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پيشگفتار
درمان شناختي- رفتاري (CBT)، يكي از محبوب‌ترین مدلهای روان‌درمانی معاصر است که تحقیقات بالینی متعدد، از کارآیی فوق‌العاده زیاد آن در بين مراجعان مبتلا به دامنة وسیعی از مشکلات روان‌‌شناختی حکایت دارند. درمان شناختی- رفتاری، رويكردي سازمان‌یافته است که از راهبردهای هدفمند شناختی- رفتاری براي غلبه بر انواع مختلف اختلالات و مشکلات روان‌شناختی استفاده می‌کند. تقريباً تمام محققان و متخصصان فعال در حوزة بهداشت رواني، به تأثيرگذاري اين رويكرد در درمان مشكلات و اختلالات روان‌شناختي اذعان دارند. CBT، با اختلاف زیادی نسبت به سایر روشهای روان‌درمانی، در صدر پرکاربردترین رویکردهای درمانی قرار دارد. در درمان شناختي- رفتاري، هم باورها و عقايد تأثيرگذار در شكل‌گيري اختلالات مورد بررسي قرار می‌گیرد (بُعد شناختي) و هم اَعمال يا رفتارهايي كه باعث تداوم نشانه‌هاي اختلالات مي‌شوند (بُعد رفتاري). در درمان شناختي- رفتاري، درمانگر به مراجعان کمک می‌کند تا عواملی را که احتمال دارد در تداوم یافتن افکار و رفتارهای مشکل‌آفرین آنها نقش داشته باشند، شناسایی کنند و روش​های کارآمدی را برای ایجاد تغییرات مطلوب یاد بگیرند. بسياري از درمانگران در اقصي نقاط جهان، از اين رويكرد براي درك و درمان مشكلات روان‌شناختي مراجعانشان استفاده مي‌كنند. لازم به ذكر است كه اثربخشي CBT در درمان دامنة وسيعي از مشكلات و اختلالات روان‌شناختي، در قالب پروژه‌هاي تحقيقاتي متعدد به اثبات رسيده است.

درمان شناختي- رفتاري، همان‌طور كه از عنوان آن نيز پيداست، از ترکیب مداخلات رفتاری و شناختی تشکیل می‌شود. مهمترین هدف از اجرای مداخلات رفتاری، افزایش رفتارهای انطباقی و کاهش رفتارهای غیرانطباقی است. در نقطه مقابل، مهمترین هدف از اجرای مداخلات شناختی نیز، تغییر و اصلاح شناخت​های غیرمنطقی یا ناکارآمد است. در واقع، مداخلات شناختی به مراجعان کمک کنند تا باورهای غیرمنطقی یا تحریف‌شده خود را مورد ارزیابی قرار دهند و با زیر سؤال بردن افکار غیرانطباقی و مشکل آفرین، افکار مثبت و کارآمد را جایگزین آنها کنند. درمانگران شناختی- رفتاری، با اتخاذ یک رویکرد یکپارچه‌نگر، سعی دارند اصول و مداخلات رفتاری را با اصول و مداخلات شناختی ترکیب کنند و با استفاده هدفمند و اصولی از آنها، به مراجعان مبتلا به دامنة وسیعی از اختلالات و مشکلات روان‌شناختی کمک کنند.

   عليرغم اثربخشي بسيار قابل قبول CBT، برخي درمانگران و مشاوران در بكارگيري اين رويكرد درماني با مشكلاتي مواجه مي‌شوند. در بررسي​هاي باليني، وجود اين قبيل مشكلات كاملاً محرز شده است، مخصوصاً در بين درمانگران و مشاوران مبتدي يا تازه‌كار. برای درمانگران تازه‌کار، اجرای عملی درمان شناختي- رفتاري ممکن است بسیار دشوار و چالش‌انگیز به نظر برسد. درمانگران تازه‌کار ممکن است دربارة فرآیند اجرایی CBT چیز زیادی ندانند. آنان ممکن است ندانند که فرآیند درمان را چگونه باید پیش ببرند، جلسات را چگونه مدیریت کنند یا شرایط حاکم بر هر جلسة درمانی را چگونه تحت کنترل خود درآورند. درمانگران و مشاوراني كه تازه مي‌خواهند از درمان شناختي- رفتاري در مورد مراجعان خود استفاده كنند، معمولاً با سؤالات متعددي مواجه مي‌شوند. اين سؤالات عمدتاً به نحوة اجرا يا بكارگيري اين رويكرد درماني مربوط مي‌شود. كاملاً واضح است كه يافتن پاسخ مناسب براي اين سؤالات، اهميت بسيار زيادي دارد. در واقع، كيفيت پاسخ‌دهي با اين سؤالات مشخص مي‌كند كه آيا درمانگران خواهند توانست درمان شناختي- رفتاري را با موفقيت روي مراجعان خود به اجرا بگذارند يا خير.

       كتاب حاضر سعي دارد ضمن معرفي درمان شناختي- رفتاري، به گوشه‌اي از اين سؤالات پاسخ دهد. مطالعه كتاب حاضر، فرصت مغتنمي براي مخاطبان فراهم مي‌آورد تا ضمن آشنايي كامل با ابعاد و زواياي مختلف درمان شناختي- رفتاري، دربارة نحوة اجراي عملي درمان شناختي- رفتاري نيز اطلاعات بسيار سودمندي كسب كنند. هدف اصلي این اثر، ارائه يك راهنماي عملي است كه نحوة اجرا يا بكارگيري درمان شناختي- رفتاري را به‌صورت مرحله به مرحله نشان دهد و در عين حال، اصول و مبانی ارائه‌شده برای درمان شناختي- رفتاري را به زبان ساده و قابل فهم توضيح دهد.باید اذعان کرد که این اثر حاصل تلاشهای علمی،پژوهشی و تجارب نویسنده در کلینک اعصاب و روان سپاه و بنیاد شهید بوده است.
       اميد است كه مطالعه كتاب حاضر، بستر مناسبي فراهم آورد تا تمام درمانگران و مشاوران (مخصوصاً درمانگران و مشاوران مبتدی يا تازه‌کار) بتوانند با استفاده هدفمند از این رویکرد، به رسالت واقعی خود در کمک کردن به مراجعان به‌خوبی عمل کنند. در فصول اول و دوم كتاب حاضر، علاوه بر معرفي درمان شناختي- رفتاري و بررسي اجمالي پيشينة آن، اصول و مفاهيم بنيادين اين رويكرد به‌ زبان ساده توضيح داده شده است. در فصول سوم تا نهم، عمليات اجراييِ درمان شناختي- رفتاري شرح داده شده است. مطالعه اين فصول به درمانگران شناختی- رفتاری کمک می‌کند تا اعتماد به نفس لازم برای برگزاری جلسات درمان را کسب کنند و به عبارت دیگر، بتوانند فرآیند درمان را به‌صورت عملی روی مراجعان اجرا کنند و نتایج آن را به‌صورت هدفمند پیگیری کنند. در فصول دهم و يازدهم نيز كاربرد رويكرد شناختي رفتاري در درمان اختلالات رايجي همچون افسردگي و اضطراب مورد بررسي اجمالی قرار مي‌گيرد. امید است که مطالعة مطالب ارائه‌شده، به درمانگران کمک کند تا ضمن آشنایی با فرآیند درمان CBT و ارتقاء سطح آگاهی‌های خود، آمادگی عملیِ لازم برای این منظور را کسب کنند.
       در پايان، مراتب سپاس‌گذاري و قدرداني خودم را نسبت به تمام همكاران و دانشجوياني كه به‌صورت مستقيم و غيرمستقيم درآماده‌سازي كتاب حاضر كمك كردند، اعلام مي‌دارم. لازم مي‌دانم به‌طور ويژه از آقاي مهدي انصاري براي كمك​هاي بي‌دريغ‌شان در انتشار اين اثر تشكر نمايم.

دكتر حسن يعقوبي

عضو هيئت علمي دانشگاه شهيد مدني آذربايجان
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معرفي درمان​ شناختی- رفتاری
درمان​ شناختی- رفتاری
 که به‌اختصار CBT‌ نیز گفته می‌شود، به عنوان یکی از مکاتب اصلی روان‌درمانگری، رویکردی سازمان‌یافته است که از راهبردهای هدفمند شناختی- رفتاری بر غلبه بر انواع مختلف اختلالات و مشکلات روان‌شناختی استفاده می‌کند (هافمن
، 2015). CBT، یکی از دهها رویکردی است که در حوزة روان‌شناسی، درصدد درک و درمان مشکلات روان‌شناختی است. این رویکرد، با تصوری که عامه مردم از روان‌درمانی دارند، تا حد زیادی تفاوت دارد. CBT، چهارچوب علمی جامعی را برای درک و درمان مشکلات روان‌شناختی در اختیار درمانگران قرار می‌دهد و همان‌گونه که از عنوان آن نیز پیداست، عمدتاً بر شناختها و رفتارهای مشکل‌ساز تأکید می‌کند (برگر
 و همكاران، 2013). در اینجا، منظور از شناختها، همان باورها یا عقاید است. در واقع، CBT نشان می‌دهد که چگونه باورها یا رفتارهای ویژه، به ایجاد مشکلات روان‌شناختی و تداوم یافتن آنها در طول زمان منجر می‌شوند و متعاقباً، تلاش می‌‌کند با تغییر دادن یا اصلاح کردن رفتارها و باورهای مشکل‌ساز، نسبت به رفع مشکلات روان‌شناختی اقدام کند (يعقوبي، 1387). 

درمان​ شناختی- رفتاری ، در مقایسه با سایر روشهای روان‌درمانی، از بیشترین حمایت تجربی برخوردار است (کینگ
 و همکاران، 2014). CBT، به عنوان یک حوزة علمی، از ترکیب راهبردها و فنون درمانیِ رایج در رویکرد شناختی و رویکرد رفتاری به وجود آمده است. راهکارهای رفتاری عمدتاً از نظریة یادگیری و فنون شناختی از انواع مختلف نظریه‌های شناختی (از جمله نظریه‌های آرون بک، آلبرت الیس و ...) گرفته شده‌اند. CBT، به عنوان یک رویکرد علمی جامع، هم پایة نظری دارد و هم پایة تجربی (برگر و همكاران، 2013). در اینجا، منظور از پایة تجربی این است که یافته‌های تجربی از اثربخشی فنونCBT در درمان مشکلات ‌شناختی- رفتاری حمایت می‌کنند.

CBT، یکی از پرکاربردترین درمانهای معاصر است که تحقیقات متعددی دربارة ابعاد مختلف آن در حال انجام است (کینگ، 2004 و 2014). اثربخشی CBT در حل مشکلات روان‌شناختی، بیش از هر رویکرد روان‌درمانی دیگر مورد تحقیق قرار گرفته است. CBT به عنوان درمانی که آثار درازمدت آن بر انواع مشکلات روان‌شناختی به اثبات رسیده است، از محبوبیت بسیار زیادی در بین درمانگران و متخصصان بهداشت روانی برخوردار است. یافته‌های تجربی، از اثربخشی قابل قبول این رویکرد در درمان اختلالات روان‌شناختی حکایت دارند. نتایج تحقیقات نشان می‌دهد که CBT می‌تواند حتی در مورد مراجعانی که نشانه‌های مشکل‌آفرین آنها برای سالها تداوم داشته‌اند نیز، مؤثر واقع شود (ویتن
، 2009). درمان CBT به مراجعان کمک می‌کند تا عواملی را که احتمال دارد در تداوم یافتن افکار و رفتارهای مشکل‌آفرین آنها نقش داشته باشند، شناسایی کنند و روشهای کارآمدی را برای ایجاد تغییرات مطلوب یاد بگیرند. افرادی که تاکنون نام این رویکرد را نشنیده‌اند، باید بدانند که CBT، یک رویکرد درمانی جدید نیست و اکنون قریب به نیم قرن است که از این رویکرد به‌طرز موفقیت‌آمیز در درمان انواع مشکلات و اختلالات روان‌شناختی استفاده می‌شود.

CBT، دامنة بسیار گسترده‌ای از اختلالات روان‌شناختی را در برمی‌گیرد (ویتن و ویلی، 2010). نظرسنجی‌های انجام‌شده روی متخصصان حوزة بهداشت روانی که به کار بالینی اشتغال دارند (یعنی اقدام به پذیرش مراجع می‌کنند) نشان می‌دهد که CBT، با اختلاف زیادی نسبت به سایر روشهای روان‌درمانی، در صدر پرکاربردترین رویکردهای درمانی قرار دارد. گرایش روزافزون درمانگران به استفاده از این رویکرد، مهمترین گواه برای اثربخشی بالای آن است. البته CBT، علاوه بر اثربخشی بسیار قابل قبول، مزایای دیگری نیز دارد که محبوبیت آن را در بین درمانگران افزایش می‌دهد. از مهمترین مزایای فوق این است که CBT، رویکردی هدف محور و متمرکز بر مشکل است که طی یک دورة کوتاه‌مدت، امکان دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را فراهم می‌آورد (يعقوبي، 1387). درمانگرانی که مایل هستند از CBT در ارائه خدمات روان‌شناختی به مراجعان استفاده کنند، باید با ماهیت این رویکرد درمانی و اصول زیربنایی آن به‌خوبی آشنا باشند. ماهیتِ راهبردها و تکنیکهای درمانی CBT به‌گونه‌ای است که حرکت مراجع در مسیر درمان را تسهیل می‌کند. نتایج درمانی مطلوبی که از اجرای CBT روی مراجعان مختلف گزارش شده است، نویدبخش این واقعیت است که همه درمانگران (حتی درمانگران مبتدی و تازه‌کار) می‌توانند با استفاده هدفمند از این رویکرد، به رسالت واقعی خود در کمک کردن به مراجعان به‌خوبی عمل کنند (اکلز
، 2014).
شاید برایتان جالب باشد که بدانید، مقایسه تأثیر درمان شناختی- رفتاری با درمان دارویی نشان می‌دهد که در مورد اکثر اختلالات، CBT به اندازه درمان دارویی مؤثر واقع می‌شود؛ با این تفاوت که ماندگاری نتایج درمانی CBT معمولاً بیشتر از دارو درمانی است. البته، لازم به ذکر است که در مورد برخی اختلالات ویژه، درمان دارویی ظاهراً سریعتر از درمان شناختی- رفتاری جواب می‌دهد. اما از طرف دیگر، نتایج دارو درمانی معمولاً کوتاه‌ مدت‌تر از نتایج شناخت- رفتار درمانی هستند (تولين
، 2011).
درمانگران و محققانی که در حوزة CBT فعالیت می‌کنند، برای درک بهتر مشکلات و اختلالات روان‌شناختی، بدین ترتیب عمل می‌کنند که برای هر مشکل یا اختلال، یک الگوی شناختی- رفتاری ویژه تهیه می‌کنند و سپس، بر اساس آن الگو، یک نقشه یا طرح هدفمند را برای تعیین مسیر درمان مشخص می​کنند. شناسایی این الگوها، درمانگران را قادر می‌سازد تا متوجه شوند که علایم مختلف بیماری​ها چگونه با یکدیگر ترکیب می‌شوند و چگونه (با چه سازوکاری) به بروز اختلالات ویژه منجر می‌شوند. هم​چنین، این الگوها به درمانگران کمک می‌کنند تا تشخیص دهند که برای بهبود علایم بیماری یا اختلال، چه تغییراتی می‌بایست صورت گیرد. از فصل سوم به بعد، دربارة فرآیند اجرایی CBT به‌تفصیل صحبت خواهیم کرد. یکی از ایده‌های اصلی در رویکرد CBT این است که توضیح دادن این الگوها به مراجعان، به آنها کمک می‌کند تا فرآیند درمان را بهتر طی کنند و متعاقباً به نتایج درمانی بهتری دست یابند. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که آشنایی مراجعان با این الگوها و استفاده از آن​ها به عنوان چهارچوب درمانی، باعث می‌شود که مراجعان احساس بهتری نسبت به فرآیند درمان پیدا کنند و از مشکلات خود و نحوة درمان آن​ها، درک جامعی به دست آورند (میشلسون
، 2006). همین ”درک“ که درمانگران شناختی- رفتاری به آن ”شناخت“ می‌گویند، یکی از ارکان اصلی درمان CBT محسوب می‌شود. طبق نتایج تحقیقات انجام‌گرفته، میزان اطمینان مراجع به روش درمانیِ مورد استفاده، می‌تواند کیفیت نتایج درمانی را تحت‌تأثیر قرار دهد (كينگ و همكاران، 2014). لذا درمانگران شناختی- رفتاری سعی می‌کنند که قبل از شروع درمان، اطلاعاتی را دربارة این رویکرد درمانی در اختیار مراجعان قرار دهند. حال، ممکن است از خود بپرسید که کدام اختلالات یا مشکلات روان‌شناختی در حیطة CBT قابل بررسی است؟ در پاسخ باید بگوییم که دامنة بسیار وسیعی از مشکلات و اختلالات روان‌شناختی، از جمله اختلالات اضطرابی، اختلالات مرتبط با آسیب و عوامل استرس‌زا، اختلال دو قطبی، اختلالات افسردگی، اختلالات خوردن یا تغذیه، اختلالات تیک، اختلال وسواسی- اجباری و اختلالات وابسته به آن، اختلالات شخصیت، مشکلات مرتبط با سوء مصرف مواد، مسائل زناشویی، مشکلات جسمی،  اختلالات جنسی، مشکلات روان‌شناختی ویژه کودکان و ویژه سالمندان و ...، همگی در رویکرد CBT  مورد بررسی و درمان قرار می‌گیرند.

مهمترین ویژگی CBT، که به نوعی می‌توان آن را برجسته‌ترین وجه تمایز این رویکرد با سایر رویکردهای درمانی دانست، استفاده از راهبردهای مداخلاتیِ شناختی- رفتاری کوتاه‌مدت است. این راهبردها عمدتاً از نظریه‌های ارائه‌شده در حوزة ”یادگیری“ و ”شناخت درمانی“ اقتباس شده‌اند و مستقیماً بر مشکل یا مشکلاتی که مراجع را به جلسات درمان کشانده است، متمرکز هستند. همان‌طور که گفتیم، CBT یکی از محبوب‌ترین مدلهای روان‌درمانی معاصر است که تحقیقات بالینی متعدد، از کارآیی فوق العاده زیاد آن در میان مراجعان مبتلا به دامنة وسیعی از مشکلات روان‌‌شناختی حکایت دارند. استورات
 و همکارانش (2013) پژوهشی را روی گروهی از اعضای انجمن روان‌شناسی آمریکا که به‌صورت تصادفی انتخاب شده بودند، انجام دادند و در پایان مشخص شد حدود نیمی از روان‌شناسانی که مورد تحقیق قرار گرفته‌‌اند، گرایش نظری CBT دارند. اکثر صاحب‌نظران، این آمار را بسیار زیاد و در خور توجه می‌دانند. به جرأت می‌توان ادعا کرد که مداخلات به کار گرفته شده در CBT، کاملاً مبتنی بر شواهد تجربی هستند. استقبال گسترده درمانگران از CBT، مهمترین گواه برای اثرگذاری آن به عنوان یک رویکرد فرآیندی است. 

CBT، از ترکیب مداخلات رفتاری و شناختی تشکیل می‌شود. مهمترین هدفی که از اجرای مداخلات رفتاری دنبال می‌شود، افزایش رفتارهای انطباقی و متعاقباً، کاهش رفتارهای غیرانطباقی است. درمانگران CBT، از مداخلات رفتاری متنوعی استفاده می‌کنند که اگر بخواهیم چند نمونه از آن​ها را مثال بزنیم، می‌توانیم به فعال‌سازی رفتاری، راهبردهای حل مسأله، تمرین​های رفتاری، مواجهه هدفمند با موقعیت​های مشکل آفرین و ... اشاره کنیم. از این مداخلات، برای درمان طیف وسیعی از مشکلات روان‌شناختی استفاده می‌شود. مهمترین هدف از اجرای مداخلات شناختی نیز، تغییر و اصلاح شناخت​های غیرمنطقی یا ناکارآمد است. در ادامه توضیح خواهیم داد که منظور از شناخت​ها، همان افکار، باورها یا تصورات ذهنی مراجعان است. در واقع، درمانگران CBT تلاش می‌کنند با اجرای مداخلات شناختی، به مراجعان کمک کنند تا باورهای غیرمنطقی یا تحریف‌شده خود را مورد ارزیابی قرار دهند و با زیر سؤال بردن افکار غیرانطباقی و مشکل آفرین، افکار مثبت و کارآمد را جایگزین آن​ها کنند. درمانگران شناختی- رفتاری، با اتخاذ یک رویکرد یکپارچه‌نگر، سعی می‌کنند اصول و مداخلات رفتاری را با اصول و مداخلات شناختی ترکیب کنند و با استفاده هدفمند و اصولی از آنها، به مراجعان مبتلا به دامنة وسیعی از اختلالات و مشکلات روان‌شناختی کمک کنند (جووِت
، 2009). در حالت کلی، این‌گونه نیز می‌توان گفت که درمانگران CBT تلاش می‌کنند رفتارها، هیجانها و شناختهای غیرانطباقی یا ناکارآمد را اصلاح کنند و رفتارها، هیجانها و شناختهای مثبت یا منطقی را جایگزین آنها نمایند (يعقوبي، 1387). البته، برای تحقق این هدف، درمانگر باید به‌صورت مداوم اثربخشی راهبردهای مداخلاتی به‌کار گرفته شده را مورد ارزیابی قرار دهد و در مواقع لازم، برای دستیابی به نتایج درمانی بهتر، آنها را مورد بازنگری قرار دهد. بار دیگر لازم به ذکر است که CBT، در مقایسه با سایر درمان​های روان‌شناختی، از بیشترین حمایت تجربی برخوردار است. درمانگران CBT، برای اینکه سطح خدمات درمانی ارائه‌شده خود را ارتقاء دهند، همواره سعی می‌کنند مهارتهای بالینیِ شناختی- رفتاری را، با شواهد پژوهشی جدید ترکیب کنند و از این طریق، یک برنامة درمانی به‌روز و کارآمد تدوین کنند.

در CBT، جنبه‌های رفتاری درمان، به اندازه جنبه‌های شناختی حایزاهمیت است (آبرامسون
 و همكاران، 1990 و 1999). برخی افراد به‌اشتباه فکر می‌کنند که جنبة شناختی CBT پررنگتر یا پراهمیت‌تر از جنبة رفتاری آن است. ولی در واقعیت، این‌طوری نیست. درمانگر CBT سعی ندارد که تنها افکار مراجع را تغییر دهد (خیلی مواقع، تغییر دادن افکار به تنهایی دشوار و حتی غیرممکن است)، بلکه سعی دارد همزمان با اصلاح افکار غیرمنطقی، رفتارهای نادرست را نیز تحت درمان قرار دهد. یکی از لازمه‌های اینکه مراجع بتواند نگاهش را نسبت به رویدادهای محیطی تغییر دهد و در طرز فکر کردنش تحول دایمی ایجاد کند، این است که انجام دادن رفتارهای جدید را به‌صورت عملی تجربه کند. درمانگران CBT، با استفاده هدفمند از انواع فنون رفتاری، تلاش می‌کنند بستر مناسبی را فراهم آورند تا مراجع، علاوه بر تکرار نکردن رفتارهای ناکارآمد، به سمتی سوق پیدا کند که رفتارهای منطقی را در دستور کار خودش قرار دهد. 

آيا CBT واقعاً موثر واقع مي‌شود؟
براي پاسخ دادن به سؤال بالا، بايد به بررسي يافته‌هاي تجربي اقدام كنيم. CBT بر خلاف رویکردهای درمانی نامؤثر و فاقد پایة تجربی، کاملاً از لحاظ یافته‌های تجربی مورد تأیید است. بدون شک، رویکردهایی که فاقد پایة تجربی هستند، می‌توانند به مراجعان آسیب جبران‌ناپذیری وارد کنند و آنها را از دریافت کمکهای روان‌شناختی ناامید کنند. فنون که در CBT مورد استفاده قرار می‌گیرند، همگی از بیشترین میزان حمایت تجربی برخوردارند و برای مراجعانی که به‌طور هدفمند از آن​ها استفاده می‌کنند، مثمرثمر واقع می‌شوند (تولين و همكاران، 2013). درمانگران CBT همواره تلاش می‌کنند برای درک و تبیین بهتر اختلالات روان‌شناختی، به یافته‌های تجربی استناد کنند. درمانگران CBT، همانند درمانگرانی که از سایر رویکردهای درمانی معتبر استفاده می‌کنند، از روشها و فنون برای درمان استفاده می‌کنند که به لحاظ یافته‌های تجربی، مورد تأیید باشند. لازم به ذکر است که از نیمه دوم قرن بیستم به بعد، اطلاعات و شواهد تجربی به‌عنوان بهترین گواه برای رد یا تأیید رویکردهای درمانی مورد استفاده قرار می‌گیرند. CBT، علاوه بر پایة تجربی، از پایة نظری بسیار مستحکمی نیز برخوردار است. اما همان‌طور که از توضیحات مشخص است، نظریه‌ها تنها زمانی ارزش پیدا می‌کنند که با شواهد تجربی ترکیب شوند. از بدو شکل‌گیری روان‌شناسی نوین تا زمان حال، درمان​های مختلفی ابداع شده‌اند که بسیاری از آنها به دلیل منطبق نبودن بر یافته‌های پژوهشی یا اطلاعات تجربی، به‌مرور زمان منسوخ شده‌اند. 
نتایج بررسی​های انجام‌شده دربارة نتایج درمانی CBT، بسیار دلگرم‌کننده است. همان‌طور که گفتیم، درمان شناختی- رفتاری در مقایسه با سایر روش​های درمانی، بیشترین حجم تحقیقات را به خود اختصاص داده است. یافته‌های تحقیقاتی حاکی از آن است که CBT می‌تواند برای برخی اختلالات روان‌شناختی، آثار درمانی درازمدتی را تا 15 سال پس از پایان درمان به دنبال داشته باشد  (هايس
، 2006). نورتون و همکارانش (2013)، در فراتحلیلِ نتایج 27 تحقیقی که از سال 2015 به بعد، اثربخشی CBT را در درمان دامنة وسیعی از اختلالات روان‌شناختی مورد ارزیابی قرار داده بودند، مشاهده کردند که CBT در درمان اختلالاتی مانند افسردگی، فوبی اجتماعی، اختلال استرس پس از سانحه و ...، از حالت بدون درمان یا استفاده از دارونما، بسیار مؤثرتر واقع می‌شود. هم​چنین، نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که در درمان اختلالاتی چون پرخوری عصبی، اختلال اضطراب تعمیم‌یافته و اختلالات درونی‌سازی، CBT مؤثرتر از دارو درمانی است (آلوي
 و همكاران، 2001). نکتة بسیار جالب‌توجه این است که طبق نتایج فراتحلیل‌ها، استفاده از CBT به‌عنوان مکمل دارو درمانی، می‌تواند اثربخشی درمان را برای اختلالاتی همچون اسکیزوفرنیا  نیز، به میزان قابل توجهی افزایش می​دهد. نتایج تحقیقات انجام‌گرفته از سوی پرایس
 و همکارانش (2012) نیز حاکی از آن است که CBT می‌تواند در درمان مشکلاتی همچون عدم کنترل خشم، مشکلات زناشویی، مشکلات جسمی (از جمله درد مزمن) و پایین بودن اعتماد به نفس یا عزت‌نفس، به اندازه دارو درمانی مؤثر واقع شود. البته، در مورد این مشکلات، CBT معمولاً اثربخشی درازمدت بیشتری نسبت به دارو درمانی دارد. علت این موضوع احتمالاً به ابعاد آموزشی CBT مربوط می‌شود: مراجع از نکاتی که در قالب برنامة CBT یاد می‌گیرد، بعد از خاتمه برنامة درمانی نیز استفاده می‌کند.
نتایج تحقیقات انجام‌گرفته از سوی باتلر
 و همکارانش (2014) نیز حاکی از آن است که CBT در درمان اختلالات اضطرابی و افسردگیِ مراجعان تمام گروههای سنی (مخصوصاً مراجعان میان‌سال و سالخورده) از سایر روش​های روان‌درمانی بسیار مؤثرتر واقع می‌شود. هم​چنین، در چندین پروژه تحقیقاتی نشان داده شده است که در درمان اختلالاتی چون افسردگی، اضطراب تعمیم‌یافته، فوبی اجتماعی و وسواس فکری- عملی، نتایج درمانی که با استفاده از CBT حاصل می‌شود، در مقایسه با نتایج سایر درمانهای معمول، معمولاً پایداری بسیار بیشتری دارند (ویلی و همکاران، 2015). در سالهاي اخير، برخي محققان اثربخشي CBT را با اثربخشي ساير روشهاي درماني مورد مقايسه قرار داده‌اند. به عنوان مثال، يعقوبي و همكارانش (1391) در مقايسه اثربخشي درمان شناختي رفتاري و روان‌درماني معنوي- مذهبي متوجه شدند كه هر دو روش درماني فوق مي‌توانند در كاهش نشانه‌هاي اضطراب آشكار و پنهان به‌طرز قابل قبولي مؤثر واقع شوند (يعقوبي، سهرابي و محمدزاده، 1391).

کراسک
 و همکارانش (2008) با فراتحلیل ِ درمان​های انجام‌شده روی دامنة وسیعی از اختلالات و مشکلات روان‌شناختی (مانند: افسردگی، فوبی اجتماعی، وحشت‌زدگی، اضطراب تعمیم‌یافته، وسواس فکری- عملی، استرس پس از سانحه، مشکلات جسمی و ...) مشاهده کردند که وقتی از CBT در درمان این مشکلات استفاده می‌شود، عود نشانه‌ها و عدم پاسخ‌دهی به درمان، به‌هیچ‌وجه بیشتر از سایر روش​های درمانی نیست. کلارک
 و همکارانش (2014) در تحلیل مطالعات انجام‌گرفته دربارة درمانهای افسردگی مشاهده کردند 25 درصد افرادی که به دلیل افسردگی تحت درمان قرار می‌گیرند، یک سال پس از پایان CBT، با عود برخی نشانه‌های افسردگی مواجه می‌شوند. این آمار در سال دومِ پس از قطع CBT، به 43 درصد می‌رسد. این در حالی است که این رقم‌ها برای افرادی که صرفاًً تحت دارو درمانی قرار می‌گیرند، در سال اولِ پس از قطع دارو درمانی، 38 درصد و در سال دوم 64 درصد است.

همچنین، کلارک و همکارانش، در تحقیقات خود، مشاهده کردند که استمرار درمان CBT، در مقایسه با استمرار سایر درمانها، احتمال عدم عود نشانه‌ها را افزایش می‌دهد. در حالت کلی، میزان عود نشانه‌ها به دنبال قطع CBT، پایین‌تر از میزان عود پس از قطع سایر درمانهاست. هم‌اکنون تحقیقات دیگری در دست اجراست که میزان عود نشانه‌ها در سایر اختلالات روان‌شناختی را مورد بررسی قرار می‌دهد. امید است که با انتشار نتایج این تحقیقات، اطلاعاتمان دربارة میزان اثربخشی درمان CBT افزایش یابد.

یکی دیگر از معیارهایی که برتری CBT نسبت به سایر روش​های درمانی را نشان می‌دهد، آمار مراجعانی است که پس از شروع برنامة درمانی، برنامه را تا خاتمه آن ادامه می‌دهند. در حالت کلی، تعداد مراجعانی که برنامة درمانی را شروع می‌کنند اما بیش از به پایان رسیدن درمان، از آن کنار می‌کشند، در CBT کمتر از سایر روان‌درمانی‌هاست (فیلیپ
، 2010). هم​چنین، نرخ ورود به CBT، بیشتر از سایر روان‌درمانی‌هاست. یعنی، در جمعیت معینی از افراد مبتلا به مشکلات روان‌شناختی، افرادی که تحت درمان CBT قرار می‌گیرند، معمولاً بسیار بیشتر از افرادی است که تحت یک روان‌درمانی دیگر قرار می‌گیرند. البته، شاید منتقدان در توجیه این پدیده، بگویند که تبلیغات انجا‌م‌شده دربارة CBT، در مجلات و رسانه‌های گروهی، بیشتر از سایر روان‌درمانی‌هاست و به همین دلیل نیز، نرخ ورود به CBT بیشتر است. حتی اگر این توجیه را نیز قبول کنیم، دیگر نمی‌توانیم این واقعیت را نادیده بگیریم که پس از شروع برنامة درمانی، افرادی که تحت درمان CBT هستند، در مقایسه با افرادی که تحت درمان سایر روان‌درمانی‌ها قرار دارند، گرایش کمتری دارند که برنامة درمانی را نیمه‌تمام رها کنند. این موضوع احتمالاً به ماهیت CBT و توضیحات قابل‌فهم آن دربارة چگونگی شکل‌گیری مشکلات روان‌شناختی مربوط می‌شود. هم​چنین، افرادی که با استفاده از CBT موفق می‌شوند مشکل یا اختلال اصلی خود را درمان کنند (در اینجا، منظور از اختلال اصلی، اختلالی است که مراجع برای درمان آن، به درمانگر مراجعه می‌کند) معمولاً در درمان یا رفع اختلالات توأم با اختلال اصلی نیز به موفقیت​های بیشتری نایل می‌شوند (كراسك، 2009). این موضوع نیز احتمالاً به ماهیت خود درمانگری CBT برمی‌گردد: نگارنده در تجربیات خود به این نتیجه رسیده است که مراجعی که یاد می‌گیرد از فنون CBT برای درمان مشکل اصلی‌اش استفاده کند، معمولاً این کار را در مورد سایر مشکلاتش نیز انجام می‌دهد؛ حتی اگر آن مشکلات را هرگز در جلسة درمان مطرح نکرده باشد. 

