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فصل 1

تاریخچه و تعریف گروه درمانی

فصل 1 : تاریخچه و تعریف گروه درمانی

1920-1900: دوره آغازین 

در آغاز قرن بیستم، بیماری سل یک بیماری اپیدمیک بود . جوزف پرات (Joseph Pratt )  انترن بیمارستان ایالتی بوستون در پی پاسخ به این سوال که آیا بیماران وقتی فرصت ارتباط و تبادل نظرات برآیند آیا می توانند تسکینی برای آلام خودشان فراهم سازند. در نتیجه او در بخش بیماران مسلول ، کلاسهای کنترل فکر راه انداخت . در این کلاسها با مشارکت بیماران گامهای چگونگی مقابله با بیماری را آموزش داد و خیلی زود تحت تاثیر قدرت مولفه های تعاملی گروه قرار گرفت . 
پرات پیشگام و پیش بینی کننده بسیاری از مولفه های است که در رویکردهای معاصر گروه درمانی دیده می شود . پرات از درمان گروهی برای بسیاری از جمعیت های بیمار استفاده کرد از جمله سرطان پستان ، سندرم مثانه تحریک پذیر ، مشکلات قلبی ، لوپوس و غیره .  او اولین نمونه از گروه درمانی متجانس یعنی افرادی که به واسطه مشکل واحدی دور هم جمع می شوند، راه انداخت . همچنین اولین کسی بود که به مولفه اجتماعی بیماریهای جسمی توجه داشت. پرات به اثرات درمان گروهی نیز توجه داشت برای نمونه افزایش وزن بیماران مسلول را شاخصی از تاثیر گروه درمانی در نظر گرفت .
در دهه اول قرن بیست ال کودی مارش (L. Cody Marsh) چارچوب درمان گروهی را برای جمعیت های روانپزشکی به کاربرد و طی مقاله ای این چارچوب را معرفی کرد، رویکرد مارش ، چند بعدی بود و در آن از سخنرانی ، هنر، موسیقی و رقص بهره می جست. مارش متوجه شد در گروه درمانی فرآیند هایی چون رفتارهای نوع دوستانه، یافتن پایه مشترک در افکار و احساسات گروه ، تجربه پذیرش و لذت شکل می گیرد که همگی تسکین دهنده رنج اعضا می باشد . مارش پایه گذار محیط درمانی  (milieu therapy) بود. جمله مشهور «گروه افراد را بیمارکرده و گروه آنها را درمان خواهد کرد»، از اوست. مارش به مولفه های دینی در گروه درمانی نیز توجه داشت.

در دهه بعدی یعنی از 1919 به بعد ادوار لازل (Edward  Lazell ) از رویکرد گروهی به منظور درمان افراد اسکیزوفرنیک و  دو قطبی در بیمارستان الیزابت شهر واشنگتن استفاده کرد. او از مفاهیم روانکاوانه در درمان بهره می جست و معتقد بود اگر بیماران دریابند که علایمشان فهم پذیر است آن نشانه ها احتمالاً فروکاهش یافت . مانند پرات برای مفید بودن درمان گروهی، شاخص هایی از جمله گزارش پرستاران روانی استفاده می کرد.

1930-1920 : آغاز نظریه پردازی

نظریه پردازی در باره گروه و اثرات آن از اروپا آغاز شد. اوضاع سیاسی و اجتماعی اروپا در اواخر قرن 19 و اوایل قرن 20 بحرانی بود. ناسیونالیسم و پدیده های جمعی غریب توجه دانشمندان را به روانشناسی گروهی و خطراتی که ذاتی زندگی گروهی است، جلب کرده بود.
دانشمند فرانسوی گوستاولوبن کتاب غوغا(Crowd)را در همین دوره نوشت که بارها تا دهه 20 تجدید چاپ شد. در این کتاب به این مساله علاقه مندی دیده می شود که چگونه گروههای بزرگ،حیات ذهنی و روانی افراد خود را متاثر می سازند. وقتی افراد گردهم می آیند در گروه دارای ذهن گروهی (group mind) می شوند و تحت تاثیر این ذهنیت، دست به اعمالی می زنند که هرگز بطور انفرادی نشان نمی دهند؛ بازداریها برداشته می شود چون تحت این جو، فرد تصور می کند از عواقب تنبیه یا سرزنش وجدان می تواند بگریزد . گروههای بزرگ (Crowd)، به شدت تلقین پذیر و آسیب پذیر نسبت به دستکاری های رهبران فرهمند (کاریزماتیک) هستند. اعضا همچنین تحت سرایت هیجان و احساس غالب گروهی قرار می گیرند، به سهولت دست به عمل می زنند و بدون تامل، کنشی جمعی شکل می گیرد، ترس به شکل مسری درگروه پخش می شود. در گروه درمانی نیز این مسأله دیده می شود. اعضای جدید اغلب اعتقاد دارند که علایم سایر اعضا، مسری هستند و بیان می دارند برای مثال که من نمی خواهم افسردگی بگیرم.
ویلیام مک دوگال(McDougall William)روانشناس مشهور امریکایی، در دهه سوم قرن 20 به حیات ذهنی جمعی علاقمندی نشان داد و مانند لوبن معتقد بود در گروههای بزرگ ، عملکرد اعضا به سطوح بدوی تر نزول می کند، اما او میان گروههای سازمان یافته (organized group  )و بدون سازمان (disorganized group ) تمایز قائل بود. گروههای سازمان یافته ظرفیت برای کار دارند و مانند گروههای سازمان نایافته تحت سلطه حیات تکانه ای خودشان قرار نمی گیرند . این تمایز مورد قبول و نظرورزی متفکران بعدی قرار گرفت و این سوال دنبال می شد که آیا حیات گروهی، خطرناک است یا نوید بخش.
زیگموند فروید در سال 1921 کتاب «روانشناسی گروهی و تحلیل در من » را نوشت. این کتاب تاثیر بسیاری روی نسلی از تحلیل گران گذارد که گروه درمانی روان پویشی را در دهه ماه بعدی راه انداختند . سوال پایه فروید در این کتاب این است که گروه چیست ؟ او بین گروه و صرف تجمع افراد فرق می گذارد و معتقد است که عنصر کلیدی در یک گروه ، حضور یک رهبر است که با او اعضا می توانند همانند سازی کنند و نیز با او می توانند رابطه دلبستگی برقرار سازند. علاوه بر رابطه مشترک اعضا با رهبر ، همانند سازی آنها با یکدیگر مبنایی برای همدلی فراهم می سازند و بدین طریق اعضا در حیات روانشناختی یکدیگر سهیم می شوند. ایده های فروید در باره تقدم روابط اعضا با اتوریته در نظریه رشد گروه ادغام شد. بر مبنای این نظر ، اعضا تنها بعداز آنکه با تکانه ها و احساساتشان در باره رهبر کنار آمدند می توانند با یکدیگر دست و پنجه نرم کنند. همچنین تعیین و تعریف فروید از نقش همانند سازی و همدلی درباره ایجاد تغییر، در دیدگاه گروه درمانی، بسیار تاثیر گذار بود. بعدها تریگنت بارو (Trigant Burrow) عقاید نظری فروید و یونگ را در رویکردش نسبت به کارگروه ادغام کرد . او برای نخستین بار گروههای تجربه ای (experiential groups) را با دانشجویان، بیماران و همکاران به راه انداخت . بنا به عقیده او در گروه درمانی فرآیندی به راه می افتد. که به واسطه آن ابتدا اعضا از تصاویر و ماسک های روزمره خود آزاد می شوند. او تصور می کرد که زیر ماسک های اجتماعی، الگوهای دفاعی مورد توصیف فروید  قرار دارد. وقتی این الگوهای دفاعی رنگ می بازند آنچه باقی می ماند تجاربی است که در یک زیر ساختاری فیلوژنی ریشه دارد. این مفهوم با فرضیه یونگ در باره کهن الگوها مرتبط است. بارو نخستین نظریه پردازی است که از اصطلاح «گروه به مثابه یک کل » استفاده کرد یعنی نخستین شخصی است که پدیدارهای گروهی فراسوی رفتارها و واکنش های هرعضو خاص را تشخیص داد.

1945-1930: عصر ادغام 

طی این سالها درزمینه ادغام آراء دو دهه قبل تلاش صورت گرفت. لوئیس وندر(levis wander) گروه درمانی را با زمینه روانکاوی آغاز کرد. او در سمینارهای فروید در وین شرکت می کرد و از سوی یک روانکاو ، تحلیل شد. از جمله نخستین روانکاوانی است که به گروه درمانی پرداخت . گروهها به رغم او ، چهار نوع فرآیند را از سر می گذرانند:
1-عقلانی سازی ( intellectualization ): در واقع مقصود او این است که حین تجربه گروهی، شناخت و عاطفه ترکیب می شوند. در نظریه یالوم به این فرآیند «یادگیری بین شخصی» می گویند . این ترکیب از راههایی صورت می گیرد که سازگار با نظریه پردازان شناختی معاصر است.

2-انتقال بیمار به بیمار ( patient –to – patient transference ): بنا به این فرآیند عناصری از روابط میان اعضا با هم می تواند مشتقانی از رابط اولیه اعضا باشد .

3-پالایش در خانواده( catharsis in the family  ): گروه به مثابه یک کل می تواند بر انگیزاننده واحد خانوادگی اولیه عضو باشد و واکنش هایی را فراخواند که فرد در برابر اولین تصاویر رابطه ای داشته است.

4-تعادل میان اعضا (Interaction) : دیدگاه شخص از خودش، اجتماعی پایه گذاری شده است به منظور تغییر آن، نیاز به تجربه اجتماعی است که غنی تر و متنوع تر از آن چیزی است که در درمان فردی می تواند فراهم شود. در واقع تعادل میان اعضا، کلید پیشرفت و بهبودی آنها است .
ساموئل اسلاوسون (Samuel slavson) در نیویورک گروه درمانی را به عرصه درمان کودکان کشاند. کودکان بجای نسشتن و حرف زدن نیاز دارند تا تعارضات درون جلسه ای خود را از طریق عمل نشان دهند. برای کودکان خردسان، مدیوم برای عمل ، « بازی درمانی » است. در کودکان بزرگتر ( تا به سن 15 سالگی ) درمان فعالیت محور ترجیح داده می شود که شامل طراحی و اجرای پروژه های متنوع است. در هر دو فرمات، بازی درمانی یا طراحی فعالیت ها ، محیطی برای افراد فراهم می شود که در آن افراد به ابراز آزادانه دامنه وسیعی از آرزوها، ترسها و خیالپردازیها، بدون محدود سازی خودشان، همگنانشان یا درمانگرانشان می پردازند. موضع غیر قضاوتی و پذیرنده درمانگر بازگشت سالم را تشویق می کند که این فرآیند در جای خود ، تجارب هیجانی تصحیح کننده را برای شرکت کنندگان بوجود می آورد . عقیده اسلاوسون مبنی بر اینکه کودکان ، نوجوانان و بزرگسالان می باید متفاوت درمان شوند  وجهی از فهم فرآیند درمانی را در گروهها برجسته می سازد. اسلاوسون معتقد بود که بسیار اساسی است که فرد هدف مداخله قرار بگیرد نه گروه به مثابه یک کل. او درسال 1943«انجمن گروه درمانی امریکا» را پایه گذاری کرد. اسلاوسون دریافتی فرویدی از درمان داشت که هدف آن را تغییر سازمان شخصیت قرار می داد.
الکساندر ولف (Alexander Wolf ) نیز رویکردی روانکاوانه در گروه درمانی اتخاذ کرد و معتقد بود که ارائه خدمات روانکاوی برای فرد از لحاظ اقتصادی به صرفه نیست در نتیجه گروه درمانی لزوم می یابد. اسلاوسون معتقد بود در گروه درمانی اعضا قادر نیستند به آن عمقی از انتقال که در موقعیت فردی تحصیل می شود ، دست یابند اما ولف معتقد بود که فرد می تواند در گروه درمانی به سطوحی از انتقال عمیق تر دست یابد.

یا کوب مورینو (Jacob Moreno) معتقد بود روشهای سنتی روانکاوانه اسلاوسون و سایر درمانگران ایجاد کننده انفعال در بیمار و متصلبانه است که بر گذشته متمرکز است و حال/ آینده را نادیده می گیرد. مورینو طرفدار یک روش عمل محور بود تا اعضا را به اهداف خود برساند. مورینو پایه گذار سایکودراما (Psychodrama) بود و اظهار می داشت  افراد طی سایکودراما می توانند به خلاقیت و خود انگیختگی دست یابند. در سال 1942 انجمن رواندرمانی گروهی و سایکودرامای امریکا (ASGPP ) را پایه گذاری کرد. مورینو با اسلاوسون اختلاف داشت . بنا بر نظر اسلاوسون، تنها شکل مشروع گروه درمانی، روانکاوی است و سایکودراما تنها برای بیماران پسیکوتیک مفید است. مورینو خود را پدر گروه درمانی تلقی می کرد و ادعا داشت که اصطلاح رواندرمانی گروهی را او در سال 1931 به کار برده است. از جمله اصطلاحات دیگر که مورینو متداول ساخت عبارت است از : اینجا – و اکنون ، و برون ریزی (Acting out  ).
تضاد میان طرفداران سایکودراما و سایکو آنالیز همچنان در امریکا برقرار است . البته گروه درمانگران دارای جهت گیریها و دیدگاههای مختلف، از فنون کلاسیک سایکودراماتیستها همانند ایفای نقش بسیار استفاده می کنند.

1960-1945 : دوره گسترش 

در دوره پس از جنگ ، گروه درمانی رشد و گسترش یافت افرادی که در این حوزه نقش داشتند عبارتنداز:

1-ویلفرد بیون (Wilfred bion  ) نظریه پرداز بریتانیایی که زندگی ناهشیار گروه را از ورای لنز نظریه ارتباط موضوعی 
ملانی کلاین مورد بررسی قرار داد. فرضیه پایه Basic assumptions)  ) مبنی بر این است که الگو یا فرهنگ های گروه 
به مثابه یک کل بر نیازهای ناهشیارشان استوار است . بیون معتقد بود که درمانگر باید از لحاظ تفسیری نه به افراد بلکه به پویایی های گروه به مثابه یک کل توجه کند. مراحل تحول ملانی کلاین در مراحل تحول گروه هم دیده می شود.

2-هنری ایزرائیل(Henry Ezriel ) فرضیه پایه بیون در باره زندگی  ناهشیار گروهی را پذیرفت. علاوه بر آن از نظر ایزرائیل مهم است که درمانگر نه تنها به گروه به مثابه یک کل توجه ورزد بلکه به پویایی های افراد آن که با تنش مشترک گروهی در هر دوره از حیات گروهی برخورد می کنند نیز توجه ورزد .

