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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧幻影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地暴露在大众的视线之中。与此同时，我们的生活乐趣正在不断被侵蚀。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列问题严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍做休憩、调适的时间与空间。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年四川汶川大地震时，心理治疗与干预在减轻受灾群众的创伤性体验，以及灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《中华人民共和国职业分类大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“尽管造成这一现象的原因很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许？为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化主义、后现代主义等思潮。就拿精神分析与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明立场：爱丽丝与一群小动物的身上被弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史做了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效做出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是在2009年及之后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，现由重庆大学出版社购买其中14本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许，是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种坚实的心理治疗理论，会有助于治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释的。下面这段关于解决问题的叙述，或有助于说明理论的重要性。


《伊索寓言》中有一则寓言，关于太阳和北风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。北风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。北风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。北风吹得越猛烈，他就裹得越紧。轮到太阳了。他用自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与北风之间的脱衣比赛与心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个貌似浅显的小故事强调了理论的重要性，理论引发了有效干预，从而得到令人满意的结果。离开了理论的指导，我们可能只治疗症状而没有理解个体的角色。或者，我们可能用尽力气反而令来访者冲突愈烈，却想不到，有时，间接的帮助手段（阳光）甚至比直接的帮助手段（风）更有效，或者效果相当。离开了理论，我们很可能会脱离治疗原理的轨道，陷入社会主流标准，懒于躬身乍看上去细微的小事了。

理论到底是什么呢？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，让一般的心理治疗师能够明白，但也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流派通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化主义理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化做出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的概念化来解读（Frew & Spiegler, 2008）。

我们编撰这套美国心理学会的“心理治疗丛书”时，有两个概念一直谨记于心——理论的重要性和理论思维的自然演化。我们俩都彻底地为理论以及每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗理论课程的大学教师，我们想通过编辑出的学习材料，向专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，更向读者展示这些模型的最新形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就急需做出两个决定：选取哪些理论流派并由谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看哪些理论在列；我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和学术会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一份理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者兼知名的实践者。我们请每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

本套丛书计划涉及24个主题。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起作为心理治疗理论课程的资料。通过选择导师可以创设出一门课程，介绍他们所认为的当今最卓著的治疗方法。为此，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者案例实践来演示该理论。许多DVD都展示了六次以上的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，以获得一份完整的DVD项目清单。

关于到底什么是真正的心理治疗所进行的激烈讨论，贯穿于心理治疗历史中。其他一些问题则集中在心理治疗是否真正起作用上。如果真是这样，那么为什么呢？像治疗实践的任何形式一样，心理治疗的场景都是发生在一定社会背景当中的，而这个社会背景影响着心理治疗（以及它的各种实践理论）是什么或者不是什么。在挖掘心理治疗的各种形式之前，对它们的理论有基本了解，对理论在特定历史以及实际应用中扮演的角色有正确定位，这才是比较明智的。本书是这一套丛书的第一本，也是它们的理论基石。作为当代一位卓越的心理治疗研究者和评论者，布鲁斯·E.瓦姆波尔德博士在心理治疗历史方面为我们提供了一个更广泛的视角，即场的哲学基础和假定。他还将心理治疗界定为治疗实践的一种独特形式，并考察了这个领域如何发展为应用心理科学，该如何做研究，如何对待来访者多样化等问题。

我们希望这本书是读者理解当前正在被应用的一系列理论的工具。通过了解由瓦姆波尔德博士撰写的这本书，读者可以获得全新的视角去比较和对照现有的众多有价值的理论取向。此书和本丛书是一套完整的心理治疗理论课本教材。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson, Matt Englar-Carlson）
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1　概述

你的一位新来访者到了，迟了10分钟，坐在你的对面，一言不发。从来访者登记表可知，这位来访者32岁，非裔美国人，男性，最近刚从金融业的一个白领职位上被解雇。他还表明了他来寻求心理治疗是因为他的妻子已经向他宣布，如果他不能戒酒、戒粗口的话，她和孩子们将会离开他。他穿戴整齐，精心打扮，虽然情绪稳定，但神情疲乏，他的白眼珠上布满了红血丝。

你的脑海中冒出了很多想法，甚至有很多疑问。他抑郁吗？他的酒精使用与他最近的失业有关联吗，还是他本来就有物质滥用的历史？他布满红血丝的眼睛是因为喝酒、哭泣，还是某种药物作用？失业可以引发自我怀疑和关于自我的消极归因，但是他的这些问题仅仅与他的工作身份变化相关吗？或者他的精神问题而导致的表现不佳，他才被解雇的？哪些背景资料是相关的，种族、文化、社区、职业，以及其他？婚姻问题是失业的结果还是这个来访者生活中其他问题的诱因？或者他本来就有抑郁的病史，只是因为雇佣身份的变化而恶化了。他想从治疗中得到什么，是他已经准备好了要做些改变，还是因为接到妻子的最后通牒才来到这儿？还有其他问题需要被挖掘吗？然而，最关键的问题是，你此刻要对他说什么，怎样说？你如何反馈他对你建议的反应？

这个简短的心理治疗片段形象地说明了治疗任务是多么复杂。这里需要很多重要的背景知识——要精通生物学、社会学、生态学、文化，并要对行为学有基本了解。不过在心理治疗中最重要的是一幅好的关于治疗如何展开的路线图——对行为的指导。一幅地图是现实的真实展现，一个人是不会在没有地图的情况下去穿越这个国家的。在心理治疗中，用来指导治疗的现实表征是理论。理论为治疗行为提供了一个框架——问哪些问题，注意些什么，对来访者的言语和非言语行为怎样去回应，什么时候及如何干预，以及如何评价疗效。治疗师的治疗理念渗透在治疗过程的方方面面。最终的趋势是，治疗不存在一个最好的路线图，而是，有足够多的理论可供选择。

本套丛书旨在向你引介心理治疗理论。从一个很重要的方面看，这是个动态的过程。你接触到这些理论，但并不意味着它们只是一些需要学习的信息。我们的目标并不是培养精通和熟悉各种理论的治疗师，而是培养善于利用理论做出疗效的治疗师。在成为一名治疗师的过程中，你需要掌握这里的一些理论去构建你的路线图。你会发现某些理论比其他理论更让人感觉舒服一点，更有逻辑一些。同样，某些理论相比其他理论更适合某些来访者。所以，情况并不是哪个理论最适合你这么简单，最重要的是，最终选择的理论大概就是你所使用的理论中对来访者而言最有效的。可见，这个过程是动态而复杂的。

这一章将会对作为治疗实践的心理治疗做一个简短的介绍。接下来的章节分别追溯心理治疗的历史，考查理论在心理治疗中的作用，并在最后介绍一些关于心理治疗是如何起作用的研究。

作为治疗实践的心理治疗

在许多欧美国家，心理治疗已经作为一种合法而又有疗效的治疗实践被广泛认可。每年估计有超过一千万人接受心理治疗（Olfson et al., 2002; Wang et al., 2005）。在美国，那些因心理痛苦寻求帮助的人中，约40%是从心理学学者、社会工作者，或者心理咨询师那里接受心理治疗；13%是从精神病医生那里接受心理治疗；9%是从一般的内科医师那里接受心理治疗；9%是从人道主义专业人士（非精神健康领域的修道士、精神指导者或咨询者）以及作为补充或者辅助药物治疗提供者和团体（例如，按摩师、自助团体，32%, Druss et al., 2007）那里接受心理治疗。美国每年在心理治疗上的花费估计在57亿～96亿美元（Langreth, 2007; Minami & Wampold, 2008; Olfson et al., 2002）。可见，心理治疗是一项已经建立起来的实践和一项重要的产业。然而，心理治疗作为治疗实践却是复杂的。

首先就是心理治疗是否有效。答案显然是肯定的，这个问题将在第4章进行详细阐述。心理治疗的疗效是清晰可见的——那些正在接受心理治疗的人所达到的成就显然要好于那些不接受心理治疗的人所达到的成就（Lambert & Ogles, 2004; Wampold, 2001b, 2007）。事实上，心理治疗要比许多已被广泛认可的，但很昂贵的药物治疗更有效，而且没有副作用。在临床实验中，心理治疗已经被证明在对抑郁症、焦虑症、婚姻问题、物质滥用、健康问题（例如吸烟、疼痛、饮食障碍者），以及性功能障碍的治疗上有效，并涉及各个年龄阶段，包括幼儿、青春期儿童、中青年人和老年人（Chambless et al., 1998）。对于各种精神障碍患者，特别是对抑郁症和焦虑症患者而言，心理治疗的优势远远大于药物治疗，它的疗效更持久（即较少复发），在治疗过程中患者较少有抵抗情绪（Hollon, Stewart, & Strunk, 2006; Imel, Malterer, & Wampold, 2008; Leykin et al., 2007）。研究发现，心理治疗在现实世界中的实践效果和心理治疗在随机的临床实验严格控制的条件下一样有效（Minami & Wampold, 2008；见第4章）。

尽管心理治疗获得了认可，并且被认为是有效的，但是这里需要注意一些其他问题。首先也是最重要的是，那些需要精神卫生服务的绝大多数人并没有获得任何形式的关注。近期，一项全美调查发现，那些已经被确诊为患精神障碍（例如，在DSM中所列举的障碍种类；美国精神医学协会，2000）的人中，接受精神健康治疗的还不到40%（Druss et al., 2007）。从这个全国性的调查中得出一个结论，“在美国，有精神障碍的绝大多数人或者没有得到治疗或者得到很少的治疗”（Wang et al., 2005, p.629）。这个问题对于那些最需要帮助的来访者而言就更严重了：“治疗的需要没有被满足的通常是一些没有得到周到服务的团体，包括老年人、少数族裔、低收入者、没有保险的人，以及边远农村的居民。”（Wang et al., 2005, p.629）可以看出，现在的问题并不是心理治疗没有效，而是有需要的人得不到治疗（见第4章）。

我们对患者接受或不接受心理治疗的原因不是完全清楚。但其中一个重要的原因是药物疗法越来越多地被用来治疗精神障碍。美国每年在心理治疗上的花费是57亿～96亿美元，而另一方面，单单抗抑郁药物每年的销售额就超过了130亿美元（Langreth, 2007）！横跨几个国家进行的纵向调查研究显示，随着时间的推移，采用医学服务（包括精神药物）来治疗精神障碍的人越来越多。从20世纪90年代早期到21世纪初，越来越多的人开始求助于精神科医生，以及兼具心理健康专业（即心理治疗）与普通医学背景的普通医生来治疗心理问题（Wang et al., 2006）。

另一方面，心理治疗的使用在这一时期内却呈下滑趋势（Minami & Wampold, 2008），有很多因素可以解释这一现象：制药公司的广告宣传，纳入政府以及医疗保险的报销范畴，医疗系统的狂妄自大，等等。2004年，《今日心理学》和“美国太平洋行为健康系统”联合实施了一项哈里斯民意测验，以确定人们为什么接受或不接受心理治疗。结果表明在众多原因中最突出的是花费问题：很多人指出心理治疗太昂贵（39%），或者说他们用于心理治疗的保险总额并不充足（26%）。令人不安的是，考虑到心理治疗的疗效的证据，“感觉心理治疗没有多大帮助”也是许多人给出的理由之一（32%）。当然，很多人也只是认为他们的问题还没有严重到要去寻求治疗（35%）。令很多人惊讶的是，与治疗相联系的“病耻感”比起花费、对疗效的保守态度、病情严重性等理由而言却更少被提及，尽管超过1/5（22%）的人明确指出病耻感是一个问题。超过一半的居民指出心理健康医疗服务难以获得。所以，尽管心理治疗效果明显并广泛使用，但仍然有很多人，特别是那些来自传统的、服务水平低下地区的人，本可以从心理治疗中受益却并不使用它。

有一个观点是，正在接受心理治疗的来访者并不是真正痛苦的人，也就是说，接受心理治疗服务的都是一些患“健康焦虑症”的人。有趣的是，那些接受心理健康服务的人中，约37%的人在过去12个月里有过《精神障碍诊断与统计手册》（DSM）里所描述的症状；18%的人曾经有过这些症状；13%的人有过或曾经有过合乎标准的其他症状，比如亚临床症状或者某种生活压力事件应激反应；少于4%的人没有任何符合标准的明显症状。在这4%里，只有16%的人正接受心理治疗服务。所以，根据调查的结果来看，只有0.5%～1.0%的没有任何相关症状的普通大众正接受心理治疗（Dress et al., 2007）。

不要忘了，心理治疗始终是一项相对比较新的治疗实践。它开始于大约一个半世纪前弗洛伊德创立的“谈话治疗”，所以相对于在古时候就存在的药物治疗实践而言，在美国以及全世界范围内，心理治疗都是刚刚兴起的一项合法的治疗实践（Pritz, 2002）。如同在第2章将讨论的一样，心理治疗是一项发展的、根植于文化当中的治疗实践（Fancher, 1995; Pritz, 2002）。无论怎样，这个行业已经从长期的密集治疗（一周两三次，并持续几年）发展到，更多的时候，是关注性的、短暂的干预（Engel, 2008）。而且，这个领域依然正在演变。科学的新发现、政策的改变、付费机制的引入，以及心理咨询师自身的成长都影响着这个行业。唯一可以肯定的是，心理治疗将会更加适应时代的需要。

心理治疗的界定

至此，我们对心理治疗还没有一个合适的概念界定。因此，在继续之前，我们先界定心理治疗，并讨论一下到底什么是心理治疗。很明显，现有的心理治疗界限是模糊不清的。

心理治疗是指用包括“谈话”这种工具来缓解来访者心理压力的治疗实践。在很多方面，心理治疗是一项无固定形式的实践，比如，它被各种心理专业人士及辅导人士所使用，包括心理学家、精神科医生、咨询师、婚姻和家庭治疗医生、社会工作者；使用基于各种理论的各种技术；并且与许多相关的行业或领域有紧密合作，例如个体训练、支持小组、职业咨询、指导项目、自助项目（Engel, 2008）。本丛书关注的是被界定为“主流”的心理治疗理论，不过在某些重要的交叉点上，边缘学科中的相关议题也会有所讨论。

一定要记住没有哪个心理治疗的定义是绝对全面的，下面是我们对这个名词给出的定义：


心理治疗主要是一种基于心理学原理的，由心理治疗师对有精神障碍、问题或抱怨的来访者实施的特殊的人际干预，目标是心理治疗师矫正来访者的障碍、问题或抱怨，以及针对特殊来访者和他的障碍、问题或者抱怨进行矫正及个别处理（Wampold, 2001b, p.3）。


有效界定心理治疗将有助于区分心理治疗与其他相近行业，不过要记住，有许多专业的定义、界限和术语含糊其词。然而，和讨论过的许多其他理论一样，重要的就是界定心理治疗这个术语的范围。

首先，心理治疗主要是一项人际干预，在其发展过程中经常被冠以谈话治疗的名称。也就是说，心理治疗包含治疗师与来访者之间的互动，并且，在许多方面，治疗师与来访者之间的交谈就是心理治疗。当然，在治疗阶段中或治疗阶段以外，来访者也可能需要做某些练习，这些练习通常都是治疗师布置的，例如一种让来访者接触某些令他恐惧的场景之类的练习（例如，一个有社交恐惧症的人被指导着与一位有可能发展为浪漫关系的异性交谈）。不过，这也透露出心理治疗的一个重要方面是语言干预（Wampold, 2007）。然而，一些现代化实践，诸如借助科技手段进行的干预，是否应该归为心理治疗。电话咨询和在线咨询显然也包含了一种人际关系，虽然不是面对面的。许多人会把闲聊模式中的网络互动归为人际互动和语言干预，因此将其归为心理治疗，尤其针对那些许多重要的个人关系都发生在网络上的一群人而言。

其次这里的人际干预，很重要的一点是除去各种环境干预，像那些基于经典条件反射的干预（例如，在学校中的代币强化程序），虽然可以很有效地改变行为，但却不是这本书所讲的心理治疗。实际上，任何不主要依赖语言作为信息传递模式的人际干预都不是我们这里所界定的心理治疗。因此，在这种意义上，缺乏语言沟通能力的来访者（例如，婴儿，有严重交流障碍的个体）不能接受心理治疗。当然，这不妨碍他们参与其他形式的心理干预。

治疗实践通常被嵌入一个信念系统（Wampold, 2007），心理治疗的这个信念系统一般是心理学的。也就是说，任何用于心理治疗的深层原理必须是心理学的。如同在本丛书中展现的一样，很多心理理论可以被有效地用于开展心理治疗。还有一些是边缘化的干预，例如“躯体治疗”。按摩治疗的原理更多的是物理的，而不是心理的，尽管其他一些躯体治疗途径，比如莱克式治疗，有意图明确的心理学基础，但是这些基础有的是有争议的。在本书中，我们将主要讨论那些具有令人信服的心理理论基础的心理治疗。

治疗实践的另一个共性是，治疗师具有专业特征，能将其与其他非专业人士以及基于身份和学科背景的权威机构区分开来（Boyer, 2001; Frank & Frank, 1991; Wampold, 2007）。相应地，本丛书中我们将心理治疗限定为那些受过训练的治疗师的实践，不过我们承认，实施心理治疗的多数人都是有相关学历以及取得相关职业资格证书的治疗师，但是偶尔也会由专业人员的助手或者其他没有学历与证书但接受过专门训练的人（例如，研究生治疗师、某些物质滥用方面的咨询顾问）实施心理治疗。然而，心理治疗并不同于其他非正式实施的实践（例如，朋友的安慰），或者作为工作职责的非正式部分（例如，美发师、酒吧侍者），或者一般不被认为专业服务的部分（例如，那些由有宗教信仰的人员提供的服务）。由此可见，这个定义将土著的治疗实践排除在外，尽管这些实践与心理治疗之间存在着密切联系（Wampold, 2007）。

注意，这里使用的定义提及了来访者的障碍、问题或者抱怨。这个定义并没有特意地将痛苦描述为一种精神障碍，就像许多心理治疗有意避开进行这样无益的甚至有点诬蔑人的分类一样。然而，心理治疗是一项表达某种痛苦感受的实践，在这方面并不包括以预防为主的干预，例如毒品预防教育。这个讨论产生了一个关键性的问题，就是那些对非自愿求助个体的干预是否能归为心理治疗。在一些情况下，来访者是强制接受治疗的（例如，被犯罪司法系统强制送来），是被家庭其他成员强迫送来，或者被学校委托送来，这些来访者是勉强的参与者，并且经常不以具有心理治疗特色的态度参与治疗（Wampold, 2007）。然而，来访者在动机和意愿上会发生变化，让来访者加入并增强其寻求改变的意愿是治疗师不可推卸的责任（Moyers, Miller, & Hendrickson, 2005; Prochaska & Norcross, 2002）。尽管这样，有一点还是很明显，即心理治疗依赖于一个重要概念，治疗师与来访者是一种合作的关系，他们在治疗任务和目标上达成了一致意见。

心理治疗的定义界定了一个重要的点，即治疗是治疗师有计划实施的。任何医疗实践中的患者都期望治疗师对自己的治疗实践有信心，心理治疗中的来访者也不例外。实际上，研究发现，治疗师对治疗理念的认可与治疗效果紧密相关（Wampold, 2001b）。临床治疗师往往都拥护自己的治疗理念，但是，由于各种原因，治疗条款偶尔也会被强制执行，这就导致了治疗师会实施他们并不相信但却是最佳的治疗方案。尽管一个被治疗师持怀疑态度的治疗方案的实施仍可以归为心理治疗，但是我们这里只讨论那些被坚信不疑地实施的治疗方案。而且，在临床实验中所实施的被治疗师意识到并不适合用来治疗的疗法（例如，支持性咨询），一般被认为只具有安慰剂效应——辨认出这点，对理解那种来自临床实验的关于心理治疗效用的证据至关重要（Wampold, 2001b）。这一点将在第4章做进一步的讨论。

心理治疗定义中最后值得被提及的一点是，来访者以及他们的关注点都是个人化的。也就是说，治疗师认真地倾听来访者，并依据他的个性和关注点形成具体的治疗方案来回应来访者。除了一些个别方案以外，例如，特定的放松训练、适应，以及运动治疗方案（例如舞动治疗），被设计用来有针对性地解决特定问题并完善来访者生活的方案还有很多。虽然这些方案可能很有疗效，但这并不是我们这里所讲的心理治疗。

通常，心理治疗会一次面对一个以上来访者，例如，团体治疗、夫妻治疗、家庭治疗，这些变种被称作模式。很多时候，标准的个体化的治疗条款，比如认知行为治疗，在团体模式中实施时会做些修改，而其他时候疗法和模式则都是一一对应的（例如，系统式家庭治疗必然是一种家庭模式）。心理治疗的界定应该和理论观念一样，要足够宽泛以包含各种模式。

如上所述，心理治疗的从业者可以来自各个行业，包括咨询业、社会工作者、医疗卫生行业，以及心理学业。其中，每个行业中还包含了在心理治疗培训和实践上持不同观点的专家。从这个意义上看，心理治疗是一个一般化的术语。例如，在心理学中，分别有学校、咨询和临床心理学方面的专家。实施心理治疗的场所各种各样，包括私人诊所、社区代办处、医院和诊所，以及咨询中心（Minami & Wampold, 2008; VandenBos, Cummings, & DeLeon, 1992）。而且，治疗师得到报酬的来源也各种各样，包括直接的来访者、管理式医疗以及保险公司、公共机构（例如，大学的学院咨询中心）、各种政府机构（例如，美国医疗保险，许多国家的国民保健服务），以及非营利机构。

本书的目的

本书的写作意图是向心理治疗引介蜂拥出现的专业化观点。乔治·桑塔亚那（George Santayana, 1905）有一句名言：“凡是忘记过去的人注定要重蹈覆辙（p.284）。”这句话同样适合心理治疗——临床医生和研究者将带领这个专业迈向21世纪，那么，对这个专业是如何发展的、发展过程中的影响因素、它在治疗实践中的地位，以及支持其实践的科学证据等有彻底的了解是必要的。

本书是“心理治疗丛书”的第一本。心理治疗的脊柱是理论。只有技术没有理论是不够的——每个专业领域绝大多数的实践者都知道许多他们领域背后的原理。理论是支撑实践的脚手架。没有这个脚手架，研究证据、治疗技术、临床知识、技能的获得，以及其他所有东西都将变成无固定形状的混沌体。

心理治疗理论已经有所发展，这一点会在第2章做更深一步的讨论（Cushman, 1992; Fancher, 1995; Wampold, 2001b）。弗洛伊德提出精神分析，它在心理治疗领域独领风骚数十年——但在20世纪中期，行为主义和人本主义分别作为第二、第三思潮进入这个领域。第四思潮——多元文化主义，在近期出现。不过，到目前为止据说数以百计的理论，有些紧密结合成一个中心主题，有些则相互间区别很大。让这一现象更复杂的是许多临床治疗师认为他们自己是折中的、综合的（Norcross, Hedges, & Castle, 2002）。无法想象一个有心致力于这个领域的研究生要如何在如此多的理论中理出一个头绪来。本丛书的写作目的就是帮助你厘清众多理论之间的关系。

本书从三个方面来呈现这种关系。第1章，描述历史背景。第2章提出下面几个问题：心理治疗是如何起源和发展起来的？发展的转折点是什么，影响因素是什么？心理治疗最终发展成为一门治疗实践，文化背景在这个过程中曾经或一直扮演什么样的角色？

第3章讨论一个重要的问题，即理论在心理治疗实践中起着怎样的作用。理论对于实践而言绝对是必要的，它指导着治疗师在临床实践中怎样去思考，以及做什么。没有理论，就没有心理治疗。正如第3章中提到的，选择哪种理论涉及一个包含了治疗师和来访者的错综复杂的系统。而且，对各种理论进行讨论后表明，很难确定各种理论的价值。

第4章、第5章回顾研究证据。心理治疗是一种以心理学为基础的努力，同样地，也尽可能地以经验为根基。治疗师应该对相关研究了如指掌，并能灵活运用以确保来访者有最大获益。尽管在第4章、第5章里的回顾相对简短，但提出了下面几个问题：心理治疗起作用吗？哪些心理治疗更有用？关于心理治疗在实践中的应用，我们都知道些什么？心理治疗是如何起作用的？

最后，在第6章里，对理论在实践中的重要性做总结和重申。






2　心理治疗理论：文化背景

了解心理治疗的历史和文化背景对于理解现状，学习如何实施心理治疗，并在各种职业和社会机构中推广心理治疗实践是至关重要的。本章研究了心理治疗的起源和发展，以及目前的状况。

对现有的行业规范进行追根溯源，可以为从事特定职业的人提供重要的信息。然而，更重要的一点应该是对忽略的历史进行考察。作为一种职业或者研究对象，心理治疗的发展历程是非常复杂的。了解历史可以加深人们的理解，并提供一些被人忽视的视角。

梅塞尔（Messer, 2004）提醒人们注意“心理学的双重传承”（p.586），它们分别主张心理治疗是科学的和人本主义的。主张科学的传统可以证明心理治疗是显著有效的，并且为心理治疗在治疗实践中树立了正统地位。人本主义传统则为心理治疗实践的无条件接纳、共情、意义构建方面奠定了基础。不幸的是，这种双重传承经常将这门学科割裂开来，学术研究者和实践者总是在强调不同的方面。一方面，学术研究者总是发现心理学实践者并不是特别科学；另一方面，人本主义治疗师们却认识到，心理治疗学术研究所关注的方面与他们努力的方向之间没有多大关系（Wampold, 2007）。然而，无论是学术研究者还是实践者，他们都致力于同一个目标，即帮助来访者克服他们的困难，并引导他们过上更充实、更有意义的生活。

回顾历史有助于洞悉两大传统，并且对理解心理治疗理论在心理治疗学术研究和治疗实践中的作用至关重要。

心理治疗起源的社会背景

人类的特性之一是行为受社会的影响并会发生改变（de Waal, 2006）。也就是说，社会群体对个体的行为和思想有较大的影响力。从人类文明出现以来，社会上就有各种各样的治疗实践，一直到这些实践有了被指定的治疗师以及被广泛接受的治疗程序（A. K. Shapiro & Shapiro, 1997）。对大多数人类文明而言，人们很难区分精神障碍和躯体障碍，被用来解释这些异常现象的各种治疗机制，在今天看来没有一个是“科学的”。

19世纪晚期，欧洲的一股思潮促使了谈话疗法的产生，它成为治疗各种障碍的手段。科学方法成为认识物理现象和生物世界的手段，从而为物理现象的机械论解释（牛顿物理学）以及生物起源的自然选择机制（达尔文进化论）的出现创设了背景条件。这种对知识的好奇心同样激励人们去探索内心世界（即心理）的发展规律，从而治疗那些没有器质性病变的障碍（即精神障碍）。在这股思潮中，西蒙·弗洛伊德脱颖而出，创造了一套用来区分正常及异常情绪状况和治疗心理障碍的方法（Makari, 2008）。弗洛伊德成功地创建集理论与科学于一体的理论，即首创了我们今天所讲的精神分析。精神分析发展成一套庞大的理论体系，这套理论体系包含意识和潜意识的所有方面以及治疗所有心理障碍的方法，从温和的神经症到最严重的精神病，以及所出现的所有症状。

在美国，许多人将心理治疗的渊源追溯至弗洛伊德。1909年，弗洛伊德在克拉克大学发表了一场具有深远影响的演讲，听众很受震撼。据说，20世纪初最卓越的心理学家——威廉·詹姆斯在遇见弗洛伊德时就宣布“心理学的未来是你的”（Cushman, 1992）。很快，精神分析成为心理治疗界最受关注的疗法，并俘获美国公众的想象力（Cushman, 1992; Makari, 2008）。

有趣的是，在弗洛伊德演讲之前，谈话疗法在美国已经存在了数十年。到19世纪末，越来越多的美国人开始介入心理治疗领域，最著名的莫过于基督科学派运动和新思想运动，这两项实践试图用心理学治疗精神疾病并提高患者的生活质量。回过头看，这些运动都是无政府主义或边缘化的宗教实践，但它们在那个时期却极受欢迎（Caplan, 1998; Harrington, 2008; Taylor, 1999）。

那些宣称通过心理、信念、灵魂治疗生理疾病的实践在医学界引起强烈争议。这个时期，医学自身也刚刚才成为一门科学。现代医学的基石之一是唯物主义，这是个哲学术语，它认为世界的本质是物质。因此，到了20世纪早期，医学越来越坚信，任何身体状况，包括最严重的疾病，都有生理上的原因，并且任何一种疗法都是通过改变生理系统起作用的（Caplan, 1998; Harrington, 2008）。医学渴望科学地证明那些用非科学方法做治疗的人是江湖骗子。实际上，让弗朗兹·安东·梅斯梅尔所倡导的基于动物磁性理论的治疗方法变得声名狼藉，已经预示着科学方法的光明未来（Gould, 1989; Wampold, 2001a; Wampold & Bhati, 2004）。

在欧洲，弗洛伊德的精神分析因为其可论证性而得到医学界（那个时期，大多数从业者是临床医生）的认可。与此相反，在美国，医学界对这种心理疗法非常抵触，让问题加剧的是做精神分析的人会被催眠或一种超自然现象迷惑（Caplan, 1998; Cushman, 1992）。然而，随着宗教意味变得越来越少，心理学家，甚至一些内科医生的参与，心理治疗的正统性逐渐增强。波士顿精神病理学派，创立于1859年，成员有心理学家威廉·詹姆斯和斯坦利·霍尔，还有一些神经病学家和精神病学家，这个学派在心理学界显示了它的影响力。1906年，内科医生和基督教的牧师一起发起了以马内利运动，这是那些对心理品质感兴趣的人与那些对品行道德感兴趣的人之间进行的一次引人注目的合作。在这个组织中，对病人实施“治疗”之后还会提供一些演讲以及其他服务（Caplan, 1998; Taylor, 1999）。对于医学而言，以马内利运动存在两个隐患。首先，治疗采用心理学方法，这和现代医学的唯物主义立场相冲突；病痛没有生理基础；所实施的干预不以治愈生理疾病为目标。其次，从专业角度来看，治疗由非内科医生实施是非常危险的（Caplan, 1998）。

随着对精神障碍进行心理治疗的趋势越来越流行，医学开始面临一个困境。它或者继续公开表示对心理治疗的蔑视，或者将这种实践作为一种医学治疗方法进行收编（Caplan, 1998; Mosher & Richards, 2005）。谈话治疗的流行是具有威胁性的，医学唯有通过收编心理治疗才可以获得最大利益。于是，很快心理治疗变成内科医生的工作内容，这让弗洛伊德很恼火（Mosher & Richards, 2005）。像各行各业中常见的那样，一切以公共安全的名义采取行动。著名医生约翰·米切尔宣称，“我们最诚挚地强调，任何一种疗法，无论是外科的、内科的，还是心理的，为着公众安全着想，都应由医生实施”（Caplan, 1998, p.142）。

然而，在心理疗法被整合到内科医生治疗领域之前，有必要将宗教的和精神的基础当作精神病的一个科学代名词及补充（Caplan, 1998; Harrington, 2008; Makari, 2008）。弗洛伊德精神分析为医学界提供了一个说得过去的、可以将心理疗法整合到基于唯物主义的医学行业中的解释。弗洛伊德天才般地综合了各种线索并将其发展成一个较全面的理论，它被专业领域所接受，并受到大众的欢迎（Makari, 2008）。弗洛伊德理论的功绩可以去争论，也已经被充分论证过。不过，毫无争议的是，这个理论的魅力和影响力，在历史中已显而易见。弗洛伊德精神分析理论的发展以及被引入美国，正说明了一个令人信服的学说在它的领域中所能产生的巨大影响力。

弗洛伊德的精神分析理论与医学模式适应得很好。虽然弗洛伊德的理论观点逐年进化发展（并且已经远远领先于在克拉克大学的演讲水平），但基本框架还是相似的：（a）歇斯底里症（以及后来的多数精神病痛，包含很多身体病痛）是由某些创伤性事件（现实和想象的）被压抑到潜意识中引起的；（b）症状的性质与事件相关；（c）通过洞察事件和症状之间的关系可以缓解症状。弗洛伊德一生发明了很多种技巧来实现这种洞察，包括催眠、直接问询、梦的解析、移情分析、自由联想。医学疗法的一个重要特性是某种障碍总对应一种特定疗法，也就是说一种疗法的特殊成分通过某种机制修复了某种障碍；当洞察是关键元素时，精神分析则是特异性的。心理治疗的特异性依然还是个热点话题，在后面我们会继续讨论。

弗洛伊德是名内科医生，这一点极其重要。后来，精神分析在介绍其心理概念（例如，自我和本我）时又受到严重的批评，因为它们是不可观察的，但这一点在1909年似乎并不重要。有一点可以确认，当精神分析理论被美国医学界接受，当精神分析变成内科医生的工作权限时，心理治疗开始作为一种医学实践滥觞于美国。

心理治疗在美国的兴起源于两个重要方面（它们彼此相关）。第一，从弗洛伊德之前的基督科学派运动、以马内利运动、波士顿精神病理学派到精神分析的转变过程中，道德的、宗教的、心灵的元素被抛弃，心理治疗变成一个职业活动。第二，心理治疗，作为一项实践，在尚未成为一个行业之前就与医疗卫生系统有着密不可分的关系。虽然精神病学在很多方面抛弃了心理治疗以支持精神病学，但是心理治疗与医疗卫生系统之间在很多方面依然有直接或间接的关联。

相互冲突的理论的出现

很明显，弗洛伊德的精神分析理论与医学模式非常契合，并提供了一个被医学接受的强有力的理论基础。实际上，它促进了心理治疗作为医学实践的发展。然而，精神分析是一个不断发展的理论，例如，无意识成分在不同时期有不同的起源，如早期的性虐待、幻想的禁忌的性需求、各种创伤（例如，军事创伤）。相比于科技的发展，更多的是批评导致精神分析理论的这些或其他变化（Harrington, 2008; Makari, 2008）。不过，弗洛伊德固执地认为，如果不严格遵守他所制订的治疗程序，那么治愈将不可能发生。这导致了他与很多杰出心理学家之间的决裂，像约瑟夫·布洛伊尔、阿尔弗雷德·阿德勒，以及卡尔·荣格等，他们都提出了自己的分析理论以及不同的治疗程序。这些争论的基础集中在病理学的本质和疗法的特异性上，其中很多争论都是关于病理学本质方面的，并且都认为治愈关键在于是否揭露了潜意识的性冲突（Makari, 2008）。当然，在当时，几乎没有研究可以印证或推翻弗洛伊德的主张。

20世纪初，实证主义运动（见第3章）强调，观察是“科学”的基础，要避免那些不可被观察的却起调节作用的理论概念。依据于此，攻击精神分析理论的一方来自那些主张心理学应该建立在实验室研究基础和可观察的外显行为上的人以及那些避免使用像自我和本我这种心灵概念的人。巴甫洛夫的经典条件反射研究详细地展现了动物如何习得一个条件反应，一个条件反应如何消退，以及如何诱发实验性神经症。在著名的“小阿尔波特”实验中，华生与罗莎莉·雷纳证明，通过让一个非条件刺激（即一个大的声音）与一个条件刺激（即一只老鼠）配对出现，一个恐惧反应就可以被条件化，以至于这个条件刺激也能引起恐惧反应（J. B. Watson & Rayner, 1920）。尽管华生与雷纳并没有治疗阿尔波特的恐惧症，但玛丽·琼斯使用经典条件反射为另一个害怕兔子的小男孩实施了脱敏治疗，通过逐渐靠近条件刺激（兔子）而实现的。

学习理论的第一个临床应用包含一个程序，被命名为系统脱敏，是由约瑟夫·沃尔普发明的。他和弗洛伊德一样，是名内科医生。他不认为精神分析是治疗心理疾病的唯一方法，所以他借用巴甫洛夫、华生、雷纳、琼斯的研究来探究如何用吃——一个与恐惧不相容的反应，来消退对猫的恐惧反应，这个反应是条件化的。他通过使用由艾德蒙·雅各布森发展的渐进放松训练扩展系统脱敏的应用范畴，将渐进放松作为治疗焦虑病人的不相容反应。经典条件反射的这种临床应用在沃尔普的代表作《交互抑制的心理治疗》中被描述得很清晰。这本书出版于1958年，饶有趣味的是，这时，内科医生对精神分析实践的限制也开始放松。

行为主义被称为心理治疗的第二思潮，从一开始，行为主义学家就对第一思潮——精神分析有明显的蔑视，认为其理论的本质并不科学，缺乏与可观察现象的联系。早在1920年，华生和雷纳就嘲笑过精神分析的基础：


弗洛伊德学派发展了20年，除非他们的基本假设发生改变，否则他们分析小阿尔波特为什么对一件豹皮外套感到恐惧时（假定他在那样的年纪可以做精神分析），很可能会是：从他对一个梦的描述中梳理出他们的分析，结果是阿尔波特在三岁时曾试图玩弄母亲的阴毛，遭到了粗暴的责骂（p.14）。


费舍曼和弗兰克斯（1992）将华生所关注的行为主义描述为科学：


华生认为，如果将心理学变成一门科学，那它的“研究”对象就必须是唯物的（不是唯心的）、机械的（非人神论的）、确定的（非自由意志所认可的）、客观的（非主观的）（p.162）。


当认知在实验心理学界获得了更多支持票数的时候，某些行为主义心理学家通过整合来访者的观念实现了对行为主义模式的扩展。这在行为主义中是一个很大的改变，因为认知是主观的，是客观的观测者无法获得的。认知行为疗法包含几个假设（CBT: see Fishman & Franks, 1992）：（a）人类对环境中的刺激并不是简单地反应，而是对刺激进行心理上的表征；（b）人类的许多学习都是受认知调节的；（c）来访者的认知（态度、预期、归因）对心理治疗很重要，改变这些认知可以减少痛苦；（d）治疗师的作用包括评定不适当的认知，并像个教育者和顾问一样服务来访者，设计学习方案来改变认知和不适应的行为以及与之相关的情绪。早期的认知心理学家和研究者有奥尔波特·埃莉斯、阿伦·贝克、迈克尔·马奥尼、唐纳德·梅肯鲍姆，他们有的是行为主义心理学家，有的则是从完全不同的学派转移过来的（例如，奥尔波特·埃莉斯曾是个精神分析学者）。

认知理论是行为主义理论的分支（Frishman & Franks, 1992）还是应该被归为一个不同的范式（Arnkoff & Glass, 1992），至今尚无定论。一些人认为，认知过程被检测和评估的方式与行为主义疗法类似，可以经由行为原理被改变，并可以与更多的传统行为技术相结合。另一些人则提出某些认知理论与行为理论是有区别的（Arnkoff & Glass, 1992, Frishman & Franks, 1992）。然而，认知主义和行为主义在理论、概念、历史背景、派系上，存在着很多的相似性。可以说，认知行为疗法（CBT）在世界范围已经成为一种占优势的理论性手段；对于某些人而言，心理治疗就是CBT。美国国家公共广播电台《全面考虑》（Spiegel, 2004）节目中曾报道过对一个有社交恐惧症的女人所进行的治疗。节目一开始就有这样的描述：“认知行为疗法是心理治疗中发展最快也是被研究得最多的理论。它的发展之快以至于当美国人说他们正在接受治疗其实就是正在接受认知行为治疗。”尽管有人提出争议，认为CBT与它的这种优越性有点名不副实，但是CBT的发展和科学检测已经让心理治疗在美国以及其他一些国家的医疗卫生体系中成为一项性价比高、受人尊重的干预措施。

第二次世界大战之后，心理治疗的“第三思潮”，被称为人本主义的或经验主义的理论取向，出现在现代理论界中，并尝试为曾经历过大屠杀和战争的人重构生命的意义（Engel, 2008）。这一类疗法的理论取向大致上以哲学家（例如，克尔凯郭尔、胡塞尔和海德格尔）的理论为根基，并且具有共同点：（a）现象学观点（即，治疗必须包括对来访者世界的了解）；（b）假定人努力寻求成长和自我实现；（c）坚信人是自我决定的；（d）尊重每个个体，不管他是什么身份或者行为表现怎样（Rice & Greenberg, 1992）。人本主义理论中最广为人知的是卡尔·罗杰斯的人本主义理论、弗雷德里克·皮尔斯的格式塔完形理论，还有以罗·洛梅和维克多·弗兰克为代表的存在主义理论。虽然罗杰斯是第一个记录了咨询的场次、调查了心理治疗过程的人，但依然改变不了人本主义理论的非医学、非实证（例如学习理论）基础。相比医学和自然科学而言，人本主义理论在许多方面更像哲学。

人本主义理论发展了多年，同样，心理动力学和行为主义也在不断演化。莱斯利·格林伯格、罗伯特·埃利奥特、柯克·施耐德，与其他人一起，继续发展和研究着人本主义和经验主义理论的变化过程（Elliot & Greenberg, 2007; Elliott, Greenberg, & Lietaer, 2004; L. S. Greenberg, Elliott, & Lietaer, 1994; Scheider, 2008）。对过程和结果两方面进行广泛调查后，过程经验理论或者又叫情绪聚焦理论，被认为是其中一个优秀的变异理论，它有六大法则：第一，情绪体验是重要的人类机体功能，并且是个动态的过程；第二，治疗师的出现和真实性允许了人类依恋性的存在，从而发生新的依恋体验；第三，依恋关系和自我决定都被看成一个不断演化的、具有适应性的人类动机；第四，完整性是具有适应性的，并受情绪调节，过多的情绪控制是不健康的；第五，个体的差异性（多样性）和多元性，以及平等性和被授权性是要追求的目标；第六，成长源于先天固有的好奇心和具有适应性的情绪过程，并导致了差异性和适应上的弹性（Elliott & Greenberg, 2007）。

虽然精神分析自身也在不断地演化和发展着，但像行为主义理论及与之密切相关的认知理论一样，人本主义理论的出现，对精神分析的绝对优势同样是一个挑战（Eagle & Wolitzky, 1992; Kernberg, Yeomans, Clarkin, & Levy, 2008; Makari, 2008）。精神分析的当代变体往往被称为心理动力学理论。弗洛伊德理论的一个主要变体是客体关系学派，它强调人们对其他人依恋的需要以及对早期依恋关系的内化。治疗并不必然依赖于将潜意识意识化，而是依赖于用一个好客体（即心理治疗师）取代内化的坏客体，比如儿童早期经验中一个胡乱惩罚的父母。在这个过程中，治疗联盟成为一个很重要的治疗工具。不仅对移情进行分析，治疗师还要作为一个好客体回应着。在治疗中当来访者发生退行时，“应该做到，促使所退行的点停留在那些得到了发展的结构上，并沿着新的、更好的路径发展”（Eagle & Wolitzky, 1992, p.132）。

另一个与心理动力学理论关系密切的是人际关系疗法，由亨利·沙利文提出。在这个理论中，与重要他人的关系是个人内部世界中至关重要的元素。焦虑产生于人际交往过程中，最初发生在婴儿与母亲之间，但成年后又与其他人建立起相同的交往模式。在人际关系疗法中，作为观察者的治疗师变成了一个互动式的治疗师，“治疗师不再只是一个观察者，仅仅关注病人人际交往的主要模式，而是治疗的一部分，既是主体又是客体。”（Eagle & Wolitzky, 1992, p.134）科勒曼和他的同事将这个方向发展为情绪焦点疗法（Kerman, Weissman, Rounsaville, & Chevron, 1984）。

心理治疗中理论模式的发展有许多重要方面一定要谨记。首先，心理治疗中的释义模式显然是不同于那些医学的。在医学中，对于某个具体疾病而言，一般有这个疾病的标准病因解释，以及基于这个解释说明之上的一种或几种疗效不相上下的治疗方法。在心理治疗中，对疾病的界定和治疗理念都在发展过程中。有人大致统计过，有500多种独立的心理治疗理论，并且，这个数字还在不断增长（Kazdin, 2000）。有趣的是，许多心理治疗理论首先是在治疗一个具体的障碍中发展起来的：精神分析起源于对歇斯底里症的治疗，认知行为疗法源于对抑郁症的治疗，行为主义疗法则源于对回避型人格障碍的治疗。所有这些疗法都已得到扩展，从而形成了更综合的框架以治疗更大范围内的心理障碍。许多人将理论方法上的百花齐放看作心理治疗发展的有利因素，并为治疗师和来访者提供多种选择。

另外，我们可以得到一个令人信服的结论：心理疗法更多的是一种文化沉淀，而不是科学心理学理论的实践结果（Engel, 2008; Fancher, 1995; Langman, 1997; Makari, 2008; Pilgram, 1997; Tayor, 1999; Wampold, 2007）。实际上，一些人提出，各种心理疗法的影响力其实就是它们作为一项治疗实践的社会认可度（Anderson, Lunnen, & Ogles, 2010）。精神分析并不是来访者被动接受的心理疗法，随着精神分析的广泛传播，来访者对它的认可度提高，就有更多来访者主动要求进行精神分析。

理论的扬场与筛选

如今各心理疗法之间并没有形成一个和谐共处的局面。如前面所讨论的，由于在理论和实践上的分歧，许多弟子都被驱逐出弗洛伊德的内部圈子。行为主义者发现弗洛伊德理论是不科学的，并四处宣扬。从大多数心理治疗发展史来看，每当建议者提出一个理论并抛出一个看似不可思议的奇迹般治愈的戏剧性案例时，这种优越性都有些夸张成分，而不全是客观的。诺克斯和纽曼（1992）声情并茂地描述了这一现象：


理论取向之间的竞争在心理治疗历史上由来已久，并混杂不清，可以追溯至弗洛伊德时代。早期，心理治疗理论之间像互相争斗的兄弟姐妹，在一个“教条吃教条”的环境中争夺注意力和影响力……互相竞争的各种理论取向的追随者之间的反感和幼稚的辱骂构成了那个时代的主旋律（p.3）。


理论方法的增加为心理治疗实践带来的几个问题令人头疼。第一，与医学界建立了表面上看起来不错的病因解释并且每一种疾病只对应一个或少数几个疗法不同的是，心理治疗有很多相互竞争的理论和疗法，这一点对于很多人而言既是显而易见的，又是使人不安的。第二，许多理论、疗法以及心理科学之间的相关度是低的。一些理论的倡导者因他们的理论与心理科学关系紧密而引以为傲（例如，行为主义和认知疗法取向的治疗师），有些流派对此表示冷淡（例如，精神分析和人本主义取向的治疗师），而其他一些人实属另类（例如，思维场治疗师、隐喻）。在1996年，辛格和拉里奇（1996）出版了一本名为《“疯狂”治疗》的书，向大众介绍了他们认为并不是完全不合理、处在边缘地位的疗法。然而，需要讨论的是，区分心理治疗中的合理与不合理疗法有点棘手——在具体操作时，对某个人而言是个好的模式，而对另一个人而言则是一种边缘治疗模式（例如，眼动脱敏与再加工疗法；见Davidson & Parker, 2001; Herbert et al., 2000; F. Shapiro, 1989）。第三，500多种疗法让大众对心理治疗的性质产生困惑，并且可以想象的是，这也使教育和培训心理治疗师时更加困难。第四，为了成为卫生保健系统认可的疗法，心理疗法间竞相争斗；而疗法不受约束的多样性，且每一种都宣称有效，对于第三方付款人（即心理服务来访者）而言并不是一件好事，因为他们都想用最少的花费获得最好的精神卫生服务。

在美国，为了应对疗法的增加而引发的一些问题，临床心理学界（美国心理学会的第12分会）委派了一个特别小组（负责心理学程序的推广和传播的工作小组，1995）来评估哪些是科学有效的疗法。这个项目的目的是“找出一种有效的心理治疗方法来指导临床心理学者、第三方付款人，以及大众”（负责心理学程序的推广和传播的工作小组，1995, p.1）。如果一种疗法符合特别小组制订的一系列标准，那么它就被标记为实证有效疗法（EVT）。开始的时候，特别小组评估出有25种疗法符合标准，而这些疗法也因此被称为实证有效疗法（Garfield, 1996; Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995）；1996年，标准重新制订，实证有效疗法中的名单得到了扩展。特别小组曾小心谨慎地提出，那些不在列表中的疗法可能也有效，这就产生了一种二分法：一些疗法被指定为实证有效疗法，而其他的则不是（Garfield, 1996; Henry, 1998; Wampold, 1997; Western, Novotny,& Thompson-Brenner, 2004）。一个很重要的方面就是，实证有效疗法项目通过研究（主要是临床实验）从500多种心理治疗疗法中筛选出确实有效的一部分疗法（少于50种）。世界上的其他国家也在努力把心理治疗限制在“科学方法”上（例如，德国，见Schulte, 2007）。对过多的心理治疗理论进行筛选以辨认出“有疗效的疗法”看上去似乎是一项值得继续的既合理又明智的方法。然而，实证有效疗法运动招致了很多批评和反对（Garfield, 1996; Henry, 1998; Wampold, 1997; Westen et al., 2004），这些批评与反对足以说明心理治疗领域中的各种张力。

实质上，所有的批评都包含了同一个观点，就是对心理治疗疗法进行筛选将会给予那些被包含在实证有效疗法序列中的疗法或者其他一些被归类为“科学的”心理疗法以特权，而将那些没有纳入此类的心理疗法置于非常不利的境地。加菲尔德（1996）早期提出关于科学上的不确定性以及结论不断发展的特性的观点，都涉及对某种疗法是否可以永远被验证的关注。与这种观点相对，“被验证”受到“被支持”的挑战，即在1998年，心理疗法要满足被称为“实证支持疗法”（ESTs）的标准。

有些批评则提醒大家要注意实证有效疗法/实证支持疗法项目与心理治疗的医学模式之间的紧密结盟（Garfield, 1996; W. P. Henry, 1998; Messer, 2004; Wampold, 1997, 2001b; Wampold & Bhati, 2004）。实际上，辨认出那些被证明是有效疗法的背后动机之一是能在卫生保健系统中更具竞争力：“如果临床心理学要在精神病学全盛期生存下去，那么APA必须要强调一系列被证明有效的心理治疗疗法的优势”（负责心理学程序的推广和传播的工作小组，1995, p.3）。但是，医药协会的做法更具有前瞻性，将一种心理治疗方法指定为一种实证支持疗法的做法正是仿照美国食品药品监督管理局（FDA）界定有效医学治疗模式的标准而制订的（Wampold, 2001b; Wampold, Lichtenberg, & Waehler, 2002）。这些标准规定了两个随机控制实验要显示出相比较某一类型的安慰剂而言该疗法具有疗效上的优越性，这类似于FDA对药物的相应要求。实际上，工作小组以确定专业性而著称，并遵循医药学标准制订心理疗法的有效性标准：


我们（工作小组）相信，相对于等待一个控制组清单而言，光确立有效性是不够的。和那些提出许多随机双盲对照研究以支持他们干预的效应性的精神病学家相比，对证据的依赖会将心理学家带入一个严重不利的境地（负责心理学程序的推广和传播的工作小组，1995, p.5）。


另一个需要注意的是，标准偏向于某些特定的心理疗法，这造成了特权现象。因为这些标准规定了要么有临床实验，要么有可重复的单一被试设计，并且所有的心理疗法都要有心理治疗指导手册（Kiesler, 1994），也就是说，这对行为主义疗法和认知行为疗法更有利（Garfield, 1996; Henry, 1998; Messer, 2004; Wampold, 1997, 2001b; Wampold & Bhati, 2004），而对于那些有更多人本主义传统的疗法而言则更不利（Schneider, 2008）。行为干预比其他方法更适用于单一被试设计；指导手册对于那些结构性疗法更适宜，如行为主义疗法和认知疗法；临床实验耗资巨大，而研究基金更倾向于资助行为主义疗法和认知疗法。

还有一个批评是这些标准的关注焦点只集中在疗法的识别上，这样就不再强调治疗方法之间、治疗师之间，以及疗法实施的背景之间的共同因素（Garfield, 1996; Henry, 1998; Messer, 2004; Wampold & Bhati, 2004）。在接下来的章节中，我们将会呈现共同因素与背景对于疗效而言至关重要，而所实施的疗法对疗效的贡献率非常小。也就是说，实证支持疗法所关注的都是一些在实施时忽略了关键变量的疗法（Wampold, 2001b, 2007）。

虽然对实证支持疗法提出了以上一些批评，但毫无疑问它在向公众证明心理治疗的有效性上扮演了至关重要的角色，并促使心理治疗成为美国医疗卫生服务体系的一种合法疗法（Barlow, 2004; Wampold, 2007）。不过，关于实证支持疗法所产生的争论对于研究心理治疗理论相当重要。一个纯正的实证支持疗法所关注的焦点是那些疗法有效性的科学证据（即实证支持疗法）即指导和训练；在本丛书中，我们采纳的是一个更自由宽泛的观点——通往心理治疗的很多路径都是合法的，并且有科学证据支持这个立场。

试图努力更新实证支持疗法清单的时代已经过去，工作小组从1996年开始就不再发布新的报告。不过，试图辨认出那些已经获得实证支持疗法并将它们与其他疗法区分开来的做法还在继续。医学界近期发起了一场运动，试图用实证研究来提高疗效。在医学中，循证实践是“将系统研究结果与临床经验及患者评价相整合”（Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 2000, p.147）。循着医学的这条路径，美国心理学会将循证实践的概念引入心理学中，界定循证心理治疗为“最有效的研究与在由患者个性、文化和偏好组成的背景中的临床经验相整合”（APA管辖下的循证实践的工作小组，2006, p.273）。关于证据的本质，APA特意采取一个更加广博的视角：


最佳研究证据指的是与干预策略、评估、临床问题，实验室和场背景中的病人群体相关的科学数据以及心理学与相关领域中的基础研究的临床数据。APA认可的研究证据类型很多（例如，功效、效能、成本效率、成本收益率、流行病学的、疗法应用），这些类型的证据有助于有疗效的心理学实践地位的确立（APA管辖下的循证实践的工作小组，2006, p.274）。


APA关于循证实践的政策并不支持实证支持疗法的观点，也不支持任何系统通过展现疗效上的证据而指定某种疗法优于其他疗法的做法：


工作小组对特定障碍的疗法不做具体推荐，也不公开支持治疗某种特定障碍的方法，即使这种特定的、被设计用来治疗某个具体障碍的方法，已经经过验证并在心理学实践中公认是最合适的（Wampold, Goodheart, & Levant, 2007, p.617）。


循证疗法（evidence-based treatment, EBT）这个术语是指那些确实证明有效的疗法，这一点很重要（De Los Reyes & Kazdin, 2008）。然而，这个术语并不是实证支持疗法的同义词，因为循证疗法并没有建立可被广泛接受的标准，也没有心理学工作小组来承担评价及与制订标准相关的证据工作（Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 2005），尽管已经有了很多假定的评价体系（De Los Reyes & Kazdin, 2008）。循证疗法这个标签通常用来推广某个特定疗法，指出这种疗法因为有证据支持所以应该享受特别优待。哪一种疗法被指定为在疗效上有科学证据支持，在一定程度上有着历史、特权、文化背景的因素。例如，在德国，心理动力学疗法和认知行为疗法获得科学咨询委员会的“科学地承认”，而这个委员会则负责决定哪种心理疗法将会获得资助（Schulte, 2007）。

到目前为止，我们已经考察了心理疗法的起源以及心理治疗的各种理论方法。我们有大量的心理治疗理论和方法，这些方法的倡导者同时也是它们的重要性、使用度，以及效用性的热情的支持者；正是这种热情使心理治疗理论百花齐放，并使之不断完善。然而，在20世纪70年代，“许多人对这种拥护单一的理论派滋生不满，并同时产生了一个需求：打破理论派系的界限，从其他视角来研究心理治疗及其发展，我们到底能获知些什么”（Arkowitz, 1992, p.262）。在下一节中，我们将会对这些替代选择进行简要讨论。

拥护某个理论的替代选择：理论的整合、技术上的折中主义、共同因素以及后现代方法

有三种策略来打破单一理论派系的方法：整合、折中以及共同因素。此外，确保心理治疗是有效的，并被各种文化群体接受的要求，产生了多元文化的咨询和心理治疗运动，这是多种理论的相互渗透，而非一种简单意义的整合。

理论的整合

理论的整合是指将两个或两个以上理论整合为单个概念。这种整合可以追溯至多拉德（Dollard）和米勒（Miller, 1950）的著作《个性与心理治疗：从学习、思考、文化方面进行的分析》，这本书整合了精神分析和行为主义的观点，为神经症提供了一种解释（Arkowitz, 1992）。所提供的疗法是一个组合模型，包含自我控制策略和家庭作业，即将行为主义疗法引入精神分析当中。然而，多拉德和米勒的疗法模型只有很少的追随者，也许是因为精神分析和行为主义都保持着它们的正统性，抵制这种“组合势力”的观点（Arkowitz, 1992; Stricker & Gold, 1996）。

20世纪60年代到70年代，可以看到疗法间的严格界限开始松动。心理动力学取向的治疗师的工作变得更加有结构性，更注意搭配场策略，更倾向于让来访者承担责任（Arkowitz, 1992），而同时行为主义治疗师开始允许将起调节作用的成分，如认知，导入他们的模型中，并开始承认偶然因素对于行为塑造的重要性，如治疗关系（Fishman & Franks, 1992）。这种界限的松动为瓦赫特尔（Wachtl, 1997）的著名的精神分析和行为主义疗法的整合——“精神分析和行为主义疗法：趋向于整合”的形成创造了条件。瓦赫特尔提供了一个关于人格和病理学的整合理论，以及一个与之相应的治疗手段的变体。阿尔克沃兹（Arkowitz）总结瓦赫特尔的整合基础如下（1992）：


从心理动力学视角看，他（瓦赫特尔）强调无意识的过程、冲突以及意义和冥想的重要性会影响我们与世界的交互作用。从行为理论的视角看，包含的元素有主动干预技术的使用，对行为发生的环境背景的关注，治疗中患者目标的关注，以及对个体经验的尊重……主动的行为干预也可能是新洞察的来源，而洞察又可以促进行为的改变（pp.268-269）。


瓦赫特尔的工作为理论的整合构建了一个模板，在这个模板里存在着与理论的综合体相应的一系列治疗行动（Stricker & Gold, 1996）。瓦赫特尔的工作不仅提供了一个混合模型，而且影响了实施行为主义疗法和心理动力学疗法的方式——心理动力学治疗变得更加关注治疗的阶段性目标以及达到这些目标的行为，而行为主义治疗师则被允许使用心理动力学术语将案例概念化。

自瓦赫特尔的工作以来，心理治疗的整合在数量上以及理论派和实践者所表现出来的兴趣上有了发展（Wampold, 2005），关于这个主题有两本手册可以证明这一点（Norcross & Goldfried, 1992, 2005）。理论的整合，作为一项运动，必须抓住几个重要的问题（Arkowitz, 1992; Wampold, 2005）。不过，这种整合运动也存在一些风险即某些整合方法凭借自身的影响力而变成另外一种理论取向，加剧了治疗理论和方法的膨胀。当前，绝大多数拥有复合名字的心理疗法，就是各种理论观点和技术手段的融合。例如，认知行为疗法就是将认知心理学的原理整合进行为主义的框架中（Fishman & Frank, 1992）。各种正念技术已经被整合到CBT中（例如，辩证行为疗法；Linehan et al., 2006）。整合模型引发了几个令人感兴趣的研究课题：如果整合模型是有效的，那么（a）它是否比形成它的单个理论更有效？（b）这种有效性到底是整合带来的还是其中某一种或某几种成分带来的？尽管这样，那些否认只有“唯一正确的治疗理念”以及那些对多种理论持开放态度的人对理论整合有很大的兴趣；来访者也欢迎这种更具灵活性的整合，并能从中获益。

技术上的折中主义

1969年，保罗提出一个问题，“对于那些带着自己特定问题的来访者而言，什么疗法、什么流派是最有效的，需要哪些背景条件，疗效是如何产生的”（p.111）。折中主义心理疗法通过依据特定障碍、来访者的个性，以及障碍发生的特定背景而为每位来访者找出最佳疗法去试图回答保罗的这个问题。在折中主义疗法中，寻找最佳的干预手段需要经验驱动，理论则变得不那么重要。折中主义疗法的最著名代表莫过于阿诺德·拉扎勒斯（Arnold Lazarus）的多功能疗法（例如，Lazarus, 1981）和拉里·博伊特勒（Lany Beutler）的系统折中主义疗法（例如，Beutler & Clarkin, 1990）。虽然这两种方法都有社会学习理论基础，但它们在具体治疗时并不限于某种技术手段。折中主义技术理论中一个常见的例子就是那些特别反感咨询师提出劝告和建议（即有高阻抗倾向）的来访者可以从相对非结构化的疗法中获得最大收益（Beutler, Harwood, Alimohamed, & Malik, 2002）。

共同因素

近些年来，人们热烈讨论的是共同因素的概念，即在治疗中起作用的方面应该是那些各种疗法都共同拥有的因素，而不是某个疗法的特殊成分。共同因素是指那些在绝大多数或所有心理疗法中都出现的治疗变量，例如，有共情能力的咨询师，努力想摆脱不幸的来访者，治疗方案，以及希望的创建。正如共同因素这个概念看上去的那样现代化，它起源于20世纪早期。早在20世纪30年代，心理疗法的数量就开始明显增加。正统精神分析开始给由以卡伦·霍尼、阿德勒、荣格、哈里·沙利文为代表的新弗洛伊德学派提出的各种衍生疗法（Cushman, 1992）让路。而同时，基督教科学派却仍钟情于以信念为根基的心理干预方法。随着每种疗法的拥护者不断地看到这些疗法的显著效应，心理治疗有效果的论断成为不争的事实，这对于一门新兴行业而言至关重要。当然，这里需要强调的是，每种疗法的疗效主要归因于严格遵循固定程序的治疗师所实施的特定且强有力的干预。

20世纪30年代，罗森茨威格（Rosenzweig, 1936）有预见性地观察到也许各种心理疗法的疗效是所有疗法共同拥有的某些方面带来的，这在当时无疑是一种异端邪说。罗森茨威格提出，由一个持这种治疗理念并受过专业训练的治疗师提供的所有治疗方法将会导致大致相同的结果，也就是说，方法的特异性并不是关键：


骄傲的治疗理论拥护者，通过展示成功案例宣称，他们的理论体系是正确的，而其他的则是错误的，即使有时候并不是明着说的……（但是）我们很快就认识到，除了有计划地使用的方法以及治疗师意识中所持的理论基础以外，在任意治疗条件下必定存在某些特定的未发现的因素，这些因素甚至可能比那些有目的地运用的因素更重要。


罗森茨威格（1936）用《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来比喻各疗法实施的结果之间的大同小异性，“最后，渡渡鸟宣布，‘所有人都是赢家，都应该获得奖牌’”（p.412）。这个比喻能够成立，要归功于路博斯基（Luborsky）、辛格（Singer）和路博斯基（Luborsky, 1975）的一篇首创性文章。这篇文章的副标题使用的就是这个短语，并提供了研究证据表明也许罗森茨威格是对的。这样的提法如今仍旧存在，人们将这种疗法间的大同小异性简称为“渡渡鸟效应”。关于这种反直觉性观点的经验主义证据将在本书的后面一章讨论（见第4章）。

20世纪60年代，共同因素的概念受到一定程度的欢迎，使其名声大噪的是杰罗姆·弗兰克的研究。他在《劝说与治疗》（Frank and Frank, 1991）中对它进行了描述。弗兰克模型实际上是一个关于治疗实践的跨文化研究模型，其中心理治疗是一个特殊情况（Wampold, 2007），它有四个构件。第一个构件，是治疗师与来访者在情感上的联结及相互信任的关系。第二个构件是治疗实践的背景。在这个背景中，治疗师被赋予一种专业身份，即被认为是有能力进行治疗的。在心理治疗中，治疗师是专业的（即受过训练，有学历和职业证书），来访者认为是有疗效的，并且一切以来访者的最大获益为重。

第三个构件是能为治疗师行为提供强有力的解释的理论依据，且这个依据必须是令人信服的，并对来访者而言是有影响力的。在弗兰克及其他人看来（Wampold, 2007），这些理论依据不必非常完美，他继而用术语神话
 来替代理论依据——也就是说，重要的是对来访者病症的解释被来访者所接受，并能为现有问题提供一个解决方案（Wampold, 2007; Wampold, Imel, Bhati, & Johnson Jennings, 2006）。在心理治疗中，所谓的理论依据或神话就是治疗师所使用的理论模型。

第四个构件，也是最后一个构件，是治疗方法，被弗兰克称为程序或流程
 。每一种心理疗法都有一套与本疗法的理论依据相一致的固定程序。例如，心理动力学治疗师总在做解释；经验主义治疗师帮助来访者探索当前的体验和情绪；认知主义治疗师帮助来访者改变不合理的、适应不良的认知观念；行为主义治疗师负责创造机会使来访者暴露于令人恐惧的刺激。

弗兰克模型认为，一种强有力的理论和依据的存在以及与依据相一致的治疗程序就是所谓的共同因素，因此，任何缺少这些元素的治疗程序就没有包含心理疗法的基本方面。在心理治疗的各种临床实验中，控制变量由这样一些治疗变量组成，即来访者向一个治疗师进行咨询，这个治疗师对来访者做出回应，并回应来访者的情绪，但是不提治疗依据，也不提治疗程序之类，尽管治疗师自己知道怎么去做。对照弗兰克模型，这样的条件并不包含所有的共同因素，缺少两个最重要的共同因素：理论依据（神话）和疗法（程序）。理论依据和疗法对于理解心理治疗是如何起作用的很重要。

自罗森茨威格（1936）提出疗法的共同因素是心理治疗疗效的主因后，人们就一直致力于辨认并罗列出所有心理疗法所共有的因素。戈德菲尔德（Goldfried, 1980）从技术到理论层面讨论了抽象的策略层面，并提出在这个层面上进行评估可以提炼产生疗效的共同因素。他认为所有的心理疗法可能拥有两个共同因素：为来访者提供新的正确体验，并为来访者提供直接反馈。卡斯顿圭（Castonguay, 1993）注意到对治疗师行为的关注，例如治疗策略，就会忽略心理治疗的其他共同因素。他用三层含义来解释心理治疗中的共同因素：第一层含义，共同因素类似于戈德菲尔德的抽象策略层面，指那些并非某个具体疗法所特有的，而是治疗的总的方面（即所有方法都拥有的因素），如洞察、正确体验、情绪表达以及获得控制感；第二层含义，共同因素指的是一些附属于治疗程序的因素，主要是指社会人际因素，这第二层含义包括了治疗背景和治疗关系（例如，工作同盟）；第三层含义，共同因素包括那些对结果产生影响却不属于治疗策略或与人际社会背景相关的因素。这后面一层含义包括治疗过程中来访者的预期和卷入程度。

当意识到共同因素可以被轻而易举地罗列出来时，研究者便致力于为共同因素概念设置一个框架。格伦凯维基（Grencavage）和诺克斯（Norcross, 1990）回顾了大众对疗法之间共性的讨论并把这些共性分为五大方面：来访者特征、治疗师品质、改变过程、治疗结构以及关系元素。兰伯特（Lambert）将使心理治疗产生疗效的各种因素按其重要性划分为四大类：（a）来访者/外来因素；（b）关系因素；（c）安慰剂、希望以及期望因素；（d）模型/技术因素。在兰伯特看来，来访者/外来因素是最重要的因素，它包括来访者特征和治疗之外发生的事件。非常明显，治疗中所发生的很多状况都跟来访者的动机、资源（如社会支持）以及人格结构有关，有时也与某些事件有关联，这些事件有的是治疗结果直接产生的（如一个抑郁的丈夫与妻子谈论他的痛苦），有的则是意外产生的（如来访者的父亲或母亲突然去世）。兰伯特认为第二重要的因素是关系因素。它包括与治疗师的关系中的所有方面，即这个治疗师必须是诚恳的、有移情能力的、有同情心的，并有助于推动问题的解决。第三重要的因素是安慰剂、希望和期望，这些因素具有驱使来访者在治疗背景中向一个专业人士寻求帮助的功效，即来访者相信治疗将会是有益的。兰伯特认为，导致治疗成功的最后一个重要因素是模型/技术因素，即心理治疗的某些效应是由特定疗法的特殊成分带来的。一本畅销书叫《变化的心与灵魂》（Hubble, Duncan & Miller, 1999a）就是以兰伯特的分类思想为基础编排的（Hubble, Duncan & Miller, 1999b），进一步扩大了共同因素的影响力。

关于共同因素的各种讨论存在一个问题：这些因素是单个地起作用，还是作为一个整体起作用？其实，弗兰克（Flank & Flank, 1991）的模型是一个整合模型，解释了各种共同因素是如何相互契合在一起而形成一种治疗实践的。这种治疗实践与人类文明有史以来的传统治疗实践相类似（Wampold, 2007）。现在已经出现了整合模型的其他变体，其中以奥琳斯基（Orlinsky）和霍华德（Howard, 1986）、温伯格（Weinberger）及其同事（Weinberger, Rasco, & Hofmann, 2007）、瓦姆波尔德（Wampold）及其同事（Imel & Wampold, 2008; Wampold, 2001b, 2007）的研究为代表。

后现代方法

虽然后现代主义哲学很复杂又不好界定，但它所信奉的几种观点被当代心理治疗理论所吸纳。后现代主义认识到历史、伦理、道德，以及社会科学是在社会交互作用的背景中产生的，许多我们认为理所当然的事情实际上是由社会建构的，是权力塑造了我们所认为的“真相”，我们需要建立新的结构从而与各种文化相契合。

心理治疗的一个视角——多元文化心理咨询与治疗，就可以说来源于后现代主义。多元文化理论挑战了人们可以对属于心灵内部的精神障碍进行治疗而不用考虑外在的文化因素的观点，反而认为，无论在问题的表征中还是在治疗中，文化因素都必须是要考虑的中心（Coleman & Wampold, 2003; Gielen, Draguns, & Fish, 2008; Gielen, Fish, & Draguns, 2004）。这种观点与一些特定疗法的发展轨迹并不相容，这些疗法指的是关于具体障碍的治疗方法，尤其是那些为问题假定了一个内心轨迹且忽视文化影响的治疗方法。在美国和其他国家，随着居民越来越多样化，多元文化视角成为必要。比如，在美国，一些调查研究显示少数民族比欧裔美国人获得更少的心理健康服务（Wang et al., 2005），尽管他们实际上很需要。那些低收入的个体、少数民族成员、外地移民，以及其他一些小团体（如同性恋者）体验到相当大的社会压力（William, Neighbors, & Jackson, 2008）。

有几个心理治疗师早就注意到心理治疗与民族文化治疗有很多共同点（如Jerome Frank, 1961）。虽然这些概念考虑了文化的作用，但是它们对为少数民族提供心理健康服务这样一些主题并没有清晰的认识。1962年，在针对即将来临的人口多样化而进行的有预见性的讨论中，吉尔伯特·雷恩（C. Gilbert Wrenn）创作出版了《在变化世界中做咨询》一书。他创造了一个短语，文化胶囊咨询师，来形容不能理解来访者的文化对治疗的重要性的治疗师。并且，在这个变化的世界中，来访者的文化很有可能与治疗师自身的文化有很大的差异。正如彼得森（Pedersen, 2001）描述的那样，“文化胶囊咨询师不顾文化差异，强制采用他们自己的价值参照标准，推行忽视合理证据或者理性一致性的内隐假定，对复杂的问题施行过于简单的技术取向上的解决方案，并把主流文化价值观视为普遍认同的观点”（pp.16-17）。尽管彼得森知道已经有心理治疗的“第四思潮”（继精神分析、行为主义、人本主义之后）这样的说法，但他还是宣称，多元文化心理疗法在理论舞台上绝对有资格占据举足轻重的地位（Pedersen, 1990, 2001）。彼得森和其他人一起进一步指出，一切心理治疗都是带有文化性质的，因为每一个治疗师和来访者都深深根植于他们的文化中。而且，一切治疗都要与这些文化价值观相互交融，或者更强硬的说法是，都要使用这些文化价值观。

从某些方面来说，多元文化咨询和治疗并不是一种治疗理论，但它对于治疗方法的改造或完善而言则是必要的，最终使这些疗法能有益于所有群体的来访者，并被他们接受。在20世纪的后几十年里，人们开始共同努力去熟悉为多样化个体提供服务过程中的动态性，这里的多样化指的是在人种、民族、文化、文化植入、性别认同、社会经济身份，以及躯体能力等方面的不同（Comas-Diaz, 2000; Hall, 2001; Ponterotto, Casas, Suzuki, & Alexander, 1995; Sue, 1998; Sue & Lam, 2002; Sue & Zane, & Young, 1994; Zane, Sue, Young, Zunez, & Hall, 2004）。

2003年，美国心理学会（APA）为从事教育、培训、研究和临床实践的心理学者出版了一套指导方针。这套指导方针强调了三个方面，它们对心理治疗师的文化能力而言非常重要：知识、意识和技能。知识包括关于其他文化的知识以及关于自我的知识。APA关于循证实践的原则承认了治疗师的文化与来访者的文化之间的相互作用：“治疗师要知道他们自己的个性、所持的价值观和成长背景与来访者的这些方面是如何相互作用的。”（APA关于循证实践的首席特别小组，2006, p.284）意识是指思考自己的文化与来访者的文化之间交互作用的能力。技能包括对各种文化背景的来访者进行恰当且有效反馈的能力。

人们感兴趣的是，在最初对欧美来访者实施的临床实验中获得有效性治疗的方法是否可以被“移植”到来自其他文化背景的来访者身上（Coleman & Wampold, 2003; Gielen et al., 2008）。第一种观点是，适用于所有人的实践是最好的（即可获得的最好疗法），直到这时，我们才能有实验证据表明对于一类特定人群而言，某种疗法优越于另一种疗法。第二种观点是，应该对现存疗法进行改进以使之适应特定人群，即对某一特定文化群体用疗法A进行治疗时应该采取一种文化敏感性的方式。第三种观点是，所有疗法都带有文化成分，我们应该为各种文化群体重新发展一些具体的文化疗法。这里的三种观点都存在一些根本的问题，并且很显然，我们缺乏足够的证据来断定究竟哪个可以使各种文化群体获得最大收益（Coleman & Wampold, 2003）。

女性主义疗法（Brown, 2006; Evans, Kincade, Marbley, & Seem, 2005）与多元文化治疗有很多相似之处，也可以被视作来自后现代主义哲学。女性主义疗法认识到的是性别角色、性别角色地位、对女性的态度、社会标准，以及与女性相关的其他一些社会、文化和法律观念将女性置于不利地位。而且，这些社会概念被杂糅到女性对幸福的理解当中，同时有许多人争辩道，它们也被融入男性对幸福的理解当中。女性主义疗法涉及赋权和平等主义，化解消极心理因素，并且同时适用于男性和女性来访者（更多信息，参见“心理治疗丛书”中的《女性主义疗法》一书；Brown, 2009）。

和后现代主义以及人本主义传统相关的另一种疗法是叙事疗法（Angus & McCloud, 2007）。叙事疗法假定人们的身份认同来自他们所创造的并说出的生活故事，也就是说，一个人的叙述故事形成并塑造了他自己在文化背景中的自我。来访者的问题夹杂在故事中，不过关注的焦点是故事的意义，而不是问题本身。随着治疗的进行，个体各个方面的生活意义都发生了变化，包括他面临的问题。

结论

美国的心理治疗起源于一种少见的综合性视角，它包括宗教、心理学和医学。谈话治疗于20世纪初弗洛伊德在克拉克大学的演讲中阐述精神分析之前早已存在。精神分析为精神障碍及其治疗提供了一种强有力的心理学解释。然而，它的地位先是受到行为主义的挑战，然后是人本主义。接着，人们努力去整合理论，出现了折中主义，并有人宣称疗法之间的共同因素比疗法的特殊成分更重要，这让理论界变得混乱。最后，人们认识到心理治疗需要适应各种文化群体，这让理论视角变得更复杂。于是，为了降低理论选择的复杂程度，并为临床心理咨询师提供推荐疗法，大家开始努力去评估哪些疗法比其他疗法更优越。这些评估的基础之一就是所评估的疗法必须有充分的证据显示它们是有效的。






3　理论的作用

心理治疗理论是对人类心理运作及转变机制所进行的解释。前面的章节已经提到过，伴随着针对某些理论的优缺点所展开的激烈争论，产生了许多的心理治疗理论。然而，这些争论都忽略了一点，即理论在心理治疗过程及治疗结果中的作用。要了解理论在心理治疗中的作用，应该特别留意弗兰克（Frank）提出的几个使治疗有效的共同因素（Frank & Frank, 1991）：（a）治疗师和来访者在情感上的联结及相互信任的关系；（b）有专业知识、被认为是有治愈能力的治疗师；（c）能为治疗师行为提供强有力的解释的理论依据；（d）有与基本原理相一致的治疗程序。如果没有相关治疗理论，这些共同因素将变得毫无意义，也就是说，没有理论，就没有治疗。每一位来访者都希望从治疗师那里获得是什么使自己感到困惑的解释，以及他们认为能帮助到自己的治疗方式。最后两个共同因素——基本原理和治疗程序，必须来源于治疗理论。治疗师必须要能将理论熟记于心，并能够就其与来访者进行有说服力的沟通。

本章将对心理治疗理论的以下几个方面进行讨论。首先，心理治疗理论的实质是什么。其次，讨论理论对于治疗师和来访者的重要性。最后，呈现了几个哲学课题，这些课题在针对什么是“优势”理论而展开的争论中揭示了一些另类观点。

什么是心理治疗理论的元素

众所周知，目前心理治疗理论百花齐放。它们是从不同的科学哲学理念当中衍生出来的，在许多重要的方面都不相同。虽然存在这么大的差异，但它们的结构相似，即这些理论都是为解决一些问题而提出的，同时也给出了各自的解决方案。本节描述了这些理论到底是为了解决什么问题。虽然很多理论并没有明确提出这些问题，但稍微深入探讨一下，就能很明显地看出这些理论是围绕这些问题展开的。

每个理论提出的第一个问题是，人类发展的核心动力是什么？比如，人类行为是受内在的生物本能驱动，还是外在的社会人际关系驱动？人性本善还是人性本恶？我们生来是一张“白纸”，由环境来抒写不同的人生吗？我们是环境的被动接受者，还是主动的塑造者？

这些问题可以归纳为两个基础问题：一个健康的人格有哪些特质？心理疾病是怎样发展的？一方面，这些问题关注内部变化，即人的心理机制发生了什么阻碍了个体的健康发展。另一方面，这些问题引出了一个更深的、关于“先天因素与后天环境相互作用”的课题。前一种观点认为人没有顺利度过心理发展关键期或一些特殊事件阻碍了正常发展。后一种观点认为，环境当中的一些特殊事件诱发了本身的病理性基因表达。

所有的理论，或多或少，都会关注社会关系在健康人格和机能失调中所起的作用。其中一些理论更强调早期的社会依恋，主要是和父母的，而其他一些理论则强调当下的社会支持和社会关系。一个相关的课题是，来访者的问题到底是个体心理因素造成的还是社会环境造成的（如一个功能失调的家庭）。

另一些不同还在于，这些理论所强调的点。有些理论强调效能，有些理论强调认知或行为。也可以这么说，这些理论之间并没有多大的不同，只是强调的点不同而已。例如，一些理论不关注机体本身，只关注社会因素；一些理论关注文化对人心理机能的影响，特别是在个体幸福感和功能失调方面。

可见，心理治疗理论牵涉的问题无数，可以从很多角度分析理论之间的相同点和不同点。为了更清晰地阐述这个问题，我们列了一张表，如表3.1所示，从心理学四大思潮的角度分别对六大问题进行了呈现：（a）理论的哲学基础；（b）关于人类动机的观点；（c）关于人类发展的观点；（d）关于心理健康的定义；（e）治疗的立场，以及治疗师和来访者的角色；（f）构建疗法结果和目标的方式（Murdock, 2008）。这张表可以帮助读者理解本书即将呈现的各种理论。



表3.1　主要心理治疗理论的元素
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理论之于治疗师

对于治疗师而言，理论是心理治疗的地图。地图是一种图形表达，是由从一个位置到另一个位置之间的多条路径绘制出的地理的/行政的/经济的区间。生活中有很多种地图，如道路地图、卫星视图、地形图、气候图、行政区划图、经济地图等。没有哪一种地图是现实的，但都以一种实用的方式描述着现象。在一些特殊用途上，比如在开车时相对于徒步，我们更需要地图来导航路线。心理治疗理论为治疗师提供了一个地图，虽然不能完全反映现实，却是一种很实用的描述。每一种心理治疗理论都为心理治疗师提供了类似于“地形地貌”的一种观念，并帮助他们从A点到B点。用心理治疗的语言就是，理论为个案概念化和治疗计划提供了依据。个案概念化是指在治疗师选择的治疗框架内对心理问题和功能失调的性质进行描述。治疗计划则是指治疗师计划怎样解决来访者的问题。在某种程度上，概念化和治疗计划都涉及解释和行动，它们是心理治疗的两个关键元素（Frank & Frank, 1991; Wampold, 2007）。

心理治疗理论为个案概念化提供了框架结构，但来访者提供的数据可能是直接的，比如临床交谈；也可能是间接的，比如，来访者的心理成长情况信息和心理评估测量结果。有些治疗师仅仅依靠临床交谈，而有些治疗师则靠各种评估手段。即使是评估工具的选择，也体现了理论取向上的不同。例如，认知行为治疗师可能使用以症状为中心的评估工具，而心理动力学治疗师则有可能选择使用投射测验来进行评估。不管怎么说，这些数据都是经过理论取向的镜头过滤过的，那些没有经过推导的数据对于治疗师而言是没有意义的。当然，对来访者的问题所进行的解释都应该是试探性的，治疗师应该对所得的否定性结论持开放态度。否定性结论不一定说明理论行不通，而可能只是理论的革新。继续用地图这个比喻来说明，即随着旅程的渐行渐远而不得不对地图进行修正。当然，一些技巧娴熟的治疗师也会对所获得的关于来访者障碍或问题以及疗法的最佳研究证据进行整合，包括来访者的性格特征、成长经历，以及偏好（APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006）。

既然有这么多种心理治疗理论，那治疗师应该选择哪一种呢？这个选择标准受各种交叉势力的影响，但首要考虑的因素是：哪一种理论对特定来访者帮助最大？这个问题的答案很烦琐——简而言之，不能确定地说哪个理论最适合这个来访者。在为一个特定的来访者选择一个理论时，还需要考虑很多基本问题，这个课题也是治疗师的毕生追求。

首先，治疗师与理论必须相互匹配。治疗师受到理论的吸引，发现它有趣、迷人、令人信服。令人信服最有可能来自理论的世界观与治疗师的价值观及态度相符。反复阅读表3.1，可以发现它用心理学术语揭示每个理论背后的基本价值观。例如，有些理论更依赖于治疗师此时此地的在场；有些理论要求治疗师用自己的人际交往技巧和个性魅力制造强烈的情感互动；有些理论要求治疗师在行为主义疗法中做好指导者和顾问的角色（见表3.1）。对于心理治疗理论的兴趣也可能来自智力层面；阅读心理动力学理论的体验完全不同于阅读行为主义理论。一些理论更简化、更具体些，而另一些则更哲学、更抽象。当治疗师被某一种理论吸引时，就会对其他的失去兴趣。这不像研究微积分，一旦对微积分感兴趣就会对它的各种理论感兴趣，而是一种本能反应——当你阅读某些理论时，你会发现你自己在点头赞许，心头一热，而读其他一些理论时，可能会产生厌烦甚至愤怒之情。有趣的是，好的理论阅读起来更愉快：诺克斯（Norcross）和托姆科（Tomcho, 1994）曾对心理学中的“畅销书”做过三个调查，发现畅销书的作者多数都是心理治疗师（viz., Freud, Rogers, Erikson）。

其次，治疗师必须坚信他或她的理论取向是有效果的。有些细节值得思考。像前面所提到的，有些人认为循证疗法或者实证支持疗法比其他疗法更有效；有些人则可能会说虽然没有证据表明两种疗法具有更高效度，但他们明显偏爱它们。但是，如第4章将讨论的那样，这样的论断忽略了一个与心理治疗实施相关的重要因素，即治疗师。在那些有证据支持的临床实验中，实施实证支持疗法或循证疗法的总是那些忠诚拥护这些疗法的治疗师。那些对实证支持疗法和循证疗法这两种疗法不太感兴趣的治疗师实施这两种疗法时，在疗效方面并不显著。实际上，有研究表明，对疗法的忠诚度与最终疗效相关（见第4章、第5章）。也有一些具有说服力的证据表明，其疗效在很大程度上与治疗师有关（Kim, Wampold, & Bolt, 2006; Wampold, 2006; Wampold & Brown, 2005）。因此，不考虑是谁来实施疗法而空讨论它的疗效是没有多大意义的（关于这个课题的讨论，见Elkin, 1999）。因此，哪一种疗法最有效，这个问题自身就是不严谨的。我们最好这样问，“我”实施哪一种疗法最有效？这个问题的答案要复杂得多，但与治疗中治疗师的兴趣有很大关系——治疗师对其提供的疗法感兴趣，并感觉令人信服时，将会比那些不喜欢自己实施的疗法的治疗师，获得更大疗效。

另一个细节是，治疗师要有坚定的信念。对信念的解释之一指确信理论可以正确解释来访者的功能失调。遵循此解释，信念起源于理论的“真理性”
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 ；在解释心理上的功能失调及其矫正方面，一些理论总是比其他理论更有效。这样的论断是有哲学和经验主义问题的——简而言之，本章及后面两章将会提到，没有哪一种理论明显比其他理论更具真理性（关于这个问题的讨论，见Wampold, Imel, Bhati, & Johnson Jennings, 2006）。这引发了一个令人苦恼的问题：如果无法从哲学的或经验主义角度证实一个理论的真实有效，那么叫人如何对它持有信念？答案却出奇的巧妙简单：治疗师必须具备坚定的信念，坚信他或她所实施的疗法有效。这不同于坚信某疗法在任何方面都是最有影响力、最普适、最有用、最有效，或者是最好的。

再次，在选择一个理论时要考虑对该疗法的娴熟度。为了使治疗有效，一个治疗师通常需要跟从师傅学习，而后持续不断地练习和完善。他们以各种方式，跟随师傅学习心理治疗（Orlinsky & Ronnestad, 2005）。受训治疗师学习各种疗法的机会有限，因此只是有限地学习那些有专业指导师和督导师的理论。一个人如果仅靠自己去学习一种理论，虽不能说不可能，但起码也是十分困难的。并且，正如在下一节要讨论的那样，建议治疗师不要仅仅局限于一种单一的理论取向。在学习某些疗法时，比较明智的是，不要偏爱那些自己更喜欢的理论，特别是当有督导师现实存在时。虽然工作坊、视频资料，以及其他资源都极具价值，但尽可能地向当地有经验的治疗师、督导师和临床指导师学习某些特定的理论，不管这些培训师所信奉的理论能否与受训者完美匹配。

最后，当选择一个理论时要考虑的是折中主义和理论的整合（Arkowitz, 1992; Norcross & Goldfried, 2005; Orlinsky & Ronnestad, 2005）。治疗师只选择一种理论是很少见的，如上所述，没有哪一种理论可以成功地解释人的本质和行为、精神健康或精神障碍。治疗师也很可能会发现自己对两三种，甚至更多的理论，都本能地感兴趣。实际上，大概是临床心理学家的第三思潮就指出，他们的理论取向是折中的，或者叫整合主义的（Norcross, Hedges, & Castle, 2002）。适应折中主义理论框架的关键点是发展一种彼此契合、整合、策略性的治疗取向。例如，一个治疗师可能持有人性本善论：只要环境允许，每个人都能实现自己的价值；痛苦只是人生的一部分；深入理解他人的内心世界是帮助他的最佳途径；家庭、社会及文化等塑造了我们的人格；每个人都活在关系当中，尽管最终都是孤独的；人是生物的、本能的种群，需要终身学习；情感、认知与行为是相互影响的。很明显，选择一种理论，而所有这些信念皆体现在这个理论中是不可能的。对案例进行心理动力学分析，进行认知干预，只要这种理论对来访者是有意义的，被来访者接受，并能促进来访者成长，就应该纳入治疗当中。

心理治疗理论之于来访者

至此，我们已经对治疗师在选择理论时所起的作用进行了讨论。然而，心理治疗理论对于来访者而言也是很重要的，虽然是在一个非常不同的方面。尤其是，当来访者寻求接受心理治疗是在凭借他们自己的努力无法克服心理障碍后，他们坚信即使他们尽了最大的努力，困扰依然存在。也就是说，他们认为克服心理障碍的希望很渺茫。来访者可能将他们的困难归因为内部不可控因素（即智力因素），或者外部环境因素（人们曾糟糕地对待他们，并且未来还会继续）。心理治疗强有力的方面是它提供了适应性的解释——它为来访者提供了一个期望即他们自身并非不可改变的，他们的问题不是必然的（Frank & Frank, 1991; Wampold, 2007）。当然，每种理论提供的解释是不同的——不合理信念，潜意识影响，压抑的情绪，糟糕的早期依恋经历——但每种理论都给来访者以希望：“如果你相信这个新的解释，并遵循这个治疗程序，那么你的问题就会变得容易掌控，生活会变得更美好。”在共同因素模型中，适应性解释的获得对于心理治疗的改变很关键（Anderson et al., 2010; Frank & Frank, 1991; Imel & Wapold, 2008; Wapold, Imel, et al., 2006）。

人类努力地去解释各种现象，并且，所有治疗实践提供的解释使用的都是实践性语言（例如，医学解释是生物化学的）。亚隆（Yalom, 1995）简单归纳了这类解释的重要性：


无法解释——特别是那种令人害怕的无法解释——让人备受煎熬，也不能容忍太长时间。所有文化，或者通过科技或者通过宗教教义，都尝试着赋予混乱的、有威胁性的状况以意义。常用的方法之一是用语言。为混乱的、不规则的力量命名可以为我们提供掌控感（p.84）。


但是，光有解释是不够的。具体疗法的行为指导也是必要的，因为它们有助于内化关于问题的解释，并提倡一系列重要的健康行为（Wampold, 2007）。不同的理论对治疗中的这种关于适应性解释和健康行为的信任感，进行了不同的表征。使用的概念，如道德重塑、掌控感、自我效能、相应期望的变化等，虽然表述上有所不同，却彼此相关（Wampold, 2007）。所有这一切都说明了由治疗师提供、来访者所接受的解释对于心理治疗过程而言至关重要，而这种解释也正来源于心理治疗理论，再一次证明了理论乃治疗之精髓。

理论之于来访者的重要性还有很多方面。其中，真理性则不得不提。相对治疗师，对于来访者而言，一种理论的科学性附属于其实用性。如果解释是合乎逻辑的、可接受的、产生积极预期的、引导健康行为的，那么它对来访者很可能是有益的。实际上，治疗师所理解的某种解释的精确含义，与传达给来访者的并不一致。如同医生并不向病人提供详细的生物化学解释一样，治疗师也不会提供详细的心理学解释，而是提供可理解的、有说服力的解释。实际上，这种解释甚至不必与治疗师的理论取向一致，虽然通常是一致的。治疗师较少关注理论的科学效度，更多关注解释对来访者的影响，这个观点被唐纳德·梅肯鲍姆（Donald Meichenbaum），这个优秀的认知行为治疗师和心理学家揭露无遗：


作为治疗原理阐述的必不可少的部分，治疗师使用沙克特的情绪激发模式来界定来访者的每一种焦虑……在此基础上，治疗师注意到来访者的恐惧看上去符合沙克特理论
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 ，因为像恐惧这样一种情绪状态，在很大程度上取决于来访者对生理唤醒的认知……虽然在此之上的理论和研究已经受到批评……但是这个理论却有着貌似可信的光环，来访者倾向于接受它：依据理论对情绪进行解释，治疗方案对于来访者而言就十分清晰了（Meichenbaum, 1986. p.370）。


以一个有趣的现象来结束这个讨论，这个现象是，当治疗师努力建构他们自己的知识架构体系时，通常都不愿意去借鉴和他的理论取向一致的其他治疗师的做法（Bike, Norcross, & Schatz，2009; Norcross, Bike, & Evans, 2009），这也显示了灵活选择理论的意愿，而不是挑剔地只对一个正确理论感兴趣。

来访者产生改变的一个重要方面是接受治疗师提供的解释。这个解释应该与来访者的态度和价值观相符合。否则，来访者很可能排斥这个解释。这一点在多元文化咨询背景中讨论的文化敏感疗法的观点上有集中表现（Atkinson, Bui, & Mori, 2001; Atkinson, Worthinton, & Dana, 1991; Coleman & Wampold, 2003）。特定类型的来访者会更倾向于选择某些特定疗法，并从中受益。例如，一些有典型阻抗倾向的来访者在一些非结构性的疗法中会获益更多（Beutler, Moleiro, & Talebi, 2002）；没有做好改变准备的来访者在治疗师强制实施操作或揠苗助长时会表现得很糟糕（Prochaska & Norcross, 2002），当疗法内外机制与他们回避风格的内外机理相符合时，来访者表现得最好（Beutler, Harwood, Alimohamed,& Malik, 2002）。

治疗师这个人也影响着来访者的接受度。如果治疗师看上去是个值得信任的、有说服力的、关注来访者的治疗师，那么来访者会接受其提供的解释并更积极地参与治疗（Wampold, 2007）。技术高超的治疗师在让来访者相信某种特定疗法是有帮助的时候更有说服力（Goates-Jones & Hill, 2008）。看上去，来访者依据的是个人品质，如可靠性、温和度、共情能力，以及胜任力等，来挑选治疗师，而不是依据他们的理论取向（Bike et al., 2009; Norcross et al., 2009; Wampold, 2001b）。

很明显，如果一个来访者不适应所提供的理论取向，或者对疗法产生阻抗，却坚持执意为其实施这种疗法，则在治疗中不会有什么帮助，甚至可能有害（Heney, Schacht, Strupp, Butler, & Binder, 1993; Henry, Strupp, Butler, Schacht, & Binder, 1993）。换句话说，要么就不向来访者提供一种认知性解释，要么提供一种令他信服的解释，却非治疗性的。实际上，研究表明，治疗方法的纯度与结果相关（Luborsky, McLellan, Diguer, Woody, & Seligman, 1997; Luborsky, McLellan, Woody, O'Brien, & Auerbach, 1985），指的是治疗的所有程序都必须跟来访者沟通。然而，“治疗方法的纯度”这个观念不应该简单地理解为奴性地坚持某种单一理论。

由此看来，向来访者提供一种有说服力的、可接受的、适应性解释是必需的。接受度取决于提供时的态度以及来访者的个性及背景。当来访者看上去不接受一种疗法时，要么修正疗法，要么使用另一种疗法。关于这一点，杰罗姆·弗兰克（Jerome Frank）提出了明智的建议：


我并不是说理论与疗效无关。而是，我坚持认为……所有理论的成功都依赖于来访者对一个实际存在或者符号化的治疗师的接受度。这种立场不仅揭露了理想的治疗师应该为每一位来访者选择与他们的个性及问题相符的，或者被视为相符的理论，还揭示了治疗师应该努力学习尽可能多的、他们感兴趣的，并让他们信服的理论。要进行良好的治疗匹配，既涉及就治疗师的概念性方案与病人进行沟通，还包括，必要时随时调整这个方案从而适应来访者所持有的治疗理念（Frank, 1991, p.xv）。


理论与科学哲学

对理论之于治疗师和来访者的意义的讨论，回避了一个主题，即理论与科学的关系。这个主题深植于科学哲学之中，许多临床医师（以及关于这个课题的研究者）都倾向于回避。在第2章曾对理论的哲学基础进行了简短讨论，在表3.1中则展示了科学哲学基础的重要性。

在启蒙运动之初，人们就拒绝超自然解释，关注“可观察的现象之间的联系”。代表人物为艾萨克·牛顿。在他将关注点转向可观察的自然之前，他曾着迷于神秘学，笔记本上密密麻麻地记满了这些演算（Gleick, 2003）。奥古斯特·孔德在将由观察而得的理论系统化成一门哲学方面功劳显著，提出了实证主义。实证主义，通常被错误地认为与各种经验主义取向有关，实际上它们之间有严格的界限。实证主义涉及5个原则（Hacking, 1983; Latour, 1999）：（a）证据指的是那种能在一定程度上让各种争论得到平息的观点（即通过观察可证伪的概念）；（b）观察——那种可以被检测的——是知识的基础（除了那种数理知识）；（c）因果关系仅仅指那种有因必有果的规律（即共现）；（d）系统化地解释所观察到的现象，但并不深入挖掘潜在作用（即未发现更深入的结构）；（e）因此，通常所讨论的理论，并没有意义。实证主义者拒绝形而上学的概念，并含蓄地拒绝“理论”这个概念。一个正统的实证主义者会拒绝心理学概念及因果关系，也会反对大部分心理治疗理论。行为主义疗法有实证主义根基（Fishiman, & Franks, 1992），因为它不允许有意识的概念，只关注行为（即那些可观察的东西），追求函数关系而不是因果关系。在哲学领域，行为主义被视为更“科学”，因为它起源于实证主义。

行为主义者在采用实证主义时有一个有趣的怪论。如果治疗手段A，不管其自身的性质，只要导致了结果B，那么它的使用和应用就会被行为主义者接受。所以，如果催眠导致了吸烟减少，或者眼动脱敏与再加工疗法减轻了创伤后应激障碍的症状，那么在一个激进行为主义者眼中，它们都是行为治疗。当然，行为主义者也会拒绝这些理论所提供的解释，因为它们涉及不可观测的中间概念（Fishman & Franks, 1992），但这些治疗手段自身是合法的。因此，激进的行为主义者认为，将认知成分作为理论的概念进行介绍是有问题的（Arnkoff & Glass, 1992; Fishman & Franks, 1992）。

实证主义运动很快便面临了语言及意义这个令人苦恼的问题。对语言、意义及理性思维的检测，将实证主义拓展为逻辑实证主义。它很快地淘汰了孔德的奇特观念，关注逻辑、意义和语言分析。逻辑实证主义继续强调经验主义，但也吸纳了演绎逻辑的概念，并强调语言在科学中的作用（即逻辑通过语言结构来表达）。验证命题这个观点来自逻辑实证主义（Hacking, 1983）。很少有人以轻蔑的方式使用实证主义者这个术语来表示一个痴迷观察、缺少理论和思想、将意识从一切社会科学中剔除的人。

与我们息息相关的第二个重要的哲学流派是现实主义，它允许不可测实体的存在。如果一个理论正确，那么这个理论所假定的概念，如同能被观察的实体一样，具有现实意义（Hacking, 1983）。与之相应，如果心理动力学理论是有效的，那么潜意识如同可以被观测的面肌抽搐一样，具有现实意义。实际上，现代心理动力学治疗师提供了很多证据支持潜意识这个概念（Weinberger & Westen, 2001; Westen, 1998）。大部分心理治疗理论都假定了一个准现实主义的视角，并引入了不可观测的概念，不过在一个现实主义者眼中，这些必须依赖于理论的有效性。有趣的是，在量子理论建立初期，实证主义者和现实主义者之间就其科学哲学基础展开过热烈讨论——当争论缺乏可观测的证据或者直观的实体时，这种精确的方案是否合理（如四维之外；Jones, 2008）。

微生物理论的“提出者”路易斯·巴斯德曾这样描述：一个实体不能被观测并不有损于它的实用性。


1864年，路易斯·巴斯德“发现”微生物是发酵的原因，这个机理并非通过观测得到的，而是通过一系列设计巧妙的实验，让微生物自己揭示自己。相比在病菌的微生物理论创立早期所做的那些努力，这样的证据更有说服力。机理不能被客观观测，或者说，现实的那面窗户并不透明，这丝毫未损巴斯德所提供的证据的有效性，这项研究及其后续干预所依赖的根基即经验实体性也未受到影响（例如，种痘、巴氏灭菌法、灭菌）。关于各种背景中社会交往的复杂性的调查研究并不比巴斯德的研究更复杂、更具争议，比如，毕比、诺布洛克、吕斯坦斯和索尔特在理解儿童与成人交往时的主体性及其治疗方面所做的努力（Wampold et al., 2007, p.617）。


与心理治疗理论密切相关的第三个哲学流派是现象学。现象学，以克尔凯郭尔、胡塞尔、海德格尔以及萨特等哲学家为代表，关心的是与经验和意识相关的课题，特别是那些主观的、以第一人称视角的经验和意识。不关注事物、结果以及相互作用的特性，而关注它们是如何被个体感知及解释的。现象学聚焦于对个人自己的体验、自我意识、语言活动（包括语言是如何反过来影响体验和意义建构的）以及与他人关系（例如，移情）的认识。如前面章节所提到的那样，现象学为心理理论带来了人本主义和存在主义。

哲学中还有最后一派，通常被称为建构主义或社会建构主义，有时被归为后现代主义哲学（Hacking, 1999; Latour, 1999）。它批评实证主义和现实主义要么完全避开理论实体，要么假定某个潜在真相可以被实验验证。建构主义假设，人类建构意义，并且，任何社会事务皆不存在客观真相（Latour, 1999）。这个运动在逻辑实证主义中能找到一些渊源，但更加强调社会现象主要是社会建构的现实。这个领域的主要研究方法是定性研究，比如扎根理论研究方法，就是试图揭露参加者的社会结构的研究方法（Strauss & Corbin, 1998）。正如前面章节所讨论的，多元文化心理咨询和治疗方法、女性主义疗法以及叙事疗法（Angus & McCloud, 2007）都是与后现代主义哲学密切相关的疗法。

在以上简要回顾中，有几个重要方面值得强调。在许多方面，心理治疗的流派起源于不同的科学哲学：行为主义疗法来自实证主义，精神分析来自现实主义（尽管弗洛伊德起初认为他自己是个实证主义者），人本主义和经验主义疗法来自现象学，而多元文化和叙事疗法则来自社会建构主义。因为哲学理念不同，用来决定这些理论价值的标准也不同——更专业地说，这些理论是不可比较的（Hacking, 1983）。甚至用来考察这些理论的研究方法也是不同的，比如，施耐德（Schneider, 2008）指出研究存在主义疗法必须用现象学的（定性的）方法；而行为主义理论则聚焦于症状的客观测量。不可比较性意味着即使再多的争论和研究证据也不能决定各种理论的相对价值。从某种意义上来说，心理治疗理论是描述性的和实用性的，但它们的有效性是不确定的。

如前所述，评价各种理论取向相对价值的一种途径是单凭经验简单地去检测它们的效度——到底哪一种疗法比其他疗法更有效？解决这个问题的方法有以下几大方向。第一，下一章将会提到，从结果上看各疗法之间几乎无差异，所以从实证主义角度讲，坚持对疗法进行简单的比较意义不大；第二，从疗效上比较两种疗法，而不考虑它们的理论依据，是一种实证主义做法，即使发现了差异，也无助于理解哪个疗法更好；第三，虽然一直努力将实践和理论区别对待，但它们却总是相互影响着（Hacking, 1983）。从如何评价结果（也就是，聚焦于症状）、如何实施治疗（限制时间，固定程序）的角度看，对比研究和实证支持疗法都有行为以及认知行为的倾向。例如，经验主义理论更关注生活的质量和意义，而不是症状的减少，并且更难有固定的治疗程序（Schneider, 2008）。

总结

心理治疗理论是治疗师从目标A到目标B的路线图。的确，离开了治疗行为的治疗理论并不存在，同样，离开了治疗理论，治疗行为就成了无本之木。一种有说服力的治疗理论是心理治疗的基础。选择一种理论要对参与治疗的治疗师和来访者进行多方面的考虑。治疗师，要想疗法见效，首先需要坚决拥护这种疗法，也就是说，他们必须相信这种治疗理论肯定有益于来访者。另外，来访者也必须信服治疗师所提供的解释。绝大多数观察者发现有一点很明显，资深治疗师通常会持好几种理论取向，并且会非常频繁地使用一种整合的理论取向以使所采取的干预最适合来访者，也最易被来访者接受。这些治疗师，虽然会经常反思，但对他们所持有的治疗理论却相当热情。

治疗师常常在不完全理解某一治疗理论的哲学基础的情况下，拥护某一治疗理论。哲学基础的不同，致使治疗理论相异。也就是说，并没有什么衡量标准可以宣称某种理论优越于其他的。不过，理论对指导实践而言是绝对必要的。

当然，理论有局限性，如瓦姆波尔德（Wampold, 2007）提出的那样，出现在治疗师面前的个体会期望得到与治疗体系相一致的解释与疗法。在医学领域，患者期望得到关于他们症状的生物学解释，以及与此解释相一致的疗法（Wampold, Imel, et al., 2006）。相应地，出现在心理治疗师面前的来访者也期望得到一个心理学解释，然而，这会限制治疗师将心理学理论合法化。许多“疯狂”的心理学理论已经存在好多年了（Singer & Lalich, 1996），并且尽管某些实践者也在使用它们时取得了成功，心理学家还是应该提供一种心理学解释。当然，合法与“疯狂”之间的界限是模糊的，不过，现在已经有足够多的合法疗法供我们选择。




[1]
 这里使用术语“真理性”，区别于与“真理”概念相关的复杂哲学课题。其中一些哲学观念在本章后面将会简短地提到。


[2]
 沙克特理论又称情绪归因理论，是1962年S.沙克特和辛格提出来的，他们通过一系列实验得出：生理唤醒是情绪激活的必要条件，但真正的情绪体验是由个体对其唤醒状态的认知性解释决定的。——译者注






4　关于心理治疗效果的研究R

从古至今，治疗实践普遍存在于所有人类文明当中（A. K. Shapiro, 1997）。这些实践是否有效是人们关注的一个重要方面。一些人宣称许多治疗实践实际上是有害的。例如，古代中国的针刺疗法可能会因为同种血清性肝炎而使很多人丧命；乔治·华盛顿可能也是死于为治疗呼吸系统疾病而实施的脱水疗法（比如，放血）（A. K. Shapiro & Shapiro, 1997; Wampold, 2001a）。直到最近，才有了足够多评价各种干预效果的方法。20世纪早期，随机控制组得以发展，使实施于农业、教育、医学、心理学之上的各种实践的效果得到精确检测（Danziger, 1990; Gehan & Lemak, 1994; A. K. Shapiro & Shapiro, 1997）。单就治疗实践看，只有现代医学和心理学适用于系统控制研究来检测干预效果（Wampold, 2007），检测显示这两种实践都是有效的。当然，这里的检测得到了科学验证，从而使这两种实践从众多实践中脱颖而出。本章会回顾显示心理治疗的确有效的著作。然后会提出一个更难的问题，即心理治疗的某些理论取向是否优越于其他理论取向。最后会讨论关于一些现实生活中心理治疗的研究。

心理治疗有效吗？

心理治疗开始的头十年里，它的有效性主要是靠成功的案例来支持的，在这些案例中使用了特定的治疗方法和技术。由弗洛伊德实施的几个案例非常清晰明了地支持了精神分析理论，它们是“安娜·O”“杜拉”“N夫人”“小汉斯”“鼠人”“狼人”病例。20世纪上半叶，检测各种干预效果的研究设计出现，它们主要应用于医学领域。随机双盲安慰剂控制组设计成为检测医学效应的黄金标准（Gehan & Lemak, 1994; A. K. Shapiro & Shapiro, 1997），实际上，美国食品药品监督管理局使用这种设计来批准药物已经有30年了。罗森塔尔和弗兰克（1956）推荐将其应用于检测心理治疗效果，这则是不久前的事。相应地，从那之后，在心理治疗研究中越来越多地使用这种随机化设计。

在随机化设计刚开始出现时，对心理治疗效果的认识是模糊不清的。另外，汉斯·艾森克（Hans Eysenck）在许多书籍和文章中，曾宣称心理治疗是没有效果的，可能还是有害的（Eysenck, 1952, 1961, 1966; Wampold, 2001b）。他的这种论断基于一项针对未接受治疗的精神障碍患者自愈的比例所进行的调查。这里的样本来源于两类：获得机构监护的“重度神经症患者”以及没条件获得治疗的“精神性神经病患者”。后来，他比较了心理治疗中康复的比例与未接受治疗而自愈的比例，发现经心理治疗康复的人群比例小于自愈比例。他指出，实际上，“在康复与接受心理治疗之间存在负相关：心理治疗越多，治愈率越低”（Eysenck, 1952, p.322）。但另一方面，有心理治疗研究者对有关心理治疗的著作进行了回顾，并获得一个相反的结论——心理治疗的确是有效的（Bergin, 1971; Luborsky, Singer & Luborsky, 1975; Metzoff & Kornreich, 1970）。不管怎么说，作为一种治疗实践，这种争论都极其不利于一门学科树立其医疗合法地位。

每一种争论都有它的潜台词。在这种争论存在的那段时期，心理治疗的主流取向要么是心理动力学，要么是折中主义。心理治疗中行为主义理论刚刚出现，并正在为取得合法性并被接受而积极努力着。艾森克以及其他人（例如，Rachman, 1971）也刚刚提出，行为主义疗法（与心理治疗相对）是科学的，而且优越于其他理论取向。在他后来的分析中，艾森克（1961, 1966）宣称，当心理治疗（即精神分析与折中主义）是无效的或者是有害的，行为主义疗法是显著有效的。艾森克提出这种论断的历史背景已经详细讨论过了（M. L. Smith, Glass, & Miller, 1980; Wampold, 2001b）。

在关于心理治疗效果的争论中，一个很重要的事件发生了，即元分析的出现。它是对许多研究结果进行客观综合分析的一种方法。在1977年，M. L.史密斯（M. L. Smith）和格拉斯（Glass）收集所有心理治疗的控制研究，为每种疗法计算效应值，然后平均这种效应值以估测出治疗组的结果超过未治疗组结果的程度。元分析的复杂之处我们在这里可以不必关注，但要指出，在最初进行元分析的时代里，一个最大的贡献是，格拉斯（1976）创造了效应值可以标准化的指标，也就是说，无论实验中使用的衡量标准是什么，它都可以被计算。效应值衡量治疗组超过控制组几个标准差。在他们全面性的元分析中，M. L.史密斯和格拉斯断定：那些接受心理治疗的来访者治愈率比那些未接受治疗的来访者的治愈率高0.8个标准差。后面将会看到，0.8意味着效应显著。M. L.史密斯和格拉斯（1977）的发现令行为主义者不安，因为他们不但发现心理治疗具有显著疗效，而且行为主义疗法实质上并不优于其他心理疗法（这个问题将在下节进行讨论）。继而引发了关于M. L.史密斯和格拉斯的元分析法自身效应的热烈争论。不但是元分析这个方法本身，而且作者对这种方法的应用都招致了批评。造成早期数据回顾分析结果与M. L.史密斯和格拉斯元分析结果不同的原因之一是用于元分析的研究的取舍标准。所有早期的研究都尝试着最大限度地排除所有设计糟糕的研究，但是毫无疑问在对质量问题的看法上存在较大差异。有趣的是，人们注意到，在这个争论中支持相反结论的研究通常是被排除在外的，（据说）是因为质量太差（M. L. Smith et al., 1980）。M. L.史密斯和格拉斯尝试着囊括所有研究来解决这个问题，不管质量怎么样，以确定研究的质量是否会影响效应值。这样，关于更好研究设计是否会有利于某种特定疗法（即行为主义疗法）的问题便得到了解答（好的实验设计并不能为行为主义疗法带来更好的效果）。

然而，M. L.史密斯和格拉斯（1977）的研究因为忽略了几个重要的行为研究以及纳入了几个设计糟糕的研究而饱受诟病（Andrew & Harvey, 1981; Eysenck, 1978, 1984; Landman & Dawes, 1982）。另外，在元分析研究中许多被试感受到了轻微的痛苦，且并未寻求治疗（例如，心理学本科生），人们对此也提出了批评。可是，对M. L.史密斯和格拉斯的这些批评提出后不久，随着对关于有重度心理问题并来寻求帮助的来访者的高质量研究进行元分析，这些问题便得到了解决，同时，结果与史密斯及格拉斯所提出的近似于0.8的效应值相当一致（Andrews & Harvey, 1981; Dawes, 1994）。而且，这还为治疗组和未接受治疗对照组间存在着约0.8的效应值提供了佐证（Wampold, 2001b）。

如今我们又回到0.8这个心理治疗效应值是否令人信服这个问题上来。心理治疗是花费少的、没有副作用的，还非常有效？当然，这样的评价是主观的，但是用各种方法来重铸效应值大小并且将0.8与其他条件下得到的效应值进行比较，则会为人们提供一个关于效应值的良好感性认识。0.8的效应值意味着结果中有13%取决于一个人是否获得心理治疗（Wampold, 2001b）。面对这样的解释并不是特别舒服，因为这意味着在精神健康结果中有87%的影响因素并不与接受心理治疗有关！但是，结论也不能下得太快。效应值0.8也意味着一个普通的患者获得心理治疗后将会有79%的比例好于没有接受治疗的患者（M. L. Smith, et al., 1980; Wampold, 2001b）——这是一个令人印象十分深刻的常识性解释。在这样的比例下，绝大多数痛苦中的人都愿意接受心理治疗。

对于许多心理障碍患者来说，心理治疗不但是有效的，而且与药物治疗效果一样（Barlow, Gorman, Shear, & Woods, 2000; Hollon, Stewart, & Strunk, 2006; Imel, Malterer, McKay, & Wampold, 2008; Mitte, 2005; Mitte, Noack, Steil, & Hautzinger, 2005; Robinson, Berman, & Neimeyer, 1990）。并且，当心理治疗和药物治疗被停止后（即心理治疗终止或药物治疗疗程结束），在治疗结束后的不同时间段里，心理治疗的效应持续时间更长（Hollon et al., 2006），接受药物治疗的来访者复发的概率更大。看来，心理治疗为来访者提供了应对世界以及他们的心理障碍的技巧。而且，那些早先接受药物治疗的来访者则对增加疗程变得抵触，但并不抵触增加额外的心理治疗疗程（Leykin et al., 2007）。

作为一般的治疗实践而言，可以肯定的是，心理治疗是显著有效的。在临床实验中，心理治疗为患者带来的益处远远超过那些没有接受心理治疗的人。实际上，心理治疗效果大于那些通常使用药物治疗的效果，况且，某些药物治疗会有副作用，并十分昂贵（Wampold, 2007）。同样，对一般精神障碍者而言，心理治疗与药物治疗一样有效果，并且疗效持续时间更长，对疗程增加会更少产生抵触情绪。这种一般性发现引领我们转向另一个问题，某些心理疗法会比其他心理疗法更有效。

某些心理疗法会比其他心理疗法更有效吗？

在第2章呈现的心理疗法发展简史中展示了：（a）许多疗法随着时间的推移在不断发展；（b）各疗法的倡导者通常都宣称自家疗法的优越性；（c）为了来访者的利益，不同的疗法有不同的治疗程序；（d）至少可以说，关于以上课题的争论现在已经有了异议。像前面所讨论的那样，宣称某个特定心理疗法具有优越性的论断其实是对疗法进行了分类，如精神分析学派内部的争论，行为主义批评精神分析，等等。事实上，艾森克宣称心理治疗没有效果，只不过是试图说明基于学习理论的科学原则之上的行为主义疗法之于基于意识的非科学原则之上的心理疗法的优越性。一点也不奇怪，一种疗法的倡导者坚信他们的疗法与其他疗法一样有效，甚至更有效。各种观点的倡导者通常坚信它是有价值的。其实这也是一件好事儿。在第3章提到过，心理疗法的发展者和实践者通常都是这些疗法的热情支持者。

虽然艾森克对心理治疗效果的评价在许多方面存在缺陷，但是他的综述性评价是首次使用元分析衡量各种心理疗法的疗效。本节回顾了这个证据，从史密斯以及他的同事们（M. L. Smith & Glass, 1977; M. L. Smith et.al., 1980）的元分析到“场”，展示了一个可能会令某些人震惊的结果：将实施治疗的疗法取得的疗效进行比较，发现它们之间并没有明显的不同。

一般的心理疗法

M. L.史密斯和格拉斯（1977）首创的元分析解决了哪种心理疗法最有效这个问题。假如，这是当时关于心理治疗效果的最严格且最全面的检验，那么他们的证据为心理治疗效果这个问题提供了最科学、最有效的答案。元分析中所使用的策略是，先从心理治疗结果研究中获得了近800个效应数据，然后对每个数据进行从1到10治疗等级的分类：他们发现大约10%的效应变化归因于疗法类型，并提供了某些证据表明一些疗法比另外一些疗法更有效。阿德勒疗法、理性情绪疗法、系统脱敏疗法、行为矫正训练等最有效，效应值超过了0.70。然而，这个分析因一系列问题而遭到质疑，其中某些已经被M. L.史密斯和格拉斯承认并改正。

M. L.史密斯和格拉斯（1977）对各种疗法疗效的比较想要解决的主要问题是：将每种疗法中治疗组与控制组各自对治疗效应的贡献率进行对比。这样，关于每种疗法的研究数据（如系统脱敏疗法和阿德勒疗法）通过不同的实验研究得到，这里不同的实验研究包括不同的心理障碍和心理问题、不同的治愈衡量指标、不同的来访者类型、不同的研究质量，等等。史密斯等（1980）通过对这些研究特征进行编码以力求对这些不同实现统计学意义上的控制。结果是，对衡量结果的反映指标（即测量“揭示或接近治疗师或实验者的明显目标或有价值的结果”的程度）进行控制后，基本消除了疗法间的差异（也就是说，行为主义疗法的研究使用了更多的衡量指标来反映效度，因而具有更高的效度）。也就是说，某类疗法之所以有优势，与使用更多的反映指标进行研究有关。M. L.史密斯和格拉斯的结论是，在对衡量指标以及其他变量进行统计控制之后，各疗法间的疗效变成了差别不大。关于行为主义疗法和心理动力学疗法，他们注意到“在原始的未修正的数据里，行为主义疗法的确因为有更多的高反映指标而在效度上更有优势。当这种优势得到修正，两者（即行为主义疗法与心理动力学疗法）之间的显著差异消失”（p.105）。M. L.史密斯和格拉斯（1977）总结道：“尽管我们花了数卷书稿致力于分清不同心理治疗学派之间的疗效差异，但是研究结果显示不同心理治疗学派所产生的疗效之间几乎无差异”（p.760）。结果竟然是行为主义疗法并不比其他心理疗法更有效，这招致了很多人对M. L.史密斯和格拉斯的元分析的批评（Eysenck, 1978; Rachman & Wilson, 1980; Wilson, 1982; Wilson & Rachman, 1983）。

如M. L.史密斯和格拉斯（1977）所承认的那样，控制最易混淆的变量的最佳途径是只将那些各种比较都无差异的研究集中起来，比如，直接比较两种疗法、所使用的衡量指标、实验设计的质量、来访者类型、治疗的障碍，等等。M. L.史密斯和格拉斯努力这么做着。虽然结果与他们的总体结论相同，但是他们的分析存在大量问题。至少，真正意义上的公平地比较两种疗法的研究非常少见（Wampold, 2001b）。

D. A.夏皮诺（Shapiro）和夏皮诺（1982a, 1982b）通过将两类疗法进行直接比较的方法尝试解决这个令人困惑的问题。这些研究里包括了M. L.史密斯和格拉斯因为省略而招致批评的行为主义研究（Rachman & Wilson, 1980）。所有研究的分析也都包含了一个不接受治疗的控制组，他们发现了一个整体效应值，它与M. L.史密斯和格拉斯所发现的0.80一致（Wampold, 2001b）。元分析的这个结果比较复杂，因为某两类疗法疗效的比较研究较少见（比如，心理动力学疗法与系统脱敏疗法之间的比较研究就没有，而关于系统脱敏疗法与放松训练之间的比较研究则有24项之多）。然而，将那些具有最小“真实性”的心理治疗方法排除在外，不同类别的疗法之中，只有两对比较在14对比较中凸显出来：认知疗法优越于系统脱敏疗法，整合疗法优于系统脱敏疗法。认知疗法优越于系统脱敏疗法这种结果看上去有点异常，因为其他元分析发现这两种疗法间并不存在差异，只是在研究者的拥护度上存在较大差异（Berman, Miller, & Massman, 1985）。

D. A.夏皮诺和夏皮诺（1982a, 1982b）元分析所存在的一个问题是将各类疗法进行归类。第一，将疗法进行归类通常比较难，并且这个过程是否能达成一致意见是值得怀疑的。第二，这种分类策略限制了同一疗法之间的比较，尽管这些疗法之间可能存在巨大的不同（例如，弗洛伊德的精神分析与短程动力治疗就很有可能同被归为“心理动力学疗法”）。第三，不同类别的疗法之间进行成对比较会产生大量的统计测验数据［其实，如果有k
 种疗法，那么则会有k
 （k
 -1）/2种比较结果，让测试的数量增加得很快。如6类疗法的比较研究会产生15种比较结果］。

和其他人一样，瓦姆波尔德和他的同事们（1997）也设计了一个元分析程序来规避疗法归类的问题。他们收集了用于治疗的各种疗法疗效的比较研究。所包含的用于治疗的疗法要剔除为排除某些特定的共同因素如对治疗师的信赖等而设计的控制组治疗。这些疗法，通常被称为心理学安慰剂、替代性治疗、共同因素控制，或者支持性咨询，即没有合理的解释可以用来与来访者沟通；治疗师被禁止讨论某些特定的话题；且对控制组的处理方式不包含基于心理咨询准则之上的任何成分（见Wampold et al., 1997）。仅仅包含那些用于治疗的疗法，可以提前排除会发生的问题（D. A. Shapiro & Shapiro, 1982a, 1982b），当几种心理治疗中可能包含明显不是“真正的”心理治疗的疗法时，会使D. A.夏皮诺和夏皮诺（1982a, 1982b）关于“整合的”以及“最小的”的分类的解释变得复杂。当依据第1章所界定的心理治疗的一般定义时，所包含的疗法并不合格，那么去宣称心理治疗的疗效则的确没有多大的意义。

仿效D. A.夏皮诺和夏皮诺（1982a, 1982b）并遵循沙迪什（Shadish）和斯威尼（Sweeney, 1991）的建议，瓦姆波尔德等人（Wampold et al., 1997）只分析了那些将两个或更多的用于治疗的心理疗法进行直接比较的研究。他们收集了从1970年到1995年的六大主要发表心理治疗研究成果的期刊所刊印的心理疗法结果的比较研究，共有277对直接比较。分析这些直接比较，又产生了一些新的问题：瓦姆波尔德等人（Wampold et al.,）主要解决的是检验效应的分布而不是它们的意义。倘若渡渡鸟效应是真的（见第2章），所有心理疗法的疗效都应该是相同的，偶尔，由于抽样的原因，个别研究显示两种疗法存在相当大的差异，不过总体上看绝大多数研究都会显示出近乎无差异。

瓦姆波尔德等人（Wampold et al., 1997）发现当以这样的方式建模时，绝大多数疗法疗效的比较接近于0，少数更大的效应并不意外，是由抽样导致的。也就是说，从这些比较中获得的效应分布并不能证明某些疗法比其他疗法更有效（即使使用更多的技术性语言，效应同质地分布在0附近）。

对于某些人而言，关于不同种类的心理疗法的各种元分析结果曾表明渡渡鸟是正确的——“所有人都是赢家，都应该获得奖牌”——罗森茨韦克（Rosenzweig, 1936）如是说。当然，对于那些坚信某些疗法优于其他疗法（如，实证支持疗法所宣称的那样）的人而言，这样的结论是令人不舒服的。基于对循证疗法是否优于非循证疗法这个问题的回答，奥伦迪克（Ollendick）和金King（2006）提出，“从某种程度上说，这个问题的答案如此明显，且获得了肯定（p.308）。”为了对关于不同心理疗法之间的相对有效性的证据的结论分歧进行很好的阐述，我们曾用过整整一章来介绍关于循证疗法优越性的支持者及反对者的争论（Wampold, Ollendick, & King, 2006）。因为，对于那些刚开始学习各种疗法的人而言，这个问题几乎无解，所以在这个时候去限制人们必须接受循证疗法的努力似乎是毫无根据的。

可以肯定的是，对M. L.史密斯和格拉斯（1997; M. L. Smith et al., 1980）, D. A.夏皮诺和夏皮诺（1982b），瓦姆波尔德等人（1997）的元分析的批评都是非常有力的。在他们的每个元分析中，整合的研究都没有考虑它们所治疗的具体障碍。也就是：


相当于问胰岛素和抗生素哪个更好，却不问用这些药物来治什么病……或者，研究者应该针对某种心理障碍询问，关于这个心理障碍的治疗方法，哪个更有效（DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005, p.175）。


这样的批评情绪得到一些人的附和（Crits-Christoph, 1997），且不能轻易被摒弃。下节讲的就是这个批评。

针对特定精神障碍

由于篇幅有限，不可能对所有诊断的相关文献进行考察。这里，只限于对最常见的精神障碍进行回顾与梳理，即抑郁症和焦虑症，以及物质使用障碍、人格障碍和儿童心理问题（childhood disorders）。


抑郁
 症

直到1998年，很多疗法都曾被设计成治疗抑郁症的循证疗法。包括行为主义疗法、认知疗法、人际关系疗法、短程动力治疗、回想疗法（针对老年人的）、自我控制治疗以及问题解决治疗（Chambless et al., 1998）。如果循证疗法列表现在更新升级，那么还有更多的疗法会被添入这个名单，例如过程经验治疗（Ollendick & King, 2006），结果显示它在治疗抑郁症上的效应与认知行为疗法的效应相同（CBT; J. C. Watson, Gordon, Stermac, Kalogerakos, & Steckley, 2003），并且对于任何障碍而言都是最有效的。这样，看上去，各种疗法，无论基于什么理论，都显示了在治疗抑郁症方面是有效的。

关于抑郁症的临床实验的元分析，虽然有一定的限定条件，却一直揭示着对抑郁症的治疗所有疗法的效果相同。早期的元分析（Robinson et al., 1990）将疗法归为四类：认知的、行为的、认知行为的、语言的。最后一类包括心理动力学的、人本主义以及经验主义疗法。通常，他们发现行为的、认知行为的以及认知疗法优于一般的语言疗法，并且认知行为疗法优于行为主义疗法。这些结论受到两个方面的批评，其中一个在上节中曾讨论过，即让解释结果变得复杂。

第一个批评是，这些比较中的许多语言疗法很可能并不是真正用于治疗的疗法，即一些语言治疗实际上是用以控制像讨好自己喜欢的治疗师这样的共同因素的干扰。前面已讨论过，这种类型的疗法并不具有说服力，职业心理咨询师的行为很少可以被认为具有治疗性。之后的一个元分析发现，在治疗抑郁症方面，认知疗法的效果要优于“其他”既不是认知疗法也不是行为主义疗法的疗法（Cloaguen, Cottrauc, Cucherat, & Blackburn, 1998）。然而，很多“其他”疗法也不是用于治疗的；当这些治疗方式都被剔除之后，认知疗法并不优于那些实际用来治疗的“其他”疗法（Wampold, Minami, Baskin, & Tierney, 2002）。

第二个批评是关于研究者的忠诚度。很多文献都较好地证明了研究者的忠诚在研究结果中发挥着强有力的作用，即被某个特定疗法的拥护者实施的研究总是能发现这个特定疗法具有疗效（Berman, et al., 1985; Luborsky et al., 1999; Wampold, 2001b）。关于忠诚效应的解释总是有歧义的，并留下一个悬而未决的问题，即研究者的忠诚是如何转化为使所偏爱的疗法更有疗效的。有以下几种可能：第一，研究者的忠诚转化成治疗师的忠诚（例如，当研究者训练和指导治疗师时，很有可能的情况是研究中的治疗师知道哪个是研究者寄予厚望的疗法）；第二，研究设计更有利于某种疗法（例如，寄予厚望的那个疗法在治疗中会有更多的实施机会）；第三，进行了一些构建不佳的比较研究（例如，比较研究中的治疗师被禁止实施某些通用的治疗行为；Luborsky et al., 1999; Wampold, 2001b）。第三种解释则导致了将那些并不用于治疗的疗法数据包括进来，这些疗法也常常被放入那类被标记为“语言疗法”或“其他疗法”的疗法中。当罗宾森等人（Robinson et al, 1990）研究研究者的忠诚效应的影响时，发现各种疗法间的差异并不显著。也就是说，忠诚导致了用于治疗抑郁症的各种疗法的效应的不同。

后来又有一个元分析比较了治疗抑郁症的各种疗法，从总体上也证实了这些疗法之间并不存在差异（例如，Cuijpers, van Straten, Andersson, & van Oppen, 2008; Wampold, Winami, et al., 2002）。然而，一些研究却显示在治疗严重抑郁症时，有两种疗法（人际关系疗法和行为主义疗法）要优于认知行为疗法，尽管差异效应值并不很大。

很多人指出，治疗抑郁症的疗法间效应大致相等并不奇怪，因为干预会导致急性应激性抑郁发作。然而，在治疗焦虑症时，经常宣称某些疗法优于其他疗法。


焦虑
 症

从前一节，我们可以看到在针对抑郁症的治疗当中，随着元分析研究的不断发展，早期研究中的各种问题在后来的研究中都基本得到了解决，然而对焦虑症的研究并没有从元分析发展当中获益。虽然，有充足的证据来下一些假定性的结论。但如下所示，并没有足够的证据可以证明在治疗焦虑症时，某种特定疗法明显优于其他疗法，尽管有些疗法的确有足够的证据宣称它们是有效的治疗方法。

瓦姆波尔德（Wampold, 2001b）回顾了所有针对焦虑症的治疗方法的元分析，且没有证据表明某种疗法具有优越性。然而，对绝大多数的焦虑症而言，将那些用来治疗的疗法进行直接比较的研究数量并不足以得出具有决定性的结论。本节简要地回顾了自那时开始的这类研究。

相较于其他焦虑症而言，在创伤后应激障碍的研究领域中，所进行的临床实验更多，所实施过的疗法更多。多年以来，很多疗法都得到了发展，并都被用于检测创伤后应激障碍，其中包括认知行为疗法（Foa et al., 2005; Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991）、眼动脱敏与再加工疗法（EMDR; Rothbaum, Astin, & Marsteller, 2005; F. Shapiro, 1989）、不包括暴露疗法成分的其他认知疗法（Tarrier et al., 1999）、催眠疗法（Brom, Kleber, & Defares, 1989）；心理动力学疗法（Brom et al., 1989），及以现在为中心治疗（McDonagh et al., 2005）。显而易见，这些疗法的心理基础十分广泛，包括条件反射、认知重构、心理动力学以及神经心理学。其中一些是被特意设计成将暴露法和/或认知重构法排除在外的治疗（例如，McDonagh et al., 2005; Tarrier et al., 1999），一些是被少数科学家称作正确性有待证明的治疗（例如，EMDR; Herbert et al., 2000），一些则是基于“古典”的精神结构之上的治疗（如催眠疗法和心理动力学疗法）。因为创伤后应激障碍是一件独立的事件或一系列事件造成的，所以看上去应该发展那些有科学的心理学解释为基础的疗法，而且这些疗法也应该比其他疗法更有效。然而，最近本尼施（Benish）、艾梅尔（Imel）和瓦姆波尔德（Wampold, 2008）使用瓦姆波尔德（Wampold et al.）等人1997年的元分析法收集了将两类或更多类用来治疗创伤后应激障碍的疗法进行直接比较的所有研究的效应。他们发现，对于创伤后应激障碍症状指标与所有指标而言，没有证据表明各疗法间存在差异，即使有，也非常小。也就是说，当前关于治疗创伤后应激障碍的证据并不支持某个特定疗法优于其他疗法这个结论；将各种疗法都考虑在内，可以得到一个结论是：治疗创伤后应激障碍的所有疗法，只要有令人信服的理论基础，由一个称职的治疗师实施，并且对实施于主动寻求帮助的来访者身上的疗法有信心，那么它们的效果都是相等的。

在治疗各种焦虑症的疗法中，关于惊恐症的疗法发展呈现一个有趣的模式。惊恐症是一个与其他焦虑症界限十分显明的障碍，其症状十分容易被辨认，尽管它与其他焦虑症（毫不奇怪，例如，广场恐怖症）经常是同时发生的。首先关注惊恐症症状的疗法是认知行为疗法与行为主义疗法（主要是放松训练），并且在与非治疗组或用于控制共同因素的治疗组之间所进行的比较中发现是十分有效的（例如，Barlow, Craske, Cerny, & Klosko, 1989）。对惊恐症治疗方法之间的比较，大多数是将行为主义疗法或者药物疗法中的某种疗法与认知行为疗法进行比较。一项元分析研究发现，认知行为疗法中的认知成分并不能增加行为主义疗法治疗惊恐症时的效果，然而这种认知成分的确能改善抑郁的症状（Mitte, 2005）。但是，由比弗（Biev）和钱布勒斯Chambless（2007）进行的另一项数据分析研究发现，在治疗一个并不存在严重广场恐怖症的惊恐症时，在惊恐症状这样的衡量指标而不是其他的衡量指标（如焦虑和抑郁）上，认知行为疗法优于放松训练。然而，这个结论却来源于样本很小的比较研究结果（四五个的样子，取决于分析）。认知行为疗法在治疗惊恐症上的效果之争为这些疗法的早期发展和考查做出了较大贡献。对一些较难手册化的疗法的考查远远滞后于认知疗法与行为主义疗法。不过，最近，对精神分析治疗惊恐症进行较好的控制后，研究结果显示此疗法也可行（Milrod et al., 2007）。有些人可能会断定，当更多的治疗惊恐症的疗法获得发展并受到考查时，人们会发现它们其实与认知疗法及认知行为疗法一样有效。

对治疗焦虑症的疗法所进行的其他比较也显示了相似的结果。有一个研究，将治疗强迫症时所使用的一种行为主义疗法（反应干预/暴露）和认知行为疗法进行直接比较，所得到的结果并没有坚定地支持某种疗法或其他疗法（Cottraux et al., 2001; Emmelkamp, Visser, & Hoekstra, 1998; Simons, Schneider, & Herpertz-Dahlmann, 2006; Van Oppen, de Haan, Van Balkom, & Spinhoven, 1995; Whittal, Thordarson, & Mclean, 2005），并且，近期的一项元分析研究，对相似的疗法进行比较，结果发现所产生的效应之间并不存在显著的不同（Rosa-Alcázar, Sánchez-Meca, Gómez-Conesa, & Marín-Martínez, 2008）。将治疗广泛性焦虑症的疗法（Siev & Chanbless, 2007）与治疗社交恐惧症的疗法（Acarturk, Cuijpers, van Straten, & de Graaf, 2009）进行比较也显示了相似的结果。

总体而言，并没有证据表明针对某种特定焦虑症所实施的某种特定疗法确实比其他疗法更有效，不过可能要将在治疗惊恐症时认知行为疗法比放松训练更有效这个现象排除在外。不过，有一个事实对这个结论的说服力会有所冲淡。即相对绝大多数焦虑症而言，只有少数一些行为主义疗法和认知行为疗法的衍生疗法得到过检验。然而，当治疗焦虑症的一些其他可行方法也得到发展和检测时，它们似乎与认知行为疗法一样有效。


物质使用障碍


治疗物质使用障碍的疗法相当多，包括认知行为疗法、动机性访谈、12步程序、社会技能训练、人际关系疗法。设计良好的实验，发现各种疗法之间并不存在差异（Project Match Research Group, 1997）。最近的一项元分析研究，将治疗酒精依赖障碍的疗法进行直接比较，无论在饮酒指标还是在戒酒指标上，这一系列疗法之间并不存在差异（Imel, Wampold, Miller, & Fleming, 2008），这与此领域里先前的元分析结果并不矛盾。


人格障碍


治疗人格障碍所使用的系统性疗法中最著名的是莱恩汉（Linehan, 1993）针对边缘性人格障碍而创的辩证行为疗法（DBT）。辩证行为疗法包含了认知行为疗法成分和调节情绪的正念技术、来访者的配合度，提高治疗师的自我效能感和治疗边缘性人格障碍的来访者的技巧。辩证行为疗法在各种控制条件下，以及那些由专家型治疗师实施的常规疗法（TAU）中，已显示出了它的效应（Linehan et al., 2006）。

然而，心理动力学治疗师最近发展出了几个疗法以治疗人格障碍（Clarkin, Levy, Lenzenweger, & Kernberg, 2007）。辩证行为疗法被拿来与移情焦点治疗进行比较，这属于一种心理动力学疗法。结果发现，在多种结果指标上，这两种结构性疗法都是有效的，而在冲动、生气、易怒及好斗等结果指标上，移情焦点治疗则优于辩证行为疗法（Clarkin et al., 2007）。虽然关于治疗人格障碍的研究相对较少，特别是针对情绪障碍的比较研究，但莱奇森林（Leichsenring）和莱宾（Leibing, 2003）还对用来治疗人格障碍的心理动力学疗法与认知行为疗法进行了元分析研究，并发现心理动力学治疗的总体效应与认知行为疗法的效应一样大，或者更大。不过，这个元分析中的许多研究并没有得到很好的控制，且将认知行为疗法与心理动力学疗法直接进行比较的研究非常少。总之，看上去并没有哪个疗法在治疗人格障碍时更优于其他疗法，而另一方面，心理动力学疗法则坚称自己的疗效可以与认知行为疗法相媲美，甚至优于它。


儿童心理问题


针对儿童的心理疗法进行了大量的元分析。我们很难将治疗儿童时所获得的疗法效应与治疗成人时的效应进行比较，因为效应值的计算方式并不相同，部分原因是研究设计方法以及统计方法的改进创新所带来的。不过，看上去心理治疗对于儿童是有效的，虽然也许不如对成年人那么有效（Weisz, McCarty, & Valeri, 2006; Weisz, Weiss, Han, Granger, & Morton, 1995）。有一个争论是，认知疗法和行为主义疗法是否在治疗儿童心理问题时比其他方法更有效。1995年，韦兹（Weisz）等人进行了一个元分析研究并得出结论，在治疗儿童时，行为主义疗法优于非行为主义疗法。有人提出这种优越性是人为造成的，不过，韦斯和韦兹（Weiss & Weisz, 1995）检测了其中一个人为因素——研究质量，发现这并没有威胁到行为主义疗法的优越性。后来，又有一项元分析研究发现，在治疗儿童抑郁症时，认知行为疗法并不优越于非认知疗法（Weisz, McCarty, et al., 2006）。虽然在这些元分析中，缺乏直接比较使这个结论的准确性受到质疑，但是，有一个问题在最近一些元分析中则得到了解决。

斯皮尔曼（Spielmans）、帕塞克（Pasek）和麦克福尔（McFall）（2007）综述了将治疗儿童抑郁症和焦虑症时所使用的CBT与其他疗法进行直接比较的效应。他们发现，CBT比那些并不用于治疗的其他疗法更有效，而当这些其他疗法真正用于治疗时，这种优越性就消失了。米勒（Miller）、瓦姆波尔德和瓦哈莉（Varhely）（2008）分析了1980—2005年进行的所有直接比较研究，即在治疗儿童的抑郁症、焦虑症、品行障碍以及注意缺陷多动障碍时所使用的疗法之间效应的比较。结果发现，与瓦姆波尔德等人的研究结果相矛盾的是，直接比较所得效应并不是同质地分布在0左右，进而指出也许某些疗法比其他疗法更有效。但是研究者的忠诚可以完全解释疗法间的这种不同：当研究师拥护某种疗法时，这个研究就产生了有利于这个疗法的效应。例如，如果疗法的研究者在训练和指导治疗师某两种疗法时对其中一个更偏好，那么这个被偏好的疗法则会产生效应。不管怎样，被米勒等人（2008）检测到效应间的差异，绝大部分是非常小的，并与治疗成年人时的情况类似。与治疗成年人时一样，在治疗儿童心理问题时，并没有哪种疗法看上去比其他疗法更有效。

关于有效性的结论

我们看到，在治疗一般心理障碍或特定心理障碍时，并没有哪种疗法一贯地显示比其他疗法更有效。不过，这个结论也有局限性，即虽然非常弱，某些疗法还是显示出了它们的优越性。例如，斯弗（Siev）和钱布勒斯（Chambless, 2007）在一个只含有5个研究样本的元分析里，发现了在治疗有广场恐怖症的惊恐障碍时，某些结果领域显示出认知行为疗法优于放松训练；在治疗严重抑郁症时，某些疗法（即行为激活与人际关系疗法）则比认知行为疗法更有效。一个元分析中，至少有一个实验显示出，在治疗边缘性人格障碍和一般人格障碍时，心理动力学疗法看上去比认知行为疗法变体更有效。然而，鉴于多数的研究和数据都显示出疗法之间没有差异，我们很难基于所发现的那些很小的差异而给出建议。

现实世界的心理治疗

本章中所回顾的心理治疗的绝大多证据都来源于临床实验。由于自然情境中精神卫生服务本身的性质，包括服务的保密性以及职业治疗师所提供的相对自洽性，所以人们对实践背景中的服务知之甚少。直到越来越多的护理系统开始对结果进行评价，并且各种各样的社会调查被实施以评价心理疗法，情况才有所改变。本节简要地总结了这类研究的主要发现。

最重要的问题是，在自然情境中所实施的心理治疗是否有效。虽然控制研究结果表明心理治疗是显著有效的，但却并不能保证在现实世界里，实践背景下所实施的治疗也有效。有三种策略可以解决这个问题。

第一种策略是，评价在控制研究中所实施的疗法与即将在实践中实施的疗法之间的相似度。有时候这指的就是临床代表性。总体上，实验背景下的疗法的代表程度与所产生的效应值大小并不相关，也就是说，那些类似于实践治疗的疗法效果并不小于那些在高度控制的实验室背景下的治疗效果。

第二种策略是在一个设置的场下实施疗法，并将结果与普通治疗（有时候称为标准治疗）相比较。值得一提的是，这块设置的场中所引入的疗法其实就是一种在更多控制条件下被发展和检测的实证支持疗法或循证疗法。常规治疗研究的假设是可以通过在设置的场中引入实证支持疗法来完善服务的质量（Minami & Wampold, 2008）。结果发现，在治疗大量的成人和儿童心理问题时，在设置的场中实施实证支持疗法或循证疗法会比普通治疗产生更好的效果（Addis et al., 2004; Linehan et al., 2006; Weisz, Jensen-Doss, & Hawley, 2006）。然而，这个结论获得了许多警告。通常，实证支持疗法或循证疗法中的治疗师会接受额外的监管和训练，实施监管和培训的又正是那些发展出实证支持疗法或循证疗法的创始人。而在其他情况下，常规治疗并不是一种心理疗法（如一个支持小组），所涉及的与来访者的互动较少。不管怎样，在一些控制得较好的研究中，循证疗法或实证支持疗法与常规治疗之间的差异非常小，且差异不显著（Minami & Wampold, 2008）。

评价临床背景下的数据结果的第三种策略是众所周知的标记法。这个标记法的理念是去核算临床实验中心理治疗的效应（即从治疗前到治疗后的效应值），然后在一个自然情境中核算相同的效应。在早期的标记法研究中，韦尔森（Weersing）和韦兹（Weisz, 2002）通过元分析的方法核算了基准数据，发现在对67个孩子进行常规治疗时，相比于临床实验中的治疗效果而言，更接近于非治疗控制组的效果。不幸的一点是，标记法需要大量的样本以提供可靠的估计，并且效应间的比较方法很复杂。近期，米纳米（Minami）和同事们发展了标记法策略（Minami, Serlin, Wampold, Kircher, & Brown, 2008）并为治疗成人抑郁症的疗法创建了元分析式的基准数据（Minami, Wampold, Serlin, Kircher, & Brown, 2007）。当使用的数据是在一个托管式护理的环境中对几千名被诊断为患有抑郁症的来访者进行评估后的结果时，这种从实践中获得的结果等同于或远超于在临床实验中所创建的基准数据（Minami & Wampold, et al., 2008）。

看样子，在实践中的治疗是有效的，虽然不像临床实验中所实施的治疗那样有效。有一些证据可以证明，常规治疗的效果并不及引入实证支持疗法或循证疗法的实践领域中的治疗效果，但是，这种差异很小，并且对治疗师的额外训练与监管以及治疗强度的增加致使解释这样的比较十分困难。不过，后来的研究增加了实践中的某些疗法会比其他疗法更有效的可能性——渡渡鸟效应是否也适用于场设置研究？同样，来自场背景下的证据非常难获得，不过，人们已经开始努力去解决这个问题，即在英国国家医疗服务系统实施基础治疗的背景中会例行公事地对心理治疗结果进行评估。提供者指出他们实施的或者是认知行为疗法，或者是个人中心疗法，或者是心理动力疗法。在两个大样本实验研究中，提供者所产生的结果显示三种疗法效果大致相等（Stiles, Barkham, Mellor-Clark, & Connell, 2008; Stiles, Barkham, Twigg, Mellor-Clark, & Cooper, 2006）。这个结果表明，临床实验中的各疗法间疗效相等这个发现在实践治疗中也是正确的。

既然所提供的治疗方法看上去并不影响结果，那么治疗师所采取的理论取向则是值得去了解的。每10年，诺克罗斯（Norcross）和同事们都会对美国心理学会制订的29种心理治疗理论进行调查，主要就是调查临床心理咨询师常用的是哪一种疗法。最近的一个调查结果（Norcross, Hedges, & Castle, 2002）显示，超过1/3的心理学工作者指出他们在实践中最常使用的是折中疗法或称为综合疗法，其次是心理动力或精神分析（29%）、行为主义疗法或认知疗法（19%，是1981年的双倍），以及某种形式的人本主义疗法（个体中心、罗杰斯、存在主义、格式塔或其他人本主义；6%，相比1981年的14%有所下降）。可以看出，认知和行为主义取向的受欢迎度在增加，而人本主义取向则在下滑。

在许多阵营里有一种共识是，心理治疗的实施需要受到限制，因为来访者对心理治疗的使用量会超过需要进行治疗的量。不过，并没有证据支持这个假定。上面讨论到的标记法研究中（Minami, Wampold, et al., 2008），并未受到限制的来访者，平均会使用9个阶段以满足抑郁基准，而在临床实验中所创造的平均使用基准数是16（Minami & Wampold, et al., 2008）。也就是说，在实践中所实施的心理治疗不仅是有效果的，而且是有效率的。斯蒂莱（Stiles）、巴克汉姆（Barkham）、科勒尔（Connell），以及梅勒·克拉克（Mellor-Clark, 2009）发现，来访者和治疗师会适当地调整治疗长度以满足来访者的需要，当来访者症状得到大幅改善时，治疗终止（也见于Baldwin, Berkeljon, Atkins, Olsen, & Nielsen, 2009）。

在现实世界中心理治疗的有效性虽然有很好的记载，不过事实是，当某些积极的变化的确发生时，任何完善数据结果的方法都是非常有价值的。而在那些没有改变，或更糟，甚至恶化的案例中，是什么样的状况呢？据统计，有5%～10%的来访者在治疗中病情恶化（Bergin, 1971; Hansen, Lambert, & Forman, 2002）。在过去的10年里，越来越多地强调在一些程序性实践治疗中测量数据并使用它们以完善研究结果（Lambert, Hansen, & Finch, 2001; Miller, Duncan, & Hubble, 2005）。特别有趣的是那些关于治疗师从他们的来访者那儿得到反馈的研究。在一系列研究中，拉姆伯特（Lambert）和同事们（Harmon et al., 2007; Lambert, Harmon, Slade, Whipple, & Hawkins, 2005; Lambert, Whipple, et al., 2001; Lambert et al., 2002; Whipple et al., 2003）调查了三种效应：治疗师收到的信息反馈是来访者获得预期的进步（例如，来访者在一个给定的严格的水平线上提高了一个预期等级），或者虽没有预期的进步却还是有了一些改善，或者是恶化。结果显示，相比那些未给予治疗师反馈的来访者而言，那些给予治疗师简单反馈的来访者在治疗结束时会有更好的效果。特别是在来访者病情恶化的情况下，这种效应特别大。

总结

虽然关于心理治疗的效果争论由来已久，但是研究明显地显示出心理治疗是一种显著有效的疗法——在治疗大部分心理障碍时，比许多医疗实践更有效，与药物治疗一样有效。然而，可以看出，令人有些意外的是，用于治疗的疗法总体上效果相当，无论是普通心理障碍还是某种具体心理障碍。总之，没有哪一种疗法比其他疗法更优越。也可以看出，在实践背景中实施的心理治疗的效果等同于或接近于临床实验中实施的心理治疗的效果。






5　心理治疗是如何起作用的

一直以来，人们之间存在着争论。一些人相信特定疗法在治疗心理障碍时有效果是因为这种疗法中某种特殊成分导致的，而有些人则相信心理治疗的效果是由所有或大部分疗法所共同拥有的心理因素造成的。因此，在某种方式上，到底是什么导致了心理治疗起作用则取决于你问的是谁。本章中，首先呈现的是关于特殊成分的证据，接着是关于共同因素的证据。

关于特殊成分的证据

在医药学领域中，特异性的确立有两种方式。第一种方式是，在一个双盲随机对照研究中，将一类药（或一个步骤）与安慰剂相比较。此设计中控制了心理因素，例如，希望、期待以及与治疗师的关系。如果这种药物的疗效被发现优于安慰剂的疗效，那么就有证据表明这个疗效是由这种药物中那个特殊成分所带来的，因为这个药物活性成分和安慰剂唯一的不同就是这个计划用来矫正身体状况的特定成分。医药学领域确立特异性的第二种方式是建立一个系统特殊序列（Wampold, 2007）。依据瓦姆波尔德（2007）的观点，具体是以下面的方式来实现的：


（a）在科学研究的基础上，对一种病建立一个生物学方面的解释；（b）设计一种疗法或假定一种药物去矫正这个生物缺陷；（c）这种物质的实施以预期的方式改变了病人的生物学症状，而其他物质并没有；（d）生物学症状的变化矫正了病情（慢性病的一种治疗或控制方式）（p.867）。


一个关于这种系统特定序列的例子是消化性溃疡的治疗。消化性溃疡被假定是因大量幽门螺杆菌的存在而导致的，治疗措施（主要）包括实施一种抗生素以减少细菌的数量，抗生素的实施的确减少了细菌的数量，继而患者病情得到改善（症状消失了，且检测也揭示出溃疡已经治愈）。

心理治疗的研究者已经使用过各种类似于随机对照研究的实验设计和其他一些建立系统特定序列的设计类型，从而努力尝试确立心理治疗的特异性。在很多方面，心理治疗中特异性的确立要比医药学中的更困难，原因有以下几点：在心理学系统中衡量过程与结果存在一些困难，在心理治疗实验中双盲是不可能的；各种精神障碍中的心理缺陷是含糊不清的。尽管这样，下节还是对特异性方面的证据做了简要回顾，主要讲述设计类型。

成分设计

成分设计是指通过移除某个关键成分（通常称为分解设计），或者增加一个可能增强疗效的成分（通常称为加法设计），从而明确某个特殊成分的效能（Borkovec, 1990）。下面的两个例子对此进行了说明，并提供了研究结果。

认知行为疗法治疗抑郁症，无疑是研究得最多，有效性被证明得最多的——认知行为疗法由三个成分组成：行为激活、干预和改变自动化观念的技巧习得，以及核心模式的修正。雅各布森（Jacobson et al, 1996）等人，曾努力尝试着去确定认知成分的重要性。他将150名抑郁症患者随机分派到三种条件中：行为激活（BA）；行为激活加改变自动化观念的成分（AT）；整个认知行为疗法治疗程序（CBT），它也产生着核心的认知图式。在治疗结束时，以及接下来的6个月里，CBT并不比另外两种成分更有效。而且，BA和AT在改变自动化观念和功能失调的归因风格上与CBT一样多。这个结果表明，CBT的认知成分在治疗抑郁症时并不具有特异性，也就是说，自动化观念和功能失调的核心归因模式所起的作用并不是CBT治疗抑郁症获得成功的关键。

雷希克等人（Resick et al., 2008）使用了一个与上面相类似的方法即分解认知加工治疗（coginitive processing therapy, CPT）来对遭受人际关系暴力的创伤后应激障碍（PTSD）女性受害者进行治疗。将实施整个CPT所得的疗效与CPT的分解疗法所获得的疗效进行比较，其中CPT的实施包括两个步骤：对外伤暴力进行书面描写（WA）以及无书面描写的认知治疗（CT）。在这三种治疗条件下，来访者在PTSD症状以及抑郁的衡量指标上都有了实质性的改善。整个治疗程序（CPT）并不比其他两种分解疗法更加有效，尽管在PTSD衡量指标上，CT则稍稍地优越于WA。与雅各布森等人的研究结果（1996）相似，实施整个治疗程序的治疗效果并不优于只接受某一分解治疗程序的疗效，这表明这个成分在治疗PTSD时并不具有特异性。

2001年，安和瓦姆波尔德对所有使用成分设计评估特殊成分的研究进行了元分析。他们的研究对象是27个成分设计研究，这些研究或者移除一个关键成分，或者增加一个成分，从而得出以下问题的答案：相较于只包含更少（或没有）关键成分的疗法而言，整个治疗程序是否效果更好。包含与不包含关键成分的疗法间效应差异并不显著，表明在这三个研究中，并未固定地显示出假定的关键因素对于治疗的成功而言起关键作用。

在一个对社会焦虑的元分析研究中，阿科特尔克（Acarturk）、库伊吉普斯（Cuijpers）、斯凡·施特兰顿（van Straten）和德·格拉夫（de Graaf, 2009）对许多包含了各种假定元素的疗法进行考查。虽然这些并不是成分设计研究，但是他们解决了相同的问题。在这个元分析中，不包含暴露成分的疗法与那些包含暴露成分的疗法之间差异不显著，包含放松的疗法与不包含放松的疗法之间的差异不显著，包含社交技巧训练的疗法与不包含社交技巧训练的疗法之间差异不显著。

在医药领域，控制组设计被发展出后不久，罗森塔尔（Rosenthal）和弗兰克（Frank, 1956）建议在心理治疗中使用这种设计以确立心理疗法的特异性。不幸的是，在心理治疗中使用控制组设计存在着技术问题，显示了心理治疗与医药学之间的差异（Baskin, Tierney, Minami, & Wampold, 2003; Critelli & Neumann, 1984; Grünbaum, 1981; A.k. Shapiro & Morris, 1978; Shepherd, 1993；Wampold, 1997, 2001a, 2001b）。心理安慰剂的基本设计是创造一种没有任何特殊成分的疗法，即一个无效的心理过程。这种安慰剂型疗法通常被称为支持疗法、替代疗法，或共同因素控制。这种疗法没有心理学依据，通常由移情式反应和反映式聆听组成，并不关注具体问题、处理技巧等（也就是说，这种疗法没有强有力的理论支持）。有时，为了控制某个特定成分，治疗师被禁止使用某些特定的共同方式来进行回应。例如，在PTSD疗法中控制暴露，安慰剂型控制可能会要求治疗师不去讨论创伤事件，因为这可能是一种隐秘的或想象的暴露（例如，在一个安全和舒适的环境中想这个事件；Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991）。

心理学研究中的控制组设计存在三个问题。第一个问题是识别的问题。在医药学中，安慰剂药片与含有活性成分的药片之间难以被识别，而在心理治疗中做到这点则相当困难。也就是说，除了仅仅包含一种活性成分以外，活性疗法与安慰剂治疗之间在外形上还有许多不同，包括来访者对疗法的信任度以及由此可能导致的心理预期。最好的安慰剂设计总是努力尝试为疗法创建令人信服的理论依据（Borkovec & Costello, 1993）。但是，通常这些安慰剂都有许多不足，实施了更少的心理治疗或者由不太专业的治疗师实施（Baskin et al., 2003）。

第二个问题是安慰剂心理治疗研究不能做到可以使来访者不知情。来访者可能不知道研究中的各种疗法，但是他们对每一种治疗条件下的成分肯定有所认识，因为他们正接受着它们。而且，更重要的是，研究当中的治疗师并不是不知情的，特别是，他们知道提供的是实验性的新奇而有创意的疗法，还是一种没有任何活性成分的治疗。

第三个问题是安慰剂控制组设计并不涵盖所有共同因素，即一个说服力强的理论依据和一种疗法，这在许多模型中是最关键的两个因素，前面章节中已讨论过（Frank & Frank, 1991; Garfield, 1992; Imel & Wampold, 2008; Torrey, 1972; Wampold, 2007; Wampold, Imel, Bhati, & Johnson Jennings, 2007）。

尽管控制组设计问题种种，但由这种控制组设计而产生的证据已经被用来宣称心理治疗是如何起作用的。1994年，拉姆伯特（Lambert）和伯金（Bergin）对15个元分析研究进行了回顾，以确定疗法与心理学安慰剂的效应。他们的结论是用于治疗的疗法效应优于心理学安慰剂的效应（效应值=0.48），而心理学安慰剂效应又优于无治疗组（效应值=0.42），两个都是中等的效应（Cohen, 1988）。特异性的支持者可能就宣称这支持了他们的立场，因为特殊成分的治疗优于没有这些成分的治疗。而另一方面，共同因素的支持者则会说，这种控制并没有包含所有共同因素（例如，一系列合理的且具有治疗性的行为），并且会说，一个没有理论支持和治疗有效成分的条件能够产生相当大的疗效这个事实本身则是某些共同因素具有影响力的证据（Wamplod, 2001b）。包含了一个强有力的基本原理和一系列治疗行为的疗法与不含这些东西的疗法之间的这种差异可以解释成任何疗法（即指任何一种由治疗师实施的、用于治疗的、具有强说服力的疗法）都是重要的。

另外一个元分析研究尝试用控制组设计时去解决这些问题以确立特异性。史蒂文斯（Stevens）、海纳恩（Hynan）和艾伦（2000）只收集了含三组对比实验的研究：一组接受特定疗法，一组是安慰剂控制组（被标签为共同因素控制组），一组是无治疗控制组。他们也对安慰剂控制组的可信度进行了量化。相比于拉姆伯特（Lambert）和伯金（Bergin, 1994），他们在特定疗法组与安慰剂控制组之间发现了更大的差异，在安慰剂控制组与无治疗组之间发现了更小的差异，这种划分越严格，结果越明显。史蒂文斯等人得出以下结论：


克莱因（Klein）曾宣称，在心理治疗中没有特殊成分。与之相反，通过这个元分析中共同因素控制所表现出来的结果，我们发现了包含特殊成分的心理治疗效应超过共同因素效应的证据。……我们的元分析清楚地指出含特殊成分的心理治疗所产生的积极影响超过了共同因素带来的影响，特别是在当参与者的问题更严重时（pp.283,286）。


不过，要注意的是，从控制组设计中得来的关于心理治疗的特异性效应的结论经常受到以下事实挑战，即安慰剂控制组只包含某些认为有必要的共同因素，而且这种共同因素控制常常没有得到很好的设计。巴斯金等人（Baskin, 2003）通过将安慰剂控制组设计分为两组，即在持续性、程序化、治疗师培训方面相当于活性治疗组和在持续性、程序化和治疗师培训方面完全没有任何活性成分的治疗组。他们发现活性成分治疗组效果优于结构不平衡的安慰剂控制组，并不优于得到较好设计的安慰剂控制组。也就是说，当安慰剂在结构上接近于活性成分治疗时，它们的效应类似于活性成分疗法的效应，这为那种认为特异性可能是安慰剂控制组设计方面的问题导致的论断提供了一些证据。

在心理治疗中建立系统特定序列

长期以来已经有公认，即在心理治疗中确立特异性只显示活性成分疗法比安慰剂控制组治疗更有效果（Rosenthal & Frank, 1956）是不够的，这一点在心理治疗中的控制组研究模糊两可时显得更加重要。糟糕的是，在心理治疗中确立系统特定序列则有很多的困难。其中一个困难是精神障碍的心理缺陷还没有得到明确的界定。精神障碍的分类体系（例如，《精神障碍诊断与统计手册》；APA, 2000）是一种客观的描述而不是病原学的分类（Widiger & Trull, 2007），也就是说，我们是通过症状类型而不是通过确立心理上的缺陷来界定精神障碍。以惊恐症为例来说明确立特异性会产生的这个问题。关于恐慌的六种最好的解释要么被证实的要么被证伪的（Roth, Wilhelm, & Petit, 2005），而且，通过修正恐慌背后的缺陷来认定某种疗法是有效的这样的尝试是不可能做到的。精神障碍缺乏确定的病原学界定，使之与幽门螺杆菌导致消化性溃疡的例子之间有巨大不同。尽管有这么多的困难，依然有许多人做出了创造性的努力以调查心理治疗中的这种系统特定序列。

确立一个系统特定序列的一个主要方法是检测调节效应。疗法A以系统A来治疗一种障碍，疗法B以系统B治疗同一种障碍，然后疗法A和疗法B通过不同的系统可能都具有特异性，对来访者可能都有益。例如，在用认知行为疗法治疗抑郁症时可能关注的是认知扭曲和适应不良，而在用人际关系疗法（IPT）治疗抑郁症时则可能关注的是友谊和社会支持。这也是为什么心理治疗的结果大致相同（即渡渡鸟效应），以及通过不同系统而实施的各种疗法的特异性也相同的一个例子（Wampold, 2001b）。调查有助于确定疗法在它们各自的系统中的调节效应（即认知行为疗法会改变认知，而人际关系疗法会改变社会关系）。当然，这种设计有时会得到复杂的、难以解释的结果。一些例子可以进行说明。

关于调节系统的解释的最好例子是雅各布森等人（1996）在治疗抑郁症时将所用的认知行为疗法进行分解。除了检测认知行为疗法各成分的结果（整个认知行为疗法程序、自动化观念、行为激活），他们还检测了两个调节变量——消极观念和功能失调的归因，这两个变量可以因认知成分（自动化观念可能会变得更少）的作用而被改变。然而，所有这三组治疗，包括不含认知干预的行为激活，在改变消极观念和功能失调的归因上效果相等。那些认知变量并没有如预期那样在疗法和抑郁之间起调节作用，这表明认知行为疗法在治疗抑郁时并不具有特异性。

在焦虑领域中，在治疗强迫症（OCD）时，安霍尔特（Anholt）等人（2008）对认知行为疗法和干预/暴露反应的改变过程进行了检测。理论上，干预/暴露反应是一种行为主义疗法，关注的是强迫症的强迫性冲动方面，而认知行为疗法是一种认知疗法，关注的是强迫观念方面。安霍尔特和同事们假定干预/暴露反应最初会减少强迫性冲动，接着才是强迫观念的减少，而CBT则显示了一个完全相反的模式。与预测相矛盾的是，两组中的改变过程是同样的，在两组疗法中都是强迫冲动先得到了改变，并且强迫冲动的改变也更好地预测了最终的结果。

另一个著名的例子是，对美国国家精神卫生研究院（NIMH）的一个抑郁症合作研究项目的治疗（TDCRP; Elkin, Parloff, Hadley, & Autry, 1985; Elkin et al., 1989）进行的分析发现了中介效应。心理治疗的两大武器，认知行为疗法和人际关系疗法被预期，分别是功能失调和社会适应不良的常规疗法。然而，这种预期的调节关系并没有出现（Imber et al., 1990）：


虽然理论原理互不相同，治疗程序各具特色，治疗过程中的假定也不尽相同，但是在急性治疗结束时，没有哪个疗法在与它的理论基础相关的衡量指标上产生了清晰的一贯效应。这个结论有些令人惊诧，不仅仅适用于这两类精神疗法，也适用于抑郁症合作研究项目的治疗中实践的药物疗法（p.357）。


可见，理论上可预期的调节效应并没有被检测到，对涉及认知的调节性变量的研究所进行的元分析验证了这个结论（Oei & Free, 1995）。结果发现，与特异性假定一致的是，认知变量的确调节着认知行为疗法和结果。但是，也发现认知变量同样调节着非认知性疗法，甚至是药物疗法的结果。也就是说，认知性变量在疗法和疗效中所起的调节作用难以与认知行为疗法区别开来。

但是，其他试图通过使用调节设计去发现特异性效应，特别是认知行为疗法的特异性效应的一些尝试则获得了一些令人鼓舞的证据。那些对被称为突然获益（Tang & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, Beberman, & Pham, 2005; Tang, DeRubeis, Hollon, Amsterdam, & Shelton, 2007; Tang, Luborsky, & Andrusyna, 2002）的领域所进行的研究得到了关于特异性的证据。突然获益是指从一个环节到下一个环节时，症状发生了急剧改善。在治疗抑郁时，在两个环节之间，那些在贝克抑郁症状评估表得分上显现出戏剧性变化的来访者在治疗结束时会适应得更好，并且在疗程结束后的各个阶段，他们也更少复发（Tang & DeRubeis, 1999; Tang et al., 2002, 2007）。对于特异性的重要性，唐等人（2005）发现，用认知行为疗法治疗抑郁症时的突然获益其实是指那些在突然获益之前的环节中所发生的认知变化。在其他一些疗法中（例如，支持性表达心理治疗）已经发现了突然获益，但是这种获益比认知行为疗法中的突然获益看上去更不稳定，也与结果不相关（Tang et al., 2002）。

调节系统中的变化可能与最终的疗效无关，这可能归功于共同因素，但是关系到更长远的疗效。关于心理系统中的基础改变是如何帮助来访者应对治疗结束后生活中所遇到的各种问题。像叶罗姆·弗兰克（Frank & Frank, 1991）所提出的那样，通过一个重塑的过程，共同因素足以提供即时放松，但是可能很少会发生持续的变化。关于这一点，有一些证据可以进行说明。有一项研究，用认知行为疗法治疗35名抑郁症患者，结果发现，那些已经习得认知应对技巧并展示了证据以表明他们正在使用着认知策略的来访者在治疗结束后一年中具有更低的复发率（Strunk, DeRubeis, Chiu, & Alvarez, 2007）。然而，自尊上的变化与复发率不相关。

对于渡渡鸟效应（即效应大致相等）的其中一个解释是某种给定的障碍可能有多重病因。例如，导致抑郁的原因多种多样。一些来访者的抑郁可能是由认知失调造成的，一些人则是由糟糕的社会关系造成的，还有一些人，则是生理上的缺陷或原因造成的。这实质上是对依据症状而不是病因所进行的诊断分类法的一种批评（Follete & Houts, 1996）。如果一个给定的障碍有多重病因，那么针对某种特定缺陷而设计的治疗程序就只会对那些确认有这种缺陷的来访者有效，另一些针对其他缺陷而设计的治疗程序，则对另一类来访者有效。这实质上是一个匹配性的假定——为修复某种特定缺陷而设计的治疗程序在与具有这种缺陷的来访者相匹配时是有效的。

许多研究都尝试着去检测这种缺陷匹配假设。在20世纪80年代后期，丹斯（Dance）和诺伊费尔德（Neufeld, 1988）回顾了匹配性研究，并没有发现证据表明将一个疗程与有某种特定缺陷的来访者匹配后会产生更好的效果。同样地，B.史密斯（Smith）和西克里斯特（Sechrest, 1991）指出，这种匹配型效应的相关证据“并不令人鼓舞”。在酒精使用障碍领域中曾设计了两个多点实验，具体地检测这种匹配假定，结果是没有哪个实验证实了一个匹配假定（Project Match Research Group, 1997; UKATT Research Team, 2007）。例如，在UKATT研究中，假定那些对改变没有做好准备的来访者在放大动机治疗中会有更好的结果，而那些社会支持水平较低的来访者则在社会行为和网络治疗中有所获益，但是超过了700人的来访者数据并没有为这种假定提供支持。瓦姆波尔德（Wampold, 2001b）回顾了这些匹配研究，也没有发现证据表明那些与缺陷相匹配的心理疗法比那些不相匹配的疗法更有效。

关于特异性效应证据的结论

在心理治疗中发现关于特异性效应的证据是一项困难的任务，比在医药学领域要困难得多。例如，在医药学中，设计一个与含有活性成分的药片难以分辨的安慰剂和设计一个双盲安慰剂实验都是可行的，而在心理治疗中相应的设计却存在很多问题，以至于对安慰剂设计的效度造成威胁。同样，在心理治疗中的系统特定序列研究比医药学中的更复杂，精神疾病的原因更加模糊不清，相对来讲，也是因为心理系统比生物系统更难观察和研究。

尽管关于特异性问题的研究困难重重，心理治疗中关于特异性效应的证据相对稀少，但是，也正是因为这些困难，终止对特异性效应的研究还言之过早。针对某种特定障碍的特异性效应所进行的确定性研究会为人们带来更加有效果、更加高效的服务。

关于共同因素的证据

关于特殊成分证据的缺乏则引出一个问题：是否就可以说明共同因素导致了心理治疗的效果。想从共同因素研究中得出这个结论可能要比从特异性问题中获得的难度更大。根本原因在于，共同因素无法进行实验操作，所以起因归属比它们在实验设计中表现得更繁杂。例如，人们无法将一名来访者随机分别分配到一个好的工作同盟和一个不好的工作同盟中去；这个同盟是评估出来的变量，且与效果相关。这样，效果与同盟之间的这种相关到底是意味着同盟带来效果还是效果导致了同盟？又或者是不是第三个变量同时导致了同盟与效果？并且，同盟-效果关系是治疗师促成同盟所导致的还是来访者促成同盟导致的？对同盟度无法实施实验操作并不意味着同盟度与好效果之间没有因果相关；这只是意味着在关于因果关系的结论的有效性方面存在着很多威胁。

第二个困难是共同因素并不是可以被增加到一个心理治疗处方中以达到好效果的不连续的成分，同盟关系，涉及对治疗任务的认可，必然与实施的疗法紧密相连。治疗师这个人是这种关系的参与者。某种疗法的原则的可接受度（即关于来访者困境的解释）既取决于同盟关系的质量也有助于同盟关系的建立。共同因素就这么互相影响着，随着时间的推移，便形成了一个复杂的体系，非常难以理解，更别提研究了。然而，关于几个共同因素的研究证据也指出，它们对于心理治疗效果而言十分重要。

尽管共同因素具有互相关联的性质，关于挑选出来的几个共同因素的研究表明，疗法如何实施比选择哪种疗法更重要
 。在现有的各种心理治疗方法中，我们可以看到，有几个心理治疗因素非常重要。

工作同盟

工作同盟这个概念起源于心理动力学理论，在20世纪70年代这个概念成为泛理论（Horvath & Luborsky, 1993）。工作同盟（或简称同盟）这个模型由3个成分组成：治疗师与来访者之间的约定，对治疗目标的认可，对治疗任务的认可（Hatcher & Barends, 2006; Horvath & Bedi, 2002; Horvath & Luborsky, 1993）。工作同盟已被界定为“参与者（即治疗师与来访者）间相互协作的、有目的性的工作”（Hatcher & Barends, 2006）。工作同盟与其他因素之间的内部相关在后面两种成分中明显地表现出来，即对心理治疗目标和任务的认可（Hatcher & Barends, 2006; Tryon & Winograd, 2002; Wampold, 2007）——没有操作程序的治疗，其目标和任务不会获得认可。在一些疗法研究中，实验控制使用最小的回应，并且没有疗法原则或结构，这时候的工作同盟完全由约定组成，即没有目标和任务。哈彻（Hatcher）和巴伦德（Barends）简明地总结了这点：


同盟度囊括了治疗中的所有成分，是这些成分的上级概念，而不是成分本身。当将同盟度与所有治疗关系进行合并时，是将技术和同盟度看作治疗的两个相等的成分，从而在观念的两个不同水平上发生了混乱（p.292）。


尽管同盟度在理论上有微妙之处，但是心理治疗研究的一个主要问题依然集中于同盟度与效果之间关系的大小上。这个领域中的模态设计已经考查了这种关系，即在心理治疗早期（约第三环节）所测量到的同盟度与最后的效果或者从治疗前到结束所发生的功能上的变化之间的相关度。有几个回顾研究与元分析研究进行了好几年，结果发现了一个适度的、固定的、数值在0.2范围以内的相关度（Horvath & Bedi, 2002; Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 2000）。在越早的环节中，同盟度越高，结果越好。剔除来访者心理障碍严重程度的影响，治疗早期被评价的变量中，没有哪个变量可以比同盟度更好地预测最后的治疗效果。

大量研究结果都强调了同盟度的重要性。第一，无论所提供的心理治疗疗法类型是什么，同盟度都与治疗效果相关（Carroll, Nich, & Rounsaville, 1997; Horvath & Bedi, 2002; Krupnick et al., 1994, 1996; Wampold, 2001b），这和当初的预期相冲突。当初人们预期，同盟度在那些强调关系的疗法（人本主义或心理动力学）中会比在有更多标准化程序的疗法（例如，认知行为疗法）中更加重要。确实，有证据表明在行为医学治疗中，同盟度与治疗效果相关（Blatt, Zuroff, Quinlan, & Pilkonis, 1996; Krupnick et al., 1994, 1996）。而且，不管这个同盟度的评估者是治疗师、来访者或观察者，一般不会造成太大的差异，虽然当由来访者评估同盟度时会存在一个稍高的相关度（Martin et al., 2000）。

在解释同盟度与治疗效果之间的相关性上有一定的难度（Crits-Christoph, Gibbons, & Hearon, 2006; DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005）。核心问题为，是否可以得出同盟度带来更好的治疗效果。第一个质疑是：疗法早期的获益导致了同盟，因此是疗法早期的获益导致了同盟与最终治疗效果之间的相关。通过使用各种复杂的统计手段而做了几个尝试，以排除同盟是由早期获益带来的结果。许多研究已经发现早期获益这个变量并不会造成混淆，也就是说，同盟度预测效果的程度远高于早期获益（Baldwin, Wampold, & Imel, 2007; D. N. Klein et al., 2003; Zuroff & Blatt, 2006）。不过，也有一些证据表明，同盟度是治疗产生的效果而不是诱因。

对同盟-效果关系的第二个质疑是指这种关系可能是由来访者促进了工作同盟关系的建立而产生的良好治疗效果。治疗关系中一些来访者建立人际关系的能力更好，可能是因为他们具有更好的依恋模式（Mallinckrodt, 1991），继而会和治疗师结成更好的工作同盟关系。并且，也可能是那些更好地使用了治疗并获得了更大收益的来访者。在这种案例中，是来访者促进了工作同盟从而产生了更好的治疗效果，与治疗师和治疗理论无关。或者，很可能是治疗师的贡献十分重要。那些总体上与大部分来访者建立良好同盟关系的治疗师很可能就是那些在大多数来访者中产生更好咨询效果的人，也就是说，高效的治疗师都是有效果的，因为他们更有能力与来访者建立同盟关系。当然，也可能是一个交互式效应——某些治疗师会与某一类型的来访者形成更好的同盟关系，即当治疗师与来访者有一个好的匹配度时，治疗效果会更好。

巴尔德温等人（Baldwin et al., 2007）曾将工作同盟的各种影响因素分解开来（即来访者、治疗师、交互作用）并发现，治疗师促进的工作同盟可以预测治疗效果，而来访者促进的工作同盟关系以及来访者与治疗师之间的交互作用都不预测效果。也就是说，那些总体上与来访者可以形成更好工作同盟关系的治疗师会产生更好的治疗效果。不过，对于任何一个治疗师而言，与一个来访者工作同盟的质量并不能预测与另一个来访者工作同盟的质量（see also Trepka, Rees, Shapiro, Hardy, & Barkham, 2004）。有证据表明，在创建同盟和修复破裂的工作同盟关系方面对治疗师进行训练，则是有效的（Crits-Christoph, Connolly Gibbons, et al., 2006; Hilsenroth, Ackerman, Clemence, Strassle, & Handler, 2002; Safran & Muran, 2000; Safran, Muran, Samstag, & Stevens，2002）。这样的结果与第3章的讨论相符——在向来访者提供解释（即治疗师所采取的治疗理论）和治疗目标方面，治疗师能促成与来访者的合作十分重要。因此，提供目标和任务的理论模型对于治疗工作的开展十分重要。

虽然上面所讨论的一些原因，对治疗中的工作同盟很难做出解释，但它是所有治疗中的一个重要方面，这点则达成了共识。甚至那些心理治疗中特异性的坚定支持者也会承认，好的工作同盟是治疗产生效果的必然条件，但非充分条件（Barlow, 2004）。有证据指出，工作同盟并不归因于早期获益，虽然关于这一点存在着一些争议。而且，治疗师在促成工作同盟关系过程中所做的努力是来访者发生转变的重要影响因素。

治疗师

心理治疗的共同因素模型的宗旨之一为治疗师这个人自身就是个很关键的因素（Wampold, 2007）。依据此观点，一些治疗师，无论采取哪种治疗取向，都比其他治疗师更有效。那么核心问题是，是不是某些治疗师会比其他人的治疗效果更好？如果是，那么这些高效治疗师有哪些特征和行为呢？历史上，在许多领域，当强调某些疗程或项目时，服务的提供者总是会被忽略（Danziger, 1990; Wampold, 2001a）。例如，在教育中，研究通常以课程创新或学校变革为目标，而不是以提供课程的教师为目标（Nye, Konstantopoulos, & Hedges, 2004）。在曾诞生了大量被用于心理学的统计方法的农业领域中，让研究者感兴趣的是农耕实践（农作物品种、灌溉和肥料），而不是这些实践的实施者——农民自身的差异。在医学领域，药和治疗程序是最重要的，内科医生医术的差异被忽略。类似地，心理治疗也忽略了实施疗法的治疗师的作用，特别是最近几十年以来（Beutler et al., 2004）。近年来，开始考虑到来访者与治疗师的相互影响（即如在临床实验中，治疗师使用相同的疗法来应对许多来访者，见Snigders & Bosker, 1999），统计方法上获得的发展（即多层建模）让更精确地评估治疗师效应变成可能。

关于治疗师效应的第一个证据来源产生于临床实验。因为治疗师被忽略了，几乎没有临床实验来检测治疗师效应。不过，已经实施了大量的再分析研究来评估治疗师到底有多重要。20世纪90年代早期，克里缔斯-克里斯托夫（Critis-Christoph）和同事们对几个临床实验进行再分析，发现了疗程中约8%的结果改变是由治疗师带来的（Critis-Christoph et al., 1991; Critis-Christoph & Mintz, 1991）。而且，8%看似很小，却大于任何单个因素所产生的影响值；注意，在心理治疗领域，治疗相对于非治疗所产生的影响值是13%，那么显而易见，8%这个值则非常大了。

抑郁合作研究项目（Elkin et al., 1989）中的NIMH疗法是心理治疗领域曾实施过的最广泛的临床实验，并为治疗师的重要性提供了证据。心理治疗两大武器——认知行为疗法和人际关系疗法，产生了相类似的结果。实际上，治疗效果中0的变化率是由疗法（认知行为疗法相对于人际关系疗法）带来的。当多层模型应用于这些数据时，治疗师效应变得更加明显（Kim, Wampold, & Bolt, 2006）——在每个心理治疗中约8%的结果改变是由治疗师带来的。也就是说，就认知行为疗法和人际关系疗法的治疗师而言，尽管依据他们的专业背景进行选择，坚决遵循各自的手册进行训练、指导，他们中的一些人在待处理的数据中所产生的结果总会比其他一些人更好。在这个研究中，治疗师所造成的变化效应值大小类似于克里缔斯-克里斯托夫早年所评估的，尽管金姆（Kim）等人的研究结果也不是没有争议（Elkin, Falconnier, Martinovich, & Mahoney, 2006; Wampold & Bolet, 2007）。对临床实验的额外分析也发现了相当大的治疗师效应（例如，Huppert et al., 2001）。有趣的是，对药物疗法的TDCRP（抗抑郁剂相对于安慰剂药片）进行一个再分析，由处方精神病学家导致的效应更明显（McKay, Imel, & Wampold, 2006）；精神病学家每周接待来访者约30分钟。结果显示抗抑郁剂比安慰剂明显更有效，结果中约3%的变化是由它造成的。但是，治疗师的效应值约为9%，大于抗抑郁剂的效应值。实际上，最高效的精神病学家实施安慰剂治疗所得到的结果会比糟糕的精神病学家实施抗抑郁剂治疗所得到的结果更好。由于这种效应产生于对来访者与精神病学家进行限制性接触的情形下，所以这一切显得更加令人惊讶。

可以预期的是，相比临床实验中的治疗师所产生的效应而言，实践中的治疗师所带来的结果会更加多变。因为临床实验中的治疗程序是手册化的，治疗师是严格依据其技能水平而选择出来，接受过相关训练，并受监督和指导。瓦姆波尔德和布朗（2005）对从管理式医疗背景中所获得的大量数据进行评估，发现结果中有5%的变化是由治疗师带来的，有些令人惊讶的是这个百分比竟然低于在临床实验中所发现的。不过，在现实情景中，来访者的异质性让解释效应变得更加困难。虽然如此，这个5%在临床上非常重要。瓦姆波尔德和布朗（2005）采取以下一种方法对治疗师效应进行说明，即依据第一时间段内治疗师对来访者的治疗效果而对治疗师进行排名，然后在第二时间段内接着考查效果。在第一时间段里处于顶部四分之一位置的治疗师——不超过三例，比处于底部四分之一位置的治疗师的效果好得多。治疗前与治疗后之间的效应值则是顶部四分之一治疗师与底部治疗师之间差异的两倍——也就是说那些在第一时间段里获得更好效果的治疗师在第二时间段里对所有类型的来访者所产生的效果都更好。现实情景中，治疗师的这种多变性在许多其他研究中也有所发现（Lutz, Leon, Martinovich, Lyons, & Stiles, 2007; Okiishi, Lambert, Nielsen, & Ogles, 2003）。

从临床实验以及现实情景研究中能清楚地看到，是治疗师如何实施一个特定疗法，而不是这个特定疗法自身造成了差异。这带来了一个无法避免的问题：高效的治疗师有哪些特征和行为呢？令人沮丧的是，在研究了几十年后，对高效治疗师的特征和行为依然知之甚少，并且对这个领域研究得越来越少使这种缺乏更加恶化（Beutler er al., 2004）。也很少有证据支持这样的结论：人口学信息（年龄、性别、种族），具体治疗方面（求学经历、理论取向、干预疗法的选择），个性（人格、处事风格、幸福感、态度、价值观），或者专业训练（经验、学历）与效果相关。

有一个变量近期获得一些支持，它是形成一个治疗关系的能力。回想起巴尔德温等人（2007）曾发现，有效的治疗师能够与大多数来访者形成更好的同盟关系。实际上，治疗师平均同盟度上的差异完全可以解释治疗师所带来的治疗效果之间的差异。

于是，对于那些总是获得好疗效的治疗师又有了另外的推测。越来越明显的是，社会技能是关键——理解来访者情绪状态的能力，表达和调节其自身情绪表现的能力，创建同盟关系的能力。同时，高效的治疗师可以通过沟通交流向来访者传达不管遇到什么困难都希望来访者能有所进步的意愿。这些治疗师不断适应着来访者的进步，也就是说，他们或者通过正式的结果衡量指标，或者通过与来访者之间的互动，而对来访者的进步实施监控，并相应地调节着治疗（见下节）。米勒（Miller）、邓肯（Duncan）和哈布尔（Hubble, 2007）借用关于认知、运动和艺术领域中的各种文献指出，高效的治疗师不断地利用关于他们表现的反馈来进行完善；在对来访者的进步有所了解的情况下进行深思熟虑的实践是关键。

对特定来访者进行私人定制的治疗

前面讨论的另一个共同因素是来访者对疗法与原则的可接受度。换句话说，干预应该与来访者的文化、态度、价值观以及个性相兼容（Imel & Wampold, 2008; Wampold, 2001b; Wampold, Imel, et al., 2006）。临床实验中有足够的证据表明，许多来访者往往在治疗结束之前退出（Westen & Morrison, 2001），一定程度上是由于他们并未发现疗法的有效之处。治疗过程的最初介入是关键，与来访者是否接受治疗（Elkin, Yamaguchi, & Arnkoff, 1999; Iacoviello et al., 2007）以及改变意愿（Connolly Gibbons et al., 2003）有很大的关系。

本章早些时候曾指出将疗法与特定心理缺陷进行匹配并未获得支持。但是，越来越多的证据表明，将疗法与个性、应对类型、动机相匹配，确实可以使治疗更彻底，获得的效果更好。博伊特勒（Beutler）、莫莱罗（Moleiro）和塔利比（Talebi）（2002）在综述中指出对抗的来访者在非结构性治疗中会发展得更好，而顺从一些的来访者则在相对更结构化的疗法中发展得更好。同时，博伊特勒（Beutler）、哈伍德（Harwood）、阿利莫汉姆德（Alimohamed）和马利克（Malik）（2002）总结道，外向型人格障碍的来访者在那些关注于技能建构和症状改变的疗法中会获益更多，而自我批评且有回避情绪的来访者则在那些关注人际关系（包括与治疗师之间的关系）且更有洞察力的疗法中获益更多。普罗哈斯卡（Prochaska）和诺克罗斯（Norcross, 2002）发现，那些对改变还没有做好准备的来访者在那些关注动机且并不强迫来访者立即做出改变的疗法中会有所获益。

来访者因素

经常讨论的另一个共同因素是来访者自身。它是一个很简单的概念：就是指那些影响治疗效果的来访者自身因素（Bohart & Tallman, 1999; Clarkin & Levy, 2004; Duncan, Miller, & Sparks, 2004; Tallman & Bohart, 1999）。我们可以推测，有足够的改变意愿和其他一些必备资源（如充足的社会支持、经济来源、自我力量）的来访者，往往借助有丰富临床经验的治疗师实施的治疗来改变他或她的生活，不管被提供的是什么疗法（Tallman & Bohart, 1999）。事实上，很多个体通过使用一些自助式资源（即不是治疗师的帮助）而实现了人生的巨大改变，这些资源或者来自类似于宗教人士（传道士、犹太教拉比、伊斯兰教神学家）这样的非心理学专业人士，或者各种传统的和替代性的治疗实践。依据那些强调来访者因素的观点，治疗师和疗法为那些求助于这个治疗师和使用这种疗法以期获得改变的来访者提供了必要条件。

从研究视角来看，不能被各种系统资源如疗程与治疗师等解释的变量可以被界定为来访者引起的变量。在疗法研究或共同因素的研究中，因为很多变量无法解释，所以有一种说法被证实是合理的，即在心理治疗中来访者是最重要的因素。但是，当在心理治疗中考虑来访者因素时几个问题又产生了。

心理治疗是一种相互作用的努力，很难对这个过程中的各种诱因进行解析。类似于工作同盟这样的共同因素，诞生于相互作用，是由治疗师和来访者共同创造的。想要弄清楚治疗的成功应归功于治疗师还是来访者，是极其困难的（见Beldwin et al., 2007，曾在研究同盟度时尝试过这么做）。无论什么情况，知道来访者如何利用治疗是必要的，也是有用的。已经显示出来访者的几个特性与心理治疗中更好的治疗效果相关，包括对改变的更充分的准备、更多的心理资源（即更强的自我力量）、较少完美主义的、心理感受性水平更高（Clarkin & Levy, 2004）。同时，那些最初病情更严重的来访者通常在治疗结束时也会有更多的痛苦，尽管他们也许取得的进步更大。然而，治疗师并不依据可以预示更好效果的人格特性来选择来访者，因为治疗师想为所有到访的来访者提供帮助，缺乏产生更好治疗效果的来访者特性通常是形成来访者问题根基的因素。很明显，我们需要更多的研究去考察来访者到底是怎样使用治疗的（Bohart & Tallman, 1999; Clarkin & Levy, 2004; Tallman & Bohart, 1999）。

关于共同因素的总结

关于共同因素的综述一定要简明扼要，因为共同因素太多，而概念也各不相同，例如，现存的有移情（Bohart, Elliott, Greenberg, & Watson, 2002）、积极关注（Farber & Lane, 2002）、预期（Arnkoff, Glass, & Shapiro, 2002; R. P. Greenberg, Constantino, & Bruce, 2006）以及相容性（M. H. Klein, Kolden, Michels, & Chisholm-Stockard, 2002）。这些及其他一些领域中的研究通常都是复杂的，因为研究一个无法进行实验操作的变量是很难的。例如，移情与更好的治疗效果相关（Bohart et al., 2002），但是并没有将来访者的移情与治疗师的移情拆分开来（即分为治疗师对来访者的移情和来访者对治疗师产生的移情两个条件），这有助于理解移情是如何被卷入心理治疗过程的。

尽管共同因素的研究困难重重，但是似乎有比较明显的证据表明，共同因素对于心理治疗的过程与效果非常重要。我们只有相信，否则会出人意料，因为即使是我们学界最科学的观点都承认，与治疗师有较好工作同盟，并且认可咨询目标和任务的来访者比那些没有这些特点的来访者，会有更好的治疗效果。各自所强调的一面分别是：疗法特异性的支持者强调的是某个疗法的具体方面的效应，同时承认共同因素的必然存在，而共同因素模型支持者强调的是共性，同时承认令人信服的、连贯的疗程结构是必要的，并且各种成分也是疗法的强有力的影响者。

总结

已经确立的研究证据表明心理治疗是有效果的，这点没有太多争议。然而，有些异议的是，在疗法操作中试图辨认出特定的、具体的成分的重要性的努力并没有成功。不过越来越多的证据表明，在心理治疗中工作同盟与治疗师是重要的影响因素。很明显，我们需要更多的研究来认识心理治疗是如何起作用的。一个关键的问题就是明确在现实世界中如何实施心理治疗才更好，既可以提高来访者接受心理治疗的效果，也可以让更多需要心理帮助的人认可心理治疗，包括那些多元文化群体。显而易见的是，依据来访者的反馈而制订的实践方案通常都很有效果。






6　总结

本书已经讨论了，理论在心理治疗的过程与结果中所起的作用。宽泛地讲，心理治疗是发生在治疗师和来访者之间，旨在缓解来访者痛苦的一种人际互动。但它不是一种简单的谈话：治疗具有基于治疗师的理论取向的形式和内容。作为一项相对年轻的职业，心理治疗以具有丰富的理论框架而著称。前面已经从某些细节上进行了讨论，这些理论在哲学基础、科学性、治疗程序上都有很大的不同。弗洛伊德创立的精神分析，诞生于欧洲医药学背景，他的学说传到美国后取代了以信仰和精神为根基的谈话治疗。然而，精神分析的霸主地位并没有维持很久，因为行为主义者，专注于学习理论和科学心理学理念，努力尝试赋予心理治疗以科学的合理合法地位。虽然有些人曾努力将行为主义理论和心理动力学理论进行整合，但是很多心理派系对此反感。第二次世界大战后，关注人生意义和现象学理论的人本主义取向，成为第三思潮。之后又兴起了后现代主义治疗取向，它强调的是多元文化主义、社会背景以及强权问题。在每一大类中有很多种理论，并且随时都在发展。还有很多折中的整合理论取向，这更增加了心理治疗理论的多样性。至少可以说，这种理论景观是宏伟的。

心理治疗的过程受理论指导——没有理论，就没有心理治疗。理论为治疗师提供了一个路线图。理论是对来访者问题的解释，随后的案例概念化则是以理论为基础的。疗法中的各种行为同样也基于所使用的理论。心理治疗的整个程序，从对来访者障碍的病因解释、治疗计划到每个治疗师的反应，皆来自理论。

既然理论如此重要，也如此众多，那么一个人该如何选择所要使用的理论呢？试图为这个问题寻找答案的那些人中有两种视角。第一种是治疗师视角。每个治疗师需要选择一种他自己觉得舒服、感兴趣的理论。这种感兴趣是知性诉求，最大可能来源于形成这个理论基础的科学哲学。同时，每一种理论的世界观应该要与治疗师的态度和价值观相容。而且，每一种理论要有一套可操作的技能——认知行为疗法涉及建构主义，而人本主义理论则要求“当时当下”——而且治疗师特性与理论之间的匹配也是必要的。最后，所使用的理论必须是有效制订的，换句话说，它是来访者从所实施的治疗中获益的基础。因此，可以这样总结治疗师视角：治疗师应该对理论抱有激情，并且能够有效地实施这个疗法。

第二种是来访者视角，它则有不同的考虑。任何一个人在寻求治疗师时对治疗实践框架中的解释和相应行为都有一个期待。也就是说，关于他们的心理困扰的心理学解释，以及与这种解释相一致的某种心理学干预，来访者会有一个预期。不过，对一个特定来访者而言，不是所有心理学解释都具有相等的可接受性，而来访者的这种接受性非常重要。需要考虑到来访者的世界观和偏好。例如，有些来访者在认知行为疗法的结构中反应良好，且喜欢治疗师扮演的这种老师/顾问角色；有些来访者则期盼治疗包括内省，并且能从与治疗师建立的情感联结中获益，因此，他们在经验性的/人本主义的治疗中会表现得更好。在多元文化心理咨询和治疗中，治疗师会尝试着从文化的角度来看待来访者，并为他们提供一种与文化相关的，或者有文化敏感性的疗法。治疗师必须对来访者关于疗法的接受程度有一个预估，并且要对来访者关于疗法的阻抗相当敏感；如果来访者对某个特定的理论取向无反应，那么治疗师则必须相应地对疗法做调整。当然，娴熟的治疗师所呈现的疗法与理论通常都是令人信服的。不过，为了能适应来访者的态度、价值观、文化背景和偏好等，治疗师应该能胜任一种以上疗法的操作。

对于治疗师和来访者而言，围绕疗法的兼容性则存在几个相关问题。除了可接受度这个重要的问题以外，关于来访者问题的解释也应该要适合。来访者在治疗中呈现的关于自己问题的解释通常会引导出一个结论，它们是无法解决的。实际上，来访者也往往只在他们感觉到他们的问题不能够自行解决，并且自己所有的努力都失败了之后才求助心理治疗。例如，一个年老的工程师对他当前的职业现状感到极其痛苦，于是回到学校完成硕士学位。在班上他表现得很糟糕，他的这种“即将来临”的失败则导致了他不得不依然留在当前的位置上，这种头脑中的观念令人十分沮丧。他关于他糟糕表现的解释涉及他的年龄（比其他同学大至少十岁），缺少智慧（“今天的学生都更加聪明”）。很明显，来访者无法改变他的年龄和智商（其实，治疗师也不可以）。一种可替代的、适宜的解释则包括，将他的糟糕表现归因于学习时间不多、混乱无序以及看起来无法自控的私人生活。这个解释自身则会导致更多的希望——用杰罗姆·弗兰克的话说就是重塑或者用奥尔波特·班杜拉的说话就是自我效能感——因为他可以采取行动去解决学习时间和他的私人生活等问题。

心理治疗还包括一种驱动健康的来访者的行为的疗法。这种疗法要想成功，必须要与解释相一致。依据所使用的理论的不同，具体的治疗程序和来访者的行为表现都会不同。对于上面所讲的工程师而言，认知行为疗法则是个可接受的疗法，因为他日常所面对的就是仪器，接触的都是结构，并欣赏老师/顾问这样的角色。他不会想要“精神分析”。治疗师可以使用认知技术来改变来访者关于其糟糕表现的归因，并帮助他执行策略以对他的私人生活进行组织和管理（决断技巧），从而获得更多的学习时间和更好的表现。当然，对外部事务所增加的控制感会让来访者感到愉悦，不管他的学业表现到底如何。

理论的科学性并不是很重要。如本书所讨论的一样，科学性本身就是个有问题的术语，因为各种心理治疗的理论所依据的科学哲学并不相同。在各种理论中关于什么是正确的各不相同，所以这个问题没有解决的可能。文献综述也显示了没有哪个特定的理论或疗法从实证的角度看似比其他的更优越，尽管大家都在齐心协力地为辨识出某种特定疗法在治疗某种特定障碍时总会有更好的结果而努力着。虽然有这些证据，但是治疗师还是应该相信他或她在特定案例中所应用的这个特定理论是有效的，并且这种论点有实证支持。

数十年的临床实验已经显示出心理治疗是相当有效的。一般来说，它比许多公认的医学实践更有效，在治疗许多障碍时与药物的治疗效果相当，并且比药物治疗疗效更持久（即愈后的复发率更低），在疗程增加后相比药物治疗遭受更少的抵抗情绪。80%的普通人接受心理治疗后都要比没有接受心理治疗时更好。那些在现实情景中完成的心理治疗效果与临床实验中完成的心理治疗效果一样。所有这些都再次强调了，心理治疗是相当有效的。

同样，临床实验中大量地比较了拟用于治疗的心理疗法（即基于合理的心理学理论，并被一个认可这种治疗且受过特殊训练的治疗师所实施的疗法），结果显示，所有的疗法的疗效几乎相等。这似乎是真的，不管心理障碍是什么，疗法的性质是什么——没有一种疗法明显地优于其他疗法。在现实世界背景中看上去和临床实验中一样，这也是真的。很明显，那些在临床实验中已经检测过，并发现了疗效且获得了引人注意的区分度，不过如本书所讨论的那样，关键问题是，一种疗法是否被特定治疗师有效地实施。

尝试确立心理治疗中的特殊成分的特异性努力，并未显示出特殊成分必然会增强心理治疗的效果。当将一个目标活性成分从一个治疗程序中移除时，疗效依然存在。例如，在用认知行为疗法治疗抑郁症时将其中的认知成分移除后，疗效并未减弱。而且，看上去特定疗法之所以起作用并非依据其理论假设。例如，认知行为疗法并不是通过其所标榜的改变来访者的认知方式起作用的。这并不是说某种疗法的治疗程序是没有用的。有研究显示，与提供给来访者的解释相一致的、令人信服的、连贯的治疗程序绝对是必要的。

如果特定的治疗程序对于结果不重要，那么心理治疗中什么在起作用呢？有证据表明，所有疗法的共同因素是有治愈性的，特别是工作同盟和治疗师。工作同盟由治疗师与来访者之间的约定，包括对治疗目标的认可，以及对治疗中所设置的任务的认可。本质上，工作同盟代表的是一种合作关系，这种关系的根基是来访者对治疗师和相应的疗法所提供的解释的接受程度。关于工作同盟的研究已经显示出，早期确立的工作同盟与最后的治疗效果相关。而且，这种相关在各种疗法中都能发现，包括认知行为疗法、行为主义疗法、人本主义和心理动力学疗法。实际上，在治疗精神障碍时，同盟度甚至与行为医学治疗的治疗效果相关。这类研究表明具体的治疗方法不比与来访者建立合作关系更重要。要记住，同盟度不仅仅是一种与某个共情的治疗师之间的关系——它还包括对治疗目标和任务的认可，这种认可度取决于来访者对解释和疗法的接受度。

本书全篇都在描述治疗师如何操作一种特定疗法的重要性。治疗师实施疗法的技能比疗法自身更重要，这也表明治疗师可以导致结果中的一些变化。实际上，在临床实验中已经发现，来访者有显著改善的效果是由治疗师带来的，也就是说，在实施同样的治疗方法（例如认知行为疗法）时，一些治疗师总能比其他治疗师带来更好的效果。而且，由治疗师带来的改善远远大于由特定疗法带来的改善。这是令人惊讶的，因为在临床实验中，治疗师都是依据其技能水平被选择出来，并接受训练，指导与监督以确保对治疗手册的遵守。在现实情景中的临床实验和研究表明治疗师对治疗产生的效果起着关键作用。

治疗师效应的发现则引发了关于高效的治疗师所具有的特征与行为的思考。十分有趣的是，关于这个关键问题，我们知道的并不是很多。然而，可以看出，那些获得更好治疗效果的治疗师与来访者形成工作同盟的能力更强。记住有一点很重要，即不管采用哪种疗法，工作同盟的形成包括了在心理治疗任务和目标方面与来访者达成一致，这有助于与来访者建立合作关系。

很明显，心理治疗领域中还有许多未解决的问题，这也导致了心理治疗科学家与实践者之间的一些争论。即便如此，普遍都认同采取成本收益率的方式完善精神卫生服务是绝对必要的。发展新的理论取向、辨认治疗活性成分，了解心理治疗是如何起作用的，都是为了提高治疗效果。如在第5章讨论过的那样，一个有趣的有效策略是向治疗师反馈来访者的进步情况。不管采取哪种理论取向，这样的反馈看上去都能使结果更好，特别是当来访者有恶化倾向时。来访者的有益反馈可以帮助受训者发展成高效的治疗师。

人们普遍认同治疗师需要对心理治疗理论有彻底的理解，并且能够使用这种理解让来访者获益。心理治疗受训者必须了解领域中的许多问题，同时关注各种取向，包括背景知识和实践操作。成为一个高效的治疗师是一个人的毕生追求，要不断地进行有意识的练习。目标并不是要选择一个“正确的”理论，而是要学习有效地使用一个特定理论或者可能的多种理论。时间最好花在学习如何做一名心理治疗师，而不是争论各种理论的优缺点上。

本丛书呈现了丰富多样的理论。读者可能会对一些理解产生共鸣，而对其他一些则不那么感兴趣。保持开放的心态，去欣赏理论的多样性——它们都各自提供了重要的一面。
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧幻影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地暴晒在大众的视线之中。与此同时，我们的生活乐趣正在不断被侵蚀。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列问题严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年四川汶川大地震时，心理治疗与干预在减轻受灾群众的创伤性体验，以及灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《中华人民共和国职业分类大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”

[1]


 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人

[2]


 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即有一名心理咨询师

[3]


 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”

[4]


 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”

[5]


 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许？为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明立场：爱丽丝与一群小动物的身上被弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是在2009年及之后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，现由重庆大学出版社购买其中14本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！

郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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译者序

2020年端午节之际，北京炎炎夏日却迎来大雨，带来一阵阵清凉。而北京由于新型冠状病毒肺炎（COVID-19）疫情近期再次复发，让人们难免心情沉重。受疫情影响没做任何外出旅游计划，我便利用假期在家中对本书译稿做最后审校和修改。在这次审校修改过程中，内心涌现出一种复杂的情感，既感到欣慰又感到遗憾。本书历经四年，五次修改，终于就要和读者见面了，深感欣慰；而本书的翻译过程一波三折，如此重要的接纳承诺疗法（ACT）经典著作，却没能及时面世，又深感遗憾。

记得是2015年底郭本禹老师联系我翻译此书，当时我正在翻译海斯的另一本厚厚的专著《接纳承诺疗法：正念改变之道》，担心时间紧张，有些犹豫，但是看到本书很薄，而且两本书内容相关性很强，不少内容是重叠的，因此，就答应了。按照计划2016年底出版，当时为了尽快完成翻译任务，也为了让学生们都能系统学习海斯的专著，我便组织了课题组所有学生参与翻译，他们有王淑娟、白晓宇、曹静、熊朋迪、吉阳、金美惠、王分分、朱丽莎、龙红、崔云龙等。大家在翻译的过程中对ACT有了系统的学习，虽然很辛苦，但是积极性很高，仅仅在半年内就完成了第一稿。可是，随后的审校就显得异常艰难了。由于学生们没有参加过ACT系统培训，对ACT的理解主要局限于文献和文章，加上海斯的写作风格非常学术化，常常使用超复杂的长句表达，因此学生们在翻译的时候虽然尽量保证了直译的“信”而很难做到流利准确的“达”的要求。因此，我又邀请了接受ACT系统培训的三位曾经在海外学习的咨询师对第一稿进行修改，他们是魏臻、刘一桐和陈慧贞。特别是魏臻老师，对本书的修改付出了很多精力。我在完成了海斯的《接纳承诺疗法：正念改变之道》出版之后，开始对本书译稿进行进一步修改、审校。在修改、审校过程中，得到了重庆大学出版社敬京编辑的大力支持，她对本书译稿提出了很有价值的修改意见。本书的修改、审校来回五遍，历经四年多，这是当初接任务时没有想到的。不过，好事多磨，这几年来，ACT在国际和国内的发展非常迅猛，这本书的出版，正好能满足广大读者学习和了解ACT的需要。

本书是美国心理学会（APA）组织编写的24本经典“心理治疗丛书”之一，这套丛书选择了24种当今最受欢迎、最有影响、最具时代精神的循证治疗方法，而ACT作为其中之一，说明ACT作为认知行为治疗第三浪潮代表疗法已经进入主流治疗方法而且其影响力越来越大。本书应该说是ACT创始人海斯教授亲自撰写的一本经典的ACT教材，对于中国广大精神科医生、心理咨询师、心理治疗师和临床心理学专业的学生来讲是了解ACT的入门佳作。本书系统而又简明扼要地介绍了ACT的产生背景、发展历史、基本理论、治疗过程、评估方法及未来展望，里面还有不少治疗案例的治疗对话，比较生动地展现了ACT治疗过程及具体技术。当下，疫情给人类带来了巨大公共卫生灾难，在抗击疫情的过程中，既要救护患者生命，做好疫情防护，还需要提高人们应对压力的能力，维护身心健康。世界卫生组织在2020年推出应对疫情压力的科普书籍时，选择了由海斯教授的学生哈里斯所撰写的《在压力之际，做重要之事》（Doing what matters in times of stress
 ），说明ACT已经被世界卫生组织认可并推广到全球范围。面对疫情压力，ACT可以提高人们的心理灵活性，帮助人们接纳各种焦虑、恐惧、抑郁的情绪反应，缓解不必要的痛苦，帮助人们澄清生活的价值方向，采取承诺行动，做重要的事情，从而让人们的生活更加丰富、充实而有意义。在这次抗击疫情期间，我也为武汉市教育局300多名心理老师做了ACT初级和中级培训，为上海理工大学组织的上海市50多所高校心理老师做了ACT培训，还为华东师范大学附属精神卫生中心的20多位精神科医生做了ACT初级培训，受训者一致反馈ACT非常好。本书历经诸多波折，终于面世，也是恰逢其时。我相信本书会对我国广大精神卫生和心理健康工作者学习ACT提供很好的帮助。

值此书稿付梓之际，感谢组织翻译这套丛书的主编郭本禹老师能够给我们这个机会，感谢重庆大学出版社编辑敬京老师对我们的信任和支持，感谢参与翻译的诸位学生付出的努力，感谢魏臻老师和曹静同学，在整理书稿、修改书稿的过程中付出了大量心血。虽然本书五易其稿，尽量按照“信达雅”的标准修改，但是，由于文字修养有限，很难达到“雅”的水平，也难免有疏漏错误之处，希望读者朋友不吝赐教，多提宝贵意见。

最后，祈祷人类早日战胜新冠肺炎病毒，祝愿读者朋友平安、健康、幸福！

祝卓宏

2020年6月25日于中关村人才苑



丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许，是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种坚实的心理治疗理论，会有助于治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难以解释的。下面这段关于解决问题的叙述，或有助于说明理论的重要性。

伊索讲述了一则寓言，关于太阳和北风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。北风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。北风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。北风吹得越猛烈，他就裹得越紧。轮到太阳了。他用自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。

太阳与北风之间的脱衣比赛与心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个貌似浅显的小故事强调了理论的重要性，理论引发了有效干预，从而得到令人满意的结果。离开了理论的指导，我们可能只治疗症状而没有理解个体的角色。或者，我们可能用尽力气反而令来访者冲突愈烈，却想不到，有时，间接的帮助手段（阳光）甚至比直接的帮助手段（风）更有效，或者效果相当。离开了理论，我们很可能会脱离治疗原理的轨道，陷入社会主流标准，懒于躬身乍看上去细微的小事了。

理论到底是什么呢？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley，1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，让一般的心理治疗师能够明白，但也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流派通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的概念化来解读（Frew & Spiegler，2008）。

我们编撰这套美国心理学会的《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的重要性和理论思维的自然演化。我们俩都彻底地为理论以及每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗理论课程的大学教师，我们想通过编辑出的学习材料，向专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，更向读者展示这些模型的最新形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就急需做出两个决定：选取哪些理论流派并由谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看哪些理论在列；我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和学术会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一份理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者兼知名的实践者。我们请每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

本套丛书计划涉及24个主题。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起作为心理治疗理论课程的资料。通过选择导师可以创设出一门课程，介绍他们所认为的当今最卓著的治疗方法。为此，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者案例实践来演示该理论。许多DVD都展示了六次以上的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，以获得一份完整的DVD项目清单。

接纳承诺疗法（Acceptance and Commitment Therapy，ACT）正迅速成为全世界最流行的疗法之一。随着你阅读这部重要著作，你很快就会理解这是为什么。ACT具有实践性，在认知行为主义的干预方法中强调了东方的正念与接纳概念以及西方的行为转变和承诺策略。ACT的目标是培养心理灵活性。这种治疗方法引导来访者学会投入生活以及学会觉察思维、感受和行为，紧接着激发所需的行动，把他们带到与核心价值一致的方向上。在这套丛书中，ACT的奠基人之一史蒂文·C.海斯（Steven C.Hayes）携手杰森·利利斯（Jason Lillis）引领大家入门，帮助大家理解这种方法，并明白为什么它能够获得如此多专业人士的强烈支持。本书是这套丛书的重要补充。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉—卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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前言

自30年前创立以来，接纳承诺疗法（Acceptance and Commitment Therapy，ACT）以及它关于人类认知的基础理论在认知行为疗法和行为分析中变得越发重要，在实证支持的疗法中更是如此。在这本书中，我们将解释什么是ACT，它从何而来。我们讨论ACT背后的哲学和理论，描述心理病理模型、发展进程和干预模型。我们展示它的一些方法，以及研究结果。我们充分利用治疗记录，其中有一部分是节选，绝大部分是根据清晰和保密的需要而整理编辑的实际案例报告。

ACT是由史蒂文·C.海斯在1980年左右首先提出的。随后被史蒂文的学生和同事发展成了更加有结构的系统，尤其包括科尔克·斯特尔萨拉（Kirk Strosahl）和凯利·威尔逊（Kelly Wilson）（1999年出版的ACT原著的合著者）。本书的合著者杰森·利利斯（Jason Lillis）也曾是海斯的学生。

本书主要采用对话的形式。我们把读者称为你，把作者——有时候也包括我们的同事——称为我们。我们这些作者在书里匆匆地穿越时光窥视未来，也强烈地邀你加入，置身其中。我们希望尽可能把这种干预方法阐释得透彻明了，以期与你产生共鸣。如果我们真的成功了，在读完本书后，你就会知道花时间和精力去学习ACT是值得的。

本书包含一份实用的源自专业词典的术语表。其中有一些术语在我们讨论ACT时没有用到，但可以帮助你更好地阅读本领域的其他著作。

我们的目标是展开一场对话，以助你理解ACT并在实践中利用ACT更好地造福来访者。我们希望你不仅了解这本书的理论基础（大脑），知悉ACT著作中的技术方法（双手）——无论是借鉴的还是原创的，还能理解这部著作的核心思想。

ACT讨论的是人类要共同面对的最根本困惑。欢迎你的到来！请坐！让我们谈谈心理学、谈谈生活、谈谈做人为何如此艰难以及我们怎样才能活得轻松些。



1　导言

CHAPTER ONE


做人为何如此艰难？这是心理治疗领域以及整个心理学界的核心问题。与其他生物相比，我们在物质享受上获得了非凡的成功，然而，即使我们物质上相当富足，却常常感受到内心的痛苦。对整个人类而言，物质和精神的富足似乎难以兼得。

人类常常认为自己很特别。有本杂志封面上提出这样的问题：“宇宙中存在其他形式的智慧生命吗？”几乎没人会注意到这个问题所传达的自我赞赏。它像在问：“宇宙中还有谁会像我们一样完美呢？”

我们不应该对人类的天性过于挑剔。我们的确与众不同。我们可以预见未来，我们可以绘制美丽的图画、建构精妙的数学系统和探索星空的奥秘。在身体之外的世界里，我们是解决问题的能手。

但是我们仍然挣扎着。我们想征服世界的欲望使解决人类痛苦的课题变得更急切、更奇妙、更深刻。做人为何如此艰难？即使人类对外部世界拥有无法比拟的优越性，但仍然会感到空虚、孤独、恐惧或悲痛。他们把生活转向成瘾、强迫或幻觉。他们挣扎在亲密关系中，被自杀念头拖着走。无处不在的人类苦难令人震惊，甚至在大多数发达国家也如此。外部世界的任何事物都不能保证健康、成长和幸福。让人类痛苦的不是外部世界——而是内心世界。

在心理治疗中，我们已经习惯把精神疾病综合征当作人类痛苦的源头。这都是对痛苦来源很不恰当的回答。这些之所以是“回答”，完全只是因为我们未能停下来思考“综合征”到底是什么。

综合征只是体征（能看到的）和症状（人们抱怨的）的集合。例如，我们能看到滥用毒品，或能听到人们抱怨悲伤的感受。换句话说，体征和症状是人类不幸的特征。我们对症状感兴趣，因为希望它能证明依据特征进行分类并贴上相应的标签是有用的。但一旦这些类别被命名，我们开始说某些人属于某种类别，或宣称我们能预防或治愈时，那么另一种情形也便有可能发生——这些体征和症状未得到任何处置，只是被命名了而已。

结果就是产生一个语言的幻象称为具体化。通过定义，那些综合征并不能也无法解释痛苦和障碍，因为它们最多只是痛苦和障碍的形式而已。现象不能自我解释。这就好比说：“做人之所以如此艰难的原因在于它就是如此之难。”但这不是“为什么”之问的合理答案。

对综合征的研究确实有一个更大的目的：是为了在最后能够回答“为什么”的问题。通过系统地、认真地对体征和症状分组，希望得知这些特征的来源（病因学）、如何随着时间而发展变化（它们的发展进程）、该如何处理（治疗效应）。当这些发生时，那些综合征就已经变成了疾病：一个单独的标签，具有已知病因、发展进程和治疗效应的体征和症状的分类集合。

疾病是病理学的合理解释，如果一些精神病性综合征确实能让我们发现疾病所在，那就没有什么好抱怨的了。一种精神病性综合征变成疾病的不争例证是我们称之为的麻痹性痴呆症，这是一种精神病性障碍。它的体征包括瞳孔反射异常、肌反射异常、癫痫、记忆损伤和精神病行为。它在19世纪50年代被怀疑是由梅毒引起的，最后在100年前发现患这一疾病的人脑中有梅毒螺旋体。诱发疟疾有时能治愈这种病，这一发现被授予了诺贝尔奖。后来抗生素的发明提供了一个更加人道的解决方法。

这就是综合征模型的运作方式，但是这个例子证明了一个令人沮丧的规则。虽然有少数精神疾病综合征的案例发现了病因，特定的精神疾病是病因，但还存在争议。那些能脱口而出的标签，如抑郁症、精神分裂症、酒精成瘾症、强迫性精神障碍等都不是疾病，而且可能永远都不是，因此它们不应该被贴上疾病的标签。人们对人类基因组计划最初所保持的热情已经被深深钉进了棺材里：现在我们知道对这些综合征构成影响的基因种类如此繁多（它们大多是“多基因性”），以至于远远超过了所能分析的影响人类的基因种类范围。通过一些案例，我们现在也知道由心理及环境影响而导致的基因变化，有些并不通过DNA遗传（被称作表现遗传影响），这有可能比单纯的基因参与与否重要得多，但是人们对表观遗传本身的理解还很少。考虑到已知的基因、表观遗传、心理和文化因素的复杂性，像精神分裂症或抑郁症等主要精神病性综合征要获得“疾病”状态的可能性，在可预见的未来趋于零。在一个世纪左右只完成一项策略性的工作几乎不能叫作真正的进步。这只是让我们知道“做人如此艰难”显然不是因为综合征。

好，那么是因为什么呢？我们需要答案，或至少一条通向答案的路径。

在生物医学领域，对综合征的研究并不总能找到答案。当一个或由一组相关的过程组成的病因学过程产生许多不同的结果，或者一个结果来自不同的病因学过程时，综合征研究的策略将不会奏效。这种情况通常会出现在实验室而非临床，这是由病因学致病机理的基础研究的性质决定的。例如，环境变异能够改变调节细胞生长的基因从而导致癌症。这一结论并非来自对不同类型癌症的研究，而是来自基础实验室中对伴随细胞生长的防病过程的理解。

一种采用以引导的、过程为导向的方法来理解人类的遭遇以及为何物质与精神的发展难以两全的心理疗法是接纳承诺疗法（Acceptance and Commitment Therapy），或简称ACT［Hayes，Strosahl，&Wilson，1999，2011；ACT通常被读成一个词，而非三个首字母，主要是因为怕听起来与电休克疗法（Electroconvulsive Therapy，ECT）的缩写发音相混淆］。ACT疗法主要聚焦于我们前面提及的重大问题，但是它又追求不同的可能性答案：一组正常的和必要的心理过程能使人类从痛苦或受限转化为全面发展。这些理念不仅在临床，并且已经在实验室里被发现。ACT研究者们相信他们已经找到了使我们痛苦的部分原因：我们有着特殊的能力，但这些特殊能力本身能轻易地导致精神病性障碍以及使得人类受困。在下一章节我们将开始解释这些能力，进而开始不按照主流的综合征策略回答我们的重大问题。

即使在开始进入详细内容之前，不管怎样，看看这种方法如何把重大问题完全颠覆是非常有趣的。从ACT的概念角度，我们在本章开篇提到的那本杂志封面上的问题，也许这样问会更有意义：“宇宙中存在着其他形式的神经质和不可理喻的僵化生命吗？”



什么是ACT？



ACT是一种语境行为的干预方法，运用接纳和正念过程，以及承诺和行为改变过程，产生心理灵活性。心理灵活性是指不带任何防御地体验想法、感受、感觉和记忆本身，如其所是而非如其所述地体验，并且（根据当下）在个人价值方向的指导下坚持或改变行为。

心理灵活性包含六个相关的过程：接纳、认知解离、关注当下、以己为景、认定价值和承诺行动。心理灵活性模型基于行为原理以及被称为关系框架理论（RFT）的语言和认知行为理论。ACT和RFT是拥有更大发展策略的语境行为科学（CBS）方法的组成部分（Hayes，Levin，Plumb，Boulanger，& Pistorello，in press；Vilardaga，Hayes，Levin，& Muto，2009），它以在行为分析中可见的但朝不同方向扩展了的功能性语境思维为基础（Biglan & Hayes，1996）。CBS的目标是发展一种综合性和一致性的心理学，以更加充分地应对人类健康的挑战。

心理学领域充满了二元对立和重叠性问题。心理学是心智研究还是行为研究？是基础科学还是应用科学？临床心理学是门艺术还是门科学？这个领域被大量这样的问题所包围。在这样的问题语境下，ACT有时很难归类。它从学术江湖浮现出来——语境行为心理学——主流学派很少问津，甚至难以被人理解。因此，在外界看来，ACT有点怪。

尽管它有很强的行为学根基，但是ACT可以说是从认知领域综合性基础实验学科RFT中独立出来的唯一的主要临床方法，也是一种深度体验性的方法。与行为治疗相比，外界看来它更像完形疗法、存在主义疗法、人本主义方法，甚至是分析性方法。尽管事实上，ACT是循证支持的一种疗法，但是ACT研究者反对这样的观点，因为临床科研过程主要是对各类综合征按照手册治疗并采取随机对照实验的。人们一开始常常对ACT的临床技术着迷，然而那些ACT的创始者似乎对技术本身并不感兴趣。他们对它的发展策略CBS和它所拥有的一套假定的改变过程——心理灵活性更感兴趣。

综上所述，刚开始你可能很难接受ACT，就像是要把一个方形的榫放入圆形的卯中。在你试图理解ACT时，可能和刚接受ACT治疗的来访者一样迷茫。

ACT针对的是以解决问题为主导的大脑模式，通过语言文字和认识，这一模式似乎很容易运作。但根据ACT理论，大脑的这一模式不是解决人类问题的唯一的或最好的方法。而现实却是自相矛盾的：人类是因为问题才去治疗。去寻求治疗本身就是一个问题解决策略，因而ACT对问题解决的普适性持怀疑态度。

如果你想对ACT进行总结，想象一位女子正深陷于自己的问题：她坐在那里，面前有一个文件夹，她正忙碌着写下她的问题特征，并希望出现一个解决方法来指导她的行动。文件夹被她紧紧地举在眼前——仿佛问题的答案会从她紧盯着的、写着问题特征的文件夹中跳出来似的。她非常焦急地、忙碌地剖析着所想到的正确解决问题的方法，期待找到正确答案使生活从此改变。

ACT不是在文件夹上增加更多材料，而是尝试将文件夹从面前移开。ACT不是去分析所写痛苦的特征以启发新的问题解决策略，而是尝试帮助人们看到聚焦于文件夹所付出的代价。ACT不是等待一个解决办法，而是聚焦于将当下个人生活的价值与过上积极的生活联系在一起。



个案举例



乔治，28岁，西班牙机械工程师，与惊恐障碍战斗了10年之久。他住在他酒鬼爸爸的小房子里。父子之间冲突频发，关系恶劣。他埋怨父亲一直以来对他的苛责和控制，并且想要努力控制自己的不安全感。焦虑让他不能正常工作，他仅依靠两个成功的机械专利过着简朴的生活。他定期申请附加专利，希望能大赚一笔，这样就能富有并让人崇拜。

乔治想了很多应对焦虑的策略。五年以来，他离开家的距离没超过20千米。因为极度害怕成瘾，他出门时还是常常带着苯二氮卓类药物“以防万一”。他的朋友圈很小，都是自高中时就认识了的，大部分来自他曾表现出色的那支棒球队。朋友中没人知道他上大学后就开始了与焦虑的斗争。起初他想要当老师，但是父亲坚持认为他应该成为一名工程师，然后给他选择了一所学校，并威胁如果他去其他地方就不会为他付学费。尽管表现优异，但乔治并不喜欢工程学。他从第二学期开始惊恐发作，他迫使自己挣扎着度过学校生活，随之而来的是焦虑问题变严重。到他回家的时候，焦虑症已经非常严重。为了隐瞒朋友，他虚构了一个假想的生活来搪塞他们：他是一名工程顾问，需要四处出差，或者一天到晚埋头商务会议。在焦虑严重时，他常常搬出工作中有紧急事件需要临时处理来解释社交活动的缺席。他在自己的房间时很少惊恐发作，他可以花大把的时间弹吉他，通过网络与他人交流，以及努力创造发明维持生计。他觉得自己离不开父亲的房子，因为不需要支付房费。他最后的一次约会是三年前。自从大学回来后，他有过两段长期的亲密关系。一段是与高中认识的女孩，另一段是通过社交网站认识的。两段亲密关系的结束都是因为女朋友对他有限的生活方式感到失望。

当乔治打电话来寻求帮助时，他并非是冲着ACT来的。他打电话是因为受一位咨询师的转介，那位咨询师与他以咨客中心疗法做了两年的工作，但是没有起色。ACT过程包括1次评估对话、1次关于“创造性无望（creative hopelessness）”和知情同意协议的对话，12次主要的治疗咨询和3次缓解期的随访咨询。治疗次序是混合的，但有4次咨询主要聚焦在接纳和解离技术，3次主要聚焦在价值，3次交叉聚焦在心理灵活性过程以及暴露练习（地点在当地的公路上和一个50千米外的森林）。随访咨询是混合咨询，最后的咨询通常广泛地聚焦在如何处理复发。家庭作业包括录音指导的冥想练习，在治疗中期以后，定期进行以价值为基础的暴露练习。现在不解释治疗本身——我们会用整本书来解释。相反，我们将描述治疗在何处结束，以及显示出的3个转折点。在本书稍后的部分里，你将看到更多关于刚才介绍的咨询内容如何能够带来这样的改变。

治疗即将结束时，乔治已经离开了父亲的房子，搬到了一个小公寓。他获得了一份在当地高中担任商店导购员的临时工作。他不再使用或携带苯二氮卓类药物。他也告诉了朋友关于自己焦虑的问题，并且与大学认识的一个女孩交往。他偶尔会有焦虑发生，但是都不会使其回避和拒绝创伤体验。他这样解释两者的不同：

即使第十次焦虑发作，也与惊恐发作不同。它们只是焦虑而已。又能怎样？过去我总是认为回避焦虑事关生死存亡。现在我不这么认为了。它可以随意来去。我几乎是欢迎挑战的——每次焦虑的出现都会让我学到些东西。

终止治疗后一年，乔治结婚了，并育有一子。他的工作也稳定了，还兼任了高中棒球队的义务助理教练。

治疗中的三次转折点描绘了干预过程的本质特性。乔治最初是用一些暴力的词来描述他与焦虑的斗争，称为“关在笼中殊死搏斗”。在一次早期咨询中——该咨询的目的是教他接纳情绪，学习看到当下呈现的想法（其中一部分叫解离）——要求他进行闭眼的物化练习，让其将焦虑拿出放到自己面前的地板上，然后回答关于焦虑外观的问题（Hayes，Strosahl，&Wilson，1999，pp.170171）。乔治接下来将他的焦虑描述为巨大的、黑色的、快速移动的、强有力的、周围长满锋利的刺尖的、很黏的，但是内部非常光滑的物体。当问及对这个物体的感受时，他回答说非常地厌恶。然后要求他将厌恶拿出来放到面前，同时也把焦虑放到那里。当他描述厌恶的外观时，他说是米色的、稠稠的一团。它看起来移动得很慢、黏糊糊的。它非常结实，里面像有一只手在一张一合。


治疗师：
 此刻你能将它就放在那里吗？我们过一会儿再将它取回来。现在我希望你就只把这种厌恶的感觉当作你来到一间屋子里看到的一个物体一样看待它。它是黑色的、一团的、有点脏、缓慢移动的、强壮且跳动的。可以吗？


乔治：
 好。可以。这样看不错。我想我知道它在那里，但一直以来真的太关注焦虑了，所以这一次它似乎变得不同了。


治疗师：
 很好。我们现在一起去看看焦虑。回头看一眼焦虑。它还在那里吗？


乔治：
 是的。


治疗师：
 它看起来像什么？


乔治：
 奇怪。完全不同了。它有点像一堆布料，也可能是一块旧的浴帘，有点脏，白色的，有些地方已经磨得有点透了。我不确定它是否可以动弹，反正就堆在那里。


治疗师：
 它有多强壮？


乔治：
 它或许可以覆盖住某些东西，但还称不上强壮。


治疗师：
 （停顿片刻）这堆白色的脏东西告诉你了什么？


乔治：
 （停顿片刻）这是我自己滋生出来的恨意，而且是我赋予了它力量。

这个体验标志着一个转折，即来访者开始越来越多地聚焦在与焦虑的关系上而不是焦虑本身。他常使用这个短语“那又怎样？”，表示焦虑仅仅是焦虑而已，并且不再用自己的回避、恨意和挣扎来继续滋养它。

在第一次关于价值的咨询中，乔治否认想要孩子，认为“学工程还OK。虽然这不是他最初想要的，但是它带给他一定的收入”。第二个星期，他报告了与以往不同的一次体验。他在家附近散步，并停在一个小公园。他说看见一位父亲与两个上小学的儿子正玩着棒球。即使孩子们的球技有限，但父亲还是很有激情，同时不停地鼓励孩子，明显能感觉到父亲和孩子们玩得很开心。当看到眼前的一幕时，乔治发现自己流泪了。他对于这样的体验充满困惑，但感觉到这对他非同一般。他在离球场不远的地方坐了好久，一直看着那一家人玩耍，而眼泪止不住顺着脸颊流下来。

对乔治治疗的核心目标是帮助他打开已经回避了许久的内心世界，看到他真正的需要和欲望。他最开始想当老师，一部分原因是希望能给予孩子们支持和鼓励，可是因为屈服于善意却专横的父亲，放弃了自己的选择而走上了另外一条道路。另外，乔治意识到，他自己根本不是不想要孩子，他对一个充满爱的家的渴望超过一切，但觉得自己不够好，不能肩负起父亲这一职责。

几周后，随着他越来越能接受自己的焦虑和挣扎，他结束了治疗。他告诉一个朋友，由于自己过去一直在与焦虑症作斗争，实际上一直没有一份稳定的工作，他曾经也耻于承认这一现实，但现在能很好地应对。他的朋友在当地的一所中学工作，了解到这学期学校商店有一位店员离职，现在急需一名导购。想要和孩子一起工作的想法涌上心头，乔治立即决定应聘那份工作。

第三个转折点出现在暴露阶段。当惊恐发作时，困扰他的想法之一是他将会迷失，不知道自己身处何处。他同意找一处树林去练习接纳和解离技术，所以我们在那里安排了一次较长时间的咨询。治疗师陪同他一起到那里，然后中途借故离开，让他体验没有治疗师直接在场的安全感，因而感受焦虑。大约半小时后，来访者发出了一声厉吼，然后跑过山丘，消失在视野里，过了一会儿他又跑回来了。他将这个体验描述为感受着不断增长的焦虑和渴望逃避。当和焦虑斗争时，他开始带着一种好奇心去看他的想法和感受。他没有逃跑，而是感觉到通过不断接近它们，他拥有了更多的成长。当那个恐惧的念头袭来，他觉得如果翻越到树木茂密的山顶，很可能会迷路，并且再也找不到出路了——所以他大喊一声，径直跑向山顶，翻越而去。他面带微笑描述这种感觉是一个“惊心动魄的释放”，后来他又用这个词形容接受工作、与大学认识的女孩约会的体验。

某种程度上，我们都和乔治很像。我们带着对山的那一面的未知面对一座山，必须决定是返回、停下来还是冲上去。ACT就是关于如何为前进的人们赋能的。

这条消息正好当下可以派上用场。解释ACT就像让我们去探寻山的另一面。所以你知道我们需要做些什么：冲上去。



小结



心理学，特别是心理治疗，需要努力解决为什么人类饱受煎熬，以及为什么即使物质再富裕也不能实现精神与物质的两全。最常见的答案是基于各种综合征，但这是来自其他领域的方法，且在长达数十年的努力后，这种方法依旧未能被证明是先进的。ACT拥有不同的视角，回应了早期应用心理学中的行为主义的思考：发展一种更易理解的基本过程，在一定程度上可以用来解析人类的复杂性，从而促进成功改变的发生。如果能做到这些，那么本质上它便提供了一个替代综合征的方法。ACT建立在认知领域综合性基础实验学科RFT之上。它与从被称作语境行为科学方法发展出来的归纳策略相连，它已经围绕心理灵活性核心概念，发展了一套有机组织的改变的假定过程。



2　历史

CHAPTER TWO


对于大多数临床心理学专业的学生来说，接纳承诺疗法（ACT）是相对较新的一种疗法。在流行程度方面，确实是这样的。在描述ACT的第一本书（Hayes，Strosahl，& Wilson，1999）出版之前，只有少数人知道这种疗法。它在大众中的快速传播大概可以追溯到ACT的第一本畅销书的出版（Hayes & Smith，2005）。然而，ACT已有30多年的历史了（Hayes，1982）



ACT溯源



为什么ACT这么久都不为人所知？它来自哪里？它为何呈现如此模样？ACT的发展历史解答了上述问题。ACT根植于行为疗法，随着行为疗法派生出认知行为疗法，ACT也恰是从这个过程中开始继续发展。正如我们上一章所述，ACT的发展策略——语境行为科学方法——也出现于那个时期。

任何知识史都是在讲故事，但要提醒人们注意的是，我们要讲的故事在一定程度上已经理想化了。这不是为了忽悠读者——只是因为实际经历的历史实在凌乱、独特、偶发而且多层面。只有事后才能明白当初凭直觉做出的决定是何等智慧和重要的。写就的历史言之凿凿、头头是道，即便如此，也还可能派生出不同的故事来。在下文中，我们会不断提醒你重视这个故事，因为我们讲述这个故事是为了达成一个知识目标：读懂ACT。鉴于这一目的，故事似乎可以这样来讲，就好像后来得出的结论在更早的时候就已经广为人知，但是学生们尤其不能指望自己学习知识的道路会像理想化的知识历史所揭示的那般清晰明了。



行为疗法



20世纪60年代中期，行为疗法刚刚起步，临床心理学的研究还很薄弱。测量问卷和研究方法模糊不清晰。典型地，本该由临床评分来评定的结果变成了显示对比图。社会心理学干预的对照性研究很有限，并且理论前景受控于心理分析和人本主义的方法。在早期行为治疗专家看来，这一系列特征是对临床心理学本身的双重打击，即无说服力的数据（打击一）和并不严格的理论（打击二）。

经验主义可以由更好的研究结果解决——但是理论上的问题解决起来也许更难。著名的小汉斯的案例（Freud，1928/1955）就说明了这一点。弗洛伊德（1928/1955）认为小汉斯非常害怕去学校而待在家里，他害怕门外的马车，是因为他被母亲的性所吸引，因此害怕被父亲阉割。待在家里被拥抱着是他学校恐惧症的秘密目的，并且他对戴着眼罩、有着大牙的马的恐惧实际上是他对戴着眼镜并且很生气地想要切除他睾丸的父亲的恐惧。弗洛伊德认为马进出大门的过程看起来像是从肛门排泄粪便一样，载重的马车像一个孕妇，并且“摔倒的马不仅仅象征他将死的父亲，也象征他正在分娩的母亲”（p.128）。

如果你对以上观点还没有翻白眼，早期的行为学家们肯定已经翻白眼了。并不是说这些观点是不可能的——而是它们与我们学习的基础科学的观点相比，显得不大可信，进一步地，它们看起来与这个案例的特征联系如此牵强而又不能证伪。来自实验的观点就不存在类似问题。在变得害怕走出门之前，小汉斯已经经历过几次与马相关的恐怖事件，包括眼睁睁地看着马车翻倒，听着骑马人的哭喊和尖叫。说到这儿，你也许能想到早期行为学家们的观点：也许小汉斯回避出门是因为他已经习得对马的恐惧（Wolpe & Rachman，1960）。心理学家们已经从实验科学中了解了一些有关习得性厌恶的知识，并且假设这样的事情在正常人中也会发生并不是胡乱猜测。相比之下，这个有趣但不严格的分析观点看起来与本案例的事实的联系更牵强，甚至更难检验。

第一代行为疗法有两个承诺，考虑我们刚才描述的历史背景，每一个都可以理解。早期的行为学家相信：（a）理论应该建立在由基本行为准则构建的科学基础之上，尤其是那些习得的行为和个体发育进化出来的行为；（b）应用技术应该具体化并且要接受严格的科学检验（Franks & Wilson，1974）。

这些行为疗法的根基也正是ACT的根基。我们对这两者兼容并包，不舍弃任何一个，虽然当时很多传统行为疗法以外的领域不这么做。除了以上所说，ACT其实并不是传统的行为疗法取向，ACT认为当行为疗法拒绝心理分析和人本取向方法时，它也越来越远离临床上丰富的问题了。

传统的行为疗法聚焦于直接的、外显的行为改变。到目前为止，这种情况还可以接受，但是试图不通过心理分析和人本主义的方法去解决超出特定行为改变的人类基本的问题就不行了。一些非实证派的心理学想要理解人们究竟想从生活中得到什么，或者为什么做人那么难。由于行为疗法排斥模糊、未经检验的或生僻的概念，所以这些问题也都相对不受追捧。这样就有些过头了。弗洛伊德对小汉斯的分析，就揭示了他对这些问题较合适的关注，比如，孩子的个性化、性欲和生活的内在模式。这些都是重要的问题，不管这样的理论化是很不严格还是未得到检验，对这些问题置之不理都是不对的。ACT就是基于这样的观点，即心理学的理论必须能更好地应对人类健康方面的挑战，无论是深度、丰富性和复杂性，ACT这一更具深度的临床传统在处理这些临床一线问题时做得很出色。ACT有别于传统的行为疗法还有其他原因，但是这些原因还不易被理解，除非理解了传统行为疗法下一个重要的发展：认知行为疗法（CBT）的兴起。CBT是怎样以及为什么发展起来的，这是ACT故事的核心。



认知行为疗法



人类是使用符号的物种。语言和图像能各自代表不同的人和事。人们用符号来思考、推理和解决问题。如果一个心理学的方法不能系统解释人类语言和认知的问题，那它就有严重的缺陷。

在传统的行为疗法中有两种思潮——刺激—反应（S-R）联结的学习理论和行为分析的选择主义。这两个传统方法对语言和高级认知都没有很好的解释。他们声称他们的理论做到了，但是当这些理论不能应用在丰富的实验研究项目和创新的临床实践中时，这些声明就变得非常空洞了。

临床医生很快敏锐地觉察到传统的行为观点对认知解释的局限。在动物实验中，至少在一段时间内，这样的缺点还可以接受，但是在临床中可不能如此。为了将思维纳入行为视角所做的努力，经常是更术语化而不具有实质性意义［例如，一些思维被称作内隐的操作性条件反射（covert operants），或简写为coverants］，造成临床医生仍不知道怎么做。在行为疗法发展不到10年的时间里，临床心理学家如阿伦·贝克（Aaron Beck），艾伯特·艾利斯（Albert Ellis），麦克·麦哈尼（Mike Mahoney），堂·梅肯保姆（Don Meichenbaum）等人，都站出来说：“这还不够好。”他们认为，要想系统地了解认知，必须包括基于实证的治疗。传统行为治疗师约瑟夫·沃尔普（Joseph Wolpe）大声却有力地宣称已经解释了认知。斯金纳（Skinner）的追随者认为认知是一个合理的主题，但是认为因意外事故产生的外显行为同样能产生思维和情感。如果真是这样，那也就意味着分析想法和情绪并没有实际意义。一方面，他们将思维纳入行为；另一方面，他们又对实践不感兴趣。早期CBT的创造者对上述两种观点都不认同，临床医生更是投反对票。看来还有很多工作要做。

承认问题并不等同于解决了问题。通过动物实验得出的行为原则能很容易地运用到临床中，因为这些原则针对的是可以通过直接改变环境来改变行为的事物
 。而来自严谨的认知科学的原则就非常难以应用。世界上有数百个实验室都在呕心沥血地钻研认知体系结构（如，大脑的加工形式是自下而上还是自上而下的？符号的、联结主义的或混合的方法能带来更多提高吗？），但是它们似乎从来没有为治疗师们的实践带来什么不同，直到今天还是这种状况。

缺乏实践意义的很大一部分原因是认知科学实验的研究并没有聚焦于实际问题，更大的原因是导致认知差异的原因被推定是在大脑中，而不是在临床医生可以改变的可控语境下。为什么极少有来自严谨的认知科学的原则在CBT早期发展中起到显著作用，这个问题非常值得注意。

早期的CBT研究者采用另外一种方法。他们开始询问来访者的想法和感受，他们把这些回答归入多种图式、认知风格、情绪、错误认知等。例如，某些想法可以被说成是合理或不合理的信念。也就是说，这个疗法的研发者开始涉足认知的临床理论。

不久，风气变了。在心理学上痛苦挣扎的人们开始转而思考和感受一些典型特征：抑郁的人有更多的认知错误，焦虑的人更易于对过去的错误穷思竭虑。一旦捕捉到这些模式并对其分类，就可以完全靠逻辑直接瞄准其负性特征——毕竟，行为疗法在直接改变外显行为方面有效，因此直接指向认知错误并不算是一个很大的跨越。来访者被带领着学习觉察这些错误，测试它们，质疑它们，挑战它们，并最终改变它们。在这一系列的改变后，CBT很快取代了行为疗法，直接促成来访者认知上的改变从而占据了舞台中央。虽然没有坚守以实验室为基础的学习原则，但是，由于CBT具有广泛的能被应用于认知和情绪的临床经验而逐渐发展成一个理论分支。在接下来的几十年里，CBT在很多方面都与基于经验的临床干预融为一体。实证的临床方法对CBT来说是一步大跨越，但是实际上只要与循证治疗相关，任何理论、过程或原则都可以成为CBT的一部分。

CBT还有很多优越的地方。循证治疗比以往任何时候都更加广泛和深入，并且认知、情绪和外显的行为都被确定为干预的合理目标，但是仍有一些东西被遗漏了。



创造一个独特的传统



CBT兴起的简史为解释ACT最终两个根基的其中之一奠定了基础。我们认为必须解释认知，然而传统行为疗法对它的解释是不充分或不恰当的。但是ACT同样认为，基于语言和认知的临床理论来建立干预方法而放弃基于完善的实验室准则建立治疗方法，这种做法太冒险。我们认为传统的CBT找到了正确的问题却没找到正确的解决方法。相反，我们想创造出与行为传统最契合的解决方法：我们需要发展一套更广阔的行为准则，它包括对人们语言和认知本身的强大且实用的行为解释。


ACT深层的科学哲学


了解ACT的这部分历史需要对它的哲学基础有一些理解。我们对把任何心理活动都视作另一个心理活动的原因的这种想法表示怀疑。我们怀疑的原因其实比证实什么是“真的”更实用。想法、情绪和外显行为都是心理学中的因变量，并且这个词“原因”就是指“我找到答案了”。这种起始并终止于因变量的答案对于实践者来说，并不是一个具有实用意义的满意回答。临床学家需要自变量——那些能直接改变并产生可靠结果的原因。我们认为任何好的对认知及认知的影响的解释，都需要揭示导致特定想法出现的历史和环境——以及特定的想法、情绪和行为间如何关联或不关联的历史和环境。

最后这部分最不寻常。它聚焦于想法产生的历史和当下情形的语境，在语境下想法起到或没起到既定功能——这一点都不足为奇，因为ACT起源于强调功能性语境思维的行为分析。例如，一个人可能被他严苛的父母贴了“我很坏”的标签，结果他就真的这么看待自己了。但在一个正常的思维框架里，这种想法不亚于当头棒喝。

然而，在其他很多情形下，同样的想法并不产生影响。例如这个把自己想成“我很坏”的人正在一部大片中扮演一个危险人物的角色，他有着非常严苛的父母。在前面的情形中，常常出现这种想法可能会导致他自杀；然而在后面的情形中，这些想法可能帮助他实现了最佳奥斯卡演员的梦想。

传统的认知观点似乎基于基本的现实假设（也可以说是“机械论”，但是为了避免歧义，我们更喜欢用“元素现实主义”这种说法）。也就是说，我们所关注的是在解释心理事件时，发现并模型化各个部分、关系和作用。

早期发展CBT的专家们认为心理世界被分割为具体的各个部分（如想法、情绪）。各个部分以各自的形式、排列及它们引导的力量相互影响。（例如，某种图式，导致不良行为的想法，并因此导致坏情绪和外显行为）。元素现实主义的目标是给真实世界建模：为了理解这些不同的部分、相互间的关系和相互影响的力量（Pepper，1942）。

元素现实主义在心理学，更多地在自然科学中有一段很长并相对成功的历史。它充当了S-R学习理论的基础，也是后来信息加工理论的基础。然而，这个模型可能为临床学家带来实际问题，因为因变量和自变量在元素现实主义模型中处于同等地位。如果我以经典的方式呈现这个问题，你就能明白我是什么意思了（确实，你可能会同意这种观点）。假设，我们说“态度和环境都是行为的原因”，这样听起来不错，但是它包含这样一种观点，即在这个世界的模型中没有必要指向可操作的事件（不需要那么明确自变量与因变量吗？）。态度是一种因变量，心理学的任务就是解释态度。行为亦是如此。执业者无人知道该怎样直接改变态度或行为。如果“态度导致行为”，那临床学家们能直接改变的自变量在哪儿呢？是什么引起了态度？又是什么将态度和行为像这样联系起来？说实话，如果不能回答这些问题，那么我们所认为的“真实的”模型就会让临床学家们陷入困境。

ACT基于一种不同的哲学观，即功能性语境主义
 。同样，它也有一段长久的历史（可以追溯到美国心理学之父威廉·詹姆斯和他的实用主义分支），但不那么主流。功能性语境主义认为心理活动不可避免地与个人的历史和情境背景有着错综复杂的关系。行为以它独有的历史和目的而划分为不同的组。这是一种很方便的假设，即把所谓的元素当作元素，因为它们的功能仅仅在特定背景中才能被看到。

举个例子。假如一个人举起手，如果问一位功能性语境主义学家“她刚刚做了什么？”，合适的回答应该是“我不知道”或者“你为什么想知道这个呢？”。我们还不能将她的行为进行归类，因为这样相同的动作在不同的语境里有不同的含义，可能是为了引起关注、舒展胳膊、指向小鸟、表达幸福、让腋下干爽，等等。从功能性语境主义视角来看，行为需要借由历史和目的来分类，所以，这些都是不同的行为。如果这个行为在这个情景中成功（生效）了，那它可能在相似的情景中再次发生，但是“（成功）生效”可能意味着很多不同的东西甚至十分特别的东西，这取决于行为的目的。

科学家们的分析也是基于问话人的目的，所以，必须问第二个问题：“你为什么想知道这个呢？”有效的行为实现其目的。对于语境主义学家来说，他们的兴趣在于创造不同——精确地、广泛地，并与其他层面的科学相连接。为此，我们需要知道他们想要的不同是什么。我们是努力改变行为发生的次数吗？预测这个行为下次什么时候出现吗？理解这个行为对他人的影响吗？不同的目标可能需要不同的方法，因此分析的目标决定了分析的形式或事件怎样被分类。语境主义学家对在抽象水平上模拟现实没有兴趣，不管它是什么。他们想以一种有效的方式与这个世界互动。

我们不奢望通过这本书对ACT的科学哲学的简短描述就能使你了解它。这个晦涩难懂的主题远远超出了一本书所能承载的范畴（但是你可以阅读更多有关这个主题的文章，Biglan & Hayes，1996；Hayes，Hayes，& Reese，1998；Hayes，Hayes，Reese & Sarbin，1993）。可以这样说，这些哲学上的不同引发了我们对可操纵的语境事件的兴趣，这些事件决定了想法、感觉和行为是如何相互关联的，从而可以预测和改变这些事件。


放弃传统的认知模型


当我们在一系列研究中审视早期CBT的（治疗）方法时，传统的认知理念一直未通过功能性的检验。我们说“传统的认知理念”时，尤其是指人们的想法导致了他们的感觉和行为。在我们看来，我们愿意假定认知是真实的、重要的，并且与情绪和行为相关，但是我们怀疑那种关系的本质（实际上）取决于其他语境特征（如治疗中的社会语境、个体的心理语境）。例如，我们发现，当我们教来访者对他们的恐惧说出更多合理的原因时，治疗是能产生积极的效果的，但是只有当来访者相信其他人（如治疗师）明白他们在对自己说什么的时候，这种效果才会产生。改变认知所产生的影响似乎一部分是基于一种社交承诺。如果来访者误以为即便是他们的治疗师也不了解他具体的积极选择，那么这个干预就是无效的（如，可以参考以下文献，Hayes & Wolf，1984；Rosenfarb & Hayes，1984；Zettle & Hayes，1983）。另一个例子，我们发现自我觉察比自我控制的过程更有效——它作为一种外部的线索或指导，提醒人们行动的结果（Hayes & Nelson，1983；Nelson & Hayes，1981）。自我强化也有着类似的效果（Hayes et al.，1985；Nelson，Hayes，Spong，Jarrett，& McKnight，1983）。我们知道，攻击模型对儿童行为的影响，部分取决于那些行为的结果（Hayes，Rincover，& Volosin，1980）。当我们回过头来看这么多领域的研究后，我们发现，语境的重要性甚至超出认知事件的形式或频率。


对规则控制的早期研究


解决这些问题需要新的方法。当我们将语境的视角应用于言语规则的影响时，ACT开始形成了。规则控制行为的观点最初出现在行为分析中，在20世纪70年代后期至80年代，它在研究中的地位变得越来越重要（可以参考海斯1989年的书）。在ACT的发展初期，我们知道言语规则能够快速而准确地诱发行为，但是诱发的行为对后来情境变化的反应常常很迟钝，尤其是当那些改变不易被发觉，或这些变化本身并不包含在规则之内时更是如此。

举一个最简单的例子。假如我们让一个人坐在键盘前，告诉他“快速按键来挣钱”。我们设置平均每按十次键就有25美分掉入盘子里（例如，有时5次按键后就会掉下，有时14次按键后才会掉下，但是平均每10次就会掉下）。一段时间之后，我们在不告知被试的情况下改变原来的设置——例如，我们这样设置，按键后要隔一段时间才会掉下25美分，这个时间间隔是从上次掉钱开始算起的，比如说，平均时间间隔是5秒（例如，有时是按键后隔3秒，有时隔12秒等，但是平均间隔时间是5秒）。当规则改变时，地球上的任何生物，除了人类，都会迅速放慢反应频率。人类常常会继续猛烈敲打键盘，好像规则设置根本没发生变化一样。而那些放慢速度的人很可能会这样解释原因：报酬的多少现在是基于时间而不是根据按键的速度了。

此类例子还有很多。我们做了很多相关研究（如，Hayes，Brownstein，Haas，& Greenway，1986；Hayes Brownstein，Zettle，Rosenfarb，& Korn，1986）。最基本的结论之一就是，规则导致对程序化应变（行为与情境间的关系）的影响不敏感，因为他们把行为与另一个在言语规则控制下的应变事件联系起来，例如去做你答应过会做的事情，做其他人期望你做的事情，或只是始终如一。在某种意义上，规则缩小了行为的范围，人们本可以做一些例外的行为的，但是他们经常把规则之外的事件的影响封闭起来，这就导致人们更难从经验中学习并突破（Hayes，Zettle，& Rosenfarb，1989；Rosenfarb，Hayes，& Linehan，1989）。由此产生的模式与我们在临床中见到的模式非常相似。

遭受痛苦的人们经常做那些他们认为能够解决问题的事情。他们所尝试的解决方法有可能在某些领域或某些时候有效，但是在当时当下并非如此。然而只要问题继续存在，人们就会尝试类似的解决策略。就这样，问题和换汤不换药式的解决方法就一再地轮回着。我们在研究规则控制时所见到的“不敏感”似乎为这种临床现象提供了一种解释。人们在按照同一个基本策略和规则努力尝试各种“更多的、不同的乃至更好的”办法，却始终不能跳出来看看这些现象。这种情况我们可以在实验室里看到；可以在来访者身上看到；确实，在我们自己身上也能看到。

于是我们得出结论，规则与我们的体验式学习相互作用，在这个意义上，它的实际影响是使行为变得死板和迟钝（Hayes et al.，1989）。与其让人们放弃“错误的”规则并采取“正确的”规则，不如让我们开始思考这样一种疗法，它能创造出帮助人们变得更开放和灵活的语境。也就是说，我们认为人们有时需要学习怎样更多地受经验的指导，而较少地受规则的指导，不管它们的形式是什么。


综合性抽离：瓦解过度的规则控制


这个观点是个转折点。它很快就引出一套方法，拉开人们与想法之间的距离，帮助人们学会更深切地感受他们的情绪并从感受中获得学习，它也聚焦于把行为与人们在生活中真正的愿望联系起来。除了行为疗法（如暴露疗法、冲击疗法、反应预防）和认知疗法（如抽离），这个特殊的干预方法还来自很多方面，包括人类潜能开发（如埃哈德式自我实现训练），格式塔疗法、东方心理学、乔治·凯利的设定角色疗法以及其他疗法。一旦知道我们想做什么，能够想出可行的解决方法就一点都不难。在20世纪80年代早期，我们开始检验早期的ACT医疗方案，它所包含的很多方法在如今的ACT中仍有沿用。我们把这种方法称为“综合性抽离”（comprehensive distancing），借用了阿伦·贝克的词“抽离”（distancing）。

在传统的CBT中，抽离是指退到与想法足够远的距离来看它们，以至于想法能够被注意、检验、挑战和改变。我们增加“综合性”这个词来描述我们的理念，如果你从想法中后退出来，就只看着它呈现而不顺从或依附它们，你可以带走有可能对你有用的，留下剩余的部分经由实际经验来塑造。

我们在1982—1985年针对这些方法做了3个随机研究。1983年，罗伯特·泽特尔（Robert Zettle，海斯的第一个博士生）去费城跟随阿伦·贝克实习，并在那里做了论文，对即将成为ACT的理论内容与贝克的认知疗法进行了比较。在这个小样本随机试验中，泽特尔发现，对于抑郁个体，基于接纳的方法比认知疗法的效果更好（Zettle & Hayes，1986）。此外，ACT完全依据不同的流程方法工作——抑郁想法的发生并不促成结果（功能性的解释），但是降低对这些想法的相信度却起了“中介”作用（这个研究做完时，中介效应分析并不众所周知，正式的中介效应分析在海斯等人2006年的文章中有所报告；也可以参考Zettle，Rains和Hayes2011年的文章，是对最初中介效应研究做完后3年的一个类似研究的再分析；Zettle和Rains在1989年验证了同样的效果）。一个实验室内进行的疼痛研究发现ACT比最好的CBT的干预方案都要有效（这份研究报告封存15年后最终得以发表。Hayes，Bisseff，et al.，1999）。一项基于肥胖的研究显示ACT与当时最好的CBT干预方案旗鼓相当，甚至更有效。这份研究从未发表，但是其方法在多年后被重新修正，并得到成功检验，它聚焦于在陷入自我污名化和羞耻感的挣扎后，如何接纳情绪，以及培养与健康相关的价值感（Lillis，Hayes，Bunting，& Masuda，2009）。

现在让我们郑重其事地总结一下20世纪80年代中期ACT的发展情况。ACT基于五个关键“承诺”：

1.建立一个关于健康、病理学、预防和干预的模型，这个模型基于科学完备的基础行为原理，尤其是那些描述行为的个体进化的学习原理；

2.创造经过科学严格检验过的应用方法，有较好的内部和外部效度；

3.创造一个模型，能严肃对待临床传统中最深层次的问题，以及更广泛的人类体验的问题，没有任何轻视的暗示或为这些问题“辩解”；

4.提供一套更广阔的行为改变原理，包含对人类语言和认知有用的、综合的行为解释；

5.主要聚焦于某些健康问题，这些问题的认知和情绪与外显行为相关或不相关。


为什么ACT默默无闻这么久？


上文叙述了ACT的来源，也涉及了一些为什么它看起来是现在这个样子的原因。然而，我们还没向你解释为什么ACT这么久都不被人所知。它“隐形”这么久让人感觉有些奇怪，因为早在25年前，我们已经足够相信ACT能通过一种完全不同并且非常有趣的过程起作用，与基于实证的方法相比，效果相当甚至ACT更有效。问题在于由于承诺4未达成而导致承诺1也未达成。因为没有对人类语言和认知的综合行为解释，也就不可能有经得起推敲的基于学习原理的临床模型。

我们确实对受规则控制的行为有了有用的概念，但是还不够，因为我们并不真正知道规则是什么！包括斯金纳在内，没有人在行为传统中研究过这个（Hayes，1989）。当然，我们能够举出很多有关指导和规则的例子，但是我们的祖母也可以做得到，这很简单。科学地讲，任何全由例子所定义的概念其实是一种未被理解的概念。如果我们冲动地发表了所有的早期研究，那么我们恰恰是在做我们起初最担心的事情，即减慢CBT的长程发展——也就是说，不理解所依据的基本行为原理的基础就检验治疗方法，可能更容易进入死胡同。20世纪80年代后期，我们不再做ACT的随机对照实验，直到2002年（Bach & Hayes，2002）才重新开始。在那段长长的时间里，我们发展了一种对有效认知的行为学解释。这样做很冒险，但是我们认为上面所列的承诺都很重要。


关系框架理论


我们发展的理论被称为关系框架理论（RFT；Hayes，Barnes-Holmes，& Roche，2001）。有些事情人类做起来轻而易举，但其他动物根本无法完成，或要耗费极大的力气：人一旦学到一个物体叫X，便会推导所有叫X的东西都是那个物体；换句话说，学习是双向的。

在探讨为什么这样之前，先举一个简单的命名例子。假设一个说英语的小孩，只知道一个球称为“ball”，但通过学习，知道球在斯瓦希里语中叫“mpira”。当向正常的孩子展示球这个物体时，他们都会说“ball”——这是直接训练的，没有什么了不起。但是当他们学会“mpira”这个新词后，他们就会不仅在听到“ball”时将目光投向球（不用再进行额外的直接训练），也会在听到“mpira”时知道是在说球，或者甚至会在看到球的一刻脱口而出“mpira”。这就非常值得注意了。你可以把这当成三个事件间的三角关系——一个物体和它的两个名字。如果你在任何一条关系线上的两点进行训练，则所有关系线上的所有点均尽在掌握。这是RFT中被称作“衍生关系反应”的一个例子。即使婴儿也已经表现出这类衍生关系反应（如，Lipkens，Hayes，& Hayes，1993）。

RFT所做的就是为衍生关系反应提供一个过程的解释，并且有重要的临床启示。根据RFT，这些影响的发生是因为他们习得了有用的反应。习得的一种衍生关系反应模式是由特定的线索控制——关系框架。婴儿只有在接受了一些训练后才会做这么非凡的事情（Luciano，Gomez-Becerra，& Rodriguez-Valverde，2007）。

让我们继续来说命名，因为它是最早发生的并且所需的训练历史相对来说容易描述。儿童对“物体”就是“口头称谓”这样的反应框架，有上百种例子。一个球就是“ball”，妈妈就是“mama”，等等。所有这些具体的例子反过来也同样正确：“言语称谓”就是“物体”。这样的一致性可以使孩子不仅学到具体事例，还可以学到扩大的关系框架。比如，一个孩子第一次知道一个奇怪的物体叫作“节拍器”，然后当听到这个名字时就指向节拍器，他很可能就受到奖励。即使最初学习到的关系是反向的，关系框架仍旧可以建立。假如一个孩子听到“狗在哪里？”时已经学会了指向那条狗，那么当被指着一条狗问“这是什么”时，他回答“一条狗”，也会受到表扬。

通过大量双向相互关联的例证（线索表明就是这样一种情况），RFT认为儿童是在一定数量的微小的训练关系的基础上学习掌握关系网络的。类似“是”或“比……更好”或“与……相反”的表达变成了特定关系框架的任意语境线索，用以表达相似的、相比较或相反的。

关系框架很可能最初是作为社会合作的一个简单扩展而出现的。人类是迄今为止最具合作性的灵长类动物，部分因为人类从“篝火旁的灵长类”，进化为小的竞争性团体（Nowak，Tarnita，& Wilson，2010）。值得注意的是，这种将物体→名字，或名字→物体关系转换的简单能力，提供了说话人与听话人之间的角色转换能力。这个灵活性不仅是认知关系上的，还是社会性的。对于一个高级的社会物种来说，发展一种用符号进行交流的形式将会极大扩展合作的可能性。例如，学习物体→名字（说话人的角色），正常的人类能够有效地对“告诉我一个‘名字’”作出正确反应（听话人的角色），能够在每一个场合不需任何训练就那样做，这在合作关系中非常有用。

关系框架最初是通过以特定方式相关联的例子来学习的，就像儿童通过玩“这些东西中有一个跟其他的不一样”来学习相似和不同，或通过对一系列物体的大小进行恰当排序来学习比较关系。很快地，任意线索便在控制事件之间的相互关联方面占据主导，而不只是靠相关事件的正规表象了。

再举一个人人都能明白的例子。让孩子在三枚硬币间作出选择，分别是一美分、五美分和十美分，刚知道硬币可以用来买东西的孩子一致选择五美分，而不选十美分和一美分。这很有意义。五美分的硬币最大，因此，显然也会最值钱。在这个想象的例子中，我们假设小孩只花过五美分的硬币，对一美分和十美分的价值没有直接经验。当任意线索成为比较框架，如果那个小孩获知一美分没有五美分值钱、五美分没有十美分值钱，那么他就会去选个头最小的硬币——十美分了。如果五美分因其个头大是个强刺激的话，那么十美分此时的刺激更强，而一美分的更弱，与小孩是否有消费过另外两枚硬币的经验无关。

认知的随意性

这个一美分、五美分、十美分的例子说明了衍生关系反应的两个重要特征。第一，关系框架是随意应用的。当事物间的关系完全由相关的外部特征界定时，很多非人类动物能够学会对这种关系进行反应。例如，一个非人类的动物可能学着捡起两个物体中较大的那个，但是这个比较关系是由它们的相对大小界定的。对于人类而言，衍生关系反应不再单独受相关事件的外部特征限制，而受相关线索的控制。这对我们前面提及的命名“ball”和“mpira”也是适用的：关系线索，比如“是”这个词就确定了命名的情景。相似地，当告诉一个小孩“五美分比十美分的价值小”，那么五美分和十美分的关系就不由它们的表面相对大小，而由主观线索“小于”来决定。很多人学习的不同的关系框架都由具体的关系线索控制。

这意味着一旦学会了关系框架，只要呈现出正确的关系线索，它就能够应用到任何事件中。这就是我们为什么把它们称为框架——就像一个画框，这些关系行为能够包含任何东西。

这种主观应用的特性在人们解决问题时和交流沟通中有着难以置信的重要性，但在这里我们最终触碰到了语言和认知为什么给人类带来巨大挑战的原因之一。如果十美分能比五美分“小”，那么究竟拿什么能防止来访者觉得即使令人瞩目的客观成功（好的工作、好的爱人等），竟也比不过所谓的应该呢？既然关系是主观的，任何程度的成功都不能确保来访者感受正确。这类事情我们很难能找出相应的动物模型，但是这对于人类而言却是每天都在发生，因为人类有认知能力，能感觉不满足、没有竞争力、不成功或不被喜欢，而这种感觉却罔顾了客观事实。

认知改变功能

第二，这个一美分、五美分、十美分的例子表明，符号网络里事件的功能主要由其他事件的功能来决定，随它们之间的关系而改变。小孩子可能已经通过买东西学到五美分很值钱，但是现在一美分和十美分也有功能——不再想要一美分，更想要十美分。RFT研究者们把这种现象称为“刺激功能转换”（我们已经说过，这好像是一个思维实验，但是，所有这些观点都已在对儿童的实验中得到验证，如Berens & Hayes，2007）。

举两个刺激功能转换的例子，以表明这些转换发生得有多快。假设你已经知道柠檬叫作“gabbas”，而gabbas的另外一个名字是“quantrang”。现在想象正在切一个大大的汁液丰富的“quantrang”。想象把它拿到你的鼻子前闻一下，感受它的表皮。想象你把这个刚切好的“quantrang”放进你的嘴里艰难地咀嚼，你吃到了一大口“quantrang”的汁液。

对于有些人来说，你的牙可能都快酸透了。对于大多数人来说，你的嘴里会比之前有更多口水。一些人感觉到皮肤都皱紧起来或闻到了水果的味道，即使你之前从未听到过“quantrang”这个词。

现在让我们用一种不同的来自协同或命名的关系举例子说明，以便我们能够区分关系框架的观点和用以解释的常识词语（如“联合”）。假设“好”的反义词是“zog”，现在想象有个你很在乎的人走到你面前，跺着脚并大声地说“你真是zog！”。一些人稍有畏缩，但并不是因为对“好”的反应转化到了“zog”——它的对立面。如果我们建立了一个对立的网络（如，zog的对立面是zig，zig的对立面是zak），一些可能是强化物，一些可能是惩罚项，仅仅“联合”并不能解释这个模式。

这些例子很好地展示了符号网络中事件的功能部分由这个网络中其他事件的功能决定，由这些事件中的衍生关系转换。刺激功能的转换由主观线索控制，主观线索选择特定的功能，由关系框架或网络中的事件激起。在第一个例子中，线索指的是触摸、闻到、品尝等激起的不同的功能。刺激功能的转换被情境控制这一点很重要，否则凡是这个名字的事件的所有功能都能得到，人们将会吃打印出来的这个字“柠檬”，或用刀切它。这个暗示对于ACT来说非常重要，因为它为干预提供了一个认知目标，即你所想的并不如功能性的思维所展示的那样。

使用RFT的基础

这是一个简略的叙述，但是，在我们的故事语境中，RFT的发展提供了一个行为合理的前进方式。建构关系框架是一种可以观察的行为模式。它不是假想的，也不是“精神的”，更不仅仅局限于大脑内部。它是多范例训练的结果。总之，关系框架的建构是一种操作性条件反射，但是，又有别于其他的操作性条件反射，它具有独特的特性。语言和认知不同于人类的其他行为，关系框架的概念提供了一种可操作的临床目标。

RFT在基础行为心理学中是一个很宽泛并迅速增长的研究项目，150余个实验研究与这个研究项目有关。不像认知的其他主要理论，RFT的发展着眼于它在实际中的应用。它的主要特征都与历史和环境有关；认知行为和它们的功能由语境线索控制，并且语境线索是建立在对他们有意义的个人历史之上的。

这些都是基于RFT的干预目标。ACT是RFT在实际应用中已经被检验过的一个重要的应用领域，但是它不是唯一的一个。RFT已经提供了很多测量内隐认知的创新方法（如，Barnes-Holmes，Hayden，Barnes-Holmes，& Stewart，2008；Barnes-Holmes，Murtagh，Barnes-Holmes，& Stewart，2010），对自我感的分析以及思维技巧的理论（如，McHugh，Barnes-Holmes，& Barnes-Holmes，2007；McHugh，Barnes-Holmes，Barnes-Holmes，Whelan，& Stewart，2007），评估智力的方法（如，O’Toole & Barnes-Holmes，2009），提高智商的方法（Cassidy，Roche，& Hayes，2011），语言训练（如，Rosales & Rehfeldt，2007；Weil，Hayes，& Capurro，2011），隐喻的推理分析（Lipkens & Hayes，2009；Stewart，Barnes-Holmes，& Roche，2004），言语动机的分析（Ju & Hayes，2008），以及其他多种多样的创新。尽管RFT属于行为理论，但它也得到了越来越多认知神经科学证据的支持（如，Barnes-Holmes，et al.，2005），并且正逐渐渗入主流的认知科学（De Houwer，2011）。

正如我们努力在第三章中所展示的那样，随着RFT的发展，我们感觉到已经有了建立治疗过程模型所需要的基本原理，可以指导临床的进一步发展。ACT研究者们开始着手发展像经验性回避等重要领域所需的应用理论。成分研究和实验心理病理研究也已开始出现（如，Hayes，Bissett，et al.，1999）。当这些都开始汇聚时，ACT的新时代就真正开始了。为了追求前期列出的五个承诺，概念和理论都会更加成熟。现在是提出这些观念，并且再次开始结果研究的时候了。



ACT来了



在新世纪来临之际，ACT的第一本专著问世了（Hayes，Strosahl，&Wilson，1999），紧接着是RFT的第一本专著的迅速成功（Hayes，et al.，2001）以及第一本针对大众的ACT自助书籍

[1]


 （Hayes & Smith，2005）。但是ACT并非在独唱，ACT是接纳与正念早期发展中最早出现的一种方法，只是并不为普通大众熟知，同时CBT中一系列的方法已经开始出现，这些方法基于的观点都是与ACT类似却与CBT的主流很不一样的。


语境主义CBT的兴起——第三浪潮


在提及前文所述的改变时，我们通常会用“浪潮”（Hayes，2004a）或“时代”（Hayes，2004b）这样的词，行为疗法和传统的认知行为疗法分别代表前两个（浪潮或时代），新方法代表第三个浪潮。方法来自临床工作的方方面面，包括辩证行为疗法（DBT；Linehan，1993），正念认知疗法（MBCT；Segal，Williams，& Teasdale，2002），元认知疗法（Wells，2000），整合行为家庭疗法（Christensen，Jacobson，& Babcock，1995），功能性分析心理治疗（Kohlenberg & Tsai，1991），新式的行为激活（Martell，Dimidjian，& Herman-Dunn，2010），还有很多其他疗法（参考最新的综述，Hayes，Villatte，Levin，& Hildebrandt，2011）。

尽管这类方法有很多，但都聚焦于心理事件（如思维、感觉、情绪）的语境和功能，而不像起初那样瞄准的是内容、正确性、强度或频率。例如，西格尔（Segal），蒂斯黛尔（Teasdale），与威廉姆（Williams）2004年所说：“不像认知行为，正念认知疗法很少强调改变思维的内容；相反，它强调改变对思维的觉察及与思维的关系。”正因如此，这些认知行为第三浪潮的方法才可以更具描述性地被称为语境CBT（contextual CBT），正如ACT的第一本书里所提议的（Hayes，Strosahl，& Wilson，1999）。

这些方法除了聚焦于语境，还倾向于采取一种广泛的跨诊断方法，认为“这个过程需要学习，从这点来讲，治疗师和来访者没有根本的区别”。因为这个针对思维的过程，在来访者和治疗师身上有相似的应用，这些新方法大多数都要求初学者用于自身：“或许MBCT最重要的指导原则就是咨询师个人的正念练习”，以及“咨询小组成员的任务就是将DBT彼此互相应用”。值得注意的是，这些方法与行为疗法或CBT中任何成熟的方法都不矛盾，相反，我们的目标是把这种传统带到更深层的临床问题，如灵性、意义、自我感、关系、情感深化、价值等。

即使ACT在20世纪80年代早期开始发展的时候就已经广为人知，却不太可能被广泛应用。当时传统的CBT仍处于上升期，ACT的创始者是少数感觉到传统的临床认知理论迟早会出现问题的群体。虽然并非故意，但这耽搁是偶然的。在其他这些新方法不断涌现，甚至有些方法还很成功的情况下，ACT吸引了大量关注不是因为它所特别强调的东西，而是因为接纳与正念行动拥有显而易见的力量。在走向新纪元的转折期，循证治疗的研究重心已经迅速转向ACT及其他语境CBT的方法。这些方法在很多方面都被证明是一种新的浪潮。


ACT越来越受欢迎


我们在这一章所谈到的有意而为地长期让ACT耽于流行起来，是因为将这些时间全部用来建立其哲学和理论基础了，尤其是在基本的过程领域。本质上，这样做的目的是为它流行的时刻做好准备。在2005年，支持ACT和RFT发展的语境行为科学协会（ACBS）这一组织成立了。这个协会是以ACT背后的发展策略命名的，这个策略叫作语境行为科学（CBS）方法。CBS方法的重要特征包括明确语境主义哲学的假设，找寻更恰当的行为原理，基于基本原理发展出临床欢迎的模型，聚焦于改变的过程，以及这个模型的广泛应用。自它建立的短短这几年里，ACBS的成员已经由2005年的800人增加到2011年的近4 600人。在世界上很多国家和地区都有分会，包括日本、法国、意大利、澳大利亚/新西兰，荷兰/比利时、英国、巴尔干半岛、西班牙，ACBS的成员多半都是美国之外的。

随着知道ACT的人越来越多，ACT研究和传播的进展也很迅速。1999年，当ACT的第一本书问世时，只有两个小样本的临床对照研究，并且都是有关抑郁的。但截至2011年，已经有超过50个随机对照研究或时间序列对照研究，在抑郁、压力、精神病性症状的管理、焦虑、吸烟、成瘾、偏见、慢性疼痛、慢性疾病、人格障碍、强迫以及相关障碍、心理问题的预防、体重、训练等方面有两个或更多的随机对照研究，还有其他领域的单项研究。在1999年，ACT只有一本书。截至2011年，已有超过60本专著出现在你能想到的每一个领域，并且已被翻译成超过12种语言。ACT的专著，包括英语版本，已有了至少8种语言版本，其中一半是为非专业人士准备的。ACT的书籍经常出现在美国的畅销书榜单中。2006年，其中一本排在亚马逊畅销榜单第20名，甚至一度打败了《哈利·波特》。

1999年，ACT还没被列入循证疗法。但到2011年，它已经被美国心理学会（APA）列入第12分会（临床心理学协会），列入由美国物质滥用和精神健康服务管理局出资的国家认证的循证项目和实践。为了ACT的传播，美国退休事务部门把ACT纳为主要的循证程序，并花费数百万美元来支持ACT。虽然CBS的发展已远远超出随机实验，但这仍是经验性发展的标准。

1999年，ACT的报告很少出现在CBT的主要会议上。但到2011年，几乎所有CBT会议上，都有多个关于ACT的报告（如，在21世纪前十年CBT协会的会议中，检查一下会议的议程，ACT已成为CBT特殊形式的索引）。在世界上多个区域每周都会举办ACT工作坊。每年世界范围内有成千上万的初学者接受ACT训练。


知识发展


自从1999年ACT的第一本专著出版后，ACT的研究再度升温，但是这个模型本身还相当不稳定。虽然成分都在，但并不成系统。只有少量RFT研究为ACT的过程建立了模型，而中介分析却很少见。只有少许量表得到了发展，推广也很受限。这并不是说等一切都完成了我们再做结果研究，我们只是需要一个坚实的基础。

在接下来的十年里，包括ACT在内的心理灵活性模型发展得相当好。ACT现在几乎都围绕这个概念及相关几个过程有组织地呈现（例如，可见ACT最早版本的修订版：Hayes，Strosahl & Wilson，2011）。我们在很多特定的领域开发了量表，并且在决定ACT怎样发挥作用的功能性途径方面，做了一系列的中介研究，我们将在接下来的章节向你详细介绍这些途径。

尽管ACT涉及的主题范围非常广泛，但是只瞄准了相对较少的过程。在大多数ACT研究中，相比于对照组，ACT组被试的改变更多，并且积极的结果经验证与这些改变有关。聚焦于对ACT很多程序产生影响的因素研究越来越多。RFT的研究也常常聚焦于正念、认知解离、自我觉察、经验性回避以及其他临床主题（如，Hooper，Saunders & Mchugh，2010），这些都表明RFT和ACT的关系正变得越来越重要，并在不断发展。


批评、同化与社群


随着越来越流行，ACT也要开始面对相当激烈的批评。有一些是概念上的，但大多数都是方法学上的批评。ACT社群欢迎这样的批评——确实，我们甚至鼓励某些方面的评论，因为ACBS会议的一个传统就是邀请大家对ACT提出批评与质疑。例如，一位重要的CBT研究人员最近发表了一篇文章，是对ACT研究持怀疑态度的经验性综述，他接连被好几个ACT的会议特别邀请去评论现在ACT的研究基础（Öst，2008）。其他的评论综述也有出现（Hayes，Luoma，Bond，Masuda，& Lillis，2006；Powers，Vording，& Emmelkamp，2009；Pull，2009；Ruiz，2010）。尽管细节不同，它们一致表明针对广泛的临床问题，不同问题的后测ACT呈现中等效应值，在随访实验中有中等到较大的效应值。

考虑发展的领域和应用的广度，聚焦于方法学上的弱点很有意义。早期很多研究都没有资金支持，样本也小，属于初级研究。ACT的一些应用领域，以前很少被关注，所以有时很难找到良好的可对照的情况和类似情况。当调整资金水平后，在传统的测量结果上，ACT的研究质量与CBT主流的研究质量不相上下，在针对改变的过程和中介的测量上，ACT反而略胜一筹。无论如何，我们很清楚还有很长的路要走。

至少在临床层面上，ACT背后的基本理念已被迅速吸收。ACT有助于将正念、接纳、价值等带入到主流的循证心理社会治疗中。在当代，循证实践发展出的新疗法，大多是以某种方式涉及一些或所有这些主题（见Hayes，Villatte，et al.，2011）。这种同化有种好处：如果你选择研究ACT，那么你这个时候要知道，你正在研究的过程对经验性临床心理学来说显然很重要，这不仅对ACT重要，对其他疗法也重要。

然而，需要认真对待ACT还有一个原因：它被设计的就是快速触及极限。如果经过足够长时间的检验，所有科学理论最终都会被证明是错的，对ACT来讲也是如此。我们的目标不是追求永远正确，而是走得更远。如果理论和方法都设计得很好，那么它们就能被扩展并能经受住检验，它们的极限也会相对快速地被认定，并伴有更大的确定性。这就是为何科学进程发展如何快速，这也是我们科学的发展策略中一个重要的方面。



总结



在这一章ACT的历史中，我们尽力描绘了其发展道路的轮廓，而非强调它特别的观念或临床方法本身。ACT承诺是一种实用的、功能性的、语境的方法，一贯保持对深度临床主题的兴趣，正如心理分析或人本主义方法那样；承诺成为归纳的、基础科学的方法，正如行为分析那样；应用过程中使用基于实验室的原理，正如行为疗法那样；密切关注认知疗法的认知特征；并且承诺科学评估，正如CBT和循证治疗那样。通过花费大量时间来发展哲学基础、基本的科学程序以及科学的发展策略——语境行为科学，ACT已经实现了上述承诺。一旦完成了这一步，ACT的实践和临床工作就重新开始了，这个方法将会迅速发展。

如果你感觉我们所追随的发展策略是对的，那么你可以学习这种方法，并相信这一方法会让你进一步获益。对于学生或年轻的专家而言，在阅读这本书时，付出多少努力意味着将来会取得多少进步。


注解：



[1]
 　《跳出头脑，融入生活——心理健康新概念ACT》，重庆大学出版社，2019年4月。——编者注



3　理论

CHAPTER THREE


接纳承诺疗法（ACT）的目标是创造心理灵活性。ACT的心理灵活性模型强调导致心理病理及无用的人类局限性的六个具体过程，还有六个促进心理健康和人类繁荣的相互关联的过程。这些过程分别如图3.1和图3.2所示。在本章中，我们将逐一描述每一个积极和消极的过程，并将它们组成更大的模块，并以ACT的定义来结束。

[image: Figure-0072-0001]


图3.1　ACT心理灵活性模型的六个核心心理病理过程。

海斯，2012年版，使用获得许可。

[image: Figure-0073-0002]


图3.2　ACT心理灵活性模型中六个核心干预和人类繁荣过程。

海斯，2012年版，使用获得许可。



心理灵活性



心理灵活性是指一个人带着觉察充分接触当下，并在个人价值方向的指导下坚持或改变行为。这一技术由以下过程组成：


认知融合与认知解离


在第2章中，我们描述了言语/认知规则如何支配行为的调节，并且给出了关系框架理论（RFT）对言语认知关系习得过程的简短解释。

如果思维是习得的，并且受任意刺激的调节，要完全消除我们不喜欢的想法，即使不是不可能，也将是非常困难的。世上没有“忘却”之法，断掉所有引起念想的线索亦非常困难。甚至，试图这么做本身反而创建了这类线索（Wenzlaff & Wegner，2000）。比如，一个患有强迫症的患者费尽心思不去想令他不安的画面，那么这个画面出现的频率几乎肯定是增加的，因为他使用的所有转移注意力的线索都变得与他想回避的画面相关，并不断唤起画面的出现。

在RFT中，有些语境线索调控着事件间关系的出现，还有一些调控着相关事件间的功能。ACT着重强调改变功能性语境而非关系语境的干预。

假设一个人得知他喜欢的糖果有另一个名字叫“jumjaw”，即使一次简单的训练就可以让他建立起这两者之间的双向关系，并且可以持续一生。但这个故事仅仅讲了一半。我们也可以通过改变功能性语境来削弱这种认知自动关联的功能。我们通常是这么做的，比如当我们想象品尝一块jumjaw和看着一块jumjaw的时候，我们与黏糕的关系是不同的。但这一来自RFT的洞见可以通过改变想法的文字语境而产生临床效果。假设一个人正与食欲做斗争，他满脑子里都是“我想吃jumjaw”的想法。可以让他用唐老鸭式的声音把想法说出来，或大声重复“jumjaw”这个词直到它失去意义，或者注意到“我正拥有想吃jumjaw的想法”，都可以减弱这一想法对行为的影响。相比于费心尽力来改变想法的出现，让想法的功能改变会更容易论证也更可靠。ACT利用这一洞见，重点聚焦在改变功能性语境上，因为这决定了言语/认知事件对行为的影响。

认知融合

认知融合（或通常我们简称为“融合”）是指言语事件对行为产生了其他规则无法企及的强烈影响的过程，因为事件发生在字面意义的语境下。在一些外部情境中，与想法融合对人类功能没有危害。一个想修理坏掉的自行车的人需要从认知上理解自行车哪儿坏了及如何修理，如果他只是持续觉察思维的过程，拉开本身与想法之间的心理距离，不大可能增加修理的效率。假设他检查发现明显是车链子坏了，只去想“我正有车链子坏了这个想法”根本不会有什么帮助。车链子坏了，判断它为什么坏了反而更有助于修理。

当处理问题的策略不适于所关注问题的解决时，情况就会发生戏剧性的改变。一个痛苦的人不像一辆链子坏掉的自行车，挣扎其中的情绪和想法是有历史背景的。有些是根深蒂固的，而且那些历史背景也难以变化。在此情况下，ACT实践者们会倾向于改变这些经验的功能而不是思考其是否发生。认知解离就是这样一种经典的方法。我们会用更多的例子来验证这点。

想象一个没有安全感、被负罪感驱使，并喜欢自我批评的人。几十年前，她的母亲极其强势，对女儿不是批评就是指责，耗费了女儿的大量精力。美国心理学会（Hayes，2009）提供的与本书配套的DVD中，有一名来访者与此情况极为类似。本书中我们用另外的患者作为例子，但经常会回到这个案例。我们提到她时都用“莎拉”这个名字。莎拉的咨询记录在本书中因为保密原则等原因已经过编辑，但DVD中保留了全部真实的互动对话。

莎拉于2008年找史蒂文·C.海斯咨询。莎拉60岁出头，是第二次接受治疗。她因肺病引起慢性健康问题。她在帮着照顾自己年迈的母亲，但她们的关系充满冲突。她母亲一直极度强势且挑剔：


莎拉：
 她的“你如果爱我”的标准——嗯，她是有标准的。“如果你爱我，你就应该_____”。


治疗师：
 然后就有一长串的应该做的清单，对吧？


莎拉：
 我可以对她好，她也注意到了，但这总是不够的。你永远不能对她说不。你永远不能说“我得走了”，你要一直守护在她身边，并且要做她想让你做的任何事情。

她们一直就是这样的互动模式。其实从莎拉还是个孩子的时候，她满耳充斥的都是“这个应该这样，那个应该那样”的话语，莎拉观察到，“我印象中我母亲充满了‘应该’”。遵守和服从母亲的需要的压力一直如影相随，并上升至“……你称自己为基督徒”这类评判性和批判性的说法。

这些背景造成她很难设定合理的界限，同时又能让自己不感到难过：


莎拉：
 如果我不关心让她自己高兴的那些需要，我会感到难过。这成了一种痛苦。我跑这儿来，“但我想成为一个好的基督徒，我想，你知道的，对我母亲好、爱她”，然而我没有责任使她每一分钟都幸福。所以这就像一个沉重的负担。


治疗师：
 是的，像你说的，你有些退缩。


莎拉：
 而且，你知道，我有来电号码显示，这样我能看到是她的来电。所以当我觉得我不能很好地处理情感时，我就不想接了。但是即使现在，每次她的名字出现在来电显示里，我都觉得不堪重负。


治疗师：
 有时她打电话你会不接吗？


莎拉：
 你知道吗？我很少这么做，因为我接电话也是为了自己。每次我都会想：“唉，万一这次真的有什么重要的事情呢？”我得应对强烈的负罪感。

与评判和自责融合是非常痛苦的，但更糟糕的是，它会带来无效的行为。让我们把应对坏自行车的心理模式在此情境中套用一下。显示什么东西坏了是我们所描述的历史的情感结果（如“我感觉到沉重的负担”或“我感到深深的负罪感”）。断掉的链子就像负性的自我评判，导致负罪感和无法设置合理的界限。这种模式有其历史——她被教会如此行事。咨询中，来访者认识到她如何经常“生活在应该中”——指导着她和她的母亲。在其中的某个时刻，她说：“这很可怕，你曾经憎恨他人的样子，自己却变成了那样。”

问题在于，当一个人试图修理他历史中的“坏自行车”时，这种努力会放大其历史所造成的想法和情绪。试图以评判的方式消除评判（“我不应该说应该！”），很容易导致自相矛盾且根本无法运行的局面。痛苦的想法会越发占据上风。当内部开战时，真正的行为改变就会受到阻碍。莎拉对此深有体会：


治疗师：
 如果你开始从逻辑上与其争论，痛苦的想法和感受会越发占据上风。


莎拉：
 我知道！这不正是问题所在吗？

在ACT模型中，问题不是自动化思维，而是人与预测、评判和解释之间没有距离。融合本身才是问题。融合限制了通过与直接经验接触而达到松动的能力。下面的对话清楚地表明了这一过程：


治疗师：
 当这发生时，当这些想法——这些“应该”的想法——出现时，它们是不是就在这里，就在你面前？（治疗师把手举在自己脸前）还是远一点？（治疗师把手举在离脸几十厘米远的地方）。


莎拉：
 不，它们就在我面前。


治疗师：
 它们就在你面前。


莎拉：
 好像我几乎不能呼吸了。


治疗师：
 好像你几乎都不能……哦，是这样的。


莎拉：
 而且当我在电话中跟她讲话时，即使她会告诉我一些很有趣的事情，但我仍然不想跟她讲话。我不是说我讨厌她，但她的声音和她的风格使我很恼火。

这个案例中融合的效果是很典型的。融合为大脑提供了一种问题解决的模式，但以这种方式对待我们的内部生活时，会把生活从体验的过程变成解决问题的过程。

解离

在ACT中，治疗本身被视为一种不同的言语/认知事件语境，目的是建立言语共同体，以改变来访者与其想法、感受和身体感觉的互动方式或关联方式。主要的目的就是削弱对评价和判断过于字面的理解，并且仅把其作为正在进行的经验的某些方面来建立联系。这是解离的本质。练习、隐喻及其他方法都被用来帮助来访者弄明白，与其说想法像个透镜，不如说想法像咖啡杯，也就是说，它是人们能够看到的东西，而不仅仅是通过它看世界。在这种立场下，想法不必调控行为，只需要你注视它就行。如果想法是有用的，就可以调控行为；如果没用，就不要让它们控制行为。关键是指向目标的有效性，而非字面上的“真理”。

下一章我们会给出几个案例，但让我们先回到莎拉的案例，告诉你一种如何观看想法，而不是透过想法观看的方法。


治疗师：
 那么我们试试，能否还按照事情原来的走向，只是卸下一些负担来。就像，让我们看看使事情变得程序化有多么容易。如果你任由自己这种带着评判的自责倾向持续，有时你甚至可能听到这些词以母亲的声音说出，而且我敢打赌这些词已深深地印在你的脑海，以至于……


莎拉：
 是的。


治疗师：
 好，那么就让我们来看看它会发生得有多么快吧。你来记三个数字。如果你能记住，这些给咱们拍摄的人，他们会给我钱，如果一星期后你还能记住这些数字，我就给你1万美元。这三个数字是——1，2，3。现在如果我返回去问你：“这些数字是什么？”你将说什么？


莎拉：
 这些数字是1，2，3。


治疗师：
 哦，很好！1万美元。所以，如果我说：“这些数字是什么？”你将说什么？


莎拉：
 1，2，3。


治疗师：
 其实没有一万美元。我撒谎了。（笑声）如果我下周回来，你觉得你还能记得这些吗？


莎拉：
 我觉得能。


治疗师：
 下个月呢？


莎拉：
 也许吧。


治疗师：
 明年的话，甚至也可能？


莎拉：
 是的。


治疗师：
 如果一个秃顶老头儿来到你的停尸床前说“莎拉，这些数字是什么”？你仍然可能记得吗？


莎拉：
 可能。


治疗师：
 我只说了两次，而你母亲对你说过上千次评判性的话。


莎拉：
 每天。


治疗师：
 它们永远不会离开你的脑子，它们没地方可去，只要你一跟她互动，这些声音就出现了。这些数字是什么？


莎拉：
 1，2，3。


治疗师：
 如果我生我母亲的气，那么我……


莎拉：
 就是坏人。哦，我明白你说的啦！这就是负罪感和评判不停地出现的原因！

“这些数字是什么”的练习是经典的ACT认知解离方法。当人们看到程序化一个人的大脑是多么容易的时候，那些条件反射式的想法就少了些字面意思。使“1，2，3”出现在脑子里（或许甚至生活中！）对莎拉来说没有任何意义，只不过让她拥有这段经历。经过这个练习，体验会更加明显。然而，莎拉接受字面上的“我很坏”，这意味着她觉得自己做错了什么，并且需要作出改变。通过隐喻性的延伸，她现在明白，这一想法同样可以说对她毫无意义，而只不过有这样一段经历而已。这一刻，“我很坏”的想法成为被看着的东西，而不再是通过它看了。

像“这些数字是什么”这样具体的ACT认知解离方法有数百个。本章中，我们已经提到的有快速高频重复某一单词，在痛苦的想法前增加“我正拥有_____想法”，以不寻常的声音说出想法，或者，把痛苦的想法描述成一个词并多次大声说出来。此举的目的并非要嘲笑那些想法，而是能够将想法作为当下正在发生的过程来观察它。认知解离的方法能够快速降低想法的可信度及由此带来的痛苦。有些经过透彻研究的认知解离方法仅用30秒就可产生效果（如Masuda，Hayes，et al.，2008）。

到底是解离还是改变想法的内容，对此，反对意见多集中在我们所提出的，如果刻意改变或消除很困难、不可靠或很危险，那么传统的认知重建就应当不起作用，或者甚至可能是有害的。事实上，少有证据证明认知重建是传统认知行为疗法的有效因素（有关这一证据的综述，见Longmore & Worrell，2007）。但为什么没有危害？有些研究表明其有害（Haeffel，2010），但是我们期望它通常是中性的，因为探测和尝试改变想法既可能有其积极的一面也可能有消极的一面。它包含了一个基础的保持距离的因素，而这具有解离的效果（注意你的想法是认知解离关键的方面，这是认知疗法中由正念的研究者提出的一个类似争议，见Segal，Teasdale，& Willianms，2004）。另外，只有考虑到认知的多个变量，思考如何改变想法才可以带来更大的认知灵活性。确实，ACT有时利用这一过程，鼓励来访者用几种不同的方式表达他们的自我故事作为认知解离的一种方法（Hayes，Strosahl，& Wilson，1999）。ACT理论表明，认知重建的消极影响，可能来自与痛苦想法过多的纠缠、增加痛苦想法的线索、增加思维抑制的机会、扩大神经质的自我关注等后果。这些意想不到的结果会随治疗师应用的技术而有所不同（训练有素的认知治疗师会尽力避免这些），也与来访者在过程中所呈现的个人习性有关。所以，有些人会受益，有些人会受害，整体来说，它是波动的。



经验性回避与接纳



所有的复杂生物都会避害。作为人类的挑战在于，由于我们自身的认知能力，我们随时都会拥有不良事件的记忆，而仅仅言语线索本身就足以再引出它们。踢狗一脚，狗会从主人的脚边跑开就觉得安全了。人能够跑到哪里以避开痛苦的记忆呢？

仅仅通过回避痛苦的情境并不能控制痛苦，因此，人类通常试图避免对痛苦记忆本身的负性反应。我们把自己变得麻木、压抑、隔绝，将自己局限在狭窄的生活中以使我们不去感知、思考或回忆我们不想感知、思考或回忆的东西。不幸的是，这些办法本身就有代价——而且，更具讽刺意味的是，甚至可能增加我们试图摆脱的事情出现的频率。

经验性回避试图改变经验的形式、频率或对情境的敏感性，即使这么做会给生活带来危害（Hayes et al.，1996）。从实践的角度来讲，经验性回避被认为是心理学中已知的最有害的调适方法之一，在多个领域都会产生不良的后果（近期综述，见Chawla & Ostafin，2007；Hayes，Luoma，Bond，Masuda，& Lillis，2006）。

尽管有不良的影响，但从统计意义上却很难把经验性回避视为不正常，因为无论什么时候，当常规的问题解决模式被头脑应用于想法、感受、记忆和身体感觉时，它在人类认知中会相当自然地出现。大量此类经验都会被评价为负性的——痛苦（背叛、丧失、失望等）是每个人生活中很自然的一部分，这类评价距离经验性回避仅一步之遥。

对具有更多痛苦历史的人、更容易唤醒或关联中性和负性事件的人以及那些家庭或文化模式中重复这种应对策略的人来说，经验性回避更容易出现（Chawla & Ostafin，2007）。现代社会发生的很多事情，似乎使经验性回避更普遍。现代媒体极大地增加了人们暴露在痛苦和恐惧中的概率，与此同时，为了销售产品和服务，往往会通过传递某些信息鼓励人们采用回避的策略，让人们觉得：好车、好房、衣服、伴侣或药片可以消除不舒服、悲伤、焦虑或自我怀疑等感受。

ACT教给人们用接纳代替经验性回避或控制的策略。接纳并不意味着忍受、顺从、宿命主义或忍受生活及其经历。它意味着选择如其所是地体验经验，带着觉知、好奇和开放的态度，不做任何不必要的防御。在字面的评价性想法的语境中，人们想回避消极经验的同时保留积极经验，这靠经验性回避做不到。试想，比如你的亲人去世了。想起这个人那些可爱的往事会给你带来一丝微笑，但当你意识到，除非在记忆中，你将再也不能体验这种特别的爱了，你马上就会泪如泉涌。所以，如果你试图回避悲伤，那么你最终回避的不仅有泪水，还有感激、爱、那个人所做的趣事所带来的幽默感，以及很多其他的经验。回避往往趋于背离其目标。

山姆是个20岁的年轻人，在46岁的母亲因妇科癌症短暂发作而突然死亡后，他走进治疗。他这么描述自己的情境：

山姆：像我说的，我不知道如何哀悼，我不知道是不是每次一说到这事就应该哭或充满悲伤。我不想一直抑郁，被这种情绪淹没。我已经那么多次谈到它以至于我甚至都意识不到我还在谈论它了。有时我几乎都不知道我是谁。我独自一人驾车时会突然想：“我在开车吗？我还活着吗？”

从ACT的角度看，这种不真实的感觉可能是极度想回避的结果。如果一个人不大可能接纳他所经历的一切，那么唯一可去之处就是进入到非真实的情境当中。

讽刺的是，被回避的可能不仅有眼泪还有欢乐、死亡的想法、悲伤、欢笑、生气、感激等。ACT中接纳是在所有其他灵活性过程的背景下实现的，它不是宣泄痛苦，相反，它是以更开放、觉知和好奇的方式进入当下。山姆实际上很清楚这一过程中的某些部分：

山姆：我最害怕的事情是变成像过去醉酒那样不堪重负。我害怕直面失去母亲的痛苦，我担心会精神崩溃。过去我一直那么抑郁以至于变得特别宅，沉迷酒精，不然一天都撑不过。所以我觉得或许不到这种地步的唯一方式就是假装一切都好。但接着我就感觉一切都不真实了。

对山姆一开始进行的工作集中在接纳痛苦上。但是，随着不断取得进展，其他体验伴随出现。治疗师让山姆慢慢重温母亲去世前的最后三个星期。山姆有一段特别艰难的核心的记忆：


山姆：
 两个兄弟和我轮流在床前照看她。一天夜晚她叫喊起来，因为她要大便，想让我扶她起来，但是那时她太虚弱了。（停顿）我憎恨这个记忆，老天！我恨它。它是创伤性的……那时她有些精神恍惚了，她用了那么多药以至于几乎不能讲话。她似乎想说“我必须去洗手间，儿子”，而我不得不说“妈妈，你就待在这儿吧”。


治疗师：
 慢一点，山姆。当我听到创伤这个词时，我开始想到痛苦以及“我不能有痛苦”，而你又不能除掉痛苦。你愿意除掉痛苦吗？看着母亲去世？但是我们可以通过撤除对“我不愿意有这种痛苦”的念头的依恋以袪除创伤。


山姆：
 我不大知道如何去做。


治疗师：
 慢慢来。带着尊重和关爱来处理这些记忆——就像温柔地捧着一朵干花一样，不让它受到任何损害。


山姆：
 （更加慎重）我对此没有做好准备。她去了，从看上去46岁到几周之后看上去86岁。我告诉我母亲把大便解在纸尿裤里。她曾是整个家庭钢铁般的一个人，但那时却如婴儿般虚弱。夜里我坐在那儿望着她艰难地呼吸，就祷告：“上帝，请带她走吧。”


治疗师：
 什么是最困难的？


山姆：
 看着她那么虚弱，脆弱至此，我却束手无策。

当山姆展开痛苦的记忆、想法和自我判断时，另外一些事情开始出现。他看到了之前隐藏的积极的东西。


治疗师：
 假如此时此刻她会来到这里，只能待3分钟，你想告诉她些什么？


山姆：
 假如我有3分钟时间，会告诉她什么？


治疗师：
 是的。


山姆：
 （停顿）我将感谢她为我们所做的一切。


治疗师：
 好的，很清晰。


山姆：
 （以很快的、非常认真的语调）并且我要告诉她我爱她。


治疗师：
 你好像很想表达这种情感。


山姆：
 我一直难以启齿告诉任何人我爱他们。直到母亲去世前的一周，我才告诉她我爱她。（停顿，泪流下来）我会说“妈妈，我爱你。我会永远爱你”。（停顿）我会说我多么希望能够有更多的时间和母亲在一起生活，我感谢她为我所做的——我看到她仍然与我在一起。

这个例子很好地展示了接纳是如何渐渐地为痛苦打开了一扇天窗的。不仅如此，它还可适用于其他一些更难以触碰的心理空间，比如爱、感激和脆弱。目的不是宣泄，来访者也永远不会被推向与当前行为毫不相关的地方，而是关于心理灵活性。


概念化自我与自我觉察的观点采择


如果你问一个人他是谁及他是怎样一个人，他通常会告诉你他的生活故事、个人经历和一系列的主要特征。这些通常会织成一个故事，来说明他是如何成为现在这个样子的。

这就是概念化自我：个体对自己叙述性和评价性的描述。当与之融合时，概念化自我从功能上就会变成一个谎言，即使它的每个元素都是“真的”。因为它宣称的比能够知道的更多，而且因为它很自然地过分扩展了已知的东西。我们绝大多数个人经验永远都无法以某一种可认知的方式被了解和记忆。如果你问自己七岁生日的四天前发生了什么，便能很容易意识到这一点。随之而来的是相似的问题，比如五天前，六天前，等等。在任意一天中，绝大多数事件都被长期遗忘了。进一步来说，我能够使用言语触及的相对较少的时刻，也无法被轻易地整合——实际上没有人能够详细地知道我们过去的经验是如何发挥作用的。这恰恰是心理学试图弄明白的，而且这还有很长的路要走。我们讲述的关于我们生活的非正式故事也很难说是科学的。

概念化自我的问题就是它可以轻易地变成一个牢笼。一个迷恋于叙事的人只会迷失于叙事之中。如果当下的情境由痛苦的童年来解释，好像不改变童年就什么也改变不了。如果当下的情境需要自我叙述以外的步骤，那无疑是雪上加霜。如果这种自我叙述被挑战了，这个人就可能觉得无法认同。

山姆表现出某些类似的特征。尽管他母亲的死需要更多情绪上的开放，但他发现这非常困难，因为这种自我故事使得他的脆弱性更显虚弱：

山姆：我一直是个意志坚强的人。我不会让事情影响我。我在一定程度上觉得一切都是我的责任，并且我觉得我必须展现“一切都好”的样子。

在ACT中，执着于概念化自我可以通过促进对自我觉察的观点采择而得到解决。对自我觉察的观点采择有很多其他说法，因为我们在命名未被命名的东西：一种相互连接的超然感，一种没有边界的意识。ACT试图创造一种自我觉察，在此一个人把意识当作个体事件发生的舞台来体验。它是一种观察事件的语境或视角。在灵性传统中，意识的这个方面被叫作心胸开阔或一心或者甚至被认为是灵性本身。

这是RFT可以很好地帮助我们理解的区域之一，因为基础实验室已经进行了大量的工作来阐明意识的这个方面。观点采择由学习言语关系而产生，言语关系只有从其观察的视角看才能被理解，比如上/下、左/右，或我们/他们，或者实践中三个最常被强调的关系：这里/那里，现在/那时，我/你。他们称为直证关系，意味着这些关系必须通过展示才能习得——因为只有展示才能包含观点采择的关键特征。例如，如果你将与“那里”相对照的“这里”指示给一个孩子，而他却跑向“那里”，就会发生很奇怪的事。之前“那里”的地方现在是“这里”，而之前是“这里”的地方现在是“那里”了。这使得这些关系难以学习，但当儿童开始掌握这些时，又会出现其他的事情：一种感觉，即所有的事情都通过“我/这里/现在”的视角或观点而获知。这变成了意识到的知识的语境或视角。它与儿童开始理解其他人也具有相似的视角感觉出现于同一时间，这给意识的这个方面以空间上和时间上的延伸及社会上相互连接的品质。这就是为什么直证框架是心理理论中观点采择技能的关键所在（McHugh，Barnes-Holmes，& Barnes-Holmes，2004），例如理解欺骗（McHugh，Barnes-Holmes，Barnes-Holmes，Stewart，& Dymond，2007）或其他人具有错误信念（McHugh，Barnes-Holmes，Barnes-Holmes，& Stewart，2006；McHugh，Barnes-Holmes，Barnes-Holmes，Whelan，& Stewart，2007）。

我们将在下一章中讨论如何做到，但扩展观点采择的最好方式之一是转换视角。这被山姆重复使用。这里有两个例子：


治疗师：
 如果你母亲能够听到这些，那么她会对自己听到的作何感想？如果此时你就在她身后，她一转头看见现在的你，她会说什么？


山姆：
 我想她会告诉我她真的为我骄傲。


治疗师：
 假设你已46岁，正是你母亲的年龄，你可以很神奇地回头看到现在的自己，你可能想对自己正在经历的说些什么？


山姆：
 我会告诉自己我能够做到。


对过去和未来僵化的注意与对当下的灵活关注


概念化自我是对自我问题的延伸融合，同样地，与当下失去灵活的、有意的接触是注意力过程的延伸融合。僵化的注意及不能进入当下与无数个临床模式有关，如创伤（Holman & Silver，1998）和思维反刍（Davis & Nolen-Hoeksema，2000）等。

与当下接触是用聚焦的、自愿的和灵活的方式关注当下的呈现。注意力不是一种待分配的资源，而是以特殊的方式接触事情的技巧。如果现在有只老虎走进房间里，很可能你会紧张，会挤走对其他现存事物的注意。这从进化的角度来说是可以理解的，但当“老虎”是痛苦的想法或情绪时，就讲不通了。我们不能对已经过去的事再进行选择，但是我们能够对当下的事进行选择，而当下是未来的过去。想象一个人注意到一个可怕的或焦虑的想法，如果她承认它的存在并将注意力转移到其他现存的更重要的事物上去，那么一个未来正在建构，将会更少地包含那些不必要的与思维反刍纠缠不清的过去时刻。因此，被那个想法的自动化控制就会持续减少。为了在未来发生这一切，必须首先让其发生在现在。

通过练习可培养对当下的灵活关注。可用于训练的方法有聚焦练习和有指导的冥想。例如，一个人经过训练可以聚焦于经历的某一特质上（如躯体感觉、情感、冲动、想法）。练习可缩窄也可以拓宽注意力（如只注意一只脚的脚底，然后注意两只脚底）。冥想练习（如跟随呼吸）提供了一种延伸练习，让你在注意力拽离时能够回到当下，从而掌握以聚焦的、自愿的和灵活的方式存在的高超技术（如Baer，2003，2006；Chambers，Chuen Yee Lo，& Allen，2008；Jha，Krompinger，& Baime，2007）。

这做起来很简单，只要让人注意当下正在发生的事即可。山姆的案例中可见这样的例子，是在他讲到与母亲的去世有关的痛苦记忆时。


治疗师：
 花几分钟感觉一下，想起这些你感觉怎样。允许这个记忆浮现出来，如其所是地观察你身体的活动。注意你身体的什么部位感觉到它及你的反应。当你想到那一刻时，你的身体有什么感觉——你感觉到什么？


山姆：
 我觉得紧张。我的脖子和肩膀紧张。


治疗师：
 就像你正尽力扛一个重物。


山姆：
 是的。它真的直接导致了背部和脖子的问题，甚至当我坐在这里时，我也能感觉到那种紧张。


心不在焉、顺从、回避或融合的价值与选择的价值


ACT中，价值是所选择的持续的行为模式的结果，这种行为模式建立起积极的强化因素，作为行为本身的内在性质呈现。如果你问人们想要什么，他们倾向于回答具体的目标，而不是价值。通常这些目标是情感状态或社会结果。“我想被人爱”可能就是个例子。这是个结果，不是行为的性质。“我想爱人”——选择以爱的方式对待别人——就是价值。

另外，有时人们关心某些事情（融合）是出于迫不得已，否则他们会觉得焦虑或内疚（经验性回避），或者仅仅为了顺从别人的要求。在ACT看来，所有这些都不是价值，并且没有一个能预示积极的结果（sheldon，Ryan，Deci，& Kasser，2004）。莎拉列出的母亲的“应该”清单就是个例子。

能够预示积极结果的是拥抱内在的行为品质，比如选择用爱的方式对待别人。ACT用各种各样的练习帮助来访者在多种维度选择生活方向（如家庭、职业、灵修等），并且同时削弱可能会导致基于回避、社会顺从，或融合的选择（如“我应该重视X”或“好人应该重视Y”，或者“母亲希望我重视Z”）的言语过程。价值澄清是ACT实务的关键。接纳、认知解离、活在当下等并不是结果，相反，它们为更重要的、价值一致的生活扫清了道路。生命被视为一个过程，价值方向从来不能被完全获得，而是被用来指导来访者过上有活力的生活的过程。

有两种主要的探索价值的方法：痛楚和甜蜜。深深地被感动的时刻毫无例外地包含所珍视的行为的特征。深深痛苦的时刻也包含了同样的东西：我们在我们在意的地方受到伤害。ACT有多种方法探索价值选择，比如，让人写下一个特别有意义的时刻，然后反思这意味着他最关心的是什么。

对ACT临床工作者来说，要仔细聆听在临床工作过程中透露出来的价值。莎拉就是一个例子。她与母亲的冲突关系是痛苦的，而且，当讨论她的痛苦时，她一再地流露出她想从自己与他人的关系中得到想要的。这里有4个例子，以出现的先后顺序排列，语境信息足够让我们知道是在讨论何种痛苦的情形。看你是否能注意到价值信息是如何镶嵌于谈话之中的。


莎拉：
 我记得在我成长过程中她总是说“这个应该这样”“那个应该那样”，而且我记得有一天，我不到15岁，我问自己谁写了这本应该手册？难道人们不能成为他们想要的样子吗？但是，那时我没有真正意识到我在说什么。但是我印象很深，我母亲充满了“应该”，而不让人做自己。


★★★



莎拉：
 我十分清楚地知道我真的很爱她。


治疗师：
 是的，我感受到了。


莎拉：
 只是跟她打交道、跟她交流却非常痛苦。我们之间没有真正的连接，因为她——嗯，她现在很老了，这可能是原因。但是她一点都不了解我。


★★★



莎拉：
 我想或许我会感到憎恨是因为我从来没有诚实地对她。


★★★



莎拉：
 我只是没法开始讲出一切。我说完“我还好”，就没下文了。她会不停地讲一个小时。所有事情都是关于她的，而不是我，她的女儿。不是“莎拉，你最近怎么样”，我想我母亲甚至都不认识我。

非常值得注意的是，即使她反复流露出这些情感（包括其他未被列举在这儿的例子），但在某次治疗的关键点上，改变发生了：


治疗师：
 在你能够以你希望的方式与你母亲在一起之前，这些想法必须改变吗？不是那个挑剔的声音告诉你必须做什么？


莎拉：
 我猜不一定……但是另外一件事情是我甚至不知道我想从与母亲的关系中得到什么。我已经与我的负罪感和羞愧感打了那么多仗，我自己甚至都不知道。

来访者并非在伪装。痛苦→价值的连接恰恰隐藏在她描述的方式背后：与痛苦斗争使人很难放慢脚步，窥见痛苦的本质。而ACT疗法就好像在治疗过程中放置了一个手电筒（让患者可以探个究竟），从而使得价值选择可以被探索和获得。


不行动、冲动或持续回避与承诺的行动


生命在于行动。这个世界上任何治疗和干预都只有或直到它在行为的世界里出现才可以被相信。来访者带着各种不同历史背景的模式进入治疗，这些模式破坏着成功的行动，不管它是冲动、不行动还是毫无意义的坚持。

ACT鼓励行为上的直接改变，这与创造越来越大的以价值为基础的行为模式相一致。这是承诺的行动。承诺是有意创造支持价值的行为模式。

从这方面看，ACT看上去非常像传统的行为疗法，而且几乎任何行动上一致的行为改变方法都可以纳入到ACT的方案之中，包括暴露、技能获得、行为塑造方法、目标设定及类似的东西。不像价值，持续不断地用作示例但永远不会作为目标来完成，而与价值一致的具体目标可以不断被实现，而且ACT方案几乎一直包含与短期、中期和长期行为改变目标相联系的治疗工作和家庭作业。行为改变的努力反过来会导致与心理障碍的接触，这可以通过其他的ACT过程（如接纳、认知解离）来解决。因而，ACT其他五个核心的过程都在促进行为改变中发挥作用。

在山姆的例子中，治疗师帮助他挖掘出一个核心价值：真诚，而且试图把它与建立行为模式的更大过程联系在一起：


治疗师：
 听起来你好像在说，对你重要的不仅是社会要求你必须怎么样，而且是对你自己真诚。


山姆：
 这对我非常重要。


治疗师：
 好的，但是当你把这些感觉推到一边，你并没在做对你重要的事情。就好像你驾驶着一辆汽车，而所有这些痛苦的乘客都跟着来了。但是他们是你的记忆、你的痛苦、你的想法。这不是文化，这不是社会，这是你的生活。你的车内是否有足够的空间承载所有这些乘客？同时你还必须驾驶着汽车。


山姆：
 这真是个好比喻。我的生活就是这个样子。


治疗师：
 生活正在询问的问题是：做好自己真的可以吗？如果你真的要到达那个地方，那么你的任务就是行动起来。“好，来吧，乘客们，我们兜一圈去”。此时你就获得相对有力量的地方，在这里你可以带着你的悲伤、感激、丧失及所有其他的开启美好的生活。


山姆：
 这正是我要努力去做的，这是我计划去学习的。

在这个例子中，真诚的价值首先被注意到并被确认，并且用隐喻来进行展示。学习带着痛苦的感受并学着朝关心的方向前进是真诚的两个方面。所以，就像驾驶一辆带有你不想要的乘客的汽车，需要你既接纳他们的出现又要一只眼盯着路一样，对自己真诚也包括接纳历史和一只眼盯着行为选择。



心理灵活性过程的整合



作为一个整体，前面提到的每一个过程相互支持并都指向心理灵活性。这六个过程也可以作为一个整体。正念和接纳过程包含了接纳、认知解离、关注当下和自我觉察的观点采择/以己为景。确实，这4个过程提供了一个有效的对正念的行为定义（见Fletcher & Hayes，2005），而且不断增长的关于正念的神经生物学数据与其重要性相一致（Fletcher，Schoendorff，& Hayes，2010）。承诺和行为改变过程包括关注当下、自我觉察的观点采择/以己为景、价值和承诺行动。关注当下、超越问题及观点采择在两个来访组中都有发生，因为在两个案例中，我们讲的都是处于当下的有意识的人类。

你可以以其他的方式整合这些过程。接纳和认知解离创造了更大的开放性。自我觉察的观点采择和对当下的灵活关注创造了更大的觉知性。而价值和承诺行动创造了更积极的投入行为。语境认知行为疗法在争议中作为一个一致的干预模型朝这三个过程前进，因为以这三个领域为目标的方法在不同的新取向中几乎是普遍的（Hayes，Villatte，et al.，2011）。

在第4章，我们将提供更多关于ACT如何在门诊病人的心理治疗中运用的细节。我们将讨论治疗师的作用、治疗关系的实质、一般的治疗立场以及一些具体的方法。



4　治疗进程

CHAPTER FOUR


在这一章中，我们将学习接纳承诺疗法（ACT）的全部方法，并且给出如何运用这些方法的实例。我们的目标是让读者对ACT有一个大体的感受，对其实质有一个广义的理解。然而，像这样短短的一章内容并不能替代细化的临床培训，所以如果你被触动，想要在更高水平上学习以帮助自己真正应用ACT，可以参阅其他相关材料。



ACT中的治疗关系



治疗新手常常认为治疗师一定要对来访者大部分重要的问题有确切的答案。形象地说，这种观点属于垂直型：治疗师知道答案，而来访者不知道。

大多数成熟的心理治疗流派建议从这种姿态中抽离出来，ACT亦如此。ACT中的治疗关系是基于心理灵活性模型本身的。我们寻求在心理上开放的关系：来访者和治疗师的思维和情感都安于所在之处。治疗关系处于核心并且能被觉察到；来访者和治疗师需要有觉察且灵活地投入到两个人在一起的时刻。来访者和治疗师都以来访者的利益为前提承诺发展一种工作关系，当双方把追求各自的价值作为该承诺的一部分，那么此种关系就是投入的、具有主动性的。ACT的治疗过程就体现在这种关系中。

为了灵活地做到这一点，治疗师需要在自己的内心对这些过程进行探索。治疗师并不需要成为个中高手——治疗师不是自封的大师——但治疗师必须对开放、觉知与投入作出个人承诺。

这样的关系不是垂直的，而是平行的。咨访双方都是人生旅程中平等的旅者。治疗师在一些方面可能有特殊的技能和科学知识，可以担当不同的角色，但在ACT工作中，治疗师是因为和来访者一起投入到心理灵活性的进程中而起到帮助作用的。

有大量文献强调咨访关系的重要性，并且一些作者甚至主张：在“咨访关系”这一共同因素之外，理论模型和方法起的作用微乎其微（Wampold，2001）。这种观点非常有吸引力，这意味着：治疗师可以自信满满，只要通过关心来访者，自己就是在做有“循证”的治疗，而事实上并没有这么简单。大多数治疗师都认为自己所建立的治疗关系好于平均水平，但这在统计上是不可能的，除非你住在沃布冈湖
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 。治疗师必须知道如何创造推进治疗进程的咨访关系。“共同因素说”的理论家们无法在这点上有所贡献（如果他们可以的话，他们不会再把咨访关系看成一个共同因素，而是发展出一种具体的治疗方法）。

ACT推动者对于咨访关系为何重要以及如何营造这种关系有一个初步的回答。我们强调有力量的咨访关系是接纳的、主动的、以价值为基础的、觉察的、细致的、非评判性的（Pierson & Hayes，2007）。换句话说，好的咨访关系以心理灵活性为模型，在一定程度上说，也恰恰因为做到了这一点，咨访关系才如此重要。如果该观念是正确的，那么如果测量咨访关系和来访者在心理灵活性上的改变的话，咨访关系能够在ACT治疗中带来多少积极效果就取决于它能够在多大程度上增进来访者的心理灵活性。在最近的一项研究中，该观念得到了验证：工作同盟（working alliance）在治疗和随访结果的关系中起中介作用，但当把ACT各部分加入多元中介模型后，发现工作联盟对结果不再起显著作用（Gifford et al.，2011）。这并不是说咨访关系不重要，而是显示咨访关系之所以重要的部分原因是它调动、示范、鼓励、支持一种更开放的、觉察的、投入的生活方式。我们预期这点在ACT之外也能得到证实。

这对于治疗新手有深刻的影响。这意味着作为一个治疗师，你不必像在垂直型关系中那样无所不知。事实上“害怕”可以成为你的盟友。如果在治疗中你感觉不安、困惑或焦虑，你应该为此高兴；因为你现在有机会体会到来访者的感受，并且去做一些你要求来访者去做的事情，这使得治疗变得人性化。来访者看到自己将要承担的风险，同时从你作为一个治疗师在处理这些的过程中学习如何承诺行动。

最近的一项研究考察了新手治疗师们，他们仅接受了相对有限的ACT训练。与其他在循证治疗方法训练下的新手相比，ACT学习者在治疗进程中明显感受到显著少的自信不足，但他们却创造出了显著且更好的治疗效果（Lappalainen et al.，2007）。如果你想要一个人对经验开放并且关注自身价值，开启这样一个旅程的起点就在此地，和你一起，在整个治疗进程中这样去做。



来访者的角色



ACT是以来访者为中心的。从ACT的视角看，来访者是一个全然完整的人，拥有一切前行和学习所需的东西。在ACT中，来访者的价值设定了治疗的路线，并且其所需的心理改变更多的是学习如何拥抱自己而不是把所谓自身“坏掉”的东西修理好。

来访者出现在咨询室时往往带着强烈的感情、不愉快的记忆，来自自己和他人的评判，确信自己的问题、缺陷、不想要的品质，因这些受到打击或重创。来访者正经历心理上的煎熬，并往往带着“把痛苦赶走，然后开始重新生活”的逻辑前来咨询。第一个目标（赶走痛苦）是方法，而第二个目标（生活）是结果。问题在于消除痛苦的努力往往会加剧痛苦本身（Hayes，Luoma，Bond，Masuda，& Lillis，2006）。该悖论并不仅仅是经验性回避相关文献的研究结果，而且是来访者能够直接感受到的经验。问题在于文化和人类语言本身遮掩了来访者自身经验的价值。未从自身经验出发，来访者就得出结论：自己错了或者自己应该受到责备，而事实上是文化压迫导致的这种感觉。

ACT要求来访者“挺身而出”，主动地、全身心地参与治疗：来到当下，触碰自身价值，进入觉察状态，聆听自己的人生历史。来访者被要求全身心地出现在以两个平等的人的关系为纽带的治疗中。



治疗师的角色



ACT治疗师的首要角色是帮助来访者成为更丰盈的自己，带着自己的思想、情感，开始去过与自己价值相一致的生机勃勃的生活。治疗师的这种角色是非常具有主动性的，也是一个具有交互影响性的角色，是一种自我挑战。垂直关系从心理成长的角度讲对治疗师要求不多，但平行关系中要求治疗师成为丰盈的自己，带着自己的思想、情感，在治疗中按照自己的价值行动。这也是治疗师鼓励、示范并且支持心理灵活性的唯一的起始地。

鼓励是这三点中最容易做的一个。ACT已经发展出了很多干预方法：隐喻、练习、技巧。如何在ACT中激发治疗改变是本章接下来的内容的主题。

如果治疗师自己不示范ACT进程，只鼓励来访者是没有效果的。比如，若治疗师鼓励对情绪开放，但当治疗中出现情绪问题时却都采取回避态度，那么来访者也会总以牺牲自己的治疗为代价来迁就治疗师。

这并不意味着ACT治疗师必须是接纳、认知解离等方面的专家。大体上说，应对方式的示范比技巧的示范对来访者来说更有作用，因为前者能让来访者反观自己的情况。假设咨询进入僵局，来访者和治疗师尴尬地看着对方，不知何去何从。一个ACT治疗师可能会通过下面的表达来示范认知解离和接纳：“此时我有点困惑，我脑子里有这样的想法‘我的职责要求我应该知道怎么做’。而事实上我坐在这里并不确定应该怎么做。”觉察和说出平行过程能够增进来访者的投入感和治疗工作的人性化。ACT要求治疗师和来访者并肩前行，洞察艰难的想法、记忆、感受。因此，我们倡导受训者在日常生活中，除阅读和练习ACT进程（如接纳、正念、价值）外，还要在日常生活中通过体验式训练来学习ACT，通常这也包括正规的冥想练习。

支持心理灵活性过程意味着能够捕捉来访者的深层信息，并且能够用真诚和积极的方式作出反应。在成功的ACT案例中，来访者会开始放弃回避模式，创造与价值统一的新的行为模式。新模式因正念、接纳、认知解离而得到强化，同时会有一种自我超越感。新模式是很脆弱的，如果治疗师不敏锐地注意到这点，很可能会阻碍进步。例如，一个表达了对治疗师失望的来访者可能会在第一次会面时用健康的方式对自己失望的感受畅所欲言。如果治疗师没有捕捉到这点改进，而是盲目地进行防御，那么就错过了一个很好的对来访者的成长进行支持的时机。了解来访者的深层信息不仅依赖于来访者口述的内容，还依赖于该内容在治疗关系中的角色以及它所带有的功能性意义。在多层次上同时追踪治疗师和来访者是很困难的，幸运的是ACT的潜在模型提供了指导意见：如果治疗师变得更加开放、觉察和投入，捕捉这些深层信息和对来访者进行支持就变得更为直觉化。支持接纳的最好方式就是去接纳，支持认知解离的最好方式就是处于解离状态，等等。



知情同意



知情同意的作用是帮助来访者理解治疗过程，从而他/她能够在知情的情况下作出选择。虽然ACT的治疗结构、实证支持、可选方案可以通过文字语言来说明，但其工作的核心却不能言说，因为ACT寻求的是改变人对痛苦的反应方式。在某种程度上说，ACT旨在改变“理解（understanding）”如何发挥作用以及“理解”是什么。因此，传统的知情同意的形式受到挑战，解决办法是让来访者通过体验来理解ACT，这常常通过隐喻实现：


治疗师：
 听起来，你的内心里一直在打仗，与此同时，你的生活变得越来越缺乏生机。你是这样感觉的吗？


来访者：
 一周7天，一天24小时，时刻如此。


治疗师：
 你看情况是不是这样——你一直在努力打赢你和焦虑、悲伤、抑郁、欲望之间的战争。


来访者：
 感觉就像是生和死的较量。


治疗师：
 但是，与此同时，生活变得不值得好好去过。战场不是创造美好生活的地方。而且，尽管作出了这么多的挣扎和努力，但好像赢不了这场战争。这公平吗？


来访者：
 这就是我来找你的原因。


治疗师：
 我不知道是否你的直觉告诉你，是寻找不同解决方案的时候了。假设我们能够放下武器，走到战场边沿，然后开始把关注点放到如何生活得好上，就在此刻。战争可能还会继续。我们可以继续观看它，只是不再置身其中，而是将精力放到如何变得更好上面。我们找到了另外需要做的事情。如果相互合作，过程就像上面说的这样。

如果来访者选择愿意沿着这个方向走，那么双方要对评估进程达成一致，并且治疗师要对治疗过程中可能出现的起伏提前加以提醒。例如：

这就像擦一扇满是污泥的玻璃窗，当你清洗时，玻璃可能看起来变得更脏了。你最终将有决定权来裁定我们是否取得了进步，但与此同时，在过程中即使情况看起来不明朗，我们依然要坚持治疗进程。

如果用问卷测量了来访者经验性回避的水平，且得分很高，那么你可以预计该来访者在治疗中也会有很多回避。一个简短的以ACT为基础的心理教育可以在很大程度上减少脱落率：

根据问卷得分，我预计如果我们开始触碰正在发生的东西，你内心有一部分可能会想逃离或者跳过某个治疗阶段，甚至放弃咨询。但你要知道恰恰是在这些时刻，你要投入其中。



个案概念化



心理灵活性是ACT的首要目标。想象一下，一个有抑郁症状的人来咨询，感到很悲伤，带着这样的想法：“我是没价值的”，且回避他人。ACT不会以减少悲伤或“没价值”想法的频率或强度为直接的干预目标，而是以他和这些感受和想法的关系、愿意投入到以价值为基础的行动中的意愿为目标。一个成功的个案主体内心能有足够宽广的空间来感受自己的情绪，思考自己的想法，且仍能够在工作、人际关系和娱乐等方面投入到有意义的行动中。为进行个案概念化，要看个案在心理灵活性每个部分的现状、历史，且心理方面的屏障如何阻断了以价值为基础的行动。个案概念化的目标不仅是对问题形成历史性的理解，更要有一个行动计划来增强来访者的力量以有更多的灵活性来应对困难之处。

探讨对来访者的生活而言什么是重要的以及如果现存的问题不成为问题，来访者会做出什么举动来好好生活是一个很好的开始。这样做的目的是发掘来访者最初的价值和目标，以建立咨询合同或治疗协议。评估来访者当下的问题要特别注意来访者是在哪里、如何在生活中“卡住”的。ACT中指的是辨别来访者如何用回避或融合的方式描述认知和情绪上的阻碍。作为治疗师，你想要知道来访者身上有问题的或消极的思想（我是个失败者、没用的人、不讨人喜欢的、残缺的），情绪（悲伤、焦虑、羞耻、愤怒），记忆（过去的伤害或创伤）或身体感觉，这些增进了回避或冲动的行为模式。

下一步是辨别来访者为了减少或回避这些不想要的认知和情绪体验而采取的策略和行为模式。换句话说，来访者做了什么努力让自己不以某种方式思考或感受或经验某个事情？比如回避情境或地点，使用药物以使自己“麻木”，隔离、发怒、封闭自己对他人的感情，暴食或绝食、自伤、仪式行为，等等。行为模式是治疗关注的重点。

概念化回避或冲动行为的关键在于理解它们的功能。换句话说，某行为是在为什么服务？例如，一个有糟糕的缺失感的人想和每个遇到的人上床是为了抵制不被爱或无价值的感受。而另一个有相似情感缺失感的人总是避免与人接触，这样做的目的是，在感情生活不顺利的情况下，尽量避免失败的感受或避免强化无价值感。在两个案例中，行为的功能是很相似的，即使形式非常不同。

同样，相同的行为可能有不同的功能。例如，一个来访者寻求新工作，可能反映的是她努力与价值相接触的过程（她最终想去干她觉得重要的工作），并在心里为阻碍（对失败的害怕）留一定空间。另一个个案中寻找新工作可能是长期的回避模式，每次碰到挑战或遭到拒绝时都选择“重新开始”，结果导致价值冲突（失去给予家庭的经济支持，处理新的人际关系）。

在治疗中，你要特别关注来访者的非言语信息。微妙的细节会反映来访者对困难的生活事件的立场以及与之相关的认知和情绪体验，如减少的目光接触、转换的姿势、语调、搓手等。请来访者展示自己挣扎、回避或开放时的身体姿势是有帮助的。同样的姿势模式会自然而然地在咨询中出现。通过治疗来观察来访者在“真实情境”中的回避或开放的身体姿势模式有重要的价值。

个案概念化的最后一个重点是评估回避行为模式的代价。我们往往在来访者表述的价值背景下来做这个工作。例如，对于一个来访者，社交上与他人隔离可能不会使其付出任何代价。如果来访者看重亲密友谊，希望满足家人和亲密关系，很明显隔离是有代价的。另一个来访者可能并不怎么看重关系，所以聚焦于其他让他付出代价的行为模式更有帮助。“代价”通常是促使来访者开始愿意在治疗内外尝试困难的或全新的行为的有效方式。

下面我们把这些应用到莎拉的案例中，来看心理僵化和心理灵活性六边模型（见图3.1和图3.2）如何指导个案概念化。通过治疗记录可见，小时候妈妈对她非常苛刻。尽管她有自身的健康问题，但她很难对母亲提出来的要求设限；相反，莎拉按照“应该”行动，用理性压抑自己对这段关系的失望。她一直这样做以至于自己都不确定想从与母亲的关系中得到什么，即使治疗记录流露出她想拥抱的价值：她想要一种真诚、关爱、接纳的关系。

她的生活中充斥着应该、唠叨和解释，结合她所经历的严苛的养育，表明认知融合是问题的关键。她的价值和采取行动的能力（如解决自身的健康问题）是她的力量。所以治疗的计划是使用认知解离的方法创造出一定的开放性，利用任何出现的开放性，将其自身价值与更大程度的接纳与开放相连。这样一来，对母亲的要求设定一些健康的界线在心理上变得有可能了。在本章中，莎拉案例的其他一些记录会显示这个计划是如何实现的（为展示关键的治疗过程，同时融入了其他案例）。



创建ACT治疗协议



所有的疗法都要求治疗师和来访者在治疗进程及目标上达成一致。ACT中治疗协议包括两个典型的目标：学会用不同的方式处理经验和朝价值方向迈进。ACT治疗师会寻求在会谈次数（门诊病人通常是6～10次，无论来访者所在的健康保健体系允许其参与的次数是多少）方面达成一致，并提示来访者努力用不同的方式处理经验可能是很困难的，并且在最初的几次会谈中，治疗可能看起来没有朝着正确的方向迈进。

大多数治疗师会以暗示或明示的方式，将痛苦的想法和情绪的内容作为评估或干预的核心目标。这个逻辑体现在治疗方法的名称（如焦虑管理）和症状名称（如心境障碍）上。这些为ACT带来了麻烦，所以更安全的程序是确认导致问题思维和情绪的历史（如“考虑到这样的童年经历，我知道你的焦虑是如何发生的”），向来访者指出他所经验的障碍如何产生了痛苦（如“但听起来你在说越是和它斗争，情况就变得越糟糕”）且生活如何被耽搁了（如“同时听起来你的生活圈变得越来越狭窄，与他人联系更少，更缺少活力。是这样吗？”）。随之，两部分的ACT协议便能够付诸实施（如“那么接下来我们要做两个事情：第一，找到另外的方式处理与焦虑的关系而不是助长它在你生活中的角色；第二，说出你真正想要的东西，并把它放在最重要的位置上”。）



策略和技巧



接下来，我们将看到一系列ACT方法。ACT方法并不是直线式排列的，但书的内容不得不按照一定的顺序，所以你要知道这些进程在你的治疗中可以以任何顺序出现。


接纳你在哪里（“创造性无助”）


来访者的经验决定了什么有用和无用。在治疗的最初阶段，我们会探索引发“让痛苦停止，我才能开始生活”这一常见来访目的的行为模式所产生的后果。治疗师的角色不是决定什么流程有效，而是根据来访者自身的经验，探求该流程对来访者的影响。

我们利用来访者最初的主诉，来探求更大的行为模式。通常来说，来访者的问题往往与他们的想法、感受、记忆和感觉相关。关系或社交问题可能是例外，但进一步的研究揭示，过程总是相同的，只是形式不同而已（如，“当我老公_____，他让我发疯”“我不能理解为何有时我老婆会如此生气以至于她_____”）。

来访者来到咨询室中往往会说“我感觉不好”或“我不喜欢我的想法”或“我不喜欢我记忆的东西”或“我焦虑、抑郁，是个失败者”。一个简单的问题——“你都做了什么努力来解决这个问题？”会很快地引导来访者在问题解决上的努力和改变或袪除不想要的思维、情绪、记忆或身体感受的努力。问来访者第二个问题：“那么这些努力的效果怎样？”来访者通常会承认失败或者声称部分成功。它没有效或有一点点效，或一段时间有效。如果关于“什么有效”的问题一直被问下去，往往一个无效方案的清单会不断扩大。下面是和一位主诉焦虑的来访者的对话。


来访者：
 嗯，我曾经尝试过苯二氮卓类药物。


治疗师：
 效果怎么样？


来访者：
 感觉好了一些，特别是在刚开始的时候，有一种解脱感。


治疗师：
 随后发生了什么？让你挣扎的问题变小了还是更大了？问题是不是侵入了你生活的更多领域？


来访者：
 嗯，问题是变大了，而且，是更多领域。现在我在想要不要一直带着药片，它们能否很快起效，吃药能否让我很快地逃离焦虑情境。


治疗师：
 听起来这给你带来了一些好处，尤其从短期来看。不过不知道可不可以这样说，你的经验告诉你这不能真正解决问题。事实上不管什么原因，总之，问题变得更严重了。那么你还做了什么来驱赶焦虑？

我们通常会继续问此类型的问题，引出来访者使用的其他策略，并尝试理解来访者的经验能否告诉他这些策略从长远看有用，是否让问题减弱，还是增进了更大的无效的行为模式，让情况更糟。问这些问题时可以使用一定的措辞方式来引出这些情绪和认知改变策略的共性（如“驱赶焦虑”）。从更宽泛的角度看待这些问题，如果当前解决问题的努力是有用的，那来访者也不会出现在咨询室中了，但是来访者往往自己看不出自身经验的启示。他们看不到“更大的图景”，因为他们来咨询时带着解决问题的思维而来，他们所遭遇的人生“卡壳”源自把解决问题应用到不适用的地方（因历史经验产生的思想和情绪）。尽管有证据支持ACT的这些假设，但引出来访者的自身经验来指导治疗很重要，而不是强加一个体验到来访者身上。

释义和总结在这里是非常有用的工具，例如：

治疗师：你所做的控制恐惧的事情之一是你努力避免一些情境，听起来这让你感觉好一点，感觉到的害怕少一点。但从长远看，害怕实际上变得更多了，你不得不更多地去回避，回避阻碍了生活。我理解得对吗？

来访者对该行为模式的确认，虽然不是使用ACT的必要条件，却是使ACT开始非常有力量的起点，例如：

治疗师：如果情况是这样，你最大的盟友就是你的感觉，你觉得这行不通，因为你的大脑仍然布满了这些可怕的想法——“如果我停止控制我的焦虑，那么我将被它击垮”，对吗？所以从某种程度上说，你辛辛苦苦得来的痛苦，恰恰是我们需要在此时一起共处的。你自己的经验给你灌输了一些想法，但是一成不变地遵循这些想法是不会有任何帮助的。让我们来看看能不能找到一个空间，在那里不再强调“重新振作！”或“一笑而过！”或者只是“坚强一些！”，而是做一些完全不同的事情。

让来访者与行为长远的后果发生联结的概念称为“有效性”（workability）。没有一个单独的事件是绝对好或绝对坏的，而是发生在来访者生活中看重什么、想要什么的背景下，行为就变得对获得有价值的目标有帮助或无帮助。把经验性回避作为ACT的一个常见目标并不是因为每次经验性回避的发生都是有害的，而是因为当它被扩大且成为习惯时，从长远看往往阻碍了有价值的生活。来访者的经验是标准，检验的是行为的“有效性”。

一个常常用来概括“创造性无助”并借以过渡到其他方法的是ACT的“拔河隐喻”。

治疗师：也许这就像你在和一个庞然大物——焦虑怪兽拔河，你和怪兽之间像是有一个无底深渊。你一直拉呀拉，你拉得越使劲儿，怪兽的力气也就越大，而好像你如果输了就要掉进深渊里。我们此刻应该做的是理智地思考，我们的任务不是赢得拔河这场战争，而是学会如何放下绳子。

面对一个有轻微问题的来访者，适合用更舒缓的方式进行“创造性无助”的工作。这带来的情绪性挑战更小，有点像是心理教育。下面是山姆的一个例子。


治疗师：
 你觉得简单地把悲伤赶走对你来说有用吗？


山姆：
 不，没用。


治疗师：
 好的。因为有时人们为一个东西努力很长时间，但就是不行。也许你成瘾的历史已经给了你一些启示。你是不是清楚地意识到，就在这个地方（指向他的内心），它不仅现在没有效，以后也不会有效。


山姆：
 是的，我已经完了。我不知道还能做什么。这就是我为什么来这里。


治疗师：
 嗯，这样很好，因为只要你屈从大脑向你絮叨的：“好吧，也许你只要足够坚强，一切都会过去的”，事情就会这样。那么，为什么不做一些新的尝试呢？如果你知道自己可以去做一些新的尝试，只是不知道如何去做，那么我们已经可以开始工作了。

ACT新手常常担心“创造性无助”会使得来访者想退出治疗，而不是防止退出。从我们的经验来看，这样的情况不会发生。来访者往往有一种被证实感，因为毕竟他们已经作出了非常大的努力，你告诉他们这是必须的，“这不是你的错——这是一场被操纵的游戏。最终你有了难得的知识和去做一些真正不同的事情的机会”。

然而，“创造性无助”工作需要的时间是高度可变的。一些来访者（有时是那些有很大心理压力的人）非常快地认为自己经验性控制的努力是徒劳的。而在其他一些案例中需要花更多的时间。ACT新手有时会急于推进，这总是因为治疗师面对来访者的压抑和无助时自己感到不舒服。


控制才是问题


想象自己被绑在一个鳄鱼池上方的椅子上，上边放着世界上最灵敏的紧张探测器。你被告知要做的就是绝对放松，完全平静，如果探测器发现你有任何紧张，椅子就会像嘉年华上的灌篮一样冲进鳄鱼池。很明显会发生什么，对吗？

我们总是在对自己做类似的事情——努力威胁和强迫自己按照特定的方式去思考或感受。主观地去控制或改变不想要的想法、感受、记忆或感觉经验，事实上往往会导致生活中更大的痛苦，尤其是当我们认为为了投入与自己的价值相连接的、有生机的生活中去，必须要或不要某种体验。ACT把这称为“控制才是问题”。下面的例子来说明这点在ACT中如何被提及。


治疗师：
 也许现在的情况是有意识的、主动的、有目的控制被用在了不恰当的地方。使用苯二氮卓类药物会带来什么呢？


来访者：
 把焦虑赶走。


治疗师：
 或者……


来访者：
 或者我的生活将继续从我身边溜走。我控制不了基本的生活。


治疗师：
 当想到“我控制不了基本的生活”时，你是什么感觉？


来访者：
 让焦虑去死吧。


治疗师：
 所以这完全是雪上加霜。为了避免焦虑的感受，你的生活圈变得更狭窄，结果你的焦虑更多了。现在你明白我说的“控制被用在了不恰当的地方”的意思了吧？也许生活给了你一些启示：尝试控制你的感受和想法，你将会失去对生活的控制。

尝试控制是人类认知的问题解决功能的体现。我们的大脑发展到可以分类、预测、评估和判断。我们正是依此靠语言来解决问题的，而且使得人类这个弱小和发展缓慢的物种能够掌管地球。问题是，当这些能力被应用到内部经验时，我们的个人历史成为了自己的敌人，人的生命变成了一个需要解决的问题而不是一个需要经历的过程。尽管这种方法无效，但社会文化告诉我们：人应该能够控制自己的想法和感受。在人生的某些时刻，你被告知：“别哭了，否则我会让你大哭不止”，或者“不要想了”“这没什么可怕的，别怕了”。这些早期接收到的没用的信息让我们觉得真实地去感受我们感受到的东西是不好的。即使作为一个孩子也应该有不同的感受。我们从来不知道怎么能学会，但的确学会了要安静。

为了展示这种控制的逻辑，你可以让来访者去记录自己每天感受到多少痛苦、焦虑或抑郁或任何他自己认为是问题的东西。然后让来访者记录他花了多少努力或挣扎去控制它们，以及最终整体上说自己这一天的“有效性”是多少？让来访者问问自己“如果每天都像今天这样，我的生活将朝希望的方向迈进还是倒退”？来访者会更多地意识到挣扎与缺乏有效性之间的相关性，远超痛苦与缺乏有效性之间的相关性。

需要着重指出的是，要深思熟虑且富有同情心地做有效性和介绍ACT过程（特别是解离和接纳）的工作，不能贬低来访者的挣扎。

有一个不错的判断就是，问问自己：“我是否尊重来访者的痛苦和挣扎？”如果回答是“是”，那么你不太可能会否认来访者。


解离


你是否曾经深深觉得自己是一个糟糕的人或者自己真是哪儿出了问题？或许你是碰巧有了这个想法，或者有人这么说过你，或者你爸爸这样吼过你，或者是生活中的痛苦或创伤事件导致的。也许在今后的生活中，这个想法会一遍又一遍地出现，有时还会非常有力量，以至于一有事情发生它就会出现。努力把它从你脑子里赶走意味着你必须把注意力集中在它上面。这意味着你要把它看得很重要。当你这样做的时候，你让它成为中心，把它和更多的事情关联，你为它献出了更多的人生时刻。结果你让它出现得更频繁，扩大了它对你生活的影响。按照字面意思对待思维被称为“认知融合”，这是ACT的一个首要工作目标。

想象自己在一个可以随意拥有任何想法的地方，就像你在观看电影或话剧里的对白。你可以拥有“我出了问题”这样的想法，没有必要去改变或去除它，你能决定它对你生活的影响。带着审视、觉察和好奇去体验这个想法，这就是你正在做的事情。这就是解离工作的目标。

融合无孔不入以至于人们很难觉察到它的迹象。你也许丧失了感知当下的能力，就像在白日梦里；也许你被你的想法绑架，好像大脑一刻不停地在运转；或者你忙忙碌碌，处处在比较和评价。也许你总是憧憬未来和回忆过去，唯独没有活在当下；或许你总是在努力澄清一些东西。相反，解离会带来轻盈、灵活、存在、清醒以及有兴致的感觉。你会感到自己可以不受特定想法支配而自由选择行为。解离是把你的想法看作想法，从而让自己的行为更多地取决于选择，而不是自动的语言过程。

接下来我们会讨论认知解离过程的5个例子以及用来改变想法发生的语境的技术。在ACT文献中有上百种解离方法，列举出来的只是其中一些。

普遍存在

想法无处不在，它们到处游走，大或小，强或弱，好或坏，让人高兴、害怕、奇怪，等等。但是它们在那里，总是把我们从当下时刻中拉出来。把这个过程呈现出来并带入咨询室可能有用。你可以考虑为你的大脑、来访者的大脑命名，注意到房间里有“四个我们”。或者你可以用“语言生成器”来指代大脑，它不断生成大量的想法，对所有事情评论、评判，持有观点，引发混乱。人天生倾向于通过我们的思想看世界，而解离允许人看自己的思想，而不是从思想看自己。

不卷入地观察你的思想本质上是解离的过程。很多正念练习符合这一点。“云上的想法”练习是一个例子：

请你闭上眼睛，仅仅跟随我的声音。尝试把你的注意力集中到你的呼吸上，注意到每一次呼吸气流进出你的鼻子或嘴巴……现在请想象自己坐在一片草地上……注意树木和叶子，看一看湛蓝的天空，努力感知到你周围的一切，直到有身临其境的感觉……现在请你躺下，仰望天空，注意到有云在天空上轻柔地飘过……看你能否把注意力放到你的想法上，每当你意识到一个想法，就把它放到一朵云上，看它从天空飘过……尝试把你的每个想法放到一朵云上，看着云飘过……当你发现自己不再看着远方的云，而是陷入一个想法里，就轻柔地把自己带回草坪上，躺下来，注视着天上的云，再把想法一个个地放到云上。

当做这个练习时，最好要先和来访者确认他自己的经验。如果来访者完成不了这个练习，可能需要进行一些基本的正念训练（见本章的正念部分）。如果来访者能够理解这个练习，你可以和他讨论观察想法的体验和陷入某个想法的体验的不同。来访者往往能观察想法一段时间，然后会陷入某个难缠的想法（某些带有个人和情绪色彩的事情）或者关于练习过程的想法（如，我做得对吗？）或者担忧过去或未来。二者的区别是非常关键的，因为你在尝试教来访者注意思考的过程。没有人能始终这样做，这也不是我们想要的，真正重要的是能够发现自己被缠绕在想法里，以便我们在有效性的基础上而不是自动化地使用融合或解离。

按字面理解

我们总是游走在思维的洪流中，这样做的时候，我们往往体验到想法在字面上的真实性。ACT把这称为“字面语境”，“字面语境”会大大助长痛苦。我们就像迷失在电影里的人，把任何对主角的威胁都当作是对自己的，每一个突然的声响都引发惊吓，每次楼梯的咯吱作响都激起逃跑的冲动。我们之所以会如此反应，是因为我们忘记了这些心里的杂音在很大程度上只是过去经历的回响而已。

如果我们把想法按字面来对待，那么我们就会强化想法的内容。例如，你有这样的想法：“我是一个糟糕的人。”如果你认为这个想法在字面上是真实的，那么你会想尽一切办法努力让这个想法消失，或者将这个想法转变成自己能够做一个不糟糕的人存活在这个世上。然而如果你从这些念头的放映中后退一步，注意到那里有一个“你”，也有一个想法，也许就能有这样一个空间让你能如其所是地保持着这个想法，而不去抗争。

ACT使用很多技术来减弱想法字面（literality）意义的真实性。例如，让来访者想象他们的消极想法（如“我是个失败者”“我什么事都做不好”）是一个不能被关掉的电台——是播坏消息的电台，从始至终都是坏消息。也可以把接二连三的想法想象成来自地狱的弹出式广告，而没有一个垃圾信息拦截器可以阻挡它们。或者让来访者用滑稽的语气把想法说出来，或者说得很快或很慢，或者用小孩子的语气说。想法可以被分解成一个个单词，快速而大声地说20～30秒。

注意不要用这个方法嘲笑想法。你可以这样向来访者解释：

当你用看广告牌、弹出式广告的方式看你的想法，或者通过很快或很慢或孩子气的声音把想法说出来时，你就改变了和想法的互动方式，这能够给你一点空间观看想法，使用其中有用的部分。也许想法就只是一个想法，不是你必须作出反应的东西，当然更不必将你的生活转向它。





自动化

当我给你一些未完成的短语时，说出你大脑中冒出来的词汇：“好人不长——（命）”“一张图胜过——（一千句话）”“金发女郎更有——（趣）”。这些语句像在我们过去的历史中已打包好了一样，呼之即来。如果这些话令人痛苦（试下这个：我假装是个快乐的人，但实际上在内心深处我_____），我们会努力擦除它们，但我们行动的后果却助长了它们。如果套用到一些语句中试一试，你会发现又出现了另外一个词，而且一开始你会非常高兴，因为它不是_____（放进那个禁忌词）了。然而，随后你便意识到“_____不是_____”仍然是另外一种关系。这样的擦除是无益的。这清楚地阐释来访者的情况，能够帮助来访者意识到这个游戏是没有赢的可能性的。


治疗师
 ：告诉我，在还是个孩子的时候，你相信有圣诞老人吗？


来访者
 ：当然。我们把小饼干放在外边，我会写一个心愿单。


治疗师
 ：你现在仍然相信圣诞老人吗？


来访者
 ：当然不，那是为了让孩子们高兴。


治疗师
 ：没错。当你见到一道彩虹划过天际时，你觉得彩虹的那一边是什么？


来访者
 ：（笑）一罐黄金。


治疗师：
 有意思，每个人都这样说。不是一堆黄金，不是一罐银子，而是一罐黄金。你过去挖过吗？


来访者：
 （笑）没有。


治疗师：
 回想一下圣诞节。在12月中旬的时候，你走过玩具商店会看到什么？


来访者：
 圣诞老人，各种圣诞节的东西——精灵、驯鹿。


治疗师：
 这让你想起什么？


来访者：
 圣诞老人在北极的玩具工厂。


治疗师：
 你现在并不相信这个了对吗？但是它还是会出现。当你看见一道彩虹，你大脑里涌现出什么？


来访者：
 一罐黄金。


治疗师：
 这个想法怎么来的？


来访者：
 我猜还是孩子的时候大人这样告诉我们的。


治疗师：
 那么这个想法，我在生活中还做得不够好，我是一个失败的人，是怎么来的？


来访者：
 我不知道，我猜，是从某个地方、某些人那里听到的，多年来累积而成。


治疗师：
 好。告诉我，我们如何除去一罐黄金或者精灵的想法？


来访者：
 我不知道，我想我们不会去想着除去。


治疗师：
 所以那些其他想法——我很失败……我不够好，我做什么都做不好，以及各种各样这些类似的想法，我们该怎么对待它们？

ACT的一个经典技术是“这些数字是什么”的练习。我们在前面章节莎拉的案例中描述过这个方法，这个练习可以被用来和来访者沟通：当想法可能只不过是一种被强化的习惯性反应，我们为什么要这么认真地看待它们？想法一出现我们就心血来潮是不是有点傻？重点不是让来访者相信他们的想法是错的，或没用的，或愚蠢的，而是提供一个背景，能够让来访者注意到自己的想法可能是自动化的。也许你的来访者可以不必那么重视那些想法，不必为改变或袪除它们而挣扎，反而要为它们留一点空间，任其自然安在，然后选择过自己的生活。

在莎拉的案例中，当讨论她的愤怒和与母亲的关系时进行了相关的工作（值得指出的是，因为之前认知解离的工作，她现在已经能自发地使用很多解离性的语言了）。


治疗师：
 这就像“我因有这样的感受而感觉自己很坏”。


莎拉：
 是的，就是这样。我想这是结论。我指的是所有其他的念头出现之后总会有这个结论：“这意味着我很坏。”


治疗师：
 好的，（给她一张纸巾）我们来谈谈“我很坏”。这些数字是什么？


莎拉：
 1，2，3。


治疗师：
 如果我愤怒我就是……


莎拉：
 坏的。


治疗师：
 好的，我们从这里开始吧！我们就让它像这张纸一样待在那里（把纸巾放到来访者的膝盖上）。它是你的敌人吗？真的必须得改变它点什么你才可能置身于此，并且尽管大脑说不能，你也会允许自己感受你真实感受到的东西吗？这只是你被强化的习惯反应。这些数字是什么？





原因和规则

想象你6岁了，你刚刚朝4岁的弟弟脸上打了一拳。他哭了，你的爸妈很生气。他们要求你为自己不可原谅的行为作出解释。你怎么了？你为什么要这样做？作为一个科学事件，你并不知道你这么做的原因：他做了些事情，你感受到一些东西，你接着作出某个行为。你的爸妈很生气，开始给你提供解释：“你是不是生气了？”他们问。“我想是的。”你回答说。

我们在很小的时候就学会了给自己的行为寻找理由。从社会立场看，这是有道理的；我们需要教会社会成员识别预示糟糕行为的标记，像“我感到愤怒”，我们努力教会他们什么是亲社会行为的规则（“不打架斗殴，不做任何造成伤害的事情”）。这是必要的，但这有潜在的成本。我们开始在寻找理由的背景下关联我们的行为。我们开始相信我们自己的理由。到我们长大之后，我们太习惯于找理由以至于我们不断重复地这样做，并感到所有这些原因都是千真万确的。在这个故事里，除非原因改变了，结果才会改变——然而原因常常在我们的控制之外。

来访者带着精心排演过的故事出现，来解释自己为什么会这样，自己为什么做了做过的事，为什么不能改变这种或那种行为，为什么在有任何改变之前需要先改变自己的想法和感受。大多数人能活近10亿秒，或许更多，有些人能活翻倍的时间。我们并无法有意识地记住所有的经验，只有非常小的一部分因为是近期发生的或有某种重大意义而被我们记住。然而我们确信知道自己行为的起因。如果好好想想，你会发现这样很愚蠢。

对ACT而言，问题不在于原因是不是真实，而在于将那些原因视为真实的对治疗是否有帮助。ACT中的其他所有东西，都是有效性的问题。削弱找原因的影响，能够为更具灵活性的行为创造空间。更多的灵活性意味着来访者把找原因看成大脑进行工作的一个过程，或许通过观看这个过程能发现一个空间，让自己带着或不带着一系列的理由去选择行为方式。

一个简单的练习，对解离工作的所有方面都有帮助，那就是帮着来访者把想法标记为想法。


治疗师：
 如你所说，尽管你十分看重亲密关系，但你就是无法出门约会。


来访者：
 绝对不能。我现在太抑郁了，太悲伤了，没有人愿意花时间和我在一起。


治疗师：
 当你这么说的时候我几乎就能感觉到你的大脑思维在用这些干扰我们的谈话。你能感觉到吗？就像一瞬间我们正遭受来自想法的狂轰滥炸？


来访者：
 是的，恰恰就是这么发生的。


治疗师：
 我们来尝试获得一个喘息的空间怎么样？从现在开始，每当你说自己的一个想法时都以“我现在拥有的想法是……”开始，然后再把想法说出来。所以如果你想说我太抑郁了以至于不能去约会你会怎么说？


来访者：
 嗯，我现在拥有的想法是我太抑郁了以至于不能去约会。


治疗师：
 就是这样。和你刚刚第一次说这个想法时相比，现在是什么感觉？


来访者：
 不同，有点奇怪。好像这个想法不再是那么不可动摇的了。





正确与错误

你有没有曾经感到自己在哪里出了错：父母不够支持自己，伴侣不忠诚，朋友背叛自己，或者老板或同事不公平对待你？或许你陷在忧愁或创伤里？过去的伤痛以记忆、不愉快的情绪、闯入的想法的形式迟迟不肯褪去。在人生某个时刻，你可能有这个想法：过去的伤痛毁了你的生活，或者是另一个人的错让这些发生，而如果错误能被更正或者如果这些没有发生，那么一切就还是好的，你可以继续前进过自己的生活。

这种情境就像有两张并排放置骰子的桌子，你可以选择在哪张桌子上玩。如果你在第一张上玩，你可以为了“正确”来玩。但问题是：你为此需要付出的是你生活的生机。相反，在第二张桌子上，你将为“生机”而战，但代价是你自己的“正确性”。那么你将选择哪个游戏？

把“正确”作为目标带来的问题是行为上的僵化。这和下面这个来访者面临的问题特别契合：


治疗师：
 假设你爸爸在你成长过程中没有对你那么苛刻，那么你现在就不会如此焦虑了吗？


来访者：
 是的，他总是对我吼，且明显没有原因的，导致我从来没有觉得舒服过，我总担心什么时候下一个坏事会发生在我身上。


治疗师：
 没有孩子应该被那样对待。而我也很好奇是不是你的一部分促成了你爸爸带来的影响一直挥之不去。那么假设现在你的过去不发生任何改变，你快进到未来会怎么样？你有更亲密的友谊，你追求并得到更满意的工作。你觉得如果你爸爸看到这些会有什么感受？


来访者：
 他会觉得无辜，好像他曾是一个好爸爸似的。


治疗师：
 这让你有什么感觉？


来访者：
 我感觉不好，因为他曾对我那么糟糕，而这样一来的话像是给了他免除对那些事负责任的通行证。


治疗师：
 所以可能是这样，譬如说小时候发生在你身上的事情是犯罪。我也同意这是不公平的。但是现在你的大脑想确保你的生活成为这场犯罪发生过的证据。为了证明曾经发生过一场谋杀，你的生活成为一具尸体。所以当你从这里有力地走向未来时，你将不得不心甘情愿地带着一些想法，如“他得了通行证”和“这不公平”。但是这是谁的生活？是你的还是你痛苦的历史的？

当过去的痛苦尤其严重的时候，如创伤或边缘化的情况，大脑里的想法会让人特别痛苦，要学会用充满同情和深深地欣赏的态度对待可能有的痛苦。作为一名咨询师，尤为重要的是，你已经用这些方法努力处理过自身的问题，这样一来，你告诉来访者不要去纠结对与错，而应当继续前行，才会显得有说服力。

这点提醒适用于所有认知解离的工作。放手，放弃原有的关联想法的方式且不知道会发生什么，当你知道这样做的艰难时，就是你可以有效地充满同情地开始解离工作的时候。


接纳和愿意


我们都在和不想要的情绪作战，如悲伤、焦虑、羞耻和愤怒，也会为获得想要的情绪而战，如高兴、爱、兴奋或满足。想一想当事情进展不顺利的时候你会有怎样的感受，比如牌运不佳，或没人支持你，或者就是感觉不够好等。给这个情绪起个名，努力回忆第一次有这种情绪是在什么时候，越早越好。是昨天吗？一年以前？还是更早？

大多数情况，这种情绪很可能会被追溯到很久以前，可能你还是个孩子的时候。从我们有记忆开始，不想要的情绪就围绕在我们身边，而与这些不想要的情绪的抗争持续了同样长的时间。ACT教会人们用接纳作为替换回避情绪的有效方法。来访者通常会对“接纳”这个词感到困惑，因为他们往往对这个词的意义有自己的理解——往往是“我不得不忍受困顿的现实，不能做任何改变”。因此，有时在讨论接纳是什么之前先讨论接纳不是什么会很有用。接纳不是假装坚强、粉饰生活、需要不适、喜欢痛苦、假装成熟，不是迅速振作，不是把糟糕的评价变成好的，不是忍受痛苦，不是破罐子破摔。这些和ACT中讲的接纳完全相反。

接纳是对此时此刻的当下（moment to moment）经验采取一种有意识地开放、乐于接受的、灵活的和非评价性的态度。接纳的语源学含义是“接受被给予的”。像接受朋友的礼物那样容纳当下这一瞬间就是接纳。把接纳带到生活中去同样要求行为上的愿意。你可以把“愿意”（willingness）理解成：为了和个人经验或产生该经验的事件相接触而做出的自愿的基于价值的选择。接纳侧重强调心理上的姿态，而愿意侧重行动上的意愿。在ACT的习惯语汇中，常把接纳和愿意当作同义词，当这样使用的时候，它们都包含了这两层含义。

使用一些隐喻能够帮助来访者更好地收获接纳和愿意的感觉。接纳是你携带着痛苦，就像在钱包里放一张照片；尊重你的不适如同认真聆听你的亲人讲话一样体现出尊重；拥抱你的过去就像水杯那样拥抱着水，放弃与痛苦作战就如士兵放下武器回归故里。这是一种轻柔的、充满爱的姿态。接纳是充满感情的、觉察的和关注当下的。

接纳拥有全有和全无的特性。这有点像跳高，你不能部分地跳，你只能跳或不跳。你能轻轻跳一下或者大跳，但在这样做的时候你就是在放弃控制。你把自己抛到空中，让重力决定自己什么时候落到地面，这在本质上是一个大胆的举动。

来访者往往不能看到接纳和愿意的可能性，它们是不可见的。两个开关的隐喻有助于描述这种情境。

想象你看着墙上的两个开关。其中一个是滑动开关，反映你的焦虑水平，是你一直关注着的那个。你一直在努力把这个开关的水平降下来，让焦虑水平接近于零就可以过上想要的生活。就连现在你到这里来找我也是你降低这个开关水平的又一次努力。但我想让你注意到在这个开关旁边还有一个开关。这是一个切换式开关，像老式的电灯开关，可以开启或关闭你的意愿。所以你面前现在有两个开关：一个控制焦虑或高或低或处于中度水平，一个用来打开意愿或者关闭意愿。你的注意力一直集中在焦虑开关上，但你的经验是不是告诉你：你搞不定这个开关？那么意愿开关呢？你能设置好，不是吗？所以，你会去操作哪个开关——能设置的还是不能设置的？但是，公正警告：如果你将意愿开关打开，我可以告诉你这之后焦虑开关会发生什么——它的水平将降低……否则不会有任何改变。对于这个绝对不会出错的承诺，我可以保证！