در این فرصت لازم است دربارة نقش متغیرهای فرهنگی و پایگاة اجتماعی- اقتصادی در میزان اثربخشی CBT، توضیحات مختصری را ارائه کنیم. در حالت کلی، نتایج تحقیقات انجام‌گرفته در فرهنگ​های مختلف حاکی از آن است که استفاده هدفمند از فنون CBT می‌تواند برای افرادی که به فرهنگ​های مختلف تعلق دارند و از پایگاة اجتماعی- اقتصادی مختلفی برخوردارند، آثار درمانی مثبت به دنبال بیاورد (آرنت، 2014). اما برخی مواقع، برخی تأثیرات فرهنگی می‌توانند مانع تحقق اهداف و اجرای روش​های CBT شوند. لذا، درمانگران همواره باید به این نکته مهم توجه کنند که برنامه‌های CBT را باید متناسب با فرهنگی که مراجعان در آن حضور دارند، اجرا کنند. به عنوان مثال، یکی از اهداف CBT در فرهنگ​های وابسته به اروپا و آمریکای شمالی این است که نگرش​های انتقادگرایانه افراد نسبت به خودشان را اصلاح کند و به عبارت دیگر، خود انتقادی را کاهش دهد. در حالی که در برخی فرهنگ​های وابسته با آسیای شرقی (از جمله چین)، این نوع از انتقادها (انتقادهای شخصی از خود) عامل انگیزشی مهمی محسوب می‌شود و احتمال دستیابی به موفقیت را افزایش می‌دهد. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که برای اجرای برخی فنون ویژه CBT، روشی که در یک فرهنگ مناسب است، ممکن است در سایر فرهنگها مناسب نباشد (هايس، 2014). مناسب‌سازی فرهنگیِ روش​های اجرای CBT مستلزم این است که درمانگر از ویژگی​های فرهنگی مراجعان و قابلیت​های منحصربه‌فرد فرهنگی که مراجعان در آن بزرگ شده‌اند، اطلاعات جامعی در اختیار داشته باشد. در یکی از معدود تحقیقات انجام‌گرفته در این حوزه، مشاهده شده است که پاسخ‌دهی آمریکایی‌های آفریقایی‌تبار به CBT، با واکنش آمریکایی‌های اروپایی‌تبار تفاوت چندان زیادی ندارد. در حالی که بین پاسخ‌دهی آمریکایی‌های اروپایی‌تبار به CBT و آمریکایی‌های متعلق به شرق آسیا (مثل آمریکایی‌های چینی‌تبار) تفاوت​های زیادی وجود دارد (آرنت، 2014). در حالت کلی، نتایج تحقیقات نشان می‌دهد احتمال کسب نتایج درمانی مطلوب، در بین مراجعانی که از لحاظ فرهنگ‌پذیری در سطح پایین‌تری هستند، بیشتر از سایر مراجعان است. البته، نتایج تحقیقات حاکی از آن است که می‌توان نتایج CBT را به افراد متعلق به فرهنگ​های مختلف تعمیم داد. فقط این احتمال وجود دارد که این نتایج، در افراد متعلق به برخی فرهنگ​های خاص، تا حدودی کم‌رنگتر باشد (فراست
، 2007). 

با اینکه تحقیقات متعددی دربارة ابعاد مختلف CBT انجام‌شده است، اما باز موضوعات زیادی وجود دارد که در آینده باید تحقیقات بیشتری دربارة آن​ها صورت گیرد؛ از جمله دربارة نحوة بهبود نتایج درازمدت، نحوة منطبق کردن فرهنگی CBT، نحوة استفاده از CBT به عنوان یک مداخله پیشگیرانه برای افراد در معرض خطر، نحوة جلوگیری از عود نشانه‌ها مخصوصاً پس از قطع برنامة درمانی و ... . امید است که با انجام دادن تحقیقات بیشتر، دامنة اطلاعاتمان دربارة CBT گسترده‌تر شود. در اينجا بايد به این نکته مهم نیز اشاره کنیم که نتایج تحقیقات جدید نشان می‌دهد که CBT می‌تواند علاوه بر درمان و کاهش نشانه‌های انواع مختلف اختلالات روان‌شناختی، در حوزة پیشگیری از ابتلا به مشکلات و اختلالات روان‌شناختی نیز کاربرد داشته باشد (متالسكي
، 2005 و 2017). در فصول بعدی، توضیحات بیشتری در این خصوص ارائه خواهیم کرد. 

نگاهی اجمالی به تاریخچة درمان شناختی- رفتاری و مؤلفه‌های آن

بعد از ارائه توضیحات ابتدایی، اکنون قصد داریم دربارة خاستگاه یا تاریخچه CBT حرف بزنیم. در ادامه مطالب، عمدتاً‌ به این موضوع می‌پردازیم که درمان شناختی- رفتاری، از چه زمان و چگونه شروع شد. واقعیت امر این است که پیدایش CBT به‌عنوان یک رویکرد مجزا یا منحصربه‌فرد، به نیمه دوم قرن بیستم برمی‌گردد. البته، در اوایل (در دهه 1950)، بُعد رفتاری این رویکرد بیشتر مورد تأکید قرار می‌گرفت. اما به‌تدریج، بُعد شناختی نیز به‌موازات بُعد رفتاری، شروع به رشد کرد. متداول شدن درمان​های شناختی، به‌طور شاخص از دهه 1960 به بعد اتفاق افتاد و تقریباً‌ از دهه 1980 به بعد نیز، تلفیق یا یکپارچه‌سازی هدفمند ابعاد رفتاری و شناختیِ CBT، با نگاه ویژه در دستور کار قرار گرفت (آبرامسون، 1999). از اوایل قرن بیست و یکم نیز، نسل سوم درمان​های شناختی- رفتاری که عمدتاً بر کارکردهای ویژه ”شناخت“ تأکید دارند، متداول شده‌اند. در اینجا، بیشتر می‌خواهیم مؤلفه‌های CBT را بررسی کنیم. درمان شناختی- رفتاری، همان‌گونه که از عنوانش نیز پیداست، از دو رویکرد فرعی تشکیل می‌شود: رویکرد رفتاری و رویکرد شناختی. اجازه دهید نگاهی اجمالی به این رویکردها داشته باشیم.

رویکرد رفتاری

رویکرد رفتاری قبل از رویکرد شناختی شروع به شکل‌گیری کرده است. در نیمة اول قرن بیستم، بسته به ویژگی​ها و مقتضیات خاص آن زمان، رویکردهای روان‌تحلیلی در بورس قرار داشتند و در درمان انواع مختلف اختلالات روانی مورد استفاده قرار می‌گرفتند. اما متأسفانه برخی رویکردهای منسوب به روان‌تحلیلی، در درمان اختلالات روانی، از رویه ”علمی“ استفاده نمی‌کردند. به عبارت ساده‌تر، این رویکردها، برای نظام‌مند کردن کار خود، از اصول علمی بهره نمی‌جستند و فعالیت​های حرفه‌ای خود را براساس یافته‌های حاصل از جمع‌آوری منظم اطلاعات، پایه‌ریزی نمی‌کردند. روان‌شناسانی که در نیمه نخست قرن بیستم از رویکردهای روان‌تحلیلی استفاده می‌کردند، ترجیح می‌دادند به اصول مطرح‌شده در رویکرد روا‌ن تحلیلی وفادار بمانند و از همین رو، علاقه‌ای به استفاده از اطلاعات به دست آمده از تحقیق​های علمی نشان نمی‌دادند. منتقدان وقت نیز همیشه به این موضوع اشاره می‌کردند و از اتکا بیش از اندازه رویکردهای روان‌تحلیلی بر سازه‌های غیرقابل‌ اندازه‌گیری انتقاد می‌کردند (بیب
، 1997).

     در چنین شرایطی، رفتار درمانی به‌عنوان یک رویکرد علمی در ارزیابی و درمان انواع مشکلات روانی مطرح شد. برجسته‌ترین ویژگی رفتار درمانی، در مقایسه با رویکردهای روان‌تحلیلی، ”علمی بودن“ آن محسوب می‌شد. جنبش رفتار درمانی، با تأکید بر اهمیت شواهد تجربی و اصول مستند یادگیری و رفتار، و هم​چنین با تأکید بر ارائه تعاریف عملیاتی و استناد به نتایج تحقیقات علمی، پایه‌ریزی شده است. بنیان‌گذاران رفتاردرمانی، با به‌کارگیری دقیق‌ترین فنون سنجشی، بر آن بودند تا تلاش خود را در جهت یافتن اصول و شیوه‌های بالینی که ”کاربردهای واقعی“ دارند، صرف کنند. یکی از زیرساختهای نظریِ رفتار درمانی این بود که روان‌شناسان باید بتوانند یافته‌ها و اصول علمی را با كار باليني ادغام کنند؛ به این صورت که هم از یافته‌های تحقیقات علمی در حوزة درمان استفاده کنند و هم با استفاده از شیوه‌های تجربی، اثربخشی مداخلات خود را ارزیابی کنند . جنبش رفتار درمانی، در بدو شکل‌گیری، دنبال این آرمان بود که از یک رویکرد علمی کاربردی که مبتنی بر مفاهیم صریحِ قابل آزمون است، بهره بگیرد و در حوزه درمان، از فنونی استفاده کند که عینی، دقیق، قابل اندازه‌گیری و تکرارپذیر باشند. به عبارت دیگر، بنیان‌گذاران رفتار درمانی امیدوار بودند رویکردی را پایه‌ریزی کنند که بتواند مفاهیم درمانی را در قالب سازه‌های عینی، مورد ارزیابی و اندازه‌گیری قرار دهد 

      واتسون، به‌عنوان یکی از بنیان‌گذاران رفتارگرایی، معتقد بود برای اینکه روان‌شناسی به‌صورت علم درآید، باید موضوعی را مورد بررسی قرار دهد که به‌گونه‌ای باثبات، قابل اندازه‌گیری باشد و آن موضوع، چیزی نیست جز ”رفتار“. طبق این دیدگاه، روان‌شناسان باید رفتار و عواملی را که می‌توانند بر رفتار تأثیر بگذارند، مورد بررسی قرار دهند و مطالعة متغیرهایی را که قابل اندازه‌گیری نیستند، به فلاسفه واگذار کنند! رفتار درمانی، در بدو شکل‌گیری، به‌عنوان رویکردی برای کاهش رفتارهای ناسازگارانه و افزایش رفتارهای سازگارانه مطرح شد. پس مهمترین مزیت این رویکرد نسبت به رویکردهای روان‌تحلیلی این بود که عمدتاً بر اهمیت رفتارهای کنونی فرد تأکید می‌کرد، نه بر رفتارهای گذشته او. رفتار درمانگران به‌جای اینکه ضمیر ناهشیار فرد را مورد کاوش قرار دهند یا به متغیرهایی توجه کنند که در دوران کودکی زمینه‌ساز بروز رفتار شده‌اند، عمدتاً به خود رفتار در زمان حال متمرکز می‌شوند. هم​چنین، در رویکرد رفتار درمانی، از روش​های کاملاً‌ علمی و عینی برای ارزیابی کارآمدی یا اثربخشی مداخلاتِ به‌کار گرفته شده، استفاده می‌شود.

         نظریة یادگیری و اصول مطرح شده در آن، به‌عنوان راهنما یا شالودة رفتار درمانی، از سوی بنیان‌گذاران این رویکرد مورد استفاده قرار گرفته است. در حالت کلی، دو دسته از اصول نظریة یادگیری که رویکرد رفتار درمانی بر مبنای آنها تکوین یافته است، عبارتند از: شرطی‌سازی کلاسیک و شرطی‌سازی عامل. در ادامه، توضیحات مختصری دربارة هر دو نوع از این شرطی‌سازی‌ها ارائه خواهیم کرد.

شرطی‌سازی کلاسیک. اصول شرطی‌سازی کلاسیک
 را اولین‌بار ایوان پاولف (1927) مطرح کرد. به این نوع شرطی‌سازی، شرطی‌سازی ساده نیز گفته می‌شود. در حالت طبیعی، برخی محرک​های محیطی باعث ایجاد برخی پاسخهای طبیعی می‌شوند. در اینجا منظور از پاسخ​های طبیعی، همان پاسخ​های انعکاسی است. به‌عنوان مثال، سگی که از دور می‌بیند صاحبش برایش غذا می‌آورد، به‌طور طبیعی با ترشح بزاق مواجه می‌شود. در اینجا، ارائه غذا، به‌عنوان یک محرک طبیعیِ برانگیزاننده (یا همان محرک غیرشرطی) باعث ایجاد یک پاسخ طبیعی یا انعکاسی می‌شود (ترشح بزاق نیز یک پاسخ غیرشرطی انعکاسی است). در شرطی‌سازی کلاسیک، ارگانیسم بین دو محرک همزمان، پیوند برقرار می‌کند. از این دو محرک، یکی خنثی (NS) و دیگری غیرشرطی (UCS) است. محرک خنثی، محرکی است که پاسخ ایجاد نمی‌کند. محرک غیرشرطی نیز محرکی است که به‌طور طبیعی، پاسخ غیرشرطی (UCR) یا انعکاسی ایجاد می‌کند. اگر محرک خنثی و محرک غیرشرطی همزمان ارائه شوند، موجود زنده می‌تواند بین این دو پیوند برقرار سازد. به‌عنوان مثال، ایوان پاولف نشان داد که اگر صدای زنگ (محرک خنثی) با غذای سگ (محرک غیرشرطی يا طبيعي) همزمان ارائه شود، سگ بین این دو محرک رابطه برقرار خواهد كرد. اگر این دو محرک چند بار به‌طور همزمان ارائه شوند، صدای زنگ به تنهایی باعث ترشح بزاق سگ خواهد شد. محرکی که قبل از شرطی‌سازی، محرک خنثی نامیده می‌شود (صدای زنگ)، بعد از شرطی‌سازی، محرک شرطی (CS) نامیده خواهد شد و پاسخ ایجاد شده (ترشح بزاق)، پاسخ شرطی (CR) خواهد بود. باید به این نکته مهم توجه کنید که پاسخ شرطی دقیقاً مشابه پاسخ غیرشرطی است و تنها تفاوت آنها، در شیوة کسب پاسخ است.یا به طریق مشابه، کودکی که او را سگ گاز گرفته است، بین دیدن سگ (محرک خنثی) و تجربة گاز گرفتگی خود (محرک غیرشرطی) رابطه برقرار می‌کند. سگ کودک را گاز می‌گیرد و این رویداد باعث ترس او (پاسخ غیرشرطی) می‌شود. بعد از این رویداد، با دیدن سگ (که اکنون، محرک شرطی است)، احساس ترس (پاسخ شرطی) در کودک به ‌وجود می‌آید. در اینجا، احساس ترس با دیدن سگ شرطی می‌شود و ممکن است حتی به‌صورت خودکار یا بدون ارزیابی منطقی، برانگیخته شود. در مثال بالا، کودک ممکن است از دیدن سگ‌های کاملاً اهلی نیز بترسد. همان‌طور که از توضیحات ارائه‌شده مشخص است، شرطی‌سازی کلاسیک می‌تواند در تبیین یا توضیح بسیاری از رفتارها مورد استفاده قرار ‌گیرد (وایلدر
، 1999). در واقع، در شرطی‌سازی کلاسیک تلاش می‌شود با استناد به رابطه‌های آموخته‌شده بین محرک​های خنثی و محرک​های ذاتاً برانگیزاننده، پاسخهای رفتاری- هیجانی فعلی فرد توضیح داده شود. در ادامه توضیح خواهیم داد که شرطی‌سازی کلاسیک چگونه در تبیین بسیاری از آسیب​های روانی و هم​چنین در درمان بسیاری از اختلالات رفتاری- هیجانی (از جمله اختلالات اضطرابی، اختلالات مرتبط با سوء مصرف مواد و ...) مورد استفاده قرار می‌گیرد.

     برای کاهش رفتارهایی که با شرطی‌سازی کلاسیک ایجاد می‌شود، می‌توان از فرآیند خاموشی استفاده کرد. در فرآیند خاموشی، محرک شرطی آنقدر ارائه می‌شود كه دیگر پاسخ شرطی به وجود نیاید. معمولاً این عمل (ارائه محرک شرطی) به‌صورت تدریجی انجام مي‌گيرد. به‌عنوان مثال، درمانگر به کودکی که از سگ می‌ترسد پیشنهاد می‌کند که برای غلبه بر ترس خود، به‌صورت تدریجی با سگ روبرو شود. برای این منظور، ابتدا کودک فقط به تصاویر سگ نگاه می‌کند، بعد از نزدیک به سگی که در قفس نگهداری می‌شود، نزدیک می‌شود و سرانجام، در مرحله بعد، مستقیماً با سگ روبرو می‌شود و سگ را نوازش می‌کند. پس از آنكه کودک چند بار با سگ روبرو مي‌شود، حضور سگ ديگر باعث ترس او نمی‌شود. طبق اصول شرطی‌سازی کلاسیک، اگر محرک شرطی چندین‌بار به‌صورت متوالی، بدون حضور محرک غیرشرطی ارائه شود، پاسخ شرطی خاموش خواهد شد. در این شرایط، برای ظهور مجدد پاسخ شرطی، لازم است که رفتار موردنظر مجدداً تقویت شود تا پاسخ شرطی تداوم یابد. البته همان‌طور که توضیح داده شد، فرآیند خاموشی به‌صورت یک‌دفعه یا ناگهانی اتفاق نمی‌افتد، بلکه عمدتاً به‌صورت تدریجی (با قطع تدریجی تقویت‌کننده‌ها) رخ می‌دهد.

          کاملاً‌زادننننکمممظططططاز بعد از ایجاد پاسخ شرطی، ارگانیسم ممکن است نسبت به پاسخ شرطی، به دو گونه واکنش نشان دهد: تعمیم محرک و تمیز محرک. تعمیم محرک زمانی اتفاق می‌افتد که فرد در معرض رفتارهای مشابه به رفتاری که شرطی شده است، قرار بگیرد. برای روشن شدن مطلب یک مثال فرضی بزنیم : پیرمردی را در نظر بگیرد که بعد از تصادف با یک اتوبوس، دچار ترس فراوان شده است. حال، اگر این پیرمرد بعد از تصادف با اتوبوس، از همه وسایل نقلیه (از جمله ماشین​های سواری) بترسد و نشانه‌هایی از اضطراب مانند تند تند نفس کشیدن، افزایش ضربان قلب و تعریق را تجربه کند، می‌گوییم فرآیند تعمیم محرک اتفاق افتاده است. اما چنانچه پیرمرد موردنظر صرفاً هنگام مواجهه با اتوبوسها، نشانه‌های اضطراب و نگرانی نشان دهد و در مواجهه با سایر وسایل نقلیه، با هیچ‌کدام از علایم اضطراب یا نگرانی مواجه نشود، می‌گوییم از فرآیند تمیز محرک استفاده کرده است.

          چند عامل می‌تواند در اثربخشی یا کیفیتِ شرطی‌سازی کلاسیک تأثیرگذار باشد. عامل اول، به زنجیرة محرک شرطی- محرک غیرشرطی مربوط می‌شود. در حالت کلی، برای وقوع شرطی‌سازی کلاسیک، محرک شرطی باید مقدم بر محرک غیرشرطی ارائه شود. اگر بین ارائه محرک غیرشرطی و محرک شرطی وقفه ایجاد شود، اثربخشی یا کیفیت شرطی‌سازی کلاسیک تحت‌تأثیر قرار خواهد گرفت. عامل دوم تأثیرگذار در اثربخشی شرطی‌سازی کلاسیک، به تعداد کوششهای انجام‌شده از سوی ارگانیسم مربوط می‌شود. در حالت کلی، شدت و دوام پاسخ شرطی، به فراوانی یا تعداد تلاش​هایی که ارگانیسم برای وقوع فرآیند شرطی‌شدن انجام می‌دهد، بستگی دارد. به این صورت که هر چقدر تعداد یا شدت این تلاش​ها بیشتر باشد، شدت پاسخ شرطی نیز بیشتر خواهد بود. سومین عامل تأثیرگذار در اثربخشی شرطی‌سازی کلاسیک، به ویژگی​های خاص محرک شرطی و محرک غیرشرطی مربوط می‌شود. در حالت کلی، اگر محرک غیرشرطی قوی باشد، احتمال وقوع فرآیند شرطی‌سازی افزایش خواهد یافت و متعاقباً پاسخ شرطی آسانتر و با فراوانی بیشتر وقوع خواهد یافت. اما اگر محرک غیرشرطی ضعیف باشد، کیفیت یا اثربخشی فرآیند شرطی‌سازی شدن، کاهش خواهد یافت و متعاقباً پاسخ شرطی دیرتر یا با فراوانی کمتر وقوع خواهد یافت (وایلدر، 1999). در پایان این قسمت، لازم به ذکر است که برای ارزیابی کیفیت پاسخ شرطی، به چهار فاکتور توجه می‌شود: قدرت یا شدت پاسخ شرطی، فراوانی یا میزان وقوع پاسخ شرطی، فاصله زمانی بین ارائه محرک شرطی و وقوع پاسخ شرطی، و میزان تداوم یا استمرار پاسخ شرطی.

         در نظریة شرطی‌سازی کلاسیک، از سابقة تداعی‌های آموخته‌شده بین محرکهای خنثی و محرکهایی که به‌طور طبیعی برانگیزاننده هستند استفاده می‌شود تا توضیح مناسبی برای پاسخ​های هیجانی- رفتاری فرد پیدا شود. به همین دلیل، شرطی‌سازی کلاسیک، در برخی موارد، به‌عنوان یک فرآیند تبیینی در آسیب‌شناسی روانی- رفتاری مورد استفاده قرار می‌گیرد. لازم به ذکر است که فنون درمانی مختلفی از اصول شرطی‌سازی کلاسیک قابل استخراج است. فرآیند یا مکانیسم شرطی‌سازی کلاسیک به‌گونه‌ای است که طی آن، فرد مجبور به یادگیری پاسخ جدید نیست، بلکه فرد تنها بین پاسخ موجود و محرکهای جدید، رابطه ایجاد می‌کند. از همین رو، از فنونی که براساس اصول شرطی‌سازی کلاسیک ابداع شده‌اند، می‌توان در مورد دامنة بسیار گسترده‌ای از مراجعان استفاده کرد (مدیسون، 2001). در حالت کلی، استفاده از این فنون می‌تواند برای کلیة افرادی که نتوانسته‌اند ارتباط بین محرکهای خاص و رفتارهای ناسازگار را بیاموزند، سودمند واقع شود فنون رفتاری مختلفی برای آموختن ارتباط بین محرکهای خاص و رفتارهای سازگار طراحی شده است (از جمله فن حساسیت‌زدایی منظم، آرامش عضلانی، غرقه‌سازی و ...).

شرطی‌سازی عامل. همان‌طور که گفته شد، شرطی‌سازی کلاسیک زمانی صورت می‌پذیرد که فرد، بین دو محرک، پیوند برقرار می‌کند. اما نوع دیگر شرطی‌سازی، شرطی‌سازی عامل است. به این نوع شرطی‌سازی که اولین‌بار، قبل از قرن بیستم، با کارهای ثوراندیک شروع شده است، شرطی‌سازی کنش‌گر یا ابزاری نیز گفته می‌شود. شرطی‌سازی عامل زمانی اتفاق می‌افتد که فرد بین یک رفتار و پیامد آن در محیط، پیوند برقرار می‌کند.

       شرطی‌سازی عامل با کارهای ثوراندیک شروع شد، اما این اسکینر بود که با مجموعه فعالیتهای ارزشمند خود، این فرآیند را به‌طور علمی معرفی نمود و به بسط و گسترش آن اقدام کرد. ثوراندیک در حین پژوهش بر روی حیوانات، چند قانون اصلی در مورد یادگیری را کشف کرد که ”قانون اثر“ از مهمترین آنهاست. طبق این قانون، رفتارهایی که خوشایند یا ارضاکننده هستند، تداوم می‌یابند (تقویت می‌شوند) و در مقابل، رفتارهایی که ناخوشایند یا آزاردهنده هستند، تداوم نمی‌یابند (تقویت نمی‌شوند). مجموعه پژوهش‌های اسکینر نیز اصول یادگیری ابداع‌شده از سوی ثوراندیک را تأیید کردند و بر این واقعیت مهم صحه گذاشتند که رفتارهای پیچیده، در نتیجة تعامل ارگانیسم با محیط، ایجاد شده و تداوم می‌یابند (فراست، 2010).

     طبق شرطی‌سازی عامل، پیامدهای عمل فرد تعیین می‌کند که آیا آن عمل در آینده تکرار خواهد شد یا نه. به عبارت دیگر، احتمال تکرار اعمال فرد در آینده، به پیامدهای آنها در محیط وابسته است. اگر پیامدهای رفتار فرد، احتمال تکرار آن در آینده را افزایش دهد، می‌گوییم این پیامدها، رفتار فرد را تقویت کرده است. اما اگر پیامدهای رفتار فرد، احتمال تکرار آن در آینده را کاهش دهد، می‌گوییم این پیامدها، رفتار فرد را تنبیه کرده است. تقویت رفتار، احتمال تکرار رفتار در آینده را افزایش می‌دهد، در مقابل، تنبیه رفتار، احتمال تکرار رفتار در آینده را کاهش می‌دهد. تقویت و تنبیه، مؤلفه‌های کلیدی در شرطی‌سازی عامل هستند. همان‌طور که از توضیحات نیز کاملاً‌ مشخص است، در حالت کلی، تقویت به هر آن چیزی اطلاق می‌شود که فراوانی رفتار را افزایش می‌دهد. تنبیه نیز به هر آن چیزی اطلاق می‌شود که فراوانی رفتار را کاهش می‌دهد. تقویت‌کننده‌ها و تنبیه‌کننده‌ها می‌توانند مثبت یا منفی باشند (شکل 1-1). 
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تقویت مثبت زمانی اتفاق می‌افتد که فرد محرکی دريافت كند که احتمال وقوع رفتار را افزایش دهد. در واقع، تقویت مثبت، ارائه پادش برای رفتار خوب است. به‌عنوان مثال، پدر پس از آنكه دخترش شام مي‌خورد، به او یک بستنی می‌دهد. اگر بستنی بعد از شام، باعث شود که دختر در روزهای بعد شام بخورد، می‌گوییم بستنی، غذا خوردن کودک را به‌صورت مثبت تقویت کرده است.

         اکثر مردم به‌اشتباه فکر می‌کنند که صفت ”مثبت“ در اصطلاح ”تقویت مثبت“، به خوشایند بودن تقویت‌کننده اشاره دارد. باید توجه داشت که اصطلاح مثبت، فقط به این معناست که یک محرک حضور مي‌يابد. نقطة مقابل تقويت مثبت، ”تقویت منفی“ است که در آن، به‌جای ارائه محرک، از حضور آن جلوگیری به عمل می‌آید. به‌عنوان مثال، برخی محرک​های به‌ظاهر خوشایند، در کودکان باعث تقویت مثبت رفتار نمی‌شوند. به‌عنوان مثال، می‌توان با دادن اسباب‌بازی به کودک دو ساله، رفتار ”استفادة صحیح از توالت“ را در او تقویت کرد. اما به احتمال زیاد، نمی‌توان با دادن اسباب‌بازی به یک کودک 10 ساله، او را به انجام دادن تکالیف درسی تشویق کرد. برخی محرک​های به ظاهر ناخوشایند، می‌توانند رفتار را به‌صورت مثبت، تقویت کنند. به‌عنوان مثال، معلم، دانش‌آموزی را که نظم کلاس را بر هم می‌زند، توبیخ می‌کند. اگر توبیخ معلم باعث شود که رفتار اخلال‌گرانة کودک بیشتر شود، صرف‌نظر از نوع رفتار کودک، می‌گوییم توبیخ معلم، رفتار کودک را، به‌صورت مثبت، تقویت کرده است.

         تقویت منفی زمانی اتفاق می‌افتد که جلوگیری از وقوع یک محرک یا قطع آن، باعث افزایش رفتار شود. به‌عنوان مثال، پدر، تا زمانی که دختر شام نخورده است، به او اجازه نمی‌دهد که میز غذا را ترک کند. اگر دختر، برای ترک میز غذا، شام بخورد و این عمل باعث شود که او در روزهای آینده نیز شام بخورد، می‌گوییم عمل پدر، عادت غذا خوردن کودک را، به‌صورت منفی، تقویت کرده است. در واقع، تقویت منفی هنگامی رخ می‌دهد که فراوانی رفتار برای برطرف شدن محرکی اجتناب‌ناپذیر، افزایش پیدا کند.

        یکی از علل مشکلات رفتاری کودک، همین فرآیند ”تقویت منفی“ است. به‌عنوان مثال، مادر از پسر می‌خواهد كه تلویزیون را خاموش و اتاقش را تمیز کند. پسر، چون می‌خواهد برنامة تلویزیونی مورد علاقة خود را ببيند، به درخواست مادر بی‌اعتنایی می‌کند. مادر از درخواست خود صرف‌نظر می‌کند (قطع محرک) و خودش اتاق را تمیز می‌کند. اگر رفتار مادر (صرف‌نظر کردن از درخواست خود)، باعث شود که پسر در آینده به ساير درخواست​های مادر بی‌توجهی کند، می‌گوییم رفتار مادر، نافرمانی پسر را به‌صورت منفی، تقویت کرده است. پس، از توضیحات ارائه‌شده مشخص است که تقویت‌کننده‌ها هم ممکن است مثبت یا منفی باشند.

        طبق اصول شرطی‌سازی عامل، می‌توان برای تقویت رفتارهای مطلوب، از برنامه‌های زمان‌بندی شده استفاده کرد. مزیت اصلی استفاده از برنامه‌های زمان‌بندی شدة تقویت این است که ارائه تقویت‌کننده‌ها به‌صورت هدفمند و برنامه‌ریزی شده انجام می‌شود. شواهد تجربی حاکی از آن است که وقتی رفتارها براساس یک برنامة زمان‌بندی شدة هدفمند مورد تقویت قرار می‌گیرند، فراگیری رفتار، باکیفیت بسیار بهتری انجام می‌گیرد. در برنامه‌های زمان‌بندی‌ شده، رفتار مطلوب پس از مدتی مشخص و معین تقویت می‌شود؛ به این صورت که فرد بعد از انجام دادن تعداد مشخصی از پاسخ​های مطلوب، محرکی دریافت می‌کند که باعث تقویت رفتارهایش می‌شود. به‌عنوان مثال، بازاریابی که برای یک شرکت پخش کار می‌کند، به ازای فروش 10 میلیون تومان از محصولات شرکت، 100 هزار تومان پاداش دریافت می‌کند یا کودکی که سه بار در امتحان دیکته نمره کامل می‌گیرد، یکبار از سوی والدینش به شهربازی یا سینما برده می‌شود.

     در فرآیند تقویت مثبت، تقویت‌کننده‌ها را براساس ماهیت به دو نوع می‌توان تقسیم کرد: تقویت‌کننده‌های اصلی و تقویت‌کننده‌های فرعی یا جانشین. تقویت‌کننده‌های اصلی ذاتاً خاصیت تقویت‌کنندگی دارند: مثل آب‌نباتی که کودک هر بار پس از تمیز کردن اتاقش دریافت می‌کند. اما تقویت‌کننده‌های فرعی یا جانشین، تقویت‌کننده‌هایی هستند که به‌طور غیرمستقیم یا باواسطه منجر به دریافت پاداش می‌شوند. به‌عنوان مثال، کودک هر بار که اتاقش را تمیز می‌کند، یک ژتون دریافت می‌کند و هر موقع که تعداد ژتونهایش دو رقمی شد، یک اسباب‌بازی برایش خریده می‌شود. در حالت کلی، عوامل مختلفی می‌توانند کیفیت فرآیند تقویت مثبت را تحت‌تأثیر قرار دهند که از مهمترین آنها می‌توان به موارد زیر اشاره کرد: وجود رابطة مشخص و تعریف‌شده بین ظهور رفتار مطلوب و ارائه تقویت‌کننده، ارائه تقویت‌کننده در زمان مناسب (هر بار که ارائه تقویت‌کننده دیرتر از زمان مقرر آن اتفاق بیفتد، کیفیت فرآیند تقویت تحت‌تأثیر قرار خواهد گرفت)، بزرگی یا میزان جذب‌کنندگی تقویت‌کننده (به‌عنوان مثال، یک آب‌نبات نمی‌تواند برای یک نوجوان پانزده ساله، اثر تقویت‌کنندگی داشته باشد)، استفاده از برنامه‌های زمان‌بندی شده تقویت، و توجه به انواع تقویتهای کلامی و غیرکلامی (خیلی مواقع، انگیزه دادن به فرد یا تشویق او می‌تواند در دستیابی فرد به اهداف رفتاری مطلوب تأثیرگذار باشد).

       برخلاف تقویت، تنبیه هميشه احتمال وقوع رفتار در آینده را کاهش نمی‌دهد. دو نوع تنبیه وجود دارد: تنبیه مثبت و تنبیه منفی. در تنبیه مثبت، برای کاهش احتمال وقوع یک رفتار در آینده، یک محرک ارائه می‌شود. به‌عنوان مثال، مادر، به دلیل نافرمانی و سرکشی پسرش، او را کتک می‌زند. اگر کتک زدن (ارائه یک محرک) نافرمانی کودک را کاهش دهد، عمل مادر نوعی تنبیه مثبت به حساب خواهد آمد. پس، تنبیه مثبت موقعی رخ می‌دهد که رفتار نامطلوب به دنبال محرکی آزاردهنده، کاهش یابد. تنبیه منفی نیز نوعی تنبیه است که در آن، برای کاهش وقوع یک رفتار، فرد از یک محرک محروم می‌شود. به‌عنوان مثال، معلم، به دلیل رفتار اخلال‌گرانة دانش‌آموز، او را از شرکت در اردوی تفریحی محروم می‌کند. اگر عمل معلم باعث شود که رفتار اخلال‌گرانه کودک کاهش یابد، رفتار او، نوعی تنبیه منفی محسوب خواهد شد. پس، تنبیه منفی نیز موقعی رخ می‌دهد که یک محرک مثبت، در پی یک رفتار نامطلوب حذف می‌شود.

        لازم به ذکر است که متخصصان بالینی عمدتاً ترجیح می‌دهند که برای اصلاح مشکلات رفتاری، به‌جای تنبیه، از تقویت استفاده کنند، مخصوصاً در مورد کودکان (ومَک
 و بیب، 2000). البته، در برخی موارد نیز الزاماً از تنبیه كمك گرفته می‌شود. به‌عنوان مثال، درمانگر به والدین پسری که مشکل شب‌ادراری دارد، استفاده از تنبیه مثبت را پيشنهاد مي‌كند. به اين صورت كه هر موقع کودک شب‌ادراری می‌کند، والدین برای اصلاح این مشکل رفتاری، او را ملزم می‌کنند كه اعمالی را انجام دهد. این اعمال عبارتند از: بیرون آوردن ملافه‌ها و لحافها از تختخواب، قرار دادن آنها در لباسشویی، روشن کردن لباسشویی، پهن کردن ملافه‌های تمیز در تختخواب، حمام رفتن و انجام دادن ساير کارهای نظافتی. یا ممکن است درمانگر، برای کاهش نافرمانی کودکان پیش‌دبستانی، به والدین پیشنهاد دهد که از تنبیه منفی استفاده کنند. در تنبیه منفی، برای کاهش نافرمانی کودک، برای مدت‌زمان معینی، کودک را از تمام محرکهای تقویت‌کننده محروم می‌کنند. به‌عنوان مثال، کودک ملزم مي‌شود كه به مدت سه دقیقه روی صندلی بنشیند و به هیچ‌‌گونه اسباب‌بازی، تلویزیون، و دیگر محرکهای خوشایند دسترس نداشته باشد.

