنین انتظاری نیز نمی رود زیرا مخاطبان کتاب هم عوام نبوده بلکه 
متخصّصان حوزۀ سلامت روان، دانشجویان مقاطع بالای تحصیلی، رزیدنت های روان پزشکی، روان شناسان 
بالینی و روان پزشکان هستند. البتّه نویسندگان در جای جای کتاب، با ذکر مثال های بالینی واقعی از بیماران 
خود، در روشنگری مطالب، موفقیت چشمگیری داشته اند. لذا به خوانندگان محترم توصیه می شود مطالعۀ 
مفاهیمی هستند که  آغازین، حاوی توضیح واژه ها و  کنند زیرا بخش های  آغاز  اولّین فصل  از  را  کتاب 

دانستن آنها برای درک صحیح نظریهّ و درمانِ مبتنی بر آن، الزامی است.
کتاب، از بخش سوم وارد مباحث ارزیابی و درمان می شود، لذا دو بخشِ اولّ، توضیح نظریّه ای هستند که   
برای شناخت ماهیّت اختلالات تجزیه ای، درک بیماران و درمان آنها، نگاشته شده است. طبیعی است با کمبود 
وقت و شتابی که شرایط امروز به زندگی و کار تک تک ما داده، وسوسۀ غالب، رسیدن هر چه سریع تر به 
نتیجه و راه حل نهایی است. مترجمان پیشنهاد می کنند بر این وسوسه غلبه کنید زیرا مطالعۀ مباحث ارزشمند 
دو بخش اولّ، با ایجاد شناخت عمیق و درک صحیح از سازوکار تجزیه در افراد سانحه دیده، موجب می شود 
وقتی به مطالعۀ فصول ارزیابی و درمان می پردازید، آنها را بسیار آسان و حتّی آشنا بیابید. هر نظریۀّ عمیقی 
که در تبیین یک اختلال ارائه می شود، باید دارای چنین ویژگی ای باشد تا درمانگر را هنگام ارزیابی بیمار، به 
سرعت به شناخت ریشه ها هدایت کند. از یک سو، تجربۀ درمانگران مجربّ، پس از درک ریشه ها، به خوبی 
هدایتگر درمان خواهد بود. از سوی دیگر، درمانگران کم تجربه نیز با شناخت ریشه های شکل گیری اختلال، به 
درک عمیق تر آن و همدلی با بیمار نائل می آیند که شرط اولّ در برقراری ارتباط سازنده و درمان مؤثّر است. 

در مورد نام ترجمه فارسی لازم است که توضیح مختصری بدهیم.  
می دانیم واژۀ تسخیر، اغلب در متون مربوط به روح و موجودات تخیّلی به کار می رود و انتخاب عنوانِ   

خودِ تسخیر شده، برای کتاب عجیب به نظر می رسد، امّا این نام با هدف مشخصی برگزیده شده است.
می توان گفت دنیای درونی بیماران آسیب دیده از تروما، توسط سایه های دیگران و تجارب آزاردهندۀ گذشته، 
از هم گسستگی اجزای هشیاری،  این تسخیر، تجزیۀ ساختاری شخصیّت و  تسخیر شده است. حاصل 

حافظه، هویتّ و ادراک است.
ما، مترجمان کتاب، امیدواریم تلاش مان برای ارائۀ دقیق یک روش درمانی خوب و مؤثّر به زبان فارسی،   
مورد استفادۀ همکاران محترم قرار گیرد و به درمان دسته ای از شایع ترین و چالش برانگیزترین اختلالات 
روان پزشکی کمک کند تا آسیب دیدگان سوانح تروماتیک را از رنج طاقت فرسایی که دچارش هستند، نجات 
دهد. خوشبختانه این کتاب با وضوح و روشنگری مناسبی که در بیان مطالب دارد، ما را از توضیحات اضافه 

بی نیاز کرده است، بنابراین شما را به خواندن کتاب از ابتدای آن دعوت می کنیم. 
عنایت الهّ شهیدی

کتایون حلمی
خرداد 96
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به نام خدا

زمانی که هشیاری محدود می شود، آگاهی به خود و پیرامون خود کاهش می یابد. فرد، آنچنان در فضایی 
آینه ای دونیم شده  انگار تصویر خود را در  مبهم سرگردان است که هویتّ خویش را مخدوش می بیند، 
می نگرد و از هم گسسته است، آنگاه است که گفته می شود تجزیه در ذهن صورت گرفته است. آنچه 
ذهن را دوپاره کرده، گاه خاطره ای است از تعارضات ناخودآگاه که در حوادث دوران کودکی از مشاهدات 
تا  تهدید  و  تحقیر  با  مواجهه  از  جنسی،  و  جسمی  تهاجم  تجربۀ  تا  گرفته،  شکل  ذهن  بر  تأثیرگذار 
رودررویی با مرگ و آتش و جنگ و انفجار در دوران های گذشته. همگی اینها از علائم تبدیلی در جسم تا 
شکل گیری فانتزی ها، شبه توهم ها و گاه توهم ها در فضای ذهن، فرد مبتلا را به جستجوی راهی ناخودآگاه 
رهنمون می شوند تا از این تعارضات رها شود و به فضایی دیگر پناه آورد تا از زیر بار سنگین آنچه از 
این تعارض ها، ضربه ها و حوادث، برنمی تابد، شانه سبک کند و این همان تجزیۀ ذهن است. در تعبیری 
دیگر، ذهن، در گیرودار ابتلا در حوزۀ هیجان و شناخت ترجیح می دهد بدین گونه خود را فریب دهد تا 
گاه موقت و کوتاه و گاه طولانی مدت، فضایی ابداع کند که از تعارضات و ضربه های سهمگین گذشته، 

اگرچه ناکارآمد، رهایی یابد.
با  تا  می طلبد  گران سنگ  تجربه ای  با  همراه  تخصّصی  و هشیاری  دقت  فضا،  این  به  درمانگر  ورود   
ذهنِ  دوپارۀ  او،  شناخت  بر  فرو افتاده  پردۀ  زدن  کنار  و  مبتلا  فرد  به  آگاهی بخشی  با  علمی،  شیوه هایی 
جداشده را به هم اتصال دهد و فرد مبتلا را از فضای مبهم ناخودآگاه ناهشیار مملو از حوادث گذشته 
به دنیای شفاف تر و پالودۀ ذهن و بازیابی خود، رهنمون شود. مفهوم تجزیۀ ذهن آنچنان وسیع است و 
ضربه های سهمگین اثرگذار گذشته آنچنان گونه گون که ورود علمی و تخصصی برای فهم آن عالمانی 
چون پی یر ژانه را می طلبد تا توانمندی راهیابی به آن را داشته باشند و به این سؤال پاسخ دهند که چگونه 

می توان در این اقیانوس پر تلاطم ذهن، برای رهایی فرد مبتلا، به قایقی نجات بخش دست یازید.
کتاب حاضر که با زحمات دوست و همکار دانشمند و آگاه، جناب آقای دکتر عنایت الهّ شهیدی،   
و همکار توانمندشان، سرکار خانم کتایون حلمی، ترجمه شده، عمدتاً با تکیه بر دیدگاه ژانه، به شکل 

عالمانه ای به ابعاد گوناگون این پدیدۀ روان -آسیب شناختی پرداخته و به درمان آن ورود کرده است.
روان پزشک،  همکاران  برای  کتاب  این  مطالعۀ  دارم  اطمینان  محترم،  مترجمان  برای  توفیق  آرزوی  با   

روان شناس و کلیۀ علاقه مندان این حوزه، مفید و پربار خواهد بود.