3-اس اچ فولکس (S.H.Foulkes ). فولکس مانند مک دوگال بر وجوه بالقوه مثبت گروه تاکید ورزید. روانکاوی یهودی–آلمانی بود که اصطلاح ماتریس گروه را به کاربرد که شبکه روابط درون حیات گروهی اشاره دارد. دو نوع ماتریس گروهی تشخیص داد:
 1) ماتریس بنیادی (foundation matrix)درواقع زمینه ای که اعضا بواسطه انسانیت و مشارکتشان در فرهنگ های مشترک یا همپوش، در آن شریکند.
 2) ماتریس یوپا (dynamic matrix) که به مجموعه ای از تجارب منحصر بفرد اعضای یک گروه خاص اشاره دارد . 
سلامت روانشناختی، ظرفیت اعضا برای ارتباط روشن و مستقیم است . آسیب روانی، حضور انسدادهای معنی دار در روند ارتباط است . حس فزاینده امنیت ناشی از مجموعه تجارب با اعضای دیگر است که هر فرد را قادر می سازد تا به شیوه هایی رفتار کند که خودشان را به جای حفظ کردن، آشکار سازند . نقش درمانگر که فولکس او را هدایت کننده می نامد تلاش برای گسترش و تعمیق دامنه ابرازگری تمامی اعضا است درحالیکه در عین حال فهم آنها را از سطوح ناهشیار، عمیق ترمی سازد.
1- کرت لوین (Kurt lewin) یهودی مهاجر به امریکا در دهه 30 میلادی، دانشمند اجتماعی بود نه روانکاو. او یک فرانظریه از زندگی گروهی ارائه داد. سایر نظریه پردازان اشاره کرده بودند که کل حیات گروهی، حاصل تجمع مشارکت کنندگان خاص است. موضع لوین این بود که گروه، ویژگی هایی را حائز است که فراتر از ویژگی های هر فرد است. اصطلاح پویایی های گروهی را لوین اولین بار به کار برد. 
1970-1960 : همه گیر شدن گروه درمانی 

نهضت بهداشت روانی جامعه نگر در دهه 60 میلادی بر استفاده وسیعتر گروه درمانی اثر گذاشت. دردهه 60، پانصد مرکز بهداشت روانی شکل گرفت که به ارائه خدمات بهداشتی می پرداختند. به دلیل افزایش طالبان خدمات بهداشت روانی، گروه درمانی خدماتی به صرفه تلقی شد اما مشکل این بودکه متخصص نداشتند درنتیجه تربیت وآموزش گروه درمانی لزوم و اولویت یافت.
از سوی دیگر این نهضت باعث شکل گیری رویکردهایی در گروه درمانی شد که هدفشان را فوری تر از بازسازی شخصیت قراردادند . جنگ ویتنام نیز باعث توسعه روشهای گروهی غیرسنتی شد. در این دوره به واسطه عدم اعتماد به اتورتیه ، تاکید برخود اکتشافی در یک محیط مساوات گرایانه صورت گرفت. این محیط ها نام های مختلف گرفتند از جمله گروههای آموزشی (T-groups )، گروههای حساسیت، گروههای مواجهه، گروههای ماراتون. در این اشکال خدمات گروهی، به جای حذف آسیب روانی ، افزایش بهبودی و سطح بهداشت افراد و تحقق توانایی ها اعضا، هدف قرار گرفت. این گروهها از سوی اشخاص و نه متخصصان اداره می شدند، در اینجا و اکنون متمرکز بودند و از فنون تجربه ای متعدد استفاده می کردند، در این گروهها به همین واسطه برخی مشارکت کنندگان آسیب دیدند.
1985-1970: 
درسال 1970 نخستین چاپ کتاب « نظریه و عمل گروه درمانی » اروین یالوم (Irvin Yalom) انتشار یافت . این کتاب را انجیل گروه درمانی تلقی می کنند . رویکرد یالوم، رویکردی بین فردی به درمان گروهی است . این مدل هم در اهداف و هم در روشهایش ، دارای ویژگی های بین فردی است. هدف، قادر ساختن فرد است تا ظرفیتش را اصلاح کند تا روابط مثبت با دیگران برقرار کند. روش، توجه به شیوه خاص فرد در ارتباط با سایر افراد گروه است در جلساتی که اینجا و اکنون برقرار می شود. رویکرد بین فردی گروه درمانی در کنار رویکرد روانکاوی و شناختی – رفتاری، از رویکردهای مسلط گروه درمانی تلقی می شود. تحقیقات در باره شناسایی عوامل درمانگرانه گروه درمانی صورت گرفت و اینکه چه مکانیسم هایی مسئول اثرات مثبت گروه درمانی است . در مجموع تمامی مطالعات از ارزش گروه درمانی حکایت کرده اند.
1985 –تاکنون 

دهه 80 سیستم های مراقب و نظارت ظاهر شدند که بر خدمات مراقبت بهداشتی ، کنترل و نظارت داشتند. این سیستم ها برگروه درمانی به دلیل اقتصادی بودن صحه گذاردند. از سوی دیگر گروه درمانی نیز خود را می بایست با شرایط اقتصادی جدید وفق دهد در نتیجه به سمت درمانهای کوتاه مدت حرکت کردند. مدلهای درمانهای کوتاه مدت در دهه 80 و 90 میلادی شکل گرفتند. عمومیت مداخلات شناختی – رفتاری افزایش یافت.روند دیگر که شکل گرفت این بود که درمانگران مسئولیت یافتند تا مفید بودن خدمات درمانی شان را نشان دهند . در نتیجه شیوه های ارزیابی مداخلات درمانی دقیق تر شد.

 در دهه های 80 و 90 ، دیگر کسی نمی پرسید آیا گروه درمانی موثر است بلکه می پرسیدند آیا رویکرد  x در مورد این مشکل در این چارچوب زمانی و در این موقعیت، موثر است.

رویکردهای شناختی– رفتاری، در اکثر تحقیقات اعتبار وسیعتری نسبت به رویکردهای بین فردی نشان دادند. اقتباس و تاثیر پذیری دیدگاهها از هم بیشتر شد. آموزش و تربیت، تمرکز بیشتر یافت و تاکید بر آموزش مستمر صورت گرفت به وجود حقوقی و اخلاق حرفه ای نیز توجه بیشتر شد. مداخله در بحران به شکل گروهی نیز شکل گرفت.

تعریف گروه درمانی

 گروه درمانی یک شیوه درمانی است که گروه کوچکی از اعضا و یک یا چند درمانگر دارای تخصص در گروه درمانی شامل می شود. گروه درمانی به منظور ارتقای رشد روانی و کاهش مشکلات روانی صورت می گیرد. این اهداف از طریق اکتشاف شناختی و عاطفی تعاملات میان اعضا و بین اعضا و درمانگر حاصل می شود.

سه مولفه در این تعریف حاضر است :

1-گروه درمانی به منظور ارتقای رشد روانی و تسکین مشکلات روانشناختی طراحی می شود. این وجه گروه درمانی را از گروه خودیاری (self- help group ) و گروه حمایتی ( Supportive group) تمایز می دهد. گروه درمانی به دنبال تغییر روانشناختی است در حالیکه گروههای خود یاری و حمایتی هدف محدودتر یاری رساندن به اعضا جهت مقابله با مشکلات بلافصل شان را دنبال می کند. البته همه گروهها در کاهش دادن رنج شریکند. 

2-هدف فوق ازطریق کاوشهای شناختی و عاطفی تعاملات میان اعضا و میان اعضا و درمانگر صورت می گیرد. سخنرانی یک روانشناس در باره مشکلی و بعد اظهار نظر اعضا ممکن است درمانگرانه باشد اما گروه درمانی نیست. در گروه درمانی اعضا با هم و با درمانگر تعامل برقرار می کنند یا از این فرصت برخوردارند و این تعامل کانون مطالعه قرار می گیرد.

3-گروه درمانگر باید یک متخصص بهداشت روانی و ماهر در مداخله درمانی گروهی و فردی باشد. گرچه این درمان آثار مثبت به دنبال می آورد و موثر است اما مانند سایر ابزارهای قوی می تواند پیامدهای منفی روی برخی مشارکت کنندگان بگذارد. در یک مطالعه که روی درمانگران مبتدی انجام گرفت، اثرات نامطلوب 10 درصد گزارش شده است. آشنایی عمیق با سایکو پاتولوژی و اثرات آن در گروه و آشنایی با شیوه مداخله مناسب، مورد نیاز است.
فصل 2  
رویکردهای نظری به روان درمانی گروهی
فصل 2  : رویکردهای نظری به روان درمانی گروهی
مهم ترین تصمیم در گروه درمانی، اتخاذ یک موضع نظری برای گروه درمانی است. چرا مهم ترین  تصمیم است؟

1-سمت گیریهای نظری دیدگاهی در زمینه مشکل روانشناختی به دست می دهد در نتیجه درمانگر را در تعیین و شناسایی اهداف ممکن کمک می کند. برای مثال در گروه درمانی بین فردی یالوم، مشکل روانشناختی، مشکل در روابط بین فردی است؛ درنتیجه هدف این گروه درمانی، یاری رساندن به افراد و اعضا است تا توانایی های ارتباطی شان را اصلاح کنند.

2-نظریه ها چارچوب مفهومی برای فهم معنای رویدادهایی که در گروه رخ می دهند، به دست می دهند برای مثال، به درک اینکه در گروه چه می گذرد، چه چیز در گروه مشاهده شود و غیره کمک می کنند.
3-نظریه اشاره به فرآیندهایی دارند که در گروه فعال می شوند و به اعضا کمک می کند تا به سوی اهدافشان حرکت کنند. درمانگر مداخله می کند تا آن فرایندها را فعال کند.

   بطور خلاصه نظریه، ذهنیت، اعمال و اقدامات درمانگر را در گروه هدایت می کنند.

جدول رویکردها و نظریه پردازان گروه درمانی

	رویکردها
	نظریه پرداز

	بین فردی 
	یالوم-لیزک

	روانکاوانه
	بیون ، شیدلینگر، آلونسو ،راتان ، استون 

	رویکردهای سیستم های اجتماعی 
	آگازارین ، بورلو ، دورکین،

	شناختی – رفتاری
	بک ،رز، وایت

	سایکودراها
	مورینو ، بلاتز ،کیپر

	درمان باز تصمیم گیری 
	گولدینگ ، گلدفیلتر

	درمان وجودگرا
	یالوم ، مولان


رويكرد گروه درمانی بين فردي
 (Interpersonal Group Therapy Approach)
رویکرد بین فردی، رايج ترين رويكرد در گروه درمانی است. آشنايي با اين رويكرد براي هر درمانگري اساسي است زيرا اكثر نظريات گروه درماني، عناصري از اين رويكرد را اقتباس كرده​اند.

اين رويكرد بر نظريه هاي شخصيت و آسيب شناسي رواني هري استاك ساليوان(1953) استوار است. ساليوان تمايل به شكل دادن روابط ايمن با ديگران را بعنوان پايه اساسي انگيزشي رفتار انسان تلقي مي​كند. در اوان زندگي، كودك آن دسته از رفتارها را ذخيره و در خود جاي مي دهد كه از روي والدين و ساير اشخاص مهم مورد تائيد، تاكيد و تحسين قرار مي گيرد و آن دسته از رفتارها را که ديد منفي نسبت به آنها وجود دارد، تخفيف و تضعيف مي كند. از طريق اين فرآيند انتخابي، شخصيت شكل مي گيرد. در زندگي بعدي، يك بزرگسال ممكن است محيط را به شيوه اي ادراك و دريافت كند كه با گذشته سازگار است اما با واقعيت هاي حاضر ناسازگار. اين سوء دريافت ها از سوي ساليوان تحريفات پاراتاكسيك (parataxic distortons)خوانده مي شوند. رفتارهاي منشاء گرفته از اين تحريفات رفتارهايي هستند كه در گذشته موجب رضايت خاطر و اجتناب از ناخوشايندي مي شده اند اما احتمال آن كم است كه در حال حاضر موثر باشند. آنها ناهمزمان با محيط هستند. از نظر ساليوان، آسيب شناسي رواني زماني رخ مي دهد كه يك تجربه شخصي شديداً تحت تاثير تحريفات پاراتاكسيك قرار بگیرد، تحريفاتي كه به ناچار به الگوهاي نامنعطف و منسوخ رفتاري مي انجامند نه رفتارهاي منعطف و حساس به شرايط محيط(ساليوان، 1953). در نتيجه، پادزهر آسيب شناسي رواني عبارت است ايجاد فرصت براي شخص تا تحريفات پاراتاكسيك را حین وقوعشان شناسايي و تصحيح كند به گونه اي كه شخص بتواند ازروابط ارضا كننده لذت ببرد، هدفي كه ساليوان آن راپيامد مطلوب سايكوتراپي(روان درمانی)تلقي ميكرد.

اروين يالوم بسياري از ايده هاي نظريه هاي بين شخصي را تركيب كرد و آنها را با معرفي اين عقيده كه گروه درماني محيط ايده آل براي اصلاح فرضيه ها درباره خويش در ارتباط با ديگران است، تكامل بخشيد. برخلاف روان درماني فردي كه تنها يك شخص غير از بيمار حاضر است كه بيمار با آن رابطه برقرار مي​كند در گروه درمانی، بیمار با تنوعي از شخصيت ها روبرو است. علاوه بر اين با انواع متفاوت روابط در گروه مواجهه می باشد.

در گروه اعضاء با چهره مقتدر (اتوريته) يعني درمانگر نیز مرتبط می باشند.

درنتیجه در گروه درمانی دو دسته روابط برقرار است: 1- رابطه با اتوريته   2- رابطه با همگنان. به دليل همين تنوع رابطه، گروه يك جهان صغیر (microcosm) از جهان اجتماعي اعضا بيرون گروه است. در اين جهان كوچك، شيوه هاي نمونه وار نگريستن اعضاء به خودشان در ارتباط با ديگران، و رفتارهايي كه به نحو يكپارچه با اين ادراك ها مرتبطند، آشكار خواهد شد. از طريق يك فرايند يادگيري بين شخصي، اعضا مي توانند درباره وجوه مثبت و منفي اين ادراكات و رفتارها پسخوراند به دست آورند. اين پسخوراند پيش نياز  تغيير در سبك هاي ارتباطي اعضا است. پسخوراند با توجه به تجارب اينجا و اكنون با يكديگر رخ مي دهد.«اينجا»به رخدادهاي درون اتاق مربوط مي​شود،«اكنون»رويدادهاي حال حاضر،نه گذشته يا آينده راشامل مي شود.

گروه همچنين آزمايشگاهي فراهم مي سازد كه در آن اعضا مي توانند رفتارهاي جديد و وابسته با دريافت هاي صحيح تر از خودشان را به آزمايش بگذارند و در آن از اين فرصت و مجال برخوردارند تا پسخوراند به اين رفتارها را دريافت كنند. به منظور اينكه يادگيري بين فردي حداكثر اثربخشي را دريافت كند اعضا بايد موثرانه در فرآيند درگير بشوند و بايد چارچوبي شناختي براي سازماندهي تجارب خود با يكديگر را فراهم سازند.

سنگ زيربناي رويكرد بين شخصي، يادگيري بين شخصي (interpersonal learning) است. ساير عواملي كه نقش ايفا مي​كنند عبارتند از:
1- همجوشي و همبستگي گروهي (group cohesion). همجوشی، عاملي است كه اعضا را قادر مي سازد منافع مشاركت گروهي را به دو شيوه درك كنند:1- احساسات پذيرش و تعلق که به واسطه آن،  اعضا بر از خود بيگانگي و انزوا در زندگي فائق می آیند. 2- براي تمامي اعضا، همبستگي گروهي يك پيش نياز براي فعال شدن ساير عوامل درماني است به ويژه يادگيري بين شخصي. براي مثال، در يك گروه همجوش كه در آن اعضا خود را متعهد و ملزوم مي يابند تا بهبودي و سعادت يكديگر را ارتقا بخشند، بيشتر متحمل است به وظيفه دشوار ارائه فيدبك هاي سازنده به همديگر مبادرت ورزند.