        همان‌طور که از توضیحات ارائه‌شده مشخص است، در شرطی‌سازی عامل بر تغییر یا اصلاح رفتارها براساس پیامدهای آنها تأکید می‌شود. شرطی‌سازی عامل، برخلاف شرطی‌سازی کلاسیک، به رفتارهای داوطلبانه ارتباط دارد (نه به رفتارهای انعکاسی). چون در شرطی‌سازی عامل، پاسخ براساس پیامدهای بعدی رفتار انتخاب می‌شود، می‌گوییم که رفتار داوطلبانه است. در واقع، رفتار عامل بر روی محیط عمل می‌کند و در ادامه، به وسیلة پیامدهای آن حفظ می‌شود. پس، در شرطی‌سازی عامل، پاسخ​های رفتاری به وسیلة مجموعه پیامدهای مثبت و منفی مرتبط با آن رفتار انتخاب می‌شود. شرطی‌سازی عامل نیز در تبیین بسیاری از اختلالات رفتاری (از جمله اختلالات مرتبط با سوء مصرف مواد، رفتارهای برونی‌سازی، مدیریت درد و ...) مورد استفاده قرار می‌گیرد. فنون درمانی مختلفی از اصول شرطی‌سازی عامل نشأت گرفته است.

کاربردهای درمانی فرآیندهای شرطی‌سازی کلاسیک و عامل. اکنون‌که با ماهیت فرآیندهای شرطی‌سازی کلاسیک و عامل آشنا شدید، به بررسی کاربردهای درمانی این فرآیندها در رویکرد رفتار درمانی می‌پردازیم. شرطی‌‌سازی کلاسیک و شرطی‌سازی عامل، به‌عنوان دو مورد از مهمترین اصول نظریة یادگیری، کاربردهای بالینی متعددی دارند (هوئمو
، 2005). البته، لازم به ذکر است که استفاده از اصول شرطی‌سازی در فرآیند درمان، یک‌شبه اتفاق نیفتاده است، بلکه به‌صورت تدریجی و در طی دوره‌های مختلف رخ داده است. گفتیم که شرطی‌سازی کلاسیک با کارهای ایوان پاولف شروع شده است. پاولف، با اینکه در این حوزه پیشقدم بود، اما به کاربردهای درمانی شرطی‌سازی کلاسیک بی‌توجه بود. واتسون و همکارانش (1920 تا 1923) ظاهراً اولین گروهی بودند که به استفاده از اصول شرطی‌سازی کلاسیک برای دستیابی به اهداف درمانی مشخص، همت گماشته‌اند. واتسون و همکارانش، با استناد به اصول شرطی‌سازی کلاسیک، واکنش ترس را در پسر کوچکی به‌نام آلبرت توضیح دادند و به‌طور ضمنی نشان دادند که می‌توان با آگاهی داشتن از نحوة شکل‌گیری ترس​ها، از اقدامات هدفمند برای رفع آنها استفاده کرد. تقریباً هم​زمان با این اقدامات، جونز و همکارانش (1924) نیز با استفاده از فنون ساده‌ای که براساس نظریة یادگیری ابداع کرده بودند، سعی در کاهش ترس کودکان داشتند.

        یکی دو دهه بعد، جوزف ولپی (1944)، بر اساس اصول مطرح‌شده در شرطی‌سازی کلاسیک، فن”حساسیت‌زدایی منظم“ را به‌طور رسمی معرفی نمود و از آن برای درمان اختلالات اضطرابی و کاهش انواع مختلف ترس​ها استفاده کرد (فراست، 2010). کارهای ولپی در متقاعد کردن جامعه علمی نسبت به اهمیت دادن به اصول یادگیری بسیار حایزاهمیت بود. ولپی، در پژوهش​هایی که در این حوزه انجام داد، اصول شرطی‌سازی کلاسیک انزجاری را تبیین کرد. او، با انجام دادن آزمایش روی حیوانات، نشان داد که می‌توان ترس​هایی را که در گذشته از طریق فرآیند شرطی‌سازی کلاسیک ایجاد شده‌اند، با استفاده هدفمند از فرآیند شرطی‌سازی متقابل، رفع نمود. ولپی با آزمایش​های ساده‌ای که روی خرگوش​ها انجام داد، این موضوع را به‌وضوح‌ اثبات کرد: زمانی که خرگوش​ها وارد قفس فلزی می‌شدند، شوک الکتریکی دریافت می‌کردند. این شوک الکتریکی، در خرگوش​ها ترس شرطی‌شده‌ای را نسبت به قفس فلزی ایجاد کرد، به‌طوری که آنها دیگر از وارد شدن به قفس فلزی اجتناب کردند. بعد از بروز این پاسخ، ولپی خرگوش​ها را برای مدتی گرسنه نگه داشت و هیچ غذایی در اختیار آنها قرار نداد. بعد، غذا را در داخل قفس قرار داد، ولی این‌بار به میله‌های قفس جریان الکتریکی وصل نکرد. بعد از گذشت مدت معینی که خرگوش​ها به‌طور کامل احساس گرسنگی کردند، به‌تدریج به سمت قفس فلزی حرکت کردند و سرانجام، برای دریافت غذا، وارد قفس شدند. چند بار که این عمل تکرار شد و خرگوشها موقع ورود به قفس با شوک الکتریکی مواجه نشدند، ترس شرطی‌شده آنها از قفس از بین رفت. در واقع، ولپی نشان داد که می‌توان با استفاده از محرک​های مناسب در زمان مناسب (مثل استفاده از غذا در موقع گرسنگی)، واکنش ترس شرطی‌شده را در حیوانات خاموش کرد. ولپی، در ادامه، این آزمایش​ها را روی نمونه‌های انسانی نیز انجام داد و با موفقیت نشان داد که می‌توان اصول مشابه را در مورد ترسها و هراس​های انسان​ها نیز به کار گرفت. ولپی در ادامة فعالیت​های ارزشمند خود (1954 تا 1959) و با استناد به نتایج تحقیقات رفتاری انجام‌گرفته در آن زمان، روشی را که بعدها به فن حساسیت‌زدایی منظم موسوم شد، با موفقیت روی مراجعان مختلف به اجرا درآورد. در واقع، ولپی اولین فردی بود که نشان داد می‌توان با استفاده از یک سری مداخلات رفتاریِ استاندارد و قابل آزمون (تکرارپذیر)، انواع مختلفی از اختلالات رفتاری- هیجانی را درمان کرد (کینگ و سیلاس، 2001).

         اسکینر، به‌عنوان چهرة پیشگام در تبیین فرآیند شرطی‌سازی عامل، مستقیماً در حوزة کاربردهای درمانی این فرآیند نیز فعالیت کرده است. اسکینر از همان ابتدا سعی داشت از اصول شرطی‌سازی عامل به‌منظور دستیابی به اهداف درمانی مطلوب استفاده کند. او و همکارانش (از جمله لنیدزلی، سولومون و ...) در دهه‌های 1950 و 1960، مسئول طراحی و تهیه مداخلات رفتاری بود. اسکینر به‌عنوان یکی از منتقدان اصلی رویکردهای روان‌تحلیلی، معتقد بود که به‌جای تأکید بر سازه‌های غیرقابل‌ اندازه‌گیریِ مطرح‌شده در رویکردهای روان‌تحلیلی، باید از یافته‌های علمی مستند یا همان شواهد تجربی موجود دربارة رفتارهای انسان​ها، در طراحی مداخلات و برنامه‌های درمانی استفاده کرد. اسکینر معتقد بود که اولویت اصلی برنامه‌ درمانی باید ”تغییر دادن رفتارهای نامطلوب و جایگزین کردن آنها با رفتارهای مطلوب یا بهنجار“ باشد. او، برای دستیابی به این هدف، توجه به اصول شرطی‌سازی عامل را پیشنهاد می‌دهد و اصطلاح‌هایی مثل ”یادگیری ابزاری“ و ”اصلاح رفتار“ را مطرح می‌کند. اسکینر و همکارانش معتقد بودند که توجه به اصول خاموشی رفتارهای نامطلوب و هم​چنین توجه به شکل‌دهی مجدد رفتارها (از طریق تقویت رفتارهای نوظهورِ مطلوب) می‌تواند به ایجاد تغییرات رفتاری مثبت منجر شود. اسکینر و همکارانش، ابتدا براساس اصول شرطی‌سازی عامل، برخی مداخلات رفتاری را برای افراد مبتلا به اختلالات روان‌پریشی که رفتارهای خود آسیبی نشان می‌دادند، تدوین کردند. سپس، برنامه‌های مشابهی را برای افراد مبتلا به اختلال اوتیسم و عقب‌ماندگان ذهنی طراحی کردند. هدف اصلی همه این برنامه‌ها، مدیریت و اصلاح مشکلات رفتاری شایع در گروه​های هدف بود، که از طریق خاموشی پاسخ​های رفتاری نامطلوب و تقویت پاسخ​های رفتاری مطلوب محقق می‌شد. با اجرای این برنامه‌ها و مشاهده نتایج درمانی آنها، به‌تدریج طراحی و تهیه برنامه‌های مداخله‌ای دیگری که حوزه‌های مرتبط با انواع اختلالات رفتاری- هیجانی را پوشش می‌دادند، در دستور کار قرار گرفت.

        طبق رویکرد رفتار درمانی، اختلال یا نابهنجاری، نتیجة یادگیری معیوب است. رفتار درمانگران معتقدند که شکل‌گیری رفتارهای نابهنجار و بهنجار براساس یک سری اصول معین اتفاق می‌افتد و به همین دلیل، معتقدند که اکثر رفتارهای ناهنجار یا مشکل‌آفرین را می‌توان با استفاده از فرآیندهای رفتاری (از جمله شرطی‌سازی کلاسیک و شرطی‌سازی عامل) اصلاح کرد (كاستا
، 1999). همان‌طور که قبلاً نیز توضیح دادیم، یکی از وجوه تمایز اصلی بین رویکرد رفتار درمانی و رویکردهای روان‌تحلیلی این است که رفتار درمانی عمدتاً بر روشها و اصول تجربی مبتنی است. یعنی اینکه اصول و روشهای رفتاری به لحاظ کمی و کیفی قابل اندازه‌گیری هستند و از لحاظ علمی می‌توان آنها را مورد آزمون قرار داد. همین تکرارپذیر بودن روشهای رفتاری باعث می‌شود که رفتار درمانی، در مقایسه با رویکردهای روان‌تحلیلی، یک رویکرد علمی یا عینی محسوب شود. رفتار درمانی، رویکردی کاربردی است که مفاهیم مطرح‌شده در آن، کاملاً قابل آزمون هستند. فنون مورد استفاده در رفتار درمانی نیز توصیف‌پذیر و تکرارپذیر هستند و مهمتر از همه، اثربخشی مداخلات درمانی آن کاملاً قابل اندازه‌گیری است (وودمن، 2000).

        روان‌شناسان متعددی در شکل‌گیری و توسعه رفتار درمانی به‌عنوان یک رویکرد نظری- درمانی جدید تأثیرگذار بوده‌اند. یکی از این روان‌شناسان که رفتار درمانی بی‌شک مدیون اوست، هانس آیزنگ نام دارد. آیزنگ به‌شدت دیدگاه‌های مرتبط با روان‌کاوی و روان‌تحلیلی را غیرعلمی می‌دانست. او شاید جزو اولین روان‌شناسانی است که با استناد به نتایج یافته‌های تجربی نشان داد که درمان​های روان‌تحلیلی، از گذشت زمان یا دارونما مؤثرتر نیستند. او در خلال دهه‌های 1950 و 1960، در معرفی و تبیین اهداف رفتار درمانی و همچنین در به‌کارگیری اصول رفتار درمانی به‌منظور تدوین کارکردهای بالینی این رویکرد، خدمات ارزشمندی انجام داده است. آیزنگ با انجام دادن تحقیقات معتبر نشان داد که درمان​های مبتنی بر نظریة یادگیری و فنون درمانی نشأت‌ گرفته از فرآیندهای شرطی‌سازی کلاسیک و شرطی‌سازی عامل، به‌مراتب مؤثرتر از درمان​های روان‌تحلیلی هستند. آیزنگ به‌عنوان یک روان‌شناس می‌دانست که با انجام دادن پژوهش در کدام حوزه‌ها می‌تواند برتری رفتار درمانی در مقابل روانکاوی را به اثبات برساند. آیزنگ که در تدوین برنامه‌های بالینی مبتنی بر رفتار درمانی پیشگام بود، در دهة 1960 با انتشار مجلة تخصصی ”تحقیق و درمان رفتاری“، نتایج تحقیقات جدید انجام‌گرفته در حوزه رفتار درمانی را به چاپ رساند و از این طریق، به بسط و گسترش رفتار درمانی به‌عنوان یک رویکرد علمی جدید، کمک شایانی کرد. نهضتِ پژوهش دربارة کارآیی درمان​های رفتاری که آیزنگ پیشگام آن بود، در دهه‌های بعد با صلابت به راه خود ادامه داد. در دهه 1970 و هم​چنین بعد از آن، تعداد پژوهش​های انجام‌گرفته دربارة کارآیی درمان​های رفتاری به میزان قابل‌توجهی افزایش یافت. این پژوهش​ها تقریباً در تمام حوزه‌های مرتبط با اختلالات رفتاری- روانی انجام گرفت و نتایج آنها بر حقانیت رویکرد رفتار درمانی مُهر تأیید زد. نهضتی که آیزنگ آغازگر آن بود، باعث شد که از دهه 1980 به بعد، بُعد عملی یا همان بُعد بالینیِ رفتار درمانی تا حدودی پررنگتر یا بااهمیت‌تر از بُعد نظری آن دنبال شود. می​توان گفت بُعد بالینیِ رفتار درمانی، عمدتاً بر نتایج پژوهش​های تجربی که در مورد کارآیی درمان​های رفتاری انجام می‌شود، تمرکز دارد.

رویکرد شناختی

اصلی که رویکرد شناختی بر مبنای آن استوار است، اختلالات و نابهنجاری‌ها را ناشی از تفکر معیوب می‌داند (يعقوبي، 1387). همان‌طور که از عنوان آن نیز کاملاً پیداست، شناخت درمانی رویکردی است که حول محورِ ”شناخت“ و مفاهیم مرتبط با آن (مثل افکار، باورها، عقاید و ...)‌ می‌چرخد و مؤلفه‌هایی همچون ”شیوه‌های تفکر ناکارآمد“ را مورد بررسی قرار می‌دهد. در حالت کلی، واژة ”شناخت“ به هر آنچه که در ذهن آدمی می‌گذرد، اطلاق می‌شود. در رویکرد شناخت درمانی، تفکر ناکارآمد به‌عنوان منبع مشکلات رفتاری و هیجانی معرفی می‌شود و متعاقباً برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، تلاش می‌شود به مراجع کمک شود تا شیوه‌های تفکرش را اصلاح کند. پس، در حالت کلی، رویکرد شناخت درمانی بر دو اصل بنیادی استوار است: 1) تفکر ناکارآمد یا غیرمنطقی باعث ایجاد آسیبهای روانی می‌شود و ادامه یافتن همین تفکر ناکارآمد باعث می‌شود که نشانه‌های اختلالات روانی، در گذر زمان تداوم یابند و 2) چیزی که فرد به آن فکر می‌کند (یا همان محتوای شناخت)، در شکل‌گیری رفتارها و هیجانهای او نقش کلیدی دارد. در رویکرد شناخت درمانی، بر مشکلات موجود در شیوه‌های تفکر فعلی فرد تمرکز می‌شود. 
البته، لازم به ذکر است که شناخت درمانی، خود از چند رویکرد فرعی تشکیل می‌شود که در هر یک از آنها، مباحث مختلف مرتبط با این حوزه، از یک زاویه متفاوت مورد بررسی قرار می‌گیرد. به‌عنوان مثال، آلبرت الیس به‌عنوان یکی از برجسته‌ترین و البته تأثیرگذارترین چهره‌های شناخت درمانی، بر ضرورت زیر سؤال بردن مستقیم شیوه‌های نادرست تفکر (که او آن را تفکر غیرعقلانی می‌نامند) تأکید می‌کند. در حالی که آرون بک، به‌عنوان یکی دیگر از پیشگامان شناخت درمانی، به‌جای زیر سؤال بردن مستقیم افکار ناکارآمد، بر طرح ”سؤالات سقراطی“ تأکید می‌کند. منظور از طرح سؤالات سقراطی، انجام دادن گفتگوهایی است که در طی آنها، فرد به‌طور غیرمستقیم با خطاهای شناختی‌اش مواجه می‌شود و راهکارهایی را برای رفع آنها پیشنهاد می‌دهد. از توضیحات ارائه‌شده مشخص است که در رویکرد شناختی نیز ممکن است که برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، از روش​های شناختی مختلف و گاه متفاوت استفاده شود. به‌عنوان دومین مثال از تفاوت در روش​های شناختی، بک به‌جای اینکه همانند الیس مستقیماً بر شیوه‌های تفکر غیرعقلانی تأکید کند، عمدتاً بر عدم توانایی افراد در پردازش صحیح اطلاعات و رابطة این موضوع با شکل‌گیری باورهای غیرانطباقی یا ناسازگارانه تأکید می‌کند. برخی روش​های شناختی دیگر نیز عمدتاً بر مواجهة فرد با موقعیت​های چالش‌انگیز تأکید دارند (کارتر
، 2006).

رویکرد شناختی، از یک منظر در تضاد با رویکرد رفتاری قرار دارد. همان‌طور که در قسمت قبل به‌طور کامل توضیح دادیم، رفتار درمانی در صدد مطالعه و بررسی متغیرهای قابل اندازه‌گیری است و عمدتاً سعی می‌کند فعالیت​های خود را بر مستندات تجربی که تکرار‌پذیر (یا قابل آزمون) هستند، منطبق کند. اما شناخت درمانی این‌گونه نیست، علتش نیز این است که مفاهیم شناختی عمدتاً قابل اندازه‌گیری عینی یا مستقیم نیستند. به هر حال، ماهیت سازه‌های شناختی این اجازه را نمی‌دهد که آنها را همانند سازه‌های رفتاری، به‌طور عینی مورد اندازه‌گیری قرار دهیم. رویکرد رفتاری، ذهن را مانند يك ”جعبه سياه“ مي‌داند كه قابل مطالعه نيست و یادگیری را در ساده‌ترین شکل آن مورد بررسی قرار می‌دهد: در قالب مکانیسمی که شامل یک محرک و یک پاسخ است که رابطة بین آنها، با یک بُردار یک‌طرفه نمایش داده می‌شود. اما پیروان رویکرد شناختی، نظر رفتارگرایان را در این خصوص کاملاً رد می‌کنند و همین تفاوت، مرز دیدگاه شناختی را به‌طور واضح از دیدگاه رفتاری محض جدا می‌کند. رفتارگرایان اصرار دارند که رفتار را مورد مطالعه قرار دهند. چون معتقدند که رفتار تنها موضوعی است که به‌گونه‌ای باثبات قابل اندازه‌گیری است. همان‌طور که در قسمت قبل گفتیم، رفتارگرایان معتقدند مطالعة متغیرهایی که مستقیماً قابل اندازه‌گیری نیستند، باید به فلاسفه واگذار شود! اما پیروان رویکرد شناختی به‌طور ویژه علاقه‌مندند که ”ذهن“ و مفاهیم مرتبط با آن (همچون فکر، طرز فکر کردن و ...) را مورد مطالعه و بررسی قرار دهند. در رویکرد شناختی، یادگیری صرفاً به رابطة ساده ”محرک و پاسخ“ ختم نمی‌شود. بلکه در این میان، ”افکار“ به‌عنوان متغیر واسطه بین محرک​ها و پاسخ​ها وارد عمل می‌شوند. بدون شک، در رویکرد شناختی، ”افکار“ از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است (باسكو، 1996 و 2002).

[image: image6.jpg]


      در مطالعة پیشینة رویکرد شناختی، به دو اسم برمی‌خوریم که به‌جرأت می‌توانیم آنها را پیشگامان یا سردمد‌اران درمان شناختی بنامیم. این افراد کسانی نیستند، جز: آلبرت الیس و آرون بِک. اجازه دهید در ادامه مطالب، به دیدگاه‌های هر یک از این صاحب‌نظران حوزة شناختی، نگاه اجمالی داشته باشیم.

      آرون بِک. آرون تمکین بک
، متولد 18 ژوئیه 1921، پرفسور بازنشسته گروه روان‌پزشکی دانشگاه پنسیلوانیا، یکی از پیشگامان درمان شناختی محسوب می‌شود. آرون بک، در کتاب خاطراتش، ضمن پرده برداشتن از سختی​ها و مشقات دوران رشد خود، به‌صراحت اعلام می‌کند که مشکلات دوران کودکی‌اش، به او در شناختن دیگران و تدوین نظریه‌هایش خیلی کمک کرده است. بک که چند سال پس از پایان جنگ جهانی اول به دنیا آمده است، فرزند پنجم خانواده بود. مادرش، قبل از به دنیا آوردن او، دو فرزندش را از دست داده بود و دچار افسردگی بود. تولد آرون، برای مادرش مرهمی بود که تا حدودی داغ از دست دادن دو فرزند قبلی‌اش را کاهش می‌داد. بک در خاطراتش از این موضوع به نیکی یاد می‌کند و از اینکه تولدش باعث کاهش نشانه‌های افسردگی مادرش شده است، به خود می‌بالد!

        بسیاری از مردم عادی، در سراسر جهان، شناخت درمانی را با نام آرون بک می‌شناسند. بک، از همان اوایل فعالیتش در حوزة روان‌شناسی، به تحقیق دربارة افسردگی علاقه‌مند بود و در اوایل دهة 1960، بعد از سالها پژوهش در این حوزه، شناخت درمانی را به‌عنوان روشی برای درمان افسردگی معرفی کرد. بک، در تحقیق روی مراجعان افسرده، مشاهده کرد که آنها رویدادهای ویژه‌ای را که در زندگی‌شان اتفاق می‌افتد، با دید منفی و توأم با ناامیدی مورد ارزیابی قرار می‌دهند و این منفی‌گری در ارزیابی و تعبیر رویدادهای زندگی، باعث می‌شود که آنها دست به تحریف شناختی بزنند. دیدگاه بک، بر این اصل مبتنی است که نگرش افراد دربارة رویدادهای زندگی، طرز رفتار و احساس آنها را تحت‌تأثیر قرار می‌دهد (يعقوبي، 1387). بررسیهای بک، او را به این نتیجه رساند که افراد افسرده و در یک مقیاس وسیع‌تر، افراد مبتلا به مشکلات هیجانی، در استدلالهای خود، دچار برخی اشتباهات کوچک و بزرگ می‌شوند و متعاقباً، به همین دلیل، رویدادها را به‌صورت نادرست یا سوگیرانه مورد ارزیابی قرار می‌دهند. بک معتقد است که تفکر معیوب یا نادرست، استنباطهای غلط بر پایة اطلاعات ناکافی یا نادرست، و ناتوانی در تفکیک خیال از واقعیت، برخی از فرآیندهایی هستند که استفاده ناآگاهانه افراد از آنها، زمینه‌ساز بروز مشکلات روانی می‌شود.

         طبق نظریة بک، اگر فرد می‌خواهد احساسها و رفتارهای نابهنجارش را تغییر دهد، ابتدا باید تفکر نادرستش را تغییر دهد. شیوة درمانی بک، ابتدا برای درمان افسردگی طراحی شده بود. اما بعد از اجرای موفقیت‌آمیز آن روی مراجعان افسرده، به‌تدریج از آن برای درمان سایر اختلالات روان‌شناختی (همچون اختلالات اضطرابی، اختلالات خوردن، انواع فوبیها، حملات وحشت‌زدگی، اختلال استرس پس از آسیب، اختلالات شخصیت مرزی، سوء مصرف مواد و ...) و هم​چنین برای رفع مشکلات زندگی روزمره استفاده شد. شناخت درمانیِ بک به افراد کمک می‌کند تا در زندگی روزمره‌شان، رویدادها را به‌ شیوه‌ای صحیح و منطقی مورد ارزیابی قرار دهند و با بررسی آگاهانه افکارشان، تفسیرهایی را که ممکن است غلط باشند، اصلاح نمایند (يعقوبي، 1387).  
بک، اولین فردی است که از مفهوم الگوی شناختی
 استفاده کرده است. او، با استفاده از این مفهوم، توضیح می‌دهد که ”یک رویداد یا واقعه مستقیماً بر احساس و رفتار فرد تأثیر نمی‌گذارد، بلکه طرز تفکر یا نوع تفسیر فرد از آن رویداد است که بر رفتار او تأثیر می‌گذارد“. بک، شیوة درمانی‌اش را بر مبنای مفهوم ”الگوی شناختی“ تدوین کرده است. طبق این مفهوم، تفکر تحریف‌شده یا ناکارآمد افراد، آنها را مستعد ابتلا به اختلالات روان‌شناختی می‌کند. هم​چنین، تفکر ناکارآمد می‌تواند احساسات و رفتارهای افراد را نیز به‌شدت تحت‌تأثیر قرار دهد. در فصل بعد، مفاهیم ارائه‌شده از سوی بک را، با ذکر مثال، توضیح خواهیم داد. بک و همکارانش، الگوی شناختی را در قالب یک نمودار ساده توضیح داده‌اند (شکل 2-1). همان‌طور که از شکل زیر مشخص است، وقتی فرد با یک واقعه یا رویداد ویژه روبرو می‌شود، برخی افکار دربارة آن رویداد به ذهن او خطور می‌کند. به این افکار اصطلاحاً افکار خودآیند می‌گویند؛ چون در اکثر موارد، به‌صورت خودکار به ذهن فرد می‌آیند. این افکار، درک فرد از رویداد موردنظر را نشان می‌دهد؛ اینکه فرد رویداد موردنظر را چگونه تفسیر می‌کند. در ادامه، همین درک یا تفسیر باعث می‌شود که فرد عکس‌العمل​های رفتاری، احساسی و فیزیولوژیکی مشخصی را به نمایش بگذارد(بندر
، 2006). 
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        همان‌طور که در شکل مشاهده می‌کنید، نمودار بِک از بالا با طرح‌واره‌هاي شناختي يا باورهای مرکزی شروع می‌شود. طبق تعریف بک، طرح‌واره‌هاي شناختي، باورهایی هستند که از مراحل اولیه رشد فرد و براساس تجربه‌های او از مواجهه با رویدادهای محیطی، شروع به شکل‌گیری می‌کنند و با گذشت زمان، تثبیت می‌شوند. این باورها، در واقع، نگرش​های بنیادین فرد دربارة خودش، اطرافیانش و اتفاقات پیرامون زندگی‌اش هستند که فرد آنها را به‌عنوان واقعیت مطلق پذیرفته است و در حالت عادی، هیچ تلاشی برای زیر سؤال بردن آنها انجام نمی‌دهد (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران). اما باورهای واسطه‌ای يا مياني، همان‌طور که از عنوانش نیز پیداست، باورهایی هستند که بین طرح‌واره‌هاي شناختي و افکار خودآیند (که هنگام رویارویی با موقعیت​های خاص، به ذهن فرد خطور می‌کنند) قرار دارند و به‌نوعی، آنها را به یکدیگر وصل می‌کنند. طبق دیدگاه بک، وقتی فرد در یک موقعیت ویژه قرار می‌گیرد، برخی افکار خودآیند به ذهن او خطور می‌کند. این افکار مستقیماً از طرح‌واره‌هاي شناختي و باورهای مياني نشأت می‌گیرند و باعث می‌شوند که فرد عکس‌العمل​های ویژه‌ای را در مواجهه با رویداد موردنظر از خود به نمایش بگذارد.

        در دهة 1970، بك براي اولين بار در نظريه خود بر طرح‌واره‌هاي شناختي
 به عنوان عاملي بنيادي در اختلالات هيجاني تأكيد كرد. بك معتقد بود كه طرح‌واره‌ها نقشي بنيادي در تحول و تداوم  و همچنين در بازگشت و عود نشانه‌هاي اختلالات روان‌شناختي بازي مي‌كنند. عليرغم جايگاه مركزي طرح‌واره‌هاي شناختي در اولين نظريه‌هاي ارائه‌شده در شناخت درماني، بعدها به‌تدريج از اهميت آن تا حدودي كاسته شد. به‌طوری كه فنون شناختي و رويكردهاي درماني كه دهة 1980 و 1990 پديدار شدند، عمدتاً شناختها را در سطح باورهاي مياني، افكار خودكار منفي و سبك​هاي اسنادي مورد بررسي قرار دادند. اما در سال​هاي اخير، مجدداً علاقه محققان به بررسي اهميت طرح‌واره‌هاي شناختي افزايش يافته است (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران). 

        در حالت كلي و با در نظر گرفتن نظرية شناختي- رفتاری، شناخت مي‌تواند به سطوح مختلفي تقسيم شود. همان‌طور كه در پاراگراف قبل اشاره كرديم، افكار خودكار در بخش اختصاصي و سطحي‌تر قرار دارند. افكار خودكار، شناخت​هاي آني هستند كه بدون تلاش و به‌صورت خود انگيخته در پاسخ به موقعيت​هاي خاص رخ مي‌دهند. آنها به آساني قابل دسترسي هستند و شناخت​هاي هشيار را نشان مي‌دهند. نمونه‌هايي از افكار خودكار عبارتند از: “من در اين امتحان شكست خواهم خورد”، “او فكر مي‌كند من واقعاً خسته‌كننده هستم”، “من هرگز شغلي پيدا نخواهم كرد” و .... . افكار خودكار اغلب به‌گونه منفي تحربف شده و ترجمان مواردي نظير فاجعه‌سازي، شخصي‌سازي و .... هستند. افكار خودكار به دليل ارتباط تنگاتنگ با خُلق فرد و پاسخ​هاي رفتاري وي به موقعيت​ها، مهم مي‌باشند.

        باورهاي واسطه‌اي يا مياني به شكل “اگر .... آنگاه ...” بيان مي‌شود. نمونه‌هايي از باورهاي مياني عبارت هستند از “اگر آنچه ديگران مي‌خواهند را انجام دهم، آنگاه آنها مرا دوست خواهند داشت”، “اگر به ديگران اعتماد كنم، آنگاه آسيب نخواهم ديد” و .... . در عميق‌ترين سطح، طرح‌واره‌هاي شناختي قرار دارند. افكار خودكار منفي و باورهاي مياني به شدت تحت‌تأثير طرح‌واره‌هاي شناختي زيربنايي هستند. به ويژه زماني كه اين طرح‌واره‌ها فعال شده باشند (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران).  
        البته، شایان ذکر است که بک و همکارانش، علاوه بر توضیح دادن مؤلفه‌های درمانی، دربارة بسیاری از موضوعات مرتبط با فرآیند درمان نیز ایده‌های ارزشمندی را مطرح ساخته‌اند. به‌عنوان مثال، بِک بر این موضوع تأکید می‌کند که کیفیت رابطة برقرار شده بین درمانگر و مراجع، در درمان شناختی اهمیت بسیار زیادی دارد. او معتقد است زمانی می‌توان به کسب نتایج درمانی مطلوب امیدوار بود که درمانگر بتواند یک رابطة صمیمی با مراجع برقرار کند؛ رابطه‌ای که توأم با اعتماد و صداقت باشد و در آن، مراجع به‌صورت کامل و بدون هیچ‌گونه قید و شرط، از سوی درمانگر مورد پذیرش قرار گیرد (در فصل سوم، توضیحات مفصلی در این خصوص ارائه شده است).
        هم​چنین طبق دیدگاه بک، درمانگر در رابطة درمانی، وظیفه تسهیل کننده را بر عهده دارد و به مراجعان کمک می‌کند تا متوجه شوند که باورهای آنها چگونه بر رفتارها و احساسهای آنها تأثیر می‌گذارد. بک معتقد است که درمانگر، به‌جای اینکه تلاش کند مستقیماً شناختهای مراجع را تغییر دهد، بهتر است فرآیند درمان را طوری مدیریت کند که مراجع خودش به این موضوع پی ببرد که باید در افکارش تجدیدنظر کند. در درمان شناختی بک، درمانگر به مراجع کمک می‌کند تا یاد بگیرد درمانگر خودش باشد (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران). برای این منظور نیز، درمانگر دربارة ماهیت مشکلات مراجع و مکانیسم یا نحوة شکل‌گیری آنها، توضیحات دقیقی را در اختیار مراجع قرار می‌دهد و به او آموزش می‌دهد که با ایجاد تغییرات مثبت در افکارش، موفق به تغییر دادن رفتارها و هیجانهایش شود.

آلبرت الیس. آلبرت الیس، در سال 1913 در ايالت پنسيلوانيا چشم به جهان گشود. او، کوچکترین فرزند خانواده بود. پدرش به‌عنوان یک فعال اقتصادی، همیشه در سفر بود و مادرش نیز (طبق توصیف خود الیس) زنی مغموم و تا حدودی افسرده بود. وقتی الیس دوازده ساله بود، پدر و مادرش از هم جدا شدند. الیس، در کتاب خاطراتش، از طلاق والدینش به‌عنوان نخستین چالش زندگی‌اش یاد می‌کند. الیس، در دوران کودکی، دچار عفونت کلیه بود و به دلیل این عارضه، مدام در بیمارستان بستری می‌شد. مسأله دیگری که الیس از آن به‌عنوان چالش دوران کودکی‌اش یاد می‌کند، ”خجالتی بودن و تمایل به گوشه‌گیری“ است. الیس، در دوران کودکی، بسیار کمرو و درون‌گرا بوده و در برقراری ارتباط سازنده با همسالانش مشکل داشته است. البته، الیس اعتقاد دارد مشکلاتی که در دوران کودکی‌اش با آنها مواجه شده، شخصیت او را طوری رقم زده ‌است که همواره تلاش کند به دنبال ”راه‌حل“ یا ”مسیر برون‌رفت از مشکلات“ باشد. الیس هرگز به یاد ندارد که در برابر مشکلات زانو بزند، بلکه همواره تلاش کرده است از استعداد عقلانی خود، برای غلبه بر مشکلاتش، نهایت استفاده را ببرد.