来访者听到这往往会发笑，但这就是真的承诺。这里的重点是放下结果，放弃有条件地体验经验。

接纳并不困难，但很狡猾。放本书在来访者的膝盖上，然后移开：


治疗师：
 感受这本书需要付出多少努力？


来访者：
 一点也不费劲。


治疗师：
 好的，现在我再把书放你膝盖上，无论怎样你都努力不要去感受这本书。不要去注意到它，不要感受它。排除掉一切感受、一切觉知，努力去这样做。这需要付出多少努力？


来访者：
 很多，而且不可能不感受到它。


治疗师：
 那么你努力不感受到生活中的一些事情，是不是如出一辙？这么做需要花多大力气？你努力不去感受你已经感受到的东西的时候，你错过了生活中的什么？

ACT的目标是扩大人生内容（repertoire）。接纳工作本质上是一种暴露疗法，但目标不在于减少情绪唤起。情绪唤起可能会减少，但ACT的目标，与狭窄化的内容相比，是一个更广阔的、更灵活的、更自愿的内容。在得到来访者愿意承诺之后进行传统的暴露疗法将会比较容易。你可能对一个有广场恐惧症的人说：“好，现在我们要到商场里去，看一看在那里会是怎样一种感受。”然后来访者说：“我会试一试。”往往这种回答的意思是“如果不过于糟糕的话，我会这么做”，但是这完全不是愿意。这里没有过渡。暴露只受限于时间和情境，而不取决于感觉糟糕的程度。如果你能得到百分之百的愿意承诺，就可以在不想要的想法和情绪出现时做一点灵活反应工作。例如，你可以让来访者跟你站在一起，感受身体的感觉，注意想法的作为。如果你察觉到来访者能够更大程度地投入当下（用隐喻来说，即“放下绳子”），你可以增加更细致的内容扩充——买一些东西，或者找一找店铺里发型最搞笑的人，或者看看哪个店面最吸引人。这不是分心，因为这有助于来访者从害怕中走出来，是在扩大内容，是在吸引来访者的注意，而不是使他分心。

下一步是要找出可能发生在来访者身上的最可怕的事情。假设是昏厥或者失去控制，你可以这样说：“让我们一起来这样做。我们何不索性一起躺在这里的地板上，打几个滚，然后大喊救命，救命啊！”这样做很有挑战性，但我们已经做过像走进服装店去买汉堡（针对一个害怕自己被愚弄的来访者）或躺在地上打滚，口里说着胡话——“我失控了！”（针对一个害怕失去控制的来访者）这样的事情。像这类大胆的举动特别需要百分之百的愿意，而且最好是你和来访者一起去做。如果你不愿意让自己看起来傻乎乎，就没有理由让来访者这样去做。

在咨询中，接纳工作能够以各种形式为来访者提供咨询之外的行为愿意和承诺。再一次强调，工作的目标是让你的来访者愿意感受困难的情绪，而不管这种感受如何发生，鼓励来访者在这种情绪下作出灵活多样的反应，以创造行为上的灵活性。第一章乔治案例中提到过的外化练习就是一个例子。另一个相关的练习是把过强的情绪“大卸八块”的“回形针怪兽”练习。过强的情绪就像是回形针搭建起来的大怪兽。它看起来很大很吓人，整体来看似乎势不可挡。但如果我们静下来检查下它的每个部分，就会发现根本没有什么吓人的。在这个闭上眼睛的练习里，让来访者接触艰难的情绪，仔细观察身体的反应。目的是放下抗争，看一看精细到身体每一部分的反应。例如，当来访者说出某个部分的反应时，治疗师带来访者进入这个感觉的细微之处——它在哪里，在哪儿开始，在何处消失？当这些都被看到时，回到“放下绳子”的隐喻，继续感受下一个。然后用相同的方法把焦点转移到其他经验：情绪、想法、渴望、行为倾向和记忆。通过把从整体上看似无法接纳的经验分解成一个个小元素，为每一个元素创造空间，最终“回形针怪兽”按照它本来的面目被体验。

另一个方法是帮个体看到回避的成本和回避在助长痛苦上扮演的自相矛盾的角色。“痛与苦之环”练习是一个方法。在一张纸的中间画一个小圆圈，写上一些字代表纯粹的痛（pure pain），这种痛来自一个人想得到的东西和历史与环境提供给他的东西之间的差距。如，一个人想要一个幸福的童年，但妈妈去世了，爸爸总是挑剔。那么把“悲伤的童年”放到圆圈中间。再添加一个类似的事件——这种无论个体怎么反应都无济于事的事情。接着，在圈外边写上为了应对圈内的痛苦个体做的所有事情，通常会包括很多驱赶痛苦的举动，可能包括麻痹自己、退缩、切断联系、喝酒、拖延等。在添加了这些之后，在它们周围再画一个更大的圈，问来访者痛苦是增加了还是减少了？几乎无一例外，痛苦增加了。把“更多的苦”几个字写在第二个圈之外，然后也把它圈上。如果你愿意可以再多画几个这样的圈——痛苦带来行动反应，反应又反过来增加更多的痛苦。

从ACT角度看，对纯粹的痛苦你不能做任何事情（事实上，你也不想：山姆真的想消除看到母亲死亡的痛苦吗？），但是你可以阻止圆圈增长。增加的苦是污染的痛（dirty pain）——由控制痛苦的不必要的努力带来的。那么余下的就来源于作为一个人，一个有限的存在，经历生活自然而然产生的痛苦。

接纳有生命力、存在感以及整体性，在治疗进程中你可以感受到这一点。但当你和来访者讨论接纳的问题时，你往往会误入歧途。事实上如果我们在督导时听到治疗师说“我们讨论了接纳”，那我们就差不多知道这里出了问题。因为“讨论”是知识性理解层面的东西，而你需要做的是创造一个语境让来访者在其中走进痛苦，全然地，没有任何防御。接纳是一种体验，无法靠讨论得来。

另一个常见的陷阱是来访者取得进步后又倒退回来。生活开始有了一点点新进展，大脑又开始为控制代言。比如来访者会非常高兴地说ACT方法是如何起作用的。而起作用是根据“感觉很好”这个标准来测查的，而这恰恰是问题的起始。不小心的治疗师会掉入这个陷阱。如果来访者过来说：“我想我取得了很大的进步，谢谢治疗。上周我感觉棒极了！”治疗师应该努力把焦点放在来访者的行为上（如，采取更开放的态度，投入到以价值为基础的行动中），而不在情绪的消长上。事实上，治疗师可能这样说：“我很抱歉听到这些。”这会让来访者迷惑但可以开启一个讨论，执着于“好”情绪在功能上和回避“坏”情绪一样是有害的。ACT治疗的成功指的是在障碍或挑战面前，朝着基于价值的行为前进。

从表面上来看，这个过程可能让人沮丧，因为很明显，如果来访者愿意的话他会向前进，然而他却不断地重新陷入挣扎和逃避。记住愿意是自己和镜子中的自己对话，让来访者持有愿意不是治疗师的工作。你的工作是指出来访者的经验，包括不愿意的成本和对以价值为舵的生活的渴望。愿意是一个选择，是需要个体自己去做的选择。

这就是为什么向来访者打保票通常是没有用的。如果你开始承诺并向来访者保证，“如果你能愿意的话，那么就有好事情发生”，你等同于在说：

因为我很强大，我知道你所不知的，我将给你力量，让你相信你的经验还没有让你相信的，也就是说，你这样做的话，好事情就会发生，相信我，这很有用。

这个“我强，你弱”的逻辑很容易削弱来访者。相反，我们假定只要给予恰当的慈悲觉察（compassionate awareness），来访者能足够强大来承担自己的痛苦。生活问我们每一个人：是否能够存在于当下，体验历史的回声，有目的地创造未来？你不能替你的来访者回答“是”，你只能让他们增强自己的力量以作出自己的回答。


正念


想象再平常不过的一天。你起床，完成早晨常规的事情，也许是吃饭，或许喝点咖啡，洗个澡。可能你磨磨蹭蹭，像往常一样迟到，并匆匆忙忙地赶路。你正在做什么？你在想什么？你意识到了什么？想象你开车上学或上班，或走路或乘火车或乘公交。发生了什么？你在想什么？你注意到什么？接着想你的一天，你做了什么？你和谁打交道？你内心经历了什么？

对于我们大多数人而言，我们像有一个自动导航仪指导般自发行动。这是人类的本性，帮助我们适应环境，变得高效。我们对周围和内心发生的事情有很少的知觉，除非有一些特别的事情发生的时候。

当我们像梦游般经历一天时，我们错过了身边发生的生活。房子外边的灌木丛、树木，你看到过无数次，但上一次你真正注意到它们是什么时候？是否注意到树荫、种子、风中摇曳的树叶？你上一次体验到这些是什么时候？还有天空，随日子变换的阴晴和不同的云彩。四周的声音也是不断变换的，即使你以为某种声音被你听到过，而事实上每一次的声音都是新鲜的。

ACT教导练习正念，或者关注当下的非评判性觉察，是有别于主导生存方式的另一种选择。正念当然不是ACT创造出来的，作为宗教传统的分支（不单指佛教，也包括所有其他主要的宗教传统），正念有几千年的历史。在正念减压疗法和辩证行为疗法等疗法中，正念被看作一种心理治疗方法。然而，正念也是ACT的基本内容，特别是考虑到正念和ACT其他几部分的关联。

为了做到接纳和认知解离，你首先最起码要能够注意并标识出你内心发生着什么。如果你没有觉知到自己的伤心，你怎么能意识到自己喝酒是为了麻痹这份伤心？如果你连自己有什么想法都不清楚，你怎么从“我是个失败者”的想法中解离出来？如果你不能洞察当下发生了什么，生活的每一刻中什么对自己最重要，你如何让自己的价值指导行为？事实上一定程度的正念技术是ACT的根基。

来访者觉知自己内心的能力是不同的。作为ACT治疗师，你要尽早地检验并开展经验性工作帮助来访者更有效地觉察。治疗师常犯的一个错误是简单地让来访者练习更长时间，然后做经典的闭眼睛练习时，来访者有时会睡着或走神几秒。事实上，你应该尽早介绍正念的核心理念，然后在整个治疗进程中不断进行回顾。

在咨询中，以一个很基础的正念练习开始工作非常有帮助，一般持续5分钟，如在不同会谈中做把注意力集中到呼吸上，注意声音，身体扫描等练习。给来访者布置正念的家庭作业也很常见，尤其在治疗的早期阶段。在每次练习之后都看一看来访者能否投入其中，并根据来访者的情况调整练习。

关注呼吸：我希望你找一个舒适的位置坐好。双脚放到地上，眼睛闭上，只是单纯地追随我的声音。首先进行几次深呼吸。看一看是否能把注意力集中到你的呼吸上。你可以把注意力集中到气息进入和离开鼻子的那一点上，或者注意你胸部的一起一伏。接下来几分钟单纯地把注意力集中到呼吸上。当你发现注意力跑到某些想法、情绪或感觉上时，没有关系，轻柔地把注意力拉回到你的呼吸上。

每次会谈以简单的正念练习开始很有帮助（2～3分钟），可以让来访者和你自己都把注意力投入到治疗中。你可以简单地这样说：“在继续我们的会谈之前，先觉察一下现在你坐在椅子上是什么感觉。我将和你一起来做，来看一下你是否能感受到椅子，身体的哪部分开始有感觉，在哪部分感觉开始消失。”你不一定要作出解释，只要说：“在我们真正开始会谈之前，我希望确认我们的注意力都在这个房间里。所以请你闭上眼睛，舒服地坐好，把脚放到地上。这只需花1～2分钟。”如果来访者害怕闭上眼睛，那么让他/她把手放到眼睛上。然后引导来访者进行呼吸，注意气息的进出，注意房间里的声音，注意心跳，注意和地面接触的感觉，注意皮肤的感觉，或感受空气的流动。然后当来访者睁开眼睛，或把手移开后让他/她描述下所在房间的样子，从而回到正常状态。

这简短的2～3分钟会让接下来的50分钟会谈更加有效。聊天会减少，更少的时间会花在“热身”和没有意义地讨论上周的故事上。来访者更驻足于当下从而更真切地出现在你面前。这帮助来访者和你更专注地聚焦到治疗进程及工作目标上。

正念行走是一种非常有用的过渡形式。你可以和你的来访者一起来做。在行走过程中，你可以选择一些事物来聚焦注意力，如风景，然后在练习过程中转移注意力到声音上，最后转移到想法和感受上。在正念行走练习里，你不仅可以练习集中注意力，还可以练习以灵活的方式转移注意力。灵活地运用正念技术是ACT追求的目标。这种注意力的灵活性可以运用到辨别回避模式并注意到其他可选择的行动方式上。

闭眼睛练习的一个版本是“整理到箱子里”。首先进行一个初始的呼吸正念练习（参阅前面的例子），然后让来访者注意到升起的想法、情绪和身体感受，不去改变或者执着于它们。来访者把每个体验整理到三个箱子里：想法、情绪、身体感受。

巧妙地开始正念工作并不断提高正念技术，必要时可以布置家庭作业，要经常确认来访者能够跟得上你的工作。你会发现在治疗中经常性地回到基本的练习，帮助来访者注意和标识不同的体验是非常有用的。家庭作业能够加速咨询进程，可以是你自己制作或源自网上的录音材料，这样更容易让家庭练习变得结构化。


自我觉察的观点采择


一种超然的且与他人互动的自我感是生活的另一个维度，这种自我感不受世事变化威胁。

我们提到“你”，指的是你的经验发生的舞台、背景和空间。你承载着你的想法、情绪，但你不是这些想法和情绪。你承载着对身体的知觉，但你不是你的身体。你承载着你的角色，但你不是你的角色，你是超越它们的存在。

这种连续性让你成为承接困难的强有力的空间，一个经典的练习是“观察者练习”。

（让来访者闭上眼睛，引导来访者聚焦于室内，等等）我希望你能回忆起去年夏天发生的事情。当你大脑里出现当时的景象时竖起一根指头。好的，往四周看一看。回忆起当时发生的一切。好的，想起当时的景象……声音……感受……就像你现在做的，看能不能注意到当时你在那里，注意着你看到、感受到、注意到的东西。观察的自我就像在我们的眼睛后面，观察你所有行动、思维和想法的那个自己。看看你是否能辨别出那个在听、在看、在感受的人。注意那个抽离出来在观察所有这些的那个你。那时你在那里，现在你在这里，现在在这里的你，那时却在那里，看看你能否注意到这种本质上的连续性——在深层次上说，在整个人生中，你一直是你。现在我希望你回忆起你青少年时发生的事情。当你头脑里有了那时的景象时就竖起一根手指。好的，看一看四周。想起当时发生的一切。好的，想起当时的景象……声音……感受……慢慢来……当你清楚地看到当时发生的情况时，看能不能注意到当时在你眼睛后面有个你在看、在听，感受到所有的一切。那时你也在那里，看一看是不是这样：觉察你现在的感受、思维的觉察者和觉察当初青少年时的感受、思维的觉察者之间有一种本质上的连续性。在整个人生中，你一直是你。最后回忆起你还是一个小孩子时发生的事情，如六七岁时，头脑里有了那时的景象便竖起一根手指。好的，想起当时的景象……声音……感受……看一看你是否能发现你在那里看着，听着，感受着。注意到你在你眼睛的后面。那时你在那里，现在你在这里。确认一下，从深层次上说，现在在这里的你，那时却在那里。在整个人生中，你一直是你。无论你去过哪里，你都在那里觉察。这就是我说的“观察的我”。你的身体在变，有时它病了，有时又好了。它可能得到了休息又可能变得疲惫，可能强壮或者虚弱。你曾是个小孩，但你的身体在长。你的细胞不断更新，理论上说现在你身上的每个细胞都不是青少年时或去年夏天你身上的细胞了。你的身体感觉来了又走，即使现在听我说话，我们都在变化着。那么，如果所有这些都在变，而你，这个被你称为“你”的人，在你的整个人生中一直存在着。这就一定意味着，尽管你拥有你的身体，但不仅仅是你的身体；你拥有你的情绪，但不仅仅是你的情绪；同时你也不仅仅是你的角色、思维等。这些都是你的“内容”，而你是这些东西得以展现出来的领地、背景、空间。那些你正在与之挣扎和努力改变的东西也不是你。无论人生的“战争”如何进展，你会一直在那里，不变不动。看看你是否能利用这种连续性让自己放下，相信无论经历什么，你一直是你，你不必让这些心理内容作为评判你生活的标准。仅仅注意在所有领域出现的体验，与此同时，注意到你仍然在那里，觉察着你注意到的一切。

在第3章中，我们描述了这一自我觉察是如何从需要观点采择的言语与认知中浮现出来的。这一洞见引出了许多能够用来培养更广阔与更加相互连结的意识感的技术。例如，你可以让来访者从更智慧的未来视角给自己写信，或是回到过去问题首次出现时，看看那时的自己是否能给出一些慈悲或智慧？


价值和承诺


闭上你的眼睛，想象你在自己85岁生日庆典上。人生中所有你遇见的人都奇迹般地出现在那里（即使他们已经去世了）。你看到这些人依次地走上前来代你发言。每个人都恰好表达了你想让他们讲述的关于你的东西。他们都说了些什么？

上面的这个练习是ACT中用来发掘核心价值的练习，价值指导着治疗进程。如果不是有什么价值支撑着来访者，来访者为何要强迫自己对痛苦的思想和情感开放，并且努力从根本上改变关联这些思想和情感的方式？ACT会问这样的问题：“什么是你内心深处真正深深在乎着的？你是否准备好让你的生活与之相连，并且带着生活中其他的部分一起前行？”

通常来访者会想先把内心梳理好，而让生活暂停。就像一个肥胖的人，他决定在自己瘦下来或者对自己的外观感觉更好之后再去跳舞或去海滩。一个有社交焦虑的人决定在对社交完全无惧时再去交朋友。一个被背叛过的人决定在再也不抑郁且有安全感之后再去约会。从某种程度上说，人们想在玩生活这场游戏之前先在内心赢得这场战争。ACT让来访者学会挑战现在就开始生活，确认在此刻什么对他们是重要的，并在每天每刻追逐这些重要的东西。一个非常有用的隐喻是“建造一栋房子”。

想象一下，你决定亲手建一栋房子。你画了建筑图，精心挑选了材料，认真设计了装修方案，同时你和家人住在街对面的狭小仓库里。当房子几乎完工，你可以搬进去的时候，你开始想：也许，我还可以再加个阳台，这样在搬进去之前一切就完美啦。当阳台建好的时候，虽然你的家人都迫不及待想离开窄小的仓库搬到房子里去，你又开始盘算要是在入住前再安装个报警系统就更好啦，等等。你一再推迟搬入房子，为的是让房子成为它可能成为的最完美的样子，这样全家将在那里过上绝对幸福和安全的生活。然而有一天，你发现屋顶开始有漏水的迹象，因此你开始修理屋顶。随之管道开始老化，而你又得一切重新来过。你仍然没能搬进房子。房子一直在被改进，而搬家一天天被推迟。你花了比真正在房子里生活更多的时间来准备生活。你想要过什么样的生活？你会选择在仓库里，为房子里的生活做准备还是现在就搬进房子开始里边的生活，享受空间和温暖，即使房子还有它的不完美？

在ACT中我们会把价值当作指南针来讨论。我们可能和来访者这样解释：

如果你决定往东边去，你看着指南针并向东移动。你这样做的瞬间，你就是在朝东走了。即使你并没有真正到达东边，但你随时可以检查并调整方向，继续向东进发。

我们甚至会与来访者一起将上述情景演出来，比如一起向东迈一步，然后再迈一步。但要保证来访者有如下的理解：

你在走的过程中可能有既定的目的地（目标），但是目的地不等同于方向。价值方向对于确认“你希望自己正在做什么”有重要的意义。如果你不知道自己正走向哪里，你永远不会到达那里。

举个例子来说，对于“我想做一个有爱的人”，你永远不会一拍手说“好了，我已经完成了”！在你敞开心扉去在意这个事情，对自己作出承诺的那一瞬间，无论原因为何，这是你想要成为的样子，你已经开始了充满爱意的行动，以后路途上的每一步都是行动的延续。这永远不会被做完。无论你做了多少有爱的事情，都会有更多有爱的事情可以去做。这和“我想成为亿万富翁”或“我想拥有一辆宝马”有很大的不同。钱和车子是你能够寻求到的，而一旦你得到了它们，这个愿望就被完成了。

然而，人们常常把目标和价值搞混。像金钱和财产表面上看起来像是价值，结果往往以让人空虚为结局。你可以在自己或周边人身上找到这样的例子。一个取得了高学历的人做了很多事情来拿到学历。学历曾经是一个目标。对目标的追求会有一个起点和一个可以完全实现的终点，而这个终点可能就是你想要的。这是价值取向的一部分，但是得到它需要依靠你作出很多的行动。而一旦你得到了它，你就拥有了它，事情就被做完了。学历就是这样的东西，但如果你问一个手拿学历的人：“这个东西背后蕴含的价值是什么？”往往对方会沉默很长一段时间。在最终拿到高学历之后，人们可能会发现自己困惑了，因为他们本来有个潜在的预期，如变得更自信或收获某种状态，“人们会赞扬我”或“我会感觉自己很重要”，这就是引发问题的地方，因为他们发现拿到学历之后并不感到比拿到前的自己更聪明、更自信或者自己更重要。从ACT视角看，核心价值并非关乎有不同的感受或想法。

我们在谈论选择高品质的行动，这些行动此时此地就在发生，并永远不会被终结，它更像是一个行动方向，而不是一个能够被完成的目标。当和来访者共同工作时，我们可能说：“我指的是你在生命中最最想呈现的东西。”语言的使用倾向有助于辨别价值。如果使用动词或副词，来访者更有可能是在用符合ACT的方式谈论价值，如“做一个有爱的人”，或者“与他人愉快地合作”。如果你听到的是名词，来访者谈论的很可能是目标。值得注意的是，这个过程有被大脑支配变得死板的危险——大脑会强调它们认为价值“应该”是什么。来访者可能把激发生命活力的推力误解为对自己的打击：“我没有活出自己的价值，我是多么糟糕的一个人！”你必须引导来访者反思什么对他们是有意义的，与此同时，要留出空间对评价性思维进行解离。

下面的话可以有效地为来访者探索自身价值，营造非评价性氛围：

假设没有人会知道，事情只在你和镜子中的你之间发生，你想成为什么样子？假设没有人会知道，不会有任何喝彩声，没有人会对你的选择作出评判，这里只有你和自己的对话，你真正想在人生中得到什么？

治疗师必须筛掉很多表面的东西，截断回避的去路。然后治疗师可以略微往前推动来访者：“这真的是你想要的吗？这就是你愿意为之努力的东西吗？生活中你真正想要的东西就是你不会感到害怕，永远不要悲伤吗？”在这个时候，来访者和治疗师都会意识到那样的目标真的没有任何意义。那只关乎舒适或者解脱痛苦的期待，有非常大的局限性，开始的时候这样的期待让他们走进咨询。再一次想，如果没有人会嘲笑，或者暗地讽刺，来访者可以成为自己想成为的样子，他或她会作出怎样的选择？

价值非常重要的一点就是它们是被选择的。选择的议题对大部分来访者来说都比较难理解。演示这点的一个简单的方法就是拿起你办公室里的两样东西，让来访者选择一个。


治疗师：
 如果二选一，你可以拥有其中一个，你会选哪一个？


来访者：
 （选了一个）


治疗师：
 为什么？


来访者：
 我更喜欢这个（或这个好看，尝起来更好吃，等等）。


治疗师：
 我不是问你更喜欢哪一个（或哪一个更好看，更好吃）。我让你作出选择，而不是让你的希望、渴望和喜好作选择。


来访者：
 我不理解。


治疗师：
 有没有这种可能，其中一个更好看、更好吃，但还选择另外一个？


来访者：
 我猜有的。


治疗师：
 这是个自由国度，对不？

假如你已经重复了这个练习几遍，一些来访者可能仍无法在这个过程中有进展，不能看到选择时说出“我选择那一个”。如果来访者很纠结，你可以把选择简化，例如把你的双手伸出来说：“快，左边还是右边？”你努力让他们看到的是有这种可能性，即只是单纯地作出选择，让大脑自己唠叨原因而不去管它，不认可也不打压。

例如，从一个没有死角的地方观察，动物在一个被监控的房间里或者T字迷宫中选择左还是右是有原因的。原因可能存在于过去的经验中，但动物自己并不知道它是什么，也不会为此辩解。它只是在行动。人类进化出管理语言的器官，我们叫作大脑。我们和大脑想法融合，以为每件事都必须得到解释、论证，甚至被它决定。这些对于价值为何重要呢？你的大脑有101条理由关乎你为什么不可以看重某个东西或必须看重某个东西或为何你永远不会成功实现某价值，等等。进一步说，如果你按照逻辑思考一下，如果价值是你评判事情（你的行为）的准则，那又是什么准则允许你选择这一正确的准则呢？这在逻辑上是行不通的。价值没有正确或错误之分，因为根据定义，价值就是你怎么评价你的行为。价值就是准则。从某种意义上说，价值是超越分析的。

如果每件事都必须通过语言完美解释、论证和推断，那么何处是结点？这就像你在一个箱子里，最终只能做你妈妈告诉你的应该做的事情，或者你觉得自己应该做的事情，或者你管好自己的私事而努力去做的事情，或者你为了避免罪恶、痛苦或羞耻而努力去做的一些事情，等等。对于一些有启示感的来访者来说，这会是一个巨大的解脱。举个例子，一个人选了可口可乐而不是七喜，单纯因为他选了它，然后看着大脑不断告诉他理由。这是进行价值工作的起点。

价值也是过程取向的。价值体现在行动中，而不在任何特定的结果里。可以通过“徒步旅行”的隐喻来说明此点。

假设你很喜欢徒步旅行。我问你徒步的目标是什么？你说到达山顶。现在想象你为徒步做好了准备，拿上你的装备，整理好背包，计划和你的伴侣或朋友一起，然后到达了旅途的入口。你到那里我就开着直升飞机出现了，接你起来，把你带到山顶。这样是徒步旅行吗？当然不是。徒步旅行不是为了到达山顶或走完环线，而在于中间的过程。

最后一个需要区分的是，情绪并不是行为的好的指引，所以在价值工作中情绪也是没有作用的。如果你选择做一个有爱意的伴侣，但只在感受到伴侣的爱时才有爱意，这会如何？你可能会是一个非常糟糕的伴侣。做对方的伴侣就意味着当事情不那么让人高兴，爱的情绪被阻塞的时候，你要出现在对方面前。因此，把价值和好的情绪区分开很重要。

有时很难跟从价值，部分是因为它与生活中感受到的痛苦相联系。从定义上说，你更可能在在意的东西上受伤害。如果你很爱你的伴侣，你伴侣的不忠或不支持就会伤到你。融入有活力的生活要求你对伤害的可能性保持开放。这就像硬币的两面。你最在乎的领域也是你最容易受伤的地方。往往当你朝着自己的价值迈进时，痛苦也会迎面扑来。你的逻辑大脑会告诉你：“往那个方向走，你是自讨苦吃。我会保护你，保护你的方法就是不让你往那个方向去。”

例如，如果向深层次发掘，99％的人都想做一个与他人产生联结的人。他们想进入一段亲密关系，因为这就是人类组织起来的方式。但如果问一个有足够生活经验的人关于背叛和失望，他们会知道对人关爱可能带来伤害，因为别人曾让他们失望，或者其他人严重地背叛了他。如果你发现了这一点，你可以这样问：“好的，那么，你打算做什么？你的大脑告诉你做什么？”我们的大脑告诉我们这样的事情：“我要做的是再也不那样脆弱了，再也不要与人那样亲密了，再也不要敞开我的心扉了。”在某种程度上说，这是在创造并助长痛苦到一个更严重的水平。一个人真正在意的东西被打上了封条。

接纳和解离教会人如何带着由于“在意”而产生脆弱和失望的痛苦前进。价值工作是在确认一个人真正在意什么。价值不是预期，价值不是评价。我们不会这样问来访者问题：“你曾是一个好男孩吗？”我们不让其去假设自己能不能做到，而是要触及来访者的内心：“如果你能成为任何你想成为的样子，你会是什么样？”

ACT中有句俗语：在你的痛苦中，发现自己的价值，而在你的价值里，发现你的痛苦。你可以通过山姆的例子看到这个工作过程。山姆正在处理母亲死亡的议题。在探索痛苦的记忆、感激、丧失以及其他的反应之后，他开始自然地发掘自身价值。


山姆：
 我如行尸走肉般存在着。很多情感聚集在我体内，但我就是不能把它们释放出来。有很多事情我居然再也不做了。


治疗师：
 给我举个例子，比如你放弃了做什么事情？


山姆：
 放弃了弹吉他。我玩古典和爵士吉他，弹得很好，非常棒。然而我却放弃了。我爱音乐，爱它向我和他人娓娓道来的东西。我爱音乐的创造力，但我再也不弹了。


治疗师：
 如果你去弹的话，会发生什么？花一些时间想象一下你弹吉他的景象，看看你是否能感觉到发生了什么。


山姆：
 我就是感觉不到有再去弹的热情了。再加上我的吉他老师在母亲去世差不多的时间也去世了。走得很快。我甚至没能跟他道个别。他训练了我9年，而突然有一天他去世了。


治疗师：
 让我们在这个地方慢一点。你是不是发现在最贴近心脏的地方有痛苦存在，而这儿正是你可以有创造力，做你自己，创造美的地方。我是不是把我的想法强加给你了？


山姆：
 没有，就是你说的这样。（出现泪水）好像我再也不能做我自己了。


治疗师：
 慢慢说。这值得你好好留意一下。


山姆：
 我母亲死后情况变得更糟了。过去她常常躲在我门外听我练习弹奏。有时我一演奏完，掌声就会传过来。那时我觉得那样很傻同时又很温馨。她爱音乐，也爱我。


治疗师：
 这真的很温馨。山姆，你是一个年轻人。你知道，我们从小受到的教育是通过长大，通过融入文化，通过大脑来处理情绪，但其实这些都是不必要的。有时触碰痛苦很困难，大脑想保护你，告诉你不要去触碰痛苦。让我们尝试下像手捧一个易碎的东西那样去拥抱痛苦。你说到不再有激情去弹吉他，而我也看到当你说到弹吉他的快乐和做你自己、有创造力的时候，你流了眼泪，这不只是伤心的眼泪。


山姆：
 我喜欢演奏，喜欢创作，这就像把我自己打开了。但这也让我害怕。就像有个堤坝在那里，如果我打开了，情绪的洪水就会淹没我。


治疗师：
 是的，如果你一直花时间抵挡某些事情的话是这样。但我现在想触碰的是别的可能性。生活不只要求你对痛苦开放，还可以对目标、意义、生机开放。这就是活着。如果你对这些开放，的确你失去老师的痛苦会回来，是的，你失去母亲的痛苦会回来，但同时音乐也会回来，创作也会回来，做你自己也会回来，生活会回来。


山姆：
 很有意思，我对那些虚伪的，只按照社会要求做事情的人感到气愤。


治疗师：
 是，我了解。


山姆：
 但至今我仍然在伪装，不去做让我真正成为自己的事情。我是个伪君子。


治疗师：
 那么，谢谢你大脑的这番严厉斥责。你知道，大脑是具有评判性功能的，它会在任何一个角度反复攻击你，但似乎你已经在这儿触碰到一些重要的东西。这不是沉溺在无休止的悲伤中不可自拔，而是给你一个空间做你自己。这就是为什么回避是有害的。它告诉你不能做自己。


山姆：
 我明白，那是一连串的影响。


治疗师：
 没错。但这很酷，真的很酷。我们已经触碰到非常核心的东西了。我们触碰到你想要的东西。比如，这有一架钢琴，如果你走过去坐下来弹奏钢琴，什么会回来？丧失、痛苦、记忆，还有音乐、创造力以及做你自己。同样，如果我们让大脑做它的事，你做你的事又会怎样。这到底是谁的生活？


山姆：
 我已经一点点把生活舍弃了，这让我麻木，我不得不一点点死去。这样不值得。

如果你能让一位来访者触碰核心价值并让价值发声，你已经让治疗发生了改变，因为一旦看到核心价值后想从其旁边溜开就不容易了。你会看到来访者会在什么重要、什么不重要上绕圈子，好像有秘密在这之中。人们学会了不把想要的大声说出来，因为其他人可能会伤害他们，会嘲笑他们，因为哪怕是把希望说出口都让他们感到容易受伤害。

另一个陷阱是“是的，但是……”当你问来访者你想成为什么样子时，你得到的答案可能是：“我想要一个好的关系，但我妈妈从来不回我电话。”等一下，这是作为治疗师的你需要插话进来的时候：

这与她无关，这关乎你自己。如果你想要成为那个样子，那么就去做，按照你希望的行为方式去行动。其余的都在你的控制之外。生活中有很多时候我们没有机会充分展示与价值相关的行为，但这并不意味着你在乎的价值不在了。无论结果怎样，追随价值能够使你的生活有尊严且充满人性化。

治疗新手的一个担忧是如果来访者选择的价值自己不认同怎么办？例如，来访者可能说：“我想要更多的性和金钱。”的确有人这样回答，这时你要做的是了解“性和金钱”背后的东西以及做一个追求这些东西的人是什么样的？这无外乎以某种方式或不以某种方式感受：拒绝、欣赏，避免自我怀疑或消极情绪。当你触碰到更核心点的东西时，你会看到一个人内心涌动着但难以表达出来的情绪反应。你会看到一种生命的活力。你会看到一个人不再那么自我防御而是对引向不同道路的行为方式更加开放。大多数人会提到爱、接纳、奉献、参与、支持别人。你会看到在你面前的这个人和你多么相似，只是他们一直在逃避自己在乎的东西以避免被伤害。你可以告诉他们：

你能按照想成为的样子去行动，就像当你把身体转向东方的那一瞬间，你已经向东方开进了。在你转身和面对历史的一瞬，你喋喋不休的大脑努力阻止你成为自己，脆弱性也随着“在乎”而来，当你承认自己在乎，这时你已经为治疗，为你的生活创造了一条全然不同的道路。

在这个时刻，你希望来访者能够主动投入到生活中去。这属于ACT模型的承诺部分。这和行为激活类似，但是在接纳、正念、解离和价值澄清的语境下进行的。几乎所有能帮助来访者投入到与价值一致的行为中去的方法都符合这部分的工作。目标设定，作出小的承诺，觉察助长痛苦的行为模式，主动迈出此种模式并做些不同的事情，这些是非常重要的。

追随价值去行动需要勇气，需要胆量。治疗师可能要求：

如果今天你要大胆地生活，你会做什么？如果没什么是不可以的，如果你不介意结果，或别人会不会有不同意见，或这样会不会感觉不好……你将会做什么？

作为一个治疗师，你可以每次会谈都花一部分时间来单独做行为承诺，然后讨论来访者践行这些行动承诺过程中遇到的困难。

ACT治疗师也和来访者一起做承诺行动。我们都可以活得有胆量一些。我们都可以让生活的某些领域不受限或者时不时地让阳光照进去。试试让自己暴露在你挣扎的领域，和你的来访者站在一起，告诉他，“这对我来说很难……我打算这一周我将……”，这会很感人，并使治疗过程人性化。再一次，同ACT其他部分一样，你在自己的生活中践行ACT的能力将影响来访者做相同事情的能力。


创造包罗万象的隐喻


在ACT的整个过程引入练习和隐喻对组织咨询工作有帮助。这在山姆的案例中有所体现，在他意识到逃避痛苦让他过上不忠于自己的生活之后，进行了这项工作。


治疗师：
 就像小时候我们玩的跟屁虫游戏。想象你自己是游戏中的主人。有很多东西在你身后跟着。你对母亲去世的伤心，老师去世的丧失感，对自己是伪君子的评价，这些都跟随着你。如果你真的不想让它们说话或不让它们跟着你，你必须停下前进的脚步，转过身，让它们住嘴或离开。


山姆：
 这个比喻很好，就是这样。


治疗师：
 但对你而言重要的是不仅是做社会告诉你做的事情，还有做真正的自己。


山姆：
 是的，这对我很重要。


治疗师：
 这就是要做的事情。这些跟屁虫是你的记忆、痛苦和想法。而不是别人，不是文化的，不是社会的。这是你的。这是你生活的一部分。你能接受所有这些东西跟在你身后吗？


山姆：
 所以你是在说我不要对这些东西的存在感到不适？


治疗师：
 在某种程度上是这样。这意味着聚集力量。当你努力赶走跟随者，或忽视它们，或仅仅假装它们不存在，或者按跟随者的话去行动，你有没有收获你的力量？


山姆：
 没有，恰恰相反。


治疗师：
 当你让它们跟着你，当你从它们身上学习到一些东西，而仍把目光和心投向你想去的地方，这是种什么感觉？


山姆：
 强大。


治疗师：
 那么，获取你的力量。但重点在于你行动上的舒心，而不是情绪上的。哪怕主人在那里喊“我讨厌所有这些跟屁虫”，但他仍拥有行动的力量。


山姆：
 是的，是的，我想我明白你的意思。


治疗师：
 这就像生活问你一个问题：“你真的可以做自己吗？”你能否做你真正在意的事情，即使带着过去的经历？如果你能回答：“可以！跟屁虫们，我们在行军途中！”那么你能够强有力地去过想要的生活了。


山姆：
 是的，这是我将要做的事情。我需要更多地学习如何做到，但我一定会这样做。


莎拉的案例


在本章前面的内容中，我们承诺会再来看看莎拉的例子，看看进展如何。


治疗师：
 好的，但现在有一个奇怪的想法：“我不能发怒因为我不应该有这样的感受。”可不可以这样说，你在用与渴望的互动关系相反的方式对待自己。当自己不被别人关注时，会感到受伤。那么当你的情绪不被关注，得不到表达的空间时，是不是你对自己做了同样的事情？


莎拉：
 请再说一遍，我不太理解。


治疗师：
 我现在问你的是，对你来说是否可以接受你的情绪和想法本来的面目，而不是要求它们必须是某种样子。


莎拉：
 我能够接受自己和自己的感受吗？这对我来说很难。当我说这些的时候我就能意识到这点。我总是评判自己，觉得自己应该这样或应该那样，就像她对我做的一样！（笑）我讨厌这样的生活。


治疗师：
 （笑）是的。但如果深窥痛苦，你会发现它有时会教你一些东西。痛苦是不是教会了你一些关于你所渴望的事情？你渴望从母亲那里得到的，以及你渴望的……


莎拉：
 为我自己，是的，为了我自己。


治疗师：
 所以当别人以不在意你的方式和你交往，这很伤人。你对此感到愤怒。如果你忽视这点，这表明你在乎什么？我换种说法，当你不被在意时，你为了避免被伤害，你不得不不去在乎什么？


莎拉：
 我在乎被在意。我希望自己坦诚。我想做一个真实的人。我想被了解。


治疗师：
 但你一直在怎么做？


莎拉：
 当我愤怒的时候，我按照“应该”行事。你不应该愤怒。你为什么那样做？这对她不公平。但接下来我想做的事就是挂上电话。

在这个阶段愈发清晰的是莎拉的人际关系价值观基本与心理灵活性模型一致。她想要的人际关系是接纳的、主动的、以价值为基础的、觉察的、关注的以及非评判的。但是她却以完全相反的方式对待自己。这种违背价值的感受提升了接纳、解离、正念觉知以及聚焦于促进新活力的治疗努力的重要性。该案例以很积极的话概括：


治疗师：
 我的建议更像是一条路，你可以通过对自己更接纳与正念一直走下去。关于你自己，你想说……


莎拉：
 我想从她那儿得到。


治疗师：
 你想从她那儿得到。


莎拉：
 啊！接纳我自己。好的，我理解了。这就是我想从她那儿得到的，但我自己没有这样去做。我需要练习这样做。到现在为止我所做的都是在逃跑。


治疗师：
 是的。但我想我已经看到了这一点，并且这样做的代价是很有用的。这开启了新的选择。


莎拉：
 是的，的确是。你真的让我对未来可以踏上的旅程充满希望。我一直祈祷上帝。你给了我希望。



ACT和文化胜任力：把心理灵活性作为目标锚点



数据显示以文化知识为基础改良干预方法在实践上非常有帮助（Sue，Zane，Nagayama Hall，& Berger，2009），但这方面的实证进程是相当缓慢的。挑战之一是单纯的文化知识本身并不足以保证实践进程。文化的确可能会增进成员心理非健康进程，比如文化对经验回避的弘扬（Hayes，Strosahl，& Wilson）是一个很好的例子。那么如何改良ACT以提升文化胜任力？

ACT背后的CBS发展策略（Hayes，et al.，in press；Vilardaga et al.，2009）提示这个方法：把文化知识和心理灵活性模型过程相关联。在某种程度上这些概念以行为主义原则为基础，为文化改良工作提供了有针对性的目标锚点。

可以想一想强化（reinforcement）的概念，从而更好地理解目标锚点（targeted anchor）的含义。强化原则在文化中非常普遍，当然文化决定了什么东西的功能对个体来说可以是强化物。对强化物的了解为文化改良研究提供了目标（因为随文化群体不同，强化物发生改变），但同时也把文化知识融汇到与学习过程相关的更广泛的文献中（因为强化是一个广泛的行为过程）。

因为心理灵活性依托于语境和学习理论，这为文化改良提供了很好的目标（Hayes，Muto，& Masuda，2011）。例如价值工作要通过关注来访者的偏好来完善以适应不同文化。由于情绪的社会构建不同，不同文化下的回避线索也不同。在非自我中心的文化中，个体对自我觉察的观点采择评估可能需要包含集体性的直证关系。（如我们、他们，而不只是我、你；见Yagayama-Hall，Hong，Zane，& Meyer，2011）。像海斯，斯特尔萨拉（Strosahl）和威尔逊（Wilson）在2011年指出的：

如果文化知识可以与基于原则的过程相联系，那么文化适应的工作可以以功能性分析为基础，而不是依靠文化本身的表面特征。似乎没有什么理由证明循证的文化适应不能从根本上融入到ACT模型中。（p.234）

这种目标锚点的文化改良方法需要经过一步步检验。但是因为心理灵活性和行为主义基本原则的关系还在研究探讨中，我们不能假设说经验性回避具有跨文化的有害性。心理灵活性可能不会像一些更基本的概念如强化那样发挥锚定的作用。为探寻这些问题，ACT研究者已经开始研究心理灵活性的跨文化关联。例如因为亚洲文化强调接纳和正念，那么心理灵活性对亚洲人心理健康的预测性和对其他文化群体是否是一样的？目前数据是支持性的（Cook，Hayes，2010；Masuda，Wendell，Chou，& Feinstein，2010）。



结论



ACT全模型背后最根本的问题是：假如区分了你和你所挣扎的对象（自我觉察的观点采择），你愿意全然拥有这些，而不去防御（接纳）吗？能够如其所是，而不被它所说的迷惑（认识解离）吗？能够做那些（承诺行动）以价值为导向的事情（价值）吗？能活在此时此景中（关注当下）吗？对于莎拉来说，当更多的解离和接纳带来更多价值澄清的时候，她更频繁地回答：“是的。”我们说“更频繁地”是因为每天生活问这个问题好多遍。作为一名治疗师，你的工作是要帮你的来访者看到可能性并更多地说：“是的。”同样，你永远无法“完成”价值，因为心理灵活性是永远不会被完成或得到的。对于成长来说，挑战和机会同在。


注解：



[1]
 　出现在一首歌中，住在那里的所有女人都很漂亮，所有男人都很强壮，所有孩子都超出一般水平的聪明——译者注



5　评估

CHAPTER FIVE


面对快速涌现的诸多研究文献，本书很难在此对其进行一次综合评述。语境行为科学协会（the Association for Contextual Behavioral Science，ACBS）的网站上刊载着大量接纳承诺疗法、关系框架理论和心理灵活性的实证论文，同时，以语境行为科学研究项目为内容的综合论著也正不断被撰写问世，例如，心理灵活性（Chawla & Ostafin，2007；Hayes，Luoma，Bond，Masuda，& Lillis，2006；Kashdan & Rottenberg，2010）和ACT研究结果（Hayes et al.，2006；Ost，2008；Powers，Vording，& Emmelkarp，2009；Pull，2009；Ruiz，2010）等。任何一篇综述都会很快过时，因为仅仅几周光景，就可能有与研究项目中的某个方面相关的重要新证据出现，这已司空见惯。因此，本章的目标在于揭示已有数据的普遍特征，从广泛角度介绍ACT循证的最新优势和劣势是什么。

为如实呈现，又不至陷入细节，我们将直接阐述观点，而不再列出证明材料。例如，如果提及了ACT的50多组随机对照试验，我们不会引用所有的研究素材。因为在可引用参考文献的ACBS网站或者用一个好的搜索引擎，均可在需要时对论述迅速作出评估。但是，我们将给出众多领域中那些特别的和被引用的例证，以使目前文献的结果模式更具独特性。



心理灵活性是否能够帮助解释精神病理学？



关于心理灵活性和经验性回避的文献很多并且结果一致。心理灵活性及其各种要素与精神病理学的大部分形式呈负相关，相关系数一般在-0.35到-0.55（Chawla & Ostafin，2007；Hayes et al.，2006；Kashdan & Rottenberg，2010）。这不仅仅是一个相关性发现：心理灵活性能够纵向预测精神病理学。比如，暴露在创伤事件的后遗症能够被心理灵活性和经验性回避的基线水平所预测。波卢斯尼等人（Polusny et al.，2011）做了一项此类研究，结果显示，父母的经验性回避水平能够纵向预测孩子暴露在创伤下的调节能力。心理灵活性还可协调其他的应对和调节策略如压抑或者认知评估，横向而持久（Kashdan，Barrios，Forsyth，& Steger，2006）。



ACT是一种循证疗法吗？



这个问题的标准在全世界因地而异，研究者们通常对此各存己见。在美国，如果聚焦于客观的、基于同行评议的程序，则答案为“是”。ACT被美国心理学会第12分会（临床心理学协会）列入循证疗法之列，应用于抑郁和慢性疼痛领域；同时，也被美国物质滥用和精神健康服务管理局（Substance Abuse and Mental Health Services Administration，SAMHSA）列入国家注册循证程序与实践名单里，其研究应用在精神病、职场压力及强迫症等领域。所列之循证支撑水平虽有不同，但在许多领域已很显强大。ACT被视为循证方法而应用的领域将会扩大，因为多重对照研究目前正在诸多其他领域中，如吸烟和物质滥用、焦虑的多个领域和行为医学的众多领域中应用。应该提到的是，美国心理学会第12分会和SAMHSA标准曾被指出缺少对变化证据的理论和过程的强调（David & Montgomery，2011）。而语境行为科学（CBS）方法则关照到了这些。因此，被列入上述名单仅是ACT社群能够提供循证支撑的一个佐证。

对于ACT文献的元分析表明，所有现存研究的组间效应为0.65左右，这意味着，在面对大量多种对照组时，无论是未接受治疗的还是所有临床表现范围内的当前黄金校准对照组，ACT与之相比，均显示出中等甚至更高的效应（随后会有更多细节的比较；Hayes et al.，2006；Ost，2008；Powers et al.，2009；Pull，2009；Ruiz，2010）。长达一年半的追踪中效果未见明显的衰退（如，Westin et al.，2011），追踪的实际结果普遍比治疗后的结果稍微大一些（Hayes，Wilson，et al.，2004）。



ACT是跨诊断取向的疗法吗？



有证据表明，答案在这里同样是肯定的。也许，ACT的实证文献最重要的特征即是其广度。现存RCT（随机对照试验）或其他类型的对照研究（例如，多重基线设计）涉及如下心理健康的领域，包括：强迫症、广泛性焦虑障碍、惊恐障碍、抑郁症、多种物质的滥用、精神病性障碍、边缘型人格障碍、拔毛发癖、大麻依赖、皮肤搔抓症和进食障碍等。在如下的行为医学和身体健康领域，也有类似研究，包括：慢性疼痛、吸烟、糖尿病管理、癌症干预、癫痫、急性颈部扭伤相关病症、小儿慢性疼痛、体重保持、运动、工作压力和耳鸣干预等。

在日常生活的其他领域也有这类对照研究：如戒毒者对戒毒复发的羞耻感、种族偏见、对存在精神健康问题群体的偏见、体重保持的自我污名、对男同性恋和女同性恋的自我污名、对从物质滥用中恢复的自我污名、棋类竞赛、提高员工绩效、观看有问题的色情文学的人，采取循证的药物疗法的临床医生和除了ACT外使用其他心理治疗方法的培训临床医生。

在本书撰写之时，有超过50种RCT已经发布或者正在发表，而且每个月都会出现一篇类似的新研究。回顾这项工作如火如荼开启之初的2000年，便拥有一个涉猎极宽并长到惊人的目录单。其方案各异——通常是使用的行为方法不同——但是对其自身来说，都是模型的一部分。也许更让人震惊的是，考虑到这些主题所涉及的范围，这些方案有多少是重叠的。



ACT是否比其他循证疗法更加有效？



ACT是否在效果上超越其他循证疗法是有争议的。鲍尔斯（Powers）等人在2009年得出的结论是否定的，至少到目前为止是如此。但是在对那篇文章的回应中，我们指出了其结论源自一些错误和有争议的观点，例如，将严格操作的循证药物疗法归类为一般疗法而非有效疗法（Levin & Hayes，2009）。但我们承认，该领域的文献尚显稚嫩，且尚需大量工作。目前，较为贴切的说法是，ACT相较于未进行治疗或常规治疗，效果要好。如果更广泛地考虑，ACT的效果至少与其他循证实践的效果持平。



ACT是否比其他形式的认知行为疗法更为有效？



ACT的疗效与其他形式的认知行为疗法（CBT）相比——这是前面所回答问题中的一个子问题——答案多种多样。一些研究表明，ACT比CBT更加有效，一小部分研究得到相反的结果。我们还没有准备得出一个结论，到目前为止，一般地广泛考虑时，研究显示ACT至少是与其他形式的CBT效果一样的；当对不同小组进行测试时，ACT或多或少比传统CBT更好；在大多数情况下，它是通过改变特征性的过程而起作用，而不是从其他模型中得到的。



是否存在没有其他疗法有效的ACT案例？



答案是肯定的。例如，泽特尔（Zettle，2003）在关于数学焦虑的研究中发现，系统脱敏疗法在焦虑特征评估中比ACT更好（在数学焦虑的结果中也是一样的）。随后在关于检测焦虑的研究中（Brown et al.，2011）也发现，ACT和传统的CBT都得到了相同结果，但是在那个研究中，当对实际测试表现和分数进行检验时，ACT却显著优于传统CBT治疗（在泽特尔的研究中并没有对客观表现进行评定）。在不断涌现出的大量新的研究成果中，有小部分出现了负性的结果，所以我们必须关注。对呈现负性结果的研究量太小，不够探究出一个共性模式。但是也有迹象表明，ACT在大多数慢性、严重和多问题案例的治疗上更加有效。尝试如何将其应用在较少问题、预防等类似方面的工作正在进行中。这可能是因为它所提出的议题（例如，自我意识、情感作用、生活目标等）对于治疗更小的问题来说太重要了，至少在没有额外的治疗发展的情况下是如此。



ACT是否按照其假定的程序而起作用？



有力证据表明这个问题的答案是肯定的，但更多工作尚待完成。目前，已经有超过30篇ACT领域的中介研究。在几乎所有ACT治疗过程的研究中，治疗后或治疗中的过程变量（经验性回避、消退、心理灵活性、价值观）中介了组间随访结果的差异，可以解释大约一半的结果差异（Hayes，Levin，Vilardage，& Yadavaia，2008）。我们对此抱以开放的态度，因为在大多数的研究中，当测量中介作用时，结果早已发生变化。因此我们需要谨慎提出许多方法学问题。但是，有些ACT研究在结果被改变之前就已对中介作用进行了测量，并且结果似乎成立，这表明中介结果可能并不是同时测量的产物。最值得注意的是这一发现的一致性，尤其是考虑到广泛的比较条件、广泛的主题领域和结果测量，以及较少的假定程序被当作中介变量进行测量。同样值得注意的是，当可能的中介变量从认知理论或者其他视角抽取出来的时候，它们一般不能像解释ACT结果那样起同样的作用。对ACT早期研究的再次分析为此提供了一个例证（Zettle & Rains，1989）。在原始研究中，ACT与认知疗法（Cognitive Therapy，CT）和去掉了抽离（distancing）的变形的认知疗法进行比较（此举之依据是，假如ACT仅仅是抽离，则变形的认知疗法应该会比完整程序的效果差许多）。事实上，变形的认知疗法效果更好。这使得ACT与CT的比较变得令人困惑，所以，泽特尔，润斯（Rains）和海斯于2011年使用现代治疗意向分析法重新分析在两种正常条件下ACT和CT的差异（即，分析包括所有的被试，甚至是脱落的被试）。ACT在自我报告的抑郁水平上有更显著的降低。认知解离的治疗后水平在后续治疗中起到了调节作用。但是消极想法或动能失调态度的治疗后水平未影响到结果，表明基于ACT的假定过程能更好地解释这个结果。



ACT的成分是否有效？



在已经发表了的40多篇关于ACT成分的研究中，大约十二篇是关于应用治疗方面的研究，其余的是关于实验室状态下的疼痛耐受力或类似项目和人群的研究。六个核心内容都有研究涉及。经一项元分析发现（Levin，Hildebrandt，Lillis，& Hayes，2012），ACT相关的治疗成分不管是以独立形式还是组合形式均有帮助，与不强调行动的干预条件相比，观察到接纳、解离、觉察当下、混合正念成分、价值、附加的正念成分的干预有显著的正性的效果。理论性的特定结果、理论上明确的干预措施之间的差异，以及包含经验方法的干预（例如，隐喻、练习）而非仅仅的理论依据干预的措施都有更大的效应。但是，考虑到只有少数的研究是在真正临床患者中进行的，这些证据只能被视作支持性证据而非决定性证据。



ACT过程能否被关系框架理论解释？



我们认为ACT过程可由RFT来解释，但是RFT本是用来解释人类语言和高级认知的，而非仅仅解释ACT。这就是说，ACT的研究发展与早期的RFT是相互交织的，正如我们在第二章中谈到的。发展既不是由下而上，也不是由上而下的——它是呈网状的，ACT的视角帮助指导RFT，RFT的视角也帮助指导了ACT。ACT聚焦于功能性语境而不是认知的关系性语境，这是RFT的主要视角。相反地，RFT实验研究成功地模拟了想法的抑制是通过认知网络不断扩张的（Hooper，Saunders，& McHugh，2010），为其作为应对策略的危险提供了实验证据。迅速发展的RFT对基于自我觉察的观点采择的直证关系的研究（如，McHugh，Barnes-Holmes，& Barner-Holems，2004）已经导致了一个新的评估方法，并且尤其强调ACT中接纳和慈悲之间的互相关联。我们期待这种网状的相互影响继续发展。



ACT及其基础理论是否有神经生物学数据？



ACT神经生物学领域已存有一些数据，并将不断有新的数据出现。弗莱彻（Fletcher），怒多弗（Schoendorf）和海斯在2010年发表了一篇与神经生物领域证据广泛相关的综述。迄今为止，这些数据也是支持性的。例如，当回避情感激活事件出现时，高经验性回避的被试倾向于表现出更多的大脑活动的偏侧性（Cochrane，Barnes-Holmes，Barnes-Holmes，Sterart，& Luciano，2007），这一结果表明，经验性回避被言语规则所控制，正如心理灵活性模型所揭示的那样。



ACT能对各种各样的人群都有帮助吗？




种族和民族多样性


ACT模型研究是在全世界范围内进行的，而非仅仅在美国和欧洲。ACT对东亚人在诸如疼痛治疗（Takahashi，Muto，Tada，& Sugiyama，2002）和工作绩效提升（Kishita & Shimada，2011）等方面的帮助众所周知。近期一项随机实验结果表明，ACT能帮助预防和改善在美国的日本留学生的精神健康问题（Muto，Hayes，& Jeffcoat，2011）。一个在印度进行的RCT表明，ACT有助于药物难治性癫痫群体（Lundgren，Dahl，Yardi，& Melin，2008）；对非洲南部有癫痫疾病的贫困黑人患者的相似研究也得到了同样的效果（Lundgren，Dahl，Melin，& Kees，2006）。在美国，在对具有良好代表性的各种各样少数民族人群的研究中，包括亚裔（如，Gregg，Callaghan，Hayes，& Clenn-Lawson，2007；Masuda，Muto，Hayes，& Lillis，2008；Muto et al.，2011）和非裔美国人（Gaudiano & Herbert，2006），均取得好的结果。


年龄


ACT已经被证明对儿童、青少年（例如，Wicksell，Melin，Lekander，& Olsson，2009；Wicksell，Melin，& Olsson，2007）以及老年人（Wetherell et al.，2011）和成年人均一样有用。


认知能力


ACT适用于各类认知缺陷的人群，包括慢性精神疾病（Bach& Hayes，2002；Gaudiano & Herbert，2006）、发育障碍（Pankey，2008），以及有脑外伤的患者（Sylvester，2011）。


缓解偏见、污名和自我污名


ACT通过创造出更大的心理灵活性来处理对他人的偏见性思维及增进人际价值，从而有助于减少偏见及偏见的内化。ACT能够减少对少数民族的偏见（Lillis & Hayes，2007），减少对戒毒人群的偏见（Hayes，Bissert，et al.，2004），以及对存在心理健康问题人群的偏见（Masuda，Hayes，et al.，2007）。

ACT还能减少过胖人群（Lillis et al.，2009）、戒毒人群（Luoma，Kohlenberg，Hayes，& Fletcher，in press）、男同性恋和女同性恋者（Yadavaia & Hayes，in press）的自我污名和羞耻感。



总结



在近来被ACT社群推崇的一篇进展方法的综述中，海斯、莱文（Levin）等人总结道：“语境行为科学方法是一致的、合理的和与众不同的，并且它已经有足够多的研究成果为自己提供证据。”我们已经提供了一篇与ACT相关的这个方法重要领域的文献综述。迄今为止，实证证据支持ACT及其发展的策略。



6　未来发展

CHAPTER SIX


接纳承诺疗法不是一项技术，它是基于应用性基础性模型的一种全面干预方式，一种知识发展方法，也是一种科学的基本哲学。ACT是为了便于在心理灵活性模型上发展和应用干预而命名的。

致力于发展ACT的语境行为科学协会（ACBS）已经被设计成将心理灵活性的过程扩展到社群本身。由于开放、非等级和以价值为基础，这个社群将社群多样性的心理灵活性应用到ACT的发展本身，从而成长得很迅速（正如第二章中所描述的那样）。其结果是，ACT的未来很可能越来越少地仰仗其创始人，而将越来越多地由社群决定。因此，尽管在这章我们讨论ACT可能的发展方向，但我们的重点将放在ACT流程和ACT社群所预示的可能的未来发展上。



个人授权和社群管理



在ACT工作坊结束的时候，参与者常常会问他们如何才能成为ACT治疗师或者何时他们就可以自称ACT治疗师了。ACT社群对这个问题有一个奇怪的回复，那就是：与ACT本身保持联系。他们似乎达成了共识：当他们在治疗过程中让他们的来访者创造出更多的开放、觉察和承诺行动之时；当他们自己能够对如何将ACT做得更好的新知识保持开放之时；当他们采取行动对实践的发展保持觉察之时；以及当他们对如何做得更好积极投入时，他们就可以自由地称呼自己为ACT治疗师了。换言之，ACT治疗师是由他们的兴趣，或者他们的意向和承诺本身所定义的。

临床医生通过培训的机会和获得开发的工具来提升技术。举个例子，为方便学习，书籍和录像带均针对特定的心理灵活性方法，逐一编辑呈现（如：Hayes，2007；Luoma，Hayes，& Walser，2007），ACBS网站上也将ACT的应用方向编目，可以根据目录查找相应的技能进行学习掌握（ACBS，n.d；Strosahl，Hayes，& Wilson，2004）。对依从性和能力的测量方法按功能进行设计，而非基于呈现形式，这样便可在众多不同设置中使用（Plumb & Vilardaga，2010），而且目前正在努力将一致性系统训练计算机化，这样临床医生自己就能跟专家一样自行确认他们的应用能力。诸如此类的学习工具不断地由社群自身开发出来，而且其中的大部分都可以在ACBS网站上免费获取。所有这些的目标都是为了给决心踏上ACT之路的练习者提供确保技能不断提升的方式，而不是为高高在上的创始人划分等级，宣称谁行谁不行。

这与常规的循证的方法有很大不同，它们通常会给成功完成了由创始人开展或认可的训练项目的人颁发资格证书。如果该疗法未经变革或不需变革，这种传统的分级方式便会一直沿用下去。将证书与等级相挂钩所带来的问题在于导致技术僵化，且有弱化创始人和早期采纳者的责任的趋势。如果新的想法和新的进展出现了，它们应当何时被列入必修清单，以及谁可以做这个决定呢？一般认为应该是由创始人做决定，也许与那些由创始人颁发资格证的人一起，但这样产生的等级很容易变质。如果创始人不喜欢或不理解新的方法，就不可能被吸纳，即使它们非常有用。这也可以解释为什么对于循证的疗法，当成分分析发现某些部分并不符合假设模型时（如，Longmore & Worrell，2007）仍然很难舍弃它们。相反地，当创始人有新的想法时，那些想法常常很快就被列入清单并被大肆宣传，而且常常在有明晰的实证结果之前早早就被纳入整套方法之中。随着等级滋生，金钱横流，科学成了它们的掩饰——但是这样的体系无法在共同社群下促进科学快速发展，只有像ACT社群采用不同疗法来实现。

ACT培训师在成为培训师之前要经过系统的同行评审的过程，就像申请基金一样，这个过程由ACBS内部的培训师自行控制，没有金钱交易。需要强调的是，成为ACT培训师不必由ACBS认证。当同行都认为这个培训师技能娴熟时，其仍然不会被认可，除非他或者她签署一份主要由ACT培训社群设计而成的价值协议。培训师同意他们不会将他们的训练据为己有，会将文本免费公开或仅收取很低的价格，他们自己也不会为治疗师开发资格认证项目。

这样带来的一大影响就是年轻人可以迅速进入提升过程，不需要在进门之前先核查自己的想法或有益的质疑。ACT的未来似乎展示了以价值为核心的、开放的、社群的和不分级的进程飞跃。语境行为科学社群正在成为ACT和RFT发展的驱动力。它的承诺则是针对远远超越ACT组织本身的核心价值：促进语境心理学的发展，从而更好地应对人类健康方面的挑战。这个目标可能永远都不会实现，但在这个过程中，进步总是有的。



心理灵活性模型的应用扩展



我们可以自信地预测，心理灵活性模型将会应用到更加广泛的领域，超过我们在第五章中已描述的应用范围。我们期待看到在行为药学和初级保健领域、商业和工业领域、社会问题如种族歧视和宗教偏见、教育、预防和社群发展等领域有更多应用和发展。大多数上述领域已经出现一两项令人鼓舞的研究，因此，非常有可能更大的进展正在来临。还可能出现一些目前尚未被关注的新领域。



技术同化



从技术上说，ACT正快速地被融合到其他的治疗方法中，尤其是认知行为疗法。到目前为止，该疗法在处理接纳和解离问题时最显而易见。CBT的大多数新方法现在都受这个观点的影响，即心理病理学的关键不在于出现的各种困难的想法、感受、感觉和记忆，而在于人与上述问题之间的关系。心理灵活性的其他方面似乎可能开始受到更多关注。比如很多替代模型目前不再强调价值的重要性。如果心理灵活性模型是正确的，那么未处理价值所造成的缺陷是需要弥补的。如果一种治疗方式转向增加价值的工作，大量由ACT社群所做的有关价值的提升工作都是可以获取的。其他模型恰当地强调与当下连接，却很少看到其与直证关系或超然的对自我觉察的观点采择的关联。同样，这些观点似乎可能渗透到主流中。我们期待心理灵活性逐步被接纳成为语境主义CBT也或许一些人本主义疗法的核心。

在心理学史上，类似的同化有时候会导致以“我们先创造的”为主题的无效的讨论。按理这种情况也可能发生在ACT上，但似乎并不可能。一方面，大多数的方法和理念都有上千年的历史，但是，更重要的是，ACT社群更强调分享知识而不是做所有权的阐明，它会更多地专注于流程和过程而不是聚焦于手册和症状，而且更加聚焦于社群。它是为了那些我们帮助其提升生活质量的人的利益，因此，发展社群需要坚持专注于探索新方法或在那些需要它的人的手中将其精细化，而不是专注于谁因已有的方法而获得荣誉。



间接干预方法的发展



正如在第五章所谈及的，ACT可以通过各种各样的方式进行传播：个体咨询、团体、朋辈间、书籍、计算机化的程序、课堂、手机应用、商业化咨询，等等。这些可能是新方法特别适合的领域。由于模型的可扩展性和ACT社群的务实的承诺，间接干预方法的使用有望得到拓宽和加深。



心理灵活性评估方法的发展



起初，ACT的评估很大程度上受传统的自我报告法和行为测量的限制。这些方法现在正在拓展，部分原因是模型本身有了根本的发展。我们开始看到以RFT为基础聚焦于心理灵活性的评估方法。举个例子，新的以RFT为基础的观点采择测量方法目前被应用在一些诸如社交兴趣缺失（Vilardaga，Estévez，Levin，& Hayes，in press）等的心理灵活性的分析上。类似地，以RFT为基础的内隐关系评估程序（implicit relational assessment procedure，Barnes-Holmes，Murphy，& Stewart，2010）目前被用于测量心理灵活性模型中的一个关键部分——对情绪的开放（Levin，Hayes，& Waltz，2010）。



知名度



最后，语境行为科学本身在心理学中的知名度提升似乎极有可能，甚至在整个文化中。完全致力于语境行为科学方法的期刊（the Journal of Contextual Behavioral Science
 ）在2012年面世。显而易见的是，RFT正在被主流的认知科学所关注（如，De Houwer，2011）。面向公众的ACT书籍的传播大大增加了其在文化和媒体中的可见度。在心理学、精神病学和社会工作中，ACT迅速地被广泛了解。无数的临床医生接受了该方法的训练。

所有这些似乎都表明ACT和其方法现已成为行为科学的重要理念和助人行业的一部分。所有的科学理论最终都会被证明有误，只要给它们充足的时间。但是只有当它们的理念被充分地理解，才可能发现理论的局限性。正如本书所预示的，ACT即将达到这样的阶段。



7　总结

CHAPTER SEVEN


接纳承诺疗法（ACT）是通过接纳和正念、承诺和行为改变的方法提升心理灵活性的干预方式。使用传统的分类方式很难在临床心理学中对它进行归类。一方面，它是行为分析的发展和延伸，这赋予它通常有与行为干预中相当正统的形式相关联的特征（以基本的行为学原理为依据；功能性分析；与认知因素和二元论的对立）。另一方面，其由关系框架理论（RFT）延展出的独特的认知科学领域，及其对过度的规则控制行为的关注，使它具有通常与更深层次的临床心理学相关联的，有时也与临床心理学忽略实践的一些分支相关联的特征。（诸如信仰，治疗关系，以及正念；经验性方法；以认知和情绪为中心；语境主义中与建构主义有相似观点的假设。）ACT是一个更大的知识发展战略的一部分，称为语境行为科学，它结合了一个社群的方法和一个网状的科学战略，侧重于经验支持的过程和程序。

心理灵活性被认为是由六大过程所组成，当需要关注心理病理学的主要方面时，每一个过程都可以被逆转：解离/融合；接纳/经验性回避；活在当下/脱离现实；观察性自我/概念化自我；明确价值/缺乏价值；承诺行动/行动受限。因此，心理问题模型和心理干预模型从心理灵活性的视角看是相互连接的。

ACT开拓者和临床医生们已经开发了大量针对这些特定的步骤进行操作的程序。解离是通过具象化思维形式或词语重复等方法改变思维发生的社会言语语境，从而快速减少对思维的依附。接纳导致暴露和激发对情绪或其他心理反应的好奇心。活在当下鼓励进行冥想练习和其他正念的方法。观察性自我通过对基于观点采择的直证的语言关系的操作得以增强，比如我/你，这里/那里，和这时/那时。价值工作的目的是促进对行为的意义和目的的选择感，而这是一种促进生命力和内在动力的方式。承诺行动是使用行为改变策略以促进技能习得显著、有效的行为模式。

治疗关系是ACT的核心，治疗关系本身也是由心理灵活性的观点来解读的。ACT已经运用在许多不同类型的来访者群体中了：比如儿童、青少年和成人；能力超常和认知能力受损人群；富有和贫穷人群；多数民族和少数民族的来访者；美国人、欧洲人、亚洲人和非洲人。该模型的旨在针对文化胜任力进行修改，但其方式可以说比目前现有的方法更具经验进步性，具体的方法是将文化知识与心理灵活性模型中的心理过程相联系，并与RFT所放大的基本行为过程相联系。

ACT和心理灵活性模型已经被数十个随机对照实验、同等数量的成分研究、几十个中介作用分析和一个大范围的心理病理学实验项目所验证。对照实验研究表明，ACT几乎在所有临床心理学领域（焦虑、抑郁、物质滥用、精神病等）、行为医学的大部分领域（慢性疼痛、血糖调节、锻炼、体重控制、癫痫、戒烟、耳鸣等）以及社会问题（偏见、学习能力、职场压力等）都有效果。ACT可以通过调整心理灵活性及其成分发生作用，其每个流程都是心理活动。ACT已被全球很多认证机构公认为一种循证实践。在美国，ACT已经被列入循证治疗方法目录，归在美国心理学会第12分会（临床心理学协会）、美国物质滥用和精神健康服务管理局的国家注册的循证项目。

ACT的未来似乎包括进一步同化其方法，并将其基本的跨诊断模型扩展到商业和工业、预防、社会偏见及初级保健等领域。间接干预的方法将大展身手，如计算机、书籍（传统的纸质版和电子版）、手机（社交媒体）、平板电脑等，致力于将心理灵活性带出临床，走向大街小巷。训练方法的创新和传播已经开始，例如利用线上培训以确保更大程度地精确使用模型。在许多领域，规模更大的资助研究项目正在增多。语境行为科学发展的社群已经遍布全世界，而且规模在不断扩大，影响力在不断增强。

这个社群的核心愿景是创造出更好地应对人类健康挑战的心理学。尽管这个愿望可能永远都无法完全达到或全部实现，但是会不断发展，ACT社群在预防和缓解人类痛苦、促进人类健康和发展上将会产生重大作用。



附录　关键术语表


接纳（ACCEPTANCE）
 ：积极接触心理经验（直接而全然地），不抗拒却存有好奇、兴致、意愿去了解，无自动化否定、行为控制或注意僵化的行为特征。






接纳承诺疗法（ACCEPTANE AND COMMITMENT THERAPY）
 ：一种基于关系框架理论的现代行为心理学的心理干预方式，运用正念、接纳、承诺和行为转化过程以塑造心理灵活性。






随意使用的关系反应（ARBITRARILY APPLICABLE RELATIONAL RESPONDING）
 ：来自随意语境线索控制下的习得关系反应。随意语境线索由某种社会思潮或传统决定，而不单是相关事件的正式属性，也不是来自于事件的直接经验。






行为分析（BEHAVIOR ANALYSIS）
 ：一种自然行为科学，寻求发展一个有组织的、以经验为基础的概念体系，在历史和情境语境相互作用中预测和影响有机体的行为。






行为原则（BEHAVIORAL PRINCIPLES）
 ：用于描述机体—环境互动关系的一类准确、全面而深入的语言表达，而且能够帮助预测和影响机体—环境的互动关系。






认知解离（COGNITIVE DEFUSION）
 ：通过改变语言的语境，提高对思维持续觉察能力，减少自动化言语及认知事件的自动化字面意义，来降低其对个体的控制。术语有时简写为解离，但任何情况均暗示认知的含义。






认知融合（COGNITIVE FUSION）
 ：在某种语境下，言语/认知对行为过度控制而减少了个体对言语/认知的历史延续性及随机任意性的觉察。术语有时简写为融合，但任何情况下均暗示认知或复杂事件中的认知成分，如情绪事件中的认知成分。






联合推衍（COMBINATORIAL ENTAILMENT）
 ：关系框架的定义特征，指的是在各类语境控制形式之下（包含随意语境线索的控制下）将相互关联的事件联合导入关系网络的能力。在某种语境下，A与B在某种特征上相关，A又与C相关，结果就可以推出B与C相关。






承诺行动（COMMITTED ACTION）
 ：一种基于价值的行动，与塑造服务个体价值的各类行为模式相连。






概念化自我（CONCEPTUALIZED SELF）
 ：用于言语反思、分析和评价的客体自我。






语境行为科学（CONTEXTUAL BEHAVIORAL SCIENCE）
 ：一种知识发展方式。在行为科学内，聚焦于塑造建立人类行为过程的实用、可知、联系行为原则的功能语境模型。






语境主义（CONTEXTUALISM）
 ：一种实用的科学哲学，其基础是以语境中正在进行的历史行为的根隐喻为分析单位，并将成功工作的真理标准与一组特定的分析目标联系起来。根隐喻为分析单元，运用实用的真理标准与具体分析目标相结合。






直证关系框架（DEICTIC FRAMES）
 ：只有通过特定视角的示范（通常来自发言者）习得的关系框架。比如“这里”或“那里”。






功能性语境主义（FUNCTIONAL CONTEXTUALISM）
 ：接纳承诺疗法的科学哲学基础，是语境主义的一种形式（见定义），其分析目标是在历史和环境的语境下精确、广泛和深度地预测和影响整个有机体的行为。






正念（MINDFULNESS）
 ：与当下有意识的接触，这种经历是接纳的、解离的、灵活觉察的。






相互推衍（MUTUAL ENTAILMENT）
 ：关系框架的定义特征，指在各种形式语境控制（包含随意语境线索控制）下的基本双向性。相互推衍能应用在下列语境中，当A以某种特征与B相连，那么B会以另一种特征与A相连。






自我觉察的观点采择（PERSPECTIVE-TAKING SENSE OF SELF）
 ：将自我作为定位点或视角的感觉（觉知的“源头”），通过直证关系框架，与他人、其他时间、地点的意识产生内在连接。






心理灵活性（PSYCHOLOGICAL FLEXIBILITY）
 ：作为一个有意识的个体全然接触当下的过程，不人云亦云，而是基于随机应变的条件，坚持或改变行为以服务其选择的价值。






关系框架理论（RELATIONAL FRAMES THEORY）
 ：一种讨论和运用关系框架中的事件参与来描述语言定义特征和高层认知的理论。






关系框架（RELATIONAL FRAMES）
 ：随意使用关系反应的具体类型，拥有相互推衍、联合推衍和刺激功能转换的定义特征，而这些特征部分通过习得的随意语境线索进行调节。关系框架从与语境线索相关的关系反应历史发展而来，而不仅仅从某种特别刺激或刺激本身及刺激间非随意特征的直接非关系反应训练中产生。关系框架总是一种动作，因此可通过“以关系建构事件”的形式重述。多种类别的关系框架已被识别。






规则支配的行为（RULE-GOVERNED BEHAVIOR）
 ：通常被描述为被言语前提控制的行为，“言语”由关系框架理论（见定义）解释。实际运用中，如果言语前提由改变非任意环境所包含的整个关系网络组成，被言语前提控制的行为更可能命名为“规则支配”。






以己为景（SELF AS CONTEXT）
 ：见自我觉察的观点采择。






接触当下（THE PRESENT MOMENT）
 ：对心理和环境事件发生时的灵活觉察和不评判的接触。






超然的自我意识（TRANSCENDENT SENSE OF SELF）
 ：见自我觉察的观点采择。






刺激功能转化（TRANSFORMATION OF STIMULUS FUNCTIONS）
 ：关系框架的定义特征，指基于参与事件的相关功能和关系框架的语境线索，对相关事件的刺激功能进行改变。






价值（VALUES）
 ：对持续、能动、发展的行为活动形式的自由选择、言语建构的陈述，成为行为活动的主要强化刺激，而行为活动是价值行为形式显性和固有的特征。






言语事件（VERBAL EVENTS）
 ：那些因为关系框架的参与而形成功能的事件。此描述中，言语可以用于修饰任何其他指代功能资源的术语（例如，刺激、行为、强化刺激、先行事件、认识等）。
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地暴晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《中华人民共和国职业分类大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物的身上被弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及其以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，现由重庆大学出版社购买了其中14本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此，也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论；我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，以获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

叙事治疗（Narrative therapy）是真正以合作的方式，由治疗师和来访者共同重写来访者的问题故事。叙事治疗取向从女性主义、人类学和多元文化理论汲取营养，反对心理学历史上用心理健康占据主导地位的观念对来访者的经验进行自上而下的解读。随着社会公正和社会变革日渐成为主流心理学实践的一部分，叙事疗法提供了一个创新性和包容性的模型，充分尊重来访者的生活经验。斯蒂芬·麦迪根博士用让人难忘的个人风格和叙事特色，将这个后现代取向的疗法清晰地展现出来，他起先曾为本书取名《被讲述的故事，谁拥有讲故事的权利？》——准确地揭示了这一重要治疗取向中治疗师的立场。叙事治疗师相信不存在一个客观真相，更确切地说存在着多个“真相”，它们为来访者的问题（和解决）提供了其他可能的解读。叙事治疗师也清醒地看到来访者的问题是在社会、文化和政治情境中被制造出来（也包括心理治疗的具体实践），情境常常阻碍和忽视了治疗师打算治疗的那些生命。这本叙事治疗的书对本系列丛书是一个重要补充。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson, Matt Englar-Carlson）
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作者序

在20世纪80年代初（当时我不过二十出头），我发现自己对各种疗法的观念尤其感兴趣，可以用如饥似渴来形容，特别是家庭治疗中的一些观念
[1]

 。我总觉得对此学得还不够深入，叙事疗法对困难境遇中的故事脉络以及人际关系的研究深深吸引了我。其实在当时，我对叙事疗法的兴趣还和我的另外一项兴趣爱好相冲突，即参加加拿大青年全明星曲棍球比赛，后者充满了男性荷尔蒙、伤痛和骨折
[2]

 。幸运的是，我在这两个爱好之间找到了平衡。

大概是1984年，我很幸运地遇到了加拿大著名心理治疗师卡尔·汤姆博士（Karl Tomm, 1984a, 1984b, 1986, 1987a, 1987b, 1988），他当时在加拿大亚伯达省的卡尔加里市，正在负责卡尔加里大学（这所学校也蜚声国际）的家庭治疗项目。在当时（以及此后的数十年里），卡尔的研究让我看到治疗师该如何在心理治疗领域，去解决那些困难的治疗问题和政治性问题。他有关介入型咨询的三篇文章，开启了我对治疗性问题（therapeutic questions）
[3]

 
[4]

 的兴趣。

当我最初开始叙事疗法的工作时，我读了所有我能收集到的关于叙事疗法的资料。对于这些叙事疗法领域的著述，有些我还一知半解，但直觉告诉我，这是一个很酷的领域，更重要的是，这些资料中的观点具有极大的前瞻性，比我在本科阶段修习过的任何心理学和社会学的课程都要深刻。在20世纪80年代中期和90年代初，我把自己的大部分时间都用在阅读和学习叙事疗法上，现在回想一下，当时一边读一边总是又激动又困惑不解。在我遇到叙事疗法的两位先驱人物大卫·艾普斯顿（David Epston）和迈克尔·怀特（Michael White）之后，我的世界发生了更大的变化。

在1986年的秋季，我参加了迈克尔·怀特在卡尔加里所做的有关家庭治疗的讲座（这是怀特在北美地区首次“正式”的工作坊
[5]

 ），这次会议正式开启了我的叙事疗法职业生涯。在会议上，怀特谈到人类学家格雷戈里·贝特森（Gregory Bateson）关于关系的观点，并在此基础上提出了叙事疗法的思路。会议上，卡尔·汤姆介绍了智利生物学家洪贝尔托·梅图拉纳（Humberto Maturana）的观点，然后阐述了自己的叙事疗法观点。

工作坊的最后一天，怀特走过拥挤的接待室来到我面前，我们闲谈了一会儿，我开玩笑说：“为了能从温哥华到卡尔加里来参加这次工作坊，我还四处筹借了些路费，目前路费还有所结余，因此自己正想着如何把剩下的钱花掉。”我们谈得很愉快。

怀特后来问我，是否有兴趣到楼上的治疗室，观摩他的一场咨询，当事人是一个10岁的男孩，他总有大便失禁的困扰
[6]

 。我知道自己是工作坊里最年轻的与会者，而且自己还穿着破破的牛仔裤和印着摇滚歌手尼尔·杨（Neil Young）头像的T恤，如此这般打扮，还能接到怀特的邀请，这让我欣喜若狂，当然是欣然前往。

面谈的时间是当天晚上，我坐在咨询室的单向镜后面，这是我第一次看到咨询中的怀特。我和工作坊的东道主卡尔·汤姆等五名治疗师坐在一起，怀特的咨询让我茅塞顿开，我们六个人安静地观看着这一非同寻常的咨询过程，被治疗中的对话方式所吸引。

尽管我之前也读过叙事疗法的介绍，也有些初步的实践，但这些与亲身观摩怀特的咨询都没法比。比如，在咨询开始的几分钟内，怀特和来访的孩子就一起给大便失禁问题重新命名（外化
[7]

 ），称其为“狡猾的便便”。怀特（和他的同事大卫·艾普斯顿）发现，如果治疗师和当事人能够在一个关系的、情境的情况下来讨论问题，咨询的进展就能得到提升。没有把大便失禁的问题单单归因于男孩身上，怀特提供了一个治疗的空间，“用语言”来表达问题，并使得问题和孩子分离，保持一个相对的距离（因此，孩子的身份认同就不再是有问题的）。艾普斯顿和怀特把问题进行关系的重新定位，并称之为问题的外化。

为了将问题外化，治疗师采纳了后结构主义关于自我形成的建构观点。用相关性的话语语境来看待问题和人之间的相对关系，通过这种方式，在治疗中把内化问题的话语转变成外化问题的话语（Madigan, 1996）
[8]

 。比如，使用外化的语言，怀特和男孩子一起，重新建构了一个标签“狡猾的便便”（来指代大便失禁），并用拟人化的方式把它比作一个在男孩之外的、相对的主体。

怀特在咨询中还引入了很多外化的问题（Epston, 1988; Tomm, 1989; White, 1986），包括：“让你陷入麻烦的脏东西，你叫它什么？便便？”“你是不是觉得，狡猾的便便有时会趁你不注意的时候溜出来，比如在你忙着玩耍的时候跑到你的裤子里来？”当孩子对这样的问题回答是的时候，怀特会继续问狡猾的便便还带来哪些不好的影响，比如，不舒服、郁闷、沮丧、家庭问题，等等（White, 1986）。

怀特还会问在场的家庭成员，狡猾的便便给他们自己的生活带来哪些相应的影响。这些问题包括：“当你儿子被狡猾的便便弄得一团糟，你会怎么样？”“当便便搅起了厌恶与沮丧的情绪，你会怎么样？”渐渐地（使用幽默和温和的方式），问题对于整个家庭的影响渐渐透明化，大家也意识到需要共同努力来解决问题。叙事疗法用这种关系性的询问，能给当事人一家带来希望和改变的能力。

在这次观摩怀特咨询时，我并没有完全参悟叙事疗法理论的复杂性，也没能完全意识到在使用关系的方式来外化问题时，其中所涉及的治疗的严谨性。我想，当时其他几位和我一起坐在单向镜后面的治疗师大概也和我一样，毕竟那是1986年！但是，尽管没有完全理解我所看到的一切，我仍然觉得怀特在咨询中所应用的治疗风格和外化问题的做法极具吸引力。我希望学到更多。

学习叙事疗法的咨询技术，有时候令人感到烦躁，因为叙事疗法语言背后的理论及架构，与我们以往在正统心理学、社会学和精神治疗领域所学到的知识并不一样。叙事疗法既不是本质主义、结构主义、心理动力理论、系统论的，也不是建立在自我的个人主义原则之上。叙事疗法不适用发展性的模型，也不采纳自我的个人主义理论，不使用心理测评和《精神疾病诊断与统计手册》（在叙事疗法中，我们不以此手册作为信息和解释的基础）。治疗的实践也不轻易使用药物
[9]

 。

作为一名年轻的叙事治疗师和学生，我开始学习基本的后结构主义的观点，叙事疗法以此为基础，并开始从叙事疗法的角度批判性地看待心理学和精神病学。大部分时间，我都是自学（研读大卫和迈克尔的作品，以及其他后现代主义者的论著，从中获得指导和帮助）。

叙事疗法彻底改变了我关于治疗文化的观点，并让我成为一名反个人主义的治疗师。我在佛罗里达取得了博士学位，毕业论文就是有关叙事疗法和后结构主义（同时还参与了加拿大国家超级飞盘队的培训和巡回比赛），后来我决定将自己的事业完全定位于叙事疗法的学习与实践。我离开加拿大队后专心写作毕业论文［促成此决定的其他原因还包括我自己的膝盖韧带拉伤，以及系主任荣·成奈尔（Ron Chenail）博士的影响，他也是亲叙事的、后结构主义的学者］。

最初，我立志读完大卫和怀特读过的所有书籍，但事实证明不太可能，因为他们二者涉猎太多社会科学学科，而且他们又是效率太高的读书者
[10]

 。但是我仍然坚持阅读了很多新理念学者的作品——他们的思想不同于精神病学、心理学、社会学领域主流学术期刊登载的内容
[11]

 。

我学习的转折点是（1991年有几个月，以及1992年）我被邀请前往南澳大利亚的阿德莱德市，有机会与迈克尔·怀特和雪莉·怀特（Cheryl White）生活工作一段时间（开启了真正的、治疗的学徒式的实习阶段）。正是在这段“住家式”的工作访问期间，我有充分的特权来接触迈克尔·怀特的叙事疗法实践以及雪莉的女性主义观点。

在此期间，我认识了艾伦·詹金斯（Alan Jenkins，在阿德莱德市），并了解他如何把叙事疗法应用于解决暴力、虐待和创伤的问题（Jenkins, 1990, 2009）。另外，我还因此结识了瓦内萨·斯旺（Vanessa Swan）和伊安·劳（Ian Law），他们二位也生活在阿德莱德市，并且是迈克尔最早的教学助理
[12]

 。

在那几年，我还有幸与以下人士和团队一起生活工作：泰美来·几维·塔马塞塞（Taimalie Kiwi Tamasese）、查尔斯·沃尔格雷夫（Charles Waldegrave）以及新西兰惠灵顿市的公正治疗团队（Just Therapy Team）（Waldegrave, 1990）。为了顺利完成实习，在1991年，我还有幸前往新西兰奥克兰市，跟随极具开创性的前辈大卫·艾普斯顿生活工作过
[13]

 。这些经历都令我感到无比兴奋。

当时的我非常珍惜自己的实习机会。在观摩怀特和艾普斯顿的咨询疗程时（每天我可以选择观摩6～7个咨询），我会在笔记本上记下每一个咨询中提出的问题。到了晚上，我会就这些问题进一步询问迈克尔·怀特和大卫·艾普斯顿（以及其他人），来了解每个问题的谱系（genealogy）
[14]

 。我会询问，这些问题从何而来；他们对时间（过去、现在、将来）的毁坏和混搭，其背后的目的是什么；某个表达为什么会使用特定的语法；某个问题的理论来源和作者是谁；哪些问题应该被询问，但是没有被提出来，等等。

和所有伟大的导师一样，对我无休止的问题和想要学习的热情，怀特和大卫保持了极大的容忍。最后，我开始能够比较轻松地辨识出咨询面谈中的特定结构，定位出经验和问题的时间维度
[15]

 ，我开始从理论的层面理解和表达出用语、观念和问题之间的特定的设置。

每天都有人被各种各样的问题所困扰，包括厌食症、夜晚恐惧、暴力、创伤、偷窃、对声音敏感、尿床和虐待。每个咨询的疗程中都会有新的一组问题，而我对这些问题又有自己的疑问。这里就像一个民族志学的叙事疗法学习实验室，没有问题得不到回答，也没有问题能逃过反思的审查。这是一项复杂的工作，但我慢慢找到了窍门。可每次当我觉得自己已经掌握了叙事疗法面谈技巧的时候，迈克尔·怀特或者大卫·艾普斯顿又开始引入新的概念和/或者新的思想者，我不得不重新开始学习（直到今天，我仍然在大卫的引领下学习）。

我在澳大利亚和新西兰接受叙事疗法实习训练的那段日子，每个夜晚，当其他人都下班回家后，我开始把之前讨论过的叙事疗法的问题进行分类，类别包括：相对影响的问题、未来可能性的问题、对体验之体验的问题，等等。叙事疗法吸引我的地方还有：其独特的语法，治疗师的去中心化，叙事疗法对社会公正的关注，以及叙事疗法如何在赞赏、尊重和惊奇的基础上进行组织。我当时把每个问题都进行录音，然后再给每个问题标注好注解的参考书目（虽然这样确实有些书呆子气）。

在此后的20年或者更多的时间里，怀特和大卫仍然不断发展着叙事疗法，并在学术上慷慨地引领着后辈
[16]

 。他们给我寄了各种各样完整的咨询记录（还包括额外的分析和注解），大量的新文章，对于治疗中的“新发现”的记录，有趣的案例和治疗中的提问（对，他们总是给我寄来大量的、新的、在治疗中提出的问题）。

当我回到温哥华（在美国获得了博士学位之后），我采纳了大卫·艾普斯顿、雪莉·怀特和迈克尔·怀特的建议，在一开始的5年里拒绝了各类机构或者大学的入职邀请。1992年3月，我开办了叙事疗法温哥华学校（前身是耶鲁镇的家庭治疗工作室）。回首这段经历，这是一个充满风险且前途渺茫的乐观决定。
[17]



正如叙事疗法的发展史所表明的，我个人认为，大卫·艾普斯顿是叙事疗法创造性的指导者；迈克尔·怀特发展了叙事疗法，是叙事疗法领域的大师级人物（他自己最不想要这样的名头）。雪莉·怀特与德威中心期刊（Dulwich Centre Publications）创立了叙事疗法的出版刊物，是叙事疗法界非正式的CEO（让我们大家的思想保持一致）；而公正治疗团队（Warihi Campbell, Taimalie Kiwi Tamasese, Flora Tuhaka & Charles Waldegrave）是叙事疗法伦理学顾问，在我们遇到包括内化的种族主义、阶层、性别、白人特权等问题时，给予我们支持。

上面提到的叙事疗法非正式的“董事会”成员，引领着叙事疗法在全世界范围内获得长足发展。他们也成为了我的家人。

悼念

2008年9月15日，公正治疗团队的成员弗洛拉（Flora）遗憾去世。她在新西兰的威灵顿家庭治疗中心工作了20年，是一名家庭治疗师和社区发展工作者。大部分时间，她都开展当地毛利人的工作。在温哥华的治疗会议中，她开展了很多次启人深思的工作坊。她是出色的教师、歌唱者，在纷争中发出平和声音的人。

这本书中所提及的很多非传统的、极具创造性的观点，都来自我的好友及恩师怀特。不幸的是，2008年4月4号，迈克尔·怀特在加利福尼亚州的圣迭戈开展叙事疗法工作坊时突发心脏病，去世时年仅59岁。怀特的智慧对我的日常治疗工作影响深远，他也极大地影响了世界各地的许多叙事疗法的实践者。

我永远怀念他。




[1]
 当时我遍览了以下作者或机构发表的作品，包括心智研究机构（Jay Haley, Paul Watzlawick, John Weakland, etc.），以及米尔顿·艾瑞克森（Milton Erickson）、R. D．莱恩（R. D. Laing）、尔文·戈夫曼（Irving Goffman）和意大利米兰家庭研究所（ Luigi Boscolo, Guiliana Prata, Gianfranco Cecchin, Palazoli）。我也涉猎了其他感兴趣的文章和书籍，比如，纽约市阿克曼家庭治疗所的女性研究者（Virginia Goldner, Olga Silverstein, Peggy Papp, Peggy Penn）的作品，另外还有其他一些作者（Sal Minuchin, Lynn Hoffman, Monica McGoldrick, Murray Bowen, Harry Goolishian, Carl Whitaker, Virginia Satir）的作品。于是，我又越过一个门槛，迈向第二级的、有关控制论学者（Paul Dell, Heinz Von Forester, Bradford Keeney）的作品，正是因为莱福德·齐尼的《变的美学》一书（Bradford Keeney, 1983）让我开始喜欢上格雷戈里·贝特森（Gregory Bateson）关于关系的观点。我还阅读了支持“爱尔兰第五省”观点的伊梅尔达·麦卡（Imelda McCarthy）和诺拉格·伯恩（Nollaig Byrne）关于治疗的、女权主义/社会正义的著作，还读了女权主义者瑞切尔·希尔·马斯汀（Rachel Hare-Mustin）的作品，她是第一个在家庭治疗领域写作有关女权主义文章的，我与她亦师亦友。我也完整阅读了心理分析学家弗朗茨·法农（Frantz Fanon）在法国和阿尔及利亚两地完成的著作，以及社会建构阵营诸多学者（Ken , Mary Gergen, Rom Hare , Michael Billig, John Shotter, Erica Berman, Ian Parker）的作品。


[2]
 回首往事，我觉得自己的父母（Frank and Theresa Madigan）就是一个很好的例子，他们从爱尔兰移民到加拿大的多伦多，一辈子穷困潦倒。但是在成长经历中，我一直目睹他们每个周一的晚上都去拜访同一家敬老院，他们这么坚持了35年，他们还组织家庭条件不好的年轻人在暑假开展露营活动，在食物救济站辛勤劳动，定期拜访贫穷的邻里，提供许多帮助。


[3]
 卡尔·汤姆有关介入型咨询的三篇文章是：《第1部分：策略作为治疗的第四条指导路线》（Part
 Ⅰ
 :Srategizing as a Fourth Guideline for the Therapist
 ）； 《第2部分：反思提问作为自我治愈的方法》（Part
 Ⅱ
 :Reflexive Questioning as a Means to Enable Self Healing
 ）； 《第3部分：询问线性、循环性、反思或策略性的问题》（Part
 Ⅲ
 :Intending to Ask Lineal, Circula, Reflexive or Strategic Questions
 ）。


[4]
 智利生物学家洪贝尔托·梅图拉纳和弗朗西斯科·瓦雷拉（Francisco Varela）有关复杂关系论的理论，是卡尔·汤姆将此介绍给我（及其他北美学者）的。为了理解这两位生物学家的理论，我把他们的文章读了8～12遍，边读边记笔记。因此，现在，我也经常组织读书小组，帮助彼此理解新的治疗理论和实践方法。在卡尔·汤姆的帮助下，我对咨询产生了极大的兴趣。


[5]
 在1986年的工作坊里，迈克尔·怀特和大卫·艾普斯顿（他们是叙事治疗的创始人）当时并没有把这种新的治疗方法命名为“叙事疗法”。这一名称出现在1990年，即他们一起完成了叙事治疗的开山之作《故事、知识、权力——叙事治疗的力量》（Narrative Means to Therapeutic Ends
 ）。


[6]
 在治疗性概念范围的另一端，DSM-IV识别两种亚型：便秘及溢流性失禁和无便秘及溢流性失禁。在便秘亚型，粪便通常是形成不良，泄漏是连续的，无论发生在睡眠时还是清醒时。在没有便秘的类型，粪便通常是良好的，污染是间歇性的，通常在显眼的位置遗粪。这种类型可能与对立违抗性障碍或行为障碍有关。


[7]
 外化的概念，最早是在20世纪80年代由大卫·艾普斯顿和迈克尔·怀特引入家庭治疗的领域。这一概念最早源于他们所做的儿童治疗工作，关系的外化，还伴随着幽默感以及游戏性（当然也是有着深思熟虑的思考）。对于外化，有很多种理解，但对此最好的概括就是：“人不是问题，问题是问题。”通过将人与问题进行关系的外化，当事人可以重新描述和重新定位自己和问题的关系。外化并不是叙事治疗的“必要条件”，它只是叙事治疗众多方法中的一个。


[8]
 对于自我建构理论的学者而言，规范、利益甚至是性别身份认同都是不稳定的建构，受到各种因素的操控，极易变化。正如福柯（1980）所说，建构的自我既是被决定的也是去中心化的。


[9]
 叙事治疗认为，在特定情况下，当事人有必要使用药物，但并不赞成大范围、过度依赖药物作为治疗的基本模式。


[10]
 在叙事治疗界，大家经常说大卫读了一千份文章而怀特把一篇文章读了一千遍。正是这两种风格让二者在严谨性与想象力之间寻找到了一种平衡。


[11]
 这些作者包括文化人类学领域的芭芭拉·梅尔霍夫（Barbara Myerhoff）、维克多·特纳（Victor Turner）和克利福德·格尔茨（Clifford Geertz）；关于后结构主义理论，我阅读如下学者的作品，他们是罗兰·巴特（Roland Barthes）、皮耶·布迪厄（Pierre Bourdieu）、吉尔·德勒兹（Gilles Deleuze）、雅克·德里达（Jacque Derrida）、米歇尔·福柯（Michel Foucault）和茱莉亚·克里斯蒂娃（Julia Kristiva）。最早接触的关于后殖民主义思潮作品的作者是斯皮瓦克（Gayatri Spivak）、贝尔·胡克斯（Bell Hooks）和爱德华·萨义德（Edward Said），继而阅读了巴赫金（Bahtin）、布鲁纳（Bruner）、格根（Gergen）、辛普森（Smpson）和肖特（Shotter）的作品。后来又读了朱迪斯·巴特勒（Judith Butler）的酷儿理论，以及她对身份认同的观点等。我认为，如果治疗师不去阅读这些学者的作品，不理解他们在其领域所作出的思辨，叙事治疗的实践就会有局限。


[12]
 在1996年，伊安与瓦内萨搬到温哥华，加入温哥华叙事治疗学校以及耶鲁镇家庭治疗工作室，与我们一起工作和教学。我们的书籍，《实践：叙事治疗中的情境化的话语、女性主义和政治》（Praxis: Situating Discourse,
 Feminism and Politics in Narrative Therapies
 ）正是出自这段共同工作的经历。


[13]
 这么多年来——时至今日，我仍然坚持与大卫进行每周一次的电邮往来，互通一些文章，讨论新的观念以及叙事治疗的实践。多么难得的享受啊！


[14]
 米歇尔·福柯的谱系概念，是关于主体地位的历史，探寻人与社会（这里指叙事疗法问题）在历史进程中的发展。


[15]
 对于在叙事治疗提问中如何使用时间维度的详细描述，详见我对迈克尔·怀特与大卫·艾普斯顿的访谈，这段访谈在网站http://www.therapeuticconversations.com的narrative-therapy.tv栏目中。


[16]
 2010年5月，雪莉·怀特来到加拿大温哥华，在治疗对话第9次会议上发言。在离开前一晚，她说，最近发现了迈克尔·怀特500小时的咨询录音（从1982—2008年），她提议我和艾普斯顿去澳大利亚的阿德莱德市一趟，一起对此进行回顾。能够再次受邀如此近距离地研究迈克尔及其作品，我们感到很兴奋。


[17]
 举个例子，在我刚刚搬进当时租的空空如也的办公室后的第10天，我接到了当地一家叫作“北好莱坞”的电影公司的电话，他们想来我的工作室看看，并讨论一下员工咨询的合约（约了会面的时间是在两天后）。如果合同签约，我将为他们工会组织中的1 500名员工提供咨询服务。虽然可能性不高（第一份合约），可当我环顾四周，我意识到自己除了电话和睡觉用的沙发床之外，仅有的就是刚刚塑封的博士学位证书而已，而自己银行账户里面还有不足1 000元。我不得不给几个朋友打电话，租了搬运卡车，向他们借来了桌椅、艺术品、地毯等，好让我的耶鲁家庭治疗工作室看着像模像样一些。幸运的是，和客户的会面很顺利，我拿到了合约，一小时后，我又租了搬运卡车把那些借来的东西赶紧物归原主。






致谢

无数当事人的生命故事塑造了本书，对此，我充满了尊敬和感激。感谢局内人所坦露的内心对话，这里面包含了对我的信任，也让我更加明晓和洞彻：

泰美来·几维·塔马塞塞和查尔斯·沃尔格雷夫，感谢他们诚挚的友谊和激进的思想；

雪莉·怀特，感谢她对我的影响，远远超出她自己的预想；

卡尔·汤姆，我尊重他的正直与坚毅；

希瑟·埃利奥特（Heather Elliot）和珂林·桑德斯（Colin Sanders），你们极具行动力，为温哥华叙事疗法学校的运营付出甚多；

维姬·迪克森（Vicki Dickerson），比尔·拉克（Bill Lax）和杰夫·齐默尔曼（Jeff Zimmerman），谢谢你们为学习叙事疗法的早年岁月带来了很多快乐；

感谢分布在世界各地的叙事疗法团队，感谢你们多年来的努力、新的思想和对这一事业的希望。
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1　导言


不管我们如何通过各种方式来认识别人的内在生活，我们总是从他们的表达中获得这些理解，而不是用某种神秘的直觉直达他们的意识世界。所有的理解都来源于那些呈现在表面的事实。



——格尔茨（Geertz, 1988，第373页）


这本书旨在解密有关叙事疗法的理论和实践方法，作者希望用一种轻松的方式来引导读者逐步地领略叙事疗法的历史，其中涉及一些个人的历史，理论的发展脉络以及实践方式的变迁。澳大利亚籍的治疗大师怀特和出生于加拿大后移民新西兰的大卫·艾普斯顿最早在20世纪80年代就开始了这一新式的治疗工作，但是他们直到1989年才创造出叙事疗法（narrative therapy）这一术语。到了20世纪90年代初期，他们的观念开始在北美和欧洲有了一些规模相对较小却十分热忱的拥趸。在2010—2011年，叙事疗法发展成为主流的理论，在全世界范围内被成千上万的治疗师所采纳。

美国著名的文化人类学家克利福德·格尔茨（Clifford Geertz, 1976）曾写道，


在西方文化中，所谓人类个体的概念是有界限的，是独一无二的，是将动机与认知或多或少整合为一的小宇宙，是能将自身所具备的意识、情感、判断和行动加以统一的动态中心，是与外界的社会、自然世界形成对比的。无论这一人类个体的概念对于我们而言是多么根深蒂固，但是在全球文化的背景下，它就显得尤为特别了。（第229页）


格尔茨（Geertz, 1973, 1976, 1983）认为个体的概念是相对的，是受情境或所处社会团体影响的，是散乱的，是反个体主义的。而叙事疗法对于个体的概念正与之相同。在迈克尔·怀特和大卫·艾普斯顿的治疗实践中，他们始终坚持以关系的/情境的/反个体主义的
[1]

 观点来看待当事人以及他们的社会关系，这是治疗的核心。这一关系的/情境的/反个体主义的方式所依据的治疗理论，本身就反对心理学中僵化的个体自我概念。

与之相反，艾普斯顿和怀特的叙事疗法开始对“自我”进行更为正确的研究，读者必须先对自我的概念有个理解（Madigan, 2004, 2007）
[2]

 
[3]

 。叙事疗法带来了多层次的、包含多种故事的主体概念
[4]

 。叙事疗法的对于自我的研究远远超越了已有的做法，不再用流行的或者概述性的方式来解释个体，也不是拥有所谓心理知识的专家对个体所进行的陈述或归类（Madigan, 1997）。

本地一家精神病医院的医生曾经电话联系我，问我是否愿意给一位名叫汤姆（Tom）的男士做咨询。汤姆被描述为“有自杀倾向、抑郁”，医院已经在他身上“尝试了各种可能的治疗方法”。这里的“各种方法”包括，在12个月内，他接受了40次电休克治疗（electroconvulsive therapy，简称ECT）、6种选择性血清再吸收抑制剂（selective serotonin reuptake inhibitors，缩写为SSRI或SSRIs）
[5]

 和抗精神病药物，在这一年中，他还接受了团体和个人的认知—行为的谈话治疗。

汤姆，一位66岁的白人男子，身体健康，属于中产阶级，已婚，异性恋者。对他的情况，医院的一位工作人员解释说，他们已经尽全力了，但是不得不放弃治疗。他们说汤姆已经以“不成功案例”的身份在医院里生活了一年多，他很依赖目前这种生活，尽管他被安排接受了各种不同形式的心理治疗技术，但是“没有一样有效果”。

待在医院的这12个月里，汤姆作为一个社会人接受了医院对其异常情况所做的一系列系统的分析、分类和控制。我和医院工作人员（即过去一年中治疗过汤姆的医生）进行了讨论，汤姆的“慢性病”已经被归类并界定为一种特别的心理意义（即严重的抑郁类型）。这让我想到，汤姆的情况恰好反映了心理学史上的典型的时刻——阅读某些专家的文献，然后就汤姆的情况建立一个专业的文档。

当我第一次见到汤姆时，有关他的病例记录居然重达6磅，我站在外面看着这些资料，仿佛它们铁证如山，汤姆就是毫无争议的、典型的慢性抑郁障碍患者。记录在病历中的汤姆（档案中描述的汤姆），医生是在本质主义、内在（现代）自我的层面上来看待他的。我与汤姆进行了电话谈话，加上医院对汤姆的解释以及病例档案的记录，我更清楚地找到医生对汤姆的情况（knowledge）
[6]

 给出上述专业解释的背景。

在和医院人员的接触中，我发现他们有一个明显的矛盾，就是我意识到医院将汤姆定义成（慢性的）自我死亡的生命（慢性意味着他是不可能被治疗的；Madigan, 1999）；但与此同时，医院又希望他能通过心理学的治疗技术而“康复”。不幸的是，汤姆被界定为不适合的，因为他没有办法让医生们满意（主要因为医生的心理治疗对他不起作用）。正如医院工作人员有限的描述揭示的，汤姆成了医院的知识产品和文化对象（Madigan, 1996）。

在科学化的医学与知识的模式下，精神病病房把汤姆这一主体（即汤姆这一个体）看作是被动的一块板，医生可以在这块板上写下病人患有的障碍。换句话说，医生的知识就是用来写出汤姆这一个体的病理。解码写出病理的过程就是明确病人所患障碍的病因，并且要在符合主流的诊断文本
[7]

 的前提下，解释病人的症状。

汤姆被诊断为患有《精神疾病诊断与统计手册》中的某一项障碍，在这一过程中，需要一名受过训练（即特定）的专业人士，他有权对汤姆的障碍进行解密。特定的知识是由一群所谓的权威人士及不同层次的专家协商而来的，他们允许医院的专业人士用这些知识来对汤姆进行有意义的描述。

上述能力和故事命名（story-naming）的权利是由权威机构进行协商而来的，并且在专业文献中进行传播（Foucault, 1972）。命名的过程表明了控制权，即谁有话语权去判断谁是正常的、谁是不正常的，判断之后又要根据何种权威来采取怎样的措施（Madigan, 1997）。叙事疗法对于现代心理领域展开批评（包括对《精神疾病诊断与统计手册》技术
[8]

 的批评）的核心正是，分析出谁不应该被赋予合法的话语权，因为他们并没有进行系统的思考，也没有开展一系列的调查，自然无法提出正确的、合理的询问和探究（Madigan, 2008）。

按照上述说法，汤姆因为个人目的被看作是一个没有知识的个体（Madigan, 2003），医生在处理他的问题时没有考虑到他所处的情景（或者把他所处的情景看作是空洞无意义的），只是按照性别、种族、年龄、性倾向和“机能障碍”对其进行了分类。从我与医生的接触来看，汤姆仅仅在特定的制度矩阵（Institutional Matrix）中获得合法的话语权，来传播和协商（在此案例中，就是心理学、精神病学的）知识、权力以及个体讲故事的权利。

在我与医院的专业人士接触后，我对汤姆开展了为期3个月总共8次会面的治疗。在咨询进行到第7周也就是我们第5次会面后，汤姆出院并再也没有入院。因为此前他接受了无数次电休克治疗（ECT），汤姆说起话来总有一些口齿不清，但是总体来说，他与家人都报告说他出院回家后还是相当成功的。汤姆被错误地界定为严重抑郁，他的身份认同就是长期患病者，我们的对话关注于将汤姆和这一身份分开，帮助他回忆起生活中的其他能力和方面，问题的身份认同让他忘记了这些。

在这8次叙事疗法中，我并没有使用任何世俗的魔法或者科学的药物来帮助汤姆从抑郁中恢复到正常的生活。非常简单（正如我向医生报告的那样），汤姆明确地指出，在我们的对话中以及在他所关心的人们写给他的一系列治疗性的信件中，他感受到了赞许、共情和倾听。他还说他喜欢我们“迈出盒子”的做法，让他能够更好地理解他与问题的关系，以及我们重新看待他生活中的一些方面和故事，而这些是无法用问题和医院对他的定义来进行解释的部分。

在我们治疗到第12周的时候，汤姆（在医生的指导下）决定停止使用医生开给他的所有精神类药物。他还在治疗的第12周，成为一所艾滋病医院的志愿者，耕种了几块蔬菜地，和孙子辈们相处得十分开心。在温哥华叙事疗法学校所开展的为期一年的叙事疗法培训中，汤姆还成为抗抑郁症的顾问。

对于初读本书的读者来说，进入本书中所提及的理论观点（以及理论在治疗实践中的应用）会有些困难，这不是一项轻松的任务。但是，本书尽最大努力将读者从困惑中解救出来，尽量解释清楚后结构主义理论/叙事疗法以及二者关系的难点和关键点，将理论和日常中叙事疗法的实践案例相结合。

在贯穿本书的理论讨论中，我一再表明的是叙事疗法不同于心理分析的正统体系，叙事疗法并不追求去建立一个有关生命的统一解释，也不想建构有关自我的自然主义的或本质主义的观点（Madigan, 1992, 1996, 2008），更不会根据这些观点来对人的本质进行所谓普适的分类。叙事疗法认为没有必要给个体活生生的生活体验进行诊断或者贴标签。

艾普斯顿和怀特认为所有的正式的诊断分析都造就了一种对待心理生活的平淡的、独白式的描述
[9]

 ，目的就是为了让事件具备一种可预测性（J. Bruner, 1986; Parker, 2008; Sampson, 1993）。他们发现，对于人格，心理学正统的描述方式倡导的是借助概括性的标准来揭示出人的本质特征，而叙事疗法的隐喻却是以对话中的相遇为基础——能够产生出不曾预想到、之前看不见的东西和独特性，从而不会被普遍性所误导（White，个人通信， 1992
[10]

 ）。

本书将分析几个关键的后结构主义的概念，这些概念为叙事疗法的实践提供了基础。这些概念涉及权力和知识的关系，结构的不平等，进行对话的个体的文本身份，不同人的社会位置（social location），主流文化对我们如何看待人与问题的影响，以及对于问题的起源和问题症结所在的质疑。

通过无数的案例，本书旨在说明后结构主义的理论如何在叙事疗法的实践中得以体现出一致性。这本书也探索了叙事疗法的首要目标，即弄清楚问题故事在被讲述过程中产生了怎样的偏差。

本书提出几个关键性的问题，这些问题都有关构建叙事疗法实践：（a）该如何理解人的身份认同和问题（例如其他机构是如何看待关于来访者和问题的，诸如医学、司法机构、精神病院、学校系统、家庭和媒体）, （b）谁有话语权来描述治疗中的人与问题， （c）施以怎样的专业影响。对于这些特殊的治疗问题的探索以及问题本身的形成，都是受后结构主义理论所影响的。

最后，我在本书中所提出的一个最基本的问题是以一个非常简单的问题为基础的，这个问题就是：对于被讲述的故事来说，谁有讲述故事的权利？




[1]
 2009年10月，在加拿大温哥华的一次对话中，艾普斯顿表明他和怀特的治疗工作正是在反个体主义的、关系优先的理论，且是在实践的基础上开展起来的。


[2]
 对于解读意义而言，话语的自我认知起着至关重要的作用。不管后结构主义学者如何看待自我的概念，他们所研究的自我都是由话语所建构的（Foucault, 1979）。


[3]
 比如，后结构主义中对于文本的分析，文本的读者取代作者成为提问的主体，这一取代被称为作者的去稳定化或者去中心化（在心理咨询中，是治疗师），尽管作者对文本有着最大的贡献。


[4]
 在一个未公开的访谈中，迈克尔·怀特在被问及系统思维的局限时，他如此回应说，谈及系统思维的问题，人们应该仔细阅读一下现代主义思想对于自我的影响；结构主义；科学；个体问题；种族中心主义/欧洲中心主义的白人信念；主流的种族、性别和性的喜好；家庭价值观；帕森斯社会理论等。他还认为，这种思考方式的问题是，许多出于好意的治疗正是克隆了以上这些观念，尽管有从一阶系统向二阶系统的转变，但两者在意图和实践方面都是结构性的；而且绝大部分治疗实践仍是第一阶的（尽管贝特森理论给学术界带来极大的兴奋）。我们不要忘了，系统思维存在于鲍文的原生家庭理论（Bowenian Family-of-origin），也存在于萨尔瓦多·米纽庆（Salvador Minuchin）的结构家庭治疗和医学研究机构的策略性思维、米兰家庭治疗中的循环技术与假设中（这些治疗经常被混合在一起，代表了流行的治疗方式，尽管这些传统也被人们从各个方面加以解构，但是实践方法却没有改变。问题是，为什么？）几十年来，许多治疗师的辩解方式是，既然系统思维是过时的，但是为什么有那么多“患者”在此过程中得到了帮助。这当然不是重点。


[5]
 也称为选择性5-羟色胺再吸收抑制剂，是一类抗抑郁药物的总称，是治疗抑郁症、焦虑症、强迫症及神经性厌食症的常用药物。——译者注


[6]
 迈克尔·怀特（1995a）曾讲道：“病理学话语占有主导地位并主张所谓的客观事实，因为这些话语的存在，精神卫生的专业人员就可以避免面对这种谈话和互动所带来的、真正的影响或后果。如果治疗师的工作，就是按照这些‘事实’来对来访者进行分类和治疗，那么治疗师就不会想该如何与来访者谈论其生活体验，治疗师也不会思考该如何构建与来访者之间的互动。被‘事实’所遮蔽，治疗师就不用去思考该如何治疗、在治疗性中应该使用怎样的互动，从而达到重新塑造来访者生活的目的。”（第115页）


[7]
 精神卫生系统总结出多达400种的精神不健康症状（Breggin, 1994; Caplan, 1995），因此，想把一个人的全部生命故事置于DSM的文本中并进行归档，并非难事。


[8]
 叙事治疗与DSM-IV诊断手册的区别之一是，叙事治疗没有统一规定，不会把日常行为看成是心理障碍的诊断标准，叙事治疗把日常行为看作是其他生活经验的结果（Crowe, 2000）。


[9]
 传统心理学，认为个体是自包含的，基本上是独白式的，“一份封闭的、自给自足的整体，所有元素建构起封闭的系统，除了这些元素外，没有其他任何含义”（Bakhtin, 1981，第273页）。


[10]
 这本书中，我将引用一些影响了我作品的特定个人谈话。这些对话是近距离交谈学习中不断日益发展的一部分，在图书或学术文章中不一定能找到。如果读者想看一些话题范围更广的公开对话，可以参见改变访谈的历史——关于“叙事治疗”的网页（http://thrapeuticconversations.com/?page_id60）






2　历史
[1]




批评不是说出事物现行的方式不好，而是要指出这些被认可的行为的假设是什么，与其相似的观点有哪些，它构建于何种现行的未经审视的思想方式之上？



批评就是让如今很容易的行为变得困难起来。



——米歇尔·福柯


人们在谈及艾普斯顿和怀特的叙事疗法实践
[2]

 时，总是会说它是“神奇的”“不同的”和“神秘的”。但我认为，叙事疗法实践不同于之前所有治疗的是，它们包容更宽泛的思想，而这些思想都旨在发现那些位于心理学知识权威之下的意识形态、政治哲学以及伦理学的基础。

对于他们的思想灵感，怀特和艾普斯顿放弃所有个人主义导向的、主流心理学、精神病学的理论和实践方法，无论这些理论和实践方法是否成体系。相反，他们将自己的治疗实践向着独特的、后结构主义的理论方向推进，后结构主义理论渗透着身份认同具有相对性的这一观念。他们发现这一观念还存在于其他学科领域，比如文化人类学、女性主义、后殖民主义、反压迫、社会公正、文学理论以及酷儿研究（queer studies）（这里仅列举几个相关的领域）。另外，他们深受当时最具引导性的法国后结构主义哲学（从1965年前后持续至今）的影响。

怀特和艾普斯顿放弃心理学已有的理论与实践进行哲学转向，他们将“高深”的后结构主义理论灵活地应用于日常的治疗实践，并且产生出有用的效果，他们相信能够将两个看上去并不相干的概念放到世人面前，而结果真的引发了世界性的关注
[3]

 。麦克劳德（Mcleod, 1997）甚至将叙事疗法看作这一领域中第一个（或许也是唯一一个）后心理学
[4]

 的治疗（postpsychological therapy）。

从一开始，叙事疗法的后结构主义
[5]

 信条就是：我们，作为人，都是“多层故事的”（J. Bruner, 1986; Geertz, 1973, 1983）。简而言之，叙事治疗师认为，在治疗的情境中，事实上应该有无数解释人及问题的方式（Geertz, 1976; Myerhoff, 1982, 1986）。而治疗师对人和问题所提出的特定解释应该是综合考虑了我们文化中所有的主流观念，关于人与问题是什么，他们又代表了什么（比如，正常/不正常，好/坏，有意义/无意义）。

在迈克尔·怀特于1989年出版的《选集》（Selected Papers，
 收录了1978—1988年的一些作品）和大卫·艾普斯顿于1988年出版的《合集》（Collected Papers，
 包括1983—1988年间的作品）中，我们能明显地看到二人在实践中的独创性
[6]

 。他们早期的作品主要由位于南澳大利亚州阿德莱德市的德威出版中心出版，这些作品给予读者大量的新思维方式和新观念，涉及如下很多方面：用新的方法去解决老问题，写治疗信，通过仪式，独特的事件（Unique Outcomes），相对影响问题，治疗文档，外化对话，替代故事/支线故事等各种新知卓见，所有这些都涉及叙事性的问题和信件书写，并且是发源于一种全新的治疗性文法（White & Epston, 1990）。

艾普斯顿曾说，在20世纪80年代他自己深受定义仪式（definitional ceremonies）以及发生在文化人类学领域的论争所影响，比如当时的文化人类学所讨论的写作表征中的问题。大卫·艾普斯顿感兴趣的是，治疗中如何应用模糊文类（blurred genres）以及使用了隐喻与叙事的文学进程（literary process），二者以何种方式对以下过程造成了影响，即现象由记录第一眼的观察到完成一本书再到读者从阅读书中看到的意义。他很早就决定放弃科学撰写所需的疏远言辞，相反却选择了一种属于自己或者人们的民族志似的声音，以此作为一种方式来渗透和找出个人对于事件所作出的独特解释。

对我而言，艾普斯顿在这一时期的几篇不错的作品都非常有意义，比如《多莉猫的故事》（The Story of Dory the Cat
 ）、《逃学的短篇故事》（Short Stories on School Refusing
 ）、《反对梦》（Counter -Dreaming
 ）、《你是精神空手道的候选人吗》（Are You a Candidate for Mental Karate
 ?）（和“本（Ben）”合著），以及《驯服老虎》（Tiger Taming
 ）。这些早期发表的作品表明他的叙事疗法实践不仅仅是发明了一种对待问题的新方式，而是创造出了一种与新的治疗方式配套的全新语言和思维模式。

近距离观察艾普斯顿的治疗工作让人激动万分。当我第一次目睹他的治疗过程时，我感到自己像是在观察一位类似于约翰·柯川（John Coltrane）
[7]

 或毕加索那样的艺术家。当你阅读艾普斯顿的作品时，你会意识到他总是不断地发明和生成新的治疗想法。他发现现有的行为主义的和结构化的治疗方式对很多儿童和成人都收效甚微，而他的创造性似乎就来源于对此的反思。他不去抱怨这些方法没有效果（我们通常会在治疗中采取抱怨的态度），而是接受挑战去努力找寻解决问题的全新方式。
[8]



艾普斯顿发明了新的治疗方法，他天才般地找到和发掘生活中有哪些系统是帮助问题不断滋长的（借助于治疗中的一些具体的做法
[9]

 ）。对此，他找到新的治疗方式来应对。他坚守信念，总是在近距离的民族志研究访谈中找到新的治疗方法。他将局内人有关问题的知识用到新的工作方式中，以应对那些难以解决的问题。最终，他首先在叙事疗法中引入了包括写治疗信在内的写作治疗技术。
[10]



在艾普斯顿开展叙事疗法的早期，他似乎就已经以反对任何降低他人地位的治疗形式为己任，在这类降低他人地位的治疗中，一方（即专业咨询师）让另一方感到“能力低”。对于艾普斯顿来说，那些被人们认为想当然的日常假设成了需要进行重新评判的焦点，受到质疑或者得到赞赏。

在他的作品中，艾普斯顿似乎一心一意地致力于把通常的病理学描述改为对于勇气、诡计、勇敢的描述（D. Epston，个人通信，1993）。他采纳了人类学中有关仪式化和通过仪式（Geertz, 1983; Myerhoff, 1982）的观点，并把这些观点作为重点，强调在咨询中采用重新返回阶段（reincorporation phase）的概念。在治疗中，他用赞赏、奖励和证书以及庆祝会的方式来纪念当事人在处理长期困扰时所取得的进展（Epston, 1988; White, 1988/1989）。

同时，迈克尔·怀特用新的治疗方式来治疗一些因器官缺损或疾病导致大便失禁的儿童。在气温高达32 ℃的澳大利亚的夏季，怀特的治疗室位于阿德莱德市医院的一间没有通风设备的地下室里。他的治疗工作首先被北美和欧洲的一些治疗师“发现”，因为他们看到了他在1984年写的标题为《假性大便失禁：从雪崩到胜利，从恶性到良性循环》（Pseudo-Encopresis: From Avalanche to Victory,
 From Vicious to Virthous Cycles
 ）
[11]

 的文章。也就是在这一阶段的工作中，他对控制论最感兴趣，特别是对格雷戈里·贝特森提出的负面解释、抑制理论以及信息论与差异理论。

在我学习叙事疗法的过程中，我发现要想全面地了解迈克尔·怀特的治疗思想，很重要的一点就是首先要理清他和格雷戈里·贝特森的关系（Bateson, 1972, 1979）。比如，怀特借助格雷戈里·贝特森关于抑制、差别以及双重叙事的概念建构起他自己早期关于外化对话的概念和工作实践
[12]

 （M. White，个人通信，1991）。

简单来讲，格雷戈里·贝特森关于抑制的观点如下：事件、人、观念等发生运动并不是因为他们不得不（或天生）如此，而是因为他们被限制了而不能采取其他的运动（Bateson, 1979）。怀特将格雷戈里·贝特森这一观点解释为：


抑制有很多不同的形式，其中包括一系列的前提、假设和预期，这些构成了我们理解世界的基础，这也为我们设定了规则制约着我们获得哪些有关于客观世界和事件的信息，造成了感官的限制。（第85页）


格雷戈里·贝特森的抑制理论让怀特意识到，关于个人的任何治疗故事如果没有涉及抑制的理论，就往往会以病理学的方式对待个人/家庭/夫妻/团体（M. White，个人通信，1990）。

将贝特森的理论与传统的心理学理论进行一下对比，比如一个遭受了性侵犯的儿童，关注心灵内部视角的传统心理学会认为当事人是有病理性障碍的，了解病理学知识的治疗师要对其进行“准确的诊断”和“治疗”（Justice & Justice, 1979）。因此，对于遭受了性虐待的被害人来说，遭遇的故事如何被讲述，对遭遇体验如何定义，这些都依赖于专业人员，他们用专业的意义与知识对其进行归纳
[13]

 。“事实”和知识成为一种权力体系，这是上述过程的必然结果，这一体系否认当事人自己讲述故事的权利。

事实和知识的权力体系通常是与一些受虐待者的体验同构，受虐者的故事讲述权利被虐待他们的犯罪者所否认或者操纵。阿曼达（Amanda Kamsler）是较早跟随怀特学习叙事疗法的学生，在特别针对那些遭受过性侵犯的儿童所作的治疗中，他发现很多受害者被否认有故事讲述的权利（A. Kamsler，个人通信，1991, 1993）：


（1）在这类案例中，侵犯者经常公开或者暗示性地向受害者传达这样的讯息，即受害者之所以受到侵犯是她自己的错。（2）侵犯者经常通过威胁受害的孩子或年轻女子与其家庭成员分开来强迫他们保守秘密。（3）侵犯者会对受害者采取各种形式的控制……这些都让受害者发展出一种对于亲密关系习惯性的恐惧和害怕反应，直到成年仍然无法摆脱。（第17—18页）


一个人的故事，塑造故事的各种影响因素，以及从多种角度来讲述故事的权利构成了叙事疗法的核心（Epston & White, 1992; White, 2004）。正如怀特所解释的，他将贝特森的抑制观点与福柯关于权力与知识建构的后结构主义观点拼接在一起，推衍出的结论就是，我们已有的或者讲述出的关于生命和关系的故事都是在特定的主流意识形态（被看作是社会政治学的或者文化的各种故事）
[14]

 的背景中发展出来的。理论上来讲，这就是他所采用的治疗方法的基础，在治疗中，他通过对话将内化了的问题进行外化（Madigan, 1992, 1996）。

怀特把问题外化，这一突破性的工作颠覆了有着150年历史的心理学理论与实践。治疗师经常把问题归在当事人身上，又把问题看成当事人私人化的问题，对于治疗师这么做的理论基础，叙事疗法对此提出了情境的、文化的、对话的质疑，从此创造出一种文化，即主体变为温顺的、空白的、没有权力的、未受影响的和关系的（Madigan, 1992）。外化对话的应用和理解将问题重新放置于文化与话语情境下的关系和互动之中，不再把问题看作是脱离了情境的个体的私人化的问题。

卡尔·汤姆将外化对话看作是叙事疗法中“最主要的成果”和“壮举”（Epston & White, 1990）。他同时也警告大家，如果将怀特外化的治疗方式只是看作治疗策略或者技巧的话，将是幼稚又有局限的做法（K. Tomm，个人通信，1990）。

迈克尔·怀特将问题内化的讲述进行外化的方式，在治疗的历史中，是第一次将后结构主义的政治观点［特别是福柯提出的主体客体化的三种模式、权力和知识的不可分割性（Madigan, 1992），对此我会在本书的随后章节提到］置于治疗的核心。在未经过此种理论训练的结构主义者/人文主义者看来，怀特的治疗过程不仅简单而且还像一个噱头，对于把内化了的问题进行外化的观念，如果治疗师能把这一观念放在整个后结构主义的背景下来看，那么叙事疗法中最引人注目的亮点就凸显出来了。

迈克尔·怀特（1988/1989）深入阅读了米歇尔·福柯的大量作品，这让他得以在理论的层面去探究一些和治疗相关的问题。比如，关于问题的谈话对于当事人造成的影响大，还是当事人的谈话对于问题的影响大？

怀特提出的这一看似有些简单的疑问，让他得以去发现问题在被讨论的过程中所产生的、压迫性的结果，以及描述性知识和语言本身的建构和抑制的结果（M. White，个人通信，1990）。怀特在治疗中，通过对话把当事人的问题进行外化，这就把当事人/来访者从问题和/或抑制中分离出来，抑制维系着占主导地位的话语（问题的故事）。在迈克尔·怀特的治疗世界中，问题存在于个人之外，关系可以被客体化，可以被识别出来或者特定化（当事人是被问题跟随的当事人），而问题本身也被客体化并被给予一个相对的名称（White, 1989）。

问题的去神秘化

艾普斯顿和怀特拒绝用问题的描述来归纳个体，他们的工作就是要将问题去神秘化。后结构主义的观念让他们能够看到那些让个体的故事变得死气沉沉的抑制。相应的，他们发现了新的对话式的治疗方式来克服这些抑制，比如通过话语双重叙事（discursive double description）、独特结果（unique outcomes）等方式。他们在深入理解福柯思想的基础上发展出了关键性的治疗观点，而福柯思想正是关注于以下四点：（a）文化和话语的限制是什么，（b）它们是如何作用在个体之上的以及个体对它们的反应是什么，（c）通过何种机构它们得以发生，（d）谁和什么在支持着它们。

从日渐生成的叙事疗法视角，他们意识到，我们讲述的关于当事人和问题的专业性的故事并不像这个领域的从业者所认为的那样是“事实”和“真实”。他们发现占主导地位的用于描述当事人的方式其实是被更多机构或专业领域的知识所建构和塑造的，这些机构或专业领域包括宗教、媒体、精神医学、教学、法律、科学和政府。他们同时也意识到心理治疗的大部分观念也不是真理，而是由机构的知识/权力所产生的想当然的理念，并由（心理学界的）全体公民（citizenry）生产出来。

比如当时学术界刚刚开始使用注意力缺失/多动障碍（ADHD）的术语，艾普斯顿和怀特质疑大部分治疗师如何将这个新近的术语用在小孩子身上（在诊断和故事讲述中，不考虑太多情境性的因素）。他们发现人们之所以会用这一僵化的概念来描述幼小的孩子，原因不仅仅是历史性的，而且还是很多文化领域（cultural arenas）协商的结果。
[15]



具有历史意义的是，叙事疗法认为对于人是谁，问题是什么，答案应该是有多重故事（多重含义）的。
[16]

 所以，从一开始，艾普斯顿和怀特就发现他们身处波涛汹涌且无法预估的一股潮流之中，他们相当异类的治疗体验也得到了来自主流的专业领域和咨询心理学专业的支持，而之前在心理治疗领域从没有任何尝试考虑到将后现代的、多重故事的和对话自我的概念应用在实践中。

艾普斯顿和怀特发现他们的思想完全不在正统的心理学、精神病学以及社会工作（以及那些支撑这些领域的机构）的思维范畴之内，他们在不断兴起的后现代思潮以及对自由主义和启蒙的挑战中找到了更多不谋而合的亲近感（Sampson, 1993）。这些后现代的意识形态层面的挑战同时也在撼动着那些已经建立起的学科体系，比如哲学、文学批评、人文科学，包括人类学、社会学和心理学。许多用于理解自我、身份认同以及主体性的统一的解释遭到了质疑。

女性主义运动
[17]

 也是在挑战主流的、固定自我的大背景下兴起的（女性是什么，她们应该由谁来定义以及她们应该被定义成什么；Speedy, 2004; Swan, 1998）。各种社会运动风起云涌，持续抗争着各种被认为是理所当然、有关人的观念，涉及种族问题（公民权利）、有不同性取向的人的问题（同性恋）、反贫穷问题以及社会住宅运动。尽管每种运动都有着它们各自的纲领和目标，但是所有的这些运动合在一起，都质疑了由主流阶层（白人和享有特权的男性）实施的那种自我庆祝式（Sampson, 1993）的控制和独白式
[18]

 的简单陈述。一直以来，西方历史都是由这些主流阶层来界定谁和什么是“正常的”，什么构成了自我，一个人或者一个群体被期待充当的角色是什么，其他人被认为合格的身份又是什么。这些被边缘化的“他人”（被主流阶层的定义所边缘化，并被认为不同于主流阶层）开始在对话中支持自身中“异类”之处。

叙事疗法在各种挑战权威的运动中找到了安慰。随后，艾普斯顿和怀特的治疗实践受到如下思潮的影响，如女性主义、同性恋者权利/酷儿理论以及后殖民主义时代对于种族、阶层和权力与结构不平等的分析（M. White，个人通信，2004）。但是直到此时，心理治疗发展的历史中还没有出现对于权力关系的分析（M. White，个人通信，1990）。

权力关系、结构不平等和个人拥有讲述故事的权利，这些是叙事疗法的核心
[19]

 。在新西兰惠灵顿公正治疗团队
[20]

 的影响下，以社会公正为基础的立场和质疑最早推动了叙事疗法的实践得以开展（Tamasese & Waldegrave, 1990）。公正治疗团队不仅公开直接地倡导这些观念，而且还发表了大量的作品（发表在德威中心的叙事疗法刊物上；Waldegrave, 1990），同时还组织了“多元文化机构”的一些活动。

公正治疗团队的讨论，涉及那些被边缘化的少数人群，他们渴望获得真正的治疗对话。少数人群（比如妇女、有色人种、穷人、患有精神疾病的人、残障人士）不希望被指导或者被告知他们实际上是怎么样的人，不想被主流的西方心理学思维所定义（T. K. Tamasese & C. Waldegrave，个人通信，1991, 1996, 2004, 2008）。公正治疗团队对于对话所进行的挑战，反映了人们对于心理学在解释人的经验时那种独白式的、忽视情境的做法的不满。
[21]

 这些让艾普斯顿和怀特更进一步地看到反对和抵制当时的心理治疗方式价值与意义所在。

在1982—1988年这几年里，艾普斯顿和怀特努力创造一种具有独特创新精神的治疗方法，目的就是在这种治疗方法中能包容进这些新发现的、有关多重故事和边缘自我的解释（White, 2002）。这一过程涉及询问一个人（以及所有那些帮助构建个人和问题身份认同的人）如何（通过怎样的情境）开始讲述、发生和表现出有问题的故事。

比如，叙事疗法中“重说故事（re-storying）”的概念
[22]

 ，指的是个人或一类人构成的群体，他们经历过创伤或者不公正对待，不想让其他人来给他们下定论，叙述自己曾经如何、现在怎么样、将来可能会变成怎样（Denborough, 2008）。在充满问题的讲述方式中，故事主线很可能没有分析权力关系，也没有涉及一个人（以及他或她所处的情境中）在遭受虐待时所做出的值得赞赏的方面。叙事中有关抑制和负面的内容还被肇事者、媒体解释和法院陈述所支持（Wade, 1996），同时也出现在治疗性的、医学的和法律的文本中（Jenkins, 1990, 2009; Wade, 1996）。

相反，艾普斯顿和怀特的叙事疗法提供了一种对话的方式，这种方式能够带出那些没有被讲述出来的故事，而这些故事正涉及个人在应对那些不良情境时所表现出的令人赞赏的方面。叙事疗法的对话在构建过程中，会探索个人特有的能力，而这种特有的能力正是个人能在不良情境中生存下来的原因（比如，变得视而不见，与愤怒和药物的关系，保持沉默或逃跑）；会理解他们在力量比自己强大、经验比自己丰富的作恶者的威胁下是如何忍受过来的（Jenkins, 2009）；回顾失衡的性别关系情境；发现人们尽管遭遇了困厄，但仍然在生活中取得了怎样的成就。这些对话（在叙事疗法中被称为“重写对话”）为所谓的问题/个人描述/解释提供了一个对话平衡，也提供了重新构造那些不公平对待的情境（帮助人们离开那些占主导地位的问题故事的限制，在这些故事中，人们是被动的、羞愧的、缺少价值感的，等等；Bird, 2000; Epston, 1988; White, 1991, 2002）。

和汤姆一起前行

在本节，我将再次向读者讲述汤姆的例子。之前我提到医院建议汤姆来找我咨询，因为之前接受的某些治疗的原因，汤姆说话有些含糊不清，他说自己因为在65岁退休（提前一年半退休）之后感到抑郁而住进了“疯人院”里。他说自己曾经尝试了“两次自杀”但“没有成功”（一次在入院前，一次在入院后）。

第一次见面时，我一开始就问汤姆，抑郁是他自己的词汇还是别人的词汇。汤姆的反应是，抑郁是“医院用语”，他自己的“真实感受”是“无聊和缺乏成就感”。在第一次会面中，我问了汤姆一些质疑性的小问题，目的是能让他自己有所怀疑和反省。问题如下（括号里的是汤姆的回答）：

汤姆，你是否认为用“无聊和缺乏成就感”就能将你的全部都描述出来？（或许不能。）

汤姆，为什么你觉得不能完全用“无聊和缺乏成就感”来描述你自己呢？（或许因为电击治疗的原因，我反应变得慢起来，而且记性也不好。我退休了，不知道自己应该做什么，我觉得自己就像系在绳子末端的一块石头，悬在那里。）像系在绳子末端的一块石头，悬在那里，这种感觉到底是怎样的？（很糟糕的感觉，好像自己无路可退，只能悬在那里。）

你宁肯待在其他什么地方吗？（就像我贴在汽车保险杆上的纸上写的——我想做名园丁。）

你想种点什么？（我觉得医院应该不允许我种东西吧。）

汤姆，如果你重返自己的生活，想要种植点东西的时候，你想种什么呢？（我想重新开始种些百年传家宝番茄，然后欣赏它们神奇的颜色和外形，还可以看着孙子辈成长。）

假如你想要去种点东西的话，你觉得自己应该首先做些什么？（我得离开这个疯人院。）

你觉得自身有哪些独特的地方，它们能够特别想要或者特别支持你离开疯人院？（想要重获自由的那部分我。）

你能否回忆起最近或者很早以前的某个时光，那时候你感到了自由？（是的，这种时候有很多，当我种植东西时，当我和老朋友在星期二的晚上一起打曲棍球时，甚至是在铲除路上的积雪时。）

这次见面的谈话还包括以下部分：

汤姆，医院描述你是慢性的抑郁症患者，你认为这是否是一个准确的界定？（我不这样认为，我觉得他们让我的情况变得更糟。）

你觉得医院让你的情况变得更糟，他们做了什么让你有这种感觉？［嗯，和他们一起一年多了，我并没有好转，我觉得他们也放弃了——这也是为什么他们把我送到了你这儿来的原因（笑起来）——你是最后一站了，他们没有办法了。他们大部分人都很好，当然你也知道这一点。］

汤姆，你觉得医生也有些困惑，他们想或许你来找我谈谈，有可能让你重新获得希望？（是的，他们告诉我你帮助了一些和我类似的人。）

你为什么觉得他们认为并希望我能够帮助你，而他们自己不能呢？（我并不认为他们清楚自己到底在做什么，我实在受不了他们不停地电击我的做法。）

简——汤姆的妻子，他们已经结婚40多年了——你也受不了他们电击汤姆的做法吗？（是的，我受不了，快疯了。但是我很高兴我们能来这里，因为我姐姐的侄女告诉她，你的做法是不一样的。）

汤姆，对于你能够战胜缺乏成就感的无聊感觉，你觉得简是否有信心？（她有信心。）

简最近是否做了些什么来帮助你去相信自己有上述的能力呢？（简总是说我会好起来的，而且她也告诉其他人我会好起来的——但是我自己不知道怎么做。）

你生命中有哪些人，如果他们对你注入一些希望和信心的话，会帮助你去击败那种无聊的感觉？（嗯，我认为有很多人。）

你能否说一些能让你觉得有希望的人的名字呢？（好吧，我的孩子们，邻居，还有什么人呢，简和职业治疗师。）

你觉得这些人是否能看到或记着你的某些特点，而这些特点最近都被你自己给忘记了？（电击让我变得健忘，或许他们可以告诉你一两个吧。）

汤姆，你曾经担任着很多角色——男人、丈夫、父亲、老板、朋友、职员、园丁，这些都是你曾经着迷的职业，但目前你似乎什么也不做。（或许吧，但是他们还在那里——只不过好像被隐藏起来了。）
[23]



正是通过一系列的提问，我们才得以拨开医院所下的定论和各种各样的问题，努力找到一些能用来描述汤姆的可能性和断裂之处（Discontinuity）。我、汤姆和简之间展开了一场治疗性的重写对话，我们谈论了医院的治疗，打破了医院给汤姆下的结论。我们抛弃了医院里医生的专业知识，我们放大了其他的局内人知识被采纳、重视、重述和表现的程度（比如，汤姆和简以及其他家庭成员的知识）。

通过我们的面谈，汤姆和简开始重新用那些当时当地的、文化的、社会的知识来描述自身，他们曾经因为各种问题、医生的专业知识以及针对退休人员的文化论调而遗忘了这些。在他们的导引下，我看到了即使在最专制的情况下，颠覆性的反应是如何有可能发生的。我们的对话提供了反抗和转变的形式，这是具有历史意义的过程。我们分析和质疑各种讲述，找到叙述的线索来讨论以下话题，如退休、电击治疗、男人的身份认同、精神医学、为人父以及各种关系。

福柯强调说，权力关系从来不是无缝的，它会衍生出具有新形式的文化、主体性以及用于转变的新机会。福柯说，只要有权力的地方，就会有反抗（Dreyfus & Rabinow, 1983）。处于边缘的价值观、风格和知识也在不断地发展和聚集着力量，它们总是不断地渗透和重建着那些知识的统治形式以及持有这些知识的机构。

当我们（汤姆、简、我自己以及其他人）仔细审查那些主流的/规范的范本似的讲述时，我们就会越加反对那些普通的、想当然的、长期存在的本质。当我们不再以专业的治疗方式来看待患有抑郁症住院的已退休的汤姆时，汤姆也就越发能够从那些被他自己遗忘的自我中返回正常的生活，突然退休带来的“震惊”和随后出现的无聊（他从13岁起就一直在工作），以及强烈的失去成就感的感受，这些都让他忘记了那些自我。

汤姆的重新发现（rediscovery）
[24]

 ，至少部分得益于质疑性的叙事访谈以及用于治疗的、有30个人参与的写信活动（关于写信活动参见第4章）。正是通过一系列的提问，我们才得以拨开医院所下的定论，找到一些讲述汤姆的其他可能性和断裂之处。

正如前面提到的，我、汤姆和简之间展开了一场治疗性的重写对话，我们谈论了医院的治疗，打破了医院给汤姆下的结论。我们抛弃了医院里医生的专业知识，增大了其他知识被采纳和执行的程度。

汤姆离开精神病院6个月后的某一天，他给我带来了一份礼物，送给开展叙事疗法的温哥华学校。礼物是他亲自设计的，一幅素描画上写着“负面的观念只会让人记住负面的事件”。汤姆继续种着他的传家宝西红柿，除此之外，他还开垦了一小块辣椒花园。




[1]
 本章部分节选自斯蒂芬·麦迪根在治疗性对话会议工作坊中所分发的资料。


[2]
 叙事治疗这一术语有特别的意义，不同于叙事心理学或者其他使用故事的治疗方法。叙事治疗指的是大卫·艾普斯顿和迈克尔·怀特所开创的观念和实践，其中也包括他们来自世界各地的同事所付出的努力和贡献。


[3]
 很多学者和心理治疗师都很惊讶地发现，艾普斯顿的学术资历只是社会工作的硕士，而怀特仅有社会工作的学士学位。


[4]
 后心理学指的是，在质疑心理学已有知识和实践的基础上所开展的实践，超越心理学基础的意识形态/理论基础并超越其实践的原则。


[5]
 后结构主义的定义可参见网页http://www.philosopher.org.uk/poststr.htm，到20世纪中期，有很多关于人类存在的结构性理论，在语言学方面，弗迪南·德·索绪尔（Ferdinand de Saussure,1857—1913）提出结构语言学，他认为意义存在于整个语言的结构中，而不是在个别的词语中。对于马克思主义而言，人类存在的本质要通过分析经济的结构。而心理分析则试图用无意识等概念来描述心理结构。在20世纪60年代，结构主义运动以法国为中心，试图整合马克思、弗洛伊德和索绪尔上述理论。这一运动的成员不同意存在主义的观点，存在主义认为每个人都是自由的、是他或她自己所创造的。但对于结构主义者而言，个体是由社会的、心理的以及语言的结构所塑造的，对于这些，个体是没有控制力的，通过使用调查的方法可以揭示出这些结构。起初被归于结构主义者的法国哲学家和历史学家米歇尔·福柯，被看作后结构主义运动中最具代表性的重要人物。他同意结构主义的观点，即语言和社会是由规则和统治系统所塑造，但他不认同结构主义的两个观点。首先，他不认为有明确的、基础的结构能够解释人类的状况；第二，他认为不可能跨出语言之外，去客观地调查状况。德里达（1930—2004）发展出解构的技术，来揭示文本的多重含义。受黑格尔和尼采的影响，德里达认为所有的文本都是模糊的，正因为如此，最终的、彻底的解读是不可能的。


[6]
 艾普斯顿和怀特最早都是针对儿童开展叙事治疗工作的。在他们明确把自己的实践称之为“叙事治疗”的很多年之前，他们已经使用外化的方式来处理儿童的问题。尽管他们处理的都是一些严重的童年期问题，但他们的治疗过程却可以将好玩、幽默与严谨、负责很好地结合在一起。


[7]
 美国爵士萨克斯风表演者和作曲家。柯川在早期生涯上积极开展咆勃爵士乐和硬咆勃的音乐风格，他开创性地运用调式并成为自由爵士乐的先锋。——译者注


[8]
 比如，从某种角度来看，我发现，当艾普斯顿第一次写出《夜巡者案例》（The Case of Night Watchman,
 1988；最早写于1979年）的时候，他实际上是发明了一种针对儿童的全新治疗类型。同样，他也开创了其他有关夫妻治疗、个人治疗的新类型，帮助来访者解决饮食障碍、焦虑、担忧、哮喘等问题。


[9]
 请参考阅读海伦（Helen Gremillion）的图书《喂养厌食症》（Feeding Anorexia
 ），其中就有案例说明，那些出于善意的助人系统往往导致问题不断地滋长。


[10]
 当我在1991年去奥克兰向大卫学习的时候，他已经写了成千上万的治疗信，在每个咨询疗程结束后都会给当事人写信。


[11]
 怀特1979年在杂志《家庭过程》（Family Process
 ）上发表了第一篇文章，题为《心理动力家庭治疗的结构和策略性方法》（Structural and Strategic Approaches to Psychodynamic Families
 ）。


[12]
 门罗（Munro, 1987，第185页）写道，双重叙事能够打破限制，引发新的解决办法；比如，第二种解释或者解释的新视角，都能让来访者重新看待问题（和自己），不再被第一种解释所局限。


[13]
 对于虐待体验以及当事人对体验反应的各种意义，现有的体制系统，经常将专业人员的知识凌驾于当事人的知识之上。


[14]
 比如，怀特让我们关注诸如乱伦等概念，其中占主导地位的知识如何影响女性的身份认同，重男轻女的思想嵌入并借助流行的形式（精神病学的诊断和分类）加以传播。怀特查看了这些意识形态存在的传统语言学和认识论语境，其中乱伦是如何被定位、记录和对待的。


[15]
 早在1996年12月10—12日，有关治疗用途的兴奋剂使用情况会议在圣安东尼奥召开，与会人员对于多动症突然、大量的涌现存有质疑。根据美国麻醉品管制局（DEA）防止药品非法使用办公室的副助理管理员的报告：“通过联合来自各领域的专家，包括科研机构、临床医药以及公共卫生和执法部门，美国麻醉品管理局调查了针对学龄儿童注意缺陷多动障碍（ADHA, ADD/ADHD）开具兴奋剂处方的问题。发现用于此医疗目的主要药物是盐酸哌甲酯（Methylphenidate），俗称利他林。DEA部门感到极为震惊，因为近年来此类处方药物的使用量呈急剧增大的趋势，自1990年以来，盐酸哌甲酯的使用量增加了500%，而用于同一治疗目的的安非他命（Amphetamine）的使用量也增加了400%。”该报告还指出，“在美国，7%～10%的男孩正在服用此类药物，女孩服用此类药物的比率也在上升。当如此之多的孩子都在日常生活中使用药效明显的精神药品时，对于我们而言，很重要的一点就是必须搞清楚到底其中发生了什么、原因是什么”。


[16]
 读者要记得，具有讽刺意味的是，专业人士总是试图把来访者的身份认同放进统一的定义中（例如《精神疾病诊断与统计手册》），或者总是认为专业的观点才是事实。


[17]
 公正治疗团队和雪莉·怀特对艾普斯顿和怀特产生了影响，使得他们更多关注女权主义的观点和批判思维。


[18]
 对于独白式和对话式谈话的区别，请参见麦迪根和艾普斯顿1995年的论文《对关怀族群的怀疑——从独白到对话》（From
 “Spychiatric Gaze
 ” to Communities of Concern
 —From Monologue to Dialogues
 ）。


[19]
 艾普斯顿和怀特的理论及治疗实践，受到以下学者的影响，即美国人类学家克利福德·格尔茨、芭芭拉·梅尔霍夫以及维克多·特纳，心理学家杰罗姆·布鲁纳和肯尼思·格根，法国哲学家雅克·德里达和米歇尔·福柯。


[20]
 公正治疗团队的成员是叙事治疗阵营最早的一批治疗师，他们在工作坊中公开地讨论这些治疗的理念。


[21]
 比如，公正治疗团队所开展的研究，其兴趣点是找到不同的文化因素是相互影响了如下的“现象”，比如无家可归、暴力和贫穷。


[22]
 重说故事的概念创造出一种可能性，即变化总是可能发生的。因此任何对于当事人汇总式的描述（比如各种慢性病的提法）都被理解成是一种会限制变化发生的专业描述。叙事治疗不会把当事人的生活用慢性病来解释，因为这与叙事疗法实践及重说故事的观念相冲突（Epston, 1986）。


[23]
 读者可能会想，在这一系列质疑问题的追问下，没有东西被外化。事实上，有时候，在整个叙事治疗的疗程中，治疗师都没有使用（惯常使用的）关系外化的对话。


[24]
 重新发现是我从温哥华反贪食症/厌食症联盟学到的一个词汇。通过使用类似的词汇，联盟的成员尝试着重新建立自己的语言系统，他们不想使用康复（recovery）这样的词，他们想要更少心理负担、更清晰地表达他们情况的词，比如重新发现（rediscovery）。






3　理论
[1]




权力和知识是直接相互连带的；不相应地建构一种知识领域就不可能有权力关系，不同时预设和建构权力关系就不会有任何知识。



——米歇尔·福柯（《规则与惩罚：监狱的诞生》）


生命的多重故事

艾普斯顿和怀特采纳了后结构主义的理论视角，他们提出，生命的复杂性以及生命是如何被体验的，这些都是受我们如何来表达和讲述故事影响的。故事由围绕我们的、占主导地位的文化情境所塑造；一些故事代表着我们在生活中所长期拥有的身份，而其他一些（治疗中更为期待的）故事虽然也有关我们是谁（我们可能成为谁），但经常被抑制、被排挤到我们所记忆的体验的边缘（Madigan, 1992, 2008）。但是，无论我们讲述的或者没有讲述的故事是什么，它们都在我们生活中发生、上演，有能力去抑制或者解放我们的生命（Epston, 2009; Parker, 2008; Turner, 1986; White, 1995a, 2002）。

围绕生命的多重版本（故事或者问题故事意味着什么）概念，艾普斯顿和怀特组织起他们的治疗实践。这种治疗概念让他们得以看到人或问题的灵活性，不再把人或问题看成是固定的、僵化的，或者用单一描述、单一理论、单一标签就能涵盖的（Epston & White, 1990; White, 2002）。有关人及问题的多重考虑让他们能够重新思考，不同意对一个人进行单一的、概括性的故事讲述。
[2]



艾普斯顿和怀特的叙事疗法对人和/或问题的定义是弹性的，对于他或她是什么提供了多重的解释——允许当事人和治疗师有可能从各种竞争的视角（Madigan, 1996; Madigan & Epston, 1995; White, 2005）去修订、整合和回忆一个故事（McCarthy，个人通信，1998; Meyerhoff, 1986; White, 1979）。在关系的重写（re-authoring）对话中，我们相信变化就发生在了叙事疗法中（Dickerson & Zimmerman, 1996）。

艾普斯顿和怀特认为生命的多重版本也包括新近修订的重新讲述，关于一个人或者一个团体的过去、现在和将来（Denborough, 2008）。比如，在1974年，数以百万计的美国人在一夜之间就被认定为是健康正常的了，因为同性恋这一类目已从美国精神医学学会颁布的《精神疾病诊断与统计手册》中去除。当时，美国精神医学学会因为宣布同性恋不再作为精神疾病而上了报纸的头版头条。决定的缘起是同性恋权益的争取者在协会召开年会时进行了示威游行。对于是否要从手册中去除这一类目，精神医学学会于1974年组织了一场投票，有5 854名成员赞成，3 810名成员反对。

从叙事疗法的视角来看，投票决定同性恋是否属于精神疾病的做法不仅是荒谬的，而且毋庸置疑也是高度不科学的和具有政治意味的（J. Tilsen，个人通信，2006）。叙事治疗师认为以投票的方式来决定同性恋的身份认同是一个典型的例证，这一例证说明，让处于权力位置的专业人士给他人的精神健康状态作出武断的判定是多么不合逻辑（Caplan, 1995; Nylund, Tilsen & Grieves, 2007）。而且，这些身份认同是同性恋的人，他们曾经被精神病学、宗教界、法律界等领域的专业人士看作患有疾病或者在道德上是罪恶的，而拥有权力的政治只要大笔一挥，他们就（被美国精神医学学会）从健康/不健康的二选一的一端跳到了另一端（尽管在很多宗教机构和法律仲裁机构的眼中，他们仍然不纯洁也不合法）。

这一运动的政治特点很好地说明了对于健康/不健康身份的心理判定都是精神健康领域任意的设定。精神病学的政治特点也展现了一些心理判定的决策过程是随意而肤浅的。

看了上述这段心理学历史之后，我们或许还可以转向其他被发明出的病理学范畴。比如，我们可以质疑经过哪些机构又经历怎样的过程，所谓健康的人被假定为不健康的或者非“正常的”社会成员（Nylund & Corsiglia, 1993, 1994, 1996）。要解开这一疑问，我们就要去看一个人身份的合法性依赖于是谁在讲述故事，是从哪种道德信仰的角度来讲述故事，依赖何种权威讲述故事。结论是，我们意识到，所有被讲述出来的故事，其地位并非是平等的。给当事人提供建议或给当事人贴标签（通过这一过程来决定谁是正常的，谁是不正常的）的权力，源自于某种不被质疑的权威和特权，而这种权威和特权正是由专业人士以及那些寻求专业人士帮助的人所共同赋予的。

从一开始，叙事疗法就探究故事讲述权利的问题，并且研究这一权利对于我们为了应对问题而构建生命支持系统所造成的影响（M. White，个人通信，1990）。举例来说，一名单亲的移民妈妈最近告诉我她的故事。全科医生给她做了15分钟的身体检查后，告诉她是“抑郁”患者。尽管医生作出的这一心理诊断对她而言是一个令人震惊的消息，但是她还是遵从了这位为文化所认可的医学/心理学专家的意见，并且购买了医生处方中所开具的选择性血清再吸收抑制剂药物。有权力的医学机构的政治介入，让她开始质疑原有的自我认识（健康的、功能良好的）。当我询问她现在是如何看待自身时，她的回答是她表现得越来越像一个抑郁症患者。

通过复制医生把她视为抑郁症患者的观点（变成了有关她是谁的全部解释），这位女士开始怀疑她原有的身份认同：在所属的文化群体中的领导身份、家族中的幸存者、爱孩子的妈妈和雇主心目中有能力的员工。不幸的是，这些被社会所证明的故事版本在诊疗过程中没有机会进行清楚地表达，医生15分钟的诊断总是问题聚焦式的，只会针对抑郁症进行相关访谈。

家庭医生没有考虑到这位女士人格中所存在的交互性（intersectionality）
[3]

 ——在脱离实际情况的抑郁范畴之外的人格特点，抑郁与个体的关系并没有得到很好的研究。将这位女士的体验定义为抑郁，用专业人士讲述的故事来描述她的全部，这并不能解释其他相关的、情境的问题，比如性别、种族、性、阶层，等等。对于叙事治疗师来说，这类去情境的治疗性访谈可以被视为不道德的。

重写对话

心理学家杰罗姆·布鲁纳
[4]

 （Jerome Bruner, 1990）曾说，在我们选择性地表达故事时，在占主导地位的故事之外总还有被忽视的感受和鲜活的体验。叙事疗法借助于文本类比（text analogy），人们关于生命所讲述的或所相信的故事决定了他们赋予生命何种意义。因此，我们只会把故事中被认为有意义的部分表达出来。比如，同样是在驾照考试中获得80%正确率，在赞赏的故事版本中，我们说自己记住了很多知识，因而得到了80%的正确率，相反，也可以解释成因为自己忘记了部分知识，从而没有拿到满分——两种描述以及两种描述的讲述过程带来两种不同的体验。

艾普斯顿和怀特非常倚重文本类比（J. Bruner, 1990），以此来和治疗中的当事人开启重写对话
[5]

 。重写对话既是叙事疗法哲学根基的重要部分，也是实践的关键。艾普斯顿和怀特发现，当人们讲述的（或者卷入的）故事并不能完全代表他们所有的体验时，当人们体验到的许多重要部分都和占主导地位的叙事相冲突时，这些人往往就倾向于通过咨询来寻求帮助（D. Epston，个人通信， 1991）。他们发现，通过外化问题，治疗过程可以帮助人们从充满问题的故事讲述中分离出来。人们就可能发现之前被忽视的一部分体验（和占主导地位的故事相冲突的）。

艾普斯顿和怀特同时还发现，重写对话邀请人们做那些他们经常做的事情，也就是按照时间顺序来连接起生命中的事件——根据一个主题或者特定的情节（J. Bruner, 1990）。正是在讲述/表演故事的活动中，人们得到了治疗师的帮助，开始发现更多生命中被忽视的事件，这在叙事疗法中被称作独特结果
[6]

 （Unique Outcomes, Goffman, 1961）。人们被鼓励去捕捉这些独特结果，并将其融入替代性的故事线索中，这被称作独特解释（unique accounts）。比如，当汤姆（本书第2章提到的案例）第一次治疗时，他最先传达出的关于他自己的版本是一个“失败”的人。仅仅经过简单的叙事提问后，他就开始重新讲述自己，讲述出他在生活各个方面的故事，比如他也是令人骄傲的父亲，公正的老板，能干的园丁，等等。当他仅仅被描述成一个需要住院的慢性病患者时，这种概括性的描述其实抑制了其他很多层面的故事。

怀特和艾普斯顿（1990）感到独特结果提供了重写对话的开启点，突破了被讲述的充满问题的故事所造成的限制。独特结果使得我们能够找到一个切入点来触碰生命的替代性故事。在治疗性对话的开始，当事人开始看到这些替代性故事的存在，这些替代性故事痕迹模糊、充满了裂缝而且并没有得到清晰的命名。随着对话的展开，治疗师在逐渐浮现出来的支线故事的周围建构起一个脚手架（M. White，个人通信，1991）。

当独特结果被识别出来之后，叙事疗法的对话就把它们编织进替代性故事的情节之中，体现着当事人的另一种生活体验。独特结果通过独特解释得以被说明和阐释，叙事治疗师通过提出一系列的问题来产生、定位和复活（那些被期待的）替代性故事，充实了来访者独特结果的故事，也赋予了故事更多的意义（White, 1988/1999）。

怀特和艾普斯顿引入提问题的方式来调查故事的新近发展具有何种意义，无论是对于当事人还是他或她的各种关系（占主导地位的问题故事之外还有许多故事，这些故事由当事人、其家庭成员或者专业人士讲述出来）。这时，治疗性对话的重点就是要给予替代性故事更多的描述（Geertz, 1983）并且把这些替代性故事编织到当事人的生命之中。

许多问题被提出来，目的在于能够引出被怀特和艾普斯顿称作为独特的重新描述（unique redescription）的问题
[7]

 ，独特的重新描述的问题是为了了解新的发展反映出当事人及其各种关系的哪些方面。问题还包括调查情节线索以发现和故事有关的各种独特的结果、独特的解释、独特的可能性和独特的传播，同时还包括支持新衍生出的故事的各种有关体验的体验、倾向性和历史定位（我会在第4章继续探讨这一问题）。

怀特和艾普斯顿设计了叙事疗法中重写对话的许多方式，目的就在于能够让当事人重新获得能量去理解（a）生活中正在发生的是什么，（b）生活中已经发生的是什么，（c）它们是如何发生的， （d）它们可能意味着什么。通过这种方式，治疗的对话鼓励戏剧性地重新卷入到生命和历史中，给人们提供选择，使得他们能够完全沉浸于自己的人生和自己的各种关系之中。

怀特和艾普斯顿构建起以下两者之间的相关性，即重写对话所需的技巧类似于创作出具有文学价值的文本的技巧
[8]

 。在很多情况下，具有文学价值的文本能够激发出（读者）戏剧性地卷入很多自己的生活体验。正是在这种戏剧性的卷入过程中，不同线索的故事之间的鸿沟被填补，当事人将故事采纳进来变成自身体验的故事。

使用那些能创造出具有文学价值的文本的技巧之后，怀特和艾普斯顿就可以让当事人意识到并且去填补不同体验蓝图之间的鸿沟（Epston, 1998）。叙事疗法的问题并不想分析出轻率的结论，即有关主体的没有新意的和过于熟悉的结果
[9]

 ；叙事疗法的问题也不能为倦怠所影响，要找出之前所不熟悉的结果
[10]

 。

随着重写对话的不断展开，他们创设条件让当事人有可能步入生命行动蓝图中较近的未来（Epston & Roth, 1995）。问题被引入去鼓励当事人（a）提出有关行动的新的建议，（b）解释出适合这些行动的环境，（c）预测这些提议的结果。

怀特和艾普斯顿发现，人们对于问题的回应总是倾向于概括出一种身份认同，概括总结的方式就是利用那些我们已经知道的结构主义的身份认同的范畴——需要、动机、属性、特质、力量、不足、资源、属性、特点、动力，等等。结构主义的身份认同概括给生活的延展提供的是一成不变的基础。当叙事疗法的对话不断展开后，当事人就有机会从非结构主义的身份认同的范畴来找到自己的身份认同——意图和目的、价值和信念、希望、梦想和愿景，对于生活方式的承诺等（M. White，个人通信，1992, Adelaide South Australia）。

在当事人发展出非结构主义的身份认同后，他们就有机会逐渐地把自身和问题的生活拉开距离，正是透过这个距离，他们才看到事情是如何发展的（D. Epston，个人通信，2009）。也正是透过这个距离，他们才发现自己有机会重新卷入属于自己的生活中，并开始进一步掌控和存在于自己的生活中。
[11]



描述的两种模式

美国心理学家杰罗姆·布鲁纳（Jerome Bruner
[12]

 , 1986, 1990）曾写道，在社会科学中有两种对立的思维模式：一种是逻辑—科学的思维，一种是叙事模式的思维。他认为这两种思维模式具有两种不同的认知功能，两种思维模式提供了两种独特的方式来整理经验和建构实在。布鲁纳相信一个好的故事和一个严谨的论点在本质上是不同的，但都可以作为令人信服的手段。不过，它们证明的结论却是功能不同的：论点证实了一个东西的正确性，而故事却让人感到逼真。一个是诉诸程序来最终建立起规范的和实证的真理，而另一个的目的却不在于真理，而是为了建构逼真的世界（J. Bruner, 1986，第11页）。

哲学家保罗·利科（Paul Ricoeur, 1984）认为叙事的基础是人想要讲述故事的状态。布鲁纳（1986）沿着他的思路进一步提出，这里还有某种“无意之间”卷入的实证主义科学的逻辑。他在书中写道，人们接受的学科训练让他们总是朝着前提、结论和观察引领他们的方向去思考，但是因此忽视了某些互动过程中所产生的隐秘的特点。布鲁纳（1990）提出，叙事模式中存在着想象的应用，因此能把握故事中扣人心弦的戏剧成分，也能把握“人或者类似人（human-like）的意图与行为，以及标志着这一过程的变迁与结果”（第13页）。

在科学的从业人群内，或者在很多社会科学的从业人群内，只有逻辑—科学的思维模式才是合法的。这一范式所根据的信念是“在理性假设引导下的实证发现，要找到普适的真理而不是真值条件（truth conditions）”（J. Bruner, 1990，第14页）。

这一信念，也体现在西方心理学对于主体概念的理解，即什么是主体以及主体由什么构成（Sampson, 1989）。

在心理学科学中，人被看作是自足（self-contained）的个体，而自足的个体是可以经由实证进行研究的，因此，有关个体“本质”的规律也可以被创造、表决和普及。各种技术和分类可以落实到位，用于找到随着时间变迁但仍能与精神卫生保持一致的理论模式（K. Tomm，个人通信，1996; Caplan, 1991）。

人的文本身份认同（textual identity）

通过文本类比，经常也被称为叙事隐喻（narrative metaphor）（E. M. Bruner 1986; J. Bruner, 1991; White & Epston, 1990），社会“科学家”意识到他们不可能获得有关世界的、直接的知识。相反，他们提出了一个没有那么固定和刻板的想法，即人们是通过他们对于生活体验的故事来了解生命的（J. Bruner, 1986, 1990; Geertz，1973, 1976; Myerhoff, 1982; Turner, 1974, 1986）。关于一段时间里的生命的故事，是通过一套语言规则或者“游戏”（Wittgenstein, 1953, 1960）而表演的（Turner, 1981）。一个人的叙事的话语——话语被社会政治文化情境所塑造并讲述出来——最终决定了赋予体验何种意义
[13]

 （Butler, 1997; Said, 2003; Spivak, 1996）。

文本身份认同这一概念
[14]

 的提出，促使治疗发生了转变，自我不再是用来描述某个客体的一个词汇，而是用于描述在不断变化的社会交往中所塑造的自我。文本身份认同反对以下观点：

●　自我是与原始冲动相对立的，指的是内在的、深层的资源财富；

●　自我的观念远离宇宙和环境，试图将对于未知的理性理解力（科学探索）以及强烈的情感依恋（浪漫的爱）相统一；

●　自我的含义就是同一的、可知的、永久的身份认同（人本主义），是被培养或限制的，是可以被了解、测量和指导的；

●　对于自我的治疗，主要关注于发现历史的（如心理分析）的或者环境的（如行为主义，系统）真理，并且依据这些真理去引导自我朝新的方向发展。

怀特和艾普斯顿的治疗思路，从对文本的解释转向解释者的解释技巧。这一转向提供了另一种治疗的立场：所有假设了意义的陈述都是解释性的。他们写道，“社会科学家开始对文本类比感兴趣，因为他们发现，尽管一个个行为发生了，但是经过一段时间之后，留下的只是人们赋予行为的意义”（White & Epston, 1990，第9页）。

为了更好地说明这一观念，怀特和艾普斯顿开始提出文本类比，将人与人之间的互动比作读者和特定文本的互动。这一类比可以帮助我们理解生命的演化以及阅读和写作文本之间的关系，每一次新的阅读，都是对文本进行一次新的解释，也是对文本的一次新的写作。

一个人的文本身份/认同也证明了如下观点，所有关于意义的言说都是植根于特定文化话语的解释，所有的治疗建构（therapeutic construction ）也具有文化的特别性（Waldegrave, 1990; C. Waldegrave，个人通信，1991）。文学批评家斯坦利·费斯（Stanley Fish, 1980）提出，“在文学解释中，正在进行解释的实体（或代理），带着目的和关切，通过其具体的操作，决定了哪些被观察到的事实是有价值的”（第8页）。正因为是解释的行为，所以，所有关于人和问题的确定和真理都被解构了。比如，有研究称《精神疾病诊断与统计手册》的信度低，两名咨询师很可能给同一名当事人贴上不同的标签（所属类别甚至都相差很大）（Breggin, 1994a; Caplan, 1995）。因此，上述有关《精神疾病诊断与统计手册》的信度研究证明了我们的说法，即治疗师对于当事人的观察，是根据两位治疗师各自不同的解释。

怀特和艾普斯顿（1990）写道，“我们使用的类比决定了我们对世界的审视：我们对于事件提出的问题，我们建构的实在……它们决定了我们从世界中提取出的差异”（第5页）。他们的立场支持了德里达关于先在经验的提法以及麦迪根（1991a）关于解释者的解释策略观点。这些掩盖了治疗师对来访者所采用的专业性的态度，里面包含着什么/哪类类比、预设、限制、文化知识和其他历史性的信念，包含影响治疗师的各种体制性的观念，包含所有这些因素对于当事人生活的影响，以及对治疗中的关系和问题的理解。

米歇尔·福柯

如果想要初步理解有关叙事疗法的理论知识，哪怕只是简要阅读一些福柯的观点，结果都会受益匪浅
[15]

 。怀特和艾普斯顿借用、改造和细化了很多福柯的观点，并以此作为叙事疗法的理念与实践之基础（Madigan, 1992; White, 2005; White & Epston, 1990; Winslade, Crocket, Epston & Monk, 1996）。

福柯既是位历史学家，也是位哲学家，他以这两重身份进行写作
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 ，他反对政治的和科学的理论所进行的系统化和普遍化的操作，认为这种操作让人（主体）变成了物（客体）。他指出，话语如果是用来论证某种观点具有权威性的话，那么这就是社会控制的话语。福柯所写作的大量著作都旨在解构很多由文化建构起来的话语和表征，在我们以个体/公民构成的社会中，我们也常以这些话语和表征来看待正常与不正常（Foucault, 1989, 1994b; Harstock, 1990; Madigan & Law, 1998; Parker, 2008）。

福柯感兴趣的是，特定的机构如何引入实践和结构，又如何在科学的、心理学的、宗教的、道德的规范中建立起特别的信念（Foucault, 1997）。他研究了包括精神病院、监狱、诊所在内的许多机构，反对当时的“精神卫生学”，因为当时的精神卫生学在处理有关性、性别、犯罪和精神疾病的分类问题时，都支持了主流机构所持有的观点。福柯找到了一个有关于话语和话语表征的历史链条，不仅处理了主体问题，而且还涉及知识和权力关系的实践。换句话说，他的目的是想开创一个新的看待历史的视角，即在西方文化中，人被客体化为了主体（Foucault, 1984a）。

分离实践（dividing practice）

福柯把主体客体化的第一种方式称作分离实践（Foucault, 1965, 1977）。分离实践是社会的也是空间的：称其为社会的，是因为表现出不同的、特定的社会群体，其中的人们会经受某种形式的客体化；称其为空间的，意思是，一旦差异性被识别出来，个体就会遭受隔离，与社会群体分开。分离实践的事实过程得到了来自科学（或伪科学）的辩护，而社会群体赋予了科学这种权力。在社会客体化和分类的过程中，人被给予了社会和个体两方面的身份/认同。历史上曾经存在过的（处于孤岛等地）麻风病人收容所就是分离实践的例证。

福柯在研究中调查了大量历史上的实例，在这些实例中，特定的人被政府视为不正常，遭受空间的、社会的隔离。其中就有1656年建立的法国“巴黎总医院”，在这里曾经关押了大量的穷人、精神失常者以及流浪汉。

福柯认为，从那时起，精神疾病的分类以及与之相关的医学诊治，就影响了19世纪早期的法国，同时也促进了现代精神病学的兴起，精神病学在19世纪和20世纪开始渗透入门诊、医院和监狱系统。现代欧洲对“性偏差行为”歧视、医疗和程序化的处理措施也是从这时开始的，另外，这也塑造了现代模式的生活、法律和政策制定（Foucault, 1965, 1973, 1979）。分离实践在当今社会中存在的例证，也包括对于一些边缘群体的客体化、隔离和强迫其集中居住（Hardy, 2004），这些边缘群体包括少数民族、残障人士以及艾滋病患者。

科学分类

福柯（1983）指出，把人变成客体化的主体的第二种方式就是科学分类（scientific classification）。福柯对科学分类的界定是，把身体变成物，比如，用精神病学的诊断测试来进行分类。《精神疾病诊断与统计手册》作为一种分类的方法，有其背后的一套话语，而这套话语被生产出来并被赋予了“科学”的地位（Foucault, 1983）。

福柯指出，在不同的历史时期，关于人类社会生活的科学“普遍知识”（scientific universals）被给予了特权。通过被赋予的权力，特定的科学分类又分别指明不同的社会规范（Foucault, 1984b）。于是，社会性地产生了有关人格正常与不正常的区别和分类，并且在被福柯称为总体化技术（totalization techniques，文化性地产生了有关人格的分类，Foucault, 1983）的作用下，这种普遍的分类得以维系。对于何为“正常的雇工”或者是福柯（1983）提到的“劳动的主体”，这都是社会进行细化的例证。另一例证就是，时至今日人们还在争论异性恋者的特权，只有异性恋者才被政府认可有权获得法律许可的婚姻（Simon, 1995; Tilsen & Nylund, 2009）。

另一种分类的方法是生命的记录（documentation），通过发明各种档案（比如，医学、保险、公司和学校的档案），这一方法变得可行。档案使得个体被“捕捉到”并且通过写档案而被固定在时间里，档案可被用于收集整理后进行统计并校正规范。档案还可以帮助人们去建构有关人的统一而普遍的知识体系。将真正的生活变为写出来的东西，这被福柯看作社会控制的一种机制。

主体化

福柯（1983）提出的客体化的第三种方式，是分析人将自身变成主体的实践。他把第三种方式称为主体化（subjectification）。主体客体化的过程与前两种客体化的方式截然不同，在第三种方式中，个体处于更加被动和受控制的地位。

福柯认为主体化实践包括自我形成的过程，或者说个体在身份/认同中是主动的。他首先关心的是分离那些技术，人们通过它们主动地开始了自我形成的过程。在福柯看来，主体化将文化话语进行内化（参考Madigan 2003, 2004, 2007），在一系列社会规范的引导下进行自我控制的行为。他认为，人们根据他们对文化规范体系的解读来调节和引导自己的行为，他们同时也会寻求外在的权威人物的进一步引导，比如宗教领袖或者精神分析治疗师（Foucault, 1983, 1994b）。但无论这些建议或解释多有帮助性，他都坚持认为这些不过是主流文化话语所塑造的产物。

福柯还提出，自我形成是表演性的（performative）。表演性的自我形成有着悠久而复杂的历史，是人对自身身体、观念和行为进行多重操作的结果（Foucault, 1980; Turner, 1969, 1986）。这些操作包括：通过自我监视（self-surveillance）展开的自我理解（Madigan, 2007）以及主动将文化话语进行内化，而这些文化话语是由主流的外在社会规范所调节的（Foucault, 1980, 1983; Madigan, 2004, 2007, 2009）。福柯的立场表明，人的任何行为都不可能置身于文化之外。

福柯详述了17世纪哲学家杰里米·边沁（Jeremy Bentham）提出的圆形监狱（Panopticon）
[17]

 
[18]

 建筑，他认为，圆形监狱的例子很好地证明了政府通过主体的自我控制来控制主体（Foucault, 1979; O'Farrell, 2005）。在这里，圆形监狱在结构和功能方面所起的作用是——外在文化的（规范的）凝视，主体将此内化并希望自己的行为能够符合权力文化的期望（Prado, 1995）。

自我监视的表演（自我根据已有的社会规范来调控自我，参考Madigan, 2004），可以被解释为对自我进行审视、调控和判断的表演（Foucault, 1965, 1979）
[19]

 。对自我的调控，对自我的偷听，源于自我总仿佛在不断和一位处于自我之外的观众进行对话。我们想象或者再创造出一种想法，即认为总有他人在看、调控和判断我们（他人也包括我们自己看自己），我们的这种体验也构成和创造了文化的规范（Foucault, 1973, 1989; Madigan 1996, 1997；怀特， 1995a）。

以福柯有关主体化的理论为基础，迈克尔·怀特（1997）澄清了人们对于人本主义关于身份/认同的三个错误理解：（a）因为要追求真理，所以要找出有关我们的存在、实质或者人类本质；（b）解放性的叙事希望将自我从压迫中解放出来；（c）有关压迫的假设，指出压迫是如何隐藏了我们的本质并妨碍了我们的自我实现。

权力和知识密不可分

有关主体被客体化的三种方式理论，既指出了福柯的质疑，也塑造了叙事疗法对以往治疗进行批判的基础。归纳起来，这三种方式即：（a）分类、分配和控制；（b）使我们以科学化的方式来理解自身；（c）把自身变为被赋予意义的自我的方式。

和主体的身份/认同紧密相关的一对词语就是知识和权力
[20]

 。福柯始终围绕的一点是，没有所谓的真理，只有对真理的解释。他特别指出那些宣称为普适的真理知识，都是被现代科学化的学科知识所支持的。对此，福柯在1980年曾写道：


在借助知识形成权力的过程中，不论是参与者还是主体，我们在做所有事情时都会被判断、被宣判、被分类和被决定，这注定了我们将以何种方式生和死，真正话语的功能，话语承载着特定的权力效果。（第94页)


福柯开启了人们对权力和知识之间相互构建关系的关注（Foucault, 1980; McHoul & Grace, 1993）。他认为，所有的活动都是解释性的，是沉浸于特定文化话语之中的，在其中，主体既被文化话语所创造，同时也创造着文化话语。福柯（1984a）坚持权力和知识的密不可分性，他总是反对那些认为特定知识优于其他知识的人。比如，用药物治疗精神疾病的话语，是因为医药行业的从业者总是在不断地游说，经过一段时间后，药物开始超越谈话治疗成为了主要的治疗方式，而谈话治疗的价值就被忽视了。

福柯认为替代知识（alternative konwledge）对于主流的观念和实践提出了质疑，但是因为替代知识和主流知识之间地位的对立性，替代知识被压制得无法发出声音。福柯把这种处于不对等地位的知识称为地方性知识（local knowledges）。

地方性知识是特别的话语实践（discursive practice），与那些幸存下来并获得上升趋势的文化知识相对立。后者被福柯称作“整体知识（global knowledge）”。地方性知识和整体知识之间有着交替互动的复杂而奇特的关系，正是对这一关系的探讨成为了叙事疗法访谈的最初环节。特定的文化实践所具有的优越性，也使得不同的人群处于不对等的地位，特别是有些人的行为被文化视为“不同”时。这些人构成的群体，可能实践着不同的性倾向或精神倾向或政治信念，等等，被作为不正常而遭到归类和边缘化，与那些被社会认定的正常的人相比，他们因此被剥夺了平等的权力。

认为一种观念或实践优于或支配着另一种观念或实践，其基础是存在所谓“真理”的修辞学立场（Miller, 1993）。福柯（1980）写道：


如果没有真理话语的某种经济学在权力中，从权力出发并通过权力运行，也就不能行使权力。我们屈服于权力来进行真理的生产，而且也只能通过真理的生产来使用权力。（第73页）


福柯看待权力的视角不同于传统的视角，人们一直以来都将权力看作负面的（即从上至下的权力形式）。但是，他声称权力不是来自上面的，而是源自下面（主体），正是在下面，文化知识的各种陈述被内化并体现（再现）在每一个社会互动中。因此，尽管有妥协和压迫的情况存在，但人们并不是被动地接受外在的施压。

比如，如果你参加了一个心理学课程或工作坊，环顾教室一周你会发现，大部分人的穿衣风格都是相似的。尽管没有人事前接到任何关于衣着方面的提醒，但是大部分的参与者都不会穿戏服，也没有人穿过于正式的衣服或穿睡衣。他们是怎么知道的呢？教室里的人也都带着相似的手机、iPod、收发邮件的计算机。人们之所以使用这些，是受到来自大众生产领域的工业、经济和社会各因素的影响。

在一个文化话语中，被看作真理的知识实践总是给个体在各个方面设置了标准，认为个体围绕它塑造了自己的生活（Foucault, 1984a）。一旦某个个体进入社会话语，特定的文化真理就被认定并且具有特权，从而限制了个体建构和接受替代知识的可能（Breggin & Breggin, 1997）。为了参与到真理中，那些不太主流的、不太科学的或者被较少人接受的真理就被抑制了。1991年5月，我和迈克尔·怀特在南澳大利亚的阿德莱德市
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 有过一次对话，我们讨论了权力的关系，他说如果一名治疗师将自己局限于传统的对于权力的分析，那么他就无法看到更多塑造着个体生命与关系的社会力量和结构性的不平等。

在知识的权力实践中无视结构性不平等，对此，我们的历史上有着惨痛的事例，我们的社会曾经给予白种人书写历史的特权，而无视土著人的描述。在北美和欧洲的学校里，学生学到的历史，无论是教科书里面写下的历史，还是视觉看到的影像或是口述的历史，这些都是由胜利者写入主流教材的历史，都是片面的描述（Ken Hardy，主题演讲，治疗性对话会议工作坊
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 , 2004, Toronto, Ontario, Canada）。失败者（在战争中失败的人，失去了领地、文化和语言的人）对于发生在美洲的历史事件的述说都（直到目前）被压制并从历史的记录中消声（Makungu Akinyela，主题演讲，治疗性对话会议工作坊，2005, Vancouver, British Columbia, Canada）。被从历史中消声所带来的后果是，加拿大和美国境内的第一民族
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 与国家平均数相比，有更高比例的人患有HIV和AIDS、糖尿病、肺结核，也有更高比例的人入狱、自杀、物质滥用等。

当福柯使用真理一词时，他并不是说真的存在所谓的客观实在，而是指那些被赋予了“真理地位”的被构建的观念。这些真理制定着判断正常与否的标准，并且影响着人们如何塑造自己的生活和看待自身（Szasz, 2001）。在加拿大，当统计数字显示有更多女性生活在贫穷中时，女性被如何看待和评价的文化故事就被强调了。

真理的权力（power through truth）以及权力的真理（truth through power）所造成的结果就是，对个体进行说明和形成个体，这反过来又促进了权力机制的运行（Parker, 1989）。福柯认为，权力的文化建构并不是压制性的（repressive），而是采用一些方式来抑制替代性知识。福柯曾写道，“一个人必须时刻记得，文化并不是由否定、拒绝和排斥机制所构成的全部。它是能够进行有效生产的。就好像它直接在个体之上进行生产”。个体变为顺从的，并且参与表现着意义，这些都促进了整体知识和权力技术的扩张。福柯进一步指出，没有哪种整体知识可以作为真理而被人们普遍地接受。

迈克尔·怀特（2002）写过一篇文章，内容是关于个体的失败如何被构建起来的过程（我认为这是他最受赞赏的文章），在这篇文章中，他批评了有关权力的传统观点。他写道，在治疗性的探索情境下考虑权力时，那些有关权力的经典分析总会浮现在我们的头脑中。这些传统的观点为（a）权力的拥有者是特定的个体或者群体， （b）这些特定的个体或者群体为了索取利益而行使权力。在上述描述中，权力被理解为存在于某个被界定清晰的区域内，并由特权阶层由上至下地实施。在功能上来讲，权力基本上是负面的，也就是说，权力用于压抑、压迫、限制、禁止、强加和强迫。这就是人们被动接受的权力，而非人们共同参与实施的权力。在当代，这种对权力的解读也同样可以用于解释系统（“体制”），每一个人都在系统之外。在谈及自己在阶层、种族、经济、社会等方面的位置时，每个人都照例宣称自己在权力的范围之外，不管他们拥有怎样的特权。

怀特（通过深入阅读福柯的作品）开始反对这些有关权力的主流观点，因为他发现，权力的运作依赖于每个人的主动参与，后者是前者的手段（White，个人通信，1991
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 ）。尽管权力无处不在且强有力，但是个体被视为唯一可以挑战和颠覆权力运作的力量。在挑战现代权力所塑造的生活方式和习惯时，人们就拒绝了权力的可能条件（White, 2005）。

话语族群（communities of discourse）

如果要列出一个关于生活正确方式和错误方式的清单，那清单肯定是非常冗长的。其中有些观念是限制性的，有些是自由的，有些则是缺乏联系的（Hoakwood, 1993）。每一种观念都利用有关人的各种正态分布曲线，将每个个体与曲线进行对比后对个体进行定位，并借此评价和决定个体的价值。我们问自己我们是否在“之中”还是“之外”，或者我们是否“适合”。我们与话语族群之间的复杂关系，以及支持话语的主流西方意识形态，塑造并影响着我们的信念，凭着这些信念，我们认为自己应该怎样生活、不应该怎样生活（Caplan & Cosgrove, 2004）。

我们的话语族群（Madigan, 1992）是文化的产物。话语族群并不建构于真理之上，而是涉及所有我们构建起来的规则，根据这些规则，我们判断什么是正常以及什么是不正常。各种权力关系的形式调节着社会互动的复杂网络，而在这个复杂网络中，话语族群让社会规范得以规定（Hare-Musin & Maracek, 1995; Law & Madigan, 1994; Shotter, 1989; Shotter & Gergen, 1989; Spivac, 1996）。

由我们表演出的族群话语并不是毫无特性的实体，因为话语在个体以及制造话语的族群所出现的问题中都有可能出现反常的情况。

比如，身体质量指数（the body mass idex，简称BMI）就是简单的身高和体重的比值，已经取代保险表格成为通用的“健康”体重的度量标准。BMI的“桩基”最早是由一群医生在1998年打下的，导致数百万之前被界定为健康的人突然被重新归为超重的类别。使用这一新的测量表，一个身高6英尺的男子如果体重184磅就被认为是超重，如果体重221磅就被认为是过度肥胖，如果体重295磅则患有肥胖症。如果你采用这一BMI标准，大部分的北美人到了50岁之后都过于肥胖。

话语族群的另一个案例是，来自各学科的学术人员被“挑选”出来后，一起决定哪些应该被归入《精神疾病诊断与统计手册》，哪些应该从《精神疾病诊断与统计手册》中排除。他们制造出一种占主导地位的话语，这一例子表明小群体的专业团体可以对我们社群造成巨大的话语影响（Breggin,1194a; Caplan, 1994）。制定《精神疾病诊断与统计手册》的团体被给予的任务是，找出什么和谁是正常的以及什么和谁是不正常的
[25]

 （Caplan, 1991, 1995）。在制定的过程中，对一些关于人类生活的固定类别的特殊性，团体成员进行投票。比如，《精神疾病诊断与统计手册》的学会顾问有权力决定是否在今年的手册中列入性欲障碍，是否去除咖啡因相关障碍这一分类。

对不同类别的投票票数
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 进行统计，专业团队承担起构建《精神疾病诊断与统计手册》的任务，并且又在他们各自不同的领域（比如法律诉讼、精神状态检查、儿童监护权协议）不断对《精神疾病诊断与统计手册》进行复制生产，仿佛《精神疾病诊断与统计手册》已经是既定的事实了。尽管关于《精神疾病诊断与统计手册》的研究不断表明其信度较差，效度也备受争议，但人们还是不断对这一心理学理论进行复制生产。在2005年的一次采访中，《精神疾病诊断与统计手册》的设计者罗伯特·斯皮茨（Robert Spitzer）也坦白承认，“如果说我们已经解决了信度的问题，这并不是事实，只能说信度不断得到提高。如果你从一个普通临床医生的角度来看，《精神疾病诊断与统计手册》的确还不够好”（Zur & Nordmarken, 2007，第2页）。

《精神疾病诊断与统计手册》的例子为我们概述出，话语族群如何发展出被社会普遍建构
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 的信念和真理。总之，知识的内化过程帮助我们知道何时与是否如：爱尔兰摇滚乐队U2或者嘻哈音乐还在流行，在交战的国家中应该选择支持哪一方，是否我们可以称他人为病人、当事人或者正常人。占主导地位的族群话语经常被许多宏大叙事所塑造，同时又塑造出更多宏大叙事，比如资本主义、犹太教、基督教和父权制（Pariarchy）
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 （Armstrong, 1989；Jameson, 1991）。每一种叙事都有它的反对者和追随者，他们质疑或者辩护着观念的合法性。无论是音乐还是政治，无论是国际间、国家内、精神学科还是家庭范围内发生的所有论争，都争执何种话语掌握着真理。

话语族群的构成者是一群有话语权的人的集合。拥有话语影响力的包括弗洛伊德、美国有线新闻网络（CNN）、美国国家公共广播电台（NPR）、八国集团（the G8）、马克思、耶稣、穆罕默德、美国礼来医药公司（Eli Lilly）、迪斯尼、白宫和美国。所有这些都是通过错综复杂的、仪式化的权力游戏而形成，而所有这些被建立起来后都控制着话语。在族群范围内的所有的“知识”，都被看作互相共享和塑造的（Madigan, 1996）。于是，我创造着你，你也创造着我；政府塑造了我们，我们也塑造了政府。

毫无例外，我们族群里的所有对话都在我们之前，是我们本身、影响着我们、也有我们的参与。因为我们所使用的语言的结构特点（我们使用名词、动词等），一个人不可能采取修辞学
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 立场，要么说要么不说（Keeney, 1983 ; Tyler, 1986）。每一代的话语者——从政府的缔造者到新近的话语者，比如美国心理学学会、全国妇女协会、绿色和平组织、朋克音乐家、苹果公司的CEO——他们都尝试引导话语朝向某种特定的方向，当然他们也被话语引导着前进或往复。

福柯（1965, 1980）认为，在知识获取的过程中，并没有关于生活的真理，只有修辞伦理学所说的对于真理的解释（Goldstein, 1981; Madigan, 1992）。福柯宣称我们所有的行动，从吃饭穿衣到工作，都与占主导地位的特定的话语族群相联系，并受其影响（Gutting, 1994）。人不可能处在文化和话语的影响之外，一个人对于政治争论或者治疗实践的观察也不可能是中立的（Butler, 1997）。如果我们不可能逃离这些话语族群的影响，叙事治疗师就应该探究它们如何影响我们的关系生态系统，这其中涉及人、问题，以及我们的治疗实践（Nylund, 2006b）。

叙事疗法认为，无论治疗师在治疗中采用何种话语来作为指导，其立场都不可能是中立的（Shotter, 1990a）。我们所采取的治疗立场都是对于文化传统的反应，为政治结构所支持，同时受到心理学和精神病学系统的指导（还受制于其他系统，比如医学、科学和法庭系统等）。已有的体制化语言在各个方面（Bruyn, 1990 ; K. Gergen, 1991, 2009）都影响着我们的治疗语言。比如，精神病学中已有的流程和专业知识的传统，决定了谁有权利来制定标准，哪些个体有资格被邀请参与查房和案例讨论会，在这些有资格参与的人中，又有谁有发言权，在探讨该如何处理当事人的问题时，治疗师会优先选择哪种心理学理念（Law & Madigan, 1994）。

作为治疗师，我们通过不同的渠道接触了大量的、由不同机构生成的治疗模式，我们要从这无数的治疗模式中选择自己的立场，而我们又被要求必须对自己的选择负完全的责任。

不同治疗对话中所涉及的话语，可以被看作意识形态的东西，它们塑造并影响着治疗师的实践视野和智慧
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 （Bakhtin, 1986; Freedman & Coombs, 1996; Madigan, 1991a）。

文本话语（textual discourse）

族群（community）会给心理治疗的方方面面造成影响，比如会影响到我们在治疗中所采用的理论、提出的问题、会面情形以及构建我们说什么的方式，病例记录让治疗师不用去考虑治疗的决定是孤立或单独的。相反，我们在治疗中的实践和写下的记录都由无数对话所塑造，而这些对话就发生在大量文化和反文化的学习和传统之中。从叙事疗法的角度来看，治疗实践被认为是文本
[31]
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 话语
[33]

 的一种。

比如，在治疗中遇到土著居民，他或她认为自己是“没有价值的”，传统的治疗师可能会对其作出一个恰当的诊断，然后建议其服用药物和参加一些和自尊有关的团体治疗。但是，叙事疗法会在治疗关系中考虑得更多的是问题与人的关系情境（Freedman & Coombs, 2002）。一旦对问题（缺乏价值感）采取后一种立场，叙事治疗师就会询问各种关系的（relational）和互动的（interactional）方式，而当事人正是因为这些方式而把自己看成没有价值的（Golan & White, 1995）。治疗师还会考虑到土著当事人的体验，涉及殖民地、种族、多代虐待（multigenerational abuse）、神职人员虐待、对于所属文化语言和文化遗产缺乏归属感等方面。

当治疗师忽视了问题与人情境中相关联的“政治”因素，治疗师就很难将人与问题分开，也很难引导当事人重述故事。政治对于身份/认同的塑造、支持身份/认同情境的话语实践，这对于叙事治疗师来讲非常重要，因为这些可以帮助治疗师明确哪些因素能够给治疗带来变化。

为什么是话语而非语言

话语（discourse）代表了成系统的、体制化的说话方式。和语言不同，话语强调的是一系列特定的行动或话语实践（discursive practice），而非抽象的结构或者过程（Anderson, 1990; Law & Madigan, 1994; Madigan, 1992）。栖居于特定的话语中，我们就承认了特定实体的存在（比如，心理学家开始“看到”未分化的家庭界限；过度负责的母亲；同一学区出现大量患有注意力缺失障碍的儿童青少年）。

话语被社会政治情境所塑造，同时也塑造着社会政治情境。作为社会建构主义者的心理学家格根曾经如此描述过这一观点：


我们的话语并非从事实延伸出来，但是一旦接受了这些话语，它们就创造出一个被我们认为是事实的世界，因此，我们更需要用批判的眼光来看待这些话语。这些话语支持并维系着各种权力和特权结构，让某些人被边缘化且遭受压制。批判文学的目的就在于将这些权力去神秘化，同时提升那些在避难所里的权力的声音。（第96页）


福柯（1984b）认为话语不仅指实际使用的词汇和句子本身，而且是它们与复杂的社会及权力关系的关联，话语在既有情境中占主导地位，限制着被说出的内容。在这种情况下，说出的话语指的是哪些可以被讲述、可以被思考，以及谁有发言权，依靠的是何种权威（Foucault, 1994b; Parker, 1998）。话语的这一递归性维度
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 ，使得话语包括了所有相关形式的对话，而这些对话来自政府、学术机构、心理咨询、医院和家庭等。

从后结构主义的视角出发，意义并不来自语言本身，而是来自于体制化的话语实践，体制化的话语实践限制和塑造着语言的使用，阻止语言的其他使用方式和其他意义的出现（M. White，个人通信，1992）。于是我们可以说，话语反映着占主导地位的社会结构和权力关系，而权力关系是在关系中主动建构的（M. White，个人通信，1990）。从某种意义上说，我们共同说出自身，我们在栖息于、发起和表现着占主导地位的文化话语的过程中存在着（Bakhtin, 1986; Nylund, 2004c; Turner, 1986）。

对于福柯而言，主体性是话语的产物，自我被话语控制。比如，当事人在谈论“最根本”的关系所具有的意义时，总是会局限于我们所在文化的界限之内，影响了我们对于关系的看法。福柯的立场是，那些被认为处在话语范围的事物建构了话语。他写道，那些可以被讲出的内容和拥有发言权的人正是权力关系。比如，谁决定着咨询的协议，咨询在哪里展开、持续多久，谁参与讨论有问题的事件。

话语理论表明，并不存在基础的或者结构的世界要去发现（Foucault, 1994b）。因此，任何关于知识或真理的宣称都是没有根据的，只不过是关于体制化的话语二选一的表述。从这个角度来讨论心理学，我们看到心理学中有心理学的话语，而非心理学的模式或者范式。叙事疗法在对治疗中被讲述的故事进行解读时，总是强调其中没有本质，有的只是话语（Law & Madigan, 1994）。

英国社会建构主义学者、心理学家约翰·肖特（1990b）指出，我们在与他人进行联系和看待他人时，所使用到的最主要的补偿性手段（prosthetic devices）就是话语。但是，现代的、结构主义的/心理学的/科学的传统对语言的观点是，语言中的句子是表征现实的一幅画（Wittgenstein, 1953）。现代主义/结构主义的视角把句子的结构看作它代表的内容，这会在很多方面误导治疗师。比如，维特根斯坦（1953, 1960）认为，我们说话的方式阻止我们毫无偏见地看到“事实”（我们的实践和使用的程序）。那些支持现代主义和结构主义观点的人认为，个体和外在的环境都是话语和意指行为（signification）的产物，而非来源（Derrida, 1991）
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 。

结构主义的支持者还认为行为反映着心智的结构（M. White，个人通信，1997）。比如，在人类学领域，结构主义运动的杰出代表就是列维·斯特劳斯（Levi Strauss），对他的工作进行简单的解释就是，他实地考察研究了两种不同的文化，所得到的结果就是他认为二者的仪式是相似的。他从仪式的跨文化研究进一步推论，正因为仪式的相似性，才证明了每种文化都共享着相同的对大脑的结构表征。

相似的，在我们咨询实践中（涉及原生家庭、认知行为、心理分析），传统的基础观念就是认为每个人的行为都是表面的（Breggin & Breggin, 1994; K. Gergen, 2009）。在外在行为的表层之下，心理学家可以假设、探查并最终发现一个人深层次的意义系统。当事人所说的被看作内容，而治疗师对这一内容的阅读和解释则被看作揭示意义的加工过程。后结构主义者对此并不赞同。

后结构主义理论将注意力从语言的内容——加工而转向对话。根据英国心理学家罗姆·哈勒尔（Rom Harre, Davies & Harre, 1990）的看法，话语是对语言使用的历史分析与政治分析。和语言不同，话语强调行动的特别系统或者说是话语实践，不是抽象的结构或者加工（Rose, 1989）。这一对待话语的态度与后现代主义和后结构主义相关（尤其得益于福柯的工作，Foucault, 1979, 1980, 1984a, 1984b），在后现代主义和后结构主义看来，话语表达的是历史特定性问题，关于哪些被说出而哪些又没有被说出（Tyler, 1990）。

戴维斯和哈勒尔（Davies & Harre, 1990）还认为，要想了解任何事物，就得在一个或者更多的话语中去了解它。栖息于特定的话语中，我们就会变得更承认特定实体的存在，接受特定陈述的真实性。美国哲学家理查德·罗蒂（Richard Rorty, 1979）写道，我们开始从习惯到质疑，认识到应该采用更多指向真值（true-value）候选者的态度（第94页）。栖息于话语之中，就像我们走在一条已经在我们面前的语义学的路，我们经常误以为这条路已经在那里等着我们，是我们自然而然要去走的一条路。但是真值候选者代表着其他的信念，这些信念可以在我们重述故事时被重新织入（Epston & White, 1992）。

叙事治疗师所支持的观点是，话语代表着所有体制化的谈话方式。体制化的谈话方式出现在社会、政治、文化、心理学、家庭等各个层面。特定的话语不断产生并为其目的进行游说，并且它们在历史中不断进化（Parker, 2008; Sampson, 1993）。例子包括和心理学信念有关的各种话语以及其他领域内的谈话。比如，关于体育的谈话（Nylund, 2007a）、物质滥用（Sanders, 1998）、注意力缺失/多动症障碍（ADHD; Law & Madigan, 1994）、舞蹈（H. Nanning，个人通信，2007）、HIV和AIDS（E. Mills，个人通信，2010）、意识形态和教育（P. Orlowski，个人通信，2003）、艺术（D. O'Connor，个人通信，2010）、政治（Jameson, 1991）、音乐（A. Cash，个人通信，2002）、社会实践主义（V. Reynolds, 2004）、电影（N. Jordan，个人通信，2000）、文学理论（Eagleton, 1991）。

不同的谈话方式被说成是表演的
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 ，它们互相竞争，产生出不同的、不相容的事实版本，每一种谈话都被看作独立或者独一的，所有的谈话又加入文化话语中（Madigan, 1997）。肖特（Shotter）写道，能把那些确定的其他立场考虑进来，有助于维持一个信念的系统。

一般来讲，持有的信念是在既定的权力、知识和二选一语境下的现有的（特定的）占主导地位的（话语）。他认为，之所以缺乏考虑是方法导致的错误，所有的对话和调查都必须对错误的纠正敞开大门（比如，科学实验、宗教信仰、治疗对话）。但事实往往是，对于占统治地位的观念的反对，不是被看作不明智的就是被某种方式同化掉了。

意识形态不是知识论

德里达（Derrida, 1991）认为主体不能与多元他者（multiple others）分开，后者是主体的本质。他指出意识形态和知识论这两个术语有着很大的区别（当只对于观念和意义如何被整合的研究）。意识形态的理论强调社会观念与政治、权力以及实践的联系。知识论的理论关注于要接受质疑的推测，包括观念、观察和解释的关系。

意识形态和知识论的区别指出了关键的因素，即心理学领域在探讨元理论争论和实践起源时所缺少的因素（Nylund, 2004a）。讨论中缺少的是调查，即调查知识论的决定是如何被意识形态所塑造的（Kearney & Rainwater, 1996）。

意识形态在特定的历史环境中生成的社会情境，将特定的意义合法化，而遮蔽了其他的意义（Madsen, 2007）。比如，一个重男轻女的社会组织中，意识形态承诺机会平等，但平等的意义受到公正观念的塑造，而公正这一词语本身的历史发展，又受到重男轻女情境的影响，代表着不平等的权力游戏（Goldstein, 1981）。

怀特和艾普斯顿（1990）在谈到意识形态时说：


我们倾向于某些类比而非其他的类比，都是多元决定的，包括意识形态因素和文化实践。认为一种类比优于其他类比，我们不能诉诸正确或准确的标准，因为这类属性不适合任何类比。但是，我们至少可以在某种程度上调查类比，通过这些类比我们生活，并将自己的实践置于社会思考的历史中，同时检查和批评这些实践的效果。（第5页）


总之，意识形态不能被看作武断的插入，因为它们生产着权力的关系，而这些被无数的文化机构认定为是合法的。

叙事问题在于“我”

怀特和艾普斯顿从结构到后结构的治疗理念转变，其中的关键，在于他们重新使用了心智健康领域的语言。中心问题就是重新看到人与问题之间的相互情境。

叙事治疗师朱内拉·博德（Johnella Bird, 2000, 2004）讨论了心智健康语言中的“我”。她认为，日常英语语言的习惯是把体验置于个体之内（个体也就是当事人，比如“我疯了”）。在这个例子中，语言实践（我疯了）让说话者和听者都认为疯狂存在于“我”的身体内。换句话说，如果我们用语言表述出问题，并把问题的来源归结为“我”/自我，于是个体就被治疗师看作需要去“校正”的问题的根源所在了。

博德（2000, 2004）认为心智健康领域语言的问题是，对经验的固化的表征给当事人带来很多严重的后果，当事人正挣扎于对生命的体验和环境中。日常英语语言的规则所带来的结果是，我作为自主的、自我引导的、单数的、独立的而被看到、体验到、知道、捕捉到。
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社会科学的很多领域都致力于将“我”置于个体之外，在关系的、话语的情境中来看待“我”（Taylor, 1989）。早在20世纪30年代，俄国心理学家和语言学家米哈伊尔·巴赫金（Mikhail Bakhtin, 1986）认为，


中立的词典解释保证了语言中的词汇所具有的普遍的意义，保证使用语言的所有谈话者能够互相理解，但是真实对话交流中的词汇使用往往是个体性的、情境的……词语是表达性的，但是表达的并不仅仅是词语本身。（第88页）


约翰·肖特（John Shotter，个人通信，1991）认为，一个单词的意义（比如单词“我”）并不局限于单词本身，而是源于与其他词汇接触的点，以及它们在使用中所达到的效果。
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因此，我们在治疗中用于准确描述当事人情况的词汇并不是中立和独立的。相反，我们使用的这些词汇处在话语情境中，而且和现在的、占主导地位的专业权力和知识紧密相关。

比如，叙事疗法并不会把厌食症描绘成一个人本来就应该遭受的（比如不会用“患有厌食症的女孩”这种说法；Borden, 2007; Grieves, , 1998; Madigan & Goldner, 1998; Maisel, Epston & Borden, 2004; Nylund, 2002a; Tinker & Ramer, 1983）。相反，会关注与厌食症相关的复杂话语关系——我们文化中所有和形成厌食症有关的方面，从这样的角度来看待遭受厌食症折磨的人。叙事疗法实践不赞成心理学研究中普遍借用生理学对厌食症的解释（试图把厌食症归结于一个人大脑额叶的问题）。当然，叙事疗法也不会赞成那些花费上百万美元的研究项目，这些项目的目的就是要找出厌食症的神秘基因（很可能位于神秘的饮酒基因的旁边）。对于叙事治疗师而言，一个人与厌食症的关系其实是处于族群话语所涉及的社会的—政治的—文化的关系中（Madigan & Goldner, 1998）。

从叙事疗法的角度来看，厌食症的一部分应该被看作对后资本主义所产生的身体政治的反应。换句话说，一个人与厌食症的关系，只不过是他（她）对于自己所生活其中的文化要求的一种反应（Diamond & Quinby, 1988）。这一特定的关系的表达，通过身体被反映出来，被看作对文化的应答以及对性别期望的规训和对于女性要求的完美训练（现在对于男性也有越来越多的要求）。

叙事疗法将厌食症置于话语文化而不是独立个体的私人身体内。叙事治疗师会质疑与厌食症有关的、流行的族群话语，并调查精神健康专业领域是如何发明了厌食症这一病理特征，其中涉及哪些具体的方式，并将这一病症看作女性自身造成的问题。叙事疗法赞同的观点是，一个人是不可能自己发明出和厌食症有关的行为表现的（叙事疗法还认为由厌食症所带来的情绪的、医疗的和经济的重担不应该都由个体来承受；Dickerson & Zimmerman, 1992; Madigan & Goldner, 1998）。

尽管厌食症问题有着明显的社会影响因素，但是，对于饮食失调障碍者，主流的治疗方法还是首先去处理个体与食物之间的关系（Shari，个人通信，2003，温哥华反厌食症/贪食症联盟（Grieves, 1998; Madigan, 1996; Madigan & Goldner, 1998）以及对个体精神状态专业性分析（Gremillion, 2003）。这一专业的、占主导地位的观念影响了饮食障碍的治疗，而且与厌食症有关的族群话语支持上述治疗方式——尽管专业的话语经常将主体和情境解释或者调查分开，也会考虑到那些支持厌食症的族群话语。

在接受一系列主流的治疗的过程中，当事人很少被给予充分解释的时间，他们很少去思考以下因素，比如被认为理所当然的消瘦文化的盛行、对身体指数的监测、完美训练、性别训练，以及在我们的文化中，为什么如此之多的个体感到自身缺乏价值、缺乏控制力，觉得自己不够合格（D. Epston，个人通信，1991）。

话语彩虹

在了解了话语理论、后结构主义、身份认同政治学的知识后，叙事治疗师开始关注影响治疗进程的关系对话和话语影响。因为很多话语的影响涉及我们是谁，我们如何展开自己的生活（K. Gergen, 1989, 2009），治疗师不仅仅是在自然的对话空间中与单独的个体或者家庭进行对话（Madigan, 1996, 2007, 2008; Nylund, 2002a, 2003）。

治疗师在对话中涉及大量的话语（治疗师与大量相似的、不同的话语“坐”在一起），帮助当事人在与自身的关系中、与文化和他人的关系中去思考自己是谁（White, 1991）。因此，我们从来都不是单纯地面对治疗中来见我们的当事人，我们（治疗师和当事人）积极地参与到了很多种流动的对话中。

为了说明这一点，我们可以想想看到彩虹时的反应。从我这个外行人的角度来看，彩虹是颜色、光线和空间关系的集合，在其中，所有的颜色、光线和空间都相互之间直接地、循环地进行影响；简单来说，在一个特定的情境之中，每一个因素都在影响着所有其他的因素（就像蛇咬着自己尾巴的意象
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 ）。

尽管背后有着复杂互动的系统，但是我们在看到天空中的彩虹时，只会说，“看，彩虹中有条美丽的绿色光谱”——我们相信只是看到了仅仅一条绿色的光谱，但实际上，我们所看到的绿色是各种因素造成的结果，是光谱的混合（蓝色和黄色的影响），是污染的背景色，是我们与彩虹之间相对的物理位置，以及我们对于彩虹、颜色等的社会建构。

天空中的绿色光谱给我们造成的假象是——只有一条简单的颜色，忽略了物理的、建构的情境，我们并不是真的看到了绿色。我们看到的是有关光的情境因素的混合，我们让自己暂时把绿色从与它有关的光谱中分离出来。将彩虹的隐喻与我们在咨询中所遇到的问题（比如，小约翰尼在学校中多动）进行类比，和我们相信自己看到了彩虹中的绿色一样，咨询师也以同样的方式建构着问题的特殊性。对于多动症问题而言，治疗师的立场和流行的、现代主义的实践意识形态有关。

现代主义看待绿色的立场所遭遇到的问题，是因为我们忘记了把绿色放回到彩虹和周围环境的情境之中。于是，多动的小约翰尼被看成单独的一个色带（Goffman, 1961），将其从关系的、语言的、政治的和体验的情境中分离开。在咨询过很多多动的“小约翰尼们”之后，我发现在咨询之前，约翰尼的身体已经接受了专业的解读和记录，问题被看作他个人化的问题，医生和治疗师还根据被大家普遍接受的有关ADD和ADHD的病理学给小约翰尼贴上了多动的标签（Breggin, 1994; Nylund, 2000, 2002b），大量的化学药物被开出来给上百万的小约翰尼们服用。这往往是一个最佳的例证，治疗师忽视了彩虹的情境后，单单看到绿色。

在小约翰尼问题的情境彩虹中，有价值的考虑因素很多。更大范围的、相关的因素包括——教育政策、学校董事会基金、双职工父母、学校放学回家后独自一人待在家里、教室学生人数过多、教师工资低等，这些都增加了学校中的暴力和恐惧现象，还有贪吃甜食、缺乏睡眠和运动等因素。

建构“实在”

法国解构主义大师德里达（1991）认为，说话者只能在一套先前就存在的框架或者先前就有的理解的基础上说话。换句话说，我们说的话，都是由已有假设组成的脚手架所塑造的（Madigan, 1991a）。我们对于经验的理解是由族群话语形成的文化塑造的。比如，治疗师如果接受了精神病学、心理学和社会学的学科训练，或者接受了认知—行为疗法、心理动力疗法的培训，他们对待问题、家庭、夫妻或者个体的方式就会因此而被“塑造”，他们谈论上述问题的方式也会因此被“塑造”。

汉斯-格奥尔格·伽达默尔（Hans-Georg Gadamer）曾写道，我们无法迈出自己的影子（Moules, 2007）。他认为，人们都被连续的线牵引着，线的一头连着他们的过去、传统和他们的祖辈。这并不是知识论的任务，因为我们都是历史的存在，我们生活在他人留给我们的传统之中。尽管我们以各种不同的方式接受着传统的影响，但是，传统始终都是我们是谁、我们如何形成、我们如何成长的来源。历史的回声无意或有意地将我们邀请进过去以及现在的新的生活方式之中。我们所生活的世界有过去，也向未来展开，与其与历史对立，不如记住、回想历史。传统不仅仅是那些来自过去的东西，因为我们都在传统之中（Moules, 2007）。

因此，治疗师的每一次经历都在他或她已经接受过的训练的影响之下（比如，家庭、学校、国家、文化、种族、阶层、性、性别）。我们能够改变相关的、特定的某些前提，但我们不可能完全逃离它们的限制（Bateson, 1979; Watzlawick, 1984），不可能抛开历史和作为前提的传统而自由存在。作为解释者的解释策略，它引导我们关注治疗师固有的知识，这些知识调控着我们治疗对话的语义意图（比如，迈克尔·怀特与当事人共同建构的“狡猾的便便”案例，共同建构意味着对于当事人或其他咨询师来说，他们能看到完全不同的东西）。

叙事疗法将问题的发生点放在了人/文化/话语/权力的互动作用之中，而不是放在个体身上。叙事疗法对待问题的方法和人们在购买房地产时应遵循的金科玉律相似，那就是——位置，位置，还是位置！当叙事治疗师采用后结构主义的立场后，他们就不再把问题放在个体之内，于是，人、问题和治疗的解决方案开始发生了改变。

艾普斯顿和怀特将人与问题分开（Epston, 1988），这绝不是微不足道的一步，因为它带来了根本性的范式转变，让治疗师和当事人离开了历史长达150年的心理“科学”的领域。比如，治疗师在大学里学到的内容，以及人们在心理健康领域阅读到的相关书籍以及所说所做，全部都建立在个人化的视角之上——这一视角来源于我们将自我和问题都置于个体之内的看法（Madigan, 1999）。博德（2000）写道：“关系的对话（relational conversation）在语言学上将主体化的东西（比如，态度、观念、感受、经验，这些被概念化后都被认为是属于个人的）转变为一个人关系中的客体。”（第43页）

尊重关系语言的治疗方式也更多地将注意力从作为个体的自我转向总是处于关系中的自我（Caplan, 1984）。因此，就像我们已经探讨过的，我从来不是单独的。我与关系情境相连，我在关系的情境中被知晓、被体验，我（总是）处在关系的情境的某个位置中。 
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话语的身份认同

“身份认同”，按照女权主义学者吉尔·约翰斯顿（Jill Johnston）的理解，是“根据他人所说的你是什么，你说出你是什么”（Foucault, 1989，第71页）。在她看来，身份认同不是通过内观自由创造的产物，也不是对个人化的、内在自我简单的反思（Spivak, 1996）。对于身份认同，西方的主流观点建立在自由的个人主义框架之上，依赖于学术机构、科学话语和文献的维系，并受其影响和塑造（Law & Madigan, 1994）。

自17世纪以来，科学的研究体系逐渐成型。精神病学、心理学以及其他相关专业，比如，社会工作、家庭治疗等学科，都将自己与科学焊接在一起，并把自己归于科学的麾下。这些（伪）科学的学科力图给个体进行“命名”，这就要求学科内的那些拥有资质的专业人士（在正确方法论和技术的帮助下）能够参透个体的意义并且能将这些意义揭示出来，但结果是，这些专业人士无视当事人以及当事人与其周围支持社群的关系。

从叙事疗法的立场来看，身份认同的概念是文化的、话语的、多点的（multisited）、多层次的、情境的、关系的。叙事疗法并不把身份认同看作属于“一个人的”，后者完全是启蒙的产物，是认为个体具有自主性而导致的结论，也是想要找到单一的、统一的基本规律的结果。叙事实践所支持的观点是，任何的身份认同都是建立在个体与其他身份认同关系的基础之上的，所以，没有什么可以单独存在，没有什么可以不受到各种关系的影响，自一性（selfsameness）是建构出的（Sampson, 1993）。

叙事实践的核心观念是，身份认同通过特定的对话、意识形态的框架而获得，而这些框架是由主流社会规则所建构的，主流社会规则存在的目的则是维系特定的利益（M. M. Gergen & Gergen，1984）。比如，长久以来，某些宗教有关女性的身份认同和地位的观点，是其中占主导地位的男性群体为了维系他们的观念和利益的结果。女性要么接受或者表演着这些男性主导的、建构起来的身份认同，要么进行反抗，而反抗的结果就是要面临来自文化的压力（参见Caplan, 1995）。几百年以前，成千上万的女性被诋毁为邪恶的，威胁着由男性掌握的纯洁的天主教堂。当这些女性被界定为女巫时，她们的反抗就被视为具有特别的含义，并被教会以极端残忍的手段给杀害掉。

身份认同以及我们对自己身份认同的记忆是极具政治特点的，既表现在它们的起源，也表现在它们所可能产生的影响中（Madigan, 1993a, 1993b, 1996）。有些散乱的、协商而来的自我（K. Tomm，个人通信，1986），以及我们记忆中的自我，受到了文化的和体制规则的影响，也可以说是文化的和体制规则的产物。我们每个个体也成为了身份认同族群与话语族群的组成成员，那些占主导地位的规范形成了政治系统，我们每个个体也开始在这个政治系统中去体验着自身（我们是跟得上时代的还是落伍的，我们是正常的还是不正常的，我们是合格的还是不合格的，我们是否是被他人接纳的、有价值的公民、父母、雇员、爱人等）。

后结构主义者主张以后人本主义的（posthumanist）和去中心化的视角来看待身份认同（Butler, 1997; Hoagwood, 1993; Huyssen, 1990）。这一立场动摇了所有本质主义心理学的观念，包括稳定的、自主化的（autonomous）个体、（关于问题对话或其他的）原创作者，或构成自我的既有实在（Spivak, 1996）。

根据苏联心理学家维果斯基的理论（Daniels & Wertsch, 2007），所有高级的心智过程都存在两种：第一个是出现在文化或人际间的层面，受到文化和历史的影响；另一个就是在个人或心理的层面。因此，一个人的发展在很大程度上依赖于人际之间的互动，这是和个体成熟同等重要的因素
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 。维果斯基早在20世纪20—30年代就指出所有的学习都是社会化的。他的理论和当时关于儿童发展的主流理论是直接对立的（不同于包括皮亚杰在内的发展心理学家）。维果斯基（1978）最著名的一段话是：


儿童文化发展的每一个功能都表现为两重：首先是在社会的层面，其次是在个体的层面。首先是在人与人之间（人际心理学的），其次是在儿童的内在（内在心理学的）。这也同样适用于有意注意、逻辑记忆和概念的形成。所有较高级的功能都是在个体之间人际交往过程中产生和不断发展起来的。（第57页）


在20世纪30年代早期，俄国心理学家和语言学家巴赫金就认为我们每个人都是其他人身份认同的建构者。巴赫金主张关系中的自我，“（我）获得一个自我，可以看、理解和使用，遮住那些看不到的（不能被理解的、无用的）自我” ，巴赫金相信他人在构建个体自我时起到了关键的作用。没有了与他人的关系，我们的自我就会看不见，无法理解，也变得没有用。他人给予我们意义，也让我们了解自身，在社会中发挥自己的作用。我们对于自我的知识出现在社会实践中，也是在社会实践中形成的，而社会实践就是与他人反应之间的互动、对话和谈话
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 。

巴赫金写道：


我们把自己的行为朝向能够引发他人某种反应的预期，真实的他人，包括我们当下发生关联的；想象的他人，包括我们当下发生关联的各种人物角色；历史的他人，包括从我们自己的过去和文化叙事中生成的各种人物角色；类化的他人，用一定的语言形式所承载的，既定社群组织对组成成员的感知和理解，我们从中进行学习后自省并反馈给自身。（Sampson, 1993，第106页）


因此我们同样都是他人正在形成的身份认同的建构者。

从这一角度来看，人们所遭遇的问题可以被放置在对话的情境中而不只限于个体的范围内。叙事疗法实践的模式，我们生命中那些充满着问题的故事占有了主导的地位，结果是很多更好的、替代性的、附属的故事就处在边缘化的话语中。这些边缘化话语往往被看作不够资格的知识和实践，甚至被那些构成了文化主流叙事的霸权话语视而不见。这些规范化的叙事包括：资本主义、社会主义、心理学/精神病学、父权制、基督教、异性恋规范
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 、欧洲中心主义。

另外，被人普遍接受的二元描述有：健康/不健康，正常/不正常，有用的/无用的，这些都忽视了人的真实体验，以及这些体验在既定情境所具有的个人及文化的意义（Foucault, 1965, 1994a, 1994b; Madigan, 1992, 1996, 2007; Madigan & Law, 1998; Nylund, 2007b; Nylund, Tilsen & Grieves, 2007; Tilsen & Nylund, 2008, 2009）。比如（参见Madigan, 2008）：


在心理治疗的服务中，咨询师记录当事人的生活和关系，主要通过命名和记录这两种实践方式。我们进行判断和记录的方式，以及判断和记录的内容都借助于已有的、体制化的、政治的和经济的结构。（第89页）


在我们的文化中，人本主义心理学是占主导地位的，其核心观念是自我决定以及通过独立的自我超越而获得成长（Spivak, 1996）。福柯认为这是很难实现的，因为我们所有的行动，小至穿衣大到工作，都与主流的、规范的文化话语相联系并受其影响。

在批评人本主义的同时，叙事治疗师迈克尔·怀特（1997）还认为，人本主义之所以形成上述的有关自我的概念，其背后的基础是本质主义，本质主义给治疗带来很多“局限”。怀特（1997, 2004, 2007）说，他不相信叙事疗法的实践是“重整过的结构主义的/人本主义心理学的实践”，叙事疗法也不仅仅是关于“心理解放的话语”。叙事疗法并不是一种“解放个体的方式”，也不在于帮助个体去挑战或者推翻压迫的力量从而获得自由，成为“真正的自我”，发现“真实的自己”，并且真正表达出这些（White, 1997，第217页）。叙事疗法让个体在相关的情境中用多重视角去看待自己和问题。

叙事疗法不会把个体固定于问题的身份认同中，一个人的身份认同，是由文化制造和建构起来的自我在政治和权力中所进行的表演（Foucault, 1973, 1977; M. White，个人通信，2004）。比如，一位有色人种的单亲母亲，独自抚养两个不到3岁的孩子，生活主要依靠社会救助，如果她来咨询，讨论不会以她该如何提高自身和停止焦虑为中心。对于这个案例，如果叙事疗法的谈话中没有涉及性别、种族和贫穷的政治问题，那么这个叙事疗法将是不合格的。

在将来，必定会有更多新的理论和突破以及社会运动影响叙事疗法。尽管叙事疗法理论研究会不断深入，但几个核心的观念始终都会与治疗的实践相一致，那就是：反个人主义，考虑到权力的关系和结构的不平等，倾听被边缘化的声音，欣赏人们对文化如何反应的惊奇和想象（Tilsen & Nylund, 2009）。




[1]
 本章部分内容来自斯蒂芬·麦迪根在治疗式对话会议工作坊中分发的资料。


[2]
 对于来访者，常见的、单一的故事线，例如过分介入的妈妈、漠不关心的男人、沮丧的移民劳工、厌食症女孩、抑郁的单亲父母、反抗的青少年，任何普通的、约定俗成的描述都会限制住故事的类别和/或关联性。


[3]
 交互性是社会学理论，调查由社会和文化建构起来的、不同的歧视范畴，如何在不同的层面同时进行互动，导致系统性的社会不平等。交互社会学认为，社会中经典的压迫模型，比如种族/民族、性别、国籍、宗教、性取向、阶级或者残障，不是独立地相互影响，相反，压迫的形式是相互关联的，压迫的系统反映了多种形式的歧视的交集。


[4]
 布鲁纳认为思维有两种基本模式：叙事模式和逻辑—科学模式。在叙事模式中，心智参与到序列、行动导向和细节驱动的思维中。在逻辑—科学模式中，心智超越特殊性以获得系统的、范畴式的认知。在前者中，思维采用的形式是故事和“扣人心弦的戏剧”。


[5]
 文本类比认为意义来源于我们对自身体验的讲述，是当事人讲述的故事决定了他们生活的意义。


[6]
 独特结果经常被称为例外（exceptions）。对独特结果的独特解释，经常被称为替代故事或者支线故事线索。


[7]
 详见第4章独特的重新描述的问题。


[8]
 怀特与艾普斯顿的图书《叙事治疗的力量》（ Narrative Means to Therapeutic Ends
 ），最早出版于1990年，关于如何在叙事治疗中使用一些文学方法。


[9]
 叙事治疗师总会感兴趣的是在治疗中与当事人展开新的、奇特的对话。其中就涉及新的重述故事，在当事人和治疗师对当事人、对问题作出评判之前，治疗师不要鹦鹉学舌般地重复之前讲过很多次的内容。


[10]
 和掌握任何其他技巧一样，咨询师如果想要提升自己表述各种脚手架式问题的能力，也需要在实践中获得，我们需要的是不断去实践。


[11]
 本节中的一些内容来自怀特于2005年9月21日工作坊笔记，来自网址http://www.dulwichcentre.com.au/michael-white-workshop-notes.pdf，版权属于德威中心，经许可转载。


[12]
 尽管布鲁纳是认知—行为治疗的奠基者之一，但是他后期的思想却更多地转向叙事的模式。布鲁纳认为认知的革命，以及将心灵比作“信息处理器”的做法，已经使心理学远离了它更为深远的目的，即不再把心灵作为创造意义的所在。他认为，只有打破将心灵类比为计算模式的限制后，我们才能够把握心智如何构建文化以及文化如何构建心智的特殊互动。布鲁纳的思想对艾普斯顿和怀特叙事治疗的发展有着巨大的影响。


[13]
 爱德华·M．布鲁纳（Edward M. Bruner, 1986）认为话语和表演之间有递归式的、反思性的关系；他曾提到，“参与者必须对自己的真实性有自信，这是文化被表演的原因，总结式的结论还不够，必须被扮演。故事在表演中获得转化”（第25页）。


[14]
 格根（1991）质疑如下的观点，即我们为什么总是想要在头脑中找寻文本的起源。他说，“如果说我们对文本的理解，是需要参与性地了解各种文化中现有的习俗，那么为什么写作（说话）不是类似的过程——参与一种语言的游戏呢？写作或者说话并不是表达内在的世界，而是借用人们写和说的内容，并由另一个听众再生产的东西”（K. Gergen, 1991，第105页）。


[15]
 我遇到的首个强调福柯作品的叙事治疗师是艾普斯顿，1983年9月24日，在澳大利亚布里斯班市所召开的澳大利亚家庭治疗会议上，他进行了相关主题的演讲。


[16]
 很多社会科学的专业都会研究福柯的作品，并认为福柯是后结构主义潮流中最具领导性的知识分子。


[17]
 圆形监狱是英国哲学家和社会学家边沁在1785年设计的。设计的理念是让观察者能够观察到所有的犯人，而犯人却无法确定他们是否受到监视。边沁把圆形监狱描述为“一种新的监视形式，其力量之大是前所未见的”。


[18]
 监狱是一个圆环状的建筑，中央有一个塔楼，上面开很大的观察窗面对圆环的内侧，四周是一系列按层次划分的牢房。每个牢房中有两个窗户：一个让光线照进来，另一个面对塔楼，塔楼通过这个大观察窗可以对牢房内部进行监视。于是牢房“变成了一个小剧院，每个演员都是单独的，既被完全个体化了，又是时时可见的”。犯人不仅对监视者来说是可见的，且只为监视者所看见而不与之发生任何接触。任何在恰当的位置上的人都可能操作这种建筑机器，而任何人都可能受其管制。这种建筑如此完善，以致在监视者不存在的情况下其监督机制仍能有效地运作。“犯人看不见监视者是否在塔楼里，因此犯人必须循规蹈矩。如果犯人不能肯定他是被监视的，他就变成了自己的监视者。”边沁声称他的这个发现是一个“哥伦布之蛋”，因为他找到了“意识形态国家机器”们一直寻找的权力技术。——译者注


[19]
 叙事治疗关于自我监视问题的实践诠释，详见麦迪根，1992, 2004, 2008。


[20]
 简而言之，福柯认为人们并不是含蓄地“有”权力；相反，权力是个体参与其中的技术或者行动。


[21]
 对话资料的录像参见http://www.narrativetherapy.tv。


[22]
 治疗性对话会议工作坊是由耶鲁镇家庭治疗工作室和温哥华叙事治疗学校合作开展的年度活动，地点在加拿大不列颠哥伦比亚省的温哥华，这一工作坊是叙事治疗资源共享的平台，参见网址http://www.therapeuticconversations.com。


[23]
 第一民族（First Nations），是一个加拿大的种族名称，与印地安人（Indian）同义，指的是在现今加拿大境内的北美洲原住民及其子孙，但是不包括因努伊特人和梅提斯人。——译者注


[24]
 对于更多有关权力关系的对话内容，我曾于1992年对迈克尔·怀特作过专访，详见网址http://www.narrativetherapy.tv。


[25]
 负责《精神疾病诊断与统计手册》疾病分类学工作的人员，主要是白种人、男性的、专业人员，是他们决定了哪些行为是健康的，哪些行为是不健康的（Caplan, 1995）。


[26]
 《精神疾病诊断与统计手册》更像政治产物而非科学的。列入手册或者从手册中去除的决定靠的是多数票，而不是客观公正的科学数据。


[27]
 社会性建构论（social constructionism）与社会性建构主义（social constructivism）是有关知识的社会学理论，研究社会现象是如何在社会情境中发展出来的。在建构主义者看来，社会建构是一个概念和实践，是特定群体的创造物（或者人工产物），社会建构通常被理解为无数人类选择的副产品，而不是从神的意志或者自然推演出来的律法。社会建构主义通常反对本质主义，后者用超历史的本质来定义特定的现象，这些本质独立于意识个体，决定着实在的范畴结构。


[28]
 这是指一种男性享有较高地位的文化。地位继嗣、财产继承一般都是从父方追溯。19世纪的社会理论学家相对母权制提出了父权制，用以研究人类文明的进化过程。例如，德国政治经济学家恩格斯认为父权制是在“希腊英雄时代”代替了母权制。社会进化结构中的父权制和母权制概念不再被人们广泛接受。父权制如今是指男性对最重要的社会、政治经济、文化团体享有主要的支配权。父权制有时与父系社会相关联，但是人类学家和社会学家已经证明父系社会并不是男性占主导地位的必要条件。社会理论学家现在认为所谓的父系社会事实上被其他的社会身份进行了分割。例如，占统治地位的民族、阶级和宗教的女性比占非统治地位的男性享有更高的地位和更大的权力。——译者注


[29]
 强调话语和知识的紧密关系，当代修辞学已经融入了很多哲学和社会科学的理论，而这些理论把话语看作知识产生的中心，话语不再是和知识相冲突的。


[30]
 如果治疗师没有关注和意识到族群在治疗中的影响或者对于问题的建构，那么艾普斯顿和怀特在叙事治疗工作中所开拓出社会政治学的和文化的突破性工作，就被忽视了。


[31]
 罗兰·巴特（Roland Barthes, Madigan, 1991a）认为文化和它的文本是永远不能在既定的形式和传统中去接受的。


[32]
 罗兰·巴特认为，文本不再作为产品而被视为生成过程，也就是一种实践。文本就是动态的生成过程。巴特将文本比作编织加以形象地说明，正如他所说的，“文（Text）的意思是织物（Tissue）；不过迄今为止我们总是将此织物视作产品，视作已然织就的面纱，在其背后，忽隐忽露地闪现着意义（真理）。如今我们以这织物来强调生成观念，也就是说，在不停的编织之中，文被织就，被加工出来；主体隐没于这织物——这纹理内，自我消融了，一如蜘蛛叠化于蛛网这极富创造性的分泌物内”。用“编织”比作文本，强调的是其动态变化的过程。这里暗含两层意思：其一，编织的无规律，即文本不再走向“确定性结构”和“规则”，而是不确定的、多元化的，这就是一种能产性；其二，编织不是一种单一的活动，是多元的活动，即文本是复数的。——译者注


[33]
 我对此的理解是，只有在情境中被激活时，文本才有意义。文本的激活过程，是文本在情境中的使用，我们称之为话语。文本的情景化是读者（在口头交流的情境中，就是听众）对于作者（说话者）提供信息的重新建构，也就是说，他或者她沟通性的行为或者话语。


[34]
 语言的递归性是指反复使用相同的规则来生成无穷的短语或句子的一种语法手段。——译者注


[35]
 索绪尔提出符号的二元或两部分理论。他认为符号由能指（signifer/signifiant）和所指（signified/signifié）构成，能指是符号的形式，所指是符号表征的概念。


[36]
 维克多·特纳认为表演变成了流行的能指，涵盖各种社会现象的定义与假设。当我们把人类看作表演的物种时，就会突破性地获得很多思路。特纳认为，人类与其把自身视为智人，不如把自身看作表演的人。如果我们认同特纳的观点，那么表演就成了人类生存的必要条件。


[37]
 值得注意的是，我们在临床工作中日常性地使用英语语言，都会在不知不觉中支持如下的对话过程，即把当事人（来访者）归属于“自我”和“他人”的评价、分类与诊断。


[38]
 这个点，被克拉克和霍尔奎斯特（1984）形象地称为“世界的交战区”（第307页），肖特（1990）认为我们所讨论的谈话者的权利与特权（相对于听者的权利和特权而言）就是发生在这个点之上。


[39]
 Uroboros（或Ouroboros），神话中自咬尾巴的蛇。在荣格派心理学中，Uroboros象征着对于个人自己充足的循环这样的个性化，也象征着自我陶醉。另外一说：北欧神话中洛基的孩子，是一条头尾相衔雌雄同体盘绕着整个世界的巨蛇，中译名乌洛波洛斯。就某种意义而言， Uroboros/Ouroboros意味着一种“恶性循环”。——译者注


[40]
 为了进一步理解范式的转变，很重要的一点就是要接受叙事的差异，因为（正如学者贝特森所说）, “差异制造了差异”。为了作好步入差异旅程的准备，你最好先比较一下叙事治疗与你之前在专业学校所学和职业实践中所做的区别。如果你发现自己在阅读这本书的时候会认为“哦，这看上去就和史密斯教授在认知行为疗法课堂上讲的一样”或者“这和我参加过的动机性面谈培训类似”，你得知道自己并没有真正进入我们所涉足的后结构主义的领地。


[41]
 迈克尔·怀特借用了维果斯基的“最近发展区”概念，治疗师提供治疗性对话帮助当事人越过鸿沟（从已知的、熟悉的到可能知道的）（White，私人交流，2004）。


[42]
 这些互动并不是把我们变成被动的，对话也不是无意图的对话（Billig, 1990; Sampson, 1993）。


[43]
 异性恋规范（heteronormativity）是一系列和性有关的生活方式的规定：（a）人们只能与自己不同性别的人恋爱，并且各自担当自己所属性别的自然角色；（b）异性恋是唯一规范的，性爱和婚姻关系只能在相对立的两性之间发生。因此，异性恋规范涉及的内容包括生物的性、性别的身份/认同，以及性别角色和性别的二元属性。






4　治疗的过程


本章部分内容来自斯蒂芬·麦迪根在治疗式对话会议工作坊中分发的资料。有些内容来自麦卡锡和希恩主编的图书《叙事和家庭治疗中的希望和绝望》中麦迪根撰写的章节《在绝望对话中寻找希望》（第100-112页，经许可转载）



在我们这样的社会里，真正的政治任务就是抨击那些表面看来中立或独立的机构的作用，把在其中暗中作祟的政治暴力揭示出来，以便大家共同与之斗争。



——米歇尔·福柯《与乔姆斯基的辩论：有关人类的本质》（The Chomsky
 -Foucault Debate: On Human Nature
 ）


奥利娃·埃斯平（Oliva Espin, 1995），圣迭戈州立大学的名誉教授，专注于女性研究，她主张绝大多数传统的治疗形式都是一种源于本质主义（Essentialism）的结果，而所谓的治疗就是诊治那些被科学认定的心理紊乱症状。奥利娃·埃斯平认为，现代的、科学的治疗特别会给那些来自其他种族的当事人带来伤害，这些来自其他种族的当事人之所以被贴上病态的标签，主要是因为他们没有按照白种人的或者一般的行为规范行事（Nylund, 2006a）。根据埃斯平的研究，很多治疗不经意间又重现了种族主义的话语。奥利娃·埃斯平（1995）写道：


在社会建构主义的范式下，心理的人格特征是由社会和历史的过程所塑造的，不同的个体或者群体的心理特质并不是天生就具备的，也不是本质的。因此，与心理学中已有的传统范式相比，社会建构主义范式在研究多样性问题时能给我们带来更多的研究发现。（第132-133页）


在怀特和艾普斯顿（1990）看来，心理治疗师所从事的职业，也不可避免地是一种政治性活动，因为他们必须不断用心理治疗技术来挑战占主导地位的意识形态。叙事治疗师大卫·奈仑德（David Nylund, 2006a）指出，心理治疗师必须经常假定自己是在有关权力和知识的领域工作，是在社会控制系统之下工作。

杰西的故事

我在芝加哥从事叙事疗法的咨询、示范以及有关叙事疗法教学录像的录制过程中，曾经遇到一名叫杰西的非洲裔美国男孩，他当时11岁（因为后来我离开了芝加哥，所以我只给杰西作过一次咨询，在咨询中，我见到了杰西和他非洲裔美国籍的母亲）。在见面之前，我被告知杰西当时已经被停学，原因是他在学校里攻击一名白人男孩（Carlson & Kjos, 1999）。学校的校长，杰西所在班级同学的家长以及一位心理咨询师都建议将杰西送交法庭。法庭责令杰西必须接受法院指定的有关愤怒情绪管理（anger management）的咨询治疗。但根据杰西母子的说法，他们认为无论是停学还是法院指定的咨询治疗，都是对他们不公平的对待，因为白人男孩也参与了攻击并且是他先动手打了杰西，而且杰西和白人男孩都不认为他们“打是为了伤害对方”。这名白人男孩并没有因为参与打架而受到惩罚，他既没被停学也没被训斥。

杰西被青少年法庭送来接受治疗。当我询问杰西的母亲他们为什么要来见我时，她回答说：“我不认为杰西需要咨询，但是我们需要和别人好好聊聊这件事。”

当我们的谈话进一步深入后，她透露说杰西之所以被送交法庭，是因为一位白人母亲要求索赔，她的儿子和杰西互相“打斗”。杰西向我解释说那个根本不是要去伤害对方的“打”，只是“打着玩儿”。他还说，他们是在厕所间打着玩儿的，当他俩走回教室的时候，还一起笑呵呵的呢。

随着谈话的逐渐展开，杰西的妈妈告诉我，他的儿子不仅被停学，还在法庭上被指控暴力伤害罪名成立，有1年的缓刑监督期，在此期间必须做40个小时的社区服务工作，缴纳300美元的罚款。在杰西的妈妈看来，“白人法官非常主观地对待杰西，就好像他非常清楚杰西是什么类型的人一样”。

在法院诉讼程序结束之后，白人男孩的母亲向杰西的妈妈道歉，因为她也承认法庭所作出的判决“太过严厉”。这名白人男孩的母亲之所以起诉是因为她想让法庭给予杰西一些“轻微的警告”。假如杰西是名白人男孩，也许杰西所得到的惩罚会和起诉他的白人母亲所假定的结果一样，这个白人母亲也不需要在事后道歉。杰西的妈妈说，她希望其他孩子的妈妈能从中吸取深刻的教训，那就是，并不是所有人都能在法庭上得到公平的对待。杰西的遭遇源于那些白人母亲所不知道的特权，而这些特权是种族主义的立场内化的结果。

在我们进行咨询的那1小时里，我越来越想弄清楚的是，种族的差别如何影响到人们对杰西的定义，又是如何影响到他们对待杰西的方式。在我的理解中，杰西并不需要愤怒情绪管理的咨询治疗（这样很好，因为我不懂如何“作”愤怒情绪管理的咨询，我对此也不感兴趣）。相反，我开始引入一些叙事疗法的问题，这些有关内化了的种族主义的问题，有可能帮助我们来找到、理解并且去解释杰西所遭受到的窘境。我作为咨询师，是咨询关系中具有权力和特权的一方，我有责任去引入种族主义这一有争议并令人感到尴尬的话题，我希望杰西的母亲能有足够的安全感来与我就此进行讨论（K. Hardy，个人通信，2004）。以下我列出谈话中的一些片段：


麦迪根：（向杰西的妈妈提问）你认为杰西被他人如何对待的方式和种族有关吗？



杰西妈妈：我当然这么认为，如果杰西是一名白人男孩，事情不会落得如此结果，而且对方又是名白人男孩。如果是两名白人男孩的话，我认为他们都不会闹到法庭上去。



麦迪根：你的意思是，和杰西发生冲突的是名白人男孩？



杰西妈妈：是的，他也不是一个坏孩子，问题是那两位家长，他们太小题大做了。



麦迪根：作为一名母亲，你的感受如何？毕竟杰西因为他的肤色而遭受了来自法律和教育系统的严厉处罚，他本该受到不同的对待。



杰西妈妈：我讨厌这一结果。



麦迪根：那最让你感到讨厌的是哪些？



杰西妈妈：我被有关方面告知，因为这所新学校之前没有接收过黑人孩子入学，所以他们不得不十分小心处理这件事。



谈话继续进行，我开始逐步解构种族主义对社会的影响，比如，非洲裔美国籍的年轻男子一般会被人们贴上如下的标签：不正常的、品行障碍和/或者犯罪的。



麦迪根：（向杰西的妈妈提问）和白人孩子相比，你是不是认为在学校里，麻烦（问题已经外化）更容易找上非洲裔的美国男孩，而且他们也往往更容易有麻烦的坏名声？



杰西妈妈：是的，我是这么认为的。



麦迪根：（在咨询快要结束时）你还有没有些话想要说出来？



杰西妈妈：我只想说，我之前并没想到我会到这里来讲出整件事，但我所讲的都是真实的。



麦迪根：我正想对你说，我相信你说的都是真的。我愿意尽我所能地站在你这边。对于发生在你们身上的这些事情，我也感到很伤心。



杰西妈妈：我也是。



麦迪根：作为咨询者，也作为一名白人，我想对你表示感谢，感谢你来这里和我们分享你的故事。



杰西妈妈：我也谢谢你们。


在咨询过后，我给杰西所在学校的校长写了一封信，就学校、咨询师以及法院对杰西所作的处理，提出了我的质疑和忧虑。（信件见表4.1）。我首先表示担心的是，杰西是如何被列入危险和暴力学生名单的——以及这一标签不仅会一直跟随他而且还会给他的声誉、未来的社会发展和学业生涯带来持久的负面影响。

在咨询过后，我还花时间给杰西所在社区的人们写信，期望借此动员他们能用不同的态度来描述杰西是怎样的孩子。（信件见表4.2）。我希望能够借助这些信件帮助杰西建立起他是一名好孩子的声誉。



表4.1　给校长的信


尊敬的××校长：

我是斯蒂芬·麦迪根，从事家庭治疗的心理咨询师，在上一周的咨询中，我与贵校的学生杰西以及杰西的母亲进行了愉快的交谈。

我给您写信的原因，是想要和您讨论一下贵校对于杰西的处理方式，可能会给杰西造成不好的影响，让他不再是好学生、好朋友和好儿子。首先，我很清楚，杰西并不需要接受任何愤怒情绪管理的治疗。

我很担心，杰西在后续的学校生活中的声誉问题。法院的判决是不公平的，而且还会被记入他的学籍档案，档案中会写上他被指控犯了殴打罪，被法院判缓刑，缴纳高额罚金，并得在社区服务40个小时。我担心这些负面的档案会使得老师、同学以及校方以负面的态度对待杰西。我同样担心这些负面的东西会影响杰西看待自己的态度。

作为校长，您肯定清楚，如果一个学生背负着坏名声，他的生活会变得很困难。杰西的行为不应该得到如此严厉的惩罚，我相信其他因素影响了法官对他的判决，比如种族因素、社会地位以及社会阶层。

我希望能与您有机会面谈一下以上顾虑。

斯蒂芬·麦迪根

我的专业资质是：社会工作硕士、理学硕士以及家庭治疗博士





表4.2　给那些能为杰西提供支持的人写的信


您好，我是斯蒂芬·麦迪根，从事家庭治疗的心理咨询师，曾与杰西以及杰西的母亲进行了愉快的咨询交谈。给您写信的目的是，希望能获得您的支持，对于杰西所遭遇不幸的法律纠纷，希望您也能分享些看法。

青少年司法系统要求杰西和他的母亲来我这里接受愤怒管理咨询。但我很快意识到，杰西遭受了不公平的对待，而且他好不容易累积起的名誉也受到威胁，别人很可能不会再把他视为好学生、好朋友或者好儿子。

你知道吗，他说自己和朋友“打着玩儿”，他就被告上了法庭？他被处以高额罚金，被判殴打罪缓刑，并必须为社区服务40个小时。你知道吗，和杰西打架的另一个白人孩子，他妈妈对法庭给杰西的判决也深表歉意，因为她本来以为杰西只是会被“稍稍惩罚一下”？你知道吗，按照杰西妈妈的说法，法官在给杰西判决的时候，似乎“他很了解杰西是怎样的孩子一样”？

杰西和他妈妈告诉我，杰西所在的学校“还不习惯有非洲裔的美国孩子”。我想听听您对此的看法，您觉得这点是否影响了杰西在学校和法庭所承受的结果？

我担心有了这次不幸的法律纠纷，别人可能永远都会把杰西看成暴力分子，不愿意信任他，觉得他是一个坏学生。

正如您所认为的，杰西不应该有此遭遇。我写信给您，希望您能帮助我们，重申一下杰西的优点，即他是一个品质不错而且努力学习的学生/儿子/朋友，用您的观点来反击一下杰西的坏名声。

如果可能，我希望您能回信给杰西来支持他，信中谈谈您对杰西的看法，杰西对于您来说是什么样的人，您认为杰西应该能有怎样的将来。

您可以把信寄给杰西，地址如下________________。

谢谢您的帮助。

斯蒂芬、杰西和杰西的妈妈



杰西母子在咨询过程中获得了治疗性的故事（therapeutic story，见表4.3）。这一故事表明，那些人们所普遍拥有的、想当然的观念，是如何给个体带来麻烦的。在杰西的案例中，杰西的声誉和人格特点都受到了来自学校、其他孩子的父母、法官、心理学工作者已有观念的影响。这种普遍存在的“贴标签”的行为让杰西和他的家庭最后到了遭受严重惩罚的地步。如果当时有人指出人们的观念是如何受到一些主观的、情境因素的影响，那么，这个家庭就不至于遭受那么大的痛苦。这位11岁的非洲裔美国男孩怎么被人评判、训诫以及惩罚，和我们社会中占主导地位的一些观念有着很大的关联，这些主流的观念对不同族群有着不一样的界定，而在这个案例中，就是杰西所属于的非洲裔美籍年轻人。人们对杰西的理解受到很多因素的影响，比如主流的观念、想当然的概念以及惩戒措施，这些因素都被强加到杰西的身份认同/个体之上。



表4.3　杰西母子给我的回信



（咨询后的第4周，杰西母子给我写了一封信）


亲爱的斯蒂芬先生：

谢谢您对我们的巨大帮助。我们收到了很多寄给杰西的温馨的信。杰西读了每一封信，他感觉很好，我也是。

我们所在教会的牧师和教友，以及社工和一些邻居去见了杰西学校的校长和老师。正是因为他们这次会面，我觉得现在大家对于前阵子发生在杰西身上的事情，都感到有歉意。校长说，他一直知道杰西是个好孩子，这让我们感觉很好。我们的牧师建议校长给法官写信，但至于后续会有怎样的进展，我们也不是太有信心。

杰西说，他再也不会在学校做不好的事情了，他说老师对他很友善，在四个不同的测验中，他也都取得了好成绩。他说老师认为他比一般的孩子还更聪慧一些。

谢谢您为我们支付了罚金。

我希望您能再次来访芝加哥。

自豪的杰西妈妈！



叙事疗法的前提理念是，人们通过一个个的故事来管理自己的生活（也就是用叙述的或者已成文的隐喻）。当当事人开始与我们交谈时，他或她往往是通过相关联的故事来讲述自己的人生（Dickerson, 2009）。当事人将一系列的人生事件或者一段时间内形成的观念通过说故事的方式讲述出来（J. Bruner, 1990），而故事中也有他们各自对问题、关系、疾病等的理解。当事人经常会说是什么问题导致他们来进行咨询的，他们觉得自己现在处境的历史原因是什么，谁或者什么应该为此负责。当人们决定来进行心理咨询的时候，通常有一种流行理论会告诉他们来咨询的目的是什么，但这一理论往往也妨碍和限制了当事人对他们自身及所处环境的描述。

叙事疗法所依据的理念基础，正是人自身给予他们所生活其中的世界以意义，他们是谁，他们与他人的关系。这一过程借助于对话关系（dialogic relationship），而这种对话关系被认为是由主流文化团体塑造的。为了让生活有更多精彩的瞬间，当事人的故事引入了一系列的角色和“背景”故事，就和任何作家所创作的故事一样。尽管人们亲自生活和构建着自己的故事，这些故事同样具有独立的生命力，并反过来构建着人们（Bakhtin, 1986; J. Bruner, 1991; K. Gergen, 2009; Parker, 2008; White, 1995a）。比如，当事人如果是来自于少数民族的群体，他从很小的时候就得到各种信息，表明他不算是真正的公民，在主流的、已经被大家普遍接受的观念里，他被主流的文化团体看成某一类低于公民的人，他又怎么会生活得像一个公民那样呢（K. Hardy，个人通信，1998; Tilsen & Nylund, 2009；参见Hardy, 2004; White, 1987, 1988）？

在传统的咨询过程中，当事人往往会围绕问题进行陈述，也会得出自身存在某种身份认同缺陷的结论，但是采用叙事疗法方法的治疗师都坚信，所有这些问题并不是由当事人自身造成的，当事人不应对此负全责。比如，在幼儿园就读的孩子被园方认为不适应幼儿园生活（但是什么样的行为才是“正常的”学前儿童行为），母亲就会自我责备自身不合格（在主流文化中，经常有要母亲对此负责任的观念；Freeman, Epston & Lobivits, 1997）。年轻的女孩会因为身体外表不完美而感到挫败感（Dickerson, 2004）；在职父母无法花更多的时间陪伴孩子会有亲子关系断裂和不足的感受（D. Grigg，个人通信，2007）。同性恋或者双性恋的高中生恐慌地保守着自己的秘密，并感到羞愧（D. Nylund & J. Tilsen，个人通信， 2006）。

在当事人说出的故事中，经常是个体为“他们的问题”负有“个人责任”，而且个体总是因无法适应而感到绝望。这种令人费解的人本主义观念切断了个体和主流文化之间的关联，总是让个体为日常问题负责任，但事实上这些问题是由全社会的人集体造成、体验并一再复制的。

人们普遍拥有的一种观念就是，如果一个人无法达到社会的对他的预期，那么人们也会低估他在其他方面所取得的技能、胜任力、信仰、价值观、责任感等能力（在占主导地位的社会规范范畴内的生存、生活能力）。个体身处更大范围的多层文化背景，在对其进行重写（re-authoring）的过程中，治疗师和当事人开始将他们的讨论从关注个体化的问题故事转向更丰富和更深层（Geertz, 1993）的叙事（从最初基于问题的、不同的经验描述中衍生出来的， White, 2005）。

叙事疗法中谈话的基础是个体对自身生命中体验和行动的故事化解释。（Nylund & Hoyt, 1997; White, 1987）采用叙事疗法的治疗师并不关心行为，即不关心行为的范畴。相反，他们将注意力转向行动和互动——也就是说，他们关心当事人的体验、反应和反思，以及这三者之间的互动。在叙事疗法中，问题被看作相关的、有情境的、解释性的，并且植根于占主导地位的话语、表达、反应和文化规范。这种相互影响凸显出叙事疗法中的箴言——个体是个体，问题是问题——二者并非分开的，而是在文化的层面弥散地相互交织在一起。

重写故事的对话（re-authoring conversations）

重写故事的对话
[1]

 （White & Epston, 1990）是叙事疗法的关键特点。重写故事的对话邀请当事人吐露出一些被忽视的领域和生命中的事件（这些经常被之前所讲述的、与问题相关的故事所掩盖）。重写故事可以包括：困境中所取得的成就，成长中所获得的生存技巧；故事中所忽略的个人的品德，比如，慷慨、道德立场和善良的天性。还有一些故事是以问题为主导的叙事所无法推导出的。治疗师和当事人都卷入了当事人的故事之中，但遗憾的是，在以问题为主导的叙事中，那些没有被说出的故事却被忽视了。

存在于当事人生活中的那些被忽视的事件，常常被看作特例和独特的结果（unique outcomes）
[2]

 ，这可以充当重写对话的开启点，并以此发展出替代性故事脉络（alternative story lines）。对话经常会引发当事人的好奇和赞赏，原来自己还能讲述出不同的故事。说出替代性故事，重新整合生命与关系，塑造出新的故事，而新的故事能具有更开阔和丰富的内容（Hall, McLean & White, 1994）。

布鲁纳（1990, 1991）曾提出行动蓝图（landscape of action）和身份认同蓝图（landscape of Identity）的概念
[3]

 ，叙事治疗师借用这两个概念，并相应地提出问题，用提问题的方式和当事人一起扩展出其他替代性故事或者从属故事。

行动蓝图问话以事件为中心，而事件是个体讲述的生命故事中的事件，按照发生顺序连接在一起形成情节主线。这些问题通过事件、环境、顺序、时间和情节组织起来（M. White，个人通信， 1999）。身份认同蓝图问题是（部分是）涉及当事人对行动蓝图问话中所描述的行动、顺序和主题所推衍出的结论。身份认同蓝图问题同样可以带出与以下类别相关的范畴，比如文化认同、主观的理解（intentional understanding）、学习收获和认识领悟。

总而言之，行动蓝图和身份认同蓝图坚持重写当事人的生活和关系，通过倾听当事人对事件的理解，找到闪光的点和独特的结果。治疗师向当事人充分地解释，让当事人理解在问题故事的制造过程中有哪些因素参与其中，当事人如何以有问题的方式来看待自身，有哪些支持系统助长了问题的出现，问题带给当事人及当事人的关系怎样丧失，当事人注意到自己对于丧失有哪些抵抗，所有这些事件对于讲故事的当事人来说又都意味着什么。
[4]



在第一次治疗对话中，咨询师通常会引导当事人分别进行两种描述（a）充满问题的叙事（problem-saturated story）和（b）对于问题叙事的替代性故事（alternative story）（替代性故事与前者并行，并被认为是较期待的），通过搭建起好奇和提问的框架，叙事治疗师开始进入（a）行动蓝图问话（将事件按照发展顺序、时间、根据谁、什么事件、在哪里进行连接进行组织）（b）自我认同蓝图问话（受文化中与身份认同相关的范畴影响，个体对于故事所推出的结论，对于自我的理解。J. Bruner, 1990; Winslade & Monk, 2007）。

人们对于生命和个人的身份认同的叙事可以被看作构成了整个心智蓝图（landscapes of the mind）（M. White，个人通信， 1992），也就是说，心智蓝图是由行动蓝图和身份认同蓝图所组成的。通过叙事疗法中的问话，心智的支线蓝图能够得以更丰富地被描述和重述出来。

通过突出空白和重新理解信息，重述故事的对话能够复苏一位当事人的感觉和故事的意义。这些重新被回忆起来的信息给充满问题的叙事带来变化。问话能够不断地挖掘出与当事人能力、希望、梦想以及责任等相关的、较被人期待的本地信息（local information）。对话不再是乏味地、陈词滥调地重复故事，而是变成新鲜、有活力地重新讲述——包括讲述胜任力、执行力和知识的故事。

将不同的蓝图整合一起，叙事疗法提出如下的问题：

●　当事人身上那个被大家所“知道的”或被记住的问题身份认同，是如何在一段时间内被影响、制造和维持的；

●　社会规范中的哪些方面在起作用，使得这一被大家所记住的问题身份认同一直存在着；

●　探察出有哪些文化机制，一直维系着那个被大家所记住的问题身份认同，限制当事人有其他解释，妨碍当事人体会过去曾有的体验。

●　通过质疑找到妨碍当事人的其他因素，这些因素让个体无法置身于文化、职业或者问题之外去重新回想起（re-remember）自己的其他从属故事。

●　话语空间（discursive space）如何能给可能性及不同的话语实践提供空间，通过一系列的拒绝和支持，使得当事人能够表演出那些重新回想起的和他/她更想要的自我；

●　探索有哪些人能够给当事人带来帮助，能为当事人提供一些帮助当事人重新回忆（re-remembrance）的解释，给当事人带来重新融入支持社群的安全感（Madigan & Epston, 1995）。

比如在叙事疗法中，治疗师会向前来咨询的一位男士或男性团体提出问题，质疑那些建构起他们生活的观念。

治疗师会问他们想用哪些词语来描述男子汉的本质，而男子汉的本质对他们来说又意味着什么。我们可以提出以下的问题
[5]

 ：

●　使用了这些词语/术语（他们使用到一些词语来定义男人）后，你们认为男人在生活中该怎么做，男人该如何思考生活？

●　是否因为这些特定的观念，所以你才对自己的生活有某种要求，你才按照某种生活方式来生活？

●　这种生活（实践）具体是怎样的？

●　你是如何把这些生活方式与自身相联系的？

●　它们使你与你自身或者他人的距离更近还是更远了？

●　考虑到你与他人的关系，你觉得以这样的生活方式生活有哪些缺点？考虑到自身呢？

●　这些有关男人的观念（生活方式）是如何具体地塑造了你的生活？

●　如果你不得不（或者刚刚决定）要以这种方式来生活，预计一下你在未来的生活中将要做些什么？

●　换成他人的角度来看，对于你要采取的这种生活方式，有哪些支持或者反对的理由？

●　你认为在一个男人的成长过程中，这些有关男人的观念最早是在何时产生的？

●　这些观念给你的生活带来哪些可能性，又给生活带来了哪些局限？

●　你是如何采用了这些特定的生活方式的，能不能指出具体的过程？

●　任由这些观念来控制你的生活，这是否值得？

叙事治疗师会让当事人回想一个真实的生活场景，在这个场景中，当事人发现自己置身于那些被认为理所当然的观念之外。治疗师会向当事人提出以下问题：你认为是什么原因让你跨出这一步并有了置身之外的感觉？你是如何为跨出这一步作准备的？当时，在你的生活中有哪些相关的变化发生？你认为自己跨出的是一大步还是一小步？为什么？你是如何接近这一步的？对你来说，它是否是一触即发的？你认为哪些人对你跨出这一步有所贡献？在哪个点上你开始意识到你已经迈出了不同而且显著的一步？

一旦有关过去和现在的观念得以建立，叙事治疗师就可以继续询问以下系列问题：

●　这是否告诉你，你希望自己的生活是怎样的？

●　这是否告诉你，当你作为父母/同事/伴侣的角色时，有一些不错的表现？

●　回想一下过去，你能不能想起其他发生在你生活中的事件，而这些事件正好可以反映出你对于迈出这一步去过不一样生活的喜好？

●　你是否能告诉我一些事情来帮助我理解这一步的背后有哪些更根本的观念？

●　这些早期的事件是如何塑造形成你现在的某些观念的，比如你对于女人和孩子的看法？

●　哪些人对于这些事件的反应最反映了你的观念和信仰？

●　这些信息和经验是否影响到你对性别歧视、男人暴力或者性别不平等问题的态度？

当和这些来咨询的男性进行对话时，叙事治疗师可能会发现，想要以不同的方式来与女人和孩子相处，有这么一个观念是一回事，而把这些知识和有关生活方式的观念付诸实施又是另外一回事。我们可以问以下的问题：

●　是哪些经历触发了这些观念？

●　这些观念具体是什么？

●　你生活中哪些特定的重要人物触发你有了这些观念？

●　他们是以怎样的方式触发你的？

●　他们是否提供了与女人和孩子相处的其他替代方式，而这种方式正是你比较喜欢的？

●　你是在生命中的哪个点跨入这不一样的生活方式的？

●　你是如何发展出完成这些所需的诀窍的？

●　你最初是否是通过不断的尝试，并在失败中不断学习而得来现在的生活方式？

●　如果是，是谁一直给予你反馈？

●　对于你期待的生活方式，是谁提供了示范？

●　他们是否给你提供了类似指导手册之类的东西？

●　如果是，你是如何具体去实践的？

●　有些人触发你采用了不同的生活方式，你想象一下，他们会如何看待自己给你造成的影响？

●　以不一样的方式来生活，假如你想在这条路上不断走下去，你认为自己还需要做哪些？

相对影响力问题（relative influence questions）

从叙事疗法的历史来看，在发展的最初，治疗性的访谈就包括关系的外化（relational externalizing），独特的结果（unique outcomes），独特的解释（unique accounts），独特的可能性（unique possibilities），独特的重新描述（unique redescription）
[6]

 ，独特的循环传播（unique circulation）问题，以及对体验的体验、对喜好的体验和对历史的体验。

在叙事疗法的日常性对话中，会包含有相对影响力问题这一环节，这一环节包括三个方面的问话：（a）一组问题旨在找出问题对当事人的影响以及在关系中所感受到的丧失，（b）一组问话旨在鼓励人们去找出他们自己（以及他人）对有问题的生活的影响（White, 1988）, （c）第三组对话旨在让当事人抛开问题的控制，尽量找出独特的结果或情境，从而让当事人体验到这些对于生命体验的影响。

相对影响力问题，通过将各类问题交织在一起，来促使当事人重新讲述自己的故事，从而让当事人不仅可以对问题获得各种不同的理解，而且能够意识到自己在面对问题时所具有的能力和技巧（Nylund & Thomas, 1997）。以下提供一个叙事疗法访谈中所用到的框架和结构，这是我在与艾普斯顿和怀特学习与工作时所学到的访谈方式（这种方式在世界各地被使用，尤其是在温哥华叙事疗法学校）。

找出问题对当事人/家庭以及其关系的影响

问题如何影响到当事人的生活、当事人的各种关系，问题又给当事人带来了哪些丧失（loss）
[7]

 ？找出问题给当事人/当事人的各种关系所造成的影响，能够帮助我们和当事人从更多的方面来理解近经验的（experience-near）、充满问题的故事（problem-saturated story）。

对于咨询师来说，很关键的一点就是要花足够多的时间来设计一系列的问题，通过这些问题，当事人可以从不同的角度更为细致地觉察自己的体验，让当事人了解到问题对其生活及各种关系的影响以及他们对此的反应。我经常会追问当事人生活中与问题有关的各种丧失。比如，长期受药物、厌食症、焦虑症等问题困扰的当事人，他们经常会报告说有和朋友、学校、工作、爱好以及家人有关的各种丧失。

在这一阶段的治疗中，治疗师广泛性地了解当事人的各种情况，这能够为后续寻找到独特结果打开各种可能性。谈话中也会发现很多当事人的实例，让我们从中可以发现当事人对于问题进行描述的语言习惯（Madigan, 2004）。治疗师可以询问如下问题：

●　工作生活中的焦虑的特点是什么？工作之外的生活里，焦虑的特点是什么？人际关系中的焦虑的特点是什么？

●　当焦虑发生在你身上时，你对未来的期望是什么？

●　（正如你自己所说） “焦虑破坏你的人际关系”并且让你没时间和朋友在一起，对此你是感到满意还是不满意？

●　对于焦虑与你自身的关系以及对你的人际关系所造成的影响，你感到最不满意的是哪个方面？

找出个人/家庭给问题的生活带来的影响

通过找出人们是如何助长问题出现的各种影响因素，当事人就可以逐渐把自己看作自己故事的作者，至少是合作者。他们就能够朝前迈进一步，成为自己生活的主导者，成为有关自己生活故事的最初的作者。在这个阶段，多方面的寻找，不仅创造出更多机会让人们在随后找到独特的事件，还能提供许多例子让人们发现个体围绕问题进行表述的语言习惯（Madigan, 2004）。治疗师可以询问如下的问题：

●　你是否无意间助长了焦虑对你生活的控制？

●　在你的生活中，哪些人或者情境使得焦虑成为了你生活的中心？

独特结果的问题（unique outcome questions）

独特结果的问题让人们开始注意到那些与占主导地位的问题故事相矛盾的行动和意图。这些可以发生在治疗之前，也可以发生在治疗的过程中，也可能会发生在将来。

●　鉴于焦虑鼓励一种过分的责任感，你是否有时也能对此进行一下反抗，满足一下自己其他的愿望？这给你带来绝望还是快乐？为什么？

●　你是否想过好多次了——即使在一瞬间——你可能会踏出焦虑的控制？摆脱了焦虑的世界是怎么样的？

●　我在想，你今天是不是先甩掉了焦虑，才能来这里进行咨询？

●　你是否觉得，那些能帮助你支持内心希望的东西也可以帮助你避开焦虑？

●　你能试想一下未来的某个时间，你可以无视焦虑的存在，让自己稍微休息一下吗？

独特解释的问题（unique account questions）

在识别出独特结果后，咨询师和当事人就能在此基础上展开更加充分的对话。独特结果开始逐渐演变成当事人更喜欢的、替代性故事的特点。独特解释的问题，能够邀请当事人进一步理解例外/替代的意义，不再仅仅是由问题讲述的、占主导地位的故事（比如，我总是焦虑）。尽管这些例外没有被登记为特别明显的、有趣的或不同的，但是一旦被说出来、被发现，它们就能与问题故事并行存在，作为正在生成的、具有连贯性特点的替代叙事的一部分。

独特解释的问题/回答使用能动性（agency）的语法，将每个独特结果都置于历史架构中，每个独特结果都被纳入具有连贯性的历史，即与问题所造成的压迫进行抗争/斗争/抵制的历史。

●　你是如何抵抗住了焦虑让你独自待在家里的控制，让自己回到学校的？

●　鉴于焦虑已经控制了所有的方面，你是如何做到不被它推着走的？

●　你是如何抵制住焦虑的压力，让自己不再担心，拒绝了它对你提出的要求？

●　当你毫无负担地看电影时，你是否更容易摆脱焦虑的控制？

●　你今天能来到这里，这是否就可以看作对于焦虑的极端抗命形式呢？

独特重新描述的问题（unique re-description questions）

独特重新描述的问题邀请当事人从对自己、他人以及他们的关系的独特重新描述中发展出更多的意义。

●　通过独特重新描述，你发现了哪些你不曾知道的内容？

●　给自己找点儿乐趣，你是否觉得自己开始变成一个更愉快的人了？

●　在你的生活中，在那些认为你的焦虑症状好转的人之中，谁是第一个被发现的？

●　当你的人生有了新进展，你变得不再受焦虑困扰，谁会支持你？

●　你最想关注谁？

独特可能性的问题（unique possibility questions）

在当事人对自身以及自身与问题的关系有了独特解释和独特重新描述后，在此基础上，治疗师会提出独特可能性的问题，独特可能性问题被视作下一步问题。这些问题邀请当事人对个人的、关系的未来发展进行推测。

●　你开始有了一点乐趣，也在生活中尝试了一些小小的冒险，你觉得自己下一步该怎么走？

●　在未来的天/周/年里，你是否认为自己会沿着这一方向走下去呢？

●　你是否认为这么做，就能改善自己之前萎靡不振的关系、寻回友谊或者让自己重新获得活力呢？（对话可以回到独特重新描述的问题。）

独特循环传播的问题（unique circulation questions）

循环传播开始喜欢的故事，包括他人。循环传播新故事很重要，因为能够加速和促进替代故事的发展。

●　对于自己生活的新方向，你有没有想要告诉什么人？

●　一旦知道你生活有了这些新进展，你猜谁会最高兴？

●　一旦知道你的这些新进展，你觉得谁会最兴奋？

●　你会想要把最新情况告诉他们吗？

体验之体验的问题

体验之体验问题邀请当事人从听众的角度看待自己的故事，通过他人的视角，用独特解释来审视自身。

●　当我听到你是怎样甩开焦虑并且已经取得了一些乐趣和冒险后，你觉得我会怎样赞赏你？

●　你的生活有了新方向，而且在这个方向上你也取得了重大进展，你觉得希尔达（她或他最好的女性朋友）对此会怎么想？

历史定位独特结果的问题

这些问题代表了体验之体验的问题的重要类型。对于独特结果进行历史性的解释，就是允许一组新的问题来询问历史性的情境。这些问题旨在（a）发展替代性故事，（b）通过值得回忆的历史来建构新的故事，（c）提高故事进入未来的可能性。对于这些问题的反应，能产生出现在的替代性历史（histories of the alternative present, M. White，个人通信，1993）。

●　在那些认识你很多年的亲朋好友中，对于你跨出的这一步，谁最不会感到惊讶？

●　在那些看着你长大的人之中，谁最相信你能找到摆脱焦虑的方式？

●　“某某”曾经看到你做过哪些事情，因此，他或她能够猜测出你可以跨出这一步？

●　“某某”认为你具备哪些优秀的品质，因此他或她不会对你的进展感到惊讶？
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较喜欢选择的问题（preference questions）

较喜欢选择的问题在整个咨询过程中都会用到。很重要的一点就是，结合以前的问题和较喜欢选择的问题，让当事人评价自己的反应。这可以影响治疗师进一步的提问，以此来检查是否治疗师的喜好超越了当事人的喜好。

●　这是你最想要的生活吗？为什么？

●　你觉得这对于你而言是好是坏？为什么？

●　你把这看作是自己的优势、问题的劣势；还是问题的优势、自己的劣势？为什么？

对治疗师的问题进行咨询（consulting your consultants questions）

对治疗师的问题进行咨询，能够让一个人从当事人的身份转变成治疗师的身份。治疗师总是把局内人知识（insider knowledge）看作是独一的和特殊的知识，因为局内人知识总是与他或她对于问题的体验有关系，而体验是鲜活的。局内人知识被记录，并且还可以展示给其他有着相似困扰的当事人（Madigan & Epston, 1995）。

●　鉴于你了解厌食症是怎样吞噬你的生命，你想要就此给其他人哪些警告呢？

●　作为一名反厌食症的老将，以及你过往的体验，对于那些还在与厌食症进行斗争的人们，你推荐哪些充满乐趣和冒险的应对策略呢？

叙事疗法中，访谈的结构是通过问题组建起来的，能够帮助人们去填补不同替代故事之间的鸿沟（在充满问题的故事中没有被讲出来的内容）。话语结构（discursive structure）帮助人们解释他们鲜活的体验，进行想象，并且把这些重新记起来的故事进行循环传播，以此作为产生意义的源泉。

叙事疗法的过程激发个体的兴趣和好奇。结果，个体生命的替代故事就被增强了（Turner, 1986），而且能更深层次地植根于历史之中（鸿沟被填平，这些故事线索也被清晰地命名）。

质疑的问题（counterviewing questions）

从我个人的经验来说，我在治疗中总是在提问题，或者说99%的时间都在提问题。
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 这种方法是大卫·艾普斯顿和迈克尔·怀特传授给我的，而且我认为这种方法最让人感到舒服。

对于有经验的叙事治疗师来说，提问题并不是意思明确的、不存在疑问的交流方式。作为一种叙事疗法的常用方法，问题指向持续的探索，让人们在族群话语中去定位问题，了解我们的问题从何而来，又有着何种历史背景（Madigan, 1991a, 1993a, 2007）。
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 治疗师的责任就是，发现那些影响问题形成的因素，讨论我们为什么会使用这些问题来与治疗中的当事人进行交流（Madigan, 1991b, 1992）。询问治疗师他们为何会在治疗中提出那些问题，这也是进行叙事疗法督导的关键所在（Madigan, 1991a）。

仔细回顾治疗过程，能够让我们想出很多质疑的问题（Madigan, 2004, 2007）。围绕问题组织起来的叙事疗法，体现了叙事疗法所采用的解构性的治疗方式。叙事的问题，对于占主导地位的故事版本既尊重又批判，逐渐否定了现代主义、人本主义、个人主义心理学的观点。

叙事疗法的质疑还创造出如下的治疗环境：

●　探索当事人的体验以及和问题有关的体验，找到一些存在矛盾的地方，通过一系列的提问去探索内化的问题话语，旨在去除定案的（finalized）、重复的问题对话，创造出更多关系的、情境的对话。

●　发现抵抗和独特的解释，这些都无法在被讲述出的故事中得到解释。

●　让当事人思考该如何解释这些不同。

●　赞赏并将这些看作是文化抵抗的行为。

●　重新建立起关心当事人的社群。

在叙事疗法中，这种具有不断解构特点的质疑方法通过如下方式，给治疗访谈创造出关系的图景（relational world）：

●　质疑是批判地看待意义的专业体系，揭示这些体系是如何拥有主导地位并如何进行命名的。

●　对于有关当事人的所有已写出来的专业文本（档案），质疑都将其看作是对治疗师的诱惑，让他们想当然地按照特定的观念来行事，并且将特定的知识与存在方式凌驾于其他之上。

●　质疑在于解密各种专业的、文化的作品，通过反方法（antimethod）的方式抵制处方（prescription）——它想要找到问题是如何被产生和复制的，而不是把问题压下去然后说它原本就是这样。

●　话语操控着各种劝说，而质疑就是要去寻找前者是如何限制了我们理解和行动的各种方式。

●　质疑也引导治疗师去探索治疗师自己对于问题的理解是如何定位于话语之中的。

●　质疑允许我们去反思，让我们了解到那些打着正义旗号的、道德—政治的体系是如何影响了我们，我们又是如何在它们的影响下去制造和再制造自己的生活的，问题并不单是一个既定的精神疾病的诊断报告。

质疑与叙事疗法：尊重

叙事疗法中的质疑是值得我们尊重的。这一方法试图（a）“公正”地让人们讲述出他们的困扰，（b）尊重他们关于生活中的问题的体验，（c）赞赏他们已经作出的努力，以及（d）重视并且记录他们是如何应对问题的。

咨询师的任务是描述并了解被讲述故事的复杂性，以促使发现更多的矛盾之处，然后利用这些矛盾带来更多不同的结果，通过持续的反思，从而引向那些需要我们注意的“有价值的灌木丛”（White, 1997）。注意到故事中的矛盾，能够带来重新看待故事的其他视角，以解开那些被掩盖的内容。这些不同的视角似乎就并排躺在一起，并且互相连在一起，但是它们之间似乎有着一种张力，使我们能够在某一个时刻以不同的方式看待这个世界。

单视角的故事把人们限制在问题的或是专业的视野中。与专业的立场不同，来自当事人的视角，能够让当事人尽力去发现动摇问题的方式，或许能摆脱专业人士在诊断中给当事人贴上的标签。尊重不同的视角，并不意味着我们放弃自己的立场，而是意味着我们要清楚地知道自己的立场是什么。

质疑与叙事疗法：批判

在叙事疗法中，质疑经常会针对很多其他的治疗实践，在这些实践中，有关自我和他人的观念深入其中，并且一步步地把我们引导至错误的问题本质。叙事疗法实践不假设有这样的自我，不认为在“表面事实之下”有着一个所谓的自我。质疑也让我们意识到，有关自我的主流观念总是打着助人的旗号，以这样的伪装进入治疗实践。

对于精神困扰的主流叙事，总是在我们以为自己找到出路的时候又快速地把我们困在问题之中。质疑的任务就是把问题放置在（文化的）话语的实践中，以此来理解权力和知识
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 的结构是如何让人觉得他们自己应该为问题负全责，让他们觉得自己没有办法改变问题，也无法获得更多的希望。在质疑的实践中，只有我们允许其他竞争的解释和其他的实践进入，改变才会发生，希望也才能重新升起。

内在对话的问题习惯

我对内在对话的问题习惯感兴趣最早始于1993年，当时艾普斯顿提到，他在治疗中遇到很多来自世界各地的女性都困扰于厌食症和贪食症的问题。他观察到尽管这些女性使用的语言不同（比如英语、法语、西班牙语、瑞典语等，差别很大），但她们用来描述厌食症和贪食症的内在习惯化的语言
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 却基本一致。由此我们得出的结论是：关于饮食障碍的言语、实践、规则以及仪式已经“出口”到世界各地！我吃惊地目睹并意识到，专业的话语是如何快速地传播进不同的文化。

一旦有了上述意识，我们就开始更加深入地了解福柯的作品，尤其是他对于边沁所设计创造的圆形监狱模型的话语，以及他对于权力/知识，主体化以及内化文化话语的话语。我们开始（在治疗中）研究话语机制有哪些，它们是如何使得内化的文化话语运作起来的，它们从何而来，哪些支持因素支持着这些有害的话语，以及它们如何影响着我们的生活。在温哥华学校开展叙事疗法的过程中，我们开展的项目旨在准确找出内在问题习惯言说的内容是什么，个体对此的反应又是什么。

在我们仔细研究和记录内在话语问题的过程中，我开始意识到，从摇篮开始，人们已经通过模仿学习着文化的符号——复制着自己观察到和听到的内容。这就是所谓的仪式遵循。从先于我们已习得文化的人那里，我们学习着如何走路、刷牙、骑自行车、拼写单词、说出言语以及遵循道德和好的习惯。我们不断调整自己的言论、行为的方式以及看待这个世界的态度，所因循的是一个内在的、分散的、反映着他人的“卡拉Ok”机——而他人也是如此。我们唱着他们正确或错误的歌曲，并且根据文化进行分类。在我们生活世界的生成话语空间中，叙事的可能性没有被限制去排除其他理由的多样性和融合。（Madigan, 2004; Nylund & Ceske, 1997）。

通过仔细阅读咨询中的谈话记录，我们发现，作为公民，我们都和自身（以及想象中的他人）一直在进行内在的对话活动，作为一种衡量我们自身与外在世界的方法，试图以此来判定我们是否适应社会和被接受，并思考我们是否“正常”（正常的父母、雇员、合作者，等等）。这种内在对话是一种有着调节功能的话语，按照主流文化观念所设定的标准，哪些被认为是正常的生活/存在。作为公民，我们表现、制造、反映着这些主流的观念，并且因此共同塑造着我们的生活。

在艾普斯顿的影响下，我花了很多精力从事民族志方面的研究，其间得到了很多专业人士特别是温哥华学校反贪食症/厌食症联盟的帮助。我们共同发现的结果是，存在着8种最基本的、有害的对话习惯
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 :①自我监视/听众；②非法性；③恐惧；④负面想象/令人反感的比较；⑤内在争论；⑥罪恶；⑦绝望；⑧完美主义。以下是我们在研究中发现的有关这8种内在对话习惯的简单介绍。
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自我监视/听众

在之前，我们已经讨论了福柯客体化分析时的第三种模式，通过这种方式，人将自己变为主体（Madigan, 1992），福柯将此称为客体化（Foucault, 1965, 1983）。主体化涉及“自我形成”（self-formation ）的过程，而在这些过程中，个体是主动的。福柯最早关注那些促使人们去主动进行自我形成的技术。他认为自我形成有着长期而复杂的历史，对我们的身体、思想和行为进行一系列的操作（Foucault, 1980）。这些操作导致了自我理解的过程，而在这个过程中，外部的文化规范调控着人们内在的、内化的对话。福柯（1973）认为，人们根据他们对既定文化规范的解读来控制和引导自身的观念与行为。内化的对话，也就是我们把文化内化到自身时的对话，是既定社会规范让个体进行自我控制的方式。这就是为什么处于不同文化范畴中的个体会掌握各自特定的道德规范，属于各自的文化，也反映着他们对生活不同的表演方式（Madigan, 1999, 2003; Nylund, 2007a）。

在这种递归性的/话语的框架中，往往都是负面的知识，而这些知识都指向充满问题的个体
[15]

 。内在进行自我监视，思维中也存在着只批判和否定个体的“听众”，这二者存在于任何问题之中，如果没有了内在的自我监视行为，也没有总是伤害个体的观众的支持，问题早已不存在了。问题常常发生在如下情况中，即“我觉得你认为我在想”（我是一个不好的人、不好的合作伙伴、不好的儿子，等等），这些想法让人们把别人如何看待我们的话语内化到自身中来，而这些话语往往又被想象成是负面的。

以下是针对这一问题的质疑方式：

●　听众、说话的人是谁？

●　那些喋喋不休的对话在说些什么？

●　它们是如何起作用的？

●　哪些方式在支持着这些监视着我们的听众？

●　关于特定问题的听众到底包括了哪些人？

●　除了监视着我们的听众之外，什么和谁是会支持着你的另一批听众呢？

●　哪些话语对你内在的自我监视系统影响最大呢？

●　在什么时候自我监视是最自我支持的呢？

试想如下的场景：你是服务于精神健康领域的一名专业人员，最近刚刚离婚，而整个过程让你觉得很糟糕。对于离婚事件，有很多否定的推力和听众在促成你内在的故事，而这些否定的声音和听众涉及很多机构和个体。否定的对话中又谈到你从过去到现在的各种缺点，以及与生者和已逝者交往中发生的问题。内在的、否定自我的观察、自我监视/听众所采纳的一些有关你的负面观点来自于律师团、法官、孩子、以前的同事、前妻/前夫、家人、朋友、同事、学生、邻居、父母和亲戚（在世的和不在世的）、专业团体、宗教团体、银行家和会计师、新的以及想象中的联系人/同事、陌生人、杂货店老板、干洗店店员，孩子的老师、上帝等，不胜枚举。

他们说了什么？你的反应是什么？他们说的话是否影响你对自己的看法？那些你想象出来的、认为别人是如何负面看待你的想法，是否影响到了你如何生活以及你怎样与他人建立关系？

质疑的问题包括：为什么这些有害的对话要把你以及你对自己最好的评价分开呢？为什么这些有害的对话要把你以及爱你的人分开呢？你认为离婚改变了你作为一个个体的所有方面吗？你认为离婚让所有曾经爱你的人（包括你自己）都转而反对你吗？你感到问题给你带来的困扰好像是在被一群狗仔队负面骚扰吗？你如何看待流言蜚语以及那些传播流言蜚语的人呢？有哪些其他的好的观念，比如你对待婚姻更加成熟了等，这些观念能够让你不那么负面地看待自己，或者能更加理性和真实地看待自己吗？有哪些关于婚姻和离婚的特别观念支持着你对自己的负面看法呢？

那些缺乏依据的、负面的、自我监视/听众的对话经常让个体与关系分离。通过重新建立连接，重新回忆起其他更充实的故事，这些对于改变的发生至关重要。关注并且说出重新恢复的希望，计划出让希望回归的行动步骤（摆脱那些负面习惯的困扰），都是有帮助的方法。

非法性

关于习惯的内在工作，我最早是在1997年有所接触，温哥华大学的教授及叙事疗法的同仁维奇·雷诺兹（Vikki Reynolds）
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 当时在开展一系列的治疗工作，治疗中的当事人是一些避难到加拿大的政治难民，他们在自己的国家因为政治信仰的不同而遭受过折磨。维奇也邀请我参与到治疗中，于是我得以近距离地感受当事人那些缺乏连接感的以及非法性的体验。通过治疗，这些当事人不仅能正视自己的体验，而且还赋予了体验以合法性（Reynolds, 2010）。于是，我开始广泛地使用这一方法，在我的治疗中经常去考虑当事人生命中那些被认定为具有非法性的体验。

内化对话的习惯涉及的问题包括是谁有权力讲出个体/问题的故事。当问题质疑着个体的合法性和人权的时候，一种缺乏价值感的体验就会出现。人们感到无处归属，没有安全感，感到自己在生活中就是一名难民。人们在回想自己的生活/关系时，经常有种欺骗别人或者自己有缺陷的感受。顺便说明一下，我发现很多治疗师和“督导”在心理治疗中也会有非法性的体验。

我以如下的质疑方式来反对非法性的话语：

●　谁拥有权力来建构有关人的、合法的故事？

●　合法性的标准是如何产生的？

●　在我们关于合法/非法的体验中，归属感被搁置在什么地方？

●　通过怎样的方式，故事得以被协商和传播？

●　怎样的知识/权力决定着谁正常以及谁不正常？

●　哪些问题的故事和方式助长了和非法性有关的故事？

●　哪些替代性故事有助于我们去解构有关非法性的故事，并让我们重新回忆起我们所具备的、其他更被期待的方面？

在治疗中，我们会遇到非常多的当事人，他们都觉得自己是没有价值的公民、父母、孩子、治疗师、雇员、合伙人，等等。这些人感到自己是非法的、没有价值的和欺骗他人的，在这些人中间，有遭到性侵犯的年轻人；有感到自己被忽略的雇员；有被迫隐藏自己身份的同性恋男子；有认为自己自私的新手妈妈；有不敢讲话的害羞者；有不敢出门的超重者；有羞于被家人看到的社会援交者；有感觉被正当权利“无视”的有色人种；有感到自己没用想要放弃工作的治疗师，他们不想再给当事人带来“更多的”危害。

非法性的习惯说出了个体在自己的日常生活中缺乏连接、关注和归属感的体验。这种有害的习惯让人们看不到造成自己状态失常的很多原因，没有想到是自己所在的西方社会主流规范的影响。相反，这种习惯的对话总是责备、谴责个体，就像一位当事人对我所说的，“我是生活的失败者”。

如果我们在质疑这一习惯时能够采取后结构主义的立场，那么，我们就会逐渐把个体的体验和更广范围里的观念连接起来，其中就包括提倡惩罚的价值观、各种道德标准和期望。通过这些发现，我们就能努力着去抗衡那些压迫性的规训对话，而正是后者认为个体应负全部责任。

我以如下的质疑方式来反对非法性的话语：

●　你觉得谁在支持着你缺乏归属的这个故事版本？

●　你是否曾经质疑过其他人认为你非法的观点？

●　社会中哪些观念的存在导致了你很难成为一名合法的公民？

●　那些有权力和影响力的人或物（比如老板、书籍、电视、医生）是否讲述了一些有关你的故事，而这些故事又强化了你的无力感？

●　你是否觉得，你越是想向某些人（或某些团体）努力证明自己有合法的价值时，你就越感到自己的非法性？

恐惧

话语习惯利用了人类最为恐惧的事情，缺乏连接、孤独、自我怀疑。问题制造出的“恐怖电影”，就像是我们最可怕的梦魇（现在、过去和将来），借此让我们停止了新的观念，阻止我们朝自由迈出任何一步。

我以如下的质疑方式来反对恐惧的话语：

●　在我们的文化中，人们最害怕的是什么（比如，变穷、被边缘化、被人避之不及、被孤立、被遗漏、不被接纳）？

●　在我们的生活体验中，哪些观念促使恐惧感出现？

●　恐惧是如何极大地破坏着你的想象力？

●　通过怎样的方式，恐惧不仅制造出令人害怕的后果，又将责任推卸为当事人过于懦弱呢？

●　恐惧是如何让个体失去认可和赞赏自己人生的能力的？

●　在什么情况下，恐惧被人看作只是有点吓人的小问题呢？

●　在什么情况下，恐惧开始自食其果，害怕当事人站起来去抵制它呢？

这些被内化了的消极的恐惧，不同于那些有合理性的恐惧。儿童的确需要害怕在车水马龙的大街上行走，蔑视女性的男性至上主义/种族主义/对同性恋的憎恶（或恐惧）的确存在，狗有时也会咬人，飞机有时会坠毁。另外，男女约会强暴有时的确会发生，喝了过期牛奶会胃痛。知道那些合理的恐惧有助于我们构建安全的生活规划。

恐惧的习惯性则是另外一回事。恐惧带来的习惯性的对话是现在进行的、欺骗的、有害的和“非理性的”，而且绝对是不安全的！对话制造出使人虚弱的情境，充满了死亡、迫害、孤立和被拒绝的意象。这被描述为“强大的外力压在我的胸部，把生命从我的身体内挤压出去”。很多主流的叙事给予恐惧更多的能力，让它得以在个体的生命中不断被放大。恐惧就像是幕后的“小引擎”（类似于窗帘背后躲着的巫师），是所有让你生活变得一团糟的事情的原因——那就是，人们会以各种方式伤害你、拒绝你，以及你在生活中会放弃的全部原因。

恐惧的伎俩（像其他的习惯一样）是为“硬币”的两面都进行辩护（不管你采取哪一面，结果都很糟）。我的意思是，恐惧对话制造出让人害怕的场景，同时又责怪个体害怕这些场景或者责怪个体想象出这些场景是有些疯狂的倾向。这就是第二层的恐惧——对恐惧的恐惧。

在咨询的较早阶段，和当事人谈论恐惧所带来的有害话语，会让当事人感到尴尬。但正是在这种尴尬的体验中，个体发现自己有能力获得安全感、接纳感和力量。

我以如下的质疑方式来反对恐惧的话语：

●　你是否意识到恐惧影响了你的生活？

●　恐惧是否尝试着把你困在箱子里，让你无路可走，最后带你进入死胡同？

●　世界范围内每天都发生着令人感到恐惧的事情，恐惧是否就利用这点来夸大发生概率，从而告诉你这些也会发生在你的身上？

●　你可曾发现恐惧正在夸大它的情况？

●　恐惧是否利用了一些我们已有的常识观念（比如，失业、死亡、疾病和孤独）？

●　恐惧是否让你觉得自己是生命的过客？

负面想象/令人反感的比较

负面想象就是只收集时空中的负面信息，有过去的，也有现在的，以符合问题的框架（Bateson, 1979），并据此预测未来有“更多相似”的负面结果出现。负面想象对生动的人格给出囫囵吞枣的描述，遗漏了那些有关生存、爱和连接的体验。它经常给事件制造出“最坏的结果”。负面想象——通过令人反感的比较——经常把个体给“比下去”。无论何种环境或者何种故事，个体都只是感到自己无法“达到”特定的标准。完美主义的暴政和对它永不终止的追求又加剧了负面想象的习惯。

我以如下的质疑方式来反对负面想象和令人反感的比较：

●　负面想象是如何控制所有有关人格的故事的？

●　负面想象使用了哪些伎俩和同盟来创造出令人信服的负面的故事？

●　对于“你应该如何”的一般观念是怎样的？当这些一般观念试图以此来解释你的生命时，它又封存了哪些其他的真实体验？

●　负面想象如何“汇流”到问题的故事中？

●　如何才能突破负面想象的框架？

●　我们的族群是如何形成如下体验的，即没有达到或者永远都不会达到符合文化规范的要求？

●　哪种正常化的观点最会让个体体验到（不愉快的）负面的对比？

有人将负面想象比作“没有刹车的火车”，因为负面想象的对话一旦开启，就很难停下来。胳膊上的一粒色斑就让你开始想象谁会来参加你的葬礼，配偶赴宴迟到就被想成和邻居去了汽车旅馆，小孩乱发脾气就被认为以后不可能考上大学，同事无意的一瞥就被认为自己要被辞退。

一位年轻的女性把令人反感的比较描述成“自己被所有遇到的人嫌弃”，这些人包括贴在大街上的海报中的人、没有说话的人或物（甚至是动物）以及她不认识的路人，在她脑海中，他们都把她与“应该如何”进行对比，结果她被比了下去。被这种思维模式习惯控制着生活，她相信杂志照片上的模特也认为她的身体恶心，隔壁的狗都不希望有像她这样的主人，每一个路人都不喜欢她。要想吐露和讨论这些被内化的负面对话，就得打碎它们的合理性以及铁一般的逻辑。

内在争论

问题的对话喜好以混乱的战术进行争论，它们并不在乎争论中站在哪个立场上，而是为各种对立的立场进行辩护。争论是耗尽心力的自我怀疑的过程，经常让人不仅无法得到答案，还陷入了思维的瘫痪状态。这一过程有时被称作“瘫痪的分析”。内化的争论经常控制着我们的想象力和创造力。

我以如下的质疑方式来反对内在争论的话语：

●　争论不断升级所依赖的体制化标准是什么？

●　争论利用了哪些有关特定行为的、已有的道德标准？

●　通过何种方式，内在争论抓住了我们对话的“核心”？

●　据说我们每分钟以1 200个单词的速度进行内在讲话——平均一个人一天花多少时间进行内在的争论呢？

●　我们可以以何种方式来庆祝和赞赏自由的时刻，从此可以摆脱那些体验的困扰？

●　摆脱问题为中心的争论意味着什么？

试着想象一下从现在的工作岗位辞职会怎样，或者想象着去重新体验与你所爱的人展开一场对话，或者开始考虑是否要戒烟。内在争论的习惯会立马将个体的全部对话都用去讨论这个问题（更别提我们日常中要做的成百上千个决定了）。

这一习惯让人从不同的立场（还包括他人的立场）去争论、反争论，在时空领域内一次又一次地进行。参加了温哥华贪食症和厌食症治疗团体的成员，在谈到有关内在争论的体验时说，这是一个令人心力交瘁的工作，总是努力着去做“正确的事情”。即使作出了一个决定，对话还再继续讨论着这是否是一个正确的决定！一圈一圈，永无休止。加上其他习惯，特别是自我监视/听众的习惯，你能看到一个人是如何被拉扯进上百个不同的立场的陷阱之中，想象着其他人是什么立场，是支持还是反对，对于每件事都如此纠结。像这样的谈话耗费了我们太多的精力，除了不知所措之外，鲜少有其他的结果。

在可怕的，甚至有些谋杀倾向的有关饮食失调的对话中，内在争论占有很大的比例（参见Grieves, 1998; Madigan & Epston, 1995）。内在争论涉及卡路里计算、数字计算、运动、身体监视、是否要做1 000～1 500下仰卧起坐，对于每件事都不断争论着是否要这样或者是否要那样。最后的结果是，密切关注着自己的所有习惯，以至于当事人举步维艰（他们永远都在计算之中，结果要么是完全错误，要么就是还不够完善）。大卫·艾普斯顿把这种现象比喻为“钉在十字架上的困境”（Epston，个人通信，2002年7月）。

内在争论的过程毁掉了我们对自己的信心、支持和信任。我曾经接待过一名这样的当事人，他的母亲处于弥留之际，无法讲话，于是，他们一家就为了是否要在母亲百年后火葬母亲而发生了激烈的争执，争论使家庭成员彼此关系糟糕，彼此孤立，互相疏远。

一对夫妻因为冲突来找我咨询。我们发现他们为某些事情“大声”争论的次数还不及他们在内心讨论这些事情的“百分之一”，他们开始意识到彼此之间最主要的冲突是他们在各自的内心讨论中都过于恶毒地想象了对方。

他们有时都很难分辨出哪些是自己实际说的和做的，哪些又是他们想象出来的。一旦他们发现了可以停止内在争论（停止想象中的与对方的内在争论）的互动方式之后，他们之间的冲突就能得到有序处理并最终得到解决。

另一个当事人告诉我，尽管她做了三次检查，结果都是阴性，但是她还是确信自己已经感染了HIV病毒。同样的，她也被内在争论以及争论所带来的惩罚后果控制了人生，她已经开始放弃和失去所有她曾经爱过的人或物。

并不是所有的内在争论都会带来和上述案例一样极端的负面后果；但是，这一习惯的确带来了暂时的思维瘫痪、痛苦、不信任、强迫思维、轻率，正如一位当事人说的那样，“把时间都白白浪费掉了”。我将这一习惯比作西西弗斯所遭受的折磨，不断地将巨石推向山顶，然后只能无望地看着它又滑到了山脚。

更多的质疑问题还包括：对于如此之多的内在争论，你是否意识到谁是支持的，谁是反对的？你是否曾经回顾一下，看看你究竟花费了多少时间来与自己进行内在的争论？对于这些“徒劳无果”的对话，你是否已经很多次地感到厌倦和疲惫？当你停止内在争论的时候，你是否开始感受到一种平静的体验？你是否曾经聆听争论并发现它们让你快乐呢？你是否意识到是谁或者是什么站在这些对话的背后？

绝望

这一有害的对话习惯所带来的观念，使得所有的帮助、族群和连接都变得没有意义。那些在问题框架以外的、能带来希望的经验和故事都变得没有意义了。这一策略让问题变成“放弃了”所有可能的事情。

我以如下的方式质疑绝望的话语：

●　还有哪些问题的存在使得你有了绝望的体验？

●　你的族群是如何看待一个人的绝望感的？

●　哪些体制的话语和实践促使绝望感的出现？

●　有哪些其他的实践能够支持你找到希望？

●　因为哪个特定的事件，绝望感被特别引发出来？

●　哪些特别的信念或者哪个人，使得你对自己感到很绝望？

●　你有没有曾经在哪一个时刻体验到一丝对自己的希望？

绝望有很多表现形式，但最主要的形式就是让我们觉得应该放弃自己（Anderson, 1987）。人们把这种体验的感觉描述为“没有出路”“被困住”以及“生命很虚妄”。绝望让人的思想和行动都可悲地陷入了停滞状态。绝望让人们觉得生命走入了死胡同，让人们把鲜活的体验挤压为狭窄的、有限的、静止的图景。

还记得汤姆摆脱抑郁的例子吗？从几十年来成功的工作岗位（他的同事是这么称赞他的）退休，汤姆来见我，是因为他活下去的欲望很微小。绝望让他没有深入地回顾自己已经走过的人生，还使得他草率地预测人生会“越来越糟糕”。在绝望中，他住进了精神病医院，以为会得到帮助，结果在住院11个月后，仍然觉得自杀是对待生命最好的选择。

一位来找我咨询的35岁的女性，把自己的生活描述为深陷孤独和绝望之中，在为期3个月的治疗中，她开始重新对自己抱有希望，聆听大学的课程，和朋友重新联系，参加娱乐活动，拜访家人和亲戚。为了庆祝自己又有了生活的希望，她邀请一位朋友去旅游，借助皮划艇作为交通工具游玩一个星期，以此庆祝自己又重新记起了因为绝望而忘记的优秀品质和天赋。但是旅游结束后，她又来找我。她说自己的“情况很糟糕”，因为一回家，绝望又控制了她的生活——甚至她都想走绝路了，幸运的是，救护系统在危险时刻将她拯救回来。我们都意识到之前过于疏忽，没有预料到在她旅行回来之后绝望又重返她的生活。她对自己感到愤怒，但是随后转向反对绝望的习惯，正是这一习惯试图“洗掉对于旅行的记忆以及过去几个月所取得的进步”。她说“吞下药片的不是我，那些虚假的、伪装的、绝望的故事再也不会夺走我的生活了！”她现在可以充满希望地对待自己的生活，努力恢复，在随后的几个月里再也没有自杀的举动。

一个15岁的青少年静静地说出自己被欺负的故事，他拒绝上学，也排斥和邻居相处。绝望的对话进入了他的生活，让他不再抱有任何期待。绝望使他将自己的存在理解为“只会变得更糟”。绝望蒙蔽了他的视野，无法看到自己是一名优秀的学生、热心的社区志愿者，充满幽默感的人、滑板玩家，而且总是能帮助朋友“渡过难关”的人，通过咨询，他最终回想起这些。

我以如下的质疑方式来询问绝望的话语：

●　你是否认为一旦你放弃希望，绝望就找到了一种方式让你相信放弃是一个好的决定呢？

●　在你的记忆中，有没有一些本来是充满希望的地方，现在也被绝望占领了？

●　是否有人或者是否有某种观念助长了日常生活中的绝望感？

●　如果在你的生活中希望能够被重新发现，那么你现有的哪些特质会帮助你守住希望呢？

●　你对自己的爱是否有助于找回对生活的希望呢？

完美主义

完美主义把自己伪装成各种被人接受的形式，比如高成就和卓越的态度。尽管我们大可赞赏一个人不断取得的成就以及努力工作、学习，并且拥有热情，但是负面的话语和完美主义带来的可能的坏处还是存在，特别是西方文化中存在因完美主义带来的话语压力的情况下。

我们在各种学习和诸如宗教、教育、体育、科学、媒体、医学、工业等领域的训练中，接受了完美主义的训练。人本主义的“高级自我”的概念促成了完美的标准（尽管完全是不能实现的，被神话了的）。在我们没有达到生活的特定标准的时候，这一特殊的思维习惯就主导着我们的体验。尽管完美并不是人能够达到的，但在话语中的完美主义要求却让我们觉得自己应该持续不断地追寻这一目的。完美主义的思维训练经常不接受我们已经取得的进步并把它们看作是“还不够好”。我们本应该思考一下自己如此努力到底是为了自己还是为了完美。

我以如下的质疑方式来反对完美：

●　你是否可以回忆一下，你如何被训练或者被施加压力来接受完美的观念，尽管完美是不可能的？

●　通过哪些方式，完美的标准让你看不到自己作为个体、父母、合作者、雇员等所取得的成就？

●　如果你拒绝了自己在完美观念方面所接受的训练，你会发现自己的哪些方面或者你所做的哪些努力是值得庆贺的？

●　在哪些其他方面，完美主义的观念让你觉得自己不太有价值？

●　通过何种方式，完美主义让你丧失了去倾听他人赞赏你的能力？

●　完美主义测量成就的态度，是否就像是我们看到半杯水时说还有半杯是空的？

●　对于批评完美主义的声音，你是否也感到自己颇为赞成？

●　完美主义所带来的压力，是否有着男女性别的差异？

我一直都想写一本书，书的名字就叫《我不好，你也不好——这才好》，希望以此来摧毁完美主义设下的咒语。我和同事罗琳·格里夫斯（Lorraine Grieves）长久以来的合作（Grieves, 1998）以及多年来与温哥华治疗贪食症和厌食症团队的合作都证明，最为重要的工作就是要摧毁参与治疗的成员所体验到的完美主义的压力。我们逐渐意识到，完美主义的思维习惯从来都不会让个体感受到生活的快乐。完美，就像我们的一个成员所说的，“设置了如此之高的一个标准，而一旦我达到这个标准后，它却已经被设置到更高的位置上”。比如，完美的观念帮助一位女性设置了她应该减掉多少体重的目标，但当她达到这个目标后，她却没有机会去庆祝，因为这会让完美的体重又被降低了一些。完美话语要求多一些运动，少一点食物，多一点减肥药，等等。完美的恶性游戏持续不断，直到个体出现功能障碍、住进医院，甚至更悲惨的是，完美的游戏直到个体死亡才终止。

在我看来，完美主义就像是一个“愤怒的监工”，它的工作就是不断进行“惩罚、责备和逼迫”。人们痛苦地追求着完美，作为学生、舞蹈者、女儿、雇工、父母、运动员、老板和合作者等，这会毁了我们的生活。完美话语给无数人带来负面的影响。

最近，一名公司高管通过商业顾问团队的介绍来找我咨询，他一天平均工作14小时才打拼到如今的职位。他一个月最多休息一到两天，因为他担心“自己会落后”。在他不工作的时候，他都去健身馆运动锻炼以保持自己完美的身材
[17]

 。他坦诚尽管自己如此努力，但还是感到自己无法摆脱完美带来的压力，无法应对繁忙的工作日程。他说自己“很悲惨，从来都没时间停下来欣赏一下自己已经取得的成就”。他只有38岁，但是差点被心脏病夺走了生命
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 ，这是完美主义带来的负面后果。他在医院住院8天，他告诉我说，完美主义的观念告诉他“他很软弱、感到惭愧”，他应该“继续像从前那样努力工作”。他担心心脏病“会降低自己在同事心中的价值”。完美主义不仅给他带来危险的健康状况，还让他为此感到很有罪恶感。完美主义要求他“赶紧重新跳上战马，停止忧虑和担心——因为这些是属于失败者的做法”。

即使人们已经感到自己成了完美主义的祭品，但他们还是发现自己很难后退一步，很难重新审视完美主义驱赶他们去追赶的生活。完美主义和其他那些有害的对话习惯一起，给高速运转的美国商业提供了动力之源。

罪恶感

我们经常进行此种对话习惯的训练，因为我们在各种体制化话语的体系接受训练，包括宗教、科学、学术机构等，同时接受主流的、特定的表演范式，比如性别、阶层、性取向、种族，等等。当罪恶感撕开一条缝进入到我们的想象和理解时，就会毫不受限地一拥而入。罪恶感经常布置好“舞台”，让其他问题策略和误解粉墨登场。

我以如下的质疑方式来反对罪恶感的话语：

●　当回顾历史的时候，你会发现哪些罪恶感的对话被当成社会控制的工具？

●　通过怎样的历史方法，罪恶感的对话被用来把普罗大众变为特定方式的存在？

●　通常谁是罪恶感的受益者？

●　罪恶感给族群、家庭和人们带来哪些综合后果？

●　是否有这样的情况，即罪恶感劝说你做了某些事或者说了某些话，但是结果却让你感到很空虚？

●　你认为自己的生命中有哪些体验让你感到特别有罪恶感？

●　你是否曾经发自内心地做了你认为值得争取的事情，但是内心的罪恶感却为此责怪你做了这样一件错事？你如何解释这种情况？

●　在罪恶感方面，你认为男性和女性是否接受了同样的训练？

一名律师在上周找我“谈话”。他的同事让他来见我，因为他们认为他“不是一名合格的团队成员”。起因是这名律师要开始为期一周的假期，但他拒绝把联络自己的电话号码告诉公司，他也承认他一直“都为没有留下电话号码而有罪恶感”，因为他所在公司的所有律师在这种情况下都会给出号码，这是他们的通常做法。

一个年轻的男性最近来见我，他刚刚站出来指证一名在他童年时期性侵犯过他的神职人员，但是他却因此体验到了罪恶感。有问题的神职人员已经在接受调查（还有其他一些投诉）。然而由于很多宗教人士、他的家庭成员和一位老朋友都不赞成他的这一决定，这名年轻人开始重新思考他站出来的勇气。他说，他感到自己左右为难，因为他在保持沉默时也有罪恶感，讲出实情后也有罪恶感。罪恶感的对话在两种论点上争锋。

在另一个咨询案例中，当事人是一名想要离开施虐丈夫的女性。她已经是三个女孩的妈妈，这三名女孩分别为13岁、15岁和18岁。她说从她第一次怀孕开始，丈夫就经常在语言上、行为上虐待她。多年来，她都不停地在思考离开他的可能性，但是却因为要“解释给孩子听”会有罪恶感而没有离开。她也承认，自己没有离开同样会有罪恶感，认为自己“太软弱”并且给女儿做了“糟糕的示范”。罪恶感在离开还是留下的两种立场上都存在，思维中有着很多意识形态的（竞争的）话语事实。

命名与写作

在治疗对话的界限、语言的疆域、文化结构以及表演理论的直接影响下，叙事疗法考察改变的观念，什么构成了改变，以及什么被认为是改变（Madigan, 2007）。治疗的理解、反应和行动，这三者与话语参数之间是塑造和被塑造的关系，就变化的可能性而言，这可以让希望和绝望的观念（有时是同时的）都获得话语生命。

叙事疗法试图在治疗中，让文化生产与再生产的过程透明化，也提供另一种方式来替代目前机构化了的命名与写作。叙事实践认为，这些过程影响着对于希望和改变的建构。很多叙事的方法就是通过各种写作和命名的实践，给当事人带来希望和变化。
[19]



将人进行分类，并把一个人的过往写成历史文档（文件），对叙事治疗师而言，这种方式是以“软”科学研究和调查为范本，再生产出一套文化和制度规范。对人进行命名，其结果是，不仅是给予个人一种政治新身份，同时也是给科学研究以合法性以及对专业知识的地位本身进行验证（或许是对这二者的稳固）。

通过使用一个命名（比如，强迫症、边缘人格障碍），一个人的身体就很自然地被科学所定义，而且命名与写作的文本还具有某种特权地位（Grieves, 1998; Sanders, 2007）。不幸的是，专业的命名和写作每天都在发生，把个体（和某类人群）进行分类，在这种专业命名和写作的影响下，人们对于该个体是怎样的以及他们会变成怎样的看法，都带有固定的、去情境化的以及病理化的视角了，当事人也被引导着以特定的、没有希望的方式来看待自己的生命（Caplan, 1995; Sanders, 1998）。

给个体/问题进行命名，通常也是诠释过程，将一个“原因”归类来解释现有的问题（Dickerson & Zimmerman, 1996）。这个原因（往往）就在个体不正常的身体内，而且还有着家族遗传史，个体的其他家人也有这种不正常的症状。在科学化的命名写作模式中，主体/当事人（你和我）的身体都被看作是一个被动的白板，在这个上面可以写上各种心理或生理紊乱的名称。

进入精神病医院、儿童护理中心、心理治疗诊所等助人系统，当事人往往得先接受医生给他/她诊断的病症名称，只有这样，治疗才能继续进行，因为保险公司和第三方计费制度有这方面的要求。该名称被一系列的命名使用所加强，一旦名称进入了专业的档案位置（sites）（Foucault, 1979）——比如，保险、教育、医学、法院和公司的档案系统。我们人生中的档案史不断累积，有时还一直持续。

对于被医生诊断的病人或者其他人，那些被写下来的和被讲述出来的、专业的故事，正维系着强有力的、病理化的阴谋，修辞上嵌入问题的名称（和个人的生活），这又协助拼凑出绝望的状态。对于想要寻求帮助和改变的当事人来说，北美治疗界所使用到的命名和写作过程是混乱的，并产生了创伤性的后果（Epston, 2009; Jenkins, 2009; Madigan, 2007）。而他们对于找回希望和可能性的解决办法是，让当事人继续接受治疗性的技术/药物，让当事人接受那些给他们命名的机构的帮助。如果在所规定的治疗参数范围内，当事人没有得到改善，那么，当事人的身体将继续被问题所命名（Moules, 2003）。

在意识形态上偏向问题的后果是，当事人的身份建构被认为是非常歪曲的，并且无法为主流知识所认同，也与普遍认可的一组“薄结论”（thin conclusions）不符（M. White，个人通信，1990）。无论是口语的还是书面的病理诊断，以及其中所使用的技术，都强调了占主导地位的心理健康文化，而很少涉及对当事人的描述。

命名与写作的新形式——写治疗信

写治疗信的形式
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 （Madigan, 2004, 2008; Madigan & Epston, 1995）能够让人重新回忆起（re-member
[21]

 ）那些被自己遗忘的方面，帮助人们被充满爱和支持的社群体系重新记起（I. McCarthy，个人通信，1998; Myerhoff, 1992; M. White，个人通信，1994），不再被问题所隔离并融入社群。

邀请社群人员来写治疗信的形式，背后的逻辑是为了对抗问题的身份认同，在医院治疗体制等因素的影响下，问题的身份认同变得越来越强烈。当事人放弃了希望，也忘记了自己曾有的体验和人际关系，他们活在“有病”的身份认同中，而专业机构的文件也充斥着无望的话语。

让那些关心当事人的社群人员参与写治疗信，这是对由问题衍生出的故事和记忆的一种对抗（Madigan, 1997）。活动招募到的社群人员，能重新忆起那些有关当事人的更好的故事，他们也充满了对当事人的爱，能够帮助到被问题所困住的当事人。他们信中的故事，在专业和文化给当事人作出的界定之外，而且这些故事背后都有一个坚定的信念，即相信变化是可能的。

使用治疗信的当事人年龄跨度很大，从6岁的孩子到76岁的老人都适宜。以社群为基础的写信活动帮助当事人解决很多困难，包括焦虑、失去孩子、艾滋病、贪食症、抑郁、完美主义、恐惧和伴侣冲突。活动营造出一种氛围，让当事人有可能与问题进行对抗，不再被问题所控制，不再自我封闭，不再选择自杀等方式进行自我伤害（Madigan & Epston, 1995）。

当事人接到来信后，会重新发现自我的话语，信件能帮助他们重新回忆起被问题所拆离的情境（Hedtke & Winslade, 2004/2005; Sanders, 1997; Sanders & Thompson, 1994）。当事人重新找回之前所参与的团队或者活动，找到与亲朋好友的亲密关系，找到之前的学校、之前喜爱的运动和从事的职业，找到家庭的成员，他们开始重新认识到自身的其他方面，不再局限于问题的身份认同。

多年来，我们设计了大量的、遍布世界各地的写信活动，引发了数以百计的回应，也解决了三人问题的困境。给当事人提供支持和希望的信件是由某些特别的作者所“写”，例如：家中的宠物狗、泰迪熊、汽车、逝去的祖父母、未出世的手足、匿名的电影明星（见本章稍后面的、书信写作的贡献者一节）。

和奥斯卡一起旅行

同事曾经将一对老夫妻介绍给我，70岁的丈夫奥斯卡和他的妻子玛克辛。在我们的第一次咨询中，奥斯卡就对我说起，一年前，他在过马路时被一辆卡车撞倒，本以为会丧命，但是他活了下来；本以为他不可能从昏迷中清醒过来，但三个月后他恢复了意识；医生曾断言他没有办法站起来走路，但他也做到了；这一系列的奇迹，你可以想象，我很快就意识到和自己面对面的是一位多么不同的男性。但是，奥斯卡似乎也为他的康复付出了许多，因为这一路走来让他对自己失去了“信心”。他对我说，如果妻子玛克辛不能“全天24小时”陪在他身边的话，他就会感到很惊恐。

玛克辛已经花了整整一年时间来处理奥斯卡复杂的医疗护理，很显然，在第一次的咨询中，她就表达了自己想要重新回到对自己事业的追求上。不幸的是，她的这一兴趣被搁置一边，精力完全被他们两个称作是“焦虑”的东西所消耗掉。

在谈话中，我感到焦虑的是奥斯卡那场车祸留下的后遗症，奥斯卡认为自己“没有办法独立，只能算是半个人”，而且“玛克辛会离开我找其他的男人”, “我觉得她会把我送到老年之家那种地方去”。焦虑还让他确信“我没法过上好日子”，而且“我应该自杀”。焦虑让他忘记了车祸前他所过的生活。奥斯卡告诉我他变得越来越“孤单和沮丧”。

奥斯卡和玛克辛告诉我，他们在10年前从英国迁居到加拿大，在车祸发生之前，他们在一起的生活一直“很幸福”。在第一次的咨询中，我们一致认为焦虑充斥在奥斯卡的生活中，就像奥斯卡说的，现状“令人感到沮丧”。在第二次的咨询中，我们决定规划一个用来对抗焦虑的写信活动。表4.4是我们共同写的一封信，这封信是我们在第二次咨询结束前的五分钟里完成的。这封信可以作为写信活动的一个标准范本。因为奥斯卡担心他的朋友可能会认为这封信有点“奇怪、不可思议”，他坚持让我把我的咨询资格证书附进去作为一个“凭证”（奥斯卡的原话，在此都用双引号引起来）。

写信活动的结构大致是相同的。与当事人一起，我写信给其家人/社群（具体由当事人和/或其家人来选择），邀请他们来帮助完成重新回忆和见证的过程，用写信的方式列出：①他们对于自己和当事人关系的记忆；②他们现在对当事人还抱有怎样的希望；③他们期待自己与当事人的关系在将来能获得怎样的发展。

问题的策略是用负面的信息重写一个人的过去，然后把未来也都描述成一幅无望的、越来越糟糕的景象。写信就是为了与此进行对抗，对于那些无助于当事人、有助于问题的专业化叙事，写信也是一种进行重新叙事的方式。参与者给当事人的回信，其中的内容也与之前对当事人生活的描述截然不同，亲朋好友的信件代表着反文件（counterfile），记录了不同的视角，抵销有专业知识、文化背景所支持的问题的叙事，以及医学系统给当事人身体所作出的病理学诊断。



表4.4　寄给奥斯卡朋友的信


尊敬的奥斯卡的朋友：

我是斯蒂芬·麦迪根，我拥有社会工作硕士、理学硕士以及家庭治疗的博士学位。您的朋友奥斯卡与玛克辛请我给您写这封信，希望能够得到您的帮助。您应该已经知道，奥斯卡在14个月之前遭受了一场严重的事故，此后他恢复得不错。但是，您或许不知道事故给他留下的后遗症，即他被焦虑所困扰。如今，焦虑的问题处处影响着他。您或许都不相信，焦虑让奥斯卡觉得“自己一无是处”“自己是一个没用的人”，而且“早晚，朋友也都只会从焦虑的视角来看待他这个人”。

因为焦虑的影响，奥斯卡开始“放弃自己”，而我们在此恳求您的帮助，帮我们把奥斯卡从焦虑的控制中带出来。作为支持社群的成员之一，希望您能够帮助奥斯卡从焦虑手中赢回他自己的生活。

您是否能够给奥斯卡回一封简短的信件，来表达①回忆一下您过去与奥斯卡一起交往的情形，②对于他身体的康复以及目前的状态，您的想法和感受如何，③您觉得自己与奥斯卡（和玛克辛）在未来的日子里关系会如何。

我们希望这一要求不会给您带来麻烦，对于您的参与，我们深表感激。奥斯卡说他会给您回信。

衷心感谢。

斯蒂芬·麦迪根博士，奥斯卡的抗焦虑治疗师



在接下来的几周时间里，奥斯卡把信件带来我的办公室，请我大声读给他听（因为事故的原因，他的视力变得很差）。我很乐意这么做，在朗读时，奥斯卡时而哭泣，时而大笑，告诉我“这是他的宝贵财富”
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 。在这些信的帮助下，他开始回忆起更多不同的故事，他决定不再服用医生给他开的药物，而在此之前，他已经服用了一年的药物。我们还邀请他的一些朋友和家人来参与咨询，让他们读出自己写给奥斯卡的信（对于这种方式的详细讨论见后一节）。

正如信中所说，奥斯卡曾经影响过许多人。而他的亲朋好友等支持社群，也很高兴有这个机会来回报奥斯卡，给他写信支持他，表达对他的爱。他的这些反焦虑支持团队的成员从世界各地寄来信件，包括欧洲、英国和北美地区的。

几个月之后，奥斯卡与妻子一起前往法国开启他期待已久的“抗焦虑”之旅，他曾说，如果自己能前往法国旅游就说明“我已经回归了健康”。他在寄给我的一张明信片中写道，妻子去观光，他一个人坐在那里喝着卡布奇诺。他说：“我很感谢我的幸运之星，我不再是焦虑症的囚徒。”他说唯一的问题是“要赶紧写回信！”不过他可以自己处理这一问题，并且愿意为此“负全责”。

如果不是我们招募到一些关心奥斯卡的社群人员来参与治疗，奥斯卡他可能永远不会重新记起自己曾有的个人能力/品质，以及他在自己的生活中曾经给他人带来的贡献，问题被过分放大，使人遗忘了其他方面。

信件写作活动可以被视为一种对抗的努力，对抗那些由专业知识和文化背景所造成的错误信息。写信的形式让当事人、其家人及参与的社群都明确地看到，信中所涉及的“故事”与问题引发的故事并不一致。这种形式，不仅是对当事人进行重新定义的仪式，也是对问题语境下占主导地位的“故事”所进行的抗议。

社群参与写治疗信的形式，其背后的理论逻辑是——尝试找到一种方式来回应由问题引发的、特定的身份认同，后者在机构的体系中被不断强化。医院/治疗机构/儿童保护组织造成了一种“有病的”身份认同（切断了希望，让当事人忘记了自己曾有过的体验）；相反，建立于人际关系中的身份认同会与此形成一种对抗的张力。这是一种值得探索的张力。我所开展的叙事疗法实践，一部分工作就是要在这种张力中获得平衡，将社群的凝聚力和爱纳入其中，他们有许多关于当事人的叙事，相反，当事人却被问题所困住，无法回忆起这些对自己更有利、不同的记忆。社群提供更好的叙事内容，不同于专业知识和文化对当事人所作出的界定，并坚信当事人有发生转变的可能（Smith & Nylund, 1997）。

信件写作的架构

写信活动可以有多种形式，但一般要包括如下基本环节（Madigan, 1999, 2004, 2008）：

①写信，最早的灵感来源是，在叙事疗法中，治疗师会让当事人想想自己是怎样的一个人，对此有哪些不一样的质疑、回忆。咨询师会让当事人想想，有哪些人看待当事人的视角不是问题的视角。当事人得听听这些从不同视角出发所作出的解释。我可能会问如下的问题：“如果我们访谈一下，对你的看法，你觉得他们会告诉我们哪些事实，而这些事实是问题不敢告诉我们的？”或者“你觉得朋友对你的描述准确吗，尽管这种描述与问题对你的描述相矛盾？”或者“你更喜欢谁对你的描述，为什么？”

②我和当事人一起（还包括当事人的家人/朋友、治疗师、局内人，等等，以及其他任何参与的人）展开对话，谈谈对于当事人可能的其他描述，因为问题控制了当事人，而使得当事人忘记了自己曾经的品质。我们一起畅谈当事人曾经是怎样的，以后可能会变成什么样；在问题控制当事人之前，当事人是怎样健康的一个人。我们摆脱问题的局限，一起回忆当事人那些被忘记了的、不同的生活体验。

③我们开始列出人员名单，这些人可以给出对当事人不同的、支持性的描述。一旦列好名单，我们就开始起草能给当事人带来支持力量的邀请信。

④如果当事人生活拮据，我所在的耶鲁镇家庭治疗办公室可以提供信封和邮票。

⑤如果存在隐私顾虑，我们就使用耶鲁镇家庭治疗办公室作为回信地址。

⑥尽量多邀请些亲朋好友等人员来写信、进行参与，如果来访者在下次疗程中单独前来，那我会把这些信件读给他听，就像是文本的重新讲述。

⑦要求当事人整理这些信件，能够借此开始“重新寻找”自我。

在咨询中，阅读和见证这些信件的几个过程如下：

①所有参与信件写作的人都会被邀请来参与咨询（只要居住得不远，尽可能都参加），然后轮流读出他们写给当事人的信。参与的人通常是：当事人、我、写信的人，有时还包括局内人在内的治疗团体。

②写信的人读完自己写的信之后，我们要求当事人也来读一遍这封信，这样，写信的人和当事人都可以从听和读这两个立场来明确信中写了/说了什么。

③写信的人读完自己的信之后，大家还会与当事人就此进行讨论，然后，参与人员（在座所有的人）还会谈谈这封信也给自己的生活带来哪些思索。

④每一封信都是这样被一读再读，然后大家对此进行认真思考和讨论。
[23]



⑤回响团队（reflecting team）的成员
[24]

 （成员并不总是由专业人士组成
[25]

 ，但通常是专业人士，T. Andersen, 1987）会给当事人及其参与咨询的亲朋好友写一封简短的信，并当众读出来。在信中，他们会提及当事人自己及亲朋好友所提供的一些反思，大家彼此分享的希望，以及信件中有哪些让他们个人感到很有触动的地方。

⑥给每位参与的人员提供所有复印好的信件资料。

⑦我会给每个参加过当事人治疗的参与者写信并告知他们治疗的情况，包括当事人、关心当事人的亲朋好友以及回响团队。

书信写作的贡献者

很多问题造成的不良影响，是让人们和自己周围的支持系统分离，强迫自己走向孤立、分离和退缩的状态。同样，问题和专业的体系，也会通过孤立无助、愤怒和绝望，迫使支持的群体离开正在抗争的人。

我们的经验是，那些选定的、用于支持当事人的亲朋好友一旦接到邀请他们加入此活动的信件，他们就感到责任重大，必须得多写点儿内容（写3～4封信都是很寻常的事情）。支持群体经常说他们感到被排斥在帮助体系之外，对于问题控制了当事人的生活，他们也感到自己有责任，很内疚。但专业的话语和各类自助图书，会让他们觉得去帮助当事人，反而会带来尴尬。被排斥在外，让他们觉得自己“无力”和“无用”（Madigan, 2004）。

写信的人觉得自己对于当事人的贡献也帮助他们自己活得“有用”和有“成为团队一分子”的感觉。另外，写作那些回顾性的信件给家人或者其他需要支持的人，也使得他们自己能够打破问题给生活带来的控制，能够重新找到重建的希望。一位老人曾经参与了给自己22岁侄子写信的活动，以帮助后者对抗抑郁的问题，他说：“写信的活动，让我不再坐在替补席的长凳上，而是走上场踢进球，帮助我的侄子获得胜利，把问题打败。在帮他的过程中，我也帮助了自己。”

用于心理治疗目的的写信活动，旨在帮助找回对于当事人生活体验的其他解释，当事人往往会因为问题的存在而忽视了这些其他的解释。写信活动鼓励当事人重新获得社会资源（比如，家人、朋友、学校、运动、团队、音乐和绘画），之前他们往往因为问题的存在而与这些社会资源相割裂。用于心理治疗目的的写信活动就是为了抵抗问题带来的失忆后果，同时也抵制心理话语给当事人生活所造成的孤立后果。强调人与人之间进行对话的信件，形成了一种很好的对话语境，鼓励人与人之间的连接，鼓励对过往的重新回忆以及意义。以下是使用这一方法的案例。

和彼特一起旅行

某家针对成人进行精神治疗的住院机构，一直都会转介一些个体或者家庭给我。某次，其下属的社会工作部门联系我，问我是否愿意给一个名叫彼特的人进行心理治疗。彼特，38岁，白人，异性恋者、已婚，在当地的一家电影制作企业工作。联系我的社工人员知道我很早就给温哥华当地的影视机构从业人员做心理治疗。因此，在他看来，彼特和我应该是一对不错的心理咨询与被咨询的组合。

医疗机构所描述的有关彼特的信息是“长期抑郁”，而且好转的希望很渺茫。医务人员对彼特的前景都有些悲观，因为他不仅在病房里试图自杀，而且还因为推搡年纪大的病人而被隔离。这家医疗机构的治疗方案包括团体和个人的认知行为治疗，以及各种相关的治疗药物。尽管尝试了以上所有方案，但医务人员对我讲“没有哪个方案看上去奏效”。医务人员甚至跟我说，彼特已经住院6个月了，“改变他是不可能的了”。

我给彼特的心理咨询持续了4个月，咨询次数为9次。在第6次咨询之后，他就能出院回家了。心理咨询包括了叙事的回响团队（a narrative reflecting team）（Madigan, 1991a）。在第5次心理咨询时，写信行动的参与者（包括家庭成员、老朋友、前妻凯特兰德，彼特已经很久没和她联系）都被邀请到咨询现场，他们把自己写的信当场读给彼特听。

在第一次会面时彼特说，11个月前，他3岁的女儿溺水身亡，女儿是他与前妻凯特兰德所生。他说悲剧发生后的最初，他只是感到“痛苦和愤怒”，把自己与“生活的真正意义”“断绝开来”，而且他“拒绝接受他人的支持”。

彼特自述道，对于女儿的溺亡，他的反应是“把自己和世界隔离开来”并且“深深地自责”。很快，他离婚“成为一个人”。在很短的时间里，彼特让自己远离了任何一个关心他的人。最终，当邻居发现彼特“封闭在车库，并且打开了汽车的发动机”时，他就不得不住进精神治疗的医院。

彼特认为自己的问题就是“没有能力继续”，这种无力感已经侵入他的整个日常生活。他“整日浑浑噩噩”, “记不起”女儿玛拉出事之前“他所过的生活状态”。他说自己“毫无希望”，无法回忆起“玛拉的声音”。

我简单总结一下我向皮特提出的一些治疗性的反思问题：

●　在你与无助的对话中，你是否觉得“放弃希望”是一种让你相信放弃是最好的答案——唯一的答案呢？

●　你觉得周围的人是如何看待一个失去3岁女儿的父亲的？

●　每个人都跟你讲你会“挺过来的”，你觉得他们这样做对你是公平的吗？

●　你是否相信这些人相信一个哀伤的父亲有一个时间表？

●　你是否能记起曾有的希望，如今它们被无助和绝望所遮蔽？

●　这些希望可能吗？

●　当邻居大卫把你从车库里救出来时，你是否能从中找到一丝希望的存在？

●　把玛拉的死归咎成你自身的失责，这是否公平？什么支持了这种指责？

●　你觉得如下哪种说法更准确，是医院对你作出的抑郁诊断呢，还是你仅仅体验到不知道该“如何继续”？

●　为什么医院会给一个悲伤的父亲开出那么多需要服用的药物，你如何看待这种情况？

●　你觉得哪些人会把玛拉的死归咎成你的责任，比如亲朋好友或者社区里的人，或者医院的工作人员？

●　你向我描述的这种深度哀伤的情绪，是否可以与其他人分享？

●　有哪些人或者哪些观点的存在，让你更加觉得自己的日常生活毫无希望可言？

●　你觉得自己的生活中，有哪些人还一直为你守候着希望，等着你回来？

●　试想一下，在某个短暂的时间内，希望重新被找到了，你身上有哪些品质，会力图让这个希望变得更有力一些呢？

●　对于那些自我责备和无助绝望的内部对话，你是否也曾经有过质疑？

●　你对玛拉的爱是否能帮助你重新找回生活中的希望呢？

在三次咨询后，彼特和我以及其他的工作人员一起给彼特的亲朋好友写了信（见表4.5），他有选择性地把信寄给了10来个人。



表4.5　寄给彼特朋友和家人的信


尊敬的彼特的朋友和家人：

我是斯蒂芬·麦迪根，彼特的家庭治疗师。自从玛拉去世以来，彼特告诉我“他不知道该如何面对这个世界”。直到最近，一种“无望”的感觉差一点还“把他的生命”带到了死亡的边界。对于彼特而言，另外一个丧失的方面是他“不记得”在玛拉去世之前“自己是如何生活的”。彼特总是会莫名地“将玛拉的去世归咎于自身”，尽管他也“偶尔会想起”“自己在出事当天并不在城里”。彼特相信外边的人都带有一种“强烈的信息”，即认为他应该“好好继续自己的生活”。彼特说他发现这种态度“令其感到困扰的”，因为每个“人是不一样的”，他相信自己“永远都无法对这件事释怀，但会最终学会与它一起生活”。

我们写这封信是希望您能写点什么，给彼特一些支持。你可以就以下几个方面写一写：①回忆一下您与彼特的旧日时光，②你们分享过哪些，③您印象中的玛拉，④在彼特悲恸时，您想如何给予他一些支持，⑤彼特曾经给予过您哪些支持，以及⑥当彼特出院后，您会如何一起和他相处。

谢谢您的帮助。

彼特、斯蒂芬和治疗团队



有8位彼特的亲朋好友参与了我们的写信活动，就我个人而言，我感到他们彼此之间的阅读和反馈是非常深刻的。我们对于信件的讨论有时会持续2～3个小时（一般是作为咨询当天的最后一个日程来安排）。往来信件帮助彼特找回了希望，使得彼特更接纳自己，唤起了他继续生活下去的意愿。

4周以后，彼特出院了，不需要任何药物和特别的关注。他和玛拉的妈妈凯特兰德到我的咨询室来接受进一步的咨询，希望能够努力修复他们的婚姻。他们也带来一些信件。他们俩希望能重建婚姻。希望就是一剂最好的良药。

还有很多精彩的叙事疗法案例，我也希望能够在此介绍更多案例，但限于篇幅，就不再赘述。

局内人联盟（insider league）和共同研究（co-research）

在20世纪80年代初，艾普斯顿和怀特使用了新的治疗方法，即写治疗信的方法
[26]

 
[27]

 。在著作《叙事疗法的力量》一书中，他们花了至少一半的篇幅来介绍他们是如何使用这一方法来开展治疗工作的。用于心理治疗的书信，被看作一种反记录的方式，即不同于由其他系统编制的各种文件。怀特和艾普斯顿（1990）认为，“文件系统越来越庞大，且文件的重要性与日俱增，这是因为人们对于进步所作的各种各样的决定都越来越依赖于此”。在专业的学科体系内，文件的目的有很多，“不仅仅只是呈现有关文件主题‘本身’或作者（第188页）”。

哲学家福柯和心理学家哈勒尔在各自的著作中，都曾不断谈及对待文档和文件发展史的看法（Davies & Harre, 1990）。对于精神病学，哈勒尔努力揭示在当事人的文档（文件）中的“文件话语”，以及假以时日文件如何开始有了其独自的生命力。他写道，“文件可以在社会系统中存在和发展，远远超出主体的控制范围”（Davies & Harre, 1990，第159页）。

艾普斯顿和怀特在咨询后会定期给当事人写信。借此，他们会巩固支线故事、重述一下对当事人的赞赏和已经取得的进展，另外会向当事人询问更多问题，以了解当事人在重述生命故事之后获得了哪些知识和不一样的故事。
[28]



艾普斯顿也开展“写信”的治疗实践，他的工作更进一步，他将自己与当事人的往来信件流转给其他当事人看，后者一般陷入了某种特定的、有问题的生活方式（Epston & White, 1990）。他把当事人的智慧都收集整理起来，他称之为“档案”（archive）。这些档案包括了各种类别，音频资料、书信资料、艺术作品，代表了各种各样的解决方案，以针对各种长期存在的问题，诸如坏脾气、夜晚恐惧、拒绝上学、尿床、欺凌、哮喘、贪食症和厌食症，等等。这些档案经过重新定义，被作为专业的、局内人的知识进行传播。

艾普斯顿意识到，不能在咨询中孤立地看待个体当事人们，他将单个当事人解决问题的知识与其他更多的当事人进行分享。当事人之间虽然从未谋面，但是能够针对共同的问题来分享这一智慧的宝库。艾普斯顿出于协商、信息获取和相互支持的目的，整合起一个当事人的网络系统。他把这个当事人的网络称为联盟（leagues）。随着联盟的不断发展，他意识到自己有了一个局内人组成的顾问团体，于是，他的当事人变成了他的同事和助手。而档案则是艾普斯顿与世界各地的人进行共享的宝贵资源。
[29]



反贪食症/厌食症联盟

在20世纪90年代中期，我有机会在艾普斯顿联盟概念
[30]

 的基础上开展深入的工作，所组织的咨询团体，其成员都是一些女性（另外还包括关心她们的各种人士），她们的共同点是曾经备受贪食症和厌食症的折磨，然后通过团体咨询重获新生，我们称这一团体为温哥华反贪食症/厌食症联盟
[31]

 。我们与其他团体咨询稍有不同之处，就是我们与成员除了团体会面外，也有针对个人的面谈。

从一开始联盟就提出明确要求，必须让“局内人”坦率的声音被大家听到
[32]

 ，并以此来迅速推动公众教育和政治行动（温哥华反贪食症/厌食症联盟，1998）。反贪食症/厌食症联盟使用反语言（anti-language）以期达到如下目的：

●　建立一种氛围，让那些备受贪食症/厌食症折磨的女人把自己和问题区别开来；

●　不再把个体的身体以及与他人的关系视为问题，问题就是问题（拒绝贴标签、病态化或者泛泛地描述）；

●　让人们能够以合作来对抗问题中存在的各种复杂性；

●　客体化（objectification）的对象是贪食症/厌食症，而非被贪食症/厌食症所困扰的女性；

●　问题的相对外化、客体化，这给科学分类的个体化技术提出挑战，必须重新在更为宽泛的文化和人际关系背景下得到更为全面的问题描述；

●　相对外化地提出问题，鼓励那些被贪食症/厌食症所困扰的女性找出问题给她们的生活和人际关系所带来的毁灭性影响；

●　相对外化地解构被病态“物化”和客体化了的女性，挑战那些被她们接受了的社会规范；

●　相对外化，并允许多元解释的可能性，重新讲述故事，展现一个人的过去、现在和将来可以有多种不同的情形。

温哥华联盟治疗的目的（Madigan & Law, 1998a）力图跨越传统心理治疗模式中的意识形态和财务管理造成的鸿沟，这一鸿沟其实早就为人诟病。团体推动独立和自足（self-sufficency）的观念。体现在以下两个方面：①预防性教育，唤起专业人士和社会团体的责任感和②为那些困于医院治疗和咨询室治疗的女性提供替代性的和非常规性的支持系统。

通过定期的会面，联盟成员、家人、爱人和朋友都采取直接的行动
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 ，一起帮助解决贪食症、厌食症的问题。比如，他们发展出媒体监控委员会，他们会公开声讨那些赞成贪食症/厌食症的活动，给大量的杂志、报纸和公司负责人写信。让成员进行反贪食症/厌食症的监视，把对规范的凝视（gaze）转向专业的、教育的和消费的体系。学校行动委员会针对小学和初中生群体，设计了反贪食症/厌食症的教学活动方案；然而，他们发现，关于减肥和对于身体状况的担忧，居然会出现在4岁孩子说的话中。联盟制服T恤的背后写着“你不只是身体”的字样，前面是联盟的名称和logo（这款衣服很热卖）。联盟每年还举办烛光守夜活动，悼念那些死于贪食症/厌食症的人们。

以其激进的思想观点，温哥华反贪食症/厌食症联盟的使命是追究专业的和消费的体系，因为它们让女性陷入“饮食障碍”中，丧失独立性并被边缘化。让这些女性变得依赖和边缘化的，有病态的分类方式、长时间的住院治疗、服用药物、资金短缺、无助感、功能失调和自我责备。

联盟的目的是要赢得这场由它所发起的“战斗”，因为联盟成员们相信，无论是在专业的领域，还是在社区的层面，她们都把女性的身体作为这场“战斗”的“赌注”了。通过把自己的人生从贪食症/厌食症阴影中夺回来，联盟成员拒绝接受那些普遍存在的错误观念，即她们自己应该为所谓的饮食失调负责任。联盟成员开始作出身份认同的重大转变，不再是接受团体治疗的病人，而是社团活动的参与者以及知情的咨询人员。在社区的各个层面采取行动，帮助其他女性及其家庭，而在此过程中，她们也是在帮助自身。

对于反贪食症的治疗性回响团队咨询的参与者，是邀请团队成员还是其他治疗师，我总是尽可能地选择联盟的成员。被饮食障碍所困扰的新成员，在听了其他成员富有同情心的、直接的反思后，总是会被触动。我们经常付费给之前参与过咨询的人员或者联盟的成员作为咨询师的助手，帮助我们进行咨询师的训练或者作为回响团队的成员。

反贪食症的合作研究

以下节选自一段录像带的对话，录像带由一位联盟成员录制，她在其中阐明了自己的观点，录像带用于咨询师的培训，帮助咨询师了解关于贪食症、厌食症问题所涉及的基本事实。这一访谈使用局内人知识进行合作研究，是叙事疗法的典型案例。


麦迪根：面对被贪食症或厌食症困扰的当事人，咨询师需要知道哪些事实？



凯瑟琳：嗯，我觉得很重要的是，咨询师要知道得在很多不同的层面来处理贪食症或厌食症，不能只关注于个体身上。当事人发生了哪些事情，她的家庭发生了什么事，以及环境或者社会发生了什么，这些都很重要，都会有影响。你必须得在所有层面来处理，如果只是处理一部分，我觉得厌食症或贪食症的问题还是会回来。



麦迪根：咨询师有哪些做法是让你发现没有效果的，是不能帮助你解决厌食症和贪食症问题的？



凯瑟琳：嗯，如果咨询师把你看作厌食症患者，你也会开始这么看待自己。你会开始觉得自己厌食和贪食，开始逐渐迷失自己。你会否认自己的其他方面。你会觉得自己饮食失调而且每个人都在说“你厌食”“你贪食”。你做的任何错事都可以归结于厌食和贪食。这种做法真的会把她们给否定掉，否定她们的人格。你可能会说，因为我曾经和厌食/贪食作过斗争，但这正是我人生的一部分。我觉得真的很难，因为你努力想要守护住自我，一个内在的人格，一个需要走出来的人格，但当每个人都只是关注你的厌食或贪食问题时，就会把你这个人以及内心的自我给压下去。只要别人和专业治疗人员这么看待你，你就会变得越来越渺小。



麦迪根：你觉得哪些有帮助呢？



凯瑟琳：我猜有很多方法可以把贪食症和自己分离开。努力做到把它看作我的一个方面，仅此而已！把自己的表达权还给自己，不能让贪食症吞噬所有的一切，把它推到一边，推到它该待的地方去；我不知道该怎么说。我想大概是，把它和你自己分离开来。你知道，把我自己的声音放大，把贪食症的音量调小。



麦迪根：贪食症的另一个战术，就是让你觉得站出来是很可怕的，是吗？



凯瑟琳：是的，非常遮遮掩掩。它告诉我，遮遮掩掩过日子是我和它生活下去的唯一方式。我觉得，它让我一直对外人都保守着秘密，而且对于所有亲近的人也保持秘密，通过这种方式，它禁锢住了我。我无法走出去，无法和别人讲话。随着时间流逝，你变得不相信那些人。因为它成了你的最好朋友。这是唯一能让我感觉好点的事情。暴饮暴食是为了通过清除来消除愤怒
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 。它变成了一位全能的最好的朋友，一套适应机制，让我身陷其中，让我怀疑自己，也怀疑周围的人。



麦迪根：你做了哪些来对抗这个还带有隐秘性的贪食症呢？



凯瑟琳：当我觉得它用隐蔽性束缚住我时，我真的开始主动地思考它。我对自己说，好吧，我到底在做什么，我在把自己给隔离开吗？贪食症让我变得更加退缩了吗？把音量调小，不，我不能被它控制住，我真的开始主动把它看作一个和自己分开的东西。我把它视为它本来该是的东西，而且还是一个会虐待我的同伴——它给我带来很多伤害。对它给我造成的伤害说不，与周围的人接触，这些人一直在我身边，而且将来也会在我身边，这真的会减少它对我的控制。贪食症曾禁锢住我，把我隔离，否定我的价值，否定我作为一个好人的感受，否定掉我也值得别人关心的感受，让我看不到别人想要与我分享和想要成为我生活的一部分的愿望。



麦迪根：贪食症伴随你左右，你认为，它和你的关系类似于一段虐待关系。我对此很感兴趣，你能多谈谈自己的想法吗？



凯瑟琳：我曾有次给自己的身体写了封信，信里说到，“对你遭受到的虐待，我深表歉意”等，我真的开始觉得贪食症带有那么强的破坏性！就像我有一个会虐待我的同伴一样。在我最虚弱的时候它攻击我，让我状态低落，告诉我一无是处，告诉我没人会喜欢我，我必须得依赖它，而不是依靠其他人。它告诉我它之所以这么做，是因为它真的关心，它想做些好的事情。你知道，它找到所有隐秘的方式来摧毁掉任何你和你的自我价值感，让你分心，然后慢慢地开始从身体和精神两个方面来虐待你。它不停地对我说，“我关心你”, “没人像我一样爱你”。这么一来，它就深深地存在于我的生活中。当有人让我失望，哪怕只是一点点失望时，我就会说：“好吧，它（贪食症）是对的。”我是没价值的，所以才会发生刚才的事情，我就会大吃一通，暂时能让我感觉好点。你知道吗，我想通过塞满胃给自己带来营养，然后又把食物吐出来以消除愤怒。这在短时间内有用，很短的时间内，但带来灾难性的后果。



麦迪根：你是怎么做到不再被贪食症的虐待所折磨的？



凯瑟琳：我觉得有几个方面。首先，我开始真正时刻谨记它是一种会虐待我的东西。一旦明确了这种虐待的关系，就明白如果我不去寻找一些帮助的话，它是不会走开的，没错就是这样（大笑）。所以，我开始审视它，任何想要让它仍和我待在一起的理智或情感因素都必须去除。我把它看作是和我分开的，是一种虐待我的东西，和它在一起永远都不会好，我知道我控制不了它，因为它并不真的爱我。事实上，它憎恨我，而且它有自己的目的和计划，它会毁了我。我不得不看到这些事实，关于我的生活，它对我说了很多谎话，我现在要让这些谎话都走开。就像你想要逃离一个虐待你的伴侣时，你必须得寻求外界帮助一样，我发现自己周围也有能一直支持我的好人，联盟的成员，充满正能量的人，他们都努力让我知道他们就在我身边，将来也会在我身边。他们比虐待我的那个伴侣好太多。慢慢地，我开始去信任他人，知道他们就在我身边，而且他们更了解我。



麦迪根：你是怎么结束这段遭受虐待的关系的？



凯瑟琳：我就是把贪食症给一脚踢开！


联盟出版过一辑录像DVD，题目是《有关贪食症和厌食症，咨询师不敢问却必须知道的事实》
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 ，有次我们曾将此DVD播放给一些专业人士和非专业人士观看，意外收获了他们雷鸣般的掌声、大量的赞赏和感动，这是不是很神奇？我曾经就此征询过心理治疗师艾略特·戈尔登博士（Elliot Goldner）的意见，他曾在温哥华地区的医院系统内主持饮食障碍的治疗项目，同时也是我多年的朋友，我想听听他对于联盟中开展的合作研究的感想。他是如下回复我的：

联盟的作品凸显出一个事实，那就是遭受贪食症和厌食症折磨的人们，他们也具备智慧及专业知识，这些都不能被边缘化，也不能被排斥。他们的研究是来自真实的体验，是时时刻刻发生的，不是8小时工作的研究人员调查出来的，不存在学术盲区，也不受任何政治或经济立场的驱动。忽视他们的洞见，势必是愚蠢的做法。精神病学和心理治疗的做法往往忽视这种认真细致的研究，倾向于选择快速解决，使用科学主义的和技术性的解决方案（Madigan & Epston, 1995，第56页）。

我对上面一段话的理解是：

●　联合有助于对抗贪食症和厌食症；像温哥华反贪食症/厌食症联盟这样的团体能够提供这种联合。

●　反贪食症/厌食症的一些社团行动能够帮助对抗个人及社会上普遍存在的饮食失调问题；相反，没有此类活动的方法（指的是一些“心理治疗”或者“支持性的努力”）是没有效果的。

●　那些遭受贪食症/厌食症困扰的人被赋予了与问题抗争的权利，这点很有助于我们解决饮食失调问题；这种权利的赋予，是基于对当事人的尊重，并把问题同个体分开。

●　贪食症和厌食症就像一个会虐待人的伴侣；隐秘和羞耻感就像黏合剂一样让问题紧紧粘着人们。

●　其他人（包括那些旨在“帮助”当事人的专业人士）也可能会让问题变得更糟糕；这种情况时有发生，因为专业人士会对当事人假定一些事实，并且限制当事人的身份认同以及自我价值感。

当我们在公共论坛上宣讲联盟理念的时候，经常有听众提出这些理念会给咨询的未来发展带来更多的社会影响。正是因为这些合作研究项目带来的启迪，治疗师有更多的反思性责任（reflexive accountability）。我们认为，治疗性责任很重要，需要借助那些曾经被边缘化的知识作为中介，而不是借助专业性的话语（Madigan & Epston, 1995）。

联盟的存在，使得当事人的知识能够在个体之间进行传递。此外，他们还经常发出强烈的反对之声，抨击那些使得问题一直存在的文化因素和专业机构。联盟的任务还在于解开心理学家/治疗师与当事人之间的差异、距离和现状，即那些由于治疗师没有与当事人进行合作所造成的各种问题。对于咨询关系的透明化（transparency）和回响团队理念而言（Epston, 1991a; Madigan, 1991a），联盟可以看作是将上述理念融入社会团体的一种拓展。

温哥华反贪食症/厌食症联盟鼓励各种自我引导的治愈，鼓励人们回溯和反省他们想象翅膀之下隐藏了哪些东西。如果心理咨询的各种可能性好比一座巨大的冰山，联盟成员开始意识到他们的观念原来就是被埋藏在海平面以下的、未被发现的部分。




[1]
 对于重写对话的更多内容，可参阅怀特（1995）的作品——《重写生活：访谈和文章》（Re
 -Authoring Lives: Interviews and Essays
 ）。


[2]
 有关更多独特结果的深度讨论资料，我推荐阅读艾普斯顿的《合集》（Collected Papers
 ）和怀特的《选集》（Selected Papers
 ），均由德威出版中心出版。


[3]
 更多相关讨论参见布鲁纳（1990）和怀特（1990）。


[4]
 参见麦迪根工作坊的资料，治疗对话会议，网址为http://www.therapeutic-conversations.com.


[5]
 以下所罗列的问题受到艾伦·詹金斯和迈克尔·怀特作品的启发。


[6]
 关于问题如何帮助重写来访者的生活，怀特（1988）认为独特的重新描述的问题能帮助当事人重新看待以下关系：与自己的关系（比如，你觉得这些发现会以怎样的方式影响你对自己的态度？）；与他人的关系（比如，你觉得这些发现会以怎样的方式影响你与……的关系？）；与问题的关系（通过这种方式拒绝与问题合作，你是在支持问题还是在削弱问题？）


[7]
 本节中的资料节选自《怀特/艾普斯顿类型访谈框架》（Framework for a White/Epston Type Interview,
 by S. Roth & D. Epston）参见http://www.narrativeapproaches.com/narrative%20papers%20folder/white_interview.htm，版权属于德威出版中心，经许可后改编。


[8]
 一旦治疗师掌握了问题的框架和概念结构，比如时间性问题（过去、现在或未来），独特解释的问题，独特重新描述的问题等，他们就能轻松地应对访谈和情境。


[9]
 我发明出质疑的问题这一方法，以此探索和解释叙事治疗访谈中的解构方法。


[10]
 进一步阅读，参见如下资料（Hall, Mclean & White, 1994; Tamasese & Waldegrave, 1994, Dulwich Centre Newsletter,
 Nos.1and 2）.


[11]
 怀特（1995a, 1995b）写道：“病理学话语隐藏在令人印象深刻的语言中，后者要求建立一种客观的实在，心理健康的专业人员在使用这种话语处理前来咨询的来访者时，就能够按照这种话语的方式进行谈话和治疗，而且不必面对这种方式所带来的真正后果。如果我们的工作就是让来访者去服从‘事实’，我们就不会看到我们如何与来访者谈论他们的生活所产生的后果，也不会关心该如何组织我们与来访者的互动；‘事实’使得我们可以逃避反思我们所使用的建构和治疗性的互动对塑造来访者的生活造成的影响。”


[12]
 参见麦迪根（2004）关于内在语言的作品，书籍《喋喋不休——高效问题的8个对话习惯》（Chitter-Chatter
 —The 8 Conversational Habits of Highly Effective Problems
 ）正在写作中。这部著作用后结构主义的、有关大众的、精神健康观念来反对自助类书籍中所倡导的观点。


[13]
 我想人们可以做一个很好的论证，包含愤怒、不信任、指责、羞耻和无数其他内在问题的谈话，在他们的评价中是完全正确的。


[14]
 叙事治疗对话中经常被关系外化的是8种内在问题对话，我们置身其中的、文化的、喋喋不休式的对话。


[15]
 英国精神病学家莱恩（R. D. Laing）在其创作的诗集《结》（Knots
 ）中有相似的观点，我相信这也类似于哈利·斯塔克·沙利文（Harry Stack Sullivan）提到过的投射性认同，但是，他们二者的思想都忽视了后结构主义的观点，即在主流话语中找到导致问题对话出现的社群对话因素。


[16]
 自2004年以来，维奇·雷诺兹一直担任温哥华叙事学校的教师，其作品参见网址http://www.therapeuticconversations.com.