دکتر سیّدعلی احمدی ابهری
متخصص بیماری های اعصاب و روان

استاد گروه روان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران
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به نام خدا

وجود استرس های مزمن از ویژگی ها و ملزومات زندگی مدرن است. بخشی از محصولات این دسته از 
افراد آسیب پذیر به اختلال روان شناختی منتهی  استرس ها، ترومای مزمن است؛ ترومایی که می تواند در 
گردد. شکل های مختلف اختلال های پس از سانحه ای و تجزیه ای از جمله محصولات تروماهای مزمن 
هستند. درمان این دسته از اختلال ها همواره از چالش های بزرگ روان درمانگران بوده است. نویسندگان کتاب 
ترومای  ژانه، مدل درمان مرحله محور  نظریۀ روان شناسی کنش  براساس  The haunted self سعی کرده اند 

مزمن را معرفی کنند. تجزیۀ ساختاری شخصیت، مفهوم و مفروضۀ اصلی این مدل به منظور درک صحیح 
از اختلال های تروماتیک و درمان آنها است. بر این اساس، هدف اصلی درمان مرحله محور ترومای مزمن، 
بازسازی وحدت و یکپارچگی شخصیت معرفی شده است. علاوه بر بررسی و تفسیر مفاهیم نظری و 
یافته های پژوهشی مرتبط با اختلال های تروماتیک، در این کتاب شیوه های ارزیابی، اصول و مراحل مدل 
درمان مرحله محور ترومای مزمن به تفصیل شرح داده شده است. همانند هر مدل جدید درمانی، تأیید میزان 

اثربخشی این مدل نیز مستلزم تجربه و پژوهش است.
ترجمۀ این اثر از انگلیسی به فارسی توسط آقای دکتر عنایت الهّ شهیدی و خانم کتایون حلمی، فرصت   
ارزشمندی را برای آزمودن درمان مرحله محور ترومای مزمن در اختیار روان درمانگران ایرانی قرار می دهد. 
امیدوارم روان شناسان، روان پزشکان، روان درمانگران و  اثر،  این  به مؤلفّان و مترجمان محترم  تبریک  ضمن 

علاقمندان به نظریه و درمان اختلال های تروماتیک از این فرصت به خوبی استفاده کنند.

دکتر محمدعلی بشارت
دکترای تخصّصی روان شناسی بالینی

استاد دانشکده روان شناسی دانشگاه تهران
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به نام خدا

تروما یکی از مقولات مهم روان پزشکی است و از دیرباز در مورد آن مطالعات مختلفی صورت گرفته است. 
برخی از صاحب نظران معتقدند تروما و تجزیه علاوه بر اختلال استرس پس از سانحه، در شکل گیری 
برخی اختلالات شخصیت و به ویژه اختلال شخصیت مرزی نقش مهمی دارد. کتاب پیش رو یکی از 
بهترین کتاب هایی است که در زمینه تروما و تجزیه به رشته تحریر در آمده است و به خصوص با ترجمۀ 
روان همکاران عزیزم، جناب آقای دکتر شهیدی و سرکار خانم حلمی، مطالعه آن به کلیه دست اندرکاران 
بهداشت روان از جمله روان پزشکان، دستیاران روان پزشکی و روان شناسان بالینی و سلامت توصیه می کنم. 
از مفاهیم مفید نظریات مختلف در زمینه تروما از جمله تئوری های یادگیری، سیستمی،  در این کتاب 
شناختی، طرح واره درمانی، دلبستگی، و روابط ابژه استفاده شده است. به نظر می رسد مؤلفّان کتاب واژه تجزیه 
ساختاری را به عنوان مفهومی مشابه مکانیسم دونیم سازی )splitting( به کار گرفته اند که زیربنای بسیاری 
از اختلالات شدید شخصیت )سازمان مرزی( محسوب می شود. یکی از مهم ترین پیام هایی که این کتاب 
برای درمانگران دارد این است که تروما در بسیاری موارد منجر به بازآفرینی تروماهای قدیمی می شود و 
در این موارد درمان های کوتاه مدت رایج کارساز نخواهند بود. پیام مهم دیگر آن، نقش مهم دلبستگی در 
تروماهای مزمن و لزوم درمان دلبستگی ناایمن به عنوان پیش شرط درمان اختلالات ناشی از تروما است. 
امیدوارم مطالعه این کتاب توسط بالینگران کشورمان به طراحی پژوهش های مناسبی در زمینه تروما منجر 
شود. ابتکار جالب مترجم و همکاری علمی مؤلفّان برای بازنویسی کتاب براساس DSM-5 سودمندی آن را 

در محیط های بالینی دوچندان نموده است.

دکتر فرزین رضاعی
متخصص بیماری های اعصاب و روان

دانشیار روان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کردستان
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به نام خدا

همکاران دانشمندم، آقای دکتر عنایت الّل شهیدی و خانم کتایون حلمی با ترجمۀ کتاب 
"خودِ تسخیرشده" توانسته اند گام مؤثری در کمك به درمانگران ایرانی برای درمان بیماران 

این  فراوانی  به  توجّه  با  بردارند.  تجزیه ای(  اختلالات  و   PTSD از  )اعم  روان  صدمه دیدۀ 
بیماران، روان پزشکان و روان شناسان خواهند توانست کیفیّت کار درمانی خود را با مطالعۀ 

ترجمۀ هنرمندانۀ این اثر ارزشمند ارتقا بخشند.

دکتر علی شریفی
متخصص بیماری های اعصاب و روان

رئیس انجمن علمی هیپنوتیزم بالینی ایران
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پیش گفتار

زندگی برای بیماران درگیر با ترومای مزمن می تواند نزاعی جاودانه باشد. این افراد به طور معمول دارای 
مجموعۀ وسیعی از علائم هستند، که اغلب تحت عنوان ترکیب های مختلفی از هم ابتلایی دسته بندی شده 
و کار ارزیابی و درمان را برای درمانگر پیچیده و گیج کننده می سازد. بسیاری از این بیماران در زندگی 
روش های  و  درون روانی  شدید  تعارض های  مانند،  دارند  مشکلات چشمگیری  خود  ارتباط های  و  روزانه 
مقابله ای ناسازگارانه. مصائب و رنج های آنها در اصل مربوط به یك گذشتۀ هولناک و دردآور است که 
به طور مداوم فکر آنان را به خود مشغول داشته و باعث آزار آنها می باشد. حتی زمانی که بازماندگان این 
وقایع تلاش دارند عذاب خود را در زیر ظاهری طبیعی مخفی کنند - که راهکاری شایع است - بااین حال، 
درمانگران خود را در محاصرۀ علائم و دردهای جدی این بیماران حس می کنند. تعجبی ندارد که بسیاری 
از بازماندگان تروماهای مزمن به درمانگران متعددی مراجعه کرده و از این مراجعه های خود یا نتیجه ای به 
دست نیاورده و یا پیشرفت ناچیزی حاصل کرده اند، و تعداد قابل توجهی از آنها نیز دارای برچسب غیرقابل 

درمان و یا مقاوم هستند.
در این کتاب قصد داریم نتیجۀ بیش از 65 سال درمان و مطالعۀ افراد مبتلا به ترومای مزمن را در   
اختیار خوانندگان بگذاریم. در تلاش برای درک عقده ها و گاه تجربه های حیرت آور درونی، که اغلب از 
بیان آنها در قالب واژه ها قاصر و یا وحشت زده بودند، از نزدیك به این بیماران گوش سپردیم. از گزارش ها 
پیشینۀ غنی آسیب دیدگی )سانحه دیدگی(  این راه  و مطالب کاربردی، نظری و علمی سود جسته و در 
مربوط به سدۀ نوزدهم و اوایل سدۀ بیستم و نیز پیشینۀ سال های اخیر هدایتگرمان بوده است. در این 
کاوش بیشترین مفاهیم را از نظریه های روان شناختی متعدد مانند، تئوری های یادگیری، سیستمی، شناختی، 
هیجانی، دلبستگی، روان پویشی و روابط شیء استخراج کرده ایم. پیشرفت های اخیر در حوزۀ روان شناسی 
زیست-روان شناسی  تحقیقات  و  هیجانی  علی الخصوص عصب شناسی  زیست-روان شناسی،  و  تحولی 
تروما، منبع اصلی الهام بوده اند. تمامی این منابع به ما کمك کردند به این درک برسیم که اساس تروما 

عبارت است از تجزیۀ ساختاری شخصیت.
پی یر ژانه )1947 - 1859(، فیلسوف، روان پزشك و روان شناس فرانسوی، یکی از اثرگذارترین روان پزشکان   
بالینی و متفکران دو قرن اخیر بوده است. در اینجا از مفهوم تجزیۀ ساختاری شخصیت برای تثبیت معنای 
اصلی تجزیه1 براساس نظرات ژانه استفاده برده ایم. کارهای ژانه زیربنای لازم را برای درک و درمان اختلال های 
تروماتیك مهیا ساخته اند. تجزیۀ ساختاری نظام خاصی است که در آن زیرگروه های زیست- روانی متفاوت 

1. Dissociation
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شخصیت به شدت خشك و انعطاف ناپذیر بوده و در حالتی بسته قرار دارند. این ویژگی ها باعث از بین 
رفتن وحدت و هماهنگی در کل شخصیت بازمانده می شوند.