2- جهانشمولي ( universality). يك عامل درماني ديگر است. وقتي اعضا در مي يابند كه بسياري از عواطف و تكانه هاي آنها مشترك است، بيشتر احتمال دارد خطرات ابراز احساسات خود را قبول كنند. چنين ابزار عاطفي اولين گام يادگيري بين شخصي است.
3- خود آشکارسازي (self-disclosure). ضروري است زيرا از طريق اين فرآيند آشكارسازي است كه عقايد ناسازگارانه و غيرانطباقي شخصي درباره خودش آشكار مي گردد. خود آشکارسازي همچنين زماني رخ مي دهد كه اعضا چگونگی تاثیرپذیری از عضو خاصی را به بحث مي گذارند.
4- اميد (hope). به محض اينكه اعضاء پيشرفت در خودشان و سايرين را مي بينند، عامل درماني اميد پرورش مي يابد. 
5- نوع دوستي (alturism). مملو شدن از حس دلسوزی و شفقت نسبت به دیگری که به واسطه گوش فرادهی به داستان زندگی دیگری حاصل می شود.
درمانگر فعالانه در زمينه شكل دادن هم جوشي گروهي می کوشد. چگونه؟
1- تشويق اعضا که در اينجا و اكنون گروه بمانند. فعاليت رهبر كمك به اعضا است تا مدل کلی بسازند كه به واسطه آن سبك هاي بين شخصي عضو آشکار می گردد. درمانگر درگيري عاطفي گروه را تشویق مي كند و درگيري هاي هيجاني را در گروه تقویت می نماید.
2- يادگيري بين شخصي را از طريق شناسايي فرصت هايي براي اعضا تا براي يكديگر فيدبك فراهم سازند، تقويت مي كند و مي پروراند.
3- به فيدبك ها به گونه اي شكل مي دهد تا حداكثر فايده مندي را دارا باشند. رهبر كمك مي كند به اعضا تا مشاهداتشان را نظم بخشند به گونه اي كه فیدبکها داراي توازن باشند، یعنی واكنشهاي مثبت و منفي را فرابخوانند، این فیدبکها می بایدخاص و تا جايي كه ممكن است غيرقضاوت گرايانه باشند.
4- چارچوب شناختي براي سازماندهي تجارب عاطفي اعضا فراهم سازد. در اين رويكرد، درمانگر نيز مي تواند به میزان متوسط، خود آشكارسازي كند و از اين نظر با ساير رويكردها فرق مي كند اما اين خود فاش سازي معطوف به فرآيند هاي گروهي است. براي مثال درمانگر وقتي مي بيند كه عضو خاصي به واسطه حجم وسيعي از فيدبك ها فرسوده مي شود، ناراحتي و نگراني خود را ابراز مي دارد.
اين رويكرد در موقعيت هاي مختلف قابل اجرا است از جمله در مورد بيماران بستري، سرپايي، درمان روزانه، و براي افرادي با دامنه وسيعي از شكايات. هم شكل بلند مدت دارد و هم كوتاه مدت. در يك مطالعه پس از شركت 18 ماهه در گروه درماني افراد پيشرفت هاي قابل ملاحظه در عملكرد بين شخصي يافتند.
رويكردهاي گروه درمانی روانپویشی
 (Psychodynamic Group Therapy Approaches)
برمبناي اهداف و فنون مورد استفاده تفاوتها مي يابند.
اصول مشترك رویکردهای روانپویشی که فهم عملكرد انساني و روشهاي تغيير مشترك را ممکن می سازند به قرار زیرند:
1) جبرگرايي رواني (psychic determinism). همه رفتارهاي گروه، دارای انسجام دروني (سازگاری)، معني ، و دليل هستند.

2) ناهشياري پويا (dynamic unconsciousness). ناهشیاری و ناخودآگاهی وجود دارد و به طور مداوم بر تجربه و رفتار سالم و غيرسالم اثر می گذارد. محتواي ناهشياري مانند افكار، احساسات و تكانه ها به واسطه مكانيسم هاي دفاعي خارج از آگاهي هوشيار قرار مي گيرد. هدف گروه درمانی روانپویشی، كسب بصيرت نسبت به نيروهاي ناهشيار است تا فرد به راه حل هاي انطباقي تر و جديد نايل شود.
3) تفكر فرآيند اوليه و ثانويه (primary and secondary processes).تفکر هر دو شق فرآیند اولیه و ثانویه را شامل مي شود. در گروه درماني، درمانگر محيطي ايجاد مي كند كه در آن فرايند اوليه مي تواند ظاهر و فهميده شود.
4) شخصيت از طريق فرآيند رشدي شكل مي گيرد كه در آن رويدادها، پيشرفت ها و مشكلات در يك مرحله بر پيشرفت فرد در مراحل بعدي اثر مي گذارد و رابطه با چهره هاي مهم در مراحل اوليه، شديداً بر تعيين ويژگي روابط حاضر اثر مي گذارد. اگر آن روابط فراخوانده شوند، دوباره زنده گردند و به نحو اثرگذاري دوباره تجربه گردند، مي تواند مفيد باشد. گروه درماني چنين مجال و فرصتي را فراهم مي سازد.  هر مرحله گروه درماني اجازه ظهور به مجموعه اي از مسايل، موضوعات و تعارضات را می دهد كه مي تواند با مشكلات جاري عضو مرتبط باشد. هدف توجه به آن موانع در فرآيند رشد فرد است كه اثر تعيين كننده بر عملكرد جاري فرد دارد. درمانگر با اتخاذ موضعي غیررهنمودی (nondirective stance) به واپس روی (regression) اجازه مي دهد. در گروه تنها دستور العملي كه درمانگر به اعضا مي دهد اين است كه به صورت خود انگيخته افكار و احساسات شان را شركت دهند.
درمانگر به هدايت گروه بي توجه مي شود، اعضا در گروه ناكامي را تجربه می کنند. ناکامی اعضا، بازگشت به صور بدوی تر تحولی را باعث می شود. تمایل به تایید اتوریته (درمانگر) برجسته می شود. عناصري كه معمولاً پنهان بودند تدریجاً ظاهر می گردند. واپس روی، عناصر مرتبط با حوزه هاي هسته اي مشكلات اعضا را به سطح مي آورد. اين عناصر خودشان را در انتقال (transference) نشان مي دهند. انتقال معطوف به درمانگر و سایر اعضای گروه درمانی است. انتقال ها باز زنده شدن يك موقعيت اوليه با چهره هاي معاصر است. انتقالها كه توسعه يافت، گروه مي تواند  از طرق انحلال انتقال،خودش را در اينجا و اكنون جلسه كشف كند.

به محض ظهور عناصر انتقالي، عملكرد درمانگر خنثي مي گردد؛ یعنی درمانگر نسبت به طرفداري كردن از هر عنصري يا از دو دسته كردن زندگي روانشناختي عضو، خودداری می کند. درمانگر آشكارا از تقويت كردن واكنش هاي خاص اعضا اجتناب مي ورزد. در عین حال گونه ای بي طرفي را حفظ مي كند كه اين مفهوم را منتقل مي کند كه همه عناصر مي تواند ظاهر بشوند، تحمل بشوند و موضوع اكتشاف قرار بگيرند(manifested, tolerated, exploration). درمانگر از قبول اطلاعات نسبت به خود نيز پرهيز مي كند زيرا اين امر مي تواند تداعي هاي و تخيلات اعضا درباره او را محدود كند.
گروه درمانگر روانپویشی فعالانه گروه را جهت نمي دهد اما اعمال زیر را انجام می دهد:
1) فراهم سازي فضايي كه در آن اعضا از اين حس اعتماد برخوردارند كه همه واكنشهاي آنها فهميده مي شود.

2)  استقرار مرزهاي پايدار و انتقال همدلي براي واكنشهاي اعضا، به ويژه واکنشهایی كه تهديد كننده يا دردزا هستند.
3) تفسير (interpretation)، نوعي مداخله كه در آن درمانگر جمله اي اظهار مي دارد كه يك يا چند وجه از معادله پوياي بافت يك موقعيت متعارض آشكار مي شود. از اين طريق، اعضا ازمحتواهاي سركوب شده آگاه مي شوند و ارتباط میان تجارب و رفتارهايشان را مي بينند به گونه اي كه رفتار معني دار دريافت مي گردد. كانون اصلي تلاشهاي تفسيري، انتقالهايي هستند كه در گروه شكل مي گيرند.
انواع انتقال در گروه درمانی عبارتند از: 
a. انتقال هاي عمودي (vertical)  که معطوف به چهره اتوريته در گروه یعنی درمانگر است. 
b. انتقال هاي افقي (horizantal) يا انتقال عضو به عضو
c. انتقال ها به زیرگروهها که می تواند درمانگر را شامل شود یا نشود.
d. انتقال به گروه به مثابه كل.
فعاليت تعبيري درمانگر به ظرفيت جذب ميزان متنابعي از اطلاعات مبتنی است كه در گروه از منابع چندگانه دریافت مي شود. درمانگر بر ارتباط كلامي يا غيركلامي (محتوا و فرم توامان)  متمركز است. به خاطر تاثیر کنش دفاع ها، اعضا مكرراً از نمادها يا مشتق ها صحبت مي كنند. براي مثال وقتي اعضا احساس نارضايتي از درمانگر مي كنند، ممكن است از اصطلاحات منفي نسبت به چهره هاي اتوريته ديگر استفاده كنند كه درون این اصطلاحات، احساسات منفي خود را جاي مي دهند. درمانگر به موضوعات مطرح شده در گروه با هدف دريافتن محتواي ارتباطات اعضا، گوش فرا مي دهد به ويژه وقتي اعضا درباره موضوعات خارج از گروه صحبت مي كنند  درمانگر مي پرسد كه اين موضوع چه اهميت و ارتباطي با نگراني هاي دروني اعضاء دارد. در ميان انواع اطلاعاتي كه مورد استفاده درمانگر قرار مي گيرد، انتقال متقابل (countertransference) خود درمانگر است. تعريف فرويد از انتقال متقابل این است که درمانگر مي تواند واكنش هايي معطوف به بيماران ( در اين مورد به اعضا گروه) داشته باشد كه به سبب تعارض هاي نوروتيك خودش است. نظريه پردازان روابط موضوعي دریافت ما را از پدیده انتقال متقابل عمیق تر ساختند. درمانگر به عنوان يك مشاركت كننده در روابط درماني به ناچار تحت تاثير پويايي هاي شركت كننده هاي ديگر قرار مي گيرد. هم تحت تاثير پويايي هاي گروه و هم تك تك اعضاء. بيون، همانند سازي فرا فكنانه (projective identification) به عنوان وسيله كليدي كه به وسيله آن پويايي هاي گروه، درمانگر را تحت تاثير قرار مي دهند. همانند سازي فرا فكنانه يك فرايند سه گانه است.

1)در گام اول، يك عضو ناآگاهانه تكانه ها و احساسات ناخواسته خود را بر ديگري فرا مي افكند. براي مثال اگر مريم خشم غيرقابل پذيرشي را در خود بيابد آن را به تقي فرا مي افكند. در نتيجه او تقي را خشمگين درخواهد يافت و خودش را فردي که از خشم عاري است.

2)گام دوم با شخص دوم به گونه ای رفتار می کند تا بر طبق فرافكني عمل كند. یعني مريم خشم را در تقي القا و ايجاد مي كند.
3)در گام سوم، فرافكني به وسيله شخص فرافكن كننده پس گرفته مي شود. شيوه ای كه شخص با امر فرافکنده شده برخورد کرده است جذب فرد فرافکنده می شود. آنچه بر گرفته مي شود عنصر روانشناختي است كه به وسيله شخص دريافت كننده فرافكني تجربه شده است. مريم نه تنها خشم خود را معطوف به تقي فرا مي افكند بلكه او را وا مي دارد خشم را تجربه كند و خشمگينانه رفتار كند. مریم به مشاهده تقي ادامه مي دهد تا ببيند چگونه او خشمش را تاب مي آورد. اگر تقي خشمش را به شيوه اي بالغانه تر و تحت كنترل ابراز كند مريم مي تواند ابراز تقي را بخش از ساختار روانشناختي خود در نظر بگيرد و در نتيجه آن در درون خود رشد دهد. معهذا اگر تقي خشمش را به شيوه اي نابالغانه تر ابراز كند، مريم به هر صورت اين شق و شيوه ابراز بدوی تر خشمش را دروني خواهد كرد. به طور خلاصه سه گام همانندسازی فرافکنانه عبارتند از:
· فرافکنی و جا دادن تكانه هاي ناخواسته در ديگري،
· واداشتن شخص تا مطابق با امر فرافكني شده عمل كند،
· همانند سازي با شخصي كه هدف فرافكني است.
به دو دليل درمانگر بيشتر در معرض همانند سازي برون فكنانه قرار مي گيرد:

1) مراحل آغازين زندگي گروهي، اعضا بسيار بر روابط ولد- فرزند متمركزند و در آن درمانگر به عنوان چهره والديني حاضر ظاهر مي شود.

2) در سراسر مراحل تحولي گروه درماني، اعضا احتمالاً درمانگر را به عنوان فردي مقاوم و قوي تجربه مي كنند كه القا كننده حس اعتماد است و اینکه درمانگر  ظرفيت تحمل محتواي فرافكني را دارد. درمانگر تحمل واكنش هاي آشفته اعضا را تا زماني كه اعضا بتوانند آنها را از آن خود سازند، دارد. در نهايت اعضا درون فكني مي كنند و عملكردهاي درمانگر را بخشي از سازوكار رواني خود مي سازند. علاوه بر اين چون محتواي همانند سازي فرافكنانه، عناصر روانشناختي است كه عليه آن اعضا دفاع مي كنند درمانگر از طريق خودآگاهي خود مي تواند به لايه پنهان زندگي گروهي دست يابد.

در گروه درماني روانپویشی تفسير در سطوح مختلف ارائه مي گردد.
1) در مراحل اوليه، درمانگر، گروه به مثابه كل (a graup-as-a-whole) را تفسیر می کند. یعنی، شناسايي عنصري از يك تعارض كه تاثيرش از هر عضو فراتر مي رود، عنصري كه كار گروهي كلي را تحت تاثير قرار مي دهد.

2) در سطح بين شخصي يا دو نفره (dyadic)، عملكرد درمانگر شبیه به عملکرد گروه درمانگربين شخصي مي شود؛ یعنی، فراهم ساختن فيدبك از سوي اعضاء براي هم.
3) تفسير در سطح فردي. افراد به كمك درمانگر وجوهي از تعارض خود را بررسي مي كنند كه خاص فرد است برای مثال، حسادت.
به طور خلاصه، در گروه درمانی روانپویشی اعضا نسبت به تعارض های پایه ای خود بصیرت می یابند و به واسطه تجارب هیجانی تصحیح کننده از سلطه آنها بر زندگی شان آزاد می گردند.
رويكردهاي سيستم هاي اجتماعي
 (Social Systems Approaches)
خاستگاه نظریه عمومی سیستم های، برتالانفي است. مطابق نظریه سیستمی، سيستم تركيبي از عناصر كه هر يك از آنها بر یکدیگر اثر مي گذارند و ازهم اثر مي پذيرند.ازسوي ديگر عناصر و هر سيستم از لحاظ سلسله مراتب و پويايي با سايرسيستم ها مرتبطند. 
هلن دوركين، جيم دوركين، جان بوريلو، مفاهيم نظريه عمومي سيستم ها را براي كار با گروه درماني به كار گرفتند. مطابق این رویکرد، گروه درماني يك سيستم است با مرزي كه آن را از محيط خارجي جدا مي سازد.

گروه، اعضاي گروه را شامل مي شود كه هر يك از آنها زير سيستمي یا سيستم مجزايي هستند. هر عضو از زير سيستمهاي متنوعي ساخته شده است.

زير سيستم اوليه، من یا خویشتن (ego) كه مرز ميان عضو و جهان خارجي را تنظيم مي كند. در گروه درمانی اين جهان خارجي در درجه نخست مي شود گروه. رابطه ميان گروه به مثابه يك كل و عضوش، تبادل اطلاعاتي مداوم است. اعضا به عنوان زير سيستمهاي گروه به طور مداوم و مستمر دروندادهايي دريافت مي دارند كه عضور ا تغيير مي دهد و بروندادادهایي فراهم مي سازد كه گروه را تغيير مي دهد. درمانگرهاي سيستم هاي اجتماعي مفاهيم نظریه عمومی سیستم ها را با مفاهيم روانپوشي يكپارچه مي سازند تا چگونگی تغییرات در گروهها راتوصيف كنند. برای نمونه، همانند سازي هاي فرافكنانه به مرز نفوذپذير ميان خود و يك عضو ديگر، یا يك زير گروه از اعضا، درمانگر يا گروه به مثابه كل نياز دارد به گونه اي که اولي مي تواند عواطف و تكانه هاي غيرقابل تحمل را به ديگري انتقال مي دهد. وقتی فرافكني دريافت شد تا زماني مي تواند محاط شود كه به طور كامل مجدداً از آن خود شود، فرآيندي كه چنين نفوذپذيري بین مرزها را ضروري مي سازد. از طريق اين تبادل اطلاعات، هر سيستم، افتراق يافته تر و پيچيده تر  مي گردد. براي مثال، یک عضو، بعد از آنكه عاطفه خشم را به يك عضو ديگر فراافكند، عاطفه خشم را از آن خود مي سازد. نه تنها آن عاطفه را دريافت مي كند بلكه شيوه بار آرودن عاطفه آن عضو را هم دريافت مي كند. به محض اينكه اعضا اين دروندادهاي جديد را دروني ساختند، شيوه نگريستن قديمي خويشتن به تدريج تغييروتبديل مي يابدبگونه اي كه همزماني آنهابامحيط بيشتر مي شود.