[17]
 大卫·艾普斯顿称这种体验为“身体厌食症”。


[18]
 对于我所接触到的40岁以下的来访者而言，可卡因也是导致心脏病的主要原因。但是本案例中的当事人不是这种情况。


[19]
 我所应用的叙事治疗方法，借鉴福柯和后结构主义的观念，包括质疑问题、写治疗信、创建关心社群等方法。


[20]
 在艾普斯顿和怀特对于文字叙述的无数实践基础上，我创新出写治疗信的形式。


[21]
 此字拆开则是重组在一起之意，变成了双关语。——译者注


[22]
 在如今，开展信件写作活动时，都会让写信的人到咨询室来参与咨询，将自己写给当事人的信当面读出来，作为一种重新叙事的形式。


[23]
 参见迈克尔·怀特（1995b）关于定义仪式的论著。


[24]
 1990年，挪威的精神病学家汤姆·安德森（Tom Andersen）在加拿大的奥斯陆参加完飞盘比赛后，很慷慨地邀请我随他们一家前往挪威的克里斯滕森，他们在那里有一座避暑的房子。在这四天的假期中，我对他进行了访谈，关于回响团队的方法，以及他对于治疗中聆听的艺术以及聆听的重要性。


[25]
 在有些团体中，我会邀请之前的来访者局内人或者反贪食症/厌食症联盟的成员出席治疗现场，担任局内人。


[26]
 写信一直是他们治疗实践的一部分，他们最早的著作《叙事疗法的力量》本来的名字是《用于治疗目的阅读和书写方法》（Literate Means to Therapeutic Ends
 ）


[27]
 想了解完整的有关写治疗信的方法，参见怀特和艾普斯顿（1990）在德威出版中心的出版物。


[28]
 1995年，我曾与怀特、艾普斯顿进行过一次对话，他们曾经就当事人对信件的作用做过粗略的调查，平均来看，当事人认为信件的作用顶得上三次治疗的效果。


[29]
 随着数字时代的到来，艾普斯顿能够在全世界范围内传送局内人知识，而他这么做的基础是日常工作的扎实积累（Epston, 2009）。


[30]
 艾普斯顿关于反贪食症/厌食症的观点是温哥华反贪食症/厌食症联盟工作的基础。在联盟形成之初，他也是核心，提供观念等各种支持。他很多次从新西兰到加拿大的温哥华，参与我们的团体活动，并与我们一起开展合作研究。怀特经常随时记录下他自己的想法和问题，然后把这些提供给我，内容有与治疗和贪食症有关的，也涉及身体的文化以及各种后结构主义的文章。


[31]
 一般而言，联盟使用“反语言”来解释他们的哲学和意识形态立场（比如，反抑郁和反焦虑团体）。这么做，联盟成员能一起将之前问题内化的话语进行外化。


[32]
 我和联盟成员一起参加过多次会议工作坊。在很多场合，作为联盟一分子的治疗师是作为专业听众来倾听以往和现在的成员讲述。给成员机会，让他们从“病人”的身份提升为咨询师，这是叙事治疗工作的开始。


[33]
 让成员感到无比兴奋的是，联盟的活动还登上了1995年美国的《新闻周刊》，因为当期有篇关于叙事治疗的文章。


[34]
 贪食症（Bulimia Nervosa）并非是普通的贪吃。而是一种进食行为的异常改变，贪食症患者的摄食欲望或行为常呈发作型，一旦产生了进食欲望便难以克制和抵抗，每次进食量都较大；病人担心自己发胖，故常常在进食后自行催吐。——译者注。


[35]
 narrativetherapy.tv上有大量关于温哥华反贪食症/厌食症联盟成员的咨询片段。






5　评价


当事实变得无可争辩，却禁止说国王什么衣服也没穿，就是知识分子被拒绝和迫害的时候。



——米歇尔·福柯


心理学家伊恩·帕克（Ian Parker, 2008）负责曼彻斯特大学的话语研究中心，对于叙事治疗师所面临的研究困境，他曾经很精辟地总结道：


当我们使用“精神健康”这一概念时，很显然，总是有一个问题萦绕在脑海：我们想要检查的“精神健康”是什么？“精神健康”这两个词语的存在，似乎还对应于“精神疾病”，我们总是想要找到一些中性的术语来处理这个关键的研究问题。作为从事定性研究的工作人员，我们所使用的每一个字都有符号学意义的内容加载，而这些加载的内容很可能还是我们不愿意赞同的。比如，我们想极力避免使用“疾病”来描述人们遭受的不幸，但是使用“健康”、不使用“疾病”，也不能完全避开医学话语。而“精神”这一术语本身也存在问题，因为其前提假设是我们研究的对象是内在心理的状态。当代话语中充满了文字和图像，即要为人的行动找到个体的、心智内部的原因。我们越来越受到这种“心理文化”的影响，而这会限定我们调查研究的视野（第40页）。


如果叙事疗法理论、实践和研究有什么交集和/或一致性，那么任何研究的任务就有点类似于文学评论家的工作，只要是文化行为都可以被视为需要解释的文本。由此，便对任何研究描述的准确性（或客观性）提出了很大的质疑。

我认为治疗研究的解释都是“虚构文学”，这么说，并不是指他们描述的事件不曾发生，而是研究人员与“被研究”的当事人进行沟通之后，在这个第一手的沟通内容的基础上进行了第二手甚至是第三手的解释。因此，它们是永远无法明确的，总是被质疑的。

我可以从叙事疗法的观点进行讨论，理论不能强加于治疗的面谈数据之上，拒绝任何旨在去除或避免这种不完善（或可争议性）的研究。比如格尔茨（Geertz, 1973）认为，通过把文化变成民俗故事，研究者就能对此进行收集。他们（心理学）把文化看成特质，然后就开始对此进行计数。他们（心理学）把文化变成机制，从而可以开始对其进行分类；把文化变成结构，就能对此进行把玩（toy with it）（Geertz, 1973，第29页）。

承诺放弃宏大的心理理论，倡导对日常生活中丰富的内容进行探索，找到精细的解释（通过民族志的研究方法
[1]

 ）。研究重视“本土”演员对于自己行动的理解，而这种理解能告诉我们很多内容，比如这位当事人或前来咨询的家庭是如何对文化作出反应的，以及他们又是如何生活的。直到最近，对于叙事疗法实践的研究还不是很多，造成这一局面的部分原因是，叙事疗法的实践者总是有意避开他们认为是科学的或试图量化生活经验的方法。尽管如此，还是有很多“证据”被收集起来，以支持叙事疗法实践具备有效性的论点
[2]

 。

按照丛书的“要求”，我在本章报告一些叙事疗法方案的有效性问题，对这些研究的介绍来自德威中心的网站
[3]

 。

丽奈特·卜洛门（Lynette Vromans, 2008）调查了叙事疗法对抑郁症成人的治疗过程及治疗结果。这项研究的第一个目标，是为了说明叙事理论、研究和实践的整合。叙事反思过程，被认为是连接叙事理论和研究、实践的一个理论结构。第二个目标是经验证实这一理论整合，考察叙事疗法进程，特别是叙事反思、治疗联盟、它们之间的关系与治疗结果。第三个目标是通过实证检验来支持提出的理论、研究和实践的整合。研究和实践通过统计显著性、临床意义和基准研究（benchmark-research）评估抑郁症状、人际取向结果（Interpersonal Relatedness Factor），提供定量证据来支持叙事疗法的效用。独立过程变量是叙事的灵活度（在第1次面谈和第8次面谈进行评估）以及治疗联盟（therapeutic alliance，在第1次、第3次和第8次面谈进行评估）。初始独立结果变量是抑郁症状和人际取向。初始分析，针对治疗前、治疗后和治疗结束后的3个月这三个时间点，对治疗结果进行评估，包括后续疗效、效应量（effect size）和治疗前后的显著性。临床试验提供了实证性的支持，试验证明，治疗后与治疗前相比，叙事疗法能改善当事人的压抑症状和人际取向，抑郁症状的变化幅度显示有大的效应量（d
 =1.10～1.36），人际取向有中度效应量（d
 =0.52～0.62），对于治疗前中度和严重的抑郁症当事人，治疗能够有效降低其抑郁症状。改善抑郁症状，而不是人际取向，在治疗后的三个月同样能保持。抑郁症状的减少和抑郁症状在治疗后有效改善的当事人比例（53%），效果与基准研究所报告的普通心理治疗相当。通过这一研究帮助我们理解叙事疗法的方法，进一步精细化治疗策略，从而帮助当事人从心理失调的状态恢复过来，另外还给治疗师使用叙事疗法实践提供更多的证据基础。

大卫·贝萨（David Besa, 1994）使用单一案例研究方法学（Single Case Research Methodology）来评估叙事疗法在家庭治疗中使用的效果。他的研究评估了叙事疗法在降低亲子冲突方面的有效性。由父母来测量孩子的变化，父母在基准期（baseline phase）和干预期（intervention phase）分别计数特定行为发生的频率。实践研究者使用单一案例研究方法和一系列的咨询方案，并且用3个比较基准来对结果进行评估。6个家庭接受了叙事疗法的咨询，治疗师使用到以下的方法，如问题的外化、相对影响问题、寻找独特结果和独特解释，引导独特的重新描述和独特的循环传播以及在疗程之间布置作业等。与基准线的行为发生频率相比，6个家庭中有5个家庭减少了亲子冲突，减少了88%～98%的冲突行为。而且应用叙事疗法方法时有改善，没有使用叙事疗法方法时没有改善。

米姆·韦伯等人（Mim Weber, Kierrynn Davis and Lisa McPhie, 2006）所开展的叙事疗法，旨在帮助饮食失调的当事人和来自澳大利亚新南威尔士州的乡村社群。他们的文章中介绍了所开展的叙事疗法研究，有7位女性参与了叙事疗法的团体治疗，她们都认为自己有抑郁情绪和饮食失调问题。通过自我转介（self-referred），她们参与了这个为期10周的团体咨询，咨询每周活动一次，团体治疗是在叙事疗法的框架内，开展各种话题的讨论。通过团体治疗前后的测验证明，她们的抑郁分数有所下降而且饮食失调风险值也下降。所有参与团体治疗的女性都报告称自己的日常行为习惯发生了变化，也更少进行自我批评。这些发现被团体后的评估调查所支持，叙事疗法将饮食失调问题进行外化并让当事人与其分离的做法，能够极大地帮助当事人改变其日常的行为习惯。尽管这一研究还比较初级，所涉及的研究时间也较短，但目前研究的结果足以证明，在叙事疗法的框架下，团体工作能够给抑郁和饮食失调的女人带来积极的变化。

弗雷德·西摩（Fred W. Seymour）和大卫·艾普斯顿（1989）曾治疗过儿童偷窃问题。儿童偷窃是令父母备感沮丧的问题，如若偷窃儿童长大后成为成人罪犯，也会给社区带来更大的危害。这篇文章描述了治疗的“工作地图”，孩子和家人的直接参与，把孩子从“小偷”变成“诚实的人”。对治疗所涉及的45个孩子进行分析，结果显示：有较高的家庭参与度以及初步的行为变化。随后，在咨询疗程结束后的6～12个月进行跟踪电话访问，结果显示：80%的孩子没有再次出现偷窃行为，或者偷窃行为比率大幅下降。

琳兹等（Linzi Rabinowitz & Rebecca Goldberg, 2009）对于以下项目的干预效果进行了评估，该项目是在南非的学生课程中使用英雄主题的图书，作为主流社会心理关怀和支持项目的一种补充。他们认为，英雄主题的图示作为社会心理支持的干预手段，是由乔纳森·摩根（Jonathan Morgan, REPSSI）发展出来的，而且他的这项工作是受到叙事疗法理念的启发。这项研究提出了初步的证据，能够支持以下论点，即在南非学校课程中使用英雄主题的图书能够带来两种明显的结果：

①与那些老师没有使用英雄主题图书的班级相比，在评估人员使用相同的学习结果和评价标准时，那些参与了包括英雄主题图书课程的学生，在人生取向（life orientation）以及语言类（母语和第一外语）学习领域表现得更好。

②与那些老师没有使用英雄主题图书的班级相比，使用英雄主题图书作为教学方法的班级，学生在学业成绩得到促进的同时，心理社会方面的状态也有所提升。定量和定性的数据收集与分析都支持这一发现。尽管上述发现还不是结论性的，而且研究人员也认为有所局限，但定量的结果是：使用三科学业成绩（母语、第一外语和人生取向课程）的平均分，在英雄主题图书的班级，77%的学生学业成绩得到提升，对照组只有55%。这一发现表明，使用英雄主题图书作为干预手段，能够提升学业成绩，另外，这一方法带来的另一好处是，提升了学生在社会、心理方面的健康水平。样本大小包括4个对照组和4个干预组，分别来自两个不同的研究地点——南非的西开普省（Western Cape）和夸祖鲁纳塔尔省（Kwazulu-Natal）。其中对照组有172名学生，干预组有113名学生。

简·斯比得（Jane Speedy）和吉娜·汤姆森等人（Gina Thompson and others, 2004）曾写过一篇十分有意思的文章，名为《拥有更人性的生活：用定义式仪式探究心理咨询的“结果”》（Living a More Peopled Life: Definitional Ceremony as Inquiry into Psychotherapy Outcomes
 ），这篇文章对于当下欧洲和北美学术界以实证经验为基础的实践模式提出质疑，同时也批评了对“心理治疗结果”进行研究的惯例做法。他们认为，局外见证人练习（outsider witness practice）和定义式仪式，都可以看作集体研究过程，而且这也与叙事主义、后结构主义以及女性主义的理念相一致，同时也与叙事疗法实践相符合，同样能够有效地影响政策制定者和未来的机构设置。叙事实践者和当事人，都被邀请进入国际叙事疗法结果研究的对话。

宋亚·布莱希特（Sonja Berthold, 2006）所开展的研究，是对从边缘回归项目（Back From the Edge Project）进行评价。这是对叙事疗法和集体叙事实践项目的一项独立性评估，在两个少数族裔的社区——澳大利亚伊尔卡拉地区（Yirrkala）和关杨地区（Gunyangara）开展，这一项目旨在（a）减少自杀思想/行为/伤害，以及自我伤害和自杀导致的死亡；（b）能够帮助个人、家庭和社区，增强其应变能力、自尊、智慧、相互联系以及心理健康，减少风险状况的患病率；（c）给予个体、家庭和社区更多的支持，减少自杀行为的影响。这一项目由德威中心和澳大利亚北领地关系咨询中心（Relationships Australia Northern Territory）联合开展，关于该项目的更详细资料，请参阅大卫·丹博洛的文章（2006）。

独立评估发现项目有效，因为（a）让当事人发现自己的优势并记得自己的梦想；（b）提高个人和团队的自尊、自信，强化他们处理自杀和自杀念头的能力；（c）为团体创造机会，增进他们与其他本地社群的联结，联结让彼此得到抚慰，也更有力量；（d）提供聆听他们叙述的观众，并且传递出回应；（e）帮助当事人看到他们的知识和体验对他人的价值；（f）让团体一起来庆祝他们所具备的能力和力量；（g）让当地工作人员能够参与在过程里并提供支持；（h）留下以后能够使用的资源。

大卫·丹博洛（德威中心）现在进行的一项研究项目是与约翰·衡栗（John Henley）和朱莉·罗宾森（Julie Robinson）合作，研究生命之树的方法，这是叙事疗法的一种方法，由奈扎·纽库彼（Ncazelo Ncube）和大卫·丹博洛发展出来的针对容易受伤害儿童的，这一研究项目在南澳大利亚的两个小学开展，评估来自难民家庭的儿童使用生命之树的方法是否有效果。这一数据分析和最后结果在2010年年中时得出。




[1]
 民族志的研究方式之一就包括实地考察，研究者和被研究的族群生活在一起，过他们的寻常生活，与知识渊博的或者有良好地位的报告人一起收集信息。实地考察一般都会持续一段时间——通常是一年多，有时还更久。尽管很多人都认为民族志是用于研究其他族群或隐秘部落的，但实际上，很多学者其实是在熟悉的环境中做研究。


[2]
 这一研究部分是在大卫·丹博洛（David Denborough）的帮助下完成的，资料来源于国际叙事治疗和团体工作期刊（International Narrative Therapy and Community Work Journal
 ），以及位于南澳大利亚阿德莱德市的德威中心期刊（Dulwich Centre Publications
 ）。


[3]
 来自《研究、证据和叙事实践》一书（Research,
 Evidence,
 and Narrative Practice，
 David Denborough, 2009年9月，网站地址http://www.dulwichcentre.com.au/narrative-therapy-research.html. 2009），德威中心版权所有，经许可后转载。






6　未来发展


知识的作用不在于知晓：知识是用于解构。



——米歇尔·福柯（《福柯读本》，The Foucault Reader
 ）


叙事疗法有着辉煌的过去，而其未来发展也是一片光明。叙事疗法，其所特有的治疗立场是强调关系的、反对个人主义的治疗方式，似乎正是这一点让其在世界范围内获得大量的，且越来越多的拥趸。越来越多的治疗师（他们来自各种各样的治疗流派）都纷纷开始转向关注叙事疗法的理论与治疗方式，以此走出被很多心理学家所诟病的无心的治疗境地。以往的卫生管理系统过于强调医学和实证科学，心理学家力求摆脱这些过度限制，重新找回学科的活力。

开展叙事疗法的相关组织现已分布世界各地，我希望大家都能参与进来。

关于未来的几点思虑

迈克尔·怀特（2005）曾说过，“在这个地球上的很多地方，人们都经历着各种灾难，起因可能是战争、疾病、流离失所，也可能是金融危机，在这许许多多人之中，儿童最为脆弱，他们很容易就被威胁生活的艰辛与创伤所影响”（第24页）。他在治疗一些有着创伤经历的年幼者（来自世界各地）时，常常会如此感慨，所谓治疗的重中之重就是要关注心理的、生理的以及情绪的安全，防止孩子再次遭受创伤。他认为，借助于不断深入和发展的支线故事线索（subordinate story lines），并且在叙事疗法的操作架构内进行陈述，儿童就能获得一个“供替代选择的、身份认同的领域”，让儿童获得心理的立足之地。正是在这个安全的立足之地上，儿童开始给自己经历过的创伤找到独特的、安全的诠释。

叙事疗法对于遭受创伤的当事人（包括儿童、成人、家庭和团体）的治疗方法，与其他很多理论流派的治疗方法不同，它并不需要当事人直接（和马上）说出他们对创伤的体验（当然，这并不意味着叙事疗法不重视重新讲述）。从叙事疗法的立场来看，不能讲述创伤体验（或者还没有足够安全感来表达体验）的人，也不能被看作是正在被否认与压抑心理机制所控制的人。除此之外，对于心理学的新近诊断类别——创伤后应激障碍（posttraumatic stress disorder）
[1]

 ，也不予以探究和考虑。

叙事疗法最需要做的就是向儿童或成人当事人清晰地陈述出例外（exception），让个体免于责备、罪恶、羞愧，等等。第二点，强迫儿童说出创伤的细节，而没有考虑各种安全因素
[2]

 ，这只会让儿童再次遭受创伤，让他或她又一次体验不安全和伤害。

找到合适的方式，让当事人在感到安全的前提下讲出创伤，在治疗中，以赞赏的态度认同儿童对于创伤所采取的处理方法，既会使当事人更有力量去陈述创伤，还能给儿童以及他们的人际关系带来希望。正是因为西方心理学的理念无法代表其他文化发声（也无法“治疗”发展中国家民众的创伤），于是，迈克尔·怀特的观点就变得更为关键。我想起，公正治疗团队成员在1991年曾和我说过，殖民主义在这个世界上的最后一个壁垒将是心理学。

在过去几年中，澳大利亚南部开始出现很多针对创伤儿童、创伤家庭、创伤团体的叙事疗法（他们还将工作拓展到很多为战争所摧残的国家），他们把这一新近的工作称为集体的叙事疗法（collective narrative practices）。

在来自世界不同地区的许多治疗师的合作下，集体的叙事疗法旨在帮助那些有着显著困难的个体、团体和社团。以叙事疗法关于创伤的治疗原则和方法为出发点，这些跨文化的参与者使得集体叙事疗法在各个不同的方面有所发展。其中包括：

●　集体的时间线索；

●　历史地图；

●　集体的叙事文档；

●　通过信息交换，用于连接个体的/社团的故事线索；

●　能提供精神力量的歌曲；

●　叙事的检查列表，用于查找社会的、心理的阻抗因素；

●　生命之树——针对易受伤害儿童所开展的集体叙事疗法中使用的方法；

●　生命团队——给年轻人提供运动的机会；

●　生命的风筝——在移民社团或难民社团中使用，加强他们生于不同年代的人之间的联系。

团体治疗曾用于遭受过性暴力的监狱服刑人员、澳大利亚的土族群体、南非遭受灾难的儿童，以及卢旺达屠杀的幸存者。团体治疗实践尊重当事人的文化，在针对遭受重大创伤和不幸的成人及孩子时，特别能够引起他们的共鸣，产生有效的治愈效果。时至今日，团体的叙事疗法在澳大利亚、卢旺达、以色列、俄罗斯、东帝汶、乌干达、波黑、巴勒斯坦等地开展。

叙事疗法关注伦理和社会正义，反对个人主义，认为塑造文化认同感的是更广泛意义上的文化背景和政治背景，并对此加以尊重，因此叙事疗法在世界范围内获得了长足的进展。这一疗法在各地有大量拥护者，比如南非、撒哈拉以南非洲地区、中国、日本、墨西哥、俄罗斯和印度。目前，还有些地区开始出现萌芽，如新加坡、巴西和韩国。

加拿大以及北欧地区有着目前世界上最好的社会支持网络，但这仅仅意味着这些国家有着历史悠久的叙事疗法传统，比如爱尔兰和法国，人们开始意识到叙事疗法的优点，一些学习机构正在开始建立。

相比而言，在美国，尽管波士顿、迈阿密、明尼阿波利斯、纽约、旧金山和西雅图等城市里一直都有叙事疗法团体的存在，但是叙事疗法在美国的发展是缓慢的，这归咎于心理治疗领域的右倾化（尽管近期朝健康护理转向，希望能证明我的观点是错的）。我从美国同仁那里的所见所闻与精神健康护理领域的右倾化，正在把大部分的心理服务机构推向绝望的边缘，我的美国同事比尔·麦德森（Bill Madsen）将此称为机构功能性障碍（institutionalized dysfunction）。结果是，既然这些旨在助人的机构本身都还需要帮助，它们又如何去帮助他人呢？

和其他国家不同，控制美国精神健康政策制定的是金融人士（我简直无法想象心理学家被指定去管理美国货币政策的情形！）。这些任职于美国健康维护组织的经理人，他们所做的就是：赚钱。

精神健康体系背后的这一赚钱的目的显得如此不道德，但是在自由市场上，这些经理人为所在公司做的就和纽约证券交易市场上的买手所做的一样，他们有权力这么做，也必须这么做。别忘了，精神健康维护组织的股票，其设立的目的就是要给股东带来利益最大化。因此，它们的商业计划就是给当事人提供尽可能少的咨询服务，以此给股东带来更多的收益。

与此配套的是药物工业，工业生产出大量低成本的药片。精神健康组织制定的《精神疾病诊断与统计手册》中出现的任何障碍，都有相对应的治疗药物。未经足够的研究和考虑，健康维护组织就和大型药物企业联姻，由此衍生出巨大的商机。尽管缺乏道德，同时给人们带来高昂的医药成本，但是它却符合组织设立的初衷。因此，不管你对此感觉如何，用心理学的资本主义对每一位当事人（和他们的心理治疗师、心理健康工作者以及社会工作者）进行盘剥，这确实是能带来巨大回报的商业模式，结果，这一模式还变得难以动摇。

在心理学领域有这么一个资本模式存在，推崇后结构主义历史、反对个人主义的叙事疗法，自然无法在美国健康维护组织的董事局会议上被通过。但是，尽管美国整体的精神健康从业情况如此，一些具有美国特色的叙事治疗师（绝大多数都毕业于健身健康领域的专业学校）以及很多大城市的机构，也比以往付出更大努力，尝试着将叙事疗法的理念应用于服务当事人的工作中。与其他西方国家相比，他们整体的工作环境很糟糕，但是他们仍然找到办法来实践叙事疗法，以期真正帮助当事人。

大卫·艾普斯顿目前所开展的开创性工作是：与局内人一起开展的合作研究，以及对局内人提供的知识进行研究（这是第二层级的合作研究）。这一实践模式与后结构主义的观念一脉相承（如何与局内人一起进行研究，这是叙事疗法的历史传统）。越来越多的局内人团体和合作研究项目开始出现，并且会成为未来工作的重心。艾普斯顿（1998, 2009）把他这一合作研究的思路带入很多不同的领域，探索更多的可能性。以下是一段摘录，是他与一位名叫朱莉（Julie）的当事人所进行的合作研究，在其中，他重新询问了咨询中提出过的问题，并且期待当事人用自己的知识对此进行解释和理解。


大卫：朱莉，在之前，贪食症/厌食症是否一直让你觉得自己没有生存的价值，也不值得为生活所接受，是吗？



朱莉：这个问题促使我把关注的焦点从自身转移到反思厌食症/贪食症本身。反思给予我一种可能性，即之前那些无价值感和不被接受的感觉并不是“我”基本或根本的属性，情况或许完全不同。贪食症/厌食症的影响力巨大，让我从未想过自己也是有价值的一面，因此大卫的问题很有挑战性，带给我整个概念的提升和思维方式的转变。贪食症/厌食症游说的本事之大，我意识到自己之前那种无价值感，处处感到一种无法拒绝的“事实”——这些所谓的事实有种变色龙的本事，能够渗入我身体的每个细胞，思想的每个细节，以至于我经常无法察觉这种渗透。因为没有意识到这种渗入，生活处处都有歉疚感——知道自己一无是处还活在世上，为此感到歉疚，而且仅仅是歉疚还不足够。充满歉疚的生活，又怀有一丝丝绝望的奢念，希望能够被生活所接受，希望得到爱，这无疑是最为痛苦的存在了。我经常感受到一种压力，即必须从生活中消失，这才是我足以弥补歉疚感的最佳方式，否则，生活中处处都是对我的惩罚。



大卫：朱莉，贪食症/厌食症这种不道德的观点，是否让你有自杀的念头，你觉得怎样才是有道德的行为？



朱莉：听到这一问题时，我感到很震惊。大卫的问题经常带给我挑战感，也经常能激发深层次的思考和情绪反应，尽管我对这些已经颇为熟悉了，但是这个问题还是让我觉得震惊。大卫的问题经常让我回归生活体验的核心，而之前总是被羞愧地遮掩起来。如果不是对话让我有勇气发现和表达，这些体验或许将永远被遮掩住；发现一系列的语词流，诸如眼泪、悲伤的眼泪、解脱等，最终能找到已经被我遗忘的发声；一连串的词汇，兴奋、认知和悲伤等都重新看到和再次体验，以全新和令人吃惊的方式告诉我生命的存在；我兜了一大圈，花了那么多时间才找到答案，就像蔷薇伸出枝条才能开出花朵；这是语言的枝蔓：是试探性的。我第一次如此自由地表达。我希望自己能毫无歉疚感地讲话，但是在开始讨论贪食症/厌食症时，我打破了所有贪食症/厌食症既定的规则，并对其产生了愤怒。我觉得罪恶，不诚实和不够格。感觉自己被暴露，总想道歉，但大卫总是那么和善和有耐心，一再给我确定和鼓励。在之前，我从没被人问过对于贪食症/厌食症的体验。现在有人在问，而且还在聆听。我无法低估这对改变我的生活所起到的巨大作用。


叙事疗法领域的一些新观点

我的老朋友比尔·麦德森，生活在美国马萨诸塞州的剑桥市
[3]

 ，与很多精神健康机构合作，在这些机构中实践一些亲叙事疗法的方法，同时他也是一位有着前瞻性思维习惯的叙事治疗师。他所合作的机构，有公共的精神健康诊所，也有儿童保护机构和福利组织，这些机构是实实在在以助人为宗旨的。比尔将叙事疗法的观念融入论文的写作、人员的管理以及政策和机构层面的咨询和会议等。他发展出全新的咨询师/工作人员的一套语言体系，以此来对抗正统心理学实践，后者固着于所谓最佳的治疗模式和循证实践的研究。他新近出版了著作《多压力家庭的集体治疗》（Collaborative Therapy with Multi-stressed Families
 ）的第2版（Madsen, 2007），我强烈建议所有社会工作者都能阅读一下本书。

另外，我认为叙事治疗师文斯莱德（John Winslade, 2009）的理论性研究很重要。他目前正在整合法国后结构主义哲学家德鲁兹（Gilles Deleuze）
[4]

 的观念，力图将这位哲学家的观念融入叙事疗法的实践中。他尤其感兴趣的是，德鲁兹对于福柯权力概念的深入，用权力线的方式图解化权力的关系。文斯莱德认为，德鲁兹是指向转变的哲学家，这与叙事疗法一脉相承，叙事疗法向人们询问他们心中可能的生活和生活方式。德鲁兹问过简单的问题：“一个人可能会如何生活？”——着眼于创造性的可能。

我还关注到的工作包括：生活在加拿大不列颠哥伦比亚省温哥华的麦克法兰德（Devon MacFarland）的工作，以及奈仑德（David Nylund）
[5]

 和提尔森（Julie Tilsen）（分别生活在加拿大马尼托巴省温尼伯市和美国加利福尼亚的萨克拉门托市），他们的治疗对象是变性人，在我看来，他们的治疗理念以及发表的论文中对涉及的前沿问题，比如对于身份认同、性别的讨论，完全不是用二元论的观点来简单描述人性。

我的同事及好友维奇·雷诺兹
[6]

 开展一个支持性团体的实践项目（参与者是为少数族裔打工的边缘化人员，他们的生活状态窘迫不安）。她的这项工作在很多方面得以不断拓展，我希望看到更多此类的支持性工作。

我的另一位同事和好友伊恩·劳（Ian Law）正在开展话语治疗的工作。他的研究将使我们更深入地了解后结构主义以及福柯的观点。我们很期待他即将由劳特利奇（Routledge）出版社出版的新书。

澳大利亚学者艾伦·詹金斯对于创伤和虐待问题的研究，体现在他关注于伦理问题的叙事疗法实践中。他的新书——《成为有道德的人：与施虐男子的政治之旅》（Becoming Ethical: A Parallel Political Journey with Men Who Have Abused
 ）值得大家一读再读。在创伤和虐待问题领域，以下学者的研究也值得关注，他们是新西兰学者朱内拉·博德（Johnella Bird）、加拿大邓肯市的艾伦·韦德（Alan Wade）
[7]

 和加拿大维多利亚市的凯蒂·理查森（Cathy Richardson）。

在我结识越来越多来自世界各地的叙事治疗师之后，我看到大家对于叙事疗法这一技艺的创造性探索。艾普斯顿以及温哥华叙事疗法学校的各位同仁欣喜地看到一种回归创造性的趋势，治疗的训练在最初就是充满了创造、发明、学徒制、技巧的发展以及严谨的研究。

温哥华叙事疗法学校在2010年秋季开启跨洲际的学习项目（http://www.therapeuticconversations.com）。学校教育和精心设计的叙事疗法研究课程，鼓励培训中的对话，我们称之为有回声的学徒制（D. Epston，个人通信，2009）。这种所谓的有回声的学徒制会贯穿于所有层级的训练课程和督导项目，具体包括知情人教师、现场会议培训、读书小组、民族志团体合作研究（Tyler, 1990）。温哥华叙事疗法学校将有回声的学徒制看作训练的一种协同方法，旨在为我们的教学和治疗实践带来更多叙事疗法的创新。我们的宗旨是关注学员的不同特质及细微差异，让学员成为有活力的、自信的和富于创造力的实践者。

对于叙事疗法未来发展的诸多可能，以上只提及很少的部分，犹如冰山一角而已。接纳叙事创新的状态，让叙事治疗师重归我们治疗作品的协作与创新精神——回归德威中心出版的作品《论文合集及精选》（Collected and Selected Papers
 ），向着局内人民族志进发（焚膏继晷地设计治疗问题来匹配后结构主义的策略）。叙事疗法的创新，使我们重返叙事疗法的旧传统，即叙事疗法是一门技艺，不能用按图索骥式的标准化方式进行刻板指导。

叙事疗法将继续关注局内人知识，将此视为是单独的、独特的话语，与专家知识区分开来，叙事疗法实践发展青睐于此种话语。当我、艾普斯顿和洛林·格里夫斯（Lorraine Grieves）以及温哥华反厌食症/贪食症团队的成员在20世纪90年代组织团体开始收集整理局内人文档时，我们仅仅认为这是一件值得做的事情。我们认为这是治疗中最值得采取的明智方法，因为那么多女人奄奄一息、从桥上跳下去自杀或者在分割开的一个个病房里苦苦挣扎。治疗团队以及对局内人知识的收集，能够对抗问题倾向的彼此隔离——这是非常简单的道理，目前仍然如此。

相关的团体建立起来，旨在通过团体成员之间长久的接触，帮助人们从厌食症或贪食症濒死的处境中获得新生，重新获得健康（和更期望的生活）。正是在这些聚会中（以及后续的活动中），问题的身份认同开始转变为有用的、咨询的身份认同。加拿大大不列颠哥伦比亚省温哥华的学者阿伦·莫罗（Aaron Monroe）和肖恩·西皮尔（Sean Sepear），正在发展局内人知识文档的相关团体研究，期望能够以此影响到政策制定，获得更多项目研究和发展的基金。他们的叙事疗法工作在加拿大最贫穷的城市社区开展，涉及大量人群，有无家可归者、精神健康问题者以及药物或酒精成瘾者（Waldegrave, 1996）。

阿伦和肖恩（Aaron & Sean）开展的、以团体为切入点的知情人“民间庇护所”
[8]

 会面，不仅有启发意义，而且它所提供的语言和知识，能帮助我们重写对于庇护所计划和吸毒者注射器兑换计划（needle exchange programs）的资助申请书（grant proposal）等。局内人知识同样有助于了解和解决以下问题，诸如收容所规范准则、道德规范、局内人毒品使用情况、职业操守、人员会议、相关家庭和社区问题、工作计划，等等。这些局内人的聚会把知情者的知识放到直接的行动中。他们在那些所谓的积习难改的认同中激起了一个偏爱的差异，差异创造了知识，有希望让那些最初称他们为“积习难改”（chronic）的专业人士有所改变。

我在2009年对艾普斯顿进行了马拉松式的访谈，访谈的大部分时间都是在讨论如何在工作中应用批判性的民族志。批判性的民族志对于叙事疗法实践并不陌生，它能为我们的实践提供成熟学科准则，对于如何将局内人纳入叙事疗法问题，也提供很好的方法论借鉴。在叙事疗法中使用批判性的民族志，治疗师能够让当事人说出他或她作为局内人所了解的东西，而这些都是之前没有机会得以表达的，也是治疗师所不熟悉的内容。

批判性的民族志对于叙事疗法实践者而言非常重要，因为它避免了主体的归化（domestication）（以及或者治疗的过程）。通过避免归化，我们得以从询问“是什么”转变为问“可能变成什么”（Madison, 2005）。叙事疗法能打破现状，动摇人们关于语言具有中立性的观点，以及任何想当然的、有关权利和控制的假设。

叙事疗法未来的发展，依赖于我们与当事人的合作，在这里，当事人指的是每一位来找咨询师接受治疗的人，而合作也必须是真诚的（而不是虚假的）。这么做为共同商议的价值带来更多的投资，来访者和我们一起呈现、写作和研究就成为通常做法。除此之外，更紧密的合作意味着，对于我们面对的各种局内人的知识文化，我们要更主动地去赏识、探索并且提高公众对其的认识度。所谓的文化应该涵盖文化群体中每一个不同个体的生存体验，这些个体包括难民、变性者、为孩子焦虑的家长、被诊断为多动症或阿斯伯格综合征的孩子、无家可归者、离家出走的少年、受药物滥用困扰的人、伴侣冲突、饮食障碍患者、焦虑症患者，等等。




[1]
 在2007年，我应好友爱德华·密尔思博士的邀请，一同前往非洲。他是加拿大杰出的流行病学研究专家，主要研究HIV和AIDS，我们前往他无数次工作过的坎帕拉（乌干达首都）、姆巴莱以及乌干达北部的难民营。此行中，我经常与当地人讨论（经常是他们对＂西方援助者＂的嘲笑），北美心理学界常用的创伤后应激障碍一词多被质疑，当地人总是回应说＂你们说的后指的是哪里？＂乌干达人能正确理解的问题，却被西方人错误地理解。


[2]
 包括一系列的讨论，关于当事人的技巧、知识和能力——比如，讨论孩子或者成人当事人在有敌意情境中寻找支持的能力，找到方法以打破孤立、与他人建立联系的能力，拒绝卷入能再次生成创伤情境的能力。


[3]
 这是紧邻美国马萨诸塞州波士顿市西北方的一个城市，与波士顿市区隔查尔斯河相对。这里是两所世界著名大学，哈佛大学和麻省理工学院的所在地。——译者注


[4]
 吉尔·德鲁兹，法国后现代主义哲学家。德鲁兹出生在法国首都巴黎，1944年中学毕业后进入巴黎索邦大学哲学系就读，开始致力于哲学研究。他的哲学思想中一个主要特色是对欲望的研究，并由此出发到对一切中心化和总体化的攻击。——译者注


[5]
 大卫·奈仑德自2007年以来任职于温哥华叙事治疗学校。


[6]
 维奇·雷诺兹自2005年以来任职于温哥华叙事治疗学校。


[7]
 对于更多有关朱内拉·博德和艾伦·韦德现场访谈和对话细节，参看网址http://www.therapeuticconversations.com。


[8]
 肖恩·西皮尔发明了词汇“民间庇护所”，进行心理学和地理学意味的重命名的一种方法，让那些人免于无家可归的认同——这种认同铭记了所有的伤害和想当然的意思。






7　总结

在后结构主义理念和叙事疗法理论的基础上，我们对传统的心理治疗提出了一些有说服力的质疑。无论心理学领域对此如何辩护，叙事疗法都将持续推进心理学融入更多后结构主义和反个人主义的理念，也将包容更多社会公正性和批判民族志的思考——在各个方面。因此，叙事疗法将不断动摇心理治疗中一些先入为主的偏见，即那种要按照“规范的”方式进行治疗、管理和研究的做法。

1991年的一天，我乘坐着由迈克尔·怀特驾驶的飞机飞上了南澳大利亚阿德莱德市的天空。他很自豪地向我炫濯了一下他的飞行技巧，单单利用空气中暖气流的升力来控制飞机，让飞机像鸟一样利落地往上攀升，突然，他扭过头来对我说：“你知道吗，斯蒂芬，我总觉得那些当事人的人生本应更加有趣，不该是他们表现出来的那样。”我想他的意思或许是，治疗师应该把当事人的生命故事看成更加有趣的，而不仅仅是那些被讲述出来的故事。当我们作为治疗师面对当事人时，我们所做的最基本的工作之一，就是表现对出当事人的欣赏，或许正是因为这一点，叙事治疗师才能帮助当事人重新想起、重新申明并重新发掘自己内在更丰富的、更丰厚的和更有内涵的替代性故事。

在迈克尔·怀特去世后，我总是记得他时刻对我的提醒，叙事疗法——首先也最重要的一点——就是表达欣赏的治疗，在与当事人的对话中，治疗师要表达出对当事人生活体验、知识、能力和技巧等的欣赏。迈克尔·怀特的叙事疗法，称得上是一次次为当事人召开的庆功会。这就是他留给叙事疗法的传统，受到朋友、治疗师和当事人的喜爱。

迈克尔·怀特也是一名坚定的、反个人主义的学者。在他看来，治疗师要想在治疗中解决当事人的问题，必须得考虑当事人丰富的生活体验，脱离了生活体验的情境和诸多关系，治疗将是荒唐的。他认为，将心理学的理论基础定于个人主义的观念之上，是把“真实存在”（reality）理解为脱离实体和缺少关系，这就无法解释人们生活体验的博大精深。

个人主义的理论在具体心理治疗的应用中，所采取的形式多样，造成的影响甚广，怀特对此深感失望。他认为，个人主义不仅仅是一种需要质疑的理论观点，它在实践中也给社会（和治疗师、当事人的生活与关系）造成了极大的负面影响。

在治疗中，当事人经常会向我们抱怨，说他们之前遇到的治疗师总是想用药物来“处理”他们的体验，在病例中所写的和所作出的诊断
[1]

 都在错误地描述他们的体验，他们还得参与一些无聊的咨询对话，这些都没用。一些当事人对于这样的治疗关系深表悲哀，还有些人告诉我，因为心理治疗的处理方式，他们变得很痛苦。

当事人对于这些负面治疗经验的抱怨，你们肯定也不会感到惊讶。尽管有当事人的声明和抗议，但主流治疗处理模式仍然不为所动。当事人警告说，专业治疗人员正变得越来越不想听当事人的体验。这一恶化的局势和治疗人员的不闻不问，令人沮丧和不解。之所以令人感到沮丧，是因为职业的不闻不问已无须多作说明。不解是因为，我遇到和培训过的治疗人员，他们也感到没人倾听他们的体验，即作为治疗师在治疗过程中的体验。

很多心理治疗的从业人员在言谈中或者在所写的文章中，都流露出如下的困惑，即他们不被允许使用更好的方式来帮助当事人，只能限定使用现有的模式。如今，很多心理治疗的从业人员都在抱怨说，那么辛苦得到从业资格证却在实际工作中没什么用处，他们无法完全使用真正的“助人技巧”，只好放弃这个职业。他们抱怨说，自己不得不给病人进行诊断，以赚得诊断费用（无论他们自己是否相信这一诊断的可靠性），而且迫于各种压力，他们只能为当事人提供数量有限的面谈疗程。

我经常想，无论是当事人，还是心理治疗的从业人员，他们是否都更喜欢另外一种完全不同的治疗体验（更复杂和更私人，或者更有用），那么他们就得合作，用什么样的方式来把阻碍他们的障碍物移开呢？无论对此问题的答案是什么（答案受到以下因素的影响，即你在哪里生活？你有哪些特权？你为谁工作？），我肯定，大家都能找到这个答案。

对于那些接受培训的心理治疗的从业人员，我告诉他们救兵不会自己来。改变得靠自己（与当事人和同事一起），用自己的行动让改变发生。一旦关起办公室的门，他们就可以自由地工作，开展各种美妙的、充满热情的、让各种人员都能广泛参与的治疗讨论（因为机构不能把治疗中的帮助关系全部去除）。

所以尽管咨询桌两边的人感到难过和厌倦，尽管主流心理学的帮助方案变成问题，这都没有关系。一个人可以多学习和多阅读，彼此之间形成支持的集体，与其他治疗师和局内人一起找到新的、有帮助效果的实践方式。

作为改变的第一步，治疗师要做的重要一点就是，把当事人的局内人知识看作新奇的知识，而不是抱怨或者将其看成有问题的，也不是一种对“治疗抗拒”的形式。为了能鼓励他们说出这些知识，治疗师要用更开放的聆听来开启与患者之间的对话，理解当事人所说的问题、文化和治疗过程。一旦我们的专业人员开始聆听前来咨询的当事人，少一些专业自我和腐朽的理论，我想我们就可以以不同的方式来看待自己，也能发现我们可以在咨询中做什么。这样，希望和可能性就会出现在我们的工作中，能让我们成长，更伸缩自如。

最后，我想问大家，是什么让我们都投入到这项助人的职业中，把治疗工作视为自己的事业？答案或许是我们把自己的工作看作需要付出爱的劳动。这能帮助我们认识到，能有机会从事这一工作，我们是多么幸福和荣幸。如果帮助别人是我们的人生事业，我们是否可以找到一种能更尊重对方的方式，以此来更好地帮助我们服务的当事人（以及我们自己）呢？我期待这些新的治疗方式和责任感能够使我们更好地帮助别人，引领我们进入更好的前景。




[1]
 坦率地说，在我作为临床治疗师的这么多年间，我从来没有通过《精神疾病诊断与统计手册》进行诊断。部分原因也许是我在加拿大精神健康系统里工作，以及我在职业生涯的初期就接受了叙事治疗师的培训。






附录1　关键术语表


替代故事
 （Alternative Stories）　治疗师在咨询中，经常要处理当事人讲述的各种武断的结论和问题的故事。叙事治疗师对寻求替代故事的对话更感兴趣，当事人在治疗中逐渐发现真实的生活体验的故事。叙事治疗师会展开持续的对话，来支持当事人喜欢的故事和喜欢的身份认同，以帮助当事人从他们所面对的问题的影响中解放出来。



反个人主义
 （Anti-Individualism）　现代心理学建立在个人主义的基础上；而叙事疗法是反个人主义的。当代哲学的主流是反个人主义，一个人的思想、意义和表达等都是文化情境下的关联反应，并不是某种“存在于个人头脑中的”先验的事物。一个人的话语和想法都有特定的内容，指代世上特定的事物、状态或者事件，不仅由个人的头脑状态所决定，也由他或她与语言社群、主流规范、物理环境的关系所决定。



档案
 （Achive）　福柯在《知识考古学》一书中所提出的术语，指的是由特定历史时期和文化所遗留下来的物质印迹的集合。



身体
 （Body）　叙事疗法特别关心政治权力和身体之间的关系，是分析各种历史的方法，训练身体成为社会的产物。身体这一因素被管控，和人群的经济及社会管理的策略有关。温哥华反贪食症/厌食症联盟接纳了这一关于身体的哲学观点。



批判民族志
 （Critical Ethnography）　批判民族志提供一个视角，研究者借此可以提出问题。批判民族志让研究者从意识形态中解放出来，使听闻来的报道减色不少。批判民族志认同文化有着复杂的理论取向——文化在不同规模的团体中，无论在教育机构、学生社团、教室等——都被看作是多样化的、充满争议的、协商的，并不断演化的，而非统一的、有凝聚力的、独特的、固定的、静态的。与文化相对论视文化虽不同但平等的观点相反，批判民族志明确地假设不同文化在权力关系中处于不平等的位置。批判民族志与批判理论相关联。



话语族群
 （Communities of Discourse）　话语族群可以被定义为共享相似思想和观念的一群人。比如滚石乐队的粉丝群就可能构成一个话语族群。在粉丝群中，特定的态度是不能被接受的，会被排斥在社群之外。比如，有人对《红糖》这首歌不像粉丝群里其他成员那么佩服，会立刻“被除名”。意识形态定义了哪些话题可以被讨论。



文化霸权
 （Cultural Hegemony）　文化霸权是哲学和社会学概念，由马克思主义哲学家安东尼奥·葛兰西（Antonio Gramsci）提出，文化不同的社会由一个社会阶层所控制和主导。文化霸权是一个社会群体对其他群体的控制，比如，统治阶级对其他各个阶级的控制。这一理论认为，统治阶级的观念被视为标准和普世的意识形态，能给所有人带来福祉，尽管这些观念只会让统治阶级受益。



去中心的治疗姿态
 （Decentered Therapeutic Posture）　叙事疗法中的去中心并不是指治疗师对于前来寻求咨询的当事人的参与程度（情绪或其他方面）降低了，而是指治疗师优先考虑当事人的故事、知识与技巧。在治疗中，当事人有“主要的作者权”，他们生活历史中产生的知识和技巧应得到最优先的考虑。



解构
 （Deconstruction）　解构，是法国哲学家德里达引入的一种方法。可以用在治疗中，也可以用于哲学、文学分析等各领域。一般而言，解构旨在说明，任何文本（故事）都不能只是被解读成单一作者在传达一个明显的讯息，而应该被解读为在某个文化或世界观中各种冲突的体现；因此，任何文本都有不止一种解读方式；文本本身与解释之间有着“千丝万缕”的联系；解释的不相容性是无法简化的；读者对本文的解读总是未完成的、不确定的。保罗·利科（Paul Ricoeur）是德里达哲学的重要支持者和解读者。他将解构定义为在文本或传统的答案中去寻找问题。



定义式仪式
 （Definitional Ceremon）　定义式仪式这一隐喻，将治疗的舞台看成是一个结构性的文本，即对当事人人生、身份认同和关系进行丰富描述的文本。怀特所使用的定义式仪式这一隐喻，来自文化人类学家梅厄霍夫的著作（Barbara Myerhoff, 1982, 1986）。



规训
 （Discipline）　规训是一个权力机制，将个体作为“社会身体”（social body）进行行为调节。通过管理空间（比如建筑）、时间（比如时间表）以及人们的互动与行为（比如操练、姿势和行动）来完成。通过复杂的监视系统得以强化。福柯强调权力不是规训，相反，规训仅仅是权力实施的一种方式。



话语
 （Discourse）　本书使用的话语一词，意指什么被允许说出来以及由谁来说，又有怎样的权威性。但事实上，这一术语存在多种定义。社会学家和哲学家倾向于用这一术语来描述在某个共享特定观念的社会群体中所流行的对话以及对话背后蕴含的意义。这也是哲学家福柯所给出的定义，他认为话语是特定的话语族群所普遍接受的观念。



话语实践
 （Discursive Practice）　话语实践是文化创造社会和心理实在的方式。这一术语指的是，在历史和文化中所形成的一套特定规则，而这些规则用来管理和产生出不同形式的知识。话语实践不是外在决定强加于人们的思想之上，而是一种类似语法的规则，在这种规则之下，只允许产生特定的陈述（statements）。



经验
 （Experience）　经验可以被定义一种相互关系，即知识、各类规范与在特定文化、特定时间里的主体形式之间的关系。



外化
 （Externalizing）　怀特与艾斯普顿发现，当治疗师和当事人能够用更相关的方式来谈论问题的时候，把（事件、活动等）与有关背景情况一并考虑，治疗的进程会加速。叙事疗法使用外化问题的方法，带来重新描述的可能性，给当事人机会重新定位自己和问题的关系。描述问题的身份认同被看作与当事人的身份认同分开。在这个过程中，问题变成了一个权力/知识文本里的分离的相关实体，因此，在当事人或关系之外的被归结为问题。那些问题被认为是“内在的”，那些相对固定的品质也归因于当事人和关系，产生较少的固定和较少的限制性。问题的外化使当事人得以同主流故事分离，而主流故事一直在塑造着他们的生活和关系。外化不是叙事疗法的“必要条件”，但是代表了叙事疗法众多实践方法的一种。



谱系学
 （Genealogy）　福柯所提出的谱系学的概念，是指主体位置的历史（the history of position of the subject），即在历史中追溯人和社会的发展（在叙事疗法中，就是问题、理论和概念）。



异性恋
 （Heteronormativity）　这是一组生活方式的规范准则，它认为人归属于不同且互补的两种性别，并因此在生活中承担着各自的自然角色。同时，这些准则也认为，异性恋是正确的性取向，并指出性和婚姻关系最（或唯一）适用于一个男人和一个女人之间的结合。因此，“异性恋”的观点，是提倡生物性别、性别认同和性别角色，即现在所谓的性别二元的准则。



意识形态
 （Ideology）　意识形态是研究各种观念思想的学科或科学。但是，一般而言，意识形态指的是人们思考世界的方式，以及他们对该如何生活这一问题所持有的理想观念。比如，在美国政治中，意识形态可被区分成民主与共和，倾向于某种意识形态的人就会投票相应的政党。通常，一个文化其实都包含着多种政治性的意识形态，只不过有些意识形态还不够流行而已。很多美国人无法超越民主和共和这两种竞争性的意识形态，看不到文化中存在的其他政治意识形态。比如，自由党、绿党成员或者和平自由党派的意识形态推崇者很少得到选民的投票，因为大部分的投票人只会考虑民主党和共和党的候选人。



不确定性
 （Indeterminacy）　不确定性是虚拟语气，因为这是尚未确定的、尚未得出结论的或尚未知晓的。它是可能是、或许是、也许是，甚至应该是。有关社会生活的本质，应该被认为是一种理论性的不确定。心理学家布鲁纳（1986）也讨论过不确定性和虚拟语气的关系。



制度
 （Institutions）　福柯认为制度是冻结特定权力关系的一种方式，从而保证一部分人受益。



知识实践
 （Knowledge Practice）　在一定的文化话语中，被视作“真理”的知识实践，为个体的行为规范设定标准，而个体围绕这一标准来塑造他或她自己的生活。



行动蓝图
 （Landscape of Action）　行动蓝图的问题关注事件，即当事人讲述的发生在他们生命中的事件，也关注通过时间将这些事件连接起来，形成情节线。这些问题通过事件、环境、顺序、时间和情节得以组织。



自我认同蓝图
 （Landscape of Identity）　自我认同蓝图的问题（在某种程度上）是关于当事人对于行动、顺序和描述的主题得出怎样的结论，以回应行动蓝图的问题。自我认同蓝图问题也提出相关的范畴来讨论文化认同、有意的理解、学习和实现。



非本质主义
 （Noneessentialism）　非本质主义的概念因为福柯（1984a）的《性经验史》（History of Sexuality
 ）一书得以被传播开来。在这本书里福柯认为，即使性别、性取向也是人为形成的。我们概念中对性别或性的认识是本质主义的，这是有缺陷的。例如，他提出论据，事实上同性恋的整个等级制度也是文化规范和不同社会集团相互影响在近代才建构起来的概念，比如，它并不比美丽的标准有更多的本质特性。



标准和病理学标准化
 （Normal and the Pathlogical Norrmalization）　与其说当代社会是建立于符合法律准则的法律观念之上，不如说是建立在规范的医学观念之上。因此，罪犯需要“治好”病，而非因违法行为被惩处。在我们的法律和医疗机构中，依据法律和依据医学观念的两个系统间有一种无法解决的紧张关系。



表演
 （Performance）　关于仪式过程中所涉及的表演，特纳（Turner, 1980）认为，表演的字面意思是完全、彻底地交出。为了表演，就要拿出一些东西，完善一些东西；或者实施一个演出、顺序或者项目。但在实施过程中，表演者也许会获得一些演出中产生的新东西。表演改变了自身。



后现代主义
 （Postmodernism）　在批判理论和哲学中，后现代主义被视为对哲学古典基础的一种反对思潮。早期哲学家和理论学者都致力于探寻一种普遍的理论体系，而后现代主义者则关注为何哲学要找寻所谓的真理，关注这一找寻的过程本身。对大多数后现代主义学者而言，是话语建构起了我们所认为的“普遍性”。



后结构主义
 （Poststructuralism）　后结构主义是针对结构主义的认知前提发展而来的，而结构主义自身的分析系统，在某种程度上是本质主义。后结构主义者认为，事实上，即使在结构下进行检查，偏见仍然会出现，因为必然受到检查者的条件所限制。后结构主义的根本出发点，是否认文化产品有任何本质的形式，因为就其形成的本质而言，所有的文化产品都是人工的。



权力/知识
 （Power/Knowledge）　叙事疗法最重要的理论特点是，认为权力的各种机制产生了不同的知识，将人们的活动和存在的信息进行整理。以这种方式获取的知识进一步强化了权力的运用。心理咨询师使用《精神疾病诊断与统计手册》并建立病人档案，都是一种社会控制技术的体现。福柯在其著作中不断地警告世人，我们所认为的知识，不过是由权威机构所持续经营的权力概念，而这些概念会改变我们对自身以及世界的理解。



权力
 （Power）　权力不是一种东西，而是一种关系，权力不仅是压制性的，也可以是生产性的，权力不仅是国家的财产，权力也不仅属于政府和国家，相反权力通过社会整体进行实施。权力操作发生在社会关系的每个微观层面。权力在社会整体的各个层面无处不在。



重写对话
 （Re-authoring Conversations）　重写对话促使当事人重新去理解如下问题，即生活中正在发生的事情、已经发生的事情以及事情是如何发生的，这些又意味着什么。通过这一方式，对话鼓励戏剧性地重新参与生活和历史，为人们提供选择，让他们的生活和关系有充分的栖息之地。问题被引入以鼓励当事人产生新的行动提议，思考环境中有哪些因素有利于这些行动提议，预测这些提议的后果。



重新入会对话
 （Re-membering Conversations）　重新入会对话不是关于被动的回想，而是关于有目的地和个人过去经历中的重要人物对话，也和现在生活中重要或潜在的重要的自我认同对话。这些人物和自我认同并非为了被确认在个人生活中占有重要地位才不得不被马上了解。



重述
 （Re-storying）　在治疗中使用重述，能够创造出改变得以发生的可能性。因此，关于当事人过去、现在或者将来的全部叙事都被改写，当事人的故事以不同的方式被重新设定、重新收集和重新想起。



自我
 （Self）　对于自我的理解，后结构主义流派的学者之间也彼此不同。但他们基本都认同的一点是，自我是由话语所建构的。叙事疗法对于自我的理解，远远超越了那些流行的、一般性的解释（比如，流行的、个体化的人格分类），也不同于心理学界对于人是什么的一般解释与归类。



社会建构主义
 （Social Constructionism）　社会建构主义最大的关注点就是，力图揭示个体和群体是如何参与并创造出他们的社会实在的。社会现象是如何产生的，是如何体制化并成为人类传统的。实在，是由社会话语建构起来的，而这一建构过程具备持续的、动力的特点，实在是通过人们的解释和已有的知识进行生产的。



故事
 （Story）　故事决定着我们赋予体验以何种意义。有了故事，人们就能够按照时间的顺序（过去/现在/将来）把自己的体验连接起来。故事是构建人类经验最好的一种方法机制，能捕捉住被体验的时间（lived time）或者说是充分代表着被体验的时间。正是通过故事，我们才意识到生活发生的改变。正是通过故事，我们才把发生在最近时间里的生活事件加以展开，这些都很重要，有了这些，我们才能获得对于“未来”的理解，毕竟未来不同于现在。故事建构起开始和结束，故事把开始和结束施加于体验流（flow of experience）。我们又在鲜活的体验与意义中去完成故事。



结构主义
 （Structuralism）　结构主义力图找到所有文化产物中所蕴含的基础结构，通过分析创造出的各个部分，以求更好地理解这个创造本身。结构主义的基本前提是，任何文化意义都是透过结构表达出来的，正是这一结构构成了事物的实在。大量的心理学实践都建基于结构主义之上。



主体
 （Subject）　主体是自我意识的实体，能够选择如何行动。福柯一直反对19世纪和现象学的观点，即认为主体不是普世的和非时间性的。在19世纪的哲学中，这种普世的和非时间性的主体成了中心，制造出世界的意义，成为所有思想和行动的基础。在福柯和20世纪60年代的其他思想者看来，这一主体概念所存在的问题，是维持一种现状，把人的身份认同视为固定不变的。



文本类比
 （Text Analogy）　文本类比的观点认为，在人们生活经验的基础上所产生的故事，是意义的来源。正是人们讲述的故事决定了生活的意义。



整体化技术
 （Totalization Techniques）　整体化技术是由文化所产生的、关于人格明确化的观念。



独特结果
 （Unique Outcome）　独特结果为重写（re-authoring）对话提供了起点。独特结果也可以作为进入替代故事支线的进入点，在这些对话的开始，替代故事的线索能够被看到，但仍然比较单薄，彼此之间还有断裂，没有被明确。随着对话的展开，治疗师通过提问来创设脚手架，鼓励当事人填补这些断裂处。通过讲出重述的故事，关于自己的生活体验，当事人能够识别之前被忽视但却重要的方面，而这些都是无法从占主导的问题叙事中推演出来的。



普遍范畴
 （Universal Categories）　叙事疗法一贯的立场是，极力反对普遍范畴和本质论的观点，反对不顾及时间和地点因素，认为有某种不会改变的“事物”，比如精神状态、疯癫、性别、犯罪行为，等等。这些事物之所以真实（且变化地）存在，都是特定历史活动影响的结果和反映。



温哥华叙事疗法学校
 （Vancouver School for Narrative Therapy）　由斯蒂芬·麦迪根创立于1992年，是北半球第一个叙事疗法的培训学校。学校为学员提供叙事疗法相关的培训课程，并颁发资格证书。（http://www.therapeuticconversations.com）







附录2　本书部分词语英汉对照表





	
Abnormal personhood

	
异常人格




	
Abuse

	
虐待




	
Accountability

	
责任




	
Action

	
行动




	
ADHD（attention-deficit/hyperactivity disorder）

	
注意力缺失/多动障碍




	
Agency

	
能动性




	
Alternative stories

	
替代故事



	
	
defined

	
定义



	
	
development of

	
发展



	
	
and identity

	
和身份认同



	
	
and unique account questions

	
和独特解释的问题



	
	
and unique outcomes

	
和独特结果




	
American Psychiatric Association

	
美国精神病学会（APA）




	
Anderson, Tom

	
汤姆·安德森




	
Anorexia

	
厌食症



	
	

See also
 Vancouver Anti-Anorexia/Bulmia League

	
参见温哥华反厌食症/贪食症联盟




	
Anthropology

	
人类学




	
Anti-individualism

	
反个人主义




	
APA（American Psychiatric Association）

	
美国精神病学会




	

The Archaeology of Knowledge
 （Michel Foucault）

	
《知识考古学》（米歇尔·福柯）




	
Archive

	
档案




	
Attention-deficit/hyperactivity disorder（ADHD）

	
注意力缺失/多动障碍




	
Audience

	
听众



	
	
	



	
Back From the Edge Project

	
从边缘回归项目




	
Bakhtin, Mikhail

	
米哈伊尔·巴赫金




	
Barthes, Roland

	
罗兰·巴特




	
Bateson, Gregory

	
格雷戈里·贝特森




	

Becoming Ethical
 （Alan Jenkins）

	
《成为有道德的人》（艾伦·詹金斯）




	
Behavior

	
行为




	
Beliefs, system of

	
信念的系统




	
Bentham, Jeremy

	
杰里米·边沁




	
Berthold, Sonja

	
宋亚·布莱希特




	
Besa, David

	
大卫·贝萨




	
Best-practice models

	
最佳的治疗模式




	
Binary descriptors

	
二元描述符




	
Bird, Johnella

	
朱内拉·博德




	
BMI（body mass index）

	
身体质量指数




	
Body, the

	
身体



	
	
and ADHD

	
和注意力缺失/多动障碍



	
	
defined

	
定义



	
	
and naming practices

	
命名实践



	
	
scientific study of

	
科学研究



	
	
situating problem inside

	
问题内化




	
Body mass index（BMI）

	
身体质量指数




	
Bruner, Edward

	
爱德华·布鲁纳




	
Bruner, Jerome

	
杰罗姆·布鲁纳




	
Bulimia

	
贪食症




	

See also
 Vancouver Anti-Anorexia/Bulimia League

	
参见温哥华反厌食症/贪食症联盟



	
	
	



	
Canada, narrative therapy in

	
叙事疗法在加拿大




	
“The Case of the Watchman”（David Epston）

	
夜巡者案例




	
Cause, of problem

	
问题的原因




	
Change

	
变化




	
Child development

	
儿童发展




	
Childhood stealing

	
儿童期偷窃




	
Children

	
儿童




	
Clark, K.

	
K．克拉克




	
Classification, scientific

	
分类，科学的



	
	

See
 Scientific classification

	
参见科学分类




	
Cognitive functioning

	
认知功能




	

Collected papers
 （David Epston）

	
《合集》（大卫·艾普斯顿）




	
Collective narrative practices

	
集体的叙事疗法实践




	
Communities of discourse

	
话语族群




	
Consulting your consultants questions

	
对治疗师的问题进行咨询




	
Counterviewing

	
质疑



	
	
and externalizing

	
和外化



	
	
for fear

	
对恐惧



	
	
for guilt

	
对罪恶



	
	
for hopelessness

	
对绝望



	
	
for internalized bickering

	
对内在争论



	
	
for perfection

	
对完美主义




	
Critical ethnography

	
批判民族志




	
Cultural hegemony

	
文化霸权




	
Cultural norms

	
文化规范



	
	
in community of discourse

	
在话语族群中的



	
	
and discounting alternative skills

	
低估其他方面的能力



	
	
and documentation of lives

	
生命的文件



	
	
and identity

	
和身份认同



	
	
and internalized dialogue

	
内化对话的问题习惯



	
	
and objectification of women

	
女性的客体化



	
	
and subjectification

	
和主体化




	
Culture

	
文化




	
Cybernetic theory

	
控制论



	
	
	



	
Davies, B.

	
B．戴维斯




	
Davis, Kierrynn

	
凯茵·戴维斯




	
DEA（U. S. Drug Enforcement Administration）

	
美国药品管制局




	
Decentered therapeutic posture

	
去中心的治疗姿态




	
Decentering, of the other

	
去中心，他人




	
Deconstruction

	
解构




	
Definitional ceremony

	
定义式仪式




	
Deleuze, Gilles

	
吉尔·德勒兹




	
Denborough, David

	
大卫·丹博洛




	
Dependency

	
依赖




	
Derrida, Jacques

	
雅克·德里达



	
	
and deconstruction

	
和解构



	
	
and preexisting frames

	
和先在框架



	
	
and the subject

	
和主体




	
Description

	
描述




	
Destabilizing, of the author

	
作者的去稳定化




	

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
 （DSM）

	
《精神疾病诊断与统计手册》



	
	
and American mental health system

	
美国精神健康系统



	
	
dominant discourses in

	
支配话语



	
	
reliability of

	
信度



	
	
removal of homosexuality diagnosis from

	
从手册中去除同性恋这一诊断条目



	
	
scientific classification with

	
科学分类



	
	
social control with use of

	
用其作为社会控制的手段




	
Diagnostic testing

	
诊断测试




	
Dialogic balance

	
对话平衡




	
Difference

	
差异




	
Discipline

	
规训




	
Discourse（s）

	
话语



	
	
See also Discursive practice communities of

	
参见族群的话语实践



	
	
defined

	
定义



	
	
and human action

	
和人类的行动



	
	
language vs.

	
语言对比



	
	
pathologizing

	
病理学的



	
	
recognizing influence of

	
认识其影响



	
	
textual

	
文本的



	
	
and textual identity of persons

	
和人的文本身份认同




	
Discourse communities

	
话语族群



	
	

See
 Communities of discourse

	
参见话语族群




	
Discrimination

	
歧视




	
Discursive identity

	
话语的身份认同




	
Discursive practice

	
话语实践



	
	
defined

	
定义



	
	
emergency of

	
出现



	
	
and power/knowledge

	
和权力/知识




	
Dividing practices

	
分离实践




	
Documentation, of lives

	
生命的记录




	
Dominant groups

	
主导群体




	
Double description

	
双重描述




	
DSM. See
 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

	
参见《精神疾病诊断与统计手册》




	
Eating disorders

	
饮食障碍



	
	

See also
 Anorexia; Bulimia

	
参见贪食症；厌食症



	
	
	



	
Emancipation narrative

	
解放性的叙事




	
Empowerment

	
授权




	
Epistemology

	
认识论




	
Epston, David

	
大卫·艾普斯顿



	
	
on childhood stealing

	
关于儿童偷窃



	
	
and critical ethnography

	
和批判民族志



	
	
and externalizing

	
和外化



	
	
and formal diagnostic analysis

	
叙事式的诊断分析



	
	
on ideology

	
关于意识形态



	
	
and internalized conversational problem habits

	
和内化对话的问题习惯



	
	
and letter writing

	
和写治疗信



	
	
and multistoried version of life

	
生命的多重故事



	
	
on reauthoring conversations

	
重写对话



	
	
second-order co research of

	
第二层级的合作研究



	
	
and separating the person from the problem

	
和将当事人和问题分离



	
	
and textual identity of persons

	
和人的文本身份认同



	
	
on therapists

	
关于治疗师



	
	
and Vancouver Anti-Anorexia/Bulimia League

	
和温哥华反厌食症/贪食症联盟




	
Espin, Olivia

	
奥利娃·埃斯平




	
Essentialism

	
本质主义




	
Ethics

	
伦理




	
Ethnographic interviewing

	
民族志研究访谈




	
Ethnography

	
民族志




	
Evidence-based practice

	
以事实为基础的实践




	
Exceptions. See
 Unique outcomes

	
例外，参见独特结果




	
Experience

	
经验




	
Experience of experience questions

	
体验之体验的问题




	
Externalizing

	
外化



	
	
And counterviewing

	
和质疑



	
	
defined

	
定义



	
	
and power/knowledge

	
和权力/知识



	
	
	



	
Fear

	
恐惧




	
Feminism

	
女性主义




	
Files

	
文件




	
Fish, Stanley

	
斯坦利·费希




	
Foucault Michel

	
米歇尔·福柯



	
	
on archive

	
关于档案



	
	
on criticism

	
关于批判



	
	
on discipline

	
关于规训



	
	
on discourse

	
关于话语



	
	
on genealogy

	
关于谱系学



	
	
and history of documents

	
关于文档发展历史



	
	
and history of narrative therapy

	
叙事疗法的历史



	
	
on institutions

	
关于制度



	
	
on the intellectual

	
关于知识分子



	
	
and internalized cultural dialogues

	
和内化的文化对话



	
	
on knowledge

	
关于知识



	
	
on knowledge acquisition

	
关于知识获取



	
	
on nonessentialism

	
关于非本质主义



	
	
on normative cultural discourse

	
关于规范的文化话语



	
	
on power/knowledge

	
权力/知识



	
	
on power relations

	
权力关系



	
	
on the subject

	
关于主体



	
	
on subjectification

	
关于主体化



	
	
on subjectivity

	
关于主体性




	
French poststructural theory

	
法国后结构主义理论



	
	
	



	
Gadamer, Hans-Georg

	
汉斯-格奥尔格·伽达默尔




	
Gay rights

	
同性恋者权利




	
Geertz, Clifford

	
克利福德·格尔茨




	
Gender binary

	
性别二元




	
Genealogy

	
谱系学




	
Gergen, Kenneth

	
格根




	
Global Knowledges

	
整体知识




	
Goldberg, Rebecca

	
丽贝卡·戈德堡




	
Goldner, Elliot

	
艾略特·戈尔登




	
Governments

	
政府




	
Gramsci, Antonio

	
安东尼奥·葛兰西




	
Grand narratives

	
宏大叙事




	
Grieves, Lorraine

	
洛林·格里夫




	
Growth

	
成长



	
	
	



	
Harre, Rom

	
罗姆·哈勒尔




	
Hegemony, cultural

	
文化霸权




	
Henley, John

	
约翰·亨利




	
Hero books

	
英雄主题的图书




	
Heteronormativity

	
异性恋规范



	
	
defined

	
定义



	
	
privileging of

	
异性恋者的特权




	
History

	
历史




	
The history of Change Interviews

	
改变访谈的历史




	

History of Sexuality
 （Michel Foucault）

	
《性经验史》（米歇尔·福柯）




	
HMOs

	
美国健康维护组织




	
Homosexuality

	
同性恋




	
Hopelessness

	
绝望




	
Humanism

	
人本主义



	
	
	



	
Identity

	
身份认同



	
	
assumptions about

	
假设



	
	
discursive

	
话语的



	
	
landscape of

	
蓝图



	
	
and re-authoring conversations

	
重写对话



	
	
and subjectifications

	
和主体化



	
	
textual

	
文本




	
Ideology

	
意识形态



	
	
defined

	
定义



	
	
dominant

	
占支配地位的



	
	
epistemology vs.

	
对比知识论



	
	
supporting communities of discourse

	
支持话语族群




	
Illegitimacy

	
非法性




	
Imitation

	
模仿




	
Incest

	
乱伦




	
Indeterminacy

	
不确定性




	
Individualism. See also
 anti-individualism

	
个人主义，参见反个人主义




	
Individuality

	
个体




	
Insider knowledge

	
局内人知识




	
Institutionalized dysfunction

	
机制失调




	
Institutions

	
机制




	
Internalized bickering

	
内在争论




	
Internalized conversational problem habits

	
内化对话的问题习惯



	
	
fear

	
恐惧



	
	
guilt

	
罪恶



	
	
hopelessness

	
绝望



	
	
illegitimacy

	
非法性



	
	
internalized bickering

	
内在争论



	
	
negative imagination/invidious comparison

	
负面想象/令人反感的比较



	
	
perfection

	
完美



	
	
self-surveillance/audience

	
自我监视/观众




	
Internalized cultural dialogue

	
将文化对话进行内化




	
Interpretation（s）

	
解释



	
	
and deconstruction

	
和解构



	
	
and multistoried version of life

	
和生命的多重故事



	
	
and textual identity of persons

	
和人的文本身份认同



	
	
therapeutic research

	
治疗研究




	
Intersectionality

	
交互性




	
Invidious comparison

	
令人反感的比较



	
	
	



	
Jenkins, Alan

	
艾伦·詹金斯




	
Johnston, Jill

	
吉尔·约翰斯顿




	
Just Therapy Team

	
公平治疗团队



	
	
	



	
Kamsler, Amanda

	
阿曼达




	

Knots
 （R. D. Laing）

	
《结》（莱恩）




	
Knowledge. See also
 Power/knowledge

	
知识，参见权力/知识



	
	
acquisition of

	
知识获取



	
	
in communities of discourse

	
在话语族群



	
	
and discourse

	
和话语



	
	
dominant forms of

	
占主导地位的知识形式



	
	
function of

	
功能



	
	
hierarchy of

	
体系




	
Knowledge practice

	
知识实践



	
	
	



	
Laing, R. D.

	
莱恩




	
Landscape of action

	
行动蓝图




	
Landscape of identity

	
身份认同蓝图




	
Landscape of the mind

	
心智蓝图




	
Language

	
语言



	
	
discourse vs.

	
话语对



	
	
and eating disorders

	
饮食障碍



	
	
habits with

	
习惯和



	
	
mental health

	
心智健康




	
Law, Ian

	
伊恩·劳




	
Leagues

	
联盟




	
Letter writing

	
写治疗信



	
	
case studies

	
个案研究



	
	
contributors to

	
贡献者



	
	
structure for

	
结构




	
Life mapping influence of problem on

	
找出问题的影响



	
	
Multistoried version of

	
多重故事版本



	
	

Living a More Peopled Life
 （Jane Speedy）

	
《拥有更人性的生活》（简·斯比得）




	
Local Knowledges

	
地方性知识




	
Logic

	
逻辑



	
	
	



	
MacFarland, Devon

	
德文·麦克法兰




	
Madigan, Stephen

	
斯蒂芬·麦迪根




	
Madsen, Bill

	
比尔·马德森




	
Major Depressive disorder

	
重度抑郁症




	
Marginalized groups

	
边缘化人群




	
Marxism

	
马克思主义




	
Masculinity

	
男子气概




	
McLeod, J.

	
麦克劳德




	
McPhie, Lisa

	
丽莎·麦克菲




	
Mental health

	
精神健康




	
Mental health language

	
精神健康语言




	
Mental health stocks

	
精神健康股票




	
Mental illness

	
精神疾病




	
Metaphor

	
隐喻




	
Methylphenidate

	
盐酸哌甲酯




	
Mills, Ed

	
爱德华·密尔思




	
Mind, structure of

	
心智的结构




	
Modernism

	
现代主义




	
Monologic conversations

	
独白式对话




	
Monroe, Aaron

	
亚伦·门罗




	
Morgan, Jonathan

	
乔纳森·摩根




	
Multistoried version of life

	
生命的多重故事




	
Munro, C.

	
蒙罗




	
Myerhoff, Barbara

	
梅厄霍夫



	
	
	



	
Naming practices

	
命名实践




	

Narrative Means to Therapeutic Ends
 （David Epston and Michael White）

	
《故事、知识、权力》，大卫·艾普斯顿和迈克尔·怀特的著作




	
Narrative mode

	
叙事模式




	
Narrative psychology

	
叙事心理学




	
Narrative reflexivity

	
叙事反思




	
Narrative

	
叙事的



	
	
grand

	
宏大



	
	
normalizing

	
规范化的




	
Narrative therapy.

	
叙事疗法



	
	
critique of modernist psychology

	
对现代心理学的批判



	
	
future developments

	
未来发展



	
	
research on

	
研究




	
Narrative therapy process

	
叙事疗法过程



	
	
and Anti-Anorexia/Bulimia League

	
和反厌食症/贪食症联盟



	
	
case study

	
个案研究



	
	
consulting your consultants questions in

	
向你的咨询师咨询问题



	
	
conterviewing in

	
质疑



	
	
internalized conversational problem habits in. See Internalized conversational problem habits

	
内化对话的问题习惯，参见内化对话的问题习惯



	
	
letter writing in

	
写治疗信



	
	
naming and writing practices in

	
命名和写作实践



	
	
preference questions in

	
较喜欢选择的问题



	
	
reauthoring in

	
重写



	
	
relative influence questions in

	
相对影响问题



	
	
unique account questions in

	
独特解释的问题



	
	
unique outcome questions in

	
独特结果的问题



	
	
unique possibility questions in

	
独特可能性的问题




	
Negative imagination

	
负面想象




	
Neutrality

	
中立的




	
Nonessentialism

	
非本质主义




	
Normal. See also
 Cultural norms classification of, in DSM

	
正常的，参见《精神疾病诊断与统计手册》分类的文化标准



	
	
defined

	
定义



	
	
scientific classification of

	
科学分类




	
Nylund, David

	
大卫·奈仑德



	
	
	



	
Objectification

	
客体化




	
Oppression

	
压迫




	
Other, the

	
他人




	
Otherness

	
异类



	
	
	



	
Panopticon

	
圆形监狱




	
Paradigmatic mode

	
范式模式




	
Paralysis of analysis

	
瘫痪的分析




	
Parent-child conflicts

	
亲子冲突




	
Parker, Ian

	
伊恩·帕克




	
Pathological normalization

	
病理学的标准化




	
Pathologizing discourses

	
病理学话语




	
Pathology

	
病理学




	
Perfection

	
完美主义




	
Performance

	
表演



	
	
defined

	
定义



	
	
and discourse

	
和话语



	
	
self-formation as

	
自我形成



	
	
as signifier

	
作为能指




	
Political power

	
政治权力




	
Postcolonial studied

	
后殖民主义研究




	
Postmodernism

	
后现代主义



	
	
defined

	
定义



	
	
and discourse

	
话语




	
Postpsychological therapy

	
后心理疗法




	
Poststructuralism

	
后结构主义



	
	
defined

	
定义



	
	
and discourse

	
和话语



	
	
and externalizing

	
和外化



	
	
and identity

	
和身份认同



	
	
and illegitimacy

	
和非法性



	
	
and the self

	
和自我




	
Posttraumatic stress disorder

	
创伤后应激障碍




	
Power. See also
 Power relations

	
权力，参见权力关系




	
Power/knowledge

	
权力/知识



	
	
defined

	
定义



	
	
and internalized cultural dialogues

	
外化文化对话



	
	
patterns of

	
类型




	
Power relations

	
权力关系




	
Preexisting frames

	
先在框架




	
Preference questions

	
较喜欢选择的问题




	
Problem（s）. See also
 Internalized conversational problem habits

	
问题，参见内化对话的问题习惯



	
	
and legitimacy

	
和合法性



	
	
mapping influence of

	
找到问题的影响



	
	
naming of

	
给问题命名



	
	
and narrative therapy's framework

	
叙事疗法的



	
	
separation of person from

	
当事人与问题分开




	
Process（counseling）

	
过程（咨询）




	
Projective identification

	
投射性认同




	
“Pseudo-Encopresis”（Michael White）

	
假性大便失禁（迈克尔·怀特）




	
Psychiatry

	
精神病学




	
Psychotherapy outcomes research

	
心理治疗结果的研究



	
	
	



	
Queer theory

	
酷儿理论



	
	
	



	
Rabinowitz, Linzi

	
琳兹




	
Race

	
种族




	
Reality

	
实在




	
Re-authoring conversations

	
重写对话



	
	
defined

	
定义



	
	
and multistoried version of life

	
和生命的多重故事



	
	
in narrative therapy process

	
叙事疗法过程



	
	
role of questions in

	
问题的作用




	
Re-definition

	
重新定义




	
Rediscovery

	
重新发现




	
Relational languaging

	
关系语言




	
Relationships

	
关系




	
Relative influence questions

	
相对影响力的问题




	
Re-membering conversations

	
重新入会的对话




	
Repression

	
压迫




	
Re-remembrance

	
重新忆起




	
Research, on narrative therapy

	
关于叙事疗法的研究




	
Resistance

	
反抗




	
Respect

	
尊重




	
Re-storying

	
重说故事




	
Restraint

	
限制




	
Reverberating apprenticeships

	
有回声的学徒制




	
Reynolds, Vikki

	
维奇·雷诺兹




	
Rhetoric

	
修辞学的




	
Ricoeur, Paul

	
保罗·利科




	
Ritalin

	
利他林




	
Rites of pasaage

	
通过仪式




	
Ritualization

	
仪式




	
Ritual process

	
仪式过程




	
Robinson, Julie

	
朱莉·罗宾森




	
Rorty, Richard

	
理查德·罗蒂



	
	
	



	
Saussure, Ferdinand de

	
索绪尔




	
Scaffolding questions

	
脚手架问题




	
Scandinavian countries, narrative therapy in

	
叙事疗法在斯堪的纳维亚国家




	
Science

	
科学




	
Scientific classification

	
科学分类




	

Selected Papers
 （Michael White）

	
《选集》（迈克尔·怀特）




	
Self

	
自我



	
	
and counterviewing

	
和质疑



	
	
defined

	
定于



	
	
and disourse

	
和话语



	
	
humanistic conceptions of

	
人本主义的概念



	
	
and identity

	
和身份认同



	
	
monitoring of

	
调控



	
	
narrative therapy's approach to

	
叙事疗法的路径



	
	
role of the other in constituting

	
自我构建中他人扮演的角色



	
	
and textual identity of persons

	
和人的文本身份认同



	
	
and women's movement

	
和女性主义运动




	
Self-actualization

	
自我实现




	
Self-determination

	
自我决定




	
Self-formation

	
自我形成




	
Self-surveillance

	
自我监视




	
Sexual deviance

	
性偏差行为




	
Seymour, Fred W.

	
弗雷德·西摩




	
Shelter folk

	
民间收容所




	
Shotter, John

	
约翰·肖特




	
Signified

	
所指




	
Signifier

	
能指




	
Social constructionism

	
社会性建构论




	
Social constructivism

	
社会性建构主义




	
Social control

	
社会控制




	
Social justice

	
社会正义




	
Social movements

	
社会运动




	
Social relations

	
社会关系




	
Sociopolotical contexts

	
社会政治情境




	
Speaking

	
说话




	
Spear, Sean

	
肖恩·西皮尔




	
Speedy, Jane

	
简·斯比得




	
Spitzer, Robert

	
罗伯特·史匹哲




	
Stories. See also
 Multistroied version of life

	
故事，参见生命的多重故事




	
Storytelling rights

	
故事讲述的权利




	
Strauss, Levi

	
李维·斯特劳斯




	
Structural inequalities

	
结构不平等




	
Structuralism. See also
 Poststructuralism

	
结构主义，参见后结构主义



	
	
defined

	
定义



	
	
and discourse

	
和话语



	
	
and essentialism

	
和本质主义



	
	
identity conclusions in

	
身份认同的概括总结




	
Subject

	
主体




	
Subjectification

	
主体化




	
Subjectivity

	
主观性




	
Subordinate storylines

	
支线故事线索




	
Sullivan, Harry Stack

	
哈利·斯塔克·沙利文




	
Systems thinking

	
系统思维



	
	
	



	
Talk

	
谈话




	
Tamasese, Taimalie Kiwi

	
太马利·奇伟·塔马塞塞




	
Text analogy

	
文本类比




	
Textual analysis

	
文本分析




	
Textual discourse

	
文本话语




	
Theory of narrative therapy

	
叙事疗法理论



	
	
communities of discourse in

	
话语族群



	
	
and construction of realities

	
建构实在



	
	
description in

	
描述



	
	
discursive identity in

	
话语的身份认同



	
	
dividing practices in

	
分离实践



	
	
Foucault's influence on

	
福柯的影响



	
	
ideology vs. epistemology in

	
意识形态对认识论



	
	
and location of the “I”

	
定位于“我”



	
	
multistoried version of life in

	
生命的多重故事



	
	
power-knowledge relations in

	
权力-知识关系



	
	
and re-authoring

	
重写对话



	
	
and research on narrative therapy

	
叙事疗法的研究



	
	
scientific classification in

	
科学分类



	
	
subjectification in

	
主体化



	
	
textual discourse in

	
文本话语



	
	
textual identity of persons in

	
人的文本身份认同



	
	
variety of discourses in

	
大量的话语




	
Therapeutic alliance

	
治疗联盟




	
Therapeutic Conversations Conference

	
治疗对话会议




	
Therapeutic letter writing. See
 Letter writing

	
写治疗信




	
Therapists

	
治疗师



	
	
accountability of

	
责任



	
	
dominant ideology of

	
占支配地位的意识形态




	
Tilsen, Julie

	
朱莉·蒂尔森




	
Time

	
时间




	
Tomm, Karl

	
卡尔·汤姆




	
Totalization techniques

	
整体化技术



	
	
defined

	
定义



	
	
and scientific classification

	
和科学分类




	
Traditions

	
传统




	
Transgendered persons

	
变性人




	
Trauma

	
创伤




	
Tree of Life（narrative therapy approach）

	
生命之树（叙事疗法方法）




	
Truth（s）

	
事实



	
	
and description

	
和描述



	
	
and discourse

	
和话语



	
	
hierarchy of

	
体系



	
	
interpretations of

	
解释



	
	
knowledge practices viewd as

	
看作知识实践



	
	
and power/knowledge

	
和权力/知识



	
	
and subjectification

	
主体化




	
Turner, Victor

	
维克多·特纳



	
	
	



	
Uganda

	
乌干达




	
Unique account questions

	
独特解释的问题




	
Unique accounts

	
独特解释




	
Unique circulation questions

	
独特循环传播的问题




	
Unique outcome questions

	
独特结果的问题




	
Unique outcomes

	
独特结果



	
	
defined

	
定义



	
	
questions that historicize

	
历史定位独特结果的问题



	
	
and reauthoring conversations

	
和重写对话




	
Unique possibility questions

	
独特可能性的问题




	
Unique redescription questions

	
独特重新描述的问题




	
United States, mental health practices in

	
美国，精神健康实践




	
Universal categories

	
普遍范畴




	
U. S. Drug Enforcement Administration（DEA）

	
美国药品管制局



	
	
	



	
Vancouver Anti-Anorexia/Bulimia League

	
温哥华反厌食症/贪食症联盟



	
	
and the body

	
和身体



	
	
community gatherings sponsored by

	
由其赞助的团体聚会



	
	
and internalized bickering

	
内在争论



	
	
and rediscovery

	
和重新发现




	
Vancouver School for Narrative Therapy

	
温哥华叙事疗法学校



	
	
and illegitimacy

	
关于非法性



	
	
intercontinental Studies program

	
跨洲际的学习项目



	
	
mapping internalized problem habits at

	
找出内化问题的习惯




	
Vromans, Lynette

	
丽奈特·卜洛门




	
Vygotsky, L. S.

	
维果斯基



	
	
	



	
Weber, Mim

	
米姆·韦伯




	
White, Cheryl

	
杰里·怀特




	
White, Michael

	
迈克尔·怀特



	
	
critique of humanism

	
批评人本主义



	
	
critique of traditional notions of power

	
批评对待权力的传统观点



	
	
and definitional ceremony

	
定义式仪式



	
	
and externalizing

	
外化



	
	
and formal diagnostic analysis

	
正式的诊断分析



	
	
Foucault's influence on

	
福柯对其的影响



	
	
on ideology

	
关于仪式形态



	
	
and letter writing

	
和写治疗信



	
	
and multistoried version of life

	
和生命的多重故事



	
	
on pathologizing discourses

	
关于病理学话语



	
	
on power relations

	
关于权力关系



	
	
on re-authoring conversations

	
关于重写对话



	
	
and separating the person from the problem

	
将当事人与问题分开



	
	
and textual identity of persons

	
人的文本身份认同



	
	
on therapists

	
关于心理治疗师



	
	
on trauma

	
关于创伤



	
	
Vancouver Anti-Anorexia/Bulimia League

	
温哥华反厌食症/贪食症联盟



	
	
and L. S. Vygotsky

	
和维果斯基




	
Winslade, Jon

	
乔恩·温斯莱德




	
Wittgenstein, L.

	
维特根斯坦




	
Women

	
女性




	
Women's movement

	
女性主义运动




	
Writing practices

	
写作实践
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002 年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003 年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000 多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物身上弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们发现自己身上的水都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此，也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论；我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

威廉·格拉瑟基于选择理论的现实疗法在当代治疗中是一种受欢迎的方法。这种方法聚焦于来访者即时的或此时此地的世界，以及来访者当前的行为如何促使他们更接近或远离他们的设定目标。在《现实疗法》中，格拉瑟的主要继承人，罗伯特·伍伯丁通过提供描述这一模型在行动中的案例阐释，强调这种方法的基本性质。而且，格拉瑟在应对临床困境中如何发展这一方法的历史，也强调了这一模式的实际和直接的应用。读者会很快理解问题解决和作出决定的重要性，并理解为何此方法在学校和社区心理健康中心有如此的魅力。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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致谢

首先，我要感激的是威廉·格拉瑟（William Glasser），他是一位医学博士，创立了现实疗法（Reality Therapy）并孜孜不倦地传授它将近50年。这么多年来，他保持着坚定不移的承诺和毫不动摇的信念，有增无减。他相信这个心理咨询与治疗系统，相信它在教育和所有人类关系上的应用，相信它是改善全世界的社会和文化的巨大力量。在与心理疾病患者和矫正机构的青少年工作时，格拉瑟博士创造现实疗法一词，其核心是行为的改变。我还要感激他的妻子卡琳（Carleen），她也是一名得力的教师，一直坚定地支持格拉瑟的所有努力。将比尔（Bill）（比尔可能是格拉瑟的昵称——译者注）和卡琳介绍给各位，我感到非常荣幸。

琳达·哈舍曼（Linda Harshman），是威廉·格拉瑟学院（The William Glasser Institute）的执行理事，她为这一组织提供了一个坚定的领导，矢志不渝超过25年。她是我们的一位挚友和同事，在格拉瑟博士和我看来，她一贯的支持对选择理论和现实疗法在全世界的发展是不可或缺的一部分。

我想要对乔恩·卡尔森（Jon Carlson）表示深深的感谢，因为他信任我的工作质量并乐意邀请我加入他的工作（卡尔森是本套丛书的主编之一——译者注）。我还要感谢埃德·迈登鲍尔（Ed Meidenbauer），他做编辑的细心功夫是数一数二的。

我的学生、工作坊参加者和来访者教给了我心理咨询与治疗的艺术，尽管他们可能没有意识到自己所提供的帮助。我祝愿他们万事如愿、心想事成！

最后，我的妻子桑迪（Sandie），她的耐心且忠心的支持以及在编辑和修订上的努力，对我来说是不可缺少的。这本书是一个令人激动和富有成效的机会，丰富了我们在一起的生活。

我祝愿以上所有的人福寿无疆（ad multos annos
 ），快乐美满！
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1　导言

“你想要什么？”这个问题包含了现实疗法实践的一个关键概念，同时，它也是学习现实疗法的一个起始点。许多治疗师耗费了大量宝贵的治疗时间，却没有关注来访者想从治疗过程及其周围世界中获得什么。询问这个问题，将有助于治疗师建立并加强治疗关系。治疗师和来访者通过这个简单而有力的问题，可以从众多需要、希望和梦想中获取大量珍贵的信息。

作为读者，如果你问自己，“我想要从这本书中得到什么？”你会把自己当作一个如饥似渴的学生，准备好学习到最多的知识。类似地，如果你遇见一位来访者，他或她说自己感到孤单、被人疏离和没有目标，那么，从现实疗法的立场出发，一开始就可以问他或她：“从我们的咨询会谈中，你想要完成什么？你想要以与他人更好的联结感来取代这种疏离感吗？你想要确定并追求某个生活目标吗？”

仔细阅读本书，你将会透彻地理解现实疗法的基础理论及其方法学，它为初学者和有经验的治疗师均提供了开创性的资源。贯穿本书，我强调了现实疗法背后的基本原理。理解这个基本原理，将会帮助治疗师避免认为现实疗法可以被简化为简单的技术。对于寻求丰富和拓宽自身技能的治疗师，现实疗法是实用和及时的。然而，理解其理论和基本原理，可以使治疗师建立自己个人化的应用、技能和技术。举个例子，询问来访者的开场问题“你想要什么”，它是一门有效的技术。但它还是一个概念、一个原理，与内在控制心理学（internal control psychology）的理论原理（即人类动机是内部的）交织相连，这个原理在本篇导言中将充分地进行解释。

通过聚焦于现实和意识问题而不是无意识，现实疗法的创立者威廉·格拉瑟（1965）挑战了心理治疗群体的假设和实践。他认为精神病院里的患者也有做选择的能力，并能够为自己的行为承担责任。这导致了他在专业上的边缘化。但他不畏排斥，锐意进取。这本书阐述了一种21世纪的方法体系，它基于助人专业中广泛接受的原理，即内在控制心理学。

在导言部分，我们聚焦于两个主要和关系密切的内容：选择理论和现实疗法。选择理论解释了人类心智功能是一个负向输入（negative input）的控制系统。火箭就是这种系统的一个例子。当它的导航装置显示它在远离目标时，就会对它的推进系统发出信息，以矫正它的当前方向和目标方向之间的误差。类似地，当一辆汽车设置了导航控制一个想要的速度，当它探测到当前速度和目标速度之间不一致时，这个速度装置就会矫正汽车的速度。同样，当人类知觉到他们不是在接近自己想要的，这种不一致就会引起他们行为系统的活动：即为了保持他们接近目标，他们会做出矫正性的选择。另一方面，当人类知觉到他们正在接近从自己周围世界所获取的，他们会感到满足。他们处于一个内稳态（homeostasis）的环境中。因此，人类行为是有目的性的。它尝试着影响外部世界，与之交流。这种努力的目标是获得特定的知觉——需要和欲望得到满足（Glasser, 1980, 1984, 1998）。

现实疗法便是根植于这种理论，不过它有自己的清晰定义的程序。如果说选择理论是铁轨，那么，现实疗法就是运输产品的火车。一开始，现实疗法应用于精神病院和矫正机构，现在已经应用于心理治疗、教育、管理和督导，以及教养和一系列其他的人类关系。就像在许多心理治疗系统中一样，现实治疗师先要建立一个安全和友好的治疗氛围；然后，通过帮助来访者确定他们想从周围世界中获得什么，检查他们所做选择的有效性，并为满足他们的需求做出现实的计划，从而帮助他们聚焦于当前意识到的问题。现实疗法的一个基础哲学原理便是人类要为自己的行为负责。外在环境、早期的童年经验和文化环境的影响在人类的发展中扮演着重要的角色，但是，现实治疗师看到人类改变行为选择的能力，能够以保证自己不必再继续受害、受困或纠缠于这些影响（Wubbolding, 2000a）。

在学习现实疗法以及应用其原理时，首字母缩写WDEP是一个非常有用的工具。这个系统将会在后面的章节详细解释，但是这里按顺序先做一个简明的介绍。这些字母代表了一个概念群，它们在一起组成了现实疗法引导改变的步骤。W代表询问来访者想从他们的周围世界中获得什么。这个步骤涉及解释来访者如何感知他们自己以及他们的周围世界。D代表探索来访者当前正在做什么，即他们在展现什么行为，包括行动、思考、感受和生理。E代表来访者的自我评估——检查行为的有效性、需求的可行性及其动机的许多其他方面。P代表了一个行动计划，导向想要的改变。

坦白地说，在选择理论和现实疗法之间存在明显的差异。但是，在我的教学和演讲中，我经常用现实疗法这个词来包含理论和实践，即选择理论和现实疗法。原因是现实疗法早于选择理论产生，它总是与威廉·格拉瑟这个名字连在一起。在与大学教授和治疗师的交谈中，我曾问过一个简单的问题：“人们将如何纪念格拉瑟博士？”几乎每个人这样都回答，他将因为创立现实疗法而被人怀念。

在学习现实疗法时，我鼓励读者对此予以特别的注意，即我以简单和清晰的语言来表达现实疗法的理论和实践。我会说到归属、权力、自由、乐趣、需求、选择和知觉。我故意很少用技术方面的词汇，这会使此体系对于治疗师和来访者更易理解。此外，我鼓励读者选择某一个具体的人，比如感到疏离和孤立的来访者，或是感到被社会“欺骗”的人，感到被拒绝和抑郁的人，以反社会风格行事的人，或者对自身的个人成长有兴趣的人。当你学到理论和实践的每一个部分，你就要问自己如何将这些原理应用到具体案例里。






2　历史

起源

二十世纪五六十年代，在矫正机构和精神病院的工作中，威廉·格拉瑟形成了他关于现实疗法的开创性思想。作为一个接受传统训练的精神病学家，格拉瑟学习过传统的精神病学方法——帮助来访者获得洞察、修通移情、处理防御机制，从而使其获得更高程度的适应和精神健全。然而，通过他与病人的治疗经验，他开始相信，尽管完成了这种分析方法的目标，来访者经常仍然受困于他们的无效行为；许多人不能为他们的行为负责，无法产生更有效的选择。这时，他的老师哈林顿（G. L. Harrington）提供了支持和共情的倾听，使格拉瑟能够规划和实施他新的心理治疗形式，后来这一治疗形式以现实疗法著称。1960年，格拉瑟出版了《心理健康或心理疾病》（Mental Health or Mental Illness
 ）一书，在这本书里，他展现了初步的思想——心理健康来自于内在需要的满足。格拉瑟宣称，通过内在动机的满足，人类将不再受困于环境，也不再受到环境的压迫。1965年是现实疗法发生转折的一年，格拉瑟出版了颇有争议的《现实疗法：精神病学的新方向》（Reality Therapy: A New Approach to Psychiatry
 ）。相对于那个时代的传统智慧，格拉瑟强调了那些为自己的行为负责达到更高水平的心理健康的人，而不是那些把问题归因于父母影响、社会或自己过去经历的人。他宣称行为涉及选择，并且在大多数环境中大多数人是有选择的。因此，心理咨询和心理治疗的客观性应该是可测量的行为改变，而不仅仅是洞察和理解过去事件或当前的无意识驱力。

尽管现实疗法不被医学教授热情地接受，但是，矫正人员、年轻工作者、心理学家、咨询师、治疗师和教育者都很喜欢它对个人责任的强调。格拉瑟在学校做心理咨询，并帮助学生为他们的行为负责，较少地归咎于他人。基于他在学校里的经验，他撰写了《没有失败的学校》（Schools Without Failure
 ）一书（1968），在这本书中，他讨论了如何在班级会议或更大的团体中运用现实疗法。虽然与心理咨询或心理治疗的团体不一样，但是班级会议中也有一些相同的目标，比如增强自尊心、成功感和团体成员的投入以及相互尊重。

在现实疗法早期，许多专业人员并不将之看作是一种理论，而仅认为是一种方法。在建立基础性理论时，格拉瑟第一次在《认同社会》（The Identity Society
 ）中阐述了其社会学基础。他解释道，十九世纪五六十年代有三个因素促使了西方文明的剧烈变化。在这几十年间，西方社会见证了渐进和突发的变化，比如通过了保障人权的法律、增加财富来满足大多数人基本生存或自我保护的需求，以及依靠电子媒介实现及时沟通。这三个改变预示着认同社会的诞生——在这个世界中，人们聚焦于他们的认同（或曰身份——译者注）需求而不是生存需要。大多数人企望有机会可以超越经济和政治的束缚。所以，由于依靠自我评估和积极规划未来而强调个人的权力，现实疗法赢得了寻求更高水平的内在控制的人们之赞同。正如格拉瑟和祖尼（Zunin）（1973）所说：


现实疗法是人类正式的最新尝试之一，它解释人类行为、为行为建立规则、规划一个人如何能够帮助另一个人获得幸福和成功；但是，与此同时，似乎矛盾的是，它也代表了关于人类行为的最古老的箴言之一。


古代先驱

虽然选择理论的一些原理源于早期的心理学领域，但是内在控制心理学的建立以及更多特定的选择理论可见于古代的著作。早在公元2世纪，罗马皇帝马可·奥勒留（Marcus Aurelius）（公元121—180年）就说过，个人在一个世界中的责任受到内在控制信念（原文为external controls，即外部控制，疑为拼写错误。——译者注）的支配，这种内在控制即无宗教信仰者的内心观念（the whims of the pagan gods）。以下的陈述暗示了早期的内在控制哲学：


如果事情在人的权力和范围之内，那么，相信它也在你的掌控之中。



那些困扰你的烦乱是不必要的，它们全部来自你对它的评判。



人的行动不能困扰我们，而是我们的看法使然（它能搅动人的情感）。



不要说“今天我的烦恼被清除了”，而是说“今天我清除了我的烦恼”。



烦恼不是外在的，而是内在的。（Aurelius, 1944）


近代先驱

一位近代的智慧先驱是保罗·杜布瓦（Paul Dubois），他是生活在20世纪初的一位瑞士医生，他通过帮助病人以更积极的思维来更换损坏的认知来为他们服务（Glasser & Zunin, 1973）。格拉瑟和哈林顿实践的早期现实疗法，依照的是威廉·詹姆斯（William James）的心理学。詹姆斯被称为美国心理学之父，他认为态度是可改变的，因此个体可以通过改变态度来改变他们的生活。人类的这种知觉是内在控制的或内在驱动的，詹姆斯的一句名言概括得好：“我们不是因为快乐而歌唱，而是因为歌唱而快乐。”在现实疗法发展中一个更直接的基础来自赫尔穆特·凯瑟（Helmut Kaiser），门宁格基金会（Menninger Foundation）的一位精神分析家。他主张：“分析师的任务就是使病人对自己的言语和行为感到有责任”（Kaiser, 1955/1965, p4）。哈林顿用一种更民主的医患关系扩展了凯瑟的思想，他相信这可以更加有效地促进心理健康，因此，他偏离了传统的理论和方法——遍布各处的关于心理健康的精神分析取向。在格拉瑟的演讲中，他反复提到一位他做实习医生时遇到的女性。这位女性花了3年时间在治疗里讨论她的祖父，把她的问题归咎于他。在成为他的来访者不久之后，格拉瑟了解到她的祖父许多年前就已经去世了。然后，格拉瑟设立了一个界限：他们将只谈论当前的问题。在接下来与哈林顿的督导会谈中，格拉瑟描述了他坚持聚焦于当前行为的治疗，坚持他与传统治疗的分离。哈林顿没有否认这种方法的有效性，而是说“一起干吧”！

这次重要谈话的结果以及他们持续的学术关系，使格拉瑟获得勇气去发展现实疗法实践的具体程序来实施这个非传统的基础原理：人类的行为源于内部，源于当前动机的驱力。1961年，格拉瑟作为一位执业精神病学家赢得广泛的认可之后，他开始就“现实精神病学”（reality psychiatry）发表演讲，现实疗法迅速变成了一个标签。他的精神病学同事对他阐述的原理态度冷淡，并经常表示蔑视。不过，许多其他的专业人员想要更多地接触现实疗法，要求格拉瑟提供一个培训课程。因此，在《现实疗法》（Reality Therapy，
 1965）出版的两年后，他建立了现实疗法学院，现在以威廉·格拉瑟学院为人所知，它一直聚焦于培训心理学家、咨询师、社会工作者、教育者和特殊场合的精神病医生（Programs,
 Policies and Procedures of the William Glasser Institute
 , 2005）。

1965年，格拉瑟建立了他基本的思想，当时他是文图拉学校（Ventura School）的心理咨询师，这是加州的一所针对行为不良女孩的未成年人机构。这所学校由贝亚·多兰（Bea Dolan）领导和监管（1962—1976）。那些触犯了法律的年轻女孩，经常被这样告知：因为她们的情绪困扰，所以她们对自己的行为没有责任。多兰认为这样的教化仅仅起到剥夺这些人权力的作用，她全心全意地支持格拉瑟的共情而具指导性的现实疗法方法。在文图拉学校对女孩们使用现实疗法，为格拉瑟提供了一个动力，在未来十年进一步了发展他的思想。

随着人们对现实疗法的兴趣日益增加，其社会学和人类学的基础变得越来越明显（Glasser, 1972）。不过，这个实践系统缺乏一个证明其合理的心理学理论。控制理论或控制系统理论为其提供了所需的理论基础。这个相对晦涩的对脑功能的解释，在助人专业中鲜为人知，但在工程学和控制论领域却广为人知，它把现实疗法提高到一个自由独立系统的水平。控制理论把人脑描述为一个负向输入的控制系统。这意味着人类行为是目的性的或有目的的。当行为没有完成它想要的目标，人脑便接收到负向反馈。换言之，它知觉到行为偏离目标了，需要被修正。后来，格拉瑟把控制理论改称为选择理论，它为人类行为的目的和功能、做出选择和感知反馈的能力提供了一个精细的解释。

诺伯特·维纳

诺伯特·维纳（Norbert Wiener, 1894—1964）在麻省理工学院执教40年，是一位聪明和古怪的教授，深受学生们的爱戴。他18岁就从哈佛大学取得了哲学博士学位。1919年，他为麻省林恩市的通用电气公司工作；为纽约的奥尔巴尼市的美国百科全书工作；在阿伯丁试验场工作；是《波士顿先锋报》的专栏作者。他不朽的著作《控制论》（Cybernetics
 , 1948），与乔治·奥威尔（George Orwell）的《1984》同年出版，虽然没有后者流行，但是更具有预示性。在这本书和他后来的《随机理论中的非线性问题》（Nonlinear Problems in Random Theory
 , 1952）中，他开启和发展了对于机器和人类的新观点。如果今天控制理论相对不为人知，那么维纳第一次阐释它的时候就更少有人接受了。1961年，在《控制论》的修订版中，他写道：“我发现在证明我的观点时，主要的障碍是……控制理论这个观点是新颖的，甚至可能冲击了那个时代已建立的态度。”（p.7）。

后来，他进一步把反馈（feedback）这个概念应用于神经生理学、电子工程、医学、“超快速计算机器”和其他现象。因为他的著作广泛的适用性，格里高利·贝特森（Gregory Bateson）和玛格丽特·米德（Margaret Mead）要求他将时间和才能贡献于人类学和社会学。对于他们的迫切恳求，维纳回应道，


我同情他们对于形势的急迫感，也希望他们和其他有能力的人能担负起解决这类问题的责任。我既不能分享他们的感觉——这个领域第一次要求我的注意，也不能分享他们的希望——在这一方向上取得长足进步，并在治疗当今社会疾病上取得显著效果。（1948, p.24）


另一方面，正如格拉瑟所展示的，他的思想已经有了相当可观的治疗效果。格拉瑟已经使维纳的理论成为一个临床和教育的模型。格拉瑟的选择理论说明人类行为的目的是满足五大需求，后文会有解释。当人的大脑知觉到这些需求没有满足，它就对行为系统发出信号，纠正自身，以更加有效地实现这个目标。

当代取向/当前发展

威廉·鲍尔斯

其他学者已经从诺伯特·维纳手里接过火炬，并把它带到了更远的地方。控制论的学生们看到了控制理论中关于人类动机的内涵。作为计算机专家和心理学家的威廉·鲍尔斯（William Powers）为选择理论提供了更广泛的背景。他的主要著作《行为：知觉的控制》（Behavior: the Control of Perception
 , 1973）将大脑呈现为一个输入控制系统，类似于一个控制房间温度的恒温器。比如恒温器知觉到房间温度在80度，而它想要调到72度。它就会对其行为系统——空调装置发出一个信号，让它去做一些事情、采取行动、产生行为——调低房间温度。接着它就会接收到这个输入信号，这个关于需求的信息，即一个关于房间温度在72度的知觉。类似地，机动车的巡航控制会“需求”小汽车以60千米/时的速度行驶。当外在世界改变——比如，遇到公路上坡或下坡时——巡航控制会调节它的行为，结果是“有意识地”以想要的速度来行驶。因此，大脑起到一个负面输入控制系统的作用。当一个人不朝向自己的目标前进时，大脑就会通知他或她：行为脱离了目标并尝试纠正它。格拉瑟（1980, 1984）扩展了鲍尔斯对控制理论（或控制系统理论）的解释，整理出一个需求系统或五个基因指令（genetic instruction）——生存或自我保护、爱或归属、权力或内在控制、自由或独立、乐趣或欢乐——这是人类行为的源头。它们构成了动机性的引擎驱动并维持人类的选择。格拉瑟把这个理论放进了临床环境和心理咨询与心理治疗实践。在加入了这些以及许多其他思想后，把格拉瑟的理论称为控制理论就不再合适了，因此公认的名字是现在的选择理论。格拉瑟（1996）说道：


我把控制理论的名称改为“选择理论”，因为控制这个词强烈地暗示了它是一种控制人们的理论，这个完全错误的暗示是一条岔道。选择理论是准确的，并且反映了我自从1961年以来一直传授的观点，即我们选择了自己所做的一切。（p.3）


在说明从选择理论中所获得的好处时，他补充道，


选择理论让我们知道，我们比自己意识到的更多地控制着自己的生活。当你与他人联系时，采取更有效的控制意味着你会做出更好的选择。你可以通过选择理论了解人们实际上如何行事：我们如何将基因里的东西和生活中学到的东西结合起来。（Glasser, 1998, p.4）


近来，现实疗法以一些引发改变的程序为人所知。这个WDEP的首字母缩写词概括了一系列可能的干预：


W——探索来访者的需求（wants）。



D——探索来访者正在做什么（doing）（即总体行为）。



E——帮助来访者对整体行为和需求开展自我评估（evaluation）。



P——协助来访者计划（plan）未来（Glasser & Glasser, 2008; Wubbolding, 2000a）。


而且，格拉瑟把心理健康作为一个公共教育问题来描述。他把选择理论和现实疗法作为社区教育提升心理健康最有效的工具。因此，现实疗法是一个心理健康系统，而不仅仅是一个矫正病理的系统（Glasser, 2005a）。

格拉瑟优质学校（Glasser Quality Schools）展现了一个具体的社区干预以及现实疗法在教育中的应用。与其说是现实疗法，不如说是引导管理，这一应用涉及让教育者学会帮助学生从学习上获得一种内在的满足感，从而提升他们的行为、增加他们的学术成就（Wubbolding, 2007）。

选择理论与现实疗法的区别

许多人经常会问：“选择理论与现实疗法之间有什么不同？”《韦氏新世界大学词典》把理论定义为“对某些观察到的现象之明显关系或潜藏原则的一种构想……艺术或科学的分支，由其原理或方法而不是实践的知识而组成”（p.1485）。《韦氏在线词典》（2008）进一步说明理论这个词包括了“一种信念、方针……被认为或作为行动的基础……用来解释现象的看似合理或科学上可接受的一种原理或一系列原理”。选择理论对人类行为和人类心智如何发挥作用提供了一种解释，因此它成为现实疗法这个传输系统的基础。这个理论本身并不包括指导治疗应该如何实施。选择理论回答的是人们为何做他们所做的那些事，它认为人们根据当前的内在动机，为了满足他们的人性需要或基因指令来行动。更为特别的是，他们设法满足自身的需求，解决他们所要的和所获的之间的差异（Glasser, 1980, 1998）。根据伍伯丁和布里克尔（Wubbolding and Brickell, 2005）的观点，在环境中交流、对他人传递信息是人类行为的次要目的。他们补充道，


一则信息要表达的与他人所接收到的经常有很大差别。举例来说，一个叛逆的青少年想要“独自一人待着”，并尝试对他或她的环境传递这种想法。然而，这个信息经常被周围接收信息的人理解为“我需要控制或纠正这个个体。因此，我需要比过去更多地跟着他或她”。（p.29）


总的来说，选择理论关注的是心智（mind）为何以及如何起作用的知识；而现实疗法聚焦于涉及人类选择的策略和技术。因此，现实疗法是一个传输系统。如果选择理论是火车轨道，现实疗法就是一列火车；如果选择理论是高速公路，现实疗法就是传输产品的车辆（Wubbolding & Brickell, 2007）。伍伯丁（1989, 2000a, 2008a）阐述了现实疗法是一个WDEP系统（需求、行动、评价、计划）。在教育中，现实疗法作为引导管理，对来访者、学生、父母、教育者、雇员或其他服务顾客实施、应用和传递选择理论原理。尽管教育者不提供治疗，但是他们在教学的时候应用内在控制心理学的原理，并且在他们的教育事业中运用选择理论。依据选择理论，当教育者理解心智如何起作用，如何与现实疗法的WDEP系统沟通，学习就会得到加强，行为就会得到改善（Wubbolding, 2000a）。现实疗法所关注的技能，可以针对任何的年龄、种族、社会地位、文化或性别的人们工作，这些人呈现出广泛的特征（也就是所有的行为或选择）。

虽然理论与实践之间的区别清晰了，但在基础层面，选择理论和现实疗法的区别还是经常不那么严密。在现实疗法的训练会谈中，不仅包括现实疗法这个传输系统，而且包括解释和讨论理论基础，这是不可避免且十分恰当的。






3　选择理论

大脑如何运作：选择理论

选择理论是一种关于人类行为的理论，它解释了人们如何产生行动、认知和情绪以及生理上所受的影响。同时，它对人类动机（human motivation）也提供了信息和阐述，即人们为什么会有这种或那种的行为，他们又是如何做出某一选择。以下的案例为我们提供了一种背景，可以更好地理解一名学生的动机和行为。

努尔的案例

努尔是一名高中毕业生，他来到一所小规模的大学的学生宿舍，注册成为一名新生，但很快他发现自己厌恶这所学校。对他来讲，学校的课程太难，制度过于严格，而且他也想念他的高中同学和家人。由于他无心学习，第一学期大多数的科目都考砸了。然而，出于某种原因，他决定在第二学期用功学习并参与校园生活。这一学年年末，他优异的表现使之前的情况出现了180度大转弯。他很享受学校生活，而且有动力回校继续大二的学习。他的感受是如何以及为何发生变化的？是什么让他有动力想要专心学习？选择理论为此提供了一个完整的解释。

心理的发展

在其初期，选择理论就已对心理健康提供了解释，并重构了心理和情绪困扰的概念。行为是被选择的；心理和情绪困扰被形容为不快乐的；甚至精神疾病（psychosis）也被认为是一个人在尽最大努力获得内在的控制。人们为了满足其内在驱力而选择有效或无效的行为，或者两者兼有的行为。图示3.1显示了从发展的角度看待心理健康——心理健康是一系列有效的选择。而心理困扰则是退化的或一系列无效的选择。

选择理论的核心是人类的需求是驱动源（motivators），这个驱动被描述为基因的指令。格拉瑟（2003）曾说道：“选择理论阐释了我们生来就带着某种目的，并根植于基因之中。本质上，基因为我们带来了五大基本需求，驱动着我们从生到死的所有行为”（p.94）。心理健康被视为是各种行为的一种积聚：有效的或无效的（Glassar, 1984）、负责任的或不负责任的（Glassar, 1972）、积极的或消极的（Wubbolding, 2008a, 2008b, 2009a）。

有效的心理健康是发展的，而无效的心理健康是退化的。发展的路径与退化的路径一样，代表了两个普遍的过程，它们都包含了受基因、家庭、环境和文化影响的具体选择。这种心理健康的界定具有两个实践意义：一是早期的干预非常重要；二是对不同文化背景的个体采用不同的程序。

以心理健康替代心理障碍

相对于心理障碍所获得的当前和必要的关注，选择理论和现实疗法组成了另一种视角。从选择理论的角度和逻辑的观点来看，在心理健康和不健康、有效生活和心理障碍之间存在一对一的负相关。因此，选择理论和现实疗法应该被视为心理健康系统而非仅仅是治疗系统。几十年来，心理健康的内容一直是心理健康专业人士研究的课题。莫尔（Moore, 1994）将心理卫生定义为一门“从理想的预防角度研究人类人格及性格偏离（心理障碍）的实用科学”（p.2）。他补充道，对情绪和驱力的控制促成了一个平衡的人格。卡托奇威尔和莫里斯（Kratochwill & Morris, 1993）描述道，心理卫生运动对于人们关注儿童和青少年的心理健康起到了重大作用。相似地，卡瓦纳和麦戈德里克（Cavanagh & McGoldrick, 1953）也提出，心理健康的个体能够着眼未来、从日常活动中获得满足、接纳社会标准、愿意改正错误、能适应生活变化并拥有稳定的情感。另外，弗洛伊德也常常说，能够爱和工作是心理健康的标志。

马斯洛（Patterson, 1974）因提出需求层次理论而为人所知，他通过研究自我实现者的特质而扩展了心理健康的概念。这14种特质包括：对体验持开放态度、对自我和他人的接纳、自主且独立于文化和环境、对他人的深切共情、健康的人际关系、不带敌意的幽默感。伍伯丁（2006）描述了这些自我实现者所具有的特质如何起到目标的作用，满足了选择理论中描述的五大需求。另外，现实疗法实践的一部分内容是教会来访者关于内在控制心理学的原理（Glassar, 2007）。因此，在合适的时机，来访者可以学会关于人类需求的5个动机层面，治疗师可以帮助他们把这些特质作为理想目标融入自身，并因此消除他们当前的痛苦。来访者会了解到，他们的行为是发自内在的，而不是由外部世界或个人经历强加于身的。

有效或成长的行为

积极的选择或有效的行为标志着健康和有成效的生活方式，相反，退化的行为则会导致心理不健康甚至心理障碍。这些有效的发展行为是满足人类需求和动机的重要方式，包括：生存或自我保存、归属、权力或内在控制、自由或独立、乐趣或享受。当人们选择了这些行为，它们将能替代消极的阶段，并能被整合进入治疗过程，成为通往有成效的生活和幸福的途径。以下是成长性或有效行为的几个阶段。



第1阶段：“我将行动。”“我想改善情况。”“我会致力于改变。”



来访者通过清楚或含蓄的陈述显示他们做出更多有效选择的愿意。这个阶段，和它的对立面一样，只是过渡性的。从图3.1可以看出，来访者经常口头表达他们致力于改变的程度，或者他们将付出多大精力对生活采取更有效的控制。来访者的这些陈述并不是单独存在的，而是伴随着第2阶段出现的积极特征。

[image: ]

图3.1　现实疗法和心理健康



来自R.伍伯丁（1988）, 《实用的现实疗法》（Using Reality Therapy
 ） （p.127），纽约：哈伯与罗出版公司。罗伯特·伍伯丁（1988）版权所有。重印得到许可。






第2阶段：积极特征



从现实疗法的角度看，行为（behavior）是一个广义的词，包括行动、思维或认知、情绪或情感以及生理。这种对行为的包容的定义显示了思维和情感并不是静态的，而是具有目的性的、充满活力的状态，并且与行动密不可分。健康的行动、情绪和认知的标志涉及做出有效的满足需求的选择，以减少个体的挫败并增加快乐。这并不是说健康的个体从来不会有前面描述的消极特征。即使生活最圆满的人偶尔也会选择不那么有效的行为。不过，对于那些阻断他们满足之路和降低他们绩效的情绪和想法，他们能够对之进行感受和思考。以下的整体行为描述了一些由内产生的特征或标志，它们象征着有效的需求满足或更有成效和建设性的生活：

●　行动（action）：能够满足人类需求的有效选择，并且是既果断又利他的行为。健康的人们会澄清他们所想要的，做出相应的选择，并通过家庭、工作、生活和个人的追求贡献于社会。显而易见，整体行为里的行动部分是治疗过程中的焦点，因为它是较容易改变的。

●　思维（thinking）：理性思维可以真实地反映出认知障碍。伍伯丁（2003）陈述道，


在现实疗法中隐含的一些理性思维方式包括：能够务实地理解哪些是可以控制的，哪些是不能控制的；能够接纳那些不能改变的；知道一个人对自己的行为负有责任。因此，所有的童年创伤必然对一个人的成年期产生有害影响，这样的观点是不被接受的。（p.259）


与选择理论一致而属于有效思维的自我对话包括：（1）“我能够做到，我对自己的生活正在获取更多有效的控制，并且值得这样去做”；（2）“当我生活在合理的界限里，我是最快乐的”；以及（3）“我不能控制他人，但我能控制自己的行为”（Wubbolding, 2009a）。 格拉瑟（2000a）强调了来访者需要把选择理论的原则融入他们的思维。在处理一位问题严重的来访者时，他谈道：“这需要一些时间，但我会教给她，让她知道我们所有人能够控制的是自己当前的行为” （p.32）。

●　情绪（feelings）：行为和思维的改变带来情绪的变化。这些情绪变化包括变得更加耐心、信任、自信、宽容、怜悯、共情、接纳、活跃、热情和希望，它们都是来源于以行动和思维为中心的选择。

●　生理（physiology）：建设性的生活方式最后一个特征是致力于满足一个人的生理需求。过着丰富的生活或有着各种选择的人们了解，适宜的饮食、适当的运动和健康监控可以提高需求的满足度。

因此，所有的人类行为，无论是有效的还是无效的，都包含了这四个组成部分。因为人类对自己的举止或行动有最直接的控制，通常当他们做出以行动为焦点的改变时，将会体验到即刻的情绪、认知和生理上的变化，或者最终会有这样的变化。抑郁的人如果选择锻炼身体，向他人寻求帮助或做任何满足需求的事情，情况就很有可能得到一些改善。



第3阶段：积极习性



有效的心理健康的第三阶段，即积极习性，是大多数人都没有达到或未能获得的。没有积极习性的个体也可能是相当健康的。积极习性是指那些能够促进心理健康、满足人类需求，并能够对生活增加内在控制力的活动（Glassar, 1976）。例如跑步和冥想。这些活动是无竞技性的、无强制性的，并在有限的时间进行的常规活动。要想养成积极习性需要一段持久的时间，通常需要12～18个月。这样的行为以及其他的积极习性（准积极习性“活动”），与消极习性是相对立的。积极习性不是自我毁灭性的，相反，能够促进人的心理发展、增加自我价值感和成就感。

象征有效心理健康状态的积极阶段和消极阶段并不互斥。人类可能有时做出有效的选择，有时做出无效的选择。有时候，一些精神病患者也能够选择一些大多数人认为是“理智”的行为。同样，即使是最健康的人，也可能有时做出不健康或无效的选择，如偶尔的抑郁、长期的怨恨、一阵阵的愧疚或羞耻。

此外，当治疗师从选择理论的角度解读人们的行为时，需要考虑人的实足年龄和心理发展状况。治疗师可以就孩子的情况咨询父母，并建议父母花时间和孩子一起，这样可满足父母和孩子对于归属和乐趣的需求。这种天伦之乐的时光满足了双方的需求。最后，从选择理论的角度来讲，个体积极的心理发展状态或者退化至不良的健康状态，都是一系列选择以及从外界所接收的反馈的结果。这些选择是复杂的，并与家庭、社区和文化相互依赖、相互影响（Wubbolding & Brickell, 2001）。

无效或退化的行为

心理困扰或精神疾病并不是静止的病理状态。在选择理论看来，退化阶段也是主动的行为，为了满足五大内在基因需求，为了实现快乐。在选择理论的发展过程中，退化阶段曾被认为是导向失败的或不负责任的（Glassar, 1972）。但最有用的表述是，退化阶段是一个人为了满足自身的需求而做出的巨大却非常无效的努力（Glassar。2005a, 2005b）。格拉瑟（1998）更加共情地说道，


为了各种实际的目的，我们选择了所做的一切事情，包括我们所感受到的痛苦。他人并不能使我们痛苦或者使我们快乐。他们所能给予我们的只有信息，而单凭信息本身无法使我们做某事或者有某样感觉。信息进入我们的大脑，然后我们才决定做什么……选择理论使我们认识到我们对生活拥有更多的控制力，比我们意识到的要多得多。（pp.3-4）


因此，一个人心理健康的逐步恶化是由内在所产生的行为造成的，最好被看作至少有一定的控制和选择的成分。



第1阶段：放弃



这个阶段的行为特征包括无精打采、退缩和冷漠。因为无效的选择或者外在环境，使得满足五大需求的尝试失败或者受挫。伍伯丁（2003）陈述道：“唯一看似合理的替代选择是停止尝试。这个阶段是暂时的，接下来是特征更易辨识的第2阶段”（p258）。



第2阶段：消极特征



在退化过程中，人们会以消极特征表现出不良的心理健康状态。这些行为表示他们没能满足内在的动机或者基因需求。反而，这些由内在而产生的行为导致了更多的挫败、痛苦、不快乐，并经常违背法律、家庭或社会期待。这些特征可描述的行为包括：

●　行动。消极或无效的行动包括从轻微的行为发泄到强迫性的、混乱的和攻击性的反社会选择（比如虐待、自杀或杀人）。对自己或他人有害的行动，与有效行动一样，都可看作是人们做出的选择。行动代表了行为的一部分，而这部分是我们最能直接控制的，并且是来访者和专业治疗师更容易接受的。

●　思维。认知也是一种满足需求的尝试。在长夜漫漫无心睡眠时，一个人经常需要反思心中反复重现的想法。这些重复的想法经常聚焦于问题解决或日常挫败。即使更为困扰的认知也是一种满足需求的尝试。有时它们看似是尝试控制别人，但也可能是自我挫败的，甚至对自己和他人都是伤害性的。从广义上讲，悲观认知中的困扰（disturbance）一词包括从长期的消极主义到严重的精神病性妄想和幻觉。伴随许多无效行动的是这两种自我挫败式的思维——消极思维和疯狂思维。艾利斯和哈伯（Ellis & Harper, 1997）描述了这些思维：（1）我必须做好并让他人认可我的表现，否则我一无是处；（2）其他人必须周到、公平、友善地对待我，特别是以我想让他们的方式好好待我；（3）当我想要某样东西时，我必须得到；而且必须不能遇到我不想要的。 斯毕哥（Spiegler, 2008）形容这些非理性的自我表达是绝对的、以偏概全和灾难化的思维。这些非理性的陈述是符合选择理论的，然而选择理论中还有许多其他特征明显的自我对话思维（Wubbolding, 2000a），如：（1）“我做不到，我没有力量，我没有价值”；（2）“没人将告诉我要怎么做”；（3）“我能够控制别人”（p.68）。

理想情绪行为疗法（REBT）把思维视为心理困扰的起因，但选择理论把思维看作是伴随行动和情绪而产生的，而不是行动和情绪的起因。准确地说，认知是思考的行为，与行动的行为相一致。例如，一个感觉抑郁的人经常对自己说“生活是无用的”“我是无助的”，等等，这些想法使他或她无法行动。这种整体行为是源自内在的需求未被满足。

●　情绪。伍伯丁（2000a, 2009a）描述消极情绪包括：从情绪续谱的一端代表轻微的不安到另一端剧烈的且使人无力的抑郁、愤怒、羞耻、内疚、怨恨、报复、暴怒，以及从“过于担心”（Talmo, 1990）到恐惧障碍的类似情绪。

●　生理。身体不适者最好通过合适的医疗照顾来治疗。然而，一些身体症状可能是起源于一直以来为了满足需求而采取的无效尝试。这些行为有时“超出了人们根据病史、身体检查或实验室发现所预测的范围，但这些症状并不是有意制造或假装出来的”（DSM-IV-TR, 2000, p.490）。对于很多生理症状，“最好的治疗不仅是医疗照顾，而且包括通过心理咨询或治疗帮助来访者做出更好的选择，即选择积极的行为”（Wubbolding, 2003, p.258）。选择理论及其实践系统现实疗法都将遵照标准执业相关的伦理守则，比如来访者的问题在咨询师的执业范围之外，则需要进行转介。


“心理学家的伦理守则和行为规范”（美国心理学会，2002）规定，“心理学家在自己的能力范围内提供服务、教导和开展研究”（2.01），而且“当有需要或者专业适宜的情况下，心理学家需要与其他专业人士合作，以有效和适当地为来访者/患者提供服务”（3.09）。


从选择理论的角度来看，所有的行为由四部分组成：行动、思维、情绪和生理。因此，它们被叫做“整体行为”（total behavior）。这里所描述的理论之所以被称为选择理论，是因为它强调了行为是可以选择的。而行动是我们最能控制的，随后是思维、情绪，最后是生理——这是我们最不能直接控制的部分。



第3阶段：消极习性



退化行为或不良心理健康状态的最后一个阶段是消极习性。从选择理论和现实疗法的角度看，消极习性涉及一个人的生理、心理、社交、职业和家庭，而且是长期的、容易复发的，甚至常常是致命的。它的影响渗透至习性形成者生活的方方面面。由此，它们需要各种形式的干预。在应用选择理论和现实疗法对付消极习性时，治疗师会强调来访者在一些领域拥有控制和选择：如生活方式、职业、家庭、人际关系，概括地讲，即如何拥有富有成效的生活。这就可以避免成瘾、复发和康复等引起争议或辩论的议题。消极习性包括对毒品、酒精和其他物质成瘾，也包括对诸如赌博、工作、性、食物、色情信息和网络的成瘾，这些行为都是尝试满足需求而进行的无效行为，也是最后的退化阶段。

退化性无效行为的三个阶段不应被当作是僵硬不变的、彼此互斥的。相反，它们呈现了与满足需求有关的人类行为的逐步恶化。它们是有效行为的另一面而已。

努尔个案回顾

根据以上对心理发展的阐释，努尔发现学院的课程没有满足他的需求。因此，他放弃学习（第1阶段），接着陷入冷漠的情绪之中，并告诉自己“努力是不值得的”（第2阶段）。幸运的是，他并没有走到下一步去药物滥用或形成消极习性（第3阶段）。他发现，比起完成课程所需要的努力，这个失败更让人不满意，他认定成功可以满足他对权力、成就和归属的需求。于是，他的第一步是“我会做的”，紧接着是行动性的选择，并有“我能做到”这样的自我对话。这样一来，他的内在需求得到了满足。而所有这些都是由现实可行的选择带来的。

人类动机的内在控制：各派理论比较

对于人类行为心理学解释的最初术语是控制理论或控制系统理论。在其应用于教育和心理学之前，先驱人物包括马可（MacColl, 1946）、韦勒（Wiener, 1948, 1952）、帕斯科（Pask, 1976）和西尔克斯（Sickles, 1976）。格拉瑟认为最有影响的选择理论家是威廉·鲍尔斯（第2章有提及）。他们年纪相仿，曾几次见面讨论关于大脑功能的控制论，控制理论如何应用于心理学和教育中，以及治疗和教学的实践中。在格拉瑟所著《思维驿站》（Stations of Mind
 ）的前言里，鲍尔斯写道：


比尔·格拉瑟发明了一种学习新理论的不同寻常的方法：即写一本关于这个理论的书。从现在的情况来判断，我想我可以向那些学术诚实、有精力和耐力完成这个过程的人推荐这种方式。（p.ix）


格拉瑟对控制理论的贡献（1980, 1984, 1998）在于他使用平实的语言对其进行阐述、增加和扩展，以及将其应用于心理治疗（2000a）和教育领域（1990, 2000b, 2005a, 2005b）。最近，他还将这一理论的应用扩展到人际关系领域（2007）。

内在控制

选择理论与其他理论有一些共同的原则。作为一个内在控制系统，其哲学和心理学上的主张是人类的行为源自内在。与大众观点相反，人类并不能“使”他人为其服务，“使”其听命于他。对他人的迫使或威胁，只有在被迫使者愿意遵从的情况下——即满足了下文所描述的需求——才是有效的。当然，一些严厉的惩罚或糟糕的后果，这对很多人来说是具有“劝说”效果的，但这并不是他们主动选择遵从。很多人宁愿选择牺牲自己的性命，也不放弃自己的价值观或信念。

其他一些心理治疗理论也持相同观点，把内在控制当作是基本的原则。如莫萨科学和马尼亚奇（Mosak & Maniacci）所述：


根据阿德勒学派的观点，人们并不是由某种原因所驱动的；即他们并不是由遗传和环境所决定的……人们自己选择目标，找到自己在世界之中的位置，并朝这个方向努力，这能够给他们带来安全感并保持他们的自尊。（p.64）


从阿德勒学派的角度来看内在动机，斯拉维克、斯派瑞和卡尔森（Slavik, Sperry, and Carlson, 2000）曾描述过一种内在动力：即征服人生的挑战。他们谈道“因此，人们的行为就受到这一目标的指引。动机‘牵引’着个体：行为因此受终极目标和个体对未来的关切所驱动”（p.250）。

相似地，理性情绪行为疗法（REBT）的创始人阿尔伯特·艾利斯（Albert Ellis）也坚持认为，大多数心理问题和困扰不是由外在因素而是由自我挫败的认知引起的。


无论人们在遗传上有多少缺陷或者经历了怎样的创伤，他们现在为何对逆境反应过激或者没有反应的主要原因是，他们现在有很多教条式的、不理性的和未经审视的信念。他们常常把自己或他人神化或妖魔化。当从经验上审查、逻辑上推论，并显得不符实际的时候，这些想法就会趋于减弱。（Ellis, 2008, p.189）


艾利斯喜欢引用埃皮克提图（Epictetus）的话：“人的困扰不是来自某件事物而是来自他们对事物所持的观点。”另一个相关的理论，阿伦·贝克（Aaron Beck）创立的认知治疗，认为人们的心理困扰来自认知。比如，抑郁起源于个体对自己、世界和未来的一种消极看法。抑郁的人感觉无价值、被抛弃以及不能够应付他或她的处境。这种绝望的世界观是处理信息过程中的偏见所引起的。认知治疗师协助来访者改变想法并采取行动处理他们的惰性和衰弱。如贝克和温莎（Beck & Weishaar, 2008）所述，“驳斥消极期待和展示运动能力在康复过程中起到了重要的作用”（p.273）。

根据存在主义心理治疗，最根本的价值是：


栖身于存在核心中最神秘的部分，以及居住在意识最深处的探究精神。引申开来，这种探究的精神存在于所有名副其实的心理治疗方法中。（Mendelowitz & Schneider, 2008, p.303）


他们补充道，存在主义治疗师（如罗洛·梅）最关注的是自由和命运。人类注定要在一定限制下的社会和文化之中选择他们的命运。“自由和命运的两极以及其中暗含的挑战，是存在主义心理健康观点中最基础的内容”（Mendelowitz & Schneider, 2008, p.30）。在总结存在主义理论时，科里（Corey, 2009）谈到存在主义并不包括任何特定的心理治疗实践风格。它代表了一种思考方式，而不是一个单独的学派或有特定技巧的方法。他陈述道，“存在主义取向拒绝关于人性的决定论观点”（p.133）。他接着详细阐述了存在主义的内在控制：“存在主义治疗师……强调我们拥有自由，我们可以选择如何理解周围的环境。我们并不是环境的受害者，因为很大程度上讲，我们是我们所选择的结果”（p.133） 。

将内在控制作为心理治疗理论的基本原则，这在格式塔治疗中也可找到。杨提夫和雅各布森（Yontef & Jacobs, 2008）描述了一种有机体的自我控制：人类学会认同他们的信念、感官、感觉、观察和欲望。当他们意识到他人如何影响自己以及自己如何影响他人时，他们就成长了。


一个人通过认同持续的经历，置身于真实发生的事情，认同和信任真实的感受、欲望，并对自我和他人诚实——意识到什么是真正愿意并能做到的，或者什么是不愿意做的，从而成为一个完整的人。（p.329）


格式塔治疗在理论和实践上都把意识和源自内在的人类行为看作一个整体。佛罗（Frew, 2008）进一步强调了人和环境之间持续关系的重要性，从他们的行为开始，人类拥有能力影响他的周围世界。

多重模式治疗（multimodal therapy）是一种建立在社会习得理论、沟通理论和其他各种来源之上的折中系统，包括了人类全部的内在经历如认知、想象、情感、感觉和人际关系。拉扎勒斯（Lazarus, 2008）提出了BASIC I. D.的公式，并说道，“人类的生活和举动的产生于持续的各种行为、情感过程、感觉、图像、认知、人际关系和生物功能”（p.369）。夏弗（Sharf, 2008）在描述多重模式治疗所使用的技巧时说道，多重模式治疗相对大多数治疗法来说使用了更多的联合。很显然地，这些技巧，比如自由联想、意象探索（image exploration）以及阿德勒学派的“仿佛法”（acting as if）技术，这些都包含了一种内在控制的心理学，它强调来访者有能力改变他们的行为和生活的处境。

总体说来，选择理论与其他咨询理论共享了一些基本的原则，包括：人类的行为起源于内在，人类所拥有改变自己生活的能力，健康的人际关系的治愈功能，使用多种技术来实践理论，对更好的个人未来的希望。选择理论为心理咨询和心理治疗增加了很多维度，特别是对于人类选择的明确强调，以及对其精湛本质的描述。

人类动机—人类需求：人们为何做他们所做的事

选择理论全面地阐释了人类行为，其范围从经常被描述为心理健康、有自制力和自我实现的有效行为到最无效和严重失控的行为（如DSM-IV-TR里所描述的行为）。当代批评主义（Sue & Sue, 1999）认为，在欧美文化背景下建立的心理咨询和治疗在文化上是僵化的，与此相反，选择理论注重的是代表各个地方文化的个人和群体的行为。选择理论的实践系统——现实疗法，总结为WDEP的首字母缩写，实际上能适用于来自各个民族的个人或团体（Mickel, 2005; Wubbolding, 1989, 1991, 2000a; Wubbolding, Brickell, Imhof, Kim, Lojk, & Al-Rashidi, 2004）。在谈到现实疗法在韩国的应用时，金（Kim）和黄（Hwang, 2006）陈述道：


1986年，现实疗法和选择理论被引介至韩国的咨询和商业领域，随后开展了许多研究……它受到各类专业人士的认同，包括咨询师、教育者、心理学家、精神科医师、社工、父母和其他人。（p.25）


引述几个马来西亚语的调查研究，贾斯明·祖索、马哈茂德和莫哈德·伊沙克（Jazimin Jusoh, Mahmud and Mohd Ishak, 2008）提到，“当应用得当时，这些工作证明了来自不同背景的来访者都能够从现实疗法中获益”（p.5）。

因为对人类行为选择性的强调以及对控制理论的重大扩展，格拉瑟重新命名了控制理论的基本原则和发展，称之为“选择理论”，它仍然是一个内在控制系统，因为人类行为产生不是源于外在环境或者文化，也不是源于过去的经历或者父母的教诲。虽然过去的影响会留下痕迹，但是它们却不能废除个体的自由选择。

选择理论建立在这一原则之上，即人类动机是一种“此时此地”的现象。作为一种心理学的解释系统，选择理论假设了产生选择的五大人类需求（Glassar, 1998, 2005a, 2008）。这些需求是基因层面上的，因此也是普遍存在的。它们不受文化、任何种族或是民族的限制，而是驱使所有人类做出行为的动机。（它们分别是生存需求、归属需求、权力需求、自由需要和乐趣需求，下面将逐一介绍。——译者注）

生存或自我保存

下面介绍的心理需求位于大脑皮层，有时被称为“新脑”，因为它是人类历史近期发展起来的。有时它会从“旧脑”所在的自主神经系统（生存和自我保存需求的区域）接收到求助的信号。它能使这个系统去抵抗疾病、饥饿或口渴，去寻求体内平衡以及性满足。所有有感知的生物的特征都通过自我保存的需要驱使有机体去维持生命。然而，人类生活比单纯的自我保存更为复杂。对人类来说，生存这一需求常常不是单独地出现，而是一种与其他需求满足相互依赖的动机。21世纪的人类生存至少需要一些人际互动、成功的努力以及有效的选择。对生活的享受给人带来需求的满足，而且通常是对人有附加的益处。格拉瑟（1998）说道，“正是这些超越生存的附加的终身需求让我们的生活变得如此复杂，也如此不同于动物的需求”（p.33）。

归属、爱和融合

人类天生具有亲近他人和彼此依赖的需求。尽管这种需求的基因起源是假设的，但是归属和其他需求为有效治疗提供了铺垫和路径。在以下两个限制自由和囚禁的例子中，可以发现当事人以建设性的态度有效地满足了归属需要。

弗雷德与波特的联结

荷西（Hirsch, 2004）呈现了一个关于人类联结和英雄勇气的故事。弗雷德·切瑞（Fred Cherry）和波特·哈里波顿（Porter Halyburton）是越战的战斗机飞行员，他们在战争中被俘入狱。在将近七年的囚禁中，他们经受了难以形容的心理和身体的折磨。弗雷德·切瑞少校是一名非洲裔美国空军飞行员，从小在受隔离的世界里长大。被敌人击中受伤后，除了本身的疼痛之外，他在敌人那里经受了额外的折磨。美国海军中尉波特·哈里波顿是一位白人，二十世纪四五十年代在南方长大，他成为了弗雷德的室友。他们传奇般的亲近关系挽救了他们两人。波特照顾着弗雷德，因为他的伤口只接受了极其原始的治疗，包括几次手术和不完善的术后治疗。他帮助弗雷德洗澡和锻炼，而弗雷德从心理上支持了他七个月。弗雷德教会了波特关于英雄主义、忠诚和无偏见的世界观。因为他们彼此之间的合作，他们都存活下来了，使得他们在监狱中的余生里有活下去的愿望，不仅只是和家人重逢，还有要再见到彼此并延续他们的友谊。另一位狱友，1968年被击落的海军飞行员基尔·诺恩顿（Giles Norrington）回忆道，


当我到达的时候，波特和弗雷德已经有传奇般的友谊了……他们之间所有的尊重、相互支持和关爱已经成了传说。他们个人和作为团队的故事成为激励大家的源泉。（Hirch, 2004, pp.9-10）


正如荷西提道：


许多战俘不得不跨越种族、文化或者社会界限，以在如此封闭的囚禁下存活下来。但哈里波顿和切瑞做的不仅只是共同存活——他们拯救了彼此。他们感谢对方挽救了自己的性命。这种挽救是身体上的，也是情感上的。在这样做时，他们之间的兄弟情谊是任何敌人都无法粉碎的。（p.10）


2004年11月，弗雷德和波特出现在美国有线电视频道（C-SPAN）。他们再次表达了自己还愿意为对方做同样的事。顺便提一句，弗雷德说他从来没有哪一次梦到越南，这表明了现实疗法的一个关键的原则：人际关系可以减轻痛苦，甚至可以减少创伤后压力。

这些例子表明了人们努力满足归属的需求而得以生存。在实践中，现实治疗师把归属当作最显著的需求。无论来访者提出的问题是什么，有效的现实疗法都需要有一个治疗联盟，以此作为协助来访者改善人际关系的基础。伍伯丁（2005）提到，“普通相识、朋友关系和亲密关系得到改善是通向心理健康和高质量生活的康庄大道”（p.44）。

内在控制、权力、成就、自尊和赞誉

第三种人类动机或行为起源，最初被称为权力（power），它涵盖了许多种概念。满足权力的需求并不等同于支配或控制他人。满足这个需求并非是“零和博弈”（zero sum game，指一方得益，另一方必然受损，收益和损失之和永远为“零”。——译者注）。在寻求权力的过程中不需要有赢家或者输家。权力是指个体选择一些活动以帮助自己获得内在控制感，让他们感觉到生活是由自己主宰的，感觉自己完成了某些事情。例如，病人成功做完手术从医院出院时，会体验到一种内在控制感，感觉自己能够掌控生活。

甚至竞争者也常常感受到，强烈的成就感不仅是因为他们赢了别人，还因为他们向自己和他人展示了他们最高水平的成就。2008年北京奥运会上，黄嘉露（Carol Huynh）为加拿大赢得了第一枚摔跤金牌。霍桑（Hawthorn, 2008）描述了黄的一家是如何在1978年从越南逃离到达加拿大的。嘉露的父母在看台上为她流泪和欢呼。无论是嘉露还是她的父母，都从未描述这次成就是为了打败一位对手。相反，他们谈到了成就所需要的自律以及她从教练、家庭得到的支持，还有以及她目前的住所亚伯达省卡尔加里市的人们的支持。她的教练黛比·布劳尔（Debbie Brauer）提到，“亲属关系的力量非常强大。它是一个共同体，不论有什么问题，都能够真正让人团结起来。不在于你所做的是什么，你的肤色是怎样的，而在于你是谁，这才是重要的”（p.7）。

另一方面，在竞争中想要获胜的冲动也能够满足人对权力的需求。在选举中胜出、击败对手以及战胜其他团队的欲望能够产生权力感和成就感。同时，一些人选择通过情感、智力甚至身体上征服或剥削他人以满足自身的需求。满足自己的需求而对他人的需求漠不关心可以很好地解释反社会甚至轴二（Axis-II，指DSM-IV中的人格障碍和心理发育迟滞。——译者注）里出现的行为，这常常成为人类不能通过适宜的方式满足归属的替代方式。

人类想要这样的自我感知——能够到达或完成某些事，能够自豪，有地位以及成为重要人物。大多数情况下，他们用积极的、有效的或健康的方式寻求这些内在满足。但是，他们有时也试图通过自我毁灭或者对他人有害的方式满足这些需求。在讨论如何将选择理论应用于青少年罪犯以及他们对赞誉的需求时，迈尔斯和杰克逊（Myers & Jackson, 2002）谈道：


青少年已经得到了最好的教训，但他们没有得到完成任务的表扬，他们没有得到所爱和尊重的人的认可，他们没有因为做好某件事而得到奖励。而且，他们所得到的关心或友好的方式不适当。当青少年干得好时，要让他们知道。（p.199）


很多人尝试通过滥用药物的方式满足自己的需求，特别是满足地位和身份的需求，这能制造满足需求的假象。他们获得暂时主宰自己生活的假象，但是他们欺骗了自己。当这些幻觉退散后，权力感或成就感就会瓦解，往往会导致一种加深的无力感。

自由、独立和自主

第四种人类动机激发人们寻求选择，从各种可能性当中挑选以及做出具体的选择。根据不同的文化和经历，人类通过各种方式寻求不同程度的独立和自主——有时是改善生活品质的方式，有时是伤害自己或他人的方式。现实疗法实践的首要目标是要寻找令人满意的选择。和其他需求一样，外部世界对人类选择造成自然或环境上的限制。然而，现实治疗师需要避免掉入陷阱去认同来访者常说的限制，即“我没有选择。”如格拉瑟（1998）所说：“我们总会有一个选择。”

维克多·弗兰克尔（1984）将意义治疗建立在这一原则之上，即不管处境有多么困难，人们总有选择。在他三年的奥斯维辛集中营经历里，他相信自己有选择——并不是行动上的选择，而是他可以选择如何看待集中营悲惨的环境。卡尔·罗杰斯（Carl Rogers）时常谈到一个假想的囚禁者：在他孤独的监禁中用摩斯电码敲打监狱的墙：“有人吗？”他不断重复这唯一的选择，多年后当他听到有声音回答：“有人，我在墙的另一面。”这个人肯定会体验到一种强烈的解脱感，甚至是愉快。

人们通过各种方式表达和满足自由的需求。有些人对自由有极大的需求，好像不能容忍较多的限制或者结构；有些人则在遵守某些可预见的规则时感到自由。当在培训过程中问到学员：“对你的工作，你喜欢它什么？”很多人回答“我们知道自己工作可以期待什么”；有些人则回答“没有哪两天的工作是一样的。”很显然，有些人喜欢享受最大限度的多样性，而有些人则满足于更有组织的工作环境。

乐趣和欢乐

亚里士多德（Aristotle）把人定义为爱笑的生物——人能够欢笑。选择理论包含一个基本原则：人们天生有一种需要或动机驱使但并不强迫自己的行为去获得乐趣或至少一些享受。从出生到死亡，人类都在寻求各种方式去获得舒适或享受周围的环境。而且，格拉瑟（1998）将学习与乐趣需求联系起来：


我们是唯一以玩耍和学习贯穿一生的陆地生物。哪天我们停止了玩耍，那也就停止了学习。相爱的人们能从彼此身上学到很多，也常常欢笑不已。当有人和婴儿躲猫猫，他们会发出人生首次的笑。我相信他们笑，是因为这个游戏教会他们很有用的东西。他们学习到，我是我，而你是你。（p.41）


伍伯丁（2000a）说，“区别自己和他人的发展任务涉及内心深处对乐趣的需求”（p.16）。享乐促进了其他发展性任务。无论青少年还是成年人，年轻人还是老年人，都通过限制他们对生活问题的思考和行动，转而注意令人愉快的事情，以此寻求调整自己。治疗师应用选择理论时一个主要的任务，就是帮助来访者做出积极的且常常是令人愉快的选择来获得内心的快乐。

伍伯丁（2000a, 2000b）提到，为夫妻和家庭提供心理咨询时，有效的现实疗法咨询师协助他们一起为享受制订计划的乐趣。他还提到，“如果他们已经拥有很高的亲密程度，他们一定花了时间向彼此学习。治疗师可以使用现实疗法帮助来访者一起制造乐趣，做一些令人快乐的活动，自嘲以及对别人的错误会心一笑。喜剧演员维克多·博基（Victor Borge）说过，“两个人之间最短的距离就是欢笑”（Wubbolding, 2000a, p.16）。

乍一看，乐趣在心理健康里的角色可能是浅薄或肤浅的。与治疗师讨论来访者生活中的乐趣，看起来也许像是在故意回避更深的议题。然而，事实则相反，讨论积极的心理健康为严重或轻微的障碍提供了另一种选择。比如，恶劣心境障碍的诊断标准包括精力不足或疲乏，感到无助。在选择理论看来，这是因为人们没有有效地满足他们对乐趣的需求。

在治疗过程中，询问来访者关于他们的乐趣需求是一种很有用的开端。为阻抗的青少年提供咨询时，现实治疗师通常会让他们“描述一件上一次你做的很快乐的但没有惹麻烦的事情；或者是一件即使父母、老师或警察看到你在做，但不会惹上麻烦的事情。”这个方法和埃里克森格言（Erickson axiom）不谋而合，即“问题和解决方案之间不是直接相关的。”与来访者讨论乐趣，向我们展示了现实理论如何被当作一种心理健康系统，而不仅只是治疗心理障碍的系统。有时解决方案和问题关系并不大。

人对灵性、信仰、意义或目标有需求吗

斯托布和皮尔曼（Staub & Pearlman, 2002）描述了人对灵性的需求——超越自我。他们认为人们到了晚年这种需求会变得更加重要，


但满足这种需求的准备工作是贯穿一生的，我们可以通过灵性的体验，或者和上帝或其他灵性载体之间的连接来实现它……我们在自己生活中创造更高的、更普遍的意义来实现它。（p.1）


在回顾关于人类需求的文献时，力特瓦克（Litwack, 2007）说：


如果我们研究人类历史，就很难忽视灵性的力量。无论是把它称作某一种正式的宗教、人文主义，或者是对自然的一种信念，整个人类历史上，人们似乎都有一种相信其他事物（更高的、不同的）的需求，而不仅仅是相信人类自己。（p.30）


弗兰克尔的意义治疗（1984）强调人的决定和选择，并视它们为理论基石。他也同样强调，要把意义和目标作为治疗甚至是日常生活的基本原则。弗兰克尔认为他的目标感、意义感和信念正是自己在奥斯维辛能够存活下来的原因。他更进一步描述，相比起身体的力量来说，被监禁的人能存活下来更多是因为有目标和意义的需求。

现实疗法实践已经使用灵性方面来帮助来访者加深他们对神圣事物的信念，让他们去过一种具有灵性的生活，聚焦于那些自己之外，比自己更伟大的事物（Carleton, 1994; Linnernberg, 1997; Tabata, 1999; Wubbolding, 1992）。很多来访者认为他们的问题与灵性以及道德有关（Mickel & Liddie-Hamilton, 1996）。在谈到家庭治疗的时候，麦克和霍尔（Mickle & Hall, 2006）认为家庭生活中所展现出来的爱是整体的和灵性层面的。他们坚称爱是超越身体和心理世界的，是永恒持久的。

威廉·格拉瑟所陈述的选择理论把信仰和灵性作为人类主动选择的满足需求的行为。另一方面，他把信仰当作一种需求，却又不包含在他的公式之中。他强调说任何教授选择理论的人可以随意扩展五大基本需求的范围，但应该说明这些需求是在最初的理论之外新增的（Glasser, 2008）。

需求的特征

选择理论中的需求系统是一种内在动机系统。人类受动机驱动而产生行为，并根据内在资源做出选择。他们并不是被迫这样做，他们的行为也不是由童年经历、文化、环境或外在奖励所决定的。需求是一种驱动器，使我们产生行动、认知、情感甚至生理，而它们有着一些共同的特征。

1. 大体性：这些需求是普遍的而不是特定的。比如，人们有对归属的需求而不是对具体某个人有需求。人都有对乐趣的需求但不是都对高尔夫有需求。

2. 普遍性：人的需求可以适用于所有的人。这个“一概而论”的说法，尽管没有经过实证验证，或许也无法验证，但它认为选择理论的动机系统是适用于多元文化的，是一种适用所有种族和民族群体的力量。

3. 中立性：虽然一些人试图通过伤害或者利用他人来满足自己的需求，但动机系统里的内容只不过是以满足需求驱动的行为，并无适宜或不适宜之分。

4. 强度各异：有人对归属有很大的需求，并且经常以有效的方式满足它；而有人则试图通过迎合自己的方式来获得满足，以至于剥削了他人。有人对自由需求很大，而有人则需要更多的秩序和规则。

5. 平衡性：良好的心理健康状态涉及各种需求之间的平衡。即使某一需求占主导地位，一个功能良好的人也不会完全忽视其他需求。比如，虽然归属的需求很重要，但一位隐士却需要人们离他远些！

6. 相互冲突性：满足需求常常意味着一种行为不只满足一种需求。朋友们在一起享受乐趣，需求也可能相冲突。比如，满足自由需求的动机可能会与满足归属需求的动机相冲突。

7. 人际冲突：任何一位家庭治疗师都明显知道，父母和孩子们会彼此争论、指责、批评，并出现一大堆有害的行为。当一个人的需求阻止了另一个人满足需求时，这些行为就会产生。

8. 满足的即时性：个体寻求生存，掌控自己的生活，有意识或者无意识地满足其他的需求，是一个连续的过程。因此，人们会习惯式地做出行为以发展人际关系，选择或者寻找乐趣。

9. 重叠性：各种需求并不是单独存在的。相反，满足一个需求经常也满足了另一个需求。高尔夫球手打球进洞的时候同时满足了对权力和乐趣的需求，然后告诉别人这一事件又能满足归属和其他各种需求，从而增加了新的需求满足。

10. 不可否认性：需求是人类动机不屈不挠的、终极的源头。它是人类行为背后的基本原理。

11. 现时性：健康有效的生活源于此刻的动机，而不是由过去经历造成的。

12. 某种等级性：生存和自我保存优先于心理需求的满足。然而，也有一些人通过自杀毁掉自己生活而获得权力感。同时，满足归属的需求能够弥补因能力不足而未被满足的其他需求。格拉瑟（2003, 2005a）在强调归属需求的重要性时，教导说人际关系功能失调是很多精神问题的根源。

总体说来，人类需求系统是行为的终极源头，也是选择理论的核心。现实疗法的应用包括了评估来访者如何满足以及希望如何满足他们的五大需求。这个评估程序背后的基本原理是：假设人类选择是带有目的性的——满足自己与五大需求相关的当前内心愿望。而治疗的过程包括：帮助来访者审视他们的行为、评估行为的有效性，并为未来计划出更有效的行为。

具体动机：愿望世界或优质世界以及平衡

从婴儿时代开始，我们就与周围世界开始互动，有着各种愉悦或不愉悦的体验。当我们体验到这些与之互动的具体环境是令人愉悦的或者使需求得到了满足，它们就成为格拉瑟所说的优质世界（quality world
 ）或愿望世界。在此，优质是指个体非常想要的事物之性质，是符合个人价值观的。无论文化的影响如何，所有人类都会产生幻想或愿望。而具体的愿望是个体想要的、满意的和满足需求的画面，它们受到家庭和文化影响的限制。比如婴儿在家庭中很快学习到，哭可以让大人注意到他们身体和心理舒适的需求。他们还意识到，笑可以帮助他们与家人、邻居以及其他喜欢的人发展出满意的关系。随着孩子的成长，他们与父母、老师产生互动并拥有满意的经验，他们把权威人物的期待（作为自己想要的）加入到优质世界中。相反，如果他们的体验是不愉快的或痛苦的（即不能满足需求），他们就不倾向于把相关的经验放入优质世界中。显而易见，优质世界的内容和具体的愿望会因文化不同而存在差异。出生在津巴布韦哈拉雷的人们和出生在韩国首尔、法国卢瓦尔山谷的人们有着各自相应的优质世界，其中有着不同的愿望或幻想。

愿望世界或优质世界

优质世界里的愿望包括人物、地方、想法、珍贵的事物和信念。终其一生，这个优质世界都在不断变化着。人类发展的每个阶段都有一个变化的故事情节。青少年的优质世界——满足五大需求的具体愿望，与中年人或是老年人的优质世界是截然不同的。

这个内在世界被称作优质（quality），是因为人类预想这个世界的内容是高质量的、有价值的且重要的。格拉瑟（2003）这样描述优质世界的这一功能：


我们的优质世界为我们的生活设立了标准。我们出生后不久就开始在记忆里构建小小的、虚拟的世界。当我们两岁时，它已经装满了满足需求的各种信息，这些信息大多是以图片的形式储存的，并且在一生中不断调整和更新。（p.145）


我们各种的愿望就如同心理相册，显示了我们时时刻刻需要的是什么，以及我们试图如何回应感官所接收的信息（Glasser, 1984, 1998）。

具体性是优质世界的基础。需求是大致性的，而每个人的愿望则是具体的和独特的。伍伯丁（2000a）说道：


获得权力的具体途径包括从保持合宜体重到保持较高的政治职位或是掌权金融帝国。地产大亨唐纳德·查普（Donald Trump）心中满足的生活和修女特蕾莎（Mother Theresa）晚年对满足生活的想法截然不同。对某些人来说，满足就是朝九晚五的工作常规，有明确的指南和常规的职责。这样的人们可以免受一个孤独的企业家所感受到的不确定性和模糊性。另一方面，对于那些对自由持不同看法的人来说，一份日程安排表可能就显得太过限制了。相似地，每个人对于乐趣的看法也不同。有人觉得跳伞很有乐趣，有人则觉得在荧幕上观看跳伞也害怕，而认为休闲的散步倒是一件令人高兴的事。有人喜欢踢职业足球，而不喜欢的人则认为这些运动索然无味——就像把浴缸装满水，在里面坐半个小时，然后拔掉塞子，击打水流。（p.18）


优质世界里的画面是具体的、变化的和发展的。此外，优质世界的一个特征是，这里的愿望具有现实性也有不现实性。人类也经常寻求一个无法达到的目标。那些青少年想要大人“不要管我”，而家长却想要控制自己的孩子。即使是身体健康每况愈下，住在看护室里的人还是坚持“我想要回家”。治疗师的工作是协助来访者理清一些现实可行的愿望。愿望可能是暧昧的或模糊不清的，有经验的现实治疗师会协助来访者清楚地定义他们想从周围世界得到什么。

治疗师的另一个任务是帮助来访者对他们的愿望排出优先次序，特别是那些分不清重要或次要愿望、短期或长期愿望的来访者。正如伍伯丁（2000a）所说，“成瘾康复的一个主要发展性任务就是使成瘾者及其家庭成员都认识到，成瘾者的某些愿望若延迟一点满足会更合适”（p.19）。现实治疗师会帮助正在康复的来访者评估自我对话的有效性，如“当我想要某样东西时，我就想要得到它，而且是现在就要得到。”他们如果能够意识到有些愿望是不现实的、是不合理的，而有些愿望对康复和人际关系是有帮助的，这将对他们极有助益。

即使优质世界里的画面或愿望是具体的，它们也可能有些模糊不清。治疗过程的一个主要部分就是帮助来访者澄清不明确的目标和希望，也即他们的愿望。叛逆的青少年想要独立并且“不被人管”，当要求他们更具体地描述“不被人管”的本质时，他们又常常显得有点不知所措。治疗师要求一个详细的澄清，帮助来访者准确地描述“如果别人不管你，会是什么样的情景？”“如果没人监督你，接下来几天你会做什么？”“如果有人花3个小时观察你在没人管的时间里出现的行为，他们将看到什么？”我们对待强迫性的来访者也可以用类似的方式。这样的来访者希望摆脱痛苦的重复行为或想法，但还未理清一个积极的愿望以有效地驱使自己做出选择。摆脱痛苦或是苦难并不会形成持久或者有效的动力。因此，治疗师通过巧妙地询问一些问题来协助来访者，可以形成更积极的关于愿望行为的画面。这些问题包括：“如果你可以把那些扰人的想法和重复的行为放在一边，今天下午或晚上你会做出哪些不一样的事情？”“如果你能摆脱那些痛苦的想法，你的脑中会出现哪些令你愉快的想法？”举个例子，抑郁的人会经常被黑暗和无助的感觉包围，如果治疗师帮助他们重构这些感觉，使其从衰弱的情绪转向清楚的、有效的愿望，治疗师会问：“你想感受到快乐，变得更乐观吗？”“如果你的感觉能够稍微好点，你会做什么？”再如，家庭治疗师会协助家庭成员澄清他们常见的、个人的甚至是矛盾的愿望。家庭成员们若是能够花费足够的努力来理清他们的愿望并寻求它们的共同之处，他们就更可能化解差异，家庭功能也会调整得更好。在家庭治疗中，治疗师的责任重之又重。

优质世界，其中包含了许多与基因需求相关的具体愿望，它们是动机的第二源头。它构成了我们想要生活于其中的美丽世界，这个世界经常需要澄清、自我评估、理清优先次序，并与信任的朋友、同事、家庭成员或治疗师进行讨论。

平衡

优质世界包含了一系列与需求相关的具体愿望。当一个人认为自己的某个愿望得到了满足，就好似心理的天平处于平衡状态。然而，当人们没有满足自己的心理画面时，在想要和得到之间就出现了裂缝。这就好像一个不平衡的天平，而且根据愿望的强烈程度，人类会体验到或轻微或强烈的挫败感。比如，一个婴儿想要舒适却体验到不舒服，这种失衡会带来挫败感，或者更准确地说，它产生了一个挫败的信号。再如，父母想要孩子学业成功，若孩子学业失败，他们也会体验到严重的天平失衡。一个求爱遭到拒绝的人，也可能会经历长期的失衡状态。一个人想要一段关系却求之不得，而且再也不能重拾，结果会是持续的挫败、无助，归属需求没有得到满足。

心理失衡本身并无好与坏、适当或不适当、协调或不协调之分。然而，它却发出了信号——更准确地讲，发出了挫败的信号——如图3.2锯齿状的箭头所示。失衡是引发问题解决的扳机，引发针对外在世界而采取的目的行为。从操作层面来看，现实治疗师把行为（特别是行动）当作一种选择。
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图3.2　选择疗法：动力系统



人类的行为起源于五大需求。随着人类的发展，每一个需求发展出具体而独特的愿望。它们和记忆一起被存储在知觉世界里。人知觉到了自己已有的和想要的之间的差距，就会选择有目的的行为并指向他们的周围世界。目的是为了获得与知觉相符的现实。而这些知觉又要经过3个水平的过滤器被过滤。



摘自威廉·格拉瑟的《脑的运作》（How the Brain Works
 ）, 2005，查特沃兹（Chatsworth）, CA：威廉·格拉瑟学院。版权归威廉·格拉瑟学院所有（2005）。使用得到许可。




因为强调行为是一种选择，现实疗法实践背后的理论基础也被称作选择理论（格拉瑟，1998）。现实疗法的基本目标之一就是帮助来访者做出更有效的选择，把行为当作一种选择并不是说人类对行为系统里的每一个部分都有完全的控制。从实践层面上来说，可以应用“好似”（as if）的原则（大概是指人对其行为好似是有控制的。——译者注）。即使来访者迟迟不肯承认他们有任何控制行为的力量，行为也可以被当作一种选择。现实疗法实践的一部分任务就是帮助来访者认识到，他们对其行为（比以前所认为的）拥有更多的控制，即使不是完全的控制。

整体行为系统

从选择理论的角度看，正如前面所讨论的，整体行为包括四个部分：行动、思维或认知、情绪或情感以及生理。图3.2显示了行为“提箱”的另一个特征：即整体行为的四个部分不可分割，里面包括了四个层面或单元。行为被比作一个拥有四个层面或模块的“提箱”。与提箱的行动层面相连的把手，显示了行为具有明显的选择性。比起行为系统的其他部分，人类能够更加有效地控制行动。因此，从生理到行动，选择的效力是逐渐增加的。正如12步骤项目（按照12个步骤来干预某种问题的方法，比如戒酒。——译者注）所教导的，“比起从思考到产生新的行动方式，从采取行动到新的思考方式更容易。”对行为的概念化涵盖思维和情绪，使行为的定义多了一层含义。从传统来看，行为和行动是近义词，但为了表达各个部分彼此独立且能动的本质，格拉瑟便提出了“整体行为”这一名称，把行动、认知、情感和生理当作一个整体。

为了进一步阐释行动的能动本质，将整体行为的各个部分描述为动态而不是静态的，这样会更有帮助。因此，我们形容一个人“正在抑郁”，而不是抑郁的；“正在生气”，而不是生气的；“正在感觉羞耻”，而不是羞耻的。选择这个词可以让来访者把情绪看作可控的而不是无法掌控的。夏弗（Sharf, 2008）准确地观察到，“格拉瑟相信当人们说‘我正在选择抑郁’而不是‘我抑郁了’，他们会更少地选择抑郁，因此也就更少地感到抑郁”（p.378）。

在整个治疗过程中，现实治疗师都会协助来访者改变他们的行动以及思维。他们共情、细心和谨慎地使用以上描述的原则。临床经验显示，突兀和直接地教导来访者——“选择你的行为”，这并不能帮助来访者。正如所有的治疗理论和方法一样，适时地干预都是建立在牢固的治疗联盟之上，而这对于来访者下决心改变行为并最终提升心理健康是最核心的。

另一个关于整体行为且可以来教给来访者、家长或在校学生的比喻是现实疗法轿车。图3.3展示了人类的整体行为和动机系统。前轮代表行动和思维，后轮则为情绪和生理。当驾驶汽车时，司机对前轮有更多的控制；当前轮转动时，整个车身也跟着移动。需求好比为车子提供了驱动力，而愿望则提供了具体方向。当车子正常行驶时，每个组成部分都是系统整体的一部分。比如，虽然司机对后轮的直接控制更少，但它们却经常指示系统是否被扰乱。身体疼痛告诉我们出现了问题，而情绪上的痛苦如“正在抑郁”“正在生气”“正在焦虑”“正在恐慌”“正在恐惧”“正在强迫”和“正在妄想”都是发给汽车司机的信号，告诉他车子出现了问题，需要采取行动。从心理的角度讲，将要采取的行动便是改变整体方向、具体行动（前轮）或者改变愿望。
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图3.3　整体行为




个案示例


李，一位38岁的男性，由我的同事转介而来，因为相恋六年的女友在七个月前跟他分手，故而寻求治疗。李发现自己睡眠不好、食欲消退，他只吃一些“慰藉食物”（如糕点、甜食和淀粉类食品）。另外，他还遭受头痛、后背疼痛和慢性胃痛。他的情绪状态很差，时而“闷闷不乐”，时而因女友离去而不停自责。他害怕面对朋友和邻居，因为他感到尴尬和羞耻。他每天花几小时问自己：“为什么要发生在我身上？”“我哪里做错了？”“为什么她不喜欢我却不早一点告诉我？”“难道有第三者？”“我能做些什么让她回心转意？”“什么都不管用。”他花数小时看电视却不知道节目在演些什么。周末他会一个人坐在房间里，拉上窗帘，徒劳地等着她的电话。他承认自己喝太多酒以至于影响到工作表现。经理和他谈了几次关于工作效率的事，并告知他如果要继续上班的话，必须有所改变。



从这个例子里，我们可以很清楚地看到李的行为提箱。他的生理方面需要一次医疗评估。他的情绪也发出信号——他的生活将要失控。沉浸在重复消极的自我对话里使他不能有效地掌控生活。然而，最重要的是，相对于其他行为组成部分，他对自己的行动有更多控制。用行为轿车的类比来看（参照图3.3），现实治疗师观察到后轮，即生理和情绪，表明了明显的不健康的生活。李正为关系的丧失而“抑郁着”，为工作“焦虑着”，为自己犯的错误“生气着”，并且为自己看错了前女友而“羞耻和尴尬着”，为想象中的对手“嫉妒着”，他“正害怕着”社交场合，并“担心着”自己的酗酒行为。



在这个个案中，治疗师有很多切入点。处理生理方面的问题时，可以建议李去做医疗评估或精神评估，以决定是否需要服药。现实治疗师不会把情绪当作李的行动的源头，而认为情绪是伴随行动而生的。治疗过程聚焦在他的行为系统轿车的前轮，而治疗目标是协助他改变行动以及他的自我对话。这个个案将在下一章现实疗法过程部分进一步讨论。


行为的目的

与阿德勒理论和实践（Carlson & Englar-Carlson, 2008）相似的是，选择理论也涉及一个原则，即行为是有目的或是趋向某个目标的。如图3.2的两个箭头所示，人类行为的双重目的是影响外部世界并与之互动。

影响外部世界

人类选择自己的行动，然后潜移默化地改变整体行为的其他部分，首要目的是塑造和调整他们的环境以满足需求。如果用提箱的例子，就是我们抓着把手，提着箱子朝某个目的地行进。而轿车的比喻则意味着车子是朝某个方向有目的地行驶。对愿望或欲望进行定义并澄清它们，是一个人提升心理健康的关键。如果来访者尚未明确自己的愿望，他们的行为看起来就会是随意的和迷惑的。这样，迷失方向的行为轿车就会一路颠簸。

例如，一个心理健康的人想寻求发展一段关系，会关爱和支持对方的行为，并尊重地参与或不参与对方的决定。而一个选择无效行为的人则会采取诸如自我中心、自恋、依赖甚至敌对的行为。

其次，行为的目的是向我们所处的周围世界发送信息或信号。人类行为时常有意或无意地传递着信息。观察他人行为的人们接收到被观察者的信息，不仅是行为方面，还有他们的愿望、知觉和被满足或未被满足的需求。行动和生理提供了实质性和细节性的信息，伴随着这两个具体行为的认知和情感也传递着信息。精神状态良好的人们会在他们的愿望和行为之间（作为一个互动系统）至少显示出一定程度的和谐与协调。寻求良好关系的人们行为提箱里是坚定、举止适宜和考虑周到的行为沟通“工具”。而一个选择无效行为的人则会采用提箱里产生反作用的沟通方法，例如，一个希望别人“别管他”的青少年，所采取的行为往往会传递出一种相反的信息，这个信息反倒使大人对他实施更多的限制。

行为的双重目的强调了治疗师需要努力协助来访者理清他们模糊的愿望画面、描述他们的行为，并从个人和社会的角度对这些行为的有效性和合适性进行大胆的自我评估，并制订之后的有效计划。比如，叛逆的青少年可以理清到底“别管我”以及“别跟在后面告诉我要做什么”意味着什么。他们需要说清楚自己的目标或愿望和行为之间的确切联系是什么。治疗师可以询问他们，周围的人是否接收到了他们所期待的信息，以及那些敌对的行为是增加还是减少了他们的个人自由。这些自我评估的问题之后便是制订现实可行的计划。换句话说，治疗师通过练习现实疗法的WDEP系统来实施选择理论，即探索来访者的愿望、行动（整体行为）、自我评估以及计划。

知觉系统

人类产生行为，一般是因为从他们的外部世界获得了输入信息。外部环境所提供的信息被存储在知觉系统里面，它被分为两部分：知觉世界和知觉层次。

知觉世界

就像档案柜一样，知觉世界里装满了记忆、当前观点以及我们的世界观，这个知觉世界把知觉分为愉悦的（或积极的）、痛苦的（或消极的）以及中性的。例如，我们对童年的记忆会唤起快乐也可能会引发痛苦。对人物、地点、事物、想法和其他信息的某些当前知觉被视为满足需求的，而某些信息则被视为对优质世界和需求系统的侵犯。有时治疗师的目标就是帮助来访者改变痛苦的知觉，使其痛苦减少甚至变为中性的。

知觉层次

正如图3.2所示，来自外界的信息会经过若干过滤器（或知觉层次），然后被我们接受。格拉瑟（1984, 2005b）假设知觉系统有两个层次。较低层次的知觉就如一块透镜或屏幕，它允许信息进入知觉世界并对其简单命名。此时人们看见信息却不加以判断。当某人进入房间看见一张椅子，信息仅被归类为椅子，而对椅子的价值并无判断。这个过滤器有好几个名字：识别过滤器、低层次的知觉过滤器或总体认识过滤器；在这一知觉层次，我们仅仅是认识和辨别这个世界（Glasser, 2005b）。

知觉的第二个层次被称为评价或高层次的知觉过滤器，它会对输入的信息进行价值评估。当信息通过低层次的过滤器后，其价值就会被评估：积极的、消极的或中性的。比如，某人看到一张椅子已经在家族里流传几代了，他就会对这个珍贵的传家宝赋予积极的价值。然而，如果某人去拜访州监狱时看到了一张电椅。他会认为这张椅子是没人想要的，或者具有很高的消极价值。

后来，伍伯丁（2000a, 2009a）又增加了知觉的第三个层次——关系过滤器或中级层次的知觉。在这个层次上，对输入的信息做出积极或消极的价值评估前，我们会先把这些把信息联系起来。爱尔兰威廉·格拉瑟学院的肯·里昂（Ken Lyons）提供的谜题说明了为选择理论增添第三层次的必要性：一位内科医生受邀参加一个草坪派对。主人给她倒了一小杯饮料后，她的电话突然响了——医院有急诊。她飞快地喝下饮料后，迅速赶到医院进行了几个小时的医疗救护。当她回到派对现场时，却发现客人们都躺在地上死了。因为她是一位技术娴熟且经验丰富的内科医生，所以她立刻判定这些客人是中毒了。

问题：为什么她没中毒？答案：毒药在冰块里（不在水里）。

这个谜题包含了所有事实。这位内科医生不仅发现了尸体（低层次的知觉），而且从高层次的知觉观察尸体，为这个事件赋予了消极的评价。另外，因为她敏锐的中级层次的知觉，她看到了死亡与其原因之间的联系。很明显，人们不仅对接收的信息贴标签，对其赋予评价，还能看到事件、行动、想法、数据和物品之间的各种联系。

这个谜题也说明了选择理论的另一个基本的原则：行为控制人的知觉。储存在行为提箱里的各种行为累积构成了人的经验。比如说，某人与一个朋友有着愉快的经验，他最终会将其视为一位知己。行为或体验控制知觉的原则包含了社会学和文化的含义。对于那些与我们有所差异的人们，交往经验影响并控制着我们对其的知觉。对于相异种族、年龄和性别的人们，愉快或需求满足的经验会引起我们积极的态度或知觉，而痛苦的经验则会引起消极的态度或知觉。

家庭治疗师对这一原则的治疗应用主要是帮助家庭成员在一起共度快乐时光。这个共享的时光会使他们创造并存储需求满足的知觉，因此将家庭成员团结在一起。然后，他们能以更积极的态度去看待彼此，并更倾向于把其他的家庭成员纳入自己的优质世界。

知觉的功能

心理学的观点认为知觉创造现实，但并不否认客观现实。对有些人来说，坚硬的床板能够缓解背疼；而另一些人则选择柔软的床垫。问题来了：“到底哪个更好？软的还是硬的？”答案是：“你更喜欢哪一个？”有人觉得春天更令人愉快，而有人觉得秋天更令人舒适。每位老师都会发现这些问题的答案是矛盾的。“这个房间舒服吗？太冷还是太热？”“你更喜欢讲座还是小组讨论？”“你对你的成绩为C满意与否？”一个本地新闻记者采访了一位卡车司机，他的卡车身上写着：“祈求下雪！”这位大卡车司机告诉记者：“在冬天没有什么能够替代烂泥。有人看到烂泥，我们则看到利润。”

一个裁判能创造现实。20世纪20年代，有一个关于比尔·克林的故事，他是一位国家棒球联盟裁判，因为在喊投球和击球前停顿很长时间而著名。有一场比赛几次击球过后，一位没耐心的投球手对他大喊说：“是投球还是击球？”这位裁判回答道：“在我喊之前什么都不是！”人的知觉就是裁判，它是一位仲裁者。当然，这并不否认知觉也可能被证明是错误的。录像经常表明棒球裁判的判断存在失误。然而，不管教练和球迷的反对意见是什么，裁判的最终判断缔造了现实。

另外，知觉能创造内在现实。伍伯丁（2000a）谈到了他在日本培训时的一件事情：


我见证了一位叫由纪纳萨达（Yoki Nasada）的学员展示了知觉如何创造内在现实。她让10个人闭上眼睛并伸出手臂，掌心向上。她说道：“在你的右手有一部很厚的电话本。它很沉，非常沉。你举着这电话本，感觉越来越沉。而你的左手绑着5个气球，比空气还轻。气球如此之轻以至于它们仿佛在空中飘得越来越高。”她继续这样的话语差不多有2分钟。当我们一睁眼，就发现了假想拿着电话本的那只手比开始的时候更低了，而拿气球的那只手则明显高了。我个人反馈说，我感到拿电话本的那只手不由自主地感到更沉并往下沉，就好像手上有重物一样。也就是说，我们的大脑选择知觉某一体验，并且我们的知觉创造了现实。（p.24）


行为作为一种有目的和互动系统，总在尝试去塑造我们的周围世界，以便我们能够获得与愿望相符合的特定知觉。人类想要知觉到与某个人拥有一种关系，想要彼此喜欢，以满足归属的需求。我们寻求满意的工作以满足权力的需求。对幽默的知觉可满足对乐趣的需求。甚至一个放松的周末可以满足我们对自由的需求。毒品的隐患在于人们能够从中得到一种满足其优质世界的知觉，并且还不费什么力气。有时，人们寻求令人满意的知觉并保持这些知觉到了屏蔽输入信息的地步。比如，父母不想听到他们的孩子在做他们青少年时做的事情。很多人也宁愿看不到折磨或战争的恐怖景象以及暴力影片。

个案示例


从最初的精神病医院到矫正机构，现实疗法已经应用于各种文化背景之下。现实疗法的培训机构也遍布许多国家，在那里，本地的心理学家、咨询师和社工都应用WDEP的原则来帮助各类来访者。在北美，专业的治疗师会接收具有不同种族、信仰、民族、性倾向或年龄的来访者。



以下的案例展示了在治疗师和来访者的背景有很大差异时如何运用现实疗法。卡门，23岁，美国人，她的父母一辈从墨西哥移民而来。她因与毒品相关的犯罪（包括抢劫）在监狱服刑3年，最近刚刚从监狱被释放出来。在她服刑期间，她完成了普通教育发展课程并获得了高中同等学历证书。她一释放，就被送进了一所女性收留中心。她曾有一段时期卷入黑帮，15岁时因为严重的反社会行为触犯法律。现在她被法庭指定接收心理治疗。



她打算和母亲住一起，她母亲是社区里有名的“麻烦制造者”，也是被社工视为帮助女儿逃避行为责任的人。卡门和她母亲都把自己看作被压迫的、社会不公的受害者，受尽歧视。她们将偏见全归因于社区里的生意人、教育机构和刑事审判系统。她们还指出少数民族在学校辍学中的比例失调，在刑事审判系统中也出现过多。卡门反复强调：“我的事情我说了算，不用他们管。”法庭指派了一位经验丰富的40多岁的白人治疗师帮助她远离毒品，并且避免再次卷入刑事审判之中。除此之外，法庭还要求治疗师“帮助卡门有动力去找到合法的工作并发展出非犯罪性质的人际关系。”



从治疗师的角度来看，这个多样性的挑战包括理解并处理基于种族、性别、年龄和社会阶层差异可能产生的文化价值观。即使这些差异不足以令人生畏，治疗师还必须得考虑法庭的文化，即法官的期待，最后还要考虑那些被视为良好心理健康的价值观和行为。这些价值观和行为与卡门当前复杂的情况并不一定是一致的，特别是与她对惩教系统及其要求的看法可能不一致。治疗师会帮助她表达和澄清她对法庭的态度，以及她对心理健康专业领域视为积极和有效的生活的态度。



卡门的现实治疗师从几个不同的视角、层面来界定她的情况。治疗师愿意在法庭系统的限制和期待以及心理健康机构所制订的标准下进行咨询。因此有一些目标是预先设定和附加的。然而，应用现实疗法时可以灵活地设立一系列中间目标。治疗师的目标可以被视为关注法庭的期待、心理健康的目标（比如，需求满足）和过程目标（比如帮助卡门评估她的行为并制订有效的计划）。



以下是治疗师和卡门的对话。它们代表了一些可能的问题和回应，也省略了一些任何关系里都会遇到的幽默。以下互动展示了现实疗法的应用，而非那些聚焦于知情同意、保密限制或警告职责的议题。现实治疗师拥护伦理守则设立的标准实践和职责。因此，以下对话只节选了可以展示现实疗法应用的部分。



治疗师：卡门，既然我们已经明白心理咨询中的伦理守则问题，那么，我想问你对来到这里感觉如何？



来访者：我不知道我为什么来这里。这根本就是其他人强加在我身上的！



治疗师：听起来你很不喜欢来这里，也不想和心理治疗师说话。



来访者：是的，我在监狱里和心理医生谈过。他们只会说“嗯哼”，然后就给我诊断，这样他们就能把它写进我的报告里。



治疗师：所以，你不相信你能从他们那里得到帮助？那是令人相当生气的！我能够理解你为何感到烦躁了，因为你以为来到这里不过是与以前一样。



来访者：是的。这些会谈根本就没起过什么作用！



治疗师：所以，你同意我刚刚说的？



来访者：是的。



治疗师：实际上，我说的是，我们的会谈有可能与以前一样，但是，如果这些会谈与你以前经历的不一样，那会是什么情况呢？



来访者：我没看出它们有什么不同。你对我知道些什么呢？我不相信你能为我提供任何东西。



治疗师：好，那我们来谈谈为什么我不能帮助你。我比你年龄大，我是个男人，我是白人。与这样的人谈话，你感觉如何？



来访者：你属于白人、男性，渴求权力的那群人，试图否认少数民族本来应该拥有的东西。



治疗师：我不打算和你争论这一点，但不得不说，你似乎对我很坦白、很诚实。我很惊讶你感觉如此舒适，以至于向我完全敞开你的感受。



来访者：你还没听到什么呢！



治疗师：你可能想告诉我一点什么，但还是让我们回到之前的话题。我想问你一些其他的问题，不会太隐私。我想知道你如何看待那些对你提出要求的人，比如：警察、法官、假释官、未来雇主、教习所的员工，甚至你想要同住的母亲。



来访者：我妈妈还好，而且我也没有问题。所有这些白人有什么权利告诉我该做什么？



治疗师：所以，所有告诉你怎么做的人都是白人吗？



来访者：他们最好还是白人。



治疗师：他们不断差遣你并告诉你该做什么。这里有一个非常重要的问题：这些人想从你身上得到什么呢？



来访者：他们想让我按着他们的意愿来做事，遵守他们那些愚蠢的规则。



治疗师：之前你说过“你还没听到什么呢”，现在我想听你说更多，请告诉我吧！



来访者：如果你在我的家庭里长大，你就知道了。我的老爸离开了我们，我很高兴他走了。我恨透他了！我妈妈做了很多事来挣钱养我们。


评论

这时候，卡门详细地讲述了她的童年和青少年。她说她感到被老师、执法者和法庭系统进一步侵犯了。治疗师带着共情去倾听她，但也关注一些产生积极和满意结果的选择。


治疗师：卡门，在你的话语中，我听到了两个主题：一是你遇到了那些讨厌的人，他们非常想要伤害你。二是也有一些人比如你妈妈，想尽一切办法来照顾你。但是，我听到的最特别的是，你满足内心深处需求的决心和不懈的努力——那是一种对自由或独立的需求。



来访者：你听到的没错。我不喜欢别人告诉我该做什么以及利用我。



治疗师：我认为这种需求是一种真正的力量，我们可以就此谈论很多。现在我想要问你，关于你的未来，你有何打算呢？我看到了一些选择。你经历了很多事情，现在你可以继续烦恼他人对你的所为，你也可以把这些烦恼抛掷脑后，让它现在和以后都不再控制你。我觉得你现在正处在岔路口：一条是痛苦之路，一条是快乐之路。



来访者：我知道痛苦是什么滋味：太多人告诉我该怎么做，该怎么活。



治疗师：比如，法官希望你找份工作并远离毒品。



来访者：是的。但我做什么和他无关！



治疗师：也许是这样，但是现在他负责这件事。我有个问题问你，你能说一下，与你周围的这些人在一起，你是快乐的还是不快乐？



来访者：我没任何问题。



治疗师：是的，所以我问你现在是快乐还是痛苦，而不是问你是否有问题。



来访者：我当然很痛苦。你处在这种情况下不痛苦吗？



治疗师：你觉得我会。我很幸运，没什么人告诉我应该做什么。我的上司确实会告诉我何时上班和其他一些事情。但是，没有假释官监督我，我也从来没在监狱待过。



来访者：那你怎么说能帮助我呢？你从来没有进过监狱、吸过毒？这样你还说你能帮助我？



治疗师：卡门，那正是我能帮助你的原因。我知道怎么远离毒品、监狱，我是这方面的专家。我还知道如何摆脱那些法官。



来访者：你做到这些了。那是因为你是一个白人。



治疗师：你可以这样说。但是，我敢说也有白人进了监狱。无论如何，很多人对你有所期待。他们想要从你那里得到些什么。现在，我想问你一些其他的问题。你说你不快乐，有些痛苦。那你认识的人当中，有谁是快乐吗？有谁是不惹麻烦的吗？



来访者：有。我有几个亲戚从没进过监狱，他们很快乐。我的表姐朱莉塔就是，她有一份工作，看起来很快乐。但她没和我聊过。



治疗师：即使她没和你聊过，让我们谈一谈她吧。你可以举些例子吗？她有哪些事情和你的做法不同？



来访者：她上班并花时间照顾孩子。太无聊了！



治疗师：也许是，但你说她很快乐，她过着与你不一样的生活。



来访者：是这样的。



治疗师：我想要和你一起找出一些快乐的人所做的选择，这些人不惹麻烦，遵纪守法，看起来很享受生活。如果他们所做的能够帮助他们远离麻烦，也许你可以从他们那里学到一些东西。



来访者：也许吧。



治疗师：让我们这样做吧。你之前到现在的生活方式是在帮助你还是在伤害你？是让你陷入麻烦还是使你免于困扰？



来访者：我不在乎。



治疗师：但是，如果你在乎的话，你会说什么？



来访者：如果监狱是你所说的麻烦，它在过去伤害了我。


评论

在这段简短的对话中，治疗师试着建立友好、无争论、无指责和无批评的氛围。他重新组织了他们之间的差异，帮她看到他们之间的障碍是可以去除的，甚至是有帮助的。他协助来访者评估自己的行为，同时暗示他人（如表姐）的一些行为对她有帮助。卡门采取这些行为是发自她内心的兴趣，它们满足了她的内在需求。因此，现实治疗师的工作更多涉及利用外在结果作为一种动力来源。

接下来的几次会谈将聚焦于制订治疗计划。治疗目标包括：帮助卡门寻找合法的工作（生存和权力）；与将来住在一起的母亲有更好的关系；通过教会、工作或邻里认识的新朋友（归属）；定期参加12步骤项目（归属、权力、自由、乐趣）。我们强调维护一种信任关系，即治疗环境。另外，我们特别关注的是帮助卡门评估自己的行为——基于内在的标准和规则、法庭要求及其对她的选择可能造成的积极和消极后果。这个过程很少会一帆风顺，有时会遇到障碍、弯路、阻抗和复发。


治疗师：卡门，我从你所说的得知，你不想要让别人命令你做这做那。



来访者：对的。我想让他们别管我！



治疗师：我帮助别人要做的一件事就是帮助他们设立一些目标。换句话说，就是澄清他们的愿望，他们想要完成什么。现在，我和你一起设立一个让别人不要管你的目标，你觉得怎样？



来访者：听起来是个好主意！


评论

乍一看，这个共同协商的目标与选择理论及现实疗法的原则有些矛盾。对人类来说，我们唯一可以控制的就是自己的行为，而让别人不管她等于说是改变他人的行为。另一方面，治疗师使自己根据卡门的标准（而不是他的标准）与其结成同盟。在她的知觉世界里，根据她看待自己与他人关系的方式，她是一位被有权力的人们压迫的受害者。治疗师不会试图轻率地让某人控制自己的行为，而是接纳她的需求或目标，帮助她聚焦于可以自己控制的行为。下面的例子展示了如何艺术地而不是机械、生硬地应用现实疗法。


治疗师：我们也谈到了你所感受到的不快乐或痛苦。我们可以说消除一些痛苦和不安是另一个目标吗？



来访者：你说的一些是什么意思？



治疗师：我不想做过多的承诺。要想一下子消除所有的痛苦，然后感到完全的快乐，这不太现实。



来访者：嗯，我厌倦了痛苦。我想消除它，但我不知道能不能消除它。



治疗师：我想你是对的，也许你的身边总有一些难以相处的人存在。但是，你愿意设立一个目标至少让自己高兴一点吗？



来访者：听起来像一个起点。你可以帮助我吗？



治疗师：毫无疑问。我不能保证任何事情，但是我相信我能够帮助你。不过这里的帮助包含了一个“如果”。



来访者：我也这样想。 “如果”是什么？



治疗师：“如果”你愿意承诺迈出步子去走那条快乐的道路。记得我们之前讲过岔路口，在我看来，你似乎站在一个岔路口，你有两个选择：往快乐的路上追求你的目标；或者放弃它们，继续痛苦的道路，在这条道路上你会被之前提到的那些人所控制。



来访者：我要怎么做？



治疗师：那将是我们在会谈中要探讨的。我听到你问，“我要怎么做”，这是说你想要采取一些措施，是这样吗？



来访者：看情况吧。什么措施？



治疗师：我们还没有确定是哪些措施，但是我们在会谈中会定好。事实上，我认为已经有了一点主意。我问你是否认识某些人，他们没有成为法庭或假释官的“牺牲品”等问题。你提到了表姐朱莉塔，没有人命令她做这做那。我说的对吗？



来访者：是的。但她是一个软弱的人。



治疗师：一个快乐而软弱的人？一个没有假释官监督的软弱的人？一个没进过监狱的软弱的人？



来访者：好吧，好吧。我知道你的意思了。



治疗师：你觉得我的意思是什么？



来访者：我猜你的意思是，软弱的人更快乐并且不会惹麻烦。



治疗师：你知道吗？卡门，你能很快把许多想法联系起来。正常情况下，我是不会这么快就直言不讳的，但你给我的印象并不是脆弱的，你已经经历了许多事情，而且很明显你拥有许多力量。我相信这种力量将会帮助你得到你想要的。当然，我也能帮助你，但我只能在法律和法庭期待的范围内帮到你。


评论

治疗师已经帮助卡门设立了第二个目标。这个目标和第一个不同，它更明显是一个内在驱动的愿望。治疗师让卡门评估这个愿望的现实可行性。另外，治疗师和卡门的关系构架更明确了：如果卡门付出努力，改变就会发生。再者，治疗师只能在现实世界里建立的外在界限内工作。治疗师应乐于向来访者表达信心，但是避免过分承诺必然有愉快的结果。

直至目前，治疗师尝试建立一段稳固、友好和公平的气氛。治疗师知道基于希望和现实期待来建立治疗联盟的重要性。他建议双方一起来确定一个其行为可以作为理想示例的人，即他或她的选择最终使自己走上快乐之路。治疗师将帮助卡门意识到她不需要把朱莉塔的生活看作完全理想的，只需她的一些行为是有效和健康的。

整体看来，一开始治疗师与卡门讨论她的外在世界和她不能控制的行为。因为他对她的知觉世界的接纳，这个咨询环境（即治疗联盟）得以坚固。来访者现在愿意逐渐地讨论她的愿望，更可能为未来的选择也许甚至她过去的行为负责。我想再次强调，这里的对话既包括了具体的问题，也反映了现实疗法和选择理论的精髓。这个对话所展示的过程，在与来访者的真实咨询中会花更长时间。这里列出的对话是为了展示治疗过程发展的性质。

在接下来的咨询中，治疗师帮助卡门描述她的情绪、思维（自我对话），特别是她的行动。他也教给她选择理论的动机系统以及如何运用WDEP系统。在讨论她的情绪时，治疗师帮助卡门意识到她能让自己感觉好些。实际上，她现在感觉好多了。


治疗师：上几次会谈中，我们讨论了你想要什么以及如何得到它们。当我们讨论未来，讨论你可以在未来避免坐牢和其他麻烦这一事实时，你的内心深处感觉如何？



来访者：我发现我感觉好点儿了！



治疗师：所以，即使是只谈论成功的计划也能改变你的感受。当你探讨未来的时候，你感觉好了多少？



来访者：不多，大概10%。



治疗师：真的吗？只是谈论它就让你感到好多了！这对我来说，这意义很大！


评论

治疗师帮助卡门看到改变是可能的，而且他重构了一个小小的改变，使其成为成功的一大步。这个对话的目标是传递希望感，间接地帮助卡门看到自己不是受害者，而是一个积极的可以做出更多有效选择来满足自己需求的人。

在协助卡门审视自己的认知行为时，治疗师根据选择理论帮助她确定和评估自我对话的内容。


治疗师：卡门，我们已经谈了一些故态复萌的情况。那现在想想，当你搞砸的时候，头脑里会想些什么？



来访者：我正在朝着正确的方向走，但有时我想：“这有什么用？我无法控制自己的行为。”我知道你告诉我“我可以选择自己的行为”，但我很难接受你所说的——我有这种内在控制。



治疗师：你有时看起来感到无助，就像现在这样，如果你继续告诉自己你对生活没有掌控，这会带来什么后果？



来访者：有更多的麻烦，会回到我之前的困境中。



治疗师：你愿意以相反的想法代替它们吗？我看到你正点头同意，什么样的想法对你更有帮助？



来访者：我需要告诉自己“我有选择”，如果搞砸的话，我还能做到你跟我说的一首歌里面唱的“自己站起来，拍掉身上的尘土，从头再来” 。



治疗师：记住，我说的这首歌并不是完全准确，因为你并不是从头再来。



来访者：好吧，好吧。我记得你说要想一想这句话：“每个人都会犯错，那也是为什么在电脑上有个删除键。”


评论

治疗师避免了一种有害行为：与卡门的自我对话发生争论，或指责、批评她的故态复萌。他让她自己对现在关于故态复萌的自我对话进行评估。

随着治疗过程的进行，卡门自我评估了她的行为系统里最能控制的部分——她的行动。她评估了那些导致故态复萌的选择，也评估了那些取代无效行为的选择。


治疗师：卡门，如果你继续和你之前的朋友来往，去同样的地方，不去参加12步骤项目的聚会，你的生活会有任何改变吗？



来访者：你一直问我这个，我的回答是：“不会！”



治疗师：你想用更好的情况来替代吗？



来访者：是的，但这很难！



治疗师：你能够独自完成吗？你记得我们之前说过的格言吗？“只有你能完成，但你不能独自完成。”你想和教会的人一起参加12步骤项目吗？



来访者：我知道一个人很难，我需要支持！



治疗师：你离开这里后去参加12步骤项目聚会，你觉得怎么样？我知道有个主办者，只要我打电话给她，她就会在门口接你。



来访者：现在？



治疗师：不是现在。怎么样，你已经进展这么多了！



来访者：你没放弃我，是吗？



治疗师：我从来没这样想过。如果你今晚去参加聚会，你会得到帮助还是伤害？



来访者：我想我知道你想让我说什么。它会有帮助的！（卡门同意了治疗师联系主办者在聚会的时候会见她。）



治疗师：我必须承认，我希望你这么说。但更重要的是，你自己也愿意。如果你和12步骤项目的人以及教会的人相处，这对你的生活有什么影响？



来访者：从多次会谈期间我们所谈论的来看，这些关系会代替之前击垮我的那些东西。我们也谈到了这些关系将会让我得到乐趣，并享受它们，使我不再回到痛苦的审判中。



治疗师：你离开之前的最后一句话。在咨询过程开始前，你说跟我这样一个白种男性、年龄比你大的人很难谈话，以至于我不能帮助你。你现在怎么看？



来访者：老实说，你没那么差！



治疗师：所以，对你来说，你能够让不同种族或年龄的人助你渡过难关。我想你向自己证明了这一点！


评论

治疗师强调卡门的自我评估，并帮助卡门回顾她的行为，这些行为涉及满足她的需求：归属、权力或内在控制、自由或独立、乐趣或享受。治疗师帮助她思考这一事实，即她能够成功地与跟她不同的人相处。

未来的会谈

未来的会谈将聚焦于维持卡门的个人关系；寻求、确保和维持成功的雇佣关系；探索有乐趣的活动；检视她在教会的灵性体验。整体来看，随着她抛弃了破坏性的生活方式并不断进步，卡门将会遇到有效生活的新挑战。换句话说，她的成功将会带来新的问题。治疗将着重于澄清和发展其优质世界中的具体愿望，因为这些愿望可以满足她的五大需求。她将检查自己的行为，并养成习惯——大胆地、透彻地、不带自我批评地评估自己愿望的可获得性和选择的有效性。她将描绘出一幅生活的地图，上面有修建完好的规则和计划，以处理意料之外的压力和快乐路上的绊脚石。在她学习了来自选择理论的内在动机原理之后，如果她再练习过或学过WDEP系统，她就能够过自己满意、周围人也满意的生活了。

卡门的个案展示了选择理论如何解释人类行为：它的起源、组成部分及其目的。无论对于专业人士还是大众，它都是全面的、多文化的和通俗易懂的。作为一个可普遍应用的理论，它是实践系统现实疗法的基础，而且学生和来访者可以直接学习和理解。在形容选择理论是一个内在控制系统后，格拉瑟（1998）又说道：


选择理论是一种完全的改变，从一种常识完全改变成为我所期望的那样，最后成为了新的常识。这样的改变并不容易。只有当我们了解到外控心理学的缺陷，并看到替代它的绝对理由，才可能促成这改变。（p.7）


格拉瑟相信，尝试控制他人的破坏性是巨大的，而选择理论提供了一个有效的世界观，能够将和谐的人际关系带给家庭和社区！

《现实疗法国际期刊》的编辑，拉里·力特瓦克（Larry Litwack, 2005）谈到选择理论的发展时说：“这些年来，我看到这一思想的发展和壮大，像巨大的橡树一样伸展开来，就像从一颗橡实长成一棵橡树一样，内控心理学的思想也在发展壮大”（p.3）。现在，很多国家的本土培训师在教授选择理论的原则和现实疗法的WDEP系统，并将其应用于各个种族团体中的个体。因此，选择理论和现实疗法在全球普及，是因为它不只适用于某个种族，而是适用于整个人类的；而且它们不是教条的，而是允许创新的。






4　治疗过程

治疗联盟与WDEP系统

本章将探讨现实疗法的治疗过程，并且结合图表和案例来说明这一理论如何用于实践。我也会顺便提及其他理论，指出它们的相似之处，但主要强调现实疗法的独特之处。

在各个流派的心理治疗理论家中，有一个共同的做法是建立一种安全的环境或气氛。这样会让来访者感到他们可以自由地探索自己的问题、内在想法、感受以及个人成就，而不必担忧受到他人的批评。这种治疗同盟为治疗师的干预起到了铺垫作用。理论家们还会使用一些缩略词来总结和标示他们的理论和实践干预。理性情绪行为疗法为人所知的是REBT和ABC；多重模式疗法（multimodal therapy）则使用BASIC-ID。WDEP公式（需求、行动、自我评估、计划）则用一种方便教学的方式表达了选择理论的扩展——作为传输系统的现实疗法的操作程序（Wubbolding, 2008a, 2008b）。格拉瑟与格拉瑟（Glasser & Glasser, 2008）强调了治疗程序在理论和实践中的核心地位：


我们希望公开声明，现实疗法的程序即WDEP系统的教学，对于想要学习现实疗法和选择理论的人来说，它是构成一个完整教学培训的必要成分……这一系统帮助来访者阐述和表达问题，并为心理健康的工人、教育者、刑事司法人员、组织者以及其他人提供了一种内在驱动的、促进问题解决的实际方法。（p.1）


在实施选择理论的过程中，现实治疗师和来访者们一起探索各方面的元素：需求、愿望、平衡、选择、总体行为的四个要素、行为的目的以及知觉（即人们如何感知他们周围的世界）。而治疗同盟，即来访者与治疗师的关系，则构成了成功的心理治疗的基础。在选择理论的语境中，治疗师是来访者的优质世界的一部分；也就是说，他们把现实治疗师看作一位帮助他们实现目标、重视他们观点、支持他们努力的伙伴。当他们的治疗同盟足够牢固时，现实治疗师会要求来访者反思他们的行为，对之进行评估并做出改变。

创造环境：治疗联盟

建立一个安全而有挑战性的治疗环境需要一些基本技能，还有一些大多数理论都重视的人格特质：共情、真诚一致、积极关注。治疗师需要站在来访者的角度去观察他们的世界，拥有直截了当又不失尊重的交流技巧，并且始终保持一种重视来访者的态度。

如同图4.1展示的，在治疗环境和治疗程序之间并没有一条非此即彼的界限。然而，为了便于学习这一理论和实践，将现实疗法的这两个重要成分开阐述，还是很有必要的。
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图4.1　心理咨询和治疗的循环图








图4.1续　心理咨询和治疗循环图的概要描述
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摘自G.科里（2009）, 《心理咨询和治疗的理论与实践》（第八版，第110—111）, Belmont, CA: Thomson Brooks/Cole. Greated and copyrighted 1986，罗伯特·伍伯丁（2010）。重印得到许可。




有害的行为

在理性情绪行为疗法的ABC理论中，任何一个有悖于稳定、公正、友好环境的行为，都将导致一种有害的关系。这些行为不仅有损治疗联盟，也会破坏其他的人类关系。比如，争执会增加阻抗和不合作；责备和蔑视会加剧内疚与羞愧；批评和压迫会削弱自尊与独立。所有这些行为，再加上各种借口，将会摧毁行为改变的可能性，逐渐累积的恐惧会导致回避责任、增加愤怒和怨恨，最后放弃就此沟通。一个人怀抱的怨恨会使他对于别人的魅力大打折扣。

心理治疗师把不使用有害行为的专业素养作为一种守则。然而，新手治疗师有时候会因为缺少替代的技能，而或多或少地使用了这些手段。此外，治疗师在与父母、教育者、管理者和监护者工作的时候，总是让他们认识到这些行为的“毒性”。在格拉瑟的演讲中，他强调了这些致命习惯的摧毁性，他所列举的这些习惯包括：批评、抱怨、埋怨、挑剔、威胁、折磨、贿赂以及对控制的奖赏。他指出，习惯性使用这些行为将会扼杀人与人之间的关系。

有益的行为

治疗师通过发起以现实为中心（reality-centered）的行为来培育治疗关系。这其中有些建议可以直接教给来访者（包括个体治疗或团体治疗），但治疗师也只是在它们真正有用时才会使用。不论何时使用这些方法，它们都应该旨在促进治疗师和来访者之间的联结。

艾维、唐·安德里亚、艾维和西梅克-摩根（Ivey, D'Andrea, Ivey, and Simek-Morgan, 2007）描述了“专注行为”（attending behaviors）在治疗关系中作为一种基础微技术的重要性。眼神接触、面部表情、姿势、手势、接话儿（verbal following）、语调以及其他非语言的行为都传递着一些未说出的信息：接受、宽容、反对、拒绝、冷漠、震惊以及惊奇。而且，文化差异常常决定了一个行为是适宜还是不适宜。比如说，在一些文化中，避免眼神接触是一种尊重的行为，而在另外一些文化中则恰恰相反。有些人把坐在桌子后面的治疗师看作一个令人肃然起敬的人，并认为他的意见很有分量。另一些人则认为隔着一张桌子给自己和治疗师之间增加了障碍，并且也阻碍了治疗的进展。

AB-CDE，即总是有礼、坚定和热情（Always Be Courteous, Determined, and Enthusiastic），代表了送给治疗师与来访者工作时的建议，也是教会来访者取代有害行为的好主意。遵守有礼这一守则对于治疗师而言，几乎不需要什么训练。但是，来访者要吸收一些不言而喻的礼貌行为，往往需要鼓励、练习，并进行大量的讨论，讨论有时感觉像是新的和创造性选择的目的和可能结果。一个有效的现实治疗师能够展示和传递一种坚定的信心，相信来访者可以改善他们生活。比如说，治疗师试图反映来访者的无力感和痛苦以达到共情，这总是营造出一种令人绝望的受害人气氛。然而，使用WDEP系统则可以使来访者从这种消沉当中摆脱出来。他们可以看到希望以及治疗师帮助他们的意愿，并且也开始相信自己可以爬出内心那个荒芜的深渊，或者至少变得不那么痛苦。热情并不等同于拉拉队式的加油鼓劲，而是与来访者合作并不停地寻找来访者故事当中的正面元素。一位酗酒多年的来访者提到，他在过去5年中有6个月是清醒的。治疗师将此视为一个需要付出英勇努力的真实成就，而不只是他失败生涯中的偶然突破。

在建立和保持治疗联盟时，其他有益的行为包括：搁置评论、恰当采用悖论技术、做意料之外的事、保持幽默、澄清障碍、使用比喻，等等。现实治疗师发展倾听的艺术，但绝不仅仅是为了建立关系。倾听促进了对来访者的授权，治疗师用心倾听主要问题并进行总结，同时还聚焦于与WDEP系统相关的问题，比如：

●　来访者希望从家庭、朋友、工作、学校、治疗师那里获得什么，最重要的是，希望从自己那里获得什么？

●　来访者已经做过什么、想过什么，对自己的感受是什么？他或她的愿望和目标是什么，周围人对他们又有什么要求？

●　来访者的愿望是否是可实现的？另外，他或她的行为、思维和情感是否是有益的（自我评估）？

其他有助于保持优质关系的方法包括：适时沉默、准确共情和创造希望。在关系一开始时，来访者就意识到会发生什么，这个治疗并不仅仅是聊天，而是以行动为中心的。他们开始意识到治疗师相信——问题在过去，而解决方法在当下。治疗师通过词语和语法在沟通中表达这一信念。比如说“你过去有这个问题，那么，现在你愿意放弃它并做一个更好的选择吗？”而对于过去和问题无休止的讨论只会让它们处于凝固状态。

建立治疗联盟，即治疗师与来访者之间的联结，其节奏因人而异。有些来访者一开始就对现实治疗师感到亲近，而有些来访者则会要求更多的证据来证明治疗师是一个货真价实的助人者。比如说，一位低收入、带有敌意的来访者很有可能在初始阶段，把一位中产阶级的现实治疗师当作阻止他获得自由和独立的对立阵营的一分子。在这种情况下，建立信任可能是一个非常艰巨甚至是痛苦的任务。

治疗程序：WDEP系统

在很多理论当中，建立一个积极的治疗关系的技巧都是类似的，同时这些也是人类健康关系的普遍特征。因此，对于基于选择理论的现实疗法，这些技巧也是一个适宜的治疗基础。大多数情况下，最具代表性的现实疗法程序是首字母缩写词WDEP（Wubbolding, 1989, 1991, 2000a, 2008c）。每一个字母都代表了一类可能的方法，帮助来访者对自己的内在控制系统更加敏感，让他们去尝试更多的机会，并由此做出更多有效的选择。WDEP关注的是临床实践的理论，并成为这一理论的传输系统，这使得它对于治疗师和来访者都非常实用。在关于WDEP的演讲中，格拉瑟说道：“这是一个非常实用的工具，读者可以通过阅读学会它，并且它还可以在机构、学校和课堂里被教授和实用。我希望这个词可以变成一个日常用语，广泛地被治疗师、咨询师、教师和父母们使用。”

探索愿望

WEDP系统中的字母W所代表的关键问题是：



你的愿望是什么？（WHAT DO YOU WANT?）



现实治疗师清楚地意识到“优质世界”这一术语的理论概念。它由那些最有价值的内容组成：核心信念、理想、最珍视的财产和关系。“你的愿望是什么”这一问题，代表了治疗师就来访者的优质世界开始工作。附录中的探索愿望（Exploring Wants）更加深入地说明了诸多可能的问题，可以用于治疗师与来访者工作时的探索以及拓展进一步的计划。在探索优质世界的过程中，治疗师帮助来访者规划、澄清，并且对那些心理相簿中的图片（也就是他们的愿望）进行排序。这一过程是WDEP系统中其他程序的基础，在治疗过程中应当引起重视。它的重要性可以通过那句有名的警告语说明：“当心你许下的愿望。”（Be careful what you wish for）一位希望自己提早退休的职员也许应当注意，避免将“医疗退休”作为优质世界的图景之一。这个愿望也许不会满足对自由的需求，相反会对生存需求构成威胁。

愿望的等级

由于愿望的头等重要性，优质世界有时候也被称作“愿望世界”。尽管优质世界的内容非常丰富，但来访者的各种愿望有着共同点，因此这也是现实疗法的焦点。优质世界里的每一样事物都令人垂涎，然而，这些需求并不是恒定不变的，它们有着不同的等级，并且常常处于变化之中。

●　绝对的诉求（nonnegotiable demand）。有一些愿望非常强烈，比如说对于氧气、营养物质的需求或对于免受折磨的需求，如果没有这些条件，来访者就无法正常行动。一些来访者紧紧抓住这些需求，以至于实际上破坏了人际关系。然而，通过富有技巧的咨询过程，来访者可以让这些需求变得比较有弹性，并且拥有更好的关系。比方说，强硬的父母要求青春期的孩子仍然服从童年期的高要求，这显得有些不合理。

●　追逐的目标（pursued goal）。来访者表现出积极的特征——“我想要改变”这样的表达背后有着行为的支持。比如：去上学，去发展积极的关系，去找一份工作，去参与一个12步的项目。一个强烈的愿望可以替代追求的目标，比如一位年轻人为了应征入伍而放弃很多其他的关系。

●　心愿（wish）。为了达成心愿，一个人需要付出一些努力，但是有时它的满足不需要努力，比如说买彩票所要求的就不是倾其所有的那种付出。有时候一个心愿指向了一些不可能达到的东西，比如一位明尼苏达的居民希望1月份能有加勒比那样的天气，或者一个牙买加人希望家乡冬天下雪，这样有利于冬季奥运会训练雪橇项目。

●　飘忽的幻想（weak whim）。这些需求没有那么强烈，不满足它也没太大关系。就像一个男人去工作时需要打领带，但是他不会太关心领带具体是什么款式和颜色。比如说在伴侣咨询中，一方表达了想要拥有一种更愉快的关系，但另一方会说这样不错但是没什么价值。

●　趋避困境（double bind）。一些妨碍愿望有效实现的行为传递出一种信号：“我想要它，但我又不想要它。”比如，一个人真的很想减肥，又总是不断暴食。一对伴侣说“希望我们的婚姻关系能够改善”，但习惯性破坏关系的行为又削弱了这一愿望。

●　不得不接受（reluctant passive acceptance）。来访者或者自己学会了接受生命中那些必然，或者通过治疗学会了接受这一既定事实。尽管并不是我们想要的，但很多人学会对于疾病、障碍、某种情景和事件的接受。有人感染了某种致命的疾病，或者在某次意外中受伤；有人则经历身体慢慢衰弱甚至面对死亡。尽管这些事情不是我们想要的，但是人们也会慢慢学会接受它们。

●　不理想的主动接受（nondesired active acceptance）。人们通常清晰地阐述一个明确的愿望，知道这个愿望实现带来的副作用或结果是令人不悦的。生孩子的疼痛是非常不想要的，但女人接受它，作为生育的欢乐的一个不可避免的结果。生活在避难所的受到虐待的女人想要拜访她的父亲，她知道受虐有一个高度的相似性。这些副作用不是优质世界画面的一部分，但是它们不可避免伴随着极为想要的愿望。

●　梦幻（fantasy dream）。尽管有证据表明一些梦幻般的愿望是不可达成的，但一个人也许仍然渴望拥有《科斯比一家》或《布雷迪家族》那样的家庭。虽然这些愿望遥不可及，但他们却不停地说：“那样难道不好吗？”

在治疗过程中，尽管没有必要对所有的愿望进行分类，但是帮助来访者确定其愿望的等级还是有用的。这些问题包括：“你的愿望有多迫切？”“这个愿望是一种绝对的诉求，还只是一时的兴致？”“那是一种你想要不停追求的东西，还只是觉得‘如果有了它也挺好的’？”从选择理论的观点来看，有些来访者的优质世界中的愿望缺乏等级排序。对于很多脱离成瘾和共生家庭的人来说，所有的愿望都是一样的重要和紧急。对于这些个体，现实疗法的大部分过程需要帮助他们弄明白，一些愿望会比另一些有更大的影响。

承诺的等级

询问来访者愿意付出多少努力达成目标，或者愿意付出多少精力去满足自己的愿望，可以帮助他们从第一阶段“我想要改善”逐渐过渡到第二阶段“积极特征”（图4.1）。当来访者认定行为改变对他们是有利的，他们就能做出更多、更有效的选择；而且如果治疗师帮助他们提升承诺等级，治疗进程也会因此加快很多。伍伯丁（2000a）定义了承诺的5个等级。

1. “我不想来这儿，让我一个人待着，别跟我啰唆。”由家庭或法庭迫使而参与治疗的来访者，往往表现出对改变和治疗师的抗拒、不情愿甚至是敌对。这一等级实际上代表了根本没有承诺。不过，从私人执业者、假释官、儿童保育员以及大学心理咨询中心的职业者那里，可以经常听到这样的话语，这些来访者刚经历完一场干预，接着被送去接受帮助。

2. “我想摆脱困境，但是不想努力。”有些来访者希望拥有更好的家庭关系、职位提升、减肥、摆脱执法机关的监控，或者其他种种愿望；但没能够真正付出努力去改变使得他们停在第二种承诺等级。尽管比第一种等级稍高一些，但这一等级仍然包含着对行动计划的抗拒。现实治疗师会帮助来访者评估这一等级的承诺，以及它对于实现愿望所缺乏的有效性。

3. “我会试一试。”“我也许会的。”“我可能会吧。”“也许吧。”“大概吧。”这一等级的承诺显示了更多的想要有效控制自己行为的意愿，但是改变永远不会和“我会试一试”这样的承诺联系在一起。“尝试”为借口和失败提供了空间。现实治疗师可以指出，假设一位乘客询问：“你们飞往洛杉矶的航班何时起飞？”票务员如果回答说：“我们会试试在早晨9:15起飞。”那么这位乘客会要求得到更高等级的承诺。但是第三等级仍然显示了比第一等级和第二等级更多的决心。

4. “我会尽我最大的努力。”尽管这为失败预留了一个逃生口——“我尽了我最大的努力，但没能坚持到底”，但它仍然针对行动计划尽了最大的努力。这标志着一个超越了仅仅是愿望和尝试的阶段，以及一种选择积极特征的意愿。

5. “无论付出什么我都会去做。”有效的选择和接下来的行为表示了最高等级的承诺。来访者坚持不懈地执行计划，甚至为不理想的结果承担责任。比如说，一位职员选择了可以令他升迁的行为计划，但是他的上司并没有给予他所希望的荣誉。而这位职员不找借口，也不抱怨，仍然看好未来。

这些承诺等级最好是被视为是发展的，尽管等级三不像等级五那么有效，但它也代表了来访者的提升——从冷漠和抗拒慢慢上升到了更高的寻求改变的动机水平。

探索知觉系统

知觉系统中包含两个要素。第一个要素是三级知觉过滤器（three perceptual filters），人类通过它们认识世界、看清关系，并对输入的信息进行评估。第二个要素是知觉世界（perceptual world），一个关于自我和外部世界的知觉储存库。

当谈论三级知觉过滤器时，治疗师会收集信息并进行澄清，以确认来访者如何看待他们身边的世界。来访者在何种程度上客观接受他们的知觉，而不对其进行评价？他们认为这些知觉具有什么高价值？他们是否看到自己的行为与周围世界的关联——自己的行为会影响周围世界，而又从周围世界接受信息？举例来说，来访者是否知觉到自己粗鲁对待同事与同事不喜欢他，这之间有许多关联？来访者是否意识到她的药物滥用与失去家庭、工作和地位，这之间存在关联？来访者有多看重为了实现目标而有意识采取的有效行为、利他行为或合法行为？或者来访者只是看重那些能够满足需要的行为，而不在乎它是否不成功、对他人有害甚至违反法律？

与这一探索有所关联的对于控制点（locus of control）的讨论。社会学习理论家罗特（Rotter, 1954）最先提出控制点的概念，其观点是赞同行为的内在控制而非外在控制，这与内在控制心理学尤其是选择理论是一致的。在一次关于罗特工作的演讲中，默恩斯（Mearns, 2008）说道，


高度内在控制的人认为，是否受到强化的责任在于他们自己。内在控制者认为，成功或失败都是他们自己努力的结果。相反，外在控制者认为，人生是被运气、机会和有权力的他人控制的。因此，他们认为，对于他们受到的大量强化，自己的努力几乎没有什么影响。（p.4）


罗特的理论和选择理论的唯一区别是，选择理论认为行为的报偿并不是强化，而是对于内在动机、一般需求以及具体愿望的满足。

现实治疗师会帮助来访者确认他们知觉到的内在控制或外在控制的水平。抑郁的人们相信他们受到外部环境的支配，他们是无力的，因为事情超出了他们的控制。另一些人则有这样的自我对话：“我做不到，因为他们不会允许我这样做的。”因此，现实疗法的目标之一就是，通过改变他们的行为帮助他们摆脱受害者的认知。内在控制的原则使现实疗法的应用超越了心理学和心理治疗。柏奈特（Burnett, 1995）指出，社会“已经厌倦了那类人，一旦做出了什么反社会的行为，总是声称自己是一个受害者”。他举了巴特·辛普森
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 的例子，这个家伙总是说：“我没干。”“没人看见我干了。”最后还有，“你没有证据。”

当然，接受内在控制而非外在控制的原则，并不意味着每一个限制、问题、失败或疾病都在个人能力的控制之内。许多来自外部世界的袭击都是不可避免的，并且会直接攻击到许多人类需求：自我保存、归属、权力或内在控制感、自由、乐趣。当人们受到威胁的时候，生活总是很艰难的，有时甚至无法做出一种满足愿望的行为。假如一辆汽车在结冰的路面上猛烈打滑，司机一般会感觉失去了控制，并且没有能力去选择一种放松、冷静和自信的行为。选择理论并不是教导改变外部控制的知觉是简单的，或者获得内在控制的知觉是容易的。因此，与选择理论一致的内在控制原则是：人类（来访者）比他们通常感觉到的拥有更多的控制。

如果来访者极端地否认一切责任，认为自己是无力的，坚持改变是不可能的；其他人也会认定他们是自作自受，甚至把别人的错误也归咎于他们。然后，他们会感到极度的羞愧与内疚，并且常常对此耿耿于怀，认为自己是毫无价值、不可救赎的。这些可诊断的行为占据了内在/外在控制连续体的两极。

选择理论同意罗特的判断，即人类是一个内在/外在控制知觉的混合体。因此，一个合适的聚焦于知觉控制点的现实疗法问题是：“你认为问题或痛苦在多大程度上是由自己引起的？”不论来访者原来知觉到的内在控制水平如何，一位熟练的现实治疗师总能使用这一答案促使来访者产生新的知觉。如果某位来访者坚持认为自己没有责任，那么治疗师可以说：“假如你没有造成任何这些问题，那么你只要做任何一点事情，就会是一个正确的开始。”如果一位来访者对自己过度责备，承担了过多的责任，那么治疗师可以回应：“我相信在这里我可以协助你摆脱一部分痛苦。”这些回应并不一定有立竿见影的效果，但它们却表达出一种希望以及对来访者的鼓励——他们比自己所感觉到的拥有更多的控制。

我们也可以使用比喻来帮助来访者摆脱外部控制或受害者意识，让他们意识到自己至少还有一些控制、有一些选择，这是非常有效的方法。举例来说，我们可以鼓励一个来访者将抑郁看成人生道路上的一位朋友，而不是敌人；但是，在人生的道路上，总有这么一些驿站，来访者不必陪伴这位朋友。一位来访者可以把强迫思维放到自己的背包里出门，而不是放在自己的身体里，也不必一直和这种强迫思维斗争，始终注意着它。对于一位坚持拒绝为自己的困境负任何责任的来访者，治疗师不去和他争辩，而可以和他讨论感觉自己坐在一张地毯上，并且问他：“你愿意离开地面，坐到椅子上休息一会儿吗？”

在这一阶段使用比喻会使问题变得更好把握。这一过程帮助来访者发现之前所不知道的选择，让他们有了改变生活的意识，并且意识到自己比之前感觉到的拥有更多的控制。这一步骤的价值在他们的生命旅程中非常重要。

WDEP中的W包含了对优质世界中愿望的探索。现实治疗师仔细聆听这些显著或隐藏的愿望，并且询问关于它们更细节的问题。比如，来访者如何看待这个世界上的自己，他们看重什么，他们认为自己的行为和知觉之间的关系是什么，他们的知觉控制点在什么水平，他们认为自己能够在多大程度上改变——所有这些以及其他知觉构成了W部分。在使用WDEP中W的时候，除了仔细倾听和提问之外，治疗师还运用比喻、主要问题（themes）和聚焦于内在控制的谨慎语言。

探索行动或整体行为

在治疗过程中，来访者会谈到他们整体行为的各个方面：生理、情绪、思维以及行动。在许多情况下，行为提箱或轿车轮子的某些成分会比其他成分需要更加仔细的检查。因为行动（action）是很明显的选择，所以绝大部分的讨论都围绕着它们。不过，强调行动，并不意味着不去讨论整体行为的其他三种元素。

生理

现实治疗师遵从标准的实践程序，对来访者的身体虐待、受伤和疼痛进行回应。他们会适宜地讨论身体症状，尤其是它与心理健康有联系时。治疗师对于疼痛症状的觉察，不论这一症状是真实的还是想象的，都可以帮助来访者决定其问题的紧急程度，以作为医学专业的一个参考。有一些生理症状会伴随着悲伤和抑郁的感受，并会损害来访者社会或职业功能的运转，而这些恰恰属于心理治疗的领域。

情绪或感受

情绪并不是一种静止的状态，而是一种有目的的行为，去影响外部世界或是传递一种信号。因此，词缀“-ing”说明了所有感受（feeling）具有鲜活的性质。现实治疗师接纳感受并重视它们，但会鼓励来访者对伴随的自我对话和行动进行讨论。

认知或思维

艾利斯和哈伯（Eills & Harper, 1997）以及艾利斯（2008）已经证明，自我对话和内在言语表达均涉及了理性情绪行为疗法中的基本原理。而伍伯丁（2000a, 2008c）扩展了现实疗法的实践，使其包括了对于（涉及有效和无效行动的）认知的识别和讨论。

无效的自我对话（Ineffective self-talk, IST）包括：

●　没人打算告诉我要做什么。

●　我无力做出任何改变。

●　我能够控制其他人。

●　虽然目前的行为并不能达到我的目的，但是我还是会这么做。

治疗干预聚焦于自我对话，包括精确定位那些与思维相关的行动，并帮助来访者将它用语言表达出来，协助他们评估它，旨在用有效的自我对话替代之。

有效的自我对话（Effective self-talk, EST）包括：

●　当遇到合理的限制，我仍感到快乐。

●　我能控制我的行动。我选择我的行为。我能改变。我掌控自己的人生。

●　我不能控制他人的行为。

●　如果我现在所做的没有帮助，那么我就会停下来，采取别的行动。

这种对于自我对话的概念化，与理性情绪行为疗法和认知疗法有所不同。在选择理论看来，认知并没有导致行为，因此也不是有效/无效行为的原因。相反，自我对话与行动相互伴随。一切人类行为都由四个部分组成：行动、认知、感受和生理。我们持续并同时地产生一个具体动作、一个念头、一种情绪以及伴随的生理。一个行为和下一个行为的间隔往往是无限小的，而且是不可测量的。任何改变，不论是短期的还是长期的，其原因都根植于个人愿望所构筑的优质世界。

在确定了无效自我对话之后，治疗师的任务就是用有效自我对话来替代它们。要完成这一步，治疗师需要请来访者评估他们的思维方式，无论他们坚持无效谈话对其有用与否。很明显，他们的自我评估就是一种认知功能。而且，有时候最为显著的行为恰恰是整体行为中的认知成分。出于这样的原因，现实治疗师会询问来访者：“告诉自己不能控制自己的生活，对你有帮助吗？”然后，来访者会受到鼓励去做出行动，好像他们真的即刻相信了，他们可以控制自己的生活，可以改变。

行动

治疗谈话往往聚焦于整体行为中来访者最能直接控制的那个要素。来访者会准确地描述，当他们感到愤怒、妒忌、抑郁或怨恨时，他们做了什么。相似地，现实治疗师要求他们去描述这样的情境：他们什么时候选择了其他行动；当选择了更有效的行动时，他们感觉如何。即使是一些看起来不那么严重的问题，准确记录它们发生的时间也可以带来改善。当一个人保持准确地记录（包括具体吃什么、时间如何度过、钱都花费在了哪些方面），对于想要减重、更好地控制时间、更有效的预算就会变得更加容易。这些费力的作业聚焦于来访者对整体行为中最为直接可控的部分（行动）的认知和知觉。

而一些更为严重的问题，比如说轴Ⅰ和轴Ⅱ当中的疾病，现实治疗师所采取的原则是，现实疗法是一个心理健康系统（mental health system），而不仅是一个用来治疗可诊断的心理疾病的系统。问题被视为是当下的且进行讨论，大多数时候强调的是当前的行为。然而，大部分的治疗时间会聚焦于来访者的心理健康，即使比起无效和病态的行为，其有效和健康的行为没有那么明显。尽管现在已经不作为一种技术了，但格拉瑟在现实疗法的早期生涯中会偶然问一位精神病院里的病人：“您是否愿意停止表演疯狂（acting crazy），让我和您说说话呢？”现实治疗师把来访者视为是部分困扰的，具备最起码的理智。在与访者谈论他们目前的心理健康行为时，治疗师要求他们描述自己的感受、自我对话，并最为强调他们的行动。即使是在精神病院里，现实治疗师也会与来访者谈论，当他们没有幻觉、不妄想、不分裂、不躁狂也不自伤的时候，他们会做些什么。

积极特征（比如说果断和利他行为）可以替代消极特征（比如说宣泄和其他伤人的行为）。换句话说，来访者越多地选择积极特征或有效行为，那么他们就越少会产生伤人、暴力或其他不为社会接受的行动、思想和情绪。

在WDEP系统中字母D所代表的关键问题是：

你在做什么？（WHAT ARE YOU DOING?）

这一简短有力的问题带有一定程度的复杂性，使现实疗法与其他疗法相左，甚至是冲突。这里每一个词对于理解和运用现实疗法都是非常有用的。

“什么”（WHAT）意味着要具体和精确。现实治疗师就像一台摄像机，准确地记录下来访者的具体行为，强调行动并观察行动的个性而非共性。尽管“描述一下通常的一天”这样的问题有用，但更好的问题是“你昨天具体做了些什么”。治疗师会帮助来访者描述在一个限定的时间框架内发生的事件。在家庭治疗中，家庭成员们会精确地描述：谁说了什么，怎么说的，争吵发生在哪里以及其他的相关细节。这样的讨论可能包括：“你们最后一次愉快相处是什么时候？”聚焦于行动的理由很明显：相比于思想和感受，人们对于自己行动的控制更加直接。矛盾的是，虽然人们更容易意识到他们的思想和感受，但是这些元素却不如行动那么容易改变。

“在”（ARE）意味着强调当前或最近的行为、与现在有关的过去行为以及过去成功控制的选择。对过去无效行为无休止的讨论，会导致来访者过分强调对失控行为的知觉，并将其置于过分重视的位置。1998年，在位于科威特的第一届（现实疗法）认证周上，斯蒂卡·侯赛因（Siddiqa N. M. Hussain）说：“过去是一个跳板，而不是吊床。你不会仅仅因为掉进水里就淹死，淹死是因为你一直留在水中。”正如许多其他的心理治疗理论一样，现实疗法看起来似乎也包含了其创立者威廉·格拉瑟的自传。“在”意味着聚焦于当下。在格拉瑟的传记中，罗伊（Roy, 2006）宣称，格拉瑟对于他的早期人生经历保持沉默，他说：“不论我秘密的过去是什么，它都将一直是一个秘密”（p.55）。罗伊之后记录，这一对于当前的强调“成为了格拉瑟思想的基础之一，而且可能是他对于传统心理疗法的第一个真正突破”（p.87）。在描述了健康的人际关系和当前行为的关联之后，罗斯和高德瑞（Roth & Goldring, 2008）宣布：“重访痛苦的过去对于我们现在所需要做的事情没有什么贡献，我们现在要做的是改善一段重要的当前关系”（p.14）。

强调当前行为（即WDEP系统中字母D的内容）并不仅仅是出于方便。费纳伊尔、米切尔、哈伯和戴恩（Feinauer, Mitchell, Harper and Dane, 1998）发现，那些遭受过虐待的女性幸存者，其成年生活有一个特征：“吃苦耐劳”（hardiness）。他们将这一特质视为一种高水平的承诺、控制和挑战。从选择理论的角度来看，这意味着追求愿望、实现权力和成就，要强调当前的愿望和需求。

“你”（YOU）意味着强调来访者对其行为的控制，而非对他人行为的不可控。遭受环境、历史或他人伤害的来访者总是想要讨论无法控制的行为。有经验的现实治疗师会温和地带领来访者去讨论他们的选择、可能性、希望和目标。

“做”（DOING）意味着讨论一个行为的所有方面——行动、思维、感受和生理，但是强调最为可控的成分。

聚焦于“你在做什么？”的治疗干预逐渐发展，接下来可以讨论的问题包括：“你人生的方向是什么？”“你在向着哪里前进？”“假如你继续现在的行为，它将把你带向何方？”“你在朝着那个你所想要的方向前进吗？”这最后一个问题蕴含了自我评估的种子。

探索自我评估

WDEP中字母E所代表的关键问题是：


你现在所做的对你有帮助吗？（IS WHAT YOU'RE DOING HELPING YOU?）



你想要的是可实现的吗？（IS WHAT YOU WANT ATTAINA-BLE?）


现实疗法的基础是建立一个安全的环境，让来访者在其中感觉自在，并自发地自我揭示。通过共情的原则，现实治疗师努力去看来访者看到的世界，同时去理解来访者如何看待周围世界中的自己。有经验的治疗师会更进一步，他们认为来访者并不是外部世界操纵的客体，而是可以改善生活方向并做出更多有效选择的主体。最重要的是，他们将来访者视为当前选择的决定者。

通过帮助来访者澄清、定义和表达他们现在的愿望和需求（包括已满足和未满足的）以及当前的行为，现实治疗师可以帮助来访者执行一个大胆和透彻的自我评估。这一任务，就像整个现实疗法一样，看上去似乎很容易；但格拉瑟（2005b）认为自我评估称作是现实疗法的核心。自我评估的过程，是现实疗法最具代表性的干预方法，是一个必要条件，是行为改变之前的一个必要步骤。伍伯丁（1990, 1991, 2008a, 2008c）将自我评估称作治疗程序拱门的基石。如果移走这块基石，拱门就会瓦解，变成一堆碎石。

自我评估并不是选择理论的创新。乔治·华盛顿曾说：“每一个人都是自己兴趣或关注点的最好的评估者……错误一旦被发现，就意味着改正了一大半。”亚伯拉罕·林肯曾说，“你不会朝一个士兵开枪来让他进步”，这里隐含的意思是自我评估会比只使用外部评价有效得多（Wubbolding, 2009a, p.20）。关于自我评估在现实疗法中的地位，我们已经说得够多了。将现实疗法应用于管理时，皮尔斯（Pierce, 2007）说：“只有当员工信任自我评估且不断进步时，他才会展现在工作方面的特殊才能”（p.50）。在描述教学的课堂干预策略时，霍格伦（Hoglund, 2007）强调要问学生这样的问题：“你遵守纪律吗？”“你做的事情违反了纪律吗？”理森查（Richardson, 2001）在一些通过反社会行为来挑战成年人的青少年身上使用现实疗法，他声称这些个体已经习惯于收到来自别人的对其行为的评价，相反，他们却没有学会这一重要的生活技巧，即自我评估。在格拉瑟的演讲里，他频繁地描述快乐的人们花时间评估自己的行为，而不快乐的人们总是花时间评价他人的行为。

谈到现实疗法的理论与实践当中自我评估这个核心部分时，伍伯丁（1998）强调针对自我评估的问题应当直接而准确。治疗师不能假设自愿来接受帮助的人们已经对自己的愿望和行为进行了评估。许多人想要得到某个结果，却没有意识到他们的行为是无效的。他们没有把自己的优质世界与其行为联系在一起（图4.1）。只有当人们认为自己的行为没有用，愿望也不可能达到，并且意识到他们可以控制自己行为的时候，改变才有可能发生。

有效的自我评估，其基础是来访者的自我评估和由治疗师提出的相关问题。通过这一互动过程，来访者可以对他的整体行为、优质世界以及选择系统中的其他元素做出具体的评价。

自我评估的种类

自我评估是现实疗法的核心内容，是现实疗法拱门的基石。根据现实疗法的观点，只有当一个人对其行为系统、愿望世界或知觉范围内的某些东西进行评估，并认为感到不满意的时候，改变才有可能发生。伍伯丁、布里克尔、罗伊和阿尔-拉什迪（Wubbolding，Brickell, Loi and Al-Rashidi, 2001）检视了22种自我评估，他们认为：“自我评估是帮助人们更有效地进行选择的有力工具。做出改变是基于我们有一个内在判断：有一条更好的生活道路可供选择”（p.36）。他们补充道，一位熟练的现实治疗师会以流畅而灵活的方法工作，并且提出许多与情境紧密相关的中肯的问题。这些问题会帮助来访者检验现实疗法的各个部分：优质世界、整体行为和知觉系统。

1. 整体行为的方向和目的。“你生活的整体方向让你更接近自己的目标，还是远离目标？”“它使你更接近你生命中重要的他人，还是使你远离他们？”

2. 选择。“你认为你可以控制自己的行为？”“你认为你可以控制他人（如孩子、伴侣、朋友、下属、经理）的选择吗？”“对你来说，你做过的对你特别有帮助的选择是什么？对你或他人没有帮助的选择又是什么？”

3. 具体行为：有效还是无效。“你现在的具体行为是在帮助你，还是伤害你？”“有什么行为是你一直在做却使你变得更糟，不能达到目标的？”“你的具体行为使你与周围的人产生联结，还是拆散联结？”

4. 与规则相关的具体行为。“你目前的行动是否与某个组织的规则或政策相冲突？”“与你的行动涉及的法律是什么，你是否有任何行为触犯法律？”“你现在的行动是否会使你免于麻烦？”

5. 具体行为：可接受还是不可接受。“在你周围的人看来，你目前的行动是合理的还是不合理的？”“你的行为是否触及了任何默认的规则？”

6. 思维行为：有效还是无效的自我对话。“‘我不能改变’,‘他们会阻止我的’或者‘虽然对我有伤害，但我会一直这么做’，这些话如何影响你对行为改变的努力？”“这样的自我对话如何削弱你的行动？”“它如何影响你身边的人？”“如果你一直悲观（或乐观）地进行思考，会使你离周围的人越来越远还是越来越近？”

7. 信念系统。“你对人性的信念，使你的生活更为丰富还是贫乏？”“你对于家庭角色的信念，对你家庭的和谐是有所增进还是削弱？”

8. 情绪行为：有帮助还是有伤害。“你的积极（或消极）的情绪，是吸引人们还是把他们推开？”“愤怒、怨恨、耐心和宽容对于你的生理/健康有什么影响？

9. 来访者的最佳利益：增进还是减少他们长远利益的具体行动和想法。“你的选择带来的短期收益，如何增进或削弱了你的长期利益？”“驱使人们远离你（或吸引他们靠近你），使你变得更强大还是更虚弱？”“这一过程是如何影响你的长期利益的？”

10. 高质量还是低质量的行为。以质量作为标准。“你的行为对你的工作质量和人际关系有什么影响？”“你对组织、班级和家庭的关系质量有何贡献？”

11. 生活增益。有时候，某个具体的行动可能不会即刻令人满意，但仍然会使我们的生活增益。“你现在的生活目标和行为选择，是增进还是削弱了你的整个生活风格？”

12. 运用组织的目标衡量行为。因为人总是在组织中生活和工作，所以询问组织和个人的目标之间是否一致十分有用。“你想从工作中获得的东西与组织机构的利益是一致的吗？”

13. 愿望：现实的或可获得的。在非自愿的来访者中，这一形式的自我评估占据核心地位。当来访者渴望一个明显不可能的目标时，现实治疗师可以问：“在不久的未来，你的愿望有可能实现吗？”

14. 愿望：对个体、他人或组织有益还是有害。乍一看，优质世界中的一切愿望都是令人渴望的。然而，现实治疗师会帮助来访者澄清实现愿望所带来的利益。“在短期或长期的基础上，你的愿望真的会给你带来最佳利益吗？”

15. 愿望：精确定义以致可以引起持续的行为。“如果你有一个清晰的愿望，你的行为会有什么不同，或者在哪方面会做得更好？”

16. 愿望是绝对诉求、极度渴望，还是仅仅只是希望。“哪个愿望是你觉得‘没有就活不下去’，哪个愿望是‘如果有了那也挺好’? ”“哪个是最重要的，哪个最不重要？”

17. 知觉：观点是增益还是削弱的。“一是你对自己局限的内部知觉，一是你认为他人如何看你的外部知觉，当你把两者进行比较时，你对自己是公平的吗？”“如果你将杯子看成是半满，会对你有什么帮助呢？如果看成是半空的呢？”

18. 知觉：控制点。“考虑到你的优点和局限，哪些是你能控制的，哪些是不能控制的？”“你能控制谁的行为？”“你的成功和困扰，有多少是你自己造成的？”

19. 价值观与行为：一致还是不一致。“你描述了你的价值观和原则以及你认为什么是重要的，那么，让你的行为符合这些价值观有多重要呢？”“在什么情境，你会违背自己的价值观呢？”

20. 承诺等级：足够稳定以实现想要的结果。“你现在的承诺等级可以搞定这件事吗？”“如果你说‘我会试一试’，这足够完成你的目标吗？”

21. 行动计划的评估。“如果你执行自己的计划，你的生活会如何改善？”“如果你不执行这个计划，会发生什么呢？”“你的计划是否简单、可执行、可测量和直接，是由你控制的，并且你是否承诺执行你的计划？”

22. 专业上的自我评估。这一程序是现实疗法实践的基石，也用于治疗师的行为评估。使用现实疗法的督导会要求其实习生进行自我评估——通过问自己这些问题：“我在多大程度上促进了我的个人和专业成长？”“我所提供的服务品质，对于公众和我的雇主是否是可接受的，对于雇佣我的机构呢？”“我可以如何改进我的服务品质？”

现实治疗师的临床经验证实了伍伯丁（1998）的至理名言：“作为人类，我们的内在都有一种特征，我称之为对于没用行为有种不灭信仰”（p.196）。如果什么行为没有用，我们就会重复更多次。比如说，如果朝一个孩子大吼大叫没有用，我们就会叫得更加大声和频繁。有多少人经历过随手乱放车钥匙、眼镜或重要的论文？固执和持续地寻找，往往没有结果。人们之所以不停地重复无效的行为，是因为没有看到更好的选择。一个更有效的行为需要从行为提箱内找到一个可替代的选择，或者让行为轿车改变行驶方向。如果我们能坐下来，然后问自己“这真的有用吗”，这将非常有帮助。如果答案是“不”，那么就可能出现一个替代性的选项，而在寻找更好的行为的同时，那个无效的行为就可能被放弃了。

自我评估作为评判

自我评估并不仅仅是对行为的描述，这一过程的核心是一种由治疗师推动的内在评判（judgement）。来访者会因此重新建构他们的思考方式，而这是形成符合需求的行为的先决条件。这种深思熟虑绝不是临时的和随意的，它是来访者心中一个持续的过程，直到成为一种习惯。就像逆水行舟，自我评估的技巧在于反复评估一个人的有效行为，以免旧的行为再次出现。许多来访者对这一过程有类似的表达：“这很难，但我会坚持下去。”治疗师帮助来访者进行自我评估，可以直接询问他们，某种行为是有益还是有害、令人满意还是差强人意、灵验还是失灵。然而，这一过程看似简单，却具有一定的迷惑性。学习现实疗法的人们往往会跳过这一极其重要的过程，过快地从“你在做什么？”跳跃到“你的计划是什么？”

D（行动）和E（自我评估）是摆在来访者面前会说话的两面镜子，它们会提出这些问题：“告诉我你在做什么，这是否对你有用；告诉我你想要什么，得到它是否对你有益？”或者“如果你仍和以前一样，你的生活会有任何改变吗？”最后一个尖锐的问题是面对感到无力和绝望的来访者的利器。它相信来访者拥有做出更好选择的力量。很显然，现实疗法对人性有着正面的假设，并相信只要展现出可能性，来访者就能发现他们以前从没想过而适合他们的选择。

自我评估的等级

自我评估是一种思考行为，其目的是思考选择理论中的每一个元素。但它又不只是反思、冥想和观察，它是一个评价过程。就像所有的评价过程一样，它是由多种不同的洞察水平组成的。有些人缺乏内在的洞察功能，对于他们来说，如果有外部观察者清晰地评价其行为的无效性和毁灭性，将会是非常有帮助的。比如说，尽管有监控摄像头，许多银行劫犯还是毫不伪装，也不去研究一条适合的逃跑路线，甚至没有一个收藏赃物的有效计划。由于这些犯罪嫌疑人在自我评估方面的无能，FBI已经劝告他们另找别的工作。药物滥用者会评估自己的行为并得出结论，认为药物对他们是有好处的。学生在考试前或做作业时拖延学习，也往往是不充分的自我评估的结果。

当然，个体并不是凭空进行自我评估的。信息是愿望和需求得到有效满足的基础，因此，根据信息的充分程度，在协助人们自我评估时有不同等级的洞察和评判水平。



等级一：几乎没有信息的自我评估



美国的创建者都知道，由他人提供的、缺少信息的自我评估会导致自我毁灭。假如每个政府部门成立后没有彼此制衡，那么美国政府会在革命之后很快完蛋。假如没有协同验证（co-verification），就给一个自认为“胜任的心理学家”颁发心理学执业证书，那会是一个很古怪的政策。很多高中的驾驶教练遇到觉得自己是驾驶专家的16岁学生，后来却发现他们需要学习如何发动车子和停车。

很多婚姻家庭治疗师都会碰到这样的已婚人士，不论男女，都觉得自己耐心、好脾气、有同情心、节俭、对孩子充满了爱；而其伴侣则是苛求的、没有耐心和不宽容的。当与另一位伴侣谈话时，治疗师就会发现这个故事有两面性。有经验的治疗师会帮助来访者在自我评估的过程中更加谨慎。他们帮助来访者用新眼光看待自己的行为，并形成一个新的视角。对于一个不是经历了30年，而是把同一年经历了30次的人而言，没有什么是不知道的了。治疗师那些聚焦于自我评估的问题，可以帮助来访者把每一年都变得比前一年更好。



等级二：基于信息和知识的自我评估



当进一步了解自己的行为和愿望之后，人们就会进入一种更精细的自我评估水平。学习了心理学课程之后，个体会产生一个判断，要得到执照还需要大量的知识。学习了复杂的驾驶技术之后，16岁的学生也对自己有了更准确的评价。当伴侣中的一方历数另一方的行为——吝啬而不是节俭，急躁而不是耐心，无情而不是怜悯——其结果就是之前是缺乏信息的。当人们接受了信息，他会衡量其重要性和相关性。单独的信息并不确保会发生改变，但乐意改变可以导致更好的人际关系，这也是现实疗法的卓越目标。



等级三：基于反馈和标准的自我评估



信息、反馈和标准是最高水平的自我评估的基础。心理学专业的学生通过了法律规定的考试。驾驶教练通过给学生展示“纠错反馈”，帮助他们提高驾驶水平，并确保他们通过考试。在婚姻治疗中，现实治疗师帮助伴侣以可接受的方式给对方反馈，并帮助他们接收和评估这些反馈，如果这些反馈有用的话，便听从之。

自我评估是心理健康发展过程的一部分。这是一条从消极和无效行为通向积极和有效行为的道路，前者特征是“我放弃”、消极征候和消极习性，后者特征是“我会去做”、积极征候和积极习性（见图4.1）。在意识到自己“走丢了”或者“这和我要去的方向不一样”之前，一个朝着错误的方向开车的人是不会停下来的。“我现在的行为没有用”这样的自我评估是改变的先决条件。熟练的现实疗法在他们的行为提箱里有一系列的问题，用来帮助来访者评估他们的行为，做出评判，并为行动计划打下基础。

自我评估：案例


下面的案例阐明了自我评估的原理如何应用于来访者。



卢，17岁，他因为行为过激而被转介给治疗师。卢无法适应学校，经常逃课，曾经因使用非法药品被拘留。治疗师帮助他明确了几个愿望：不被干涉、取消缓刑、和父亲而不是和母亲一起生活。治疗师协助他仔细地描述了当前的行为，以及成年人如何教训他、惩罚他，没完没了地威胁他。治疗师请他评估自己愿望的可实现性，他的行为对于满足愿望的有效性以及他的自我对话“没人会告诉我应该做什么”。假如卢意识到他现在的行为和想法是无效的，正在将他引向毁灭，那么治疗师就可以帮助他制订改变计划。



谢尔比，38岁，他曾为一个建筑承包商工作，现在被解雇了，并且放弃了找工作，每天花六七个小时看电视或上网。妻子强迫他来拜访现实治疗师，并说他过量饮酒。现实治疗师强调了谢尔比的抑郁感和无力感，并问他，“哪些行为是你可以去做并会让你感觉更好些的？找工作是最明显的，但还有其他的至少暂时可以让你感觉安慰的选择吗？”有时候，对待来访者的无力感最好的方案是，有效地满足他们对于归属感的需求。现实治疗师也许会帮助谢尔比和他妻子评估他们在一起的时间，并且计划一些要求投入很多精力的活动；这些活动是创造性的，并且在执行过程中没有争执、抱怨和批评。



对于卢和谢尔比的案例，上面所描述的仅仅是如何运用自我评估的一个掠影。将WDEP系统应用于这些个案，我们还有更多的方法。


间接的自我评估

直截了当的问题是自我评估过程当中最为流行的手段。然而，一个微妙的自我评估可以使来访者将问题外化，从一个不同的角度去看待它。这是一种从埃里克森（Erickson）及其后继者那里借来的技术，包括比喻、叙事或故事。比如说，治疗师可以说，“你的情况让我想起另一个曾面临相似挑战的人”，然后讲述一个类似的问题，却有一个欢乐的收场，这给来访者带来了希望，因为听到有其他人已经做出了有效的选择。这也促使来访者去审视自己的行为，看看它是促进还是阻碍了事情的进展。伍伯丁（1991）描述了可以在自我评估过程中使用的若干比喻：重复地在同一个地方寻找丢失的车钥匙；不停转动汽车的方向盘；不停地对着孩子大叫；西西弗斯的神话（有罪的西西弗斯被罚不停地把石头推到山顶，这些石头顺着山滚下来，然后他又要再把这些石头推上去）。这些以及其他许多比喻都可以与WDEP中的自我评估元素结合起来。

自我评估的充分性

现实治疗师经常被问到这样的问题：“自我评估就足够了吗？来访者的外在世界起到什么作用？外在世界如何左右来访者的评判？”在完美世界中，或者如果人类以一种天真无邪的状态出现，他们可以自由地只选择真、善、美，那么每个人的自我评估都不需要限制，也不需要他人的信息就可以成立。

只有来访者执行的内部评判或自我评估，才能导致真正的改变。然而，这样的评判并非独立于家庭、雇主、组织和社会的准则。因此，个体自我评估的质量并非只依赖于自身的内部标准，也包括他人的标准和期待。要求来访者评估那些与他们的愿望和内部标准相左的行为，这只是一个开始而不是决定性的。家庭、雇主和组织建立了一些质量标准。汽车公司的员工希望自己可以获得更多新技能，以便可以达到工作的要求。这些质量指标也许和同行业的其他公司是不同的。不同文化背景下的父母会为孩子制定出不同的行为准则。为了帮助来访者评估自己的行为，现实治疗师需要运用他们所处的环境中业已建立的准则。

伍伯丁（2000a）说：


自我评估的三个不同等级证明了它是一个基于信息层面的发展过程……这强调了自我评估不仅仅是对于优质世界的异想天开，是无凭无据、天真无邪的想法，它还包括了来自执行标准环境中良师益友的信息和反馈……当来访者、学生、员工、专业人士对自己的生活进行持续、大胆和透彻的自我评估时，他们的行动会变得更有效，而后能够决定如何让生活更加真诚。（p.150）


制订改变计划

WEDP系统中字母P所代表的关键问题是：



你的计划是什么？ （WHAT IS YOUR PLAN?）



当来访者决定改善他们的生活，并制订计划去满足愿望和需求时，他们的心理健康就会得到提升，或者说会从消极特征变成积极特征（图4.2）。现实治疗师会协助来访者制订计划，并向其说明成功计划的特征：SAMI2
 C3
 。

●　简单（Simple）：不要太复杂，要容易理解，并且与来访者的发展水平相适应。

●　可实现（Attainable）：不要好大喜功或超出能力范围。来访者应该看到计划的现实性和可行性。

●　可测量（Measurable）：不要模糊或抽象。来访者应当可以回答这样的问题：“你何时会去做它？”

●　即时性（Immediate）：不要有无谓的拖延。有时候，来访者会在治疗会谈中对计划进行排练。

●　参与性（Involved）：治疗师不会把来访者独自抛下，而是要适度参与到计划当中。

●　由计划者控制（Controlled by the planner）：不是依赖于他人的行为。由来访者自己调整计划的执行。

●　承诺性（Committed）：不是“我试一试”或者“大概吧”，计划是坚定和确定的。

●　持续性（Consistent）：或重复性，不是异想天开或一时的冲动。大部分有效的计划都是经常重复的，直到他们都成为一种习惯。

治疗师通过简单却富有技巧的提问点出SAMIC特性，在这样的帮助下，来访者开始自己制订出最有效的计划。有些来访者，尤其是处在咨询早期阶段的来访者，自己不愿意或不能制订出计划，这时候就需要治疗师和他们共同去制订一个计划。

在治疗联盟牢固的时候，治疗师可以随时提出具体的战术上的计划。他们很少对来访者战略上的计划或整个人生方向提出建议。只有来访者清晰地感受到自己想要改变的愿望，并且意识到自己之前的行为没有帮助，这时治疗师所发起的计划才最有效。伍伯丁（2000a）写道：“初学者，甚至是有些经验的现实治疗师会经常犯一个错误，即很快地将计划强加给一个不情愿或有阻抗的来访者，或者满足于以家长式作风给来访者出主意”（p.151）。

治疗师制订计划时的用语包括了机智和谨慎的提问语言，这些语言要与所觉察到的来访者的接受能力和准备程度相吻合。一个太冒进的行动计划会使来访者产生阻抗，而有礼的逐步提问，比如“您是否可以……”，则往往能够被来访者接受。在合适的时候，现实治疗师可以紧接着提出“您是否会……”“您是否愿意……”。

现实疗法之WEDP系统的应用

现实疗法主张进行适度的实证研究，在许多有心理问题的来访者身上都证明了其有效性。它还被广泛应用于儿童、青少年和成年人的身上（W. Glasser, 2000a; N. Glasser, 1980, 1989）。只有治疗师本身的技巧和创造力会限制这一疗法的应用。在现实疗法看来，人类行为并不是处于静止的状态。它们被分为一系列的选择：有效的或无效的，有益的或有害的，生产性的或毁灭性的，促进心理健康的或损害心理健康的。甚至精神病患者仍保留了一定程度的选择能力。尽管他们患有精神病，但其行为提箱里并没有完全排除选择积极行为的能力，至少有时候他们会这样做。现实治疗师帮助来访者建立他们的“理智”行为，去扩展、扩大他们的成功行为。因此，不论这一行为构成了一个适应性问题、反社会行为、消极习性，还是精神疾病，现实治疗师都会在不忽略问题行为的前提下，花费大部分的治疗时间跟来访者讨论当前问题的替代选择。

现实疗法作为一个系统，不仅应用于心理健康的问题，它的应用范围还扩展到关系（Ford, 1979）、教育（Greene, 1994; Gilchrist Banks, 2009; Parrish & Parrish, 1999; Sullo, 2007）、灵性（Roy, 2005）、家庭教育（Buck, 2000; Primason, 2004）、幼儿虐待康复（Ellsworth, 2007）、司法（Myers & Jackson, 2002; Pierce & Taylor, 2008）以及自助领域（Britzman, 2009）。

选择理论与现实疗法的语言

尽管存在文化差异，但所有人类仍然是通过语言来交流的。这一原则并不能反驳人类的许多交流都是非语言的这一事实。然而，语言在所有人类互动中占据了核心地位，特别是心理治疗中。选择理论和现实疗法的语言反映了我们的一个尝试——希望使用通俗易懂的语言给公众带来心理健康。

内在控制的语言

温斯顿·丘吉尔曾经说道，语言是唯一永恒的东西。假设来访者深受治疗师的每一句话的影响，尽管有些自以为是，但是积极关注的语言确实可以促进来访者的自我揭示。而且，内在控制的语言可以使来访者认识到，他们比自己原来想的更有控制力。当来访者说“我自己要这么做”而非“他让我这么做”，或者说“我很生气”而非“你让我很生气”的时候，他们就在让自己变得更有力量，把自己调整到一个更有效能的状态。在谈论外在控制语言的有害性，以及进行取而代之的基本原理时，格拉瑟（1999）提出了这样一番理论：


外部控制的语言总是有害并且会摧毁关系，而关系对于成功和幸福是必需的。外部控制的思维模式对于全人类而言都是一场瘟疫。



选择理论（以及现实疗法）则是另一番面貌。它的语言永远都不是专横或控制的，它总是试图以一种令双方都满意的方式去工作。比如，开放、公平和非强制的协商是这一理论实践者的一贯选择。他们会倾听、支持、抱持、宽容并且有耐心。



语言之间的差异是惊人的。外部控制语言只会对紧张的局势火上浇油。这些语言常常带有应当、必须、不得不，以及“如果你不做就惩罚你，如果做就奖励你”这样的威胁。选择理论（以及现实疗法）的语言帮助我们与别人一起解决问题，而外部控制语言则只会加剧问题。（pp. ⅶ-ⅷ）


在他们关于内在控制语言的极其有用的执行手册中，作者将这些技巧运用在教养、爱情、婚姻、师生关系和雇佣关系当中。他们警告，


把自己从小就熟练的语言系统换成另外一种新语言并不容易……你会发现大部分人都被迷惑了。这不意味着人们反对选择理论，而是大部分人根本不知道它的存在。（p.107）


清晰而简单的语言

自从1965年威廉·格拉瑟创立现实疗法以来，选择理论和现实疗法的原则已经得到扩展和显著发展。从一开始，这一理论的观点就很清晰，语言也是通俗易懂的。格拉瑟与伍伯丁（1995）写道：


在选择理论的形成和发展时期，伍伯丁和格拉瑟就有意识地决定使用简单易懂的词语。归属、权力、乐趣、自由、选择、愿望和计划，这些简单的词语的选用都不是偶然的。这一努力的令人愉快的结果是，心理健康的基本理论迎来了新的听众。然而，这种去神秘化和易理解的概念也是一把双刃剑，现实疗法的原则实践起来比理解它要困难得多。（p.302）


格拉瑟和伍伯丁认为，发展一套针对现实疗法理论和实践的特定语言，是一条简单但很有魅力的道路。但这样的方式只会使理论神秘化，竖起门槛将那些最需要心理健康知识的人拦在门外。更重要的是，格拉瑟（2005a）将心理健康作为一个公共的问题。一开始，他就努力教育他人：人类是可以做决定的，并且可以为之负责（Glasser, 1960, 1965）。对许多人来说，这样的观念是希望之源，它增进了人们的自信、自尊、内在控制感和人际关系。

相对简单的语言也许会使学习者认为选择理论是简单肤浅的。有些人甚至错误地认为，选择理论不能解决什么问题，因为它太过强调个人选择，而忽视了外部力量。简单的语言会增进来访者的力量感，同时也可能让他们错误地认为自我调整是容易的。然而，在威廉·格拉瑟学院，即先前的现实疗法学院，训练一位治疗师需要18个月的时间，这当中包含了工作坊与实习课。伍伯丁（2000a）说道：“使用现实疗法和选择理论的透镜去审视这个世界，需要付出时间和努力，并试图忘记先前习得的技能，它们常常干扰现实疗法的有效性”（p.165）。

用来描述现实疗法和选择理论的语言，在保持容易理解的同时，也逐渐地发展和变化。因为这一理论自身也在不断地扩展、改进和发展。它最早出现在20世纪60年代早期的文图拉女子学校。格拉瑟（1972）提出的现实疗法发展到了现在的WDEP系统。1996年，格拉瑟将控制理论改名为选择理论，以便强调人类行为的内部来源。

非专业术语的应用使现实理论流行起来，但矛盾的是，它在专业领域并未得到太多注意。许多非心理学、咨询、社会工作、精神病学出身的人发现，现实疗法是一种非常合理的看待人性的方式。然而，直到现在，一些专业人士还没有看到选择理论的深奥与复杂之处，也没有发现许多得到证明的现实疗法的应用。但是，越来越多的研究已经证实了选择理论和现实疗法的可信度。

另一些人宣称现实疗法忽略了环境和社会影响。比如说，默克多（Murdock, 2004）说到，


现实疗法的缺陷是忽略了社会对行为的影响。现实疗法似乎并不把这些现象放在眼里。格拉瑟也许会说，从众现象是因为你尚未清醒、做错选择，而不是社会力量的魔法。（p.273）


事实上，现实疗法强调的是人生当中可控的部分。制订计划来改变外部环境、增进社会正义、改变不公平的规则，这些与现实疗法的实践是一致的，与公共心理健康的目标也是一致的。

在治疗中提问

弗洛伊德提出，释梦是通向无意识的康庄大道（Luborsky, O'Reilly-Landry, & Arlow, 2008）。选择理论与现实疗法也有其康庄大道——通向内在控制的道路。现实治疗师使用的最直接的途径就是有技巧的提问。这些提问围绕着WDEP系统中运作的五大人类需求、优质世界、整体行为、知觉等元素。这些问题帮助来访者获得内在洞察、了解关系、制订计划和解决方案。这些提问实现了四个目的：

1. 进入来访者的世界。和来访者一起探索，了解他们想要从家庭、工作、同事、自己以及治疗师那里得到什么，这个过程表达了对来访者的尊重，并使治疗师成为来访者优质世界的一部分。合乎时宜的提问是促进治疗进展的先决条件。它们建立、保持并加强治疗联盟。它们增进了共情，却绕过了无止境地反映来访者虚弱情感的陷阱。对于来访者“我很沮丧”的陈述，可以用问题“你想感觉好些吗？”来替代传统的“你今天感觉很无力”。

2. 收集信息。在摄入面谈中就会有很多提问，而随着治疗关系的发展，现实治疗师会将问题调整到相应的水平。在询问来访者关于自我评估的问题时，要先收集他们如何分配时间的信息。这些问题可以帮助来访者拥有更好的洞察力：别人想从他们身上获得什么？别人如何看待他们的行为？有什么障碍在妨碍他们？现实治疗师一般会问这样问抑郁者：“你昨天是如何度过的？”以及“看6小时电视对你抛开抑郁是否有帮助？”但是，收集信息并不是提问的终极目的，它只是下一个更重要步骤的前奏。

3. 给出信息。在提问的时候，治疗师并不能预见来访者是否获得了重要的信息。通过询问来访者：“你昨天做了什么来满足自己的归属需要？你有没有哪怕向一个人求助来减轻你的痛苦？”治疗师向来访者传达了有力的信息：“你有选择，你的生活可以改善，你的烦恼不会一直持续，你比你想象的拥有更多的控制。”来访者通常会接收这些信息，然后，通过关系过滤器和价值观过滤器来过滤它们（见图4.1）。他们可以看到自己的行动和感受之间的关联。他们了解到自己的愿望和整体行为是相连的，认识到自己比之前所认为的拥有更多的选择，这一切都会让人充满希望。

4. 帮助来访者采取更有效的控制，做出更明智的选择。通过准确的提问，现实治疗师协助来访者澄清他们的动机——他们对爱、归属、权力或内在控制、自由或独立以及乐趣的需求。来访者学会将其知觉聚焦于行动而非感受，否则可能会使改变的过程减速或受阻。这一层次的提问帮助来访者评估他们愿望的可实现性、行动的有效性、自我对话的有益性，而所有这些都是在为行动计划打下基础。

特别想改变的人也许会愿意听从比他们更聪明、更强大的人的建议。但是，对于缺少这种意愿的来访者，现实治疗师要帮助他们像照镜子一样观察自己的行为，并用WDEP系统中的行动（D）和评估（E）过程来评估这些行为。一个艺术性的、有目标的问题可以帮助来访者明确他们的愿望与其需求联系起来，并制订出SAMIC计划。温伯格（Weinberg, 1985）提出“水牛的缰绳”（buffalo bridle）原理，即“你可以让水牛做任何你想让它做的……如果它想去做的话。”

总而言之，现实疗法对治疗师建立信任关系的技巧予以至高无上的地位，来访者必须将治疗师视为一个熟练、渊博并且有帮助的盟友；而强调自我评估的WDEP系统则为心理健康工作者提供了一系列的实用技巧。这些技巧不仅仅是共情和倾听，还有合乎时宜的提问——引出界定清晰的愿望、描述精确的整体行为、直截了当的自我评估以及现实可行的计划。对于我们，一个核心问题一直在回响：现实疗法真的有用吗？它有效吗？这当中有没有什么行为是无效的？




[1]
 Bart Simpson, 《辛普森一家》中的角色，他总是干坏事并逃脱责任。——译者注






5　评价

本章提供了一些支持现实疗法的研究样例，特别是与文化议题有关的。这些研究表明选择理论和现实疗法是普遍适用的。伍伯丁和布里克尔（Wubbolding and Brickell, 2000）强调，目前现实疗法在各种环境都有研究，包括心理健康、教育、药物滥用与行为矫正等领域，而且是在不同的文化中。因此，我们若要进行讨论，就需要一个切实可行的“文化”定义。

《韦氏简明案头百科全书》（1995）将文化定义为：“某一团体或社会的生活方式，包括思维方式、信仰、行为、习惯、传统、仪式、服装、语言、艺术、音乐和文学”（p.160）。在一个越来越全球化和多元化，即时交流越来越普遍的世界里，作者和治疗师们都应该加紧学习更多的心理咨询和心理学理论，以便应对各种不同背景的来访者。弗鲁和斯比克勒（Frew and Spiegler, 2008）认为，


当代心理治疗的理论与实践中，正在发生一个重要的转变。在此时此刻跨入这一领域，是一个令人激动同时充满挑战的行为。美国的人口结构正在迅速变化，而这些变化反映在那些因为心灵困境而寻求帮助的来访者身上。（p.1）


专业的心理治疗，尤其是现实疗法，在全世界各种文化中都是可以接受的。

文化议题

在助人专业中，最受关切的往往是弱势群体和“文化差异者”（例如非白人）的心理健康。尼基（Negy, 2008）宣称，很多研究多元文化的作者断言，因为心理学是在西欧和北美发展起来的，这些理论对于其他的文化背景并不适用。他引用苏和苏（Sue and Sue, 2003）的话：“有效的多元文化治疗意味着，使用与来访者的种族、文化、道德、性别和性取向等背景相一致的方法，并据此来制订治疗目标”（p.17）。然而，尼基又补充道：“就目前而言，所有关于心理原理和治疗方法只适用于白人而非其他种族的言论都缺乏具体的证据”（p.14） 。他强调治疗师考虑来访者的种族背景这一专业做法十分重要。因此，尽可能多地了解来访者的文化背景及其价值观是治疗师的职责所在。“致心理学者关于多元文化下心理学教育、训练、研究、实践、组织改变的指导意见”（美国心理学会， 2002b）称，“我们鼓励心理学者承认多元文化的敏感性、责任感和知识储备的重要性，并理解不同种族和民族中的个体”（指导意见第2条）。而指导意见第5条宣称：“在咨询和其他心理学的实践中，心理学者应当努力运用合乎文化背景的技术。”

北美少数民族群体

随着北美少数民族群体的增多，他们对于心理健康服务的需求促使专业人员提高意识和技术，以更好地为他们提供服务，而这些个体和群体的行为、价值观以及世界观与不少治疗师都存在巨大差异。现实疗法是一种非常有用的工具，因为这一技术几乎可以用于任何一位来访者。它的基础理论（选择理论）是对于人类本质（包括动机、行为和知觉）的一种阐释。它是普遍适用的，因此没有文化上的限制。现实疗法的应用有以下一些例子，但不仅限于此。



非裔美国人



在与非裔美国人工作时，法乔斯和尼基（Fajors and Negy, 2008）提出，既然成功的治疗需要一个值得信任的治疗联盟，种族问题在治疗之初就应该成为讨论的议题。对于一些来访者而言，不论种族差异本身是否构成一个议题，它都可能会产生一种障碍，而这个障碍是可以通过讨论来解决的。作者提醒各位治疗师，非裔美国人往往是因为婚姻、亲子关系和自尊问题来咨询的。对于宗教的忠诚在他们当中占有特殊的地位。法乔斯和尼基宣称：“在非裔美国人中发现，对于宗教和教会的忠诚往往意味着良好的家庭关系、更少的婚姻冲突，就青少年人群而言也有更好的适应”（p.171）。他们又补充道，如果年老的非裔美国人经常去教堂，他们会有更长的寿命。在选择理论看来，这是因为灵性和信仰及其内涵是他们优质世界和需求满足的一部分。这一活动似乎满足了归属、权力或内在控制、自由和乐趣这些基因需求。从现实疗法的WDEP系统（愿望、行动、评估和计划）视角来看，在尊重个体差异的基础上，治疗师可以帮助来访者澄清他们的灵性追求，甚至鼓励他们建立与宗教之间的联结。

威尔逊和斯蒂斯（Wilson and Stith, 1991）提供了若干为非裔美国人咨询时有用的原则：社会支持系统，它给个体提供力量；有差异的价值观，比如说强调分享、灵性以及尊重长者；克服交流障碍，来访者因为不能以治疗师的方式说话，可能会导致其表达时十分犹豫，这样的沉默都可能会被曲解成阻抗和不合作。科里（2009）补充道，所有助人者都需要通过一个诚挚和真诚的考验。有效的现实治疗师会询问来访者，他们想从自己周围的世界中得到什么，他们觉得自己和家庭、社区是如何联结的，他们和身边的人对周围世界的感知有何不同，以及他们在需求满足碰到障碍时是如何应对的。这些努力都是为了增进治疗关系，并通过诚挚和真诚的考验。

从奥康吉（Okonji, 1995）的研究中似乎也可发现，现实疗法满足了上述的先决条件。在一项针对就业培训中男性非裔学生的研究中，奥康吉比较了现实疗法和以人为中心治疗，结果发现他们明显更喜欢现实疗法。奥康吉、奥索克和普鲁斯（Okonji, Ososkie and Pullos, 1996）证实了现实疗法和其他一些指导性疗法对于少数民族咨询具有一定的必要性。他们得出结论称：“如果有机构或咨询项目要培训为少数民族来访者服务的人员，那么他们必须考虑多样化的治疗模式，尤其是像现实疗法这样的指导性方法”（p.337）。



波多黎各人



莫拉勒斯（Morales, 1995）声称，对于波多黎各人，现实疗法是一种例外起作用和有效的模式。现实疗法的理论和实践都非常适合应用于波多黎各文化，莫拉勒斯描述波多黎各文化的特征有：对他人负责——尤其是在家庭中，如果没有尽到义务，就会有一种罪恶感；期待问题可以迅速解决——因为，就像莫拉勒斯所说的“我们衡量一个人成就的方式，就是看他是否能尽快得到结果”（p.13）；对缺点的认同——正如感恩导致利他倾向，缺点也会增加人们的联络；决策上的保守主义——正如谚语中说的那样：“现在知道的不幸，好过以后知道的不幸。”波多黎各人在冒险方面是非常谨慎的。莫拉勒斯还把这一社会结构中许多集体的进步和稳定归因于他们谨慎的决策过程。最后一个特征是忠诚与友好——很多时候，个人的兴趣都会让位于他人的需要。

尽管关于现实疗法对于波多黎各人的效果的研究还不多，阿尔博纳和魏瑞拉（Arbona and Virella, 2008）提出，“不论是短程团体的行为治疗和认知行为治疗，还是个体的认知行为治疗和人际心理治疗，在美国波多黎各人和本土波多黎各人身上都是有效的”（p.120）。他们指出治疗联盟是成功治疗的基础。

WDEP系统作为一种简洁的方法，有经验的治疗师使用其帮助波多黎各来访者构建优质世界中的愿望（包括与他人的亲密关系）。治疗师也意识到，像自我评估这样的认知过程并不是一时的冲动，也不是改变生活的小小决定——而需要悉心制订行动计划，不能操之过急，需要深思熟虑。

与文化多样性相关的现实疗法特质

现实疗法适用于美国的各种亚文化群体：非裔美国人、西班牙裔、女性、男同性恋、中东人、亚洲人、美国原住民、太平洋岛民，等等，因为它具有一些内在的特质。

●　简洁。来访者往往都希望尽快看到效果。尽管现实疗法并没有提供魔法般的解决问题的方式，它却可以在短时间内让来访者获得一种内在的自我控制框架。尽管曾经被错误地批评，被认为是一种肤浅的问题解决方式，但随着管理式医疗的到来，它现在已经取得了显著的地位。

●　尊重来访者。在使用WDEP系统时，治疗师在协助来访者定义、澄清和达成他们的愿望的过程中，展示出了对来访者的尊重。询问来访者想从治疗中、从身边的环境中以及从自己身上要什么，显示了治疗师将其看成是有价值的个体。

●　内在控制。一些处于亚文化群体中的个体感到自己被歧视、被排斥在机会之外、与主流社会脱节。因为现实疗法基于强调自我选择的内在控制理论，所以很有可能让人得出结论，即现实治疗师会去“责怪受害者”，但是在实践中并没有观察到这一点。现实疗法的真正目的是使来访者变得有力量。通过澄清他们的愿望，并制订具体的行动计划，之前感觉到空虚的来访者会因此获得一种内在控制感。他们也开始将控制点由外部转向内部。正如莫拉勒斯（1995）所说，“当人们认为他们对自己的行动负有责任……他们便不再注意他人随意的观点，转而评估自己的哪些行为是错误的（无效的）”（p.6）。

助人行业中一种主流趋势是，要求治疗师能够处理文化差异，并且能够使用基于实证的方法。威利和戴维斯（Whaley and Davis, 2007）在描述基于实证的方法和文化胜任二者的联系时说：“实证支持的治疗方法，其共同元素有：治疗是短期的、聚焦于当前和问题解决、强调技能训练、重视咨访关系、布置家庭作业”（p.572）。现实疗法包含了以上全部元素，它对少数民族群体适用，事实上对所有来访者都是适用的。

玛雅·安吉鲁（Maya Angelou, 2009）曾说：“人类的相同点比不同点要多。”选择理论解释了我们相似的原因，而现实疗法则创造性地帮助治疗师在独特性和多样性方面与来访者产生联结。

国际应用

研究和培训项目已经证实了现实疗法具有的多元文化性质，来自多个国家的现实疗法协会也证明了这一点，这些国家有：澳大利亚、加拿大、哥伦比亚、印度、伊朗、日本、肯尼亚、韩国、科威特、马来西亚、新西兰、新加坡、南非，还有一些欧盟成员国：波黑、克罗地亚、芬兰、德国、英国、爱尔兰、斯洛文尼亚。每年来自各国的代表们都在国际会议上交换意见，讨论他们现在的研究项目，并学习选择理论和现实疗法在各个文化下的改编版本。选择理论背后的原理以及理论本身具有普遍性，因为它们解释了人类的行为并且提供了促进心理健康的工具。根据个体人格、交流方式和文化特征的差异，这一理论的应用方式千差万别。比如说，日本人对于选择理论的应用往往比美国人要更委婉。直接询问一位日本来访者“你想要什么”，这会被认为具有一点的侵犯性。因此，更合适的问法是“你在寻找什么”或者“你在探求什么呢”（Kakitani, 2009）。相似地，相比较北美文化，新加坡治疗师询问家庭成员对来访者处境有何印象会显得更有用。德国人在学习选择理论的时候会表现出对“控制”和“权力”等词语的关注。权力最好被描述为力量（德语starke）、效能或威力（德语macht）、能力或控制力、好像能够（德语konnen）（Imhof, 2009）。有些治疗师会直接地使用现实疗法，有些人则会加入很多的思考和变通。有些治疗师牢牢地坚持内在控制的语言，有些人则会使用来访者的语言，并且逐渐引导他们转化为内在控制的语言。伍伯丁（2000a）说：“现实疗法这一传输系统，根植于选择理论，却又千变万化”（p.160）。

研究证据

对于现实理论的普遍误解之一是，认为它缺乏证明其有效的研究证据。尽管还需要更多的研究，但现实疗法在很多背景下的有效性已经得到证明。在学校中，在成瘾项目中，针对服刑人员、不良少年，针对各种心理问题，特别是针对多元文化群体，现实疗法都得到了研究。

刑事司法

在南斯拉夫还是社会主义国家时，罗吉科（Lojk, 1986）在斯洛文尼亚发起了一项针对刑满释放人员的超过12年的追踪研究。他发现有69%的人完成了再社会化，15%的人完成了部分再社会化。剩下的16%失去了联系或者没能完成再社会化的过程。罗吉科说：


我们发现这样的结果非常激动人心。但遗憾的是，一些有影响的人并不同意我们的观点。他们非常怀疑社工所收集的数据的真实性。这些怀疑者承认那些被释放的犯人已经不再盗窃，也放弃了滥交；他们开始自食其力，养活家人；也不像从前那样频繁更换工作；和警察之间没有冲突；不再需要任何心理或精神科的帮助。但是，怀疑者们用以下的问题来质疑我们的方法和结论：“这些有前科的人看起来不错，但是谁知道真实情况呢？”“他们内心觉得幸福吗？”“这是否意味着这种行为矫正方法破坏了他们生活的意愿？”从这里你就可以看出人们对于整体行为的一些误解。（p.30）


叛逆的青少年：集体之家

约翰·杜威学院是一所位于马萨诸塞州巴灵顿市的收留叛逆青少年的寄宿学校，那里有一个不那么一致的、具有挑战性的现实疗法变式（以学习为中心的）取得了显著成功。根据科拉波勒塔、戈登和考夫曼（Collabolletta, Gordon and Kaufman, 2000）的研究：“在进入集体之家之前，25%的学生曾经在医院待过至少2个月以上， 75%曾经被视为精神疾病患者，50%曾被视为潜在的精神疾病患者被治疗”（p.42）。他们的诊断包括：注意力缺陷多动障碍（ADHD）、品行障碍、对立违抗、药物滥用和反社会障碍。布拉特、科拉波勒塔、戈登和考夫曼（Bratter, Collabolletta, Gordon and Kaufman, 1999）报告，在313个学生中，25%的人毕业了，剩下的75%得到了父母许可，回归家庭。他们报告称：“两个关键的数据是，毕业的学生全部考上了理想的大学，当中有80%的人完成了高等教育”（p.11）。布拉特（2008）宣称：“自从1987年以来，每一届毕业生都上了大学……2006届学生除一人之外都上了优秀学生榜，他们最低的平均分达到3.3”（p.2） 。出于特定的利益，也伴随着一些争议，约翰·杜威学院严格地拒绝使用精神治疗的药物，他们断言：


人格和情感障碍很少被药物治愈，也没有药片可以教会我们自尊，治愈有害的自恋、不诚实和反社会行为。因此，我们在约翰·杜威学院避免使用精神药物，并且把无药治疗视为可行的治疗目标。（Bratter, Esparat, Kaufman, & Sinsheimer, 2008, p.22）


他们特别表彰了2008届的一些学生，他们考上了布兰迪斯大学、欧柏林大学、莎拉·劳伦斯学院和芝加哥大学。他们强调这一有争议的系统为未来研究和评价不同人群提供了保证。

集体之家：加拿大魁北克

马考特和比洛多（Marcotte and Bilodeau, 2007）与魁北克青少年中心的科学研究团队（与拉瓦尔大学联合）一起，报告了现实疗法在四所集体之家中长达五年的有效应用。经过高强度的训练，青年工人的拘留事件（physical restraint incident）从396起下降到了23起。研究者还观察到“团队（年青工人）的心理和生理健康都提升了。为数不多的病假原因是有几位工友烫伤了……许多的工友都获得了更多的成功，工作时也更快乐了”（p.1）。

不良少年

在中国香港，针对不良少年使用现实疗法，结果显示了显著的自尊提高和不负责任行为的减少。通过自我报告和哈德逊问卷（the Hudson Inventory），参与者显示出在遵守纪律、解决问题、交流技巧等方面都有显著提高。钟（Chung, 1994）记录了一个令人印象深刻的事件：两个来自治疗团体的男孩，拒绝了与同一寝室的其他12孩子一起逃跑。他们在考量这个逃跑计划之后，讨论了如何去选择合适的行动。他们声称，他们决定把在现实疗法团体中学到的那些原理付诸实践。

参与者的自我报告显示了他们的行为发生了改变，包括自我理解、对家庭的感恩、自信和问题解决技能都有所提高。最终，令人惊讶的是，有65%的来访者希望团体治疗会谈从12周增加到20周（每周一次）。

控制点

费纳提（Finnerty, 2007）针对选择理论关于控制点和自尊的培训项目（共有30个小时）进行了调查，有30名25～44岁的成年人参与了都柏林政府资助的社区就业项目。这个项目旨在帮助失业者和社会边缘个体获得工作经验。调查比较了内在控制与他人控制、命运或机遇控制。培训前后的数据分析显示，参与者内在控制和总体自尊的分值都有显著提高（在p＜0.000 5水平上）。费尼蒂宣称，“内在控制和总体自尊得到显著提升这一假设……得到了支持”（p.34）。

韩国的研究

一直以来，对于现实疗法最为广泛的研究都来自韩国西江大学的金（Rose-Inza Kim）教授。从1986年到2006年，她促成了250项对于现实疗法的研究。金和黄（Kim and Hwang, 2006）对43个关于自尊和控制点的研究进行元分析后发现，与控制组相比，实验组有23%的成员提高了他们的自尊，28%的成员在内在控制量表上得到了更高的分数。研究者得出结论，现实疗法和选择理论“对于提高自尊和内在控制是有效的”（p.29）。他们又补充道：“这一研究将有助于构建一个基本的模式，研究和发展使用现实疗法和选择理论的团体咨询项目”（p.29）。

心理健康工作者：马来西亚

马来西亚心理健康学者贾斯明·祖索、马哈茂德和莫哈德·伊沙克（Jazimin Jusoh, Mahmud and Mohd Ishak, 2008）研究发现，只要考虑到来访者的不同信仰和背景，现实疗法就是普遍适用的：“东方文化中强调亲密关系、权威导向、大家庭结构、依赖彼此、忠诚、集体主义、和谐、情绪控制和保守主义这些特点，这与西方的个人主义文化是完全不同的”（p.11）。最主要的调整在自我评估的过程，它要求在个人牺牲与集体和谐之间取得平衡。

高中教室

哈因土和沃因克（Hinto and Warnke, 2008）在一所位于郊区的高中里开展了一项研究（仍在进行中），研究选择理论和WDEP系统对于平均成绩近似的新生的影响。他们将一个班的学生按照成绩匹配，平均分到三个小组当中。三个小组的对比显示，运用了现实疗法和选择理论的班级，发生了29起不尊重、打扰、讲粗话的事件，但是其他组的老师则报告了95起同类事件。这项研究仍在进行中，现在得到的初步结果倾向于鼓励教师们在课堂管理中运用现实疗法。

在校生支持室

帕萨尔、莫因、韦斯特和王（Passaro, Moon, Wiest and Wong, 2004）针对6—8年级的学生，研究了现实疗法对在校生支持室（in-school support room）里应用的效果。根据加州教育法典，这些学生符合情绪失常的标准：“行为表现出一种或一种以上的特质，持续时间长，程度明显，反过来对教育表现又有不利影响”（p.505）。这里的学生都达到了注意力缺陷多动障碍（ADHD）的标准。大部分学生也符合对立违抗障碍（ODD）的标准。作者写道，


我们测量的结果来自三个方面：一个学年以来，日常行为评定成绩的变化；与上一学年相比，暂时停学人数的变化；学生参加通识教育课程的时间量的变化（p.508）。结果显示，他们的日常行为评定成绩平均提高了42%，他们参加通识教育课程的时间也上升了62%。而且，他们暂时停学的人数减少了12%。在总结这个研究时，帕萨尔（Passaro，私人交流，2009—10—30）说：“现实疗法得到了与对立违抗倾向的年轻人工作的专业人士的广泛认可，它是能够成功治疗具有对抗性人们的少数高度有效的方法之一。”


慢性心理疾病：轶闻

虽然算不上是科学研究，但以下的轶闻描述了现实疗法的影响。讲述者威特（Witt，私人谈话，2008-9-30）在一个心理健康机构工作，他为那些被国家或州政府认为的“有慢性或持续性精神疾病”的人（也就是一些需要依靠社会福利的人）提供服务。精神疾病意味着一种实质上影响到思维、情绪、知觉、适应或记忆的疾病，并且严重地影响患者的日常生活。威特的许多来访者都已经在精神病院中待了15年以上，或者作为送入寄居机构前的最后机会而被纳入她的项目中。

在她的年度审查中，威特的督导写道：“尽管我们没有对患者们进行对照研究，但是现实疗法的使用已经使他们的生活显示出实质性的变化”（Witt，私人谈话，2008-9-30）。威特描述了一个被法院认为是“无药可救”的个案，自伤是她的家常便饭，在6个月中进了5次医院，而且最近一个月内去过精神病医院。她接受现实疗法的结果是，她没有被送到社会上的福利机构，并且自伤行为的频率和程度都有所下降。她对孩子的教养技能得到了提高，住在自己家里的几个月内没有打孩子。

威特的另外一个个案，原来被认为是一个完全爽约的人。治疗师被告知，这位来访者甚至从来都不会来面谈。来访者相信自己被恶灵附身，她能看见恶灵，并且受着“鬼压床”（night paralysis）的折磨。她长年使用药物并酗酒，身陷不安全的性行为中不能自拔，并忽略自己的孩子。自从她接受现实疗法近12个月以来，她饮食有度已经6个月，也远离了不安全的性行为。尽管有时仍会谈到恶灵，但她认为自己的行为更有效了，并且儿子有一半时间是与她在一起。在一年的疗程中，她只错过了一次约定。

内在动力

本章的研究和应用侧重于现实疗法的有效性和普适性。此外，其他一些研究也证实了选择理论的基本原理（比如，强调人类的内在动机而非外在奖赏的价值）具有的效度。戴奇（Deci, 1995）提供了一个基于内部动机的研究，更准确地说是关于人类需求系统的研究。戴奇宣称，他的研究“表明了是内部动力，而不是外部的奖赏促成了个体的创造力、责任感和健康行为以及持续的改变”（p.9）。比如说，他的研究显示，那些觉得某项任务有趣的学生，比那些为了报酬而完成任务的学生，更有可能坚持到底。在描述自我决定理论（self-determination theory, SDT）时，赖安和戴奇（Ryan and Deci, 2008）说道，人类“对自主、能力和联结有基本的心理需求，这些需求的满足对于最佳发展和心理健康至关重要”（p.190）。对人类动机的这种定义似乎与需求的选择理论系统十分类似：自由（自主）、权力（能力）和归属（与他人的联结）。他们补充道：“许多心理问题的病因都在于成长过程中需求的动力系统被抑制或阻断，而且心理治疗的基本原理也都是基于此”（p.190）。

两种研究

在本章提到的所有研究中，没有哪一个研究设计是完美无瑕的。在笔者的概念中，“完美的设计”是一个矛盾的词语。每一个研究都是有限的，也都有可批评之处。但无论如何，这些为数不多的研究，可以说明现实疗法得到了广泛传播与应用。伍伯丁（2000a）写道：


有两种研究：理智的研究（cerebral research）和饱含热情的研究（fire in the belly research）。前者包括许多关于任一课题或学科的科学研究，这些研究假定任一理论的支持者都有责任实证地演示和证明他们的系统……（然而），能让读者信奉现实疗法的原理和技术的并不是这类科学实证主义的研究，最有说服力的材料是那些饱含热情的研究。


当治疗师亲眼目睹来访者保持了哪怕一项显著的行为变化，或者过上了一种以健康和有效选择为特征的生活，他就会相信这种理论和方法的有效性，并且在使用它时也更有信心。当然，在现实疗法或其他任何治疗中，这种“热情”和信念都不足以创造一个有效度的系统。但是，这样的个人经验却可以产生实证研究的愿望。只有实证研究才能提升理论的价值，并在业内树立起声望。这些关于现实疗法的研究文献证实了它是一个可信的系统。此外，2008年，来自欧洲心理治疗协会（以前叫欧洲治疗师联盟）的认可，也证明了现实疗法是一个有科学效度的模型。这一认可的重要影响将在第6章展开说明。






6　未来发展

现实疗法一直都和威廉·格拉瑟的名字联系在一起。作为现实疗法的创立者和主要建构者，格拉瑟将以一位先驱的身份留名于这一领域的历史：他不仅领导了自己的研究机构，还鼓舞了其他心理咨询师和教师的工作。他相信人们可以选择自己的行为，并且人们是被当下的动机所驱动，而不是由外力迫使去行事的；秉持这样的信念需要坚持不懈的努力和始终不渝的承诺。与此同时，现实疗法与其他心理治疗理论一起，拓展了人类可以达到的范围。伍伯丁和布里克尔（Wubbolding and Brickell, 2000）说，


毫无疑问，传授现实疗法就是传授创立者的思想，但这并不意味着我们要盲目崇拜现实疗法和威廉·格拉瑟学院。其他人对现实疗法的扩展和应用也作出了贡献，有几个重要的事件指出了现实疗法的未来方向。这个系统的宽广程度是远超个人魅力的。（p.65）


格拉瑟学者计划

为了巩固研究基础，增加现实疗法的可信度，威廉·格拉瑟学院采纳了爱默生·卡普斯·迪恩（Emerson Capps Dean）的提案，这是一名来自位于德州威奇托福尔斯市中西部大学（Midwestern University）的学者。共有16名大学教授被选定参与选拔以接受全部认证过程的奖学金，这个奖金包含工作坊的学费和实习费用。这些参与者必须承诺，为了增加现实疗法的可信度，他们需要执行可发表的研究。这些学者们来自各个专业领域，包括心理学、咨询和社会工作，并且都受雇于美国和澳大利亚的大学。

欧洲心理治疗协会：认可

在现实疗法发展的过程中，最为显著的一步就是取得了来自欧洲心理治疗协会（EAP）的认可。欧洲心理治疗协会成立于1991年，旨在把心理治疗组织团结在一个共同的协会当中。8年来，在经验丰富、富有领导力，来自斯洛文尼亚的会长利昂·罗吉克（Leon Lojk）的带领下，欧洲现实疗法协会（EART）已经为现实疗法得到欧洲心理治疗协会的认可做好了准备。在一次位于阿尔巴尼亚首都地拉那召开的会议中，欧洲心理治疗协会认可现实疗法是一种经科学研究证明有效的心理疗法。在这次会议上，欧洲现实疗法协会被认证为一个泛欧组织（EWO）。要得到这个认证的先决条件，就是必须有科学实证研究的证明，并且在六个欧洲国家都有心理协会。欧洲现实疗法协会在波黑、克罗地亚、爱尔兰、芬兰、大不列颠和斯洛文尼亚等国家均有组织（Lojk, 2009; Wubbolding, 2009b）。

下一个，也是最终等级的认证出现在布鲁塞尔的会议上。在那里，欧洲心理治疗协会正式承认欧洲现实疗法协会成为全欧荣誉组织（EWAO）的一员。在这次会议上，在斯洛文尼亚会长利昂·罗吉克的领导下，准备充分的欧洲现实疗法协会专门委员会，在全欧组织委员会（EWOC）的30位委员面前做了最后的陈述。陈述者包括来自利昂·罗吉克以及其助手博巴·罗吉克（Boba Lojk），来自英国的约翰·布里克尔（John Brickell），以及来自爱尔兰的亚瑟·邓恩（Arthur Dunne）和吉米·伍兹（Jimmie Woods）。在罗吉克的报告结束后，专门委员会被要求离开了房间，由全欧组织委员会成员做出他们最后的决定。当现实疗法的专门委员会再次回到房间时，迎接他们的是热烈的掌声！

除了颁发现实疗法的证书之外，这一认可还允许欧洲现实疗法协会为完成培训的学员颁发欧洲心理治疗证书（ECP）。为了获得欧洲心理治疗认证，候选人必须拥有人文或社会科学的本科学历（或同等学历）；获得现实疗法认证；从事心理治疗实践；完成为期3年的现实疗法训练项目，项目包含300课时的理论课，170课时的治疗技术课程，1 150小时与来访者的实践时间，200小时的督导，以及250课时的个人治疗和个人发展体验。

这一事件的重要性在现实疗法的历史上是难以估量的。这是一个来自主流学界的具有历史意义的认可，它将现实疗法的声誉提高到了一个新的水平。欧洲现实疗法协会代表了欧洲41个国家，包括27个欧盟成员国的120 000位治疗师。它拥有28个国家联盟组织和18个欧洲心理治疗协会，并且是世界心理治疗委员会（World Council for Psychotherapy）的成员之一。它也是欧洲委员会中具有咨询地位的一个非政府组织。这一认可同时也代表了罗吉克多年来稳健的领导、专门委员会和许多现实疗法组织努力的顶峰。

洛约拉马利蒙特大学

位于洛杉矶的洛约拉马利蒙特大学与威廉·格拉瑟学院两年来的对话——关于保留格拉瑟博士所做的工作和计划选择理论和现实疗法的未来，最终促成了威廉·格拉瑟学院去研究公共心理健康的规划。洛约拉马利蒙特大学研究所的目标是促进、研究和探索心理健康的意义，将其作为一个公共问题。研究将把重点放在12个领域：心理咨询与治疗，关系，优质学校，商业与管理，儿童权益保障，司法与矫正，志愿精神与奉献，成瘾行为，暴力、虐待与创伤，健康与幸福，教牧与信仰传统，世界和平与全球关系。

其他的创造性措施包括：在大学、员工培训中渗透选择理论及其实践，设立研究公共心理健康的教授职位。这些富有挑战的未来目标与大学的任务是一致的，并且是从威廉·格拉瑟学院的任务中延生出来的。领导这一有远见的项目的是心理系主任谢丽尔·格瑞尔斯（Cheryl Grills）和特别项目协调员布拉德利·史密斯（Bradley Smith）。

选择理论与现实疗法的国际期刊

自1981年始，拉里·力特瓦克便创立了《现实疗法期刊》，并担任主编直到2010年。1997年，随着国际投稿者数量的上升，编辑在杂志的标题上添加了“国际”两个字。《国际现实疗法期刊》的宗旨是“围绕内在控制心理学的概念，特别强调现实疗法和选择理论成功运用方面的研究、理论和发展”。大约有10%的文章是研究，其余的则围绕着应用、专业问题和技能发展几个主题。2010年，主编托马斯·派瑞西（Tomas Parish）将刊物更名为《选择理论与现实疗法国际期刊》，并在网上出版。

强调实证研究：几个建议

由于现实疗法更多是被治疗师而非学院派采用，因此实证研究的数量不尽如人意。尽管如此，正像第5章所展示的那样，支持现实疗法的研究数量正在增加。在总结现实疗法在学校中的6项研究时，墨菲（Murphy, 1997）提出了以下建议：

●　开展控制更为严密的对于现实疗法的研究；

●　收集实证的证据（在学校里，测量的变量应该包括：年级、出勤情况、测验成绩和行为检查清单）；

●　确保“所有评估者或观察者都接受过专业训练，并且胜任他们的具体工作”（p.19）；

●　主张“进一步的研究应该在纵向上长达一个学年”（p.19）。

这些建议旨在满足心理学家需要遵守的伦理规范。根据《心理学家的伦理守则和行为规范》（APA, 2002）中2.04部分的内容：“心理学家的工作应当基于本学科已有的科学与专业知识之上。”

这位作者还提出了更具体的建议，敦促研究者在进一步研究之前去考量：

●　在研究现实疗法的有效性时，应当强调WDEP系统的真正应用，那些现实疗法的派生系统或扭曲形式都不应当作为真正的现实疗法。

●　研究报告应当包括使用现实疗法者具有的受训时长。威廉·格拉瑟学院发起了一个为期18个月的现实疗法训练和认证项目。也有一些研究是由受训时数不足的人所带领的，研究设计上这一禁令应当被明确指出。

●　因为许多冲突和困扰需要来访者花一段时间去改变他们的想法和行动，所以一项研究应当设置足够的时间以保证信度。认知-行为治疗师常常说显著的变化需要16次会谈才能产生，尽管现实疗法是一种独立的方法，却也常常被放在认知治疗阵营里。

●　许多现实疗法的研究都聚焦于格拉瑟（1990, 1993）发展的优质学校理念和传输系统。然而，正像伍伯丁（2000a）所说的那样，“对学校教职员工的培训是零散、不规律和不连续的”（p.233）。整个学校的教职员工应当至少对选择理论、WDEP系统（愿望、行为、自我评估、和计划）和“领导管理”有所了解（比如说现实疗法如何在教室中应用）。而教职员工的核心团队应当通过现实疗法认证的训练。

●　随着对各种心理治疗的研究越来越多，研究结果所揭示的信度也在增加。更多的研究应当聚焦于学校里的行为事件、学业成绩、惯犯错误、药物滥用和精神疾病等方面。罗吉克（1986）领导的对有前科者的基线研究（bench mark）应当被重复，类似的还包括青少年行为不良（Chung, 1994）、欺凌行为（Kim, 2006）以及药物成瘾（Honeyman, 1990）的研究。

为了增加现实疗法的信度，持续推进这一疗法在学校和代理项目中的运用，应该有独立的研究者参与进来。独立的评估过程可以避免“主队总是赢”这样的批评，即自主研究（self-studies）往往倾向于得出自己想要的结果。

展望未来，2009年，在苏格兰爱丁堡召开的威廉·格拉瑟学院国际会议上，伍伯丁发表了一篇重要的演说。他叙述了为何要在主流的心理学、咨询、社会工作、司法和其他大学课程中教授和传播现实疗法。假如现实疗法或任何其他疗法想要繁荣发展，必须要满足以下5个条件：

1. 拥有一个有着可信、综合的理论来支撑其传输系统。选择理论满足了这个要求。它对于心理健康的各个领域都是可理解的、可运用的，并且还适用于不同的文化系统。

2. 拥有一个实用的、能够和其他系统整合的传输系统。WDEP系统满足了这一条件，它强调当下的愿望和行为，以及我评估和计划的主要内容，以此引导来访者通过透彻的自我评估来制订更细致的计划。现实疗法使人类行为的各个方面得以强调：行为、认知和感受。因此，在某种程度上，现实疗法与以人为中心疗法和认知疗法都有交界处。

3. 有这样一种组织，其中包括承诺和奉献的个体以及地区和国家的联盟。威廉·格拉瑟学院的主席、执行长官、培训总监和智囊团已经携手将现实疗法推广到除南极之外的每一块大陆。参与研究中心举办的国际会议的成员来自非洲、亚洲、澳大利亚、欧洲、中东、北美和南美。

4. 一个界定清晰、受人尊重且灵活多变的，由训练有素的培训师所带领的培训项目。1975年，应参加训练课程的学员的要求，威廉·格拉瑟学院增加了一个认证项目。这个项目一直延续下来，不断进步并且取得了优势：它得到了欧洲心理治疗协会、格拉瑟学者计划以及洛约拉马利蒙特研究中心认可。指导者至少需要硕士以上学历，并且完成最少两年的相关培训，才能取得教授培训课程的资格。

5. 有效性的证据。尽管有更多的研究正在进行中，但现实疗法已经显示出在广泛背景下的有效性。有一些研究在第5章已有提及，另外一些见《现实疗法国际期刊》以及其他资料（Wubbolding, 2000a）。

选择理论和现实疗法最好被视为一种开放的系统，可以容纳许多其他理论的原理和实践技术。它的未来发展毫无疑问会关注信仰和灵性的需求，同时也会关注目的和意义的追求。而具体的自我对话（包括有效自我对话和无效自我对话）的纳入，这一开放思路超越了单独的对行动的讨论（Wubbolding, 2000a）。而在知觉系统中加入知觉控制点使得现实疗法成为一种内在控制系统（Mearns, 2008）。通过识别优质世界中愿望的紧迫程度，一一将其扩展，则使得选择理论具备了动机系统的概念。清楚地表达出具体的自我评估内容有助于建立自我评估的中心性，并表明了选择理论是一个独立系统。未来的研究者和实践者的任务将是，在保持选择理论和现实疗法的开放性和承认其独特性之间做出平衡。

心理健康作为公共健康问题

根据来访者和治疗师的看法，现实疗法有两种基本的运用方式。一般情况下，治疗过程会聚焦于帮助来访者矫正，或者是帮助他们成长。通过询问来访者是否愿意放弃现有的无效行为及那些阻碍他们目标实现，或者造成自我伤害的行为是有助于还是会阻止他们达成目标，治疗的过程会聚焦于矫正和改变这些行为。而以成长为中心的现实疗法过程，则聚焦于来访者现有的力量，包括可以增强的、用以弥补缺陷的优点。询问过去或现在成功的选择，可以增加来访者的积极感受，并且满足其有关需求。因为许多呈现出的问题是基于关系的（即便是严肃的诊断情境当中），所以一种有效的方法应当包括谈论如何与那些生活中重要人物保持更好的关系。

将现实疗法作为一种以成长为中心的系统，格拉瑟已经显著地拓展了这一观点，即现实疗法不仅仅是一种传统的心理治疗。尽管格拉瑟以“现实疗法之父”著称，但是他的著作不仅影响了心理咨询的世界，更影响了教育、亲子、管理和督导等领域。格拉瑟最近表示，他所留下的遗产包括（甚至更为重要的是）他对于公共健康领域的影响（Glasser, 2009）。正如清净水源、吸烟危害以及其他许多公共健康问题，格拉瑟将心理健康也作为一个公共健康问题。和以往一样，他的观点总是富有争议性并且引发了热烈的讨论。他强调内科医生并不是教育者，而公共教育才是为社区带来心理健康的关键。在反对一味强调精神病的医学系统时，格拉瑟宣称“几乎所有公共心理健康问题的起因都是不幸福……譬如说，将近有半数婚姻会以离婚告终，而我们也知道有很多深陷不幸婚姻的人并不会离婚”（pp.15-16）。他补充道，不幸的关系正是人们控制他人的企图遭遇失败的结果。因此，抛弃外部控制的世界观，以选择理论取而代之，这是一条通往幸福并减少冲突的阳关大道。

更具体地说，由治疗师或非专业人士带领的学习选择理论团体小组作为一个教育程序，可以成为缓解冲突、增进幸福的有效措施，尤其是在家庭中。格拉瑟呼吁心理卫生协会、私人诊所、大学咨询中心和其他机构，尤其是公立学校要去学习选择理论以及如何使用它。他总结道，选择理论“很容易教，学起来也很有趣，而且大多数人都觉得它非常实用。”（2005a, p.34）

格拉瑟已经在他的演讲和最近的写作中表达了一个愿望，他希望能够在“公共心理健康”领域作出自己的重要贡献。但是，作者相信，格拉瑟更大的成就在于现实疗法的建立和发展，它是一种为心理健康而非专门为精神疾病服务的系统。






7　总结

现实疗法，这种之前被视为属于创立者威廉·格拉瑟个人的疗法，现在已经更多地被视为一种思想系统或学派了。格拉瑟的不朽贡献在于，他为全世界正在为来访者寻求实用和实证技术的专业人士提供了理论基础，并激励和启发了他们的工作。他还进一步扩展了自己最初的想法，寻求使用现实疗法来加强人类关系，特别是运用在婚姻这样的亲密关系中。假如我们有一个目标，或者幸福有一个根由的话，那就应当是更好的人际关系。格拉瑟和其他人已经用持续不断的行动证明，现实疗法是那些潜藏在工作、娱乐和家庭中有害的社会性影响的一服解毒剂。他的设想是，当个体吸纳了选择理论和现实疗法之后，就可以将自己的行为视为内在控制的。然后，他们也会很乐意在伸出援助之手时，放弃对他人的控制。而这幅图景的反面，那种想要控制他人的企图注定是要失败的，同时还会制造不幸，并导致那些无效而有害的行为，如《精神障碍诊断与统计手册（DSM）》中所描述的那样。

作为外在控制心理学的替代物，由格拉瑟在其著作中表达的内在控制心理学（或曰说选择理论），与其传输工具——现实疗法中的WDEP系统（愿望、行为、自我评估和计划）是携手并进的。那些受到社会价值观影响的来访者，往往将当下行为的责任推至童年影响或创伤。有时他们还会将责任投射给周围环境，尤其是他人的强迫和外在的控制行为。而现实治疗师，在避免责备与批评的同时，帮助来访者专注于他们当下的愿望、行为和计划。通过治疗过程，来访者通常可以得到一个庄重而且经常是勇敢的，针对他们的愿望和可行性以及行为的合理性和有效性的自我评估。这个对现实疗法是否行之有效的持续评估，是一个必要条件（拉丁文，sine qua non），它可以通过许多问题来实现，比如：“你现在的行动对你有帮助吗？”“你现在的行动是在助人还是伤人？”“你现在的行动能使你的愿望得以实现吗？”“你的愿望是可实现的吗？”“假如你的愿望得以实现，是有助于还是有损于你或他人的需求满足？”“你告诉自己软弱无能，对你自己是否有所帮助？”“负面的自我对话对你的人生方向有什么影响？”“你的计划是可执行的吗？你在多大程度上照它行事了呢？”

作为一个系统，现实疗法现在既得到了实证研究的支撑，也得到了几乎世界各地睿智的治疗师的支持。持续不断的研究使现实疗法不断发展，还会吸引新的追随者和实践者。对于进一步研究的具体建议在第5章可见。

最后，在完成本书之际，我建议你回到第3章，检查一下你对于大学生努尔的行为的理解。你的解释是否变化了呢？你现在是否能够运用内在控制心理学的语言？你现在是否能运用选择理论和现实疗法来解释这一事件？最重要的是，你会如何运用WDEP系统来帮助努尔？






附录1　探索需求

愿望的类别

A. 家庭

B. 配偶

C. 孩子

D. 朋友

E. 工作

F. 管理

G. 下属

H. 组织（宗教的、公民的）

I. 同事

J. 娱乐活动

K. 自己

L. 治疗师

每一类别可以问的问题

什么是我想要且正在接近的？

什么是我想要却正在远离的？

我有多想要它？

我愿意运用多少努力或精力去获得我想要的？

什么能够使我满足？

什么是我不想要却正在接近的？

在我想要的当中，其优先次序是怎样的？

我的承诺等级在哪个层次？

我如何看待那些愿望类别？

无论我想要与否，什么是我必须要完成的？






附录2　关键术语表


选择理论（choice theory）
 　现实疗法的基础性理论，一种宣称人类行为源于个人内在而非外在刺激、环境或个人过去经验的内在控制心理学。人类的行为源于五大基因需求：生存或自我保存、爱或归属、权力或内在控制、自由或独立、乐趣或享受。


知觉世界（perceived world）
 　许多图像的集合，可能包括想要的、不想要的以及中性的图像。


知觉（perception）
 　来自外界的输入信息，是行为选择的结果；由知觉世界和知觉过滤器组成。


知觉过滤器（perceptual filters）
 　人类透过这个镜头来看待世界，并对它接收的输入信息进行评价。


优质世界（quality world）
 　具体的愿望和欲望以及有价值的人和事的心理画面之集合，也就是说，它满足了选择理论的五大基因需求。优质世界构成了动机的主要来源。


现实疗法（reality therapy）
 　20世纪60年代，威廉·格拉瑟（医学博士）在精神病医院和矫正机构工作时创立的一种治疗系统。在这一系统中，治疗师要求来访者讨论他们当前的行为，目的是规划出更多可以满足需求的选择。这些选择旨在满足选择理论中描述的五大需求以及合理的社会期望。


有益的行为（tonic behaviors）
 　给人们带来亲密关系的行为。如果用在治疗中，它们会促进治疗联盟。


整体行为（total behavior）
 　由尚未满足的具体愿望所产生的行动、认知、情绪和生理的集合，行动和认知是其中最容易最直接控制的部分。所有行为都包含了四个成分。


有害的行为（toxic behavior）
 　在人类关系中创造出一个有害环境的行为。如果用在治疗中，它们会损害关系，阻碍治疗进程。


WDEP
 　现实疗法的操作程序，每一个字母代表了一套观念和概念以及相关的问题，用来帮助治疗师与来访者建立治疗联盟，并与他们的内在动机建立联系。W——愿望、知觉；D——行动（整体行来为）；E——自我评估；P——行动计划。






附录3　本书部分词语英汉对照表

1984 《1984》

2008 Olympics 2008年奥运会

AB-CDE 总是有礼、坚决和热情

ABCs（with REBT） ABC理论（理性情绪行为治疗）

Achievement 成就

Addictions 成瘾

Adlerian theory 阿德勒理论

Affiliation 融合

African Americans 非裔美国人

Al-Rashidi, B. 阿尔-拉什迪

Angelou, Maya 玛雅·安吉鲁

APA Theories of Psychotherapy Series 美国心理学会心理治疗丛书

Arbona, C. 阿尔博纳

Arlow, J. 阿尔罗

“Attending behaviors, ” 专注行为

cultural differences and 文化差异与

Attitudes 态度

Auschwitz 奥斯维辛

Autonomy 自主

AxisⅠdisorders 第一轴障碍

Axis Ⅱdisorders 第二轴障碍

BASIC I. D. 多重模型治疗

Bateson, Gregory 乔治·贝特森

Beck, Aaron 阿伦·贝克

Behavior 行为

purpose of 目的

responsibility and 责任和

Behavior, the control of perception 《行为：知觉的控制》

Belonging 归属

Borge, Vitor 维克多·博基

Bratter, T. 巴特

Brauer, Debbie 黛比·布劳尔

Brevity 简洁

Brickell, M. J. 布里克尔

Buck, N. 巴克

Capps Dean, Emerson 爱默生·卡普斯·迪恩

Carlson, J. 卡尔森

Cavanagh, J. 卡瓦纳

Cerebral cortex 大脑皮层

Change, planning for 改变，计划

Cherry, Fred 弗雷德·切瑞

Choice 选择

Choice theory 选择理论

alternative to mental disorder 精神疾病的替代选择

case example 案例

human need system and 人类需求系统和

inner control 内在控制

mental health 心理健康

motivation 动机

motivational system 动机系统

need, characteristics of 需求，特征

perceptual system 知觉系统

psychological development 心理发展

purpose of behavior 行为目的

specific motivators 具体动机

total behavior system 整体行为系统

Choice theory as mental health system 选择理论作为心理健康系统

Choice theory vs.reality therapy 选择理论与现实疗法

Chung, M. 钟

Churchill, Winston 温斯顿·丘吉尔

Clear language 简洁的语言

Collabolletta, E. 科拉波勒塔

Commitment, level of 承诺，等级

Communication theory 沟通理论

Conscious vs.unconscious 意识与无意识

Contemporary approach to choice theory 当代选择理论

Control theory 控制理论

Corey, G. 科里

Council of Europe 欧洲委员会

Criminal justice 刑事司法

C-SAPN 美国有线电视频道

Culture, reality therapy and 文化，现实疗法和

Culture 文化

Culture, evaluation and 文化，评估和

African Americans 非裔美国人

Puerto Ricans 波多黎各人


Cybernetics
 《控制论》

Cycle of counseling 心理咨询周期

Cycle of psychotherapy and counseling 心理咨询与治疗的周期

D'andrea, M. 安德里亚

Dane, S 戴恩

Davis, K. 戴维斯

Deci, E. 德西

Delivery system reality therapy 传输系统现实疗法

Depression 抑郁

Development pathway 发展路径


Diagnostic and statistical manual of mental disorder
 -IV
 -TR
 《精神障碍诊断与统计手册》（第四版-修订）

Disturbance 困扰

Doing, or total behavior, See also
 Total behavior system 行动，或整体行为，也见整体行为系统

Dolan, Bea 贝亚·多兰

Double blind 趋避困境


DSM-IV-TR
 《精神障碍诊断与统计手册》（第四版-修订）

Dubois, Paul 保罗·杜布瓦

Dunne, A. 邓恩

Effective choices vs. ineffective choices 有效选择与无效选择

Effective self-talk（EST） 有效自我对话

Eight steps of reality therapy 现实疗法八大步骤

Ellis, Albert 艾尔伯特·艾利斯

Ellsworth, L. 埃尔斯沃斯

Empirical research 实证研究

Englar-Carlson, Matt 马特·恩格拉-卡尔森

Environment vs.procedures （治疗）环境与（治疗）程序

Environment, therapeutic 环境，治疗的

Epictetus 埃皮克提图

“Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct” 心理学家伦理守则和行为规范

European Association for Psychotherapy （EAP） 欧洲心理治疗协会

European Association for Reality Therapy（EART） 欧洲现实疗法协会European Certificate in Psychotherapy （ECP） 欧洲心理治疗证书

European Wide Organization（EWO） 泛欧组织

European Wide Awarding Organization Committee（EWOC） 全欧组织委员会

Evaluation 评价

cultural issues and 文化议题和

inner motivation and 内在动机和

international applications 国际应用research evidence and 研究证据和self 自我

types of research and 研究类型和

Evidence-base methodologies 循证方法学

Exploring wants 探索愿望

Faith 信念

Fajors, N. 法乔斯

Fantasy dream 梦幻

Feedback 反馈

Feinauer, L. 费纳伊尔

Feminist and multicultural theory 女性主义和多元文化理论

Filter, in levels of perception 过滤器，知觉层次

Finnerty, M. 费纳提

“Fire in the belly” research “饱含热情”的研究

Five levels of commitment 承诺的五个等级

Focus group 团体小组

Ford, E. 福特

Frankl's logotherapy 弗兰克尔的意义疗法

Frankl, Viktor 维克多·弗兰克尔


Fred and Porter
 's Bond
 弗雷德和波特的联结

Freedom 自由

Freud, Sigmund 西格蒙德·弗洛伊德

Frew, J. 弗鲁

Frustration signal 挫折信号

Fun/enjoyment 乐趣/欢乐

Future developments in reality therapy 现实疗法的未来发展

Gestalt therapy 格式塔治疗

Gilchirst Banks, S. 吉尔基斯特·班克斯

Glasser Quality Schools 格拉瑟优质学校

Glasser scholars program 格拉瑟学者计划

Glasser, William 威廉·格拉瑟

Goal-directed behavior 目标导向的行为

Goldring, G. 戈尔丁

Gordn, D. 戈登

Greene, B. 格林

Grills, Cheryl 谢丽尔·格瑞尔斯

Growth behaviors 成长性行为

actions 行动

chronological age 实足年龄

feelings 感受

“I'll do it.” 我会去做

physiology 生理

positive addictions 积极习性

Positive symptoms 积极特征

psychological development 心理发展

stage of 阶段

thinking 思维

Growth behaviors, stages of 成长性行为，阶段

Growth-centered reality therapy 以成长为中心的现实疗法

“Guidelines on Multicultural Education, Traing, Research, Practice, and Organizational Change for Psychologist” 致心理学者关于多元文化下心理学教育、训练、研究、实践、组织改变的指导意见

Hall, C. 霍尔

Halyburton, Porter 波特·哈利波顿

Harper, J. 哈伯

Harper, R. 哈伯

Harrington, G. L. 哈林顿

Hinton 辛顿

Hirsch 赫希

History of reality therapy 现实疗法的历史

ancient precursor 古代先驱

choice theory vs.reality therapy 选择理论与现实疗法

contemporary approach 当代取向

origin 起源

recent precursors 近代先驱

Hoglund, R. 霍格伦

Homeostasis 内稳态

Honeyman, A. 荷里曼

Human need system 人类需求系统

characteristics of needs 需求特征

Humanistic theories 人本主义理论

Hussain, Siddiqa N. M. 史迪卡·侯赛因

Huynh, Carol 黄嘉露

Hwang, M. 黄


Identity society
 《认同社会》

Independence 独立性

Ineffective self-talk（IST） 无效的自我对话

Inner control 内在控制

Inner motivation 内在动机

Institute for Reality Therapy 现实疗法学院

Internal control 内在控制


vs
 . external control 与外在控制

perception and 知觉和

internal motivators 内在动机

international applications 国际应用


International Journal of Choice Theory and Reality Therapy
 《选择理论和现实疗法国际期刊》


International Journal of Reality Therapy
 《现实疗法国际期刊》

Intervention 干预

Introduction to reality of reality 现实疗法介绍

Ivey, A. E. 艾维

Ivey, M. B. 艾维

Jackson, D. 杰克逊

Jacobs, L. 雅各布森

James, William 威廉·詹姆斯

Jazimin Jusoh, A. 贾斯明·祖索

John Dewey Academy 约翰·杜威学院


Journal of reality therapy
 《现实疗法期刊》

Judgment 评判

Juvenile delinquents 不良少年

Kaiser, Helmut 赫尔姆特·恺撒

Kaufman, S. 考夫曼

Key terms 关键词

Kim, R-I. 金姆

Kratochwill, T. 卡托奇威尔

Language, of choice and reality therapies 语言，选择和现实疗法

Language of external control 外在控制的语言

Language of inner control 内在控制的语言

Lazarus, A. 拉扎勒斯

“Lead management” 领导管理

Leaning theories 学习理论

Leben und arbeiten（love and work） 爱和工作

Lincoln, Abraham 亚伯拉罕·林肯

Listening 倾听

Litwack, Larry 拉里·力特瓦克

Locus of control 控制点

Loi, I. 罗伊

Lojk, B. 罗吉科

Lojk, L. 罗吉科

Love 爱

Loyola Marymount University（LMU） 洛约拉马利蒙特大学

Luborsky, E. 鲁波斯基

Lyons, Ken 肯·里昂

MacColl, L. A. 麦科尔

Mahmud, Z. 马哈茂德

Maniacci, M. 马尼亚奇

Maoist regime 毛泽东时代

Maslow, A. 马斯洛

Maslow's hierarchy of needs 马斯洛的需要层次

May, Rollo 罗洛·梅

McGoldrick, J. 麦戈德里克

Mead, Margaret 玛格丽特·米德

Mearns, J. 默恩斯

Mendelowitz, E. 孟德洛维兹

Menninger Foundation 门宁格基金会

Mental health, as public health issue 心理健康，作为公共健康课题


Mental Health or Mental Illness
 《心理健康或心理疾病》

Mental health system 心理健康系统

Mental hygiene 心理卫生


Meriam
 -Webster Online Dictionary
 《韦氏在线词典》

Metaphors, in therapy 比喻，治疗中

Mickel, E. 米克尔

Minority groups 少数民族群体

Mitchell, J. 米切尔

Moad Ishak, N. 莫阿达·伊沙克

Moon, M. 穆恩

Morales, M. A. A. 莫拉莱斯

Morre, T. 莫尔

Morris, R. 莫里斯

Mosak, H. 莫萨克

Motivational system 动机系统

Multimodal therapy 多重模式治疗

Murdock, N. 默多克

Murphy, L. 墨菲

Myers, L. 梅耶

Negative choices, see also
 regressive behaviors, stages of 消极选择，也见退行行为阶段

Negy, C. 尼基

“New brain” 新脑


Nien cheng
 's interrogations
 《郑念的审问》

Nondesired active acceptance 不理想的主动接受


Nonlinear Problems in Random Theory
 《随机理论中的非线性问题》

Nonnegotiable demand 绝对的诉求

Norrington, Giles 贾尔斯·诺林顿

Okonji, J. 奥康吉

“Old brain” 旧脑

Oppositional defiant disorder（ODD） 对立违抗障碍

O'Reilly-Landry, M. 奥赖利-兰德里

Organismic self-regulation 有机体的自我调节

Orwell, George 乔治·奥威尔

Ososkie, J. 奥索克

Out-of-balance scale 失衡

Parish, J. 派瑞西

Parish, T. 派瑞西

Pask, G. 帕斯克

Passaro, P. 帕萨罗

Pearlman, L. 皮尔曼

Perceived world 知觉世界

Perception 知觉

Perception filters 知觉过滤器

Perceptual system 知觉系统

behavior and 行为和

function of perception 知觉功能

levels of perception 知觉层次

perceived world 知觉世界

Personal responsibility 个人责任

Pierce, K.， 皮尔斯

Plan, for change 计划，改变

Positive choice, See also
 Growth behaviors, Stages of 积极选择，也见成长行为阶段

Positive symptoms 积极特征

Post-modern and constructivist theories 后现代和建构主义理论

Power 权力

Powers, William 威廉·鲍尔斯

POWs 战俘

Primason, R. 派瑞马勋

Procedures vs. Environment （治疗）程序与（治疗）环境

Process, therapy, see also
 Therapy process 过程，治疗，也见治疗过程Psychodynamic theories 精神动力学理论

Psychotropic medication 精神科药物

Public health 公共健康

“Public mental health” “公共心理健康”

Puerto Ricans 波多黎各人

Pullos, S. 波尔斯

Purpose of behavior 行为目的

communication and 沟通和

external world impact 外在世界的影响

Pursued goal 追求的目标

Quality 优质

Quality world, or world of wants 优质世界，或愿望世界

culture and 文化和

development process and 发展过程和

priorities and 优先顺序和

scale 平衡

specificity and 具体性和

Questions, in therapy 提问，治疗中

Rational emotive behavior therapy （REBT） 理性情绪行为治疗

“Reality psychiatry” “现实精神病学”

Reality therapy 现实疗法

alternative to mental disorder 精神障碍的替代物

anthropological foundation 人类学基础

community education and 社区教育和

cultural diversity and 文化多样性和

history 历史

origin 起源

scientific validation and 科学效度和

sociological foundations 社会学基础

vs. choice theory 与选择理论

WDEP 现实疗法程序的缩写

Reality therapy and mental health 现实疗法和心理健康


Reality therapy: A New approach to psychiatry
 《现实疗法：精神病学的新方向》

Reality therapy as mental health system 现实疗法作为心理健康系统


Reality Therapy for 21st Century
 《21世纪的现实疗法》

Recognition 识别

Regression 退行

Regressive behaviors 退行行为

action 行动

feelings 感受

giving up 放弃

negative addiction 消极习性

negative symptoms 消极特征

physiology 生理

stages of 阶段

thinking 思维

Regressive pathway 退行路径

Reluctant passive acceptance 不得不接受

Research 研究

Research evidence 研究证据

chronically mentally ill 慢性精神疾病

criminal justice 刑事司法

group home 集体之家

Group home, Quebec, Canada 加拿大魁北克省集体之家

high school classroom 高中班级

in-school support room 在校生支持室

juvenile delinquent 不良少年

Korean studies 韩国研究

locus of control 控制点

mental health workers, Malaysia 心理健康工作者，马来西亚

Responsibility vs. irresponsibility 负责与不负责

Richardson, B. 理查森

Rogers, Carl 卡尔·罗杰斯

Roth, B. 罗斯

Rotter, J. B. 罗特

Roy, J. 罗伊

Ryan, R. 赖安

SAMIC 成功计划特征的缩写

Schneider, K. 施奈德


Schools Without Failure
 《没有失败的学校》

Self-actualization 自我实现

Self-determination theory（SDT） 自我决定理论

Self-esteem 自尊

Self-evaluation 自我评估

case example 案例

indirect 间接的

as judgment 作为评判

levels of 等级

sufficiency of 充分性

types of 类型

Self-preservation 自我觉察

Self-talk 自我对话


Set of Directions for Putting and Keeping Yourself Together
 《如何找回你自己》

Sharf, R. 沙夫

Sickles, W. 西克尔斯

Simek-Morgan, L. 西梅克-摩根

Sin qua non 必要条件

Slavik, S. 斯拉维克

Social learning theory 社会学习理论

Social support theory 社会支持理论

Sperry, L. 斯佩里

Spiegler, M. 施皮格勒

Spirituality 灵性

Stations of the mind 心灵的状态

Staub, E. 斯托布

Sue, D. 苏

Sue, D. W. 苏

Sullo, R. 苏洛

Summary of reality therapy 现实疗法概要

Survival 生存

Taylor, A. 泰勒

Theory 理论

Therapeutic alliance and WDEP system 治疗联盟和WDEP系统

Therapy process 治疗过程

asking questions 提问技术

environment 环境

evaluation and 评价和

Language and 语言和

planning for change and 改变计划和

total behavioral system and 整体行为系统和

wants and 愿望和

WDEP and WDEP和

Tonic 有益的

Total behavior 整体行为

Total behavior system 整体行为系统

actions and 行动和

case example 案例

cognition and 认知和

emotions and 情绪和

evaluation and 评价和

physiology and 生理和

planning for change and 改变计划和

WDEP system and WDEP系统和

Toxic behaviors 有害的行为

Value differences 价值观差异

Ventura School for Girls 文图拉女校

Vietnam War 越南战争

Virella, B. 魏瑞拉

Wants 愿望

degrees of 程度

levels of 等级

Warnke 沃因克

Washington, George 乔治·华盛顿

WDEP system WDEP 系统

Weak whim 飘忽的幻想


Webster
 's New World College Dictionary
 《韦伯新世界大学词典》

Weishaar, M. 威沙尔

Whaley, A. 威利

Wiener, Norbert 罗伯特·维纳

Wiest, D. 韦斯特

William Glasser Institute 威廉·格拉瑟学院

William Glasser Institute for Research in Public Mental Health 威廉·格拉瑟公共心理健康研究中心

Wilson, L. 威尔逊

Wish 希望

Witt 维特

Wong, E. 王

World Council for Psychotherapy 世界心理治疗委员会

World of wants 愿望世界

Wubbolding, R 伍伯丁

Yontef, G. 杨提夫

Zunun, L. 祖努






推荐阅读

Glasser, W.（1998）.《选择理论》（Choice Theory
 ）. New York, NY: Haper Collins.

本书将选择理论作为现实疗法的基础，对选择理论进行了详细阐述，它标志着理论名称从控制理论到选择理论的改变。对于学习现实疗法、想要了解选择理论之扩展方法的学生来说，这是一本基础读物。

Glasser, W.（2005）.《将心理健康作为一个公共健康问题》（Defining mental health as a public health problem
 ）. Los Angeles, CA: The William Glasser Institute.

本书简要的讨论展示了格拉瑟的尝试——将心理健康重新定义为一种公共课题，并向精神药物的过度使用发起挑战。格拉瑟描述，选择理论的实施是走向更佳心理健康状态的康庄大道。

Wubbolding, R.（2000）.《21世纪的现实疗法》（Reality therapy for 21st century
 ）. Philadelpgia, PA: Brunner Routledge.

综合和详细的现实疗法方法包括对选择理论的概述以及该理论的若干扩展。本书一个主要的贡献是对于跨文化心理咨询的应用：日本人、韩国人、非裔美国人、西班牙人、中国人，等等。WDEP系统对来访者进行授权，并为许多感到受伤害的来访者提供替代选择。这本书是用于多样性培训项目的一个基础性资源，比如在韩国、英国、科威特、新加坡和南非的培训。

Wubbolding, R., & Brickell, J.（2001）.《现实疗法的咨询》（Counselling with reality therapy
 ）. Bicester, Oxon, UK: Speechmank Publishing.

这本书把现实疗法扩展到关系咨询、团体咨询和成瘾咨询领域。它不但阐明了针对阻抗的悖论技术，还解释了附加的技术，比如使用比喻、倾听主要问题和为来访者创造希望。

Wubbolding, R., & Brickell, J.（2001）.《如何找回你自己》（A set of directions for putting and keeping yourself together
 ）. Minneapolis, MN: Educational Media.

这本实用的、随手可携带的自助资料可以供个体来访者、学生和团体使用。根据每个人的需求来制订具体的计划活动。本书提供了与消极的行动、思维和感受进行斗争的方法，可作为读者自助的工具，并可用于家庭成员。这本书可以通过威廉·格拉瑟学院连接上一个在线课程。

更多资源

Wubbolding. R.（2007）.《现实疗法DVD》（Reality therapy
 [DVD]）. Washington, DC: American Psychological Association.

在录像中，罗伯特·伍伯丁为一位40岁的男人提供咨询，将WDEP系统应用于他身上。这个男人逐渐意识到他苛刻的交流模式对女朋友产生的影响。治疗师帮助他去定义和澄清他的愿望，评估他当前与女友的互动，制订具体的计划，以改善他的交流来增进其人际关系。治疗师还解释了如何将悖论技术、趋避困境整合进现实疗法。

Wubbolding. R.（2007）.《成瘾者的现实疗法DVD》（Reality therapy for addictions
 [DVD]）. Available from http://www.psychotherapy.net.

在录像中，罗伯特·伍伯丁为一位与成瘾做斗争的来访者提供咨询。因为伴随有抑郁症状，这位来访者很难从可卡因成瘾中恢复过来。这位来访者既合作又被动阻抗。本片中，乔恩·卡尔森和朱迪·刘易斯（Judy Lewis）与伍伯丁博士对于选择理论和现实疗法开展了详细的讨论。

威廉·格拉瑟学院（The William Glasser Institute）

为了促进现实疗法持续的影响，并保证其精髓原理在未来几十年继续兴旺，格拉瑟建立了这个学院，它原来的名字叫现实疗法学院。这一组织批准了一个为期18个月的培训项目，通过培训可以获得现实疗法证书（RTC）。接受进一步的培训，可以成为威廉·格拉瑟学院的正式成员。更多的信息，请联系：

The William Glasser Institute

22024 Lassen street suite 18

Chatsworth, CA 91311

Tel:1-513-561-1911

Fax:1-513-561-1911

E-Mail:wubsrt@fuse.net

Website:www.realitytherapywub.com

现实疗法中心（Center for Reality Therapy）

现实疗法中心由罗伯特·伍伯丁主管，他也是威廉·格拉瑟学院的培训主管，主办为期1天、2天、3天的工作坊，然后可以通过威廉·格拉瑟学院获得证书。现实疗法中心的使命是教授现实疗法，使越来越多的人在专业和个人领域应用现实疗法。地址如下：

Center for Reality Therapy

Robert Wubbolding, EdD, Director

7672 Montgomery Road #383

Cincinnati, OH 45236

Tel:1-513-561-1911

Fax:1-513-561-1911

E-Mail:wubsrt@fuse.net

Website:www.realitytherapywub.com
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丛书主编简介

乔恩·卡尔森（Jon Carlson），心理学博士，教育博士，美国专业心理学委员会成员，他是一位杰出的心理学教授，在位于伊利诺伊州大学城的州长州立大学从事心理咨询工作，同时，他也是一位就职于威斯康星州日内瓦湖的健康诊所的心理学家。卡尔森博士担任好几家期刊的编辑，其中包括《个体心理学杂志》（Journal of Individual Psychology
 ）和《家庭杂志》（The Family Journal
 ）。他获得了家庭心理学和阿德勒心理学的学位证书。他发表的论文有150多篇，出版图书40多部，其中包括《幸福婚姻的10堂必修课》（Time for a Better Marriage
 ）、《阿德勒的治疗》
[1]

 （Adlerian Therapy
 ）、《餐桌上的木乃伊》（The Mummy at the Dining Room Tab
 ）、《失误的治疗》（Bad Therapy
 ）、《改变我的来访者》（The Client Who Changed Me
 ）、《圣灵让我们感动》（Moved by the Spirit
 ）。他与一些重要的专业治疗师和教育者一起，创作了200多部专业录像和DVD。2004年，美国心理咨询学会称他是一个“活着的传说”。最近，他还与漫画家乔·马丁（Joe Martin）一起在多家报纸上同时刊登了忠告漫画《生命边缘》（On
 The Edge
 ）。

马特·恩格拉-卡尔森（Matt Englar-Carlson），哲学博士，他是富乐顿市加利福尼亚州立大学的心理咨询学副教授，同时也是位于澳大利亚阿米德尔市的新英格兰大学保健学院的兼职高级讲师。他是美国心理学会第51分会的会员。作为一名学者、教师和临床医生，恩格拉-卡尔森博士一直都是一位勇于创新的人，他在职业上一直充满激情地训练、教授临床医生更为有效地治疗其男性来访者。他的出版物达30多部，在国内和国际上发表了50多篇演讲，其中大多数的关注焦点都是集中于男性和男性气质。恩格拉-卡尔森博士与人合著了《与男性共处一室：治疗改变案例集》（In the Room With Men: A Casebook of Therapeutic Change
 ）和《问题男孩的心理咨询：专业指导手册》（Counseling Troubled Boys: A Guidebook for Professionals
 ）。2007年，男性心理研究学会（Society for the Psychological Study of Men and Masculinity
 ）提名他为年度最佳研究者。同时，他也是美国心理学会致力发展男性心理学实践指导方针工作小组的成员。作为一位临床医生，他在学校、社区、大学心理健康机构对儿童、成人以及家庭进行了广泛的治疗。




[1]
 《阿德勒的治疗》, 2012年1月，重庆大学出版社。






译后记

有一个流派的治疗师喜欢问来访者：“你想要什么？”似乎他不是治疗师，而是一个魔术师。这个流派就是现实疗法（realty therapy）。说它是现实疗法，它却从理想开始；说它关注理想，它的落脚点却是现实。现实疗法帮助人们检视他们的需求和理想，帮助他们评估当前的行为，并为需求的满足做出计划。其中很少有晦涩的心理学术语，讲究的就是两个字——实用。

虽然重视实用技术，但是它也有强大的理论支撑。其理论来源是工程学中的控制论，即控制理论，后称选择理论。控制理论认为人脑功能就像温度调节器，能够调整自己的行为，以改变周围的环境。比如恒温器知觉到房间温度在80度，而想要调到72度，它就会对其行为系统发出指令，让它去做一些事情来调低房间温度。大脑起到的是一个负向输入（negative input）控制系统的作用。当一个不朝着自己的目标前进时，大脑就会通知他或她，行为脱离了目标并尝试纠正它。

人类行为由五种基本需求所驱动：生存或自我保护、爱或归属、权力或内在控制、自由或独立、乐趣或欢乐，它们是人类行为的源头。当人类知觉到他们正在接近自己的目标，满足这些基本需求中的某一种，他们便会感到心满意足，或者说达到一种平衡状态。因此，人类行为是有目的性的。它尝试着影响外部世界，与之交流。同时，人类的行为又是具有选择性的，人们可以选择以有效行为来代替之前的无效行为。换句话说，我们比自己意识到的更多地控制着自己的生活。现实治疗师看到人类进行选择、改变行为的能力。

现实疗法之实用体现在WDEP这四个字母上。这几个字母代表了它引导人们行为改变的步骤。W代表询问来访者想（wants）从他们的周围世界中获得什么，涉及说明来访者对自己及周围世界的了解和把握。D代表探索来访者当前正在做（doing）什么，即他们正在展现什么行为，包括行动、思考、感受和生理。E代表来访者的自我评估（evaluation）——检查行为的有效性、需求的可行性及其动机的许多其他方面。P代表了一个行动计划（plan），使来访者走向想要的改变。如果我们熟练掌握了这个WDEP，或许就无需再担心“理想遇到现实”时不知所措了。

本书翻译与出版过程中得到许多人的相助，肖静提供了第三章的初稿，袁惠灵提供了第四至七章的初稿，郑世彦翻译了第一、二两章并对全部章节进行了校对和统稿，郭本禹老师化解了翻译中的诸多难题并对全书进行了最终审校。目前市场上还未见到关于现实疗法的译著，我们在翻译过程中带着欣喜和担忧，欣喜的是，这是第一本关于现实疗法的中文简体版译作；担忧的是，书中有些地方的翻译带有尝试性，可能不够准确。重庆大学出版社的编辑们在此书编校过程中也付出了大量心血。最后，鉴于我们的知识和能力限制，希望广大读者在阅读过程中能对书中误译之处予以批评指正！

译者

2016年












图书在版编目（CIP）数据


行为疗法／（加）马丁·M.安东尼（Martin M., Antony），（美）丽莎白·罗默（Lizabeth Roemer）著；庄艳译．——重庆：重庆大学出版社，2016.10（2018.9重印）

（心理咨询师系列．心理治疗丛书）

书名原文：Behavior Therapy

ISBN 978-7-5689-0092-8

Ⅰ．①行…　Ⅱ．①马…②丽…③庄…　Ⅲ．①行为治疗　Ⅳ．①R749.05

中国版本图书馆CIP数据核字（2016）第201367号


行为疗法


［加］马丁·M.安东尼　［美］丽莎白·罗默　著

庄艳　译　　郭本禹　主编

鹿鸣心理策划人：王斌

责任编辑：敬京

责任校对：关德强

重庆大学出版社出版发行

出版人：易树平

社址：（401331）重庆市沙坪坝区大学城西路21号

网址：http://www.cqup.com.cn

重庆紫石东南印务有限公司印刷

开本：890mm×1240mm　1/32

印张：8

字数：163千

2016年10月第1版　2018年9月第2次印刷

ISBN 978-7-5689-0092-8




本书如有印刷、装订等质量问题，本社负责调换



版权所有，请勿擅自翻印和用本书制作各类出版物及配套用书，违者必究






Behavior Therapy as a publication of

the American Psychological

Association in the united states of America.

Copyright©2011 by the APA.

The work has been translated and

republished in simplified Chinese language by

permission of the APA.

This Translation cannot be republished or reproduced

by any third party in any form without

express written permission of the APA.

No Part of this publication may be reproduced or

distributed in any form or by any means，

or stored in any database or

retrieval system without prior permission of the APA.


版贸核渝字（2013）第44号







献给辛西娅（Cynthia）

——马丁·M.安东尼

献给我的导师，汤姆·布克沃斯（Tom Borkoves）

——丽莎白·罗默







译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物身上弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们发现自己身上的水都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购买其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城





[1]
 徐卫东．心理咨询师，21世纪的金领行业[J]．中国大学生就业，2010（10）.


[2]
 沈渊．苏州国家心理咨询师人数超两千[N]．姑苏晚报，2009-06-07.


[3]
 徐晓敬．大连每2000人即拥有一名心理咨询师[N]．辽宁日报，2010-03-24（7）.


[4]
 陈家麟，夏燕.专业化视野内的心理咨询师培训问题研究——对中国大陆心理咨询师培训八年来现状的反思[J]．心理科学，2009,32（4）.


[5]
 G. Gigerenzer. Surrogates for theories.Theory & Psychology,
 1998,8.






丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）通常与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley，1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知-行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler，2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论，也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

行为疗法俨然已是最具影响和容易辨认的心理治疗形式之一。它不仅仅是一套治疗方法，而是包括许多聚焦于改变和习得新行为的行为疗法。在《行为疗法》一书中，马丁·安东尼（Martin Antony）和丽莎白·罗默（Lizabeth Roemer）清楚地描绘了统一行为疗法的核心结构，并展示了行为疗法从过去到当代实践的演变。在这个过程中，作者表明了行为疗法实践一直与研究和实证科学的发展保持着一致的步伐。尽管读者可能因为许多当前的担忧，期望本书牢固地将行为疗法作为一种循证实践，但作者在描绘行为治疗师如何调整他们的取向和方法与来访者的文化认同保持一致方面作了杰出的工作。总之，我们非常喜欢阅读这本书，并一再发现我们与作者的观点是一致的。尽管行为疗法是一种经典的心理治疗取向，但我们相信读者在观察行为疗法的当代应用时，会发现新的东西并获得启发。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson, Matt Englar-Carlson）
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1　导言





行为疗法不是一种单一的、固着的疗法，恰恰相反，它是多样的、不断进化的疗法。治疗师对于他们所使用的策略以及他们对于改变问题行为的最好方法的假设都是不一样的。事实上，贝拉克和赫森（Bellack and Hersen，1985）在他们的《行为疗法技术词典》中就鉴定出150多种行为疗法方法，自从25年多前他们的大纲出版以后，已经发展出很多增加的策略并经过了检验。行为治疗师们使用的技术范围非常广泛，包括强化疗法、认知重建、暴露疗法、正念冥想、放松训练、问题解决训练、行为放松、生物反馈等诸多技术。行为治疗师也有所不同，他们不仅会选择个性化的目标行为，根据来访者的特殊需求来制订策略，而且在依靠标准的程度上，在每一次面谈和实证治疗方案上都不同（G.T. Wilson，1998）。

治疗师之间关于行为之精神病理学成因的视角也不尽相同。举例来说，在操作性条件反射传统（有时候也被称为极端行为主义）下训练的治疗师假定，所有的行为都有一个功能，适应和适应不良的行为都起源于环境中强化和惩罚的模式。这种方法假定治疗师可以通过改变环境中的应变刺激来促进个体行为的改变。其他的行为治疗师可能会更为关注习得性联想的作用，比如，因为某个环境中发生一些危险的事情，个体对这一特定环境有了习得性恐惧，然后帮助来访者建立一个新的、非胁迫性的联想来应对这些恐惧线索。还有一些行为治疗师可能在他们的工作中吸收了认知策略，将个体的适应不良的信念、假设和预测视为临床问题的一个来源。这些治疗师可能在治疗中直接运用他们的信念和假设，或者通过鼓励新的行为来挑战这些信念。通常，治疗师们沿着这些治疗方法研究下去或者从这些方法中选取一些来研究。

虽然行为治疗师们在治疗方法上有很大不同，但行为疗法有其重要特征，这些特征是行为主义观点之间所共享的，并将其与其他治疗形态区分出来。这些特征包括如下：

■行为疗法的焦点在改变行为上
 。行为疗法的目标包括：增加适应行为的频率、降低适应不良行为的频率、提高个体行为库的灵活性。在行为疗法中，行为（behavior）一词涉及很广泛的范围，包括明显的肌肉运动行为、认知、情绪和生理反应。因为行为疗法的目标被框定在特定行为上（比如，降低惊恐发作的频率、增强社会技能、避免尿床、提高关系满意度），比起那些更加难以操作和测量的目标（比如“提升个人成长”或者“增强洞见”），行为疗法的结果相对容易被测量。

■行为都是具有功能性的
 。从行为的观点来看，所有的问题行为都是有意义的，因为它们与某种期望的结果有关（通常是即刻减少痛苦），或者是基于经验、模仿或指导的习得性联想的结果。行为主义者视行为是可以理解的，避免因为问题而责备来访者，帮助他们理解自己的反应，并学习新的反应方式。

■行为疗法深植于经验主义
 （empiricism
 ）。行为治疗师采用实证的方法来治疗。他们对涉及的变量生成了特定的假说，这些变量被假定是维持目标行为的，他们收集数据来评估这些假说的有效性，他们也在整个治疗进程中使用具有实证效度的方法来评估他们的干预效果。

■行为疗法得到研究的大力支持
 。虽然行为疗法不是得到实证研究支持的唯一治疗形态，但大多数随机对照试验，在评估治疗具体障碍的心理疗法的过程中，都已经以一些类型的行为干预为基础了（有关回顾，参见第5章）。

■行为疗法是主动的
 。行为策略一般包括让来访者执行一些活动，比如监控活动或思想，或者参与一些新的活动或实践。举个例子，一个来访者要学习控制压力，可能需要在每周一次的治疗面谈中练习渐进性肌肉放松，同时，在治疗会面的间隔期里每天练习。相对于其他治疗的实践者来说，行为治疗师是起指导作用的，经常给来访者提出意见与建议，在家庭作业的计划上经常合作。事实上，在行为疗法中发生的很多治疗改变都被认为是治疗面谈之间的行为练习的结果。

■行为疗法强调维持行为的变量
 。虽然行为疗法承认问题行为早期发展中过去事件的重要性，但“过去”在维持行为持久不变中只起相对较小的作用。举例来说，对于遭受创伤后应激障碍的来访者，行为治疗师更喜欢使用策略来改变维持来访者当前问题的行为，比如暴露（减轻对恐惧情景、记忆和情绪的回避）、认知重建（转变关于创伤和相关线索的不合理信念）、正念练习（帮助来访者经验和接受不愉快的感受，而不是试图去控制它们）或者渐进性肌肉放松（减少升高的生理唤醒）。相对于一些其他的治疗来说，行为疗法几乎不太会关注早期发展事件对精神病理后期发展的影响。

■行为疗法是透明的
 。在很多案例中，行为疗法理论的基本原理会被清楚地告知来访者，来访者就会彻底明白他们正在使用的策略以及使用每种策略的原因。

■行为疗法是有时间限制的
 。相对于一些其他形式的治疗，行为疗法一般是短暂的，通常持续10～20次面谈。聚焦于问题的治疗［例如，Öst's（1997）对于特殊恐惧的一次面谈治疗］可能更短，反之，对于更加复杂问题的治疗通常持续更久（如对边缘型人格障碍的辩证行为疗法可能持续一年或更久；Linehan et al., 2006）。

行为疗法的广度和复杂性一直在发展和增加。曾经是一个依附的干预方法，如今已演变成若干个独立且保有自身特殊性的心理治疗方法，包括以操作性条件反射为基础的治疗、认知行为疗法、辩证行为疗法、接纳承诺疗法，这只是其中几项。这本书提供了行为疗法的一个概述，包括它的历史、理论基础、所使用的策略和技术的范围及其疗效的证明。






2　历史





大约在20世纪中期，行为疗法作为心理治疗的一个学派首次被确立。它的起源很复杂，并受到很多因素的影响，包括与学习过程相关的实验研究和理论的不断发展，以及对精神分析的不满，要知道精神分析可是当时对待精神病理学的最流行的方法。随着科学家—实践家训练模型的建立，心理学领域准备好了接受更加科学的方法来理解和对待心理问题。这一科学家—实践家训练模型开始于1949年临床心理学研究生教育的博尔德会议，它强调要将临床心理学家培养成科学家同时又是实践家（Benjamin & Baker，2000）。虽然很多心理学家试图调和精神分析和学习理论（例如，Dollard & Miller，1950），但还是有些人开始放弃精神分析而支持更适合于实验室科学研究的方法。

起源

虽然正式的行为疗法仅有几十年的历史，但有证据显示好几种策略都是现代行为疗法的一部分，并且在行为疗法系统发展和研究之前就应用得很好。比如，大约2000年前，一个叫加伊乌斯·普林尼·塞坤杜斯（Gaius Plinius Secundus）或者叫老普林尼（Pliny the Elder）的罗马学者就把很多蜘蛛放在饮酒者杯子的底部来治疗酗酒，这是现在称为厌恶疗法
 （aversion therapy
 ）（Frank，1963）的一个变种。类似地，像模仿、塑造、强化之类的策略被一个法国医学学生伊塔医师（Itard，1962）用来使阿韦龙省的维克托（也以阿韦龙野孩著称）恢复正常生活，这个阿韦龙野孩在18世纪末期长大，直到12岁左右，没有与任何人类交往过。埃文·弗洛伊德（Freud，1919/1950）和珍妮特（Janet，1925）在他们的一些作品中支持运用暴露行为疗法。尽管有像刚才这些少量的记叙存在于文献中，但仍然没有证据表明这些早期作品对行为疗法的发展有任何影响。更确切地说，行为疗法的奠基人应该归功于早期的学习理论家的灵感，像克拉克·赫尔（Hull）、伊凡·巴甫洛夫（Pavlov）、斯金纳（B.F. Skinner）、爱德华·桑代克（Thorndike）、约翰·华生（Watson）等。

在20世纪早期，巴甫洛夫实施了一系列实验，演示了在反复地匹配食物和中性刺激之后，狗可以学习对中性刺激（例如，一道光、一种音调）分泌唾液。这个过程从此被称为经典条件反射
 ，虽然它有时也被称作“巴甫洛夫条件反射
 ”或者“应答性条件反射
 ”（Pavlov，1927）。华生普及了巴甫洛夫的操作，并且第一个开始将经典条件原理应用于人类行为上的问题。举个例子，华生和雷诺（Watson and Raynor，1920）的著名案例研究，演示了一个名为艾伯特的婴儿如何通过白鼠和响亮噪声匹配呈现，而被教会对一只白鼠产生恐惧。华生是约翰·霍普金斯大学的一位实验心理学家，他一般被誉为行为主义
 （behaviorism
 ）心理学派的创建人（Watson，1913）。华生只相信研究可观测的行为，排斥不可观测的经验（比如思想或情绪），他认为可观测的行为才是心理学研究的焦点。

在20世纪二三十年代，基于行为原理的干预手段开始出现了。比如，1924年玛丽·科弗·琼斯（Mary Cover Jones）（华生的一个学生）发表了一篇报告，关于她成功地治疗了一个名叫彼得的男孩对兔子的恐惧。这个治疗包括让彼得观看其他孩子和兔子惬意地玩耍，再加上让彼得逐渐接近（最终可以触摸）兔子，直到他不再恐惧为止（Jones，1924）。这个案例就是对行为策略——示范法
 （modeling
 ）和现场暴露法
 （in vivo exposure
 ）的最早描述之一，这两种策略至今仍在继续使用。几年以后，耶鲁大学的欧瓦·霍巴特·莫勒和威利·梅·莫勒（Orval Hobart Mowrer and Willie Mae Mowrer，1938）开发出警铃和尿垫法（bell and pad），一种基于经典条件反射原理的对待尿床的行为疗法方法。实质上，这个治疗包含了将一块潮湿敏感的尿布垫在孩子的床单下，当孩子撒尿的时候用以引发警铃响起，这样就可以叫醒孩子。久而久之，这个警铃的声音就和撒尿的经验联系在一起了，孩子就学会了在撒尿冲动来临的时候醒来，甚至在他或她失去膀胱控制之前就醒来。现在这个警铃和尿垫法仍然是为尿床孩子所选择的治疗方法（Mellon，2005）。

除了巴甫洛夫、赫尔、华生、莫勒等人在经典条件反射或应答性条件反射中的工作以外，早期行为理论家们还研究工具性条件反射或操作性条件反射范式。举例来说，爱德华·桑代克（Edward Thorndike，1911）关于效果律的著作中讨论了通过改变行为的后果（比如强化和惩罚）来增加或减少行为发生频率的方法。比如，一个孩子的乱发脾气可能会通过积极强化得到维系，这个积极强化来自对他的爆发所给予的关注。虽然斯金纳（B.F. Skinner，1938）和他的同事们将这些思想发展得更远，但桑代克是第一个论述操作性条件反射过程的。正是桑代克、斯金纳和其他操作性理论家的工作对美国行为疗法的发展产生了最大的影响。

行为疗法在20世纪五六十年代

在20世纪五六十年代，行为疗法同时出现在南非、英国、美国和加拿大（Franks，2001；Lazarus，2001）。在南非，约瑟夫·沃尔普（Joseph Wolpe）（那个时代的一个医学学生）在心理学家詹姆斯·泰勒（Taylor）、辛西娅·艾德斯坦（Adelstein）和利奥·奥瑞娜（Reyna）的鼓励下学习经典条件反射和学习理论，就是在那个时候，他开始了著名的对猫的条件反射过程的研究（例如，Wolpe，1952）。1948年，就在他拿到医学博士学位之后，最初是在约翰内斯堡的一个私人诊所里全职工作，尽管，后来他开始在金山大学培养学生，包括阿诺德·拉扎勒斯（Lazarus）和斯坦利·拉赫曼（Rachman），他们很快凭自己的实力成为行为疗法的先驱。沃尔普在约翰内斯堡一直待到1960年，那年他接受了弗吉尼亚大学医学院的一个职位。沃尔普是第一批研究用暴露疗法治疗恐惧症的人之一。沃尔普可能是因创立系统脱敏而闻名，这是一种基于他的交互抑制理论的治疗方法，把渐进式肌肉放松与暴露在恐惧对象或情境中的意象相结合（Wolpe，1958）。沃尔普还和他的导师利奥·奥瑞娜（Leo Reyna）一起创办了《行为疗法和实验精神病学杂志》（Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry
 ）。在沃尔普的监管下，拉扎勒斯完成了他的哲学博士学位，并在沃尔普去美国的时候接管了他的私人诊所（Lazarus，2001）。1963年，拉扎勒斯做了一年的斯坦福大学心理学客座助理教授，并在1966年返回美国，此后一直待在那里。在20世纪70年代早期，拉扎勒斯发明了多重模型治疗（multimodal therapy），一种涵盖了认知策略和其他方法元素的综合行为疗法。

差不多同一时期，这边，沃尔普活跃在南非，那边，汉斯·艾森克（Eysenck）在伦敦精神病学研究所（伦敦莫斯里医院）集合了一支临床研究者的队伍。他的队伍里面包括好几个行为疗法的先驱，像西里尔·弗兰克斯（Franks）和斯坦利·拉赫曼（Rachman），斯坦利·拉赫曼离开南非的沃尔普团队之后，在伦敦大学艾森克的监管下完成了他的哲学博士学位（拉赫曼最终去了加拿大英属哥伦比亚大学）。1963年，艾森克创办了第一个行为疗法的主要期刊：《行为研究和治疗》（Behaviour Research and Therapy
 ）（或者被称为BRAT
 ），这份杂志至今依然是临床心理学中最高影响期刊之一。当艾森克退休后，拉赫曼接替他做编辑，接着是G.特伦斯·威尔逊（Wilson）来接替这个位置。

1957年，西里尔·弗兰克斯（Franks）离开了艾森克的团队，接受了新泽西州普林斯顿神经心理学研究院心理系主任一职。1966年，弗兰克斯创建了行为疗法促进协会（the Association for Advancement of the Behavioral Therapies, AABT），并担任该协会的第一任会长。其他创建成员包括约翰·保罗·布雷迪（Brady），约瑟夫·考特勒（Cautela），爱德华·丹格鲁夫（Dengrove），马丁·基特曼（Gittelman），伦纳德·克拉斯勒（Krasner），阿诺德·拉扎勒斯，安德鲁·索尔特（Salter），多萝西·索斯卡德（Susskind）和约瑟夫·沃尔普。弗兰克斯也推出了《行为疗法》（Behavior Therapy
 ）（AABT的官方期刊），并担任其创始编辑。1967年，AABT更名为行为疗法促进会（the Association for Advancement of the Behavior Therapy），到2005年，这个协会的名字又改成了行为和认知治疗协会（the Association for Behavioral and Cognitive Therapies, ABCT）。

据拉扎勒斯回顾，行为疗法在南非和英国主要受到应答性条件理论的影响（比如，巴甫洛夫的方法），而在北美，行为疗法主要与斯金纳的操作性条件方法紧密结盟。南森·阿兹林（Azrin）（斯金纳以前的一个学生）是创立应用行为分析领域的先驱，同时发展出基于操作性条件反射的一系列治疗方法，包括治疗药物使用障碍的强化疗法。另外一个北美先驱是特奥多罗·艾伦（Teodoro Ayllon），20世纪50年代末期，他在加拿大萨斯喀彻温省医院开始做研究。他表示操作性原理可以用来改变严重精神疾病患者的失调行为（例如，Ayllon，1963）。艾伦和阿兹林在许多研究和著作中合作，描述他们以代币制
 著称的行为疗法。这种方法可以通过给予个体代币来强化所希望的行为，这些代币后来可以换取奖赏（例如，Ayllon & Azrin，1965，1968）。

根据拉扎勒斯（Lazarus，2001）所述，沃尔普和他的团队一直在用术语条件反射疗法（conditioning therapy）来描述他们的治疗方法。在1957年的小组会议上，拉扎勒斯建议用术语行为疗法（behavior therapy）来替代术语条件反射疗法，并且他们开始把自己称为行为治疗师（behavior therapist）。沃尔普在后续的几年内还继续使用术语条件反射疗法（例如，Wolpe, Salter, & Reyna，1964），而拉扎勒斯是第一个在杂志文章中使用术语行为疗法和行为治疗师的。然而，拉扎勒斯不知道的是，术语行为疗法在此前已经被林斯利、斯金纳和所罗门（Lindsley, Skinner, and Solomon，1953）所用，他们在一份油印报告中声称将操作性条件反射用于治疗住院精神病患者（马萨诸塞州沃尔瑟姆的大都会州立医院）（Lindsley，2001）。艾森克（Eysenck，1959）也以印刷的形式独立使用这些术语，并在他1960年和1964年出版的该主题的书中推广术语行为疗法。即便行为疗法的措辞在美国之外很流行，但是行为矫正（behavior modification）的表达最初在美国更常用，虽然它随着时间而改变。

当代行为疗法：发展至今

几乎在刚刚全面启动的时候，行为疗法的边界就开始在拓宽。传统行为疗法中最有影响力的改变可能就是与认知策略的结合，这最初是由心理学家阿尔伯特·艾利斯（Ellis）发起的。艾利斯的职业生涯开始于一位临床性学家，运用的技术是基于20世纪早期的几位内科医生的工作，其中包括伊万·布洛赫（Iwan Bloch，1908）、奥古斯特·佛瑞尔（August Forel，1922）、哈夫洛克·艾利斯（Havelock Ellis，1936）和罗比（W.F. Robie，1925）。据阿尔伯特·艾利斯所说，这些认知策略是指导性的，并且与一些方法有很多共同之处，这些方法后来成为认知行为疗法（CBT）的一部分。比如说，生动的家庭作业里面有心理教育，减少与害羞、罪责有关的信念的策略。艾利斯的灵感也受到约翰·华生及其同事的工作的启发，并公然使用脱敏疗法来战胜自己的公众演讲的恐惧（A. Ellis，2001）。1943—1947年，艾利斯一直在他的来访者身上用这些认知策略，这是在他受训成为一个精神分析学家并践行新弗洛伊德主义精神分析的6年之前。后来，在1953年，他放弃了精神分析，1955年1月，他开始进行被他称为理性心理治疗
 （rational psychotherapy
 ）的工作，这可能是认知行为疗法的第一个正式体系。1962年，他把这个疗法更名为理性情绪治疗
 （rational emotive therapy
 ），后来在1993年再次更名为理性情绪行为疗法
 （rational emotive behavior therapy
 ）。

虽然艾利斯是第一个正式把认知策略引进行为疗法的人，但是大量其他重要人物也值得提及，因为他们为认知行为疗法在20世纪六七十年代的发展作出了贡献，这些人物包括阿伦·贝克（Beck）（认知疗法的推进者）、唐纳德·梅肯鲍姆（Meichenbaum）、马文·德弗雷德（Goldfried）、杰拉尔德·戴维森（Davison）和迈克尔·马奥尼（Mahoney）（Lazarus，2001）。根据拉扎勒斯（Lazarus，2001）所说，术语认知行为疗法（cognitive-behavioral therapy）第一次使用是1977年西里尔·弗兰克斯在《行为疗法年度回顾》（Annual Review of Behavior Therapy
 ）中的一篇综述（Franks & Wilson，1977），这篇综述讨论了从行为疗法到认知行为疗法的过渡。许多早期的行为治疗师，像拉赫曼和拉扎勒斯，最终还是信奉了认知策略，虽然他们的导师约瑟夫·沃尔普在其职业生涯中对认知方法都表现出诸多不满（例如，Wolpe，1977）。

行为疗法中另一个重要的进展是对社会学习过程重要性的公认，比如示范或者观察学习。除了通过经典和操作性条件过程获得学习之外，斯坦福大学的心理学家阿尔伯特·班杜拉（Bandura）认为，人们也通过观察其他人获得学习。班杜拉（1969）和他的同事论证了社会学习对于适应行为和不良行为的作用方式。如今，示范法已经成为行为疗法的一个组成部分，就像暴露疗法和社会技能训练一样。此外，班杜拉（1986）在他的理论里强调了认知的重要性，现在他称之为社会认知理论
 （social
 -cognitive theory
 ）。

最近，有时被称为行为疗法的第三次浪潮出现了（S.C. Hayes，Follette, & Linehan，2004）。在这个背景下，行为疗法的第一次浪潮与斯金纳和华生的工作紧密相连，而第二次浪潮吸收了认知策略，第三次浪潮则强调把接纳作为一种策略来处理不想要的想法、情绪和身体感受，同时也强调个体生活与其重要元素（比如，个体价值观）保持一致的重要性。早先，行为疗法通常并没有明确地强调要关注来访者的个人价值观。

这些方法，有时候被称为接纳行为疗法（acceptance-based behavior therapies），通常包括正念练习和其他方法——设计用来更有助于接纳导向的立场而不是控制导向的立场。这些接纳行为疗法中，举例来说，包括接纳承诺疗法（S.C. Hayes, Strosahl, & Wilson，1999）、正念认知治疗（Segal, Williams, & Teasdale，2002）和辩证行为疗法（Linehan，1993a）。近年来，随着支持这些方法的资料不断涌现，它们急剧地变得盛行起来。

在过去的半个世纪中，行为疗法从一个羽翼未满的心理治疗模型成长起来。当时遭遇了全球盛行的主流治疗方法的极大阻力。现在，超过20种以上的科学杂志投身于行为疗法，致力于行为疗法的协会也遍布很多不同的国家（Spiegler & Suevremont，2010）。虽然，在未来的几年中行为疗法将发生怎样的改变还不是很清楚，但是，如果历史是一种预示的话，行为疗法将持续发展下去。






3　理论





对行为疗法的回顾通常更多地聚焦于技术，而不是技术背后的理论。然而，一个人要想很有技巧地实施行为疗法，必须懂得某些特定技术的理论基础和意图。我们就从行为疗法的中心目标开始吧。

行为疗法的目标

行为疗法的中心目标是帮助来访者发展出灵活的行为库，以便对环境中的应激事件保持敏感，并保证对个体最大程度地有效（比如Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。

从行为主义的观点来看，很多临床问题都是习惯化的问题回应模式，这些反应模式由来已久，起因于联想和环境（也包括内在环境，比如，身体感受、思想和意象）中的应激事件，它们使得这些模式在既定的环境中得以维持（这点将在本章后续详细描述）。所以，行为疗法聚焦于辨识当前让问题继续存在的因素，也聚焦于减少问题行为和反应的干预，以增加更多的灵活和适应行为和反应。治疗的一个中心焦点是扩大行为库，鼓励更多替代性的、适应性的行为，提高生活的品质和功能性，而不仅仅是减少症状（Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。就是说，行为疗法的目标是帮助来访者参与一系列的行为（这些行为倾向于帮助他们在生活中发挥更多的功能），而不是仅仅减少他们的焦虑或抑郁的症状。

所以，行为疗法的一个首要目标就是小心评估和分析出现的问题，以此来确定问题所发生的情境、导致问题发生的刺激物以及问题持续的后果。这种功能分析（在第4章将深入描述）将帮助来访者和治疗师看到，问题回应模式如何出现在对特定线索的反应中，又是如何因特定结果得以维持。它同样也有助于确定问题反应是否为习得性联想的结果、强化的后果，还是来访者的技能缺陷，这些将对干预方法有所暗示。这种分析还有助于确定多重问题是如何相互作用的，这样我们就可以选定治疗目标了，通过影响一个以上的问题来达到最优的治疗效果。虽然人们通常只用线索和应激事件来解释明显的、极其单纯的行为问题（如恐惧症），但这些分析模型也可以用来理解更复杂的反应模式（如那些引起关系障碍的反应模式）。举例来说，一个因为关系问题来治疗的来访者，治疗师首先就会要求他或她去监控那些与伴侣发生互动的时刻。功能分析可以揭示出，来访者体验到拒绝时（来访者的伴侣的行为方式是，正在关注别的事情或看上去有些疏远）会因此感到受伤和脆弱，这时，他或她已经发展出一种习惯化的反应。这个来访者会习惯性地对这些感受表达愤怒，批评伴侣或者大发雷霆地摔门而出，由此降低来访者所经验到的受伤和脆弱，这些行为也就得到了强化。然而，这些行为却增加了其伴侣退却的倾向，这样，交互作用的恶性循环将永久持续下去。这种分析提供了几个可能的干预目标：使来访者了解其对伴侣行为的情绪反应，使来访者了解其对伤害和脆弱的行为反应。如果这对夫妻一起来参加治疗，我们也将对参与者的行为实施分析，同时会提出其他的干预目标。

在行为疗法中，治疗师和来访者共同合作设定具体的治疗目标，治疗师与来访者分享如何来实现这些目标。行为疗法是积极的，因为来访者会参与为他们所设计的面谈和面谈间隔中的练习，帮助他们发展和加强新的学习和新的反应模式，弱化旧的、习惯性的反应方式。如果把重点放在新的学习上，练习将是治疗中最本质的部分，它要求来访者积极地参与治疗。积极参与（actively engaging）意味着来访者赞同治疗的原理和目标是至关重要的。治疗师需要敏感地感受对来访者具有意义的观念和规划。在所有的治疗中，治疗师应该注意和熟悉两个方面：一方面是可能影响来访者如何看待健康、临床问题和治疗目标的一般文化观点；另一方面是来访者及其家庭的具体观点。这些观点将塑造正在发展中的观念和规划。

行为疗法是灵活的和反复的（iterative）。治疗师和来访者会不断地评估干预的影响以及设定目标的持续相关性，会根据干预的效果、对某个个体特定干预的可行性以及正在变化的外部环境来对治疗计划作出修改。行为疗法的科学基础不断对治疗方法的明确特征做出假设检验。功能分析的研究结果总是被当作一种工作假设、持续的评估与反馈，用于重新评估和重新修正这些模型和干预方案，促进个体的最佳功能。

所以，行为疗法的目标是个体化的，它通过治疗关系中的合作来确定和提炼。对于不同的来访者和问题，行为疗法有一个一致的目标，即使其发展出灵活而具有适应性的功能；不过，对于特定的来访者来说，具体的目标又要依据环境以及对来访者最重要的东西而定。行为治疗师是小心谨慎的，并不假定他们知道对于个体来说最佳功能是什么，而是帮助个体检视自己的生活，从而确定什么对他或她来说是最好的。

行为疗法的关键概念

就像前面的章节所提到的，行为疗法是一个很大的范畴，不仅包括广泛的干预策略，而且包括不同侧重点的理论。行为治疗师不同程度地吸纳了许多不同的行为的方法（比如认知、正念）。而且，因为行为治疗师很注重科学探究的重要性，所以这些方法背后的理论经常在科学研究和探索的基础上得到提炼。但是，若干共享的理论假设使得治疗具备了基于行为传统的特征。在这一节里，我们将对这些理论假设作个概述，并讨论行为治疗师之间一些分歧的观点。

理论在行为疗法中起到重要作用，但经常被人们忽略。行为主义者（和认知行为注意者）赋予实证研究的重要性带动了大量标准化治疗方法的发展，这样可以经过仔细的、可控的评估来检验某种特定方法的有效性。尽管这一方法有很多好处，但有一个不好的地方，就是会给人们留下一个印象：行为疗法是一些技术的集合，而不是理解人类行为和最佳人类功能的一种连贯的方式。当一种特定策略不是很适合某位来访者时，对技术的强调会让一个执行干预的临床医生不知所措。对于一个特殊策略背后理论的清晰理解，可以帮助治疗师灵活地开展治疗，在与治疗背后的模型保持一致的同时，对来访者个体的需求也作出回应。例如，一些策略可以进行调整，在文化上与某个来访者更加一致，同时仍然呼应干预的最初意图。举例来说，对于在人际关系中进行自我认同的个体，融入了人物意象的放松，比经常使用孤独意象的放松更能够引起共鸣，这样就会使得这些个体更经常地练习使用意象，并从治疗中更多地获益（La Roche, D'Angelo, Gualdron, & Leavell，2006）。

所有的行为产生于一个功能

行为治疗师的一个核心假设就是产生问题行为模式总是有原因的。就是说，即便对个体来说看上去是一个具有毁灭性的或者具有明确伤害性的行为，比如药物依赖、蓄意自伤或者虐待关系，在个体的行为习得历史的背景中也是有意义的。在行为疗法的背景下，行为（behavior）这个词是指来访者的广泛反应，包括想法、生理反应、情绪反应和隐性行为以及显性行为。使用行为主义的概念化，即使发生了看似不合理的反应，比如：面对明显无威胁的情境所产生的极度焦虑，或者面对明显良性的人际交换所产生的负罪感和羞愧感，这些不合理反应的发生都是因为生理因素和先前的学习经验，这些学习经验使得一个来访者在面对特定刺激时形成了特定的反应类型。这样，令人困惑的行为实际上就可以解释和理解为，是由于早期的学习经验引起的（之后我们将更详细地进行描述）。

所以，行为疗法的一个核心目标就是确定当前问题的潜在功能。这个确定在治疗中起到很多作用。首先，随着治疗师和来访者在一起工作，探究为什么来访者反复出现某个反应或者陷入自己认为的问题行为，这些令人费解的反应开始越来越有意义，而且似乎不那么令人困惑。更重要的是，随着来访者更多地理解自己为何以这种方式反应，他们经常会更少地体验到自责和批评。举例来说，对有长期焦虑史的来访者解释“战斗或逃跑”反应、习得恐惧的路径，以及回避反应的天生具备和后天维持，他们经常会感到焦虑有所减轻。虽然单凭这些理解并不足以改变他们的反应，但经常可以帮助他们减少批评、评判和羞愧——这些东西会加剧他们的焦虑反应，甚至会妨碍他们的人际关系和一般功能。

在行为疗法中，虽然行为主义的概念化带来的检验是一个有活力的成分，但其更重要的目标是确定干预的目标和促进新学习的策略，使之更具适应性和促进成长。对学习原理（在下一章中将更充分叙述）的理解是发展干预策略的一个重要基础，这将最高效地引导来访者走向健康的新学习。

行为是习得的；新行为可以通过早期线索检测和练习习得

行为疗法基于一个假设：个体通过可识别的学习原理，按照他们已习得的习惯的反应和行动来行事。就如第2章所述，行为疗法根据详细描述这些学习原理的实证研究发展而来。现代行为疗法同样也以实证研究的最新进展为依据，这些实证研究的最新进展认同了学习原理的复杂性（例如，Bouton, Mineka, & Barlow，2001；Craske et al., 2008）。关于这些原理和复杂性的深入讨论已经超出了本书的范围（参见Bouton, Woods, Moody, Sunshay, & García-Gutierrez，2006；Craske & Mystkowski，2006；O'Donohue & Fisher，2009），但是我们会提供一个概要，这样治疗师们就可以用这些原理来指导行为疗法的实施了。

通过联想习得

人类和动物都能学会将经常一起出现的刺激物联系在一起。经典条件作用（classical conditioning）指的是将一个中性刺激和一个能够唤起特定反应（要么令人厌恶的，要么具有奖赏性）的刺激物联系在一起的过程。通过反复地与能够自然地唤起既定反应的无条件刺激（US）相配对，条件刺激（CS）就可以成为无条件刺激的一个线索（cue），并引出相似或相关的反应。这个过程显然是具有进化适应性的，因为有机体学习到了，某个刺激的出现就预示着某种威胁或者一些想要的东西可能会出现，并据此作出反应。一旦某个刺激成为条件性的，它就可以通过匹配另一个中性刺激来引发新的学习，转而这个中性刺激就可以跟条件刺激联系在一起，诱发相似或者相关的反应。
[1]

 通过这样一个高级条件反射的过程，更多的刺激可以跟想要的或者不想要的结果联想在一起。同样，通过刺激泛化，类似于条件刺激的刺激可以成为习得的线索，这样，最终一个广泛的刺激序列联系在一起，唤起类似的反应。举例来说，对于鲜红色衬衫的习得性恐惧可以让一个人对环境中的任何红色都产生焦虑或者恐惧的反应。

有一位叫莫妮卡的来访者，她的案例可以用来诠释这些原理。莫妮卡在治疗报告中说，她在社会情境中感到焦虑和不安。对她的功能分析包括：观察她的症状、探究上周她焦虑的特殊事件，以及当她和看上去或听起来比较挑剔的人打交道时，她带有的生理唤醒和焦虑想法是怎样的。她描述在她成长过程中，她的父亲是非常挑剔的人，他会为一些事情批评她之后把注意力转向其他人或者走开。在这个例子中，父母一方的关注及情感的撤离是一个条件刺激，很自然地引发了孩子的恐惧。这个条件刺激和父亲的批评相匹配，导致莫妮卡对她父亲的批评很焦虑，因为她预期到了父亲的注意力和情感的转移。渐渐地，这些联想被泛化，她开始对任何感觉到的挑剔都有类似的反应，导致她在一个广泛的社会情境里总感到焦虑。

人们特别倾向于习得威胁信号，因为这是在辨识潜在的伤害和危险标记时，人类进化出来的一种适应性，这样，人们就可以躲过这些伤害或者危险。此外，有些人可能从生物学上就倾向于更容易、更牢固地习得威胁，所以也更倾向于焦虑（e.g., Lonsdorf et al., 2009）。先前受到威胁的经验，或者重要榜样恐惧行为的示范，都会使一个人更加容易习得恐惧信号，从而泛化反应（Mineka & Zinbarg，2006）。生物学上的、先前经验以及模仿在其他类型的学习（比如，酒精和药物的强化性质）中也起到了作用（例如，Enoch，2007）。

联想学习的最初模型认为：习得性联想（对条件刺激）下的条件可以被消除，这样一个有机体就不再对条件刺激作出反应了，即使它和无条件刺激联系在一起。更进一步的研究指出，消退（extinction）这个词是不太恰当的，因为事实上联想就不是非习得的，相反，新的、竞争的、无威胁的联想是习得的。所以，在恐惧条件作用的情况中，反复地暴露在没有无条件刺激的条件刺激下，将导致有机体对条件刺激的新的无威胁的联想，这样恐惧就不再是支配性的反应了。因此，消退可以被认为是一种抑制学习（inhibitory learning）（Craske et al., 2008），是一种抑制了之前联想学习的联想。瑞思考勒和瓦格纳（Rescorla and Wagner，1972）表示，当期待的结果和发生的结果有差异的时候，学习是一种顺应（adjustment）。所以，消退试验促进了新的学习，因为预期的联想没有发生，那么，条件刺激就可以和“非无条件刺激”联系在一起了，而不是和无条件刺激联系在一起。

波顿等人（Bouton et al., 2006）最近回顾了文献，文献中认为条件联想和那些很可能导致消退和抑制学习更牢固的条件，都不是不经学习而来的。动物研究证实，即使在恐惧联想广泛消退之后，这些联想依然会通过以下途径继续出现：（1）重新生效：当条件刺激出现在与消退试验不同的情境下，对条件刺激的习得性联想又回来了；（2）自然恢复，对条件刺激习得的联想随着时间推移又回来了；（3）恢复（reinstatement），在无条件刺激单独出现之后，紧跟着出现条件刺激，对条件刺激习得的联想就又回来了；（4）快速重新获取，对先前消退的条件刺激的联想在新的条件试验中习得特别快。所有这些现象说明，尽管有成功的消退，一个习得的恐惧联想仍然会维持下去。波顿等人把这些研究成果当成一个证明，证明消退学习是发生在具体情境中的；从进化角度来看也讲得通——人们很容易学习恐惧信号，然后泛化，但是对恐惧刺激的抑制反应的学习还是更具情境性的。这说明了一个重要的生存功能，就是一个人不会过早地学习到一个既定刺激是安全的，仅仅因为它在特定情境中是安全的。然而，它使得习得的恐惧会重现，这对治疗师在治疗中预防复发很重要，所以来访者要准备好会复发，并能够继续接近所恐惧的刺激，促进消退学习在更多情境中更加牢固。研究者还提议，在消退试验中恢复信号的呈现可以帮助消退（或抑制学习）推广到不同的新情境中（Craske et al., 2008）。

虽然联想学习经常被描述为对外部刺激的习得联系，但是同样有很多证据证明，有机体可以学习对内部刺激联想（这部文献的更多回顾在惊恐障碍的案例中找到，参见Bouton et al., 2001）。因此，人们自身的内在感受也会成为威胁信号，使他们用焦虑来回应，这样又加强了这个信号，潜在地就导致了焦虑和恐慌的螺旋上升。从行为主义的视角来看，思维也可以跟无条件刺激联想在一起。同样，对于创伤事件的思维和记忆可以引发创伤后应激反应，即便这个事件本身并没出现。思维也可以有奖赏性的联想，以至于饮酒的想法可以导致酒精成瘾的个体产生强烈的条件反应。因为这些内在的信号超出了人们的操作性控制（他们并不能完全避免想喝酒的想法或者焦虑的感受），这些联想尤其容易导致临床问题。因此，学习对这些信号的新的联想就是一个重要的治疗目标（就是学习对它们不作习惯性的反应，后面将讨论）。

通过结果习得

行为的概念化和干预也基于这一条原理：有机体通过他们行为的结果来学习。操作性学习的原理认为一些结果（比如那些想要的）将会增加一个既有行为的频率，或者强化这个行为；而另一些结果（比如那些不想要的）将会减少既有行为的频率，或者惩罚这个行为。因此，任何频繁的行为都被假定确实与有机体想要的结果联系在一起，即使是明显被假定为惩罚的结果。举个例子，一个孩子发现吸引老师的注意是其想要的，就会持续地在班级里捣乱，因为他或她在捣乱之后受到的注意增加了这一行为的频率，即便老师给予注意是想减少这种行为的频率。

操作性学习的好几个方面都非常有助于理解来访者身上常见的困难。首先，紧随其后的结果一般比延迟的结果对行为有更强的影响。而且，这从进化角度来说也讲得通，因为更接近一个既有行为的结果更容易跟这一行为有因果关系。然而，这点通常会导致习惯性的行为，这习惯性的行为会带来破坏性的长期结果，尽管紧接着的是想要的结果。药物使用就是这些原理的经典诠释。通常使用药物带来很多想要的最初结果，比如增多的积极效果、减少的悲痛以及带来社会联结。这些是很强有力的应急事件，使得减少使用的频率非常困难，即便是个体意识到使用之后有很多有害的长期影响（比如，关系问题、职业问题和健康相关问题）。联想学习也在药物使用中起到作用，广泛的信号和药物使用联系在一起，然后引发难以忽略的渴望。

强化物和惩罚物是根据它们作用于行为的效果来定义的（比如它们是否分别增加或减少了行为的频率）。一个人并不能假定既定结果必然地充当强化物或者惩罚物，因为这个特定结果的价值是由个人决定的（并且很可能是基于学习史的）。所以，一个结果对一个个体可能起强化作用，因为它们之前和其他有价值的刺激相联系，但对另一个个体也可能毫无意义，或是惩罚性的。在之前所举的例子中，一个经常从成人那里得到积极关注的孩子，因为不当行为受到斥责的负面关注不太可能会是强化性的，而可能产生老师所希望的惩罚效果。特定的面部表情和音调对一个人来说是强化的，是因为这个人将它们和有爱心的父母联系在一起，但对另一个人来说可能是惩罚性的，是因为这个人的虐待性的父母也有着类似的表达模式。

操作性术语经常混淆和被误用的一个词语就是正向的（positive）和负向的（negative）。正向强化（positive reinforcement）是指在一个行为之后出现某些东西，能够增加这个行为再次发生的可能性（比如，在卖掉一辆汽车之后收到佣金可能提高一段时间的销量），而负向强化（negative reinforcement）是指在一个行为之后移除某些东西，同样增加这个行为再次发生的可能（比如，在吃药以后头疼有所减轻，会久而久之就会增加药物的使用来对付头疼）。通常，人们会错误地使用负向强化，实际上他们的意思是惩罚，或者使某个行为再次出现的可能性减小这样一个结果。

负向强化经常是临床相关行为的一个功能。个体经常采取能够减少和消除他们痛苦感受或想法的行为，所以，负向地强化了这种行为，使得他们更有可能再次采取这种行为（对经验性回避的广泛评论将其看做是临床问题的普遍功能，参见S.C. Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl，1996）。举例来说，对威胁信号的一个自然的行为反应就是逃跑或回避它们。由于个体体验到即刻的焦虑降低，这个行为便得到了负强化，使得避免的行为更可能再次发生。然而，这种回避通过干扰之前所描述的消退学习或抑制学习的过程而使得恐惧得以持续。用这种方式，个体会继续体验到焦虑，这种焦虑不是来自真实的威胁信号，而是与过去的威胁相联系的信号，因为他们的习惯性回避妨碍了对这一信号的非恐惧联系的任何新学习。如前所述，药物滥用可能由于最初的焦虑、抑郁、愤怒或其他痛苦情绪的减少或消除而被负强化，导致个体更容易再次喝酒或者用药。事实上，治疗之后，酒精使用不再那么厉害，跟负向效果的增加显著联系在一起（Witkiewitz & Aracelliz Willarroel，2009）。类似功能也被推荐到饮食障碍行为和蓄意自伤行为（一个回顾，参见Roemer & Orsillo，2009）。

实证研究的结果显示，广泛的、灵活的行为库比狭隘的、死板的行为库更具适应性（Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。广泛的、灵活的行为库允许发生新的学习，即便环境变了，一个有机体也可以表现最佳功能，这样，跟发生在先前的学习经验中相比，一个既有行为的结果就会有所不同。临床问题可能被概念化为死板的、狭隘的行为库，对这些行为库的扩张是必需的，可以帮助个体采取被其环境自然强化的行为。举个例子，当妈妈的愤怒可能升级为暴力的时候，乔在对愤怒的沟通中学会了撤离，这是一个适应性的成长。然而，和他的伴侣在一起时，当他察觉到即使是一丁点儿恼火，他现在就撤离，这个又被他的伴侣经验为排斥，从而升级了他的负向情感体验，推动了这对夫妻痛苦的循环。如果乔可以学习扩大他的行为库，那么当他感觉到他的伴侣恼火的时候，就可以用直接沟通来替代了，这种新行为又被不断增加的亲密和合作所强化，反过来又减少了这对夫妻的痛苦。这样，新行为就既被正强化，又被负强化了，这样，随着时间推移，它将逐渐变得越来越容易出现。

信号也跟操作性学习有关。一个与导致特定结果的既有行为联系在一起的鉴别刺激，会成为显现或抑制目标行为的信号。这样，与一个可能强化特定行为的父母或老师在一起时，个体可以学习用特定的方式表现；与一个可能惩罚特定行为的父母或老师在一起时，个体可以抑制这些行为。对信号和环境敏感的行为模式尤其可能是有问题的，并且经常成为临床咨询的源头。在乔的案例中，他从母亲那里习得的行为成为一个泛化模式，他对他伴侣呈现出来的信号并不能作出特定的回应，这恰恰表示另一个不同的行为将会是适合的。

当和乔工作的时候，治疗的目标是帮助他发展新的行为，这些行为对他伴侣的新奇刺激比较敏感。对于其他的来访者，目标就是减少刺激和行为之间的联系。举例来说，很多具有经验性回避功能的行为都是被内在刺激提示的，比如被唤醒、焦虑的想法或者负向感情。久而久之，个体就学会了对这些信号作出行为上的一贯反应，在这些行为之后紧随着至少是轻微的痛苦减少，这又更进一步地强化了行为。然而，这些行为会引起长期的困难，包括维持条件性焦虑，就如之前提到过的。所以，治疗可能聚焦于对信号（内在和外在的）的暴露和对习得反应的干预或反应干预。举个例子，贾米拉报告了反复发生的强迫性思维，即细菌在她们家引起了疾病，而用强迫清洁来习惯性地回应这些想法。在治疗中，她慢慢学习去关注这些想法和她想去清洁的冲动，但却不能用清洁去回应它们。随着时间推移，虽然她仍然时不时地有这些想法，但它们并没有很紧密地和清洁的冲动绑在一起，而且她完全可以投入到她生活中其他的方面。

早期信号检测是新学习的一个重要元素。随着回应的习惯模式被识别出来，治疗师和来访者运用监控和对前一周的回顾来识别这些行为模式的早期信号。当回应模式在循环中被越来越早地识别出来，就更容易练习可供替代的行为和发展出新的反应模式。举例来说，如果一个来访者注意到了他的肩膀体验到紧张，那么在那一刻实施放松疗法就会更容易，如果他要等待他的焦虑想法和反应螺旋上升为更高一级的焦虑，那就要麻烦得多。在这个循环中的任何一点都可以练习新的反应，但是更早地应用会更容易得到想要的结果，从而强化新行为。

行为治疗师通常强调强化策略而反对惩罚策略，这里有很多原因（Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。首先，惩罚通常和负向情绪反应相联系，这又会让人联想到实施惩罚的人。所以，惩罚可能在治疗关系中有负面效果。而且，惩罚也只是减少了行为的频率，并没有促进替代性的适应行为。所以，惩罚更进一步地使行为库狭窄了而不是拓宽了。每一个行为之所以发生在既定的情境中，就是因为它们和强化物的联系比它们和惩罚物的联系更强，也因为替代的行为和强化物的联系更弱。因此加强与一个可选的、不相容的行为的强化联系也将减少目标行为的可能性，而不需要引进不太想要的与惩罚相关的人或物。

如前所述，产生影响的强化物的性质，对个体来说是特定的，对既定情境来说也是特定的。对于确定有可能增加想要的行为的频率有什么结果，谨慎的功能分析是必需的。自然强化物比仿真或人造的强化物更加强有力，因为它们更容易出现在来访者的环境中，并将在治疗外帮助来访者维持新行为。社会强化物——或者来自他人的关注、致谢、表扬和认可，是特别有力的强化方式，因为人们自然地寻找这些结果，而且它们自然地发生在人们的环境中（Spiegler & Guevremont，2010）。然而，科伦伯格和蔡（Kohlenberg & Tsai，1995）提供了一个有效的临床佐证，关于社会强化物在治疗中是如何也能成为人造的或仿真的。当与一个表达愤怒有困难的来访者工作时，治疗师可能会倾向于对愤怒的表达予以微笑的回应，并说“我很高兴你和我分享了那些感受。”然而，在来访者的生活中不太会有人对此类沟通做出类似的回应。但是，如果治疗师致力于来访者愤怒的源头，并试图一致地处理它，这种更加自然的可能性（contingency）将被保持在来访者的生活中。

当行为的正向结果是长期的，并且不是自动地影响行为时，治疗可以被用来增加这些行为的强化价值。从行为主义的视角来看，对行为的强化价值的改变是提升动力的一种方式（Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。举个例子，动机访谈技术（Miller & Rollnick，2002）是帮助来访者识别现有行为与长期目标或价值不一致的方式。这个过程将可能有助于减少目标不一致行为的强化特征（比如回避社会交往或者过度饮酒），同时增加目标一致行为的强化特征（比如，开始社会接触或选择不去喝酒）。同样，价值澄清，是接纳承诺疗法的一个元素，也是其他以接纳为基础的行为疗法的元素（比如，K.G. Wilson & Murrell，2004），它帮助来访者识别什么对他们来说有个人意义（比如对一个家庭成员保持回应，或者追求一份智力上有挑战性的工作）。与意义的连接可以提高行为的强化特征，这些行为（比如坐下来写东西）并没有被立即强有力地强化，同时也抑制了更容易被强化但被个体认为不太有价值的行为。

有趣的是，人们自己的行为可以被当做其他行为的强化物。普雷马克原理（Premack principle）指出一个一致的发现，低频行为之后肯定发生的高频行为将增加低频行为的频率（Premack，1965）。举例来说，假如我们在写这本书的时候发现，坐下来写作是一个低频行为，而查收邮件是一个高频行为，如果我们打算在写作60分钟之后才查收邮件，查收邮件就会强化我们的写作行为，我们就会开始更高频地坐下来写作。施皮格勒和格纹蒙特（Spiegler and Guevremont，2010）提供了一个精神病患者的例子，她不参与任何社会行为，仅有的频发行为就是坐在椅子上。当医院的工作人员引进了应急方案，她只能在参加某类社会互动之后才能坐在椅子上，然后渐渐地增加坐在椅子上所需要的社会互动的时间长度（开始是2分钟），3周内，这个病人花在交际上的时间比坐在椅子上的时间增多了。

不同的强化安排产生不同的回应模式。持续的强化，或者每当行为出现时就强化，对于新行为的习得最有帮助。然而，一旦某个行为已经建立，那么间歇性的强化，或者仅仅当行为出现的某些时候进行强化，则会导致更加牢固的行为，这一行为更容易随时间推移而持续下去并出现在不同的情境中。一个间歇性的进程安排与人们生活中自然出现的强化是类似的。通常，一个问题行为的持续可以通过过去间歇性强化的经验而得到理解。举例来说，人们经常在结束一段关系上存在困难，因为这段关系中偶尔是极其正向的（因此有很强的强化作用），尽管更长的时间是负向的（因此没有任何强化作用）。这个现象可以有助于解释人们为什么留在虐待关系中——在虐待爆发之后往往有一个“蜜月期”，这是非常有力的强化，导致受害者停留在关系里面。

当试图去拓展来访者的行为库时，个体展示既有行为的能力也是重要的考虑因素。通常使行为库变窄的学习史也不能促进重要技能的学习，比如情绪觉察和调节（cf. Linehan，1993a）或者社交技能。这些技能缺陷又进一步阻碍了新的学习，因为对来访者来说，靠其自身环境自然强化的方式来行事是困难的。假若这样，对技能的指导也是治疗的一个重要部分（在第4章中阐述）。但是，我们并不能在教学指导中获取人类自然地回应社会情境中的精细刺激（Drossel, Garrison-Diehn & Fisher，2009），所以行为学习是技能训练的一个重要方面。此外，对于完成一个技能，自然强化物（比如，在来访者描述情绪体验的时候给予理解的表达）比人工强化物（比如，言语的表扬）更加有力，尽管人工强化物在建立一个新的学习行为时也是有用的。

通过观察习得

早期行为疗法都聚焦于将直接经验看作学习的主要来源。但是，班杜拉（1977b）指出个体可以替代性地学习，就像从直接经验中学习一样。大量研究证明，联想学习和操作性学习都可以通过观察发生。一组经典研究显示，即使是猴子，也可以通过观察另一只猴子对刺激的恐惧反应来学会将恐惧和刺激（这里指的是蛇，当一只实验室饲养的猴子先前没有任何跟蛇有关的经验）相联系（M. Cook, Mineka, Wolkenstein & Laitsch，1985）。在一只猴子还没有接触恐惧模仿之前，如果它观察了一只猴子对蛇并不是恐惧的反应，那么这只猴子也可以被灌输抵御恐惧的学习，这表明了模仿也可以灌输抵御恐惧的学习（Mineka & Cook，1986）。这些研究成果（和人类文献的一致研究成果）表明，个体可以学会对特定的情境和信号恐惧，是因为从父母或他们生命中有影响力的其他人那里模仿来的，如果他们生活中的人对潜在的威胁信号和情境示范接近的行为，他们也可以学会对信号和情境不害怕。

班杜拉的经典波波玩偶（Bobo doll）研究揭示了操作学习也可以被观察学习。在一项研究中（Bandura，1965），孩子们观看一部影片，在影片中模特对波波玩偶表现出攻击行为，这种攻击行为或被强化，或被惩罚或没有意外事件发生。在接下来的自由玩耍阶段，那些观察到模特行为被强化的孩子们更倾向于模仿攻击行为，观察到模特因此被惩罚的孩子则不太会这么做。这些研究结果通常证明了，对某些人来说，目击了攻击行为将会导致攻击行为。更广泛地说，一个人由观察他人而获得学习的能力，将会导致他人对个体发展出来的行为模式产生潜在的重要影响。观察学习也解释了社会影响的一个机制，因为媒体影响提供了要被强化的行为模范、要被惩罚的行为模范，以及那些社会上对强化物拥有更多控制的特质。

言语学习

虽然很多行为原理都可以在动物和人类身上进行研究，但是语言很明显是人类经验的一个重要方面，它在学习中的作用也需要被提到。人类可以仅仅通过他们所信任的人的描述来学习关于联系和结果。这种规则学习可以使个体表现出从没有在自己生活中参与过的行为，也可以抑制表现其他的行为，即使没有经历过任何基于突发事件的学习。虽然这种从教导中获得学习的能力是适应性的——一个人没有经历被汽车撞或者目击有人被汽车撞，也可以学会左右张望着过马路——但是它也呈现出一些潜在的挑战。

规则（rule-governed）的学习特别容易对突发事件迟钝，以至于一个人在没有经历那些突发事件时，也会继续被关于意外事件的信念所指引，事实上，这些意外事件可能是不准确的（这段讲话的回顾，参见S.C. Hayes, Strosahl, & Wilson，1999）。如果规则教导一个人不要表现某些行为，这个人就不会直接经验到这些行为会有多令人满意。治疗的目标之一通常是帮助来访者认识到他们是按照他们被教导的去表现，但那并不符合他们自己对突发事件的经验。举例来说，在多米尼克的成长过程中，他的父母明确地教导他，情感上的脆弱会招致其他人的蔑视，应当避免。结果，他形成了在生活中对他人隐藏情感痛苦的模式。每当一些苦恼的事情发生时，他没有对此作出一个情绪反应，从而收到了来自父母的表扬和更多的喜欢，于是多米尼克因为他的“情感力量”得到了强化。到了成年，多米尼克努力地培养亲密的人际关系，但他的父母和朋友时常说，他们发现多尼米克表现得有些疏远或不亲密，这使得他们感到与他有种距离感。在治疗中，多米尼克表达了情绪亲密的强烈愿望，并对其他人对他的反应感到困惑。但是，当他开始识别自己痛苦发生时的回应模式，他便能够看到自己重复出现的思维，诸如“人们并不喜欢围着一个情绪低谷的人”或者“没有人想要看到我情绪崩溃”。这些是父母教给他的规条，并一直指引他的行为，即便他周围的人明确地指出这些将不再适用。当他越来越意识到这点时，他开始尝试新的行为，比如和他生活中的人分享情绪反应。这些新的行为被不断增加的亲密感所强化，这种亲密感帮助他进一步发展和巩固这些新的、更具适应性的行为模式。

规则指导的行为可能对不断变化的突发事件是僵硬的和非回应性的，所以它可能是有问题的。但是，言语指导可以在不断变化的回应模式中起到作用，帮助建立新的、更灵活的模式。在治疗中，来访者和治疗师可能提出假设，行为改变对个体来说应该是更具适应性的和满足性的。这种言语上的假设可以帮助来访者实施新的行为，并抑制对特定信号的习惯性行为反应。这些改变最终将需要环境的强化才能得以留存下来，变得更适应、更灵活，但是言语指导在初期行为改变中会比较有用。

学习史的作用

虽然功能分析的焦点是当前的、维持行为的因素，但是强化的历史在理解现在的临床问题上也起到重要作用。举个例子，大量关于动物和人类的研究证实，对操作性行为的不强化这一历史对当前的不作为起到作用。在一项经典的研究中，狗被暴露在不可逃脱的电击中，当它们按动杠杆时，它们所受到的电击并没有终止。而当它们被放到一个新的环境中，可以逃脱和避免电击，但它们却躺在那里发出呜呜声，它们学习到自身的行为并不能控制电击的发生（Overmier & Seligman，1967）。这种习得性无助为解释抑郁症状提供了有用模型。曾经经历过对自身行为极少的正向或负向的强化的人，很可能学会不去从事操作性的行为，变得行为上无作为，通过减少与潜在强化物的任何接触来使抑郁症状持续。行为激活（在第4章中描述）是一个针对习得性无助的治疗方法，通过促进增加的行为和增加行为与强化物之间的接触来实现。这个模式同样有助于理解边缘群体的潜在的心理后果，他们长期体验到对强化物缺乏控制，并把这种失控视为系统压迫的结果。

大量研究也证明先前学习史在焦虑症发展中起到重要作用（一个评论，参见Mineka & Zinbarg，2006）。举例来说，在没有无条件刺激的情况下，先暴露于一个可能的条件刺激，可以种下抵御恐惧发展的疫苗。研究发现，之前与牙科医生之间有过更多非创伤性体验的孩子，比起那些与牙科医生之间有更少非创伤性体验的孩子，在一个负向事件之后更不容易发展出牙科焦虑症（Kent，1997）。这项研究结果和之前描述的观察学习研究的结果是一致的，在观察学习的研究中，通过先前被暴露在非恐惧的模式下，猴子被种下了抵御恐惧蛇的疫苗（Mineka & Cook，1986）。此外，对强化物的掌握和控制的历史也可以帮助种下抵御恐惧情境发展的疫苗。在一项经典研究中，明纳卡、贡纳和钱普博克斯（Mineka, Gunnar, & Champoux，1986）发现，同是几个月大的猴子，对食物和水有很好控制的猴子比那些对强化物没有很好控制的猴子显示出更少的恐惧和更多的探索行为。

认知在行为疗法中的作用

认知的作用，一直是行为治疗师们之间一个重要的讨论话题。起初，像第2章里说的那样，行为疗法主要聚焦于人类行为的动物模型，在理解临床问题时主要关注刺激、反应和结果。当学习模型发展并壮大起来时，更多的关注点放在了认知建构上，比如注意力和记忆。一些理论家（如班杜拉）指出，个体对在特定情境中将要出现的突发事件形成了一些预期，更普遍的是，这些预期在学习过程中也起作用。临床问题也可以部分地被理解为特定预期的发展所产生的一种结果，这些预期会限制适应行为的产生。一些理论家也指出，线索和结果或者它们的刺激价值，对个体的行为有着重要的影响。

习得性预期（基于先前的直接经验、模仿和言语指导）通常在行为模仿中起到重大作用。习得性预期包括与外部环境相关的预期（比如其他人是如何对特定人际行为作出反应的，或者个体的预期对其所处环境产生的作用），也包括与个体有效回应环境的能力有关的预期。班杜拉（1977a）的自我效能理论认为，个体的行为是受到与其参与某些任务之能力（胜任力）有关的预期的影响，还受到这些行为之结果的影响。所以，个体学会了预期他们在环境中是起作用的还是不起作用的，而且这种预期还会影响他们将来的表现。根据班杜拉的理论，直接经验对自我效能将产生最有力的影响，尽管模仿和社会劝导也将影响个体的自我效能。很多行为策略（比如暴露疗法、行为激活）都可以理解为通过鼓励来访者的经验来增强他或她的自我效能，这些经验证明了他或她有能力参与被环境中的突发事件所强化的行为。

正如第2章中回顾的，很多行为治疗师都把他们的模型扩展到一个包括更宽泛的术语认知-行为疗法（cognitive-behavioral therapy）之下，这一点克拉斯克有深入的描述（Craske，2010）。在这把大伞下，治疗师们同意了大量关于认知作用的观点。从传统的行为角度来说，思维是功能分析的一部分，但它们并不在任何一个组成部分之上享有特权（比如行为或感受；Drossel, Rummel, & Fisher，2009）。换句话说，思维并不是必需的原因，而是像其他任何行为一样体现了一种功能。言语学习的行为理论最近通过关系框架理论得到了进一步的发展（Hayes, Barnes Holmes, & Roche，2001），关系框架理论描述了人类学习双向关系的途径，这样内部刺激（如思维和意象）就与它们所代表的事件起到同样的作用。照这样说，“我是不可爱的，并将孤独终了”这样的想法，与实际经验到的排斥和社会孤立，可以引发相同的回应，并以类似的方式影响行为。

信息加工理论也是在认知行为理论的名义下得到发展。这些模型通过吸纳关于注意、编码和检索的研究，将意义元素作为学习的重要部分，扩展了传统的刺激、反应和结果模型。例如，焦虑的信息加工模型指出，对威胁信号的关注偏爱以及将不明确的情境理解为危险的解释偏好，危险地提高了焦虑个体遭遇威胁的频率，然后进一步加强了他们的焦虑反应，并阻碍了学习新的无威胁信息的可能性（评论参见McNally & Reese，2008）。

福阿和科扎克（Foa & Kozak，1986）的情绪加工理论在焦虑症的行为疗法中是特别有影响力的信息加工模型。福阿和科扎克从信息加工研究和理论中获益，并扩大了恐惧学习的刺激反应概念模型，他们提出，恐惧联想发生在一个包含刺激、反应和意义元素（比如“我将要死去”“我不能容忍这种感受”）的恐惧网络中。根据这个模型，条件性体验使得这些元素之间彼此相连，经验了其中一个就会使得另外两个元素也发生效用。回避阻碍了新的学习，使得这个网络中与恐惧相关的元素，在没有其他竞争性的非恐惧的联想来调节反应的情况下，依然很紧密地联系着。根据这个模型，成功的治疗应该是包括充分激活这个恐惧网络，并吸收新的正确的信息。这个情绪加工过程将带来恐惧网络的改变，这样元素就可以跟非威胁的反应和意义相联结了，减少了恐惧反应。福阿和科扎克认为成功暴露的标志有（a）最初的恐惧反应（意味着激活恐惧网络），（b）面谈和面谈间隔中恐惧反应的减少（意味着接收了正确的信息）。然而，这个理论的最新发展指出，事实上，在面谈中接收到新信息并不一定带来恐惧反应的减少，（Foa, Huppert, & Cahill，2006）。在他们对暴露研究的大量检阅中，克拉斯克等人（Craske et al., 2008）指出，信息并不总是和提出来的成功暴露的标准相一致。这些作者反而觉得暴露疗法是有效的，因为它提供了一个抑制学习的机会（通过发展出相抵触的，与非威胁相关的联想），也提供了一个机会发展对恐惧和焦虑的承受力。

其他认知行为理论在进化中把想法归纳为临床问题的一个成因。根据这些模型（比如Beck，1976），事件引发了某些信念或自动思维（经常基于思维的歪曲化，比如过度概括或二分法思维），然后又产生情绪和行为。这些信念和自动思维被认为根植于个体的心理模式，包括影响情绪和行为的假设和预期，这些假设和预期通过影响信息被感知、编码和回忆的方式来影响情绪和行为（Beck，1993）。这些认知理论强调不断增强的对自动思维的觉察很重要，鉴别它们所呈现出来的扭曲，并质疑它们，以改变随后的结果也很重要。从这种传统出来的治疗师投入到广泛的临床策略（第4章将简述，克拉斯克描述更深，2010）中，这些临床策略在关注度上是有所不同的，它们所关注的是不断变化的认知、意识到这些认知以及更加灵活地回应它们。

行为疗法最新的发展有一个明确的重点，是放在对想法的接纳上，而不是努力去质疑和改变想法（参见Herbert, Forman, & Englund，2009）。这些接纳行为疗法源于一系列的理论背景，但是共享一个关于认知的观点，在这个观点中，困境形成的原因是个人和其自身想法的关系的本质，而不一定是想法的内容本身（例如，S.C. Hayes, Strosahl, & Wilson，1999；Segal等人，2002）。换句话说，这些治疗聚焦于“改变之前与想法和感受相关的规则的功能”（Drossel, Rummel, & Fisher，2009，第35页），而不是改变他们的频率。所以，这些方法和传统的行为主义的观点是一致的，把想法看做是隐性行为，隐性行为在维持临床相关行为上起到重要作用，但并不优先于其他行为作为源头因素。

认知方法的共性

虽然在治疗中关于最为精准和有效地概念化、了解认知还有很多争论，但是关于认知在方法上的重要共性已经出现了，即便是跨越行为疗法中的不同视角（比如Arch & Craske，2008）。蒂斯代尔等人（Teasdale et al., 2002）发现，传统认知疗法和正念认知疗法都跟不断增强的元认知觉察和去中心化（把思维看做是心理现象而不是真相和本质的指示）有关，这一点解释了抑郁复发风险的降低。那就是说，通过改变想法的前期功能，识别和质疑想法的过程以及增强对想法的觉察和接受的过程都是有效的（换句话说，就是改变个体对这些想法的反应和在想法之后他们所参与的行为）。例如，萨米来治疗是因为她感到社会孤立和孤独。通过检测，她发现当社会化机会出现的时候，她会迅速产生一个想法，就是她可能并不那么容易和人建立联系，所以，他们会不喜欢她。在这些想法之后，她通常选择拒绝社会化的机会。时间久了，她开始能够注意到这些想法，还有她拒绝社会邀请的冲动，这个冲动经常和这些想法联系在一起。她开始选择作为社会一员去参与，不管她的不舒服和恐惧。通过培养对她的内在感受的接纳，而不是试图改变她的想法，她就可以做出改变。然而，如果治疗引入质疑这个认知，并且产生同等的或更有可能性的替代的认知，同样的结果也可能发生，这样同样可以引导她变得更加去中心化，并可以投入参与到忽略想法的行为中。

在行为疗法中，认知方法上的另一个共性强调体验性学习的重要性。在传统的认知疗法中，行为实验在质疑认知和发展新的替代认知的过程中起到重要作用。在行为策略中，即便会用到言语指导，但最得力的和最灵活的学习方式还是直接经验，因为它使个体直接接触自然的突发事件，那将巩固行为的改变，并考虑对不断变化的情境做出灵活反应。在认知疗法中强调经验，重点在于热认知（hot cognition），或跟情绪反应紧密相连的认知，而不是冷认知（cold cognitions），或更加分离的思维模式。强调跟情绪反应相联系的思维使得情绪暴露几乎成为严格意义上认知疗法的一个重要部分。（Arch & Craske，2008）。所以，所有这些方法可能都包括了以下组成部分，即学习忍受情绪反应，或学习对内在反应做新的、非威胁的联想，这些内在反应曾和威胁相联系。

结论

对行为疗法做一回顾，是为了给临床决定（基于实证支持的学习原理）提供一个框架。我们也简要讨论了认知在行为疗法中的作用之不同观点，同时在这些不同的方法中识别出关于改变的共同机制。在下一章，我们为共同源于这些理论的方法提供了一个概览。如前所述，这些方法应该依据个体化的、对文化敏感的个别情况来执行，这些都是源于一个谨慎的功能分析（会在下一章的开头描述）。




[1]
 最初，这个学习过程被认为是包括学习对一个刺激作出反应，因为这个刺激和另一个刺激联系在一起，自动引发了那个反应。但是，大量的研究证实在先前的中性刺激和无条件刺激之间的联系也是习得的，而且这种联系也是在相匹配的环境中习得的（Rescorla，1988）。另外，从条件反射来说，条件刺激比无条件刺激导致的反应更加多样和有差异，这种条件反射对于无条件刺激的可能的结果是有准备的，并且和条件刺激的特性相匹配（Rescorla，1998）。虽然，经典条件反射经常继续被描述为习得反应，但术语习得联想（learned associations
 ）从技术上讲更准确地描述了这种学习。






4　治疗过程





在这一章中，我们首先详细讨论行为评估以及行为治疗师是如何看待评估和治疗之间的关系的，然后回顾行为治疗师经常使用的特定技术和疗法。同时也讨论行为疗法运用中伴有障碍和挑战的咨访关系的作用，最后，我们提供三个案例来解释行为技术是如何在实践中应用的。

行为评估

行为疗法依赖于全面深入的评估，尤其是根植于治疗背后的相同的行为原理。这部分包括对行为评估过程的描述，对功能分析（行为评估的一个重要方面）的讨论和关于在行为评估技术中用得最多的信息。

行为评估的描述

正如心理评估的其他方式一样，行为评估是指对行为的系统评估，包括肌肉运动的、认知的、言语的和心理生理学的反应。行为评估产生于经典条件反射和操作性条件反射的早期研究工作中，虽然那时它并没有被普遍地使用，直到20世纪六七十年代几篇开创性的文章发表之后，也就是行为疗法创建之后（Ollendick, Alvarez, & Greene，2004）。就在行为疗法随时间变得更加多样化的时候（参见第2章），行为治疗师使用的评估技术也变得更加广泛了。现代行为评估仍旧包括评估行为的传统方法，如行为观察、自我检测和功能分析，但是其他方法也在越来越多地被使用，包括自陈量表，认知测量和诊断性面谈，所有这些都不可能在几十年前就包含在一个标准的行为评估内。

现代行为评估有很多目标，包括（从行为的角度）发展出对来访者问题的更好理解；描绘特定症状的出现、消失和严重程度；推断来访者问题的成因（特别是环境的影响）；预测未来的行为；找到合适的治疗方法；衡量治疗效果。在这一节剩下的部分，我们突出行为评估中最重要的一部分特征，把重点放在行为评估是如何区别于其他形式的评估的。行为评估的详细点评可以在其他地方找到（比如，Haynes & Heiby，2004）。


功能主义和行为评估


行为评估在理解行为上强调功能的方法。换句话说，行为评估的一个目标就是详细说明来访者行为的功能或意图（例如，人们为什么像他们所表现的那样去做）。在操作上，这个过程包括识别出维持行为的因素，包括引发行为的环境，发生行为的情境以及行为是如何被来访者环境所强化或惩罚的。

虽然重点在功能上，但行为评估也常常包括行为结构或形式的测评，像特定症状和行为的频率与严重程度。测评行为所采用的形式对评估行为疗法结果很重要，因为治疗的目标通常就是改变特定症状和行为的频率或严重程度。


假定的行为成因


在行为评估中，行为的成因被假定为基于来访者的环境或来源于与不同的生物、环境的因素相互作用的结果。因此，在不同的时间和情境中，作为环境的意外事件功能，行为被认为多种多样。举个例子，一个孩子会对一个很快让步于他的发怒行为的父母尖叫和哭泣，而不会对着一个惯常地忽略他的这些行为的父母做这样的事情。与行为评估形成对照，传统的人格评估把行为看成源于不同时间和情境下都比较一致的长期累积的人格特质。虽然在传统的评估中，环境之间的一些变异可能会被预料到，但是这些变异的重要性已经变小了，反而在行为疗法中跨情境的行为变异是主要的兴趣点。


推理的等级


在行为评估中，可以使用直接观察法在自然环境中评估行为，就像其他方法一样。通常行为被当成表面价值来看待，并在感兴趣的情境中被直接测评。对于特定行为的意义很少做推理，人格结构也少有讨论。当然，人格被假定为只是描述行为组的一种速记方法。相反，投射人格评估，像罗夏墨迹测验（Rorschach inkblot test），使用推理和解释的级别很高（Exner，1993），因其相对缺乏效度而受到很多批评（比如Wood, Nezworski, Lilienfeld, & Garb，2003）。


信赖个人特质研究法（Idiographic）和常规研究法（Nomothetic Approaches）


“个人特质的”（idiographic）这个词是从希腊语“特殊的”（idios）而来，意思是“只属于某个人自己”。一般来说，行为评估是一个个案研究的方法，因为临床医生对个体层面的行为感兴趣。每个人都被看成是一个特别的个体，评估的目的就是更好地理解个体行为上的变异。换句话说，临床医生试图去研究为什么一个人的行为在不同时间、不同情境中是不一样的。个人特质研究法在评估上不同于常规研究法，它试图从与更广泛人群的对比中来理解来访者。用来评估的常规研究法包括诊断性评估，像基于《精神障碍诊断与统计手册》（第4版，修订本DSM
 -IV
 -TR
 ；美国精神病学会，2000）的结构性访谈；标准的心理计量测验，像韦氏成人智力测验（第4版）（the Wechsler Adult Intelligence Scale-IV）（Wechsler，2008）和明尼苏达多项人格测验（第2版）（the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2）（Butcher et al., 2001）。在常规研究法中，个体内的差异被视为错误或者噪声（比如，一些应该被减少，缩小或忽略的东西）。相比之下，行为治疗师将差异看作一些可以被解释或理解的东西。

历史上，行为评估并没有用来诊断来访者或者推论来访者在特定潜在变量上与常模有多大差异。这并不是说，行为治疗师在实践中不使用常规研究评估方法。事实上，很多行为治疗师除了使用传统的行为评估方法之外，就是使用《精神障碍诊断与统计手册》（DSM-IV-TR）来做诊断的，也可能在实践中使用标准而常规的人格测验或智力测验。


评估的范围和时间


行为评估是多通道的。换句话说，当可行并使用多重方法（例如，面谈、直接观察、日记、检查表、心理生理测量）时，数据是从多方面的信息提供者那里收集来的（如来访者、家庭成员、老师、朋友）。行为评估也是不间断的。在其他方法中，评估经常发生在治疗开始之前（例如，作出一个诊断或者衡量问题的初期处理的程度），偶尔也发生在治疗结束之后（如评估结果）。在行为评估中，评估是贯穿治疗过程的。例如，一个有惊恐障碍的来访者可能被要求记录下整个治疗过程中的每一次惊恐发作（包括惊恐发作的严重程度，惊恐发作发生的环境和其他多种多样的特征）。从评估中得到的数据被用来持续评估进程，检验关于问题行为的功能假设，获知在治疗引导下发生的偶然的改变，评估特定干预的短期和长期效果。


对经验主义的强调


行为评估假定对信度和效度的潜在威胁是必然会出现在评估过程中的。例如，接受行为训练的临床医生被教导要认识到对目标行为的选择很可能受到治疗师和来访者双方偏爱的影响，而且双方对于治疗过程中需要聚焦的最重要的目标行为也可能存在不同意见。采用多个信息提供者，多种评估方法和多样的仪器帮助减少了评估过程中对效度的最普遍的部分威胁。另外，也很重要的是，评估发生在多种多样的场合和不同的情境和环境中。例如，一个社交焦虑的来访者会在一个临床访谈中表现出极度焦虑的信号，那么根据他或她在一次面谈中的行为就推断他/她经常焦虑，就会是错误的。当然，通过广泛的社会情形和其他情境来评估焦虑是非常重要的。此外，行为评估强调用直接和客观的测评（比如，计算惊恐发作的次数）来帮助降低对效度（如解释上的偏爱）的威胁，这样做也可能存在问题。

理想情况是，使用行为评估的临床医生理应熟悉正在使用的测评方法相关的经验性的文献，在评估时出现的问题以及可能影响他们判断的因素。从行为的角度来看，临床判断应该被认为是一种假设，是可以修正的，是可以接受新资讯的。如果可能，临床医生应该做实验来验证他们假设的有效性。举个例子，如果一个治疗师猜想一个来访者的抑郁亚于她的婚姻冲突，那么有用的做法是，使来访者观察她的情绪，并同时观察连续几周她和伴侣发生的吵架，来检验这两个变量之间的关系。

功能评估

功能评估（functional assessment）是一个辨识出被信以为维持问题行为的变量的过程（注意功能评估这个词在其他临床情境中有不同的意思，如在神经心理学评估中，它就指认知和肌肉运用的评估）。肯尼、阿尔瓦雷斯、多诺霍和威尼克（Kenny, Alvarez, Donohue and Winick，2008）描述了在功能评估进程中的三个主要阶段。第一步就是确定治疗中的目标行为，以及行为之前的（前提事件）和之后（结果）的事件。第二步是功能分析，包括作出一个行为案例解析，部分地通过操作环境事件来评估其对目标行为的效果。功能评估的第三步是在功能评估结果的基础上发展出特殊的治疗干预方法。


目标行为的选择


一般来说，目标行为是由来访者和治疗师合作共同来选择的。这个过程开始是用于对潜在问题的广泛评估中，这些广泛的评估使用临床访谈，多种多样的自陈问卷和其他方法。从广泛评估收集来的信息经过重新检阅，潜在的目标行为就确定了。目标行为一般被认为出现在三种行为反应模式中（O'Brien, Kaplar & Haynes，2005）:（a）言语-认知的反应模式（verbal-cognitive）（如想法、自我陈述、意象）；（b）生理-情感的反应模式（physiological-affective）（如生理感受、生理学反应、情绪反应）；（c）外显-运动的反应模式（overt-motor）（如可见的行为反应）。

当选择一个目标行为时，操作性地定义和描述感兴趣的行为是很重要的，包括它们的形式，发生时的设置和情境，它们典型的频率、持续时间和强度。目标行为一般是那些对来访者或其他人最具干扰的或危险的行为，有义务被修正，并且它们的改变很可能带来其他问题行为的改变。在可能的情况下，行为改变应该以一种正向的方式呈现给来访者，其重点在于不断增加的想要的行为，而不是正在减少不想要的行为。理想地说，目标行为的选择应该考虑一旦治疗结束，新行为被来访者的环境所强化的可能性。否则，来访者将会在问题行为重现时遭遇危机。


功能分析


功能分析是一个建立个案行为模式的过程，用以描述行为的前提事件、目标行为和结果三者之间的关系。概括这个过程的流行的一个模式是SORC模型，在这个模型里面，S代表先行的刺激
 （stimuli
 ），O代表生物体
 （organism
 ）内固有的因素，R代表目标反应
 （response
 ），C代表结果
 （consequences
 ）（Golefried & Sprafkin，1976）。在实施功能分析中，临床医生应该试图确定这些变量之间的因果关系。确定一个关系是否是因果关系，其方法包括检验：（a）变量是否相关（例如，当一个来访者在感到抑郁时是否倾向于喝更多的酒？），尽管单单是相关并不足以假定因果关系；（b）变量之间是否存在关联的时序性（例如，来访者的抑郁是否先于喝酒还是在喝酒之后？）；（c）关于关系的解释是否能从经验研究和理论上说得通（比如有研究证明滥用酒精和抑郁之间存在一种关系，就更能被普遍承认）；（d）替代性的解释是否被排除在外了（O'Brien等人，2005）。

肯尼等人（Kenny et al., 2008）对功能分析的三个不同水平作出了区分：间接的，描述的和实验的。间接的功能分析
 （Indirect functional analysis
 ）包括运用从访谈、问卷和其他渠道获得的信息来制定一个关于目标行为、前提事件和结果之间因果关系的假设。例如，一个治疗师在治疗一个抑郁症的女人时，可能会问来访者和她的伴侣，是否觉察到任何导致她情绪低落的环境因素（比如关系压力，一天中的某个时间，花时间和特定的人在一起，疲劳，长时间工作，缺乏锻炼，缺乏睡眠）。描述性功能分析
 （Descriptive functional analysis
 ）包括系统地观察目标行为来直接评估它与前提事件和结果的关系。举个例子，治疗师可能让上诉这对夫妻记录来访者的情绪两周以上，同样也记录来访者情绪发生变化之前或之后发生的事情。实验性功能分析
 （Experimental functional analysis
 ）是指实验性地操作来访者的环境来检验关于来访者行为的特定假设。举个例子，如果一个治疗师猜测一个来访者的抑郁症和她日常的活动等级有关系，那么治疗师可能就会让来访者隔日变化她的活动等级来评估作用于她情绪的效果。

这些方法中，每一个相对于其他都有优势。间接功能分析在时间和努力上是成本最小的。此外，它还有个优势，就是提供一个机会从广泛的情境和时期中取样，这样，来访者就可以提供一些信息，关于目标行为跟前提事件和结果相关的典型方式。但是，从间接功能分析所获得的信息受制于关注和追溯性回顾的偏好，即便使用了多重信息报告者可以减少这种偏好的效果。

描述性功能分析的优势是信息是在行为发生的时候获取的，这样就降低了追溯性回顾偏差的可能性。但是，这个方法仍然受制于关注和解释的偏差（例如，来访者可能选择监测这些行为，而不是另外的行为）。此外，它所提供的信息只是关于感兴趣的变量之间的相关，并没有说到可能的因果关系。最后，描述性功能分析提供的信息是基于一个很小的行为样本（如行为被监测的一段时期）。如果目标行为是罕见的，那么了解目标行为跟它的前提事件和结果相关的典型方式就会比较困难了。

实验性功能分析是最有效的一种方式来验证关于目标行为的环境诱因的假设。但是，它是三种方法中成本最高，最耗时的。此外，它提供的信息，相对于其他方法，也只是在一个行为的小样本基础上，这样就提出了一个问题，研究结果在来访者生活中出现的其他情境中有多大程度的概括性。最后，除了通过其他更经济的方法获取的信息之外，实验性功能分析是否增加任何价值还是未知的。考虑每一种方法的优势和劣势，我们建议临床医生在执行功能分析的时候考虑三种方法结合起来使用。


治疗计划


评估的数据可以用来在行为框架中随意选择治疗疗法（如Nelson，1988）。首先，行为分析可以用来辨识维持目标行为的因素，并据此选择合适的治疗干预。比如，如果一个人的过度饮酒被他的环境所强化（例如，在酒吧工作，和纵酒的朋友在一起），那么治疗计划就会包括改变环境中的强化模式（例如，找一份新的工作，认识新的朋友），把它作为治疗的一个组成部分。

基于功能分析所作的治疗计划，对于思考将被改变的问题类型是有帮助的。坎弗和格林姆（Kanfer & Grimm，1977）描述了五类行为可以成为行为疗法的目标：（a）行为缺陷
 （例如，贫乏的社会技能，欠缺指导行为的知识，自我强化不足，监测和控制行为的能力欠缺），（b）行为过度
 （例如，强迫洗手，倾向于过度监控自己的行为），（c）在环境刺激控制上的问题
 （例如，看到暴力有性冲动，因为跟父母住在一起而限制约会的机会），（d）不恰当的自发刺激控制
 （例如，不准确地给一个人贴上无能的标签，错误地把快速心跳标注为危险的）和（e）不恰当的应急管理
 （例如，希望的行为并没有在正向结果之后出现，不希望的行为被强化了，强化并没有依行为而定）。依据问题的类型，干预也将不同。举个例子，对行为缺陷来说，治疗的目标倾向于把焦点放在增加目标行为的频率，而对于行为过度来说，治疗倾向于把焦点放在减少问题行为。

另一个联系评估和治疗的方法是诊断策略，包括基于DSM-IV-TR诊断所选择的治疗方法（Nelson，1988）。对于很多DSM-IV-TR中的障碍，固定下来的治疗方案被发现对大部分来访者都是有效的。渐渐地，行为治疗师依赖这些手册上的方法来治疗心理的问题。据海恩斯（Haynes，1986）说，当有特定障碍的来访者相对同质时，当一个稳固有效的治疗方法对某种特定的障碍可用时，当个人特质评估的成本超过了任何附加的获益时，这些诊断方法显得更加有用。如果一个治疗师选择治疗方法是基于对来访者的诊断，那么这是有利于执行功能分析的，且对于灵活地管理一个治疗方案也是有帮助的，它把来访者的特定行为模式也考虑进来了。

行为评估技术

这一节中，我们回顾一下经常被使用的行为评估技术，包括临床访谈，行为观察，自我监测，自陈量表和精神生理学评估。


临床访谈


临床访谈几乎是任何一个心理评估的标准组成部分，包括一套综合全面的行为评估。设计行为访谈是为了给某个行为的个案概念化提供必需的信息，包括可能的目标行为，行为前提事件和结果。

从访谈中获取的信息可以理解相关行为的形式和功能。例如，一个恐惧驾车的来访者，治疗师可能会问引发恐惧的相关问题（例如，恐惧发生的情境，影响驾驶恐惧强度的变量），相关的行为（比如，回避的模式，安全行为的使用），和环境变量（例如，家庭成员的调节，驾车技术的缺乏）。临床医生也可能会问及其他感兴趣的变量，包括问题的严重程度，它的发展和过程，标准是否满足DSM-IV-TR的诊断，治疗史，用药史，来访者的优势和其他相关因素。非结构化访谈经常用于行为评估的目的。威特和埃利奥特（Witt & E lliott，1983）提出初期的非结构化行为访谈的组织结构，包括以下九个步骤：

1. 讨论访谈议程，介绍问题识别的基本原理。

2. 合作列出问题行为的清单。

3. 检阅每个问题行为的频率、强度和持续时间。

4. 识别出问题行为的前提事件和结果。

5. 产生治疗目标，并建立达到每个目标的时间表。

6. 识别来访者的优势。

7. 制订记录行为的计划。

8. 讨论评估治疗结果的方法。

9. 回顾此次面谈的内容，来访者同意这个计划。

理想情况下，访谈应该和确定的来访者发生，如果合适，也可以访谈其他熟知来访者的人（如教师、父母、配偶、朋友、同事）和熟悉感兴趣的行为的人。来访者对访谈问题的反应可以有两种用途（O'Brien等，2005）：作为来访者行为的表征或者来访者行为的样本（如音调、音量）。

虽然临床访谈很普及，但它也有不足之处：所获取的信息的质量容易受到临床医生访谈技巧的影响，来访者的觉察水平和对他/她呈现的问题相关因素的理解，来访者的解释偏向和准确回忆细节的能力以及其他很多因素的影响。


行为观察


直接观察来访者的行为是行为评估的显著特征（Ollendick等人，2004）。例如，一个治疗师可能通过观察一个青少年和他/她父母的互动来评估家庭沟通模式。同样的，对于一些抑郁症患者，治疗师可能会让来访者的配偶在社会情境中观察来访者来评估来访者退缩方式的表现到什么程度了。

行为观察经常发生在行为取向的测试情境中，通常是在评估焦虑症的个体。在一个典型的行为取向的测试中，来访者被要求接近一个恐惧的物体或情境，他们在情境中的行为被观察和监测。举例来说，一个害怕蜘蛛的来访者可能会被要求尽可能近地接近蜘蛛，同时治疗师观察来访者的行为。在整个过程中，来访者通常会使用不适量表的主观单位来提供恐惧等级，从0（没有恐惧或不适
 ）到100（最大恐惧或不适
 ）。这种行为取向的测试也可以用来检验关于维持目标行为的环境意外事件的假设。例如，临床医生可以通过操纵相关变量来实施行为实验。

行为观察有个优势，就是在行为正在发生的真实时间内观察。当计划通过行为观察收集信息时，首要的就是决定需要搜集什么信息。依据目标行为的类型和假设的意外事件进行取样是很重要的，取样事件的发生率（如一个小孩哭泣的次数），取样事件的持久程度（如孩子哭了多长时间），取样事件的强度（如孩子哭得有多响），取样事件发生的情境（如孩子在什么样的环境下哭的），或者这些因素的某种结合。行为观察一个潜在的问题就是反应性，它发生在评估过程影响了正在评估的行为时。

理想情况下，来访者应该在他/她的自然环境中被观察，就是说自然观察
 （naturalistic observation
 ）。但是，有时候自然观察是不切实际的，不可能的或者不道德的。在这种情况下，模拟观察
 （analogue observation
 ）是可行的。举个例子，对于一个恐惧面试的来访者，不可能在一个真实的面试中来观察来访者。取而代之，临床医生会选择建立一个模拟面试，让来访者在互动中角色扮演。虽然模拟观察并不能提供可以完全推论到真实生活情境的信息，但是收集到的信息依然有用。

在一些案例中，临床医生直接观察来访者的行为。在另一些案例中，其他人（如老师、配偶）可能会被安排充当观察者。观察者的类型（参与者对非参与者）会影响在评估过程中获取的信息类型（O'Brien等人，2005）。参与性观察者（participant observers）是那些在观察来访者行为的同时还和来访者在其他能力上有互动。非参与性观察者（Nonparticipant observers）是那些把所有注意力都放在观察来访者行为的个体。

很多临床相关的行为也自然地发生在治疗进程中，所以治疗师可以在执行评估的进程中悄悄地观察这些行为。例如，一个来访者很频繁地描述在人际关系中的敌对反应，也可能在某个点上对治疗师有敌意反应。治疗师可以一开始就观察到这个行为以及与之相关联的前提事件和结果，利用这些信息来预知发展中的功能分析。这将为治疗关系中的干预提供一个机会。


自我监测


自我监测（self-monitoring）是指系统地观察一个人自己的行为，并记录下这个人的观察，通常使用日记和结构表。自我监测有很多不同的目的，包括（a）为症状或问题行为建立基线水平，（b）测量特定行为随时间的变化，（c）帮助来访者更多觉察到一些可能不被注意的问题行为，（d）跟踪具体治疗对策的使用和效果（比如使用放松日记来记录每次放松实践的效果），（e）作为工具方便于独特的治疗技术（如使用思维记录来质疑负向思维或者培养对想法的去中心化，就像在第3章中讲到的）。

根据自我监测的缘由，大量变量中的任何一个都可以被记录，包括情绪、身体感受、想法、外显行为、情境、活动、不想要的冲动或者目标行为的前提事件和结果。来访者可以利用自我监测来跟踪这些变量的频率，强度，持久性或者潜伏期。举个例子，在运用认知行为疗法（CBT）治疗惊恐障碍的过程中（Barlow & Craske，2007），当来访者每次感受到惊恐发作的时候，他们经常要完成一份惊恐发作记录。在这个表格里面，记录了他们惊恐发作的时间和日期，可能的诱发因素，发作是否是预料的还是未预料的，在惊恐发作中体验到的恐惧的强度和体验到的具体症状。惊恐发作记录表是相对比较小的，所以他们可以放在口袋里或钱包里。

就像行为观察一样，自我监测也提供了一个在行为发生时评估行为的机会。但是，由于来访者对记录他/她的行为负责，所以，自我监测相对更加廉价和容易操作。另一个好处是可以捕捉不易观察到的反应（如惊恐发作、抑郁想法），这个就不是行为观察的范畴了。除了使用纸质表格之外，来访者可以通过掌上电脑、标准笔记本电脑或台式机或者给予网络的监控形式来监测他们的行为和反应。来访者也可以使用录音机或者日报来提供更多详细信息。除此之外，照相机也可以用来捕捉一定类型的信息（如在治疗强迫囤积症的过程中定期地拍摄来访者的房间）。

在自我监测开始之前，重要的是来访者接受了充分的自我监测流程的训练。来访者必须知道如何使用这些相关工具（如监测表），必须了解哪个变量需要被记录。基于监测的目的和目标行为出现的频率，监测可能要记录下发生的每个事件。但是，因为一天当中行为发生了很多次，逐事记录并不实用。像这样的情况，可以使用另外一种方法（如在一个特定的时间内记录行为发生的时间比例）。

虽然自我监测是一种普及而有用的行为评估策略，但是它也有很多局限。首先，这个过程受到以下因素的影响：来访者偏爱，记录过程中的错误，来访者对需要监测的行为缺乏觉察，依从性差。治疗师还应该通知来访者，监测可能短暂地带来更多的痛苦，因为提高了对症状的觉察首先是痛苦的。当来访者没有完成自我监测任务时，治疗师和来访者需要评估监测存在的障碍（例如，缺乏动机，缺乏理解，回避，像很难记得去监测这样实际的挑战），并找出继续服务于想要的监测功能（例如，增强来访者的觉察，提供机会来完成新学到的行为，像放松或者行为激活）的解决方法。关于自我监测实际问题的精彩回顾，参见福斯特，莱弗蒂-芬奇，基洛和奥圣拖斯基（Foster, Laverty-Finch, Gizzo, Osantowskii，1999）。


自陈量表


自我报告问卷调查为评估各种各样的行为和症状提供了一个快速而低廉的方式，他们在特征上各有不同。举个例子，90项症状自评量表（修订版）（the Symptom Checklist-90-Revised）（Derogatis，1977，1994）是一个广泛的测量一般精神病理学的量表，带有9个不同的症状量表（如抑郁、焦虑、偏执思维、躯体化）。相比之下，社会想法和信念量表（Turner, Johson, Beidel, Heiser, & Lydiard，2003）就有更多的特定范围，测量社交焦虑障碍人群的共同认知。一般来说，自陈测验包括一个项目清单，邀请被答者在李克特式量表（Likert-type scale）中做出一个等级。还有一些测验也可能包括自由回答的项目。

数以千计的自陈量表被心理学家和其他行为研究者开发出来。好多综合性书卷都回顾了服务于多种多样的精神病理学形式的最盛行的自陈量表，它们包括一些普及读物（例如，Fischer & Corcoran，2007；Rush, First & Blacker，2008）和关于具体量表的图书，像测量焦虑的（例如，Antony, Orsillo, & Roemer，2001），测量抑郁的（例如，Nezu, Ronan, Meadows, & McClure，2000），测量学校行为的（例如，Kelley, Reitman, Noell，2002），测量性欲的（例如，Davis, Yarber, Bauserman, & Schreer，1998），测量社会技能的（例如，Nangle, Hansen, Erdley, & Norton，2010）。

自陈量表有很多优势。首先，它们提供了测量来访者体验的方法，这是行为评估中有价值的组成部分，因为对于很多问题（如焦虑症、抑郁症）来说，治疗的一个主要目标就是改变来访者的体验。第二，自陈量表很容易管理、计分和解释，花费很少的钱和治疗时间。第三，和其他行为评估方法相比，一个标准的自陈量表在信效度上有更多可用的信息。这是一个很重要的优势。为什么呢？因为在临床实践中使用基于实证的评估工具是很重要的（例如，Hunsley & Mash，2010）。

虽然自陈量表对于评估行为、症状和治疗结果都是有用的，但是它们经常忽略了环境变量，并且报告很少的关于行为的前提事件和结果的信息。所以，它们也不能完全地替代其他行为评估的方法。自陈量表代表了评估的常规研究法，他们的心理测量特征一般都建立在大样本基础上。所以，自陈量表所提供的信息对于任何一个特殊的个体来说有多少用还不清楚。

心理生理学的评估

心理生理学的评估是指测量跟感兴趣的行为或问题相关联的物理过程。举个例子，对一个焦虑症来访者来说，除了很多传统的恐惧和焦虑的主观等级报告以外，有时候利用便捷式心率监视器或者心电图来测心率，提供一个客观的唤醒水平的度量（Yartz & Hawk，2001）。在失眠的评估中，手腕活动记录仪有时会被用来戴在手腕上在夜间测量身体的活动（Savard & Morin，2010）。夜间多导睡眠图是睡眠障碍的另一种生理评估，即在一整夜中用脑电图监测脑电活动，用眼球电图来监测眼球运动，用肌电图监测肌肉运动（Savard et al., 2010）。心理生理学的评估也包括在高血压（hypertension）的治疗中利用血压计来测量血压，当治疗一个性功能障碍的来访者时，利用阴茎或者引导体积描记法来评估性唤起，测量皮肤电传导（如皮电活动、皮肤电反应）来评估生理唤醒。

心理生理学评估的实用之处就在于它提供了另一个来源的信息，这类信息不依赖于来访者和治疗师对模棱两口的行为的解释。此外，测量的结果比起通过临床访谈和自陈量表获得的信息更不容易造假。但是这个方式的评估也存在局限；主要是从心理生理学测量收集来的信息的意义并不总是清晰的。

对策和技术

行为对策的选择应该建立在对来访者现在问题的功能分析上。在行为疗法中经常用到的技术，其理论基础都在第3章中列出来了，这些技术应该被灵活地运用到特定的来访者身上，而把基本原理留在头脑中。在接下来的一节中，将描述一些用得最常用的行为策略。在描述每个技术的同时，也提供其在典型应用的问题类型上的案例。

心理教育

把行为疗法和其他方法区别开来的一个特征就是行为疗法是透明的。换句话说，来访者很清楚他们接受的治疗背后的模式（例如，在维持行为上的强化作用）和每一个疗法的基本原理。治疗师也可以跟来访者分享有关行为干预效果的调查数据。来访者可以成为他们自己的治疗师，这样，他们可以在正式的治疗结束以后很长一段时间使用行为策略。

心理教育在行为疗法的早期面谈中尤其重要，即使它的使用通常是会贯穿整个治疗过程的。心理教育的方法可能包括面谈时的讨论，指定的阅读或者在互联网和其他渠道上研究和阅读。在心理教育中分享的信息包括从行为的模式来理解问题，指导完成自我监测表，揭开神秘和错误信息（例如，飞行是危险的信念），对治疗过程的描述，行为模式和所选的治疗对策之间的关系，治疗结束之后巩固的对策。这些对策可以增强来访者对治疗成功的期待，提升动机，还可以减少对症状的反应，随着对症状发生的原因越来越理解。

对现行的几乎任何一种问题，心理教育都是行为疗法的最普遍的组成部分。举个例子，在对惊恐障碍的治疗中（例如，Barlow & Craske，2007），在头一次或者头两次面谈中，心理教育也许包括对焦虑和惊恐的本质进行的讨论（例如，焦虑和恐惧是正常的，是用来帮助人们在威胁下存活的，而惊恐发作是对特殊的刺激所作出的反应，即使来访者可能没有觉察到这个刺激，惊恐发作是有时限的），惊恐发作之谜（例如，他们会导致心脏病发作或者“变得疯狂”），惊恐障碍的认知-行为模型（例如，惊恐发作源于倾向于将良性的生理感觉当作危险的），对治疗的描述（包括暴露在恐惧的感觉和情境之中，认知对策）。布置的回家阅读会强化在面谈中所讨论的材料。（例如，Antony & McCabe，2004；Barlow & Craske，2007）。

心理教育通常也是综合行为疗法的一个组成部分。但是，有些研究发现心理教育本身可以成为很多问题的有效的干预。举个例子，对精神分裂症的心理教育的研究的元分析发现，尽管单单针对病人心理教育效果不大，但基于心理教育的家庭干预能够有效减少症状和预防后续的7～12个月的复发（Lincoln, Wilhelm, & Nestoriuc，2007）。几个关于躁郁症的研究也检验了心理教育的效果。举例来说，科洛姆等人（Colom et al., 2009）发现心理教育在预防躁郁症复发上是有用的；但是，扎瑞斯基、兰斯、米勒、哈里斯和帕里克（Zaretsky, Lancee, Miller, Harris and Parikh，2008）发现，对于躁郁症的来访者，巩固其改进，认知行为疗法（CBT）显著地比单单心理教育更加有效。

暴露对策

在行为疗法的环境中，暴露（exposure）这个词是指反复地系统地面对恐惧刺激（Moscovitch & Swinson，2009）。很多行为治疗师都认为，对于大多数焦虑症和其他特定的相关情况，暴露是行为疗法的主要组成部分。反复地暴露导致恐惧反应的减少，这点很早就在对动物和人类的研究中建立了。文献常常引用习惯化来解释暴露的工作机制，即便在暴露中所看到的改变的模式并不和习惯化后所期待的一致（Moscovitch et al., 2009）。举个例子，在习惯化（通常这样定义）中没有新的学习发生，而且，短暂停下来之后，反应就会完全又恢复了；在暴露中，这两样都不是事实（Tryon，2005）。用新的抑制学习或消退的发生的模型来解释暴露的效果要比习惯化模型好得多（回顾参见Moscovitch et al., 2009；Tryon，2005）。

现代行为疗法著作通常提及三种类型的暴露：活体暴露，想象暴露和内感受暴露。活体暴露（in vivo exposure）是指暴露于真实生活中的外部环境和物体之下（例如，进入社会情境来减少其他人围在周围的焦虑，练习开车来战胜驾车恐惧），同时减少任何形式的回避，像分心。这是以实证为基础的治疗的标准组成部分，用于治疗特定恐惧症，社交焦虑障碍，广场恐惧症，强迫症（OCD），创伤后应激障碍（PTSD）和其他问题，在这些问题中，个体容易放大对外部物体或环境的恐惧。通常，暴露的难度随面谈递增，尽管有些形式包括在一开始就让来访者面对最紧张的刺激［这个过程有时候被称为满灌（flooding）］。

想象暴露是指暴露在对思想、记忆、意象、冲动和其他认知刺激的想象中，也是最多地用于基于实证的强迫症（OCD）（比如暴露在刺穿一个心爱的人的想法下）和创伤后应激障碍（比如暴露在恐惧的创伤记忆中）的治疗中。想象暴露可能包括让来访者大声地说出或写下一个恐惧的刺激，或让来访者听一段恐惧刺激的描述，或者是录音的方式，或者是治疗师大声朗读。治疗师鼓励来访者生动地想象这些刺激，带着他或她所有的感觉，放大所发生的新的联想学习（例如，对于当前条件刺激的非恐惧联想）。

内感受暴露是指有目的地经历恐惧的身体感受，直到他们不再感到害怕。它经常用于惊恐发作的治疗中。通常使用内感受暴露练习的例子，包括通过稻草呼吸来引发呼吸困难，通过坐在椅子上旋转来引发头晕，通过过度换气来引发呼吸急促和头晕。

暴露可能也包括其他刺激物。例如，暴露在照片或视频中的视觉刺激中，经常用于治疗血液和针头恐惧症（Antony & Walting，2006）以及对特定动物的恐惧，像蛇、蜘蛛、臭虫和啮齿动物（Antony & McCabe，2005）。暴露在虚拟现实中电脑合成的刺激之下越来越多地被用于治疗特定恐惧症和其他焦虑症（Parsons & Rizzo，2008）。

由于行为模型开始特别关注情绪回避在维持障碍中的作用（例如，Barlow, Allen, & Choate，2004；Mennin & Fresco，2010），有人提议把准确地暴露于情感反应中（一直是基于实证的治疗的一部分）作为更有效的干预手段。治疗师可能要求来访者想象情感反应或者带有感情地观看令人回味的电影短片来减少对自己情绪反应的回避。


有效暴露的指南


暴露疗法后的效果受到很多因素的影响。首先，当暴露是可预见的（例如，来访者知道将要发生什么，什么时候发生）和被来访者掌控的（例如，来访者控制了练习的强度和持续时间；参见Antony & Swinson，2000），它的效果似乎是最好的。第二，当面谈时间延长，暴露效果最好。2个小时的暴露比30分钟的暴露更有效（Stern & Marks，1973）。但是，和之前的假设相反，不需要害怕在任何一次特定的暴露面谈中向来访者减少展示每次面谈之间的改进（Craske & Mystkowski，2006）。第三，练习不要太展开，尤其是在治疗的初期，暴露效果也会最好（Foa, Jameson, Tirmer & Payne，1980）。还有其他变量可以影响暴露的效果，包括暴露情境丰富到什么程度和暴露练习能在多大程度上使用安全行为（如注意力分散）（回顾，参见Abramowitz, Deacon, & Whitside，2011；Antony & Swinson，2000）。


暴露等级


在暴露治疗开始之前，治疗师和来访者一般会找出一个暴露等级，随后会用来指导暴露练习。等级一般包括10～15个情境。每个项目是以它所产生的恐惧程度和来访者可能回避这个情境的程度来评估的，运用李克特量表法（例如，从0～100的范围，0=没有恐惧或回避，100=最大恐惧和回避）。等级是用来决定项目的顺序的，这样，最困难的项目排在顶端，比较困难的项目在下面。表4.1是一个例子，是一个诊断为社交焦虑障碍的来访者的暴露等级。



表4.1　社交焦虑障碍的暴露等级


[image: ]
注解：恐惧和回避的评估是依据从0～100的量表。恐惧是指如果来访者参与到这个项目的练习，他或者她预期将要体验的恐惧等级。回避是指他或者她将要回避这个情境的可能性。



反应预防

反应预防（Response prevention）是指抑制或阻断一个习得的对刺激的行为反应，目的是想要打破刺激和反应之间的联系（Nock，2005）。

通过使用物理的方法来阻止不希望的行为（例如，关掉水的主要来源，这样一个强迫症患者就没有办法洗手了）或者使用强化，不参与这个不希望的行为（例如，称赞来访者成功地克服咬指甲），反应预防的过程将变得容易。

反应预防经常在治疗强迫症（OCD）的情境中被讨论，在讨论中，它是指仪式预防（ritual prevention）（参见对强迫症的暴露和反应预防的例证，在本章的案例说明这一节中）。我们相信强迫仪式与安全行为、回避、逃跑有同样的功能——预防伤害的发生，并减少恐惧、焦虑和抑郁。同时，我们也认为强迫症帮助维持了和强迫思维、情境以及物体相关的恐惧。所以，伴随着暴露在恐惧刺激下，强迫症（OCD）患者经常被鼓励预防他们的强迫仪式。

除了治疗强迫症（OCD），反应预防也用在其他基于焦虑的障碍中减少安全行为的发生，减少冲动的问题行为（如在拔毛癖中的拔头发行为）。

治疗抑郁的行为激活

治疗抑郁的行为激活是由尼尔·雅各布森（Jacobson）和同事们（N.S. Jacobson, Martell, & Dimidjian，2001）共同建立起来的，虽然其他行为激活协议也建立起来了（e.g., Lejuez, Hopko, & Hopko，2001）。一项早期的分解研究揭露单行为激活的效果就可以跟认知疗法相媲美，它包括行为激活技术和认知重建（N.S. Jacobson et al., 1996）。在这些成果的基础上，雅各布森和同事们凭它自身的力量发展出行为激活，作为一种治疗方法来帮助抑郁症患者增强他们与正向强化刺激的接触，降低回避和不活动的模式。在一个随机对照实验中，迪米吉安等人（Dimidjian et al., 2006）发现行为激活在治疗各种不同程度的抑郁症上比得上药物和认知疗法，与治疗极端抑郁的认知疗法相比，它也有证据证明疗效提高了。

行为激活的概念模型是以弗斯特（Ferster，1973）抑郁的激进行为模型为基础的。对个体来说的外部因素（如环境因素）被视为抑郁潜在的诱因和维持因子，干预就旨在这些因素上。和其他抑郁的行为模式一致，雅各布森等人（N.S. Jacobson et al., 2001）指出抑郁患者的不活跃特性导致与潜在的正向强化刺激接触的下降，这样就减少了行为被强化的机会。此外，他们还指出抑郁患者的迟钝和退缩的典型特征起了一个负向的强化功能，就好比焦虑症的回避行为特征。尽管不活动（通过减少对非强化环境的体验）可能带来短时间的减轻，但是这些回避行为会带来二级问题（例如，职业的或关系的困难），也会限制与正向强化刺激接触的机会。另外，这些回避模式容易打破日常生活，我们认为这引发并维持了抑郁的症状。

行为激活直接以回避行为和日常生活中断为目标。治疗开始时着手于建立治疗关系和呈现抑郁模型。治疗师和来访者一起工作来设定一个改变行为的目标，而不是转化情绪的目标；来访者更愿意相信他们不能参与到行动中，除非他们感觉好一点，治疗师从行为上温和地挑战了他们这一点，要求他们不管有什么感觉，都试着去参与到计划的行为中。治疗师和来访者共同商议治疗目标，在短期目标之间留存差异，很多短期目标都会在治疗过程中得以实现，而只有少数的长期目标会在治疗进程中直接实现。

聚焦功能分析是治疗中的关键要素。治疗师和来访者探索着抑郁症状的本质，辨别抑郁发作的诱导事物，标明来访者是如何回应抑郁症状的，识别回避行为和日常生活的中断。我们渐渐地教来访者来执行他们自己的功能分析，尤其在治疗结束后，鼓励来访者这样做来预防复发。从合作的功能分析中得出，来访者和治疗师共同为聚焦的激活寻找目标。很多行为的方法都鼓励来访者参与普通活动，行为激活和他们不一样，它把重点放在来访者相信会受益的个别化的辨识活动。监测表被用来跟踪参与的行为，诱发事物、结果和任务都是根据功能分析的持续改进来修改的。

实现回避行为的修正，需要通过帮助来访者辨识这些行为的功能（瞬间的减轻和更长期的问题），并选择替代性的应对反应。首字母缩略词TRAP是用来帮助识别诱导事件，反应，回避模式
 （triggers,
 responses,
 avoidance patterns
 ），而首字母缩略词TRAC（诱导事件，反应，替代性应对
 ）（trigger,
 response,
 alternative
 coping
 ）被用于对同样的诱导事件和反应产生替代性的应对反应。替代性的应对反应通常是指接近行为，而不是回避行为。治疗师和来访者也在规律来访者的日常生活上工作，并把激活疗法融入他们的日常生活，这样才能完全地评估激活疗法的影响。为了让激活疗法的影响最大化，我们鼓励来访者关注他们的体验，尤其是在参与活动时，关注他们直接接触到的环境。雅各布森等人（Jacobson et al., 2001）指出这个在某种程度上跟正念训练相似，都把重点放在当下体验上。对体验的关注可以增加当下意外事件的影响（导致出现更加灵活和适应的反应），也帮助绕过不断地沉思（这妨碍了对生活的投入）。运用行为激活的一个例证将在这一章的后面谈到。

基于操作性条件反射的治疗对策

就像在第3章中回顾的，行为理论假定行为的发生是环境中意外事件的功能。具体来说，行为之后出现了想要的结果（强化刺激），就会希望这个行为频繁发生，而行为之后出现了不想要的结果（惩罚），就会希望这个行为更少发生。这个模型帮助来访者和治疗师理解看上去令人费解的行为，比如海洛因成瘾，部分地是因为负向强化（例如，增加海洛因使用量减轻了戒断症状）才被维持的。

基于操作性条件反射原理的治疗对策包括直接操纵来访者环境中的强化模式和惩罚模式。首先，必须做一个详细的功能分析来确定目标行为，行为的前提事件和行为之后的结果。为了最大限度地从操作性条件反射技术中获得帮助，最好确定对特定来访者来说，可能的强化刺激或惩罚刺激，因为这些刺激通常对不同的来访者来说是不同的（例如，听一个特定类型的音乐对一个人来说可能成为强化刺激，对另一个人来说就可能是一个惩罚刺激，对第三个人来说，就是一个中性刺激）。

如果当前的一个特定变量强化了适应不良的行为，那么我们所做的努力就应该是移除这些强化刺激，来让不想要的行为消退。新的强化刺激应该被增加进来，增加想要的行为的频率，惩罚（通常作为最后一招）应该被用于减少不想要的行为的频率。在这一节的剩下部分，我们依次讨论强化对策和惩罚对策。


强化对策


强化对策使用程序来强化想要的行为，增加了他们的频率。例如，差别强化（differential reinforcement）包括强化不想要的行为不出现（比如发脾气），或者强化想要的替代行为的发生（例如，适当的目光接触）。这些策略被有效地用于很多问题行为中，包括攻击，成瘾，不恰当的性行为，不当饮食行为和不想要的习惯，仅举几例（回顾，参见Wallace & Najdowski，2009）。一个依赖于差别强化的例子叫代币制（token economy），这是一个治疗对策（一般用于住院病人或者住宅环境），来访者因为发生了想要的行为而得到代币，这些代币之后可以兑换不同的强化刺激（Donohue & Romero，2005）。另一个例子是意外事件管理（contingency manngement），来访者环境中的强化模式可以通过意外事件管理被操纵，这样不想要的行为就不再被强化，想要的行为就被强化。意外事件管理经常用于药物使用障碍的治疗中（Drossel, Garrison-Diehn & Fisher，2009）。

差别强化程序的例子包括（a）对每周愿意进行阴性药检的行为提供住房；（b）一个恐惧的小孩每次完成一个暴露练习，就对他或者她奖励贴纸，小额钱币或者其他强化刺激；（c）给坚持减肥计划的行为提供礼品券；（d）当一个小孩完成了所布置的任务，比如每周的家务琐事，家庭作业，钢琴练习或者锻炼身体，就允许他或者她看电视或者打电玩。社会强化刺激也是治疗关系中的一个重要组成部分——治疗师可以有目的地通过他们自己对来访者行为的反应，增加临床所需行为的频率，同时也可以有意识地抑制来访者试图减少的强化行为（Kohlenberg & Tsai，2007）。


惩罚对策


惩罚对策包括在一个不想要的行为之后，把来访者暴露在一个不愉快的结果中，目的是想要减少这种不想要的行为的频率。词语厌恶条件反射（aversive conditioning）通常被用来描述惩罚技术。很多厌恶刺激都可以被运用，包括电击或者能诱发窒息或恶心感觉的物质。例如，治疗酒精依赖经常使用一种称为戒酒硫（安塔布斯）的药物。来访者在喝酒的几分钟内，服用戒酒硫之后将体验到很多不舒服的症状，包括恶心、呕吐、头疼、心率加快、呼吸急促。来访者因此很快学会吃药期间不喝酒。

其他类型的厌恶疗法包括厌恶解除法（aversion relief）和内隐致敏法（covert sensitization）。在厌恶解除法中，来访者学会通过表现出一个想要的行为来终止厌恶刺激（Emmelkamp & Kamphuis，2005）。在内隐致敏法中，厌恶刺激发生在想象中。后者被设计出来用于越轨性行为的治疗中（普洛德，2005）（Plaud，2005）。

惩罚对策只有在其他有效的替代方法都不可用的时候才可以轻柔地考虑使用（Wacker, Harding, Berg, Cooper-Brown, & Barretto，2009）。

虽然惩罚程序短期内对减少不想要的行为是有效的，但是，一旦厌恶结果消退，复发是常见的。要使长期改变的可能最大化，引进其他疗法会有帮助（如强化想要的行为的治疗对策）。

认知疗法

认知疗法假定痛苦和不愉快的情绪状态（如恐惧、焦虑、抑郁、愤怒）都是由负向的想法、预言、假设和信念引发的。举个例子，抑郁就被假定源于一贯对关于自己、未来和世界的负面看法（Beck, Rush, Shaw, & Emery，1979）。认知疗法提出思维的几个层面。首先一个重点，在于识别和更正认知上的错误或扭曲，这里指的是当个体感到强烈的焦虑、抑郁和生气时所经常发生思维错误。主要有：全或无思维（例如，以对立的观点来看情境，像完美无瑕的对有缺陷的），妄下结论（例如，当试图理解一个情境的时候，只关注其中一个方面），不恰当的指责（例如，总是事后决定一个人该做什么，不该做什么；DeRubeis, Webb, Tang, & Beck，2010）。认知疗法也试图提出更加根深蒂固的信念，即核心信念或心理图式（core beliefs or schemas）。这些假设可以描绘出一个人是如何看待他或者她的世界的。比如，根深蒂固的想法包括一个人是没有能力的或者其他人不可信。心理图式也可以采取“如果……那么……”（if-then statements）的句式来陈述，比如“如果我不是在各个方面都胜任，那么我就是一个彻底的失败者”（DeRubeis et al., 2010，第280页）。

认知疗法是一个合作的过程。治疗师和来访者在一起商议确定负面想法，评估跟这些想法有关的迹象，然后以更加现实的方式看待自己和世界。认知疗法的目标不仅仅是简单地用正向思维来替代负向思维，而是运用经验的方法来理解事情。我们鼓励来访者批判性地思考，把他们的想法当成假设而不是事实，去核查有哪些迹象支持和否定了他们的负向思维。同时也鼓励来访者从多个角度来看待事件和情境，去接受负面感受，而不是积极地对抗和控制它们。

每日记录功能失调思维（The Daily Record of Dysfunctional Thoughts）（Beck et al., 1979）为来访者提供了一个记录他们负向自动想法的机会，并质疑他们关于迹象的假设。这个表格的几个变量都在，包括格林伯格、帕德斯基的（Greenberger & Padesky，1995）思维记录和安东尼、诺顿的（Antony & Norton，2009）焦虑思维记录（见图4.1，作为一个例子）。当完成了思维记录，来访者又被鼓励问自己这些问题：
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图4.1　焦虑思维记录


来自《对抗焦虑工作手册：克服担忧、惊恐、恐惧和强迫的有效策略》（p.90），马丁·安东尼和彼得·诺顿，2009，纽约：吉尔福德出版社，版权属于马丁·安东尼和彼得·诺顿，重印得到许可。



■我这些信念的证据是什么？反驳我的信念的证据又是什么？

■有没有其他方式来看待这个状况？其他人如何看待这个状况？

■如果我的信念是真的会怎么样？我如何来应对？

在面谈中，治疗师采用苏格拉底式提问来帮助来访者质疑他们的信念。例如，如果一个惊恐障碍的人报告担心她急速的心跳可能是她心脏病发作的信号，治疗师就会问来访者，你是否可以想到其他的原因，关于你的心脏为什么快速跳动（如锻炼、咖啡因、紧张、焦虑）。治疗师也可能会让来访者回忆一下她在其他时间心脏急速跳动的时候，当时发生了什么结果，来探索她过去的经验会如何理解她心跳加速再次发生的意义。讨论的目的将会帮助来访者更加接纳她快速的心跳，并认真思考她在一个更加良性解释的情境中出现焦虑性解释的可能性。

认知疗法作为一个独立的治疗方法发展成长着，有时候它单独使用，尤其是在治疗抑郁和特定的焦虑障碍中。但是，在很多案例中，认知对策都是和更加传统的行为对策（如暴露、放松训练、刺激控制、行为激活）结合起来使用，形成更加综合的认知行为疗法。上百项研究都支持认知对策的使用，要么在独立运用上，要么作为CBT的一个部分。这些文献将在第5章中讨论。

模仿

模仿发生于一个人通过观察别人表现这个行为来学习新的行为。举个例子，在治疗恐惧症的孩子时，经常用到参与性模仿（Ollendick & Grills，2005）。这个模型包括三个主要的步骤：（a）来访者观察治疗师无所畏惧地和恐惧的物体互动；（b）来访者和治疗师一起和恐惧的物体互动；（c）来访者一个人和恐惧的物体互动。在这个例子中，模仿被用来帮助暴露治疗。除了学习特殊的技能和行为，来访者可以学习榜样行为的其他方面，包括榜样对情境的情绪反应。

模仿很少独立运用。恰恰相反，它通常和其他行为疗法合作运用，举几个例子来说，包括暴露治疗，社会技能学习，放松训练，自我监测，问题解决。事实上，模仿可以被用于训练来访者学习几乎任何技能的情境中。通常，模仿包含一个行为的现场演示。但是，它也可以包括在电影或视频中观察行为。

放松疗法

放松训练经常用于行为疗法中，可以作为一个独立的干预手段，也可以融入一个综合的治疗方案里面。最广泛研究的干预形式就是渐进性肌肉放松训练（Bernstein, Borkovec, & Hazlett-Stevens，2000；E. Jacobson，1938），特别是在应用放松的情境里，在这个情境中，教给来访者渐进式肌肉放松训练，他们学习如何在日常生活中有效运用放松的反应（Bernstein et al., 2000）。这些干预已经证实了对一些特定焦虑症有效（例如，高血压，头疼，慢性疼痛，失眠，肠道易激综合征，癌症化疗副作用；回顾，参见Bernstein et al., 2000）。此外，为数不多的研究也支持将放松（通常结合暴露对策和其他技术）应用于治疗社交恐惧症，广场恐惧症，创伤后应激障碍（PTSD），和某些特定恐惧症（检阅，参见Antony & Rowa，2008；Magee, Erwin, & Heimberg，2009；Taylor，2000）。

对于放松疗法一个常见的误用就是仅仅在面谈时带领来访者做放松练习，并给予模糊的指导回家练习。广泛的放松练习仅仅是应用放松的一个方面，当它们没有在应用放松的情境中实施时，它们不太容易奏效。治疗焦虑的应用放松（最平常的运用）包括三个组成部分，每个部分都很重要：早期信号检测（early cue detection），运用监测与言语和想象来回顾前一周所发生的诱发焦虑的片段；集中的放松练习（intensive relaxation practice），从渐进性肌肉放松开始，培养来访者放松的能力，从而逐渐缩短过程（参见下一个段落）；应用放松（applied relaxation）（就像伯恩斯坦等人所描述的，2000），结合在前两部分学到的技能，这样来访者就可以运用放松于每天的生活中了。

一旦来访者运用给定的方法发展出放松的能力，放松的过程在治疗过程中是逐渐缩短的。起初，来访者练习16块肌肉群的紧张和放松。练习几周以后，这些肌肉群就联合起来组成7块肌肉群了，接下来4块，然后放松就有了一个转换，就是通过回忆来放松（“记住当肌肉放松的时候是什么感觉”），最后计数也有了转换。除此之外，当来访者在放松上更加熟练的时候，差别放松（differential relaxation）（只让那些活动中需要的肌肉紧张，也只紧张到需要的程度）和条件放松（conditioned relaxation）［给放松匹配一个信号，例如，单词“平静”（calm）］就可以被引进了。每一次练习都是在面谈中和治疗师在一起时发生的，然后，在面谈之间，来访者自己在家有规律地练习。这个过程让来访者充分地发展出放松的能力，这对最后一个阶段，放松应用于每天生活中是必需的。

生物反馈

生物反馈训练包括提供电生理学活动的反馈和训练来访者将活动置于他们的控制之下。这个训练可能包括评估心率，面部肌肉活动，手指温度，心率变异性，脑波活动或者其中的一些结合（Gervitz，2007）。生物反馈训练常常用于与压力相关的障碍的治疗中，并且已经证实对治疗偏头痛和紧张性头疼有效（Spiegler & Guevremont，2010）。

正念和接纳疗法

如第3章所述，近期的几个治疗临床问题的行为方法都强调培养对内在体验的接纳，而不是努力去改变这些体验（参见S.C. Hayes, Follette, & Linehan，2004，用一整本书来点评这个方法；Roemer & Orsillo，2009，一个治疗师指导如何使用这些策略）。接纳（Acceptance）可以从很多方面来定义（回顾，参见Herbert et al，2009）。行为上的一个定义是指，接纳包括“允许，忍受，拥抱，体验或者解除曾引起逃跑、回避或攻击行为的刺激源”（Cordova，2001, p.215）。接纳疗法起源于这样的理论和实证研究，就是它们主张临床问题的特征是个人对自己内在体验（思想，情感，意象，感受）的反应，也是逃跑或回避这些体验的努力，虽然这些逃跑或回避有时短期内有效果，但常常适得其反（例如，S.C. Hayes et al., 1999；Roemer & Orsillo，2009）。发展出对内在体验的替代性的反应方式（例如，接纳对评判、批评和回避）可以促进更加适应的功能。

接纳，从某种意义上说，是传统的暴露疗法的一个隐含的部分，鼓励增加而不是回避与内部和外部刺激的接触（例如，在惊恐控制治疗中，接纳而不是回避与惊恐相关的感受；Craske & Barlow，2008）。但是，这些接纳行为疗法的支持者指出，行为疗法一直以来明确地把重心聚集在改变上，可能无心地忽略了来访者会学习放弃一些徒劳的控制（例如，控制他们的内在体验，S.C. Hayes, Strosahl, & Wilson，1999）或者他们伴侣的行为（Christensen, Wheeler, & Jacobson，2008），从而学习接纳和确认他们自己的体验（Linehan，1993a）的重要性。这些临床科学家从东方人和人文体验的经典中吸取借鉴，并把它们融入接纳，带到临床问题的行为方法中。接纳不应该和放弃混淆；这些治疗都强调接纳事情本来的样子，并不阻碍在一个人生活中做出改变的努力，事实上他可以帮助做出这些改变。

正念疗法经常用于接纳行为疗法中，来帮助来访者培养接纳而不是回避。正念，这个概念源于佛教传统，现在又融入心理理论和治疗中，被定义为“一个不隐瞒的，当下的，非评判的觉知”（Kabat-Zinn，2005, p.24）。正念宁可被看作是一个过程，而不是某种形式的理想的终结状态，这个过程包括持续地把一个人的注意力带回当下，一次又一次，且当干扰不断出现时，把她/他带出此时此刻。像这样，正念的练习就包括不断发展出关注注意力在哪里的技能，充满温柔和慈悲地回应，再把注意力带回此刻。发展这种技能可以帮助管理情绪（A.M. Hayes & Feldman，2004）；可以通过打断抑郁性的沉思旋涡来减少抑郁复发（Segal et al., 2002）；可以提高认知的、情感的和行为的灵活性（Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman，2006）；可以帮助对环境的意外事件做出适应反应（Roemer & Orsillo，2009）。

吸纳正念的治疗方法有很多不同的方式。辩证行为疗法（Linehan，1993a）教正念技术，是运用简短的练习来解释观察的技能、描述的技能和参与的技能，不带评判、一心一意，且有效率。正念认知治疗（Segal et al., 2002）运用更加广泛的练习，像身体扫描，来帮助来访者培养正念的技能。在所有的方法中，正念是在面谈中练习的，运用正规练习来发展参与的能力，带着慈悲或友善的觉察。接着，就鼓励来访者在家里做正规练习（例如，留出时间致力于练习正念，像静坐式冥想，瑜伽或者其他简短的练习）。也常常鼓励来访者非正式地练习正念，这包括把正念带到每天的活动里。来访者首先可以在中性情境中做，像洗盘子或走到公交车车站的过程中，然后逐渐把正念应用到更加有情绪的情境中，像和伴侣吵架的情境。跟应用放松类似，通过这种方式，正念技巧就在具体的练习中得到实践和加强，然后，更普遍地应用于活生生的生活中。

接纳承诺疗法（S.C. Hayes et al., 1999）是一种接纳行为疗法，从经验回避模型发展而来，在第3章描述过。许多体验的练习和隐喻都用来帮助来访者平息他们的内在体验，看到他们的想法和情绪而对他们定义。我们鼓励来访者用不同的方式来表达他们的体验，比如，“我有个想法，我将要在这里失败”，而不是“我将要在这里失败”，通过这种不同的表达来学习更少地与想法和反应融合。（不要把我的想法、我的反应当成我自己。——译者注）

接纳（内在反应或者伴侣的内在反应）是在这些有着明确目的的治疗方法中发展起来的，其目的就是促进对情境更灵活、更乐观地应对。所以，这些疗法包括一个明确的焦点，就是行为改变。通过探索什么对来访者来说是有个人意义的（价值观澄清），治疗师辨识来访者在经验回避的活动中一直回避的有价值的行为，而现在他开始在这些领域采取行动了（K.G. Wilson & Murrell，2004）。持续的正念练习（或其他接纳疗法）帮助来访者靠近有价值的情境，即使痛苦的感受和想法会升起。

随机对照试验揭露融入了正念和其他接纳疗法（连同其他行为疗法）的治疗在治疗抑郁复发，边缘型人格障碍，药物依赖障碍，广泛性焦虑障碍，精神病性障碍和夫妻问题方面显示出良好前景，尽管还需要相当多的研究来确定积极的成分和行动机制（回顾，参见Roemer & Orsillo，2009）。

情绪管理技能训练

很多行为疗法或含蓄或明显地帮助来访者发展出技能，从而能更加有效地认识、理解和回应他们自己的情绪（Mennin & Farach，2007）。虽然管理有时候被认为仅仅是减少情绪反应，但是很多治疗师都强调了提高或澄清情绪反应的方法，当情绪出现时，能够促进更灵活的行为反应，这些也是情绪管理的重要方面（e.g. Gratz & Roemer，2004；Mennin & Farach，2007）。自我监测，是所有行为疗法中都有的，可以帮助来访者能够更加觉察他们的情绪反应和诱发事件以及情绪的结果，也可以帮助他们更加意识到他们的情绪反应的复杂性。暴露对策也可以被认为是帮助管理了恐惧和焦虑的反应。之前刚刚描述的接纳和正念疗法提高了情绪管理技能（A.M. Hayes & Feldman，2004），它们也常常用在明确地以情绪管理技能为目标的治疗中（例如Gratz & Gunderson，2006；Mennin & Fresco，2010）。

有几个临床研究已经发展出具体的治疗对策来提高情绪管理技能，作为具体临床表现治疗的一部分。辩证行为疗法（Linehan，1993a）的技术训练部分包括以情绪管理技能为焦点的模块，现在已经被采纳，用于很多临床表现，像饮食障碍，药物使用，焦虑症。情绪管理治疗用于广泛性焦虑障碍中，包括情绪管理技能训练，作为它综合性方法的一部分，来促进有效灵活的情绪应对（Mennin & Fresco，2010）。情绪管理技能融入行为疗法，用于蓄意自伤（Gratz & Gunderson，2006），遭遇儿童性侵的成年幸存者（Cloitre, Cohen, & Han，2002）和情绪焦虑障碍（Allen, McHugh, & Barlow，2008；Ehrenreich, Goldstein, Wright, & Barlow，2009）。

确定想要提高情绪管理技能的干预方法一般会包括一个重点，那就是帮助来访者在情绪反应发生时辨识和澄清它们。来访者学习通过监测、回顾和想象的预演来区分情绪反应的不同，并区别开初次情绪反应和二次情绪反应。初次情绪反应就是那些对环境中事件作出的直接反应，并提供重要的信息，而二次反应就是对最初反应的反应，或回避情绪所作的努力。我们教会来访者辨识和运用方法来帮助自己在出现强烈情绪反应的时候作出适应性的应对。随机对照试验对融入了情绪管理技能训练的治疗方法用在治疗蓄意自伤和性虐待的成年幸存者上的有效性提供了初步的支持（Cloitre et al., 2002；Gratz & Gunderson，2006），而且这个领域的更多研究正在继续。

社交和沟通技能训练

关系和社交互动是人类功能的重要组成部分，如果在这些领域出现困难，那么就会成为一系列心理问题的成因和结果。举例来说，社交技能缺陷可能引发和加剧社交焦虑，社交问题可能是酒精依赖的一个结果。社交技能训练已经应用到不同的表现中，像焦虑症、抑郁症、精神分裂症和婚姻痛苦（Segrin，2009）。

社交技能和沟通训练包括教个人或群体更有效地沟通。这个过程包括学习基本的技能，像目光接触，在餐馆点餐，站在离他人合适的距离，允许他人说话且不打断，或者它可能还包括学习更加复杂的技能，比如变得更加坚定，或者成为一个更有效的演讲者，发展出改进的约会技巧，或者在面试中表现更为高效。一般来说，社交技能训练包括这些方法，像心理教育、模仿（例如，有一个老师、治疗师或者其他人来演示这个行为），行为彩排或者角色表演，反馈。当角色扮演一种特别的社交互动时，来访者也可能会被录像，这样他们可以在后面看到他们是如何做的。

社交技能训练对于精神分裂症是一个标准的心理治疗（例如，Bellack, Mueser, Gingerich, & Agresta，1977），它也常常包含在社交焦虑的治疗中（例如，Franklin, Jaycox, & Foa，1999）。它也在学校课程（Elias & Clabby，1992）中用来帮助有严重行为障碍的孩子（Durand，1991）。辩证行为疗法在人际互动有效性技巧中包括一个技能的模块，致力于改善边缘型人格障碍患者的普通关系困难（Linehan，1993b）；这些技能对表现出其他问题的人也是有帮助的。最后，沟通训练常常作为夫妻行为疗法的一个组成部分（e.g. Lawrence, Eldridge, Christensen, & Jacobson，1999）。

问题解决训练

问题解决的理论和疗法认为心理的困难常常和在有效解决问题上存在缺陷有关，通过旨在提高问题解决能力的特定干预致力于这些问题，才能减少心理症状（回顾，参见Nezu，2004）。在过去的30年里，理论和研究都致力于问题解决疗法的发展，发现它在治疗心理障碍上是有效的，像单向抑郁症，社交恐惧症，精神分裂症和与长期医药障碍相关的痛苦，包括高血压。这个疗法一直是独立运用，同时也和其他治疗方法组合在一起工作，它一直面向个人、夫妻和群体（Nezu，2004）。

在这个模型里，问题解决被概念化为两个组成部分：问题定向和问题解决类型。问题定向（Problem orientation）指的是对自我效能感和结果的期待［从班杜拉的（1977a）的自我效能感理论提取］。换句话说，关注点是放在个人对自己有效识别并找出问题的潜在解决方案的能力的期待上，同样也放在他或她对“事实上，问题是可以解决的”期待上。此外，还有三种问题解决类型。理性的问题解决（Rational problem solving）被认为是适应性的，紧跟问题的定义和构想，产生出替代性的选择，作决定，执行方案和验证。相反，冲动-粗心（impulsive-careless）的类型就是以对问题的反应缺乏仔细的考虑为特征，回避（avoidant）类型以拖延和严重依赖其他人来解决问题为特征。治疗聚焦于培养积极的问题定向（积极的自我效能和结果期待），增加理性解决问题，减少冲动-粗心和回避的方法（Nezu，2004）。除了问题解决类型之外，研究结果都一致强调参与问题定向的重要性，这些研究结果认为临床问题是和负向的问题定向联系在一起的（回顾见Nezu，2004），一项分解研究发现排斥在问题定向上做训练的问题解决疗法比完整的治疗在改善抑郁上效果差很多（Nezu & Perri，1989）。

刺激控制程序

刺激控制程序（stimulus control procedure）是指一系列试图改变既定刺激的功能的干预策略，可以减少也可以建立对既定刺激的反应，或者改变对既定刺激的歧视价值，这样，它将表明一个既定强化是否会跟随一个既定的行为之后（Poling & Gaynor，2009）。就像第3章中所描述的，很多临床问题在刺激控制之下都可以被理解，那就是一个特定环境或内在事件要么引发一个联想（经典条件反射），要么显示一个强化将发生在既定行为之后（操作性条件反射）。治疗通常聚焦于改变既定刺激的属性。

关于刺激控制程序的有实证支持的一个普通应用，是在失眠的治疗上（Morin et al., 2006）。这个治疗方法目的在于增加卧室环境刺激和睡觉的联系程度，降低和不睡觉联系的程度。这样，当15分钟后还不能睡着时，来访者被指导离开卧室，同时也被鼓励在卧室节制除睡觉和性以外的活动（比如，看电视、阅读、吃东西）。通过系统地把卧室和睡觉相配对，而不是和醒着相配对，个体能够轻而易举地在卧室中睡着。

刺激控制程序也用于物质依赖的治疗中。就如第3章所述，物质依赖的人把使用物质和很多信号联系在一起，导致他们在很多情境中经验强烈的欲望。通过信号暴露，来访者被暴露在信号中，且不能使用物质，导致新的连接发生，这样冲动就减弱了，信号就不太可能导致依赖发生了。

刺激控制程序也应用于操作性学习情境（Poling & Gaynor，2009）。通过把注意力放在鉴别刺激上，像微笑或点头这样的社交信号，治疗可以帮助来访者识别最有可能强化社交行为的情境。这种干预帮助来访者学习在他们最适应的情境（比如，这些鉴别刺激出现的情境）中展示的新行为。

复发预防

复发预防是一个行为的方法，最初作为处理减少个体复发频率的附属治疗发展起来，这些个体已经从物质和酒精使用障碍中成功治愈了（Marlatt & Gordon，1985）。以前，当来访者不再常规地参加治疗时，治疗一般并不明确地致力于维持行为改变的方式。现在复发预防是很多治疗方法的组成部分，这些治疗方法都用自我控制来处理问题。复发预防的模型和技术也被吸收进行为的和认知行为的治疗方法中，治疗焦虑症和情绪障碍。对所有的行为疗法来说，在治疗结束之后，明确地致力于维持和恢复改进的方法是有极大帮助的。

马拉特和多诺万（Marlatt and Donovan，2005）提供了广泛的关于复发预防的描述和他们有效性的证据，纽林，洛夫里奇，哈里斯和惠勒（Newring, Loverich, Harris, and Wheeler，2009）提供了一个简短的回顾。复发预防的核心元素就是在失效（lapse）和复发（relapse）上加以区别。失效，是指问题行为再次发生；复发是指回到目标行为的底线。教会来访者这里面的区别可以帮助处理破堤效应。在破堤效应里，一个问题行为单一的发生（比如一个节食者吃了一块巧克力）可能看上去是对行为改变严重的威胁，这样这个人也会完全放弃努力（就是吃掉了整个蛋糕）。虽然这个模型是开发来用于行为控制中的问题的，但是它也应用于像焦虑和抑郁这样的临床现象。来访者可能把经验到一次惊恐发作或者一天的抑郁感受当成是失败的迹象，并放弃帮助他们在生活中作出重要改变的方法。提前预料到这个，并发展出处理失效的治疗对策可以帮助来访者回到对他们来说有效的方法中，或者不放弃，发展出新的行为，因为一个旧行为又临时出现了。

复发预防也包括预测失效可能发生的高风险的情境。预防包括辨识可能诱发问题行为的内部和外部的信号，来帮助来访者预测失效发生的可能，并有所准备或避开它们。这个模型也允许来访者利用任何一次失效作为被分析的信息来决定未来高风险的情境。治疗师和来访者共同工作，在行为链中，从多个点上来发展替代性行为避免失效，并克服它们。复发预防也包括学习和练习应对技能和对策来实现平衡的生活方式。

咨访关系的作用

和很多其他心理治疗不同，行为疗法传统上不强调治疗关系的重要性。在1970年，兰、梅拉米德和哈特（Lang, Melamed, and Hart）发表了一篇论文，论文阐述了对于29个女大学生恐惧的行为疗法的自动管理程序。在摘要中，他们推断，“一台被设计出来自动地管理系统脱敏的设备，和活生生的治疗师在场相比，对减少恐惧行为同样有效，这说明脱敏并不依赖于共同发生的人际互动”（p.220）。即使是在最近的治疗发展的努力中，一些研究者研发出基于电脑的关注修正程序来处理很多焦虑症的关注偏向（例如，Amir, Beard, Burns, & Bomyea，2009），这意味着治疗关系并不是行为干预中的必要组成部分。一个普遍且不那么极端的方法认为，一个积极的治疗同盟是改变的必要条件，但要把大部分注意力都集中在行为干预的技术方面，较少关注治疗师、来访者和关系因素。但是，大量研究（多数来自非行为的研究者）认为关系因子是不同理论取向的治疗中的重要元素（例如，Castonguay & Beutler，2006；Norcross，2002）。随着对行为理论基本原理越来越多的关注，比如即刻的社会强化刺激在促进行为改变中的强大作用，外加过程研究的结果，带来了在行为疗法中对治疗关系的重新关注（例如，Gilbert & Leahy，2007；Kohlenberg & Tsai，2007）。

治疗师因素

治疗师因素被认为潜在地和治疗结果相关，从各种理论定向来说，包括共情、积极关注，一致-真诚和自我揭露（Castonguay & Beutler，2006）。从行为的视角来看，这些特征可以促进改变有很多理由，包括（a）它们用于社交上强化想要的行为；（b）它们提供了挑战人际期待的体验，并促进了治疗之外的人际行为更加灵活；（c）它们提供的人际行为的典范促进了治疗之外人际互动库的扩大；（d）它们推动了治疗中的投入和在治疗目标上的合作，也就增强了对家庭作业的履行；（e）它们使情绪参与更容易，情绪参与会促进恐惧结构的激活，这样新的信息就会被吸收进来。

回顾CBT 30年来关于治疗师和来访者人际间的行为和结果的研究，凯杰瑟斯，夏普和胡格杜茵（Keijsers, Schaap, & Hoogduin，2000）总结，有一致的证据证实，在CBT中，罗氏治疗师变量（比如，温暖，共感，积极关注和真诚）和结果之间存在适度的关系。他们也指出，研究表明认知行为治疗师们表现出和洞见疗法的治疗师们一样多的积极关注和共情，甚至有比他们更高水平的情感支持。凯杰瑟斯等人表明，虽然多数研究在本质上是相关的，并运用治疗师的自我报告变量，但是一些实验模拟研究揭示这些治疗师行为提高了参与学习。因此，数据表明，温暖，共感，积极关注和真诚在行为疗法中是重要的治疗师行为。但是，这些关联背后的机制还没有确定。

凯杰瑟斯等人（Keijsers et al., 2000）继续指出，一些证据表明，来访者对治疗师有多自信，有多少技能以及有多积极的感知也可以在CBT中预测结果。他们指出这些研究评估了来访者对这些属性的感知，而不是这些属性本身。这些研究结果事实上可能反映了来访者的特质，而不是治疗师的特质，来访者把这些特质都归于治疗师，更可能会有积极的期待并更加活跃地参与到治疗中。

来访者因素

来访者因素是被假定在CBT中起到重要作用，它包括动机（Miller，1985），期待改变，家庭作业依从性，人际问题（例如，Gorkovec, Newman, Pincus, & Lytle，2002），和讨论问题的开放度。来访者的开放可以促进情绪体验的深度，使治疗更加容易。虽然情绪体验的深度在其他理论取向的情境中被更加完全地研究，就像前面提到的，但是情绪激活被认为可以帮助激活相关的网络，让新的学习发生（Foa & Kozak，1986）。

凯杰瑟斯等人（Keijsers et al., 2000）得出结论：在CBT中，没有一贯确立来访者因素跟结果有关。但是，他们报告一些迹象表明来访者对讨论他们问题的开放度可能跟结果有关。此外，来访者对他们自己动机的感知可能预测结果，尽管治疗师或观察者对动机的评估并不确切地和结果相关。然而，即便很多研究都调查了家庭作业依从性在结果中的作用，但是数据并不能证实这个因素确实和结果相关。凯杰瑟斯等人表明这可能是由于有意义地评估依从性的失败（比如，评估依从的质量）。期待是一贯和结果相关的（比如，Borkovec et al., 2002）。有一项研究调查了认知行为疗法用于广泛性焦虑障碍中，人际问题的前处理是否能够预测结果，只有很少一部分确定的人际维度跟结果是显著相关的，尽管剩下来的人际问题在后处理中是确实与更差的结果相关的，这个意味着处理这些问题的失败会影响结果（Borkovec et al., 2002）。

关系因素

治疗关系中研究最多的一个方面就是工作（或治疗）同盟。在最常用到的定义中，治疗同盟（working alliance
 ）是指治疗师和来访者之间合作关系的强度和质量，包括他们两者之间的情感联结和他们对于治疗目标和达成目标所需的任务的一致意见（改编自Horvath & Bedi，2002）。就像凯杰瑟斯等人（Keijsers et al., 2000）所说的，在使用测量来评估这个操作定义的研究中，治疗同盟在CBT中一贯温和地和结果相关，当这个同盟被来访者报告出来时，这种联结和相关要比治疗师报告出来更强。他们也报告了CBT相对于洞见疗法或者心理动力学疗法，它更早地和同级或者更高级的治疗同盟联系在一起。

在行为疗法中，工作联盟可以预言结果，是有很多原因的。坚实的联盟不但可以促进参与新学习所必需的暴露练习（S.A. Hayes, Hope, VanDyke, & Heimberg，2007），而且也可以提高其他家庭作业的参与度。它也可以为新的人际学习提供最佳的环境（Kohlenberg & Tsai，2007），就像情绪开放一样，可以以新的情绪联想来帮助学习。还需要更多的研究来确定坚实的联盟可以在行为疗法中推动改变的精确机制以及治疗师和来访者因素是如何影响坚实联盟的发展的。除此之外，还需要研究在行为疗法情境中同盟破裂修补的过程（Safran, Muran, Samstag, & Stevens，2002）。行为的焦点放在明确地发展两相情愿的治疗模式，反复地推敲治疗目标和任务以及在分享的理解时处理任何一个不一致，可能会帮助处理正在发生的破裂，虽然这一点还没有得到经验性的证实。

案例分析

以下是运用行为疗法的三个案例分析。第一个案例演示了在治疗强迫症（OCD）中暴露和反应预防的运用。第二个案例说明了行为激活在治疗抑郁症中的运用。第三个案例提供了接纳行为疗法用于酒精依赖的例子。

用于OCD中的暴露和反应预防

暴露和反应预防［也被称为暴露和仪式预防（exposure and ritual prevention）或者ERP］是研究出来最好的治疗OCD的心理方法，也是被美国精神病协会（2007）和加拿大心理协会（Swinson et al., 2006）出版的操作指南推荐的治疗OCD的首要方法。事实上，行为疗法（包括ERP和认知行为疗法）是仅有的被实证支持的治疗OCD的心理疗法。ERP包括逐渐地暴露于恐惧的情境、想法和意象中，结合预防冲动的仪式和相关的安全行为。关于ERP的详细叙述，还有实证研究的回顾，可以在其他地方获得（Rowa, Antony, & Swinson，2007）。

帕克，16岁，怀特高中的学生，因为侵略性和宗教性的强迫，还有反复检查和不断重复来就诊。他生长在传统的天主教家庭，即便他说他和他的家庭最近这些年都不如以前那么虔诚了。从他可以记事起，他偶尔经验了迷信的想法和行为。比如，时不时地他有一个侵入性想法：伤害他亲密的朋友和家人，“触摸木头”才能让他所爱的人安全。从12岁开始，他的侵入性想法和迷信的仪式逐渐增多，所以直到他来就诊，这些事情全天都在发生，对他的学校功课和关系产生了严重的影响。

详细的功能分析揭示了两大类恐惧诱发事件和强迫。第一组症状包括恐惧与撒旦、地狱以及其他邪恶的和神秘的符号相关的刺激。举例来说，当遭遇到这些词和短语时，他就会变得非常紧张，比如魔鬼，鬼，撒旦，地狱，罪恶，黑色安息日和666，不管是写、说还是想（思考和心理意象的形式）。另一组诱发物包括看得到的形象使他想到这些线索，像恐怖电影，撒旦照片，穿着野人服的人。一旦可能，他都避开这些刺激以及可能会遇到这些刺激的情境（例如，阅读小说，看电视，看电影，在城镇某一处散步）。不管在现实中或是头脑中，当遇到这些诱发物时，他就摸他的十字架很多次，在心里念安全的词（例如，上帝，耶稣，天堂），来取代头脑中恐怖的词（例如，撒旦，地狱），并且重复一系列的祷告，直到他的恐惧减少。如果这些恐惧的想法在他正从事一些行为时进入他的头脑（比如，开灯，开门），他就会被迫重复这些行为，直到他可以没有这些恐惧想法来做这些事。

除了宗教的强迫以外，帕克还报告了侵入性想法，都是关于伤害他所爱的人的，包括父母、亲属、朋友和狗，使用的工具有刀、剪刀、钢笔和其他尖锐的物体。一般情况下，他都尽力躲开这些尖锐的物体，以免被它们包围。只要他一出现关于伤害他人的侵入性想法时，他就强迫性地要提醒这些人。他的攻击想法每天都发生，并且他使用很多对策来对付这些想法以减轻焦虑，这些对策包括压制他的想法，向其他人承认他的想法，从所爱的人那里寻找安慰，使自己分心和避开可能激起这些想法的任何情境（例如，当他拿着尖锐物体时，身边围着其他人）。帕克的父母和女朋友习惯性地安慰他，他并不会按照他所想的去做。

帕克的前三次治疗面谈是每周一次。在第1次面谈中，关于情境和心理的诱发物的细节，侵入性想法和意象，强迫的仪式（包括外显的仪式和精神的仪式）就发生了。用耶鲁-布朗强迫量表（Goodman, Price, Resmussen, Mazure, Delgado, et al., 1989；Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleischmann, et al., 1989）来建立一个基线评估他的OCD的严重性。他的得分是30分，处于严重的范围内。帕克开始完成监测表，在监测表中，他记录侵入性想法的频率和严重程度，他在强迫中冲动的强度，和他实际处在强迫仪式中的任意的时间。在他剩下的治疗中，他继续完成这些表格。帕克也被要求开始阅读《战胜强迫症》（Getting Over OCD
 ）（Abramowitz，2009），这是很好地描述基于实证的治疗OCD的自助手册之一。

在第2次面谈中，我们向帕克介绍了ERP的基本原理。我们将重点放在恐惧诱发物（包括情境、侵入的想法和意象）和他用来减少恐惧的行为（包括强迫、回避、抑制紧张想法的意图）之间的功能关系上，将OCD的行为模式呈现出来。虽然他的强迫和其他安全行为在短期内降低他的恐惧是有效的，但是通过防止恐惧的消退也维持了长期的OCD。我们教导帕克，要战胜OCD，就必须从面对他所恐惧的情境开始，体验他的侵入性想法，而不要试图去压制它们，禁止使用强迫来控制他的焦虑。

因为执行暴露练习的原因，帕克的宗教关怀和他的关于伤害他人的侵入性想法是分开处理的。建立了两个不同的暴露等级（每个都有15个项目）——一个是宗教强迫的，另一个是他对于伤害他人的担忧。这个等级是在第2次面谈中和第3次面谈的开始设立的。他的等级项目的一些例子呈现在展品4.1中。

帕克和治疗师达成一致，从他关于伤害他人的强迫开始工作。面谈的频率增加到每周2次，在治疗的初期状态给帕克提供足够的支持。在第3次面谈中，他开始练习等级表中靠近中间的项目（比如，在治疗师面前用剪刀剪报纸），虽然在家里时，他起初是从列表中底层3个比较容易的项目开始练习的。帕克被要求在家里每天练习暴露一小时，每周至少5天，禁止所有的强迫仪式和努力克制伤害的想法。他被指导反复练习暴露项目，直到它们变得容易，然后才转到等级表中的下一个项目。帕克和治疗师达成一致，在暴露开始的第一周内每天保持简短的电话通话。在第5次面谈中，帕克的父母和女朋友参加进来了。虽然他已经让他们停止提供安慰（治疗师建议的），但他们还是继续安慰他，他们知道他并不会伤害他们。帕克和治疗师都赞成在一次面谈中把他们带进来，鼓励他们停止所有的安慰，那将会有帮助。



范例4.1　帕克的暴露等级的项目范例


宗教强迫的暴露等级

■反复写出短语“我是撒旦”，30分钟（项目1）。

■在视频网站上反复观看电影“驱魔人”的恐怖的场景，60分钟（项目4）。

■当我和女朋友说话时重复使用单词“地狱”和“鬼”，30分钟（项目7）。

■在网上看鬼的图片，30分钟（项目8）。

■当女朋友和我说话时，听她重复说单词“地狱”和“鬼”，30分钟（项目12）。

伤害他人的强迫的暴露等级

■拿菜刀对着母亲的后背，30分钟（项目1）。

■在厨房切蔬菜，同时父亲背对着我坐着，45分钟（项目4）。

■当女朋友面对我坐着时，用剪刀剪报纸，45分钟（项目6）。

■想象用笔刺伤了我的兄弟，30分钟（项目9）。

■拿着笔的时候跟狗玩，30分钟（项目11）。



在第8次面谈中，帕克已经能够在诊室里面练习“伤害他人”等级表里最难的项目了，他开始看到所有练习项目上恐惧的降低，在家和在面谈中都是如此。他和他的治疗师都同意在这个时候引入关于宗教强迫的暴露。举例来说，帕克被要求在他的卧室的墙上贴上含有恐惧词语（比如，撒旦，地狱）和短语（比如，我爱撒旦）的标记，并禁止使用任何仪式（例如，祈祷，摸十字架）来降低恐惧。

一开始，帕克完成这些练习有点勉强，担心“他真的爱撒旦”的标记是不是会曲解了上帝。他的父母也关心是否应该在房间里贴标记。这个家庭决定去咨询一下神父，神父也鼓励他们完成治疗。他向帕克及其父母解释道，上帝会明白这些暴露是用来治疗帕克的OCD的，并不是撒旦崇拜的一个标记。在暴露在宗教线索的第一周内，帕克和治疗师再次通过每天通话来保证帕克正在坚持完成练习，并且禁止任何时候参与到强迫中。

12次面谈之后，帕克的OCD症状明显地降低了。他在耶鲁-布朗强迫量表（Goodman, Price, Resmussen, Mazure, Delgado, et al., 1989；Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleischmann, et al., 1989）上的得分减到14分了（在温和的中等范围）。在接下来的4次见面中，面谈频率又降低到每周1次。后来每两周一次，有2次面谈。当帕克在耶鲁-布朗强迫量表上得分是8的时候，治疗结束了。他仍旧有一些偶尔的侵入性想法，跟伤害他人和宗教强迫有关，但是他只有轻微的痛苦，并且不再引起损伤。在治疗的尾声，帕克很少参与强迫仪式了。但是，他还担心他的问题会在将来回来。他和治疗师达成一致，3个月内再见一次，来检查他的进步。在那个时候，他对自己有能力巩固他的收获而继续向前有了更多的信心。

用于重度抑郁症中的行为激活

圣地亚哥-里维拉等人（Santiago-Rivera et al., 2008）认为行为激活（BA）（Martell et al., 2001）可能是拉丁美洲人中干预抑郁的一个有效方法，因为它重点强调环境因素和行为改变。他们回顾了详细描述大量环境原因的文献，这些环境原因可能跟拉丁美洲人的抑郁相关联，他们也指出这个群体的抑郁症状可能跟缺乏控制的现实评估有关，而不是跟认知的扭曲有关，这点将作为干预的目标。这个案例分析是从他们的建议而来，这个建议是关于运用行为激活治疗一个抑郁的拉丁美洲人。

佩德罗是一个38岁的双语拉丁裔男人，他来就诊的主诉是有抑郁症状：没有希望，对曾经感兴趣的事物失去兴趣，不断增加的胃口和体重。他已经结婚了，有两个女儿，一个10岁，一个12岁，还有一个14岁的儿子。他和他的妻子15年前从墨西哥移民到美国；他的姐姐和姐夫住在附近，剩下的家庭成员都住在墨西哥。他将要去学校完成他的硕士学位，同时也在做兼职来供养他的家庭。他报告了很难跟上学校工作的进度并且婚姻关系的距离渐行渐远。他的妻子也在做兼职工作养家。他还报告了跟孩子们有距离感。在最初的面谈中，佩德罗表示对自己现在的功能水平很失望，对不能实现自己的期待有很多的自我批评和反思。他表达了他的内疚，为自己没能好好利用可用的机会，而这个机会是其他家庭成员都没有的。

对佩德罗的治疗开始于一个临床评估，包括自陈测验，抑郁症状的初步监测和广泛摄取被评估的症状和与现在问题相关联的情境因素，同时还评估了佩德罗对治疗的期待，包括他的希望和恐惧。佩德罗也被问及他体验到的跨文化适应的压力（例如，迁移到美国来的过程是否是他喜欢的，面对适应的时候是否有任何挑战），还有他在美国期间体验到的种族主义和种族歧视的经历，治疗师使用开放式问卷敏感地涉及这些话题，并传达她的理解，这些体验在移民和少数人种群体当中都是很平常的。我们在佩德罗治疗的具体目标上努力，关注文化价值。考虑到他自认为是一个墨西哥美国移民［例如，跨文化适应的压力，被歧视的经历，家庭联结的价值（familismo
 ），家庭中男性的角色和负责任（男子主义）］，治疗师运用了她关于价值的常识，这个常识可能会在佩德罗的治疗中起到作用，但会小心地询问这些价值在佩德罗生活中的具体作用，而不是因为他的种族背景，就假定每个问题的重要性。为了了解他的日常生活和他活动性的水平或者缺乏活动，治疗师请佩德罗描述了代表性的一天。她也知道她自己和佩德罗之间的文化差异，所以如果她以任何方式误解了他的经验，请佩德罗告诉她。

佩德罗的症状达到了重度抑郁症的标准。通过临床访谈，他意识到虽然自从他搬到美国来就经历了一些烦躁的感受，但是他的症状是从去年开始变得越来越严重的，那个时候他正好开始追求学位并离职了。伴随着他工作上的改变，其他环境也改变了，探索这些揭示出佩德罗曾经一直和几个墨西哥裔美国人一起工作，这些人他认识好多年了，而现在他和一群不认识的人在一起上课，而且和这些人之间也没有交流。他报告了在学校中遭受歧视的经历和体验。此外，当他开始上学时，他的日常生活改变了；他从一个有规律的生活走向了比较不稳定的生活。有时候晚上他做学校的作业到很晚，然后早上睡懒觉，而另一些晚上他又很早就上床，以便准时醒来参加早上的课程。在周末，他通常会学习熬到很晚，并在早上睡懒觉。熬夜到很晚，然后睡懒觉，尤其是在周末，也减少了他和家庭成员在一起的时间，因为他错过了家庭活动，比如在周日参加礼拜。

回顾监测表可以帮助确认回应模式，这个回应模式推动了佩德罗的抑郁和孤独。举例来说，来自学校的要求是一个很大的诱发事件。当他感觉到这些要求（诱发事件），他以无望、抑郁的感受和自我批评来回应（回应）。这通常又导致了拖延，上网或者看电视（回避模型）。这种回避又更多地助长了他的自我批评和无望的感觉，导致了他熬到很晚来完成工作，这个又打破了他的睡觉规律，并减少了和家庭在一起的时间。佩德罗还描述了一个负向的诱发物，比如他没有很好地养活自己的家人的想法，这个带来了悲伤和羞愧的感受，反过来又让他回避与家人和朋友之间的人际互动。

治疗刚开始的焦点是对佩德罗的抑郁症状达成共识，这个抑郁症状突出强调了环境因素的作用和他在持续的痛苦中习得的回避模式的作用。治疗师指出了佩德罗在追求学位中所面临的大量压力源（包括歧视的经历），强调了习得的回避模式随着对这些诱发源的反应而得到发展，并一直是抑郁的循环维持者。这个模型对佩德罗来说是一种新颖的方式来理解抑郁；但是，他可以看到这个模型所描述的他的经验模式。他报告说，当他开始看到他的抑郁症状是环境因素的结果而不是自己局限的结果时，他感觉轻松了。虽然他关心他可能没有能力改变他的行为模式，但是他回应了从“外部”采取行动的主意，而不是等待想要采取一个特别的行动。佩德罗的妻子也被邀请到面谈中，佩德罗和她分享了这个概念模型，并向她描述了治疗方法，这样她可以更好地理解他的经历，并在行为改变中支持他的努力。

在治疗过程中，佩德罗和治疗师一同工作，来辨识出聚焦激活的活动，包括列一个计划，去看姐夫和在之前工作中的朋友，这些人他曾经都回避的；起床和家庭成员一起去做礼拜；计划与妻子和孩子一起的活动，不管他有什么感觉；开始和班级里的人社交性地接触；参与到常规的锻炼中。通过监测他的活动和反应，佩德罗可以确定哪些活动是跟他的情绪的改进有关联的，或者是跟提高的功能有关联的，不管他的情绪如何，他使得这些活动成为他日常生活的一部分。注意力也放在日常管理上；治疗师建议佩德罗试着每天晚上在固定的时间睡觉，并在固定的时间起床，以减少不稳定睡眠模式可能带来的调节异常。佩德罗一开始比较勉强，不太愿意改变他的模式，因为担心它对完成学校作业有负面的影响。治疗师证实他的关切，问他是否愿意尝试更规律的常规几个星期，来看看它是否会出现这种他担心的效果，同时也处理他关于学校作业的回避模式，以把任何对他学习成绩产生的风险降到最低（在下个段落中讲述）。由于佩德罗可以看到他的睡眠模式是如何影响他的情绪更加问题化的，所以他同意暂时试一试。

佩德罗学习注意什么时候他对学校压力的诱发物采取反应，什么时候作出选择面对学校作业而不是回避它了。他发现面对他的作业，实际上改进了他的情绪，即便他还没有真正地想要这么做。随着时间的过去，他能够在一个设定时间段里完成他的学校作业，并留出晚上最后的时间和妻子在一起，这点减少了他们关系中的距离和冲突。逐渐地，佩德罗注意到情绪上极大的改善，对于活动的兴趣又回来了，和家庭成员之间联系的感觉又回来了。

用于酒精依赖的接纳行为疗法

随机对照试验说明接纳承诺疗法在治疗药物依赖障碍上有保障（e.g., Hayes, Wilson, et al., 2004）。这个案例分析来源于用接纳承诺疗法和其他接纳行为疗法来治疗一个酒精依赖的女人。

奥德丽是一个48岁的白人，离婚了。她来就诊的主诉是酒精依赖有很长时间的历史了。她报告说，她青少年时就开始喝酒，结婚后的早期和她的丈夫一起，经常喝酒。婚后五年，她的丈夫停止过度饮酒并鼓励她也这样做。开始，奥德丽可以做到很少饮酒。但是，5年以后，当她需要处理她妈妈慢性疾病的压力和自己工作上不断增加的压力时，她又开始定期喝酒。她的饮酒和她婚姻中不断增加的矛盾冲突以及她和家庭成员接触的减少相联系。最终，她丈夫决定因为她的饮酒，不能再和她在一起生活了，他们离婚了。奥德丽继续喝酒，一个人喝，和朋友一起也喝；但是，喝酒开始极大地影响了她的工作能力，她开始担心失去她的工作，这个出发点才促使她来治疗。

除了初期的临床访谈之外，治疗师要求奥德丽监测她的饮酒，并注意她饮酒行为之前的线索。由于一起回顾了这些表格，一个清晰的模式出现了。虽然饮酒成为奥德丽的一个习惯，所以她喝酒都不用想，但是她的饮酒多数时候都始于对焦虑或者悲伤情绪的反应，或者对想法“我是这样一个失败者”的反应。当她喝酒时，这些感受就消散了，然而通常它们在第二天就回来了，在她过度饮酒之后，又通过自我批评和评判恶化了。这个模式直接催化了她工作中出现的问题。她在项目上落后了，部分是因为她经常早上宿醉未醒而迟到。她是多么需要在某个既定的晚上早点上床睡觉，当她有这个想法时，她即刻经验到对工作表现的羞愧，并产生了她是失败的，是没有希望的想法。她用喝酒来回应这些诱发源，导致她又熬夜到很晚，醉着醒来。这样，她就不能改变她的饮酒行为了，尽管她真诚地想要提高她的工作表现。

治疗师描述了经验性回避的普遍性以及一些社会舆论，这些舆论常使人们感到他们应该能够控制好自己的内在经验，于是就有很多人去努力经验回避，经常性地这样做不是减轻他们的痛苦，而是加重他们的痛苦。奥德丽对这个模型回应很积极，但是表达了她的担心，她可能不能处理好她体验到的情绪。她也担忧可能不能改变她的行为，因为她过去试图做出改变失败了。

借鉴接纳承诺疗法和正念治疗，治疗师和奥德丽一起，帮助她减少她对内在体验的融合（或纠结）。她让奥德丽在面谈中和面谈之间都参与到正念训练中，先是感受的正念，然后联系想法和情绪正念，来培养出平息这些经验或从经验中去中心化的能力。治疗师还引入了减压练习，比如说“我有一个想法是……”，作为一种提醒的方式，想法是想法，而不是事实，像它们呈现出来的那样。治疗师还给奥德丽介绍“欲望冲浪”的概念，这样她就可以注意到她的饮酒欲望，而不需要跟它们斗争，或者喝酒是因为有这些欲望的结果（Marlatt & Donovan，2005）。用隐喻来解释跟内在体验做斗争可以被改变成一个支持的立场。举例来说，治疗师要求奥德丽想象举办一个派对，希望所有人都受到欢迎，但是接下来发现一个很烦人的邻居打算来参加（“乔，这个流浪汉”隐喻的说法来自接纳承诺疗法；S.C. Hayes et al., 1999）。奥德丽和治疗师一起探索出很多方式，来试图让这个恼人的邻居不要毁了这个派对，但是意识到任何限制这个邻居的努力都会限制奥德丽在派对中的体验。愿意让这个邻居留在派对中将给奥德丽带来自由，投入这个派对中。奥德丽可以看到这么类似的一个对她自己内在体验的反应将会怎样帮助她完全地投入到她的生活中去。

治疗师在最初的面谈中还花时间来了解奥德丽的价值观，或者什么对她是重要的（K.G. Wilson & Murrell，2004）。在初期评估中，奥德丽明显与对她来说重要的东西是分离的。她可以确认目标，比如不能丢掉工作，但她却在描述为什么工作对她很重要上有困难，除了工作可以付房租之外。她也能确定想要能够处理压力。治疗师要求奥德丽投入到一系列写的作业中，首先探索喝酒是如何进入她正在过着的想要的生活的，然后探索如果没有任何障碍，她希望过怎样的生活。这些主题通过治疗中多种多样的练习来探索，像要求奥德丽想象她希望墓碑上说些什么（作为一种评估，评估她想要什么样的生活），或者让她想象如果她可以处理压力，她将在生活中做些什么。

价值澄清的过程对奥德丽来说是很激动的，因为她开始认识到她并没有过着她想要过的生活。当她和治疗师开始辨识她想要以怎样的方式存在于这个世界上时，她可以使用正念技术了，她开始学会和她的体验待在一起了。举例来说，她说，她希望自己对朋友是有用的，可以提供关心和理解，就是因为她的饮酒行为，她曾经才没有经常做到这些。她也意识到她错过了婚姻情境下她曾体验的情感的亲密，她想要再次找回这种联结，这些是她开始治疗之前都未曾觉察到的。她也确定她珍视成为工作中的团队一员，她想要团队项目中她的那部分，对团队有贡献，并支持她的同事。通过这个过程，奥德丽确定她赋予社会联结多么强大的价值，认识到她的酒友成了她仅有的社会联结的来源，这也是她变得戒酒有困难的另一个原因。喝酒成了她仅有的可以对人们敞开的情境，尽管她也想不喝酒就能让自己情感上脆弱一些。

一旦她的价值方向确定了，奥德丽和她的治疗师为她选择了每周都要参加的体现价值的行为。奥德丽选择早点睡觉的行为，作为联结她的价值，成为一个对工作团队负责的成员。她能够使用正念技术来发现关于她失败的想法，她羞愧的情绪，并通过克制饮酒来回应这些想法，这样她就可以去睡觉了，并很早醒来，感觉很好地去工作，并从事她的项目。她开始计划认识不在社交场合喝酒的人，这样她就可以不用通过持续她的喝酒行为来实现她的社会联结价值了。她把正念带到这些互动活动中，这样她就可以更加完全地投入到这些有价值的联结中了。随着时间推移，她从这些有价值的行为中得到强化，她的工作改进了，她交到了新的朋友，这些朋友并不鼓励她过度饮酒的行为。当这些改变变得更加稳定时，她发现她越来越愿意接受在她追求有价值的行为的过程中升起的任何内在体验，她开始在网上约会了。虽然这个新环境与焦虑的想法和感受相联系，但是奥德丽能够正念地注意到它们而不是和它们融合在一起，并且仍然参与到对她有意义的行为中。她注意到当她去约会时，她有很强的欲望要喝酒，但是她能够克制不跟着这些欲望走（在它们上面“冲浪”），因为她很享受现在生活中更好的体验，她不再过度饮酒了。

当奥德丽准备好结束治疗时，治疗师在复发预防上花时间，让她准备好迎接未来可能导致她欲望和痛苦增加的体验，可能降低她平息这些经验的能力，并选择有价值的行为而不是及时反应来减轻痛苦。治疗师强调了持续关注的重要性，以巩固她与内在体验的新关系，也强调了持续检查价值观并选择有价值的行为的重要性。

行为疗法的障碍和挑战

行为疗法面临最大的挑战是在临床心理医生之中的推广和有的放矢的使用。我们这节开始先讨论将行为疗法和基于实证的心理治疗传播得更广泛的障碍。接下来，我们讨论对来访者动机、依从性和治疗的矛盾心理的挑战。

通过专业培训向治疗师传播，并让他们使用

过去几十年出现了很多实证支持的治疗方法，它们中的大部分都在行为和认知行为疗法这把大伞下（Chambless et al., 1996，1998；心理过程提高和传播工作小组，1995）。然而，不幸的是，大多数实证支持的干预方法并不常常是来访者在临床实践中接受的治疗方法。举例来说，贝克尔，载福特和安德森（Becker, Zayfert, and Anderson，2004）从三个州随机选择了852名心理学家，调查了他们在PTSD中对暴露疗法的使用，该疗法是一种被很多随机对照试验支持的方法。在这个例子中，只有28.5%的参与者之前有过用于PTSD的想象暴露的培训，27.1%的参与者受过用于PTSD的现场暴露法的培训，12.5%的参与者有过用于其他焦虑症的暴露疗法的培训。在那些培训过在PTSD中使用想象暴露的人当中，54%的人偶尔使用，只有29%的人在他们一半以上的PTSD病人中使用过。当治疗PTSD时，即便是在那些把“行为的/CBT”作为他们主要取向的治疗师使用想象暴露也是有局限的，最常见的原因是缺乏足够的培训。这些研究结果认为心理治疗师可能没有在实证行为疗法上接受足够的培训。

有证据证明实证研究结果对心理治疗的社区实践只有有限的影响。在有2 600人以上的由美国和加拿大心理治疗师参与的一个调查中，J.M.库克、施努尔、拜亚诺瓦和科因（J.M. Cook, Schnurr, Biyanova, and Coyne，2009）发现从精心设计的随机临床试验中得到的数据，对心理健康提供者如何治疗心理障碍，只有相对很小的影响效果。反而，报道最多的对临床实践有影响的是过去的导师，书籍，读研时的培训和同事之间非正式的讨论。鉴于很少的心理治疗师使用基于实证的方法，乔皮塔和里根（Chorpita and Regan，2009）主张对心理治疗方法的研究必须超越它现在的焦点，即心理治疗方法是否有效和为什么它们有效，现在应该把重点放在传播有效心理治疗方法的最好途径，如果要在公共健康上产生任何重大影响的话。

依从性和动机

在行为疗法中最常见的挑战可能就是治疗过程中来访者对治疗师的依从性并不理想，来源于很多原因。举例来说，来访者可能未能遵守治疗，因为他们没有理解基本原理或程序（例如，对如何进行监测很迷惑）。类似地，紧张的日程安排可能会妨碍一些来访者完成家庭作业。害怕治疗程序中可能的伤害（例如，在完成内感受暴露练习的时候心脏病发作）也可能会破坏依从性，还有一些治疗师的行为也会破坏依从性。举个例子，没有充分地回顾家庭作业可能会给来访者一个信息，家庭作业不重要。

不服从的一个常见源头是对确定的目标行为的改变的矛盾情绪。这就很像要被减少的行为是否是固有的被强化了（例如，药物使用），或者来访者来寻求治疗是否是因为外部的压力（例如，配偶或者法院指令），而不是内在的想要改变的欲望。因为行为疗法经常要求来访者增加行为的频率，可能会让人不愉快（例如，当感到抑郁和疲惫时，增加活动的水平，在治疗焦虑症中面对恐惧的刺激），或者减少他们喜欢的行为（例如，减少赌博或暴饮暴食），投入和动机的一定水平是必需的。

最熟练的行为治疗师是使用一系列方法来提高来访者对治疗过程的承诺。例如，他们会在面谈之间安排一次简短的通话，或者把家庭成员囊括在治疗中来保证来访者在治疗诊室之外也能够投入。治疗师也会和来访者一起围绕干涉治疗的任何障碍（比如，行程冲突）解决问题。在暴露治疗的案例中，治疗师试图确保暴露练习在最佳节奏上进行。采取措施太慢会导致进步太慢，进步太慢反过来又导致动机的丧失。但是，采取措施太快也会导致暴露中无法抗拒的恐惧，这又负面影响依从性和动机。治疗师的重要作用之一就是确定对动机来说可能的障碍和威胁，并帮助来访者战胜这些挑战。

最近几年，动机访谈技术出现了，作为一个非常有帮助的干预手段，来解决矛盾心理，增强治疗的动机。这个在药物使用的治疗中成功地运用了，提高了对健康行为的依从性（比如，练习，用药依从性）。关于治疗饮食障碍、焦虑症和其他病情的数据也成功证明了这点。一般来说，动机访谈在1～3次面谈之间，后面紧跟着开始另一种实证治疗（例如，CBT），尽管研究已经支持动机访谈技术的使用可以作为物质使用障碍的单独的治疗方法（Arkowitz, Westra, Miller, & Rollnick，2008；Miller & Rollnick，2002；Rollnick, Miller, & Butler，2008；Rosengren，2009）。简单地说，动机访谈技术聚焦于帮助来访者考虑改变的代价和获益，辨识想要改变的内部原因，和探索有助于治疗的矛盾心理的其他因素。和倾向于非常直接的行为疗法不同，动机访谈技术是一个基于实证的，以来访者中心的方法，避免来访者产生任何假设，关于是否应该在既定的时间参加治疗。






5　评价





行为疗法是得到最好的研究的心理疗法中的一种，已经被证明对很多问题有效。在这一章里，我们回顾基于实证的行为疗法，包括关于几个具体障碍的研究，检验行为疗法局限的研究和行为疗法用于不同背景的来访者的研究。

支持行为疗法的证据

没有任何一种心理治疗的研究和治疗方法能比行为疗法下所属的研究和方法多，其中包括传统的行为干预，认知行为疗法（CBT）和最近发展起来接纳和正念行为疗法。大多数情况下，行为疗法已经被证明是良好控制下研究的最有效治疗方法之一，也被证明在临床环境中是有效的，临床环境中的治疗更加自然。在大多数研究中，传统的行为方法（例如，暴露）是和认知疗法结合在一起使用的，所以，在这一节中，我们涉及一系列行为疗法，包括CBT，通常把认知和传统的行为技术都包括进来了。

临床心理学协会（The Society of Clinical Psychology）（美国心理学协会第12个分会）管理了一个网站（http://www.psychology.sunysb.edu/eklonsky-/division12/index.html），里面描述了基于实证的治疗方法，用于广泛的问题（例如，用于失眠的基于生物反馈的治疗方法，用于精神分裂症的CBT，用于抑郁的情绪聚焦疗法）。这个网站也指出每种疗法是否被研究有力地支持、适度地支持还是有争议的，也提供一些参考文献和关于如何获得每种疗法的培训的信息。

在写作这本书的时候，这个网站描述了总共60种治疗方法用于具体的心理障碍。40种治疗方法列表中有38种得到了大力支持，16种治疗方法列表中有11种得到了中度支持，这些方法都是行为的方法（临床心理学协会，2010）。换句话说，临床心理学协会回顾的基于实证的治疗方法绝大部分似乎都在行为疗法的范畴内，从广义上讲，包括暴露疗法、认知干预、行为家庭疗法、问题解决训练、生物反馈和其他改变行为的对策。

最近一篇文章回顾了16种很好地开展的CBT治疗方法研究的元分析（Butler, Chapmen, Forman, & Beck，2006）。这篇文章只回顾了包括认知或认知行为疗法的研究，并没有包括仅仅基于传统行为疗法的研究（虽然这篇文章中回顾的很多认知行为疗法将传统的行为技术作为治疗方法的一个部分）。这个回顾考虑到16种元分析，包括9 995个参与者，332个研究。这些研究包括562对比较，覆盖16种障碍或种群，包括焦虑症、情绪障碍、精神分裂症、关系问题、愤怒、贪食症、性侵犯，慢性疼痛和儿童内化障碍（例如，抑郁、焦虑）。这份回顾证实了无数个体研究曾经所显示的：CBT对很多心理问题都是一种有效的治疗方法。

研究也评价了行为疗法的成本—效益。最近的一篇文章回顾了对CBT用于焦虑症、情绪障碍、精神病性障碍和躯体形式障碍的22种健康经济学的研究（Myhr & Payne，2006）。在美国、加拿大、英国、澳大利亚和德国的研究证据都认为CBT（单独使用或者和药物治疗结合使用）都会带来症状的改善，值得花费成本。事实上，通过减少使用保健服务实现的节约成本一般都可以覆盖和CBT直接相关的成本。

很多研究都证实了行为疗法的积极有效性，对研究的完整回顾已经超出了本书的范围。支持各种各样行为方法的证据的综述可以在其他地方获取（e.g., Nathan & Gorman，2007；O'Donohue & Fisher，2009）。在这一部分，我们提供一些对行为疗法的元分析研究的案例，这些行为疗法用于挑选出来的常见心理问题：抑郁症、焦虑症和精神分裂症。

元分析（meta-analysis）是指用统计方法来总结和整合多项研究的结果，相对于任何单独研究（Nestoriuc, Kriston, & Rief，2010），这会带来对一个特殊干预方法的效果更为精准的估计。虽然元分析是从大量研究中合成研究成果的一种非常有用的方式，但其结果会受到它所包括的研究的质量、它用来整合研究的方法和很多其他潜在的偏爱和限制的影响。所以，元分析研究的结果要谨慎解释，就像一个人应该谨慎解释任何一个研究结果一样（Nestoriuc et al., 2010；Zwahlen, Renehan, & Egger，2008）。

抑郁症

对于有重度抑郁症的人，很多行为的方法都能有效改善他们的情绪或降低复发率（Craighead, Sheets, Brosse, & Ilardi，2007）。用于抑郁症的基于实证的治疗方法的例子包括行为激活、问题解决疗法、社会技能训练、自我控制疗法、行为婚姻疗法、正念疗法和CBTs（CBTs是包括认知和行为技术的多种多样的组合）。

用于抑郁症的行为激活（一种治疗方法，包括教抑郁症的人增加他们的活动水平）被至少34组随机对照研究评估，最近两项元分析做出结论，行为激活是一种治疗抑郁的得到确认的治疗方法，其效果和其他得到确认的方法一样好，像认知疗法（Cuijpers, van Straten, & Warmerdam，2007；Mazzucchelli, Kane, & Rees，2009）。由埃克斯、理查兹和吉尔博迪（Ekers, Richards, and Gilbody，2008）得出的另一项元分析推断行为疗法干预治疗抑郁症比支持性心理疗法和简易心理疗法更加有效，和CBT一样有效。对于问题解决疗法的元分析发现这种治疗方法和其他心理疗法和药物疗法治疗抑郁症一样有效，在各种控制条件上更加有效（Bell & D'Zurilla，2009）。

行为疗法在减少抑郁症的复发上也是有效的。最近由维坦吉、克拉克、邓恩和贾勒特（Vittengl, Clark, Dunn, and Jarrett，2007）得出的元分析回顾了28项研究（一共有1 880个参与者），关于CBT用于阻止抑郁复发。在急性CBT的标准进程之外并没有接受后续治疗的人中，29%的CBT回应者在1年内复发，54%的回应者在2年内复发——是其他基于证实的心理疗法典型概率，虽然低于那些接受紧急治疗之后停止用药的人的复发率。然而，当CBT在标准急性治疗阶段之外，仍然继续时，在CBT继续的阶段，复发率有21%的下降，在随访观察阶段，复发率有29%的下降。一般来说，延长CBT的持续时间比其他后续的疗法，包括药物疗法，更加有效。

我们应该注意CBTs不是唯一的治疗抑郁症的基于实证的心理疗法。在一项最近的元分析中，邱吉普斯，范·斯特拉顿，安德森和范·奥本（Cuijpers, van Straten, Andersson, and van Oppen，2008）检验了53项比对效果研究的结果，用来评估7种主要的心理疗法用于轻度到中度抑郁的效果，这些疗法包括CBT，非指导性支持性心理疗法、行为激活、心理动力学心理疗法、问题解决疗法、人际关系心理疗法和社会技能训练。一般来说，所有的治疗方法基本同等有效，除了人际关系心理疗法比其他方法略微有效一些，非指导性心理疗法比其他方法的效果略微欠缺一些。但是，同一个小组公布的另一项研究表明之前的元分析研究可能过高估计了用于抑郁症的心理疗法的效果，因为包括了很多低质量的研究，在低质量的研究中，心理疗法倾向于有更强的效果（Cuijpers, van Straten, Bohomeijier, Hollon, & Andersson，2010）。此外，虽然人际关系心理疗法被认为治疗轻度到中度抑郁有略高一点的效果（Cuijpers et al., 2008），但是最近的一项研究把人际心理疗法和CBT进行对比，发现CBT用于重度抑郁时比人际关系心理疗法更加有效（Luty et al., 2007）。

元分析支持在成人抑郁症患者中使用行为的和认知行为疗法之外，行为疗法被认为在治疗儿童和青少年的抑郁症上也有显著（虽然温和的）的效果（Klein, Jacobs, & Reinecke，2007；Weisz, McCarty, & Valeri，2006）。行为疗法在减少老年、成人的抑郁上也是有效的，尤其是包含7～12次面谈的治疗（Pinquart, Duberstein, & Lyness，2007）。

最后，还有证据支持CBT、小组心理教育和行为家庭治疗在治疗躁郁症中的效果。在所有的案例中，心理疗法都和药物疗法结合使用的。行为疗法似乎可以帮助躁郁症的人降低复发和重现的危险（Beynon, SoaresWeiser, Woolacott, Duffy, & Geddes，2008；Miklowitz & Craighead，2007）。

焦虑症

行为的对策用于治疗焦虑症的有效性是确定下来的（Antony & Stein，2009）。行为的技术用于治疗焦虑症一直以来都是有效的，可以单独使用（例如，用于特殊恐惧的暴露疗法），也可以有多种组合使用（例如，用于社交焦虑障碍的暴露和认知疗法）。这些用于治疗多种多样的焦虑症的方法是有效的，包括暴露、反应预防、认知重建、放松训练、正念和接纳疗法、社会技能训练，仅举几个例子。

霍夫曼和斯米茨（Hofmann and Smits，2008）在关于CBT用于焦虑症的研究回顾中辨识了1 165项研究。在这里面，只有27项满足他们的元分析的入围标准。他们总结CBT是治疗焦虑症的一种有效的治疗方法。然后，他们的结论又变得相对缓和，源于一个告诫，即很多人只是部分地对CBT有反应，一些人对CBT没有任何反应。虽然还没有其他方法在治疗焦虑症上比CBT更加有效，但是提高的巨大空间还是存在的。这项研究的结果确定了那些从其他元分析得出的结论，就是CBT用于治疗一系列焦虑障碍都是有效的。即便是在一个控制少的真实世界的环境中评估治疗效果的有效性研究中，CBT还是一个备受支持的治疗焦虑症的心理治疗方法（Stewart & Chambless，2009）。

除了在一般的成人例子中有效，CBT也在治疗更年长的成人（Hendriks, Voshaar, Oude, Keijsers, Hoogduin, & van Balkom，2008）和儿童（In-Albon & Schneider，2006）的焦虑症中似乎也是有效的。研究也支持在治疗焦虑症中使用基于互联网和电脑的认知行为疗法（例如，Reger & Gahm，2009）。

最后，除了一些对跨越所有焦虑症的CBT的大型的元分析评估外，很多元分析都支持在特定焦虑症中使用行为的方法，包括惊恐障碍（例如，Mitte，2005；Sánchez-Meca, Rosa-Alcázar, Marín-Martínez, & Gómez-Conesa，2010），社交焦虑障碍（例如，Federoff & Taylor，2001），强迫症（例如，Rosa-Alcázar, Sánchez-Meca, Gómez-Conesa, & Marín-Martínez，2008），创伤后应激障碍（例如，Bisson et al，2007），广泛性焦虑障碍（例如，Covin, Ouimet, Seeds, & Dozois，2008）和特定恐惧症（Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, & Telch，2008）。

精神分裂症

大量行为疗法被证明治疗精神分裂症是有效的，虽然经常和药物疗法结合使用。在对22项研究的一个元分析中，社会技能训练给精神分裂症患者带来了社会和日常生活技能上、沟通功能上和负面症状上适度的改善（Kurtz & Mueser，2008）。最近这几年，认知行为疗法得到发展，直接以阳性症状作为目标，像妄想信念。CBT看上去对阳性症状有小到中的效果，对情绪和一般功能也是一样的效果（Wykes, Steel, Everitt, & Tarrier，2007）。此外，因为研究中方法论上的局限，效果的尺度会被放大，比如在那些没有什么试图掩饰小组分配的研究中（Wykes et al., 2007）。最后，元分析的证据也支持对家庭使用认知矫正和心理教育应对干预。

结论

除了关于抑郁症、焦虑症和精神分裂症的研究以外，控制结果的研究也支持在许多各种不同的问题上使用行为对策，包括儿童品行障碍（Kazdin，2007），药物使用障碍（Dutra et al., 2008；Powers, Vedel, & Emmelkamp，2008），失眠（Moul, Morin, Buysse, Reynolds, & Kupfer，2007），饮食障碍（G.T. Wilson & Fairburn，2007），有效养育（de Graaf, Speetjen, Smit, de Wolff, & Tavecchio，2008）；各种各样的健康关怀，像紧张性头疼（例如，Nestoriuc, Rief, & Martin，2008），老年人慢性疼痛（Lunde, Nordhus, & Pallesen，2009），和儿童减肥（Young, Northern，Lister, Drummond, & O'Brien，2007）。事实上，只有很少的问题，行为疗法不能带来一点减轻。

行为疗法的局限

一般来说，行为疗法对很多心理问题和广泛的人群都有效，包括不同年龄组的人，来自不同文化和种族背景的人。然而，很多来访者在行为疗法之后只是部分受益，一些来访者甚至没有任何受益。这并不是说必须为这些来访者寻找另一种更加有效的心理治疗方式。预测行为疗法效果的很多因素同样也容易影响另一种治疗的效果，一般来说，关于非行为的心理治疗用于大多数特定心理问题的研究相对比较少。

行为疗法的效果会被一系列来访者相关的因素影响，会被跟治疗师和治疗过程有关的变量影响（回顾，见Antony, Ledley, & Heimberg，2005）。举例来说，在CBT用于惊恐障碍中，症状严重性，伴随的人格障碍，伴随的抑郁，治疗关系的质量，治疗动机和对面谈间作业的依从性都可以预测治疗效果（McCabe & Antony，2005）。然而，这些变量和治疗效果之间的关系常常是适度的，研究也常常有相互矛盾的结果。

除此之外，来访者关于治疗的期待可能会影响治疗效果（Westra, Dozois, & Marcus，2007），这就是说，一个偏爱非行为疗法的来访者从行为疗法中可能会很少受益。信念和期待也预测治疗之后的复发和重现。举个例子，在一个双盲研究中，一个惊恐障碍伴广场恐惧症的个体通过心理疗法（要么暴露，要么放松训练）和药物疗法（要么阿普唑仑，要么安慰剂）结合起来治疗，巴索格鲁等人（Basoglu et al., 1994）发现期待和信念与长期效果有关。具体来说，一个病人相信他们的受益是因为药物治疗（不管他们是否吃了阿普唑仑或安慰剂）而不是心理治疗的程度跟他们经历退缩症状的可能性相关联，可能会导致后续的6个月随访跟进变得更糟糕。一个人，相信他们的改善跟心理治疗（而不是药物治疗）有关，在他们中断了药物和行为疗法之后，将会不太可能在后续随访中经历症状的恶化。

和来访者的期待相关，动机和依从性也影响治疗效果。行为疗法是一个积极的干预，需要来访者投入大量的时间和精力在治疗过程中。动机较弱和在面谈期间缺乏依从性会对治疗结果有负面影响。对治疗有矛盾心理的个体，融入提高动机的方法是有用的，像动机访谈技术，这是一个以来访者中心的干预，设计出来帮助来访者解决矛盾和提高动机的。在认知行为疗法解决大量心理问题过程中运用动机访谈技术可以提高其效果（Arkowitz et al., 2008）。

行为疗法可能需要适应不同的来访者（Federici, Rowa, & Antony，2010）。举个例子，对于缺乏智能有效使用某些特定方法的发育性残疾的人来说，需要聚焦于不那么依赖像认知重建和自我监测表那样复杂技术的对策（例如，Klein-Tasman & Albano，2007）。在低认知功能或低智力功能的情境下治疗大多数心理障碍（例如，焦虑症、抑郁症）的研究非常少，尽管基于操作性条件反射的方法已经确定下来，帮助发育障碍的人处理特定的问题行为。

也有一些案例用标准的方式管理行为疗法，是存在潜在风险的。举个例子，虽然暴露在驾驶中是很多有驾驶恐惧的人选择的治疗方法，但是标准的暴露疗法可能并不适合一个在驾驶时容易发生严重头晕的人。在这些案例中，暴露需要逐渐地发生（来减轻眩晕）或者全部避免，而选择其他方法，像认知重建，放松训练或者药物疗法。像这样的案例，暴露在虚拟的现实中可能受益。

类似的，虽然大多数有性强迫的OCD患者不会造成什么危险，但是有些个体会同时有OCD和恋童癖的特征，当他们产生关于儿童的侵入想法时，他们就以性兴奋来回应这些想法。对多数经历过不想要的包含儿童的性强迫OCD来访者来说，暴露在儿童在场的情境和含有儿童的侵入想法中是合适的治疗方法，但是，如果一个来访者正在经验不恰当的对儿童的性想法时（即便他或她对这种想法感到痛苦），他性兴奋了，暴露就是一种禁忌，其他的基于实证的治疗方法（比如，药物疗法）将会更好。在对一个特殊的来访者开始治疗之前，有关安全和潜在的种族关怀问题必须被考虑到。

最后，很重要的一点就是，有时候从行为疗法中观察到的局限并不反映行为模型的不足，而只是具体治疗对技巧和经验的缺乏。成功的行为疗法依赖于精准的功能分析，选择恰当的目标行为和强化刺激物，选择适当的干预。保证治疗师接受足够的培训是行为疗法成功的关键。

对来自不同背景的来访者的功效

就治疗的所有形式来说，将行为疗法用于任何确定是少数民族或者边缘化状态的来访者身上，经验基础显然是不够的。幸运的是，在治疗中对文化元素的关注需求越来越受到关注，这带来很多有用的资源来帮助临床医生为不同背景的来访者提供行为的或者认知行为的治疗（例如，Hays & Iwamasa，2006，文化回应CBT；Martell, Safren, & Prince，2004，对于CBTs用于女同性恋者、男同性恋者和双性恋者），也为文化回应实践提供了更多的通用指南（例如，Hays，2007；Sue，2006）。

有几个关于行为疗法或CBTs的随机对照试验在来自少数民族或少数种族背景的来访者身上开展，初步支持了这些疗法的效果。举个例子来说，少数几个研究证明CBTs在治疗拉丁美洲人和拉丁裔人的抑郁症上有效果，尽管改善的量的大小不如实验中大多数白人来访者多（回顾，参见Organista，2006）。非裔美国女人所做的团体惊恐控制的随机对照试验揭示出在接受过治疗的人中，有很明显的症状改善（Carter, Sbrocco, Gore, Marin, & Levis，2003）。在一个初始随机对照试验中，文化适应的CBT用于有抗治疗的创伤后应激障碍和惊恐发作的柬埔寨难民上，导致在一系列症状上都有显著的改善（Hinton et al., 2005）。

对于行为疗法用于不同背景的来访者，还缺乏一个发展完好的实证研究的体系的指引，这个时候，治疗师在治疗不同背景的个体时需要参与到理论和实证的研究中，对这一点的回顾已经超出了本书的范围，同时治疗师也需要参与到关于行为原理的理论和研究中。就像海斯（Hays，2006）所提到的，重要的第一步是参与进来，持续不断地增长对特殊文化群体的知识和经验，以此来揭示一些文化上的偏见，这些偏见可能会破坏一个人跟来自特殊背景的个体有效地工作，并对特殊文化群体保持尊重。这本书中之前引用的部分对这个重要的过程已经提供了有用的最初的几步和指导了。一个谦卑的态度和对忽视、没有经验以及所有治疗师有的偏见的觉察在这个过程中都是很重要的。

行为的方法有一些内在的力量可以对它们在文化回应治疗中的应用有帮助。把重点放在环境成因元素上，优先假设所有在特殊情境下发生的行为都是功能性的，这两点提供了一个框架，来概念化来访者在其所处的文化环境中的当下的难题。功能分析探索一种方式，即情境因素是如何促发了很多受压迫的群体成员的心理健康方面的问题。这种方法也可以帮助减少特殊文化群体中经常和心理健康问题相关连的污名，因为功能分析可以解释情绪和行为是如何与情境和学习史相关的，而不是反映来访者的脆弱。不管怎样，一个从文化角度考虑的行为治疗师需要扩大评估的典型目标，把文化相关的因素包括进来，有价值观和心理健康问题的概念模型，治愈和支持的来源，来访者自己以及来访者家庭的文化认同或文化的状态。此外，治疗师必须参与到那些存在于来访者生活中的障碍，那些因为歧视和体制不平等，语言能力，资金紧张和其他环境问题引起的障碍。行为的理论常常忽视真正的环境的约束，这些使得来访者的经验都是无效的，并降低了来访者促进改变的能力。田中-松芝，塞登和拉姆（Tanaka-Matsumi, Seiden, & Lam，1996）为从文化角度考虑的功能评估提供了一个有用的模型，冈崎和田中-松芝（Okazaki and Tanaka-Matsumi，2006）更广泛地讨论了评估中的人文关怀。

行为疗法的另一个潜在力量是把重点放在合作的治疗关系上，在关系中，来访者被看作自己经验的专家。合作的概念模型和治疗计划的发展使得考虑来访者的文化背景成为必需，并且把这点看作是在治疗目标和实现这些目标的积极意义上起到作用。尽管如此，行为治疗师需要注意治疗关系中固有的权力不平衡，如果治疗师使用了主流文化来确定来访者，可能会反映体制的不平等。还有，如果来访者和治疗师来自不同的背景，发展合作的治疗关系将会增加挑战。治疗师必须注意这些挑战，努力让来访者确信他或她的活生生的经验在整个治疗过程中，被完全地理解和考虑到。这可能包括不断地修订概念模型和治疗计划来找到一个共同的观点，让治疗的进步更有成果。除此之外，行为理论从西方传统中发展起来，反映了西方固有的价值观，像重点在个人主义而不是集体主义，目标和幸福，也会把重点放在科学调查上，而不是信念和灵性的模型上。治疗师必须小心，不要将这些价值观强加给来访者，而是要让来访者自己的价值观来引导目标和治疗过程。对于家庭联结和相互依赖的关于自我的观点很突出的来访者，治疗中把家庭成员包括进来是可能有用的。此外，在接纳承诺疗法和其他接纳行为疗法中强调有价值的生活可能会是确保来访者价值观，而不是治疗师价值观的一种方式，从而形成了治疗（Lee, Fuchs, Roemer, & Orsillo，2009）。关注文化的力量与治愈和支持的来源可以帮助确认一条通向行为改变的文化上一致的道路（Hays，2006）。

行为疗法的另一个潜在力量是聚焦于将想法作为一个功能，像任何一种行为一样，但不一定在回应中起到成因的作用（和认知模型相比）。虽然认知治疗师们冒险回应基于文化的信念，像“不理智的”，或者试图质疑这些信念，可能会疏远了来访者并削弱了治疗同盟，但是行为治疗师们将会自然地更多地聚焦于帮助来访者明确在情境中积极回应的方式，而不管产生的想法。尽管如此，对基于文化的信念和这些信念可能在行为改变中起到的作用保持敏感是必要的。此外，治疗师们也必须注意他们自己潜在的偏见，在这些潜在的偏见中，他们所认为的“理想的”功能是什么，并保证他们的目标和来访者的目标是一致的。

考虑到面谈之间的作业和练习，行为治疗师们也需要注意来访者的情境。一般的行为协议假定来访者会花大量时间在家里参与治疗任务，最小程度地被打断，这可能和很多来访者的现实经验并不一致。致力于这些计划中的作业的功能（例如，注意引发特殊反应的想法和线索，发展出像放松或者正念的技能）会引导治疗师改变作业，使之与来访者真实的生活相一致。更简短的练习，包括在参与其他任务时，更多非正式的练习（例如，在做家务时同时做腹式呼吸，坐在公交车上练习正念），更简短的监测方法（比如，核对观察而不是将观察写出来，每天记录观察1次，在治疗情境中回忆环境而不是在面谈之间监测环境）可以帮助来访者获得技能和观点，即作业是为了帮助提高，同时还现实地适应来访者生活的复杂性。

之前的评论只是一个简短的介绍，关于为广泛背景的来访者提供行为疗法时的注意事项，这些背景有种族、人种划分、阶级、年龄、性取向或者其他显著的身份。对于所有取向的治疗，治疗师应该遵循有效实践的多元文化指南。






6　未来发展





由于有强大的实证研究作基础，当研究持续指导行为疗法的修正和扩张时，行为疗法很可能不断进步。这里我们突出一些现在和将来研究的重要领域。

利用基础研究来确定能够帮助新学习的因素

历史上，从基础研究中可以得到用于心理治疗的行为原理，与此一致的是，行为疗法新的发展可以从实证研究中得到提高新学习的潜在方式（例如，消退学习）。一个前景广阔的研究新领域包括在对焦虑症的暴露治疗中使用D-环丝氨酸（DCS；N-甲基-D-天冬氨酸受体不完全激活剂）（Norberg, Krystal, & Tolin，2008）。在动物身上的研究发现注射DCS提高了恐惧学习的消退，导致临床研究者们去探索在暴露疗法中使用DCS。

从关于动物和人类研究的元分析（Norberg et al., 2008）中发现DCS和安慰剂相比，在暴露疗法中助推恐惧消退，有着更显著的、更大的效果。其效果在动物研究中比在人类研究中大，而在人类研究中，临床效果又比非临床研究效果大。DCS被发现在特定恐惧症、社交恐惧症，惊恐和强迫症的研究中，可以有助于暴露疗法；诺贝格等人（Norberg et al., 2008）指出研究更复杂障碍的，像创伤后应激障碍，也需要DCS。他们总结在一个消退或者暴露试验之前或之后不久使用DCS，这样看上去是最有效的，这也使得暴露疗法更加有效。虽然后续随访的研究为持续的收益提供初始的证据，但还需要更多的研究来确定用药剂量和时间，还有评估收益的维持。

除了继续研究DCS在增加暴露疗法效果上的功效之外，还需要更多的研究来确定最大化学习的条件以及它的普遍性。克拉斯克等人（Craske et al., 2008）详细描述了关于很多有前景的促进学习的对策（包括DCS），这些对策从现在的实验研究中得出。举例来说，他们建议在暴露中融入多元条件刺激和故意加强来访者对厌恶事件发生的期待的错配效果，可以提高非恐惧联想的学习。他们还建议在暴露试验中出现的提取线索将出现在新的情境中，这样可以在情境改变时减少恐惧联想再次回来的可能性。对这些方法和其他方法在人类临床样本上的研究是需要的。行为疗法和研究者们也应该继续借鉴神经科学在检验情绪学习机制方面的研究成果，来报告治疗的发展。

价值澄清和有价值的行为在行为疗法中的作用

接纳行为疗法的发展已使很多研究在一系列结果上调查正念和接纳的效果。这项研究要继续，并且对情境的关注要增加，在这些情境中，接纳行为疗法带来有益的结果和培养这些技能的最佳方法以及任何外显效果背后的机制。但是，接纳行为疗法的另一个组成成分，有价值的行为（已经得到最深入的发展，并且在接纳承诺疗法的上下文中讨论过，例如，K.G. Wilson & Murrell，2004），获得了相对更少的实证关注。

一方面，强调帮助来访者过他们所向往过的生活，从一开始就是行为疗法的一个隐性部分。举例来说，致力于来访者社交焦虑的行为疗法必然增加了来访者与对他们来说重要的人的接触和他们认识新人的能力，反之，减少过度饮酒的治疗毫无疑问改善了他们关系的质量。此外，行为疗法中被作为目标的现存问题，像焦虑或抑郁，可能会成为有价值的生活的障碍，这些问题的减少将会自然地带来意义行为的增多，不需要特别瞄准这个领域。

另一方面，强调什么对来访者来说是有意义的，并关注澄清什么对他或她来说是最重要的，可能提供一个重要的动机来参与到有挑战的活动中，像暴露在恐惧情境下或者增加行为活跃性。跟接纳承诺疗法的理论基础相一致，来访者会受益于把注意力从改变他们内在体验上转移，转到直接聚焦于他们想要过的生活上。一小部分实验研究似乎主张即便是通过一次简短的写作练习来和一个人的价值观接触，也会增加积极情绪，减少应对压力中的皮质醇，甚至增强学习成绩（这个文献的回顾，见K.G. Wilson et al., 2010）。

需要更多大量的研究来确定强调有价值的生活是否会增强行为疗法。就如阿奇和克拉斯克（Arch and Craske，2008）所提出来的，直接检验强调价值是否会增强参与治疗的动机是很重要的。此外，他们还指出需要更多的关于症状减轻和参与有价值的生活两者之间的关系的研究，因为两者互为因果。而且，检验更广泛的效果，像生活中重要领域的生活质量，将对确定价值强调是否有效很重要，这个有效指的是超出结果研究中经常被评估的效果（也就是症状减轻）之外的有效。

如果重点放在价值观上，被认为提高了疗效，那么找出澄清来访者价值观的最佳方法和提高有价值的行为的方法都很重要。威尔逊在这个领域的研究（K.G. Wilson & Murrell，2004；K.G. Wilson et al.，待刊）和其他人在此领域的研究（Roemer & Orsillo，2009），为方法的提炼和测试提供了一个好的起点，这些方法用于辨识和探索对来访者来说重要的是什么，并帮助他们更频繁和始终一致地参与到有价值的行为中。

改变的原理和机制

虽然随机对照试验帮助确定了基于行为原理的有效的治疗方法集，但是还需要通过研究来确定这些复杂治疗方法中，哪些元素是有效的以及效果背后的机制，这样治疗方法才能在实践中更加有效地被修改。认识到这个需求，导致建议从确认实证支持的治疗方法转移到确认实证支持的治疗性改变的原理（Castonguay & Beutler，2006；Rosen & Davison，2003）。这个重点的转变将考虑对改变的机制的准确识别，这些改变，之后将在治疗中明确地定为目标，这将带来更加有效和聚焦的干预。

辨识有效元素和有效元素背后的改变机制也可以帮助解决持续的争论，像认知的使用对行为的对策，或者接纳行为疗法对认知行为疗法（CBTs）。就像早先说过，这些不同的技术可能通过相似的原理来操作。也许，这些技术可能代表不同的途径，对一些来访者可能更加有效，而对另外一些则不然。这些将会是未来几年研究要处理的重要问题。

需要仔细检验治疗师、来访者和在行为疗法中促进改变的关系因素的研究。这些研究应该致力于这些元素是如何彼此影响的，为临床医生提供一个指导，如何最好地促进一个具体来访者的改变。就像早先提到过，在行为研究中，这些元素历史上就不够强调，但是，现在的研究主张它们起到重要的作用，值得更进一步地探究。

治疗性改变的过程

行为疗法中正在研究的另一个领域是治疗性改变的过程。过程研究在其他理论取向的情境中是非常常见的。但是，考虑到重点在运用持续的评估来指导治疗师做决定，所以理解对行为疗法中进程改变的改进是必需的。这项研究将帮助确定出现的新学习和新学习中的障碍。这样治疗师就可以利用这些特征来决定是否继续一项治疗计划或选择另外一种不同的治疗方法，因为现在的计划并没有产生任何改进的迹象。

这类研究需要的一个精彩的例子就是海斯和他的同事们的研究，关于心理治疗中改变的非线性、动力的、多变的模型（例如，A.M. Hayes, Feldman, Beevers, Laurenceau, & Cardaciotto，2007；A.M. Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss, & Cardaciotto，2007）。海斯和劳伦斯奥等人（A.M. Hayes, Laurenceau et al., 2007）提出心理治疗中的改变可能遵循一种非线性模型，因为，理想地说，来访者是从一个固定而稳定的系统中走入一个新的固定而稳定的系统，在原系统中问题行为是习惯性的和可预见性的，在新系统中，新的适应性的行为开始成为习惯性的和可预见性的。所以，当来访者从一个固定的系统迁移到下一个系统时，改变可能包括一个多变和不稳定的阶段。最初的研究成果提出症状暂时的恶化可能预测积极的结果，至少在一些用CBT治疗的抑郁症来访者中是这样的（Hayes, Feldman, et al., 2007）。更多这方面的研究将帮助治疗师确定症状的恶化代表着改变的进程开始发生还是应该考虑另一种不同的方法。

文化适应

虽然行为疗法在治疗来自不同背景的人方面是有前景的，原因前面已经说过，但是需要更好地理解，如何使行为疗法最好地适应于来自不同背景的来访者，和他们一起工作，如何在应用中致力于突出的文化因素和关怀。更多地学习如何修正行为疗法也很重要，这样，就会花更少的时间和资源，行为疗法也就可以用于拥有更少资源的来访者中，他们可能不能按照家庭作业的层级做到，而家庭作业又是行为疗法的典型特征。

这样的研究应该致力于文化适应，这样才能提高行为疗法用于来自特殊背景的人的生活体验中的适应性。此外，当治疗师和来访者在文化背景上不一样的时候，还应该把注意力放在如何建立和保持最佳的合作、支持的治疗关系上。具体探究如何改变行为原理，使之致力于种族主义相关的压力和歧视的其他心理后果的研究也是很重要的。

这个领域的研究需要定性研究来更好地把握文化认同的复杂性，并避免把主流文化价值观强加给认同边缘化文化身份的参与者。定性方法将会考虑到发展治疗方法的努力，这些努力来自特殊背景的来访者的经验，并融入文化资源和治疗实践。这些研究也可以评估来访者对治疗的反应和期待。伴随着之前提到过的不断增加的对提高治疗关系的因素的关注，来自特殊背景的来访者是如何回应治疗的，我们有了一个增进的理解，这可以帮助论述有充分证据证明的心理健康服务的低使用率和很多特殊文化群体中个体的高脱落率（Sue，1998；Wang et al., 2005）。

有效性、便捷性和培训事宜

最近在治疗方法研究上一个非常重要的发展，就是聚焦于通过直接在诊所进行的研究来检验行为疗法的有效性和验证行为干预是否在小心控制的随机对照试验之外也能产生类似的效果，随机对照试验的典型特征就是集中监管和来访者范围狭小。有效性研究的最初成果是有希望的；最近关于CBTs用于焦虑症的实效研究的元分析发现其效果很大，比起有代表性的效果研究的效力（Stewart & Chambless，2009）。

还需要更多的研究关于如何使从随机对照试验中发展起来的行为疗法适应临床护理的现实。在这些适应过程中的挑战包括并发的复杂临床表现；强制保证限定面谈次数；缺席面谈的频率；一次单独面谈形式上的治疗长度。确定了改变的原理可以帮助发展出更加灵活的治疗方法，来适应基于临床环境限制的不同长度。谨慎的功能分析可以帮助优先为有并发临床表现的个体确定治疗目标，这样治疗方法才可能以多重当前问题为目标。还需要辨识如何提高治疗参与度和文化角度回应的治疗的研究，这样来访者可以接受一个非常充分的治疗。

还需要更多工作来确定是什么构成了一个充分的治疗。近来，研究者们开始探索阶梯治疗模型的效用，在这个模型中，一开始提供较少的集中干预（例如，心理教育，阅读疗法），然后对那些对初始干预没有反应的个体逐渐地增加更多的集中干预。托林、蒂芬巴赫、莫尔特比和汉南（Tolin, Diefenbach, Maltby, Hannan，2005）描述了一项试验性研究，在研究中，将阶梯治疗方法用于治疗强迫症，在成本—效益方面揭示出有前景的结果，一个小团体的来访者都对治疗的早期阶段有反应。推荐计算机化或计算机帮助的CBT作为一种帮助宣传的方式，也帮助提高认知行为干预的成本—效益。虽然一些程序已经显示出效力（回顾，见Green & Iverson，2009），但是需要更多的研究来确定这些干预对一系列广泛呈现的问题的效力。就像格林和艾弗森（Green and Iverson，2009）说的那样，这些干预可能在阶梯治疗方法中是有效的，阶梯治疗方法顾及当来访者需要时，治疗师和他们有更多的接触。这样，对治疗有矛盾心理的来访者或是还在等待的来访者，可能会从计算机行为疗法开始。不断增加的获取机会（例如，只有很少治疗师可用的地区的来访者，或者来访者参加定期面谈有困难）是计算机干预的一个潜在优势，值得更进一步地研究（Green & Iverson，2009）。

行为疗法在临床情境中便捷性的另一个重要考虑是确定在行为原理方面培训治疗师的最佳模型。行为疗法手册（和之前描述的行为疗法的计算机版本）的扩散可能会带来这样一个印象，这些治疗方法可以简单地照着为临床试验而研发的治疗手册来操作。但是，就像我们在这本书中试图证明的，对行为原理清晰的理解是开展行为疗法的主要组成部分，因为这个理解是所有临床决定的基础，并顾及对来访者特殊反应的灵活性和响应能力。研究教授行为原理及其应用的最有效的方法将会有助于提高临床学家的培训质量，这样他们就可以在熟悉行为原理和现有研究的前提下，提供灵活的行为疗法了。






7　总结





行为疗法并不是一个统一的治疗方法。恰恰相反，行为疗法是多种多样的和不断变化的，治疗师们因为理论假设和治疗中使用的方法而有所区别。行为疗法的重点是改变行为，包括外显的行为反应（例如，回避恐惧情境）和内部的行为反应（例如，认知，生理反应）。行为疗法视所有的行为都有一个功能，干预的目的就在于改变目前维持问题行为的变量。它是指导性的和活跃的，行为疗法比其他心理疗法受到更多研究的支持，也用于广泛的心理障碍治疗中。

历史

行为疗法是在20世纪中期作为心理治疗的一个学派建立起来的，受到实证研究的壮大和学习过程理论的影响，以及对当时最流行的方法——心理分析的不满。它牢牢地根植于学习理论，包括经典条件反射范式（例如，巴甫洛夫和约翰·华生的研究）和操作性条件反射范式（例如，爱德华·桑代克和B.F.斯金纳的研究）。行为疗法在南非（例如由约瑟夫·华普，阿诺德·拉扎勒斯和斯坦利·拉赫曼推动的用于恐惧的暴露疗法）、英国（例如，由汉斯·艾森克，西里尔·弗兰克斯，斯坦利·拉赫曼，艾萨克·马克斯和伦敦莫斯里医院的其他人所做的早期行为疗法研究）和北美（例如，南森·阿兹林和特奥多罗·艾伦早期关于代币制和其他强化疗法）同时出现。

在1955年，阿尔伯特·艾利斯开始把认知疗法和传统的行为疗法相结合，发展出第一个认知行为疗法的正式系统。在20世纪六七十年代，很多杰出的研究者（例如，亚伦·贝克，杰拉尔德·戴维森，马文·德弗雷德，迈克尔·马奥尼，唐纳德·梅肯鲍姆和沃尔特·米歇尔将认知技术进一步发展，今天CBT成为行为疗法最频繁操作的形式。最近这些年，行为疗法的第三次浪潮出现了，重点放在接纳的重要性上，把接纳看成一种处理不想要的想法、情绪和生理感受的方法，同样也把重点放在一致的重要性上，即所过的生活和一个人的价值观是一致的。

理论

从行为的角度来看，临床的问题是习得的。这些习惯性的被卡住的反应模式随时间而发展，作为联想和环境中突发事件（也可以包括内部环境，例如身体感觉，想法，意象）的结果，这些因素在一个既定情境中维持了这些模式。行为疗法就是要辨识出这些使困难维持在问题中的因素，并做干预，减少问题行为和反应，增加更多灵活的、适应性的行为和反应。被卡住的回应模式可以通过联想（例如，当一个人恐惧某个信号是因为这个信号和一些危险的东西配对了）、结果（例如，像喝酒这样的行为会被消极效果的减轻而负向强化）、模仿（例如，当一个父母对挫折的反应有暴力倾向，给了孩子们一个模仿）和言语学习（例如，当照看者表达了这样一个观点：表达情绪是脆弱的象征，之后，孩子便学会了避免表达情绪）习得。信号和突发事件起到了维持问题行为的作用。通过辨识出一个行为的功能和维持它的因素，治疗师和来访者共同工作，促进新的学习，减少问题回应。与习惯性的、僵硬的回应模式形成对比，广泛的灵活的回应模式，是被期待用来回应当前环境中的突发事件和情境的，然后就更具适应性，促进了最佳的功能。

过程：主要的改变机制

行为评估有很多目标，包括发展出对来访者问题更好的理解（从一个行为的视角）；描述特定症状的出现、消失或者严重性；对来访者问题的成因做推断（尤其是环境的影响）；预测未来的行为；研发出恰当的治疗方法；测量治疗结果。感兴趣的行为会在整个治疗过程中被测量，这样方法就可以在需要时进行改变。行为评估依赖于多元的信息报告者（例如，来访者、家庭成员、老师）和多元的方法，包括行为的面谈、功能分析、行为观察、自我监测、标准的自陈量表和心理生理学的测量。相对于其他形式的评估，行为的评估是独特的，具体的，聚焦于评估行为的前提事件、目标行为和结果，这些对一个既定的个体都是独一无二的。

行为疗法常用的技术包括心理教育，暴露（例如，暴露在恐惧的情境中，客观物体、想法、意象和感觉中），反应预防（例如，停止安全行为和强迫仪式），治疗抑郁的行为激活，基于操作性条件反射的方法，认知疗法，模仿，放松疗法，生物反馈，正念和接纳疗法，情绪调节技能训练，社交和沟通技能训练，问题解决训练，刺激控制程序和阻止复发的方法。

虽然行为疗法的研究和实践都倾向于把重点放在行为技术的效果上，但是，行为疗法中的治疗关系和治疗过程越来越被认可了。被看成潜在的影响治疗结果的治疗师因素包括共感、积极关注、一致和真诚、自我揭露。从行为的视角来说，这些特征会促进改变，因为它们强化了想要的行为，提供了挑战人际期待的体验，提供了适应性的人际行为的模型，促进了对治疗的参与和在治疗目标上的合作，帮助了情绪的投入。在研究文献中，治疗关系也受到了相当的关注。在行为疗法中，治疗同盟和结果联系在一起，特别是当治疗同盟被来访者报告而不是被治疗师报告时。此外，我们发现在CBT中的治疗同盟等级和领悟疗法或者心理动力学疗法中的治疗同盟等级相当，甚至更强。虽然来访者因素受到研究的关注不如治疗师因素和治疗关系的多，但是，来访者治疗的动机，对治疗程序的依从性和对讨论问题的开放度会影响行为疗法的结果。

行为疗法中最大的挑战可能是以下方面存在困难，即传播行为疗法给实践中的临床医生，并确保这些干预为那些需要的人们所用。有太多不同的实证的行为方案，问题是任何一个临床医生想要学习到这一小撮疗法之外更多的方法都是不可能的。另外，很多临床医生都不太愿意采纳以实证为基础的治疗疗法，像行为疗法，因为他们误解了背后的行为疗法的原理，假定行为疗法可能对他们的来访者无效，存在情境的或制度的原因，以及在行为疗法上缺乏培训。采纳基于实证的疗法的最常见的被报道的障碍是培训，建议把更多的注意力放在培训问题上，如果基于实证的治疗方法，如行为疗法，想要广泛地被采纳的话。

评价

没有任何一种心理疗法像行为疗法一样经受如此多的研究，包括传统的行为干预，CBT和近期发展起来的接纳和正念行为疗法。大多数情况下，行为疗法是在严格控制研究中最有效的治疗方法，也是自然的临床设置中有效的疗法。控制的治疗研究支持行为的和认知行为疗法，用于易怒、焦虑症、躁郁症、儿童内化障碍、慢性头疼、品行障碍、抑郁、饮食障碍、失眠、父母培训、关系问题、精神分裂症、性侵犯、药物使用障碍，减肥和很多其他问题。

尽管行为疗法有很多益处，但是很多来访者在行为疗法之后只获得了部分受益，而且一些来访者甚至一点都没有受益。结果可能被治疗师的技能和经验、治疗关系的质量，来访者动机，并发疾病，来访者期待和很多其他因素所影响。近来，越来越多的关于方法的研究出现了，使得行为疗法更加适合不太容易从行为疗法中受益的来访者，如果像平时一样操作管理的话，这些来访者就不太容易从中受益。一个实例就是使得CBT适应于特殊文化或种族的少数群体。虽然行为疗法用于来自不同背景的来访者的研究严重不足，但是，出现的证据已经证实行为疗法和CBTs对于那些来自不同种族和背景、年龄，以及其他各种不同的群体是有效的，尤其是当治疗师注意到文化的，发展的和其他情境的因素，并把对这些因素的考虑融入概念模型和他们现在问题的治疗中。

未来发展的建议

鉴于它们强大的实证基础，行为疗法很容易保持进步，因为研究会持续为他们的修正和扩张提供指南。发展的几个领域现如今已经在进行中。行为疗法的文化适应和验证它们的效果和有效性将对确保文化方面的负责任的关怀非常重要。还需要更多的研究来确定改变的原理和机制，增加对治疗性改变的过程的理解。这些领域的发展将有助于提高行为疗法的便捷性，最优化行为疗法的培训，这样更多的人可以因为行为疗法而受益获得改变。还需要基础研究来促进了解可以提高新学习获得和维持的因素，这样，干预也可以在这些知识的基础上得到改进。此外，检验价值澄清过程和增加有价值的行为的研究将帮助确保治疗更加有效地帮助来访者过上有意义的生活——这是心理治疗的终极目标。






附录1　关键术语表



破堤效应
 （ABSTINENCE VIOLATION EFFECT）　复发预防里面的一个术语，用来描述这样一个现象：个体在因为自己违反了节制而失效以后会放弃所有的行为改变的努力。




接纳承诺疗法
 （ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY）　一种以接纳为基础的行为疗法，由史蒂芬·海斯和他的同事们开发，重点强调接纳作为一种方法来处理不想要的想法和感受，和过一种和个人价值观相一致的生活的重要性。




接纳行为疗法
 （ACCEPTANCE-BASED BEHAVIOR THERAPIES）　有时候也被称之为行为疗法的“第三次浪潮”，是指一群行为治疗师们吸收了重点在于对内在体验的接纳而不是努力去压制或回避。




应用行为分析
 （APPLIED BEHAVIOR ANALYSIS）　B.F.斯金纳的操作性条件反射原理扩展到应用的环境，像学校和医院以及提供心理治疗的环境。




厌恶条件反射
 （AVERSIVE CONDITIONING）　把一个行为和一个厌恶的结果（或惩罚）相匹配。




行为激活
 （BEHAVIORAL ACTIVATION）　一种治疗抑郁症的行为疗法，由尼尔·雅各布森和他的同事们开发，包括在来访者的日常生活中增加活动的等级，易从环境中带来强化。




行为实验
 （BAHAVIORAL EXPERIMENT）　认知疗法中使用的一种方法，其中，来访者投入进行一些活动，来达到测试一个特定信念的准确性的目的。




行为主义
 （BAHAVIORISM）　心理学的一种方法，由约翰·华生创立，重点强调观察行为和客观事实，而不是主观经验，像认知、情感和动机。




经典条件反射理论
 （CLASSICAL CONDITIONING）　通过联想的学习过程。预先把一个中性刺激和一个能够引起一定反应的刺激匹配在一起，就会有一种联想，这两种刺激同时发生，会引发相关的反应。




认知行为疗法
 （COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY）　心理治疗的一种方式，融入了学习理论和认知理论，包括认知的和行为的对策。




认知重建
 （COGNITIVE RESTRUCTURING）　一种用于认知行为疗法中的技术，其中，来访者辨识、反驳和改变自我挫败的信念和预言，这样，他们就变得更加明智和更具适应性。




认知疗法
 （COGNITIVE THERAPY）　治疗的一种方法，由阿伦·贝克开发，焦点放在教来访者辨识和改变适应不良的信念和假设。




条件刺激
 （CONDITIONED STIMULUS）　一个预先的中性刺激，因为它优先和自然地引发反应的刺激联系在一起，所以，引发了一个条件反应。




内隐致敏法
 （COVERT SENSITIZATION）　一个基于惩罚的程序，其中来访者想象正在执行一个不想要的行为，后面随之而来的是一个不想要的结果。




D-环丝氨酸
 （D-CYCLOSERINE）　N-甲基-D-天冬氨酸受体的不完全激活剂，可以在暴露治疗中提高学习，所以带来改进的效果。




辩证行为疗法
 （DIALECTICAL BEHAVIOR THERAPY）　由玛莎·莱恩汉开发，用来治疗边缘型人格障碍；包括多种多样的行为的，认知的和正念的方法。




鉴别刺激
 （DISCRIMINANT STIMULUS）　环境中的一个刺激，可以表明一个既定行为会被强化。




戒酒硫
 （DISULFIRAM）　一种药，当和酒精结合在一起时，会引起恶心、呕吐和生理反应的症状，有时候会用于酒精滥用和依赖的厌恶治疗中。




暴露等级
 （EXPOSURE HIERARCHY）　一张按顺序排列好的恐惧情境表，从最恐惧（最上面）到最不恐惧的（最下面），用于在暴露治疗中指导练习。




暴露疗法
 （EXPOSURE THERAPY）　一种治疗方法，包括面对恐惧的情境、物体、想法、意象或者身体感觉，直到他们不再令人恐惧。




功能分析
 （FUNCTIONAL ANALYSIS）　辨识临床上什么在相关行为之前，什么在相关行为之后（例如前提事件和结果）的过程，从而确定他们是如何被维持的。




高级条件反射
 （HIGHER ORDER CONDITIONING）　一个预先的中性刺激和一个条件刺激联系在一起，并匹配的过程，这样习得性联想就扩展了。




想象暴露
 （IMAGINAL EXPOSURE）　在想象中面对一个恐惧的刺激，直到它不再令人恐惧为止。




抑制学习
 （INHIBITORY LEARNING）（消退）（EXTINCTION）　一个过程，在这个过程中抑制联想被发展成为一个条件刺激，因为它出现的时候，无条件刺激未出现，这就带来了新的学习，和最初的条件联想相反。




内感受暴露
 （INTEROCEPTIVE EXPOSURE）　通过完成能够引发感受的练习（例如，旋转引发头晕）来面对恐惧的身体感受，直到它们不再令人恐惧。




现实暴露
 （IN VIVO EXPOSURE）　当面（相对于在想象中）面对一个活的恐惧刺激，直到它不再令人恐惧。




效果律
 （LAW OF EFFECT）　一个原理，即行为的结果影响了行为在未来再次发生的可能性。




元分析
 （META-ANALYSIS）　合成大量研究的结果的统计程序，从而从这些研究中提供一个单一的联合效应的估计。




正念
 （MINDFULNESS）　培养对此时此刻的非评判性觉察的过程，而且是很多接纳行为疗法中不可或缺的组成部分。




模仿
 （MODELING）　通过观察和模仿来学习的过程，有时包括在行为疗法里面。




动机访谈技术
 （MOTIVATIONAL INTERVIEWING）　由威廉·米勒和斯蒂芬·罗尼克开发的方法，以来访者为中心，用半指导性方法来增加来访者改变行为的动机。




负向强化
 （NEGATIVE REINFORCEMENT）　移除个体觉得厌恶的东西，增加目标行为的频率。




操作性学习
 （OPERANT LEARNING）　通过结果来学习的过程，一些结果（强化刺激）增加了行为的频率，而另一些结果（惩罚刺激）降低了行为的频率。




正向强化
 （POSITIVE REINFORCEMENT）　使个体想要的东西出现，增加目标行为的频率。




普雷马克原理
 （PREMACK PRINCIPLE）　在一个低频行为之后投入到一个高频行为，来增加第一个行为的频率（例如，强化）。




渐进性肌肉放松
 （PROGRESSIVE MUSCLE RELAXATION）　绷紧和放松各种肌肉群，更加意识到紧张的感觉，学习放松身体的肌肉。




惩罚刺激
 （PUNISHER）　一个降低先前行为频率的结果。




激进行为主义
 （RADICAL BEHAVIORISM）　一种观点，认为行为应该聚焦于心理科学，重点在于行为的环境决定因素（例如，强化、惩罚）。




理性情绪行为疗法
 （RATIONAL EMOTIVE BEHAVOR THERAPY）　由阿尔伯特·艾利斯研发的认知行为疗法的一种形式，之前被称之为理性疗法或合理情绪疗法。




交互抑制
 （RECIPROCAL INHIBITION）　一种技术，通过对抗条件反射作用，用希望的反应取代不希望的反应，或者取代与最初的反应不相容的反应（见系统脱敏法）。




规则学习
 （RULE-GOVERNED LEARNING）　行为是通过指导习得的，而不是通过直接的体验。




社会强化刺激
 （SOCIAL REINFORCER）　一个强化刺激，起到社会的中介作用，像赞美和认同的表达。




刺激控制
 （STIMULUS CONTROL）　行为被特定刺激影响的程度。




刺激泛化
 （STIMULUS GENERALIZATION）　当对一个特定条件刺激的经典条件反射的联想扩展到其他类似的刺激物上，条件反应就会对更广泛范围的刺激发生。




系统脱敏
 （SYSTEMATIC DESENSITAZATION）　由约瑟夫·华普研发的治疗方法，把渐进的想象暴露与恐惧的物体或情境相匹配，伴随渐进性肌肉放松。




目标行为
 （TAGET BEHAVIOR）　在治疗过程中被选出来要修正的行为。




暂停
 （TIME OUT）　一种技术，通过把来访者从之前行为被强化的地方移走来减少不想要的行为。




代币制
 （TOKEN ECONOMY）　一种技术，通过给个体代币来换取报酬，从而强化想要的行为。




无条件刺激
 （UNCONDITIONED STIMULUS）　自然地引发特定反应的刺激。




价值澄清
 （VALUES CLARIFICATION）　帮助来访者澄清什么对他或她来说是重要的一个过程。这是接纳承诺疗法和其他接纳疗法的不可或缺的一部分。




治疗同盟
 （WORKING ALLIANCE）　治疗师和来访者之间合作关系的质量和强度（例如，情感纽带，在目标和任务上的一致）。







附录2　本书部分词语英汉对照表





	
AABT

	
行为疗法促进协会




	
ABCT

	
行为和认知治疗协会




	
Abstinence violation effect

	
破堤效应




	
Abusive relationships, intermittent reinforcement

	
虐待关系，间歇性强化




	
Acceptance

	
接纳



	
	
cultivating

	
培养



	
	
In exposure-based treatments

	
在暴露疗法中



	
	
resignation vs.

	
放弃对（接纳）




	
Acceptance and commitment therapy

	
接纳承诺疗法



	
	
for alcohol dependence（case）

	
用于酒精依赖（案例）



	
	
defined

	
定义



	
	
valued action in

	
有价值的行为



	
	
values clarification in

	
价值澄清




	
Acceptance-based strategies

	
接纳策略




	
Acceptance-based therapies

	
接纳疗法



	
	
for alcohol dependence（case）

	
如用于酒精依赖



	
	
defined

	
定义



	
	
perspective on cognition in

	
从认知的视角



	
	
strategies and practices in

	
其中的方法和练习



	
	
valued action in

	
其中有价值的行为



	
	
values clarification in

	
其中的价值澄清




	
Activation strategies, in depression treatment

	
激活策略，用于抑郁症治疗




	
Active engagement with treatment

	
积极参与治疗




	
Active strategies

	
能动的对策




	
Adaptive behaviors

	
适应行为



	
	
expectancies limiting generation of

	
限制其发生的期待



	
	
and punishment

	
和惩罚



	
	
verbal learning

	
言语学习




	
Adaptive process, in classical conditioning

	
适应过程，在经典条件反射中




	
Adaptive repertoires

	
适应性的行为库



	
	
encouraging

	
鼓励的



	
	
flexible repertoires as

	
灵活的行为库




	
Adaptive responses, mindfulness for

	
适应反应，正念




	
Addictions

	
成瘾



	
	
to alcohol

	
酒精



	
	
negative reinforcement of

	
负向强化



	
	
reinforcement-based strategies for

	
强化对策




	
Adelstein, Cynthia

	
辛西娅·艾德斯坦




	
Administration of behavioral treatments

	
行为疗法的管理




	
Aggressive behavior

	
攻击行为



	
	
learned through observation

	
通过观察习得



	
	
reinforcement-based strategies for

	
强化对策




	
Agoraphobia

	
失眠



	
	
exposure-based treatments for

	
暴露疗法



	
	
relaxation-based strategies

	
放松疗法




	
Albert case

	
艾伯特案例




	
Alcohol addiction

	
酒精成瘾




	
Alcohol dependence

	
酒精依赖



	
	
Acceptance-based therapy for（case）

	
用接纳疗法（案例）



	
	
Aversion therapy for

	
用厌恶疗法




	
Alcoholism, ancient treatment of

	
酗酒，古老的治疗方法




	
Alcohol use

	
酒精使用



	
	
environmental reinforcement of

	
环境强化



	
	
negative reinforcement

	
负向强化




	
Alcohol use disorder, relapse prevention for

	
酒精使用障碍，复发预防




	
All-or-nothing thinking

	
全或无思维




	
Alternative behaviors

	
替代性行为



	
	
in depression treatment

	
用于抑郁症治疗



	
	
and punishment

	
和惩罚




	
Alternative repertoires, encouraging

	
替代性的行为库，鼓励




	
Alternative responses, to internal experiences

	
替代性反应，对内在体验




	
Alvarez, K.

	
K.阿尔瓦雷斯




	
Analogue observation

	
模拟观察




	
Anderson, E.

	
E.安德森




	
Anderson, G.

	
G.安德森




	
Antabuse

	
戒酒硫




	
Anxiety

	
焦虑



	
	
applied relaxation for

	
放松疗法



	
	
assessing

	
评估



	
	
determining function of

	
确定其功能



	
	
information processing models of

	
信息加工模型



	
	
and learning of threat

	
习得的恐惧



	
	
self-report scales for

	
自陈量表



	
	
social skills training for

	
社会技能训练




	
Anxiety disorders

	
焦虑症



	
	
behavioral approach test for

	
行为方法的测试



	
	
CBT for

	
认知行为疗法



	
	
and emotional processing theory

	
和情绪处理理论



	
	
emotion regulation therapy for

	
情绪调节疗法



	
	
evaluation of behavior therapy for

	
行为疗法评估



	
	
exposure-based strategies for

	
暴露疗法



	
	
motivational interviewing for

	
动机访谈技术



	
	
and prior learning history

	
和先前学习史



	
	
psychophysiological assessment of

	
心理生理学的评估



	
	
relapse prevention

	
复发预防



	
	
relaxation-based strategies

	
放松疗法



	
	
response prevention for

	
反应预防



	
	
virtual reality in treatment of

	
治疗中的虚拟现实




	
Anxiety Thought Record

	
焦虑思维记录




	
Appetitive associations

	
有食欲的联想




	
Applied behavior analysis

	
应用行为分析




	
Applied relaxation

	
应用放松




	
Arch J.J.

	
J.J.阿奇




	
Artificial reinforcers

	
人造强化刺激




	
Assessment, See also
 specific types of assessment

	
评估，也见特定类型的评估



	
	
behavioral

	
行为



	
	
functional

	
功能



	
	
psychophysiological

	
心理生理学的




	
Association for Advancement of Behavior Therapy

	
行为疗法促进协会




	
Association for Advancement of the Behavioral Therapies（AABT）

	
行为疗法促进协会（AABT）




	
Association for Behavioral and Cognitive Therapies（ABCT）

	
行为和认知治疗协会（ABCT）




	
Associations

	
联想



	
	
appetitive

	
有食欲的



	
	
fearful

	
恐惧的



	
	
learned

	
习得的



	
	
nonthreatening

	
无威胁的



	
	
unlearning of

	
非习得




	
Associative learning

	
联想学习



	
	
in substance use

	
在药物使用中



	
	
through observation

	
通过观察




	
Assumptions

	
假设



	
	
and beliefs/automatic thoughts

	
和信念/自动想法



	
	
central assumption of therapists

	
治疗师的核心假设



	
	
as triggers of distress

	
作为痛苦的引发源




	
Attentional biases

	
关注偏爱



	
	
computer-based procedures for modifying

	
用基于电脑的程序修正



	
	
in perceiving threat cues

	
在感受威胁信号中




	
Automatic thoughts

	
自动想法




	
Aversion relief

	
厌恶解除法




	
Aversion therapy

	
厌恶疗法




	
Aversion conditioning

	
厌恶条件反射




	
Avoidance

	
回避



	
	
in depression

	
在抑郁中



	
	
of emotional responses

	
情绪反应



	
	
and fear association

	
和恐惧联想



	
	
of threat cues

	
威胁信号




	
Avoidant problem solving orientation

	
回避型问题解决定向




	
Ayllon Teodoro

	
特奥多罗·艾伦




	
Azrin Nathan

	
南森·阿兹林









	
BA.See
 Behavioral activation

	
BA.见行为激活




	
Aandura A.

	
A.班杜拉




	
Barriers to dissemination of behavior therapies

	
传播行为疗法的障碍




	
Basoglu M.

	
M.巴索格鲁




	
Beck Aaron

	
阿伦·贝克




	
Becker C.B.

	
C.B.贝克尔




	
Bedwetting, bell and pad treatment for

	
尿床，用警铃和尿垫法




	
Behavior（s）

	
行为



	
	
function or purpose

	
功能或意图



	
	
hypothesized causes of

	
假定的行为成因



	
	
measuring structure and form of

	
测评行为的结构或形式



	
	
target

	
目标行为



	
	
use of term

	
这个词的使用




	
Behavioral activation（BA）

	
行为激活



	
	
defined

	
定义



	
	
for depression

	
用于抑郁症



	
	
for learned inaction

	
用于习得的不活动



	
	
for major depressive disorder（case）

	
用于重度抑郁症（案例）




	
Behavioral approach test

	
行为取向的测试




	
Behavioral assessment

	
行为评估



	
	
behavioral observation

	
行为观察



	
	
clinical interviews

	
临床访谈



	
	
described

	
描述



	
	
functional assessment

	
功能评估



	
	
psychophysiological assessment

	
心理生理学的评估



	
	
self-monitoring

	
自我监测



	
	
self-report scales

	
自陈量表



	
	
techniques

	
技术




	
Behavioral deficits

	
行为缺陷




	
Behavioral excesses

	
行为过度




	
Behavioral experiment

	
行为实验




	
Behavioral observation

	
行为观察




	
Behavioral repertoires

	
行为库



	
	
adaptive

	
适应性的



	
	
alternative

	
替代性的



	
	
flexible

	
灵活的



	
	
narrowed by punishment

	
被惩罚狭隘化了



	
	
rigid, narrowed

	
僵硬的，狭窄的



	
	
and skills deficits

	
和技能缺陷




	
Behaviorism

	
行为主义



	
	
defined

	
定义



	
	
founding

	
创立



	
	
radical

	
激进的




	
Behavior modification

	
行为矫正




	
Behavior therapist（as term）

	
行为治疗师（作为术语）




	
Behavior therapy

	
行为疗法




	

Behavior Therapy
 （AABT journal）

	
行为疗法（AABT杂志）




	
Behavior therapy manuals

	
行为疗法手册




	

Behavior Research and Therapy
 （BRAT）

	
行为研究和治疗（BRAT）




	
Beliefs

	
信念



	
	
core

	
核心



	
	
cues for

	
线索



	
	
culturally-based

	
基于文化的



	
	
and outcomes of therapy

	
和治疗的结果



	
	
as triggers of distress

	
作为痛苦的引发源




	
Bellack, A.S.

	
A.S.贝拉克




	
Bell and pad treatment, for bedwetting

	
警铃和尿垫治疗方法，用于尿床




	
Between-session assignments and practice

	
面谈之间的作业和练习




	
Biases

	
偏爱



	
	
in perceiving threat cues

	
在感受威胁信号中



	
	
in selection of target behaviors

	
在选择目标行为中




	
Bidirectional relationships, learning of

	
双向关系，学习它




	
Biofeedback

	
生物反馈




	
Bipolar disorder

	
躁郁症



	
	
evaluation of treatment

	
治疗其的评估



	
	
psychoeducation in treatment

	
在其治疗中的心理评估




	
Biyanova, T.

	
T.拜亚诺瓦




	
Blaming, inappropriate

	
责备，不恰当的




	
Blood phobias, interoceptive exposure treatment for

	
恐惧血液，用内感受暴露治疗




	
Bobo doll studies

	
波波玩偶研究




	
Borderline personality disorder

	
边缘型人格障碍



	
	
interpersonal effectiveness skills for

	
人际效能技能



	
	
mindfulness and acceptance-based strategies for

	
正念和接纳疗法




	
Boulder Conference on Graduate Education in Clinical Psychology（1949）

	
临床心理学研究生教育的博尔德会议（1949）




	
Bouton, M.R.

	
M.R.波顿




	
Brady, John Paul

	
约翰·保罗·布雷迪




	

BRAT
 （Behaviour Research and Therapy
 ）

	
行为研究和治疗（BRAT
 ）









	
Causes

	
成因



	
	
of behavior

	
行为的



	
	
of psychopathology

	
精神病理学




	
Cautela, Joseph

	
约瑟夫·考特勒




	
CBT.See
 Cognitive-behavioral therapy

	
CBT.见认知行为疗法




	
Challenges in behavior therapy

	
行为疗法的挑战




	
Change

	
改变



	
	
principles and mechanisms of

	
其原理和机制



	
	
process of

	
其过程



	
	
therapeutic

	
治疗性的




	
Child conduct disorder, behavioral strategies for

	
儿童品行障碍，用行为疗法治疗




	
Child weight loss, behavioral strategies for

	
儿童减肥，用行为疗法治疗它




	
Chorpita, B.F.

	
B.F.乔皮塔




	
Chronic pain, behavioral strategies for

	
慢性疼痛，用行为疗法治疗




	
Clark, L.A.

	
L.A.克拉克




	
Classical conditioning

	
经典条件反射



	
	
defined

	
定义



	
	
and learning by association

	
通过联想习得



	
	
Pavlov's use of

	
巴甫洛夫的线索



	
	
Wolpe's work with

	
华普对此的研究




	
Client factors

	
来访者因素



	
	
adapting therapy to

	
使治疗方法适应它



	
	
cultural

	
文化的



	
	
in outcomes of therapy

	
在治疗结果中



	
	
in therapeutic relationship

	
在治疗关系中




	
Clinical interviews

	
临床访谈




	
Cognition

	
认知



	
	
in behavior therapy

	
在行为疗法中



	
	
commonalities in approaches to

	
认知疗法的共性



	
	
hot and cold

	
热与冷




	
Cognitive-behavioral therapy（CBT）

	
认知行为疗法（CBT）



	
	
for anxiety disorders

	
治疗焦虑症



	
	
for bipolar disorder

	
治疗躁郁症



	
	
client factors in

	
来访者因素在其中



	
	
with clients from ethnic or racial minority backgrounds

	
来自少数民族或少数种族背景的来访者



	
	
cost-effectiveness of

	
成本-效益



	
	
defined

	
定义



	
	
for depression

	
用于抑郁症



	
	
evaluation of

	
评估



	
	
first use of term

	
术语的第一次使用



	
	
information processing theories

	
信息加工理论



	
	
meta-analyses of treatment studies on

	
对治疗方法研究的元分析



	
	
for panic disorder

	
用于惊恐障碍



	
	
rational psychotherapy

	
理性心理疗法



	
	
relationship factors in

	
其中的关系因素



	
	
role of cognition in

	
其中认知的作用



	
	
for schizophrenia

	
用于精神分裂症



	
	
therapist factors in

	
其中的治疗师因素




	
Cognitive-behavioral treatments, in 1960s and 1970s

	
认知行为疗法，在二十世纪六七十年代




	
Cognitive distortions

	
认知扭曲




	
Cognitive errors

	
认知错误




	
Cognitive remediation, for schizophrenia

	
用于治疗精神分裂症的认知矫正




	
Cognitive restructuring

	
认知重建



	
	
defined

	
定义



	
	
for posttraumatic stress disorder

	
用于创伤后应激障碍




	
Cognitive strategies

	
认知对策




	
Cognitive therapy

	
认知疗法



	
	
decentering in

	
去中心化



	
	
defined

	
定义



	
	
for depression

	
用于抑郁症



	
	
experimental learning in

	
其中的体验性学习



	
	
meta-analyses of treatment studies on

	
对治疗方法研究的元分析



	
	
mindfulness

	
正念




	
Cold cognitions

	
冷认知




	
Colom, F.

	
F.科洛姆




	
Communication skills training

	
沟通技能训练




	
Compliance

	
依从性



	
	
as challenge to therapy

	
作为对治疗的挑战



	
	
and outcomes of therapy

	
和治疗的结果




	
Compulsive rituals

	
强迫仪式




	
Computer-based attentional modification procedures

	
基于电脑的关注修正程序




	
Conditioned relaxation

	
条件放松




	
Conditioned stimulus（CS）

	
条件刺激



	
	
defined

	
定义



	
	
extinguishing

	
消退




	
Conditioning

	
条件反射



	
	
aversive

	
厌恶的



	
	
classical

	
经典的



	
	
higher order

	
高阶的



	
	
instrumental

	
工具性的



	
	
operant

	
操作性的



	
	
Pavlovian

	
巴甫洛夫的



	
	
respondent

	
应答性的




	
Conditioning therapy

	
条件反射疗法




	
Consequences

	
结果



	
	
of beliefs and automatic thoughts

	
信念和自动想法



	
	
learning through

	
通过结果习得



	
	
meaning/stimulus value of

	
结果的意义/刺激价值



	
	
in SORC model

	
在SORC模型中




	
Contexts

	
情境



	
	
for behavioral assessment

	
行为评估的情境



	
	
fear of

	
恐惧




	
Contingencies

	
意外事件



	
	
expectancies about

	
对其的期待



	
	
and rule-governed learning

	
和规则学习




	
Contingency arrangement

	
应急管理



	
	
inappropriate

	
不恰当的




	
Contingency management

	
意外事件管理




	
Continuous reinforcement

	
持续的强化




	
Cook, J.M.

	
J.M.库克




	
Core belief

	
核心信念




	
Cost-effectiveness of behavioral treatment

	
行为疗法的成本—效益




	
Couples distress, mindfulness and acceptance-based strategies for

	
用正念和接纳疗法治疗夫妻问题




	
Couples therapy, communication training in

	
夫妻治疗，沟通训练




	
Covert sensitization

	
内隐致敏法




	
Coyne, J.C.

	
J.C.科因




	
Craske, M.G.

	
M.G.克拉斯克




	
CS.See
 Conditioned stimulus

	
见条件刺激




	
Cues.See also
 Threat cues

	
信号，见威胁信号



	
	
in applied relaxation

	
在应用放松中



	
	
for beliefs or automatic thoughts

	
信念和自动想法信号



	
	
for fear

	
恐惧信号



	
	
meaning/stimulus value of

	
信号的意义/刺激价值



	
	
retrieval, during extinction

	
恢复，在消退中




	
Cuijpers, P.

	
P.邱吉普斯




	
Cultural adaptions

	
文化适应




	
Cultural-based beliefs

	
基于文化的信念




	
Culturally competent and responsive therapy

	
文化上胜任的和回应治疗









	
Daily Record of Dysfunctional Thoughts

	
每日记录功能失调思维




	
Data collection

	
信息收集



	
	
for behavioral observation

	
行为观察



	
	
in self-monitoring

	
在自我监测中



	
	
with self-report scales

	
用自陈量表



	
	
through psychophysiologicial assessment

	
通过心理生理学的评估




	
Davison, Gerald

	
杰拉尔德·戴维森




	
D-cycloserine（DCS）

	
D-环丝氨酸（DCS）




	
Deficits, behavioral

	
缺陷，行为的




	
Deliberate self-harm

	
蓄意自伤



	
	
emotion regulation therapy for

	
用情绪管理治疗



	
	
negative reinforcement of

	
负向强化




	
Dengrove, Edward

	
爱德华·丹格鲁夫




	
Depression

	
抑郁



	
	
behavioral activation for

	
用行为激活



	
	
cognitive view of

	
认知的观点



	
	
evaluation of behavior therapy for

	
评估治疗抑郁的行为疗法



	
	
and learned helplessness

	
和习得性无助



	
	
mindfulness and acceptance-based strategies for

	
正念和接纳疗法



	
	
problem-solving therapy for

	
问题解决疗法



	
	
self-report scales for

	
自陈量表



	
	
social skills training for

	
社会技能训练




	
Descriptive functional analysis

	
描述性功能分析




	
Desensitization-based treatment, Ellis's use of, See also
 Systematic desensitization

	
脱敏疗法，艾利斯的使用，见系统脱敏




	
Deviant sexual behavior, covert sensitization for

	
越轨性行为，用内隐致敏法




	

Diagnostic and Statistical Mannual of Mental Disorders
 （4th ed., text rev.）（DSM
 -IV
 -TR
 ）

	
《精神障碍诊断与统计手册》（第4版，修订本）（DSM
 -IV
 -TR
 ）




	
Diagnostic assessment, in nomothetic approaches

	
诊断性评估，常规研究法




	
Diagnostic strategy, in treatment selection

	
诊断策略，在治疗方法的选择上




	
Dialectical behavior therapy

	
辩证行为疗法



	
	
defined

	
定义



	
	
for emotion regulation

	
用于情绪管理



	
	
interpersonal effectiveness skills module

	
人际效能技能模块




	
Diefenbach, G.J.

	
G.J.蒂芬巴赫




	
Differential reinforcement

	
差别强化




	
Differential relaxation

	
差别放松




	
Dimidjian, S.

	
S.迪米吉安




	
Direct experience

	
直接经验



	
	
as central source for learning

	
学习的主要来源



	
	
and self-efficacy

	
和自我效能




	
Directive, behavior therapists as

	
起指导作用的，行为治疗师




	
Discriminant stimuli

	
鉴别刺激



	
	
as cue for behavior

	
作为行为的线索



	
	
defined

	
定义



	
	
natural responses to

	
自然反应




	
Disulfiram

	
戒酒硫




	
Diverse client backgrounds

	
不同的来访者背景



	
	
adapting therapy to

	
使治疗适应于



	
	
efficacy of therapy with

	
治疗功效




	
Donohue, B.C.

	
B.C.多诺霍




	
Donovan, D.M.

	
D.M.多诺万




	

DSM
 -IV
 -TR
 （Diagnostic and Statistical Mannual of Mental Disorders,
 4th ed.text rev.）

	
《精神障碍诊断与统计手册》（第4版，修订本，DSM-IV-TR）




	
Dunn, T.W.

	
T.W.邓恩









	
Eating behaviors, reinforcement-based strategies for

	
饮食行为，用强化方法




	
Eating-disordered behavior, negative reinforcement of

	
饮食障碍行为，负向强化




	
Eating disorders

	
饮食障碍



	
	
behavioral strategies

	
用行为的方法



	
	
emotion regulation therapy

	
用情绪管理治疗



	
	
motivational interviewing for

	
用动机访谈




	
Effect, law of

	
效果，效果律




	
Effectiveness issues

	
有效性事宜




	
Ekers.D.

	
D.埃克斯




	
Elliott, S.N.

	
S.N.艾略特




	
Ellis A.

	
A.艾利斯




	
Emotional processing theory

	
情绪加工理论




	
Emotional responses

	
情绪反应



	
	
avoidance of

	
回避情绪反应



	
	
rule-based learning of

	
规则学习



	
	
thoughts associated with

	
相联系的想法




	
Emotion regulation skills training

	
情绪管理技能训练




	
Empiricism

	
经验主义，See also




	
	
Evaluation of behavior therapy

	
见行为疗法的评估



	
	
Randomized controlled trials

	
随机对照试验




	
Environmental stimulus control

	
环境刺激控制



	
	
problems in

	
其中的问题




	
Environmental variables, and self-report scales

	
环境变量和自陈量表




	
ERP（exposure and ritual prevention）

	
ERP（暴露和仪式阻止）




	
Evaluation of behavior therapy

	
行为疗法的评价



	
	
for anxiety disorders

	
对焦虑症



	
	
for depression

	
对抑郁症



	
	
efficacy with diverse client background

	
对不同背景来访者的功效



	
	
evidence supporting therapies

	
支持治疗的证据



	
	
limitations

	
局限



	
	
for schizophrenia

	
对精神分裂症




	
Evidence-based assessment tools

	
基于实证的评估工具




	
Evidence-based treatments.See also
 Evaluation of behavior therapy

	
实证治疗，见行为疗法的评价



	
	
barriers to dissemination of

	
传播的障碍



	
	
in vivo exposure in

	
在活体暴露中




	
Excesses, behavioral

	
过度，行为的




	
Expectancies

	
期待



	
	
and beliefs/automatic thoughts

	
和信念/自动想法



	
	
and CBT outcomes

	
和CBT结果



	
	
in learning

	
学习过程中的期待



	
	
and outcomes of therapy

	
和治疗结果




	
Experiential avoidance

	
经验性回避




	
Experiential learning

	
体验性学习




	
Experimental functional analysis

	
实验性功能分析




	
Expoure

	
暴露



	
	
defined

	
定义



	
	
imaginal

	
想象的



	
	
interoceptive

	
内感受性的



	
	
in vivo

	
活体的




	
Exposure and ritual prevention（ERP）

	
暴露和仪式阻止（ERP）




	
Exposure-based treatments

	
暴露疗法



	
	
acceptance in

	
接纳



	
	
for emotion regulation

	
用于情绪控制



	
	
for fear conditioning

	
用于条件恐惧



	
	
guidelines for

	
其指南



	
	
for OCD（case）

	
用于OCD（案例）



	
	
Wolpe's work with

	
华普对此的工作




	
Exposure hierarchy

	
暴露等级




	
Exposure therapy

	
暴露疗法



	
	
defined

	
定义



	
	
early use of

	
它的早期使用



	
	
limitations of

	
它的局限



	
	
optimal pace of

	
最佳节奏



	
	
for posttraumatic stress disorder

	
用于创伤后应激障碍




	
Extinction

	
消退




	
Eysenck, Hans

	
汉斯·艾森克




	
Fear（s）.See also
 Anxiety

	
恐惧，见焦虑



	
	
automated administration of treatment for

	
自动化管理恐惧的治疗



	
	
behavioral approach test for

	
行为方法的测试用于其中



	
	
of driving

	
恐惧驾驶



	
	
inoculating against

	
抵御恐惧




	
Fear behavior

	
恐惧行为



	
	
exposure-based strategies for

	
暴露疗法用于其中



	
	
learned from observation

	
从观察中习得



	
	
modeling

	
模仿




	
Fearful associations

	
恐惧联想



	
	
in emotional processing theory

	
在情绪处理理论中



	
	
maintenance

	
维持




	
Fear network

	
恐惧网络




	
Ferster, C.B.

	
C.B.弗斯特




	
Fifth wave theories

	
理论第五次浪潮




	
First wave theories

	
理论的第一次浪潮




	
First wave therapies

	
治疗的第一次浪潮




	
Flexibility of therapy

	
治疗的灵活性




	
Foa E.B.

	
E.B.福阿




	
Focus of behavior therapy

	
行为疗法的焦点




	
Foster, S.

	
S.福斯特




	
Fourth wave theories

	
理论的第四次浪潮




	
Franks, Cyril

	
西里尔·弗兰克斯




	
Freud

	
弗洛伊德




	
Function

	
功能



	
	
of behaviors

	
行为的



	
	
of thoughts

	
想法的




	
Functional analysis

	
功能分析



	
	
defined

	
定义



	
	
in depression treatment

	
在抑郁治疗中



	
	
descriptive

	
描述性的



	
	
experimental

	
实验性的



	
	
in functional assessment

	
在功能评估中



	
	
indirect

	
间接的



	
	
with multiple presenting problems

	
对多重当前问题



	
	
planning treatment on basis of

	
基于功能分析做治疗计划




	
Functional assessment

	
功能评估



	
	
functional analysis in

	
在其中的功能分析



	
	
in operant conditioning-based strategies

	
在操作性条件反射基础上的方法



	
	
selecting target behaviors

	
选择目标行为



	
	
treatment planning

	
治疗计划




	
Functionalism, behavioral assessment and

	
功能主义，行为评估和




	
Future developments

	
未来发展



	
	
cultural adaptations

	
文化的适应



	
	
effectiveness, portability, and training issues

	
有效性，便捷性和培训问题



	
	
identifying factors that facilitate new learning

	
确定能够帮助新学习的因素



	
	
principles and mechanisms of change

	
改变的原理和机制



	
	
process of therapeutic change

	
治疗性改变的过程



	
	
role of values clarification and valued action

	
价值澄清和有价值的行为的作用









	
Gaius Plinius Secundus

	
盖乌斯·普林尼·塞古都斯




	
Generalized anxiety disorder

	
广泛性焦虑障碍



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
client factors in

	
其中的来访者因素



	
	
emotion regulation therapy for

	
用情绪管理治疗



	
	
mindfulness and acceptance-based strategies for

	
用正念和接纳疗法




	
Gilbody, S.

	
S.吉尔博迪




	
Gittelman, Martin

	
马丁·基特曼




	
Gizzo, D.P.

	
D.P.基洛




	
Goal（s）

	
目标



	
	
of behavioral assessment

	
行为评估的目标



	
	
of behavior therapies

	
行为疗法的目标



	
	
of cognitive therapy

	
认知疗法的目标



	
	
for depression treatment

	
抑郁治疗的目标



	
	
determining potential function of presenting problems as

	
把确定当前问题的潜在功能作为目标



	
	
overarching

	
首要的目标




	
Goldfried, Marvin

	
马文·德弗雷德




	
Green, K.E.

	
K.E.格林




	
Guevremont, D.C.

	
D.C.格纹蒙特









	
Habits, reinforcement-based strategies for

	
习惯，用强化对策




	
Habituation

	
习惯化




	
Haley, J.

	
J.哈利




	
Hannan, S.

	
S.汉南




	
Harris, A.

	
A.哈里斯




	
Harris, C.D.

	
C.D.哈里斯




	
Hart J.

	
J.哈特




	
Hayes, A.M.

	
A.M.海斯




	
Haynes, S.N.

	
S.N.海恩斯




	
Hays, P.A.

	
P.A.海斯




	
Headaches

	
头疼



	
	
behavioral strategies for

	
用行为的方法



	
	
biofeedback training for

	
生物反馈训练




	
Heath-related problems

	
健康问题



	
	
behavioral strategies for

	
行为对策



	
	
biofeedback training for

	
生物反馈训练



	
	
motivational interviewing for

	
动机访谈技术



	
	
relaxation-based strategies for

	
放松疗法




	
Hersen, M.

	
M.赫森




	
Higher order conditioning

	
高级条件反射




	
History of behavior therapy

	
行为疗法的历史



	
	
in1950s and 1960s

	
在二十世纪五六十年代



	
	
contemporary therapy

	
当代行为疗法



	
	
origins

	
起源




	
Hofmann, S.G.

	
S.G.霍夫曼




	
Hoogduin, C.A.L.

	
C.A.L.胡格杜茵




	
Hot cognitions

	
热认知




	
Hull Clark

	
克拉克·赫尔




	
Hypertension, psychophysiological assessment of

	
高血压，心理生理学的评估









	
Idiographic approaches

	
个人特质研究法



	
	
in depression treatment

	
用于抑郁治疗中



	
	
nomothetic approaches vs.

	
对常规研究法




	
If-then statements

	
如果……那么的陈述




	
Images, functiona of

	
意象，意象的功能




	
Imaginal exposure

	
想象暴露




	
Impulsive behaviors, response prevention for

	
冲动行为，反应预防




	
Impulsive-careless problem solving

	
冲动—粗心的问题解决




	
Inappropriate behaviors

	
不恰当的行为



	
	
blaming

	
指责



	
	
contingency arrangements

	
应急管理



	
	
eating behaviors

	
饮食行为



	
	
self-generated stimulus control

	
自发刺激控制



	
	
sexual

	
性的




	
Indirect functional analysis

	
间接的功能分析




	
Information processing theories

	
信息加工理论




	
Inhibitory learning（extinction）

	
抑制学习（消退）




	
Insomnia

	
失眠



	
	
behavioral strategies for

	
用行为的对策



	
	
psychophysiological assessment of

	
心理生理学的评估



	
	
stimulus control procedures for

	
用刺激控制程序




	
Instrumental behaviors

	
工具性行为




	
Instrumental conditioning, early use of

	
工具性条件反射，它的早期使用




	
Intermittent reinforcement

	
间歇性强化




	
Internal sensations, as threat cues

	
内在感受，作为威胁信号




	
Interoceptive exposure

	
内感受暴露




	
Interpersonal psychotherapy, for depression

	
人际心理疗法，治疗抑郁




	
Interpretive biases, in perceiving threat cues

	
解释偏爱，在感受威胁信号上




	
Interventions

	
干预



	
	
for depression

	
抑郁



	
	
for emotion regulation skills

	
情绪管理技能



	
	
identifying targets for

	
确定目标



	
	
meta-analysis on

	
元分析



	
	
for problem-solving skills

	
问题解决技能



	
	
for schizophrenia

	
精神分裂症




	
Interviewing

	
面试



	
	
for job, fear of

	
面试工作，恐惧面试



	
	
motivational

	
动机访谈技术




	
Interviews, clinical

	
访谈，临床的




	
In vivo exposure

	
在活体暴露中



	
	
defined

	
定义



	
	
early use of

	
早期使用



	
	
as homework assignments

	
作为家庭作业




	
Itard, Jean-Marc-Gaspard

	
珍-马克-加斯帕德·伊塔




	
Iterative therapy

	
反复疗法




	
Iverson, K.M.

	
K.M.艾弗森









	
Jacobson, N.S.

	
N.S.雅各布森




	
Janet, P.

	
P.珍妮特




	
Jarrett, R.B.

	
R.B.贾勒特




	
Job interviews, fear of

	
恐惧工作面试




	
Jones, M.C.

	
M.C.琼斯
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Jumping to conclusions

	
妄下结论









	
Keijsers G.P.J.

	
G.P.J.凯杰瑟斯




	
Kenny W.C.

	
W.C.肯尼




	
Kohlenberg R.J.

	
R.J.科伦伯格




	
Kozak M.J.

	
M.J.科扎克




	
Krasner Leonard

	
伦纳德·克拉斯勒









	
Lam K.N.

	
K.N.拉姆




	
Lancee W.

	
W.兰斯




	
Lapses, relapse vs.

	
失效对复发




	
Laurenceau, Laurenceau, J.-P.

	
J.-P.劳伦斯奥·劳伦斯奥




	
Laverty-Finch, C.

	
C.莱弗蒂-芬奇




	
Law of effect

	
效果律




	
Lazarus, A.A.

	
A.A.拉扎勒斯




	
Learned associations

	
习得性联想




	
Learned expectancies

	
习得性期待




	
Learned helplessness

	
习得性无助




	
Learning.See also specific types of learning


	
学习，见特定类型的学习



	
	
early cue detection in

	
早期信号检测



	
	
identifying factors facilitating

	
确定帮助学习的因素




	
Learning history

	
学习历史



	
	
and problematic patterns of behavior

	
和行为的问题模式



	
	
role in therapy

	
在治疗中的作用




	
Learning of behavior

	
行为的学习



	
	
and learning history

	
和学习历史



	
	
through association

	
通过联想



	
	
through consequences

	
通过结果



	
	
through observation

	
通过观察



	
	
verbal learning

	
言语学习




	
Learning principles

	
学习原理




	
Learning theory, Wolpe's work with

	
学习理论，华普对此的研究




	
Levels of inference, in behavioral assessment

	
推理的等级，在行为评估中




	
Limitations of behavior therapy

	
行为疗法的局限




	
Lindsley O.R.

	
O.R.林斯利




	
Loverich T.M.

	
T.M.洛夫里奇









	
Mahoney, Michael

	
迈克尔·马奥尼




	
Maintaining behavior

	
维持行为



	
	
factors involved in

	
其中的因素



	
	
variables for

	
变量




	
Major depressive disorder

	
重度抑郁症



	
	
behavioral activation for（case）

	
用行为激活（案例）



	
	
evaluation of behavior therapy for

	
对用于重度抑郁症的行为疗法的评价




	
Maltby N.

	
N.莫尔特比




	
Manuals, behavior therapy

	
手册，行为疗法




	
Marginalized groups

	
边缘化群体



	
	
clients identifying with

	
确定为边缘化群体的来访者



	
	
potential psychological consequences of identifying with

	
被确定为边缘化群体的潜在的心理后果




	
Marital distress, social skills training for

	
婚姻痛苦，社交技能训练




	
Marlatt G.A.

	
G.A.马拉特




	
Meaningfulness

	
意义



	
	
connection to

	
与意义的联结



	
	
valued action

	
有价值的行为




	
Mechanisms of change

	
改变的机制




	
Meichenbaum Donald

	
唐纳德·梅肯鲍姆




	
Melamed B.G.

	
B.G.梅拉米德




	
Meta-analysis.See also
 Evaluation of behavior therapy

	
元分析，见行为疗法的评价



	
	
of DCS use

	
对使用DCS的元分析



	
	
defined

	
定义




	
Migraine headaches, biofeedback training for

	
偏头痛，用生物反馈训练




	
Miller C.

	
C.米勒




	
Mindfulness

	
正念



	
	
in acceptance-based behavior therapies

	
在接纳疗法中



	
	
defined

	
定义



	
	
for posttraumatic stress disorder

	
用于创伤后应激障碍



	
	
practice of

	
练习正念




	
Mindfulness-based cognitive therapy

	
正念认知治疗




	
Mindfulness-based strategies

	
正念疗法




	
Mindfulness-based therapy, for alcohol dependence

	
正念疗法，用于酒精依赖




	
Minority groups, clients identifying with

	
少数人群，被视为少数人群的来访者




	
Modeling

	
模仿



	
	
defined

	
定义



	
	
early use of

	
早期使用



	
	
in fear learning

	
在恐惧学习中



	
	
and self-efficacy

	
和自我效能



	
	
as treatment component

	
治疗的一个组成部分




	
Mood disorders

	
情绪障碍



	
	
emotion regulation therapy for

	
用情绪管理治疗



	
	
evaluation of behavior therapy for

	
对用于情绪障碍的行为疗法的评估



	
	
relapse prevention for

	
复发预防情绪障碍




	
Motivation

	
动机



	
	
as challenge to therapy

	
作为治疗的挑战



	
	
and outcomes of therapy

	
和治疗的结果




	
Motivational interviewing

	
动机访谈技术




	
Mowrer, O.H.

	
O.H.莫勒




	
Mowrer, W.M.

	
W.M.莫勒




	
Multimodal behavioral assessment

	
多通道行为评估




	
Multimodal therapy

	
多模式治疗









	
Naturalistic observation

	
自然观察




	
Natural reinforcers

	
自然强化刺激




	
Needle phobias, interoceptive exposure treatment for

	
针头恐惧症，用内感受暴露疗法




	
Negative reinforcement

	
负向强化



	
	
defined

	
定义



	
	
punishment vs.

	
对惩罚




	
Newring, K.A.B.

	
K.A.B.纽林




	
Nocturnal polysomnography

	
夜间多导睡眠图




	
Nomothetic approaches

	
常规研究法



	
	
idiographic approaches

	
对个人特质研究法



	
	
self-report scales

	
自陈量表




	
Nonparticipant observers

	
非参与性观察者




	
Non-reinforcement of instrumental behaviors, current inaction and

	
现在的不活动和工具性行为的不强化




	
Norberg, M.M.

	
M.M.诺贝格









	
Observation

	
观察



	
	
analogue

	
模拟



	
	
behavioral

	
行为的



	
	
naturalistic

	
自然的



	
	
self-monitoring

	
自我监测




	
Observational learning

	
观察学习




	
Observers

	
观察者




	
Obsessive-compulsive disorder（OCD）

	
强迫症（OCD）



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
exposure and response prevention for（case）

	
暴露和反应预防



	
	
exposure-based treatments for

	
暴露疗法



	
	
with pedophilia

	
对恋童癖



	
	
response prevention for

	
反应预防




	
Obstacles in behavior therapy

	
行为疗法的障碍




	
Okazaki, S.

	
S.冈崎




	
Operant conditioning

	
操作性条件反射



	
	
Azrin's use of

	
阿兹林的使用



	
	
early use of

	
早期使用



	
	
strategies based on

	
基于操作性条件反射的方法




	
Operant learning

	
操作性学习



	
	
consequences in

	
结果



	
	
cues in

	
信号



	
	
defined

	
定义



	
	
reinforcement in

	
强化



	
	
stimulus control procedures for

	
用刺激控制程序



	
	
through observation

	
通过观察




	
Osantowski, J.

	
J.奥圣拖斯基




	
Overt-motor response mode

	
外显-运动的反应模式









	
Panic Attack Record

	
惊恐发作记录




	
Panic disorder

	
惊恐障碍



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
interoceptive exposure treatment for

	
用内感受暴露疗法



	
	
measures of behavior for

	
用行为的测量



	
	
Panic Attack Record for

	
惊恐发作记录



	
	
psychoeducation in treatment of

	
心理教育在惊恐障碍的治疗中




	
Parenting, behavioral strategies for

	
养育，行为的对策




	
Parikh, S.V.

	
S.V.帕里克




	
Participant modeling

	
参与性模仿




	
Participant observers

	
参与性观察者




	
Pavlov, Ivan

	
伊凡·巴甫洛夫




	
Pavlovian conditioning

	
巴甫洛夫条件反射




	
Pedophilia, OCD with

	
恋童癖，OCD伴随恋童癖




	
Personality assessment, behavioral assessment vs.

	
人格评估，对行为评估




	
Peter（case）

	
彼得（案例）




	
Phobias

	
恐惧症



	
	
automated administration of treatment for

	
自动管理治疗



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
exposure-based treatments for

	
用暴露疗法



	
	
interoceptive exposure treatment for

	
用内感受暴露疗法



	
	
modeling in treatment of

	
治疗中的模仿



	
	
relaxation-based strategies for

	
用放松疗法



	
	
virtual reality in treatment of

	
治疗中的虚拟的现实




	
Physiological-affective response mode

	
生理-情感的反应模式




	
Pliny the Elder

	
老普林尼




	
Portability issues

	
便捷性问题




	
Positive reinforcement

	
正向强化




	
Posttraumatic stress disorder（PTSD）

	
创伤后应激障碍（PTSD）



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
exposure-based treatments for

	
用暴露疗法



	
	
relaxation-based strategies

	
用放松对策




	
Predictions, as triggers of distress

	
预测，作为痛苦的引发源




	
Premack principle

	
普雷马克原理




	
Presenting problems.See also
 Functional assessment

	
当前问题，见功能评估



	
	
determining potential function

	
确定其潜在的功能



	
	
multiple

	
多重的



	
	
as obstacles to valued living

	
作为有价值生活的障碍




	
Principles of change

	
改变的原理




	
Problematic impulsive behaviors

	
成问题的冲动行为



	
	
response prevention for

	
用反应预防




	
Problem orientation

	
问题定向




	
Problem-solving therapy

	
问题解决疗法




	
Progressive muscle relaxation

	
渐进性肌肉放松



	
	
defined

	
定义



	
	
for posttraumatic stress disorder

	
用于创伤后应激障碍



	
	
with systematic desensitization

	
和系统脱敏法一起




	
Projective personality assessment

	
投射人格评估




	
Psychoanalysis

	
心理分析




	
Psychoeducation

	
心理教育




	
Psychometric tests

	
心理计量测验




	
Psychopathology, causes of

	
精神病理学，成因




	
Psychophysiological assessment

	
心理生理学的评估




	
Psychotic disorders, mindfulness and acceptance-based strategies for

	
精神病性障碍，正念和接纳疗法




	
PTSD.See
 Posttraumatic stress disorder

	
PTSD，见创伤后应激障碍




	
Punishers

	
惩罚刺激



	
	
defined

	
定义



	
	
individual effects of

	
个体效果




	
Punishment

	
惩罚



	
	
negative reinforcement vs.

	
对负向强化



	
	
reinforcement strategies vs.

	
对强化对策




	
results of

	
其结果




	
Punishment-based strategies

	
惩罚对策









	
Rachman, Stanley

	
斯坦利·拉赫曼




	
Radical behavioral model, of depression

	
激进行为模型，抑郁




	
Radical behaviorism

	
极端行为主义




	
Randomized controlled trials, See also
 Evaluation of behavior therapy

	
随机对照试验，见行为疗法的评价



	
	
of acceptance and commitment therapy

	
接纳承诺疗法



	
	
and actual treatment of disorders

	
障碍的实际治疗



	
	
with clients from ethnic or racial minority backgrounds

	
对于有少数民族或种族背景的来访者



	
	
of effectiveness of therapies

	
治疗的有效性



	
	
of emotion regulation treatment

	
情绪管理治疗



	
	
of mindfulness and acceptance-based strategies

	
正念和接纳疗法




	
Rapid reacquisition（of associations）

	
快速重新获取（联想）




	
Rational emotive behavior therapy

	
理性情绪行为疗法




	
Rational emotive therapy

	
理性情绪疗法




	
Rational problem solving

	
理性的问题解决




	
Raynor, R.

	
R.雷诺




	
Reciprocal inhibition

	
交互抑制




	
Reciprocal inhibition theory

	
交互抑制理论




	
Regan, J.

	
J.里根




	
Reinforcement

	
强化



	
	
continuous

	
持续的



	
	
differential

	
差别强化



	
	
early use of

	
早期使用



	
	
intermittent

	
间歇性强化



	
	
negative

	
负向



	
	
in operant learning

	
在操作性学习中



	
	
positive

	
正向的



	
	
punishment vs.

	
对惩罚



	
	
schedules of

	
强化的安排




	
Reinforcement based strategies

	
强化对策




	
Reinforcers

	
强化刺激



	
	
artificial

	
人造的



	
	
history of mastery/control over

	
掌控/控制的历史



	
	
individual effects of

	
个体效果



	
	
natural

	
自然的



	
	
people's own behavior as

	
人们自己的行为作为强化刺激



	
	
social

	
社会的




	
Reinstatement（of associations）

	
恢复（联想）




	
Relapse, lapses vs.

	
复发，对失效




	
Relapse prevention

	
复发预防



	
	
in bipolar disorder

	
在躁郁症中



	
	
in depression

	
在抑郁症中



	
	
and recurrence of learned fears

	
和习得的恐惧的重现




	
Relational frame theory

	
关系框架理论




	
Relationship factors, in therapeutic relationship

	
关系因素，在治疗关系中




	
Relaxation

	
放松



	
	
applied

	
应用放松



	
	
conditioned

	
条件放松



	
	
differential

	
差别放松




	
Relaxation-based strategies

	
放松疗法




	
Relaxation imagery

	
放松意象




	
Renewal effect

	
重新生效




	
Rescorla, R.A.

	
R.A.瑞思考勒




	
Research, See also
 Evaluation of behavior therapy

	
研究，见行为疗法评价




	
Respondent conditioning, early use of

	
应答性条件反射，早期使用




	
Response, in SORC model

	
反应，在SORC模型中




	
Response prevention

	
反应预防




	
Retrieval cues, during extinction

	
恢复信号，在消退中




	
Reyna, Leo

	
利奥·奥瑞娜




	
Richards, D.

	
D.理查兹




	
Ritual prevention

	
仪式预防




	
Rule-governed learning

	
规则学习




	
Ruminative thinking

	
沉浸在不断地思考中









	
Salter, Andrew

	
安德鲁·索尔特




	
Schaap, C.D.P.R.

	
C.D.P.R.夏普




	
Schedules of reinforcement

	
强化的安排




	
Schemas

	
图式




	
Schizophrenia

	
精神分裂症



	
	
evaluation of behavior therapy for

	
行为疗法的评价



	
	
psychoeducation in treatment of

	
心理教育在治疗精神分裂症中



	
	
social skills training for

	
社会技能训练




	
Schnurr, P.P.

	
P.P.施努尔




	
School behavior, self-report scales for

	
学校行为，自陈量表




	
Scientist-practitioner training model

	
科学家—实践家训练模型




	
Scope of behavioral assessment

	
行为评估的范围




	
Second wave theories

	
理论的第二次浪潮




	
Second wave therapies

	
治疗的第二次浪潮




	
Seiden, D.Y.

	
D.Y.塞登




	
Self-efficacy theory, expectancies in

	
自我效能理论，期待




	
Self-generated stimulus control, inappropriate

	
自发刺激控制，不恰当的




	
Self-monitoring

	
自我监测




	
Self-report scales

	
自陈量表




	
Sexual assault survivors, emotion regulation therapy for

	
性侵幸存者，情绪管理治疗




	
Sexual dysfunction, psychophysiological assessment of

	
性功能障碍，心理生理学的评估




	
Sexuality, self-report scales for

	
性欲，自陈量表




	
Shaping, early use of

	
塑造，早期使用




	
Skills deficits, and behavioral repertoires

	
技能缺陷，和行为库




	
Skills instruction

	
技能指导




	
Skills training.See
 Training

	
技能训练，见训练




	
Skinner, B.F.

	
B.F.斯金纳




	
Sleep disorder, psychophysiological assessment of

	
关于睡眠障碍的心理生理学评估




	
Smits, J.A.

	
J.A.斯米茨




	
Social anxiety

	
社交焦虑



	
	
assessing

	
评估



	
	
social skills training for

	
用社会技能训练




	
Social anxiety disorder

	
社交焦虑障碍



	
	
behavioral approaches for

	
用行为的方法



	
	
exposure-based treatments for

	
用暴露疗法




	
Social behaviors, using client's own behavior to reinforce

	
社会行为，使用来访者自己的行为来强化




	
Social-cognitive theory

	
社会认知理论




	
Social learning processes

	
社会学习过程




	
Social persuasion, self-efficacy and

	
社会劝导，自我效能




	
Social phobia, relaxation-based strategies for

	
社交恐惧症，放松疗法




	
Social reinforcers

	
社会强化刺激



	
	
defined

	
定义



	
	
in therapeutic relationship

	
在治疗关系中




	
Social skills, self-report scales for

	
社会技能，自陈量表




	
Social skills training

	
社会技能训练




	
Social Thoughts and Beliefs Scale

	
社会想法和信念量表




	
Society of Clinical Psychology（Division 12, APA）

	
临床心理学协会（APA第12个分会）




	
Socratic questioning

	
苏格拉底式提问




	
Solomon, H.C.

	
H.C.所罗门




	
SORC model（functional analysis）

	
SORC模型，功能分析




	
Specific phobia, behavioral approaches for

	
特定恐惧症，用行为的方法




	
Spiegler, M.D.

	
M.D.施皮格勒




	
Spontaneous recovery

	
自然恢复




	
Stimulus, in SORC model

	
刺激，在SORC模型中




	
Stimulus control

	
刺激控制



	
	
defined

	
定义



	
	
environmental, problems in

	
问题在于环境



	
	
self-generated, inappropriate

	
自发的，不恰当的




	
Stimulus control procedures

	
刺激控制程序




	
Stimulus desensitization

	
刺激脱敏




	
Stimulus generalization

	
刺激泛化



	
	
in classical conditioning

	
在经典条件反射中



	
	
defined

	
定义




	
Strategies of behavior therapy, See also
 Techniques in behavior therapy

	
行为疗法的对策，见行为疗法的技术



	
	
acceptance-based

	
以接纳基础的



	
	
behavioral activation for depression

	
治疗抑郁的行为激活



	
	
biofeedback

	
生物反馈



	
	
cognitive

	
认知



	
	
emotion regulation skills training

	
情绪管理技能训练



	
	
to enhance clients'commitment

	
提高来访者的承诺



	
	
exposure-based

	
以暴露为基础的



	
	
identifying targets for

	
确定目标



	
	
for increasing self-efficacy

	
增强来访者自我效能



	
	
mindfulness-based

	
以正念为基础的



	
	
modeling

	
模仿



	
	
operant conditioning-based

	
以操作性条件反射为基础的



	
	
problem-solving training

	
问题解决训练



	
	
psychoeducation

	
心理教育



	
	
punishment-based

	
以惩罚为基础的



	
	
reinforcement based

	
以强化为基础的



	
	
relapse prevention

	
复发预防



	
	
relaxation-based

	
放松



	
	
response prevention

	
反应预防



	
	
social and communication skills training

	
社会和沟通技能训练



	
	
stimulus control procedures

	
刺激控制程序



	
	
theories underlying

	
背后的理论




	
Stress-related disorders, biofeedback training for

	
关于生物反馈训练的压力相关的障碍




	
Substance abuse, negative reinforcement

	
药物滥用的负向强化




	
Substance dependence disorders

	
药物依赖障碍



	
	
mindfulness and acceptance-based strategies for

	
正念和接纳疗法




	
Substance use

	
药物使用



	
	
associative learning in

	
联想学习



	
	
emotion regulation therapy for

	
情绪管理治疗



	
	
short-and long-term consequences of

	
短期和长期结果




	
Substance use disorders

	
药物使用障碍



	
	
behavioral strategies for

	
行为对策



	
	
contingency management for

	
意外事件管理



	
	
motivational interviewing for

	
动机访谈技术



	
	
reinforcement-based treatment for

	
基于强化的治疗方法



	
	
relapse prevention for

	
复发预防




	
Susskind, Dorothy

	
多萝西·索斯卡德




	
Systematic desensitization

	
系统脱敏



	
	
automated

	
自动的



	
	
for phobia

	
用于恐惧症









	
Tanaka-Matsumi, J.

	
J.田中-松芝




	
Target behaviors

	
目标行为



	
	
ambivalence about changing

	
关于改变的矛盾心理



	
	
biases in selection of

	
选择上的偏爱



	
	
categories of

	
种类



	
	
defined

	
定义



	
	
discriminant stimulus as cue for

	
作为信号的鉴别刺激



	
	
in functional assessment

	
在功能评估中




	
Taylor, James

	
詹姆斯·泰勒




	
Teasdale, J.D.

	
J.D.蒂斯代尔




	
Techniques in behavior therapy.See also Strategies of behavior therapy

	
行为疗法的技术，见行为疗法的对策



	
	
for behavioral assessment

	
行为评估



	
	
behavioral observation

	
行为观察



	
	
clinical interviews

	
临床访谈



	
	
and coherence of therapy

	
和治疗的连贯性



	
	
psychophysiological assessment

	
心理生理学的评估



	
	
range of

	
范围



	
	
self-monitoring

	
自我监测



	
	
self-report scales

	
自陈量表




	
Tension headaches

	
紧张性头疼



	
	
behavioral strategies for

	
行为的对策



	
	
biofeedback training for

	
生物反馈训练




	
Theory（in general）

	
理论（一般而言）




	
Theory（underlying behavior therapies）

	
理论（行为疗法背后的）



	
	
central assumption of therapists

	
治疗师的核心假设



	
	
goals of therapies

	
治疗目标



	
	
key concepts in therapies

	
治疗的基本概念



	
	
learning of behavior

	
行为的学习



	
	
role of

	
作用



	
	
and role of cognition in therapy

	
认知在治疗中的作用




	
Therapeutic alliance

	
治疗同盟




	
Therapeutic change

	
治疗性改变



	
	
from between-therapy-session practices

	
从治疗面谈之间的练习中



	
	
process of

	
过程




	
Therapeutic relationship

	
治疗关系



	
	
client factors in

	
来访者因素



	
	
collaborative

	
合作的



	
	
negative effect of punishment on

	
惩罚的负面效果



	
	
relationship factors in

	
关系因素



	
	
social reinforcers in

	
社会强化刺激



	
	
therapist factors in

	
治疗师因素




	
Therapist factors

	
治疗师因素



	
	
in outcomes of treatment

	
在治疗结果中



	
	
in therapeutic relationship

	
在治疗关系中




	
Therapy process

	
治疗过程



	
	
acceptance-based strategies

	
接纳疗法



	
	
acceptance-based therapy for alcohol dependence（case）

	
用于酒精依赖的接纳疗法（案例）



	
	
behavioral activation for depression

	
治疗抑郁的行为激活



	
	
behavioral activation for major depressive disorder（case）

	
用于重度抑郁症中的行为激活（案例）



	
	
behavioral assessment

	
行为评估



	
	
biofeedback

	
生物反馈



	
	
cognitive strategies

	
认知对策



	
	
emotion regulation skills training

	
情绪管理技能训练



	
	
exposure and response prevention for OCD（case）

	
用于OCD的暴露和反应阻止（案例）



	
	
exposure-based strategies

	
暴露对策



	
	
mindfulness

	
正念



	
	
modeling

	
模仿



	
	
obstacles and challenges in

	
障碍和挑战



	
	
operant conditioning-based strategies

	
基于操作性条件反射的治疗对策



	
	
problem-solving training

	
问题解决训练



	
	
psychoeducation

	
心理教育



	
	
relapse prevention

	
复发预防



	
	
relaxation-based strategies

	
放松疗法



	
	
response prevention

	
反应预防



	
	
social and communication skills training

	
社会和沟通技能训练



	
	
stimulus control procedures

	
刺激控制程序



	
	
strategies and techniques

	
对策和技术



	
	
therapist-client relationship

	
咨访关系




	
Third wave theories

	
理论的第三次浪潮




	
Third wave therapies

	
治疗的第三次浪潮




	
Thorndike, Edward

	
爱德华·桑代克




	
Thoughts

	
想法/思维



	
	
altering antecedent function of

	
改变其前期功能



	
	
associated with emotional responses

	
跟情绪反应相联系



	
	
associated with unconditioned stimuli

	
跟无条件刺激相联系



	
	
automatic

	
自动的



	
	
causal role in problems

	
在问题中的成因作用



	
	
content of vs.individual's relationship to

	
想法的内容对个体跟想法的关系



	
	
Daily Record of Dysfunctional Thoughts

	
每日记录功能失调思维



	
	
functions of

	
功能



	
	
ruminative

	
沉思的



	
	
as triggers of distress

	
痛苦的引发源




	
Threat cues

	
威胁信号



	
	
attention and interpretive biases toward

	
关注和解释的偏爱



	
	
avoidance of

	
回避



	
	
internal sensations as

	
内在感受



	
	
learned

	
习得的



	
	
natural response to

	
自然反应




	
Time-limited therapy

	
有时间限制的治疗




	
Time out

	
暂停




	
Timing of behavioral assessments

	
行为评估的时间




	
Token economy

	
代币制




	
Tolin, D.F.

	
D.F.托林




	
TRAC（trigger, response, alternative coping）

	
TRAC（诱导事件，反应，替代性应对）




	
Training

	
训练



	
	
biofeedback

	
生物反馈



	
	
communication skills

	
沟通技能



	
	
emotion regulation

	
情绪管理



	
	
mindfulness

	
正念



	
	
problem-solving skills

	
问题解决技能



	
	
relaxation

	
放松



	
	
as scientists and practitioners

	
作为科学家和实践家



	
	
for self-monitoring

	
自我监测



	
	
social skills

	
社会技能




	
Transparency

	
透明



	
	
of behavior therapy

	
行为疗法



	
	
of theory

	
理论




	
TRAP（triggers, responses, and avoidance patterns）

	
TRAP（诱导事件，反应，回避模式）




	
Treatment goals, collaborative setting of

	
治疗目标　合作设定




	
Treatment planning, in functional assessment

	
治疗计划，在功能评估中




	
Tsai M.

	
M.蔡









	
Unconditioned stimulus（US）

	
无条件刺激




	
Unlearning of associations

	
非习得联想









	
Valued action

	
有价值的行为




	
Value clarification

	
价值澄清



	
	
as connection to meaning

	
有意义的联系



	
	
defined

	
定义



	
	
role in behavior therapies

	
在行为疗法中的作用




	
Van Oppen, P.

	
P.范·奥本




	
Van Straten, A.

	
A.范·斯特拉顿




	
Verbal-cognitive response mode

	
言语-认知的反应模式




	
Verbal learning

	
言语学习




	
Vicarious learning, See also
 Observation

	
代理学习，见观察




	
Victor of Aveyron

	
阿韦龙省的维克托




	
Virtual reality

	
虚拟的现实




	
Vittengl, J.R.

	
J.R.维坦吉









	
Wagner, A.R.

	
A.R.瓦格纳




	
Waston, J.B.

	
J.B.华生




	
Waves of theories

	
理论的浪潮




	
Wheeler, J.

	
J.惠勒




	
Wild Boy of Aveyron

	
阿韦龙野孩




	
Wilson, G.Terence

	
G.·特伦斯·威尔逊




	
Wilson, K.G..

	
K.G.威尔逊




	
Winick, C.B.

	
C.B.威尼克




	
Witt, J.C.

	
J.C.威特




	
Wolpe, J.

	
J.华普




	
Working alliance

	
治疗同盟









	
Zaretsky, A.

	
A.扎瑞斯基




	
Zayfert, C.

	
C.载福特
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括：生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于描述心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有建立于治疗理论之上，治疗方法才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论，到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论，而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物身上弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛，他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的，对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及其以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购买其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence/based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人，风打赌说他能够脱掉那个人的外套。太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论，也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

在《人际关系疗法》（Interpersonal Psychotherapy
 ）中，埃伦·弗兰克（Ellen Frank）和杰西卡·利文森（Jessica Levenson）带领读者详尽地回顾了为什么说人际关系心理治疗（IPT）非常适合当代聚焦于循证实践的临床氛围。本书的两位作者概述了IPT出人意料的起源，他们指出，最初发展出这个模型，只是作为心理治疗研究的一种理论安慰剂。这种安慰剂充满希望的结果使得IPT成了一种独立的疗法，用来治疗抑郁症及其他一些临床问题。作为一种有时间限制的取向，IPT是独特的，因为它在临床上较少关注来访者内在或内心的世界，而较多地关注来访者的人际关系世界和社会世界。本书作者利用详细的案例和临床说明，给读者展示了该取向的理论基础和治疗的临床阶段。IPT是一种广为研究的取向，本书作者还仔细考察了现有支持IPT用于不同群体和显现出来的不同问题的实证资料。大量支持IPT的实证资料使得这套《心理治疗译丛》对于学生和临床医生来说尤其有用。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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1　导言





本书旨在向读者介绍人际关系心理疗法（interpersonal psychotherapy, IPT）的理论与实践，希望他们能采用这种治疗方法，并将其与他们已掌握的治疗技术结合起来。随着时间的推移，我们希望IPT会更多地在临床被使用，这样在研究中和在有条件的临床机构中使用IPT治疗所获的成果，就会在更为广泛的治疗场所中推广至更多的来访者身上。

在我们的实验室，以及其他许多进行有关IPT研究的实验室中，提供治疗的临床医生包括临床心理学家、社会工作者、护理临床医生以及精神病学住院医生。基于所有这些从业者在实施IPT时所取得的成功，我们确信，在不同的治疗背景中从事工作、具有不同背景的临床医生，不仅会发现很容易就可以将IPT的原则整合进他们的工作中，而且，他们还将会成功地使用这种方法。

关于IPT的简短描述

人际关系心理治疗（Klerman, Weissman, Rounsaville & Chevron, 1984; Weissman, Markowitz & Klerman, 2000, 2007）是一种针对抑郁症及其他集中于人际关系机能障碍和精神病症状交叉点的聚焦疗法。IPT的理论基础是这样一种观点，即精神病障碍是在人际关系背景中出现的。治疗的所有部分都一次又一次地旨在将个体症状的发展与其社会环境联系到一起。通过IPT，来访者将学会如何解决现存的人际关系挑战，如何预期将来的人际关系关注点，这些问题的解决将会如何促进当前症状的改善，以及如何阻止未来症状的出现。

通常情况下，IPT是一种短期治疗，尽管一些研究者发现，长期使用IPT在一些临床背景中是适当、有效的。在其最初的概念化中，短期IPT持续的时间通常为16至20次面谈（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000, 2007）。尽管这种形式有可能会限制对某些领域作深层的探索，但这种疗法的限时本质会激发来访者和治疗师一直聚焦于任务，并鼓励来访者作出改变。IPT可以成功地用于不同年龄、文化背景、精神病学诊断结果的个体。尽管来访者先前的关系会使治疗师对其当前的情境作出正确的理解，但治疗通常在一种合作的氛围中进行，集中于当前所关注的事情，这种合作的氛围将治疗师和来访者的目标和概念化都整合到了一起。除了人际关系与心理治疗之间的关系外，IPT其他独特的方面包括：治疗师积极主动的态度（他以热情支持来访者的态度指导着面谈），在一个医学模型内对来访者的精神病理学进行概念化，以及将来访者的困境归入下列四个人际关系问题领域：未解决的悲伤（unresolved grief）、角色转换（role transitions）、角色冲突（role disputes）以及人际缺陷（interpersonal deficits）（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000, 2007）。在后面的章节，我们将会更为详细地解释这些IPT特有的概念。

IPT的理论基础源于心理学和精神病学人际关系流派中一些人的研究，如阿道夫·梅耶（Adolf Meyer）、哈里·斯塔克·沙利文（Harry Stack Sullivan）、约翰·鲍尔比（John Bowlby）、弗雷达·弗洛姆-理查曼（Freida Fromm-Reichmann）、梅布尔·布莱克·科恩（Mabel Blake Cohen）（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000）。这些人讨论了人际关系中的问题可能是如何与精神病理学联系到一起的：要么是通过早期发展期间的经验，要么是通过成年期所面对的挑战。这些理论家探索了精神病理学有可能是如何与社会依恋、社会支持以及人际生活事件联系到一起的。他们认为，来访者是一个社会存在，是一个会受到人际关系经验影响的人。因此，IPT断言来访者的社会环境会对他或她的心理状态产生很大的影响，是符合逻辑的。

用IPT来治疗抑郁症

以此为基础，IPT很适合治疗抑郁症。如果我们像人际关系流派的理论家所提出的那样，认为抑郁症状的产生与人际关系、社会角色、社会支持、社会依恋方面出现的困难有关，那么这些问题就似乎是治疗抑郁症状的适当目标。

IPT最初是在精神药理学药物时代（drugs era）一个研究项目的背景下，作为一种针对抑郁症的疗法而提出的。早期形式的IPT之所以最初包含在药理学的这项研究中，仅仅是因为当时的临床实践中出现了心理治疗。当时，人们认为这种早期形式的IPT对患者的结果只会产生一种“环境效应（milieu effect）”，就像实验者们也并不确信他们会发现一种心理治疗效应一样（Weissman, 2006）。不过，当心理治疗被证明是成功的时，研究者们就将这种早期形式的IPT发展成为一种正式的治疗。我们将在第2章更为详尽地描述这项最初的研究。

使得IPT适合于治疗抑郁症的其他一些特征包括：对这种障碍的识别、命名以及标准化。许多患有抑郁症的个体在知道自己那些迥然不同、看似毫无关系的症状有了一个名字时，都松了一口气，而且，他们也不会因为患有抑郁症以及在抑郁症发病时相关机能的衰减，而像以前那样感到内疚了。尽管认知疗法（cognitive therapy, CT; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979）要求来访者识别并探索有机能障碍的想法，并尝试行为实验，不过，IPT要求来访者在确定其社会角色和人际关系中的机能障碍的基础之上，尝试具有人际关系本质的实验。尽管这两种方法都可能成功地治愈患有抑郁症的个体，但IPT把大多数（如果不是全部的话）个体在解决抑郁症时都普遍存在的人际关系挑战作为目标。当来访者很难确定或解决其有机能障碍的想法时，IPT也可能是除CT之外的另一种有效的方法。人际关系目标给他们提供了治疗工作的另一个焦点，尤其是当更难做到将焦点集中于想法时，就更是如此。虽然IPT的发展最初是为了治疗抑郁症，但使其成为一种成功疗法的各个组成部分，同样也适用于一些其他的障碍。因此，它可以相当有效地用来治疗其他的心理挑战。

IPT的独特方面

当杰拉德·L.克勒曼（Gerald L. Klerman）、米尔纳·M.魏斯曼（Myrna M. Weissman）及其合作者在从事20世纪60年代开始的新港口—波士顿合作研究项目（New Haven-Boston Collaborative Research Project），即创造出IPT的研究项目时，他们可能并不知道他们的工作竟然会对治疗患有急性抑郁症及其他障碍的个体产生如此深远的影响。在大约40年后的今天，几乎可以肯定的是，产生自那项研究的疗法所产生的影响，远比他们当初构想那项原初研究时所能想象到的要广泛得多。IPT已经发展成为一种针对在一生中许多阶段都患上抑郁症的个体的有效疗法，而且，它已被成功地改编用于许多患上各种障碍的来访者（例如，Hollon et al., 2005; Lipsitz et al., 2006; Schulberg, Scott, Madonia & Imber, 1993）。此外，IPT的使用与流行已经蔓延到了欧洲、南美、非洲的许多团体。近年来，非西方文化中的非西方临床医生已经在来自不同背景的来访者身上有效地实施了IPT。IPT已经延伸到了众多团体，而且已发现这种疗法相当有益，这一事实证明了克勒曼和魏斯曼的预见能力——预见了一种具有几近普遍之适用性的疗法。

使得IPT在得到实证支持的疗法中独树一帜的特征，可能与其在临床医生中的流行、容易使用以及来访者对其的接受及其有效性有关。不管是对于实施这种疗法的临床医生，还是他们的来访者来说，IPT都是一种“有意义”的疗法。因为它集中于人类普遍的问题，来访者似乎凭直觉就能理解并接受这一事实，即他们生活中的重大压力会导致其心境发生改变，还会导致出现其他的悲伤症状。同样，对临床医生来说，把治疗工作的焦点集中于人际关系是合乎逻辑的，尤其是因为治疗本身也具有人际关系的本质。IPT可以适用于如此众多的来访者群体，可能是以这一事实为基础，即作为这一疗法之基础的理论在于大多数（如果不是全部的话）个体在其生活中的某个时刻所面对的挑战：人际关系以及适应新的社会角色方面的问题。IPT甚至也适用于那些缺乏社会联系的个体，因为这种疗法也可以把关注的焦点集中于这种特殊形式的人际关系机能障碍（interpersonal dysfunction）。尽管个体面对社交困难的程度可能有所不同，但是有一些这样的挑战是我们所有人在生活中的某个时刻都要面对的；以这种普遍性为基础，IPT极具吸引力。

之所以说IPT有益，可能还因为它给来访者武装上了各种资源，让其可以应对将来可能会出现的人际关系困境，甚至是治疗终止之后出现的人际关系困境。IPT鼓励来访者变得积极主动，并在有经验的治疗师的指导下改善其情形的过程中一直保持积极主动。我们还可以连同药物疗法一起成功地实施IPT这一事实，使得需要附加药物治疗的来访者可以双重获益（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000）。对于那些经济状况或其他责任只允许其接受有限次数面谈的来访者来说，IPT的短期性质为其提供了一种有效的治疗选择。

接下来，本书将简要地描述IPT的历史，然后对这种治疗形式以及IPT中所使用的特定策略进行详细的解释，并对证实此种疗法之价值的研究发现作详尽的回顾。我们特意对IPT的修正版本，以及证明IPT在各种不同的来访者群体身上、针对不同的障碍取得了成功的证据进行描述。正如我们将会清楚看到的，有关IPT的研究已经证明，它与大范围的临床挑战都显著相关，而且这些挑战的数量依然与日俱增。我们为临床医生提供了一份资源列表，并向其描述了IPT的当前发展以及新的方向。
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本章讨论人际关系心理治疗（IPT）的发展。首先，我们介绍了IPT的独特历史起源和各种理论基础。其次，我们讨论IPT的发展历史和传播，及一个治疗试验。最后，我们回顾了最近IPT的适应性改变，并检验了这些改变的效果。

起源

尽管对许多治疗方法的描述通常以讨论此种疗法的理论基础开始，不过，我们从描述一项实证研究开始，因为IPT实际上是在一项研究中发展起来的。当然，IPT根源于心理学和精神病学人际关系流派的理论，对此，我们在后面将会述及。不过，鉴于这种疗法独特的起源，我们将从描述其实际发生的进展开始。有兴趣的读者可以参阅米尔纳·魏斯曼（Myrna Weissman, 2006）的著作，该书对这段历史作了更为详细的描述。

IPT的最初发展是杰拉德·L.克勒曼、米尔纳·M.魏斯曼及其合作者于20世纪60年代后期在新港口—波士顿合作研究项目（New Haven-Boston Collaborative Research Project）的研究环境内发起。这个项目旨在“检验单独使用一种三环抗抑郁剂的功效，以及同时使用心理治疗和不使用心理治疗作为对非卧床非双相抑郁症的维持性治疗时的功效”（Weissman, 2006:553）。这个治疗试验将关注的焦点明确地集中于防止那些刚刚摆脱抑郁症而获得康复的个体旧病复发。尽管这个试验总的目标在于改进急性抑郁症的治疗并防止其复发，但这个目标包括一个重要的新成分，即进行一次临床试验，在这次试验中，所有的治疗师都提供一种标准化的治疗。在那个时候，对于一次治疗试验来说，任何研究群体决心给所有的研究参与者提供同样治疗，都是相对新的实践，这将IPT剥离了出来，成为一种治疗抑郁症的渐进性疗法。

在20世纪60年代后期70年代早期历史背景下的精神病学研究表明，大多数的精神病学研究将关注的焦点集中于精神药理学。当时使用的心理治疗方法通常是心理动力治疗，尽管贝克（Beck）认知疗法的发展与其同时出现（Weissman, 2006）。克勒曼的目标之一在于，设计一项尽可能模仿真实临床实践的研究。在临床实践中，大多数患者既接受心理治疗，也接受药物治疗；因此，除药物治疗外，维持性治疗试验计划将心理治疗也包括了进来。不过，正如魏斯曼（2006）描述的，将IPT发展成为一种治疗抑郁症的方法，并不是研究者最初的意图，因为心理治疗对于防止旧病复发是否有用在当时还不清楚。基于这两个原因，研究者将心理治疗包括进了这次试验中，“即使仅仅只是为了一种环境效应”（Weissman, 2006:554）。

在为这次试验设计心理治疗时，研究者们指望将一种被视作支持性治疗的心理治疗条件包括其中，这样一种支持性治疗的时间相当短暂，足以与为维持性试验而设计之抑郁症治疗的限时（time-limited）本质相匹配（Klerman & Weissman, 1993; Weissman, 2006）。在此研究项目中，这个目标是通过采用经验丰富的社会工作者的策略而完成的，这对于当时将强调重点放在心理动力治疗之上的学院精神病学来说还相当陌生。这种心理治疗还建立在沙利文（Sullivan）、梅耶（Meyer）、鲍尔比（Bowlby）的人际关系理论之上，并强调生活事件的作用（Weissman, 2006）。他们邀请鲍尔比来考察这个小组，这样他们就可以了解更多他的观点；这个研究小组还花了很多时间来阅读这些理论家的作品，并在撰写维持性研究手册之前在一些病例中试验了一些特定的治疗策略，维持性研究手册后来在国家心理健康研究所（National Institute of Mental Health, NIMH）资助下得以撰写（M.魏斯曼，私人通信，2009年9月30日）。

当这项维持性研究的发现表明心理治疗很有效时，克勒曼、魏斯曼及其同事决定制订一个吸收之前心理治疗优点的正式疗法，然后加以检验。他们观察到，参加其维持性研究的个体的人际关系本质、从事此项研究的治疗师的定期报告，以及最初的治疗手册，都可以用来指导正式治疗的发展。他们称之为人际关系心理治疗，同时还设计了一项急性治疗研究，用单一的药物治疗、单一的IPT，以及结合药物治疗和IPT来更为正式地检验IPT的功效（Weissman, 2006）。

在两个临床试验表明IPT很有效之后，克勒曼和魏斯曼的研究小组出版了一本手册，概括了人际关系方法的理论取向，以及一套逐渐发展成为IPT的策略（Klerman et al., 1984）。这种疗法将认知技术、行为技术、心理动力技术以及支持性技术的一些方面整合到了一起（Rockland, 1992）。所涉及的一些心理治疗策略包括来自于心理动力治疗的情感表达（expression of affect）、来自于认知治疗的行为激活（behavioral activation），以及一种来自于支持性治疗的积极的治疗师立场。除此之外，还使用了沟通分析（communication analysis），这是一种后来也被合并进家庭聚焦治疗（family-focused treatment）的技术，家庭聚焦治疗是对家中有一位成员患有双相精神障碍或精神分裂症的家庭所进行的治疗（Miklowitz, 2008; Miklowitz & Goldstein, 1997）。从这时起，IPT作为一种治疗抑郁症的方法，得到了强有力的实证支持（例如，Blom et al., 2007; Elkin et al., 1989; Frank et al., 1990; Frank, Kupfer, Wagner, McEachran, & Cornes, 1991; Klerman & Weissman, 1987; Markowitz & Weissman, 2004; Reynolds et at., 1999; Weissman & Markowitz, 1994）。

理论起源

如上所述，IPT的创始人在发展这种方法时受到了一些理论家的影响。这种疗法以心理学和精神病学的人际关系流派为基础，这个人际关系流派是心理健康领域中最早出现于20世纪30年代和40年代的思想流派（Klerman et al., 1984）。这项工作的基地在华盛顿—巴尔的摩地区，主要包括哈里·斯塔克·沙利文（Harry Stack Sullivan）和一些新弗洛伊德主义者，如弗雷达·弗洛姆-理查曼（Freida Fromm-Reichmann）
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 、埃里希·弗罗姆（Erich Fromm）、卡伦·霍妮（Karen Horney）等的理论。最为显著的是，人际关系流派与其他流派的不同之处在于，它强调社会角色及个体最为亲密之关系的重要性（Klerman et al., 1984）。IPT的创始人强调在创造IPT时要将人际机能障碍与精神病理学联系起来。他们发展出了一些通过解决社会挑战来改善症状的方法。这种概念化将关注的焦点集中于某一社会背景中所发生的生活事件，以及认为人类从根本上说是一个社会存在的概念。当前，IPT中所使用的技术正是建立在这些观点的基础之上。

不过，我们同时也可以看到，当前所使用的IPT反映了这种治疗的独特历史起源。用IPT来治疗抑郁症（尤其是在早期）是与最初抑郁症维持性研究中的疗法的发展联系在一起的。研究者们已经发展出了众多用于其他人群及其他障碍的IPT修正版本，不过，这是IPT出现10到15年之后的事情了。描述20世纪80年代晚期、90年代早期IPT在NIMH抑郁症治疗合作研究项目（Treatment of Depression Collaborative Research Program, TDCRP）中使用的出版物，将IPT划归为一种能够有效治疗抑郁症的方法，而且很可能是一种可以经过改编来治疗其他障碍的方法。治疗师积极主动的指导性立场（后面将对此作更为详细的描述）也与研究背景中的早期IPT有关。由于是一种限时的疗法，治疗师会积极主动地让来访者的注意力集中于治疗的重要方面，这自然会使他们采用一种更具指导性的立场，这种立场可能会表现为其他的形式。

IPT的发展史及其传播

尽管IPT已经成功地用于多种研究（这些研究证实了其成功性），也成功地用于少数（不过，这个数字正不断增加）常规临床情境，但不幸的是，这种治疗方法的普及花了将近40年的时间才进入主流心理学。在这将近40年的时间里，研究者和临床医生们通过各种途径知道了IPT。克勒曼、魏斯曼以及他们在新港口的研究小组发展出了最初的IPT，用于抑郁症的维持性治疗研究，后来，他们在一个急性治疗情境中对这种疗法进行了一项研究（DiMascio et al., 1979; Klerman, DiMascio, Weissman, Prusoff & Paykel, 1974; Weissman, Paykel, Prusoff & Hanson, 1974）。在这项研究之后，另外两项研究促进了IPT在美国的传播：NIMH抑郁症治疗合作研究项目（NIMH TDCRP）和匹兹堡复发性抑郁症维持性治疗研究（the pittsburge study of maintenance therapies in recurrent depression，MTRD）。NIMH抑郁症治疗合作研究项目（NIMH TDCRP）（Elkin et al., 1989）包括在三个中心对从事这项研究的临床医生进行培训（乔治·华盛顿大学、匹兹堡大学和俄克拉荷马州立大学）。给从事这项研究的临床医生培训的是杰拉德·克勒曼、米尔纳·魏斯曼、布鲁斯·朗萨韦尔（Bruce Rounsaville）、伊夫·谢弗龙（Eve Chevron），他们是撰写最初的IPT手册的作者（Klerman et al., 1984）。MTRD研究（Frank et al., 1990）包括在匹兹堡大学对一独立小组从事这项研究的临床医生进行培训，给他们培训的也是克勒曼、魏斯曼、朗萨韦尔和谢弗龙。许多介入这两项研究的临床医生接下来开始给其他临床医生培训，开始是在他们自己的大学开展培训，后来到美国和加拿大的其他中心开展培训。这些“第二代和第三代”临床医生中，有一些现在已经创建了他们自己的中心来开展IPT方面的培训，在这些中心接受培训的受训者很可能会将IPT带进他们作为研究者及临床医生的职业生涯中。尽管到2004年，与贝克（Beck）及其同事的认知治疗（Beck et al., 1979）相比，将IPT作为其精神病学高级训练阶段或临床心理学课程一部分的培训项目相对较少（Weissman et al., 2006），不过，这个数字正不断增加。

除了这条传播途径外，IPT传播还有一个重要的根源在于年轻人——尤其是约翰·马科维茨（John Markowitz）和劳拉·穆夫森（Laura Mufson）——他曾接受过杰拉德·克勒曼的培训，他辞去了作为酗酒、药物滥用及心理健康管理部门（Alcohol，Drug Abuse and Mental Health Adminstration）主任的职位，来到了康奈尔大学。穆夫森在从事博士后研究时，进行了第一次关于IPT的研究，当时她的导师是米尔纳·魏斯曼。马科维茨和穆夫森后来都进行了重要的IPT研究，尤其是马科维茨，他受到邀请，在全欧洲和北美开展IPT培训研究班。多伦多的劳拉·吉利斯（Laura Gillies）以及后来的波拉·拉维茨（Paula Ravitz）和她的研究小组，对于IPT在美国和加拿大的传播来说也是一个重要的根源。

在欧洲，IPT主要通过一个说英语的德国临床医生——伊丽莎白·施拉姆（Elisabeth Schramm）——传播到了德国，这位临床医生曾花了一年的时间在匹兹堡学习IPT。而她接下来则负责起了德国的多门培训课程，并负责在那里进行IPT研究。波伦亚大学的朱塞佩·贝尔蒂·切罗尼（Giuseppe Berti Ceroni）促进了IPT在意大利的传播。在从米尔纳·魏斯曼那里学习IPT后，他在意大利开展了IPT培训，并将原版的IPT手册翻译成意大利语。在意大利，IPT为心理治疗师们所采纳，同时也得到了一位实质上自学成材的临床医生的极大帮助，这位医生便是帕多瓦的保罗·斯科科（Paolo Scocco），他最初试图与匹兹堡研究小组一起会诊，接着跑去培训从事研究的临床医生，后来又去培训那里的社区临床医生。IPT的译著还有德语版、法语版、丹麦语版和西班牙语版，葡萄牙语版现正翻译中。

约翰·马科维茨于20世纪90年代开办的几个工作坊，也扩大了IPT在欧洲的影响，其中包括在斯堪的纳维亚、荷兰、瑞士、意大利、德国以及英国开展的培训。他于1998年在英国开展的培训，包括与伊丽莎白和达拉谟的斯蒂芬·马丁（Stephen Martin）的合作。大约在同一时间，多伦多研究小组的劳拉·吉利斯也在莱斯特展开了IPT培训。

在他的一个同事参加完杰拉德·克勒曼主持的一个工作坊，并将IPT带回他们的研究小组之后，1990年，荷兰的马克·布洛姆（Marc Blom）和他的研究小组开始使用IPT。在患有抑郁症的门诊病人身上进行了一次小型的IPT试验之后，1992年，布洛姆博士参加了约翰·马科维茨主持的一个工作坊，就在那个工作坊上，他接受了正式的IPT培训。在得到凯思琳·克劳尔蒂（Kathleen Clougherty）的督导，并参加了约翰·马科维茨和斯科特·斯图亚特（Scott Stuart）后来举办的培训之后，布洛姆博士开始给荷兰的治疗师上IPT方面的课程。荷兰IPT协会（the Dutch Society for IPT）自此成立，全国有36位督导，还有成百上千位接受过培训的治疗师。自此，布洛姆的研究小组一直在进行有关IPT功效的研究（例如，Blom et al., 2007）。

在澳大利亚和新西兰，米尔纳·魏斯曼和约翰·马科维茨在那里展开的培训在很大程度上支持了IPT的传播。马科维茨博士于20世纪90年代后期在这些国家传授IPT时，苏·卢蒂（Sue Luty）的小组正忙于改编IPT，以用来治疗克赖斯特彻奇和新西兰的神经性厌食症患者（我们将在下一章讨论这一点）。IPT主要通过马塞洛·费霍·德·梅洛（Marcelo Feijo de Mello）的工作，也传播到了南美，他在巴西对用IPT来治疗慢性抑郁症进行了研究（de Mello, Myczcowisk & Menezes, 2001）。

在日本，水岛博子（Hiroko Mizushima）一直在实施IPT，她是一位精神病学家，以前曾是日本国会的议员。20世纪90年代，她在参加完魏斯曼博士和穆夫森博士在日本举办的工作坊之后，开始使用IPT。水岛博士通过将一些IPT手册翻译成日语（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000; Weissman et al., 2007; Wilfley, Mackenzie, Welch, Ayres & Weissman, 2000的译著），撰写一些关于IPT的评论性文章发表在日语杂志上，在学术性团体中谈及IPT，主持定期的介绍性培训工作坊和每月一次的小组督导，提高了IPT在日本的熟知度。通过水岛博士撰写的一些自助IPT图书，日本的门外汉和消费者也知道了IPT。目前，由日本卫生、福利、劳动政策部（Japanese Ministry of Health, Welfare, and Labor Polices）发起的，由水岛博士的研究小组进行的心理治疗功效研究正在进行中。

IPT最初传播到撒哈拉以南的非洲地区，是世界卫生组织（world health organization, WHO）一项研究（Bolton et al., 2003; Verdeli et al., 2003）的结果，为了进行这项研究，康奈尔—哥伦比亚小组的两名临床医生凯思琳·克劳尔蒂（Kathleen Clougherty）和海伦娜·韦尔代利（Helena Verdeli）给当地的健康工作者提供了最初的培训。最近，多伦多亚的斯亚贝巴精神病学项目（Toronto Addis Ababa Psychiatric Project, TAAPP; Alem, Pain, Araya & Hodges, in press）（在这个项目中，多伦多大学的教员帮助在埃塞俄比亚的斯亚贝巴大学建立了一个可证实的精神病学培训方案），已经包括两组IPT培训课程，这两组课程是波拉（Paula）于2006年和2008年教授的。日后将成为教员和临床工作人员的精神病学住院医生要接受IPT的培训，并因而形成了潜在培训者的核心。TAAPP IPT培训将关注的焦点集中于以技术为基础的IPT教学上，对指导路线和临床技术都进行了改编，以使更适合当地的心理健康背景，为埃塞俄比亚文化所接受，与埃塞俄比亚文化更为贴切，并致力于生活在那里的个体的生活应激源（Weissman et al., 2007）。此外，在刚果、果阿、希腊和中国，新的IPT发展当前也正在进行中。

另一个促进IPT传播的因素在于国际人际关系心理治疗师协会（International Society of Interpersonal Psychotherapists, ISIPT）的组织，该协会于2004年6月在匹兹堡举行了第一次会议。之后，第二届国际大会于2006年11月在多伦多举行，第三届国际大会于2009年3月在纽约市举行。在最近一次会议上，提交的论文描述了IPT的使用，以及IPT在日本和印度的改编版本（除上面列出的许多国家之外）。现在，ISIPT不断地更新会员名单和网站，这有助于那些对IPT感兴趣的人之间的交流。

近期历史

在IPT提出者最初的研究以及早期证实了此种疗法之可行性和功效研究的基础之上，如上所述，IPT的近期历史将注意力集中于这种治疗在不同背景和文化中的可接受性和价值。近期的工作还探索了在治疗抑郁症以及其他一些障碍方面，IPT相比于其他治疗策略的效用。在此，我们将会对这些发展加以概述。

就像IPT的早期使用一样（前面部分已经指出），从历史上看，很多有关IPT之可行性和功效的研究都是在北美或西欧进行的（例如，Elkin et al., 1989; Miller, Gur, Shanok & Weissman, 2008; Mufson et al., 1994）。尽管这些研究探索了IPT在工业化的西方文化中的使用（IPT就是在这种文化背景下提出的），但由于IPT已经传播到了世界上的其他国家，因此，近期的工作将关注的焦点集中于对IPT的修正，以使其适合于治疗其他的障碍和更多的人群。

在这样一个近期项目中，韦尔代利的研究小组（2003）检验了一个团体IPT的修正版本，用来治疗乌干达农村地区患有抑郁症的个体（乌干达农村地区的团体IPT, IPT-GU），这是前面部分描述过的WHO发起的研究的一部分。根据这个群体在文化、社会经济以及生活方式等方面的差异，如艾滋病病毒横引，对IPT作了修正。通过把与这个群体的文化更为相关的症状作为目标，进一步明晰，提高治疗结构的灵活性，修正治疗焦点以使其对这个群体而言更有意义，这样，这种治疗便得到了修正（Verdeli et al., 2003）。治疗将来访者的工作集中于一个或两个方面，包括悲伤（grief）、角色转换（role transitions）、角色冲突（role disputes）和人际缺陷（interpersonal deficits）。我们将会在第3章对这些进行更为详细的讨论。

第5章将更为详细地讨论IPT-GU的效果，评析如何用IPT来治疗不同的来访者。我们还会详细地讨论IPT在农村心理健康中心的使用，因为IPT已被确定能有效治疗到这些中心寻求治疗的患有抑郁症的青少年（Bearsley-Smith et al., 2007）。同时，近期的研究还表明，IPT的改编版本可以有效地用于不同的文化，如可以有效地用于意大利患有抑郁症的来访者（Bellino, Zizza, Rinaldi & Bogetto, 2007），也可以有效地用于巴西情绪不良的个体（IPT-D; Markowitz, 1996; Markowitz, 1998）（de Mello et al., 2001）。所有这些近期的修正版本都突出了IPT在不同背景下的应用。

最近几十年的工作还将关注的焦点集中于对IPT进行修正，以使其适合于治疗其他的心理障碍。这些修正版本包括：针对双相精神障碍的人际社会节奏治疗（interpersonal and social rhythm therapy, IPSRT; Frank, 2005），用于治疗共病惊恐症状（IPT-PS; Cyranowski et al., 2005）和社交恐惧症（IPT-SP; Lipsitz et al., 2008）的IPT。还有人将IPT改编为适合于治疗产后抑郁症（Stuart & O'Hara, 1995）和进食障碍（例如，Jones, Peveler, Hope, & Fairburn, 1993），此外，还有众多其他的改编版本。IPT的这些版本（将在第5章对此加以描述）已经证明可以成功地治疗它们所锚定的来访者。不过，它们的重要性在于IPT的核心主题与这些不同群体的关联。

在最近这些年，越来越多的人对确定心理治疗和药物治疗中最为有效、持续时间长且划算的治疗策略感兴趣。作为想要为这一领域出一份力而作出的努力，我们小组将复发性抑郁症的序列（sequential）治疗和组合（combination）治疗作了比较（Frank, Grochocinski, et al., 2000）。在两项试验的急性阶段和维持阶段，用IPT和药物治疗的方法来医治女性来访者，我们要么以序列的形式使用IPT和药物治疗，要么以组合的方式使用IPT和药物治疗。尽管有局限性，但结果表明，与接受组合治疗的来访者相比，接受序列治疗策略的来访者表现出了较高的缓解率。相比而言，序列治疗一开始稍慢一些，但已确定它所需的费用要少一些（Frank, Grochocinski, et al., 2000）。对于那些无法（或者，很可能是他们自己选择不采取）采取长期药物治疗来维持治疗的来访者来说，这种策略是一个不错的选择。

另一项分析表明，在防止复发方面，维持性IPT更为频繁的面谈（一周一次或两周一次）并不比一月一次的IPT-M更为有效（Frank, et al., 2000）。通过限制维持缓解所必需的IPT-M面谈次数而减少治疗的费用，这种策略可能会变得非常有价值。

总的来说，这些维持性研究的重要性在于，其促进确定和实施了最佳的治疗方法以及对每一个来访者而言最佳的治疗策略。过去的工作证明了IPT的效用，尽管这些工作对于一种对不同来访者而言都有效的心理治疗的传播至关重要，不过这里所描述的近期工作扩展了早期的工作，在来访者需要的基础上指导治疗选择。在最近这些年，最小化治疗的费用，而最大化其（即治疗）功效，已经成为治疗结果研究的一个重要焦点，而且这项工作让我们对如何最佳地实施IPT和药物治疗有了更多的了解。

本章已经阐明了IPT独特的历史起源，以及这项早期的工作如何促成了其在当前的使用。接下来，我们将会更为详细地讨论IPT背后的理论，并回顾这种治疗所具有的一些独特特征。
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3　理论
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本章旨在对使用人际关系心理治疗（IPT）的治疗取向作一般性的介绍。在其他科学家所做工作的基础上，我们首先讨论了IPT的理论基础及其最新的进展。然后，我们描述了IPT的目标，同时还描述了如何在治疗中完成这些目标。贯穿本章始终，我们解释了一些关键的IPT概念。

最新的进展/IPT的理论基础

考察塑造IPT之本质的心理学理论，我们便会发现，IPT的基础有一部分在于精神病学人际关系流派的阿道夫·梅耶（Adolf Meyer）所做的很有影响力的工作，这些工作大部分是在20世纪早期到中期完成的（Klerman et al., 1984）。作为心理生物取向的支持者，梅耶强调一个个体通过各个发展阶段和日常的生活需要而取得的进展，以获得对他或她自己的精神病理学的理解（Meyer, 1957）。梅耶对于社会关系和个体的环境所具有的心理社会特征非常感兴趣，而且他在研究人类行为和精神病学时，将关注的焦点集中于这些因素。照此，他建立的理论认为，一个人的精神病理学是该个体尝试应对心理社会环境的结果，这为那些强调在个体的病理性行为中人际环境之重要性的理论奠定了基础（Klerman et al., 1984）。

梅耶（1957:45）研究人类行为的心理生物取向坚定地将关注的焦点集中于“以实际需要为基础的心理学”，而较少关注抽象的心理学或精神病学。他对于实用的常识心理治疗很感兴趣，因此，他想探索人类的社会化以及我们彼此之间日复一日的交往方式（Meyer, 1957）。梅耶强调个体的环境所具有的心理社会特征，将心理疾病界定为“个体为适应不断变化的环境而作出的尝试”（Klerman et al., 1984:42）。此外，在他的精神病学理论方面，梅耶还强调个体当前的体验及其社会关系。

阿道夫·梅耶的理论极大地影响了哈里·斯塔克·沙利文（Harry Stack Sullivan）——精神病学人际关系流派的另一位作出贡献的学者。沙利文认为，精神病学与人际关系领域之间有着牢固的关系，确信存在着“一种对于一门学科的强烈需要，该学科确定了要研究……个体通过其表现出心理健康或心理障碍的人际关系情境”（Sullivan, 1953:18）。在这一界定的基础之上，沙利文觉得，精神病学应该将关注的焦点集中于研究人，以及人与人之间的互动，而不是大脑或心理（Klerman et al., 1984）。此外，精神病学的人际关系流派认为，如果精神病理学确实存在，那么，它可能是人际机能障碍的结果，尽管反过来说也可能是正确的。IPT的根本原则致力于这个关注点，认为改善来访者当前的人际关系情境就可以改变他或她的精神病理学体验。同样，当精神病理学状况得到缓解，人际关系就可能因此而得到改善。

沙利文还采用了一种发展的取向来描述人类如何通过他人的影响而发生改变，扩展了梅耶有关儿童期人际关系经验之影响的观点。沙利文为这种精神病学理论提供另外支持的方法之一是，他研究了婴儿身上焦虑的发展。在一个特别显著的例子中，沙利文解释说，当一个婴儿的母亲，或者婴儿正与之互动的另一个重要他人（significant other）表现出了一种“情绪障碍”，那么，这个婴儿将会表现出焦虑或行为障碍（Sullivan, 1953:9）。沙利文指出，正是这个重要他人的焦虑引出了婴儿的焦虑，或许，我们可以将此理解为在一个社会背景中所发生的习得反应，而不是一种对应激源的先天反应。因此，沙利文在一个人际关系背景中，进一步支持了他关于精神病理学之发展的理论。

在理解早期家庭生活如何反映在患有双相精神障碍之个体的人格问题和人际关系问题中时，弗雷达·弗洛姆-理查曼（Freida Fromm-Reichmann）
[2]

 和梅布尔·布莱克·科恩（Mabel Blake Cohen）的研究（Cohen, Baker, Cohen, Fromm-Reichmann & Weigert, 1954）也将关注的焦点集中于早期的经验（Klerman et al., 1984）。又一次，这些学者们也认为人际关系经验与后来的机能之间存在着联系。这一证据与这里所回顾的梅耶和沙利文的研究一起，为IPT的概念基础提供了支持，正如克勒曼及其同事所展示的（1984）, IPT的概念基础牢固地植根于精神病学的人际关系流派。

注意，这里所使用的术语是精神病学的人际关系流派（interpersonal school of psychiatry），而不是心理学或心理治疗，其具有双重含义。其一，这个术语准确地反映了20世纪50年代和60年代这个领域所做的工作；其支持者大多是精神病学医生，他们都是作为医生接受的培训，而且，他们还将自己关于人际关系风格的研究用于自己的精神病学知识。其二，IPT的创始人之一——杰拉德·L.克勒曼是精神病学医生，在使IPT的发展成形时，他不仅运用了精神病学研究背景（IPT就是从这个背景中产生的），而且还运用了有关精神病学各个流派的知识。虽然这个领域的研究传播到了心理学的各个流派，但它是在一种精神病学背景中开始的。

社会支持与生活事件

已有研究发现，社会支持（或缺乏社会支持）与应激性生活事件在抑郁性症状的发展中发挥了一定的作用。虽然布朗和哈里斯（Brown & Harris, 1978）明确指出，生活事件与社会支持的缺乏并不会导致抑郁症，但他们的研究以及其他人的研究（例如，Henderson, Byrne, Duncan-Jones, Scott & Adcock, 1980）都表明，在有机能障碍的社会关系与抑郁症的发展之间存在着一种牢固的联系（Klerman et al., 1984）。他们指出，对于那些特别容易患上抑郁症的个体来说，这种联系是最成问题的。我们在这里对这些因素进行了讨论，清楚表明，布朗和哈里斯的研究为IPT的发展奠定了坚实的基础，IPT这种治疗将关注的焦点集中于应激性生活事件、与社会支持相关的困境以及抑郁症的发展之间的联系（Klerman et al., 1984）。

布朗和哈里斯（1978:47）将“惹人恼火的动因（provoking agents）”界定为一种有可能导致抑郁症的因素，包括“生活事件……和正在遇到的困境，这些困境可能开始于一个无关的事件，也可能不是开始于一个无关事件”。他们将“易感因素（vulnerability factors）”界定为其他的社会因素，当一个惹人恼火的动因也存在时，这些因素只会增加患上抑郁症的风险。这些学者们还解释说，这种惹人恼火的动因有可能是失业（如果这种突然的失业会导致抑郁症的话）。而易感因素的例子可能是宠物的死，这或许会导致日常活动的减少，也会导致不再像以前那样积极参加遛狗团体的活动，但它本身并不足以导致抑郁症的出现。学者们提出，除非同时还存在着一种惹人恼火的动因，否则，易感因素不可能导致抑郁症，这二者结合到一起，就会增加个体患上抑郁症的可能性。

阿内斯亨塞尔和斯通（Aneshensel & Stone, 1982）更为关注社会支持的作用，他们考察了社会支持的缓冲模型（buffering model），这种观点认为，足够的社会支持能够缓冲应激的消极影响（Dean & Lin, 1977; Dean, Lin & Ensel, 1981; both as cited in Aneshensel & Stone, 1982）。在1 000个访谈的基础之上，这些学者发现，生活事件（尤其是丧失）与抑郁性症状的出现有关，而社会支持的缺乏则有可能会导致抑郁症。他们解释说，社会支持的缺乏之所以可能产生消极的影响，是因为它意味着重要关系的缺乏，或者这个个体可能觉得现存的关系并不完满。另一方面，支持的存在则可能会对心理健康产生积极的影响，很可能会缓解抑郁症的一些症状。

对精神病学人际关系流派的研究以及社会支持和生活事件领域的研究的描述，为IPT的理论背景提供了一个大概。接下来，我将会介绍IPT的目标和关键概念，并将其与这个理论背景联系起来。

目标

人际关系心理治疗是一种短期的聚焦疗法，最初创造这种疗法是为了治疗单极性抑郁症（unipolar depression）（Klerman et al., 1984）。IPT将关注的焦点集中于以下这两个因素之间的关系：个体的人际关系和社会角色，尤其是其中的困境，以及抑郁症的发展与维持。这种关系是IPT的关键概念之一。最初由克勒曼及其同事（1984:48）所撰写的手册解释说，IPT的一个根本原则在于，“社会角色方面的障碍可以作为临床精神病理学的前提”。因此，IPT的一个主要原则是：如果治疗师和来访者能够确定并改善来访者所使用的有机能障碍的人际关系策略，那么，他们就能够缓解来访者的抑郁症（Markowitz, Bleiberg, Christos & Levitan, 2006）。

要进行成功的IPT治疗，对来访者来说，最为重要的是要理解人际关系困境与抑郁症之间的关系。这种关系是治疗工作和改编的基础，并为来访者进行情绪加工和行为矫正提供了理论基础。治疗师可以利用从“人际关系清单”（interpersonal inventory，这是治疗师在治疗一开始就完成的清单）上所获得的信息，以一种对来访者而言有意义的方式，将社会角色方面的改变与抑郁症联系起来。治疗师通常会帮助来访者确定并有效地为将来社会角色方面的改变作准备，改善当前的人际关系和沟通，并帮助他们确定将来有可能出现的人际关系困境。经过整个治疗的进程，治疗师用各种资源武装了来访者，帮助他或她更具适应性地应对当前以及将来的挑战。不过，我们只有弄清楚人际关系挑战和情感症状之间的联系，才能有效地使用这些策略。

克勒曼及其同事（1984）的手册中所概括的人际关系治疗取向，认为抑郁症由三个过程组成：症状形成（symptom formation）、社会关系和人际关系、人格模式（personality patterns）。不过，IPT的目标只与前两个过程有关。之所以不涉及第三个过程，是因为大家预期，治疗“持续时间相对短暂，心理治疗强度水平较低”，不会对人格产生重要的影响（Weissman et al., 2000:8）。不过，有一些个体在治疗结束的时候表现出了人格困境（personality difficulities）的缓解（Cryanowski et al., 2004）。IPT以这样一种假设为依据，即治疗的焦点在于来访者当前的症状和人际关系经验。正如我们将会看到的，这一点对于IPT目标的形成非常重要。

治疗的目标

第一个目标在于，通过教育来访者让其了解自己的当前经验，从而开始减少来访者的抑郁性症状。治疗师把来访者的当前症状放进急性抑郁症的背景之中，并将抑郁症描述为心理健康专业人士完全可以理解的、完全可以治疗的常见障碍。这种心理教育（psychoeducation）是IPT的另一个关键概念。有一些来访者，尤其是那些刚刚经历抑郁症第一次发作的来访者，可能不知道他们所报告的这些症状叫什么名字，也不理解这种疾病指的是什么。治疗师通常将来访者机能的衰减和植物性迹象确定为抑郁症的一些方面，而不是来访者懒散或失败，患有此种障碍的人常认为这些是懒散和失败的表现。治疗师要细致地描述此种障碍的典型过程，指出：通过来访者的努力以及治疗师的帮助，抑郁症是可以治疗的，来访者很可能会获得康复。

第二个目标在于，帮助来访者理解自己处理关系和人际冲突的手段，这个目标与关注来访者当前的人际关系这一焦点有关。通常情况下，来访者并不能确定自己在人际互动中所使用的适宜策略或不适宜策略。因此，当问题出现，来访者可能会大吃一惊，而且可能难以确定这一困境的根本原因，也难以确定其与抑郁症发展之间的关系。通过确定来访者的方法，来访者将更为透彻地了解每一种策略是否具有有效性，并将更为全面地了解如何形成健康的关系，如何解决人际冲突。因此，前面描述过的IPT的根本前提强化了这样一种观点，即治疗的总体目标，也即抑郁性症状的缓解是通过改善来访者的人际机能关系这第二个目标而实现的。在防止将来发作抑郁症状方面，改善了的人际关系可以发挥一定的作用，而且还可以提供更为愉悦、更具适应性的社会经验。

儿童期经验

IPT承认儿童期经验对于后来关系的形成有重要影响，认为这些过去的社会联结应该可以“增强对患者人际关系模式的理解”（Weissman et al., 2000）。从本质上说，关注儿童期经验并不是IPT的目标，但它确实反映了这种治疗的总体观点。尽管有人可能预期IPT会将关注的焦点主要集中于来访者早期发展中的重要事件和内心防御（鉴于其在后来关系中所发挥的作用），但事实通常并非如此。IPT认为，过去的关系会影响来访者如何处理当前的社会情境，但除了将它用作理解当前人际困境的一种方式之外，IPT并没有集中关注这些过去的关系（Weissman et al., 2000）。

由于这种对于来访者当前（current）人际关系的着重强调，因此，在治疗一开始，治疗师便会花大量的时间来确定来访者生活中最为重要的人，并描述他们之间的关系。对于这些关系的确定和描述被称为人际关系清单（interpersonal inventory）（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000），这是此种治疗的另一个关键概念。在治疗一开始，治疗师通过询问来访者其当前的重要关系，以及过去的重要关系，来完成这份人际关系清单。治疗师会询问那种关系的本质、持续的时间、当前的关系状况，或者关系是否已经终止、如何终止的。除了收集有关来访者社会交往的信息之外，这个工具还提供了治疗概念化的基础，其中，治疗师会将来访者的抑郁症与其人际关系情境联系到一起，并且还会强调将关注的焦点集中于当前的社会冲突与应激源在治疗中的重要性（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000）。基于这样一种观点，即最好将从过去关系和抑郁症状发作中所获得的信息用作理解当前人际困境的一种方式，治疗师会用这种信息来理解并更为有效地治疗当前的关注点。

问题领域焦点

在治疗的正式结构中，治疗师通常会通过将来访者的人际困境归于四个问题领域之一，而将来访者的抑郁症与人际关系障碍联系到一起，这四个问题领域是：悲伤、角色转换、角色冲突和人际缺陷。这很可能是IPT特有的、最为独特的概念。这些问题领域的选择以一项内容分析为基础，即对早期的IPT治疗师在治疗中自然而然地倾向于关注的东西进行内容分析。随着IPT的发展，有一点变得非常明显：治疗所关注的焦点通常集中于这些问题，这些关注点为不同文化背景和伦理背景中的抑郁症患者广泛接受。

基于来访者在人际关系清单上所提供的信息，以及他或她当前的症状与忧虑，治疗师和来访者一起努力，达成一致意见，认为有四个问题领域（未解决的悲伤、角色转换、角色冲突和人际缺陷）与来访者当前的悲痛有关（Stuart & Robertson, 2003; Weissman et al., 2000）。不过，若来访者与治疗师之间出现了不一致的意见，魏斯曼和他的同事建议，接受来访者的治疗目标可能很有必要，而且更具生产性（至少短时间看是如此）。在治疗一开始，这么做是为了努力改进治疗联盟，并将其作为迅速开始治疗的方法。治疗师可以从这样一种可能性中找到安慰，即到后来的某个时刻，治疗的焦点有可能会转为治疗师一开始就认为最适合该来访者的问题领域（Weissman et al., 2000）。

因此，问题领域焦点在治疗的过程中有可能会发生改变，而且，治疗工作有可能会将关注的焦点集中于一个或两个问题领域（Weissman et al., 2000）。在针对抑郁症的急性IPT治疗中，之所以推荐将治疗所关注的焦点仅集中于一个或两个问题领域，是因为IPT所具有的短时、聚焦的本质。有时候，如在维持性治疗中，随着治疗的进展，以及经过较长时间而发生的改变，多个问题领域可能成为关注的焦点。不过，在急性治疗中，仔细打磨一个或两个特定的问题，就可以使得这些问题在治疗面谈中得到充分的发展。每个星期将关注的焦点集中于不同的问题只能帮助把来访者带来的火“扑灭”，而不能充分地加工任何问题。在整个治疗的过程中，不屈不挠地将关注的焦点集中于这些问题领域中的一个，或至多两个，并且不允许来访者—治疗师这个二人群体的注意力发生转移，本身就是这种短期干预的一个关键概念。在第4章，我们将对这每一个问题领域作全面的描述。

其他的关键概念

虽然IPT确实推荐使用一些具体的策略、一种有结构的时间布局，并为了适合于治疗不同的障碍而对此种疗法作了明确的修正，不过，还有一些关键的概念在指导此种疗法方面起着更为主要的作用。其中有一些概念我们在本章的前面部分已经提到，包括人际机能障碍与精神病理学之间的关系，以及人际关系清单的使用。我们将在这里讨论其他的关键概念。

医学模型与患者角色

有一个策略是使用医学模型（medical model）——更为明确地说，是使用患者角色（sick role）（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。医学模型根据来访者正在遭受的痛苦来给疾病或障碍命名，并确定其是一种可以治疗的状况，这种状况独立于个体，而不是他或她人格的反映。医学模型的使用以医学环境中IPT创造者的工作为基础。而且，有一些人还有行医的背景。不过，这种疗法过去不是（现在也不是）主要聚焦于医学。实际上，在创造IPT时，杰拉德·克勒曼的理解超越了他那个时代，他认为，心理治疗也适合于医学障碍。他抓住了整合心理保健与医疗保健的重要性（在适当的时候，开出医药处方），而且，在IPT的社会、人际关系框架中，医学模型的整合更为常见。

在医学模型中，治疗师给来访者指定了一个“患者角色”（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。帕森斯（Parsons, 1951）创造了这个概念，其目的包括：来访者可以免除一些社会义务和责任，他或她会将自己认同为一个正处于不合社会需要之情绪状态且需要帮助的人，来访者同意为了获得康复而与保健中心合作。接受这种患者角色可能有助于从某种程度上去除依然围绕在抑郁症诊断周围的瑕疵。

虽然有一些心理治疗模型反对患者角色这个概念，不过，IPT通过先确定这种疾病，然后将它与患者先天的人格区分开来，从而将这种角色收于囊中。当个体患有其他的医学障碍，那么，他们就被赋予了一种特殊的地位，可以获得照顾，并免除了一些责任。有一个经常用到的类比是糖尿病患者；治疗师解释说，如果来访者患有糖尿病，那么，他或她可能毫不犹豫地寻求治疗，生活方式也会作出适当的改变，而且相信接受专家的治疗是必须的。同样，治疗师确定抑郁症是一种需要适当治疗的疾病，就会强化来访者的观点，认为自己是一个患有医学疾病的人。患者角色的使用还可能加强治疗关系，鉴于治疗的短期性质，这一点非常重要。

在用IPT治疗其他障碍时，也可以使用患者角色。例如，在治疗双相精神障碍、慢性疾病或饮食障碍时，患者角色可以帮助来访者接受这种疾病所具有的长期或反复的本质，并在与此种障碍相伴随之局限性的基础上进行适应。

由于患者角色意味着来访者可能会遭受疾病反复而带来的痛苦，因此，就像本章前面部分讨论悲伤问题领域时所描述的那样，来访者可能需要时间来为那个已经失去的健康自我而悲伤。这种悲伤不同于那种由于失去某个深爱之人而体验到的悲伤；在这里，来访者要努力地将他或她自己认同为一个患有精神疾病的人。来访者将辨认出自我中尚且健康的部分（如果失去这些部分，他或她将非常悲伤），并谈论为适应此种障碍而必须作出的现实改变。这个悲伤过程的目的在于，帮助促进整合和接受这些适应，并给来访者信心，让他或她相信虽然自己患上了这种疾病，但仍能够过上充实、幸福的生活。

将医学模型整合为IPT的核心成分，相比于接受另一种治疗的来访者，接受IPT的来访者将更可能接受辅助性药物治疗。尽管将药物疗法与心理治疗结合到一起，加以适当使用是IPT的一个关键概念，但这并不是此种疗法所特有的策略。不过，将心理障碍等同于其他的医学疾病，增加了患心理障碍的来访者在需要的时候选择使用药物治疗的几率。

治疗师的态度

治疗师的态度（stance of the therapist）也是一个关键的IPT概念。正如下文将更为详细地加以讨论的，治疗师在和来访者一起时，通常采取一种主动、积极的态度。在给新手IPT治疗师培训时，我们常常称这样一种态度为“啦啦队队长”。治疗师并不一定要像罗杰斯的疗法所要求的那样提供无条件积极关注（unconditional positive regard），但在来访者作出积极的改变时，一定要向他或她提供支持和鼓励，而在来访者疾病复发时，谴责也要针对抑郁症本身，而不是针对来访者。治疗师的积极姿态也会促进治疗联盟的形成，这通常会使得治疗工作的进展更为迅速，更为有效。

鼓励情感的表达

IPT中所使用的另一种策略是情感的表达（expression of affect），这是治疗过程的核心成分，也是使来访者发生改变的重要策略。就像在许多治疗方法中所看到的，有些来访者倾向于压抑或否认自己的痛苦感受，还有许多来访者在治疗环境之外可能没有机会与他人讨论自己的体验和感受。探索、确认并加工这些感受，可以为这些来访者提供了讨论痛苦情绪的机会。就像许多其他疗法一样，IPT也认为这样做对医治过程而言非常重要。由于表达情感而产生的宣泄以来访者的以下能力为基础：能够识别出先前未知的感受，加工这些感受，并对这些感受获得更深刻的理解和洞察。

关于文化

本章前面部分所讨论的问题领域是IPT的关键特征之一，使其成为一种对大多数（如果不是全部的话）来访者都通用的模型。一般来说，对IPT的基础理论而言非常重要的社会角色、人际关系以及心境之间的关系，是一种很容易为不同文化中的个体理解和接受的模型。而且，IPT治疗师与使用任何治疗方法的治疗师一样，对来访者原先的文化和价值观，以及来访者当前环境的文化和价值观都非常敏感。虽然问题领域在用于某些文化时可能需要稍作改动（例如，就像在用于乌干达的团体IPT时所做的一样），但这四个治疗焦点突出了几乎所有文化中的来访者所面对的人际关系挑战，并支持IPT的多元文化本质。在将这种疗法用于其他文化时，有时候对IPT作其他一些改动是必要的，但人际机能障碍与心境之间的关系在全世界的一些文化中都得到了公认。

本章解释了IPT的基础理论如何体现在了治疗目标，以及此种治疗最为重要的概念之中。下一个部分，我们将讨论如何实现这些目标，以及这些关键概念如何体现在治疗中。我们还将用案例来演示常用技术的使用。




[1]
 本章有一部分内容重印和改编自“Interpersonal Psychotherapy,” by C.L. Cornes and E. Frank, 1996, in L.J. Dickstein, J.M. Oldham, and M.B. Riba（Eds.）, Review of Psychiatry
 , 15, pp.91-108. Copyright 1996 by the American Psychiatric Association．改编得到允许；以及“Interpersonal Psychotherapy for Unipolar and Bipolar Disorders,” by H..A. Swartz, J.C. Markowitz, and E. Frank, 2002, in S. Hoffman & M. Tompson（Eds.）, Treating Chronic and Severe Mental Disorders: A Handbook of Empirically Supported Interventions
 （pp.131-158）. Copyright 2002 by Guilford Press．重印得到允许。
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4　治疗过程
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这一部分的目的在于提供有关如何进行人际关系心理治疗（IPT）的详细理解。我们先介绍了治疗的布局。然后，我们给读者展示了一幅治疗师—来访者关系的画面，并描述了治疗师和来访者的角色。我们解释了关键的IPT策略，以及如何将其用于治疗工作之中，同时，我们还用可能出现的问题来确定这些策略的实施。最后，我们确定了来访者群体（对其而言，IPT的使用多少具有一些挑战性），并用突出了这些主题的案例结束本章。

治疗的布局，最初阶段

IPT的布局与治疗的目标，以及与人际关系问题直接相关的抑郁症概念有着紧密的联系。我们在此描述治疗的布局时，一直将治疗的目标和IPT有意成为一种短期心理治疗的事实谨记于心。IPT治疗的持续时间通常为16～20次面谈，分为三个阶段：最初阶段（持续时间通常为1～3次面谈），之后是中间阶段（通常为10～14次面谈），最后是终止阶段。终止阶段通常包括最后的1～3次面谈。治疗师和来访者通常一周见一次面，一次面谈的时间为45～60分钟。虽然一次IPT面谈的时间通常为45分钟，但当IPT与药物治疗一起使用时，治疗面谈的时间可以长达60分钟。额外的时间是让治疗师（如果需要的话，还有一起合作的精神病医生）检查来访者的症状以及药物治疗可能产生的副作用，同时还要考虑写处方的时间，还要让他们有时间对所出现的医学问题进行讨论。对来访者来说，或许不太可能在同一个治疗环境中同时接受心理治疗师和一起合作的精神病医生的治疗，同时，如果不是临床需要的话，来访者也并非总要去找一位精神病医生进行药物治疗。

在最初阶段，治疗师和来访者一开始就会检查来访者的症状，然后，治疗师会解释如何用IPT来治疗抑郁症。治疗师通常会鉴别出来访者正面临的精神病症状，同时给这些症状命名，使这些症状标准化，并将这些症状确定为抑郁症的一部分或由于抑郁性症状而导致的限制。在介绍完患者角色之后，治疗师和来访者就会接着讨论这一事实，即来访者无法像没有患上抑郁症的个体那样维持常规活动安排，这不仅是正常的事情，而且很可能是人们意料之中的。治疗师和来访者会对如何接受这一事实加以探索，并讨论用什么方法来应对由于不能维持正常活动而产生的内疚感。相应的，治疗师也会在这个最初阶段评估来访者对于药物治疗的需要。将药物治疗和IPT放在一起使用，可能非常有效，尤其是在精神病医生的指导下对药物治疗作精心安排时，疗效会更好。请教精神病医生和药物治疗的使用，并不是IPT特有的策略，这些策略不仅像第3章所描述的那样，以IPT创造者的背景和医学模型的使用为基础，同时也以这样一个事实为基础，即药物治疗或心理治疗—药物治疗结合常常可以成功地治疗抑郁症。值得注意的是，就像第3章讨论关键概念时所指出的那样，当为适用于其他障碍而对IPT加以改编时，IPT允许使用药物治疗，甚至是鼓励使用药物治疗。

接下来，治疗的最初阶段会继续完成人际关系清单。就像前面所描述的那样，除了获得有关来访者当前关系和过去关系的信息之外，这个工具还为治疗师将来访者的抑郁症和他或她的人际情境联系到一起，以及强调在治疗中将关注焦点集中于当前社会冲突和应激源的重要性奠定了基础（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000）。治疗师和来访者可能会找出一个社会应激源，这个社会应激源可能在来访者患上抑郁症之前就已存在。虽然IPT并非旨在确定来访者抑郁症发作的原因（或多个原因）。但来访者通常需要理解并接受这个观点，即他们所体验到的抑郁症在某种程度上是与某个社会应激源或人际障碍联系在一起的。

例如，有一个女人在孩子们都离开家去上大学之后，开始变得抑郁，进而接受治疗。在人际关系清单上，治疗师的目标在于：获得有关来访者各种关系的描述，并用这些信息将当前的抑郁症发作与人际机能障碍联系起来。治疗师一开始就询问来访者生活中最为重要的人，她的丈夫是谁，都有哪些直系家庭成员，还要来访者说出三四个知己。治疗师还询问来访者当前与这些人的关系如何，以及他们之间过去的关系如何。治疗师尤其对这些关系的历史和质量，以及对方回报这些关系的程度感兴趣。之所以关注这一点，是为了确定来访者在这些关系中所体验到的社会支持或人际困境的根源，以及来访者过去在这些关系中所表现出来的社会互动模式。看起来这位来访者拥有还算不错的社会关系网络，包括家人和知己，但是，她在抑郁时，却难以利用他们的支持和友谊。此外，这位来访者与丈夫的关系总体来说还不错，只是有时候有些紧张，而这加深了她的孤独和抑郁，因为她的孩子都上大学去了。他们的关系之所以紧张，主要是由于他们在来访者一周该工作多少个小时，更常见的是在他们应该什么时候退休这些问题上出现了分歧。虽然来访者想继续工作，但她的丈夫更希望她的工作时间能够少一些，而且他希望他们几年后就退休。

为了了解来访者以何种方式通过了过去的人际挑战，以及她如何成功地维持关系并在需要时获得他们的帮助，治疗师还询问了来访者过去的重要关系。这些信息向治疗师展现了来访者的综合人际机能，此外，治疗师还凭借这些信息确定了来访者社会机能中的优势和劣势所在。治疗师还询问了最近几年所发生的人际关系事件，如这位来访者的两个儿子，一个在她开始接受治疗的三年前离开家去上大学了，一个在她开始接受治疗的前一年去上大学了，而且她在大约五年前开始减少工作量，只从事一些兼职工作。来访者指出，在孩子们还在上高中时，减少工作量，从事一些兼职工作是很有益处的，因为这样她便可以有更多的时间来照顾他们，但一旦孩子们离开了家，这样做只会让她感到非常孤独。治疗师利用这些信息，将来访者生活中最近发生的这些人际关系改变与她身上抑郁性症状的发展联系了起来。例如，在治疗师的指导下，这位来访者终于了解这些具有挑战性的社会变化（如她的孩子们离开家去上大学，她和丈夫的争执）对她的心境有着直接的影响。当来访者描述完她过去是如何应对人际关系中的挑战，如当一位关系很好的同事调到另一家公司上班时，治疗师便用这些信息设计出有效的治疗策略，这些治疗策略利用了来访者的优势。利用人际关系清单上所获得的信息，治疗师和来访者便能够设计出策略，设法改善来访者当前的友谊，增强她的社会联系，并创造更多、更为确定的社会接触的机会来改善她的心境。他们还会利用沟通分析（communication analysis）和角色扮演（role plays）来改善她与丈夫之间的沟通。

就像这个例子所表明的，治疗师和来访者利用人际关系清单上所提供的信息，选择一个与来访者当前的关注点最为相关的治疗的问题领域焦点。我们可以利用这个合作过程来向来访者反馈治疗师已经接收到了哪些信息，同时还可以利用这个过程来加强人际机能障碍与症状之间的联系，并给来访者提供治疗的一个焦点。

治疗的布局，中间阶段

治疗中间阶段开始时就确定了治疗的一个问题领域（悲伤、角色演变、角色冲突、人际缺陷），而且，随着来访者揭露越来越多关于他或她自己的信息，在这个中间阶段，我们可能会对问题领域进行修改。一旦确定了一个主要的问题领域，来访者和治疗师就会一起合作，努力地改善当前的人际关系问题（Klerman et al., 1984）。在治疗的中间阶段，来访者和治疗师会更深入地探索来访者所遇到的挑战，使用上面所描述的一些特定策略以及一些更为一般的IPT技术，来揭示并改善来访者的人际关系所具有的机能障碍的本质。在本章后面部分，我们将用更长的篇幅来描述更为一般的IPT技术。简单地说，这些技术包括引出细节（elicitation of detail）、情感聚焦（a focus on affect）、沟通分析、决策分析（decision analysis），以及行为激活（behavioral activation）、心理教育和角色扮演的使用。治疗师每个星期都会对症状进行监测，这不仅是为了追踪来访者的心境，同时也是为了加强心境与来访者社会处境之间的联系。此外，随着在这个阶段治疗联盟的增强，治疗师还可以将治疗关系作为让来访者练习将习得的策略用于来访者其他关系之中的方式。在这个阶段，已确定的问题领域是治疗的焦点，不过，由于每个星期都会出现新的人际关系问题，治疗师和来访者可以就问题领域进行讨论。下面，我们将对每一个问题领域作详细的描述。

悲伤

一些遭受丧失至爱之痛的个体会体验到悲伤反应，考虑到这种丧失的严重程度，这种悲伤反应在强烈程度和持续时间上都是适当的；通常情况下，这些悲伤反应不会导致抑郁症的发作。不过，在一些个体身上，这种悲伤反应不能完全得到解决；对这些个体来说，这些迟迟得不到解决的感受就有可能会与抑郁症的发作联系在一起。在这种情况下，悲伤这个问题领域的目标对象是复杂的悲伤或“由于无法通过正常哀悼过程的各个阶段而产生的异常悲伤反应”（Klerman et al., 1984:96-98; Weissman et al., 2007）。

弗洛伊德在他的论文《哀悼与忧郁症》（Mourning and Melancholia,
 Freud, 1917, as described in Cornes & Frank, 1996）中解释说，悲伤反应可能是正常的，也可能是异常的。在弗洛伊德看来，正常的悲伤过程包括三个部分：确定并记住以前与死者相关的事件，体验与那些记忆相关的感受，并慢慢地放开那些过去的经验，同时发展出新的关系，过上一种新的生活。弗洛伊德解释说，当与这种悲伤相关的痛苦使得个体逃避体验重要的感受（既包括积极的感受，也包括消极的感受）时，这个悲伤过程就更可能导致抑郁症。我们经常可以看到，悲伤的哀悼者难以承认自己关于死者的消极感受，这通常是因为承认这些感受会让这些哀悼者产生内疚感。这种回避情绪的做法阻碍了对有关已逝者的矛盾感受的解决，而且还可能会让个体陷入患上抑郁症的危险。

照此而论，悲伤这个问题领域旨在“推进延迟的哀悼过程”，随后，旨在“帮助来访者重建兴趣和关系，来代替已经失去的一切”（Weissman et al., 2000:64; Weissman et al., 2007）。虽然有些来访者认为，在探索新关系之前先解决矛盾更为容易一些；但另一些来访者则发现，还在隐喻性地放开深爱之人时就开始建立新的联系也同样有效。悲伤这个问题领域中所使用的治疗策略包括对与至爱之死有关的感受加以探究。在这个过程中，治疗师必须积极地强化来访者承认并表达出这些感受，强调这一事实，即这对来访者来说很可能是一个宣泄的过程。其他的策略包括详尽地回想并重构过去关系的重要方面；对于患有抑郁症的个体来说，不仅记住过去关系中好的部分，而且记住那些不怎么理想的部分（将其作为避免理想化的一种方式）非常关键（Weissman et al., 2007）。对于关系的见解越平衡，对过去的关系及其当前对来访者生活的影响就有越全面的认识。最后，对这些想法和感受进行加工，可以促进越来越将关注的焦点集中于改善现存的关系和发展新的关系。为发展新关系、改善现存关系而作出的努力，就是悲伤问题领域中所使用的行为改变策略。值得注意的是，来访者在确定并接受自己是一个患有心理疾病的个体时，也可能会体验到悲伤。这个悲伤过程的焦点与我们在此所描述的悲伤问题领域稍有不同；这在第3章已经进行过讨论。

角色冲突

个体的社会角色基于他们所生活和工作的环境，以及他们所拥有的关系。一个女人的社会角色可能包括妻子、母亲、总经理、姐妹和女儿。虽然这个女人同时体现了这些角色，但在某种程度上牢固地以她在其中行使职责的环境为基础，与每一个角色相关的行为和态度就可能会出现。这些角色基于个体过去和当前的人际关系、他或她之前生活和工作的环境，以及该个体对这些角色的态度。当个体的角色状况发生冲突，不管原因是什么，都有可能导致抑郁症。例如，如果一个女人的工作从兼职换成了全职，那么，她可能就会期望丈夫能够帮助她料理家务，因为她不再有那么多的时间来忙于这样的事情。而对于丈夫在家务活中的角色的期望，这对夫妻可能会出现分歧。

角色冲突问题领域将关注的焦点集中于来访者与丈夫（或者，一般而言，与来访者生活中与其发生了角色冲突的任何其他重要的个体）之间存在的这些非交互性角色期望（nonreciprocal role expectations）（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。就像这个短语的含义所表达的，非交互性角色期望包括一方坚持而冲突的另一方并不这样认为的期望。角色冲突可能是由于换工作、生病、变老、经济压力、结婚或者即将为人父母等生活事件而导致。克勒曼及其同事（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）指出，角色冲突之所以可能导致抑郁症，是因为个体在冲突中会产生一种失控的感觉，而且，重复的冲突可能会使个体感到束手无策，或者冲突会使个体产生绝望感，所有这些都可能导致个体自尊的降低。这些因素还可能进而导致抑郁症的出现。

角色冲突的特征在于虚弱的沟通模式和挫折感，有时候，还需要承认双方的分歧可能无法解决（Weissman et al., 2000）。围绕冲突的所有这些问题都需要通过这个问题领域内所使用的策略来解决，所有这些都归属于这个更为一般的目标，即帮助来访者“修正适应不良的沟通模式，或者重新评估对相关关系的期望”（Klerman et al., 1984:105; Weissman et al., 2007）。一旦承认某种角色冲突是焦点的问题领域，来访者和治疗师就需要确定冲突的正确阶段：重新商议（renegotiation）、僵持（impasse）或瓦解（dissolution）。在重新商议阶段，来访者及他或她的重要他人还在积极主动地努力解决他们之间的问题。我们可以这样来表达这个冲突阶段的特征：相比于其他阶段，这个阶段会出现更多的分歧和争论，因而使得冲突实际上看起来更为严重一些。不过，这在重新商议阶段非常典型，因为冲突的双方还在努力地试图修复关系；这些想要修复关系的尝试可能以争论的形式表现出来。在僵持阶段，双方之间的沟通停止（更不要说他们之间的争论了），渐而被愤怒感和怨恨感所取代。在这个时候，来访者及他或她的重要他人都试图确定他们之间的关系是否还可挽救。在此，治疗师可以利用一些技术来激起冲突的双方展开讨论。一种关系处于瓦解阶段，其特征是不能调和的差异和不可逆转的伤害；至少冲突的一方已经决定不可能和解，因此来访者必须努力地想办法结束这段关系。在这个阶段，与治疗悲伤时所做的一样，治疗师要帮助来访者结束这段关系，为失去这段老关系而哀悼，并发展出新的联系。

一旦确定了适当的阶段，治疗师和来访者就要想出一套策略来解决冲突，或接受关系的瓦解。治疗师要鼓励来访者评估他或她当前对这种关系的期望，并与冲突的另一方商议新的期望。此外，治疗师还要帮助来访者发展出改进了的沟通模式，并对消极的沟通模式作出修改（Weissman et al., 2000）。如果冲突到了瓦解的阶段，那么，治疗师就要帮助来访者结束那段关系。不过，在任何一个阶段，治疗师都有一个主要的目标，那就是：指出现存的非交互性角色期望与冲突的发展和维持，以及个体抑郁症的发展与维持之间的关系。在角色冲突问题领域中，冲突的另一方和来访者、治疗师一起进行一次或多次面谈，是很常见的（Weissman et al., 2000）。这些面谈的目的在于，让这个重要他人能够更多地理解来访者所面对的挑战，提高双方对彼此在这种关系中的感受和期望的正确评价，并改进两人之间的沟通。

角色演变

就像在角色冲突问题领域中一样，角色演变问题领域所关注的焦点也是个体的社会角色；不过，在这里，治疗所针对的目标是个体在他的某一重要社会角色出现变化时可能遇到的困境。在这个问题领域中，这些社会角色的变化会导致个体抑郁症的发作（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。角色演变通常发生于个体横越生活发展阶段时，通常伴随着这样的生活事件，如结婚、找到新工作或换工作、搬家或生子等。

例如，在婚姻的角色演变中，来访者在遗留了一部分对于他或她自己是一个单身人士的认同的同时，要适应已婚人士这个角色。甚至在发生积极的改变，如结婚时，对未知一切的忧虑或恐惧也可能会出现；个体通常难以应对这些感受和演变，而这有可能会导致抑郁症的出现。虽然有些来访者难以接受在适应这种积极改变时所遭遇的挑战，但重要的是，治疗师要使来访者的体验正常化。治疗师应该提醒来访者，通常情况下，这些角色演变或生活改变都是在一段时间内慢慢发生的；给来访者足够的时间来为以前的角色悲伤，是演变中一项关键的工作。被体验为一种丧失的改变，也尤其难以适应，因为这些改变通常会导致个体产生无助感；因此，抑郁性症状往往会出现（Klerman et al., 1984），而且社会机能也会出现损伤。通常情况下，被体验为一种丧失的角色演变中所使用的策略与治疗悲伤时所使用的那些策略相似。

在角色演变问题领域中，治疗师的主要目标是帮助来访者为原有角色的丧失而悲伤，现实地（与一种不现实的理想化方式相反）评估这种角色在过去的重要性，并体验与这种放弃相关的情绪。一种原有角色的丧失，通常会伴随着一种新角色的出现。在这里，治疗师的目标是帮助来访者以一种乐观的态度来评估这个新角色，并确定这个角色的积极特征（Weissman et al., 2007）。在为原有角色悲伤、接受新角色的过程中，治疗师通常会要求来访者描述一下原有角色中来访者将会想念的部分，同时叙述一下他或她将很乐意放弃的部分。同样，治疗师还会要求来访者描述一下新角色中他或她将乐意接受的方面，同时承认他或她不那么满意的方面。这样，来访者对于自己有关演变的感受，便有了一种现实的观点。

治疗师最后的目标是帮助来访者通过获得新的社会接触或习得新的技能，增强在新的、已获得的角色通常并不熟悉的环境中的自信感（Weissman et al., 2007）。虽然也会为失去的角色悲伤，但对来访者来说，重要的是，要检验在他或她已经与治疗师讨论过的新角色背景中发展社会支持的策略。此外，治疗师和来访者也可以采取头脑风暴的方式，想一些让来访者可以感觉自己更能够胜任新角色的办法。例如，一位待产妇可以参加育儿班，可以阅读一些关于如何迎接新生儿的图书，也可以加入某个旨在指导新妈妈的社团。通过这些努力而获得的新的社交技能、人际接触和自信心，不仅可以改善来访者的人际处境，而且可望对他或她的心境产生积极的影响。

人际缺陷

人际缺陷问题领域主要针对那些社会接触有限或者人际关系不适当、不能令人满意的个体（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。这些来访者的生活通常很孤独，他们可能会觉得在自己的处境中非常孤立。虽然其中有些来访者可能从未建立过亲密的成人关系，但另一些来访者则表现出很难保持他们已经形成的现存依恋关系。除了来访者体验到的社会孤立和不满意之外（对这些来访者的治疗主要集中于人际缺陷），这些个体可能还有一些过去没有得到恰当解决的抑郁性症状，这些症状会干扰当前的关系（Weissman et al., 2000）。与其他三个问题领域的来访者相比，这些个体的抑郁症自然倾向于持续时间更长一些，这可能会导致长期存在人际关系方面的困境。

例如，如果一个男人一直以来都觉得难以与他人建立联系，那么，在新的工作岗位上，他可能会再次发现难以与同事建立社会关系。当他的同事邀请他下班后一起参加社会活动时，他那蹩脚的人际关系技能会让他觉得与同事形成有意义的联系是一种挑战。而且，他长期的抑郁症状也使得他不太可能参加这些活动，这不仅是因为他精力很有限，而且还因为即使在他有精力时，他的低自尊和快感缺乏症也会让他更难以参加这些活动。虽然他与亲密的家庭成员关系很好，但他也想发展其他满意的、持久的人际关系。

基于这些来访者的特征和困境，治疗师把目标定为：减少来访者的社会孤立和不满意感，帮助来访者建立新的社会联系，并帮助来访者更擅长于维持这些联系。为了完成这些目标，治疗师一开始就会考察来访者当前社会关系与过去社会关系的积极方面和消极方面；如果这位来访者的社会联系很少，治疗师就可以考察他或她与家人之间关系的特征。这样，与其他问题领域的通常情况相比，人际缺陷问题领域可以在更大程度上将关注的焦点集中于来访者的人际关系历史（Klerman et al., 1984）。考察的目的不仅在于详尽地说明来访者当前的关系和过去的关系，而且还在于通过评估这些关系来确定每一种关系中所存在的共同的适应不良模式（Weissman et al., 2007）。治疗师还会寻找治疗关系中所出现的人际关系问题模式，来获得有关来访者如何与他人互动的直接信息；治疗师可以询问治疗关系与来访者生活中其他关系的相似度如何（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2007）。此外，治疗师还要帮助来访者确定他或她关系中的积极方面，这可以用来加强将来的社交互动。

来访者可能需要花一些时间才能认识到自己当前和过去的社交策略所具有的不利的本质，以及来访者一直以来孤立的程度。对治疗师来说，第一步是要帮助来访者建立这些联系，同时理解他或她的人际关系模式如何导致了抑郁症的发作。以治疗师在治疗关系中所确定的适应不良模式为基础，临床医生便可以模仿如何让来访者有效地发展出并保持新的、值得的关系（Klerman et al., 1984）。治疗师很可能会建议来访者进行一些试验，检验一下他们两人已经作过讨论的新人际关系策略，并建议来访者探索各种方法来建立新的社会联系。对于治疗的每一个问题领域来说，最为重要的是，治疗师要继续在来访者当前的人际情境与抑郁症的发展之间建立联系。

选择问题领域焦点

毫无疑问，问题领域焦点是IPT的一个独特方面，不过，选择问题领域可能需要注意一些东西。一般而言，治疗师和来访者会选择那个所涉及的人际关系问题与抑郁症的发作最为相关的问题领域。知道哪个问题领域最为合适，是以从人际关系清单上所获得的信息为基础。不过，有时候可能会有两个人际关系问题同等地与来访者的抑郁症联系在一起，或者，来访者还没有准备好将关注的焦点集中于治疗师觉得最为合适的那个问题领域之上。在这样的情况下，明智的做法是：在治疗开始时，让来访者选择问题领域焦点。如果来访者一开始回避治疗师所建议的问题领域焦点，在经过几个星期的治疗并建立良好的治疗联盟之后，他或她则可能会将关注的焦点集中于这个问题领域。

治疗的布局，最后阶段

治疗的最后阶段关注的是终止（termination）。在这里，治疗师将承认——同时，希望来访者也这样承认——从开始治疗起，来访者的抑郁性症状就逐渐地缓解。在这段时间内，对治疗师和来访者来说，重要的是再检查一次抑郁症的症状，尤其是来访者过去曾体验过的那些症状，这样做的目的是让来访者对于治疗结束以后抑郁症有可能复发的情况有所准备。不过，治疗师通常还需要提醒来访者，虽然有可能复发，但他或她在治疗中已经取得了很大的进展，已经习得了大量的方法来应对抑郁症。治疗师和来访者还会进一步发展出治疗后应对策略，并评估是否有必要继续接受治疗（Klerman et al., 1984）。来访者和治疗师可能会决定，继续接受维持性IPT较为可取；我们将会在后面讨论这种治疗模式。在治疗的终止阶段，还有一点也很重要，那就是：来访者要承认并表达出他或她对于结束治疗、离开治疗师的感受。有时候，来访者很难做到这一点，但是，就像IPT的所有阶段一样，我们在这个阶段也要鼓励情感的表达。另外，我们可能还需要对继续接受药物治疗的必要性进行评估。

治疗师—来访者关系

在IPT中，治疗师—来访者关系的本质在于，其是一种结构化角色，不过，这种关系同时也很灵活，是短期治疗的一种反映。斯图亚特和罗伯逊（Stuart & Robertson, 2003）曾概括了治疗关系的三个基本特征。第一，他们指出，这种关系应该具有一种高度的合群性，也就是说，双方都真诚地对对方感兴趣，并关心对方。第二，他们指出，这种关系应该具有包容性，这指的是在一起工作对来访者和治疗师来说应该都很重要这一事实。第三，他们强调治疗师的专家角色；这并不是说治疗师控制着关系，根本不考虑来访者的需要和欲求，而来访者只是被动地坐在那里一动不动。相反，我们希望的是：“患者将认为治疗师拥有一些有价值的东西可以提供给他们，而且，他们将愿意接受治疗师的反馈。”（Stuart & Robertson, 2003:161）

在一个相关的方面，这两位学者还指出，治疗师的作用还在于建立治疗的准则，并教授来访者IPT治疗的本质（Stuart & Robertson, 2003）。当然，治疗师并不是真的设定和实施“规则”，只不过是告知来访者他们在IPT中将会产生的体验，很可能还会给他们提供一些一般的有关治疗的知识，尤其是在来访者第一次接受治疗的情况下，就更应如此。同样，我们也期望来访者将适应于治疗师所设计的治疗，并在这个整体框架内交流他或她的需要或偏好。这通常发生在治疗契约（treatment contract）的框架内。来访者和治疗师之间订立的这份契约，不仅会列出一些治疗目标，如改善睡眠卫生或增进来访者与姐姐的沟通，而且还会述及治疗的逻辑方面，如面谈的频率和持续时间等（Weissman et al., 2000）。

总的来说，相比于治疗的其他特征，这种治疗所具有的短期本质对来访者—治疗师关系的这些方面所产生的影响似乎没有那么大。这种关系中有一些方面涉及了IPT的基本特征。例如，对治疗师来说，在与来访者建立联盟时考虑到时间安排（timing）问题，尤为重要。这仅仅是因为使用IPT的治疗通常会有16～20次面谈，所以，治疗师有责任在短时间内尽力与来访者建立尽可能牢固的联结。同样，IPT中也不包括对移情（transference）的解释，这一部分是基于这种治疗所具有的短期本质，还有一部分是基于IPT的基本目标和原则。对于与时间相关的问题，斯图亚特和罗伯逊（2003:162）指出，“治疗师必须积极主动，意在创建并维持一个积极的治疗联盟，并防止出现有问题的移情”。还有这样一种见解，认为致力于IPT中有可能出现的移情会占用好几次面谈的时间；在IPT中，一般的准则是：当来访者对治疗师的反应可以用来提示治疗师来访者的人际关系风格以及与他人的社交互动，那么，在治疗中就不会直接地处理移情问题（Stuart & Robertson, 2003）。

不过，IPT并不鼓励治疗师完全忽略治疗关系中可能出现的问题，而是看待这些问题的方式与以精神分析为基础的治疗稍有不同。也就是说，治疗将关注的焦点集中于“此时此地”，鼓励治疗师为了更好地理解来访者看待世界的方式以及他或她对待他人的方式，而确定来访者有问题的人际关系模式和沟通模式（Weissman et al., 2000）。通常情况下，治疗关系中出现的问题属于人际关系模式这个范畴，据此治疗师可以收集到有关来访者关系风格的很有价值的信息（Stuart & Robertson, 2003）。例如，一位来访者如果过高估计了自己对于朋友而言毫不重要的感觉，那么，他在面谈时就会通过拒绝或不理会治疗师想要对他表示共情及提供帮助的努力而表现出这一点。因此，治疗关系并不包括对移情的分析，但它确实会促进对治疗中所出现问题的实际操控，这些问题会表现为来访者在其他社会联系中所体验到的挑战。

最后，在IPT中，治疗关系是一种灵活、合作、个体变异的关系。虽然治疗师可以为治疗的布局奠定基础，而且有时候作为“专家”出现（Stuart & Robertson, 2003），但来访者和治疗师真的希望为了缓解来访者的症状、增强他或她的幸福感而一起努力。在选择一个作为治疗焦点的问题领域时，我们可以看到这一点。不仅治疗师和来访者会一起选择，而且有时候，治疗师为了来访者偏爱的那个问题领域，而暂时地将自己认为最适合作为治疗焦点的问题领域搁置一边（Weissman et al., 2000）。有人认为，如果来访者和治疗师在何为合适的治疗焦点方面出现了分歧，那么，允许治疗将关注的焦点集中于来访者的选择将面对的挑战，不仅可以建立更牢固的治疗联盟，而且还可以导致症状更加快速地缓解。

在IPT中，合作性努力还表现为治疗师和来访者在整个治疗的进程中彼此一直保持着联系。治疗师会要求来访者就两次面谈之间进行的试验给予反馈，而来访者可能会帮助治疗师弄清楚为什么某种沟通风格没有效果，或者可能会给治疗师提供一些洞察：一种无法挽救的关系是如何瓦解的。这样，他们两个人一起努力，为来访者提供最好的治疗，而同时又尽力地满足各自的需要和欲求。总体而言，IPT允许治疗师和来访者一起确定目标，使用策略，并对治疗作出修改以符合来访者的个体需要。

治疗师的角色

一般而言，IPT治疗师都很热情，愿意提供帮助和支持，尽力地为来访者创造一种乐观的感觉，并在出现挑战时谴责抑郁症（而不是来访者）。治疗师的观点通常是乐观的，他们是来访者的支持者（Weissman et al., 2000, 2007），尤其是在来访者感到无助，或者一种悲观的态度使来访者感到很苦恼时给予他们支持。虽然IPT治疗师在努力地鼓励乐观时并不会忽略来访者的消极感受，不过，治疗师的积极姿态旨在于抵消来访者表现出来的预料之中的消极性，这种消极性通常是他或她的抑郁症的一种机能。治疗师给来访者提供真诚的积极关注，这种关注与罗杰斯治疗中的无条件积极关注相似，但程度不同（Frank & Spanier, 1995）。虽然IPT治疗师向来访者表现出了积极的、支持性的情感，但他们不会像使用罗杰斯治疗的治疗师那样绝对接受来访者的行为。在这里，治疗师会鼓励来访者尽可能现实地判断他或她的人际关系处境（Frank & Spanier, 1995）。在IPT中，这意味着来访者有关人际关系（包括治疗关系）的想法和感受，通常被视为对社会处境的正确评估（Weissman et al., 2000）。

IPT治疗师通常会创设一种反映治疗目标的治疗氛围。例如，治疗师在治疗面谈中通常相当积极主动，努力地维持有焦点的治疗环境和结构化的面谈，这样，治疗就可以一直处于正确的轨道。治疗师的这些特征反映了IPT限时的、聚焦的本质。在IPT的许多领域中，治疗师的立场通常处于在其他一些心理治疗中所能看到的两个极端中间。例如，有关治疗师积极主动的姿态，魏斯曼及同事（2000）指出，治疗师可以从来访者那里引出一些资料，继续进行聚焦的治疗，以完成治疗目标，但是，要在治疗中作出改变，最终是来访者的责任。在这里，我们看到了治疗师的姿态是如何的位于以下这两个极端之间，即“非常积极主动的一端，只对来访者的行为作出反应的一端”（Weissman et al., 2000:15）。治疗师还通过与来访者一起，以头脑风暴的方式想出一些人际关系策略、沟通方式、解决冲突的策略；在需要的时候，给来访者提供有关抑郁症的心理教育以及角色扮演，从而扮演了一个积极主动的角色。

此外，在IPT中，不会像在精神分析中那样对负移情（negative transference）加以探索。当治疗中出现了挑战（这些挑战表现为来访者面谈迟到，取消面谈或限制治疗师的参与），治疗师通常会将这些症状理解为抑郁症的后遗症，而不是需要解决的负移情（Weissman et al., 2000）。其原因部分在于IPT所具有的限时本质，通常情况下，时间不允许对来访者的潜在冲突进行探索。治疗师可以利用治疗的时间限制本质来鼓励来访者全身心地投入治疗，并可以摆脱由于谴责抑郁症而导致来访者的自我批评。甚至在治疗的时间限制之外，IPT也不将探索内心防御或内心冲突作为解释来访者抑郁症的方法；而是将抑郁性症状与真实的人际困境以及来访者与外部世界的关系放在一起加以讨论（Markowitz, Svartberg & Swartz, 1998, as referenced in Markowitz & Swartz, 2007）。

不过，有时候利用治疗关系中出现的正移情（positive transference），可能对来访者有益。尤其是对于其治疗焦点集中于人际缺陷的来访者而言，确定治疗关系中积极的方面，并理解如何将这些策略用于其他的社交情境，也许可以给来访者武装上有效的社交技能。指出其关系中的这些积极方面，并帮助来访者将这些方面用于其他的关系，是治疗师的任务。

虽然IPT治疗师并不会定期地在两次面谈之间布置家庭作业，但乐观的姿态允许治疗师鼓励来访者在面谈之外尝试一些人际关系“试验”。然后，治疗师会评价一次试验的成功或失败，并帮助来访者弄清楚从这次试验中可以得到哪些收获，不管结果如何，治疗师都会表扬来访者所作的尝试。如果来访者没有成功（或者，他或她根本就没有尝试这项任务），那么，治疗师要把错误归咎为抑郁症，而不是归咎到来访者身上。如果出现了失败，治疗师要帮助来访者设定一个更容易达到的目标，以增强来访者的信心。除了要求来访者尝试行为改变以外，治疗师还会要求来访者采用不同的思维方式，并考虑用新的方式来实现之前认为难以达成的人际关系目标。总的来说，治疗师的姿态有助于给来访者一些自信，而在这之前，由于患有抑郁症，来访者身上是欠缺这种自信的。

来访者的角色

就像其他的一些心理治疗取向，IPT也认为，来访者和治疗师一样，都拥有一个积极主动的角色。我们期望来访者做的第一件事情是给治疗师提供诚实、详尽的有关自己症状的信息、对治疗的期望，以及其他构成人际关系清单的信息。以一种诚实、坦诚的方式就来访者参与治疗的兴趣和意愿达成明确协议的做法，是做得很好的治疗的基本组成部分，这一点在许多治疗技术中都是如此。

不过，对IPT来说，更为明确的一点是：来访者在许多治疗领域都要与治疗师一起合作。这种合作的一个例子便是，来访者同意接受治疗的契约是与治疗师一起制订的。来访者不仅要制订并认同这份契约，而且还要真正地尽力实现契约中的准则。正如上面所指出的，这份协议通常包括有关治疗频率、面谈持续时间以及其他逻辑思考方面的信息；不过，这份协议还包括就治疗的问题领域焦点、保密事宜达成的一致意见，以及对于治疗工作将关注于人际关系内容和情绪内容的理解（Weissman et al., 2000）。在这份契约内，来访者应该朝着契约中就这些领域所设定的目标努力。虽然这一般不在治疗契约中明确写出，但治疗师和来访者通常会讨论这一事实，即来访者应该随着治疗的进展而为面谈作出越来越多的贡献（Weissman et al., 2000）。魏斯曼及同事（2000:56）指出，虽然治疗师在治疗的早期阶段通常（尤其是在收集人际关系清单上的历史和信息时）说的更多，但来访者应该理解，“在接下来的面谈中，他们将要负起选择话题的责任，而且心理治疗师将不再那么积极主动”。

对来访者的一些其他期望，也在IPT的成功中发挥了重要作用。其中一个是患者角色的使用，如果为患者接受的话，就可以帮助患者确定他或她自己是一个处于不合需要之情绪状态，且需要帮助的人。我们的希望是，暂时性地接受这个角色会鼓励来访者与治疗师合作，进而逐渐好转。虽然IPT中通常不布置家庭作业，至少不从正式的意义上布置家庭作业，但治疗师通常会要求来访者尝试一些“人际关系试验”，或者与某个重要他人一起追溯一次争论或沟通的本质（Stuart & Robertson, 2003）。来访者应该在面谈之外进行这项工作，应该理解：为了获得最大的进展，通常每个星期必须花不止一个小时的时间在人际关系问题之上，尤其在短期治疗中，更是如此。尽管目的与认知—行为治疗（cognitive-behavioral therapy, CBT）中通常所布置的家庭作业相似，但IPT中使用的这些试验不如CBT中使用的家庭作业那样结构化，而且通常不会写下来。并不是在每一个面谈中都要布置一些面谈后的工作，而是在治疗进展的基础之上，当来访者和治疗师都认为需要布置这样的工作时才布置。这种差异的基础可能是这样一个事实，即IPT的创造者曾从事一些医学环境中的工作，在那个环境中，行为主义心理学家使用结构化家庭作业的现象不太常见，尤其在那个时代，就更不常见了。

尽管这些并不是治疗的必要条件，但对来访者来说，接受治疗的时候带着一种有可能使用药物治疗的开放心理、一种集中于人际关系问题的聚焦态度，以及有能力探索并表达情绪，是很有益的。我们希望，如果临床需要的话，来访者除了愿意接受IPT之外，还愿意接受药物治疗，因为临床已经证明，一起使用IPT和药物治疗的效果很好，至少对一部分来访者如此（c.f., Hollon et al., 2005）。不仅IPT中所使用的医学模型考虑到了要成功地增加药物治疗，而且有一些来访者抑郁症状过于严重，如果不服用抗抑郁药物，就无法很好地接受治疗（Weissman et al., 2000）。由于IPT是一种短期的心理治疗，因此，在治疗期间不可能涉及所有具有人际关系本质的主题。因而，治疗师会鼓励来访者将关注的焦点集中于与当前抑郁症发作关系最为密切的人际关系问题，以尽可能快速、成功地缓解抑郁症。正如我们在前面所解释的那样，如果来访者和治疗师对于治疗的主要焦点意见不一致的话，这一点也并非总能做到。此外，治疗师还要提醒来访者治疗的限时本质，以及一种聚焦策略的重要性。最后，对来访者来说，有能力且愿意探索和表达情绪非常关键，这一点很可能也是最为重要的一点。在IPT中，治疗师通常会问，“与这件事情相关的是什么样的感受？”或者“在发生这件事情时，你的感受如何？”来访者参与讨论这种本质的能力，可能会促进人际关系问题的改善以及抑郁性症状的缓解（Weissman et al., 2000）。

短程与长期的策略/技术

事实上，所有的IPT面谈（不管其关注的焦点是哪个问题领域）都依赖于一些对面谈起引导作用的策略。这些策略可能仅使用一次或两次，也可能是在治疗的过程中重复使用的较为长期的技术。使用这些策略的目的在于：帮助治疗师理解来访者的感受和体验，让来访者看到他或她当前正在使用的这些技术的有效性，给来访者提供一个机会来真正地体验自己的感受并理解这些感受的意义，以及教给来访者与他人沟通和互动的改进了的方法。治疗师可以单独使用这些技术，在需要的时候，也可以凭治疗师自行处理，将其结合到一起使用。

虽然一些IPT策略事实上专门用于打磨治疗中的人际关系焦点，但IPT治疗师使用的一些技术在许多心理治疗中都很常见，而且，这些技术通常在每一次治疗面谈中都会出现，为的是提供一个丰富的治疗环境。这些更为一般的技术包括治疗师用共情（empathy）来建立牢固的联盟，以及利用开放式问题（open-ended questions）从来访者那里收集信息。尽管我们依据来访者的需要，会认为其他的技术是治疗的长期策略，但共情和开放式问题是治疗的整个过程中都会使用的并且可以用于所有来访者的策略。

设定面谈的基调

给每一次面谈设定基调（tone）的策略之一是开场问题（opening question）。面谈一开始，治疗师通常会问来访者，“从我们上次见面之后，你过得怎么样？”或者“你上周过得怎么样？”问这个问题的目的是提醒来访者治疗所具有的聚焦于当前的本质（不同于将关注的焦点集中于遥远的过去），并使得治疗师可以收集一些有关过去一周的信息。来访者对这个问题的反应通常是：报告一下他或她当前的症状，或者回想自上次面谈以来所发生的一件事。例如，来访者可能会这样报告最新的症状，“我哭的次数少一些了，但入睡依然有困难”；或者这样描述与治疗所聚焦的问题领域有关的最新情况，“我并没有获得我所希望的进展”。不管来访者从哪里开始，治疗师都能找到办法将来访者当前的苦恼或进展与自上次面谈以来所发生的事件联系到一起。这会不断地提醒来访者：他或她的抑郁症是存在于一个社会背景之中的。在治疗一开始，治疗师会特意强调这种联系，目的是让来访者真正地理解这种联系的重要性，并学会独立地建立这种联系。随着来访者理解了这种联系的重要性，并掌握了治疗的整体布局和关注焦点，治疗师就可以不那么明显地将人际关系事件与心境联系到一起。不过，当前症状与人际关系事件是每周都要提及的。

开场问题也是一种开放式问题，在IPT中，治疗师经常用开放式问题来鼓励来访者详细阐述正在讨论的问题。在这里，开放式问题会促进来访者探索正在讨论的问题，这不仅可以让治疗师获得有关来访者的信息，而且还可以让来访者更为全面地加工当前这个主题（Weissman et al., 2007）。

引出细节

IPT治疗师经常采用的另一种策略是：不管来访者描述什么类型的人际关系经验，都是从他或她那里引出大量的细节。在这样一个明确具体的细节水平上理解沟通、事件或来访者对社交活动的反应，可以帮助治疗师评估来访者的沟通模式，理解冲突是如何发生的，并确定这些互动以何种方式影响了来访者的心境。治疗师要求来访者详细阐述人际关系经验的具体细节，目的有二：第一，详细阐述有助于治疗师确定来访者哪里出现了偏差，然后给来访者示范如何拥有更为健康的关系的有效性；第二，在这样的细节水平上回顾人际关系经验以及与此相关的感受，对来访者来说可能是一个很重要的治疗过程。因此，深入探究具体的细节，使得来访者可以（很可能以不同的视角）再次考虑人际关系经验，同时给治疗师提供有关来访者互动的重要细节。最为重要的是，具体地回想事件和感受，使得治疗师可以再次将人际关系事件与来访者的抑郁性症状联系到一起。

鼓励情感的表达

一些不同的治疗取向都鼓励情感的表达，而IPT尤为强有力地一再强调这一点。鼓励情感的表达首先使得来访者可以确定他或她自己对于某一情境或某个人真实且通常是隐藏着的感受，并且，通常情况下会支持来访者把自己作为一个带有情绪的个体来加以探索。这种策略还可以帮助来访者作出决策，或者在已确定之情绪的基础上实现改变（Weissman et al., 2007）。尽管这种策略在提高治疗师对来访者之经验的觉察方面与引出细节相似，但这两种策略也有不同之处：人们通常认为表达情绪比回想具体的细节更具有宣泄作用。探究情绪不仅是来访者为了更为有效地管理情绪而必须做到的，而且魏斯曼和他的同事（2000:126）解释说，“要发生改变，就必须处理情感问题”。此外，他们还解释说，鼓励情感表达会促进来访者接受不可改变的痛苦情绪，让来访者了解如何才有可能改变人际关系情境，并使得来访者有机会承认先前未知的情绪。鼓励情感的表达是IPT治疗师的长期策略中使用最为广泛的策略之一。

沟通分析

不良的沟通往往会导致来访者陷入关系困境。沟通分析（communication analysis）是一种在处理角色冲突时尤其会用到的短期技术，可以帮助来访者确定自己的沟通可能在哪个地方出现了偏差，以便改善将来的沟通。虽然这种技术经常用于那些主要是角色冲突问题领域出现了困境的个体，不过，这种技术也可以有效地用于所有问题领域中的来访者。治疗师通常会让来访者说出他或她与冲突的另一方或另一个重要个体之间的一次沟通。治疗师和来访者会设法获得沟通的细节，由来访者精确地叙述当时所说的话（Klerman et al., 1984）。治疗师通常会听出有可能导致来访者当前困境的沟通模式，包括模棱两可的、间接的言语和非言语沟通，不正确的假设或沉默。然后，治疗师和来访者一起努力，以头脑风暴的形式想出来访者可以用来更为有效地表达其思想感情的方法。克勒曼和他的同事（1984）提醒我们说，不良的沟通不仅会使一场争论变得更为糟糕，而且，它还会使两个之前并不存在冲突的个体陷入困境。所以，对来访者来说，要明确地表达他或她的思想情感而不陷入人际关系困境，沟通分析至关重要。

利用治疗关系

正如前面所讨论的，IPT并不鼓励处理治疗关系中的移情，不过，探究这种关系可以让治疗师获悉来访者与他人互动的典型方式。例如，理解来访者对治疗关系的感受如何，就可以给治疗师提供一些有关来访者对于大多数人际关系之假设和态度的洞察。

同样，治疗师承认并探究自己在与来访者互动的过程中产生的有关他们的感受，也可以用作一种方法，来确定和理解来访者生活中的其他人也会产生的相似感受。例如，一位治疗焦点集中于角色冲突的来访者可能总是与他的妻子争吵。在面谈时，治疗师注意到，这位来访者总是打断他的话，而且总是不直接地回答治疗师提出的问题。有时候，这让治疗师非常恼怒，甚至是愤怒；于是，治疗师可以猜到，如果这位来访者与妻子的沟通风格与治疗面谈中的沟通风格相似，那么，这位来访者的妻子的感受就会与治疗师的感受相似。这就可以表明：来访者的沟通风格可能就是导致他与妻子发生一些激烈争吵的原因。此外，这种技术在治疗其问题集中于人际缺陷的个体时尤其有用；治疗师可以利用治疗关系来给来访者示范更为健康的关系看起来是什么样子。

心理教育

在IPT中，心理教育是经常使用的一种技术，尤其是对那些第一次发作抑郁症的来访者，需要经常使用这种技术。甚至在治疗先前曾经历过抑郁症的来访者时，治疗师也可以利用心理教育来规范化来访者经验，并继续将抑郁症的发作与来访者人际关系困境联系到一起。治疗师会提醒来访者，他或她当前所面对的挑战是一种疾病导致的，这并不是来访者的错，而且，若来访者做出一些努力的话，治疗就很可能会取得成功（Weissman et al., 2000）。治疗师还可以利用心理教育来教会来访者如何与他人进行更多积极的互动。在治疗其困境集中于人际缺陷问题领域的个体，以及那些可能仅仅不具备做出这些进展所必需之技能的个体时，这一点尤其正确。

行为激活

尽管有人可能认为行为激活（behavioral activation）是一种认知—行为技术，但是，当与具体的问题领域焦点联系在一起，它在IPT中也有明确的作用。因此，在对角色演变领域的治疗中，治疗师可能会鼓励来访者重新参与或再次参与一些任务和活动，如参加在当地图书馆举行的朗诵会或与一个朋友散散步，以此作为重新开始与他人的联系或创造新联系的方式。虽然辅助性药物治疗可以帮助应对这种挑战，不过，行为激活也可以有效地鼓舞来访者的情绪，这可能会使得治疗面谈更有成效。IPT中通常使用的其他能够发挥作用的策略包括决策分析，或称探究选项（exploring options）以及角色扮演。

决策分析

决策分析（decision analysis）或探究选项是IPT中经常使用的一种技术，用来帮助来访者在一个让他们感觉不能动弹的情境中确定可供选择的办法。一旦确定了这些可供选择的办法，治疗师就会教来访者在作如何继续的决策时应怎样考虑、权衡这些选项（Weissman et al., 2007）。患有抑郁症的来访者由于他们当前的心境和认知状态，可能无法总能看到他们可以获得的所有选项。而这种不能动弹的感觉可能又会进一步导致抑郁症来访者对情境的评估比真实情况要让人绝望一些，他们评估的可供选项也会比实际情况少一些。治疗师通常会支持来访者对其所确定的可行选项的优势和劣势作出权衡，并帮助来访者想出新的可供选择的办法，这些办法可能在先前一直都没有发现。有时候，治疗师会提出来访者忽略了的一些有用选项（Klerman et al., 1984）。探究选项可能还包括预想先前没有看到的新选项会产生的现实后果。不过，该技术的压倒性目标在于，让来访者在应对某一个情境时，能够独立地想出可能的选项，并选择一个在心境和人际关系方面都可能会提供良好结果的选项。虽然治疗师并不会指导来访者作出某个决策，但是他或她会推进决策的过程，来访者通过这个过程就可以权衡每一个选择项的可能后果（Weissman et al., 2000）。

角色扮演

角色扮演（role plays）通常是一种短期策略，在帮助来访者理解在某一情境中的感受、评估沟通风格的有效性以及增强自信心方面，很有帮助（Weissman et al., 2007）。角色扮演还有这样一个优势，即让来访者能够在一个受控环境中尝试新的方法来与他人沟通（Weissman et al., 2000, 2007）。治疗师的办公室为来访者练习、微调各种有可能提高其沟通风格的技能提供了安全场所。就像魏斯曼和同事（Weissman et al., 2000）指出的，角色扮演可能是就来访者可能如何改变其人际风格展开的理论探讨与在社会情境中真实地实施这些改变之间的关键一步。治疗师还可以将角色扮演与沟通分析放在一起使用；一旦确定并认同了某种新的沟通方式，治疗师和来访者就可以练习如何将这种沟通策略用于某个假设的情境之中。

文化的作用

在使IPT适合于治疗其他障碍时，我们对其的修正必须考虑到不同群体的文化因素。这些需要考虑的文化因素包括经济状况，治疗障碍，修正IPT使其适合于不同背景、语言和文化习俗的必要性，以及处理治疗污点（这些治疗污点可能在某些文化中更为明显）的必要性。正如我们将在第5章和第6章（关于这种治疗形式的评价和未来发展）看到的，为使IPT适应于不同文化而对其作的修正通常都很成功。在这两章中，我们讨论了IPT在乌干达农村地区和美国农村地区心理健康机构的使用、在低收入来访者身上的使用，以及最近一些仍在发展的IPT改编版本。

IPT修正的一个例子：维持性IPT

这个部分的内容展现了我们可以如何对最初形式的IPT作出修正，以及可以如何来实施这个修正版本。在这里，我们将关注的焦点集中于维持性IPT（IPT-M），一旦来访者对急性抑郁症状的治疗有所反应，治疗师就会使用维持性IPT。在这个部分，我们打算描述一下如何修正IPT主要的处理机制和布局，以适用于不同的治疗目的。