طرح و پیشنهاد ما برای استفاده از واژۀ تجزیۀ ساختاری )شخصیت( به دلیل نیازی مبرم و ضروری است.   
درحال حاضر چنان تعریف های گیج کننده و گاه متضادی از تجزیه وجود دارند که استفاده از این مفهوم 
بسیار مشکل ساز شده است. برای مثال، تجزیه می تواند نمایندۀ گروهی از علائم باشد، یا معرف فعالیت 
ذهنی هشیار یا ناهشیار یا به عبارتی "روند ذهنی" و یا نوعی مکانیزم دفاعی، و غیره باشد. همچنین طیف 
علائمی که هم اکنون تحت عنوان تجزیه ای تعریف شده اند به حدی گسترش یافته که این دسته وضوح و 
دقت خود را از دست داده است. صرف نظر از نشانه های تجزیۀ ساختاری شخصیت، این طور بیان می شود 
که علائم تجزیه ای شامل انبوهی از تغییرات مشترک و مرضی در هشیاری فرد نیز می باشند. همان طورکه 

در این کتاب خواهید دید، ما این گسترش و بسط مفهومی را نوعی خطای جدی مقوله بندی می دانیم.
در این کتاب تئوری تجزیۀ ساختاری را در ترکیب با روان شناسی کنش1 ژانه ارائه می کنیم. روان شناسی   
کنش )روان شناسی عمل( ریشه در کارهای پیشتاز ژانه دارد. این مدل طبیعت اعمال سازگار و یکپارچه ای را 
توصیف می کند، که ما به عنوان انسان با انجام آنها می توانیم بهترین سطح عملکرد را داشته باشیم. چنین 
کنش ها و عملکردهایی می باید نه تنها در مراجعان، بلکه در خود ما نیز به عنوان درمانگر ارتقا یابند. به 
یقین پی برده ایم که روان شناسی کنش کاربرد وسیعی برای تمامی افراد دارد. در این رابطه گفتگو خواهیم 
کرد که شخصیت افراد آسیب دیده چگونه سازمان یافته، و نیز علت ناسازگارانه بودن بسیاری از اعمال 
ذهنی و رفتاری آنها را بررسی می کنیم. نظریۀ تجزیۀ ساختاری و روان شناسی کنش ژانه که در این کتاب 
معرفی شده اند، همچنین اعمال یکپارچه ای را که بازمانده می تواند انجام دهد تا گذشتۀ تسخیرشدۀ خود 

را به آرامش رسانده و زندگی فعلی را با موفقیت به پیش ببرد را با جزئیات بیان می کند.
و  بالینی  روان شناسی  دانشجویان  برای  ولی  است،  بالینی  درمانگران  برای  اول  درجۀ  در  کتاب  این   
روان پزشکان و نیز برای محققان و پژوهشگران نیز حاوی مطالبی جالب توجه است. درمانگرانی که به کار 
مداوای بازماندگان بزرگسال مبتلا به آزار یا اهمال مزمن کودکی می پردازند، با مطالعۀ این کتاب می توانند 
بینش و ابزارهای مفیدی به دست آورند که درمان آنها را مؤثرتر و کارآمدتر کرده، و درمان را برای بیماران 
در رنج و عذاب نیز قابل تحمل تر نماید. و همان طورکه ما به این نتیجه رسیدیم، امیدواریم خوانندگان 
نیز به این حقیقت دست یابند که گاهی هیچ چیز نمی تواند به اندازۀ یك نظریۀ خوب، عملی و کاربردی 
باشد. بر این باور هستیم که نظریه و رویکرد درمانی که در این کتاب معرفی شده است، می تواند برای 
همکارانی که به امر مداوای آسیب دیدگان در اردوهای پناهندگان، قربانیان شکنجه، و سربازان جنگ اشتغال 
دارند، و نیز آنهایی که بیشتر درگیر درمان بزرگسالان آسیب دیده از حوادث منفرد، مانند تجاوز، حمله های 

تروریستی، حوادث جاده، و حوادث طبیعی هستند مفید و باارزش باشد.
علمی           مطالعۀ  و  درمان،  ارزیابی،  برای  را  روان پزشکان  و  بالینی  روان شناسی  دانشجویان  کتاب  این   

1. Psychology of Action
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تجزیۀ  نظریۀ  که  یافت  درخواهند  پژوهشگران  می سازد.  آماده  تروماتیك  حوادث  شدید  آسیب دیدگان 
ساختاری روش اکتشافی قدرتمندی است: از دل آن می توان فرضیات متعدد اثبات پذیر و نیز ابطال پذیر 
بیرون آورد. برای مثال، این نظریه توضیح می دهد که چگونه کارکردهای ذهنی و رفتاری بازماندگان براساس 
بخش تجزیه شده ای که کنترل اجرایی را اعمال می کند، قابل تغییر است - واقعیتی که در حوزۀ مطالعۀ 

استرس های تروماتیك به شدت مورد غفلت واقع شده است.
در درمان حوادث تروماتیك منفرد و اختلال استرس پس از سانحه )PTSD( اغلب شاهد هستیم که   
رویکردهایی نسبتاً کوتاه مدت توصیه شده اند؛ برای مثال، درمان شناختی رفتاری و حساسیت زدایی با حرکات 
چشم و پردازش مجدد )فوآ، کین، و فریدمن، 2000؛ فوآ و روثبام، 1998؛ فولت، روزک، و آبوئگ، 1998؛ 
رزیك و شنیك، 1993(. هیچ تحقیقی تا به حال نشان نداده است که کاربرد این رویکردها بدون استفاده از 
درمان مرحله محور که در این کتاب معرفی شده، می تواند درمان مناسب برای بازماندگان تروماهای مزمن 
باشد. درواقع، به دلیل شیوع آسیب های روانی شدید و هم زمان در بین بازماندگان تروما، این افراد اغلب 
در مطالعات مربوط به درمان های مؤثر PTSD مشارکت داده نشده اند )سپینازولا، بلاستین، و وندر کولك، 
2005(. به علاوه، حوادث منفرد تروماتیك در بزرگسالی اغلب منجر به فعال سازی مجدد تجارب تروماتیك 
حل نشدۀ قبلی می شوند. برخی از بازماندگان تروماهای مزمن، با وجود توانِ کم برای یکپارچگی، زندگی 
خود را به دشواری مدیریت می کنند، ولی بعدها در جریان زندگی زمانی که مشکلات ورای محدودیت های 
آنها باشند، نوعی اختلال تروماتیك می تواند در آنها شکل گیرد. برای این بیماران، درمان های کوتاه مدت و 
مستقیم اغلب کافی نخواهد بود. بیماران دارای تروماهای متراکم و انباشته به طور معمول نیازمند درمان های 

