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 1 فصل

 ( چیست؟ CBTرفتاردرمانی شناختی )

دانش خود درباره فرایند یادگیری درماني است که با تکیه بر  ( شکلي از روانCBTرفتاردرماني شناختي )
 کوشد يم  هایکژکاراختلالات و  یری گشکلو چگونگي نقش ساختارهای شناختي، زباني و محیطي در 

افراد، هیجان  فعلي  رفتاردرماني   های مشکلات  کند.  رفع  یا  را اصلاح  آنها  ناکارآمد  آشفته و رفتارهای 
درماني و روان  از رویکردهای مشاوره  ی اگستردهیك اصطلاح کلي برای اشاره به طیف    عنوانبهشناختي  
)BTبه رویکرد رفتاردرماني )  يطورکلبه؛ رویکردهایي که  شوديماستفاده   ( و  CT(، رویکرد شناختي 

آگاهي تقسیم مي بر پذیرش و  با دارا بودن  رویکردهای مبتني  ماهیتي، رفتارهای   یها شباهت شوند و 
 . کننديمرا در قالبي متفاوت تبیین  هاآن، یریگشکلناکارآمد و چگونگي  

رفتاردرماني شناختي در رفتاردرماني ریشه دارد و هنوز هم به بسیاری از اصول و مباني آن متعهد 
شغلي این رویکردهای درماني فراهم    -که زمینه را برای فعالیت و پیشرفت علمي    ایاست. سازمان اصلي

جدید در حوزه   یهافتهایمتأثر از    2004که در سال  است  کرده انجمن توسعه و پیشبرد رفتار درماني  
 . ه است شناختي، به انجمن رفتاردرماني شناختي تغییر نام داد

که در فصول بعدی    کند ي م این فصل با ارائه تصویری کلي از رفتاردرماني شناختي به مفاهیمي کلي اشاره  
دهای درماني  از رویکر   ی ا گستره . اگرچه مکتب رفتاردرماني شناختي  توضیح داده خواهد شد   تر جامع در قالبي  

برمي  در  کتاب  را  این  ولي  رفتاردرماني،    نِی تر شده شناخته بر    ي طورکل به گیرد،  یعني  رویکردها  این 
(، درمان مبتني بر پذیرش  MMT(، درمان چندوجهي ) REBTهیجاني )   - ، رفتاردرماني عقلاني  ي درمان شناخت 

تمرکز دارد. این نوشتار به این دلیل از میان    ي آگاه ذهن ( و  DBT(، رفتاردرماني دیالکتیك ) ACTو تعهد ) 
این   که  است  شده  متمرکز  رویکردها  این  بر  شناختي  رفتاردرماني  مکتب  در  موجود  رویکردهای  تمامي 
 رویکردها حمایت نظری و تجربي بیشتری دارند و محبوبیت آنها بین درمانگران همواره در حال رشد است. 
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 ناختی تنوع و گوناگونی در رفتاردرمانی ش

الگوی    با وجود  رفتاردرماني شناختي فهم   یاکپارچهیمحبوبیتش،  برای  اندیشمندان  از  برخي  نیست. 
استفاده و بر این باور تأکید   يموجسهموجود بین رویکردهای مختلف این مکتب، از استعاره    یهاتفاوت

درماني  مي مکتب  این  که  رفتار  رندهیدربرگ کنند  اولِ  موج  است:  اصلي  موج  با سه  شناختي،  درماني 
اسکینر   افيبکه با آثار پژوهشي و درماني ایوان پاولف و    ایرفتاردرماني کلاسیك آغاز شد. رفتاردرماني

فرایند   پیر،   یهانهیزم،  یسازيشرطپیرامون  و  )مارتین  رفتار  کاربردی  تحلیل  درماني  کارکرد  بالیني و 
رفتاردرماني   ی هاهیپا( آغاز شد.  1988فرانکس،    ( و درمان رفتاری عملکردگرا )فیشمن، روتگرس و2015

، هادهیپدکلاسیك بر اصول یادگیری استوار است و در طي درمان از فنوني مانند آرمیدگي، مواجهه با  
 ؛کننديمانطباقي، جدید و مؤثر به مشکلات استفاده  یهاپاسخمداخلات عملي و فراگیری 

نارضایتي از برخي ابعاد مدل رفتاری و کارکردهای آن زمینه را برای ظهور موج دوم رفتاردرماني  
درماني به این نتیجه رسیدند که افکار و زبان در   یهات یفعالشناختي ایجاد کرد. درمانگران رفتاری طي  

اری دارند. همانند موج رفت یهايآشفتگمقایسه با ابعاد مورد تأکید مدل رفتاری، نقش بیشتری در ایجاد 
هیجاني آلبرت   -درماني شامل رفتاردرماني عقلاني    یهامدل از    یاگسترهاول در طي ظهور موج دوم نیز  

( و SITخودآموزی دونالد مایکنبام )  یهامهارتبك، آموزش    يت  (، درمان شناختي آرونREBT)  سیآل
 ( ایجادشده و رواج یافتند؛PSSTو دِزوریلا ) زوینماگوسحل مسئله نیزو،   یهامهارتآموزش 

رویکردی جدید به فرایندهای زباني    يآگاهذهنموج سوم رفتاردرماني شناختي شامل فنونِ مبتني بر  
( شهرت دارد. این رویکرد نظری دیدگاهي نو RFTو شناختي است که به نظریه چهارچوب ارتباطي ) 

. این نظریه تا حدی با دهدي مدید از شناخت و زبان ارائه  به نظریه یادگیری اسکینر است که تبییني ج
د وش کتلاش برای تغییر محتوا و ماهیت یك باور یا فکر، مي  یجابهقبلي متفاوت است و    یهامکتب 

ارتباط بین این افکار و عملکرد رفتاری در پي آن را قطع کند. این رویکرد درماني بر پذیرش افکار منفي 
 . کنديمدر پاسخ به وقوع این افکار تأکید  ریپذانعطاف  یها العملکسعو همچنین یادگیری 