IPT-M维持了IPT的主要特征，不过对治疗目标、处理的问题领域的数量、时间安排、治疗的焦点作了某种程度的修正（Frank, 1991）。IPT-M的整体目标是防止抑郁症的复发。一位进入治疗维持性阶段的来访者，抑郁症状应该已经缓解，因此，IPT-M所关注的焦点是维持良好的状态。来访者和治疗师一起合作，留心抑郁性症状复现的迹象，这些迹象很可能在先前的抑郁症发作以及人际关系障碍或挑战（这些人际关系障碍或挑战可能会导致抑郁症的发作）之前就已经出现（Frank, 1991）。然后，来访者和治疗师会一起努力，防止抑郁症的复发。

IPT-M保持了IPT的四个问题领域，不过，在IPT-M的整个过程中（可能会持续好几年），通常会处理的问题领域远不止这四个（Frank, 1991）。由于治疗的持续时间更长了，而且，事实上，长期存在的人际关系模式可能会成为治疗工作的焦点，因此，我们经常可以看到，至少有两个IPT问题领域将会成为治疗的焦点。IPT-M中几乎总会探究的一个主要角色演变是从抑郁症患者的角色演变为健康个体的角色（Frank, 1991）。接受IPT-M治疗的来访者很可能在生活中已经抑郁了很长时间，以至于他们虽然乐意接受健康个体这个新角色，但是对这个角色可能不太熟悉，也有些害怕。就像其他角色演变中所做的一样，治疗师会指导来访者对其处境的积极方面和消极方面加以分析。在IPT-M中，治疗师和来访者很少会将关注的焦点集中于悲伤问题领域，除非在治疗期间真的发生了亲友死亡的事件（Frank, 1991）。而且，如果治疗期间真的出现了悲伤反应，那么，就可能会用到急性IPT中用来解决悲伤的策略（Klerman et al., 1984）。

IPT-M的时间安排也不同于急性IPT的时间安排（Frank, 1991）。既然现在治疗的目标是预防抑郁症的复发，那么，在这个更长的时期内，面谈的时间安排就不再那么频繁，通常为一个月一次，而且会持续好几年。接受IPT-M的来访者抑郁症状通常不那么明显，因此，不需要与治疗师经常接触。但是，鉴于要解决来访者所面对的一些更为长期的人际关系困境和人格困境这个目标，连贯、持久的治疗似乎非常适合这些来访者。

虽然有些来访者毫不困难地就可以从一个星期一次面谈过渡到一个月一次，但还有一些来访者可能会认为这种改变是一种丧失（Frank, 1991）。假使这样的话，我们建议治疗师处理好来访者的不适，以便解决他或她由于失去更为频繁的接触而产生的沮丧感和愤怒感。另一方面，基于复发抑郁症维持性治疗研究（Maintenance Therapies in Recurrent Depression study）（Frank et al., 1990）的经验，面谈从一个星期一次过渡到一个月一次，可能真的对有些来访者有益，尤其是那些受益于为分析其关切之事而延长面谈时间间隔的来访者。既然这样，进行一个月一次的治疗可能就比继续进行一个星期一次面谈更有治疗效果。在第5章，我们将描述IPT-M在研究背景中的应用。

使用该取向的障碍或问题

在这个部分，我们概括了一些使得IPT的使用不如希望的那么有效的障碍。几乎每一种治疗方法都有一些固有的障碍，这使得这种治疗方法更难以使用，尤其是更加难以用于一些来访者群体或用来治疗一些特定的障碍。对IPT而言，这些障碍因素通常集中于来访者焦点的缺乏或处理情绪方面的困难，以及将更多关注点集中于躯体的个体。

抑郁症来访者的特点

在IPT中，治疗的一个主要关注点在于确定并加工感受。那些难以承认和处理自身感受的个体，可能在接受IPT时会遇到一些困难。那些尤其唠叨和（或者）肤浅的来访者可能也难以将关注的焦点集中于治疗中的重要主题之上，或者可能在转换焦点之前无法充分地处理完一个问题。其部分原因在于治疗的短期本质，缺乏聚焦能力的来访者可能在任何一个领域都难以取得实质性的进展。同样，如果来访者在其抑郁症或其他精神病症状缓解之后紧接着又有了一些其他问题，那么，他们可能也很难将关注的焦点集中于IPT策略；这些问题可能包括物质依赖、法律问题或经济问题。

此外，对于那些精神病理学主要表现为躯体症状的来访者，如患有焦虑抑郁障碍共病的来访者来说，将关注的焦点集中于其躯体状态之外的任何东西，都可能具有一定的挑战性。治疗师建议的行为改变也可能增加来访者的焦虑，使得他们更难以进行适应性改变。

治疗师已发现，用IPT来治疗患有述情障碍（alexithymia）、物质滥用以及焦虑的个体，存在一定的难度，而这些挑战增加了这种难度。虽然为了适应这些来访者群体的特定需要而对IPT所作的修正已经在进行，并加以了验证，但具有这些特征的个体可能更加难以克服上面列出的那些障碍。在下一部分，我们将给读者呈现IPT用于治疗患有述情障碍的个体时所遇到的一些障碍。紧接这个部分之后，我们将描述一些用IPT来治疗各种障碍的试验，这些试验表明IPT的疗效减弱，其原因很可能在于上面所描述的一些障碍。

用IPT来治疗除患有抑郁症之外，还表现出述情障碍症状的个体，可能不如其治疗没有表现出这些症状的来访者那样成功（Lanza di Scalea, Cyranowski, Gilbert, Siracusano & Frank, 2006）。述情障碍指的是一种情绪障碍，患有这种情绪障碍的来访者通常难以确定、区分、描述各种感受，而且，他们通常还难以区分躯体感觉和情绪（Lanza di Scalea et al., 2006）。述情障碍很可能与其他的心境和焦虑障碍及症状共病（Honkalampi, Saarinen, Hintikka, Virtanen & Viinamaki, 1999; Lumley, 2000）。鉴于此，用IPT来治疗这些来访者可能尤其困难，这是因为治疗的一个如此之大的焦点在于对情感的觉察和表达，而恰恰是这种技能在这群来访者身上似乎还没有发展好。

事实上，一项最近的研究表明，患有述情障碍的来访者可能在治疗中进展不是太好，其原因在于这一事实，即述情障碍特质预示了在治疗终止之后还会出现一些残余的抑郁性症状（Ogrodniczuk, Piper & Joyce, 2004）。不过，兰扎·迪·斯卡莱亚（Lanza di Scalea）和同事（2006）建议用一些（some）IPT技术来作为缓解来访者抑郁症的方式。一些实用的工具，如探究选项、沟通分析、行为激活、心理教育、角色扮演等，都可以改善来访者的人际关系（因而缓解抑郁症），而不会陷入对患有述情障碍的来访者来说非常具有挑战性的领域。

例如，在一次角色冲突中，相比于将关注的焦点集中于围绕这次冲突而产生的情绪，讨论来访者在这种关系中寻求的是什么，并确定一些方法让他或她改变当前的人际关系技能以提高其效能，可能更有成效。对于这些来访者来说，就有问题的人际关系互动进行沟通分析，并对以后较为成功的互动作角色扮演，可能是相当有效的实用工具。遭受悲伤反应但却难以确定自己对此事件产生了什么情绪的来访者，可以通过将关注的焦点集中于行为激活技术而找到一丝宽慰，因为这样，来访者就可以更多地参与新的社交活动，或者重新参加一些社交活动。这些工具可能会使症状开始缓解，而来访者在这么长的时间内也慢慢地学会了提取和确定自己的情绪。

用IPT治疗其他障碍所遭遇的挑战

在修正IPT以用来治疗其他一些特定的障碍和人群方面，有一些研究小组已经取得了相当大的成功，对此，后面将会加以讨论；不过，用未作修正的IPT来处理上面描述的一些挑战，就没有这么成功了。例如，用IPT来治疗患有焦虑障碍或焦虑抑郁障碍共病的来访者，就已被证明有些困难。不仅患有焦虑抑郁障碍共病的来访者摆脱抑郁症的概率较低（Feske, Frank, Kupfer, Shear & Weaver, 1998），而且，相比于没有报告说有惊慌—广场恐惧（panic-agoraphoboc）症状的来访者，报告终生都有这些症状的来访者对治疗的反应要差一些（Frank, Shear, et al., 2000）。正如上面所指出的，这很可能是因为他们所报告的躯体症状妨碍了他们将关注的焦点集中于人际关系策略和主题之上，或者是因为当要求他们进行新的行为试验时，他们会感到很焦虑。不过，在一次用修正版本的IPT来治疗惊慌—广场恐惧症状的公开试验中，具有这种病理症状的来访者表现出了一些症状方面的改善（Cryanowski et al., 2005），这表明，修正版本的IPT可能有助于治疗焦虑障碍。

另一方面，最近一项用修正版IPT治疗社交焦虑障碍的试验发现，虽然来访者确实表现出了某种改善，但这种治疗并不比支持性治疗更有帮助（Lipsitz et al., 2008）。同样，在一项于收容环境中比较IPT与认知治疗的疗效的试验中，收容IPT（residential IPT, RIPT）在治疗社交恐惧症方面并没有表现出优越于收容认知治疗（RCT）的反应（Borge et al., 2008）。围绕参与社交活动或新的社会角色而产生的焦虑可能又一次成为这些个体难以克服的障碍。

尽管IPT通常可以有效地治疗抑郁症，但实践已经表明，在治疗精神抑郁症（dysthymia）方面，它并没有这么大的疗效。这很可能是用一种相对短期的方法来治疗长期的慢性疾病所遭遇的困难而导致。尽管用修正形式的IPT来治疗患有精神抑郁症的来访者时，来访者确实表现出了某种进展，但是，他们所取得的进展没有接受舍曲林（sertraline，一种抗抑郁药）治疗或综合性地接受这些治疗的来访者所取得的进展那么大（Markowitz, Kocsis, Bleiberg, Christos & Sacks, 2005; Steiner et al., 1998）。一种维持形式的IPT可能更为合适。在治疗那些报告有物质滥用症状的个体方面，IPT所表现出的成效也很有限。以前的试验报告说难以让这个群体的来访者恢复健康，而且那些接受IPT治疗的来访者也表现出难以戒除所滥用的物质（Carroll et al., 2004; Carroll, Rounsaville & Gawin, 1991; Rounsaville, Gawin & Kleber, 1985）。正如上面所描述的，面对这种挑战的来访者在尽力不让自己把注意力放到获取滥用物质之上，或者回避那种物质的同时，可能难以将关注的焦点集中于IPT所采用的人际关系策略之上。

表明IPT功效的案例


角色演变


A女士是一位28岁的中国籍研究生，目前正在完成统计学专业的博士学位学习。她是家里的独生女，父母都生活在中国。五年前，她来到美国进入研究生院学习，并一直留在美国接受博士后训练。最近，她接受了一份待遇很好的本专业工作，并决定要长期待在美国。六个月前，A女士和相识五年的男朋友订了婚，他们在刚上研究生的时候就认识了。他们打算在六个月内结婚。除了最近被诊断患有抑郁症之外，九个月前，A女士还被诊断患有多发性硬化症（multiple sclerosis, MS）。A女士说，她的身体一直很好，而且在这次事件之前从未患过抑郁症，虽然她说，在到这个国家进入研究生院学习之后不久便确实有了一些抑郁性症状。不过，A女士解释说，一旦她适应了美国的大学生活，并结交了一些新的朋友，这些症状就慢慢缓解了。

目前，A女士正寻求方法治疗她的抑郁症。她认为，这次抑郁症的发作大约于六个月前出现，并将这次抑郁症的突然发作归因于被诊断患有多发性硬化症、与男朋友订婚，以及最近接受了一份在美国的工作。虽然A女士解释说，她非常期待即将到来的婚姻生活并开始新的工作，但要同时面对如此之多的变化使她觉得自己被压垮了。此外，A女士和她生活在中国的父母对于什么是治疗她的抑郁症和多发性硬化症的最佳途径，意见非常不一致。A女士的父母鼓励她采用东方的疗法（Eastern treatments），而不是西方的医生们建议使用的方法，而且，他们还鼓励她采取更为传统的生活方式（此种生活方式不包括这样一份高压的工作，且还会结合其他一些改变来减少她体验病情恶化的机会）。这位来访者指出，她和父母之间在如何处理她的多发性硬化症方面产生的分歧，已经导致他们的关系陷入了困境。

除了经常会情绪不高、不时哭泣以外，A女士还难以集中注意力，也很难作出决策，且感到内疚：她可能将这次抑郁症的发作归咎于她自己，因为她最近对自己的生活作了一些改变，导致没有食欲，继而体重减轻。她还报告说自己睡眠不好，非常疲乏。A女士说，自从被诊断患有多发性硬化症之后，这些症状就一直不断恶化。因此，治疗师建议：试一下抗抑郁药物可能比较合适。A女士和治疗师讨论了增加药物治疗的优势，并就A女士的所有担忧进行了讨论。A女士同意找精神病医生咨询。

A女士和她的治疗师对治疗进行了概念化，提出治疗所关注的焦点在于角色演变。虽然她要面对与父母的严重冲突，但她的抑郁症似乎更多是由于最近被诊断患有多发性硬化症以及她所面对的多种角色演变而导致的。在对A女士的初次治疗中，为了决定将关注的焦点集中于哪个问题领域，治疗师回顾了到此时为止所讨论的内容，包括当前的症状与担忧、当前的人际关系困境，以及近期的生活事件。治疗师给A女士展现了这样一种观点，即她正在努力地适应从女朋友到妻子、从博士后到全职员工、从健康个体到患有慢性疾病之人的角色演变。在展现完这些观点之后，治疗师问A女士对此的反应是什么，并问她是否同意接受将治疗的关注焦点集中于与这些演变相关的挑战。A女士也认为这些挑战是她目前最迫切需要解决的忧虑，而且，她也觉得将治疗的关注焦点集中于这些演变非常合适。此外，她也认为，与她为应对自己患上了一种慢性疾病这一新出现的现实而作出的努力相比，她当前与父母的冲突便是次要的了，而且冲突还可能是这种疾病导致的结果。

这些角色演变，尤其是同时发生的角色演变，似乎是导致A女士痛苦的原因所在，因为即使她期待着其中的一些新角色，但她确实难以放弃原有的角色。我们很容易理解从健康个体到患有慢性疾病之人的角色转变会导致痛苦，但是，甚至是接受来访者想要获得的新角色——妻子和全职员工——如果个体自我概念的变化呈强大的压倒之势的话，也可能会引发一些抑郁性症状。例如，A女士对于搬去跟未婚夫一起住感到有些紧张，而且，她还担心这种终身的承诺会导致他们的关系发生改变。由于知道自己曾经是多么难以适应美国的大学生活，因此，她也担心自己将如何适应美国的家庭生活。于是，治疗将关注的焦点集中在了确定与放弃每一个原有角色和接受新角色相关的感受之上。治疗师鼓励A女士以实际的态度确定原有角色的积极方面和消极方面，并假定接受这些新角色她可以期待什么。对A女士来说，这个过程一开始相当困难，因为谈论这些改变让她感到有些恐惧，而且还使得这些改变对她来说感觉更为真实。最终，A女士终于能够承认这一点，即虽然她放弃了原有角色中她喜欢的那些部分，不过，她同时也放弃了让她不高兴的那些部分。这一策略帮助A女士实现了角色演变问题领域的主要目标，即确定原有角色和新角色的积极方面及消极方面，以轻松进行当前的角色演变；A女士利用这一技术避免理想化她的原有角色，而是采取一种现实的观点来看待这些角色。

在A女士的案例中，治疗师运用了许多经典的IPT技术，包括赋予来访者患者角色、鼓励情感的表达、引出细节，以及确定非交互性角色期望。A女士由于自己在博士后工作中所取得的成就与以前的成就水平相比，比较差劲，且自己还没有维持社会义务，因而产生了内疚感和责任感，赋予她这个患者角色，主要就是为了缓解她的一部分内疚感和责任感。治疗师向她解释了患者角色这一概念以及这一事实，即这个角色可能非常适合她这样一个患有抑郁症的个体。假使这样的话，A女士同时也是在作为一个患有慢性疾病的个体这样一个背景下被赋予患者角色的。治疗师详细地询问了A女士在她的祖国，人们是怎样对待患病个体的，而且，在她成长的环境中人们对患病的人有怎样的期望。对A女士来说，改变自己的自我概念，把自己认同为一个患有抑郁症和多发性硬化症的个体，是一个非常困难的过程，但这个过程最终帮助她因为“已经失去的健康自我”而哀悼，并以这个新的视角来接受她自己。

除了详细询问在A女士的祖国人们会怎样处理疾病以外，她的治疗师还运用了引出细节（elicitation of detail）这种技术，明显地突出A女士的角色正在发生改变的多个方面：从单身女人到妻子，从访问学生到美国的永久居民，从健康个体到患有慢性疾病的个体。接下来，她的治疗师运用了鼓励情感表达的技术，引出她对于每一种角色演变的感受，以此作为哀悼失去的角色、接受新角色的方式。考虑到美国人和中国人在如何表达自己的感受、在谁面前表达自己的感受方面的文化差异，这一工作尤其具有挑战性。为了帮助A女士顺利通过这个过程，她的治疗师一开始先要求她描述一下：她认为她的美国朋友在面对这些角色演变时会说自己有什么样的感受，以这种方式把情感表达的工作暂时搁置一边。A女士非常聪明，她很快就看穿了这一“诡计”，她说，她觉得这一技术真的能够帮助她顺利地过渡为美国居民。

由于A女士的治疗焦点有一部分确实集中于她和父母之间的冲突，因此，她的治疗师还帮助A女士认识到了双方的非交互性角色期望。A女士说，即使她觉得父母很可能希望她回到中国，尝试一些东方的疗法来治疗她的多发性硬化症，但她还是期望她的父母能够接受她的选择，即以一种更为西方的方式来生活。虽然A女士的父母一次治疗面谈也不能参加，但治疗师和A女士还是能够确定一些方法让A女士可以向父母说出她的需要和期望，或者调整这些需要，以免继续和父母发生冲突。

A女士解释说，虽然她的新工作让她感到非常兴奋，但她并不确定这份工作会让她承担多大的责任。她指出，她相信她的症状更多是这份工作的不确定性所导致，而不是她将从事之工作的实际内容导致的。同样，A女士非常期待即将到来的婚姻生活，但她说，准备婚礼必须做的所有事情却让她感觉像压垮了一样。此外，她还指出，结婚可能就意味着她的大半人生都将在美国度过。虽然她并不想回中国，但一想到将永远远离父母，而且，随着父母逐渐地老去，她却不能履行作为女儿的义务，就让她感到非常悲伤。A女士指出，她觉得她与父母之间有一部分争执的原因确实是他们都对这件事情感到很悲伤，表现为他们在她的治疗选择方面的分歧。这样，A女士作为一个中国女儿的身份就被整合进了治疗之中，主要是为了理解她在成为一个永久性美国居民时所面对的角色演变。A女士与治疗师讨论了她将要放弃的中国文化的一些方面，以及她可以用哪些方法将她的家庭传统融合进新的文化之中。从某种程度上说，这对她而言是另一种演变，不仅要确定她将会怀念的出身背景的一些方面，而且还要确定她通过在美国的生活将会获得的新传统和文化关联。

在经过大约四个月的治疗之后，A女士依然报告说在与婚礼相关的责任方面感到有压力，但她的抑郁性症状已经有了明显缓解。她将此种变化归因于对自己关于所有这些生活改变而产生的情绪有了一种更好的理解。她解释说，她每天都在不断地改变自己对于这些新角色的态度，不过，她觉得自己现在已经作了更好的准备来应对这些改变，因为她理解了因这些改变而产生的感受。此外，A女士还解释说，通过哀悼自己已经失去的原有角色，她变得更有能力放弃这些原有角色，并接受即将到来的新角色了。


角色冲突


C先生是一位20岁的白人，因患上了抑郁症而寻求治疗。该来访者正在一所社区学院读二年级，他是家族中第一个上大学的。他所学的专业是放射学，学成将成为一名放射技师，为了节省钱，他一直住在家里。由于在他上高中时父母就离了婚，因此，他把自己的时间分成在父亲家的时间和在母亲家的时间，不过，他大多数的晚上都是在父亲家里度过，因为父亲家可以给C先生提供更为宽敞的生活环境。这位来访者还有一个哥哥，住在大约600英里外。他说，他和哥哥每隔几个星期就会通一次电话，而且，他的哥哥每年会回家几次。这位来访者解释说，他非常喜欢自己的哥哥，但由于没有什么机会经常见面，因此，哥哥并不是他生活中的一个重要人物。他绝大部分时间与母亲相处很好，但他与父亲更难相处一些。

直到大约三个月前，C先生在学校的表现都很好；这个时间大约就是他的抑郁症发作的时间。C先生报告的抑郁性症状包括疲乏、入睡困难但早上又老睡过头、一晚上会醒一两次且很难再次入睡、情绪低落、快感缺乏、食欲增大，以及难以集中注意力学习。

C先生与父亲的关系一直都不太好，而且，这个时候他还与父亲开始了严重的争执。C先生觉得他们争执的潜在主题是他父亲介入了他的生活。该来访者认为父亲是一个权威人物，总是试图给他——一个正在上大学的年轻人——施加太多的控制。这位来访者的父亲和母亲不一样（C先生指出，他母亲总是更多考虑儿子的期望，而不是她自己的期望），父亲总是想知道他在学业上的成功与失败、他的经济支出状况，以及他所交往的人和参加的组织。使这幅画面变得很复杂这样一个事实，即C先生的父母长期以来对于应该在多大程度上控制儿子的生活一直存在着分歧。现在他的父母离婚了，C先生便经历着两种迥然不同的生活方式（这取决于他是跟父亲还是母亲待在一起）。他的父母都同意：他们在各自的家里按照自己设定的规则来要求儿子，因为他们无法在给儿子设定限制方面达成一致意见（而且一直以来都没有达成一致意见）。此外，C先生和他的母亲觉得由于他这几年在上大学，因此有必要修改其中的一些限制，而这一改变，对他的父亲来说，则更加难以接受或实施了。

基于他最近和父亲之间的冲突，治疗师和C先生对治疗进行了概念化，将关注的焦点集中于角色冲突。他们都觉得，来访者和他父亲的冲突还处于重新商议阶段，因为他们的争吵虽然很激烈，但事实上都是为了解决他们之间的差异。C先生的角色冲突似乎让他感到非常悲伤，因为他和父亲之间将持续这种紧张的关系，而且由于跟父亲在一起时却花那么多的时间来争吵而感到非常难过，由于辜负了父亲对他们之间关系的期望而感到很内疚。C先生说，他不想搬出父亲家；他只是想解决他们之间的冲突。他还希望他的父亲不要过于干涉自己的生活，要求不要太多。治疗师和C先生详细地讨论了他和父亲的争论中经常会提到的问题。他解释说，冲突通常源于他的父亲想要密切地介入他生活的许多方面，或者至少想要了解他所参加的活动以及交往的人。此外，C先生想自己决定（没有父亲的参与）在学校最后一年将选修哪些课程以及毕业后的打算，而他的父亲则想知道他的总体规划，且对结果有发言权。

治疗师将这些问题确定为非交互性角色期望，并帮助C先生认识到：它们处在了他与父亲之间冲突的核心位置。这个概念化非常符合我们对于角色冲突问题领域的理论理解，如上面所述：这些冲突的基础是冲突一方坚持而另一方并不这么认为的期望。理解了这个概念之后，C先生便能够探索他和父亲对于彼此的不合理期望的一些方面，这种不合理期望的基础是这样一种观点，即一个人想要承受的控制比另一个人愿意施加的控制要多。由于这位来访者觉得他和父亲之间的一些差异是有可能解决的，因此，C先生的父亲被邀请来和C先生及治疗师一起参加面谈。这次会面让C先生和他的父亲理解了彼此对于这次冲突的感受，他们还利用头脑风暴的办法，想出了一些方法来改变他们各自的期望，以建立一种更为健康、更为积极的关系。在他父亲没有参加的面谈中，C先生和治疗师还利用沟通分析的技术，来理解他的沟通风格不能发挥有效作用的一些方面。他们一起练习了一些新的沟通方式，之后，将这种方式用于C先生和他父亲的沟通中。虽然在治疗的过程中，这位来访者和父亲的关系并没有出现显著的改变，但C先生和他的父亲能够开始更为坦诚地进行沟通，能够理解对方的观点，并尽可能地改变他们之间的关系。C先生报告说，在作出了这些积极的改变之后，他的抑郁性症状减轻了。

长期来访者的案例

E女士是一位42岁的加勒比黑人，由于第二次发作抑郁症而接受IPT治疗。她已结婚15年，和丈夫生活在一起。E女士和丈夫有一个14岁的智障儿子，一直到大约五个月前，他都与家人住在一起，之后，他被送到了距离他们所在市区较远市郊的一个智障之家（group home）。E女士的母亲住在牙买加，不过，E女士不常看到她。她的父亲也一直住在牙买加，直到治疗开始前的两年半左右，由于一次没有预料到的心脏病发作而去世了。E女士的父亲在去世前几个月，曾到美国来看过她。E女士还有一个比她小三岁的妹妹，已经结婚了，住在邻近的一个城镇，路程10～15分钟就能到。

E女士在治疗开始前七八个月时与丈夫分居了，原因之一是他们在对儿子的安置出现了分歧，进而产生了婚姻冲突；原因之二在于他们之间存在的文化差异。在那段时间，E女士住到了妹妹家，与妹妹、妹夫还有他们的两个孩子住在一起。

在她的父亲去世后，这位来访者开始感到有些抑郁。作为对她的忧虑的反应，她的私人医生（primary care physician, PCP）给她开了抗抑郁药。尽管E女士的症状曾一度改善，但她的丈夫反对她服药，因此她没有再按这个处方服药。虽然他们之间还存在着冲突，而且激发她搬出妹妹家的支持也很有限，不过，这对夫妻在分居六个月后和好了，在这之后大约一个月，E女士开始了治疗。正如上面所指出的，E女士和丈夫的冲突主要集中在如何安置儿子这个问题上的分歧。一旦他们对于这个问题达成一致决定，他们之间的冲突就会减少，就会和解。这位来访者和丈夫还体验到了一些文化方面的差异，这些差异激发了一些争论。E女士是加勒比黑人，而她的丈夫是非裔美国人，出生在美国，长在美国。与他们之间的文化差异有关的争论，由于他们在决定儿子的未来时所体验到的压力而加剧了。他们目前争论的激烈程度，甚至还不如以前就安置儿子的问题而展开的争论。

治疗一开始，E女士就针对人际关系清单上的要求进行了描述，她在牙买加长大，和父母、妹妹生活在一起。她把自己的童年期描述为“很标准”。她准时地遇到了发展的里程碑，小学、中学成绩都很好，还报告说在上学期间有一些关系很好的朋友。高中毕业后，E女士开始在餐馆和咖啡店工作，不过在她22岁的时候，她和妹妹决定去美国，去赚钱回报她们的父母。E女士的母亲是一位家庭主妇，在他们教堂的主日学校教教课。她的父亲是一名出租车司机。这家人在经济方面比较拮据，这一点E女士在很小的时候就注意到了。E女士报告说，她跟父亲的关系非常亲密，但是父亲开出租车的工作时间较长，她曾很希望在她成长的过程中父亲能够有更多的时间陪在她身边。E女士和母亲一直都相处得很好，但她们在情感上并不十分密切。

E女士来到了美国，开始独立地做起了照顾、陪护老年人的工作。她帮助他们跑跑腿，打扫卫生，准备一日三餐。尽管她很喜欢这份工作，但有时候也感到很有压力，而且这份工作并非总是很容易做。E女士的妹妹确实给了她一些情感上的支持，但这种支持的水平远远达不到她想要的。她的妹妹也有一些自己的压力，这些压力和她的孩子们有关。这位来访者还非常积极地参与教会的活动，她从那里得到了极大的支持。虽然她在刚刚过去的冬天和春天由于患上抑郁症，且正面临一些家庭困境而没有参与，但过去五年来，E女士每个季节都会帮助她的教会组织一次慈善筹款。

在治疗的最初阶段，治疗师还询问了E女士以前发作抑郁症的历史。E女士以前曾发作过一次抑郁症，大约是在15年前，当时她刚从牙买加来到美国。那次抑郁症发作持续了大约一年时间。E女士当时没有寻求正规的心理治疗，一方面是因为治疗费用，另一方面则是因为在她的祖国，心理治疗并不常见。相反，E女士曾去找她教会的牧师咨询。虽然她和牧师只面谈了少数几次，但她报告说教会的支持和归属感对她的帮助非常大。E女士当前的抑郁症发作在她父亲去世之后不久便开始了，大约在她开始IPT治疗前两年半。正如上面所指出的，她在服用了大约三个月的抗抑郁药之后有了一些改善，但之后她便停止服用这种药物。E女士指出，服用精神药物，甚至是承认自己有某种心理健康方面的问题，都是她的文化或社会所不能接受的。因此，她很难寻求正规的治疗或重新考虑服用药物。虽然E女士最近也去找牧师咨询了几次，但她觉得她的抑郁症已经恶化到了需要接受正规治疗的程度，她在美国生活的时间越长，就越习惯于接受正规治疗。因此，虽然有些不太情愿，但她还是去了当地精神病院的门诊寻求心理治疗。

在治疗开始时，E女士说自己感到很悲伤、愤怒、内疚、无价值，食欲减少，在治疗开始前的两个月内体重减少了大约八磅，入睡困难，疲乏，且难以集中注意力做家务活。她大多数晚上至少要花一个小时的时间才能睡着，而且，即使她很少会感到饿，但她还是强迫自己吃一些东西，“因为她知道自己需要吃东西”。这位来访者还报告说每个星期有几天的时间都会哭泣。

在采集完病史及完成人际关系清单之后，E女士和IPT治疗师将她抑郁症的突然发作归因于父亲的去世、把儿子安置在一个收容机构的做法，以及他们夫妻关系中的冲突。E女士的治疗师建议将治疗的焦点概念化为角色演变——或者，事实上是一系列的角色演变——这些角色演变源自她生活中最近发生的一些应激性事件。虽然父亲的去世似乎最容易被视为她突然发作抑郁症的原因，不过，在涉及更多近期的重大生活改变时，她的症状似乎出现了相当严重的恶化，这些重大生活改变包括对儿子的安置，以及与丈夫的分居。除了由于父亲去世而感到非常悲伤、内疚以外，E女士还在把儿子送到收容机构，以及和丈夫的关系方面体验到了强烈的矛盾感受。

E女士的儿子在被送到那个机构之前几个月，出现了严重的行为问题，这些行为问题是他当时所在的非全日（part-time）治疗机构所不能容忍的。鉴于儿子的年龄和个头，在他的行为问题出现时，E女士也难以制止他。E女士和丈夫之所以选择把儿子安置到距离他们所在市区较远市郊的一个机构，是因为他在那里可以得到他所需要的关注，而且，他的行为问题可以得到更为成功的控制。虽然这个机构很适合她的儿子，但E女士也面临一些重要的实际问题。比如，利用公共交通去看儿子，需要换很多趟公交车，路途很遥远。他们夫妻俩只有一辆车，大多数时候，E女士都是乘坐公共汽车去上班。这就意味着她难以毫不费力地去看儿子，除非丈夫也有时间跟她一起去，或者能够把车子让给她。E女士报告说，不能经常去看儿子她很难过，不过，她也认识到，只有她和丈夫两个人都工作，他们才能付得起儿子在那个机构的费用。

在最初阶段结束的时候，E女士和治疗师签订了治疗契约。考虑到她的生活中有众多严重的应激源，E女士和治疗师约定治疗的时间比标准的IPT治疗进程要长一些，这样治疗师就可以把悲伤治疗（grief work）的元素并入一个更大的治疗焦点，即角色演变。在较为短期的治疗安排中，治疗师可能会明确地将治疗的焦点集中于当前与来访者抑郁症状的发作关系最为密切的问题（或多个问题）；不过，在E女士的案例中，抑郁症已经持续了好几年，且由于在大致同一时间与丈夫分居、和孩子分离而导致症状恶化。通过规划一段较长的治疗进程，治疗师便能够处理更多与她抑郁症的恶化相关的近期生活事件，并能够花更多的时间来了解E女士与父亲的关系，以增加一个治疗的焦点，即悲伤。最终，E女士的IPT治疗进程持续了大约十个月。

除了这些明确具体的、与事件相关的治疗焦点之外，治疗师还指出，E女士总体上难以接受抑郁症以及对抑郁症的治疗。因此，在最初阶段期间，他花了整整一次面谈的时间，问她在牙买加的文化中，以及在美国她所加入的宗教团体和社会团体中，对于抑郁症及其他心理疾病的看法是怎样的。这次讨论让她的治疗师非常清楚地弄明白了一点，即E女士把她的抑郁症看作一种与其他疾病迥然不同的疾病。E女士指出，在他们的社会中，心理健康问题是不能公开承认或讨论的，这就是为什么她不愿意寻求治疗的部分原因，也是她的丈夫为什么阻止她继续服用那种对她已经有了一定帮助的抗抑郁药的部分原因。因此，治疗师在进入治疗的中间阶段之前，花了相当多的时间介绍抑郁症的医学模型，且在这个模型内，标准化她所报告的症状。这样做使得治疗师可以给E女士附上患者角色，在她的文化中，这个患者角色明确允许有同情心的他人向她提供帮助。E女士过去一直难以接受心理治疗，不过，一旦将她的状况概念化为医学状况的一种，而将治疗师的工作概念化为他人提供的另一种形式的帮助，那么，接受心理治疗就会容易很多。她指出，如果可以把自己的症状视为一种医学状况，那么，对于接受治疗就会感觉轻松很多，即使还没有准备好把自己的症状告诉一些经常支持她的知己朋友。E女士指出，把抑郁症视为一种医学状况，对她来说是一种极大的宽慰，因为她可以接受这样一种观念，即她身上的这些症状并不是因为她做了什么事情才出现的。

由于这次有关医学模型的讨论，E女士重新考虑了服用抗抑郁药的想法。药物治疗过去似乎对她有所帮助，但当她的丈夫否定这种想法时，她并没有迫切地想要再次按照那个处方来服药。在她当地的社区中，需要这种性质的帮助往往会被视为软弱的表现，可能会遭同伴的闲话。在经过几次面谈，对在医学模型的背景中使用药物治疗进行了讨论之后，E女士终于同意去找她的私人医生再开一个处方。随着将抑郁症视为一种医学状况的想法，她感到越来越轻松舒适，对于同伴们将会对她有什么看法的担忧逐渐地被对自己幸福的关注所取代。事实上，这位来访者有一些额外的时间来坦然面对药物治疗的想法，这也是IPT较长疗程的另一好处，尤其对于她这种一开始就非常抵制药物治疗的来访者来说，更是如此。

在E女士身上，最初阶段大约持续了五个星期。她和治疗师用了前几次面谈的时间来考察症状，完成人际关系清单。在最初阶段剩下来的面谈中，他们讨论了E女士对于接受抑郁症诊断的忧虑。他们对医学模型和患者角色作了回顾，一起对她的IPT问题领域作了概念化，并签订了治疗契约。

接下来，治疗进入中间阶段，持续了大约七个月的时间。在这个阶段，E女士回顾了导致父亲去世的事件，以及由于自15年前来到美国后便一直都没有花太多的时间陪父亲而产生的内疚感。这位来访者解释说，对于离开父母，她的情感很复杂，一方面由于不能花更多的时间跟他们在一起而感到内疚，另一方面也由于能够每个月寄些钱给他们而感到自豪。E女士最近几年并没有体验到这些冲突的情感，但父亲的去世唤醒了这些感受。E女士和治疗师讨论了他们父女关系的许多积极方面，不过，她同时也提到了父亲让小时候的她以及长大后的她都感到失望的一些方面。E女士既向治疗师解释了他们父女关系的积极方面，也向治疗师解释了消极方面，通过这样做，她便不会理想化父亲，也不会理想化他们之间的关系。E女士非常详细地描述了父亲最后一次来美国的情况，这让治疗师看到，E女士和父亲在最后一次见到彼此时，是尽欢而散的。尤其是，父亲的最后一次看望让她了解自己是多么怀念跟他在一起的时光，所以，父亲在那次回去之后不久便去世的消息，尤其让她难以接受。她回顾了回家参加父亲葬礼的过程，并对在那期间所体验到的情绪进行了加工。通常这样做，她认识到了自己能够送父亲走是一件多么幸福的事情，在葬礼期间他们家所在社区的其他人是多么尊重父亲，而且，她也认识到了父亲对自己而言是多么重要。

虽然IPT中的悲伤治疗往往包括寻找其他的社会支持来代替已故的那个人，但由于E女士不经常看到父亲，也不经常跟他讲话，所以这一点没有多大的关系。不过，E女士还是报告说，她觉得自从父亲去世以后她便不再是小孩子了，而且，她想，她以后可以求助于所在教会的年长者，向他们征询意见。这种想法让她感到特别安心。

在中间阶段，E女士和她的治疗师花了几个月的治疗时间将关注的焦点集中在了她生活中最近发生的一些应激事件上。他们相当详细地回顾了E女士和丈夫在抚养一个残疾孩子的过程中所面对的多种困难，以及导致他们决定把孩子送到智障之家生活的所有事情。E女士对于把儿子送到郊外的一个机构生活感到非常内疚，即使她知道，相比于她在家里所能提供的环境以及离家较近的机构所能提供的环境，那个地方从根本上说可以给他提供更好的环境。在很多方面，E女士都觉得好像已经失去了自己唯一的孩子，并因此而感到非常伤心。她的治疗师建议她把这种角色演变视为孩子离开家去上大学，或者离开家去上班。他们谈论了儿子和他们夫妻生活在一起给他们的情绪带来的益处以及实际的益处，不过，他们也讨论了儿子在家里生活的弊病：儿子在家里生活会增加日常的压力负担，她去上班时又只能让他跟代人临时看管小孩之人在一起，而这增加了她的内疚感，另外，他在当地治疗机构所受到的非全日照顾不充分，而且她没有能力对他进行特殊的教育和训练（一旦她和丈夫不在了，他们的儿子就需要接受这些教育和训练才能生活下去）。他们讨论了现在E女士在儿子不和她生活在一起时是多么想念他，而且，他们还讨论了她的儿子在一个随时有智障方面的专家照顾的环境中可能得到的益处。由于是IPT的基础，因此，在这次讨论的每一个关键点上，治疗师都会要求E女士描述一下她所体验到的与当时正在讨论的内容相关的具体情绪。

E女士还表达了她的担忧：由于她的工作安排很忙，再加上公共交通非常不便，因此，她无法随时去看儿子。她有时候可以借丈夫的车去看儿子，但大多数时候由于距离太远而不去了。虽然和丈夫在一些周末可以去看儿子，但E女士依然感到内疚，觉得这样还做得不够。E女士和治疗师系统地探究了她可以做出的所有选项，标出E女士需要优先考虑的事情，并列出了她在保持收入的同时，可以多去看看儿子几次的方法。E女士和治疗师用了两次面谈的时间来做这项工作。就像在IPT中经常看到的，治疗师也让这位来访者想出尽可能多的选择项，不过，在E女士想不出更多的策略时，他也会帮她想一些。除了其他策略以外，治疗师还建议E女士多给儿子写写信，这样就会感觉跟儿子的关系更为紧密一些。

E女士还描述说自己感到很孤独。在和治疗师进一步探究这个问题时，E女士指出，除了想念儿子以外，她还感觉没有什么动力去参加教会活动了，这些教会活动是她以前一直参加的，而且曾是她大部分的社交活动。一开始，她说，教会活动对她来说可能过于辛苦，因为她自从患上抑郁症以后就一直精力有限。当她和治疗师对此作进一步的探索时，他们非常清楚地发现，在和丈夫分居期间，她参加教会活动的次数真的减少了，这在很大程度上是因为自从和丈夫分居后，她觉得看到同社区的其他人会很尴尬。治疗师告诉E女士，既然她现在已经和丈夫和好，就应该再去参加教会团体的活动，这既是行为激活的一种方式，也可以减少她的孤独感。E女士指出，如果精力允许的话，她也非常期待再次参加教会的活动，不过，她很担心教会的其他成员在她缺席这么久之后可能不再热烈地欢迎她回来。E女士和治疗师角色扮演了一些回到教会参加活动的场景，这使得E女士可以练习如何表达看到朋友们的高兴心情，并可以练习如何回答有关她缺席及最近夫妻分居的问题。

在这个案例中，重新和教会的朋友建立联系，以及再次参加教会的活动（这些活动是她一直以来正常参加的），成了一个重要的焦点，因为在E女士的文化中，教会团体非常重要。治疗师不仅从E女士关于她近期活动，以及她以前曾从与牧师的咨询面谈中获得力量的报告，而且从她对于母亲活动（在牙买加的主日学校当老师）的描述中，认识到了她生活中这个方面的重要性。这在E女士很小的时候似乎就已经给她留下了很深的印象。通过治疗中间阶段的讨论，E女士认识到了这一点，即她觉得通过参与教会的活动就可以与她的父母保持某种联系。随着她参加的教会活动越来越多，她的心境也逐步地好转。

大约进入治疗六个月后，一旦她的心境有了某种程度的好转，且感觉自己更为坚强一些，治疗师就提出，他们可以开始谈谈她所体验到的与丈夫之间导致他们分居的冲突，并集中谈论了在她与丈夫和好后一切进展如何。除了最初在儿子的生活安排方面出现了分歧以外，婚姻冲突的焦点还集中于夫妻二人的文化差异上。对E女士来说，加入教会团体、参加每周的礼拜式，是她生活中的一个重要部分。而她的丈夫并不是出生在一个认为教会非常重要的家庭，因此，即使参加她所在教会的个体来自各种不同的文化和背景，他也不愿意和E女士一起参加。E女士认为这是他丈夫不支持她的表现。在进一步的思考后，E女士终于承认，她不断坚持要求她的丈夫跟她一起参加教会让他感到很有压力，也许有时候他会跟她一起参加，虽然这可以让E女士获得支持和快乐，但她的丈夫不会跟她分享这些感受。

E女士和丈夫在希望如何度过一年的假日方面，意见也不统一。E女士喜欢将牙买加文化的一些方面整合进假日大餐和庆祝活动中。因此，她很多假日都是与妹妹，还有妹妹的家人一起度过，因为他们是按照牙买加传统过假日的。但是，E女士的丈夫选择不参与这些传统。这又一次成了二人争论的源头。最后，E女士指出，虽然在他们牙买加文化中，寻求心理健康治疗不普遍，但跟朋友、家人谈谈自己的忧虑还是很常见的。但是，E女士的丈夫出生在一个不鼓励谈论个人感受的家庭，因此，他很少会问E女士的感受。最后，E女士终于弄清了她和丈夫对于他们在彼此生活中的角色的非交互性期望的多个方面。

对这些问题的解决将关注的焦点集中于E女士对于夫妻关系的期望，并确定她在哪些方面愿意、在哪些方面不愿意改变她的那些期望。E女士跟丈夫说了牙买加传统的重要性，他们最后都同意：以后要更为平均地将假期的时间分给彼此的家人。不过，E先生始终不愿意和妻子一起参加教会或与教会相关的活动，而E女士最终可以把这看作是丈夫的一个合理选择，而不是排斥她的表现。E女士和治疗师一起确定了那些和她追求相同的人，如和她一起参加教会的那群朋友。一旦E女士能够更加坦然地面对重新参与社交活动的想法，那么她就会高兴地想到将这些社会接触视为一种支持。

与她生活中的近期变化相一致，解决他们夫妻关系中的一些冲突，对她所报告的由于父亲去世而产生的悲伤感进行加工，并接受她的抑郁疾病以及心理治疗与药物治疗的益处，这些因素一起最终让E女士的抑郁症得到了完全缓解。在治疗的最后阶段，大约是治疗的最后一个月，E女士和治疗师回顾了他们在一起做的工作，以及E女士所取得的进展。她终于不再认为将儿子安置在智障之家是一种损失或是她不关心他的证明，而是对他的长期照料中必需的，甚至是勇敢的一步。在对医学模型（在IPT中，即是通过这个模型来看待抑郁症）进行了探讨之后，这位来访者便能够开始再次尝试药物治疗。虽然在她的社会中，人们无法接受公开地讨论心理健康问题以及药物治疗的使用，但治疗师通过使用医学模型，并提供患者角色，最终使得E女士可以坦然地利用对她最为有益的各种资源。当E女士感觉好一些，她便能够重新参与教会的一些活动（这些活动是她以前曾参加的），并因此减少了她的社会隔离和孤独感。她和她的治疗师用角色扮演的方式，让她准备好回到生活中的这个角色。最后，E女士努力地改变了她对于夫妻关系的一些期望。她终于可以告诉丈夫，她想和家人一起参与一些牙买加传统节日，不过，她可以自己一个人参加教会的活动。她可以从一起参加教会的朋友那里得到一些支持。IPT治疗最终让E女士可以加工她在父亲去世之后体验到的内疚感和悲伤感，并最终与她自己的成人角色相一致。




[1]
 本章有一部分内容重印和改编自“Interpersonal Psychotherapy” by C.L. Cornes and E. Frank, 1996, in L.J. Dickstein, J.M. Oldham, and M.B. Riba（Eds.）, Review of Psychiatry
 , 15, pp.91-108. Copyright 1996 by the American Psychiatric Association．改编得到允许；以及“Interpersonal Psychotherapy for Unipolar and Bipolar Disorders,” by H.A. Swartz, J.C. Markowitz, and E. Frank, 2002, in S. Hoffman & M. Tompson（Eds.）, Treating Chronic and Severe Mental Disorders: A Handbook of Empirically Supported Interventions
 （pp.131-158）. Copyright 2002 by Guilford Press．重印得到允许。
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本章回顾了用人际关系心理治疗（IPT）治疗抑郁症的研究，以及自IPT创立以来对其所做的改编。本章所关注的焦点主要集中于IPT的功效，既包括在治疗急性抑郁症方面的功效，也包括维持性IPT的功效。接着，我们讨论了这种取向能够有效发挥作用的领域和不能有效发挥作用的领域，并讨论了IPT在被诊断患有其他精神疾病和医学疾病的个体身上的运用。最后，本章还描述了IPT在全世界不同来访者群体身上的运用。

支持IPT取向之功效的研究

这一部分描述了IPT在治疗抑郁症方面的功效，包括支持IPT用于患有急性抑郁症的中年人、产后妇女、郁闷的青少年、老年人以及其孩子正接受心理健康治疗的母亲的研究。我们还回顾了表明IPT在复发性抑郁症维持性治疗和团体治疗中的功效的资料。此外，我们还介绍了一些有关来访者特征对IPT结果之影响的信息。

急性抑郁症

有关IPT的研究已经表明，相比于其他的治疗方法，IPT是一种可以有效治疗急性抑郁症的方法（c.f., Hollon et al., 2005）。正如克勒曼和魏斯曼在1987年的评论中所描述的，IPT最初的发展以及对它的验证是克勒曼、魏斯曼以及他们的同事进行的。有关IPT的第一项研究考察了阿密曲替林（amitriptyline）和IPT对150位妇女（这些妇女刚刚从抑郁症发作中恢复过来）复发抑郁症的比率所产生的影响。这项研究横跨高契约心理治疗小组和低契约心理治疗小组，比较了阿密曲替林、安慰剂和不用药小组对于复发率的不同影响（Klerman et al., 1974）。这项研究中所用的心理治疗并不是IPT，而是“每周一次的会谈，这种会谈的焦点是来访者的人际关系和互动关系”（Klerman et al., 1974:190）。在接受八个月的治疗后，在预防复发方面，单独使用药物治疗组与同时使用药物治疗和心理治疗组之间并没有表现出差异，不过，那些接受心理治疗的来访者在社会适应方面表现出了明显的改善（Klerman et al., 1974; Weissman et al., 1974; each as described in Klerman & Weissman, 1987）。

最初的发现鼓舞着这个研究小组继续探究此种疗法的效果，于是，他们进行了一项研究，审视了在16个星期的时间内IPT、控制性心理治疗（a control psychotherapy）、阿密曲替林，以及联合使用IPT和药物治疗对于治疗急性抑郁症的效果（DiMascio et al., 1979, as cited in Klerman & Weissman, 1987）。研究发现：单独使用IPT和单独使用阿密曲替林，都比控制性心理治疗更有疗效；不过，联合治疗优于这两种单一治疗（Klerman & Weissman, 1987）。此外，接受IPT的来访者，不管是单独接受IPT，还是在接受IPT的同时接受药物治疗，其社会机能都比接受其他两种单一治疗的来访者要强一些（Weissman, Klerman, Prusoff, Sholomskas & Padian, 1981）。最近，布洛姆（Blom）和同事（2007）为了支持联合治疗（combination treatment）而进行了一项研究，在193位抑郁症患者的身上比较了IPT、奈法唑酮（nefazodone）、IPT加奈法唑酮，以及IPT加安慰剂的功效。抑郁性症状的缓解程度表明，IPT联合药物治疗优于单独使用药物治疗，这一点与前面研究的发现一致，不同的是，IPT联合药物治疗并不比单独使用心理治疗更有疗效。

基于IPT取得的初步成功，国家心理健康研究所抑郁症治疗合作研究项目（TDCRP）研究将它作为疗法之一。其他的疗法包括丙咪嗪（imipramine）加临床管理（clinical management, CM）、认知—行为治疗（CBT），以及安慰剂加临床管理（CM）。埃尔金（Elkin）和同事（1989）报告说，在缓解来访者抑郁性症状方面，IPT和其他三种疗法一样有效，不过，对于患有比基线水平更为严重之抑郁症的来访者，它比安慰剂加CM更为有效。

更近的一项研究也支持这一发现，该研究的对象是接受IPT加药物治疗，或加强型CM加药物治疗五个星期的抑郁症住院患者。研究者对IPT作了修正，包括15次个体面谈和8次团体面谈，那些被随机分配到CM加药物治疗组的患者每三个星期会接受一次CM面谈（Schramm et al., 2007）。那些接受IPT的患者虽然在一年的随访中没有表现出什么差异，但是在急性抑郁症治疗阶段结束时表现出了更大程度的症状缓解，而且在三个月的随访中也获得了更大的治疗收益。

先前的工作还确定了用IPT来治疗抑郁症来访者的最佳治疗策略。正如前面所描述的，我们小组所进行的维持性治疗急性阶段的研究表明了一种序列（sequential）治疗取向的优越性，即对于那些单独使用IPT无效的来访者，先采用IPT，然后增加药物治疗，这种优越性是相对于从治疗一开始就接受联合治疗的抑郁症来访者的绝对缓解率来说的（Frank, Grochocinski, et al., 2000）。一点也不奇怪的是，相比于一开始就采用联合治疗，这种治疗策略所需要的平均缓解时间要更长一些，但最终的结果更好。因此，与从治疗一开始就采用单一治疗或联合治疗相比，序列治疗似乎花费更少，且对患者更有帮助。总的来说，这些最初的报告是证明IPT可以有效治疗急性抑郁症的根本性证据。

产后抑郁症

斯图亚特和奥哈拉（Stuart & O'Hara, 1995）创造了一种修正形式的IPT来治疗产后抑郁症。尽管用于这个群体的IPT与克勒曼和魏斯曼的研究小组（1984）最初提出的IPT相类似，但前者增加了一个关注点，即妇女在产后那段时间内所体验到的人际关系改变。此外，与IPT的16～20次面谈不同，这种形式的IPT通常持续时间为12个星期。

当用IPT来治疗120位产后抑郁的妇女时，它比候补条件（wait-list condition）更为有效地缓解了参与者的抑郁性症状，并更有效地改善了她们的心理社会机能（O'Hara, Stuart, Gorman & Wenzel, 2000）。学者们指出，IPT非常适合于治疗产后抑郁症，因为其病理学的本质恰恰围绕着一种角色的演变。大多数的研究参与者都体验到了一系列的角色改变——从孕妇到产妇，从妻子、女朋友或单身女人到母亲。

之所以说治疗师可以用IPT来有效地治疗患有产后抑郁症的妇女这一点尤其重要，是因为产后妇女可能会担心：如果服用抗抑郁药物，她们的孩子就可能会通过母乳喂养而接触到这些药物（Pearlstein et al., 2006）。一项针对23位患有抑郁症的产后妇女的研究进一步证实了这个观点，表明：相比于单独的药物治疗或联合治疗，母乳喂养的妇女更倾向于选择IPT（p
 =0.10）（Pearlstein et al., 2006）。不过，先前曾至少发作过一次抑郁症的妇女更可能选择单独使用舍曲林（sertraline）或联合使用舍曲林和IPT，来治疗她们的抑郁症。因此，IPT作为一种有效且不会让婴儿接触药物危险的疗法，似乎非常适合于产后妇女和母乳喂养的母亲。

用于产后抑郁症的IPT，在团体形式中也得到了成功的运用（Klier, Muzik, Rosenblum & Lenz, 2001）。虽然治疗的最初阶段和最后阶段与原版的IPT相似，但治疗的中间阶段包括对与其他成员的互动作团体加工、承认冲突和确认应对机制，并发展出亲密关系。在一项针对17位患有抑郁症的产后妇女的开放性预备试验中，这种心理治疗已被证明是一种有效的疗法（Klier et al., 2001）。最近，澳大利亚的一个研究小组指出，患有产后抑郁症的妇女在接受团体IPT治疗之后，抑郁性症状有了明显的缓解，虽然这些缓解不如在个体IPT中所看到的那样明显（Reay, Fisher, Robertson, Adams & Owen, 2006）。这些学者们还建议作进一步研究，以更进一步地支持团体IPT用于治疗产后抑郁症的有效性。不过，总的来说，用IPT来治疗患有产后抑郁症的妇女，已经被视为一种可行的、有效的治疗方式（Grigoriadis & Ravitz, 2007）。

最近，有关用IPT来治疗怀孕期间所出现的抑郁症，研究者们也进行了一些研究。一项有关将IPT用于这个群体的初步研究，将IPT与一个育儿教育（parenting education）项目作了对比。用IPT来治疗遵循了最初的手册（Klerman et al., 1984），不过增加了第五个问题领域，即复杂的妊娠（complicated pregnancy）（Spinelli & Endicott, 2003）。学者们报告说，在经过16个星期的团体治疗之后，相比于育儿教育组，接受IPT的来访者表现出了心境方面的明显改善。此外，学者们还建议，应该将IPT视为治疗产前抑郁症（antepartum depression）的一线疗法。

用于复发性抑郁症的维持性IPT

将IPT用做一种预防性的维持性疗法（IPT-M; Frank, 1991），是以克勒曼、魏斯曼及其同事（Klerman et al., 1984）提出的最初形式的IPT为基础。第一项探究IPT有效性的研究（Klerman et al., 1974）将一种初步形式的IPT用做一种维持性治疗，用来治疗由于发作急性抑郁症而接受六星期治疗并有所好转的门诊患者。就是从最初这项研究开始，IPT便有了发展，可以用于急性抑郁症的背景中；此后，有关IPT作为一种维持性治疗的进一步研究一直没有出现，一直到差不多十年以后。最早将IPT作为一种长期的维持性疗法而加以探究的是复发抑郁症维持性治疗（Maintenance Therapies in Recurrent Depression, MTRD; Frank et al., 1990）草案，让患有复发性抑郁症的来访者在急性、持续（continuation）以及维持性的背景中，接受IPT治疗。接受维持性治疗的症状已经缓解的来访者每个月接受一次IPT，一直要持续三年，或者直到他们抑郁症复发。

IPT-M对于预防抑郁症复发的功效，已经在一些试验中得到了证明。MTRD研究表明了IPT这一改编版本的可接受性和有效实施。虽然IPT-M不能像速效丙咪嗪（active imipramine）一样有效地预防疾病，但相对于每月接受临床就诊但不做心理治疗的来访者，在接受IPT-M但不服用速效药物的来访者中，长达三年每月一次的IPT-M面谈使得抑郁症复发的时间明显变长了。

后来，雷诺兹（Reynolds）和同事（1999）在180位老年抑郁症患者身上，比较了每月接受一次IPT-M与去甲替林（nortriptyline）、安慰剂，以及IPT联合去甲替林的功效。研究发现，单独接受IPT-M与单独接受去甲替林治疗的患者，其抑郁症复发的时间都比服用安慰剂的患者长，而联合治疗的效果比任何一种单独疗法都要好。最近一项关于复发性抑郁症中年妇女患者的研究，也支持了IPT-M的成功，在这项研究中，如果IPT单一疗法不足以使这些妇女患者的症状缓解的话，就用急性IPT对她们进行治疗（Frank et al., 2007）。每月一次IPT已被证明在预防抑郁症复发方面，与每个星期一次面谈或每两个星期一次面谈一样有效。不过，对于需要增加药物治疗才能缓解症状的妇女来访者，IPT-M就不如维持性治疗那样有效了。总体而言，对于试图维持其症状缓解状态或延长复发时间的复发性抑郁症来访者来说，IPT-M是一种合理的治疗选择；不过，对于需要药物治疗才能缓解症状的来访者，IPT-M可能最好联合药物治疗一起使用。

团体背景中的IPT

已有研究者对IPT作了修正，将其用于团体背景中（IPT-G）。这种治疗形式不仅有可能减少来访者的治疗费用，而且还能给来访者提供机会改善其人际关系技能，并得到更多的社会支持（Weissman et al., 2003）。以威尔夫利（Wilfley）和同事（1993）建立的一个模型为基础，IPT-G依然将关注的焦点集中于社会角色和人际关系上，不过团体的形式提供了一个致力于这一焦点的“人际关系实验室”。针对团体形式，魏斯曼和同事（2000）指出，在开始每周90分钟的团体面谈前，要先通过个体会谈，完成每一个团体成员的人际关系清单。IPT-G还有这样的优势：通过提供一个场所让来访者们讨论人际关系问题、与他人分享自己的疾病情况而确认自己的患者角色，从而减少社会隔离（Weissman et al., 2007）。要想了解有关团体背景中IPT更为详细的描述，可以参见威尔夫利和同事的论述（2000）。

威尔夫利的研究小组证明，IPT-G可以有效地治疗病态性饮食作乐（bulimia）和饮食作乐障碍（binge eating disorder）（Wilfley et al., 1993, 2002），在饮食障碍部分，我们将对此作更为详细的描述。IPT-G还可以用于患有抑郁症的来访者。2001年，麦肯齐和格拉博瓦茨（MacKenzie & Grabovac）呈现了一项对这个来访者群体做14个星期IPT-G的研究，表明：虽然没有治疗控制组，但八分之五的参与者在14个星期的治疗以及四个月的随访中都表现出了抑郁性症状的明显缓解。还有研究者对IPT作了更进一步的修正，用于治疗产后妇女（Klier et al., 2001; Reay et al., 2006）和创伤后应激障碍（PTSD）患者（Robertson, Rushton, Batrim, Moore & Morris, 2007）。虽然这是一项初步的研究，但却表明，IPT-G的改编版本可能是治疗这些障碍的有效方法。

穆夫森（Mufson）的研究小组也对IPT作了改编，在团体的背景中用于患有抑郁症的青少年（IPT-A）（IPT-AG; Mufson, Gallagher, Dorta & Young, 2004）。这种形式的IPT使得来访者可以检验新习得的人际关系技能，并能获得同伴的反馈。正如下面将会描述的，接受IPT-AG的来访者所报告的症状缓解与接受IPT-A的来访者所报告的一样多（如果不是更多的话）（Mufson, Gallagher, et al., 2004）。

用IPT来治疗患有抑郁症的青少年

用IPT来治疗患有抑郁症的青少年（IPT-A）已经得到了强有力的支持（例如，David-Ferdon & Kaslow, 2008）。IPT-A是哥伦比亚大学的一个研究小组（Mufson, Moreau, Weissman & Klerman, 1993）提出的，它与最初形式的IPT多少有些不同。IPT-A有五个问题领域，第五个问题领域关注的是与单亲家庭有关的问题，而且从治疗一开始父母就会介入。此外，IPT-A治疗师通常会主动联系青少年来访者的父母，在后来的治疗中还会联系青少年来访者的学校，而且，他们还可能在面谈之外通过电话联系来访者。有时候，家庭成员也可能参与治疗，目的是为了改善家人之间的沟通，讨论来访者所取得的进展，并为治疗终止后有可能出现的家庭人际关系问题的管理制订计划（Brunstein-Klomek & Mufson, 2006）。

IPT-A的持续时间通常比IPT短（12个星期），而且，患者角色的适用范围要有限得多。虽然来访者与父母会接受关于抑郁症的心理教育，但与在IPT中通常所看到的相比，治疗师会更多地鼓励来访者参与日常的活动（Brunstein-Klomek, Zalsman & Mufson, 2007）。就像学者们所解释的，这个适用范围有限的患者角色，激发着患有抑郁症的青少年继续参加社交活动，并为自己的行为负责。

在初步研究证实了IPT-A在一个小样本中的功效（Mufson & Fairbanks, 1996; Mufson et al., 1994）之后，穆夫森、魏斯曼、莫罗和加芬克尔（Mufson, Weissman, Moreau & Garfinkel, 1999）以48个居住在市中心患有抑郁症的青少年（其中大多数是拉丁美洲人）为对象，研究了IPT-A的有效性。这些青少年要么接受12个星期的IPT-A治疗，要么接受一种临床监控。与接受临床监控的来访者相比，接受IPT-A的来访者报告的在社会机能方面所取得的进展要明显得多，而且症状缓解的可能性也要大一些（75%对46%）（Mufson et al., 1999）。在后来的一个项目中，罗塞略和伯纳尔（Rosselló& Bernal, 1999）以71个患有抑郁症的波多黎各青少年为研究对象，证明IPT比候补条件更能有效地缓解抑郁性症状。在这项研究中，接受IPT的来访者报告，他们的自尊感和整体机能都比接受CBT的来访者好得多（Mufson et al., 1999）。更近的一项IPT-A研究是在校本（school-based）心理健康诊所进行的，又一次证明，这种疗法在提高整体机能和缓解抑郁性症状方面都优于控制条件（Mufson，Dorta, Wickramaratne, et al., 2004）。

正如上面所指出的，穆夫森的研究小组还对IPT-A作了改编，用于团体背景中（IPT-AG; Mufson, Gallagher, et al., 2004）。最初关于IPT-AG的研究所表明的不仅仅是此种疗法的可行性：在与IPT-A相比较时，接受IPT-AG的个体所表现出的症状改善与接受个体治疗的个体一样多（如果不是更多的话）（Mufson, Gallagher, et al., 2004）。IPT-AG包括12次团体面谈，每次面谈的时间通常为90分钟，而且在团体面谈开始之前、团体面谈中间，以及最后一次团体面谈后，都会进行一些个体面谈（Brunstein-Klomek & Mufson, 2006）。IPT-AG可能给患者们提供了机会，让他们可以接受有效的IPT治疗，这是一种在经济方面可能更为可行的治疗形式。

最近，还有研究者对IPT-A进行了改编，用于怀孕的青少年（IPT-PA; Miller et al., 2008）。通过两项预备性研究，学者们表明，IPT-PA为这个群体所接受，并与抑郁性症状的缓解相关（Miller et al., 2008）。总而言之，IPT似乎在不同的治疗背景下都可以有效地治疗患有抑郁症的青少年。

用IPT来治疗患有抑郁症的老年人

IPT已被成功地用来治疗患有抑郁症的老年人。早期的预备性研究表明，在门诊背景下，用IPT来治疗患有抑郁症的老年来访者已经取得了积极的结果（Rothblum, Sholomskas, Berry & Prusoff, 1982; Sholomskas, Chevron, Prusoff & Berry, 1983）。斯隆、斯特普尔斯和施奈德（Sloane, Staples & Schneider, 1985），以及施奈德、斯隆、斯特普尔斯和本德尔（Schneider, Sloane, Staples & Bender, 1986）也报告说，与接受去甲替林治疗的老年人相比，接受IPT治疗的老年人表现出了积极的结果。最近米勒（Miller）等人（1994）证明，IPT可以成功地治疗患有抑郁症的丧偶老年人。

甚至更近，最初的老年抑郁症维持性治疗（initial Maintenance Therapies in Late Life Depression, MTLD-Ⅰ）研究，用IPT治疗了患有复发性抑郁症的60岁及以上的老年人。这些来访者在急性阶段先接受了去甲替林（nortriptyline, NT）加IPT-M治疗，然后被随机地分配到NT加IPT-M组、安慰剂加IPT-M组、NT加临床管理（CM）组或安慰剂加CM组，接受两年的维持性治疗（Reynolds et al., 1999）。被分配到两组速效NT条件的参与者都表现出需要最长的时间才能缓解症状，不过，NT加IPT组的治疗完成率（treatment completion rate）最高（Reynolds et al., 1999）。学者们还指出，尽管没有发现IPT的主效应（main effect），但这很可能是因为样本规模相对较小，或者是该草案的其他一些特征所致。

MTLD的第二个阶段，即MTLD-Ⅱ，是以65岁及以上符合重度抑郁症（major depression）标准的老年人为对象进行的。雷诺兹和同事的研究（2006, as described by Miller, 2008）用IPT联合帕罗西汀（paroxetine）的方法对这些来访者进行了治疗；一旦症状缓解，他们就会要么继续接受联合治疗，要么接受单一治疗。作为一种维持性治疗，IPT联合帕罗西汀并不比单一治疗更为有效；但是，那些出现了认知机能障碍（cognitive dysfunction）的来访者在接受了维持性IPT以后，抑郁症复发的可能性要小一些（Miller, 2008）。

IPT的许多特征使得这种疗法非常适合于老年人。治疗的人际关系焦点和IPT的问题领域特征都与老年人所面对的生活改变紧密相关，而IPT的手册化（manualized）本质是为这群喜欢东拉西扯的老年人提供了一个很好的治疗结构。不过，对于那些想寻求一种不那么结构化的治疗的老年人来说，IPT的灵活性可以很好地发挥作用。老年来访者还可以从IPT治疗师的主动姿态中获益，来访者的主动姿态可以提高患者在相对较短的时间内实现其目标的能力。

要更好地符合老年抑郁症患者的需要，可能还需要对最初形式的IPT做一些具体、实际的改编。首先，绍洛莫斯卡斯（Sholomskas）的研究小组（1983）建议，根据来访者的生理需要以及其是否有能力在整个面谈中都保持注意力，来调整通常一次为50分钟的面谈时间。此外，鉴于来访者家中有几代人、家人有多少，以及来访者早期生活中出现的一些重要关系，临床医生和来访者可能需要花更多的时间来完成人际关系清单。我们可以证明，比IPT中通常所需要的更为深入地研究过去的关系，对老年来访者很有帮助。

在考虑治疗的问题领域焦点时，把来访者的独特需要以及改变能力也考虑进去，尤其重要。来访者潜在受限的社会网络可能会使得难以选择问题领域，尤其当人际缺陷焦点不适合时，更是如此。在有些情形下，临床医生还需要为了更为充分地满足来访者优先考虑的事情，而修改自己标准的日程安排。例如，老年人可能比年轻人更不可能改变形成已久的沟通风格，尤其是在角色冲突的治疗工作中，更是如此。既然这样，那么，用各种不同的策略来改善来访者的心境可能更为有益，包括努力地接受真实的关系。经验的法则是，将关注的焦点集中于将会最快速地带来改善的问题领域。

临床医生还必须考虑对治疗技术作一些可能的改变，这些治疗技术并非IPT所特有，但与老年人的需要有着更大的关联性。其中包括确保来访者相信治疗师真的对来访者的幸福感兴趣。出于这一原因，治疗师应该谨慎地运用沉默（silence）、直接面质（direct confrontation）和非指导性探究（nondirective exploration）。在给老年来访者治疗时，还可能需要接受礼物——尤其是来访者自己做的那些礼物——或者，有时候还需要解释出现的移情。此外，在给老年人治疗时，确认治疗收益尤其重要，这不仅是为了提醒老年人，他们有能力取得进展并控制自己的命运，而且也为了鼓舞来访者的士气和决心。

最后，我们经常会遇到这样的情形，寻求IPT治疗的老年来访者可能会遭遇丧偶。在治疗丧偶的老年人时，应该要考虑一些治疗和实际方面的问题，如由于配偶的去世而出现的经济变化，或者人际关系清单的改变，这种改变必定能解释在存在其他一些近期丧失的情况下，配偶去世的重要性。米勒和同事（1994）曾对这个主题作过详尽的评论，有兴趣的读者可以参阅。

用短程IPT来治疗其孩子正接受心理健康治疗的患有抑郁症的母亲

斯瓦茨（Swartz）和同事（2006）进行了一项初步研究，用短程IPT来治疗其孩子正接受心理健康治疗的患有抑郁症的母亲（IPT-MOMS），其基础是，这些妇女是一个尤其高风险的群体，但她们很少为自己寻求治疗（Kessler et al., 2005, as cited in Swartz et al., 2006）。研究者对IPT作了修正，包括一次约定面谈（engagement session），目的是为了激发这些母亲接受治疗，之后是八次IPT面谈，其关注的焦点是这些母亲与其患病的孩子之间的关系。这一改编用了激发性的会谈技术来使来访者作出约定，并且为了使来访者不那么困难就可以作出治疗的承诺，而特意将治疗时间安排得相对较短（Swartz et al., 2006）。学者们报告说，接受这种短程IPT的母亲们表现出了抑郁性症状的明显改善，症状从基线水平变为治疗后（posttreatment）水平，表明：短程IPT对于其孩子正接受精神病学治疗的患有抑郁症的母亲来说，很可能是一种有益的方法。

接下来，研究者在一个小型随机试验中，对这种治疗进行了检验，这个试验的研究对象是47位患有抑郁症的母亲，她们的孩子都在接受某种精神病学治疗（Swartz et al., 2008）。在对三个月和九个月的随访作出评估后，发现：与那些像往常一样接受治疗的来访者相比，接受IPT-MOMS的来访者在三个月的随访和九个月的随访中都表现出了较低水平的抑郁症和较高水平的机能。那些接受了IPT治疗的母亲，其孩子在九个月的随访中也报告了较少的抑郁性症状，这表明：当母亲接受治疗，她们的孩子也可能会间接受到积极的影响。这些学者总结道，IPT-MOMS对于其孩子正接受精神病学治疗的患有抑郁症的母亲来说，可能是一种非常有前景的疗法。

用IPT来治疗其他心境障碍

这个部分将会描述有关IPT的改编版本在治疗精神抑郁症（dysthymia）和双相精神障碍（bipolar disorder）时的功效的研究。

精神抑郁症

在心境的范围内，用IPT来治疗患有精神抑郁症的个体，结果不一。除了长期的心境症状（这是精神抑郁症的特征）外，患有此种障碍的个体还可能会遭受社交技能缺陷或社会退缩的痛苦。因此，毫不奇怪的是，梅森、马科维茨和克勒曼（Mason, Markowitz, & Klerman, 1993）在一项有关用IPT治疗患有精神抑郁症来访者的预备性研究中发现，与通常在用IPT治疗其他来访者时所看到的相比，人际缺陷更常被定为治疗的焦点；事实上，在这9个研究被试中，人际缺陷比其他所有治疗焦点都更常被定为主要的问题领域。梅森的研究小组发现，IPT有效地缓解了抑郁症的症状，并提高了整体机能。在这项研究的基础之上，针对社交技能缺陷和精神抑郁症的慢性心境症状，马科维茨（1998）把IPT改编为IPT-D，或治疗精神抑郁障碍的IPT。

IPT-D坚持了最初的IPT格局（Klerman et al., 1984）和医学模型的概念，以让来访者认识到他或她患上了精神抑郁症，这并不是一种生来就有的抑郁性人格或有缺陷的人格，而这些来访者通常会这样认为。治疗师会让来访者认识到，正是精神抑郁症的这些慢性症状，才让他或她无法获得恰当的社交技能。此外，来访者还会认识到，提高社交技能可能具有抗抑郁的效果，这与他或她在保持社会孤立的情况下所产生的体验正好相反（Markowitz, 1998）。人们希望，来访者可以将治疗阶段视为一种角色演变，在其中会出现一个从慢性精神抑郁症患者到健康个体的转变（Markowitz, 1998）。有时候，这种转变会被视为一种医源性（iatrogenic）角色演变，因为它是临床医生发起的（Weissman et al., 2007）。治疗师可以帮助来访者哀悼失去的精神抑郁症患者的角色，并强调来访者处于和谐状态的新角色（Markowitz, 1998）。

尤其是在IPT-D中，治疗工作要确认、标准化来访者的情绪，并确定这些情绪是否合理。治疗师经常会采用角色扮演来提高来访者肯定自己的能力（Weissman et al., 2007），尤其是在来访者对自己的感受及其合理性有了更好的理解之后。最后，基于精神抑郁症的慢性本质，治疗师还经常会提供持续治疗或维持性治疗（Weissman et al., 2007）。

在先前研究的基础之上，斯泰纳（Steiner）和同事（1998）证明了IPT-D的有效性，他们用IPT-D（12次面谈）、舍曲林或IPT-D联合舍曲林，在社区背景中对患有精神抑郁障碍的来访者进行了治疗。虽然对单独IPT有所反应的参与者比例没有对舍曲林或联合治疗反应的参与者比例那么高（分别是51%、63%、62%），但是，在这项研究中，IPT-D确实有效地治疗了很多来访者。因此，单独的IPT-D或者联合药物治疗都是相当有效的。对这些数据的进一步分析表明，IPT-D联合舍曲林不仅产生了抑郁性症状方面最为显著的改变，而且也是最为划算的（Brown et al., 2002）。不过，在最近一项有关纯粹精神抑郁症患者的研究中，接受单独IPT-D的来访者的进展并不如接受舍曲林或联合治疗的来访者（Markowitz et al., 2005）。以抑郁性症状的缓解为基础进行打分，大约35%接受IPT-D的来访者对治疗有所反应，而接受舍曲林或联合治疗的来访者中有超过55%对治疗有反应。

这个发现还得到了巴西一项研究的支持，巴西的研究者以35位精神抑郁症成年患者为研究对象，比较了吗氯贝胺（moclobemide）联合IPT-D与吗氯贝胺联合常规护理的疗效（de Mello et al., 2001）。在治疗后，两个小组的来访者都有所改善，不过，IPT联合小组的来访者中表现出了一个不太显眼的趋势，即他们在12个星期的随访后还有继续改善的趋势。关于这项研究最为重要的是这一事实，即IPT-D已在葡萄牙成功地施行，而且也已经成功地用于巴西的来访者，支持了IPT在不同文化中的运用。这里所呈现的发现表明，IPT-D可能对治疗精神抑郁症有益，但最为有效的策略可能是联合治疗。

双相精神障碍

为了治疗双相精神障碍，研究者将IPT改编成人际社会节奏治疗（interpersonal and social rhythm therapy, IPSRT; Frank, 2005）。IPSRT在保持IPT的结构、形式以及潜在的人际关系焦点的同时，在原版IPT中增加了一个社会节奏的成分。增加这个成分的目的在于帮助患有双相精神障碍的个体组织并维持有规则的社会事务或节奏，其基本原理是：日常事务方面的不稳定性会进而破坏生理的节律，而生理节律的破坏是导致躁狂抑郁症发作的因素之一（Frank, 2005）。因此，来访者将关注的焦点集中于调节其日常活动和作息安排，并控制自身的药物治疗，同时，他们会努力地改善当前的人际关系困境。

在2005年的一项研究中，弗兰克（Frank）和同事以175个患有双相精神障碍或分裂情感性精神障碍（schizoaffective disorder）、躁狂性障碍的来访者为研究对象，比较了联合药物治疗的四种治疗顺序的功效。这四种治疗顺序是：急性和维持性IPSRT，急性和维持性特别临床管理（intensive clinical management, ICM），急性IPSRT和维持性ICM，急性ICM和维持性IPSRT。虽然这些疗法在时间稳定性方面没有显著的差异，但在对潜在因素混杂变量进行控制后，那些在急性阶段接受IPSRT的来访者，不管接受的是哪一种维持性治疗，其幸免于症状的时间都要更长一些，而且在维持性阶段也没有发作新的症状（Frank et al., 2005）。这种效果不可能仅仅只是较长的IPSRT面谈的一种机能，因为社会节奏稳定性调解着IPSRT较长时间幸免于症状这一效果（p
 ＜0.05）。

除了家庭聚焦治疗（family-focused treatment）和认知—行为疗法（CBT）之外，IPSRT也被作为双相障碍系统治疗增强项目（Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder, STEP-BD）中三种密集型心理治疗之一，而进行了研究。293位患有甲型或乙型双相精神障碍的参与者中，大约有一半被分到了这些密集型治疗组，而另外的一半被分到了协同护理（collaborative care, CC，一种短程的心理教育干预）组（Miklowitz, Otto, Frank, Reilly-Harrington, Wisniewski, et al., 2007）。所有的参与者都同时接受药物治疗。密集型心理治疗小组的来访者，在九个月的时间内接受30次（平均值=13）每周一次的面谈，或两周一次的面谈，而CC小组的那些来访者在六个星期的时间内接受三次面谈。接受密集型心理社会治疗的参与者表现出了更好的康复率，而且康复的速度也比CC小组的参与者更快一些（Miklowitz, Otto, Frank, Reilly-Harrington, Wisniewski, et al., 2007）。尽管在康复的时间方面，这三种密集型治疗之间没有显著差异，但这些研究者报告说，这项研究的动力不足以察觉到这些发现。事后单变量比较（post hoc unvariate comparison）表明，IPSRT明显优于CC，也明显优于FFT。

研究者还对这些来访者作了一次更为明确具体的分析，旨在确定密集型心理社会干预对于治疗九个月后的机能结果的影响（Miklowitz, Otto, Frank, Reilly-Harrington, Kogan, et al., 2007）。与CC小组的来访者相比，接受这三种密集型心理社会治疗的参与者所报告的在关系机能和生活满意感方面的进展都要更大一些，而且，这些进展取代了人们仅仅根据心境的改善而期望带来的任何变化（Miklowitz, Otto, Frank, Reilly-Harrington, Kogan, et al., 2007）。因此，密集型心理社会干预（包括IPSRT）对患有双相抑郁症的个体来说，可能是一种有效的治疗策略，可以提高他们的关系机能和生活满意感。

还有研究者考虑将IPSRT作为一种单一疗法（monotherapy），用于患有乙型双相精神障碍（BPⅡ）的来访者，其基础是：能够有效治疗双相精神障碍的药物治疗的副作用和这一事实，即BPⅡ患者所面对的挑战也许用心理治疗就可以得到恰当的解决（Swartz, Frank, Frankel, Novick, & Houck, 2009）。在一项概念研究试验中，研究者给当前正感到抑郁的BPⅡ患者进行12个星期的IPSRT，如果来访者没有反应的话，则可以增加药物治疗（Swartz et al., 2009）。研究者还对治疗的心理教育部分作了修正，以反映围绕BPⅡ（而不是BPⅠ）的问题。从抑郁性症状、躁狂性症状的缓解，以及整体的疾病严重性来看，这项研究证明了用IPSRT来治疗BPⅡ抑郁症的可行性（Swartz et al., 2009）。

还有研究者将IPSRT改编用来治疗患有双相谱系障碍（bipolar spectrum disorder）的青少年（Hlastala & Frank, 2006）。根据IPT-A（Mufson, Dorta, Moreau & Weissman, 2004）改编的人际干预（interpersonal interventions），将关注的焦点集中于当前的人际关系问题，这些问题是青少年时期关注的重要领域。研究者还以五项目的社会节奏公制（SRM, Social Rhythm Metric）（Monk, Frank, Potts & Kupfer, 2002）为基础，使用了一个更为短期的针对青少年的SRM（SRM-A，参见Hlastala & Frank, 2006），同时为了促进健康的青少年行为而增加了三个项目。此外，还增加了一些旨在提高学校机能的干预，包括建立一致的学校日程安排，与学校人事部门就双相精神障碍以及对于膳宿供应或行为支持的需要等问题进行沟通，就学校问题给这些青少年以指导，评估/修正对于在患有心理疾病背景下的学校机能的期望。在需要的时候，家庭成员可以一起参加家庭心理教育面谈。治疗师还根据认知/社会发展水平，和/或者该青少年的临床严重程度，以及/或者被选为治疗焦点的人际关系问题领域是否是与父母的人际冲突，来鼓励父母参加其他的治疗面谈。赫拉斯特拉和弗兰克（Hlastala & Frank, 2006）曾对发展性修正（developmental modification）做过一次深入的评论。

赫拉斯特拉、科特勒、麦克莱伦和麦考利（Hlastala, Kottler, McClellan & McCauley, 2010）最近以被诊断患有双相谱系障碍的青少年（13—18岁）为对象，针对青少年的人际社会节奏治疗（IPSRT-A）进行了一次开放性试验。在20个星期的时间里，12个青少年参加了16～18次辅助性IPSRT-A面谈。这次开放性试验的结果表明，IPSRT-A很有希望成为一种能够有效治疗双相精神障碍青少年患者的辅助性心理社会疗法。在20个星期的IPSRT-A治疗结束的时候，参与者在总的精神病学症状、躁狂性症状和抑郁性症状以及整体机能方面都比治疗前有了明显的改善。而且，IPSRT-A的可行性和可接受性也都很高。目前，为了考察辅助性IPSRT-A相比于惯常的治疗，对于改善12～19岁双相精神障碍青少年患者的精神病学症状和心理社会机能的效果，有研究者正在进行一项随机控制试验（S. Hlastala，私人通信，2008年12月17日）。

用IPT治疗其他心理健康障碍

我们在这个部分概述的研究，描述了IPT在用于治疗焦虑障碍（anxiety disorder）、人格障碍（personality disorder）、物质滥用（substance abuse）和进食障碍（eating disorder）时的功效。

焦虑障碍

研究者已对IPT作了修改，用来治疗焦虑，或治疗焦虑抑郁共病的来访者，而且一些初步研究已对此作了探索。IPT对于患有惊恐障碍（panic disorder）的来访者的效用还不怎么清楚。有研究者进行了一项研究，研究了用IPT或去甲替林治疗共病焦虑障碍的重度抑郁症来访者和不共病焦虑障碍的重度抑郁症来访者，研究者报告说，与不共病焦虑障碍的来访者相比，那些共病焦虑障碍的来访者表现出了较差的康复状况（Brown, Schulberg, Madonia, Shear & Houck, 1996）。同样，在一项以134位患有抑郁症的妇女为对象、确定其对IPT之急性反应的预测因素的研究中，费斯克（Feske）和同事（1998）发现，那些没有缓解症状的妇女更可能被诊断为患有终生惊恐障碍，而且她们所报告的当前躯体焦虑水平也更高一些。他们提出，躯体焦虑症状可能是惊恐障碍素质的一个“软标志”，或者它们可能表现为在面对不熟悉的感觉时所作出的恐惧反应。因此，有人提出，用IPT来治疗惊恐症状具有一定的挑战性，这是可以证明的。

同样，我们小组（Frank, Shear, et al., 2000）在2000年进行的一项研究表明，根据惊恐—广场恐惧症谱系评估自陈式报告（Panic-Agoraphobic Spectrum Assessment, Self-Report, PAS-SR; Cassano et al., 1999; Shear, Rucci, Grochocinski, Vanderbilt & Houck, 2000）测量，报告有较高终生惊恐—广场恐惧症症状水平的抑郁症妇女，不太可能对IPT作出反应，而且需要更长的时间才能缓解症状。

对于这些发现，齐拉诺夫斯基（Cyranowski, et al., 2005）的反应是，设计了一项预备性研究来检验一种改编版本的人际关系心理治疗在抑郁症并发惊恐症状的个体身上的使用情况（IPT-PS）。这种治疗对最初版本的IPT作了改编，提供了有关焦虑症状的心理教育；增加了一些认知—行为策略，包括提供有关焦虑症状的心理教育；以回避行为作为治疗的目标；确认情绪；增强自信；解决与重要他人分离相关的悲痛。这项研究没有设置控制组，而且有可能对那些单独的IPT-PS不能使其缓解症状的来访者进行药物治疗；不过，结果表明，接受IPT-PS的来访者确实有了一些改善（Cyranowski, et al., 2005）。

同样，在最近的一项研究中，利普希茨（Lipsitz）和同事（2006）将一种修正版本的IPT用于治疗惊恐障碍（IPT-PD），其中一个关键的策略是：治疗师将来访者的惊恐症状与其人际关系处境紧密地联系到一起。这些研究者发现，IPT可以有效地治疗惊恐障碍。此外，考虑到社交焦虑障碍（social anxiety disorder, SAD）的人际关系背景，这个研究小组还用IPT来治疗SAD（Lipsitz et al., 2008）。这个版本的一部分修正包括将人际缺陷问题领域转变为“治疗角色演变”问题领域，其中，承认SAD是一种可治疗的障碍，使得来访者能够体验到一种角色改变（Lipsitz et al., 2008）。同用IPT来治疗精神抑郁症一样，来访者也需要抛弃认为自己是一个有内在缺陷之人的观点，而认为自己是一个患上了一种可治疗障碍的个体。在这个修正版本中，利普希茨和同事（2008:544）解释说，“有一种气质倾向与早期及后来的生活经验相互作用，导致并维持了SAD”。2008年的一项研究随机抽取了70位患有SAD的来访者，进行14次IPT-SP或支持性治疗的面谈。和他们的假设相反，这些学者发现，尽管两组来访者的SAD症状都确实有所缓解，但接受IPT的来访者所获得的收益并不比接受支持性治疗的来访者大。这些学者指出，持续时间较长的IPT可能会让这些来访者受益。利普希茨和同事还提出，与通常更为慢性的障碍，如SAD相比，IPT可能更适合于治疗更近发作、发作更为急性的障碍。

博尔格（Borge）和同事（2008）利用利普希茨、马科维茨和谢里（Lipsitz, Markowitz & Cherry, 1999）的社交恐惧症IPT治疗手册，进行了一项研究，即在住院背景下用IPT治疗严重的社交恐惧症（RIPT）。研究者从一家住院治疗诊所选择了80位挪威参与者，让他们在团体和个体的背景下（虽然大多是在团体的背景下）接受大约68个小时的RIPT或住院认知治疗（RCT）。RIPT治疗整合了团体IPT（Wilfley et al., 2000）和IPT-SP（Lipsitz et al., 1997）手册中的一些方面。由于无法获得团体CT手册，因此，他们自己对RCT作了团体、住院方面的修正。博尔格（Borge）和同事报告说，接受两种治疗的来访者在治疗后或一年的随访中所报告的社交恐惧症状没有什么差异，尽管在两种治疗条件下通过团体治疗环境可能出现的社会暴露（social exposure），混淆了真实的治疗。

虽然创伤后应激障碍（posttraumatic stress disorder, PTSD）的大多数治疗方法都包括让来访者暴露在会使其想到创伤性事件的刺激面前，不过也有研究者作了一些初步研究，用IPT来治疗PTSD。布莱贝格和马科维茨（Bleiberg & Markowitz, 2005）以14位PTSD成人来访者为对象，进行了一项预备性研究，他们让这些来访者接受14个星期的IPT治疗，并将治疗的特定焦点集中于创伤所导致的人际关系结果。虽然这项研究中没有控制组，但这些学者报告说，所有接受IPT的来访者都报告了其PTSD症状的缓解；差不多有40%的来访者缓解了症状，而且差不多有70%的来访者对治疗有所反应。这些学者提出，PTSD的成功治疗，可能并不一定要让来访者暴露在与过去的创伤性事件相关的刺激面前。

最近，澳大利亚的研究者进行了一项用团体IPT来治疗PTSD的开放性试验（Robertson et al., 2007）。罗伯逊、拉什顿、巴特拉姆和蕾（Robertson, Rushton, Bartrum & Ray, 2004）对这次改编作了描述。这次试验的发现表明，那些完成了治疗的来访者在心理悲伤、抑郁性症状，以及一些PTSD症状方面都有某种程度的改善。因此，支持IPT治疗PTSD之功效的证据颇为有限，还需要进一步研究。不过，有一些研究者提出，一种修正形式的IPT（不管是个体的形式，还是团体的形式），对于一些患有焦虑障碍的来访者可能有所帮助。

人格障碍

还有一些研究者探究了用IPT来治疗主要患有抑郁症，且还患有人格障碍或有人格病理症状的来访者。一些研究调查了人格障碍对抑郁症治疗的影响（例如，Zuckerman, Prusoff, Weissman & Padian, 1980），以及人格障碍和抑郁症可能同时出现，甚至使彼此恶化的一些方面（Thase, 1996）。

在一项用IPT来治疗抑郁症患者的研究中，比尔登、拉韦尔、布塞伊、卡尔普和弗兰克（Bearden, Lavelle, Buysse, Karp & Frank, 1996）表明，与没有人格病理症状的来访者相比，那些共病人格病理症状的来访者较不可能对这种治疗作出反应，而且，即使确实有反应的，也需要更长的时间才能缓解症状。最近一项用IPT-M治疗抑郁症妇女患者的研究表明，与没有人格病理症状的患者相比，那些有人格病理症状的患者报告在其抑郁症最初缓解后复发的比率较高（41%对20%），而且症状缓解的时间较短就会复发（Cyranowski et al., 2004）。在此之前，国家心理健康研究所抑郁症治疗合作研究项目（National Institute of Mental Health Treatment of Depression Collaborative Research Program, NIMH TDCRP; Shea et al., 1990）的发现表明了一个不太明显的趋势，即与那些仅患有抑郁症的来访者相比，同时患有人格障碍的抑郁症来访者的抑郁性症状缓解程度要小一些。

尽管共病人格病理症状可能会伴生一些并发症，但有研究者提出，IPT-M可以让那些所患抑郁症在先前曾得到过缓解的来访者的人格病理症状缓解（Cyranowski et al., 2004）。在这项对抑郁症妇女患者的维持性治疗中，那些完成了一两年维持性IPT治疗且没有复发抑郁症的妇女，其人格病理症状的特征显著减少。不过，这些学者也指出，很可能这些发现并不能像反映个体正常的非抑郁人格之重现那样多的反映人格病理症状方面的某个变化。此外，这些学者还提出，由于治疗，“类似人格障碍的”症状也发生了显著的改变。

最近，马科维茨、斯科多尔和布莱贝格（Markowitz, Skodol, & Bleiberg, 2006）建议，用IPT来治疗边缘性人格障碍（borderline personality disorder, BPD）。这些学者指出，IPT可能尤其适合于治疗BPD患者，因为他们所体验到的问题具有人际关系的本质，这些问题通过将关注的焦点集中于社交机能障碍便可以得到改善。这次改编具有一些特征，包括在整个治疗过程中都对终止问题保持觉察（其原因是患有BPD的来访者常常因为分离困难而感到苦恼），增加治疗的时间长度，并将关注的焦点集中于该障碍的长期性、自杀行为风险，以及在保护一个联盟的过程中可能会遇到的困难。

马科维茨、斯科多尔和布莱贝格（2006）的主张得到了最近一项研究的支持，该研究比较了用IPT和CBT来治疗患有抑郁症和BPD的个体，这32个个体要么接受IPT加药物治疗24个星期，要么接受CBT加药物治疗24个星期（Bellino et al., 2007）。这些学者报告说，这两组来访者抑郁症缓解的比例没有什么差异，不过，接受IPT的来访者在社会机能方面有更大的改善，而且人际关系问题清单中专横方面或控制性方面，以及侵入性方面或缺乏自信方面的改善也更大（Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureño & Villaseñor, 1998）。

尽管这里所呈现的有关IPT对于抑郁症共病人格障碍来访者之功效的结果不一，但是，如果治疗的时间安排得更长一些，而且在一个维持性背景中进行IPT，并增强其对长期的、性格方面的困境的关注，那么，人格病理症状会发生改变。

物质滥用

虽然很多研究者都对用IPT来治疗有物质滥用症状的来访者感兴趣，但是这种运用已被证明相对困难，其原因很可能是难以找到被试（Rounsaville, Glazer, Wilber, Weissman & Kleber, 1983）。早些时候，朗萨韦尔（Rounsaville）和同事（1985）对IPT作了改编，用来治疗可卡因滥用的个体，他们将这种改编的IPT描述为是一种短期的、聚焦的治疗，强调医学模型（同时使用药物治疗）、对来访者人际关系挑战的关注，以及治疗师的探究性、支持性姿态。这些学者指出，该治疗的目标在于戒除可卡因的使用，并改进策略和与物质滥用有关的人际关系问题作斗争。因此，这些学者解释了用人际关系疗法治疗这个群体的基本原理，因为物质滥用的很大一部分都可能与人际关系问题有关，或者人际关系问题可能预见到了物质的滥用。

虽然他们最初的描述意在治疗可卡因滥用，但这些治疗修正似乎也可能适用于滥用其他物质的来访者。不过，对这个群体的治疗依然相当困难，一方面在于被试中途退出的比率较高；另一方面在于对研究被试的治疗方面，IPT不如其他积极主动的治疗那样成功（Carroll et al., 1991; Carroll et al., 2004）。

最近，马科维茨、科奇什、克里斯托、布莱贝格和卡林（Markowitz, Kocsis, Christos, Bleiberg & Carlin, 2008）以26位精神抑郁障碍和酒精滥用来访者为对象，探究了IPT-D相比于短程支持性治疗（brief supportive therapy, BST）的有效性。两组来访者都报告了抑郁性症状的减少，以及酒精戒断程度的增加。IPT组表现出了抑郁性症状方面的更大改善，但两组在酒精使用程度方面都没有取得显著的进展。因此，尽管IPT-D并不能有效地治疗酒精滥用，但精神抑郁来访者身上存在的酒精滥用，并不会干扰对抑郁性症状的有效治疗。总的来说，我们看到，用IPT来治疗有物质滥用问题的来访者相对比较困难。

进食障碍

相反，IPT已相当成功地用来治疗进食障碍。在1991年的一项研究中，费尔贝恩（Fairburn）及同事用IPT、行为治疗（BT）和CBT治疗75位患有神经性贪食症（bulimia nervosa）的来访者。在改善吃得过多的频率、抑郁性症状和社会机能方面，IPT和CBT的效果一样好。不过，这些学者总结说，在治疗病态性饮食作乐（bulimia）方面，IPT不如CBT那样有效，因为IPT不能解决这种障碍的一些重要特性，如对身形、体重的态度，对食物的企图（Fairburn et al., 1991）。但是，接受IPT的个体在急性治疗之后确实表现出了一些改善，而且在治疗后的一年中继续表现出症状的改善。关于这项研究的另一份报告（Fairburn, Jones, Peveler, Hope & O'Connor, 1993）描述了这种效果，发现在急性治疗期间看到的这两种疗法之间在功效方面的差异，在随访期间消失了。这就表明，IPT可能与CBT一样有效，只是这种治疗需要更长的时间才会生效。鉴于进食障碍治疗关注的是认知改变和行为改变（而不是人际关系改变）这些历史焦点，这个发现会让人多少感到有些吃惊（Fairburn et al., 1993）；此外，不将关注的焦点直接地集中于患者的进食喜好或对于身形的态度，也可以成功地治疗神经性贪食症。

为了扩展并更好地理解1993年研究的发现，阿格拉斯、沃尔什、费尔贝恩和克雷默（Agras, Walsh, Fairburn, & Kraemer, 2000）提出了一个项目，让220位患有神经性贪食症的来访者接受20个星期的CBT或IPT治疗。与先前的发现不同，此项研究发现，对于患有此种障碍的来访者而言，CBT比IPT更有帮助。不过，对随访分析的考察表明，IPT组在急性治疗后表现出持续的改善，而CBT组在这个时期表现出了轻微的复发，或者没有表现出任何进一步的改善。但是，他们提出，这些发现支持继续使用CBT（而不是IPT）来治疗神经性贪食症。

1993年，威尔夫利和同事进行了一项研究，以56位神经性贪食症女性患者为对象，将团体IPT、团体CBT以及候补条件作了对比。这些学者提出，在两个积极治疗的小组中，患者病态性饮食作乐（binge eating）的行为显著减少，而在候补条件组的患者中没有发现这种变化，这就支持了进食行为和人际关系因素在对病态性饮食作乐的治疗中都有一定的作用。以这些结果为基础，威尔夫利的研究小组（2002）进行了一项研究，比较了一个修正版本的IPT-G和团体CBT对于病态性饮食作乐障碍的疗效。患有病态性饮食作乐障碍的参与者被随机地分到团体IPT或CBT，接受20次每周一次的团体面谈和3次个体面谈。研究发现表明，不管是在急性治疗阶段，还是在一年的随访期间，团体IPT和CBT对于治疗病态性饮食作乐障碍都同样有效。至于其他有关IPT对于进食障碍之功效的研究，其结果通常表明接受IPT的来访者获得了一些改善，尽管这种改善可能不如CBT的效果。

最后，一些研究者（McIntosh, Bulik, McKenzie, Luty & Jordan, 2000）也支持用IPT来治疗神经性厌食症（anorexia nervosa）。他们指出，IPT和治疗此种障碍的更为传统的疗法都将关注的焦点集中于人际关系问题和家庭机能障碍问题，以此作为减少厌食症状的方法。麦金托什（McIntosh:134）的研究小组解释说，这个小组所面对的挑战可能是“是否容易在IPT框架内作出概念化”。

用IPT来治疗有医学方面状况的来访者

这个部分将描述一些有关用IPT来治疗有医学方面状况的抑郁症来访者之功效的研究。在这里，我们将提供关于用IPT来治疗产后抑郁症来访者、共病HIV及其他慢性疾病的来访者的信息。

HIV阳性的来访者

马科维茨和同事创建了一个IPT修正版本，用来治疗HIV血清反应阳性且共病抑郁症的来访者（Markowitz, Klerman, Perry，Clougherty & Josephs, 1993）。在这个改编版本中，治疗的关注焦点在于如何应对同时患上了两种医学疾病（这里指的是HIV和抑郁症）的情况。这些来访者的抑郁症有可能是由于被诊断感染了HIV而导致，而且，寿命也可能由于患上这种疾病而缩短。因此，治疗师利用这种改编版本的IPT，鼓励HIV阳性的来访者尽最大可能地利用余下的生命。

这个修正版本的IPT最早用于一个以24位抑郁症来访者为对象的预备性研究中，这24位来访者同时还被诊断出HIV血清反应呈阳性，在这项研究中，88%来访者的抑郁症获得痊愈（Markowitz et al., 1993）。后来，这些研究者将IPT用于一项以101位表现出抑郁性症状的HIV阳性来访者为对象的研究中。研究者用NIMH TDCRP作为治疗设计模型，让来访者随机地接受IPT、CBT、支持性心理治疗（SP）或丙咪嗪（imipramine）加SP。虽然所有小组的来访者都有所改善，不过，与那些接受CBT或单独SP的来访者相比，接受单独IPT或丙咪嗪加SP的参与者的抑郁性症状改善程度明显要大得多（Markowitz et al., 1998）。所以说，IPT可以有效地治疗HIV共病抑郁症的来访者。

慢性疾病

在一个相关的领域，舒尔贝格（Schulberg）的研究小组（1993）针对一些也报告共病抑郁性症状的患有慢性疾病的来访者，进行了有关IPT功效的研究。这些研究是在一个初级医疗保健环境下进行的。研究者指出，这个群体的来访者所体验到的角色演变通常是从一个健康个体到一个慢性疾病患者的角色演变。这种角色演变的一部分是学会接受伴随这一生活演变而出现的变化，并预期将来的成长机会（尽管患有慢性的疾病）（Schulberg et al., 1993）。这些学者还观察到，慢性疾病患者身上存在的未解决的悲伤（unresolved grief）问题，可能与躯体症状有关；“未解决的悲伤通常表现为对于严重的个人疾病或某个重要他人的疾病感到非常焦虑。然后，来访者可能会表现出抑郁性症状，不过却没有意识到这些症状与过去未解决的悲伤之间的关系”（281）。对这些来访者所体验到的未解决的悲伤进行探究，不仅有可能会导致抑郁性症状的缓解，而且还有可能会导致与抑郁症相关的一些躯体症状的缓解。

其他一些研究者之所以建议用IPT来治疗患有慢性疾病的个体，是因为IPT中包括医学模型和赋予来访者患者角色的策略，这种策略在IPT中发挥了很重要的作用（Koszycki, Lafontaine, Frasure-Smith, Swenson & Lesperance, 2004）。在一项开放的预备性研究中，研究者用IPT来治疗同时患有冠心病的抑郁症患者。所有的参与者都接受IPT，不过，有一些参与者同时接受抗抑郁药物治疗。研究结果表明，IPT可以有效地治疗患有冠心病的抑郁症患者，因为患者的抑郁性症状有了明显的缓解，而且事实上，超过一半的参与者在研究结束时症状有了缓解（Koszycki et al., 2004）。由于我们不清楚这些结果有没有可能受到研究中药物治疗的影响，因此还需要用一个控制组来作进一步的检验。

最近，加拿大的一个研究小组进行了一项研究，比较了药物治疗和IPT对同时患有冠心病的抑郁症来访者的疗效，这项研究叫加拿大抗抑郁药物和心理治疗之功效的心博随机评价（the Canadian Cardiac Randomized Evaluation of Antidepressant and Psychotherapy Efficacy, CREATE）试验（Lesperance et al., 2007）。在这项研究的心理社会干预设置方面，来访者被随机地分配去接受12次每周一次的IPT面谈加临床管理（CM），或者仅仅接受CM。那些接受联合治疗的来访者在接受一次CM面谈之后，马上接受IPT。虽然以前曾成功地用IPT来治疗这个群体，但这项研究的发现并没有表明IPT的价值高于CM。不过，这个来访者群体所患抑郁症的严重性（根据24项汉密尔顿抑郁量表，得分都在20或20以上）可能对结果产生了一定的影响。总的来说，在某些背景下，IPT可以有效地缓解患有慢性疾病的来访者所体验到的抑郁性症状；建议对这种疗效作更进一步的探究。

IPT对其有效和无效的特定问题及来访者群体

除了少数例外，用修正的IPT来治疗特定的障碍都已被证明是成功的。在用IPT来治疗患有焦虑障碍（例如，Brown et al.，1996）、慢性疾病（例如，Koszycki et al., 2004）、物质滥用和依赖（例如，Carroll et al., 1991; Rounsaville et al., 1983）的来访者，以及表现出人格病理症状的抑郁症来访者（例如，Bearden et al., 1996; Cyranowski et al., 2004）时，有些结果不一。不过，即使是这些不一的发现也表明，以后的工作应继续研究将IPT用于这些群体，并更进一步地修正IPT，以更为成功地治疗这些障碍。

如何用IPT治疗来自不同文化背景的来访者？

关于IPT功效的研究已经表明，这种疗法可以成功地用于不同的来访者（例如，Grote, Bledsoe, Swartz & Frank, 2004）。在上面描述过的一项研究中，马科维茨和同事特意检验了种族—心理治疗（ethnicity-psychotherapy）交互作用对治疗结果的影响（Markowitz, Spielman, Sullivan & Fishman, 2000）。他们发现，在这个治疗小组中，接受CBT的非裔美国人所报告的结果比其他来访者差一些；不过，在IPT治疗小组中，非裔美国人和其他来访者所取得的进展一样好。

此外，用IPT治疗一个不同的群体，似乎需要作的修正很少，就像其他类型的心理治疗需要作的改编很少一样。马科维茨和斯瓦茨（2007:229）指出，在收集详细的历史和完成人际关系清单时，“治疗师用这个框架就可以很容易发现在来访者的文化中，哪些是‘正常的’预期，哪些是‘异常的’预期”。总体而言，虽然用IPT治疗不同群体时需要作的改编似乎很有限（如果有的话），但是，在对所有来访者的治疗进行概念化时，治疗师有必要考虑到文化规范的因素。下面，我们将描述IPT在广泛多样的文化中的适用性。

乌干达的团体IPT（IPT-GU）

韦尔代利（Verdeli）和同事（2003）描述了团体IPT在乌干达农村地区个体身上的运用。他们解释说，这个群体之所以尤其适合于用这样一种疗法，是因为那个地区艾滋病非常流行，这些个体及其家人报告抑郁性症状的比率很高（通常是由于其亲属的疾病而导致），而且，由于医生的缺乏和高额的医疗费用而导致抑郁症难以治疗。他们假设，一种限时的心理社会治疗可能有益于这个地区的抑郁症个体。韦尔代利的研究小组还指出了在一种非西方文化（此种文化与最初设计这种心理治疗的文化迥然不同）中检验IPT适用性的重要性。这种修正版本的IPT与此种治疗的最初结构非常相似，不过，为了利于非临床医生使用而对它作了简化，而且，格局的灵活性也得到了提高，以适应这个地区生活方式的不同。

这个研究小组不仅考察了在非洲农村地区施行这种治疗的可行性，而且还考察了IPT治疗这个群体的功效（Bolton et al., 2003）。来自非洲农村地区30个村庄，报告有抑郁性症状的个体接受了团体IPT，或者像往常一样接受治疗（treatment as usual, TAU），后者包括当地医生提供的治疗、无治疗或住院治疗（这种情况很少）（Verdeli et al., 2003）。研究者根据村庄将这些参与者分成15小组男性和15小组女性，其中有一半参与者被分配去接受IPT。治疗小组由当地经过两个星期的强化训练并已经学会实施IPT的人指导，这就证明可以成功地训练当地的人来有效地指导IPT-GU（Bolton et al., 2003）。与接受TAU的个体相比，那些接受IPT的个体表现出了抑郁性症状、整体症状严重性的更大缓解，参与者被诊断为患有抑郁症的比例更小，参与者机能障碍水平更低。这些学者总结道，这个版本的IPT-G不仅可以有效地缓解乌干达农村地区群体的抑郁性症状，而且在这种环境中进行这种类型的研究并实施一种西方的治疗也是相当可行的。

用IPT治疗农村地区心理健康机构中患有抑郁症的青少年

比尔斯利-史密斯（Bearsley-Smith）和同事（2007）也确定了在农村地区一个心理健康机构中研究用IPT治疗抑郁症青少年患者之有效性和可行性的重要性。这些学者指出，虽然IPT已被确定为可以有效地治疗城市地区的抑郁症青少年患者，但是，我们在农村地区心理健康机构中看到的青少年通常会表现出更为严重的抑郁症，且由于一些共病障碍而病情恶化，此外，他们可以获得的心理健康治疗非常有限。因此，这个研究小组目前在澳大利亚维多利亚州农村地区进行一项以60个青少年为对象的研究，这些青少年将会接受12个星期的IPT-A或者像往常一样接受治疗（TAU）。这项研究的目的在于确定哪种治疗能够使得抑郁性症状更大程度地缓解，同时评估在农村地区心理健康机构中实施IPT的可行性。

用IPT-B治疗低收入的围产期抑郁症来访者

除了产后抑郁症会产生有害的影响之外，怀孕期间所患的抑郁症也会对母亲和孩子产生负面的影响。格罗特、布莱索、斯瓦茨和弗兰克（Grote, Bledsoe, Swartz & Frank, 2004）确定需要有一种心理疗法来治疗患有抑郁症的怀孕妇女，这些妇女正寻求除药物治疗之外的其他疗法。这些学者指出，相比于与她们相对应的中产阶级妇女，低收入的非裔美国妇女和高加索城市妇女患上围产期抑郁症的风险要大得多，因此，这个群体非常需要某种形式的IPT。格罗特和同事指出，这种治疗的持续时间应该较短，其原因有二：其一，这些来访者由于觉得难以参加这么多的治疗面谈而中途退出的比率较高；其二，一种持续时间较短的治疗能够激发更为高效地实现目标。这一点与围产期抑郁症尤其相关，因为围产期妇女在孩子出生前通常有着明确的让自己心情愉悦的动机。

因此，格罗特和同事（2004）提出，一种与文化相关的短程形式IPT（IPT-B）是这个群体的最佳治疗选择。这种方法保持了原版IPT的大多数内容，不过将治疗时间缩短为八次面谈，同时省略了人际缺陷问题领域，因为在这个背景中解决抑郁症需要的时间通常比八次面谈所允许的时间要更长一些。治疗将关注的焦点集中于增强来访者的力量，而不是试图根据长期存在的病理症状作出重要的生活改变。格罗特和同事还指出，IPT-B鼓励使用家庭作业，以支持来访者在面谈之外获得改善。这种治疗与文化相关的方面集中于治疗前参与心理教育的策略、通过缩短治疗时间减轻这个群体的负担、到来访者的妇产科进行治疗或通过电话进行治疗，以及帮助获得社会服务。研究者预测，使用IPT-B（同时关注文化的相关性）所针对的应该是低收入的非裔美国怀孕妇女和高加索怀孕妇女通常所面对的一些治疗困难。

这个研究小组针对这个群体进行了一项IPT-B预备性研究，以检验这种治疗能否满足这群妇女的需要，研究遵循了上面所描述的IPT格局（Grote et al., 2004）。在完成了急性试验之后，来访者们接受了六次每月一次的维持性IPT面谈。尽管这项研究没有设置控制组，但研究发现表明，那些完成IPT-B面谈的来访者在治疗后和产后六个月都表现出了抑郁性症状的明显改善。

最近，这个研究小组进行了一个IPT-B试验，并增强了对低收入妇女围产期抑郁症治疗的常规护理（Grote et al., 2009）。这次试验性治疗包括一次参与性面谈、八次IPT-B面谈和长达六个月的维持性IPT面谈。研究者鼓励接受了增强型常规护理的来访者到她们就诊的妇产科行为健康中心寻求治疗。此外，研究小组的成员每三个星期就与这些来访者联系一次，对其心境进行评估，并鼓励她们接受治疗。研究发现表明，与那些被随机地分配接受增强型常规护理的来访者相比，接受IPT-B来访者在孩子出生前和产后六个月都表现出了抑郁症诊断和抑郁症症状的更大缓解，而且，她们在产后六个月表现出了社会机能方面的改善（Grote et al., 2009）。因此，用IPT-B来缓解抑郁性症状，既可行，又有效。

随着这部分相对冗长的有关各种修正的描述变得越来越明确，IPT已被认为有可能治疗大量寻求心理健康治疗的来访者，包括那些患有焦虑障碍、进食障碍、人格障碍和物质使用障碍的来访者。还有研究者对它作了改编，用于不同的格局和团体环境。除了物质使用障碍之外，这些改编中大多数都至少明确地表明有很好的前景，而且，在许多情况下，有大量证据证明了其功效。

以来访者特征为基础支持IPT取向功效的研究：哪些来访者有可能从IPT中获益？

除了NIMH TDCRP研究的主要治疗结果发现之外，索茨基（Sotsky）和同事（1991）考察了一些来访者预测因素（client predictor）对IPT治疗结果的影响。在考察社会适应（social adjustment）的作用时，这些学者报告说，社会机能障碍水平较低的来访者比那些社会机能障碍水平较高的来访者对IPT有反应的比率要高一些。这些学者还发现，抑郁症严重水平较高且工作机能障碍水平较高的抑郁症来访者，表现出的对IPT治疗反应更好（Sotsky et al., 1991）。不过，这个结果是以单个治疗小组内的分析，而不是所有治疗条件下的分析为基础得出的。但是，IPT可以相当有效地治疗患有更为严重的抑郁症，且机能性工作能力较弱的个体。

在这一章，我们旨在给读者提供有关IPT治疗的各种障碍和来访者群体之功效的详尽描述，同时，我们还详尽描述了IPT在新异环境中，以及对于挑战性心理问题的适用性。在第6章，我们将继续讨论最近对IPT所作的一些改编，并考察在将来可以如何成功地使用这种治疗。




[1]
 本章有一部分内容重印和改编自“Interpersonal Psychotherapy,” by C.L. Cornes and E. Frank, 1996, in L.J. Dickstein, J.M. Oldham, and M.B. Riba（Eds.）, Review of Psychiatry
 , 15, pp.91-108. Copyright 1996 by American Psychiatric Association．改编得到允许；以及“Interpersonal Psychotherapy for Unipolar and Bipolar Disorders,” by H.A. Swartz, J.C. Markowitz, and E. Frank, 2002, in S. Hoffman & M. Tompson（Eds.）, Treating Chronic and Severe Mental Disorders: A Handbook of Empirically Supported Interventions
 （pp.131-158）. Copyright 2002 by Guilford Press．重印得到允许。






6　未来发展





鉴于人际关系心理治疗（IPT）过去在治疗抑郁症及其他障碍方面所取得的成功，我们得到了极大的鼓励：未来发展及实施IPT各个改编版本的工作将会证明，它将有益于规模和多样性都正不断快速增长的来访者群体。本章突出了目前正在进行的有关IPT的一些最近研究，由进行这些研究的研究者描述。本章对这一领域的新发展作了描述。

这些研究中有一些试图在新异的环境中实施“经典的”IPT，而其他一些研究则涉及对IPT进行改编，以使其适合于独特的群体或以一种独特的格局来实施IPT。这些试验中有一些探究了新改编版本的可行性和被接受程度，而那些关注更为确定之IPT模型的试验目前则将关注的焦点集中于这种治疗对于不同群体的特异性。这一领域的新发展还突出了预防性IPT在危险群体身上的使用，其他一些发展则描述了为界定某种障碍的症状与来访者人际机能障碍之间的关系而作出的努力。读者们将会看到，这一领域的研究涉及了很多地理、种族各异的研究者群体。这项迅速发展的研究说明了IPT的吸引力和可行性、它对于大量来访者群体的适用性，以及众多从业者可以毫无费力地使用这种治疗。

改编IPT用来治疗其他障碍用IPT来防止体重的过分增加（IPT-WG）

最近有研究者进一步开发了IPT，用来防止报告出现了失控（loss of control, LOC）进食模式的青少年体重过分增加（IPT-WG）。我们在青少年当中经常可以看到，失控进食往往与悲伤和肥胖有关（Tanofsky-Kraff, 2008），并且预见了一段时间之后体重的过分增加（Tanofsky-Kraff et al., in press）。从理论上讲，人们认为，失控进食是日后发展出临床进食病理症状，如饮食作乐障碍（binge eating disorder, BED）等风险的标志。为了应对这一挑战，IPT-WG既利用了IPT来预防青少年发展出抑郁症［IPT Adolescent Skills Training（IPT-AST）; Young, Mufson & Davies, 2006］，又利用了团体IPT来治疗饮食作乐障碍（Wilflet et al., 2000）。这个改编版本还以治疗饮食作乐障碍之心理治疗试验的结果数据为基础，这些试验出人意料地发现，患有此种障碍的个体在停止饮食作乐之后，在治疗期间和（或者）治疗之后都倾向于保持其体重不变（Agras et al., 1995; Agras, Telch, Arnow, Eldredge & Marnell, 1997; Devlin et al., 2005; Wilfley et al., 1993; Wilfley et al., 2002）。研究者假设，对青少年失控进食的治疗可以缓解体重的过分增加，并且可以预防进食障碍综合征（Tanofsky-Kraff et al., 2007）。

针对青少年（12—17岁）的IPT-WG是由一个4～6个成员的研究小组发展起来的，它保持了传统IPT的关键成分。研究者特意发展出这个改编版本来满足女性青少年的特定需要，这些女性青少年成年后患上肥胖症的风险很高，因为她们的体重指数高于平均值，而且她们都报告有失控进食行为。IPT-WG将关注的焦点集中于心理教育、沟通分析、角色扮演，以及教授一些人际沟通技巧（Young & Mufson, 2003）。在填写人际关系清单阶段，研究者用了一个“亲密圈（closeness circle）”（Mufson, Dorta, Moreau, et al., 2004）来确定参与者的重要关系。以治疗饮食作乐障碍的IPT为基础，IPT-WG在整个研究期间一直都将关注的焦点集中于把消极情感与失控进食、个体由于一些暗示（而并非饥饿）而进食的次数，以及对于体形和体重的过度关注联系到一起（Wilfley et al., 2000）。此外，在团体项目之前，研究者会单独和参与者讨论有关个体进食、体重相关问题及生活事件的时间线（M. Tanofsky-Kraff，私人通信，2008年12月11日）。

预防性IPSRT-A

基于针对青少年的人际社会节奏治疗（IPSRT-A）明显有可能治疗已经被诊断为双相精神障碍的青少年患者（Hlastala & Frank, 2006），匹兹堡大学和华盛顿大学的一群研究者开始了一项试验，研究了IPSRT-A作为一种预防性治疗对于有患上双相精神障碍风险之青少年的疗效。这次试验的基本原理有一部分基于众多表明脆弱个体不好的睡眠和社会节奏调节（尤其是在压力很大的时期）与躁狂症和抑郁症的发作有关的研究。鉴于青春期是以社会常规和作息模式的显著改变为特点的时期，而且也是疾病发作的一个关键发展阶段，因此，我们可以证明这个时期是预防性干预的最佳时间，这些干预的目的在于稳定那些有患上双相精神障碍风险之青少年的社会节奏。

研究表明，发展出双相精神障碍的一个最为有力的危险因素是阳性的家族病史。因此，我们（匹兹堡大学的Goldstein, Frank, Axelson & Birmaher，以及华盛顿大学的Hlastala）进行了一项开放的预备性治疗发展试验，审查IPSRT（Frank, 2005; Hlastala & Frank, 2006）对很可能患上双相精神障碍的青少年（因为其与此种疾病的患者是一级亲缘关系）来说，是否适用于作为一种预防性的干预。研究者设计此种治疗的修正版本，针对的是危险人群的独特需要，同时包括缩短治疗时间，并整合动机策略。研究者还收集了数据资料，以评估症状、睡眠、能量以及心理社会机能的改变。这种干预看起来相当可行，而且，早期的案例表明，聚焦于稳定日常节奏和人际关系的IPSRT治疗，对于很可能患上双相精神障碍的青少年来说也许很有益（T. Goldstein，私人通信，2008年12月8日）。

以家庭为基础的IPT

青春期前患上抑郁症会增加青春期和成年期复发抑郁症的风险，尤其是当抑郁症有很强的家庭负载时更是如此。目前，一种聚焦于家庭、从发展性方面看相当适合的IPT修正版本已完成概念化，并于最近以青春期前的抑郁症儿童及其父母为对象进行了试验（参见，Dietz, Mufson, Irvine & Brent, 2008）。IPT为解决家庭中令人痛苦的人际情境提供了一个独特的治疗框架，同时教给了青春期前的儿童及其父母更为有效的沟通方式和问题解决策略，而这很可能会减少与抑郁症复发相关的人际关系痛苦。

尽管以家庭为基础的人际关系心理治疗（family-based interpersonal psychotherapy, FB-IPT）坚持了IPT-A的结构和指导性原则，但对问题领域作了拓展，以反映家庭或发展的背景，同时为了促进双向地讨论人际关系应激源对心境及抑郁性症状的影响。FB-IPT还由于以下这些因素而进行了改编：①和父母一起进行面谈以及双向面谈的数量日益增多；②叙事技术的使用；③针对共病焦虑障碍的来访者所进行的等级人际关系试验增多。

有研究者以青春期前患有抑郁症的门诊儿童病人为样本，进行了一项开放性的治疗试验，以评估FB-IPT的可行性、可接受性和临床结果（Dietz et al., 2008）。父母可以选择让他们还未进入青春期的孩子仅接受FB-IPT，或者同时接受FB-IPT和抗抑郁药物治疗，结果发现，其孩子同时共病焦虑障碍的家长更明显地偏爱于联合治疗。FB-IPT的治疗达标率较高（88%）；仅接受FB-IPT的来访者与同时接受FB-IPT和药物治疗的来访者同样可能出现抑郁性症状和焦虑症状的显著缓解，并都可能体验到整体机能的显著改善。有关FB-IPT的进一步研究需要确立其除惯常门诊治疗之外的功效、不同培训水平的儿童临床医生对这种方法的使用，以及其在有恰当动力的随机控制试验（这些试验能够检测到群体的差异）中的运用（L. Dietz，私人通信，2009年元月6日）。

用团体IPT来治疗共病物质滥用和重度抑郁症的女囚犯

IPT尤其适合于同时患有抑郁障碍（depressive disorder, DD）和物质使用障碍（substance use disorder, SUD）的女囚犯的治疗需要，因为她们的需要中有很多都具有人际关系的本质。共病DD-SUD的女囚犯通常会面对一些人际关系困境（Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 1999; U.S. Department of Justice, 1999），以及一些有害的依赖（Holtfreter & Morash, 2003）。布朗大学的约翰逊和兹洛特尼克（Johnson & Zlotnick）的一项研究中所使用的IPT团体（IPT-G）治疗，以一本改编自威尔夫利及同事（2000）的手册为基础，旨在满足女囚犯特定的治疗需要，并特意努力地改善其在监狱内和监狱外的社会支持。

这个研究小组对用于该群体的IPT-G所作的主要修正，在于面询的时间安排。因为很多女囚犯服刑时间很短（只有几个月），因此就需要压缩治疗的时间。在威尔夫利的建议之下，这些团体中的女性参加了一次个体的团体前（pregroup）、团体中（midgroup）、团体后（postgroup）面谈。这24次团体面谈的安排是这样的，即在这些女囚犯被释放出来的前八周，每周进行三次面谈。由于这些女囚犯通常会回到充满冲突且具有高风险的人际关系环境，因此，研究者还在这些女囚犯被释放出来以后进行六个星期的个体面谈，每周一次。

有关改变本身的IPT理论似乎很自然地适合于这些被带来接受治疗的女囚犯的问题。她们自发地报告说，那些将抑郁性症状与IPT问题领域（Wilfley et al., 2000）联系到一起的个体化书面案例阐释，有助于组织她们的DD-SUD体验和治疗努力。常见的团体讨论主题主要集中于人际关系，而且问题领域焦点也似乎与这个群体尤其相关。就像在所有的治疗团体中一样，重要的是要让来访者感觉舒适，不过，对这个团体而言，安全感（safety）在此背景下至关重要，因为这些女囚犯大多数都有一段创伤经历。最后，这个研究小组还努力地帮助这些女囚犯解决在团体内所遇到的冲突。对于大多数团体来说，这些冲突的时刻提供了强有力的体内（in vivo）体验，可以让她们学会沟通的技巧、解决冲突的方式，并最终学会信任（J. Johnson，私人通信，2008年12月12日）。

在社区心理健康机构中用IPT来治疗有创伤的抑郁症妇女

在社区心理健康中心，前来寻求治疗的人中大部分都是有多方面创伤经历（包括儿童期所遭遇的性虐待）的抑郁症妇女。在这个来访者群体身上，抑郁症往往持续时间较长，比较难治，而且，常常伴有其他的障碍和挑战。有研究者在一个社区心理健康中心，以曾有性虐待经历的抑郁症妇女为研究对象，检验了IPT的疗效。一项无控制的先导研究表明，IPT是可行的，有益于这些研究被试，其抑郁症和心理机能都有了显著的改善（Talbot et al., 2005）。

目前，有研究者正进行一项随机的控制试验，将IPT与某社区心理健康中心（community mental health center, CMHC）中的常规护理进行比较。在这个改编版本中，为了满足这个特定群体的需要，研究者增加了四个成分：延长治疗的持续时间；人际模式的问题领域；社会文化阐释；介入分析。社区机构中的创伤IPT（IPT-Trauma in Community Setting, IPT-TCS）这个术语通常用来指经过这四个方面修改的人际关系心理治疗。延长治疗的持续时间，与CMHC中出勤模式的现实相匹配。先导研究的结果表明，治疗参与程度不高，是因为受到了社会障碍，尤其是因接受心理健康护理而产生的耻辱感，以及与创伤经历相关的羞耻感的极大影响。介入分析是指在最初的面谈中，使用一些IPT策略帮助来访者克服障碍，进而参与治疗。基于在对低收入妇女和少数妇女的治疗阐释中需要明确地包括文化因素，因此，社会文化阐释便是一种对IPT人际关系阐释的细化处理，主要关注于文化因素对来访者人际关系问题和抑郁症的影响。最后，人际模式的问题领域是对IPT问题领域之一所作的专门针对创伤的修正，以处理与人际创伤相关的由来已久的人际模式（N. Talbot，私人通信，2008年12月17日）。

用IPT治疗患有抑郁症和慢性疼痛的妇女

抑郁症与慢性疼痛非常普遍，严重的会使人丧失能力，且通常是共病的，治疗抑郁症的方法和治疗慢性疼痛的方法，对于同时患有抑郁症和慢性疼痛的来访者都没有什么效果。而治疗同时患有抑郁症和慢性疼痛的来访者的心理社会方法至今还没有发展出来，也没有得到验证。低收入的妇女同时患上这两种疾病的风险越来越大，而且很可能会到初级保健医生或妇科医生那里寻求治疗。甘布尔、贾尔斯、波列修克、塔尔博特和兹洛特尼克（Gamble, Giles, Poleshuck, Talbot & Zlotnick）进行了一项研究（E. Poleshuck，私人通信，2008年12月12日），该研究的对象是16位低收入，同时患有重度抑郁症和慢性骨盆疼痛的妇科患者，目的是评估用人际关系疗法治疗抑郁症与疼痛（IPT-P）的可行性、依从性和可接受性。

此外，研究者还对IPT作了一些治疗调整，包括一种短程的治疗形式，治疗时间最多只有八次面谈。研究者就在妇科医生的办公室里接待这些患者，并在36个星期的时间里按照这些患者自身的步调完成面谈。这些研究者还根据需要，扩大服务的范围，如提供交通、照看孩子、灵活的治疗安排，以及电话咨询等。此外，他们还增加了一个“健康自我改变”的问题领域，并基于个体来访者的治疗目标，整合了认知—行为疼痛管理策略。初步的发现表明，尽管这些妇女可能在治疗之后并没有完全从抑郁症中恢复过来，但抑郁症有了适度的改善。这个研究小组目前正进行一项随机控制试验，以60位同时患有抑郁症和慢性骨盆疼痛的妇科患者为对象，比较IPT与惯例的强化治疗的效果。他们的目标是用IPT-P来治疗同时患有抑郁症和疼痛的低收入妇女，缓解由于抑郁症共病疼痛的有害影响而导致的痛苦和损失，评估IPT-P的效果，并加以宣传。

用IPT治疗体象障碍（IPT-BDD）

体象障碍（body dysmorphic disorder, BDD）指的是专注于想象的或轻微的外表缺陷，导致临床上明显的悲痛，或损伤社会、职业或其他重要领域的机能。人际缺陷是BDD中常见的问题（Phillips, 1996）；有一些患有BDD的来访者在社会性方面会变得极端孤立，甚至待在家里，从不出门（Phillips & Diaz, 1997; Phillips, McElroy, Keck, Pope & Hudson, 1993）。尽管几乎没有什么方法能够有效地治疗此种障碍，但IPT是一种很有希望解决BDD来访者忧虑的方法，特别是因为研究已经表明，IPT可以有效地治疗与BDD有很多相似之处，且很可能与BDD有关的障碍（Phillips, 1996; Phillips, McElroy, Hudson & Pope）。

目前，有研究者基于在以后更大的临床试验中将会发展出一种新的手册化治疗并对其加以评估，正对IPT-BDD手册进行先导验证。IPT-BDD遵循了治疗抑郁症的标准IPT（Klerman et al., 1984）的三个阶段，将面谈的时间扩展至连续不断的19个星期，每个星期一次面谈。在最初的面谈中，有一个特定的焦点，即BDD得以发展和维持的人际关系背景。在最初阶段结束时，通常会确定一个问题领域焦点。

IPT-BDD中间阶段所关注的焦点集中于解决与来访者当前症状最为相关的人际关系问题领域（多个问题领域）。对IPT-BDD所作的一些具体修正主要集中于BDD与一些人际缺陷之间的联系，包括：①社会隔绝（Phillips, 1996），②低自尊（Phillips, Pinto & Jain, 2004），③缺乏自信（Phillips & McElroy, 2000），④对排斥反应的敏感性（Phillips, Nierenberg, Brendel & Fava, 1996），⑤无能感。同时，还作出了三个具体的改变来处理缺陷、回避和不自信：①建立外表关注与社会问题之间的联系，同时探索具体的建议来减少社会回避；②将关注的焦点集中于来访者—治疗师关系；③将精选的、高度兼容的CBT技术与IPT整合到一起。

此外，IPT-BDD还扩大了IPT问题领域。例如，借用为治疗精神抑郁来访者而对IPT所作的修正（Markowitz, 1998），治疗师可以将关注的焦点集中于一种治疗演变（例如，从患者角色演变至更为健康、更具适应性的角色），这种演变涉及来访者学会新的机能来发展出一种对他人更为自信、不回避的态度。悲伤/丧失领域也得到了扩展，“健康自我的丧失”（Frank et al., 2005）和“身体完美的丧失”也被并入了其中。治疗师的任务是帮助来访者为这些丧失而哀悼。在过渡/终止阶段，治疗师会明确地讨论疾病的易复发性，并确定防止复发的策略。治疗师会再次检查所取得的进展，治疗的收益便因而得到了强化（E. Didie，私人通信，2008年12月18日）。

正如本章全部内容所表明的，目前研究者正对IPT进行改编，以用于新的环境和来访者群体，这些来访者群体很可能受益于一种有效疗法的实施。这些改编版本代表了将来有可能使用IPT的许多方面的一部分。






7　总结





我们希望，我们所描述的人际关系心理治疗（IPT）是一种短期、聚焦的心理治疗，这种治疗已经证明可以成功地治疗抑郁症和其他一些精神障碍。此外，我们希望这里所提供的信息可以给读者武装上在临床实践中实施IPT所需的各种资源。使用来自人际关系流派（例如，Meyer, 1957; Sullivan, 1953）的治疗策略作为缓解精神病理学症状的手段，同时可以让来访者和临床医生凭直觉就可以理解和领会。除了提供利用这种治疗方法所需的知识以外，我们还致力于给读者灌输这样一种观念，即基于人际关系背景的心理治疗工作不仅可以让来访者受益，而且可以让从业者的职业变得更为丰富。

IPT潜在的前提是人际关系问题与来访者精神病理学的发展、维持之间的关系，就像最初克勒曼和同事（1984）发展出IPT来治疗抑郁症，旨在改善社会角色障碍和改进存在机能障碍的人际关系策略的治疗工作，可以有助于缓解来访者的抑郁性症状。因此，来访者抑郁症的缓解和人际处境的改善，是治疗的主要目标。虽然关注于来访者的人际关系自然包括对来访者过去的探究，但以前的社会联系只有在对当前有预示作用时才会成为治疗的焦点。

正如前面所讨论的，IPT是由克勒曼、魏斯曼及其同事在20世纪60年代进行的一项研究发展而来。这些研究者所进行的这项研究真的破了天荒，鉴于当时有关抑郁症和抑郁症治疗的研究状态，尤其如此。这个小组研究的特点之一便是这种全新的意图，即给所有的研究参与者提供标准化治疗。这就意味着临床医生要遵从一个一致的治疗方案，实施的过程只要根据每个来访者的需要稍作改动即可。而且，虽然IPT植根于精神病学的人际关系流派，但具体的IPT策略和战略的发展却来源于对专家级临床医生工作的观察，而不是建构某种治疗以符合某一特定抑郁症理论的结果。克勒曼和魏斯曼为了发展出一种治疗，而在那些看似成功地治疗了抑郁症来访者方法的基础上，综合所观察到的东西，给临床医生带来了一种天生具有吸引力的干预。

治疗的焦点可以是最近发生的重大生活事件，也可以是过去发生但至今依然没有解决的生活事件。当事件涉及某个深爱之人的死亡时，这种说法尤其正确。同样，个体所感觉到的社会支持也可能在对治疗的概念化和治疗师对治疗策略的选择中发挥一定的作用。当个体感觉来自某个重要他人的社会支持缺乏时，这一点可能尤其重要。

治疗重度抑郁症的IPT通常持续16～20次面谈，这促成了其优势所在：一种短期但却依然能够带来重大治疗进展的治疗。IPT的另一个优势在于其灵活性。虽然对一些来访者的治疗是以限制时间的方式进行，但也存在这样一种可能性，即如果需要的话，来访者也可以回过头来接受维持性治疗。这样，治疗师和来访者就可以对治疗作出调整，以最大程度地符合个体的需要。同样，较为短程的IPT形式可能适合于难有时间参与的（difficult-to-engage）来访者。在用IPT治疗不同年龄、不同背景的来访者，以及那些表现出一系列不同障碍的来访者时，我们也可以看到这种灵活性。IPT治疗的其他关键特征包括医学模型、患者角色以及心理教育的使用。

IPT治疗师通常采取一种富有同情心的、支持性的、积极主动的姿态。治疗工作表现为治疗师与来访者之间的协作。治疗师有时候可以充当专家，以“啦啦队队长”的角色支持来访者；不过，来访者有时候也可以优先选择治疗的问题领域焦点。治疗师期望来访者能够表现出对治疗的承诺，并愿意积极主动地参与治疗。当然，IPT还有一个特点，即使用了治疗的四个问题领域，这缩小了治疗工作的焦点，并给来访者的人际挑战提供了一个背景。

IPT中所使用的一些策略通过使用情感探究和引出细节，旨在探索来访者的体验。IPT治疗师采用的其他一些积极主动的策略可能包括探究选项或决策分析、角色扮演，以及沟通分析。虽然IPT中通常不处理移情问题，但临床医生可以利用治疗关系给来访者示范如何与其生活中的重要他人互动。

我们希望，这本专著同时也表明了IPT对于一系列来访者群体和障碍的适用性。IPT可以有效地治疗抑郁症（不管是在急性的背景中，还是在维持性背景中），也可以有效地治疗不同年龄的来访者。此外，IPT或各种修正版本的IPT都已被证明可以有效地治疗产后抑郁症、双相精神障碍和进食障碍，也可以有效地用于团体环境。对于用IPT治疗患有焦虑障碍、人格障碍和述情障碍的来访者，也有一些不一的评论。不过，我们预期，有关IPT修正版本的进一步研究，将会让IPT成功地用于治疗历史上用人际关系方法较难治疗的一些障碍。

在有关IPT的近期工作中，最为显著的发展可能包括用IPT来治疗世界各地不同的团体，且由在这些文化中土生土长的个体来实施。这项工作已经表明，不仅一种人际关系治疗方法可以给不同的来访者带来缓解，而且来自西方文化和非西方文化的从业者都可以有效地实施这种治疗。这一成功表明了IPT的普遍性，以及它为大量遭受心理挑战的个体所接受的可能性。过去40年，心理健康领域见证了IPT的成长与发展，以及它被接受为一种可以有效治疗抑郁症及一些其他障碍之方法的过程。我们相信，心理学家们将会接受IPT，并承认其在临床实践中对于来访者的可行性、可接受性和功效。






附录1　关键术语表


述情障碍
 （alexithymia）　一种情绪障碍，处于这种情绪障碍的来访者会体验到难以识别、区分及描述各种感受，且难以将躯体感觉与情绪区分开来（Lanza di Scalea et al., 2006）。


沟通分析
 （communication analysis）　一种短期的IPT策略，用来帮助来访者确定他或她的人际沟通在哪个地方出了问题，以改善将来的沟通。在沟通分析中，治疗师通常会要求来访者精确地叙述他或她与另一个人之间的对话，以确定来访者不适宜的沟通策略并寻找需要改善的领域（Weissman et al., 2007）。


决策分析
 （decision analysis）　一种IPT策略，治疗师用这种策略帮助来访者在一个困难处境中确定并权衡潜在的选择，以作出合理的决定。治疗师还可以帮助来访者发现之前可能没有想到的新选择（Weissman et al., 2007）。


瓦解
 （dissolution）　角色冲突的一个阶段，处于这个阶段的关系已经遭到了永久性的伤害，冲突已经不可能解决（Weissman et al., 2007）。


鼓励情感的表达
 （encouragement of affect）　一种IPT策略，治疗师用这种策略鼓励来访者探索、表达他或她的情绪。这不仅可以让来访者承认先前没有识别出的情绪，而且还可以促进对于不可改变之痛苦情绪的接受。


僵持
 （impasse）　角色冲突的一个阶段，在这个阶段，坦诚的沟通已经停止，且已经被潜在的愤怒感和怨恨感所取代，不过，冲突还是有可能解决（Weissman et al., 2007）。


人际缺陷
 （interpersonal deficits）　IPT的问题领域，所关注的焦点是来访者有限的和（或者）不适当的社会接触、孤立感以及可能慢性的抑郁症。治疗策略包括确定过去社会关系中的不适宜模式，将来访者与治疗师之间的互动用作来访者通常如何与他人互动的一个模型。治疗师用这些策略来提高来访者形成并维持社会关系的能力。


人际关系清单
 （interpersonal inventory）　治疗开始时进行的一种评估，治疗师和来访者一起确定来访者过去和现在生活中最为重要的个体，并探索来访者与这些人之间关系的本质（Weissman et al., 2007）。


人际关系疗法
 （interpersonal psychotherapy, IPT）　杰拉德·L.克勒曼、米尔纳·M.魏斯曼及其合作者发展出来用来治疗抑郁症的短期、聚焦的心理治疗（Klerman et al., 1984; Weissman et al., 2000, 2007）。


IPT-A
 （IPT-A）　修正用来治疗青少年的IPT（Mufson et al., 1993; Mufson, Dorta, Moreau, et al., 2004）。


IPT-
 AG
 （IPT-AG）　针对青少年的团体IPT（Mufson, Gallagher, et al., 2004）。


IPT-B
 （IPT-B）　缩短至大约八次面谈的短程IPT。已被用来治疗低收入的围产期抑郁症来访者（Grote et al., 2009）。


IPT-D
 （IPT-D）　修正用来治疗精神抑郁症的IPT（Markowitz, 1998）。


IPT-G
 （IPT-G）　修正用于团体环境中的治疗的IPT（Wilfley et al., 2000）。


IPT-GU
 （IPT-GU）　修正用来治疗乌干达农村地区一个团体环境中的抑郁症个体的IPT（Bolton et al., 2003; Verdeli et al., 2003）。


IPT-LL
 （IPT-LL）　修正用来治疗老年人的IPT（用于老年抑郁症的IPT；Miller, 2008）。


IPT-M
 （IPT-M）　修正用于维持性治疗的IPT（Frank, 1991）。


IPT-MOMS
 （IPT-MOMS）　修正用来治疗其孩子正接受心理健康治疗的患有抑郁症的母亲（Swartz et al., 2006, 2008）。


IPT-PS
 （IPT-PS）　修正用来治疗共病惊恐谱系症状的抑郁症的IPT（Cyranowski et al., 2005）。


IPT-SP
 （IPT-SP）　修正用来治疗社交恐惧症的IPT（Lipsitz et al., 1997）。


IPSRT
 （IPSRT）　人际社会节奏治疗；根据IPT改编，打算用于治疗患有双相精神障碍的个体（Frank, 2005）。IPSRT增加了一个社会节奏焦点，意在稳定来访者的日常事务和作息循环。


IPSRT-A
 （IPSRT-A）　修正用来治疗青少年的IPSRT（Hlastala & Frank, 2006）。


非交互性角色期望
 （nonreciprocal role expectations）　通常根据治疗焦点集中于角色冲突的来访者来确定；来访者所持有的期望不为冲突的另一方所共有，而冲突另一方所持有的期望也不为来访者所共有。


问题领域
 （problem areas）　治疗的一个焦点，将来访者近期的人际困境与其抑郁症的发作联系起来。将来访者与抑郁症相关的困境分到四个问题领域（未解决的悲伤、角色演变、角色冲突或人际缺陷），是治疗师用来将来访者的抑郁症置于人际关系背景中，并将关注的焦点集中于治疗工作的方式。


惹人恼火的动因
 （provoking agents）　个人生活中一些重大的长期困境或分离的事件（Brown & Harris, 1978），这些因素会暂时性地与抑郁症的发作相关联；这些因素与易感因素结合到一起，有可能会导致抑郁症的产生。


重新商议
 （renegotiation）　角色冲突的一个阶段，在这个阶段，冲突双方承认了差异和问题的存在，并对其进行坦诚的讨论（Weissman et al., 2007）。


角色冲突
 （role disputes）　IPT问题领域，在这个问题领域中，来访者患上抑郁症的根源与某个重要他人的冲突有关。冲突的中心往往是对于来访者和（或者）重要他人之社会角色的概念化产生的分歧。冲突的两个个体之间常常存在着非交互性角色期望。治疗策略通常包括改善沟通、评估当前的关系期望，并与冲突的另一方就新的期望进行商议（Weissman et al., 2007）。


角色演变
 （role transitions）　IPT问题领域，在其中，治疗所关注的焦点集中于来访者社会角色方面出现的难以处理的演变。治疗策略通常包括对原有角色作现实性的评价、承认角色演变是一种丧失、以乐观的视角思考新的角色、确定新角色的积极特征，并努力帮助来访者掌控新的角色。


患者角色
 （sick role）　帕森斯（Parsons, 1951）提出的一个概念，使来访者免除一些社会义务和责任，并促使他或她把自己认同为一个正处于不合社会需要之情绪状态，且需要帮助的个体。这种角色还暗含着这样一层意思，即来访者愿意配合卫生保健提供者（care provider），努力让自己康复。


未解决的悲伤
 （unresolved grief）　IPT问题领域，关注的焦点在于对某个深爱之人的死亡的未解决的反应。治疗的策略包括辨别出并回想与死者有关的回忆，体验与那些回忆有关的感受，逐渐地放开过去与死者有关的体验，并走向发展新的关系和生活体验。


易感因素
 （vulnerability factors）　潜在的压力，与惹人恼火的动因结合到一起，有可能会导致抑郁症的产生（Brown & Harris, 1978）。






附录2　本书部分词语英汉对照表





	Acute depression
	急性抑郁症



	Adaptation, IPT, other disorders and
	适应，IPT，其他障碍和


	
	body dysmorphic disorder（IPT-BDD）
	体象障碍（IPT-BDD）


	
	depressed women with chronic pain
	同时患有慢性疼痛的抑郁症妇女


	
	depressed women with trauma
	有创伤的抑郁症妇女


	
	dysthymia IPT treatment（IPT-D）
	对精神抑郁症的IPT治疗（IPT-D）


	
	family-based IPT
	以家庭为基础的IPT


	
	family-based interpersonal psychotherapy（FB-IPT）
	以家庭为基础的人际关系疗法（FB-IPT）


	
	group setting, IPT in（IPT-G）
	团体背景，中的IPT


	
	Interpersonal and Social Rhythm Therapy for Adolescents（IPSRT-A）
	针对青少年的人际社会节奏治疗（IPSRT-A）


	
	Interpersonal and Social Rhythm Therapy（IPSRT）
	人际社会节奏治疗（IPSRT）


	
	IPSRT
	IPSRT


	
	IPSRT-A
	IPSRT-A


	
	IPT-A
	IPT-A


	
	IPT-AG
	IPT-AG


	
	IPT-B
	IPT-B


	
	IPT-D
	IPT-D


	
	IPT-G
	IPT-G


	
	IPT-GU
	IPT-GU


	
	IPT-M
	IPT-M


	
	IPT-MOMS
	IPT-MOMS


	
	IPT-PS
	IPT-PS


	
	IPT-SP
	IPT-SP


	
	IPT-Trauma in Community Settings（IPT-TCS）
	社区机构中的创伤IPT


	
	maintenance IPT（IPT-M）, example of modification
	维持性IPT（IPT-M），修正的例子


	
	mothers of children receiving mental health treatment（IPT-MOMS）
	其孩子正接受心理健康治疗的母亲（IPT-MOMS）


	
	preventative IPSRT-A
	预防性IPSRT-A


	
	weight gain, excessive（IPT-WG）
	体重增加，过分的（IPT-WG）


	
	women prisoners with substance abuse and depression
	患有物质滥用和抑郁症的女囚犯



	Adolescents, depression and IPT（IPT-A）
	青少年，抑郁症和IPT（IPT-A）



	Agras, W.S.
	阿格拉斯



	Alexithymia
	述情障碍



	Amitriptyline
	阿米替林



	Aneshensel C.S
	阿内斯亨塞尔



	Anorexia nervosa
	神经性厌食症



	Anxiety disorder
	焦虑障碍


	
	
	



	Bearsley-Smith, C.
	比尔斯利-史密斯



	Beck, A.T.
	贝克



	Behavioral activation
	行为激活



	Bernal, G.
	伯纳尔



	Binge eating disorder（BED）
	饮食作乐障碍（BED）



	Bipolar disorder
	双相精神障碍



	Bleiberg, K.
	布莱贝格



	Blom, Marc
	布洛姆，马克



	Body dysmorphic disorder（BDD）
	体象障碍（BDD）



	Borderline personality disorder（BPD）
	边缘性人格障碍（BPD）



	Bowlby, John
	鲍尔比，约翰



	Brief IPT（IPT-B）
	短程IPT（IPT-B）



	Brief supportive therapy（BST）
	短程支持性治疗（BST）



	Brown, G.W.
	布朗



	Bulimia
	病态性饮食作乐


	
	
	



	Canadian Cardiac Randomized Evaluation of Antidepressant and Psychotherapy Efficacy（CREATE）Trial
	加拿大抗抑郁药物和心理治疗之功效的心搏随机评价（CREATE）试验



	Carlin, A.
	卡林



	Carlson, Jon
	卡尔森，乔恩



	Case example, long-term client
	案例，长期的来访者



	Ceroni, Giuseppe Berti
	切罗尼，朱塞佩·贝尔蒂



	Challenges of IPT
	IPT的挑战



	Characteristics, therapeutic relationships
	特征，治疗关系



	“Cheerleader” role
	“啦啦队队长”的角色



	Cherry, S.
	谢里



	Chevron, Eve.
	谢弗龙，伊夫



	Childhood experiences
	儿童期经验



	Christos, P.J.
	克里斯托



	Chronic illness
	慢性疾病



	Client characteristics and IPT approach
	来访者特征和IPT取向



	Client populations, problems and
	来访者群体，问题和



	Client role
	来访者角色



	Clinical management（CM）
	临床管理（CM）



	Clougherty, Kathleen
	克劳尔蒂，凯思琳



	Cognitive-behavioral therapy（CBT）
	认知-行为治疗（CBT）



	Cognitive therapy
	认知治疗



	Cognitive therapy（CT）
	认知治疗（CT）



	Cohen, Mabel Blake
	科恩，梅布尔·布莱克



	Collaboration
	合作



	Collaborative care（CC）
	协同护理



	Communication analysis
	沟通分析



	Communication style
	沟通风格



	Community mental health center（CMHC）
	社区心理健康中心（CMHC）



	Comorbid personality pathology
	共病人格病例症状



	Concepts, key
	概念，关键的


	
	expression of affect
	情感表达


	
	medical model
	医学模型


	
	therapist stance
	治疗师的态度



	Conflict resolution
	冲突解决



	Contract, treatment
	契约，治疗



	Culture, client and
	文化，来访者和



	Cyranowski, J.M.
	齐拉诺夫斯基


	
	
	



	Decision analysis
	决策分析



	de Mello, Marcelo Feijo
	德·梅洛，马塞洛·费霍



	Depression
	抑郁症


	
	acute
	急性的


	
	adolescents and
	青少年和


	
	characteristics of
	的特征


	
	group setting IPT and
	团体背景IPT和


	
	IPT treatment and
	IPT治疗和


	
	late-life
	老年


	
	mothers of children receiving mental health treatment（IPT-MOMS）
	其孩子正接受心理健康治疗的母亲（IPT-MOMS）


	
	postpartum
	产后


	
	during pregnancy
	怀孕期间


	
	recurrent
	复发


	
	support of IPT in treating
	治疗中对IPT的支持


	
	unipolar
	单级的


	
	women in chronic pain and
	患有慢性疼痛的妇女和


	
	women prisoners and
	女囚犯和


	
	women with trauma and
	有创伤的妇女和



	Depressive disorder（DD）
	抑郁障碍



	Details, eliciting
	细节，引出



	Development of IPT
	IPT的发展



	Dissolution
	瓦解



	Diverse clients and IPT
	不同的来访者和IPT


	
	group IPT in Uganda
	在乌干达的团体IPT


	
	low-income
	低收入


	
	rural mental health setting
	农村心理健康机构



	Dutch Society for IPT
	荷兰IPT协会



	Dysthymia
	精神抑郁症



	Dysthymia IPT treatment（IPT-D）
	精神抑郁症IPT治疗


	
	
	



	Eating disorders
	进食障碍



	“Emotional disturbance”
	“情绪障碍”



	Encouragement of affect
	鼓励情感的表达



	Englar-Carlson, Matt
	恩格拉-卡尔森，马特



	Evaluation
	评价


	
	client characteristics and IPT approach
	来访者的特征和IPT取向


	
	diverse clients and IPT approach
	不同的来访者和IPT取向


	
	medical conditions and
	医学状况和


	
	other mental health disorders
	其他心理健康障碍


	
	other mood disorders
	其他心境障碍


	
	research supporting IPT
	支持IPT的研究


	
	specific problems with IPT approach
	IPT取向的特定问题



	Expression of affect
	情感的表达


	
	
	



	Fairburn, C.G.
	费尔贝恩



	Family-based interpersonal psychotherapy（FB-IPT）
	以家庭为基础的人际关系疗法（FB-IPT）



	Family-focused treatment（FFT）
	家庭聚焦治疗（FFT）



	Feske, U.
	费斯克



	Final phase, treatment
	治疗的最后阶段



	Frank, E.
	弗兰克



	Freud, Sigmund
	西格蒙德·弗洛伊德



	Fromm, Erich
	埃里希·弗罗姆



	Fromm-Reichmann, Freida
	弗洛姆-理查曼，弗雷达



	Future developments in IPT
	IPT的未来发展


	
	Adaptation of IPT to other disorders
	针对其他障碍而对IPT作的改编



	Gillies, Laura
	吉利斯，劳拉



	Goals of IPT
	IPT的目标


	
	childhood experiences, significance
	儿童期经验，重要性


	
	therapeutic
	治疗的



	Grabovac, A.D.
	格拉博瓦茨



	Grief
	悲伤



	Grief process
	悲伤过程



	Group setting, IPT in（IPT-G）
	团体背景，中的IPT（IPT-G）


	
	
	



	Harris, T.
	哈里斯



	“Here and now” focus
	“此时此地”聚焦



	History, interpersonal psychotherapy（IPT）
	历史，人际关系疗法（IPT）


	
	development and dissemination of
	发展与传播


	
	origins of
	的起源


	
	recent
	近期的


	
	theoretical origins of
	的理论起源



	HIV-positive clients
	HIV阳性的来访者



	Horney, Karen
	卡伦，霍妮


	
	
	



	Iatrogenic role transition
	医源性角色演变



	Imipramine
	损伤



	Impasse
	僵持



	Ineffective areas of IPT approach
	IPT取向的无效领域



	Initial phase, treatment
	治疗的开始阶段



	International Society of Interpersonal Psychotherapists（ISIPT）
	国际人际关系心理治疗师协会（ISIPT）



	Interpersonal and Social Rhythm Therapy for Adolescents（IPSRT-A）
	针对青少年的人际社会节奏治疗



	Interpersonal and Social Rhythm Therapy（IPSRT）
	人际社会节奏治疗



	Interpersonal deficits
	人际缺陷



	Interpersonal inventory
	人际关系清单



	Interpersonal psychotherapy（IPT）
	人际关系心理治疗（IPT）


	
	adaptation to other disorders
	适应于其他障碍


	
	aspects of
	的方面


	
	challenges with certain disorders
	特定障碍的挑战


	
	defined
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	depression treatment and
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	的评价
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	的未来发展
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	的介绍
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	的修正，一个例子


	
	problems with approach
	取向的问题


	
	process
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	summary of
	的总结
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	理论



	Interpersonal school of psychiatry
	精神病学的人际关系流派
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	人际策略
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	长期的来访者，案例
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	卢蒂，苏
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	麦肯齐
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	维持
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	维持性IPT（IPT-M），修正的一个例子
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括：生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于描述心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有建立于治疗理论之上，治疗方法才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论，到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论，而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等。又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物身上弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们发现自己身上的水都干了，可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及其以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购买其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见；两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动；各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人，风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论，也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

阿尔伯特·艾利斯（Albert Ellis）是其中的一位。他对心理学治疗领域已经作过许多年的贡献。这本书属于阿尔伯特任职期间的最后出版作品，为此我们深感荣幸。我们感谢黛比·约菲·艾利斯（Debbie Joffe Ellis）用她的技术和技能使这本书永葆活力。同时，拥有他们这样的朋友给我们的生活和事业带来了满足感。

阿尔伯特通过自己的经历不断摸索并创造出理性情绪行为治疗方法（REBT）。他发现运用传统分析方法在现代社会得不到理想的效果。他的发现REBT是一种简单并富有成效的治疗方法。这种治疗模式对人类的行为提供了一个整体的理解，它阐明了思维、知觉和认知是如何相互作用的。阅读这本书，注意这种治疗方法如何让心理咨询从业者从来访者的描述中有效甄别出需要进行治疗干预的领域。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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1　导言





几乎所有人都有这样的目标：活着并且幸福。然而，很多人没有意识到：幸福不是由外在事件或外在环境创造的，确切地说，是我们对事件以及对自我的认知创造了幸福。那些可以控制自己情绪和行为的人，即使面临困难，也会有更大的机会体验到较多的快乐，较少的痛苦，并保持健康稳定。他们是如何做到的呢？他们会选择以理性现实的方式并以能够自我提升的方法思考问题，在这些过程中，他们产生了恰当的和健康的情绪和行为结果。

作为认知行为疗法的先驱，从一开始理性情绪行为治疗就告诉我们：当人们想要生存和幸福时，他们有欲望去做好重要的任务，去与他人成功相处，去从事能够帮助他们达成目标的事情。当他们强烈地想要得到或者回避一些东西，他们的愿望和欲望会不时地（也是不健康地）升级为需求，或是必需品。他们也会经常地或者错误地认为“当我表现好，我就是一个好人；如果我表现不好，我就是个坏人”。正如他们错误地将他们自己一概定义为“好”或者“坏”，把他人定性为“伟大”或“可恶”。同样的，他们把世界或整个人生整体上划分为“好”或者“坏”。

在理性情绪行为治疗认为，以非理性、不正确的方法去思考、感觉和行动（不加限制地拒绝接受他人和生活），人们就不会实现他们的目标和意图。他们也会制造出不必要的问题，如严重焦虑、抑郁、愤怒等不健康的消极情绪。因为无条件地拒绝接受自己，除了会有前面提到的不健康情绪，人们还会产生不必要的内疚感、羞愧感和自我厌恶感（Ellis:2005b）。

建构主义认为人们有相当大的能力构建自助理念、自助情感和自助行为，同样，人们也有能力进行自暴自弃。值得庆幸的是尽管人们有可能进行自我毁灭，但是只要他们愿意，他们也有能力进行自我建设。这一点和凯利（Kelly, 1955）的人格建构理论相似，理性情绪行为治疗假设在某种程度上，人们可以选择如何生活；尽管社会上或生理上有局限性，但是通过一定的努力，人们可以极大地改变自己。

因为建构特性，人们可以激发自己和强迫自己作出改变。因为拥有高度发达的语言系统，人们可以进行思考、思考，再思考。尽管他们的思想、感觉和行为似乎是分离的或不相干的，实际上彼此之间会相互影响、相互作用。在人们思考时，他们也在感觉和行动。通过让他们认识到自己以非建设性方式进行思考、感觉或行动，人们更有能力鞭策自己以健康理性的方式进行思考、感觉和行动。

因此，理性情绪行为治疗讲解了许多种识别、研究和改变非正常行为的思维方法、情绪方式和行为技术，它的方法具有多元性和整体性。这种疗法认为改变消极的倾向和行为并达到预期改变目标需要踏实工作和实践。

理性情绪行为治疗虽然极力宣扬洞察力、现实的想法、推理和逻辑，但是它也认为：如果没有强烈的情感、进取心和行动力，想达到持久的改变是不够的。

理性情绪行为治疗有很强的教育价值。由于该理论的直接启发和实施经常起作用，所以它对来访者的非理性信念可以采取对话、争论和辩论的方法。理性情绪行为治疗也可以采用其他的教育手段，如阅读文章、书籍，参加讲座、工作坊，观看CD和DVD影像。这种疗法认为间接教学的方法对许多人很管用，因此，治疗中会使用苏格拉底式对话、寓言故事、诗歌戏剧、比喻对比以及其他交流形式。本疗法极力主张每个人都是与众不同的个体的观点，认为每个人都会找到最适合自己的独特学习工作方式。

理性情绪行为治疗是一种以认知为基础的，多元模式的综合治疗方法，在20世纪50年代由我（Ellis）开创，随后又产生了一些其他的认知方法。从理性情绪行为治疗产生之初，它不仅包括了经验、情绪和行为技术，还包括了哲学。作为理性情绪行为治疗的创造者和创始人，在理性情绪行为治疗创立的早期，我遭到许多心理学专家、精神病学专家及社会学专家的排斥和批判。而今天，绝大多数心理咨询从业者都在使用理性情绪行为治疗这一认知方法，或者使用本方法中的主要方面。在20世纪60年代初，研究发现那些持有非理性信念的人与那些理性的人相比，前者的焦虑程度更重；他们的非理性意识越强，他们会越容易焦虑（Ellis & Whiteley, 1979）。我们已经开始进行效果研究，随后阿伦·贝克（Aaron Beck），唐纳德·梅肯鲍姆（Donald Meichenbaum）以及其他一些学者开始从事这些研究，现在已经有超过2 000项关于我创立的认知行为疗法的疗效研究。这些研究表明当人们改变他们固执的、非理性信念，当他们开始变得灵活，不再武断和固执己见时，他们的焦虑感就会减轻。

与大多数其他的认知行为疗法相比，理性情绪行为治疗的最大区别是更强调哲理，它强调无条件接受的重要性。为了帮助人们认识理性情绪行为治疗理论的三个基本点：无条件接受自我，无条件接受他人和无条件接受生活，我应用了本书中描述的认知方法、情绪方法和行为方法。

与其他认知行为治疗理论不同，理性情绪行为治疗理论认为造成人们焦虑的基本原理或非理性观念的关键在于：人们的心理产生了大量的绝对“必须”的想法。尽管许多流行的认知行为理论也包括这些“必须”，但他们并没有像理性情绪行为治疗理论那样阐明这些“必须”存在的潜在原因和根本原因，也没有提及这些焦虑又是如何变得更加严重，如焦虑如何发展为糟糕至极，抗挫折能力低下和自我贬低。理性情绪行为治疗大力敦促人们改变他们核心的非理性的自我挫败的观念。

尽管理性情绪行为治疗专家要求来访者实践无条件接受他人，但治疗家也不能鼓励或培养来访者对他们自己的依赖。理性情绪行为治疗的一个主要目标是鼓励人们即便是没有被他人接受或认可，包括没有治疗专家的帮助，他们也能无条件地接受自己，可以自信自立，又能够选择健康的思考、感受、行动和生活方式。

我们认为理性情绪行为的治疗原则适于教育系统，因此可以教授孩子们如何避免焦虑，当焦虑产生后又如何减轻焦虑，等他们成人后他们就会以健康的方式去想、做和感觉，减少痛苦的经历，在他们的人生中就会体会到更多的幸福感。

本专著向读者详细地介绍了理性情绪行为治疗的理论和实践。阅读它，欣赏它，应用它并坚持践行它。虽然人生中没有绝对肯定的事情，但是治疗专家、来访者、学生、家庭和朋友们一定会受益匪浅。

各位不妨试一试，体验一下！






2　历史





本章节主要讨论理性情绪行为治疗的起源、发展过程和近代历史。关于该理论的早期发展史详情可以参照《艾利斯自传》（Ellis, 2010）。作为该疗法的创始人，阿尔伯特·艾利斯在本章以第一人称对其进行了概述。

起源

理性情绪行为治疗——尽管可以说是我（Albert Ellis）在1953年到1955年期间建立的新理论，但它很大程度上是我抛弃了自己之前实践了10年之久的自由精神分析而形成的，这个理论在我的童年、青少年时期和成年早期就已经开始萌芽了。

我小时候身体不好，需要住院治疗，而我的父母都非常繁忙——母亲要照顾两个弟弟和妹妹，父亲因为既要工作又要从事其他事务——不像其他小病友的父母，他们没时间经常来看我。为了减轻被忽视的痛苦，我就要控制自己不要沉浸在这些不开心的事情里。我会使自己忙碌起来，比如通过读书，脑海里想象创造出宏伟的计划或幸福的情景，或者和周围的人聊天。这是认知分散方法的最好应用。

我读书时学习成绩优异，考试总能考高分。我有一个外号叫“百科全书”，因为他们认为“我无所不知”。我几乎读遍了可以得到的自己感兴趣的所有书籍，包括古典的和现代的，哲学的和心理学的。特别是在16岁之后，我读过的作家有苏格拉底（Socrates）、伊壁鸠鲁（Epicurus）、埃皮克提图（Epictetus）、马可·奥勒留（Marcus Aurelius）、塞尼卡（Seneca）、孔子（Confucius）、老子（Lao Tzu）、释迦牟尼（Gautama Buddha）、爱默生（Emerson）、杜威（Dewey）、桑塔亚纳（Santayana）、罗素（Russell）、维根斯坦（Wittgenstein）、斯宾诺莎（Spinoza）、康德（Kant）、休谟（Hume）、卢梭（Thoreau）、弗洛伊德（Freud）、华生（Waston）、阿德勒（Adler），等等——这里只是列举其中的一些人。

可以说是这些哲学家、心理学家、评论家、小说家、戏剧家、诗人等（还有其他作家）给了我巨大的影响，然而我并非完全相信自己从书中所读的内容。我思考自己读过的东西，批判地摒除自己不认同的观点，尝试实践自己认同的理念。多年之后，我可以在来访者身上应用在我身上使用过的行之有效的方法。

在1932年，我19岁，被选为激进青年组织的领导者。这需要我进行公开演讲。我决定要努力克服演讲的害怕心理。我用哲理性的教导使自己相信：公开演讲没什么可怕的，即使在演讲过程中感觉不舒服，或表现很差，也没什么坏事发生，这样也不会杀了我的。换言之，我使自己相信了两个哲理：无条件接受自我（比如，无条件接受自己的缺点和失败，仅仅是作为一个人活着，不管能不能做好，不管是否获得别人的认可）和强抗挫能力（如：接受或忍受自己不想要或不喜欢的东西）。后来我把这两个哲理纳入了理性情绪行为治疗中。当我读了约翰·B.华生（John B. Watson）（1919）——第一个行为主义学家和他的助手玛丽·卡文·琼斯（Mary Cover Jones）创立的系统脱敏著作后，我更加鼓励自己去做害怕的事情来克服恐惧心理。

结果非常有效！我在数月内逼迫自己进行公开演讲，不仅克服了自己的恐惧心理，而且还发现自己喜欢上演讲，并具有演讲天赋。

然后在1933年，大约在我20岁生日的前一个月，我决定用同一种方法克服自己不敢跟女性说话的胆怯心理。冒着失败和被拒绝的风险，在大学的暑假8月份内，我逼迫自己和100个女孩交流。在这100个女孩中，我只有过一次约会——而且在约会时那个女孩还没有出现。虽然如此，我从这次经验中发现并没有什么可怕的，因此我成功地克服了这种恐惧并变得善于和女孩交谈。我发现认知、哲学、推理和自我劝说在改变一个人情绪行为功能障碍过程中具有重要价值。

从1943年到1947年，我尚未使用精神分析治疗方法前，我把理解认知过程作为对来访者的治疗过程中的主要内容。在我实行精神分析治疗方法之后，发现这是自发明以来最没效果的治疗。1952年，我又回到积极的、指导的治疗方式，并且非常强调对认知的重视。

作为心理医生，我原来专攻的领域是婚姻家庭和性咨询，治疗过程主要向来访者提供关于包括有效沟通和性问题的具体信息，比如怎样帮助他们处理所经历的性问题，如何教育孩子，等等。虽然这些案例的治疗结果通常非常成功，但是我很清楚如果人们可以有效地和他人融洽相处，最好首先要和自己相处好。即使我对弗洛伊德的人格理论持保留意见，随后我还是接受了一期心理分析的强化培训。我在霍妮小组（Horney group）跟着一位受人尊敬的精神分析师学习过正统的精神分析理论，也曾经把这套理论方法用于来访者身上，结果使我对精神分析方法的效率和疗效越来越产生了怀疑。尽管我的不少来访者在几次会谈后也感觉良好，但在稳定地减少有害健康的情绪问题方面，如焦虑、忧伤或生气等，他们很少有所改善，也不知道如何避免这些困扰。于是，我开始减少采用冗长乏味的精神分析方法，开始越来越倾向于积极的、直接的指导，尽管这种指导还是以分析为导向的。

从1952年到1955年早期，我在领域内是一个以积极直接方法，以精神分析为导向的心理治疗师，并取得了良好的效果。在积极直接的方法作用下，我的来访者在短期内感觉更好，也取得了更为持久的疗效。我越来越清楚地洞察到问题所在：这种方法不足以改变或治愈他们——要有战胜造成问题的主要因素的行动。我极力鼓励来访者做他们感到害怕的事情（如：冒被拒绝的风险），具体地明白这些事情都并不可怕。大多数人对我的敦促反应良好，但是也有一些人依然抗拒。他们对自己对他人仍然坚持他们惯常的非理性的思维方法，继续感到焦虑，有敌对情绪和其他一些破坏性情绪。我继续努力将我的心理学知识和哲学知识结合起来。由于人们自身有语言思维能力，所以我认为他们在与父母、他人及与大众社会沟通中能够学会是非判断观念，知道该做什么不该做什么，创造自我限制的自我对话。他们会在没有现实的基础上产生恐惧感，他们理所当然地确信他人的非理性理念是事实。如果他们感到遭到拒绝是非常糟糕的，那是因为他们不停地告诉自己被拒绝很可怕。在他们年轻的时候，他们就已经对自己灌输了这种荒谬的想法。

我避免继续使用以精神分析为主的治疗方法，转而开始使用理性情绪行为治疗。我越来越明白：我的来访者不仅是在他们很小的时候，被灌输自己一无是处这些不合理的错误观点，而且他们在从小的成长过程中就内化了这些错误的观点，认为自己是一无是处的。他们继续自我灌输原来的荒谬理念，使得这种错误荒谬的理念成为他们人生观中的一部分。也许只不过是因为不方便或心情不好，但是他们依然抱有不切实际的不良观念，并且倾向于消极看待事物，把问题严重化，这是我的来访者陷于神经症而无法自拔的主要原因。由于明白他们的神经质行为不仅仅是由外部条件或孩童时被灌输的理念所决定，个体的自我内化和自我再灌输也起重要作用，促使我的工作有了根本性的转变。我不再简单地告诉他们为什么他们会感到烦恼，以及如何消除这些烦恼，现在我也特别关注他们没有说的和没有思考的问题，以便更有效地帮助他们。

我会告诉来访者他们的这些困扰主要来自于他们把别人对自己的谬见当成了事实，实质上他们一直在告诉自己并且在坚持这些错误的理念。我会帮助来访者辨识他们自身的需求——识别出他们观念中哪些东西必然会或者应该会造成他们大多数的困扰。越来越多的来访者了解到消极理念的力量后改变了这些理念，结果他们较少受到困扰，对待别人行为也大为不同。（通过优化目标的方式）在短期内发生了显著的改变，在1955年初，理性情绪行为治疗的基本理论、原理和实践就已经被阐述得相当好。

我把自己关于理性情绪行为治疗的第一篇学术文章命名为《理性心理治疗》，我特别强调“理性”是因为这种方法和现有的理论方法截然不同，我认为现有的很多理论都是反理性的。现行的理论关于认知方面鲜为提及，但是在我的著作中，我强调思考，同时也强调感觉和行为。这篇文章在时间上有些超前，理论本身在某些方面仍然是超前的。

1956年8月31日，在芝加哥的美国心理学会（American Psychological association, APA）的年会上我陈述了该理论（Ellis, 1956），在1955年的心理学会议上我曾提交过简洁版本的理论。我曾在1957年发表过关于这个课题的文章，但是因为发表推迟，直到1958年年初，这篇文章才在《普通心理学》杂志上问世。

鲍勃·哈珀是我的朋友、同事，也是我专著《理性生活指南》的合著者（Ellis & Harper, 1961），1961年我将其易名《理性情绪治疗》。我们希望人们认识到这是一种关于理性、情绪和行为的方法，但是人们往往只局限于理性二字。

多年之后，我的另外一个朋友和同事，雷·科尔希尼，建议我将其改为理性情绪行为治疗，但是因为通过我的专著、期刊文章和工作坊，理性情绪治疗已经名声在外，我一直没有这么做。直到1993年，我才接受他的建议。当年我为行为治疗专家写了一篇文章，旨在表明我做的是理性情绪行为治疗，自那以后，理性情绪行为治疗这一名词诞生了。

理性情绪行为治疗并非是静止不前的，多年之前，这一理论就开始在不断扩展并不断完善。支持此项理论假设的研究日益增多。关于此项理论，我有80多部专著，发表过800多篇学术文章。在美国心理学会临床和咨询心理学家的调查报告中，我是排名第二的最有影响力的心理治疗专家，仅次于卡尔·罗杰斯（Carl Rogers），在西格蒙德·弗洛伊德（Sigmund Freud）之前。在黑森克尔（Heesacker）、赫普纳（Heppner）和罗杰斯（Rogers）在1982年（Smith, 1982）的研究中，我是自1957年以来27年里在三大主要咨询期刊上被引用最多的学者，而在加拿大临床心理学家的研究中，我被认为是最有影响力的心理治疗师，其次是卡尔·罗杰斯和阿伦·贝克（Warner, 1991）。

目前当代的方法和发展

1955年1月，我创始了理性情绪行为治疗。此后，在1956年8月，我在美国心理学会上介绍过这种理论，自此以后，特别是通过我的著作《如何和神经症共存》（1957a）和《心理治疗中的理性与情绪》（1962）将其介绍给广大读者。1963年阿伦·“蒂姆”·贝克（Aaron T. “Tim” Beck）声称自己创始认知疗法和认知行为疗法时，对我的著作相当熟悉。他在一篇关于思考和抑郁的重要作用的文章中曾暗示过（1963）。我们的不同主要是形式上的不同，如1979年我给蒂姆的信中谈到，我们都是直接教会人们造成他们困扰的基本原理（下一章节会详细谈及）（Ellis, 2010）。不同的是，理性情绪行为治疗医师会直接地、极力地、激烈地和来访者辩驳他们的非理性理念，贝克的认知治疗医师会慢慢地间接地同来访者辩论。在2003年，我（Ellis, 2003）、蒂姆·贝克（Tim Beck）和克里斯汀·帕德斯基（Christine Padesky）（Padesky & Beck, 2003）写过理性情绪行为治疗和认知行为疗法的相同之处，并且一致认为理性情绪行为治疗强调将哲学和心理治疗结合起来，特别强调无条件接受自我，无条件接受他人和无条件接受生活（Ellis, 2005a）。

前面我已经提及过理性情绪行为治疗的一些先驱：我儿童时代和青年时期所读过的并且深思过的哲学家和作家们。普通语义学家阿尔弗雷德·科日布斯基（Alfred Korzybski）的著作影响巨大（1933/1990）。当今的哲学家如伯特兰·罗素（Bertrand Russell）也一样有重大影响（1950）。保罗·迪布瓦（Paul Dubois）使用有说服形式的心理治疗法（1907）；亚历山大·赫兹伯格（Alexander Herzberg）发明了家庭作业（1945）；希波吕特·伯恩海姆（Hippolyte Bernhein）（1947）和埃米尔·库埃（Émile Coué）（1923）是使用催眠和积极引导方法的前驱（D.J.艾利斯，2010）。我曾经接受过卡伦·霍妮（Karen Horney）心理分析方法的培训，她“固执的必须或应该信念”（tyranny of the shoulds）理念也经常在理性情绪行为治疗中提及。阿尔弗雷德·阿德勒（Alfred Adler），心理治疗领域理性情绪行为治疗的先驱，认为“一个人的行为来自于他的观念”，理性情绪行为治疗和阿德勒的其他假设也有相似之处，包括社会利益等方面（Adler, 1964）。

心理学领域出现的其他方法，如海耶斯（Hayes, Strosahl & Wilson, 1999）的接受实现治疗，在很多方面都和理性情绪行为治疗相似，只是在术语的使用上大为不同。在我看来，怀特的（White & Epston, 1990）叙事治疗也包含理性情绪行为治疗的基本原理，但却没有给予它应有的赞誉。格拉瑟（Glasser's）（1998）选择治疗与理性情绪行为治疗极为相似，对于这点，格拉瑟也对理性情绪行为治疗给予了肯定。值得信任的“认知”研究小组也吸收了理性情绪行为治疗的技巧和基本原理但却没有表示赞许，比如，韦恩·戴尔（Wayner Dyer）（1977）在写他的畅销书《你的误区》之前接受过理性情绪行为治疗的培训，也实践过理性情绪行为治疗，他的这本书，依我看，完全是理性情绪行为治疗，但他却从不承认。凯斯（Keys）（1977）在他的著作《高级意识手册》中也是如此，他的这本书完全是我和鲍勃·哈珀（Bob Harper）（1977）的合著《理性生活指南》的改写。

许多作者抄袭理性情绪行为治疗的理论和实践，并把他们完全当作自己的理论。还有一些人，有意或无意地使用理性情绪行为治疗主要原理却把这些原理归功于其他认知行为的作者。一些心灵或自我成长小组创始者，如沃纳·埃哈德（Werner Erhard）也使用理性情绪行为治疗的原理而没有加以承认。非常遗憾诸如此类的事情一直在上演，但是正如理性情绪行为治疗所说，这并不可怕。

由于这种疗法非常有效，我们坚信理性情绪行为治疗将来会稳步扎实地发展下去。我们将会继续督促来访者改变他们根本的非理性的自暴自弃的观念。我们希望将来会有更多的实证研究，研究中任何一个方面不完善都可以作出添加和修改。我们希望任何方面的修改都是在冷静实际、严格的实证研究的基础上作出的。同时，我希望会有更多金钱和时间用于这项研究和其他的认知情绪行为治疗研究：研究、再研究是维持和完善治疗效果的具体途径。

最近，我写过很多关于理性情绪行为治疗和佛教的相似之处，关于这个话题，我和黛比也做过此类工作坊。我最近对藏传佛教的许多方面产生了认同，但我也对藏传佛教的一些神秘地方和禅宗佛教的某些方面持怀疑态度。然而，佛教的许多教义和理性情绪行为治疗的基本原理极为相同。在理性情绪行为治疗中我强调思考、感觉和行动这些都受到年轻时读过的佛教教义的影响——在认知、情绪和行为三种健康功能过程中使用积极和直接的方法。这两种方法都提倡开发敏锐认知能力——专注力和赞同描述感知的重要性，也就是，在认清现实后再作评判，并且在合适的时候作出有益的改变。二者都认识到思维里包含许多夸张和错觉并且建议思考时要消除这些曲解。二者都鼓励对无益的非理性想法进行推理、审查和辩论。二者一致认为除了外界问题本身，人们对待问题的态度和观点也会制造痛苦，而且有的时候，比外界事物本身带来的痛苦还要多。二者并不以自我为中心也并不自私，这两种方法都比较人性化，目的具有理性。二者都用非极端方式积极地教会自己无条件接受，鼓励宽容别人宽容自己。两种方法都从实际角度教会你如何在社会上有效地生活。二者都赞同以怀疑和开放的态度接受他们的原理，并鼓励人们用科学的方法和理论来检验他们的原理。

最近几年我一再强调，“无条件接受”是理性情绪行为治疗的核心理念。我专著《自尊的神话》（2005b）集中论述了这一观点。我特别强调这一点，可能由于我已经将理性情绪行为治疗理论应用于我们生活的时代，如21世纪日益增多的恐怖主义威胁的原因，主要由于缺少无条件接受他人的理念，导致产生了疯狂的仇恨。

也许是因为在写这本书时，我已经在我生活中积极应用无条件接受理念。遗憾的是，我在1959年创立了研究所，而近年来研究所的负责人使用的心理学方法，我认为背弃了理性情绪行为治疗理论。没有我的知识，使命宣言就会改变。在2005年，我被免去了研究所的所有职务并且被罢黜了董事会的职务，当时我是研究所的董事长。在2006年元月份，曼哈顿州的最高法院裁定，董事会在没有我参加的会议上罢黜我的职务是不合法的。法官的裁定使我在董事会中官复原职，对于我，他说研究所“不诚实”地对待我的立场是不公平的，他引用判例法说“在没有任何通知的情况或没有任何权利对质的情况下，这种免职是有失公允的，违反了民主法律程序中的基本过程，违反了公平公正的原则，也有悖于法律精神”。关于我的不公平待遇我还可以说很多很多，包括2005年不让我在研究所的大楼教学（尽管有许多限定条件，我和妻子黛比在研究所大楼附近租了一处继续从事教学）。遗憾的是，我认为那个带有我名字的学院不再代表我或是理性情绪行为治疗理论，也不再是完成理性情绪行为治疗既定目标的地方。然而，经历了这段时期的磨难，我仍然坚持无条件接受。

在我死后，我委托我的妻子，本书的合著者黛比·约菲·艾利斯继续完成我的著作。希望这一大批受过理性情绪行为治疗理论很好培训的治疗师，继续坚持这些原理，不要削弱这些原理，追随它并且传授它，尽力和来访者、自己以及其他的心理从业者努力践行无条件接受自我、无条件接受他人、无条件接受生活的理念。随着理性情绪行为治疗不断地被研究证实，很可能会有更多的人看到：尽管它不是唯一有效的治疗方法，但这种方法很可能对大多数人在多数情况下是更好的治疗方法。






3　理论





本章我们主要介绍理性情绪行为治疗的理论知识。理性情绪行为治疗的目标非常简单，其主要目标是帮助他人减少痛苦，更好地享受生活。

理性情绪行为治疗理论主要是以清晰、简单、易懂的语言向人们传授减少痛苦、享受生活的知识和技能。力图培训一批优秀教师和优秀理性情绪行为治疗医师，与学生们和来访者们共同分享理性情绪行为治疗，并鼓励社会大众阅读关于理性情绪行为治疗的推荐读物，参加关于理性情绪行为治疗的经验报告会和工作坊。鼓励人们将所学的知识付诸实践。仅有深刻的见解不足以产生持久有益的改变，还需要不断地进行工作和实践。为了在治疗中达成这些目标，治疗医师需要有这方面的理论知识。我们在这里对理论做个简单的介绍。

我们告诉自己什么：理性思维和非理性思维

理性情绪行为治疗理论的主要原理有：

1. 引发我们情绪和行为的不是诱发事件本身，而是我们对诱发事件的认识和态度。换言之，人们痛苦烦恼并非只是因为生活中发生的不幸事件（A），也包括他们对不幸事件产生的感受、信念和行为（B）。因此，A和B合在一起，就会造成困扰（或不困扰）的结果（C）。他们的困扰情绪（非困扰情绪）部分原因是由他们对不幸事件（A）的反应（B）造成的。我们可以通过我们的思维方式控制自己的情绪和行为。

2. 理性情绪行为治疗全面看待思维、情绪和行为之间的相互关系和内在关联——就是说，引发C（结果）的B（人们对不幸事件的反应）中包括思维、情绪和行为，所有这些共同导致了他们健康和不健康行为结果。当人们把不幸事件看作“不好的事”，他们以理性的观念作出合理的情绪行为反应（B），例如“我不喜欢这些不幸事情，我希望它们从来没有发生过。但是它们确确实实存在，不过我可以应对”。这时他们就会体会到理性情绪行为治疗中的良性反应，如悲伤、失望和沮丧。这些良性反应使得他们能够应对不幸事件（A）。当人们把他们的不幸当作“可怕的事情”和“糟糕的事情”，认为“他们受不了、抗不住了”。这时他们就会产生非理性理念和作出不合理的情绪行为，他们会有抑郁、愤怒和焦虑的反应。他们就会感到困扰，不能很好地处理不幸事件（As）。

举个例子，我们假定不幸事件（A）是有人毁谤你，诬告你有道德败坏的行为，结果（C）是你感到异常愤怒。不会是恶言或非难（A）本身造成了你的愤怒（C），而是你对事件的看法（B）使得你愤怒无比。很可能，你会这样想，“他不应该那样说我，可恶的东西。他们应该尊重我，对我友好点，不应该这样诬告我。他这么做简直坏透了，我对他已经忍无可忍”。

如果在B中（对上述事件的看法），你告诉自己，“他又来了——他那样说我真让我觉得可耻。我不喜欢他那样，但也不是世界末日，我可以承受的。尽管在我看来，他那样说是不道德的，但是金无足赤，人无完人——我有时也会犯错——我不会把他说的话当真的”。这时很可能你会觉得有些失望，但也许只有一丝淡淡的沮丧。这些都是对不开心事情的良性反应，与不良的不正常的愤怒不同。

理性情绪行为治疗理论承认生理和环境习得方面的影响。

3. 人类生来就有理性和非理性两种思维方式。人们有意识地选择如何理解—感觉—行动（对于B），如果他们作出了不正常的选择（人们经常作这种不正常的选择），他们可以重新作出正确的选择。人们能够学会分辨出B过程中正确选择和不正常选择之间的不同（特别是在心理治疗的帮助下），能够学会纠正他们不正常的理念—感觉—行为，并且在实践中，他们会习惯地喜欢理性选择而不喜欢非理性选择，因此使得他们自己较少地受到干扰。然而，是人们的生物特性和习得特性，使得他们在人生中不断地退回到不正常的B中去，也正因为这个原因，他们才不会完全的理性或正常。正如2 500多年前佛教所说：人生有开化和蒙昧两种状态，绝不会完全是或一直是开化状态。

4. 理性思维和非理性思维有不同之处。

理性思维：

■ 理性思维建立在实际经验基础之上；

■ 正确地认识事物；

■ 和需求相反——更愿意事情按照自己的希望发展；

■ 不诅咒自己、他人和生活；

■ 抗挫折能力强，具有健康的合理情绪。

非理性思维：

■ 夸大，把事情往坏处想并且将其灾难化；

■ 要求（认为应该，必须，应当）事情向自己希望的那个方向发展；

■ 批评指责；

■ 抗挫折能力弱；

■ 产生不健康的负面情绪。

许多治疗师，尤其是那些精神分析派的治疗医师，认为如果来访者发现他们自己困惑不安的根源所在，他们从此以后就会发现他们的神经症为何一直存在，继而该如何克服（Ellis, 1962; Freud, 1965）。理性情绪行为治疗不同意这种假设并且坚持认为了解人们起初为何行为不合逻辑并不能告诉我们为何他们保持这种不合理的行为方式或者他们该怎么才能改变这种行为方式。这种观点特别正确，因为人们也许在遭受主要困扰折磨的同时也忍受次要困扰的痛苦。比如，一个人担心在即将来临的面试中不被录取（主要困扰），接着为这种焦虑而担心（次要困扰）。理解主要焦虑的来源也许未必能帮助他理解和克服他的次要症状。根据理性情绪行为治疗理论，理解和克服困扰的关键在于：（a）识别出非理性信念，并且找出它们如何引起不快乐和困惑；（b）和这些非理性信念作辩论；（c）对非理性信念进行反思，用理性的、自助的和提高生活的方式重新描述这些信念。

1956年8月31日，在芝加哥的美国心理学会年会上，我第一次对理性情绪行为治疗做了陈述，我分享了一些人们通常会有的非理性理念，他们轻率地有意识地对他们自己一遍又一遍地灌输这些不正确的思想，从而产生了自暴自弃等一系列的不健康情绪和行为。有些非理性理念是由父母灌输的；也有的是由大众文化传媒传播的；还有些非理性理念是人们自己创造性编造的。具体包括如下方面：

1. 迫切需要得到重要他人的喜爱和认可，而不是理性地把思想集中在无条件接受自我方面。

2. 一些行为是错误的、恶劣的或者是卑鄙可耻的，具有这些行为的人一定是坏透了、该死的，相比之下，理性观念认为这些行为不合适、比较可恶，具有这些行为的人最好还是适当地约束自己或者恰当地处理一下，而不应该把他们诅咒为坏透了或者是一无是处。

3. 当事情没有向他们预计的方向发展，就是糟糕的、可怕的和灾难性的；相比之下，理性观念认为当事情没有往你希望的方向去发展是不好，但是你一定可以试着改变或控制事情的发展情况，因此它们会变得更加让人满意，但是如果不能控制或改变这些不利状况，最好还是接受它们的存在，并且停止告诉自己它们有多么的糟糕。

4. 不合意的状况一定不能存在，当它们确实存在时，它们会直接引起人们的困扰；相比之下，理性观念认为你们的大多数不幸是由他们看待事情的方式造成的而不是事情本身引起的。

5. 如果有些事情确实或也许是危险的或可怕的，你必定会特别担心；相比之下，理性观念认为如果事情确实是危险的或可怕的，你可以尽你所能坦然地面对它，试着把它看作不危险，如果这样做行不通，想想别的事情，但是不要告诉自己这个事情绝对不存在。

6. 一定不能有麻烦，逃避比面对生活中的困难和自我责任容易得多；相比之下，理性想法是长远看来，这种所谓的简单方法始终会是一个更大的难题，直接面对这些难题是解决难题的最好途径。

7. 你需要依靠一个比你更强更大的人或物；相比之下，理性理念是面对生活中的困难处境，激发自己独立生活，从自身找安慰，相信自己的能力通常是更好、更为健康。

8. 在任何可能的方面，你都应该能够胜任，机智并且有所成就；相反，理性理念告诉我们要去做，并非总是做到最好，你应该无条件接受自己，接受自己不完美，“人非圣贤，孰能无过”，要接受自己有不足之处。

9. 因为有些事曾经强烈影响了你的生活，这些事还会不定期地影响你；而理性理念告诉我们你可以从过去的经验中汲取教训，但不能过于受其影响，或者对它们产生偏见。

10. 他们绝不能那样做，我应该改变他们，让他们按照我想的方式去做；相反，理性理念认为他人的不足大部分是他们自己的问题，你要求他们作出改变也不太可能会帮助他们，除非他们自己想要改变。

11. 人们可以通过懒惰和无为取得幸福；相反，理性观念认为只有当人们以健康的方式思考，积极地投身于创新性的追求中，并将自己奉献给人民或者将自己置之度外时，人们才是最幸福的。

12. 事实上人们不能够控制自己的情绪，控制不了自己去想一些事情；相反，理性观念是如果你努力对抗，致力于改变这些引起不健康想法的非理性理念，你完全可以控制自己的情绪。

可见，“应该”或“必须”这两种强迫性思维是非理性理念的固有特性。

无条件接受

根据理性情绪行为治疗的理论和实践，当一个人坚持使用但并非始终使用下面三个重要的基本原则，他就可以在生活中保持稳定的情绪并且保持一个良好的状态，佛教上称之为“大彻大悟”（Dalai Lama & Cultler, 1998; Sogyal Rinpoche, 1993）。

1. 无条件接受自我（USA）。是的，总是接受自己的弱点。著名的哲学家阿尔弗雷德·科日布斯基（1993/1990）认为：人会反对自己的所作所为——因为自己的过失，诅咒自己。当然，作为一个人，也许你犯下很多错误，但请记住，你还有其他机会，千万不要因为几个过失，就诅咒自己。

2. 无条件接受他人（UOA）。正如你不会因为自己的愚蠢而责怪自己，坚决不要去责怪他人的过失。我们是普通人，难免会犯错。你知道他们如何把事情弄糟的，但不要因为他们把事情弄砸了而指责他们（Korzybski, 1933/1990）。你要努力对这些犯错者表示同情。

3. 无条件接受生活（ULA）。你看到了生活中的不公正、不公平和不道德现象，在可能的情况下，你努力去完善它。然而，你并没有因此而断定人生没有希望，永远不会改变。你接受生活，当你暂时不能改善它时，你可以认为生活“不好”或“不太满意”，而不要认为生活是“可怕的”或者“糟糕的”。你要乐观地认为这一切都会改变的——并且尽力去改变它，但是千万不要绝望或者失望。

理性情绪行为治疗提醒我们通过坚持贯彻无条件接受自我，无条件接受他人和无条件接受生活，特别是在艰难时期，不要发牢骚，停止抱怨，不要要求生活中事事公平、公正、美好，尽管我们不能总得到自己想要的东西，但我们也可以通过努力维持稳定。尽管事实上生活并不容易，但当我们将USA、UOA和ULA在生活中实践，我们会依然拥有自我，拥有可能的快乐。

ABC（或ABCDE）理论

理性情绪行为治疗中的ABC（或ABCDE）理论阐述了诱发事件和事件结果之间的联系，认为事件引发结果的过程中人们对事件的信念发挥了作用，并且提出用辩论的方式和实际的新观念等理性理念代替非理性理念。它简化了说明我们如何自我焦虑及如何排除焦虑的过程。来访者得益于治疗师向他们传授此种方法，个人也得益于将这种方法付诸实践，特别是在学习理性情绪行为治疗技术初期，通过写作的方法描述ABC：

A代表诱发事件或不幸。我们清楚地阐述所发生的事件。

C代表后果。其中包括行为后果和情绪后果。

尽管我们对事件的观念B发生在后果C之前，在处理事情的过程中，首先识别出后果C，注意哪种情绪是“不良”的消极情绪，如焦虑、抑郁、愤怒、羞愧、罪恶、嫉妒和伤害，这是非常有帮助的。理性情绪行为治疗不是要试图改变“良性”消极情绪，如烦恼、挫败、后悔和失望，因为这些情绪是对困境的正常反应，不会像不良情绪那样经常折磨一个人。

B代表信念或信仰体系。人们的信仰体系中包括功能信念或理性信念和非功能信念或非理性信念，包括明智的行为上的信念，也包括强烈的情绪上的信念。如前文所述，他们的理性行为，即合理行为往往从愿望和偏爱为出发点（如“我想要表现好一点得到重要他人的认可”），而非理性行为或者是不合理行为通常太绝对化，以必须、应该和一定要为出发点（如“我应该/必须/一定要表现好以获得重要他人的认可”）。记住当人们想要把非理性行为（它们会产生自暴自弃的结果）改变为理性行为（为他们带来自我帮助的结果）时，最好致力于他们观念—情绪—行为过程，而不仅仅是改变自己的观念，这一点是非常重要的。更具体地说，这意味着，他们最好积极地改变他们的不合理信念，与此同时，坚持对非理性表示反感并抵制它们。为什么？因为，正如我们早已注意到，他们的信念总是包括情绪和行为两方面且二者密切相关。

D代表争论。区别出理性观念和非理性观念后，人们保留自己的喜好，形成有效的健康的新理念。人们通过与非理性观念进行积极的辩解争论从而改变它们的要求，达到上述目的。

下面是辩论和理性质问的三种主要形式：

1. 现实辩论。在这种形式的辩论中，通过调查非理性理念背后实实在在的事实，对非理性观念进行质疑。通常问的典型问题包括：为什么我必须要表现好？我必须要得到重要他人认可的证据何在？哪里明文规定了？真的这么糟糕透顶吗？我真的不能忍受了吗？

2. 逻辑辩论。在这种形式的辩论中，调查非理性理念的潜在逻辑。典型的问题有：我们的观念合乎逻辑吗？这些事情是不是我的爱好？是不是如果我表现差了没有得到别人的认可我就是一个没有能力的人？

3. 实用辩论。在这种形式的辩论中，人们研究持有非理性理念的实际后果。典型的问题有：持有这种观念对我有帮助还是有害？如果我坚持自己必须要做好，自己总是要得到重要他人的认可，我会得到什么样的结果？

当人们坚持与自己非理性理念进行争论，并保留自己的理性理念，后果就是E，它代表有实际效用的新观念。在认识自己，认识他人和认识世界时，这些观念立场就比较健康、有用和现实。具有实际效用的新观念的例子如下：“不管我表现得如何不好，我也不是一个坏人——只是那一刻没有表现好”；“尽管目前我的人生比较艰难不太顺利，但那并不意味着世界都是不好的或者说我的人生都糟糕至极，也并不表示这些情况会永远持续下去”。在这一点上，人们会产生其他恰当的解决问题的陈述。

享有并保持健康爱好，并继续放弃不合理的要求，需要继续使用理性情绪行为治疗技术。接下来我们进入理性情绪行为治疗的重要概念。

工作和实践

工作和实践会带来最持久的改变，不仅感觉上变好，而且也确实会变好。下面几页是关于思维、感觉和行为方面的理性情绪行为治疗技术，其他理性情绪行为治疗的相关著作也描述过这些技术。理性情绪行为治疗推荐根据每个人最想要摆脱的困扰，尝试最适合他们的技术。它建议每一种技术都要慎重做实验。如这种技术不行，它推荐使用另一种方法，这种也不行，再使用另外一种，依此类推。即便找到一种有用的方法，也极力要求尝试其他的技术。理性情绪行为治疗推荐多次使用一种方法，反复评估取得的进步（或者没有进步），保持重复、重复、再重复，认真地大力贯彻这些方法。

理性情绪行为治疗的多元性

理性情绪行为治疗是多元的——它创作了理智、情感和行为方面的技术，并且改进了其他治疗师的一些方法，这些方法和理性情绪行为治疗和谐地融为一体。

理性情绪行为治疗是把情绪方法和行为方法与思维方式结合为一体的先驱。人们使用认知方法、情绪方法和行为方法已经有数百年的历史。最初，哲学家们、宗教领袖、神职人员（精神领袖）和治疗师们使用这些方法来帮助生活在困扰中的人们。许多技术被后来的治疗师采用并改进，如皮埃尔·让内（Pierre Janet）（1898），保罗·迪布瓦（Paul Dubois）（1907），阿尔弗雷德·阿德勒（Alferd Adler）（1929）。在20世纪50年代，这些方法已不再使用，乔治·凯利（George Kelly）（1955）和我（Ellis）分别各自重新使用这些技术，在20世纪60年代和70年代，阿伦·贝克（1976），唐纳德·梅肯鲍姆（Donald Meichenbaum）（1977），威廉·格拉泽（William Glasser）（1965），大卫·巴洛（David Barlow）（1988），还有其他的治疗专家使用认知行为疗法中的许多技巧，再一次复兴了这种治疗技术。

下面是理性情绪行为治疗中主要的认知、情绪和行为技术。


认知技术



治疗情绪和行为困扰的ABC（ABCDE）方法


本章的开始部分已经讲解了这种方法。


合理的伴随症状


合理的伴随症状包括对焦虑的担心，对抑郁的忧虑，等等。自责并接受失败对改变主要困扰有帮助，认识到这一点并不是说你就是一个失败者。回到使用ABC方法治疗伴随症状。


评估效用成本比


这涉及在现行条件下，一个人无条件接受自我，无条件接受他人和无条件接受生活，即一个人在生活中的行为和活动。列出各种情况下的利与弊，判断哪种情况下改变会较为有利。


分散注意力的方法


这些方法包括沉思冥想、瑜伽和其他的放松技巧，包括锻炼，但是通常这些方法只是权宜之计，只能作用一会儿。尽管不是完美的一流方法，但确实可以帮助你后退一步，振作起来，还可能帮你客观地分析困扰。


模仿


阿尔伯特·班杜拉（Albert Bandura）（1997），还有其他的心理学家曾经使用模仿技能来帮助孩子们和成年人获得学习技能，理性情绪行为治疗师和认知行为治疗师多次教授他们的来访者如何成功使用这一方法（J.S. Beck, 1995; Ellis, 2001a, 2001b, 2003a, 2003b, 2005b）。下面是使用此种技巧的几种方法：

■ 从你认识的人中找到你想成为的人，观察他们是如何呈现态度，表达情绪，举止得当的。把他们的相关思想、感觉和行为当作自己的模范。

■ 观察你不认识的人——也许是名人，不管已逝的还是活着的——把他们当作楷模。一些来访者听到伊壁鸠鲁的故事觉得颇受启发：当时作为罗马奴隶的伊壁鸠鲁警告他的主人不要勒紧他腿上的铁链和铁球，因为这样会弄断他的腿。但主人没有听他的话，反而拉紧了铁链最后弄断了他的腿。然而伊壁鸠鲁没有生气，也没有疼痛，平静地对主人说：“你瞧，我的腿断了。”他的主人对他不生气、接受自己的印象深刻，并释放了他，给了他自由，最后，伊壁鸠鲁成为罗马领先的斯多葛派哲学家。我的理性情绪行为治疗理论中吸纳了他的哲学理念，我特别喜欢他的格言：“人不会受事件本身的干扰，干扰人的是人们对待事件的态度和观点。”此格言记录在公元1世纪的《伊壁鸠鲁手册》中（P.54, Ellis, 1962）。有的来访者把伊壁鸠鲁当作接受和不生气等行为举止的典范，他们大多数时候用伊壁鸠鲁的方式解决问题，帮助自己。男演员克里斯托夫·里夫（Christopher Reeve）在一次骑马比赛中摔伤了，全身瘫痪。报刊文章报道了他如何在生命中的最后时光参加干细胞研究等其他事业，尽管他重度残疾，他依然保持了完好的形象，功绩赫赫（Christopher & Dana Reeve Foundation, 2010）。许多人认为他是接受逆境的楷模，他是一个尽管有着很多限制，依然积极向上的英雄，还可以找到很多积极行为和观点的范例。


文献—音频—视频疗法


古今关于理性情绪行为治疗和其他认知行为疗法，以及各种各样提高生活理念的书籍和有记录的信息来源，对不断追求和巩固合适的理性实践有帮助。


和他人谈论理性情绪行为治疗


通过使用理性情绪行为治疗的原理帮助他人，更加巩固了理性情绪行为治疗的原则。劝说他人不要固执、不理智就是帮助他人劝说他们自己不要不理智。这在集体治疗的场景下特别适用。


问题解决


理性情绪行为治疗鼓励解决实际问题。这包括观察个人面临的逆境，并想出值得尝试的行动方案。


哲理讨论


理性情绪行为治疗也可以包括和来访者、学生们进行大量的哲理性的讨论。


情绪—感情技巧



理性情绪想象


理性情绪想象是一种快速将不良的消极情绪转换为健康情绪的有效练习，这件事每天花很短的时间就可以做。正如使用想象一样，它也包括认知。除了针对来访者教会他们自主学习使用想象的方法外，我们也经常在工作坊对自愿观众采用这种方法，特别是我（Albert Ellis）40多年前在“星期五之夜”工作坊中多次使用此种技术。和来访者一样，志愿者和观众观察员一致地反馈汇报说，这种方法帮助他们建立起联系，帮助他们改变了强烈的不正常情绪。这种方法是小马克西·莫尔茨比1968年跟我学习后1971年开创的。许多治疗师都支持这种技术（A.A. Lazarus, 1997）。

理性情绪想象帮助人们生动体验理性情绪行为治疗的基本概念：当人们面临困境，悲伤、失望、挫败、苦恼和不开心等消极情绪都是健康的、恰当的感觉。当不幸出现时，一个人若是觉得高兴或者不冷不淡的，事实上这是异常。某些消极情绪在帮助人们处理不开心情境，激励他们尝试改变时是非常必要的。问题是几乎所有人类都可以轻易地把健康的消极情绪（如失望和后悔）转化为困扰情绪（如焦虑、抑郁、愤怒和自怜）。这些情绪都是合理的，从这个意义上说，这些情绪都是合理情绪，然而，这些消极情绪不能帮助人们反而使他们精力憔悴。因此，使用理性情绪想象还是较为可取的，一个人想象一件让他非常不舒服的事情，并想象通常情况下会对此事所作出的反应，努力感受那种不健康的消极情绪。有这种感觉的人，能强烈地感受它们，并通过改变对相似不幸处境的看法，努力把这些消极的情绪转化为健康的负面情绪。当个体把他们的情绪转化为健康的负面情绪后，然后他们就会坚持践行这些健康的负面情绪，最好至少一天一次，坚持30天，直到不管任何时候遇到困难，他们都会无意识地或自觉地产生这些健康的负面情绪。他们一般在2～3分钟内产生健康的负面情绪，而通常在几周后他们就能自动地呈现出这些情绪。通过多年的实践，许多人在改变非正常的焦虑、内疚、抑郁和生气的过程中取得了很好的效果。


羞愧体验练习（Shame—Attacking Exercises）


这种情绪唤醒行为练习在理性情绪行为治疗中是非常有名的。一般认为，许多受辱的人都错误地苛求自己绝不能以愚蠢的方式行事或在别人面前表现出愚蠢、错误或笨拙。当他们要求自己“不应该”或“不可以”犯错时，他们就会感到惭愧、尴尬、羞辱或是忧郁，或是五味杂陈、百感交集。羞愧来自于对人的行为和人本身的判断——来自于错误的理解，即当他们认为一个人行为不端或者行为一文不值时，认为这个人也是如此。这是错误的。羞愧体验练习不是要阻止人们评定自己所作所为的成败，而是要鼓励他们消除自责的心理。它包括做人们认为不体面的事，做通常人们不屑于做的事情，比如在正式场合穿上不合时宜的衣服，在做这个“丢脸”的举动时，他要努力找出自己的想法和情绪，因此他就不会觉得尴尬了——他要故意做一件愚蠢的事，因此他不会指责自己。我想和大家分享我多年来的一个建议：在地铁或是在公交车上大声喊出停车站的名字，但当车子经过这个站点时却不下车，仍然待在车上，这时人们就会盯着你看，这是练习无条件接受自我和停止自责的一个非常好的机会。


强烈推荐使用应对性表述


自理性情绪行为治疗初期起，我就推荐我的来访者和社会大众识别出自己的非理性理念，并对其进行强烈的争论而不是对其想出合理的应对性的叙述。到了20世纪70代，认知行为治疗专家如阿伦·贝克（1976）、唐纳德·梅肯鲍姆（1977），小马克西·莫尔茨比（Maxie Maultsby Jr）（1971）和大卫·彭斯（David Burns）（1980）也鼓励他们的来访者这样做。我们已经描述过成功的辩论如何带来健康的应对性表述。我们对自己一遍又一遍地重述这些应对性表述，并且表述中要有气度和力度。随着时间的推移，我们真的深信它们是真理并且坚信其好处。因此他们竭力重复它们，并选择相关的应对性表述。下面是一些有用的表述：

■ 我能够忍受我不喜欢的东西。我只是不喜欢而已。

■ 即使在某个方面我失败了，但我绝对绝对不是个失败家。

■ 没有哪件事是糟糕透顶的，只是有些不便。


角色扮演


在治疗中，无论在工作坊还是团体治疗里，角色扮演在唤起困扰情绪方面，对发生作用的信念进行争辩和不受干扰的过程中都有帮助。在朋友间、亲戚间或者团体治疗的成员里，和他们一起表演角色游戏，表演那些被认为是困难的处境。举个例子，如果情境是个冒险的求职面试，在面试中，扮演者要给这个胆怯的人吃点苦头，而希望克服恐惧的这个人要尽全力在面试中取得成功。其他人在场观看这次角色扮演，然后邀请他们对这次面试进行评论。然后再进行一次角色扮演。如果在接下来的角色扮演中这个人还会感到焦虑，这个“面试者”，他或她（也包括在场任何人）要寻找造成焦虑和不安全的“应该、应当和必须”的因素。然后对这些因素极力进行辩论。目的是帮助这个人获得健康的担心而不是不健康的焦虑。互换角色也是有用的，在角色游戏中，用另一个声音，坚持辩论并说服其他人摆脱这些产生焦虑的思想观念。


制作激烈争辩的录音带


在这个练习中，一个人录制下自己的某些非理性理念，如“我必须要一直成功并总能得到他人的认可”。然后在同一录音带中录制下这个人对这些非理性理念的辩论，辩论要有现实性、逻辑性和实用性，尽量让这场辩论语言有力且富有感情。然后可以和几个挑剔的朋友一起听录制完辩论的磁带，他们会注意到这场辩论的激烈程度，并给你留下宝贵的反馈信息，如此反复进行直到你深信不疑为止。


使用幽默


鼓励人们不要把自己、他人和自己的行为或他人的行为太当真，鼓励他们从健康的角度看待问题。我（Albert Ellis）曾写下数百首理性幽默歌曲，在这个方面很有帮助。


行为技巧


阅读认知—情绪技能的前两个部分，或许你会注意到在认知、情绪和行为技能方面有些共通之处，下面的技巧绝大部分是行为技能，你会再次看到重叠点。我们提醒你从1955年至今乃至将来，理性情绪行为治疗的一个主导思想是：人们的思维、感觉和行为包括各个重要方面都融为一体。


系统脱敏疗法


理性情绪行为理论推荐系列的任务。在这些系列的任务中，一个人暴露于让自己不舒服的情境中，或者在系统的任务中完成一系列分级任务，并强迫他重复做他害怕的事情，直到害怕消失（Ellis & Harper, 1961, 1975, 1997）。例如：如果一个人有社会焦虑，刚开始，他可以参加社交聚会，然后和一两个人交谈；到了第三次，他可以作出更大的努力去认识那儿的某个人；第四次，他可以安排下次同某人约会的时间；如此等等。一个人冒险做他害怕的事情，是要向自己证明，即使他没有完成目标，他们也不是失败者，还可以再次继续尝试，继续生活。随着时间的推移，不断地重复合理的应对性表述，焦虑、恐惧和厌恶心理就会消失。


使用强化


弗雷德·斯金纳（Fred Skinner's, 1971）和约瑟夫·沃尔普（Joseph Wolpe's, 1990）的强化技能几乎可用于任何一种行为方法。例如：如果你许诺去做一些羞愧脱敏训练，但是当你拒绝做这些训练的时候，你的羞怯感就会与之俱增。只有在完成自己分内的事后，你才能用一些简单愉快的任务增强自己，比如听音乐或和你的朋友一起社交。然而，请记住目标的首要任务是做一些羞愧脱敏，把这些训练当作日常工作，使得它们做起来比较容易。但是，其次，当一个人在受到攻击时，冷静地看待为何在一个人受到攻击时，这些联系特别能够增强他们的自我接受程度。如果逼迫一个人当着难缠的人和挑剔的人的面做羞愧脱敏训练，效果会更加有效。这个人可以在和自己的羞愧作斗争的同时也与自己作斗争。


使用强化惩罚


当来访者不能完成羞愧脱敏训练和繁重的家庭作业时，弗雷德·斯金纳（1971）反对惩罚他们。尽管如此，我们自己发现惩罚有时候是非常有用的，几乎是能帮助人做他不喜欢做的事情的唯一方法，我们也特别鼓励这样去做。


技能训练


理性情绪行为治疗专门从事于鼓励人去行动，如完成作业，训练某个人想要发展的技能——比如，学习在公共场合演讲的课程，或自信心训练，读书疗法，等等。


复发预防


鼓励人们采取行动预防复发，如果有复发要接受，如果他们仍然行为不正常，要用自助想法、自助情绪和自助行为。


唱理性幽默歌曲


这在前面的章节已经有所提及，这些歌曲可以防止过于严肃，可以帮助你正确看待事物——特别当你满怀热情放声高歌时。下面是一首经典的歌曲：


我只爱烦恼



（歌词：Albert Ellis；旋律：Eubie Blake；作曲：“我只爱哈利”）


啊，我只爱烦恼，

烦恼对我着迷，

我们正是两个让生活变得可怕的人，

并让生活充满焦虑！

啊，烦恼无比痛苦，

我要寻找烦恼的保修单；

啊，我只爱烦恼，

烦恼也只爱我，

对我从来不温柔，

烦恼只是欺骗我。

普通语义学

理性情绪行为治疗接受普通语义学的理论。理性情绪行为治疗中结合了普通语义学的一些主要原理，而我们，正如阿尔弗雷德·科日布斯基（普通语义学创始人），教育各自的读者不要过于笼统，要更加理智地思考。科日布斯基（1933/1990）说“是”这个词只是代表身份，是一种论断，是语义学中述谓结构，这鼓励了我。阿尔伯特·艾利斯自理性情绪疗法形成期以来，一直帮助来访者认识到自己做的事情既有好的方面又有坏的方面，但是这并不代表他们就是好人或坏人，或是不好不坏的人。从一开始，理性情绪行为治疗就教人们不要评论自己或人格，只是评论与他们举止行为、目标相关的举止行为。我们认为科日布斯基可能会支持理性情绪行为治疗，提出反对人们使用绝对的、武断的和过于笼统的字眼，如应该要和必须要。他也支持多增加一些限制性的词语。因为他认为在语义反应上，这样做可以发挥灵活性，并显示更高的条件性。科日布斯基也确切地阐述了理性情绪行为治疗中的次生症状概念（如：“对焦虑的担心”），通过讨论次生反应（如：“考虑思考”，“疑惑的疑惑”，“对恐惧的恐惧”）。他支持物理和数学的思维方式（这包括寻找客观依据，准确观察客观依据，并根据依据作出可能的合乎逻辑的评价和预测），并且说这种方法把科学和正常的心理问题联系在一起。他告诫说抽象的术语不足为信，且建立在其上的推测也是危险的，容易误导人。我在对心理治疗方法中的超个人理念和实践，以及对过度神秘性进行的各种批判中，详述了科日布斯基对各种危险神秘主义的反对。在我年轻的时候，我越思考科日布斯基的名作《科学和理智》（1933/1990），我越被这个创新的标题所吸引。实践理性情绪行为治疗多年后，我尝试使用科学的方法来检查此种疗法的结果，评估它的效果。如理性情绪行为治疗中的D点所述，科学地、现实地并合理地同神经官能症产生的非理性观念作辩论，这种方法帮助了数百名来访者。在此之后，我发现在同他人的不正常理念进行辩论方面，理性情绪行为治疗和其他的认知行为疗法往往表明神经官能症和反科学有很多地方相似，并且心理健康和科学在某些地方也极为相似。

人本主义观点

理性情绪行为治疗遵循人本主义理念。理性情绪行为治疗和许多普通的认知疗法都是心理疗法中最人性的。它涉及人们最特别的认知和信仰，而不是主要关注刺激因素（如：童年早期原因）、各种症状和反应。理性情绪行为治疗鼓励选择和存在主义自由，然而也承认我们生物特性的影响。这种方法非常明智，对于情绪上的困扰，它反对简单地关注去除症状，而鼓励采用理性再教育和重建优良性格的方法。它鼓励培养个体高挫折承受能力，能够坦然面对生活中的挑战，坦然接受自己及他人的错误和缺点。它鼓励平衡处理短期享乐和长期享乐之间的关系。最重要的是，它努力告诉人们如何实际地、无条件地接受他们自己、他人和整个世界。它鼓励以宽容善良的心对待自己和他人。它接受世界的一切可能性、不确定性和无序性；不带有绝对性，鼓励灵活性。

理性情绪行为治疗既鼓励个性也鼓励社会性；同时，提醒人们他们的自我责任心和照顾自己的重要性；它也推荐社会利益，提倡和其他人一起参与社区活动，并为他们的社区尽一份力。如果可能，走出社区，为整个世界的事业作出贡献。

结论

对那些一贯使用理性情绪行为治疗的人而言，这是一套一流的、充实的和有效的自我激励方法。根据我们的经历、临床经验和发现以及研究发现结果，我们相信确实如此。我们不要求使用理性情绪行为治疗来减少或根除内心的痛苦，或是尽可能多地创作更多的幸福，但是我们明显特别喜欢这种方法。






4　治疗过程：主要改变机制





理性情绪行为治疗努力为来访者实现持久的改变。前面几章已经介绍了理性情绪行为治疗的基本概念和技能，并且指出此种方法的目的是帮助彻底改变为人们带来困扰的思想，而不仅仅是消除表面症状。此种疗法承认来访者在取得进步后仍然有反弹的倾向，并教他们预防反弹的方法（如：定期自我监控，抵抗任何一种会导致反弹的非理性信念）。如果确有反弹，也教他们如何无条件接受自己，并鼓励他们恢复自助思想、自助情绪和自助行为。因为理性情绪行为治疗需要相对较少的治疗时间，且可在治疗领域外的各种场合使用，如在家中，工作中或休闲娱乐活动期间。然而，要提醒来访者和所有使用理性情绪行为治疗的人，有些人的受益来自持续的治疗工作和多年的实践。此疗法表明，因为他们能选择自己的想法、感觉和行为，所以要为此负责任。此疗法也告诉来访者很大程度上他们如何制造出自己的情绪困扰，然后教他们如何毁掉困扰，如何预防反复现象。理性情绪行为治疗旨在提倡使用心理教育方法帮助来访者帮助他们自己，也可以把此方法传授给一大批非来访者，为了达到这一目标，理性情绪行为治疗包括书籍疗法、声频疗法、电视疗法、讲座、工作坊和课程。

改变绝对性思维

根据理性情绪行为治疗，重度抑郁、焦虑、敌意、愤怒和其他非正常状态的主要原理是缺乏无条件接受自己、无条件接受他人和无条件接受生活的态度。它们也会由一个人的坚持、命令和需要造成，一个人绝对地必须要思考、感觉，要比别人做得好，在任何时候，如果他做得不好，至少经常他会认为自己能力不够，是个无用的人，几乎从没做好过，是个不可爱的没有价值的东西。确切地说，他强烈相信下面的绝对假设：

■ “我必须做好。”

■ “我必须做得非常好。”

■ “我必须做得非常非常完美。”

根据这些假设，得出错误的结论，比如：

■ “如果我没有做到，我就不配拥有任何快乐。”

■ “如果我没有做到，我就一无是处。”

■ “如果我没有做到，我就一点不可爱。”

■ “如果我没有做到，我将会永远失败并被拒绝。”

■ “如果我没有做到，我将会被完全孤立。”

■ “如果我没有做到，我就不能享受任何事情。”

■ “如果我没有做到，我不配来这世走这一遭。”

注意：绝对的假设，如“无论在什么条件下，无论何时，我必须总是做好”。往往导致错误的结论，从逻辑上说，这些结论是由不现实的假设产生的。如果假设冰激凌有毒，结论将是：假如一个人想要继续活下去，就不要吃它。为什么不能？

一个人的绝对性假设是过于笼统的，正如阿尔弗雷德·科日布斯基在《科学与理智》（1933/1990）中所言：如果一个人绝对地必须要做好，那么他总是要那么做，在任何情况下都如此，没有例外。关于他或她绝对性假设中所得出的结论也是过于笼统的：他没有用，彻底不值得，一点都不可爱，并总是感觉不能享受任何事，不配来世上走这一遭。这些结论相当极端，而且非常不现实。

然而，正如科日布斯基所说，人们在社会上本能地会归纳概括，或过于以偏概全。我们天生地倾向于这么做，根据理性情绪行为治疗理论，因此会让我们产生抑郁、焦虑、愤怒、憎恨等情绪。幸运的是，人们天生也是结构主义者，我们没有必要做出这些绝对性假设或从假设中得出“合乎逻辑”的推断。即便我们这样做，我们也会考虑它们的弊端，重新思考，重新做假设，重新得出结论。

理性情绪行为治疗理论教我们如何产生明智的、非绝对的假设，如何得到全面的而非过于笼统的结论。理性情绪行为治疗提醒我们注意并留心检查我们的假设和结论。这种治疗鼓励我们保留健康现实的需求、欲望、目标和价值，并放弃绝对化的应该、应当、必须、命令和要求。

1937年，在我24岁时，我（Albert Ellis）就看到这点并很好地帮助自己处理了那时的问题。我疯狂地爱上了卡瑞尔（Karyl），我的第一任妻子。她变化无常而且还优柔寡断，和她在一起，我什么事也办不成。她头天表明她爱我，第二天她就会说我对她而言太理想了，并且她对其他男人产生了兴趣。和卡瑞尔争吵后的第二个午夜，由于为我们关系的摇摆不定而深受折磨，回家途中，我决定在布朗克斯植物园中的湖边散散步，我想重新考虑所有的事情。我意识到自己特别爱卡瑞尔，但是这种爱情给我带来了太多的痛苦。我想也许结束这段感情会更好，我需要找一个能够持久爱我，而非朝三暮四的女人。

突然间，值得注意的是，我找到走出困境和痛苦的方法。我认识到为我带来痛苦的不是我不能满足对她的强烈欲望，而是我迫切需要得到她的爱。我愚蠢地认为她对我的感觉绝对如同我对她的感觉，而且这也是解决问题的唯一方法。荒谬！突然我意识到如果我想的话，我能够控制住自己对她的爱和强烈的欲望。同时，我可以放弃我一定会有的需要需求以及必定要坚持的东西，她也一样可以。我可以不计回报地去爱。我清楚地认识到我顽固的坚持：无论在何种条件下，我必须要得到自己想要的，必须要有人爱我，并且我绝不能痛苦；这些坚持只会引起焦虑、抑郁、愤怒和其他极端的失望。我认为如果一个人持有这些不现实的理念，持久的幸福就不会存在。所以那次在湖边20分钟的散步，我放弃了许多自己的需要。当我将此事告诉卡瑞尔，她被打动了，她也需要这种类型的爱情，并且建议我们尝试一场毫无需求的婚姻。后来发生的很长的故事我都记录在自传里（Ellis, 2010）。但是这次惊奇的发现传达给我此生的主要信息是：我有强烈的欲望，我要努力实现其中的大部分愿望，但是我很少，如果有的话，认为我绝对需要自己想要得到的东西或我绝对要避免自己厌恶的东西。后来，这种反对需要主义，反对糟糕透顶的想法和反对必须化的观念（Musturbation）成为理性情绪行为治疗中的核心部分。

卡伦·霍妮（Karen Horney）是一个自由的非弗洛伊德式的心理分析专家，1950年她在专著《应该/必须的残酷性》中肯定了我的观点。我在研读她的著作之前，在1943年，当我开始从事心理治疗时，我修改了自己的思想。从那以后，我也把它称为“应该/必须的残酷性”。不要有必须化的观念！

反对僵化思维和使用理性应对理念

用阿诺德·拉扎勒斯（Arnold Lazarus's）（1989, 1997）的话说，理性情绪行为治疗中的许多思想、情绪、行为疗法帮助我们认清并同我们的必须和需要做辩驳，这是一种开创性的多元治疗方法。它告诉你如何说服别人不要命令，而是把这些命令转化为简单的喜爱，然后建立反对必须化的观念的理性应对表达。理查德·拉扎勒斯（Richard Lazarus）和他的同事们已经在这方面作出了广泛的研究，研究表明这些方法极为有效（R.S. Lazarus, 1966; R.S. Lazarus & Folkman, 1984）。同样地，理性情绪行为治疗的临床实践和研究也证实了它们，并且他们说，许多研究都支持这种方法。

在一个人认清并整理完自己的假设和结论后，记下理性的应对理念是很有帮助的。用理性的应对观念代替不合理的假设，确保新假设都是喜爱和欲望，而不是绝对性的必须和应该，且这些假设也没有过于笼统或绝对性的表述。比如，如果一个人感到抑郁，固执地按照下面指示的方法进行思考、感觉和行为，如“我必须要在工作和爱情中表现好，因为如果我做不好，我就很无用”。有些理性的应对理念如下：

■ “我非常想在工作中、在爱情里把事情做好，但是当然我没有必要这么做。如果我做得不好，我的工作和我的爱情也许会失败，但是我做人的价值并不取决于此。因为许多事情我能做得很好，不能仅仅因为一些拒绝就评定我的一生。”

■ “这次我做得不好，但是下次我会做好。”

■ “我并没有把事情做得特别糟，我会努力克服抗挫性弱的缺点，致力于取得进步。”（PMA是PYA的变体。可参见本书后面的关键词索引。）

■ “‘人非圣贤，孰能无过’，我也有做不好的时候。”

■ “将我不好的表现往坏处想，往往会变得更糟糕，我可以选择不往坏的方面想。”

■ “尽管在工作中从未成功过，我也可以在生活中的其他方面过得幸福。”

■ “如果我更加努力地和别人建立好关系，很可能我就会建立非常愉快的友谊。”

■ “尽管在工作方面我没有明显地取得进展，但我可以总是接受自己或是在没做好时鄙视自己。我选择接受自己。”

因此，用上述健康的观念改变不良的非理性观念，另外，再使用另外的认知、情绪和行为技能，理性情绪行为治疗是十分有效的。

治疗师—来访者的角色关系

尽管理性情绪行为治疗确实承认健康的治疗师—来访者关系能够帮助来访者自身及其困扰发生有利的改变，但并不是提议这是发生改变的主要原因。尽管这是发生改变的主要原因之一，但我们认为在治疗过程中采取好的治疗理论和有效的治疗技能和技术是非常重要的。

如果治疗师没有对他们的来访者充分讲述治疗理论和治疗技术，来访者也许会不太愿意，或不愿意和治疗师坦诚交流或认真倾听，这会减少来访者掌握并使用治疗理论技能的机会。因此，把理论阐述清楚是治疗师治疗方法中的重要部分，也必定会有助于来访者在治疗过程中“产生良好的感觉”，但是我们认为对于让许多长程的来访者“产生良好的感觉”，这不是关键所在，甚至也没必要。

当然理性情绪行为治疗赞成利用完全倾听、对来访者的情绪作出反应，大力鼓励帮助来访者更加清醒地认识自己，并作出有利的改变的方法，与来访者建立融洽的关系。同时，它承认治疗师与来访者建立太热情太亲切的关系存在危险。这对迫切需要得到认可的来访者不利，治疗师的出现，非常支持他们，这样会加重来访者的需要。理性情绪行为治疗建议治疗师关注来访者想要得到认可的任何需要。这样会防止治疗师使用某些重要的理性情绪行为治疗技能，如同来访者的非理性理念进行辩驳，或是布置具有挑战性的家庭作业。因此，如果治疗师与来访者建立起过于热情亲密的关系，理性情绪行为治疗鼓励治疗师审视他们这样做的动机。

在提高认识自己和改变自己的过程中，理性情绪行为治疗邀请来访者积极参与其中，并是治疗师的平等合作者。然而，理性情绪行为治疗把治疗师的角色看作非常积极的指导老师，在具备丰富的知识处理自我困扰、自我帮助倾向方面，至少比来访者了解更多。这样，在解释、探索、解读来访者的非正常行为并同其进行辩驳的过程中，以及帮助来访者想出所面临问题的对策和解决方法的过程中，治疗师就相应地处于主导地位。

治疗师的角色

治疗的目标主要是帮助来访者减轻痛苦，通过教他们如何减少困扰，如何能够让生活更加幸福和满足。一个给力的治疗师的主要角色之一是一位善于教学的心理教育专家，他可以教育来访者知晓：

■ 他们是如何造成自己的困扰的；

■ 他们如何才能不困扰自己；

■ 如何在大部分时间里产生健康的情绪；

■ 如何维持治疗中取得的成果。

帮助来访者心情变好无疑是有好处的。短期内，当他们心情变好了，功能（工作）就变好。来访者在许多方面都可以变好。通过集中精力追求自己感兴趣或令人快乐的事情，如运动、冥想、瑜伽、阅读和上网，来访者可以转移注意力，愉快地从问题和烦恼中解脱出来。他们也可能会使用不健康的方式分散精力，如喝酒、吸毒还有别的类似的逃避方式。当治疗师表达善意、鼓励、乐观、开心、支持、移情和接受时，来访者可以心情变好。然而，这并不意味着他们会康复，康复是最重要的，并且对大多数人来说也是最难达成的。康复包括情绪变好，体验较少的困扰（情绪行为和认知方面）。努力预防困扰的复发，当新的苦难发生时，能够使用方法尽量地减少困扰。

因此，一个给力的治疗师会耐心、认真地教来访者理性情绪行为治疗的主要原理以及与之相关的适宜的认知、行为和情绪方法。一个给力的理性情绪行为治疗师帮助来访者努力实现无条件接受自我（冷静地、情绪地和行为地）。这是帮助来访者康复的重要部分。

一个给力的治疗师坚持致力于实现并保持来访者的无条件接受他人，特别是在来访者病情反复、抵抗或在其他方面阻碍了自己发展的情况下。理性情绪行为治疗师试图尽可能地实践理性情绪行为治疗理论，并做健康行为的模范。他们竭尽全力教来访者真实地无条件接受他人。

给力的理性情绪行为治疗师会主动地、极力地、坚决地并直接地引起来访者关注自己的错误——如非理性思维、蔑视他人、轻视自己和其他主要的认知错误。给力的理性情绪行为治疗师不会等待来访者自己获得领悟，但是如果他们自己产生了顿悟，治疗师承认并鼓励这种进步。

给力的理性情绪行为治疗师会鼓励来访者使用各种各样的心理教育学资源，如：合适的书籍、CD、DVD、讲座、工作坊、课程，甚至相关的电影。给来访者布置家庭作业。经常提醒来访者要通过不断的工作和实践实现持久的改变。治疗师记得检查来访者的作业是否完成了，如果没有完成，不用批评或惩罚，治疗师会和来访者一起探索为什么没有完成，特别要找出是否有自我挫败的思想在起作用。

给力的理性情绪行为治疗师会认真仔细地倾听。治疗师具有创新性和先验性，会用故事或者寓言表达自己的观点，并富有幽默感且时常使用幽默，是重要且有利的。给力的理性情绪行为治疗师是开明的、是不武断的；他们回避过于笼统的和其他“非理性情绪行为治疗”的语言。他们有帮助来访者和激励来访者的强烈欲望。他们解决问题时富有创意，且非常合乎道德。他们能够尽可能经常说服自己（“医人要先医己”），并将理论付诸实践。他们有丰富的知识和经验，他们抗挫折能力强；可以清楚地很好地进行沟通，且沟通时能够善解人意，更重要的是，他们喜欢做治疗。

所有的方面都重要并且有用，但是我们提醒你：最重要的是治疗师的理性情绪行为治疗理论和方法，这些理论方法鼓励认识、反馈、哲学思考和行动。

有时，我（Albert Ellis）因为和来访者使用生动有趣的语言而出名。我是有意这样做的，在本章后面的我和萨拉一起工作的副本中你可得知。为了帮助来访者，为了使我的观点难以忘记，我措辞有力并且风趣，旨在让来访者震惊，帮助他们跳出僵化的思想。我并不是说所有的理性情绪行为治疗师最好要追随我的风格，我毫无此意。然而，我强烈建议治疗师用最能帮助来访者的方式表达自己，虽然这意味着会让来访者感觉不舒服。

来访者的角色

来访者理解理性情绪行为治疗的理论和原理越透彻，他或她就越会使用该原理，就会越完成治疗师给他布置的家庭作业，他或她的生活中会发生更多更大的持久改变。对正在进行的工作和实践更是如此。

一个目的明确的来访者会致力于在有感觉变好和转好需要的时候采取行动。

当来访者愿意承认自己有自我干扰的倾向，并且不低估或否认它们时，当来访者承认在认识和改变先天性功能缺陷或后天习得的功能缺陷方面的任何困难时，他们就更容易达到现实的治疗目标。不管有没有这些困难，他们会努力无条件接受自己，并接受任何可能会发生的反复。如果他们继续采取行动，对他们的治疗会更成功。

对理性情绪行为治疗过程和可能出现的结果有现实的期待，并接受进展来自于他们积极参与治疗过程这个事实，对来访者来说是很有帮助的。他们认为不可能有神奇的疗效和奇迹——通过适当的努力，他们要对自己的情绪负责任。

来访者不愿意体验良性的改变，就不能坚持辩驳他们的非理性观念。原因很多，其中包括拒绝做认知任务，对过程及自己要做的事理解不够，极度困扰，浮华虚夸，懒惰或是无组织。他们拒绝为他们的不良情绪负责任，在情绪上拒绝改变他们的行为和信念。他们也许迫切需要得到他人的认可，包括得到治疗师的认可。他们抵抗诚实，抵抗给他们直接的反馈。比起取得进步的人或更加固执、叛逆的人，他们也许更感到极度的抑郁或困扰。通常在理性情绪行为治疗的行为方面表现不好的来访者，往往挫折承受能力也低、有不良嗜好、过着紊乱的生活，而且也许会患有各种精神病（而不是神经症）。

对于有单一主要症状的来访者和严重受到困扰的来访者而言，理性情绪行为治疗对于前者更有效。长期逃避的人属于较难治的来访者；他们自己不做出努力，却不断地希望立即出现神奇的疗效。

虽然如此，在我们多年的临床实践中，我发现大多数“难治的来访者”在理性情绪行为治疗的帮助下，取得了一些进步。例如，每一个治疗师都曾与有精神病的来访者一起工作，如精神分裂症。当接受药物治疗并联系“实际”时，在我们的工作中，许多反应灵敏的来访者能够理解理性情绪行为治疗的概念，并尤其能从逐渐养成的无条件接受自我中获益——他们完全接受自己，作为一个有价值并容易犯错的人——尽管有残疾，包括接受自己的残疾。

当来访者和治疗师一致认为已经取得了巨大的进步，并且认为在现有的基础上，来访者可以熟练运用理性情绪行为治疗，能够维持治疗中的效果，且避免新的困扰时，终止理性情绪行为治疗的个体治疗是合适的。在常规疗程停止后，安排一些追踪疗程来监督进步，并处理存留的问题或新问题，是很有帮助的。有些来访者终止个体治疗，加入一期理性情绪行为治疗的团体治疗（或更长时间），并参加理性情绪行为治疗工作坊、表演和课程也是可取的。继续阅读理性情绪行为治疗和其他有益的书籍、资料也是有用的。

许多我（Albert Ellis）以前的来访者会参加我的“礼拜五夜间工作坊”，也参加我和黛比主持别的表演节目。这些可以帮助他们坚持和增强他们的自我意识，并使用理性情绪行为治疗原理。（注：黛比·约菲·艾利斯将会按照她丈夫的传统继续开展定期的工作坊。）

短程和长程的策略与技巧


短程治疗


我在开创理性情绪行为治疗时，目的是创立一套对多数来访者而言有效并且短程的疗法。从1947—1953年，我有过当精神分析师的经历，在此期间，我发现了许多精神分析冗长乏味、烦琐啰唆且没有效率。我开始使用理性情绪行为治疗（因为我有效率的基因），这是一种既有短期疗程又有长期疗程的治疗方法。因为生理和环境原因而极度困扰的来访者，通常从长程治疗和集中治疗中获益更多，但是许多自我困扰的人或自主神经敏感的人通过5～12次的疗程，疗效显著，而且在有些案例中，疗程会更短。

当来访者理解理性情绪行为治疗原理，知道他们如何会产生困扰，如何选择保持健康的思想、良好的感觉、健康的行为时，他们正在走向情绪稳定和取得更大成就的路上。他们懂得，通过继续实践理性情绪行为治疗原理，他们会维持自己的进步——他们努力这样去做。富有持久成效的有效治疗是一个终生的过程，由治疗师首先发起，用自我治疗和后续努力（在适当的时候，采用追踪疗程和巩固疗程）维持成效。

因此，在有效的短程理性情绪行为疗程中，来访者很快明白：

■ 他们的情绪困扰大部分是由非理性思想产生的，是他们把喜好升级为绝对的应该、应当和必须的结果；

■ 通过积极地、极力辩驳他们的绝对性要求——用思想、感觉和行动的方法维持他们的喜好，要求能够转化为健康的爱好；

■ 不正常的思想、感觉和行为很容易就会复发，需要做出持续的努力阻止其发生；

■ 如果出现反复，他们可以无条件接受自己的复发，明白有时人们有反复的倾向，明白人们很容易犯错——然后，他们可以回到曾经所使用过的方法；

■ 在以后的日子里，他们最好要乐意做“家庭作业”。

我（Albert Ellis）有句名言是：“人生中必然有痛苦，也必然有快乐。通过现实地思考、感受和行动来享受你的一切，对生活中不能改变的痛苦事情不要生气、不要怨恨，会为你带来更多的快乐。”记住这些，他们就会从健康的角度去体验。

我们的有些来访者，通常是那些动机强、特别聪明的来访者，在经过仅仅一到两个疗程后，在他们的生活中就实现了健康的转变。许多来访者已经相当自知了，而且还阅读了许多有用的文献，理性情绪行为治疗用容易的方式简洁地编出一些他们早已经思考过的东西。还有一批人对佛教很熟悉，其中一些皈依佛教的人能够很快而且轻易地接受理性情绪行为治疗的ABC理论。

谈到短程治疗：发表于《理性—情绪和认知行为治疗杂志》的一项研究（Ellis & Joffe, 2002），其标题为《对自愿在观众面前真实体验理性情绪行为治疗的来访者研究》，97%的被调查对象发现他们的疗程对自己有帮助。自愿者同意做一个30分钟的说明——时间确实很短。人们希望他们完成自己的任务，希望他们继续记住理性情绪行为治疗原理，并将其付诸实践。


长程治疗


本章重点介绍理性情绪行为治疗中的团体治疗，因为它是以长期为基础运用理性情绪行为治疗的一个极好的例子。正如前面所言，具有强大的内源性失调的来访者和缺乏学习技能的来访者能够从长程个体理性情绪行为治疗和长程团体治疗中获益更多。此外，还有一些在个体治疗中疗效不显著的来访者也会明智地选择长程理性情绪行为治疗的团体治疗。有些来访者既选择个体治疗也选择团体治疗。

现在让我们研究一下理性情绪行为治疗团体治疗的某些方面。有些来访者没有选择个体治疗，直接走进团体治疗；有些来访者在接受个体治疗过程中，或是在他们结束了几期个体治疗后，治疗师推荐他们加入团体治疗。心理疗法中的几种疗法从自身的利益考虑使用团体治疗——因为这对于来访者更加实际，更加便宜，并不是因为它适合这个理论。

理性情绪行为治疗基本上采用简洁教育的模式而不是医学或心理动力学的模式。所以，像大多数教学，个体活动和团体活动几乎都是不可避免的。一般通常采用小组活动，每周一次，由8～12个来访者组成，有时也在大组中进行，如一班有二十几接近三十个学生或在一百多人的公开工作坊中进行。团体方面适合音像放映，因为可以用CD、DVD、网播、现场收音机和实况电视、读书治疗、程序教学和其他形式的大众传媒。所以，和其他任何心理疗法的现代形式一样，甚至更多地，理性情绪行为治疗是真正以团体为导向的，而且理性情绪行为治疗的从业者经常把团体过程作为一种可供选择的方法，而不是因为特殊的情况从实用的角度促使他这样去做的。

在8～12个来访者组成的小规模群组中，参与者对找出情绪困扰的根本原因感兴趣，相互理解组里其他成员的困难，在以下两方面帮助自己及其他团体成员：（a）帮助他们摆脱当前的症状，在他们的人际事物和自我事物中发挥得更好；（b）降低他们的基本困扰能力，因此，在他们以后的生活中，他们往往产生合理的情绪而不是不合理的情绪，不用说会降低（更好地消除）扰乱自己的倾向。在理性情绪行为治疗团体中，治疗目标一部分是去除症状，但是，更重要的目标是让每个成员实现深刻的豁达变化，更具体地说，是要接受现实（尽管未必喜欢）；放弃所有的幻想；不要把生活中的不幸和艰辛往坏处想或是灾难化；停止各种形式的自我评定，并完全地、无条件地接受自己和他人是容易犯错的，是凡人。

理性情绪行为治疗团体治疗同其个体治疗的主要目标相同：即告诉来访者要为他们自己的情绪苦恼和困扰负责任；通过改变他们的非理性信念和自我挫败思想，他们可以改变自己的不合理信念，或衰弱的情绪和行为；如果他们学会并完全掌握了全新的理性观念系统，许多人会健康地妥善处理他们生活中出现的几乎所有的不幸诱发事件，最坏的情况也是，他们感到特别伤心和失望，但对这些诱发性事件却不焦虑、不抑郁、不愤怒。理性情绪行为治疗团体治疗运用的方法和主要目标包括以下内容。

因为理性情绪行为治疗引导人们如何接受生活中存在的痛苦和残酷境遇，引导人们如何通过努力而不是通过抱怨和苛求来寻求改变，鼓励所有的团体成员暴露自我，并设法打消个人呈现出的完美主义、刻板和需求的念头。团体领导教育每个成员给出建议，建设性地批评出现的任何自我挫败或无益的思想、行为和情绪，并向他们学习。然而，教育他们不要指责、诅咒自己、他人和生活，或不要对自己、他人和生活失去希望。在理性情绪行为治疗的态度和行为上，团体领导要尽力做好模范作用。也教育团体成员合乎逻辑地、实事求是地、实用地且实证性地同造成其他成员困扰的思想进行辩驳。

通常治疗师要适度地活跃，恰到好处地寻根究底，富有挑战性、勇敢地面对并且要适当地进行指导。他要不断地做理性思考和合适情绪的模范。他不仅是受过训练的治疗师，也要教育团体成员科学的或逻辑经验主义方法，因此他们可以在自己的个人生活中和情绪生活中有效地使用理性情绪行为治疗。

治疗师和团体在治疗期间都要坚持以活动为导向，并给团体成员布置家庭作业。有一些家庭作业要在正常的治疗期间监督完成（如在团体中畅所欲言）。还有些家庭作业要在团体外完成，但是要定期地在团体治疗期间做汇报并进行讨论（如与社会接触）。我们注意到团体治疗师布置的家庭作业比个体治疗师布置的家庭作业更有效、执行力更强。

理性情绪行为治疗包括许多行为方式（如前面已有解释的），包括信念训练法、真实情境冒险法、角色扮演和行为演练，有一部分可以在个体治疗中完成，但在团体治疗中会更加有效。因此，如果有人通常害怕告诉别人他对他们行为的看法，那么和其他团体成员一起，也许能诱导他说出来。

这种团体更加有意识地鼓励大家去观察情绪和行为，而不是从来访者的间接汇报中获取信息。生气或焦虑的个体也许在个体治疗师面前感觉自在，且在治疗过程中隐藏情绪，但在团体治疗中很多情绪能经常显现出来，在团体中他们可以和同伴的几人之间相互影响。

在理性情绪行为治疗中，有些来访者填完家庭作业的汇报表格，然后把作业交给治疗师做检查。在团体治疗中，经常有一些家庭作业表格会被阅读和改正，因此，所有的团体成员，不是仅仅一个人把表格交上去，这种方法也许能具体地帮助你看到不健康的消极情绪后果（结果）；是什么诱发事件引发它？（诱发事件）；个体告诉了自己什么样的理性信念和非理性信念，造成了这种不正常的结果？（信念）；做何种有效的辩驳可以减少或根除导致自我挫败后果的非理性信念（辩驳）。通过倾听其他成员的主要问题，以及在家庭作业报告中他们是如何处理的，来访者使用这些报告可以更有效地帮助自己。

个体从团体中收到了有价值的反馈，如关于他们为何出现问题，很可能是什么愚蠢的自我讲述造成了他们的困扰。他们也学习观察别人，并给出反馈。更重要的是，他们在劝说自己不要有非理性信念过程中得到了锻炼，因此，他们也有意识和无意识地劝说自己不要有自我挫败的非理性信念。

与人们通常接收的个体团体治疗相比，理性情绪行为治疗团体治疗的一个主要目的是针对成员的问题，为他们提供一种更广范围的可能解决方法。10个人的规定疗程中，一个人也许到最后也没有给在场者的中心问题给出答案（在几个失败之后），另外一个人也许会为此提供一个非常好的方法（到目前为止，提供了多种无效的、不简洁的、只关注症状的解决方法）。针对一个棘手的问题或人，团体成员可能都会坚持试图去做一个有帮助的人，并且最终结果很有帮助，但仅有个别人会放弃。

面对团体成员，说出自己的切身问题本身对来访者就有疗效。在常规的理性情绪行为治疗的小组治疗中，来访者在十多个人面前，透露许多一般平常会隐藏的事情和情绪。在理性情绪行为治疗公众工作坊中，人们会在一百多人面前暴露自己。特别是如果他们通常比较害羞和拘谨，这种暴露也许会是一种特别有用的冒险经历，治疗师经常强调，并告诉拘谨的人要放开地说，事实上，如果他们能预感遭到批评或攻击的话，收效会很小。另外，即使一个人没有得到认可或遭到了嘲笑，他也要仍然接受自己，并且认识到受到指责是种不幸而不是糟糕的。

团体成员包括各个年龄层次，通常是从20～70岁，包括各种诊断分类。团体成员通常男女性别相当，或有意地只包括一种性别。在一个成员加入团体后，他也许会有定期的或不定期的个体治疗。大多数团体成员会选择不定期的个体治疗，因此主要在团体治疗过程中，学习理性情绪行为治疗的原理和实践。尤其鼓励特别害羞的来访者，或与他人沟通存在困难的来访者加入团体治疗，因为对他们而言，与个体治疗师相比，他们与同伴一起解决难题也许会更好（因为个体治疗师在治疗过程中有特别的角色，所以他不能代表来访者现实生活中的人）。

所有的团体都是自由开放的。这就是说，一旦一个成员加入了，他至少要参加6周的团体治疗，然后（在提前给出2周的通告后）可以在任何时候退出。那些退出通常很快又被新成员代替。当一个成员加入，他来到一个多半是长期成员的团体，这些老成员参加了一段长达几个月到几年的治疗过程，他们能在正常治疗期间、治疗结束后，也许是在一周间的私下接触里，帮助新成员学习理性情绪行为理论的“小窍门”。新成员也通过下面三点为团体治疗做准备：（a）参加一次或多次理性情绪行为治疗的个体治疗；（b）阅读理性情绪行为治疗方面的书籍；（c）参加工作坊和讲座。

理性情绪行为治疗团体治疗存在一些局限性和不足之处，特别是与更加有个性化的个体理性情绪行为治疗相比。例如，在小团体治疗过程中，小组成员出于过度热心和无知，很容易会误导其他成员，有时候甚至会给他们提出具有危害性的指示和观点。他们会提出低劣的或笨拙的解决方法，例如，继续向困扰中的来访者提出能让他们生活得更加成功的“实用”方法，而不是帮助他在造成困扰的观点上作出一些更多的豁达的改变。

一些不好相处的团体成员，甚至一些好心的团体成员，都在不相关的事情上浪费了时间。有些人企图处于主导地位；有些人疏忽做家庭作业；有些人会把呈现问题的人引入歧途；有些人抛弃了治疗师的一些主要观点。有些人会犹豫不决，因为他们非常想要得到其他团体成员的认可；还有一些人说出了自己和他人的小困难而不是大困难，或者离开各种治疗。团体成员也可以连炮带珠似的给发言人提出许多有影响的建议，足以让发言人感到崩溃。他们可以布置拙劣的家庭作业或者不断地呈现许多新问题，使原先的家庭作业不足以被检查。如果治疗师不积极干预，他们会允许成员逃避最低限度地参与，因此在他们的失常行为方面，作出的改变也很少。他们会变得过于灰心且不友善，会不合理地指责参与者的症状，或他们会继续抗拒作出放弃这些症状的努力。受过良好训练的团体治疗师对这些事件很警惕，并对此积极进行干预，把团体治疗带入正轨。

因此，理性情绪行为治疗团体治疗不是一剂治疗所有心理疾病的万能灵药，也不适合所有来寻求帮助的——受到情绪困扰的人。有些没有为团体治疗做好充分准备的来访者，在加入团体治疗前最好能继续接受理性情绪行为治疗的个体治疗。其他来访者，如有些强迫性说话者或轻度躁狂的人，也许会从团体治疗中获益很多，但是有间歇性，需要太多的监督和培训。所以，这些来访者最好不要考虑团体治疗，而用其他治疗方式解决他们的问题。然而，我们认为，对于大多数有情绪困扰的来访者，团体治疗与单独的个体治疗一样有疗效，也许疗效还更好。

总结本节，即短程和长程治疗策略和技巧，我们提醒读者理性情绪行为的治疗目标不仅仅是帮助人们感觉更好，而是让来访者长期转好。所以，我们鼓励短程治疗来访者和长程治疗来访者学会在离开治疗后，如何维持和提高他们在理性情绪行为治疗中取得的成效，如果出现反复倒退现象，或认为他们取得的进展太慢时，督促他们毫不犹豫地返回做巩固个体治疗或重新加入他们的团体治疗。


维持治疗效果


下面是我们为来访者提出的维持成效和巩固成效的几条建议：

当来访者取得进步后又出现反复回到以前焦虑、抑郁或自我沮丧的情绪中时，他们要提醒自己过去曾经在思想、情绪和行为方面做出了努力，并已给他们带来好的改变。如果他们再次感到抑郁，我建议他们回想以前如何使用理性情绪行为治疗的，让自己的情绪不再抑郁。

我们推荐他们继续用理性观念进行思考或对使用应对性的陈述方式进行自我对话，如“我可以忍受我不喜欢的东西”。或“在这个追求上，我失败了，但是我绝不是个失败家。我可以继续尝试，可以从经验中学习”。

我们推荐他们坚持寻找，发现造成他们再度焦虑的非理性信念，并坚持同它们做辩驳。

我们推荐无论何时当他们发现自己再次情绪低落时，要坚持并竭力同他们的非理性信念做辩驳。同时，要让他们认识到即使这些情绪没有常常在他们身上出现，但它们也会再一次出现。这正是把这些信念带入他们意识的时候，预防性的——但强有力地和他们辩驳。

我们推荐他们坚持冒险，坚持做一些他们无端害怕或恐惧的事情。当他们在一定程度上克服了这些非理性的害怕后，他们可以坚持定期同这些非理性观念作抗争。如果它们在逼迫自己做自己无端感到害怕的事情时感到不舒服，最好不要允许自己逃避做这些事，否则他们永远都会觉得不舒服。它们会让自己不舒服，但后来他们可以完全根除不合理的害怕，并变得轻松自在、不焦虑了。

我们推荐他们致力于清楚地认识健康的负性情绪（如当他们不能得到自己想要的一些重要的事情时，产生的悲伤、后悔和沮丧情绪）与不健康的负性情绪（如抑郁、焦虑、自我仇恨和自我怜悯情绪）之间的真正差别。

不管何时，当他们感到过于忧虑（恐惧）或过于伤心（抑郁）时，我们推荐他们注意，此刻他们的情绪从统计意义上说是正常的，但从心理学上说并不健康。认识到主要是一些武断的应该、应当或必须的思想观念给他们带来了这种不健康的情绪。

我经常提醒并敦促他们记住，他们能够把不健康的（苛求的）情绪转换成健康的（或优先选择的）情绪。他们可以接受自己的抑郁情绪并努力改变它，直到他们只感到遗憾和后悔。他们可以接受自己的焦虑情绪并努力改变它，直到他们只感到担心和不安。甚至在没有发生事情前，他们会使用理性的情感意境去生动地想象不快乐的诱发事件。当他们想象时，他们可以让自己沉浸于不健康的不安情绪（焦虑、抑郁、愤怒或自我沮丧），他们继续想象一些正在发生的最糟糕的事件，然后致力于使用理性的想法把这些情绪改变成健康的消极情绪（担心、悲伤、烦恼或后悔）。我们提醒他们继续这样做不要放弃，直到他们确实改变了自己的情绪。

我建议他们避免对自己不利的拖拉，而且今天之内迅速完成不开心，但很有用的任务！如果他们仍然拖拉，他们可以给自己一些令人愉快的奖赏——只有当他们完成了他们容易逃避的任务时才有奖赏。如果此种方法不行，他们可以在每次拖拉后惩罚自己。

我们建议告诉他们不管出现了何种不幸，保持情绪健康和保持适度地快乐是一种有刺激的挑战和一次冒险。我们推荐要优先根除和消除痛苦，使这件事情成为他们决心要逐步完成的事情。关于如何思考、如何感觉和如何行动，他们几乎总是能够选择。

我们提醒来访者坚持使用理性情绪行为治疗中主要的三个深刻见解。第一，关于他们生活中的不开心事件，他们大半会选择困扰自己，尽管可能是因为外部事情和社会学习造成的。第二，他们大部分时候跟着自己的感觉走。第三，当在他们在A点上发生了不愉快的事情和令人沮丧的事情（诱发事件或不利的事），他们有意识或无意识地选择一些理性信念，这导致他们感到悲伤和后悔，同时，他们也会选择一些非理性信念，导致他们感到焦虑、抑郁和自我厌恶。

我们提醒他们，不管他们何时或如何形成了他们的非理性信念和他们自暴自弃的习惯，现在，目前，他们选择继续这些非理性信念，这正是他们受到困扰的原因。他们过去的经历和现在的生活条件也许会严重地影响他们，但是不会扰乱他们心情。他们现在的信念是造成他们当前困扰的主要原因。

我们提醒他们，没有神奇的方法可以改变他们的个性或造成他们不必要困扰的强烈的倾向性。个性上的根本改变需要持续的努力和实践，以此来改变非理性信念、不健康的情绪和自我毁灭的行为。

我们建议他们寻找个人的消遣和快乐，寻找其他很有趣的兴趣和爱好，让生活的主要目标不仅要实现情绪健康，还要实现真正的快乐。

我们要鼓励他们为有价值的事业而努力，鼓励他们帮助他人。

我们建议他们设法和几个懂得理性情绪行为治疗的人保持联系，并和其他人一起实践理性情绪行为治疗。他们经常和其他人一起使用理性情绪行为治疗，他们就更能够看出自己有哪些非理性信念，更能说服自己不要有自我挫败的观念，也就更能掌握理性情绪行为治疗的主要原理并在自己身上做实践。当他们看到其他人行为不合理和精神障碍，不管有没有和这些人进行交谈，他们也能猜出这些人的非理性信念主要有哪些，并知道如何主动地、极力地同这些非理性信念进行辩驳。

在理性情绪行为治疗的个体治疗或团体治疗中，他们可以录制许多的治疗过程，并在治疗期间认真聆听，因而一些在治疗中学习到的观念就会被内化吸收了。在治疗结束后，这些录音会被不时地回放，以此来提醒来访者如何处理老问题或出现的新问题，或者他们也可以继续阅读一些理性的作品。

关于处理复发和反复的问题，我们推荐人们把反复看成一件正常的事情，把它当作一件会发生在几乎所有人身上的事情，几乎每个人刚开始在情绪上取得了进步后来又回落到原点。把它视为人类易犯错误的一部分。我们劝告他们，当老症状回来时，或当虚弱不堪，需要更多的额外疗程时，或当和朋友谈论老问题时，不要因此而感到羞愧。

自暴自弃的行为可被视为低劣的、粗野的行为，但是他们可以拒绝批评自己有这种行为。他们可以使用尤为重要的理性情绪行为治疗的原则，即拒绝评价自己或他人，只考虑一个人的行为、举止和特征。他们一直是做事“成功”或“失败”的人——但绝不是“好人”或“坏人”。不管他们如何糟糕地回到了过去，如何再次呈现出老困扰，他们可以努力完全接受自己的粗野的或坏行为，然后试着坚持设法改变这些行为。

他们可以回到理性情绪行为治疗的ABC理论，清楚地看出他们做了些什么使得他们原来的症状的反复，并极力地辩驳非理性信念。他们可以坚持寻找，找出是何种非理性信念导致他们再次复发并造成了焦虑或抑郁情绪，他们可以反复同这些非理性信念做顽强地辩驳，直到建立智力和情绪力量。

他们可以坚持这样做，直到确信了理性的答案，直到困扰的情绪完全消失。然后他们可以多次做同样的事，直到他们的新E（有效的新理念）变得坚实，成为习惯，如果他们坚持努力，并坚持仔细思考，差不多会这样。

对于有效的新理念或理性信念，轻视它们，或认为其比较“有知识水平”，都没有多大帮助或也不会持续很久。他们最好积极地尽力相信这些新理念或理性信念，并且要多次将其付诸实践。

认识到自己有反复倾向并想继续努力的人，以及想要继续取得进步的人，可以经常从3种非理性信念上来提醒自己，这会对他们不无裨益：

1. “我必须要做好，必须要得到我看中的人的认可。”这种思想让人感到焦虑、抑郁和自我厌恶，并且让人逃避做可能会失败的事情，或回避结果也许不是很好的友谊。

2. “别人必须要公正友好地对我。”这会使人感到生气、愤怒、粗暴和过于叛逆。

3. “我住的条件必须要舒适，没有大的烦恼。”这种想法往往会导致低挫折承受能力和自我怜悯的情绪，有时会产生愤怒和抑郁的情绪。

来访者要清楚地认识当他们使用其中任何一种绝对的必须观念，或使用其无数变体中的任何一个，都会从中得出不理性的结论，如下所示：

■ “因为我没有做到必须要做得那么好，我是个没有能力、没有价值的人。”（自我轻视）

■ “因为我没有得到我认为是重要人的认可，就像我认为必须的那样，这太糟糕、太可怕了。”（把事情往坏处想）

■ “因为他们对我不公正、不友好，而他们绝对应该公正地、友好地对我，所以他们十足是个道德败坏的人，并应该受到诅咒。”（诅咒）

■ “因为我住的条件不是那么舒适，且我生活中有几个大的麻烦，本来我是不该过这种生活的，我受不了！我的生活太恐怖。”（无法忍受现状）

■ “因为我失败了、被拒绝了，而本来我绝对不会是这样的。将来我还会总是失败，绝不会被接受，我的生活永远都不会充满希望和快乐了。”（过分概括，过于笼统）

来访者可以努力把这些非理性信念看作全部想法和情绪的一部分，意识到他们在许多场合都有这种非理性信念，认识到他们多数情况下会有意或无意地落入这些非理性信念，并因此感到特别沮丧，在行为上自暴自弃。因此，如果在某个方面，他们去除了这些非理性信念，如果他们因为某些事情绪上仍然受到困扰，可以使用同一种理性情绪行为治疗的原理，在新的地方发现非理性信念并极力将非理性信念控制到最少。

最好要不断地告诉他们，如果他们放弃那些绝对性的应该、应当和必须，并一贯用灵活的和不死板的（尽管仍然是强硬的）渴望和爱好代替这些绝对性的言词，在正常情况下，他们不会受到困扰，也不会存在困扰。他们提醒自己他们的非理性信念对自己是不利的，提醒自己这些非理性信念是不符合社会现实的，并提醒自己这些非理性信念否认了人们容易犯错的事实，在提醒自己的过程中自己能够获益；非理性信念是不合逻辑的——他们最好能够坚持同这些非理性信念做辩论，并用理性的、现实的、实用的和逻辑性的思维代替这些非理性信念。

最后，要拥有提高生活的目标，检查他们的进步，不时地修改目标，并当老目标完成后建立新的目标，这些对他们都有很大的益处，也是一种健康的动力。他们能够一直努力继续深化使用理性情绪行为治疗的原理，加大对理性情绪行为治疗的实践。

针对各种身心疾病、问题和来访者使用理性情绪行为治疗

后面我要介绍的萨拉（Sara）的例子表明：通常没有来访者仅有一个问题或一种困扰。然而，理性情绪行为治疗的改变技术和工作机制，可以很好运用于多种多样人的问题和情况。本章节，我会介绍几例。

现在让我们看看，理性情绪行为治疗在多种多样的问题和来访者中的一些运用。


焦虑性障碍


理性情绪行为治疗对许多引起人们焦虑的回答是鼓励他们坚持任何所有的对成功、认可和舒适的健康欲望，并鼓励他们坚定地、顽强地、极力地拒绝他们把这些健康的欲望升级为有害的、对自己不利的和浮夸的需求。

人们寻求帮助的不健康情绪主要是焦虑。我们估计，焦虑即使不是主要的认知——情绪——行为失调，也是其中之一，其次是抑郁。我们发现大多数焦虑，特别是行为焦虑，来自于来访者强烈要求自己做好事情并且得到别人的认可。希望把事情做好并且得到认可，这是没错的，还可以激发人们采取适当的行动来实现这一目标。然而，当你强烈要求、坚持或者迫切需要实现目标时，就产生了焦虑（常常伴随抑郁）。在治疗期间，治疗师会识别出导致焦虑的观念（要求），并教育来访者如何辩论这些观念并取代它们，治疗师会帮助来访者保留他们想要得到成功和认可的欲望，同时也不会把这些欲望升级为造成伤害的苛求。

我的来访者玛格丽特患有严重的焦虑症。她是一个四十多岁的非裔美国咨询学生，她非常害怕自己不能按期交上期末论文，并感觉即使自己按期交上论文，论文质量也不够标准，没有她那些年轻同学写得好。她因为可能会失败而焦虑，如果她失败了，她的丈夫将会指责她，批评她回到大学上学是浪费时间和浪费金钱。事实是她害怕自己不够好，如果她失败了，就证明了她不好，也证明她永远是个没有价值的人。

她寻求治疗的目标是减轻焦虑并把作业完成，因为焦虑已经让她不能正常生活了。她想要写论文，接着她会告诉自己她绝不可能按期完成论文，然后，她会找些别的事情做，来逃避努力写论文的苦恼，逃避写不好论文的苦恼。紧接着她会感到更担心——并对此产生焦虑（继发性焦虑）。

我对玛格丽特的治疗目标是：

■ 帮助她接受自己的焦虑（处理继发性焦虑）；

■ 帮助她认同焦虑对大多数人来说是个常见的倾向——是人类状态的一部分；

■ 教授她理性情绪行为治疗的原理，如果她使用此原理，强调在适当的情况下，她有能力努力说服自己把使她丧失能力的焦虑转化成健康的担心；

■ 帮助她找到导致她产生焦虑、自我沮丧和继发性焦虑情绪体验的非理性信念；

■ 给她布置“家庭作业”——这些进行中的任务和活动是为了帮助她克服焦虑并保持所取得的成效；

■ 提醒她持久的积极转变需要继续进行努力和实践；

■ 帮助她灌输想要（不是必须）做好事情并得到认可的观念，保持“希望”，而不是把希望升级为让人丧失能力的苛求。

玛格丽特的主要非理性信念有：

■ “我不应该焦虑。”

■ “我必须要做好并要按期交上论文。”

■ “如果我没有做好，这很糟糕，不能完成应该做的事情（如把论文写好，并按期上交），我承受不了这种羞辱和侮辱。”

■ “如果其他同学写得好，而我没有写好，他们会认为我是个失败者，认为我年纪太大了。所以我应该要做得比他们更好。”

■ “我的教授会认为我很笨，我会觉得很尴尬不敢和他聊天。”

■ “如果不能做到比别人好，至少我要做到和别人一样好，来证明自己是个有能力有价值的人。”

■ “我的丈夫不应该指责我，不应该轻视我，如果他这样做，意味着他不爱我了，而他应该爱我。如果他拒绝我并离开我，这种境况糟糕得不敢去想，我承受不了他离开我。”

■ “如果我失败了，没有完成自己着手做的事情，就证明了我‘不够好’，我是一个真正的‘失败者’，在我小的时候，我妈妈也是这样一遍一遍地说我。”

玛格丽特想要改变的动力很强。她厌倦了痛苦的焦虑，她明白焦虑给她带来了多大的伤害。一天她想做一名咨询师，她认识到如果她想要最有效地帮助她未来的来访者，她最好要克服自己的困扰。

在我（Debbie Joffe Ellis）的帮助下，她现实地、合理地和先验地同非理性观念做辩驳。她认识到她的非理性信念没有帮助她反而伤害了她，认识到这些非理性信念不切合实际，也不是由她的爱好产生的。她知道她完全没有必要折磨自己。她明白即使最坏的情景出现，即她没能按期交论文或是没有把论文写好，也不会让她成为失败者，她仅仅是一个没有完成这项任务的人。她注意到作为妈妈她很成功，在绘画、唱歌方面还有很多其他的方面她都非常成功。在我告诉她阿尔弗雷德·科日布斯基的哲学理念后，她认为她不是那种人，她的表现，不管是好还是坏，都不能说明她是一个好人或是坏人，也不能决定她的价值。苛求比别人做得好不仅会给自己增加压力而且也会增加她的焦虑。她发现要求得到别人的认可，并且当没有得到别人认可时，觉得自己很羞愧，这些极大地限制了自己。她认识到她要求她的丈夫支持她、不指责她并一直赞同她，这些要求不会让她从丈夫那得到想要的东西；更可能的是，这会造成她丈夫的行为与她的心愿更加南辕北辙。她认识到，在他们的婚姻中她那些不切实际的、乌托邦式的思想。她明白她多么不愿意丈夫离开自己，这又造成了她的焦虑。

她的家庭作业包括当她在苛求自己时停下来，并把苛求变成喜爱；强迫她在写论文时做一些“不完美”的事情，不必“需要”比别人做得好，也完全不必“需要”喜欢做这件事情；努力做到不必需要得到他人的认可——丈夫也好，我（她的治疗师）也罢，还是她的教授、其他同学，甚至是暹罗国王的认可。鼓励她冒着遭到别人不认可的危险，做一些羞愧脱敏训练；帮助她努力无条件接受自己，不管别人如何想。因此，一天她穿着一只红鞋，一只米色的鞋来到学校。每当有人奇怪地看着她，她虽然感到不舒服，但是她会对自己说“那又怎么样。我不需要得到他们的认可，尽管我喜欢得到他人的认可”。一天下来，穿着奇怪的鞋，她觉得非常自在。她注意到什么糟糕的事情都没有发生，事实上，至少很少有人注意或关心这件事。她坚持定期地告诉自己理性的应对性表述如“我可以承受我不喜欢的东西”；“不管别人接不接受我，我要接受自己，因为我还活着”；“我不会是个失败者。如果某件事上我失败了，我要从中吸取教训并继续走下去。我的失败（或成功）不能让我成为失败者（或成功者）”。

仅仅经过了12次理性情绪行为治疗的治疗，玛格丽特整个人焕然一新。尽管她有些担心能不能做好，担心赶不上截止日期，但是她不再因此感到不舒服，不再逼迫自己必须要赶上截止日期，或是一定要写好论文。没有了焦虑障碍，她的论文进展得更快，她居然从中得到了快乐。因为不需要得到别人的认同，她感到很自由，并且她与她丈夫的关系也得到了改进，这在很大程度上归功于她的新发现：没有依赖和要求。她大大实现了她的治疗目标。她明白也许会有复发，但如果出现复发现象，她知道也不能批评自己，而是要极力回到理性情绪行为治疗。

如同大多数治疗师的经验，并不是所有来访者都像玛格丽特一样，具有清晰的目标。治疗师经常会努力帮助来访者澄清目标和问题，这个来访者可能会有不止一种的困扰。

下面是我（Albert Ellis）治疗萨拉案例的记录，萨拉，单身，白人，犹太女人，25岁（Corsini & Wedding, 2008）。在这个案例中，为了让来访者跳出习惯性僵化思维，为了让我说的话更加难忘，我对来访者适当地使用了一些对立的语言和生动有趣的语言。

萨拉是一个公司计算机编程部门的负责人，没有任何的创伤或暴力经历，她极度没有安全感并有自我指责的倾向。


我-1：
 你想先谈谈什么？


萨拉-1：
 我不知道。我现在在发呆。


我-2：
 为什么发呆呢？


萨拉-2：
 因为你。


我-3：
 不，一定不是因为我——也许是因为你自己。


萨拉-3：
 （紧张地笑了笑）。


我-4：
 因为接下来我要对你所做的事？


萨拉-4：
 对！你要威胁我，我猜的。


我-5：
 不过那又怎么样？我要做什么？显然，我不会拿一把刀来刺杀你。那么，我是用何种方式威胁你的？


萨拉-5：
 我想我是担心，也许，我将要发现什么——和我自己有关。


我-6：
 嗯，那么让我们设想你已经找到了你害怕的东西——设想你正在发呆或者做什么别的事情。现在为什么会那么害怕？


萨拉-6：
 因为我，我猜此时对我而言我是最重要的。


我-7：
 不，我认为这不是答案。我认为，答案恰恰相反！对你来说，你自己是最不重要的。如果我告诉你你的行为很愚蠢，你会对自己劈头就打。如果你不是一个自责的人，那么你就不会在乎我说了什么。这对你来说很重要——但是你会到处走动纠正它。但是如果我，真的告诉你关于你不好的东西，你会把自己痛打一番。


萨拉-7：
 是的。我通常会这样做。


我-8：
 好。因此也许这是你真正害怕的。你不是害怕我。你害怕你的自我指责。


萨拉-8：
 （叹气）十分正确。


我-9：
 那么为什么你要指责自己？假设你是我见过的最坏的人，让我们仅仅这样设想一下。好吧，现在你为什么必须要指责自己？


萨拉-9：
 （暂停了一会儿）我还会这样做。在这个时间点上，我猜，是因为我不知道还有任何别的行为方式。我总是这样。我猜我认为自己是个垃圾。


我-10：
 嗯。但是这也不是原因。如果你不知道如何滑雪或怎样游泳，你可以学习。不管你做了什么，你也可以学习不要谴责自己。


萨拉-10：
 我不知道。


我-11：
 嗯，你的答案是你不知道怎样做。


萨拉-11：
 也许是吧。


我-12：
 在我的印象中，你说：“如果我做错事，我必须要责骂自己。”这是不是你抑郁的来源？


萨拉-12：
 是的，我想是的。（沉默）


我-13：
 现在，此刻你主要责备自己什么？


萨拉-13：
 此刻，我觉得自己不能很好地、清楚地把它讲清楚。这个表格（我们诊所让来访者进行治疗前填的表格）给我添了很多麻烦。因为我倾向于说完所有的事情。我想改变一切，我对所有的事情都感到失望，等等。


我-14：
 给我举几个例子。


萨拉-14：
 我对什么感到失望？我，呃，我不知道自己生活的目的是什么。我不知道自己是谁。我也不知道自己的方向在哪儿。


我-15：
 好的，啊，所以你说——“我没有目标”（来访者点头），嗯，没有目标有什么可怕的？没有目标这已经很不好。如果你知道自己并不是没有目标，你有生活目的，你知道自己的方向，这就会好得多。相反，仅仅让我们设想一下最糟糕的情况：你在余生里仍然没有生活目标。现在，让我们设想一下，为什么你会感觉如此痛苦呢？


萨拉-15：
 因为每个人都应该有生活目标。


我-16：
 你的这种应该是从哪里来的？


萨拉-16：
 因为我个人是这样认为的。（沉默）


我-17：
 我明白了。但是想一想。很明显，你是个聪明的女人。那么，你的那个应该是从哪里来的呢？


萨拉-17：
 我，我不知道。目前我没有想清楚。对不起，我非常紧张。


我-18：
 好，但是你可以好好地想一想。现在你是不是在说：“啊，这是枉然，我没办法想清楚。我想不明白，我真是个废物！”你瞧：你因为这件事在责备自己。

（从萨拉-18到萨拉-26，来访者因为在治疗过程中没有表现好而苦恼，但是治疗师告诉她这些并不重要，并使她平静下来。）


萨拉-27：
 我不敢想象自己的存在，嗯，或者说不敢想象任何人如果没有目标，有何存在的理由！


我-28：
 不，然而绝大多数人都没什么目标。


萨拉-28：
 （愤怒）哎，那么我不应该因此感觉不舒服。


我-29：
 不，不，不！现在等一下。你刚刚转移了话题。（笑一笑）你从一个极端跳到了另外的极端。你瞧，你说了句明智的话，同时又说了句不明智的话。现在，如果我们要你把它们分开——这件事你完全有能力做好——你能解决这个问题。你真正的意思是：“如果我有生活目标会更好，因为我会更加幸福，对吗？”


萨拉-29：
 是的。


我-30：
 不过，你在极短的时间内跳到“所以我应该有生活目标！”现在你能看出“如果我有目标会更好”与“我应该、我必须、我一定要有目标！”之间的区别吗？


萨拉-30：
 是的，我看出区别了。


我-31：
 嗯，区别在哪里？


萨拉-31：
 （笑一笑）我这么说只是为了迎合你。


我-32：
 是的！瞧，这就不好了。我们可以永远这样下去，你迎合我的观点，我会说：“噢，多么了不起的女人啊！她赞同我。”然后，从这走出去后，你还像以前一样傻。


萨拉-32：
 （这时候，她愉快地、真诚地笑了笑。）


我-33：
 如我所言，你完全能够想一想如何不放弃。这是你大半生所做的事情。这也是你为何而困扰的原因。因为你拒绝思考。让我们再次回顾一下：“如果我生活中有目标会更好；如果我不抑郁，等等。如果我生活中有一个合适的、美好的、让人感到愉快的目标就好了。”我们可以列出为什么生活会好点的原因。“生活更美好的原因是显而易见的。”那么，那个神秘的观点“我应该做让生活变得更好的事”又是怎么回事呢？


萨拉-33：
 你指的是，为什么我会有那种想法？


我-34：
 不，不。这是一种信念。你会想那种想法是因为你有那种信念。


萨拉-34：
 是的。（确实如此）


我-35：
 如果你认为你自己是只袋鼠，你就会单脚跳来跳去，你就会感觉自己像只袋鼠。不管你相信什么，感觉到什么？你的感觉大部分来自于你的信念。现在，我暂且忘记你的情绪，因为如果不改变信念，我们真的不能改变自己的情绪。所以，我要告诉你，你有两种信念——或者说是两种情绪，如果你愿意这么称呼的话。第一种，“如果生活中有目标，我会过得更好”。你同意吗？（来访者点头）我们可以证明这一点完全合理。非常正确。第二种，“因此我应该做让生活变得更好的事”。那么，它们是截然不同的两种表达。这两种观点似乎是一样的，但是却有天壤之别。那么，如我所说的第一种信念是理智的。因为我们可以证明它，这种信念与现实相关。我们可以列举出不仅仅是你一个人，几乎是所有人在生活中有目标的优势所在。


萨拉-35：
 （现在很平静，专心地听治疗师的解释）嗯……嗯……


我-36：
 但是第二种，“因此我应该做让生活变得更好的事”，这种信念是荒唐的、愚蠢的。那么为什么说它是荒唐且愚蠢的信念呢？


萨拉-36：
 我不认为这是荒唐愚蠢的信念。


我-37：
 因为是谁告诉你应该做这些事？


萨拉-37：
 我不知道从哪儿开始说起！有人这么说。


我-38：
 我知道，但是我说那些说这种话的人都是疯子，误导别人。


萨拉-38：
 （笑一笑）确实。


我-39：
 世界上怎么可能会有这个应该？


萨拉-39：
 嗯，不过确实有。


我-40：
 但是确实没有。你瞧，这是情绪困扰所在：相信应该、应当和必须，而不是相信它们会变好的。恰恰是这些信念造成了人们极为焦虑。假设你对自己说：“我希望此刻兜里有1美元”，但是你只有90美分。你会有怎样的感觉？


萨拉-40：
 不是特别失望。


我-41：
 是的，你也许会有一点点失望。有1美元固然更好。但是假如你对自己说：“无论何时，我应该，我必须兜里有1美元”，但是你发现你只有90美分。现在，你又会有什么样的感觉呢？


萨拉-41：
 跟着你的思维，那么我会觉得非常沮丧。


我-42：
 但是却不是因为你只有90美分。


萨拉-42：
 因为我想我应该有1美元。


我-43：
 这就对了。是那个应该。而且，让我们再往前推一步。假设你说：“无论何时，我的兜里必须有1美元”，但是你发现你的兜里有1美元10美分。那么，你会有什么样的感觉？


萨拉-43：
 好极了，我猜。


我-44：
 不——焦虑。


萨拉-44：
 （笑一笑）你的意思是我会觉得内疚：“我可以用这多余的10美分做些什么？”


我-45：
 不是。


萨拉-45：
 对不起，我不明白你的意思。我——


我-46：
 因为你没有在思考。想一想，为什么？如果你说：“我必须有1美元，我应该有1美元”，但是你只有1美元10美分，你还会感到焦虑吗？任何人都会感到焦虑。那么为什么如果他们说“我必须有1美元”，但当他们发现他们有1美元10美分时，他们会感到焦虑？


萨拉-46：
 因为它违反了他们的应该。我想，这是因为违背了他们所认为是正确的规则。


我-47：
 嗯，暂时还没有。但是他们会很容易丢失20美分。


萨拉-47：
 噢！嗯。


我-48：
 是的！他们还会感到焦虑。你瞧，因为必须意味着，“我必须一直——”


萨拉-48：
 噢，我明白你的意思了。完全正确，我明白你的意思了。他们会很容易丢掉一些钱，因此他们会有不安全感。


我-49：
 是的。大多数的焦虑来自于许多的“必须”。


萨拉-49：
 （沉默了很久）为什么最初你会为一些人设计出如此忧心忡忡的情境？


我-50：
 我认为我没有这样做。我见过许许多多的人，你是少数几个会因为这件事而感到焦虑万分的人之一。其他人的焦虑也许会轻一些，但是你会因为它产生更多的焦虑。这只说明你会把必须的信念带进每一件事情，包括这种情境。大多数人来这里都感觉如释重负。他们终于知道如何和帮助他们的人交谈，他们非常高兴我没有跟他们胡言乱语，没有问及他们的童年往事，没有和他们谈论天气，等等。我立刻找到困扰他们的东西。我在5分钟内告诉他们。我刚刚向你们解释了大多数情绪困扰的秘密。如果你真正明白我的意思，并且按照我说的去做，今后在你的生活中，你几乎不会被任何一件事所困扰。


萨拉-50：
 嗯——啊哈。


我-51：
 因为几乎每次你受到困扰，你正是把这可能会更好改变成一个必须！这就是神经症！非常、非常简单。那么，为什么我要浪费你的时间而不做解释——去谈论一些不相干的事情？


萨拉-51：
 如果刚开始我没有受到恐吓，也许我会更好地听从你的解释。


我-52：
 但是那时，如果我拍拍你的头，并踌躇一会儿，等等，那么你会想在今后的生活中，你都必须要得到别人的认可！你是一个聪明的女人！


萨拉-52：
 没错——


我-53：
 这又是另外一个应该。“他应该拍拍我的头，而且是轻轻地拍——那么像我这样的垃圾才能够明白！但是如果他拍得太快，我就会想，噢，天哪，我是不是犯了什么错——这太糟糕了！”更多的胡言乱语！你没有必要相信这种胡言乱语！如果你不担忧，你完全能够理解我说的话。“我应该做得很好！”坐在那儿，基本上你会这么想。好，为什么你应该要做到很好呢？假设在你做好之前，我们必须要检查20遍。


萨拉-53：
 我不喜欢看上去那么愚蠢！


我-54：
 不，瞧。现在你正在对自己撒谎！因为你又说了句理智的话——但是然后你又加了句不理智的话。理智的话是：“我不喜欢看上去那么愚蠢，因为看上去聪明会更好。”但是然后你立即跳到不理智的话：“如果我显得愚蠢，这就糟糕了。”


萨拉-54：
 （满意地笑了笑，几乎是高兴地笑）


我-55：
 “——我应该呈现出聪明伶俐！”你是知道的？


萨拉-55：
 （肯定地说）是的。


我-56：
 同样的废话！这始终是废话。现在如果你愿意看一看这一废话——而不是“哦，我多么愚蠢呀！他讨厌我！我想要杀了自己！”——因此你就会很快地转向好的方面。


萨拉-56：
 你一直都在倾听！（笑了笑）


我-57：
 倾听什么？


萨拉-57：
 （笑了笑）倾听我心里面疯狂的思想，像上面那个我心里的想法。


我-58：
 不错。因为我知道你喜欢发表这样的感言——我有一个很好的分析。根据我的分析，通常情况下，人们不会感到烦恼，除非他们告诉自己这些疯狂的思想。


萨拉-58：
 我根本没有这类想法，为什么我也会如此烦恼？——


我-59：
 但是你确实有这类想法。刚刚我才跟你说过。


萨拉-59：
 好吧，我知道了！


我-60：
 为什么你会感到烦恼？向我做个汇报。


萨拉-60：
 我苦恼是因为我知道，我在来这儿时我给自己设想过的角色，（笑一笑，几乎是开心的笑）想象我要做的事和我应该做的事——


我-61：
 是吗？


萨拉-61：
 因此你强迫我违背它。我不喜欢这样。


我-62：
 “如果我不及时出现，会不会更糟糕？如果我完美地违反了需要的角色，并且立刻给他提出正确的答案，然后他微笑着说：‘孩子，这是多么聪明的女人啊！’接着一切都会很好。”


萨拉-62：
 （善意地笑了笑）当然！


我-63：
 胡说八道！你一定已经像现在一样受到困扰！这一点也帮不上忙！事实上，你会变得更疯狂！因为你离开这儿和来这儿时一样有相同的理念：那就是“当我表现得好，人们拍着我的头说：‘我是一个多么了不起的女性！’接着一切事情都很美好！”这是个愚蠢的理念！因为尽管我为你痴狂，但是下一个和你说话的人很可能会讨厌你。我喜欢褐色的眼睛，但他喜欢蓝色的眼睛或者别的什么。因此你就呆了！因为你真的在想：“我必须得到认可。我必须采取明智的行为！”嗯，为什么？


萨拉-63：
 （非常严肃地、沉思地）确实如此。


我-64：
 你是知道的？


萨拉-64：
 是的。


我-65：
 那么，如果你吸取教训，接着你就会有一段非常宝贵的时间。因为你没有必要让自己感到困扰。正如我前面所说，如果我认为你是有史以来最糟糕的人，但是这只是我个人的观点。并且我有权利这样去想。但是这会让你成为一个混蛋吗？


萨拉-65：
 （沉思中静默）


我-66：
 会吗？


萨拉-66：
 不会。


我-67：
 是什么让你成为混蛋？


萨拉-67：
 想法——自己认为自己是个混蛋。


我-68：
 正是如此。是你自己的信念，你认为自己是个混蛋。这是唯一的原因。你不必相信。明白了吗？你要控制自己的思想。我控制我的思想——我对你的信念。但是你也不必受此影响。你总是要控制自己要怎么想。并且你认为你没有这样做。让我们再回到抑郁。抑郁，正如我之前所说，来源于自责。这是抑郁的来源所在。那么你为什么而自责？


萨拉-68：
 因为我没有能够实现目标——在我对自己要求和别人对我的期望之间有一个基本的冲突。


我-69：
 正确。


萨拉-69：
 也许埋怨别人不太公平。也许是我把自己推到了领导的角色。但是，不管怎样，我此刻的感觉是我一生中都在逼迫自己成为一个我不能成为的人，年龄越大就越困难，嗯，这种表象，呃——就变得越来越不可能，我实在是忍受不了了。


我-70：
 嗯，但是确实，是的，我觉得你犯了些小错误。因为奇怪的是，发生的事情恰恰相反。你被推上这个角色。是的：一个领导的角色。是这样吗？


萨拉-70：
 是的。


我-71：
 并且他们认为你适合这个角色。


萨拉-71：
 通常每个人都这样认为。


我-72：
 只是碰巧他们是对的。


萨拉-72：
 但是这使他们越来越需要我。


我-73：
 因为你没有做别的事情。你瞧，你满足了他们对你的期望。但显然，他们并没有认为你是一个领导，如果你的行为不像个领导，他们会认为你什么也不是。因此你一直在试图满足他们对你的期望。但是没有满足你内心对于领导阶层的理想化的、不切实际的期望。


萨拉-73：
 （含着眼泪）是的，我想我没有满足自己的期望。


我-74：
 你看，这就是问题所在。所以，对于他们，对于工作，你做得很好。但是，你不是天使，你并非完人！然而你应该是个真正的领导。因此，你是个虚伪的人！看到了没？如果你现在放弃对自己的可笑的期望，回到他们对你的期望中去，你会一点烦恼也没有。因为很显然，对于他们来说，你做得很好，而且你满足了他们对你的期望。


萨拉-74：
 嗯，我没有做好。我必须要放弃一个非常成功的情景。并且，嗯，当我离开岗位时，他们认为这种情景仍然很成功。但是我只是不知道如何继续下去——


我-75：
 “因为在我心目中，我必须要是个领导。一定要非常地完美。”你瞧，“如果我满足了全世界，但是我知道自己做得不好，或者达到应该做好的标准，那么我也是个笨蛋！然而他们却没有发现，所以这更让我是个笨蛋。因为在他们面前，我假装自己不是个笨蛋，然而确确实实就是一个笨蛋。”


萨拉-75：
 （赞许地笑笑，接着变得严肃起来）确实如此。


我-76：
 但是一切都是你愚蠢的期望，不是他们的期望。奇怪的是，尽管你有缺陷，这让人有些沮丧和自卑，等等——你还是做得相当不错。设想一下，如果没有这些讨厌的缺陷，你会做得怎样！要知道，你满足了他们，同时，你花费了太多的时间和精力虐待自己。设想一下，如果没有这些自虐，你会做得怎么样？你能想象吗？


萨拉-76：
 （没有再进行自我责备，至少暂时说服了，意味深长地说道）是的，我能想象到。

我们可以看出本疗程中积极指导的本质。在很早以前，我就使用幽默来鼓励来访者感到更放松，减轻她的恐惧心理（我-5），并且有时用夸张幽默的方式进行表达，以引起来访者用更为现实，不太恐惧的角度思考问题（萨拉-54，萨拉-55）。在整个疗程中，我总是直接、真诚和坦率（我-7），并且揭露来访者的夸张说辞、非理性信念和不合逻辑的跳跃思维（我-6）。我考虑过最糟糕的情况（我-9，我-15），考虑过回到应该、来访者此刻的倾向（我-16，我-29）。我给出现实的希望和乐观主义（我-10），这样她可以学到健康的思维方式。我请她关注主要问题，坚持从理性的角度呈现问题（我-28），用健康的、无强求的语言论证问题（我-29）。我指出喜欢和强求之间的区别（我-30，我-35），指出理性信念和非理性信念之间的不同，并且指出萨拉的情绪困扰（我-40，我-51），抑郁（我-12，我-16，我-68）和焦虑（我-49）的根本原因所在。更多的幽默建立舒适和融洽的关系（我-32）。我鼓励来访者注重评价她的思想（我-14，我-56），在不同的时间里，审查她对理性情绪行为治疗的掌握程度（我-35，我-60，我-67）以及是什么造成了她的困扰。我继续揭露她要求得到认可的需要（我-53），揭露她更多的非理性信念（我-63）。我指出她对自己不切实际的期望（我-73），指出她追求完美的需求（我-75），指出她的自虐倾向（我-76）。给出了说明和鼓励（我-76）。

在一个简短的15分钟疗程中，萨拉认识到是什么造成了她的困扰，如果她改变自己做事的癖好，她就会得到现实的希望。她学习了理性情绪行为治疗的主要原理，学习了如何通过和她的非理性信念做辩论，通过用理性哲学观念代替非理性观念，来改变她的非理性思想和情绪。

我无情地揭露了来访者自我挫败的观念，勇敢地和它们挑战，用健康的方法教育她，对她进行鼓励，并相信她有能力改变自己的不正常思想。我解释：要无条件接受她自己，而不接受自己的不良倾向，二者之间的不同是很明显的。真诚和幽默促成了和谐。我当时挑战的能够预见她观点和信念的能力也有利于和谐融洽的发展，因为这会给来访者一种被理解的感觉。我没有为来访者完全代劳，我经常问萨拉一些问题，让她想想自己做了什么事让她心烦意乱，她的回答表明她懂得我向她表达的意思。我一直向她灌输理性情绪行为治疗的理念和方法，让她能够掌握好这种方法，并且在未来产生不正常思维和情绪，或者有不正常的行为表现时，能够使用这种方法。因此，在她的治疗过程中我不仅仅致力于单一的某个问题。她如果继续努力运用她学过的理性情绪行为治疗的知识，有可能会出现持久的改变。


抑郁症


对于许多重度抑郁症来访者，也许是有自杀倾向的，对他们使用理性情绪行为治疗中的积极指导理论和实践非常有效。重度抑郁的情况，特别是有内源性抑郁症的来访者（与生化相关），通常需要花更长的时间来改变。（Ellis, 2001b）

当初次见到抑郁症来访者时，建议治疗师根据他们的表现、根据他们的历史背景（家族史），确定他们的抑郁是否主要是对逆境作出的反应，如重大损失、创伤或丧失能力（反应性抑郁），或是他们突然地“出乎意料地”感到抑郁，毫无来由地在生活中和活动中缺乏朝气或兴趣。如果是这样的话，他们是内源性抑郁症。治疗师询问来访者关于情绪困扰和其他问题过去和现在的药物治疗情况。如果怀疑他们患有内源性抑郁症，要寻找更多的关于他们个人病史和家族史的细节，并且从精神病医生那得到精神药理学的评价，考虑抗抑郁药物和其他合适的药物都是明智之举。许多来访者会拒绝药物治疗，如果他们拒绝进行药物治疗，在治疗期间我们告诉他们：“我们要开始理性情绪行为治疗了”，如果他们坚持强烈使用该疗法，效果会更好。如果来访者表现出过于心烦意乱，以至于从单独的治疗中不能获益，我们后来解释清楚除了心理治疗外，接受药物治疗很可能更为明智。非功能性来访者和自杀来访者需要精神病学会诊，并且其中有些来访者需要住院治疗。

很多时候，不管来访者是否接受药物治疗，我们积极地揭露了自我选择和自我创立的非理性信念，这些非理性信念可能在很大程度上诱发了反应性抑郁——如绝对性的应该、必须和其他一些对自己、他人及外在环境的不切实际的要求。我们简单地解释了情绪困扰的ABC原理。我们告诉来访者如何能够独立识别非理性信念，坚持积极地反对自卑情绪，大幅减少非理性信念并将它们转变成健康的倾向。

抑郁症来访者通常相信两种完全让人衰弱的务必：第一种：“我必须把重要的任务做好，必须要得到我觉得是重要人物的认可。否则我就是个没有能力、没有价值的人。”这种自我贬低的思想在抑郁的人身上很常见。第二种：“我生活的环境和与我一起生活的人们，绝对要、必须要对我体贴点、公平点，给我真正想要的东西，并且很少严重挫败我！否则，我就不能忍受，我的生活就很糟糕，我一点也不喜欢这种生活。”

很少见到哪个有抑郁倾向和抑郁情绪的来访者，没有这两种主要的功能异常的信念，或者它们的其他变体形式。即使他们是内源性抑郁，他们的生化系统会鼓动他们歪想，因此他们的相关思想、情绪和行为都参与了他们的郁郁寡欢。

在第一次或第二次治疗期间，识别出来访者的非理性信念，并且我们开始教会他们如何发觉、如何反对他们自我毁灭的信念。我们也探索他们对自己抑郁压抑的可能性，如果他们有这种次生性症状，我们首先告诉他们如何减轻对于抑郁的苦恼，然后再消除或去除原始的抑郁。许多来访者发现去除次生性症状比去除原始抑郁症状更为容易。同其他困扰一样，我们为抑郁症来访者提供了很多认知、情绪和行为方法来帮助他们把自己的情绪困扰及对困扰的忧虑减少到最小。所选择和尝试的方法取决于每一个个体的特有品质；理性情绪行为治疗技巧因各个来访者而不同。

克服抑郁所需要的时间取决于几个重要因素：第一，抑郁症来访者如何面对他们的非理性信念，他们被困扰了多久；第二，取决于他们的生化系统是否严重不稳定；第三，取决于他们生活中的逆境种类、程度和持续时间。

尽管对于这些因素，相对而言，来访者的选择性很小；但是对于影响他们的逆境，如何去思考、如何去感觉、如何去行为，他们有很多的选择。人们天生就有一种反向倾向，后天也培养了这种反向倾向，比如，困扰的倾向相对于改变的倾向，相对于纠正自我挫败行为的倾向。我们有意识地选择使用何种倾向，是否要继续努力改变不正常的思想、情绪和行为，是否要努力改变造成我们继续抑郁的倾向，改变压抑抑郁的倾向。理性情绪行为治疗这一核心解决方法的终极目标是：坚持大力使用理性情绪行为治疗来减少抑郁情绪，然后继续做一次深刻的达观的情绪改变，这种达观的情绪支持一个人健康的目标、欲望和偏好，并且将绝对性的必须、应该和要求最小化。自我消沉、强求和把事情往坏处想的情绪已经不复存在。

桑迪，重度抑郁，因为她在31岁时做了双乳切除术，她认为：这是她过去，抑或将来所能遭遇的最糟糕的事情。她确定她的丈夫，汤姆，已经不再爱她了。因为她丈夫讨厌她的身体，不再说以前经常说的话：“我就喜欢你的乳房，怎么都爱不够。我是多么幸运啊！”

桑迪也确信如果汤姆离开了她的话，她没有乳房的境况将绝对会妨碍她找到另一个“好男人”。她想象着过一种无穷无尽的孤独的生活，并认为那种生活很可怕。

刚开始，我（Albert Ellis）不能让桑迪相信：失去了乳房的确很不好，但却没有她想象中的那么糟，不是完全糟糕的事情。我指出，她原本会死于乳腺癌；而且，她有一些才能和乐趣，特别是她是一位优秀的钢琴演奏家，并且享受这种追求。对于我反对她把事情往坏处想的建议，她充耳不闻。因为，她说我不是女人，我不能理解一个女人完全没有乳房是多么可怕；我也不能理解如果她的医生推荐她做丰胸手术，对于她是多么糟糕的事。她保留自己固执的完全往坏处想的想法！此外，即使她做了丰胸手术，汤姆也绝对不会满意。

在这个阶段，关于桑迪和她的抑郁都毫无进展，我再次努力。我告诉她如果她坚持因为双乳切除术而压抑自己，汤姆很可能会因为她的抑郁对她和她的身体失去兴趣。此外，她拒绝尝试抗抑郁药物是合理的，因为她的抑郁不是内源性的，只是在失去乳房后产生的，因此抗抑郁药物可能不会起作用。为了摆脱抑郁并且拯救她的婚姻，她必须要完全接受自己，接受自己的缺陷。仅此而已！

桑迪最终做到了这些——无条件地接受自己——她不是为了拯救自己直接做到的，而是为了拯救婚姻间接做到的。她重温了我的一些关于接受方面的书，把自我接受变成她最重要的事业，正如我说的，最后她做到了。特别是当在最近的演奏会上，她表演不好时（主要因为她抑郁的缘故），她彻底接受了自己，接受了自己平庸的表演，并认识到自己能够做到接受这些。然后她接受了自己的平胸，最后，她发现即使她失去了汤姆，她也能够接受自己。三种至关重要的接受自我的形式！桑迪有些遗憾但并不抑郁，桑迪和汤姆继续过着他们美好的生活。在接下来的演奏会中，她的表演是她有过的最精彩的表演之一。

在目前的准备工作中，我们讨论过使用理性应对哲学理念来克服抑郁、焦虑和愤怒。除了使用别的理性情绪行为治疗技术，这里有一些理性应对哲学理念的范例，如果抑郁症来访者经常强力对自己重复这些理念，这些理念可以帮助他们面对不幸事件：

■ “情况不好，但是原本情况可能会更糟糕。”

■ “情况不好，但是原本情况可能会糟糕得多。”

■ “情况不好，但是并不可怕。”

■ “情况不好，但是尽管如此，我还是很开心。”

■ “情况不好，但是生活还要继续。”

■ “情况不好，但是并没有那么糟糕。”

■ “情况不好，但是我还活着，还在努力。”

■ “情况不好，但是其他人的情况比我更糟糕。”

■ “情况不好，但是我能够找到一些好的东西。”

■ “情况不好，但是我能够从中学到一些好的东西。”

■ “情况不好，但是这样的困难能够让我更坚强。”

■ “失败不好，但是我要成功也要失败。”

■ “情况不好，但是事情也有有趣的一面，我可以享受这种乐趣。”

■ “情况不好，但是我可以妥协并且从中学到一些好的经验。”

■ “情况不好，但是我还可以使用它。”

■ “迟到不好，但是迟到总比不到好。”

杰西卡有严重的抑郁情绪，因为她没有完成大学学业，时常因为退学而斥责自己。当她抑郁沮丧的时候，她向自己承诺：第一，刻苦自学，完成函授学校学业，然后，读完我的一本书后，她承诺要消除她的自责心理。刚开始她并没有这么做，而且经常陷入抑郁的情绪。当我看见她寻求治疗时，我（Albert Ellis）对杰西卡使用了一些理性情绪行为治疗的方法，但是其中最有效的方法是让她列出所有抑郁带来的不利方面，并且每天重温10遍，同时让她列出花费时间、精力和金钱，有疗效地对抗自责，并反对把事情往坏处想所带来的所有不利方面。由于做完这个成本效益分析，她坚定地判断保持抑郁所带来的麻烦，比她克服自责心理，克服把事情往坏处想所带来的困难要更为糟糕。她给自己一整年的时间来运用理性情绪行为治疗方法，不管多么困难。仅在10个月内，她把自己抑郁情绪减少到偶尔的轻微抑郁。她认为自己是个“正常人”，是因为自己治疗的成功，而不是因为自己获得了非常大的成功。当她战胜了这种有条件自尊问题，她使用成本效益分析技巧享受了成功的喜悦（她的团体治疗中的其他成员并没有成功），她并没有因为成功评价自己。

我（Albert Ellis）有一个来访者，叫罗德里克，很好地使用了我的理性情绪行为治疗书中的一个例子。我提供的案例是一个重度抑郁的人，名字叫威尔，在跟我做12次理性情绪行为治疗之前，他有数年的无效治疗经验。他第一次体验理性情绪行为治疗是他在我定期的星期五夜晚工作坊里，面对150多名观众，自愿诉说他的问题。

我的习惯是，在公开场合告诉威尔，他的一个主要问题是他如何因为工作中的拖延而痛斥自己，而不是告诉他如何可以通过谴责自己的拖拉不是谴责自己，来无条件接受自我。威尔立刻明白了这个“革命性”的观点，特别是观众中有些人分享了他们是如何通过努力无条件接受自己，减轻了他们的抑郁症状。然后他跟随我进行了12次理性情绪行为治疗治疗，并脚踏实地地实现无条件接受自己，特别是使用合理的情绪想象技术。他从重度抑郁——在10分量表获得9分达到中度抑郁和偶尔抑郁，最终达到10分量表中仅得2分。

罗德里克在经过8次理性情绪行为治疗后告诉我，阅读了我书中威尔的案例后，他感觉他的重度抑郁已经好了一半。在见我之前，他使用过威尔使用过的合理情绪想象技术，并且对他帮助极大。他跟我的这8次治疗也强调无条件接受自己并且反对把事情往坏处想，但是尽管他从来没有见过威尔，从来没有参加过我的星期五夜晚工作坊（因为他是一个正统的犹太人，礼拜五从来不外出），他坚决主张通过模仿威尔的例子，他的治疗有了一个不可思议的开始。

很多其他人也告诉我们通过模仿一个活生生的例子或是模仿书本中的某个例子（其他作家的书籍），极大地帮助他们克服了他们的情绪问题。

朱莉娅，34岁，抑郁症来访者，刚开始她强烈反对我指出她对于自己才智方面的有条件自尊，并反对我指出她的写作成就极大地妨碍了她真正实现无条件接受自己，但是当我不断地告诉她这种自保性辩护的危害有多大时，当我无情地揭露她冷酷的自卑心理时（主要是造成她抑郁的心理），最后，她看到了光明，她甚至更无情地攻击自己的有条件自尊。她为攻击我的直接和气势表示道歉，并且说如果没有我的直言相告，她绝不会突破有害的对自身的表扬，而不是表扬她的好的行为表现。

我收到了很多封来自以前来访者的信件，说他们事实上，如何被我刚开始对他们不正确思想——情绪——行为的猛烈攻击所震惊。最终，有时候多年后在治疗时我见到他们，他们“明白”了我“攻击”他们的原因，开始完全揭露他们自己的反抗心理，并且他们取得了很大的进步。当然，很少有以前的来访者来信告诉我说他们仍然反对我极力教育他们如何精力充沛。了解他们是否最终“明白”了这一点是非常有趣的。

对于有自杀倾向的人，我使用了合理情绪想象技术。格雷戈里，在他已经接受抗抑郁药物治疗，但仍然有自杀倾向的时候，有一次企图用自杀来结束自己的抑郁。我让他知道他一直在告诉自己生活没有希望，不能是个低收入的清洁工，并且自己完全一文不值。我说，如果他可以接受自己的缺陷，他就会大大减少抑郁情绪。格雷戈里说也许是这样，但是只要他有的是一份低收入的工作，比如现在的这份清洁工工作，最低的生活保障，身陷债务，他肯定不会接受自己。看到他如此固执地坚持自己的抑郁状态，我给他提供了理性的情绪想象。


阿尔伯特·艾利斯：
 闭上双眼，想象一件发生在你身上的最糟糕的事情：你只能够保留现有的这份清洁工工作，房客和房东不断地对你大吼大叫，不停地说你没用，并且你的收入仅仅能够让你生存和付每个月的债务。你能够身临其境地想象所发生的情景吗？


格雷戈里：
 想象这种情景？事实正是这样。我负债数百美元。我仅仅能够付这个月的生活用品费用。


阿尔伯特·艾利斯：
 好！生动地继续想象情况变得越来越糟糕。


格雷戈里：
 噢，情况确实变得更糟了。


阿尔伯特·艾利斯：
 很好！你确实进入了这种情景。那么当你想象最糟糕的事情不断发生时，你有何种感觉？


格雷戈里：
 非常痛苦。抑郁。我又一次想要自杀了。（这个时候，我的星期五夜晚工作坊的观众成员开始显露出焦虑。）


阿尔伯特·艾利斯：
 这不好，要尽可能地去感受它。感到情绪特别低落和压抑。感到毫无希望，绝望。确实感到抑郁、没有价值。感受它，感觉它，让你自己真实地体会它。


格雷戈里：
 噢，我感觉到了。真的感觉到了。我是一个无可救药的笨蛋。有什么用呢？


阿尔伯特·艾利斯：
 这个技术你确实使用得很好！在观众面前也使用得很好。又一次，感到非常低落和抑郁。


格雷戈里：
 我已经无法感觉更糟糕的了。


阿尔伯特·艾利斯：
 你真的非常合作！我喜欢你的勇气！感到非常绝望和抑郁。没有逃避它，没有压制它。那么现在，继续保留你对自己糟糕境况和贫穷的负面图像，让自己感受不健康的难过和失意，非常难过，非常挫败，但是不抑郁。你，像每一个人一样，能够控制自己的情绪。因此想象这种糟糕的图像，让自己感到非常伤心和难过，但是仍不会抑郁。

自愿参加的人都非常安静，显然在努力改变他的情绪但却没能完成。


阿尔伯特·艾利斯：
 好，继续努力。这很难，但是你可以做到。只是让自己感受难过和挫败，它们都是健康的情绪，而不是没有希望和抑郁，这些是不健康的情绪，不会帮助你。你能够做到，你能够做到！当你做完这一切请告诉我。


格雷戈里：
 （两分多钟的沉默后）我想是这样，我做到了。


阿尔伯特·艾利斯：
 很好。你是如何做到的？你做了些什么改变了你的情绪？


格雷戈里：
 嗯，我首先告诉自己，“地狱，那是以前的过去，但是它将很可能会改变，变得比以前所发生的更好。”


阿尔伯特·艾利斯：
 嗯，还有别的吗？


格雷戈里：
 嗯，在我们谈话前，你告诉我一个理念。你说我可以接受自己的缺陷，甚至可以接受自己的抑郁。即使在我情绪低落和抑郁的时候，我也可以看到自己是个还不错的人。


阿尔伯特·艾利斯：
 为什么能做到这样？


格雷戈里：
 因为，正如你所说的，我自己的价值不是取决于我对于他人的价值。


阿尔伯特·艾利斯：
 不是，如果你认为它不是就不是。


格雷戈里：
 不是的，我认为它不是就不是。（这时，观众成员热烈地鼓掌。）


阿尔伯特·艾利斯：
 好极了。你确实做到了。但是也许只是轻度相信。你做得非常好。但是我希望你真正地坚信你刚才所说的话。


格雷戈里：
 噢，我愿意这样做。


阿尔伯特·艾利斯：
 很好。我希望你在接下来的30天里，每一天做一次相同的合理情绪想象。这次做，你仅仅需要花上几分钟。所以每天做一次，坚持30天。首先，想象最坏的情景——像你做过的那样。让你自己感受非常绝望和抑郁的情绪——像你再次做的那样。然后，在这种残酷的情景下，让自己感觉健康的难过和挫败情绪，但不是抑郁情绪。


格雷戈里：
 难过和挫败情绪，不是抑郁。


阿尔伯特·艾利斯：
 完全正确。每天1次，连续做30天，直到你训练自己——是的，训练自己——去感觉到难过和挫败，而不是抑郁，直到不久之后，你自然地、无意识地以那种方式去感受。你愿意这样去做吗？

自愿者同意这样做。几周后，我和他的心理医生聊天，他说格雷戈里已经明显好转了——有时候格雷戈里仍然会抑郁，但是没有自杀倾向。

如果使用的人没有认真做，或者只做了几天就停止了的话，合理情绪想象技术并不总是有效的。但是，如果他们认真去做，并且坚持做哪怕是连续做10天或20天，他们总会得到好的结果，特别是在相信和体验无条件接受自己的理念方面，作为一个自愿者，格雷戈里似乎是如此。


极度愤怒


再说一遍，自我挫败是造成极度气愤和愤怒的关键所在，特别是3个主要的“必须”理念：

1. “我必须一定要做好，否则我就是一个能力不足的人。”

2. “你必须要对我友善和公正，否则你就该死。”

3. “我生活的环境必须要舒适，否则生活就很糟糕，我忍受不了。”

罗伯特是一个白人男子，来自惬意的中产阶级；他的家族信奉基督教，尽管他们很少去教堂。他认为自己“大多数时候是无神论者”。在青少年时期，罗伯特比其他大多数孩子要强壮，喜欢欺负他们。他发现自己经常对其他的年轻人表现太多的愤怒。伙伴们有一次发现他真的对他们发怒了，看着他的体格，他们任由他对他们恐吓而没有任何还击。因此，他不断地展现他尖锐的一面，并且变得很擅长这样去做。

作为一个28岁的成年人，罗伯特终止了绝大部分愤怒，但是当再次发生时，愤怒吸引了他，分散了他的注意力，因此让他无法学习法律，也导致许多人认为他是“疯子”。在接受了几个月的理性情绪行为治疗后，他大部分的愤怒情绪没有了。在治疗师的帮助下，他成功地识别出造成他愤怒的需求，他竭力同这些需求做辩论，并经常重复合理的意愿，用合理的意愿代替让他产生愤怒情绪的需求。

但不幸的是，罗伯特非常英俊，因为不止一个女人——既有法律学生也有老师——他们喜欢罗伯特并与他有暧昧关系，这导致同学们对他产生了偏见。他喜欢自己的性生活，但是讨厌因为嫉妒而诽谤他的男人和女人，并认为他们对自己有偏见“毫无理由”。他尤其讨厌嫉妒他的那两个女教授，她们鄙视罗伯特和另一个以前的教授约会。当这两个嫉妒的女人给他打了低分时，他又变回到了以前一样的愤慨。

当我在治疗过程中看见罗伯特时，他坚持认为因为他法律的天赋和以前一样好，这两个嫉妒他的教授“无论如何也没有权力”不公正地看待这一点，不公正地拒绝给他应得的好分数。然而，这两个女人偏偏使用了她们原本不该有的权力，给了他平庸的成绩。罗伯特一直很愤怒。罗伯特说，由于知道他对她们是多么愤怒，那两位教授竭尽全力要给他致命的一击。其中一个教授给他本来该是A等级期末论文打了个B等级。罗伯特对此感到怒不可遏。

我帮助罗伯特认识到嫉妒和不公正是人生百态中的常见现象，而他的愤怒，如果有的话，将会增加嫉妒和不公正现象，正如在这两个教授的案例中所出现的。愤怒不能阻止偏见——恰恰相反！

在这个时候，罗伯特决定改变他对那两个嫉妒教授的策略。尽管他强烈地认为她们不公正，但他没有采用敌对行为，甚至恭维他们。他坚持写好自己的论文。这两个教授开始给罗伯特打上他“应得的”分数，到学期末，他的这两门课程均得到了A。

还好，罗伯特认识到他的愤怒让自己变得心智不全，他认识到自己执迷于两个教授的“不诚实”，这是幼稚的。因此当他成年后，他不再对同学发怒，他又回到了过去，像以前那样屈服于别人。他对两个教授没有完全做到无条件接受她们，但是他停止揭露两个教授的不诚实。

罗伯特真诚地想要继续停止他的愤怒，曾经一度减轻了愤怒的情绪，但是后来又曾退回到不良的习惯。他采取了理性情绪行为治疗关于预防反复的措施。他做到了以下几点：

■ 他承认自己在暂时放弃后再一次大动肝火。

■ 他确定愤怒对他以及他的人际关系均不好，但是他没有责怪自己有愤怒的情绪。他指责的是自己的愤怒而不是自己。他没有谴责自己——仅仅谴责自己的行为。

■ 他寻找自己愤怒背后的非理性信念。“她们不可以不公平地对待我。”“她们的不公正行为绝对不能原谅。”“她们完全是混蛋。”“我不能忍受她们对我不公正的对待！我脑海里别的什么都没有！”

■ 他把自己上帝般的需求改变为现实的偏好。“她们是凡人，容易犯错，确实有权对我不公正。公平正义不一定获胜！”“不管她们有多么的不公正，我都能够接受她们的行为，而且也没有必要指责她们的人品。”“如果我继续为她们卑劣的行为生气，我将会把此事铭记于心。但是尽管不喜欢，我也可以忍受。”

■ 他坚持极力地反对他的非理性信念：“不幸的是，她们应该公正地对我！”“她们不公正的行为是错误的，但是她们也会做一些公正的事情，所以她们不完全是混蛋。”“当我看见自己可以忍受她们的卑劣行为，我就会享受更多开心的事情，并且停止纠缠于此事。”

■ 为了过一种有价值、更快乐的生活，他寻找生活中可以找到的许多美好的事情，并且有目的地追求它们。他追求友谊，并且同与自己有相似爱好和价值观的人交往，他追求自己特别喜欢的爱好和活动。


低挫折承受能力


低挫折承受能力（LFT）是指无法接受自己不喜欢、不希望或不想要的生活方面，从而造成不健康的情绪状态，如愤怒、自怜和抑郁。

不仅仅是有成瘾问题的人和滥用药物的人会遭受低挫折承受能力。低挫折承受能力也可以看作是苦恼焦虑的一种形式。很多人都会遭受此种痛苦。造成产生低挫折承受能力的典型的非理性信念有如下几点：

■ “很难迅速完成我接受的这个项目。这个项目应该容易点。”

■ “我要做的这件事情不仅仅难，是太难。我现在做不了！”

■ “人们绝对不可以像他们那样对待我，行为令人很沮丧、令人很不愉快。”

■ “我无法忍受巨大的或者是持续时间很长的挫折。”

■ “发生在我身上的事情极坏——因此很糟糕！”

■ “我没有办法应对这种恐惧，因此我无法面对，也无法解决！”

■ “我必须要找到一些开心的事情来转移我的注意力，让我暂时忘记这些可怕的挫折。”

■ “即使想想这种可怕的境况，也会让我完全心烦，所以我不会再想了。”

■ “这种挫折很糟糕，所以如果我关注它，我可能一点也不开心。”

在对患有严重苦恼—焦虑或苦恼—抑郁的来访者进行理性情绪行为治疗的过程中，治疗师可以采用许多认知、情绪和行为方面的技术。经常向来访者说明他们快乐地沉浸在今天——和他们为明天付出高额的代价的成本效益比，是特别有帮助的。治疗师帮助他们列出拖拉和不去做他们“承受不了”的事情所带来的一系列痛苦，并告诉他们尽管今天做这些繁杂的事情非常困难，由于他们“不能忍受”而不去做，所以以后做这些事情会更加困难。同时也告诉来访者如何模仿虽有严重残疾但逼迫自己做出了很大成绩的人。一些理性情绪行为治疗中的情绪技术，如合理情绪想象、羞愧脱敏练习、强有力的应对性表达、极力辩驳，还有角色扮演也非常有帮助。

在行为上，理性情绪行为治疗的治疗师帮助患有苦恼—焦虑（和一些其他焦虑）的来访者继续停留在困难的情境并且影响他们的低挫折承受能力，直到该情绪得以减轻；当他们及时做自己回避的困难任务时，治疗师帮助来访者激励自己；有时候，当来访者逃避做事时，治疗师帮助来访者自我惩罚；治疗师还帮助来访者使用其他的理性情绪行为治疗中的行为方法。

理性情绪行为治疗师和来访者的终极目标是努力完成“核心的”理性情绪行为治疗解决方法来改变低挫折承受能力和如下方面：

1. 努力把来访者的苦恼——焦虑中破坏性最大的方面减少到最小；

2. 努力寻找并减少来访者起初可能没有说到的关于焦虑的其他方面；

3. 尝试帮助他们很少使用严重的低挫折承受能力；

4. 如果来访者出现复发情况和他们再次遭受低挫折承受能力折磨时，鼓励他们建设性地使用理性情绪行为治疗方法；

5. 逼迫他们在今后的生活中，致力于抵抗他们潜在的低挫折承受能力；

6. 当他们面对可能会发生的不寻常的挫折和限制时，如果他们仅仅轻微地困扰自己，或者是如果出现反复倾向时，帮助他们无条件接受自己。


完美主义


非理性信念是人们打败自我的关键所在，他们认为自己始终要事事出色，成就卓越和各个方面胜任有余，才可称得上是有价值的人；当事情没有按照他们的希望所发展时，就会糟糕可怕，极具灾难性；要有一套恰当、正确并完美的解决方法，如果没有找到一套完美的方案，后果会极为严重。

希望得到自我感觉好和解决问题的好方法，这是合理的，但是如果像完美主义者一样，把“希望”升级为“必须”，会导致焦虑、抑郁和其他不健康的消极情绪。他们也会经常产生次发性症状，如认为这是“糟糕的”和“不完美的”会使他们感到焦虑，又会导致对焦虑的焦虑。

完美主义者往往是高条件的自我接受者，他们把自己的价值建立在达到完美，做得比别人都好的基础上。

完美主义者比许多非完美主义者在他们的非理性信念上要更为僵化教条。

理性情绪行为治疗师将会和来访者一起帮助他们理解强求，而不是更喜欢，完美主义会制造焦虑、抑郁、自我责备和责备他人、挫折承受力低，并且常常让他们得到更少想要的东西。

许多理性情绪行为治疗技巧中的认知—行为和情绪技巧，能够帮助他们把要求改变为选择，如同各种必须的理念做辩驳；冒险；敢于故意做得不完美，以此来看看世界是不是真的到末日了；羞愧脱敏练习等更多的技巧。


成瘾问题和人格障碍


并不是所有的成瘾问题都是一样的。许多方面促成了人们的成瘾问题。虽然许多来访者是挫折承受力低的“好的神经质”，当他们想得到一个东西时，他们要求一定要得到，大部分人也有严重的人格障碍（PDs）。具有人格障碍的人也许更有成瘾倾向。许多来访者有多种成瘾现象（双重诊断；费尔藤&佩恩，2010）。

认识到“好的神经质”成瘾者和具有严重人格障碍来访者之间的区别，并正确使用本书中描述的理性情绪行为治疗中认知、情绪和行为方法，对于治疗师来说是很重要的。最重要的是要教会这些来访者无条件接受自己、无条件接受他人和增强抗挫折承受能力。

在向具有成瘾行为的来访者描述理性情绪行为治疗的应用之前，我们要向具有人格障碍的来访者交代几句话：根据《精神失常诊断与统计手册》第4版本，修改文本（DSM-IV_TR；美国精神医学会，2000年），有一些人格障碍的来访者常常表现出偏执性人格异常、精神分裂、反社会性人格异常、边缘性人格异常、回避反应、依赖性或强迫性人格异常。当在人格障碍分类中不可诊断并被视为是神经症时，他们很容易被看作是内源性焦虑，内源性恐慌，内源性抑郁，内源性愤怒，或先天性有容易有过激的生物倾向，或对压力和日常生活的考验应对能力不够，或两者都具备。

许多患有严重人格障碍的人，他们的家庭成员也先天性容易受到干扰，因此他们的童年和晚年往往会比我们许多人体会到更多的压力。他们易受困扰的先天因素和恶劣环境的相互作用，这是造成他们比原来会更沮丧的一个重要原因。然而，在生物学上，容易受到困扰的人们，不论他们的早年环境和晚年环境如何，都经常有自我挫败的想法、情绪和行为。

具有人格障碍的人往往一开始就有的几种主要的困扰因素有：第一，他们有强的破坏性想法、情绪和行为，特别是在复杂的人际关系中；第二，由于他们的生物障碍和社会障碍，结果他们被卷入悲惨的生活（C）；第三，悲惨境遇（As），不正常的信念（Bs）和自我挫败之间的相互影响产生了负面的影响。

由于他们先天不足和环境恶化的缺陷，他们处理人们困惑的ABC原则中会存在不寻常的问题。在逆境这个方面（A），他们比没有缺陷的孩子有更多的不幸经历（比如，他们有更受困扰的父母，他们的父母也许会因为他们的特性批评他们或者过于保护他们）。在信念这点上（B，信念系统），对他们不寻常的逆境（A），他们会想歪（因为他们与生俱来的和习得的认知—情绪缺陷），因此最终会导致严重的人格障碍。

当具有严重人格障碍的人可能会面对更多的逆境和困扰，他们会比没有人格障碍“好的神经质者”更容易有成瘾的倾向，这会让他们更为沮丧。由于面对的往往是更大的、难以承受的挫折，许多人形成了不同程度的低挫折承受性，再者由于他们比较大的失败和拒绝，许多人对他们的缺陷和失败会产生神经性自责情绪。有些人，因为生理的原因，可能会更容易强求，如他们不应该有挫折，必须要表现好，他们可能会更易于强求。因此，因为生理原因和环境原因，具有人格障碍的人经常感到如此困扰，以至于他们陷入喝酒、吸毒、抽烟、暴食、赌博和其他的成瘾问题，以此来暂时减轻他们受困扰的思想、情绪和行为。强迫症来访者和其他的人格障碍来访者会有神经异常的表现，妨碍了他们的正常食欲，干扰了他们大脑的欲望控制中心，并且减少了控制强迫性放纵的能力。

理性情绪行为治疗中，不管是针对有人格障碍的人还是没有人格障碍的人，治疗师解决成瘾和复发问题的基本途径有如下几点：

帮助来访者在成瘾或复发之前识别出他们的非理性信念，并且强烈地同这些信念进行辩驳。

帮助来访者识别出任何的自责情绪，并帮助来访者认识到为了逃避现实，他们越自责，越会想沉浸于他们的嗜好。

帮助来访者无条件接受他们自己，然而不能接受他们自暴自弃的行为：那就是说，责备自己的愚蠢行为，但不要责备自己，他们的本质，或他们的人格。

尽管来访者的行为也许会愚蠢，并且有自我毁灭的倾向，继续强调并教会他们对自己负责，尽管如此，作为人，他们总是受欢迎的，有价值的，有能力努力改变破坏性行为。

当来访者成功地远离他们的成瘾问题时，可以提供多种多样的理性情绪行为治疗训练，去挑战他们任何的自我贬抑，并且帮助来访者抵制抑郁和焦虑。这些训练包括羞愧脱敏训练；合理情境想象；写下反对或离开成瘾问题，坚持自暴自弃和成瘾行为的成本—效益比清单；坚持强烈的反驳非理性信念，等等。

如果来访者复发或是推迟并且不做家庭作业，鼓励他们继续反对任何的自卑情绪，也鼓励来访者辨认任何关于复发或拖拉的合理化或拒绝的理由，并且指出这些可能会带来短期感觉还好，但是事实上，阻止了行为、思想和情绪的恢复和改进。理性情绪行为治疗教育来访者要无条件接受自己，认识自己的错误并致力于纠正他们。自责越少，进步越快。

如果来访者对于他们的情绪困扰（如认为他们不能承受焦虑或抑郁）承受能力低（LFT），他们可能会为了逃避焦虑或抑郁的痛苦，而回到上瘾的物质或行为。理性情绪行为治疗师和来访者一起努力，帮助他们理解他们的挫折承受能力低，并督促他们面对现实，而不要一直把事情往坏处想。治疗师帮助他们相信他们能够承受他们的焦虑或抑郁，当来访者“承受”抑郁或焦虑的情绪时，他们能够努力减轻这些情绪。逃避或者麻痹自己很可能让他们的困扰情绪更加糟糕。鼓励来访者认识到坚持使用理性情绪行为治疗的方法，随着他们努力把焦虑和抑郁转化为健康的、合理的情绪（如担心和失望），他们生活在困扰中的时期将是短暂的。

坚持在合适的支持小组的帮助下，使用理性情绪行为治疗，能够帮助来访者逐渐地越来越不容易受到困扰，并减少成瘾复发的可能性。


边缘性人格障碍


患有边缘性人格障碍（BPD）的人，似乎天生就有情绪障碍，如心境恶劣、躁郁症、容易被激怒和惊慌失措、表演型人格障碍和神经过敏。他们经常表现出行为困难，如多动症、高度警觉和情绪冲动。他们也许会非常吵闹、唠叨、过度不安、情绪暴躁并且有反社会倾向，他们经常也异化、上瘾、过度依赖、注意力不集中和没有目标（Cloninger, 2000）。他们经常表现出认知困难，如注意力不集中，思想僵化、没有能力组织好，思想冲动、健忘、在他人眼中形象不一致，作为一个持续的过程而不能保持一种时间的感觉，学习障碍、知觉失能、双相倾向（proneness to be double-bound），有夸大事情重要性的倾向，刻板、强求、严重自卑、没有目标、回忆和认知上有障碍，缺乏语义编码。没有边缘性人格障碍的人们可能也会有这些认知组织缺失，但是通常这种缺失不太严重，他们能够更好地应对，主要是在紧张的环境下表现出来，然而患有边缘性人格障碍的人往往是内源性的而且更为严重（Cloninger, 2000; Linehan, 1993）。

边缘性人格障碍的主要特征包括不稳定的人际关系模式，自我破坏的冲动，情感不稳定，强烈的不恰当的愤怒，周期性自杀倾向，明显而持续的身份（认同）的紊乱，长期的空虚感或者厌倦感，疯狂努力以避免真实或想象中的被抛弃。（American Psychiatric Association, 2000）

根据理性情绪行为治疗理论，患有边缘性人格障碍的人们往往会观察到或者感觉到他们的缺陷，也会因为这些缺陷看低自己。他们经常要求他们自己必须要行为得体，如果行为不得体，就会责怪自己，容易感觉自己是能力不足的人，具有边缘性人格障碍的人往往会有这种感觉，这种情绪将来会大大地加重。

他们往往会对障碍较少的人产生嫉妒仇视心理，根据DSM-IV-TR的注释，边缘性人格障碍来访者坚持认为这些障碍较少的人不应该比他们具有更多的优势，并常常表现出“不适宜的、强烈愤怒情绪或者难以抑制的愤怒情绪（如：经常乱发脾气，经常生气，经常出现打架现象）”（American Psychiatric Association, 2000, p.710）。

通过强求，他们往往会产生或者加剧他们固有的LFT（低挫折承受能力），如“毫无疑问，我不能被这些障碍所伤害，不能因为这些障碍被瞧不起！”因此，他们会很容易产生并加剧挫折承受能力低的现象，正如DSM-IV-TR所说，“身份（认同）的紊乱：自我形象或自我意识出现明显的、持续的不稳定”和“疯狂地努力以避免真正或想象中的被抛弃”（p. 710）。如果他们观察到他们的边缘性性格特征和他们在社会上的真实障碍，这样，他们经常神经质地要求（a）“我必须做到比实际做得好。”（b）“其他人绝对不能因为我的缺陷而对我不公正。”（c）“我的生活环境必须不能如此不利。环境不利时太可怕了，我承受不起。”当他们采取这种方式行动时，患有边缘性人格障碍的人会让他们自己更加困扰——并更不正常。此外，在治疗中，他们通常会憎恨自己、憎恨他人，憎恨他们自己的缺陷，对于自己的缺陷，对于自己的治疗师，他们感到真的很苦恼，并且又一次让他们寻求改善的处境和潜能变得更加糟糕。

由于他们先天的认知障碍、情绪障碍和行为障碍，又因为他们对于自己的这些障碍感到自卑和承受能力低，患有边缘性人格障碍的人们变得更加不正常。他们对自己的缺陷进行自我贬低，并且极度不容忍，这往往会让他们更加受到伤害，对他们的功能障碍更为困惑，接着更为异常。结果产生恶性循环，在这个过程中，障碍造成了困扰，困扰又促成了更大的障碍，更大的障碍又促成了更多的困扰。

如果要帮助患有边缘性人格障碍的人把他们的自我贬损和LFT（低挫折承受能力）减少到最小，使用理性情绪行为治疗可以部分地缓和这种恶性循环。然而，他们原本的认知缺陷、情绪缺陷和行为缺陷，经常会让他们呈现出有强迫性的倾向，并且会坚持必须化的观念，这会导致他们自卑，不能承受挫折，阻碍了他们减轻功能障碍，并经常严重地加剧了功能障碍。

正如每一个接受治疗的来访者，理性情绪行为治疗师竭尽全力影响他们的边缘性人格障碍来访者，帮助他们取得最大可能的进步，但是事实上，大多数来访者取得的成效很有限。因为许多来访者可能会比别的来访者更加不想改变，由于他们挫折承受能力低，短期享乐主义、注意力不足或注意力不集中，他们可能不会做坚持不懈的努力或足够的努力来实现改变。在治疗患有边缘性人格障碍的来访者期间，建议治疗师要设法做到无条件接受他人，具有高挫折承受能力并且要有耐心。

用于治疗患有边缘性人格障碍来访者的理性情绪行为治疗包括以下几点：

■ 揭露他们的非理性想法和自我挫败的想法，并同这些想法做辩驳。他们固执的思维方式可能是自私的——如，他们也许会用企图自杀或威胁自杀的方法来控制别人，或者诱使他们对自己的方式进行妥协，以此来满足他们对关注的需要或者达到别的目的。有些技巧可以让辩论更为有效，其中包括马尔西亚·莱恩汗（Marcia Linehan）（1993）的辩证技术或对立说服技术，本杰明（Benjamin）（1996）用于来访者的咨询方法，或者是海耶斯（Hayes, Strosahl & Wilson, 1999）用于恐慌症来访者的矛盾和隐喻方法（有时也可用于边缘性人格障碍的来访者）。因为患有边缘性人格障碍的来访者总是善于抓住他们的困扰不放，同样善于辩论的治疗师有时候能最终获得成功。尽管聪明的治疗师和精于算计的治疗师的机敏的回答有时候能够胜出，但是从长远来看，坚持常规的理性情绪行为认知行为治疗的策略可能会更有效。

■ 特别教导边缘性人格障碍来访者如何无条件接受他们自己，他们可以选择只评价他们的思想、情绪和行为，而不是评价他们自己，他们整个人或者是他们的本质。他们能够认识到边缘性人格障碍的缺陷，但是也不会因为这些缺陷而责备他们自己。

■ 向边缘性人格障碍来访者指出低挫折承受能力引起的自我挫败的后果，并教会他们如何改善它，特别是通过极力地与内在的要求做辩驳。目的是达到高挫折承受能力。

■ 鼓励来访者实现无条件接受他人。

■ 谈及这样一个事实，那就是边缘性人格障碍来访者服用的一些药物，包括抗抑郁剂，会产生副作用，还有一些药物对这类人群不起作用。在理性情绪行为治疗中，有种工作是帮助来访者增强他们的挫折承受能力，减少来访者为了避免副作用而抵制接受药物治疗的心理，这种工作能够帮助来访者愿意坚持尝试得到最合适的药物治疗，并容忍其副作用。

随着精神病药物学的发展，或许是其进步，以及心理治疗的发展和进步，两者结合起来，也许能更好地治疗具有更极端、更困难边缘性状态的边缘性人格障碍来访者。然而，即便是在现在，边缘性人格障碍来访者和治疗师所面临的挑战性工作，尽管困难，却能够取得进步，并从中获益。


强迫症


在本章的后半部分，我们讨论了亚瑟的案例，亚瑟是一个强迫症来访者，并提供了补充解释，因此本部分非常简短。

正如边缘性人格障碍来访者，理性情绪行为治疗中针对强迫症来访者的主要目标有如下几点：

■ 努力实现高挫折承受能力；

■ 培养无条件接受自我、无条件接受他人和无条件接受生活的能力；

■ 使用很多理性情绪行为治疗方法——认知、情绪和行为方面的，如：

——现实地、合乎逻辑地并且实际地同非理性信念进行辩论；

——做成本—效益分析；

——使用合理的因应句型；

——和其他人分享理性情绪行为治疗；

——模仿；

——家庭作业：写下他们的ABCDE，等等；

——使用心理教育材料；

——强有力的使用因应句型；

——合理情景想象；

——做羞愧脱敏训练；

——录制激烈的辩论；

——角色扮演和逆向角色扮演；

——现实脱敏；

——停留在“恶劣的”处境，同时提高他们的挫折承受能力；

——使用强化和惩罚。

对一些强迫症来访者，希望在接受理性情绪行为治疗外，还要去看精神病药理学家，并根据需要，接受合适和有效的药物治疗。


创伤后应激障碍


创伤后应激障碍（PTSD）的一个主要原因是，遭遇创伤性震惊的人把这种创伤极力往坏处想，这会导致他们压抑或者抑制它。不面对创伤，不去克服创伤，对创伤的感受很可能继续能够感觉到，并将持续产生。

理性情绪行为治疗师将会和创伤后应激障碍来访者一起揭露必须化的观念。想象暴露疗法、合理情绪想象技术和真实的冒险对于震惊脱敏，均有有效的帮助。警惕继发性症状是很重要的，如对恐慌的恐慌，在此之后，要减少或者消除恐慌。向来访者指出他们的认知，也许在创伤时刻会帮助他们起到防卫作用，现在对他们的生活起了负面影响。（Paulson & Krippner, 2007）。

除了前面提到的REBT方法外，包括极力和非理性信念辩论，这些非理性信念如不应该发生创伤，来访者应该要预防创伤，或者不能预防创伤让来访者变成一个没有价值且能力不足的人。一些理性情绪行为治疗——认知、情绪和行为技术作用非常巨大。当来访者认为不可能恢复时，REBT治疗师要鼓励来访者争取治愈的可能，鼓励他们坚持使用这些方法才会带来改变，并且会向他们讲述遭遇过创伤但接着又变好起来，并生活得很好的案例。对来访者进行关于创伤后应激障碍产生的条件及其后果方面的心理教育，是十分有用的。让来访者认识到严重复发反应和他们遭遇的其他症状是出乎预料和十分常见的现象，这会帮助他们减轻把事情往坏处想的想法。

经过一个疗程，或者是几个疗程，随着治疗师投入感情地倾听来访者，并将恐惧的反应正常化，这时通过来访者更能够和治疗师谈论理性情绪行为治疗理论和实践，更易接受理性情绪行为治疗，将理性情绪行为治疗应用于他们的创伤后应激障碍情形。

来访者努力习得无条件接受自我是非常重要的。治疗师继续向来访者展示无条件接受他人。此外，对逃避型行为进行成本—效益分析，将此作为现实暴露疗法的前奏是十分有用的。有些时候，鼓励技能训练是十分有帮助的——例如，对过于沉默寡言的来访者进行自信心训练。

2011年残酷而悲惨的“9·11”事件，对许多接受个体或者团体治疗的来访者来说是难以处理的。一些亲身见证这些事件的人患有创伤后应激障碍。如果愤怒的美国人和世界公民坚持他们的非理性信念，比如诅咒自己无能为力，诅咒恐怖分子的所作所为，诅咒世界的残酷，美国人将会继续让自己愤怒，继续反对恐怖分子和支持恐怖分子的人，这很可能会助长恐怖分子对美国人和其他反恐分子的愤怒。同样，这会煽动恐怖分子更多的报复，美国人也是一样，诸如此类，等等。历史已经充分说明因爱产生爱，因为仇恨和暴力产生更多的仇恨和暴力。

当有人问我（Albert Ellis）理性情绪行为治疗如何能够帮助人们应对“9·11”悲惨事件时，我会从下面几个方面进行回答：

首先，你可以使用理性情绪行为治疗教导自己和他人无条件接受自己。随着无条件接受自我，你完全接受了自己的缺点和缺陷，然而你会发自内心地讨厌，并尽力改变某些自暴自弃和反社会的行为。

其次，使用理性情绪行为治疗，你会无条件接受其他人，不管他们的行为有多么恶劣，因为他们是凡人，容易犯错误。你可以坚决坚持引导他们改变自我破坏的且不道德的想法、情绪和行为。然而，你努力无条件接受犯过罪的人，但不是接受他们的罪行。

再次，无条件接受你的生活，尽管问题很多，困难重重，教会自己提高挫折承受能力。正如神学家莱茵霍尔德·尼布尔（Reinhold Niebuhr）所说，努力改变你能改变的不幸事情，接受但是并不是喜欢你所不能改变的事情，并有智慧去分辨两者的不同。

如果你充分实现了理性情绪行为治疗中的这三个哲理——也就是，无条件接受自我，无条件接受他人，无条件接受生活，你会因此说服恐怖分子改变他们绝对的、固执的方式吗？未必见得。然而，你能更好地应对恐怖主义，更好地帮助别人应对恐怖主义，并且如果你强烈支持这三个哲理，为世界各地的人做行为模范的话，模范行为可以最终减少恐怖主义。这需要多年时间来实现，也需要你和你的支持者坚持不懈地作出巨大的教育方面的努力，以此为严重的国际国内难题提出和平的、合作的解决方案，而不是激起仇恨的、犹豫不决的方案。然而，如果你没有这样做，你自己的大脑里没有，你也没有帮助他人的大脑树立这个长远的奋斗目标，这样，在未来的几十年里，甚至是几个世纪中必然出现新的恐怖主义。你愿意坚持不懈地为实现理性情绪行为治疗的建议，即和平地对待自己，和平地对待其他人和和平地对待世界而努力吗？如果是这样的话，你可以帮助善良的人们思考恐怖主义和其他严重的世界问题，并帮助他们设计出最终的答案。


家庭、婚姻和人际关系问题


人们在任何关系中，都会对与之交往的人建立信任，并因此产生他们自己的情绪行为困扰。理性情绪行为治疗提醒人们他们只能够改变自己的非理性信念，不能够改变他人的非理性信念，并且有效的理性情绪行为治疗包括教育他们如何选择回应他人，如何可能改变非理性信念系统的重要方面。它指出哪里存在问题，来访者就很可能有不正常的思想、情绪和行为，和他人的不正常思想、情绪、行为紧密地联系在一起。在理性情绪行为治疗的同伴治疗、婚姻治疗和家庭治疗中，讨论了它们之间的联系，以及如何纠正它们的方法。

治疗师将会关注下面几个方面：

1. 帮助个人实现无条件接受自我（Ellis, 2005b），无论他们有没有得到相关人员足够的爱或关注，或者尽管他们在同伴或家庭中，没有履行自己的责任；

2. 帮助个人实现无条件接受他人（Ellis, 2005b），因此完全接受他人，即使在他们行为不好或者行为疏忽时（这并不意味着接受他们不好的行为，而是要记住并且接受每个人都会犯错误的事实）；

3. 培养高挫折承受能力，因此有关的人员就能够忍受，甚至有时候能够享受人际交往中的一些挑战。

本书中已经介绍的理性情绪行为治疗中的认知、情绪和行为方法已经被应用。治疗师向来访者传授合适的方法，来访者也可以通过持续的方式巩固他们所学的东西，通过参加理性情绪行为治疗工作坊、理性情绪行为治疗讲座和参加理性情绪行为治疗学术研讨会；通过读书、听CD；通过观看理性情绪行为治疗方面的录像片和DVD，参加每周一次的理性情绪行为治疗团体治疗。

理性情绪行为治疗可以有效地用于儿童和青少年，当他们的父母自身也应用理性情绪行为治疗时，他们受益最大。换句话说，当他们的父母起带头模范作用时，即他们的父母行为健康、观点健康，因此他们会希望他们的孩子向他们学习，并在日常生活中进行实践。我们已经向许多来访者说明并教会他们成功应用此种疗法，如阿尔伯特·班杜拉（Albert Bandura）（1997）和其他的心理学家（Ellis, 2005b）。通过我们多年的实践，我们认为父母亲展示的“照我做的去做”的行为方式，再加上合适的强化和惩罚，比独裁主义者“照我说的去做，不是照我做的去做”方式，要更为实际，也更为成功。

通过学习理性情绪行为治疗的技巧，理性情绪行为治疗被认为是心理学和心理治疗中最能鼓励来访者自立和自强的方法之一（Ellis, 2010）。有效的理性情绪行为治疗师竭尽所能激发来访者越来越依赖他们理性情绪行为治疗方面的知识，特别是理性情绪行为治疗的实践和应用。只需要时间、实践和坚持，健康的信念和态度会成为来访者经历中的习惯性部分。

自从2007年7月我丈夫去世后，现在我（Debbie Joffe Ellis）一个人工作（2010）。我经常跟来访者和演讲中及工作坊里的人们分享自己如何使用理性情绪行为治疗，如何坚持使用这一疗法。尽管在我丈夫活着的最后几年里充满了艰难的挑战及丧夫之痛，他们帮助我继续过着充实富足的生活。我是当理性情绪行为治疗被强有力运用时，效果如何好的一个活生生的例子。


老年来访者


老年人口正在增多，并且那些特别关注他们困扰情绪的老年来访者会得到良好的治疗。

除了他们自身具有自我困扰的人类倾向外，许多老年来访者身体虚弱，有健康问题，这些也促使他们情感脆弱。因为他们中的许多人经历了亲戚和朋友的死亡，他们经历了失落的悲痛，经历了工作的改变、经历了退休、经历了经济顾虑或者是搬家和家庭挑战，与此同时，他们的支持团体也在减少。他们可能会感到不那么有用，受到更多的限制，并感到无聊厌烦。如果和年轻的成年人一样，他们就不会学习如何处理或是改变消极的痛苦情绪，让他们处理这些因素会更为困难。他们中的有些人可能会觉得生活更加无望和虚无。

因为来访者的年龄阶段不同，理性情绪行为治疗师对来访者以及他们特别的问题表达同情。治疗师为他们提供现实的希望，并关注于提高生活质量的可能性，然而治疗师他们并不否认或者无视生活中不能改变的难点。治疗师关注来访者可能会有特别的身体残疾，需要对其作出相应的善意的回应。例如，如果来访者听力不好，治疗师就会提高他或她的音量，用较好的语速说清楚。

年长的来访者普遍存在各种各样的非理性信念，其中包括：


贬低自己的非理性信念


■ “我必须像过去年轻时一样做得很好，否则我就是一个没有能力的人。”

■ “我应该比现在的我看上去要更年轻和更有魅力。”

■ “我不能体质虚弱，不能有缺陷。”

■ “在我的生命中，我应该有更大的成就。”

■ “我不能像现在这样看上去焦虑和憔悴。”

■ “我不能死，也不能被遗忘。”


产生愤怒的非理性信念


■ “别人对我必须要友好公平，特别是因为我年长，以及随年老而带来的局限和缺陷。如果他们不公正对待我，他们就是一群烂人。”

■ “我的亲戚们和朋友们一定不能忽视我，他们对我必须要像我年轻时那样，甚至比那时更好。”

■ “他们对待现在的我应该像对待年轻时的我一样，而且要更好。”

■ “人们不应该因为我的年龄和我的虚弱而歧视我或者看不起我。”

■ “亲戚朋友们应该记住我对他们作出的牺牲，并且对此心存感激，以特殊的方式对待我。”


LFT（低挫折承受力）的非理性信念


■ “我生活的条件必须要像以前一样好，当生活的条件不如以前时，就很糟糕，我承受不了。”

■ “不应该存在特殊的老龄问题和困难，很难生活在这些老龄问题中。”

■ “我需要更多的快乐，我不能有这么多的限制，我需要更多的自由，我需要激情，没有激情，生活无聊至极。”

■ “我需要更多的陪伴和爱，特别是那些我曾经关心过的人。”

■ “我应该像以前那样工作，来填补我的生活，并让生活变得更有趣。”

■ “我应该像以前一样健康，我不应该生病或者是残疾。”

■ “我不应该像现在这样要完全依赖别人。”

■ “我不能死也不应该被剥夺生命。”

■ “我不应该经历现在所经历的一切。”

理性情绪行为治疗师和来访者共同努力帮助来访者接受被剥夺、改变和年老的现实，然而，尽管有这些限制，也为完善他们的生活作出他们能够作出的改变。他们在实际应用中使用理性情绪行为治疗来与不良信念和非理性信念做辩论，询问为什么年老的他们要和年轻时的他们一样做得好甚至要更好，这些根据在哪？他们合理地运用理性情绪行为治疗质问来访者：是否他们总是表现得不好；如果他们有时或经常表现得不好，是否意味着他们的能力欠缺。他们从实际出发，运用理性情绪行为治疗鼓励来访者问问自己，如果他们执意要求他们自己必须要像年轻时一样做得很好，会有怎样的结果？如果他们不能像年轻时那样凡事做得很好，并且认为他们自己是没有价值的人时，又会有怎样的结果？他们形成，并极力使用理性的应对表述，如下：

■ “尽管它不好，但它可能会更糟糕。”

■ “我要为生活中的美好而心存感激。”

■ “尽管我行动不便，尽管我有残疾，但我依然可以享受生活。”

治疗师帮助来访者模仿他们认识的或是他们听说过那些能够克服自身局限性的人们。我（Albert Ellis）的著作《理性情绪行为疗法》《这对我有用，也可以对你有用》（2004）在这方面会有帮助。这本书是在我90岁那年接受了紧急手术后的几个月完成的。这本书包括我和黛比关于如何应对的方法、行为的建议，以及对我们年老前和年老时会有帮助的意见。

也会向上了年纪的来访者推荐其他的心理健康教育资料，这些资料可以激励他们更好地处理问题，并改善他们处理问题的方法态度。

理性情绪行为治疗师帮助来访者重新界定他们的问题。治疗师教来访者放松技能和其他有用的分散注意力的技能，并且鼓励他们的来访者积极参与到非常引人注意的兴趣中去。治疗师强调解决问题，为老年来访者提供各种服务信息，以此弥补来访者缺失的家庭支持或社会支持。治疗师教会来访者无条件接受自我，并继续论证无条件接受他人。

正由于理性情绪行为治疗是一种多模式疗法，这种方法强调任何一种适合每一位老年来访者的其他方法，例如，攻击羞愧感训练，理性情绪想象技术，适当的冒险行为和系统脱敏任务，当他们采用新的冒险活动和训练时，使用强化和惩罚手段，技能训练，培养来访者的高挫折忍耐能力，等等。

鼓励并且为老龄的来访者提供帮助别人的机会，理想对于老龄来访者也是健康的活动，可以为他们的生活增添更多的意义。


病态的嫉妒


在结束这一章时，我们简要地看一下理性情绪行为治疗在病态嫉妒方面的应用，但是我们要提醒读者使用理性情绪行为治疗也可以显著地帮助这儿并没有涉及的另外的破坏性情绪，如同这本书之前看到的，从不同的条件进行观察。

非理性或病态的嫉妒主要由强求构成，它不是理性的需要和偏好，而是需要别人一定程度上的关注、喜爱或忠诚。然而，理性情绪行为治疗师再一次鼓励来访者识别出绝对性的需求和追求完美的需求，并且将这些不合理的需求转化成现实的和理性的偏好。一些主要的预防嫉妒的技能有：竭力同非理性信念做抗争，使用合理化的处理表述，重新建构（把这个情景看作成长中的一次挑战，而不是一次灾难性的恐惧），成本效益比率，认知转移，理性情绪想象技术，实现无条件接受自己和无条件接受他人，角色扮演，使用幽默来保持一个健康的心态，强化方法和健康的冒险方法。本书的第3章描述了这些技能。

长程治疗案例

阿瑟，40多岁的美国白人，是一个极具天赋的音乐家，是我的一个来访者，这是一个跟随我有7年多的案例。2年的个体治疗，他也开始加入我和黛比带领的团体治疗。

阿瑟患有强迫性神经官能症，偶尔伴随有惊恐发作、抑郁和其他的症状。他经常暴饮暴食。除了接受理性情绪行为治疗外，他还去看精神病医生，正在接受药物治疗。

每当阿瑟怀疑自己的手受到细菌或污物的污染，他就会一遍一遍地清洗自己的手。这种情况可能每天会发生50多次，他会重复检查烤炉有没有关上，有没有漏天然气。在他表演之前，他会参加一次特别的仪式，在这个仪式上，他会多次弹奏钢琴。他认为如果不这样做，他就不能表演好。他在这些仪式上浪费了大量的时间和精力。如果他认为多次都没有弹正确，他就会感到恐慌，然后他会因为恐慌而惧怕，从而导致他无法进行钢琴演奏。因为他患有强迫性神经官能症及其他的症状，他会极大地自卑。他会因为自己的障碍诅咒自己，说自己怪异、反常和丑陋。他并不肥胖，只是有些超重（可能主要是因为他暴饮暴食，并且缺乏锻炼），他的皮肤看上去苍白暗淡。他确定没有女人会喜欢他，他避免和她们进行社会交往，他很孤独，并且没有社会关系。事实上，尽管他有些圆圆胖胖，但是对大多数人而言，他并不是没有吸引力，有时在他的爵士乐演出后，会有女人接近他。尽管如此，他感到极度害羞，很少和这些女人进行眼神交流，错过了许多将来可能的约会机会。

强迫性神经官能症会呈现出很多种形式，似乎很少是关于某一件事情。它通常开始于一个人的童年或青春期，也许会持续一个人的一生。它可能会伴有严重的神经障碍，包括亨廷顿氏舞蹈、西登哈姆氏舞蹈病、皮克氏病、后脑帕金森症和妥瑞氏综合征。

神经影像学研究倾向于表明大脑的前庭额叶以及前庭额叶到尾叶的神经环路的功能障碍都与原发性强迫神经官能症相关。使用氯丙咪嗪（氯米帕明），氟西汀（百忧解）和其他的血清张力素对强迫性神经官能症的成功治疗往往表明血清张力素神经递质的缺陷往往与强迫性神经官能症相关。（美国精神医学会，2007）

认知扭曲、非理性强求和对确定性的需求很可能是造成强迫性神经官能症的因素，但是还不确定生理缺陷是否会造成这种“需求”，或当他们发现这些强迫性思维会给他们带来伤害时，这些生理缺陷是否会导致患有强迫性神经官能症的个体中断和放弃这些强迫性“需求”。很可能，与这两方面都相关。

患有强迫性神经官能症的人们，基本上包括所有这些年我们所见过的来访者，也经常会有其他相关的人格障碍，例如，严重的恐慌状态和严重的抑郁症状。他们也许会沉溺于酒精、毒品、尼古丁、过度饮食或者赌博。有一些症状是对强迫性行为产生的困难的反应（比如阿瑟的这个案例），但是也有些症状是随着他们的生理缺陷而来的。

理性情绪行为理论中关于严重人格障碍的因果理论，认为来访者包括强迫性神经官能症来访者，通常有认知、情绪和行为缺失，因此他们会对这些缺失，以及生活中伴随缺失而来的痛苦产生非理性信念或认知扭曲（Ellis, 2001b）。因此，比起正常的神经质，在认知上，这些强迫性神经官能症来访者很可能会有学习障碍方面，并关注（或过于关注）缺陷。情绪方面，他们往往会过于活跃。行为方面，他们会有紊乱、拖沓和强迫性的倾向。此外，这些缺失部分是对强迫性神经症作出的反应。然而，这些缺失至少有一部分，很可能是生理障碍。

正如我们所讨论，认知扭曲，或者说所谓的非理性信念，似乎是人类境况的一个部分。具有神经质的人们经常会有认知扭曲，几乎所有的人们都有一些神经过敏。那些强迫性神经官能症患者，和其他的人格障碍患者和精神病患者一样，不仅有常见种类的非理性信念（因为生理原因），他们的认知扭曲会比正常的神经质更为固执和坚定。

另外，神经质的认知扭曲是关于人生中的逆境和不利因素的扭曲（如“我讨厌失败，因此我不能够失败。”），因为强迫性神经官能症本身就是一种缺陷，所有强迫性人格障碍来访者，他们对于障碍会更神经质，他们的神经症最终会加重他们的强迫性观念和行为，也会加重他们生活中的其他问题。

在我（Albert Ellis）50多年与强迫性神经官能症来访者的工作过程中，我发现一些理性情绪行为治疗的方法，特别是系统脱敏疗法或暴露疗法，以及课外活动作业，当来访者坚持并稳定地应用这些治疗方法时，来访者冗长乏味的强迫性思维和强迫性感受通常可以得到减少。

实际检查和症状描述

我让阿瑟列举他的强迫性观念和行为的症状，以及这些强迫性观念和行为的严重性和频率。我也让他列举出经常让他感到恐惧、暴食、冲动行事以及举行仪式的情景。他列出重复的强迫性思维和感受，以及导致他恐惧的强烈欲望，也列出这些强迫性观念和行为的严重程度和干扰强度。他列出如果停止这些仪式他不愿意看到的后果。

行为

在课后作业中和我们的会面中，阿瑟学习了ABC方法，包括和非理性信念做辩论的方法，阿瑟学会了在仪式前同导致他产生恐惧和焦虑的非理性信念做辩论。他的家庭作业就是经常写出每一天当中的ABCs，并且写出和非理性信念做辩论的有用的新观念。我们也会使用ABC方法消除他的继发性症状（如对恐惧的恐惧，对焦虑的焦虑）。当他在咨询过程中透露自己没有完成上一次咨询布置的家庭作业时，他会探讨理由，找出其中的非理性信念，并同这些非理性信念做辩论。

有些非理性信念如下：“太难了，做家庭作业让我受不了，我是永远都不可能改变的。”“我没有必要坚持做这个家庭作业。”“家庭作业不应该这么难。”“如果到目前为止，我还看不到好的效果，这就证明我已经毫无希望了，注定要永远遭受这种境况，又何必自寻烦恼呢？”

在同这些非理性信念辩论后，阿瑟想出了健康的、现实的信念和看法。他通常会感到重新受到了激发，在后来的家庭作业中完成得更好。

当他不做家庭作业，感到再度反复时，我就会提醒他反复是正常的。重要的事情就是接受事实，接受人类有复发的倾向，并重新拾起家庭作业，再次努力。

阿瑟做的另外一个作业练习是分别写出继续仪式和停止仪式的成本效益分析。很明确停止仪式后的效益要远远高于举行仪式所带来的短期缓解压力的效益。

只有在一些特定的时间里，指定他安排一些强迫性行为和仪式，只限于他在有限的时间内考虑其他时间段表演的其他的日常活动。经过一段时间，鼓励阿瑟减少仪式分配的时间，后来他的反复越来越少，他的手中拿着一张他记下的分散注意力的行动的清单，这些活动可以中断或延迟他的强迫性行为，例如，极力重复健康的应因表述，在他的日志里写音乐或歌词，在钢琴旁边玩（和严肃的排练活动相反，自主地且不追求完美），阅读、瑜伽、沉思、呼吸技能，等等。

鼓励阿瑟去做他害怕的事情，减少他的恐惧，经过一段时间后，消除他的恐惧。关于阿瑟的害羞，给他布置了家庭作业，让他每隔一天和一个陌生人打招呼，经过几周之后，要求他做得更多，慢慢地有意识地要求阿瑟和陌生人打招呼时有眼光的接触。

做了几个月的家庭作业后，要求阿瑟演出后和接近他的女性说话，即便只是几分钟，而不要去回避他们。经过一段时间，随着他羞怯减少，允许他在不同的时候邀请一些他觉得很舒服的女性一起喝咖啡或者其他类型的约会。和女人一次这样的约会后来变成愉快的更长久的约会和友谊。

经过几年的个体治疗后，阿瑟愿意加入团体治疗，继续强迫他面对他的羞怯，强迫他和其他人做交流。关于克服阿瑟的羞怯心理和其他问题方面，这些方法证明是有益的。关于暴饮暴食，我们鼓励阿瑟扔掉家里大部分不健康的垃圾食品，并用健康的食品代替。

随着时间的推移，我们运用了各种各样的理性情绪行为治疗和行动，出现的具体问题得到了关注。阿瑟在极大程度上致力于解决这些问题，并且他经常运用某种理性情绪行为治疗，例如，通过辩论来实现无条件接受自我，特别是在他懈怠的时候。

不幸的是，许多强迫性神经官能症来访者没有持续不断地坚持这项稳定的工作。许多人发现减少他们的功能性失调的行为极为困难，如果他们做到了，他们也很容易回到原来的生活习惯或产生一组新习惯。有些人生活中缺乏组织，再加上他们旷日持久的强迫意念，导致他们没有遵循或者只是部分地遵循理性情绪行为治疗中的认知、情绪和行为方法。可是，一部分患有强迫性神经官能症的来访者，通过努力得到了明显的改善，并且通过定期使用理性情绪行为治疗，辅助药物治疗，成功地减少了他们的强迫性思维和行为。

阿瑟确实得到了明显地改变，并举行越来越少的仪式，克服了许多羞怯心理，普遍避免了继发性症状（对于恐惧的恐惧），最为重要的是，他做到了无条件接受自我。然而，进步需要时间，在他努力坚持使用理性情绪行为治疗时，他很多次懈怠，不完成家庭作业，沉溺于坏习惯和惯例。作为他的治疗师，我会确保在他反反复复时不要对他沮丧，只是对他的行为感到沮丧。我向他示范并做出无条件接受他人的榜样是很重要的。阿瑟同时参加个体治疗和团体治疗对他也很有帮助。个体治疗比团体治疗更有可能让我们有足够的时间关注他的问题，而在团体治疗中，他的团体队员给他建议、给他支持，强化他的行为，让他有更多的时间致力于解决他的问题。反之，阿瑟也有机会倾听其他人的困难，也会给他们提供他的建议和支持。

还有哪些因素有助于阿瑟取得进步呢？

1. 心理健康教育：在治疗过程中，我们教授阿瑟理性情绪行为治疗的原理，鼓励他参加星期五夜晚的工作坊——普通的理性情绪行为工作坊和讲座。推荐他阅读某些书籍，包括《自尊的奥秘》（艾利斯，2005b）；《感觉更好、越来越好、保持更好》（艾利斯，2001a）；《理性生活指导》（艾利斯&哈珀，1961, 1975, 1997）。

2. 我们也和他讨论强迫性神经症，让他对这一情况有更多具体的、客观的理解。他的一项作业是对强迫症神经症作进一步研究。

3. 我告诉他如果他坚持不懈地努力，致力于作出改进，就一定可以提高他的生活质量，减少他的强迫性症状。

4. 我们提醒他强迫性神经症有很强的生物倾向和内在倾向，作出改变很难，也许他不能够完全克服这种境况，但是持续不断的努力，可以将其最小化。

5. 我们提醒他不管他做得好还是不好，他都是一个有价值的人，仅仅因为他还活着。他的一些倾向也许不好，但是他很好。

使用理性情绪行为治疗的障碍或问题

尽管大多数情况下，我们认为对于大多数存在障碍的人而言，理性情绪行为治疗是一种最好的最有效的方法（也许存在一些主观上的偏见），研究确实支持理性情绪行为治疗的功效，但是这种方法并不总是对所有的人都起作用（正如其他的治疗）。有很多因素造成使用理性情绪行为治疗不成功，存在障碍和问题。

例如，人类与生俱来有生物倾向，后来这些倾向在他们的教育中，因为环境因素和文化因素得到了增强，想法歪曲、不理性，结果是对新观念和方法产生抵触。另外，有些来访者之前使用过心理分析或其他形式的治疗方法，也许会抵制理性情绪行为治疗的积极指导本质。这些来访者想一直关注他们的过去，像他们在过去的治疗中经常做的一样，他们阻抗理性情绪行为治疗师试图把焦点拉到现在、此时此刻时，拒绝在识别他们在造成情绪困扰时担负的责任，不愿意做些什么让他们自己不受到干扰。

具有学习障碍的来访者不能够理解理性情绪行为治疗的原理和方法，因此不能期待这些来访者使用理性情绪行为治疗，甚至不能指望这些来访者使用部分理性情绪行为治疗方法。具有严重生理障碍和生理不平衡的个体，患有多种多样的精神病，有些人脱离现实，重度躁狂、妄想、严重自闭或者是弱智，通常仅仅使用理性情绪行为治疗不起作用，通常需要药物治疗。有些来访者需要监护或机构护理。有些患有精神疾病的个体，当他们接受了适当的药物治疗后，接触现实后体验很舒适，在接受药物治疗外，他们能够从使用理性情绪行为治疗的过程中体验到好处。在这些案例中，我们建议“两者—都”，而不是“或者—或者”。

如前文所说，理性情绪行为治疗对于单一主要症状的来访者和智商一般，及智力高于平均水平的来访者极为有效。具有重度症状的来访者（如严重抑郁）往往很少努力改变造成他们情绪现状的错误思想。坚持、耐心以及来自治疗师的有力提醒，提醒来访者努力带来的好处，并提醒他们不努力带来的危害，这些都可以激发某些来访者。具有严重困扰的来访者天生倾向于错误的思维和僵化的思维，缺乏灵活性将会阻碍或阻止健康的改变。具有强烈防御能力的来访者可能认识不到他们潜在的问题，通常他们不去感受这些问题。尽管有些时候理性情绪行为治疗可以治愈这些来访者，但是有些时候，这种积极指导的方法不能够成功剔除他们的惯性思维模式，从而使他们最终认识并致力于解决他们的问题和难题。

期待神奇疗效，并认为改进很容易的个体不大可能作出能够发生实质性改变所需要的努力；动机不明确的来访者和反应迟钝的来访者经常避免参与可以帮助改变他们的家庭作业和行动（他们感到是被逼迫来接受治疗的，理由各种各样，如他们的父母或生活中的伴侣给他们施加压力，或有些来访者是因为法庭制裁的原因来接受治疗）。幸运的是，当治疗师在帮助他们的过程中，极力坚持他们完成家庭作业并且给他们鼓励，有些来访者就会放弃他们的阻抗。

具有低挫折忍耐力的个体，他们想要或强烈要求即时的满足，他们不愿意为了长远的幸福和满足而延迟短期的满足、喜悦，他们通常不会为了健康的改变而做出努力。他们也许不愿意完成理性情绪行为治疗布置的家庭作业，也不愿意付出必须的努力。具有僵化议程的来访者，和不愿意自身作出改变的来访者（不愿意通过理性的思维和行为方式建立起健康的情绪，从而取代不健康的情绪），以及那些仅仅寄希望于治疗师解决自己问题的来访者（例如，希望治疗师可以帮助他们让他们的伴侣离开他们，将另外一个人带到他们身边），关于自我努力和自我负责，他们很少接受治疗师的指导。具有自大或自恋特性的个体在很大程度上，特别是当这些反馈和他们的观点相矛盾时，不愿意接受任何的关于他们自我挫败行为的真实的反馈。

来访者注意力不集中、缺乏责任感、健忘、断断续续将会限制来访者健康成长和改变的潜力。身体疾病、睡眠剥夺、悲痛损失、营养不良和疲惫不堪会让来访者更加不能关注并改变功能性缺失的思维、情绪和行为。同样的，如果治疗师对来访者不采用理性情绪行为治疗的方法或者治疗师不能扮演好他们的角色，也会阻碍来访者的发展潜能（例如，如果治疗师自身挫折忍耐力较低，不能接受来访者取得进步的速度，不能无条件接纳他人，不耐烦或者是指责来访者，而不是指责来访者欠缺的行为）。影响治疗结果的其他因素包括治疗师在咨询过程中注意力不集中，在帮助来访者时，不知何故没能表达出想要帮助来访者的真实意愿，更为糟糕的是，治疗师鼓励来访者需要认同的需要，或者表达出他们需要来自来访者的认同。治疗师说得太多，没有足够的倾听，或者没有根据眼前的来访者调整他们的行为方式，这些都会造成不太成功的结果。具有以上行为模式的治疗师们能够无条件接纳他们的缺陷但是不接受他们的有害行为，这更有利于促使他们改变无益的行为。

理性情绪行为治疗师认真考虑，并为他们的来访者选择和推荐一种明智的理性情绪行为治疗方法甚为重要。比如，对于一个来访者，合理情景想象技术不起作用。梅雷迪斯是一个边缘性人格障碍来访者，在生活中，她基本上对每一个人发怒，如她的父母（事实上，他们极为有耐心、有爱心，对她也很支持），她的老板，并且经常对布什总统发火。在合理情绪想象技术的训练中，她想象她对父母给她买的一个她不喜欢的生日礼物而发怒。她没有做接下来的训练，这个训练是引诱她把她的愤怒转变成健康的消极情感，如悲伤或失望或挫折，她的愤怒进一步升级，在接下来的两个月里，她一直对她的父母亲生气。

合理情绪想象——棒极了的方法！对梅雷迪斯却不适合。

总结这一章节，我们提醒读者理性情绪行为治疗对患有各种问题的来访者都有良好的疗效。治疗师的技术、专注以及恰当地运用理性情绪行为治疗都可以提高这一过程，我们希望治疗师不仅对来访者实践理性情绪行为治疗也可以在自身实践理性情绪行为治疗。






5　评价





尽管理性情绪行为治疗（REBT）是20世纪具有开创性的认知行为治疗（CBT），很少有关于认知理论（A.T. Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979）和关于认知行为理论（Barlow, Esler & Vitali, 1998; Meichenbaum, 1977）水准方面的成果研究。原因有如下几点：阿尔伯特·艾利斯研究所主要是培训治疗师的机构，而不是一个学术研究机构。大多数学员专注于拓展他们的临床专业技能，开展实践活动，其次兴趣才放在科研上，因为该机构只为毕业学员颁发证书，而不是学位，所以不可能激发大多数学员为了硕士或博士或者社会工作而在心理学方面深入做科研。另外，做好科研的成本很高，让该机构赞助科研非常昂贵。一些致力于做广泛科研的工作人员没有能够坚持到底。另外一个原因是理性情绪行为治疗理论运用于大多数情绪困扰，而不是独特的情绪困扰。公开发表的研究通常关注情绪困扰的特定方面，例如，抑郁、焦虑或愤怒；因此我们坚持认为应用于大量情绪困扰的相同的基本理念可能导致很少有研究将理性情绪行为治疗应用于特定的情绪困扰。理性情绪行为治疗喜欢大量使用认知、情绪和行为技能，例如，本书前面章节所涉及的技能，这可能是阻碍对该治疗方法进行科研的另外一个方面。理性情绪行为治疗中所涉及的认知行为技能和其他认知—行为系统中的认知行为方法差异很少。因此，很难测定理性情绪行为治疗中各种技能的相对有效性。