يك مفهوم ديگر كه نظريه سيستم ها از نظريه روانپويشي در خود ادغام مي كند اين است كه مشكلات انساني ريشه در تعارض هاي روانشناختي دارند. مانند رواندرمانگران روانپويشي، درمانگران سيستمي معتقدند كه اين تعارض ها در سطح گروه به مثابه كل طي دوره تحول گروه رخ مي دهد. نظريه پردازان سيستم ها معتقدند كه نفوذپذيري مرزهاي اعضا نسبت به محيط گروهي، اعضا را قادر مي سازد تا در هر پيشرفتي كه گروه در حل كردن تعارض ها بدان دست مي يابد، سهيم شوند. همچنین نفوذپذيري، اعضاي گروه يا زيرگروههاي اعضاء را قادر مي سازد تا به گروه به مثابه كل اثر بگذارند. وقتي مساله اي درگروه سر بر مي دارد، اعضا مبتني بر عوامل مختلف از جمله ويژگيهاي از پيش موجود در شخصيت، همچنين مشكلات روانشناختي پیشین ، مواضع متفاوتي درارتباط با آن اتخاذ مي كنند.برای مثال، در جهت اتخاذ يك موضع در برابر یک تعارض، يك عضو ممكن است نقش ابراز خصومت معطوف به رهبر را نشان دهد و عضو ديگر ممكن است نقش ابراز آرزو به پاسخ دادن مطيعانه را بازي كند. اعضايي كه موضع مشابه دارند درباره يك مساله به هم مي پيوندند و زير گروه شكل مي گيرد. اقامت اعضا در يك زير گروه براي آنها امنيت و آسايش فراهم مي سازد به طوري كه آنها قادر به كشف وجوه دفاعي موضع شان مي شوند. براي مثال گروهي كه اتخاذ موضعي مطيعانه در برابر رهبري را بر مي گزينند مي تواند كشف كنند چگونه اطاعتشان يك دفاع عليه آن بخشي از خودشان است كه آرزو دارد عليه اتوريته طغيان كند.يادگيري هايي كه ازاين خلال درزيرگروه رخ مي دهدبه محيط گروهي وسيعتر انتقال مي يابد و به  رشد گروه به مثابه كل منتهي مي شود. نقش درمانگر در نظريه سيستم ها، اداره كننده مرز است.

مسئوليت هاي اداره كننده مرزها:

1- تعريف و نظاره گري تكاليف،
2- گزينش اعضا،
3- تعريف و تحديد مرزهاي برون گروهي (نقش ها، قاعده هاي پايه، فرهنگ و قرارداد)،
4- تعريف، تعيين و اداره نقش خویشتن/ مرز شخصي،
5- تعريف، تعيين و اداره مرزهاي گروهي محيطي،
6- عمل كردن به عنوان يك كاتاليزور و حفاظت كننده،
7- پردازش و تفسير اطلاعات. براي درمانگر، برخي نقش منفعل و برخي نقش فعال قائلند.
رويكردهاي گروه درمانی شناختي- رفتاري
(Cognitive-Behavioral Group Therapy Approaches )
پيش فرض بنيادين رویکدهای شناختی-رفتاری این است معنايي كه فرد به رويدادها تخصيص مي دهد چگونگي احساس و رفتار او را تعيين مي كند. مشكلات روانشناختي كه اعضا بابت آن به درمان رو مي آورند مانند اضطراب، افسردگي، عدم رضايت از روابط بين فردي وغيره بدين خاطر وجود دارند كه شخص پاسخي شناختي دروني به محيطش مي دهد كه غيرانطباقي است. هدف هر گونه درمان شناختي- رفتاري، از جمله درمان گروهي، توانمند ساختن شخص در نيل به سيستمي از معاني است كه بهبودي و سلامت را افزايش مي دهد نه اينكه علايم را بپروراند.

اين درمانها كوتاه مدت هستند: 18-14 جلسه. گروه درماني شناختی-رفتاری، داراي ساختار است.
جلسات اوليه، يادگيري اصول نظري شناختي- رفتاري است نه به شكل سخنرانی كه اعضا در آن، منفعلند. رابطه درمانگر و اعضاي گروههمتراز و در غالب مفهوم تجربه گرایی همیارانه یا مشارکتی صورت می گیرد. بدین معنی که شناختواره های اعضا به کمک هم بازشناسی و به آزمون گذارده می شود تا صحت و سقم آنها مشخص گردد و از طریق تغییر آن شناختها، احساسات و واکنشهای اعضا تغییر یابد.  در فهم روابط دروني شناخت ها، عواطف و رفتارهاي هر عضو از روش سقراطی استفاده می شود. روش سقراط، همياري را ممكن مي كند و فرد در مي يابد كه سيستم معاني، چگونه بر احساس و رفتار فرد، اثر مي گذارد. توالی این تاثیر به قرار زیر است:
رويداد(افكار خودآیند( احساس( رفتار

و ساختار شناخت/عاطفه که هسته مشکلات فرد را مشخص می سازد در نمودار زیر آمده است.
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در این درمان به اعضا، تكاليف خانگی داده مي شود تا در مهارتها ماهر شوند. تکالیف در ارتباط با موقعیتهای مشکل آفرین زندگی اعضا است. 
توالي تكاليف به قرار زیر است:

1- خود نظاره گری(self-monitoring)، به منظور تعيين اينكه آیا نوع مداخله، بر رفتار و احساس تاثير گذاشته است.

2- بازسازی شناختی (cognitive Restyucturing).بازسازی شناختی قلب CBT است. اعضا گروه، شناخت هاي ناكارآمد را شناسایی و شناخت هاي انطباقي تر را جایگزین آنها می کنند. از طریق تشخیص خطاهاي شناختي، چالش با آنها و آزمايش رفتاري (behavioral experiment)، محتواي افكار تغيير مي پذيرد.

3- آموزش مساله گشایی (problem-solving training):
چگونگي سازماندهي و فرآيند افكار نيز بخشي از وظايف شناخت درمانگر به ويژه در جمعيت هاي خاص مانند نوجوانان يا اختلال سلوكي است.یکی ازمهارتهای اساسی در زمینه سازماندهی افکار،آموزش حل مسالهاست که گامهای آن به قرازیر است:

1-سمت گيري معطوف به مساله،
2-تعريف مساله،
3-توليد راه حل ها با استفاده از بارش ذهني كه در آن بر كميت راه حل هاي تاكيد مي شود. در اين گام درباره کارآمدی وكيفيت راه حل ها، داروي نمي شود؛
4-ارزيابي راه حل ها به وسيله ملاحظه پيامدهاي مثبت/منفی ،كوتاه مدت/بلند مدت اجرايشان (ماترسی تصمیم گیری)،
5-اجراي راه حل و ارزيابي نتايج آن.
این تکنیک مي تواند در درمانهاي ديگر هم ادغام شود.

4- آموزش مهارتهای اجتماعی و جرات ورزی (social and assertive skills Training)
آموزش جرأت ورزي در خيلي از اختلالات لزوم می یابد ازجمله چاقي، اعتياد، خجلت، افسردگي، اضطراب.
در اواسط درمان، شناسايي طرحواره ها و الگوهاي فكري هدف قرار می گیرد. نمونه طرحواره های ناکارآمد در مورد چاق ها عبارت است از: «من هميشه چاق بوده ام هميشه چاق خواهم ماند و هيچ چيزي نمي تواند آن را تغيير دهد.» در مورد طرحواره ها نيز بازسازی شناختي صورت مي گيرد. كار روي طرحواره ها تا تمام شدن گروه ادامه مي يابد.

مراحل پایانی معمولاًبه پیشگیری از عود (relapse prevention) مشکلات تخصیص می یابد. در این مرحله، مهارتهایی مي آموزند تا علايم بر نگردد. این درمان برای افسردگي، پر اشتهايي رواني، نگراني اجتماعي، وسواس، اعتیاد موثر است.
سایکو دراما
 (Psychodrama)
اين رويكرد به واسطه تاكيدش بر كنش (action) از ساير رويكردها تمايز مي يابد. در این رویکرد، كنش پيش درآمد تغيير درون فردي و بين فردي است. يعني با عمل به شيوه اي نوين، فرد مي تواند به شيوه هاي جديد فكر و احساس كند. در سطح بدني اموري آموخته مي شود كه از راه ديگر قابل تحصيل نيست. عمل و كنش ذاتاً بين فردي است. ديگران شاهد عملند. نمونه برجسته رويكرد عمل محور، سايكودراما است

همانطور که قبلاً اشاره شد مورينو در  دهه 20، سایکودراما را پايه گذاري كرد. تناتر از نظر مورينو ميانجي پر قدرتي است و فرد را قادر مي سازد تا هم مشكلات را كاهش دهد و هم به قواي خود تحقيق بخشد.

در سايكودراما فرد، موقعيتهای زندگی اش را به بازي مي گذارد. اين بازي با زندگي واقعي فرق دارد زيرا موقعيت ها پيشين به اينجا و اكنون (here and now) مي آيند وفرد فعالانه و خلاقانه درگير آن مي شود.فرد در سایکودراما از این فرصت و مجال برخوردار مي شود تا نقش را مجدداً (reenactment)ايفا كند. اما در این عمل فرد به موقعيت انطباقي تر (adaptive)واكنش نشان مي دهد. عمل فرد ابراز احساسات (expression) معطوف به كساني است كه طبيعتا حاضر نيستند الا در سطح پنهان. سايكودراما فضایي ميان واقعيت و خيال (fantasy) مي آفريند که فرد در آن شيوه هاي جديد پاسخ به موقعيت را تمرين مي كند. برای نمونه، ابراز خشم به والد زمانی كه در واقع مي ترسد از سوي او طرد شود. سایکودراما ، مجال اقدام كردن نه براي آنچه حاضر است بلكه آنچه مي تواند باشد، فراهم می سازد. در نتيجه سایکودراما پايه اي براي روياها و اميدها فراهم مي سازد. پس از اقدام، مجالی برای انديشيدن به آنچه رخ داده است، فراهم مي شود. مراحل سایکودراما به قرار زیر است:
(1) گرم شدن/ آماده شدن (warm-up).
گرم شدن آماده سازي اعضا براي كار به طريق سايكودراما است. اعضا در تمرينات متوالي مشاركت مي ورزند كه به نحو فزاينده اي آنها را در انواع فعاليت هايي كه در سايكودراما في نفسه رخ مي دهد، آماده می سازد. تمرين اوليه مي تواتد يك دور هم نشینی (go-around) ساده باشد كه در آن هر عضو براي گروه يك خاطره شيرين از كودكي خود تعريف مي كند. به طور فزاينده اي تمرينات از لحاظ هيجاني چالش برانگيزتر مي شوند. براي مثال، بعد از تقسيم شدن گروه و درون جفت ها، اعضا برای یكديگر، ايده يا واكنشي را بيان مي دارند كه نمي توانند با والدين خود در ميان گذارند.

(2) انتقال به نمايش (transition to drama).
حال كه اعضا تمريناتي به شيوه سايكودراماتيك  داشته اند، درمانگر، كه به عنوان کارگردان (director) به او اشاره مي شود، آنها را براي نمایش یا درام آماده مي كند. وظيفه اصلي در اين گام، انتخاب نقش اصلی یا قهرمان داستان (protagonist) يا فردی از گروه است كه موقعيتش بازي خواهد شد. انتخاب پروتاگونيست به عوامل متعددي وابسته است از جمله سازگاري گرفتاري ومخمصه يك عضو خاص با موضوع و تمي كه دايركتر آن را تثبيت و تحكيم کرده، یا مبرم بودن ناراحتي يك عضو در يك جلسه خاص، و یا آرزوي يك عضو به پروتاگونيست شدن در آن جلسه وغيره.
پروتاگونيست با دايركتر همكاري مي كند تا نمايش شكل بگيرد از طريق مشخص كردن صحنه يك رويداد، چه امري موجب آن رويداد شده، و چگونه آن رويداد آشكار گردیده است. نوعاً پروتاگونيست ساير اعضا يا كمك كارها را شناسايي مي كند تا به عنوان بازيگران( actors) در نمايش خدمت كنند. گاهي اوقات داوطلبان يا كمك كارهاي آموزش ديده (براي مثال، يك عضو بخش يا كمك درمانگر) براي ايفاي نقش هاي خاص انتخاب مي شوند. دايركتر با پروتاگونيست براي جهت دهي به ساير بازيگران درباره چگونگي ايفاي نقششان همكاري مي كند براي نمونه می پرسد: «آيا پدر شما آن اظهار نظر را با لحني تند ادا کرد يا لحنی عادی داشت.» این مرحله همان مرحله تنظیم سناریو است.
3) درام (Drama).
اين فاز اقدام ورزيدن تحت شرايط مشكل آفرين است، روشن سازي عناصر پويا ايفاي نقش و جستجوي براي راه حل ها يا شيوه هاي جانشين حل كردن مساله موجود. وقتي نمایش در يك صحنه رخ مي دهد، نشانه هاي ظريفي به شكل عناصر هيجاني نهان ظاهر خواهند شد. براي مثال، پروتاگونيست ممكن است تظاهرات چهره اي خاصی را بروز دهد که دلالت بر حس یا عاطفه ابراز نشده داشته باشد. براي مثال، فرض كنيد يك پروتاگونيست بنام پري صحنه اي را به اجرا در مي آورد كه در آن او به مادرش تمايل و آرزوي نزديك تر شدن را ابراز می کند. وقتي حين اين تعامل خواهر جوانتر ( كه نقش آن بوسيله يك عضو ديگر بازي مي شود) وارد اتاق مي شود، پري به او چشم غره مي رود. این تغيير چهره، دايركتر را از يك عنصر منفي محتمل در رابطه ميان آن دوخواهر آگاه مي سازد. آيا پري احساس رنجش و تنفر مي كند كه خواهرش به حریم رابطه او با مادرش وارد می شود؟ در اين مقطع زماني، يك صحنه متصل كننده (connecting scene) بايد خلق شود كه در آن پروتاگونيست يك تك گويي (soliloquy) ايراد مي كند كه احساساتش را  معطوف به خواهرش كشف و بيان كند. به این ترتیب فرصت و مجال برای پالایش وكاتارسيس (catharsis) يعني ابراز آزادانه يك احساس فراهم می شود كه به آسايش و آرامش منتهي مي شود. این عمل داراي ارزش درماني تلقي مي گردد. صحنه متصل کننده مي تواند به يك صحنه كليدي ديگر (key scene) منتهي شود كه در آن پري با خواهر تعامل برقرار مي كند و در آن نياز به داشتن زمان اختصاصي با مادر را ابراز مي دارد. دايركتر در سراسر همه اين تعامل هاي دراماتيك به عنوان يك تحليل گر عمل (action analyst) رفتار مي كند، يعني كمك كردن به بازيگران تا معناي رفتارشان را دريابند و كشف كنند.

فنون متعددي وجود دارد كه در آن كار دراماتيك غني مي شود. اين فنون واقعيت هاي مازاد (surplus reality) يعني ابعاد غيرمشهود و نامحسوس در واقعيت زندگي را فراچنگ قرار می دهند كه كاملاً تجربه و يا ابراز نمي گردند. براي مثال، دايركتر ممكن است معكوس سازي نقش (role reversal) را به اجرا در آورد كه در آن نقش پروتاگونيست با طرف مقابل خود، معكوس مي شود. وارونه سازي نقش هم كمك می كنند تا اطلاعاتي در زمينه چگونگي ايفاي نقش در يك زمينه فراهم شود و هم پروتاگونيست نسبت به واكنش هاي ديگر چهره هاي نمايش بصيرت و بينش به دست مي آورد. براي نمونه، پري حين ايفاي نقش مادر ممكن است دريابد كه مادر فاقد احساسات عاشقانه نسبت به او نيست بلكه به واسطه بازداري (inhibition)، ابراز عشق دست و پا گير شده است.