       الیس، تحصیلات آکادمیک در حوزه روان‌شناسی را، با رویکردهای منتسب به روان‌تحلیل‌گری آغاز کرد. در سال 1943، مدرک کارشناسی ارشد خود را از دانشگاه کلمبیا گرفت و ابتدا به سمت آزمونهای روان‌شناختی گرایش پیدا کرد. در سال 1944، به‌عنوان روان‌شناس بالینی ارشد در درمانگاه بهداشت روانی در شمال نیوجرسی مشغول به کار شد و در سال 1949 روان‌شناس ارشد دپارتمان کل مؤسسات مراکز شد. در دهه 1940، زیر نظر چارلز هالبک
 آموزشهای مفصل روان​تحلیلگری را دید و تا اوایل دهه 1950، مراجعانش را روان​تحلیلگری می‌کرد. الیس موفق شد در سال ۱۹۴۷ مدرک دکترای خود را دریافت کند.

        او تا اوایل دهه 1950، علاقه شدیدی به نظریة فرويد داشت. اما پس از اینکه در یک دورة آزمون رورشاخ شرکت کرد، به‌تدریج اعتقاد خود نسبت به نظریة روان‌تحلیل‌گری را از دست داد و در سال ۱۹۵۳، به‌کلی از روان تحلیل‌گری فاصله گرفت. در همین سال، او به دلیل انتقادی که به جنبه‌های غیرعملی و منفعلانه روان​تحلیلگری داشت، رسماً از روان​تحلیلگری کناره‌گیری کرد و ترجیح داد خود را روان‌درمانگر خطاب کند. در سال ۱۹۵۵، شیوة رفتار درمانی عقلانی هیجانی ر ا پایه‌ریزی کرد و بعد از آن، خود را درمانگر عقلانی نامید. در نیمه دوم دهه 1950، اولین مقاله‌اش در زمینه رفتاردرمانی عقلانی- هیجانی را نوشت. در اواخر 1950، متخصصان به‌تدریج علاقه‌ بسیار بیشتری به رفتاردرمانی عقلانی- هیجانی نشان دادند. الیس در سال 1957 اولین کتاب خودیاری خودش با عنوان ”چگونه با یک روان رنجور زندگی کنیم“را به رشته تألیف درآورد. او در سال 1959 نیز مؤسسه‌ای با نام خودش را تأسیس کرد.

        آلبرت الیس، قطعاً یکی از سرشناس‌‏ترین و محبوب‏‌ترین روان‏شناسان معاصر است. او بیش از نیم‌قرن سابقه روان‌شناسی بالینی دارد و صدها هزار درمانگر، در سراسر دنیا، از رفتار درمانی عقلانی- هیجانی او پیروی می‌کنند. الیس معتقد است که مشکلات مراجعان، از فلسفه شخصی آنها نشأت می‌گیرد و با دردهای هیجانی همراه می‌شود. این رویکرد بر درمان فعال تأکید می‌کند (لامبرت
 ، ۲۰۰۳). الیس اولین‌بار این ایده را مطرح می‌کند که بسیاری از افراد، در سیر تفکر خود، به دلیل عدم آشنایی با اصول تفکر منطقی و صحیح، ناخواسته دچار خطای شناختی می‌شوند. الیس، عدم اطلاع از خطاهای شناختی را ورطه بسیار خطرناکی توصیف می‌کند و آن را ریشة بسیاری از گرفتاری‌های انسان معاصر می‌داند و مشکلات روان‌شناختی رایجی همچون افسردگی، بی‌قراری، خشونت، پرخاشگری و بسیاری از رفتارهای غیر‌عادی یا نابهنجار را به خطاهای شناختی مرتبط می‌داند (اليس، 1985 و 1990). افرادی که تفکر غیرمنطقی دارند یا سیر تفکر خود، مرتکب خطاهای شناختی می‌شوند، عمدتاً از وقوع این خطاها اطلاع ندارند. تعبیری که الیس برای درمان استفاده می‌کند، بسیار جالب‌توجه است. از نظر الیس، ”درمان“ عبارت است از تغییر دادن افکار غیرمنطقی به افکار منطقی. الیس معتقد است که درمانگر موفق، درمانگری است که به مراجع کمک کند وقایع را واقع‌بینانه مورد ارزیابی قرار دهد و این مهارت را کسب کند که به خواسته‌های نامعقول بها ندهد و به‌جای آن، دستیابی به خواسته‌های منطقی یا معقول را در دستور کار خود قرار دهد.
رفتار درمانی عقلانی- هیجانی، به‌عنوان یک رویکرد جامع، هم بر جنبه‌های هیجانی و رفتاری اختلالات توجه می‌کند و هم بر جنبه‌های شناختی- فکری (يعقوبي، 1387). آلیس به‌صراحت اعلام می‌کند که برخی از اختلالات شدید روانی، منشأ بیولوژیک دارند. البته، او عوامل یا متغیرهای اجتماعی را نیز بسیار مهم می‌داند و معتقد است افرادی که مطیع عقاید و نظرات دیگران هستند (منظور، افرادی است که به نظرات دیگران، بیش از اندازه بها می‌دهند) معمولاً احساس خوشایندی نسبت به خودشان ندارند. مدلABC ، اساس یا شالودة رفتار درمانی عقلانی- هیجانی را تشکیل می‌دهد. بسیاری از افراد عادی، حتی افرادی که اطلاعات روان‌شناسی زیادی ندارند نیز، اسم این مدل را شنیده‌اند و می‌دانند که آلبرت الیس آن را مطرح کرده است.

الیس در پژوهش‌های هدفمندی که روی افراد مختلف انجام می‌دهد، مجموعه باورهایی را شناسایی می‌کند و آنها را به‌عنوان ریشه‌های اصلی روان‌رنجوری معرفی می‌کند. برخی از این باورهای اشتباه عبارتند از: تمام کارهایی که انجام می‌دهم، همگی باید مورد تأیید اطرافیانم قرار گیرد؛ عوامل بیرونی زیادی وجود دارند که می‌توانند ورق را به ضرر من برگردانند و من هیچ کاری نمی‌توانم در قبال آنها انجام دهم؛ اگر به چیزی که می‌خواهم، دست پیدا نکنم، فاجعه رخ خواهد داد؛ همه‌چیز باید تحت کنترل من باشد، طوری که بتوانم به همه‌چیز اشراف کامل داشته باشم؛ اگر حمایت​های فلان فرد یا فلان گروه نباشد، من قطعاً‌ زمین خواهم خورد و هیچ کاری از دستم بر نخواهد آمد؛ اگر فلان رویداد اتفاق بیفتد، من دیگر شانسی برای آینده نخواهم داشت؛ نمی‌دانم چرا هیچ‌وقت شانس در خانة مرا نمی‌زند؛ و ... .

هم​چنین، الیس معتقد است که بسیاری از افراد، به دلیل عدم آشنایی با اصول تفکر منطقی، مرتکب خطاهای شناختی می‌شوند. او، به‌عنوان یکی از بنیان‌گذاران CBT، خطاهای شناختی را شناسایی و معرفی کرده است (در فصل دوم، توضیحات کاملی در این خصوص ارائه شده است). طبق دیدگاه الیس، ناآگاهی از خطاهای شناختی می‌تواند عواقب بسیار خطرناکی را به دنبال داشته باشد. درست است که انسان​ها هميشه در حال فکر کردن هستند. اما اين امر دليل نمي‌شود كه محتوای افکار آنها، همیشه درست و توجيه‌پذير باشد. الیس، ریشة بسیاری از مشکلات افراد را به‌نوعی با خطاهای شناختی مرتبط می‌داند و معتقد است که درمانگر وظیفه دارد در تعامل با مراجعانی که مرتکب خطاهای شناختی می‌شوند، نحوة وقوع و تداوم یافتن این خطاها را به زبان ساده توضیح دهد.

الیس، جزو اولین روان‌‌شناسان زمان خود است که به موضوع ”شخصیت“، از یک دریچة جدید و متفاوت نگاه می‌کند. الیس، شخصیت را از سه دیدگاه فیزیولوژیک، اجتماعی و روان‌شناختی مورد بررسی قرار می‌دهد و در هر یک از ابعاد سه‌گانه شخصیت، نظرات متفاوتی را مطرح می‌کند وی معتقد است که انسانها به‌طور ذاتی، تمایلات بیولوژیک قدرتمندی دارند که باعث می‌شود به شیوة خاص فکر کنند و متعاقباً رفتارهای خاص نشان دهند. این شیوه فکر کردن ممکن است منطقی یا غیرمنطقی باشد. همچنین، الیس معتقد است که شیوة تفکر هر فرد، به محیط خانوادگی آن فرد و محیط فرهنگی- اجتماعی که فرد در آن رشد می‌کند، وابسته است. البته الیس معتقد است که انسانها به‌طور ذاتی، تمایل شدیدی به تفکر غیرمنطقی دارند و به‌سادگی ممکن است در چرخة افکار غیرمنطقی و ناکارآمد گرفتار شوند. از نظر الیس، تمایل ذاتی بسیار قدرتمندی در انسانها وجود دارد که باعث می‌شود این نیاز در آنها شکل بگیرد که باید برتر از دیگران باشند و هر کاری از دستشان بربیاید. اما متأسفانه، خیلی مواقع، این موضوع باعث می‌شود که افراد برخی عقاید غیرمنطقی و نادرست را در دستور کار خود قرار دهند، آرزوها یا آرمان​های غیرواقع‌بینانه‌ای را برای خود ترسیم کنند، از دیگران توقعات نابجا داشته باشند، و در صورت عدم موفقیت در یک رویداد، به‌کلی ناامید و سرخورده شوند. از دیدگاه اجتماعی نیز، الیس انسان را موجودی اجتماعی می‌داند که باید در جامعه و در کنار سایر هم‌نوعانش زندگی کند (ويدينگ
، 1998). البته، لازمة زندگی کردن در کنار دیگران این است که فرد از برخی تمایلات یا خواسته‌های شخصی‌اش که با روح جامعه مغایرت دارد، دست بردارد. البته، وی این موضوع را نیز قبول می‌کند که توجه بیش از اندازه به نگرشی که دیگر اعضای جامعه نسبت به فرد دارند، می‌تواند منشاء بروز برخی مشکلات شود. 

      الیس دربارة بُعد روانی رشد شخصیت نیز، دیدگاه​های خاص خودش را دارد. او با دیدگاه سنتی و روان‌​تحلیلگرانه فروید دربارة ”غریزه“ مخالف است و ترجیح می‌دهد که به‌جای آن، از عقاید آبراهام مزلو در این خصوص استفاده کند. الیس، با نظریة مزلو مبنی بر نیاز ذاتی انسان به عشق، محبت و خودشکوفایی موافق است و عقیده دارد که انسان​ها به‌طور ذاتی دوست ندارند که مورد تنفر دیگران قرار گیرند یا به‌عنوان فردی ناموفق و شکست‌خورده قلمداد شوند. طبق دیدگاه الیس، وقتی حادثه یا رویداد فعال کننده‌ای برای فرد اتفاق می‌افتد، او بر اساس تمایلات ذاتی خود ممکن است دو برداشت متضاد و متفاوت از آن رویداد داشته باشد. افکار، باورها و عقاید فرد در خصوص رویداد موردنظر ممکن است منطقی و عقلانی باشد یا غیرمنطقی و غیرعقلانی. اگر افکار و عقاید فرد غیرمنطقی باشد، متعاقباً باید انتظار وقوع عواقب غیرمنطقی را داشته باشیم. اما اگر افکار و عقاید فرد منطقی باشد، عواقب منطقی در انتظار خواهد بود و فرد از شخصیت سالم یا بهنجار برخوردار خواهد بود.
شکل‌گیری رويكرد جديد درمان شناختی- رفتاری 
در مطالبی که گذشت، به ترتیب دربارة رویکردهای رفتار درمانی محض و شناخت درمانی محض، توضیحات مختصری را ارائه شد. اکنون قصد داریم تا جایی که امکان دارد، دربارة نحوة تلفیق یا ادغام این رویکردها با یکدیگر حرف بزنیم و این موضوع را توضیح دهیم که ”کدام عوامل یا دلایل در ترکیب رفتار درمانی با شناخت درمانی و شکل‌گیری رویکرد جدید درمان شناختی- رفتاری نقش داشته‌اند“. با شروع نیمه دوم قرن بیستم، وقتی مبانی رویکرد رفتار درمانی به‌طور کامل تبیین شد و به اندازه کافی جا افتاد، به‌تدریج انتقادهایی در مورد ابعاد مختلف این رویکرد مطرح شد. تعدادی از این انتقادها واقعاً وارد بودند. به‌عنوان مثال، آلبرت بندورا و همکارانش، نظریة یادگیری را که شالودة اصلی رفتار درمانی را تشکیل می‌دهد، مورد نقد قرار دادند و جامعیت آن را در پرداختن به آسیب‌شناسی روانی زیر سؤال بردند. اجازه دهید یکی از این انتقادها را باز کنیم: صاحب‌نظران رفتار درمانی، وقتی با استناد به اصول شرطی‌سازی کلاسیک سعی می‌کردند علت بروز ترسها و هراسها (فوبیها) را تبیین نمایند، اعلام می‌کردند افراد به دنبال تجربة یک رویداد آزاردهنده، دچار هراس می‌شوند. اما منتقدان رفتار درمانی، این نکته را مطرح می‌کردند که این فرآیند را نمی‌توان به همه افراد تعمیم داد. چون افراد زیادی وجود دارند که بعد از تجربة یک رویداد به‌شدت آزاردهنده، دچار هراس نمی‌شوند. نکتة دیگر مطرح شده از سوی منتقدان، به‌سادگی بیش از حد اصول شرطی‌سازی عامل مربوط می‌شد. واقعیت این بود که فرآیند شرطی‌سازی عامل نمی‌توانست جایگاه مؤلفه‌هایی چون ”زبان“ و ”تفکر“ را در شکل‌گیری زنجیره رفتارها توضیح دهد. به همین دلیل، منتقدان معمولاً اصول شرطی‌سازی عامل را بیش از اندازه ساده‌انگارانه یا مکانیکی تلقی می‌کردند. در بُعد بالینی نیز، نتایج پژوهش​ها نشان می‌داد که درمان​های رفتاری در مورد تمام اختلالات، اثربخشی یکسانی ندارند. به‌عنوان مثال، روش​های رفتاری می‌توانستند برخی انواع هراس​ها را به‌طور مطلوب تحت درمان قرار دهند، اما نمی‌توانستند برای بسیاری از علایم مرتبط با افسردگی، کار چندان شایسته‌ای انجام دهند. به همین دلیل، درمانگرانی که از نتایج رفتار درمانی در مورد اختلالاتی چون افسردگی ناراضی بودند، به‌تدریج به بررسی رویکردهایی فراتر از رفتار درمانی سوق پیدا کردند. یکی از این رویکردها که ظاهراً‌ می‌توانست تا حدودی پاسخگوی الزامات بالینی درمانگران باشد، شناخت درمانی بود (ويدينگ، 2015).
با توجه به مطالبات جدید و ضرورت تجدیدنظر کردن در ساختارهای درمانی، نهضت جدیدی با هدف ادغام رویکردهای رفتاری و شناختی با یکدیگر، شروع به شکل‌گیری کرد. این نهضت تلاش می‌کرد تا مواردی را که رویکرد رفتارگرایی محض از توجیه آنها عاجز بود، با استناد به مفاهیم ارائه‌شده در رویکرد شناخت‌گرایی توجیه کند. با تلاشهای صورت گرفته در این خصوص، طولی نگذشت که در اصول نظری مرتبط با شرطی‌سازی کلاسیک و عامل، تغییرات چشمگیری به وقوع به​پیوندد، در نتیجة این تغییرات، مدل​های جدید یا اصلاح شده‌ای از شرطی‌سازی کلاسیک و شرطی‌سازی عامل ارائه شد که در آنها، ”شناخت“ به‌عنوان یک مؤلفة حایزاهمیت که به‌نوعی نقش متغیر میانجی یا واسطه را در فرآیند شرطی‌سازی بر عهده داشت، معرفی شد. این در حالی بود که رویکرد رفتار درمانی محض، ”شناخت“ را نهایتاً به‌عنوان یک پاسخ در فرآیندهای شرطی‌سازی در نظر می‌گرفت. وارد کردن مؤلفة ”شناخت“ در فرآیندهای شرطی‌سازی، به‌عنوان نقطة شروع ادغام رویکردهای شناختی و رفتاری محسوب می‌شود. پیامدهای مثبت ادغام مفاهیم شناختی در فرآیندهای شرطی‌سازی، بستر مناسب برای جذب نظریه‌های شناختی و ادغام آنها با نظریه‌های رفتاری را فراهم ساخت. در نتیجة این تلاشها بود که سرانجام، رویکرد جدید درمان شناختی- رفتاری یا همان CBT رسماً شروع به شکل‌‌گیری کرد (میشلسون، 2006).

با گذشت زمان، نهضت ادغام رویکردهای شناختی و رفتاری، با سرعت و شدت بیشتری ادامه یافت. یکی از مزایای مهم ادغام مؤلفه‌های شناختی با رویکرد رفتاری، ظهور نظریه‌های جدید بود. نظریة یادگیری اجتماعی بندورا (1973) را می‌توان یکی از این نظریه‌ها محسوب کرد. نظریة بندورا، به خوبی تلفیق مفاهیم شناختی و مفاهیم رفتاری را نشان می‌دهد. در نظریة فوق، مؤلفه‌های شناختی به‌عنوان یکی از متغیرهای اصلی در شکل‌دهی به رفتارها محسوب شده است. هم​چنین در این نظریه، بر ضرورت توجه به شناخت​ها به‌عنوان راهکاری برای دستیابی به اهداف درمانی مطلوب تأکید شده است. بندورا در نظریة خود نشان داد که یادگیری صرفاً از طریق تجربة مستقیم اتفاق نمی‌افتد، بلکه می‌تواند از طریق مشاهده و قرار گرفتن در معرض قضاوت​ها نیز اتفاق بیفتد.
انتقادهایی که ا از نظریة بندورا می‌شود و برخی اشکالاتی که به مفهوم‌پردازی بندورا از سازة شناختی ”خود کارآمدی“ وارد می‌شود، نباید باعث شود که نقش حایزاهمیت این نظریه در ادغام هر چه بهتر رویکردهای شناختی و رفتاری را نادیده بگیریم (مکسول
، 2004). به هر حال، نباید فراموش کنیم که نظریة بندورا، جزو اولین نظریه‌هایی است که به‌طور ضمنی، تأثیر متقابل رفتارها و شناخت​ها بر یکدیگر را به لحاظ علمی تبیین می‌کند و این موضوع را خاطر نشان می‌سازد که شناخت​ها، رفتارها و عوامل محیطی، پیوسته یکدیگر را تقویت می‌کنند.

با توجه به اینکه گفتیم رویکرد رفتار درمانی بسیار زودتر از رویکرد شناخت درمانی شکل گرفته است و قدمت طولانی‌تری نسبت به آن دارد، شاید این سؤال برایتان مطرح شود که چگونه رفتارگرایان به این راحتی حاضر شدند که نظریه‌های شناختی را در رویکرد خود ادغام کنند. واقعیت این است که رفتارگرایان، با گذر از رفتار درمانی به درمان شناختی- رفتاری ، چیزی از دست ندادند و به عبارت دیگر، مجبور نشدند از اصول رفتاری که به آنها پایبند بودند دست بکشند. بلکه تنها برخی از این اصول را اصلاح کردند و در کنار مؤلفه‌های رفتاری، به مؤلفه‌های جدید شناختی نیز توجه کردند (آرنون
، ۲۰۰۰). در این میان، پیشگامان حوزة شناخت‌گرایی نیز نقش مهمی را ایفا کردند. افرادی مانند آلبرت الیس و آرون بک هرگز مدعی نشده‌اند که برای گسترش دادن مفاهیم شناختی، الزاماً باید از قید مؤلفه‌های رفتاری بگذریم. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که حتی در رویکرد شناخت درمانی محض نیز، چیزی مبنی بر عدم استفاده از فنون رفتاری گفته نمی‌شود؛ بلکه نهایتاً از فنون رفتاری به‌عنوان ابزاری برای پیشبرد اهداف شناختی استفاده می‌شود (به‌عنوان مثال، سعی می‌شود با استفاده از فنون رفتاری، طرز تفکر ناکارآمد مراجعان اصلاح شود).

پیشگامان این عرصه، خیلی زود متوجه شدند که استفاده هم​زمان از اصول مطرح‌شده در دو رویکرد مجزای رفتار درمانی و شناخت درمانی و تلاش برای ادغام هدفمند آنها با یکدیگر، مسیر دستیابی به اهداف درمانی را هموارتر می‌سازد. اصول رفتار درمانی عمدتاً‌ از طریق انجام دادن آزمایش​های علمی دربارة مفاهیم مطرح‌شده در نظریة یادگیری، شناسایی شده است. این آزمایش​ها ابتدا در محیط​های آزمایشگاهی روی حیوانات و سپس روی نمونه‌های انسانی به اجرا گذاشته شد. اصول شناخت درمانی نیز ابتدا از مشاهدات بالینی هوشمندانه افرادی مثل الیس، بک و .... که سعی داشتند نقش افکار را در شکل‌گیری پاسخ​های رفتاری و هیجانی مشخص کنند، سر برآورد. با گذشت زمان، اصول شناخت درمانی نیز به‌تدریج از لحاظ علمی مورد آزمون قرار گرفت و یافته‌های پژوهشی از اثربخشی قابل‌قبول درمانهای شناختی حمایت کردند. ادغام دو رویکرد ارزشمند رفتارگرایی و شناخت‌گرایی، و استفاده هم​زمان از درمان​های شناختی- رفتاری باعث شد که درمانگران، نیازهای مراجعان را از ابعاد گسترده‌تری مورد بررسی قرار دهند و متعاقباً از راهبردهای متنوع‌تری برای کمک به رفع مشکلات آنها استفاده کنند.

        در رویکرد جدید (CBT)، درمان​های رفتاری و شناختی مکمل یکدیگرند (آرنون و همكاران،  2003). اجازه دهید با ذکر یک مثال، این مطلب را کمی بیشتر توضیح دهیم: وقتی درمان​های شناختی با درمان​های رفتاری ادغام می‌شود، درمانگر موظف می‌شود به برخی متغیرهای شناختی مراجع (از جمله به انتظارات، طرز فکر، و میزان درک او) نیز توجه کند. توجه کردن به این نکات نیز به‌عنوان منابع اطلاعاتی بسیار حایزاهمیت، به درمانگر کمک می‌کند تا متوجه شود که در بُعد رفتاری، باید از کدام فنون یا برنامه‌ها برای کمک به مراجع استفاده کند. در ادامه، همزمان با اجرای برنامة درمانی، درمانگر ابعاد شناختی- رفتاری مراجع را مورد ارزیابی قرار می‌دهد و متعاقباً این فرصت را پیدا می‌کند تا در صورت نیاز، مداخلات شناختی و رفتاری مورد استفاده را متناسب با پیشرفتهای مراجع تغییر دهد. در واقع، توجه کردن به ویژگی​های شناختی مراجع، به درمانگر کمک می‌کند تا محتوای برنامة رفتار درمانی ِ مراجع را دقیق‌تر مشخص کند. عکس این حالت نیز صادق است: توجه کردن به ابعاد رفتاری مراجع، به درمانگر کمک می‌کند تا محتوای برنامة شناخت درمانی او را دقیق‌تر مشخص کند. همان‌طور که از توضیحات مشخص است، در CBT، مؤلفه‌های شناختی و مؤلفه‌های رفتاری در دستیابی به اهداف درمانی مطلوب، مکمل یکدیگر هستند.

در حال حاضر، روند اجرای CBT‌ روی مراجعان، به این صورت دنبال می‌شود که ابتدا رفتارها، شناخت​ها و هیجان​های مشکل‌ساز یا نابهنجار، به‌طور مجزا مورد تحلیل کارکردی قرار می‌گیرد. بعد، رابطة بین این مؤلفه‌ها (یا همان تأثیرگذاری متقابل آنها با یکدیگر) نیز مورد تحلیل قرار می‌گیرد تا مشخص شود که پاسخ​های غیرانطباقی که مراجع از خود نشان می‌دهد، چگونه ایجاد می‌شوند و چگونه در گذر زمان، تداوم می‌یابند. برای این منظور، درمانگران CBT به پیشایندها و پیامدهای رفتارها به‌دقت توجه می‌کنند و می‌کوشند به‌طور واضح مشخص سازند که کدام محرک​ها باعث می‌شوند پاسخهای شرطیِ مشکل‌ساز ایجاد شوند و دقیقاً کدام شناخت​ها به شکل‌گیری رفتارها یا هیجان​ها مشکل‌آفرین منجر می‌شوند و بالعکس. البته، لازم به ذکر است که در خلال این اقدامات تلاش می‌شود تا متغیرهای فرهنگی تأثیرگذار در بروز و حفظ مشکلات رفتاری، شناختی و هیجانی نیز مورد شناسایی قرار گیرد. درمانگر معمولاً اطلاعات موردنیاز برای این منظور را از منابع مختلف کسب می‌کند. در فصول بعدی، به‌تفصیل دربارة این موضوعات، صحبت خواهیم کرد. بعد از مشخص شدن روابط علت و معلولی مؤلفه‌ها و پی بردن به این موضوع که مؤلفه‌های سه‌گانه رفتاری، شناختی و هیجانی چگونه بر یکدیگر اثر می‌گذارند، مهارتهای موردنیاز به مراجع آموزش داده می‌شود تا او نیز بتواند رابطة بین مؤلفه‌های سه‌گانه فوق را درک کند و در آینده چنین روابطی را شناسایی کند. این کار، گام اول برای کمک به مراجع است تا بتواند در آینده درمانگر خودش باشد.

فصل دوم
اصول و مفاهيم بنيادين در درمان شناختي رفتاري

رابطة افکار، رفتارها و احساس​ها

در فصل حاضر، دربارة برخی از کاربردهای بالینی رایجِ CBT بحث خواهیم کرد. با مطالعة اين فصل متوجه خواهید شد که درمانگر چگونه می‌تواند با استفاده از CBT، به مراجع در غلبه کردن بر مشکلات روان‌شناختی‌اش کمک نماید. طبق يافته‌هاي تحقيقاتي، راهبردهای شناختی- رفتاری می‌تواند برای درمانگرانی که می‌خواهند از رویکرد CBT برای ارائه خدمات روان‌شناختی استفاده کنند، بسیار سودمند باشد (لازیک
، 2012). در ادامه، دربارة اصول مهم استفاده از CBT به‌عنوان یک درمان بالینی معتبر بحث خواهد شد و با برخی از فنون که به مراجعان کمک می‌کند تا اشتباه​های موجود در طرز تفکرشان را شناسایی کنند، آشنا خواهیم شد. مراجعان باید یاد بگیرند که طرز تفکر اشتباه خود را تغییر دهند، افکار و باورهای مثبت را جایگزین افکار و باورهای منفی کنند و از راهبردهایی که می‌تواند سطح عملکرد آنها را در زندگی روزمره ارتقاء دهد، استفاده کنند. در این مسیر، درمانگران شناختی- رفتاری نیز سعی می‌کنند با استفاده از راهکارهای هدفمند، به مراجع یاد دهند که اشتباه‌های فکری متداول را شناسایی کند، راه​های غلبه بر آنها را یاد بگیرد و ضمن آشنایی با نحوة شکل‌گیری مشکلاتش، این واقعیت مهم را بفهمد که تنها او نیست که با چنین مشکلاتی دست به گریبان است. برخی از مراجعانی که نشانه‌هایی از افسردگی، اضطراب یا وسواس را تجربه می‌کنند، فکر می‌کنند که تنها آنها هستند که چنین احساس​هایی را دارند. خیلی مواقع، این موضوع، فشار روانی زیادی بر آنها وارد می‌کند . اما وقتی این مراجعان، توضیحات درمانگر را دربارة مشکلاتشان می‌شنوند و متوجه می‌شوند که آنها تنها نیستند و راههای متعددی برای کمک کردن به آنها وجود دارد، به‌طور نسبی به حس آرامش می‌رسند و برای پیمودن ادامه مسیر، انگیزه پیدا می‌کنند. امیدواریم مطالبی که در ادامه ارائه خواهیم کرد، برای درمانگران در کمک کردنِ عملی به مراجعان سودمند واقع شود. اکنون اجازه دهید بحث اصلی این فصل را آغاز کنیم:

      نخستین گام درمانگر برای به کار بردن عملیِ CBT این است که به مراجع توضیح دهد طرز فکر کردن او نسبت به وقایع و رویدادهای محیطی، بر رفتارها و احساس​های او تأثیر می‌گذارد. همان‌طور كه گفتيم، افكار افراد مي‌تواند بر رفتارهايي كه آنها انجام مي‌دهند و احساس​هايي كه تجربه مي‌كنند، تأثير بگذارد (يعقوبي، 1387). درمانگران شناختی- رفتاری تلاش می‌کنند مكانيسم يا چگونگي اين امر را به مراجعان توضيح دهند. CBT، به‌عنوان یک روش روان‌درمانی متداول، با تأکید بر شیوة فکر کردن افراد، به آنها کمک می‌کند مشکلات رفتاری و احساسی‌شان را حل کنند. برای دستیابی به این اهداف، درمانگر در وهلة اول باید اصول اساسی CBT را به مراجع معرفی کند و به او نشان دهد که چگونه باید از این اصول برای ارتقاء کیفیت زندگی‌اش استفاده کند. با آموزش دادن اصول و مفاهیم بنیادین CBT، مراجع این فرصت را خواهد یافت تا از آنها برای درمان انواع مشکلاتش استفاده کند.

     مزیت ویژة فنونی که در CBT آموزش داده می‌شود، این است که این فنون در درمان انواع مختلف اختلالات و مشکلات روان‌شناختی کاربرد دارند. همان‌طور که در فصل قبل نیز اشاره کردیم، تمام فعالیت​هایی که در CBT انجام می‌شود، بر این اصل مبتنی است: ”فردی که از سلامت فکری برخوردار است (سالم فکر می‌کند)، رفتار و احساس سالمی خواهد داشت و متعاقباً زندگی شاد و موفقی را تجربه خواهد کرد“. با مطالعة ادامه مطالب، متوجه خواهید شد که درمانگر چگونه می‌تواند مراجع را به سوی این اصل رهنمون سازد. یکی از اهداف مهمی که درمانگران CBT دنبال می‌کنند، این است که به مراجعان کمک کنند نگاه مثبت‌تری نسبت به خودشان داشته باشند و محتوای افکارشان را طوری مورد تجدیدنظر قرار دهند که بتوانند خود را با واقعیت​های محیط پیرامونشان، بهتر تطبیق دهند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که رویدادهای محیطی، در حالت عادی می‌توانند بر طرز فکر، رفتارها و احساس​های افراد تأثیر بگذارند. با این حال، درمانگران CBT سعی دارند به مراجع نشان دهند که حتی وقتی نمی‌تواند رویدادهای محیطی را تغییر دهد، می‌تواند نگاهش را به این رویدادها تغییر دهد و با اصلاح طرز فکر و نگرش خود، در رفتارها و احساس​های خود نیز تجدیدنظر کند .
تبیین رابطه بین افکار، رفتارها و احساسها: درمانگر CBT به مراجع کمک می‌کند تا رابطة متقابلی را که بین افکار، رفتارها و احساس​ها وجود دارد، بهتر درک کند. به‌عنوان مثال، مراجعانی را که دچار مشکلات ارتباطی هستند، در نظر بگیرید. نگارنده باگفتگوهای انجام‌شده با این مراجعان مشخص شد که اکثر آنها، رفتارهای دیگران را مسبب مشکلات ارتباطی‌شان می‌دانند و به‌عنوان مثال می‌گویند: ”رفتار همکارم باعث شد که من نیز از کوره در بروم و با او دست به یقه بشوم“. در اینجا، مراجع احساسی را که تجربه کرده است (عصبانیت)‌ و رفتاری را که به نمایش گذاشته است (دعوای فیزیکی)، به رفتار همکارش نسبت می‌دهد. اما می‌توان با استفاده از مفاهیم CBT به این مراجع نشان داد که طرز فکر او دربارة رفتار همکارش باعث شده است که او احساس و رفتار خاصی را تجربه کند. در واقع، CBT به مراجع کمک می‌کند تا متوجه شود که طرز فکر او دربارة رویدادهای محیطی (یا به بیان دقیق‌تر، تفسیری که او از رویدادهای محیطی به عمل می‌آورد)، باعث می‌شود که او واکنش​های احساسی و رفتاری خاصی را به نمایش بگذارد. پس، درمانگر CBT، با استفاده از راهکارهای آموزشی هدفمند، به مراجع نشان می‌دهد که وقتی واقعه یا رویدادی اتفاق می‌افتد، تفسیر فرد از آن رویداد باعث می‌شود که او رفتار یا احساس خاصی را تجربه کند؛ و این موضوع، همان وجود رابطه بین افکار، رفتارها و احساسها را بازگو می‌کند (يعقوبي، 1387). در مثال بالا، رفتاری که همکار مراجع انجام داده است، به خودی خود باعث عصبانیت مراجع نمی‌شود. بلکه تفسیری که مراجع از آن رفتار به عمل می‌آورد (او این کار را کرد که مرا پیش رئیس خراب کند)، باعث عصبانیت و ناراحتی او می‌شود.

تفسیر به عمل آمده از رویدادها و اهميت آن

توضیحات ارائه‌شده نشان می‌دهد که طرز فکر مراجع دربارة رویدادهای محیطی یا تفسیری که او از آن رویدادها به عمل می‌آورد، چقدر می‌تواند حایزاهمیت باشد. تفسیر مراجع از یک واقعه یا رویداد می‌تواند واکنش​های احساسی او نسبت به وقوع آن رویداد را تحت‌تأثیر قرار دهد . به‌عنوان مثال، فردی را در نظر بگیرید که در یک مصاحبة استخدامی مهم شرکت می‌کند و از آن قبول نمی‌شود. در اینجا، طرز تفکر یا نوع نگاه فرد نسبت به این رویداد، در بروز واکنش​های احساسی او بسیار حایزاهمیت است. اگر فرد با خود بگوید: ”از مصاحبة استخدامی قبول نشدم، چون بی‌کفایت هستم و به درد هیچ کاری نمی‌خورم“، به‌احتمال زیاد با احساس ناامیدی مواجه خواهد شد. در صورت تکرار این اتفاق در مصاحبه‌های استخدامی بعدی، احتمال دارد که فرد برخی نشانه‌های افسردگی را نیز تجربه کند. اما از طرف دیگر، فرد دیگری که او نیز از همین مصاحبة استخدامی مردود شده است، این رویداد را ممکن است این‌گونه برای خود تفسیر کند: ”درست است که از این مصاحبه قبول نشدم، اما باز هم فرصت دارم که در چنین مصاحبه‌هایی حضور یابم. سعی خواهم با ارتقای سطح توانایی‌هایم، در مصاحبه‌های پیش رو، با آمادگی بیشتری حاضر شوم و قابلیت‌هایم را به رخ مصاحبه‌کنندگان بکشم“. حتماً قبول دارید که طرز تفکر فرد دوم نسبت به عدم قبولی در مصاحبة استخدامی به‌گونه‌ای است که واکنش احساسی بسیار ملایم‌تری را ایجاد می‌کند.