امواج چندان مطلوب و علمي نیست؛ زیرا    عنوان تعبیر تحولات متوالي رفتاردرماني شناختي با  
رود و موجي جدید جای  و با ایجاد هر موج، موج قبلي از بین مي   شوند ي م هم ایجاد    در پي امواج  
اند و مربوط به سه دوره  ؛ ولي سه موج رفتاردرماني شناختي در پي هم ایجاد نشده رد ی گ ي م آن را  

شناسي دوره باستان دارد.  ریشه در باورهای فلسفي و روان   آنها زماني خاص نیستند؛ بلکه هرکدام از  
ریك از این امواج، موج قبلي پویایي و کارایي خود را از دست نداده و با توانِ  همچنین، با ایجاد ه 

شاخه از درخت یا  دیگرسخن، این رویکردها سه . به داده است بیشتر به فعالیت و حضور خود ادامه  
نوع میمون مختلف    مثل   در حال تکامل هستند   ی ا بوته  که    ( و بونوبوها   ها شامپانزه ،  ها ل ی گور ) سه 

شناسي و  . رویکردهای گوناگون نیز در حوزه روان ابند ی ي م و طي زمان تکامل    دارند مشترک  نیاکان  
زمان تکامل   دارند و طي  نیاکان مشترک  نابودی  و هیچ   ابند ی ي م فلسفه،  و  انقراض  به  آنها  از  کدام 
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 . شود ي نم دیگری منجر  
ادامه   نیز به رشد خود همچنان  کوولوین در   1993ال  . در اوایل سدهنديماین سه دسته رویکرد 

مکتب رفتاردرماني شناختي دربرگیرنده بیش از حدود ده رویکرد جامع است که   نویسد:مي  يپژوهش
را نشان  CBTفهرستي جامع از رویکردهای موجود در حوزه   1-1همواره در حال رشد هستند. جدول 

 . دهديم
 

 گذاران آن و بنیان CBT یهامدل . 1-1جدول 

 گذار و منبع بنیان  مدل درمانی 

 (. 2011هیز و همکاران ) درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 (. 2015مارتین و پیر ) تحلیل کاربردی رفتار 

 ( 1969ولپی ) درمان رفتاری 

 ( 1976.بک )یت آرون. درمان شناختی 

 (. 2005رایلی ) تحلیلی   –درمان شناختی 

 (. 2009)نیمایر  ساختاری  -درمانی شناختی روان

 (. 1993لینهان ) رفتاردرمانی دیالکتیکی 

 (. 1955کلی ) درمان نقش ثابت

 (. 1991کوهلِنبرگ و تسای ) کارکردی  -درمانی تحلیلی روان

 (. 2008ولز ) درمان فراشناختی 

 (. 2013سیگل و همکاران ) ی آگاهذهندرمان شناختی مبتنی بر 

 (. 2013زین )-کابات ی آگاهذهنمداخلات مبتنی بر 

 (. 1981لازاروس ) درمان چندوجهی 

 (. 2010فورگاچ و پاترسون ) آموزش والدین

 (. 1988فیشمن و همکاران ) رفتاردرمانی عملکردگرا

 (. 2013نزو و همکاران ) درمان حل مسئله 

 (. 1962) سیآل هیجانی   -رفتاردرمانی عقلانی 

 (. 2007واتکینس و همکاران ) ذهنی رفتاردرمانی شناختی مبتنی بر نشخوار 

 (. 2003یانگ و همکاران ) ی درمانوارهطرح

 (. 1977مایکنبام ) آموزش خودآموزی

 (. 2006کوهن ) رفتاردرمانی شناختی مبتنی بر تروما 

 (. 2016) ورا یاولید درمان شناختی مبتنی بر کوشش و خطا 

 (. 2016فاوا ) Wellnessدرمان 
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و رویکردهای حوزه رفتاردرماني شناختي    هامدل تر اشاره شد، تعدادی محدود از  طورکه پیشهمان
بررسي   کتاب  این  برمي   هامدل .  شونديمدر  در  را  موج  سه  هر  از  کتاب  این  رویکردهای  گیرد. و 

آرون درمان شناختي  اول،  نماینده موج  رفتاردرماني عقلاني    تي  رفتاردرماني  و   سیآلهیجاني    -بك، 
نماینده موج دوم رفتاردرماني شناختي و درمان مبتني بر پذیرش و تعهد  درمان چندوجهي لازاروس 

زین نماینده موج سوم رفتاردرماني -کابات  يآگاهذهندیالکتیکي لینهان و  هایس و همکاران، رفتاردرماني  
 .باشنديمشناختي 

بیشتر است، ولي هرکدام از آنها   شانیهاتفاوتایسه با  قمورد بررسي در م  یهامدلاگرچه شباهت  
یادگیری،   عاطفي و رفتاری را با تکیه بر فرایندهای  یهاي آشفتگزای محیطي با  ارتباط بین عوامل استرس

مورد بررسي در این کتاب  یهامدل . هریك از  دهديمشناختي متفاوتي مورد تبیین قرار شناختي و روان
 شدهاستفاده  ؛ ولي باوجوداین، اغلب مداخلاتکنديماز مداخلات متفاوتي در طي فرایند درماني استفاده  

ن سازگاری کامل دارد. رفتاردرماني مشترک است یا با آ  هامدل یا با مداخلات مورد استفاده در دیگر  
 ی ر یگ بهرهشناختي بر طیف وسیعي از مشکلات بالیني تمرکز دارد؛ مشکلاتي که کار درماني با آنها مستلزم  

ازلحاظ  بنابراین، رفتار درمانگرِ شناختي بااینکه  انواع گوناگوني از فنون و مداخلات درماني است.  از 
و مداخلات متفاوت و متنوعي استفاده   فنونولي ممکن است از    نظری ثبات ماهیتي و ساختاری دارد،

شاید کاملاً   کنديمدرماني رفتاردرمانگران شناختي را مشاهده    یهات یفعال که یك فرد مبتدی  کند. هنگامي
که یك الگوی ثابت نداشته   کنندگیج شود؛ زیرا احتمال دارد این درمانگران از مداخلات متفاوتي استفاده  