理性情绪行为治疗在2005年巴特勒（Butler）、查普曼（Chapman）、福尔曼（Forman）和贝克（Beck）进行的元分析全面调查中找到了支撑，这项调查为认知行为疗法在各种临床应用中提供了实证验证。巴特勒及其他人证明认知行为疗法在单相抑郁、广泛性焦虑障碍、广场恐惧症型惊恐障碍、非广场恐惧型惊恐障碍、社交恐惧症、创伤性应激障碍、儿童抑郁症和焦虑症的治疗过程中非常有效。

许许多多的调查研究已经证实了理性情绪行为治疗中主要的理论假设（Ellis & Whiteley, 1979）。此外，因为许多理性情绪行为治疗技能在认知行为治疗中都能找到，当然它也能从认知行为疗法的实证研究中找到验证。特别是阿伦·T.贝克和他的助理们支持了理性情绪行为治疗的临床假设（Alford & Beck, 1997）。1 000多项研究表明，非理性标准来源于艾利斯列举的非理性信念，与疾病诊断明显相关，在疾病诊断中，这些标准得到了检测（Hollon & Beck, 1994; Woods, 1992）。理性情绪行为治疗是具有开创意义的认知行为疗法。贝克的认知行为疗法和珍尼特（Janet）（1898）、杜布瓦（Dubois）（1907）和阿德勒（Adler）（1929）的早期认知治疗方法、存在人本以及行为治疗有显著的共同点。如同阿诺德·拉扎勒斯（Arnold Lazaruss's）（1989）的多元模式治疗，理性情绪行为治疗也是一种独特的折中和整合的治疗方法。认知行为疗法和理性情绪行为治疗已经共经历了2 000多项成果研究，绝大多数研究已经证明当来访者出现非理性信念和功能性障碍信念时，理性情绪行为治疗比其他形式的治疗方法更为有效。治疗师向来访者传授理性情绪行为治疗方法，用此种方法来改变他们，研究显示来访者往往会变得不那么神经质，较少地受到严重人格障碍的困扰（Hollon & Beck, 1994; Lyons & Woods, 1991; McGovern & Silverman, 1984; Meichenbaum, 1977; Silverman, McGovern, 1992）。理性情绪行为治疗比其他派别的认知行为疗法有更多的哲学取向，如涉及哲学取向核心的方法，这种方法关注于改变一个人对生活和要求的根本理念，而不仅仅是改变症状。恩格斯·加尼弗斯蒂（Engels Garnefski）和迪科斯彻（Didestra）（1993）和莱昂斯（Lyons）以及伍兹（Wods）（1991）在原分析研究中评价了该疗法的功效。布洛（Blau）、福勒（Fuller）还有瓦卡洛（Vacarro）（2006）发现理性情绪行为治疗中的主要哲学论争和科斯塔（Costa）和麦克雷（McCrae）的全面人格模式有很强的联系（1992a, 1992b）。

对于大多数抑郁症，使用理性情绪行为治疗，再结合药物治疗比单独使用药物治疗要更为有效（Macaskill & Macaskill, 1996）。对于恶劣心境障碍也同样更为有效（Wang, Jia, Fang, Zhu & Huang, 1999）。理性情绪行为治疗也是精神分裂症住院来访者有效的辅助治疗（Shelley, Battaglia, Lucely, Ellis & Opler, 2001）。也有研究表明在治疗强迫症、社交恐惧症和社会焦虑的过程中，理性情绪行为治疗在控制情况方面显示出优越性（Dryden & David, 2008）。鲍考姆和艾普斯坦（Baucom & Epstein, 1990）总结说：许多调查研究发现理性情绪行为治疗和认知行为疗法在家庭关系的治疗中也十分有效；海耶斯，雅各布森（Jacobson），福莱特（Follette），还有道格（Dougher, 1994）和雅各布森（1992）。福奇尔和基利（Faucher & Kiely, 1955）做的一个独特的研究倾向于表明理性情绪行为治疗在老年来访者的治疗过程中极为有用。

在马丁·塞里格曼（Martin Seligman）和迈阿里·基科赞米哈维（Mihaly Csikszentmihalyi）编辑的关于积极心理学的《美国心理学家》2000年1月份特刊的15篇文章中，许多出色的心理学家和研究人员回顾研究，来表明哪些因素可能会对积极心理学作出巨大的贡献，并且将认知——情绪——行为功能障碍减少到最小。我们很高兴发现人类幸福心理学的权威们在很大程度上赞同理性情绪行为治疗关于自我困扰方面的主要治疗理念。

目前，没有研究发表关于理性情绪行为治疗的基本宗旨：大部分人们困扰自己都是因为从绝对性应该和必须的角度考虑问题。我们热切地希望专家团结起来迅速进行这方面的研究。我们希望做出更多的成果研究，尤其是在如焦虑、抑郁、愤怒、成瘾和关系问题等特别领域。我们希望专家调查研究理性情绪行为治疗的核心内容相对于一般的认知行为疗法和其他治疗系统的相对有效性。我们希望研究检测几个主要的认知、情绪和行为技能之间是否和我们猜测的一样彼此之间相互支持——或者有些技能相对而言没有效用。我们鼓励对理性情绪行为治疗作为一种自助方法的效用性能进行研究。

因为在过去的50年里，我许多自助方面的著作广受欢迎，而这部分原因是由于治疗师向他们的来访者推荐我的作品，并不公正地认为我的书比较容易和肤浅，从而一些专业学者和“科学”专业人士对我的作品产生偏见，并且不愿意对此做出研究，这是非常可笑的。阿尔弗雷德·阿德勒（1931），为公众而不是为专业创作出的许多主要作品也遭遇类似的忽视。

当有大量的研究对理性情绪行为治疗的效用进行调研，我们有信心它们将会证实我们工作中的临床观察结果——理性情绪行为治疗的有效性、高雅和疗效。

具体问题和来访者群体：理性情绪行为治疗的有效性和无效性

正如前面一章提到的，当把理性情绪行为治疗运用于聪明人身上时，这种疗法最为有效，这些人积极追求改变，他们愿意接受理性情绪行为治疗中人本主义哲学和提高生活质量的哲学，为了得到稳定持续的改变，他们愿意做出所需要的坚持不懈的努力。

理性情绪行为治疗通常对于患有严重学习障碍的个体，患有严重精神病致使与现实脱节的个体，对于表现出阻抗的个体、懒惰的个体和挫折承受能力低的个体，以及要求不费事做出改变的个体（如奇怪的想法），自恋、思维僵化教条和患有轻度躁狂倾向的个体没有效用。

如何针对各种各样的来访者运用理性情绪行为治疗？

理性情绪行为治疗对于来自多种不同文化和宗教的个体（Nielsen, Johnson & Ellis, 2001）和学生（Seligman, Revich, Jaycox & Gillham, 1995）取得了良好的效果。这种疗法关注习俗、语言以及外国文化和多种宗教明确相信的禁忌，这种疗法会尽可能支持来访者提高生活质量的目标——并且帮助他们实现自己的目标——在来访者文化和宗教的背景下，而不试图改变他们生活的方方面面。

许多来自不同文化背景的来访者是偏见的受害者，并且有一些来访者遭受过周围有偏见、顽固人士的迫害。结果是，有的人变得抑郁，感到没有希望，然而，还有人对世界的不公正和迫害者的卑鄙行径义愤填膺。理性情绪行为治疗鼓励这种来访者接受生活经常是不公平的现实，去改变能够改变的，如果可以的话，帮助来访者认识到抑郁或愤怒并不能帮他们解决情况只能伤害他们，帮助来访者识别造成他们情绪低落的具体的非理性信念，并且帮助他们经常和这些非理性信念极力进行辩驳。需要坚持不懈的努力，特别是要有效实现无条件接纳自我、无条件接纳他人和无条件接受生活。

当针对来自不同文化背景的来访者使用理性情绪行为治疗时，高明的治疗师，在适当的时候通常会根据来访者以最舒适的方式来调整他们的方式方法、声音和语言。治疗师向来访者讲述案例很有效，在可能的情况下，治疗师要在来访者的文化背景下，以来访者能够理解的方式讲述。这一点甚为重要，特别是当来访者的第一句话和治疗师的语言不同时，如果治疗师有任何疑惑，治疗师要检查来访者有没有领会所谈的内容，耐心地对理性情绪行为治疗进行详细解释。

由于基本常识、人本主义和理性情绪行为治疗的讲究实际的本质，我们发现这种疗法和许多科学文化的理念有很多共同的方面，因此也许可以比较容易理解和运用。在许多社会文化中，理性情绪行为治疗中的观念都能够被理解（如个人利益、社会利益、容忍、接纳自我、接纳他人、接纳生活、接受歧义、接纳现实、责任、健康的冒险、合理性、灵活性和科学思考等）。在我们多年的临床实践中，我们观察到，只要理性情绪行为治疗得到了正确的理解和应用，此方法对来自不同背景的来访者均有疗效。我们强烈地并热切地邀请从事研究领域的读者对本章前半部分所推荐的领域做些调研，对已做的研究进行补充，并进行更多的研究来论证和证实理性情绪行为治疗的巨大功效和疗效，这是我们，还有无数的其他从业者和来访者经过多年来观察和体验到的。






6　未来发展





我们认为在未来，心理学和心理疗法会高度整合，但是大部分主要由理性情绪行为治疗和认知行为疗法的理论和实践组成。

如果理性情绪行为治疗能够取得其应有的评价，即理性情绪行为治疗是认知行为疗法的最初形态，并没有因为理性情绪行为治疗的独特特征被忽视而将其纳入认知行为疗法，这将更为可取。

我们认为理性情绪行为治疗除了在个体治疗和团体治疗中具有持续的有效性外，将会有越来越多的心理健康教育和大众媒体介绍此种疗法，通过这些途径，在过去的60年里，我们已经向不可估量的数百万人介绍了这一疗法。我们将会继续开展工作坊、讲座和学术讨论会。来自网络广播、收音电台和电视上的访谈节目和专题报告节目，将会告知人们理性情绪行为治疗同生活中各个方面的关联及应用。理性情绪行为治疗文献，CD和DVD也有同样的功能。通过自助材料，理性情绪行为治疗也可以极大地帮助那些不去选择接受治疗的公众人员。使用理性情绪行为治疗的自助团体已经存在，并且将会增多。在整个美国，针对成瘾问题的SMART（自我管理和恢复训练）定期举行会议，在这些会议中采用并传授理性情绪行为治疗，于是这一方法逐渐流行开来。在工作坊中，压力管理训练也采纳了理性情绪行为治疗，在组织机构、临床诊所也广受欢迎。我们认为理性情绪行为治疗将来会更加流行。

我们和许多从中得益的人们，对理性情绪行为治疗最大的愿望是通过每一个层次的常规教育传授这一疗法，从学前班到高中，再到大学和研究生。年轻人接受情感教育的价值，特别是在今天，在这个年龄，是非常巨大的。这已经通过继续教育计划在某些学校和大学开始了。希望今后还可以蓬勃发展。心理学和心理疗法的未来可能在于对情感教育改进方法的发展和普及上——特别是关于理性情绪教育，或者是我们现在经常所提到的理性情绪行为教育（Rational Emotive Behavior Education, REBE）。当前朱利奥·博特劳森（Giulio Bortolozzo）和我正在澳大利亚做关于理性情绪行为治疗的演讲，在美国和其他国家，我和其他的学者做了更多的关于理性情绪行为治疗的演讲。学校里恃强欺弱的行为似乎是一个始终存在的问题。当老师和家长们将理性情绪行为治疗应用于欺负的同学和被欺负的同学身上时，这种恃强凌弱的现象可以得到减少。朱利奥·博特劳森和肯恩·瑞格比（Ken Rigby）正在南澳大利亚进行该方面的研究工作。

我们鼓励不赞同理性情绪行为治疗的治疗师将理性情绪行为治疗的某些方面纳入他们的工作中。在过去的几十年里，许多非理性情绪行为治疗师写信给我们表达他们对理性情绪行为治疗中的某些认知、情绪或行为技能的欣赏，告诉我们这些方法如何在同来访者咨询的过程中提高效率。2010年6月，在明尼阿波利斯市（Minneapolis）/圣保罗（St. Paul）举办的北美阿德勒心理学年会上，我（Debbie Joffe Ellis）做了一个题为“亲爱的阿德勒学派的人：在你们的生活中添加一些理性情绪行为治疗吧！”的发言，许多参加者报道称某些理性情绪行为治疗的具体技能与他们的临床手段不冲突，并且热切地表示他们愿意使用理性情绪行为治疗。

在过去的30年里，人们越来越关注身体——心灵的联系，在现今更为如此。多年来，理性情绪行为治疗提醒人们当我们经历并怀有不健康的情绪，如愤怒、抑郁和焦虑时对身体健康造成的破坏性影响。我们希望会有更多的研究来证明我们作者一次又一次体验和目睹的事实：实践理性情绪行为治疗的个体生活质量和健康水平得到提高的结果，这些个体在使用理性情绪行为治疗的过程中，身体健康得到了改善，精力更为充沛，更有活力，另外具有更健康的情绪状态。

理性情绪行为治疗将会继续介绍给商业团体。在“沙龙”里鼓励关于当代问题和当代视角的对话，这些地方有关于整合性研究的国际中心、宗教论坛和其他这种公众集会。如前所述，理性情绪行为治疗对社会上的所有人都有用；对卫生专家、卫生从业者以及他们的来访者同样有用。我们希望，现在和将来，这种疗法会介绍给更多的各种各样的团体和人群，因为该疗法对所有参加者都起效用。

遗憾的是，我们生活在战争的年代，许多参战人员和战争中的幸存者均患有创伤后应激障碍（PTSD）。我（Albert Ellis）曾经写过针对患有创伤后应激障碍来访者采用理性情绪行为治疗的书籍（Ellis, 2001b）。通过学习和使用理性情绪行为治疗，服役人员和他们的家庭可以得到极大的帮助。克里普纳（Krippner）和保尔森（Paulson）写过关于这方面的书籍（Krippner & Paulson, 2007），而且有人在写作中认为“认知—行为”手段是治疗创伤后应激障碍最有效的治疗方法（Friedman, 1994）。

《国家心理学家》（Gill, 2010）报道说美国军队准备要求士兵接受积极心理学和情绪复原力方面的培训。尽管这些疗法中已经包括了一些理性情绪行为治疗的原理，我们仍然希望人们会更多地关注这一疗法，并且在个体参与的过程中有定期的追踪来检查他们是否取得进步。我们也希望战士们的伴侣和家庭会为他们提供支持和帮助。

我们认为当理性情绪行为治疗被全面地论述并被发挥得淋漓尽致时，更多的人会变得越来越好——而不仅仅是感觉更好。因此，更多的来访者会减少他们的困扰情绪和行为，并用健康的情绪和行为代替，从而深刻地改变他们内在的非功能性理念，把这些非功能性理念转变成理性的和慈悲的理念。加强实践和论证，结合更多的扎实的成果研究，会减少理性情绪行为治疗的边缘化，并有利于其进一步发展和推广。

当这一切都发生时，理性情绪行为治疗很可能会彻底改变21世纪的心理治疗，如同在20世纪对心理治疗作出的第一次改革。






7　总结





理性情绪行为治疗让相当多的人向好的方向得到了转变，并且很可能以后会有越来越多的人得到好的转变。

理性情绪行为治疗是一种具有开创性意义的认知疗法，在理性情绪行为治疗产生的十年里，又出现了其他形式的认知疗法和认知行为疗法，这些疗法也吸纳了理性情绪行为治疗中的主要方法。这些包括乔治·凯利（George）（1955）首创的个体建构疗法，阿伦·贝克的认知疗法（1976），马克西·C.莫兹比（Maxie C. Maulstruct）的理性行为疗法（1984），威廉·格拉瑟（William Glasser's）（1965）的现实疗法，阿诺德·拉扎勒斯的多模式疗法（1989），唐纳德·梅肯鲍姆（Donald Meichenbaum's）的认知行为改变疗法（1977）和迈克尔·马奥尼（Michael Mahoney's）的认知疗法（1991）。斯蒂芬·海耶斯（Stephen Hayes）的接受与实现疗法中（Hayes, Strosahl & Wilson, 1999），无条件接纳自我、无条件接纳他人和无条件接受生活这几个重要的方面得到了认同。理性情绪行为治疗被收入很多自助书籍和自助方法中，并且在20世纪40年代，狂热的“自我意识”团体和疗法也吸纳了理性情绪行为治疗，到21世纪依然如此。使用过理性情绪行为治疗的人能感受到它的好处——当他们意识到他们在自暴自弃的方式思维、行为和感受时立即采取行动。人们通过个体治疗、团体治疗、培训、工作坊、讲座、演讲、高中和大学的课程、学术讨论会、支持团体、书籍、磁带、CD、DVD、发表的文章、采访和收音电台和电视上的故事、使用过理性情绪行为疗法并从中获益的人的口头宣传等接触到理性情绪行为治疗的原理和实践。在美国和世界上的其他国家，我们既向专业团体也向普通大众介绍理性情绪行为治疗。

理性情绪行为治疗吸引了很多人，是因为该疗法在创建健康改变过程中的有效性，因为这种疗法并不复杂，对于大多数积极的个体而言，该疗法实际且容易掌握，也不会让来访者对治疗师或理性情绪行为治疗的老师产生依赖（事实上，在需要的时候主动打消他们的依赖念头）。通过这种方法，理性情绪行为治疗提醒来访者要对他们自己的行为、思想和感受负责，从而控制他们自己的情绪。

理性情绪行为治疗与其他的认知疗法与众不同，是因为该方法强调哲学，特别强调无条件接纳自我、无条件接纳他人和无条件接纳生活的重要性，以及必须和应该做辩论的重要性。从本质上看，这种疗法不仅实用而且富有同情心，两者—都，而不是或者—或者。这是一个整体方法。该疗法有一种观点认为如果越来越多的个体情绪健康、心理健康并且行为健康，就会有越来越多的社会、文化和国家从中受益。从而，这种疗法可以减少并防止暴力和恐怖主义。最终，这种疗法可以预防人类滥用权力、战争、谋杀、忽视和践踏其他形式的生命、破坏自然环境，防止人们走上自我毁灭的一些负性道路。

理性情绪行为治疗包括许多主要的原理。这种疗法坚信人类既受到生理的影响，也受到环境的影响，而我们天生就有能力扭曲思考和理性思考。带有这种意识——思考着我们的思考——我们可以选择我们以哪种方式思考、感受和行为，并且我们的情绪和行为在很大程度上是由我们如何认识我们自己、他人和周围的世界决定的。

当我们以理性的和现实的方式进行思考，我们就建立了健康和合适的情绪，并以此指导我们的行为。当我们以非理性的、僵化的和强迫性的方式进行思考，就会产生不健康的消极情绪和行为结果。通过现实地、合乎逻辑地和务实地同非理性心理进行辩论，我们会建立理性信念和有效用的新理念，来代替原有的非理性信念，并且最终通过健康且富有成效的方式进行感受和行为。

理性情绪行为治疗不断地提醒我们保持一种健康的，可以提高生活质量的方式进行思考、感受和行为，这需要不断的和坚持不懈的努力。在治疗的过程中，我们给来访者布置认知、情绪和行为方面的家庭作业，并且对其进行跟踪，而没有接受治疗的人们也可以为自己布置类似的家庭作业。这些家庭作业通常包括实践理性情绪行为治疗中的ABC理论，通过书面形式，识别以下各方面的具体内容：

A=诱发事件

B=信念或信念系统（IB指非理性信念；RB指理性信念）

C=结果（情绪结果，行为结果）

然后极力地：

D=同非理性信念进行辩论并提出

E=有效的新信念

可以进一步使用的合适的理性情绪行为治疗的技能包括承认并且治疗任何的继发性症状；做成本——效益比率家庭作业；使用分散注意力的方法，如瑜伽、冥想和呼吸训练；树立榜样的方法；使用具有教育意义和加强的资料，如书籍（阅读疗法）、磁带、CD、DVD等；使用合理情绪想象技术；做攻击羞愧的训练；角色扮演和反向角色扮演；制作关于辩驳的磁带，并且定期反复聆听；培养无条件接纳自我、无条件接纳他人和无条件接纳生活；培养高挫折承受能力；使用强化和惩罚方法；做恰当技能训练；做好反复情况的预防。

理性情绪行为治疗推荐大量使用幽默。这可以帮助人们正确地看待事物。当来访者对待自己、他人和生活事件和生活环境太认真时，可以预防此时来访者发生的自暴自弃行为。由于缺乏幽默，没有健康的视角，许多人会很容易把事情灾难化并往坏处想。

理性情绪行为治疗建议人们勤奋，并且不屈服于“应该的专横”和“固执”，通过同这些绝对化要求进行辩驳，进行重新思考。我们应该找出并同其进行辩驳的三个必须主要有：

1. “我必须要做好，必须要得到别人的爱戴和认可。”

2. “别人必须要对我公平友好。”

3. “我居住的环境和世界必须要舒适、让我满意，要为我提供我生活中想要的一切。”

理性情绪行为治疗建议人们根据一种明智的利己主义行事。我们建议的主要部分，除了前面已经提过的，最主要就是要对我们选择的周围人有独特的见解。有时，人们的选择极为有限，例如，在他们的生活中他们有永远都“踢出去”的家庭成员，或者有摆脱不了的同事和领导，尽管这些人不好打交道，他们仍然忍受同他们一起工作。在这种情况下，理性情绪行为治疗建议大家采取一种容忍的态度，并致力于培养高挫折承受能力。理性情绪行为治疗建议接受这种挑战，使用因应表述如，“我可以忍受我不喜欢的事物”“尽管我不喜欢当前的某些人，我仍然可以享受生活”。

然而，当存在选择的可能性时，我们力劝人们在生活中明智地选择周边的人，选择那些值得信赖的人，生活的理念和行为具有道德的人，和我们志同道合的人，友善的人。无条件接纳他人——这一点，在此之前我们已经提过，是理性情绪行为治疗中一个重要的理念——这并不意味着允许你身边有对你产生伤害行为的人。通过无条件接纳他们，承认他们是容易犯错的凡人，承认他们虽然行为恶劣但并不代表他们是个十足的坏蛋，你防止自己被激怒，防止自己受到痛苦。你甚至会对他们产生怜悯之情。这时，你对他们就不可能会以自我毁灭的方式行事。因为你保持头脑清醒，情绪稳定。然而，这并不意味着你不去做自己可以做到的事情来阻止他们做出的任何不正确行为，或者是允许他们一直停留在你的生活中。

需要洞察力、洞察力、更多的洞察力。

理性情绪行为治疗建议人们参与健康的事业和兴趣，鼓励人们参与各种活动，欣赏创造性的表达和追求。当生活在一个社会群体中，有社会利益也是一件好事情，正如阿尔弗雷德·阿德勒所说（1929），要关心别人，爱护别人，要热衷于环保事业。

生命是短暂的。

时光如梭。

理性情绪行为治疗鼓励我们所有人学会接纳生活，尽管生活中充满了痛苦和挑战，当你接受并且实践理性情绪行为治疗的主要原理和技能时，生活也可以是一种快乐；当人们关注并且欣赏生活中美好积极的事物，生活中就充满了各种可能性；当人们选择遭遇更少的痛苦，生活中就有了更多的幸福和满足。我们希望有越来越多的人接受并且实践理性情绪行为治疗，我们也希望曾经接受过理性情绪行为治疗训练的人，在今后的实践中继续传授并使用这一疗法。我们还希望理性情绪行为治疗将会在研究项目中得到证实。

我们由衷地希望理性情绪行为治疗可以继续帮助成千上万的人；希望随着时间的推移，这一疗法会变得更为具体和深刻；希望这一疗法会继续成长繁荣兴盛起来。我们预言这一切都会发生。

因为使用过这种疗法的人——认为这种疗法是有效的。






附录1　关键术语表


理性情绪行为治疗中的ABC理论
 （ABC thory of rebt）　是描述产生情绪困扰的一套公式。A是诱发性事件，或不幸事件；B是信念或信念系统（可能是理性信念，也可能是非理性信念，或者两者兼而有之）；C是后果（情绪后果、行为后果，或者两者兼而有之）。A×B=C。


往坏处想
 （AwfuLize）　认为一个糟糕的、不幸的或不便的情况不仅仅是不好，而是最为糟糕的——百分之百坏透了。这样做是因为夸大现实，对事情一概而论，结果是产生恐慌、抑郁或其他的破坏性情绪。


过于严重化
 （Catastrophize）　如同把事情往坏处想一样，把事情严重化是指消极的夸大现实，非理性地认为不好的或不方便的情况绝对是灾难性事情。与把事情往坏处想相似，把事情过于严重化的后果就是产生恐慌、焦虑或其他的不健康和破坏性情绪。


辩论
 （Disputing）　通过这一过程，非理性信念受到强有力的挑战，目标是削弱非理性信念，并最终不再相信这些非理性信念。辩驳的三种主要形式是现实性辩驳、合理性辩驳和务实性辩驳。


有效的新哲学
 （Dffective New Philosphies）　同非理性信念进行辩驳的结果是产生理性的理解。这些包括偏好、愿望并且避免强求。有效的新理念都是现实的和真实的，不夸张，也不过于笼统。目标是提高生活质量，不会导致诅咒自己、诅咒他人或诅咒世界。


心理疗法中核心的解决方案
 （Elegant Solutions in Psychotherapy）　力图将内在的非理性信念和自我挫败的理念转变为理性的和提高生活质量的理念，达到减少困扰的深刻改变，可以成为永久的改变。相反，非核心解决方案仅仅解决困扰的外在症状，针对目前存在的问题，仅仅追求实用的解决方案。


暴露技巧
 （Exposure Technique）　是理性情绪行为治疗中的一种行为技能，包括面对引发症状的情形，体验伴随着的思想和情感。


健康的负性情绪
 （Healthy Negative Emotions）　对于没有得到想要的东西或得到了不想要的东西的一种正确的、非破坏性的情绪反应。这些反应来自于理性思考。健康的负性情绪包括烦恼、挫折、担心、悲伤、后悔、伤心和失望。


高挫折承受能力
 （High Frustration Tolerance）（HFT）　这是一种反对把事情往坏处想的理念，接受并容忍生活中不喜欢，不想要，且改变不了的烦恼。这种方法会减少急躁，防止动怒。


系统脱敏疗法
 （In Vivo Desensitization）　理性情绪行为治疗中的一种行为技能，循序渐进布置一系列任务，在这些任务中，做自己害怕做的事情（没有伤害性的行为）以此克服恐惧。在脱敏疗法中，要不断提高任务的强度。


非理性信念
 （Irrational Beliefs）（IBs）　非理性信念会导致破坏性和不健康的负性情绪。这些包括硬性要求；把事情往坏处想和把事情严重化；诅咒自己、他人和生活。在事实和现实中找不到，他们夸张或扭曲事实，也包括低挫折承受性。


低挫折承受能力
 （Low Frustration Tolerance）（LFT）　与高挫折承受能力相反，包括抱怨、发牢骚、尖叫和当想要某种东西而没有得到时，不接受这种失望。低挫折承受能力产生不健康的状态，如不舒服、困扰、愤怒、自怜和抑郁。


多元模式
 （Multmodal）　同时使用很多治疗技能，如理性情绪行为治疗，包括认知技能、情绪技能和行为技能。


必须化的观念
 （Musturbation）　固执地强求事情必须要像他认为的方式发展；绝对化思维。固执经常会导致焦虑、抑郁和愤怒。


打你的屁股
 （Push Your Ass）（PYA）　是一种努力克服低挫折承受能力的方法，也是实施理性情绪行为治疗的过程。（也可以是打我的屁股PMA，Push My Ass）


理性信念
 （Rational Beliefs）　是基于现实的信念，有利于产生正确的和健康的情绪。这种信念并不强求，并且包括希望和偏好。它包括无条件接纳自我、无条件接纳他人和无条件接纳生活；基于事实，采取一种健康的不夸张的观点；并包括高挫折承受能力。


继发性症状
 （Secondary Symptoms）　关于某人症状的症状，如某人对恐惧而产生的恐惧，因为焦虑而产生的焦虑，轻视自我，因为这一点而轻视别人。


固执的必须或应该信念
 （Tyranny of the Shoulds）　对卡伦·霍妮（1950）的理想化形象概念，因为这一点，我们折磨自己。固执的必须和应该信念意味着我们允许自己受到某些观念的困扰，这些观念使我们认为应该、必须实现自我创造的形象。


无条件接纳生活
 （Unconditional Life-Acceptance）（ULA）　无条件接纳生活和世界，包括其不公平和腐败堕落的方面。理性情绪行为治疗并不是容忍生活中的不公正、不公平或腐败堕落的行为，鼓励人们做力所能及的事情来更正生活中的错误。然而，无条件接纳生活力劝我们这样做的同时，不要有憎恨，并核心的接受目前我们不能改变的事物。


无条件接纳他人
 （Unconditional Other-Acceptance）（UOA）　无条件接受所有的其他人，即便他们有时行为恶劣；不喜欢他人的罪恶，但并不一概而论，并认为他们就是十足的罪人。无条件接纳他人鼓励我们记住我们每一个人都是容易犯错的不完美的人，对于人类的缺陷，我们要有仁慈和悲悯之心。


无条件接纳自我
 （Unconditional Seif-Acceptance）（USA）　无条件接纳自我，就是接纳自己的缺点和失败。无条件接纳自我鼓励我们从我们的错误中学习，但并不贬低自己，认为我们自己是完全的错误和失败。它鼓励我们知道我们仅仅因为作为人而存在的价值，而不是因为做了某件纯粹的神圣的好事。无条件接纳自我是指断然地接受并尊重自己的一切，不管我们是否表现得好或得到了他人的认可。


不健康的负性情绪
 （Unhealthy Negative Emotions）　破坏性情绪来源于非理性信念。这些包括深度焦虑、抑郁、愤怒、罪恶、羞愧、伤害、嫉妒和低挫折承受能力。






附录2　本书部分词语英汉对照表





	ABC theory of REBT（ABCs, ABCDE theory）
	理性情绪行为治疗的ABC理论（ABC理论，ABCDE理论）



	Absolutistic thinking
	绝对性思维


	
	brief therapy to overcome
	克服～的短程治疗


	
	in depressive disorders
	抑郁症中的～


	
	and Korzybski's theories
	～与科日布斯基理论


	
	lack of research on
	缺乏对～的研究


	
	using rational coping philosophies to overcome
	运用理性应对哲学克服～



	Acceptance and commitment therapy
	接受与实现疗法



	Activating events（in ABC theory）
	诱发事件（ABC理论中的）



	Active-directive therapy
	积极—指导式疗法



	Addictions（addictiveness）
	成瘾（上瘾）



	Adler, Alfred
	阿尔·弗雷德阿德勒



	Albert Ellis Institute
	阿尔伯特·艾利斯研究所



	
All Out: An Autobiography
 （Albert Ellis）
	《全力以赴：自传》（阿尔伯特·艾利斯）



	American Psychological Association
	美国心理学会（APA）



	Anger, extreme
	极端愤怒



	Antidepressants
	抗抑郁药



	Anxietizing
	焦虑



	Anxiety disorders
	焦虑障碍



	APA（American Psychological Association）
	APA（美国心理学会）



	Approval, need for
	认可需要



	Awfulizing
	往坏处想


	
	in depressive disorders
	抑郁症中的～


	
	maintaining resistance to
	保持对～的抵抗


	
	in posttraumatic stress disorder
	在创伤后应激障碍中的～


	
	use of group therapy to overcome
	使用团体治疗克服～


	
	use of rational coping philosophies to overcome
	使用理性应对哲学克服～


	
	
	



	Backsliding
	退步



	Bandura, Albert
	阿尔伯特·班杜拉



	Barlow, David
	大卫·巴洛



	Beck, Aaron T.
	阿伦·贝克



	Behavioral techniques
	行为技能



	Beliefs（in ABC theory）
	信念（ABC理论中的）



	Belief systems
	信念系统



	Bernheim, Hippolyte
	希波吕特·伯恩海姆



	Biblio-audio-video therapies
	文献—音频—视频疗法



	Borderline personality disorder（BPD）
	边缘性人格障碍



	Bortolozzo, Giulio
	朱利奥·博特劳森



	Brief therapy
	短程治疗



	Buddhism
	佛教



	Bullying
	欺负



	Burns, David
	大卫·彭斯



	Butler, A. C
	A.C.巴特勒



	Can't-stand-it-itis
	无法忍受现状



	Case studies
	案例研究


	
	anxiety disorder
	焦虑障碍


	
	depressive disorder
	抑郁症


	
	extreme anger
	极度愤怒


	
	obsessive-compulsive disorder
	强迫性障碍



	Catastrophizing
	过于严重化



	CBT. See
 Cognitive behavior therapy CBT
	认知行为疗法，参见
 《认知行为疗法》



	Change mechanisms
	改变机制


	
	with addiction and personality disorders
	成瘾和人格障碍的～


	
	with anxiety disorders
	焦虑障碍的～


	
	with borderline personality disorder
	边缘性人格障碍的～


	
	brief therapy
	短程治疗的～


	
	with depressive disorders
	抑郁症的～


	
	with extreme anger
	极度愤怒的～


	
	with family/marriage/relationship issues
	家庭/婚姻/人际关系问题的～


	
	longer case example illustrating
	解释长程案例分析的～


	
	long-term therapy
	长程治疗的～


	
	with low frustration tolerance
	低挫折承受能力的～


	
	and maintaining therapeutic gains
	维持治疗效果的～


	
	with morbid jealousy
	病理性嫉妒的～


	
	with obsessive-compulsive disorder
	强迫性障碍的～


	
	and obstacles/problems with REBT approach
	～与理性情绪行为治疗的障碍/问题


	
	with older clients
	老年来访者的～


	
	overcoming absolutistic thinking
	克服绝对性思维的～


	
	with perfectionism
	完美主义的～


	
	with posttraumatic stress disorder
	创伤后应激障碍的～


	
	rational coping philosophies
	理性应对哲学的～


	
	and role of client
	～与来访者角色


	
	and role of therapist
	～与治疗师角色


	
	and role of therapist-client relationship
	～与治疗师—来访者角色



	Chronic avoiders
	长期逃避的人



	Client（s）
	来访者


	
	with learning difficulties
	学习困难的～


	
	role of the
	～的角色


	
	working with diverse
	与各种～工作



	Client-therapist relationship
	来访者—治疗师的关系



	Clomipramine（Anafranijl）
	氯丙咪嗪（氯米帕明）



	Cognitive behavior modification
	认知行为矫正



	Cognitive behavior therapy（CBT）
	认知行为疗法（CBT）



	Cognitive techniques
	认知技能



	Cognitive therapy
	认知疗法



	Colorful language, using
	使用风趣语言



	Consequences（in ABC theory）
	结果（ABC理论中的C）



	Considerable enlightenment
	很大启发



	Constructivism
	建构主义



	Coping statements
	应对性表述



	Corsini, Ray
	雷·科尔希尼



	Cost-benefit analysis technique
	成本—效益分析技术



	Cost-benefit ratio, assessment of
	对成本—效益比的评估



	Coue, Emile
	埃米尔·库埃



	Csikszentmihalyi, Mihaly
	迈阿里·基科赞米哈维


	
	
	



	Damnation
	诅咒



	Demanding
	需求，强求



	Depressive disorders
	抑郁症



	Desires
	欲望



	
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders（DSM-IV-TR）

	《精神疾病诊断与统计手册》（DSM-IV-TR
 ）



	Disappointment
	失望



	Discernment
	识别



	Disclosure, in group therapy
	在团体治疗中的暴露



	Disputing
	辩驳


	
	defined
	～的定义


	
	in group therapy
	团体治疗中～



	Disputing tapes
	争论的录音



	Distraction（cognitive technique）
	分散（认知技能）



	Diverse clients, working with
	和与各种来访者工作



	DSM-IV-TR（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
 ）
	《精神疾病诊断和统计手册》



	Dubois, Paul
	保罗·迪布瓦



	Dyer, Wayne
	韦恩·戴尔



	Dysthymic disorder
	心境恶劣


	
	
	



	Educational aspects of REBT
	理性情绪行为治疗的教育方面



	Effective new philosophies
	有效的新哲学



	Elegant approach（elegant solutions）
	最优方法（最优解决方法）



	Ellis, Albert
	阿尔伯特·艾利斯



	Ellis, Debbie Joffe
	黛比·约菲·艾利斯



	Emotive-evocative techniques
	情绪—唤醒技能



	Empowerment
	授权



	Endogenous depression
	内源性抑郁



	Enlightened self-interest
	开明自利



	Epictetus
	伊壁鸠鲁



	Ethics
	伦理学



	Evaluation of REBT
	对理性情绪行为治疗的评价



	Exposure technique
	暴露技术



	Extreme anger
	极度愤怒


	
	
	



	Failure of therapy
	治疗失败



	Family issues, helping clients with
	帮助具有家庭问题的来访者



	Feedback, in group therapy
	团体治疗中的反馈



	Feeling better, getting better vs.
	感觉更好，越来越好，相对地



	Freud, Sigmund
	西格蒙德·弗洛伊德



	Friday Night Workshops
	星期五晚上工作坊



	Frustration
	挫折


	
	
	



	General semantics
	普通语义学



	Glasser, William
	威廉·格拉瑟



	Group therapy
	团体治疗


	
	behavioral methods used in
	在～中使用行为方法


	
	disputing in
	～中的辩驳


	
	feedback in
	～中的反馈


	
	format for
	～的格式


	
	goals of
	～的目标


	
	homework assignments in
	～的家庭作业


	
	limitations of
	～的局限


	
	open-ended structure of
	～的开放式结构


	
	revelation of intimate problems in
	～中的私密问题的揭露



	
A Guide to Rational Living
 （Ellis and Harper）
	《理性生活指南》（艾利斯和哈珀）



	
Handbook to Higher Consciousness
 （Keyes）
	《高级意识手册》（凯斯）



	Happiness, creating
	创造快乐



	Harper, Bob
	哈珀·鲍勃



	Hayes, Stephen
	斯蒂芬·海耶斯



	Healthy negative emotions
	健康的消极情绪



	Healthy reactions
	健康反应



	Hedonism
	享乐主义



	Herzberg, Alexander
	亚历山大·赫茨伯格



	High frustration tolerance（HFT）
	高挫折承受能力


	
	defined
	～的定义


	
	developing, in therapy process
	治疗过程的进展


	
	in humanistic outlook
	人本主义观点中的～


	
	and rational thinking
	～与理性思维



	History of REBT
	理性情绪行为治疗的历史


	
	influence and evolution
	～中的影响和进展


	
	origins
	～的起源


	
	precursors
	～中的先驱



	Holistic approach
	整体方法



	Homework assignments
	家庭作业


	
	in anxiety disorder case example
	焦虑症案例中的～


	
	in group therapy
	团体治疗中的～



	Horney, Karen
	卡伦·霍妮



	Humanism
	人道主义



	Humor, use of
	运用幽默


	
	
	



	IBs. See
 Irrational beliefs
	
参见
 《非理性信念》



	International Center for Integrative Studies
	国际整合研究中心



	Intimate problems, revealing
	揭露私密问题



	In vivo desensitization
	系统脱敏



	Irrational beliefs（IBs）
	非理性信念（IBs）


	
	in ABC theory
	ABC理论中的～


	
	in addictive clients
	成瘾来访者中的～


	
	in anxiety disorder case example
	焦虑障碍案例中的～


	
	in borderline personality disorder
	边缘性人格中的～


	
	defined
	～的定义


	
	in depressive disorders
	抑郁症中的～


	
	examples of
	～的例子


	
	and general semantics
	～与普通语义


	
	and low frustration tolerance
	～与低挫折承受能力


	
	maintaining resistance to
	保持对～抵抗


	
	in obsessive-compulsive disorder
	强迫性障碍中的～


	
	in older clients
	老年来访者中的～


	
	and perfectionism
	～与完美主义



	REBT and
	理性情绪行为治疗与～


	
	role of client in overcoming
	来访者在克服～的作用


	
	use of coping statements to overcome
	使用应对性陈述克服～


	
	use of group therapy to overcome
	使用团体治疗来克服～



	Irrationality scales
	非理性尺度



	Irrational thinking
	非理性思维


	
	
	



	Janet, Pierre
	皮埃尔·让内



	Jealousy, morbid
	病态的嫉妒



	Mary, Cover
	卡文·玛丽


	
	
	



	Karyl
	卡瑞尔



	Kelly, George
	乔治·凯利



	Keyes, K.
	K.凯斯



	Korzybski, Alfred
	阿尔弗雷德·科日布斯基


	
	
	



	Language differences（in clients）
	语言差异（来访者中的）



	Language systems
	语言系统



	Lazarus, Arnold
	阿诺德·拉扎勒斯



	Lazarus, Richard
	理查德·拉扎勒斯



	Learning
	学习



	Learning difficulties, clients with
	学习困难的来访者



	Limiting self-talk
	限制性的自言自语



	Listening
	倾听



	Logical disputing
	逻辑辩驳



	Long-term therapy. See also
 Group therapy
	长程治疗，参见
 《团体治疗》



	Low frustration tolerance（LFT）
	低挫折承受能力


	
	in addictive clients
	成瘾来访者的～


	
	and borderline personality disorder
	～与边缘型人格障碍


	
	defined
	～的定义


	
	and effectiveness of REBT
	～理性情绪行为治疗的效果


	
	and irrational thinking
	～非理性思维


	
	maintaining resistance against
	保持对～抵抗


	
	as obstacle to REBT
	～是理性情绪行为治疗的障碍


	
	in older clients
	老年来访者的～


	
	and perfectionism
	～与完美主义


	
	role of client in overcoming
	来访者在克服～中的作用


	
	
	



	Magical thinking
	奇怪的想法


	
	and effectiveness of REBT
	～与理性情绪疗法的效果


	
	maintaining resistance to
	保持对～的抵抗


	
	role of client in overcoming
	来访者在克服～中的作用


	
	use of group therapy to overcome
	使用团体治疗克服～



	Mahoney, Michael
	迈克尔·马奥尼


	
	major depression
	重性抑郁



	Marriage issues, helping clients with
	帮助具有婚姻问题的来访者



	Mass media
	大众媒体



	Maultsby, Maxie, Jr.
	马克西·小莫尔茨比



	Medication
	药物



	Mind-body connection
	身心连接



	Meichenbaum, Donald
	唐纳德·梅肯鲍姆



	Modeling（cognitive technique）
	模仿（认知技术）



	Motivation of clients
	来访者的动机



	Morbid jealousy
	病理性嫉妒



	Multimodal approach, REBT as
	作为多元化方法的理性情绪疗法



	Multimodal therapy
	多元模式治疗



	Musturbation
	必须化的观念



	
The Myth of Self-Esteem
 （Albert Ellis）
	《自尊的神话》（阿尔伯特·艾利斯）


	
	
	



	Need for approval
	认可需要



	Negative emotions
	消极情感



	Neuroimaging studies
	神经成像研究



	Neurotic behavior
	神经症行为



	Niebuhr, Reinhold
	莱因霍尔德·尼布尔



	North American Society of Adlerian Psychology
	北美阿德勒心理学会


	
	
	



	Obsessive-compulsive disorder（OCD）
	强迫性障碍



	Older clients, helping
	帮助老年来访者



	Open-ended format（of group therapy）
	开放式格式（团体治疗中）



	Over generalizing
	外在泛化


	
	
	



	Padesky, Christine
	克里斯汀·帕德斯基



	PDs（personality disorders）
	人格障碍



	Penalties, reinforcing
	强化惩罚



	People, demonstrating discernment about
	展示对人的洞察力



	Perfectionism
	完美主义



	Personal contruct theory
	个人建构理论



	Personal contruct therapy
	个体建构治疗



	Personality disorders（PDs）
	人格障碍（PDs）



	Philosophic discussion
	哲理讨论



	Posttraumatic stress disorder（PTSD）
	创伤后应激障碍（PTSD）



	Practice
	实践



	Pragmatic disputing
	务实的争论



	Preferences
	偏好



	Preferring
	偏爱



	Prejudice, victims of
	偏见的受害者



	Problem solving
	问题解决



	Procrastination
	拖延



	Psychoanalysis
	精神分析



	Psychoeducation
	心理教育



	Psychopharmacology
	精神药物学



	Psychoses, clients with
	精神病来访者



	PTSD（posttraumatic stress disorder）PTSD
	（创伤后应激障碍）



	Public speaking, fear of
	害怕公开演讲



	Published studies of REBT
	发表对理性情绪行为治疗的研究



	PYA（PMA）
	打你的屁股（打我的屁股）


	
	
	



	Ratings of self and others
	对自己和他人的评估



	Rational beliefs（RBs）
	理性信念（RBs）


	
	defined
	～的定义


	
	maintaining
	～维持



	Rational coping philosophies
	理性应对的哲学



	Rational emotive behavior education（REBE）
	理性情绪行为教育（REBE）



	Rational emotive behavior therapy（REBT）
	理性情绪行为治疗（REBT）


	
	about
	关于～


	
	basic principles of
	～的基本原则


	
	evaluation of
	对～的评价


	
	goals of
	～的目标


	
	humanistic outlook of
	～的人本主义观点


	
	influence and evolution of
	～的影响和进展


	
	multimodal nature of
	～的元多性质


	
	origins of
	～的起源


	
	precursors to
	～的先驱



	
Rational Emotive Behavior Therapy: It Works for Me, It Can Work for You
 （Albert Ellis）
	《理性情绪行为治疗：对我有用，对你也有用》（阿尔伯特·艾利斯）



	Rational-emotive imagery
	理性情绪想象



	Rational emotive therapy（RET）
	理性情绪治疗（RET）



	Rational humorous songs
	理性幽默歌曲



	“Rational Psychotherapy”（Albert Ellis）
	《理性心理治疗》（阿尔伯特·艾利斯）



	Rational spirituality
	理性精神



	Rational thinking
	理性思维



	RBs See Rational beliefs
	
参见
 《理性的信念》



	Reactive depression
	反应性抑郁



	Realistic disputing
	现实性辩驳



	REBE（rational emotive behavior education）
	REBE（理性情绪行为教育）



	REBT. See
 Rational emotive behavior therapy
	REBT参见
 《理性情绪行为治疗》



	Reeve, Christopher
	克里斯托·弗吕富



	Reindoctrination
	教化



	Reinforcements, using
	使用强化



	Reinforcing penalties, using
	使用强化惩罚



	Relapse prevention
	预防复发



	Relapses
	复发



	Relationship issues, helping clients with
	帮助具有人际关系问题的来访者



	Report forms, homework
	报告单，家庭作业



	RET（rational emotive therapy）
	RET（理性情绪疗法）



	Rewards
	奖励



	Rigby, Ken
	肯恩·瑞格



	Rogers, Carl
	卡尔·罗杰斯



	Role-playing
	角色扮演



	Russell, Bertrand
	伯特兰·罗素



	Schizophrenia
	精神分裂症



	Schoolchildren, working with
	与学生工作



	
Science and Sanity
 （Korzybski）
	《科学和理智》（科日布斯基）



	Sencondary symptoms
	继发性症状



	Self-defeating behavior
	自我防御行为



	Self-downing
	自我贬抑



	Self-interest, enlightened
	燃起自我兴趣



	Seligman, Martin
	马丁·塞里格曼



	September 11, 2001 terrorist attacks
	2001年9月11日恐怖袭击事件



	Shame
	羞愧



	Shame-attacking exercises
	羞愧体验练习



	Skill training
	技能训练



	Skinner, B. F.
	B.F.斯金纳



	SMART（self-management and recovery training）
	SMART（自我管理和恢复训练）



	Social anxiety
	社交焦虑



	Social interest
	社会利益



	Social phobia
	社交恐惧症



	Songs, rational humorous
	理性幽默歌曲



	Spirituality, rational
	理性精神



	Stoicism
	斯多葛学派



	
A Study of Volunteer Clients Who Experienced Live Sessions of Rational Emotive Therapy in Front of a Public Audience
 （Ellis and Joffe）
	《一项针对自愿在大众面前接受理性情绪行为治疗现场治疗的来访者的研究》（艾利斯和约菲）



	Suicidal clients
	自杀来访者



	Tape recordings
	磁带录音



	Teacher, therapist as
	治疗师即教师



	Terrorism
	恐怖主义



	Therapeutic gains, maintaining
	维护治疗成果



	Therapist, role of the
	治疗师的角色



	Therapist-client relationship
	治疗师和来访者的关系



	Therapy process. See
 Change mechanisms
	治疗过程，参见
 《改变机制》



	Thinking, See also
 Absolutistic thinking
	思维，参见
 《绝对性思维》



	Tibetan Buddhism
	藏传佛教



	Tyranny of the shoulds

	固执的应该或必须的观念


	
	
	



	Unconditional acceptance
	无条件接受



	Unconditional life-acceptance（ULA）
	无条件接受生活（ULA）



	Unconditional other-acceptance（UOA）
	无条件接受他人（UOA）



	Unconditional self-acceptance（USA）
	无条件接受自我（USA）



	Unhealthy negative emotions
	不健康的负面情绪


	
	
	



	Violence
	暴力



	War
	战争



	Watson, John B.
	约翰·B.华生



	White, M.
	M.怀特



	Wolpe, Joseph
	约瑟夫·沃尔普



	Work
	工作



	
Our Erroneous Zones
 （Dyer）
	《我们的误区》（戴尔）
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阿尔伯特·艾利斯（Albert Ellis），博士，1913年9月27日生于匹兹堡（Pittsburgh），在纽约市长大。他毕业于纽约市内的哥伦比亚大学，并获得临床心理学硕士和博士学位。艾利斯博士曾在心理学领域担任过众多重要职位，其中包括新泽西州（New Jersey）的首席心理学家，罗格斯（Rutgers University）大学和其他大学的兼职教授。他从事心理治疗、婚姻家庭咨询和性治疗已超过65年。他是理性情绪行为治疗（REBT）的创始人，也是第一个从事认知行为治疗的人。1959年，他成立了阿尔伯特·艾利斯研究所，并为研究所的研究和发展作出了巨大的贡献。然而，在他晚年，他认为研究所的理事们并没有完成他们的使命。

艾利斯博士曾担任美国心理学会（APA）的心理咨询学会部和性科学研究社团的主席，也曾在美国婚姻和家庭治疗协会、美国心理治疗师学会、美国性教育工作者学会、性顾问和性治疗师学会等其他专业团体中担任官员。他是美国职业心理学临床心理学委员会和其他一些专业委员会的专科治疗师。

艾利斯博士曾获得包括美国心理学会、高级行为治疗学会、美国咨询学会、美国心理治疗学会等多种专业学会授予的最高专业和临床奖项。他被美国及加拿大的心理治疗和咨询学家评为最有影响力的心理学家之一。他曾经担任许多科学杂志的顾问或副主编，并发表了80多部合著和专著，其中有几本是最为畅销和受欢迎的专业书籍，其中有《如何与神经症患者生活》（How to Live With a Neurotic
 ）、《爱的艺术和科学》（The Art and Science of Love
 ）、《理性生活指南》（A Guide to Rational Living
 ）、《心理治疗中的理智与情感》（Reason and Emotion in Psychotherapy
 ）、《如何坚定使自己拒绝对任何事情产生痛苦——是的，任何事情》（How to Stubbornly Refuse to Make Yourself Miserable About Anything
 ——Yes, Anything
 ）、《克服拖沓习惯》（Overcoming Procrastination
 ）、《克服阻力》（Overcoming Resistance
 ）、《理性情绪行为治疗实践》（The Practice of Rational Emotive Behavior Therapy
 ）、《如何减少困扰并让自己快乐》（How to Make Yourself Happy and Remarkably Less Disturbable
 ）、《感觉更好、越来越好、保持更好》（Feeling Better, Getting Better, Staying Better
 ）、《战胜负性观念，负性情绪和负性行为》（Overcoming Destructive Beliefs, Feelings, and Behaviors
 ）、《愤怒：如何面对愤怒，如何消除愤怒》（Anger: How to With and Without It
 ）、《问问阿尔伯特·艾利斯》（Ask Albert Ellis
 ）、《21世纪没有罪恶感的性爱》（Sex Without Guilt in the Twenty-First Century
 ）、《建立亲密关系》（Making Intimate Connections
 ）、《理性情绪行为治疗：适合我，也适合你》（Rational Emotive Behavior Therapy: It Works for Me, It Can Work for You
 ）、《宽容之路》（The Road to Tolerance
 ）、《自尊的神话》（The Myth of
 Self-Esteem
 ）。2010年，艾利斯的自传《全力以赴》（All Out
 ），以及其他的著作或与其妻黛比·约菲·艾利斯博士的合著已经出版。

2007年7月24日，阿尔伯特·艾利斯与世长辞。

黛比·约菲·艾利斯（Debbie Joffe Ellis），出生并成长在澳大利亚的墨尔本市，是澳大利亚的执业心理学家和美国纽约的执业心理健康顾问。她与一些主要的心理学会建立了密切的联系，其中包括美国心理学会、美国团体治疗学会和澳大利亚心理学会。

她从印度非传统医学委员会（Indian Board of Alternative Medicine）获得替代医学博士学位，印度非传统医学委员会隶属于世界卫生组织，并且她获得该委员会颁发的金质奖章，表彰她在非传统医学领域所作出的贡献。

在澳大利亚，她忙于自己的私人诊所；讲授大学课程，如理性情绪行为治疗（REBT），咨询和自我发展；进行公开的专业工作坊或讲学。在美国，和她的丈夫阿尔伯特·艾利斯一起合作，发表公开理性情绪行为治疗专题讲学，举行理性情绪行为治疗培训，并与艾利斯合著、共同进行研究项目，直至2007年艾利斯去世。

为了她的丈夫，她继续介绍艾利斯伟大的具有开创性意义的治疗方法，并且继续从事理性情绪行为治疗。目前，她在纽约市开办一家私人诊所，她在整个美国甚至地球各地，发表关于理性情绪行为治疗的讲学、举办理性情绪行为治疗的工作坊和研讨会。她的网址：http//www.debbiejoffeellis.com。






丛书主编简介

乔恩·卡尔森（Jon Carlson），心理学博士、教育博士，美国专业心理学委员会成员，他是一位杰出的心理学教授，在位于伊利诺伊州大学城的州长州立大学（Governors State University）从事心理咨询工作，同时，他也是一位就职于威斯康星州日内瓦湖的健康诊所（Wellness Clinic）的心理学家。卡尔森博士担任好几家期刊的编辑，其中包括《个体心理学杂志》（Journal of Individual Psychology
 ）和《家庭杂志》（The Family Journal
 ）。他获得了家庭心理学和阿德勒心理学的学位证书。他发表的论文有150余篇，出版图书40余部，其中包括《幸福婚姻的10堂必修课》（Time for a Better Marriage
 ）、《阿德勒的治疗》
[1]

 （Adlerian Therapy
 ）、《餐桌上的木乃伊》（The Mummy at the Dining Room Tab
 ）、《失误的治疗》（Bad Therapy
 ）、《改变我的来访者》（The Client Who Changed Me
 ）、《圣灵让我们感动》（Moved by the Spirit
 ）。他与一些重要的专业治疗师和教育者一起，创作了200余部专业录像和DVD。2004年，美国心理咨询学会称他是一个“活着的传说”。最近，他还与漫画家乔·马丁（Joe Martin）一起在多家报纸上同时刊登了忠告漫画《生命边缘》（On The Edge
 ）。

马特·恩格拉-卡尔森（Matt Englar-Carlson），哲学博士，他是富乐顿市加利福尼亚州立大学（California State University）的心理咨询学副教授，同时也是位于澳大利亚阿米德尔市的新英格兰大学（University of New England）保健学院的兼职高级讲师。他是美国心理学会第51分会的会员。作为一名学者、教师和临床医生，恩格拉-卡尔森博士一直都是一位勇于创新的人，他在职业上一直充满激情地训练、教授临床医生更为有效地治疗其男性来访者。他的出版物达30多部，在国内和国际上发表了50多篇演讲，其中大多数的关注焦点都是集中于男性和男性气质。恩格拉-卡尔森博士与人合著了《与男性共处一室：治疗改变案例集》（In the Room With Men: A Casebook of Therapeutic Change
 ）和《问题男孩的心理咨询：专业指导手册》（Counseling Troubled Boys: A Guidebook for Professionals
 ）。2007年，男性心理研究学会（Society for the Psychological Study of Men and Masculinity）提名他为年度最佳研究者。同时，他也是美国心理学会致力发展男性心理学实践指导方针工作小组的成员。作为一位临床医生，他在学校、社区、大学心理健康机构对儿童、成人以及家庭进行了广泛的治疗。




[1]
 《阿德勒的治疗》，2012年1月，重庆大学出版社。
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括：生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵蚀着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要务实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G. Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于描述心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有建立于治疗理论之上，治疗方法才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论，到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物身上弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛，他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们发现自己身上的水都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做出了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购买其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！


郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人，风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）通常与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley, 1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知-行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为讲授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论，也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

一直以来，弗洛伊德理论都被视为精神分析的同义词。精神分析作为心理治疗的最初基础，一直是大多数理论进程的起点，同时也是其他人用作参照的理论。不过，许多人对于精神分析的了解却始终没有超越弗洛伊德和古典取向。就心理治疗实践而言，有许多东西都已经发生了改变，而且，就像其他取向一样，精神分析也有了改变和发展。杰里米·沙弗安（Jeremy Safran）向我们清晰地展现了过去一百年来精神分析取向（或弗洛伊德取向）在概念及对现代心理治疗实践之反应方面的发展。本书引人兴趣，且富有洞见，是值得一读的好书，能够带领读者领略新一代的精神分析思想。我们相信，书中的许多策略和临床案例能够帮助读者理解为什么应该将精神分析视为一种当代的心理疗法的原因所在。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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1　导言





精神分析是一种独特的心理治疗，是一种关于心理机能、人类发展与精神病理学的模式。一直以来，都没有一种统一的精神分析治疗理论，相反，一个多世纪以来，在不同的国家，在一大群不同的精神分析理论家和从业者的作品中，出现了许多不同的精神分析理论和治疗模式。尽管没有统一的观点，但我们还是可以笼统地谈一谈一些适用于不同精神分析观点的基本原理。这些基本原理包括：①假定所有人都会受到部分欲望、幻想或意识之外的隐性知识［tacit knowledge，这里指的是潜意识动机（unconscious motivation）］的激发；②感兴趣于促进对潜意识动机的觉察，并因此而增加选择；③强调探索人们用以避免痛苦的或具有威胁性的感觉、幻想以及思维的方法；④假定人们对于改变都有矛盾的心理，并强调探究这种矛盾心理的重要性；⑤强调将治疗关系用作探究来访者自我挫败之心理过程与行为（既包括有意识也包括潜意识的心理过程与行为）的领域；⑥强调将治疗关系当作一种重要的改变媒介；⑦强调帮助来访者理解其自身建构的过去与当前的方式在保持其自我挫败之模式方面所发挥的作用。

在精神分析的早期，来访者通常一个星期要见弗洛伊德和他的同事四到六次，而且，用今天的标准来看，治疗持续的时间相对较短。通常的情况是，一次治疗要持续六个星期到两个月。随着精神分析的目标从症状缓解（symptom reduction）发展为更为根本的人格机能的改变，精神分析的平均时间也逐渐地增加，直至一次分析的时间通常要持续六年或者更长的时间。

许多当代的精神分析学家至今依然认为，长程密集型治疗是一种有着许多重要优势的治疗方法。就像实证研究证据所表明的那样，尽管表面的症状通过短程的、不那么密集的治疗便可以发生改变，但人格机能及潜在心理结构之更为根本的改变则需要很长时间才能发生改变（例如，Howard, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986）。此外，鉴于来访者—治疗师关系往往被视为主要的改变机制（从许多方面看都是如此，这些方面我将在后面加以讨论），因此，该理论坚持认为，持续时间更长的密集型治疗是使得这种关系得以发展并发挥转变作用的必要条件。不过，人们越来越清楚地认识到了这一点，即长程密集型治疗并非一直可行，或者可以说并非合乎需要（这取决于来访者的问题或者目标的性质）。因此，在当代精神分析实践中，治疗师以短程为基础，往往一个星期见来访者一到两次。

精神分析是第一个现代西方心理治疗体系，其他大多数治疗形式都从精神分析发展而来，它们都受到了精神分析的强烈影响，或者其发展在某种程度上是对精神分析所作出的反应。精神分析（psychoanalysis）这个术语最初是维也纳的一位神经病学家西格蒙德·弗洛伊德（Sigmund Freud, 1856—1939）提出的，他和许多杰出的同事［例如，威廉·斯特克尔（Wilhelm Stekel），保罗·费德恩（Paul Federn），马克斯·伊廷顿（Max Etington），阿尔弗雷德·阿德勒（Alfred Adler），汉斯·萨克斯（Hans Sachs），奥托·兰克（Otto Rank），卡尔·亚伯拉罕（Karl Abraham），卡·荣格（Carl Jung），桑多尔·费伦奇（Sandor Ferenczi），欧内斯特·琼斯（Ernest Jones）］一起，发展出了一门学科，将一种心理治疗形式与一个关于心理机能、人类发展和改变理论的模式结合到了一起。这门学科的出现受到了当时精神病学、神经病学、心理学、哲学、社会科学及自然科学等领域内发生的各种发展的影响。精神分析的发展还受到了当时正在出现的各种与之匹敌的治疗形式以及精神病理学之间的互动的影响。此外，弗洛伊德为应对精神分析领域之外的学者所提出的理论挑战和批判，以及他自己的学生和同事所提出的不同的观点和思想而作出之尝试也影响了这一学科（Gay, 1988; Makari, 2008）。

弗洛伊德关于精神分析技术的理论观点和观点，在其整个生命历程中经历了不断发展的过程，尽管人们往往认为他的思想展现了一个统一的、连贯的思想体系，但阅读他的文章和著作更像是在阅读一部不断发展的巨作，而不是一个系统的、统一的理论。许多其他有影响力的精神分析理论家也是这种写作风格，其中包括梅兰妮·克莱茵（Melanie Klein, 1955/2002a, 1975/2002b）、罗纳德·费尔贝恩（Ronald Fairbairn, 1952, 1994）、唐纳德·温尼克特（Donald Winnicott, 1958, 1965）、雅克·拉康（Jacques Lacan, 1975/1988a, 1978/1988b）。

尽管弗洛伊德毫无疑问是开创精神分析的最有影响力的人物，不过，其他许多富有创造力的思想家也在精神分析的最初发展中发挥了一定的作用。他们的有些观点使得弗洛伊德对自己的思想进行了反思，有些观点被弗洛伊德以各种不同的方式吸收并进行了修正，还有一些观点虽然没有被弗洛伊德吸收，但到后来对他自己的学生的思想，以及后来的精神分析学家的思想产生了影响（Makari, 2008）。虽然精神分析开始于弗洛伊德的作品和演讲，以及维也纳围绕在弗洛伊德周围的一小群同事的早期作品，但到了1939年弗洛伊德去世时，精神分析已开始发展成为一种国际运动，在维也纳、苏黎世、柏林、布达佩斯、意大利、法国、英国、美国、拉丁美洲都有重要的中心。在这些中心中，每一个都对精神分析的发展产生了其特有的影响，从1939年起，在不同的国家产生了一大群不同的精神分析流派和理论（Makari, 2008）。不同精神分析流派的支持者对弗洛伊德的解读都不同，对于许多主要的前提假设，有些流派持赞同观点，有的持反对态度，而且，对于弗洛伊德理论文集和技术推荐的不同方面，不同流派反对的程度也各不相同。

今日之精神分析

尽管我们可以理解许多评论家将精神分析等同于弗洛伊德的倾向，但重要的是要认识到，精神分析治疗的价值和精神分析理论的正确性与弗洛伊德思想的正确性并没有联系。弗洛伊德只是一个在特定文化的某个特定历史时期写了一些东西的人。相比于当代，他的一些观点在最初提出的那个历史背景和文化背景中更为恰当，而且，有些观点从一开始就有缺陷。正如读者在后面将会看到的，弗洛伊德时代的精神分析与当今北美及世界上其他地方的精神分析之间存在着显著的差异。例如，和弗洛伊德时代相比，当代美国的精神分析更为强调治疗关系的相互性（mutuality）；强调治疗关系中根本的人性；更为强调治疗过程的灵活性、创造性与自发性；对于生命和人性持有一种更为乐观的态度。与常见的误解相反，事实上，有大量的证据（而且，这些证据越来越多）证明了精神分析取向治疗的有效性（例如，Levy, Ablon & Kaechele，待出版；Shedler, 2010），以及各种精神分析构想的正确性（参见，例如，Westen, 1998; Westen & Gabbard, 1999）。而且，还越来越强调以一种与文化共鸣的方式来修正精神分析理论与实践的重要性（例如，Altman, 1995; Gutwill & Hollander, 2006; Perez Foster, Moskowitz & Javier, 1996; Roland, 1989）。

在美国，精神分析在一些美国特有的态度（包括乐观主义倾向和美国平等主义哲学）的影响下已有所发展。另一个重要的因素是，当今许多重要的分析学家在20世纪60年代文化革命期间已经成年——当时，传统的社会规范和权威根源正受到挑战。此外，一些杰出的女性主义精神分析思想家向传统精神分析理论中所隐含的许多父权假设提出了挑战，提出了有关治疗关系中权力之动力的重要问题，并重新阐释了关于性别的精神分析思想（例如，Benjamin, 1988; Dimen, 2003; Harris, 2008）。另一个影响因素是后现代的敏感性（postmodern sensibility），它向认为人可以客观地认识现实这样一个假设提出了质疑，对普遍真理保持一种怀疑的态度，并强调理论多元化的重要性。最后一个影响因素是，在过去的几十年里，大量临床心理学家涌入了精神分析培训研究所。这给传统上由精神病学占据统治地位的学科带来了显著的思想方面的有趣变化。

不幸的是，更为广泛的心理健康领域中的许多人以及普通大众都没有察觉到精神分析领域内的这些变化，并且，他们还在精神分析理论、实践、态度中那些不再重要的方面的基础上，对传统作出了偏颇的或夸张的理解。尽管对于过去以及现在的精神分析，有许多批评都是恰当的，但我还是认为，精神分析在当前的边缘化，部分原因在于当代的一些文化偏见（这些文化偏见显然不利于健康），尤其在美国，更是如此。这些偏见包括对乐观主义、速度、实用主义、工具性（instrumentality）以及不能忍受含糊不清的强调。尽管所强调的这些要点无疑都有其价值，但它们也可能会与一种朴素的观点联系到一起，这种朴素的观点往往会低估人性的复杂性和改变过程的难度。美国文化传统上倾向于掩饰生活中更为悲惨的方面，坚持这样一种信念，即只要我们付出足够的努力，就一定能够得到幸福，并且由于想要获得一种“快速心理”（quick fix mentality）而遭受偏见。精神分析产生于欧洲大陆——那是一种曾经经历过几个世纪贫穷的文化；人民大众一直受到统治阶级的压迫；宗教冲突与压迫持续不断；世代的战争在两次世界大战中达到顶峰，这两次世界大战不管从规模、破坏程度，还是从悲惨程度来看，都是史无前例的。

尽管与欧洲的精神分析相比，美国的精神分析倾向于持一种更为乐观、实用的态度，但它还是保留了传统精神分析的许多价值观，例如对人类复杂性的正确评价，认识到满足（contentment）并不必然像“幸福”的二维观一样，并且认为改变的发生并非一直都是容易或快速的。我认为，对当代精神分析之本质的理解越透彻，对总体的精神分析理论与实践之更有价值的方面的评价越深刻，就越能够丰富心理学家对于如何更好地助人的理解，并将其当作一种手段来矫正我们文化中一些潜在的、有问题的盲点和偏见。最后，正如我在后面将会讨论到的，当代精神分析中已经出现了一种旨在恢复文化方面具有颠覆性、社会方面具有进步性、政治方面具有参与性的某种精神（这种精神曾是这门学科的特征所在）的运动。我希望，本书将能够让更为广泛的读者群了解精神分析理论与实践中一些较为重要的新进展（这些新进展是他们不甚熟悉的），同时还能够纠正一些关于传统精神分析的误解。

精神分析中顺从派与颠覆派之间的紧张状态

在美国及许多其他国家，精神分析在精神健康保健系统（mental health care system）中占据支配地位很多年。不过，从20世纪60年代起一直到现在，美国的精神分析在健康保健系统和临床培训项目中都变得越来越边缘化了。精神分析之所以出现颓运，原因有很多。其中一个重要的因素是，精神分析在其全盛时期，无可厚非地赢得了作为一种保守文化力量的声誉，它有一种信奉正统、孤立偏狭、傲慢自大、精英主义的倾向。它还赢得了这样一种声誉，即它是一门多少有些深奥难懂的学科，对于解决具体的问题（这些问题是许多人在其日常生活中经常要处理的）没有什么兴趣，而且，对于影响其生活的社会因素和政治因素的评价也很有限。相反，它逐渐被许多人视为一种经济宽裕时放纵自我的消遣。

精神分析赢得这样一种声誉的事实，具有讽刺的意味。尽管弗洛伊德最初发展出精神分析是为了治疗那些表现出了其他医生无法治疗的症状的来访者，但他的雄心抱负以及后来的精神分析学家的雄心抱负使得精神分析最终超越了治疗领域，进入了社会理论和文化批判的领域。弗洛伊德和许多早期的分析学家都有医学背景。不过，弗洛伊德逐渐强烈地感觉到，精神分析不应该成为医学的附属专业。而且，事实上，他看重广泛的文化背景和知识面，将不同教育背景和学术兴趣的分析学家都带进了这个领域。早期许多分析学家，包括弗洛伊德在内，都是新兴的受过良好教育的犹太中产阶级中的一员，世纪之交奥匈帝国开放的、政治上进步的政策使得他们的社会地位有可能得以上升，而且，他们也促进了这种文化的发展。就像社会理论家托斯丹·凡勃伦（Thorstein Veblen, 1919）提出的，在世纪之交，不受修道誓约约束的西欧犹太人组成了一个独特的边缘化知识分子团体。他们与传统的犹太教已不相容，而且，尽管他们吸收了欧洲社会的习俗，但还没有被这个社会完全接受，于是，他们发展出了一种独具特色的怀疑论。

因此，早期的分析学家往往都是自由的、进步的知识分子——一个传统上受到压迫和被边缘化的群体。他们渴望被社会接受，但同时他们却倾向于用一种批判的眼光来看待盛行的文化假设。这样一种批判的而且在某些方面具有颠覆性的姿态，与一种进步的社会转型观结合到了一起。精神分析最初在某种程度上是作为对社会压迫以及随之而产生的因对性欲之心理压抑而导致的致病影响的彻底批判而出现的。弗洛伊德对于广泛的社会事务和文化事务有着浓厚的兴趣。他批判各种有关医生特权的制度，一直到生命结束都支撑着免费的精神分析诊所，支持灵活的收费标准，并保护那些没有经过医学培训的专业人士的精神分析实践。早期的许多分析学家都是致力于政治批判和社会公正的进步的社会活动家。弗洛伊德最为亲密的同事桑多尔·费伦奇（Sandor Ferenczi）就曾批判过社会上虚伪、墨守成规的现象，他在布达佩斯开了一家免费的诊所，并充满激情地捍卫妇女及同性恋者的权利。20世纪20年代，卡尔·亚伯拉罕（Karl Abraham）、恩斯特·西美尔（Ernst Simmel）和马克斯·伊廷顿（Max Etington）在柏林开设了一家公共精神分析诊所，这个诊所后来成了社会与政治进步主义的一个堡垒（参见Danto, 2005）。

这些分析学家中有一些受到了左翼社会主义思想的影响。考虑到他们在维也纳和柏林（当时，那些地方的知识分子圈广泛地讨论马克思主义者对资本主义的批判）处于政治紧张的文化背景时正好进入成年阶段，这一点并不令人感到非常吃惊。他们把自己视作社会变革的代言人，认为精神分析是对传统政治规范的挑战，认为精神分析更多的是一项社会使命，而不仅仅是一门医学学科。诸如威廉·赖希（Wilhelm Reich, 1941）、埃里希·弗洛姆（Erich Fromm, 1941）、奥托·费尼切尔（Otto Fenichel, 1945）等杰出的分析学家，都由于其献身于社会主义或马克思主义，以及将精神分析与社会事务融合到一起而闻名于世。

精神分析与社会、政治、文化事务之间长期交叉的传统的另一个例子是，诸如埃里希·弗洛姆、赫伯特·马尔库塞（Herbert Marcuse）等精神分析思想家与法兰克福社会研究所发展的批判理论（critical theory）传统之间的创造性合作。社会研究所由一群德国社会科学家组成，他们感兴趣于从一种跨学科（综合了社会学、历史、政治科学、人类学和心理学）的观点来批判和改革社会。批判理论的一个重要前提是，所有的理论都是由社会和文化的意识形态塑造而成，正是出于这样一个原因，从社会、历史、政治的观点来批判性地分析理论就非常重要，这些观点有可能让理论在永久保持文化意识形态（这些文化意识形态能够使特权阶层获得更多的利益）中所发挥的作用清楚地显现出来。

社会研究所里的一些重要人物包括马克斯·霍克海默（Max Horkheimer）、西奥多·阿多诺（Theodor Adorno）、瓦尔特·本雅明（Walter Benjamin）以及利奥·洛文塔尔（Leo Lowenthal）。他们的思想方案最初是受到马克思主义者有关现代性问题的分析（他们根据工业资本主义对当代文化之发展的影响，对现代性问题进行了分析）的激发而启动的。从这样一个观点看，工业革命产生了一个拥有生产手段的中产阶级，他们从人数多得多的工人阶级的劳动中获利。通常情况下，工人阶级既不能控制工作的形式和速度，也不能掌握自己劳动的成果。因此，他们与自己的智力潜能和体力潜能都是相分离的。这就导致了这样一个体系的产生，在这个体系中，财富和权力被集中到了少数人的手中，付出的代价是对工人阶级的剥削。随着技术变得越来越先进，生产变得越来越自动化，劳动者所需要的培训和技术也变得越来越简化。而这导致了他们劳动的贬值，并让他们产生了疏离与无意义的体验。劳动者成了非人化的、可互换的单元。

1947年，霍克海默和阿多诺出版了他们的经典著作《启蒙辩证法》（Dialectic of Enlightenment
 , Horkheimer & Adorno, 1947）。霍克海默和阿多诺是在第二次世界大战中纳粹政权的大量暴行的阴影下撰写这本著作的，他们通过将新马克思主义理论、大陆哲学、精神分析思想结合到一起，来弄清楚启蒙（Enligentenment）何以可能具有讽刺意味地导致一种前所未有的野蛮状态，而不是一个新的解放时代。他们的中心论题是这样一种观点，即科学、技术、工具性思维的发展与资本家对大规模生产和系统化的强调结合在一起，有可能会导致发展出冷冰冰的理性极权主义体系。在这些体系中，人被商品化、客体化，被迫产生社会从众性，或者被根除（如果这符合一台冷冰冰的理性国家机器追求乌托邦理想的利益的话）。

当许多法兰克福学派成员由于纳粹主义的兴起而逃去美国时，他们都非常震惊于共同的文化意识形态（shared cultural ideology）在维持美国消费文化影响之下的现状方面所发挥的作用。他们造出了文化产业（culture industry）一词，用来指大众传媒市场观念和信念（它们会导致错误的需要）会对资本主义体系的维持产生影响。例如，我们在社会化过程中会逐渐产生这样一种信念，即如果我们喝某种啤酒或红酒，开某个牌子的车，或者穿某种类型的衣服，就能找到爱、幸福和满足。在美国，还存在这样一种思想，即任何人只要付出足够多的努力，就一定能够获得成功，变得富有。这种思想否定了不同社会经济阶层的人所能获得的机会不同这样一个现实，并指责个体无法超出其自身的物质社会条件。而这又一次有利于资本主义体系的维持，并操纵“穷人”，让他们不去做违背其自身最佳利益的事情。根据里根时代后期富人与穷人之间差距越来越悬殊的情况，这种批判分析特别及时。

西奥多·阿多诺还与伯克利大学的一群心理学家合作，在精神分析思想的指导下，进行了一系列实证研究，他们研究了个体易于形成的心理特征，以及支持一种极权政体的个体（Adorno, Frenkel-Brunswick & Levinson, 1950）。尽管他们尤其关注于导致法西斯主义在纳粹德国兴起的个体心理与群体心理，但他们的分析在很多方面都与理解右翼保守主义在当代美国政治中出现有关。他们所确定的一些常见特征包括：严格遵从传统的中产阶级价值观；对于群体内的理想化权威持唯命是从、不加批判的态度；倾向于根据严格的“黑白”范畴来思考；专注于权力和坚忍顽强；专注于群体外成员不道德的性态度和活动，并加以投射。

拉塞尔·雅各比（Russell Jacoby, 1983）做了一项杰出的工作，他论证了许多欧洲分析学家（他们由于欧洲纳粹主义的兴起而移居美国）是如何贬低自己在政治方面更具进步性、社会方面具有批判性的言论，以符合美国文化，并避免唤起美国人的恐惧及怀疑的（这些美国人有可能会视他们为危险的外来者）。这一点在第二次世界大战之后尤其正确，当时，美国与苏联之间的战时联盟破裂，对共产主义、社会主义、马克思主义的恐惧在麦卡锡时代达到了顶峰。在这个时期，移居的精神分析学家相当理性地认识到，对于一种政治进步的精神分析的恐惧（这种恐惧部分是由于马克思主义者对资本主义的批判引起的）已经不符合时代的要求，而且可能很容易威胁精神分析在北美的未来发展。因此，他们必须持有自己的政治观点，并集中注意力于建立作为一门专业的精神分析。

回想一下美国精神分析专业化在其性格塑造过程中所发挥的作用，是一件很有趣的事情。在20世纪20年代，精神分析开始在美国扎根，当时，美国医学专业正努力提升医学培训的品质，并使医学培训标准化。1910年，卡耐基基金会（Carnegie Foundation）提交的弗莱克斯纳报告（Flexner Report）批判了美国的医学培训，并要求这个专业应该有更为严格的准入标准、培训和管理。从某种程度上说，作为对这份报告的反击，在美国精神分析发展过程中发挥重要作用的医生担心，那些甚至一点儿医学背景都没有的申请接受培训者很可能会危及这个专业的未来。1938年，美国精神分析学会早早地作了一个致命的决定：限制医生接受正规的精神分析培训。对于保护精神分析之专业性的担忧，在发展一种纯化的、精英的、刻板的精神分析的过程中发挥了一定的作用，这种精神分析还具有科学体面的外表，不鼓励创新，并往往持一种社会保守主义的论点。

随着时间的推移，当医学在卫生保健专业中享有特权的地位得到了巩固，而精神分析成了医学的一个附属专业，精神分析专业的社会威望有了很大的提高。在那些接受精神病医生培训的住院医生看来，接受精神分析培训所经历的严格的、耗时的过程也促成了这样一种感觉，即精神分析是精神病学内一个精英的附属专业。大多数精神病科的主任都是精神分析学家，而且，大多数精神病住院医生培训项目都至少会提供一些关于精神分析取向治疗的培训。

美国逐渐成了精神分析的中心，他们投入了大量的时间、精力和金钱到精神分析培训和这个专业的发展中。精神分析成了一个赚钱多、声望高且在社会性上保守的职业，吸引了众多人想申请加入这个行业，通常情况下，这些人对于成为这个行业中受人尊敬的一员感兴趣，而对于挑战、质疑这个行业不感兴趣（Jacoby, 1983; McWilliams, 2004）。与最初欧洲的那些精神分析学家（这些精神分析学家往往来自知识丰富、博学的背景和教育系统）不同，在美国许多申请接受精神分析培训的人往往来自相对狭窄、高度技术化的教育系统。因此，精神分析就出现了这样一种倾向，即倾向于被用作一种狭窄的技术方法，对于正确的技术和不正确的技术有明确、固定的观念，非常类似于我们所认为的医疗程序。这一倾向导致了一种特定的技术僵化和目光短浅的观点。50多年前，当时的美国精神分析学会主席罗伯特·奈特（Robert Knight）就曾评论过他那个时代申请接受精神分析培训之人的更为“传统的”性格，当然这是相对于20世纪20年代和30年代申请者更为原始、更具个人主义色彩的性格而言的。在奈特（1953:218）看来，20世纪50年代申请接受精神分析培训的人“不那么好反省，他们倾向于仅仅只读一些指定的文献，并希望尽快地完成培训要求”。

此外，医学教育传统上一直尊重等级制度与权威，它倾向于在对精神分析学者的培训中灌输一种敏感性，这种敏感性会使得这些精神分析学者毫无疑义地接受老师的教导，而不是发展一种批判性的反省精神。而且，正是这种敏感性，往往也会以一种制度化并加重治疗关系所固有的权力不平衡的方式（而不是以一种鼓励发展更为民主、平等的关系的方式），给治疗师—来访者关系涂上某种色彩（Jacoby, 1983; Moskowitz, 1996）。

许多欧洲的分析学家在逃到拉丁美洲的同时，也放弃了其激进的政治同感或者将这种激进的政治同感深埋心中，从而促进建立了一种在政治方面更为保守的精神分析。例如玛丽·兰格（Marie Langer，她的贡献我们将会在后面谈到），她生在维也纳，是一位接受了培训的分析学家，1942年，她移居到了布宜诺斯艾利斯（阿根廷首都）（参见Hollander, 1997），她在上大学时曾是一位坚定的社会政治积极分子。她长大后在维也纳社会进步的文化氛围中上了大学，这种文化氛围随着社会民主党的当选而得到了进一步的加强。在中学的时候，她受到了马克思主义对资本主义阶级关系之剥削本质的批判的影响，这种批判鼓舞了劳动者运动与左翼党派（包括处于统治地位的社会民主党）的政治斗争。

到了20世纪30年代，她完成了医学院的学习，并开始接受精神分析培训，但纳粹运动越来越强大的影响迫使她逃离了维也纳，最终，她移居到了阿根廷，并在那里带领其他人一起创立了阿根廷精神分析学会。很多年来，她在政治上很少露脸，而一直致力于建立阿根廷的精神分析，并让精神分析传遍了拉丁美洲。她说：“我认为我让自己沉浸在专业生活中，不问政事，有部分原因是为了抵制作为一个移民而产生的不安全感，而且，我需要为我自己和我的家人在这个新社会中找到一个新的位置”（Hollander, 1997:55）。在阿根廷以及拉丁美洲的其他地方，精神分析逐渐成为心理健康领域中的主要影响力（就像美国一样）。到了20世纪60年代，它已退化为一种僵化的理论、一种保守的正统学说，在某些方面与当时美国精神分析在理论方面的正统风格有些相似。

其间，各种力量都意欲使美国精神分析发生巨变。随着生物精神病学（biological psychiatry）的兴起和精神治疗药物的快速发展，精神分析在美国精神病学领域内开始变得不那么流行。《心理疾病诊断与统计手册》第三版［Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
 , 3rd ed; DSM-III；美国精神病学会（American Psychiatric Association）, 1980］的出版，以及其他试图清除DSM中的精神分析思想的东西一起，进一步导致美国精神分析变得越来越边缘化（例如，Horowitz, 2003）。随着时间的推移，精神病学实习期的培训课程发生了改变，不再仅仅是向实习医生介绍基础的精神分析理论与实践。同时，申请接受精神分析研究所培训的精神病学实习医生的数量也随着时间的推移而呈指数下降。

大约也是在这个时候，美国心理学会内部成立了精神分析分会（the Division of Psychoanalysis，即第39分会）。1986年，第39分会共同起诉美国精神分析学会，提出，拒绝接受心理学家申请精神分析培训研究所的培训违背了反垄断规定（antitrust regulation），因为建立一个由医生垄断的精神分析领域，就会阻碍心理学家的公平竞争，并会剥夺他们的谋生之道。具有讽刺意味的是，到这起诉讼案件解决的时候，市场力量已经为心理学家打开了精神分析培训研究所的大门，因为随着申请接受精神分析培训的人数持续减少，传统的研究所开始热切地希望招收心理学家（McWilliams, 2004; Moskowitz, 1996）。

在过去的20年里，许多为美国精神分析理论之发展作出更为重要、更具创新性贡献的人都是心理学家。因此，在美国，心理学家从许多方面来看都已经成了精神分析的引领者。在提出这样一种断言时，我绝没有贬低当代一大批接受医学培训的精神分析学家所作出的极其重要的贡献，如格伦·盖巴德（Glen Gabbard）、詹姆斯·格罗斯坦（James Grotsein）、西奥多·雅各布（Theodore Jacobs）、奥托·克恩伯格（Otto Kernberg）、托马斯·奥格登（Thomas Ogden）、欧文·雷尼克（Owen Renik）以及罗伯特·沃勒斯坦（Robert Wallerstein）。不过，在过去30年间，心理学家为精神分析所作的创造性贡献之数量的激增，以及这些贡献所产生的转变范式的影响，都是不可否认的。这新一代的精神分析理论家和研究者在将精神分析转变为一种不那么孤立且更具思想性的重要学科的过程中发挥了非常关键的作用，而这样一种重要学科的建立植根于对广泛的社会科学在当代的发展的理解，包括心理学、社会学、哲学、政治科学、政治哲学等。心理学对精神分析所产生的复兴性影响通常可以归功于以下几个因素。首先，与精神病住院医生培训（这些培训更为强调对事实的记忆和技术的掌握）相比，临床心理学培训项目开始更为强调批判思维技能的发展。而且，心理学也确实更为强调对基本心理过程、发展过程以及社会过程的学习，从理论上讲，其应该不仅与精神病理学理解有关，而且也应该与有关改变过程的理解有关。此外，与精神病学家相比，心理学家通常接受了更多的实证研究方法学培训。尽管这并不一定会让心理学家在接受精神分析培训后继续从事实证研究项目，但这确实有助于加强他们的批判思维技能，而且，有助于深化他们对于各种理论建构之局限性的理解。

还有一个重要的变量对美国精神分析不断发生变化的性质产生了影响。我们都知道，在今日文化中，追求正规的精神分析培训不太可能成为一条获得职业威望或经济成功的途径，典型的申请接受精神分析培训者更可能是由于内在的原因而进入这一领域。尤其是精神分析在一般文化以及主流临床心理学中的地位越来越边缘化的情况下，那些受到这一领域吸引的人就更不可能是为了获得盛行的文化与职业方面的价值与优越感了，而更可能是从一种批判的观点来研究这些东西。因此，具有讽刺意味的是，精神分析的边缘化为创新思维提供了潜在的催化剂。在这一点上，相比于20世纪40年代、50年代以及60年代早期处于全盛时期的美国精神分析，当代美国精神分析正在显现之敏感性的一些重要方面从本质上说可能与早期精神分析学家（就像我在前面提到的，这些早期的精神分析学家正是一个边缘化群体的成员）的敏感性有着更为密切的关系。

精神分析对与心理动力治疗

传统上，精神分析学家对被称为精神分析治疗（psychoanalytic therapy）的精神分析（psychoanalysis）与被称为心理动力治疗（psychodynamic therapy）的精神分析作了明确的区分（而我将交替地使用这两个术语），精神分析这个术语被保留了下来，用来指一种治疗形式，具有一些确定的特征或参数。心理动力治疗这个术语所指的则是基于精神分析理论但缺乏一些确定的精神分析特征的多种治疗形式。多年以来，有关精神分析参数是否是确定的标准，一直都有争议。

有一种常见的态度认为，精神分析（相对于心理动力治疗而言）是一种长程的（例如，四年或者更长时间）、密集的（例如，每周至少四次面询）、开放的（也就是说，没有固定的终止日期，也没有固定的面询次数）疗法。此外，传统的精神分析还有一个特征，即一种特定的治疗师立场，包括：①强调要帮助来访者意识到他们自己的潜意识动机；②不给来访者建议，也不过于提供指导；③尽量避免因介绍自己的信念和价值观而对来访者产生影响；④通过减少有关自己个人生活或自己在面询中的感受及反应的信息量，来保持某种程度的匿名性；⑤尽力保持一种中立的、客观的观察者姿态，而不是完全参与到面询过程中；⑥座位安排：来访者躺在长椅上，而治疗师直直地坐着，看不到来访者。这种对精神分析某些关键特征的传统概念化，逐渐成为人们所熟知的古典精神分析（classical psychoanalysis）。

精神分析与心理动力治疗之间的区别是如何产生的？

随着精神分析在许多国家（包括美国）逐渐成了主要的治疗形式，分析师们开始尝试治疗范围更广（相比于最初时候的情况）的来访者。结果，精神分析要想适于治疗不同特征和需要的来访者，就必须修改其各种治疗参数。有些来访者觉得精神分析威胁性太大，太容易让人感到焦虑，或者太容易让个体失衡，以至于无法探索其潜意识动机并更多地从问题解决的结构、建议及帮助中获益。有些来访者需要治疗师积极主动的保证，他们觉得治疗师不愿意提供指导，也不愿意施加直接的影响，这让他们有非常强烈的挫败感，或者很容易让他们感到焦虑。有些来访者觉得躺在长椅上很不舒服，他们觉得这是一种屈从于治疗师的形式。有些来访者则没有那么多时间或金钱让他们可以接受每周频繁的面询或长程的治疗。要适应这些来访者的需要，治疗师必须尝试着修改所有这些参数。而这些修改过的精神分析变体后来被称为心理动力治疗。

随着精神分析发展成为一门学科，对分析师来说，区分他们眼中“真正的”或“纯粹的”精神分析与当时正在出现的各种修正变体的心理动力治疗，就变得非常重要。接受正式的精神分析培训是一种严格、费力且耗时的活动。它包括上很多年的指定课程、接受广泛的临床督导，并接受长时间的个人心理治疗［被称为培训分析（training analysis）］。很多从事心理动力治疗的治疗师都是对正规精神分析培训的接触非常有限的精神病住院医生，他们一般就职于某个公立医院，这样的医院主要服务于未受过正规教育或者心理方面受损较为严重的来访者。这样便出现了一种职业上的等级之分，在这种等级之中，经济方面更为富足且接受过良好教育的来访者（他们有能力到私人诊所求治，并更适合于接受传统的分析）往往可以接受经验丰富的、受过更高层次培训的分析师的治疗。这与专业行会主义结合到一起，强化了保持“纯粹精神分析”与心理动力治疗之间明确区分的倾向，心理动力治疗往往被视为一种效果降低了的或被降级了的精神分析，人们不能将它与任何没有接受过培训的或接受最低程度培训的帮助者所能提供的那种帮助完全区分开来。

尽管保持精神分析与精神分析治疗或心理动力治疗之间明确区分的政治原因可以理解，但精神分析培训不可避免地会发展出某种个人崇拜及杰出人物统治论的性质，而且，传统上“真正的”精神分析所独具的各种参数（例如，长椅的使用，每周最少的面询次数，治疗师不给来访者提供建议或自我暴露）也会发展出某种固守仪式的性质。正如前面所指出的，随着时间的推移，人们花了相当大的精力来争论一种真正的精神分析所具有的基本的确定性特征究竟有哪些。

尽管我们现在还不能说这种争论已经不存在，但我认为，我们可以说很多精神分析师已不再作这样严格的区分。我个人的观点是，尽管与理论方面的合理标准相比，精神分析与心理动力治疗或精神分析治疗之间的区分与这门学科的政治及职业精英主义有着更为密切的关系，但如果因此而认为与传统精神分析相关的所有参数都没有价值，那就大错特错了。例如，传统的分析立场试图保持匿名性，这样一种立场有可能使来访者感到疏远，尤其是在当代的美国文化（美国文化往往不那么正式，也不那么强调等级）中，更是如此。与此同时，治疗师没有接受培训便进行自我暴露，也可能是成问题的。许多来访者确实真的需要且看重治疗师的建议和主动指导，但是，太多的建议也有可能会干扰来访者发展自身资源的能力，同时还会使他一直保持一种无助的姿态。一些来访者可以从短程治疗中获益，但许多来访者确实真的需要较长时期的治疗。我认为，将长程精神分析治疗视为病态的倾向，或者将其视为有问题的依赖的倾向，部分地反映了我们文化中对于个人主义价值观的过分强调，以及对于更具传统文化特色的相互依赖类型的贬低。

对很多来访者而言，一周一次面询就够了。但是，某种治疗关系强度类型（当治疗的次数更为频繁时，就会发展出这种关系）确实会促进改变过程的某些方面。我在治疗大多数来访者时，都是坐在他们的对面（不使用长椅）。不过，我发现，使用长椅可以促进某些有价值的治疗过程，如帮助来访者将他们的注意力指向内部更为重要的经验（这些经验从本质上说非常微妙，而且不那么容易接近）。虽然长椅具有一些潜在的益处，但是，在有些治疗或者某种治疗的某几次面询中，治疗师与来访者之间不间断的面对面会心（encounter）过程有可能在改变过程中发挥重要的作用。例如，如果某位来访者是因为亲密关系问题而前来接受治疗，那么，探索治疗师与来访者之间以一举一动为基础的情绪联系之性质的能力，就可能非常重要。对治疗师来说，能够看到来访者的脸部，以体会他或她的细微差别的感受，并能够以共情的方式产生共鸣，可能也非常关键。或者，对来访者来说可能很重要的一点是：与治疗师面对面接触，以评估他当时的情绪反应。正如我在后面将要讨论到的，精神分析学家越来越清楚地认识到，来访者与治疗师之间不断进行的相互情感调节过程是一个重要的改变过程，而且，来访者与治疗师之间的视觉接触会促进这个过程。对治疗师和来访者而言，如果没有这种视觉接触，就会难以观察到彼此的非言语行为并参与不断进行的相互反应过程，以影响彼此的情感体验。
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1856年，西格蒙德·弗洛伊德出生在小镇上一个相对贫穷但有逐渐好转的犹太家庭，这个小镇距离维也纳大约150英里，当时属于奥匈帝国的领地。尽管他在成长的过程中拥有广泛的兴趣，但最终他选择了学医，其原因部分在于科学的吸引力是通往名声、声望的可能道路，而且，有关科学的乐观主义是通往知识的最终道路。弗洛伊德的精神分析理论与实践的发展受到了在19世纪晚期和20世纪早期欧洲各个圈子中占主导地位的文化知识、发展趋势以及各种科学模式的影响（Gay, 1988; Makari, 2008）。弗洛伊德更为抽象的理论观点的一个重要基础是他在接受医学培训期间接触到的德国神经病学的主导传统，该传统以这样一种信念为基础，即心理现象可以从神经生理和机制方面来加以理解。这种对于将心理学最终植根于神经生理学之重要性的强调，在弗洛伊德的一生中都发挥着重要的影响。尽管他对神经心理学和脑科学在当今的广泛兴趣和显著发展的预期很有先见之明，但是，用当代的科学标准来看，弗洛伊德那个时代的许多主要神经生理学模式都过时了。弗洛伊德努力地将心理学与当时生物学、神经生理学的新发展综合到一起，这种努力在他被称为动机之驱力理论（drive theory）的系统阐释中发挥了重要的作用。在驱力理论中，弗洛伊德假定，人类从本质上说是反社会的，而且，其首要动机是将心理能量保持在一个恒常的水平上。弗洛伊德认为，心理能量是一种存在于生理能量与生物能量之间的边界之上的力量，它会驱动或推进内心的过程和行动。在弗洛伊德看来，一旦心理能量被激发（不管是通过某个内部事件还是通过某个外部事件），就需要将它释放出来，以保持系统内心理能量的恒常水平。这种释放可以通过各种方式来实现（例如，专注于某个人、某种想法、某个幻想或者某些症状的突然出现）。

由于各种历史方面的原因，精神分析领域一直被隔离在自然科学之外，直到最近几年，这种情况才有所好转（最近几年，很多人再次对综合精神分析与神经科学研究产生了兴趣）。因此，主流分析学家并没有根据自然科学的最新发展而对弗洛伊德思想［他称之为元心理学（metapsychology）］中许多的神经生物学方面进行修正。而这促成精神分析理论的许多方面（这些方面在过去的30年一直遭到合理的批评）得以永久地保存了下来。

另一个对弗洛伊德早期思想［他的早期思想是在巴黎跟随法国著名神经学家让-马丁·沙可（Jean-Martin Charcot）学习期间形成的］产生形成影响的是，他接触到了当时法国神经病学和精神病学的最新发展，当时这两门学科刚刚开始探索意识的分裂在精神病理学中所扮演的角色（Gay, 1988）。沙可通过使用催眠［hypnosis，或称催眠术（mesmerism）］来治疗癔症患者，已经确立了自己的国际声望。癔症患者（hysterics）指的是表现出许多重大心理问题的来访者，而且，这些心理问题无法根据器质基础来作出解释。这些来访者往往会诉说自身存在诸如四肢麻木、失明、耳聋、身体抽搐等问题（Gay, 1988）。现在，这种特定的症状表现（symptom presentation）模式以及相关的诊断少见多了。

弗洛伊德作为沙可的支持者，回到了维也纳，他开始综合法国和德国对他思想的影响。随后，弗洛伊德以此为基础，进而批判了沙可的观点。1886年，弗洛伊德开始与一位较为年长的同事约瑟夫·布洛伊尔（Josef Breuer）合作，弗洛伊德在上医学院时，布洛伊尔就是他的指导老师和资助人。布洛伊尔在维也纳是一位非常受尊敬的医生，众人都知道他在治疗癔症患者方面所取得的巨大成功。他的治疗方法包括鼓励患者谈论他们自己，并帮助他们回忆起已经忘记的创伤性生活经验。布洛伊尔发现，当这些患者能够以一种情感释放的方式回想起这些经验时，他们的症状就会缓解。

弗洛伊德和布洛伊尔开始相信，癔症症状是压抑的情感或情绪体验所导致的结果，这些情感或情绪体验在创伤发生之时就被阻断了，因此必须以生理症状的形式表现出来。弗洛伊德开始相信，通过使用催眠技术帮助来访者恢复有关创伤的记忆，并体验创伤发生之时被压抑的相关情感，就有可能治愈来访者。1893—1895年，布洛伊尔和弗洛伊德一起出版了《癔症研究》（Studies on Hysteria）——这本书的内容包括一些案例史和理论部分，理论部分概括了他们有关癔症之心理根源的最新思想（Breuer & Freud, 1893—1895/1955）。

不过，到《癔症研究》出版时，弗洛伊德已经疏远了布洛伊尔，他觉得自己已经不再需要他，并开始精炼他的思想和癔症治疗（Makari, 2008）。一开始，弗洛伊德认为，许多神经症症状最终都可以归因为早年性虐待的经历（布洛伊尔并不这样认为）。随着时间的推移，弗洛伊德改变了自己的看法，提出，尽管性虐待在心理问题的发展过程中发挥了一定的作用，但恢复的有关性虐待的记忆往往至少部分地构建并反映了由性本能所驱使的潜意识中的早年性幻想或被压抑的早年性幻想（Gay, 1988; Makari, 2008）。

到了世纪之交，弗洛伊德开始追求一种长期保持的兴趣，即梦作为通往人类心灵潜意识方面的潜在窗户的作用。弗洛伊德（1900/1953）的《梦的解析》（The Interpretation of Dreams
 ）的出版，最终引起了人们非常尊敬的尤金·布洛伊勒（Eugene Bleuler）的注意，布洛伊勒是苏黎世布尔格霍尔茨精神病诊所（Burgholzi Institute）的主任。布尔格霍尔茨医院（专门治疗精神分裂症患者）在整个西欧都广为人知，且非常受尊敬，是当时很有名的医疗和科学机构。布洛伊勒拥有一批非常有天赋的年轻精神病学家做他的助手，其中包括卡尔·荣格（Carl Jung）。在布洛伊勒的指导下，荣格在科学界已经确立了重要的声望，他改编了实验心理学的研究方法，通过词联想测验（word association tests）研究潜意识过程。布洛伊勒鼓励荣格读一读弗洛伊德的作品，于是，弗洛伊德、荣格、布洛伊勒以及在苏黎世与布洛伊勒一起工作的那群精神病学家们之间的联盟开始形成。由于布洛伊勒以及他那些主流精神病学领域内的同事们所具有的声望，这个联盟最终在促成整个西欧科学圈接受精神分析的过程中发挥了关键性的作用（Makari, 2008）。

1909年，美国心理学家G.斯坦利·霍尔（G. Stanley Hall）邀请弗洛伊德和荣格到位于马萨诸塞州伍斯特的克拉克大学作系列演讲。去听这些演讲的人非常多，而且，美国一些著名的知识分子、精神病学家、神经病学家、心理学家热情地接受了这些演讲。这一热情的接受为后来美国文化将精神分析收入囊中奠定了基础，并最终为美国转而成为世界上最为重要的精神分析中心之一奠定了基础（Gay, 1988; Hale, 1971, 1995; Makari, 2008）。

第一次世界大战对生活在欧洲大陆的精神分析学家的个人生活以及精神分析的发展都产生了重要的影响。战争期间，许多分析学家（包括弗洛伊德）的从业实践都停顿了，他们生活在贫穷之中，靠严格的政府食物限量供给生活。所有的出版活动和专业活动都中止了，许多同时也是医生的分析学家被军队征召入伍，担任急救医生。接下来就到了第二次世界大战，并最终于1939年宣布战争的爆发，这对生活在欧洲大陆的大多数精神分析学家的生活以及精神分析的发展产生了甚至更为深远的影响。在德国，从1930年起到1933年希特勒登上德国的统治者之位，纳粹主义的影响越来越大，导致欧洲大陆大量的犹太分析学家被杀害。那些运气好的，逃去移居到了世界各地的其他国家。美国是他们最常选择的目的地，英国和拉丁美洲也成为他们重要的目的地。这三个地方后来都成了精神分析的重要中心，随着时间的推移，不同文化以不同的方式对精神分析思想产生了影响，最终导致精神分析思想中出现了越来越多的理论创新和技术创新（Gay, 1988; Makari, 2008）。在美国，军队越来越依赖于精神分析取向的精神病学家和心理学家对有心理创伤的士兵进行心理评估和治疗，而这对美国精神分析的发展产生了巨大的影响（Hale, 1995）。

早期精神分析思想的演进

在这个部分，我将简要概括从19世纪90年代后期到20世纪20年代中期的早期精神分析理论的演进。我一开始将介绍弗洛伊德在早期如何用催眠技术帮助患者从创伤性记忆中恢复过来，紧接着，讨论诸如自由联想（free association）、阻抗（resistance）、移情（transference）等基本精神分析原则的创新。到了1923年，弗洛伊德发展出了他的心理结构模式，将心理分成三个不同的心理结构：本我、自我和超我。


自由联想


尽管弗洛伊德早期曾冒险在精神分析中使用催眠术（或者说，催眠）帮助来访者恢复丧失的记忆以及相关的情绪，但随着时间的推移，他发现这种技术并不可靠。尽管有些来访者很适合用催眠技术来治疗，但很多来访者则完全不能受到充分的影响。于是，弗洛伊德不再对来访者进行催眠，相反，他开始鼓励他们“脑子里想到什么，就说什么”。这便是自由联想这一精神分析原则的根源，精神分析师根据这一原则，鼓励来访者尝试着将其自身的自我批判功能搁置一旁，并用言语表达出位于意识边缘的幻想、意象、联想及感受。

随着时间的推移，弗洛伊德与早期的分析师开始相信，对精神分析与催眠的传统加以明确的区分，是一件非常重要的事情。除了催眠技术的不可靠性之外，弗洛伊德还开始对许多恢复的记忆的准确性产生了怀疑。此外，随着分析师获得了越来越多的临床经验，他们逐渐发现，通过短时间的催眠治疗便让某个症状缓解，这种情况也并不少见。

影响理论方面将强调的重点放在明确区分精神分析与催眠和易受暗示性之上的另一个因素，是精神分析性质与目标这两个概念的不断发展。虽然一些医学从业者对使用精神分析的兴趣越来越浓厚，但催眠术始终没有彻底摆脱江湖骗术的公众印象，于是，弗洛伊德和他的同事迫切地想要将精神分析确立为一种以科学原理为基础的治疗方法。除此之外，人们越来越强烈地感觉到，精神分析的重要目标或价值之一在于对真理的追求。催眠通过暗示或使来访者坚定某种类型的信念，从而达到助人的目的。与此不同，精神分析的目标是让人们对有关自身的令人不适的真理持更为怀疑的态度，并勇敢面对。精神分析逐渐被认为是一种反教化（counterindoctrination，一种社会和文化方面的洗脑），而不是一种教化（indoctrination）（Reiff, 1966）。

弗洛伊德认识到，只要来访者最初对分析师的积极情感以及对分析师潜能的希望在激发他或她坚持面对困难的（有时候是痛苦的）分析治疗中发挥重要的作用，精神分析就会保留一种暗示的元素。人们认为，这些积极的希望和预期源自于来访者认为治疗师具有治愈能力的幻想，这些幻想的基础是来访者认为他或她自己的父母也有能力的观点。不过，对治疗师来说，最终的目标在于分析来访者有关治疗师之投射幻想的所有方面，这样，来访者才能发展出一种更为现实的有关分析师的看法——这样，来访者才不会一直认为他或她自己是一个无能为力的人，他或她必须依赖某个不同凡响的权威人物的更大力量才能生存。

对于区分精神分析与暗示的强调，对后来有关改变机制和首选干预之思想的发展产生了重要的影响。在改变机制方面，强调的重点放在了领悟（insight）和理解（understanding）之上，领悟和理解被认为是具有治病功效的因素，而治疗师所具有的更为人性的特质以及关系因素的影响则没有受到重视。在干预方面，关键的干预是分析师的解释（interpretation），包括向来访者介绍他或她的潜意识方面（来访者仅靠他或她自身是无法获取这些方面的）。建议（advice）、暗示（suggestion）、安慰（reassurance）、鼓励（encouragement）都没有受到重视，因为它们模糊了精神分析追求真理的方面与暗示元素之间的界限，而且，有可能会因为鼓励来访者依赖于分析师而损害来访者的自主性。


阻抗


弗洛伊德自然而然地发现，他的来访者并非总能遵循他的指导进行自由联想。这就导致了阻抗（resistance）这个概念的发展，最初，阻抗这一概念被界定为：来访者不愿意或没有能力以规定的方式与治疗师合作。弗洛伊德最初处理阻抗的方式是，利用他作为医生的权威，鼓励来访者克服他们的阻抗，脑子里想到什么就说什么，不要去管自己的自我稽查倾向。随后，他和其他的分析师也开始相信，对阻抗的治疗探索本身就是一项非常重要的治疗任务。


移情


弗洛伊德思想持续演进的第三个重要阶段是移情（transference）概念的发展。弗洛伊德观察到，他的来访者常常以他们回忆中看待童年期重要人物——尤其是他们的父母——的方式以及与这些重要人物发生关联的方式，来看待他，并与他发生关联。因此，他开始推测，这些来访者是将过去的某个模板“转移”到了当前的情境中。例如，一位来访者的父亲如果很专制，那他就很可能也会认为治疗师是专制的。

一开始，弗洛伊德认为，这种移情对治疗来说是一大阻碍。他推测，移情是一种阻抗形式，导致个体记不住创伤性经验。他的想法是，来访者会在治疗情境中表演出先前的关系，而不是记住这种关系。不过，随着时间的推移，弗洛伊德逐渐清楚地看到，移情的发展是精神分析过程不可或缺的一部分。通过从某种意义上在分析关系中再现过去的关系，来访者为治疗师提供了机会来帮助他或她理解过去的关系如何以一种情绪即时的方式对当前的体验产生影响。这种对移情之潜在价值的概念化为下面这种观念提供了额外的正当理由，即治疗师需保持一种中立的、不卷入的姿态。于是，便出现了这样一种观念，即通过保持某种程度的匿名性（即，通过不告诉来访者任何有关治疗师自身生活或个人反映的信息，来保持这种匿名性），分析师便可以起到某种模糊刺激或黑屏的作用，而这可以促进移情的发展，并降低移情因治疗师的现实特征而发生歪曲的可能性。


引诱理论的抛弃


弗洛伊德思想演进过程中的另一个关键阶段是他的信念的转变，他起初认为性创伤始终是各种心理问题的根源，后来，他转而强调幻想与本能驱力的作用。最终，他放弃了认为所有来访者在早年都曾遭遇性虐待的理论，转而提出了有关早年性欲和本能驱力的理论。与他那个时代的性欲研究者［如哈夫洛克·埃利斯（Havelock Ellis）、阿尔伯特·莫尔（Albert Moll）等］的发现一致，弗洛伊德开始相信，与常识所认为的早年是一个性无知时期的观点不同，儿童事实上从出生伊始便能体验到性感受（或者至少是性发育或成熟之前的感受），而且这些感受源于本能（Makari, 2008）。弗洛伊德逐渐相信，这些性发育或成熟之前的感受通常会导致儿童产生与成人发生性接触的幻想。随着儿童日渐成熟，这些幻想被排出了记忆并压抑了下去，因为儿童体验到这些幻想的威胁性太大了。

弗洛伊德推测，通常情况下，有关性创伤的记忆事实上是以早年性幻想（而不是真实的性创伤）为基础重构记忆的产物。尽管弗洛伊德并不认为真实的性虐待或性创伤绝非神经症问题的根源，但他确实不再那么强调它们，也不再将它们视为所有神经症问题的无所不在的核心所在。

从当代的观点（反映了当前心理学中一直存在的有关恢复的性虐待记忆之真实性的争议）看，这一从引诱理论到强调潜意识幻想的转变是有争议的。鉴于当前人们已经认识到，儿童遭受性虐待的情况比人们曾经认为的要常见得多，因此，许多批评者认为，弗洛伊德将强调的重点从引诱理论转变为驱力理论这一做法尤其成问题。此外，弗洛伊德越来越强调内源性驱力（endogenous drives）在情绪问题发展过程中所发挥的作用，结果，忽视了环境因素（如，养育的特质）在这个发展过程中所起到的作用。尽管许多精神分析理论后来矫正了这种忽视，但它依然是一些精神分析思想流派的特征。


结构理论的发展


1923年，弗洛伊德发表了《自我与本我》（The Ego and the Id
 ），这篇文章为后来大家都熟知的结构理论（structural theory）奠定了基础（S. Freud, 1923/1961）。在这篇文章中，他区分了三个不同的心理结构：本我、自我、超我。本我（id）是心理中从出生伊始便存在的以本能为基础的方面。本我追求的是本能需要的即时满足，不考虑即时情境之现实的现实性要求。自我（ego）逐渐从本我中产生，其功能代表的是现实的要求。在这个模式中，自我所发挥的作用是使得个体能够适应现实的要求。因此，它从本质上说比本我更为理性。本我追求的是性本能的即时满足，而自我通常会考虑情境是否适合于满足个体的本能欲望，而且，它还能使个体延迟本能需要的满足，或者找到一些方法来以社会可接受的方式释放本能需要（例如，巧妙地引诱性欲望的对象，或者将个体的性欲望引向更为合适的方向）。

超我（superego）是通过社会价值观与社会规范的内化而产生的心理结构。超我的有些方面是可以意识到的，有些方面则意识不到。自我的一个重要功能在于调节本我与超我之间的需要。出于一些原因（我在此处就不详细阐明这些原因了），超我常常过于严厉、要求过高，可能会导致自我破坏性的内疚感受，并对个体自身的本能需要和欲望持一种惩罚性、排斥性的立场。传统上，精神分析的目标之一是帮助个体更清楚地觉察到自身超我所具有的过于严厉的本质，这样他就不会对自己持那么严厉的自我惩罚态度了。

当本能欲望（这些欲望在潜意识中被体验为很危险，因为它们往往与超我的要求不相容）开始出现，自我就会因它们的出现而感到非常焦虑。这种焦虑会引发自我采用各种心理过程来阻止这些欲望、幻想以及相关的感受进入意识范围。这些心理过程通常被称为防御（defenses），我将在后面对此作详细的讨论。从这一结构观点得出的一个基本前提假设是，在个体的本能欲望与对这些欲望的防御之间一直存在着一种动态的张力。当这种张力或冲突以一种相对健康的方式得到了控制，那么，个体便能充分地觉察到自己的需要、欲望以及这些需要和欲望所引发的焦虑，这样他便能够以一种建设性、适应性的方式来调节这种张力。不过，若以一种适应不良的方式来解决这种冲突，那么，各种形式的精神病理症状就会出现。

弗洛伊德之外的精神分析

到1939年弗洛伊德去世时，在许多不同国家和文化传统中进行创作的一些创新理论家的影响之下，开始出现了几种不同的精神分析传统。在这个部分，我将简要地回顾一下其中的一些传统，包括自我心理学、克莱因与后克莱因理论、客体关系理论、人际精神分析、关系精神分析以及拉康的精神分析。


自我心理学在英国和美国的发展


弗洛伊德的结构理论及其思想中的一些理论发展，最终导致了一个重要精神分析传统的产生，即后来大家都熟知的自我心理学（ego psychology）。自我心理学传统的非官方领导人是弗洛伊德的女儿安娜·弗洛伊德（Anna Freud），她于1938年跟随父亲一起来到了伦敦，第二年，她父亲去世。在诸如安娜·弗洛伊德（1936）、威廉·赖希（Wilhelm Reich, 1941）、奥托·费尼切尔（Otto Fenichel, 1945）等精神分析学家的影响下，自我心理学思想中出现了一条重要的主线，强调在试图探索潜意识驱力、幻想或欲望之前，需要先理解和探索自我的防御功能。此种实践的理论基础是这样一种假设，即只要来访者当前适应不良的防御机能模式保持不变，任何想要探索和释放潜意识的本能冲动、欲望等的尝试都只能是徒劳。其原因在于，最初导致这些欲望被埋葬进潜意识之中的那些元素依然完好无损。

在美国，欧洲移民海因茨·哈特曼（Heinz Hartman, 1964）成了自我心理学另一派的关键人物之一，这个派系尤其感兴趣于扩展精神分析的领域，使其超出心理治疗传统，成为一种更为一般的心理发展与心理机能的理论。哈特曼和他的同事对于自我的适应性方面，以及探究自我帮助个体适应现实的各种方法特别感兴趣。在北美，自我心理学成了精神分析中占支配地位的传统。在20世纪40年代、50年代以及60年代早期自我心理学的鼎盛时期，任何偏离主流自我心理学太远的理论发展或技术发展都会面临被归为异端邪教的危险，而这些发展的支持者也会面临被主流精神分析边缘化的危险。

当时一些最为重要的、临床方面相关的美国精神分析作品出自纽约精神分析研究所（New York Psychoanalytic Institute），雅各布·阿洛（Jacob Arlow）与查尔斯·布伦纳（Charles Brenner）所综合和阐释的观点尤其清楚明确（例如，Arlow & Brenner, 1964）。与海因茨·哈特曼（他感兴趣于将精神分析发展成为一种普通心理学）不同，与埃里克·埃里克森（Erik Erikson, 1950，他对于诸如同一性发展过程这样的主题特别感兴趣）也不同，阿洛和布伦纳（1964）强调的是：内心冲突普遍存在于个体机能的所有方面。例如，哈特曼认为，自我的某些方面在相当大的程度上独立于本我，它们是完全理性、没有冲突的，但阿洛和布伦纳（1964）却认为，我们必须将个体机能的所有方面都理解为是潜在潜意识的、以本能为基础的欲望与对这些欲望的防御之间的折中妥协。


克莱因传统与客体关系理论在英国的发展


第二个主要的精神分析传统产生自弗洛伊德一些更为成熟的思想，这个传统即后来人们所熟知的客体关系理论（object relations theory）。1938年，当安娜·弗洛伊德和她的父亲到达伦敦时，那里已经存在一个非常有影响力的英国精神分析流派，这个流派的领导者是一位奥地利移民梅兰妮·克莱因（Melanie Klein, 1882—1960）。克莱因曾接受弗洛伊德的亲密同事桑多尔·费伦奇（Sandor Ferenczi, 1873—1933）和卡尔·亚伯拉罕（Karl Abraham, 1949）的分析，她于1926年移居到了伦敦。起初，作为一位儿童分析学家，克莱因对于理解母婴之间的早期关系特别感兴趣，她提出了一种理论思路，为理解心理成熟包括一个发展有关我们与重要他人之关系的内部表象过程的方式奠定了基础。克莱因的思想也为精神分析后来的理论发展奠定了基础，这些理论发展认为，人类从根本上说是生活在人际关系之中的生物，每个人都拥有以系统发生为基础的与母亲及其他人之间的关系。

客体关系理论非常强调我们有关自己与重要他人之间关系的内部表象对我们感知关系的方式、选择伴侣与朋友的方式、塑造与他人之间关系的方式所产生的影响。这些内部表象通常被称为内部客体（internal objects）或内部客体关系（internal object relations）。许多有关内部客体或内部客体关系发展过程［这个过程通常被称为内化（internalization）］的作品，尽管从临床方面看非常丰富，但概念上往往相当复杂，而且有可能含糊不清，难以理解（Eagle，1984; Schafer, 1968）。由于存在与此种文献相关的概念问题，因此，研究者对内化（产生自依恋理论）的概念化越来越感兴趣。依恋理论（attachment theory）的开创者约翰·鲍尔比（John Bowlby, 1907—1990）是一位英国的精神分析学家和精神病学家，他对于研究儿童发展特别感兴趣。在本书的后面部分，我将详细描述鲍尔比的内化模式。源自依恋理论的内化概念与客体理论家的思想之间的一个主要区别是，源自依恋理论与发展研究的模式往往假定内在工作模式（internal working models）的基础是婴儿与重要他人之间所发生的真实互动的表象。相反，客体关系理论则认为，内在模式是通过结合这些潜意识欲望、幻想的真实经验与其他并非以现实为基础的内心过程而形成的。

安娜·弗洛伊德一到伦敦，便开始建立属于她自己的势力范围，克莱因传统与弗洛伊德传统之间的理论争议变得越来越激烈和尖锐，威胁到了相对较新的英国精神分析学会（British Psychoanalytic Society）的生存。在一系列所谓的“争议性的讨论”中，弗洛伊德传统的支持者批判了克莱因传统的许多重要观点。这些讨论围绕着对克莱因传统的根本假设（如，详尽阐述潜意识幻想的程度可以归结到婴儿身上，克莱因传统倾向于强调对儿童来访者和成人来访者的深层潜意识幻想进行解释，不强调对与来访者有意识之觉察更为接近的防御进行适当的探索）的批判而展开。这些讨论（或者，更为确切地说，这些激烈的争论）最终导致克莱因思想与弗洛伊德思想都作了更进一步的澄清。

弗洛伊德派与克莱因派之间达成了一份所谓的君子协定，双方一致同意：这两个传统共存于英国精神分析学会内。在整个20世纪40年代和50年代，克莱因和她的追随者（他们对于困难的、阻抗治疗的案例尤其感兴趣）进行了一些更具创新性的理论工作和技术工作。这个时期还出现了一些更为著名的克莱因派的分析学家，其中包括汉娜·西格尔（Hannah Segal）、赫伯特·罗森费尔德（Herbert Rosenfeld）、琼·里维耶（Joan Riviere）、苏珊·伊萨克斯（Susan Isaacs）、艾斯特·比克（Esther Bick）、威尔弗雷德·拜昂（Wilfred Bion）等理论家（有关评论，可参见如Sayers, 2001）。

英国精神分析学会中还出现了第三个团体的精神分析理论家，他们是一些既受到弗洛伊德思想影响又受到克莱因思想影响，但不愿意从政治上正式地加盟其中一个传统的分析学家。这些分析学家［他们就是后来人们熟知的英国独立学派（British Independents）或中间团体（the Middle Group）］包括诸如罗纳德·费尔贝恩（Ronald Fairbairn）、迈克尔·巴林特（Michael Balint）、唐纳德·温尼克特（Donald Winnicott）、丽恩·米尔纳（Marion Milner）、马苏德·汉（Masud Khan）、约翰·鲍尔比等理论家（有关英国独立学派的出色研究，可参见Rayner, 1991）。与这些中间团体分析学家的研究相关的一些关键特质在于：强调自发性、创造性、治疗师灵活性的重要性，以及给来访者提供一个支持性、滋养性环境的价值。克莱因传统与中间团体传统的许多发展，后来都被同化进了美国精神分析的最新发展中。尤其是温尼克特（1958, 1965），对许多当代的北美精神分析学家（他们重点强调的是创造性、自发性和真实可靠性）来说，是一个重要的启发他们灵感的人物。约翰·鲍尔比的工作产生了依恋理论与研究这一极其丰富的领域。还有一个人也值得一提，那就是桑多尔·费伦奇，他间接地影响并预期到了美国精神分析的一些新近发展，他通过他的学生迈克尔·巴林特对英国独立学派的思想产生了重要的影响。

不同的客体关系理论家（例如，Fairbairn, 1952, 1994; Klein, 1955, 2002a, 1975/2002b）有不同的内化模式。例如，克莱因的理论认为，内部客体产生自真实经验与源自本能之潜意识幻想之间的互动。在她看来，人生来就拥有以本能为基础的激情，这种激情与爱和攻击性都相关，而这些爱、攻击性与关于和他人之关系的潜意识幻想和意象相关。与这些本能相关的潜意识幻想存在于与他人的任何真实接触之前，充当感知他人的脚手架。

在克莱因的思想中，基于本能的攻击性发挥了特别重要的作用。她认为，婴儿将其自身的攻击性体验为是无法忍受的。因此，他们需要做这样的幻想，即这种攻击性源自于他人（在克莱因的思想中，这个他人通常指的是母亲），而不是源自于他自己。克莱因用投射认同（projective identification）这个术语来指个体将源自于自己内心的感受体验为源自于他人的内心过程。这些有关具有攻击性、迫害性他人［克莱因称之为内部客体（internal objects）］的潜意识幻想是婴儿内心世界的一部分。因此，这些具有攻击性的“坏”内部客体给婴儿有关重要他人的感知涂上了某种色彩，他们常常将其视为危险的、想要害人的。

为了在某种程度上保持这样一种知觉，即他人有可能是好的，可能并不会害人，婴儿潜意识地将有关他人或内部客体的意象分成了两个方面，即好的方面和坏的方面。因此，好的方面能够与坏的方面分离开来，不会被坏的方面玷污。随着时间的推移，由于儿童在认知和情绪方面均已成熟，而且，他们还不断接触现实的重要他人，因此，他们开始能够将好的客体与坏的客体整合成一个完整的客体，并再次承认攻击性源于自身。克莱因并不是一位系统的理论家。她的大多数作品都让人有这样一种感觉，即她试图将从多年临床经验中所获得的认识用文字表达出来，不会轻易为了达到明确的概念阐释而有任何屈服。

费尔贝恩的理论认为，当个体由于找不到照看者、照看者让其感到受挫或者使其受到创伤而从外在现实退缩，并创造某种类型的内部现实来加以替代时，内部客体就会建立。在费尔贝恩看来，只要个体感到与现实中重要他人的关系不能令人满意，就会专注于一些幻想的关系，而且，这些关系会潜意识地表现出来。这些幻想的关系是自我经验的重要基础，因为只有在与他人的关系（不管这些关系是幻想的关系还是现实的关系）中，才能体验到自我。从费尔贝恩的观点出发，问题在于：这些想要通过发展与重要他人的幻想关系（不是真实的关系）来控制他们的防御性尝试，最终只能取得部分成功。其原因在于，重要他人的剥夺性方面或创伤性方面（为潜意识幻想或内部客体提供了原材料）最终将不可避免地成为内在结构或发展出来的持久性心理组织的一部分。

北美的精神分析多元化运动

正如前面已经提到的，不同于英国的体系（英国的体系正式地将三种不同精神分析传统的存在制度化，如果不一定要用和谐之类的术语的话，我们可以说，这三种传统在某种程度上是平等共存的），美国的体系只正式承认一种精神分析传统的存在：自我心理学。美国的自我心理学家总体来说对英国的客体关系理论并不熟悉，而且，美国的理论家偏离主流自我心理学太远，以至于他们要么主动离开美国精神分析学会，要么被迫退出美国精神分析学会，开创他们自己的思想流派。这些思想流派对主流美国精神分析的影响，如果有的话，也非常有限。

其中一个非常著名的标新立异者是哈里·斯塔克·沙利文（Harry Stack Sullivan, 1892—1949），他是一位出生于美国的精神病学家，反对传统，从未接受过任何正规的精神分析培训。沙利文（例如，1953）发展出了他自己的精神分析取向的精神病学模式，这个模式受到了芝加哥社会学派（Chicago School of Sociology）和符号互动思想（symbolic interactionist thinking）中出现的某种社会场域理论（social field theory）的强烈影响。与弗洛伊德不同，沙利文的理论认为，与他人发生关联的需要是最为根本的人类动机，他的思想剥夺了性欲作用的特殊地位。他还认为，离开了个体与他人的关系背景，我们就不可能理解这个个体，他还将这一原理延伸到了治疗关系中。与主流精神分析学家的观点不同，沙利文认为，对于治疗关系中所发生的一切事情，都需要根据来访者和治疗师双方不断的互动（而非仅仅根据来访者的心理或移情）来进行理解。尽管沙利文发表、出版的作品甚少（他的大多数著作都是在他死后才出版的演讲稿），但他对美国精神病学家的培训产生了某种形成性影响（主要是通过他的演讲和督导）。

沙利文是另一位生于美国的精神病学家克拉拉·汤普森（Clara Thompson）的朋友，从某种程度上也可以说是他的良师（1957）。在沙利文的鼓励下，汤普森去了欧洲，寻求接受桑多尔·费伦奇的培训，费伦奇以自己的方式，在他更为成熟的研究工作中朝着更强调人际关系的观点转变。沙利文和汤普森最终与埃里希·弗洛姆（Erich Fromm）建立了联盟。弗洛姆是一位出生于欧洲的精神分析学家，他接受过精神分析培训，有社会学背景，他对于将精神分析与社会学思想即政治思想整合到一起很感兴趣。此外，随着时间的推移，他逐渐将人本主义的观点和存在主义的观点整合进了他的思想中（例如，Fromm, 1941）。弗洛姆的观点相当强调治疗关系中真诚人际会面的重要性。

1946年，沙利文、汤普森、弗洛姆在纽约创立了威廉·阿兰森·怀特研究所（William Alanson White Institute）。这个怀特研究所后来成了美国人际精神分析最为重要的中心。因此，人际分析的发展受到了其三位合作创办者的不同兴趣和敏感性的综合影响。虽然这个传统被主流的美国精神分析忽略了，但它不断发展，保持活力，成了一个重要的思想传统，最终，到了20世纪80年代和90年代，对主流的美国精神分析产生了重要影响。

在北美朝着更为多元化观点发展的运动中，另一个发挥了重要作用的重要人物是海因茨·科胡特（Heinz Kohut, 1984）。科胡特是一位欧洲移民，1939年，他在维也纳完成了医学培训，接着很快就去了芝加哥，并在那里完成了精神病学实习培训和正规的精神分析培训。有几年的时间，科胡特曾是一位很受尊敬的主流自我心理学家。不过，随着他的思想及临床工作的发展，他对于治疗自恋患者产生了特别浓厚的兴趣，而且，随着时间的推移，他的理论阐释越来越偏离主流的精神分析思想。科胡特对于理解个体发展出一种内聚性自我感、一种内在活力体验、一种自尊能力的过程尤其感兴趣。他越来越强调治疗师的共情姿态（empathy stance）本身作为一种改变机制的重要性，以及这个过程在修补治疗关系之裂缝（这些裂缝是由于治疗师在共情方面不可避免的疏忽而导致的）方面的重要性。

科胡特并没有将关注的焦点集中于发展适应性的妥协形成（compromise formation），而是对帮助来访者发展出一种内聚性自我感、一种内在活力感并做出有意义的生活规划产生了越来越浓厚的兴趣。这种对于将内在空虚感转变为活力感与真诚感的强调，反映了重要的英国中间学派理论家（如迈克尔·巴林特、唐纳德·温尼克特等）研究工作中的重要发展。最后，科胡特脱离了主流，创立了自体心理学（self psychology）传统。

关系精神分析（relational psychoanalysis）的发展是一体化精神分析观点（这种观点在20世纪50年代和60年代早期支配了美国的精神分析）最终分裂的另一个重要阶段。杰伊·格林伯格（Jay Greenberg）和斯蒂芬·米切尔（Stephen Mitchell）（1983）的著作《精神分析理论中的客体关系》（Object Relations in Psychoanalytic Theory
 ）的出版，使得当时已经出现的各种发展形成了，并促进了一种新范式的出现。本书对美国和英国的不同精神分析理论家的研究进行了广泛的学术分析和批判。它为图式化不同的重要精神分析理论家之间的关系，以及理解导致其发展出不同取向的思想因素与社会政治因素提供了一个独特的框架。格林伯格和米切尔（1983）提出，我们可以将整个精神分析史理解为：不同的理论家试图发展出一种关于动机和机能的人际关系模式，他们没有抛弃弗洛伊德的动机模式（其基础是他的驱力理论）。

格林伯格和米切尔的著作实现了一些目标。第一，它通过将沙利文试图完成的理论目标与其他更为“合法的”理论家［例如，海因茨·哈特曼、伊迪丝·雅各布森（Edith Jacobson）、玛格丽特·玛勒（Margaret Mahler）、奥托·克恩伯格（Otto Kernberg）］试图完成的目标作一对比，确立了美国人际精神分析传统在主流精神分析传统中的合理地位。通过证明许多不同的理论家（包括沙利文在内）都试图详细阐释精神分析的人际关系方面（弗洛伊德的思想中也暗含了这一点，只不过没有以一种在理论方面系统的、条理分明的方式对其加以概念化），本书的作者为将人际理论中出现的一些洞见整合进主流精神分析铺平了道路。与此相关，他们将沙利文的人际观点介绍给了很多自我心理学家，他们大多数人对沙利文的人际观点都不甚熟悉。同样重要的一点是，他们还开始向人际分析学家和美国自我心理学家介绍英国客体关系理论家（如克莱因、费尔贝恩、温尼克特等）的创新性工作。


欧洲与拉丁美洲的克莱因传统、后克莱因传统


本书大部分内容主要关注的是精神分析思想中迄今为止对美国精神分析传统产生最大影响的一些发展。不过，如果我提都不提另外两个发展（这两个发展在世界上其他地区产生了显著的影响，而且，正日益影响美国的精神分析），那我就太马虎了。对于第一个发展，我们可以称之为克莱因思想与后克莱因思想。欧洲和拉丁美洲很多地区的创新性思想家都以克莱因思想为基础，以各种创新的、临床上有用的方式进行了创新。尤其需要注意的是克莱因传统或新克莱因传统对仔细的即时监督程度（基于这个程度的监督，来访者可以建设性地利用治疗师的干预）的强调，此外，这些传统还强调来访者有关坏（badness）、不恰当（inadequacy）的感受，以及其对治疗师明显的善良慷慨的妒忌，在他或她自己无力建设性地利用治疗干预的过程中可能发挥的作用（例如，Joseph, 1989）。拉丁美洲和欧洲大陆极其有影响的克莱因传统理论家和后克莱因传统理论家包括海因里希·拉克尔（Heinrich Racker）、威利·巴朗赫和玛德琳·巴朗赫（Willi and Madeline Baranger）、利昂·格林贝格（Leon Grinberg）、奥拉西奥·埃切戈廷（Horacio Etchegoyen）、伊格纳西奥·马特-布兰科（Ignacio Matte-Blanco）以及安东尼奥·费罗（Antonino Ferro）（比较，Etchegoyen, 1991; Ferro, 2002）。这些理论家中有许多人也受到了著名的后克莱因传统分析学家威尔弗雷德·拜昂（Wilfred Bion）的深远影响（1970）。


拉康理论


最后一个精神分析传统是拉康理论与后拉康理论。这个传统起源于法国精神分析学家雅克·拉康（Jacques Lacan, 1901—1981）的研究工作，在法国精神分析的发展中发挥了关键的作用。它在拉丁美洲（尤其是在阿根廷）也已经变得越来越有影响力，而且对欧洲大陆的精神分析产生了重要影响，对英国精神分析的影响也越来越大。在美国，传统上，拉康分析的影响通常仅限于文学评论、人文学科、女性主义思想这些领域。不过，拉康的概念正不断进入美国的临床精神分析。众所周知，拉康的理论很难理解，其部分原因在于：他的思想是在法国理智传统的背景下产生的，而从盎格鲁—美国思想传统出发，是很难理解其文体风格的。

拉康（1975/1988a, 1978/1988b）对美国的自我心理学传统持极端的批评态度，他认为美国的自我心理学违背了弗洛伊德最为根本、最为重要的有关潜意识过程之重要性以及强调习俗性与适应社会之重要性的洞见。与强调自我之适应性方面的美国自我心理学家不同，拉康认为，自我［即，个体的“我”（I）感］是一种幻觉。在拉康看来，我们的同一性或“我”感（sense of “I-ness”）是将自我错误地等同于他人的欲望而形成的。我们在早年试图满足他人的欲望（最初是母亲的欲望）时，这种情况就开始出现了；换种表达，我们可以说，我们是通过建构一种用来满足父母之需要和幻想的同一性，从而形成了关于我们自己是谁的感觉。不过，与温尼克特不同（或者，就这一点而言，与人本主义心理治疗师不同），拉康并不认为存在一个等着被发现的真实自我（构成了我们所体验到的虚幻的“我”感的基础）。相反，存在的只有空虚（emptiness）或拉康所谓的缺失（lack）——一种根本的与自我疏离感。这种根本的疏离体验或缺失体验有多种根源。其中最为重要的一个根源是：没有语言这种媒介，我们就不能用符号表现或传达自己的体验。但是，正是这个用语言符号来表现自身体验的过程，却歪曲了这种体验，并导致了疏离体验的出现。

如果不存在一个真实的自我等着个体去发现或揭露，那么，从拉康的观点出发，什么才是治愈的本质呢？我认为，拉康的理论在这一点上含糊不清。一方面，拉康强调真正拥有自己的欲望并与他人的欲望相分离的重要性；另一方面，他却提出，欲望从本质上说是绝不可能得到满足的。因此，在这个层面上，拉康似乎想要表达的是：精神分析的一个目标在于接受这种固有的缺失，并接受这种缺失（有关拉康的一种类似解释，可参见Moncayo, 2008）。

最后，我认为，考虑一下拉康成为法国有影响的人物的文化背景和历史时期也很重要。与北美不同，法国直到20世纪60年代才开始郑重地对精神分析感兴趣。法国人在20世纪60年代经历了一次文化革命，这次文化革命的某些方面与美国的文化革命相类似，但其他方面则不同。1968年5—6月，法国发生了一次暴动，学生们夺取了对其学校、大学的控制权，工人们则接管了他们的工厂。在社会主义思想（一直以来，社会主义思想对欧洲的影响要比对北美的影响大）的激励下，这些学生和工人产生了这样一种愿景，即挑战法国中产阶级根深蒂固的等级制度化和官僚结构，并为建立一个新的、自由的、更为进步的社会铺平道路，这个社会中的个体将拥有更大的参与权及民主，而且，个体将获得更大的解放，不受严格界定的社会角色和社会规则的限制。在法国文化生活中，这是一段让人陶醉、让人兴奋的时期，充满了各种可能性。用谢里·特克尔（Sherry Turkle）的话来说：


法国的街道上涌动着互相交谈的人们，他们声称在这之前从未相互交谈过。他们谈到自己的性欲、自己对于家庭生活和礼节的不满，以及对于更为坦诚的沟通的渴望。作为法国生活很大一部分的等级制度和官僚结构，在此刻，全被抛到了一边。此刻，在他们看来，关于真诚和疏离的问题是真实存在的、刻不容缓的、可触知的（p.64）。


拉康在法国文化中的地位有如一位偶像。他由于彻底挑战了传统的规则，并攻击了精神分析中传统的等级制度而恶名远扬。而且，他强烈提倡有广泛教育背景的人接受精神分析培训，挑战了当时存在的精神分析正统观念以及各种形式的独裁主义。他与著名的法国左翼知识分子（其中许多人都听过他广受欢迎的演讲）的思想结合，也促进了他的知名度。从某种意义上说，法国精神分析兴盛并作为一种进步的革命性力量出现的时间，与美国精神分析发挥一种衰落的保守性文化制度的时间恰好相同。

在拉丁美洲，拉康精神分析在政治动乱的氛围中开始作为一种重要的文化力量出现。与法国的情形不一样，像阿根廷、巴西这样的国家此时已经很好地确立了精神分析机构。占支配地位的精神分析学会开始分裂成为保守的、不关心政治的派系，而年轻一代的分析学家觉得，在面对压迫性的独裁政体时采取一种不关心政治或妥协的姿态，是起不到任何防守作用的。拉康传统中的反独裁主义元素和政治方面起颠覆作用的元素，以及它与左翼知识分子圈的联系，在提高其吸引力方面发挥了非常重要的作用。随着20世纪80年代早期和中期各种独裁政权的倒台，拉康的影响力更大了（Plotkin, 2001）。

拉康精神分析在打破拉丁美洲传统精神分析学会的霸权地位方面发挥了重要的作用，其方式与美国的自体心理学、关系精神分析等传统一致。最后，同样重要的一点，拉康传统并不强调医学培训和标准化培训课程的重要性，也不强调统一的机构委任程序的重要性，这为广泛得多的潜在的申请接受培训者开启了从事该职业的大门。对于大量在大学里接受培训的心理学家来说，这一点尤其重要，这是因为他们已经拿到了执业资格，并作为一位心理学家执业，但他们没有接受过长期的、美国临床心理学学生通常都要接受的强化培训（Plotkin, 2001）。






3　理论





精神分析与精神分析取向治疗的价值观与目标是什么？正如我在前面已经指出的，鉴于精神分析有许多不同的传统，而且，精神分析具有不断发展的性质，因此，对于这个问题，我们不能用一个简单的答案来回答。不过，我将试着阐释不同精神分析传统内所表现出来的一些关键价值观，其中有些价值观相互补充，而有些价值观的存在却与其他的价值观相冲突。

作为一门边缘学科的精神分析

有人把精神分析归为一门医学学科、一门科学、一种解释性或解释学体系，也有人把它归为一种哲学体系，还有人把它归为一种文化批评。虽然弗洛伊德意欲将精神分析确立为一门科学，但许多当代批判家认为，它是一门“失败的科学”（例如，Grunbaum, 1984）。同时，当代许多精神分析的支持者也倾向于认为，将精神分析视为一门科学的尝试从一开始就被误导了，而且，更确切地说，我们应该将精神分析概念化为一门解释学或解释性的学科。虽然毫无疑问，许多精神分析概念都没有得到实证验证，而且许多概念在开始的时候无法验证，但是，有许多实证研究是支持大量不同的精神分析概念的（有关其中一些实证文献的评论，可参见，例如，Westen, 1998; Westen & Gabbard, 1999）。正如我后面将要讨论的，还有大量的研究支持精神分析治疗的有效性，而且这些研究的数量正日益增多（有关这种研究的出色评论，可参见，例如，Shedler, 2010; Levy, Ablon, & Kaechele，待出版）。

虽然证据正日益增多，但诸如最好应该将精神分析概念化为一门科学还是一门解释学学科这样的争论还是不可避免地将会持续下去。我认为，其原因在于，精神分析存在于许多不同思想学科和科学学科的边缘地带。这种阈限的地位会导致我们在思考精神分析的学科性质时感到混乱，但是这同时也是它充满活力的一个重要根源。

精神分析与美好生活的本质

在思考心理治疗的目标时，很重要的一点是要先对心理健康作一些假设。而这些假设不可避免地会受到有关“美好生活”之本质的价值观与信念的影响。不同形式的心理治疗与不同的精神分析传统，对于美好生活的本质，有着不同的假设，言下之意，精神分析的目标也不同。弗洛伊德经常引用的一句话是“精神分析常常将神经症的痛苦转变为日常的不幸”，在有些人看来，这句话反映了一种悲观的生活观点。但我们也可以认为，这句话体现了一种智慧。弗洛伊德认为，从本质上说，生活包含了各种各样的痛苦：疾病、深爱之人与朋友的丧失、失望，还有最终的死亡。不过，重要的是要区分我们所说的存在的痛苦（existential suffering）与自我强加的神经症痛苦（neurotic suffering）。从弗洛伊德的观点看，精神分析的目标之一是帮助人们带着某种程度的镇定、尊严，应对生活中的各种必然性。

正如我在本章后面部分将会详细讨论的，许多当代精神分析学家都强调充满活力地生活这个目标。迪门（Dimen, 2010:264）在解释安德鲁·所罗门（Andrew Solomon）的观点时，说：“好的治疗恢复的是来访者的活力，而不是幸福”。此外，许多当代精神分析学家还重点突出要挑战对“心理健康”单一的传统界定所具有的潜在压迫性的强调，并代之以对各种不同的在世存在方式的尊重和欣赏，以及对于这种多样性的颂扬（例如，Corbett, 2009; Dimen, 2010; Harris, 2008）。用非常有影响力的英国精神分析学家唐纳德·温尼克特（1958:150）的话来说：“如果我们仅仅只是心智健全，那我们其实是非常贫乏的”。

就像库什曼和吉尔福德（Cushman & Gilford, 2000）提出的，精神分析在许多方面都违背了我们的文化所特有的许多价值观要求［这些价值观反映在了诸如管理式医疗系统（managed cure system）、循证治疗运动等发展中］。在他们看来，管理式医疗系统、循证治疗系统的出现，以及认知—行为传统在卫生保健系统中占据支配地位，都反映了诸如澄清、活力、速度、具体性、实用性、现实性、功效、系统化、连贯性、独立性、自我责任等价值观。

相反，精神分析看重的维度往往是复杂性、深度、细微差别、耐心等。这种对于耐心、接纳以及允许事情以其自身方式展现的强调，可以追溯到弗洛伊德早期思想的一些方面，这是精神分析中一条重要的主线，不同的精神分析传统以不同的方式对它进行了表达。弗洛伊德告诫分析学家，“furor sanandi”（对于治愈的过分狂热）有可能会干扰治疗师采取一种耐心、接纳的态度（要想真正地帮助来访者，就必须有这种态度）的能力。威尔弗雷德·拜昂（Wilfred Bion, 1970:57）就因为谈论过“不带任何记忆或欲望”地处理每次面询以允许“情绪事实”发生的重要性而闻名。

这种观点的消极面在于，它可能会导致永无休止的分析，伍迪·艾伦（Woody Allen）的电影中以漫画的手法描绘了这一点，而且，来访者也有充分的理由担忧这一点。事实上，一些非常著名的分析学家曾提出，这种态度在绝大多数情况下可能会导致治疗师无法抓住那个对来访者真正有帮助的问题，这也是导致精神分析受欢迎程度下降的原因之一（Renik, 2006）。另一方面，这种强调还体现了一种智慧，这种智慧可以用作一种很有价值的矫正手段，矫正当代西方高估我们自身的个体效能与掌控能力的倾向，而且，这种倾向会让我们认识不到自身“一切”能力的局限。


复杂性、不确定性与好奇心


精神分析往往持这样一种观点，即从根本的水平上说，人类是复杂的生物，他们的经验与行为常常是多种意识因素与潜意识因素（这些因素常常是相互冲突的），以及社会力量、文化力量塑造而成。与此相关的是一种对于忍受不确定之重要性的强调。精神分析思想认为，鉴于人类经验的复杂性，治疗过程必定存在一种根本的不确定性。这种不确定感使得治疗师难以理解来访者内心所发生的事情以及治疗过程中所发生的一切。这种情况可能会让新手治疗师感到相当焦虑，因为新手治疗师通常希望自己能够以一种确定方式感觉到自己能够理解来访者内心所发生的事情以及治疗过程中所发生的一切，并有明确的实践指导原则。这种根本的不确定性的积极面在于使治疗师产生了一种真正的好奇心：想要看到这个过程的出现，并允许自己的理解随着时间的推移而展现、发展（McWilliams, 2004）。这一点可能与对于人性之复杂性以及在面对终极的不可知事物时产生的谦卑感的真正尊重有关系。


诚实的伦理


弗洛伊德相信去除个体的幻想并逐渐接受生命中各种必然的重要性。他认为，自我欺骗无所不在，而且，他非常重视自我反省与追求真理（这是从寻求个体的真实动机这个意义上说的）的过程。从某种意义上，我们可以说，精神分析与一种诚实的伦理是联系在一起的（例如，McWilliams, 2004; M. G. Thompson, 2004）。这种伦理鼓励来访者尽可能真实地面对他们自己的动机，而且，这种伦理也希望治疗师保有这种诚实。

一旦我们接受了潜意识动机这个观念，那就等于我们承认了我们所有人在某个层面上都不认识我们自己。我们就会开始看到，我们治疗师与来访者一样，也容易自我欺骗。接受督导的受训者常常会发现，他们因为一些他们完全没有意识到的感受（例如，竞争性、不安全感、恼怒、控制欲望）而正以某种方式干扰了面询，而且，我们对于自己作为咨询师为什么要做出这样的行为的理性理解或理论性理解，通常只是整个故事或真相背后的合理理由的一部分。

因此，对治疗师来说，从精神分析的观点进行心理治疗不可避免地会涉及一个不断进行的自我发现与个人成长过程。如果治疗师不愿意以一种持续的方式探索自己在治疗关系中发生之情形方面所发挥的作用，如果治疗师不愿意反省为什么我们在某次特定的面询中会有如此的表现，那么，我们就很难治疗来访者，尤其是具有挑战性的来访者。许多当代精神分析学家都认为，在许多成功的治疗案例中，来访者和治疗师都发生了改变。所以说，从业精神分析并不适合于胆小者。


寻求意义、活力与真诚


弗洛伊德强调，首先要意识到我们非理性的、基于本能之上的欲望，然后通过我们的理性能力去将它们抛弃或驯服。精神分析思想（尤其是北美的精神分析思想）目标的一个重要转变在于，强调创造意义与使自我恢复元气的重要性。这种转变可能有一部分是不断改变的文化环境与历史环境所导致的结果。文化敏感性方面的这种转变与从弗洛伊德时代到我们这个时代文化图景方面的重要转变相对应。精神分析诞生于个人主义变得越来越明显的时代。在弗洛伊德时代的维多利亚文化中，自我被视为危险的，而且，强调的重点放在了自我掌控和自我控制上（Cushman, 1995）。在过去的一个世纪里，个人主义文化继续不断地发展，个体变得越来越脱离群体。这是一把双刃剑。一方面，当代文化中的人个性越强，就越少被群体活动所带来的窒息感影响；另一方面，他或她就会与意义感和幸福感隔绝（这种意义感和幸福感很可能是由于融入了一个更大的群体而产生的）。

传统上将人们结合到一起并赋予生命意义的整个信念与价值观网络的瓦解，导致了菲利普·库什曼（Philip Cushman, 1995）所谓的空虚自我（empty self）的出现。这种空虚自我往往将传统的缺乏、共同体和共同意义体验为一种内心的空洞；一种个人信念与价值的缺乏；一种习惯性的、未分化的情绪饥渴。因此，在当代的西方文化中，相比于性本能与文化习俗之间的冲突，心理冲突更可能包括一种对意义的寻求和一种对亲密的、富有意义的关系的渴望（S. A. Mitchell, 1993; Safran, 2003）。

这种对意义的寻求往往与个体化过程联系在一起——个体化过程指的是发现并确定自己真正相信的东西的过程，而不仅仅是接受大家一致认同的社会价值观。哲学家和历史学家告诉我们，真诚（authenticity）是一个相对较新的概念，出现于18世纪的欧洲（Guignon, 2004; Taylor, 1992）。这个概念的出现与浪漫主义文化的兴起有关。我们可以将浪漫主义运动理解为是对启蒙运动的反击。它试图恢复随着现代性的兴起而丧失的统一感和整体感。浪漫主义运动坚持认为，真理既不是通过科学探究而发现，也不是通过逻辑推理而发现，而是通过沉浸于个体最深的情感之中而发现的。浪漫主义运动中存在一种对社会的不信任，同时绝对相信存在一个内在的、与自然相和谐的“真实自我”。传统的社会仪式被视为虚假的、空洞的，而且，有可能会扼杀真诚。与这种敏感性相一致，当代精神分析思想中有一条重要的主线将治疗师对来访者作出的真诚反应看作改变过程中的一个重要元素。治疗师对来访者此刻的需要自然地或即兴地作出反应的能力常常会被视为一种潜在的矫正方法，用来矫正社会仪式和人们生活中的顺从所产生的使人失去活力的效应（例如，Ringstrom, 2007; Stern et al, 1998）。欧文·霍夫曼（Irwin Hoffman）令人信服地提出，重要的是，不要在损失仪式的情况下强调自发性的重要性，反之亦然。相反，他赞成以辩证的眼光看待仪式与治疗过程之自发性之间的相互作用的重要性。详细地讨论霍夫曼的观点超出了本书的范围，不过，感兴趣的读者可以阅读霍夫曼的作品（1998）。


行动反思与技术理性


在心理治疗领域越来越强调发展循证实践（evidence-based practices，这种实践可以用一种标准化方式进行）之重要性的时代，当代精神分析思想中出现了一个重要的趋势：强调每一次治疗会心的独特性，以及发展“标准化”干预或干预原则的不可能性。专业知识包括“通过运用科学理论与技术来进行严密的工具性问题解决”这一观念，被舍恩（Schon, 1983:21）称为技术理性（technical rationality）。有趣的是，舍恩（1983）与其他研究老手与新手之间问题解决风格之差异的研究者（例如，Dreyfus & Dreyfus, 1986）都发现，很多学科领域技能熟练的从业者（音乐家、建筑师、工程师、管理者、心理治疗师）通常都不会以一种与这个技术理性模式相一致的方式来解决问题；相反，他们采用的是舍恩所谓的行动反思（reflection-in-action）的过程。这个过程指的是以一种快速、整体、缄默（至少部分是这样）的方式对不断发展的情境进行不间断的评估。它涉及与相关情境的反省性交谈，这种情境允许个体根据不断的反馈修正自己的理解与行为。

越来越多的当代精神分析思想家提出，相比于技术理性模式，行动反思这个概念提供了一个更好的框架来概念化技能娴熟的治疗师的治疗活动（Aron, 1999; Hoffman, 2009; Safran & Muran, 2000）。治疗师再也不用期待有一套统一的、普遍的原理来指导他的行为。相反，摆在他面前的有多种理论观点，他可以用这些理论观点来帮助他自己反省在这个特定的时刻、面对这个特定的来访者，做出这样的行为才是最好的。源自于理论的任何指导原则最终都必将与治疗师自身最低限度的主观性整合到一起（Renik, 1993），并与来访者独特的主观性整合到一起，这样才能找到一种在那个特定时刻起促进作用的存在方式。

关键概念

在这个部分，我列出了精神分析思想中的一些主要概念。这些概念中大多数（如果不是全部的话）都是随着时间的推移而产生的。而且，虽然其中一些概念起源于早期的精神分析思想，但其他概念则出现于精神分析理论发展的后期阶段。


潜意识


潜意识（the unconscious）是精神分析理论的核心概念。精神分析的概念化随着时间的推移而不断地发展，目前，不同的精神分析流派强调不同的潜意识模式。弗洛伊德最初的潜意识模式认为，一些记忆及相关的情感之所以被踢出意识领域，是因为它们对个体的威胁性太大。

随着弗洛伊德有关潜意识的思想的发展，他开始区分出两条不同的有关心理机能的原理（这两条原理总是同时发生）：继发过程与原发过程。继发过程（secondary process）与意识有关，它是理性的反省性思维的基础。它通常合乎逻辑，有次序、有规则。原发过程（primary process）通常在潜意识水平发挥作用，从本质而言，它比继发过程更为原始。在原发过程中，过去、现在、未来之间没有什么区别。不同的感受和体验可能会融合到一起，成为一个意象或象征，不同的感受可能会以隐喻的方式来表达，而且，不同的人的身份也可能会混合到一起。原发过程的“语言”操作通常与继发过程或意识的理性的、有次序的规则不一致。在梦和幻想中，我们可以看到原发过程的发生。

随着时间的推移，弗洛伊德开始不仅根据已经被分离开来的创伤记忆思考潜意识，而且根据本能冲动及相关的欲望（它们是文化规范所不能接受的）来思考潜意识。这些本能及相关欲望常常与性欲、攻击性这些领域有关。例如，一个女人对她的姐夫（或妹夫）产生了性欲方面的感觉，她通常不会承认或者将这些感觉抛出意识领域，因为她体验到这些感觉的威胁性太大了。一个男人对他的老板非常愤怒，但他将这种愤怒感抛出了意识领域，因为这些感觉威胁性太大。弗洛伊德称这个将不可接受之欲望置于意识之外的过程为压抑（repression）。

弗洛伊德最终正式确定了这种观点，并作了更进一步的阐释，他区分出了本我、自我和超我。不过，重要的是，我们要指出一点：虽然这一概念化对后来的精神分析理论的发展产生了重要的影响，但许多当代精神分析学家都不再觉得它特别重要。20世纪50年代主流美国自我心理学的奠基者查尔斯·布伦纳（Charles Brenner）早在20世纪90年代中期就曾明确地否认这一心理模式的有用性（Brenner, 1994），他支持一种仅仅将内心冲突视为无所不在的模式。

许多当代人际精神分析学家与关系精神分析学家都发现，将心理视为由多种自我状态组成更为有用，这多种自我状态可能会在不同程度上彼此冲突，而且，可能会在不同的关系背景中出现（例如，Bromberg, 1998, 2006; Davies, 1996; Harris, 2008; S. A. Mitchell，1993; Pizer, 1998）。这一观点认为，在自我这种形式中，不存在核心的执行控制。意识是不同自我状态之结合体的一种机能。因此，它是自组织系统（当前的人际关系背景会不间断地对这个系统产生影响）的一种突生产物。从一种发展的观点看，任何发生在人际交往背景中引起强烈焦虑或严重创伤的经验，都可能被置于意识之外。不过，没有假定哪个心理结构会将其置于意识之外。相反，这里存在的是一种失败，即无法注意到这种经验，并建构有关这种经验的叙事（Stern, 1997, 2010）。因此，正是这种注意与建构方面的失败，导致了经验的一些方面的分裂或分离。而且，正因为人际关系背景从一开始就会导致经验的分裂，所以，我们需要其他人来帮助我们关注并建构有关这种经验的叙事。因此，就像唐奈·斯特恩（Donnel Stern, 2010）在他最近出版的一本书中所说，治疗师必须成为来访者的一个重要的“思想伴侣”。

不管是根据传统的弗洛伊德术语来对潜意识进行概念化，还是根据没有用符号来表示的经验方面（或者，没有分离的自我状态）来对潜意识进行概念化，潜意识这个概念都是精神分析思想中的重要概念。在大多数精神分析学家看来，弗洛伊德最为重要的洞见之一是：“我们不是自己的主人”（we are not masters of our own house）。我们所有人往往都是因为意识之外的力量而受到激发。


幻想


精神分析理论坚持认为，幻想在人们的心理机能以及他们与外部经验（尤其是他们与他人之间的关系）发生关联之方式方面扮演着重要的角色。这些幻想作为有意识觉察之组成部分的程度有所不同——从白日梦和位于觉察边缘稍纵即逝的幻想，一直到深刻的被防御的潜意识幻想不等。在弗洛伊德早期的思想中，这些幻想与源于本能的欲望有着密切的联系，它们充当的是一种想象性欲望实现的功能。在这种有关幻想的观点看来，它们通常与性欲或攻击性有着密切联系。随着时间的推移，弗洛伊德以及其他的精神分析学家发展出了一种更为详尽的有关幻想之性质的观点，这种观点认为幻想服务于一些心理机能，包括调节自尊的需要、对安全感的需要、调节情感的需要以及控制创伤的需要。由于人们往往认为幻想会激发我们的行为和塑造我们的经验，但大多数幻想都是在中心意识（focal awareness）之外发挥作用的，因此，探究和解释来访者的幻想通常被视为精神分析过程的一个重要部分。


单人心理学与双人心理学


不同精神分析流派中都出现了一个重要的发展，即从所谓的单人心理学（one-person psychology）转变成为双人心理学（two-person psychology）。弗洛伊德最初的观点认为，治疗师是客观、中立的观察者，他可以充当一块空白的屏幕，来访者可以将其移情投射在这块屏幕之上。现在这种观点已经被另一种观点所取代，即治疗师和来访者都是参与者，他们在意识水平和潜意识水平上共同参与不断发展的相互影响过程。对于我们在后面将要讨论的许多概念（例如，阻抗、移情、反移情）的发展以及精神分析技术来说，这一概念性转变具有重要的含义，因为它表明：治疗师如果意识不到自己在互动中所发挥的作用，那么，他就不能准确地理解来访者。虽然治疗师的目标依然是最终理解并帮助来访者，但如果没有治疗师自我探索这个过程，这个目标就不能实现。在治疗难以对付的来访者或障碍更为严重的来访者时，情况尤其如此，这些来访者往往会引发他人复杂的情感与反应（这些情感与反应有可能是潜意识的）。但是，探索自身对治疗关系之贡献的过程，同样也能帮助那些障碍不那么严重的来访者阐明心理机能与人际关系风格的细微方面。


知识与权威


传统上，精神分析一直强调治疗师有能力知道有关来访者的事情，这些事情是来访者自己都不知道的，原因有二：一是我们所有人都不可避免地由于自身有意识觉察的局限而有些盲目，二是治疗师由于其所接受的培训、专长、其自身的个人成长而在理解事物方面处于享有特权的位置。这种对治疗师在理解事物方面之优越性的强调，往往与来访者与治疗师之间的角色关系（role relationship）这个概念联系在一起，此概念倾向于使得治疗关系中业已存在的权力不平衡状况变得更为严重。不幸的是，这种情况有可能会导致治疗师滥用权力，并且有可能导致来访者产生遭到诋毁或被人惠顾的体验（这些来访者由于固有的权力不平衡而在这个方面已经感觉到很容易受伤）。由于来访者处于寻求治疗师帮助的境地，因此，他或她不可避免地处于弱势地位。

我们要考虑的其他问题包括治疗师的专业类型（如果他或她拥有任何专业知识的话，那么所指的便是这种专业知识的类型），以及这种类型的专业知识如何与治疗关系中的权力和权威交织在一起。在弗洛伊德的时代，人们往往假定治疗师具有一种来访者并不具有的客观性，而且由于来访者存在一些潜意识冲突，而他又无力突破自身的防御以觉察到潜意识经验的存在，因此，治疗师凭借其专业培训、个人分析及其从外部看待来访者的能力，能够解释来访者的潜意识冲突。

正如我们在前面所讨论的，在当代精神分析思想中出现了一种转变，即从单人心理学转变为双人心理学，而且，越来越强调治疗关系的相互性。从某种意义上说，治疗师被剥夺了他或她在探究来访者潜意识方面的专家地位。而且，随着越来越强调治疗师不可避免地会卷入人际关系领域且缺乏自身透明度（self-transparency），因此，从更大的意义上说，在治疗关系中，现实是“很容易获得的”。


防御


防御往往被视为一个内心过程，这个过程的作用在于通过这种或那种方式将某些想法、欲望、感受或幻想推出意识领域，从而避免情绪上的痛苦。例如，来访者在谈到某种人际丧失（如父亲或母亲的去世）时，往往意识不到防御过程中所出现的相关感受。很多内心过程都可以用来不让危险的欲望、感受及自我体验进入意识领域。这些过程或机制通常被称为防御（defenses）。在自我心理学的全盛时期，研究者曾尝试系统地将人们所运用的各种防御加以概念化和分类。防御的常见例子（这些防御已称为大众文化语言的一部分）包括理智化（intellectualization，指的是个体在谈到某些危险的事情时，与相关的感受保持距离）、投射（projection，指的是一个人将他或她所体验到的具有威胁性的感受归结为是他人的感受）、反向形成（reaction formation，指的是个体对某种具有威胁性的感受矢口否认，而宣称他或她自身的感受与此完全相反，例如，有人在对朋友非常生气时常常会说：“我永远都不可能生你的气！”）。

有一种重要的防御尚未进入大众语言领域，我们称之为分裂（splitting）。当个体为避免他所认为的某个好人被一些负面的感受所玷污，从而将他关于这个人的表象分成两种不同的意象（一个全好的意象和一个全坏的意象）时，就会出现分裂这种防御。梅兰妮·克莱因认为，婴儿在某个特定的发展阶段常常会用到这种防御手段，目的是为了让他们觉得跟母亲在一起是安全的。他们不是发展出一个关于母亲的复杂表象，将她令人满意和令人不满意的特质都包含其中，而是建立了两个独立的母亲表象：一个是什么都好的母亲，而另一个是什么都坏的母亲。因此，婴儿有时候认为母亲什么都好，而有时候认为母亲什么都坏，这取决于在那个既定的时刻哪种表象处于支配地位。在克莱因看来，将好母亲的表象与坏母亲的表象整合到一起的能力，是一种发展成就。其中包括发展出忍受有关母亲的矛盾情感的能力。

患有更为严重的心理障碍（例如，患有边缘性障碍的来访者）的来访者成年后也不能获得此种能力，因此，他们比心理健康的个体更可能使用分裂这种防御手段。相比于其他防御手段，分裂往往会对个体的日常机能产生更为严重的影响，因为常常使用这种防御手段的个体在其有关他人的体验和感受方面会出现巨大的波动。因此，这些个体常常会摇摆不定，一会儿将他人理想化为完美之人，一会儿又认为对方是魔鬼，是邪恶之人。这些强烈的波动会使得他们很难与他人保持稳定的关系，也很难对治疗师的可信赖性坚持一种稳定的意象。


阻抗


人们通常将阻抗（resistance）界定为个体抵制改变或以某种破坏治疗过程的方式做出行为的倾向。防御与阻抗有什么样的区别呢？阻抗指的是防御过程在治疗面询中显现的方式，防御过程在治疗面询中显现的目的是为了干扰治疗师的目标或日程安排。例如，当来访者在面询中想不起要说的内容，我们就可以将其理解为是阻抗的一种形式。面询总是迟到或经常忘记面询时间的倾向，我们也可以认为是阻抗的一种。在这两个例子中都存在一个主要的诱导因素，这个因素很可能是想要避免情绪痛苦的潜意识欲望（例如，与探究具有威胁性的感受或害怕改变相关的痛苦）。这种避免痛苦或恐惧的倾向往往会表现为阻挠或妨碍治疗师的日程安排及治疗过程这样的行为。

阻抗有许多不同的潜在根源，包括治疗过程所引发的具有威胁性的感受、将改变等同于自我消灭（self-annihilation）的体验、害怕信任治疗师将会导致抛弃和更多的痛苦，以及对治疗师的妒忌或者针对治疗师的其他消极感受（它们从某种程度上可以说是个体动力学的一种机能）。

阻抗这一概念，虽然具有很大的潜在价值，但也可能存在一些问题。其中一个问题就是：从来访者在治疗过程中不与治疗师合作这个意义上说，阻抗这个术语往往含有他或她做错了事情的含义。因此，这个概念可能含有一种谴责或病态化的性质。随着时间的推移，分析理论与技术中出现了一个重要的转变，分析学家开始将阻抗看作来访者心理机能的一种固有模式，或者是他或她性格中需要加以阐明和理解（而不是加以回避）的方面，而不是将它视作一种障碍。而且，他们还越来越强调阻抗的自我保护方面。因此，对阻抗一词的概念界定也出现了重要的转变，即它成了一个具有共情性、肯定性的词语。思考阻抗的方式之一是，认识到我们所有人都是复杂的存在，具有复杂的、矛盾的需要和动机，而且对于改变往往都存在一种矛盾心态的自然倾向。在开始接受治疗时，我们通常既想改变，又想保持不变（Bromberg, 1995）。想要保持不变的欲望（这种欲望通常是潜意识的）可能根源于许多的因素，包括害怕失去我们的同一性，害怕如果我们放弃自己习以为常的自我界定方式和与他人发生关联的方式，那么，我们将不仅会体验到完全的抛弃感，而且还会体验到自我感的丧失。

不过，即使阻抗被正式地界定为一个具有共情性、肯定性的术语，治疗师也会自然而然地倾向于将它视为有问题的，因为它常常会阻碍治疗师的治疗目标和日程安排。因此，我们常常会看到，当阻抗出现，治疗师就会对来访者感到很挫败或恼怒，并试图突破阻抗或对阻抗加以解释，以继续进行治疗工作。因此，记住以下这一点将很有帮助，即探究阻抗的过程是治疗过程的精髓所在，治疗师并不需要处理完阻抗才能开始治疗。

对阻抗的概念界定的另一个重要进展反映了前面提到过的一个转变，即从一种单人心理学转变成了双人心理学。单人心理学认为阻抗的根源在于来访者，而双人心理学则强调，治疗师在阻抗出现的过程中往往扮演了重要的角色。从某种程度上说，阻抗的出现往往是对治疗师的错误或缺乏正确的共情性理解所作出的完全可以理解的反应。阻抗也有可能是治疗师为互动所作出的更为细微之贡献的一种机能。例如，一位潜意识之中害怕处理悲伤感受的治疗师，有可能会与来访者共谋，避免充分地探究丧失深爱之人的感受。这位治疗师可能会与来访者一起将面谈的过程保持在一个理智水平之上，因为这个主题会引发治疗师回想起自己生活中的痛苦体验。所以说，对阻抗的探究或解释往往包括对治疗师在阻抗过程中所发挥之作用的探究（Safran & Muran, 2000）。


移情


像大多数精神分析概念一样，移情概念从1905年弗洛伊德首次提出之日起，也出现了相当大的进展。移情（transference）指的是来访者的这样一种倾向，即他们倾向于根据自己与发展背景中的重要照看者及其他重要人物的经验来看待治疗师。因而，早期的发展经验往往会确立当前塑造对他人之知觉的模式或图式。尽管这种倾向（即，通过与自己父母之间的经验所确立的图式来看待他人的倾向）对于所有新建立的关系而言都是正确的，但由于治疗师所承担的是助人者（helper）的角色这一事实，他的角色往往会被附上一系列特定的期望。因此，来访者尤其可能会扮演一个依赖于治疗师的角色，而治疗师更可能会充当父母或权威人物的替身（与其他随意选择的他人相比）。

因此，从某种意义上来说，治疗关系为来访者提供了一个机会，让他可以通过与治疗师的关系，将有关过去与父母或其他重要人物之关系的记忆（其中有些方面通常是潜意识的）带到当前的生活中。这为治疗师也提供了一个机会，让他可以帮助来访者认识到他们过去与重要人物之间的经验是如何导致影响其当前关系的尚未解决的冲突的。由于移情包括让来访者在当前重新体验其早期关系，因此，治疗师的观察和反馈可以帮助他们以一种在情绪方面充满活力的方式看到他们自身在这一情境中所发挥的作用。由此而导致的领悟将具有一种经验的性质，它将会带来改变，而不是纯粹理智的理解（这种理解不会对来访者产生最终的影响）。

早期对移情的概念界定认为，它包括一种对客观现实的歪曲。在过去，常常可以看到对治疗关系的移情性方面（它们常常是歪曲的）和非移情性知觉（它们相比更为准确或以现实为基础）所作的区分。随着双人心理学影响的不断扩大，移情逐渐被视为来访者知觉与治疗师特征及行为的联合产物。这是概念界定方面的一个关键转变，我们也不能高估它的重要性。有关移情的更为传统的概念界定认为，来访者的心理问题使得他或她难以准确地感知客观现实，而治疗师有能力提供更为客观的反馈，可以矫正来访者的歪曲知觉。

这一观点有两个问题。第一，假定治疗师是有关现实的终极权威，往往会加重治疗关系中固有的权力不平衡现象，并导致来访者产生被剥夺权力的感觉，而且治疗师有可能会滥用这种权力不平衡。第二，尽管来访者对治疗师的知觉不可避免地会受到过去经验的影响，但假定他或她对治疗师的知觉是歪曲的却有问题。如果来访者知觉到治疗师很挑剔或苛刻（或者害羞、有虐待他人倾向、爱调情），而这确是治疗师的真实特征，那该怎么解释呢？或者，如果来访者行为的某些方面引发治疗师作出的反应与来访者预期相一致，那又该怎么解释呢？例如，当一位来访者预期治疗师会像他或她的父亲或母亲那样虐待成性时，很可能会以敌意的方式对治疗师作出反应，并因此引出治疗师的敌意或虐待行为。因此，来访者认为治疗师虐待成性的知觉不是一种歪曲。这种知觉是来访者在多种因素的综合影响之下对当前情境的建构。


反移情


治疗师的反移情是他或她对来访者的移情所作出的相应反应。弗洛伊德将治疗师的反移情（countertransference）界定为治疗师因来访者的移情而产生的感受和对来访者的移情所作出的反应，是他或她自身未解决之潜意识冲突的机能。因此，例如，一位男性治疗师，如果他的母亲过去常常扮演牺牲者的角色，那么，当他看到他的来访者也扮演这样一个角色时，往往就会产生极其强烈的消极反应。一位治疗师，如果他的父亲一直特别喜欢与他竞争，那么，当他遇到一个爱竞争的来访者，就会产生强烈的竞争感。从弗洛伊德的观点看，反移情反应对治疗而言是一种障碍，因此，治疗师的任务在于，要在个人督导、治疗中或是通过自我分析，来分析或修通他或她自己的反移情。

现今，反移情有了更为广泛的界定，人们往往将它界定为治疗师对来访者的所有反应（包括感受、联想、幻想、稍纵即逝的意象等）。就像双人心理学使得人们不可能将移情仅仅视为来访者的歪曲一样，它也与这样一种概念界定不相容，即将反移情界定为仅仅来源于治疗师未解决的冲突。来访者的特征以及来访者与治疗师在咨询室中的微妙沟通，也有可能会导致反移情。尽管这种认为反移情为治疗师提供了非常有价值的有关来访者之信息的观点，在治疗上可能非常有用，但它自身也存在一些潜在的危险。在一些精神分析作品中出现了这样一种倾向，即认为反移情体验为探究来访者的潜意识经验提供了绝对可靠的信息来源，并且对于治疗师自身在反移情中所发挥的独特作用重视不够。

不同的理论家强调用不同的方法来利用反移情。其中，一些分析学家建议选择性地向来访者暴露治疗师自身主观经验的一些方面，以此作为深化研究过程的一种方式。有些分析学家走到了另一个极端，建议治疗师与来访者分享自己所做的有可能相关的梦。还有一些分析学家对于向来访者暴露反移情体验则持比较谨慎的态度，相反，他们强调的是一种内部工作的重要性。在这种内部工作过程中，个体常常私底下反省自身的体验，并利用这种体验帮助自己系统阐释有关来访者与治疗师之间有可能发生之事的思考，以及这种体验对于理解来访者有什么样的启发（例如，Bollas, 1992; Jacobs, 1991; Ogden, 1994）。

接受培训的人常常会提出一些有关反移情作为了解来访者之信息来源的潜在价值的问题。例如，我们可以想象一下这样一种情境：我刚刚得知我的一个孩子换上了一种慢性病。这种情况很可能会对我接下来与所接待的来访者在一起时的体验产生重要的影响。而我的体验也有可能会受到那位来访者的影响。有的来访者会让我更多地觉察到无助、悲伤的感受。而与另外的来访者在一起，我的感受则可能会变成因自身处境的极大不公而感到愤怒。


扮演


扮演（enactments）往往被界定为来访者与治疗师的关系中出现的重复性情节，它所反映的是来访者与治疗师两个人的个人经历、冲突以及独特的与他人建立关系之方式所产生的潜意识作用。由于来访者与治疗师一直在意识与潜意识水平上相互影响，因此，他们最终不可避免地会在这些情节中扮演互补的角色。这个探究彼此在这些情节中如何发挥作用的合作过程，为来访者提供了一个机会，让他们可以看到自己的关系图式是如何在扮演中发挥作用的，并让他们可以在日常生活中与其他重要人物一起扮演新的情节，从而促成其修正当前的关系图式。

传统的精神分析观点认为，治疗师应该避免参与这些扮演，而应尽力保持一个中立的立场，这样他或她才能解释来访者对治疗师的移情，并因此才能帮助来访者看清他或她自身的潜意识假设、投射以及先前的发展经验是如何以一种适应不良的方式导致了当前的处境。不过，当代精神分析思想中有一种常见的观点认为，不管他或她自身的心理健康程度或成熟程度如何，治疗师都不能回避参与这些扮演，这是因为：①任何人都不可避免地会受到他人难以解码的复杂的非言语沟通的影响；②治疗师与其他人一样，也绝不可能完全了解自己。

将治疗的中立性作为一个理想来加以追求会导致这样一个问题，即它常常会设定一些不现实的标准，导致我们对自己提一些不可能满足的要求，而这会使我们更加难以接受并意识到自己在扮演过程中所做的那些被自己视为可耻的或不能接受的方面。这种自我接受的缺乏会使得我们更可能需要将自我经验的各个方面加以分离，而这又会导致最终我们更加难以认识到自己参与扮演的本质，从而只能从扮演中抽离出来。

而且，即使治疗师有可能回避与来访者一起参与扮演，但这样做的能力也会剥夺治疗师参与来访者关系世界的体验，同时也会使其不能获得有关来访者关系世界感觉如何的鲜活体验。因此，用菲利普·布朗伯格（Philip Bromberg, 1998）的话说，参与这些扮演的过程使得我们可以“从外向内”（from outside in）了解我们的来访者。我们的来访者不能用语言或言语向我们表达的东西，往往可以通过非言语的行为和行动来加以沟通，而我们了解来访者内在体验中分离开来的重要方面的唯一方式是，在其关系情节中扮演一个互补的角色，并体验扮演这个角色所产生的感受。


治疗联盟


治疗联盟（therapeutic alliance）这个概念根源于早期的精神分析理论。尽管弗洛伊德没有明确地使用这个术语，但他确实强调过与来访者建议良好合作关系的重要性。理查德·斯特巴（Richard Sterba, 1934）在一篇具有创新意义的文章中，为后来有关联盟的思考确立了基础，他提出，治疗包括一个发展自我观察能力的过程，这种自我观察与治疗师的观察功能相一致。

有关联盟最为著名的精神分析阐释很可能是美国的拉尔夫·格林森（Ralph Greenson）提出的。格林森（1965）曾谈到区分治疗关系之移情性方面与联盟的重要性，治疗关系的移情性方面是歪曲的，而联盟则建立在来访者对治疗师理性的、不加歪曲的知觉，以及一种真正的连结、信任、尊重感的基础之上。格林森强调，在来访者得以从精神分析干预获益的过程中，治疗关系中关心、人性的方面有非常关键的作用。

当代许多心理治疗研究者都发现，爱德华·博尔丁（Edward Bordin, 1979）对联盟所作的跨理论（transtheoretica）概念界定特别有用。博尔丁将联盟界定为由三个相互依赖的成分组成：任务（tasks）、目标（goals）和连结（bond）。在他看来，联盟的强度取决于来访者与治疗师就治疗任务和目标所达成之协议的一致程度，以及他们之间关系连结的性质。治疗的任务包括来访者要想从治疗中获益就必须参与的具体活动（这些活动可以是外显的，也可以是内隐的），例如，对梦的研究，对移情的探究等。治疗的目标是治疗所指向的总体目标（例如，症状缓解、人格改变）。联盟的连结成分指的是来访者对治疗师的信任程度，以及他所感觉到的治疗师对他的理解程度。联盟的这三个成分，即连结、任务、目标始终相互影响。例如，只要来访者与治疗师之间就任务和目标达成了一致意见，那么，连结就会增强。如果来访者一开始不理解治疗的任务或目标，牢固的连结会使得来访者与治疗师之间更容易达成一致协议或意见。

在博尔丁（1979）的思想以及关系精神分析中的一些发展的基础之上，我与同事提出了这样一种观点，即把联盟视作来访者与治疗师之间就治疗任务和目标不断协商的过程，这样将更有帮助，因为这种观点强调的是来访者与治疗师共同努力一起找到解决问题之办法的重要性，而不是将所有的责任重担都放在了来访者身上，让来访者去适应治疗师的治疗方法（参见，例如，Safran & Muran，2000）。这个不断协商的过程（只有部分能够意识到）是治疗过程本身的一个重要部分。它给来访者提供了机会，让他们认识到，就自己的需要与他人的需要进行协商是有可能做到的，而不是通过否认自己的需要或对关系采取一种严格的立场来处理这些冲突。因此，治疗联盟中不断协商的过程能够让来访者认识到，一方面，健康的关系不一定要包括否认他人的主观性；另一方面，也不包括自我消解（self-effacement）的体验，不会损害个体的完整感。


治疗师的立场


古典精神分析思想对于治疗师在治疗过程中的立场规定了非常明确的指导原则，包括节制（abstinence）、匿名（anonymity）、中立（neutrality）。节制指的是当来访者一些欲望和要求的满足会干扰治疗过程时，治疗师要加以控制，不能满足他们的这些欲望和要求。在这里，记住这样一点非常重要，即早期的精神分析思想受到了弗洛伊德对癔症来访者（这些来访者身上存在这样一种倾向，即他们常常会对他或其他分析师产生性方面的移情）的治疗经验的影响，他告诫治疗师不要满足来访者的这些性欲望，而应该帮助他们理解这些性欲望背后的潜在含义。

匿名指的是这样一种治疗立场，即治疗师要尽可能少地暴露有关个人的信息，以最小化治疗师对移情所产生的影响。随着时间的推移，治疗师的中立原则的含义发生了转变，但它本质上指的是治疗师的立场通常会受到这样一些因素的影响：追求客观的理想、对来访者自主性的尊重、不愿意以任何方式对来访者产生影响的态度。从某种程度上说，我们在前面讨论到的传统上对于将分析与建议区分开来的强调，以及对于分析包含的发现真理方面的强调，对中立的原则产生了影响。

虽然这些指导原则对今日的精神分析思想依然会产生某种影响，但理论家对它们的执行力度发生了改变（如果一些理论家没有将它们彻底抛弃的话）。例如，在节制原则方面，虽然同意一位边缘性来访者的要求，在面询期间答应他一起去喝咖啡这种做法可能会反治疗，但答应一位来访者在面询期间，如果他遇到危机状况可以给治疗师打电话，或者给某位比较特殊的来访者提供一些建议，则可能会对治疗有益。这完全取决于来访者的特殊需要以及当时的具体背景。

在匿名原则方面，单人心理学向双人心理学转变以及这样一种认识，即治疗师即使试图保持匿名状态，也总会传达出一些有关他或她自己的信息（例如，通过非言语行为，通过他或她所做的干预类型，通过什么时候保持沉默、什么时候开口说话的决定），使得分析学家不再强调中立原则是治疗师立场的一个重要部分。不过，对于向来访者暴露各种信息所产生的潜在影响，当代精神分析治疗师试图保持一种严格的反省态度。

例如，回答来访者关于我的个人背景、个人生活或者我当前对他或她的感觉的问题，是会促进还是会阻碍治疗过程？我的来访者此时为什么会问这样一个问题？来访者的问题对我产生了怎样的情绪影响？两个不同的来访者可能会问到同一个问题（例如，关于我住在哪里或者我有几个孩子这样的问题），但是，对其中一个来访者，我可以非常轻松自在地回答这个问题，而对另一个，我则感觉受到了侵犯。对于有的来访者，自然而然地暴露我当前对他或她的感受，以此深化探究的过程，这样的做法可能有促进作用。但有的来访者则可能会认为这种暴露具有闯入性。接下来，在谈到治疗师的自我暴露这个主题时，我将作更为详细的阐述。


自我暴露


随着关于治疗师中立原则这一主题的精神分析思想的发展，有关自我暴露这一主题的思想也发生了改变。在主流古典精神分析的全盛时期，治疗师应该对任何形式的自我暴露都持非常谨慎的态度，因为它有可能通过有关治疗师的个人信息而产生影响，进而有可能“玷污”移情。有时候，这会导致非常极端的情况，如，不愿意回答任何有关治疗师在治疗面询时间之外的生活细节的问题（例如，有关治疗师是否曾因为与来访者相似的问题而挣扎的问题，有关治疗师的婚姻状况、孩子、业余爱好、去哪里度假等问题），或者不愿意回答任何有关治疗师在面询期间的想法或感受的问题（例如，你现在有什么样的想法或感受）。

尽管有关自我暴露的这一观点具有提供明确指导的优势，且在某些背景下可能会起到促进作用，但它也会产生限制治疗师灵活性的负面影响，而且，在有些情况下会毫无必要地产生对来访者的不愉快、疏离的感受。当北美的主流心理学从单人心理学更多地走向了双人心理学观点后，有关何时自我暴露、何时不要自我暴露的问题成了最为关注同时也最具争议的问题。目前，这种争议在某种程度上已经减弱，对这个问题的确定答案已被无所不能的“视情况而定”取代了。它取决于自我暴露的类型，取决于来访者的独特特质和需要，取决于一种特定形式的暴露对来访者和治疗师而言意味着什么，等等。

在某些情境下，治疗师作自我暴露具有非常大的促进作用。例如，它可能有助于来访者知道治疗师也曾因相似的问题而挣扎过或正在与相似的问题作斗争，或者它可能有助于某位单身来访者知道治疗师是单身还是已婚，并进而不再感到疑虑。治疗师愿意回答一个无害问题的做法，有可能会减少人为距离或拘谨感，并因而促进联盟的发展。

而在其他情况下，治疗师的自我暴露有可能会干扰治疗进程，或者产生未曾预想到的和有可能有害的结果。作为来访者，我们对于了解自己的治疗师具有矛盾的、冲突的需要（Aron, 1996）。一方面，我们也想与治疗师建立亲密关系，想与治疗师感觉很亲近，或者想通过了解治疗师也是一个同我们一样的人而减少权力的不平衡；另一方面，我们也可能有这样的冲突的欲望，即想在某些方面保持治疗师的匿名性，这样我们就不需要顾虑治疗师的需要，或者，这样我们就可以一直保持治疗师的助人者（helper，他们拥有特殊的才能，这使得他或她有可能给我们提供帮助）角色。

自我暴露的另一种形式指的是在面询中暴露个人想法或感受的一些方面。这种形式的自我暴露［通常被称为反移情暴露（countertransference disclosure）］是一种非常有用的方法，不仅可以让来访者对另一个人产生影响，而且在开始某个探索过程时还能起到非常重要的作用（Ehrenberg, 1992; Safran & Muran, 2000）。例如，当一位治疗师意识到自己在面对某位来访者时感觉特别小心翼翼或不确定，他很可能就会以一种好奇的探究方式说：“我不确定到底发生了什么，但我发现自己和你在一起时会变得非常小心翼翼和不确定……这种感觉几乎就像是我行走在鸡蛋壳上。”

这种类型的反移情暴露是一种非常有用的方法，它可以将治疗关系中内隐地发生的事情用文字表达出来，因而可以在光天化日之下对它进行分析。在日常交流中我们经常可以看到，人们潜意识的行为方式会对他人产生微妙的影响，或者导致他人作出难以理解的或用言语难以表达的复杂的、矛盾的反应。例如，有人可能会以贬低对方的方式对待他人，这往往会让对方产生不适感或竞争感。而有些人可能习惯性地以充满趣味、幽默的方式嘲笑他人，这往往会让他人产生心理不平衡并与其保持一定的距离。日常社会交谈的潜规则并不允许谈论这些细微的互动。因此，关系中必定存在某种神秘的东西，特别是对于那些尤其可能自掘坟墓的人来说更是如此。治疗师可以使用的工具之一是他的角色赋予他的权力，使得他可以打破社会交谈的常规，往回追溯，谈论一些通常没有对其加以探究的内容。

这给治疗师提供了一种非常有价值的工具，用来促进来访者的自我觉察。不过，就像其他形式的自我暴露一样，反移情自我暴露也既可能起促进作用，也可能起阻碍作用，这要取决于特定的背景。例如，有一位来访者，他的父母都是自恋狂，那他可能会将治疗师的反移情暴露体验为治疗师的自恋以及对来访者需要的忽视。一位自恋的来访者，他的自我感可能非常脆弱，以致他或她无法忍受对他人主体性的关注，而且，可能会觉得治疗师的反移情暴露有些势不可挡或具有威胁性。因此，对于治疗师来说，在使用反移情暴露时，一定要考虑特定来访者的需要以及特定的背景，这一点非常重要。


情绪与动机


正如前面所讨论的，驱力（drive）是弗洛伊德动机观中的重要概念。在弗洛伊德看来，驱力是一种源于本能的力量，它存在于心理力量与生物力量的交界处。它是一种对刺激（这些刺激来自于有机体内部，而这个有机体的工作离不开心理）的心理表象。因此，它是一种心理能量。在弗洛伊德的成熟思想中，原始驱力有两种：一种是生本能（life instinct），另一种是死本能（death instinct）。动机（motivation）通常被界定为这两种驱力之间复杂的互动，同时它也是试图重构那些在过去通过促进心理能量的释放而带来满意感的情境的产物。弗洛伊德的思想中没有系统的情绪模式。正如前面所讨论的，弗洛伊德的驱力模式通常被归到了他那个时代的人们普遍接受的神经生理理论和进化模式领域，但从那以后，已被其他的理论发展与实证发展所取代。尽管这么多年以来，还有一些精神分析学家试图提出修正的或不同的动机模式，但当代精神分析思想中最为常见的趋势是，用动机观点（该观点植根于当代情绪理论与研究的发展）来取代驱力理论（Safran & Muran, 2000）。从这一观点看，情绪在人类动机中有非常重要的作用。情绪通常被界定为一种内部产生的信息，它能给我们提供有关作为生物有机体的我们自己与环境互动的反馈。有一些基本情绪经由进化过程已经在生物学方面融合进了人类有机体中，而且，这些情绪以及这些情绪的细化（这些情绪的细化是学习的结果），在有些物种的生存中发挥了适应性的作用。情绪的功能在于保护有机体的关注点。其中，有一些关注点是生物特性所决定的，它们与核心动机系统（core motivational systems）相对应（例如，Ekman & Davidson, 1994; Frijda, 1986; Greenberg & Safran, 1987; Safran & Greenberg, 1991）。

例如，利希滕伯格（Lichtenberg, 1989）创建了一种理论，提出核心动机系统有五个：①对生理需要进行心理调节的需要；②依恋和归属的需要；③肯定与探索的需要；④通过对抗或退缩作出厌恶反应的需要；⑤感官快感和性快感（例如，依恋、好奇心）的需要。其他的关注点则是学习的结果。这些习得的关注点中有许多是通过学习子目标（这些子目标将会满足依恋系统的需要）而得出的价值观所导致的结果。例如，有人会认识到，要保持与某位依恋对象之间的关系，他就需要依赖这个人，而其他人则可能认识到，早熟很重要，或者性欲往往会起到一定的作用。


依恋理论


约翰·鲍尔比（John Bowlby）认为，弗洛伊德的动机模式不恰当，于是他着手系统地提出一种动机模式，这个模式在主流发展心理学中已经变得越来越出名。鲍尔比的动机模式将基本的精神分析观点与婴儿观察研究、生态学、控制系统理论（control systems theory，处理动力系统之行为的工程学与数学的一个跨学科分支）结合到了一起。在过去几十年中，依恋理论已经引发了大量的实证研究，事实上，它已经成了精神分析理论中最为多产的研究领域之一。由于关于依恋理论的文章和著作非常多（参见，例如，Cassidy & Shaver, 2008，精彩的评论），因此，我在这里将冒着过于简化的危险，限制自己只对依恋理论的一些基本观点作些说明，并探究它是怎样在有关潜意识动机的精神分析观点中占据重要位置的。

在鲍尔比看来，人类身上存在一种基于本能的需要［依恋理论家称之为动机系统（motivational system）］，以与其主要照看者［被称为依恋对象（attachment figures; Bowlby, 1969, 1973, 1980）］保持亲密关系。这个动机系统被称为依恋系统（attachment system），通常发挥适应性的功能，因为它增加了婴儿获得其生存所必需之照顾和保护的可能性。为了保持与依恋对象的亲密关系，婴儿往往需要发展出有关其与依恋对象之间互动的表象，这些互动使得婴儿可以预期哪种类型的行为将会增加保持与依恋对象之间亲密关系的可能性，以及哪种类型的行为将会对这种关系产生威胁。鲍尔比称这些表象为内部工作模式（internal working models）。很多年以来，鲍尔比的研究一直被主流精神分析理论家所忽视，他们认为他的思想过于简单、机械。不过，通过一些持实证取向的研究母婴互动之合作者的研究，鲍尔比的研究在主流发展心理学领域内变得越来越有影响力。在这个方面尤其值得一提的是玛丽·安斯沃思（Mary Ainsworth）的研究（Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978），她发展出了陌生情境（strange situation）实验程序，用来观察母婴之间的互动，并对1至2岁的婴儿的依恋状况进行了可靠的区分。该程序后来成了依恋研究领域中的典型方法。玛丽·梅恩（Mary Main）和她的合作者（例如，Main, Kaplan & Cassidy, 1985）后来发展出来的成人依恋访谈（Adult Attachment Interview），使得研究者可以通过一种结构化的访谈和可靠的编码系统，来评估成人有关依恋的内部工作模式。因此，成人依恋访谈的发展成了依恋研究发展进程中的另一个重要转折点，后来，它引出了大量的实证研究，具有非常丰富的临床蕴涵（例如，Steele & Steele, 2008）。现在，依恋理论、研究与精神分析的整合已经变得非常常见（参见，例如，Fonagy, 2001; Holmes, 2010），鲍尔比的研究在精神分析世界中也正逐渐占据恰当的位置。现在，我们已经重温了精神分析治疗背后的理论与概念，接下来，我将详细地解释治疗的过程。






4　治疗过程





精神分析治疗是一个非常丰富且复杂的过程。在本章，我将阐释这个过程中的一些成分，并提供一些案例来论证该取向的一些重要方面，让我们先从干预的原理开始。

干预的原理

在这个部分，我将在干预原理的层面上对治疗过程展开讨论。换句话说，指导精神分析治疗师进行治疗干预的一般原理是什么？他或她通常使用的具体干预有哪些？


阐释


有一种广泛使用（尤其是临床医生在培训中会广泛使用）的图式是人格组织水平（level of personality organization）这个概念。从这个观点出发，人们往往认为来访者是沿着一个有关其自身的自我组织水平（level of ego organization）的心理成熟或健康程度的连续统一体而发挥其机能的——从组织较低一端的精神病水平开始，经过中间部分的边缘性水平，再到该组织较高一端的神经病水平。临床医生为了获得这种类型的系统阐释，通常会考虑诸如来访者特有的防御机制类型、自我的强弱、领悟的能力以及他或她的内部客体关系的性质等因素。例如，有些防御（例如，理智化）往往被认为比其他的防御（例如，分裂）更为成熟。有关自我强度的例子包括冲动控制、判断、持续工作的能力、现实检验的能力等。

精神分析中的案例阐释这一主题相当复杂，至今已有大量的文献资料致力于概括有关这一主题的不同层面的思考。在开始详细探讨之前，我们要先提一下，考虑到精神分析理论有很多种，而不是只有一种统一的精神分析取向，每一种精神分析理论都会导致治疗师将关注的焦点集中于某些特定的现象，并以不同的方式来阐释同一个案例。因此，我们可以从自我心理学、客体关系理论的各种模式（例如，克莱因、费尔贝恩、温尼克特）、人际关系理论、自体心理学、拉康理论、主体间性理论或关系精神分析等不同的观点来对某一个案例进行阐释。

自我心理学或现代冲突理论（自我心理学的当代美国变体）倾向于根据潜意识欲望与反对这些欲望的防御之间的冲突来阐释临床问题。例如，有的人很想坚持自己的权利，同时又表现出过于迁就他人，以此来防御这种欲望；有的人很想与他人建立亲密关系，但他/她同时又对这种欲望加以防御，做出破坏友好关系的举动，并表现出反依赖（counterdependent）行为。

客体关系理论和人际关系/关系理论倾向于根据导致个体表现出重复性自我破坏模式的内部客体关系来对案例进行阐释。例如，有一位来访者，他的父亲很残暴，那他往往就会发展出这样一个有关男性权威人物的内化表象，即男性权威人物都是危险的，不可能取悦他们。有一个女人，三岁的时候，她的父亲与母亲离了婚，并抛弃了家人，那她通常就会形成这样一个内化的有关男人的表象，即男人在情感上都是不可依赖的；她还会发展出这样一种模式，即她会被情感上不可依赖之情人吸引，从某种程度上说，这是她重获父亲（抛弃她的人）之爱的一种方式。有一个男人，他的母亲在情感上具有闯入性，那他就会形成这样一个内化的有关女人的表象，即女人在情感上都是具有侵入性的，他还会发展出这样一种模式，即回避与爱人建立亲密关系。

我们没有理由认为临床阐释不能将冲突模式与关系模式整合到一起。例如，马修（Matthew）形成了这样一个有关他人的内化表象，即认为他人都不能忍受攻击，于是，他发展出了一种不让自己表现出攻击冲动并过于迁就他人的模式。这种关系模式导致他人常常捉弄他，这会招致不满，并进而导致关系破裂。虽然马修觉察不到愤怒的感受，但他以一种消极—攻击的模式将它们表现了出来。这会导致他人作出攻击性反击，而他感觉这一切有些莫名其妙。而这又进一步强化了马修认为自己是一个无能为力的受害者的感受。

阐释的过程包括将不同来源的信息结合到一起。治疗师要从来访者所说的有关其当前关系与过去关系（包括他与父母的关系）的叙事中找出多次出现的主题。治疗师还要注意治疗关系中正开始显现的一些模式或主题。这需要治疗师关注其自身感受与体验的细微起伏，并不断地反省其自身参与关系的本质。

尽管从精神分析的观点看，指导案例阐释的理论观点有很多种，而且，在得出某种恰当阐释的过程中，有许多不同的方面都被视为与此相关，但与此同时，精神分析中长期以来一直还存在这样一种传统，即强调不要让个人的阐释影响或干扰个人接受正在显现之信息的能力的重要性。弗洛伊德自己在早期的专业论文中就曾写到过治疗师要学会养成一种平均分配注意力的态度的重要性，这样治疗师才能够听出或看出那些并不一定与他或她的预期相一致的东西（S. Freud, 1912/1958）。不过，即使在弗洛伊德的作品中也存在矛盾，他一方面强调治疗师要培养对不确定性和模棱两可之容忍力的重要性；另一方面，他自己却倾向于从当代敏感性的观点来撰写他的案例，这种倾向具有确定的特性，以回忆的方式将所有的片段放到了一起。此时，神秘之处在夏洛克·福尔摩斯（Sherlock Holmes）故事中得到了解决。

不过，我们在弗洛伊德之后的许多分析师的作品中，都可以找到这种对于保持一种开放、接受态度的培训的强调，包括西奥多·赖克（Theodor Reik, 1948）、威尔弗雷德·拜昂（Wilfred Bion, 1970），在某种程度上也包括唐纳德·温尼克特（1994），最近，像托马斯·奥格登（Thomas Ogden, 1994）、克里斯托弗·博拉斯（Christopher Bollas, 1992）这样的分析学家也包括在了其中。这里所强调的是保持一种开放、接受的心态，这种心态不仅会接受来自来访者的信息，而且会接受来自治疗师自身潜意识经验的信息。

近些年，还出现了这样一种转变，即强调要谨慎地对待用过于紧凑、条理分明的阐释来解决来访者的问题所带来的危险，这种阐释在面对新信息时不容易进行修正。在一些英国独立学派理论家（例如，Bollas, 1992; Coltart, 2000; Parson, 2000）的研究和美国关系思想家（relational thinkers，他们强调从来访者身上获得信息并承认自己持续在扮演中所发挥的作用）（Aron, 1996; Bromberg, 1998; S. A. Mitchell, 1998, 1993, 1997）的作品中，这种转变尤其明显。

例如，唐奈·斯特恩（Donnel Stern, 1997, 2010）提出，一个好的精神分析过程往往包括［哲学家伽达默尔（Gadamer）所说的］视界融合（fusion of horizons），在其中，来访者和治疗师通过允许自己受到对方的影响，从而形成对现实的共同观点。当代理论中，有一条重要的线索强调，任何人都不可能客观地理解另一个人是什么样子，因为他所形成的任何理解都不可避免地会受到他自身所参与之扮演的影响。菲利普·布朗伯格（Philip Bromberg）强调，治疗师基于来访者的口头报告来了解来访者的做法，通常存在一些局限性，因为来访者自己也不能用言语表达出他们自身经验中分离或分裂的方面（Bromberg, 1998, 2006）。从这一观点出发，唯一真正能够理解来访者的方式是，进入他们的关系世界并以一种潜意识的方式与他们一起表演各种情节。经验分离了的来访者常常只能通过他们的行为来表达。这是因为经验在非言语、肌肉运动的水平上只能表现为内隐的关系认知（relational knowing）。因此，只有允许来访者以这种方式利用我们，并体验、反省我们自身的反移情，我们才能接触到他们经验中分裂的方面。

有一种观念认为，我们在与来访者真正建立关系并允许我们的理解从这些关系中出现之前，便可以对我们的来访者作恰当、综合的阐释，这种观念是一个诅咒。从更为传统的观点看，治疗师对来访者核心主题和心理动力的恰当阐释，使得他们可以作出解释，这些解释可以帮助他们领悟其潜意识的冲突。相反，我到目前为止概括出来的整合观点表明，有关治疗关系中所发生之事的理解、关联（relating）、反省和沟通，都是一个无缝过程的组成部分，而不是一系列阶段（即，阐释导致精确的解释，而这进而又通过领悟带来改变）。


共情


从当代精神分析观点看，最为根本的干预是共情（empathy）。治疗师认同来访者并让自己沉浸在其经验之中的能力，在建立联盟的过程中非常关键。此外，这种认同来访者并向其传达我们的共情性体验的能力本身就是一种重要的改变机制。传统上，共情这一主题在精神分析作品中是被忽视的，他们所强调的是作“精确解释”的重要性。不过，随着海因茨·科胡特自体心理学的发展，共情这一主题被放在了最为凸显的位置。科胡特提出，光解释“精确”还不够；还必须让来访者体验到被共情。

科胡特强调他所谓的替代性内观（vicarious introspection）的重要性，替代性内观指的是治疗师设身处地地为来访者着想并试图发展出一种有关来访者现象学经验（phenomenological experience）的理解的过程。此外，他还强调共情性反映（empathic mirroring）这一治疗过程在帮助来访者形成一致自我感的过程中可能发挥的作用。母婴发展研究对精神分析思想所产生的日益增大的影响为共情这一精神分析观点增加了另一个维度。例如，唐奈·斯特恩（1985）有关母婴关系中情感和谐（affect attunement）的研究，为我们提供了一个模式来理解：治疗师与来访者的情感体验相协调并与其产生共鸣的能力能够帮助来访者表达并弄懂他或她自己的情绪体验。


解释


历史上，精神分析治疗师使用的重要干预之一是所谓的解释（interpretation）。解释在传统上通常被界定为治疗师试图为帮助来访者觉察到其潜意识内心经验和关系模式的某些方面而作出的努力。从更为传统的观点看，解释与共情性反省（empathic reflection）之间的区别可以用以下的方式来界定。共情性反省指的是治疗师试图明确表达出来访者所说的内容中所内隐的含义，而解释指的是治疗师试图传达来访者意识不到的信息。

传统上，解释的准确性（这是从一个解释与来访者潜意识机能之“真实”方面的相对应情况这个意义上说的）与解释的特质或有用性（有用，是从来访者能够将解释作为改变过程的一部分这个意义上说的）是有区别的。从理论上看，一个解释可能准确而不一定有用。特质这一维度可以从多个不同的方面来谈及——例如，定时（背景合适吗？来访者愿意听到这件事吗？）；深度（相对于接近意识的材料，某个解释将关注的焦点集中于深层潜意识材料的程度如何？）；共情特质（解释在何种程度上以一种对它对来访者的自尊所产生之影响保持敏感的方式作出？它在何种程度上促进了来访者感到自己真的被理解了的体验？）。

传统上，解释一直被界定为处于从深层到表面这一连续体的不同水平上。一个深层解释所指向的是来访者深层潜意识的材料。而一个接近连续体表面一端的解释所指向的是差不多到了意识领域的经验，但也不完全如此。从这一观点看，我们可以将共情性反省界定为一种指向连续体表面一端的解释。

虽然从某种程度上我们可以说一个解释的有用性是以所解释之经验接近来访者有意识觉察的程度（几乎能够用言语清楚表达出来）为媒介的，但我们也不能否定深层解释的潜在价值，这一点很重要。例如，传统上，克莱因式解释的标志之一在于：它常常指向解释来访者经验中遥不可及的深层潜意识材料。

我们常常可以看到，来访者抱怨与治疗师在一起的经验，这些治疗师作了深层的解释，但这些解释对来访者来说毫无意义，并且让他们觉得有些恐惧、势不可挡或烦恼不安。不过，我的经验是，这种类型的解释也可以让来访者觉得有所帮助，尤其是当治疗师能够缓解让来访者难以忍受的潜意识焦虑和原始潜意识恐惧（例如，与破坏性愤怒、攻击或自我湮灭有关的恐惧）时，更是如此。在这种情况下，治疗师以一种自信的方式趋近无法忍受之经验而不会感觉被压倒的能力，会让来访者觉得很安心、包容。在这里，治疗师在作出解释时，在场和心态的特质是两个重要的因素。换句话说，治疗师愿意触及一些无名的恐惧而不会被这些恐惧所激起的任何内心感受压倒的意愿，能够给来访者提供一种安全感、安心感（来访者通常理解不了这种安全感、安心感）。

爱琳·萨克斯（Elyn Saks, 2008）在一篇有关她自身如何与精神分裂症战斗的精彩回忆录中，谈到了她与一位经验丰富的遵循克莱因传统的分析师（她称这位分析师为琼斯女士）在一起的经验。这位分析师帮助萨克斯解释了诸如她的深层潜意识嫉妒以及她将愤怒、敌意等感受投射到他人身上的做法等因素，以及这些因素在导致她出现精神病症状的过程中所发挥的作用。下面，我们引用萨克斯的一段话：


我一个礼拜见琼斯女士三次……我向她报告我的一些幻想，还有一些我无法控制的力量，这些力量就是让我无法忍受的嫉妒。我心存恶意，我是个坏人，我是这个世界的破坏者。她一点也不害怕；她看着我的时候眼睛里没有一丁点儿惊恐。她不作任何判断，她只是静静地听着，并把她听到的内容用她理解的意思反馈给我。（Saks, 2008:185，斜体字表示加重强调）


下面是萨克斯与琼斯女士之间的一段对话。



琼斯女士：
 告诉我你在大学里遇到了怎样的困难。




萨克斯
[1]

 ：
 我不够聪明。我一点用都没有。




琼斯女士：
 你在范德堡大学是你们班级的第一名。你在想到牛津大学时才会心烦意乱吧，因为你想成为最好的，你害怕自己不能做到最好。你感觉自己什么也不是。




萨克斯：
 我从现在开始要把窗帘拉上，因为街道对面有人在看我。他们可以听到我在说什么。他们在发火。他们想伤害我。




琼斯女士：
 你正在把你的愤怒和敌意投射在那些人的身上。是你在生气，你在批评我。而且，你想控制此时此地的咨询进展情况。




萨克斯：
 我就是在控制。我控制整个世界。这个世界就在我的想象之中。我能控制这个世界以及这个世界中的所有一切。




琼斯女士：
 你之所以觉得一切都在你的掌控之中，是因为事实上你觉得自己非常无助。


在萨克斯看来：


虽然琼斯女士对我说的话听起来并不总能让人觉得舒服（有一多半让人觉得不舒服，让人听来觉得很吃惊，却一语中的），但她的在场（presence）一直让我觉得很舒心。她是那么冷静，那么理性，不管我对她说什么，不管我说的话有多么恶心或让人害怕，她从来都不会回避我所说的内容。在她看来，我的想法和感受没有对错，没有好坏；它们仅仅只是我的想法和感受而已。（Saks, 2008:92-93）


某个解释在何种程度上会被体验为共情性解释，会受到一些因素的影响。首先，只要解释接近来访者意识边缘的感受或想法，来访者就更可能觉得自己获得了理解，因为它似乎“适合”来访者或者对来访者而言很有意义，且抓住了来访者经验中他或她自己无法明确表达的某个重要方面。从来访者感觉自己“被了解了”（很可能他或她自己往往也不知道是如何被了解的）这个意义上说，一个抓住了来访者自身无法明确表达之感受或使这种感受成形的解释，可能会被体验为共情性解释。当治疗师要表达来访者尚不明白的某些感受或体验，并帮助他或她理清混乱感和孤立感时，这一点尤其重要。

当治疗师能够以一种被来访者体验为有效、支持、肯定的方式解释某个不被承认的经验方面时，解释最有可能对来访者起到帮助作用。例如，一个咨询师若能解释潜在的悲伤、痛苦体验，同时他还能够共情性地对这些感受产生共鸣（不仅仅是在概念水平上想象来访者的观点，而且是暂时性地在个人的、情绪强烈的水平上认同这些体验），那么，他就会促进来访者产生被关联、被肯定的感受。在这种类型的情境中，治疗师的心态（state of mind，即，治疗师感觉自己与来访者共情性关联的程度）与他或她的解释的具体内容一样重要（如果不是更为重要的话）。同样，治疗师若能够解释遭到否认的愤怒感受，并暂时性地认同产生了这种体验的来访者，那么，他将帮助来访者感到自己的愤怒体验得到了理解、肯定。

只要治疗师与来访者建立了牢固的治疗联盟，而且，来访者信任治疗师，那么，来访者就会以某种更为善意的方式来看待某个可能具有威胁性的解释，因为这个解释是来访者所信任的人作出的（他相信治疗师是好意的）。还有一点也很重要，我们要谨记在心，那就是：即时的关系情境会使治疗师所说的任何内容的含义都带上某种色彩（S. A. Mitchell, 1993）。用完全一样的话作出的解释，来访者可能觉得治疗师是在批评他，也可能觉得治疗师是关心他，这取决于来访者有没有感受到治疗师对他或她的尊重和关心。

任何的干预都必须根据其关系意义来理解。换句话说，当治疗师对来访者作某个特定的内容解释时（例如，“你很难信任他人是因为你过去被抛弃过，所以你现在很难信任我”），这个特定解释的意义将以来访者自身与他人之间关系的经历、治疗师自身的独特经历、这种类型的解释对治疗师而言的意义（考虑到他或她自身的特定动力的意义，例如，治疗师会不会常常因为他或她自身的特定问题而认同于那些遇到与这个特定来访者一样困境的人），以及来访者和治疗师在此时此刻有关自己和对方的感受为媒介。一个对来访者潜意识动机的深层次解释，可能会被视为不尊重他人或剥夺了他人的权力。或者，它也可能会被视为非常可靠。对于迫切地寻找一位能够给他答案的强大权威的来访者来说，这样的解释能够让他觉得治疗师是一个了解他的人，是非常可靠的人。


澄清、支持与建议


虽然传统精神分析强调不要给来访者提供过多的保证或建议，但当代许多精神分析治疗师都发现，这样的支持在改变过程中能够发挥非常重要的作用。尽管理想上，我们确实希望提高来访者自信的能力，但同时我们也认识到，许多时候，对于在困难情境之中挣扎或感觉很虚弱的来访者来说，为他们提供一个真诚的让他们觉得安心的世界可能非常重要。同样，对于感觉真的被压垮了的、困惑的或处于危机状态之中的来访者来说，及时地给他们提供一两句建议也可能是极其重要的干预。传统精神分析一直担忧：当治疗师给来访者提供建议或与来访者分享他们的观点时，就会对他们产生不恰当的影响，并且有损害其自主性的风险。不过，像欧文·雷尼克（Owen Renik, 2006）这样的批评家却指出，作为治疗师，拒绝与来访者分享其观点的做法是不真诚的，因为我们的信念会以内隐的方式影响我们传达给来访者的信息，而没有给他们机会来全面地思考我们的观点并提出不同的意见（如果他们希望这样做的话）。治疗师愿意给来访者提供建议（尤其是当来访者要求治疗师给出建议时）与减少权力失衡是一致的，因为我们是与来访者“面对面地打牌”，而不是参与一个神秘化的过程。


对移情和反移情的解释


有一种最为重要的解释被称为移情解释（transference interpretation）。这是一种将关注焦点集中于来访者与治疗师之间治疗关系之此时此地（here and now）的解释。移情解释之所以被认为特别重要，是因为它们具有这样一个优势，即让来访者注意到此刻正在发生的某些事情。因此，移情解释具有一种即时的、经验性的特质。通过让来访者注意到他们的知觉与行为在此时此地是如何塑造他们有关事物之经验的，治疗师便给他们提供了一个机会，让他们在塑造其自身有关情境之经验的过程中，可以真正地观察自己。这样，他们便开始将自己视为现实建构的动因。移情解释唯一关注的焦点是治疗关系，或者探索治疗关系中所发生之事与来访者的生活（既包括现在的生活，也包括过去的生活）中其他关系的进展情况之间的相似之处。例如，有一个35岁左右的离婚女人多丽丝（Doris），总是抱怨她的情人在情感上不能满足她，而且，她还一直说她的上司对她支持不够。在最近的几次面询中（包括这一次），我感觉到多丽丝对我有些失望、沮丧，所以，我对她说：“我想知道是不是你与上司之间的经验和此刻你对我们之间的经验有一些相似之处？”解释如果不将关注的焦点集中于治疗关系的此时此刻，就有可能产生导致理智化理解的危险。从概念或理智上理解自己在某个自我挫败的模式中所发挥的作用是一回事，对此做以经验为基础的、情绪方面即时的理解则又是另外一回事。

在许多当代精神分析治疗师看来，移情解释与探索移情/反移情矩阵的过程是分不开的。移情不是被界定为在真空中产生的歪曲知觉，而是被界定为不断进行的移情/反移情扮演中的一个因素，这一点与对双人心理学的强调相一致。因此，在实践中，移情解释通常包括不断地对“谁在关系中发挥了什么样的作用”的合作探索，在我自己的作品中，我一直用元沟通（metacommunication）这个术语来指这个合作探索的过程（例如，Safran & Muran, 2000）。元沟通包括两个部分，一个是为走出当前正在扮演的关系圈而作出的努力（具体方法是将其视为合作探索的焦点）；另一个是沟通、评论正在发生之关系互动或内隐沟通的过程。这是一种为持续意识到不断发展的互动而作出的努力。元沟通有许多不同的形式。治疗师可以提供有关他或她与来访者之间所发生之事的试探性观察（例如，“在我看来，好像我们两个人此时对彼此都非常谨慎……你是不是也有这种感觉”）。治疗师也可以向来访者传达他或她对来访者正在做的某件事情的主观印象（例如，“我感觉你此刻想摆脱我”）。或者，治疗师还可以暴露他或她自身经验中的某个方面，以此作为探索治疗关系中可能发生的某些事情的出发点（例如，“我觉得自己无力说出你此时可能认为有用的东西”）。任何属于这种类型的暴露都必定会被视为持续探索移情/反移情循环这一过程的第一步。治疗师不要一开始就假定他或她的感受是来访者以某种方式导致或引发的，而应该假定这些感受可能是了解关系中正在潜意识地扮演的某些东西的线索。

此外，记住以下这一点也非常重要，即来访者可能会把对移情的直截了当的传统解释理解为是一种批评，或者是一种高人一等的作风，尤其是在治疗联盟不牢固的情境中，更是如此。换句话说，来访者可能会把这样的解释理解为治疗师想把他或她自己从等式中抽离出来，相当于是暗示说“现在我们之间的关系之所以如此紧张，都是你的错，与我毫无相干”。在治疗师陷入某种扮演并潜意识地用解释来否认自己应为所发生之事承担责任，或者因为治疗关系中某个共同建构的模式而防御性地指责来访者时，这种情况尤其可能发生。


非移情解释


虽然我一直强调，移情解释因其情绪即时性（emotional immediacy）而具有非常重要的价值，但我们也不能低估与治疗关系无关之解释的潜在价值，这一点很重要。在某些情境中，对来访者在治疗情境以外的关系中所发生的某件事作合乎时宜的、措辞恰当的解释，可能特别有用。当来访者对情境中所发生的事情感到困惑不解，并开始考虑是某种特定的潜意识冲突在起作用这一可能性时，这种说法尤其正确。不过，要想使解释对来访者有所帮助，语境就必须让来访者真正觉得解释是一种全新的、在情感上富有意义的看待情境的方式，而不是一种对所发生事情的理智化的、枯燥无味的理解。我们很难明确地指出哪种类型的语境会促成这种新异感，只能说来访者需要体验到一种真正的困惑感并寻求理解，而解释则必须以一种促进进一步探索（而不是终止探索）的方式作出。例如，有一位40多岁的成功专业人士彼得（Peter），在他的妻子发现他与一个同事发生了婚外恋并威胁要离开他后，开始接受治疗。他很快结束了婚外恋，并开始寻求治疗，希望能够弄清楚一开始的时候是什么原因导致他发生婚外恋的。这是他仅有的一次婚外恋，就连他自己也觉得这完全不符合他的性格，他感觉就像是一种他无法控制的强迫行为或成瘾行为。在用了几次面询的时间对他作了了解之后，我开始感觉到，他是一个有相当强烈的愤怒情绪的男人，但他自己不承认有这样的愤怒情绪，他觉得妻子一直在贬低他，在情感上与妻子很疏远。我开始将他的婚外恋事件解释为是他试图重新肯定自己的效能感和爱的能力，是他表达对妻子的压抑愤怒的一种形式。结合他开始能够理解自己对于得到肯定和亲密情感的需要以及他的愤怒的过程，他觉得这种解释非常有帮助。

移情外解释（extratransference interpretations）之所以很有价值的另一个原因在于，来访者前来寻求治疗是为了解决其日常生活中的问题，而不是为了解决他们与治疗师的关系中出现的问题。如果治疗师将关注的焦点仅仅集中于移情解释，那么来访者可能很难发现这与他或她日常生活之间的关联。当然，在实践中，治疗师在作移情解释时，通常会通过建立治疗关系中所发生之事与来访者日常关系中所发生之事之间的关联，来减少这个可能出现的问题。虽然这种类型的解释可能非常有帮助，但就像我们在前面提到的，这种解释也会带来潜在的危险：来访者可能会认为，将这两种关系联系到一起，实质上是治疗师在指责他或她导致了治疗关系中所发生的情况，就好像是治疗师在说“你和我在一起做的事情就和你在与生活中的其他人在一起时做的一样”。这样，治疗师就不用为治疗关系中所发生的事情负责任了。在治疗联盟很脆弱或者出现了治疗僵局时，这种情况尤其可能发生。在这样的情境中，治疗师用一种真诚、开放的态度弄清楚彼此在所发生的事情中分别发挥了怎样的作用，细致地探索治疗关系中所发生的事情，可能更为有用；而不是仓促地建立治疗关系与来访者日常关系之间的关联。


发生学移情解释与历史重构


第三种重要的解释被称为发生学移情解释（genetic transference interpretation）。发生学移情解释包括这样一种假设，即个人的发展经验在当前冲突的形成过程中发挥了一定的作用。例如，如果有一位来访者倾向于过度保护他人并因而否认他或她自己的需要，那么，治疗师可能就会将此解释为这位来访者有一段保护他或她那抑郁的、脆弱的母亲的经历。

由于精神分析起源于对来访者过往的探究，因此，精神分析思想的不同要点都倾向于高估发生学移情解释的重要性。过于强调这种类型的解释会导致一些问题：它有可能会导致理智化地理解过去对当前的潜在影响，而不会带来任何真实的改变。虽然有可能出现这个问题，但一个好的发生学移情解释在帮助来访者开始用某种意义感、理解感来替代混乱感、困惑感的过程中，能够发挥非常重要的作用。它还能够帮助来访者减少过度自责的倾向，帮助他或她认识到，当前的问题是试图应对某个难以处理的或创伤性的早年情境而导致的富有意义的、可以理解的结果。例如，有一位25岁左右的男性来访者霍华德（Howard），他觉得生活没有方向，经常抑郁，还产生了一种不适感。他的父亲是一位非常成功的企业高管，这位来访者把他的父亲描述为一个非常有魅力的人，不管在什么时候都是大家注意的焦点。在霍华德8岁时，他的父母离了婚。虽然霍华德一直维持着与父亲的关系，但他觉得自己从来没有得到过父亲的认可。随着时间的推移就出现了这样的情况：霍华德不管什么时候告诉父亲他所完成的事情或者让他感到兴奋的事情，他都觉得父亲看不起他。在一次面询中，我暗示霍华德，很可能他的父亲觉得有必要“羞辱他”，因为他自身需要成为大家关注的焦点，而且，儿子的成功可能会让他产生受到威胁的感受。霍华德发现，这样的解释很有帮助，并且为他进一步探索相关的感受打开了大门。

当然，过多地强调追踪当前自我挫败之模式的历史根源，可能会导致全神贯注于过去并倾向于谴责他人，而不是发展出能够促进改变的力量感（sense of agency）。不过，这也不是不可避免的，如果确实出现了这种情况，我们可以而且也应该用与探索任何防御同样的方法来加以探究。


梦的运用


释梦（dream interpretation）一度曾被视为精神分析实践的重要内容。弗洛伊德认为，梦是“通向潜意识的捷径”，而且，他早期在精神分析理论和实践方面的一些最为重要的突破就是在解释他自己的梦和来访者的梦的过程中出现的。弗洛伊德认为，梦是愿望实现（wish fulfillment）的一种形式，他还设计了很好的方法来研究梦。从弗洛伊德那个时代起，一些精神分析学家发展出了许多不同的精神分析模式，用来概念化梦的意义和研究梦。其中一种特别有用的释梦方法是费尔贝恩（Fairbairn）提出的，他将梦中所有的人物概念化为代表自我（the self）的不同方面。例如，我以前曾治疗过一个女性来访者，当她丈夫不在家时，她非常害怕一个人睡觉。在这样的时候，她常常会梦到自己被一个连环杀手追杀。当我建议她试着换一下角色，把她自己看作那个连环杀手，她很快就体验到了与那个角色相关的攻击性感受，并最终体验到了她自己不承认的对丈夫的愤怒感受（因为她丈夫经常出差，把她一个人丢在家里）。

虽然随着时间的推移，精神分析学家已经发展出了许多不同的精神分析方法来释梦，但我认为，我们可以很公平地说，释梦在北美的精神分析理论与实践中不再像以前那样扮演重要的角色。从某种程度上，我们可以说，对移情/反移情扮演（transference/countertransference enactments）的探究已经变得更为重要。不过，大多数精神分析学家和精神分析治疗师（包括我自己）确实发现，在某些情境下，对梦加以解释真的特别有用。梦特别有用的一个情境是当来访者在治疗过程中难以触及自己的内心生活且难以表达自己的内心生活时。在这种情境下，建议来访者开始注意自己所做的梦并把梦的内容写下来，是为治疗提供材料的一种方式，这种材料是在来访者睡着的时候自然出现的，它们不会遭到同一种防御过程的限制（防御过程会在很大程度上限制经验的范围）。当然，来访者对梦的记录以及随后在面询过程中对梦的描述，往往会包括一个重构的过程，不过，重构的方式本身也可能非常有意思。释梦可能非常有意思的另一个情境是来访者报告了一个特别清晰生动的梦或者一个产生了显著的或令人吃惊的意象并引发相关情感的梦。

在听来访者描述梦的内容时，我发现，不要对梦的不同方面所具有的象征意义有任何的先入之见，也不要预先设想如何去解释梦的内容，这样做很有用。我试图用一种接纳的开放态度去倾听梦的内容，并允许梦的内容影响我自己的感受、幻想和潜意识体验。我通常会关注来访者讲述梦的方式，以及来访者在回忆梦的过程中情感体验的起伏。我常常会在一些特定的点上打断来访者，并询问他或她当时有什么样的体验。我可能一开始就会问来访者对自己所做的这个梦有什么样的看法。有时候，他或她的解释对我非常有意义；而有些时候，我发现，我脑海里出现的想法与来访者的阐释迥然不同。在这样的时候，我通常会很好奇为什么我们的解释会有如此大的差异，而且我可能会把我自己的一些想法和观点转述给来访者，并探索来访者将对此作出怎样的反应。我可能会要求来访者再一次慢慢地叙述梦的内容，并在来访者叙述过程的不同点上打断他或她，并询问他或她当时的想法。

很可能最为重要的一点是，我会向来访者强调，对于任何梦而言，解释的方法都有很多种，而且，梦的材料给了我们一个机会，让我们可以参与一种互动：在其中，我们可以试着用不同的方式来看事情，并探索这些不同的方式会对我们（包括来访者和治疗师）的理解产生怎样的影响。我强调，在来访者叙述某个梦的过程中我所想到的东西，很可能更多反映的是我自己的心理状态，而不是来访者的心理状态，不过，我会邀请他们和我一起，把我的反应、幻想、联想、想法用作一种刺激，以帮助他们回想其自身的体验，加深其自身的体验。我认为，梦的工作（dream work）是一种共同建构的建设性过程，使得来访者和治疗师可以以一种游戏的方式来处理梦的材料。这种游戏通常会用到直觉和不断的相互影响过程。相互影响的发生是来访者和治疗师以一种不受逻辑思维、线性思维限制（有关来访者日常经验的谈话往往是这种思维）的方式共同创造意义的媒介。一直以来我都特别关注梦的内容中那些可以解释为影射我们之间的关系或者影射我［精神分析学家称之为移情的影射（allusions to the transference）］的方面。稍后我在讨论西蒙妮（Simone，西蒙妮是一位接受我的长程精神分析治疗的年轻女士）案例时，会给大家提供一个临床案例来详细阐释这个过程。


对阻抗与防御的处理


在精神分析思想相对较早的时期，对阻抗和防御的解释通常被视为非常重要的技术问题。虽然弗洛伊德在他职业生涯的早期曾试图通过激发来访者探索其受到压抑的记忆和经验（尽管其内心存在一些阻抗），从而克服或绕过阻抗。但分析学家们很快就提出，对阻抗的分析或解释是治疗工作的重点，而不是揭露潜意识记忆、幻想和欲望的序曲。弗洛伊德在1923年提出的结构模式（structural model）促进了这一转变，各种理论发展和技术发展从结构理论中涌现出来。其中的一个发展便是自我心理学（ego psychology）传统，该传统对于探索自我在防御潜意识冲动过程中扮演积极角色的各种方式特别感兴趣。

自我心理学传统的一个核心原则是：分析要由表及里。换句话说，我们总是一开始的时候分析来访者的阻抗和防御，然后在阻抗分析过程之后，才慢慢地开始解释潜在的冲动、幻想和欲望。正如我们在前面所讨论的，从精神分析的观点看，对阻抗的探索是改变过程固有的部分。来访者必然会对改变产生冲突的感受，而这些冲突在治疗的不同阶段会有各种不同的表现。此外，阻抗的根源有无限多种，这些根源各不相同［例如，害怕改变，害怕丧失自我，回避痛苦的感受，对治疗师或治疗过程的消极感受，脱离治疗师并形成自身个性的需要，次级受益（即，维持当前的症状而获得的收益），对原有关联模式的依恋，害怕失去与依恋对象的潜意识的、象征性的连结］。

在治疗中，阻抗常见的表现方式包括面询迟到、错过面询时间、在面询过程中长时间保持沉默或不说话、在整个面询过程中只流于肤浅的闲谈或社交性交谈、不付费、顺从，以及所谓的“假装病愈”（flight into health，即，个体体验到症状快速地、短暂地缓解，以此回避探索更为深层的问题）。治疗过程中的某些行为或存在方式，在有些情境中可能预示着改善或者促进改善的进程，但是在其他的情境下，则可能起到阻抗的作用。例如，来访者报告梦的内容，可以通过沟通来访者意识不到的感受和主题，从而成为深化治疗过程的重要方式。但是，一位来访者如果每次面询都仪式化地一开始就报告自己所做的梦，那么，他很可能是为了回避探究此时此地的重要感受或主题。


防御的解释


至今已有数不清的文章和著作写到了防御解释的技术。下面，我们将简要地描述一下其中所涉及的一些原理。

第一，治疗师向来访者传达解释防御的基本原理，是围绕防御分析任务来建立联盟过程的一部分。例如，我可以对我的来访者这样说：


“人们常常会自动地或潜意识地去寻找一些方法来回避那些令其感到威胁的感受、想法、欲望或幻想，并以此作为回避诸如痛苦、羞愧等令人痛苦的感受的方式。例如，人们有时候很难保持悲伤的感受，这是因为他们害怕自己会被这种感受压垮，或者他们害怕这种感受会一直缠绕着他们。我作为治疗师的工作之一，就是帮助你们觉察到自己什么时候正在做这样的事情、如何做的，这样你们就会更有能力选择是否愿意保持某种特定的感受、幻想或欲望，而不是潜意识地去回避。充分地察觉你们经验中的这些方面，将会帮助你们更好地理解是什么东西引发了你们的行为，并且还有可能会为你们提供一些重要的信息，帮助我们更全面地理解这一切对你们而言的真正意义是什么，以及在某个既定的情境中你们真正想要的是什么。”


第二，一旦向来访者传达了基本原理，治疗师就要开始这样一项任务，即监控来访者隔断或回避其体验的各种类型与方式，并开始让来访者注意到他或她自己的回避行为或防御策略。例如：


“我注意到当你谈论你的妻子离开你这件事情时，你的声音变得非常平淡，而且，你说话的方式开始变得有些单调。你有没有注意到这一点？”“我注意到当你谈论你对我们的面询的感受时，就会把头低下。你有没有察觉到这一点？”


有时候，治疗师一提醒，来访者很快就能够觉察到这些防御策略，那么，治疗师就可以紧接着问下面这样一些问题：“在那个时刻，你有没有感觉到自己内心的想法？”或者，甚至可以更为直接地问：“现在，你有没有察觉到自己在回避什么事情？”如果来访者能够察觉到，并开始探索一种内在体验，那么，治疗师就可以紧接着问这样的问题，如：“你有没有感觉到要将关注的焦点集中到这些感受上有可能会遇到哪些困难？”

第三，在来访者一开始就能够察觉到其防御策略的情境中，重申探究防御的基本原理，并提醒他们当防御再次发生时可以尝试着将注意力集中到这些防御之上，可能会对来访者有所帮助。通过进一步让来访者察觉其在当前时刻的防御，通常会增大他们在现实生活中观察防御的可能性。这为来访者提供了一个机会，让他们可以关注当前，并真正参与一个以体验为基础的发现过程，而不仅仅是推测。治疗师可以帮助来访者探究他们防御其体验的过程（例如，转换话题、收缩肌肉从而将各种感受减至最低、理智化等），以及哪些潜意识恐惧、信念和预期阻止他们去体验某些感受、欲望和幻想。

第四，随着时间的推移，防御解释的过程从本质上会变得更具探究性、对话性和合作性，而且，“解释性”会减少（从治疗师仅仅向来访者指出他们的防御这个意义上说的）。因此，对防御的探索（exploration of defenses）这个词比防御的解释（defense interpretation）可能更为确切。还有一点也值得注意，那就是，在某种情境和某个既定行为在某个特定时刻可能发挥的功能之外，并不存在静止不动的、数量有限的防御。因而，举例来说，专注于谈论过去，有时候可能起到的是防御探索当前的功能。其他时候，将关注焦点集中于当前，有可能是为了防御探索过去。有时候，愤怒可能是为了防御悲伤；其他时候，悲伤是一种对愤怒的防御。治疗师对来访者所说或所做的任何事情的背景功能的判断，对于评估其是否以一种防御方式发挥作用来说始终非常关键。

第五，此外，还有一点也值得注意：虽然对治疗师来说，一直关注来访者陈述的风格和方式，并不断地评估他或她在当前时刻与某种突现的体验发生关联或加以回避的程度非常重要，但如果不管什么时候，只要防御一出现，就对其加以解释或探索，则并不总是明智之举。有时候，来访者会觉得探索防御的过程具有过重的面质或批判的意味，而且有可能会干扰他们在某个安全的地方逐渐与其凸现体验发生关联的能力的发展。换句话说，来访者有时候需要治疗师支持他们的防御，或者与他们结成同盟，这样他们才能够有足够的安全感来开始暴露其内在的体验。因此，我们应该有策略、有节制、明智而审慎地使用防御的解释。


修通治疗的僵局


有关其理论重要性与技术重要性的精神分析文献越来越强调，当治疗僵局出现时，一定要修通这种僵局（cf. Safran & Muran, 2000）。随着时间的推移，强调的重点已经从一种观点（即，治疗过程中的僵局被视为来访者阻抗的一种机能）转到了另一种观点［即，僵局被视为一个二人互动过程，在这个过程中，来访者和治疗师被锁在了两人都感觉不可能逃脱的“是行为的实施者还是行为的承受者”（doer or done to）的互补性困境之中］。本杰明（Benjamin, 2004）、戴维斯（Davies, 2004）、阿伦（Aron, 2006）以及其他学者，都曾以雄辩的语气写道，在治疗过程中的有些时候，来访者和治疗师都会被困住，因为两人都不能承认对方的观点有可能是正确的，且不会从根本上以某种不能接受的方式觉得自己是错误的或不好的。例如，来访者有时候会谴责治疗师是虐待狂，而治疗师则往往觉得来访者在侮辱他。虽然治疗师可以张嘴就说，“是的，你说得对，我就是有虐待人的倾向”，但问题是，他不是真的觉得自己有虐待他人的倾向，因此，他不可能真正承认自己是虐待狂。

在这种情境下，来访者和治疗师之所以都不能真正承认对方观点的正确性，是因为他们觉得，这样做的话，就是自我背叛或损害了他或她自己的完整性。怎样才能让互动从冰冻的状态下转移出来呢？在冰冻的状态下，无非会出现这样两种情况：①要么来访者的观点有效可行，而治疗师的观点毫无重要性可言，且缺乏有效性；②要么治疗师的观点有效可行，而来访者的观点无效或不合理。治疗师的任务是促成第三种状态（即，这种状态不同于“你对我错”或“我对你错”这样的二项选择）。这个过程需要治疗师内心作出某种具有“屈服”或“放弃”性质的转变，即由于潜在的以及有时候潜意识的对于承认自我体验之分离方面的恐惧或威胁，他或她因而必须“屈服”或“放弃”某个一直以来紧抓不放的状态（Safran & Muran, 2000）。例如，有的案例中的治疗师很可能觉得，体验自我中那些确实具有虐待倾向的方面过于危险或无法忍受。而有些例子中的治疗师很可能会因为充分地认识到了自己“被欺骗利用”的经验而产生的复杂的愤怒感和羞愧感，从而感觉受到了威胁。

只要治疗师认识到并接受其自身经验之分离的方面，那么，他们就会拥有心理自由的体验，从而能够全面地评价来访者主观经验的有效性并对其产生共鸣，而不会感觉到一种内心的妥协，也不会觉得自己的主观性牺牲了或被淹没了。这种转变涉及一种向主体间性（intersubjectivity）的转变，主体间性指的是一个人能够在坚持自己的主体性的同时，将他人视为一个主体而不是客体（Benjmin, 1988, 1990, 2004）。


终止


终止（termination）往往被视为治疗中最为重要的阶段之一。一次处理得很好的终止能够发挥非常关键的作用，帮助来访者巩固他或她在治疗中已经获得的所有收益。相反，处理得不好的终止有可能会对治疗过程产生负面的影响。在没有时间限制的治疗中，来访者或治疗师都可以提出终止这个话题。通常情况下，当来访者觉得自己已经实现了目标，或者因为治疗没有太大进展而感到很受挫时，他或她就会提出终止的话题。虽然理想的情况是，到了真正要终止治疗时，来访者和治疗师需要花一些时间坦诚地、建设性地谈一谈这个过程，这样的终止决定才是共同作出的。通常情况下，盘算着要终止治疗的来访者很难直接提出这个话题，因此，治疗师要关注暗示来访者可能在考虑终止治疗的线索，这一点很重要。例如，如果来访者总是面询迟到或取消面询，在治疗过程中参与度不够，或者问一些关于人们通常接受多长时间的治疗这样的一般性问题，那么，他或她可能就在考虑终止治疗了。

理想上，终止的决定应该是来访者和治疗师合作性地作出，而且，这个决定要给治疗的结束打上有帮助的、令人满意的记号。在现实生活中，开放式治疗的终止通常比许多教科书中所呈现的理想方式要混乱复杂一些。终止常常是一些无关因素（例如，来访者搬去了另一个城市）所导致的结果。在其他情境下，当来访者觉得治疗缺乏进展而受挫，并决定停一停或去求助于另一位治疗师时，终止会发生。

当导致终止的因素不是无关因素时，我们更常见到的是来访者（而不是治疗师）提出终止。这可能是因为治疗师在其理论取向的指导下有更大雄心的改变目标，也可能是因为来访者对治疗不满意。也有这样的情况：来访者和治疗师都觉得来访者已经实现了最初制订的治疗目标，而且，来访者先认识到了这一点并提出了终止。当来访者提出终止的话题，而治疗师觉得此时终止治疗过早或有些鲁莽时，那么，对治疗师来说，重要的是要仔细地探究来访者想要终止治疗的原因是什么。例如，有的时候，来访者之所以提出终止的话题，是因为他或她对治疗不满意，或者对治疗师感到很愤怒或失望，但却难以直接向治疗师提出来。在这样的情境下，治疗师的任务是提供一种氛围，让来访者最大限度地感觉到：治疗师真的有兴趣且愿意以接纳的态度听他或她说任何有关治疗的担忧，而且，谈论这些消极的感受或担忧是很安全的。同时，对治疗师来说，还有一点也很关键，即对于来访者不愿意谈论的答案、想法或感受，不要硬逼。治疗师需要传达对来访者隐私权的尊重，以及对他或她最终决定之合理性的尊重。

有时候，来访者提出终止的方式是，不准时参加预约好的面询，而且，在这之后不愿意预约补上这一次面询。在这种情况下，治疗师最好鼓励来访者回来至少接受最后一次面询，在最后这次面询中，来访者可以更为自由地谈论他或她的担忧，治疗师也可以更为充分地了解来访者的内心想法。这次面询有可能会让来访者选择继续接受治疗，也可能不会选择继续治疗。不过，即使他或她选择终止治疗，也增加了让来访者带着一种更富有意义的结束感（sense of closure，之前他或她可能没有这种结束感）退出治疗的可能性。

分析工作的一条重要线索是，透过表面的解释，寻找更为深层的意义或潜意识的动机。如果治疗师以一种敏感、尊重的方式探索来访者提出终止的原因，对于来访者所说的对治疗或治疗师的消极感受、矛盾感受，都持一种真正的接纳态度，在某些情形下，这有可能导致对诸如愤恨、不信任或失望等感受的探索。如果治疗师以共情的方式去倾听这些感受，则可能加强治疗关系，并使得来访者愿意继续接受治疗。相反，来访者则有可能想退出治疗，因为他或她感觉与治疗师过于亲密、非常容易受到治疗师的攻击，或者过于依赖治疗师。

不过，如果治疗师不接受来访者陈述的想要退出治疗的理由，而一再地让来访者承认他或她既没有体验过也没有觉察到的感受或动机，那么，来访者就有可能感到自己遭到了侵蚀、限制或者被病理化了。因此，治疗师需要在两方面间取得平衡：一方面，非常努力地试图抓住一个想要终止治疗的来访者；另一方面，不能对来访者想要终止治疗的潜在动机作恰当的探索。

当探索来访者想要退出治疗之愿望的过程确实导致来访者作出了终止的决定，那么，治疗师应与来访者订立一份契约，约定再做最后几次面询，以有机会以一种建设性的方式终止治疗，这样做很有帮助。这个终止的过程包括一些不同的原则，如回顾治疗期间所发生的改变，形成对于导致改变之因素的共同理解，帮助来访者认识到他或她自己在改变过程中所发挥的作用，创设空间让来访者可以表达对于终止和治疗的不同感受（既包括积极的感受，也包括消极的感受）。采用不同的干预手段促进对这些感受的探索，探索阻止体验这些感受的防御或对其作出解释，探索围绕丧失或害怕分离而产生的有可能令人感到痛苦的感受，探索对于治疗的所有失望感受，并以一种不作任何判断、不加任何防御的方式接受这些感受。


探索矛盾感受


我们常常可以看到，想要终止治疗的来访者会产生有关治疗和治疗师的矛盾感受，就像人类正常情况下对于所有关系都会产生矛盾感受一样。来访者可能会体验到许多不同的感受，包括因生活中已经发生的改变而产生的感激之情，对于终止治疗的恐惧，因不再需要接受治疗而产生的宽慰感，因失去治疗师而感到悲伤、被遗弃感，因没有发生的改变而产生的失望感，因为没有实现最初制订的一些治疗目标或其他一些对于治疗和治疗师的失望而产生的对治疗师的愤恨感。所有这些感受都不是相互独立的。对于治疗师来说，重要的是为来访者提供一个安全的地方，让他们可以探索并表达对于治疗的不同感受，使得他们可以在更大程度上获得治疗经验的结束感。有些来访者可能很难承认自己有任何的消极感受，因为他们害怕（这种害怕有可能是有意识的，也可能是潜意识的）会有损积极的感受、伤害治疗师或者激怒治疗师。有些来访者则难以感知或表达感激之情。当来访者很难感知或表达感激之情时，如果治疗师对于来访者所表达的消极感受持一种真正的接纳态度，那么，来访者可能更容易感知到积极的感受。此外，治疗师这么做还有助于让来访者认识到，矛盾的感受是可以忍受的。同样，对于治疗师来说，不要对来访者所表达的积极感受不屑一顾也很重要。体验和表达感激之情，并得到他人亲切认可的过程，是成长过程的一个重要部分。


建设性地处理终止期间所产生的反移情感受


像来访者一样，终止也必定会让治疗师产生各种不同的感受。作为治疗师，我们必然希望自己的治疗对来访者有所帮助，希望对他们的治疗取得成功。因此，当来访者对于治疗结果不如我们希望的那样满意时，治疗师有可能就会产生不舒服的感觉，而要处理这些不舒服感，是非常困难的事情。对治疗师而言，当来访者因为难以治愈而单方面终止治疗时，消极感受尤其可能出现，特别是当治疗师曾努力试图满足来访者的需要，但却没有取得成功，或者当治疗师总是成为来访者批评的对象或成为其被动—攻击性行为所攻击的对象时，更是如此。在这样的情境下，治疗师可能很难忍受来访者的消极感受，而不将治疗缺乏进展的原因归咎于来访者。而这进而又会导致治疗师在个人治疗或督导中，更能接受他或她自身的个人失败和限制。对来访者来说，记住以下这一点非常重要，即有机会感觉到治疗师的失败，并表达出对此的消极感受，而不带有任何打击报复的想法，也不会感觉这样做过于伤害或摧毁治疗师，这种机会很可能是改变过程中一个非常有价值的部分。例如，它可以帮助来访者知道他或她并不需要去保护对方的感受，或者，消极感受不是毒药，并不需要把它们隐藏起来。这进而又能帮助来访者获得内心的解放，并最终能够体验到对治疗师以及其他人的亲近感和感激之情。


创设一种能够容忍矛盾心态和结束感缺乏的氛围


终止过程的一个重要方面包括弄清对于治疗的完整体验，并确立一种结束感（sense of closure）。不过，对治疗师来说，还有一点也很重要，即治疗师要认识到并表达出对于这样一个事实的正确评价：治疗师和来访者在一起面询的过程中以及他们之间的关系旅程中可以获得一种结束感，但结束的程度往往是有局限的。生命是一个不断发展的过程，随着来访者拥有的生活经验越来越多，他们花在治疗上的时间所具有的意义以及他与治疗师之间所建立的关系的意义，也会随着时间的推移而不断变化。治疗师常常会有这样一种感觉，即在治疗的过程中，贯穿来访者生活轨迹和在世存在（being in the world）方式的某些线索会出现，变得更为明确而清晰、具体而形象，且能够让人弄懂；而其他一些线索则会变得较为模糊或难以捉摸。

对于一些出现在治疗关系中并随时间推移不断展开的主题，或者一些让人沮丧、烦恼的与他人发生关联的模式，治疗师可以用建设性的方式来加以修通，并采用一些帮助来访者在其生活中获得动向感和控制感的方式来进行理解。到治疗结束时，相比之下，其他一些主题则不太能让人理解，并一直神秘难懂（对于这些神秘难懂的主题，如果根据来访者后来生活中所出现的经验和改变，则可能更好懂一些）。学会与矛盾心态和完整结束感的缺乏共处，是一项重要的发展性成就。事实上，关于智慧（wisdom）这一主题的经验研究表明，这种对于矛盾心态的容忍，是一个更为高级的认知—情感发展阶段（Sternberg & Jordan, 2005）。对于这种容忍矛盾心态之能力的培养，可以说是治疗的一个重要副产品，尤其是当治疗师能够看出对于这种容忍能力的培养是“足够好的”终止的一个副产品时，更是如此。

改变机制

到目前为止，我们已经讨论了干预的原理，接下来，我们来探讨一下通常所假设的在改变过程中发挥积极作用的若干潜在机制。例如，解释是怎样促成改变的？为什么说移情很重要？治疗关系是通过哪些方式促成改变的？情绪在改变过程中有怎样的作用？非言语沟通又有怎样的作用？改变在何种程度上发生于意识水平之上？


使潜意识变成意识


精神分析理论假定有许多不同的改变机制，而且，随着精神分析理论的发展与激增，大量概念化改变过程的新方式不断出现。在最为基本的水平上，存在这样一种理解，即改变往往与使潜意识变成意识（making the unconscious conscious）有某种关系，或者，用弗洛伊德一句经常被引用的名言来说，“本我所在，自我即至”。虽然弗洛伊德在其一生中对改变过程之本质的理解不断发展，但他的成熟思想的中心观点是，改变指的是觉察到我们自己的本能冲动以及相关的潜意识欲望，然后学会以一种成熟、理性或反省性的方式来处理这些本能冲动和潜意识欲望。因此，弗洛伊德的一个重要前提假设是，我们常常会受到自身觉察不到的潜意识欲望的驱使，而这种觉察的缺乏通常又会损害心理的自由，并导致我们做出自我挫败的行为。在弗洛伊德看来，我们常常会欺骗自己这样做是有理由的，而这种自我欺骗往往又会限制我们的选择。通过察觉到我们的潜意识欲望以及对这些欲望的防御，我们就能够扩大自己的选择范围。因此，从某种意义上来说，我们降低受潜意识因素驱使的程度，便具有了更大程度的能动性。


情绪领悟


一直以来，精神分析学家倾向于认为，领悟（insight）或理解在精神分析改变过程中具有特殊的作用。有这样一种重要观念认为，精神分析是通过使潜意识变成意识来发挥作用的，而且，这样做的主要工具是通过使用言语解释（verbal interpretations）给来访者一些领悟，使其可以理解塑造其经验与行为的潜意识因素。而且，精神分析学家一直都强调情绪领悟（emotional insight）的重要性——也就是，将概念性的内容与情感性的内容结合到一起，这样，来访者的新理解便具有了一种情绪即时的特质，且不会被归为对日常机能没有任何影响的理智理解领域。很长时间以来，精神分析学家坚持认为，增加领悟具有情绪特质之可能性的重要方法之一是，通过使用移情解释（Strachey, 1934），使用移情解释会让来访者反思他们对于治疗关系的即时体验，而不是建构一种抽象的阐释。换句话说，通过直接观察自己建构当前时刻以及在此时此地之行为的方式，来访者便能够发展出一种自我体验，即他们是建构/创造其自身经验过程中的一个动因。

很早以前，像奥托·兰克、桑多尔·费伦奇这样的精神分析圈内人便提出了担忧，他们担心有些精神分析学家会改变精神分析的发展方向，朝一种更强调理智的方向发展，他们感觉这样的方向所具有的价值要有限得多（Ferenczi & Rank, 1925/1956）。而且，毫无疑问，像弗里茨·佩尔斯（Fritz Perls，格式塔治疗的创始人）这样持不同观点的精神分析学家发展出了一种高度的反理智（anti-intellectual）立场，以反对精神分析中出现的过度理智化（overintellectualization）倾向。总体而言，我的印象是这样的：当代美国精神分析敏感性已经听进了对精神分析理智化倾向的批评，并重点强调改变过程中以情感为基础的经验方面。


清楚地表达感受与愿望


在精神分析治疗中，清楚表达感受与愿望的过程是改变的另一种关键机制。正如前面所讨论的，情绪是在与环境相互作用的过程中出现的一种以生物为基础的有关自我的信息，它们通过进化过程与物种密切地联系到了一起，而且在物种的生存过程中发挥着适应性的作用。健康的机能包括情感信息与更高水平的认知加工之间的整合，这样才能以一种基于机体需要（而不是受机体需要的限制）的方式做出行为。情绪与愿望紧密相关，当个体体验到情绪并清楚表达出情绪，就有可能导致个体做出适应性行为。因此，举例来说，如果一个个体很难在恰当的情境中体验到愤怒情绪，那么，他或她很可能就不能获得那些能够帮助其以一种恰当的攻击性方式或自我肯定方式做出行为的信息。一个难以体验到悲伤感受的个体，则很可能很难寻求他人的安慰或呵护。

在精神分析治疗中，有很多不同的干预原理可以帮助来访者获取被防御了的情绪及相关的愿望，包括移情、对分离经验的解释、对防御（这些防御干扰了对具有潜在适应性的愿望和经验的体验）的解释或探索。从更为含蓄的层面上说，来访者在一个安全的情境中，在一种确证的治疗关系中体验并表达感受及相关愿望的做法，很可能在挑战潜意识的关系图式（这些潜意识的关系图式往往会干扰对这些愿望的体验）方面发挥重要的作用。


创造意义与历史重构


前来寻求治疗的人们通常都不同程度地难以建构有关其生活的富有意义的叙事。建构意义方面的失败可能包括两种，一种是缺乏叙事（叙事通常能帮助人们弄懂其体验或整个生活中的一些重要方面），另一种是存在适应不良的叙事（这种叙事是人们为弄懂其体验而建构的）。

而且，建构一种有关早年经验在导致个体问题出现的过程中所发挥之作用的可行的叙事论述的过程，还可能减少自责体验（自责体验常常会使得情绪问题复杂化，加重情绪问题）。通过逐渐地理解自己的情绪问题来自于一些心理应对策略，这些应对策略虽然在当前背景下适应不良，但在早年机能失调的处境中是具有适应性且说得通的，来访者便能够宽恕、接纳自己，并开始发展在当前情境中具有适应性的应对策略。

通常情况下，来访者前来寻求治疗的问题会超出对某些特定症状的担忧，而扩展至一种更具弥漫性的无意义感（sense of meaninglessness）和生存绝望（existential despair）。当发生这种情况时，来访者要探索、澄清他们自身的价值，并和治疗师进行一次有意义的对话，这样有助于他们适应自我，并更为细致地去感觉对自己有意义的东西。对来访者来说，意义建构的过程通常包括：在与治疗师的关系背景中，更为清晰地觉察并表达出自身情绪体验的细微差别，这样他们便能够开始获得一种更强的活力感，并感觉到自身的内心体验。


觉察潜意识动机


觉察潜意识动机是在精神分析治疗中最早提出的改变原理之一。弗洛伊德的根本假设是，我们常常会受到自己觉察不到的力量的激发，而这种觉察的缺乏往往又剥夺了我们选择的自由。除此之外，我们行为背后的动机很复杂，而且常常又是相互矛盾的。在精神分析术语中，这被称为多因素决定原理（principle of overdetermination）。例如，一个人会通过接受精神教义来培养一种谦卑、自我牺牲的态度。这种谦卑并珍视他人幸福的愿望是真实的。但同时，谦卑的姿态有可能是为了掩盖或部分地防御一种想被公认为很特别的需要，而自我牺牲的伦理观在某种程度上则可能是一种自以为是的想在道德方面优于他人的愿望的表现，其中还包含了他或她自己所不承认的愤怒和攻击性。只要我们觉察不到自己的动机，我们的选择程度就会降低。我们常常会因为某些自己都不理解的原因而做一些事情，并因此会为结果感到吃惊和失望。而这导致个体产生一种牺牲感，而不是动因感。


增强力量感


来访者在开始治疗时，力量感往往很弱。他们常常认为自己在症状面前毫无办法，是不幸命运的牺牲品，是他人恶意或忽视的牺牲品。他们通常看不到自己的症状与其自身内在冲突及人际关系冲突之间的关系。

我们还可以看到，人们通常不会承认自己在导致生活中一再重复的冲突模式的过程中也发挥了一定的作用。随着来访者越来越正确地理解症状与其存在方式，以及他们自身在导致生活中的冲突模式方面所发挥的作用之间的关系，他们便能够在生活中逐渐体验到更大的选择程度，同时也逐渐能够将自己视为动因，而不是牺牲品。这种不断增强的对个人力量感的觉察或理解，必定以经验为基础，而不是纯概念性的。


正确理解个人力量感的局限


不过，体验到力量感仅仅只是成功的一半。另一半是正确理解并接受我们个人力量感的局限（Safran, 1999）。在像我们这样的文化中（这种文化提倡这样一个神话，即只要我们喝下了正确的酒或驾驶了正确的车，那我们就能“拥有一切”），很容易感觉到有什么东西正在消失，或者我们不知怎的就落后了。虽然相比于欧洲传统的许多精神分析变体，美国的精神分析往往具有更多的浪漫情感，但它也依然承认，我们所体验到的自由是受到我们自身性格结构、环境现实以及生活中不可控之偶然事件限制的自由。温尼克特（1958, 1965）曾谈到过他所谓的最佳幻灭（optimal disillusionment）在成熟过程中的重要性。在他看来，我们在早年的时候不能清楚地区分幻想与现实，我们期望自己的需要会神奇地得到满足。随着我们不断成熟，并不可避免地在真实世界的生活中体验挫折、失望，我们就会经历一个幻灭的过程。如果我们的父母和环境对我们的需要没有任何反应，那么，这种幻觉就可能是创伤性的，而且，我们可能会丧失内心的活力感、希望感和真实感。我们可能会过度适应他人的需要，并发展出温尼克特（1958, 1965）所谓的虚假自体（false self）——也即是，一种对外在现实的需要作出反应但却与内心的活力感和真实感失去了联系的存在方式（Winnicott, 1958, 1965）。不过，如果我们的父母对我们的内在需要作出了充分的反应，那么，这个不可避免的幻灭过程就会以一种最佳的或者“足够好”（good enough）的方式发生，我们就会放弃早年幻想的一些方面，而没有让早年的活力、玩性完全消失。在温尼克特以及其他精神分析学家的研究基础上，一些当代精神分析学者谈到这是一种“放弃”（surrender）经验，即我们“放开”并接受事物原来的样子，而不是试图将它们变成其他的样子（例如，Aron, 2006; Benjamin, 2004; Ghent, 1990; Safran, 1993, 1999）。从某些方面看，相比于强调通过意志力和决定来改变的传统西方观点，这种对放弃在改变过程中之所用的精神分析取向的理解，与有关改变的矛盾的东方观点更为接近。


新的关系体验与治疗关系的内化


除了强调情绪体验之外，精神分析理论还强调治疗关系本身作为一种改变机制的作用。虽然治疗关系的确切作用一直存在争议，但所有研究者基本上都认为，通过以一种不同于其父母的方式做出行为，治疗师便能够为来访者提供新的关系体验，这种新关系体验通常会挑战他或她的适应不良的关系图式、工作模式或内部客体关系。精神分析理论中的这一条线可以追溯到20世纪30年代桑多尔·费伦奇（1980a, 1980b）的研究和詹姆斯·斯特拉奇（James Strachey, 1934）的一篇具有创新性的文章。20世纪50年代，弗朗兹·亚历山大（Franz Alexander，一位移居到了美国的匈牙利分析学家）提出了一种改变理论，他称之为矫正性情绪体验（corrective emotional experience）（Alexander, 1948）。亚历山大认为，对治疗师来说，重要的是要形成一种来访者有关与他人关系之本质的歪曲信念的阐释，然后，有意地将他或她置于对此信念构成挑战的情境之中。例如，有一位来访者，他或她的父母过于侵犯其隐私，那么治疗师要做的重要事情可能就是，特别尊重这位来访者对于隐私的需要。在当时，亚历山大的观点引起了非常大的争议，与他同时代的一些学者认为这个观点具有操作性。但它同时也触到了那些一直以来都相信将精神分析与其他治疗取向区分开来的是它对发现真理（而不是使用暗示的力量来治愈来访者）的强调的分析学家的痛处。

洛伊沃尔德（Loewald, 1960）在一篇有代表性的文章中，也强调治疗关系本身就是一种改变机制。但不同于亚历山大的是，他清楚地表明，他不是在提倡一种新的技术程序。相反，他提出，儿童通过认同于他们的父母并内化他们与父母之间的互动而不断成长，而父母通过内化与他们自己的治疗师之间的互动而成长，这两种方式是一样的。在他看来，治疗师的解释活动为来访者提供了一种调节、整合的机能，而导致改变的正是来访者对这种与治疗师的整合经验的内化。

当代精神分析理论家广泛地接受了对亚历山大和洛伊沃尔德的观点的修正变体，他们提出，治疗师作为来访者的一个新客体（而不是一个类似于其父母的旧客体）而发挥作用的能力，是一种重要的改变机制（Cooper, 2000; Greenberg, 1986）。从这一观点看，来访者在人际关系中通常会潜意识地让他人（包括治疗师）扮演的角色与其父母所扮演角色的一些重要方面相一致。因此，举例来说，如果来访者的父母爱挑剔或虐待成性，那么，这位来访者就会表现出以引发治疗师挑剔行为或虐待行为为目的的行为方式。正如我们在前面所讨论的，治疗师的任务是逐渐挖掘正在表现出来的关系情节，这样治疗关系才能最终发挥一种新关系体验的功能，而不是原有关系体验的重复。与矫正性体验概念不同，这种当代的观点并不认为治疗师应该或能够形成一种有关来访者所需要的那种新关系体验的先验阐释，然后有意地让来访者扮演某个特定的角色。相反，它强调要接受扮演某个原有客体之角色（即，成为来访者特有的关系情节中的一个角色）的必然性，然后，努力地从这种角色中摆脱出来或加以挖掘，并成为一个新的客体。


情感沟通


在精神分析理论中，有一个基本的假设，即认为人们之间的沟通有一个很重要的部分是在潜意识水平上发生的。这个假设到底是什么意思呢？早期精神分析理论在这一点上有些模糊不清，不过我们在弗洛伊德早期的技术论文中可以查阅到这个潜意识沟通的概念。例如，在一篇早期的文章中，弗洛伊德曾建议咨询师应该学会：


“将他自己类似于一个接受器官的潜意识转变为用来传递来访者的潜意识。他必须调整自己以适应来访者，就像听筒要根据话筒来加以调整一样。就如同听筒在电话线（电话线就是由声波设置的）中将电振荡转变为声波一样，医生的潜意识因而也能够（根据他所接收到的潜意识的各种衍生物）重新建构潜意识，当然这是由来访者的自由联想决定的。”（S. Freud, 1912/1958:115）


当代有关情绪的研究表明，人们非常擅长于解读他人的情感表现，而不需要有任何的意识觉察（例如，Parkinson, 1995）。当代许多受到了发展研究影响的分析学家提出，早期母婴沟通是在一个情感的、身体能感觉到的层面上发生的，早于婴儿任何概念能力或象征能力的发展。像埃德·特罗尼克（Ed Tronick, 2007）、比阿特丽斯·毕比（Beatrice Beebe）（Beebe & Lachmann, 2002）这样的发展研究者都已观察到，母亲与婴儿的非言语行为（例如，凝视、做出某种姿势、充满情感的语调等）间存在一个不断相互影响的过程，在这个过程中，母亲和婴儿通过非言语语言，或者说在一个前象征水平上进行互相沟通（Tronick, 2007）。所以说，我们的第一种关系体验是在言语领域之外发生的，并在前象征水平上用符号表现或加以编码，或者就像莱昂斯-露丝（Lyons-Ruth, 1998）所说，是一种内隐关系认知（implicit relational knowing）。内隐关系认知指的是我们在关系中通过某种行为或感受表现出来的感觉到的感受（felt sense），而不是用语言表达的感受。因此，它是一种程序性知识，是一种对关系中没有在语言水平上加以编码之存在的认识。

从历史上看，使潜意识变成意识的过程，或者说将内隐关系认知转换成象征形式的过程，一直被精神分析学家优先定为一种改变机制。用符号表示内隐关系认知的过程，从语言方面给人们提供了一个机会来思考：他们的前言语的、内隐的或潜意识的假设如何塑造了他们理解关系的方式、解释他人行为与意图的方式、在关系中的行为方式，以及如何导致他们通过自己的行动而与他人建立关系的。不过，精神分析理论家越来越强调，要认识到治疗师与来访者之间情感的、非言语的交流本身作为一种改变机制所发挥的重要作用。


容纳


随着时间的推移，我越来越相信，治疗师需要发展的重要机能之一是内在机能，而不是技术机能。这种内在机能指的是在对来访者面询的过程中要关注我们自己的情绪，并锻炼自己以一种非防御的方式容忍并加工痛苦或使人心烦之感受的能力。我们怎么样才能帮助来访者坚信当我们自己都开始觉得没有希望时，一切就都完了？我们作为治疗师在给一个极具敌意或总是贬低他人的患者面询时，该怎样处理自己的感受？当我们像来访者一样，开始感到绝望时，该怎么样处理自己的感受？

英国精神分析学家威尔弗雷德·拜昂（1970）称这个过程为容纳（containment）。在拜昂看来，儿童通常会防御一些对他们而言过于危险或有害的感受，将其投射到父母身上，这是正常发展过程的一部分。拜昂认为，儿童（以及来访者）不仅想象这些不可接受的感受是照看者或治疗师的，而且，他们还会巧妙地施加压力，引出治疗师的分离性感受。因此，举例来说，体验到了恐惧感和恐怖感的来访者，往往会分离这些感受，并以巧妙的方式引发治疗师产生这些感受。拜昂还建立了理论，提出儿童需要父母帮助他们加工原始的情绪体验，这样他们才能学会忍受这种原始体验，用符号来表示这种原始体验，并弄懂这种原始体验。

儿童或来访者是怎样引发其父母或治疗师的强烈感受（有时候是分离性的感受）的呢？虽然拜昂没有详细地阐释其精确的机制，不过，当代情绪理论和研究表明：①我们常常看到，人们能够在没有意识觉察的情况下体验到情绪的非言语方面；②正如我们在前面所指出的，人们非常擅长于解读他人的情感表现并对其作出反应，而不需要有任何的意识觉察（例如，Ekman, 1993; Greenberg & Safran, 1987）。从本质上说，容纳的过程是概念性的、情感性的。帮助儿童或来访者用语言将其感受表达出来，当然是其中的一部分。更具挑战性的成分包括，对我们（父母或治疗师）被引发出来的强烈感受进行加工和控制，这样，我们自己的情感反应就能够有助于调节对方的情绪，而不是更进一步地失控。


自我情感调节与交互情感调节


在许多研究发现的基础上，毕比和拉赫曼（Beebe & Lachmann, 2002）发展出了一个自我调节与交互调节的平衡模式或中型模式。他们提出，心理健康的个体有能力在以下这两者之间灵活地来回变换：①利用他或她自己的自我安抚技能调节痛苦的情绪体验；②利用与他人的关系来帮助调节情绪。结果，母婴观察研究却发现，依恋安全性（attachment security）往往与母亲和婴儿之间中等程度的情感和谐相关。其母亲总是与他情感不和谐的婴儿，往往会形成不安全的依恋，这一点我们都不觉得奇怪。随着这种模式的继续，婴儿常常会表现出这样的倾向，即过于依赖使用自我调节的策略。这些策略包括吮吸拇指、凝视厌恶（gaze aversion）、注意力不集中等。

不过，也有研究发现（很可能这个发现不那么明显），其母亲总是与他情感和谐的婴儿，也往往会形成不安全的依恋。这很可能是因为双方的过度和谐反映了她对婴儿独立性或分离的焦虑，也可能是因为婴儿的过度警觉反映了他缺乏对关系的安全感，或者两种情况兼而有之。相互和谐的模式（这种模式往往与依恋安全性相关）是中等程度的——位于情绪忽视和专注于情感联系这两个极端之间。

从出生伊始，自我调节便在个人的机能中扮演极其重要的角色。自我调节包括各种用来控制唤醒、保持警觉、在刺激过度时抑制唤醒、加工和处理各种感受以及建设性地使用情感反馈的策略和行动。自我调节对于关注环境并参与到环境之中的能力发展有重要的促进作用。正如我们在前面指出的，对婴儿而言，自我调节的策略包括凝视厌恶、吮吸拇指等。而在成人身上，这些策略则可能包括幻想、做白日梦、象征性制作（symbolic elaboration）、防御、理性自我应对策略、自我确证（self-reassurance）等。

以健康的方式调节自身情绪体验的能力，是一个重要的发展过程。在婴儿身上，这种能力是通过成为人际关系体系一部分的经验发展而来的，在这个人际关系体系中，他们不仅有影响照看者的经验，而且还有被照看者影响的经验。例如，婴儿一哭泣，母亲就赶快去抚慰他，于是婴儿安静了下来，而母亲进而也感觉松了口气。婴儿生下来以后，照看者需要花一段时间才能适应婴儿的特定气质及其转换情绪状态的特有方式。不过，随着时间的推移以及通过一个相互适应的过程，该人际关系体系中便会逐渐形成一种特定的可预见性。该体系中的每一个搭档常常会不断地发生改变，同时又转而被非言语行为节律的即时协调过程所改变。只要出现一个健康的发展过程，两个搭档就都会开始相信该体系的可预见性。这种对于该体系之可预见性的内隐信任（implicit trust），使得婴儿即使在照看者不在时也能够调节自我，同时，还使得婴儿能够知道在需要时如何寻求照看者的抚慰，并觉得照看者的反应具有抚慰性。

虽然探究自我调节与交互调节在治疗过程中之作用的研究刚刚起步，但现存的母婴观察研究能够为我们提供有用的模式，能够有助于我们推测治疗中所发生的一些非言语改变过程，并进一步精炼我们有关容纳中所涉及之机制的理论理解。

例如，有一位50岁的律师詹姆斯（James），他在严重的重性抑郁症康复一年以后，开始接受我的治疗。虽然他不再长期抑郁，但这却成了他的次重性抑郁症（second major depression），所以，他迫切希望开始治疗过程，以降低将来复发的可能性。在治疗的早期，詹姆斯有一件事情给我留下了很深刻的印象，那就是他沉默寡言的风格。他在我们的面询中几乎不表现出任何的情绪，虽然似乎很迫切地渴望得到我的帮助，但在另一个层面上，我却感觉到他很难从我所说或所做的事情中找到任何的价值。詹姆斯是一个聪明、受过良好教育且爱思考的人，他读过很多心理学的书，而且，对于任何问题，他似乎都预先就有了答案。随着时间的推移，在我理解了他的人生经历后，我开始有了这样的推测，即他过度依赖于使用自我调节技能，而且，很难利用与他人的关系来调节情绪体验。

相反，伊丽莎白（Elizabeth）却表现出了想要从我这里得到抚慰、安慰和肯定的迫切需要。她似乎不具备自我调节情绪的能力。而且，虽然有时候我所说或所做的事情似乎起到了暂时性的使她感到安心或抚慰的效果，但这些效果持续的时间总是很短暂。而且，她还总是用一种强烈、愤怒且强制的方式，来表达她想从我这里得到肯定、安慰的需要，就好像她预期不管她想要从我这里得到什么都不会得到一样。随着时间的推移，我开始了解到，伊丽莎白的父母曾在情感上与她极不和谐，并一直忽视她，给她留下了创伤，而且，她常常一个人处于巨大的恐惧情绪之中。由于没有任何一种包容性的环境，因此伊丽莎白不能发展出任何的自我调节技能，而且，她总是不顾一切地试图强制他人给她抚慰。这不仅反映了她完全缺乏自我调节的技能，而且还反映了她对于继续被他人忽视的痛苦的、令其感到愤怒的预期。

对于詹姆斯和伊丽莎白，治疗过程的一部分都是继续试图理解他们的自我调节和交互调节风格何以让我很难提供他们所需要的东西。这包括不断地探索他们和我在治疗关系的此时此地所发生的事情。还包括这样一个过程，即和他们一起一边思考，一边说出发展经历是如何在其当前情感调节风格的发展中发挥重要作用的。不过，有一种有机过程也同样重要（如果不是更为重要的话），通过这个过程，我们之间不断发展的关系有助于我在对他们进行面询时，发展出更大的能力来调节我自己的情感体验。同时，詹姆斯和伊丽莎白不断变化的内隐关系认知，也使得他们可以更易于接受我提供给他们的东西，并以他们一开始无法做到的方式利用我们之间的关系。所以说，这是一种共同发展的关系舞蹈，使得我和我的来访者（詹姆斯和伊丽莎白）可以同时发生改变。


破裂与修复


特罗尼克（2007）证明，在正常的母婴面对面互动中，两个人之间情感和谐的比率不到30%。从和谐到不和谐再到和谐状态的转变，平均每3～5秒会发生一次。特罗尼克假定，这个不断地相互破坏与修复的过程，在正常发展过程中有非常重要的作用。它有助于婴儿发展出一种内隐的关系认知，表明自我及他人都有能力修复关系的破裂。这种安全的内隐关系认知在日常生活中发挥着适应性的作用，因为它使得人们可以在一生中不断地调节其对于和谐与关联的需要，同时它还给他们提供了自我效能感，并相信他人知道人际冲突和误解并不一定都是灾难性的。这个范式为理解重要的非言语机制提供了一个有用的模式，通过这种重要的非言语机制，修通来访者与治疗师之间不可避免会发生的误解及关系破裂的过程，通常会促进来访者内隐关系认知的改变。

关于破裂与修复的原理已逐渐在许多精神分析理论家的思想中占据重要的地位，被视为改变过程的一个重要因素。例如，海因茨·科胡特（1984）就将修通治疗师不可避免之共情失败的过程视为一种重要的治疗机制。从他的观点出发，当治疗师能够对来访者的失败体验产生共情，就会发生这样一个过程，即在这个过程中，来访者开始内化治疗师的共情性在场（empathic presence），并导致来访者发生一种结构变化，使得他们能够接收治疗师的某些共情机能或反射机能。要让个体保持一种自我内聚性（self-cohesiveness），这些机能非常重要。

我沿着相似的思路写道，修复治疗联盟中的破裂，可能是一个非常重要的改变过程（例如，Safran, 1993, 1998; Safran, Crocker; McMain & Murray, 1990; Safran & Muran, 1996, 2000, 2006; Safran & Segal, 1990）。这种对于修复治疗联盟中之破裂的重要性的强调，如今已经受到了来自不同治疗传统的理论家和研究者的关注，而且，越来越多的经验证据支持这一改变机制的重要性（要回顾这类文献，可参见Safran, Muran & Eubacks-Carter, 2011; Safran, Muran, Samstag & Stevens, 2001, 2002）。


会心时刻与意识的并矢展开


一群精神分析取向的母婴研究者描画了两种相关的改变机制，他们将基于其实证发现的观点应用于发展有关成人心理治疗中之改变过程的理论。这个群体即波士顿改变过程研究小组（Boston Change Process Study Group, BCPSG），他们将关注的焦点广泛地集中于改变过程的非言语方面（BCPSG, 2010）。例如，BCPSG（2010）提出，来访者与治疗师的每一个二人团体都会以其各自关系图式的交叉为基础，发展出独特的、重复出现的互动模式。来访者和治疗师都会将他们各自的内隐关系认知带进治疗关系中，随着关系的发展，他们会形成各自对关系的理解（这种理解至少有一部分是在内隐层面上发生的）。在BCPSG看来，在治疗中内隐关系认知得以改变的重要媒介之一是，来访者与治疗师之间的主体间性增强时刻的体验。在这里，我们对主体间性的概念界定与诸如杰西卡·本杰明（Jessica Benjamin）等理论家所作的界定是不一样的（正如我们在前面所描述的）。在这里，我们将它的概念界定为一种认知—情感连结感，即两个人同时掌握了同一个现实版本时所产生的体验。

我们将这些主体间性增强了的体验称为有意义的时刻（moments of meaning），指的是突然朝着理解一个与“此时此刻我们之间所发生的事情”相似的变体的转变（Stern etal, 1998:908）。虽然这种转变看似在一个概念水平上发生，但重要的是，我们还要指出，它常常也会在情感水平上发生。一个会心时刻（a moment of meeting）不仅是“大脑的会心”，同时也是“心灵的会心”。它会创造新的主体间环境，使内隐关系认知领域一直处于警备状态。这种情况一旦发生，治疗师和来访者都要立刻从自身的惯常角色中走出来，这样就出现了一种新的双向状态。通常情况下，当来访者表现出一种质疑或挑战当前对内隐关系之理解的行为方式时，就到了会心时刻这个阶段。这个阶段被称为一个现在的时刻（now moment）。

要想让会心时刻发生，治疗师不能用一种规定的技术来作出反应，也不能以任何简单或直接的方式遵从理论的指导。一个现在的时刻并不会给治疗师太多的时间来思考怎样才能作出最佳的反应。例如，有一个我治疗了一年的来访者，有一天走进我的办公室，一下子坐到了我的椅子上，而不是他或她的椅子上。我该作出怎样的反应呢？如果有来访者问我一个非常私人的问题，而我并不确定探索这个问题背后的动机是不是会更好，那我是应该诚实地回答，告诉他我通常不会回答这样的私人问题，还是以一种我之前并不一定有过预期的方式来作出反应呢？

当治疗师以一种自然的或可靠的方式（这种方式常常包含了我的个人烙印）来回应这种挑战时，会心时刻就会出现。欧文·霍夫曼（Irwin Hoffman）的一个临床趣闻，便是这种情况的一个例子。霍夫曼（1998）回忆了这样一个经历，当时他还是一位正在接受培训的分析学师，有一次，他的一位来访者突然问他：“霍夫曼医生，我真的有必要躺在这张长椅上吗？”霍夫曼想了一会儿，然后回答说：“如果我想从这个研究院毕业的话，那你就真的有必要。”然后，他和他的来访者都大声地笑了起来。

埃德·特罗尼克（2007:403）也加入过BCPSG一次，他根据自己早先所描述的有关母婴情感和谐与不和谐的研究，提出了另一个改变原理。他提出了这样一个问题：“为什么人们会如此强烈地想要寻求主体间情感连结？为什么情感连结的失败会对婴儿的心理健康产生如此大的危害？”特罗尼克假定，每个人都是一个自组织系统（self-organizing system），能够创造他或她自己的意识状态，而当与另一个自组织系统合作时，他或她的意识状态就能扩展成为更为复杂、更为一致的状态。从这个观点出发，治疗过程中所发生的部分事情便是：来访者通过形成与治疗师之间在情感方面很强烈的主体间连结，他或她的意识便能够吸收新的信息，且变得更为复杂、更为一致，从而扩展他或他的心理状态。从这个观点出发，不仅治疗师会传授来访者新的概念信息，而且，与治疗师的主体间连结过程也会让来访者能够在更高的复杂性水平上扩展并重组他或她的意识。


心理化


近些年来，彼得·冯纳吉（Peter Fonagy）及其同事有关情感调节和心理化（mentalization）的理论研究与实证研究，在精神分析学家中已变得越来越有影响力（例如，Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002）。在依恋理论与研究的基础上，冯纳吉与同事将心理化能力或反省机能界定为：将自己或他人视为具有心理深度之存在的能力。这使得我们不仅可以根据所观察到的行为或即时反应，而且可以根据我们的体验以及对自我和他人的潜在心理状态（包括欲望、感受、信念等）的理解，来对我们的体验作出反应。因此，它指的是一种不仅能够提取、反省我们自身的思想、感受、动机，同时还能够思考他人之心理状态的能力。这样，我们便可以将心理化视作自我觉察与观点采择（perpective taking）的结合（或者，这两者很可能是一种辩证关系）（Holmes, 2010）。

在这个方面，通过详细阐释本杰明（2004）先前提到过的主体间性概念，我们便可以进一步澄清反省机能（reflective functioning）概念。在本杰明看来，主体间性的能力是一种发展性成就，它指的是这样一种能力，即一方面能够坚持将自己视为具有可靠观点的主体的自身经验，另一方面能够将他人视为具有他或她自身的独立的愿望、需要及信念（这些对他们自身而言非常重要）的主体（Benjamin, 1988, 2004）。只要个体具有主体间性的能力，那他或她便能够提取自己的感受、愿望、欲望，并接受其根本的合理性。同时，他或她还能够将他人视为具有同样复杂且富有意义的愿望、意图及需要的主体，而不是将他们视为客体或者只是他或她内心剧本中的一个角色。因此，治疗通过促进心理化能力的提高，便能够促进改变。从理论上说，这种能力的提高应该非常重要，因为心理化能够发挥非常重要的作用，它使得个体在认识到并接受他或她自身的感受和需要的同时，还能够提供协商自我及他人之需要所需的工具，从而以一种具有适应性的方式管理人际关系的复杂性。

治疗过程是怎样提高来访者的心理化能力的呢？这里，有许多不同的因素都发挥了一些作用。第一，就像健康发展过程中所发生的一样，治疗师充当来访者的安全依恋对象的能力，为来访者发展心理化的能力提供了条件。治疗关系的安全性通常会有助于来访者探索一直以来都被分离开来的感受和意图。第二，探索移情与反移情的过程通过帮助来访者觉察到其自身的内在体验，以及其行为影响治疗师体验的方式，从而使得来访者发展出更大的心理化能力；治疗师在这样的背景下所作的审慎的自我暴露，能够帮助来访者发展出更大的鉴别力，来理解他人的主体性。

第三，修通治疗联盟中的破裂或治疗僵局的过程，也能够帮助来访者发展出更大的心理化能力。治疗师有时候不可避免地会无法实现来访者对于他们所能提供的东西（例如，完美的和谐、如魔法般地改变来访者的生活）的理想化幻想。当发生这种情况时，治疗师的任务是以建设性的方式修通这些破裂；同时，即使他或她并非总能实现来访者的愿望和欲望，但也要对他们的这些愿望和欲望产生共情。正如前面所描述的，这会导致一种最佳幻灭，它会帮助来访者开始将治疗师体验为是够好的（Winnicott, 1958, 1965），而且是一个真实的客体，而不是他们所幻想的一个理想化客体。同时，治疗师有能力对来访者未得到满足的需要和愿望产生共情，往往有助于来访者将他或她的这些欲望体验为是合理的，即使它们不能得到满足（Safran, 1993, 1999）。

最后，只要治疗师在心中牢记，他们的来访者是具有其自身的主观感受、意图及欲望的个体，那么，来访者就更能通过其治疗师的眼睛，将自己看作是具有自身合理感受与体验的独立个体。尤其是在治疗障碍更为严重的来访者（例如，患有边缘性障碍的来访者）时，随着时间的推移，来访者越来越清楚地认识到治疗师在面询期间或治疗过程中的休息时间（例如，去度假的时候）能够将他们牢记在心上。这种认识通常能够帮助他们形成一种客体恒常（object constancy）的体验（即，他们能够坚持认为治疗师是一个一直关心他们的真实个体，即使他或她不在跟前，也会关心他们）。

长程精神分析治疗的原理与短程精神分析治疗的原理

在这个部分，我们讨论了长程精神分析治疗的原理与短程精神分析治疗的原理。尽管两者之间存在一些非常重要的相似之处，但也有一些重要的差异。此外，我还提供了一些临床案例来说明这两种治疗方法。


长程密集型治疗


不管一周见治疗师三或四次会不会有帮助，但强调速度与效率的当代文化并不会轻易支持这种需要来访者密集参与的工作。从我自身的实践看，对不同的来访者，我面询的频率是有相当大的差异的，有的来访者一周来三或四次，但大多数来访者一周来一或两次。

曾有一度，精神分析学家认为，每周频繁的面询和长程的治疗是移情得以产生的必要条件。如今，一种更为常见的观点认为，移情和反移情事实上在治疗一开始就已经存在了。不过，治疗师需要用一段时间和来访者频繁接触，才能变成来访者在其生活中对其产生了强烈感受且通常不允许其在意识范围内出现的那种类型的关键人物。例如，某个人的情侣能够让他或她产生更为原始的、孩子般的感情和攻击性，但他或她通常不会在工作场所将这些感受表现出来。此外，由于改变过程的一个重要方面是通过与治疗师的关系体验本身发生的，因此，治疗师在来访者的生活中变得越重要，治疗关系中的体验就越有可能对来访者产生建设性的影响。

有时候，一些学生会问我：“当来访者一周只来一次时，我们是否有可能进行真正的包括发展强烈移情并仔细探索移情/反移情动力的精神分析治疗。”我的经验是这样的，有没有可能通常取决于来访者。当治疗频率保持在一周一次时，有些来访者能够与治疗师建立牢固的联盟；同时，他们还有能力探索有关治疗关系的强烈的冲突感受。而对其他来访者来说，要做到这一点，要困难得多，因此，对于这些来访者来说，更为频繁的接触非常重要。有些来访者，不管接受面询的频率是怎样的，他们都完全不具备心理能力和情绪能力从这种对治疗关系中所发生之事所作的密集型探索中获益。这并不是说他们不能从精神分析或精神分析取向治疗中获益，而是说对移情/反移情动力的探索不能成为他们改变的首要媒介。

长程的开放式精神分析治疗有一个特征，即它总是给人一种过程不断发展、不断发现并易于出现新主题的感觉。这种姿态要求来访者和治疗师都应具有某种对于模糊性的容忍力。而在来访者表现出了某种迫切需要或处于危机之中的情境里，这种开放式取向就有可能是成问题的。在这样的情境中，对治疗师来说，重要的是要对来访者的需要作出反应，并以一种更为主动、直接的方式将关注的焦点集中于那个特定的问题上。一旦这种即时的危机或急迫感退去，来访者就有可能对继续以一种更为开放的发现导向方式接受治疗产生兴趣，当然，还有一种情况，他们也可能会在这个时候终止治疗。不管是哪一种情况，对治疗师来说，这一点都非常重要，即对来访者的需要作出反应。


西蒙妮：长程精神分析治疗的一个例证


西蒙妮（Simone）是一个年轻的非洲裔美国女人，我曾对她进行了四年的治疗。在这四年中，我每周见她三次。她26岁时开始接受治疗。西蒙妮一开始选择接受治疗，是因为她有一种“一般性的空虚感”，而且，她还表现出了中等程度的贪食问题（包括饮食作乐问题和催泻问题）。她在一家健康食品店从事兼职工作，经济方面主要靠父亲的支持。上大学时，西蒙妮主修的是美术，但到她接受我治疗的时候，她所做的事情与她在大学时所接受的专业教育已几乎没有什么关系。她特别迷人，很聪明，善于表达，穿着也很讲究。从一开始，我就被她活泼、爱开玩笑的方式以及她的幽默感所吸引。而且，从治疗早期，我就开始注意到，她总是在自恋似的夸大自己（在这种状态下，她否认自己有任何的需要，也从不自我怀疑）与坦率且易受伤（这种状态出现的频率要少一些，在这种状态中，她能承认自己感到非常不合群、孤独）这两种状态之间摇摆不定。

西蒙妮在郊区一个中产阶级家庭中长大。她上的是一所相对富裕且大多数同学都是白人的学校。当我问她作为学校中唯一的黑人孩子是怎样的感受时，她否认说有任何的不适感和没有归属感。她告诉我，她生活中的大多数朋友都是白人，她对此从来没有想太多。在治疗过程中，我们一起探索了这样一个问题，即接受一位白人治疗师的治疗对她而言是否有重要的意义。一开始，她否认说这没有什么，就像她否认自己作为大多数同学都是白人的学校中为数甚少的几个黑人孩子中的一个有什么感受一样。不过，慢慢地，随着时间的推移，我们终于能够对这个问题作了更为深层的探索。

西蒙妮有两个哥哥和一个妹妹。她的父亲曾是一名MBA，在她长大后，父亲成了一名企业管理人员。她的母亲是一名护士。在西蒙妮6岁的时候，她的父亲离开了母亲。这么多年来，她的父亲和母亲一直保持着分分合合的关系，而她的母亲一直希望她的父亲能与她复合。

在西蒙妮小时候，对于父亲什么时候会在家，是完全不可预期的。他会不定期地（例如，一个月或两个月一次）回家，然后总是与母亲大吵一顿，第二天一大早就离开。西蒙妮是这样描述她的深刻记忆的：她那个时候总是跟在父亲的车子后面跑，大声地哭着。她说，一开始的时候，当她得知父亲会回家，就会非常兴奋。最后，她不再感到兴奋了（这是一种自我保护的手段）；之后，转而进入了第三种状态：她体验不到任何的感受，而是假装很兴奋以避免与父亲疏离。

在西蒙妮逐渐长大的过程中，她的父亲一直与她保持联系，即使是现在，他也会不定期地联系她，带她出去吃中饭或晚餐，并计划着再来看她，之后又不可避免地再次从她的生活中消失。在西蒙妮谈到她的父亲时，我常常有这样一种感觉，即他们的父女关系有那么一点儿乱伦的性质。我也很难弄明白为什么我会有这样的感觉。西蒙妮从不承认她与父亲的关系中有任何真正的性侵犯行为发生（在我看来，也绝不会发生这样的性越界行为）。但是，她讨论与父亲之间的关系与相处方式，总是充满了一种浪漫的气息。她传达了这样一种感觉，即她对于与父亲之间的关系互动感到尴尬、羞愧，而且，她感觉到，她的父亲也觉得有些尴尬（“就好像是他在约会一样”）。另一个导致我推测西蒙妮在童年时期很可能有过一段时间的性侵犯的因素是，她有时候会谈到自己身上散发出一种“恶心的能量”，这种能量会将他人都赶走（我的经验是，我们常常可以看到，在童年时候曾遭受过性侵犯的来访者会以某种根本的方式感觉到恶心）。西蒙妮在小时候是否有可能遭遇过性侵犯这个主题，在我们的面询过程中没有作充分的探索。不过，我自己推测，很可能正是这种性侵犯影响了她现在与男人建立恋爱关系的能力。我还在心里想，是不是在西蒙妮小时候，父亲或另一个男人给她造成的某种性创伤，影响了她与我发生关联的方式，也使得她很难接受我的支持和照顾。

西蒙妮说，在她小的时候，母亲一直很反复无常，一会儿雷霆大发，一会儿又表现出非常脆弱，要依赖于她。她记得，自己要保持高度的警惕，随着母亲的心情而变化自己的态度，以免她把怒气发泄到自己身上。她还记得，自己学会了照顾母亲的情绪——现在，这已成了西蒙妮很独特的一种存在方式。她是这样描述她的母亲的：母亲是一个情感上非常匮乏的人，依赖性强，对她的判断非常武断。对于母亲的这种批判性观点与有关父亲的理想化观点（她认为父亲独立性强，是她要认同的对象）形成了对比。

西蒙妮在学校里非常害羞，她认为自己“很丑”。她的第一段恋情发生在高中快要结束时。她与一个男孩谈了一年的恋爱，但没有发生性关系。当这个男孩高中毕业上了大学时，西蒙妮与他最好的朋友谈起了恋爱，不过持续时间很短。有一次，她与他发生了性行为，而她觉得这是一种可怕的创伤。当她描述了为什么会觉得这种事是创伤的原因时，我开始感觉到，在她的思想中隐藏着一些半错觉的思维（通常情况下，她将这些思维控制得很好），而这正是我们的面询工作要做的第一点。西蒙妮告诉我，在这件事之前，她一直相信她会通过纯洁之胎（immaculate conception）来生小孩，但现在，这是不可能的事情了。

在结束与这个男孩的关系之后，她开始有了同性恋关系，在治疗开始的时候，她仍保持着一段同性恋关系。在接受治疗之前，西蒙妮保持时间最长的恋爱关系（即，继她高中第一个男友之后的那段恋情）仅持续了一个月。通常情况下，当开始感觉到对方“在情感上过于匮乏”（这显然是她内心不可避免会发生的情况），她就会终止这段恋爱关系。西蒙妮在开始接受治疗时，并不认为自己生活中长期恋爱关系的缺失是一个问题，也不认为这是她想要改变的事情。

在治疗的过程中，我和西蒙妮花了相当长的时间，对那些导致她产生空虚感和贪食行为的因素进行了探索。她所表现出来的以自我反省的方式看待自身感受与行为的能力波动非常大（这种巨大的波动不仅表现在面询过程中，而且还表现在治疗的不同阶段）。不过，有时候，在她感觉较为安全、较能打开心扉时，也会表达一种想要改善人际关系性质的想法、一种想要建立长期恋爱关系的愿望以及一种想要弄清那些干扰因素的好奇心。我们对她父亲的不可预期性如何导致她发展出反依赖的态度进行了探索。此外，我们也探索了她为何认同于父亲（以及他明显的情绪超然态度）并拒绝承认自己较易受伤的依赖方面（她认为这一点与母亲有关，在她眼里，母亲是很可怜的）。我们还探索了她的贪食行为与她想要填补内心空虚体验之欲望之间的关系，以及分离的独立感之间的关系（这些独立感既与当她感觉到情侣对她的“需要”时所产生的厌恶感相关，也有她难以让他人以一种照顾的方式与她发生联系有关）。

在治疗的不同时间点上，西蒙妮透露了半错觉思维（semidelusional ideation）的其他因素（例如，一种持续存在的认为她将通过纯洁之胎来生孩子的信念，一种认为她所遇到的某些人具有特殊能力的信念，一种认为她能解读他人心理的信念）。在这样的时刻，西蒙妮常常会试探性地用一种自贬的幽默风格透露一些信息，就好像在说：“我完全没有把这个当一回事儿。”她不停地一会儿说她感觉我是多么相信她，一会儿又说她是多么愿意表现这种类型的信念。她对于我不理解她的信念或者不能完全接受她的信念的恐惧，一直是我们讨论的焦点。

在整个治疗过程中，西蒙妮一直专注于各种新时代的信念与观点。她会花几个小时的时间在书店的书架上浏览新时代的书，就好像她迫切地想用这些书中的内容来填补她所描述的内心的“空洞”或“空虚”。不可避免的是，西蒙妮每次都不能带着满足感离开书店——厌烦这种行为，但却不能获得满足。一段时间后，我们逐渐将这种行为理解为与她的贪食行为功能相似（即，迫切地想要填补一种内在的空虚体验）。

治疗开始几个月后，西蒙妮参加了一种宗教礼拜活动，而且，在接下来两年的治疗时间中，她一直参加这种活动，且参与的程度有所增强。一个重要的探索焦点是她担心她的精神兴趣会与心理治疗相冲突。此外，在礼拜活动中，西蒙妮分离的依赖需要所产生的影响更为充分地显现了出来。虽然她一开始对礼拜活动及其领导者感到很怀疑，但随着时间的推移，她变得更为用心地参与其中了。她想把自己完全交给礼拜活动及其领导者的愿望，变得越来越明显了。不可否认，完全由其他人来掌管她的生活，在任何既定的情境中，告诉她该做什么、不该做什么，这样的前景对她来说是很有吸引力的。

正如前面所讨论的，治疗过程中一直交替出现两种不同的情况，一种是西蒙妮似乎能够打开心扉，并参与到探索过程中；另一种是她表现出高度的防御，抵制我为探索潜在的感受或寻求更为深层的意义而作出的任何尝试。虽然这两种交替出现的状态一直没有完全消失，但经过治疗的过程，它们出现得不那么频繁，也不那么强烈了，而且，西蒙妮也能够更好地探索她的内在体验以及我们之间的关系对她而言的意义。

在治疗开始的时候，我就感觉到，西蒙妮一只脚踏进了治疗，但她的另一只脚却还在门外。她常常会错过面询时间（宣称说她忘了），或者是迟到15～20分钟。虽然偶尔她会愿意探索她之所以错过面询或面询迟到的潜在感受或因素，但大多数时候，她是抵制对此作任何探索的。我发现自己很焦虑，害怕她会突然退出治疗，且担心我为探索她的矛盾心态而作的尝试会加速她的离开。我还发现自己感到有些担心，担心她把我为探索她的矛盾心态而作的尝试视作我自己的需要。结果，我比通常探索来访者有关治疗的矛盾心态时表现得更为犹豫不决。

有一段时间，我们的面询工作有一部分包括探索她对接受治疗的随意态度是怎样引发了我的焦虑感，而这进而又导致我难以将自己完全带进关系之中，并表达我对她的关爱感受。我开始将我们之间所发生的事情界定为一种扮演，在其中，西蒙妮自身对于依赖的焦虑导致她在我们的关系中缺乏投入，而这进而引发了我的各种感受，包括焦虑以及因自己的局促不安而产生的羞愧感等。西蒙妮的回避风格导致我对依赖产生了冲突的态度，并担心自己会被视为有需要的人，而这干扰了我的能力，使我不能以建设性的方式探索西蒙妮在我们之间的关系中所发挥的作用。

随着时间的推移，我的反移情感受中更为清晰地出现了另一个较为微妙的因素。我在第一次见到西蒙妮时，就觉得她是一个非常有魅力的人，并对她活泼、爱开玩笑的举止以及幽默感印象深刻。我发现自己很期待给她作面询，我不否认，她对我的吸引力在其中发挥了某种作用。但随着时间的流逝，我感觉到，西蒙妮外表的吸引力让我有一种抽象的、脱离了实体的感觉。虽然西蒙妮还是表现出爱开玩笑的举止，但我一点都不觉得她轻佻，而且，尽管我事实上依然觉得，从一种抽象的意义上说，她非常漂亮，但有些让人感到吃惊的是，我对她的感觉竟然没有一丝一毫性吸引的意味。我在心里想，我的反移情的这个方面有没有可能与她为了使我们的关系对她而言更安全而在心里让我失去性能力的倾向有关。这个主题没有充分展开，而且，我们在面询中也没有时间对它作更进一步的探索。

一段时间后，我觉察到西蒙妮有一种自恋夸大的特点——她坚信自己什么都知道，其他任何人（包括我）跟她说的话都没有什么价值。这种态度一开始并没有明确地表现出来，而是随着时间的推移，当我开始觉察到自己对于不能说出任何她能真正接受之东西的反移情感受，且能将我的感受用作出发点，开始探索我们的关系中所发生的事情时，才慢慢表现出来。慢慢地，西蒙妮终于承认她不相信我会跟她说什么有用的东西。最终，她还清楚地表达了一种潜在的恐惧，即她害怕如果变得更善于接受，那她就会依赖于我，就会容易遭到遗弃。过了一段时间，西蒙妮和我终于能够根据她小时候遭遗弃的经历，来理解她的反依赖倾向（counterdependency）和自恋性防御，而她也变得更能敞开心扉，接受我的建议。对她来说，一个重要的困境是以下这两个方面之间的冲突：一方面，她害怕依赖于他人，觉得没有人（包括我自己）能够给她提供任何有价值的东西；另一方面，她又迫切地希望他人能够以一种有助于她不再觉得那么孤独的方式引入他们的主体性。

在整个治疗的过程中，我们以各种不同的方式对这些主题进行了探索。举一个例子，我描述了西蒙妮在接受第五个月的面询时所报告的一个梦，这个梦让我们得以探索了她有关我们关系中的依赖性的矛盾感受，并暗示了她有关性欲、男人、依赖性以及我们之间关系的复杂感受。她是在他父亲邀请她暂时搬去他的公寓住一段时间后不久报告这个梦的，他的父亲到这个城市来出差时偶尔会住在这个公寓里。



西蒙妮：
 我和一些人一起在一个海滩上，他们正在逗弄一只小狗。他们把小狗的半个身子浸在水中……也许是为了让它平静下来。但小狗很不高兴。所以，我决定把小狗接过来由我来带它玩……我看到了一只公狗，我想这只公狗应该是小狗的父亲……但很奇怪，因为这只公狗有乳房。所以，我把小狗带了过来，把它放到了他父亲的乳房上，接着，这只小狗看起来就很开心了。




沙弗安：
 你是怎么理解这个梦的？




西蒙妮：
 嗯，那只狗很可能事实上是我的父亲，而这可能与我搬到他的地方住有关。




沙弗安：
 有点道理……不过我也在想……这事实上只是一种猜想——所以，你不必对我所说的话过于当真，可能你梦中的那只公狗是我。


我是以一种试探性的语气说出这句话的，目的是为了让她可以很容易就忽视这一点，而不会感觉自己受到了忽视；同时，我还试图通过这种方式来判断，她在多大程度上能够认识到此时此刻我们之间关系中的亲密感和依赖性。



西蒙妮：
 我没有想到这一点。




沙弗安：
 这会让你产生什么样的感觉？




西蒙妮：
 我不知道……我得想想。


接着，她向我说起了另一个梦的片段。



西蒙妮：
 在梦中，我看到了大学时指导新生学科问题的老师艾玛（Emma）……她是女的，但当我看她的影子，却发现那是一个男人的影子。




沙弗安：
 你是怎么理解这个梦的？




西蒙妮：
 我不知道。




沙弗安：
 你之前告诉过我，你上一次去看艾玛时，感觉有些不太舒服，因为她觉得很需要你。（之前，西蒙妮曾告诉过我，艾玛对她来说就是需要的象征。）




西蒙妮：
 是的，这就好像是她一直试图照顾我，给我提供指导，让人感觉好像有一种潜在的绝望……或者说是需要……就好像她可能需要把我当成女儿或者别的什么。


我心里想她所指的是不是我们之间的关系。很可能西蒙妮觉得我试图帮助她只是我自己的某种需要的表现。不过，我决定不去探索这种对我们之间关系的潜在的影射，因为我担心她会觉得这样做太过危险。在接下来的面询中，西蒙妮继续谈论她做的梦。



西蒙妮：
 我在想我做的那个有乳房的公狗的梦……这个梦让我感觉很不舒服。




沙弗安：
 你愿意探究一下是什么让你感觉不舒服吗？（这是一种防御分析。）




西蒙妮：
 嗯，这个梦里有些东西让人感觉很讨厌。我真的不喜欢认为自己正得到你的照顾。有些东西太可怕了。




沙弗安：
 什么东西可怕？




西蒙妮：
 嗯，我的意思是我正依赖于你，而这会带来一大堆的感受。


我们继续探索它所带来的各种不同感受：恐惧、渴望、厌恶、对于遭遇遗弃的恐惧，等等。



西蒙妮：
 你对我来说真的不是一个父亲的形象……就好像你不是一个男的。就好像你只是存在于我的头脑里。




沙弗安：
 你说我不是男的，你能多说说这一点吗？




西蒙妮：
 嗯，你不给我建议，也不告诉我该怎么做。




沙弗安：
 你想让我给你建议吗？




西蒙妮：
 不想。




沙弗安：
 为什么不想？




西蒙妮：
 因为那样我就要依赖于你。你不像我父亲那样。他的事情很复杂。


此时，西蒙妮转而谈起了她对于她所谓的与父亲之间的“性能量”（sexual energy）的复杂感受。她说，她的父亲每次带她出去吃饭，总是会明确地告诉别人她是他的女儿，就好像是要确保不会有人认为他们之间是恋爱关系。她说到了这样一个事实，即在父亲去外地时，她有时候会睡到父亲的床上，而且睡到他的床上让她感觉很不舒服，因为她知道“那是他与别人寻欢作乐的地方”。

我心里想，对西蒙妮来说，在心里使我失去性能力非常重要，因为我对她来说扮演的很可能是父亲的角色，而这对她而言可能具有危险的性意味。但这个时候，我依然什么都没有说，因为我觉得时机还不到。

在接下来的面询中，西蒙妮自然而然地提到了这种可能性，即她梦中那只有乳房的公狗可能代表的是我。我们继续探索了这种可能性对于正在接受面询的她来说意味着什么，而且，在整个治疗的过程中，围绕依赖性、性欲及恋爱关系（既包括与男人的恋爱关系，也包括与女人的恋爱关系）而产生的交织在一起的冲突主题不断地展开，且变得越来越清楚、明了。

大约在治疗进行到一半的时候，西蒙妮与吉姆（一个30岁的非洲裔美国音乐家）谈起了恋爱。吉姆是西蒙妮成年后谈的第一个男性对象。一段时间后，西蒙妮终于感觉到了自己对吉姆的渴望，她希望他们之间的事情能够解决。我从来没有向西蒙妮表达自己更希望她与男性（而不是女性）谈恋爱，而且，我也没有感觉到自己有这样一种偏好。虽然西蒙妮还不能解释为什么会产生与男性谈恋爱的兴趣，但我想，很可能是她对我这样一个男性治疗师越来越信任的过程，帮助她开始体验到男性总体而言还是较为安全的，而且不太可能会像她父亲那样遗弃她。不过，我觉得西蒙妮还没有准备好在治疗中明确地探索这样一种可能性，所以，我没有说出来。

最终，吉姆还是抛弃了西蒙妮。在我印象中，她感到极度痛苦，接着关上了心门，再一次否认她对他或其他任何人（包括我）的需要。在此期间，她突然冒出了这样的念头，即退出治疗，离开这座城市，去一个与她所参加的那个宗教礼拜相关的静修处。在我对她所发生的事情作了拓展性探索但却没有效果之后，我开始慢慢地为她提供一种更为支持、容纳的环境，试图在这样的环境中反射出她显性水平的体验，或对这些体验产生移情。这样持续了大约两个月后，西蒙妮才开始在情绪上再次放开，对探索持更为接受的态度，而且，她不再说要退出治疗了。

在这之后，她开始与不同的男人约会，最终与一个名叫斯科特的男人确立了关系。正是在这段关系背景中，她才有了自成年后第一次与男人的性行为。后来，她相当鲁莽地搬去和斯科特住到了一起，她和他一起住了大概三个月的时间。在这三个月中，她一直在对于日益亲密之关系的强烈矛盾感受以及对于依赖他人和被吞噬的恐惧中挣扎着。我们在治疗中花了相当多的时间探索她在协调他的需要与自己的需要方面存在的困难；同时，我们还探索了她与斯科特的关系中出现的主题与移情之间的相似之处。

随着时间的流逝，西蒙妮发现自己越来越难以忍受与斯科特在一起生活，有时候她会觉得斯科特过于需要她，有时候她也承认自己害怕被遗弃、被拒绝。最后，她还是离开了他，与另一个男人走到了一起，这个男人跟她一样，也是那个宗教礼拜的成员。与此同时，她再次谈到了退出治疗的可能性，坚持说她感觉自己已经好多了，她已经实现了治疗开始时确定的目标。有一段时间，我一直温和地、尝试性地与她一起探索了这样一种可能性，即她之所以想要退出治疗，（至少部分）是因为她想避免因我们之间关系的日益亲密而引发的强烈矛盾感受。慢慢地，她逐渐认识到这种可能性是对的，并开始随之进入下一个治疗阶段，在这个阶段，她有很长一段时间一直保持相当信任、开放的态度。

虽然在这个阶段，西蒙妮依然一会儿陷入自我反省，一会儿又关上心门，在情感上不与我靠近，但这种摇摆的强度相比于以前有了很大程度的下降。此外，在这个阶段，西蒙妮的贪食行为也有了非常大的改善，她不再那么专注于进食。自大学毕业后，她第一次开始从事与美术相关的工作，并觉得这是一件能够让她感到满意的事情。我和西蒙妮继续对她在治疗关系中以及一般关系中有关亲密关系的矛盾感受以及对于依赖的恐惧作了探索。她还开始更为坦诚地谈到了觉得自己与他人“不同”的感受，因为她的大多数朋友都不是黑人，于是，我们也探索了她对于接受一位白人治疗师治疗的矛盾感受。我们还探索了以下这些方面，即为什么不管在白人世界还是在黑人世界，西蒙妮都没有完全的归属感，以及这种没有归属感如何导致她产生了一般性的隔离感和孤立感。

在我们最后六个月的治疗工作中，西蒙妮开始与她生活中另一个名叫贾马尔（Jamal）的男人确立了恋爱关系，与她之前的恋情相比，这段恋爱关系发展出了一种更为稳定的特性。虽然她不是一点没有矛盾感，但是她能够更好地承认自己对于贾马尔的依赖感；而且，对于自己对他的需要，也不再持那么强烈的自我批评态度。她开始不间断地在健康食品店工作，并计划在父亲的经济资助下，等存够了钱就回大学进修一些平面设计的专业课程。

在终止治疗前两个月，西蒙妮便提出了终止的可能性。不过，与之前相比，这一次的事情给人的感觉完全不同。这一次，我们两个人都很明确，她在生活中已经有了一些非常重要的改变，虽然我们都不清楚以后她是否会维持现在的恋爱关系，或者是否会坚持回大学进修的计划，但我们有一种共同的感觉，即与刚开始接受治疗时相比，她已经开始走上了一条不同的道路。我们提前确定了终止的日期，在剩下来的治疗时间里，我们探索了她在整个治疗的过程中所发生的改变，以及她有关终止的感受。

一开始，她否认对于退出治疗有任何的矛盾感受，并表达了一种对于“靠自己的力量做一些事情”的渴望，因此，她再也不需要我的帮助了。我心里想，此时让她退出治疗会不会有点儿过早，并担心她能不能保持已经取得的获益。我还怀疑，她这一次想要终止治疗的计划会不会还是与她对于亲密关系和被遗弃的恐惧，以及对于依赖他人的厌恶有关。但同时，我也想到了这样一种可能性，即我的反应可能只是反映了我自己不愿意放开她的想法，而且，很可能反映了我自己某种程度的自恋倾向，以及对于自己在她生活中的作用的过高估计。

我向她暴露了一些这样的感受，而这促使她开始探索一些有关退出治疗的矛盾感受。最后，她终于承认因为越来越依赖我而感到很焦虑，对退出治疗后的生活也感到有些害怕，而且——快到结束的时候——她说她对于结束我们之间的关系感到很悲伤。在结束治疗时，我明确地告诉她，她随时都可以跟我联系，让我知道她过得怎么样，或者如果她需要的话，可以再安排一次面询。

大约两年后，我收到了她的一封信。在信中，她告诉我，她现在一切基本上都好。显然，她在终止接受我的治疗后大约四个月，便离开了贾马尔。三个月后，她与另一个男人开始了另一段恋情，至今，他们的关系依然很稳定。现在，她在一家小公司担任平面设计师，她觉得这份工作很有挑战性，不过让她挺满意的。西蒙妮写道，偶尔她还是会陷入贪食的状态，尤其是在困难的生活时期（例如，与贾马尔分手的时候）。不过，她写道，总体而言，与当初开始接受治疗的时候相比，她的贪食行为控制得好多了。总的来说，西蒙妮觉得我对她的治疗很有帮助，而我也这么认为。我有这样一种感觉，即我们的治疗工作已经达到了某种深度，这使得她可以在生活中作出一些重要的改变，同时还能作出一些重要的内在改变。我还感觉到，还有很多主题尚未探索，如果接受更多治疗的话，西蒙妮将能获益更多。有可能她会在以后的生活中再次接受治疗，甚至她以后可能会与我联系，探讨接受进一步治疗的可能性。不过，与此同时，我认为，在任何治疗中，没有哪个故事可以完全展开，在任何既定的时间点上，一个特定的来访者和治疗师都能到达某个深度，并完成他们在那个时间准备好且有能力完成的事情。


短程治疗


虽然一直以来，精神分析几乎可以说是长程开放式治疗的同义词，但短程精神分析治疗也有相当长的历史，而且在过去的20年中，短程精神分析治疗已变得越来越常见。正如前面所指出的，最初所有的精神分析治疗从本质上说都是短程的（相对于当代的精神分析治疗标准而言）。桑多尔·费伦奇用大量不同的积极干预手段进行了试验，以加速改变的过程，包括确立时间限制（time limits）。费伦奇还与奥托·兰克（Ferenczi & Rank, 1925/1956）合作，写下了如何利用积极、直接的干预手段来促成一种更为快速、有效的治疗。后来，兰克（1929）试着使用短程的、有时间限制的治疗，以此调动来访者的意愿，并突出强调依赖性与分离问题。

现存的短程精神分析治疗或短程动力治疗有很多种。梅瑟和沃伦（Messer & Warren, 1995）将现存的各种短程精神分析治疗分为两种：驱力/结构治疗取向与关系治疗取向。所有的驱力/结构取向都赞成一种自我心理学观点，强调对欲望/防御冲突的解释是促进改变的一个重要成分。这些取向从本质上说都具有相当大的对抗性，它们总体上采用一种单人心理学观点，几乎不关注治疗师在发生的扮演中所发挥的作用。驱力/结构取向的一些著名例子有大卫·马兰（David Malan, 1963）的取向和彼得·西弗尼奥斯（Peter Sifneos, 1972）的取向。

关系取向最为著名的变体很可能是莱斯特·卢博尔斯基（Lester Luborsky, 1984）的取向和汉斯·斯特鲁普（Hans Strupp）及其同事（Binder, 2004; Levenson, 2010; Strupp & Binder, 1984）的取向。这些取向将问题界定为是由内部客体关系构形（这些内部客体关系构形本身也是与早期照看者的关系障碍所导致的结果）所导致的经常出现的适应不良的人际行为模式的结果。虽然这些取向并不排除对欲望/防御冲突的强调，但它们特别关注这些欲望/防御冲突的人际关系背景与经常发生的人际关系模式在来访者的日常生活及治疗关系中出现的方式之间的关系。

虽然这两种类型的短程治疗在理论和技术方面有重要的区别，但大多数取向都具有一些共同的特征，这些特征将它们与较为长程的精神分析治疗区分开来。这些共同的特征包括：强调在治疗早期形成案例阐释，利用这种阐释确立一个焦点，并在整个治疗过程中保持这个焦点；治疗师高水平地参与治疗活动（这是相对于许多长程精神分析治疗来说的）；提前确立面询的次数或明确的终止日期，并强调为来访者修通终止的意义。此外，许多短程精神分析治疗取向或短程动力取向都将终止视作一个机会，将关注的焦点集中于分离—个体化（separation-individualization）和丧失（loss）问题（这些问题被界定为在人们的日常生活中有非常重要的作用）。

由于当代精神分析实践从本质上说往往是较为长程的开放式实践，因此，对于接受了传统精神分析模式培训的治疗师来说，要改变与从事短程治疗相关的态度，往往是一大挑战。正如梅瑟和沃伦（1995）所指出的，治疗师要想从一种长程的精神分析治疗取向转变为一种短程的精神分析治疗取向，往往会遇到一些情绪挑战。这些情绪挑战包括：因不能给来访者提供更多东西而感到内疚，在个人的自大、完美主义以雄心与短程取向的限制之间的挣扎，处理围绕分离和终止而产生的感受（例如，因放弃或抛弃一位来访者而感到内疚，因结束一段有意义的关系而感到悲哀）。

短程动力治疗师常常会用到长程精神分析治疗师所采用的许多干预手段，包括对潜意识感受、欲望、防御的解释；对阻抗的解释；移情解释；超移情解释（extratransference interpretation）；发生学移情解释（genetic transference interpretation）。与长程分析治疗相比，在短程动力治疗中，治疗师的活动水平往往更高，且解释的频率更为集中。而且，在较短的可用时间里，治疗师常常有可能更为频繁地作移情解释，以最大化治疗的影响。在实践中，出于加速改变过程的需要，短程动力治疗往往比许多长程治疗取向更具有对抗的性质。在第一代流行的短程动力取向（例如，Sifneos, 1972; Davanloo, 1980）中，这一点尤为正确。虽然短程动力治疗中一些更为新近的进展似乎从经验中习得，且它们现在将强调的重点更多地放在了情绪和谐、建立联盟并允许来访者按照它们自己的步调开展治疗工作之上（例如，Fosha, 2000; McCullough Valliant, 1997）。

正如前面所指出的，大多数短程动力取向都试图通过建立一个明确的有关来访者某一核心动力主题的阐释，并在整个治疗的过程中将其作为干预的指导性焦点，来解决时间限制问题。他们的假设是，这种类型的焦点对于有效地利用时间来说非常重要（Safran & Muran, 1998）。虽然阐释（formulation）在任何精神分析取向中都有非常重要的作用，但这种对于在治疗早期确立明确阐释的强调，从某些方面看，与长程开放式精神分析治疗（它强调，培养一种对于突变过程的开放性是非常重要的）的敏感性是不一致的。换句话说，在治疗早期建立一种阐释的做法与均匀—悬浮性注意（evenly suspended attention）的姿态是相冲突的，设计均匀—悬浮性注意的姿态，是为了让治疗师的潜意识过程与联想能够被来访者的联想及潜意识过程所接受。

虽然有这样的担心，但大多数短程动力治疗师还是觉得，要想在这么短的时间内完成一些事情的话，有必要尽早确立一个动力焦点。不同的短程模式采用不同的方法来提出动力阐释，而且，虽然与不同方法（以及所确立的不同阐释类型）相关的阐释程序之间存在一些相似之处，但也存在着差异。这是因为它们不仅受到理论差异的影响，而且构成阐释所必需的成分之间也存在着一些差异。

最为广泛地受到了关系精神分析最新发展影响的短程精神分析分析治疗取向是短程关系治疗（brief relational therapy, BRT; Safran, 2002; Safran & Muran, 2000; Safran, Muran, Samstag & Stevens, 2001）。短程关系治疗与其他短程动力治疗有一些相似的地方，但它也有自己的独特之处，即事实上，它主要是在关系精神分析原理以及有关治疗联盟破裂的实证研究项目之发现的影响下发展起来的。短程动力治疗具有以下重要特征：①它采取的是一种双人心理学；②它所关注的焦点是治疗关系的此时此地；③它会不断地对来访者和治疗师在关系互动中所起到的作用作合作性的探索；④它强调在展开扮演的背景下对来访者的细微体验作深层的探索，它很少使用将移情与其他关系模式联系到一起的解释；⑤它常常会用到反移情暴露（countertransference disclosure）和治疗元沟通（therapeutic metacommunication）；⑥它假定，任何干预都是以其关系意义为媒介产生影响的。与一种双人心理学观点相一致，短程关系治疗强调，治疗师的阐释必须始终包含一种对于其自身参与关系情节（这些关系情节是他与来访者一起扮演的）之性质的不断发展的理解。因此，与许多其他短程动力取向相比，短程动力治疗不那么强调在治疗早期确立一种清晰的动力阐释的重要性。


阿曼达：一个短程精神分析治疗的例证


阿曼达的案例提供了一个有关高度缩略（即，六次面询）的精神分析取向治疗的例证。这个案例具有一些独有的特征，因为我对阿曼达进行治疗的过程被拍成了DVD，提供给美国心理学会（APA）用作精神分析治疗的例证。由于这一系列的性质，我只见了她六次，这无疑到了短程治疗持续时间连续体的最低端（随机临床试验中通常研究的短程治疗的持续时间一般是12到25次面询）。我还想一开始就强调一点，即从精神分析的观点看，阿曼达非常适合于接受更为长程的开放式治疗，考虑到她的问题的长期性和严重性、她被遗弃的经历（我会对此做简短的讨论）以及她对于长程治疗的潜在易感性，我通常不会推荐她选择短程治疗（事实上，在六次面询结束后，我确实推荐了她去接受长程治疗）。

此外，记住这样一点也很重要，即这六次面询是在摄录工作室进行的，里面有摄影师和一些高科技设备，而且，阿曼达和我都意识到，这不是一次“寻常的治疗”，而是特意为了拍摄培训DVD而进行的治疗，这一事实不可避免地对我们的面询产生了影响。这样的安排给了阿曼达和我相当大的压力，无疑也损害了隐私性和安全性（在正常情况下，隐私性和安全性对于心理治疗来说是非常关键的）。另一方面，我的感觉是，为了使其成为一个有用的例证，尤其是因为这一系列DVD是美国心理学会通用的，并考虑到要对过程作更为详细的分析，这六次面询过程的展开与常规的精神分析过程十分相似。
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 而且，探索录像对治疗所产生的影响，成了我们面询的重要焦点，并因而使得我们可以探索治疗框架的这个方面对移情和反移情所产生的影响。

在同意参加这个项目之前，阿曼达阅读了我写的有关精神分析治疗的简短描述及其基本原理。应DVD摄制团队的要求（他们要求我提供一段有关我选择来进行示范的来访者类型的描述），我决定筛选一位对于治疗任务和治疗目标有一些感觉并且觉得这似乎是一种适合他或她的有意义的治疗方式的来访者，这一点很重要。基本原理强调的因素包括探索潜意识感受与想法的重要性，分析以潜意识方式扮演的自我挫败模式，将治疗关系用作探索的特定焦点以阐明有可能在其他关系中表现出来的潜意识的自我挫败模式。我之所以在这里提到这一点，是因为在我对阿曼达的第三次面询中，这一点有特别重要的意义。

让我先提供一些关于阿曼达的信息、她的背景以及她最初寻求治疗的原因。阿曼达是一个工薪阶层的年轻白种女人，有严重抑郁和药物滥用的历史。在她来寻求我的治疗之前，她曾经历过三次严重的、使她丧失了能力的重性抑郁症发作。她说，自她记事以来，她就一直处于抑郁状态。她还有长期的药物成瘾史，她不仅对街头毒品成瘾，而且对处方药也成瘾。此外，她还曾与一些虐待成性的男人发展过极端恋爱关系。在我们第一次面谈时，阿曼达的生活已经有了一些重要的改变。她加入了毒品成瘾者匿名协会（Narcotics Anonymous），已有一年多的时间没有碰过药物。而且，她的抑郁症也有一年多的时间没有发作过了，她还能够从事一些兼职的工作。她说她来接受我这六次面询的目的是继续开发她自己的心理资源，以改变其自我毁灭的恋爱关系模式。

第一次对阿曼达的面询，我用了大部分的时间收集有关她当前的问题与目标、问题的发展史、个人经历、当前的生活处境及机能水平的信息，以弄清在这样的背景下（即，只有六次面询，一周一次，而且，还有人在旁边录像等），我能否给她提供帮助。我还试图通过移情并与她一起合作性地对她的问题、目标以及我们准备如何解决这些问题、实现目标达成共同的理解，从而为治疗联盟的建立奠定基础。我还开始关注我自己的反移情感受，看看我能否得到一些关于和她建立联系将会是什么样子的暗示或者体会。在第一次面询中，我大部分时间的感觉是，我和阿曼达的沟通进行得非常顺利。我们之间具有一种同步性，几乎就像是在跳舞。我感觉到我能够对她移情，而她也能够接受我的移情。

我还注意到，有几次当我问阿曼达一些更为开放的、无限制的问题，给她机会让她主导会谈并作详尽阐释时，事情就会开始让人觉得有些尴尬、棘手。在这样的时刻，她总会说她觉得“自己处于危险之中”，而且，我发现自己会不自觉地冲上去收拾残局。我感觉自己一定要这样做才能让事情顺利进行。另外，我还发现自己已经注意到了自己的这些感受，并将这种体验丢掷一边，留待以后作潜在的探究。

在这次面询中，阿曼达透露说她有一个伤痕累累的童年。在她4岁的时候，她的亲生父亲抛弃了家人。她的继父（在阿曼达6岁的时候，母亲改嫁了）是一名消防队员。他同时也是一个酒鬼，经常毒打、虐待她的母亲。在阿曼达的记忆中，她的继父经常醉醺醺地、满脸怒气地回到家，和她母亲大吵一通，然后就会摔东西，毒打她的母亲。阿曼达回忆道，每当这种事情发生的时候，她总会扮演调停者的角色，试图通过让自己站在母亲与继父中间把他们分开，从而让他们不再打架。阿曼达记得她9岁或是10岁的时候，有一次，她打电话报警，警察来了才让她的继父停手，那一次，她的母亲还被送去了医院。相比于对母亲的这种身体暴力，阿曼达声称，她的继父从来没有虐待过她（不管是身体上还是情感上都没有）。她把他视为自己“最好的朋友”。在她15岁的时候，她的继父自杀了，之后很多年，她一直承受着因这件事而产生的各种感受：她为自己不能救他而内疚，她还感到很受伤、愤怒、背叛和遗弃。

在这次面询中，我开始初步感觉到了阿曼达生活中经常出现的人际关系主题，这些主题可能与确定治疗阐释有关联。我开始考虑遗弃（abandonment）是不是她生活中经常发生的事情。我还开始思考阿曼达作为她母亲与继父之间的调停者的角色。对于一个那么小的孩子来说，这是一种多么大的责任感。通常情况下，这种发展性经验会导致孩子承担起父母的角色（parentification）和早熟，即孩子会通过学会照顾他人的需要而不是她自己的需要来适应情境。根据我的经验，我们常常可以看到，处于这种境地的孩子在感到无助、被抛弃的同时，又会因为自己在家庭动力系统中的角色而感觉自己很特别且有权力。不过，这些权力感和特别感通常会被隐藏在潜意识之中或者部分地被隐藏在潜意识之中。因此，这种经验有可能会导致个体发展出这样一种与他人发生关联的方式，即个体通过学会照顾他人的需要而不是他或她自己的需要来适应不同的情境［温尼克特1965年称此为虚假自体（false self）组织］。处于这种情境之中的儿童可能会发展出一种压倒一切的个人责任感，他或她很难真正地依赖于他人，并且会产生潜意识或半意识的夸大感和愤恨感。

我想强调一点，所有这些想法从本质上说都是稍纵即逝的，我会在弄清事实之后对它们加以重新建构。它们不是正式的或清楚表达的阐释的一部分。此外，我还想强调一下，虽然在阿曼达的案例中，我开始形成了一些感受和预感（我觉得，这些感受和预感与后面对她的更为全面的理解可能有些关系），但是通常情况下，这个过程需要的时间要长得多，或者，我需要探明我最初的预感和直觉没有什么依据，或者仅仅只是部分相关。

虽然阿曼达有创伤性的背景和严重的心理问题史，但她拥有一些重要的情感优势和心理优势（这些是我后来了解到的）。她很聪明，拿到了本科学历，并且通过毒品成瘾者匿名协会交到了一群可以信赖的朋友。我还发现她有活泼、活跃的一面，而且，她还具有一种对人冷嘲热讽的幽默感，这些激起了我的好奇心。在第一次面询快要结束时，我发现自己很欣赏阿曼达的优势、弹性和活跃。我还发现自己非常担心她，很想帮助她。同时，我感觉到，阿曼达对我有一丝丝潜在的警惕和不信任。虽然我们的第一次面询进行得相对顺利，但我怀疑这种顺利是否能够持续到第六次面询结束。

在第二次面询中，在我和阿曼达之间以前就以某些微妙的方式开始出现的人际动力变得更为清晰了。我开始感觉到，只要我主导会谈，并询问她一些事实性的问题，一切就会继续且保持相对顺利。而且，我发现自己会条件发射似的去这么做，不过，我同时会继续关注这一点，并纳闷它将会把面询引向哪里。第二次面询一开始，我继续收集有关阿曼达背景的信息。我问了她一些有关她与母亲以及她与生父（阿曼达成大成人后才再次见到他）之间关系的信息，从某种程度上说，我觉得这样做可以提供一些重要的背景信息。还有一部分原因很可能是我直观地觉得，我的这种积极主动的关系立场将有助于把阿曼达的焦虑维持在可控制的范围之内，也有助于建立联盟。

同时，我还开始模糊地感觉到，阿曼达在面询中情感参与的特质方面必定还有些什么。我发现自己在怀疑：她所谈论的是否是一些对此刻的她而言在情感方面很重要且敏感的事情，或者她很可能只是一板一眼地回答我的问题。而且，我越来越清晰地认识到，想要进一步引入新的话题的话，我会很有压力。当这些感受越来越强烈时，我决定不再继续条件反射似的收拾残局，也不再有意地转换至一种不那么积极主动的角色（我推测，这可能会导致权力冲突或治疗僵局），我开始试图探索我与阿曼达之间所发生的一切。于是，我开始与她进行元沟通——通过明确将关注的焦点集中于我们之间的关系，和她一起合作性地探索我们之间发生的事情。

于是我说了下面这样一段话：


“我发现自己条件发射似的想问你更多的问题，部分是因为我认为这是保持我们之间的沟通顺利进行的一种方式。但是我也有点担心，我担心如果我继续这样做，可能就会妨碍你谈论对你而言最为敏感、最为重要的东西。”


在我说完后，我感觉阿曼达顿时紧张了起来，一种尴尬感在我们之间更为清晰地出现了。她是这么回应我的：“我不知道你想让我说什么。”听到她的话，我作了几次尝试，想对她解释清楚我想要的是什么，以及作这种更进一步的探索可能对她有什么样的帮助。但是，阿曼达没有接受我的邀请，对我们之间所发生的事情作一个探索，我感觉她好像总是想把球踢回给我，总是想让我再次主导会谈。

即使我考虑过这样一种可能性，即回过头继续问她一些事实性的信息，以缓解我们之间的紧张状态，但现在我也开始感到不知所措，不知道该问她些什么了。而且，我还开始感觉到，即使我能够找到更多的问题来问阿曼达，但这也仅仅只是走走过场，而没有谈及任何真实发生的事情，而这在当前对我来说似乎是非常有意义的。我感觉到我们两个人开始陷入了一个僵局。同时，经验告诉我，这种类型的僵局虽然令人感到不适，但却往往是某个正在出现的重要扮演中的一部分，如果以建设性的方式加以修通的话，有可能成为改变过程的一个重要部分。

不过，在这一点上，我没有冒险作进一步的探索而让阿曼达疏远；相反，我试图通过重申我的干预的基本原理来加强联盟（并因此增加了在治疗任务中合作的可能性）。我努力地向阿曼达解释，通过探索当前在我们两个人之间所发生的事情，我们就有可能开始阐明与她当前的问题相关的动力和关系模式。她对此的反应是说了这样两句话：“我不知道你在说什么。我听不懂。”

根据我自己的反移情，我觉察到自己开始感到不适、受挫，以及——坦白地说——有些愤怒。我发现自己在思考此时对她说些什么才是合适的。而且，我还开始思考：是否阿曼达的问题远不止她直接表现出来的这些？从一个层面上说，我觉得她是一个需要被人照顾的温柔甜美、弱不禁风的年轻女子。但同时，我又开始觉得，她真的是在为难我，让我坐立不安。就像我们在这种情境中经常看到的，我不确定我应该在多大程度上相信自己的反移情感受。我越来越强烈的不适感和愤怒感在多大程度上提供了有关阿曼达的有意义信息？我的感受在多大程度上又仅仅只是“我的问题”——即我推上台面的东西？

在这一点上，为了澄清我为探索我们之间所发生的事情而作出的努力与最初导致阿曼达前来寻求治疗的问题之间的关系，我作了以下的移情解释：


“在我看来，此时在我们的关系中，让你我纠结的一个问题是：由谁来主导？我想问一句，总体而言，在你与男性的关系中，一般都是谁占主导的地位？”


听到这些话后，阿曼达开始详细地说起了她与一些喜欢控制、虐待她人的男性建立关系的经历，那些男人总是“控制”着关系的进展，而她总是“屈从”。显然，她总是习惯于跟从他们的引导，而从不表达她自己的需要和欲望。在作了进一步的探索之后，阿曼达终于说出了她的一种需要，她需要知道男人都想要什么，这样她就可以提供给他们了。然后，她发现了自己过于顺从，感到有些愤恨。阿曼达还描述了与男朋友互动中经常出现的一种模式：在某件事情上，她一开始可能会明确地表达与他们的不同意见，但每次他们都不可避免地说到她放弃自己的立场为止，然后，她就顺从他们了。于是，我开始怀疑是不是我们的关系中也正扮演着这种剧情的某个成分，即我为劝服她相信探究我们之间关系所具有的价值而作的努力，正好符合这种模板。

随着讨论的继续，我开始对我们之间可能表现出来之扮演的性质作自我推测——她让我很愤怒，但我却一直努力保持一种共情的、理解的姿态。虽然我已尽了最大的努力来控制我的愤怒感和受挫感，但我却开始以间接的方式表达我的敌意，并在施虐—受虐扮演中承担作恶者的角色。而且，对于所有这些负面的感受，我感觉糟糕极了，而这让事情又进一步地复杂化了。我当然不喜欢把自己想成一个施虐狂。而且，坦白地说，由于知道有人正在对我们的面询过程进行拍摄，所以我特别担心自己会让人产生残酷无情、喜欢虐待人的印象。在这样的背景下，我有关自己的反移情感受的内在冲突体验，由于不寻常的环境设置而增强了。但重要的是我们要指出一点，治疗师常常会感受到有关其自身反移情感受的内心冲突，而认识到并修通这些冲突的感受是治疗师内在工作（internal work）的一个重要部分。不过，我们暂且好像回到了较为安全的地方。我问阿曼达一些有关她的关系的问题，她也很合作地回答，我们两人之间的紧张感逐渐消退了。

在对阿曼达与处于主导地位的男性建立关系的习惯模式，以及她为此而付出的代价作了相当广泛有富有启发性的讨论之后，我试图回到这种模式与我们两人的关系中所发生的事情之间有可能存在怎样的关系这个问题。让我大吃一惊的是，阿曼达竟然说看不到这两个主题之间有任何的关系，而且，她也不承认探索这种潜在的关系可能会有什么价值。此外，她还继续催促我解释这种探索与她的问题之间可能有怎样的相关，虽然事实上我刚刚才这么做过。而我，再一次地感觉到了纠结、不适、无语。

虽然我作了另一种尝试，试图给阿曼达提供一条基本原理，但她再一次充耳不闻。在我看来，事情似乎越来越成了这个样子，即我不管作任何的努力，都不会有效果。面询时间快结束时，我告诉她在下次面询之前，我会好好考虑一下如何以一种对她而言有意义的方式来解释问题，并进而鼓励她思考一下我们所讨论的内容，反思一下她能否听懂我所说的话语，或者能够想出一些有可能帮助她澄清事情的问题来问我，试图以此重构我们之间的某种合作感。

在第二次面询和第三次面询中间的这整个礼拜，我一直在思考对阿曼达的面询，从一个层面上说，我们当前的僵局似乎是一种以有意义的方式与阿曼达有问题的恋爱关系模式之核心主题有关联的扮演；另一方面，有一部分的我还不能放弃这样一种幻想，即如果我能想出恰当的方式来提供基本原理，那么，阿曼达就会明白我们所做的是有意义的事情，并能感觉到我是真的想帮助她。我仔细地考虑了一下，给她各种材料阅读是否有可能提供更为清晰的基本原理，让她能够理解我试图与她一起进行的这种探索所具有的价值。

随后，我想起在阿曼达答应参加这个项目之前，我曾给过她一份书面的基本原理。此时此刻，我从电脑里打印了一份基本原理，并读了一遍。对我来说，要想在已经写下的基本原理的基础上有所提高，是一件非常困难的事情，这样一个事实让我大受打击。我想（感觉到有些愤怒，也有一些辩解的意味）：“这份基本原理是她在答应参加这个项目之前曾读过的，她也曾说过这份基本原理对她有意义！”我漫不经心地考虑了一下这样一种想法，即在下次面询中给阿曼达读一读这份基本原理。随后，我突然又想到，这样做很可能会继续表现当前这种扮演——一种向她证明我是对的而她错了（即，我们在前面曾描述过的“是行为的实施者还是行为的承受者”的情节）的方式。

相反，我想出了一个尝试性的计划，即在下次面询中，我将自我暴露自己在两次面询期间的内心过程的本质，以此引入探索的过程，并开始合作性地弄清我们两人之间所发生的扮演。不过，我还是放了一份基本原理在口袋里，以便自己在面询之前能够回想一下，以防在我自我暴露完之后，还要再次向她解释这样做的原因。

第三次面询一开始，作为开场白，我跟阿曼达说了我在两次面询期间的思考，我问她是否还记得在开始接受治疗之前曾阅读过的那份书面的基本原理。让我非常吃惊的是，她否认，说根本没有见过那份基本原理。

此时，我感觉完全不知所措了。我可以想象换个时间再跟她解释这份基本原理，但我却很难想象我还能做些什么对她而言比以前更有意义的尝试。而且，我预期，鉴于我现在既焦虑、不适，又对她的接受能力绝望且愤怒的复杂感受，我很难以一种特别清晰或引人入胜的方式来传达这份基本原理。

在绝望之中，我发现自己的手伸向了口袋，掏出了一份皱巴巴的基本原理。很可能是我觉得读一读书面的基本原理（这是我费了很大的心思才制作而成的）能给我一种更大的安全感，并能帮助我控制复杂的感受（我预期，这些复杂的感受不加以控制的话，很可能会削弱我的能力，让我无法以一种清晰且引人入胜的方式传达基本原理）。

所以，我开始给阿曼达读基本原理，偶尔抬头看看她对此是什么反应，我的这种做法对她是否有意义。随着这个过程的继续，我开始感觉到了一种自信感和掌控感，这是自第二次面询开始以来我第一次产生这种感觉。而且，让我吃惊的是，在我解读和偶尔抬头看看她时，阿曼达似乎也参与了进来。她不时地点头，问一些我觉得可以用有意义的方式加以回答的问题，显然她开始“懂了”。

在某个层面上，我发现自己有些怀疑她是否真的以一种在我们之前的面询中不曾出现过的方式弄懂了这份基本原理。从本质上说，我只是将以前说过的内容重复了一遍。但同时，我感觉到，我们之间的关系动力开始发生了某种转变。在回溯时，我在想：是不是真正影响这种转变的并不是我传递给她的新信息，而是我内心的变化（我变得更自信了）以及我所采取的一种更具权威性、更占主导地位的姿态，使得她以一种让她更为安心、对她而言更为熟悉的方式（也就是，遵循某位主导关系的占支配地位的男性的引导）参与了进来。在回溯时，我发现这很可能是我一开始选择读基本原理之动机的潜意识部分——这是为重新获得某种掌控感和控制感而作出的尝试。

但无论如何，我一读完，就感觉到有什么东西不一样了，于是我问阿曼达这份基本原理现在对她而言有没有意义。她回答说：“有。”随后，她停顿了一下，又问我：“但是，这有用吗？”

“对，”我想，“我的怀疑是对的。”不过，我感觉到有一个重要的转变已经发生，因为此时阿曼达的态度不再是“我听不懂”，而是开始发生了转变，她清楚地表达了一种潜在的怀疑，以及一种希望我能肯定地告诉她我可以帮助她的愿望。这为我打开了一个入口，让我可以开始探究她的怀疑，这是一个非常重要的精神分析过程，我们可以将这个过程界定为一种阻抗分析。随着我们继续探索阿曼达潜在的怀疑，以及她能够感觉到我正以一种共情的、确证的方式在倾听，我们之间的联盟得到了进一步的巩固。

探索了一段时间后，我开始担心继续以这种思路探索的话，有可能会让阿曼达压力过大，尤其是考虑到她之前不愿意讨论我们之间的关系以及此时此地我们两个人之间所发生的事情，我又更担心了。我向她核实了一下，问她是否愿意在这方面作更进一步的探索（即，是继续讨论她的怀疑，还是换另一个话题）。阿曼达一如既往地回答说：“你认为呢？”——她再一次要求我来主导。

就像在前一次面询中一样，我也观察了一下我们两个人之间的进程（即，“这就好像是我要求你来主导，而你却要求我来主导”）。不过，此时，有些东西已经发生了改变，阿曼达似乎更愿意探索了。在回应我的观察时，阿曼达解释说：“我求助于你，是因为这里是你负责。你是医生。”在当前我们之间这样的关系氛围下，听到她说这样的话，让我感觉有点儿像是意外的发现。阿曼达真的感觉到在我们的关系中存在巨大的权力失衡，这样一个事实让我感到极为震惊。虽然阿曼达对于这种权力失衡的感知完全可以理解，但考虑到一直以来我都没有向她表现出任何的权威性，因此，我很难在经验的水平上完全理解这一点。由于我有关阿曼达的经验出现了这种转变，再加上她也表现出了越来越接纳的态度，因此，我便可以作更进一步的探索了。而随着我的探索的继续，阿曼达也更进一步地放开了。她谈到，她不想让我失望，不想“弄乱”我的“面询议程”。她说，毕竟，“我们是为了录制一本录像带”。

接下来，同样让我感到震惊的是，在阿曼达的许多关系中经常会表现出来的动力——即她总是尽力照顾他人的需要，屈服于他人的需要而不是坚持她自己的需要并随之感到愤恨的模式——也很可能在我们两个人之间的关系中有所表现。虽然仅仅将此看作阿曼达的一种移情（即，在治疗关系背景中也表现出她的典型模式的倾向）是很有吸引力的做法，但事情并没有那么简单。阿曼达总是以放弃她自己的需要为代价来照顾我的需要，这不可能是凭空发生的。治疗师总是会将他们自己的需要带进治疗情境之中，这些需要有可能是想要得到确证的需要，想要获得自尊的需要，也有可能是想要帮助他人的需要，或是经济方面的需要。而在当前这种情境下，我有一种很急切的需要，想要很好地证明自己作为一位治疗师的技能。重要的是，我们要认识到一点，治疗师的某些需要不可避免地会与来访者的需要发生冲突，从某种程度上说，它的潜台词是：“对于任何治疗而言，有时候都需要明确地提出这种冲突，并加以修通。”

我的感觉是，阿曼达在表现出一种独特模式的同时，即屈服于他人的需要，感到愤恨，并以一种被动—攻击的方式表现出她的愤恨，她还表现出了特有的解读人际情境之细微之处的能力，以及毫无保留地表达出来并在某种意义上“谈论某些明明存在但却被刻意回避的问题”的勇气。所以，她的理解力和内心力量（对此，我认为她常常是加以否认的）给我留下了非常深刻的印象，我觉得，对我来说，重要的是要证实她的理解力。我觉得此时更为重要的不是评论阿曼达特有的改变自己以适应他人的模式（我担心，她会将这样一种干预视作批评），而是证实她的理解力，并着重突出她被否定的力量。因此，我向阿曼达承认说她说得对，即使我只是想帮助她，但我的面询安排至少有一部分是自私的。而且，我还表扬她具有领悟到这一点的能力。在回溯时，我的印象是，我承认并接受因混乱的面询安排而应承担其责任的做法，是使得我们的联盟发生积极转变的另一个关键点。我这种特定的有些混乱的面询日程安排（即，一方面想帮助阿曼达，另一方面又想在DVD上演示一次成功的治疗）正是在我们两个人都参与的这个APA项目的背景下形成的。不过，重要的是，我们要指出一点，作为治疗师，我们总是会有一些混乱的面询安排，即使没有明确地说出来，它们也是治疗工作情境的一部分（Hoffman, 1998; Salvin & Kriegman, 1998）。最为明显的一点是，我们在那里是为了帮助来访者，但同时也是为了赚钱。

不管怎样，阿曼达似乎很感谢我对她的理解力、勇气及力量的认可，她还感谢我愿意承认自己在安排她的面询时的冲突议程。而这为阿曼达铺平了道路，让她开始认识到，她总是照顾我的需要的倾向妨碍了她利用我所提供给她的东西，将这个情境用作一个机会，以满足她自己的某些需要。在这次面询接下来的时间中，我们以一种更为合作的方式作了更进一步的探索。

我们发展出了一种转换风格，将关注的焦点在阿曼达的当前生活、过去以及我们的关系之间无缝地来回转换，这有助于深化对阿曼达在这三个方面的感受、想法以及之前没有用言语清楚表达之体验的探索。从我们的面询工作一开始，我就震惊于她给人的脆弱感，随后，我看到她还有较为坚强、较具攻击性的一面。随着面询的进展，以及我开始有这样的感觉，即我们两个人在攻击者和受害者这两个角色中来来回回地不断变化。我开始尝试性地提出一种有关阿曼达的阐释，即阿曼达总是将她的健康攻击性分离开来，作为她长期扮演的照顾者角色的一部分；然后，她又需要用间接的或被动攻击的方式将她的攻击性表现出来，而不是通过坚持她自己的需要这种健康的方式表现出来。

我继续将我对她这不同的两面（即，充满力量的一面和脆弱的一面）的感受反馈给阿曼达，她也有些好奇，并对探索这两面产生了兴趣。阿曼达承认说，我对她的力量和勇气的反馈让她感到很高兴，同时，她也有点害怕，感觉压力有些大，且不愿意完全接受这种反馈。这导致我们开始探索她为什么会害怕看到并承认自己的力量；同时，我们还对她的脆弱姿态所具有的防御功能进行了探索（传统上将此界定为对防御的解释或分析）。如果她完全接受自己的力量和健康的攻击性，且不能退回脆弱的防御姿态中，那么，现在对她来说，需要承担的责任就太大了。因此，我没有试图突破或去除她的防御风格的这个方面，相反，我对它作出了肯定（即，它对她来说就是一张保护网，而且，它对她来说非常重要，只要她需要，她就会紧紧地抓住它不放）。

在探索阿曼达在生活中总是将他人的需要置于自己的需要之前（就像她在我们的关系中所表现出来的那样）这种倾向时，有一次，我问她是否还记得小时候扮演母亲与继父之间的调解员的角色是怎样的感觉。她回想说，那是一种巨大的责任感，必须要确保他们两个人之间的事情不能失去控制。

我对她必定体验到的恐惧和痛苦，以及沉重的负担表示了共情。阿曼达对此的反应是，她事实上只有在我们的面询背景下，她才开始看清这整个经历是怎样“把我弄乱的”（这是她的话）。同时，她还说，她开始认识到，这段发展经历是她当前所拥有的资源与力量的部分来源。我对此大致作了这样的回答：“显然，它还有极其消极的一面，因为它让你感到害怕，还让你背负了一种巨大的责任感，不过，我想，它的对立面是它可能会让你感觉自己很重要，甚至很可能会让你感觉自己很强大。”

这种解释反映了我正在形成一种半清晰的有关阿曼达所体验到的那种隐秘自恋和夸大感的阐释。阿曼达回应说：“我想到了那个词，但我不想说出来。”这导致我们开始探索她对于承认自身力量的恐惧，以及失去那张保护网（即，她可以让自己退回到受害者的姿态）将会遇到怎样的危险。在第三次面询结束的时候，阿曼达表达了对于我们的面询工作的积极感受，而我的感觉是，我们的治疗联盟中开始出现了非常重要的转变。

在第四次和第五次面询中，我们之间的关系继续不断地深化，阿曼达也慢慢地变得更相信我，更能敞开心扉。除了其他事情之外，她还探索了为什么自己在过去很难相信并依赖于他人，以及她想要照顾他人的需要所产生的持续影响。随着阿曼达说出她对于依赖性的恐惧和对于改变的恐惧（一种对她的阻抗的探索），她的言语有了一种精神饱满、充满活力的特性，这使得我们的探索成了一种真正的、情绪即时的过程。接着，阿曼达转而说起了她越来越强烈的信任感或信仰感，即她相信所有的事情都将会解决，她相信自己在面询结束后还会继续发生改变。总体而言，阿曼达在第四次和第五次面询中所表现出来的参与程度和活跃程度让我印象很深刻。相比于之前的面询（在之前的面询中，我必须努力地提问题，才能让面询继续下去），阿曼达在这两次面询中似乎能够以一种自然的、真实的方式将自己带入面询过程中。在这两次面询中，她表达了很多不同的感受，包括悲伤、绝望以及对未来的乐观态度等。现在，我不用再考虑我们所讨论的问题对阿曼达来说是否能触动她的情感，对她而言是否有意义了（在之前的面询中，比如在第二次面询中，我必须一直考虑这个问题）。在这两次面询中，阿曼达还表现得更为精力充沛，且更加充满活力（在第一次面询中，我曾见识过她的这种特点），而我们的关系也开始具有某种爱开玩笑的性质。

第六次面询（我们的最后一次面询）是一次很难处理但却很有意义的面询。从某些方面看，它具有一种紧张感、粗暴感，这一点不同于我们之前的一些面询。有一句古老的精神分析格言，说的是：“重要的主题往往会在治疗终止的时候再次出现，因为来访者和治疗师都要应对即将到来之分离的现实。”我有这样一种担心，考虑到阿曼达被遗弃的经历（一开始是阿曼达的母亲与她的亲生父亲的分离，然后是她继父的自杀，还有我们在面询中曾讨论的更为一般的主题），以及她开始对我敞开心扉、信任我这个事实，她会不会觉得治疗的终止是一种遗弃呢？

我认为，在此处表示共情很重要：从精神分析的观点来看，对阿曼达来说，理想的做法是接受较为长程的治疗，经过一段时间的治疗，她便有机会发展出并维持与治疗师的信任关系，从而从中获益。通过与一位值得信赖的、可靠的咨询师建立关系的经验，她便可以真正地学会信任他人，并随着时间的推移，逐渐地修正自己对内隐关系认知或内部客体关系的理解。对于有阿曼达这样经历的来访者来说，六次面询的治疗时间实在是太短暂了，所以，我一直担心，她刚刚开始打开心扉并信任我，最终却只能遭受创伤，感到自己被遗弃。

不过，从各方面考虑，我相信，通过真正地参与其中，以及我们两个人一起回顾之前的面询而建立连结，这最后一次面询将是一次很有意义的面询。我记得，在面询一开始的时候，我感到很有压力且有些紧张，总是希望事情有一个很好的结尾。我想，阿曼达可能也有同样的感受。通常情况下，我认为探索来访者对于终止的感受非常重要，而且，我发现，这些感受常常是矛盾的。当事情进展不好，不能令他们满意时，来访者通常不愿意充分地探索他们的感受。而当事情进展顺利时，来访者可能也不愿意充分地探索他们的感受。在这样的情境下，来访者往往有对治疗师的感激之情，同时夹杂着丧失、被遗弃、焦虑的感受，有时候甚至会因为一些没有从治疗师那里得到的东西而产生愤恨感。通常情况下，这种类型的矛盾感受会不同程度地被分离出来。

不过，在阿曼达的案例中，考虑到她一开始的时候是那么难以打开心扉，所以我特别关注不给她施加任何压力让她谈论她很难充分体验、承认并表达的感受。我在这个地方想到的是面询早期阶段在我们之间出现的那种动力，即她觉得开放式问题很难回答，让她有种被侵犯的感觉，而她对于此类问题的反应是，要么拒不开口，要么把问题再踢回给我。不难想象，在最后一次面询中，如果我逼得太紧的话，同样的动力就会出现。

最后一次面询一开始，我就已感觉到，与前两次面询相比，阿曼达表现得更为保守、谨慎。而我也相应地变得更为谨慎，需要每走一步都特别小心。

我有些谨慎地问阿曼达，对于我们的最后一次面询，她有什么样的感受。她的回答是，她承认自己体验到了一些矛盾的感受：她觉得自己将会怀念我们的面询，同时她还有一种解脱感，即她再也不用在一架摄像机面前表演了。我承认自己也有同样的感受，以此帮助她对我们关系中的共同方面产生共情；同时，以此反驳阿曼达总是觉得自己在我们的关系中无能为力且因此而感觉愤恨的倾向。通过自我暴露我自己的矛盾感受，我想含蓄地提示她更多地谈一谈她的矛盾感受，而不是让她产生太大的压力。

我问阿曼达，有没有什么特别的事情是她想在今天谈一谈的，她突然出人意料地说了一句“没有”（Nope）。现在，我感觉到，如果我们想要避免陷入权力争夺战，那么，对我来说重要的是（至少在当前这个节骨眼上）再次主导面询的进展。我告诉她，在我们的前一次面询中，她似乎“发挥得非常好”，而我当时之所以不愿意开口说太多，是因为她看起来非常开心，充满了活力，我不想打断她。

她回答说，她觉得自己在这次面询中“发挥得不好”。我告诉她，我有许多的事情想问她，但又感觉必须很谨慎，因为我不想让她感到有压力，也不想把她置于危险的境地。听到我这么说，她似乎放松了下来；然后，我告诉她我很好奇她是怎么理解我们在一起度过的这段面询时光的，是不是还有什么特别的事情明显还需要她反复地去思考。

然后，阿曼达告诉我，她现在的感觉与第一次面询时候有了很大的不同。她觉得我们在一起的面询时光帮助她进一步证实了她的感觉，即她的生活在过去大约一年的时间里已经发生了重要的变化，而且，从开始接受面询之日起，她觉得自己有了更大的进步。她感觉更为自信了，也更清晰地觉察到了自己的力量。她对我也越来越信任，总的来说更信任他人了，而且，她对未来更加充满了希望。阿曼达还说，她开始越来越相信自己，在伴侣选择方面也有了更强的鉴别能力。

在最后一次面询中，我还对这样一个问题进行了探究，即阿曼达是否会觉得是我遗弃了她。正如我在前面所指出的，鉴于阿曼达曾遭遗弃的经历，我特别关注这个主题。她回答说，对于结束我们的面询工作，她感觉很好，因为她从一开始就知道，我们只能见六次面。虽然我有点担心，怕她在此处的感受可能不止她所能承认或用言语表达出来的那么多，但我也不愿意逼得太紧。

我回答说，从理性上讲，我完全可以理解她所说的话，而且，我自己从理性上也觉得结束面询很好。不过，我告诉她，对于要结束我们的面询，我还觉得有些难过，并有些担心自己以后不能给她做面询了。我希望的是，通过暴露我自己这个方面的体验，能够让阿曼达体验到她的其他感受（虽然她不能充分地认识到或谈论这些感受，但它们是可能存在的）。面询结束的时候，我给阿曼达提供了一些有关当地一家按收入高低滑动折算治疗费用的诊所的信息（这是我之前曾答应她的事情）。当摄像机关闭，阿曼达和我走到咨询室外的拐角处，简单地说了句“再见”。她很自然地给了我一个大大的拥抱，我感到有些悲伤，同时也感觉到了她的温暖。

一年后，阿曼达给我发了一封邮件，告诉我她一切都好。她毒瘾没有再犯，也没有抑郁的困扰，她还一直在我向她推荐的那家诊所接受开放式的治疗，觉得这种持续的治疗很有帮助。她还找了一份全职工作，并开始了一段恋爱关系，这段恋爱关系听起来比她以前的那些恋爱关系要健康多了。

在这一章中，我讨论了精神分析治疗中的干预原理以及改变的潜在机制。我还提供了一些案例来证明改变的原理与机制（精神分析学家假定，它们不仅能在长程精神分析治疗背景中发挥作用，而且在短程精神分析治疗中也能发挥作用）。在第五章，我将回顾一些证明精神分析取向治疗之有效性的经验证据，并检验精神分析原理对于不同来访者群体的适用性。




[1]
 虽然这段对话引自萨克斯的著作（2008），不过我还是将萨克斯所用的第一人称“我”改成了“萨克斯”，以避免在当前语境中产生任何混淆。


[2]
 这个DVD可以在http://www.apa.org/pubs/books上买到，标题是《精神分析治疗全程》（Psychoanalytic Therapy Over Time），版权属于美国心理学会。重要的是，我们要指出一点，即为了保护她的隐私，我们对DVD中的来访者的名字及其他辨别性信息都作了一些改动。观看DVD的读者可能会注意到有些出入。






5　评价





本章将从不同的维度对精神分析作出评价。其中包括相关的实证研究以及更为传统之精神分析取向的适用范围。我尤其强调种族多样性、文化多样性以及社会阶层这几个维度。在这一背景下，我对与改编精神分析治疗以适应不同背景相关的理论原则和技术原则进行了分析。

支持精神分析与精神分析治疗之有效性的研究

从历史上看，精神分析学家出于许多原因，迟迟没有接受评价精神分析取向治疗的有效性这一挑战。这些原因包括：一种信念，即系统的实证研究不能妥善地处理精神分析过程的复杂性；一种担忧，即要求来访者作为被试参与实证研究通常会侵犯他们的隐私，而且，有可能会对治疗过程产生负面的影响；一种观念，即实证研究不可避免地会影响、歪曲正在探究的那个过程。尽管有各种各样的担忧，而且精神分析界传统上对于实证研究比较反感，但在最近的30年中，有关精神分析取向治疗之功效的研究越来越多。最近的一次数据库检索发现，1974年到2010年5月间，发表在英文期刊上的有关心理动力取向治疗的随机临床试验共有94项（Gerber et al, 2011）。在最近发表于《美国心理学家》（American Psychologist
 ）的一篇文章中，谢德勒（Shedler, 2010）回顾了八项不同的对评价心理动力治疗之功效的研究的元分析的结果。这些元分析研究仅包括那些将精神分析取向治疗与其他许多不同控制条件（包括认知治疗、行为治疗）相比较的设计良好的随机临床试验。这些研究中的来访者群体包括表现出抑郁、焦虑、恐慌等不同障碍的成年人，躯体障碍者、进食障碍者、与药物相关之障碍患者以及人格障碍者。这些研究中所包括的心理动力治疗大多数从本质上说都是短程的（随机临床试验中，通常都是这种情况）。回顾这些元分析后发现，心理动力治疗效果可观，其效果量与认知治疗、行为治疗中通常所发现的效果一样大（或者更大）。此外，结果表明，接受过心理动力治疗的来访者会一直保持治疗收益，而且在治疗终止后，来访者似乎还会继续不断改善。

我们很难估算谢德勒（2010）的回顾中所包含之研究的确切数目，因为他在不同的元分析中所包含的研究有某种程度的重叠。不过，为了让读者能够在某种程度上理解回顾中所总结的资料数量，我需要提一下其中所包括的一项规模较大的元分析（Abbass, Hancock, Henderson & Kisley, 2006），这项元分析分析了20个随机临床试验，来访者共计1 431人。

除了这些元分析中包含的研究外，最近有三项研究提供的证据表明，精神分析取向的治疗可以有效地治疗边缘性人格障碍，这就挑战了传统的观点，即辩证行为疗法（dialectical behavior therapy, DBT）才是这个群体的治疗选择。第一项研究涉及DBT与精神分析取向的治疗（其广泛地运用了移情解释）之间的正面交锋，在这项研究中，克拉金、利维、伦岑韦格尔、克恩伯格（Clarkin，Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007）将患有人格障碍的来访者随机地分配到DBT组或精神分析取向治疗组，研究发现，精神分析取向的治疗与DBT一样有效，或者更为有效。他们还发现，在接受精神分析取向治疗的来访者中，中途退出者明显少很多。最后，他们发现，与接受DBT的来访者相比，接受精神分析取向治疗的来访者在成人依恋访谈（Adult Attachment Interview）评估中明显更可能改变其依恋状况，从不安全范畴变成了安全范畴。

贝特曼和冯纳吉（Bateman & Fonagy, 2008）对他们所发展出来的精神分析治疗进行了评估，他们称这种治疗为心理化基础疗法（mentalization-based treatment），主要用来对患有边缘性人格障碍的来访者进行干预。他们的研究证明，对于这个群体而言，治疗终止之时和18个月追踪研究的疗效判定指标都显示，心理化基础治疗明显比惯例治疗（部分时间住院）更为有效。在更长时间之后对同一群体样本所作的追踪研究中，贝特曼和冯纳吉发现，在治疗终止五年之后，接受精神分析治疗的来访者在一些重要的维度上继续表现出比接受惯例治疗的来访者更好的统计学优越性，这些重要的维度包括自杀倾向（23%对74%）、服务利用（接受精神病门诊治疗的时间：2年对3年）、药物使用（服用三种或更多种药物的时间：0.02年对1.90年）、60以上的整体功能（45%对10%）、职业状况（就职或接受教育的时间：3.2年对1.2年）、诊断状况（继续符合边缘性人格障碍诊断标准的比例：13%对87%）。

最后，麦克曼（McMain）等人（2009）评估了DBT联合药物治疗相对于心理动力治疗联合药物治疗在治疗被诊断为边缘性人格障碍的来访者方面的效果。这两种条件下的治疗时间均为一年。这是迄今为止规模最大的将DBT作为一种治疗形式包括其中的随机临床试验。与麦克曼等人的预期相反，在治疗终止时，这两个治疗组在一系列疗效判定指标上都表现出了明显的好转，而且，两组之间没有显著差异。尽管从某种意义上说，没发现显著差异的发现没有什么特别的，但考虑到以下原因，这些发现就具有了非常特别的重要性，也就是众所周知的心理治疗中的研究者忠诚效应（reasearcher allegiance effect）（即，有研究者发现，研究者的理论忠诚度是预测治疗结果的最为强而有力的因素（Luborsky et al, 1999），而且事实上，麦克曼正是DBT的拥护者。

一些实际问题和逻辑问题使得研究者极难对任何一种长程密集型治疗（包括精神分析）进行随机临床试验。其中一个实际的问题是，追踪来访者在很长一段治疗时间（四至六年，或者更长的时间）内的进展，往往需要投入大量的时间和资源。此外，要找到一些愿意被随机地分配到两种在治疗持续时间和强度方面完全不同的治疗方法组的来访者也极其困难。

由于存在这样一些限制，因此，大多数评估长程精神分析之有效性的研究往往具有一种更为自然的本质（例如，来访者要么自己选择治疗方法，要么在评估适用性的基础上将其分配到某种治疗条件），并因而容易出现各种方法学问题。大多数有关中等时间至长程精神分析治疗及精神分析取向治疗之有效性的研究都是在欧洲国家进行的，在这些国家，公共医疗保险制度涵盖了长程精神分析取向治疗的费用。例如，在德国，莱希森林、比斯库普、克赖斯、斯塔茨（Leichsenring, Biskup, Kreisch & Staats, 2005）报告了一项自然主义研究的结果，该研究探索了对36位因慢性心理问题（例如，抑郁症、焦虑症、强迫症、非器质性性功能障碍）而寻求治疗的来访者（其中，大多数来访者表现出了共病的诊断结果）进行精神分析治疗的效果。治疗是由在当地精神分析机构完成了培训的精神分析学家实施的，而且，在研究进行的时候，他们正私人开业。尽管该研究没有设置控制组，不过，研究者用了另一项研究中控制组的效果大小来作为参照点。治疗的平均持续时间为37.4个月，平均进行了253次面询。因此，这样看来，治疗的频率平均为一周一到两次面询。所以说，尽管这项研究中的治疗比随机临床试验中通常所研究的治疗更为长程、更为密集，但它实际上是一种中等时间长度的治疗，而不是一种长程密集型精神分析。一般而言，症状、人际关系问题、生活质量、幸福感以及来访者自己在治疗开始之时所阐述的目标问题改变的效果值都大。这些改变在一年的追踪中通常都很稳定，事实上，某些方面的效果值还会增加。

在瑞典，桑德尔等人（Sandell et al, 2000）进行了一项极具雄心的自然结果研究，他们对400多位接受了精神分析治疗或精神分析取向心理治疗的来访者的结果进行了评估。由来访者自己选择他们的治疗。因为不能随机地将来访者分配到不同的治疗组，因此，研究者要想排除来访者特点对治疗结果产生影响这一可能性就更困难了。不过，研究者采用了各种统计程序来确保不会发生这种情况。

精神分析治疗平均的持续时间为51个月，平均的频率为每周3.5次面询。而心理治疗的平均治疗时间为40个月，平均的频率为每周1.4次面询。一般而言，研究者发现这两种治疗都相当有效，不过，①在三年的间断性追踪中，接受精神分析的来访者比接受心理治疗的来访者在一些维度上取得了更好的结果；②经验更为丰富的精神分析学家比接受较少精神分析培训且经验不那么丰富的治疗师取得了更好的结果。最后，频率和治疗时间的变量相互影响，对治疗结果产生正向的影响（也就是说，更高频率与更长治疗时间之间的相互影响）。

最近，休伯、亨里奇、加斯特纳、克鲁格（Huber, Henrich, Gastner & Klug，出版中）进行了一项重要的研究，他们采用部分随机准实验设计，评估了密集型精神分析治疗（平均治疗时间为160至240次面询；面询频率为每周2至3次面询）、较不密集的心理动力治疗（平均治疗时间为50至80次面询；面询频率为一周一次）、认知—行为治疗（平均治疗时间为40至50次面询；面询频率为一周一次）在治疗抑郁症患者的有效性方面的差异。到治疗终止时，相比于接受认知—行为治疗的来访者（53%），精神分析组中明显有更多的来访者（91%）不再符合抑郁症的诊断标准。接受较不密集的心理动力治疗的患者居于前二者之间，有68%的患者不再符合抑郁症的标准。

在一年的追踪中，接受精神分析治疗的来访者中有89%不再满足抑郁症的诊断标准，接受心理动力治疗的来访者中有68%不再满足抑郁症的诊断标准，而接受认知—行为治疗的来访者中有42%不再满足抑郁症的诊断标准。精神分析治疗与认知—行为治疗之间、精神分析治疗与心理动力治疗之间、心理动力治疗与认知—行为治疗之间的差异都很显著。这些发现表明，鉴于心理动力治疗与认知—行为治疗的治疗时间和强度大致相同，所以我们说，这两种治疗在追踪阶段的差异非常显著。