     پس، اکثر واکنش​های احساسی ناخوشایند و توأم با ناراحتی و اضطراب، تحت‌تأثیر تفسیر افراد از رویدادها یا وقایع محیطی به وجود می‌آید. به همین دلیل، درمانگران CBT وقتی می‌خواهند به مراجعان کمک کنند تا واکنش​های رفتاری و احساسی متعادل‌تری را به نمایش بگذارند، ابتدا سعی می‌کنند نوع نگاه یا طرز تفکر آنها نسبت به رویدادهای محیطی را اصلاح کنند. شکل 1-2، توضیحات ارائه‌شده دربارة رابطة بین افکار، رفتارها و احساسها را به‌صورت ساده نشان می‌دهد:
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دلیلی که باعث می‌شود افراد مختلف، در مواجهه با یک رویداد معین، واکنشهای رفتاری- احساسی متفاوتی را به نمایش بگذارند، این است که آنها رویداد موردنظر را به شیوه‌های متفاوت تفسیر می‌کنند. برای توضیح بیشتر، دوباره به مثال بالا دربارة مردود شدن در مصاحبة استخدامی توجه کنید. همان‌طور که در ذیل مشاهده می‌کنید، تفاسیر متفاوت می‌تواند واکنشهای متفاوتی را ایجاد کند:

	
	نوع تفسیر افراد از مردود شدن در مصاحبة استخدامی
	واکنش احساسی

	فرد اول

فردم دوم

فرد سوم

فرد چهارم

فرد پنجم

فرد ششم

فرد هفتم

فرد هشتم
	من به هیچ دردی نمی‌خورم

مصاحبه‌کنندگان احمق بودند و شایستگی اجرای مصاحبه را نداشتند

صلاحیت مرا رد کردند تا فرد دیگری را به‌جای من استخدام کنند

خوب شد قبول نشدم. این شغل چندان هم آش دهن‌سوزی نبود

حتماً به سؤالات آنها، جواب‌های بچگانه یا شاید هم احمقانه دادم

الان که قبول نشدم، از نگاه دوستانم، فردی دست و پا چلفتی خواهم بود

درست است که آنها مرا رد صلاحیت کردند. اما شاید روزی نیز فرا برسد که کار آنها به من بیفتد. در آن صورت، حتماً تلافی خواهم کرد

احتمالاً در سایر مصاحبه‌های استخدامی نیز به همین ترتیب مردود خواهم شد
	ناامیدی

عصبانیت

حسادت

خوشحالی

خجالت

سرخوردگی

کینه‌جویی

اضطراب


مفاهیمی که تا این قسمت از فصل ارائه‌شده است، با مفاهیم مطرح‌شده از سوی آلبرت الیس کاملاً همخوانی دارد. اگر به خاطر داشته باشید، در فصل قبل، دربارة دیدگاه و نظریة آلبرت الیس، به‌اختصار بحث شد. آلبرت الیس، مفاهیم مرتبط با این موضوعات را در قالب مدل ABC توضیح داده است.
مدل ABC 

حدود دو هزار سال پیش، اپیکتتوس
 (یکی از پرآوازه‌ترین فیلسوفان یونانی)، به این واقعیات غیرقابل انکارِ زندگی انسان‌ها اشاره کرده است که ”رفتارهای ما، برآیند افکار ماست“. به‌عبارت ساده‌تر، اپیکتتوس معتقد بود که هر طور فکر کنیم، همان‌طور عمل خواهیم کرد. 20 قرن بعد، آلبرت الیس (1973- 1961) با بهره‌گیری از دیدگاه حکیمانه اپیکتتوس، رویکرد جدیدی را در حوزة مشاوره و روان‌درمانی پایه‌گذاری کرد که بعدها به رفتار درمانی عقلانی- هیجانی
 معروف ‌شد. رفتار درمانی عقلانی- هیجانی، که به‌نوعی وام‌دار دیدگاه فیلسوفان قرون گذشته است، یکی از ارزشمندترین منابعی است که ‌درمانگران امروزی می‌توانند از آن در برگزاری جلسات بالینی استفاده کنند (آیزنبرگ
، 2005). این رویکرد، بسیار جامع است و از آن می‌توان در حوزه‌های مختلف استفاده کرد. یکی از مدلهای معروف ارائه‌شده در این رویکرد، مدل ABC نام دارد که به مراجعان کمک می‌کند افکار یا باورهای اشتباه خود را شناسایی کنند و یاد بگیرند که چگونه باید محتوای افکار خود را تغییر دهند (يعقوبي، 1387). البته، لازم به ذکر است که مدل ABC‌ باید به‌طور هدفمند اجرا شود. چون در صورت استفاده سلیقه‌ای از این مدل، ممکن است اثربخشی آن کاهش یابد. از جمله نکاتی که در به‌کارگیری این مدل باید مورد توجه قرار گیرد، پرهیز از به‌کارگیری عبارت ”افکار غیرمنطقی“ است. به‌کارگیری این عبارت و عبارات مشابه به آن، احتمال ارتکاب اشتباه​های رایج ارتباطی را افزایش می‌دهد. اگر مراجع ببیند که درمانگر مستقیماً او را فردی غیرمنطقی خطاب می‌کند، احتمال دارد حالت تدافعی به خود بگیرد و متعاقباً واکنشهای نزاع یا گریز نشان دهد.

همان‌طور که گفتیم، رفتار درمانی عقلانی- هیجانی عمدتاً بر مبنای ایده‌های مطرح‌شده از سوی اپیکتتوس بنا نهاده شده است. طبق یکی از این ایده‌ها، رویدادهای بیرونی، ما را ناراحت یا آشفته نمی‌سازند. بلکه نگرش ما نسبت به این رویدادهاست که می‌تواند ناراحتمان کند (يعقوبي، 1387). آلبرت الیس (1970) مدل ABC را بر مبنای همین ایده تدوین کرده است. اجازه دهید برای توضیح بهتر ایده فوق، از یک مثال ساده استفاده کنیم:

فرض کنید دو کودک در کنار دریا با شن‌ها بازی می‌کنند. بعد از مدت کوتاهی، هر دو می‌بینند که موج بزرگی در حال نزدیک شدن به ساحل است. با مشاهده این صحنه، کودک اول می‌گوید: ”خیلی ترسناک است“ و مستقیماً به سمت مادرش که کمی دورتر نشسته است می‌دود. اما کودک دوم می‌گوید: ”خیلی محشر است“ و به‌جای اینکه فرار کند همان‌جا می‌ایستد و منتظر می‌ماند تا موج به ساحل برسد. در واقع، کودک اول از موج فرار می‌کند اما کودک دوم خود را به دست موج می‌سپارد. طبق ایده مطرح‌شده از سوی اپیکتتوس، اگر ”آمدن موج“ باعث می‌شد که کودکان احساس خاصی را تجربه کنند (مثلاً بترسند یا ذوق‌زده شوند)، هر دو کودک باید عکس‌العمل مشابهی نشان می‌دادند. در اینجا، آلبرت آلیس و همکارانش این بحث را مطرح می‌کنند که رویداد بیرونی (آمدن موج) باعث نمی‌شود که کودکان احساس خاصی را تجربه کنند، بلکه نوع تفکر آنها نسبت به رویداد بیرونی است که باعث می‌شود بترسند یا ذوق‌زده شوند و متعاقباً رفتار متناسب با احساس خود را به نمایش بگذارند (فرار کنند یا منتظر بمانند تا موج نزدیکتر شود). در مدل ABC، سه موضوع مورد بررسی قرار می‌گیرد:

رویداد فعال‌کنندهA: Activating event ( 
 باور یا تفکر فرد دربارۀ رویداد موردنظر B: Belief about the event ( 
پیامدC: Consequence (
اگر تجربة دو کودک فوق را با استناد به مدل ABC توصیف کنیم، باید بگوییم:

تجربة کودک اول

A: 
موج در حال نزدیک شدن به ساحل است.

B: 
”خیلی ترسناک خواهد بود“.


”اتفاق بدی خواهد افتاد“.


”من نمی‌توانم این اتفاق را مدیریت کنم“.


C:
اضطراب و نگرانی

تجربة کودک دوم

A: 
موج در حال نزدیک شدن به ساحل است.

B: 
”خیلی تماشایی خواهد بود“.


”زیر موج، خیلی بهم خوش خواهد گذشت“.


”چیزی نیست که نتوانم از عهده‌اش بربیایم“.


C:
ذوق‌زدگی

درمانگر، هم می‌تواند مدل ABC را به‌طور شفاهی برای مراجعان توضیح دهد و هم اینکه فرآیندهای مرتبط با آن را روی وایت‌بورد بنویسد. اگر درمانگر ببیند که مراجع احتمال دارد در درک مفاهیم ارائه شده در مدل ABC با مشکل مواجه شود، بهتر است از وایت‌بورد (شیوة کتبی) استفاده کند. یکی از نکات بسیار حایزاهمیت در اجرای مدل فوق این است که مراجع باید یاد بگیرد که در بخش B، افکار یا باورهای خود را بنویسد، نه احساسهای خود را. اگر درمانگر به این نکتة حایز اهمیت توجه نکند، احتمالاً در ادامه با مشکل مواجه خواهد شد. نکتة حایز اهمیت دوم این است که مراجع باید یاد بگیرد در توصیف افکار خود، از واژگان اغراق‌آمیز استفاده نکند. هم​چنین، درمانگر باید به این نکته نیز توجه کند تجربه نگارنده حاکی از این است که برخی مراجعان ممکن است در بیان باورها یا افکار خود مشکل داشته باشند، چرا که برخی افکار یا باورها ناخودآگاه هستند . در این مواقع، درمانگر می‌تواند مراجع را تشویق کند تا صحبت​هایی را که با خودش انجام می‌دهد روی وایت‌بورد بنویسد. البته، درمانگر باید در بیان این گفتارها (تبدیل افکار خام به کلمات قابل فهم و عاری از اغراق) به مراجع کمک کند. نکتة آخری که درمانگران باید مورد توجه قرار دهند این است که اگر مراجعی در توصیف افکار یا باورهای خود از واژگان اغراق‌آمیز استفاده نکند، نمی‌توان با اطمینان کامل گفت که او در ارزیابی رویدادها اغراق نمی‌کند (شاید او اغراق می‌کند، اما این اغراق را در قالب کلمات بروز نمی‌دهد). همان‌طور که از توضیحات بر می‌آید، درمانگر باید در به‌کارگیری مدل ABC، باید تمام جوانب امر را در نظر بگیرد. 

در مدل ABC، درمانگر باید به مراجع توضیح دهد که با تغییر دادن افکاری که در بخش B به ذهنش خطور می‌کند، می‌تواند پیامد بخش C‌ را نیز تغییر دهد. ‌درمانگر نمی‌تواند بخش A را تغییر دهد (از وقوع رویداد فعال‌کننده جلوگیری کند)، اما می‌تواند به مراجع کمک کند که افکارش را نسبت به رویداد اتفاق‌افتاده تغییر دهد و متعاقباً، در بخش C‌ با پیامد خوشایندتری مواجه شود. در مدل ABC، احساسها یا هیجانهایی که مراجع پس از وقوع رویداد فعال‌کننده تجربه می‌کند، در بخش C (تحت‌عنوان پیامد) مورد بررسی قرار می‌گیرد. طبق دیدگاه آلبرت آلیس، می‌توانیم با تغییر دادن افکار خود، احساسها یا هیجانهای متفاوتی را تجربه کنیم.

اجازه دهید برای توضیح بهتر ایده فوق، یک مثال از زندگی زناشویی بزنیم: زن و شوهری را فرض کنید که تازه زندگی مشترک خود را شروع کرده‌اند. یک روز، خانم خانه، از صبح تا ظهر مشغول تمیز کردن آشپزخانه می‌شود. تمام وسایل آشپزخانه را گردگیری می‌کند و کف آشپزخانه را با آب و صابون تمیز می‌کند. خلاصه، همه جای آشپزخانه را حسابی برق می‌اندازد. هنوز نیم‌ ساعت از تمیز کردن آشپزخانه نمی‌گذرد که همسرش از بیرون می‌آید و بلافاصله، کتش را در می‌آورد و روی مبل می‌اندازد و بدون اینکه دستهایش را بشوید، مستقیم سر یخچال می‌رود و ضمن اینکه با دستهای روغنی خود، دستگیره یخچال را کثیف می‌کند، موقع برداشتن ظرف مربا از یخچال نیز، ظرف از دستش سُر می‌خورد و مربا به کف آشپزخانه می‌ریزد و همه‌چیز را کثیف می‌کند. اگر این رویداد را در قالب مدل ABC و از نگاه زن خانه‌دار توضیح دهیم، خواهیم داشت:

A: 
همسرم مربا را به کف آشپزخانه ریخت.

B: 
”او نباید این کار را می‌کرد“.


”من کلی زحمت کشیده ‌بودم، او تمام زحمت‌هایم را بر باد داد“.


”نمی‌توانم این اوضاع را تحمل کنم“.


C:
عصبانیت (که در نهایت، به داد زدن منجر می‌شود).

اما طبق دیدگاه آلبرت آلیس، افراد می‌توانند با تغییر دادن افکار خود، احساس​ها یا هیجان​های متفاوتی را تجربه کنند. در مثال بالا، زن خانه‌دار می‌تواند افکار یا باورهایش را این‌گونه نیز تغییر دهد:

A: 
همسرم مربا را به کف آشپزخانه ریخت.

B: 
”ای کاش او این کار را نمی‌کرد. اما به هر حال، اتفاقی است که پیش آمده“.


”او این کار را عمداً انجام نداد. چون خودش نیز خیلی ناراحت شد“.


”درست است که بدشانسی آورده‌ام، اما می‌توانم همه‌چیز را مثل اول درست کنم“.

C:
تأسف (نه عصبانیت).

همان‌طور که از توضیحات ارائه‌شده نیز مشخص است، درمانگر شناختی- رفتاری با استفاده از مدل ABC، به مراجع کمک می‌کند تا مشکلش را به بخش​های کوچکتر تقسیم کند و متعاقباً، به درک جامع‌تری از مشکل خود دست یابد. در درمان شناختی- رفتاری، مراجع تشویق می‌شود تا مشکلش را در قالب ABC بنویسد. این راهبرد که به‌عنوان یک راهبرد اصلی در CBT مورد استفاده قرار می‌گیرد، به مراجع کمک می‌کند تا بین رویداد فعال کننده، افکار (باورها)، احساس​ها و رفتارهایش تمایز قایل شود. در قالب A، مراجع باید به رویداد یا واقعه‌ای که برایش اتفاق افتاده است، اشاره کند؛ در قالب B، به افکاری که دربارة آن رویداد به ذهنش خطور کرده است؛ و در قالب C، به پیامدهایی که در نتیجة افکار موردنظر از او سر زده است. این پیامدها می‌تواند احساسی (مثل اضطراب)، رفتاری (مثل پرخاشگری) و فیزیولوژیکی (مثل حالت تهوع و لرزیدن) باشد. وقتی درمانگر به مراجع کمک می‌کند تا مشکلش را در قالب ABC تدوین کند، مراجع این فرصت را می‌یابد تا تشخیص دهد که افکار و باورهایش دربارة وقایع و رویدادهای محیطی، چگونه به ایجاد پاسخ​های رفتاری، احساسی و فیزیولوژیکی خاص منجر می‌شود. مراجع، با تدوین قالب ABC، متوجه می‌شود که مشکل یا مشکلاتش چگونه تداوم یافته است و هم​چنین، شیوة هدفمند غلبه بر مشکلات را یاد می‌گیرد و ابزارهای عملی موردنیاز برای این منظور را در اختیار می‌گیرد. بسیاری از مراجعان، با تدوین قالب ABC، متوجه می‌شوند راهبردهایی که تاکنون برای حل مشکلاتشان به کار گرفته‌اند، نه تنها به رفع مشکلات هیچ کمکی نکرده است، بلکه باعث حفظ و تداوم یافتن آنها شده است.

خطاهای شناختی

خیلی از مراجعان، به دلیل عدم آشنایی با اصول تفکر منطقی، مرتکب خطاهای شناختی می‌شوند. در این میان، درمانگر شناختی- رفتاری وظیفه دارد که اطلاعات و آگاهیِ مراجعان دربارة خطاهای شناختی را افزایش دهد. ناآگاهی مراجعان از خطاهای شناختی می‌تواند عواقب بسیار خطرناکی را به دنبال داشته باشد. درست است که انسان​ها هميشه در حال فکر کردن هستند. اما اين امر دليل نمي‌شود كه محتوای افکار آنها، همیشه درست و توجيه‌پذير باشد. بسیاری از مشکلاتی که مراجعان با آنها دست به گریبان هستند، به‌نوعی با خطاهای شناختی در ارتباط هستند (کارسون
 و همکاران، 2004). درمانگر باید در تعامل با مراجعانی که مرتکب خطاهای شناختی می‌شوند، نحوة وقوع و تداوم یافتن این خطاها را به زبان ساده توضیح دهد. افرادی که افکارشان آلوده به خطاهای شناختی است، در وهله اول باید نسبت به بروز این خطاها آگاه شوند. آلبرت الیس، به‌عنوان یکی از بنیان‌گذاران CBT، این خطاها را شناسایی و معرفی کرده است. در ادامه، تعدادی از رایج‌ترین خطاهای شناختی، در قالب مثالهای ساده و قابل‌فهم توضیح داده شده است.

تفکر همه یا هیچ. در این خطای شناختی، که به خطای سیاه و سفید فکر کردن نیز مشهور است، مراجع وقایع و رویدادها را یا کاملاً سفید می‌بیند یا کاملاً سیاه. بدین صورت که همه‌چیز یا کاملاً مطابق میل اوست یا کاملاً برخلاف میل او. افرادی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شوند، در افکار خود از قانون همه یا هیچ تبعیت می‌کنند. به‌عنوان مثال، فردی را فرض کنید که تصمیم گرفته است برای کاهش وزن، از رژیم غذایی ویژه‌ای پیروی کند و به خوراکی‌هایی مثل شیرینی و بستنی لب نزند. این فرد برنامة رژیمی خودش را با موفقیت به جلو می‌برد تا اینکه یک روز وسوسه می‌شود و یک قاشق کوچک بستنی می‌خورد. بعد از این اتفاق، برنامة لاغری خود را از دست رفته می‌بیند و علاوه بر اینکه چهار عدد بستنی را یکجا می‌خورد، به این نتیجه می‌رسد که هیچ‌وقت نمی‌تواند از برنامه‌های اصولی رژیم غذایی استفاده کند. این در حالی است که حتی متخصصان تغذیه نیز معتقدند افرادی که از رژیم‌های غذایی سخت استفاده می‌کنند، برخی مواقع ممکن است برخی خوراکی‌های ممنوعه را بخورند. اما این موضوع باعث نمی‌شود که آنها استفاده از رژیم غذایی را به‌کلی بی‌خیال شوند. یک قاشق بستنی هرگز رژیم غذایی چند ماهه را از بین نمی‌برد. برای افرادی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شوند، همه‌چیز یا صد درصد است یا صفر درصد. برای این افراد، 50 یا حتی 99 درصد هم بی‌معنی است و هر چیزی که 100 درصد نباشد، برایشان همان صفر درصد است. به‌عنوان مثال دوم، مردی که به فکر خرید آپارتمان است، با خود می‌گوید: ”یا بالای شهر آپارتمان خواهم خرید یا به‌کلی از قید این کار خواهم گذاشت و همیشه مستأجر خواهم ماند“. در حالی که این فرد می‌تواند، با اینکه دوست دارد در بالای شهر آپارتمان داشته باشد، به این نتیجه برسد که خرید آپارتمان در یک منطقة معمولی، بهتر از این است که همیشه مستأجر باقی بماند.

شخصی‌سازی. شخصي‌سازي امور عبارت است از به گردن گرفتن مسئوليت رويدادهاي بد يا ناگوار زندگي (يعقوبي، 1387). مراجعی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، خودش را بابت رويداد يا حادثه‌اي كه در آن هيچ نقشي نداشته است، مقصر می‌داند. به‌عنوان مثال، فرد ممکن است علت وقوع یک حادثه را به سهل‌انگاري يا بي‌توجهي خودش نسبت ‌دهد، در حالي كه به هیچ وجه در وقوع آن دخيل نبوده است. به‌عنوان مثال، مادری را فرض کنید که پسرش به اول دبستان مي‌رود. يك روز، پسر همراه خود يادداشتي مي‌آورد كه در آن، معلم نوشته است كه او در مدرسه عملكرد ضعيفي دارد. مادر پس از خواندن يادداشت با خود مي‌گويد: ”من، مادر به‌‌درد نخور و بي‌لياقتي هستم؛ چون پسرم در مدرسه عملكرد ضعيفي دارد“. برخی مواقع، شخصی‌سازی باعث می‌شود که فرد احساس گناه کند، شرمسار شود و فکر کند که واقعاً به هیچ دردی نمی‌خورد. نوجوانی که می‌بیند یکی از دوستان نزدیکش افسردگی دارد، ممکن است احساس گناه کند و با خود بگوید: ”چرا نمی‌توانم به او کمک کنم تا حس بهتری نسبت به زندگی داشته باشد؟ شاید من کاری کرده‌ام که او چنین احساسی نسبت به زندگی دارد!“. این در حالی است که شاید دوست او به دلیل مشکلات حاد خانوادگی، به افسردگی مبتلا شده است. در این صورت، تلاشهای نوجوان برای خوشحال کردن دوستش ممکن است کاملاً بی‌نتیجه باشد، چرا که عوامل موردنظر خارج از کنترل او هستند. شخصي‌سازي انواع مختلفي دارد. مثلاً چند همكار را فرض کنید که با يكديگر صحبت مي‌كنند. يكي از آنها اظهارنظري مي‌كند كه فرد ديگر فكر مي‌كند روي سخن با او بوده است. مثلاً همكار اول مي‌گويد: ”بايد كار را با جديت بيشتر ادامه دهيم، اگر اين‌طور پيش برويم، پروژه شكست خواهد خورد“. در اين شرايط، همكار دوم فكر مي‌كند كه منظورش از اين سخن، اين است كه او كمتر از بقيه كار مي‌كند، در حالي كه فرد اول اصلاً چنين منظوري نداشته است.

تعمیم‌دهی شتاب‌زده.  افرادی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شوند، در بررسي يك طبقة كلي، تنها يكي از اعضاي طبقه را بررسي مي‌كند و سپس، با عجله و بدون بررسي بيشتر، يافته‌هاي بررسي خود را به همه اعضاي آن طبقه تعميم مي‌دهد. به عنوان مثال، اگر در يكي از اعضاي طبقۀ موردنظر، ويژگي را مشاهده كند، آن ويژگي را به تمام اعضاي آن طبقه تعميم مي‌دهد. به عبارت ديگر، در این خطای شناختی، فرد تنها با در داشتن برخي اطلاعات ناقص از يك يا چند عضو محدود (از يك طبقه)، دربارۀ همه اعضاي آن طبقه نتيجه‌گيري مي‌كند (كارلسون، 2001). به عنوان مثال، فردی را فرض کنید که تازه از دانشگاه فارغ‌التحصیل شده است و اکنون دنبال كار مي‌گردد. از بخش كارگزيني يك شركت بزرگ، به او زنگ می‌زنند و او را برای مصاحبه دعوت مي‌کنند. مصاحبه‌كننده به كارنامه تحصيلي فرد نگاه مي‌كند و مي‌گويد كه عملكردش در دانشگاه بسيار قابل‌قبول است، اما چون سابقه كار ندارد و پيش از اين در هيچ شركتي كار نكرده است، نمي‌تواند او را استخدام كند. موقع برگشتن به خانه، مرد جوان با خود فكر مي‌كند: ”اگر آنها تنها به دليل نداشتن سابقه كار، مرا استخدام نكرده باشند، هيچ شركت ديگري نيز مرا استخدام نخواهد كرد. چون من سابقه كار ندارم“. اكثر دانشجويان پس از فارغ التحصيل شدن، همین اشتباه را مرتكب مي‌شوند. در مثال بالا، فرد در يك مصاحبه استخدامي حضور مي‌يابد، اما چون سابقه كار ندارد، شانس استخدام شدن در آن شركت را از دست مي‌دهد. سپس، با تعميم‌دهي اشتباه اين رويداد، به اين نتيجه‌ مي‌رسد كه همه شركتها سابقۀ كار خواهند خواست و چون او سابقه كار ندارد، نخواهد توانست در هيچ شركتي استخدام شود. پس در تعمیم‌دهی شتاب‌زده، فرد با انتخاب يك نمونۀ غيرمعرف، و هم​چنين با استفاده از شيوه‌هاي نادرست جمع‌آوري اطلاعات، برخي ويژگي​هاي اعضاي نمونه را به‌کل جامعه تعميم مي‌دهد.

انتزاع انتخابي. عبارت است از تأكيد بر يك جنبة كم‌اهميت موقعيت و ناديده گرفتن جنبه‌هاي مهم آن (يعقوبي،  1387). در این خطای شناختی، وقتي فرد در يك موقعيت قرار مي‌گيرد، تنها يكي از ابعاد (يا ويژگيهاي) آن موقعيت را مي‌بيند، و كل موقعيت را از مجراي آن بُعد (يا ويژگي) بررسي مي‌كند. در واقع، فرد يك ويژگي يا بُعد جزئي (كه اغلب منفي است) را انتخاب مي‌كند و آنقدر روي آن تمركز مي‌كند كه ديگر، كل موقعيت را ارزيابي نمي‌كند، و آن بعد جزئي به‌تدريج از كل آن موقعيت مهمتر مي‌شود. در اين شرايط مي‌گوييم، فرد يك فيلتر ذهني ايجاد كرده است و كل موقعيت را از مجراي آن فيلتر مشاهده مي‌كند. به عنوان مثال، فردی را فرض کنید که در شهر كوچكي زندگي مي‌كند كه در آن، تنها يك روزنامه منتشر مي‌شود. اين فرد همیشه از خرید روزنامه محلی خودداری می‌کند، تنها به این دلیل که روزنامه محلی، ستون طنز دارد و او از روزنامه‌هایی که ستون طنز دارند، متنفر است. توجه كنيد كه در این مثال، فرد چگونه فيلتر ذهني ايجاد مي‌كند و كل موقعيت را از مجراي آن مشاهده مي‌كند. او مي‌تواند روزنامه را بخرد و ستون طنز آن را نخواند. اما چون روزنامه محلي ستون طنز دارد، او به اين نتيجه مي‌رسد كه نبايد روزنامه بخرد. همان‌طور که مشاهده می‌کنید، افرادی که مرتکب این خطای شناختی می‌شوند، تحت‌تأثیر یک بُعد منفی، همه واقعیت را وارونه می‌بینند. یعنی آنقدر به آن بُعد منفی توجه می‌کنند که بقیه ابعاد را به‌کلی نادیده می‌گیرند. یا به عنوان مثال دوم، وزنه‌برداری را فرض کنید که خودش را برای مسابقات بین‌المللی آماده می‌کند. او هر روز، ساعتها تمرین می‌کند تا بتواند در مسابقات مدال طلا بگیرد و رکورد شخصی خودش را نیز ارتقاء دهد. این ورزشکار، بعد از برگزاری مسابقات، علیرغم کسب مدال طلا، به‌شدت ناراحت مي‌شود و به خبرنگاران مي‌گويد: ”واقعاً حيف شد! مي‌خواستم رکورد شخصی‌ام را نیز جا به جا کنم، اما موفق نشدم“. در اين مثال نیز، ورزشکار موردنظر فيلتر ذهني ايجاد کرده است و اين امر نمي‌گذارد كه او بابت کسب مدال طلا خوشحال باشد. توجه كنيد كه او نمي‌گويد ”مدال طلا گرفتم“، بلكه مي‌گويد: ”موفق نشدم به حدنصاب مدنظرم برسم“.

تبعیت از ”بایدها“. در این خطای شناختی، فرد از افکار و باورهایی تبعیت می‌کند که شامل عباراتی مانند ”باید ...“، ”الزامی است که ...“، و ”حتماً ضرورت دارد که ...“ است. فردی که مرتکب این خطای شناختی می‌شود، انتظار دارد که اوضاع همیشه آن‌طور باشد که او می‌خواهد. اما واقعیت این است که همیشه این اتفاق نمی‌افتد و درست همین جاست که مشکلاتی برای فرد ایجاد می‌شود. افکاری مثل ”بايد اين كار را انجام دهي“، ”وظيفه تو اين است كه ...“، و ساير عبارات الزام‌آور باعث می‌شود که فرد نتواند خودش را با واقعیت​های جهان بیرون به‌خوبی تطبیق دهد. آلبرت الیس، این نوع تفکر را به‌عنوان ریشة بسیاری از مشکلات هیجانی مراجعان معرفی می‌کند. به‌عنوان مثال، فردی که همواره به خودش می‌گوید: ”تو بايد به موفقيت​هاي بزرگ دست‌ يابي، راه پيشرفت را طي كني و ...“، در افکار خود، تنها از ”بايد“ و ”الزام“ استفاده مي‌كند. افرادی که از خودشان انتظارات غيرواقعي و نامعقول دارند، در برابر مشکلات احساسی- هیجانی آسیب‌پذیری به‌مراتب بیشتری دارند (ویدمِیر
، ۱۹۹۹). دانشجویی داشتم که علیرغم ارائه عملکرد موفقیت‌آمیز در امتحانات پایان ترم، مدام با خود می‌گفت: ”باید نتایج بهتری کسب می‌کنم“،آنقدر تحت‌تأثیر این عبارات قرار می​گرفت که به‌طور موقت دچار افسردگی شد. خیلی مواقع، انتظارات نامعقول افراد از دیگران و جهان پیرامون نیز پیامدهای مشابهی را به دنبال می‌آورد و باعث می‌شود که فرد نتواند با واقعیت‌های موجود، به‌خوبی کنار بیاید. به‌عنوان‌مثال، کارمندی که فکر می‌کند رئیس اداره همواره ”باید“ کارهای او را تأیید کند، ممکن است در بسیاری از موقعیت​ها (مخصوصاً در مواردی که رئیس اداره از کارهای او انتقاد می‌کند)، ناامید و دلسرد شود. چرا که این انتظار واقع‌بینانه نیست و این احتمال وجود دارد که در برخی موارد، بین دیدگاه رئیس و کارمند، اختلاف وجود داشته باشد. کارمند موردنظر، هر چه تلاشش برای تأیید شدن از سوی رئیس اداره را محدودتر کند، زندگی رضایت‌بخش‌تری خواهد داشت. در حالت کلی، هر چه مطالبات فرد از خود، دیگران و جهان اطراف معقول‌تر باشد، فرد زندگی شادتری را تجربه خواهد کرد.

برچسب زنی. در این خطای شناختی، همان‌طور که از عنوانش نیز پیداست، فرد به خود يا ديگران برچسب مي‌زند و خود يا ديگران را با برخي القاب يا اسامي خاص (كه اغلب منفي است) خطاب مي‌كند. به عنوان مثال، دانش‌آموزی که در یکی از امتحانات پایان‌ترم نتوانسته است نمره قبولی بگیرد، ممکن است از برچسبهایی همچون ”بازنده“ و ”احمق و بی‌کفایت“ برای خودش استفاده کند. این نوع برچسبها می‌تواند به ایجاد احساس​های منفی همچون خشم، اضطراب، ناامیدی و ... منجر شود. برخی مواقع هم افراد ممکن است به دیگران برچسب بزنند. به عنوان مثال، دانشجویی را فرض کنید که در خطاب به یکی از همکلاسی‌اش از برچسب ”دهاتی“ یا ”پشت‌کوهی“ استفاده می‌کند. او ممکن است این کار را در ذهنش انجام دهد، یعنی مستقیماً این عبارت را به خود همکلاسی‌اش نگوید، اما پیش خودش او را با این لقب صدا بزند. در این صورت، دانشجوی موردنظر ممکن است بعد از گذشت مدت کوتاهی، به دلیل آنچه آن را تفاوت بین خودش و همکلاسی‌اش می‌داند، نتواند با او تعامل سازنده برقرار کند. بسیاری از برچسبها یا القابي كه افراد در خطاب به خودشان استفاده می‌کنند، با توجه به شرايط يا موقعيتي كه در آن قرار دارند، توجيه‌ناپذير يا ناموجه باشد. فردی را فرض کنید که می‌خواهد براي كاهش وزن، رژيم غذايي بگيرد. یک روز، وقتی او يك بستني قيفي مي‌خورد، بسيار عصباني و ناراحت مي‌شود و با خود مي‌گويد: ”چقدر ناتوان و احمقم كه نتوانستم جلوي خودم را بگيرم. مثل گاو، هر چيزي را كه پيش رويم باشد، مي‌خورم“. در اين مثال، برچسبهایی كه فرد پس از خوردن بستني به خود خطاب مي‌كند (ناتوان، احمق، و گاو) کاملاً توجيه‌ناپذير و غيرمنطقي هستند و با توجه به آنها، مي‌توان پيش‌بيني كرد كه او احتمالاً در آينده نخواهد توانست به اين رژيم غذايي ادامه دهد.