شده ذیل را در رفتاردرماني شناختي شناسایي نوع مداخله استفاده  47(  2009باشد. اودونوهو و فیشر )
 اند:کرده
 . آموزش ابراز وجود و قاطعیت؛ 1
 ف، افکار و رفتارهای مراجع هنگامِ انجام تکالیف انتخابي؛ . ارزیابي عواط2
 عاطفي و رفتاری؛  یها یبدکارکرد یالحظه. ارزیابي 3
 های خوشایند؛و تجربه هامهارترفتاری، افزایش  یسازفعال. 4
 ؛ يدرمانکتاب. 5
 . چالش با باورهای غیرمنطقي مراجع؛ 6
 . چالش با افکار منفي و خودکار مراجع؛ 7
 زیربنایي مراجع؛  یهاوارهطرحلش با . چا8
 ؛ یسازپراکنده. 9

 ؛ یسازيخنث. 10
 . مصاحبه تشخیصي؛11
 . تحمل استرس و آشفتگي؛ 12
 . بررسي میزان سازگاری نظام شناختي مراجع؛ 13
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 . بررسي میزان سازگاری عواطف و رفتارهای مراجع؛ 14
 ؛ کردنغرقه. 15
 . مواجهه تدریجي؛16
 . آموزش ترک عادت؛ 17
 . کاهش درد؛18
 . مواجهه تصویری یا خیالي؛ 19
 ؛يآگاهذهن. تمرین 20
 جدید؛ یهانقش الگوگیری و بازی  یهامهارت. 21
 ؛یامذاکره. تکالیف گفتگومحور یا 22
 منطقي و سازگار؛   یهاوارهطرحغیرمنطقي و مخرّب با باورها و    یهاوارهطرح. جایگزیني باورها و  23
 راهبردهای کاربردی و فعال؛ . 24
 . اقدام متقابل؛ 25
 . آموزش والدین؛26
،  یفردنیب، روابط  هاشناخت . ارزیابي جامع و چندبعدی رفتارها، عواطف، احساسات، تصورات،  27

 آنها؛  آثارداروها، عوامل بیولوژیکي و 
 مدهای هیجاني؛ ، عقاید و باورها و پیاسازفعال(: رخداد ABCتحلیل افکار ) کردنیياجرا. 28
 (: پیشامدها، رفتار و پیامدها؛ABCتحلیل کارکردی رفتار ) کردنیياجرا. 29
 ؛ بازگشت . پیشگیری از 30
 ؛ آموزیآرامش یهاروش. 31
 ؛ هاواکنشیا  هاپاسخ ةریزنج. 32
 . مواجهه و اجتناب از پاسخ؛ 33
 . بازبیني تکالیف؛34
 خودکنترلي؛ یهاروش. 35
 خودآموزی؛ . آموزش 36
 ؛ يدهشکل. 37
 . حل مشکلات اجتماعي؛ 38
 جایگزین برای مشکلات؛  یهاحلراه. هدایت مراجع برای یافتن 39
 جایگزین؛ یهاحلراه. هدایت مراجع برای ارزیابي آثار مثبت و منفي 40
 اجتماعي؛   یهامهارت. آموزش 41
 ؛ هامحرّک کنترل  یهاروش. 42
 ارتباط باورها و پیامدهای عاطفي؛. آموزش و یاددهي 43
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 . آموزش تفاوت بین باورهای منطقي و غیرمنطقي؛44
 . اقتصاد کوپني؛ 45
 . اعتباربخشي به عواطف مراجع؛46
 .هاارزشاهداف و  آشکارکردن. 47

، ولي ازلحاظ نظری  کنديمدرماني شناختي اگرچه ازلحاظ فني التقاطي عمل باید توجه کرد که روان
درمانگران در این حوزه ازلحاظ نظری خود را التقاطي تصور قالبي ثابت دارد. بااینکه بسیاری از روان

کردن باشد. لازاروس باره ممکن است مسیری مبهم و دشوار برای کاردراین  یيگراالتقاطکنند، ولي  مي
(1967( بوتلر  و  لازاروس  و  مي1967(  روان(  از  بسیاری  در نویسند  نظری  ازلحاظ  که  درمانگراني 

و   کننديمهای متفاوت و گاه متناقضي استفاده  طورمعمول از ایده، بهکننديمچهارچوبي التقاطي عمل  
یك مورد، از یك رویکرد نظری، و در که این افراد چگونه در مواجهه با    کنندي مرا ایجاد  پرسش  این  

 .کننديممواجهه با موردی دیگر، از رویکرد نظری دیگری استفاده 

 CBTفرضیات و اصول بنیادین 

 هامدلمتنوع و فراوانِ رفتاردرماني شناختي شاید پرسیده شود که وجه اشتراک این    یهامدلباوجود  
های این رویکرد مشترک تمام مدل  خچه یتارچیست؟ در ادامه، تلاش بر این است که فرضیات، اصول و  

مي تأکید  باور  این  بر  شناختي  رفتاردرمانگران  شود.  رفتار  بررسي  که  و   یهاکنشکنند  بدن  عضلات 
رفتار در این   . بنابراین،باشديمفرد به سیستم عصبي سمپاتیك، افکار و احساسات    یهاواکنشهمچنین،  

حاصل   یهاافتهیرویکرد شناختي گستردگي مفهومي زیادی دارد. این رویکرد درماني مبتني بر مفاهیم و  
شناسي علمي و تجربي آغاز شده و تداوم یافته و تاکنون تعهد کارکردی خود را نسبت به این از روان

 علمي حفظ کرده است.   یهاچهارچوب
که این مسئله  هستند  درماني شناختي بر اصول علمي یادگیری مبتني  شده در رفتارمداخلات استفاده