معمولاً يك بدل (double) استفاده مي شود تا برخي وجوه معين تجربه پروتاگونيست را به بيان درآورد. براي مثال اگر پري در ابراز آرزويش كه مادر از لحاظ عاطفي پاسخگوتر باشد، مشكل دارد. بدل اين آرزو و تمايل را به زبان خواهد آورد. استفاده از بدل، پروتاگونيست را قادر مي سازد بياموزد تا واكنش هاي خود را ابراز كند و همچنين بازشناسي وجوهي از پاسخ را كه ممكن است پنهان گرديده باشند. براي مثال بدل از خواهر مي پرسد كه «چرا تو دقيقاً وقتي سرو كله ات پيدا مي شود كه من سعي مي كنم به مادر چيزي مهم و محرمانه بگويم؟» و اين عمل به پري كمك مي كند تا رنجش خود را از خواهرش شناسايي كند.

مهارت دايركتر در هماهنگ سازي اين ها و ديگر فنون، يك نمايش جالب را خلق خواهد كرد. گاه درمانگر نوعاً به عنوان يك بدل، وارد نمايش مي شود به گونه اي كه توانايي پروتاگونيست در كسب بينش از نمايش، افزايش يابد.
4) سهيم شدن و بستن/اختتاميه (closure)
وقتي سايكودراما پايان يافت، يك پردازش تمام عيار از كليه تعامل ها، بين مشاركت كنندكان و اعضا ناظر نمایش، رخ مي دهد. در نخستين گام، به بازيگران كمك مي شود تا از نقش هايشان خارج شوند. يك فرايند تدريجي كه اجازه مي دهد به اعضاي گروه تا احساسات تحريك شده ناشی از ایفای نقش را تحت كنترل درآورند. سپس بازيگران احساساتشان را از ايفاي نقش، توصيف و اكتشاف می كنند. از طريق اين فرآيند، كمك كارها به يك خود فهمي مي توانند دست يابند. براي مثال زني كه نقش مادر پري را بازي مي كرد محرمانه اطلاع داد كه او در نشان دادن عواطف آنگونه كه پري از مادرش انتظار داشت، مشكل دارد. با تعقيب اين خط فكري، او ممكن است دريابد فردی است که بسيار به دیگران احساس، تيمار و توجه نشان می دهد، گاهي اوقات فراتر از تقاضاهاي موقعيت. پس همه شركت كنندگان در این مرحله احساسات و افکار خود را درباره نمایش 
و ارتباط آن با مسایل و مشکلات گذشته/حال خود به اشتراک می گذارند و از این طریق آنها را شناسایی می کنند.

سايكودراما، درمان جانشين پاراديم درماني مسلط آن دوره یعنی روانپوشي بود. روانپوشي متمركز بر انتقال است در حالي كه سايكودراما غوطه ورشدن  در دامنه كامل ارتباط هشياري، ناهشياري، شناختي و هيجاني بين مردم در هر تماس يا مواجه انساني خالص است.

 مساله تاثیر پذیرفتن سايكودراماتيست ها: 

* برخي در خط مورينو هستند و خالص از آن فنون استفاده مي كنند.
* برخي دیگر وجوه تكنيك ها رويكردهاي ديگر را در کار خود ادغام كرده اند.
در يك فراتحليل معلوم شد فنون اختصاصي سايكودراما مانند وارونه سازی نقش و استفاده از بدل به خودي خود مفید هستند و اين دو فن در رويكردهاي ديگر هم تلفيق شده است.
درمان بازتصميم گيري
 (redecision Therapy)

رابرت گولدينگ و مري گولدينگ پایه گذار این رویکرد گروه درمانی هستند. اين رويكرد با ساير رويكردها به واسطه تاكيدش بر فرد نه فرآيند گروه، متمايز است. به همين خاطر بسياري از پديده ها كه باعث علاقه اساسي به رويكردهاي بين فردي، روانپویشی و سيستم هاي اجتماعي مي شود، بسيار كم مورد توجه و علاقه رويكرد باز تصميم گیری است. براي مثال، انتقال به عنوان يك منبع اساسي در اين نظريه نگر یسته نمي شود. وجودش تصديق مي شود امام كاري روي آن صورت نمي گيرد و هدف چيز ديگري است مداخله درمانگر معطوف به آن نيست. تمركز روي فرد است در نتيجه همجوشی گروهي به عنوان ملات اساسي براي گروه نگريسته نمي شود.

تمركز اساسي به امر حياتي پرورش يك فضاي امن و قابل اعتماد است. در اين درمان، درمانگر از مراحل تحول نيز استفاده نمي كند. هر چند ديدگاه تحولي دارند اما اين تحول و رشد فرد است كه مورد علاقه اساسي است.

بسياري از وجوهي كه درمان باز تصميم گيري را از ساير رويكردها متمايز مي سازد آن را مناسب كاربرد در موقعيت هايي مي گرداند كه كمتر قابل بررسي و عمل نسبت به رويكردهاي فرآيند محور هستند. اين درمان زماني مفيد است كه گروه زمان لازم براي توسعه و هم جوشي را ندارد در نتيجه قادر به پرورش يك انتقال كامل نيست. اين رويكرد مي تواند در یک جلسه واحد نيز پرورانده شود. اغلب شركت كنندگان در اين درمان برای تنها يك يا دوجلسه ماراتوني، فراخوانده مي شوند. هر جلسه 4 تا 8 ساعت يا حتی چندين روز طول مي كشد. درمانگران باز تصميم گيري چنين جلساتي را زاياتر مي یابند، يعني خلق يك محيط متمركز (intensive) تا نامتمرکز (extensive).
اين رويكرد مي تواند همچنين زماني استفاده شود كه نياز به پذیرش تعداد اعضاي فراتر از اندازه گروه درماني طبیعی وجود دارد. چون جلسات به گونه اي سازمان يافته است كه هر عضو بخشي از زمان گروه را دريافت خواهد داشت. 

درمان باز تصميم گيري، درمان مراوده اي اريك برن و فنون گشتالت تراپي فردريك پرلز را يكپارچه كرده است. اولي چارچوبي شناختي براي اكتشاف و كاوش اعضا از تجاربشان فراهم مي سازد، و دومي ابراز عاطفي متمركز را تحريك مي كند. در اين درمان بر تصميماتي اساسي تاكيد مي شود كه يك شخص در زندگيش مي گيرد. اين تصميمات آنهایي هستند كه در اوان زندگي گرفته شده و در آن دوره انطباقي بوده اما در زمان جاري بر سلامت و بهبودی شخص آسيب وارد مي كنند. در نتيجه درمان، براي فرد فرصت و مجال فراهم مي سازد تا در این تصميم تجديد نظر كند، يعني تصميمي مناسب براي حال حاضر بگيرد نه تصمیمی که خاستگاه آن گذشته بوده است.

گولدينگ ها درمان باز تصميم گيري را اينگونه توصيف مي​كنند:

«در درمان باز تصميم گيري درمانجو، بخش كودك خويشتن را تجربه مي كند، از وجوه كودك گونه اش لذت مي برد و صحنه هاي تخيلي (فانتزي) خلق مي شود كه به واسطه آن در كمال امنيت مي تواند تصميمات محدود كننده كه در كودكي گرفته، ترك كند.»
درمانگران باز تصميم گیري مبتني بر عواملي چون ويژگي هاي عضو، مشكلات ارائه شده نمونه وار، موقعيت و چارچوب زماني فرمات هاي مختلف را به اجرا می گذارند. بنابراين فرمات جلساتي كه در اينجا ارائه مي شود تنها يكی از گزینه های ممکن است.

درمان باز تصميم گيري با تمركز روي يك عضو واحد گروه آغاز مي شود. درمانگر احتمالاً با عضو گروهي شروع مي كند كه قبلاً در گروه بوده است به گونه اي كه اعضا جديدتر گروه بتوانند از چگونگي عمل درمان باز تصميم گيري، به مدلي دست يابند. درمانگر با اين پرسش آغاز مي كند كه « چه چيزي را به ويژه شما دوست داريد درباره خودتان امروز تغيير دهيد؟». اين سوال به ايجاد يك قرارداد بين درمانگر و عضو گروه منجر مي شود كه بعنوان يك پايه براي كارشان در جلسه عمل مي كند. فرض كنيد يك عضو مونث بگويد: «من مي خواهم چنان احساس كنم كه هميشه نياز نيست دست به عملي بزنم كه مسئولیتی در قبال آن ندارم». درمانگر آنگاه ممكن است از عضو بخواهد درباره رفتارها و احساساتی که هميشه با اين نياز ادراك شده  و او را درگیر موقعیت هایی کرده، صحبت كند. فرض كنيد عضو بگويد: «من مدام احساس نگراني مي كنم.... چون نمي دانم آيا بقدر كافي خوب عمل كرده ام تا عشق آنها را به دست آورم». درمانگر سپس عضو را جهت مي دهد تا به زماني در زندگيش فكر كند كه تصميم گرفت به شيوه اي عمل كند تا عاطفه مثبت فرد دیگري را به دست آورد. براي مثال، درمانگر ممكن است بگويد: «آيا تو خاطره اوليه اي از زماني داري كه احساس نگرانی يكساني داشتي، زماني كه شخصی، عشق و توجه خودش را مشروط و منوط به عمل و رفتار خاصی از سوی شما بكند؟» آنگاه عضو خاطره اي را كه احتمالاً گرانبار از برون ريزي عواطف است، به بحث خواهد گذاشت. به منظور ارايه مثال، عضو ممكن است بگويد «مي توانم زماني را به ياد آورم كه مادرم از من خواست تا در يك جشن آواز بخوانم من شديداً مضطرب شده بودم و اين تقاضا را رد كردم. او سه روز با من حرف نزد». درمانگر عضو را تشويق مي كند تا جايي كه ممكن است جزئيات بيشتري را بيان كند طوري كه رويداد در ذهنش كاملا زنده شود. درمانگر همچنين دعوت مي كند تا احساسات حال حاضر نيز ابراز شود. احتمالاً با این درخواست که «وقتي اين خاطره را به زبان مي آوري چه احساسي داري؟». به منظور كمك به عضو فرضي مان در اكتشاف بيشتر اين موضوع، درمانگر آنگاه به او در شناسايي اوامری و فرامینی (injunctions) كمك مي كند كه او در اين موقعيت دريافت مي كرد. يك امر یا فرمان، درخواستي است كه شخص طي زمان دريافت كرده و تاثيري نوعاً ناهشيار بر تجربه و رفتار فرد گذارده است. اوامر و فرامین، نتيجه تعامل ميان حالات من (ego states) متفاوت است. اوامر و فرامین، مواضع  روانشناختي پايه اي است كه يك شخص اتخاذ مي كند تا شيوه اي را كه فرد خود و جهان را تجربه مي كند، سازماندهي كند. در نظريه مراوده اي، چنين اوامري در تعاملات ميان من كودك (child ego) و من والد (parent ego) ظاهر مي گردند. حالت من والد، صداي اتوريته یا مرجع قدرت است كه مي تواند پرورش دهنده يا انتقادگر باشد. حالت من كودك دو وجه دارد: كودك طبيعي يا رها (آزاد) و كودك انطباق يافته. اولي قادر است آزادانه ابراز كند در حالي كه دومي در بند درخواستها و تقاضاهای جهان بزرگسالان محدود شده است.
سومين حالت من، حالت من بزرگسال (adult ego state) است كه مسئول پردازش اطلاعات درباره جهان  می باشد. درمانگر و عضو به دستور، امر یا فرمانی توجه خواهند کرد که در پيامی که از سوی كودك انطباق يافته از حالت من والد دريافت داشته، مضمر است. براي مثال، دستور ممكن است اين باشد: «خودت نباش، تنها براي ستايش من عمل كن.» گولدينك ها فهرست بلند و بالايي از اوامر و فرامین به دست مي دهند: نه، نباش، نزديك نباش، رشد نكن، موفق نباش، خودت نباش، عاقل نباش، خوب نباش، دل نبند.

)Don't, Don't be, , Don't be closed, , Don't grow, , Don't succed, , Don't be you, , Don't be sane, , Don't be well, , Don't be belong.(
چون اين پيامها ضمني هستند نه صريح، ايضاح آنها براي عضو گروه، پیشرفت اساسی محسوب می شود. اغلب متبلور ساختن امر و فرمان براي عضو، نيل به احساسات را ممكن مي سازد و احساساتي كه هم بر امر و فرمان مرتبط است و هم اين واقعيت كه كودك انطباق يافته، اطاعت از دستور را انتخاب كرده است. براي مثال عضوي ممكن است احساسات خشم را تجربه كند به محض اينكه مي بيند كه از او انتظار مي رفته حس خودشيفتگي والد خود را ارضا كند. با شناسايي دستور و احساسات مرتبط، درمانگر آنگاه مي تواند از تكنيك صندلي خالي گشتالت براي داشتن يك صحبت با چهره والديني استفاده كند. درمانگر مي تواند بخواهد «به اين صندلي نگاه كن. مي تواني فرض كني كه روبرو مادرت ايستاده اي، او به چه چيزي شبيه است؟» عضو تا آنجا كه ممكن است با جزئيات، تصويري را هم براي خودش و هم گروه خلق مي كند. سپس عضو مي تواند يك گفتگو با مادرش برقرار كند كه در آن او احساساتش را با مادرش در ميان مي گذارد. در اين فرامین كه عضو تجربه می كند، تصميم اصلي و اوليه گرفته می شود به گونه زير:
عضو: من احساس اضطراب مي كنم كه نمي توانم به قدر كافي خوب عمل كنم تا تائيد شما را به دست آورم.

درمانگر: مادرتان چگونه پاسخ مي دهد؟

عضو: من نمی توانم فکر کنم، ذهنم خالی است.

درمانگر: شما نمي توانيد فكر كنيد يا نمي خواهيد؟ ( در اينجا درمانگر يكي از ويژگي هاي مهم درمان باز تصميم گيري را نشان مي دهد. توجه به زبان عضو گر وه براي يافتن تظاهرات ظريف، تلاش عضو بر تخفيف اهداف درماني. در اينجا با مواجه سازي انكار عضو، او را تشويق مي كند تا مسئوليت كار درمان را بپذيرد.)
عضو: مادر مي گويد: «من نمي دانم درباره چه صحبت مي كني. مي خواهم با خودت خوب تا كني. سپس مي توني چيزهاي خوبي در زندگي داشته باشي»
درمانگر: حال چه احساس مي كني؟

عضو: خشمگینم مي كند چون تصديق نمي كند كه اين تنها مربوط به من نمي شود، مربوط به او هم است.

درمانگر: پس چه مي خواهي به او بگويي؟ آيا مي خواي بگويي كه عالي است. همه كاري كه انجام مي دهي فقط اين است كه شادي خودت را با او حفظ كني. (در اينجا درمانگر از زبان عضو براي ابراز تصميم اساسي استفاده مي كند تا او را وادار به تصميم اساسي كند. اين گونه صحبت كردن عضو را ناآرام مي كند)
این گونه گفتگو ادامه می یابد تا منجر به تجدید تصمیم اولیه شود وتصمیم انطباقی تر جایگزین گردد.

گروه درماني اگزيستانسيالي
این رویکرد، واكنش در برابر پوزيتويسم قرن نوزدهم بود که توهم دانش مطلق را داشت. اگزيستانسياليزم به دانش محدود نسبت به موقعيت بشري قائل است. واقعیت بنيادين در مورد آدمی، واقعيت هاي ذهني است.  اینکه شخصي زندگي مي كند و مي ميرد بدون آنكه بفهمد چرا. گروه درماني كمك مي كند به فرد تا به نحو سازنده با واقعيت هايي كه مشخصه قلمرو انساني است نزديك شود و آنها را به جای انکار تصدیق کند. اين واقعيت ها عبارتند از: رنج كشيدن، مرگ، انزواي بنیادین موجود انساني، بي معنايي که یاسپرس این واقعیت ها را وضعیت های مرزی می خواند. تاكيد بر حذف بيماري يا فراهم سازي شفا نيست بلكه ارائه كاوشي است كه به رشد منتهي مي شود.