بزرگ‌نمایی/ کوچک نمایی. عبارت است رويدادهاي بد اندك را بزرگ جلوه دادن و رويدادهاي خوب زياد را كم جلوه دادن (يعقوبي، 1387). فردی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، نقاط منفی خود را بزرگ و نقاط مثبت خود را کوچک می‌کند. به این صورت که اگر مرتکب اشتباهی شود، در مورد شدت اشتباه خود مبالغه می‌کند و آن را بسیار پررنگتر از چیزی که است، جلوه می‌دهد و از سوی دیگر، نکات مثبت یا جنبه‌های ارزشمند زندگی خود را کمتر از چیزی که است، برآورد می‌کند. این افراد معمولاً اعتماد به نفس پایینی دارند و به همین دلیل، اگر کاری را اشتباه انجام دهند، اشتباه خود را بسیار پررنگتر از حد واقعی آن می‌بینند. در حالت کلی، افرادی که اشتباه​های خود را بزرگ، و دستاوردهاي خود را كوچك مي‌كنند، بیشتر احتمال دارد که در انجام دادن وظایف محوله به مشکل بر بخورند. آنها براي پيشرفت در كارهاي خود، بايد ارزيابي واقع‌بينانه‌تري داشته باشند. به عنوان مثال، استادی را فرض کنید که قرار است در یک همایش بین‌المللی، برای دانشجویان سخنرانی کند. وقتی او پشت تریبون قرار می‌گیرد تا سخنرانی کند، نمی‌تواند میکروفون را روشن کند و بعد از گذشت یکی دو دقیقه، سرانجام یکی از مسئولان اجرایی همایش، میکروفون را برای سخنرانی روشن می‌کند. این اتفاق باعث می‌شود که او به‌شدت مضطرب و خجالت‌زده شود و با خود بگوید: ”دانشجویان الان پیش خود می‌گویند من چه سخنرانی هستم که حتی نمی‌توانم میکروفون را روشن کنم. من واقعاً در این حد و اندازه نیستم که بتوانم در چنین همایش بزرگی سخنرانی کنم“. این در حالی است که وقوع چنین مسأله‌ای در جریان سخنرانی کاملاً طبیعی است و به هیچ وجه، به توانایی یا مقام علمی سخنران ربط ندارد. بعید است افرادی که در محل همایش حضور دارند، به چنین مسائلی توجه کنند یا آن را نشانة ضعف سخنران بدانند. حضار معمولاً به محتوای سخنرانی توجه می‌کنند و براساس آن، توانایی سخنران را مورد سنجش قرار می‌دهد. اما سخنران مثال بالا، وقوع یک اشتباه ساده را برای خود بسیار بزرگ می‌کند و در طرف مقابل، مهارتها و توانایی‌هایش را کم‌رنگ تلقی می‌کند. فردی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، اگر هم موفقیت یا دستاوردی به دست بیاورد، آن را پیش خودش ناچیز یا بی‌اهمیت می‌شمارد. به عنوان مثال، اگر از عملکردش در محیط اداره تقدیر به عمل آید یا حتی اگر ارتقای شغلی بگیرد، با خودش خواهد گفت: ”برایم زیاد مهم نیست. شق‌القمر که نشده است. هر کسی بخواهد می‌تواند چنین چیزی را به دست بیاورد“. در مثال بالا، فرد به‌جای اینکه ارتقای شغلی‌ را نتیجة کاردانی یا سخت‌کوشی‌اش بداند، آن را موضوعی کاملاً عادی و بی‌اهمیت فرض می‌کند. این قبیل افراد گویی سعی دارند در صورت وجود شواهد مثبت متعدد نیز، باورهای منفی راجع به خودشان را حفظ کنند.

استدلال هيجاني. در این نوع خطای شناختی، فرد به‌منظور اثبات درستي يا نادرستي يك موضوع، تنها به هيجانها يا احساسات شخصي‌اش استناد می‌کند و به عبارت دیگر، هيجانها يا احساسات شخصي‌اش را دليل درستي يا نادرستي يك موضوع معرفي مي‌كند (مک‌کِی
، 1998). فردی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، اغلب از جملات زير استفاده مي‌كند: ”فلان چيز درست است، چون احساسم مي‌گويد“، ”احساسم هيچ‌وقت به من دروغ نمي‌گويد“، و ... . به عنوان مثال، دانشجویی داشتم که روي پايان‌نامه‌اش كار مي‌كرد. كار اصلي پايان‌نامه را انجام داده بود و تنها بخش پاياني آن باقي مانده بود. قبلاً برنامه‌ريزي كرده بود كه بخش پاياني را سه‌شنبه، پس از صرف شام، تمام كند. اما سه‌شنبه پس از صرف شام، تلويزيون را روشن مي‌كند و فيلم سينمايي تماشا مي‌كند و با خود مي‌گويد: ”الان حس كار كردن روي پايان‌نامه را ندارم و مطمئنم كه كاري از پيش نخواهم برد“. در اين مثال، فرد به اين دليل كه احساس مي‌كند نمي‌تواند روي پايان‌نامه كار كند، به تماشاي تلويزيون مي‌پردازد. در واقع، او تنها با استناد به احساس خود، به این نتيجه‌ مي‌‌رسد كه امروز نمي‌تواند كاري از پيش ببرد. او حتي سعي نمي‌كند كه روي پايان‌نامه كار كند. حتماً شما نيز تاكنون در موقعيت​هاي مشابه قرار گرفته‌ايد. بسياري از مواقع، كارهايي را كه بايد انجام دهيم، به تعويق مي‌اندازيم و خيلي ساده مي‌گوييم: ”حسش را ندارم يا حسش نيست“. در حالي كه اگر خودمان را در موقعيت قرار دهيم، به‌احتمال زياد، آن كار را انجام خواهيم داد. بنابراين، احساسات هميشه راستگو نيستند.

پس، افرادی که دارای استدلال هیجانی هستند، فکر می‌کنند که احساسات منفی الزاماً منعکس‌کننده واقعیتها هستند و همین موضوع، آنها را از برخی واقعیت​های مهم زندگی دور نگه می‌دارد. به عنوان مثال، مرد جوانی را در نظر بگیرید که يك روز عصر، به خانه نامزدش مي‌رود و متوجه مي‌‌شود كه او از دستش بسيار عصباني است، اما علتش را نمي‌داند. از او مي‌پرسد: ”آيا من كاري كرده‌ام كه ناراحت شده‌اي؟“. نامزدش پاسخ مي‌دهد: ”به‌ خاطر ندارم كه چه‌كار كرده‌اي. تنها مي‌دانم كه بسيار ناراحتم. احساس مي‌كنم تو باعث ناراحتي‌ام شده‌اي، اما نمي‌دانم چه‌كار كرده‌اي“. باید به این نکته مهم توجه کرد که احساسات همیشه بهترین ابزار برای اندازه‌گیری واقعیت نیستند. افرادی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شوند، باید به این نکته توجه کنند که آیا شواهد عینی برای تأیید تفسیر آنها از احساساتشان وجود دارد یا خیر. اما متأسفانه، در اکثر موارد، افرادی که به احساسشان به عنوان واقعیت نگاه می‌کنند، برای یافتن اطلاعات نقض‌کننده احساس خود، هیچ تلاشی انجام نمی‌دهند .
ذهن خوانی. فردی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، بدون در دست داشتن شواهد معتبر، به این نتیجه می‌رسد که دیگران او را به شیوة خاصی ارزیابی می‌کنند (نیون
، 2001). به عبارت ساده‌تر، در این نوع خطای شناختی، فرد فکر می‌کند که می‌داند دیگران در مورد او چطور فکر می‌کنند. این افکار عمدتاً افکار منفی و غرض‌‌ورزانه است. نکتة جالب اینجاست که این افراد، بدون در اختیار داشتن شواهد کافی در مورد افکار دیگران، اقدام به ذهن‌خوانی می‌کنند (البته به‌زعم خودشان!). افرادی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شوند، اغلب فکر می‌کنند که دیگران در مورد آنها، افکار منفی دارند. به عنوان مثال، دو دانشجوی سال اول را در نظر بگیرید که در خوابگاه، هم‌اتاقی هستند. آخر هفته است و غذاخوری خوابگاه تعطیل است. یکی از هم‌اتاقی‌ها به دیگری می‌گوید: ”برای شام چه چیزی درست کنم؟“، او هم جواب می‌دهد: ”امشب من شام درست خواهم کرد“. بعد از شنیدن این جواب، دانشجوی اول در مورد هم‌اتاقی‌اش با خود فکر می‌کند: ”حتماً فکر می‌کند من موقع شام درست کردن، نکات بهداشتی را رعایت نمی‌کنم. واقعاً که خیلی وسواسی است“. یا به عنوان مثال دوم، کارمندی که صبح در محوطه اداره به رئیس صبح‌بخیر می‌گوید، اما جوابی از او نمی‌شنود، پیش خود فکر می‌کند: ”رئیس حتماً از عملکرد هفته گذشته من ناراضی است. شاید آخر همین برج، عذر مرا بخواهد. آن موقع باید چکار کنم؟“. این نوع خطای شناختی، بسیار رایج است. اما واقعیت این است که پی بردن به چیزی که در ذهن دیگران می‌گذرد، اصلاً کار ساده‌ای نیست. هیچ فردی نمی‌تواند محتوای افکار دیگران را، از ظاهر آنها تشخیص دهد. در مثال بالا، شاید رئیس واقعاً از عملکرد کارمندش هیچ گلایه‌ای ندارد و فقط احوال‌پرسی او را نشنیده است. شاید هم ذهنش آنقدر درگیر مسائل کاری است که اصلاً کارمندش را در محوطه ندیده است. در مثال اول نیز، ممکن است دانشجوی دوم فقط برای مشارکت در امور، وظیفه درست کردن شام را بر عهده گرفته است. یا شاید هم غذای جدیدی از اینترنت یاد گرفته است و می‌خواهد آخر هفته هم‌اتاقی‌اش را شگفت​زده کند. بهترین کار این است که بدون در اختیار داشتن اطلاعات کافی یا شواهد قطعی، سعی نکنیم افکار دیگران را حدس بزنیم. هرگز نباید فراموش کنیم که حدس‌های ما در مورد افکار دیگران، ممکن است کاملاً اشتباه از آب در بیایند. این حدس​ها عمدتاً مبتنی بر افکار شخصی خودمان است تا افکار دیگران! لذا بهتر است قبل از هرگونه نتیجه‌گیری، ابتدا سعی کنیم اطلاعات بیشتری جمع کنیم.

پیش‌گویی. فردی که مرتکب این نوع خطای شناختی می‌شود، بدون انجام دادن ارزیابی منطقی، پیش‌بینی می‌کند که در آینده، اتفاق ناخوشایندی برایش روی خواهد داد یا اوضاع برخلاف میلش در جریان خواهد بود (لوسویا
، 2003). ویژگی اصلی این پیش‌گویی‌ها این است که همواره از بدتر شدن اوضاع حکایت می‌کنند، بدون اینکه شواهد معتبری در حمایت از آنها وجود داشته باشد. به عنوان مثال، جوانی که یک سال بعد از فارغ‌التحصیل شدن از دانشگاه، هنوز بیکار است، ممکن است از شرکت کردن در آزمون استخدامی جامعی که قرار است ماه آینده برگزار شود، امتناع ورزد و با خود بگوید: ”من که هیچ آشنایی در هیچ‌جا ندارم، از هیچ آزمون استخدامی قبول نخواهم شد. امروزه برای قبول شدن در آموزنهای استخدامی، فقط پارتی‌بازی لازم است که من از آن محروم هستم. پس، ترجیح می‌دهم وقت و انرژی‌ام را بی‌خودی برای آزمون​های استخدامی هدر ندهم“. اما واقعیت این است که این فرد، بدون شرکت کردن در آزمون استخدامی موردنظر، هرگز نخواهد فهمید که شرایط آزمون، برای همه شرکت‌کنندگان، عادلانه بوده است یا خیر. تا زمانی که فرد در آزمون شرکت نکند، نمی‌تواند نسبت به نتیجةآن مطمئن باشد. به زبان عامیانه، تا زمانی که فرد سنگ را به هوا پرتاب نکرده است، نمی‌تواند از افتادن یا نیفتادن گنجشک اطلاع یابد (ضرب‌المثل: سنگ مفت، گنجشک مفت). در مثال بالا نیز بهتر است که فرد، به‌جای پیش‌گویی توأم با منفی‌گرایی، کمی ریسک‌پذیر باشد و پیش خود بگوید: ”ارزشش را دارد که برای امتحان کردن هم که شده، در این آزمون شرکت کنم“. هرگز نمی‌توان از روی تجربه‌های گذشته‌، شرایط و نحوة وقوع تجربه‌های آتی را به‌طور دقیق تعیین کرد. شرکت کردن در یک آزمون استخدامی ناعادلانه باعث نمی‌شود که فرد با قطعیت به این نتیجه برسد که شرایط مشابهی بر تمام آزمون​های استخدامی حاکم خواهد بود. راهکار صحیح این است که فرد، بدون پیش‌گویی منفی دربارة آینده، تنها منتظر وقوع آن باشد و از قبل، این نکته را مدام در ذهنش تکرار نکن که ”من هیچ شانسی ندارم ... هرگز موفق نخواهم شد ... یا هرگز از عهده این کار بر نخواهم آمد“. برای مثال دوم از این نوع خطای شناختی، فردی را فرض کنید که اخیراً برخی نشانه‌‌های افسردگی را تجربه می‌کند، اما از شرکت کردن در برنامه‌های روان‌درمانی خودداری می‌کند، چون فکر می‌کند که هرگز بهبود نخواهد یافت. در این مثال نیز، فرد بدون اینکه از ماهیت و میزان اثربخشی برنامه‌های روان‌درمانی اطلاع داشته باشد، از قبل دربارة نتیجة شرکت کردن در این نوع برنامه‌ها، اقدام به پیش‌گویی می‌کند.

انتخاب گزينة در دسترس. در اين خطای شناختی، فرد در تلاش براي توجيه يك پديده يا حل يك مسأله، اولين (يا در دسترس‌ترين) گزينه‌اي را كه به ذهنش مي‌رسد، انتخاب مي‌كند، بدون اينكه ساير گزينه‌ها يا راه‌حلهاي احتمالي را بررسي كند (مک‌کِی، 1999). به عنوان مثال، فردی را در نظر بگیرید که وقتی صبح سر كار مي‌رود، مشاهده مي‌كند كه چند كودك، جلوي خانه‌اش فوتبال بازي مي‌كنند. عصر كه به خانه برمي‌گردد، متوجه مي‌شود همه گلها و چمن باغچه لگد مال شده است و همه‌چيز به هم ريخته است. اولين گزينه‌اي كه در توجيه اين رويداد به ذهنش مي‌رسد، اين است كه حتماً توپ بچه‌ها به حياط افتاده است و وقتي براي برداشتن توپ وارد حياط شده‌اند، گلهاي باغچه را لگد مال كرده‌اند. وقتي مي‌رود موضوع را به والدين آنها اطلاع دهد، متوجه مي‌شود كه باغچه ساير همسايه‌ها نيز لگدمال شده است. از همسايه علت اين رويداد را مي‌پرسد و پي مي‌برد وقتي سر كار بوده‌ است، طوفان شديدي به وقوع پيوسته است، و باغچه او و ساير همسايه‌ها را خراب كرده است. اين مثال نشان مي‌دهد كه در حل يك مسأله يا توجيه يك پديده، نبايد بدون بررسي گزينه‌ها يا راه‌حل​هاي مختلف، اولين گزينه‌اي را كه به ذهن مي‌رسد، درست فرض کرد. به مثال دیگری از این خطای شناختی توجه کنید: رستوران بزرگی را در نظر بگیرید كه 25 نفر در آن كار مي‌كنند. يك روز، مالک رستوران متوجه مي‌شود كه پول​هاي صندوق دزديده شده است. چند دقيقه بعد، يكي از كارگران رستوران را مي‌بيند كه با حالت دستپاچه از جلوي صندوق عبور مي‌كند. با عصبانيت سر او داد مي‌زند: ”فرار نكن. مي‌دانم كه تو پولها را دزديده‌اي“. در اين مثال، مالک رستوران، کارگر بیچاره را به دزدي متهم مي‌كند، چون او اولين فردي است كه پس از دزديده شدن پولها، از جلوي صندوق عبور مي‌كند. در واقع، او این کار را بدون هيچ مدرك يا دليلي انجام می‌دهد. کارگر موردنظر را به دزدی متهم مي‌کند، چون او اولين يا در دسترس‌ترين فردي است كه مي‌تواند متهمش كند. از اين دو مثال، متوجه مي‌شويم كه اگر در حل مسائل يا توجيه پديده‌هاي مختلف، اولين گزينه يا راه‌حلي را كه به ذهنمان مي‌رسد درست فرض کنیم، احتمال دارد مرتکب خطای شناختی شویم.

جداسازي غيرمنطقي. این خطای شناختی، در موقعيت​هايي اتفاق مي‌افتد كه در آنها، فرد از بين راه‌حلهاي مختلفي كه پيش رويش است، تنها دو راه‌حل را بررسي مي‌كند و به ساير راه‌حلها فكر نمي‌كند. شايد تاكنون در موقعيتي قرار گرفته‌ايد كه در آن، به‌جاي بررسي همه راه‌حل​هاي ممكن، تنها دو راه‌حل را بررسي كرده‌ايد و خود را ملزم كرده‌ايد كه از بين آن دو، يكي را انتخاب كنيد. در حالي كه بعدها متوجه شده‌ايد كه راه‌حل سومي نيز وجود داشته، كه از دو راه‌حل قبلي خيلي بهتر بوده است. به اين خطای شناختی، بدين جهت جداسازي غيرمنطقي گفته مي‌شود كه در آن، فرد تنها دو راه‌حل را بررسي مي‌كند، و اين دو راه‌حل را از ساير راه‌حل​هاي ممكن جدا مي‌كند. به مثال زير توجه كنيد: در شروع سال تحصيلي، مدیر گروه از یکی از اساتید گروه تقاضا مي‌كند تا در صورت امكان، امسال در دو كلاس ديگر نيز تدريس كند. اما استاد مذبور که به كار تحقيقاتي بيش از تدريس علاقه دارد، در پاسخ مي‌گويد: ”من يا تدريس خواهم كرد، يا روي پروژه‌هاي تحقيقاتي كار خواهم كرد. انتخاب با شماست“. در اين مثال، استاد دانشگاه مرتكب خطای شناختی می‌شود. او تنها دو راه‌‌حل را بررسي مي‌كند: تدريس يا كار تحقيقاتي. اما راه‌حل سومي نيز وجود دارد و آن اين است كه هم تدريس كند و هم روي پروژه‌هاي تحقيقاتي كار كند. یا به عنوان مثال دوم، دانش‌‌آموزی را فرض کنید که بعد از پایان تحصیلات دورة متوسطه، اکنون می‌خواهد وارد دانشگاه شود. او با خود می‌گوید: ”اگر در رشتة حقوق دانشگاه شهرمان پذیرفته نشوم، باید قید تحصیل را بزنم“. در واقع، او تنها دو راه‌حل را بررسي مي‌كند: (1) قبول شدن در رشته حقوق از دانشگاه شهرشان، و (2) ترك تحصيل. در حالي‌كه راه‌حل سومي نيز وجود دارد و آن اينكه، در صورت عدم قبولي در دانشگاه شهرشان، به‌جاي ترك تحصيل، در ساير دانشگاه‌ها به ادامه تحصيل بپردازد.

علت‌يابي اشتباه. اكثر افراد سعي مي‌كنند پس از وقوع يك رويداد، علت يا علل وقوع آن رويداد را شناسايي كنند. برخي مواقع، فرد در شناسايي علت رويدادها، به همزماني رويدادها توجه مي‌كند. يعني، اگر دو رويداد به‌طور همزمان اتفاق بيفتد، يكي را علت، و ديگري را معلول فرض مي‌كند. در حالي كه اغلب نمي‌توان از همزماني رويدادها، رابطة علت و معلولي آنها را نتيجه گرفت. همچنين افراد ممكن است در شناسايي علت رويدادها، به اتفاقات و پيشامدهاي تصادفي يا غيرمرتبط استناد كنند. در حالي كه آن اتفاقات اصلاً به وقوع رويداد موردنظر مرتبط نيستند. علت‌يابي اشتباه، نوعی خطای شناختی رایج است که در آن، فرد در شناسايي علت رويدادها، به همزماني رويدادها يا به اتفاقات تصادفي يا غير مرتبط استناد می‌كند. به عنوان مثال، زوج جوانی را در نظر بگیرید که براي صرف شام، به رستوران مي‌روند. آنها لباس رسمي  نمي‌پوشند و با همان لباسهاي معمولي، به رستوران مي‌روند. رستوران تقريباً نيمه پر است. وقتي وارد رستوران مي‌شوند، مهماندار آنها را به ميزي كه در آن گوشه رستوران واقع است، هدايت مي‌كند. زن جوان به همسرش مي‌گويد: ”مهماندار ما را به اين ميز فرستاد تا ساير مهمانان ما را نبينند. لباسهايي كه پوشيده‌ايم، اصلاً مناسب نيستند و به همين دليل، اينجا نشسته‌ايم“. در اين مثال، زوج جوان فكر مي‌كنند كه نحوۀ لباس پوشيدن آنها باعث شده است كه مهماندار، آنها را جايي بنشاند كه ساير مهمانان نبينند. نمي‌توان با قطعيت گفت كه مهماندار حتماً به اين دليل، آنها را به آن ميز فرستاده است. اين رويداد ممكن است علل متفاوتي داشته باشد. از جمله اينكه شايد ساير ميزها قبلاً رزرو شده است؛ شايد مهماندار بدون تعمد و بدون بررسي كردن ميزهاي خالي، آنها را به آن ميز هدايت كرده است؛ يا شايد ساير ميزها، به علت كثيف بودن يا شكستگي، قابل استفاده نبوده‌اند و هزاران دليل ديگر.

استناد به نظر اكثريت. این خطای شناختی، زماني اتفاق مي‌افتد كه یک فرد تنها بر اساس نظر اكثريت مردم، يك نتيجه‌گيري را قبول يا رد می‌کند. به عبارت دیگر، در این خطای شناختی، فرد بدون بررسي و ارزيابي منطقيِ رویداد موردنظر، تنها به نظر اكثريت استناد مي‌‌کند و اين‌گونه فکر می‌کند كه ”فلان کار درست است، چون اكثر مردم آن را تأييد كرده‌اند“. يكي از عوامل تأثيرگذار در شكل‌گيري اين خطای شناختی، اين است كه انسان​ها به‌طور ناخودآگاه تمايل دارند ديدگاه يا نتيجه‌گيري اكثريت را قبول كند و به آن احترام بگذارند. حتي در نهادهاي سياسي و حقوقي (مثل مجلس) نيز، هميشه نظر اكثريت مورد تصويب قرار مي‌گيرد. به عنوان مثال، چند سال پیش، از یکی از نمايندگان سؤال مي‌شود كه چرا او با سياستهاي اجتماعي و استاندار جديد مخالفت نكرد و حتي آنها را تأييد كرد. او در پاسخ گفت: ”استاندار جديد با رأي اكثريت مردم انتخاب شده و من فكر كردم كه چون اكثر مردم به او رأي داده‌اند، پس او صلاحيت كافي دارد و حتماً مي‌داند كه چه‌كار مي‌كند“. اينكه اكثر مردم به استاندار جديد رأي داده‌اند، دليل نمي‌شود كه همه کارها و اقدامات او درست باشد. تنها بر اساس رأي مردم نمي‌توان نتيجه‌گيري كرد كه ”استاندار جديد حتماً مي‌داند كه چه‌كار مي‌كند“. به عنوان مثال دیگر، پسر نوجوانی را فرض کنید که براي جشن نوروز، از پدرش تقاضا می‌کند که برایش گوشی آیفون بخرد. وقتی پدرش از او می‌پرسد که چنین چیزی را برای کادوی جشن نوروز می‌خواهد، در پاسخ می‌شنود: ”من گوشی آیفون مي‌خواهم، چون همه دوستانم همین گوشی رادارند. اگر چيز بدي بود، آنها نمي‌خريدند“.

     بعد از آشنایی با انواع رایج خطاهای شناختی، درمانگر شناختی- رفتاری می‌تواند به مراجع کمک کند تا متوجه شود که مرتکب کدام اشتباه​های فکری می‌شود. این کمک، در توانمندسازی مراجع برای پاره کردن زنجیره افکار غیرمنطقی‌اش بسیار سودمند واقع می‌شود. بهترین شیوة برای انجام دادن این کار، این است که درمانگر به مراجع یاد دهد که هر وقت احساس بدی پیدا می‌کند، افکار و رویدادهایی را که در آن زمان برایش اتفاق افتاده است، یادداشت کند. در واقع، یادداشت کردن به مراجع اجازه می‌دهد که بتواند افکار غیرمنطقی‌اش را بهتر مدیریت کند. بعد از یادداشت کردن افکار غیرمنطقی، مراجع می‌تواند در کنار هر فکر غیرمنطقی، اشتباه شناختی مرتبط با آن را نیز یادداشت کند. با تکرار و تمرین، مراجع به‌تدریج در شناسایی اشتباه​های شناختی‌اش مهارت بیشتری کسب می‌کند. هر چه مهارت مراجع در این حوزه افزایش یابد، درمانگر راحت‌تر خواهد توانست سبک فکری نادرست مراجع را تغییر دهد و او را تشویق کند تا افکار منطقی را جایگزین افکار غیرمنطقی نماید. مجموعه این اقدامات، به‌تدریج مراجع را قادر می‌سازد تا الگوهایی را که در موقعیتهای مختلف باعث پیدایش افکار غیرمنطقی می‌شوند، راحت‌تر شناسایی کند .
اصلاح نگرشهای غیرمنطقی در قبال مسائل کلی زندگی

صرف‌نظر از مشکل اصلی مراجع، درمانگران شناختی- رفتاری همواره تلاش می‌کنند هنگام ارائه خدمات روان‌شناختی به مراجعان، نگاه آنها را نسبت به مسائل مرتبط با خودشان، دیگران و جهان پیرامون کامل‌تر کنند. به عبارت دیگر، درمانگران CBT علاوه بر اینکه به مراجعان کمک می‌کنند تا مشکل اصلی‌شان را حل کنند، نکاتی را نیز به‌صورت مستقیم یا غیرمستقیم به آنها گوشزد می‌کنند تا بتوانند با دنیای پیرامونشان، تعامل منطقی‌تر و سازنده‌تری برقرار کنند. شاید این نکات در ظاهر به مشکل اصلی مراجع، ارتباط چندان زیادی نداشته باشد، اما به‌طور قطع می‌تواند بر بهبود عملکرد مراجع در دنیای واقعی، تأثیر زیادی بگذارد و باعث شود که مراجع تجربه‌های خوشایندتری کسب کند و متعاقباً، از زندگی خود، لذت بیشتری ببرد. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که نگرش​های اشتباه یا غیرمنطقی نسبت به رویدادهای مختلف، باعث می‌شود که مراجع زندگی را بیش از اندازه برای خود سخت کند. درمانگران CBT می‌توانند با اصلاح نگرش​های اشتباه مراجعان، به آنها کمک کنند که زندگی بسیار راحت‌تر و لذت‌بخش‌تری را تجربه نمایند.

      همان‌طور که در سراسر کتاب حاضر مشهود است، یکی از اصول بنیادین در درمان شناختی- رفتاری این است که نوع نگرش یا دیدگاه فرد دربارة مسائل زندگی، بر واکنشهایی که او در قبال مسائل روزمره از خود نشان می‌دهد، به‌شدت تأثیر می‌گذارد. اگر مراجع یاد بگیرد که نگرشِ منطقی و انطباق‌پذیر داشته باشد، حتی در مواجهه با رویدادها یا وقایع منفی نیز، واکنش​های مثبت و سازنده از خود به نمایش خواهد گذاشت. نتایج تحقیقات به‌وضوح نشان می‌دهد افرادی که نسبت به رویدادهای کلی زندگی، نگرش واقع‌بینانه‌تری دارند، کمتر در معرض ابتلا به مشکلات روان‌شناختی قرار می‌گیرند (بلیک
 و همكاران، ۱۹۹۸). برخی از شایع‌ترین مشکلات روان‌شناختی (از جمله اختلالات اضطرابی و افسردگی)، در نتیجة نگرشهای غلط افراد نسبت به مسائل مهم زندگی اتفاق می‌افتند. در ادامه مطالب، دربارة برخی از نگرشهای اشتباه یا غیرمنطقی که می‌توانند بستر مساعد برای بروز انواع مشکلات را فراهم آورند، توضیحات مختصری ارائه خواهیم کرد. درمانگران شناختی- رفتاری، در طول برگزاری جلسات روان‌درمانی، می‌توانند این موارد را به مراجعان توضیح دهند و آنها را تشویق کنند که در قبال مسائل مهم زندگی، نگرش مثبت اتخاذ کنند.

عدم بخشش اشتباه​ها. دیدگاه یا نگرش اشتباهی که متأسفانه در بسیاری از مراجعان وجود دارد، این است که ”وقوع اشتباه، غیرقابل قبول یا نابخشودنی است“. درمانگران CBT باید به مراجعانی که از این دیدگاه تبعیت می‌کنند، اشتباه بودن این دیدگاه را توضیح دهند. مراجعان باید این نکته را بپذیرند که هر انسانی، در هر سنی و تحت شرایطی، ممکن است اشتباه کند. اشتباه کردن، جزئی از ذات انسانی است. یک ضرب‌المثل قدیمی چینی می‌گوید: ”انسانها برای اشتباه کردن به دنیا آمده‌اند“. اما چرا برخی مراجعان، اشتباه کردن را غیرقابل قبول می‌دانند؟ شاید یکی از دلایل این است که آنها فکر می‌کنند در صورت اشتباه کردن، از سوی دیگران طرد خواهند شد. اما این دیدگاه کاملاً غیرواقع‌بینانه است: چون اکثر افراد جامعه، به فردی که اشتباه​های خود را می‌پذیرد و سعی می‌کند آنها را جبران کند، احترام می‌گذارند. درمانگران CBT، باید به این مراجعان کمک کنند تا با این واقعیت شناختی آشنا شوند و باید به آنان گفته شود که اشتباه لازمه یادگیری است و ”ترس غیرمعقول آنها از اشتباه کردن باعث می‌شود که فرصت رشد و تعالی را از خودشان بگیرند“. این مراجعان، با وقوع هر اشتباه، ممکن است به‌شدت خودشان را سرزنش کنند یا تصمیم بگیرند از حضور در موقعیت​هایی که احتمال اشتباه کردن وجود دارد، اجتناب کنند. در حالی که این مراجعان بهتر است به‌جای ترس از اشتباه کردن، سعی کنند مسئولیت اشتبا‌ه​های احتمالی‌شان را بر عهده بگیرند. دیدگاه معقول در این خصوص این است که مراجعان، توانایی پذیرش اشتباهاتشان را فرابگیرند و از صمیم قلب قبول کنند که ”انسان جایز‌ الخطا است“. وقتی مراجع از اشتباه کردن نترسد، سعی نخواهد کرد بر اشتباهاتش سرپوش بگذارد یا از پذیرش آنها، فرار کند و متعاقباً، این فرصت را پیدا خواهد کرد که در آینده، روش​های بهتری را برای انجام دادن کارها امتحان کند. بدون تردید، ادامه دادن این فرآیند می‌تواند مسیر رشد و شکوفایی فردی را هموارتر سازد.

افرادی که ارتکاب اشتباه را غیرقابل قبول می‌دانند، به‌شدت از اشتباه کردن می‌ترسند (مولتون
، 2000). همین ترس باعث می‌شود که آنها جرأت نکنند از شیوه‌ها یا راه‌حل‌های خلاقانه در زندگی‌شان استفاده کنند. چون ایده‌های خلاقانه ممکن است اشتباه از آب در بیایند. درمانگران CBT باید به مراجعان کمک کنند دیدگاه خود را در خصوص ”اشتباه کردن و عدم استفاده از راه‌حل​های خلاقانه“ اصلاح دهند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که برخی از ایده‌های خلاقانه ممکن است با شکست مواجه شوند. مراجعان باید یاد بگیرند که ریسک‌پذیر باشند و احتمال اشتباه کردن را به جان بخرند. چون تنها در این صورت است که می‌توانند قدرت خلاقیت خود را شکوفا سازند. مراجعی که از امتحان کردن ایده‌های خلاقانه نمی‌ترسد، ایده‌های خلاقانه بیشتری به ذهنش خطور می‌کند. اما مراجعی که جرأت نمی‌کند ایده‌های خلاقانه را امتحان کند (چون از اشتباه کردن می‌ترسد)، به‌تدریج قدرت ایده‌پروری خود را از دست می‌دهد.

بادها همیشه در جهت حرکت کشتی نمی‌وزند. انتظار اینکه ”اوضاع همیشه باید بر وفق مراد بچرخد“، اشتباه رایج دیگری که می‌تواند مشکلات مستقیم یا غیرمستقیم زیادی را برای مراجعان به وجود آورد. در جلسات بالینی، بارها مشاهده می‌شود که مراجعان از ”سخت گذشتن روزگار“ شکایت می‌کنند و زندگی را ناعادلانه توصیف می‌کنند. درمانگران CBT باید به این مراجعان کمک کنند تا خود را با این واقعیت تطبیق دهند که قرار نیست زندگی همیشه بر وفق مراد آنها بچرخد. مراجعان باید با ماهیت واقعی زندگی آشنا شوند و این واقعیت مهم را بپذیرند که ممکن است برخی از رؤیاها یا آرزوهای آنها هرگز به واقعیت تبدیل نشود. برخی مراجعان حق دارند: زندگی همیشه حول محور عدالت نمی‌چرخد. برخی مواقع، امور زندگی ممکن است کاملاً ناعادلانه پیش برود و در اصطلاح عامیانه، دو دو تا، چهار نشود! از بین سه متقاضی استخدام در یک شغل، ممکن است فردی که کمترین صلاحیت را دارد، انتخاب شود. یا در یک مسابقة حساس فوتبال، تیم برتر ممکن است سرانجام بازنده بازی شود. اگر به جهان پیرامون نگاه کنید، مثال​های متعددی وجود دارد که در آنها، برخی افراد یا گروه​ها، شرایط موجود را ناعادلانه ارزیابی می‌کنند. اما مراجعان باید به این نکته توجه کنند که این وضعیت برای همه افراد وجود دارد، نه فقط برای آنها. توجه به این موضوع می‌تواند فشار روانی وارده بر مراجعان را به میزان قابل توجهی کاهش دهد.

به درمانگران CBT، توصیه می​کنم در تعامل با این گروه از مراجعان، آنها را تشویق ‌کنند که به‌جای واژة ”ناعادلانه“، از واژه‌هایی مثل ”غیرقابل پیش‌بینی“ استفاده کنند و خود را با این واقعیت تطبیق دهند که خیلی مواقع، اتفاقات زندگی کاملاً غیرقابل‌پیش‌بینی هستند. درمانگران شناختی- رفتاری، با استفاده از راهکارهای مناسب، به مراجعان توضیح دهند که دو راه پیش روی آنها وجود دارد: یکی اینکه همیشه شکایت کنند و از وضعیت موجود ابراز ناراحتی کنند و دوم اینکه، شرایط موجود را قبول کنند و تمام تلاششان را برای نتیجه‌گیری بهتر انجام دهند. وقتی مراجعان این واقعیت را می‌پذیرند که بسیاری از رویدادها قابل پیش‌بینی نیستند، آمادگی‌شان برای رویارویی بهتر با آنها افزایش می‌یابد . هیچ‌کس نمی‌تواند با قاطعیت اعلام کند که از نتیجة همه‌چیز خبر دارد. به طریق مشابه، هیچ‌کس نمی‌تواند همه رویدادهای زندگی‌اش را طبق خواستة خودش مدیریت کند. پذیرش این واقعیت که زندگی می‌تواند ماهیت خشن و بی‌رحمانه داشته باشد، آمادگی مراجعان برای مقابله با مشکلات و سختی​ها را افزایش می‌دهد و نگرانی یا اضطراب آنها از رویارویی با رویدادهای ناگوار را کاهش می‌دهد. در این صورت، فرد تلاشش را برای کسب بهترین نتیجه انجام می‌دهد و وقتی هم از دستیابی به نتیجة مطلوب محروم می‌شود، از زندگی مأیوس نمی‌شود و دوباره به مسیرش ادامه می‌دهد.