منظم جوزف ولپي آشکار   یيزدات یحساس ( و  2015در مدل تحلیل کاربردی رفتار مارتین و پیر )  يخوببه
( بر این مسئله تأکید کرد که رفتاردرمانگران شناختي برای آگاهي از عملکرد بالیني 2016است. فیشمن )

. در طي زمان، رفتاردرمانگران شناختي به این واقعیت کننديماصول نظریه یادگیری استفاده مراجعان از 
بر اصول مرتبط با یادگیری، عوامل دیگری نیز وجود دارند که در بهبود فرایندهای اند که افزونپي برده

نین بینشي سبب  (. ایجاد چ1977مشاوره و همچنین افزایش کارایي درمان تأثیرگذار هستند )لازاروس،  
از عوامل   یاگسترهجدیدی در این رویکرد شده است و درنتیجه امروزه    یهامدل  یر یگ شکلرشد و  

و در فرایند   شدهدادهمند در بطن این رویکرد جای  نامامانند اصول یادگیری، شناختي، اجتماعي و س
 د.نشو درمان به کار برده مي

های علمي و تجربي برای ارزیابي میزان  به انجام پژوهش  یریگ شکلرفتاردرماني شناختي از آغاز  
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بود.   متعهد  خود  مداخلات  تصادفي    یهاشیآزماتأثیرگذاری  پژوهشي   نیتریادیبنبالیني  روش 
تحلیلِ فرا  ی هايبررسموردمنفرد و نیز    یهاطرحشده در این رویکرد است. همچنین، استفاده از  استفاده
. باشديمشده در این رویکرد  پژوهشي استفاده  یهاروشتشخیصي و مشکلات بالیني از دیگر    یهادرمان

شناسي آمریکا معیارهایي برای صحت و اعتبار علمي مداخلات گروهي از اندیشمندان در انجمن روان
 یبندطبقه جربي شواهدمحور  که اگر مداخلات از آنها پیروی کنند، جزء مداخلات ت  اندکردهدرماني تعیین  

 یها يبررس( جای دارد.  ESTتجربي شواهدمحور )  یهادرمان. رفتاردرماني شناختي در حیطه  شونديم
و تحت نظر دارند.   دادهجای    دکننده آن است که دو انجمن، مداخلاتِ شواهدمحور را در خو علمي بیان

انجمن   12شناسي بالیني )بخش  درماني مربوط به بزرگسالان توسط جامعه روان  یهامدل مداخلات و  
شناسي بالیني کودکان و نوجوانان شناسي آمریکا( و مداخلات مربوط به کودکان توسط انجمن روانروان

 . ردیگ يمشناسي آمریکا( مورد بررسي، اصلاح و بازنگری قرار انجمن روان 53)بخش 
  یهادرمانتعهدی که این رویکرد درماني به انجام تحقیقات علمي و تجربي دارد،  بر پایبندی و  افزون

(. این 2016)فیشمن،    دهديمبنیادین دیگری نیز دارند که پایه و اساس آنها را تشکیل    یهافرضرفتاری  
 از: اندعبارتبنیادین  یهافرض

و حفظ    شدهادگرفتهیشناسي  روان  هنجار مبتني بر اصول یادگیری وب. تمامي رفتارهای بهنجار و نا 1
 ؛شونديم

از طریق اصول یادگیری اجتماعي نظیر یادگیری عملي،   تواننديم. رفتارهای غیرطبیعي یا نابهنجار 2
جدید به استرسرها تغییر یافته یا    یهاواکنشکلاسیك، ارزیابي شناختي و یادگیری    یسازيشرط

 جایگزین شوند؛
مشکل، تشخیص و نظارت بر بهبود   یسازمفهومرایند مداوم است که  . ارزیابي مشکلات فرد یك ف3

 کند؛بالیني را ممکن مي
امکان استفاده مشابه و    که یاگونهبه؛  اندشدهدقیق و عیني تعریف    يصورتبهایجاد تغییر    ی هاروش.  4

 وجود دارد؛نیز  یاحرفهیکسان آن توسط دیگر افراد 
 مختلف صورت پذیرد؛ یهات ی موقع. ارزیابي میزان تغییر رفتار باید در دنیای واقعي و در زمان و 5
. بنابراین،  شوديمدرماني پس از ارزیابي کارکردی ابعاد هر مرجع و مشکل وی ارائه    یهاطرح .  6

 هستند؛ فردمنحصربهدرماني  یهاطرح
 ؛شونديممشارکتي تعیین  صورتبه درماني توسط مراجع و مشاور یهاروش. اهداف و 7
 د؛ ند و نباید قالبي ذهني و نظری داشته باشن. اهداف فرد باید عیني و قابل ارزیابي باش8
کند زمینه را برای یادگیری  مراجع سعي مي  یهایيتوانا  یری کارگ به. مشاور با تکیه بر شناسایي و  9

هایي که به کاهش شدت مشکلات مراجع  و تقویت رفتارهای سازگارانه در وی فراهم کند؛ رفتار
 منجر خواهد شد؛
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 ؛شونديمگام و تدریجي ایجاد به. تغییرات درماني گام10
پاسخ  یریپذانعطاف .  11 و  در  شخصي  رشد  با  مداخلات   باشديمهمراه    یا مقابلهدهي  و 

 طورمعمول بر رفتارهای انطباقي چندگانه مبتني است؛ به  شدهکارگرفتهبه
که این    شونديمسبب ایجاد روابطي خاص    مروربهایجادکننده رفتارهای ناسازگار    یهامحرّک .  12

 د؛ نروابط باید درهم شکسته شو 
 آن است.  تداومعدمتداوم یا  کنندهنییتع. پیامدهای انجام یك رفتار، 13

تمامي  افزون که در  این فرضیات  آلبرت   یهامدل بر  درماني رفتاردرماني شناختي مشترک هستند، 
که دوبسون   اندافزودهمشترک دیگری را به این رویکردها    یهافرضو    هادهیابك    تي  و آرون  سیآل
 :داننديم را شامل موارد زیر  هاآن( 2014)  و همکاران وسپ ی ( و دیگ2010)