درازمدت و پیچیده تر هستند، و این کتاب بر درمان این بازماندگان تمرکز خواهد داشت.
براساس نظریۀ تجزیۀ ساختاری در ترکیب با روان شناسی کنشی ژانه، در اینجا مدلی از درمان مرحله محور   
را طراحی کرده ایم که تمرکز آن بر شناسایی و درمان تجزیۀ ساختاری و همچنین اصلاح اعمال روانی و 
رفتاری ناسازگارانۀ مرتبط با آن است. اساس این رویکرد حمایت از بیماران جهت یادگیری اعمال روانی و 
رفتاری مؤثرتر می باشد. این آموزه ها آنها را قادر می سازند که در زندگی سازگارتر بوده و تجزیۀ ساختاری 
خود را حل و فصل کنند. این اصل یك هدف کلی را در درمان بیان می کند؛ بالا بردن ظرفیتِ یکپارچگی، 
یا چیزی که تحت عنوان سطح ذهنی بیمار به آن اشاره خواهیم کرد. از این استعداد در ابتدا جهت برآورده 
کردن نیازهای زندگی روزانه استفاده می شود و سپس از آن برای کنار آمدن با آثار تسخیرکنندۀ گذشته، و 

یا "اعمال ناتمام"، و علی الخصوص رویارویی با خاطرات تروماتیك استفاده خواهد شد.
در فصل مقدمه مرور کوتاهی داریم بر مفهوم تجزیه و درمان مرحله محور، و نیز مفاهیم اساسی مربوط   
به روا ن شناسی کنشی ژانه، که در تمام طول کتاب به بررسی عمیق تر آنها خواهیم پرداخت. پنج فصل اول از 
بخش یك، معرفی نمونه های بالینی از سطوح مختلف تجزیۀ ساختاری هستند که راه را برای توضیح تئوری 
ابتدایی ترین شکل تجزیۀ ساختاری را توضیح می دهد )تجزیۀ  تجزیۀ ساختاری هموار می کنند. فصل 1 
ساختاری اولیه(، که در آن شخصیت بازماندۀ تروما به دو بخش تجزیه می شود؛ یك بخش اصلی که به 
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زندگی روزانه و اجتناب از خاطرات تروماتیك اختصاص دارد، و یك بخش با پیچیدگی کمتر که جهت 
دفاع علیه تهدید شکل گرفته است. این فصل همچنین تفاوت بین حافظۀ سرگذشتی و حافظۀ تروماتیك 
را تبیین می کند. فصل 2 تحلیل عمیقی است از تفاوت بین این دو بخش تجزیه شده. فصل 3 در مورد 
تجزیۀ ساختاری ثانویه است؛ یعنی وضعیتی که در آن بازماندگان تروما با یك بخش تجزیه ای به زندگی 
روزانه می پردازند و بیش از یك بخش به دفاع علیه تهدید اختصاص دارد. این سطح از تجزیۀ ساختاری 
مشخصۀ افراد با ترومای مزمن می باشد که دارای اختلال های پیچیدۀ تروماتیك هستند. فصل 4 توضیحی 
است از تجزیۀ ساختاری نوع سوم، که در اصل مربوط به بیمارانی است که با بیش از یك بخش تجزیه شده 
به زندگی روزانه مشغول بوده و بیش از یك بخش نیز به دفاع علیه تهدید اختصاص یافته است. به اعتقاد 
ما این نوع، مختص اختلال هویت تجزیه ای است. فصل 5 راه حل هایی هستند برای سروسامان بخشیدن 
به حوزۀ تروما و نیز افتراق قائل شدن بین علائم تجزیه ای و غیرتجزیه ای. سرانجام فصل 6 تحلیلی است 
برای مرتبط ساختن تئوری تجزیۀ ساختاری با اختلال های تروماتیك مختلف - هم براساس DSM-5 و هم 
اختلال های تجزیه ای مطرح شده در ICD-10 - و نیز اختلال های متعدد هم زمان که در بازماندگان تروماهای 

مزمن بسیار شایع هستند. درک این مطالب نکتۀ کاربردی اساسی در درمان این اختلال ها است.
آن  براساس  که  اختصاص یافته،  ساختاری  تجزیۀ  با  ارتباط  در  ژانه  کنش  روان شناسی  به  دوم  بخش   
بسیاری از اعمال روانی و رفتاری ناسازگار، و یا فقدان کارکردهای سازگار در افراد مبتلا به ترومای مزمن 
مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته است. اینگونه اعمال ناسازگار پس از ایجاد، باعث تداوم تجزیۀ ساختاری 
شده، در بسیاری از علائم و نشانه ها دیده می شوند، و هدف های درمان را تشکیل می دهند. همچنین بحثی 
نیز در مورد کارکردهای سازگارانه تر و یکپارچه خواهیم داشت. فصل 7 مروری است بر نقش اعمال خاص 
رفتاری و روانی که به منظور ایجاد و حفظ شخصیتی یکپارچه و نیز مدیریت زندگی به سازگارانه ترین 
اساسی ترین سطح  به عنوان  ترکیب )سنتز(1  بر  به طور خاص  این فصل  شکل ممکن ضروری می باشند. 
اولیۀ یکپارچگی تأکید دارد. فصل 8 توصیفی است از واقعیت بخشی2، به همراه عناصر آن، یعنی همان 
و  بوده  بغرنج  و  دشوار  مرحله ای  واقعیت بخشی  یکپارچگی،  فرآیند  در  کنونی سازی4.  و  شخصی سازی3 
نیازمند اعمال ذهنی در سطوح بالاتر می باشد. این فصل همچنین به بیان مشکلات بازماندگان در ادراک 
واقعیت می پردازد. برای مثال، آنها درک نمی کنند که گذشته همان حال نیست، و اینکه آینده تکرار گذشتۀ 
فاجعه آمیز نمی باشد، و اعمال آنها به خوبی بیانگر اغتشاش ذهنی آنها است. تحریف واقعیت، انطباق 
و سازگاری بازمانده را با مشکلاتی روبه رو می کند و همچنین بازتابی است از سطح پایین ذهنی آنها در 
ارتباط با چالش های زندگی. فصل 9 توصیفی است از هرم سلسله مراتب گرایش های عمل5. این گرایش ها 
درجات مختلف پیچیدگی اعمالی هستند که به منظور رویارویی مؤثر با چالش های زندگی روزمره مورد 
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نیازاند، و اغلب دست یابی به سطوح بالای این گرایش ها برای بازماندگان دشوار است. سلسله مراتب عمل 
ابزار مفیدی است برای ارزیابی سطح فعلی عملکرد مؤثر فرد در زمینه های ذهنی و رفتاری. در این فصل 
همچنین به اعمال ناکارآمدی می پردازیم که بیماران با سطح ذهنی پایین، زمانی که قادر به انجام اعمال 
کارآمد نیستند و توان ایجاد تغییرات سالم را نیز ندارند، به آنها متوسل می شوند. فصل 10 مروری است 
تداوم  را  آنها  ساختاری  تجزیۀ  و  بوده  مزمن  ترومای  با  بیماران  ویژگی های  از  که  مختلف  هراس های  بر 
می بخشند. در این فصل توضیح گسترده ای خواهیم داشت در مورد اصول یادگیری مؤثر در تداوم بخشیدن 

به تجزیۀ ساختاری. 
در  را  کنش  روان شناسی  همچنین  و  ساختاری  تجزیۀ  نظریۀ  سیستماتیك  کاربرد   III بخش  در   
ارزیابی عملکرد بیمار، در فصل 11 مطالعه خواهید کرد، و فصل های بعد به کاربرد این نظریه در درمان               
مرحله محور اختصاص دارند. فصل 12 اصول کلی لازم و ضروری در طول درمان را بیان می کند. هدف 
کلی درمانگر ارتقاء سطح ذهنی بیمار، و بهبود مهارت های ذهنی و ارتباطی وی در این راستا می باشد. 
فصل های بعدی مربوط به اهداف سه مرحلۀ درمان هستند، که تحت عنوان غلبه بر هراس های تداوم بخش 
تجزیۀ ساختاری که مانع عملکرد کارآمد هستند، بیان شده اند. فصل 13 اولین فصل از این فصول سه گانه 
است. این فصل مربوط به اهداف درمان در مرحلۀ اول می باشد، یعنی غلبه بر هراس دلبستگی و فقدان 
دلبستگی به درمانگر. لذا این فصل به برقراری ارتباط درمانی با بازماندگانی تمرکز دارد که دارای الگوی 
هم زمان گرایش و اجتناب می باشند. در فصل 14 روش های لازم برای غلبه بر اعمال ذهنی ناشی از تروما 
)برای مثال، افکار، احساس ها، خاطرات، و آرزوها( را مطالعه کرده، و در فصل 15 همین هدف را برای غلبه 
بر هراس بخش های تجزیه شده دنبال خواهیم کرد. فصل 16 مربوط به مرحلۀ دوم درمان و بیشتر در رابطه 
با غلبه بر هراس خاطرات تروماتیك و تکالیف مربوط به آن است. فصل 17، مرحلۀ سوم درمان، در راستای 