درمانگران مختلف ممكن است اين ديدگاه فلسفي را انتخاب كنند. مطابق این دیدگاه، رضايت از زندگي با انكار واقعيت هاي فوق از كف مي رود. گريز ناپذيري مرگ، دردزا است. افراد قصد انكار و فراموشي دارند چنين اجتنابي به نگراني مي انجامد. پذیرش وضعيت هاي مرزي ياسپرس به معنی پايان انكار است.

در گروه درماني، بر احساس گناه وجودي و بيگانگي از خود فرد می خواهد فائق بيابد و به معناي زندگي نایل شود. درمانگر بايد اصيل و كامل باشد. خنثي بودن و فاصله گرفتن در اين شيوه درمان جايي ندارد. اجازه مي دهد مراجع با مسايل يكسان روبرو شود. خود آشکارسازی درمانگر، اگر به نيازهاي گروه خدمت كند پذيرفته مي شود. قصد، يافتن معنا در تجربه خودشان نیست بلكه خلق معاني فردي خودشان مي باشد. اتمسفر گروه درماني اجازه مي دهد تا اعضا آن عناصر تجربه را دريابند كه ذاتي شرايط انساني است. فهرست فرانكل از اين شرايط عبارت است از: تناهي، تنهايي، گناه؛ مسئوليت پذيري.
تناهی یعنی از مرگ گریزی نیست. مرگ پایان زندگی نیست بلکه به مثابه یک امکان همیشه فرارو ماست. در گروه درماني به اين امر فروكاهش مي يابد كه زمان گروه محدود است و وقتي افراد گروه را ترك كردند ديگر حق برگشت ندارند. اين مدلي از كل زندگي مي شود. تنهایي یعنی اینکه درون تجربه خود گرفتاريم و شناحت ديگري هميشه ناتمام است در گروه ياد مي گيريم چگونه در عين تنهايي با ديگري در ارتباط قرار گیریم. گناه وجودي، آگاهي از اينكه قوا تحقيق نمي پذيرد چه در ارتباط با ديگري چه در تعقيب اهداف. هرگز پايان نمي گيريم، هميشه فرد طرح ناتمامي است و در یک وضع نابهنگام خواهد مرد و از این جهت است که مرگ واپسین امکان ماست. گناه و نااميدي از اين وضع، نتيجه می شود. مسئوليت پذيري، اعضا تصديق مي كنند روابطی که آنها بدان دست مي يابند ساخته خودشان است و مي تواند به شيوه هاي مثبت و سازنده نيز شكل بگيرد. انسان در انتخاب آزاد است ونسبت به نتایج، مسئول. به طور خلاصه، در گروه درمانی وجودی گرا، افراد یاد می گیرند با وضعیت های مرزی کنار آیند و بر بی معنایی زندگی و گریزناپذیری مرگ، از طریق تصدیق آنها فائق آیند.
انتخاب يك رويكرد

انتخاب یک رویکرد به عوامل زیر وابسته است:

1- آموزش گروه درمانگر،
2- شخصيت درمانگر، برای مثال، افراد برونگرا به درمانهای فعال و رهنمودی مانند شناختی- رفتاری متمایلند درحالی که افراد درونگرا، روشهاي تفسيري را ترجیح می دهند.
3- حمايت تجربي براي یک رويكرد، در ارتباط با جمعيت و موقعیت خاص،
4- چارچوب زماني در دسترس: بر مبناي اهداف، زمان تخصيص مي يابد. آيا آن زمان را در اختيار دارم.

5- زمينه و بافت درمان: بيماران سرپايي، بستری، در زندان یا یک سازمان و غیره. در واقع ويژگي هاي محيطي كه در آن گروه درماني رخ مي دهد، می تواند نوع رویکرد را تعیین کند.
فصل3

 ساختن يك گروه
فصل3 : ساختن يك گروه
جهت راه انداختن گروه درمانی دو اقدام می باید صورت گیرد:

1. انتخاب اعضا و آماده ساختن آنها براي تجربه به شيوه اي كه حداكثر سود را از بودن در گروه ببرند.

2. انتخاب درمانگر به گونه ای که درمانگر اهداف گروه و فرايندهايي را كه به اهداف می انجامد، بشناسد.
انتخاب اعضا

در انتخاب اعضا، درمانگر دو سوال به هم مرتبط را پاسخ مي دهد:
1- آيا عضو از تجربه گروه احتمالاً سود مي برد؟

2- آيا عضو احتمالاً مشاركت مثبتي با ساير اعضا خواهد داشت؟
معيارهاي اخراج از گروه:

· عدم تمايل يا انگيزه با بين براي شركت،
· سطوح شديداً بالاي ناراحتي،
· عدم قبول و هم راهي با قواعد،
· ظرفيت پايين براي ارتباط .
عدم تمايل يا انگيزه پايين
یکی از دلایل عدم تمایل، عدم اعتماد اعضا است. برای مثال، زندانيان و معتادان ممکن به دلایل مختلف از این اعتماد برخوردار نباشند. اگر عدم اعتماد يك بعد اساسي موضع اعضا نسبت به يكديگر باشد آنگاه افزايش ظرفيت اعضا براي اعتماد مي تواند هدف اوليه و اساسي گروه باشد. وجه ديگر اعتماد این است كه كانديد گروه درمانی نگرش مثبت به آن داشته باشد. اين انتظار كه گروه براي او مفيد و موثر است بر طبق مطالعات انجام شده رابطه مثبت با نتيجه درماني دارد. بنابراین، مهم ترين عامل در انتخاب اعضا همين عامل است. در ارزيابي جهت گزينش بايد مدنظر قرار گيرد.

سطح آشفتگي و ناراحتي

افرادي كه تحت شرايط بحراني هستند، به ديگری التفات ندارند. در نتیجه مناسب گروه درمانی نیستند. به 
استثناء گروه درماني هایی كه براي كمك به افرادی که ضربه روانی شدید یا تروما تجربه کرده اند. این افراد ابتدا از طریق رواندرمانی فردی درمان دریافت دارند سپس به گروه انتقال یابند.

عدم همراهي با قواعد
قواعدهرگروه درماني ايمني براي اعضا ايجاد مي كند و فضايي خلق مي كندكه درآن اهداف گروه مي تواند دنبال شود. حفظ رازداري، به زبان آوردن احساسات بجاي به عمل در آوردن آنها، حضور منظم در گروه، پرداخت مرتب ویزیت برخي از اين قوانين هستند.
ظرفيت براي ارتباط

توانايي و ظرفيت برقراري ارتباط با ديگري، پيش فرض اكثر گروه درماني هاست. تاثيرات مفيد گروه درماني غالباً از اين عامل نتیجه مي شود، براي مثال عامل درماني جهانشمولي معني اش اين است كه فرد در رنج كشيدن تنها نيست. جهانشمولي وقتي اتفاق مي افند كه عضوي درباره احساسات و تكانه هاي كه تا اندازه اي مشابه خود اوست، صحبت كند. جهانشمولي بر اثر مكانيزم سودمند همانند سازی هم رخ مي دهد و هر دو آنها مستلزم برقرای ارتباط است.
محدويت هاي شناختي
گروه درماني انتظارات و درخواستهاي شناختي از اعضا دارد: قادر به شنيدن حرف هاي ديگري بودن، پاسخ مناسب دادن، تمركزبه شيوه اي پايدار بررويدادهاي جلسه، يادآوردن اتفاقاتي كه درگروه رخ داده از جلسه اي به جلسه اي دیگر. در نتیجه اگر فردی مشکلات شناختی در زمینه های شنوایی، بینایی، هوش، توجه، حافظه و غیره داشته باشد، مناسب گروه درمانی نیست.
معيارهاي ادخال در گروه:

بر مبناي دو عامل تعيين مي شود:

· اهداف و فرآيندهاي درماني

· تركيب 
اهداف و فرايندهاي درماني

آيا اهداف عضو با اهداف گروه سازگار است. در نتيجه مصاحبه​ گر بايد تصور روشني  از اهداف گروه داشته باشد.
براي طراحي گروه، درمانگر می باید امور زیر رامشخص کند:

1. اهداف گروه

2. فرايندهاي درماني كه به ارضا و دستيابي به اهداف مي انجامد.

3. مداخلاتي كه فرايندها درماني را بر مي سازد.

4. قواعد و ويژگي هاي ساختاري كه از ظهور فرآيندهاي درماني حمايت مي كند.
درمانگر برای مشخص کردن امور فوق، با اعضا مصاحبه می کند. در گروه درماني بلند مدت تا 2 جلسه براي مصاحبه با افراد در نظر گرفته مي شود. دستيابي به اهداف فردي ممكن است با آنچه خود فرد برای خود مشخص كرده فرق كند. برای مثال، یک داوطلب گروه درمانی به قصد کاهش سطح اضطرابش به درمان رو آورده است. مصاحبه گر/درمانگر در جريان مصاحبه و بحث در مي يابد كه اضطراب داوطلب در درجه نخست در موقعيت هاي اجتماعي رخ مي دهد و این مساله با اين دريافت داوطلب مرتبط است كه او فاقد مهارتهاي لازم جهت مدیریت موقعيت هاي اجتماعي پيچيده است. در نتيجه هدفي كه مصاحبه گر و داوطلب یا مراجع به آن می رسند در قالب تغيير بين شخصي صورت بندی می شود نه کاهش سطوح فعالیت سیستم عصبی سمپاتيك. 
خلاصه توجه به تناسب اهداف فرد و گروه براي شركت كردن موفقيت آميزداوطلب گروه درمانی لازم است. مصاحبه گر بايد تعيين كند آيا درمانجو مي تواند از فرايند هايي كه در فرمات گروه درمانی بر آن تاكيد مي شود، استفاده كند. برای مثال، در گروه درماني روانپوشي نيل به آگاهي از تعارضات روانشناختي و سپس حل آنها اساس کار است. محققان معتقدند که برخورداری از ذهنیت روانشناختي، با بهره جويي از اين روش درماني رابطه مثبت دارد. ذهنیت روانشناختی یعنی توانايي بازشناسي هر عنصر زندگي روانشناختي خود و ديگري و هم ارتباط آنها با تلاشها و تعاملهاي شخص. در نتیجه کسانی که فاقد این ذهنیت هستند برای چنین درمانی مناسب نیستند.

تركيب
برمبنای ترکیب اعضای گروه می توانیم دو گونه گروه درمانی همگن (homogenous)/ناهمگن (heterogenous) داشته باشیم. با درنظر گرفتن اصل ترکیب، درمانگر می باید در انتخاب اعضا میان همگنی یا ناهمگنی اعضا، توازن و تعادل برقرار کند.
يالوم: دو مفهوم نظري را دخيل در مساله تركيب اعضای گروه دانسته است:
1- همجوشی (cohesion)
2- جهان صغیر (microcosm)
بر مبنای نظر او استدلال در طرفداری از  همگني گروه، حول دیدگاه همجوشی دور مي زند. شباهت اعضا موجب جذب و همجوشی سریعتر می شود و جذب گروه شدن يك متغير مداخله گر است كه با نتيجه درماني مثبت ارتباط دارد. هدف بايد تحصيل اين همجوشی باشد كه در گروه همگن، ممكن مي گردد.

استدلال در طرفداری از  ناهمگني گروه، بر دیدگاه جهان صغير اجتماعي استوار است. بر این مبنا هر چه گروه به جهان 
اجتماعی که انسانها در آن زندگی می کنند، شبیه تر باشد، به دلیل تنوع روابط موجب یادگیری بین شخصی وسیعتر می گردد که این مساله نیز با نتیجه درمانی مثبت مرتبط است.
پس عوامل همجوشی و جهان صغير اجتماعی، در تصميم براي تركيب اعضا، نقش ايفا مي كنند. البته تاکید روی هر یک از این دو عامل از یک گروه به گروهي دیگر می تواند فرق کند.

عامل دوم که تركيب اعضا را تحت تاثیر قرار می دهد، اهداف و فرآيندهای گروه درمانی است. اگر هدف كاهش سطح اضطراب است آن داوطلبینی انتخاب مي شوند كه اين شكايت براي آنها مهم است. مثال دیگری را در مورد تاثیر هدف بر ترکیب اعضا گروه درنظر بگیرید: گروه درماني كوتاه مدت براي بازماندگان تروريسم. هدف این است که اعضا درك كنند بسياري از احساساتشان شبيه هم است. در این گروه، جهانشمولي عامل درماني است، در نتیجه كاهش ناهمگني و افزایش همجوشی هدف است. در مورد این افراد، جهان صغیر اجتماعی مفید نخواهد بود. مثال سوم، گروه درمانی براي اصلاح توانايي هاي ارتباطي. در این گروه، يادگيري بين فردي، تعامل و فراهم سازي فيدبك، اساسي است در نتيجه تنوع و گوناگوني سبك ارتباطی و تکثر ديدگاه ها مهم است درنتیجه عامل جهان صغیر اجتماعی و ناهمگنی گروه ترجیح داده می شود.
فرآيندها  نیز در ترکیب اثر می گذارند. سوال این است که خرده جمعيت های خاص تا چه ميزان از فرآيندهاي حاضر در گروه سود مشخص مي برند. برای مثال، كودكان سوگوار در بيان كلامي مشکل دارند. درنتیجه بهترين تركيب بايد به تفاوتهاي ظريف افراد توجه كند. انتخاب کودکانی که به سهولت صحبت می کنند می تواند در این زمینه نقش تعیین کننده داشته باشد.
عوامل درماني (Tempraral) هم بر ترکیب اثر می گذارد. افراد در چه چهارچوب زماني با هم تامل برقرار مي كنند. اگر زمان طولاني و فرصت براي تعامل بيشتر باشد، اصل جهان صغير اجتماعی و ناهمگنی، ترجیح داده می شود. در چارچوب زماني كوتاه مدت، برای درمانگر اصل جهانشمولي (درد مشترك) مهم است، در نتيجه همگني مهم مي شود.

در برخي بخشها توجه به تركيب يك امر تجملي و دست نيافتني است برای نمونه، در بخش هاي بيمارستاني؛
در این موقعیت ها، تاكيد بر تركيب دو پيامد منفي دارد:
1) كوچك شدن گروه 
2) ناکامی گروه درمانگر به دلیل عدم قبول بخش
روشهاي گزينش
درمانگر با داشتن معیارهای روشن در ذهن،  سه روش برای انتخاب اعضا دارد:
1-مصاحبه (Interviewing)
در موقعيت​هاي بيماران سرپايي ، مصاحبه، رايج​ترين روش برای تعيين تناسب داوطلب است.مصاحبه نيمه ساختاري است و چندين هدف در آن دنبال مي​شود:

1) آشنایی مصاحبه گر با داوطلب از طریق مشاهده رفتار بين شخصي او در مصاحبه،
2) شناسايي سازگاري ميان انگيزش داوطلب با اهداف گروهي،
3) آشناکردن داوطلب با گروه از طريق ارائه اهداف ، فرآيندها ، قواعد و غيره.
2 – غربالهاي گروهي (group screens)
يك منبع مهم جهت تصميم​گيري در زمینه انتخاب اعضا، فراهم ساختن تجارب گروهي كوچك است كه در آن رفتار عضو مستقيما‌ً مشاهده مي​شود. گروه كوچك است، اضطراب در آن پايين است و رفتار بين فردي نمونه​وار مشاهده می گردد. رتبه​بندي عضو در اين گروه ها نشان داده كه با نتيجه خوب درمان در گروه همبسته است .