 شناختي بر رفتار تأثیر دارد؛. عملکرد 1
 قابل نظارت و کنترل هستند؛ هاشناخت . 2
 از طریق تغییرات شناختي حاصل شود؛  توانديم. تغییرات رفتاری و هیجاني 3
غیرانطباقي در ایجاد تغییر مؤثر    یها شناخت انطباقي در مقابل    یها شناخت و تمرین    کردنفعال.  4

 .هستند

درماني شناختي بینش صرف  این است که روان  یيایپو روانبا رویکرد  تفاوت رفتاردرماني شناختي  
 داند ينمآن را برای تغییر کافي    بودني رمنطقیغنسبت به ارتباط بین افکار و عواطف و همچنین منطقي یا  

 . انگارديم یت رفتاری و کارکردی را برای تحقق اهداف تغییر ضروراماو انجام اقد

بعدی    یيهامدل  دهنده لیتشک  یهافرض  نی تریاشهی کلي،  پایان  چهار فرض فصول  در  که  هستند 
مورد اشاره دقت کنید. برخي   یهافرضاز    هامدل. سعي کنید به چگونگي استفاده این  شونديمبررسي  
این   بك و مدل   تي  آرون  يدرمانشناخت ،  سیآلهیجاني    -شامل مدل رفتاردرماني عقلاني    هامدلاز 

کنند محتویات افکار فرد را تغییر پایبند هستند و سعي مي  هافرضبه این    شدتبهچندوجهي لازاروس  
در نظر   یيها محرک   عنوانبهرا    هاشناخت دهند. مدل مبتني بر پذیرش و تعهد هایس و همکاران نیز  

فراهم    رندیگ يم نابهنجار  رفتارهای  و  احساسات  بروز  برای  را  زمینه  سوم   یهامدل.  کننديمکه  موج 
 کنند يمتغییر افکار، بر حذف ارتباطات ایجادشده بین افکار و رفتار تمرکز  ی جابهتاردرماني شناختي رف
پذیرش   ترآگاهانهارتباطاتي    کوشندميو   دیگر محورانهو  سوی  از  کنند.  ایجاد  قطب  دو  این  بین  تر 

افکار و رفتارهای فرد را با بر محتویات افکار، ارتباط بین  رفتاردرماني و درمان دیالکتیکي لینهان افزون
 که بهترین مداخله برای تحقق آن چیست.  دهنديمتوجه به این تغییر 
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 رابطه مراجع و مشاور در رفتاردرمانی شناختی 

شناختي در این است که این گروه از درمانگران  تفاوت رفتاردرماني شناختي با دیگر رویکردهای روان
مستقیم سبب ایجاد تغییرات   صورتبهکه    رندیگينمعاملي در نظر    نعنوابهرابطه بین مراجع و مشاور را  

و تحلیل تعامل بین  دانندينم. همچنین، پذیرش مراجع را لازمه بهبود درماني شوديمدرماني در مراجع 
. بااینکه این گروه از دهندينمیك اصل ضروری درماني مورد تأکید قرار    عنوانبهمراجع و مشاور را  

، ولي وجود آن را برای افزایش کنندينمرا لازمه ایجاد تغییرات درماني قلمداد    دوستانهدرمانگران روابط  
لازم   درماني  مداخلات  تا    دانندي متأثیرگذاری  ممکن  و  مراجع حد  با  خود  رابطه  کیفیت  بهبود  در 

 .کوشنديم
بر این باورند که رفتاردرمانگران شناختي رابطه عمیقي با مراجع خود    یا حرفهبسیاری از درمانگران  

طورکامل . چنین باوری بهکننديمو بدون توجه به این بُعد فرایند درماني خود را هدایت    کنندينمایجاد  
( راجرز  کارل  بین  علمي  مباحثه  به  پنداری  چنین  آغاز  است.  آلبرت  1957اشتباه  و  ( 1959)  سیآل( 

تأکید کرد که باور  در آغاز کار درماني خود بر این    محورمراجعرویکرد    گذارانیبن. راجرز  دگرديبرم
قیدوشرط مراجع شرط لازم و کافي برای ایجاد تغییرات درماني سازنده در مراجعان است.  پذیرش بي

از واژه   لازم این بود که تغییر فرد بدون پذیرش نامشروط او ممکن نیست و منظور  ةواژمنظور وی از  
موجبات تغییر فرد را ایجاد کند.   توانديمکافي نیز این بود که پذیرش نامشروط تنها عاملي است که  

قیدوشرط پذیرش بي  نویسد:دهد و ميباره واکنش نشان مي( به نظریه و دیدگاه راجرز دراین1959)  سیآل
ت؛ زیرا بسیاری از افراد بدون ادراک  تنها کافي نیست، بلکه لازم هم نیسبرای ایجاد تغییرات انساني نه

، مشارکت در سخنراني، تعامل با دوستان يدرمانکتابمانند    یيهاروشبا  قیدوشرط و اغلب  پذیرش بي
قیدوشرط پذیرش بي   نویسد:مي  در ادامه  سیآل.  اندکردهو تجارب شخصي دیگر تغییرات زیادی را تجربه  

ي نیست؛ زیرا بسیاری از افراد باوجوداینکه پذیرش نامشروطِ برای ایجاد تغییرات درماني کاف  یيتنهابه
کنند. اندکردهکافي از جانب درمانگرانشان دریافت   ، ولي نتوانستند تغییرات محسوسي در خود ایجاد 

که بدون ایجاد رابطه مطلوب بین مراجع   کنديمبه این واقعیت اذعان    سیآل،  یریگ موضعباوجود چنین  
به   تمایلي  مراجع  مشاور،  درماني   دادنگوشو  مداخلات  و  داشت  نخواهد  گفتگومحور  همکاری   و 

 شوند.نميخوبي اجرایي به
  یهامدل ، نقش رابطه را در رفتاردرماني شناختي و  يشیپو روان(، درمانگر حوزه  2015جاکوب باربر )