غلبه بر هراس زندگی عادی و هراس های مربوط به آن است. کتاب با سخن آخر به پایان می رسد. 
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مقدمه
بدون اینکه متوجه باشم، می جنگیدم تا دو دنیای خود را مجزا از هم نگاه دارم. بدون اینکه 
هیچ گاه دلیل آن را بدانم، به هر شکل ممکن، تلاش می کردم هیچ چیز از مرز تقسیم بندی 

که بین کودک روز و کودک شب خلق کرده بودم عبور نکند. 
-- ماریلین وندربر )2004،ص.26(     

افراد با ترومای مزمن در تنگنای وحشتناکی قرار دارند. آنها ظرفیت منسجم کنندۀ کافی و مهارت های ذهنی 
لازم برای درک واقعیت کامل تجربه ها و خاطرات تکان دهندۀ خود را ندارند. درعین حال و در چنین شرایط 
دشواری آنها ملزم هستند همگام با زندگی روزانه به پیش روند. زندگی ای که ممکن است همچنان در کنار 
افرادی باشد که آنها را مورد آزار یا اهمال قرار داده اند. در این عرصه بهترین راه حل چنین به نظر می رسد 
که به طور ذهنی از گذشته و حالِ حل نشده و دردناک خود اجتناب ورزند و تا جایِ ممکن ظاهر طبیعی 
خود را حفظ کنند. البته واضح است که با وجود ظاهر طبیعی، به دلیل زندگی که تنها در حوزۀ باریکی از 
هشیاری است، شکننده و آسیب پذیر باقی می مانند )اپلفلد، 1994(. خاطرات مخوفی که توسط یادآورهای 
قوی بیدار می شوند بازماندگان را به تسخیر خود درمی آورند، و این تسخیر به خصوص زمانی رخ می دهد 
که منابع جسمی و هیجانی آنها دچار ضعف شدید شده باشند. و دردناک اینکه، بسیاری از بازماندگان 
در لبۀ پرتگاه ضعف و خستگی زندگانی خود را می گذرانند، و همین امر آنها را بیشتر مستعد تهاجم 
لذا  و  بوده،  بازماندگان  این  توان  ورای  زندگی  دردناک  واقعیت های  پذیرش  می سازد.  تروماتیك  خاطرات 
همواره در ترس و درماندگی و وحشت باقی می مانند. آنها در اغلب مواقع برای نظم بخشیدن بین تجارب 
طاقت فرسای درونی و تجارب ارتباطی با کمبود مهارت روبه رو هستند: این مهارت ها درواقع همان هایی 
هستند که مراقبان اولیه موفق نشده اند در آنها ایجاد کنند و لذا، سطح ذهنی آنها به شدت محدود شده 
است )فقدان ظرفیت یکپارچگی(. به نظر می رسد که این افراد قادر نیستند به تعادل مناسبی بین میزان 
انرژی ذهنی خود و توانایی کاربرد این انرژی برای انجام اعمال ذهنی و رفتاری مناسب دست یابند، چیزی 
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که ما تحت عنوان کفایت روانی1 از آن یاد می کنیم. این افراد در کنترل و تسخیر اعمال و واکنش های 
ناکارآمد و درعین حال تکراری هستند که هرگز منجر به افزایش بلوغ و توانایی مقابلۀ کارآمد با دشواری ها 

و تغییرات زندگی روزانه نمی شوند. 

تجزیۀ ناشی از تروما
به اعتقاد ما تجزیه برای درک حالت آسیب دیدگی2 مفهومی کلیدی است: درواقع فرض اساسی این کتاب 
بر همین اصل نیز استوار است. هرچند به سادگی به درک و پذیرش این مفهوم نرسیده ایم، به خصوص با 
توجه به اینکه مفاهیم بسیاری در حوزۀ آسیب دیدگی نیازمند پالایش و وضوح بیشتر هستند، و تجزیه در 
رأس این مفاهیم پیچیده قرار دارد. در کاربرد واژۀ تجزیه در حوزۀ تروما هر کس به شیوۀ شخصی خود عمل 
می کند، و اختلاف نظرهای بسیاری دربارۀ دلایل تجزیه، ویژگی های اساسی آن، و نیز نقش و عملکرد آن 
در آسیب شناسی  روانی فرد آسیب دیده وجود دارند. اغلب شاهد هستیم که واژۀ تجزیه تنها در یك بحث، 
برای اشاره به مفاهیم مختلفی به کار می رود؛ مثلًا برای اشاره به یك جریان، یا برای معرفی یك ساختار 
درون روانی، و یا به عنوان یك مکانیسم دفاعی، همچنین برای اشاره به نوعی نقص و آسیب به کار رفته، و 
یا به مجموعۀ وسیعی از علائم اشاره دارد. علاوه بر آن، علایمی که در یك کتاب یا مقاله، تجزیه ای درنظر 
گرفته می شوند، تفاوت چشمگیری با علایم این مفهوم در کتاب ها و مقالات دیگر دارند. مطلب اخیر 
دربارۀ ابزارهای اندازه گیریِ این مفهوم نیز صادق است. برای مثال، گرچه پدیده هایی مانند جذب شدید و 
مشارکت تخیلی )تصوری( در آغاز از تجزیه متمایز شناخته شدند، ولی درحال حاضر به عنوان بخشی از 
مفهوم تجزیه درنظر گرفته شده اند. لذا، تجزیه مفهومی به شدت گیج کننده، سرشار از سوءتعبیر و گاه نیز 
خطرناک و بدسرشت است. برخی نیز چنین پیشنهاد کرده اند که این واژه به طور کل کنار گذاشته شود. در 

کتابی که پیش رو دارید به بررسی عمیق این دیدگاه ها خواهیم پرداخت. 

تجزیة ساختاری شخصیت
تجزیه از بدو امر اشاره به نوعی تفکیك و تقسیم بندی در شخصیت و یا در هشیاری داشته است )ژانه، 
به  ژانه  پی یر   .)2009 دوراهی،  و  فاندرهارت  1845؛  دتورس،  مورئو  1926؛  دوگال،  1907؛ مك   ،2005/1887
شکلی تخصصی تر چنین اشاره کرده که؛ تجزیه شامل تفکیك بین "سیستم های نظری و عملیِ سازندۀ 
شخصیت است" )ژانه، 1907، ص. 332(. وی اشاره نموده که شخصیت درواقع یك ساختار است که از 
سیستم ها یا نظام های مختلف تشکیل شده، چنان که بیشتر تعاریف جدید و معاصر نیز این امر را تأیید 
می کنند. یك سیستم مجموعه ای است از عناصر مرتبط با یکدیگر که در مجموع یك کل را می سازند، 
به نحوی که هر یك از عناصر به شکلی در ساختِ بخشی از آن کل مشارکت دارد. بنابراین، به نظر می رسد 