3 – ارزيابي روانشناختي (Psychological assessment)
استفاده از ابزارهای سنجش ويژگي​هاي شخصيتي و الگوهاي علائم بیماری اساس کار است. زمینه های زیر با کمک ابزارهای سنجش معتبر بررسی می گردد:
سطح اضطراب،

سطح افسردگی،

اختلال شخصیت،
مقياس​هاي توانايي شخص در دريافت واقعيت، 
وجود يا عدم وجود اختلال تفكر،
توانايي فرد در تعديل عواطف،
حساسيت فرد به برگه​هاي عاطفي،
توانايي شخص به اصلاح طرحواره​های شناختي.
نتايج به دست آمده،ضد و نقيض است اما جامعه ستیزی (Sociopathy) مرتبط شناخته شده است. افرادی که در این شاخص نمره بال می گیرند مناسب گروه درمانی نیستند مگر آنکه گروه درمانی اختصاصی این افراد باشد. در مجموع پرسشنامه​هايي كه روي رفتارهاي بين شخصي تأكيد مي​كنند، مفيدند.
آماده سازي اعضاي جديد
اعضا پس از انتخاب برای تجربه گروه درمانی آماده می شوند. در آماده سازي دو هدف دنبال مي​شود :
 1 ) ارائه تصوير صحيحي از گروه به فرد،
2 ) اطمينان يافتن از اين نكته كه رفتار عضو از اهداف گروهي حمايت مي​كند.
دستيابي به تصوير صحيحي از گروه
اطلاعات پايه که برای عضو فراهم می شود: 

1) زمان جلسات گروه،
2) طول جلسات، 

3) مكان،
4) هزينه،
5) واقعيات پايه درباره فرآيند گروهي،
6) تعداد اعضا،
7) تركيب اعضا ( نسبت زن و مرد )،
8) قواعد گروه.
 برای اعضا سوالات و تردیدهایی پیش وجود دارد که گروه درمانگر موظف به شنیدن و پاسخگویی است. ازجمله مسایلی که در ذهن اعضای داوطلب می گردد عبارتند از چه پيش مي​آيد اگر عضوي بداند كه عضوي در گروه ترس عميق از رويارويي دارد؛ اغلب احساس و افكار منفي درباره گروه دارند كه به مشاركت آسيب مي​زنند. برای نمونه فكر مي​كنند كه تماس با كساني كه مشكل دارند باعث وخيم شدن مشكلات آنها مي شود. مي​ترسند مورد حمله ديگران قراربگيرند، وقتي ضعف آنها كشف شود. درمانگر در جريان آماده​ سازي با نگراني​هاي واقع بينانه اعضا همدلي مي​كند. براي  سوء برداشتهاي آنها، مفهوم بالانس ( balance)، تصحيح ضروري فراهم مي​سازد. براي مثال كسي كه از انتقاد و حمله ديگران مي​هراسد توجه به فيديك​هاي مثبت و منفي توأمان صورت مي​گيرد. عناصر حمايتي نيز برجسته مي​گردد. در تكنيك​ بالانس، ديدگاه مراجع توسعه مي​يابد نه اينكه تأييد دريافت ندارد مرزهايش گسترش مي يابد تا موارد مثبت را هم شامل شود .
ارتقاي هنجارهاي سالم
یکی از وظایف درمانگر ارتقای هنجار های سالم در گروه است. رفتارهايي كه نمونه و شاخص در گروه مفروضي مي​گردند، بعنوان هنجارهاي گروه تعريف مي​شوند. آماده سازي در واقع زمانی در گروه رخ می دهد كه درمانگر هنجارهاي گروه سالم را ارتقا مي​دهد . هنجارهاي سالم، خادم اهداف گروه و فرد هستند نه تضعيف كننده آن.
برای این منظور، قواعد براي عضو جديد تشريح و منطق آن توضيح داده مي​شود. راه ديگر تشويق رفتار مفيد است. برای مثال، آموزش رفتارهاي تسهيل كننده عمل گروهي در این زمینه موثر است. همچنین، فراهم سازي تجارب گروهي كوچك گاهي به منظور پروراندن توانايي​هاي مشاهده ديگران، ارائه فيديك، مشاهده خودشان، اشتغال در خودآشکارسازی و غيره مفید و موثر هستند. ارتقا هنجارهای سالم از طريق سرمشق گيري هم صورت می کیر برای نمونه تماشای نوارهای ضبط شده گروه درمانی.
يافته​هاي پژوهش درباره آماده سازي نشان داده که این اماده سازی سه بهره و فایده دارد :

1 - كاهش نرخ ريزش، حتي 4 ساعت آماده سازي نرخ را به ميزان قابل توجه كاهش مي دهد؛
2 - افزايش حضور؛
3 - بروز بالاتر انواع رفتارهايي كه اعضا را به سوي اهدافشان حركت مي​دهند.

در بازنگري هفت مطالعه كه روي 80 متغير فرآيندي انجام گرفته اهميت آماده سازی تصديق شده است.

 ويژگي​هاي ساختاري بسته درماني
اعضا ممکن است علاوه بر دریافت گروه درمانی، خدمات و مداخلات بهداشتی/درمانی ديگر ی را هم دریافت کنند. معمول​ترين آنها، درمان انفرادي است. اگر اهداف فردي بتواند به بهترين شكل از طريق آميزه​اي از راهبردها درماني تحصيل و تعقيب شود آنگاه سوالي كه سر بر مي​دارد اين است كه چگونه این درمانها  می باید سازماندهي شوند. 
درمان همزمان (Concurrent) 

دريافت همزمان درمان گروهي و انفرادي را درمان همزمان مي​نامند. در گروه فيديك درباره دشواريهاي ارتباط يافتن با ديگران دريافت مي​دارند و در درمان فردی درباره ريشه​ها اين مشكلات بينش كسب مي​كند.

درمان همزمان دو شکل دارد :
 1 - درمان ترکیبی (combined   therapy)
درمانگر واحدي هردو درمان گروهی و فردی را ارائه مي​كند. 

2 – درمان هم پیوسته (conjoint   therapy)  

درمانگران متفاوتند.

درمان تركيبي (combined   therapy)
مزايا درمان ترکیبی:
در اين درمان، درمانگر در سودمندترين وضع براي ديدن مراجع در يك شيوه چند بعدي قرار دارد. درون گروه، درمانگر، مشكلات روابط بین شخصي فرد را مي​نگرد. در درمان فردي ، زيرسازهاي اين مشكلات را در می یابد.
معايب درمان ترکیبی:                        

1 ) وابستگي شديد ايجاد مي​كند در نتيجه ممكن است از ابراز هر احساسي كه چنين شخصي در رابطه مي بيند، اجتناب مي​ورزد. بويژه اگر اين وابستگي نتواند موضوع بحث و كاوش در هر دو درمان قرار گيرد.

2 ) اطلاعات مربوط به گذشته بيمار(تحولی)در تعارض با موقعيت اينجا و اكنون مراجع، در گروه درماني قرار مي​گيرد .

3 ) سومين عيب اين است كه اگر رابطه درمانگر - بيمار در يكي از درمانها، رو به وخامت گذارد، مشاركت بيمار در هر دو درمان به مخاطره مي​افتد .
 گزينش و آماده​سازي براي درمان هم پيوسته در برابر درمان تركيبي
درمانگر براي گزينش درمانگر فردي به سوالات زير ​بايد پاسخ دهد:

آيا درمانگر ، گروهي دارد كه براي درمانجو مناسب باشد. درمانگر فردي كه گروه درماني انجام مي​دهد پويايي​هاي گروه و عضو بالقوه را مي​شناسد و مي​تواند از اين دانش براي تعيين تناسب و سازگاري كانديد با گروه استفاده كند .

آيا داوطلب از تقويت و تشديد انتقال سود مي​برد يا تضعيف آن. براي بسياري از درمانجويان درمان به هم پيوسته منجر به 
تضعيف انتقال و درمان تركيبي به تشديد آن مي انجامد. براي مثال آيا واكنشهاي خاصي وجود خواهد داشت كه بواسطه درمان 
درمان هم پیوسته (Conjoint  therapy)
این درمان، از سوی تيمي از متخصصان كه با يكديگر اطلاعات را به مشاركت مي​گذارند، به اجرا گذارده می شود. مراجعاني که وابستگي به يك درمانگر را غير قابل تحمل مي​يابند، از اين درمان سود می برند. با دو درمانگر، مراجع كمتر احساس آسيب پذيري مي​كند. بيمار مي​تواند خطر ابراز احساسات منفي معطوف به يك درمانگر را بپذيرد با علم اينكه پيوند مثبت به درمانگر ديگر باقي است. اين درمان تداوم و پيوستگي درماني را تضمين مي​كند. یعنی وقتي که يك درمانگر نيست، درمانگر ديگر هست و اين بهره كمي نيست. در كارردن با آن دسته درمانجوياني كه شديداً آشفته​اند و براي آنها گسست كوچك، ضربه شديدی به احساس سلامتشان است، مپاین گزینه مفید است. اين درمان محيط غني​تري براي مراجع فراهم مي​سازد .
زيان​های درمان هم پیوسته: 

1) درمانگران موظفند با هم ارتباط دائم برقرار كنند و این امر بار كاري آنها را سنگين مي​ کند. زيرا درمان موثر مستلزم آن است كه درمانگر اول بداند درمانگر ديگر چه مي​كند. در نتيجه به ارتباطات منظم و مكرر نیاز است و این مساله خیلی اوقات ممکن نیست. اگر در گروه هشت نفر باشند آنگاه باركاري چقدر مي​شود اگر همه همزمان با يك درمانگر ديگر كار مي​كنند. گاهي اوقات درمانگران انفرادي، درمان گروهي را تصديق نمي​كنند. كه معنايش اين است كه گروه درمانگر می باید به درمانگر فردي درباره اهداف و فرآيندهاي گروه، اطلاع و حتي آموزش بدهد.

2 ) مشكل ديگر به پيامدهاي اخلاقي و حقوقي مربوط مي​شود. در صورت وقوع مشکلاتی چون خودکشی کدام درمانگر مسئول است.
3 ) عدم توافق دو درمانگر درباره جهت و مسیری که در درمان می باید دنبال شود. ممکن است دراین شرایط درمانگری نسبت به آنچه در درمان دیگر صورت می گیرد، وقعي نگذارد. 

انتقال متقابل درمانگران به همديگر كه بايد اداره و فهميده شود، در صورت عدم وفاق درمانگران به مانع درمان تبدیل می شود نه منبع درمان.
 جنبه های ساختاری گروه 

در طراحی گروه به جنبه های ساختاری باید توجه شود ازجمله:
· ترکیب گروه؛ 

· محل، مکان گروه؛ 

· اندازه گروه؛
· ویژگیهای زمانی ( طول جلسات ، فراوانی جلسات )؛ 

· ویژگیهای فضایی گروه (spatial): كجا گروه برگزار مي​شود و ويژگي​هاي فيزيكي اتاق گروه چیستند. در تمامي گروه​ها، ويژگي مهم اتاق گروه درمانی به گونه ای بايد باشد كه ساختار فيزيكي آن از رازداري (confidentiality) ارتباطاتی كه در آن صورت مي​گيرد، محافظت كند. یعنی اعضا را از مداخلات (intrusions) بيرون، محفوظ نگه دارد. برخي وجوه ديگركه بايد مورد توجه در مانگر باشد : 
· آرايش صندلي​ها: اعضا بتوانند همديگر را ببينند چینش، بيضوي يا دايره​اي باشد و فاصله بين افراد مناسب باشد.
· ميزان نور : در سطح متوسط باشد. نور شديد، حس رويارويي را تشديد مي​كند و اثر بازدارنده بر مشاركت دارد؛ 
· اندازه اتاق نه زیاد کوچک و نه زیاد بزرگ باشد؛
· ميزان سر وصدا، اگر سوصدا زیاد باشد موجب حواس پرتي می شود؛
· -ميزان دما مناسب باشد. دمای بالا، پرخاشگري را تشدید می کند.
· ويژگي​هاي زماني
· وقتي زمان محدود است، فشار بر اعضا بيشتر است تا با تمركز و شدت كار كنند.

· گروه​هاي با محدوديت زماني ( (time -  limited groupsنمادي از بسياري محدوديت​هاي ديگر در زندگي و در نهايت محدوديت خود زندگي هستند.
· گروههاي غير محدود به دلیل زمان زیاد، قدرت تصميم گيري قابل ملاحظه ای براي مراجع فراهم می سازند در نتیجه بر عمق اكتشاف مي افزايد.
· بسامد و طول مدت جلسات  (Length &frequency ): دو متغير از این لحاظ اثر می گذارند:1-  فرمات جلسات،  2 - سطح مطلوب شدت عاطفي.
فرمات درمان هم بر بسامد و هم طول مدت تأثير مي​گذارد؛ براي مثال، اگر جلسه چند گام را شامل مي​شود زمان لازم بايد در دسترس هر عضو باشد تا اين گامها را پيش ببرد.

CBT براي افراد داراي مثانه تحريك پذير به هر 10 گام نیاز است. محاسبه زمان برابر است ضرب چند فرد در 10 گام. فرمات روي فراواني جلسات نيز اثر مي​گذارد. هر چه جلسه​ها بيشتر ، تجارب عاطفي اعضا شديدتر ، در نتيجه اگر خواستار در گيرسازي عاطفي شديدتر هستيم، زود به زود گروه تشكيل مي​شود.

· مدت مشاركت  (duration of participation) یا تعداد جلسات: دو مدل در دسترس اس: 1) گروه بسته: گروه براي مدت تنظيم شده همديگر را ملاقات و همه اعضا باهم شروع و در زمان واحد، به گروه درمانی، پايان مي​دهند. 2) گروه باز: ورود و خروج اعضا در گروه به طور مستمر صورت مي​گيرد. 
درمانگر چگونه تعداد تجربه گروهی را تعیین می کند؟ بستگی به اهداف گروه درمانی دارد. اگر هدف تسکین و تضعیف علایم برای نمونه، کاهش افسردگی و افسردگی یا پرخاشگری در نوجوانان و بزرگسالان، است، 20 یا کمتر از 20 جلسه لازم است. اگر هدف، فراگیری مهارت برای نمونه حل مساله، جرات ورزی است، 6 تا 12 جلسه؛ و نهایتاً اگر هدف تغییرات گسترده درون فردی/بین فردی و شخصیت است، زمان بیش از یکسال است. برای نمونه، برای درمان اختلالات شخصیت، گروه درمانی 18 ماه طول می کشد.
· اندازه گروه (size of the group):
دامنه 5 تا 10 عضو در بسياري از گروه درماني​ها مورد قبول می باشد. اگر تعداد فراتر ا 10 عضو شود، براي هر فرد، فرصت مشاركت فعالانه در گروه و دريافت درونداد از ساير اعضا محدود مي​شود. بيشتر از 10 عضو، به همجوشی نیز آسيب وارد مي​كند. گروهها 4 تا 16 نفر مطالعه شدند. در گروههاي بزرگ سطح جذب و همجوشی به ديگر اعضاي گروه پايين​ تر از گروه كوچك است. در برخي مدلهاي درمان ، به اجرا گذاردن این اصل، ممکن نیست. در برخي حتي 10 نفر نیز بسيار زياد است برای مثالCBT. 
گروههاي كوچك (زير پنج) نيز محدوديت هاي جدي دارند :
1-جريان ظهور كامل عوامل درماني  كه ويژگي هاي منحصر فرد گروه درماني است، ديده نمي​شود. براي مثال در درمان گروهي بين فردي اعضا از تماس و تعامل با دامنه وسیعی از ديدگاهها و رفتارهاي اجتماعي، سود مي​برند . در گروهای بسیار کوچک، فيدبك کاهش مي​پذيرد و پويایي گروهی نقصان مي يابد.
2-اعضا در گروههاي كوچك ممكن است حس افزايش يافته رويارويي را تجربه كنند كه باعث بازداري مي​شود.
3-گروههاي كوچك ممكن است بر بقا متمركز شوند در نتیجه از آن دستع تعاملاتي كه منجر به رشد مي​شود، مانند از رویاروسازی افراد با مشکلات بين فردي اجتناب صورت می گیرد.
فصل 4
عوامل درماني
فصل 4: عوامل درماني