رفتاردرماني شناختي،   گذارانانیبنکند  دست پیدا کرده است. وی تأکید ميارزشي    با آن بررسي و به نتایج  
آلبرت    يپردازانهینظرکه   آرونسیآلمانند  میشل   تي  ،  والتر  گیلفرید و  ماورین  اسپیواک،  بك، جورک 

تربیت شده  يش یپو روانبودند، خود در مکتب   افراد  آموزش دیده و  این  ند که اهیاد گرفت  يخوببهاند. 
چگونه رابطه مشاور با مراجع را بهبود بخشند و از آن در راستای بهبود وضعیت درماني مراجع استفاده 

حوزه رفتاردرماني شناختي چیزی   یها کتابکنند. باوجوداین، در مورد این بُعد از پژوهش در نسل اول 
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 . نیز نشده است  یااشارهو حتي  نوشته
رفتاردرم نسل  ریموند  دومین  لینهان،  مارش  فریمن،  آرتور  مانند  افرادی    زب یجیدانگران شناختي 
ند. این گروه از اهرفتاردرماني شناختي آموزش دیده و تربیت شد  پردازانه ینظربودند که توسط نسل اول  

 ند، ولي دربارهاهکرد  یسازمدلافراد نیز بااینکه چگونگي ایجاد رابطه مناسب بین مراجع و مشاور را  
اول و دوم درمانگران حوزه رفتاردرماني   یهانسل ند.  اهماهیت رابطه مراجع و مشاور توضیح چنداني نداد

تفاوت   يشیپو روانبا رویکردهای غالب حوزه    شانيدرماناند نشان دهند رویکردِ  دهوشیشناختي فقط ک
 دارد.

اند؛ زیرا  جع با مشاور یاد نگرفتهدرباره رابطه مرا مطلبي  رفتاردرماني شناختي    پردازانهینظرنسل سوم  
این آموزش در حیطه کاری آنها قرار نداشت؛ البته این غفلت امروزه نمودی ندارد و تمامي افرادی که 

ایجاد رابطه مطلوب بین مراجع   ضرورت  به   اندکردهرفتاردرماني شناختي کتاب نوشته یا سخنراني    بارهدر
، فولیتي 2016؛ دیگیوسپ و همکاران،  2016ید دارند )فیشمن،  و مشاور برای تسهیل تغییرات درماني تأک 

(. اگرچه رفتاردرماني شناختي بر ضرورت ایجاد رابطه مناسب بین مراجع و 2016استیونس، -و هازلیت 
کنند رابطه مناسب بین مراجع مشاور پایبند است، باوجوداین بسیاری از درمانگران این حوزه تأکید مي

، دیگیوسپ 1980؛ برادی،  2008تغییرات درماني لازم است؛ ولي کافي نیست )بك،  و مشاور برای ایجاد  
 (.2014؛ پاترسون، 2016و همکاران، 

پذیرش نامشروط خویشتن بُعد دیگری است که در ایجاد رابطه مناسب بین مراجع و مشاور تأثیر  
. به همان اندازه که اهمیت باشديم  نقطه کانونيرفتاردرماني شناختي    یهامدل دارد و تقریباً در تمامي  

نامشروط مورد پذیرش قرار بدهند، مشاور نیز باید   صورتبهدارد مراجعان یاد بگیرند خود و دیگران را  
 ی است چنین عملکردی را در قبال خود و فردِ مراجع در جلسات درماني داشته باشد. درواقع، ضرور

های خود را در ابعاد شناختي و هیجاني اهات و ضعف، اشتبداوری  که مشاور و مراجع به دور از هرگونه
 . بپذیرند

رفتاردرماني شناختي چهارچوبي فعال و رهنمودمحور دارد. به همین دلیل بسیاری از افراد بر این 
هستند که رابطه برابری بین مراجع و مشاور وجود ندارد و درمانگر فقط بر خویشتن متمرکز است.  باور  

اتحاد درماني مورد تأکید قرار   عنوانزه مشاوره، روابط مراجع و مشاور را، با  جدید در حو   یهاپژوهش
. اتحاد درماني یك مفهوم انتزاعي چندبُعدی است که دربرگیرنده سه بُعد الف( پیوند عاطفي بین دهديم

 باشد.مشاوره مي یهات یفعال( توافق درباره جمراجع و مشاور؛ ب( توافق بر سر اهداف مشاوره و 
بیانهای چهلتایج پژوهشن که روانساله  این واقعیت است  با  کننده  درمانگران رفتاری در مقایسه 

، و همکاران  )اسلوان   دهنديم، به ایجاد رابطه مراجع و مشاور اهمیت بیشتری  يشیپو رواندرمانگران  
ه ایجاد رابطه آن ب  یهامدل(. هنوز هم تأکید بر این است که رفتاردرمانگران شناختي و تمامي  1975

دیگیوسپ  باوجوداین،  نیستند.  قائل  آن  برای  اهمیتي  و  ندارند  توجهي  مراجع  با  همکاران  مناسب   و 
در پژوهش   هاآنمقیاس رابطه درماني کارل راجرز این ادعای غیرعلمي را رد کردند.    کاربرد( با  1993)
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رویکردهای رفتاردرماني شناختي و   مراجعان نمرهمعیار رابطه درماني،  درخود به این نتیجه رسیدند که 
درماني    -عقلاني   رویکردهای  دیگر  مراجعان  نمره  با  برابر  مياست هیجاني  نشان  موضوع  این  دهد  . 