最后，有研究者对大量探究密集型长程精神分析治疗之有效性的自然主义研究进行了广泛的评论（例如，Fonagy et al, 1999; Galatzer-Levy, Bachrach, Skolnikoff & Waldron, 2000; Richardson, Kachele & Renlund, 2004）。在这里，我不会对这些研究展开回顾，但一般而言，这些研究的结果都相当有前景。所有这些评论不仅都谈到了所涉及的各项研究的方法学优势，也谈到了其方法学上的弱点。

总的来说，越来越多的实证研究证据支持精神分析取向干预手段在治疗多种障碍方面的有效性。而且，新出现的一批证据表明，精神分析取向的干预手段所产生的影响在治疗终止的时候还会继续扩大（在采用认知—行为干预手段的情况下，没有在同等程度上得出这一发现）。此时，出于时间和逻辑方面的一些原因，证明密集型长程精神分析之有效性的证据都是从自然主义研究（而不是随机临床试验）中得出的。

不过，忽视许多支持长程精神分析之有效性的自然主义研究的做法，肯定是错误的。事实上，就像许多研究者提出的（例如，Seligman, 1995; Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004），自然主义研究（尽管它们有这样那样的局限性）在外部效度和概括性方面，拥有一些超越随机临床试验的优势。不同于随机临床试验中的被试，在现实生活中，来访者往往是由自己选择要接受哪种类型的治疗、接受哪位治疗师的治疗，而且，治疗终止的时间往往也是由他们自己决定的。另外，一般情况下，治疗师不会严格遵守标准的治疗方案，他们更可能随着时间的推移，在某次既定的面询中根据来访者的需要来修改他们要采取的措施。就像心理学专业的学生在入门研究方法课上所学到的，实证研究不可避免地要以牺牲外部效度（泛化至现实生活情境的概括性）为代价，来保证内部效度（推断因果关系和排除不同假设的能力）。要想使心理治疗研究具有任何现实的价值，那我们必须采取一种多元的观点，即在考虑某种既定方法时，既要考虑其优势，也要考虑其弱点，并以此来权衡不同方法所得出的证据（Safran, 2001）。

与精神分析治疗有潜在关系的障碍或问题

没有哪种治疗方法对所有个体都有效，精神分析取向的治疗也不例外。在用到某种特定的精神分析取向的干预手段时，这种说法尤其正确。例如，有些来访者由于智力、心理或情绪方面的原因，自我反省能力有限，那么，诸如解释（interpretation）这样的用来促进反省能力的干预手段对此就完全没有帮助。有些来访者觉得任何想要探究移情或治疗关系的尝试都太过危险；而心理过于混乱或失常的来访者可能会觉得任何想要探究防御或潜意识欲望的尝试都太过危险；处于危机状态之中的来访者则可能觉得领悟取向（insight-oriented）的治疗毫无意义，因为他们当前需要的是直接的指导、结构和支持。涉及治疗师自我暴露其自身反移情的干预手段，在有些来访者看来很可能是危险或令人不安的。精神分析强调的重点在于潜在的心理动力问题和性格改变，而不是即时的症状缓解，因此，这种治疗方法对于当前正处于强烈的情绪痛苦状态且不乐意聚焦于其潜在问题（或者对于聚焦于其潜在问题一点儿都不感兴趣）的来访者来说，可能几乎没有什么作用。

同样，若考虑到与治疗时间或面询频率相关的因素，许多来访者可能就会没有兴趣、时间或资金来接受长程的治疗。还有许多来访者可能没有兴趣、时间或心力来接受一周一次以上（或者甚至是一周一次）的治疗。正是出于所有这些原因，对于更大程度上属于人格组织之神经症水平（相对于边缘性或精神病水平而言）的来访者来说，精神分析（以一种严格或纯化的方式来界定的精神分析）是最为合适的，这些来访者相对而言具有较高水平的自我力量、内聚性和自我反省能力。

不过，如果以一种更为灵活的方式来界定精神分析，将其界定为一种基础广泛的精神分析理论框架，该框架包含关于各种改变机制在治疗过程中所发挥之作用的理解，因而也包含大量不同的治疗干预手段（例如，共情、解释、指导、提建议、合作解决问题），那么，它就可能对大量不同的来访者产生效用。正如前面所描述的，这种扩展了的精神分析概念界定需要认识到一点，即治疗师与来访者之间就治疗任务和目标（既包括外显水平，也包括内隐水平）的不断协商，实际上是治疗过程的一个固有部分。尽管一直都会存在坚持更为严格之精神分析界定的理论纯化论者，但在北美及世界上许多其他地方，一种朝着更为多元、灵活的精神分析观点方向发展的趋势已越来越明显。

精神分析治疗与不同的来访者群体

最初，精神分析是一种由受过良好教育的西欧中产阶级发展起来的治疗手段（这种治疗也是为他们服务的）。随着精神分析成为美国公共卫生保健系统内的主要的理论影响，一个矛盾的过程出现了。受到精神分析思想影响的治疗师此时面临的是要治疗大量来自不同文化和社会阶层的来访者；同时，指导他们的理论前提和干预原理根本不符合所要治疗的来访者的多样性。近些年来，精神分析学家撰写了大量关于认识到精神分析理论与实践所具有的欧美中产阶级偏见之重要性的作品。他们还广泛地撰写了以一种这样的方式来修正理论、治疗立场和干预手段之重要性的作品，即这种方式要包含一种对文化态度和不同文化及社会阶层所特有的假设的理解（参见，例如，Altman, 1995; Gutwill & Hollander, 2006; Perez Foster, Moskowitz & Javier, 1996; Roland, 1989）。每种文化对许多主题（如个人主义/集体主义、自主性/依赖性、社会阶层与对权威的尊重、性别角色与角色关系、情绪体验与表达、精神性等）的态度都存在一些特有的差异，有关这些差异的讨论非常复杂，就此处分配给我的篇幅而言，我不可能开始这个话题，否则就会因为过于简化而让人失望。

心理治疗中的大多数传统都将关注的焦点越来越集中于这些主题。不过，当代精神分析作品与众不同，它关注于分析内化的文化态度、潜意识过程、移情/反移情矩阵在心理治疗中所发挥的作用。美国是一个移民国家，它的独特之处在于丰富的文化与种族多样性。美国社会官方致力于这样一种理想，即包容这种多样性。身处自由、进步的圈子之中，我们很骄傲自己为多元文化所作的贡献，美国心理学会当然也尽到了自己的职责，推进了相关的研究与临床培训。精神分析观点为这一领域所作出的独特贡献在于，它强调有关种族、文化、阶层的潜意识偏见与歧视在塑造我们的日常互动过程中所发挥的作用。

尽管提出这样一种观点有些天真幼稚，即接受种族与文化的多样性是我们社会中所有方面都应该坚持的价值观，但我们没有严肃地质疑这些价值观在自由、进步圈子之中的正确性。从精神分析的观点看，这种为人们普遍接受的一致意见的局限之一在于，文化偏见与种族偏见可以被深藏在内心深处。我们常常不可避免地将社会偏见内化，而这些内化了的潜意识态度往往也会对我们与他人及自己发生关联的方式产生影响。当我们治疗一个来自不同文化背景或种族的来访者时，来访者和治疗师内化了的有关文化和种族的文化态度都会在移情/反移情矩阵（transference/countertransference matrix）中潜意识地表现出来。尼尔·阿尔特曼（Neil Altman, 2000）曾就他自身实践中对一个非洲裔美国籍来访者进行治疗的失败案例，写了一篇坦率、直白的自我反省文章。在这个案例中，阿尔特曼（一位中产阶级的犹太裔美国精神分析学家）治疗了一位非洲裔美国籍来访者，他称这位来访者为A先生，因为婚姻问题和惊恐发作（panic attacks）而前来求助。A先生在儿童之家（foster care）长大，他在那里曾遭到这个社会大家庭内一些人的身体虐待和性虐待。他逐渐成了一个“硬汉”，一个与其他“硬汉”成天到处瞎逛的街头霸王，并因此存活了下来。12岁的时候，他与亲生父母重聚，并决定改过自新。他在学校努力学习，在学业上取得了一些成就，最终上了一所常春藤法律学校并成为了一名成功的律师。治疗早期提到的一个主题是，A先生的父亲要求他把一笔借款还给他（这笔钱是他父亲以前给他的）。A先生对他父亲的新婚妻子非常生气，她一直催他父亲从他这里把钱要回去，他还气他的父亲什么事情都听他现在这个妻子的。

一开始，虽然事实对他不利，但阿尔特曼还是发现自己非常钦佩A先生能够取得如此大的成就。不过，在治疗早期，有一种模式开始显现：A先生经常爽约，并拒绝付费。虽然阿尔特曼努力地想与A先生一起解决这种状况，但他无法像对其他来访者那样，不能完全找到他们之间所发生的事情的潜在意义。在回溯时，阿尔特曼承认，甚至在A先生第一次拒绝付费之前，他就曾有这样一种边缘性的想法，即这个人很可能最后不付钱给他。用阿尔特曼的话说，他当时的想法是这样的：“我不能相信这个人，他曾经在贫困中挣扎，至今依然努力地精打细算，我不相信他会把为数不少的一笔钱交给我这样一个享有特权的人。”阿尔特曼承认，自己在某个更深的层面上存在种族歧视，认为A先生可能会失信于他，因为他是黑人；同时，也因为阿尔特曼自己存在一种半意识的种族刻板印象，认为“黑人都是不负责任的，都有犯罪倾向”。用阿尔特曼（2000:4）的话说：


我还陷入了内疚、愤怒、贪婪等混乱的情绪感受中。同时还被激发出了一种与之互补的反犹太刻板思维。我开始感觉就像是被刻板地认定为贪婪的犹太人，就好像是以剥削非常贫穷的贫民窟居民为生的犹太地主。当我为自己的这些感受而感到羞愧时，我很难去面对A先生拒绝付费这件事情。我怕这样做会暴露所有这些偏见，会泄露我自己的贪婪和我认为他是出来骗我的这种感觉。


最终，阿尔特曼就A先生拒绝付费的事情与他进行了面对面的交流，并试图探索A先生对他父亲（他要求A先生把钱还给他）的感受与移情之间可能存在的相似之处。A先生似乎觉得这种探索有些效果，并开始探索他自己在遇到关系紧张时总是让关系恶化的模式。在与阿尔特曼的治疗关系中，他没有通过让情况恶化的方式来解决问题，并在付费的事情上变得更为认真、谨慎。长话短说，A先生继续断断续续地拒绝付费，最终退出了治疗，欠阿尔特曼相当大的一笔钱。在回顾时，阿尔特曼推测，是他自己对于自己半意识的种族主义感和内化的反犹太主义（anti-Semitism）而产生的羞愧感，使得他不能以建设性的方式探索他与A先生之间的情境。尽管我们没有办法知道对扮演中潜在的潜意识种族主义情感作更为深层的探索是否会导致更好的结果，但我认为，阿尔特曼很有勇气地为我们提供了一个非常有价值的例子，让我们知道：与种族相关的半意识态度或潜意识态度有可能会在移情/反移情扮演中表现出来。

我在社会研究新学院（The New School for Social Research）给临床心理学专业学生上课时，曾多次用到阿尔特曼的这篇文章，以激发他们的讨论，学生对此的许多反应都让我很感兴趣。虽然有一些学生觉得这篇文章非常有帮助，但其他学生的反应则是对阿尔特曼自己所承认的种族主义态度进行了评判，并且觉得阿尔特曼在谈到他自己内化了的反犹太主义时有些挑剔或尴尬。反过来，我却常常因为给学生看这样一篇文章并且认同阿尔特曼自己所承认的那种内心挣扎而感到一种模糊的羞愧感——虽然有些羞愧，但还没有羞愧到让我不再继续给学生看这篇文章。我认为，作为治疗师，如果我们想要找到潜意识偏见（在移情/反移情矩阵中，对我们自己以及我们的来访者所表现出来的潜意识偏见）的核心所在，那我们在面对自己的内心时所需要的正是这种类型的羞愧。

此外，由于新学院的学生来自世界各地，或者来自不同的文化背景，因此，当这些学生来自不同的文化背景（例如，拉丁美洲背景、亚洲背景、亚洲裔美国背景、非洲裔美国背景或中东背景）时，我们常常需要花一些时间来对他们治疗来自不同文化（包括盎格鲁血统的美国人）来访者的经验进行探究。当治疗师来自非主流文化背景或者正为了在不同文化世界之间找到自己的位置而努力拼搏时，对与他自身的文化认同（cultural identity）相关的潜意识的、冲突的反移情体验进行探索，可能就显得非常重要。

虽然在理论、临床和实证方面有关种族主义和文化在心理治疗中之作用的文献越来越多，但研究者通常不怎么关注社会阶层（social class）这个主题。这种相对的对社会阶层主题的忽视，与提出我们生活在无阶级差别的社会之中这样一个美国神话是相一致的。不过，就像社会学家指出的，虽然美国古老的文化中可能没有传统的社会等级之分，但事实上，我们有一个根深蒂固的阶级体系，这个体系主要是沿着社会经济路线而建立的，而且，在这个阶级体系之中，社会流动（social mobility）比美国梦所公认的要少得多（例如，Keller, 2005）。

社会阶层的建构很难界定，因为它总是非常紧密地与文化纠缠在一起，在多文化、多种族的社会中，尤其难以界定。不过，在基本的水平上，阶层总是与这样一些变量相关，如经济收入、赚钱的手段、赚钱过程中需要投入的体力劳动量与脑力劳动量的对比、控制自己如何分配时间的程度、受教育水平、住宅类型等。随着资本主义的出现，传统上将文化分成贵族阶级与农民阶级的分层方式开始瓦解，以体力劳动为生的工人阶级与通过开办或管理企业（生产或销售产品的服务业）的中产阶级之间开始出现新的分化。

对临床心理学专业学生的培训往往会让他们对治疗产生偏见，强调在公共场所开展治疗时，自我觉察和自我反省常常让人感觉很无力，因为在公共场所，很多来访者都不是来自强调自我反省的文化，其生存状况中的一些方面（如，贫穷、社会的不稳定、身体疾病、不能控制自己的生活环境）非常突出，以致自我反省和领悟取向的心理治疗看起来与他们毫不相干。西方心理治疗和发展自我理解（self-understanding）的方案是在特定文化和历史中产生的实践。许多来自传统文化的人往往都会找一位医治者（healer）或某种类型的权威人士（例如，牧师、萨满教道士、家族中的长者或村庄里的长者），期望他们给出建议、提供指导，或以符合文化规范的方式帮助他们解决混乱的症状。

对于治疗的结果，来访者和治疗师的希望和预期往往迥然不同。来访者往往把治疗师视作机构的代表，这个机构有权力给他们提供被剥夺了的资源，或者对他们的未来产生某种影响（Altman, 1995; Gutwill & Hollander, 2006; Foster et al, 1996）。诊所是社会服务网络的一部分，这个网络可以提供诸如福利、医疗补助、社会保障等好处。治疗师可能也名列其中，他们也努力地想获得这些好处。通常情况下，精神病医生（他们一般会采用药物治疗的手段来治疗来访者）会推荐来访者接受心理学的辅助治疗。而来访者可能感觉被迫去看治疗师，但前提是必须继续接受药物治疗。他们可能只是想找某个人说说话，或者进一步证实他们自己被牺牲或被伤害的体验。或者，他们可能会不定期地来接受面询，有时候可能好几次面询都不来，然后在遇到麻烦时又突然出现了（Altman, 1995）。

同样，内化的有关种族的社会价值观在移情—反移情矩阵中会产生一定的作用，有关社会阶层的内化价值观也一样。我们经常可以看到，处于此种情境之下的学生会体验到无力感和羞愧感，因为他们认为自己可以提供一些有价值之物的感觉受到了威胁。这有可能会导致来访者采取一种防御的姿态，而这又会导致作为工人阶级的来访者的价值被贬低。他们可能会倾向于否认自己身上出现的一些体验和体质，如攻击性、性欲望、犯罪心理、剥削心理等，并特别挑剔工人阶级来访者身上的这些特质。或者，他们可能会低估阶层和社会状况对个体所产生的影响，并常常挑剔那些来自不稳定的且经济方面处于弱势背景的来访者，这些来访者不能“靠自己的力量重新振作起来”并为自己选择更好的生活（Altman, 1995; Gutwill & Hollander, 2006）。中产阶级治疗师或在社会化过程中接受了中产阶级价值观的治疗师身上的这种态度，有可能反映了范围更广的社会态度，即将贫穷等同于道德堕落，从而宽恕了一个富有的中产阶级在其中可以享有特权的社会体系。

正如我在整本书中所讨论的，当代的精神分析观点通常不会特别强调将“领悟”（insight）作为一种改变机制，而往往强调不同的改变机制的作用，包括新的关系体验、容纳（containment）、情感沟通和调节等。从这一观点看，最为重要的是干预所具有的关系意义（relational meaning）。因此，我经常会向我的学生强调，精神分析取向的治疗有可能包括许多不同的干预手段，包括探究内在体验、提供指导或建议、与来访者协商共同的目标或任务，或者在内心思考某一特定互动可能具有的关系意义的同时，尽可能以一种可靠的方式与来访者在一起，觉察并调整自己的情感体验，愿意去了解自己的潜意识偏见以何种方式影响到了自己的治疗工作。






6　未来发展





近年来，研究者挥洒了很多笔墨来讨论精神分析是否有未来这一主题。在开始这一部分的讨论之前，我先提出这样一个假设，即精神分析确实有未来，而且，这个未来将以各种不同的形态和形式出现。其中一种形式是指精神分析的概念和干预手段不断地被同化进其他的治疗形式，尤其是认知治疗之中。当认知治疗第一次作为一种传统出现时，它的特性不仅与规定的干预手段有关，而且与对许多干预手段（这些干预手段通常与精神分析有密切的关系）的禁止有关。现在，当代认知治疗已经融合了精神分析的许多特征（这些在过去曾被视为禁忌），包括探究治疗关系、将治疗关系用作一种改变的媒介、帮助来访者觉察到他们自己想回避的感受、探究来访者的过去、延长治疗的时间（在治疗患有人格障碍的来访者时）。

此外，我还认为，精神分析将继续作为一个独特的传统而存在，而且，为了繁荣兴盛并保持其活力，它还将必须不断地发展。有一个重要的转变是现在已明确地承认，在北美及许多其他地方，密集型精神分析（每周面询四至五次）不再是一种普遍的治疗形式。例如，一项对15年间从哥伦比亚大学精神分析培训与研究中心毕业的分析学家的调查发现，大多数分析学家在治疗来访者时很少会以一周不止一次或不止两次为基础（Cherry, Cabaniss, Forand, Haywood & Roose, 2004）。事实上，至少在北美地区，大多数接受更为密集之精神分析的来访者后来都经过培训，成了分析学家，少数接受过高级培训的分析学家接受的病例也是这些来访者。

因此，不幸的是，许多传统机构培训受训者实践和重视的那种精神分析与他们作为临床医生在现实中实践的精神分析往往不一致。正是因为存在这种不一致，传统上对“真正精神分析”（real psychoanalysis）与“心理动力”或精神分析取向治疗的区分变得越来越成问题，因为这种区分最终会使大多数精神分析临床医生生活在某种理想化治疗形式（这种治疗形式在实践中很少用到）的阴影之下，从而导致他们所做的工作的价值被贬低。因此，我认为，未来的精神分析需要抛弃对思想意识纯度的杰出论强调（这个过程已经在发生），并认识到精神分析已经出现了许多不同的形式、治疗时间及强度，而且，努力保持思想意识与专业技术的纯度是一种误导。未来的精神分析培训机构也需要扩展其课程，提供平常没有涉及的一些重要领域的培训，包括短程治疗；精神分析与其他治疗形式的整合；对来自不同种族、文化及社会部门的来访者的治疗；婚姻、家庭及团体治疗；对特殊群体的治疗，包括创伤受害者和严重的人格障碍患者（例如，边缘性人格障碍患者）。许多属于这种类型的课程转变已经在发生，尤其是在更具创新性的非传统精神分析机构中，更是常见。不过，这种类型的转变需要更为普及，这一点很重要。

实用精神分析

在精神分析已逐渐把懒散之人和经济宽裕之精英人物的放纵的自我关注联系到了一起的文化中，“实用精神分析”（practical psychoanalysis）这个术语就像是一个矛盾体。毫无疑问，精神分析中出现了一股重要的推力，它挑战了传统上关于“美好生活”的本质以及对于速战速决之强调的假设。同时，精神分析学家也越来越清楚地认识到，不愿意将关注的焦点集中于来访者的症状并关注症状的缓解，就代表治疗师没有认真地对待来访者的痛苦，并给他们提供他们所寻求的那种帮助。欧文·雷尼克（2006:1）说了下面这样一段话：


前来向心理健康工作者寻求帮助的人，通常都希望治疗师的治疗能够尽可能快速地、最大限度地缓解他的情绪痛苦。而大多数临床精神分析学家所提供的都是一段漫长的自我发现之旅，而且在这个过程中，过多地关注症状缓解会被视为有反作用。“自我觉察”（self-awareness）是主要的目标；症状缓解是次要的目标，而且，这个目标如果能实现的话，也是发生在主要目标实现之后。


从雷尼克的观点看，这种状态很不幸，因为它通常情况下不能让来访者缓解痛苦，而这种痛苦是导致来访者前来寻求治疗的首要原因。尽管一位精神分析治疗师有可能让来访者相信，自我发现是一件值得去做的事情，但始终存在这样一种危险，即来访者的症状没有任何缓解，但他仍然继续接受治疗只是一种顺从的表现，或者因为他或她觉得治疗没有任何价值，从而退出治疗。

因此，雷尼克支持在确立共同治疗目标的过程中与来访者合作的重要性，具体方式与我们前面谈到就目标与任务进行协商之重要性时所提到的一样。雷尼克提出，当治疗师对这些问题有与来访者不同的观点时，治疗师要明确地说出这些差异，给来访者一个机会，让他可以考虑另一种观点并决定自己是否希望受到这种观点的影响，这一点很重要。从雷尼克的观点看，那种坦率的（绝不是用治疗师的权威不适当地影响来访者——传统上对精神分析学家的顾虑）真的“机会均等”，它让来访者清楚、明确地知道治疗师来自哪里，这样他或她就不会最终发展为被一个幕后动机所操控。就像瓦赫特尔（Wachtel, 1997）和弗兰克（Frank, 1999）都曾提出的，传统精神分析禁止治疗师在治疗过程中采取一种积极主动的或指导性的姿态的观点与当代注重关系的姿态（对于治疗师的任何行动或任何行动的缺乏，该姿态都从其关系意义来加以看待，此种姿态还挑战了认为中立的治疗姿态可能存在的神话）是不相容的。

雷尼克还强调，不管在治疗开始时治疗师与来访者商定了怎样的目标，这些目标随着时间的推移都会有所改变，因为随着治疗的进展，治疗师和来访者对目标的理解都会发生变化。不过，他主张，追踪来访者的当前症状以及随时间推移而不断演变的目标，是很重要的。他还鼓励治疗师参与明确的和来访者一起探索的不断发展的过程，其程度要让他或她觉得治疗师是有益的。

近几年来，许多其他分析学家（例如，Bader, 1994; Connors, 2006; Frank, 1999; Wachtel, 1977）也认为，严肃、认真地对待来访者的症状，并采取一系列更为主动的干预手段帮助来访者获得症状的缓解，是非常重要的。对来访者症状的强调，并不一定会忽略这些症状的潜在意义，也不一定会忽略这些症状产生的人际背景的潜在意义。此外，体验症状的缓解，有可能会为来访者探索其他具有更深层性质的问题铺平道路。

许多年前我还在一家精神病医院工作时，我曾督导过一位年轻的受训者，他采用行为干预手段来治疗一位表现出针状物恐惧（needle phobia）的来访者，这位来访者不敢寻求任何的医学治疗，因为他害怕打针和输液。尽管行为治疗表面上很成功，但一年后，这位来访者又回到了这家医院的另一个诊室寻求治疗。那个诊室的医生让她回到我们诊室作一个评估，于是，我见到了她。评估结果表明，我们的治疗对她确实有帮助，她不再有针状物恐惧的困扰。不过，现在，她准备解决人际关系方面的一些担忧，用她的话说，她在一开始来我们诊室接受治疗时“没有想那么多”。在详述这个案例时，我想要表明的一点是，我并不是换一种方式来重复以前的精神分析观点，即认为治疗症状是毫无意义的，因为症状只不过是某个更为深层的潜在问题的表现而已，而这个潜在问题最终会导致新症状的出现。恰恰相反，我赞成“满足来访者的即时需要”（meeting clients where they are）的重要性。如果我们一开始就试图用一种领悟取向的方法（insight-oriented approach）来治疗这个来访者，那么，她很可能早就退出了治疗。相反，很可能正是这个在对她而言有意义的水平上给她治疗的过程，帮助她发展出了信任感和安全感，让她在后来可以去探索更为深层、更具威胁性的心理问题。

整合其他取向

顺便要提到的一点是，许多精神分析学家都倡导将其他治疗观点的干预手段整合进精神分析实践中。瓦赫特尔（例如，1977, 1997）便是早期的倡导者之一。他提出，将行为干预手段整合进精神分析实践具有潜在的有用性；他认为，行为干预手段事实上可以促进心理动力水平上的改变，而精神分析理论为理解导致并维持行为水平上所表现出来之问题的因素增加了一个很有价值的维度。在20世纪90年代早期和中期，我曾发表了一些文章，并与一些学者合作出版了一些著作，详细而明确地阐释了一个促进精神分析取向、认知—行为取向以及经验取向之间整合的理论框架，主要广泛地探讨了有关治疗关系的各种精神分析概念化在一些特定的方面是以何种方式对认知观点起促进作用的。包括促进了评估与阐释过程，帮助修通了治疗困境，提高了治疗维持时间，丰富了我们对情绪与认知之间关系的理解（Greenberg & Safran, 1987; Safran, 1984, 1998; Safran & Greenberg, 1991; Safran & Segal, 1990）。

弗兰克（1999）广泛地写到精神分析中“关系转向”（relational turn，例如，关系精神分析的出现）提供了一个理论框架，这个理论框架与精神分析取向治疗师采取主动行为干预的做法要相容得多，而且，与当代精神分析中更多的理论发展更为协调一致。此外，他还提供了富有启发性的临床案例，来证明整合精神分析取向与行为取向可能会带来非常良好的效果。

最后，康纳（Connors, 2006）以前面所引用的各种贡献为基础，提出，重要的是要将强调的重点更多地放在精神分析取向治疗师对特定症状的治疗上，并证明精神分析取向治疗师整合认知干预手段与行为干预手段的做法，有可能会促进对一系列特定症状的治疗，包括抑郁、焦虑、强迫行为、暴食等。

精神分析与研究

正如前面所讨论的，越来越多严密的实证研究已证明精神分析取向治疗的功效；而且，许多精神分析学家也逐渐地认识到，多投入一些精力、物力来开展这种类型的研究，对于精神分析在未来的生存而言是必不可少的。这种认识来得太晚了。许多精神分析学家迟迟认识不到开展严密实证研究的潜在重要性，坦白说，他们一直瞧不起那些确实进行此类研究的精神分析取向研究者的努力。大量文献中都提到的研究者与临床医生之间在治疗取向方面的隔阂（Bergin & Strupp, 1973; Goldfried & Wolfe, 1996; Morrow-Bradley & Elliott, 1986; Persons & Silberschatz, 1998; Rice & Greenberg, 1984; Safran, Greenberg & Rice, 1988; Safran & Muran, 1994; Talley, Strupp & Butler, 1994）在精神分析界尤其大。就像临床心理学领域普遍存在的现象一样，精神分析研究者往往也不是从事实践的临床医生，或者他们只从事非常有限的临床实践。而且，许多精神分析研究者也没有接受过正规的、研究生阶段的精神分析培训。

之所以出现这种情况，有一部分实际的原因。对于精神分析研究者来说，在进行创造性经验研究的同时，去接受耗时的研究生阶段的精神分析培训是极其困难的。他们只有进行创造性的经验研究才能在大学学术界的正规等级上不断地晋升，才有时间成功地将必需的补助资金用于支持开展好的经验研究。不幸的是，许多没有接受过研究生阶段精神分析培训的持精神分析取向的研究者，被他们那些持有更为正规的传统精神分析证书的且身处精神分析文化（这种文化的绝大部分已经脱离了大学系统）之中的同行视为此等公民。而且，在学院派临床心理学界，精神分析取向的研究者也在打着一场艰难的战争，因为精神分析在大学系统中已变得越来越边缘化。

在政府支持的研究基金方面，由于存在对生物学研究和神经生理学研究的偏见，导致越来越难获得基金资助来开展一般的心理治疗研究。而且，由于普遍存在这样一种误解，即认为精神分析治疗“缺乏实证支持”，因此，要想获得基金资助来开展精神分析取向的研究就更难了［我可以用我在国家心理健康研究所资助评审委员会（National Institute of Mental Health Grant review committees）就职的经历来证明这一点］。

很明显，传统精神分析对严密实证研究的轻视是自我毁灭的，并且还会对这门学科的发展产生有害的影响。虽然这种轻视的态度通常反映了一种狭隘的教条主义和保守态度，但同样重要的是，我们还要认识到，许多精神分析学家对于从业临床医生与大量已出版、发表的心理治疗之间关联的担忧是合理的。我们有充分的理由担忧现存研究范式在把握治疗过程之复杂性方面的能力局限性。

心理治疗研究的黄金标准是随机临床试验（randomized clinical trial），这一标准是从药物研究中借用而来的，药物研究假定，我们可以独立于其人际关系背景来评估某种特定药物的功效。在这个框架中，药物是“有效成分”（active ingredient），而所有其他有可能对其功效产生影响的因素（例如，来访者的预期、治疗师的人际技能、治疗关系的特性等）都是可以控制的非特异的无关因素。将这种“药物隐喻”（drug metaphor）（Stiles & Shapiro, 1989）用于心理社会治疗（psychosocial treatments）会遇到的问题是，在心理治疗中，治疗的任何有效成分从概念上讲都无法与所谓的非特异因素（例如，来访者—治疗师关系中突然出现的一些特性）分离开来。因此，从概念上说，我们不可能把治疗与治疗师（或者更确切地说是治疗中的二人团体）分离开来。事实上，大量证据（且证据越来越多）表明，像治疗关系和治疗师个体变量这样的因素，比所实践的特定心理治疗流派会对结果变化产生更大的影响（Safran, 2003; Safran & Muran, 2000; Safran & Segal, 1990; Wampold, 2001）。

虽然有这些担忧，但许多精神分析学家还是认为，为影响公众态度和政策制定者（包括政府和私人的保险公司）的态度而开展有关精神分析取向治疗的随机临床试验研究是非常重要的。虽然我肯定同意这种观点，但我还是想指出一点，即仔细地考虑一下那些批评者所提出的严密的、经过深思熟虑的意见也很重要（那些批评者认为，一心投入通过随机临床试验来证明精神分析取向治疗之价值的事业，会带来一些危险，例如，Cushman & Gilford, 2000; Hoffman, 2009）。正如我在前面所指出的，库什曼和吉尔福德（Cushman & Gilford, 2000）认为，作为循证治疗范式（evidenced-based treatment paradigm）之基础的含蓄假设（例如，速度、具体性、效率、系统化）可能会对我们理解治疗过程的方式产生有害的影响。他们提出，这种范式将治疗师概念化为心理技术员（psychotechnician），他们以一种最为有效的方式来实施某种标准化的技术。而这进而又会使得它自身内隐地屈从于这样一种观点，即来访者是这种技术的被动接受者，来访者与来访者之间只有适应于治疗方案的程度的不同。

霍夫曼（Hoffman, 2009）沿着相似的思路提出，过于强调证明精神分析事业之“科学效度”的重要性，往往会带来这样的问题：对相关的潜在哲学假设与认识论假设的合理批评就有可能被边缘化。在他看来，对基于手册的治疗（manual-based treatments）的评价忽视了每一个治疗二人团体的独特性和治疗过程的内在不确定性。此外，从他的观点看，宣称某人基于经验证据就能够知道什么对于某个特定的来访者而言最有帮助，是一种技术理性（technical rationality），它会掩盖治疗师在任何既定时刻就如何反应作出基于价值之选择的个人责任。最后，我们有关何为治疗有效性的假设往往含蓄地包括有关何为“美好生活”的假设。这样的问题不能也不应该完全由“科学”来裁决。如果我们赋予科学权威一些权力来仲裁这些选择，那么，我们便落入了最为糟糕的科学主义（scientism），就连道德态度也会冒充为科学“发现”（Hoffman, 2009:1049）。

我个人关于这些问题的观点是，虽然这些批评有价值，但精神分析取向研究者们的努力对于精神分析的生存来说至关重要。很可能甚至更为重要的一点是，正是因为有关精神分析取向治疗的随机临床试验研究的失败，才使得公众一直存有误解。有关研究方法学、认识论问题，以及社会政治因素与道德思考在科学哲学中所扮演的角色之间的复杂关系的讨论，将不会对政策制定者与公众的态度产生重要的影响。人们想要的是有关“什么有作用”的直截了当、明确具体的答案，他们没有时间或兴趣去追寻专业人士之间看似深奥难懂的讨论。

不过，我在这里担忧的不是什么实用主义，也不是什么政治上的权宜之计。很长时间以来，精神分析学家一直认为严密的实证研究与他们毫不相干，而且，这种观点与孤僻偏狭、自以为优越的态度（这种态度的基础是权威和权威精神分析课本的要求，而不是证据）紧密地结合到了一起。从职业生涯开始之日起，我一直是一个积极的心理治疗研究者，我看到在很多情境中，研究者以一种不加批判的方式来开展实证研究，他们试图用实证研究来证明某个理论观点或政治议程，而不是用来推进发现的过程。同时，我还看到，心理治疗研究者在面对挑战了先前深信不疑之理论假设的发现时，能够很轻易地改变其信念。

社会、文化及政治的批判

像哈里斯（Harris）、迪门（Dimen）、科尔贝特（Corbett）这些学者的政治议程主要集中于质疑有关性别和性欲之传统理论与假设压迫人的方面。此外，当代精神分析理论中还出现了一股推力，推进处理更为广泛的政治问题。博蒂西尼（Boticelli, 2004）提出，对于精神分析强调关系的传统所具有的一些特征（例如，对于相互关系的强调、分析师权威的解构、治疗师的自我暴露等），以及精神分析所具有的“释放”和“解放”的可能性（与弗洛伊德有关可能出现哪些改变的更为温和的观点形成了鲜明的对比），我们可以在某种程度上将其理解为政治抱负的一种置换，这种政治抱负激发了20世纪60年代和70年代的反抗运动。引用博蒂西尼的一段话：


由于在20世纪60年代和70年代民权运动的余波中种族与社会不平等的持续存在而感到沮丧气馁，由于社会主义替代自由市场资本主义的幻想的破灭，那些左翼分子似乎就得出结论认为，我们根本无法摆脱已经获得的世界。（Boticelli, 2004:640）


因此，一直以来存在着这样一种倾向，即对进步的政治野心作心理学分析或改变其方向，使其指向内心领域。在博蒂西尼（2004:639）看来：


在一个大多数社会权威都表现出越来越壮观且表面上看似不可挑战的形式（因为公众选举出来的官员遵循的是国家规范，而不是选举他们人民的利益）的时代，精神分析开始对解构分析师的权威和民主化分析关系感兴趣，这似乎并不是一种巧合。当作出的大多数决定会对我们的生活产生影响的民众（例如，大集团的CEO们；联邦储备委员会主席；世界贸易组织、国际货币基金组织以及世界银行的成员）超越了公共影响和责任而发挥作用时，对共同性和分析师参与的强调会让人产生一种“我们都是这个国家的一分子”的感觉，这不是偶然。关系精神分析代表了我们所希望的世界重组在治疗空间的投射——这是乌托邦理想的最后一个堡垒。


从博蒂西尼（2004:649）的观点看，“我们需要更重视自己，在离开办公室之后要坚持自己的关系信念的力量”。他认为，对我们来说，必须要做到的一点是：不能将心理学领域从政治领域分离出来，也不能完全退回到心理学领域，而应将其作为一种对于绝望或恐惧（我们害怕自己在政治领域的行为会被证明毫无用处）的防御性反应。

南希·卡罗·霍兰德（Nancy Caro Hollander）是位于多明尼戈斯山的加利福尼亚州立大学的一位研究拉美历史的教授，也是一位精神分析学家，她曾广泛地写到了参与政治的精神分析学家在20世纪70年代和80年代在拉美军事政权下为人权而展开的战争中所发挥的作用（例如，Hollander, 1997, 2006, 2010）。在她的著作《仇恨时代之爱》（Love in a Time of Hate
 ）中，霍兰德（1997）记录了一些来自阿根廷、乌拉圭、智利的政治上活跃的精神分析学家的经历，他们都曾在自己的国家找到了在独裁政权之下为民主和人权而战的办法。他们当中有些人被关押入狱，备受军政府的折磨，其他人则逃到了像墨西哥、古巴、法国这样的国家。在流亡生活中，他们继续与流亡的拉美精神分析学家（他们也是军事酷刑的受害者）一起从事研究。

阿根廷精神分析学家玛丽·兰格（Marie Langer，在本书开头，我就介绍过她的个人成长历程与专业成长历程）是这些参与政治的精神分析学家中的关键人物（Hollander, 1997）。正如前面所指出的，到了20世纪60年代，拉美的精神分析从许多方面看都已成为文化中一股相对保守的力量，这与美国所发生的情形不同。不过，到了20世纪60年代中期，新一代的分析学家向传统发起了挑战，他们要求回归一种更为进步的且参与政治的精神分析。在20世纪60年代中期和70年代早期，当右翼军事独裁政权开始接管许多拉美国家，精神分析圈内的矛盾冲突也开始升级。1966年阿根廷的军事政变和第一个军事独裁政府的成立，使得这些矛盾冲突进一步地恶化。虽然有些分析学家赞成让心理学从政治学中脱离出来，并提倡将精神分析思想体系视作一项价值中立的科学事业，但其他一些分析学家则变得越来越激进。兰格与她的一些同时代分析学家分道扬镳，并与提倡政治激进主义的年轻一代分析学家结成了同盟。在拉美的心理健康专业人士中，兰格成了人权运动的著名人物。她毫不留情地批判了阿根廷违背人权的现象，1974年，她被迫过上了流亡的生活。这时，她去了墨西哥城，并在那里为一些难民提供治疗，这些难民都是从阿根廷、智利、乌拉圭以及中美洲的军事独裁统治之下逃离出来的（Hollander, 1997）。

最近几年，霍兰德（2006, 2010）利用她早期关于在拉丁美洲参与社会事务的精神分析学家之经历的记录（Hollander, 1997），表明当时的情形与美国的情形之间的相似之处。随着美国公民自由不断被侵犯，世界贸易中心被袭击后，霍兰德力劝她在美国的同事要学习拉美精神分析学家（他们经历过自己的国家从民主政体向极权政体的转变）的经验。她还提醒大家提防心理健康专业人士将心理领域与政治领域分离开来的做法可能会带来的危险。

例如，入侵阿富汗后，美国政府作了一个决定：进行强制审讯是合法的。这违背了日内瓦公约有关阿布格莱斯、关塔那摩等拘留所的拘禁方面所保证的保护政策。随着时间的推移，有关这些拘留所的真实情况的信息越来越多地传了出来，美国公众也逐渐从一种自鸣得意的接受态度转变为道德义愤。一系列报道出现在了公众面前，这些报道声称，心理学家及其他健康保健专业人士在设计和商议对关押在伊拉克、关塔那摩及美国中央情报局（CIA）许多“黑点”的犯人使用强制审讯技术的过程中一直发挥着某种作用。

紧接着又有新闻报道称，心理学家在强制审讯技术的使用中发挥了一定的作用，美国心理学会（APA）发起了一次对这种情境的广泛评论。一些心理学家/精神分析学家［他们是美国心理学会精神分析分会的成员，例如尼尔·阿尔特曼（Neil Altman），斯蒂芬·索尔兹（Stephen Soldz），斯蒂芬·赖斯纳（Stephen Reisner），弗兰克·萨默（Frank Summers），吉斯兰·布朗热（Ghislane Boulanger）］发挥了关键的作用，带头作出了一系列的努力，最终导致美国心理学会在回应这种情形时投票赞成官方政策声明（Altman, 2008; Harris & Botticelli, 2010; Hollander, 2010; Soldz, 2008）。这份政策声明明确且毫不含糊地严禁所有心理学家到使用虐待性审讯技术的地方或虐待犯人的拘留所工作，除非他们是为被拘留在里面的人治疗，或者是为致力于维护人权的独立的第三方工作。

在描述心理学家/精神分析学家在促成APA这个关键的节骨眼上作出此种反应方面所发挥的作用时，我并没有说精神分析学家是唯一的道德群体。事实上，在不同的文化和历史领域，精神分析学家有很长一段时间身处重要道德分水岭的两边。相反，我的观点是，我们可以将他们在促成APA对此种情境作出此种反应方面所发挥的作用，看作是当代正在发生的社会进步且参与政治的精神分析根源的再燃。我认为，精神分析对于人类理性的局限、普遍存在的自欺行为以及长期存在的对更为广泛之社会与文化事务的兴趣（此种兴趣为这种类型的积极、进步的政治参与确立了背景）的基本认识中，存在一些固有的东西。






7　总结





我撰写本书的目的是让读者全面了解当代精神分析和精神分析治疗中的重要理论概念与干预原理。此外，我还描述了当代精神分析学家所假定为治疗改变过程之基础的一系列不同的行动机制。虽然我也曾试图让读者大致了解在不同国家占优势地位的一系列不同的精神分析传统，但我主要强调的重点还是美国的精神分析，尤其是受到了当代关系思想影响的各种发展。

我还想为读者提供足够的历史背景和文化背景，让他们更好地理解精神分析的演变情况以及促成当代精神分析理论和实践中各种新进展的因素。我的目的之一是纠正一些有关精神分析和精神分析治疗的误解（这些误解从某种程度上说起源于一种在美国不再处于优势地位的精神分析风格所形成的讽刺漫画）。我还试图纠正一些由于对传统精神分析的某些目标、价值观以及实践的了解不全面或很有限而导致的常见误解。

精神分析起源于100多年以前，随着时间的推移，它已经有了很大的进展。为了适应当前的文化价值观和需要，北美的精神分析在许多方面都有了进展。它变得更为灵活，不那么专制了，而且更注重实际，更响应来自不同种族、文化、社会阶层的更为广泛的来访者的需要。专注、严谨的精神分析师队伍越来越壮大，而且，还有越来越多的经验证据支持精神分析取向治疗的有效性。由于受到了各种历史环境和文化环境的影响，美国精神分析也从一种由医生支配的传统变成了心理学家越来越占据优势地位。这对当代精神分析理论与技术的发展产生了重要的影响，而且这种影响有可能会增大。

到了20世纪60年代中后期，精神分析受到了双面夹击：一面是行为主义传统，另一面是“第三势力”——人本主义心理学传统。行为主义传统批评精神分析缺乏科学合理性，而人本主义传统则批评精神分析具有机械论和还原论的倾向；而且精神分析还不能正确理解人性更为高尚的方面和人类经验的基本尊严。

我认为，传统上许多精神分析学家对实证研究的反感是一个严重的问题——它使得精神分析传统一直处于孤立、偏狭的状态，它还阻止了批判性的自我反省，把理论当作事实。鉴于这些原因，我认为，当前精神分析学家再次对实证研究产生兴趣，是一件很有利的事情。不过，忽视或低估精神分析中那些超出自然科学范围的维度，是错误的——我们可以把精神分析中那些超出自然科学范围的方面更为精确地界定为一门解释学学科、一种批判理论、一种生活哲学、一种智慧传统或者一门手艺。

我认为，人本主义对精神分析的批评（它批评精神分析不能正确地理解和肯定人性之根本的高尚与尊严）也很有价值。我认识太多因年轻时候接受精神分析治疗而留下创伤性体验的人（其中有很多是我的朋友和同事），他们在退出治疗时感觉已支离破碎、被客体化且被归为了病态，而不是感觉到被欣赏、被理解、被认为有价值且是一个完整的个体。我有一个朋友，也是我的同事，他的名字叫马文·戈尔弗雷德（Marvin Goldfried，他是认知—行为传统的创始人之一，也是心理治疗整合运动的领导者之一），他在20世纪80年代开展过一项研究：他和他的学生用一种理论上中立的等级评定图式（rating scheme）给心理动力治疗师或认知—行为治疗师确定为“好面询”的治疗面询的抄本进行编码。其目的是试图用理论上中立的术语来描述心理动力治疗师与认知—行为治疗师所采用的干预类型之间的重要差异（Goldfried, Raue & Castonguay, 1998）。当他在会上呈现这项研究时，往往会这样来总结他们的发现（有点言不由衷）：认知治疗师往往会向来访者传达这样的信息，即“你事实上比你自己所认为的要好”；而心理动力治疗师则倾向于传达这样的信息，即“你事实上比你自己所认为的要糟糕”。

从某些方面看，他总结发现的方式具有某种意义。传统精神分析强调要帮助来访者觉察到并承认他们不喜欢的自己的一些方面——即他们所防御的一些经验方面。传统上，认知—行为治疗强调要帮助来访者看到他们自身选择性地将关注焦点集中于消极面（而不是积极面）的方式。认知治疗的乐观倾向以及对积极面的强调，与美国文化所特有的乐观主义及正向思考的悠久传统有一种历史的连续性。我们在“新思想运动”（New Thought Movement）中可以看到这一点，在20世纪中期，“新思想运动”通过菲尼亚斯·昆比（Phineas Quimby）和玛丽·贝克·埃迪（Mary Baker Eddy，基督科学的创始人）等人的影响而在全国传播了开来。我们在戴尔·卡耐基（Dale Carnegie）的《人性的弱点》（How to Win Friends and Influence People
 ）中可以看到这一点。我们还可以从自主产业所取得的巨大成功以及21世纪对于通过正向思维来治愈的强调中看到这一点。

已故的斯蒂芬·A.米切尔（Stephen A. Mitchell, 1993:305）是当代关系精神分析的创立者之一，他是这样描述弗洛伊德的观点与更为现代的美国精神分析观点之间的区别的：“弗洛伊德并不是一个特别快乐的人，他所说的理性的、科学的个体也不是一个特别愉快的个体。不过，这个个体更为强大，基础更为牢固，与现实更为一致（即使这一现实更为暗淡）”。在米切尔看来，在当代精神分析中，强调的重点已经发生了转变，从弗洛伊德所强调的放弃本能欲望与幻想转变成了个人意义的创造以及自我的复苏。米切尔（1993:25）写下了下面这一段话：


（如今）在精神分析看来，许多患者都不是遭受了可以通过理性和理解来加以抑制和转化的冲突性婴儿期激情所致，而是因为个人发展受到了阻碍……今天的精神分析为来访者提供了机会，让他们可以自由地发现并愉快地探索他自己的主体性、想象力。


我的感觉是，在某些方面，当代美国精神分析已经融合了20世纪60年代的人本主义心理学所具有的一些更为积极、更具创造性、更为乐观肯定的特质。同时，我认为，不要抛弃许多人所描述的弗洛伊德的悲剧感（tragic sensibility）对精神分析的未来发展非常重要——弗洛伊德的悲剧感包括：他相信本能与文明之间存在着一种内在的冲突，他强调认识到并接受生活中的艰难、残酷以及侮辱而不用幻想性的信念来聊以自慰是非常重要的。正如我在前面所指出的，在弗洛伊德看来，精神分析的目标是将神经症痛苦（neurotic misery）转换成人们日常生活中的不幸。我们可以将弗洛伊德的这种观点解释为一种朴素的悲观主义的观点，而且，我们还可以将其视作一种现实的、具有深远的解放意义的观点——不同于禅宗的观点（其启示包括放开想要逃避日常生活之现实的幻想）。

乐观主义是美国的一种重要的“自然资源”。它激发美国人把美国建成了世界上最为现代的民主国家之一，它还为各国的移民提供了惊人的机会（这些移民在自己国家生活在迫害、压迫和贫穷之中）。它还激发了曾经难以想象的技术创新。不过与此同时，美国的乐观主义也有可能导致潜藏的压迫，使得那些遭受痛苦的人被边缘化且受到压制，这些人还会被视为失败者，或者被含蓄地视为在道德方面不适当。新闻记者芭芭拉·艾伦里奇（Barbara Ehrenreich, 2009:1-3）在她自己与乳腺癌的艰难斗争之后，于近期出版了一本书。在书中，她这样批判了自己曾说到的美国“正向思维的不间断促进作用”：


美国人是“积极的”人。这是我们的声誉，也是我们的自我意象。我们总是微笑，当来自其他文化的人没有报以微笑，我们常常就会有些困惑不解。在人们长期以来形成的刻板印象中，我们积极乐观、开心愉悦、乐观向上、流于表面，而外国人则可能敏感、萎靡，且很可能堕落颓废……令人吃惊的是，当心理学家着手测量不同国家的相对幸福指数时，他们常常发现，美国人并不幸福，即使在繁荣兴盛的时期，尽管我们自我吹嘘积极性，也并不十分幸福。最近一次对100多项有关世界范围内自我报告之幸福指数的研究进行的元分析发现，美国人仅排名第23位，荷兰人、丹麦人、马来西亚人、巴哈马人、澳大利亚人，甚至大家一致认为阴沉的芬兰人的幸福指数都超过了美国人。


在一份私人记录上，艾伦里奇（2009:32）谈道，由于文化要求她以一种“积极的方式”来处理因自己的体验而产生的压力，她在与乳腺癌作斗争的过程中感觉到了非常强烈的孤立感。例如，她告诉我们，有一次，她在乳腺癌互助小组公告栏上贴上了一些表达她的某种绝望与愤怒的话语。艾伦里奇报告说，她的这一做法引出的反应是，她收到的是大家“异口同声的指责”。

有一段非常著名的奇闻轶事：弗洛伊德与荣格（Jung）、费伦奇（Ferenczi）一起穿过大西洋到克拉克大学演讲时，荣格非常兴奋且充满激情地谈到美国人对精神分析越来越感兴趣了。弗洛伊德对此的反应要慎重得多，据说他当时是这样回答的：“他们几乎没有认识到我们正给他们带来一场灾难”（Fairefield, Layton & Stack, 2002:1）。随着精神分析在美国变得越来越流行，许多欧洲分析学家作出了矛盾的反应：一方面，成王败寇；另一方面，他们又担心美国的精神分析会失去原版精神分析所固有的更为激进、更具颠覆性的特质。例如，历史学家内森·黑尔（Nathan Hale, 1971:332）就写下了这样一段话：


美国人对精神分析进行了修正，以解决弗洛伊德观点的激进内涵与美国文化的吸引力之间的冲突……他们闭口不谈性欲和攻击性，使得这两者变得更为亲切了。他们强调社会从众性。他们比弗洛伊德更强调教导、说教，比弗洛伊德更受欢迎。他们更乐观、更环保。


最近，市面上出现了一些优秀的著作，它们面向的是正规精神分析团体之外的读者。这些著作试图向读者呈现一种与当代文化敏感性（cultural sensibility）相一致的更为当代的美国精神分析（Gabbard, 2010; Leiper & Maltby, 2004; Lemma, 2003; Maroda, 2009; McWilliams, 1994, 2004; Renik, 2006; Summer & Barber, 2009; Wachtel, 2007）。在本书即将付印时，莫里斯·伊格尔（Morris Eagle, 2010）发表了一篇精彩的关于从弗洛伊德到当代之精神分析进展的学术评论性文章。南希·麦威廉姆斯（Nancy McWilliams, 2004）已完成了一项超级棒的工作，他撰写精神分析的语言风格使得广泛的当代读者群易于理解。从许多方面看，这也一直是我的目标。不过与此同时，我还希望我能够传达我的信念，即虽然今天的精神分析与弗洛伊德的精神分析或者20世纪40年代到60年代的美国精神分析迥然不同，但重要的是，我们不要抛弃精神分析中那些不一定轻易就能同化进美国主流文化之中的方面。精神分析从一开始就具有一种革命性、颠覆性的特质，而这种特质挑战了传统的文化规范与价值观。

美国精神分析在其鼎盛时期具有非常大的影响力。但是，这种成功的取得是有代价的——它成了一种鼓吹精英统治的、孤立的、在文化方面保守的力量。不过，当代精神分析的边缘化在某些方面已经完成了一个大循环，回到了这门学科早期的边缘状态。精神分析不再是现状的一种表现，它重新具有了一种新的潜能，能够成为一种建设性的反文化力量。因此，具有讽刺意味的是，精神分析的衰运为我们提供了一个机会，让我们可以恢复精神分析从一开始就具有的一些革命性、颠覆性且文化方面具有进步性的特质，并以此为基础不断探索。






附录1　关键术语表


联盟
 （alliance，治疗联盟、工作联盟）　来访者和治疗师在治疗过程中合作或协商出一种建设性合作的能力。


依恋理论
 （attachment theory）　一种源自约翰·鲍尔比作品的发展理论，提出人类具有一种生物学方面固有的倾向，即保持与依恋对象（例如，他们的父母）的亲密关系。


妥协形成
 （compromise formation）　一种源自自我心理学传统的理论观点，提出所有的经验与行为都是潜在的本能欲望与对这种欲望的防御之间的妥协所导致的结果。


容纳
 （containment）　一种源自威尔弗雷德·拜昂之研究的有关发展和治疗改变的模式，提出治疗师以一种非防御的方式加工来访者难以面对的或“无法忍受的”情感体验的能力是一种重要的治疗机制。


反移情
 （countertransference）　在历史上，反移情被界定为治疗师对来访者的反应，这种反应往往会受到治疗师未解决之冲突的影响。当代精神分析理论倾向于将反移情界定为治疗师在与来访者一起时所产生的所有经验的总和，是一个重要的信息来源。


防御
 （defense）　一个内心过程，其主要功能在于以某种方式将一些想法、欲望、感受或幻想推出意识范围之外，从而避免情绪痛苦。防御常见的例子有理智化、压抑、反向形成、分裂和投射。


分裂
 （dissociation）　由于焦虑或创伤而导致的对个体意识机能或心理机能之正常整合的部分或全部破坏。包括不同自我状态或自我经验的分裂。


扮演
 （enactment）　当来访者和治疗师无意之中开始表演某个特定的关系情景时会发生扮演，它通常会受到来访者和治疗师双方独特的人格、关系风格、盲点、敏感性的影响。在心理治疗中，扮演随时都会发生。


均匀悬浮注意
 （evenly suspended attention, evenly hovering attention）　一种细心、开放、善于接受的倾听风格，治疗师试图倾听来访者说的所有内容，而不让他或她自己的知觉或预期影响到他或她自己所关注的内容。


领悟
 （insight）　一直以来，精神分析学家都将它视为一种重要的改变机制。领悟包括觉察到某种之前一直没有意识到的感受、欲望、幻想、想法或记忆。领悟还包括觉察到个体先前的经验或当前的潜意识预期、信念是如何塑造了此时不利于自己的人际关系模式。


内化
 （internalization）　发展出有关与他人之关系的内部表象的过程，这个过程会不断地塑造我们的经验和行为。有关内化的理论有许多种。人们往往认为内化在发展过程中有非常重要的作用，在心理治疗中，它是一种重要的改变机制。


内部客体
 （internal objects，内部客体关系）　通过与他人之真实互动、幻想以及防御（自我保护）过程的结合而发展出来的假定的内心结构。这些内心结构会塑造我们与他人之间的经验、我们倾向于选择的伴侣类型（爱人及其他搭档），以及我们体验与他人之间关系的方式。有关内部客体关系的模式有许多种，每一种模式都有它自己的假设、理论蕴涵和实际蕴涵。


解释
 （interpretation）　治疗师试图帮助弄清来访者的经验，阐释一种有关来访者潜意识经验的假设，或者让来访者注意到潜意识的不利于自己的人际关系模式。


内心冲突
 （intrapsychic conflict）　潜意识欲望与反对这些欲望的防御之间的冲突。


心理化
 （mentalization）　将我们自己及他人看作具有心理深度和潜在心理状态（包括欲望、感受和信念）的存在的能力。心理化也是获取、反思我们自身的想法、感受、动机以及反思他人的心理状态的能力。


元沟通
 （metacommunication）　一种干预手段，指的是与来访者一起合作性地参与回溯过程，并探究治疗关系中内隐地发生的事情。


单人心理学
 （one-person psychology）　传统精神分析或古典精神分析的观点，认为治疗师可以超出他自己为互动不断作出的贡献这一背景之外来理解来访者的内心过程。从这一观点出发，来访者的移情就会被视为一种歪曲的知觉，这种歪曲的知觉受到了来访者过去的影响，并投射到了一个中立的刺激物之上。


原发过程
 （primary process）　一种原生的或原始的心理机能形式，开始于出生之时，并在整个一生中持续以潜意识的方式发生作用。在原发过程中，没有过去、现在、未来的区别。不同的感受和体验会凝结成一个意象或象征，不同的感受可以用隐喻的方式来加以表达，而且，不同人的身份也可以融合到一起。我们在梦和幻想中可以看到原发过程是如何发挥作用的。


阻抗
 （resistance）　通常被界定为来访者以一种破坏治疗过程的方式抵制改变或行为的倾向。阻抗背后的因素有很多种，如对于改变的矛盾心态、害怕失去个人的自我感、对于治疗师有问题的干预所作出的反应，等等。对阻抗的探究通常被视为精神分析中的一个重要目标。


破裂
 （rupture，治疗联盟的破裂，治疗关系的破裂，治疗僵局）　被视为治疗中不可避免会发生的情况，只是在强度、持续时间、频率上有所不同。以建设性的方式修通联盟破裂或治疗僵局的过程通常被视作一个重要的改变机制。


继发过程
 （secondary process）　与意识相关的心理机能的风格。它是理性的反省思维的基础。它是符合逻辑、次序、秩序的。


移情
 （transference）　来访者往往根据他或她在发展过程中与重要照看者或其他重要人物的经验来看待治疗师的倾向。在当代精神分析理论中，移情总会在不同程度上受到治疗师真实特征的影响。


双人心理学
 （two-person psychology）　许多当代精神分析模式共同的观点，认为治疗师和来访者对于治疗关系中所发生的任何事情都始终有促进作用。从这一观点看，如果我们不理解来访者受治疗师影响的方式，那我们就不可能富有意义地理解来访者的内心过程和行为。


潜意识
 （unconscious）　一个重要的精神分析概念，不同的精神分析理论会以不同的方式来对它加以界定。贯穿所有这些理论的常见主线是这样一些前提假设：①我们的经验和行为会受到不属于意识领域的心理过程的影响；②这些潜意识过程之所以被排出意识之外，是为了避免心理痛苦。






附录2　本书部分词语英汉对照表





	Abandonment
	遗弃



	Abraham, K.
	K.亚伯拉罕



	Abstinence
	节制



	Abu Ghraib
	阿布格莱布



	Accuracy of interpretation
	解释的精确性



	Adorno, T. W
	T. W.阿多诺



	Adult Attachment Interview
	成人依恋访谈



	Advice
	建议



	Affect communication
	情感沟通



	Affect regulation
	情感调节



	Afghanistan
	阿富汗



	Agency
	个人力量



	Aggression
	攻击性



	Ainsworth, M.
	M.安斯沃思



	Alexander, F.
	F.亚历山大



	Alienation
	疏离



	Allusion to the transference
	移情的影射



	Altman, N.
	N.阿尔特曼



	Ambiguity
	矛盾心态


	
	intervention principles for
	对～的干预原则


	
	in psychological health
	心理健康中的～


	
	therapist tolerance of
	治疗师对～的容忍



	Ambivalent feelings
	矛盾感受


	
	about change
	关于改变的～


	
	in case study
	案例研究中的～


	
	intervention principles for
	对～的干预原则



	American Psychoanalytic Association
	美国精神分析学会


	
	ego psychologists in
	～中的自我心理学家


	
	Lacanian theory on
	关于～的拉康理论


	
	pragmatism in
	～中的实用主义


	
	technical approach to psychoanalysis in
	～中的精神分析技术取向


	
	training program restrictions by
	～对培训项目的限制



	American psychoanalytic tradition
	美国精神分析传统


	
	conservatism in
	～中的保守主义


	
	cultural attitudes in
	～中的文化态度


	
	dream interpretation in
	～中对梦的解释


	
	ego psychology in
	～中的自我心理学


	
	European psychoanalytic tradition
	欧洲精神分析传统


	
	and European psychoanalytic tradition
	～与欧洲精神分析传统


	
	freedom in
	～中的自由


	
	Freud's comment on
	弗洛伊德对～的评论


	
	Freud's influence on
	弗洛伊德对～的影响


	
	innovation in
	～的创新


	
	meaning creation in
	～中的意义创造


	
	Middle Group ideas in
	～中间团体观点


	
	pluralism in
	～中的多元化


	
	political engagement in
	～中的政治参与


	
	professional elitism in
	～中的专业杰出人物统治论


	
	professionalization in
	专业化


	
	relational approaches in
	～中的关系取向


	
	session frequency in
	～中的面询频率


	
	values in
	～中的价值观



	American Psychological Association（APA）
	美国心理学会（APA）



	Anoymity
	匿名性



	Anti-Semitism
	反犹太主义



	Anxiety
	焦虑



	APA. See
 American Psychological Association
	APA，美国心理学会



	Argentina
	阿根廷



	Argentine Psychoanalytic Association
	阿根廷精神分析学会



	Arlow, L.
	L.阿洛



	Aron, L.
	L.阿伦



	Articulation
	清楚表达



	Attachment figures
	依恋人物



	Attachment system
	依恋系统



	Attachment theory
	依恋理论


	
	attachment security in
	～中的依恋安全


	
	empirical research on
	对～的实证研究


	
	insecure attachment in
	～中的不安全依恋


	
	internalization in
	～中的内化


	
	mother-infant interactions in
	～中的母婴互动


	
	and motivation
	～与动机


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	and research
	～与研究



	Austro-Hungarian Empire
	奥匈帝国



	Authenticity
	真实可靠性



	Authority
	权威



	Autonomy
	自主性



	Avoidance
	回避


	
	defenses as mechanisms for
	～的防御机制


	
	exploration of
	对～的探索


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	and resistance
	～与阻抗



	Awarence
	觉察


	
	of defenses
	对防御的～


	
	and motivation
	～与动机


	
	of unconscious motives
	对潜意识动机的～



	Balint, M.
	M.巴林特



	Bateman, A.
	A.贝特曼



	SCPSG（Boston Change Process Study Group）
	SCPSG（波士顿改变过程研究小组）



	Beebe, B.
	B.毕比



	Behavioral psychology
	行为心理学



	Benjamin, J.
	J.本杰明



	Benjamin, W.
	W.本杰明



	Berkeley University
	伯克利大学



	Berlin
	柏林



	Biases
	偏见


	
	in clinical psychology students
	临床心理学学生的～


	
	in psychoanalytic theory and practice
	精神分析理论与实践中的～


	
	toward psychoanalysis
	对精神分析的～



	Biology
	生物学


	
	and drive theory
	～与驱力理论


	
	and emotion
	～与情绪


	
	in psychiatry
	精神病学中的～


	
	research in
	对～的研究



	Bion, W. R.
	W. R.拜昂



	Biskup, J.
	J.比斯库普



	“Black sites,”
	“黑点”



	Bleuler, E.
	E.布洛伊勒



	Bollas, Christopher
	克里斯托弗·博拉斯



	Bonds
	联结



	Borderline personality disorder
	边缘性人格障碍



	Bordin, E.
	E.博尔丁



	Boston Change Process Study Group（BCPSG）
	波士顿改变过程研究小组（BCPSG）



	Botticelli, S.
	S.波提切利



	Boundary disciplines
	边缘学科



	Bowlby, J.
	J.鲍尔比



	Brazil
	巴西



	Brenner, C.
	C.布伦纳



	Breuer, J.
	J.布洛伊尔



	Brief relational therapy（BRT）
	短程关系治疗（BRT）



	Britain
	英国



	British Independents
	英国独立学派



	British Psychoanalytic Society
	英国精神分析学会



	Bromberg, P. M.
	P. M.布朗伯格



	BRT（brief relational therapy）
	BRT（短程关系治疗）



	Budapest
	布达佩斯



	Buenos Aires
	布宜诺斯艾利斯



	Burgholzi Institute
	布尔格霍尔茨研究所



	Capitalism
	资本主义



	Caregivers. See also
 Parents
	照看者，亦见父母


	
	and emotion regulation
	～与情绪调节


	
	in fantasized relationships
	幻想关系中的～


	
	in motivational system
	动机系统中的～


	
	and transference
	～与移情



	Carnegie, Dale
	戴尔·卡耐基



	Carnegie Foundation
	卡耐基基金会


	
	in case study
	～的案例研究


	
	in conflict theory
	冲突理论中的～


	
	in ego psychology
	自我心理学中的～


	
	in interpersonal theory
	人际理论中的～


	
	intervention principles for
	关于～的干预原则


	
	in short-term treatment
	短程治疗中的～



	Change mechanisms
	改变机制


	
	affect communication
	情感沟通


	
	affect regulation
	情感调节


	
	articulation of feelings and wishes
	清楚地表达感受与欲望


	
	consciousness expansion
	意识扩展


	
	containment
	容纳


	
	creating meaning
	创造意义


	
	in early psychoanalytic thinking
	早期精神分析思想中的～


	
	emotional insight
	情绪领悟


	
	experience of agency
	能动性经验


	
	flexibility with
	～的灵活性


	
	historical reconstruction
	历史重构


	
	making the unconscious conscious
	使潜意识变成意识


	
	mentalization
	心理化


	
	moments of meeting
	会面时刻


	
	rupture and repair
	破裂与修复


	
	therapeutic relationship
	治疗关系


	
	unconscious motives
	潜意识动机



	Change process
	改变过程


	
	ambivalent feelings about
	关于～的矛盾感受


	
	conflict as central to
	作为重要～的冲突


	
	confrontation in
	～中的对抗性


	
	and mother-infant interactions
	～与母婴互动


	
	resistance to
	对～的阻抗


	
	and short-term treatment
	～与短程治疗


	
	support and reassurance in
	～中的支持与可靠感


	
	wish/defense conflicts as central to
	作为重要～的欲望/防御冲突



	Charcot, J.-M.
	J.-M.沙可



	Chicago School of Sociology
	社会学的芝加哥学派



	Childhood experiences
	早年经验


	
	in case study
	案例研究中的～


	
	in Lacanian tradition
	拉康传统中的～


	
	narratives of
	对～的叙事


	
	and optimal disillusionment
	～与最佳幻灭


	
	of sexual abuse
	～的性虐待


	
	and transference
	～与移情



	Choice
	选择



	Civilization
	文明



	Civil liberties
	公民自由



	Clarification
	澄清



	Clarkin, J. F.
	J. F.克拉金



	Clark University
	克拉克大学



	Classical psychoanalysis
	古典精神分析



	Client（s）
	来访者


	
	adaptation of therapeutic approach to
	适应于～的治疗取向


	
	as clinical study population
	作为临床研究群体的～


	
	in countertransference
	反移情的～


	
	difficulties with psychoanalytic techniques
	使用精神分析技术所遇到的困难


	
	distorted thinking of
	～的歪曲思维


	
	diverse populations
	不同的群体


	
	evocation of therapist feelings by
	～唤起治疗师的感受


	
	in neo-Kleinian tradition
	新克莱因传统中的～


	
	in public sector
	公共场所中的～


	
	severely disturbed
	严重失常的～


	
	subjective experience of
	～的主观体验


	
	symptoms of
	～的症状


	
	as termination initiators
	～作为终止的提出者


	
	transference development with
	与～的移情发展



	Closure
	结束感



	Cognitive-affective developmental stage
	认知—情感发展阶段



	Cognitive-behavioral psychology
	认知—行为心理学


	
	for depression
	治疗抑郁症的～


	
	integration of
	～的整合


	
	interventions
	干预


	
	values in
	～中的价值观



	Cognitive processes
	认知过程



	Cognitive therapy
	认知疗法



	Cohesion
	内聚性



	Collaboration
	合作



	Communication
	沟通


	
	affect
	情感


	
	and metacommunication
	～与元沟通



	Complexity
	复杂性



	Conflict
	冲突


	
	as central to change
	作为重要改变的～


	
	and defenses
	～与防御


	
	intrapsychic
	内心～


	
	patterns of
	～的模式


	
	wish/defense
	欲望/防御



	Conflict theory
	冲突理论



	Conformist perspective
	墨守成规的观点



	Connectedness
	关联性



	Connors, M.
	M.康纳



	Conscious mind
	有意识的心理


	
	bringing the unconscious into
	将潜意识带进～


	
	in developmental perspective
	发展观点中的～


	
	feelings on edge of
	～的边缘感


	
	instincts and wishes threatening to
	威胁～的本能与欲望


	
	self-states in
	～中的自我状态



	Consciousness expansion
	意识扩展



	Conservatism
	保守主义



	Consumer culture
	消费文化



	Containment
	容纳



	Contemporary psychoanalysis
	当代精神分析


	
	in American culture
	美国文化中的～


	
	critical perspective in
	～中的批判观点


	
	cultural influences on
	对～的文化影响


	
	diverse client population in
	～中的不同来访者群体


	
	diverse theory in
	～中的不同理论


	
	empathy in
	～中的共情


	
	objectivity toward other in
	对他人的客观性


	
	and overintellectualization
	～与过度理智化


	
	recent developments in
	～的近期发展


	
	relational psychoanalysis in
	～中的关系精神分析


	
	short-term therapy in
	～中的短程治疗


	
	surrender in
	～中的放弃


	
	therapist authenticity in
	～中治疗师的真诚


	
	transference interpretations in
	～中的移情解释


	
	treatment duration in
	～中的治疗持续时间


	
	two-person psychology in
	～中的双人心理学



	Corbett, K.
	K.科尔贝特



	Corrective emotional experiences
	矫正性情绪体验



	Couch use
	长椅的使用



	Countertransference
	反移情


	
	in case study
	案例研究中的～


	
	internalized societal values in
	～中内化的社会价值观
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	case study
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	Ego psychology
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	articulation of
	清楚表达～
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	Empathy
	共情


	
	with deep interpretation
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	治疗师在～方面的失败


	
	in therapist stance
	治疗师的立场



	Empirical research
	实证研究



	on attachment theory
	关于依恋理论的～



	on effectiveness of psychoanalysis
	关于精神分析有效性的～
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	古典精神分析中的～


	
	in Freudian perspective
	弗洛伊德观点中的～
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	Historical reconstruction
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	and changes in the field
	～与该领域的改变
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	～中的文化背景
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	Kleinian tradition in
	～中的克莱因传统
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	～中的拉康理论


	
	object relations theory in
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	and emotional insight
	～与情绪领悟
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	Internal representations
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	Jacoby, R.
	R.雅各比



	Jung, Carl
	卡尔·荣格



	Kernberg, O. F.
	O. F.克恩伯格



	Klein, M
	M.克莱因



	Kleinian tradition
	克莱因传统
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	潜意识沟通



	Motivation
	动机


	
	and attachement
	～与依恋


	
	and awareness
	～与觉察


	
	in client initiation of termination
	来访者提出终止的～


	
	drive theory of
	驱力理论


	
	and emotion
	～与情绪


	
	fantasy in
	～中的幻想


	
	in history of psychoanalysis
	精神分析史中的～
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	Nonverbal behavior
	非言语行为



	Object constancy
	客体恒常



	Objective reality
	客观现实



	Objectivity
	客观性


	
	and neutrality
	～与中立


	
	of therapist
	治疗师的～


	
	toward other
	对他人的～



	
Object Relations in Psychoanalytic Theory
 （J. Greenberg & S. A. Mitchell）
	《精神分析理论中的客体关系》（J.格林伯格和S. A.米切尔）



	Object relatons theory
	客体关系理论



	Ogden, T
	T.奥格登



	One-person psychologies
	单人心理学



	Open-ended treatment
	开放式治疗



	Optimal disillusionment
	最佳幻灭



	Optimism
	乐观主义



	The other
	他者



	Overdetermination principle
	多因素决定原理



	Parameters of treatment
	治疗的参数



	Parents. See also
 Caregivers; Mother-infant interactions
	父母，亦见
 照看者，母婴互动


	
	internalization of interactions with
	与～互动的内化


	
	in transference
	移情的～



	Past experiences
	过去经验



	Patterns
	模式



	Perls, F.
	F.佩尔斯



	Personal agency
	个人力量感



	Personal growth
	个人成长



	Personality organization
	人格组织



	Perspective taking
	观点采择



	Pluralism, psychoanalytic
	精神分析的多元化



	Policymaking
	政策制定



	Political engagement
	政治参与


	
	in American psychoanalytic tradition
	美国精神分析传统中的～


	
	in early psychoanalytic thinking
	早期精神分析思想中的～


	
	Lacanian influences on
	拉康对～的影响



	Positive feelings
	积极感受



	Postgraduate training
	博士生培训



	Post-Kleinian tradition
	后克莱因传统



	Postmodernism
	后现代主义



	Power
	权力



	Power imbalances
	权力失衡



	Practical psychoanalysis
	实用精神分析



	Pragmatism
	实用主义



	Preverbal behavior
	前言语行为



	Primary process
	原发过程



	Principle of overdetermination
	多因素决定原理



	Problem solving
	问题解决



	Professional elitism
	专业杰出人物统治论



	Professionalization
	专业化



	Projection
	投射



	Projective identification
	投射认同



	Psychiatry
	精神病学



	Psychoanalysis
	精神分析


	
	basic principles of
	～的基本原理


	
	as boundary discipline
	作为边缘学科的～


	
	classical
	古典～


	
	conformist threads in
	～中墨守成规的主线


	
	contemporary
	当代～


	
	defined
	～的界定


	
	evolution of
	～的进展


	
	flexible conception of
	灵活的～概念


	
	Freud's work in
	弗洛伊德对～的研究


	
	future evolution of
	～未来进展


	
	goals of
	～的目标


	
	politically engaged
	政治参与


	
	psychodynamic therapy vs
	心理动力治疗与～


	
	as science
	作为科学的～


	
	subversive thinking in
	～中的颠覆性思想


	
	values in
	～中的价值观



	Psychoanalytic pluralism
	精神分析的多元化



	Psychoanalytic theory
	精神分析理论


	
	and attachment theory
	～与依恋理论


	
	authority in
	～的权威


	
	in case formulation
	～的案例阐释


	
	conservative orthodoxy in
	保守的正统学说


	
	countertransference in
	反移情


	
	defense in
	～中的防御


	
	dreams in
	～中的梦


	
	emotion and motivation in
	～中的情绪与动机


	
	enactment in
	～中的扮演


	
	Euro-American biases in
	～中的欧美偏见


	
	European cultural and intellectual trends in
	欧洲的文化趋势与思想趋势


	
	fantasy in
	～中的幻想


	
	Freud's development of
	弗洛伊德的发展


	
	innovation in
	～的创新


	
	integration of other approaches with
	～与其他取向的整合


	
	knowledge in
	～中的知识


	
	making the unconscious conscious in
	使潜意识变成意识


	
	misconceptions about
	关于～的误解


	
	in one- vs. two-person psychologies
	单人与双人心理学中的～


	
	and psychological health
	～与心理健康


	
	resistance in
	～中的阻抗


	
	self-disclosure in
	～中的自我暴露


	
	therapeutic alliance in
	～中的治疗联盟


	
	therapist stance in
	～中治疗师的立场


	
	transference in
	～中的移情


	
	unconscious communication in
	～中的潜意识沟通


	
	the unconscious in
	～中的潜意识



	Psychodynamic therapy
	心理动力治疗


	
	for depression
	治疗抑郁症的～


	
	efficacy of
	～的功效


	
	psychoanalysis vs.
	精神分析与～


	
	ratings of “good” sessions
	“好”面询的等级评定


	
	short-term treatment in
	～中的短程治疗



	Psychological health
	心理健康


	
	in case formulation
	～的案例阐释


	
	complexity, ambiguity, and curiosity in
	～中的复杂性、不确定性与好奇心


	
	honesty ethic in
	～中的诚实伦理


	
	meaning, vitality, and authenticity in
	～中的意义、活力与真诚


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	reflection-in-action in
	行动反思



	Psychopathology
	精神病理学



	Psychotropic medications
	精神治疗药物



	Public attitudes
	公众态度



	Public sector
	公共场所



	Quimby, Phineas
	菲尼亚斯·昆比



	Racial background
	种族背景



	Randomized clinical trials
	随机临床试验



	Rank, O.
	O.兰克



	Rationality, technical
	技术理性



	Rational totalitarianism
	理性极权主义



	Reaction formation
	反向形成



	Reassurance
	安慰



	Reconstruction, See also
 Historical reconsruction
	重构，亦见
 历史重构



	Reflection-in-action
	行动反思



	Reflective functioning
	反省机能



	Regulation
	调节



	Reich, W.
	W.赖希



	Reik, T.
	T.赖克



	Relational approaches
	关系取向


	
	and behavioral interventions
	～与行为干预


	
	political engagement in
	～中的政治参与


	
	in psychoanalytic pluralism
	精神分析多元化中的～


	
	and short-term treatment
	～与短程治疗



	Relational context
	关系背景


	
	interpretations in
	解释


	
	meaning in
	～的意义


	
	therapeutic relationship in
	～中的治疗关系


	
	therapy as
	作为～的治疗



	Relational psychoanalysis
	关系精神分析


	
	case formulation in
	～的案例阐释


	
	in contemporary psychoanalysis
	当代精神分析中的～


	
	objectivity toward other in
	～中对他人的客观性


	
	self-states in
	～中的自我状态


	
	therapeutic alliance in
	～中的治疗联盟



	Relationships. See also
 Therapeutic relationship
	关系，亦见
 治疗关系


	
	distorted beliefs about
	关于～的歪曲信念


	
	fantasized
	幻想的～


	
	internal representations of
	～的内部表象



	Renik, O.
	O.雷尼克



	Repairs
	修复



	Repressed memories
	压抑的记忆



	Repression
	压抑



	Researcher allegiance effect
	研究者忠诚效应



	Resistance
	阻抗


	
	in early psychoanalytic thinking
	早期精神分析思想中的～


	
	intervention principles for
	对～的干预原则


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～



	Resistance analysis
	阻抗分析



	Ritual, social
	社会仪式



	Romantic movement
	浪漫主义运动



	Ruptures
	破裂



	Saks, E.
	E.萨克斯



	Sandell, R.
	R.桑德尔



	Schemas
	图式



	Schizophrenia
	精神分裂症



	Schon, D.
	D.舍恩



	Scientific disciplines
	科学学科



	Scientific validity
	科学效度



	Secondary process
	继发过程



	Security, attachment
	安全感，依恋



	Seduction theory
	引诱理论



	The self
	自体



	Self-awareness
	自我觉察



	Self-blame
	自责



	Self-censorship
	自我稽查



	Self-deception
	自欺行为



	Self-disclosure
	自我暴露


	
	countertransference
	反移情


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	of therapist personal life
	治疗师个人生活的～


	
	undisciplined
	没有接受培训的



	Self-discovery
	自我发现



	Self-regulation
	自我调节



	Self-sacrifice
	自我牺牲



	Self-states
	自我状态



	Semidelusional ideation
	半错觉思维



	Sessions
	面询


	
	final
	最后的～


	
	frequency of
	～的频率


	
	rated as “good”
	被评定为“好的”～


	
	videotaped
	制成录像带的



	Severely disturbed clients
	严重失调的来访者



	Sexual abuse
	性虐待


	
	in case study
	～的案例研究


	
	and hysteria
	～与癔症


	
	memories of
	～的记忆



	Sexual fantasies
	性幻想



	Sexuality
	性欲



	Shedler, J.
	J.谢德勒



	Short-term treatment
	短程治疗


	
	case study of
	～的案例研究


	
	and change
	～与改变


	
	principles of
	～的原理



	Sifneos, P. E.
	P. E.西弗尼奥斯



	Simmel, E.
	E.西美尔



	Social class
	社会阶层


	
	in American psychoanalytic tradition
	美国精神分析传统中的～


	
	in capitalist system
	资本主义体系中的～


	
	future developments for
	未来发展



	Social consciousness
	社会意识



	Socialism
	社会主义



	Social ritual
	社会仪式



	Social sciences
	社会科学



	Social transformation
	社会转型



	Socioeconomic class. See
 Social class
	社会经济阶层，参见
 社会阶层



	Sociological perspective
	社会学观点



	Solomon, Andrew
	安德鲁·所罗门



	Soviet Union
	苏联



	Spirituality
	精神性



	Splitting
	分裂



	Spontaneity
	自发性



	Staats, H.
	H.斯塔茨



	Sterba, R.
	R.斯特巴



	Stereotypes
	刻板印象



	Stern, D.
	D.斯特恩



	Strachey, J.
	J.斯特拉奇



	Strange Situation procedure
	陌生情境程序



	Structural approaches
	结构取向



	Structural theory
	结构理论



	Strupp, H. H.
	H. H.斯特鲁普



	
Studies of Hysteria
 （J. Breuer & S. Freud）
	《癔症研究》（J.布洛伊尔和S.弗洛伊德）



	Substance abuse
	药物滥用



	Subversive thinking
	颠覆性思想



	Suffering, existential
	存在痛苦



	Suggestion
	暗示



	Sullivan, H. S.
	H. S.利文



	Superego
	超我



	Support
	支持



	Surface interpretation
	表面的解释



	Surrender
	放弃



	Symbolic interactionist thinking
	符号互动思想



	Symbols
	象征



	Symptoms
	症状



	Task of psychoanalysis
	精神分析的任务



	Technical rationality
	技术理性



	Termination
	终止


	
	in case study
	～的案例研究


	
	closure with
	对于～的结束感


	
	countertransference during
	～期间的反移情


	
	feelings with
	对于～的感受


	
	intervention principles for
	～的干预原则



	Theory, See
 Psychoanalytic theory
	理论，参见
 精神分析理论



	Therapeutic alliance
	治疗联盟


	
	in case study
	～的案例研究


	
	defense analysis in
	～中的防御分析


	
	empathy in
	～中的共情


	
	interpretations in
	～中的解释


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	repairing ruptures in
	修复～的破裂


	
	self-disclosure in
	～中的自我暴露


	
	transference interpretations in
	～中的移情解释


	
	working through ruptures in
	修通～中的破裂



	Therapeutic impasses
	治疗僵局


	
	intervention principles for
	～的干预原则


	
	therapist responsibility in
	治疗师在～中的责任


	
	working through
	修通



	Therapeutic relationship
	治疗关系


	
	in case formulation
	～的案例阐释


	
	in case study
	～的案例研究


	
	as change mechanism
	作为改变机制的～


	
	client contributions
	来访者的贡献


	
	countertransference in
	～中的反移情


	
	emotional insight in
	～中的情绪领悟


	
	enactments in
	～中的扮演


	
	lack of closure in
	～中的结束感缺乏


	
	and medical training
	～与医学培训


	
	nontransference in
	～中的非移情


	
	power in
	～中的权力


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论


	
	security of
	～的安全感


	
	and therapeutic alliance
	～与治疗联盟


	
	therapist contributions to
	治疗师对～的贡献


	
	therapist responsibility in
	治疗师在～中的责任


	
	therapist self-awareness in
	治疗师在～中的自我觉察


	
	transference in
	～中的移情


	
	in two-person psychology
	双人心理学中的～



	Therapist（s）
	治疗师


	
	authority of
	～的权威


	
	deep interpretations by
	～的深层解释


	
	disclosure of personal information by
	～个人信息的暴露


	
	empathic failures in
	～的共情失败


	
	internalized societal values in
	～内化的价值观


	
	as new object for client
	～作为来访者的新客体


	
	as objective and neutral observer
	作为～客观、中立的观察者


	
	reactions to client
	对来访者的反应


	
	short-term therapy challenges for
	对～的短程治疗挑战


	
	subjective experience of
	～的主观体验


	
	tolerance of ambiguity by
	～对不确定性的容忍


	
	unconscious motivations in
	～的潜意识动机


	
	who withhold opinions
	拒绝分享观点的～



	Therapist stance
	治疗师立场


	
	and case formulation
	～与案例阐释


	
	empathic
	共情的～


	
	Euro-American biases in
	～的欧美偏见


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	traditional conceptualization of
	～的传统概念化



	Therapy process
	治疗过程


	
	advice
	建议


	
	affect communication
	情感沟通


	
	affect regulation
	情感调节


	
	ambiguity
	不确定性


	
	ambivalence
	矛盾心态


	
	articulation of feelings and wishes
	清楚地表达感受与欲望


	
	case formulation
	案例阐释


	
	change mechanisms
	改变机制


	
	clarification
	澄清


	
	consciousness expansion
	意识扩展


	
	containment
	容纳


	
	countertransference
	反移情


	
	creating meaning
	创造意义


	
	defenses
	防御


	
	dream interpretation
	梦的解析


	
	emotional insight
	情绪领悟


	
	empathy
	共情


	
	and evidence-based practice
	～与循证实践


	
	experience of agency
	能动性经验


	
	genetic transference interpretations
	发生学移情解释


	
	historical reconstruction
	历史重构


	
	interpretations
	解释


	
	intervention principles
	干预原则


	
	lack of closure
	结束感缺乏


	
	long-term, intensive treatment
	长程密集型治疗


	
	making the unconscious conscious
	使潜意识变为有意识


	
	mentalization
	心理化


	
	moments of meeting
	会心时刻


	
	nontransference interpretations
	非移情解释


	
	resistance
	阻抗


	
	rupture and repair
	破裂与修复


	
	self-disclosure
	自我暴露


	
	short-term treatment
	短程治疗


	
	support
	支持


	
	termination
	终止


	
	therapeutic impasses
	治疗僵局


	
	therapeutic relationship
	治疗关系


	
	transference
	移情


	
	unconscious motives
	潜意识动机



	Thompson, C.
	C.汤普森



	Time constraints
	时间限制



	Totalitarianism, rational
	极权主义，理性的



	Totalitarian regimes
	极权政体



	Traditional psychoanalytic perspective
	传统的精神分析观点


	
	on case formulation
	关于案例阐释的～


	
	on empathy
	关于共情的～


	
	on interpretation
	关于解释的～


	
	reassurance/advice in
	安慰/建议



	Training analysis
	培训分析



	Training programs
	培训方案


	
	of American Psychoanalytic Association
	美国精神分析学会的～


	
	and biological psychiatry
	～与生物精神病学


	
	curriculum changes in
	改变


	
	empirical research in
	～的实证研究


	
	innovations in
	～的创新


	
	Lacanian influence on
	拉康对～的影响


	
	marginalization of psychoanalysis in
	精神分析的边缘化


	
	medical
	医学的～


	
	postgraduate population changes in
	研究生群体的改变


	
	professionalization in
	～的专业化


	
	“pure” psychoanalysis in
	～的“纯”精神分析


	
	Refusal to admit psychology students to
	拒绝接受心理学专业学生进入～



	Transference
	移情


	
	allusion to
	暗示～


	
	in early psychoanalytic thought
	早期精神分析思想中的～


	
	enactments in
	～中的扮演


	
	genetic
	发生学～


	
	internalized societal values in
	～中的内化的社会价值观


	
	intervention principles for
	对～的干预原则


	
	and mentalization
	～与心理化


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	and self-disclosure
	～与自我暴露


	
	and treatment frequency/duration
	～与治疗频率/持续时间


	
	unconscious attitudes about race/culture in
	关于种族/文化的潜意识态度



	Transference interpretations
	移情解释


	
	emotional insight in
	中的～情绪领悟


	
	genetic
	发生学～


	
	in short-term treatment
	短程治疗中的～


	
	in therapy process
	治疗过程中的～



	Transformation, social
	社会转型



	Traumatic memories
	创伤记忆



	Treatment. See also
 Long-term, intensive treatment
	治疗，亦见
 长程密集型治疗


	
	competing models of
	与之匹敌的治疗形式


	
	couch use in
	～中长椅的使用


	
	duration of
	～的持续时间


	
	frequency of
	～的频率


	
	manual-based
	基于手册的～


	
	mentalization-based
	心理化基础～


	
	moving from surface to depth in
	从表面到深层的～


	
	obstacles or problems in
	～中的障碍或问题


	
	open-ended
	开放式的～


	
	parameters of
	～的参数


	
	psychodynamic vs. psychoanalytic
	心理动力与精神分析


	
	shared goals in
	～的共同目标


	
	short-term
	短程



	termination of. See
 Termination
	～的终止，参见
 终止



	Tronick, E. Z.
	E. Z.特罗尼克



	Turkle, S.
	S.特克尔



	Two-person psychologies
	双人心理学


	
	anonymity in
	～中的匿名性


	
	and brief relational therapy
	～与短程关系治疗


	
	conceptualization of resistance in
	对～中阻抗的概念化


	
	conceptualization of transference in
	对～中移情的概念化


	
	impasses in
	～中的僵局


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～


	
	self-disclosure in
	～中的暴露自我


	
	transference in
	～中的移情



	The Unconscious
	潜意识


	
	in conflict theory
	冲突理论中的～


	
	deep interpretations about
	关于～的深层解释


	
	in Kleinian tradition
	克莱因传统中的～


	
	making conscious
	使～变成意识


	
	in psychoanalytic theory
	精神分析理论中的～



	Unconscious fantasies
	潜意识幻想



	Unconscious motivations
	潜意识动机



	Unconscious motives
	潜意识动机



	United States. See also
 American psychoanalytic tradition
	美国，亦见
 美国精神分析传统


	
	biases toward psychoanalysis in
	对～精神分析的偏见


	
	class in
	～的阶层


	
	conservatism in
	～的保守主义


	
	consumer culture in
	～的消费文化


	
	ego psychology in
	～的自我心理学


	
	evolution of psychoanalysis in
	～精神分析的进展


	
	medical training in
	～的医学培训


	
	in psychoanalytic traditions
	精神分析传统中的～


	
	psychoanalytic training in
	～的精神分析培训


	
	and totalitarian governments
	～与极权政府


	
	World War II emigrés to
	第二次世界大战中的～移民



	Values
	价值观


	
	cultural
	文化的～


	
	exploration of
	对～的探究


	
	internalized societal
	内化的社会～


	
	in learned concerns
	习得的关注点


	
	in psychoanalysis
	精神分析中的～



	Veblen, T. B.
	T. B.凡勃伦



	Vicarious introspection
	替代性内观



	Victorian era
	维多利亚时代



	Videotaped sessions
	制成录像带的面询



	Vienna
	维也纳



	Vitality
	活力



	Wachtel, P. L.
	P. L.瓦赫特尔



	Warren, C. S.
	C. S.沃伦



	Wealth
	财富



	White Institute
	怀特研究所



	William Alanson White Institute
	威廉·阿兰森·怀特研究所



	Winnicott, D. W.
	D. W温尼克特



	Wishes
	欲望，愿望


	
	awareness of
	～的觉察


	
	and emotions
	～与情绪


	
	fulfillment of
	～的实现


	
	interpretations of
	～的解释


	
	in Kleinian tradition
	克莱因传统中的～


	
	renunciation of
	～的放弃


	
	in structural theory
	结构理论中的～


	
	therapist refusal to gratify
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括：生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2 000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3 000多人，这一数字意味着在当地每2 000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心理疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G.Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上，治疗方法才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论，到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论，而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物的身上被弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛，他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M. Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及其以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，后由重庆大学出版社购买了其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！






郭本禹



2013年8月10日



于南京郑和宝船遗址·海德卫城
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丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence-based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许，是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人，风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说，该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）通常与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley，1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝向成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler, 2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论，我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

对于一生中工作的作用，怎么高估也不过分。生命核心的任务之一就是发展职业同一性（identity）。近期评估表明，美国成年人会花费三分之一到一半醒着的时间在工作上。而且，最近的全球经济低迷已经根本改变了工作的价值，消极地反映在失业人员相关的压力、恐惧和不确定性以及工作结构性质的重要改变上。从一开始，生涯咨询在传统上就是从客观的角度，对个人特质、兴趣和职业的不同方面进行匹配，希望发现一个良好的匹配。在本书中，马可·L. 萨维科斯展现了一条新的设想生涯咨询实践的道路，这条道路镶嵌在建构主义和叙事知识论中。要说萨维科斯提供了这一领域的范式转变，这毫不夸张。这里展现的当代方法是适应性的，足够匹配快速变化和增长的全球经济，但也足够敏感将意义生成与文化势力影响作为中心亮点。读者可以期望得到一个与当代职业景观相关且能提供可用的咨询工具的范例。从一开始，我们就希望萨维科斯的思想和方法能够成为APA《心理治疗丛书》的一个部分。编辑这本书是一种荣誉和快乐，我们确信读者将会被这里展现的范例所激励和鼓舞。





——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson and Matt Englar-Carlson）
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 1　工作世界与生涯干预


 
 21世纪的工作让人感到焦虑和不安。此前，20世纪稳定的职业和有安全感的组织，为人们建立生活和憧憬未来提供了牢固的基础。可惜这样的稳定性和安全性现已让位于职业的多变性和组织的流动性，这种新的社会秩序给人们带来了巨大的压力（Kalleberg, 2009）。

数字化革命把长期工作变成了短期项目，出现了“岗位弱化”（dejobbing）或“无岗位工作”（jobless work），强调稳定性的生涯理论已难以理解这种流动性。在动荡的经济环境下，新的雇佣市场要求我们不再把生涯视为员工对雇主的终生承诺，而是向一个个需要完成项目的雇主出售服务与技能。当生涯的模式从一生承诺变为灵活多变，生涯咨询的模式也必须随之改变。生涯咨询的理论和技术必须发展，以更好地协助全世界的工作者适应流动性的社会和不固定的组织。为了更好地帮助来访者在21世纪规划他们的生活，许多生涯咨询师已经开始转变他们的实践模式（Savickas et al.，2009）。在现代性的职业指导和高度现代性的生涯教育之外，他们增补了后现代性的生涯咨询。

职业指导和生涯教育之所以受到重视，是因为它们很早就有效地回答了工作生活提出的问题（Guichard，2005）。20世纪初期出现了论述职业行为的第一个重要理论（职业选择理论——译者注），它是为了回答西方社会应对个体化、城市化和移民现象而提出的问题：上班族如何才能够与职业达成最佳匹配？在帕森斯（Parsons，1909）关于个体能力、兴趣与职业要求、报酬的匹配公式中提供了
 答案。接下来的50年，帕森斯关于个体与职业的匹配模型逐渐发展成为个人—环境（person-environment）理论。而霍兰德（Holland, 1997）关于职业选择的配对理论更把匹配模型推向了一个新的顶峰。在开展职业指导时，生涯指导者会运用霍兰德的匹配模式帮助来访者（1）增进自我了解；（2）增加职业信息；（3）匹配自我与职业。

在第二次世界大战之后，美国经历了城镇化的发展，中产阶级的个体开始受雇于设立在摩天大楼里各个层级的职位。因此，20世纪中叶出现了职业发展（vocational development）理论，它回答了这一问题：如何在科层制的职业和组织中攀登自己的生涯阶梯？在开展生涯教育时，生涯教育者会应用舒伯（Super, 1957）的职业发展模式帮助来访者（1）理解生涯的阶段；（2）了解临近的发展任务；（3）训练完成那些任务所需要的态度、信念和能力。考虑到如何把工作者与职业进行匹配、如何在科层体制中发展生涯，用于职业指导的霍兰德职业选择理论（1997）和用于生涯教育的舒伯职业发展理论（1990），时至今日仍然非常有用。

但是，21世纪伊始，随着公司形态的变化，生涯关系开始从依附组织转向依赖个体（Hall, 1996a）。如今，数字化革命要求个体管理自己的生涯，而不是在稳定的组织内部发展生涯。这种从组织到个人的职责转变，提出了新的问题，即个体如何协调其不停变更工作的一生？生涯建构理论（career construct, Savickas, 2001, 2005）应运而生，为这一问题提供了答案。在开展生涯咨询时，生涯咨询师会运用生涯建构理论帮助来访者（1）通过小故事建构生涯；
 （2）把小故事解构（deconstruct）并重构（reconstruct）进入大故事；（3）共同建构（co-construct）故事的下一段情节。


生涯咨询的演变


尽管，生涯咨询（career counseling）这个词在20世纪60年代就为人所知，但是，对这一过程的学术界定也只是最近才引起持续关注（Subich & Simonson, 2001）。在美国心理学会职业心理学分会的开幕会议上，发生了生涯咨询理论发展中一件重要的事情（Savickas & Lent, 1994）。在这次会议上，与会者得出结论，生涯发展理论与生涯咨询理论存在差异。尽管许多研究者与从业者把霍兰德（1997）的类型论与舒伯（1957）的阶段论视为生涯咨询理论，但是类型和阶段却主要是关于职业选择和生涯发展的重要理论。在开展实际的生涯干预时，生涯咨询行业一直依赖帕森斯（1909）用于职业指导的匹配模型，将其作为生涯干预的核心“咨询”模式。匹配模型要求来访者在咨询师为其提供测试解释和职业信息之后作出理性抉择。这种高效的内容取向的职业指导，最终被过程取向的生涯教育取向所补充。这种过程模式关注的是来访者如何作出决定，而不是选择什么职业。在运用过程模式时，咨询师教授来访者进行现实决策时所需的态度、信念和能力。与职业指导（career guidance）一样，尽管教授来访者发展性态度和能力的过程模式事
 实上是生涯教育（career education），但是它也被称作生涯咨询（career counseling）。除了组成指导和教育的沟通维度之外，生涯咨询还要求有一种关系维度（Crites, 1981）。

考虑到生涯咨询理论的脱节，职业心理学分会主办了第二次会议（Savickas & Walsh,1996）。与会者达成了一致：生涯发展理论回答的是知识性问题——对于一个问题我们能够知道什么；但是，生涯咨询理论要回答的是行动性问题——针对这个问题来访者能够做些什么。奥斯潘（Osipow, 1996）断言，生涯发展理论的提出并不是为生涯干预提供操作程序。他怀疑从业者是否对生涯发展理论期望过多。迈尔斯（Myers, 1996）则怀疑理论与实践之间的分裂，也许正是因为错把生涯发展理论当作咨询理论。当我们错把职业指导当作生涯咨询时，个体咨询与生涯咨询之间长期存在的分裂（Subich, 1993）就不足为奇了。

在这次会议期间出现了两种新的生涯咨询理论。查坦德（Chartrand, 1996）提出了一个初步性的生涯咨询模型，其包含并补充了生涯发展理论。她所提供的生涯咨询理论雏形，运用社会认知生涯理论来解决咨询内容，并运用互动元素来完成咨询过程。相似地，克朗伯兹（Krumboltz, 1996）在其生涯决策的社会学习理论中加入咨询元素。后来，克朗伯兹（2009）又阐述了把这个模型与生涯咨询的偶然性学习理论（happenstance learning theory）相结合，后者聚焦于帮助来访者把随机事件整合进他们的生涯发展。同样，普雷尔和布莱特（Pryor & Bright, 2011）在阐述其吸收了咨询模式
 的生涯混沌理论时，也把关注点放在那些意料之外的事件上。

萨维科斯并没有补充现有的生涯发展理论，他（1996）通过把生涯发展理论汇聚进一个框架，突出它们之间的联系并阐述其对于评估和干预的意义。这个聚合的框架最终演化成职业行为的建构主义理论，关注来访者的人格特质、发展任务以及生命主题（Savickas, 2001）。随着生涯建构理论的演化，萨维科斯（2005）发展出一种明确的生涯咨询模型。它既不是一种职业指导模型——帮助个体适应工作和岗位，也不是一种生涯教育模式——教授来访者关于发展性任务的知识以及如何理性应对。它真正的是一种咨询模型，因为其关注点是人际关系的处理，这种人际关系帮助个体建构生涯。它很符合舒伯（1951）对生涯咨询的定义，舒伯把生涯咨询比作：


这样一个过程，它帮助个体发展和接纳其在工作世界中完整和适当的自我形象及其角色，帮助个体在现实中检验这个概念，并把它转化为现实，满足自己，服务社会。（p.92）


生涯建构的咨询或单纯的生涯咨询，并没有取代职业指导和生涯教育，而只是在其中谋得了自己的一席之地。简洁起见，图1-1展示了不同的生涯干预——指导、教育和咨询之间的基本差异：职业指导，依据个体差异的客观视角把来访者视作表演者（actors），个人特质的得分高低可以帮助他们将自己与那些需要类似特质的职业进行匹配。生涯教育，依据个体发展的主观视角把来访者视作主导者（agents），他们参与适合自己人生阶段之发展任务的准备程
 度可以帮助他们去执行新态度、新信念和新能力，推进他们的生涯。生涯咨询，依据个体构思的设计视角把来访者视作创作者（authors），他们的特征是其自传体的故事；可以帮助他们去反思生命主题，建构他们的生涯。图1-1中这三者之间的区别在以下书籍章节中有更详细的阐述：麦克亚当斯和奥尔逊（McAdams & Olson, 2010）区分出了表演者、主导者和创作者；萨维科斯（2001）区分了特质、任务和主题；萨维科斯（2011）区分出了客观、主观和设计。


[image: image]




图1-1　生涯服务：由指导、教育和咨询组成

所以今天，根据来访者的不同需要，咨询师会采取不同的生涯服务：职业指导确定职业匹配，生涯教育促进职业发展，生涯咨询设计工作生活。每一种生涯干预——无论它是指导、教育还是咨询——都会因它被需求的目的而有价值、有效率。当咨询师根据特定的情况而选择相应的干预方法时，他们再次回答了威廉姆森和鲍丁（Willamson & Bordin, 1941, p.8）最先提出的问题：对什么类
 型的来访者使用什么方法，并将产生什么结果？有兴趣了解更多有关职业指导的读者，可以查阅霍兰德（1997）或罗奎斯特和戴维斯（Lofquist & Dawis, 1991）的相关资料。对生涯教育感兴趣的读者，可以参考舒伯、萨维科斯和舒伯（1996）的相关资料。我们这本书设定的主题是生涯咨询。而本章剩下的部分将解释为什么建构主义的生涯咨询满足了个体的需求，即做好准备并适应由数字革命与全球化经济带来的新的工作世界。


新的工作世界


21世纪的头十年，西方社会的工作与职业模式经历了翻天覆地的变化。信息技术的快速发展和世界市场的开放导致了全球化，而全球化改变了人们的工作形式和生活方式。尽管全职雇佣仍然是主流的工作模式，长期的生涯仍然存在，但是在科层制的组织瓦解之后，临时的、兼职的工作越来越司空见惯。数字化革命要求组织在应对市场环境时变得更小巧、更敏捷、更迅速。通过精简决策层和移除职能单位之间的障碍，这一目标得以实现并产生了一种新的组织，时任通用电气老总韦尔奇（Welch, 1992）称之为“无边界”（boundaryless）组织。

组织形式的改变导致了生涯形式的改变。在后现代的21世纪组织中的员工变得无束缚和无根基。现在的组织把标准的岗位（jobs）
 和非标准的任务（assignments）混合在一起。工作没有消失，但是岗位弱化已经影响了工作的结构——工作成了完成一项以项目开始并以产品结束的任务。工作作为一个项目，其最好的例子便是制作一部电影。为了完成这个项目，制片人集合了一个拥有不同技能专家的大团队，在一起工作一段时期来拍成一部电影。当这部电影拍摄完成时，这个工作团队也随即解散，每一个组员又会去寻求另一个项目的雇佣。对许多工作者来说，一项任务一般不超过两年。20世纪80年代出生的人群，超过一半人首份工作不超过5个月（Saratoga Institute, 2000）。不仅对于那些年轻人是如此，那些之前有稳定工作和家庭的人也是如此。年龄在33至38岁之间的工作者，他们所接手的工作有39%会在一年之内结束掉，70%的工作不会超过5年。有四分之一的工作者在他们现有的岗位上待的时间不超过一年（Bureau of Labor Statistics, 2004）。


没有安全感的工作者


随着岗位被项目所取代，在后现代全球化经济中工作的个体会经常在赋予生活意义的雇佣任务中产生混乱（Kalleberg, 2009）。在反复的任务转换之间，个体必然会有不确定性和焦虑。因此，组织的岗位弱化产生了“没有安全感的工作者”（insecure worker），这些雇员包括了那些被称作临时的、派遣的、随机的、
 合约的、自由职业的、兼职的、外聘的、非正式的、兼任的、顾问的以及自己当老板的。这些角色之下的工作没有提供传统工作所拥有的好处。那些曾经作为工作者保障的福利都成了问题，比如就业保障、医疗保险和养老金。甚至对许多工作者来说，拥有一个家庭的美国梦也在消逝。今天，流动的劳动力觉得租房居住会更舒适，因为自置居所会把人们系在某个区域内，受雇的机会也会随之缩小。我注意到，对许多人来说，系于科层制的生涯仍然存在。但是，我们已经进入一个让工作者没有安全感的时代，他们都不再受限于一个单一的组织，也不会扎根于同一份工作30年。

现有的生涯理论既不能充分解释动荡不定和快速变化的职业结构，也不能满足边缘和外部工作者的需要。即使是对核心工作者（core worker）来说，确定的和可预测的生涯路线也不复从前
[1]

 。建立完好的路径和传统的脚本正在消失。今天，大多数工作者无法再过一种基于安全雇佣的稳定生活，他们必须通过终身学习或者人们说的“为了谋生而学习”来维持灵活的就业能力。他们无法在稳定的环境中制订计划来发展生涯，他们必须时刻关注变动的环境中的可能性来掌管自己的生涯。



 21世纪的生涯理论和干预


20世纪的制度体系为生命历程提供了一种元叙事
[2]

 ，即一个和谐一致的故事。这种元叙事以稳定的承诺清晰地勾勒出轨迹，个体依此做出生命规划。而21世纪关于生涯的组织叙事是不确定的、没有安全感的，所以个体无法依此做出生命规划（Kalleberg, 2009）。他们行动的指南针必须跟随多变世界中的各种可能性，而不是在稳定社会中进行预测。因为无边界组织（boundaryless organizations）为个体提供的生涯结构如此之少，所以如今个体必须为管理自己的工作生活担负更多的责任。人们不再是生活在一个由公司授予的叙事之中，当他们在后现代世界中进行职业变动时，他们必须成为自己故事的作者。

在一篇名为《把握工作环境》（“Holding Environments of Working”）的文章中，卡恩（Kahn, 2001）宣称生涯理论需要应对无边界组织的出现。变化多端（protean）和无边界（boundaryless）是两个隐喻，象征如今由个人而不是组织拥有的新生涯。由于认识到21世纪的生涯是个体化而非组织化的，霍尔（Hall, 1996b）阐述了一个变化多端的生涯概念。作为形容词，变化多端意味着灵活、多面的，具有适应性的。霍尔把变化多端的生涯描述成是自我导向的，由内在而非外在的价值观所形成。在追求自我导向的价值的过程中，个体运用认同力和适应力这两种元能力（metacompetencies），
 绘制出一条穿越工作领域（work terrain）的路线；同时，这两种元能力让个体感觉到，现在是时候去改变，也有能力去改变了。霍尔关于变化多端的生涯的概念，关注的是内在的心理变量，这在亚瑟（Arthur, 1994）的无边界生涯概念中得到了进一步补充。一个没有边界的生涯，不再稳定地系于一家公司，而是由一系列的工作职位组成，其特征是在横穿不同的组织时个体出现的生理和心理的变动。那些拥有更强生涯能力（包括认同力与适应力）的个体，可以为工作变动创造更多的机会。

缺失稳定的结构和可预测的轨迹，导致了所谓的“生命历程的个体化”（Beck, 2002）。之所以出现了后现代生活制度化的个体主义，是因为工作不再绕着生活这个轴（即其他的角色都围绕着生活产生）来转动。非标准的工作导致非标准的生活。个体从事的工作无法为其带来安全和稳定的个人定位。生命历程的个体化要求个体通过个人传记（Alheit, 1995）和职业认同（Sveningson & Alvesson, 2003）来完成职业过渡。个人传记指的是自我参照（self-referential）的过程，借助这个过程个体将新的和困惑的经验整合进他们的传记。职业认同指的是同一性建构和修正的过程，借助这个过程个体可以应对生活任务、职业变动和创伤所导致的不确定性。它包括了许多解释性的活动——“形成、修复、维持、强化和修正一个能够产生一致性和独特性感觉的结构”（Sveningsson & Alvesson, 2003, p.1165）。个人传记和职业认同创造了同一性资本（identity capital）。尽管组织仍然提供金融资本，但是个体必须通过知识、爱好，运用他们自
 己的故事创造个人的同一性资本。为了在创造同一性资本时发挥作用，21世纪的生涯干预应该帮助个体建构并运用他们的生命故事，令其根据完整的人物性格做出选择并采取行动。


一种新范式


新的理论不能仅仅是旧的思想的补充或扩展。构想生涯理论的新范式，必须以个人传记和职业认同为基础，同时还要包括关注就业能力、适应能力、情绪智力和终身学习的干预模式。21世纪对工作的社会性重组，要求生涯理论随之进行基础性的重构——从不同的视角来想象并根据新的前提来阐述。举个例子，在20世纪下半叶，实现核心自我（actualizing core self）的现代思想已经存在于个体身上，并服务于生涯咨询。然而，对于21世纪的生涯，这种思想会被后现代思想所取代，重要自我并不先行存在；相反，建构一个自我是一项生命设计（life project）。这种观点把自我看成是一个故事，而不是一个由一系列特质界定的实体。

不用说，自我实现和自我建构为生涯咨询提供了两种迥然不同的视角和前景。需要澄清的是，本书中的思想是基于霍兰德（1997）的差异心理学和舒伯（1990）的发展心理学中展现的实证主义观点，并且对他们的贡献深表崇敬；但同时，它们也来源于建构主义观点强调的叙事心理学。霍兰德和舒伯的传统理论不能简单地用对或错
 来衡量；它们为职业指导和生涯教育提供了一系列的实践操作。因为它们的重要性与实用性，这些理论应该被继承下去。然而，传统理论也必须被新的实践所补充，因为它们无法进一步满足处于多变性组织和流动性社会中流动的工作者的需要。

相应地，生涯建构理论（Savickas, 2005）满足了当今流动的工作者的需要——他们感到焦虑、愤怒，因为他们遭遇了职业的重建、劳动场所的转换以及多元文化的规则。在一个不确定的世界，发展技能和才智固然重要，但是这却无法替代一种踏实的自我感。因此，生涯建构理论聚焦于通过工作和关系进行自我建构。知识型社会中的幸福要求个体把他们是谁与他们做了什么联系起来，以此让个体成为自己生活的所有者。为个体提供生涯咨询，使其从寻找个人的生活工作转变为构想如何创造个人的生活工作，需要一门涉及生活设计并决定如何在生活中工作的干预科学。


概　览


在呈现生涯咨询的模式之前，第2章考察了自我、同一性、意义、征服（mastery）和重要性（mattering）等概念。第3章说明了咨询师如何运用叙事心理学去帮助来访者修正他们的生涯故事，以增加理解性、一致性和连续性。第4章描述了生涯故事访谈的框架和元素，在访谈中咨询师会询问来访者关于故事加工（story-crafting）
 的问题。接下来的3章内容对生涯故事访谈中所选的材料进行了系统评估。第5章呈现了一些评估的目标，这些目标集中于选取来访者的早期回忆中经验的执念（preoccupations）和问题。第6章描述了如何认同来访者在他们的早期回忆中的问题解决方式。第7章讨论了如何运用生涯主题（通过认同适合的环境、可能的脚本和未来场景）来扩展来访者的职业规划。在完成生涯故事评估控制的讨论之后，最后两章关注生涯咨询中运用评估的结果。倒数第2章描述了咨询师如何构成一个同一性叙事，把来访者的小故事重构进大故事里，这种方式鼓励来访者通过自身反思来澄清选择。最后一章说明了意向转化为行动的重要性——首先通过探索和试验，然后通过决定和行动。这一章的结尾讲述了雷蒙德的案例，用来阐述生涯建构咨询理论。最后的关键术语表界定了本书中运用的专业词汇。







[1]
 一般，企业将人力资源分为核心工作者、边缘工作者和外部工作者。它们对组织的重要性依次减弱，同样，其岗位的稳定性也依次减弱。——译者注


[2]
 metanarrative，指的是支撑西方文明的普遍真理与客观真理；而后现代对此表示怀疑，认为并不存在什么客观真理与普遍的科学理性。——译者注






 2　建构自我和同一性


 
 生涯建构理论把塑造自我（self）看作一项任务。个体运用人类独有的感知意识的能力，通过对经验的反思来建构自我。自我意识或者对意识的感知需要语言（Neuman & Nave, 2009）。没有语言就不可能有反思，正是反思性的思考建构了自我。所以，语言是生涯建构理论中一个重要的元素，因为除了构建个体的自我，它还构建了个体的主观生涯。客观生涯指的是个体从求学到退休所从事的一连串角色。每个人都有客观生涯，可以通过时间跨度观察到这个客观生涯。然而，建构主观生涯却类似于一项建构自我的任务。当建构个体工作生活故事的思维或心理活动出现时，主观生涯就会从中浮现。它要求个体的心理活动去回忆过去的角色、分析当前的角色并预测未来的角色。不是人人都会花费足够的时间来反思他们的工作生活，并构建他们的主观生涯。而且，主观生涯的构建不能仅仅依靠个体对当前生活的意识；它还要求个体有自我感知特别是具有自我意识的反思，建构跨越过去、现在和未来的连续性。人类的这种反思性表达需要运用语言。

生涯建构理论与传统生涯理论（认为语言起表征作用）有所不同，传统的生涯理论依赖于认识论（epistemology），认为语言是对先验存在的思维和感觉的表征，并为它们的表达提供了一种手段。相比而言，生涯建构理论依赖于这样的信念——语言建构并组成了社会现实。我们来看一个例子，最近有个回忆录（Gorokhova, 2009）谈到20世纪60年代在列宁格勒的一个成长故事。一个10岁的小女孩在做英语家庭作业时，对隐私（privacy）一词的意思感
 到不解。她的家庭老师解释说在俄语里没有与之对应的词；它根本就不存在。这个小女孩感到非常奇怪，西方人怎么会拥有俄国人没有的某些东西。当我们说话时，我们就在创造（As we talk, so we make）。语言为生活提供了资源，使人类的思维和意义创造变为可能。正如前所述，生涯建构理论更关注建构自我，而不是实现重要自我。语言不是去拥护先验存在的、重要的自我。相反，语言为形成自我概念、建构自我提供了所需要的词汇。诗人华莱士·史蒂文斯（Wallace Stevens, 1952）在他的诗歌《齐维斯特的秩序之观念》（The Idea of Order at Key West
 ）对此进行了优雅的解释：
[1]







……当她歌唱时，大海，

无论她拥有什么样的自我，都化为

她歌声的自我，因为她是创作者。

当我们看见她独自那里阔步，于是我们，

明白未曾有哪个世界为她存在，

除了她所唱过的、正在唱的和造出的那个。（p.131）





个体还会运用语言使从反思中浮现的自我意识沉淀下来。从某种意义上说，我们生活在语言之中，语言容纳了自我，就像词语记住过去、展望未来一样。因为语言提供了建构自我所需要的工具，
 所以词汇的缺失便意味着与之相关的自我观的缺失。在自我建构咨询中，咨询师需要密切注意来访者的语言，因为这些词语建构了来访者的自我，并为他们的生命之河开掘了一条通道（cf. Kelly, 1995）。为了形成新的自我观、打开工作世界新的视野，来访者可能需要新的词语。当他们说出新的词语时，他们便在创造新的世界。这个新的世界为他们投身不同的场景（scenarios）、参与新的行动创造了机会。

尽管个体通过说话使其自身得以存在（existence），但是他们需要比语言更多的东西来建构自我。人们需要在经验中反思，特别是人际关系的经验，因为自我是由外而内建构的（而不是由内而外）。正如维果茨基（Vygotsky, 1978）指出的，“我们的心中没有任何东西不是首先存在于社会中的”（p.142）。人们把语言作为工具来协调他们的行为和社会关系。所以，个体的自我事实上不是由自我来建构，而是通过主动的、合作的过程来共同建构。我们需要彼此来创造自身的意义以及我们所栖身的世界的意义。在意义创造的过程中，自我作为一个独立的人这个观念产生了。通过自我意识的感知，自我识别出它自身。这个自觉创造的独立自我的观念由关于经验的故事建构而成。从某种意义上讲，借助语言表达的具有自我意识的反思是塑造自我的过程，而由此产生的故事是构成自我的内容（那些使人印象深刻的事件和让人喜爱的品质）。总之，自我是一个不断浮现的意识过程，它由文化所塑造，在社会中形成，并且通过语言来叙述。



 同一性


生涯建构理论清晰地区分了自我与同一性（identity）。自我既不等同于同一性，也不能为同一性所涵盖。自我是一个比同一性更大的概念。在社会科学中，同一性有许多种含义，一般是指个体对社会中的自我的理解。在生涯建构理论中，同一性指的是人们如何看待他们与社会角色相关的自我。角色自我（self-in-role）或角色同一性是指在社会情境或环境背景中对自我的社会建构定义。同一性通过在社会背景中定位自我而使自我图式化（schematizes）（Markus, 1997）。所谓同一性图式，是指个体用来调节和指导自己对社会现实做出反应的一个模式。运用三段论来理解，我们可以认为同一性的形成是这样的：个体的正命题（自我）与世界的反命题（角色）相遇，构成了一个合命题（同一性）。因此，同一性是由心理自我与社会环境共同建构而成的。通过心理自我与人际经验、文化表达的联结，个体开始形成心理社会同一性。在适当的时候，个体把这些属性整合进一个和谐统一的整体，一个用来组织他们信念、能力和兴趣的格式塔（gestalt）。当个体集中和整合这些属性时，一致性与连续性对形成和发展同一性起到作用（McAdams &Olson, 2010）。当个体加入一个社会群体［提供明确的社会职位（social niche）］时，他或她的同一性就变得明晰可辨。通过这种与他人的联结，个体被群体的聚集地（比如街坊、教堂、学校和单
 位）所认同。然后，个体开始在明确和稳定的团体中追求目标与价值。从这个角度来看，职业选择是指个体运用社会典型的文化脚本来完成职位建构，以认同和追求某个工作角色。职业为个体在其群体中发展自我提供了一种途径。

作为一种心理社会结构，同一性处于自我、环境和文化的交界面。本书中呈现的同一性观点，顺从了西方社会的模式——重视个体而非群体。西方心理学的个体主义视角把关于同一性的自我创作看作是一项个人工程。然而，麦金泰尔（MacIntyre, 1981）解释道，个人叙述自己的生命故事但并不是其唯一作者。许多事与人共同创作了这个由个体讲述的故事。这种观点与集体主义文化更为兼容，在集体主义文化中，认同很少是一项个人工程。相反，它经常是一项家庭工程，有时还是一项群体工程。无论是个体主义文化还是集体主义文化，个体的同一性都是共同建构的。然而，在不同的文化与群体中，这种共同建构活动的创作重点可能会倾斜向自我或者他人。为了表示这种创作权衡，咨询师可能会使用选择的（chosen）同一性或授予的（conferred）同一性这两个词语，但是需要牢记的是，无论是主动获得的还是被动接受的，从根本上讲，同一性都是共同建构的。从西方视角来看，被授予同一性的个体仍然可以选择如何独特地展示他们规范的同一性。

在形成同一性时，个体需要做出选择与承诺。他们会根据环境来选择他们的关系。在对其本真生命做出承诺时，个体会在情绪上
 与现实进行某种平衡，并在相当长的一段时间内表达它们。这样一来，他们就可以通过跟紧某种发自内心的信念来把握自己；当他们体验到困惑和冲突的想法，他们便可以坚守这些信念。他们的选择与承诺塑造了一个协调内部需要与外部要求的习惯模式。与工作角色联系起来，个体宣布选择某种职业便是表明他或她想要对别人展现自己是谁。职业角色的选择和对其脚本（script）的承诺，让个体明确了职业身份，为进一步制订决策提供了框架并增加了能动性。

相比自我这个概念，同一性更加多变。同一性承诺确实提供了一个稳定的意义，至少在一段时间内如此。但是，当情境唤起不同的自我时，同一性也随之变化，霍尔施坦因和古伯瑞姆（Holstein &Gubrium, 1999）称之为“自我制造的地形”（geographies of selfmaking）。因此，同一性在协商性的社会工作和人际交流中不断适应和变化着。由此可见，同一性发展是一个持续一生的过程。个体必须不断修订同一性，以把重要的新经验适宜地整合进连续的生命故事。

当目前的同一性内容不足以或不能够支持个体面对社会赋予的一系列新要求时，个体就需要加速发展或修订他们的同一性。一个故事若不能按照计划完成则必须要进行修订。当这些情况发生时，个体会感到焦虑——因为他们面对着具有挑战性的环境，而没有受到同一性的保护（给予支持和安慰）。在工作生活领域，这种焦虑可能会由职业发展任务、职业变动或工作创伤引发。发展性任务和通常的变动可能是可预料的、积极的，比如参加一个培训项目。相
 比而言，个体也会经历不想要的变动和始料未及的创伤，比如突如其来的失业，这些经验是消极甚至是让人困扰的。无论是积极的还是消极的，任务和变动总会激发改变；而创伤则可能让个体严重迷失，因此使其意义系统产生迷茫、冲突或矛盾。当这些感觉出现时，意味着个体可能正在失去同一性。

个体在工作角色中缺乏明确的同一性，可能会体验到生涯悬置或不确定性。因为个体无法把他们的经验同化（assimilation）进稳定和满意的意义系统，所以一开始他们就会感觉到认知上的不协调和不平衡。这时候，个体会不断尝试把他们的混乱感同化进现有的同一性和意义系统。在某个时刻，个体的不协调感会上升到一个重要的临界值；而在这个临界值之上，个体就需要通过顺应（accommodation）来恢复平衡（Brandstadter, 2009）。同一性破碎和瓦解之后的重新整合，需要有新的语言和更广泛的叙事。个体必须通过详细阐述当前的意义系统或创造新的意义把他们的经验带入现有图式（schemas）并与之保持协调。届时，赋予事物意义的认同工作才真正开始。这种由顺应达成的适应，通过建构更可行的同一性推动了个体的发展，这种同一性具有更强的整合性和稳定性。
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通常，由于需要顺应重要的职业发展任务、重大的职业变动或严重的工作创伤，个体会去寻求生涯咨询来促进他们的认同工作。因为从较小的困扰中恢复平衡比较容易，所以个体顺应一系列细小而重要的问题会促进发展。许多细小问题逐步累积或出现一个单独
 的大问题则可能会阻碍发展，因为这时候需要更多的时间和精力来顺应重大的意义转换。当个体的认同遭遇挑战或出现问题时，不管是细小任务的集合还是一个单独的大任务，现有的同一性都可能不足以支持其进入新的社会空间。修订同一性以顺应新的或不确定的挑战涉及了同一性的叙事过程。


叙事同一性


同一性在叙事中形成与表达（McAdams, 2001）。我们无法通过一些特征词或者句子来理解自我意识。有关自我的知识存在于故事当中。叙事同一性以阐释自我的形式提供了理解，为社会世界中的个体指引方向。通过叙事，个体就好像是一个外人来阐释自我。正如威廉·詹姆斯（William James）极好地解释道，“主体我”（I）讲述关于“客体我”（me）的故事。类似地，丹麦小说家迪内森（Dinesen）写道，“成为一个人就意味着有故事要说”（引自Christensen, n.d.）。只有当我们知道自己的故事时，我们才能说我们是谁。这些关于“客体我”的故事就是个体用来建构叙事同一性的材料。

生涯建构咨询师运用叙事同一性（narrative identity）来表示个体所讲述的他们在某些社会角色或背景中关于自我的故事。从某种意义上说，它体现了哲学家汉斯-格奥尔格·伽达默尔（Hans-Georg
 Gadamer, 1960/1975）所谓的“我们所是的对话（the dialogue that we are）”。麦克亚当斯和奥尔逊（McAdams & Olson, 2010）把叙事同一性定义为“一种内化和发展的生命故事，在个体的青春后期开始发展，为个体的生命提供意义和目标”（p. 527）。当个体抛弃惯常的路线而开始新的生活时，他们便需要开展叙事同一性工作。混乱带来的挑战可以被视作不被期望和没有保证的，但也可以被视作重新建构生活和开启新的故事线索的机会。不管怎样，叙事同一性工作都需要个体主动去接受并分析新的经验或令人困扰的社会期望带来的影响。

叙事同一性这个词展现了一种矛盾，也就是说，它是由两个意义相悖的词汇，为了某种目的而组合在一起的新词。从拉丁词idem（意指“相同的”）来看，同一性意味着持久、类似和反复。相对而言，叙事的代表了变化、差异和改动。所以，同一性的稳定性与叙事的流动性是对立的。因此，“叙事同一性”兼备了精确度和灵活性，在讲述一个人如何变化时，仍以某种重要的方式保持他或她的同一性。叙事同一性就是一部随着时间流逝不断地修订同一性，但不丢失其核心意义的生命史。叙事同一性讲述了一个关于自我的故事，是一个关于自我成长的叙事，回应生命过程中不断出现的变化。当个体感到他们正在改变而不知道会变成什么样的时候，叙事同一性的过程便会发生。当个体在社会空间中重新定位时，他们需要创作一个叙事同一性——既可维持同一（sameness）又可对变化做出解释。叙事修订解决了同一性的问题，同时解决了当前的错位。


 在修订叙事同一性时，个体会通过反省和沉思尝试理解他们生命中的秩序。他们使用自传推理（autobiographical reasoning）寻求过渡的桥梁使“故事继续上演”（Giddens, 1991, p.54）。对话式的故事讲述是一个微观过程，在个体尝试理解自我和周围环境时，通过这一过程使同一性工作继续进行。在个体寻求发展的道路上，他们通常会学到一些可以整合进他们的生命故事中的事情，这些事情是有意义的改变，是一种能够使个体更有深度、内涵和智慧的改变。这种改变使这个世界更加清晰明了，并使其与个体先前所见的世界有点不同。这种新的学习和意义慰藉促进了个体恢复自身平衡的适应过程。

同一性的叙事过程会收集许多关于重要事件和情节的小故事或微观叙事（micronarratives）（Neimmeyer & Buchanan-Arvay, 2004）。尽管大多数小故事涉及的是日常事件，但是叙事过程通常聚焦于重要的人物和事件，也会经常涉及对个体来说重要的时刻和改变生命的经验。在处理微观叙事的时候，个体会主动收集这些故事的线索，把它们汇集在一起创造出一致的个人特征。个体对社会情境中关于自我的小故事进行整合，然后构建成一个大故事或宏观叙事（macronarratives）（Neimmeyer & Buchanan-Arvay, 2004）。这些小故事是一种记忆，或多或少客观地报告了一些特别的事件。相比而言，大故事类似于一种自传，因为它对过去的经历赋予了当下的意义（Weintraub, 1975）。把先前孤立的经验和事件放入一个更大的故事中，赋予了它们更广泛的意义。


 叙事同一性过程会对经验进行扬弃，使之产生意义并把价值观、态度和习惯沉淀进宏观叙事——一个讲述关于生命史的宏伟故事。个体变成他或她所建构的世界中的人物。在宏观叙事讲述模式和历程时，它会对一个生命赋予意义和实质。当宏观叙事讲述我们如何整合这个世界时，它向我们自己解释了自我，也向他人解释了我们的自我。对他人讲述我们的生命故事，不仅会明确我们对自己的看法，而且还会告诉他人，我们希望如何被他们看待。当个体需要理解和面对他们眼前的挑战，也就是说，以前的生命故事不能顺应当前的困扰了，这时就需要修订这个宏观叙事。叙事同一性过程取得成功，会帮个体解决如何在社会上重新立足。

叙事过程的同一性工作，也可被称作传记工作。传记指的是个体的自我参照（self-referential）能力，把新的、困惑的经验组织起来并整合进他们的自传（Alheit, 1995）。通过帮助来访者观察职业变动时的混乱和扰动，咨询师丰富了他们的传记内容。在接下来的传记工作中，个体需要考虑僵局、危机并明晰可能的选择。为了顺应新的经验和知识，咨询师会和来访者一起修订和改变个体的所知和所感。这些讨论增进了来访者的传记能动性，并鼓励他们找出一条故事线索将不连贯的内容连接起来（Heinz, 2002）。最好的顺应可以重新组织个体的意义系统使之更具整合性和稳定性。它产生了一个具有再生力的结构，个体可以用来连接起初破裂和不稳定的经验。最终，重新组织的意义系统完成了从过去走向未来的转变。这个更广泛的、更深层的意义系统增加了个体的自传能动性来应对
 职业任务、变动和创伤。因此，生涯咨询重新建立和打造了一种连续性，有了这种连续性，个体可以经历转折而不迷失自我。然后，来访者能够以一种既保留又改变过去的方式向前发展。在来访者叙述生命故事之时，他们便开始重新组织一个意义系统。


生涯即故事


个体通过讲述他们生命故事的宏观叙事来题写他们的同一性。讲故事是同一性工作的本质，特别是刻画那些讲述生命中缺口的故事。故事，是对一些出乎意料之事的反应，至少那些引起咨询师兴趣的故事是如此。故事尝试对未曾预见或不恰当的事件赋予意义。如果每一件事都按照期望发生，那就不需要有故事了。举个例子，如果你向购物商场走去，按期望达到，便不需要有一个故事。但是，如果你迷路了，或者车子爆胎了，那么你需要一个故事。所以生命故事讲述的是正常、合适、期望或正当之中的毁坏或偏差。它们讲述个体成长中的霉点和瑕疵以及个体的欲望、匮乏或需要。故事所呈现的问题和困境代表了事情应是与如是之间的落差。它们讲述的是人们所期望与他们所得到之间的差异。按照布鲁纳（Bruner, 1990）所说，人们运用故事来理解这些破裂或偏差。


 职业情节


故事尝试解释差异并以意义填充缺口。为此，个体创造出一个故事，把事件按照某个顺序组织起来使之更好理解。“滴答”（tick）不是故事，滴答滴答（tick-tock）才是故事（Kermode, 1966）。正如艺术策展人约翰·巴尔代萨里（John Baldessari）所说：“一旦你把两件事放在一起，你便在讲故事了。”（引自O'Sullivan, 2006, p. 24）然而，以时间顺序来安置事件的编年史（chroncle）结构只是让事件终止（terminates）。把事件的顺序加以情节规划（plotting）则增加了解释和结局，否则那些经验让人感到是随机的。情节规划把事件顺序建构成一个有着开端、过程和结局的连贯整体，并突出其中重要的部分忽略其他无关紧要的内容。结局（end）或结论（conclusion）带来的叙事性结束（close）正是编年史结构所缺乏的（White, 1981）。福斯特（E. M. Forster, 1927，第五章）解释道：故事讲述发生了什么，但是情节告诉我们事情为什么发生。他举例说明了故事与情节之间的差异：“国王死了，然后王后死了”，这是一个故事，因为它只有事件的发生顺序。相反，“国王死了，然后王后死于悲伤”，这是一个情节，因为它加入了因果关系。在生涯建构理论中，个人履历中的职业顺序按时间记录了一个客观的生涯。每一份职业都可以被看作生涯小说中的一个简短故事。然后，我们要对每份职业之间的联结和关系进行解释，对客观生涯进行“情节规划”并由此形成一个主观生涯。简单地说，情节规划（emplot）指的是根据某个情节把元素分配到每一个叙事中（Ricoeur，
 1984）。

在生涯建构理论中，同一性叙事就像是许多短故事中的一篇小说。微观叙事构成了许多短故事，个体将之联结成一个长故事或宏观叙事。小故事为个体组成一个大故事提供了可以选择的事件和情节。通过把小故事编织进入一个叙事同一性，个体勾勒出宏观叙事。情节规划（emplotment）将分散的小故事按一定的顺序组合指向一个结局。生命中宏大的故事需要有小故事来阐明和确证。情节规划还使各种事件和情节形成一个部分—整体的结构，这个结构聚集了与整体有关的意义。就好比一段旋律中的音符，一个个部分形成了一个整体。听众不会把一段旋律听成一个个音符；他们体验到的是一个融合了已演奏、正在听到和将要听到的音符的整体。一个宏观叙事的情节规划可以使生命成为一个整体，因为它让个体能够从中辨认出一个模式。随着微观叙事的累积和凝聚，它们揭示了一个重现、反复和持续的内隐模式。最后，个体生命中的这个模式向他们自己和他人揭示了自身。

在众多短故事中内隐的模式，可以看作一条贯穿微观叙事的线。这条贯穿之线（through line）通过一条穿越纷繁画面的中心线索，把许多小故事统一进宏观叙事。生命故事之珠在这条线上紧紧靠拢。这条贯穿之线使叙事同一性变得可理解，因为它把许多小故事模式化了。希腊神话（Graves, 1993）把这条贯穿之线比作一条金线（golden thread），带领提修斯穿越迷宫般的黑暗通道回到外部世界
[3]

 。正
 如读者将要了解的，关于生命设计的咨询关注的便是个体的那条金线。咨询师希望每一位来访者在结束咨询时，都能够完全体会威廉·斯塔福德（William Stafford, 1999）那首名为《生命就是如此》（The Way It Is
 ）的诗：
[4]







你跟随着一条线。它在世事中穿梭，

世事变化。但它不变。

人们不知你追寻的是什么。

你不得不说明这条线。

但它很难为别人所见。

然而你抓住它，你就不可能迷失。

悲剧发生；人们被伤害。

或死去；你遭受痛苦、变老。

时间流逝，无法阻挡。

而你从来没有离开过那条线。（p.114）


生涯主题


由贯穿之线这条金线交织而成的模式可以称为主题（theme）。这个金色主题也就是在情节中内隐的中心思想。由中心思想构成的主题模式提供了主要的意义单元，可以帮助个体理解职业情节的事
 实。通过反复再现，生涯主题（career theme）提供了一个统一的思想，使个体的生命成为一个整体。当个体吸收新的经验时，他们会对情节片段赋予意义模式，通过内隐的主题来理解它们。当个体面对挑战和困扰时，宏观叙事主题中反复出现的模式会通过提供秩序和首要目标来指导个体的行动。

在生涯建构中，主题代表了一个动态的视角，对过去回忆、当前体验和未来渴望赋予个人意义。个体从入学直到退休的过程中所遇到的关于职业任务、职业变动和工作创伤的一系列自我界定的故事，揭示了个体生涯的重要意义及其建构的动力学。简单地说，生涯建构理论就是主张个体通过对职业行为赋予意义来建构他们的生涯。这一意义蕴含于内隐的主题，穿插于外显的情节，组成了个体关于职业认同的宏观叙事。

前文说过，在建构叙事同一性时，个体解决了他们跨越时间的一致性（sameness）问题。通过一个明确表达生命目标的主题，个体表现出这种连续性。宏观叙事中的主题描绘了一个人如何与其自我一致，而在微观叙事中自我是多样性的。即使每一件事在表面上各不相同，但其主题仍然保持着一致。生涯建构理论关注主题的统一，因为它的动机和意图是对工作生活加以模式化。这类似于维也纳古典乐中的乐旨发展，是主题成就了一首生命之歌。从“命运在敲门”这个简短的主题开始，贝多芬产生了第五交响乐的全部乐章。当人们倾听这首交响乐时，无意识地跟随其主题的发展，穿越四个长长的乐章。但是，听众听到的交响乐是一个协调、天然的整体。
 认识到叙事同一性中的主题，使个体能够看到自我是一个统一、必然的整体，这为他们看待自我和对他人解释自我提供了一种重要的方式。

就像在交响乐中一样，生命中也有多元的主题线索，它们彼此促进并发展为一个模式，这是生命交响乐的重要特征。在多元主题的情况下，“统一的自我”在本体论上将这些主题联结起来形成一个单一的目标。这种简化的，具有自我保护意识的内在统一的幻觉会促进个体情绪上的安全感（Bromberg, 2006）。所以，在咨询中，咨询师通常聚焦于单一、明显的生涯主题，相信这个主题能够解释来访者的职业情节，并能够对决策制定和问题解决进行优化。此外，如果咨询扩展到讨论亲密关系模式或其他生活领域，则可能需要特定的主题。简而言之，对来访者的工作经历加以情节化，通常需要一个生涯主题或贯穿之线来聚集许多场景和情节，但是必要之时，咨询师也可以把多元的主题编成一个层次更多、更复杂的整体。

当依赖于一个单一主题时，并不是每一个小故事都得紧随着主线；一些微观叙事也可能讲述在宏观故事之内的特例和复杂情形。关于同一性的众多故事会寻求一定的一致性和连续性来维持一个清晰、统一的故事。但是有些人的生活极为复杂，某些来访者的主题就比其他人更为复杂，某些个体有着许多不同的情节。所以，一个复杂的同一性叙事可能代表了相互补充、迷惑、冲突、混乱或矛盾的多元主题。正如沃尔特·惠特曼（Walt Whitman, 1855/2008）在《自我之歌》（Song of Myself
 ）中写道的：






 我自相矛盾吗？

好吧，我就是自相矛盾。

（我辽阔博大，我包罗万象。）（Stanza 51, Lines 6-8）





自传推理试图从矛盾的观点、困惑的行为和相异的主题中创造出某种统一而非一致。这种统一必须以一种颇为复杂的方式来完成——整合它们的多样性而不使之同质化。相对于交响乐的比喻，这些复杂的个体更适合被比作爵士乐，因为爵士乐是从许多不同的角度即兴创作出主题。通过揭示表面之下的形状和突出不协调故事中的和谐，它成为一个完美的整体。

主题（不论是清晰的还是复杂的），把个体的担忧带入工作环境，并深深影响其界定自我和表达同一性。这使得工作、某些事情的外在形式具有强烈的个人意义。在生涯建构理论中，主题是生命故事中至关重要的东西。它由一个人生命中极为重要的事件所组成。它对个体和他人来说都非常重要。一方面，主题关乎个体，对他或她的工作赋予了意义和目的。它使个体关注自己所做的事情。另一方面，个体所做的事情和对社会的贡献会影响到他人。他或她对别人是重要的，这一信念加速了个体的认同并促进了社会归属感。最重要的是，它形成了个体用来评价其经验的价值观。价值观指出了个体基本的关注点，使同一性的叙事成为一个伦理学和美学的工程，因为它们把个体与更广阔的现实或更大的故事联结起来。高级的意义模式可以表达为普遍的价值观，如力量、知识、美丽、平等、服
 务、关系和公正等主题。高级的意义模式并不是故事中的道德准则；而是职业情节中所追求的主题性目标。


客观生涯与主观生涯


一些作者认为主题就是情节。我不这么认为。我认为情节和主题是叙事同一性的两个视角。叙事同一性包括：关于生命历程的具体情节和抽象主题。生命历程象征了一个强调所有成长、学习和自我探索的过程。外显的情节关注外在历程（outer journey），它讲述戏剧性的事件、紧急关头、生死攸关的时刻以及针对特定目标的协调行动。情节讲述了对每一个特定目标的追求，并详尽阐述了处于社会背景中的自我。相比而言，内隐的主题关注内在历程（inner journey），它讲述的是一个由相关的需要和渴望产生的核心冲突而形成的情绪激荡的旅程。这个潜藏和内隐的主题为宏观叙事的情节增加了意义与目的。尽管它讲述的是情绪的变化，但它比情节更加永恒和抽象。

生涯建构理论把生涯看作一个故事或是个体所从事的一系列职位。职业情节规划（occupational plot）把个体从事过的职位聚集起来，作为客观生涯里的情节片断（episodes），这个客观生涯是可公开查看和记录在案的。个人化的主题提供的则是一个一致和连续的主观生涯，是一种私人的经验。尽管情节和主题都可能被看作生涯，但前者是客观的，后者是主观的；生涯建构理论把客观的生涯称作职业情节，把主观的生涯称作生涯主题。客观的结果（如成功或失
 败）属于职业情节，而主观的结果（如满意或挫折）则属于生涯主题。总之，一个故事描述发生了什么，情节告诉我们它为何发生，而主题则解释了它发生的意义。


人物弧线


生涯主题里有一条人物弧线
[5]

 或支配性的叙事线。弧线（arc）是支配性主线的集中体现。它并不是说主题线必须有一个确定的形式，如亟待解决的加剧的紧张气氛。这个“弧线”也可能是一条直线，展示重复出现的尚未解决的主题。重要的是，人物弧线贯穿整个宏观叙事，讲述个体主要的动机状态及其展开时的主要动力。人物弧线描绘了个体在一些重要问题上的起点、现状以及预想的结局。人物弧线开始于一个推动个体的驱力。它往往与个体生命中错过的一些事情，与个体需要或渴望的一些事情相关。为了克服这种限制或脆弱，个体寻求那些可以满足此类需要的目标。他们尝试修订同一性叙事刚开始时存在的缺陷。随着个体从内部的阴暗走向外部的光明，他们便与恐惧、限制、阻碍或创伤开始斗争。在这个过程中，随着个体变得比以前更加强大，他们学会了如何去征服危险、超越缺陷。

随着个体的成长、发展和学习，从需要到目标的进展改变了他们。举例来说，个体的恐惧转化成了勇气，孤单也被人际关系所替代。奥普拉·温弗瑞
[6]

 说，“我从一个感到没有人爱、孤单的黑
 人小孩长大了——儿童时感受最多的情绪就是孤独——对成年的我来说，现在情况完全不一样”（引自McAdams, 2008, p. 23）。然而，孤独并不一定要在人际关系中被解决（resolve），它只是需要被解开（solved）。雅典电影导演约翰·华生（2006）说，他从感觉孤独（lonely）变成了学会独处（alone）。这种从需要到目标的转换，也解释了一句格言——你最大的弱点也就是你最大的优点。这一转换代表了一个人物的核心，即定义一个人并说明情节驱力的人物弧线。

在倾听来访者的许多小故事时，咨询师一定要设法集中注意力。否则，他们无法把这些小故事集合起来重构成一个带有人物弧线的主题。咨询师需要一个范式（paradigm）来系统地倾听来访者并对其微观叙事赋予意义。就像奏鸣曲的形式能够把音乐组织到一起，生涯建构咨询师也需要一种模式来组织来访者的故事。文学理论提供了这种模式，使人认真思考微观叙事的某些元素。文学评论为理解故事所需的文本细读提供了许多不同的理论。布赖斯勒（Bressler, 2006）说明了11种主要的文学批评理论，包括神话式的（荣格学派）、精神分析的（弗洛伊德学派）、结构化的（系统化理论）、后结构的（解构论）、马克思主义的（经济理论）、女性主义的（文化论）等。每种理论基于不同的预先期望和理解策略，让我们注意到每个故事中的不同元素。这些阅读策略形成了一个从叙事角度创造意义的参考框架。生涯建构咨询的阅读策略被称为叙事范式（narrative
 paradigm）。尽管叙事范式看起来非常有效，但是咨询师承认这个策略的视角也存在局限。


一种叙事范式


为了从生涯建构理论的视角直接处理来访者的故事，咨询师运用叙事范式来组织来访者的传记故事。叙事代表了故事，范式代表了模式或模型。所以，叙事范式指的是理解故事的一种模型；或是咨询师用于来访者微观叙事的一种模式，以确定其宏观叙事中的人物弧线。叙事范式实质上是一个整合的概念框架，可以对同一性的宏观叙事提供一种特定理解。

叙事范式在来访者的经验、期望和解释之间创造联系时依赖一条原则。加拿大哲学家查尔斯·泰勒（Charles Taylor, 1992）将这一心理原则表述为：“我们必然不可避免地以叙事的方式理解我们的生命，把生命当作一种追寻（quest）”（p. 520）。在这一追寻中，我们通过征服磨难来填补心中的空洞。磨难为我们不断追寻提供了一种动力。来访者对磨难的看法成为其生命戏剧中的重要组织原则。许多心理学理论都很自然地把生命看作是一种追寻。比如，阿德勒（Adler, 1963）描绘了一个人从消极状态走向积极状态的“前进路线”或生命路线；维克多·弗兰克尔（Viktor Frankl, 1963）写道，当个体把困境转化为成就，他们便从灾难走向胜利；
 荣格派分析家相信个性化（individuation）包含了把痛苦转化为意义（Hollis, 1993）。个体会在环境寻找自我形成和自我实现的方案，来解决他们成长中遇到的问题。他们从真实世界中收集材料和资源，用来发展自己和实现人生。除了阿德勒生命路线的概念之外，还有许多其他关于贯穿之线或生命主题的概念，它们在众多人格理论中扮演着重要角色，包括：奥尔波特（Allpot, 1961）的自我统一体（proprium），伯恩（Berne, 1972）的脚本（script），埃里克森（Erikson, 1968）的自我认同，凯利（Kelly, 1955）的核心角色，莱基（Lecky, 1945）的自我一致（self-consistency），麦亚当（McAdam, 2008）的救赎自我，默里的（Murray, 1938）的统一主题（unity theme），赖希（Reich, 1933）的性格（character）和萨特（Sartre, 1943）的设计（project）。契克森米哈和贝蒂（Csikszentmihalyi &Beattie, 1979）对人生的主题性发展中的人物弧线提供了最清晰的解释：“生命主题由一个或一系列个体最急切希望解决的问题和个体用以解决问题的方法所组成”（p. 48）。所以，生涯建构理论依赖于这一观念，即人们是围绕着困扰他们的问题以及解决问题的答案来规划他们人生的。

生命主题起源于童年早期，与未完成的情境和未完全形成的格式塔（gestalt）有关。从某种意义上说，主题传递了一个填充缺口或完成故事的渴望。它们用语言来描绘个体想要克服和超越的环境限制、破坏性事件和个人缺陷。作为一个易被激活的认知图式，个体用它来寻找环境中的潜在有利因素。生涯建构理论的典型例证
 就是，个体会寻求一份可以用来逐步实现其整体性的工作。人物弧线揭示了个体在逐步实现整体性的自我发展过程中所发生的转变。人物弧线关注的是个体最急切解决的问题、主题的核心以及执念（preoccupation）。正如布鲁斯·斯普林斯汀（Bruce Springstenn）在斯科特·佩里（Scott Pelley）的《60分钟》（60 Minutes
 ）访谈上解释的（2007），“每一位优秀的作家或者电影制作人都有一些挥之不去的困扰。所以你的工作就是让听众对你的困扰感兴趣”。或者，像汉斯·克里斯蒂安·安徒生（Hans Christian Andersen）写给汉瑞特·科林（Henriette Collin）的信里说的，“我不得不制造一些使我受苦的事情”（引自Simon, 2005）。或者，更像安徒生（1872/2008）最后一部故事《牙痛的姑妈》（Auntie Toothache
 ）中陈述的，“每个伟大的诗人必有一个伟大的牙痛病”（第四部分，Stanza 27）。不论是困扰还是牙痛使个体产生了痛苦，减少这种痛苦都是其生命追求中的首要目标。正如美国心理学家威廉·詹姆斯在日记中写道，为了征服磨砺和苦难，人们必须“把它们上升为命运的某种伙伴，并且，既然苦难在我们心中，那么就与它相遇，根据自己的目标处理它而不是整日避之不及”（引自Barzun，1983, p.19）。

关于从消极到积极的发展路线，最有力的陈述出现在《失乐园》（Paradise Lost
 ）中，弥尔顿（Milton, 1940/1667）描述路西法在抵达地狱时，对伙伴们宣布道，“在历经沧桑之后，我们的苦难也可能变成我们的瑰宝”（p. 33）。在我看来，这种场景意味着，通
 过超越他们的磨砺和苦难，人们会超越自己抵达其对立面。正如前面说的：把恐惧变成勇气，孤独变成人际关系。个体最强大的能力来自于他或她解决问题的过程中。弗洛伊德（1953）理论的基本观点也传达了这种思想：“本我（id）在哪里，自我就在哪里”（p.80），或者说，问题在哪里，我就必须在哪里成长。在受害者（victim）转变为胜利者（victor）的过程中，个体把压力转化为意向，执念（preoccupation）转化为职业（occupation），困扰转化为专业，消极转化为积极，弱势转为强势，柠檬变为柠檬汁
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 。人们通过主动征服他们被动承受的痛苦，把症状转化为力量。这解释了德摩斯梯尼如何从一个口吃的小男孩变成了希腊的演说家（Worthington, 2011），也解释了在受他人欺负之后，骨瘦如柴虚弱的安吉洛·西利亚诺（Angelo Siciliano）如何成为了健美运动者查尔斯·阿特拉斯（Charles Atlas）
[8]

 （McCarthy, 2007）。

以征服为目标的重复构成了个体生命的主题。弗洛伊德（1948）曾解释过强迫性重复会形成人物弧线（p. 18）。这种强迫象征性地重复和反复体验着消极经历，表明个体努力想要消除或者征服过去不幸——把不幸转变为它的反面或者至少从中恢复过来，适应它或学会与之共处。正如彼得·潘（Peter Pan）在1953年的迪斯尼影片《小飞侠》的开头所说的，“所有的一切以前都发生过，并且还会再次发生”（Disney & Luske, 1953）。弗洛伊德（1948）把征服成功的
 重复视为成长，而征服失败的重复视为神经症。每当问题再次出现，个体便能更有效地应对，因此增加了他们的稳定性和整合性。当然，没有征服的重复会变成心理疾病，正如阿尔伯特·爱因斯坦（Albert Einstein）对疯狂（insainty）的定义：“一次又一次重复地做一件事，期望得到不一样的结果。”我们的人生与我们如何展开自己的故事密切相关——屡战屡败不得胜利，或是屡败屡战最终成功。

生涯咨询选择运用叙事范式，意味着咨询师在倾听来访者的故事时会听到一些转机，在这个过程中，来访者主动征服了他们曾被动承受的事件。倾听故事，了解来访者打算如何把压力转化为意向，能够使咨询师确认来访者的主题性人物弧线（它揭示了执念如何转变为职业）。生涯主题对个体来说具有重要的意义。单一的职业情节对生涯咨询来说是不够的，因为它只是描绘了一系列的相关情节，而缺少一个内在统一的主题。职业情节讲述的活动是没有个人意义的。它把自我描绘成主导者（agent）而不是创作者（author）。为了识别出生涯中的意义，咨询师在寻找主题时会使用诠释学方法（hermeneutic practice）——这种方法依据彼时彼地来了解此时此地。要了解某个部分，一个重要的方式就是识别出它是哪些事物的一部分。因此，通过职业情节与生涯主题的相互影响（将某个情节片段与一个综合主题联系起来，然后再回到那个特定的片段或者继续下一片段），咨询师识别出个体生涯的意义。在生涯建构理论中，这个从具体到抽象再到具体的过程，会逐渐达到情节和主题的平衡。当主题通过其全局参与对情节赋予了更深的意义，一种统一感便结
 晶而成。最终，在情节中重复出现的隐约主题会变得更加外显。

在这种意义生成的诠释学方法中，咨询师绝不会对来访者的职业情节施加一个现成的主题，比如霍兰德（1977）提供的类型学（如现实型、研究型、艺术型、社会型、企业型和常规型）。尽管实证主义的咨询师会上升到抽象内容（如类型和特质），但是建构主义的咨询师会沉浸到来访者的故事细节中。通过情景与主题之间的辩证关系，咨询师辨认出具有高级意义的主题模式，而且主题根据情节中的事实创作出了一个叙事真实。因此，指导、调节和维持职业行为的主观生涯主题，来自于一个主动创造真实的过程而非业已存在的事实。咨询师想要听到今天的故事，不是挖掘埋藏的记忆。叙事这个词意味着从当前的视角来解释先前的经验，而不是客观报告过去的事件。因为主题会不断重组（re-members）——重新解释和重新建构——过去以满足下一情节的需要，所以叙事真实可能不是关于固定事件的准确报告。主题的作用是保证个体稳定地从过去穿越到现在并进入未来。因此，自传推理会运用主题根据当前的意义和效度来选择、组织和呈现同一性叙事。主题为解释经验和重组事件以形成个人意义和叙事真实提供了结构和框架。叙事的真实性依赖于它为个体的未来经验定位时的有效性。从实用主义的角度来看，叙事真实绘制了一条穿越现实、适合个体追求目标的道路。最终，如果叙事真实的结果是真实的，那么它就是真实的。

通过对过去的主题式分析识别出叙事真实，为解决来访者带入咨询的职业情节规划问题拉开了序幕。在某些情况下，个体的职业
 情节与生涯主题发生错位，所以他们需要某种方式将它们重新黏合，即为迷惑、冲突和混乱加上一定的秩序。生涯咨询干预涉及了重新平衡职业情节与生涯主题。对情节问题赋予主题的连续性，达成了一个新的平衡，这个关于叙事真实的平衡打开了个体先前并不觉知或不可能的路径。更具整合性的平衡有助于来访者更加有意识地度过他们的人生。在下一章的叙事干预中，我们将讨论咨询师如何运用叙事真实帮助来访者加深情节规划中的自我理解，并加强来访者在塑造下一场景（scenario）时的意向。叙事咨询的干预将在下一章呈现给大家。







[1]
 所摘录的《齐维斯特的秩序之观念》片段选自华莱士·史蒂文斯所著的《华莱士·史蒂文斯诗集》，1954年由华莱士·史蒂文斯出版，1982年由霍莉·史蒂文斯再版。此处使用得到兰登书屋有限公司，艾尔弗雷德·A. 克诺夫出版社许可。


[2]
 同化，指将外界因素整合于一个正在形成或已形成的结构；顺应，指同化性的结构受到它所同化的元素的影响而发生的改变。——译者注


[3]
 Theseus，希腊神话人物之一，他在进入迷宫之前把线的一头拴在了入口处，因而很容易找到了回头的路。——译者注


[4]
 摘自威廉·斯塔福德《生命就是如此》，《生命就是如此：新诗选》，威廉·斯塔福德1998年所有权。此处重印得到明尼苏达州明尼阿波里斯市格雷沃夫出版社许可，www. graywolfpress.org。


[5]
 character arc，在电影编剧中指人物性格随着剧情发展而变化。——译者注


[6]
 童年遭受过许多的不幸和苦难，但后来她成为美国著名脱口秀节目主持人，被称为“美国最便捷、最诚实的心理医生”。——译者注


[7]
 英文谚语，柠檬要变为柠檬汁，意指不要浪费上帝赋予的才能。——译者注


[8]
 安吉洛·西利亚诺在成为健美运动者后，改名叫查尔斯·阿特拉斯，以让世人重新认识他。——译者注






 3　叙事咨询


 
 职业结构的调整和劳动力的流动，使当今的工作者可能感到分裂和困惑。当从一个任务转移到下一个任务，他们必须放下所完成的事情，但不能放弃他们的自我（他们是谁）。如果他们让一切都随之而去，那么这种丧失也许会压垮他们。通过一种生命故事的形式（提供意义和连续性）来把握住自我，他们才能够勇往直前，提升生命目的和实现重要目标。就如医生诗人威廉·卡洛斯·威廉姆斯（William Carlos Williams）所解释的：“他们的故事、你们的故事、我的故事——都是生命旅程中始终伴随着我们的东西（引自Coles, 1989, p.30）。故事使我们已习得的人生经验得以沉淀，通过创造连接未来计划和过去成就的场景，这些经验指引我们穿越迷雾。

生涯建构咨询从业者运用叙事心理学（Crossley, 2000）帮助来访者展开他们的故事，以便这些故事最终能够拥抱他们并消除他们的不安。当个体面临与职位、项目和场所有关的迷失时，他们对同一性和主观生涯的叙事建构为个体提供了意义和方向。生涯主题创造了一个维持意义、容纳焦虑的支持性环境，并为个体进一步探索提供了空间。只有生涯主题对人们提供了支持，他们才能处理好发展性任务、管理职业变动以及减轻职业创伤。

生命故事让个体可以根据来自过去的舒适性应对转变带来的不确定性。它使来访者能够领会或至少理解，混乱和无序是改变和进入下一环节的必要前提。故事帮助个体适应新的事件，并把这些经验纳入其意义系统。这让个体可以理解他们的经验，然后选择如何
 继续前进。关于自我的好故事会鼓励来访者在做出生涯改变的同时坚持自我，后者甚至是更重要和必要的。因此，大多数咨询师会鼓励来访者叙述他们的故事。

建构主义的心理咨询（constructionist counseling）是一种通过叙事来共同建构生涯的关系。故事作为建构的工具，在复杂的社会互动中建构同一性叙事并突出生涯主题。随着来访者讲述自己的故事，他们感到故事变得越来越真实。他们讲述越多的故事，他们就变得越真实。他们更多地观察“客体我”（me），他们就发展出更好的自我概念。故事讲述呈现出来访者对自己的认识。许多来访者在讲述自己的故事时，时哭时笑，这是因为他们在与咨询师的互动中听到了自己的生命主题。咨询师要帮助来访者理解他们讲述故事的内涵，这一点至关重要。这意味着将生涯主题与首次面谈中提出的问题联系起来了。使用来访者的最生动的比喻和他们重复的词语，对咨询师来说也是可取的做法。同时，咨询师还要帮助来访者丰富和细化他们的语言，从他们的经验中创造出意义。生涯咨询可以为来访者提供关于人格类型和职业名称（比如Holland, 1997）的逻辑语言，还可以提供生动的文化叙事语言和象征化的诗语言。咨询师帮助来访者丰富他们关于自我的词汇，这增强了他们讲述自己经历、理解自己是谁和表达自己寻求什么的能力。对自我的叙事增强了个体自身的理解性、一致性和连续性。



 理解性


通过鼓励来访者说出他们的想法、叙述他们的经历，咨询师帮助来访者理解他们的心理状态。从这个意义上讲，自我建构是通过自我表达来完成的，尤其是在故事容器中的自我表达。在充满信息的对话中，叙述一个人的自我履历会增加故事的可理解性。在咨询刚开始时，有些来访者完全是自己生命中的陌生人。有些来访者对自己的生命也只是匆匆瞥见。甚至有些来访者有敏锐的自我认识，可以讲述关于自己的故事，但他们对其并不是十分理解。讲述故事可以让人们觉察到那些本来就存在的但可能模糊不清的意识。当来访者讲述他们所知道的事情，他们会发现自己并不了解它，也不像他们所想的那样。这种觉察促使他们更多地去了解自己。人们通过清楚地表达生活从而理解生活。他们在故事中理解自己的生命。随着来访者清楚地表达自己，叙事帮助他们创造自己的真实。他们不是发现意义和目的；相反，他们是创造意义，减少经验与解释之间的缝隙。在讲述故事时，来访者与自己的生命经验得到亲密接触。而且，讲述故事把客观事实转换为主观真实，并使其意义对于咨询师和来访者都变得明显。通过理解什么在推动他们，什么在建构他们的生命，什么在影响他们的思想，个体成为更完整的存在。

为了增加可理解性，来访者需要使他们的故事更加清晰、更加有说服力。随着来访者让内隐的意义更加外显，故事会变得更容易理解，增加细节会使故事更有说服力。特定的细节可以使故事更具
 可理解性，并使讲述者对之更加确定。好的倾听者会通过问问题来澄清一些关键点，以提升来访者故事的可理解性。有时候，倾听者可能会要求一些实例、解释和证据，用来核对和证实故事。除了增加故事的可理解性之外，叙述一个人的生命故事还为其赋予了更多的实质。人们对自己的生命故事讲得越多，故事就会变得越真实，然后他们也会变得越真实。


一致性


叙事能够将生涯背景中不同版本的自我清楚地表达出来。当来访者开始对咨询师讲述他们的生命，故事是杂乱无章的。来访者可能按照时间顺序来讲述故事，这些故事可能是自相矛盾和前后不一的。尽管每个微观叙事是可理解的，但是两个或更多小故事在一起可能是冲突而非一致的。当遇到这种情况时，缺乏经验的咨询师可能会变得困惑和不确定。相反，富有经验的咨询师则会变得激动，因为他们发现了一个进入更深层意义的入口。自相矛盾的故事都是“真实的”并且共存于来访者的身上，因此，决定如何把它们组织在一起，将会影响理解和咨询的重要进展。通过连续的叙事，这些故事变得越来越紧凑，从而促进了来访者的自我一致性（Lecky, 1945），也加强了其完整性。当这些故事都连接起来，一致性便形成了。为了帮助来访者把故事组合到一起，咨询师运用连接和重复
 的方法。在适当的时候，来访者一系列的自我会以统一同一性叙事的方式获得一致性。叙事的一致性在多样性中提供了统一，而多样性则使故事更加动听。宏观叙事的结构加上一致整合的微观故事，使个体在应对破坏性事件时能够维持强烈的意义。

然而，对于少数来访者来说，要做的可能是降低一致性。有时候，来访者在咨询时带着过于一致的受限的同一性，他们把自己看作某个帮派、某项事业或某种思想的信徒。然而，这些简单的同一性可能只证实了一种观念，这种观念只提供了一个局部和暂时的定位。为了描绘出更具对话性的同一性画像，咨询师通过在不同背景和角色中叙述自我来增加来访者故事的复杂性。意义存在于一些使用情境的内部，而不是对应于一些固定的事实或外在的现实。所以，在不同的背景或时期内发展故事，会引出显著的问题并强调同一性的不同维度。


连　续　性


虽然一致性提供了更强的意义维护，但连续性会提供更长久的意义维护。一致性增加了统一感，而连续性增加了稳定感。通过揭露秘密、辨认主题和复述个人神话的叙事，来访者创造了他们生命故事的连续性。在个体讲述他们的故事时，主题开始出现，其生命也开始变得更易理解。一个又一个故事，来访者增强了更大的叙事
 （即同一性的宏观叙事）中的意义之线。渐渐地，随着来访者识别出反复出现的主题，他们开始理解和巩固叙事的线索；并在适当的时候，辨认出故事进展中的潜在逻辑。当他们讨论到个人秘密时，这个进程会得到加深。心理咨询提供了一个安全的场所，使来访者过去的秘密浮出水面，被遗忘的历史从暗处显露。这些秘密往往是可以把分离的故事整合、创造出统一整体的胶合剂。讨论秘密还会导致对个人神话（来访者对自己反复讲述的，以理解其外部世界和更新目标）的检验。


生涯建构的叙事咨询


叙事咨询的执业者认为加强来访者的理解性、一致性和连续性具有重要价值。事实上，这些叙事元素使得生涯咨询中的微观过程更加结构化。咨询涉及的是一种关系性和对话性的相遇，在这个过程中，来访者通过故事讲述获得知识与成长。当人们前来寻求生涯咨询，他们就有一个故事要讲。他们带着旧的故事进入咨询，希望与咨询师一起创作出一个新故事。对话不仅帮助来访者评估他们喜欢什么，还帮助他们了解自己是谁。通过让来访者在深入、渐进和叙事的方式中研究他们的生命，这一目的得以实现。生涯咨询不仅让来访者的故事有机会表达出来，它还被赋予了意义来打开可能性并重启停滞的主动性。它寻求一个变革的效果——促使一个更加完
 善和统一的个体出现。当故事讲述被当作一个变革过程，生命中重要的元素就得到了提炼，进而被感受、探索和整合。

建构主义的生涯咨询强调重要性（mattering），而不是一致性（congruence），通过把人们的故事与一些高级意义的模式（如秩序、公正、平等和审美）联系起来，重要性为他们的生命赋予了意义和实质。除了对过去经验的意义和重要性进行解释之外，生涯咨询还通过提升意向与行动，为来访者与即将来临的世界制造连接，帮助人们实践他们的目标会以新思想（刺激直觉和揭示意向）来展现他们的想象力。预演目标会促进一种表达性的自由，设计出一个恢复个体活力的生命计划。它总是会考虑到他们可以做什么工作以及他们愿意做什么工作。尽管重要性会使来访者的经验超前，但行动使来访者引导自己的生活。生涯咨询增加了人们在自己生命中的权威性。尽管生涯咨询是简短的治疗，有时是一次面谈，但是，在来访者维护自己以及对团体作贡献时，它协助了来访者更充分地寓居于他们的生命并变得更加完全。

生涯建构咨询师通常遵循一个标准的对话和商议程序——如果它适合来访者的需要。类似于一曲三幕剧，生涯咨询也有三个部分。这三个部分可以放在一次面谈中，也可以分配成三次独立的面谈。一曲三幕剧中，第一幕是介绍人物。在生涯建构咨询中，第一幕是生涯故事访谈（见附录），在这一幕里，来访者向咨询师介绍他们自己并重新认识自己。在戏剧中，第二幕是呈现关键的冲突并对关键时刻产生深刻的理解。在生涯建构咨询中，第二幕涉及呈现和讨
 论来访者的生命画像（life portrait）。当把这个画像与来访者前来咨询的原因比较时，新的理解就会出现。戏剧中的第三幕展现了新的理解所促发的改变。在生涯建构中，这一幕即是咨询部分，通过修正来访者的同一性叙事和重新定向他们的生涯来解决其带入咨询中的困扰。正如维特根斯坦（Wittgenstein, 1953，格言109）所说的，“问题并不是通过提供新信息来解决的，而是通过重新安排我们早已知道的事情”。简而言之，第一幕，来访者通过短故事建构他们的生涯；第二幕，咨询师把短故事重新建构进入大故事；第三幕，来访者和咨询师共同建构一个修正过的同一性叙事、新的意向以及可能的行动。


咨询模型


与其他的咨询形式相似，生涯建构咨询有两个主要维度：关系维度和沟通维度。


关系维度


来访者与咨询师之间的关系应该包括：约定、互动与鼓励。


约定


当来访者被其需求推动进入咨询时，约定（engagement）便开始了。之前适应带来的紧急结果，使来访者在生命空间和职业情节
 中发生错位。这种不平衡推动他们向咨询师寻求帮助。首先，咨询师必须与来访者形成一种伙伴关系、一个工作联盟（Masdonati, Massoudi & Rossier, 2009）。通过在咨询室中接纳和欢迎来访者，咨询师开始创造这种联结。为了这样做，咨询师需要注意来访者的细微世界和动作语言，并且在情绪上与这些信息产生适当共鸣。在叙事方法中，咨询师对来访者的生涯故事充满好奇，并因此培养双方的关系。


互动


随着咨询师引出来访者的故事并提供新的视角，他们的互动（interaction）促进了工作联盟的形成。引发故事、探索它们的意义、唤起伴随的情感，是叙事咨询的基本元素。咨询师的工作是关注、倾听和确认故事的有效性和真实性。咨询师要做的是欣赏故事，而不是控制他们之间的互动。全神贯注于来访者的故事，有助于来访者得到放松。所以，咨询师必须沉浸到故事中，在来访者叙述他们的想法和感觉的时候陪伴着他们，通过倾听来访者的话语并充满兴趣地回应，与来访者的故事建立联结。同时咨询师要带着敬畏和质疑的精神，鼓励来访者详细阐述故事。使来访者的情绪变得平稳并感受其表达的丰富性。除了关注来访者的情感之外，咨询师也必须关注自己在情绪上如何回应来访者的故事。

在倾听一些故事之后，咨询师通过强调主题性模式和加工主导性情感，帮助来访者开始塑造他们的宏观叙事。为了这样做，咨询师需要参与到高度回应性的对话中，在这个对话中，鼓励来访者考
 虑他们的故事含义与当前困境的联系。除了引出来访者的故事之外，他们还运用不同的言语策略来检验故事的意义。举个例子，有时候，他们可能运用模糊性来拓宽对话和延展意义；有时候，他们则可能运用重复性来限制对话和收缩意义。

来访者没有说出的内容可能也是非常重要的。有时候，生命故事中的重要部分并不是呼之即来。有时候，来访者是“故事在心口难开”或者还没有准备好讲出来。如果咨询师感觉到有些东西漏掉了，他们可以寻找这些缺失的材料，通常的做法是在共情的基础上表达出自己内心的疑惑。在这些情况下，咨询师必须足够敏感，在来访者准备好的时候才可以开始谈论。无论什么时候，咨询师都应该避免情感冷漠式的审问。咨询师是目击者而不是侦查者。在这点上，我很赞同超级侦探夏洛克·福尔摩斯这个比喻。来访者就像是福尔摩斯，是一位睿智的侦探。而咨询师就像华生博士，是一位值得信任的知己，通过不断地问福尔摩斯“你是怎么想出来的”“那意味着什么”来揭示来访者的内心想法。


鼓励


对来访者的故事和处境有所了解之后，咨询师会在共情回应外增加一些鼓励性的话语。随着重申和强调来访者陈述中的情感和意义，并积极地倾听来访者的观点，咨询师共情式的回应促进了来访者更深的自我探索。相比而言，鼓励（encouragement）是从咨询师的角度出发的回应。当咨询师从自己的位置说话时，他们的目的是帮助来访者考虑其他的视角和可能性。作为另一个视角，咨询师的
 好处是提供了他者性（otherness），这要求来访者以某种方式扩展自己及其故事。这种扩展可能需要经历渐进的失衡和新平衡，从而走向改变并作出选择。咨询师必须循序渐进地组织去实现那些承诺，积累来访者的能量和信心。这个组织支持了目标性行动，推动来访者从当前的经验情境走向期待的情境（Tiedeman & Field, 1962）。为了使来访者在咨询和现实中都能积极行动，咨询师会鼓励来访者把精力聚焦于必要的目标性行动。来访者期待的行动是充满意义的行为。行动本身就代表了咨询和叙事的重要结果。尽管言语是叙事治疗的中心，但是只有言语是不够的。言语对于来访者的理解和选择起到极大的作用；但是，真实的选择和改变要求来访者能够在现实世界中实践他们修正后的同一性之新意义。


沟通维度


生涯建构咨询的内容维度由故事及其意义构成。因此，咨询会以一个生涯故事访谈开始，对来访者提出问题以便他们能够倾听自己的生命故事，并且及时地理解故事中的自己。作为引发故事的一种工具，这个结构性访谈旨在帮助来访者提出更好的关于他们的问题。这些问题提供了一幅对话的地图，指导咨询师如何邀请来访者表达他们的经历。通过详细阐述自我定义（self-defining）的经验，这个访谈促使来访者展开他们的生命。这些问题引发出的故事，正是来访者在重新加工的叙事，为他们的生命提供更深和更新的意义。这些自我定义的故事描述了对来访者而言重要的事件。这些故事揭
 示了来访者认为将使其更加完整的生命目标，并揭示了完成那些目标所需要的问题解决策略。除了揭示生命主题之外，生涯故事访谈中讲述的故事还显示了来访者自我建构的类型和生涯适应所需的全部技能（Savickas, 2005）。


结构


生涯建构咨询中的生涯故事访谈提供了一种过程指向而非内容指向的结构性方法（Neimeyer, 2004a）。不过，因为来访者讲述的内容经过挑选，这个框架对内容确实也有影响。通过组织来访者自我叙事的过程，咨询师利用这一框架进入来访者的个人生活。这种策略为来访者经验的自我探索和个人发现呈现了结构性的机会，它主要是用来帮助来访者聚焦他们的探索。为了满足每一位来访者的需要，咨询师必须灵活决定采用还是终止这个框架。这个策略绝不应该被简化为控制对话的处方。相反，它的作用是帮助咨询师控制自己的焦虑。因为生涯故事访谈问题既提供了对话的进展纲要，又提供了仔细倾听的框架，这些问题给咨询师带来一种安全感，让他们可以应对那些讲述不同故事的新来访者。

生涯建构的模式和访谈方法引导咨询师听从小说家尤多拉·韦尔蒂（Eudora Welty, 1983）的建议——用心听（listen for）故事而不是用耳听（listen to）故事。用耳朵听故事意味着被动接受它。用心听故事意味着积极识别并塑造它。这种识别至少包括了用心听来访者的选择、关键概念和主题思想。在听取来访者的微观叙事时，生涯建构咨询师会用心听他们的职业情节规划、生涯主题和人物弧线。


 在用心听更大的故事时，咨询师使用五个主要问题帮助自己在来访者叙述的无数生命传记细节和小故事中找到方向。这些问题为咨询师提供了舒尔茨（Schultz, 2002）所谓的“生成心理传记假说”的方法。这五个问题为咨询师提供了一些需要处理的具体内容——重要的记忆、自我决定的时刻和核心的场景。这些问题使来访者的叙述聚焦于一些小故事，而咨询师用这些小故事帮助来访者创作一个用来理解同一性和适应性的大故事。


对话


生涯建构咨询师同意亨利·詹姆斯（Henry James, 1908）的观点，“故事的讲述者，同样是它主要的倾听者，还是它的阅读者”（p.viii）。来访者对自己同一性叙事的理解来自于对话而非洞察。通过对访谈问题的回应，来访者能够连续地听到自己的故事。沟通性的交流，加上丰富的对话和仔细倾听，使来访者对自己的生命提出问题。当来访者讲述他们的故事时，咨询师鼓励他们详细阐述自己的感情、信念和目标。这些问题指导来访者思考他们的经验对自我和同一性意味着什么。咨询师所反映的故事情节，表达了来访者历经岁月的变化和一致。这些反映和重述强调了来访者的生命逻辑并促进了意义生成。

当然，咨询师不只是回应来访者的想法和故事，他们还处理来访者的情感体验并共情地回应其当下感受。当来访者准备进入新故事时，咨询师帮助他们改变对它们的感受。咨询师特别注意那些可能要结束的故事，如果需要的话，他们会帮助来访者表达丧失之
 痛。简而言之，咨询师运用这些谈话策略来扩展职业情节和澄清生涯主题，从而增加来访者同一性叙事的理解性、一致性和连续性。他们旨在使来访者进一步充实自我、重组认同和增加自我指引。最终，咨询师鼓励来访者更完整地栖居于自己的生命，更完全地成为自己想成为的那个人。用西班牙诗人安东尼奥·马查多（Antonio Machado, 2003, p. 6）的话来说，他们必须认识到自己就是前方的那条路
[1]

 ：

旅行者，这世上本没有路，

你走过便留下自己的足迹。

当你走过，你有了自己的路，

而当你回望之时，

你发现了那条路。





以系统的方式倾听来访者微观叙事的意义，使咨询师能够识别出组织来访者同一性叙事的统一主题。在听到来访者对五个问题的回应时，咨询师需要用心听取来访者组织生命的叙事逻辑之线。当倾听个体的生涯故事来辨别和理解生命主题时，咨询师可能很容易迷失在大量的生活细节中。在试图了解使来访者生命完整的主题时，为了防止被来访者的复杂性和矛盾性困扰，咨询师需要的不是倾听事实本身，而是倾听把事实联结在一起的胶合剂。



 反映


小故事中报告的行为和事件看起来是随机的，却可以通过很多方式被填进职业情节和生涯主题。生涯建构理论提出这一目标，即咨询师需要筛选出来访者故事的精华。咨询师和研究者依据的假设是，生涯建构主题的原型涉及把个人的执念（preoccupation）转化为公开职业。当来访者叙述他们的故事时，咨询师全神贯注地确认和理解来访者把需要转化为目标、压力转化为动机、困扰转化为职业的个人范式。因此，20世纪把生涯看作攀爬职业阶梯的发展叙事（progress narrative），现已经转变为利用工作主动征服曾经被动承受的发展叙事。在收集了许多微观叙事之后，咨询师可以把它们放进一个含有人物弧线假设的发展叙事。这个程序使咨询师能够根据来访者的故事创造出具有一致性和连续性的同一性叙事。最终，咨询师和来访者在一个反复、诠释的过程中验证这些假设，以对来访者寻求咨询的原因达成共识。

对可信任者反映和重述他们的故事，可以鼓励来访者了解他们如何能够利用职业使自己变得更加完整并充分地投入职业角色，而这对于他们自身和所在群体都非常重要。而且，咨询师还会帮助来访者提高他们故事的可叙述性，将其生涯主题与必须执行的决定和选择联系起来。这些艰难的选择使来访者看清自己的人生。在探讨来访者面临的可供选择以及各种选择可以如何推动故事时，咨询师应该以这样的风格来重述故事——考虑来访者的重要事件，帮助来访者增加生涯适应性，并确认可以用来续写来访者故事的职业。当
 咨询师为重述做好准备时，这些回应在可知的大故事周围建立了由已知小故事构成的脚手架。这个脚手架组成了可以进行反思和自传推理的意义空间。在同一性叙事稳定独立之后，来访者宏观叙事周围搭建的小故事脚手架就可以移开了。


来访者的目标


在任何咨询关系中，咨询师都必须帮助来访者找到一种方法去处理他们觉得必须要做的事情。所以一开始，咨询师会要求来访者说清楚，他们想要从咨询中寻求什么。咨询师可能会询问来访者：“在你建构自己的生涯时，我能够帮到你什么？”这个目的明确的开放性问题会促使来访者讲出一些重要的信息，而不只是人口统计学上的细节和历史事实。个体对这个开放性问题的回应，使咨询师能够观察到来访者自我呈现的方式、情绪基调和人际关系风格。在接待过许多的来访者之后，咨询师会成为标记来访者独特性的专家。即使这些来访者带着相似的困扰和自我建构策略，但他们陈述咨询目标时的重点、表达和情绪都会有所不同。

在使用这个开放性问题时，通过促进来访者思考咨询目标，咨询师承担了开启咨询关系的责任；他们在这个关系中示范了一种相互性（mutuality）。有经验的咨询师不会对来访者强加目标。相反，他们通过开放性问题引出来访者的目标和期望。咨询师想要了解来
 访者带入咨询的问题及其如何看待这个问题。当然，他们也需要知道来访者想要如何解决这个问题。而且，咨询师还必须了解来访者想要从咨询中获取什么以及他或她想要以何种方式获取（Neimeyer, 2004b）。如果来访者表达了他们想要的治疗方法，比如“我想要做一份兴趣问卷”，那么咨询师要进一步探测来访者想通过这个问卷完成什么。咨询师并不想让来访者来规定治疗方法，他们想要知道来访者的问题和目标。

在面对咨询开始时大量的背景信息，咨询师的表现各不相同。有些咨询师几乎不问过去，他们认为最需要了解的是此刻在发生什么。有些咨询师则会不停地询问来访者的过去，认为这些信息非常有助于理解当下发生的事情。大多数咨询师更喜欢让过去在来访者讲述生涯故事时随机呈现。所以，他们往往会问一两个关于问题的背景故事而获得一些信息。

在适当了解背景故事之后，咨询师必须聚焦于来访者对开放性问题的回应。尽管这个回应可能非常简洁，但来访者的寥寥数语中可能会包含着大量的信息。来访者所知道的比他们（在咨询开始时）能说出的要多得多。他们对开放性问题的回应可能讲述了一个与自己有关但尚未理解的故事。对很多来访者来说，他们对生涯困扰已知晓的情况和可能的行动都隐藏在他们的开场回应中。而有些来访者从一开始就明确知道他们想要做什么，甚至如何去做。所以，咨询师需要仔细地考虑每一个新的来访者对于“咨询可以如何帮助他们”这个问题的回应。他们想要听到来访者是否内隐地陈述了一个
 藏于心中的解决方案。正如艾略特（T. S. Eliot, 1963）在《四首四重奏》（Four Quartets
 ）中写的，开始已经预示着结局。咨询过程的一部分就是让来访者阐述和叙述解决方案，然后他们会听到自己接下来想去做什么。

咨询师的工作是强调（amplity）来访者所说的话——帮助来访者从不同角度来聆听他们对生涯故事访谈问题的回答，然后，在共同建构同一性叙事时多次地重复。随着说出知道的故事，来访者也听到了自己对摆到咨询师面前的问题的回答。所以，来访者认为咨询会对他们如何起作用，经常是更大的故事得以产生的基础工作。来访者对开放性问题的回应，为面谈设置、后续对话如何进行做好了安排。来访者开场的陈述告诉咨询师将会发生什么故事。它引导咨询师去注意将要发生什么。在某种意义上说，来访者的回应是一个参考依据，预示了将要讲述的故事。咨询师要尽可能专心地倾听，了解故事的开始和发展。

下面有些例子可以说明这一点。最近，有一位来访者对开放性问题这样回应：“我所做的这些选择是我应该做的选择吗？”当然，这个“应该”就预示了关键问题。她对自己所做的非常满意，但是她的母亲和姑妈坚持她“应该”做另外的事。在咨询结束时，她已经确定了她的承诺，著写自己的生命故事而不是饰演强势他者施加给她的情节。另一位来访者回应：“我到现在为止在做着合适的工作吗？”这个“现在”暗示着重要的意义。结果表明，他是一个喜欢改变的人，大约每5年就会换一个职位，他开玩笑说模仿了苏联
 的5年计划。他对自己现在所做的非常满意，但他开始考虑下一步行动，因为他不想做任何事情超过5年。在咨询结束时，他表达了对目前职位的满意，然而同时，他也开始构想接下来两年的改变方向。

还有一位来访者回应：“我正在做的事情会破坏我发展事业的潜能吗？”当然，他确实在损害自己的潜能，他也知道应该如何处理它。最后，有一位来访者回应道：“我正在这个研究生课程中浪费我的时间吗？”她社会工作的学位课程进行到一半，她想去法学院学习。最后，她说她从来没有认真地思考过放弃研究生课程。咨询帮助她阐明了她生命中的目标是成为一位律师，为那些社会弱者（social silence）辩护。她达成了这样的观点：她不是在浪费自己的时间，而是她正在学习技能组合，可以使她在自己最终的生涯中，作为一名公民权利的辩护者。


设定目标


亚伯拉罕·林肯说过，“正确设置目标是成功的一半”（引自Ziglar, 1997, p. 37）。因此，咨询师应该先理解来访者想要通过咨询达成什么，然后再开始生涯故事访谈。咨询师向每一位来访者明确陈述双方达成一致的目标非常重要，这里有若干原因。首先，咨询师必须评估他们是否能够一起达成那个目标。如果这个目标是咨询师无法完成的，那么必须要进行协商或转介。举例来说，如果来访者说她想要在制作简历或找工作方面获得帮助，那么许多咨询
 师将把她转介给这方面的专家，由他们来提供生涯服务。咨询师不想在实施了生涯故事访谈之后，才知道他们无法提供来访者所寻求的服务。如果来访者寻求的是学业建议、职业指导或生涯咨询，那么咨询师可以继续这个访谈。当他们一起追求刚刚表达过的目标时，咨询师会向来访者解释将要采用的访谈结构。通过巧妙地阐述这个问题陈述，咨询师结束开始阶段并进入咨询阶段。这个陈述必须使来访者感到受欢迎和舒适，并能产生一个和谐的工作联盟——良好的开端是成功的一半。

生涯建构咨询师对于开放性问题的回应还有其他用途。当面谈或数次面谈结束之时，他们会重新陈述来访者对开放性问题的回应，然后询问来访者：“我们完成了这个目标吗？”这个最后的问题回顾了来访者寻求咨询的原因，并确认咨询师已经完成了最初的契约。在结束咨询的时候，来访者应该相信咨询是成功和令人满意的。当然，关于咨询效果还有许多其他的指标，特别是来访者在咨询室之外的行动和行为变化。不过，咨询师最不应该忘记的是，来访者对已产生的效果是否满意。


处理情绪


在与来访者一起建立咨询目标时，咨询师也在通过引发情绪和提供抚慰建立工作联盟。生涯建构咨询师跟随来访者的情绪，这些情绪向来访者表明，有一些事情需要他们注意，并推动他们前来咨询。咨询师应该关注那些表达了因发展任务、职业变动或工作创伤
 而导致意义破裂的情绪。对情绪的关注促进了有效的咨询，并指导咨询师下一步怎么走。咨询师之所以跟随情绪，是因为它们显示了来访者成长的边缘。随着对这些情绪的觉察，来访者需要解决的问题也变得清晰。

为来访者的情绪混乱提供理解、接纳和支持时，咨询师建立了一个工作联盟并依此继续开展工作。情绪为咨询过程中的调整自我提供了一个支点。在意义识别和行动参与之前，来访者的情绪必须得到改变。在每一次面谈中，咨询师都要关注那些扰乱意义系统的情绪，通过整合理性与情感来重组。为了启动这个意义生成的过程，咨询师在建立工作联盟时要提供抚慰。

抚慰（comforting）是社会支持的一种形式，在咨询刚开始时，如果来访者需要，它给来访者提供情绪缓解。抚慰意味着鼓励来访者把问题正常化并重新给出一个说法（Miceli, Mancini & Menna, 2009）。通过表达对来访者应对能力的信任，对他们解决问题能力的放心，咨询师给来访者提供了抚慰。咨询师还通过解释问题是可理解的，甚至可能是可预期的，使来访者的问题正常化。通常，咨询师会帮助来访者把自己的问题看作一时性的。这样做，咨询师并不是小看这个问题，只是表达这个问题是暂时的、能够解决的。在适当的时候，咨询师还会向来访者解释问题不是他们的错，而是因为某些生活环境或是到了一个新的生活阶段的缘故。不过，尽管这个问题不是来访者的错，来访者也必须有能力去处理它。如果来访者难于解决这个问题或表示有困难，那么这个责任就尤其重要。抚
 慰，还可以包括使用更缓和的词汇来重新阐释来访者所面临的问题来减小问题的严重性。在处理情绪、设置目标和提供抚慰之后，咨询师便准备开始生涯故事访谈。







[1]
 摘自马查多著，伯格（M. Berg）和马诺尼（D. Maloney）译，2003年，《世上本没有路：证明人安东尼奥·马查多》“第29首”（p.6），纽约，水牛城：怀特出版社，2003年版。重印得到许可。






 4　生涯故事访谈


 
 生涯故事访谈由若干个刺激问题组成，这些问题历经了30年实践的发展。经过长期的不断摸索之后，我确定了其中最有用的几个问题。生涯建构咨询模式把这些问题及其顺序进行了理论化。因此，这个生涯故事访谈演示把实践上升到理论，而不是把理论付诸实践（Neimeyer, 2004a）。


框　架


生涯故事访谈中关于每个问题的原理都提醒着咨询师，在来访者回应时应该倾听哪些内容。这些问题引发的回应并不是孤立的故事；相反，这些回应有着内在的联系，属于一个统一的框架。因此，咨询师尝试把这些回应放进一个总体的框架，就类似于把拼图碎片拼成一个完整的拼图。为了完成这个拼图，人们在组织碎片时会尝试辨认出一个模式。因此，咨询师也必须接受这样的挑战：不只是去完成一个拼图，而是要运用归纳逻辑法在来访者的回应中辨认出模式。辨认模式和描述主题需要一种基于常识的实践怀疑主义；记住，每一件事都可能是与众不同的。一旦理解了来访者职业情节中可能的模式和生涯主题，咨询师便可以通过确认故事中反复出现的情节来确认或驳斥这个模式。一部小说从其细节处得到确认，来访者的生涯主题也是如此。

老练的咨询师运用直觉和归纳来选择哪些故事或哪个故事片段
 合乎这个框架，以及如何把这个模式呈现给来访者。运用测验分数的职业指导依靠分析思维和演绎逻辑；相比而言，运用故事的生涯咨询依靠直觉思维和归纳逻辑。在生涯咨询中有待解决的问题，充其量只有部分是明确的。而在高度结构化的职业指导中，其目标是非常清晰的。指导人员运用有关个体差异的信息和固定的过程，为相应的问题寻找客观的答案。他们实施测验和问卷，把来访者的能力和兴趣与参照标准和常态样本进行量化比较。与来访者之间的互动涉及围绕测验来解释他们的特质。职业指导依靠客观测量和分数来解释来访者与常规样本和标准群体的相似度；而生涯建构咨询师则依靠主观判断和故事来理解来访者的独特性。生涯咨询师用临床判断来评价来访者的生命主题和他们的追求目标。他们强调产生意义而不是产生匹配。生涯建构的咨询探索并阐释这种意义来澄清来访者的选择并增进其决策的能力。因为生涯咨询发生在较少结构化的背景中，所以它综合了咨询师的直觉和推理。


格　式


生涯故事访谈由5个主要的问询要素构成，每一个所选的要素都通往特定的主题故事。一个结构化的格式把5个刺激问题安置在一个框架内，有助于咨询师阐释来访者的生命故事并确认其生涯主题。这些主题顺畅地出现在对话中，并使来访者在向咨询师描述自
 己时积极地进行自我反省。这些刺激问题包括：（1）角色榜样；（2）最喜欢的杂志；（3）最喜爱的书；（4）最喜欢的座右铭；（5）早期回忆。


问题1：角色榜样


在开放性问题之后，咨询师会最先询问来访者童年时敬佩谁，作为生涯故事访谈的开始。咨询师直接要求来访者用言语表达他们的自我概念很少奏效，所以，他们要求来访者通过展现榜样的特征来阐述他们的自我概念。当然，一开始来访者不会意识到他们是在界定自我。

为了确定来访者的角色榜样，咨询师会问：“在你6岁左右的时候，你敬佩的人是谁？”如果来访者没有理解，咨询师可能会接着问他们，他们尊重谁，甚至想去效仿谁。对于那些无法列举出任何人的来访者，咨询师可能会建议，榜样不一定非得是某个著名人物或故事人物。这样经常可以让来访者列举出某一位亲戚、邻居或老师。在来访者列举出一位榜样之后，咨询师会要求来访者再列举另外两位榜样。当来访者举出三位角色榜样，咨询师需要依次考察每一位榜样，最先是要求来访者“向我描述一下这个人”。有时候这样问会太过直接，所以咨询师可能会这样对来访者说：“跟我讲讲你当初敬佩的那些人，他们是什么样的？”当来访者描述出榜样的特征时，实际上他们就叙述了自己的自我概念，而且这是无意识的。一般来说，即使自我觉察程度很低的来访者也会发现，谈论他
 们体现在角色榜样身上的自我概念非常容易。如果来访者只是描述了榜样做过什么事情，那么咨询师会明确地要求来访者描述榜样的性格特征。如果来访者描述了榜样现在的行为，那么咨询师会要求来访者回忆他们年幼时是如何看待榜样的，第一次是什么吸引了他们将这些人作为榜样。在引出每一位角色榜样和来访者对榜样的敬佩之处后，咨询师会询问来访者关于每一位榜样的问题，“你与这个人（榜样）的相似点在哪里？你与这个人（榜样）的不同点又在哪里？”咨询师也可能会要求来访者说明这三位榜样的共同点是什么。

通过观察榜样身上让他们敬佩的特质之后，来访者会对自己看得更清楚。在报告他们的角色榜样时，来访者识别出他们的自我。他们向自己揭示了他们的自我。咨询师必须记住，为了强化这种认识，来访者对角色榜样的描述才是关键所在。咨询师必须仔细地倾听，特别是要听到来访者敬佩榜样的哪些特质。来访者正是把这些特质整合进了他或她自我建构的蓝图中。来访者敬佩的不是榜样其人，而是敬佩他们身上的品质。咨询师必须特别注意不要受到自己对榜样的概念的影响。如果来访者敬佩的是一位著名人物，这种情况极容易发生。我们来看一个关于超人（Superman）的例子。咨询师可能认为来访者敬佩超人的超能量、力量和坚不可摧的“钢铁之躯”。然而，民谣歌手里奇·海文斯（Richie Havens）2005年在肯特舞台（Kent Stage）上演出时曾说，他年轻的时候非常敬佩超人，是因为超人为真理与正义而英勇战斗。


 许多女性咨询师在小时候都十分敬佩神奇女侠（Wonder Woman）。神奇女侠由哈佛大学的一位心理学家所创造，她塑造了一位抛除了偏见、假正经和男尊女卑束缚的女性。威廉·摩尔顿·马斯顿（William Moulton Marston）把神奇女侠设计成一位通过营养与勤学苦练获得力量的独立女性（Joyce, 2008）。她可以运用力量与爱来战胜邪恶。惠特曼学院的一位美国政治学教授，玛丽·汉娜（Mary Hanna, 1994）曾说她敬佩神奇女侠是因为她“给我们上了重要的一课：任何一位女性都可以获得力量与本领，一位女性可以身处爱河但仍然保留自己的身份、家庭和朋友特别是闺蜜的友谊非常重要”（p.2-E）。尽管神奇女侠的人格和形象非常明朗，但是我们不能假定每个人所敬佩的都是她身上的这些特质。一位航空工程师曾经告诉我，在他还是小男孩的时候，他非常敬佩神奇女侠。当我问他主要敬佩她什么的时候，他回答说他想要她的隐形飞机。作为协助设计隐形轰炸机的小组成员之一，他实现了他的梦想，设计出了他的隐形飞机。

来访者对于角色榜样这个问题，最常见的答案是自己的母亲与父亲。咨询师会让那些把父母作为角色榜样的来访者描述父母，但是并不把父母算作三位角色榜样之一。他们想听听来访者谈论除父母之外的一些人，以保证这些角色榜样是经过选择的。父母可能会被来访者选为角色榜样，但是把他们看作指导者会更有用。

来访者有时会列举著名的动物作为榜样。许多小学生都说他们敬佩电视里的灵犬莱西（Lassie），因为莱西总是帮助孩子。一
 位心理学专业的学生非常敬佩大力鼠（Mighty Mouse），后来她成为一名危机干预咨询师，因此她也能够“转危为安”。一位临床心理学家因为他关于愤怒管理的论文最终获得博士学位。而他酗酒的父亲的脾气曾经吓到全家。这位心理学家为自己找到了一个解决途径——他非常敬佩公牛费迪南德（Ferdinand the Bull），这只牛更喜欢闻花的味道而不是去攻击斗牛士。一位医学专业的学生，当她还是小女孩的时候，她非常敬佩为弱者而战的猪小姐（Miss Piggy），后来她在市中心开了一家接待女性的诊所。

当来访者讨论他们的角色榜样时，咨询师应该考虑到榜样的隐含意义来形成后续问题。有效的后续问题表达的是推断而不是解释，因此来访者可以发现他们引人深思而不乏幽默的想法。举例而言，咨询师可能会问那些敬佩佐罗（Zorro）的人；“你伪装了你的真实身份吗？你有救世主情节吗？你寻求真理而委屈了家人吗？”来访者对这些后续问题的答案，增加了咨询师对来访者自我概念的理解。为了练习倾听个体如何描述他们的榜样，读者可以收听大生活（Great Lives）的广播，这是一档播放嘉宾讨论他们榜样（偶像）的节目（http://www.bbc.co.uk/podcast/series/greatlives）。


问题2：最喜欢的杂志


第一个问题中讨论的影响和认同塑造了来访者的自我概念，生涯故事访谈中的第二个话题涉及的是职业兴趣。从生涯建构理论的角度来看，兴趣象征着一个心理变量。在拉丁语中，inter意指“在……
 之间”，而est意指“它是”（it is）。因此，interest意思就是“它在……之间”。在生涯建构理论中（Savickas，待出版），兴趣表明了个体需要与社会机遇之间的一种心理社会张力，要去实现那些可以满足需要的目标。生涯建构咨询师通过聚焦于来访者偏好的环境来评估其兴趣，也就是说，聚焦于那些他们相信可以追求他们目标、实现他们价值的职业环境。因此，从询问角色榜样中得知来访者的自我概念之后，咨询师便开始关注引起来访者注意的工作环境或吸引他们的职业环境。

评估来访者的职业兴趣有四种方式（Super, 1949）。相比而言，效果最差的方式是调查个体对于各种活动和职业的偏好。兴趣问卷（interest inventory）需要假设被调查者对问卷项目有一定的了解，并且他们的自我报告也是客观的。更为有效但现在很少用的方法是兴趣测验（interest test）。在兴趣测验中，人们需要对他们感兴趣的活动非常了解才行。
[1]

 比这两种测量方法都要好的方法是评估来访者所表达（expressed）的兴趣，即对人们所说出的在未来想做些什么进行评估。最有效的方法是评估人们所表现（manifest）的兴趣，也即对一个人的行为所表明的兴趣倾向进行评估。举例来说，当搜寻一个罪犯的房间时，罪犯侦查员会在他或她的行为遗留的痕迹中寻找线索。因为没有经过装饰与整理，咨询师期待杂志和书籍可以提供最好的线索。所以，在评估来访者的职业兴趣时，咨询师评估来访者所说的、做的，相比评估他们对问卷或测验的反应，
 可以更好地为来访者服务。

为了确定最适合来访者的职业环境，咨询师会考虑到来访者最近置身的场所。为了探究来访者的可能自我（possible self）所偏爱的职业环境，咨询师可以要求来访者列举出最喜欢的杂志、电视节目或网站。对这些问题的回答，揭示了来访者显露出来的兴趣，有一些在预测未来时非常有价值。生涯建构咨询师通常最先询问来访者最喜欢什么杂志来评估他们外显的兴趣。如果来访者列举出若干种刊物，那么咨询师通常会充分发现来访者的兴趣。然而，如果来访者很少阅读杂志，咨询师则会询问他喜欢的电视节目。如果仍没有得到关于偏爱环境的有意义的信息，最后的备选是询问来访者经常访问的网站。来访者最喜欢的杂志、电视节目或网站揭示了来访者喜欢置身的替代环境。

我们先来说说杂志。杂志间接地使读者沉浸于一个偏爱的场所或舒适的环境。阅读杂志的人们栖息于杂志封面之下的世界。在列举最喜欢的杂志时，来访者告诉了咨询师他们喜欢栖息的环境类型。咨询师最好挑选两至三本来访者经常阅读或感兴趣的杂志，然后要求来访者依次描述他们在每一本杂志中喜欢阅读的是什么，了解每一本杂志吸引来访者的地方是什么，这是非常重要的。如果来访者列举的是一些刊登特定领域深度信息的小发行量期刊，来访者的兴趣点可能相当明显。这些杂志包括：《汽车杂志》《科学》《摄影学》《今日心理学》《财富》和《趣味剪贴》。如果来访者列举的是刊登各种不同信息、吸引广泛读者的大众杂志，那么，咨询师必须关
 注来访者最喜欢或最先阅读的部分。举个例子，如果一位来访者把《时代》或《新闻周刊》作为最喜欢的杂志，那么咨询师需要继续询问来访者最先会阅读哪个部分——政治、娱乐、科学、医学，等等。

那些不经常阅读杂志的来访者，通常会有规律地看一些电视节目。最喜欢的电视节目与喜欢的杂志一样，提供了关于来访者偏爱环境的信息。作为世界的窗户，电视让观众身临其境。这些节目被称作“秀”，因为它们让观众看到了不同的地方，观察到人们以特定的程序来解决特定的问题。比如，《老房子》（This Old House
 ）把观众带入一个人们紧张参与制作或修理东西的物理环境；《超凡设计》（Divine Designs
 ）给观众展示了室内设计如何创造漂亮和有特色的空间；《犯罪现场》（Crime Scene Investigation
 ）把观众带到了人们运用分析技巧来破解神秘事物的创伤环境；《老友记》（Friends
 ）把观众带到了人们运用社交技巧建立关系的社交环境；《波士顿法律》（Boston Legal
 ）把观众带到了人们运用劝说技巧为客户辩护的法律场所和政治环境；最后，《玛莎·斯图尔特》（Martha Stewart
 ）
[2]

 把人们带到一个日常环境，在那里，人们运用食谱来服务生活，使用组织技巧来服务他人。关注一些公众人物，比如奥普拉·温弗瑞（Oprah Winfrey）（社交环境）和玛莎·斯图尔特（日常环境），给人们提供了通过电视节目和杂志进入某种环境的机会。

相比阅读杂志或看电视，有些来访者花费更多的时间在电脑上。
 当与这些来访者一起工作的时候，咨询师需要询问他们通常都访问哪些网站。在打开一个网页时，个体便进入了一个偏爱的环境。打开来访者电脑上的网页浏览器，进入“访问页面”，便揭示了来访者明显的兴趣，因为它列出了来访者反复进入的环境。个体会经常点击他们感兴趣的网站。咨询师可以要求来访者打开他们的网页浏览器，按“Ctrl+ H”键，打开“收藏夹”（Favorites），把这些网站的清单复制给咨询师看。在我写下上面的话之后，我停下来看一下自己最喜欢网站的清单。第一个网站是一个字典和辞典的网站，我在写作的时候经常用到。看到这个网站，一位咨询师可能会猜测我对语言或是写作感兴趣。当然，这位咨询师恐怕是正确的，因为在我写作的时候，我经常要寻找完全合适的词语——法语所说的贴切的字眼（mot juste）。第二个最经常访问的网站是“Shoutcast”，一个互联网广播网站，我经常在上面听经典或爵士音乐。第三个网站是“旅游城市”（Travelocity），我经常用它来安排旅行。所以，我的兴趣是写作、音乐和旅行。最近的一位来访者，她在书店工作。她最喜欢的网站是www.facebook.com和www.poetry.com。当然，她的职业兴趣可以被认为是社交和写作。她的职业梦想是成为一名创造性写作的教师。正如读者可能猜测到的，检查清单或许比查看兴趣问卷结果更好，也更省事。

在倾听来访者对于偏爱环境的回应以及进行评估时，咨询师需要记住来访者的自我概念，以及这样一个自我在所讨论的环境中如何演变。自我概念和职业兴趣之间的联系通常是强烈和明显的。举
 例来说，一位本土的美国来访者陈述她喜欢的电视节目是《星际迷航》（Star Trek
 ），因为全体船员勇敢前往从来没人去过的地方。她的角色榜样是宝嘉康蒂（Pocahontas）
[3]

 ，因为她在两个世界之间搭建了桥梁。当然，宝嘉康蒂应该会成为“进取号”星舰上一位优秀的船员。来访者最终演绎了这样一个脚本（script）——她成为了维持两个文化团体之间交流的联络员。与我们所有人一样，她需要一个适合的脚本，以有意义的方式统一自我和环境。环境的选择将深刻影响故事演出的范围。环境产生了故事的可能性，并使某些脚本必然发生而对其他脚本进行了否定。现在我们来看来访者心中的脚本。


问题3：最喜爱的故事


从生涯故事访谈的前两个问题中，咨询师对来访者的自我概念、偏爱的工作环境有了很好的了解。第三个问题是，如何通过执行脚本在那个环境中来扮演自我。因此，第三个话题涉及的是生命脚本（life scripts）。在某种意义上说，第三个问题担当了逻辑实证主义范式的个人—环境匹配之间的连接号——即自我和环境之间的联结。它涉及了公开实现个体的可能性。

为了了解来访者的生命脚本，咨询师会要求来访者列举出他们最喜爱的故事。咨询师想要了解来访者会用哪些故事来塑造他们的生命。在听到故事的标题之后，他们会要来访者讲述这个故事。听
 来访者用他们自己的语言讲述故事，这是非常重要的。咨询师用心倾听来访者如何用这个脚本来统一他们的自我以及喜欢的环境。在讲述故事时，来访者通常会谈及自己可能的未来。通常，来访者最喜欢的故事清晰地描绘了他们核心的生活问题以及他们认为可以如何处理这个问题。咨询师需要仔细倾听，了解来访者习惯脚本提供的结构和安慰。举个例子，一位医学预科女生经常读《乱世佳人》，因为女主角郝思嘉让她着迷。在无意识层面上，她决定学习如何在成为一位内科医师的同时不放弃自己的女性气质。她发现这部小说解决了她的恐惧，即她的成就需求和与爱人之间亲密关系需求之间的冲突。另一位来访者阅读海明威的《老人与海》，以此作为他的创造力与过度敏感的隐喻。他也不得不学会应付那条可能毁坏他的艺术的鲨鱼。第三位来访者反复地观看电影《教父》，因为对她来说，《教父》讲述了一个男人的故事——通过提供一个生存的价值体系和解释规则，把秩序带进了一个团体。她后来成为了一位评论社会和社会价值观的作家和广播人物，当然，不是一名黑手党。


问题4：最喜欢的座右铭


生涯故事访谈中的第四个话题涉及来访者对他们自己的建议（advice）。咨询师会要求来访者说出他们最喜爱的一句格言。如果来访者没有座右铭（mottos），咨询师会要求他们背诵一句他们记得的谚语，或者现场创造出一句格言。在咨询师的鼓励下，即使不情愿的来访者也会表达出一些东西。这些事情是来访者在当下组
 织而成的，将会引出他们对于如何前进的直觉理解。来访者的座右铭通常会简洁地表达他们进入职业情节下一幕的直觉策略。比如，那位敬佩宝嘉康蒂的来访者会赞同这样的座右铭——“不入虎穴，焉得虎子”。


问题5：早期回忆


最私人的问题放在最后。在讨论了前面四个话题之后，来访者已经信任他们的咨询师并感到揭示自己更为深层的故事是安全的，只要不是最深层的秘密。同时，生涯故事访谈中这些话题的次序，也形成了一个前进的方向，引导来访者进入他们私人的执念（preoccupation）。通过考虑来访者生命故事核心的场景，咨询师寻求了解他们对于生活的信念。这些场景以早期回忆的形式，为咨询师呈现了来访者对于生命的看法。咨询师可以把早期回忆看作包含了个人核心执念的隐喻和寓言。

生涯建构咨询师通常会说他们对来访者最早的记忆（有点像他们人生故事开始的地方）非常感兴趣，从而询问来访者的早期回忆。因为来访者会在若干个故事之中探索他们的执念和问题，所以咨询师通常会询问三个早期回忆。对于每个早期回忆，咨询师要求来访者描述其背景、活动和结果。咨询师可以要求来访者说出情节发生时他们体验到的情感。这样做通常会引导来访者报告他们经常体验到的感觉，甚至那些支配他们生活的情绪。听到来访者叙述的三个早期回忆之后，咨询师要求来访者去评价每一个故事，并为每个故
 事撰写一个能捕捉精髓的标题。他们可以要求来访者假设故事将出现在明天的报纸上，编辑需要给它加上一个标题。他们还可以指导来访者在标题中加入一个动词。标题会从动词中得到能量，就如生命会从运动中获得能量。如果来访者无法做到，脑中一片空白，咨询师会提供一些建议并与来访者一起修正，直到来访者写出一个标题。然后，来访者和咨询师继续为剩下的两个早期回忆撰写标题。

当咨询师为早期回忆确定了标题，生涯故事访谈也就完成了。然后，咨询师应该询问来访者是否愿意去做点别的事情。这个时候，咨询师应该简要概括一下在访谈期间他们完成了什么，告诉来访者下次面谈将会发生什么，并布置一些家庭作业帮助来访者准备下一次的面谈。提醒来访者他们讨论过的内容是绝对保密的，这一点总是必需和必要的。为了准备下一次的面谈，咨询师需要评估来访者对生涯故事访谈的回应有什么意义，即第5章的内容。







[1]
 通常，问卷调查需要被调查者给出第一反应的答案；而测验需要被测者选择一个正确的答案。——译者注


[2]
 一档由玛莎·斯图尔特主持的生活类节目。——译者注


[3]
 《风中奇缘》（Pocahontas
 ）中的土著公主，她在英国拓荒者和土著人的世界之间搭建了桥梁。——译者注






 5　生涯故事评估


 
 在完成生涯故事访谈之后，开始生涯咨询之前，咨询师必须理解来访者故事中呈现的意义，将此意义与他们当初寻求咨询的原因联系起来，并准备重新讲述来访者的故事，即描绘一幅人物速写，强调生涯主题并构想扩展职业情节的场景。经验丰富的咨询师也许会在开展生涯故事访谈时，就做好这些准备，以便结束访谈之后可以立即开始咨询。举例来说，如果他们只能与来访者相见一次，那么，他们会花一半时间开展访谈，一半时间为来访者咨询。如果面谈不止一次，那么，访谈和咨询的任务将会分开进行。一般而言，生涯建构咨询师会在第一次面谈中，以生涯故事访谈引出来访者的生涯结构；第二次面谈，对来访者叙述一个重新建构的故事，并开始与来访者一起建构一个原创的同一性叙事；第三次和最后的面谈，完成咨询并结束整个过程。咨询师尽量在第一次和第二次面谈之间间隔一个星期，在第二次和第三次面谈之间间隔2～4个星期。在第一次与第二次面谈之间的这个星期，咨询师通过执行一个评估方案——重新建构来访者对生涯故事访谈的答案以形成一幅生命画像，用来解决来访者寻求咨询的最初需求——从而为第二次面谈做好准备。


评估之目标


为了把来访者的回应重新建构成一个有意义的模式，咨询师需
 要把小故事集合起来，形成关涉来访者职业情节和生涯主题的大故事。我把这个大故事称为宏观叙事或生命画像（life portrait）
[1]

 。咨询师像叙事艺术家一样绘出一幅心理画像，而这幅画像把似乎分离的、表面上几乎没有联系的小故事集合起来，形成一个清晰和连贯的同一性叙事。然后，来访者和咨询师一起运用这幅画像来思考和反思所呈现的问题。通常，研究这幅生命画像会促进一个转化的过程，了解它可以帮助来访者解决迷失困境或职业错位。

通过把关于自我、环境、脚本和策略的微观叙事结合起来，形成一个高级的内含所有小故事的宏观叙事，咨询师便完成了一幅生命画像的初始草图。回想一下，最近一次你在一家艺术博物馆观看展览，想想这些物品都是如何陈列的。就在我写这本书的时候，我去参观了安瑟·亚当斯（Ansel Adams）的摄影展。展品管理者不仅收集和陈列这些照片，他还把这些照片进行摆放，展现出一种潜在的审美感。他运用叙事的能力，把散落的照片和情绪转化为经验性的小段落（vignettes），它们反映了他人能够理解的清晰和一致的主题。

所以，咨询师必须也以一种增进生命力、揭示意义和描绘重要生活的方式来安置来访者的小故事。从千万个小故事中抽取出元素之后，咨询师会重新建构一个恢宏的故事或同一性叙事，为来访者的生活提供一种资源。这个重新组合——调整自我、环境、脚本和策略的架构——把许多微观叙事组合成一个宏观叙事，这个宏观叙
 事可以解决来访者带入咨询中的担忧。微观叙事被重新组合用来促进来访者的理解、意向和行动。我们的想法是让来访者的生命说话，特别是说出当前的问题。在安瑟·亚当斯的摄影展中有一个相关的故事。1993年，亚当斯把他的作品带到纽约市，想要获得著名的现代主义摄影家阿尔弗雷德·斯蒂格利茨（Alfred Stieglitz）的评价。亚当斯说斯蒂格利茨并没有教给他什么。当亚当斯拿出他的照片时，斯蒂格利茨谈论它们，并“向我自己揭示了我”。但在后来给斯蒂格利茨的信中，亚当斯（1936）写道：“在我看来，我对您的造访激发了我一种革新——也许简单化这个词将更合适……我自己的作品突然变成一些对我而言新的东西——焕然一新、令人激动，从来没有如此过。”咨询师也承担了同样的目标——以像来访者揭示他们自己的方式来组织和描绘来访者的故事。

为了寻找和阐述生涯中的主题，需要咨询师培养来访者的叙事能力。在电影导演马丁·斯科塞斯（Martin Scorsese）那里，有一个关于叙事能力的例子。他把叙事能力解释为将零散的画面转化为一个清晰和连贯的故事。在拍摄电影《没有回家的路：鲍伯·迪伦》（No Direction Home
 ：Bob Dylan
 ）时，斯科塞斯（2005）不得不在10个小时的采访和300个小时的录像带中寻找主题。为了塑造这个故事，斯科塞斯说他不得不“在他的生命中、在连续的镜头中寻找一种叙事”，并面对观众讲述这位艺术家的生命旅程。为了完成这件事，他密切地关注迪伦所选择用来描述他的感情的话语。最终，斯科塞斯用迪伦在一次采访中说过的话来表达核心主题，迪伦说：“我一
 直在尝试找到回家的路。”他用迪伦最著名的一首歌《像一块滚石》（Like a Rolling Stone
 ）中的歌词来阐述这个主题，在这首歌中，歌手运用了隐喻来解释“依靠自己”是怎样的感觉。因此，这部电影的标题象征着迪伦持续一生的挣扎，想要找到“家的方向”。

为了发展斯科塞斯（2005）所呈现的叙事能力，需要咨询师培养出三种技能。第一种技能，进入故事（entering the story），涉及拥抱一个故事所需的直觉和同理心、聚焦于负面的情境和场景、感觉故事的整体气氛、保持它的伤痛和忍受模糊性。第二种技能，理解故事（understanding the story），涉及辨认出生涯主题并运用来访者的隐喻来表达它。迪伦的“没有回家的路”，就是这样一个隐喻的例子。一位藏身于完美主义背后的来访者，运用了“戴上一个假面”这个隐喻。另一位隐身于世的来访者是一位化学教授，他说：“我藏身于大学校园里”。第三种技能，阐述意义（elaborating meaning），涉及采用多元视角来构想不同的解释和新的意义，这些解释和意义为行动打开了新的可能性。珍珠果酱乐队（Pearl Jam）的主唱歌手埃迪·韦德（Eddie Vedder, 2008）说道，听众如何把他的歌曲《活着》（Alive
 ）的歌词含义从一次诅咒转换成了一次庆祝。与珍珠果酱乐队的粉丝一样，咨询师也必须扮演来访者故事的听众角色，因为好的倾听者会提升一个故事。

运用叙事能力，咨询师可以在描绘来访者的生命和生涯时强调一个贯穿始终的主题。宏观叙事应该包括一个看似合理的人物弧线，依此重新建构当前情境的发展脉络。带有明显弧线的叙事呈现了一
 个综合方向和生命目标，并有某种趋向整体性的感觉。咨询师通过使用具有洞见的偶然事件，把一个又一个故事重新建构一个大叙事。叙事通过这些琐碎事件来完成它的效度。它还应该通过同化经验和重设因果关系顺应新的理解来激发意义。生命画像应该以增进传记能动性的方式来组织，以处理好来访者的当前困境。生命画像还应该通过为行动打开新鲜的可能性来鼓励改变，甚至有时需要在充满希望的方向中弯曲人物弧线。咨询师必须记住在组织这些故事中来访者拥有的能动性。通过澄清什么是最重要的并增加来访者的能动性，同一性叙事应该帮助来访者获得作出重大决定时所需的勇气和重新入世所需的信心。


模式和问题评估


宏观叙事把关于日常生活的微观叙事组织成一个故事，它可以“巩固我们的自我理解，确立我们情绪和目标的特征范围并指导我们在社交舞台上的行为”（Neimeyer, 2004b, p.54）。为了重新建构来访者的微观叙事，使其形成一个具有理解性和一致性的同一性叙事，帮助来访者赋予过去意义、明确当前情境并预想接下来做什么，生涯建构理论（Savickas, 2005）提供了一个概念框架。这个框架的提出基于三个基本原则。第一，这个叙事要同化来访者的当前经验。叙事必须与来访者当前的观点充分一致，以便它能够被理解。
 如果它与先前存在的故事差别太大，来访者可能无法理解它，而且可能因此无法运用它。第二，这个叙事必须提供材料将来访者的故事缺口连贯地填满。这些新的材料必须以来访者觉得可靠的方式详细阐述先前的故事。这个阐述可能带来新的意义，有了这个意义，来访者就能够重新塑造自己和情境。第三，这个带有新的视角和深层意义的宏观叙事应该鼓舞来访者去投入行动。


发现模式


在获取来访者对生涯故事访谈的回应之后，咨询师需要检查那些故事以确定一个强调叙事同一性中核心主题的模式。尽管来访者的故事通常在特征、环境和情景方面有所变化，但是它们通常都共享了一个主题，而且每个故事都强调了这个主题。这种强调使咨询师能够在众多故事的嘈杂声响中听到内含的旋律。生涯建构咨询师遵循系统化的行动法则，把许多不同的微观叙事调整进一个宏观叙事。他们运用一个创作路线，指导他们把来访者的经验、期望和解释联结起来。然而，创造一幅生命画像不仅是遵循这个路线中的几个步骤就可以。咨询师还必须运用自己的直觉和思想来组织和激活这些元素。

装裱生命画像的关键要求是确定构成宏观叙事的模式或生涯主题。模式（pattern）是把对来访者最重要的事情凝聚到一起的潜在结构。为了给来访者的意图（contemplation）创作出一个有意义的宏观叙事，咨询师必须能够识别出模式。现实呈现的是混乱的、不
 可预测和随机的未经加工的经验。这个经验就像没有任何形状的流动的水。正如一个杯子盛上水一样，随着经验形成意识之流，故事容纳了这些经验。

生涯建构咨询师需要一个容器，把来访者的微观故事容纳在某种模式里。通过加载模式，咨询师可以选择事件并把它们塑造进宏观叙事。当宏观叙事能够给予来访者看待自己观念的新方法（不一定要提供新观念），咨询就算大功告成了。就如普劳特（Prouts, 1923）说的：“真正的发现之旅，不是看见什么新大陆，而是用新的眼光去看”（P.762）。罗杰斯（1942）解释说，咨询师要帮助来访者“以新的方式看待旧的事实”（p.77），发现熟悉的故事之间的联结，并接受新模式的含义。咨询阐明了那些本来就在的事实。相应地，生涯故事评估方案为阐明来访者故事中的模式提供了框架。至此，这个程序中的元素都已为读者所熟知：描述自我，把自我置于环境中，为自我的扮演增加脚本，为脚本的演出阐明策略。这个方案为建构叙事提供了可靠的结构，这个结构聚焦于重要的问题而搁置了不相干的细节。它还为理解微观叙事提供了一定的结构，将微观叙事整合为一个具有理解性、一致性和连续性的宏观叙事。

这里需要再次强调，这个评估方案的目的是，通过给予咨询师一个起点和“安全毯”（security blanket）来增加他们的创造力。但是，咨询师不能教条地应用这个程序。相反，他们应该灵活地遵循它的程序，时刻记住来访者想从咨询中获得什么。对改变这个套路的做法保持开放，以让宏观叙事能够根据来访者的需要而不是咨询
 师的偏好而发展。教条地应用这个方案会导致宏观叙事太过于简化（simple），甚至是刻板。当然，经验的简单化（simplication）是组成宏观叙事的一个目标。简单化使交流变得更加容易。但为了避免过分简化，必须通过保留生命复杂性的组织予以平衡。程序使复杂性变得简单化，但是没有必要使之变得简化。这个组织把复杂性重新配置，使之成为一个突出核心含义的可识别的设计。

为了把众多小故事组织进一个同一性叙事，生涯故事评估方案有8个部分。在这个评估方案中，前两步可能是最重要的：第一，通过查看来访者的咨询目标来确定问题；第二，通过确定人物弧线根基中的执念来辨认模式。


查看来访者的目标


咨询师开始评估方案的第一步，是查看访者想要从咨询经验中获得什么。这些目标关注的是随后对微观故事和咨询的检测。这些目标提供了一个筛选故事的过滤器。举例来说，对于引导性问题“在你建构你的生涯时，我能够帮你做些什么”，一位来访者回答说，她不知道为什么她选不出一个专业，她希望在做选择方面获得帮助。这个回答给了我两点参考：她想要我帮她弄明白为什么她不能作出选择，还想让我帮她增强她作决定的能力。她看起来被作决定的焦虑弄得不知所措。所以在查看她的生涯故事时，需要倾听的是她对作决定的态度以及作决定的经验。我特别有兴趣的是，她如何作出与生涯主题相关的决定，其中之一是，经过斗争来挣脱母亲对她的
 人生目标的支配。值得注意的是，她并没有要求咨询师帮她来确定某一个选项，至少一开始的时候没有。她最先想要知道的是什么阻碍了她。另一位来访者说，她想弄清楚自己的优点和缺点，因为她很难将精力集中在工作上，哪怕只是工作的某个部分。很快，无法聚焦于单一事情成为了我们的中心话题，这时，她认识到自己的优点是成为一个多面手而不是专家。第三位来访者说他想要确定自己是否选择了合适的研究生课程。当然，其实他已经非常确定他的选择，我们很快就发现这点。但是，作为一个过度负责的家中长子，他需要一位权威人物来确定他的那个选择。


确认执念


评估方案的第二步，咨询师通过查看来访者的早期回忆来确认人物弧线根基中的执念。阿德勒（1931）写道，无论来访者何时来寻求职业指导，他都会询问他们关于生命早年的记忆。他认为对于童年早期的记忆确凿地展示了来访者一直以来将自己训练成什么样的人。威廉·詹姆斯认为，在来访者对世界的最初经验中，一些特征事件让他们印象深刻以致后来他们以此进行比拟来理解重要的情境（Barzun, 1983）。为了提升他们的生命或者改变他们的习惯，个体首先需要整体地意识到这个对于人生的比拟，然后选择一个更加有效的人生方向（Barzun, 1983, p.9）。与阿德勒和詹姆斯的观点一致，生涯建构咨询师也运用早期故事帮助来访者理解和评价他们的人生比拟。


 咨询师需要来访者的早期回忆，因为这些记忆中的故事来自来访者的第一次对生活的觉察，第一次决定他们的世界如何运作。在那期间，儿童根据他们的视角来理解这个世界，并开始形成一个人格或面具，在它们之下参与这个世界。早期回忆描绘了代表来访者对自己、他人和这个世界之基本理解的根源经验。这些试金石般的记忆具有原型的作用，包含了生活的准则以及这条准则在行动中的实例。早期回忆把来访者在童年习得的经验教训带进了生活。咨询师想要通过这些经常不断出现的自我类比，来理解来访者保持生命活力的核心意义，每次都把这个意义新鲜地移植到新情境里。

因为早期回忆描绘了如此重要的信息，所以咨询师把它们作为一个叙事催化剂来开始宏观叙事。从某种意义上说，咨询师以来访者生命故事的开端作为工作起点。不过，咨询师所找寻的不是字面上的生命故事开端，而是指来访者生命的基本导向。所以，在查看早期回忆的时候，咨询师应关注一直萦绕在来访者周围的困扰。这些困扰非常重要，它们代表了来访者生命中的核心力量。它们是来访者界定自我和同一性的执念。小说家阿加莎·克里斯蒂（Agatha Christie, 1977）在其自传中写道：“我认为，就我自己而言，一个人的记忆代表了某些关键的时刻——它们看起来无关紧要，但是代表了最真实的内在自我。”（p.viii）

早期回忆揭示了那些对来访者生命施了魔法的经验。这些故事具有强烈的特征，在个体的生命中显得深远而古老。这些被唤醒的记忆经常会展现来访者的秘密并突出来访者面临的挑战。作为生命
 故事的浓缩版本，它们展示了来访者生命的主旋律（leitmotif），即反复发生的重要主题。它们促使来访者注意那些他们不能忽略的问题。来访者在碰触到这些问题时可能需要帮助，而咨询师一定要帮助他们来处理并解决这些问题。咨询师的工作是把来访者的记忆充分唤醒，使来访者可以看到自己的经验并解读自己的使命。在生涯建构的咨询中，咨询师应该注意来访者如何通过工作来解决这个挑战。在描绘早期记忆时，咨询师召唤一个人神秘的本质，为职业选择和工作适应等问题注入意义和激情，这也正是来访者带入咨询的问题。这样做是为了告诉来访者，如何把他们的精神植入日常的世俗活动。


为什么是早期回忆


一些人会问，生涯建构咨询师为何偏爱早期回忆，而不是其他的传记故事，比如决定性时刻（McAdams, 1993）、重要场景（Carlson, 1981）或者成功故事（Haldane, 1975）。这些叙事类型都会带来对来访者执念的某种理解，然而，我更喜欢早期回忆，与生命早期之后的一些故事不同，这些根本性的故事直接切入了来访者个人剧本的核心。它们呈现了一个人自我探索全部作品中的核心故事。作为来访者原型图式的样本，早期回忆报告了一个单一、简单和连续的行动，没有无关的或者偏离的细节。它们是描绘个体赖以生存的真理的简洁叙事。与寓言很像，早期回忆运用了具体的叙事呈现抽象的生活结论。在某种意义上，它们隐含着来访者的生活处方，包括
 了他们的信念和假设。而且，作为生活寓言的早期回忆经常拥有不言而喻的象征意义。因此，咨询师使用这个象征性的语言，更易于讨论困难和复杂的议题。

因为早期回忆通常涉及来访者被困扰的问题，所以它们经常会引发关于自我的表现。咨询师要学会期望甚至欢迎这些情绪，确保当来访者叙述早期回忆时，他们会流露出那些想要在当下得到处理的情感。咨询师要很好地跟随着情感，感受它们的意义，因为它们显示了来访者的成长边缘和需要注意的信号。这些情绪通常与他们带入咨询的生涯问题是一回事。处理这些感情，为来访者的自我重组提供了一个支点，并为新的行动提供了动力。新手咨询师会感到惊奇，来访者的早期回忆和伴随的情感竟如此频繁地与其当下困扰的情境直接对应。老练的咨询师会了解，回忆是一种适应性行为，它使个体能够处理当前的事务并为未来做好准备。来访者选择讲一些故事是为了自我治愈和个人发展。对于所有可获取的故事，来访者会叙述那些自己想听到的故事。因为过去被呈现到当下，所以早期回忆处理的是来访者现在的情境，而不是他们的过去。这些故事还涉及了来访者未来的前进方向。许多理论家断定，过去的记忆与未来的规划强烈相关，少数理论家甚至同意“记忆对于未来是第一位和最重要的”（Fivush, 2011, p.73）。

记忆即是当前，而不是由当前挖掘出来的资源。当前的活动一直改变着记忆，但记忆本身也总是维持着当前的意义。维特根斯坦（Wittgenstein, 1953）解释说，任何一个数字的有限序列都能够以
 许多不同的方式继续。举例来说，数字序列“2、4、8”可以被数字10、16或31中任何一个合理地继续。第四个数字改变了这个序列先前的意义。在生命中也是如此，新的经验可能会改变先前经验的意义。事实上，人们是重组了他们的记忆及其意义来讲述关于自我和社会的故事，这些故事支撑了他们当前的目标并激发他们未来的行动。因此，记忆是被重新记起（re-membered）或者重新建构的，以满足个体当前情境的需要。后来事物重新组织了先前事物的意义。在讲述他们的回忆之时，来访者回到一个记忆起的经历中来认识自我。当前的讲述从当今的视角提供了一种解释。在重新记忆的行动中，来访者主动运用过去的知识使得当前的情境变得有意义。


叙事真实


古老的犹太格言问：“什么比真实（truth）更真？”答案是“故事”。早期回忆涉及的个人真实可能以小说的形式被讲述。早期回忆所报告的可能不是历史事实；此刻的重新回忆事实上可能会歪曲或虚构“事实”。早期回忆以现在时态传递了关于过去的真实，而不是事实。生涯建构咨询师不会错把这些叙事真实当作历史事实。举例来说，一个来访者报告了一个5岁的记忆，内容是他躺在他的儿童床上，他想要一双牛仔靴子作为圣诞礼物。他扭曲了这个事实，用来象征他感到依赖和无助的个人真实。来访者并不是随机地歪曲历史事实；相反，他们重构过去使早期的事件可以支持当前的选择，并为未来的发展奠定基础。每个叙事的讲述都有一个不同的背景、目标和听众。因此，每一次讲述都呈现了一个可以把过去写成小说
 的叙事真实，以保持来访者面对转变时的连续性和一致性。

尽管历史事实需要准确无误，但是个人真实只需要合适即可。无论是咨询师还是来访者，若把早期回忆看作决定未来的因素都是危险的。相反，他们应该把故事看作创造意义和塑造未来的积极尝试。这些故事通过评估机遇和限制来引导来访者的适应性。在讲述这些故事时，来访者以建构未来的方式重新回忆过去。重新记起过去是一种适应性的行为，使个体能够处理现在的事务并为未来做好准备。


故事描述缺口


理解早期回忆有许多种方式。生涯建构咨询师把它们看作揭示来访者内心空洞的X射线。这个空洞、瑕疵或痕迹表明了个体错失的、想要的或者缺乏的东西。关于早期回忆的叙事起因于来访者想要治愈一颗受伤的心。许多评论家曾说，故事与缺口（gap）或者某些未曾预料的事件有关。如果每件事情都如其所是地发展，那么就不再需要故事。当事情发生了某种偏离，这时就需要故事来使经验能被理解。生涯建构咨询师把早期回忆看作对生命中偏离事件的报告。这些报告经常尝试填补经验与解释之间的缺口。它们解释了那些本不该发生却发生了的事情。

大多数情况下，早期回忆中出现的情境就是一个问题，事实上也是当事人最想解决的一个问题。然而，有些人认为早期回忆被称为问题并不合适，他们对问题（problem）这个词有些畏缩。不过，在他们最早的回忆中确实存在一个执念。生命中的缺口越是痛苦，
 当事人填补缺口、订正错误或纠正偏离的执念就越是强烈。从许多方面来说，生命可以被视为人们一次又一次重复的尝试，不断填补自己心中的空洞，每一次在更高的掌控水平上重复一个不同的版本，尝试使自己变得更加完整。

所以，在理解来访者的早期回忆时，咨询师要试图理解其中蕴含的生命概念。通过将叙事视为对一些具有代表性的、与当前的职业任务、职业转换或工作创伤相关的主题的重复，咨询师来达到这一目的。执念与来访者寻求咨询的原因直接相关，因此它是来访者需要立即听到的一个故事。从以下两个视角来考察早期回忆将会非常有用。第一，将其视为当前问题一个可能的摘要来考察。换句话说，咨询师要问自己，它是否简明地概括了来访者当前的问题。第二，重新考察这个回忆，看它是否可以作为构成人物弧线根基的首要执念。通常，我们不难发现早期回忆中既含有长期的执念，又涉及当前的问题。但是，有时候，我们只能认识到其中较为明显的一种情况。早期回忆中总是包含着一些重要的东西。

将早期回忆作为叙事催化剂，咨询师可以强调故事中那些重要的事情，以增加来访者对它们的认识并进行重新评价。在使用荣格派技术来强调时，咨询师会尽力收集所有关于某一特定动词的元素或形象知识。他们会关注第一个动词并问道：“我之前在哪里听到过这个？”最近，我完成了一个个案，这位来访者这样开始他的第一个早期回忆，他说：“我记起我正在向一幢新房子移动。”我强调了移动（moving）这个词，认为这个词是他生命中一个频繁的动
 作。所以，我对这位来访者说，我注意他对移动这个词比较敏感，喜欢移动、喜欢处在移动状态，是一名移动者和摇动者，被移动、有动力、讨厌不能动弹。我也意识到他所描述的移动是朝向一幢新房子。所以，移向新环境是一个重要的主题，很可能既有积极的要素又有消极的要素。在第二个早期回忆中，他回想起他在适应这个移动时遇到的困难：一天，他正在车道上骑着自行车，他尽可能快速地骑行，好像这样他才能避免陷入麻烦之中。这两个回忆都重现了他的生涯问题，他刚刚换了另一份新工作，工作非常努力，但还是被一股超出他控制的力量“拉倒”。

第二个例子来自一位学生，他刚刚完成了一个学期生涯建构咨询的课程。在他最后一场考试结束时，他告诉我他不太看重早期回忆的作用。我要求他告诉我他最早的回忆。他回答道：“有人正在给我换尿布，但是我不想换。我大哭大闹！”听到他重复了两遍动词换（change）之后，我强调了它。我说换、置换、发展、转换和转变占据着他的大脑，特别是那些他和其他人不想去改变的情况。他立即说他在心理学上的主要兴趣是过渡转变（transitions），并且他计划在学位论文中研究那些被迫离开家乡来到美国的流亡者。他离开教室时，思考着改变他认为早期回忆没有用的想法。


故事顺序分析


请来访者提供三个早期回忆是非常好的练习，因为人们经常会在若干个故事中探索他们的执念。第一个早期回忆预示了来访者最关心的问题——执念。第二个回忆经常重复那个执念，或者用第二
 个故事来详细阐述它，但不一定总是这样。第三个回忆经常呈现了潜在的解决方案。我们看上文的那个例子，来访者回忆起，在第一个回忆中他向一间新房子移动，在第二个回忆中他无法使自己在那里立足。他的第三个回忆指出了一个潜在的解决方案。在第三个回忆中，他讲述了在他4岁的时候，他的妈妈为他买了几张生日贺卡。当妈妈为他读这些卡片时，他非常惊讶人们居然能够把那些话写到纸上并让人理解它。他说：“我觉得这给了我十足的惊奇感。”也许写在纸上的话语能够解决他被“拉倒”的问题。在相同的职业上换了超过10个岗位之后，55岁的时候，他前来寻求关于职业改变的咨询。他在经济上有了保障，想要追求一些新的东西。我们很快就清楚，这些新的东西成了驱动性的讲述者和作者。他需要解决的问题将是如何适应新环境并且避免挫败感。无论这个呈现顺序是否适合每一位来访者，咨询师都应该在第一个回忆中找到问题陈述，在第二个回忆中找到它的重复，并在第三个回忆中找到解决方案。按照这个展现了贯穿三个回忆的线索的顺序，我们将会发现深层的意义。

许多生涯建构咨询师发现，按顺序阅读来访者给早期回忆起的三个标题特别有帮助。因为这些标题提炼了故事的精华，按顺序阅读它们经常会构成一个更大的故事。举个例子，有一位研究型科学家前来咨询，因为她在考虑改变职业生涯。她不喜欢她的工作和同事，从资助单位获取研究资金也不太成功。她的三个早期故事的标题依次是“一个负责任的人”“她不知道如何去做”和“感到愚蠢”。
 我把这些句子反馈给她听，就成了一种强烈的叙事催化剂。她总结道，她的雇主让她负责做一些她做不了的事情，这让她感到愚蠢。在生涯咨询之后，她迅速地改变了职业，从做研究的科学家转变为一所小型而自由的艺术院校里的学科教师。她喜欢作为教师体会到的即时成就感。甚至，作为一名学术顾问，负责帮助学生把他们的能力与不同的专业匹配，也让她感到很满足。正如上面所说的，咨询师可以遵循阿诺德（Arnold, 1962）讨论的原则和方法来分析故事顺序。一般而言，咨询师想要更好地运用早期回忆，也可以参考克拉克（Clark, 2002）的一本书，这本书讲了它在心理咨询与心理治疗中的应用。


附加说明


我建议咨询师要例行询问来访者的早期回忆。大多数来访者会通过分享早期回忆来保护自己，这些早期回忆与当下的问题（这也是他们准备要去处理的）密切相关。然后，在评估程序中，咨询师可以决定是否处理来访者的执念；如果处理的话，如何处理。根据来访者的情绪准备状态和咨询师的抚慰程度，我们可以在不同的深度水平（从表面的到深刻的）上讨论早期回忆。不过，即使在咨询中一点也不讨论早期回忆，它在描绘敏感的生命画像时仍可帮助我们理解来访者的核心困扰。

一些咨询师不同意这个建议，他们认为新手咨询师可能没有准备好去面对这些问题，或者无法把握来访者在早期回忆中揭露的伤痛。但是，咨询关系提供了一个抱持性的环境，这个环境从文化角
 度安排好了关于困难故事的讨论。咨询师必须能够接纳来访者的故事，并真诚地进行回应。早期回忆总会唤起来访者的自我解释，来访者这样做时会感受到意义。所以，如果没有准备好处理这些强烈情绪，那么咨询师确实不应该问及早期回忆。如果咨询师决定不涉及早期记忆——由于时间的限制，有时这也是必要的——那么他们就应该在第一个问题（关于角色榜样）的回应中寻找来访者的问题和执念。来访者的榜样展现了他或她对问题提出的解决方案，所以咨询师可以将重点放在这个解决方案上，避免直接处理来访者的执念和伤痛。举例来说，如果来访者敬佩某位英雄的勇气，那么它暗示了其早期回忆可能与受到惊吓有关。还有一些普遍的例子：需要解决害羞问题的人有一个性格外向的榜样，或者需要解决依赖问题的人有一个独立行事的榜样。

为了证实关于运用早期回忆的建议，我想到一位来访者讲述的故事。这位来访者回想起，在她读小学一年级时，有一天放学回到家中，她发现母亲躺在卫生间的地板上，鲜血从她割伤的手腕中流淌出来。这个孩子无助地站在那里，看着她的母亲死去。咨询师必须做好准备应对这个伤痛，以让来访者能够把它作为生命故事中的核心场景。如果咨询师感到很难承受这个故事，那么他或她可能帮不了来访者。当然，感到很难承受的咨询师仍然能够与来访者分享这个痛苦，并尝试处理来访者的情绪。然而，这不是生涯建构咨询的目标。对这位目击了母亲离世的来访者，咨询的目标是帮助她塑造她的生涯，这是她所需要的。通过这段早期回忆，我们逐渐认识
 到——她想要帮助那些濒死的人们，把自己的消极经历转化为积极行为。我原以为她可能有兴趣做自杀预防的工作，但是这位来访者的反应表明，自杀预防不能彻底地处理她无助地看着母亲死去的伤痛。她告诉我一个从来没有与任何人分享过的秘密。她渴望成为一个“让死者安息的人”（midwife for death）。她想要与濒死者在一起，如果她能够的话，帮助他们平静而有尊严地走向死亡。她为她的生涯选择了临终关怀的工作，通过一次次帮助病人有尊严地死去，她以这种方式治愈了自己。在评估了来访者的问题和执念之后，咨询师接下来就要考虑当前可行的解决方案。







[1]
 这里的生命画像其实是以文字形式展示的。——译者注






 6　解决方案评估


 
 评估方案的第三步，为来访者早期回忆中提出的问题确定解决方案。了解来访者的执念后，咨询师开始思考来访者对角色榜样问题的回应。这个问题探寻的是来访者如何构建一个自我，作为他们生命的资源。作为自己性格的建筑师，个体会选择这样一些人作为角色榜样，他们为如何解决个体面临的问题提供了一份蓝图。这些人之所以被选中，是因为他们为来访者的生命困境描绘了尝试性的解决方案。来访者把这些关键角色作为理想自我，模仿他们的某些典型行为，并最终把这些特征内化进自己的自我概念。来访者并不能完全理解其内部显现的自我，所以生涯建构咨询师将角色榜样作为一面镜子，让来访者可以从中观察自己。来访者对角色榜样的描述反映了他们自我概念的核心元素。通过观察角色榜样，可以帮助他们看到自身最好的部分。对来访者生命画像中的自我进行系统性重建，可以鼓励来访者加强他们的自我概念和性格特征。

角色榜样这个词随处可见，以至于对它的讨论显得老生常谈。事实上，角色榜样的深层意义在于它为个体的自我规划提供了一份蓝图和原型。正如之前解释过，个体的自我是一项建构的工程，而不是既定的结构。作为自我的建筑师，个体必须为自己选择合适的蓝图。然后，通过选取并预演榜样的特征来建构自我，直到将这些特征内化为自己的东西。2000年，健美先生、演员斯蒂夫·里夫斯（Steve Reeves）去世时，加州州长阿诺德·施瓦辛格（Arnold Schwarzenegger, 2001）在他的个人网站发表了以下感言，以深情缅怀他心中的榜样：



 作为一个小孩子，我是追随斯蒂夫·里夫斯一起长大的。他是电影院中我为之欢呼的英雄，是挂在我房间里的健身冠军，鼓励和激励着我去做到最好。我身边的人不一定能明白我的梦想，但他那卓然的成就让我有勇气去追求我的梦想。从这种意义上讲，斯蒂夫·里夫斯是我有幸获得成功的一个重要因素。斯蒂夫·里夫斯对我而言是一种激励，并将继续作为我们未来世界的重要部分。这个世界不只是失去了一个男人，更是失去了一位真英雄。


为了研究来访者如何界定自我，咨询师需要注意他们在自我建构过程中所使用的蓝图和榜样。从这个角度看，咨询师把角色榜样看作来访者的第一个生涯选择。来访者被角色榜样所吸引，是因为角色榜样曾遭遇相似的困境，但他们找到了解决之道。英雄们提供了一张通往成年期的地图，他们为来访者成长道路上的困境展示了解决方案。我们可以说，对于大多数人，他们总有一个更为担忧的问题。而我们可以更确定地说，另一些人一直总被某个问题困扰着。不管是哪种情况，人们的生活要么在想尽办法解决问题，要么以各种方式表现其执念。来访者关于角色榜样这个问题的回应，隐含地告诉了咨询师他们最想要解决的问题是什么。英雄们所展现出来的性格特征组成了有效的方法，来访者相信可以用这个方法来解决他们面临的问题。因此，用心倾听这些特征如何展现在后面的故事中，将会对咨询师很有帮助。



 角色榜样和指导者


角色榜样是个体用来了解和形成同一性的形象化资源。例如，在电视节目《欢乐一家亲》（Frasier
 ）中扮演夜妖的毕比·诺维尔什（Bebe Neuwirth），在百老汇音乐剧《芝加哥》（Chicago
 ）中开始她的职业生涯，她这样描述她的英雄鲍勃·福斯（Bob Fosse）：


我几乎无法用言语来表达，我对他的表演如痴如醉。在我13岁看到他的演出时，就确定了“是的，那就是未来舞台上的我。我知道的，那就是我。”我似乎找到了我的意义。（CBS, 2010）


同诺维尔什一样，人们从自己的角色榜样那里获得意义来理解自己的生命。个体从社会推崇的英雄人物中挑选自己的榜样。这些榜样拥有神话般的特征，代表了民族的典范或者偏好，展现了达成目标和解决问题的经典方案。麦克亚当斯（McAdams, 2008）描述了英雄与目标之间的对应关系，比如本杰明·弗兰克林和霍雷肖·阿尔杰（Horatio Alger）追逐成功；拉斐尔·沃尔多·艾默生（Ralph Waldo Emeson）和奥普拉·温弗瑞（Oprah Winfrey）追求健康；特丽莎修女（Mother Teresa）旨在救世；马丁·路德·金寻求社会公正。这些社会公认的价值典范是充满力量的神话，他们容易被总结成文并被普通民众效仿，借此解决在儿童期或青年早期所遇到的问题。事实上，个体会选取和改编这些普遍的榜样来符合自己所需要的特定含义，然后以自己偏好的方式来展现这些特征。作为一种
 原型，榜样身上的价值和意义历久弥新。

社会不断更新旧的榜样，并提供新的榜样。例如，电影《卡罗琳》（Coraline
 ）
[1]

 （Jennings, Selick & Gaiman, 2009）。2009年初，英美社会出现了一种尝试，即增加一位孜孜不倦追求目标的新女英雄。卡罗琳（Coraline）变成了勇敢女孩的新代表。这之前被人们熟知的女英雄形象有路易斯·卡罗尔（Lewis Carroll）小说《爱丽丝梦游仙境》中走进兔子洞的爱丽丝，弗兰克·鲍姆（Frank Baum）小说《绿野仙踪》中前往奥茨国的桃乐西。电影《卡罗琳》的导演亨利·赛利克（Henry Selick）说道：


爱丽丝和桃乐西是我生命中重要的角色，在我们大众的文化中也很重要……像卡罗琳一样，她们想知道门那边是什么或者拐角处有什么。他们都是有胆量的女孩子，总是希望一探究竟。（引自Wloszcyna, 2009, p. D-1）


沃尔泽纳（Wloszczyna, 2009）说，卡罗琳是经济萧条时期完美的女英雄。正如期待的那样，卡罗琳和她的冒险故事给大众上了一课，这个故事给那些胆小的女孩提供了一位潜在榜样，告诉她们如何摆脱焦虑，成长为一名探险的英雄。

角色榜样不断提醒人们要坚持自己的内心。他们揭示了来访者孩提时代原发的热忱，这也是至今仍保留在来访者身上的东西。角色榜样能激励年轻人并让他们产生兴趣，是因为角色榜样为他们指出了前进的道路。所以，选择角色榜样实际上是一种抉择——个体
 如何建构自我以及在人生舞台上扮演什么角色。哲学家约翰斯·图尔特·米勒（John Stuart Mill, 1873/1990）在他的自传中讨论了对英雄崇拜和模仿的重要意义。他说他自己欣赏孔多塞（Condorcet, 1787）的《杜尔哥的生活》（Life of Turgot
 ）：


我对这些伟大人物英雄般的美德很赞同，并深深地受他们影响。我一再重读，就像其他人一再朗读他们喜欢的诗歌一样，尤其在我的思想和感觉需要升华的时候。（Miller, 1873/1990, P.76）


约翰斯·图尔特·米勒还说明了角色榜样如何反复出现在我们的生活里，他告诉约翰·莫利（John Morley, 1918），“在他年轻的时候，每当情绪低落时，他就会向孔多塞的《杜尔哥的生活》求助，而且每次都能成功地拯救自己”（p.57）。

对角色榜样的关注促使来访者在想象或游戏中对其加以模仿，通过重复和预演发展出一定的技巧、能力和习惯。几个世纪前，柏拉图（公元前380/2007）曾解释了“小时候就已出现的模仿行为，会在个体的生命中继续发展，最终形成习惯，成为一个人的第二性格，对个体的身体、声音和心灵都会产生影响”（p.78）。正如我们看到的，音乐表演者会对其他人的歌唱风格进行模仿。迈克尔·布雷（Michael Buble）和凯文·斯派西（Kevin Spacey）在他们年轻时很崇拜鲍比·达林（Bobby Darin）。布雷的演唱风格和演出曲目就与达林类似，斯派西则在关于达林的电影《飞跃大海》（Beyond the Sea
 ）中亲自献唱（Spacey, 2004）。



 指导者与榜样


来访者可能将父母当作角色榜样（role model），但实际上父母更像是指导者（guide）（Powers, Griffith, & Maybell, 1994）。当来访者谈论作为男人或女人意味着什么时，大多数咨询师听到的是来访者对指导者的描述。通常，有关家庭的剧本就隐含在个体对社会角色的描述中。例如，一个来访者描述他父亲是彪悍的，而母亲是温柔的。他爱他们俩，但父母双方为人处世的巨大差异让他疲惫不堪。他想通过表现得勇敢来取悦父亲，同时又害怕这样会让母亲不愉快，因为她希望他彬彬有礼。他通过模仿罗宾汉（Robinson Hood）来整合这些矛盾，因为在他的描述里，罗宾汉对坏蛋冷酷，但对需要帮助的人热情备至。来访者最终锁定了一个社会工作机构，这样他便可以以彪悍而不失文雅的方式来扮演角色。回忆上文中提到的那位崇拜宝嘉康蒂的来访者，作为这里的第二个例子。来访者的母亲是一名美洲印第安部族人，而父亲是一名爱尔兰人。就像宝嘉康蒂架起了两个世界之间的桥梁一样，从她出生的那天起，她便架起了两个世界之间的桥梁。

有时候，让来访者比较父母指导者和角色榜样之间的差异可能也有帮助。指导者与角色榜样之间的差异揭示了来访者的问题和目标之间的联系，并因此为来访者从消极感受转变为积极感知指出了前进路线。从根本上说，生涯建构咨询师把角色榜样看作个体的第一次生涯选择，因为不像父母指导者，榜样是个体的选择，而父母是生命中的既定。从某种意义上说，是父母或父母形象选择了来访
 者，而不是来访者选择了他们的父母。

父母指导者产生的是影响作用（influences），而角色榜样产生的是认同作用（identifications）。将外部世界内化意味着按照外部客体的样子来打造自我。个体是在他者的环境中建构自我，特别是在父母养育的环境中。一般来说，内化父母指导者的心理过程与内化角色榜样的过程有所不同。内化的主要方法有：内射（introjection）和融合（incorporation）。指导者主要通过内射而被内化，因为他们完整地投入射到个体的生命中（Wallis & Poultionn, 2001）。因此，在个体的内部世界，内射成了父母指导者的一个表征。在某种意义上，通过内射所内化的不仅是指导者的表征，它还内化了个体与指导者之间的关系。个体很可能参与了与指导者的内部表征之间的对话。

与指导者的内射不同，对角色榜样的认同是融合式的。虽然进行内射的个体也接受了父母的一些特征，但他们从不将其接纳为自己的选择。相反，个体把认同体验为自由选择，选择了那些反映了他们方方面面的对象。对榜样的认同是自我建构的核心过程。个体为了模仿榜样而改正自我，但榜样仍然是外部的，不像指导者是一个内部他者。在某种意义上讲，孩子对指导者的建议是接受（take in），而对他们认同的榜样的一些特征是接纳（take on）。指导者是作为认知对象，储存在个体脑中的人物表征。而榜样是作为概念被吸收，用来改变个体和构建自我。认同包括有意识或无意识地改变自我来模仿榜样。认同的词源是idem，在拉丁语里是“同样的”
 的意思。认同，或者说模仿某些榜样的过程，发生在自我融合的时候，把他人的某些特征永久地植入自我当中。个体找到榜样的一些特征，然后以此来指引自己的生活，完成相似的目标。这样做是为了解决他们自己的问题，找到并模仿那些榜样的行为曾解决了他们现在生活中所面临的问题。

有些指导者，即父母，有意为他们的孩子提供可模仿的榜样。例如，小说家布莱德·迈尔泽（Brad Meltzer）解释说，他为儿子选择模仿榜样的历程耗时且艰难。为了激励儿子，他出版了《写给儿子的英雄故事》（Hero for My Son
 ）一书（Meltzer, 2010）。当然，书中也有他自己的英雄，例如，发明了超人（Superman）的杰里·西格尔（Jerry Siegel）和乔伊·舒斯特（Joe Schuster）。迈尔泽写道，这两个年轻人虽然算不上富有、漂亮或者受欢迎，但是作为拥有共同梦想的一对好朋友，他们给这个世界带来了一些信仰。连环画的读者可以从《认同危机》（Identity Crisis
 ）中知道布莱德·迈尔泽，这是一套关于正义联盟的5册系列书籍（包括超人；Meltzer, 2005）。然而，我们必须怀疑孩子们选择父母的角色榜样作为自己偶像的可能性有多大。


榜样和指导者的融合


向来访者询问角色榜样时，最好能让他们举出三个人物。因为来访者的自我和自我概念是对指导者影响和榜样认同的复杂融合。举个例子可能更清楚点儿。当西格尔和舒斯特设计人物角色
 时——也就是后来的超人，他们找了很多人物特征，将其整合到他们的超级英雄身上。最终，他们的超人有着泰山（Tarzan）的头发，闪电侠戈登（Flash Gordon）的外套以及举重运动员的黑色靴子（Nobleman, 2008）。观察来访者回应中对三个角色榜样的描述时，咨询师应该认真思考，来访者如何把这些特征或角色的碎片整合进一个整体的、统一的自我。来访者用来描述角色榜样的形容词，实际上代表了他们自我选择的性格。角色扮演或榜样模仿，调动了来访者的兴趣和行动，鼓励来访者发展技能和树立自信，解决成长过程中遇到的问题。在青少年期和成人早期，个体不断对他们所选择的认同角色进行整合，并最终达到协调统一。这个过程并不是简单相加，而是一种综合和建构，把各种精华聚集起来从而产生一个整合的方案来解决成长过程中的问题。

在我撰写本章内容时，刚好发现两个例子，可以说明个体如何通过认同角色的融合来完成自我建构。当你读到《60分钟》（60 Minutes
 ）的制作人唐·休伊特（Don Hewitt）和大法官索尼亚·索托马约尔（Sonia Sotomayor）的故事时，你会发现他们都各选择了一名男性和一名女性作为自己的榜样。首先，我们来看一下唐·休伊特的榜样。2009年8月23日，电视节目《60分钟》（CBS, 2009）播出了一期纪念该节目制作人的专题，因为唐·休伊特8月19号刚去世。休伊特把新闻和娱乐相结合制作了一档电视新闻杂志《60分钟》。休伊特的童年是在纽约度过的，他在电影中寻找自己的榜样。他认为搞恶作剧的人是有勇气打破常规的人。休伊特评论
 道，“我不知道我是想成为朱利安·马什（Julian Marsh），还是希尔迪·约翰逊（Hildy Johnson）。前者是专横的百老汇导演，他在大萧条时期创作了不同凡响的音乐巨作，攀上了事业高峰。后者是《星期五女郎》（His Girl Friday
 ）的记者”。《第四十二街》（42nd Stree
 t）中的剧院经理朱利安·马什被镁光灯和百老汇广告女郎所簇拥。而希尔迪·约翰逊，像唐·休伊特的父亲一样，来自新闻圈，快速敏捷的谈话风格使她在新闻编辑部的事业一帆风顺，并从中脱颖而出。1948年，哥伦比亚广播公司（CBS）播出了第一期的电视新闻广播；那年，休伊特25岁，有一点战地报道经验。一个朋友建议他去参观哥伦比亚广播公司新的演播室。“当我走进演播室，我简直不敢相信。屋子里面都是镁光灯、摄像机和化妆师，整个场面就好像好莱坞的拍摄现场。我爱上了那里的一切。”休伊特回忆着。而最棒的事情是，他不用再为选择成为王牌记者希尔迪·约翰还是做百老汇的造星者朱利安·马什而发愁了。“我想，上帝啊，在电视台你可以同时扮演这两种角色，然后我得到了这份工作，”休伊特后来回忆道。通过制作《60分钟》节目，休伊特为自己找到了一个合适的位置，他既可以做新闻又可以做娱乐，既是新闻编辑又是节目制作人。

在入职联邦高级法院的听证会上，法官索尼娅·索托马约尔（Sonia Sotomayor）回忆她的童年时代。在很小的时候，她立志做一名侦探，因为她的榜样是南希·朱尔（Nancy Drew）——她孩提时流行的侦探小说人物。但是在8岁的时候，索托马约尔被诊断患
 有糖尿病，并且被告知不能成为侦探。索托马约尔回忆说，这时候另一个小说人物启发了她的下一个目标。


我发现佩里梅森（Perry Mason）做的许多调查工作，与我所迷恋的南希·朱尔的故事很相似，于是我决定作一名律师。自从做了这个决定之后，我就再也没有偏离过我的志向。（CNNPolitics, 2009）


索托马约尔确定了自己的人生志向之后，开始专心投入调查性的工作当中，而不只是关注侦探的冒险活动。她哥哥胡安（Juan）注意到南希勤劳、坚韧的品质也融入到了她的性格中。

当然，并不是每个崇拜南希·朱尔的人都是被她的侦探才能或坚韧的品质所打动。《早安美国》（Good Morning America
 ）的两位作者，希普曼和鲁奇（Shipman & Rucci，2009）就为我们提供了几个例子。《60分钟》的主持人戴安妮·索耶（Diane Sawyer）敬佩的是南希·朱尔的“聪明、勇敢和决断”。大法官尼亚·索托马约尔则吸收了南希的“大无畏”。《奥普拉杂志》（O Magazine
 ）的资深编辑盖尔·金（Gayle King）关注的是南希的“勇敢”，她说“我总是被南希的勇敢所打动，因为我自己不是一个勇敢的孩子……我常常很惊讶她能拿着手电筒在黑暗中探索陌生地方。我依然没有那股勇气。”而女演员埃伦·巴金（Ellen Barkin）意识到的是“南希是有工作的，她是我发现有工作的第一个女性，虽然没有人支付她报酬，但她是一名有目标的女性。”

总而言之，角色榜样身上展示了一些性格特征，来访者认为这
 些特征对于解决他们的重大问题和执念是必要的。个体模仿、演练榜样身上的特征，因为这些特征直接解决了他们所关心的问题。这就是为什么胆小的人可以变得有胆量，害羞的人可以变得外向。如果没有恐惧，我们就不用获得勇气。如果不觉得封闭，我们也就不需尝试打开。所以，生涯建构咨询使来访者能够看清楚，自己从父母指导者那里吸入了什么，从角色榜样那里接纳了什么。


勾画自我


来访者对角色榜样的描述揭示了自我的核心概念。咨询师帮助来访者将这些概念合并为一幅描绘了来访者概况的言语简图。在勾画自我轮廓的过程中，咨询师通过首要性和重复性来确定核心的自我概念。来访者讲述第一位角色榜样时提到的第一件事，就是咨询师工作的起点。来访者首先提及的通常意味着它是重要的。与第一个早期记忆中提到的第一个动词一样，描述角色榜样的第一个形容词通常也是重要的特征。除了首要性之外，出现频率通常是重要性的标志，因为频繁出现即是对重要自我概念的强调。咨询师回顾来访者对三位角色榜样的描述时，可以把重复出现的词或相似的短语圈出。基于首要性和重复性获得一系列与自我相关的描述之后，咨询师便可简明而精准地描述来访者自我概念的特征。在随后关于舞台和脚本的故事里，咨询师可以仔细倾听来访者是如何使用这些特
 征的。

举两个例子来说明。第一个例子来自一位内科医生，她来寻求咨询的原因是她不喜欢临床医学。她的第一位角色榜样是她的邻居夏普医生（Dr.Sharp）。她对夏普医生的描述是：他很善于让一切维持良好运转，打造了一系列社区活动，很关照邻里，也很热心社区事务，同时又拥有一个没有冲突的和睦家庭。当我说这一切听起来更像是社工而不是内科医生时，她说这正是她的问题所在。于是，在适当的时候，她结束了临床医生生涯，成为一家医学院管理学生的副院长。这份工作需要她的医学博士学位和内科医生经历，更重要的是体现了她的自我概念，可以为学校创建仪式、打造传统，解决冲突、维持和睦，让学院往好的方向运转，为学生、教员和职工营造集体感。

另一个例子来自一位非裔美国来访者，他是一位摄影师，想通过咨询来讨论是否适合自己创业。他崇拜的人物是巴勃罗·毕加索（Pablo Picasso）和迪兹·吉莱斯皮（Dizzy Gillespie）。来访者称他的人生就以迪兹为榜样，忠于自己的同时奉献他人。他对毕加索的崇拜之处是毕加索改变了人们的视觉感知。来访者在当地一家爵士俱乐部每周表演一晚，他说他要在那里改变人们对音乐的感知。他最后决定开一家摄影工作室，然后用自己的方式来“奉献他人”。


处理秘密


有时候，来访者记得儿童期的重要人物，是因为他／她还在
 跟自己的过去纠缠。他们试图将童年期形成的习惯化的错误观念移除，这些错误观念正是童年生活中的重要他人给予的。在这个挣扎的过程中，来访者有时候会对咨询师吐露他们不曾跟外人讲过的故事，这个秘密构成了他们生活的全部。这些秘密往往与性虐待有关。一位非裔美国社工前来寻求咨询，因为她不确定是否应该接受一份管理岗位的工作。她的角色榜样是女演员多丽丝·戴（Doris Day）、她姑姑海瑞特（Harriet）和八年级时的老师伊万斯女士（Mrs. Evans）。她形容多丽丝·戴是一位可以指挥男人并且按自己的方式生活的女人，她是一个快乐的人。海瑞特姑姑在学校教书，很聪明，“她做过的事情，都做得很出色。”伊万斯女士受过良好教育，拥有很好的价值观和生活原则。从这些描述中，我们推测来访者的自我概念包括：独立、教育、热忱、正直。她用另外一些故事证实了我们的推测，同时得出了自己的结论。来访者认为，作为果断、独立的事业女性，她可以成为一名出色的管理人员。换言之，这次推荐的升职可以实现她的自我概念。

尽管首要性和重复性是指出重要自我概念的常规手段，有时候略去不谈的内容也有同样的作用。来访者没有提到海瑞特姑姑哪些事情没有做好，只是强调“她做过的事情，都做得很好”。我问来访者海瑞姑姑有什么事情没有做好，来访者很犹豫地告诉我，初中的时候海瑞特姑姑的丈夫曾强暴了她很多次，海瑞特姑姑知道这件事，但是什么都没做。除此之外，海瑞特姑姑在其他方面的表现都是她的榜样。她做的事情，都做得很出色。而正是因为她没有为侄
 女做的这件事促使来访者选择从事为他人服务的职业，她要为别人做姑姑没有为她做到的事。来访者也解释了她如何用另两位角色榜样多丽丝·戴和伊万斯女士帮助自己解决这个问题。她从她们身上学会了不受男人支配，培养足够的正直和勇气来为自己和其他女人而战。作为一名社工，她帮助了很多遭受虐待的女孩和女人。她相信成为管理人员和倡导者，可以让她更好地影响与受虐妇女相关的公共政策和专业服务。她还将告诉那些像海瑞特姑姑的丈夫那样的男人何去何从。

第二个相关的例子来自一位西班牙裔的行政人员。他的第一位角色榜样是一位很和善的邻居。他曾经非常尊敬他。但不幸的是，在他小时候，一次看完电影走在回家的路上，这位他信赖的长者把手伸进了他的裤子。这位小男孩没有跟任何人透露过这件事情。后来，在一次关于他为何丧失激情的咨询中提到这件事。来访者说，虽然他喜欢他的工作，但是还是觉得缺少了一些很重要的东西。当然，讲述了这个之前不能讲的故事之后，来访者抚慰了自己长久以来的伤痛。这个秘密的揭露激发了来访者去帮助受虐男童的动力。他用空余时间完成这项工作，将之打造成了一个重要的社区项目。这项志愿工作修补了他内心的空洞，也让他更享受他的日常工作。这两个例子显示了来自过去的秘密会对当下的生活产生影响，以及生涯建构咨询可以如何帮助来访者修复童年创伤。



 为问题找到解决方案


在上面的例子中，我们可以很清楚地看到，那位社工的角色榜样帮她找到方法解决成长路上遇到的问题。事实上，对每位来访者来说，角色榜样都为他们早期的问题或持续的执念提供了解决方案。所以，生涯建构咨询师必须致力于理解来访者的角色榜样如何解决了他们早期记忆中阐述的问题。咨询师总是试图将来访者的自我概念直接与最早记忆相联系，然后确定这些特征是如何处理其执念的。正是从这里开始，咨询师对来访者的生活模式和经历形成初步认识。过去的问题从未被彻底超越或替代，它保留在人们的内心深处。精神分析学家汉斯·罗耶瓦尔德（Hans Loewald, 1960）曾评论，心理治疗就是将“鬼魂”转变为“祖先”
[2]

 。这也是咨询师对早期回忆中的执念要做的事。咨询师将来访者自我建构的故事进行重新编排，成功地回应来访者早期回忆中显现的问题。这样做是为了帮助来访者了解他们如何建构自我来应对问题和执念，也为了安抚自己的焦虑。咨询师将早期记忆与角色榜样结合，为来访者呈现出他们建构的自我如何成为可以解决自身问题的英雄。那个自我的实质即是所遇到的问题的解决方案。举个简单的例子，当恐惧的早期经验与勇敢的角色榜样连接，恐惧便可以被勇敢克服。简单地说，早期记忆中潜藏着问题，而角色榜样身上映射的自我可以提供解决方案。为了更清楚地说明这点，并让读者有机会练习如何追踪人物弧线，下文中我们将呈现三个例子。


 第一位来访者的人物弧线从无助转向充满希望。她报告了以下三个早期回忆：


我记得我掉进了叔叔的游泳池，但我不会游泳，慢慢地沉到了水底，然后看见有只胳膊把我拉出了水面。我那时很害怕，很无助。



我记得学骑自行车的过程充满挫折，我爸爸一直催促我去骑，但一开始我觉得很害怕，后来发现我能自己骑了，觉得很开心。



我记得有次爸爸下班回来，我从床上蹦下来去门口迎接他，很高兴他终于回来了，我觉得很安全，有人保护的感觉。


注意前两个回忆中带有无助的感觉（两个故事中重复提到），沉入水底，感觉害怕。在家她觉得很安全、受保护，虽然父亲会迫使她去学骑车，学成后她觉得很开心。她的第一个角色榜样是《绿野仙踪》（LeRoy & Fleming, 1939）里的桃乐西（Dorothy），因为她“很独立，并且能帮助其他人获得他们生命中缺乏的东西”。她有勇气与邪恶的巫婆战斗，也有勇气去探索未知的世界。桃乐西塑造的是独立和勇气，而非无助和恐惧。来访者可以去往其他地方，为其他人做父亲曾为她做的事情——帮助他们获得他们生命中缺乏的东西。来访者的这些预演为她成为一名心理治疗师做了充足的准备，在这里，她可以为其他人提供一个安全基地，并鼓励他们去探索不同的世界。今天，她是帮助他人解决问题的人。

第二位来访者的人物弧线从不信任他人转向相信自己。她报告的早期故事是：


我那时上幼儿园，还很小，我记得和妈妈发生了争执。当时我
 们在车里，妈妈和阿姨决定告诉我圣诞老人是假的。她们这样做的理由是，不想让我长大了以后以为耶稣和圣诞老人一样是一个圣诞神话。我记得我当时很伤心，很愤怒。我希望继续相信圣诞老人的存在，我觉得妈妈掠夺了我儿童时期的信仰，以至于现在我觉得很不适应。我还没有准备好放弃相信圣诞老人。


这位来访者崇拜的是灰姑娘（Cinderella），因为“她克服了那么多困难。她很真诚、善良。周围的人没有善待她，但是她始终如一，也没有因此放弃梦想”。对这位来访者来说，灰姑娘塑造的榜样告诉她如何在他人的不合理对待中自处，以及如何用真诚来回应不适应的感觉，同时始终保有真实的梦想。她的预演帮助她成为了一名演员，尽管事业并非一帆风顺，她仍然坚持梦想。现在，她相信自己。

第三位来访者的人物弧线从冲突转向和解。她报告的早期故事是：


我记得哥哥不听爸爸的话，要离家出走。他们越吵越凶，开始在楼上的走廊里拳脚相加，甚至在地上厮打。我记得我妈妈冲他们大喊让他们停下来。我很害怕看到发生这样的事情，害怕看到他们两个人都这么生气。我觉得很无助，因为我只能在一旁看着。我希望他们快停下来。


她崇拜的第一个角色榜样是《蓝精灵》里的蓝妹妹（Smurfette），因为：


她总是很乐观，即使在逆境中。她协助其他蓝精灵完成他们各自的任务。她对每个人都很友善，即使对方对她不好。而且她经常
 能对环境作出正确的判断，提出最好的看法，告诉其他蓝精灵一些人生道理。


她的第二个角色榜样是《布偶娃娃》（Muppet Babies
 ）里的妈妈，因为：


她一出场就是来帮助人的。她照看着所有的孩子，当孩子们淘气捣蛋了，她能教导他们不同的做法。当她离开后，所有的布偶娃娃都会表现出好的样子来，因为这些都是她说过的。


因为蓝妹妹和布偶娃娃的妈妈塑造的榜样都是关于处理愤怒、冲突和恐惧的，来访者从无助地旁观转变为使用她乐观的个性和传导人生道理来帮助冲突中的他人。蓝妹妹和布偶娃娃的妈妈等预演帮助她成为一名大学宿舍管理员，在这份工作里，当学生遇到麻烦时，她能提供新的角度来解决问题。前文提及的心理治疗师、女演员或宿舍管理员都找到了一个职业环境，在其中他们可以做真实的自己，并能够将个人的解决方案用于工作。评估程序的下一个任务是，找到来访者可以将自我置于故事中的有趣环境。







[1]
 此电影中译名为《鬼妈妈》。——译者注


[2]
 有将孤魂野鬼送回家的意思。——译者注






 
 7　环境、脚本和场景评估


 
 清楚地阐述来访者的自我概念并找到他们的人物弧线之后，咨询师开始进入评估方案的第四步。他们通过来访者喜爱的杂志、电视节目或浏览的网站中包含的信息，来评估来访者的教育兴趣和职业兴趣。这些间接的环境暗示了来访者偏好的工作场所和喜欢的职业环境。要记住，inter est这个词意味着“在两者之间”。兴趣（interests）把个体的意义建构过程与维持意义的社会生态联系起来。职业兴趣之所以重要，是因为它引导着来访者的行为取向。来访者的目标就是选择并获得最有优势的工作环境。不同的工作环境有不同的要求、日常事务和报酬。理想的工作环境可以包容来访者的优势和不足，把他们带入愉快的日常工作并给予激励性的报酬。正如小说中的人物必须与书中描写的环境匹配，职业生涯也是如此，自我和环境必须和谐一致。霍兰德（Holland, 1997）称自我与环境之间的和谐为一致（congruence），而罗奎斯特和戴维斯（Lofquist & Dawis, 1991）称之为对应（correspondence），意味着人与环境之间互相呼应。舒伯、斯塔谢夫斯基、马林和乔达安（Super, Starishevsky, Matlin and Jordaan, 1963）喜欢用融合（incorporation）这个词，意味着环境必须能够让个体的自我得到展现。生涯建构理论认为，职业环境应该为个体提供一个支持性的安全场所。

生涯建构理论把职业环境比拟为一个抱持性的环境，强调环境的动态性和核心功能。职业环境并不是一块静止不动的幕布，也不只是自我画像的边框。环境代表的是一种文化背景，在其中有些事可行，有些事不可行。当环境为行为开辟各种可能时，它既给予了
 支持又提供了限制。此外，环境也需要特定的角色和典型的员工。比如，教室里需要拥有社交技能的人，汽车商店里需要懂得机修的师傅。


场所、人物、问题和程序


为了帮助来访者找到合适的职业环境，咨询师可能要从四个方面分析吸引来访者的环境特点：场所、人物、问题和程序。咨询师希望通过评估下面的内容来了解来访者：喜欢在哪里工作，喜欢和哪些人一起工作，喜欢处理哪些问题，喜欢使用哪些程序。

个体对工作场所的偏好可按以下维度区分：户外的或户内的，干净的或杂乱的，整洁的或混乱的，活动的或久坐的，孤立的或群体的，安全的或冒险的。例如，如果一个人喜欢户外、干净、整洁、久坐、孤立和冒险的工作环境，那么卡车司机可能是一份理想的工作。根据来访者对关于杂志、电视节目和网站的这个问题的回答，可以明晰地看出他们对工作场所的偏好。

相比工作的物理空间，对同事的偏好虽然不明显但更重要。正如施奈德（Schneider, 1987）解释的，“工作环境是由人创造的”。所以，工作环境中最重要的元素是在那里工作的人们。组织文化反映的是在一起工作的人的独特结合。来访者在职场中必须是受欢迎的并与其他人互动良好。这个观念有时候可以用“物以类聚，人以
 群分”这句谚语来表达。简言之，工作环境吸引、选择和保留了拥有共同价值观的人。

这里有一个来自生涯咨询面谈中的例子，可以说明个体如何辨别有趣的工作环境并激发趋向行为。来访者是一位想要申请研究生课程的大三的学生。当我问他如何选择本科专业的时候，他的回答和施奈德（1987）的吸引—选择—消耗理论（attraction—selection—attrition theory）很吻合。这位同学说，大学第一学年两个学期他选了10门课程。他选的这10门课程来自不同的院系。在这两个学期里，他把到达每门课上课地点的时间和离开时间都记录了下来。他认为他应该选择最早到达教室且最晚离开的那门课程作为自己的专业。把花费时间排第二的课程作为自己的辅修。我问他这样做的依据是什么。他说花费在某个环境中的时间长短反映了他对这门课程老师和同学们的喜欢程度。他相信他应该在这样一个环境中学习，即这里大多数人都是他所喜欢的。他知道自己所处的这个环境是吸引他的，并且他喜欢与那些同学交往。

事实上，环境不只是吸引、选择和保留了员工。它们还可以在不同程度上以可预见的方式重塑员工。通过职业社会化的过程，共事的人们通过在一起工作逐渐趋于相似。通过这个社会化过程，员工获得了所在职业群体的价值观和态度。个体最初被工作环境所吸引，随后在这个环境中工作时产生了归属感。环境塑造个体行为的同时，个体也在适应环境对他或她的要求。利特尔和约瑟夫（Little& Joseph, 2007）在他们的社会—生态适应模型中提到“相互的自我”
 （mutual self）这个概念。他们描述了个体如何必须在个人性格和环境元素之间协商，从而形成有意义的目标，追求生命的核心任务。他们举了个例子，内向的员工在重要的商务会议中可以作出热情、激昂的演讲，多次经历类似的场合之后，他或她可能真的变外向了。所以，在选择工作环境的时候，人们不应该只选择恰好适合自己的，而应该选择通过职场能激励自己成长的环境。

确定工作场所和同事类型的过程，通常可以为即将探索职业世界的年轻人提供充分的方向。例如，中学生的探索可能集中在这两个维度就已足够。然而，随着他们的成熟，兴趣逐渐分化。这时通过工作场所和同事类型来划分工作环境，就不足以支撑进一步的探索了。青春后期和成年早期的人们必须找到更细的分化。所以，在特定的工作场所和人群中，我们还应该关注问题和程序。（解决）问题指的是工作者对社会的贡献，程序指的是工作者解决问题的方式。举例来说，如果来访者喜欢在室内的环境中与关注社会的人一起工作（比如教师），他们仍然需要决定教授的科目和年级。对教学感兴趣的人还需要作更多细化的选择，如学生的类型（如年龄、能力水平、社会经济地位），还有他们偏爱的教学形式（如讲座、小组讨论、计算机辅助教学、独立学习）。对医生和心理学家来说也是一样的，因为他们必须从众多的专业方向中作出选择。例如，儿科医生和病理医生面对的问题和处理方式截然不同，健康心理学家和组织心理学家也是如此。



 职业兴趣分类系统


工作场所和职业环境如此之多，以至于咨询师要采用一种简便易行的分类系统来界定和汇总来访者喜欢的环境。最流行的两套分类系统是美国大学考试（2011）的工作世界地图（World-of-Work Map）和霍兰德（1997）的六边形（RIASEC）工作环境分类系统。每一种分类系统都提供了一个描述不同工作环境的词汇表和相应的知识系统。美国大学考试的工作世界地图提供了一种常识性的分类表。它由两个有趣的两极数轴构成：人与事，观念与数据。你可以在两个数轴所构成的四个象限之中找到职业和大学专业的精确定位。

绝大多数的咨询师喜欢使用霍兰德（1997）的六边形工作环境分类系统，因为该系统的假设是：环境是由人定义的。基于支配工作环境的人物类型，高佛森和霍兰德（Gottfredson and Holland, 1996）将人划分为以下六种主要编码：对应于机械和户外环境的现实型（Realistic），对应于科学和分析环境的研究型（Investigative），对应于创造和审美环境的艺术型（Artistic），对应于抚育和教育环境的社会型（Social），对应于管理和政治环境的企业型（Enterprising），以及对应于办公室和系统化环境的常规型（Conventional）。简单的一个字母，就能大致勾勒出工作环境的面貌。它以经济、简要的方式总结了工作环境及其内涵。在大致分类后，可以通过增加第二或第三个编码，对工作环境进行更细致的描述。例如，在我所工作
 的教育学院，健康教育和职业教育属于社会—现实型；运动科学和听力学属于社会—研究型；早期儿童教育和特殊教育属于社会—艺术型；娱乐管理和健康护理管理属于社会—企业型。增加第三个编码则进一步强调了每个学科的专业性。例如，以上述学院为例，咨询教育专业招收的学生基本都属于社会—艺术型。但是，第三个编码可以将这些学生进一步区分，去学校工作的属于社会—艺术—企业型，去社区机构工作的属于社会—艺术—研究型，去康复机构工作的属于社会—艺术—现实型。

对来访者在生涯故事访谈中回答进行评估时，咨询师可以把杂志、电视节目和网站转化为六边形分类。例如，《人物》（People
 ）杂志是社会型的，而《名车志》（Car and Driver
 ）是现实型的；《房屋》（House
 ）是一个研究型的电视节目，《老房子》（Old House
 ）是现实型的节目。如果很难从中看出个体喜欢的职业环境，咨询师可以使用职业信息分类系统来寻找答案。例如，使用六边形特征词汇来了解来访者的兴趣，可以让咨询师比较容易在霍兰德职业编码词典（Gottfredson & Holland, 1996）或网站（http://online.onetcenter.org）上找到与来访者匹配的职业。


脚本：整合自我和环境


环境提供了背景（context），但是脚本产生文本（text）。评
 估过程的第五步，咨询师关注来访者如何在偏好的环境中衍生出可能自我。在自我适应环境之后，个体需要投入行动。为了确定来访者的脚本，咨询师需要检验来访者最喜欢的故事（来自某本书或某部电影），从而了解来访者复制的文化故事和他们生命中回响的真实。来访者从社会群体提供的原版叙事中改编脚本。生活在特定文化中的个体，自出生之日就进入阐释社会运作和生活规范的对话中。先辈留下的故事和神话代表了个体处理生命中遇到的问题或转折点的原型。因此，植根在原版叙事中的传统社会提供的象征资源，可以帮助个体设计生活并成为特定文化中的成员。个体使用这些脚本来理解他们自己的经验并作出选择（Bohn & Berntsen, 2008）。

当个体把个人叙事与那些渗透在社会历史背景中的相似故事编织在一起时，文化叙事就变成适合个体的复制品了。脚本便从文化叙事中诞生或居住于其中。随着社会把它的客观社会结构反复灌输进个体的主观经验，这种“习性”（habitus）（Bourdieu, 1977）便产生了。因此，这种习得的意义建构习性是一种社会化的主体性。

生涯建构咨询师关注来自来访者所寓居的文化库中的叙事，因此他们对多元文化和个体差异保持着敏感。虽然每种文化都有各自的主流叙事，但是文化在（用于解释经验的）自我构成的概念上千差万别。塑造自传记忆的社会互动的文化形式不同，自传记忆的内容也会不同（Fivush, 2011）。西方文化倾向于塑造详细的叙事，不仅强调个人的能动性，还强调个体的活动、想法和感觉。相反，东方文化倾向于塑造简洁的叙事，强调与集体需要相关的个体活动
 以及个人对集体规范的遵守。理解一种文化意味着理解该文化所提供的标准故事，并观察人们如何在自己的生活中复演这些故事。

尽管存在文化差异，生涯建构咨询似乎在不同的国家都很适用。当然，在具体的技巧方面会有所差异。从我个人的观察来看——虽然经验有限——在冰岛将生涯建构与萨迦传统（sagas，尤指古代挪威或冰岛讲述冒险经历和英雄业绩的长篇故事——译者注）融合也很奏效，如同在其他有深厚口述故事传统的文化中的运用一样，如非洲、中国和加拿大的本土居民。在澳大利亚，生涯建构咨询的效果不错；不过在信奉枪打出头鸟的国度，关于角色榜样这个问题必须小心措辞。在葡萄牙，咨询师必须注意，不要因为过分强调个体须为自己的问题负责而去“责怪受害者”。然而，只需少许地调整，生涯建构咨询就可以在不同国家中实施运用。

在每种不同的文化背景中，咨询师必须倾听对个体及其生活产生影响的故事。咨询师需要了解来访者采纳了哪个故事来组织他的抱负和行动。因此，咨询师可以通过询问来访者最喜欢的故事（通常是一本书或一部电影）进行了解。当来访者说出书或者电影的名字后，咨询师可以请来访者简要讲述这个故事。他们想要听到关于故事的细节，或者那些假定来访者的生活中有一个神话的故事。来访者的个人神话会成为有力而灵活的隐喻，暗示着来访者在社会中的前进方向。

故事使个体习得的生活经验得以沉淀，而且，这些经验通过创造出联系过去成就和未来行动的场景，为个体指出了一条穿越迷茫
 的前进道路。故事能提供意义和连续性，个体通过故事的形式紧紧把握住自我，从而能追求生活意义、实现首要目标。作为神话，这些故事容纳了个体并保持了自我。外部环境提供的是客观支持，而内部的故事提供的是主观支持。作为故事的生涯能够维持意义、稳定情绪、塑造经验、安抚焦虑，并为个体的探索提供了空间。就生涯故事对个体的支持性来说，它们能够应对职业发展任务、职业转变和工作创伤。在这些变化中，作为故事的生涯起到了稳固意义和平复情绪的作用。通过从过去中召回抚慰，故事能帮助个体面对转折带来的不确定性。故事能够指引个体面对危机，去挑战生命转折。故事让个体可以总结经验，反思其意义，然后选择如何前行。

咨询师知道来访者已经从社会编写的设计菜单中选取了一些叙事（McAdams, 2008）。咨询师倾听来访者的故事时，就像在读一本书一样思考来访者的人生。他们想让来访者讲出情节、关键场景和转折点。故事中的神话和隐喻为界定来访者的问题提供了工具。不要执着于问题本身而聚焦于故事，这样能解决想象中的危机。这个过程释放了个体的能量，为未来的创造性行动提供了选择和可能性，特别是当来访者和咨询师把故事当作邀请而非处方时。这个邀请内隐在来访者的故事里，因为最喜爱的故事并不是随机选择的。

咨询师的工作就是展示如何用故事情节来解决当前困境。那些容易吸引来访者的书，很可能是因为书中主人公经历了与他们类似的问题。来访者最喜爱的故事表明了他们自己的处境。而且，最喜爱的故事也指出了一个走向未来的脚本。来访者能够从脚本对问题
 的描绘和处理中找到鼓励。故事的脚本可以安慰来访者，因为他们从另外一个人身上学到该如何应对相同的问题。简言之，最喜爱的故事提供了一个对来访者来说很受用的生活脚本。优秀的文学评论家肯尼斯·伯克（Kenneth Burke, 1938）称故事为“生命的装备”。故事为个体提供了一种解决难题的方法，这些方法可以促使他们继续前行。例如，一位变性的来访者最喜欢的书是《异乡异客》（Stanger in a Strange Land
 ）（Heinlein, 1961），她说，这本书教她去研究自己所在的文化并鼓励自己用行动改变它。这个故事为她点燃了一盏指路明灯。19世纪的哲学家和教育家布朗森·爱尔考特（Bronson Alcott）曾经高度评价《天路历程》（The Pilgrim
 's Progress
 ），“这本书让我走进了自己……它影响了我的思考和说话方式。它是我最好的老师”（引自Brooks, 2006）。

最喜爱的故事可以从孩提时代就存在，跟角色榜样一样持久。例如，歌手多莉·帕顿（Dolly Parton）把《勇敢的小火车》（The Little Engine That Could
 ）作为自己最喜欢的故事，并且一直如此（Parton, 2010）。一名律师，在职业生涯末期来寻求帮助，为退休作好打算，他告诉咨询师，只要他感到沮丧或者失败，他就会去沃尔玛买一本《勇敢的小火车》。与帕顿一样，他从中得到了巨大的鼓舞和安慰。导演沃尔特·迪斯尼（Walt Disney）永远不会忘记孩提时代读过的《雷穆斯舅舅的故事》（Uncle Remus Stories
 ）（Harris, 1881）。欧内斯特·海明威始终被马克·吐温的《哈克贝利·费恩历险记》（Huckleberry Finn
 ）所吸引。根据哈克的脚本，海明威创
 作了他的另一个自我——尼克·亚当斯（Nick Adams，海明威作品《尼克·亚当斯故事集》中的主人公，这部作品有明显的自传性质，因为尼克与海明威有着许多相似的经历。——译者注），想要弄清人类到底是怎么回事以及他们如何一起生活。

虽然一些来访者报告的是时间久远的脚本，但也有些来访者会报告近期最喜爱的故事。他们会采用新的脚本来解决他们的问题，因为旧的故事已经不能被理解了。所以一些来访者会讲述当今的故事，比如《棚屋》（The Shack
 ）（Young, 2007）或《弱点》（The Blind Side
 ）（Hancock, 2009）这样的书。采用新故事的便利性使个体能够更为灵活。通常来说，角色榜样还是一样的，只是出现在新的故事当中。在新故事中融入老角色，阐释了生命的稳定性和变化性。我偶尔会要求来访者追溯他们最喜爱的故事，从孩提时代、青春期，成年早期直到中年期。这样的练习揭示出一个真理——如梭罗（1854/1992）在对读书的观察中所说的：“有多少人因为读一本书而开创新生活！书籍的存在或许是为了解释我们的奇迹并孕育新的奇迹”（p.56）。我们来看一个例子，看看在人生不同阶段的重要书籍是怎么变化的。读者不妨看一下来自鲍德斯书店（Borders bookstore）的系列丛书《架子的沉沦》（Shelf Indulgence
 ）中的一节（Borders, n.d.），其中作者和艺术家们分别描述了他们最喜爱的书籍。女演员杰米·李·柯蒂斯（Jamie Lee Curtis）告诉我们，她孩提时最喜欢的书是《前进吧，大狗！》（Go
 ，Dog
 ，Go
 !）；青少年时期，换成了《鼠王》（King Rat
 ）；青年时则是《幕府
 将军》（Shogun
 ）；中年期她读的是《英国病人》（The English Patient
 ）。在讲完每本书对她的影响之后，柯蒂斯这样说：“我想那就是我”（Borders, n.d.）。如果把故事顺序分析（Arnold, 1962）应用到书本的情节中，我们可能会推测出这样一系列事件——从发展关系到感受孤独和对抗权威，然后到理解对方，最终重新和解。


故事：生命的装备


青少年时期的西格蒙德·弗洛伊德为我们提供了另外一个好例子，他也在文学作品中找到自己问题的解决方案。弗洛伊德（1915）曾写道，“在幻想的国度里，我们可以找到我们需要的各种生命”（p.291）。小说家塞万提斯为弗洛伊德提供了角色榜样和脚本。与塞万提斯一样，弗洛伊德也经历了对自己父亲敬佩之情的幻灭。起初，弗洛伊德把他的父亲看作一位有力量和智慧的男人。但是，当父亲告诉年轻的西格蒙德，他在反犹太的恶棍面前的表现是如何卑微时，西格蒙德痛苦地感到失望与幻灭（Jones, 1953, pp.7-22）。弗洛伊德在塞万提斯（他也在父亲身上目睹了软弱）身上找到了应对这一幻灭的角色榜样。弗洛伊德在塞万提斯身上找到了完美的典范，并投身于追求自我认识之中。从小说《唐吉珂德》（Don Quixote
 ）中，弗洛伊德懂得了英雄必须“战胜自己，这才是最高的
 胜利”（cf. Don Quixote Part Ⅱ，Chapter 72）。弗洛伊德创造了他的职业生涯，在那里他不仅可以战胜自己，而且可以帮助别人成为他们生活中的英雄。采用塞万提斯的小说《狗的对话》（Colloquy of Dogs
 ）（Cervantes, 1613/1976）的脚本，弗洛伊德学到了对理性思维的质疑（Kinney, 2007），他还从中借用了司丕林（Cipión）的名字。这是塞万提斯以对话的形式撰写的中篇小说，其中贝尔甘扎（Berganza）把他的生命故事讲述给司丕林听，司丕林在听的过程中会打断进行评价、批评和进行哲学探讨——这些开启了心理动力分析和心理咨询核心内容的序幕（Riley, 1994）。

来访者的角色榜样中描绘的自我与其最喜爱的杂志或电视节目定位的社会环境，通过他们最喜爱的故事的概要统一起来。它把生活中分散的元素整合成一个动态的整体，这个整体把个人承诺与社会世界中可识别的角色联系起来。举例来说，一位年轻女性想摆脱母亲的管教，她报告的最喜爱的故事是一个女孩自驾航海的事情，而这也正是她后来从事的工作——周游全国。一位即将改行做档案管理员的男性，报告说他的最喜爱故事是《华氏451度》（Fahrenheit 451
 ），这是一个关于人民阻止书籍被焚烧的故事（Bradbury, 1987）。简言之，在评估的这个阶段，咨询师开始为来访者（尤其是早期记忆中带有执念的个体）创作试验性的同一性叙事，在叙事中，来访者的自我进入所偏好的环境，并执行一个能够提升生涯的脚本。生涯咨询的目标是让来访者剪辑并采用这个故事线索，提高自传能动性，以此来处理任务、过渡和创伤。


 除了把自我与环境联系起来之外，脚本还应与早期回忆紧密相连。前文提及，生命画像所展示的自我，即是处理早期回忆中的执念所需的各种个人特征。脚本让自我投入行动。它展示了来访者变消极为积极的故事线索，这样做使来访者释放了执念、解放了自我。我们还提到过，生涯建构理论中的叙事范式有一个撰写宏观故事的特定程序。它追踪了一个人如何从被问题影响到影响问题的转变过程；它描绘了来访者在重新讲故事时体现的主动掌控。它以最简洁的形式、最少的词汇告诉我们——一位来访者如何从问题过渡到解决方案。

例如，一位女性来访者讲述了一个故事，她作为家中最小的孩子，与四个比她大的哥哥生活在一起，每天她都需要证明自己和其他人是平等的。当她讲述自己的故事时，她的生命主题变得清晰起来——她经历了“证明”（prove）到“进步”（improve）的变化。最终，她改变了她的执念，从证明自己每天做得有多棒转变成每天都要有进步。我们的对话进行了如下讨论：当她努力工作去开拓自己的天赋并去实践自己的生涯时，她并不需要与别人作比较，而只是与自己上一次的表现作比较。在咨询中，她正在努力把自己的力量转化成一种社会贡献——进入政府部门帮助其他人改善生活。这份工作带给她的将犹如艾米莉·狄金森（Emily Dickinson, 1960）的诗《拯救之乡》（The Province of the Saved
 ）中所描述的：“拯救之乡／应该是艺术——去拯救／通过从自身获得的技能”（p.539）。她把过去消极的经验与当下的力量以及未来的机会连接起来促使
 自我转变。这种转变的叙事重建或麦克·亚当斯（2008）所谓的救赎脚本（redemption script）帮助了个体去完成这种转变。叙事重构鼓励并激发来访者的自我改变和生涯转变（McLean & Breen, 2009）。

在许多情况下，生命画像应该鼓励来访者重新进入这个世界，利用脚本表达出来访者的梦想。脚本是一种整合的信息，它生成的选择既是预先设定的又是难以预料的。脚本是一个故事的精确内容，把来访者传送到未来世界。脚本也是插入和讨论情绪问题的地方，以帮助来访者准备面对未来的困难。我们来看一名非裔美国研究生最喜爱的故事。他喜欢电影《校园大冲突》（Higher Learning
 ），因为这部电影讲述了一名大学新生坚持不懈渡过难关成为一名成功人士的故事（Singleton, 1995）。


解　构


个体作为文化的承载者，有利有弊，在这里必须加以提醒。文化脚本明确地表达了主流思想，通过某种发展生命的方式为同一性建构提供了支持性的方案。在一种文化中，有影响力的故事通常被视为权威。尽管文化很有帮助，但文化标准也限定了自我的可能性和个体对生活方式的选择。文化脚本强迫个体依附于文化假设、行为规范、性别刻板印象以及社会不公正。因为这些文化脚本包含了
 差异和矛盾，限制和束缚了人们的行为、支持有力量的结构，确定谁是重要人物以及如何重要，所以它们成为了主流或主要的叙事。

咨询师必须打破这些封闭的文本，以免延误或干扰来访者对自己心路历程的创作。职业伦理要求咨询师帮助来访者识别出他们最喜爱的故事中那些限制和束缚的方面，它们作为文化产品可能使他们的生活失真。咨询师必须时刻认真思考如何解构来访者的微观叙事，从而揭示故事中隐藏的自我限制的思想和文化束缚。他们可以通过讨论故事中被忽略、省略、忘记或没有充分表达的那些内容来解构这个故事。解构寻求的是消除故事对来访者思想未加鉴别的支配，而不是要消灭这个故事。在适当的情况下，咨询师通过突出不一致、挑战分裂和消除等级，鼓励来访者公开关于最喜爱故事的假设并质疑其确定性。然而，这个识别还远远不够。咨询师还应鼓励来访者面对生命中这些文化扭曲的影响。这个过程直接导致来访者——作为自己生活的作者——查看他们下一步要做的事情。

为了对脚本有更通透的认识并从来访者叙事中更熟练地将其识别，咨询师可能需要学习一下文艺批评（literary criticism）。一些批评家认为所有的故事都可归纳为五种不同的脚本，尽管我们对此持保留意见，但它仍很有价值。霍兰德（1997）的RIASEC分类学则关注六种脚本。例如，现实主义脚本从弱到强，艺术型脚本由抑制到表达，企业型脚本由忽略到醒目。咨询师若想了解基本的脚本可以阅读两本书。波尔第（Polti, 1916）把所有的脚本模式压缩为36种脚本场景（如野心、叛变、自责、复仇、灾难、损失、救
 援、疯狂）。他这样做是为了帮助作家构造情节，然而他的工作也有助于生涯建构咨询师识别来访者的脚本结构。无独有偶，普罗普（Propp, 1968）通过研究了100个俄罗斯民间故事，确定了5个可能的角色（例如，英雄、助人者、反派）和31种可能的行为（例如，欺骗、反抗、被追踪）。与生涯建构咨询更直接相关的是讨论名人出版的最喜爱的故事。咨询师可以参考两本大众读物。第一本是《此书必读》（You
 've Got Read This Book
 ）（Canfield & Hendricks, 2006），这本书里有55个人讲述了改变他们生活的书籍。第二本书是《改变我一生的戏剧》（The Play That Change My Life
 ）（Hodges, 2009），这本书里有21名剧作家和演员讲述了表演和剧场如何赋予了他们使命。


思考下一情节


现在，指导职业情节下一场景的脚本应该清晰了。所以我们把关注点转向列举推动进展的事件或情节（episode）。评估程序的第六步，咨询师需要思考什么因素能够诱发来访者的行动，这可以通过查看他的座右铭来实现。通常来说，座右铭是一个具有指导原则或行为规范的短语或句子。来访者最喜欢的谚语即是他们想要送给自己的智慧语言。这些隽语能够召唤行动，因为它们使来访者鼓励自己构思出进入下一场景的情节。作为一个预告性的真实，座右铭
 指出了通向职业情节下一场景的道路。

了解自我、环境和脚本对于咨询师来说是足够的，但是对于来访者来说还不够。来访者之所以寻求咨询，是因为他们在自己的自传里卡住了，不能把脚本推向下一个章节，就像作家在创作中遇到了瓶颈一样。在来访者听到自己的座右铭为自己摇旗呐喊时，这种情况表现得再恰如其分不过。座右铭是来自故事导演（如，来访者自己）的指令，在座右铭中他们对自己提出了最好的建议。一句座右铭浓缩并表达了来访者想要做的事情，帮助他们再次行动起来。这样的意图和动机，在来访者的一生中反复出现，可能会成为来访者遇到困难时的口号。从这种意义上讲，罗马皇帝康士坦丁（Constantine）的座右铭就是座右铭中的座右铭。康士坦丁为自己战斗时准备了希腊语座右铭In Hoc signo vinces
 ——“带上它，你就会胜利”（with this sign you shall conquer）。这是一句座右铭的精髓——即，以此立志的个体会克服他们的困难。然而，来访者经常需要帮助才能识别自己的座右铭中所表达的意愿。

每一位来访者都具备内在的智慧来引导他或她自己。浓缩在座右铭中的个人真理，其深层含义在来访者当前情况的背景中会逐渐显露。通常，隽语直接、简明地为来访者提供了他们前来咨询所要寻求的智慧。咨询师如果仔细比较来访者对座右铭与咨询可以如何帮助他们的回答，就可以明确这一点。咨询师可以帮助来访者觉察到，他们的座右铭为自己指明了要追寻的方向。毕竟，座右铭里包含的就是他们给自己最好的建议。这是一种自我治疗的形式，来访
 者不断告诉自己必须做什么，从而将他们的故事推进到下一个新章节，并使之完整。这种自我组织的智慧是自我帮助的最佳体现。


唤起行动


丹麦传记作家伊萨克·迪内森（Isak Dinesen, 1979）写了一篇关于座右铭的文章，解释了座右铭如何起到自助作用。在这篇文章中，她回顾了她一生当中所借用的座右铭。她的第一个座右铭采纳于同一性形成时期。她写道，“我想那是在15岁的时候……各种可能性汇聚成了一种情形，我选择了年少时第一个真正的座右铭——‘与其朝夕虚度，不如扬帆起航’”（It is necessary to sail, it is not necessary to live）（p. 5）。迪内森写道，“我用坚定不移的自信掌舵我的航程”（p.5）。在她后来的生活中，不同的座右铭依次起了作用：“经常处境艰难，心中从不恐惧”（Often in difficulties, never afraid）和“我依然未被征服”（Still I am unconquered）（p.4）。迪内森的座右铭告诉她下一步必须去做什么。

大多数来访者隐约知道他们下一步必须做什么。有效的咨询不只是让来访者意识到他们的想法。咨询的目标是要让来访者倾听自己的智慧，并审视如何将它直接应用到自己需要咨询的问题上。听起来很简单，事实也是如此。然而，其中意义深远。鼓励来访者倾听自己建议的过程，强化了来访者创造自己在生活中的权威性。这
 样的过程树立了来访者的信心，因为他们意识到问题的答案在自己身上。咨询师不是作为指导来访者生活的专家，而是作为目击者来引证、阐释来访者凭直觉找到的解决方案。在与心理咨询和治疗相关的一则文化叙事——《绿野仙踪》中，桃乐西的内心一直具备返回家乡的力量，只需并拢脚后跟就可以实现（LeRoy & Fleming, 1939）。故事要传递的这个信息在故事电影版的结尾讲得很清楚：



桃乐西：
 噢，你会帮助我吗？你能帮助我吗？




甘琳达（Glenda）：
 你不再需要帮助了。你一直都有返回堪萨斯的能力。




桃乐西：
 我有吗？




稻草人：
 那么你之前为什么不告诉她呢？




甘琳达：
 因为她不相信我。她必须自己去了解它。


正如桃乐西意识到的，解决问题的方法并不是在彩虹之上的某个地方，而是在自己的内心。

在听来访者的座右铭时，咨询师必须把对问题的建议和来访者遇到的困境联系起来。这样就把座右铭转换成了对行动的召唤——可能会解决眼前的问题。如果读者确定了自己喜欢的座右铭，并思考了这句座右铭与他生活的关系，以及如何与他当下所面对的挑战相关，那么座右铭就可能提供了非常有用的范例。比如，一名女性（丈夫不愿意让她工作）说“打破盲目的束缚”；一名对追求梦想的工作犹豫不决的女性说“如果你不去生活，生活就不存在；如果你不去爱，那爱就不存在”；一个迫于压力去攻读医学预科的大学生
 说“不要被别人的期望所摆布”；一名申请研究生院遭到拒绝的学生说“当一扇门关上的同时，另一扇窗户为你而开”；一名迫于无奈而接受了一份远低于自己期望值的住院实习工作的医学院学生说“用你所拥有的做你能做的事情”；一名在一次重要考试中失败的学生说“事已至此，那么我来做主”；一位长期受抑郁症困扰的音乐家说“所有的痛苦都寻求降临于这个世界上，它们是爱的衡量标准”；一位患有情绪障碍症的诗人说“浴火方能重生”（Nietzsche, 1954, p.5）；一位面临艰难但重要的生涯中期变动的女性管理者说“时间到了，承受单单待在花蕾中的风险比承受盛开的风险更痛苦”（没有出处，但一般认为来自阿娜伊斯·宁）；一位失明的来访者说“凡事闯一闯”，并引用她的英雄斯提夫·汪达（Stevie Wonder）的名言“万事皆可行”（Impossible is not acceptable）；一位清楚意识到自己物质上的成功，并开始花时间和金钱去帮助穷人的律师说“轻松地去生活，让别人活得更轻松”。

生涯建构咨询师在咨询的最后10分钟会回顾一下座右铭。他们反复延伸座右铭的意义，以确保来访者听到他们对自己的建议。对来访者来说，明白来自咨询师的答案实际上是出自他们自己，这一点非常重要。这些答案正是他们离开咨询室时所要带走的话。他们的座右铭将会推动自己前行。看一个例子，一名年轻的西班牙女子，她前来咨询哪一个法律预科专业最适合她。但是咨询进行不久，事情就变得明晰了，其实她想成为一名心理学家，但是害怕告诉父亲的话会伤他的心。她最喜欢的谚语是：“你所做的决定了你是什
 么样的人，如果你不做，那你就什么都不是。”在她的生涯故事中，生涯故事前后反复出现的这句座右铭让她决定攻读心理学专业。她最终成为了一名心理学教授，向心理学学生讲授法律和伦理学。


规划未来场景


评估方案的第七步，咨询师需要通过头脑风暴找到可能吸引来访者的学术专业或职业名称。在之前的步骤中考虑好来访者的职业情节和生涯主题之后，潜在的场景（scenarios）通常就会不言而喻。然而，为了展示出一份选择清单，咨询师应该采取更为正式的程序。这时，经典的职业指导匹配模型：个人—职业转换的相关材料就有了用武之地，特别是那些基于人格系统的材料，如霍兰德（1997）的工作环境分类学。举个例子，把霍兰德的六边形术语应用到来访者喜欢的环境中，咨询师可以把杂志、电视节目或网页上的内容转换成职业代码。接下来咨询师就可以在《霍兰德职业编码字典》（Dictionary of Holland Occupational Codes
 ）（Gottfredson &Holland, 1996）中查询编码并列出一张包含合适工作的清单。例如，一个来访者报告说她经常阅读杂志《我们》（Us
 ）、《明星》（Star
 ）和《肥皂剧文摘》（Soap Opera Digest
 ）。她最喜欢的电视节目是两部肥皂剧：《不安分的青春》（The Young and the Restless
 ）和《勇士与美人》（The Bold and the Beautiful
 ），偶尔会看《幸存者》
 （Survivor
 ）和《监狱风云》（Oz
 ）。关于名人和肥皂剧的杂志代表了社会环境，电视节目《幸存者》则与耐力和身体技巧有关；而《监狱风云》，背景是安全性最高的监狱，代表了现实环境。在《监狱风云》里，许多情节都发生在强调改造和学习社会责任的实验单元中。所以，当它们融合在一起时，我们发现来访者的反应汇成了对社会—现实环境的偏好，比如，警察、教练、理疗师、家庭主妇、足科医生以及康复咨询师。这位来访者在获得康复咨询学位后，开始在职业康复机构从事职业发展专员的工作，这里的工作和环境都很符合她的社会—现实偏好。

相比而言，一名英语专业的来访者阅读《优涅读者》《诗人与作家》《国际文学季刊》《建筑学》以及《国家地理》（因为“冒险、神秘和想象”）。这些杂志强烈地流露了他对艺术环境的偏爱以及对探索环境的兴趣。所以当它们结合起来时，我们可以把来访者的反应归结为艺术—研究型，比如，作家、编辑、环境设计者、插图画家以及建筑师。现在，这位来访者在为澳大利亚的一家杂志做文案，业余时间他还编辑出版诗刊。

评估方案的第八步也即最后一步，咨询师回应来访者进入咨询的最初诉求。这个答案可能不是（通常也不会是）关于申请专业或选择职业的建议。它通常是澄清那些经常令来访者裹足不前的问题。举例来说，最近有一名来访者说：“我不知道我想成为什么样的人，我是不是在浪费大学时光？”在咨询的最后，她清晰地说明了一种折中的办法，她决定去上法学院，同时为成为一名社区咨询师而接
 受训练。一开始时，她说正在考虑放弃咨询专业。在咨询后期时，她承认自己并不打算真的放弃。这个只包含一次面谈的咨询对她来说非常有用，因为她看到了她总是想为弱者辩护。现在，她把她的咨询训练看作技能学习，可以用在今后作为一名民权律师的生涯中。她不再认为学业是浪费时间；而且已经把它和她的生命承诺联系在一起，成为她自我成长和专业发展的一项投资。其实，她自己对此一直很清楚，只是需要通过更具有连续性、一致性和理解性的方式来叙述。
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 完成评估方案的八个步骤后，咨询师就准备创作出一幅画像，这幅画像从一个新的看待生涯的视角来描绘来访者一生的经验。咨询师所创作的这幅生命画像，把众多小故事转变为一个宏大叙事，表达来访者的同一性并为其提供更广阔的视角——既理解现在的变动也勾勒未来的职位。咨询师想要用生命画像帮助来访者理解他们的生活——通过展开过去的经验来思考未来的选择。为了完成此举，咨询师通过使用生涯主题把职业情节延伸到未来。所以，在创作生命画像的过程中，他们使用各种方式重构过去，打算预期未来并激发来访者的行动。

为了创作生命画像，咨询师把来访者的微观叙事重新建构形成宏观叙事的一份初稿，然后与来访者一起将其建构成被认可的最终版本。如果将描绘生命看作一项艺术工作，咨询师就是在精心创作一幅强调来访者独特面貌的词语画像，涉及重要的生涯主题和扩展的职业情节。这意味着我们把来自生涯故事访谈中的小故事组合成一个大故事，强调从具体的故事中抽离出的抽象主题，从而书写来访者的生命。正如下面要讨论的生命书写的一般原则指出，生涯故事访谈中的话题顺序预示了这个大故事。


一般原则


在创作一幅生命画像时，指导我们的有五条一般原则。第一条，
 在创作同一性叙事时，咨询师应该在那个特定时刻对来访者的生命给出一个最好的解释。他们应该把来访者的性格和价值融入画像，从而提升来访者生命的尊严和意义。在尽可能合理的范围内，咨询师争取在生命进程中营造一种欢呼的景象。不论什么时候，他们都会把人物弧线引向一个有希望的方向，并通过详细阐述人物弧线来澄清梦想。例如，一位来访者津津乐道他从儿时的一名淘气鬼变成一位乐于分享自己智慧的成年人。咨询师利用来访者过去的经验来巩固当前的人格诗意（poetics）和未来的生涯建构策略（politics）。咨询师总是以一种明确的方式来讲述大故事，使其保持讲述的状态，就好比一幅涂好了胶水最终保持在墙上的画像。

第二条，咨询师以一种打开可能性的方式来创作叙事。许多来访者会采用不同的隐喻来复述故事。生命画像应该突出来访者所讲的隐喻。这种比喻的语言通常播下了可能性的种子，新选择孕育于其中（Neimeyer, 2004a）。因此，隐喻应该有足够的广度以创造开放性，有足够的深度以创造重要性。除了使用来访者的隐喻之外，咨询师还应该尽可能地使用来访者的词语。让来访者的生命自己说话——用来访者自己的方式和语言，以此增强故事的理解性和可信度。必要的话，咨询师可以用新的语言来清除阻碍，并为生命打开更多的空间。前文说到那个对隐私一词感到迷茫的俄罗斯女孩。学习那个单词为她的生活打开了新的空间。除了提供新的语言之外，咨询师还可以通过直面那些限制生活的错误二分法和分离的期望来打开发展路线。人们只能够看到语言让他们看到的，因此增添一个
 词语或把“要么／或”改成“两者都／和”，可能会促进来访者朝向新的方向行动。

第三条，生命画像应该聚焦于那些拓展职业情节的启发性主题。当一个新的单元重组了先前意义系统的结构时，来访者的理解就会有所澄清与改变。咨询师强调生涯主题来重新组织职业情节，这样使来访者的自我重新整合、同一性得以更新，生命得到复兴。如果把生命画像看作一幅挂毯，那么模式或主题就像是富有活力的轴线（anchor thread），把各种各样的线聚集在一起。通过强调貌似分离的事件中的统一观点或主要思想，咨询师使主题模式变得凸显。生命画像必须通过呈现过去具有的趋势稳步前进到当下来强调整体性的逐步实现。记住，情节规划安排故事是有头有尾的。相应地，大故事或宏观叙事顺着一条轴线串起小故事，强调在发展进程和意义阐释背后的潜在逻辑。

将同一性叙事模式化时，咨询师最好采取一种诠释学的立场，顺着主题轴线的前前后后和里里外外描绘来访者的故事。通常，这很容易做到，因为来访者的微观叙事会被重复讲述，核心的主题在微观叙事中也会反复出现。与小说家一样，咨询师尝试让潜藏在故事表面之下的某一主题显露出来。生命并非零散事件的集合体；来访者需要全力对付的是主题，而不是孤立的若干事实。生涯主题应该解释一个人的目标和意义，同时证明一个人最独特的承诺和投入是适当的。叙事同一性通过频繁地重复外显的主题来跟随主题线索，避免陷入可能有趣但不是特别相关的事实和信息。


 第四条，生涯主题塑造了来访者的意向并促使其行动，因此，生命画像在解释生涯主题时，必须具有可靠性、可理解性、一致性和连续性。如果画像是为了帮助来访者通过当前困境来了解自己，那么来访者就必须通过画像来观察自己。对来访者来说，画像必须可靠，可以接受。同一性叙事的逻辑和系统发展，点缀着一致性的、证实性的细节，增加了同一性叙事的可靠性。然而，咨询师不应该以牺牲真实性为代价来追求推理的一致性。一幅适当的生命画像应该适当地包含事件的模糊、矛盾和多面，就如它们在生活中的面貌一样。分歧的定义和往不同方向扩展的预期比主题更可能打开新的可能性。一幅生命画像可能包含错综复杂的部分，但是，具有理解性的画像澄清了各个部分，具有连贯性的画像统一了各个部分，具有连续性的画像呈现了对整体性的积极领悟。

第五条，也是最后一条，当咨询师创造出来访者的生命画像，解释来访者故事的意义时，咨询师必须保持节制。生涯建构咨询师需要帮助来访者仔细查看内隐的意义并从更广泛的维度阐述它。他们绝不能企图借助浅显的现代心理学公式来解释来访者的个性。真相异常复杂，咨询师无法解码。生涯建构咨询师尊重来访者的尊严，咨询师只是一名目击者，在来访者赋予生命意义的过程中参与对意义和理解的共同建构。在生涯建构模型中，咨询师根据生涯故事访谈获得的故事将来访者的叙事重构成一幅生命画像，然后通过转化性的对话与来访者共同建构意义。通过共同建构的过程，来访者思考着生命画像中强调的主题，产生一个新的、共同创作的解释
 （Schafer, 1983）。

把来访者的微观叙事重构为宏观叙事时，咨询师强调的是艺术和实证的推理，而不是解释。咨询师通常不会去解释象征性的东西，也不会尝试心理动力学的方法。他们更喜欢一种审美的解释，就像在一幅油画中找到美感或在一首交响乐中找到和谐。更好的做法是强调众多选择的背景，而不是对某个选择进行解释。为某个转折点提供背景（context），可以帮助来访者理解当前转折期的文本（text）。咨询师要努力理解来访者的意义和意向，而不是将之强加给他们。尽管有些咨询师想要完全避免解释，但他们做不到。他们对于来访者故事中某些元素的反应和强化，实际上已经开始塑造意义。但解释并不是由咨询师一个人给予的；当来访者选择讲述什么故事以及如何讲述时，咨询关系也会对解释产生影响。在创作生命画像的过程中，当来访者只是在选择形成同一性叙事的事件、隐喻和词语时，解释就已经开始了。在这个解释过程中，来访者引导着咨询师。在生涯故事访谈中，咨询师应该反复指导来访者进行反思，比如询问他们“这是什么意思”“你怎么看待它”和“你是怎么把这些融合在一起的”，来促使来访者解释他们自己。在重新建构生命画像的草稿时，咨询师强调这些来访者的自我解释，并会加上咨询师自己微妙、合理且敏感的解释。

为了确保解释不仅符合审美，而且合乎道德，生涯建构咨询师应该严格且以质疑的态度查看系统收集的材料。因为咨询师不只是用耳听故事，而是用心听故事，他们的解释来源于认识论
 （epistemological）的观点、实证理论以及系统框架。他们使用生涯建构理论来组织主题、选择细节、连接故事，最后形成一个整体。这种情况下咨询师作出的微妙解释，就隐含在来访者的微观叙事表面之下。这些解释是咨询师站在局外人的角度通过整体观察得来的，而来访者自己无法做到。因为咨询师在描绘生命画像时同时运用了理性和直觉，所以他们对评估结果中可能带有的偏见和质疑必然保持觉察。在将来访者的小故事重构为大故事之后，咨询师和来访者一起修订画像并共同建构来访者创作的同一性叙事，此时咨询师必须对误解和好奇保持开放的心态。如果想要了解更多关于生命画像的描绘，咨询师可以参考《肖像画的艺术和科学：质性研究的新取向》（The Art and Science of Portraiture: A New Approach to Quality Research
 ）（Lawrence-Lightfoot & Hoffman Davis, 1997）和《生涯咨询：一种叙事方法》（Career Counseling: A Narrative Approach
 ）（Cochran, 1997）。

总而言之，创作同一性叙事的五条基本原则要求咨询师准备最好的版本、打开新的可能性、避免简单的解释、关注主题，并接纳能够解释恒定和变化的复杂性。咨询师努力创作一幅生命画像，能够支撑来访者的梦想并能在其困难的时期提供指导。宏观叙事的画像有一种持续的活力，是一幅新鲜而生动的（来访者的同一性）画面，不仅包含了各种信息，还可以激励来访者。了解了创作生命画像的基本原则之后，我们需要了解咨询师在创造故事时可能采用的具体程序。



 组织创作过程


生命画像的创作有一套系统的指导程序。典型的创作过程须有六个主题，每一个主题都引领下一个主题，产生创作的动力。对大多数来访者来说，每个主题需要几句话即可，不过有些来访者可能需要一段话。第一个主题提供了一幅全景图画。参照电影导演所使用的美学原则，在带领个体进入建构场景和最终承诺时刻之前，摄影师就已经设置好了未来远景。


主题1：执念


生命画像的第一部分应该符合瑟伯（Thurber, 1956）说的格言，他在关于旅鼠
[1]

 的寓言故事中说道，“所有人（人类）都应该在死亡之前，努力去弄明白自己从哪里来、到哪里去以及为什么这样过一生”（p. 174）。为了把来访者的生命编成故事，咨询师需要注意他们的早期回忆，以确认他们的核心问题、生涯主题的缘起和人物弧线的基础。向来访者呈现同一性叙事时，讨论早期回忆中的执念可以让职业转折更为顺畅。早期回忆原本是生涯故事访谈中最后一个主题，在呈现同一性叙事时将其提到首位会进行得更顺利。通过确认来访者的执念或反复面临的问题，咨询师来寻找中心思想。接着咨询师会问他们自己：叙事会回答什么样的问题？生命画像该如何开始？它如何被讲述？其中包含了什么含义和冲突？什么样的
 结果是完满的？

在一本关于“在文学中阅读生命之路”（reading your life path in literature）的书中，心理治疗师、文学评论家海伦·亨特（Allen Hunter, 2008）提供了一个很好的例证，说明生活就是反复修正一个核心问题。亨特在对罗琳的《哈利波特》系列小说的分析中，说明了个体如何不断地返回到贯穿他们一生的基本斗争中去。每当个体回到他们的执念，进入更深的层次并面对更复杂的情况，进展也就出现了。在每一部小说或每一学年中，哈利波特都会获得一些新的技能和更多的个人能量。然而，哈利波特追求的并不是这些能量和个人主义。爱和忠诚才是每一部小说反复描写和营造的主题。哈利波特的故事与所有我们自己的故事一样，历经岁月逐渐清晰却从不失去神秘感。正如诗人埃德娜·文森特·默蕾（Edna St.Vincent Millay）的精辟之论：“生活不是一件又一件讨厌的事情；而是一件讨厌的事情不断重演。”（Famous Poets and Poems, n.d.）所以，通过讲述来访者不断面对的“讨厌的事情”以及它对来访者的意义，咨询师开始描绘来访者的生命画像。这种方法将来访者最深层的感受植入个人意义，试图尝试传达来访者的情感实质。

我在撰写本页内容的那天，读到《纽约时报》上刊登的一则故事，讲述了歌手／作曲家卡莉·西蒙（Carly Simon）“总是被她自己的生命叙事所驱动”（Clifford, 2009, p. C1）。64岁的时候，西蒙被斯戴弗妮·克里福德（Stephanie Clifford, 2009）在一篇文章中引用如下：“我想成为直面人生的人，不被践踏，因为在我的生
 活中我已经被践踏了太多，我不想让我的自尊受罪”（p. C8）。在写到西蒙与星巴克咖啡公司有关录音纠纷的官司诉讼的讨论中，克里福德发现西蒙的生命主题是“信任破碎，男人制造麻烦，女人努力善后”。（p. C1）。西蒙给星巴克的首席行政官霍华德·舒尔茨（Howard Schultz）写了张便条：“霍华德，欺骗始于信任，终于背叛（p. C8）”。克里福德强调在西蒙的首支热门单曲《那就是我听到的它应该的样子》（That
 's the Way I
 've Always Heard It Should Be
 ）中也体现了这一连续的个人意义。


主题2：自我


我们讨论了执念之后，就要开始描述来访者如何建造一个自我来管理执念。这样的自我建构形成一种性格，它具有应对“讨厌的事情”需要的所有特征。也许没有明显地表达出来，但生命画像可能隐含了这样的观点——来访者带到咨询中的问题是乔装打扮的“讨厌的事情”。咨询师作为一名画像师，应该着力强调那些来访者合并进自我的关键特征，这些特征对他们具有终生的意义和当下的适用性。


主题3：环境


第三部分解释了来访者愿意投入自我的社会场所和偏好的环境。生命画像应该包括一些例子和细节，关注自我如何被完美地建构，在偏爱的环境中发挥作用。咨询师还应该对来访者对于不同环
 境的兴趣保持敏感。有些来访者的兴趣高度分化，即只关注一种类型的环境，比如说社会世界。然而，有些来访者，兴趣虽然分化，但仍会对两到三种类型的环境感兴趣。对于他们，不同的情境会唤起不同的意义。咨询师必须对来访者在不同环境中表现出的不同身份加以讨论，不过仍需归纳出个体在所有偏爱环境中的通用模式。对于兴趣未分化的来访者，即几乎对所有环境都有些兴趣，生命画像必须展示出他们生活方式的灵活性和适应性。


主题4：脚本


第四部分通过重新叙述脚本将自我和环境进行整合。在详细阐述来访者的生命脚本时，选择来访者讲述自己最喜爱的故事时使用过的短语会有所帮助。这些短语可以清楚地描述出他们的自我在工作或生活中如何发挥作用。脚本的呈现必须突出那些应对重复主题的转折性场景。脚本还要呈现来访者的人生信条——即他们从生活中所得到的观念。有一个例子可以说明脚本的力量，一位咨询师对她的来访者说，“我想你成为一名侦探的原因，就是——你想查清楚你家庭的秘密。”


主题5：建议


生命画像接下来的这一部分，是一幕戏（act）的尾声，咨询师告知来访者他们是来寻求咨询的。在幕间休息过后，便是推动剧情进入下一幕的时候了。故事线索必须保持连续性和一致性，否则主
 演和观众都会茫然不解。作者，即来访者本人，必须为同时作为主演的自己提供方向。这就是来访者最喜爱的格言的深层含义。这是作为作者的自己给作为演员的自己指明方向。咨询师必须使来访者清楚脚本的走向，在幕间休息之后能发展出一幕新戏来拓展职业情节。咨询师应该利用此次面谈的剩余时间多重复来访者的人生格言，引出其深层含义，包括内在的或外在的，历史的或未来的。


主题6：未来场景


最后一部分重新阐述来访者寻求咨询的原因，并且把咨询原因和生命画像的其他部分联系起来。咨询师试图对来访者呈现的问题提供尽可能合理的解释，解答来访者的疑惑。在这个总结性的环节里，咨询师向来访者解释为什么“讨厌的事情”会在职业情节中反复出现；生涯主题如何勾勒出一幅未来场景，将情节引向一个恰当的方向；并且解释来访者喜欢的格言里如何描述了他们下一步的行动。这一部分应该把来访者的性格界定为应对成长问题的解决方案，还应该把他们的兴趣界定为把压力转换成动力、问题转换为机会、执念转换为职业的手段。职业兴趣应该表现为能够帮助来访者解决不能完成的任务、转变和创伤的一种建构。

画像应该提供一个机会，让来访者认识他们的兴趣缘起、当前意义和重要性，使未来不仅可以想象，而且还可以实现。这部分可能包括一个关于来访者生活的虚构真实（fictive truth）。个人神话可以被概括为一条人物弧线。作为建构同一性叙事的审美原则，人
 物弧线标出了来访者如何把问题转变成力量，然后把力量转变成职业和社会贡献的过程。回想前文的例子，这些来访者从恐惧到坚定、从求证到改善、从淘气鬼到智者。最后，生命画像的这一部分提供了一条前进的道路、一个崭新的篇章，来访者在其中可以扮演自己生活故事中的英雄。

与来访者第二次面谈之前，咨询师应该从整体上回顾这幅生命画像。在查看同一性叙事的过程中，他们应该避免陷入非对即错的两分法。对于来访者来说，画像必须具有主观上有用的实际性（pragmatic viability），而不是强调客观上准确的逻辑性（logical viability）（Neimeyer, 1995）。因此，咨询师需要回顾生命画像来确定它对来访者是否有用。两幅不同的生命画像可能对来访者同样有用。所以，咨询师应该自问，在帮助来访者自我探索、促进职业探寻以及辅助职业决策时，这个同一性叙事将如何起作用。在完成初步的生命画像之后，咨询师准备为来访者做咨询。这通常在第一次面谈的后半部分或第二次面谈中开始进行。


将画像叙述给来访者


生涯咨询的第二次面谈，咨询师会向来访者询问，“我们上次见面之后，哪些事情对你来说更清晰了？”（cf. Neimeyer, 2009, p. 81）。然后，咨询师会问来访者是否想要对第一次的面谈
 作些补充。接着，咨询师重申来访者自己是如何看待咨询可能会对他们有帮助的，特别是澄清那些困惑的地方，以此作为生命画像的序曲。

咨询师通过讲述生命画像的草稿来开启咨询，这个草稿是根据来访者的微观故事重新建构的。咨询师通过回顾来访者的故事了解他们在成长过程中如何形成最初的生活方式，在讲述的过程中，咨询师要突出主题并渲染出人物弧线。他们引导来访者成为自己故事的作者，而不只是其中的演员。在这样做时，咨询师试图通过鼓励来访者在其内部自我观和同一性叙事中描绘的他人自我（the selfas-other）之间灵活转换，促使来访者形成更具反思性的自我。当我们关注来访者所宣称的特定故事时，画像一定是真实的。然而，生命画像并不是咨询师所宣告的事实；相反，它是一种试验性的真实，随时准备接受质疑和修订。咨询师希望把它作为一种对话和深思的资源，带领来访者踏上一段旅程，让来访者发现什么对他们才是真实的。对来访者叙述统领他们生活的生涯主题，让他们明白对自己真正重要的东西，并激发他们作出产生精神共鸣的选择。

借着画像让来访者思考和反思是一种很好的手段，可以让他们更好地看清楚自己并理解自己的生活。咨询师应该鼓励来访者进入创作中，带着一点好奇心漫游其中，而退出时带着受到启发的觉醒。在追求整体性时的自我反思，让来访者能够从他们的环境中获得更多的意义感。在思考画像的过程中，个体能够了解它、分析它、学习它并改变它。这种反思应该是合乎时宜的，而不是耗费时间的。
 当个体遇到具有挑战性的混乱时，他们需要对事件进行反思，同时牢牢记住生命画像。如果个体愿意的话，更耗费时间的反思可以在稍后进行。

为了提升来访者探索同一性画像之意义的能力，咨询师必须以一种简明扼要的方式来讲述它。这种简单的、直接的叙述可以鼓励来访者有意识地投入努力，充分地承认并反思地加工由咨询师呈现的试验性质的宏观叙事。乍听之下，这种简单直接的叙述听起来好像是来自咨询师角度的解读。然而，再仔细倾听，来访者会发现大多数的解释仅仅是重构来访者已经说过的话。咨询师表现得一丝不苟，尽可能多地使用来访者的结构和自我解读。他们重复来访者使用过的短语并抽取出其中的含义。他们特别强调来自来访者早期回忆中的标题和最喜爱故事的脚本。当咨询师需要添加自己的解释时，他们会很不情愿并且极其保守，并总会声明那些是自己的猜测而已，来访者可以选择拒绝或接受。来访者是他或她自己生活的作者，也是唯一有权赋予其意义的人。

咨询师必须确保来访者能辨识他们的生涯主题和职业情节。很多时候，来访者还不能很快识别出咨询师重构好的生命画像，因此没有为进入下一步的共同建构作好准备。例如，在一次公开演示中，一名志愿者听了我对她的同一性叙事重构之后说：“我从来没有以那种方式思考自己。我得回家好好想一想。”紧接着，她的三位同事都说他们感到很惊讶，因为生命画像分毫不差地描述了他们眼中的她。他们甚至提供了具体的例子来印证这幅生命画像。尽管如此，
 来访者仍然需要更多的时间进行反思。幸运的是，我们把咨询过程录音了，所以如果她愿意，她可以再听听它，把这幅画像调整成她满意的样子，或者弃之不顾。从不同角度看待生命画像产生的分歧，正说明了来访者的实用性和听众的逻辑性之间的差异。还有一个更典型的例子，一位表达清晰的来访者解释到，生命画像和他最近所填写的兴趣问卷有很大差异。他说：


我相信我的兴趣问卷的测试结果是愿望达成的一个例子，描述了我认为我应该是怎样的而不是我真正是怎样的。当我去认识从生命画像中涌现出的“我”的时候，我说，“是的，是我！那就是我！”


很明显，向来访者叙述生命画像时，咨询师必须找到证据，确认来访者在其生命画像中辨认出自己并完全拥有自己。虽然来访者口头表示赞同也很不错，但它们太过抽象了。生涯建构咨询师更喜欢看到关于同一性的具体身体表达，就像戴克斯（Dreikurs, 1967）称为的识别反射（recognition reflex）。当来访者在生命画像中认出自己时，他们会流露出一种无意识的、自发的反应，如微笑、哭、脸红或大笑。在我看来，被感觉到的身体体验暗示了来访者与画像产生了共鸣。正如身体语言专家经常说的，“身体永远不会说谎。”

如果因为某些原因，咨询师需要强化来访者对生涯主题的认识，那么他或她可以使用一到两个技巧来加深认识。一个技巧是确认来访者的模式在他们目前的行为中如何表现，比如在刚刚过去的5分钟里，或者在一些他们说过的事情或生涯故事访谈中表现出来的模
 式。第二个技巧是要求来访者举出上周发生的一件事来表达他们的模式。对来访者来说，在听过自己的生命画像之后，是时候使用他们的权力去修订并丰富同一性叙事了，使之更深入、更复杂和更智慧。


一起修订画像


让来访者思考咨询师重新建构的宏观叙事，这是向他们叙述生命画像的首要目标。对生命故事进行思考和反思通常会引导来访者去修订同一性叙事。因此，接下来的任务便是来访者和咨询师共同建构一个更加可信和真实的故事。这包括了纠正错误的改善、解决旧冲突并设立新解释的调整、提高自尊并提供更为乐观生活态度的改变。然而，修订宏观叙事不只是为了让来访者的故事更准确。而且来访者修订生命画像也不只是为了准确性。他们需要修改画像，使之更具生命力。这就是他们前来咨询的原因。共同建构过程包含了修订和阐释，通常始于咨询师的一些刺激性话语。这样说是为了引发不稳定性，从而开启重新安排故事元素的可能性。为了使修订的生命画像趋于稳定，修订过程必须对来访者公开并唤起来访者自觉的合作。来访者和咨询师坦诚地共同探索意义，一起直面选择。这样做的时候，来访者在修订过的生活模式中重新定位了自我。当然，新的生活方式想要起作用的话，必须更加可行且更有活力。


 回首过去得到的奖赏能够展望未来。对生命画像的共同建构是为了能够容纳当前的错位，其方式是增加转变和发展的可能性。来访者语言的局限性限制了他们的世界。来访者通过重新塑造语言来重塑他们的世界。这包括获得不同的意义和吸收新的理解，前者重新开启了禁锢的主动性，后者揭示了新的可能性。重塑语言的过程能够驱动来访者的核心趋势来绘制一条可能的前进道路。它常常使用隐喻来打开之前不曾被注意到的活动路径。例如，一位来访者检视了自己事事追求完美的生命画像之后，他说自己已经准备好“脱去自己完美的假面”。不论产生的观点多么新奇，它们都提供了新的语言并扩展了视野，来访者可借此重新组织他们的意义系统。

经过重组的意义系统通常会让来访者明白什么是真正重要的事情并产生新的目标。通过让来访者清楚表达对其生涯故事之崭新和扩展的视角，咨询师确保生涯的意义得到了阐释和充实。否则，来访者们可能会带着原来的故事和原来的问题离开咨询。所以，大约在第二次面谈进行到一半时，咨询师需要仔细倾听来访者的对话风格是否印证了他们显现的自我感，暗示了重组的意义系统，巩固了同一性叙事中的改变。这个自我澄清将使来访者更为清晰地把他们的意向展现给自己和咨询师。


明确表达意向


大约在咨询会谈的中点，我们的关注点将转向明确表达意向
 （intention）。意向必须出现在选择之前，因为它明确表达了选择所追寻的目标。未来的意向把过去和现在联系在一起。意向中内含的意义对于作出选择和人生设计非常重要（Richardson et al.，2009）。来访者前来咨询时带着一种紧张。紧张（tension）一词的词源有斗争的意思。在咨询中，当一位来访者的生活故事受到挑战，斗争便会出现，此时他们必须投入同一性工作。咨询把紧张（tension）转变为注意（attention），或者给予关注。当来访者投入自传推理时，他们叙述了对他们来说重要的事情以及他们如何使其在工作中显现（这些工作对他们的家庭和社区来说是重要的）。咨询师鼓励来访者把混乱或转折看作一次机会——可以修改同一性叙事，甚至是展开一条新的故事线索。通过指引来访者发现自己的价值和生活目标，咨询师帮助他们把注意（attention）转向自我调节的意向（intention）。这些关于自我和个人发展的想象可以作为指导和评价标准。咨询师必须帮助来访者注意那些他们自己知道的事，并帮助他们克服恐惧成为更真实的自己。当来访者谈论生活中的意义和重要事件时，咨询师作为目击者，鼓励他们明确表达关于可能的自我的意向，以及对于未来场景的期望。

20世纪的职业指导关注的是职业选择和匹配，其背景是稳定和可预测的生涯轨迹。21世纪，员工的心理契约只提供了暂时的雇佣关系和不确定的生涯轨迹。因此，在持续的自我和生活建构过程中，生涯建构咨询师首先关注的是意义生成和意向发展（cf. Krieshok, Black, & McKay, 2009; Richardson et al.，2009），聚焦
 于生涯主题以绘制下一个职业情节。在知识型社会中，一个人的职业生涯可能会经历10多个职位，选择新职位时，正是意向指引着个体不断进行反思和修订。意向在个体面临不确定时起到了自传建构的作用。在转折过程中，个体需使用自传推理应对变化和风险。帮助来访者明确表达意向，能够使他们清晰自己当前的选择并能够提高他们的决策能力。

如前所述，咨询师通常在第二次面谈的中期开始关注来访者的意向——通过尝试共同建构一个共享的关于意向的话语，或者如安德森（H. Anderson, 1997）所谓的通过合作性和生成性对话形成的协同意向（coordinating intentionalities）。通过强调主要故事（即生涯主题和职业情节），他们试图从生命画像中提取出意向。与来访者一起选定中心叙事会使意向更为明晰，因为它揭示了来访者带入咨询的问题中隐藏的丰富意义和深层影响。选定一个中心主题也促进了同一性叙事的建构与清晰化。2008年，美国总统竞选活动就可作为一个例子，来说明同一性清晰化的重要性。一些专家评论道，最终胜利者在他的竞选活动中选定了一个中心叙事，而他的对手没有这样做。奥巴马（Obama）先生把自己定位为变革的代言人，而麦凯恩（McCain）先生却在保守者、英雄、持不同意见者、指挥官和直言者等自我表征中摇摆不定。一个明确的同一性叙事可能更容易让选民了解麦凯恩到底是谁。

咨询师可以通过鼓励来访者写下总结同一性叙事的句子，帮助来访者为其职业竞选选定一个中心叙事。我们的想法是将刚刚完成
 的同一性叙事过程总结为一句令人信服的命题。咨询师可以告诉来访者，制造这个句子需要写下他们的成功公式或个人使命声明。

书写成功公式的形式有很多。大多数生涯建构咨询师更喜欢从生涯故事访谈中组织一些短语来构成这个句子，以未来意向的形式来总结中心叙事。通常以“当我________，我会感到幸福和成功”来开始这个同一性句子。这个句子可以通过过程和结果元素详细阐述，或者简单地表述最根本的意向。给新手咨询师讲解如何书写成功公式时，提醒他们关注来访者最喜爱的故事会有帮助。通常来访者在故事叙述中使用的短语可以用来草拟成功公式。咨询师一般会在与来访者的第二次面谈之前，写出两个备选的成功公式。如果来访者像作家一样有写作阻滞，那么这些草稿就可以派上用场。在第二次面谈的中后段，咨询师向来访者呈现他准备好的句子，并要求来访者对它加以润饰，直到成为他们满意的成功公式。当然，咨询师并不一定要提前准备好一个成功公式。相反，可以在与来访者一起修订好生命画像之后，要求来访者选出一些短语并把它们写成一句使命声明。例如，一名来访者从她的同一性叙事中选出短语“解决问题”“帮助他人”和“分享感受”。她把它们合并成几个可以选择的成功公式：“当我以我的感觉帮助其他人解决问题的时候，我感到成功和满足”，“当我帮助别人，让他们对他们问题的感觉更好一点的时候，我感到幸福和成功。”她最终确定了如下的同一性叙事：“当我根据对方的感觉来帮助他们解决问题的时候，我感到成功和满足。”咨询师若希望演练出一种经得起时间检验的写
 作成功公式的方法，可以参考霍尔丹（Haldane, 1975）基于功能性自我分析的动态成功因素模型。


发表同一性声明


以成功公式或同一性声明的形式把生命画像浓缩为一句关于意向的精华陈述，可以激励来访者追求他们的目标。有些人可能会表达为“召唤”（calling），尤其是当他们意识到“生活的目标就是过一种有目标的生活”（Leider, 1997）。每当他们面对转变或困难的选择时，表达意向的句子就会给来访者带来自我指引。这也是咨询能够给他们带回去的一些具体东西，因为他们才不愿只得到一份兴趣问卷的表格。当有了这样的意向声明在手，来访者就该作出新的选择了，把流动的犹豫不决转变为实在的可能性进行探索。此刻，每一件将要发生的事情，通常都已呈现在成功公式中了。未来孕育在其中。来访者的生命画像将会支持这个决策过程。来访者和咨询师可以将成功公式作为落脚点，如果需要的话，再加上完整的生命画像，来看待来访者在初次面谈中表达的困扰。来访者通过生涯中的困扰使意向变得明晰，往往会产生新的机会和可能的行动；而在那之前，来访者只是偶尔想到或内隐地感觉到而已。







[1]
 lemming，常年居住在北极的一种哺乳类小动物，体型比普通老鼠要小。——译者注






 
 9　意向转化为行动


 
 第二次面谈接近尾声时，来访者应该感觉到咨询即将结束并意识到行动的迫切性。莎士比亚（1981）曾经说过，“行动胜于雄辩”（p.64）。必要的行动是对有吸引力的选择的探索。形成一个成功公式之后，便是把意向转化为行动的时候了。一方面，意向指个体行动时需带有明确的目标。另一方面，行动指将意义融入行为（Malrieu, 2003）。当行动将个体带向未来时，它保持了过去固有的意义。个体通过一次次行动而不是一个个决定与世界进行互动（Krieshok et al.，2009）。有目标的行为会寻找需要的信息来解决个体生涯中的困扰，将徘徊的不确定感安定下来。正是行动而不是口头表达的决定，推动了来访者进一步的自我建构和生活设计。对有些来访者而言，需要采取哪些行动来实现新场景已经很清楚，他们只需去做他们已经完全明白了的事情即可。而另一些来访者，则需要继续探索那些正在汇聚关注和能量的可能自我和潜在未来。

在设计和建构个体的个人生活时，探索活动是至关重要的。通过信息收集的活动，来访者开始明白他们想要怎样的未来。这些探索性行动甚至可能改变来访者的自我概念，并促使他们重新解读生涯主题。来访者需要通过行动来最终确定生命故事中下一篇章的场景，并就此结束生涯咨询。系统性的探索行为以及对于它的反思，有助于来访者作出选择——过一种自知的生活，也就是，活在自己的故事中。



 探　索


第二次面谈将要结束时，来访者和咨询师通常共同制订出一个行动日程，推动和指引来访者走向未来。一起计划行动将会帮助来访者看清楚各种选择，从而提高他们作决定的能力。当然，这个计划聚焦于这样的行动——直接解决来访者带入咨询的问题。不过，所需的行动可能会涉及与家庭成员的沟通，包括如何坚持自己偏爱但可能会让重要他人失望的选择。在讨论过更为一般的探索计划之后，我将讨论如何与不肯承认来访者新故事的听众（他人）进行协商。

为了鼓励来访者去探索，咨询师会帮助来访者计划一些他们认为与未来预期有关的行动。大多数来访者不知道如何探索他们的选择，不知道选择可能带来的结果。因此，除了给出一些有助于来访者作出选择的具体活动外，咨询师还需要教导来访者如何进行探索行为。一份叫作“信息源示例”（Examples of Information Sources）的卡片（Stewart, 1969）可以帮助咨询师。这份三页纸的卡片会教会来访者如何探索和处理信息。卡片的第一页上是六个基本的信息寻找行为：写、看、读、听、拜访和谈话。第二页上留有空间供来访者列出他们将会如何实施这六种行为去探索三种供选择的职业、工作或学科专业。在执行完这些计划之后，来访者在第三页纸上记录他们学到的东西和对上述信息的思考。对于下一次面谈而言，讨论第三页纸的内容是一个不错的起点。

尽管探索中信息寻求的行为是一样的，但是来访者从探索中寻
 求不同的结果。探索的目标落在从收集一般信息开始到检测各种可能的结果这一连续体上。舒伯（1990）的探索模型把一系列的任务命名为明确化、具体化和现实化。


明确化


对处于教育和生涯早期的年轻来访者而言，探索方案通常是在广度上进行细化。广泛的探索涉及寻找信息将来访者的偏好明确化
 （crystallize）。在广度上的探索寻求的是将来访者的同一性声明转化为一系列偏好的职业，通常是指在来访者感兴趣的一个领域内和相近的能力层面上。偏好领域和能力层面的明确化关注的是自我和职业的匹配。通过确定来访者的职业兴趣，讨论这些公开兴趣具有的个人意义，这些兴趣在相应的职业中如何体现，咨询师可以列出一个系列的职业（或学科专业）清单。在讨论不同的职业如何满足来访者对于目标的追求以及对成功公式的执行时，咨询师应尽可能地具体并引用来访者生活经验中的例子。

有时候，咨询师需要列出学科专业或职业的清单帮助来访者进行探索。此时，职业查询
 （Holland, 1990）或大学专业查询
 （Rosen, Holmberg, & Holland, 1987）通常很有帮助。通常，咨询师只是帮助来访者确认适合其生涯主题的职业代码，然后把这些代码中适合的职业群圈定出来。如果真的需要讨论这份清单，咨询师会为来访者提供一本小册子。不管采用哪种方法，这个阶段的来访者已经形成了一份用以探索的职业清单。



 具体化


对于更具生活经验的来访者来说，探索方案可能需要在深度上进行细化。在会见咨询师之前，这些来访者通常已经明确了偏好，并将选项限定在一定范围内。他们的搜索任务不只是把自我和可能的职业进行大致匹配，还包括同一性建构的过程，因为个体将一个选择具体化时，他们是在向观众宣布他们自己。声明职业选择是自我公开展现的一部分。它展示了这个人是谁，并宣告他想成为什么样的人。

深入探索几个可选的偏好关注的是一些具体的信息，在作出承诺之前，来访者需要用这些信息进行确认。有时候信息非常具体，个体只需采取几个简单的动作就能获得。而有时候个体又需要投入更多的努力才能获得那些信息，不过所有努力都具有高度的针对性。举个例子，一名具有课程论专业硕士学历的高中老师想要返回校园攻读博士学位。然而，尽管她很明确博士学位这个偏好，但她仍然不确定该学习哪门学科。她考虑的是咨询学或心理学。很快，她清楚自己感兴趣的是弄清小孩是怎样学习的。因此，她轻而易举地把选择限定在学校心理学和教育心理学。她需要对每一门学科多加了解来比较和选择。于是，她在互联网上阅读每个学科的内容，拜访这些学科的教员，阅读相关领域的学术期刊。当她再次回来和咨询师讨论时，她已经作出决定去攻读教育心理学的博士学位。



 现实化


已经选择了某一职业的志愿者，必须决定去什么机构或在机构里寻求什么岗位，可以通过探索方案来作出真实的选择。将选择现实化包括寻找工作和实习岗位。这些来访者必须通过确定某一职位，把他们的口头选择转化为实际选择。这一努力包括了实习期的工作、可能转为全职的兼职或者入门水平的岗位。为了实现所确定的选择，那位选择攻读教育学博士学位的来访者需要向三个州的五所大学递交申请材料。然后，她深入探索了接受她的四所大学，很快她选择了其中一所将选择现实化。


决定和行动


如果需要的话，接下来的会谈将涉及回顾探索结果并作出试探性的决定。通常个体所采取的行动和收集的信息就详细阐述了他们的想法。来访者需要对新的起色或失望加以讨论。来访者和咨询师一起检视各种不同的选择，以明确来访者的偏好并预测未来可能发展的方向。有些来访者会偏向不现实的、其脚本难以支撑的选择。为了对所有选项作出合乎现实的判断，咨询师和来访者必须仔细考虑每个选项的相应结果。一旦来访者对某个选择作出承诺，列出一个行动清单有助于详细阐述这个选择，通过每周例行活动、中期目标和长期目标将其变成现实。这些行动必须落实下去。


 来访者必须实践他们的新意义。然而，对于相当多的来访者而言，问题不在于是否作出了决定，而在于是否付诸了行动。他们需要勇气来创造新的故事。如果一个来访者可以作出选择，但迟迟不肯实施选择，那么咨询师需要注意他或她对选择的态度以及可能阻挠其行动的障碍，通常是规范性的限制。生涯构建理论的适应力模型明确界定了实施选择所需的态度、信念和能力。生涯适应力的维度包括关注、控制、好奇和自信。任何维度的缺失都会导致实施某项选择时相应的困难。萨维科斯（Savickas, 2009）对评估和修复这些缺失的方法进行了讨论。

考虑障碍这一问题时，咨询师需要关注可能阻碍来访者行动的感受、环境和关系。此时，感受被当作过渡的结构（constructs of transition）（Kelly, 1955），因为它表达了从一个老故事走向一个新故事的体验。最常见的阻碍行动的感受是焦虑。当来访者知道事情会发生变化，却不知道往什么方向改变的时候，他们便会感到焦虑。有些来访者感受到的是悲伤，因为他们难以放下旧故事。还有些来访者会感到生气，因为他们不能控制转变的元素。同样，还有些来访者会感到无助，而希望有别人来承担推进转变的责任。如果感受阻碍了来访者的行动，咨询师可以使用以来访者为中心（client-centered）的技巧来探索来访者的感受、决定其意义、阐述可能的结果，并详细告诉来访者如何迈出第一步。

对另外一些来访者来说，阻碍行动的不是感觉而是现实。在这种情况下，咨询师倾向于使用聚焦解决（solution-focused）的方法，
 而不是以来访者为中心的方法。这种社会建构主义的疗法旨在帮助来访者在困难情境下找出优先的行动方案（de Shazer, 1988）。其中一种实用技术是找到“行动困难”的例外情况，包括什么时间、什么地点、与谁一起以及哪些行动片段正在发生。咨询师需要特别留意来访者那些打破障碍的行为，不管这些行为是小的量变还是大的质变。来访者和咨询师一起讨论，当行动看起来可行的时候又有什么不同。通过让来访者意识到这些小的成功并鼓励他们重复成功行为，咨询师帮助来访者逐步争取到一个偏爱的职位。第二种技术称为奇迹提问（miracle question）（Metcalf, 2005）。咨询师请来访者试着想象自己身处问题已被解决的未来，然后请他们从未来往回看，并解释他们是如何解决问题的。咨询师可以问来访者一些具体的问题，比如“如果你明天早上起来发现问题已经没有了，会有什么不同？”还可以继续问他们“有什么不同，你正在做什么”，鼓励他们去思考自己会怎么做。来访者在想象中对问题如何被解决给出的解释，通常已经为目标设定提供了一个基础。

如果障碍不是来访者内部的感受，也不是外部的困难，那么就有可能是关系方面的问题，咨询师可以通过观察来访者如何给他们的听众表演新故事来判断。咨询师总是希望来访者的生涯选择能够得到他人的认可。不过，咨询师必须了解来访者在家庭互动中是否存在行动的障碍。所以，他们会询问来访者，他们的听众是如何看待他们的故事的。他们想要判断来访者的观众是否支持这个选择和改变。支持（support）意味着认可而不是批准。来访者需要家庭的
 支持来变得自主和自治。如果观众不认可来访者的变化，那么咨询师可以使用鼓励技巧（Dinkmeyer & Dreikurs, 1963）和自信训练来培养来访者的自信和自我效能感。

如果感受、环境或关系都不是障碍，那么咨询师需要考虑来访者的选择本身可能是个问题。或许是来访者有其他想法，或者直觉上不愿实施这个选择。如果是这种情况，那么来访者和咨询师需要重新探索他们之前搁置一边的其他备选项。

虽然本书列出的步骤形成了生涯建构咨询的框架，但是专业的咨询师可以根据来访者当下的需要来调整咨询对话。关键是咨询日程要依据来访者的需要和他们对咨询的要求来设定（Neimeyer, 2004a）。咨询师最终的目标是鼓励来访者作出选择并进入对自己和社会都有意义的职业。当来访者投入行动去享受更好的生活时，他们需要作好充分的准备来领航自己的生活故事。


小　结


在某个时刻，职业情节中新的场景已经上演，来访者能感受到自我和世界的关系发生了变化。当咨询将结束时，咨询师把咨询中完成的目标进行汇总。最开始时咨询师问“我可以如何来帮助你”，现在他们大声读出来访者对此问题的回答，然后，询问来访者这个目标是否已经实现。这样可以提醒来访者他们对于咨询和咨询结束
 拥有掌控权。通常，咨询师会通过巩固新的故事、描述其与来访者咨询原因之间的联系，用几句话总结他们做了什么来结束咨询。研究压力（tension）、注意（attention）、意向（intention）和拓展（extension）这几个词的词源，就可以为咨询师向来访者解释咨询结果提供一个简明的结构。来访者带着压力进入咨询，在生涯故事访谈中与咨询师一起注意这些压力，然后他们共同建构一个生命画像使意向明确，并将意向拓展到有目标的行动中去解决压力。

咨询师可以借助柯波（Kolb, 1984）的经验学习的四阶段模型来反思咨询过程。咨询以来访者叙述“具体经验”（concrete experiences）开始。然后是关于经验的“反思性观察”（reflective observations）。紧接着是反思形成生命画像中的“抽象概括”（abstract conceptualization）。最后，带有选择和改变的“积极实践”（active experimentation）就发生了。当然，在真实世界中，这四个阶段会在来访者实现意向并收集新的具体经验（用于反思、概括和实践）时不断循环。


实　例


我们将通过一个实例来说明生涯故事访谈、评估程序和咨询过程。请阅读下面的面谈材料，如果你愿意的话，可以在进一步阅读之前尝试分析来访者的自我、环境、故事和策略（strategy），并将
 它与来访者寻求咨询的首要原因联系起来。雷蒙德（Raymond），19岁，是一名生物学专业大二的学生。在回答咨询对他会有什么帮助时，他说，“我想要搞清楚当我走进理科大楼的时候，为什么我感到很沮丧”。他的平均学分积点（GPA）是4.0，生物学系的老师都认为他是系里最有天赋的学生。


生涯故事访谈


他的第一个榜样是亚伯拉罕·林肯，因为“他虽然竞选失败，但永不言放弃”“站起来，做演讲”和“写演讲稿”。第二个榜样是托马斯·爱迪生，因为他“有想象力”“务实的”和“告诉别人要做什么”。他的第三位偶像是沃特·迪斯尼（Walt Disney），因为“他有想法，并付诸实践”。雷蒙德很喜欢看《时代周刊》的电影评论和政治版面。他也经常读《爵士乐》上关于爵士乐和音乐家的文章。他最喜欢的电视节目是《星际迷航》系列，因为他们“有想象力”。他最喜爱的故事书是《小城畸人》（Winesburg
 ，Ohio
 ）（S. Anderson, 1919），雷蒙德把这本书总结关于“一个为一家报社工作但想写作的男孩”的故事。他最喜欢的格言是“未经检视的生活不值得过”。关于早期回忆，他说道：


我记得，在很小的时候，半夜我要上厕所。妈妈来到我的房间，把我带到卫生间。那里面很黑，她看不见，把我反放在马桶上了。我努力告诉她，但是她不听。


关于这个回忆，我们写出了三个标题：“被逼上错误道路的男
 孩”，“妈妈不听男孩子讲话”和“方向反了的男孩”。


评　估


在这个例子中，我们获得了一个想要自己的声音被听到的孩子的自传。咨询师可以从检视早期回忆开始评估。雷蒙德不得不在半夜去上厕所。妈妈把他反着放在马桶上，并且不听他告诉她某些地方不对。他的标题浓缩了他反复出现的执念和当下的问题：妈妈强迫孩子走上错误的道路，并且不听他说话，而男孩回头看着妈妈。当然，在咨询中我们很快了解到，这位学生不想选择生物学作为自己的专业，但是他的母亲坚持让他读医学预科，然后进入医学院。他正处于“午夜般的黑暗当中”，沮丧地回头看着父母的指引而不是朝前看向角色榜样。他努力想让自己的声音被听到，包括他的母亲和他所处的专业环境。

将雷蒙德的早期回忆和角色榜样联系起来，显示出他如何建构了一个要被别人听到的自我。从他对三个角色榜样的描述中重复出现的词语来看，他设计的自我似乎是这样一个人——通过撰写富有想象力的政治演讲稿来让大家听到他的声音。此外，有人可能会好奇他不换专业的原因是否多少与不放弃有关系。看他对林肯的描述，首要的一点是林肯永不言弃。可以看出，他也将自己看作即使面对挫折也从不退缩的人，像他的英雄林肯一样化解沮丧。一会儿我们就会知道，他的脚本如何解决了这个问题。

雷蒙德喜欢政治的和有想象力的环境。他喜欢阅读与政治相
 关的东西和电影评论，喜欢看《星际迷航》。对他似乎没有必要去查询职业信息小册子。然而，从实用的角度出发，测得雷蒙德的六边形模型（Holland, 1997）偏好的工作环境是企业型和艺术型。因此，咨询师可以从职业索引（Holland, 1990）中选择几种结合了企业型和艺术型活动的工作，例如，新闻记者、专栏作家、评论员、作家、评论家、编辑、广告编写人、创意总监、社论作者、表演艺术经理、顾问和咨询人员。这样看来，雷蒙德的自我概念和他喜欢的工作环境之间有很好的匹配。但需要注意的是，我们没有在科学或研究型的环境中发现（他的）兴趣。所以，他的自我概念和环境偏好，与他作为一名生物学专业学生在理科大楼中的生活并不相符。

雷蒙德渴望的脚本（script）是为一家报纸、杂志或政治竞选活动写作。他想从生物学专业走出来，投身新闻学或政治科学。理解这个脚本如何让来访者的自我概念在合适的环境中实施，这并不困难。这是如此明显，以至于让人不禁怀疑雷蒙德自己为何没有看到这一点。也许是因为他回头看着他那作为指导者的母亲。

雷蒙德给自己的建议是检视自己的生活。咨询师现在明白了他为何没有准备好去承认自己是一个想为报纸或竞选活动写作的人。来访者通过朝后看来逃避思考这个问题。雷蒙德前来咨询的原因也很清楚——他确实想要认真检查自己的生活并找到下一步的方向。抑郁已经完全占据了他，以致他不需要去检视这个问题。咨询师最终要反复告诉雷蒙德，现在他必须去检视自己的生活，对他而言这是最好的建议。一旦检视事情就会明了，因为他的故事具有理解性、
 一致性、连续性，可信并且完整。

现在，咨询师已经准备好去回应雷蒙德的请求，帮助他理解为什么进入理科大楼时，他会变得抑郁。这位来访者在理科大楼中是一个不合群的家伙。他的母亲把他放在了那里，让他朝着错误的方向走。他想要改变方向，但直到现在他能做的就只是用抑郁来阻止前进。在创作下面的生命画像时，咨询师重新建构了上述的理解供雷蒙德参考：


你想要找到让自己的声音被人听到的方法。为了让别人听到你想往什么方向走，你想要培养你的写作和讲话技能。你走进理科大楼就会变得郁闷的原因是，对喜欢写作和讲话的年轻人来说，它是没有价值或不具备想象空间的。当你走在通向医学领域的错误道路上，你可能是在尊重你母亲的愿望。对你来说，让她倾听你的梦想非常困难，而这些梦想保留着事物的原貌。你可能喜欢新闻、英语、修辞学、法律预科或政治科学，而不是生物学和医学预科。你甚至可能梦想成为一名演讲稿撰写人或新闻报纸的专栏作家。你要知道，现在是时候检视你自己的生活了，但是需要艰难的行动才会有结果。这个“但是”感觉就像抑郁，就像“午夜般的黑暗时分”，就像你不得不做却无能为力。更换专业是很困难的，因为你可能觉得自己是一个放弃者并且会让你母亲失望。所以，难怪每次你进入理科大楼都会感到抑郁。你一直拖延时间不去检视你的生活和改变方向。


对上述生命画像进行反思之后，雷蒙德为自己写下了这样的同一性声明：“当我通过演讲和文章说服他人的时候，我感到幸福
 和成功。”在咨询中检视自己的生活时，雷蒙德很快承认他想要写作，而不是研究科学。他能够成为一名科学作家，但他对写作政治或娱乐更感兴趣。所以，是什么阻碍了他更换专业呢？回忆一下凯利（1995）将感受（feelings）作为转变结构的观点。雷蒙德对母亲的失望和愤怒感到很害怕。雷蒙德接着解释说，他和父亲发现顺从母亲要比冒险对抗容易一些。让他成为一名医生正是他母亲的梦想，而且是她一直在承担着学费。

经过三次短程的自信训练和演练之后，雷蒙德终于鼓起勇气告诉他的母亲，他想改变自己的人生道路。出乎意料的是，母亲欣然接受了，只是希望他转向一个享有声望的领域。咨询师原以为咨询已经成功地结束了。然而，事实并非如此，情节变得扑朔迷离。即使有了母亲的支持，雷蒙德也没能够实施行动。他的困难停留在行动上，而不是在决定上。他仍然不能够更换专业，因为他认为这是一种放弃，会给他带来内疚感。凯利（1955）对内疚感受的解释对雷蒙德很适用，即他认为更换专业将会违背他核心的自我概念。雷蒙德迟迟不愿进入他人生脚本的方向，因为这会让他成为一个轻易放弃的人。

在咨询中，雷蒙德很快就认识到了他的个人逻辑，即把更换专业看作承认自己软弱。然而，这样的认知觉察还不足以推动他去行动。鼓励雷蒙德作出改变还需要几次咨询。这对他来说特别有用，尤其是当他转变了思想——从更换专业意味着自己是一名放弃者，转变为不更换专业意味着他丧失了自己的激情。简言之，如果他不
 更换专业，他放弃的是他自己。意识到这层意义使他得到释放，让他带着自信和热情向前行进。几年后，咨询师得知雷蒙德已经从新闻专业毕业，完成了法学院的课程，并且作为一名演讲写手为一位显赫的政客工作。他的母亲也为此感到骄傲。


结　论


生涯咨询的咨询师希望来访者离开生涯咨询时经历了一个革新的过程——将他们与自己最深层的活力感建立起连结。如果这样的话，来访者就能够叙述出一个更具理解性、一致性和连续感的同一性故事。有了自传的能动性和成熟的意向，他们就应该准备好在真实世界中投入行动，应对将要出现的新问题。被赋予力量之后，他们开始书写人生故事的新篇章，借助有意义的生涯主题来叙述拓展的职业情节。在咨询的最后时刻，咨询师通过鼓励来访者选择最能展现他们真实自我的故事向来访者道别。咨询师经常会重复来访者最喜欢的格言，相信来访者的话语中就孕育着自己的生活。






 
 附录1　生涯故事访谈格式


A．在你建构生涯时，我能为你做点什么？



1．在你的成长过程中，你最敬佩哪些人？跟我讲讲他或她。







2．你经常看杂志或电视节目吗？它们是哪些？你喜欢这些杂志或电视节目的哪方面？







3．你最喜爱的书或电影是什么？跟我讲讲里面的故事。







4．跟我讲讲你最喜爱的格言或座右铭。







5．你最早期的回忆是什么？我想听到3个故事，关于你在3—6岁时发生的事情，或者说说你现在能记起的最早的事情。







 
 附录2　关键术语表



自传
 （autobiography）　　生活历史，对过去的经验赋予当前的意义（Weintraub, 1975）。与回忆录（memoir）相对应。




传记
 （biographicity）　　自我参照的过程，借此个体可以把新的经验或困惑的经验组织和整合进他们的传记中。




生涯咨询
 （career counseling）　　生涯干预，运用心理学的方法来促进个体的自我探索，使之成为选择和调整职业的前奏。因为它需要来访者和咨询师之间建立关系，所以通常是针对个体进行的。与生涯教育和职业指导相对应。




生涯教育
 （career education）　　生涯干预，运用教育学的方法使个体或群体确定职业发展迫近的任务并找到应对的方法。这一服务也可以通过工作手册和计算机辅助程序来实施。与生涯咨询和职业指导相对应。




人物弧线
 （character arc）　　主题（theme）的一个方面，描述一个人在某一重要的内部问题上从哪里开始、现在何处以及去向何方。它说明了个体去追逐生命中缺失东西的动力，这些缺失的正是个体所需要的。




编年史
 （chronicle）　　按照时间顺序来记载一系列事件，没有叙事性结局。




情节规划
 （emplotment）　　把不同的事件和情节组织安排成为一个整体，这个整体对部分赋予了意义（cf. Ricoeur, 1984)。




认同
 （identifications）　　内化的一种形式，在这个过程中，个体所合并的角色榜样的特征会被接纳，并作为概念储存在脑海中。




同一性叙事
 （identity narrative）　　参看叙事同一性（narrative indentity）。




同一性工作
 （identity work）　　一种解释性活动，这个活动“形成、修复、保持、加强并修订能够产生一种一致感和差异感的结构” （Sveningsson & Alvesson, 2003, p. 1165）。