1. Mental Efficiency
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که هر بخش با عناصر و بخش های دیگر مرتبط بوده و درعین حال با کلیت سیستم نیز در تعامل است. 
یا  از حالات روانی جسمانی مختلف  به شکل مجموعه ای  به عنوان یك سیستم، می توان  را  شخصیت 
زیرسیستم هایی1 درنظر گرفت که دارای عملکردی هماهنگ و پیوسته هستند. برای مثال، آلپورت )1961( 
روانی  سیستم های  انواع  از  متشکل  فرد،  درون  در  است  پویایی  نظام  " شخصیت  که  کرده  بیان  این طور 
نظریۀ سیستم ها  تفکر وی را رقم می زنند" )ص.28(. درهمین راستا،  جسمانی که ویژگی های رفتاری و 
)بنیاکار، کوتز، داس برگ، و سترن، 1989( مفهوم شخصیت را تحت عنوان سیستمی سازمان یافته و دارای 
ساختار و متشکل از زیرسیستم های زیستی- روانی متفاوت می داند، که در حالت طبیعی کمابیش پیوسته 
و یکپارچه بوده و در افراد سالم عملکرد این اجزا به عنوان یك کل به همراه یکدیگر است. طبق این تعریف، 
ساختار "ترکیبی است از مؤلفه ها و اجزاء سازنده، نظامی از یك کل پیچیده.... که در بین بخش های آن 
وابستگی درونی وضعیتی و عملکردی وجود دارد )درور، 1952، ص.285(. بدون شك، از دیدگاه روان شناسی 
تحولی، انسان ها متشکل از )زیر( سیستم های روانی بیولوژیك متعددی هستند که از طریق انتخاب طبیعی 
تکامل یافته و درخدمت عملکردهای مختلفی می باشند، بدین معناکه، به آنها اجازۀ بهترین عملکرد را در 

محیط های خاص می دهند )بوس، 2004، 2005؛ متزینگر، 2003؛ پانکسپ، 1998(. 
روانی- سیستم های  در  خاص  سازمان دهی  نوعی  تجزیه   ،19 قرن  فرانسوی  روان پزشکان  گفتۀ  به   
فیزیکی ای است که شخصیت را می سازند. به اعتقاد ما، این سازمان دهی خودسرانه و تصادفی نبوده، و لذا 
در آسیب دیدگی ناشی از تروما با احتمال زیاد ساختار شخصیت "خطوط انحرافی" مشخص در مسیر 
تکاملی را طی می کند. براساس این تعریف از شخصیت است که واژۀ تجزیۀ ساختاری شخصیت را ابداع 
کرده ایم )ناین هاوس، فاندرهارت، و استیل، 2002، 2004؛ استیل، فاندرهارت و ناین هاوس، 2005؛ فاندرهارت، 
ناین هاوس، استیل، و براون، 2004(. تقسیم بندی های تجزیه ای تنها در اعمال روانی مانند تجربۀ حس ها 
یا هیجان ها رخ نمی دهند، بلکه در درجۀ اول بین دو دستۀ مهم از سیستم های روانی- بیولوژیك جای 
می گیرند که شخصیت را شکل می دهند )کارور، سوتون، و شی یر، 2000؛ گیلبرت، 2001؛ لنگ، بردلی، و 
کوثبرت، 1998(. یك دسته سیستم هایی هستند که گرایش آنها به سمت محرک های خوشایند در زندگی 
ناخوشایند  محرک های  از  فرار  یا  اجتناب  سیستم های  دیگر  دستۀ  معاشرت.  و  غذا  مانند،  است  روزانه 
هستند؛ مانند، تهدیدهای متفاوت. هدف این سیستم ها آن است که ما را یاری کنند تا تجربه های مفید را 
از تجربه های مضر تشخیص داده، و بهترین پاسخ های مؤثر را به موقعیت های زندگی جاری داشته باشیم. 
این موقعیت ها جهان های ادراکی درونی2 و نیز جهان های ادراکی بیرونی3 ما هستند، به معنای ادراک ما از 
محیط های درونی و بیرونی خود. دراینجا ما این سیستم های روانی بیولوژیك را تحت عنوان نظام های عمل 
)سیستم های عمل(4 می نامیم، چراکه هر یك دارای گرایش های ذاتی ویژه برای عمل کردن به شیوه ای هدف 

محور می باشند )آرنولد، 1960؛ فریجدا، 1986(.
1. Subsystems
2. Interoceptive world
3. Exteroceptive world
4. Action Systems
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سیستم های عمل مختلف درعین حال که می توانند گرایش های عمل1 یکسانی داشته باشند )مثلاً،   
مادر،  به  دلبستگی  )مثلاً،  دارند  نیز  را  خود  خاص  اهداف  و  عمل  گرایش های  رفتن(،  راه  زدن،  حرف 
خوردن، نوشیدن، گریز، جنگ، بازی با یك دوست، عشق ورزی(. مفهوم گرایش های عمل در این کتاب 
نقش مهمی ایفا می کند، و با مفهوم اعمال فرق دارد. طبق عادت هنگامی که از عمل صحبت می کنیم 
به عمل کردن  میل و رغبت  تنها  به اجرا درآمده می اندیشیم. گرایش های عمل  یا  انجام شده  موارد  به 
به شیوه ای خاص نیستند، بلکه چرخۀ کامل عمل از، دورۀ نهفتگی، آمادگی، آغازگری، تا اجرا، و تکمیل 
)اتمام( را دربرمی گیرند )ژانه، 1934(. گرایش های عمل شامل سازگاری با چالش های محیطی نیز هستند. 
درعین حال که بسیاری از این گرایش ها طی جریان تکامل رشد کرده و به طریق ژنتیکی انتقال یافته اند، 
ولی اغلب آنها همچنان برای شکوفایی نیازمند رشد و تکامل و تحریك های مناسب محیطی هستند. 
هر گرایش متشکل از گسترۀ کمابیش پیچیده ای از اعمال ذهنی و رفتاری است. سیستم های عمل به 
ما کمك می کنند که به شیوه های خاص ادراک نموده، احساس، فکر، تصمیم گیری و رفتار کنیم؛ یعنی، 
در گرایش های عملی  شرکت جوییم که برای ما مفید واقع شوند. لذا هنگامی که مثلا، گرسنه باشیم 
به یك روش ادراک، احساس، تفکر، تصمیم گیری و رفتار می کنیم، و زمانی که مثلًا کنجکاو هستیم 
بدانیم چه اتفاقی برای یك دوست رخ داده یا اینکه دچار مشکلی شغلی هستیم این سیکل، عملکردی 

کاملًا متفاوت خواهد داشت. 
اولین گروه سیستم های عمل که شخصیت را شکل می دهند آنهایی هستند که افراد در تلاش برای   
سازگاری با زندگی روزانه به آنها نیازمندند؛ دستۀ دوم به سیستم های عملی تعلق دارند که برای دفاع در 
برابر تهدیدهای زندگی و تجدید قوا هستند. با اینکه تکامل، ما را هم برای انجام تکالیف زندگی روزانه 
آماده کرده و هم برای بقا در برابر تهدید، ولی قادر نیستیم به راحتی هر دو را به طور هم زمان انجام دهیم. 
لذا هنگامی که هر دو گرایش برای مدت زمانی طولانی مورد نیاز باشند، برخی افراد تقسیم بندی خشك 
و ثابتی در شخصیت خود ایجاد می کنند تا بتوانند با این اهداف بسیار ناهماهنگ و مغایر و فعالیت های 
مربوطه کنار آیند. برای مثال، مریلین وندربر )2004( دختر شایستۀ منتخب آمریکا، که در کودکی مورد آزار 
و تجاوز قرار گرفته بود، شخصیت خود را این گونه توصیف کرد که به دو بخش تقسیم شده بود؛ "کودک 
روز" اجتنابی، بی حس، جداافتاده و تنها، فراموش کار و متمرکز بر زندگی عادی و "کودک شب" که در برابر 

تجاوز تاب آورده و بر دفاع متمرکز بود. 
نشانه های فقدان پیوند و یکپارچگی شخصیت را می توان در تغییر متناوب بین تکرار تجربۀ حوادث   
آسیب زا )برای مثال، "یك کودک شب"( و اجتناب از یادآورهای حادثۀ تروماتیك و تمرکز بیشتر بر عملکرد 
اختلال  مشخصۀ  مرحله ای  دو  الگوی  این  کرد.  مشاهده  به وضوح  روز"(  کودک  "یك  مثال،  )برای  روزانه 
البته در بیماران مبتلا به سایر اختلال های وابسته به تروما نیز مشاهده  استرس پس از سانحه است و 
می شود. این حالت درواقع نوعی تفکیك بین سیستم های عمل دفاعی - آنهایی که ما را به اجتناب یا 