 ندارد. هادرمان، تفاوتي با دیگر دهند يماهمیتي که رفتاردرمانگران شناختي به رابطه خود با مراجع 

 عوامل مؤثر بر رابطه فرد با مشاور 

که مراجع تمایلي به ایجاد تغییرات کارکردی در خویشتن ندارد، درمانگر نخواهد توانست رابطه هنگامي
مطلوبي با وی ایجاد کند. زماني که مراجع تمایلي به برقراری ارتباط و ایجاد تغییر در خویشتن ندارد، 

درماني بیشتر باشد   یهابرنامههرچه میزان پافشاری درمانگر برای متقاعدکردن وی برای مشارکت در  
(. چنین عملکردی اتحاد درماني را دچار 1996،  و همکاران  مقاومت او بیشتر خواهد شد )کاستونگوای 

وجود دارند که درمانگر با    یترمطلوب  یهاروش.  اندازديمو بهبود مراجع را به تعویق    کنديمخدشه  
د درماني با مراجعان دارای مقاومت فراهم کند؛ زمینه را برای برقراری اتحا  توانديماز آنها    یریگ بهره

این   مورد صدمه  اندعبارت  هاروشازجمله  در  تفکر  به  فرد  هدایت  الف.  و  از:  به   یيها خدشهها  که 
با فرد درمانگر وارد شده است؛ ب. همدلي با واکنش مقاومتي فرد با مشاور و فرایند مشاوره؛   اشرابطه

روابط مراجع و مشاور   شدنمختلتأیید اعتقاد مراجع به اینکه علت    مراجع. برای مثال،   سلاح. خلع  ج
 .باشديمخودِ مشاور 

  ی ریگشکلعدمیا  یر یگ شکلقین بر یهانگیزه فرد مراجع از آمدن به مشاوره عامل دیگری است که ب
متفاوتي نسبت به تغییر    یهانگرش  ندیآيم. افرادی که نزدِ مشاور و درمانگر  گذارديماتحاد درماني تأثیر  

که در آن فرد   ی امرحله)  ینوازشیپ( از مرحله  2011)  و همکاران  دارند. مراحل مدل تغییر نورکراس
دارد( گي کامل  آماد که طي آن فرد برای تغییر    ی امرحلهنیازی به تغییر ندارد( تا مرحله اقدام )  کنديمفکر  

بیشترین تأثیر را در ایجاد تغییرات درماني دارد که فرد در هنگامي  در نوسان است. رفتاردرماني شناختي  
 ی ا مرحلهمداخلات این رویکرد فقط در مرحله اقدام ممکن است؛    شدنیياجرامرحله اقدام باشد؛ زیرا  

، رفتاردرماني يشیپو روان  یهااندرم. برخلاف  کنديمکه طي آن فرد فعالانه در فرایند درماني مشارکت  
 وخطا طراحي شده باشد یا فرایند درماني را هدایت کند. شناختي روش درماني نیست که مبتني بر آزمون

  تواننديمپاداش    -رفتاری و فرایندهای تقویت    یسازفعالبرخي از فنونِ رفتاردرماني شناختي مانند  
در  که  دلیل  این  به  استفاده شوند.  اقدام  مرحله  به  ورود  و  تغییر  برای  مراجع  تمایل  برانگیختن  برای 
رفتاردرماني شناختي ضرورت دارد که مراجع در طي فرایند درماني و تمامي مراحل آن، عملکردی کاملاً 

و تمایلي به ایجاد تغییرات   رو اگر مراجع به مرحله اقدام نرسیده باشد و انگیزهفعال داشته باشد؛ ازاین
رابطه بین   شدنمختلزمینه را برای    تواند يماین رویکردهای درماني    کردنیياجرادرماني نداشته باشد،  
رفتاردرماني شناختي، درمانگر آغاز  آن فراهم کند. بنابراین، پیش از    یر یگ شکلعدممراجع و مشاور و یا  

کند. اگر فرد به مرحله اقدام نرسیده باشد و تمایلي به تغییر   باید نگرش فرد را نسبت به تغییر ارزیابي
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در وی دیده نشود، باید پیش از آغاز فرایند درماني، زمینه برای ورود وی به مرحله اقدام فراهم شود 
 (. 2012)میلر و رولینك، 

. انتقال فرایندی گذاردي مانتقال و انتقال متقابل نیز بر رابطه مراجع و مشاور و اتحاد درماني تأثیر  
مراجع   آن  طي  که  را    صورتبهاست  درمانگر  فردِ  و  اآم ناخودآگاه  تمایلات  آرزوها،  احساسات،  ج 

طورمعمول یکي از و با وی دقیقاً همانند فردی در گذشته خود )به  دهديمقرار    اشيمیقدهای  تجربه
رفتار   به کنديموالدین(  متقابل  انتقال  است.  درمانگر  فرد  در  انتقال  فرایند  تکرار  نیز  متقابل  انتقال   .

مربوط به مسائل دروني مشاور باشد که   توانديمو    کنديماحساسات فرد مشاور نسبت به مراجع اشاره  
انکنديمدر فرایند مشاوره و اتحاد درماني خلل ایجاد   انتقال متقابل از  .   یها درماناصلي    ابعادتقال و 

کند فرایند انتقال متقابل در قالبي تجربي ( تأکید مي2014بودند. دیگیوسپ )  يشیپو روانروانکاوی و  
 تاکنون در رفتاردرماني شناختي و فرایند درماني آن بررسي نشده است. 

 توانديماست و    ریناپذاجتنابکند که تجربه انتقال متقابل امری  به این مسئله اشاره مي  (2001)  سیآل
از انتقال متقابل   توانيمدهد که چگونه  شرح مي  يخوببهداشته باشد. وی    آثار مثبت و منفي به دنبال

)  صورتبه دیگیوسپ و همکاران  کرد.  استفاده  درمان  فرایند  در  لیهای )2012بهینه  و  تأکید 2014(   )
و رفتاردرماني شناختي در   يشیپو روانکنند که احتمال وقوع و تجربه انتقال متقابل در رویکردهای  مي

، یك مشاورِ کنديمکه مراجع یك مشکل عاطفي را مطرح  الایي قرار دارد. برای مثال، هنگاميسطح ب
زیاد از مواجهه با این مسئله و درگیرشدن احتمالپیروِ رویکردهای غیرپویاتر از رفتاردرماني شناختي به

دوری   آن  و  کندي مدر  افکار  با  شناختي  رفتاردرمانگر  باوجوداین،  این م   یهاوارهطرح.  بروز  در  ؤثر 
 .کنديمو درصورت ضرورت، فرایند درماني را بر روی آن آغاز  شوديمرو مشکلات روبه