 影响
 （influences）　　内化的一种形式，在这个过程中，个体所内射的父母辈被整体接受，并作为规则储存在脑海中。与认同（identifications）相对应。




兴趣
 （interest）　　个体需要和社会机遇之间的一种心理社会张力状态，促使个体去实现满足其需求的目标。




生命画像
 （life portrait）　　一种宏观叙事，把来访者的主要职业、自我构想、偏爱环境、重要脚本以及对自我的建议融入一幅含有职业情节、生涯主题和人物弧线的画面中。




生命主题
 （life theme）　　“个体最希望得到解决的某个问题或一系列问题，以及个体为之找到的解决方案”（Csikszentmihalyi & Beattie, 1979, p. 48）。




宏观叙事
 （macronarrative）　　自传式的同一性叙事，把若干个短小的故事整合到一个恢宏的生命故事当中，这个故事“巩固了我们的自我理解，建立了包括情感和目标的性格，并指引我们在社会的舞台上表现自我”（Neimeyer, 2004b, pp. 53-54)。




回忆录
 （memoir）　　或多或少地客观记录细节的小故事。与自传（autobiography）相对应。




微观叙事
 （micronarrtive）　　关于重要事件、重要人物、自我界定时刻或生命改变经验的小故事。




叙事同一性
 （narrative identity）　　“内化的和演进的生命故事，在一个人的青春后期开始形成，为其生活提供意义和目的”（McAdams & Olson, 2010, p. 527)。




情节规划
 （plot）　　把一系列事件形成一个统一整体的解释和结局，有着开端、高潮和收尾。这个结束或结论带来在编年史或故事中所缺少的叙事性结局。




故事
 （story）　　将事件成一定顺序的组织。




主题
 （theme）　　由一个反复和中心的思想所编织的模式，为理解情节规划提供了主要的意义单元。




职业指导
 （vocational guidance）　　生涯干预，采用问卷和信息将个体和适宜的环境进行匹配。这一服务可以采用个体或团体的形式，甚至是以自我指导（如计算机辅助指导或工作手册）的形式来实现。与生涯咨询和生涯教育相对应。







 附录3　本书部分词语英汉对照表







	Abilities
	能力



	Action(s)
	行动



	　calls to
	召唤



	　and conclusion of counseling
	和咨询结束



	　decision for taking
	采取（行动）的决定



	　language for coordinating
	用于协调（行动）的语言



	　and macro-narrative
	和宏观叙事



	　planning of
	（行动）计划



	　promotion of
	（行动）改善



	　turning intentions into
	化意向为（行动）



	ACT's World-of-Work Map
	美国大学入学考试的职业世界地图



	Actualization (exploration)
	实现（探索）



	Adam, Ansel
	安塞尔·亚当



	Adaptability
	适应性



	Adaptation
	适应



	Adjunct employees
	兼职员工



	Adler, A.，
	阿德勒



	Adolescence
	青少年



	Adversity
	逆境



	Advice
	建议



	Agency, biographical
	能动性，传记的



	
 Allot, Bronson
	布朗森·爱尔考特



	Alger, Horatio
	霍雷肖·尔杰



	Alvesson, M.
	艾尔维森



	Amplification
	强调



	Andersen, Hans Christian
	汉斯·克里斯蒂安·安徒生



	Andersen, H.
	安徒生



	Anxiety
	焦虑



	with career themes
	对生涯主题的（焦虑）



	and identity
	和同一性



	　with transition between assignments
	对任务转换的（焦虑）



	Approach behavior
	趋向行为



	Arnold, M.B.
	阿诺德



	
The Art and Science of Portraiture
 （S. Lawrence-Lightfoot & J. Hoffman Davis）
	《画像的科学与艺术》（劳伦斯-莱特福特和霍夫曼·戴维斯）



	Arthur, M.B.
	亚瑟



	Assessment
	评估



	　career story, See Career story assessment
	生涯故事（评估），见生涯故事评估



	　of settings, scripts and scenarios. See
 scenarios; Scripts; Settings
	环境、脚本和场景（评估），见场景、脚本和环境



	　subjective
	主观（评估）



	Attention
	注意



	Attitudes
	态度



	Attraction-selection-attrition theory
	吸引—选择—耗损理论



	Atypical employees
	非典型雇员



	Authors, clients as
	作家，来访者



	Autobiographical memory
	自传记忆



	Autobiographical reasoning
	自传推理



	　client engagement with
	来访者与（自传推理）约定











	
 creating unity with
	与（自传推理）建立一致性



	enabling of
	授权（自传推理）



	use of theme in
	在（自传推理）中使用主题



	Autobiographical stories
	自传故事



	
See also
 Biographical stories
	见传记故事



	Autobiography
	自传



	Autotherapy
	自我治疗



	Background information, client
	背景信息，来访者



	Baldessari, John
	巴尔代萨里，约翰



	Barkin, Ellen
	艾伦·巴金



	Beattie, O.V.
	比蒂



	Beethoven, Ludwig van
	路德维格·范，贝多芬



	Beliefs
	信念



	
Beyond the sea
 （film）
	《飞越海洋》（电影）



	Biographical agency
	传记能动性



	Biographical stories, See also
 autobiographical stories
	传记故事，也见自传故事



	Biographical work
	传记工作



	Biographicity
	传记



	
The Blind Side
 (J.L. Hancock)
	《弱点》（约翰·库萨克）



	Bordin, E.S.
	鲍丁



	
Boston Legal
 （television program）
	《波士顿法律》（电视节目）



	Boundaryless careers
	无边界生涯



	Boundaryless organization
	无边界组织



	Bressler, C.E.
	布赖斯勒



	Bright, J.
	布赖特



	Bruner, J.
	布鲁纳



	Buble, Michael
	迈克尔·布雷



	Burke, Kenneth
	肯尼斯·伯克



	
 Calls to action
	召唤行动



	Career construction counseling
	生涯建构咨询



	　articulating intentions in
	表达意向



	　composition of life portraits in
	创造生命画像



	　developing identity statements in
	发表同一性声明



	　narrating life portraits in
	叙述生命画像



	　and other career interventions
	和其他的生涯干预



	　principles for writing life portraits in
	描述生命画像的原则



	　revising life portraits in
	修订生命画像



	Career construction theory
	生涯建构理论



	　career as story in
	生涯即故事



	　career themes in
	生涯主题



	　identity vs. self in
	同一性和自我



	　and listening for quintessential client stories
	和倾听来访者的精髓故事



	　movement from abstract to concrete in
	从抽象到具体的运动



	　occupational settings in
	职业环境



	　overview
	概述



	　and personal interests
	和个人兴趣



	　and problems
	和问题



	　restructuring micronarratives in
	重构微观叙事



	　role of language in
	语言的作用



	Career counseling, See also specific headings

	生涯咨询，也见专门的标题



	Changing form of
	变化的形式



	Conclusion of
	结论



	　defined
	限定的



	　evolution of
	演化



	
Career counseling
 （L. Cochran）
	《生涯咨询》（考克伦）











	
 Career development
	生涯发展



	　theories of
	理论



	　vocational development model
	职业发展模型



	Career education
	生涯教育



	　defined
	定义好的



	　history of
	历史



	　overview
	概述



	　and positivist perspective
	和积极视角



	　process approach to
	处理方法



	　process model of
	处理模型



	Career indecision
	生涯不确定



	Career, types of
	生涯，型



	Career stages
	生涯阶段



	Career story
	生涯故事



	　career theme in
	生涯主题



	　character arc in
	人物弧线



	　objective vs. subjective career
	客观与主观生涯



	　occupational plot in
	职业情节规划



	Career story assessment
	生涯故事评估



	　finding patterns in
	找到模式



	　goals in
	目标



	　identifying preoccupations in
	确认执念



	　practice case
	实际案例



	　purpose of
	目的



	Career story interview
	生涯故事访谈



	　asking about goals prior to
	先于（生涯故事访谈）询问目标



	　assessing response to
	评估对（生涯故事访谈）的反应



	　and career story assessment
	（生涯故事访谈）和生涯故事评估



	　communication in
	（生涯故事访谈）中的沟通



	
 　early recollections question in
	（生涯故事访谈）中的早期回忆的问题



	　favorite story question in
	（生涯故事访谈）中的最喜爱故事的问题



	　as first act of counseling
	（生涯故事访谈）作为咨询的第一步



	　form for
	（生涯故事访谈）形式



	　framework for
	（生涯故事访谈）框架



	　magazine question in
	（生涯故事访谈）中的杂志的问题



	　motto question in
	（生涯故事访谈）中的座右铭的问题



	　practice case
	（生涯故事访谈）中的实际案例



	　role model question in
	（生涯故事访谈）中的角色榜样的问题



	Career structure
	生涯结构



	Career themes
	生涯主题



	　arranging of stories into
	把故事安排进



	　career construction theory for recognizing
	用于识别的生涯建构理论



	　in career story
	在生涯故事中



	　conversational strategies for clarifying
	澄清的谈话策略



	　finding and articulating
	发现和阐释



	　as holding environment
	作为支持环境



	　identifying patterns in
	辨识模式



	　in life portraits
	在生命画像中



	　meaning making with
	意义建构



	　recognition of
	识别



	　relating decision to
	涉及（生涯主题）的决策



	　settling on central
	选定核心的（生涯主题）



	Career theories
	生涯故事



	　career construction theory vs.
	生涯建构理论与生涯故事



	
　See also
 career construction theory
	也见生涯建构理论



	　evolution of
	演化



	　new paradigms for
	新范式











	
 　for 21st century
	21世纪



	Casual employees
	临时员工



	Cervantes, Miguel de
	米格尔·德·塞万提斯



	Chance events
	机会事件



	Changes, See also
 Transitions
	变化，也见变动



	Chaos theory of careers
	生涯混沌理论



	Character arc
	人物弧线



	　in career story
	在生涯故事中



	　defined
	定义的



	　personal myths in
	个人神话



	Chartrand, J.
	查坦德



	Childhood
	童年期



	Chosen identity
	选择的同一性



	Christie, Agatha
	阿加莎·克里斯蒂



	Chronicle
	编年史



	Circumstances
	环境



	Clark, A.J.
	克拉克



	Client-practitioner relationships
	来访者—咨询师关系



	Client responses
	来访者反应



	Client satisfaction
	来访者满意



	Coconstruction
	共同建构



	　in career construction theory
	在生涯建构理论中



	　of identities
	同一性的（共同建构）



	　with language
	使用语言



	　of meaning
	意义



	　in third act of counseling
	咨询的第三步



	Coherence
	一致性



	　conversational strategies for increasing
	为了增加（一致性）使用的对话策略



	　crafting narrative identity with
	根据（一致性）加工叙事同一性



	
 　and identity
	和同一性



	with narrative counseling
	使用叙事咨询



	Collectivistic communities
	集体主义社区



	The College Majors Finder

	大学专业查询



	
Colloquy of Dogs
 （Miguel de Cervantes）
	《狗的对话》（米格尔·德·塞万提斯）



	Comforting
	安慰的



	Commitments
	承诺



	Communication
	沟通



	Competence, narrative
	能力，叙事



	Competencies
	胜任力



	Complexity
	复杂性



	Comprehensibility
	理解力



	Comprehension
	理解



	Concern (career adaptability)
	担忧（生涯适应性）



	Condorcet, Marquis de
	马奎斯·德·孔多塞



	Conferred identity
	授予的同一性



	Confidence
	自信



	Congruence
	一致性



	Congruence theory of vocational choice
	职业选择的一致性理论



	Constantine
	康斯坦丁



	Constructionist counseling. See also
 Career construction counseling
	建构主义咨询。也见生涯建构咨询



	　defined
	明确的（建构主义咨询）



	　details of stories in
	（建构主义咨询中的）故事细节



	　mattering in
	（建构主义咨询中的）重要性



	Constructionist perspective
	建构主义观点



	Constructionist theory of vocational behavior
	职业行为的建构主义理论



	Consultant employees
	顾问职员











	
 Contemplation
	深思熟虑



	Content approach (vocational guidance)
	内容取向（职业指导）



	Contingent employees
	派遣的员工



	Continuity
	连续性



	　conversational strategies for increasing
	为增加（连续性）的谈话策略



	　crafting narrative identity with
	根据（连续性）加工叙事同一性



	　in formation of identity
	同一性形成中的（连续性）



	　with narrative counseling
	使用叙事咨询



	　reestablishment of
	重新建立



	　thematic
	主题的



	Contract employees
	合同工



	Contradictory stories
	矛盾故事



	Contradictory views
	矛盾的观点



	Control (career adaptability)
	控制（生涯适应性）



	Conversational storytelling
	对话的故事讲述



	Coordinating intentionalities
	协调意向



	Coraline (film)
	《卡罗琳》（电影）



	Corporations
	公司



	Correspondence, between self and setting
	协调，自我与环境之间



	Coworkers
	同事



	
Crime Scene Investigation
 （television program）
	《犯罪现场》（电视剧）



	Crystallization (exploration)
	具体化（探索）



	Csikszentmihalyi, M.
	契克森米哈



	Culture narratives
	文化叙事



	Culture scripts
	文化脚本



	Culture theory
	文化理论



	Culture
	文化



	　and formation of identity
	同一性形成



	
 　organizational
	组织的



	Curiosity
	好奇心



	Curtis, Jamie Lee
	杰米·李·柯蒂斯



	Darin, Bobby
	鲍比·达林



	Dawis, R.V.
	戴维斯



	Day, Doris
	多丽斯·黛



	Decision making
	决定



	　and identity
	和同一性



	　in organizations
	组织中的（决定）



	　relating career themes to
	涉及生涯主题的（决定）



	　for taking action
	为采取行动的（决定）



	Deconstruction
	解构



	Deconstruction theory
	解构理论



	Defining moments
	关键时刻



	Dejobbing
	岗位弱化



	　and digital revolution
	和数字革命



	　insecure workers as result of
	结果是没有安全感的工人



	　and structure of modern organizations
	和现代组织的结构



	Developmental psychology
	发展心理学



	Developmental tasks
	发展性任务



	　anticipation of
	期望



	　in career education
	职业教育中的（发展性任务）



	　in construction theory of vocational behavior
	职业行为的建构理论中的（发展性任务）



	　as prompt for seeking career counseling
	作为急于寻求生涯咨询的（发展性任务）



	　vocational development model for understanding
	便于理解（发展性任务）的职业发展模型



	Deviations, using stories to make sense of
	偏离，用故事去理解











	
 Dialogue
	对话



	Dickinson, Emily
	艾米丽·迪金森



	
Dictionary of Holland Occupational Codes

	《霍兰德职业代码词典》



	Differential psychology
	差异心理学



	Digital revolution
	数字革命



	Dinesen, Isak
	伊萨克·迪内森



	Dislocations
	错位



	　as opportunities
	作为机会的（错位）



	　as transitions
	作为转折的（错位）



	Disney, Walt
	沃尔特·迪斯尼



	Disruptions
	破坏



	　as transitions
	作为变动的（破坏）



	　using stories to make sense of
	用故事去理解（破坏）



	Dissonance
	不协调



	
Divine Designs
 (television program)
	《超凡设计》（电视节目）



	Dominant recurring themes
	主要循环主题



	
Don Quixote
 （Minguel de Cervantes）
	《堂吉诃德》（米格尔·德·塞万提斯）



	Dreikurs, R.
	戴克斯



	Dylan, Bob
	鲍勃·迪伦



	Dynamic success factors
	动态成功因素



	Early recollections
	早期回忆



	　in career story assessment
	生涯故事评估中的（早期回忆）



	　in life portraits
	生命画像中的（早期回忆）



	　and role models
	和角色榜样



	　typing script to
	把脚本编织进（早期回忆）



	Economic theory
	经济理论



	Education, career, See
 Career education
	教育，生涯，见生涯教育



	Einstein, Albert
	阿尔伯特·爱因斯坦



	Elaborating meaning
	阐述意义



	
 Eliot, T.S.
	艾略特



	Emerson, Ralph Waldo
	拉尔夫·瓦尔多·爱默生



	Emotional intelligence
	情绪智力



	Emotional security
	情绪安全



	Emotions, See also
 Feelings
	情绪，也见感受



	Empathy
	共情



	Emplotment
	情节规划



	Employability
	就业能力



	Employees, types of
	员工，类型



	Employment, See
 Work
	雇佣，见工作



	Encouragement
	鼓励



	Engagement
	契约



	　with autobiographical reasoning
	与自传推理的（契约）



	　in client-practitioner relationship
	来访者—咨询师关系中的（契约）



	Entering the story
	进入故事



	Ethics
	伦理



	"Examples of Information Sources" (handout)
	“信息源示例”（课堂卡片）



	Exceptions, finding
	例外，发现



	Experience
	经验



	Experiential learning
	经验学习



	Exploration
	探索



	Extension
	延伸



	External employees
	外部员工



	Fahrenheit 451 (R. Bradbury)
	《华氏451度》（布拉德伯里）



	Family support
	家庭支持



	Feelings, See also
 Emotions
	感受，也见情绪



	Felt bodily experiences
	感受身体体验



	Feminist theory
	女性主义理论











	
 Flexibility
	灵活性



	Forster, E.M.
	福斯特



	Fosse, Bob
	鲍勃·福斯



	Four Quartets (T.S.Eliot)
	四重奏（艾略特）



	Frankl, Viktor
	维克多·弗兰克尔



	Freelance employees
	自由职业者



	Freudian theory
	弗洛伊德的理论



	
Friends
 （television program）
	《老友记》（电视节目）



	Full-time work
	全职工作



	Functional self-analysis
	功能性自我分析



	Future roles
	未来角色



	Future scenarios
	未来场景



	　in life portraits
	生命画像中的（未来场景）



	　plotting of
	规划（未来场景）



	Gadamer, Hans-Georg
	伽达默尔，汉斯-格奥尔格



	Gaps, stories describing
	缺口，故事描述



	"Geographies of self-making,"
	自制的地形图



	Giddens, A.
	古登斯



	Gillespie, Dizzy
	迪兹·吉莱斯皮



	Ginsberg, Ruth Bader
	鲁斯·巴德·金斯伯格



	Global economy
	全球经济



	Goals
	目标



	　in career story assessment
	职业故事评估中的（目标）



	　and career theme
	（目标）和生涯主题



	　and character arcs
	（目标）和人物弧线



	　life
	生命（目标）



	　in narrative counseling
	叙事咨询中的（目标）



	"Golden thread"
	“金线”



	Gottfredson, G.D.
	戈特弗雷德森



	
 Great Lives
 （radio show）
	《伟大人物》（广播节目）



	Greek mythology
	希腊神话



	Gubrium, J.
	古伯瑞姆



	Guides
	指导者



	　amalgation of
	（指导者）的合并



	　role model vs.
	角色榜样与（指导者）



	Haldane, B.
	霍尔登



	Hall, D. T.
	霍尔



	Hanna, Mary
	玛丽·汉娜



	Happenstance learning theory
	偶然学习理论



	
Harry Potter books
 （J. K. Rowling）
	《哈里波特》系列（J.K. 罗琳）



	Havens, Richie
	里奇·海文斯



	Hemingway, Ernest
	厄内斯特·海明威



	
Heroes for My Son
 （Brad Meltzer）
	《写给儿子的英雄故事书》（布莱德·迈尔泽）



	Heroines. See also
 Role models
	女英雄。也见角色榜样



	Hewitt, Don
	休伊特·唐



	
Higher Learning
 （film）
	《校园大冲突》（电影）



	Historical facts
	历史事实



	"Holding Environments at Work" (W. A. Kahn)
	工作场所的支持性环境（卡恩）



	Holland, J.L.
	霍兰德



	Holstein, J.
	霍斯坦



	Home ownership
	自置居所



	
Huckleberry Finn
 （Mark Twain）
	《哈克贝利·费恩历险记》（马克·吐温）



	Hunter, Allan
	艾伦·亨特



	"The Idea of Order at Key West（Wallace Stevens）
	“齐维斯特的秩序之观念”（华莱士·斯蒂文斯）



	Identification, with role models
	认同，通过角色榜样











	
 Identity
	同一性



	　as career competency
	作为生涯胜任力的（同一性）



	　formation of
	（同一性）形成



	lifelong development of
	（同一性）毕生发展



	narrative, See
 Narrative identity
	叙事，见叙事认同



	self vs.
	自我与（同一性）



	strategies for reorganizing
	重组（同一性）的策略



	in work role
	工作角色中的（同一性）



	Identity capital
	同一性资本



	Identity construction
	同一性建构



	　coconstruction
	共同建构



	　narrative
	叙事



	
Identity Crisis
 （Brad Meltzer）
	《同一性危机》（布莱德·迈尔泽）



	Identity narrative, See
 Narrative identity
	身份叙事。见叙事同一性



	Identity statements
	同一性声明



	Identity work
	同一性工作



	Imitation
	模仿



	Incorporation
	融合



	　of role model identifications
	角色榜样认同的（融合）



	　of self and setting
	自我和环境的（融合）



	Indecision
	犹豫不决



	Individual differences
	个体差异



	Individualism
	个体主义



	Influences
	影响



	Information-seeking behaviors
	信息搜寻行为



	Information technology
	信息技术



	Inner journey
	内部历程



	Insecure workers
	没有安全感的工人



	Intention(s)
	意向



	
 　articulation of
	表明（意向）



	　defined
	明确的（意向）



	　etymology of term
	（意向）术语的词源



	　promotion of
	促进（意向）



	Interaction (client-practitioner relationship)
	互动（来访者—咨询师关系）



	Interest inventories
	兴趣问卷



	Interests
	兴趣



	　asking client about
	询问来访者的（兴趣）



	　crystallizing
	具体化



	　defined
	明确的



	　for guiding client behavior
	指引来访者行为的（兴趣）



	　in life portraits
	生命画像中的（兴趣）



	　matching occupation to
	与职业匹的（兴趣）



	Interest tests
	兴趣测试



	Internalization
	内化



	Interpersonal experiences
	人际关系经验



	Interpretation
	解释



	Interrogation
	询问



	Intrapsychic unity
	内部心理单元



	Introjection (internalization method)
	内射（内化的方法）



	Intutition
	直觉



	Inventories, interest
	问卷，兴趣



	James, Herry
	亨利·詹姆斯



	James, William
	威廉·詹姆斯



	"Jobless work"
	无岗位工作



	Johnson, Hildy
	希尔蒂·约翰逊



	Jordaan, J.P.
	乔达安



	Joseph, M.F.
	约瑟夫



	Jungian theory
	荣格理论











	
 Kahn, W.A.
	凯恩



	Kelly, G.A.
	凯利



	King, Gayle
	盖尔·金



	King, Martin Luther, Jr.
	马丁·路德·金



	Kolb, D.
	库伯



	Krumboltz, J.D.
	克朗伯兹



	Language
	语言



	　in career construction theory
	生涯建构理论中的（语言）



	　of clients
	来访者的（语言）



	　for life portraits
	用于生命画像的（语言）



	　symbolic
	象征的（语言）



	Large stories. See
 Macronarriatives
	大故事。见宏观叙事



	Learning
	学习



	　experiential
	体验（学习）



	　lifelong
	毕生（学习）



	　transformative
	革新（学习）



	Leider, R.J.
	雷德尔



	Life design counseling
	生命设计咨询



	Life lessons
	生活教训



	Life line
	生命线



	Lifelong learning
	毕生学习



	
Life of Turgot
 （Marquis de Condorcet）
	《杜尔哥的生活》（马奎斯·孔多塞）



	Life portraits
	生命画像



	　advance in
	改进（生命画像）



	　and creating assessment goals
	（生命画像）和创造评估目标



	　defined
	明确的（生命画像）



	　identifying patterns in
	在（生命画像）中确认模式



	　intentions in
	（生命画像）中的意向



	　narrating
	讲述（生命画像）



	
 　organization of
	（生命画像）的组织



	　preoccupations in
	（生命画像）中的执念



	　principles for writing
	书写（生命画像）的原则



	　revisions of
	（生命画像）的修订



	　scripts in
	（生命画像）中的脚本



	　as second act in counseling
	（生命画像）作为咨询过程的第二步



	　self in
	（生命画像）中的自我



	　settings in
	（生命画像）中的环境



	　use of scripts in
	在（生命画像）中使用脚本



	Life stories
	生活故事



	Life themes
	生命主题



	　in career story interviews
	生涯故事访谈中的（生命主题）



	　in constructionist theory of vocational behavior
	职业行为建构理论中的（生命主题）



	　defined
	明确的（生命主题）



	　emergence of
	（生命主题）的浮现



	　and listening by practitioners
	（生命主题）和被咨询师倾听



	　in narrative paradigm
	叙事范式中的（生命主题）



	Lincoln, Abraham
	亚伯拉罕·林肯



	"Line of movement,"
	前进路线



	Listening
	倾听



	Literacy criticism
	文学批评



	Little, B.R.
	利特尔



	
The Little Engine That Could
 （children's book）
	《勇敢的小火车》（儿童书）



	Loewald, H.W.
	罗耶瓦尔德



	Lofquist, L.H.
	罗奎斯特



	Logic
	逻辑



	Loneliness
	孤独











	
 Long-term careers
	长期生涯



	Machado, Antonio
	安东尼奥·马查多



	Macintyre, A.
	麦金太尔



	Macronarratives. See also
 Life portraits
	宏观叙事，也见生命画像



	　and coherence
	（宏观叙事）和一致性



	　combining micronarratives into
	把微观叙事融入（宏观叙事）



	　complexities in
	（宏观叙事）中的复杂性



	　composition of
	（宏观叙事）的组成



	　and creating assessment goals
	（宏观叙事）和创造评估目标



	　defined
	明确的（宏观叙事）



	　helping clients shape
	帮助来访者塑造（宏观叙事）



	　narrative paradigm for understanding
	便于理解（宏观叙事）的叙事范式



	　patterns in
	（宏观叙事）中的模式



	Magazines
	杂志



	Manifest interests
	明显的兴趣



	Marsh, Julian
	朱利安·马什



	Marston, William Moulton
	马斯顿，威廉·莫尔顿



	
Martha Stewart
 （television program）
	《玛莎·斯图尔特》（电视节目）



	Marxist theory
	马克思主义理论



	Mastery
	征服



	Matching model
	匹配模型



	Match making
	匹配生成



	Matlin, N.
	玛特琳



	Mattering
	重要性



	McAdams, D. P.
	麦克·亚当斯



	McCain, John
	约翰·麦凯恩



	Meaning
	意义



	　coconstruction of
	共同建构（意义）



	　and continuity
	（意义）和连续性



	
 　elaborating
	阐述（意义）



	Meaning making
	意义生成



	　with career themes
	（意义生成）与生涯主题



	　match making vs.
	（意义生成）匹配生成



	　with narrative construction of identity
	（意义生成）与同一性叙事建构



	　for vocational behavior
	职业行为的（意义生成）



	Meaning systems
	意义系统



	from biographical work
	自传工作的（意义系统）



	and emotions
	（意义系统）和情绪



	reorganization of
	（意义生成）的重组



	Meltzer, Brad
	布莱德·迈尔泽



	Memoirs
	回忆录



	Memory. See also
 Early recollections
	回忆。也见早期回忆



	Metanarrative
	元叙事



	Metaphors
	隐喻



	　and early recollections
	（隐喻）和早期回忆



	　in life portraits
	生命画像中的（隐喻）



	　used by client
	来访者使用的（隐喻）



	Micronarratives
	微观叙事



	　arrangement of
	（微观叙事）的安排



	　collecting of
	（微观叙事）的聚集



	　combining into macronarrative
	把（微观叙事）整合进宏观叙事中



	　deconstruction of
	（微观叙事）的解构



	　defined
	明确的（微观叙事）



	　intelligibility of
	（微观叙事）可理解性



	　listening to
	倾听（微观叙事）



	　narrative paradigm for understanding
	便于理解（微观叙事）的叙事范式



	　occupational plot in
	（微观叙事）中的职业情节规划



	Mill, John Stuart
	米尔，约翰·斯特尔特











	
 Millay, Edna St. Vincent
	米莱，埃德娜·圣·文森特



	Milton, J.
	米尔顿



	Miracle question technique
	奇迹提问技术



	Mission statements
	任务陈述



	Mobile employees
	流动的员工



	Mobility
	流动性



	Morley, John
	约翰·莫尔利



	Mottos
	座右铭



	Mutable selves
	易变的自我



	Myers, R.A.
	迈尔斯



	Mythic theory
	神话理论



	Nancy Drew books
	神探俏佳人系列



	Narrative competence
	叙事能力



	Narrative counseling
	叙事咨询



	　for career construction
	生涯建构的（叙事咨询）



	　client goals in
	（叙事咨询）中来访者的目标



	　communication dimension in
	（叙事咨询）沟通的维度



	　comprehension from
	来自（叙事咨询）的理解



	　constructionist counseling
	建构主义咨询



	　creating continuity with
	以（叙事咨询）创造连续性



	　establishing coherence with
	以（叙事咨询）建立一致性



	　outcomes with
	（叙事咨询）的结果



	　relationship dimension in
	（叙事咨询）中的关系维度



	Narrative identity
	叙事同一性



	　conversational strategies for
	（叙事同一性）的谈话策略



	　crafting, from client stories
	加工，根据来访者的故事



	　defined
	定义的（叙事同一性）



	　in life portraits
	生命画像中的（叙事同一性）



	　overview
	（叙事同一性）概述



	
 　plot and theme as perspectives on
	（叙事同一性）的情节规划和主题视角



	　revision of
	（叙事同一性）的修订



	　tentative
	尝试性的（叙事同一性）



	　themes in
	（叙事同一性）中的主题



	Narrative paradigm
	叙事范式



	Narrative processing, of identity
	叙事加工，同一性



	Narrative psychology. See also
 Narrative counseling
	叙事心理学。也见叙事咨询



	Narratives. See also
 Macronarratives; Micronarratives; Narrative identity
	叙事。也见宏观叙事；微观叙事；叙事同一性



	　cultural
	文化的（叙事）



	　defined
	限定的（叙事）



	　function of
	（叙事）的功能



	　in 21st century
	21世纪的（叙事）



	Narrative truths
	叙事真实



	Needs, transformation of
	需要，过渡



	Neimeyer, R A.
	内马尔



	Neuwirth, Bebe
	毕比·诺维尔什



	Nietzsche, F.
	尼采



	
No Direction Home: Bob Dylan
 （film）
	《没有回家的路：鲍勃·迪伦》（电影）



	Nuclear scenes
	核心场景



	Obama, Barack
	巴拉克·奥巴马



	Objective career
	客观生涯



	　defined
	明确的（客观生涯）



	　emplotting of
	（客观生涯）的情节规划



	　subjective vs.
	主观的与（客观生涯）



	Occupational choice. See also
 Vocational choice
	职业选择，也见职业选择



	Occupational information
	职业信息











	
 Occupational plots
	职业情节



	　arranging of stories into
	把故事编排进（职业情节）



	　in career construction theory
	生涯建构理论中的（职业情节）



	　in career story
	生涯故事中的（职业情节）



	　conversational strategies for extending
	用于延伸（职业情节）的谈话策略



	　dislocation of
	（职业情节）的错位



	　as insufficient for career counseling
	（职业情节）对生涯咨询是不充分的



	　in life portraits
	生命画像中的（职业情节）



	　recognition of
	识别（职业情节）



	　thematic purpose pursued in
	在（职业情节）追求主题目标



	Occupational settings. See
 Settings
	职业环境。见环境



	Occupational titles
	职业名称



	
The Occupations Finder

	职业查询



	Olson, B.D.
	奥尔森



	Opening question
	开放性问题



	Oral storytelling
	口头故事讲述



	Organizational culture
	组织文化



	Organizations
	组织



	Boundaryless
	无边界（组织）



	　size of
	（组织）的规模



	　traditional careers in
	（组织）中的传统生涯



	Osipow, S.H.
	奥西普



	Outer journey
	外部历程



	Parables
	寓言



	
Paradise Lost
 （John Milton）
	《失乐园》（约翰·米尔顿）



	Parents
	父母



	Parsons, F.
	帕森斯



	Parton, Dolly
	芭顿，多利



	Part-time employees
	兼职员工



	
 Part-time work
	兼职工作



	Past roles
	过去的角色



	Patterns
	模式



	　and career story assessment
	（模式）和生涯故事评估



	　in client responses
	来访者的反应中的（模式）



	　in macronarratives
	宏观叙事中的（模式）



	Pearl Jam
	珍珠果酱



	Pelley, Scott
	斯科特·佩里



	Personal development
	人格发展



	Personality systematic
	人格系统



	Personality theories
	人格理论



	Personality traits
	人格特质



	Personality types
	人格类型



	Personal myths
	个人神话



	Person-environment fit. See also
 Settings
	人—环境匹配，也见环境



	
Peter Pan
 （movie）
	《小飞侠》（电影）



	Picasso, Pablo
	巴勃罗·毕加索



	
The Pilgrim
 's Progress
 （Johan Bunyan）
	《天路历程》（约翰·班扬）



	Places. See also
 Settings
	场所。也见环境



	Plato
	柏拉图



	
The Play that Changed My Life
 （B. Hodges）
	《改变我一生的戏剧》（霍奇斯）



	Plot(s)
	情节规划



	　applying story sequence analysis to
	把故事序列分析应用于（情节规划）



	　defined
	明确的（情节规划）



	　occupational. See
 Occupational plots
	职业（情节规划）。见职业情节规划



	　theme vs.
	主题与（情节规划）



	Poetry
	诗歌



	Politi. G.
	波尔第



	Position, loss of
	失去职位











	
 Positivist perspective
	积极视角



	Poststructural theory
	后结构主义理论



	Pragmatic viability
	实用的可行性



	Preoccupations
	执念



	　indentifying
	辨别（执念）



	　in life portraits
	生命画像中的（执念）



	Present roles
	现在的角色



	Presidential election campaign of 2008
	2008年总统竞选活动



	Problems
	问题



	　comforting client about
	安抚来访者的（问题）



	　connecting solutions to
	为（问题）找到解决方案



	　defined
	明确的（问题）



	　in narrative paradigm
	叙事范式中的（问题）



	　plot
	情节规划的（问题）



	　as prompts for seeking career counseling
	促使寻求生涯咨询的（问题）



	Problem-solving strategies
	问题解决策略



	Problem statements
	问题陈述



	Procedures
	程序



	Process approach
	处理方法



	Projects, loss of
	失去项目



	Propp, V.
	普罗普



	Protean careers
	多变的生涯



	Proust, M.
	普鲁斯特



	"The Province of the Saved" (Emily Dickison)
	“拯救之乡”（爱密丽·狄金森）



	Pryor, R.
	普赖尔



	Psychoanalytic theory
	精神分析理论



	Purpose, rehearsing
	目标，预演



	
 Quest, viewing life as
	追寻，把生活看作（追寻）



	"Ready-made" themes
	“现成的”主题



	Reasoning, autobiographical. See
 Autobiographical reasoning
	推理，自传的。见自传推理



	Recognition reflex
	认知反射



	Recollection, early. See
 Early recollections
	回忆，早期的。见早期回忆



	Reconstruction
	重构



	　in career construction theory
	生涯建构理论中的（重构）



	　of micronarratives
	微观叙事的（重构）



	　in second act of counseling
	咨询第二步中的（重构）



	Redemption scripts
	救赎的脚本



	Reeves, Steve
	史蒂芬·里夫斯



	Reflection
	反映



	Reflexivity
	反思



	Relationships
	关系



	　blocking action
	阻塞行动的（关系）



	　client-practitioner
	来访者—咨询师的（关系）



	Re-membering
	重新记起



	Repetition
	重复



	Retelling, of stories
	重述故事



	RIASEC typology
	六边形分类学



	Rogers, C. R.
	罗杰斯



	Role identities
	角色认同



	Role models
	角色榜样



	　amalgation of
	（角色榜样）的合并……



	　asking questions about
	询问关于（角色榜样）的问题



	　and clients'favorite stories
	（角色榜样）和来访最喜爱的故事



	　guides vs.
	指导者与（角色榜样）



	　as imaginative resources
	作为想象资源的（角色榜样）











	
 　lessons learned from
	从（角色榜样身上）习得经验



	　meaning of term
	称为（角色榜样）的意义



	　and sketching selves
	（角色榜样）和勾勒自我



	Role playing
	角色扮演



	Role, in careers
	角色，在生涯中



	Rucci, S.
	鲁奇



	Sagas
	萨迦



	Savickas, M. L.
	萨维科斯



	Scenarios, future
	场景，未来



	Schneider, B.
	施奈德



	Schultz, Howard
	霍华德·舒尔茨



	Schultz, W.T.
	舒尔茨



	Schwarzenegger, Arnold
	阿诺德·施瓦辛格



	Scorsese, Martin
	马丁·斯科塞斯



	Scripts
	脚本



	　and deconstruction
	（脚本）和解构



	　and favorite story questions
	（脚本）和最喜爱的故事问题



	　for integrating self and setting
	为了整合自我和环境的（脚本）



	　in life portraits
	生命画像中的（脚本）



	　stories for
	（脚本）的故事



	　uniting self and setting with
	用（脚本）统一自我和环境



	　and wisdom
	（脚本）和智慧



	Secrets
	秘密



	Seigel, Jerry
	西格尔，杰里



	Self
	自我



	　construction of
	（自我）的建构



	　identity vs.
	同一性与（自我）



	　integrating setting and
	整合环境和（自我）



	　and intentions
	（自我）和意向



	
 　in life portraits
	生命画像中的（自我）



	　matching occupation to
	把工作与（自我）匹配



	　mutable
	易变的（自我）



	　and occupational choice
	（自我）和职业选择



	　and role models
	（自我）和角色榜样



	　strategies for substantiating
	证实（自我）的策略



	Self-actualization
	自我实现



	Self-authorship
	自我创造



	Self-awareness
	自我觉察



	Self-concepts
	自我概念



	　link between vocational interests and
	职业兴趣和（自我概念）之间的联系



	　role models for articulation of
	清晰表达（自我概念）的角色榜样



	Self-consciousness
	自我意识



	Defined
	明确的（自我意识）



	recognition of self with
	以（自我意识）识别自我



	Self-consistency
	自我一致性



	Self-construction
	自我建构



	Self-defining stories
	自我定义的故事



	Self-directedness
	自我指向



	Self-employed employees
	自我雇佣的员工



	Self-expression
	自我表达



	Self-healing
	自愈



	Self-in-role
	角色自我



	Self-knowledge
	自我认知



	Selick, Herry
	亨利·赛利克



	Sequence of events
	事件的序列



	Settings. See
 also Scripts
	环境。也见脚本



	　identifying fitting
	确认适应



	　integrating self and
	整合自我和（环境）











	
 　in life portraits
	生命画像中的（环境）



	　uniting self and
	统一自我和（环境）



	　vocational interest taxonomies for classifying
	用于归类（环境）的职业兴趣分类学



	Sexual abuse
	性虐待



	
The Shack
 （W. P. Young）
	《小木屋》（杨）



	Shakespeare, W.
	莎士比亚



	Shipman, C.
	希普曼



	Short-term projects
	短期工程



	Shuster, Joe
	乔·舒斯特



	Significant others
	重要他人



	Simon, Carly
	卡里·西蒙



	Simplification
	简单化



	
60 Minutes
 （Television program）
	《60分钟》（电视节目）



	Skills
	技能



	Small stories. See
 Micronaratives
	小故事，见微观叙事



	Social construction
	社会建构



	Social-ecological model of adaptation
	适应的社会—生态模型



	Social relations
	社会关系



	　adaptation identity to
	对于（社会关系）适应同一性



	　language for coordinating
	用于协调（社会关系）的语言



	　and macronarratives
	（社会关系）和宏观叙事



	Social reorganization of work
	工作的社会重组



	Social roles
	社会角色



	Society for Vocational psychology
	职业心理学协会



	Sociocognitive career theory
	社会认知生涯理论



	Solution-focused techniques
	焦点解决技术



	Solutions
	解决方案



	　connecting problems to
	把问题联系到（解决方案）



	
 　in narrative paradigm
	叙事范式中的（解决方案）



	"Song of Myself" (Walt Whitman)
	“自我之歌”（沃尔特·惠特曼）



	Sotomayor, Sonia
	索尼娅·索托马约尔



	Spaces
	空间



	Spacey, Kevin
	凯文·斯派西



	Specification (exploration)
	说明（探索）



	Springsteen, Bruce
	布鲁斯·斯普林斯



	Stafford, William
	威廉·斯塔夫特



	Starbucks Coffee Company
	星巴克咖啡公司



	Starishevsky, R.
	斯塔瑞瑟夫思凯



	Stevens, Wallace
	华莱士·斯蒂文斯



	Stewart, Martha
	玛莎·斯图沃特



	Stieglitz, Alfred
	阿尔弗雷德·斯蒂格利茨



	Stimulus questions. See also
 specific types of questions
	刺激问题。也见问题的特殊类型



	Stories. See also
 Career story; Narratives
	故事。也见生涯故事；叙事



	　in career construction theory
	生涯建构理论中的（故事）



	　defined
	明确的（故事）



	　for scripts
	脚本故事



	Story sequence analysis
	故事序列分析



	Storytelling
	故事讲述



	　conversational
	对话的（故事讲述）



	　oral
	口头的（故事讲述）



	
Stranger in a Strange Land
 (R.A. Heinlein)
	《异乡异客》（海因莱因）



	Structural theory
	结构理论



	Structure
	结构



	Subjective assessment
	主观评估



	Subjective career
	主观生涯



	　composition of
	（主观生涯）的组成











	
 　emergence of
	（主观生涯）的浮现



	　narrative construction of
	（主观生涯）的叙事建构



	　objective vs.
	客观与（主观生涯）



	　self-awareness needed for
	（主观生涯）需要的自我意识



	Subjectivity
	主观性



	Success formulas
	成功公式



	Success stories
	成功故事



	Super, C. M.
	舒伯



	Super, D.E.
	舒伯



	Superman
	超人



	Support, family
	支持，家庭



	Sveningsson, S.
	斯威宁森



	Symbolic language
	象征语言



	Systemic theory
	系统理论



	Talents
	天赋



	Taylor, Charles
	查理斯·泰勒



	Technology
	技术



	Television programs
	电视节目



	Temporary employees
	临时员工



	Temporary work
	临时工作



	Tension
	紧张



	Teresa, Mother
	特丽莎，修女



	Test scores
	测验分数



	Theme
	主题



	　career. See
 Career themes
	生涯，见生涯主题



	　defined
	明确的（主题）



	　dominant recurring
	主要循环的（主题）



	　emergence of
	（主题）的浮现



	　life. See
 Life themes
	生命（主题）。见生命主题



	
 This Old House
 （television program）
	《老房子》（电视节目）



	Thoreau. H.D.
	梭罗



	Through line (micronarratives)
	贯穿之线（微观叙事）



	Thurber, J.
	瑟伯



	Transformative learning
	转化性学习



	Transitions
	变动



	　anticipation of
	对（变动）的期望



	　autobiographical reasoning during
	在（变动）期间的自传推理



	　feelings as constructs of
	情感作为（变动）的结构



	　with loss of position, project and place
	失去职位、项目和场所的（转变）



	　as opportunities
	作为机会的（变动）



	　as prompts for seeking career counseling
	促进寻求生涯咨询的（变动）



	　redemption scripts for working through
	修通（变动）的救赎脚本



	　uncertainties of
	（变动）的不确定性



	　viewing disruptions and dislocations as
	把破坏和错位看作（变动）



	Traumas
	创伤



	Truths, narrative
	真实，叙事



	Typology
	类型学



	Uncertainty
	不确定性



	　moving without identity as
	在缺乏同一性、（不确定）的情况下前进



	　with transition between assignments
	带着（不确定性）与任务之间转换



	Understanding the story
	理解故事



	Unity
	统一



	Unplanned events
	未计划的事件



	Values
	价值观



	Vedder, Eddie
	艾迪·维德



	Vocational behavior
	职业行为



	Vocational choice. See also
 Occupational choice
	行业选择，也见职业选择











	
 Vocational development
	职业发展



	Vocational guidance
	职业指导



	　in 20th century
	20世纪的（职业指导）



	　and career counseling
	（职业指导）和职业咨询



	　content approach to
	（职业指导）内容方法



	　defined
	明确的（职业指导）
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 丛书主编简介

乔恩·卡尔森（Jon Carlson），心理学博士，教育学博士，美国专业心理学委员会成员，他是一位杰出的心理学教授，在位于伊利诺伊州大学城的州长州立大学（Governors State University）从事心理咨询工作，同时，他也是一位就职于威斯康星州日内瓦湖的健康诊所（Wellness Clinic）的心理学家。卡尔森博士担任好几家期刊的编辑，其中包括《个体心理学杂志》（Journal of Individual Psychology
 ）和《家庭杂志》（The Family Journal
 ）。他获得了家庭心理学和阿德勒心理学的学位证书。他发表的论文有150余篇，出版图书40余部，其中包括《幸福婚姻的10堂必修课》（Time for a Better Marriage
 ）、《阿德勒的治疗》
[1]

 （Adlerian Therapy
 ）、《餐桌上的木乃伊》（The Mummy at the Dining Room Tab
 ）、《失误的治疗》（Bad Therapy
 ）、《改变我的来访者》（The Client Who Changed Me
 ）、《圣灵让我们感动》（Moved by the Spirit
 ）。他与一些重要的专业治疗师和教育者一起，创作了200多部专业录像和DVD。2004年，美国心理咨询学会称他是一个“活着的传说”。最近，他还与漫画家乔·马丁（Joe Martin）一起在多家报纸上同时
 刊登了忠告漫画（advice cartoon）《生命边缘》（On The Edge
 ）。

马特·恩格拉-卡尔森（Matt Englar-Carlson），哲学博士，他是富乐顿市加利福尼亚州立大学（California State University）的心理咨询学副教授，同时也是位于澳大利亚阿米德尔市的新英格兰大学（University of New England）保健学院的兼职高级讲师。他是美国心理学会第51分会的会员。作为一名学者、教师和临床医生，恩格拉-卡尔森博士一直都是一位勇于创新的人，他在职业上一直充满激情地训练、教授临床医生更为有效地治疗其男性来访者。他的出版物达30余部，在国内和国际上发表了50余篇演讲，其中大多数的关注焦点都集中于男性和男性气质。恩格拉-卡尔森博士与人合著了《与男性共处一室：治疗改变案例集》（In the Room With Men: A Casebook of Therapeutic Change
 ）和《问题男孩的心理咨询：专业指导手册》（Counseling Troubled Boys: A Guidebook for Professionals
 ）。2007年，男性心理研究学会（Society for the Psychological Study of Men and Masculinity）提名他为年度最佳研究者。同时，他也是美国心理学会致力发展男性心理学实践指导方针工作小组的成员。作为一位临床医生，他在学校、社区、大学心理健康机构对儿童、成人以及家庭进行了广泛的治疗。







[1]
 《阿德勒的治疗》，2012年1月，重庆大学出版社。






 译后记

庄子曰：“吾生也有涯，而知也无涯。以有涯随无涯，殆已。已而为知者，殆而已矣。”正如庄子所说，人类就是一群“以有涯随无涯”的“已而为知者”。人们为了寻找或创造自身存在的意义，不得不进行一项又一项的工作，甚至几代人来完成某一项工作，不能让自己停下来、闲下来。

恐怕我们已经无法保证人类不将自己“燃烧殆尽”；又或者，使其为了自身明确的目标而努力，甘愿承受其中的艰辛，这才是我们生涯咨询工作者要做的工作。现代社会，瞬息万变，不变的主题是人类需要存在的意义。如今，一位工作者可能要经历数个甚至数十个职业或岗位。这不停变更的一生，如何用一根主线将其串连起来，使它们共享一个主题，展现出一种意义，这是21世纪的人们在工作世界中遇到的“人生难题”。

人生如故事。越坎坷的人生越需要故事，一帆风顺似乎就没什么要说明的。当我们回首一生时，需要的话，人人都可写出一本自我的传记。这本传记总结了“我”是一个什么样的人，“我”如何度过了这一生，而这一生又有何意义。如果没有这一本“传记”，我们便感到这一生是混乱的，犹如“身世浮沉雨打萍”。因此，一
 个人必须对自己的生涯进行建构，无论是公开出版一本自传，还是只在头脑中默默运算。

在这本《生涯咨询》中，萨维科斯以阿德勒治疗的理论为基础，借用建构主义取向的叙事疗法，创造了一种实用的生涯咨询方法，其核心是“生涯风格访谈”。“你的榜样是谁？”“你喜欢看什么杂志？”“你喜欢什么样的故事？”“你的座右铭是什么？”“你的早期回忆是什么样的？”萨维科斯在书中将其精炼为5个刺激问题。虽然令人难以置信，但咨询师若熟练运用，这5个问题确能探明一个人的生涯之路！

生涯之路没有固定的路线，却有一个大致的主题。我们生来都没有手持一本《人生指南》或《人生使用说明书》。但人生又好像有一个任务要去完成，这是每一个人肩负的使命。这个使命又是那么随意的，出生时，我们并不知道，过完童年，上帝便给每个人扔了一个使命，好像生怕人类一生太过闲适了。这个来自童年的使命被萨维科斯称为早期回忆中的“执念”（preoccupation），它是反复在人们心头萦绕的主题，是人们要花费毕生精力去修补的缺口。

我原本怀疑是否每个人都有这样一个执念，即是否无论其父母做得怎样好，都会给孩子留下一个缺口以及完成缺口的终生使命。然而，每个人的生命终究是一个个人的旅程，用儿童心理学家温尼科特的话来说，母亲最多只能做到足够好（good-enough），恰到好处的挫折似乎是不可避免的。那么，一个人基于挫折的成长亦是不可避免的。这个成长的使命，似乎就可以叫安身立命。


 本书的翻译是一种辛劳，也是一种收获，它让译者获得知识的同时，对自己的生涯之路也更为明晰。在此十分感谢重庆大学出版社引进美国心理学会这套丛书，感谢郭本禹教授主持丛书翻译工作，使我与马明伟有幸结识了《生涯咨询》这本书。感谢郭本禹教授对本书翻译工作的悉心指导，并化解了许多理论翻译上的难题；也感谢华东师范大学胡淑珍博士对译稿的校对工作以及澳门大学生涯谘商方向胡娟博士对翻译的建议。本书的翻译是大家共同努力的成果，鉴于水平有限，若有不足之处，希望读者能够予以指正。

衷心期望每个人能把自己的故事写下去。





郑世彦

2013年夏
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译丛序言

毋庸置疑，进入21世纪后，人类迅速地置身于一个急剧变化的社会之中，那种在海德格尔眼中“诗意栖居”的生活看似已经与我们的生活渐行渐远，只剩下一个令人憧憬的朦胧魅影。因此，现代人在所谓变得更加现实的假象中丧失了对现实的把握。他们一方面追求享受，主张及时享乐，并且能精明地计算利害得失；另一方面却在真正具有意义的事情上显示出惊人的无知与冷漠。这些重要的事情包括生与死、理想与现实、幸福与疾苦、存在与价值、尊严与耻辱，等等。例如，2010年10月，轰动全国的“药家鑫事件”再一次将当代社会中人类心理的冷酷与阴暗面赤裸裸地曝晒在大众的视线之中。与此同时，当今日益加快的生活节奏、沸沸扬扬的时尚热潮，不计其数的社会问题正在不断侵噬着我们的生活乐趣，扰乱着我们的生活节奏。例如，日益激烈的职业与生存竞争导致了现代社会中人际关系的淡薄与疏远，失业、职业倦怠与枯竭、人际焦虑、沟通障碍等一连串的问题催化了“人”与“办公室”的矛盾；家庭关系也因受到社会变革的冲击而蒙上了巨大的阴霾，代沟、婚变、购房压力、赡养义务、子女入学等一系列困难严重地激化了“人”与“家庭”的矛盾。诸如此类的矛盾导致（促使）人们的心灵越来越难以寻觅到一个哪怕只是稍作休憩、调适的时间与空间。这最终引发了各种层出不穷的心理问题。在这种情况下，心理咨询与治疗已然成为了公众的普遍需要之一，其意义、形式与价值也得到了社会的一致认可。例如，在2008年面对自我国唐山地震以来最为严重自然灾难之一的四川汶川大地震时，心理治疗与干预就有效地减轻了受灾群众的创伤性体验，并在灾后心理重建方面发挥了不可替代的作用。

值得欣喜的是，我国的心理治疗与咨询事业也在这种大背景下绽放出了旺盛的生命力。2002年，心理咨询师被纳入《国家职业大典》，从而正式成为一门新的职业。2003年，国家开始组织心理咨询师职业资格考试。心理咨询师甚至被誉为“21世纪的金领行业”
[1]

 。目前，我国通过心理咨询师和心理治疗师资格证书考试的人数有30万左右。据调查，截至2009年6月，在苏州持有劳动部颁发的国家二级、三级心理咨询师资格证书者已达到2000多人
[2]

 ；截至2010年1月，在大连拥有国家心理咨询师职业资格证书者有3000多人，这一数字意味着在当地每2000人中即拥有一名心理咨询师
[3]

 。但就目前而言，我国心理治疗与咨询事业还存在着诸多问题。譬如，整个心理治疗与咨询行业管理混乱，人员鱼龙混杂，专业水平参差不齐，从而成为阻碍这一行业发展的瓶颈。“造成这一现象的原因尽管很多，但最根本的原因，乃是大陆心理咨询师行业未能专业化使然。”
[4]

 因此，提高心理咨询师与治疗师的专业素养，已经成为推动这一行业健康发展亟待解决的问题。

对于普通大众而言，了解心理治疗与咨询的基本知识可以有效地预防自身的心身疾病，改善和提高生活质量；而对于心理治疗与咨询行业的从业人员而言，则更有必要夯实与拓展相关领域的专业知识。这意味着专业的心理治疗与咨询行业工作者除了掌握部分心理治疗与咨询的实践技巧与方法之外，更需要熟悉相应治疗与咨询方案的理念渊源及其核心思想。心理学家吉仁泽（G．Gigerenzer）指出：“没有理论的数据就像没有爹娘的孤儿，它们的预期寿命也因此而缩短。”
[5]

 这一论断同样适用于形容心理治疗技术与其理论之间的关系。事实上，任何一种成功的心理治疗方案都有着独特的、丰厚的思想渊源与理论积淀，而相应的技术与方法不过是这些观念的自然延伸与操作实践而已。“问渠那得清如许，为有源头活水来”，只有奠基于治疗理论之上的治疗方法，才不致沦为无源之水。

尽管心理治疗与咨询出现的历史不过百年左右，但在这之后，心理治疗理论与方法便如雨后春笋，相互较劲似的一个接一个地冒出了泥土。据统计，20世纪80年代的西方心理学有100多种心理治疗理论；到90年代这个数字就翻了一番，出现了200多种心理治疗理论；而如今心理治疗理论已接近500种。这些治疗理论或方法的发展顺应时代的潮流，但有些一出现便淹没在大潮中，而有些则始终走在潮流的最前沿，如精神分析学、行为主义、人本主义、认知主义、多元文化论、后现代主义等思潮。就拿精神分析学与行为主义来说，它们伴随心理学研究的深化与社会的发展而时刻出现日新月异的变化，衍生出更多的分支、派别。例如，精神分析理论在弗洛伊德之后便出现了心理分析学、个体心理学、自我心理学、客体关系学派、自体心理学、社会文化学派、关系学派、存在分析学、解释精神分析、拉康学派、后现代精神分析、神经精神分析等；又如，行为主义思潮也飞迸出各式各样的浪花：系统脱敏疗法、满灌疗法、暴露疗法、厌恶疗法、代币制疗法、社会学习疗法、认知—行为疗法、生物反馈疗法等。一时间，各种心理治疗理论与方法如繁星般以“你方唱罢我登场”的方式在心理治疗与咨询的天空中竞相斗艳，让人眼花缭乱。

那么，我们应该持怎样的态度去面对如此琳琅满目的心理治疗理论与方法呢？对此，我们想以《爱丽丝漫游奇境记》中的一个故事来表明自己的立场：爱丽丝与一群小动物的身上被弄湿了，为了弄干身上的水，渡渡鸟（Dodo bird）提议进行一场比赛。他们围着一个圈跑，跑了大概半个小时停下来时，他们的身上都干了。可是，没有人注意各自跑了多远，跑了多久，身上是什么时候干的。最后，渡渡鸟说：“每个人都获胜了，所有人都应该得到奖励。”心理学家罗森茨韦格（M．Rosenzweig）将之称为“渡渡鸟效应”，即心理治疗有可能是一些共同因素在发挥作用，而不是哪一种特定的技术在治愈来访者。这些共同的因素包括来访者的期望、治疗师的人格、咨访关系的亲密程度等。而且，已有实证研究证实，共同因素对治疗效果发挥的作用远远超过了技术因素。然而，尽管如此，我们认为，各种不同治疗取向的存在还是十分有必要的。对于疾病来说，可能很多“药物”（技术）都能起作用，但是对于人来说，每个人喜欢的“药”的味道却不一样。因此，每一对治疗师与来访者若能选择其喜爱的治疗方法，来共同度过一段时光，岂不美哉？！而且，事实上，经验表明，在治疗某种特定的心理疾病时，也确实存在某些方法使用起来会比另外一些方法更加有效。

因此，在这个越来越多元化发展的世界中，我们当然有理由保持各种心理疗法的存在并促进其发展。美国心理学会（APA）在这方面做了大量工作。APA对学校开设的课程、受读者欢迎的著作、广泛参与的会议进行了深入的调研，确定了当今心理治疗领域最为重要、最受欢迎、最具时代精神的24种理论取向；并且选取了相关领域的领军人物来撰写这套“心理治疗丛书”，这些领军人物不但是相关理论的主要倡导者，也是相关领域的杰出实践者。他们在每本书中对每一种心理治疗理论取向的历史作了简要回顾，对其理论进行了概括性阐述，对其治疗过程进行了翔实的展示，对其理论和疗效作出了恰当的评价，对其未来发展提出了建设性的展望。

这套丛书可谓是“麻雀虽小，五脏俱全”。整套丛书可以用五个字来概括：短、新、全、权、用。“短”是短小精悍，本套丛书每册均在200页左右，却将每种取向描述得淋漓尽致。“新”是指这套丛书的英文版均是2009年及其以后出版的，书中的心理治疗取向都是时下最受欢迎与公认的治疗方法。“全”是指这套丛书几乎涵盖了当今心理治疗领域所有重要的取向，这在国内目前的心理治疗丛书中是不多见的（比较罕见的）。“权”是指权威性，每一本书都由相关心理治疗领域的领军人物撰写。“用”是指实用性，丛书内容简明、操作性强、案例鲜活，具有很强的实用性。因此，这套丛书对于当今心理咨询与治疗从业者、心理学专业学生以及关注自身心理健康的一般读者来说，都是不错的专业和普及读本。

这套“丛书”共24本，先由安徽人民出版社购买其中9本书的翻译版权，现由重庆大学出版社购买了其中10本书的翻译版权。两社领导均对这套“丛书”给予高度重视，并提出具体的指导性意见。两个出版社的各位编辑、版贸部工作人员均付出了辛勤的劳动，各位译者均是活跃在心理学研究、教学和实践的一线工作者，具有扎实的理论功底与敏锐的专业眼光，他们的努力使得本套丛书最终能呈现在各位读者面前。我们在此一并表达诚挚而衷心的感谢！

郭本禹

2013年8月10日

于南京郑和宝船遗址·海德卫城


注解：



[1]
 　徐卫东．心理咨询师，21世纪的金领行业［J］．中国大学生就业，2010（10）．


[2]
 　沈渊．苏州国家心理咨询师人数超两千［N］．姑苏晚报，2009-06-07（3）．


[3]
 　徐晓敬．大连每2000人即拥有一名心理咨询师［N］．辽宁日报，2010-03-24（7）．


[4]
 　陈家麟，夏燕．专业化视野内的心理咨询师培训问题研究——对中国大陆心理咨询师培训八年来现状的反思［J］．心理科学，2009，32（4）．


[5]
 　G．Gigerenzer．Surrogates for theories．
Theory & Psychology，

 1998，8．



丛书序言

有人可能会认为，在当代心理治疗的临床实践中，循证（evidence\based）干预以及有效的治疗结果已经掩盖了理论的重要性。也许，是这样吧。但是，作为本丛书的编者，我们并不打算在这里挑起争论。我们确实了解到，心理治疗师一般都会采用这种或那种理论，并根据该理论来进行实践，这是因为他们的经验以及几十年的可靠证据表明，持有一种合理的心理治疗理论，会使治疗取得更大的成功。不过，在具体的助人过程中，理论的作用还是很难解释。下面这段关于解决问题的叙述，将有助于传达理论的重要性。


伊索讲述了一则寓言：关于太阳和风进行比赛，以确定谁最有力量。他们从天空中选中了一个在街上行走的人。风打赌说他能够脱掉那个人的外套，太阳同意了这次比赛。风呼呼地吹着，那个人紧紧地裹着他的外套。风吹得越猛烈，他就裹得越紧。太阳说，该轮到他了。他将自己所有的能量照射出温暖的阳光，不一会儿，那个人就把外套脱了。


太阳与风之间比赛脱掉男子的大衣跟心理治疗理论有什么关系呢？我们认为，这个让人迷惑的简短故事强调了理论的重要性，理论作为任何有效干预的先驱——因此，也是一种良好结果的先驱。没有一种指导性的理论，我们可能只治疗症状，而没有理解个体的角色。或者，我们可能与来访者产生了强烈的冲突，而对此一点也不理解。有时，间接的帮助手段（阳光）与直接的帮助手段（风）一样有效——如果不是更有效的话。如果没有理论，我们将失去治疗聚焦的方向，而陷入比如社会准则（social correctness）中，并且不想做一些看起来过于简单的事情。

确切地说，理论是什么？《美国心理学会心理学词典》（APA Dictionary of Psychology
 ）将理论界定为“一种或一系列相互关联的原理，旨在解释或预测一些相互关联的现象”。在心理治疗中，理论是一系列的原理，应用于解释人类的思想或行为，包括解释是什么导致了人们的改变。在实践中，理论创设了治疗的目标，并详细说明了如何去实现这些目标。哈利（Haley，1997）指出，一种心理治疗理论应该足够简单，以让一般的心理治疗师能够明白，但是也要足够综合，以解释诸多可能发生的事件。而且，理论在激发治疗师与来访者的希望，认为治愈是可能的同时，还引导着行动朝着成功的结果发展。

理论是指南针，指导心理治疗师在临床实践的辽阔领域中航行。航行的工具需要经过调整，以适应思维的发展和探索领域的拓展，心理治疗理论也是一样，需要与时俱进。不同的理论流通常会被称作“思潮”，第一思潮便是心理动力理论（比如，阿德勒的理论、精神分析），第二思潮是学习理论（比如，行为主义、认知—行为学派），第三思潮是人本主义理论（以人为中心理论、格式塔、存在主义），第四思潮是女性主义和多元文化理论，第五思潮是后现代和建构主义理论。在许多方面，这些思潮代表了心理治疗如何适应心理学、社会和认识论以及心理治疗自身性质的变化，并对这些变化作出了回应。心理治疗和指导它的理论都是动态的、回应性的。理论的多样性也证明了相同的人类行为能够以不同的方式概念化（Frew & Spiegler，2008）。

我们创作这套美国心理学会《心理治疗丛书》时，有两个概念一直谨记于心——理论的中心重要性和理论思维的自然演化。我们都彻底地为理论以及驱动每一个模型的复杂思想范畴所着迷。作为教授心理治疗课程的大学教师，我们想要创造出学习材料，不仅要对专业人士以及正在接受培训的专业人员强调主流理论的重要性，还要向读者们展示这些模型的当前形态。通常在关于理论的著作中，对原创理论家的介绍会盖过对模型进展情况的叙述。与此相反，我们的意图是要强调理论的当前应用情况，当然也会提及它们的历史和背景。

这个项目一开始，我们就面临着两个紧迫的决定：选取哪些理论流派，选择谁来撰写？我们查看了研究生阶段的心理治疗理论课程，看看他们所教授的是哪些理论；我们也查阅了受欢迎的学术著作、文章和会议情况，以确定最能引起人们兴趣的是哪些理论。然后，我们从当代理论实践的最优秀人选中，列出了一个理想的作者名单。每一位作者都是他所代表取向的主要倡导者之一，同时他们也都是博学的实践者。我们要求每一位作者回顾该理论的核心架构，然后通过循证实践的背景查看该理论，从而将它带进临床实践的现代范畴，并清晰地说明该理论在实际运用中情况如何。

这一丛书我们计划有24本。每一本书既可以单独使用，也可以与其他几本书一起，作为心理治疗理论课程的资料。这一选择使得教师们可以创设出一门课程，讲授他们认为当今最显著的治疗方法。为了支持这一目标，美国心理学会出版社（APA Books）还为每一取向制作了一套DVD，以真实的来访者在实践中演示该理论。许多DVD都展示了超过六次的面谈。有兴趣者可以联系美国心理学会出版社，获得一份完整的DVD项目的清单（http://www.apa.org/videos）。

情绪聚焦疗法（Emotion-Focused Therapy，EFT），积极倡导情绪改变在来访者成长和幸福的永恒或持久的改变中是必要的。情绪聚焦疗法起源于心理治疗的人本主义理论，这一治疗方法描述了情绪表达的效果，并把情绪的适应潜力作为创造有意义心理改变的关键要素。情绪聚焦治疗原创作者之一莱斯利·格林伯格（Leslie Greenberg）博士在本书回顾了这一疗法的发展脉络，阐释了表达情绪以及创造积极情绪怎样导致治愈。在这套循证取向的治疗丛书中，《情绪聚焦疗法》重点强调了帮助来访者接纳、表达和调节情绪，以及赋予情绪意义和转换情绪等方面的策略。毋庸置疑，情绪聚焦治疗增加了丛书的价值。

——乔恩·卡尔森和马特·恩格拉-卡尔森

（Jon Carlson，Matt Englar-Carlson）
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1　导言

CHAPTER ONE


如果没有情绪，知识无法存在。这是因为，我们或许能够认识到真理，但是却无法感受到真理的力量，大脑的认知必须加上心灵的体验，我们才能够确信真理。


——阿诺德·班尼特（Arnold Bennett）

情绪聚焦疗法（Emotion-Focused Therapy，EFT）可以定义为关注情绪在心理治疗改变中发挥关键作用的一种治疗实践。我们基于情绪在人类体验和心理治疗改变中的意义与贡献的细腻分析，创立了该治疗方法。情绪聚焦使得治疗师和来访者都要直接关注这样一些策略，促进知觉、接纳、表达、利用、调节和转换情绪的策略，以及在治疗师的帮助下矫正情绪体验的策略。治疗目标为增强自我、调节情绪和创造新的意义。



核心概念



情绪聚焦疗法是一种新人本主义和实验取向的治疗方法，采用当代情绪理论和感情神经科学的术语表述。这一治疗方法源于以下多个理论：心理治疗的人本—现象学理论（Perls，Hefferline & Goodman，1951；Rogers，1957），情绪和认知理论，感情神经科学以及驱力和家庭系统理论（Damasio，1999；Frijda，1986；J．Pascual-Leone，1987，1988；Thelen & Smith，1994；Weakland & Watzlawick，1979）。

在数十年前，情绪聚焦治疗最初是作为一种解释人们在心理治疗的不同环节怎样改变的方法（Rice & Greenberg，1984）。现在，它已成为在理论基础和实践应用上枝繁叶茂的成熟理论，充分发展了情绪改变在持久改变中具有核心价值的观点。情绪聚焦治疗的理论前提是针对传统的心理治疗过度强调意识理解以及认知和行为改变，而忽略情绪改变在治疗过程中的核心功能。虽然情绪聚焦治疗并不否认创造新的意义以及行为改变的重要性，但更强调知觉、接纳和理解情绪的重要性；强调在治疗过程中情绪性躯体反应的重要性；强调情绪改变在心理治疗性改变中的重要性。

情绪聚焦治疗指出，情绪一旦激活，其自身具有先天的适应潜力，能够帮助来访者重新澄清不想要的自我体验和改变障碍性的情绪状态，以及这两者之间的交互影响。这种治疗方法把情绪作为关键点，认为情绪是经由进化形成的促进人类生存和昌盛的先天适应系统，这个观点现已获得了大量实证研究资料的支持。情绪与我们最核心的需要相关联（Frijda，1986）。情绪使得我们能够对那些与我们的幸福密切相关的情境保持警觉；通过评估我们的需要是否得到满足，为我们提供哪些情境是好的、哪些是坏的。同样，情绪使得我们在这些重要的情境中作好准备，指导我们采取行动，满足我们的需要。情绪聚焦治疗认为，个体从根本上来说是感情性的。情绪为行动预设了一组基本的加工方式（Greenberg，2002；Le Doux，1996）。恐惧预设了发现危险刺激的加工过程，悲伤提醒我们丧失，因受到侵害而产生愤怒。情绪还是我们基本的沟通系统，当我们表达情绪时，能够迅速地把我们的意图符号化，并影响到其他人。情绪，作为我们基本的意义、沟通和行为定向系统，决定我们是谁的程度。不是“我思故我在”，而是“我感故我在”。后者正是情绪聚焦治疗的基本观点，即我们首先是感受到，然后我们才思考，并且我们经常仅在我们所感受的范围内思考。因此，情绪改变被看作持久的认知和行为改变的基础。

在情绪聚焦治疗中，帮助来访者更好地识别、体验、接纳和探索情绪，发现情绪的意义、转换情绪以及灵活地管理情绪，来访者也将因此变得更擅长理解情绪提供的重要信息，并使得他们自身和他们的世界更有意义。同样，来访者进而更擅长使用这些信息，使得他们的生活更加适应和生机勃勃。在治疗中，还将鼓励来访者面对让他们畏惧的情绪，从而能够加工和转换这些情绪。在情绪聚焦治疗中，指导治疗干预的一个主要假设为：情绪转换只有在个体接纳这些情绪时才能够发生。情绪聚焦治疗方法是帮助来访者觉察和建设性地使用他们情绪的治疗方法。

情绪聚焦治疗产生于，并且是对西方心理治疗过分强调认知和行为的回应。由于意识层面更容易觉察认知，因而在治疗中聚焦于认知比聚焦于内隐的情绪更容易；并且，由于意志控制更容易在行为上体现，因而在治疗中改变行为比改变自动的情绪反应更容易。情绪聚焦治疗试图改变这种治疗的关注点，重点强调了适应性情绪和适应不良情绪两种体验在心理治疗改变中的关键作用。

情绪聚焦治疗临床应用的关键特征为，其区分了概念性知识和体验性知识，并指出当人们综合使用这两种类型的知识时，比单独使用理性更明智。对一个能够体验的有机体来说，意识被视为无意识有机体功能进化金字塔的顶端。在对还不明朗情绪体验的直接的觉察中，有机体运用多次试验来集中注意力，增强体验的生动鲜明程度，进而能够在意识中用符号表达。在心理治疗中，情绪被聚焦为躯体体验，来访者不仅接受这些体验，还将直接地对这些体验施加影响从而促进情绪的改变。在这种叙事中，情绪是生物体自身与他人相互连接的枢纽，为我们的生活提供完整的图景（Angus & Greenberg，待发表）。

在这种治疗过程中，核心的问题是帮助来访者辨明，在什么时候需要运用适应情绪的指导，并服从适应情绪所需要的改变；在什么时候需要改变适应不良的情绪；在什么时候来访者需要调节那些对他们来说太强烈的情绪反应。这种治疗方法的关键理念为，为了获得情绪提供的信息，实现情绪所需要的改变，来访者必须体验情绪。仅仅谈论他们的情绪，来访者不会改变他们的情绪；而是应通过理解情绪的起因，或者改变信念，被接受和体验的情绪才能够被改变，才能够实现相互矛盾情绪的转换，并成为创造新的叙事意义的基点（Greenberg，2002）。

情绪聚焦治疗虽然认为改变情绪对治疗人类心理问题具有核心的价值，但是，这并不意味着情绪是治疗过程的唯一关注点。很多的心理问题具有生物、情绪、认知、动机、行为、身体、社会和文化等方面的病因，并且这些病因都需要关注。情绪聚焦治疗对动机、认知、行为和人际交往等都采用综合聚焦的策略，只不过将对情绪的聚焦作为实现改变的基本通道。这种治疗方法帮助来访者理解他们终生相伴的人际关系的复杂特性，帮助来访者理解他们的问题所具有的心理—基因方面的病因，帮助来访者以健康的方式管理思维、行为和人际交往。情绪聚焦治疗师在治疗过程中会积极关注以下成分：①创设共情的咨询关系，促进来访者的康复；②仔细地探索和辨别来访者的情绪体验，并分析这些情绪体验的起因与动力关系；③鼓励来访者遵循和接纳情绪为他们提供的信息，而不是为了摆脱情绪进行重复的情绪发泄；④关注那些阻断来访者接近他们情绪的障碍；⑤引入新的情绪来改变、适应不良情绪；⑥反思情绪并用符号化的方式表达，从而创造新的叙事意义。

无论是从事个体、夫妻还是家庭治疗的治疗师，理解情绪以及情绪的动力系统对他们的职业成功都是必要的，这是因为，来访者为改变所付出的任何努力都包括情绪。因此，本书讨论的问题和方法对所有形式的心理治疗都具有启发和应用价值。当下，情绪聚焦治疗被越来越多的夫妻治疗师和个体治疗师所采纳，关注和处理情绪被融入到心理分析和认知等取向的治疗之中，并且，许多综合取向的治疗师把情绪聚焦治疗也融入到他们的临床实践之中了。

虽然情绪聚焦的方法可以应用到所有的治疗取向中，但是聚集情绪治疗自身不是一种简单的、约定俗成的治疗。相反，情绪聚焦治疗是一种在理论基础和治疗实践上都很复杂的治疗，掌握这种治疗所要求的共情关系以及情绪激活方法需要丰富的经验。本书试图展示这种治疗取向的独特魅力，但这将仅仅是一个好的开端，作为本书作者，我希望这本著作能够激励您学习更多的东西。



概念框架



聚焦情绪治疗（Elliott，Watson，Goldman & Greenberg，2004；Greenberg，2002；Greenberg & Johnson，1988；Greenberg & Paivio，1997；Greenberg，Rice & Elliott，1993；Greenberg & Watson，2006；Johnson，2004）是一种实证的、综合的、体验的治疗方法（Greenberg，Watson & Lietaer，1998）。这是因为，这种治疗把以来访者为中心治疗（Rogers，1959）、格式塔治疗（Perls，Hefferline & Goodman，1951）、体验治疗（experiential therapy，Gendlin，1996）以及存在主义治疗（Frankl，1959；Yalom，1980）的成分，与当代的情绪、认知、依恋、人际关系、心理分析以及叙事理论等结合，辩证地建构为新的基础理论（metatheory）。个体取向的治疗最初被命名为过程体验心理治疗（process experential psychotherapy）（Greenberg，Rice & Elliott，1993），这反映了这一治疗方法根源于并且汲取了人本主义和体验取向的治疗原理。在近年来的发展与变化中，强调了情绪在理解人类的机能和治疗中的核心价值，这一改变使得疗法的命名从过程体验治疗改为情绪聚焦治疗。然而，情绪聚焦治疗这一术语最初是用来描述夫妻情绪聚焦治疗，即改变夫妻交往，重建夫妻感情联结的关键点在于夫妻双方潜在情绪的表达（Greenberg & Johnson，1988）。情绪聚焦治疗这个术语是一个合成词，涵盖了个体和夫妻两类来访者使用这种治疗取向。我曾声明，这个术语是一个合成词，用来表示在所有的治疗干预中，把情绪作为主要关注点的治疗（Greenberg，2002）。

情绪聚焦治疗的理论基础为，有机体具有存在、成长和完善的先天倾向。成长倾向被看作适应性的情绪系统的一部分（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Perls，Hefferline & Goodman，1951；Rogers，1959）。即这个观点认为，情绪主宰我们生命最重要的内容。情绪是我们受到重要影响的信号，这些影响通常关系到最深层次的利害关系和最重要的人际关系。情绪使得我们能够与他人建立联结，获得能量，充满爱，以及对这个世界充满兴趣。然而，有时情绪也会让我们做出一些我们不能理解的事情，或者让我们感到遗憾的事情。同样，情绪和其他心理感受一样，也是模糊的，不能明确地表达，只有当我们把这些朦胧的感受符号化，并且向他人表达，这些感受才会变得清晰和有意义。同时，情绪也是带领我们发现真正自我的向导。基于这两个方面的观点，情绪聚焦治疗把来访者看作他们自己体验的专家，因为来访者最接近他们自己的感受，同时他们还是自己感受意义的建构者。

情绪是激励行为的重要力量。人们通常做他们喜欢做的事情，而不是理性或逻辑上应该做的事情。这意味着，为了获得人们行为上的改变，需要改变激励他们行为的情绪。同样，情绪也影响思维。例如，人们愤怒时，多想着让他们生气的事；悲伤时，多想起伤心往事。为了帮助人们改变这种思想方式，治疗师必须帮助他们改变自己的感受。例如，重新评价自我价值，并发生深刻的转变，同时，这种改变不是仅仅基于证据或者逻辑的认知改变，而是由于态度这一高度依赖感情的心理现象的改变。实现自我更有价值的转变，需要个体对自我的基本感情定向和个体对自我的基本加工模式两个方面的改变（Whelton & Greenberg，2005）。因此，关于自我、世界和他人基本观念的改变，从机能上来说依赖情绪改变。情绪不仅仅控制我们对待自我和他人的观念，而且强烈地影响人们之间的交往。情绪表达控制并改变人际交往。例如，愤怒产生人际距离，鉴于此，息怒是最直接的改善人际交往的方法。因此，人际冲突可以通过改变人们的情绪表达而获得修复（Greenberg & Johnson，1988）。

因此，在治疗时，治疗师鼓励来访者注意瞬息万变的体验，并通过持续地关注感受和情绪，培育这些体验的适应性功能。然而，情绪改变存在一个基本悖论，即改变的发生最初源于接纳而不是致力于改变。痛苦必须被允许和接纳，从而才能被充分地感受和聆听。只有先被接纳，痛苦才会改变。在这种治疗过程中，来访者和治疗师是我—你的治疗关系，这种关系基于以下原理：在场、移情、接纳和一致（Buber，1958；Geller & Greenberg，待发表；Greenberg & Watson，2006；Rogers，1959）。这种咨询关系提供了一种充分接纳的人际关系，促进对适应性需要的关注，确保来访者向着优化的成熟与适应方向灵活成长。

因为具有生物基础的情绪是适应行为的指导者，由此可以推论，人们持续地生活在使他们的情绪具有意义的加工过程中。因而，在情绪聚焦治疗中，为了创造新的意义，促进叙事性改变，将始终如一地鼓励来访者认同和符号化他们的内在体验，并在身体上充分感觉。治疗被看作通过对内在体验和感受的接近与觉察，促进意识选择和理性行动的过程。因此，当来访者能够用词汇符号化他们的内在体验，比如“我感到悲伤”，或者“我感到我在家庭中如此微不足道，好像一个多余者”，他们即创造了一种指导他们生活的意义。

心理健康是一种能够适应环境，并能创造新的反应、体验和叙事的能力。因此，治疗的目标之一就是转变适应不良的情绪反应，并获得适应性的情绪反应，以指导生命完善的过程。功能不良心理现象的产生源于多个不同的情绪机制，比如，缺乏情绪觉察，逃避或者疏离情绪体验，习得适应不良的情绪图式，叙事意义的创造过度刻板或者功能不良（意义创造），以情感为基础的自我的不同成分存在冲突，以及自我与他人之间没有解决的情感（Greenberg & Watson，2006）。

情绪聚焦治疗的目的在于帮助来访者发展他们的情绪潜力和情绪智力（Greenberg，2002）。情绪能力包括①觉察情绪体验；②调节和转换适应不良的情绪；③发展积极的身份认同叙事。总之，情绪能力被看作能提高个体处理日常生活问题，并且能增进自我各成分以及自我与他人之间亲密感的能力。



总结



情绪聚焦治疗的基本思想：虽然情绪从根本上来说是适应性的，但是，由于多种不同的原因，情绪本身可能成为心理问题或者障碍。这些原因包括过去的创伤，情绪方面的技能不足（例如，从来没有学会在意识状态下对情绪体验进行符号化加工，或者被错误地告知要忽略或摒除情绪），或者情绪逃避（因为害怕情绪对自我或他人的强烈冲击）。然而，情绪逃避会导致人们损失一部分智慧，这是因为，情绪会揭示在当下的情境中对人们来说什么是最重要的，并指导人们采取情境要求的行动，以获得人们需要的或希望的结果。如果一个人知道自己愤怒或者悲伤了，这是在告知这个人的需要没有得到满足。因此，让人们逐渐地觉察到自己的感受，是帮助他们确认自己困境性质的第一步。然后，人们才能够知晓，在这个特殊的情境中什么是他们应该采取的最佳行动。久而久之，觉察到情绪、调节和运用情绪，甚至在必要时转换情绪的能力，会让人们获得生命完善感，帮助人们更有效地执行行动。情绪聚焦治疗最核心的理念为，“为了改变某种情绪，人们必须先感受到这种体验”。

在情绪聚焦治疗中，要帮助来访者确认、体验、接纳、调节、探索、创造叙事意义，转换、运用并灵活地管理情绪。因而，来访者将会对以往逃避的情绪更加容忍，并能够更好地从情绪反应中提取所包含的重要信息，这些信息通常会揭示个体的需要、目标、利害关系等。觉察到情绪也会让人们在采取行动时更符合情绪倾向性，从而帮助人们更接近他们的目标。情绪聚焦治疗通过帮助人们更娴熟地运用情绪信息和行动倾向，获得更适应和更积极向上的生活。

这一治疗方法正逐渐流行并被人们广为接受。鉴于这种治疗方法是一种循证取向的治疗，现在主要在大学本科和实习医师培训课程中讲授。认知—行为取向的治疗方法现在也开始关注情绪，并且迅速地吸收了情绪聚焦治疗中的许多内容。心理分析治疗一直以来致力于解释情绪问题。虽然曾经没有系统理论，但是现在，也开始在治疗环节以及医患关系方面更多地关注情绪。



2　历史

CHAPTER TWO

情绪聚焦治疗在理论构建上，汲取了来访者中心疗法、格式塔治疗、体验治疗以及存在主义治疗的营养成分，并用现代认知与情绪理论的“平底锅”“煎炒烹炸”，使之充分融合。在心理治疗发展的历史上，人本和体验取向的治疗被合称为“第三势力”，其产生于20世纪60到70年代之间的北美，是继心理分析和行为主义之后的新的治疗取向。人本主义者对人类的本性提出了比行为主义理论和心理分析理论的决定论观点更为积极的主张，他们坚信人类足智多谋，有自由意志和选择的能力。在人本主义者看来，主观体验能够影响行为，人类有能力执行行为并且创造新的行为。

情绪聚焦治疗通过汲取情绪和认知科学的新进展以及心理治疗研究的新变化，超越了其来源的第三势力（Greenberg，1986），形成了一种最新式的人本主义的、过程定向的和情绪聚焦的治疗方法。情绪聚焦的治疗最初针对因人际交往问题而产生中等程度抑郁的患者，但是现在已经扩展并应用于多种多样有着不同症状的患者，而且治疗效果显著。针对的症状包括抑郁、创伤、夫妻关系困扰，以及现代社会存在的进食障碍、边缘人格障碍、焦虑障碍（Dolhanty & Greenberg，2008；Greenberg & Wastson，2006；Warwar，Links，Greenberg & Bergmans，2008）。这一章将概述情绪聚焦治疗的发展过程，首先总结这一治疗方法的起源理论，然后解释影响这种治疗方法成为一种独立方法的相关概念。



来访者中心理论



情绪聚焦治疗的源头可以追溯到来访者中心取向（Rogers，1959）。在这种治疗方法中，认为功能不良是由自我概念与经验之间的不一致造成的。当自我概念（我很强壮）与经验（感到虚弱）之间存在分歧时，个体将意识到威胁，因而产生焦虑反应。罗杰斯指出，有机体的经验提供了最基本的存在信息，这里讨论的经验包括所有可能被有机体感知到的瞬息万变的感受。从罗杰斯的动机理论来看，人类潜能的自我实现是人类所有行为的根本动力。罗杰斯还坚信，当人们受到自我实现倾向的引导时，将是值得信赖、可靠和建设性的。情绪聚焦治疗的倡导者像罗杰斯一样，认为人类具有成长和发展倾向。但是，成长和发展倾向与自我实现倾向不同，自我实现倾向强调人们要实现他们所有的潜能，即意味着要成为最好的自己。情绪聚焦治疗认为，人们的成长和发展倾向表现为在适应环境的过程中逐渐成熟和复杂，生存能力增强，发现自我（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。

虽然罗杰斯预设了人类基本的动机力量，但是，要使得他的理论具有意义，还需要进一步解释两方面的内容。第一，有机体的价值化加工，这是因为实际存在的机构评估什么是好的，什么是坏的，并且这种评估会指导有机体的自我实现倾向。第二，从实质上来说，这是人类第二项主要的动机力量：获得他人积极尊重的需要。这种动机力量衍生出什么是有价值的条件，进而影响人们的自我概念，即在他人眼里什么样的人是他们应该成为的。自我概念被看作由自我实现倾向来保持，是自我实现的派生物。

当自我实现倾向、保持自我概念的需要、获得他人积极尊重三者之间相冲突时，对个体来说，一种解决方法就是否认或歪曲他或她的机体经验。然而，当生命所处的情境使得这种否认或歪曲难以实现时，人们将产生焦虑或者使用防御机制，一般还会表现出一定程度的心理不安。罗杰斯没有进一步讨论保持这三方面一致的其他方法，但是，情绪聚焦治疗明确地提出了一些解决方法，如攻击自我，攻击给予自我条件化限制的他人，或者否认获得他人尊重的需要（激进主义的自我独立）。

在罗杰斯（1959）观念中，来访者中心治疗是有效果的，这是因为治疗性的人际关系为来访者内化价值条件提供了解药，当来访者被作为他们自己来看待时（共情），他们可获得正确的体验，并且在无价值条件的状态下（无条件积极尊重）获得真诚的（内在一致）接纳。作为情绪聚焦治疗的治疗师，我们吸收了来访者中心治疗的这些核心观念，作为我们建立治疗性关系的基础；同时，我们进一步指出，由于在这种治疗关系中，由价值条件产生的人际焦虑减少，以及来访者被治疗等，从而允许来访者能够忍受较多的个体自身的焦虑，这将帮助来访者积极关注和探索先前否认或歪曲的诱发焦虑产生的内在经验（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Rice，1974）。

治疗过程研究逐渐地开始影响罗杰斯的理论，并且证明来访者在治疗过程中的直接经验与治疗效果相关（Gendlin，Jenney & Shlien，1960；Kiesler，Mathieu & Klein，1967）。因此，罗杰斯进一步提出了来访者在治疗过程要经历七个阶段的概念，并把这个概念操作化为过程量表。另外，简德林（Gendlin）等还编制了与过程量表相关的来访者体验量表，用来测量个体距离或参与到他或她体验的程度（Klein，Kiesler，Matheiu & Gendlin，1969）



聚焦体验



简德林（Gendlin，1962）在他自己的心理治疗解释中，论证了体验（experiencing）这一独立的身体感受过程是构成心理现象的基本资料。我们应注意到这些基本的信息对健康的生活来说是必需的。简德林论证了优化的自我加工包含在任何时候都要增加对自我体验的运用，在这个加工过程中，感受到的意义与词汇符号相融合，产生外显的可交流的意义。然后，个体才能够离开更结构化的、否认不一致的加工模式，采用功能性的过程思考模式。情绪聚焦治疗吸收了这种过程思考模式。

阻碍体验加工过程的原因被认为是功能不良。在简德林（1962）看来，不是知觉的内容，而是体验的知觉方式是需要解决的问题，即功能不良者体验的结构和模式，而不是他们当下所体验的事件是问题的根本。既然如此，那么，有效的治疗应直接指导来访者注意到他们当前的体验，并且用体验的表现来影响生理状态和意义创造。简德林（1996）用聚焦表述这种治疗过程。

简德林思想的核心为，人类的体验是错综复杂的，只有很少的部分能够合乎语法并被清楚地表达。人们所体验的总是远远多于他们能用语言或概念表达的，但是，如果人们注意他们的体验，通常能够找到描述他们体验的词汇或符号。聚焦包括依据体验挑选词汇，并找到体验与词汇之间最适合的配对（是的，捕捉到它了）。在这里，简德林用感受信息
[1]

 （felt sense）这个术语来指代词汇捕捉的对象。需要强调的是，可以通过多种多样的方式清晰地表达身体的感受信息，但是表情却不具备这种自由的表现力。没有适当词汇表述的感受信息是非常模糊的，但是，一旦找到了确定的适合词汇，感受信息又是非常准确的。因此，治疗的过程与目标就是把不明朗的意义逐步澄清外显。

持续的感受加工过程与对这些感受的注意相互作用产生一种特殊的感受，即“这”。然后，这种感受被归为某种类别之中。简德林把这种个体可以直接参考的路径称为“直接参照物”（direct referent），用简德林的话语来说，就是用语言符号表达感受信息，跟随感受信息向前。正如帕顿·坎贝尔（Purton Campbell）所注解的，只有这样才可能在“找到与制作、发现与创造”之间画出一条截然分明的界线。当我们用手握住一个球时，握持的方式是球和手两方面机能结合的结果。在参照物模糊不清时，体验也是朦胧含蓄的。但是，如果注意到它，即像用手握住球一样，那么这种体验会逐渐清晰、明朗起来。在这里，蕴涵（implying）不像逻辑学上的推理，需要更多的内容才能使其完整。因此，自主的情绪反应和寻找意义的倾向，两者可能会导致身体所处状态的改变。但是，由于感受信息不是意识的中心，因而可能被忽略。感受信息蕴涵了能够感受到什么，但是除非来访者注意到某种感受信息，否则感受信息自身不能被充分地组织为能够被识别的感受形态，因而，也不能在心理层面上得到加工。

从这个观点来看，语言是意义的创造者，而不是通过“对应”“反映”或“与……相符”的方式使得“某种非语言的现实”获得了意义。因此，符号化（symbolization）不再仅包括符号与体验之间的相符和一致。这个观点在罗杰斯符号与体验相符论的现象学基础上，引入了更为复杂的建构主义成分。情绪聚焦治疗采纳建构主义者的观点，把情绪与符号之间的互动作为意义创造的核心。

感受信息与情绪性反应不同，情绪性反应包括某些特殊的行为方式——活动（比如哭或笑），我们在自身所处的错综复杂的情境中，可能无法厘清情绪性反应的来龙去脉。感受信息又是指什么呢？是指身体对情境要求的直觉反应，通常不能完全用词汇来表达。简德林使用“感受信息”这个概念时，不是用这个概念表达外显的情绪（如恐惧、愤怒、悲伤），也不是用这个概念表达身体感觉（如无聊、紧张）。例如，因丧失而生出悲伤的感受信息状态通常反映了整个情境，而不仅仅是悲伤。这种感受信息还包括对爱人的怀念，对爱人在个体生命中不可替代和独一无二的重要价值的感受，对爱人离去后不知道怎样继续生活的感受。根据简德林的观点，感受信息和情绪不同，情绪是对具体情境的具体反应，与感受信息相比，具有较少的错综复杂的特性。

然而，当简德林讨论到情绪时，他通常只讨论人们在情绪侵入时的体验，并且把这些体验称为“纯粹情绪”（sheer emotions）。在情绪聚焦治疗中，区分了不同类型的情绪与简德林的纯粹情绪之间的差异。从简德林的观点来看，纯粹情绪是一类特殊情绪的参照（secondary emotion，衍生情绪）。情绪聚焦治疗师赞同简德林的观点，反对把情绪表达看作宣泄或排斥的观念。但是，我们指出基本情绪（primary emotions），而非纯粹情绪，是构成体验的基础要素。洞察和表达这些情绪对人们的信息加工、行动倾向和需要的满足都是非常重要的。

因此，虽然简德林和罗杰斯都把体验作为存在的基本信息资料，但是情绪聚焦治疗把情绪作为基础性规定，并把体验作为较高级别的、大量感情性反应和意义的复杂派生物，是多种水平和多种类型的心理加工的合成品（Greenberg & Pascual-Leone，1995，2001）。因丧失而产生的悲伤是一种基础性反应，然而对所爱之人在个体生命中不可替代的重要作用的反应，以及不知道自己该怎样继续生活的感受状态则是复杂的派生体验。情绪聚焦治疗不仅赞同简德林论述的感受信息状态的重要价值，还认识到情绪以及情绪唤醒的重要价值。情绪聚焦治疗师坚信，不仅感受信息必须被注意，并通过符号化的方式创造意义，而且某种类型的情绪，比如恐惧、愤怒和悲伤等也必须被唤醒和调节，才能够为我们提供可洞察的隐含评价、行动倾向以及需要等方面的信息。这些信息帮助我们决策什么是好的，并引领我们以适应的方式行动。

从临床实践中的术语来看，简德林（1996）发展了一种方法，他称之为“聚焦”（focusing）。聚焦的第一阶段是注意身体的感受信息状态。当个体做到时，情境的感受信息状态将变得清晰。第二个阶段是展现（unfolding）。通过注意感受信息，个体会发现自己正完全打开，新的意义凸显出来。聚焦的第三个阶段是整体应用（global application）。在这个阶段，个体会体验到当下的状态与其他的情境、背景以及记忆等构成的联想洪流，顿悟当下问题的全面感受是怎样的。

罗杰斯最初只提出一个简单的治疗目标，即检查个体的理解。而简德林的观点则引入双重的治疗目标：不仅理解环境，而且深化体验。除共情性理解之外，注意当下的感受体验成为新的治疗目标。这个治疗目标也催生了体验心理治疗的产生和发展，认为关键的心理加工过程和目标依赖于体验。情绪聚焦治疗不仅赞同简德林双重治疗目标的观点，而且引入新的治疗目标，拓展了这种治疗方法。情绪聚焦治疗提出了标记引导的、过程指导的治疗策略，认为治疗过程不仅包括共情理解、体验的深化，还包括多种多样的情境—特殊的目标，比如改善、注意、表达、调节和符号化情绪，这些目标的选择依据来访者所处的治疗阶段以及来访者的状态。由此，情绪聚焦治疗除了传递共情和深化体验之外，还提供了多元目标。这一治疗模型在不同的时间使用不同的方法，以促进专属的情绪加工过程。

因为情绪聚焦治疗采用多元目标和特殊干预，导致了争议，即与以来访者为中心、格式塔或人本—存在主义的原理相比，这一治疗模型的观点是否正确。典型的以来访者为中心治疗师把非指导的和治疗性态度看作治疗的关键成分，因此他们可能认为使用治疗技术以及让治疗师的意图来影响来访者太过于直接，或者具有非人际关系的特征。格式塔治疗师认为，在治疗过程中任何直接的目标，或预设的干预和改变都与经验开放的准则相背离，并且认为使用特殊的治疗技术太过于局限于方法的规定性，因而对来访者来说不够真诚或缺乏人际关系的特征。针对这些争论，情绪聚焦治疗指出，其指导是加工过程的（process directive），不是内容的（content directive）；并且，只要治疗师不将对来访者经验的理解强加于来访者，那么使用特殊的治疗程序不足以和“人际关系治疗原则”相冲突，或者和“来访者是他们自身经验的专家”这一基本理念相冲突。在情绪聚焦治疗过程中，治疗师不是来访者当下体验或将来体验的专家，而是帮助来访者如何体验的专家。同样，使用某种治疗技术不是为了制造来访者的体验，而是为了使得来访者的体验生成。因此，从某种意义上说，在治疗性的人际关系条件下使用标记指导的干预，以及对治疗方法的强调，是情绪聚焦治疗的独特贡献。这些创新从来无意减弱来访者为中心的人际原则以及我—你人际关系的治疗意义，治疗师和来访者之间依然是开放的、真诚在场以及彼此反应的关系。情绪聚焦治疗的干预方法一直以来被看作特殊的人际方式，而不是技术性的处理，而后者倾向于把人看作物体。因此，使用技术不会妨碍治疗中的我—你对话，或者与来访者是改变的执行者的人本主义观念相冲突。



格式塔治疗



格式塔治疗（Perls，1947；Perls，Hefferline & Goodman，1951）原则是情绪聚焦治疗的核心成分。和罗杰斯一样，皮尔斯（Perls，1969）指出，许多心理困境都是冲突的结果。在格式塔治疗中，冲突是指个体当下正努力实现的自我意象与自我实现趋势［self-actualizing tendenc（罗杰斯把这种趋势称为机体的经验）］的不一致。在格式塔理论中，认为内化的价值条件会干扰个体的自我实现，这是因为，内化的价值条件使得人们在行动和体验时会依据他们“应该”而不是他们的感受和需要。在人格结构中，作为执行成分的主我（I）要么与客我（me）相等同，要么与之相背离，客我由自发的、不能用语言表达的体验构成（詹姆斯，1890）。因此，觉察到体验各成分之间的一致性等同或者相互背离的加工过程是实现健康的重要通道。觉察的功能为人们提供了万一选择自己的体验并按照体验来行动的可能（Perls，et al，1951）。由此，治疗过程将为来访者提供可以促进他们有意觉察的专长，从而激活他们的体验成为自我生命意义创造过程中积极的执行者。在这种治疗过程中，允许来访者从这种体验开始，即“我是一个正在思考、感受或做这些事情的人”（Perls，et al，1951）。

皮尔斯一直致力于先天组织倾向的观点，并强调自我调节是一种自然或组织的倾向。有效的自我调节依赖于感受和需要的分化，感觉觉察使得这种分化得以实现。在皮尔斯的理论中，一个核心的假设为：健康的机体“知道”什么对它来说是好的和应该吸收的，什么对它来说是坏的和应该拒绝的。格式塔治疗理论采用了动态的、场论取向的动机观点，这种动机观认为，最主导的需要从情境中凸现出来，并成为一种有组织的场。例如，无论人们是想约会，需要一个驾驶之家，还是寻找一份工作，都会成为某个组织中的一员。机体的智慧通过需要的自我凸现并指导行动得以体现。生命是一个需要不断产生和满足的过程，一旦需要得到满足，下一个更为急迫的需要又将凸现并寻求满足。多种多样的需要似乎是格式塔理论最根本的关注点。然而，需要怎样产生，依然是未解之谜。

根据格式塔理论，健康的心理包容自身凸现的体验，与此同时，功能不良的状态恰恰是背离或者疏离了自身的体验。当需要满足的加工过程被阻碍，心理病理或功能不良将产生。这种现象的产生是因为缺乏觉察。有多种阻碍需要满足的机制，包括内化、规划、改装（retroflection）、妨碍觉察、阻止环境与需要满足之间的联系。其他的冲突，比如分歧、习惯、没有完成的事务、逃避以及灾难等也被认为是阻碍觉察和需要满足并且产生功能不良的重要机制。另外，格式塔理论把个体看作由不同的部分构成，其功能的发挥取决于各个端点的融合。从本质上来看，这个论述提出了自我的模块化观点，即在个体身上存在不同的成分，这些成分需要被融合在一起，并且会因为缺乏融合而产生功能不良。上述的这些观点也被情绪聚焦治疗所采纳。

格式塔理论家们还提出了自我的加工过程模型（Perls，et al，1951）。根据这个模型，自我通过与体验的联系获得存在（我感故我在）。由此，自我从个体内部移出，并成为一种场论指导下的加工过程（Perls，et al，1951；Wheeler，1991；Yontef，1995）。情绪聚焦治疗和动态系统理论都把自我看作加工过程的结果，从术语上来看，把自我看作内部和外部的交汇点，是场中所有成分的动态合成。因此，自我在个体的表层形成，而不是内部的某个深处。并且，自我在持续不断地变化，只要有机体与环境之间的接触边界发生改变，自我也将相应变化，以满足需要、解决问题、处理障碍。从这个观点来看，没有一个所谓的真正自我，并且场（环境）对理解体验有着重要的意义。情绪聚焦治疗关于自我形成的辩证的建构主义理论源于这些对自我功能论述的观点，这个理论把自我看作动态的组织系统，即自我既是执行者，同时还处于不断形成的过程中，这个过程受到作为执行者的自我与环境之间互动的影响。

在格式塔治疗中，核心的加工过程是通过对感受、感觉和肌肉状态的注意来提升觉察。在治疗中，通过训练，使得来访者能够追随他们与环境联系或者从环境中退出时所产生的体验。追随觉察是一个持续的过程，因为体验会在需要被识别、执行行动、满足需要、目标实现或者追随兴趣等不同状态下随时发生变化。因此，格式塔治疗为来访者提供一种能够觉察到自己在这些事情发生时创造性地建构现实的方式。这样做是为了帮助来访者体验他们是现实的建构者，辨别和改造那些阻碍与当下现实联系的未完成的事务。情绪聚焦治疗也融合了格式塔治疗实践中的这些方面。

格式塔治疗从风格上来说是加工过程导向的；治疗师给出建议和观察结果。首先，治疗师不是对来访者给予共情性反应，而是在治疗干预中使用分级试验。这种试验的方法包括在治疗疗程中设置任务目标，但不是通过完成任务来发现什么新东西。从本质上来看，试验包括“试试这个”，然后是追随“你现在体验到什么”。情绪聚焦治疗也从格式塔治疗实践中采纳了一些关键试验，并且修改了这些试验，使其在治疗中的使用更加清楚；同时，对试验导致的改变的加工过程的说明也更加清晰。总之，情绪聚焦治疗既融合了格式塔治疗重视的进入、增强情绪体验和觉察，又融合了来访者中心治疗重视的提供安全的人际关系以及体验治疗重视的深化体验。在觉察中获得生动的体验，寻找觉察的边界都是情绪聚焦治疗重视的内容。



存在主义治疗



存在主义治疗影响了情绪聚焦治疗的产生，拓展了其对待人类本性和生命终极价值方面的观念。存在主义者是更倾向于未来取向的，认为人们一直努力向前，受到目标和理想的激励。他们坚信可能性、潜力、天资和能力。人们的存在好比在现实世界中，不断地从多种可能性中实现某种具体的可能性。另外，就人类来讲，有能力理解他们具有的可能性，因此，如果没有实现某种可能性，也会觉察到。每一个个体不得不选择实现哪些可能性、放弃哪些可能性，并为自己的选择负责。从这个角度来看，治疗的中心在于帮助人们选择实现哪种可能性。

从存在主义者的观点来看，没有先天的“本质”先于存在，人们决定自己的存在状态。人们生来在道德上是中立的，不但会喜好健康与美好，而且会追逐疾病与邪恶。然而，存在主义者认为人们具有先天的价值理性，有能力知道美好与邪恶之间的差异，有能力作出抉择。弗兰克尔（Frankl，1959）提出了“意义意志”作为人类功能的动力。情绪聚焦治疗也采纳了这种观点，把意义的创造作为人类功能的中心点。

在存在主义理论中，功能不良的产生被看作由于缺乏真诚、疏离体验，以及由此必然产生的缺乏意义、孤独和存在焦虑。就存在作为天赐之物而言，有多种必然发生的焦虑，比如限制、自由、孤独和无意义等终极担忧（May，1977；Yalom，1980）。人们对这些终极担忧的觉察所产生的焦虑会导致防御机制的激活，这将阻碍人们作出真诚选择的能力。对存在主义者来说，觉察到这些终极担忧，从而导致焦虑和防御（May，Yalom；1989；Yalom，1980）。情绪聚焦治疗采纳了存在主义治疗把处理终极担忧和选择作为治疗中心的观点，并在治疗实践中作为一种可能的治疗焦距使用。



情绪聚焦治疗成为一种独特治疗方法的发展轨迹



情绪聚焦治疗的产生一方面源于循证取向治疗对心理治疗改变过程的理解（Greenberg，1979，1986；Rice & Greenberg，1984），另一方面源于对情绪在人类功能中作用的兴趣（Greenberg & Safran，1984，1987）。早在20世纪70年代初，纽约大学的劳拉·莱斯（Lura Rice）和我认为，治疗性改变既是以来访者为中心的人际情境构成的有助于人际关系的结果，又是在治疗中发生的显著事件的结果，但后者产生了具体的加工过程与类型的变化。随后，我们逐渐认识到特定的显著性改变事件可以作为认知—感情问题的标志物，标志着来访者对某种类型的治疗干预敏感。我们把来访者解释为问题解决的积极执行者，他们的努力会受到治疗师治疗性干预的促进。我们把来访者和治疗师共同努力改变的问题作为治疗任务。这个观点衍生出标识引导、加工过程诊断等不同的治疗干预，这些策略是情绪聚焦治疗的支柱。我们最先研究的两项治疗任务为：①通过系统地激活记忆修正问题性的反应，这个治疗任务的提出来源于来访者中心治疗；②通过双椅对话技术修补自我与体验之间的缝隙，这个治疗任务的提出来源于格式塔治疗（Greenberg，1979；Rice & Greenber，1984）。

在我接受以来访者为中心和格式塔治疗的临床训练中，我还接触到萨提亚（Satir）的系统论取向，同时对帕斯夸尔·里昂（J．Pascual Leone）新皮亚杰主义的心理建构模型非常着迷，这个模型指出，体验由自动激活的图式和有意的加工过程（比如注意和推理）两者共同作用的结果所决定。情境可能会作为线索推动特定反应的发生，但是，人们作为执行者也会注意或没有注意到该线索，因而人们会放大或者打断他们自动的反应进而影响到他们的体验（J．Pascual Leone & Johnson，1999）。这个模型对感情的作用作了一些说明，认为感情能够促进图式的激活，但是没有把感情作为认知问题解决的聚焦点。

我在治疗培训结束了后，进一步研究了改变的加工过程（Greenberg & Pinsof，1986；Rice & Greenberg，1984），这使得我逐步确信情绪是治疗性改变的中心，并且感情不仅促进图式的激活，而且指导我们解决生活问题的加工过程。我在研讨文献时看到，大多数功能理论和治疗理论，都非常忽视情绪，或者没有清晰地解释情绪。最初，我提出并完善这个临床观点受到如下来访者的影响，如门诊病人、私人诊所、大学和中学咨询中心的来访者。信任和接纳的人际关系是治疗效果的关键成分，因为这种形式的人际关系满足来访者暴露私密感受的安全需要，同时为来访者提供因为共情性的感情协调而发生的正确的情绪体验。这些来访者通常过度地调节情绪，因此，帮助他们更多地觉察到情绪并且体验情绪好像是最关键的，而不仅仅是谈论情绪。

情绪聚焦治疗的雏形最初在两本书中呈现，分别是《改变的模式》（Patterns of Change
 ，Rice & Greenberg，1984），《心理治疗中的情绪》（Emotion in Psychotherapy
 ，Greenberg & Safran，1987）。在这两本书中说明了采用标识指导干预的基础，以及理解治疗改变中的情绪。从一开始，我的目标就是研究改变的加工过程，并把情绪融入到个人和夫妻治疗之中，而不是另立门户，发展一种新的治疗方法（Greenberg & Johnson，1986；Greenberg & Safran，1984，1986）。情绪聚焦疗法这一新名称的提出，是后来把情绪融入到夫妻治疗取向时产生的。这种新治疗方法的提出是出于现实治疗规范的需要，即要客观地测量按照一定规范进行治疗操作的治疗效果。虽然我相信心理治疗实证研究的重要意义，但是，把临床试验作为黄金标准会导致人们在理解改变的加工过程时发生偏离。然而，在循证导向的治疗运动的背景下，为了证明治疗方法的有效与合法，不得不制定规范性的治疗指导手册，并提供治疗效果的测验结果。因此，我们为夫妻治疗和个人治疗制定了规范性的治疗指导手册。尽管有了这个手册，但是，我的终极使命是通过科学研究，把情绪融合到治疗实践中，不是仅仅提出一个新的治疗名称。从某种意义上来说，治疗群体通常更多地以政治、经济和权力为基础，而不是以知识为中心。

随着我对情绪在治疗改变中作用的理解不断深入，我的观念同时发生了另外一项重要转变，即必须在理论和概念上详细解释上述的治疗融合方式。1974年，我参加了心理治疗研究协会的学术会议。在首场报告中，博尔丁（Bordin）提出了工作联盟（working alliance）的概念，作为改变中的核心成分。在博尔丁报告厅的会议展板上，劳拉·莱斯展示了我们对治疗任务重要意义的阐释。在博尔丁（Bordin，1979）看来，工作联盟由治疗师与来访者的人际关系类型以及知觉到的任务卷入两个方面构成，其中，治疗中的人际关系因对目标的共同赞同而形成。知觉到的任务卷入成为治疗工作合作思想的操作化方法。我鼓励我的一名博士研究生（Adam Horwvth）在他的博士论文中编制工作联盟量表，他做到了。我们发现，治疗联盟，特别是合作成分，比知觉到的共情或医患关系能够更有效地预测治疗效果（Horwvth & Greenberg，1989）。因此，我认识到，知觉到的任务相关以及任务合作比共情成分能够更好地预测治疗效果。后来，我逐渐认识到合作包括共情性理解的展现，这使得治疗师能提供适当的干预，满足来访者的需要。在某些情况下，这种展现比单纯的言语沟通对来访者理解他们的内在世界更有帮助。因此，除了共情的沟通之外，在任务上的合作成为情绪聚焦治疗的一项重要的基础原理，成为我们人际关系理论的核心成分。

1981年，在第一次学术休假期间，我在帕洛阿尔托（Palo Alto）系统论取向心理研究所，完成了一项实习工作，卡洛斯·斯卢科（Carlos Sluzki）担任我的实习指导老师。在这个时候，我开始把情绪聚焦的观点，与我一直完善的以系统相互作用理论为指导的个体心理治疗相融合，初步形成情绪聚焦取向的夫妻治疗。然后，我在英国哥伦比亚（British Columbia）大学进行了一项研究，考察夫妻双方在解决人际冲突时是否会采取与解决个人冲突相类似的方式，我曾在个体心理治疗中研究个人冲突的解决（Greenberg，1979；Greenberg & Clarke，1979；Greenberg & Webster，1982）。在哥伦比亚大学的研究中，我和我的博士生苏伊·约翰逊（Sue Johnson）制定了情绪聚焦夫妻治疗（EFT-C）的指导手册。这样，系统论的观点被同化到心理治疗的实验取向之中（Greenberg & Johnson，1986；1988）。

情绪聚焦夫妻治疗对系统论观点的独特贡献是注意到情绪在保持消极人际交往循环中的作用，以及如何使用情绪打破这种消极的循环，并创造新的交往模式的作用（Greenberg & Johnson，1986，1988）。消极的交往循环在治疗中被再组织为更脆弱的私密感受和人际需要。由于在治疗中强调私密感受与人际需要方面的情绪表露在夫妻感情联结形成的重要意义，以及共情反应对促进脆弱情绪表露的重要影响，情绪聚焦夫妻治疗把带有感受的实验工作融入相互作用的系统论之中，并通过聚焦于情绪，把自我还原到系统之中。

我在1986年研究了大量的夫妻和家庭之后，重新关注个体心理治疗中的试验性改变的加工过程，这期间的研究主题为人际情绪伤害的解决（Greenberg & Malcolm，2002；Paivio & Greenberg，1995）和抑郁治疗（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Greenberg & Watson，2006；Greenberg，Watson，& Goldman，1998）。在此期间进行的研究，让我充分地完善了一种融合多种治疗观点的治疗风格，这种治疗风格把共情性地追随来访者和加工过程指导联合在一起。其中，前一个成分源自来访者中心治疗，加工过程指导则源自格式塔的试验风格，以及在指导夫妻交往和促进私密感受与需要表露方面积累的经验。通过劳拉·莱斯以及罗伯特·艾洛特（Robert Elliott）的合作，我总结了加工过程试验取向的基本原理，这种治疗通过标识指导、加工过程指令等治疗方法聚焦于情绪图式的改变。



最新进展



我们通过临床应用和实验研究，证明了情绪聚焦加工过程取向的治疗效果。临床应用包括对抑郁症、夫妻困扰、人际问题解决和创伤等方面的治疗（Goldman，Greenberg & Angus，2006；Greenberg，Watson & Goldman，1998；Johnson & Greenberg，1986；Paivio & Greenberg，1995；Paivio & Nieuwenhuis，2001；Watson，Gordon，Stermac，Kalogerakos & Steckley，2003），实验研究则侧重加工过程与治疗效果的关联（参见本书第5章）。证明了这种治疗方法的效果之后，《情绪聚焦治疗：训导来访者修通感受》（Emotion-Focused Therapy：Coaching Clients to Work Through Their Feelings
 ，Greenberg，2002）一书中阐释了情绪的功能与情绪聚焦治疗的基本原理。在这本书中，我们创造了“情绪聚焦治疗”这个术语。这个术语不仅把个体和夫妻两类来访者都包含其中，而且附和一个美国人常用的心理术语——情绪聚焦应对（Emotion-Focused Coping，Greenberg，2002）。这本书同时还解释了心理治疗师是情绪教练的观点。至此，自1987年开始探讨情绪在心理治疗中的作用的持续努力得以实现，参见《心理治疗中的情绪》（Emotion in Psychotherapy
 ，Greenberg &
 Safran，1987）和《在心理治疗中处理情绪》（Working with Emotions in Psychotherapy
 ，Greenberg & Paivio，1997）。另外，情绪聚焦治疗开始在多种文化背景中培训和实践，并且为了更适合于应用而进行了修改。我们发现，如果存在较明确的处理情绪的逻辑理由，那么通常需要较多地考虑社区文化情景，因为情绪表达更多地受到表达情境中他人影响的限制。

通过上述的著作，我们阐明了个体核心适应不良情绪图式在心理困扰中的理论意义。来访者的核心恐惧和悲伤情绪通常起因于被抛弃的感受，他们的羞愧和焦虑情绪与行动无效、自我无助的体验有关，因而这些内在的体验成为治疗的中心点。除此之外，我们还清晰地阐述了感情调节在人类功能中的重要作用、情绪改变的关键原理以及用适应性情绪转换适应不良情绪的策略和方法（Greenberg，2002；Greenberg & Watson，2006）。

自20世纪90年代以来，我也参与到建构主义心理治疗运动之中，并发现这个观点以及后续的叙事观点在说明情绪聚焦治疗的意义创造方面有所帮助。由此，在这些观点的影响下，提出了人类机能以情绪图式与叙事的互动为基础的建构主义观点。在这期间，很多人从不同的角度发展了情绪聚焦治疗，苏伊·约翰逊和她的同事推广了以依恋为基础的夫妻情绪聚焦治疗，这极大地提高了公众对情绪聚焦治疗的认可。桑德拉·帕维奥（Sandra Paivio）完善了情绪聚焦的创伤治疗（Paivio & Pascual-Leone，2010），珍妮·沃森（Jeanne Watson）比较了情绪聚焦治疗与认知—行为治疗的治疗效果，使得情绪聚焦治疗成为一种有实证依据的治疗方法。另外，罗伯特·艾洛特和同事具体化了治疗的一些方面，帮助临床实习医生学习情绪聚焦治疗的技能，并运用到焦虑症状的治疗中。

上述的这些发展，导致了情绪聚焦治疗逐渐成熟，枝繁叶茂，对个体和夫妻心理困扰的治疗都得以完善。这些新进展请参见《抑郁的情绪聚焦治疗》（Emotion-Focused Therapy of Depression
 ，Greenberg & Watson，2006），《情绪、爱和权力》（The Dynamics of Emotion，Love，and Power
 ，Greenberg & Goldman，2008）。这两部书进一步阐明了情绪调节对保持依恋、识别和获得亲密的作用，完善了情绪聚焦的治疗过程、个案分析以及有关情绪功能的理论。


注解：



[1]
 　有学者把“felt sense”译为“体会”。鉴于简德林的对这个术语的定义，felt sense是指the unclear，pre-verbal sense of ‘something’，as that something is experienced in the body。因此，译为感受信息。—译者注



3　理论

CHAPTER THREE

这章首先讨论情绪聚焦治疗基础理论的发展脉络以及这种疗法持有的关于人类特征的基本观念，然后述评情绪的作用以及情绪图式的功能。接下来，讨论情绪聚焦治疗提出的辩证的自我功能建构理论，这个理论认为体验不仅被符号化，而且被建构为内在一致的叙事。最后，本章总结了情绪聚焦治疗对功能不良的看法。情绪聚焦治疗不仅吸收了上一章讨论的人本主义治疗的经典观点，而且汲取了现代心理学的新进展，成为融合了现代情绪观点、动力系统论和建构主义等多种观点的治疗方法，以更全面地理解人类的功能、功能不良以及改变等（Greenberg，2002；Greenberg & Goldman，2008；Greenberg & Van Balen，1998；Greenberg & Watson，2006）。下面将详细论述这些内容。



理论发展脉络



现代情绪理论（emotion theory）坚信情绪在本质上是功能适应的，情绪聚焦治疗为这种功能的发展趋势提供了科学依据（Frijda，1986；Greenberg，2002；Greenberg & Paivio，1997；Greenberg & Safran，1987）。这个观点认为，情绪能够迅速和自动地帮助有机体加工情境信息，确保有机体做出最佳行动，满足最重要的需要（如依恋、身份认同等）。情绪可以迅速、自动地向人们提供情境对其利益的意义，进而指导人们的适应性行动。把情绪融入动力的自我组织系统之中，可以更好地解释罗杰斯的有机体价值化过程以及皮尔斯的有机体智慧的观点。

在情绪聚焦治疗中，人本主义的主观和知觉的观点与建构主义者的认识论以及功能主义的观点联系起来，把人看作动态的自我组织系统。在这个系统中，多种多样的成分持续地相互作用，产生体验和行动（Greenberg & Pascual-Leone，1995，1997；Greenberg & Van Balen，1998）。这个理论把“主我”看作自我的代理者（agentic），或者自我—叙事的回响，即主我会把特定情境中产生的多种多样的体验融合为内在一致的故事。然而，这种声音并没有像“执行自我”（executive self）一样具有特殊的地位。这个理论认为，人们会持续地合成意识体验，这些体验来自于多种加工水平，并且会持续地把体验和现实构造为有意义的整体（Greenberg & Pascual-Leone，1995，1997；Greenberg，Rice & Elliott，1993）。现在，已经界定了来源于三种加工水平的体验，它们分别是先天感觉（innate sensorimotor）、情绪图式记忆和概念加工水平（Greenberg & Safran，1987）；并且，以情绪为基础的图式在功能的执行中扮演着核心角色。

在经典的人本主义取向中，体验被作为变动不居的意识流来对待。但是，在情绪聚焦治疗中，体验被理解为多种多样的先天感觉反应、后天获得的情绪图式以及概念记忆在特定情境下共同激活的产物（下文会讨论情绪图式，Greenberg，Rice & Elliott，1993）。从这个观点来看，神经激活的多元化模式由同样的刺激物激活，并且神经激活的这些多元化模式在功能上相互协调，产生复杂、内在一致的心理状态（Greenberg & Pascual-Leone，1995，1997，2001）。这个内在的心理状态由其内容图式建构，为个体提供可以作为推理依据的复杂信息。并且，在任何时刻，心理状态所包含的内容都超出个体可以外显地表征的内容。

在情绪聚焦治疗中，不再把自我概念与体验相符程度作为功能不良的主要病理机制，而是认为障碍产生于经验建构的方式。另外，不仅认为障碍产生于不能接受的体验，而且产生于功能不良的情绪调节（例如，被情绪压垮）以及适应不良的情绪反应，这些情绪（如恐惧、羞愧）通常来源于个体过去经验中累积的痛苦。情绪聚焦治疗把人们不仅看作自我概念的持有者，而且看作积极的自我经验的叙事者，即建构自己和他人是怎样的人，以及事情为什么会发生、怎样发生的等（Greenberg & Angus，2004；Greenberg & Pascual-Leone，1995）。当然，人们拥有很多关于他们自己的观念，并且会持续不断地修正这些观念，以创造出与时俱进的内在一致感和整体感。从这个意义上来说，人们在每一特定的时刻，只是多种可能自我的一种表现形式。

在情绪聚焦治疗的理论中，一致（coherence）原理取代了传统的相符原理，作为解释健康功能的法则。因此，治疗的基本原理之一不再是“我”成为了我的“感受”，或我的“感受”成为了“我”，即自我概念和体验彼此符合；而是，我构造了一个一致性的自我，比如说，愤怒或悲伤、自信或不确定。这个构造成功地组织了先前体验中没有完结的成分，把它们融合到此时此刻所具有的自我整体之中。功能适应不仅包括发现体验，而且包括体验的不同方面的协作。不同加工水平的协作会产生一致的整体，获得意识体验，并被认同为自我的一部分。这个观点在表达和思维上都超越了原有的观念。原有观念在治疗操作上，假设存在隐藏的内容或者意义，需要觉察并接受这些内容，并融入自我概念之中。但是，情绪聚焦治疗的观点认为，自我加工过程时刻处于变动不居状态，人们持续地注意和组织不同水平的信息与不同模式的体验（这些经验来自于先前的合成）。除了觉察到这些加工信息，人们还会构造复杂的内在领域，这些内在领域通过符号化的表征得到更为清晰的觉察。

从上述论述的观点来看，情绪聚焦治疗既包括体验的发现，又包括意义的创造；并且，这两种加工过程没有比较意义上的优先性（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Greenberg，Safran，1987）。个体是觉察自己的需要，并创造性地解决自我与环境互动所产生问题的代理人。与格式塔的场论相一致，需要的凸现被看作“场事件”，而不是内在的驱力，是内部与外部因素协同的形式。

另外，凸现的内在经验和人际支持都被情绪聚焦治疗作为改变过程的积极成分。在与他人的对话中，人们成为所发现自我的创造者。在融合了关系与成长的治疗模型中，把改变看作产生于多种多样的成长趋势的自组织以及人际之间的真诚对话。成长趋势通常具有生物基础，受情绪指引。由此，来访者与治疗师之间真诚对话，产生新意义的合作建构使得改变产生。在这种对话中，治疗师在来访者情绪体验的确认和效用方面发挥积极的作用，不仅如此，治疗师还积极地帮助来访者形成身份认同。在我与你对话中产生的治疗性在场（Geller & Greenberg，2002）使得每个个体彼此获得参照性存在，在这种对话中，他人是重要的。治疗师通过聚焦于来访者的内部经验及其意义，与来访者建立联系，并确认来访者内部经验的效用。

由此，成长趋势被辩证地看作内部与外部因素相互作用的结果，内在方面受到情绪系统的指引，情绪系统评估情境与个体利害的关系（Frijda，1986；Greenberg，Rice & Elliott，1993；Greenberg，Safran，1987）。成长过程的支持来自于治疗师，治疗师是来访者努力的合作者。治疗师通过关注可能性和来访者的优势，帮助来访者确认自己的内部经验，以及这些经验的效用。治疗师影响力的发挥依赖于来访者内部经验的激活。也就是说，成长发生于治疗师与来访者的人际场。通过对话所产生的集中注意、符号化以及确认，使得成长被强化。因此，成长来自于“人际之间”，来自于治疗师和来访者两个人组成的工作联盟，这个工作联盟指向来访者的生存、完善以及对生命的确认等。治疗师帮助来访者详细地阐明体验的能力以及关注来访者内隐成长的能力，是完善来访者意义指向（directional tendency）的重要因素之一。



关于人的本性与动机的观点



情绪聚焦治疗对人的本性持积极的观点，认为生物性的强化事件、内驱力或以往的创伤等会决定个体的状态。但是，每个人都具有创造和行动的潜能，都有觉察和选择的能力。这种治疗方法认为人们都以生存和成长为基本的目标，都在他们所属的环境中争取着最佳的适应状态。

情绪聚焦治疗采取了综合的动机观，有多种力量引导人们的体验和行为。动机力量中既有拉力成分，如渴望和需要等，也有推力成分，如刺激、结果或奖励等。情绪聚焦治疗认为，人们在社会场中都有自己的意图和目标，觉察、选择和情境是社会行为的最终决定因素。因为人们生存于社会场中，体验和行为都是个体与环境互动的结果所导致的。另外，存在激进的情绪文化观和亚文化观，即情绪表达和体验受到相应文化规则的影响。因此，情绪的表达既受到生物因素，也受到文化因素的影响。

人们是自组织的动力系统，与环境保持着持续的交换，在多元的调节方式中塑造环境，并被环境所塑造。调节在下列情况下能够强行闯入自我调节之中，包括个体的欲望满足、平复个体的恐惧以及他人的调节，如欲望被他人满足、恐惧被他人平复等。自出生时始，自我调节和他人调节就交错存在，例如，当婴儿感到饥饿时，会主动吸吮，同时母亲的乳房会涌出乳汁滋养婴儿。

感情性调节被看作动机的核心方面：认为追求想要的情绪，同时避免不想要的情绪是人的本性，并且，因为这种倾向促进生存和成长，因而这种倾向获得了进化。因此，感觉满意——兴奋和愉快主宰很多行动和互动，这种感受通常在人们满足了自己的需要或者获得自己的目标时产生。但是，如果我们失败了，会感受到羞愧、焦虑；如果我们的人际关系失败了，我们会感到孤独。在情绪聚焦治疗中，情绪指导我们发现，什么对我们来说是有益的，什么对我们来说是有害的。同时，我们会根据行动带给我们的感受，保持我们的身份，追求我们与世界之间的联系（Greenberg & Goldman，2008）。如果触摸不能让人们体验到舒适，我们不会对触摸附加任何价值；如果克服困难不能产生愉快或兴奋感，我们不会努力坚持。需要重点强调的是，虽然人们优先追求积极情绪，而不是“消极”情绪，但是，所有的情绪都具有高度的适应功能，并且人们调节情绪是为了实现他们的目标而不仅仅是追求快乐。因此，一个外科医生或者士兵会汗流浃背、筋疲力尽地坚持很久，不是为了获得快乐，而是为了拯救生命或打击敌人所带来的自豪感。因此，情绪聚焦治疗不把趋乐避苦作为基本的动机力量，而是认为人们会调节他们的情绪，这是因为在特定的情境下，某些情绪能够更好地促进适应和生存行动。

情绪聚焦治疗指出，人们有寻求意义以及调节感情的动机。人们生来就被植入到意义之中，并且持续地努力发现意义。我们的主要动机是我们自觉自愿地发现生命的意义。意义不能被给予，必须追求才能获得。意义创造是处理遭遇的核心。同样，意义能够给人们带来积极感受甚至快乐（Greenberg & Goldman，2008）。因此，人们的目标不仅仅是“感觉好”，在某些特定的时间、境遇，人们会追求消极情绪，忍受痛苦，拥抱愤怒，甚至牺牲自我，以实现具有更高价值的追求，比如自由或公平。另外，文化影响人们会形成什么样的意义，以及他们会怎样表达情绪等。



情绪理论



在情绪聚焦治疗中，情绪被看作功能适应的，可以为我们提供基本的信息加工的模式。这是因为，情绪不仅能够自动、快速地评估情境与其利害之间的关联，而且能够产生满足我们需要的行动倾向。在情绪的帮助下，人们自动地对环境信息作出反应，包括声音、景象、气味以及其他能够反映人们意图的非言语信息，这些信息为人类物种的进化服务了很多个世纪，而且为每个个体服务了很多年。例如，恐惧会导致战斗以保证安全，厌恶会驱逐有害的入侵，悲伤意味着人们对丧失者的呼唤。人们对环境中刺激信息的模式会自动地作出情绪反应，这些情绪反应表达新奇、舒适、丧失或卑贱等感受。

因此，来访者的情绪好比治疗的指南针，引导来访者和治疗师理解对来访者来说什么是重要的、满足了什么需要（或没有满足什么需要）。情绪聚焦治疗认为，多种多样的情绪是洞察来访者的需要、希望或目标以及与情绪相关的行动倾向的通道，这个观点是该治疗的核心原理。即每一种感受都是某种需要的表达，每一种情绪图式激活都提供了行动的方向，这种行动会促进需要的满足。当来访者意识到悲伤感，这种状态意味着他们的意会加工过程已经评估到他们失去了某个对他们来说重要的人，并且需要安慰，他们还可能想为这种联结的中断而哭泣。在夫妻治疗应用中，对配偶表达潜在的适应性情绪被看作改变配偶间消极自我的途径，即情绪及其表达将改变消极的夫妻之间的人际互动（Greenberg & Goldman，2008）。

情绪是大脑的机能，与思维加工有着显著的差异，有着自己的神经化学和生理基础，并且是大脑所说的唯一语言。边缘系统，人类大脑的组成部分，也是所有哺乳动物都拥有的脑结构，这个结构对基本的情绪作出反应。边缘系统控制身体的很多生理过程，因此，情绪变化影响生理健康、免疫系统以及大多数身体器官。勒·杜（Le Doux，1996）区分了情绪产生的两条神经路径。

短而快速的杏仁核通道，这个通道自动向大脑皮层、身体传输紧急的信号，快速地产生内脏反应，进而产生受到思维调节的情绪。非常明显，在某些情境中快速地反应具有适应意义。但是，在多数时间，情绪功能更好地实现来自于有认知融入的情绪反应（通过情绪的形式反映出来）。

前额皮层的发展为情绪大脑的适应智慧增加了一种新的情绪反应形式。这种新的情绪反应系统不仅在天生的情绪反应，比如，对黑暗的恐惧中得以运用，而且在人们后天的情绪经验中表现出来，即某些特定的信号会激活相应的情绪，如父亲不耐烦的声音引发恐惧反应。这些情绪记忆（emotional memories）以及个体经历的情绪体验可组织形成情绪图式（emotion schemes）（Greenberg & Paivio，1977；Greenberg，Rice & Elliott，1993；Oatley，1992）。通过这些内在的组织或神经程序，人们会依据自己的情绪系统自动地作出反应。导致这些反应发生的线索是多方面的，包括先天的线索，比如，隐隐约约的阴影或者舒适的触摸；还包括个体学会的危险，或者提高生活状态的线索等。再次强调，这些反应是迅速和自动的。


情绪图式


情绪图式位于成人情绪反应系统的底端，是个体内在的情绪记忆结构，其融合了感情的、动机的、认知的和行为的成分，成为一种内部组织，在我们的觉察之外，由相应的线索迅速激活。如果输入的信息与情绪图式的特性相匹配，图式则被激活，产生相应的体验和行动。重要的生活体验，其价值由其所激活的情绪反应决定，将被编码成为情绪图式记忆（emotional schematic memory）。这些情绪图式既表征所建构的情境，又表征情境对个体的情绪意义。这种表征主要体现为叙事形式的脚本，包括非语词的或印象的两种。因此，情绪记忆被编码为发生了什么，感受怎样的程序性记忆，这些情绪记忆既可以是母亲的亲密拥抱，也可能是身体虐待等。情绪图式表征了一种没有充分展开的体验，这种体验从引发情绪感受的最初线索（如抚摸）开始，然后是体验的序列成分，包括开始、高潮和结束。从这个意义上来说，情绪反应和体验的先天性能力由此进化为具有内在叙事结构的自传体记忆的核心情绪图式（Angus & Greenberg，待发表）。

情绪图式的学习特征使得个体的情绪一方面成为灵活的、适应性的加工系统，但另一方面也使得情绪有成为适应不良的可能性。人们不仅要逃离食肉动物的追捕，而且会在外敌入侵他们的领地时愤怒；同样，人们害怕老板的批评，并且会在自尊受到侵犯时感到愤怒。但是，最重要的问题为，情绪图式激活的基本加工过程进入活动状态的过程完全在我们的觉察之外，并且影响意识加工过程。只有当这些基本的加工过程被激活之后，人们才能够在意识层面上分析危险的来源，最后，用语词符号评估危险，生成应对危险的方略。从这个意义上来说，害怕图式的激活启动了应对威胁的最基本的加工过程，并且随后的意识加工会服务于该图式所激活的感情性目标（对恐惧来说，安全是其首要的感情性目标）。情绪图式加工包括语义成分，但是，最主要的构成成分还是前语言成分（包括身体感觉、视觉印象，甚至气味等）。当然，情绪图式以满足需要、实现目标或利益为基本定向。

图式的发展最好理解为神经网络的发展，神经网络表征最基本的生活体验故事。图3.1展示了一个这样的神经网络。在这个网络中，失败导致的害怕图式的构成成分如下：母亲脸的视觉印象、与这种体验有关的多种多样的非语词的生理和感觉信息，用语言表达的信念——自我正接近失败的期望。表征的全部内容是一个没有展开的序列，正如图中箭头所指示的，从最初的节点依次连接到下一个节点。这个图示最为明显的治疗启发为，最理想的情绪加工过程需要激活情绪图式的全部成分，并且聚焦于所有的叙事性情绪图式成分。当人们完全没有觉察到这些成分，或者忽视一种或多种成分时，特定的情绪加工困难将发生，由此，他或她的体验将不能被充分地加工或者得到连贯一致的加工。
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图3.1　情绪图式



通过综合两种或者更多种现有的图式，形成更高水平的加工图式，持久的改变才能够发生（Piaget & Inhelder，1973）。在发展的过程中，当对立的图式被同时激活时，其中的兼容成分得到综合，形成新的更高水平的图式。例如，通过辩证的综合加工，1岁儿童的站立和下落图式能够动态地合成为更高水平的行走图式（Greenberg & Pascual-Leone，1995；J．Pacual-Leone，1991）。同样，不同的情绪状态图式也可以合成为新的融合体。因此，恐惧和逃离虐待者的图式性情绪记忆可以被综合为当下的正义性愤怒，以对抗伤害。这个新的图式激励对入侵者的靠拢而不是逃离，进而形成新的自信感或坚持性。


情绪生成


图3.2中所列的图表说明了情绪生成的过程。这个图表以线性的方式思考了实际上复杂的非线性的动态加工过程（说明，关于这个复杂的动态加工过程更为全面的表征请参见Greenberg & Pascual-Leone，2001）。在这个图表中，对前意识状态刺激的注意通过线索匹配加工，会激活一个情绪图式（或者更精确地说，多个图式）。例如，皱眉或者提高声音激活一个恐惧图式。另外，特定的自动认知加工会帮助人们生成可以用语言表达的意识性评价，认知加工伴随着分离的、慢速的情绪加工通道。每个图式都包括一些基础性成分，如感情、行动倾向、需要和认知等，这些成分结构为默会性的叙事。如果某个人知觉到他人对自己有威胁，那么，身体紧张、准备逃跑以及关于自我的消极信念都会启动。一旦注意到被激活的某个图式或一些图式，这些图式接下来就会被融入到语言之中，使得在意识层面可觉察的情绪产生。欲求、行动倾向、思维以及这些成分的结合也进入到意识状态，进而执行某种行为，例如，在恐惧图式中，会执行逃避行为。
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图3.2　自我的辩证建构



需要强调的是，上面的这个模型不是说明认知评价导致情绪发生，而是一个自动的模式匹配，其激活的图式使得情绪发生。在这个观点中，意义评价在两个水平上产生。第一个水平是快速的模式匹配评估，即情境线索与内在的情绪图式的特征相匹配，评估涉及这两者的适合程度。例如，一张眉头紧锁的脸指示着他在生我的气，我现在有危险。第二个水平的意义评价是更为意识性的认知评价，这个水平的加工涉及外显的意义，是由更为自动的和控制性的认知加工实现的。用语言表达的认知水平的意义不仅被个体的情绪图式影响，而且与之交互作用。虽然如此，情绪图式的激活为我们加工信息提供了基本的模式，预设了行动的脚本，这个脚本以情绪为基础（如探究、安全、亲密、边界保护等），并且设置了特定的期望，指导我们的思维。情绪图式自身不能被直接地觉察到，只能通过这些图式生成的体验间接地理解到。情绪聚焦治疗的工作在于激活这些图式，用语言连接这些图式，然后探索和反思这种体验，创造新的意义（Greenberg，2002；Greenberg & Safran，1987）。

总之，情绪图式为体验提供了内隐的较高水平的组织结构，情绪图式一方面有生物基础，另一方面又受到个体的情绪经历的影响。情绪图式记忆系统是自我组织的核心要素。其不仅是健康心理状态（比如自信、平静和安稳等）的生成者，也是自组织中扭曲的部分（比如焦虑性不安全状态、基于无价值的羞愧或孤独的被遗弃状态）。情绪图式及其激活是治疗干预的最终目标。


情绪类型


并不是所有的情绪都服务于同样的机能。因此，为了指导治疗干预，在理论上和临床上区分不同类型的情绪体验及其表达是非常必要的。在这一章节中，区分了四种类型的情绪体验。

情绪的正常功能是迅速地加工复杂情境信息，为人们提供反应的反馈，使得人们做好准备，采取有效的行动。这种相对简单的反应被称为“初级的适应情绪反应”，因为情绪是一种与此时此刻的情景一致的直接反应，并且情绪帮助个体采取正确的行动。例如，如果某人威胁要伤害你的孩子，那么，愤怒是适应性的情绪反应，因为在这种境况下，愤怒可帮助你威慑（如果必要，甚至是攻击）对方的行动，终结这种被威胁的状态。对危险的恐惧是适应性的情绪反应，因为恐惧通过瑟瑟发抖、监控，或者逃离（如果必要）使得我们做好准备，采取行动，避免或减少危险。从另外一个方面来说，羞愧标示我们所做的不恰当的行为被暴露了，并且我们面临被他人评头论足以及被拒绝的风险。因此，为了保护我们的社会地位和人际关系，羞愧这种感受使得我们纠正或者隐藏错误。这些情绪快速、自动的反应帮助我们祖先获得了更多的生存机会。这些情绪导致的优势反应在治疗过程中被评估和完善。但是，并不是所有的情绪都是功能性的或与情境相适合的。下面描述的3类情绪通常来讲是功能不良的。

不适应的初级情绪同样也是对情境的直接反应，但是这些反应不是帮助人们建设性地应对当下的情境，而是干扰有效功能的执行。这些情绪反应通常包含过度学习的反应，即过去的、常常是创伤的体验。例如，一个脆弱的来访者在成长的过程中可能学会“亲密的人际关系通常伴随身体或性虐待”。因此，她将自动地对他人的关心照顾或亲密表达愤怒和拒绝，以防止潜在的伤害和侵犯（这些内容，在下面的功能不良章节中还将进一步探讨）。

次级反应性情绪是指在一些基本情绪反应发生后产生的对情绪反应的情绪（这些反应通常是第二位的）。人们通常会对这些最初的初级情绪反应产生新的情绪，由此，二级情绪替代了初级情绪，这就是“对反应的反应”。其可能掩蔽或者转换了初级情绪，并导致对当前情境不完全正确的行动。例如，一位男士遭遇到拒绝，最初感到的悲伤或担忧可能转变为对拒绝的愤怒（外部聚焦），或因为担忧转换为对自我的愤怒（自我聚焦），即使这些愤怒反应不是功能性的和适应性的。许多二级情绪的产生是为了掩蔽或者防御痛苦的初级情绪。如果这位男士为他的恐惧感到羞愧，那么，他将体验到次级的羞愧情绪。人们可能会对自己的愤怒感到担忧或者内疚，为悲伤感到羞愧，或者为焦虑感到悲伤。同样，衍生情绪反应也可以是对某些思维的反应，也就是说，某种情绪对思维来说是第二位的（例如，感到焦虑是因为被拒绝的预期）。虽然一些情绪对思维来说是第二位的，但是，需要特别注意的是，这些情绪是症状性情绪，导致情绪症状的观念自身来源于一些更为基础性的加工方式，通常是某个适应不良的情绪图式启动了这一观念产生的加工，就上面的例子来说，可能是对被拒绝的恐惧。虽然并不是所有的情绪都是由思维导致的，但是思想观念能够产生对应性情绪。

工具性情绪是指表达某种情绪的目的在于影响或控制其他人。例如，“鳄鱼的眼泪”是为了寻求支持；受到控制时，人们常表达愤怒和羞愧，以证明自己的正义感。人们在表达某种情绪时，可能是有意为之，也可能是出于习惯，或者完全是自动地没有觉察。无论哪种情况，这些情绪表达都超出了个体对情境的基础性情绪反应，虽然这些表达可能诱发某些内在的情绪体验。工具性情绪可以被理解为操纵性的感受或嘈杂的感受。



辩证建构主义者的自我功能模型：生物与文化的融合



大脑解剖结构导致了两类重要的加工过程：生成情绪的能力与反思情绪的能力，并且因为这两种能力，日常生活包含了两种类型的评估。第一类评估是由情绪系统自动完成的，在我们的觉察之外，不需要语言。这类评估告诉我们事情是好还是坏，其基础是功能性的评价，比如事件与自我的关联性、事件的新奇性、对自我的威胁或妨碍、丧失、有害的闯入以及目标的获得等。这类评估是有机体智慧的基础，是罗杰斯（1959）指出的有机体价值加工的基础，评估结果指导有机体的成长。第二类评估是我们有意识地反思我们第一类评估的结果，通常需要借助语言。这类评估从本质上来说，是评估我们是否能够和应该遵循第一类评估指引的方向。即我们洞察到我们是否信任我们的基本感受，并且依靠这些感受指引行动，以及我们是否想获得我们所获得的。在第二种类型的评估中，我们要对其负责，我们有选择权并且是执行者。

图3.3描述了辩证建构主义者的自我功能模型所包含的成分。在这个图表中，有意识的体验主要有两方面的源泉，一方面来自于个体内部，其具有生物基础，从本质上来讲是感情性的；另一方面来自于其他方面，具有语言逻辑基础，从本质上来讲是文化的。这两方面的源泉通过意义建构的对话过程，不仅持续地彼此交互作用，而且与环境也交互影响。内部的感情性源泉为人们基础的自我组织提供建构材料。随着时间的流逝，这个水平的源泉逐步被文化实践、学习、经验等影响（比如，文化决定了养育儿童的行动），这些影响被组织为特定情境中情绪体验的图式。这些情绪图式成为体验的最根本的生成者，一旦被注意到，将产生有意识的体验，融入自我—组织中。当体验被语言文字符号化之后，这种有意识的辩证的加工过程将创造新的理解，进而形成信念、自我表征以及叙事；随后，这些心理现实又进一步指导注意。这整个的加工过程把生活中的我们的体验转变为可以讲述的故事。
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图3.3　情绪生成过程



然而，需要特别强调的是，体验与绩效并非仅仅是情绪图式或某一加工水平作用的结果。正如图3.3所指出的，体验的生成是多个图式协同激活与应用的合成结果。这就好比在图式的议会中，每一图式在自我组织的动态加工过程中都有投票权，多数图式的投票对象决定了怎样组织自我。例如，我们如何对工作中遭遇到的困难作出反应，是平静还是暴跳如雷。在这个自我组织过程中，哪些图式会产生影响呢？夜晚的睡眠质量，早晨与家人交流的愉快感受以及开车上班是一路通畅、还是困难重重等图式的协同结果决定我们的反应。图式不会独自激活某个反应，而是被合成为一个完整的意义体，对情境作出反应，并且还需要其他心理加工过程的协作，比如注意、执行加工，这些心理加工过程还可能促进或干扰某些特定图式的效用（Greenberg & Pascual-Leone 1995，2001；J．Pascual-Leone 1991）。当个体对工作中的困难作出反应时，个体是怎样感受的，理解这些感受的原因以及个体反应的结果，这些成分都会影响个体最终的体验、建构和反应。

在任何时间，多个共同激活的情绪图式通过默会的、辩证的合成，把自我组织为多种可能性中的一种，比如感到自信、不安全、无价值、愤怒、悲伤或者羞愧等。这些可能性会随时发生变化，从一种感受转变为另外一种感受。这种默会的组织提供了“发生了什么的感受”：身体感受到的情境意义。这是个体的躯体性感受。当这种内隐的感受得到注意并且通过符号化的形式表达之后，个体才能够知晓全部的感受，进而创造感觉正确的、内在一致的意义。在情绪聚焦治疗中，自我被看作动态的系统，这个系统包括多种加工过程和多个水平的组织，多种多样成分在多个加工过程和多个水平上的互动使得辩证的自我状态凸显或转变。从这种辩证的建构主义者的观点来看，是不同水平和不同心理加工过程的协作，创造了内在一致性，对人类的已知给予最好的解释。

承上所述，情绪聚焦治疗师的工作是辩证地协调两种加工过程，一种是动态的、正在进行中的内隐经验；一种是外显的、较高水平的反思性加工过程。后者对前者加工的内容给予解释，使之具有秩序并获得意义。通过这两种加工过程的辩证融合，经验得到累积、组织和秩序化，成为内在一致的叙事，这种叙事经验融合了理性与情感、头脑和心灵（Greenberg & Pascual-Leone，1995，2001）。从终极意义上来说，是内隐和外显这两种加工系统的沟通构造了我们是谁。情绪激励着我们，而意义让我们安身立命。

建构主义者还认为，我们赖以安身立命的建构和知识并非真理，我们也无法直接知道真理，通过组织和无限逼近真实，我们接近真理。虽然建构主义者的这个观念是在阐释我们所知的属性，然而，辩证建构主义者的辩证观点突出表现在对矛盾信息的解决上，把相互矛盾的信息融合为内在一致的整体。

辩证建构主义还论证了虽然真实限制我们的建构，影响我们所创造的意义，但是我们怎样组织这些信息，成为某种框架下的内在一致的意义，影响我们能够知道什么。因此，辩证建构主义区分了相对论（任何正在发生的）和实在论（除事实之外一无所有），认为尽管多种不同的解释都是可能的或有效的，但并不是所有的建构都同等地适合事实。我们同步地创造和发现我们所生活的世界，即我们是谁，我们此时此刻的感受，以及通过知晓我们的感受而发生的自我理解的改变。

在治疗中，治疗师联合所发现和创造的两种体验，生成新的意义。例如，某人乘坐飞机后，可能会产生“时差反应”，表现为无力、疲惫、精神耗竭，甚至抑郁、失望、无助或者想自杀等一系列的症状。这些症状之所以被符号化为“时差反应”，是因为其在某种程度上，符合固有的疲乏无力的体验，并且这种符号化标签比标签为高兴或者愤怒更适合当前的状态。然而，体验的标签深刻地影响着这个人下一刻的体验以及接下来发生的叙事。固有的体验不仅限制，而且影响如何理解新的经验。但是，人们如何创造他们的体验也就创造了他们的自我。发现与创造两个过程的联合，决定了在下一刻所成为的自我。语言符号不仅表征经验，而且同时使得经验具备了形态。另外，通过进一步的反思体验，我们获得我们感受的叙事意义。因此，如果某个人把某种感受标签为耗竭的，他或她可能把这种状态理解为是由于长途飞行、工作过度努力或者婚姻压力等消极原因所致，这种解释会成为后续个体理解体验的叙事基础。我们怎样解释我们自我和他人的经验，创造了叙事意义。


不能觉察情绪导致的问题


在使用建构主义者提出的公式之前，还有一个重要的难题，即个体怎样意识到先前没有意识到的感受，下文将探讨这个问题。例如，在某些情境中，有人会说，“我生气了吗，但我完全没有觉察到啊。”精神分析传统的治疗师会说这个人的愤怒被压抑了，但是现在压抑的障碍进入意识之中，因而激起了愤怒。如果根据罗杰斯（1959）的不相符理论，这个人的机体体验到某种形态的愤怒，但是这种体验与自我概念不相容。然而，罗杰斯后期没有坚持这个观点，因为在他后期的理论中也指出了发现曾经改变的自我，而不是一个真实的自我，并指出治疗师不能假定来访者具有他们不能体验到的感受。早期的格式塔理论，其源自精神分析，也假定情绪是被否认的，这意味着愤怒是应该被发现的。后期的格式塔理论，更多地受到场理论的影响，认为情绪的发生是动态的，正在进行的，但是这个观点没有解释加工过程。简德林（1996）的观点进一步改变了上述的否认观和相符观，他认为个体愤怒的早期状态被阻碍，而在当下被体验和表达。根据简德林的观点，总是拥有没有觉察到愤怒不是问题的本质，问题的本质在于“完成”某种感受，这种感受在最初发生的情境中受到阻碍。从这个观点来看，有机体当前的状态“意味着”未来的状态，这些未来的状态依然还没有实现。因此，如果一个人处于意味着愤怒行为的状态，但如果感受到愤怒是不安全的，并由此没有感受到愤怒；那么，这种愤怒是被阻碍的和没有完成的。也就是说这个人被卡住了，并且体验到不能够“继续前进”（正如简德林所指出的）。例如，如果某个内隐地感受到愤怒的男人花费一些时间处理他与妻子之间的问题所产生的感受，他可能注意到胃部的紧张。他的身体以一种完全确切的方式对情境作出反应，他的生理感受蕴涵着什么，他应该努力抓住这些，并向前推进，实现他的愤怒。

情绪聚焦治疗既不把愤怒解释为受到阻碍，在当下需要实现，也不认为愤怒会一直维持，只有特定的词汇将“适合”它，仿佛“它”早已预设了它和语言的连接点。情绪聚焦治疗理论赞同更为充分的建构主义观点，即愤怒是由当下的此时此地的元素建构而成，但还没有被组织或完形为一种内在一致的形式。情绪聚焦治疗认为不是被阻碍的愤怒得到实现，而是愤怒的构成成分被组织为内在一致的整体。

在情绪聚焦治疗中，支撑愤怒体验和表达的身体反应将被激活，但这些身体反应并不意味着愤怒，它们也没有被阻碍。换而言之，这些身体反应和表达从来没有被充分地组织为一种内在一致的形式，构成为可体验的愤怒。举例来说，在治疗中，一位女士谈到伴侣的离开，她把身体性的感受信息符号化为“感到被抛弃，好像我被抛掷在垃圾堆上”。这位女士被抛弃的感受是由她的符号标记所创造的，并且她的身体感受也没有受到阻碍。但是，身体的感受状态可以用多种符号来标记，这位女士所使用的标记，只不过是这多种方式之中的一种而已。通过这种标记，使得感受被积极地组织起来，成为可以创造意义的信息，从而也使得自己从“我不关心”的状态进入到“我非常失望”的状态。所有的这些意义有可能或多或少地成为特定情境中内在一致的自我概念，如我是幸福的或被虐待的。情绪聚焦治疗认为人们都是一个积极的自我感受的组织者，这种积极性比简德林所认为的要强烈。正如一团云彩可以变幻为一条鱼或者一张面孔一样，身体感受状态也可以被塑造为多种形态。但是情绪聚焦治疗师认为，无论是鱼还是面孔，都不是云彩自身具备的。也就是说，存在一种身体感受状态，但是这种感受有可能成为其所被组织的形态，即某些符号适合标记的形态。

从辩证主义的观点来看，人们处于持续地加工他们的情绪，获得意义的过程中。从生物学的角度来看，我们在生理构造上，配置了先天性感情反应系统；而且，我们还会在文化背景中通过我们的生活经验，持续地发展和完善我们的感情反应系统。这就造成了，我们不仅对环境刺激作出适应性的先天感情反应，而且还作出文化构造的复杂情绪反应，后者是个人化经验和历史经验融合的结果。另外，虽然生物和文化反应偶尔可能是相互冲突的，但是，我们并不认为这两者先天就是互相敌对的。因此，我们并不把体验与社会控制之间的冲突看作功能失调的主要原因。然而，生物和文化因素都被作为感受状态辩证性融合的必要元素；并且，人们最佳生存能力是通过融合他们的内在与外在、生物与社会、情感与理性的要素得以实现的。

在这种治疗方法中，把人们看作动态的加工系统，通过辩证性的融合加工，旨在保持他们内在组织的一致性。人们通过持续地同化体验，融合不一致，成长为复杂的个体。因此，成长先天就是辩证性的和对话性的。这个观点强调了内在关注是非常必要的，因为人们最容易忽略这个方面。但是，这并不意味着对内在的关注优于对现实建构的意义创造过程的关注，如符号化、反思、叙事等。同时，内在体验也并不优越于建构过程中的其他要素或者场的影响。也就是说，内在体验被看作所有合成成分中的一种辩证性成分，神经化学成分与生理成分、情感与理智成分、内在与外在成分、生物与社会成分，都是创造意义加工过程中的必要成分。文化、体验与生物要素被赋予同等重要的角色。然而，这个观点依然强调，长期以来，内部的情绪加工过程是人类功能实现的关键方面。


自我加工特点


这一节我们将描述自我加工过程的不同方面。我们把自我看作一种凸现的现象，并且处于变动不居的状态，而不是一种结构（Elliott，Watson，Goldman & Greenberg，2004；Greenberg，2002；Greenberg & Pascual-Leone，1995）。如果接受这个基本假设，那么，自我的变化，就不是预设的，而是通过合成内部和外部的因素的影响，自我在不同的时刻凸现出来。另外，我们认为没有一种永恒的、层级化的组织，即所谓的执行自我或者简化为“我”。相反，在不同的时刻，不同的声音，或不同的功能层面会通过融合特定情境以及跨时间的（通过记忆）情感体验的不同方面，构造一种内在一致的意义或者整体。

从功能的加工过程观点来看，稳定性产生于从多种构成元素中重复地建构出同一种状态。人们的稳定性围绕着个性化的自我组织发生变化，即认知与情感的整体，这个整体不断地更新。这些有吸附力的状态是个性化的组织，其赋予个体独特性，成为个体人格特征中持久的成分。自我组织或者内在状态处于持续地建构和再建构的状态（Greenberg & Pascual-Leone，1995，1997，2001；Whelton & Greenberg，2001）。稳定的自我结构和特质性的性格特征（如成为焦虑性的个体）的显现，仅仅是因为人们有规律地再次用同样的基础元素创造出这些稳定的状态。当人们与他们所处的情境以及动力加工系统中的一些有吸附力的状态互动时，发生这种创造过程。

从辩证建构主义者的观点来看，虽然并不存在所谓的真实自我，但是存在“真实的自我体验”。这种真实的自我体验是指这样的一些时刻，即个体主观上感受到一些功能性的状态，这些状态被体验为真实的、深刻的和真诚的。然后，个体会把这些体验指示为他或她的真实自我，甚至在这些体验第一次发生时，来访者常会把这样的时刻描述为“我能够成为我自己”或“我发现了真实的自我”。

另外，需要说明的是，我们在上文描述的多水平的加工系统，总是能够接收到比我们当下所体验到的更多的信息，也总是能够体验到比我们当下注意到的更多的信息。在意识状态下，总是对新的不言而喻的经验集合作出解释。综上所述，体验是动态的、隐默的多个加工水平上信息的融合，包括感觉、图式和概念水平的信息，通过综合有关和多样的成分，融合为一种具有图形—背景关系的格式塔完形。体验的符号化并非仅仅是表征性加工过程，而是一个建构过程，这个建构过程总是受到限制和未完成的。并不是所有的隐默信息都被用于任何的建构性加工。我们总是能够探索还存在什么新的元素，并且能够用什么新的方式来重新建构这些元素。外显的知识应是正确的、有意义的，并且所有的元素都要融合为一种内在一致的有意义的整体。因此，我们不能够把人类体验的特征归于单一的、简单的线性原因。比如，我们抽支烟，就可能有很多原因——快乐、香味、社会礼节、生理效应，甚至还有可能是阳具崇拜等。即使我们消除这些动机要素的任何一种，我们依然可能吸烟，因为行为是由多因素决定的，并且这些因素是交互作用的。

在我们的理论中，个体被看作复杂的、千变万化的、多种多样的自我成分的组合体。这些自我的方面或“声音”交互作用产生体验和行动（Greenberg & Pascual-Leone，1995，1997，2001；Whelton & Greenberg，2001）。在任何时刻，个体可能把某种内在声音简单地组织为“脆弱的”或“成熟的”，或把不止一个的内在声音复杂化地组织为多重体验，例如，一个儿童可能既爱又害怕虐待自己的爸爸，或者某人可能既爱又恨自己的配偶。采用多重自我的观点在实践中有其独特的重要意义，特别是在处理个体不同自我之间的关系，以及“我这个部分”与自我体验的其他方面的关系上有着重要意义。比如，“我愤怒或担忧”与“我的某个成分愤怒或担忧”所采用的立场是不同，后者把指向外部刺激的体验作为自我的一部分，而不是全部，从而使得该体验更容易被接纳。因此，认识到我的羞愧是我的一部分，会使得自我更好地忍受羞愧，要比“我是羞愧的”这个整体性体验更容易些。同样的道理，如果有爱父母的感受成分，恨父母的感受成分更容易进入意识觉察之中。逐步地知晓每种成分，比如关键的部分、受阻或阻碍的部分，把这些成分看作自我的一个方面，有助于促进对这些成分的理解，也就是说，我与这些成分之间存在某种关系，而不是把这些成分认同为自己。意识到体验的不同成分是自我的不同成分，是情绪聚焦治疗中改变的关键部分：这意味着替代性选择存在的可能性，因为我的恐惧或我的无价值感或不可爱仅仅是我的某个成分而已。



功能不良



在情绪聚焦治疗理论中，从不把功能不良看作任何单一机制独自作用的结果，而是认为功能不良产生于多种可能的路径，包括缺乏觉察或逃避内在状态、情绪调节失败、基于创伤经验的非适应性的反应、发展性的缺陷、对自尊的过度保护（如羞愧）、内部冲突以及阻碍意义的发展等。情绪聚焦治疗综合了功能不良的早期理论，比如罗杰斯的不相符理论、简德林的被阻碍的加工过程观点、格式塔理论中没有表达的体验、存在理论的意义丧失观点、学习理论的创伤学习以及心理动力理论的发展性缺陷等。但是，这些理论观点都在激进建构主义的思想下被重新诠释。

情绪聚焦治疗方法赞同功能不良的现象学基础的观点，这个观点主张治疗师试图处理个体当下的体验，从而确认深层的决定和维持每个人问题的因素。因此，在治疗状态中，对来访者加工过程的诊断优于对来访者个人或来访者疾病的诊断。我们现已发现有多种多样的情绪性困难导致不同类型的功能不良状态。这些功能不良状态中的一种或多种通常成为治疗的聚焦点，因为所有的功能不良状态都具有情绪性基础。下面，将描述四种典型的加工过程困难：缺乏情绪觉察、不适应的情绪反应、错误的情绪调节以及在叙事建构与存在意义方面出现的问题。


情绪觉察缺乏


导致功能不良状态最常见的一种病因是无法在意识中符号化身体感受体验。因为技能性缺陷，否认或逃避，不能接收到情绪，这将剥夺个体很多有价值的适应性信息。在来访者中，这是一种常见的加工困难。例如，来访者可能不能觉察到或者不能够从他或她不断增加的身体紧张中感受到信息，因此不能把这些身体感受符号化为怨恨。述情障碍，无能力命名情绪，是标签自己感受缺陷的最典型的形式。除此之外，标签自己感受的缺陷还表现为多种不同的形式，如表现在女性身上的边缘人格障碍，表现在男性身上的确认自己感受的困难。逃避或者无能力标签情绪与内在体验是导致焦虑和抑郁的最主要的原因之一。无能力捍卫权力的愤怒或被阻碍的悲伤是多种抑郁的基础，然而，广泛性焦虑中的担忧能够保护个体，使其对抗一些更为初级的情绪，比如羞愧或恐惧。在来访者中，另外一种常见的困难是人们的多数适应性情绪反应被其他的情绪反应掩蔽了，比如愤怒隐藏了恐惧。

情绪聚焦治疗的一个核心假设是，功能适应不良可能产生于逃避或否认初级的体验，从而进一步导致无能力融合特定的体验进入存在着的自我组织中。然而，自我不能接受的并不必然被看作个体把这些体验从意识中驱逐出去（压抑），而是更应该看作个体把这些体验为自我的成分时发生失误。也就是说，体验不是被压抑或者遗忘了，而是体验不能在意识中符号化，并因此而被否认或放弃。导致功能不良的不是个体拥有某种具体的体验，如愤怒、悲伤、羞愧，而是个体不知道感受是什么。因此，人们需要重新承认他们初级的适应性情绪反应，并再次加工被否认的或痛苦的情绪。

在情绪聚焦治疗中，被否认的情绪并非都是病理性的。个体没有体验到的情绪既可能是适应性的愤怒或健康的悲伤，也可能是非适应性的恐惧或羞愧。健康的需要，如人际联结或边界保护，也可能像不健康的羞愧或创伤性恐惧一样被否认。功能不良也产生于否认健康的成长取向的资源和需要，压制体验中不能接受的方面以及逃避痛苦的情绪。在治疗中，最主要的目的不是使被压抑的内容进入意识，而是重新承认否认的体验，从而使得这些体验被感受到。重新承认否认的经验，能够促进体验同化到存在着的意义结构以及提高自我一致与融合的创造之中。


适应不良情绪图式


适应不良情绪反应的形成源于多种多样的原因。除了生物原因之外，最重要的原因是人际情境中的学习，在人际情境中会激活一些初级情感，比如对侵犯的愤怒或羞愧、对威胁的恐惧、对丧亲的悲伤等。例如，一个遭受虐待的儿童可能学会人际之间的联结是恐惧的，因而从这种联结中退缩。如果早期的照料者不是理想的，或者有问题的，来自照料者互动的情绪体验被多次重复，那么，可能发展出核心的适应不良情绪图式，这些情绪图式是健康的个体和有弹性的个体所没有的。这些核心的非适应情绪图式作用于自我组织的发展，不仅用来应对困难情绪自身，而且用来应对照料者不正确的行为。

儿童时期既是安全与舒适感的来源，同时，也是危险以及恐惧与卑贱感的来源，并且，由于照料者无能力保护或安慰，会导致儿童体验不能承受的痛苦和孤独状态。病理性的恐惧、羞愧以及狂怒，都可能是儿童时期被虐待的结果。同时，一种无意义可言的自我也会滋生出来，如不可爱、坏、有缺陷、无价值、无力量等。接下来，个体还可能体验到次级的体验，比如失望、无助、绝望，有时还可能是支离破碎感，即感受到自我破碎为多个部分，以及不能调节自己的情绪。一些初级的情绪，比如适应性的恐惧，一旦被用于应对非适应性的情境，将不再是目前适应性应对的源泉。在儿童时期遭受到虐待的个体会对潜在的亲密关系感到恐惧。

其他的环境因素，如在家庭中必须不能表达愤怒，也会导致核心的非适应情绪图式的发展，如无力图式。为流眼泪感到羞愧、为感情性需求感到羞愧等，可能导致核心的非适应羞愧，以及形成非适应的情绪图式，即以羞愧为基础的退缩和孤独感受。在非适应情绪图式形成的过程中，自我组织也将围绕这些情绪体验发生变化，以管理困难的感受。然而，久而久之，这些核心的非适应情绪图式导致的困难增加，因为个体试图操纵生活中的情绪激活事件以及发展性挑战，比如到达青春期，升学或搬家，被抛弃、爱人离开或创伤，如遭遇性暴力。

如果目前的情境激活过去的反应，那么，当下鲜活、丰富、细节性的存在将消失，取而代之的是过去的规则，即过去压制着当下。这是非适应性的反应或促进功能不良发生的反应。当个体虚弱的或坏的自我组织被激活，或者成为自我组织的主导成分时，功能不良将会发生。这些虚弱的或坏的自我组织包括以羞愧、恐惧、悲伤为基础的一系列体验的激活，以及对这些情感的功能不良的应对方式。被抛弃的恐惧和悲伤感是“虚弱自我”组织的核心，羞愧是“坏的自我”组织的核心。强烈的羞愧感，通常在知觉到失败时产生，从功能进化的角度来说是防御或消失。然而，人际关系破裂导致被抛弃的恐惧和悲伤，以及孤独、基本安全的焦虑等也可以激活强烈的羞愧感。人们通常会以一些适应不良的方式应对这些情感，包括逃避、退缩，这类应对方式导致问题进一步恶化。当不安全、没人爱或卑贱、陷入困境、无力等情感状态占据主导时，以及执行一些替代性的选择无能为力时，一些症状，比如抑郁或焦虑会发生。

这些情绪反应在后续的情境中成为错误自我组织的程度，以及抗拒新的生命体验改变的程度，部分依赖于这些情感是否发生在生命历程的早期、发生时的强烈程度以及个体体验和环境刺激这些情绪发生的频繁程度。另外，气质性因素和机体因素也同样影响人们的心境，这些因素影响不同情绪的激活阈限。生理因素也影响情绪的激活。当疲劳或烦躁时，愤怒更容易激活。当然，如果某人有粗暴对待的学习经验，那么，当疲劳或烦躁时，更容易过度地再次激活愤怒。另外，先前体验到的一些情感，比如被忽略、对侵犯的愤怒或丧失的悲伤等，这些情绪发生的频率和强度将导致这些感受在当下情境中遭遇到类似的主题时更容易被激活。因此，配偶不关注自己，可能激活强烈的被忽略感。但是，这种感受有着儿童期不被爱的渊源。这些情感成为当前情境中的非适应性的反应。

情绪图式记忆结构最有可能因为近期的记忆重建发生改变（Moscovitch & Nadel，1997）。一件烦扰情绪的事件，比如背叛或被抛弃，初期会导致某种情绪反应。当这类情绪反应融入记忆之中，成为情绪图式记忆时，对情境的情绪反应才会消退。最初激活的情绪越强烈，激活情绪的情境就越容易被深刻地记忆（McGaugh，2000），在事件发生很久之后，这种情绪反应也会一而再，再而三地重现。因此，被抛弃或背叛的记忆（或者某些触景生情的提示物）也会激活悲伤、愤怒或受伤的感受。

通过记忆重建的加工过程，最有可能改变情绪图式记忆的结构。记忆的经典观点认为，在学习之后的短暂时间，这个时期的记忆是脆弱的和不稳定的，如果经过了充分的时间沉淀，记忆的内容或多或少地更加永恒和持久。在这个固化的时期，有可能干扰记忆的内容。一旦这个独特的时期错过了，记忆可以被重新构造或抑制，但是不能被消除。然而，近来有新的观点指出，每次回忆记忆，都可能使得记忆的痕迹再次脆弱和不稳定——并且需要另外一次固化的时间（再固化）。这个再固化的加工时期使得有机会再次干扰记忆。鉴于适应不良情绪图式记忆每次激活都可能是适应不良的，导致下列诸如此类的情绪，比如焦虑障碍和创伤后应激障碍中的恐惧情绪，抑郁障碍中的羞愧和悲伤情绪。因此，阻碍这些先前获得的情绪图式记忆的再次巩固的可能性，具有重要的临床启发意义。

内德，谢弗和勒杜（Nader，Schafe & LeDoux，2000）的研究，证明了再次固化在恐惧控制中的作用，同时，也激起了对这个方面新的研究兴趣。在该项研究中，研究者们证明了可以通过阻碍再次固化消除条件性恐惧
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 。哈博，戈麦斯，海特和纳德尔（Hapbach，Gomez，Hardt & Nadel，2007）的研究进一步证明，如果在再次固化时期输入新的材料，能够改变最初的记忆，即再次固化的加工过程会把新的材料融入到旧的记忆之中。这表明，新的情绪体验能够改变情绪图式记忆。


情绪调节与调节失败


在情绪聚焦治疗中，不能调节自己的情绪是另外一种常见的功能不良形式。我们认为，人们的障碍不是因为情绪太多，就是因为情绪太少。情绪调节方面的障碍能够导致人们要么被强烈、痛苦的情绪淹没，要么是麻木，与自己的情绪保持距离。来治疗的来访者往往体验到强烈和长期的痛苦，这通常与他们无能调节自己的情绪系统有关。另外，许多症状，比如抑郁、焦虑和其他一些障碍，比如物质滥用和神经性厌食症，往往都是患者用来调节他们情绪状态功能不良的表现形式。健康情绪调节技能的发展由此成为情绪发展中的重要组成部分之一。同时，情绪智力中的重要组成能力之一也是调节情绪的能力，这种能力使得个体受到情绪的引导而不是压迫。能够延缓情绪反应，洞察情绪反应的内容并能够反思情绪，这些是人类最高智慧的显著表现。感情调节是发展性治疗任务的主要内容。

调节情绪的能力部分地来源于早期良好的依恋经验，负责、敏感的父母以及其他的照料者是良好依恋经验的指向对象（Schore，1994；Sroufe，1996）。如果我们的父母是好的“情绪教练”，他们会把我们的情绪表现作为获得亲密感的机会，会关注和指导我们的情绪，会帮助我们使用社会有效的方式表现情绪、获得目标（Gottman，1996；Greenberg，2002）。Schore（1994；2003）的研究证明，养育者怎样对待婴儿的体验，的确影响到婴儿的脑发育以及儿童自我安慰的能力。安全自我的形成最基本的条件是要通过两极性的感情调节，如果调节失败，则导致不安全自我感受的产生（参见Fosha，2000；Schore，1994；Stern，1995；Trevarthen，2001）。

从婴儿期开始，人们就开始学会吮吸大拇指来安慰自己，在黑暗中吹起口哨，平静自己的害怕。情绪调节的一项重要内容，包括平复自己的焦虑，调剂自己通常的情绪唤醒水平，从而实现最佳的功能适应。作为一名成年人，人们能够学会如何让自己从容平和以及通过冥想等方式来调节焦虑。成年人还能够学会通过调节呼吸、减慢速度、从1数到10等来调节愤怒。甚至学会调节高兴，以及根据境况的不同适当地表达高兴。情绪调节还包括忍受情绪的能力，觉察情绪的能力，以及用词汇表达情绪，用替代性的情绪状态适应性地调节烦躁状态，促进需要的满足和目标的获得。

来自感情认识神经科学的研究表明，既存在内隐的、更多感情性的、右半球主导的调节，又存在外显的、更多认知性的、左半球主导的调节（Schore，2003）。另外，无意识的快速的加工过程受到右半球的调节，而有意识的、较慢的序列加工过程受到左半球的调节（Davidson，2000a；Markowitsch，1998-1999）。一些功能，比如社会性的情绪自我调节似乎需要大脑右半球激活的增强（Tucker，1981）。根据情绪调节的动力系统观，许多感情调节的发生是内隐地通过右半球的加工过程实现的，并且不需要语言调节。这个加工过程主要是在人际关系环境中实现的，并直接受到下列过程，比如自动生成的自我安慰，以及通过触摸、面部情绪表达、声音和语调中的情感和目光接触等人际情绪调节的影响。

在情绪聚焦治疗中，我们不赞同在情绪调节理论中占主导地位的自我控制（self-control）观（Beck，Gross，2002），这个观点把情绪看作由一个系统产生，然后由另外一个系统进行调节。我们认为，情绪调节从本质来说属于情绪体验的产生过程，是情绪产生中不可或缺的成分（Campos，Frankel & Camras，2004）。在这个观点中，感情的与认知的加工活动作为动力系统的元素，交互地彼此影响，并且这种影响是自动发生的，在意识觉察之外。情绪既受到先天性无意识的调节，又可以被有意地调节。

这些情绪调节的不同观点对我们的治疗具有重要的启发意义。在自我控制观看来，调节情绪的策略包括高水平的认知执行的卷入，即人们能够通过改变他们的思考方式，有意识地改变他们的感受。除此之外，调节情绪的策略还有分心或放松策略。情绪调节的自我控制观还存在一个问题，即有太多的干扰性情绪，或者有太多的错误性情绪，治疗的作用在于控制这些情绪。如果按照控制的观点，那么，在临床工作中，则会认为功能不良来源于错误的学习以及技能性缺陷，治疗师应该重点教会来访者控制情绪的技能，这可以通过改变来访者的认知系统来调节他们不期望的情绪（Beck，1976）。这种临床观点进一步催生了诸如愤怒管理之类的控制和限制情绪，以及提升情绪技能的训练。

在情绪聚焦治疗中，对情绪调节采用了自我维持（self-maintenance）观，这个观点认为，认知系统不仅从情绪系统中接收到信息，而且影响情绪系统；同样，情绪也指导认知和行动。情绪系统被看作能够被其他的加工过程转换或调节，其他的加工过程不仅包括认知，而且也包括另外的情绪与人际依恋等（Greenberg，2002）。自我维持和增强而不是自我控制，是情绪调节的目标，并且调节过程中所包括的感情加工主要发生在意识觉察之下。当情绪调节被看作情绪生成的一部分时，许多行为，可能因此被看作功能不良的表现，比如逃避、压抑或缺乏情绪觉察等，以及在临床工作中经常使用的行为，诸如，以情绪为中心的应对、情绪忍受和分类等。情绪调节作为情绪产生的成分，那么，调节是为了在正确的时间，生成适应性的好情绪，因此，治疗的第一步以接纳情绪为基础或者以优化某些特定的情绪为基础。情绪聚焦治疗强调接近和深入先前所逃避的情绪，使之能够忍受、接纳、有效用和理解这些情绪，并把这些方法作为优化情绪的调节策略。

在危险或创伤发生时，人们经常会经历情绪性的洪水猛兽，强烈的痛苦，往往使得人们试图完全逃避这些情绪。当情绪被逃避或者情绪麻木时，创伤性的后果则被搁置，但这种被搁置的创伤恰恰是创伤后困难的关键之处。情绪性的过度唤醒也会导致一些问题，即非适应性的控制情绪。努力压制或逃避情绪都能够降低个体的情绪唤醒水平，使其从较高状态降到较低状态。但是，这可能导致情绪性的非适应性调节，其可以通过情绪回弹效应表现出来，也包括情绪性的洪水泛滥。另外，过度地控制情绪，还可能导致个体执行更多的冲动行为，即他们完全抛开严格自我限制的界限，过度进食、酗酒、消费或者与更多的人发生性关系。


叙事与存在意义创造


功能不良通常起源于人们创造他们体验意义的方式，以及他们对自我、他人、世界的叙事性解释。意义，从根本上来说，并不是体验本身固有的内容，体验自身无意义可言。适应性的同一性发展，需要这样的能力，即建构叙事、理解和融合我们生命中最重要生活事件的能力，这种能力的发展也才能够使得分化的、内部一致的自我得以建立起来。创伤叙事可以预测抑郁。叙事的不一致是自我组织混乱特性的一种标志，即个体不能够建构一个稳定的自我。例如，侵犯或丧失的问题性建构可以通过创造新的意义而改变，即人们发现他们的目的，或者重新建构他们对自身价值的理解，或者重新建构对过去事件中他人意图的理解。积累更多的一致性、情绪分化的自我与他人的解释，能够促进个体深刻地自我反思、灵活地执行任务以及进行新的人际交往活动，同时，这也是正确的情绪体验。人们给予他们体验的解释影响着他们的体验，并且还会改变这些无能为力的，或者受害者角色的叙事，进而成为更具有内在一致性的故事并具有积极的后果。这些后果又成为促进健康的重要因素。

来治疗的来访者通常具有意义或者存在性问题，并且功能不良的发展是焦虑的结果，他们的焦虑往往是为了防御不能觉察到的非存在感。因此，功能不良来源于缺乏真诚以及与体验的疏离，以及这两者共同造成的焦虑（存在性焦虑）导致的个体意义匮乏。创造个体生命的意义是健康生活的关键成分，并且意义感的获得为存在性问题，如死亡、丧亲、自由、孤独等提供应对的途径。



总结



情绪可帮助人们确认对幸福来说什么是最重要的，并使得人们准备好要采取的行动。同样，情绪调整体验，为体验提供方向，告诉我们什么是最重要的、知道什么是最重要的，可以告诉我们需要做什么以及我们是谁。另外，情绪是最基础的生物适应系统，认识到这一点可以解决关于机体的价值加工过程是否科学的问题（我们的身体有智慧吗？）。情绪系统通过评估情境与我们幸福状态的关系发挥作用，由此发挥经验的组织功能。由动力系统发挥作用的成长趋势的加工过程包括多种不同成分的辩证协作，从而形成对激活成分的包含性和一致性的合成。这个辩证的加工过程的作用机制既包括基本的生物性的情绪系统，还包括人类使用符号的能力以及创造在这世间存在意义的能力，这个加工过程最终服务的目标是生存、维持与增强自我。有机体总是能够从它所有的学习、经验以及互动中为自身的发展提供方向。

这个动力系统观点指导我们，在现实实践中，情绪发挥着更为重要的现实建构功能，这一点是较早的理论所没有认识到的。在我们的理论中，虽然情绪体验被看作健康的一种基本源泉，能够提供健康的适应性信息，以其固有的生物适应性机理为基础。但是，在有些情况下，情绪也可以通过学习与经验成为适应不良的状态。因此，对来访者来说，最基本的加工过程是情绪觉察的发展，以及区分哪些情绪反应是健康的，能够被用来指导行动，哪些情绪反应是适应不良的，需要改变。


注解：



[1]
 　在这项研究中，小白鼠习得了对某个声音产生恐惧反应（条件反射CS），恐惧记忆被强化了1～14天。在记忆巩固之后，给一些小白鼠呈现之前没有被强化的条件刺激。这些新刺激作为恐惧条件反射的提示物依然可以重新激活先前的恐惧记忆痕迹。研究者接下来立即给小白鼠的杏仁核注射一种蛋白质合成抑制剂——茴香霉素，或者生理盐水。记忆痕迹的形成需要蛋白质的合成，先前的研究表明阻断蛋白质的合成可阻断恐惧记忆的巩固。研究结果表明，注射蛋白质合成抑制剂的小白鼠在有恐惧条件刺激提示物时，没有表现出条件恐惧，而注射生理盐水的小白鼠依然表现出条件性的恐惧反应。这项研究说明，恐惧记忆在后续的激活时都可以被巩固，但是，这种固化过程可以被干扰，甚至可以消除原先形成的恐惧记忆。同样，最近的研究也证明了，心得安这一对人类来说安全的β-受体阻滞剂可以间接地阻断杏仁核蛋白质的合成，阻断记忆的再巩固。



4　治疗过程

CHAPTER FOUR


请不要忘记，微不足道的情绪是我们生命的伟大舵手，我们服从于它，甚至毫无觉察。


——文森特·梵·高（Vincent Van Gogh）

情绪聚焦治疗有两个主要的治疗原理：提供治疗性人际关系，促进治疗性工作（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。人际关系原理相对任务促进原理来说，是首要的，并始终保持优先权。治疗风格是融合了下列治疗要素构成的指导性的风格：个人中心的治疗取向（Rogers，1957），这个要素包括进入到来访者内在的参照框架，并以共情的方式作反应。在情绪聚焦治疗中，来访者中心融合了更多的指导，加工过程指导以及格式塔治疗风格（Gendlin，1996；Perls，Hefferline & Goodman，1951）对体验的深化。在这个取向中，跟随（following）和指导（leading），相互依存、相辅相成，融合为一种流动状态。治疗被看作一种合作建构的加工过程，在这个过程中，来访者和治疗师彼此相互影响，通过非强制的方式深化来访者的体验，探索并促进来访者的情绪性加工。

在本章节，我们首先讨论情绪聚焦治疗的基本原理，然后讨论治疗的程序与干预情绪的有关技能，总结情感改变的原理。接下来，讨论治疗的阶段、描述主要标记和任务、讨论个案治疗的公式以及个案举例。在本章的最后，将描述情绪聚焦治疗在多种心理障碍治疗中的应用。



指导治疗关系和任务的原理



3个治疗性人际关系原理指导情绪聚焦治疗，分别为在场与共情性协调、沟通（罗杰斯的核心条件）以及创造工作同盟（working alliance）。情绪聚焦治疗建立在真诚的价值、感情调节与共情性人际关系基础上，在治疗中，治疗师充分地在场、高度地协调，并且对来访者的体验作出敏感性的反应。治疗师对来访者是尊重的、接纳的，进行与自己的言行相符的沟通。这种治疗性人际关系既是治疗发生的人际环境，同时，其自身还是治疗的要素。这是因为，治疗师的共情和接纳促进来访者打破孤独，获得效能感，增强自我以及自我接纳。与治疗师的关系为来访者的烦躁提供了一个强有力的缓冲器，缓冲是通过感情的共同调节而实现的。治疗师通过协调的、反应性的和镜像的人际关系，可以为来访者提供人际安慰，促进他们情绪调节的发展。这种风格的人际关系帮助来访者调节他们过度强烈的、无法组织的和痛苦的情绪。久而久之，这种人际的情绪调节逐步成为来访者内化的自我安慰以及调节自我内在状态的能力（Stern，1985）。当来访者与治疗师建立共情性的联结，来访者大脑的感情加工中心将被激活，为来访者打开新的可能性。这种人际关系的风格创造了最优的治疗环境，既有助于感情调节的发生，又使得来访者感觉到足够的安全，从而能够进入自我探索以及新的学习。另外，这种治疗关系还是治疗性的、促进探索和创造新意义的治疗工作。

这种帮助性的治疗关系的另外一个重要方面是建立基于共同目标和任务的治疗同盟。治疗同盟促进来访者和治疗师两者协同工作，解决问题。在治疗过程中，对治疗目标和任务达成的一致，依赖于治疗师如何理解来访者，以及什么对来访者来说是有帮助的；并且，治疗是共情的执行。在情绪聚焦治疗中，治疗目标一致的达成通常是通过捕捉到来访者长期的痛苦来实现的，由于来访者一直挣扎于这种痛苦，因而建立一种旨在解决这种痛苦的工作目标，而不是行为改变的目标，有助于治疗同盟的形成。

在情绪聚焦治疗中，主要依据3项任务原理来促进不同的加工过程，这3项任务原理分别为任务完成、执行和选择。这3项原理基于对人类特征的基本理解，即人类是目的指导的有机体，具有先天的探索环境，掌控他们内部和外部环境的需要。这些基本原理指导治疗师帮助来访者解决内部的、与情绪有关的问题，这些任务的完成，首要的是要建立个体化的目标与逐步接近目标的具体任务。

任务原理指导治疗过程中所追求的任务，促进来访者在不同时段进行不同类型的信息加工，这些任务基于来访者所处的状态。在治疗过程中，不同的来访者处于每一类型的问题状态，被看作进行不同干预机会的标记物。干预是指促进来访者建设性地解决问题的最适合状态。治疗性工作包括治疗师建议来访者努力尝试他们的体验中渴求和蕴涵的某一具体的行为。在情绪聚焦治疗中，设计一些试验，用来促进来访者进入到他们的体验中。这些试验包括联合基本情绪与需要，接纳和转换痛苦的没有解决的情绪，阐明内隐的感受和意义。治疗工作并不直接针对情绪的应对、改变或者巩固，而是针对情绪加工过程的流畅与接纳。作为一种动态自我组织的加工过程，改变的发生最初源于情绪接纳，然后是新的情绪替代了旧的情绪，改变的发生并非来自直接的努力或者获得某个特殊的目标。

由此，情绪聚焦治疗的过程是追随与指导的有机融合，但在时序上，追随总是发生在指导之前。久而久之，随着情绪聚焦治疗应用于不同的人群，我们也逐渐清晰地发现，指导与结构性规则的程度必须根据来访者情绪调节不良的程度而灵活变化。抑郁和逃避情绪倾向越严重的来访者，越是常常从更多的加工过程指导和情绪训练中获益，其中情绪训练包括情绪养育，即安慰和同情来访者。但是，对更脆弱的来访者，或者具有较高内部控制倾向的来访者，或者具有较强反应风格的来访者来说，能从较多的反应追随和较少的指导中获得更多的益处。同样，来自不同文化背景的来访者对治疗师的指导持有不同的期望，在治疗过程中，要尽可能地与来访者的期望匹配，特别是在治疗过程的早期。



知觉技能



治疗处理过程包括两个方面的技能，一方面是知觉来访者的有关技能，一方面是治疗师实行或干预的技能。其中，知觉技能指导治疗师确认不同类型的情绪，标记问题；干预技能指导治疗师干预来访者。在下文，我们首先描述一些通用的知觉和干预技能。一些特殊的问题标记以及对每个问题标记的特殊干预技能将在后面的章节中具体讨论。

正确地评估不同类型的情绪非常重要，这是因为，每一种情绪都必须给予不同的对待（Greenberg，2002；Greenberg & Paivio，1997）。评估不同类型的情绪是一项知觉技能，一旦获得了这种技能，往往以内隐的方式发生作用，成为治疗师共情性协调能力中的一种自然而然的成分。治疗师最初应该大约地评估来访者是否有太多或太少的情绪，并因此进行相应地干预，要么是调节情绪，要么是进入情绪。然而，需要特别强调的是，所有的情绪都出现在人际情境中，产生什么样的情绪，受到人际情境以及来访者所持有的情绪表达规则的影响。因此，来访者无调节情绪能力或者过度地调节情绪的倾向是一种建构性人际和文化的加工过程，并不仅仅是来访者的人格特点。因而，情绪是否出现以及怎样调节情绪，是治疗性人际关系和来访者文化与家庭规则的功能。

接下来，描述治疗师怎样评估和辨别情绪。例如，治疗师怎样辨别哭泣是来访者次级抑郁性无助的表达，还是初级的悲伤或丧亲的表达；治疗师怎样评估悲伤是来访者表达哀伤的沟通符号，或抑郁症状态的抑郁症状，或来访者用眼泪表达抗议；这种表达的基础是初级的愤怒情绪，或仅仅是工具性的“鳄鱼的眼泪”，用来获得更多的安慰。

治疗师用不同的一组技能和信息帮助来访者辨别表达情绪的类型（Greenberg，2002；Greenberg & Paivio，1997）。首先，情绪聚焦治疗师从来不简单地从他们自己的参照框架来评估来访者的情绪，而是与他们的来访者合作，共同决定某种情绪在特定时刻对来访者来说具有什么功能。共情性协调对知晓他人的情绪是什么至关重要。非语言的线索，特别是语音、面部表情和姿态都是情绪表达的重要的信息源，因为这些线索都是情绪表达的自然特征。语音或面部表情往往能够揭示情绪是初级和真诚的，还是次级的或隐藏其他感受的。治疗者自己对人类情绪反应和情绪序列的通识和体验，以及他们对自己在具体情境中典型反应的觉察，都能够帮助治疗师辨别出来访者的哪些情绪是初级情绪。例如，如果一个治疗师知道在一个正式晚宴上，打碎了一只啤酒玻璃杯，在众目睽睽的注视下是什么感受，那么，这种知识能够帮助治疗师知道在这种情况下来访者的初级感受是尴尬。感受、行动倾向和需要之间相符，比如，为丧亲悲伤，寻求来自亲密者的安慰，表明这种情绪是初级情绪；然而，当受伤害时，感到愤怒，推开对方，需要安慰，这种不相符，表现这种状态是衍生情绪。

另外，治疗师觉察到来访者对自己的情绪反应，对评估来访者的情绪来说也是重要的。因为人们先天固置了对他人的情绪线索给予情绪反应的潜质，这种反应为我们提供重要的信息。因此，我们会自动地对他人的初级痛苦和困境感到同情，但是对他人次级的抱怨和牢骚会感到气愤；我们会对非适应性的、攻击性的愤怒感到恐惧或者小心谨慎，但是对他人主张权益、适应性的愤怒会给予支持。我们的情绪反应会告知我们，他人的感受是什么类型的情绪。对某个来访者典型情绪的反应方式以及典型情绪反应类型的知晓，同样对指导情绪评估有帮助，这些信息通常在某个特殊的来访者或者不同的文化中可以发现。知晓情绪表达的情境对理解情绪来说是最有帮助的。某种新情绪的第一次表达完全不同于已经被表达20次的旧情绪；并且，如果情绪的表达导向更具有建设性的加工过程或适应行为，或者与此相反，情绪的表达导致更多的功能不良状态，诸如此类的信息，都有助于治疗师将其用来决策某种情绪是否是初级的或适应性的。



干预技能



治疗干预主要依据情绪干预的原理，这些原理包括对情绪加工过程的理解以及对不同问题标记的特殊干预方法。下文将首先描述一般的策略，接下来是情绪改变的原理、治疗的阶段以及对问题标记和治疗任务的探讨。


情绪聚焦治疗对待情绪的一般策略


有两项主要的任务对人们有帮助：①细致入微地明察秋毫，即顺着细微情绪的涓涓细流触及深刻渊源；②虽然激情澎湃，但皆处于合乎于礼的控制中。有多种可能的途径帮助来访者体察他们的感受，包括主动注意标示情绪的身体感觉，帮助来访者回忆先前的情绪事件或情境，从而想起过去的特殊感受，使用栩栩如生的情绪线索，比如在与来访者的沟通中使用正好切中要害的词汇或图像。另外，治疗师可以建议来访者，好像他们感觉到一样来表现，或夸大表现，重复一些词汇或姿态（例如，大声地讲话、愤怒的声音、挥动拳头）。这对来访者监控他们的唤醒水平非常有帮助，从而保持情绪的激活状态处于安全的范围内。后一种策略非常重要，因为大多数人如果感觉到他们正在失去控制，便会切断与自己情绪的联系。

治疗师们常常会问我，他们应该如何接近那些严格束缚来访者的情绪，或者应该怎样帮助来访者调节功能不良的情绪。这些问题最好以下列的方式提出来：在一种什么样的人际关系中，治疗师能帮助来访者评估或调节情绪？这种人际关系对评估情绪，影响来访者体验到什么类型的情绪以及怎样加工情绪总是发挥着关键作用。在情绪聚焦治疗中，一个基本的假设为，治疗师通过感情协调来接近来访者的情绪；通过人际安慰来调节来访者的情绪，通过人际关系为来访者提供新的情绪体验。

帮助来访者评估和符号化他们情绪的共情可分为以下程度不同的类型，理解性的共情性反应，确认和激活反应，探究和推测反应以及共情性的再次聚焦（Elliott et al，2004；Greenberg & Elliott，1997）。共情性探索是情绪聚集治疗根本的干预方式，它是一种反应，针对来访者体验的生长点——这是体验中最具有活力、或切中要害、或内隐的成分，帮助其生发蓬勃。一旦治疗师的反应被这种规则结构化，那么，在治疗师的反应结束时，则应关注来访者当下最具有活力的状态是什么。此时，来访者的注意也由此转移到他或她的体验，更准确地说是区分他或她体验的生长点。通过实时敏感地注意来访者的言语以及非言语中最切中要害的叙事，治疗师共情性的探索有助于他们捕捉到来访者的体验，甚至比来访者自己描述还要丰富的内容。这帮助来访者在意识中清晰地符号化先前内隐的体验。

在治疗中，来访者往往从讲述他们的问题开始。情绪聚焦治疗师在治疗开始时，就采用共情的方式，鼓励来访者关注内在和深化他们的体验。如果这不能深化来访者的体验，他们会转向聚焦，引导对身体感受的注意。这种干预，通常在较晚开展；同时，还采用更多的激活式干预，比如空椅对话、意象等。此时，感情是最强烈的，并且被生动地带入到意识觉察的关注点之一。

治疗师鼓励来访者把他们的注意力集中到他们身体感受到的体验上，并询问自己：“我的问题是什么？”然后，治疗师帮助来访者用语言表达感受，关注这种体验所具有的效果，感受到问题的整体，以及来自身体感受中最重要的信息是什么？这是一个聚焦的过程；同时，也是基本的融合内部经验的表征，而这些内部经验是治疗师鼓励来访者积极关注的。

情绪聚焦治疗师还帮助那些受到情绪强烈冲击和伤害的来访者发展适应性的策略，把情绪容纳在某种可能的范围内。这些策略包括观察和符号化过度强烈的情绪（例如，采用观察者的立场创造安全的距离，描述自己的恐惧，好像一只黑色的球卡在自己胃里）。治疗师向来访者提供的支持和理解，以及鼓励来访者寻求他人的支持和理解，都有助于来访者调节情绪，正如鼓励来访者组织他们的烦躁情绪一样（例如，列出问题清单）。帮助来访者进行自我安慰，是一个关键的策略。在这里，治疗师也鼓励放松、自我安慰、自我关心（例如，试着告诉你的其他部分，我感到悲伤，这很好）。帮助烦躁的来访者从当前的状态分心（例如，在想象里，向后或向前数数，直到感觉舒服的状态），是促进调节的另外一种有效的干预策略。如果来访者在治疗过程中的某个时段，被强烈的情绪体验击垮时，治疗师可以建议来访者注意呼吸、把双脚放在地板上，感受坐在椅子里的自己，注视着治疗师，并且描述自己看到了什么等，以调节这种强烈的体验。

有点悖论的是，帮助来访者容纳情绪的最有效的方式可能也是帮助他们最正确地觉察情绪、表达情绪，并且决定如果某种情绪产生了，接下来会发生什么的方式。这是因为抑制情绪以及对情绪不理不睬，将有可能产生更多的不想要的情绪侵入，使个体遭遇更多情绪的攻击或恐吓。对来访者和治疗师来说，一个重要的两难选择，就是知道什么时候应促进觉察和体验情绪，什么时候应调节情绪。一个有用的实践建议，特别是针对那些体验到过度强烈的破坏性情绪的来访者来说，就是觉察他们所体验情绪的强烈程度，并依据觉察的结果指导自己应对情绪。当情绪的强度较低，处于可以管理状态时，也就是说情绪激活的强度低于70％时，采用接近和觉察情绪的策略；而情绪激活的强度超过这个水平，并且情绪变得不易管理时，应采用分心和调节策略。

在处理情绪的过程中，除了这些通用的策略外，必须采用不同的策略来处理如第3章所描述的不同类型的情绪。对初级适应情绪，必须深入洞察，并允许这类情绪更充分地展示，从而获得信息和行动倾向的指导。为了帮助来访者从他们的感受中找出初级的适应情绪，治疗师应给予他们共情性的反应，并且像代理信息加工者一样行动，为来访者提供描述感受的符号，来访者可以反馈这些符号是否匹配他们的感受。治疗师也可以通过询问来访者：“这是你一落千丈时核心的感受吗？”评估某种情绪是否是初级情绪，或者敏锐地提示来访者（注视你的内心，看看这是否是你最基本的感受）。通过帮助来访者接近、认可、忍耐、符号化、调节和探索非适应性情绪，可以有效地处理它们。当这些情绪被确认和接纳，而不是逃避之后，它们将更服从于改变。改变的方法有，确认支撑这些非适应性情绪的基础性感受（例如，愤怒、自我同情或骄傲可能是非适应性羞愧的基础性感受），并反思这些基础性感受，从中获得意义。治疗师通过共情性探索和共情性推测，帮助来访者确认这些更深层的体验。为了确认非适应情绪，治疗师可以询问：“你最脆弱的感受是什么？这种感受是你很早以前就有的，从那时到现在你都还能记起。”或者：“这种感受像以前曾发生的某种反应吗？”或者：“这种感受是你当下此时此刻的感受吗？”其他一些有帮助的问题是“这种感受是否似曾相识”以及“这种感受能够帮助你应付这个情境吗”。

为了找到来访者被掌控的初级情绪（例如，初级的恐惧是反应性愤怒的基础），治疗师最好以同情探索的方式对来访者的衍生情绪作出反应。为了知晓衍生情绪下位的感受，治疗师也可以询问“当你感受到这些时，除此之外什么是你最强烈觉察的感受”或者“请花一分钟时间，看看如果你感受到这些，还有其他的什么深层次的感受”。对于工具性情绪，最好探索它们的人际功能或对他人的影响意图。在沟通了来访者所感受到悲伤或愤怒之后，治疗师可以询问：“我想你可能对这个人有某种意图，或者你的这种感受想告诉对方什么呢？”人们可能认识到他们情绪体验中的人际意图，即他们自我保护、安慰的欲望，或者他们企图控制他人。


情绪改变的原理


依据情绪聚焦治疗的理论，可通过觉察、表达、调节、反思、转换以及在共情协调的治疗性人际关系情境中产生矫正性情绪体验，使得改变发生。下文将讨论这些有实证基础，支持情绪改变的原理。但是需要说明的是，这些原理用于在治疗中处理情绪，而不是在生活中管理情绪。例如，在治疗中，促进对创伤性恐惧，或者对重要他人没有表现的怨恨的觉察、激活和表达，对来访者的成长是有益的。但是如果在生活中，人们可能更希望促进应对行为与感情调节。


觉察


增强情绪觉察是治疗工作中最基础性的目标。当人们知道他们的感受是什么时，他们将明朗自己的需要，进而采取行动满足需要。在治疗过程中，增强情绪觉察能力有多种多样的方式。逐步觉察到自己的情绪，并用词汇符号表现自己的情绪体验，提供了两个方面的确认，一方面是适应性信息，一方面是情绪蕴涵的行动倾向。需要特别强调的是，情绪觉察不是思考感受，而是在意识中感觉感受。任何被否认的感受，或分离的感受都不能发生改变，而一旦感受被承认，改变则将发生。只有当情绪被感受到，才能用语言清晰地表达，从而成为意识中的重要内容。情绪聚焦治疗的目标是情绪接纳，但是自我接纳和自我觉察交互作用。为了真实地知道自己是什么，人们必须接纳自我。

对问题性情绪的觉察有3个重要的阶段。第一个阶段是指事件发生之后，觉察情绪，即人们反思他们过去感受到什么，以及这些经历对未来更好的反应有什么借鉴。在这个阶段，觉察还包括知觉导致情绪反应发生的刺激物。许多内省取向的治疗往往止步于第一个阶段，即人们能够理解他们为什么以这种让他们遗憾的方式行动，但是这并不能够帮助他们在以后同样的情境中停止这种行动。第二个阶段减少来访者感受到某种情绪的持续时间。第三个阶段是指在情绪将要涌现出来时，能够知觉到并在发生之前阻止它（例如，认识到愤怒或失望的冲动，但是在情绪充分表现之前，就能转换这些情绪）。


表达


在治疗中，表达不包括发泄衍生情绪，而是克服对体验的逃避，表达先前严格限制的初级情绪（Greenberg & Safran，1987）。表达性应对也可能帮助个体注意和澄清最基本的需要，进而促进目标的达成。需要说明的是，关于情绪表达的有效性，并不存在一套普遍的规则；必须区分治疗中的情绪表达、再次体验、重新处理过去的问题性体验与日常生活中的情绪表达的不同。激活与表达的价值，以及这两种情绪表现方式在治疗（在生活）中的作用，依赖于表达了什么情绪，针对什么问题，怎样表达的，谁对谁表达，什么时候、在什么境况下、这种表达是由他人的什么体验和意义引起的。在日常生活中，问题性情绪的表达常常是没有什么帮助的。在治疗中，激活和表达是必要的，但是对治疗性成长来说，并不总是充分的。

因为人类有非常强烈的逃避体验和表达痛苦情绪的倾向，所以必须鼓励来访者在治疗环节中，克服逃避倾向，注意身体感受，采用小步子的方式接近痛苦情绪。在这个过程，包括改变外显的信念（如，愤怒是危险的，或男儿有泪不轻弹），因为这些信念或者掌控他们的逃避倾向，或者帮助他们面对死亡的恐惧（Greenberg & Bolger，2001）。然后，来访者必须允许这些痛苦情绪出现，并忍耐这些痛苦存在于生活中。表达阶段包括两个步骤，第一步是接近情绪，第二步是忍耐情绪（通常是不舒服的），这与表露的思想是一致的。大量的研究支持，如果用充分的时间表露先前逃避的感受，可以减弱痛苦情绪的消极效果（Foa & Jaycox，1999）。然而，从情绪聚焦的观点来看，接近、激活、忍受情绪体验的情绪加工过程对非适应性情绪的改变是必要的，但不是充分条件。最优的情绪加工过程包括认知与感情的融合（Greenberg，2002；Greenberg & Pacual-Leone，1995；Greenberg & Safran，1987），感情的转换，不仅仅是忍耐（Greenberg，2002）。来访者与初级的非适应性情绪体验（如核心的羞愧或基本的不安全感）建立联系，并表达这些情绪之后，他们还必须在认知层面上把这些体验作为信息，在意识中符号化这些体验，探索、反思这些体验，从中获得意义。最后，转换这些体验。


调节


情绪加工过程的第三个原理针对情绪调节。对一些人来说，心理障碍与情境情绪都表现为情绪调节不良（Linehan，1993）。在任何治疗中，一项重要的问题就是什么情绪应该被调节，它们应该被怎样调节，这些问题逐步成为治疗的中心内容。那些需要降低情绪强度的调节，通常要么针对衍生情绪、要么针对初级情绪，比如，失望和绝望，对焦虑的焦虑等二级情绪，以及无价值感的羞愧、对基本的不安全和痛苦产生的焦虑等非适应性的初级情绪。

有助于情绪调节的第一个环节是提供安全、平和、回馈和共情性的环境，这种环境有助于恢复自动生成的烦躁不安（Bohart & Greenberg，1997），有助于增强来访者的自我。环境条件满足后，接下来可以教来访者情绪调节和压力忍耐技能（Linehan，1993），比如，确认情绪产生的刺激物、逃避刺激的再伤害、确认和标签情绪、容忍情绪、建立处理情绪的工作距离、增加积极情绪、自我安慰、调整呼吸、寻找分心刺激物。建立处理过度强烈的核心情绪的工作距离，最有帮助的方法是冥想练习和自我接纳。调节呼吸，观察自己的情绪，让情绪来去自由，是调节情绪性压力的重要加工过程。

发展来访者自我安慰和自我同情能力，是调节的另外一个重要方面。通过自我安慰，可以在多种加工水平上降低情绪的强度。生理水平的安慰有副交感神经系统的激活，调整心跳和呼吸频率以及交感神经系统的功能，这个系统在压力之下，活动增强。提升来访者接收到并且对自己的痛苦情绪产生同情的能力，是帮助他们容忍情绪与自我安慰的重要环节。安慰自我的能力，最初是内化了保护自己的照料者的安慰机能（Sroufe，1996；Stern，1985）。久而久之，这种内化的技能帮助来访者发展自己内隐的自我安慰，以及在不需要故意努力的情况下，自动地调节感受的能力。


反思


除了确认情绪、用词汇表征和表达情绪之外，促进对情绪体验的进一步反思，能够帮助来访者获得他们情绪体验的叙事意义，并促进这种意义同化到他们动态的自我叙事之中。我们从情绪体验中获得的意义决定了我们是谁的自我体验。反思帮助我们创造新的意义，并发展新的叙事，提升对体验的理解（Goldman，Greenberg & Pos，2005；Greenberg & Angus，2004；Greenberg & Pacual-Leone，1997；Pennebaker，1995）。彭尼贝克（Pennebaker，1995）的研究显示，书写情绪体验具有积极效应，特别是对自主神经系统的活动、免疫机能、生理和情绪健康。由此，作者推论，通过使用语言，人们能够组织、结构，并且最终同化他们的体验与激活情绪的事件这两个方面的内容。

情绪体验的探索和反思发现了什么，是否形成内在一致的叙事，是情绪改变的重要加工过程之一。反思可提升对自我的心理建构与构成方式的理解；叙事提供认知的组织加工过程；而意义是个体生活事件的一种暂时完形；行动则由特定的故事情节或主题决定。讲故事会将来访者的体验和意义完善为一个内在一致的好故事，使得体验有前后一致的逻辑秩序，为自我提供认同。人类总是热烈地渴望从体验中创造出他们独属的意义，并用意义的创造克服存在的虚无感。


转换


或许在治疗过程中，处理非适应情绪最重要的方式并不仅止步于非适应性情绪的表露，也不是调节，而是实现有新的情绪进入的转换。这种处理方式，对一些初级的非适应情绪最有应用价值，比如，可以用新的情绪转换来访者的恐惧和羞愧，以及孤独遗弃者的悲伤（Greenberg，2002）。我认为对非适应性情绪状态，最好通过激活其他的适应性更好的情绪来转换它们，而不是直接处理这些非适应性情绪。在情绪聚焦治疗中，一项重要的目标是到达非适应性情绪，这样做不是为了理解适应不良情绪提供的好的信息和动机，而是使其更容易发生转换。在同一时间，适应性更好的情绪与适应不良情绪可同时激活。适应良好的情绪既可以是对适应不良情绪的反应，也可以是适应不良情绪的伴随者，从而帮助适应不良情绪发生转换。关于情绪转换路径存在一个基本的悖论，即转换情绪不是从努力改变开始，而是从充分地接纳痛苦情绪开始。痛苦情绪必须被充分地感受到，接受到它们的信息，然后这些情绪才会对其他新情绪敞开改变的大门。在情绪聚焦治疗中，指导治疗干预的一个基本预设为，如果你不能接纳你自己——这就是我，你就不能从转换中获得效益，甚至不能发生转换。用佛家的语言来说，一个不能离开他从未到达的地方。对情绪来说，一个人必须感受到情绪，倾听它。这个道理甚至可用于自我，即如果自我真正想改变，必须首先接纳，甚至亲密地拥抱这个不完善的自我。自我转换因此也总是在自我接纳之后发生。

用情绪转变情绪的方法在思想上超出了以下改变情绪的方法，如精神宣泄、完成与离开、暴露、消灭或习惯化。这是因为，适应不良情绪不能被宣泄，也不能因为人们体验到它就简单地减弱消失，只有使用另外一种感受来转换或消除。虽然一些调节不良的衍生情绪可能仅仅通过暴露就可以被克服，比如恐惧症中的焦虑和恐惧情绪、强迫冲动、创伤性意象负载的痛苦和恐惧情绪。但是，初级的适应不良情绪，比如无价值的羞愧、不安全的焦虑、被抛弃的悲伤等，最好通过其他有联系的情绪进行转换。例如，转换初级的适应不良情绪——核心的羞愧或被抛弃的悲伤时，可以通过同时激活一种不相容的、适应更好的情绪体验，比如有力量的愤怒和自豪，或者对自我的同情。新的情绪体验消除了旧的反应，而不是减弱旧的反应（Fredrickson，2001）。转换的加工过程包括更多的内容，不仅仅是简单的感受或面对情绪体验，还包括消除旧的情绪体验。例如，初级适应不良情绪、恐惧或羞愧中所蕴涵的退缩倾向，被愤怒或寻求安慰的悲伤所蕴涵的接近倾向所替代。

在治疗中，如果适应不良的被抛弃恐惧或湮灭感来自童年期的虐待，一旦在当前激活，可以通过激活另外一些情感转换为安全的情感。这些情感包括更有力量的、能够建立边界的适应性愤怒；或者对虐待的厌恶感，这种情感在过去感受到，但没有表达出来；或者以前不容易感受到的安慰自己的情感，以及自我同情和寻求舒适的需要。类似地，适应不良的愤怒可以通过适应性的悲伤消除。适应不良的羞愧，其来自对羞辱的内化，可以通过对遭遇虐待时所受到的侵犯的愤怒、自我同情，或感受到自我的价值感等进行转换。当遭受到不公正的对待或挫败时，产生愤怒情绪，是消除绝望和无助感的最好的解毒剂。羞愧时，会希望找个地缝钻进去；无助时，会觉得整个世界轰然倒塌。这种感受，可以通过对侵犯者的愤怒得到转换，因为此时愤怒是进攻导向的。大脑一个半球产生的退缩性情绪，会被大脑另外一个半球产生的趋近性情绪所替代，反之亦然（Davidson，2000a，2000b）。替代性的情绪被确认之后，它们会转换或消除原初的状态，一种新的状态被锻造成功。在对立性的转换情感激活之前，需要发生改变的适应不良情绪常常需要一个阶段的调节或平静，并获得这种情绪的意义，然后才是激活不相容的转换情绪。

治疗师应怎样帮助来访者确认改变旧情绪的新情绪？我们曾列举了一些方法（Greenberg，2002）。治疗师可以帮助来访者确认在当前治疗时，处于第二位主导优势的情绪是什么，这可以通过多种途径来实现，包括转移注意，指向那些在当前被表达，但是仅仅“处于来访者觉察边缘”的情绪。但是，如果当前没有其他的情绪，那么，请聚焦于来访者当前的需要，由此，把注意力转移到一种新的情绪（Greenberg，2002）。新确认的，替代性的感受是来访者人格中的资源，帮助来访者改变适应不良状态。这些新的感受，要么在原初的状态被感受到，但没有表达；要么在当前感受到，对原初状态的适应性反应。例如，说出对犯罪者的内隐的愤怒，有助于改变对创伤的恐惧感。当恐惧时逃跑的倾向与愤怒者向敌人进攻的倾向联合起来时，会产生一种新的人际关系立场，即抓住这个坏家伙，让他为自己的错误负责；同时，感觉到自己应该得到必要的保护，而不是为自己的行为感到内疚或不安全。在这个例子中，在用更具有适应意义的愤怒取代恐惧之前，符号化、探索和分辨初级的适应不良情绪（在这里是恐惧），并且用呼吸和平静的方式调节这种情绪，是非常必要的。

确认新情绪还包括其他的一些方式，比如，使用扮演和想象技术激活新情绪，回忆某个情绪被感受到的时刻，改变来访者怎样看待问题的视角，或对来访者表达某种情绪（Greenberg，2002）。这些新的情绪一旦确认，将开始消除先前决定来访者心理加工方式的心理—感情动力程序。新的情绪状态使得人们能够挑战自我知觉的有效性，以及自我知觉与适应不良情绪的其他联系，削弱适应不良情绪对自我的控制性影响。新的情绪状态还能够自动地确认适应性的需要与行动，指出适应不良感受与信念之间的差异。

在我看来，生成新的情绪反应，是适应不良情绪反应发生持久情绪改变的必要条件。这种改变不能够通过顿悟或理解产生，而是对旧情境生成一种新的反应，并把这种新反应融合到记忆之中。情绪聚焦治疗的工作流程遵循的第一个基本原则，即人们必须首先到达这里，然后才能够离开这里。适应不良情绪图式记忆，比如童年时期的丧失和创伤，在治疗过程中必须先被激活，这样做是为了通过记忆，重建并改变这些记忆。研究表明，在被激活的过去事件的记忆中，引入新的经验，可以导致记忆转换，其机制为新材料同化到过去的记忆中（Nadel & Bohbot，2001）。通过在当前状态的激活，旧的记忆被新的体验重新解构。这种重构之所以发生，有多个方面的原因，一是安全的人际关系，二是更多的适应性情绪反应的共同激活，三是采用成年期的资源，理解和应对过去的旧情境。通过凝固这些新的要素，记忆以一种新的方式被巩固。事实上，过去能够被改变——至少在记忆中如此。


矫正的情绪体验


来访者与另外的他人（常常是治疗师）产生的新的生活体验在提供人际矫正性情绪体验方面，有特别重要的意义。因为，这种新的人际体验可提供人际安慰、解除病理性的信念，或提供新的成功感受，矫正原来建立的人际模式。在治疗的情景中，来访者面对羞愧情绪的体验，以及接纳体验，而不是期望中的羞辱或诋毁，对他们改变羞愧感受具有强大的支撑力。因为在治疗情景中，来访者可以向治疗师表达他们的脆弱或愤怒，但不会因此受到惩罚；可以声明自己的主张，但不会被责难。这种不可否认的新的现实，使得来访者体验到他们不再是一个脆弱无力，无法左右强大的成年人的孩童。矫正性的情绪体验，在情绪聚焦治疗中，主要发生在来访者与治疗师之间治疗性的人际关系中。但是，治疗师也鼓励来访者在现实的生活中体验成功。

情绪聚焦治疗为来访者设立的目标是，在治疗性的更具有帮助性的有利环境里，重新体验对以往不能处理情绪的掌控感。然后，来访者经历矫正性的情绪体验，从而修复先前的人际关系体验中的伤害。矫正性人际关系情绪体验还产生于一以贯之的治疗过程的全程，因为任何时候，来访者的体验都会获得治疗师的共情与确证，使得来访者对自己的内在世界产生积极的体验。总而言之，来访者和治疗师之间真诚的关系，以及这种关系的恒常性，也使矫正性情绪体验得以产生。


治疗阶段


情绪聚焦治疗的全过程可以划分为3个主要的阶段，每个阶段都有一套步骤，说明什么时间完成什么任务（Greenberg & Watson）。第一阶段是关系与觉察，然后是中间阶段——激活和探索，最后是治疗的第三个阶段：转换阶段；这个阶段包括生成新的情绪体验建构替代性体验，并反思新的体验，创造新的叙事意义。第一个阶段，关系与觉察，包括4个步骤：①注意、强调并确认来访者的感受以及当前的自我意义感；②建立能够处理情绪的关系；③提高对内部体验的觉察；④建立合作性共同聚焦点。第二个阶段，激活和探索阶段，也包括4个步骤：①支持来访者的情绪体验；②激活和唤醒来访者的问题性感受；③消除对情绪的干扰；④帮助来访者评估初级情绪或适应不良情绪图式。最后一个阶段，生成新的情绪体验，创造新的叙事意义，包括3个阶段：①生成新的情绪反应，转换适应不良情绪图式；②增强反思，创造新体验的意义；③确证新的感受，并支持新的自我意义的凸现。

通过替换初级情绪，并且把这种初级情绪作为一种资源，让其发生更深刻的改变。在一些个案中，改变的发生有时非常简单，仅仅是因为他们评估了适应性的潜在情绪，比如主张正义的愤怒，并重新组织这种情绪，用来主张自己的边界；有时是评估适应性的悲伤，为丧失而哀伤，并组织为退缩和康复，或积极地寻求安慰和支持。在这些个案中，融合情绪中蕴涵的需要与行动倾向，为来访者的改变提供了动机和方向，以及替代性的反应方式。此时，行动取代了放弃，热烈的渴望取代了绝望。

然而，在许多个案中，当到达初级情绪时会发现，这些情绪应该被理解为非常复杂的适应不良情绪图式，而不是没有表达的初级适应情绪，比如悲伤或愤怒。如果核心图式是适应不良的，将导致一些深层次的感受，比如无力感，或前途渺茫、深深地伤害、羞愧、不安全、无价值，或不被爱也不值得别人爱。初级的适应不良感受，比如无价值、软弱或不安全，必须被评估，由此才能够发生改变。因为，只有通过体验情绪，情绪性压力才可能缓解。一个人不能消除无价值感或不安全感，直到他真正体验这些情绪。什么是治愈，首先是能够用符号表达和表征这些无价值感或虚弱感的能力，然后是用以情绪为基础的适应性自我图式替代这些感受。替代性图式的生成，以评估适应性感受和需要为基础，这些感受和需要是在当前治疗性情景中生成的对情绪困扰的新反应。个人对他或她自己符号化的情绪困扰的反应是适应性的，必须被评估，并用作安身立命的资源。


转换阶段基本的情绪加工步骤


我们处理“坏情感”的三部曲模型：激活、探索和转换得到了充分地讨论和检验。这个模型以临床理论和实践为基础，从次级情感出发，找到适应不良的初级情感，最后生成新的初级适应情感（Greenberg & Paivio，1997；Herrmann，Greenberg & Auzra，2007；Pascual-Leone & Greenberg，2007）。烦恼情绪的转换从注意该情感的激活开始（如，我感觉很糟糕），然后探讨产生这种糟糕感受的认知—感情加工序列（如，我感到绝望，努力有什么用呢？）。最终，这将导致一些核心的适应不良情绪图式的自我组织的激活，通常以恐惧和羞愧为基础（如，我无价值，我自己不能活下去）。在转换的这个时段上，新的适应性体验应被确认。

当来访者处于整体性烦躁状态时，应从详细地解释和区分他们的思想和感受开始，接下来可以向两个方向前进，一个方向是核心适应不良的自我组织，以适应不良的情绪图式为基础，如恐惧、羞愧或被抛弃的孤独和悲伤。第二个方向是一些衍生情绪表达，通常是绝望或某种被拒绝的愤怒（A．Pascual-Leone & Greenberg，2007）。解决的路径，没有什么大的变化，表达哀伤与伤痛，并转化为适应性的愤怒或自我修复，这种新的情绪促进自我接纳和执行能力。一些心理资源较多的来访者，往往直接从衍生情绪转换到坚定而自信的愤怒情绪，或健康的悲伤。但是，一些受伤很深的来访者需要更多的工作，才能够穿越干扰，到达他们核心的适应不良的恐惧和悲伤（这些情感往往受他们依恋关系的影响），以及与自我认同有关联的羞愧感（Greenberg，2002；Greenberg & Paivio，1997；Greenberg & Watson，2006）。

来访者不论是开始进入到情绪烦躁状态，还是已经解决了他们的问题情绪，他们的情绪烦躁主要表现为这样一些适应不良的感受：恐惧、被抛弃、悲伤或羞愧。当人们处在这样的状态中时，他们感觉自己无能、无效、空虚和孤独。当这些情绪状态被分化为适应性的需要时，转换将发生，人们会在这些需要的引导下，行动起来，拒绝这些核心的适应不良情绪图式中所蕴涵的消极自我评价。这个加工过程的本质是分离出适应不良情绪中所蕴涵的核心的适应性依恋与认同需要（前者是指与他人亲密联结，或者是指自己有所作为）。这些适应不良情绪，无论是恐惧、羞愧还是悲伤，一旦被移除和确证，就会表现出其适应的一面，引导来访者实际行动起来，进入到更适应性的情绪状态，拒绝不值得爱、尊重和联结等消极的无价值意象。在应对同样的情景时，会产生具有对立特征的两种体验，如“我毫无价值或不值得爱”与“我值得被人爱和尊重”。体验的对立特征，使得适应性情绪可以克服适应不良情绪状态。通过接近新的自我体验和创造新的意义，导致新的更积极的自我评价凸现。

在有效能的治疗性人际关系中，来访者会离开哀伤，承认丧亲或遭受到的伤害，即认识到“我没有拥有我需要的”或“我错过了我值得拥有的”，进入到坚定、自信、有力量的愤怒或自我安慰。这依赖于新的自我需要是否包括边界的建立或安慰，来访者有时直接向外表达他们的适应性情绪（愤怒情绪），用来保护自己的边界，或向内表达对自我的反应（如同情或关心）。指向内部的情绪表达通常转变为对丧失的哀伤。这种哀伤的状态，要么以丧失的悲伤为特征，要么以认识到自己的痛苦或伤害为特征，但没有责备、自我同情或放弃。这些感受成为整体性情绪烦躁的初始状态。因此，要解决这种状态，需要在来访者新近形成的自我主张和自我安慰的能力中融合丧失的意义。

上文描述的从衍生情绪开始，通过初级适应不良情绪到初级适应良好情绪的变化，代表了情绪聚焦治疗中的核心改变。在情绪转换的全程，减弱高度激活情绪的强度是必要的，但是应使之依然处于促进治愈的强度水平。治疗师还必须优化情绪的激活水平，使之足以被感受到，并能够成为来访者心理加工的信息。但是激活水平的优化不能矫枉过正，使之发生调节不良或错误定向的可能。


标记和任务


情绪聚焦治疗取向的定义性特征为，干预是标记取向的。研究已经证明，来访者在治疗中，进入到特殊的问题性情绪加工状态，这种状态是可以识别的，并且特定的行为会标记出这种潜在的感情问题，这种标记为特定类型的有效干预提供了机会（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Rice & Greenberg，1984）。标记物不仅指示来访者的状态和应使用的干预类型，而且表明来访者当前已经准备好可以处理这个问题。情绪聚焦治疗师被训练成能够确认不同类型的问题情绪的标记物，并以特殊的方式进行干预，干预方式最好适合这些问题。

治疗中的每一项任务都得到了集中和广泛的研究，解决问题路径的关键成分以及解决问题的特殊形式都已经具体化。改变的加工过程模型像地图一样，指导治疗师的干预过程。下文描述了一些主要的标记，以及已经证明的伴随这些标记的干预（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。

●问题性反应，对特定情境表现出的情绪或行为反应感到困惑。例如，一个来访者描述道：“在来治疗的路上，我看到一只无精打采的耷拉着耳朵的小狗，我突然感到非常悲伤，但我不知道为什么。”问题性反应是加工过程系统地激活并依次展开的机会。对这种问题反应的干预，包括体验到栩栩如生的激活，增强对情境反应的再体验过程，并且建立情境、思维和情绪反应之间的联系，最后获得这些反应的内隐的情境意义。可通过形成一种新的自我功能观，解决这种问题状态。

●不明朗感受的意义，是指个体处于感受的表面，或者感觉混乱，并且不能从他或她的体验中获得清晰的意义。例如，我仅仅只是有这种感受，但是我不知道它是什么。某种不清晰的感受渴求聚焦（Gendlin，1996），即治疗师帮助来访者接近他们体验中蕴涵的内容，这需要来访者对体验的注意、好奇与探索以及意志力。通过持续地体验，把身体感受表达为词汇。通过身体感受的转换与创造新的意义，可解决这种问题状态。

●冲突性分裂，是指个体自我的不同方面相互对立。这种问题状态常常表现为在自我成分中有一个方面是批评或强制的。例如，一位女士把自己判断为失败者，这个判断依据的是她姐姐的观点，于是她很快地变得绝望和挫败。但是，这位女士在面对这些批评时，非常愤怒，她说道：“我感觉比她们优越，即使我失败了，并且我不如她们好。”像这样的自我批评式的分裂为双椅工作提供了机会。在这项工作中，需要为分裂的两个部分建立相互联系。探索每一个自我成分所蕴涵的思维、情感和需要，在真实的对话中，沟通双方，软化批评的力量。即通过融合自我的两个方面，解决这种自我分裂的冲突。

●自我设阻，是指自我的一部分阻碍或约束情绪体验和表达。例如，我感到眼泪在眼睛里打转，但我拼命忍着，不让眼泪流出来，我哭不出来。通过双椅扮演对话，自我设阻的内容得到澄清。来访者逐渐意识到他们怎样自我阻碍，并用当前的方式行动。这种自我设阻的分裂状态，在生理层面上，表现为窒息或紧紧屏住气息不发出声音；这种感受的隐喻为处于牢笼之中；这种状态的言语指令为“闭嘴，保持平静，或你不能幸免，不要用情”。通过双椅扮演的对话，来访者能够体验到他们自己就是限制者，然后，他们对此作出反应，挑战自我阻碍的成分。表达先前被阻碍的体验，是解决这种状态的方法。

●没有完结的任务，是指某种指向重要他人的没有解决的情感，萦绕徘徊，挥之不去。正如一位来访者在治疗的第一个环节中所描述的：“我的父亲，他从来都没有关心过我。我也从来没有原谅他。”可以用空椅技术干预来访者没有完结的任务。运用空椅对话，激活来访者对重要他人的看法和感受，并探索这些情绪反应是什么，并从中获得意义。确认没有满足的需要是什么，改变对他人和自我的观念。理解他人的理由或原谅他人，是解决这种状态的方法。

●脆弱，是指个体感到自己非常脆弱，深深地自卑与害羞，或极度地不安全。例如，“我完了，我感到自己一事无成，我看不到前方的任何希望”。对待来访者的脆弱，需要治疗师的共情性确认。当某人对自我的某些方面感到强烈的羞愧或不安全，这种体验凌驾于其他所有感受之上时，来访者需要治疗师的共情性协调。治疗师不仅要捕捉到来访者感受的内容，而且要确证来访者的生命活力这一方面，反射来访者体验的时间节奏和音调。另外，治疗师必须验证来访者的体验，并且使这些体验常规化。对自我体验的反射，会导致自我感的增强。

除了这6个标记与干预任务，近期的研究增加了一些其他的标记与干预，比如，创伤与叙事性复述，联盟破裂与修复，自我羞辱与同情，情绪痛苦与自我安慰，混乱与空间清理（参见Elliott，Watson，Goldman & Greenberg，2004；Greenberg，2002；Greenberg & Watson，2006）。另外，一套新的叙事标记和干预融合起来，用来处理情绪，并且叙事已经被具体化了（Angus & Greenberg，待发表）。在某种程度上，这些自我探索标记包含同样的旧故事的标记，以及个体所处困境的反复描述，对待这些标记，最好增加对具体事件记忆的再次体验。对没有讲述的故事标记，要通过共情性探索进入这个新凸现的故事。对一个全无情感、空洞的故事标记，最好通过共情性的推测，丰富故事内隐的情感；对一个破裂的故事标记，最好通过结果的无法预料，挑战个体对世界的绝对控制，增强自我的内在一致性。



个案原理



情绪聚焦治疗，已经形成了一套情境敏感、加工过程定向的个案治疗公式，用这套公式可增强聚焦的形成，并对精简治疗有特别重要的意义（Greenberg & Goldman，2007）。个案治疗公式以加工过程诊断、形成聚焦、确认标记、形成治疗主题为依据，而不是以人或症状的诊断为依据。在情绪聚焦治疗方法中，对加工过程的诊断优先于对内容的诊断，对加工过程的诊断优先于对人的诊断。在加工过程定向的治疗方法中，个案公式是与时俱进的动态加工过程。这表现为治疗师不仅要对治疗环节中的情境与时机非常敏感，而且需要把每个个案作为一个具体的人来理解。在治疗中，治疗师主要关注来访者的加工过程，并确认核心的痛苦以及当前来访者情绪状态的标记，而不是对来访者个人持久的人格、个性动力机制或核心的人际关系模式形成一幅完整的图画。

个案公式有助于治疗聚焦点的形成，帮助治疗师确定适合来访者目标的治疗任务，因而，有助于确立建设性的工作同盟。在聚焦形成的过程中，治疗师依循来访者痛苦的指引，像痛苦体验的追踪器一样紧追不舍（Greenberg & Watson，2006），并时刻注意这多种多样、不同的、不断凸现的标记。来访者的痛苦和标记指导干预，甚至超过诊断或明确的个案公式对干预的指导。另外，区分初级情绪、衍生情绪与工具性情绪反应，也是个案公式的中心内容。

来访者当前感受到的体验，指明来访者的困境，指明困境的决定因素是否是当前可以确认的，是否对治疗干预敏感。由此，一个共同聚焦和内在一致的治疗主题逐渐发展出来，形成对当前体验的聚焦，进而探索该体验和事件的边界，而不是探索体验的模式或跨情境的行为。辨认并用语言清晰地表达潜在的问题性的认知—感情加工过程，以及生成符号化的体验，是来访者与治疗师之间联合努力的结果；并且，治疗师要一直密切注意来访者对持久的慢性痛苦的辨识。

下文的步骤，已经得到了检验，可用来指导临床实习医生开展个案咨询工作。

（1）辨认当前的问题。

（2）倾听并探索来访者对问题的叙事。

（3）观察和注意来访者加工情绪的风格。

（4）收集来访者依恋与认同的历史信息，以及当前的人际关系状态和需要的信息。

（5）辨认并对来访者的痛苦体验作出反应。

（6）辨认来访者问题的标记物，并建议用恰当的任务解决这些问题状态。

（7）聚焦凸现的主题性的人际间与人际内的加工过程与叙事。

（8）注意来访者时时刻刻的加工过程，指导干预任务的完成。



案例报告：用愤怒消除绝望



来访者的基本资料：女，39岁，波兰血统的高加索人。在评估性会谈中，她痛哭流涕地报告自己情绪低落和抑郁。她报告自己在生命中的大部分时间都是抑郁的。但是，自去年起情况更加恶化，她不能工作；在生活模式上，也变得很糟糕，不愿出门，甚至不愿接电话、不回应敲门声。她和原生家庭成员的人际关系很糟，通常充满痛苦。她的妈妈是个店铺扒手，被判有罪入狱后，她以及她的兄弟和两个姐姐都没有再和母亲联系。她的父亲是一名集中营幸存者。父亲对家庭没有任何温情，在孩子们眼里，他是一名批评家和审判员。这位女士的童年记忆，充满了各种各样的打骂。他们的家庭经济状况也很糟糕，孩子们一旦长大，都纷纷离家。这位女士认为姐姐是家庭中最重要的人，常常以父母的角色来照料她，给予她比父母的给予还要多的感情关怀和支持。

在最初的几次会谈中，治疗师倾听来访者的叙述，并作出共情理解的反应，探索和推测来访者的反应，并和来访者沟通他对来访者的理解。来访者从解释她当前的问题，开始治疗。


来访者：我一直感到非常抑郁，我认为我生命的大部分时间都是这样的，但今年特别糟糕。我失去了几个亲密的人，他们在我的个人生活中一直帮我，即使过去我一直遭受抑郁的折磨，我还是能够感受到他们对我的关怀。我一直努力让自己恢复活力，但是今年我还是遭遇到最糟糕的状态。


她叙说了丈夫遭受焦虑的困扰已有9年，今年早些时候住院治疗，她姐姐建议她离婚。然而，她支持丈夫度过了最困难的时期，因而，她感觉与姐姐们的关系疏远了。

在治疗的第一次会谈中，她表达了自己对抑郁的看法。


来访者：我认为我大部分的抑郁，都以我的家庭动力系统为中心，我不能感觉到与家庭的亲密，甚至和我的哥哥、姐姐也是如此。他们都在非常年轻的时候结婚了，都有了孩子，他们的孩子也都已结婚生子。我像家庭的流浪者。我直到36岁才结婚，我在生活的道路上犹豫徘徊，尝试了很多不同的生活道路——你知道的，这里的不同是指完全的不一样——这样的生活是我的兄弟姐妹们所不曾经历的。



治疗师：你感到被排除在外。（共情性理解）



来访者：是的，他们都排斥我。



治疗师：这么说来，你不仅感到被排斥在外，而且被他们批评。（共情性探索）



来访者：是的，是的，我的大姐没有这么做，但是我感觉二姐是这样的。我的哥哥和我曾一度很亲密，然后我们不再心心相通了，我不理解这是为什么。我不知道，可能他对我这样一个抑郁的人感到厌倦了。你知道为什么吗？



治疗师：对你来说，如果他们不赞成，你会感觉很痛苦，但是，他们会一直说，你应该结婚，你应该……（共情性再聚焦）



来访者：找个地方安定下来。



治疗师：你感觉自己好像被他们像垃圾一样倒掉，这将让你感到非常难过。（共情性推测）



来访者：是抑郁。我有时会感到抑郁，但是，我不知道为什么。


通过第一次会谈的探索，治疗师对来访者的童年和成年生活有了全面理解。在这段生命历程中，她经常会体验到孤独、无人支持。她已经内化了父母的批评，并认为自己是个失败者。因为一直以来生活在身体和情感被虐待的环境中，她在情感上有非常强烈的不安全感和被抛弃感。用情绪加工风格的术语来说，治疗师观察到她能够聚焦自己的内部体验，特别是对治疗师的共情性反应作出反应时。正如她所报告的，来访者倾向于逃避痛苦和困难的感受。这显然可以证明她的情绪反应模式，已经进入到次级的无助和绝望的状态。她最初的感受是初级的悲伤或愤怒，并且不能体验到亲密感和被接纳感。这个反应模式第一次发生时，她描述了不再应付自己的原生家庭。


来访者：我姐姐打电话并给我留言“我希望在你生日时你能出来”。因为很多原因，这个留言让我一整天都忐忑不安，昨天，我哭了，很动情。我不愿意出去和姐姐吃晚饭，我想可能是我会和姐姐说些什么，但是她肯定会批评我。她一直以来都只会批评我，这次肯定也不例外。我姐姐拥有理想的生活，她总是看着我的生活。前几个月，她打电话给我，让我去和一个律师见面。自从我的丈夫出院后，好几个月我们都没有联系，姐姐很奇怪我为什么不和她一起去吃饭。医生，您会怎么想我的感受呢？我的姐姐们一再地告诉我离开我的丈夫，因为他有心理疾病。医生，你认为我会这样做吗？



治疗师：因此，实际上，你对姐姐们感到厌恶。（共情性探索）



来访者：我非常厌恶。



治疗师：也就说，你很难面带笑容，装作高兴的样子参加姐姐们为你准备的生日晚宴，或者其他的什么。但是，从你的哭泣来看，这也意味着你和姐姐之间有些事情要结束了。（共情性探索）



来访者：这使我抑郁。是的，你说的对。



治疗师：姐姐对待你的方式几乎使你发疯。（共情性推测）



来访者：是的，我的确如此。



治疗师：这种状态使得你非常脆弱，姐姐会批评你或你的生活。（共情性推测）



来访者：我知道我太敏感。我是说，如果在过去，当我有时被激怒时，我会告诉姐姐，但是，现在，我不想和她争论。更恰当地说，我希望他们让我独自一人待着。这就是我的感受，我知道这样不好。圣诞节就快到了，我很担心。


在第一次会谈中，讨论了她的父母，她说道：


来访者：她（母亲）喜欢深更半夜做事，叫我起来，喊我的名字。我结婚后，我想我可能是受够了，我再不能忍受了，我就切断了和她所有的联系。我的父亲，怎么说呢，他不在。一如既往——我还没有工作一年，我的丈夫破产了，甚至我最好的朋友死了，他从来都没有打过一次电话。不光今年如此，年年如此。就是不在，他就是——不在——这里。


当来访者谈论她的父亲“就是不在这里”时，治疗师听出来访者的声音里流露出聚焦声音的特征（Rice & Kerr，1986）。这意味着一种寻找，将注视点转移到她内在的体验，指导她有选择地反思她的孤独状态，即她当下内隐的状态。


治疗师：你感到如此孤独。实际上，没有任何人可以真实地在这里。（共情性推测）


对于这个反馈，来访者的最初反应是重新用外在的、朗读的声音说话，说自己的确有几个朋友。治疗师对此作出共情性反应：“我知道你有朋友，但是，我还是深深地感觉到你的孤独和被抛弃感。”（共情性在聚焦于内在感受）此时，来访者开始哭泣。因此，探索现在转向于她内在的孤单、虚弱以及脆弱感受，她也进入到绝望之中。治疗师把这种状态作为以后关注的潜在的治疗聚焦点，并作了标记。然后，向来访者讲解在治疗中处理情绪的基本原理。


来访者：嗯，我想我应该做点什么，而不是只坐在这儿想我有多糟糕。



治疗师：你一直说你非常憎恨虚弱感。（共情性探索）



来访者：嗯，是的，浪费时间。



治疗师：但是，在某种意义上，你的情绪为你自身带来很重要的信息。（基本原理）



来访者：好，是的。我也是一直这样做的。



治疗师：如果是这样，那么，此时此刻你想……，或者说，当你哭泣时，你在为什么而哭泣呢？这意味着什么呢？你是感到孤独吗？那是你想表达的吗？……（共情探索）



来访者：我猜是那样，我仅仅——感到疲惫了。



治疗师：挣扎让你疲惫了。（共情性肯定）



来访者：是的，我厌倦了思考这些事情。你知道，有时候我心事重重，就像，噢，上帝啊，如果可能，我愿意停止思考。于是，很多时候，我喜欢睡觉，这样我就不用思考了。



治疗师：是的，你描述得很好。但是，好像不论你做什么，你的思考一直都在，萦绕在你的周围。



来访者：每时每刻都是如此。



治疗师：这看起来好像没有解决的情感总是存在，它们不时地回来。好像你背负着很多情绪垃圾。我们充分地讨论了你在家庭中生活的痛苦历史，这些痛苦好像搅拌器一样，常常会自动启动。我说的对吗？我想我们应该努力做些什么，或许能够让这些情感完结，然后，它们就消失了。（基本原理）


此时，治疗师为来访者解释了一些基本原理，即情绪能够提供信息、引导思考。另外，当治疗师倾听来访者时，他追随来访者痛苦情绪的指导，帮助来访者清晰地表达她持久的痛苦。当讨论她需要被支持并希望得到原生家庭的接纳时，她表达了强烈的情绪。原生家庭从来不会接纳她，她也不值得得到支持的想法，让她的情绪急剧增强，完全控制了她。


来访者：我总是反复多次地思考这些事情，直到我满意为止。我相信这些事情就是如此，是不能准备好的。或者，我不关心。我不想这些事情是能准备好的。……我不值得爱，我不如他们好，你知道，我的生活混乱不堪，而他们（兄弟姐妹）好像很好，你知道的，他们的生活看起来很容易。


来访者强烈的孤独感和无价值感被绝望的感受紧紧地包裹着。她不仅感到没有人爱自己，是个失败者；而且，她对此无计可施，不知道做些什么才能够改变这种状态。

当治疗师倾听来访者时，他尽可能地理解可能的标记，即指明治疗任务可以从哪里开始。在第一次会谈中，治疗师观察到了两个标记，第一个与没有解决的事务有关：感到被家庭成员恶劣地对待。第二个与自我批评的分离有关，她自我的一部分被标签为失败者，不值得被爱；而另外一部分自我渴望爱和接纳。因为这些标记出现在治疗早期，因此，治疗师对这些标记仅作了记录，而没有给予更多的处理。


来访者：我不认为我是一个坏蛋。我相信我是一个坏蛋，但是内心深处强烈地抗议，我不是一个坏蛋。我不值得拥有这些。我没有被强奸，没有谋杀，没有抢银行，也没有做什么疯狂的事情。没有什么原因让他们（家人）如此对待我。



治疗师：因此，在某种意义上，你更应该为你从来没有从他们那里获得什么而哀悼，因为你现在开始说：“我值得获得更好的对待，我不是一个坏蛋，我的确感到非常悲伤，为我从来没有获得的，并且我值得拥有更多。”（反思没有完成的事务）。



来访者：是的，我想是这样的。是的。



治疗师：你为从来没有从家人那里获得你想要的而悲伤，为什么不是愤怒呢？你的内心一直渴求着，这种渴求的强烈程度如何？


在第三次会谈中，当来访者谈到自己可能会重返校园时，自我批评的标记再次出现。但是，围绕这个想法，她很快指出，姐姐们一定认为我还会失败，这个想法一出现，她很快地变得绝望。治疗师在此引入双椅对话，让来访者想象姐姐就坐在另外一张椅子中。尽管这次对话是在来访者与另外一个人之间展开的，而不是在来访者的自我各个成分之间展开的，依然被看作自我批评的投射。这是因为，来访者对姐姐的批评高度敏感，这表明来访者内化了批评，但是却投射或者归因于姐姐。姐姐的批评能够伤害到来访者，是因为激活了来访者内化的批评。她的自我在应对批评时，全面瓦解，生成次级的绝望感。


来访者：是的。没人帮我。我比他们差，我在他们那里没有一点自尊，好像我也不想再和他们有什么联络，你们赢了，这样可以了吧。我不如你好。你们赢了，就这样吧。好，让我一个人孤独地待着吧。


在第四次会谈中，来访者重新汇报了与父亲的关系。她描述自己从来没有从父亲那里获得任何赞扬和肯定。治疗师引入空椅对话，处理来访者与父亲之间没有完成的业债。


治疗师：你能够想象他（父亲）就在这儿吗（指着一张空椅子），告诉他，他都做了些什么，让你感觉自己是个坏蛋。（空椅对话开始）



来访者：你（父亲）毁了我，毁了我的生活。不完全是你的错。胡扯，你从来没有养育过我，没有帮助过我。你从来都没有做任何事情。你喂过我吗？你给我买过衣服吗？这就是我们的对话。



治疗师：告诉他，你这个恶魔，你会受到上帝的审判。（加工过程指导）



来访者：这太可怕了。小时候，你（父亲）总是让我觉得自己是个坏蛋，现在我不信你了。但是，小时候，我总是害怕自己会死，会下地狱，因为我是个坏蛋。


在这次会谈结束后，人际间和人际内的治疗主题逐渐澄清。它们清晰地蕴涵在来访者汇报的她痛苦的体验中。首先，来访者已经内化了原生家庭对自己作为一个失败者的自我批评。失败和无价值感最初被确认为来自她的姐姐，但其根源却是小时候与父母的关系，这一点在后期的治疗中更加清晰。来访者的自我批评、渴望赞扬和肯定，都蕴涵着她对爱的渴求，但一直以来，没有爱的光辉照耀她的生命。她学会怎样阻断，或逃避承认自己对爱的渴求。因为，她不想让自己脆弱和孤单。她学会了依赖自我，但是这样孤立无援的状态让她看不到希望，感觉不到支持，与他人疏离。在她小时候，父亲没有完成的业债，是让她对爱充满渴求的最重要的人际因素。在她的生活中，一直对父亲怀有无限的怨恨。但是，她学会了对父亲的暴虐习以为常，甚至不以为然（打耳光不算什么）。来访者还把这些情况内化为无价值感和不值得爱。解决来访者内部冲突的双椅对话以及解决来访者受重要他人的伤害，针对父亲的空椅对话，逐步把这些潜在的需要清晰地呈现出来。

接下来，通过情绪加工过程的任务，继续聚焦治疗中的主题问题。在第五次会谈中，又出现了自我批评对话，她把这些坏情绪与她听到的父母的批评联系起来。


来访者：（用父母批评的声音说话）好啊，你又犯错了，你这个坏蛋，你，你从来没有做过什么对的事情。我每次要你做什么事情，你总是不按照我的要求做，你的成绩从来都是一塌糊涂，你总是迟到。你知道，你就是——每件事情都做错。



治疗师：好的，现在，你到这个椅子上来吧。（体验自我的椅子）听到这些话肯定很受伤。



来访者：当我抑郁的时候，我相信他们说的，我全心全意地相信他们。我是个坏蛋，我总是犯错误，我是个失败者。失败者，这是一个重要的词，经常萦绕在我的生活中，我是一个完完全全的失败者。为什么我就不能有简单优雅的正常生活呢？失败者的感受一直伴随着我，不时地闯入我的意识中。



治疗师：告诉他（批评者），他让你感受到什么？



来访者：他让我感觉恐怖，让我感到悲伤，让我感觉没有爱，不能爱别人，你知道，他让我希望自己从来没有出生。


来访者对给他的批评者说了下面的话。


来访者：我知道我被人爱。我一直都知道，但是我以前从来都不相信。我现在开始相信我被人爱，就是他们（父母）不爱我又怎样？……我不再对他们不爱我感到愤怒了，我现在认为他们只是没有能力爱我，不仅仅是我，他们也没有能力爱我的姐姐们，无论如何，都不能说他们只爱姐姐，不爱我。他们从来没有爱过我们中的任何一个，也从来没有表现出父母应有的样子。


在这个时刻，挑战来访者没有人爱我的核心感受，及其支撑这个感受的不值得被人爱的信念。然后，批评的声音开始柔和，长期以来没有人爱自己的哀伤感涌上来，新的自我价值感也开始出现在来访者和批评者的对话里。


来访者：即使妈妈和爸爸不爱我，或没有表现出任何爱意，这并不意味着我不可爱，这仅仅是因为他们没有这种情感的能力。他们不知道怎样——现在他们依然不知道怎样爱我。


此时此刻，来访者没有再体验到强烈的绝望感，这种情感在前几次的会谈中一直占据主导状态。接下来，治疗师和来访者继续确认爱的需要使她对伤害和痛苦过度敏感的方式，以及她是怎样干扰爱的需要，导致她对疏离和孤独过度敏感。在第七次和第九次会谈中，来访者继续探索她体验中不同的两面：批评者试图通过控制和关闭需要来保护她，而自我体验想要得到爱与接纳。她用这两种声音继续对话，表达悲伤、愤怒、痛苦和伤害等多种感受，早期会谈中占据主导状态的绝望现在已完全不存在。希望被人爱与接纳的声音开始增强，批评者的声音开始对接纳和同情示弱。同时，她的感受开始变好，抑郁也比她首次会谈时减弱。

在治疗中，另外一个主题，是她与父亲的关系。父亲让她感受到受伤害，愤怒、无价值感以及不值得爱。在第三次会谈的关键对话中，她义正词严地对父亲讲述了自己的看法。


来访者：你从来不爱我，这伤害了我，你知道吗，我想你是知道的，但是……我生你的气，我渴望你能爱我，可你从来没有给我任何爱。


稍后，她又讲述了让她恐惧的父亲意象。


来访者：我是孤独的。我不知道也不理解我的父亲。我的父亲——我知道的全部，就是一位任何时间都冲我吼、打我。那就是全部……我不记得你告诉过你爱我，或者你关心我，或者你认为我在学校做得好，或者在其他方面做得好。我认识的所有的你，都是让我恐怖的。



治疗师：告诉他，你曾经多么害怕他打你。



来访者：是的，你羞辱我。我对你非常愤怒，因为你总是打我，你是这样的卑鄙残暴，我知道希特勒卑鄙残暴，因此，我称呼你是“希特勒”。


会谈的后半段，来访者描述了自己怎样阻断没人爱的痛苦感受。


来访者：每次你打我时，我只能用开玩笑的方式解脱——开玩笑能帮我，是因为，如果我把这个事情看得太严肃，我会更抑郁，甚至动都不能动。因此，我学会了嘲笑一切，你知道，我尖酸刻薄、嘲讽一切，以及我那厌倦所有事情的眼神。



治疗师：我猜，在你的笑声里，隐藏着很多的伤害和怨恨。


治疗师采用未完成事务对话，让来访者继续表达了她的愤怒。


来访者：我恨你。我恨你。我从不怀疑对你的恨，我已经恨你很多年了。我只要一看到你在家里活动，我就愤怒，我在家里也感觉很差，但你总是像什么事情都没有发生一样。


在会谈的后半段，来访者表达了由于父亲无能爱自己所受到的痛苦和伤害：“我经常会一直想，你从来都不是一位父亲，你除了会拨通电话问我，你怎么搞的。这深深地伤害了我，你不爱我。我猜，你会知道我的感受，但是你从来不管不问。”

在会谈结束时，她认识到自己的需要是接纳：“如果在我小时候，给我一个温暖的拥抱，或者告诉我‘很好’，我想那才是正常的。”

通过进入来访者的自豪和愤怒，哀悼她的丧失，消除了来访者核心的羞愧（Greenberg，2002）。来访者由此开始转变她原有的信念——我的父亲无能爱我，是因为她不值得爱。在空椅对话中，来访者对父亲说了这些话。


来访者：我对你很生气，因为你从来都认为自己是个好父亲。你曾说，你从来都没有打过我们，这真是地球上最大的谎言。你让我们生活在水深火热的地狱之中，从没有表达任何感情。你在家里从来都不注意我们，除非让我们做家务或者其他事情。


治疗进行到这个环节，对她的愤怒和她的悲伤进行了加工处理，转换了她的羞愧。她开始采用更同情的和理解的立场看待父亲。在第十次会谈中，她在空椅对话时对父亲说。


来访者：我理解在你（父亲）的生命中，曾遭受过很多痛苦，因为这份痛苦以及你所经历的事情，你变得退缩、局促不安。或许，你害怕给予爱，用应该给予的方式，害怕和任何人太亲密，因为这意味着你可能会失去他们。你认为我能够理解这些，是的，我现在能够理解这些，然而，在我成长的过程中，我不能理解这些。


她能够继续采用父亲的理由解释他为什么让自己失望，伤害自己。与此同时，她允许同情感受的增强，并让这种情感成为理解父亲内在挣扎的新中心。


来访者：我知道的，你是一名集中营的幸存者，这段经历对你有真实的影响。你没有享受青春年少的豆蔻年华，而成为一名战争中的囚犯。这显然会给你以及你今后的生活带来持久深刻的影响。生活在继续，你后来结婚了，啊哈，我确信开始的时候，你们度过一段愉快的时光，你知道，我有时候会想，妈妈和爸爸在某个时候肯定真正相爱，彼此关怀。但是，我想可能是因为妈妈酗酒，或者因为你对生活的愤怒，接下来你抛弃了你的孩子们。你处理事情的方式总是那样的冷酷无情，从不支持任何人，我想这也不是你想要的。我明白你不知道怎样做。我现在能够理解你，或者说，我现在可以试着感受你的痛苦，理解那些难言之痛，你做了你能够做到的最好的。


在会谈结束时，治疗师与来访者讨论了这段对话，来访者报告说：“我感觉轻松了，愤怒从我心胸中搬走了。”她描述了自己是怎样接受父亲无法给予的状态。对父亲状态的接纳，使得来访者产生自豪感，以及因为自己克服了那些痛苦产生的高兴。来访者以羞愧为基础的核心适应不良信念——我不值得爱，发生了转变。信念转变也导致情绪意义上的变化，来访者能够包容父亲自身在生活中体验到的痛苦，理解是父亲的痛苦让他几乎不能以爱的方式对待自己和子女。对爱的需要不再激活来访者的绝望感，并且，她的自我价值感的强度增加，并得到确认。来访者能够告诉父亲，在她的生命中应该提供什么。沟通自己的需要，保护自己不受无谓情感的侵扰，以及与姐姐们保持亲密的能力都得到了增强。



使用这种治疗方法会遇到的障碍



有些人，比如严格限制自己情感的人，或高度自我控制或自我意识的人，在觉知自己的情感时，会比较困难，并且，投入地进行治疗性的角色扮演也很困难。另外，想迅速地解决他们的实际问题，或希望得到咨询建议的来访者，会对探索加工过程非常厌倦。这会造成同盟问题，即治疗目标和任务不容易达成一致。情绪聚焦治疗中的人际关系原则中，有一项原则是满足来访者，不论他们处于什么状态，都不强加给他们任何的事情。因此，一些理性思考较强的来访者，在引导他们充分加工情绪之前，往往更多地在理性水平，而不是情感水平上被满足。还有些来访者，他们会坚定地要求迅速地减轻症状。对这些来访者，在治疗的初期阶段，往往采用行为主义的治疗方法，提供应对策略。但是，情绪聚焦治疗的目标，是通过聚焦来访者潜在的痛苦情绪，达成深层次的改变。

另外，有些来访者非常脆弱，他们的情绪调节高度不良，并且常有自我伤害的行为。还有一些来访者，他们有非常复杂的创伤历史，在面对他们撕心裂肺的痛苦情感，如脆弱、羞愧、自我厌恶时，会感到无法承受。在真正进入这些强烈的痛苦情感之前，他们需要发展安全的感受，还需要增强他们的情绪调节能力。对这些来访者来说，情绪聚焦治疗可能不是最佳的开始时的治疗方法。



性别和文化怎样影响情绪聚焦治疗



性别和文化两个方面的因素都不会对处理情绪提供特殊的禁忌，但是，这两个方面的因素会使得在如何接近和加工情绪方面需要作出一些调整。大量的研究都表明，情绪心理现象不仅具有普遍的人类一致性，而且在情绪体验和表达上表现为性别和文化的多样性（Fischer，Rodriguez Mosquera，Van Vianen & Manstead，2004）。例如，男性通常比女性具有更强的攻击性（Buss，2003），女性比男性表现出更多的同情心。另外，无论积极情绪还是消极情绪，成年女性往往比成年男性都有较强的体验，比如，高兴和爱这两种情感，女性体验到的强度更高，也更频繁。但是，女性也更多地体验到尴尬、内疚、羞愧、悲伤、愤怒、恐惧和抑郁情绪；男性体验到自豪的频率和强度高于女性（Brody，Lovas & Hay，1995；Feingold，1994）。

文化影响性别差异，并且文化和性别差异两者都影响情绪表达的方式。情绪表达的差异，可以解释为男性和女性在社会中扮演不同的角色，这些社会角色各有不同的文化特征，再通过地位和权力表现出来。在不同的社会中，男性和女性具有不同的社会性以及多种多样的文化价值（Brody et al，1995）。强调社会秩序控制与和谐的文化，在某种程度上抑制情感，这种抑制与性别无关；而强调自主和平等价值的文化，对情感的抑制相对较轻（Matsumoto，Yoo & Nakagawa，2008）。与美国人相比，日本人的情感体验表现出一种普遍的倾向，即体验人际和谐性情感（如友好、内疚）比体验人际分裂情感（如自豪、愤怒）的强度高（Kitayama，Mesquita & Karasawa，2006）。不仅如此，在表达规则方面也存在差异，日本允许人们表达主张权力的情感（如愤怒、轻蔑和厌恶）的规则显著地少于北美人，并且这类表达规则还会受到互动双方的亲密与社会距离的调整（Safdar et al，2009）。知晓情绪心理体验的性别和文化差异，对处理千差万别的来访者的情绪体验是有帮助的。虽然如此，采用共情的方法，将帮助治疗师恰如其分地观察到来访者以文化和性别为基础的客观差异。



情绪聚焦治疗在多种心理障碍上的应用



这个章节，我们重点描述情绪聚焦治疗的一般理论，如何恰当地将其用于特定类型的心理障碍——比如感情性障碍，焦虑和抑郁，饮食障碍（成瘾障碍）。我们将考察这些不同类型的障碍及其所蕴涵的适应不良情绪图式，即缺乏情绪觉察、情绪调节困难在这些障碍中的具体表现。考虑到了焦虑与抑郁两类障碍的共病性，即这两种感情障碍的许多加工过程相互重叠。饮食与其他许多成瘾障碍通常也包含焦虑和抑郁。许多障碍都源于同样的心理基础——在心理加工过程中逃避感情，在感情调节上存在问题以及核心的适应不良情绪图式。



抑郁与焦虑



从辩证建构主义者的观点来看，抑郁与焦虑被看作自我组织加工过程中的情绪障碍。抑郁和焦虑明显地具有感情性基础。当这两种障碍发生时，病人对自我、世界和未来都持有消极的看法，并且行为退缩。这两种障碍发生，通常是个体对痛苦的核心适应不良情绪作出反应与逃避这些情绪两者共同作用的结果，这些适应不良情绪主要是恐惧、羞愧、孤单、被抛弃或愤怒。除此之外，个体在应对能够激活这些痛苦情绪的事件时，如果采用适应不良的方式，其结果也可以导致焦虑与抑郁的发生。

处于抑郁状态的个体，不会再把自我体验为强壮的、有活力的、高兴的，而是把自我体验为脆弱的、受伤的和应该受到指责的；并且，在应对挫折和生活中的失意时，常常表现出明显的自尊丧失。因为一些情绪图式记忆的激活，自我被组织为绝望的、无能的以及无价值的。这些情绪图式记忆主要是指一些重要的丧失、失败、卑贱或上当受骗（Greenberg & Watson，2006）。

与抑郁不同，当个体不确定他或她是否有能力控制某个威胁时，会发生焦虑。忧心忡忡的焦虑者，不会再体验到安全、确定和自信，他们会感到自己忐忑不安，柔弱无力，无法独自面对，并且，他们对情境作出反应时，往往有预期的焦虑、逃避和依赖。在这种状态下，因为被抛弃、忽略以及人际协调中失败等情绪图式记忆被激活，自我被组织为无助的、无能的、依赖的和不安全的。

压力事件会激活自我核心的适应不良情绪图式，导致抑郁的压力事件与丧失或失败有关，导致焦虑的压力事件与威胁或控制的丧失有关。自我在这两种状态下被组织为不正确的、无能力应对的，不安全的或应受到指责的。这种自我组织还会伴随与此有关的情绪记忆，主要包括绝望和无助的衍生情绪反应。适应不良的情绪图式以及由这些图式生成的自我组织被看作许多感情障碍的潜在问题。恐惧和羞愧是自我的重要适应不良情绪图式，处于感情障碍的核心。治疗的目标是恢复自我功能，通过接近和支持人格中存在的资源，使其能够转换抑郁或焦虑的自我组织。


治疗概览


对受伤自我感到强烈的耻辱和羞愧，并形成自我批评，是抑郁体验的核心成分。强烈的不安全感，即不能应对丧失或被抛弃，是人际依赖抑郁的核心内容（Blatt & Maroudas，1992）。焦虑与此不同，这种状态包括对未来的灾难性预期、保护性恐惧和基本的不安全感，形成焦虑障碍中适应不良感情的核心。对丧失产生的悲伤感受、侵犯产生的愤怒感受进行充分的加工，是焦虑和抑郁治疗中形成适应状态的核心成分。情绪聚焦治疗的聚焦点帮助来访者加工他们的情绪体验，从而帮助来访者评估他们对情境的初级适应情绪反应，比如在受到侵犯时，表达主张正义的愤怒；在丧失亲人时，表达悲伤。

在情绪聚焦治疗中治疗感情性障碍时，集中于这几个方面：①评估核心的情绪体验和记忆，把这些体验和记忆带入意识觉察之中，用语言表达这些内容，反思它们；②塑造替代性的情绪反应，转换功能不良的情绪反应（用情绪转换情绪）。情绪聚焦治疗用于感情障碍患者是适当的，但是，这些患者的情绪干扰的程度不是非常严重，并且自我的完整性较好，能够在治疗性安全环境中评估和体验痛苦情绪。在本书中阐述的情绪聚焦治疗的对象，自我功能水平应比较充分，能够在医院之外的非治疗性环境中执行治疗实践任务。


焦虑案例


焦虑障碍，比如广泛性焦虑障碍，其情绪聚焦治疗的基本过程的第一步是焦虑—产生分离，这个加工过程与症状性的焦虑体验接近。小题大做的来访者占据一张椅子，焦虑情绪反应占据另外一张椅子。然而，为了促进改变的持久性，评估来访者核心的适应不良情绪图式是非常必要的。这些图式通常是不安全的，通常是基于被抛弃的恐惧，有时是不完美的羞愧。这些核心的图式通常可以通过未完成的心理事件来评估。处理愤怒和自我安慰两者都能够消除恐惧。下文将分析一例广泛性焦虑障碍情绪聚焦治疗的过程。

来访者，威妮弗蕾德（Winifred），23岁，非裔美国人，有一个小孩，由其父母照看。她现在正在攻读商业本科学位，在暑假中期，选择了24次的短期咨询。她在社区诊所表现出“紧张和担心”问题（如，对学校、社会情境），并已经导致了生理症状。在第一次会谈时，她对自己作出如下评论：“我太谨言慎行，总是担心有任何的闪失。”她把自己描述为一个“喜欢控制一切的人”，并喜欢“过度思考”。她把自己的焦虑描述为“任何事情都会让我担心，总是提心吊胆地以为未来会发生什么意外的事情。”……“我是说，所有的时间，好像一些重大的灾难都会发生一样，”……我喜欢对自己自言自语，“好，如果下雪，我的车子会搁浅”。因此，她会花费大量的时间制订详细的计划，防止任何可能的意外。威妮弗蕾德还报告说，这个问题已经困扰她很久了，好像一直以来都是如此，现在愈演愈烈。她的学业成绩，整体来说比较优秀，但是她担心自己的学习效率，实际上，她在时间使用上很糟糕。比如，她会在很多事情上都拖延。另外，因为她过度小心谨慎，焦虑已经伤害了人际关系。例如，她因为经常担心会失去朋友而说或做一些错误的事情：“如果我冷落了那个女孩，会有什么事情发生呢？我会因此失去一个好朋友吗？”她的焦虑也已经影响到她的身体健康，她有时会发生眼睛抽搐，并且经常有胃肠道问题，比如胃痛、腹泻等。她在小学期间，被正式地诊断为学习障碍（阅读障碍）。在第一次会谈时，她显得非常焦虑和紧张，当时非常健谈，对治疗抱有热切的渴望，并与治疗师合作。这些表现，也明显地说明她的状态处于心理障碍的范畴。她能够清晰地描述自己的情绪状态和体验，虽然在会谈过程，有些情绪状态让她不舒服（比如悲伤、哭泣等）。因此，这个来访者的问题及其严重程度符合广泛性焦虑障碍的诊断。

在情绪聚焦治疗中，处理焦虑的目标是评估和重建潜在的适应不良情绪图式（Greenberg & Paivio，1997）。在与来访者的焦虑打交道的会谈中，首先必须判断来访者的焦虑是初级焦虑还是次级焦虑。初级适应不良焦虑包括以下核心感受：脆弱、不安全的自我，即基础性的不安全，这种不安全通常是由于自我感受到无能为力和缺乏支持造成的。从另外一个方面来看，次级焦虑包括不安全感，这涉及某种特殊的内在体验，即威胁过于强大，会完全消灭掉一个人。例如，为自己的愤怒或悲伤、灾难预期等而焦虑难耐。次级焦虑以未来定向的灾难预期或图像为标记特征，其典型的口头禅为：“假如这样，将会怎样？”同时伴随着无助反应，如担心被拒绝，担心失败，或者担心自己一无是处（Greenberg & Paivion，1997）。威妮弗蕾德明显地表现出次级焦虑的特征。正如上文所描述的，她对未来有很多焦虑，比如可能的危险，她担心自己的学业失败，担心在人际关系遭到拒绝，并且认为，如果这样的情况发生，自己没有任何应对的能力。

在聚焦情绪治疗中，治疗焦虑的干预过程首先是“深化”来访者的觉察，即觉察到他们自己是怎样在给自己火上浇油，创造了自己的次级焦虑。在这个案例中，威妮弗蕾德正在自己吓自己。来访者在自己的焦虑状态逐步增强的加工过程中，其自身因素发挥重要的作用。广泛性焦虑障碍患者通常表现为较强的灾难预期。在实际的干预过程中，可通过双椅对话技术帮助来访者深化情绪觉察，即来访者扮演的“焦虑批评家”坐在一张椅子中，来访者自我坐在一张椅子中，担忧批评家表达对担忧的批评，来访者的自我对这些批评作出反应（这与“自我批评分离”相类似，只不过在这里一方正在自己吓自己，另外一方对这种恐吓作出批评）。这种对话过程的长度，通常由某个或多个核心适应不良图式决定，而焦虑仅仅是次级反应表现。

首先，来访者不得不思考他们潜在的焦虑可能是什么，在两次双椅对话会谈之后，这个问题逐渐明朗：威妮弗蕾德的焦虑伴随着失败的抑郁感受。她的绝望感凸现出来，当她的焦虑批评家告诉她，如果她在学业追求上，做得不够好，那么她将失败。例如，在第二次双椅对话中，她的批评家告诉她，她有许多事情需要做，并且她不能管理好这么多事情。她对这个批评家观点的反应是：“我感到焦虑，好像这里从来没有希望可以完成一样……看不到任何希望的曙光。”在第六次会谈中，焦虑诱导的声音再次告诉她，如果她失败了，其他人会注意到这一点，他们会拒绝她，再也不愿意搭理她。接下来，她开始评估自己的危言耸听：“这个声音是对的，我不够好，我感到非常绝望，好像我在这个世界上再也没有什么能做的。”

威妮弗蕾德过去有过几次失败体验，在小学被正式诊断为学习障碍之前，没有得到过任何帮助。另外，她的父亲没有对她作出具有支持意义的反应，常常把她的失败归因于她“不够非常努力”。通常，如果她拿回分数比较低的成绩单让父亲签字时，他通常会问，你尽了自己的最大努力吗？而实际上，来访者已经尽了最大努力，但还是失败了，由此，感到非常无助。正如这些细节信息凸现出来的，焦虑批评家的声音可以在双椅对话中更细致入微地描述出来。例如，在第三次会谈中，她描述自己在有学习障碍的情况下，怎样秉承只要努力，就可以获得好成绩的想法。然而，如果她做得比较差，她感到不能告诉任何人，因为这种失败的状态将成为“永恒”。由此，她感受到绝望，因为“我无法改变”。

在第七次会谈中，她处理了拖延有关的冲突—分离，具体来说，她的一部分自我，认为她“应该”进入工作状态，更高效率地使用时间（“我能够效率高一点，我应该更多地练习”）。而另外一部分自我则要求周末和假期能够放松和休息（“明天做吧，太累了”“我每个学期都很努力了，我应该把学习放下，好好享受一下”）。她的批评声音不断地告诉她，你在浪费时光，你应该更有效率，更努力才好。正如她的批评者详细阐述的理由：“你没有一技之长，‘仅仅’是随大流。”对话进行到这里，威妮弗蕾德退出了双椅对话，对治疗师解释道，成为注意的中心，让她很不舒服。她评论说，我非常厌恶从众人堆里被挑出来，这可能是（拖延）问题的原因之一吧，也可能是为什么一直以来我的减肥都很困难。她说，如果她是注意的中心，人们“会挑出你的瑕疵是什么”。治疗师此时提示她正处于聚光灯的光环之中，让她感到“害怕”。焦虑产生自我说道：“人们正在看着你，他们正在挑你的缺点和错误，他们会嘲笑你身上的错误。”威妮弗蕾德接下来再次回到“自我椅子”中，她描述自己在众目睽睽之下，感到惊慌失措、忐忑不安，这种感受引出了内心深处的脆弱感：“这种感受好像仅仅是脆弱不堪，好像我被大家撕成千万片碎片。”治疗师对她的感受给予了共情性反应之后，提示她坐到焦虑诱发椅子中，“成为自己的观众”。然后，威妮弗蕾德再次回到“自我椅子”中，治疗师询问威妮弗蕾德，“你缓缓地探出头来，成为注意中心时，我们正在说我们不喜欢你，你的内在会有什么样的感受呢？”来访者对这个询问，表现出明显的悲伤反应，然后是绝望感，她说：“我希望你们喜欢我，但是没有任何可能了。”

治疗师在听威妮弗蕾德谈论自己这样那样的缺点和不足时，再次引导她进入分离的处理中，这次，她的批评家诱发出了羞愧感。在接下来的双椅对话中，她的批评家告诉她：“你这个人有那么多错误，虽然说不上这些错误具体表现在什么地方。”批评家数落她把朋友们一个个都推走了，因为她给朋友们制定了那么多“规则”，这些规则的保护功能得到了确认。她评论道：“我们曾经是好朋友，然后他们一点点地和我分开了，我感到很受伤害，感觉很糟糕。”这个环节，揭示她在朋友关系中有一些没有完成的情结。但是，在此时此刻，没有进一步讨论有关的细节。在第七次会谈的评估环节，威妮弗蕾德指出，这次会谈“精彩极了”，“非常有帮助”，并报告自己获得了“相当大的进步”。在治疗师询问，在这次会谈中，她发生了哪些显著的改变时，她写道：“我认识到，我的拖延问题和我的焦虑都与我的失败恐惧以及体重问题有关。”

在治疗的中间阶段，进行了多次空椅对话，处理她和父亲之间没有完成的情结，帮助来访者加工她指向父亲的没有解决的情感，引导她核心的情感图式——不正确与被抛弃的恐惧。在这些对话中，有一次，她坐在“父亲椅子”中说道：“你没有全力以赴，这不是你是否8小时都用在学习上的问题，因为你磨磨蹭蹭，真正做的东西实在少得可怜。”在回应自己努力但没有改观的学业成绩时，她说道：“为什么如此烦恼不安，因为没有希望。”父亲批评她的另外一项重要内容是她的体重问题。在成长的过程中，来访者有些轻微超重，并且她的父亲关心她的健康问题，激励她参加运动，让身体苗条、健康。但是，父亲经常评价她的运动情况。例如，他会说，“你吃得太多了”；或指出，“你仅仅在跑步机上运动了20分钟”。

在这个未完成情结的对话中，来访者对父亲的批评给予了回应，对父亲表达了强烈的愤怒和悲伤：“我感到我做的没有什么，已经足够多，也已经足够好（悲伤）”；“没有理由吗？你从来都不支持我、鼓励我（愤怒）”。在第八次会谈中，对话继续，来访者开始关注自己没有满足的需要（如，我需要你支持和肯定我的努力，尊重我的标准），并且对自己坚定而自信，不再持有父亲的说辞。威妮弗蕾德对第八次会谈的评价为：“我认识到我不再悲伤和绝望，但是我更加烦恼和愤怒。我还认识到现在我终于明白了自己的问题是什么，并要解决这些问题。”在第十四次会谈结束时，威妮弗蕾德能够让自己需要父亲接纳和赞同的状态不再困扰自己了。当她能够调整自己对他人的期望时，她也更加的平和与“自由”。实际上，在第九次会谈时，她报告了强烈的幸福感。她描述自己感到更放松，不再提心吊胆，并且不再被父亲的声音烦扰。她还注意到自己对运动和学习的内在动机。这种认识一直持续到下个月的会谈中，由此，治疗终结阶段开始。治疗师和威妮弗蕾德讨论她加工过程的改变（为了让她明确和符号化加工过程），以及怎样处理可能的旧病复发。第十一次会谈是治疗第一阶段的最后一次会谈。

暑假结束后，威妮弗蕾德继续进行治疗的第二个阶段。在这个治疗阶段，她描述自己逐步感到更加自信，没有无关紧要的担忧，并且她和父亲的关系也更加融洽。然而，她指出，现在她对自己的身体意象越来越不满意，她希望对自己的身体感到更自信，这种自信与自己的胖瘦无关。她对身体意象的不满意归因于青春期发育时，她的父亲常常警告她“男孩子不喜欢胖女孩”。即使现在，她知道这个观点是不合理的，但是这个警告依然萦绕在她的头脑中。虽然在治疗的第一个阶段，已经触及她核心的适应不良情绪——羞愧是其焦虑的基础，但是这种适应不良情绪并没有被彻底地转换。羞愧明显是她糟糕的身体意象的基础，因此，在治疗的第二个阶段，羞愧成为治疗的聚焦点。羞愧的感受最初源自她父亲无效的评论，这种评论已经被威妮弗蕾德内化。因此，批评者的评论里包括“男孩子不喜欢胖女孩”“你将失去朋友，成为孤家寡人”。另外，她在小学时期，与朋友之间没有完成的情结增强了这种羞愧感受，因为在小学时，朋友们让她感到作为他们的朋友，“她不够好”。“小学的朋友们”会说，你从来都不会像我们这么好，因为你是一个有缺点，又改变不了的家伙。因此，她对自己的孤独有次级的恐惧反应。在治疗的第二个阶段，解决她的羞愧感受是明显的治疗焦点，这个目标的达成可以通过激活自豪感受而实现。在情绪转换环节，没有通过双椅对话来处理她的自我，而是通过自我修复的双椅对话和日常练习，最终帮助威妮弗蕾德转换了核心的适应不良情绪——羞愧感。

在一次对话过程中，威妮弗蕾德自发地告诉整天提心吊胆的自我，她不需要为了避免孤独而成为自我之外的什么，因为她自身已经足够好。治疗师立即提示她，告诉心惊胆战的自己，她喜欢自己。她告诉这部分自我，自己慷慨大方、温柔可亲，并且有思想。她说自己的一言一行都足够好，她不需要因为什么其他的东西而过分地改变自我。也就是，威妮弗蕾德已经能够把这部分自我很好地融入自身。在另外一次会谈中，当她感受到强烈的恐惧激活时，在自我的椅子中，她开始“失去勇气”。她把这种状态描述为好像什么东西被“冻结”了。治疗师帮助威妮弗蕾德用言辞标识这些感受，并表达这部分自我的感受。她说，这是她深层的内在自我，这部分被冻结，害怕这部分自我被暴露或脆弱无力。这部分自我感受到羞愧，并且非常担心在大众面前展示，因为一旦暴露将可能受到深深的伤害。接下来，治疗师运用双椅对话技术，让她试着安慰冻结的、羞愧的自我。她再次坚信自己是“伟大的”——一个好人，有思想，有头脑，并且忠诚。羞愧的自我部分能够把这些信息融入其中，逐渐向大家展示。

在第二十次会谈中，她说道：“现在羞愧的自我部分依然存在，但是已经不如以往让人烦扰。”她还报告说，她现在对自我的感觉比以前好多了。在接下来的会谈中，她说道；她觉察到她想要什么，并且能够坚定而自信地想方设法地实现这些需要。当询问她是否能够做到时，她说现在已经对自我更自信，并开始感到自己“值得”拥有这些她想要的（比如，得到别人的尊重）。威妮弗蕾德还评论到，她不再有任何的“绝望感”。她对治疗表达了充分的感谢，并认为双椅对话工作是她“在生命过程中做的最有帮助的事情”。


进食障碍


情绪，特别是抑郁情绪，在进食障碍的发生和发展过程中发挥着重要的影响。“情绪烦躁”一直以来都被认为是这些障碍的基础，感情问题会内隐地促发进食障碍的症状（Bruch，1973；C．Johnson& Larson，1982；Wilson & Vitousek，1999）。情绪聚焦的治疗师们知道，身体意象蔑视，或者对自己身体、体型、体貌或体态的厌恶，都是消极的情绪在身体上的置换。已经有相当多的研究表明，暴食症与情绪调节有关联（Bydlowski et al，2005；Kearney-Cooke & Striegel-Moore，1997；Treasure，Schmidt & Troop，2000）。

有暴食症的患者，像其他容易发生冲动控制问题和参与破坏性行为的患者一样，他们通常调节自己强烈情绪反应的能力受到损毁。他们过度敏感，高度激活的情绪反应系统，导致他们对控制强烈情绪激活的生理系统的反应有很脆弱的信念。这将导致，如果一位女士有暴食症状，那么将会对自己情绪反应表现出强烈的担忧和恐慌。一旦某种情绪反应开始发生，她将会非常急迫地让这种感受停止，表现出过度学习的、冲动的、适应不良的心情调节行为，比如尽情狂欢或销声匿迹。久而久之，尽情狂欢和销声匿迹的调节方式会损害她的自尊感和能力感，并感受到内疚或羞愧。这进而导致新一轮的尽情狂欢或销声匿迹，使得她能够以健康的方式应对情绪的信心进一步丧失。

采用进食障碍，要么是暴食，要么是厌食，来管理情感调节上的困难，可能会导致情绪调节不足或情绪调节过度。例如，神经性厌食症患者，在临床上的典型表现包括严格限制情感、情感枯竭和情感过度调节；暴食症患者表现出混乱的不加节制的感情功能，除了尽情狂欢或销声匿迹的情绪调节症状外，他们还可能表现出其他的冲动行为，比如商店偷窃、自伤或物质滥用。

进食障碍患者的感情调节功能与他们与众不同的情绪态度有关，这种态度往往渗透到他们情绪生活的方方面面（Dolhanty & Greenberg，2007，2009）。在他们看来，情感是不能忍受的，危险的，让人害怕的，因此他们必须让情感“完全消失”或避免产生情感，或使用这两种方法。进食障碍是实现这种调节目标的高效方式。这是因为，挨饿会让人麻木，大吃大喝会让人感到安慰，呕吐和排泄会让人感到释放。如果试图从这种非健康的调节方式中恢复，需要通过再次激活的方式，满足先前逃避的情感体验。如果企图逃避这些情感，则会导致旧病复发（Federicci，2005）。

考虑到进食障碍服务于逃避、麻木或安慰的感情调节功能，虽然这种调节方式是不健康的，情绪聚焦治疗对进食障碍的治疗，包括明确地注意来访者的感受，并使之积累到来访者可以充分体验，通过这些策略帮助来访者允许自己的情绪进入到加工层面，并促进他们情绪调节能力的发展，从而接受、节制、安慰和转换情绪（Dolhanty & Greenberg，2007）。对进食障碍的患者来说，他们会重新体验到可以改善和改变他们进食障碍的希望，这种改变可以通过确认和改变情绪图式、自我组织等方式实现，而不是仅仅让来访者努力改变他们顽固的进食模式，因为对这些来访者来说，进食模式是他们管理自己情绪压力的替代方式。

情绪聚焦治疗在用于进食障碍患者时，其最为突出的目标是帮助来访者超越他们的衍生情绪，比如绝望或失望，因为这些衍生情绪会掩蔽或防御衍生情绪。然后评估他们的核心适应不良情绪，比如恐惧、被抛弃的悲伤以及羞愧等。适应不良情绪的转换阶段，是增加新的适应情绪体验，帮助来访者改变他们功能不良的行为模式，取代进食障碍这种不必要的应对方式。通过加工痛苦的、非常棘手的适应不良情绪，可以实现这种改变，这些适应不良情绪包括羞愧、狂怒、自我厌恶、被动、绝望、失落等，这些情绪都会日积月累地销蚀自我。

情绪聚焦治疗师对来访者的情绪坚持友好的立场，这一点对进食障碍的患者特别有吸引力。这种治疗方法直接面对来访者的恐惧情绪，以及让他们害怕的其他困难情绪。治疗师会挑战来访者一贯的逃避情绪的倾向，挑战他们根深蒂固的情绪是坏东西的信念。通过温和，但又坚定地聚焦于当下的情绪体验，使得挑战成功。进食障碍的患者常常努力减弱情绪，或者采用分心的策略转移注意点，这两种策略通常只能导致他们所害怕的情绪进一步恶化。然而，体验和加工情绪，会让这些来访者感受到，事实上他们能够体验，甚至忍受自己的情绪，而不必要通过暴饮暴食或者忍饥挨饿的方式放纵或麻痹自己。

在治疗过程中，除了持续地聚焦暴食障碍和厌食障碍患者的情绪觉察和体验之外，还要处理自我—批评的分离，从而及时、有效地减少来访者身体意象自我厌恶的恶性循环。进食障碍患者对身体意象的厌恶感通常是非常顽固的，而且抵制任何意义性加工过程。双椅对话技术对暴食症患者高度有效，对厌食症患者有特别的吸引力，因为厌食症患者已经觉察到他们自己内在的批评，他们把这种内在的批评称为“厌食的声音”，这种声音设置规则，要求服从，严厉地指责自我违背命令。追求绝对的苗条身段，看起来好像是患者感觉良好的唯一方式。被束缚在这个循环圈中的患者逐渐成为严厉的自我批评者，会因为胖而诋毁自我，但是却永远不能减肥成功，达到她们想要的理想体重。

双椅对话过程首先激活情绪加工过程，自我批评的情绪影响在对话过程中处于激活状态。把厌食批评者置于一张椅子中，使来访者在新的情绪激活的状态下听到自己内部的批评声音。分离的处理加工对快速地接近痛苦的感受，以及随之而来的更健康的自我坚持有惊人的效果。被激活的情绪加工过程可以很好地软化苛责的批评声音，并改变身体自我厌恶的对话。然后，关注内部自我批评的双椅对话必然地会转到处理未完成情结的空椅对话。通常来说，来访者大部分都非常不情愿谈论他们的父母，特别是他们的母亲，感觉好像是他们自己应该对进食障碍负责，而不是责备他人。

一位年轻的女士有厌食症状，她受到父母非常多的娇宠。但是，她的核心适应不良情绪是害怕被抛弃，这种感受像迷宫一样导致严重的厌食症状。空椅对话揭示出她对母亲非常复杂的愤怒感，但是害怕这种感受的表达，并害怕因此失去母亲。这位年轻的女士通过空椅对话，逐渐地学会了如何说出她自己的自我干扰。这些自我干扰从本质上来看，主要表现为：“不要听治疗师的，因为如果你康复了，你的妈妈将离开你。”在追溯厌食症状的起源时，来访者回忆到，在她12岁时，不经意间听到父母之间的争吵，这个争论让她坚信母亲会死亡或者离开。她确切地回忆出，从此以后，她开始做一些在她看来不会让母亲死亡或离开的事情。空椅对话还包括，让来访者表达她对父母的愤怒，因为他们的争吵影响了整个家庭以及她的健康。然后，来访者在对话中，逐步发现自己作为一个年轻人的能力，不需要完全依赖父母，有着自身的独立性。



总结



情绪聚焦治疗建立在对治疗过程进行充分研究的基础上，因此，逐步形成了多种经过循证检验的治疗技术。这些技术包括分辨多种情绪加工风格、情绪状态、问题标记物之间的差异的观察技能，还包括适合不同治疗阶段的治疗干预技能。另外，本章还讨论了情绪改变的原理、改变发生的阶段，并结合个案讨论了这些原理的具体应用程式，以及在治疗不同类型的心理障碍时如何使用这些原理和技能。第5章将评论围绕情绪聚焦治疗过程进行的实证研究。



5　评价

CHAPTER FIVE

现在，已有大量的研究，证明了情绪聚焦治疗以及该疗法包含的多种成分的治疗效果。围绕情绪聚焦治疗改变过程设计的研究，其数量多于其他取向的治疗（Elliott，Greenberg，& Lietaer，2004）。在本章中，我将讨论这些研究的基础，并在这些研究的基础上评价情绪聚焦治疗。



循证治疗



大量随机的临床治疗个案，有个体案例，也有夫妻案例，都已表明情绪聚焦治疗的效果（Elliott，Greenberg & Lietaer，2004；S．M．Johnson，Hunsley，Greenberg & Schindler，1999）。在这些研究中，有3项研究证明，抑郁症的情绪聚焦治疗手册中，加工过程实证治疗方法（即在共情性人际关系背景中，采用特殊的情绪激活方法）对抑郁症的治疗高度有效（Goldman，Greenberg & Angus，2006；Greenberg & Watson，1998；Watson，Gordon，Stermac，Kalogerakos & Steckley，2003）。研究发现，情绪聚焦治疗与来访者为中心的共情性治疗有同样甚至更好的疗效；与认知—行为治疗的疗效相比，也是如此。虽然，以来访者为中心的治疗与认知—行为治疗对减弱抑郁情绪高度有效，但研究发现，聚焦情绪治疗在减少人际关系问题方面的疗效，优于这两种方法中任何一种；聚焦情绪治疗比以来访者为中心治疗促进症状发生更多的改变；并且，能够高度预防复发（77％的来访者没有复发）（Ellison，Greenberg，Goldman & Angus，2009）。

在约克大学第一期抑郁研究项目中，我们比较了情绪聚焦治疗与以来访者为中心治疗的疗效差异，研究对象是34名主要表现出抑郁症状的成年人（Greenberg & Watson，1998）。以来访者为中心治疗强调建立和维持以来访者为中心的人际关系条件，并对来访者作出共情性反应，这两个方面也被情绪聚焦治疗作为核心成分。除此之外，情绪聚焦治疗在治疗中还增加了特殊任务。具体来说，这些特殊任务包括系统地激活来访者的深层情绪、聚焦、空椅对话和双椅对话。研究发现，不论是治疗结束时，还是治疗结束6个月后，这两种治疗方法对减弱来访者的抑郁症状都没有显著差异。但是，情绪聚焦治疗在治疗中期对抑郁症状，在治疗结束时对来访者所有的症状，比如自尊、人际关系问题等都有更好的疗效。这表明，在治疗过程适当的时间点上，增加特殊的具体任务，对抑郁的治疗有加速和改善治疗效果的作用。

在约克大学第二期抑郁研究项目中，我们复制了约克大学第一期抑郁研究的程序，比较情绪聚焦治疗与以来访者为中心治疗的疗效差异，研究对象是34名有抑郁症状的成年人（Goldman，Greenberg & Angus，2006）。在这项研究中，我们获得的效果量为+0.74，支持情绪聚焦治疗。然后，我们合并了第一期和第二期研究中的研究对象，以提高两种治疗方法差异比较的区分度，特别是治疗结束后的疗效稳定性。统计结果表明，合并后的被试在治疗效果所有的统计指标上都有显著差异，这种差异在治疗结束6个月，以及治疗结束18个月之后都依然保持。这项研究进一步证明，在以来访者为中心治疗倡导的治疗性人际关系基础上增加情绪聚焦干预，能够促进和改善治疗效果。另外，也可能是最重要的，情绪聚焦治疗组在治疗结束18个月后，其表现明显地好于另外一组（Ellison et al，2009）。存活曲线表明，情绪聚焦治疗组的来访者在治疗结束后有70％的存活率（症状没有复发），而仅仅通过人际关系治疗的来访者，仅有40％的存活率。

沃森（Watson et al，2003）设计了一项随机研究，比较情绪聚焦治疗与以来访者为中心治疗对抑郁症的临床治疗效果。66名来访者被随机分配到两种治疗中，治疗的疗程都是每周一次，共16次会谈。在抑郁状态的改变上，两组来访者没有表现出显著差异。两种治疗方法都能够改善来访者的抑郁状态，自尊，一般压力水平和功能不良态度。然而，采用情绪聚焦治疗的来访者，在治疗结束时，比采用以来访者为中心治疗的来访者，具有更强的自信心和较少的过度调节情绪。治疗结束时，两组来访者都显著地改善了情绪反思能力，以解决压力问题。



情绪创伤



情绪聚焦治疗采用空椅对话技术治疗来访者的情绪创伤，这项技术的发展来自于对空椅对话的程序性研究，重要他人的早期虐待使得来访者形成很多没有解决的人际问题，空椅对话对解决这些未完成的人际问题有效（Greenberg & Foerster，1996；Paivio & Greenberg，1995；Paivio，Hall，Holowaty，Jellis & Tran，2001）。在这些治疗中，来访者通过双椅对话技术，扮演与重要他人的对话，促进自我不同成分的对质（confrontations）。情绪聚焦治疗师认为，让创伤离去，宽恕重要他人是治愈情绪创伤的方式。有两项研究证明，这种治疗创伤的方式优于心理教育（Greenberg，Warwar & Malcolm，2008；Paivio & Greenberg，1995）。情绪聚焦创伤治疗（EFTT；Paivio & Pascual-Leone，2010）被用来治疗童年遭受虐待的成年幸存者，这种治疗方法认为，治疗性的人际关系与创伤记忆的情绪加工这两者既相互独立又有重叠，共同作用于治疗改变的过程。现已证明，这两者的综合使用，有较好的疗效（Paivio & Nieuwenhuis，2001）。在一项研究中，对来访者进行了20次情绪聚焦创伤治疗，来访者的多项症状获得了显著改善。而在另外一项研究中，采用了来访者延迟治疗的设计，在等待治疗的这段时间，他们只有很少的改善。但是，接受情绪聚焦创伤治疗后，比那些创伤后立即接受治疗的来访者表现出显著的改变。平均来看，这些治疗效果在治疗结束9个月之后依然保持（Paivio & Nieuwenhuis，2001；Paivio et al，2001）。



夫妻治疗



情绪聚焦夫妻治疗（Greenberg & Johnson，1988；Johnson，2004；Greenberg & Goldman，2008），能够帮助配偶双方确认和表达无意识状态下的依恋与身份认同方面的情绪。研究表明，这种治疗方法可提高夫妻双方的婚姻满意度（Johnson & Greenberg，1985；Johnson，Hunsley，Greenberg & Schindler，1999）。现在，这种有实证基础的婚姻治疗方法，已被确认为是解决人际关系压力最有效的方法（Alexander，Holtzworth-Munroe & Jameson，1994；Baucom，Shoham，Mueser，Daiuto & Stickle，1998；Johnson，Hunsley，Greenberg & Schindler，1999）。对6项研究进行的元分析表明，情绪聚焦治疗的效果量为1.3，治愈比率为70％～73％ （Johnson，Hunsley，Greenberg & Schindler，1999）。

最近进行的一项研究表明，用情绪聚焦治疗对夫妻关系进行干预，可有效地解决情绪创伤，这项研究并不在上文所述的元分析范围内（Greenberg，Warwar & Malcolm，2010）。按照报名顺序，对20对夫妻提供10～12次的治疗会谈，帮助他们解决没有解决的情绪，比如由背叛造成的愤怒和伤害、被抛弃或身份羞辱，这些情绪状态至少在两年内没有得到解决。接受治疗会谈的来访者，其表现显著地好于他们在等待期的表现，在所有的测量指标上都是如此。他们表现出一系列的显著改善，比如双方的满意度、相互信任、宽恕，以及自身症状的改善，指向对方的抱怨减少等。所有的测量指标，在治疗结束3个月后，依然保持在治疗结束时的状态，只有信任这个指标除外（因为受伤害的一方情况恶化）。在治疗结束时，有11对夫妻确认自己完全宽恕了配偶，有6对夫妻在宽恕方面取得了显著进步（与等待期相比），仅有3对夫妻在宽恕方面表现出微弱的改变。这些结果表明，情绪聚焦治疗方法可以有效地减轻婚姻压力，在较短的时间内促进宽恕。但是，为了促进持久的改变，还需要增加治疗会谈的次数。



改变的过程



除了用临床案例检验情绪聚焦治疗方法的有效性外，实证研究还关注了情绪在治疗性改变中的独立作用，现有研究已经证明，会谈过程中的情绪激活与治疗效果之间存在统计关联。研究表明，在治疗过程中，帮助来访者克服逃避情绪的行为和观念，聚焦灾难性的情绪并探索这些情绪，对治疗性改变的发生具有重要的作用，这与治疗的基本取向无关（Coombs，Coleman & Jones，2002；Jones & Pulos，1993）。

治疗过程—治疗效果的综述研究表明，治疗会谈中的情绪体验与治疗结果有很高的相关性，这些研究均采用体验量表（Klein，Mathieu，Gendlin & Kiesler，1969）测量来访者在治疗会谈中的情绪体验。这种高相关，在多种治疗取向中都得到了证实，比如动力治疗、认知治疗、体验治疗等（Castonguay，Goldfried，Wiser，Raue & Hayes，1996；Goldman，Greenberg & Pos，2005；Orlinsky & Howard，1986，Silberschatz，Fretter & Curtis，1986）。这些研究结果表明，在治疗过程中，加工个体的身体感受性体验，并深入地探索这些感受，是心理治疗改变中的核心成分，无论治疗取向是什么。

从行为治疗的观点来看，情绪加工过程的处方为：唤醒并习惯化烦扰刺激，在新刺激上暴露这种情绪。换而言之，在新信息情境下，体验旧的烦扰感受，逐步累积新的刺激情境的强度。从体验治疗的观点来看，情绪加工过程的处方为：接近、激活、接纳和容忍情绪体验是情绪改变的必要条件，但并不是充分条件。优化情绪加工过程，有两个方面的途径：一是情绪体验序列过程的进步；二是认知与感情的融合（Greenberg，2002；Greenberg & Pascual-Leone，1995）。一旦来访者与情绪体验建立联系，他们必须处理情绪的序列，从适应不良的衍生情绪到适应情绪，在这个处理过程中，来访者还必须是认知定向的，把体验作为信息，探索它、反思它，并从这些情绪信息中获得意义。聚焦于需要的确认，并获得意义，最终帮助来访者确认和评估适应性内部情绪资源，这将有助于转换来访者已经建立联系的适应不良的情绪。


治疗过程中的体验深度、情绪唤醒和生成新的情绪体验


针对抑郁治疗进行的过程—治疗结果的研究支持情绪聚焦治疗的基本假设，即关注情绪并获得情绪的意义在治疗中有着重要的作用。研究结果表明，如果在治疗中期来访者具有高水平的情绪唤醒，并在意识层面反思这些激活的情绪（Warwar & Greenberg，2000），并在治疗后期获得对这些情绪的深度加工（Pos，Greenberg，Goldman & Korman，2003），那么，这两方面的情绪治疗工作能够预测治疗的良好效果。高强度的情绪激活与深刻的情绪反思，两者的共同作用可预测某一个案是有好的治疗效果，还是收效甚微。这一结果显示了情绪激活与意义建构两种情绪工作联合的重要意义（Missirlian，Toukmanian，Warwar & Greenberg，2005；Warwar，2005）。因此，情绪聚焦治疗发挥治疗效力的途径是改善来访者的情绪加工过程，这包括帮助来访者通过体验、接纳他们的情绪，从而创造出这些体验的意义。

约克大学研究项目的结果表明，在治疗进程的中后期，围绕核心主题深化体验可以显著地预测压力症状的减弱与自尊的提高，分别能够解释总变异的8％和16％，其解释率高于来访者的早期体验的强度和治疗同盟的质量这两个因素的解释力。这表明，深化体验超出了治疗本身，是一种特殊的改变过程，通过情绪聚焦的方式进行的心理治疗成为减轻抑郁症状的整体治疗性成分之一。另外，亚当斯和格林伯格（Adams & Greenberg，1996）建立了一个治疗效果的路径分析图，表明治疗师聚焦体验的深度影响来访者体验的深度，来访者体验的深度又影响治疗效果。铂斯等（Pos et al，2003）在此基础上所作的后续研究表明，来访者在治疗进程早期情绪体验的强度对治疗效果的作用力，受到治疗进程后期情绪加工过程质量的调节。铂斯、格林伯格和沃奥（Pos，Greenberg & Warwar，2009）运用路径分析发现，处理来访者的情绪加工所处的阶段可以最直接地预测他们的抑郁症状与广泛性症状的减轻程度，还可以最直接地预测他们自尊增强的程度。另外，治疗同盟能够显著地促进情绪加工过程，并间接地预测治疗效果。超出研究者预期的一项结果为，治疗开始时的同盟（第一次会谈后测量）能够直接地预测所有的治疗效果。总之，情绪聚焦治疗提出的促进来访者改变理论，即通过干预他们的情绪心理加工过程，会导致多种症状发生切实的改变。虽然这个基本理论得到实证研究的支持，但是，现有结果也表明，来访者在治疗开始时的情绪加工的状态有可能限制他们在治疗中取得成功。

在另外一种类型的研究中，沃奥（Warar，2003）依据录音资料，考察了在治疗进程的早期、中期和晚期3个阶段来访者情绪激活的强度。情绪激活的测量采用来访者情绪激活问卷Ⅲ（the Client Emotional Arousal Scale Ⅲ，Warwar & Greenberg，1999）。在这项研究中，如果来访者在治疗中期情绪激活的强度越高，那么，在治疗结束时，所获得的症状改变越多。另外，不仅来访者在治疗进程中的情绪激活强度可以预测治疗效果，而且来访者运用他们内在体验获得意义和解决问题的能力，也可以预测治疗效果。特别是在治疗进程的后期阶段，这种能力对治疗效果变异总量的解释率高于治疗中期的解释率。因此，这项研究表明，激活情绪与体验情绪两种情绪加工过程的联合能更好地预测治疗效果，其预测的准确性高于单独使用某一个指标。

普热普克（Perepeluk，2003）采用来访者在会谈中自我报告的情绪体验的强度作为研究指标，发现来访者在会谈中报告的情绪体验强度，与治疗改变没有正相关。因此，这项研究区分了来访者自我报告的情绪强度与通过音像资料观察到来访者实际表达的情绪强度的差异。例如，某个来访者报告了她在会谈中体验到很强烈的痛苦情绪，然而，从音像资料的分析来看，观察者判断她表达的情绪强度非常低。

凯瑞和格林伯格（Carryer & Greenberg，2010）研究了情绪激活的频率，发现中等频率的高强度激活能够显著地增加治疗同盟所预测的治疗效果的变异量。在这项研究之前，我们的研究一直着重于发现治疗过程与治疗结果之间的直线关系。然而，这项研究表明，中等频率、25％的高强度的情绪激活对结果的预测最准确。偏差指向低频率的情绪激活，表明缺乏情绪卷入，与收效甚微的治疗效果有关；然而，偏差也指向高频率的情绪激活，表明过分地沉浸于情绪之中，也不能够获得较好的治疗效果。这些结果综合起来，表明让来访者获得强烈和充分的情绪表达可以预测好的治疗效果，但是，来访者不能停留在这种强烈的情绪状态之中过长或过于频繁。除此之外，如果在治疗中，来访者的情绪激活强度仅仅达到最小的强度，或者临界激活的边缘，那么这种激活频率，则可预测收效甚微的治疗效果。这说明，渴望表达，但是不能充分地表现出来，可能意味着情绪激活的干扰，或无能力充分地表现情绪，都会对治疗造成消极影响。

还有一项研究，区分了建设性激活与非建设性激活的差异。这项研究考察了4个治疗效果良好和4个治疗效果很差个案的情绪激活强度。格林伯格、奥斯喏和赫曼（Greenberg，Auszra &Herrmann，2007）发现，从整体上来看，表达高强度情绪的频率与治疗效果之间没有统计上显著的相关性，但是，高激活情绪表达的建设性是治疗效果非常好的预测因素。情绪表达的建设性采用上述研究工具的修订版（Auszra，Greenberg & Herrmann，2007），采用约克大学抑郁研究项目中的74名来访者测量了该问卷的预测效度。情绪表达的建设性被定义为个体充分地觉察到当下激活的情绪，这个描述性定义被操作化为6项特征：注意象征（attending symbolization）、表达和感受一致（congruence）、接纳表达与感受（acceptance）、实现渴望（agency）、调节情绪的适应性（regulation）和分辨情绪的意义（differentiation）。研究发现，从治疗过程开始到治疗结束，情绪的建设性会增加。情绪建设性所处的治疗阶段，可以预测66％的治疗效果。这个预测值高于上文变量的预测值，这些变量包括治疗开始阶段的情绪建设性、第四次会谈形成的工作同盟、治疗阶段的高激活水平的情绪表达。这些结果表明，到目前为止，情绪的建设性加工过程是我们研究的治疗结果的全部预测变量中，预测力最高的变量。

除了上文引用的情绪激活水平与体验的研究外，格林伯格和彼得森（Greenberg & Pedersen，2001）发现，在会谈期间解决的两个核心情绪聚焦治疗任务，可以预测治疗结束时的治疗效果以及治疗结束18个月后复发的可能性。这两个核心的情绪聚焦治疗任务：一个是解决分离，一个是没有完成的情结；可以促进来访者核心情绪图式记忆的重建和新的情绪反应的生成。这些结果支持该治疗方法提出的基本假设，即通过治疗产生深层次的情绪加工和情绪图式重建，导致更为持久的改变。

在情绪聚焦创伤治疗（EFTT）研究中，研究者发现，来访者在创伤治疗的早期，如果有完备的加工能力，这对治疗效果有特别重要的意义，因为好的加工能力使得治疗踏入正确的进程，并允许来访者和治疗师把大量的时间用来探索和加工与创伤记忆有关的情绪（Paivio et al，2001）。这项研究结果对实践应用的启发为，在治疗的早期阶段，帮助来访者充满感情地回忆痛苦记忆是非常重要的。在想象暴露的情况下，激活情绪是改变机制中的一项。综上所述，这些研究结果表明，有一系列因素会影响来访者加工创伤情绪的程度。第一个影响因素为创伤症状的严重性，这个因素会限制情绪激活和加工因素的效力；第二个因素是来访者在早期想象暴露任务中的情感投入程度；第三个因素为在治疗进程中暴露任务的重复次数。这些因素通过相继累积，共同影响治疗效果的功能发挥（Paivio et al，2001）。

在另外一项情绪聚焦创伤治疗研究中，研究者发现，治疗师促进想象性服从的能力（如引导空椅对话的能力），可以预测来访者具有较好的加工能力。另外，童年遭受虐待的成年幸存者，通过投入的空椅对话，会体验到人际问题的减弱，并且这个治疗效果独立于治疗同盟（Paivio，Holowaty & Hall，2004）。这些研究结果与情绪聚焦治疗的抑郁症研究得出的结果相一致，即除了治疗同盟之外，情绪体验的深度水平对治疗效果有曲线效应。有两项设立比较组的研究，还探讨了情绪加工过程对解决情绪伤害和人际困难的作用。与想象中的重要他人建立联系从而激活情绪是一种加工过程因素，正是这个因素，使得情绪聚焦治疗区别于心理教育治疗，并且这个因素与治疗效果相关（Greenberg & Malcolm，2002；Greenberg，Warwar & Malcolm，2008；Paivio & Greenberg，1995）。

围绕夫妻治疗进行的有关研究，也支持在安全满意的人际关系中觉察和表达情绪对治疗改变的作用。如果在治疗过程中，夫妻双方表现出高水平的情绪体验，这个因素如果再附加上夫妻之间相互指责的弱化，即这两个因素的相互作用，使得夫妻双方形成更亲密的联系，并取得更满意的咨询效果。而在治疗过程中，如果仅仅表现出较低水平的情绪体验，则没有上述结果（Greenberg，Ford，Alden & Johnson，1993；Johnson & Greenberg，1998；Makinen &Johnson，2006）。还有一个相似的研究结果，即表达潜在的情绪，可以促进家庭冲突的解决（Diamond & Liddle，1996）。在情绪聚焦夫妻治疗的安全人际环境中，揭示潜在的脆弱情感，也与一次会谈以及最终的治疗结果相关。在另外一项研究中，米克纳和格林伯格（Mickinnon & Greenberg，2002）发现，接受会谈的夫妻明确地评定每次会谈揭示的潜在的脆弱情感，比对每次会谈只做整体评定的控制组，在每次会谈的治疗效果上有显著性的增加。另外，接受会谈的夫妻双方，如果一方在会谈过程中，其潜在的情感得到了揭示，那么，在问题解决和理解上的测量分数，其将显著地高于没有表现情感的一方。这些结果说明，揭示和表达潜在脆弱情感与显著地改善关系满意度相关联。


过程—结果研究的结论


来自心理治疗研究的证据表明，特定类型的治疗任务促进情绪觉察和激活，如果能够在支持性的人际情境中表达这些情绪，同时对这些情绪体验进行适当的认知加工，这几个方面的有机融合，对治疗性改变有着非常重要的作用。大量的临床研究，已经证明了这种治疗方略对多种人群和不同的心理障碍有良好的治疗效果。从理论的角度来说，情绪具有两面性，既可能是适应性的，也可能是适应不良的。因此，在治疗过程中，情绪有双重意义，有时候需要被评估和确认，并用来指导来访者的行动和需要；但有时，情绪又需要被调节和节制，成为治疗的对象。研究表明，治疗过程中对情绪的认知加工也有双重效果，一方面有助于发现和创造情绪的意义，另一方面有助于调节适应不良的情绪。

临床研究也没有发现激活情绪或唤起情绪表达的普遍有效的法则。虽然情绪激活和表达大多数时候对来访者是有帮助的，但在治疗和生活中并不一定总是如此（Greenberg，Korman & Paivio，2001）。情绪激活和表达的良好效益依赖于以下因素的联合作用：第一个因素，来访者的情绪是过度调节还是调节不足。第二个因素，来访者的情绪是烦扰的标志还是处理烦扰的反应（Greenberg，2002；Kennedy-Moore & Watson，1999）。第三个因素，表达的情绪是什么，针对什么问题，谁对谁表达了该情绪，怎样表达的，在什么样的情境下表达的，表达之后他人的情绪反应是什么，以及从这种情绪表达中创造了什么意义（Greenberg，2002； Whelton，2004）。同时，不仅仅是激活，而且激活情绪的认知加工方式也是最重要的预测治疗效果的因素。如果来访者全神贯注地觉察他们的情绪，将比那些不能充分觉察自己情绪的来访者，获得更好的治疗进展。这些研究证据表明，情绪加工过程受到激活程度的调节，这意味着，如果想获得有效的情绪加工，那么，必须激活让来访者烦扰的感情体验，并切身地体验到这种激活状态。体验的激活是治疗进展以及治疗性转变发生的必要条件，但不是充分条件。



情绪改变过程的研究



解决广泛性烦扰，产生矫正性情绪体验，涉及一系列的情绪加工，下面将从任务分析的角度描述这些情绪加工步骤。从广泛性烦扰的起点开始，通过恐惧、羞愧和攻击性愤怒到达消极的自我评价，然后接近情绪与需要的联结枢纽这个关键环节。接下来是烦扰的解决步骤，通过主张正义的愤怒、自我安慰、修复伤害、充分哀伤等，产生矫正性的情绪体验（A．Pascual-Leone & Greenberg，2007）。我们还研发了一个确认这些成分的模型——感情—意义状态的分类系统（Classification of Affective-Meaning States，A．Pascual-Leone &Greenberg，2007）。在这个模型中，广泛性的烦扰状态被确认为没有加工的情绪，其处于高激活、低意义状态。我们通过34名来访者的样本，检测了这个模型的信度和效度。结果表明，这个情绪加工过程模型可以预测每次治疗会谈的治疗效果，并且能够区分这个模型所构思的按照序列出现的时时转化的情绪状态。

对这个模型起调节作用的因素是表征个人评估和再评估的水平，这个因素被证明是区分每次治疗会谈是取得好结果还是差结果的关键点。我们还发现，事实上，对已经解决的和没有解决的广泛性烦扰状态来说，消极自我评估以及恐惧或羞愧体验的数量基本上是相同的。虽然如此，但是，一个让心灵触动的自我评估声明还是表征了某种需要，如渴望价值、爱、安全或活力等，这些需要可以预测每次治疗会谈的效果。

这个研究结果与情绪聚焦治疗理论构思的改变步骤相一致（Greenberg & Paivio），并支持情绪聚焦治疗一贯主张的基本观念，即表达“心灵深处的需要”是深化情绪体验的关键，这些让心灵触动的需要通常与依恋、自我效能、个人能力或生存等有关（Greenberg，2002；Greenberg & Paivio，1997；Greenberg，Rice & Elliott，1993）。帕斯夸尔-雷昂（Pascual-Leone，2009）进一步研究了这个模型，探讨情绪改变的动力过程是怎样一点点累积的，产生治疗会谈的治疗效果。这个研究表明，有效的情绪加工与稳健的治疗进步相关联，依循治疗步骤，依次推进治疗。但是，这个进展过程，具有“进两步，退一步”的特点。生活事件的解决也会逐渐地减少“退一步”过程中的情绪倒塌，然而，如果不是这样，则会产生很差的治疗效果。



对特殊治疗任务的研究



我们除了对前面章节讨论的一般治疗加工过程进行了大量研究，还研究了情绪聚焦治疗的关键治疗任务，每一种治疗任务都具有特定的来访者所处状态的标志（标签），治疗师的行动序列，来访者在会谈过程中微观的心理加工过程，以及成功解决问题的定义（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。下面是这些研究的综述。


解决分裂冲突的双椅对话


通过深入分析来访者在双椅对话中的改变，我们找到了在双椅对话中解决分裂冲突的最本质的成分（Greenberg，1979，1980）。格林伯格和韦伯斯特（Greenberg & Webster，1982）证明，双椅对话中，若批评者的严厉指责趋向软化和柔和，可以预测冲突的解决。麦基（Mackay，1996）为格林伯格1983年提出双椅工作的三阶段模型提供了进一步的实证支持，这三个阶段分别为冲突阶段（对立面的存在）、联结阶段（对立面软化并相互理解）和融合阶段（对立两面协商达成相互的满意状态）。斯考利和霍伯格（Sicoli & Hallberg，1998）考察了首次进行咨询的来访者运用格式塔双椅对话技术的效益。这项研究发现，在对话过程中，来访者如果让自己的“愿望和需要”在场，那么在会谈过程中，其批评者软化的程度显著地高于那些没有呈现自己愿望和需要的来访者。不仅如此，谢尔顿和格林伯格（Whelton & Greenberg，2005）发现，如果来访者对批评者的指责表现出高度的羞辱感和较低的心理弹性，这种反应倾向与来访者的抑郁症状相关联。


解决未完成情结的空椅对话


有两项初步的研究表明，空椅对话比共情在解决未完成的情结上有更好的效果，这种效果不仅表现在治疗会谈中的加工过程上，而且表现在治疗会谈结束时的治疗效果上（Greenberg & Foerster，1996）。帕维奥和格林伯格（Paivio & Greenberg，1995）建立了研究对照组，在这项研究中发现，如果在治疗中使用空椅干预任务，比使用心理教育干预任务，能够更有效地减弱心理症状和人际烦扰，减少对目标对象的抱怨，获得未完成情结的解决，这些差异具有统计显著意义。博伊特勒等（Beutler et al，1991）证明，如果在空椅对话中，那些被愤怒过度控制的来访者，能够表达他们的情感，那么，将可以更加有效地处理他们的痛苦和抑郁。

对空椅对话中来访者改变过程的深入分析，我们提出了影响未完成情结解决的本质成分模型（Greenberg，1991；Greenberg & Foerster，1996），这个模型具体化了一些影响情结解决的关键成分（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。在未完成情结的解决过程中，来访者通过表达指责、埋怨和受到的伤害，实现未解决情绪的激活和表达，最终接近先前没有实现的人际需要。在更为成功的对话中，来访者还会改变对他人的观念，并以一种新的方式与他人互动。未完成情结解决的标志，是来访者最终采用更积极的自我—肯定立场，理解甚至宽恕想象中的他人，或者能够认同他人的理由。

格林伯格和斯特（Greenberg & Foerster，1996）发现，在空椅对话中，有4项关键的绩效成分——情感的强烈表达，需要的表达，改变对他人的表征，自我效能感或理解他人。这4项关键成分，可以区分未完成情结是已经解决还是没有解决。麦门（McMain，1996）发现，自我表征的改变，可以预测成功的治疗效果。具体来说，自主性增加、自我肯定性提高，对自我与他人关系的积极反应增强，这3项要素的每一项，都可以预测治疗结束时以及治疗结束4个月之后的治疗效果。这项研究还发现，对自我需要的肯定，比以新的观念看待他人，能够更好地预测治疗效果。这主要是因为，童年遭受虐待的人们，其创伤的愈合可以在没有改变对他人看法的情况下发生（McMain，1996；McMain，Goldman & Greenberg，1996）。使用同样的研究对象，帕维奥和巴尔（Paivio & Bahr，1998）发现，在治疗开始时表现出来的人际问题可以预测治疗同盟的状况。

格林伯格和马尔科姆（Greenberg & Malcolm，2002）证明，来访者如果解决了他们与重要他人之间未完成的情结，那么他们的症状也会发生一致性的改善，比如抑郁症状、人际问题、自我增强、改变抱怨的对象等。这个研究结果表明未完成情结的解决成分捕获了重要的临床加工过程，使得来访者获得较好的治疗效果。另外，有相当多的来访者没有解决他们的未完成情结，虽然他们也表达了强烈的情绪。除此之外，未完成情结获得解决的绝大多数来访者体验到人际需要的转化，以及对他人观念的转变；而未完成情结没有解决的来访者没有人体验到对重要他人的观念变化。这些结果表明，在空椅对话中激活情绪具有重要意义，同时表明来访者确认和表达先前没有满足的人际需要，并由此体验到对重要他人观念的改变。这些因素的共同作用，使得这些来访者发生非常重要的治疗改变，而那些不能够真正进入这些改变过程的来访者则不会发生明显的治疗改变。

最后，在一项关于儿童虐待的研究中，帕维奥、霍尔、豪威、吉利斯和特然（Paivio，Hall，Holoway，Jellis & Tran，2001）发现，在空椅对话构造出的想象性面对过程中，高参与者与低参与者的治疗效果有显著性差异。高参与者通常成功解决了儿童期遭遇到的虐待和忽略，并且减少了对当下与这些痛苦相关对象的抱怨。这项研究与先前的研究，共同证明了来访者在空椅对话中，如果切实地参与到没有满足需要的表达中，一般可以预测他们在治疗中会获得较好的治疗效果，能够成功解决与重要他人之间没有完成的情结。


激活隐藏问题的反应


沃森和伦尼（Watson & Rennie，1994）使用录像设备记录了来访者在治疗过程中探索问题反应时报告的主观体验，发现来访者交替表现出两种基本的活动：用符号表征自己体验和反思自我探索的结果。另外，沃森（1996）发现，解决问题的阶段，与没有解决的阶段相比，表现出高水平的反思特征。如果来访者描述问题情境，然后立即澄清在这种问题情境中的情绪反应，那么，则标志着来访者进入解决阶段。在解决问题的阶段，来访者还会在生动地描述问题情境后，立即报告心境方面的改变。这两项研究的结果表明，对问题情境的生动描述能够促进来访者隐藏反应的激活，自我反思在治疗改变的加工过程中也发挥非常重要的作用。这些发现再次验证了情绪聚焦治疗的基本假设，即生动地描述并再次激活情境，来访者进而分辨出在该情境中的主观体验，都是建设性治疗过程必不可少的要素，但这两个要素并不等同。也就是说，这两个要素是解决问题反应的关键步骤（Greenberg，Rice & Elliott，1993；Rice & Saperia，1984）。


聚焦不清晰的或痛苦的感受


有些研究者对日本、北美和欧洲等不同地域的被试进行研究，试图找到提高聚焦效果的因素。例如，亨德里克斯（Hendricks，2009）报告“清理反应空间”“找到处理情绪的合适距离”“有一个好的倾听者”等都能够帮助来访者聚焦。艾伯格（Iberg，1996）发现，如果治疗师使用聚焦类型的提问，来访者会报告该阶段的治疗影响有所提高。勒吉森（Leijssen，1996）发现，积极的以来访者为中心的治疗阶段包含75％的聚焦步骤，而消极的治疗阶段仅包含33％的聚焦步骤。勒吉森还考察了那些长期进行治疗的来访者，因为他们在治疗过程中的停滞，治疗进展缓慢，是否可以教会他们聚焦，从而增强体验的感知水平。在这项研究中，勒吉森考察了四个来访者，她发现两个来访者依然保持着他们的感知水平，而另外两个来访者则在聚焦训练之后，能够非常真切地感知到以前的体验，体验的感受水平得到增强。在这项研究中，聚焦训练包括表达对治疗师的不满和希望等。因此，如果来访者的体验感知水平较低，他们学会聚焦技术会比较困难。为了使聚焦发生并得到保持，需要对来访者的加工过程给予持续的指导（Leijssen，Lietaer，Stevens & Wels，2000）。


叙事过程


安格斯和他的同事们研究了情绪聚焦治疗的叙事序列，这些研究揭示了一些与良好治疗效果相关联的有趣的叙事模式（Angus，Levitt & Hardtke，1999；Lewin，2000）。安格斯等发现，来访者为中心的知觉加工（Toukmanian，1992）、情绪聚焦治疗、心理动力治疗3种治疗方法的叙事序列的数量和类型（外部的、内部的和反思的）有显著的差异。更具体地说，在心理动力治疗过程中，有40％的反思型叙事，有54％的外部叙事，这两类叙事占显著优势。治疗师和来访者共同建构意义（反思型叙事），把来访者描述的过去和现在的情节记忆（外部叙事）联系起来。与之相反，情绪聚焦治疗过程，有29％的内部叙事和46％的反思型叙事占主导优势，即来访者和治疗师在治疗过程中重点区分来访者的情绪体验（内部叙事），并对这些体验生成新的理解（反思型叙事）。与另外两种治疗方法相比，情绪聚焦治疗中内部叙事所占的比例，是以来访者为中心治疗的3倍、心理动力治疗的5倍。

情绪聚焦治疗的基本目标是帮助来访者发展更为细腻的和功能性的情绪图式，通过分析治疗过程获得的这些证据，支持这种治疗目标的实现，即来访者在情绪聚焦的加工过程中探索他们的体验状态（内部叙事模式），随之而来的是意义创造探索（反思型的叙事模式），来访者最终理解新的感受、信念和态度。

对以来访者为中心治疗过程的分析，揭示出另外一种叙事模式，这种模式以持续的反思型叙事（54％）为主导，围绕不同的事件主题，来访者和治疗师对生活事件（外部叙事，36％）进行大量的反思型分析，较少地探讨来访者的情绪体验（内部叙事，19％）。这个以反思型叙事为主导的叙事序列明显地能够促进来访者拓展与自我相关的问题，通过这种探究，自动的加工模式得到确认，并受到挑战。

进一步的研究表明，能够帮助来访者产生良好治疗效果的情绪聚焦治疗师，比那些不能帮助来访者产生良好治疗效果的治疗师，其帮助来访者转换情绪聚焦与反思的次数，至少是后者的两倍（Lewin，2000）。除此之外，获得良好治疗效果的抑郁症患者，比那些治疗效果差的抑郁症患者，在治疗开始时也更多地表现出情绪聚焦与反思表露之间的转换。抑郁症患者，如果在短程体验治疗中获得了好的治疗效果，那么他们在治疗过程中，则会花费相当多的时间进行反思和情绪聚焦对话，与治疗效果较差的来访者相比，具有统计显著的差异。这些研究结果从不同方面，证明了情绪以及反思加工在抑郁症心理治疗过程的重要意义。

豪恩斯-韦伯、斯泰尔斯、格林伯格和高曼（Honos-Webb，Stiles，Greenberg & Goldman，1998）使用问题性体验的同化量表（Assinilation of Problematic Experience Scale，APES）测量了两位情绪聚焦治疗的来访者，一位来访者获得了较好的治疗效果，一位来访者没有产生较好的治疗效果。这个量表测量对特定问题体验的同化程度（最低0分，指完全没有同化；最高7分，指达到灵活掌握水平）。对治疗效果良好的来访者的治疗记录的质性分析表明，同化至少在问题性体验的3个领域发生。围绕这3个主题，对治疗效果较差的来访者的治疗记录的质性分析则表明，同化被阻碍。研究者对治疗效果较好的来访者的记录进行了更深入的分析，从中摘录了43篇短文，这些短文记录了两个主题的发展轨迹。研究者采用问题性体验的同化量表评估了每一篇短文（Honos-Webb，Surko，Stile & Greenberg，1999）。正如对成功治疗所期望的一样，随着治疗的深入，评估结果表现出同化程度增加的趋势。在这个个案中，来访者占主导地位的“女强人”的声音明显地同化了来访者的需要以及自我软弱，而她的处于主导地位的“好女孩”的声音则同化了反抗和坚定的声音，在她的自我中形成了更为复杂和灵活的多种声音的共同体。促进自我的不同方面或者声音，相互协调、共融共生，是治疗的目标之一。对这个个案治疗过程的分析，支持了这种目标实现的可能性。



关系因素



治疗效果与共情以及治疗同盟之间的关联，是心理治疗循证研究中最为关注的方面（Bohart，Elliott，Greenberg & Watson，2002；Horvath & Greenberg，1994）。鲍郝特（Bohart）等人采用元分析技术探讨了治疗师的共情与来访者治疗效果之间的一般性联系，结果表明，6项研究，包括体验治疗，共情与治疗效果之间的平均相关系数为0.25（在相同范围值综合采样值）。沃森和格勒（Watson & Geller，2005）研究了抑郁治疗过程中的关系条件和治疗同盟，他们发现，无论是情绪聚焦治疗的来访者，还是认知—行为治疗的来访者，如果他们的治疗效果被评估是良好的，那么来访者对治疗关系和治疗同盟的评价也是较高的，这种评估与来访者最初的测量分数以及最初的治疗改善无关。治疗同盟调节以来访者为中心治疗的条件与治疗效果之间的关系。这个结果表明，如果治疗师对来访者给予共情的、接纳的、一致的、激励的反应，无论他们在治疗过程中使用什么具体的技术，都能够与来访者在治疗任务和目标上达成一致，并形成积极的治疗关系。也就是说，如果治疗师的共情反应、非判断反应和一致反应越多，他们越有可能实现治疗任务，达成来访者的目标，由此增加积极治疗效果出现的可能性。

在另外一项研究中，沃瑞斯卡、林德、格林伯格和沃森（Weerasekera，Linder，Greenberg & Watson，2001）考察了治疗抑郁的工作同盟在情绪聚焦治疗以及以来访者为中心治疗过程中发展脉络。研究结果表明，治疗同盟—治疗效果之间的关系因同盟的维度（目标、任务或关系）、治疗结果的测量（包括症状改善、自尊提升、人际问题等）以及在治疗进程的那个时间点上测量同盟等因素而发生变化。对这些因素的分析表明，治疗早期的同盟分数可以较好地预测治疗效果，并且这种预测与治疗开始时的心境改变无关。虽然没有发现两种治疗方法在治疗关系和目标上的差异，但是采用情绪聚焦治疗组的来访者在治疗中期的治疗同盟分数较高。



总结



研究者对情绪聚焦治疗抑郁，进行了大量的研究，已足以证明这是一种有着实证依据的治疗方法。情绪聚焦治疗还可以有效地帮助来访者处理创伤或童年虐待事件的后遗症。除此之外，情绪聚焦能够有效地帮助夫妻处理双方的婚姻压力和烦扰（Baucom，Shoham，Mueser，Daiuto & Stickle，1998）。

在体验治疗中，最核心的两种治疗任务是治疗师为来访者提供治疗性的人际关系，深化来访者的体验。一般性的治疗任务与深化体验有关联，但是没有得到证实。现有实证研究支持，治疗性人际关系可以提高情绪的进入与激活。我们进行的大量研究支持以下结论，即人际关系中的共情要素、建立治疗同盟、深化来访者的体验以及情绪加工是体验治疗方法中促进良好治疗效果产生的重要因素。另外，深化情绪加工，这包括提高情绪激活的强度和反思所激活的体验两个方面，或者也可表达为情绪和理性的融合，大脑左右两个半球的融合。我们的研究表明，深化情绪加工的两种治疗任务是治疗效果的预测因子，其预测强度高于加工过程中的其他任何因子。除了这些一般性的加工过程因素之外，一些特殊的治疗性微观加工过程，比如软化先前严厉的内在批评者、采用新的观念看待他人、让以往的创伤与伤害消逝、宽恕伤害等，都对解决特定的情绪问题有效果。



6　未来发展

CHAPTER SIX

情绪聚焦治疗的前途光明，发展前景广阔。情绪聚焦治疗现正试用于不同的人群和多种多样的文化背景之中；同时，围绕改变过程，也将有更多的实证研究。在这一章，我将讨论情绪聚焦治疗发展方向的建议，这包括进一步探索的领域、培训以及把情绪聚焦作为一种心理健康的预防策略。



未来研究的领域



情绪聚焦治疗的优势在于其秉承的“改变理论”。情绪聚焦治疗没有特别关注理论的功能或者对病人的诊断意义，而是专注于理解人们是怎样改变的。因此，提出了基于辩证建构主义、加工过程定向的宏观理论，并用这个宏观理论理解人们的基本功能。但是，情绪聚焦治疗，最本质和最重要的贡献在于其微观理论，即在治疗过程中改变是怎样发生的（Greenberg，Rice & Elliott，1993）。在长期的临床实践中，我们提出了适用于特定治疗标识的具体干预任务，这对未来的发展提供了可以参照的模板。从研究方法的积累来看，为深入探讨治疗改变过程提供了更丰富的机会，无论是质化研究和量化研究方法都基本完善，能够开展更为深入的任务分析（Greenberg，2007；A．Pascual-Leone，2007；Greenberg & Pascual-Leone，2009）。目前，我们已经定义了一些新的研究任务，适合进一步研究。这些任务既包括个体心理治疗方面，如心理创伤和叙事感受、治疗同盟建立和修复、自我羞辱和同情、焦虑型依赖与自我安慰、高压力与意义创造、心理混乱与心理空间清理（Elliott，Greenberg & Liertaer，2004；Greenberg & Watson，2006）；除此之外，还包括夫妻关系治疗方面，如依恋关系中的伤害、认同伤害以及夫妻互动中的控制等（Greenberg & Goldman，2008）。当然，这些新的任务还需要进一步详细阐述，让临床医生理解这些任务可促进治疗改变加工发生的内隐知识。

我们还新确认了两个治疗过程的标识，但是还没有对其进行深入研究。这两个标识为，投射标识（markers of projections）和自我封闭或退缩标识（closing down or withdrawing into self）。在投射标识中，个体对其他人所处情境产生非常强烈的感受。比如，某人可在看到一个乞丐穷困潦倒的境遇时，感到非常的绝望（而不是大多数人通常感受到的同情）；再比如，某人可在看到一个无忧无虑地生活的孩童时，会因为自己在儿童时代的孤独感受而感到强烈的悲伤。这些反应都属于投射反应，也就是说，当我们在看到他人的境遇或我们自己的需要被再次承认时，产生特别的绝望或者孤独。从心理治疗的历史来看，理论家通常认为投射反应，如指向他人的性兴奋或攻击投射，一旦产生，人们会倾向于指责他人。但是，我们在此处讨论的投射是指个体把自己的感受投射（或者归因）到他人身上，接下来却不会指责他人，而是自我感到强烈的痛苦。因为担心成为乞丐，或看到无人爱恋的孩童，会激发一个人再次承认自己的感受。在自我封闭标识中，个体好像退缩到一面高墙之后或城堡之中，以保护自我；并且，会紧紧地封锁这些保护措施，让伤害不能进入，自我也不能逃出。把这种状态作为自我妨碍的一种变体来处理是比较有效的，但是，需要注意的是，在这种情况下，不是某种情感被抑制，而是为了保护自我，建立了坚固的高墙，使得自我与外界隔离。这些加工过程是需要深入进行任务分析的加工类型。近来，我们在叙事和情绪方面作了一些研究，确认了一些新的叙事—情绪标识，比如同一个老故事，空洞的故事，没有表达的或支离破碎的故事，以及对不同类型的故事应采用的，也是最适合的共情叙事干预（Angus & Greenberg，待发表）。

基于情绪聚焦治疗取向独特的加工过程—诊断取向（Greenberg，Rice & Elliott，1993），我们将进一步制定一些描述特殊问题解决方式的“迷你手册”，比如，成瘾者的“渴望”、行为阻碍等。需要强调的是，这些手册不会丢掉情绪聚焦治疗的本质特征，即关注体验，以及把来访者作为一个整体的人考虑其状态与功能。总之，对治疗过程的加工过程研究和全面综合的质性分析研究，将促进对生活事件与体验之间具体关系的理解，还将继续促进情绪聚焦治疗中如何深入接近体验的加工过程。

在未来的研究中，我们还将进一步针对不同的人群以及不同的文化背景中的来访者，检验情绪聚焦治疗的适用性。不仅如此，正如研究情绪聚焦治疗人格障碍以及其他类型的疑难杂症一样，还非常需要加强情绪聚焦治疗焦虑障碍有效性方面的研究。另一方面，从共病的角度，我们还应看到适应不良情绪图式、感情调节问题是很多障碍的共同机制，治疗性的人际关系是所有治疗方法有效性的共同因素。来访者需要被作为一个完整而独特的人来对待，他们不仅会表现出决定自己的问题的特质性要素，而且还具有应对资源，而不是传统意义上的症状携带者。这表明，依据症状进行的分组并不总是与治疗相关，这是因为许多烦扰都有着共同的潜在原因，并且对每一个来访者来说，都只有唯一的与治疗相关的操作。从另外一个角度来看，我们认为人们都具有一些共同的症状，比如焦虑或饮食障碍。这些共同的症状的确具有共同的特征，把这些共同的症状划分到不同的诊断分类范畴之中，确实会减弱这些特征在不同人群中的多样性变化，从而影响治疗和疗效。因此，我们将一方面细致地研讨适用于不同症状的通用性治疗方法和途径；另一方面，我们又耐心地细化适用于不同障碍的独特的治疗方法和途径。未来的研究还会进一步探讨情绪聚焦治疗对多样化群体的适用性，探讨影响情绪聚焦治疗的情境因素，从而提高这种疗法的推广效度，为更多的人民群众服务。

另外，还需要从理论上进一步探讨情绪聚焦治疗中的情绪改变。当前，最让人印象深刻的论证是，用适应性情绪改变适应不良情绪的有效性。这一治疗策略的实现方法为，通过未满足需要的运动轨迹寻找到产生次级适应不良情绪根源——初级适应不良情绪，进而在此基础上发掘和生成适应性情绪。除此之外，我们还研究了通过同时体验性质上相对立的情绪，来转换适应不良的情绪，比如通过主张正义的愤怒或丧失的悲伤感，转换适应不良的恐惧或羞愧；通过承认潜意识中被抛弃的悲伤感，改变对重要他人没有解决的愤怒。但是，在情绪转换的研究上，我们还有很长的路要走，建立情绪转换的科学规则，是我们未来的重要目标之一。类似的，围绕矫正性情绪体验开展的研究将使得我们能够更精致地理解和干预心理改变发生的重要加工过程。

对一些核心的治疗加工过程，我们还需要进一步的研究，比如体验、情绪激活和表达、治疗性在场与共情等。关于情绪激活，我们现在获得的证据表明，不仅仅是情绪表达自身具有治疗意义，而更为关键的，是情绪表达与反思性加工过程之间的联结，以及情绪激活的质量（25％）和建设性等能更好地预测治疗效果。另外，来访者最初深化情绪体验的能力与治疗同盟的建立两个因素之间存在复杂的交互作用，从而使得治疗改变依循不同的路径（Pos，Greenberg & Warwar，2009）。当然，我们还必须进一步澄清治疗过程与治疗效果之间的关系，来访者与治疗师之间的人际联结对治疗效果的贡献，治疗过程中的情绪加工对治疗效果的贡献。对临床实习人员的培训研究，将有助于更清楚地解释人际工作中的关系优势与技能训练对治疗改变的影响。



培训



情绪聚焦治疗培训开展的关键步骤，是在研究生教学和指导实习医生时，能够开设课程和实践这种治疗方法。对所有接受培训的人员来说，一般性人际关系和情绪探索与调节技能的训练，都是有帮助的。除此之外，情绪聚焦治疗的培训，还需要训练学员掌握抑郁、创伤与人际关系问题的治疗方法，以及如何把这些方法应用于夫妻关系治疗。我们的研究结果已经证明情绪聚焦治疗在上述领域中效果显著，但还需要情绪聚焦治疗解决来访者其他类型的问题，比如进食和焦虑障碍，这方面的有效证据正在积累。一直以来，承诺可以教会学员以循证为基础的治疗方法的培训机构，一直强调认知—行为治疗方法，而排斥其他的治疗取向。但是，现在我们已经积累了足够有力的证据，说明这种治疗方法的有效性。因此，可以申请培训评审委员会把情绪聚焦治疗作为培训课程的重要组成部分，即除了教学员更多的应对症状的治疗技能之外，还要学会情绪处理和改变的原理与技能。实际上，如果没有特别强调情绪处理以及情绪协调方面的培训，培养学生成为一名心理学家的教育则是不完善的。现在，尽管在夫妻治疗和家庭治疗培训中，开始引入情绪聚焦治疗课程并用来指导实习生，但是还需要在个体治疗培训与教育中，更多地开展这项工作。

个人成长分析或者自我发展提升对学习处理情绪、人际共情、治疗同盟建设以及所有的人际技能等都是非常有帮助的。对治疗师的成长来说，多种多样的个人成长体验都是有帮助的和非常重要的。因此，治疗师的个人发展和体验训练应该融入到培训课程之中。



预防方法



我们在著作《情绪聚焦治疗：训练来访者处理他们的感受》（2002）一书中，介绍了治疗师是情绪教练的观点，这意味着治疗实际上是帮助人们提高他们的情绪能力。因此，最迫切的一种需要，就是发展预防程序，训练人们成为情绪知识和技能方面的高手。预防程序将包括以体验为基础的心理教育课程，即如何使用、管理和改变情绪。情绪训练课程还非常需要情绪知识方面的内容，即训练人们用新的方式思考他们的情绪，并发展相关的情绪技能，比如确认情绪、区分自己的情绪和他人的情绪，融合相互冲突的情绪，忍受情绪，把情绪作为信息使用，积累感受等。好的情绪训练课程，与仅仅给予建议的指导课程不同，在课程的实施过程中，还需要创设正确的人际环境；同时，教练还必须对个体正在做的行为给予持续的反应。帮助艺术的核心是在正确的时间给予正确的反应或指导。

情绪知识课程也需要发展和检验，在建构这部分课程时，应以下列情绪聚焦的应对原则为基础：①促进对初级和次级适应情绪以及适应不良情绪状态的觉察；②完善情绪调节与自我修复技能，学会与不舒适的压力情绪状态保持距离，并能够适度地忍受这种状态在一定时间内的存在；③通过体验适应情绪，转换适应不良的情绪状态和需要；④反思情绪体验，并创造体验的意义。

或许青春期和成年早期是引入情绪聚焦预防课程的关键时期，特别是情绪觉察、管理和转换等方面的内容，因为在这个时期，情绪常常成为个体的问题或者症结的根源。当然，在职场中也需要密切注意情绪。在儿童早期就必须在家庭环境中开始情绪觉察训练，但是，对于一些更为复杂的情绪加工过程方面的内容来说，可能在青春期以及成年早期在学校和职场中进行训练比较适当。虽然如此，为了帮助儿童发展他们的情绪能力，父母和老师必须在情绪上友好。因此，从某种意义上来说，训练青少年儿童和青年人的情绪能力，可能是未来他们成为父母、老师和管理者的最好预防，帮助他们成为下一代好的情绪教练。然而，对目前已经是父母、老师和管理者的人来说，进行情绪训练也是非常必要的，因为他们正在影响着下一代，正在职场中辛勤劳动。

对做父母的人们来说，情绪训练是非常必要的，这是因为父母的情绪管理哲学清晰地影响孩子的情绪智力（Gottman，Katz & Hooven，1996）。父母认为他们自身以及他人的情绪需要被压抑、控制和逃避的程度，决定了他们对孩子情绪注意的程度。父母通常相信他们的孩子需要更多地学习情绪控制，并且认为这是成长所必需的。持有这种观念的成年人往往支配和控制情绪，在他们看来，对小孩管教不严是最坏的，促进小孩用理性控制情绪是最好的。父母通常不希望他们的孩子是个爱哭鼻子或懦弱无能的人。成为强者，是父母夸赞和渴望孩子具有的品质。在儿童时代或成年早期都不过分地情绪化，更是受到父母的普遍欢迎。然而，从长久来看，优势与情绪智力表现为理性和情绪融为一体，而不仅仅是控制情绪。因此，如果父母是好的情绪教练，接近孩子的情绪，并把孩子的情绪表达作为实现亲密接触的机会，用同情的方式对待孩子的情绪，那么，则更有可能抚养出不是情感脆弱或低能的孩子（Gottman et al，1996）。

研究表明，如果父母把管理孩子的情绪作为孩子与父母之间建立亲密联系的机会，并确认孩子体验的有效性，这是父母作为情绪教练的最好表现（Gottman et al，1996）。因此，从孩子出生时，就注意他们的情绪，是父母工作的最核心任务。婴儿非常柔弱，不能很好地控制自己的反应，并且容易产生情绪反应，因此，他们往往会因为挫折、无聊或疲劳等表现出强烈的情绪反应。他们需要成人帮助他们调节这些强烈的情绪反应。因此，帮助父母成为孩子的情绪教练是非常必要的。类似地，对教师和管理者的培训，应帮助他们觉察和管理自己的情绪以及如何处理他人的情绪。

有时，在培训成年人或者管理者时，还要训练他们怎样独自帮助他们所负责或者管理的人员的情绪。在其他时候，帮助成年人处理现实人际互动中涌现出来的情绪反应，是非常有帮助的。例如，对那些与孩子互动有问题的父母来说，训练他们怎样拥抱他们的婴儿，怎样用言语作出反应，怎样通过目光注视让婴儿感到被注意，对改善人际沟通非常有效；对教师来说，应培训他们怎样管理学生的破坏性情绪反应；对管理者来说，应培训他们怎样管理职场中的人际冲突。

发展情绪预防，是情绪聚焦治疗推广应用的关键步骤，预防计划针对不同的人群，如儿童、青少年、青年、父母、教师、管理者等。通过情绪预防培训，人们能够学会知晓自己的情绪反应，注意自己的情绪，对自我和他人有更多的同情反应，学会调节情绪和反思与转换情绪。我希望我们在这些方面的努力能够促进人们的情绪发展。



整合



我相信情绪聚焦治疗这一术语在未来将得到广泛地应用，从这个术语融合的含义上来说，它将包含所有情绪聚焦的治疗方法，如心理动力分析、认知—行为治疗、系统治疗或人本主义治疗等（Foa & Jaycox，1999；Fosha，2000；Greenberg，2002；McCullogh et al，2003）。许多重点高校，正在发生重要的转变，即从认知心理学和认知神经科学转向情绪心理学和感情神经科学（Davidson，2002a；Frijda，1986；Schore，2003），并且更加注重情绪在心理治疗中的核心地位。辨别一种治疗方法是否是情绪聚焦方向的，其关键点在于情绪聚焦治疗强调感情在人类功能中的重要价值，强调治疗过程中的情绪体验对治疗改变的重要作用。



批评



当前，对情绪聚焦治疗主要有3类批评，我们已对这些批评给予了回应。第一类批评为，处理情绪是非常危险的，这是因为情绪可能是非常混乱、缺乏组织的，或者是过度强烈的，因此，激活情绪可能是非常危险的。虽然这个观点是正确的，情绪的确非常让人惧怕，有着很强的破坏性能量，但是，聚焦情绪治疗常常是完善适应性情绪体验的资源。面对以往逃避的情绪是痛苦的，人们很清楚地知道自己害怕和恐惧这些情绪。因此，情绪聚焦治疗在带领来访者进入这些情绪之前，会充分地满足人们接近痛苦情绪所需要的内部和外部支持性需要。首先会建立起治疗性的人际关系，帮助来访者发展内部修复和调节技能，然后才会在安全的治疗情境下激活这些痛苦的情绪。

第二类批评认为人们是理性的，特别是对男性来说，更是如此。因此，来访者将不会对情绪聚焦方法作出反应，而且会把情绪要么看作不理性的，要么看作脆弱的，从而不能与治疗师形成治疗的工作同盟。类似地，还有些批评认为情绪聚焦不适合某些文化，比如以羞愧为基础的文化，如东亚文化，社会规则控制着情绪的社会表达；或者一些特别强调等级秩序的文化，认为这种文化中的来访者不会对情绪聚焦和治疗中平等的人际关系作出反应。虽然文化和亚文化强烈地制约情绪以及情绪的表达规则，但是，所有的人都具有情绪以及情绪体验，这与他们的社会文化环境无关，同时，所有人都必须处理和调节情绪。因此，帮助某些特定文化群体中的来访者需要建立更为稳固和持久的工作同盟，才能够让来访者在舒适的状态下表达情绪。但是，从终极意义上来说，情绪功能原理适用于所有人。

第三类批评认为，情绪聚焦治疗把共情性探索和推测作为治疗的重要组成部分，但是这种共情风格具有太多的指导性、侵入性，或者还可能扭曲来访者的体验，导致来访者好像他们真实感受到一样地服从治疗师的推论。从本质上来看，这个批评认为治疗师可能会把他们的观点强加于来访者，即什么是他们的感受。我们通过记录情绪聚焦治疗师追随而不是指导来访者的次数，治疗师对探索和建立合作关系的高度敏感程度，以及来访者在治疗过程中不同意治疗师推测的次数等发现，情绪聚焦治疗师对来访者的干预少于认知—行为治疗师（Watson & McMullen，2005）。



结论



情绪聚焦治疗让人们接近、注意、调节、使用和转换他们的情绪，并学会在什么时候采用促进情绪改变的加工。同时，情绪聚焦治疗还组织人际关系的力量治愈来访者，因此，治疗师在治疗过程中为来访者提供真实的人际关系。情绪聚焦治疗已经积聚了大量的研究成果，可以被看作非常有成效的治疗方法。但在未来的发展中，保持这种良好的发展态势是最重要的，这依赖于新一代的研究者接过研究的接力棒，继续前进。我希望本书能够鼓励正在读书的你从事这项工作。



附录1　关键术语表


	
	



	
抛弃
 （Abandoned）
	心理上或生理上（或两方面）孤独地离开



	
进入
 （Accessing）
	激活情绪图式



	
适应的
 （Adaptive）
	生存功能良好



	
同盟
 （Alliance）
	治疗目标与治疗任务的合作



	
依恋
 （Attachment）
	产生安全感的情感联结



	
逃避
 （Avoidance）
	与体验保持距离



	
觉察
 （Awareness）
	注意并用符号表征情绪的加工过程



	
治疗关系
 （Bond）
	来访者与治疗师之间安全的感情联系



	
推测
 （Conjecture）
	治疗师猜测来访者可能感受到什么情绪



	
建构主义者
 （Constructivist）
	从有限制的环境中创造意义的加工过程



	
矫正性体验
 （Corrective experience）
	改变旧体验的新体验



	
否认
 （Denied）
	在觉察过程中没有得到认可



	
辩证的
 （Dialectical）
	多个因素之间的存在矛盾和冲突



	
引导
 （Directive）
	治疗师指导或领导来访者



	
动力的
 （Dynamic）
	不断变化



	
失调的
 （Dysregulated）
	情绪太强烈以致不能适应性地处理情境



	
情绪
 （Emotion）
	自动评价情境与自我利害之间的关系



	
情绪激活
 （Emotion 　　　　　arousal）
	被表达情感的激活程度



	
情绪加工
 （Emotion 　　　　　processing）
	获得激活情绪的意义



	
情绪调节
 （Emotion 　　　　regulation）
	组织情绪体验



	
情绪图式
 （Emotion 　　　　　scheme）
	内在情绪结构或成分的组织



	
共情
 （Empathy）
	通过想象进入他人的世界



	
空椅对话
 （Empty-Chair dialogue）
	让来访者与想象中的重要他人对话的一种方法



	
激活的体验
 （Evocative）
	处于激活状态的情绪体验



	
体验
 （Experiencing）
	注意和觉察身体内在感受的结果



	
探索
 （Exploratory）
	寻找内隐的状态



	
表达
 （Expression）
	身体表现出所谈论的状态



	
促进
 （Facilitate）
	帮助来访者提升自我组织加工的行动



	
聚焦
 （Focusing）
	注意身体感受



	
目标
 （Goal）
	内隐的或外显的治疗目的



	
认同感
 （Identity）
	由叙事产生的整体性体验



	
工具性情绪
 （Instrumental emotion）
	为了获得某种有意识或潜意识目标表现某种情绪



	
干预
 （Intervention）
	治疗师的治疗操作



	
适应不良的
 （Maladaptive）
	心理表现不再具有处理情境的功能



	
标记
 （Marker）
	指示来访者的任务或当前关注，或当前体验状态的标志物



	
叙事
 （Narrative）
	把体验组织为内在一致的结构，人、事、物、意图等要素按照合乎情节的逻辑发展



	
非言语的
 （Nonverbal）
	面部的、姿势的或声音的表情



	
初级情绪
 （Primary 　　　　　emotion）
	最初的自动情绪反应（觉察或没有觉察）



	
问题反应
 （Problematic 　　　　　reactions）
	在治疗状态中，对自己对情境的反应感到困惑不解



	
成效
 （Productive）
	治疗效果良好



	
反思
 （Reflection）
	通过抽象的意义加工过程，创造新的意义



	
衍生情绪
 （Secondary 　　　　　emotion）
	对内在刺激的反应，通常是已经存在的情绪



	
自我
 （Self）
	改变体验的组织，与环境互动



	
自我干扰
 （Self-interruption）
	自我的某一部分对其他的部分执行某种行动（通常是抑制情绪）



	
自我组织
 （Self-orgnization）
	自我体验的改变



	
自我安慰
 （Self-soothing）
	允许自我表现柔弱，或关心自我



	
分裂
 （Splits）
	自我的不同成分相互冲突



	
符号表征
 （Symbolizing）
	用一些符号，通常是语言表征体验



	
系统地激活内在体验
 （Systematic evocative 　unfolding）
	栩栩如生地再现以往的体验，提升对这种体验的探索



	
治疗任务
 （Task）
	来访者正努力解决的感情/认知问题



	
转换
 （Transformation）
	以自我组织为基础改变情感



	
双椅对话
 （Two-chair 　　　　　dialogue）
	让自我相互对立的两种成分进行对话的技术



	
抵消
 （Undoing）
	用另外一种情绪消除某种情绪



	
未完成情结
 （Unfinished 　　　　business）
	针对重要他人的没有解决的坏感受



	
确认
 （Validating）
	证明他人情感的价值



	
对话质量
 （Vocal quality）
	不同类型的对话，在治疗效果方面有或多或少的差异



	
内在声音
 （Voices）
	自我组织的表达






附录2　本书部分词语英汉对照表


	
	



	Abandonment
	抛弃



	Acceptance
	接受



	Accessing（term）
	接近（术语）



	Actions
	行动



	Actualization
	实现



	Adams，K．E
	亚当斯



	Adaptive（term）
	适应性（术语）



	Adaptive emotion
	适应性情绪



	coactivation of
	～共同激活



	growth tendency in system of
	～系统中的成长趋势



	as innate system
	作为先天系统的～



	in therapy process
	治疗过程中的～



	Adolescence
	青少年



	Affective orientation
	情感定向



	Affect regulation
	情感调节



	Alexithymia
	述情障碍



	Alliance
	同盟



	Anger
	愤怒



	Angus
	安格斯



	Anorexia nervosa
	神经性厌食症



	Anxiety disorders
	焦虑障碍



	APES（Assimilation of Problematic Experience Scale）
	问题体验同化量表（APES）



	Approaching emotion
	接近情绪



	Assessment
	评估



	Assimilation
	同化



	Attachement
	依恋



	Auszra，L．
	奥斯喏·L．



	Authenticity
	真诚



	Avoidance
	逃避



	in clients
	来访者的～



	as coping mechanism
	作为应对机制的～



	Defined
	～的定义



	of emotion
	～逃避



	of emotional arousal
	情绪激活的～



	of experience
	～体验



	overcoming of
	过度的～



	of pain
	～痛苦



	Awareness
	觉察



	of bodily experience
	身体体验的～



	Defined
	～的定义



	Emotional
	情绪～



	lack of
	缺乏～



	of process of experience
	体验过程的～



	of reality construction
	现实性建构的～



	in therapy process
	治疗过程的～



	as treatment phase
	作为治疗阶段的～



	Bhr，L．M．
	L．M．博尔



	Basic datum
	基本数据



	Becoming，process of
	成长过程



	Behavior
	行为



	Bennett，Arnold
	阿诺德·班尼特



	Beutler，L．E．
	L．E．博伊特勒



	Biology
	生物学



	in dialectical approach
	辩证取向的～



	In dialectical constructivist model of self-functioning
	自我功能的辩证建构主义模型中的～



	and emotional expression
	～与情绪表达



	as factor in mood activation
	～作为心境激活的因素



	Blocked emotion
	受到阻碍的情绪



	Bodily experience
	身体体验



	awareness of
	～的觉察



	of emotion
	情绪的～



	focusing process for
	～的聚焦过程



	meaning grounded in
	基于～意义



	Bohart，A．C．
	A．C．鲍郝特



	Bond
	联结



	Bonding phase
	联结阶段



	Bordin，E．S．
	E．S．博尔丁



	Brain anatomy
	脑解剖学



	Bulimia
	暴食症



	Campbell，P．
	P．坎贝尔



	Carryer，J．
	J．凯瑞



	Case formulation
	个案公式



	Categories diagnostic
	诊断的范畴



	Change events
	改变性事件



	Change process
	改变过程



	change events in
	～中的改变性事件



	emotional arousal in
	～中的情绪激活



	emotional schemes in
	～中的情绪图式



	emotion in
	～中的情绪



	for emotion schematic memory structures
	关于情绪图式记忆结构的～



	with empty-chair dialogue
	采用空椅对话的～



	experiencing in
	～中的体验



	intermediate and microlevel theories of
	～中的中介作用和微观水平理论



	meaning creation in
	～中的意义创造



	process-outcome research
	～中过程—结果研究



	productivity in
	治疗中的改变



	research on
	关于～的研究



	therapeutic alliance in
	～中的治疗同盟



	therapist intention in
	～中的治疗师意图



	Childhood maltreatment
	童年期虐待



	client engagement in emotional expression
	～来访者对情绪表达的承诺



	EFTT for adult survivors of
	采用情绪聚焦治疗～的行为幸存者



	and maladaptive fear and shame
	～适应不良的恐惧和羞愧



	transformation of maladaptive emotions due to
	～适应不良情绪的转换



	Children
	儿童



	Classification of Affective-Meaning States
	情感－意义状态的分类



	Client-centered therapy
	以来访者为中心疗法



	Closing down
	关闭



	Coaching emotion
	情绪训练



	Coactivation
	共同激活



	Cognition
	认知



	Cognitive appraisal
	认知评价



	Cognitive-behavioral therapy
	认知—行为疗法



	Coherence
	一致



	Collaboration
	合作



	Compassion
	同情



	Competence
	能力



	Conceptual frameworks
	概念框架



	Conceptual knowledge
	概念知识



	Conditions of worth
	价值条件



	Conflict splits
	冲突分裂



	in eating disorder clients
	进食障碍来访者的～



	resolution of
	～的解决



	self-interruptive
	自我干扰



	two-chair dialogue for
	用双椅对话解决～



	Congruence
	相符



	Conjecture
	揣测



	Consolidation，of memory
	记忆～



	Constructions
	建构



	Constructivist approach
	建构主义方法



	to blocked emotions
	受阻情绪的～



	to psychotherapy
	心理治疗的～



	on subjuctivity and perception
	关于主观性和知觉的～



	Coping mechanisms
	应对机制



	Core conditions
	核心条件



	Corrective emotional experiences
	矫正性情绪体验



	Couple therapy
	夫妻治疗



	effectiveness of EFT
	情绪聚焦治疗的～效果



	emotional experiencing in
	～中情绪体验



	emotion-focused therapy approach to
	～的情绪聚焦治疗方法



	negative cycles
	～的消极循环



	Creation of meaning
	创造意义



	Culture
	文化



	in dialectical approach
	辩证取向中的～



	in dialectical constructivist model of self-functioning
	自我功能的辩证建构主义模型中的～



	and emotional expression
	～与情绪表达



	and emotion schemes
	～与情绪图式



	modifications of therapeutic approach
	治疗方法调整中的～



	Denied（term）
	否认（术语）



	Depression disorders
	抑郁障碍



	Descriptions
	描述



	Diagnosis
	诊断



	Diagnostic categories
	诊断范畴



	Dialectical approach
	辩证取向



	biology and culture in
	～中的生物与文化



	nonaware emotion in
	～中没有觉察到的情绪



	and self-process
	～与自我过程



	Differential（term）
	分化（术语）



	Differential process-diagnostic approach
	分化过程诊断取向



	Directive
	指导的



	Direct referent
	直接参照



	Disclaiming
	否认



	Disorders
	障碍



	anxiety
	焦虑～



	depression
	抑郁～



	eating
	进食～



	Distress tolerance
	不良性应急忍耐



	Dyadic emotion regulation
	双极情绪调节



	Dynamic（term）
	动力（术语）



	Dysfunction
	功能不良



	and construction of experience
	与～体验的建构



	emotion-focused therapy approach to
	～的情绪聚焦治疗取向



	and emotion regulation/dysregulation
	～与情绪调节或调节不良



	existential meaning making in
	～中存在的意义创造



	experiencing process in
	～中的体验过程



	as lack of authenticity
	作为缺乏真诚的～



	and lack of awareness
	～与觉察缺乏



	maladaptive emotion schemes in
	～中的适应不良情绪图式



	and need-satisfaction process
	～与需要满足过程



	and process of becoming
	～与成长过程



	Dysregulated（term）
	调节不良（术语）



	Early attachment
	早期依恋



	Eating disorders
	进食障碍



	EFT
	情绪聚焦治疗



	EFT-C
	夫妻情绪聚焦疗法



	EFTT
	情绪聚焦创伤治疗



	Elliott R．
	R．埃利奥特



	Emotion（s）
	情绪



	acceptance of
	～接纳



	accessing of
	～接近



	accurate assessment of
	～正确评价



	adaptive
	适应性～



	approach/avoidance of
	～的趋近/逃避



	attachment-oriented
	依恋－定向的～



	awareness of
	～的觉察



	as basic mode of information processing
	～作为信息加工的基本模式



	blocked
	被阻碍的～



	brain anatomy of
	～的脑解剖学



	in children
	儿童的～



	dangers of working with
	处理～的风险



	defined
	～的定义



	in eating-disordered clients
	进食障碍来访者的～



	in emotion-focused therapy
	情绪聚焦治疗中的～



	in emotion theory
	情绪理论的～



	experiencing of
	～体验



	felt by client in-session
	治疗会谈中来访者体会到的～



	and felt sense
	～与体会



	generation of
	～产生



	information processing motivated by
	借助～激励信息加工



	instrumental
	工具性～



	maladaptive．
See

 Maladaptive emotion
	适应不良～，参见
 适应不良情绪



	primary．
See

 Primary adaptive emotion
	初级～，参见
 初级适应性情绪



	process of making sense of
	～的创造意义过程



	reexperiencing of
	～的再体验



	regulation strategies
	～调节策略



	secongdary．
See

 Secondary emotion sheer
	次级～，参见
 衍生情绪



	strategies of working with
	～的处理策略



	and therapeutic change
	～与治疗改变



	of therapist
	咨询师的～



	types of
	～的种类



	Emotional arousal
	情绪激活



	defined
	～定义



	depth of
	～的强度



	and emotion regulation
	～与情绪调节



	evoking in therapy session
	在治疗会谈中激活～



	suppression/avoidance of
	～的抑制/逃避



	therapeutic
	治疗性的～



	Emotional awareness
	情绪觉察



	as problematic
	问题性的



	stages of
	觉察的阶段



	Therapeutic
	治疗性的



	training in
	训练



	Emotional change
	情绪改变



	awareness in
	～中的觉察



	central role of
	～的关键作用



	corrective emotional experience in
	～的矫正性情绪体验



	and experiential knowledge
	～与体验性知识



	expression in
	～的表现



	intervention skills for
	～的干预技术



	reflection in
	～中的反思



	regulation in
	～中的调节



	theory of
	～的理论



	transformation in
	～中的转换



	Emotional competence
	情绪能力



	Emotional experiencing
	情绪体验



	Bodily
	身体上的～



	in couple therapy
	夫妻治疗中的～



	in transformation process
	转变过程中的～



	Emotional expression
	情绪表达



	and biology
	～与生物学



	client engagement in
	来访者参与其中的～



	and culture
	～与文化



	in emotional change
	情绪改变中的～



	and environment
	～与环境



	evoking in therapy session
	在治疗会谈中激活情绪的～



	and gender
	～与性别



	therapeutic
	治疗性的～



	Emotional injuries
	情绪伤害



	Emotional intelligence
	情绪智力



	Emotional literacy
	情绪知识



	Emotional memories
	情绪记忆



	Emotional processing
	情绪过程



	and cognition
	～与认知



	defined
	～定义



	emotion schemes in
	～中的情绪图式



	experiential therapy approach to
	～的体验治疗取向



	levels of
	～的水平



	model of
	～的模型



	in therapeutic change
	在治疗改变中的～



	in transformation
	在转变中的～



	of trauma
	创伤的～



	Emotional productivity
	情绪产生能力



	Emotional response system
	情绪反应系统



	brain anatomy of
	～的脑解剖



	in bulimic clients
	贪食症患者的～



	primary adaptive emotions in
	～中的初级适应性情绪



	Emotion coaching
	情绪训练



	for more distressed/avoidant clients
	帮助压力较大/逃避情绪的来访者的～



	in parenting
	帮助父母养育子女的～



	Emotion-focused coping
	情绪聚焦应对



	Emotion-focused couple therapy（EFT-C）
	情绪聚焦夫妻治疗（EFT-C）



	

Emotion-Focused Couple Therapy

 （L．S．Green，& R．N．Goldman）
	《情绪聚焦夫妻治疗》（（L．S．格林和R．N．戈德曼）



	Emotion-focused therapy（EFT）．
See also specific headings


	情绪聚焦治疗（EF），亦见特定标题



	conceptual framework of
	概念框架



	core concepts
	核心概念



	criticisms of
	批评



	Defined
	～定义



	and dysfunction
	～与功能不良



	origins of
	～的起源



	training for
	～的培训



	for trauma
	治疗创伤的～



	as unique approach
	作为独特方法的～



	

Emotion-focused therapy

 （L．S．Greenberg）
	《情绪聚焦治疗》（L．S．格林伯格）



	

Emotion-Focused Therapy for Depression

 （L．S．Greenberg & J．C．Watson）
	《对抑郁症的情绪聚焦治疗》（L．S．格林伯格和J．C．华生）



	Emotion-focused trauma therapy（EFTT）
	情绪聚焦的创伤治疗（EFTT）



	

Emotion in Psychotherapy

 （L．S．Greenberg，& J．D．Safran）
	《心理治疗中的情绪》（L．S．格林伯格和J．D．萨夫兰）



	Emotion regulation
	情绪调节



	brain anatomy of
	～的脑解剖



	defined
	～的定义



	development of，66
	～的发展



	dyadic
	动态的～



	and dysfunction
	～与功能不良



	in eating-disordered clients
	进食障碍患者的～



	and motivation
	～与动机



	self-control view of
	～自我控制观念



	self-maintenance view of
	～自我维持观念



	strategies for
	～的策略



	in therapy process
	治疗过程中的～



	types of
	～的种类



	Emotion schematic memory
	情绪图式记忆



	with anxiety disorders
	焦虑症患者的～



	with depression disorders
	抑郁症患者的～
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	业绩



	Perls F．S．
	F．S．皮尔斯



	Person-centered theory
	以来访者为中心理论



	Person-centered therapy
	以来访者为中心疗法



	Physiological factors
	生理因素



	Pleasure seeking
	快乐追求



	Pos A．E．
	A．E．珀斯



	Possibilities
	概率



	Present
	当下



	Preventive approaches
	预防方法



	Primary adaptive emotion
	初级适应性情绪



	and childhood abuse
	～与童年虐待



	defined
	～的定义



	in therapy process
	治疗过程中的～



	Primary emotion
	初级情绪



	Primary maladaptive emotion
	初级适应不良情绪



	with anxiety
	关于焦虑的～



	Defined
	～的定义



	in therapy process
	治疗过程中的～



	transformation of
	～的转变



	Problematic reactions
	问题反应



	Process diagnosis
	过程诊断



	Process-diagnostic approach
	过程诊断方法



	Process experiential psychotherapy
	过程体验心理疗法



	Process guidance
	过程指导
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	～对情绪聚焦治疗的效果
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	～的阶段划分



	in therapy process
	治疗过程中的



	Trauma therapy
	创伤治疗
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Working with Emotions in Psychotherapy

 （L．S．Greenberg & S．C．Paivio）
	《在心理治疗中处理情绪》（L．S．格林伯格和S．C．派维奥）
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马特·恩格拉-卡尔森（Matt Englar-Carlson），哲学博士，他是富乐顿市加利福尼亚州立大学（California State University）的心理咨询学副教授，同时也是位于澳大利亚阿米德尔市的新英格兰大学（University of New England）保健学院的兼职高级讲师。他是美国心理学会第51分会的会员。作为一名学者、教师和临床医生，恩格拉-卡尔森博士一直都是一位勇于创新的人，他在职业上一直充满激情地训练、教授临床医生更为有效地治疗其男性来访者。他的出版物达30多部，在国内和国际上发表了50多篇演讲，其中大多数的关注焦点都是集中于男性和男性气质。恩格拉-卡尔森博士与人合著了《与男性共处一室：治疗改变案例集》（In the Room With Men: A Casebook of Therapeutic Change）A Casebook of Therapeutic Change
 ）和《问题男孩的心理咨询：专业指导手册》（Counseling Troubled Boys：A Guidebook for Professionals
 ）。2007年，男性心理研究学会（Society for the Psychological Study of Men and Masculinity）提名他为年度最佳研究者。同时，他也是美国心理学会致力发展男性心理学实践指导方针工作小组的成员。作为一位临床医生，他在学校、社区、大学心理健康机构对儿童、成人以及家庭进行了广泛的治疗。


注解：



[1]
 　《阿德勒的治疗》，2012年1月，重庆大学出版社。
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