1. Action Tendencies
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فرار از تهدید هدایت می کنند، با نظام های عملکرد زندگی روزانه است – سیستم هایی که اساساً در جهت 
جستجوی محرک های خوشایند در زندگی هستند که به بقا و کسب احساس خوب کمك می کنند. این 
تفکیك و تفرقه، شکل بنیادین تجزیۀ ساختاری شخصیت است. بر این اساس، تجزیۀ ساختاری شخصیت 
وابسته به تروما، را می توان نارسایی در یکپارچگی و انعطاف پذیری شخصیت دانست )رش، 2004(. این 
نارسایی بدین معنا نیست که شخصیت به طور کامل به "سیستم های نظری و عملی" متفاوت تجزیه شده 
بین سیستم هایی است که شخصیت  پیوستگی و هماهنگی  نارسایی در  معنای  به  بیشتر  بلکه  است، 

بازمانده را شکل می دهند.
در اینجا وجود تفکیك شخصیت را تحت عنوان "بخش های تجزیه ای شخصیت" نام خواهیم برد.   
این انتخاب واژه، تأکید بر این حقیقت دارد که بخش های تجزیه ای شخصیت به همراه یکدیگر یك کل را 
تشکیل می دهند، بنابراین خودآگاه بوده، حداقل دارای یك حس ابتدایی از خود هستند، و اغلب پیچیده تر 
می پذیرند.  اثر  عمل  سیستم های  از  تجزیه ای  بخش های  می باشند.  زیستی-روانی  سادۀ  حالت  یك  از 
وانگهی، بیماران آسیب دیده اغلب "بخش هایی از شخصیت" یا "بخش هایی از خود" را توصیفی مناسب 

از تجارب ذهنی خود می دانند. 

بخش های "هیجانی" و "به ظاهر طبیعی" شخصیت
برای بیان مفهوم نمونه هایی از این بخش های تجزیه ای شخصیت، کار خود را با اثر مهم روان شناس و 
وی  می کنیم.  آغاز   )1940  ،1916b  ،1916a( مِیرِز  سموئل  چارلز  اول،  جهانی  بریتانیایی جنگ  روان پزشك 
در  گرفتگی(  موج  حالت  رنجوری جنگ،  )روان  حاد  آسیب دیدگان  در  را  ساختاری  تجزیۀ  ابتدایی  شکل 
سربازان جنگ جهانی اول توضیح داد )فاندرهارت، ون دیك، ون سون و استیل، 2000(. این تجزیه درواقع 
به ظاهرسالم شخصیت1 و بخش هیجانی شخصیت2 است. در طول  مابین بخش  تناوب و هم زیستی 
کتاب ما این بخش ها را با عنوان ANP و EP می نامیم. بازماندگان در حالت ANP در تلاش برای ادامۀ 
زندگی روزمره تثبیت شده اند، لذا توسط سیستم های عمل درگیر در زندگی روزانه هدایت می شوند )مثلاً، 
اکتشاف، مراقبت، دلبستگی(، و درعین حال از خاطرات تروماتیك اجتناب می ورزند. در حالت EP آنها در 
سیستم های عمل )مثلًا دفاع، فعالیت جنسی( و یا در زیرسیستم هایی تثبیت شده اند که در زمان تروما 

فعال بوده اند )مثلاً، گوش به زنگی افراطی، گریز، جنگ(. 
ANP و EP بیش از حد خشك و به روی یکدیگر بسته هستند، زیرا تا حد زیادی دربندِ سیستم های   
عمل خاصی می باشند که توسط آنها ایجاد شده اند و همچنین توسط سطحی از گرایش های عمل که 
می توانند به آن دست یابند محدود می شوند. بدین معناکه بازماندگان در حالت ANP و EP قادر هستند تنها 
الگوی گرایش های عمل خاص خود را بروز دهند که این الگوها نیز نسبتاً انعطاف ناپذیر بوده، و یا لااقل 

برخی از آنها ناکارآمد هستند. 

1. Apparently Normal [part of the] Personality )ANP(
2. Emotional [part of the] Personality )EP(
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در نوشته های میرز اشاره ای دیده نمی شود مبنی بر اینکه هیجان ها تنها توسط EP تجربه شوند. درواقع   
تأکید وی بیشتر بر طبیعت شدید و یا افراطی هیجان های تروماتیك EP در مقایسه با ANP می باشد. 
هیجان افراطی بدین جهت از هیجان شدید متمایز است که سازگار و کارآمد نبوده، برای فرد اجتناب 
ناپذیر و شدید می باشد، و بروز آن نیز برای فرد مفید نیست. در حقیقت، این هیجان هر چه بیشتر بروز 
یابد، فرد بازمانده ناکارآمدتر و درگیرتر خواهد شد. برای مثال، این حالت در بیماران "مرزی" هنگام بروز 
خشم دیده می شود: این بیماران هرچه بیشتر ابراز هیجانی داشته باشند به همان نسبت نیز بیشتر از کنترل 

خارج می شوند. 
تجزیۀ ساختاری را همچنین می توان در بین هیجان ها یا باورهایی دید که گویی ارتباط محکمی با سیستم   
عمل خاص یا مجموعه ای از سیستم ها ندارند. برای مثال، بخشی از شخصیت ممکن است حالت هایی از 
غمگینی، گناه، یأس و شرم داشته باشد، درحالی که برای بخش های دیگر این هیجان ها غیرقابل تحمل باشند. 
با این حال، به احتمال قوی این هیجان ها به نظام های عملی مربوط هستند که مسئول تنظیم دلبستگی ها 
و موقعیت های اجتماعی هستند. همان طور که گیلبرت )2002( اشاره کرده، افراد از انجام اعمالی شرمنده 
می شوند که بترسند دیگران آنها را به خاطر آن اعمال طرد یا تحقیر کنند، و زمانی ممکن است احساس 
گناه نمایند که اعمال آنها باعث آسیب به دیگران شده باشد )مانند ترک رفتار مراقبتی قبل از زمان مناسب، 
یا آسیب زدن به کودکان از طریق طلاق(. و علت اجتناب آنها از این اعمال را می توان تمایل آنها به حفظ 
وضعیت جاری دلبستگی و موقعیت های فعلی اجتماعی دانست. لذا این سیستم های عمل جهت دستیابی 

به اهداف زندگی روزانه و دفاع دربرابر تهدیدهای مهم زندگی انسجام و هماهنگی لازم را ندارند. 
تقسیم بندی های  تا  و  شده  شروع  شخصیت  سادۀ  تفکیك  از  طیفی  در  می تواند  ساختاری  تجزیۀ   
بسیار پیچیده و بغرنج ادامه یابد، که میزان و سطوح این پیچیدگی ها تا حد زیادی مشخص کنندۀ مسیر 
درمان است. این سطوح پیچیدگی تصویری چند بعدی از تجزیه را به ما نشان می دهند و تنها نمونه هایی 
افزایش سطوح تجزیۀ  با  انتظار می رود  از سازمان بندی های تجزیه ای هستند.  )پروتوتایپ هایی(  کلیشه ای 
بروز  در  که  داشت  به خاطر  باید  بیشتر شود. همواره  نیز  کلیشه ای  نمونه های  این  از  انحراف  ساختاری، 

حالات تجزیه ای تنوع فردی گسترده ای وجود دارد.