 درمانگری جایگاه رفتاردرمانی شناختی در مشاوره و روان 

به دهه    یهاشهیر ( کتاب 1958که جوزف ولپي )گردد؛ یعني هنگاميمیلادی برمي  1950رفتاردرماني 
را منتشر کرد و تحت نظارت هانس ایسنك در بیمارستان دانشگاه   به روش مهار متقابل  یدرمانگرروان

اني در اجلاس رفتاردرم  1976برای نخستین بار در سال    CBT  حماندسلي لندن شروع به کار کرد. اصطلا
 (. 2011برگزارکننده آن بود. )هولون و دیگیوسپ،  سیآلشناختي استفاده شد که مؤسسه درماني 

درماني تبدیل شده درماني در حوزه مشاوره و روان  یهاغول اکنون رفتاردرماني شناختي به یکي از  
با    هامقاله.  کننديمها و تحقیقات تجربي آن را منتشر  ی ابعاد نظریات، تمرینزیادهای  هنشریاست و  

روان حوزه  مجلات  معتبرترین  در  شناختي  رفتاردرماني  پذیرفته  موضوع  مشاوره  و  .  شوند يمشناسي 
عنوان یك روش درماني مؤثر تقریباً  نویسند رفتاردرماني شناختي به( مي2005اندرسون و کولیجوس )

تمامي   از  روان  یهاینابهنجاربرای  برخي  و حتي  استفاده    یاهیبدکارکردشناختي  . شوديمجسماني 
این  اثربخشي رفتاردرماني شناختي بر آن سنجیده نشده باشد بسیار دشوار است و  یافتن اختلالي که 
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 شود. مي مناسب سفارشعنوان رویکرد درماني  رویکرد درماني برای بسیاری از مشکلات به
از   یکي  شناختي  میا  نیپرکاربردتررفتاردرماني  در  درماني  استادان  رویکردهای  و  درمانگران  ن 

درمانگران پرسیده شد که در دانشگاهي است. در یك نظرسنجي مبتني بر روش دلفي از مشاوران و روان
که  داد  نشان  نتایج  داشت.  خواهد  درمانگران  میان  در  بیشتری  طرفدار  درماني،  روش  کدام  آینده 

در بین درمانگران خواهد بود.   2022درماني پس از سال   پرطرفداررفتاردرماني شناختي دومین رویکرد  
از این واژه   نتیجه  8562در هنگام نگارش این کتاب واژه رفتاردرماني شناختي جستجو شد که طي آن  

آمد دست  و   به  مشاوران  بین  در  درماني  رویکرد  این  عمده  گسترش  و  نقش  از  نشان  امر  این  که 
ماني شناختي طرفداران این رویکرد را در ری قوی رفتاردراآمدرمانگران است. پشتوانه تجربي و  روان

دانشجویان   روان  ی هاحوزهبین  و  است مشاوره  داده  افزایش  دانشجویانيدرماني  بعدها   ؛  که 
خواهند بود. چند عامل باعث افزایش محبوبیت رفتاردرماني  هاحوزهدانشگاهي در این    دهندگانآموزش

 شناختي شده است: 
این رویکرد نظری در رفتار انجام  نخست،  که برای  تجربي ارزش   یهاپژوهشدرماني ریشه دارد 

 ی ها روشبالیني تصادفي برای ارزیابي اعتبار و کارایي    یهاش یآزمااز    ی ر یگ بهرهبسیار زیادی قائل است.  
اصلي رفتاردرماني شناختي است که وجود آن نقش زیادی در گسترش این   یها نشانهدرماني، یکي از  

و انجمن درمانگران   یاحرفهرویکرد درماني در بین متخصصان و غیرمتخصصان داشته است. سازمان  
و چگونگي  درماني  رویکرد  این  به  مربوط  علمي  منابع  انتشار  در حال  همواره  رفتاردرماني شناختي، 

(. انتشار دانش 2007مختلف بهداشت رواني هستند )دیگیوسپ،    یهاحوزهآن در    مداخلات  کردنیياجرا
ای گسترش یافته است که حتي پزشکان و پرستاران و اطلاعات مربوط به این رویکرد درماني تااندازه

 (؛2013)ماتیسون و همکاران،  شونديمبا ابعاد آن آشنا  ختننیز در حین آمو 
خود را در قالب تعاریفي عیني و آشکار بیان    م مباني نظری و مفاهی  ، يشناختدوم، این رویکرد روان

تجربي ممکن   یهاروشرا به    شانی هاه ینظرعیني، آزمایش، تأیید و ردِّ    یریگ اندازهکرده است که امکان  
. مفاهیم نظری و مباني کارکردی رفتاردرماني شناختي در مقایسه با مفاهیم و مباني رویکردهای کنديم

جای داده   یریگ اندازهبا سهولت بیشتری در قالب ابزارهای خودگزارشي و دیگر ابزارهای    يشیپو روان
اولیه، باورهای غیرمنطقي،   یهاوارهطرح. افکار خودکار،  کننديمو امکان ارزیابي خود را ممکن    شونديم

ابزارهای خودگزارشي   یهامهارتو    یساز يخنثشناختي،    یریپذانعطاف  دارای  اجتماعي  مسئله  حل 
تا اهداف درماني را   کننديمهستند که ارزیابي افکار مراجعان را ممکن و به درمانگران و مشاوران کمك  

 ؛ تعیین و میزان دستیابي به آنها را در طي فرایند درماني ارزیابي کنند
کمتری    ةنی هزهستند که زمان و    ی اافتهی رساختاو    مدتکوتاه  یهادرمانسوم، رفتاردرماني شناختي  

 نیز سازگارند؛با شرایط دشوار اقتصادی کنوني  درنتیجهو  دارند هادرمانرا نسبت به دیگر 
آموزش و انتقال آساني قابلچهارم، مباني و مفاهیم این رویکرد درماني به دلیل عینیت و سادگي، به

 ؛ است به متخصصان و غیرمتخصصان 