در گروه درماني چه چيزي رخ مي​دهد كه براي اعضا كمك كننده است؟
كورسيني و روزنبرگ، 300 مقاله را در اين زمينه بازنگري كردند یعنی چه عواملي، تغيير در گروه درماني را وساطت مي​كنند و 10 عامل درماني را شناسايي كردند. عامل درماني Terapeutic factor)) يك عنصر گروه است كه بالقوه اعضاء گروه از آن سود مي​برند. وجود قيد بالقوه به این دلیل است که برخي از اين عوامل آثار منفي يا خنثي نيز دارند. براي مثال كاتارسيس یا پالایش، يك عامل درماني است اما در برخي تحقيقات ديده شده اگر بسيار شديد باشد يا با فهم احساسات ابراز شده همراه نشود مي​تواند اثرات منفي داشته باشد.
   طبقه بندي كردن عوامل
سيستم طبقه بندي مك كينزي (1990) عوامل درمانی را به چهار گروه تقسیم کرده است که هم بر گروه درماني قابل تطبيق است و هم گروههاي خود ياري و حمايتي. همچنين وجوه رشد و تحولي در گروه و ظهور تدريجي اين عوامل را شامل می شود.                
چهار نوع عامل ( Four type of factors) عبارتند از:
 1- عوامل حمايتي   (Suppurtive factors)
2- خود افشايي   (Self – revelation)
3- يادگيري از ديگران  (Learning from others)
4-عوامل كاري روانشناختي   (Psychological work factors) 
 عوامل حمايتي 

عوامل حمايتي در اوان درمان گروهي، بسيار اساسي مي​باشد. فردي كه وارد گروه مي​شود از عزت نفس پايين و بي​معنايي رنج مي​برد. عوامل حمايتي اين تجارب منفي را هدف قرار می دهند. اين عوامل هم بر درگير شدن در گروه و هم آينده چشم​انداز مثبتي مي​گشايند و تمايل عضو را در مشاركت مي​افزايند. برخورد سازنده با مشكلات توانايي است كه از عوامل حمايتي تغذيه مي​كند. عوامل حمايتي داراي مؤلفه​هايي​ است كه عبارتند از:
1- القاي اميد        (Instillation of hope)
اميد در سراسر درمان گروهي، عنصر اساسي است. در آغاز مشاركت گروهي، اميد عضو را برمي​انگيزد تا با اعضاي ديگر تعامل برقرار كند زيرا انتظار دارد كه درگير شدن و اشتغال در گروه، به افزايش بهبودي می انجامد. در اواسط درمان، اميد عضو را برمي​انگيزد تا به رغم رويارويي با تجارب هيجاني دشوار كه از سوي گروه تحريك مي​شوند، مقاومت كند و در اواخر درمان، اميد به عضو كمك مي​كند تا با احساسات مشكل آفرين همبسته با پايان گروه فائق بيايد. اميد به هدف گزيني كمك مي​كند. همچنین، به بازشناسي مسيرهاي ممكني كه بوسيله آن اهداف مي​توانند تحصيل شوند. امید باعث می شود که فرد خويش را به عنوان فردي درک کند كه قادر است تلاش كند تا به اهداف برسد. 
گروه درمانگر به شيوه​هاي مختلف اميد را مي​تواند در اعضا بيافريند:

· در جريان مصاحبه براي گزينش اعضا، گروه درمانگر مي​تواند بر نتايج درماني مثبت گروه درماني تاکید بگذارد بدون آنكه نتیجه مثبت را تضمين کامل كند. گروه درمانگر مي​تواند اظهار کند كه مشاركت مفيد است. 
· در طول جلسات، درمانگر مي​تواند فرهنگي خلق كند كه در آن اعضا به موفقیت خویش در نيل به اهداف جزئي اشاره مي​كنند. براي مثال، به عضو بسیار مداخله​گر و عجول، مي​توان فيدبك داد كه در قیاس با آغاز درمان هم اکنون گاه به عضو ديگر اجازه مي دهد تا آخر حرف بزند و حرف او را قطع نمي​كند و این پیشرفت قابل توجه ای است.
· درمانگر به اعضا پیشرفتهایشان راخاطر نشان می کند. برای مثال، وقتی که آنها تمايل به تحمل احساسات منفي را نشان مي​دهند يا اختلاف با ساير اعضا را تحمل مي​كنند، و یا بصيرتهاي جديد و جالب توجه اي كه درباره خودشان دست يافته​اند. همه اين اموردلالت بر رشد و تعالی دارد.
· در پايان دوره درمان، درمانگران مي​توانند اعضا را تشويق كنند تا ديدگاه خودشان را درباره اينكه يك عضو چگونه طي دوره درمان تغيير يافته است، اظهار كنند.
2- پذيرش    (Acceptance)
پذيرفته نشدن و طرد شدن از سوي گروه، بزرگترين ترس فرد در مصاحبه براي گزينش است. اين نگراني بويژه زماني جدي و شديد است كه فرد پس از تجربه يك طرد به گروه درماني رو آورده باشد. پذيرش در سطوح مختلف حين دوره گروه تجربه مي​شود. در اوان گروه درماني، بر حسب رسوم، اعضا نزاكت و احترام نشان مي دهند كه همين باعث مي​شود كه از رفتارهايي كه خطر طرد شدن از سوي يك فرد ديگر را به دنبال دارد، اجتناب كنند. در اواسط درمان، اكثر اعضا احساس پذيرش كمی مي​كنند. پذيرشي كه پس از این کاهش ظاهر مي​شود، پذيرشي است که در آگاهي اعضا از توانمنديها و ضعفهای ديگران پايه دارد. در نتيجه با پيش بيني منفي ديگران معطوف به خودشان مقابله مي​کنند و بدبینی را كنار می گذارند. در نهايت و به شكل ايده آل اعضا بايد به اين نکته دست می یابند که دیگران مي​دانند من چه كسي هستم و با اينحال مرا مي​پذيرند. 
درمانگر مي​تواند پذيرش را از طريق راه حل​هاي زير ارتقا دهد:

· نشان دادن نگرش غير قضاوت گرايانه معطوف به همه موضوعاتي كه از سوي اعضا عنوان مي​شود؛ نگرشي كه اعضا مي​توانند سرمشق قرار دهند.
· ياري رساندن به اعضا تا به يكديگر به شيوه​هايي كه ملموس و غير سرزنش آمیز است، فیدبک ارائه کنند. همچنین به آنهايي كه فيدبك را دريافت مي​دارند، کمک می کند تا آن فیدبکها را به طور صحيح ضبط و ثبت كنند.
· واكنش نشان دادن به هر اقدام طرد با كنجكاوي نشان دادن درباره چنين رويدادهايي، با هدف فهم بيشتر آنها. اغلب طردها به يك نياز خدمت مي​كنند كه شخص از آن آگاه نيست. شخص طرد كننده ممكن است در شخص ديگر ويژگي​هايي را ببيند كه درون خودش وجود دارد و نمي​تواند تحمل بشود.  با تصور اینکه تنها شخص طرد شده آن ویژگی را دارد، فرد طرد کننده می​تواند برای لحظه ای احساس رهایی از حضور ناخواسته را احساس کند. همین که این فرآیند دفاعی فهمیده شد، نه تنها فرد طرد شده احساس پذیرش بیشتر می کند بلکه شخص طرد شده می​تواند بسوی یک خود پذیرشی پایدارتر حرکت کند .
3 – نوع دوستی (alturism)  
افراد در جلسات گروه، در فضایی فرصت یاری رسانی به یکدیگر را می​یابند. این فضا حس نوع دوستی را تقویت می کند و نوع دوستی اثر درمانی دارد. افزایش نوع دوستی به امور زیر می انجامد:  

- اظهار نظر آرام بخش برای یکدیگر،
- ارائه راه حل به یکدیگر،
- همدلی معطوف به دیگری و در نتیجه فهم بهتر احساسات یکدیگر، 

نوع دوستی بویژه برای کسانی مفید است که بواسطه تجارب زندگی اخیرشان، درباره توانایی مقابله ای شان دچار شک و تردید شده اند. در گروه خودیاری نیز مفید است. برای مثال، گروه زنان مبتلا به سرطان پستان. 
4-جهانشمولی   (universality) 
فهمیدن اینکه شخص در مشکلاتش تنها نیست. نوع جهانشمولی بسته به ماهیت گروه فرق می​کند: در گروه های خود یاری و حمایتی اعضا با توجه به احساسات و تکانه های که بتوانند به آسانی بدان دست یابند، جهانشمولی را محقق می​سازد. در بیماران که سکته را تجربه کرده اند احساس درماندگی و سوگواری بابت از دست دادن عملکرد را به اشتراک می گذارند. در درمان کوتاه مدت، جهانشمولی دامنه وسیعتری را می​پوشاند. 
5 – همجوشی (Cohesion)  

تجربه احساس باهمدیگر بودن در گروه را همجوشی می گویند.  همجوشی شرط عمل و تاثیر سایر عوامل درمانی است و خود نیز یک عامل درمانی است. هم جوشی در چند سطح واقع می شود:
در سطح گروه : تجربه احساس باهمدیگر بودن در گروه 

در سطح عضو به عضو : میزان جذب اعضا به یکدیگر
در سطح فرد – عضو : میزان احساس تعهد به گروه 

همجوشی گروهی معادل و هم ارز با رابطه درمانی  (therapeutic alliance)دردرمان فردی است. مطالعات نشان داده است گروه هایی که به سطوح بالای همجوشی می​رسندبیشتر احتمال داردبه اهداف گروه دست یابند.
چگونه همجوشی را بپرورانیم ؟
1 – اعضا باید همیشه آماده شوند برای تجربه گروهی ( آماده سازی اعضا برای تجربه گروهی ). آماده سازی انقطاع زود هنگام، غیبت و دیر حاضر شدن در گروه را کاهش می​دهد. آماده سازی اعضا، به شکل گیری همجوشی سریعتر کمک می​کند بویژه اگر آماده سازی ناظر به موضوع همجوشی باشد. آماده سازی ناظر به همجوشی یعنی در اختیار گذاردن نوشته​هایی که به اعضا در ایچاد پیوند عاطفی قوی کمک می​کند.

2 – در اوایل گروه درمانی، شناسایی فرآیندهایی که مفید تلقی می​شوند، همجوشی را ارتقاء می​دهد. برای مثال تحریک خود آشکاری سازی همجوشی را افزایش می​دهد. به ویژه اگر درمانگر بر این نکته تاکید بگذارد. اگر افراد حس کنند که یکدیگر را می​شناسند (می​دانم اینها کی هستند)، همجوشی تحریک می​شود.
تجانس و هماهنگی در وجوه زمانی و مکانی گروه درمانی نیز به این امر کمک می​کنند: شروع و پایان گروه مشخص باشد، افراد در یک مکان مشخص درمان دریافت دارند.  جای ثابت اعضا به ساختار بندی کمک می​کند و ساختار به هم جوشی مدد می رساند.
نمای کلی عوامل درمانی
	عوامل حمایتی                 
	· ایجاد امید
· پذیرش
· نوع دوستی
· جهانشمولی

· همجوشی

	عوامل خود ارزشیابی        
	· خودآشکارسازی: آشکار ساختن خود برای گروه به شیوه​ای 
شناختی
· کاتارسیس (پالایش): آشکار ساختن خود برای گروه به
 شیوه​ای عاطفی که با احساس آرامش همراه است، 
و در چارچوب شناختی صورت گیرد. 

	عوامل یادگیری از دیگران
	· سرمشق گیری : عضو از رفتار دیگری، نسخه برداری می​​کند. 

· یادگیری نیابتی
· راهنمایی: از سوی یک عضو دیگر یا درمانگر صورت می​گیرد.
· آموزش


	عوامل کاری روانشناختی     
	· یادگیری بین فردی : دستیابی به آگاهی شناختی عاطفی از
سبک بین فردی شخصی و اثراتی که آن روی دیگران می​گذارد.
· خود فهمی : نیل به بینش نسبت به فرآیندهای درونی و 
عناصر روانشناختی



فصل 5 
رهبری گروه
فصل 5 : رهبری گروه
میان درمانگران موفق، مشترکاتی وجود دارد که آنه را ویژگی​های هسته​ای درمانگران می نامند. نگرشها و سبک​های درمانگران موفق به قرار زیر است:
1-باور به گروه درمانی به مثابه یک درمان مشروع و موثر
اکثر درمانگران و درمانجویان باور به رواندرمانی فردی دارند تا گروه درمانی. گروه درمانی را یک درمان درجه دوم تلقی کردن برای گروه درمانگر مناسب نیست. در نتیجه درمانگر باید از سویمندیها ی خود به عنوان درمانگر آگاه باشد.
2-خوش بینی
درمانگر موفق نگرش خوش بینانه درباره توانایی گروه در نیل به اهدافی که اعضا دنبال می کنند، دارد. خوش بینی، عامل درمانی امید را فعال می​سازد، درد و رنج گروه درمانی و خودکاوی را التیام می​بخشد.
3-ظرفیت برای همدلی و تیمار
راجرز سه ویژگی پایه را برای درمانگر موفق قائل است که عبارتند از: همدلی ، احترام مثبت و بدون شرط، و خلوص. این عوامل شخصیتی برنتیجه مثبت و نیز تداوم رابطه درمانگرانه تاثیر دارد. درمانگر گرم و تیمارگر، نقش الگو را برای اعضا ایفا می کند و این عامل، محیط امن و توام با اعتماد برای اعضا می آفریند.
4-آگاهی از خویش 
درمانگر می باید دریابد که آیا سویمندی منفی نسبت به درمان گروهی دارد ؟ نسبت به تمایلات درونی خویش آگاه باشد. عملکرد بین فردی خویش را بشناسد. مهارتهای بین فردی خوب داشته باشد. نقاط ضعف و قوت خویش را بشناسد.  تجربه کار با گروه داشته باشد. عملکرد خویش را ارزیابی کند. به روابط و نقش​های خویش در هر نوع گروهی (دولتی ، کلاسها ، کمیته​ها ، نشستها و خانواده اصلی) توجه داشته باشد.
5-توانایی مقابله با نارسیسیزم و شرم 
داشتن میزان معینی از خود شیفتگی سالم که به تنظیم عزت نفس یاری می​رساند، برای عملکرد موفق به عنوان یک رهبر ضروری و حتی مطلوب است. این امر باعث می شود جابجایی تصویر درمانگر آرمانی بسوی درمانگر واقعی صورت ​بگیرد. توجه به نیازهای شخصی خود باعث می شود که سایر اعضای گروه رهبر را الگوی خود قراردهند و به خویشتن احترام بگذارند. درمانگر باید این تصحیح را صورت دهد تا از آرمانی سازی چهره​اش جلوگیری کند. زیاد انتقادگر نباشد یا مواجهه کننده. عدم تشویق ویژگی​های منفی نسبت به خود و علیه دیگران. سویه دیگر خودشیفتگی، شرم است یعنی دریافت اینکه فرد بی ارزش است. درمانگر لازم است از هر دو سویه افراطی شرم و خودشیفتگی فاصله بگیرد. خطاپذیری، شرم را کنترل می​کند یعنی تصدیق خطاها.
6-ظرفیت آگاه بودن از سطح چندگانه تعامل
درمانگرسطوح چندگانه ارتباط و پویایی​هایی در این سطوح را بشناسد و به طور همزمان توجه  کند.
اینکه چه دخالتی، در چه زمانی و چگونه صورت بگیرد،اساس رهبری در گروه است. علاوه بر نظریه ای که درمانگر اتخاذ کرده واین نظریه به او اطلاع می​دهد، چگونه مداخله کند،گروه درمانگر نیاز به انعطاف پذیری، خود انگیختگی، خلاقیت و تحمل برای ابهام و تنش همزمان دارد.
7-توانایی اداره ترس و اضطراب 
عصبی و تنیده بودن تجربه هر رهبر گروه در آغاز گروه درمانی است. دلایل اضطراب بدین قرار است: رویارویی با خویش، در معرض عواطف منفی اعضا قرار گرفتن، نیازهای اعضا برای قدرت، کنترل و تسلط، سکوت طولانی، مقابله با درمانجویانی که تمایل به قطب قرار گرفتن دارند، انتقادات اعضا، طرد شدن. برای مهار اضطراب نیاز به باز اندیشی (خود اندیشی) است، نسبت به هر چیزی که گرایش داریم، تصدیق نیازهای درونی خویش، و دائما خود را پائیدن و تحلیل کردن.
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