تجزیة ساختاری ابتدایی )اولیه(. ساده ترین و ابتدایی ترین تفکیك شخصیتی وابسته به تروما حالتی است   
که یك ANP و یك EP منفرد تشکیل شوند، که این حالت را تحت عنوان تجزیۀ ساختاری ابتدایی بیان 
بازماندۀ زنای محارم، درحالی که ANP صاحب اصلی شخصیت  کرده ایم. به گفتۀ سیلویا فرازر )1987(، 
می باشد، EP اغلب دارای هدف، عملکرد و حس محدودی از خود است. بدین معناکه بخش EP در بازمانده 
تحول نیافته باقی می ماند و در زندگی روزانه چندان خودمختار نیست. اشکال پیچیده تر تجزیۀ ساختاری 
که دارای بخش های وسیع تر تجزیه شده هستند، شکل های متفاوتی از تجزیۀ ساختاری ابتدایی را به وجود 

می آورند.
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تجزیة ساختاری ثانویه. هنگامی که حوادث آسیب زا به طور فزاینده شدید و طولانی شوند، ممکن است   
باقی  ANP منفرد و دست نخورده  این در حالی است که  باشیم، و   EP بیشتری در  شاهد تفکیك های 
ثانویه ممکن است دراثر شکست در یکپارچه سازی بین اشکال  از تجزیۀ ساختاری  می ماند. این شکل 
مختلف دفاع رخ داده و دارای اشکال متفاوتی از ترکیب های زیستی-روانی باشد، مانند ترکیب حالت های 
مختلف عاطفی، شناختی، درکی، و اعمال حرکتی. ترکیب این حالت ها منجر به میخکوب شدن، جنگ، 

گریز، و یا تسلیم کامل می شود.

اختلال شخصیت  و  پیشرفته  از سانحه  استرس پس  اختلال  با تشخیص  بود  بیماری  مارتا 
مرزی. تاریخچۀ کودکی وی با آزار شدید جسمی و اهمال و بی توجهی عمیق همراه بود. یك 
 )EP( ،تمایل داشت در برابر کوچك ترین توهین به جوش آید )EP( بخش از شخصیت وی
 )EP( ،سوم همواره مراقب خطر بود )EP( ،دیگری در هنگام وحشت از ترس میخکوب می شد
 )ANP( چهارم به طور دائم در جستجوی فردی بود که از وی مراقبت نماید، و پنجمین بخش
در محل کار عملکرد نسبتاً خوبی داشت البته تا زمانی که روابط به نظر وی تهدیدآمیز نبودند. 

نوع سوم تجزیة ساختاری. و سرانجام علاوه بر تقسیم بندی های EP، ممکن است شاهد این تقسیم ها   
در ANP نیز باشیم. این نوع سوم تجزیۀ ساختاری زمانی رخ می دهد که جنبه هایی از زندگی روزانه پیوند 
اجتناب ناپذیری با ترومای گذشته داشته باشند؛ بدین معناکه، عوامل آغازگری وجود داشته باشند که با استفاده 
 ANP از روند تعمیم یادگیری، خاطرات تروماتیك را مجدداً فعال سازند. حالت دیگر آن است که، عملکرد
به حدی ضعیف باشد که زندگی روزانه فی نفسه دردناک شود، در این وضعیت نیز ممکن است ANPهای 
جدید شکل گیرند. در حالت های شدید تجزیۀ ثانویه و در تمام اشکال نوع سوم، بیش از یك بخش وجود 
دارد که به طور کامل شکل گرفته )مثلًا دارای اسم، سن، جنسیت، ترجیح های خاص خود است( و نیز 
رهایی1 )واژه ای از ژانه، 1907( یافته است، که اشاره به جدایی واقعی یا ادراک شده، و خودمختاری از سایر 
بخش های تجزیه ای دارد(. این حالت معمولاً در تجزیۀ ساختاری ابتدایی و نیز در بسیاری از موارد ثانویه 

به چشم نمی خورد. 

درجات تجزیة ساختاری و تشخیص در DSM-5. جهت فهم تجزیۀ ساختاری، باید دریابیم که چگونه سطوح   
مختلف این تجزیه با اسامی طبقه های جاری تشخیصی نامیده می شوند. فرض اولیۀ ما این است که تمام 
اختلال های وابسته به تروما شامل درجاتی از تجزیۀ ساختاری بوده و در این بین اختلال استرس حاد و 
اختلال استرس پس از سانحه )PTSD( از ابتدایی ترین انواع، و اختلال هویت تجزیه ای )DID( شدیدترین نوع 
آن هستند. بازماندگان تروماهای مزمن به طور معمول دارای تعدادی اختلال ذهنی هم زمان )هم ابتلایی هایی( 
می باشند که به روند آسیب دیدگی و اثرات عصبی بیولوژیکی آن مربوط هستند. هرچه میزان تجزیه گسترده تر 
باشد، اختلال نیز پیشرفته تر خواهد بود. بسیاری از بازماندگان با تجزیۀ ساختاری فاقد بخش های تجزیه ای 

1. Emancipation
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گسترش یافته و رها شده مشابه انواع موجود در DID می باشند. جدول 1-1 ارتباط هایی را نشان می دهد که 
بین درجات تجزیۀ ساختاری و اختلال های وابسته به تروما پیشنهاد شده است. 

راه های شکل گیری تجزیۀ ساختاری شخصیت
در تجزیۀ ساختاری اولیه فرض ما بر این است که شخصیت قبل از وقوع آسیب دیدگی و تروما یك سیستم 
هستند.  ذهنی  انسجام  چنین  دارای  به ندرت  آسیب دیده  کودکان  بااین وجود،  بوده.  یکپارچه  نسبتاً  ذهنی 
شخصیت منسجم و یکپارچه یك دستاورد رشدی است. لذا درجات بالاتر تجزیۀ ساختاری در بزرگسالانی 
دیده می شود که از زمان کودکی تحت ترومای مزمن بوده اند، به عبارتی در بافت شخصیتی ای شکل گرفته 
که فاقد انسجام و یکپارچگی یك بزرگسال سالم بوده است. همچنین، کودکان فاقد مهارت های لازم جهت 
مقابله و رویارویی با عواطف و تجربه های دشوار بوده، و برای مقابله نیاز به حمایت زیادی دارند. اغلب 

جدول 1-1
تجزیۀ ساختاری و تشخیص

تجزیة ساختاری اولیه
یک‏ANP‏غالب‏و‏یک‏EP‏که‏اغلب‏چندان‏گسترش‏یافته‏و‏خودمختار‏نیست

اشکال‏سادۀ‏اختلال‏استرس‏حاد
PTSDاشکال‏سادۀ‏

DSM-5اشکال‏سادۀ‏اختلال‏تجزیه‏ای‏در‏
ICD-10اشکال‏سادۀ‏اختلال‏تجزیه‏ای‏حسی‏و‏حرکتی‏در‏

اختلال ساختاری ثانویه
یک‏ANP‏غالب‏و‏بیش‏از‏یک‏EP‏که‏این‏EPها‏ممکن‏است‏بیش‏از‏EPهای‏نوع‏اولیه‏گسترش‏یافته‏و‏خودمختار‏باشند،‏ولی‏

به‏طور‏معمول‏گسترش‏کمتری‏از‏انواع‏آن‏در‏نوع‏سوم‏دارند
اختلال‏استرس‏پس‏از‏سانحه‏)PTSD(‏پیشرفته

سایر‏اختلال‏های‏معین‏مرتبط‏با‏سانحه‏و‏استرس‏
سایراختلال‏های‏تجزیه‏ای‏معین،‏نمونۀ‏1
اختلال‏شخصیت‏مرزی‏وابسته‏به‏تروما

ICD-10اختلال‏های‏تجزیه‏ای‏شدید‏حسی‏و‏حرکتی‏مطابق‏

اختلال تجزیه ای نوع سوم
بیش‏از‏یک‏ANP‏و‏بیش‏از‏یک‏EP،‏اغلب‏ANPها‏و‏EPهای‏متعدد‏دارای‏گسترش‏یافتگی‏و‏خودمختاری‏بیشتر‏از‏نوع‏ثانویه‏

هستند‏)شامل‏کاربرد‏اسامی‏مختلف‏و‏حالات‏جسمانی‏گوناگون(
اختلال‏هویت‏تجزیه‏ای‏)DID(‏
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