ایثار و از خود گذشتگی افراطی. دیده شده برخی مراجعان به‌طور ناخودآگاه فکر می‌کنند که در قبال ناراحتی یا ناکامی دیگران، مسئولیت دارند. این گرایش ناخودآگاه باعث می‌شود که آنها تمام توان خود را برای خوشحال کردن دیگران و جلب رضایت آنها انجام دهند. در اینجا، منظور از دیگران، معمولاً اعضای خانواده (پدر و مادر، همسر، فرزندان)، بستگان نزدیک یا سایر عزیزان است. این مراجعان خودشان را، در مقایسه با اعضای خانواده یا عزیزانشان، در درجه دوم اهمیت قرار دهند و به‌اشتباه فکر می‌کنند که نیازهای عزیزانشان را باید مقدم بر نیازهای خودشان رفع کنند. در واقع، آنها از این نگرش یا دیدگاه اشتباه تبعیت می‌کنند که نیازها و علایق عزیزانشان، مهمتر از نیازها و علایق خودشان است. این نوع فداکاری یا از خود گذشتگی افراطی باعث می‌شود که مراجعان نیازهای خودشان را سرکوب کنند و فقط به نیازها و علایق عزیزانشان توجه کنند. درمانگران CBT باید برای این مراجعان روشن سازند که هر فرد، علاوه بر دیگران، در قبال خودش نیز مسئولیت دارد. مسئولیتی که افراد در قبال خودشان دارند (مخصوصاً در قبال مراقبت از خود و توجه کردن به نیازها و علایق شخصی‌ خود)، به‌هیچ وجه کم‌اهمیت‌تر از مسئولیت آنها در قبال دیگران نیست. لذا، هر فرد ابتدا باید نیازها و علایق خودش را در اولویت قرار دهد. افرادی که خود را بیش از اندازه برای دیگران فدا می‌کنند، بعد از مدتی آنقدر تحلیل می‌روند که دیگر توان کمک کردن به دیگران برایشان باقی نمی‌ماند. به عبارت دیگر، این مراجعان به خاطر کمک کردن به عزیزانشان هم که باشد، باید به خودشان و نیازهایشان بیشتر توجه کنند. این مراجعان باید با این واقعیت شناختی آشنا شوند که بها ندادن به زندگی خود، خدمت کردن به دیگران نیست. فردی که برای خودش و احساساتش احترامی قایل نیست، نباید انتظار داشته باشد که دیگران به او احترام بگذارند. در بحث حاضر، منظورمان این نیست که نسبت به نیازهای دیگران بی‌توجه یا کم‌توجه باشیم؛ بلکه می‌گوییم در کنار توجه کردن به نیازهای دیگران، باید به نیازهای شخصی خودمان نیز توجه کنیم. به عنوان مثال، پدر و مادری را فرض کنید که برای تربیت بهتر فرزندشان، تمام تلاش خود را به کار می‌گیرند و هر امکاناتی که از دستشان بربیاید، برای فرزندشان تهیه می‌کنند. اما آنها، در کنار توجه به نیازهای فرزندشان، باید به نیازهای خودشان نیز توجه کنند.

افرادی که همیشه احساسات و علایق خودشان را نادیده می‌گیرند، دچار فداکاری افراطی هستند. این افراد، فداکاری را به نیت خدمت کردن به دیگران انجام می‌دهند. اما از این نکته غافل هستند که با این کار، هم در حق خودشان و هم در حق فردی که نسبت به او از خود گذشتگی افراطی نشان می‌دهند، اجحاف می‌کنند. نکتة جالب‌توجه این است که اعضای جامعه معمولاً از فردی که همواره احساسات و خواسته‌هایش را به خاطر دیگران سرکوب می‌کند، زیاد استقبال نمی‌کنند. در زندگی مشترک نیز، ایثار و خود گذشتگی افراطی یکی از زوجها می‌تواند تعادل زندگی زناشویی را بر هم بزند و در ادامه، مشکلاتی را ایجاد کند. به عنوان مثال، مراجعی زنی که دچار فداکاری افراطی است، همیشه غذای مورد علاقه شوهرش را می‌پزد؛ فقط لباس​هایی را که شوهرش دوست دارد، می‌پوشد؛ برای تفریح، فقط به جایی که می‌رود که شوهرش دوست دارد؛ نیازهایش مادی را به شوهرش اطلاع نمی‌دهد تا مبادا باعث رنجش خاطر او شود و ... . اما این کار قطعاً می‌تواند در ادامه، تعادل زندگی زناشویی را بر هم بزند و سلامت روحی- روانی زوجین را در معرض خطر قرار دهد. پس، فداکاری یا از خود گذشتگی افراطی، در اکثر مواقع باعث ایجاد پیامدهای منفی می‌شود. با توجه به توضیحات ارائه‌شده، کاملاً روشن است که درمانگران شناختی- رفتاری باید سعی کنند نگرش یا دیدگاه مراجعان را در خصوص از خود گذشتگی افراطی تغییر دهند. نتایج بررسیها نشان می‌دهد افرادی که به نیازهای شخصی خود اهمیت می‌دهند و به عنوان مثال، سعی می‌کنند با وجود مشغله‌های زندگی روزمره، برای فعالیت​های مورد علاقه‌شان نیز وقت بگذارند (از قبیل رفتن به کوهنوردی، هم‌نشینی با دوستان در روزهای تعطیل، رفتن به سینما، شرکت در برنامه‌های عام‌المنفعه یا خیرخواهانه و ...)، زندگی بسیار شادتر و سالم‌تری را تجربه می‌کنند (اسمیت
 و همكاران، 2007). یکی از ویژگی​های افراد موفق این است که در سخت‌ترین شرایط نیز، می‌توانند با دنبال کردن علایق شخصی خود، از زندگی لذت ببرند.
درمانگران CBT، از مراجعانی که دچار فداکاری افراطی هستند، می​خواهند که بیشتر به خودشان برسند و به عنوان مثال، لباسی را که خودشان دوست دارند بپوشند (نه لباسی را که همسرشان دوست دارد)، عقایدشان را در خصوص موضوعات مختلف، آزادانه بیان کنند (بدون اینکه از رنجیدن دیگران بترسند) و در یک کلام، به ویژگیهایی که برای شخص خودشان حایزاهمیت است، بیشتر بها بدهند. مراجعان باید این واقعیت شناختی را بپذیرند که آنها، همانند دیگر انسانها، حق دارند آن‌طور که خودشان دوست دارند، زندگی کنند و نباید از چیزهایی که دوست دارند، صرفاً به خاطر دیگران، دست بکشند.
تلاش بی‌پایان برای تأیید شدن از سوی دیگران. برخی مراجعان تلاش می‌کنند تحت هر شرایط، نظر مساعد دیگران را جلب کنند. این مراجعان عمدتاً می‌کوشند با انجام دادن رفتارهایی که دیگران آنها را تأیید می‌کنند، مورد تشویق یا تعریف و تمجید قرار گیرند. البته، تحسین شدن از سوی دیگران، به ‌نوبه خود مشکلی ندارد. با تأیید شدن از سوی دیگران، احساس خوشایندی به فرد دست می‌دهد. مشکل از آنجا شروع می‌شود که مراجع، برای تحسین شدن از سوی دیگران، کارهایی را انجام می‌دهد که مورد تأیید خودش نیست. یعنی، مراجع این کارها را علیرغم میل باطنی خود، و صرفاً به‌منظور جلب رضایت دیگران، انجام می‌دهد. در این شرایط، اگر مراجع در دستیابی به هدف موردنظر خود (تأیید شدن از سوی دیگران) ناکام بماند، قطعاً با احساس​های منفی همچون سرخوردگی شدید، اضطراب یا حتی افسردگی مواجه خواهد شد. البته، خیلی مواقع، مراجع بعد از دستیابی به هدفش نیز ممکن است کماکان با احساس​های منفی همچون نگرانی و اضطراب مواجه شود. در این مواقع، مراجع همواره می‌ترسد که مبادا تأیید دیگران را (که با هزار زحمت به دست آورده است) یک‌دفعه از دست بدهد. به همین دلیل، درمانگران CBT همواره تلاش می‌کنند با استفاده از شیوه‌های مناسب، اشتباه بودن این دیدگاه را به مراجعان نشان دهند. تلاش برای کسب تأیید دیگران، تلاشی نافرجام است . مراجع زمانی می‌تواند به احساس رضایت درونی دست یابد که خودش، خودش را تأیید کند. تا زمانی که فرد از سوی خودش مورد تأیید قرار نگیرد، تأیید شدن از سوی دیگران، ارزش واقعی زیادی نخواهد داشت. مراجعی که تأیید خودش را منوط به تأیید دیگران می‌داند، در واقع خودش را بسیار دست کم می‌گیرد. این قبیل مراجعان، معمولاً عزت‌نفس پایینی دارند. بهترین کمکی که درمانگران CBT می‌توانند به این گروه از مراجعان ارائه دهند، آشنا ساختن آنها با این واقعیت شناختی است که برای احساس خوشبختی، ”تأیید شدن از سوی خود“ برتر از ”تأیید شدن از سوی دیگران“ است. مراجعان باید بدانند که کسب تأیید دیگران، در همه شرایط مقدور نیست. نمی‌توان در آن واحد طوری رفتار کرد که از سوی همه مورد تأیید قرار گرفت. مراجعی که دنبال تأیید دیگران است، تا زمانی که آن را کسب نکرده است، مضطرب است که آیا موفق خواهد شد تأیید دیگران را کسب کند یا خیر. وقتی هم که تأیید دیگران را کسب کرد، نگران از دست دادن آن است. همان‌طور که از توضیحات مشخص است، چنین فردی بسیار منفعل و بی‌اختیار است. در واقع، او شبیه عروسکی است که دیگران آن را حرکت می‌دهند: اگر از سوی دیگران تأیید شود، خوشحال خواهد شد و به مسیرش ادامه خواهد داد. اما اگر نظر مساعد دیگران را جلب نکند، مضطرب و افسرده خواهد شد و انگیزه‌ای برای ادامه فعالیت نخواهد داشت. مراجعان، باید به‌جای نگرش اشتباه بالا، این نگرش را بپذیرند که ”با تأیید نشدن از سوی دیگران، دنیا به پایان نخواهد رسید“. پیروی از این نگرش باعث می‌شود که مراجع، وقتی از سوی دیگران مورد تأیید می‌شود، از آن لذت ببرد و وقتی هم که از سوی دیگران تأیید نمی‌شود، به‌جای تجربة احساسهای منفی، دوباره به فعالیتش ادامه دهد.

اجتناب از مسئولیت‌پذیری. رویدادهای ناگوار، بخشی از زندگی هر فرد است. می‌توانید فردی را بیابید که تاکنون رویداد یا اتفاق ناخوشایندی را تجربه نکرده باشد؟ بدون تردید، پاسخ منفی است. در زندگی انسانها، ”غم“ و ”شادی“ دو روی یک سکه هستند. فردی که یک روز، بابت استخدام شدن در شغل مورد علاقه‌‌اش، احساس شعف می‌کند، یک روز هم ممکن است بابت از دست دادن آن شغل، ناراحت شود. تیم فوتبال مورد علاقه‌تان که در یک فصل، قهرمان لیگ می‌شود، ممکن است در فصل بعد در خطر سقوط قرار گیرد! اگر کمی واقع‌بین باشیم، باید ماهیت زندگی را بپذیریم و خود را با آن تطبیق دهیم. وقوع حوادث یا رویدادهای ناخوشایند (مثل عدم موفقیت تحصیلی، ناکامی شغلی، درگیری با دیگران، طلاق از همسر، اخراج از کار، تصادف کردن و ...) به ایجاد احساس​های منفی همچون تأسف، پشیمانی، ناراحتی یا آزردگی منجر می‌شود. در شرایط به وجود آمده، تجربة این احساسها کاملاً طبیعی محسوب می‌شود. اما موضوع مهم این است که هنگام وقوع رویدادهای ناگوار، نقش خودمان را در وقوع آن رویدادها درست ارزیابی کنیم.
برخی مراجعان متأسفانه این کار را انجام نمی‌دهند و در واقع، از مسئولیت‌پذیری در قبال وقوع رویدادهای ناخوشایند در زندگی شخصی، شانه خالی می‌کنند. برخي مراجعان نیز، خود را مبري از اشتباه مي‌دانند و فكر مي‌كنند كه آنها هيچ‌وقت مرتكب اشتباه نمي‌شوند. این دیدگاه اشتباه باعث می‌شود که آنها هميشه مشكلات به‌وجود آمده را به ديگران نسبت ‌دهند و متعاقباً در درك حقايق و شناسايي نقاط ضعف (و تلاش برای اصلاح کردن آنها) دچار مشكل شوند. درمانگران CBT باید تلاش کنند این قبیل نگرشهای اشتباه و غیرمعقول مراجعان را تغییر دهند و آنها را با این واقعیت شناختی آشنا سازند که ”اگر واقعاً در ایجاد یک رویداد ناخوشایند مقصر هستند، باید مسئولیت اشتباه خود را بر عهده بگیرند و سعی کنند در آینده از وقوع مجدد آن اشتباه خودداری کنند“.

البته، برخی مواقع هم، مراجع در وقوع رویدادهای ناگوار نقش ندارد. به عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرید که یکی از اعضای خانواده‌اش را به دلیل عاضة قلبی از دست داده است. در این مثال، مراجع قطعاً مسئولیتی در وقوع این رویداد ناخوشایند، بر عهده ندارد. اما این موضوع باعث نمی‌شود که مراجع از پذیرفتن مسئولیت پاسخ​های احساسی و رفتاری خود در قبال این رویداد، شانه خالی کند. در این موقعیت​ها، درمانگران CBT به مراجع توضیح می‌دهند که حتی اگر او مسئول وقوع یک رویداد ناخوشایند نباشد، باز باید مسئولیت پاسخ​ها یا واکنش​هایش نسبت به آن رویداد را بر عهده بگیرد. مسئولیت‌ناپذیری مراجعان در این خصوص باعث می‌شود که آنها نتوانند با این واقعیت شناختی روبرو شوند که ”افکار و رفتارهایی که آنها در قبال رویداد ناخوشایند از خود نشان می‌دهند، می‌تواند به بدتر شدن اوضاع منجر شود“. مراجعان باید بدانند که مسئولیت‌ناپذیری آنها باعث می‌شود که آنها نتوانند از تواناییهای بالقوه خود برای بهتر کردن اوضاع، درست استفاده کنند. درمانگران CBT، با تلاش برای افزایش مسئولیت‌پذیری مراجعان، در واقع به آنها کمک می‌کنند که برای مقابله با شرایط به وجود آمده، راه‌حل​های مناسب‌تری بیابند. درست است که شاید مراجعان نتوانند بر وقوع رویدادهای ناخوشایند تأثیر بگذارند. اما حداقل کاری که می‌توانند انجام دهند این است که در قبال رویدادهای ناخوشایندی که در زندگی‌شان اتفاق می‌افتد، واکنش​های احساسی و رفتاری معقول از خود به نمایش بگذارند.

تلاش مذبوحانه برای تأثیرگذاری در فرآیندهای مهم. برخی مراجعان تلاش می‌کنند برای اینکه به دیگران ثابت کنند فردی مهم و بانفوذ هستند، در هر کاری اظهارنظر کنند یا به‌نوعی، دیگران را تحت‌تأثیر خود قرار دهند. در واقع، این مراجعان فکر می‌کنند که برای موفق دیده شدن خود، باید فردی تأثیرگذار یا اصطلاحاً ”همه‌چیز دان“ باشند. مشکل اصلی این نوع نگرش این است که اگر فرد نتواند به زعم خودش در فرآیندهای مهم دخالت کند، احساس کم‌ارزشی خواهد کرد. این مراجعان، در راه‌حل‌يابي براي مسائل دیگران، استاد هستند. تنها كافي است مسأله‌اي مطرح شود تا آنها، مجموعه‌ راه‌حل​هاي متنوعي را پيشنهاد دهند. حتی خیلی مواقع، بدون اینکه از آنها خواسته شود، به دیگران توصیه می‌کنند که فلان کار را انجام دهند و فلان کار را انجام ندهند. نکتة جالب توجه این است که این مراجعان معمولاً نمي‌توانند در دنياي واقعي، كاري انجام دهند و تمام هنر آنها، ارائه راه‌حل​ها يا ايده‌هاي غیرکاربردی است. برخی مواقع، این افراد تلاش می‌کنند با حرف زدن، دیگران را متقاعد کنند که به راه درست قدم بگذارند. در حالی که خودشان ممکن است در عمل نتوانند این کار را انجام دهند. به عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید که دیگران را به ازدواج کردن تشویق می‌کند و طوری حرف می‌زند که گویی کارشناس امور خانواده است، اما خودش نمی‌تواند در عمل ازدواج کند. اما اگر سایر افراد به گفته‌های این فرد توجه نکنند یا آنها را چرت‌وپرت قلمداد کنند، چه اتفاقی خواهد افتاد؟‌ در این شرایط، فرد با احساس​های منفی شدیدی همچون اضطراب، افسردگی و کاهش عزت‌نفس مواجه می‌شود. درمانگران CBT به این مراجعان کمک می‌کنند تا این نکتة مهم را کشف کنند که برای اثبات خود، نیاز نیست که حتماً بر دیگران تأثیر بگذارند. دستیابی به حس واقعی ارزشمند بودن، با تلاش تصنعی برای تأثیرگذاری روی دیگران حاصل نمی‌شود. مراجع باید یاد بگیرد که مهم بودنش را به خودش ثابت کند، نه به دیگران. فردی که موفق می‌شود این کار را انجام دهد، حتی اگر خودش نیز آگاهانه تلاش نکند، باز روی دیگران تأثیرگذار خواهد بود . فردی که قدرت تأثیرگذاری روی رفتارهای خودش را ندارد، چگونه می‌تواند روی رفتارهای دیگران تأثیر بگذارد! درمانگران CBT به این گروه از مراجعان کمک می‌کنند که انگیزه درونی خودشان را افزایش دهند و این واقعیت شناختی را بپذیرند که برای احساس خوشبختی، نیاز نیست که خودشان را به دیگران اثبات کنند. همین که این موضوع را برای خودشان اثبات کنند، کافی است. البته همان‌طور که گفتیم، در این صورت، دیگران نیز به تأثیرگذاری فرد پی خواهند برد و به او احترام قائل خواهند شد.

داشتن انتظارات غیر واقع‌بینانه از دیگران. برخی مواقع، بین ”دنیایی که مراجع می‌خواهد“ و ”دنیای واقعی؛ دنیایی که بر واقعیت​ها مبتنی است“ تفاوت​های زیادی وجود دارد. توجه نکردن به این تفاوت​ها می‌تواند به مأیوس شدن مراجع در تعاملات اجتماعی منجر ‌شود (پتری
، 2010). مراجعان باید یاد بگیرند که از دیگران، انتظارات بی‌جا یا غیرواقع‌بینانه نداشته باشند. برخی مواقع، مراجع از دیگران انتظار دارد رفتارهایی را انجام دهند که هیچ‌وقت انجام نمی‌دهند. مثل این می‌ماند که مراجع از دیگران انتظار داشته باشد فردی باشند که واقعاً نیستند!

درمانگران CBT باید از مراجعان بخواهند در تمام کارهایی که انجام می‌دهند (از جمله در تعاملاتی که با دیگران برقرار می‌کنند)، همیشه انتظاراتشان را بر واقعیتها منطبق کنند. برخی مواقع، مراجعان با اینکه می‌دانند در انجام دادن فلان کار با مشکل روبرو خواهد شد، اما باز هم (بدون رفع نواقص موجود) شروع به انجام دادن آن کار می‌کنند. آنها معمولاً با خود می‌گویند: ”حالا بگذار کار را شروع کنیم، شاید اصلاً به مشکل بر نخوردیم“. در این شرایط می‌گوییم که انتظارات مراجعان بر واقعیت​ها منطبق نیست (آنها انتظار دارند به مشکل برنخورند، در حالی که می‌دانند احتمالاً به مشکل بر خواهند خورد!). به طریق مشابه، بسیاری از مراجعان به این دلیل در تعاملات اجتماعی‌ به مشکل بر می‌خورند که از دیگران انتظار دارند به شیوه‌ای که آنها دوست دارند رفتار کنند و وقتی مشاهده می​کنند که دیگران رفتار مورد انتظار آنها را به نمایش نمی‌گذارند، مأیوس و سرخورده می‌شوند و متعاقباً، با آن افراد درگیری پیدا می‌کنند. به‌عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرد که به عنوان کارمند، در یک اداره مشغول به کار است. او از رئیس اداره انتظار دارد بابت کاری که انجام داده است، رسماً از او تشکر کند و برایش پاداش ویژه‌ای در نظر بگیرد. در واقع، انتظار مراجع، این فرصت را از رئیس می‌گیرد که رفتار کارمندش را ببیند، اما رسماً از او تشکر نکند. حال، اگر رئیس رفتار مراجع را ببیند اما رسماً از او تشکر نکند یا پاداش ویژه‌ای برای او در نظر نگیرد، مراجع احتمالاً با احساس یأس و سرخوردگی مواجه خواهد شد. به این نکتۀ مهم توجه کنید که این رفتار رئیس نیست که به یأس و سرخوردگی مراجع منجر می‌شود، بلکه انتظار غیرواقع‌بینانه خود مراجع است که باعث می‌شود او با یأس و سرخوردگی مواجه شود. اگر مراجعان یاد بگیرند که انتظاراتشان را بر واقعیت​ها منطبق کنند (نه بر تصورات یا توهمات)، احتمالاً با احساسهای منفی کمتری مواجه خواهند شد و تعاملات بسیار سازنده‌تری با دیگران برقرار خواهند کرد.
البته، درمانگران CBT باید به مراجعان توضیح دهند که ”منطبق کردن انتظارها بر واقعیتها“ هرگز معادل ناامیدی یا بی‌انگیزگی نیست. برخی به‌اشتباه فکر می‌کنند که این کار، سطح انگیزه یا روحیه مراجعان را پایین می‌آورد و باعث می‌شود که آنها نقاط منفی را ببینند نه نقاط مثبت را. برخی افراد معتقدند که اگر آنها نیمۀ پر لیوان را نبینند (اگر تنها به نقاط‌قوت فکر نکنند و انتظاراتشان فراتر از واقعیت​ها نباشد) الزاماً باید نیمۀ خالی لیوان را ببینند (تنها نقاط منفی را ببینند و همیشه انتظار داشته باشند که بدترین چیزها اتفاق بیفتد). اما کاملاً مشخص است که این نوع دیدگاه، اشتباه و غیرمنطقی است. می‌توان بدون از دست دادن امیدواری، انتظارات را بر واقعیت​ها منطبق کرد. به‌عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید در مسابقات قرعه‌کشی بانک شرکت کرده ‌است. حال، مراجع می‌تواند انتظارش را بر واقعیت​ها منطبق کند و بپذیرد که احتمال برنده نشدن بسیار زیاد است. اما به‌رغم این موضوع، کماکان می‌تواند به برنده شدن نیز امیدوار باشد و با خود بگوید: ”من نیز، درست مانند سایر شرکت‌کنندگان، ممکن است در قرعه‌کشی برنده شوم“. پس همان‌طور که مشاهده می‌کنید، منطبق کردن انتظارها بر واقعیت​ها، هرگز به ناامیدی یا بی‌انگیزگی منجر نمی‌شود. کسی که انتظاراتش را بر واقعیت​ها منطبق می‌کند، احتمال اتفاق افتادن رویدادهای مختلف را براساس تجربه‌های قبلی خود ارزیابی می‌کند، نه براساس نظرات شخصی .
عدم تناسب بین خود واقعی و خود آرمانی. عدم تناسب بین خود واقعی
 و خود آرمانی
 می‌تواند مشکلاتی را برای مراجعان به وجود آورد. این مفاهیم اولین‌بار از سوی کارل راجرز مطرح شده است. طبق دیدگاه راجرز، اگر ”خود واقعی“ و ”خود آرمانی“به‌اندازه کافی با یکدیگر انطباق نداشته باشند، فرد احتمالاً با برخی احساس​های منفی روبرو خواهد شد. خود آرمانی یا خود ایده‌آل نشان می‌دهد که مراجع آرزو دارد چگونه باشد، چه رفتارهایی را به نمایش بگذارد، به چه موفقیت​هایی دست یابد و در کل، در زندگی به کجا برسد. می‌توان این‌گونه نیز گفت که ”خود آرمانی“ در بر گیرندۀ تمام امیدها، آرزوها و خواسته‌های نهایی مراجع است. اما خود واقعی مبین وضعیت فعلی مراجع است؛ اینکه او واقعاً در حال حاضر در کجا قرار دارد، چه رفتارهایی را به نمایش می‌گذارد و به چه موفقیت​هایی دست یافته است. به‌عبارت ساده‌تر، خود واقعی نشان‌دهندۀ واقعیت​هایی است که مراجع در حال حاضر با آنها روبروست. هر چه ”خود آرمانی“ از ”خود واقعی“ دورتر باشد، همان‌قدر عزت‌نفس مراجع کمتر خواهد بود. عکس این حالت نیز صادق است: هر چه فاصلۀ بین خود آرمانی و خود واقعی کمتر باشد یا به عبارت بهتر، هر چه بین خود آرمانی و خود واقعی انطباق بیشتری وجود داشته باشد همان‌قدر مراجع خود را انسان ارزشمندتری فرض خواهد کرد. درمانگران CBT، باید با استفاده از راهکارهای هدفمند، به مراجع کمک کنند تا بین ”خود واقعی“ و ”خود آرمانی“ تناسب بیشتری ایجاد کند. درمانگر می‌تواند فاصلۀ بین خود آرمانی و خود واقعی را در قالب برخی شکل‌های ساده نشان بدهد (مثلاً، به‌جای هر یک از آنها، یک فلش جهت‌دار روی وایت‌بورد بکشد). در این صورت، درمانگر راحت‌تر خواهد توانست به مراجع توضیح دهد که منظورش از نزدیکی بین خود آرمانی و خود واقعی چیست.

فصل سوم
برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع

بعد از آشنایی با CBT و مؤلفه‌های آن، اکنون نوبت آن است که با عملیات اجراییِ درمان CBT آشنا شوید. کسب اطلاعات در این زمینه، به درمانگران شناختی- رفتاری کمک می‌کند تا اعتماد به نفس لازم برای برگزاری جلسات درمان را کسب کنند و به عبارت دیگر، بتوانند فرآیند درمان را به‌صورت عملی روی مراجعان اجرا کنند و نتایج آن را به‌صورت هدفمند پیگیری کنند. برای درمانگران تازه‌کار شناختی- رفتاری، اجرای عملی فرآیند درمان ممکن است بسیار دشوار و چالش‌انگیز به نظر برسد. درمانگران تازه‌کار ممکن است دربارة فرآیند اجرایی CBT چیز زیادی ندانند. آنها ممکن است ندانند که فرآیند درمان را چگونه باید پیش ببرند، جلسات را چگونه مدیریت کنند یا شرایط حاکم بر هر جلسة درمانی را چگونه تحت کنترل خود درآورند. البته، جای خوشحالی است که اصول و مبانی ارائه‌شده برای رویکرد CBT، نحوة اجرای فرآیند درمان را تا حدود زیادی مشخص ساخته‌اند. در ادامه مطالب کتاب حاضر، قصد داریم به این موضوع بپردازیم که درمانگر شناختی- رفتاری، چگونه باید فرآیند درمان مبتنی بر CBT را به اجرا بگذارد. به عبارت دیگر، در اين فصل و فصول باقي‌مانده قصد داریم دربارة چگونگی اجرای درمان CBT روی مراجعان حرف بزنیم. امیدواریم با مطالعه مطالب این فصول بتوانید دربارة عملیات اجراییِ درمان CBT، اطلاعات سودمندی به دست آورید. در حالت کلی، اجرای درمان CBT روی مراجعان را، به 7 مرحلة اصلی می‌توان تقسیم کرد (ميشائيل
 و همكاران، 2014). برای درک بهتر، هر یک از این مراحل را در یک فصل جداگانه مورد بررسی قرار خواهیم داد. امید است که مطالعة مطالب ارائه‌شده، به درمانگران کمک کند تا ضمن آشنایی با فرآیند درمان CBT و ارتقاء سطح آگاهی‌های خود، آمادگی عملیِ لازم برای این منظور کسب کنند.

اولين مرحله از عمليات اجراييِ CBT، به برقراري ارتباط درماني سازنده بين درمانگر و مراجع اختصاص دارد. كاملاً‌ مشخص است كه درمانگران شناختی- رفتاری، برای پیشبرد اهداف درمانی، قبل از هر چیز باید بتوانند ارتباط درمانی سازنده‌ای با مراجعان برقرار کنند. البته، شایان ذکر است که برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع، در تمام رویکردهای درمانی حایزاهمیت است. اما ماهیت رویکرد  CBT به‌گونه‌ای است که اهمیت این موضوع را دو چندان می‌کند. در درمان شناختی- رفتاری، همکاری سازنده بین درمانگر و مراجع، یک اصل خدشه‌ناپذیر است. نتایج یافته‌های پژوهشی به‌صراحت نشان می‌دهد که در CBT، بین ”کیفیت ارتباط برقرارشده بین درمانگر و مراجع“ و ”اثربخشی فرآیند درمان“، رابطة معناداری وجود دارد . در فصول قبل توضیح دادیم که در CBT، شناخت​ها و رفتارهای ناکارآمد مراجعان به‌طور ویژه مورد تأکید قرار می‌گیرد. حال، برای اینکه درمانگر بتواند ناکارآمدی باورها یا رفتارهای مراجع را به او نشان دهد، ابتدا باید ارتباط درمانی سازنده‌ای با مراجع برقرار کند. اگر درمانگر موفق به این کار شود، در ادامه این فرصت را خواهد داشت که به مراجع روش​های مؤثرتری را برای فکر کردن آموزش دهد.

برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع، از جهات مختلف حایزاهمیت است. تنها در صورت برقراری ارتباط درمانی سازنده است که درمانگر می‌تواند درک روشنی از مشکلات مراجع به دست بیاورد (دنيس و همكاران، 2017). هیچ شکی وجود ندارد که در فرآیند درمان، باید بین درمانگر و مراجع، همکاری متقابل وجود داشته باشد. ضرورت این همکاری، در درمان شناختی- رفتاری بسیار پررنگ​تر است. همکاری بین درمانگر CBT و مراجع باید به‌قدری قوی باشد که درمانگر بتواند مراجع را به مشارکت فعال در فرآیند ارزیابی و درمان سوق دهد. در فصول بعدی توضیح خواهیم داد که در فرآیند اجرایی درمان CBT، درمانگر موظف است که 1) فرآیند ارزیابی و درمان را به مراجعان توضیح دهد، 2) مشکل یا مشکلاتی را که باید تحت درمان قرار گیرند، مشخص نماید (مفهوم‌پردازی موردی)، 3) طرح یا برنامة درمانی مدونی را برای رفع مشکل یا مشکلات مراجع تدوین کند، 4) برنامه درمانی تدوین‌شده را به نحو احسن اجرا کند و 5) به برنامة درمانی در زمان مناسب خاتمه دهد. نکتة اساسی در درمان شناختی- رفتاری این است که درمانگر باید سعی کند تا جایی که مقدور است، مراجع را در فرآیند اجرایی درمان شرکت دهد. درست است که درمانگر وظیفه دارد برنامه درمانی را طراحی و اجرا کند، اما باید سعی کند مراجع را نیز در تمام این مراحل شرکت دهد. طبق فلسفة حرفه‌ای CBT، مراجع باید ضمن ارائه اطلاعات صحیح به درمانگر، در تدوین و اجرای برنامة درمانی با او همکاری نزدیک داشته باشد (برگر، 2015). در واقع، درمانگر باید جلسات درمانی را طوری هدایت کند که مراجع، در فرآیند اجرایی درمان، به‌صورت فعال مشارکت کند و در مواقع لازم، با ارائه پیشنهادهای شخصی خود، به اصلاح و تعدیل برنامة درمانی کمک کند. هم​چنین، هم​زمان با پیشرفت فرآیند درمان، درمانگر باید مسئولیت​های بیشتری را بر عهده مراجع بگذارد و با آموزش دادن مهارت​های موردنیاز به او، زمینه‌ای را فراهم آورد تا مراجع بتواند بعد از اتمام برنامة درمانی، درمانگر خودش باشد. حال، پیش‌شرط لازم برای دستیابی به اهداف ارزشمند فوق، برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع است.

اشتباه​های رایج ارتباطی

 در حالت كلي، درمانگر براي دستيابي به نتايج مطلوب بايد به برخي ملاحظات اخلاقي همچون احترام و پذيرش مراجع، رازداري و .... پايبند باشد. ريشه برخي از اين ملاحظات اخلاقي را مي‌توان در ارزشها و عقايد مذهبي جستجو كرد (يعقوبي، حسن و نقدي عشرت‌آباد، حسين 1395). يكي از ملاحظات اخلاقي حايزاهميت، احترام گذاشتن به مراجع و تلاش براي برقراري ارتباط سازنده با اوست. همان‌طور که گفتیم، در تمام رویکردهای درمانی، برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع، بسیار حایزاهمیت است. CBT نیز از این قاعده مستثنی نیست. درمانگر، در طی فرآیند درمان، با مراجع ارتباط سازنده برقرار می‌کند و به کمک این ارتباط سازنده، مسیر دستیابی به اهداف درمانی مطلوب را هموار می‌سازد. هنر درمانگر خوب، برقراری ارتباط درمانی سازنده‌ با مراجع است. درمانگر باید نحوۀ استفاده از فنون یا ابزاری را که به او کمک می‌کنند ارتباط سازنده‌تری با مراجع برقرار کند، یاد بگیرد و بکوشد اطلاعات یا دانسته‌های خود را در قالب شیوه‌های کارآمد به مراجعان انتقال دهد . در فرآيند درمان CBT، هر چیزی که مانع برقراری ارتباط سازنده بین درمانگر و مراجع شود یا به‌نحوی ارتباط بین آن دو را مختل کند، می‌تواند اثربخشی درمان را کاهش دهد. پس، یکی از مهمترین مهارتهایی که درمانگران CBT  باید کسب کنند، مهارت ”برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع“ است. درمانگری که می‌خواهد رویکرد CBT را با موفقیت به اجرا بگذارد، قبل از هر چیز باید نحوۀ برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع را یاد بگیرید.

برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع و درک صریح گفتار و افکار او، از جمله مهارت​های حایزاهمیتی هستند که فراگیری آنها، مستلزم مطالعه و تکرار تمرین زیاد است . اشتباه​هایی که در برقراری ارتباط درمانی  صورت می‌گیرد، علاوه بر اینکه فرآیند درمان را مختل می‌کند و کیفیت خدمات ارائه‌شده را پایین می‌آورد، مراجع را نیز از دریافت کمک دلسرد می‌کند. در برخی موار​د، این اشتباه​ها باعث می‌شود که مراجع فکر حضور در جلسات درمانی را برای همیشه از سر خود بیرون کند. درمانگران شناختی- رفتاری باید بتوانند اشتباه​های ارتباطی رایجی
 را که در طول فرآیند درمان ممکن است اتفاق بیفتد، شناسایی کنند و یاد بگیرند که چگونه جلوی وقوع این اشتباه​ها را بگیرند. اگر درمانگران خودشان مرتکب اشتباههای ارتباطی نشوند و در ضمن، اشتباه​های ارتباطی مراجعان را شناسایی و مدیریت کنند، مسیر دستیابی به اهداف درمانی بسیار هموارتر خواهد شد . زبان، اصلی‌ترین ابزار برای برقراری ارتباط است و اکثر ارتباطهای درمانگر و مراجع، به‌واسطه آن صورت می‌گیرد. اما در موقعیت​های چهره به چهره، درمانگر و مراجع به شیوه‌های غیرکلامی نیز با یکدیگر ارتباط برقرار می‌کنند. دانستن اینکه دیگران تلاش می‌کنند چه چیز بگویند، مستلزم تمرین و کسب مهارت​های لازم است. درمانگر باید به‌گونه‌ای با مراجع ارتباط برقرار کند که بتواند چیزی را که درصددِ گفتن آن است، به‌طور کامل به او تفهیم کند. برای دستیابی به این هدف، درمانگر باید با انواع مختلف ارتباط​ها و اشتباه​های رایجی که در برقراری ارتباط اتفاق می‌افتد، آشنا شود. پس، درمانگر CBT خودش باید مرتکب اشتباه​های رایج ارتباطی نشود و در صورت ارتکاب این اشتباهها از سوی مراجع، آنها را شناسایی و مدیریت کند. در این صورت، احتمال برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع به‌شدت افزایش خواهد یافت. مراجع به درمانگر مراجعه می‌کند تا برای رفع مشکلش از او کمک بگیرد. حال، درمانگر باید با استفاده از شیوه‌های ارتباطی مؤثر، این حس را به مراجع القاء کند که واقعاً درصدد کمک‌ به اوست. یقیناً همه درمانگران می‌خواهند به مراجع کمک کنند، اما اکثر آنها نمی‌توانند این حس را به‌طور کامل به مراجع منتقل کنند . 

در تمام رویکردهای درمانی، از جمله در رویکرد درمان شناختی- رفتاری ، هدف نهایی از اجرای برنامه‌های درمانی، ایجاد تغییرات اساسی در افکار یا رفتار مراجعان است. برای دستیابی به این هدف، درمانگران ابتدا باید بتوانند به نحو مؤثر و کارآمد با مراجع ارتباط برقرار کنند. چون در صورت عدم برقراری ارتباط درمانی سازنده، هرگز نخواهند توانست به ایجاد تغییرات موردنظر در مراجع امیدوار باشند. اما موانعی وجود دارد که برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را مختل می‌سازد. این موانع یا مشکلات را، در پنج طبقۀ کلی می‌توان قرار داد (كُنت
، 2013). در کتاب حاضر، این موانع را تحت‌عنوان ”پنج اشتباه رایج ارتباطی“ مورد بررسی قرار خواهیم داد. در اشتباه اول، که اشتباه برخورد
 نامیده می‌شود، درمانگر در اولین برخورد یا ملاقاتی که با مراجع دارد، عملکرد مناسب از خود نشان نمی‌دهد. در اشتباه دوم که اشتباه تفسیر
 نامیده می‌شود، درمانگر در درک دیدگاهها و عقاید مراجع دچار اشتباه می‌شود و نمی‌تواند از گفتار یا رفتار او، برداشت صحیحی به عمل آورد. در اشتباه سوم، که اشتباه بیان
 نامیده می‌شود، درمانگر نمی‌تواند از بروز واکنشهای نزاع یا گریزِ مراجع جلوگیری کند. اشتباه چهارم، که اشتباه قضاوت
 نامیده می‌شود، زمانی اتفاق می‌افتد که درمانگر در مورد مراجع قضاوت می‌کند. وظیفۀ درمانگر این است که مراجع را مورد سنجش و ارزیابی قرار دهد، نه مورد قضاوت و پیش‌داوری. و سرانجام، پنجمین اشتباه ارتباطی، اشتباه قدرت
 است که طی آن، درمانگر فکر می‌کند که همه قدرت در دست اوست و به همین دلیل، این باور اشتباه در او شکل می‌گیرد که او مسئول رفتار مراجع است و باید به هر نحوی که شده، افکار یا رفتار مراجع را تغییر دهد. با توجه به اهمیت موضوع، اجازه دهید این اشتباه​های رایج ارتباطی را کمی موشکافانه‌تر مورد بررسی قرار دهیم.

معمولاً اولین تصویری که از درمانگر در ذهن مراجع نقش می‌بندد، پایۀ روابط بعدی درمانگر و مراجع را تشکیل می‌دهد. برخورد یا ملاقات اول درمانگر و مراجع، از اهمیت قابل توجهی برخوردار است. اگر در برخورد اول، درمانگر عملکرد نامطلوب نشان بدهد، احتمالاً در ادامه نخواهد توانست ارتباط درمانی سازنده‌ای با مراجع برقرار کند یا حداقل، در این مسیر با مشکلاتی مواجه خواهد شد . اشتباه برخورد باعث می‌شود که رغبت یا تمایل مراجع جهت به نمایش گذاشتن دنیای روان‌شناختی‌اش سرکوب شود. مراجع، اگر درمانگر را محرم خود نداند، هرگز در ارائه ویژگی​های روحی- روانی خود صداقت به خرج نخواهد داد. حتماً مشاهده کرده‌اید که در زندگی روزمره، در توصیف افرادی که تازه با آنها آشنا شده‌ایم، به تصویری که در برخورد اول در ذهنمان شکل گرفته است اشاره می‌کنیم و مثلاً می‌گوییم: ”اولین‌بار که او را دیدم، بسیار پرافاده و مغرور به نظر می‌رسید و ...“. این تصویر اولیه به‌شدت نگرش و طرز فکر افراد را تحت‌تأثیر قرار می‌دهد. بنابراین، درمانگر باید سعی کند در برخورد اول با مراجع، عملکرد مثبت از خود به نمایش بگذارد.

در هر فرهنگ، آداب و رسوم خاصی وجود دارد که معمولاً افراد هنگام ملاقات با یکدیگر، آن آداب و رسوم را رعایت می‌کنند. در اکثر فرهنگ​ها، افراد (هنگام ملاقات) با یکدیگر دست می‌دهند. در برخی فرهنگ​ها، به‌ویژه فرهنگ​های شرقی، افراد یکدیگر را در آغوش می‌گیرند و روبوسی می‌کنند. اما در برخی فرهنگ​ها، مثل فرهنگ​های اروپای شرقی، افراد ممکن است با یکدیگر تماس فیزیکی برقرار نکنند و تنها ارتباط کلامی بین‌شان برقرار شود. فرآیند درمان، در چهارچوب فرهنگی که افراد در آن حضور دارند برگزار می‌شود. حال، درمانگر باید در برخورد اول با مراجع، به آداب و رسومی که در آن فرهنگ رایج است پایبند باشد. مثلاً، اگر در فرهنگ موردنظر، افراد (هنگام ملاقات) با یکدیگر دست می‌دهند، درمانگر نیز باید در برخورد اول با مراجع، این عمل را انجام دهد. اگر درمانگر این عمل را انجام ندهد، مرتکب اشتباه برخورد شده است. چون، انجام ندادن این عمل، ممکن است این ذهنیت را در مراجع به‌وجود بیاورد که درمانگر او را جدی نمی‌گیرد و به او ارزش قایل نمی‌شود. در کل فرآیند درمان، درمانگر باید منزلت شخصیتی- اجتماعی مراجع را حفظ کند؛ او را محترم بشمارد؛ و به او نشان دهد به رابطه‌ای که با او برقرار کرده، احترام می‌گذارد و نسبت به آن حساس است. اگر درمانگر در برخورد اولی که با مراجع دارد، موفق شود این حس را به او منتقل کند، در ادامه، رابطة درمانی سازنده‌تری با او برقرار خواهد کرد و متعاقباً، احتمال دستیابی به اهداف درمانی افزایش خواهد یافت. اگر مراجع به هر دلیل احساس کند که درمانگر به او ارزش قایل نمی‌شود یا او را پایین‌تر از خودش می‌بیند، احتمالاً ارتباط درمانی سازنده‌ای بین آنها برقرار نخواهد شد . احترام درمانگر به مراجع، باید از همان برخورد اولی که بین آنها صورت می‌‌گیرد شروع شود و در جلسات بعدی ادامه یابد. هم​چنین، برخورد اول مراجع و درمانگر نباید به‌گونه‌ای باشد که مراجع در برخی رفتارها یا باورهای کلیشه‌ای (که در هر فرهنگ وجود دارد) محصور شود. رفتارهای یا باورهای کلیشه‌ای هر فرهنگ، ممکن است با رفتارها یا باورهای کلیشه‌ای سایر فرهنگ​ها متفاوت باشد. اما هیچ شکی وجود ندارد که این رفتارها یا باورها می‌توانند برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را مختل کنند. درمانگران CBT، هنگام تعامل با مراجعان، حتماً باید به این نکات توجه کنند.

هر فرد وقایع یا رویدادهای محیطی را از یک زاویۀ متفاوت تماشا می‌کند و تجربه‌های متفاوتی از آنها می‌اندوزد. به همین دلیل، اطلاعاتی که هر فرد از محیط کسب می‌کند، با اطلاعات افراد دیگر متفاوت است. حال، اگر درمانگر به تجربه‌های مراجع احترام بگذارد و با آنها همسو شود، مراجع را قادر خواهد ساخت به کمک اطلاعات جدیدی که در فرآیند درمان کسب می‌کند، اطلاعات قبلی خود را اصلاح کند و تجربه‌های جدید بیاموزد. اما اگر درمانگر، در همان برخورد اول، به مراجع بگوید که تمام تجربه‌ها و اطلاعاتش اشتباه است، مراجع دیگر فرصت نخواهد داشت تا اطلاعات جدید را ارزیابی کند (چون در این صورت، او دیگر حرف​های درمانگر را نخواهد شنید). در نظریه‌های ارائه‌شده در حوزۀ یادگیری نیز بر این نکته تأکید می‌شود که ابتدا باید بدانیم که فرد چه اطلاعاتی در اختیار دارد و بعد، متناسب با این اطلاعات، اطلاعات جدید را در اختیار او قرار دهیم (كُنت، 2013). در ادامه مطالب، دربارة اهمیت و نحوة برقراری تعاملات اولیه بین درمانگر و مراجع، توضیحات عملی بیشتری ارائه خواهیم کرد. اکنون اجازه دهید دربارة سایر اشتباه​های رایج ارتباطی نیز توضیحات مختصری را ارائه دهیم.

همه درمانگران، به ویژه درمانگران شناختی- رفتاری، باید سعی کنند چیزی را که مراجع در صدد بیان آن است، خوب درک و تفسیر کنند. متأسفانه، پدیده‌های سوگیری تأییدی
 و انتقال متقابل
 نمی‌گذارند که درمانگر، محیط و رویدادهای محیطی را از زاویۀ دید مراجع بنگرد. درمانگر کاربلد، ابتدا باید سعی کند جهان پیرامون را آن‌گونه که مراجع می‌بیند به تماشا بنشیند. اگر درمانگر گفتار یا رفتار مراجع را درست درک نکند، یا از احساسات یا هیجان​های مراجع برداشت درستی به عمل نیاورد و با او همدلی نکند، مرتکب اشتباه تفسیر شده است. درمانگران باید سوگیری​های تأییدی را شناسایی کنند و تشخیص دهند که پدیدۀ انتقال متقابل چه موقع اتفاق می‌افتد.

گفتار
، اصلی‌ترین پُل ارتباطی بین درمانگر و مراجع است. البته، برخی مواقع درمانگر و مراجع به شیوه‌های غیرکلامی نیز با یکدیگر ارتباط برقرار می‌کنند. اما اکثر ارتباط​های آنان، از طریق گفتار صورت می‌گیرد. به همین دلیل، اشتباه بیان احتمالاً رایج‌ترین اشتباه ارتباطی است که در فرآیند درمان اتفاق می‌افتد (مک‌براید
، 1999). هدف درمانگر از برگزاری جلسة درمان این نیست که صرفاً با مراجع به گفتگو بنشیند. بلکه هدفش این است که سخنانش را خوب به مراجع تفهیم کند. درمانگر CBT باید به‌گونه‌ای با مراجع به گفتگو بپردازد که مراجع سخنانش را بشنود و دربارۀ آنها فکر کند. به همین دلیل، درمانگر باید از بروز واکنش​های نزاع یا گریزِ مراجع جلوگیری کند. این واکنشها باعث می‌شوند که مراجع در حین گفتگو با درمانگر، به نزاع با او روی بیاورد یا اینکه به‌نوعی سعی کند از شنیدن و فکر کردن دربارۀ سخنانش فرار کند. اگر گفتار درمانگر به بروز واکنش​های نزاع یا گریز
 منجر شود، اشتباه بیان اتفاق افتاده است. اگر درمانگران بدانند که نوع گفتار آنها بر روحیات مراجعان چه تأثیری شگرفی می‌گذارد، حتماً سعی خواهند کرد سنجیده‌تر حرف بزنند.

درمانگر پول می‌گیرد که افراد (و موقعیت​هایی را که افراد در آنها قرار می‌گیرند) مورد ارزیابی قرار دهد اما پول نمی‌گیرد که دربارۀ‌ افراد قضاوت کند. هرگونه قضاوت و اِعمال نظرات شخصی در فرآیند درمان، غیرقابل‌ توجیه است. ارزیابی
 با قضاوت
 خیلی تفاوت دارد. در ارزیابی منصفانه، درمانگر تلاش دارد مراجع و موقعیت​هایی را که مراجع در آنها قرار می‌گیرد، بدون اِعمال نظرات شخصی، مورد نقد و بررسی قرار می‌دهد. برای این کار، درمانگر باید مراجع را بی‌‌‌‌‌قید و شرط بپذیرد. به این فرآیند، ”پذیرش مثبت غیرمشروط“ گفته می‌شود. درمانگر خوب سعی می‌کند مراجع را با تمام ویژگی​های شخصیتی و رفتاری‌اش بپذیرد. در این صورت، درمانگر دیگر نیاز نیست که اَعمال یا رفتارهای نابهنجاری را که (احتمالاً) مراجع در گذشته انجام داده است، ببخشد. چون او در مقام بخشش یا عدم بخشش مراجع نیست، و اصلاً نمی‌خواهد که این کار را انجام دهد. بلکه او تنها سعی دارد مراجع و محیطی را که او در آن قرار دارد، مورد ارزیابی قرار ‌دهد و متعاقباً، او را با حقایق آشنا ‌سازد. البته، لازم به یادآوری است که پذیرش بی‌قید و شرط دیگران، کار ساده‌ای نیست. اگر درمانگر، برای پذیرش کامل مراجع، شرط تعیین کند (حتی اگر از بیان علنی این شرطها خودداری کند و آنها را تنها پیش خود نگه دارد)، مرتکب اشتباه قضاوت شده است (ويليامسون
، 1999 و 2008). درمانگران می‌توانند با تکرار و تمرین، از ارتکاب اشتباه قضاوت خودداری کنند و مراجع را واقعاً آن‌گونه که هست بپذیرند. درمانگران باید یاد بگیرند که فرآیندهای ارزیابی و قضاوت را با یکدیگر اشتباه نگیرند . در فصول بعدی، دربارة فرآیند ارزیابی بیشتر حرف خواهیم زد.

و سرانجام، درمانگرانی که تلاش می‌کنند ارتباط سازنده‌تری با مراجع برقرار کنند و خدمات روان‌شناختی هدفمند ارائه دهند، باید مواظب باشند که مرتکب اشتباه قدرت نشوند. برخی افراد به‌طور ناخودآگاه فکر می‌کنند که در قبال رفتار یا افکار دیگران مسئول هستند. این گرایش ناخودآگاه باعث می‌شود که آنها مستقیماً وارد عمل شوند و برای دیگران کاری انجام دهند؛ مراقب باشند که اتفاق بدی نیفتد؛ و همیشه از افراد دور و برشان مراقبت به عمل آورند. اما نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که ما مسئول تصمیمها، رفتارها و احساسهای دیگران نیستیم. هیچ فردی این قدرت را ندارد که مسئول تام رفتارها و احساس​های دیگران باشد. متأسفانه، این گرایش در برخی درمانگران تازه‌کار شناختی- رفتاری نیز وجود دارد. آنها فکر می‌کنند که چون درمانگر هستند باید این قدرت را داشته باشند که تمام رفتارها و احساسهای مراجعان را تغییر دهند. برخی درمانگران، وقتی احساس می‌کنند که جلسة خوبی برگزار کرده‌اند، با خود می‌گویند: ”مراجعِ من عملکرد بسیار قابل قبولی دارد. بی‌شک من یک درمانگر خوب و کاربلد هستم“. همین درمانگران وقتی از جلسه‌ای خارج می‌شوند که از آن رضایت ندارند، با خود می‌گویند: ”هنوز هیچ تغییری در مراجع مشاهده نمی‌شود، من هیچ‌وقت یک درمانگر خوب نمی‌شوم“. این‌گونه واکنشهای هیجانی بی‌ثبات نسبت به میزان پیشرفت مراجع، کاملاً نامعقول است و به مختل شدن فرآیند درمان و کاهش کیفیت خدمات ارائه‌شده منجر می‌شود (لیرگ
، 2015).

ما مسئول تصمیم​ها، رفتارها و احساس​های دیگران نیستیم. ما این توانایی را داریم که دیگران را تحت‌تأثیر قرار دهیم، اما اینکه بگوییم مسئول مستقیم و بی‌قید و شرطِ رفتارهای دیگران هستیم، اصلاً قابل‌قبول نیست. اگر این گفته را قبول کنیم، به‌طور ضمنی انسان را موجودی منفعل و بی‌اراده فرض کرده‌ایم؛ موجودی که بر زندگی‌اش هیچ کنترلی ندارد. فرانکل
 (1963)، یکی از روان‌شناسان بازمانده از جنگ جهانی دوم، به این نکته اذعان دارد که حتی در بدترین شرایط ممکن نیز، انسان​ها مجبور نیستند برخی اَعمال را انجام دهند. او معتقد است که انسانها اراده دارند و می‌توانند آزادانه دربارۀ اَعمال خود تصمیم بگیرند. او این مثال را مطرح می‌کند که اگر در جنگ، فرمانده به سرباز دستور بدهد که افراد بی‌گناه را قتل و عام کند، سرباز نمی‌تواند ادعا کند که مجبور به قتل هم‌نوعانش شده است. فرمانده ممکن است سرباز را به دلیل سرپیچی از دستورات اعدام کند. اما به هر حال، سرباز این اراده و اختیار را دارد که بین کشته‌شدن خود و کشتن دیگران، یکی را انتخاب کند. همان‌طور که مشاهده می‌کنید، افراد علت تام رفتارهای یکدیگر نیستند. اگر درمانگر خود را مسئول تام تصمیم​ها، رفتارها و احساسهای مراجع بداند، مرتکب اشتباه قدرت شده است. اینکه چرا این اشتباه جزو اشتباه​های رایج ارتباطی محسوب می‌شود، بسیار روشن است: درمانگری که مرتکب این اشتباه می‌شود، آنقدر خود را درگیر رفتارهای مراجع می‌کند (یا بهتر است بگوییم، آنقدر دغدغة فکری برای خود درست می‌کند) که دیگر نمی‌تواند با او ارتباط درمانی سازنده برقرار کند و خدمات روان‌شناختی هدفمند ارائه دهد. درمانگر برای اینکه بتواند در رفتار یا افکار مراجع تغییرات اساسی ایجاد کند، باید مسئولیت رفتارها و افکار مراجع را به خود نسبت ندهد. البته نمی‌گوییم که درمانگر نسبت به مراجع بی‌تفاوت باشد و او را درک نکند. درمانگر، ضمن احترام گذاشتن به مراجع و درک احساس​های او، نباید خود را مسئول افکار، رفتارها یا احساس​های او بداند. به‌عنوان مثال، فرض کنید فردی برای برطرف ساختن مشکلات روحی‌اش به درمانگر مراجعه می‌کند. و درمانگر به‌دقت تمام فنونی را که یاد گرفته است، روی او اجرا می‌کند. اما تغییراتی که در زندگی یا حالات روحی مراجع ایجاد می‌شود، کُندتر از آن چیزی است که درمانگر انتظار دارد. در این شرایط، اگر درمانگر پیشرفت کُند مراجع را به خود نسبت بدهد و خود را مسئول عدم پیشرفت مراجع بداند، احتمالاً از کار خود ناامید خواهد شد و عجولانه تلاش خواهد کرد حالات روحی مراجع را بیشتر تغییر دهد. از همین رو، ممکن است در فرآیند درمان، مراجع را به مسیری هدایت کند که مراجع هنوز آمادگی قدم گذاشتن در آن مسیر را کسب نکرده است. در این صورت، درمانگر روند طبیعی ایجاد تغییرات در مراجع را مختل می‌کند.

آشنایی با پنج اشتباه​های رایج ارتباطی (اشتباه برخورد،‌ اشتباه تفسیر، اشتباه بیان، اشتباه قضاوت و اشتباه قدرت) و تلاش برای جلوگیری از وقوع آنها، درمانگران را قادر می‌سازد که ارتباط درمانی سازنده‌تری با مراجعان برقرار کنند . همان‌طور که در ابتدا اشاره شد، یکی از عوامل حایزاهمیت در میزان اثربخشی فرآیند ‌درمان، نوع ارتباط برقرار شده بین درمانگر و مراجع است. جای تردید نیست که هر چه ارتباط درمانی برقرار شده بین درمانگر و مراجع صریح‌تر و سازنده‌تر باشد، اثربخشی فرآیند درمان افزایش خواهد یافت. برای دستیابی به این هدف، درمانگران CBT باید با استفاده از قدرت خلاقیت خود، سعی کنند اطلاعات موردنظر را به شیوه‌ای به مراجعان انتقال دهند که آنها این اطلاعات را خوب بشنوند و دربارۀ آنها فکر کنند، نه اینکه از همان ابتدا در برابر آنها مقاومت نشان دهند. درمانگران شناختی- رفتاری، اگر می‌خواهند به مراجع کمک کنند تا اطلاعات جدید را خوب دریافت کنند، باید محیط و رویدادهای محیطی را از زاویۀ دید مراجع بنگرند یا به‌اصطلاح عامیانه،‌ دنیا را از چشم مراجع به تماشا بنشینند. درمانگران برای اینکه بتوانند رویدادهای محیطی را از زاویۀ‌ دید مراجعان بررسی کنند، باید دربارۀ اشتباههای رایج ارتباطی اطلاعات کافی در اختیار داشته باشند و آگاهانه سعی کنند، در تعامل با مراجعان، از فنون درمانی هدفمند استفاده کنند (ويليامسون، 2008) .

سایر مؤلفه‌های تأثیرگذار در برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع

آشنایی با اشتباه​های رایج ارتباطی، احتمال برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را به میزان قابل توجهی افزایش می‌دهد. اما مفاهیم یا مؤلفه‌های دیگری نیز می‌توانند در برقراری ارتباط درمانی خوب، تأثیرگذار باشند. راجرز، مفاهیم بسیار سودمندی را دربارة نحوة برقراری تعامل سازنده بین درمانگر و مراجع ارائه کرده است. به جرأت می‌توان ادعا کرد که مفاهیم و ایده‌های مطرح‌شده از سوی راجرز، در اکثر رویکردهای درمانی مورد استناد قرار می‌گیرند. شاید به همین دلیل است که بسیاری از صاحب‌نظران، او را تأثیرگذارترین روان‌شناس می‌دانند. راجرز برای توضیح لازمه‌های برقراری تعامل سازنده بین درمانگر و مراجع، از مفاهیمی همچون همدلی، خلوص، تفاهم، و پذیرش مثبت غیرمشروط (یا همان پذیرش بی‌قید و شرط مراجعان) استفاده می‌کند. درمانگران CBT نیز می‌توانند با عنایت به این مفاهیم، رابطة درمانی سازنده‌تری با مراجعان برقرار کنند و متعاقباً احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را افزایش دهند. در ادامه مطالب، مفاهیم همدلی، تفاهم، و پذیرش مثبت غیرمشروط را به‌اختصار توضیح داده‌ایم.
همدلی. طبق اصل مهم همدلی
، درمانگر باید بتواند خودش را جای مراجع بگذارد، دنیای مراجع را از دیدگاه خود او به نظاره بنشیند و متعاقباً رویدادهای محیطی را با استناد به تجربه‌های رفتاری، شناختی و هیجانی مراجع مورد بررسی قرار دهد. در این صورت، درمانگر علاوه بر اینکه موفق خواهد شد به دنیای روان‌شناختی مراجع قدم بگذارد، تصمیماتی را که مراجع در زندگی روزمره‌اش اتخاذ کرده است کاملاً درک خواهد کرد و دیگر در مواجهه با این تصمیم​ها، اظهار تعجب یا تمسخر نخواهد کرد. طبق اصل همدلی، اگر درمانگر خود را فردی فرض کند که در شرایطی کاملاً شبیه به شرایط فعلی مراجع حضور دارد (با همان توانایی​ها، مهارت​ها و تجربه‌ها)، متوجه خواهد شد که او نیز احتمال دارد همان تصمیماتی را که مراجع در زندگی روزمره‌اش اتخاذ کرده است، اتخاذ کند (مورفی
، 1996). البته، درست است که درمانگر هرگز آن تصمیمات را در زندگی فعلی خود اتخاذ نخواهد کرد، اما دیگر از شنیدن تصمیماتی که مراجع در زندگی روزمره‌‌اش اتخاذ کرده است، متعجب نخواهد شد، بلکه سعی خواهد کرد علت اتخاذ این تصمیمات را درک کند. البته، لازم به یادآوری است که بیان فرض فوق بسیار ساده، اما پایبندی عملی به آن بسیار دشوار است. از مطالب گفته‌شده، به این نتیجه‌گیری نیز می‌توان رسید که درمانگر نباید تجربه‌های خود را با تجربه‌های مراجع مقایسه کند، بلکه باید با قرار دادن خود در شرایط فعلی مراجع و بررسی رویدادها از زاویۀ دید او، احساس او را درک و با او همدلی کند. اگر درمانگر واقعاً خودش جای مراجع قرار بدهد، شاید دیگر از رفتارهایی که مراجع انجام داده است، متعجب نشود و متعاقباً راحت‌تر با او همدلی کند.

فکر می‌کنید اگر بتوانید خودتان را واقعاً جای مراجعی که روبروی‌تان نشسته است بگذارید، توانایی‌ شما در همدلی کردن با او چقدر افزایش خواهد یافت؟ نتایج تحقیقات نورولوژیکی نشان می‌دهد که شما (در تعامل با دیگران) نمی‌توانید به‌سادگی تظاهر کنید که فلان احساس را دارید، چون دیگران بسیار زودتر از آنکه شما انتظار دارید متوجه خواهند شد که احساس شما ساختگی است (استامپسون 2005). گرگوری باتسون
 و همکارانش (2004)، با تحقیق دربارۀ تعاملات برقرارشده بین انسانها، متوجه شده‌اند که انسانها برای پی بردن به احساس فرد مقابل، تنها به گفتار او استناد نمی‌کنند. چون بسیاری از مواقع، گفتاری که انسانها بر زبان می‌آورند، با چیزی که به‌صورت غیرکلامی به طرف مقابل انتقال می‌دهند یکی نیست. با توجه به یافته‌های موجود، ساده‌لوحی است که فکر کنیم مراجع، در تعامل با درمانگر، نخواهد توانست احساس واقعی او را تشخیص دهد یا برای پی بردن به احساس او، تنها به گفتارش استناد خواهد کرد. به همین دلیل، به درمانگران CBT توصیه می‌شود که هنگام همدلی با مراجع، این کار را کاملاً صادقانه (در اصطلاح عامیانه، از ته دل) انجام دهند، نه اینکه تنها نقش بازی کنند. عکس‌العمل‌هایی که درمانگر پس از شنیدن سخنان مراجع از خود نشان می‌دهد (صرف​نظر از گفتاری که بر زبان می‌آورد)، به مراجع نشان می‌دهد که درمانگر نسبت به او چه احساسی دارد و راجع به او چه فکری می‌کند. برخی تمرین​های ویژه می‌تواند به درمانگران کمک کند که توانایی خود در همدلی کردن با مراجعان را افزایش دهند.
پذیرش مثبت غیرمشروط
. طبق این اصل، درمانگر باید سعی کند مراجع را با تمام ویژگی​های شخصیتی و رفتاری‌اش بپذیرد. در این صورت، درمانگر دیگر نیاز نیست که اَعمال یا رفتارهای نابهنجاری را که (احتمالاً) مراجع در گذشته انجام داده است، ببخشد. چون او در مقام بخشش یا عدم بخشش مراجع نیست، و اصلاً نمی‌خواهد که این کار را انجام دهد. طبق مفاهیم CBT، علایم و نشانه‌های نابهنجاری که مراجع از خود به نمایش می‌گذارد، از طریق سازوکارهای شناختی- رفتاریِ ناکارآمد ایجاد و حفظ می‌شوند و نباید آنها را به متغیرهایی همچون تنبلی، بی‌مسئولیتی، بی‌انگیزگی یا بی‌کفایتیِ مراجع نسبت داد (هاین
، 2017).

طبق همین مفاهیم، درمانگر تنها باید سعی کند مراجع و محیطی را که او در آن قرار دارد، مورد ارزیابی قرار ‌دهد و متعاقباً، او را با حقایق آشنا ‌سازد. اگر ‌درمانگر برای پذیرش کامل مراجع، شرط تعیین کند (حتی اگر از بیان علنی این شرط​ها خودداری کند و آنها را تنها پیش خود نگه دارد)، مرتکب اشتباه قضاوت شده است. پس وظیفۀ درمانگر ”قضاوت“ نیست، بلکه ”ارزیابی مبتنی بر واقعیات“ است. قضاوت همواره با پذیرش مشروط توأم است. یعنی، درمانگری که دربارۀ مراجع قضاوت می‌کند،‌ (در ذهنش) برای پذیرش او، شروط خاصی را تعیین می‌کند. بنابراین، برای پذیرش غیرمشروط مراجعان، درمانگر باید از هرگونه قضاوت یا اِعمال نظرات شخصی دربارۀ مراجعان خودداری کند. قضاوت نکردن دربارۀ مراجعان هرگز باعث نمی‌شود که درمانگر از مسئولیتش در قبال مراجعان شانه خالی کند. هم​چنین، پذیرش غیرمشروط دیگران، به معنی نادیده گرفتن کارهای آنها نیست. پذیرش غیرمشروط مراجعان، درمانگر را قادر می‌سازد تا از ارتکاب اشتباه قضاوت خودداری کند و با برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجعان، احتمال شنیده شدن حرف​هایش را افزایش دهد.

وقتی درمانگر مراجع را بدون قید و شرط می‌پذیرد و با او از روی مهر و عطوفت رفتار می‌کند، دری را می‌گشاید که مراجع با آرامش‌خاطر از آن عبور می‌کند و هنگام عبور مطمئن می‌شود که درمانگر واقعاً او را همان‌طوری که هست، پذیرفته است. در این صورت، مراجع از درمانگر بابت رفتارهایی که قبلاً انجام داده است، خجالت نمی‌کشد. بلکه این رفتارها را با درمانگر در میان می‌گذارد و از او کمک می‌خواهد تا ضعفهای شناختی- رفتاری خود را برطرف سازد. درمانگر زمانی موفق به این کار می‌شود که ”افکار یا رفتارهای مراجع“ را از ”ارزش انسانی او“ جدا کند و به همه مراجعان (به‌خاطر ارزش انسانی آنها) احترام بگذارد و تمام تلاشش را برای کمک به آنها به‌کار بگیرد. اگر مراجع متوجه شود که درمانگر او را بی‌قید و شرط پذیرفته است، دیگر لزومی نخواهد دید که از سازوکارهای دفاعی استفاده کند (کوکا
، 2005).
تفاهم. در فرآیند درمان، واژۀ تفاهم
 به درک و اعتماد متقابل بین درمانگر و مراجع اشاره دارد. تفاهم خوب عبارت است از ایجاد جوی آرام‌بخش و صمیمی که در آن، درمانگر و مراجع درک متقابلی از هدف جلسه داشته باشند. اگر درمانگر و مراجع درک واحدی از هدف درمان داشته باشند و اعتماد متقابل بین آنها شکل گرفته باشد، اصطلاحاً می‌گوییم آنها با یکدیگر به تفاهم رسیده‌اند. در صورت دستیابی به تفاهم، درمانگر خواهد توانست وقایع یا رویدادهای محیطی را از نگاه مراجع بررسی کند؛ احساس مراجع را درک کند؛ چرایی تصمیمات اتخاذشده از جانب او را بفهمد؛ و از همه مهمتر، با تواناییهای شناختی- هیجانی او بیشتر آشنا شود. در این صورت، درمانگر هرگز افکار یا رفتارهای مراجع را با نگاه تحقیرآلود ارزیابی نخواهد کرد و در حین گفتگو با او، از جملاتی استفاده نخواهد کرد که به رنجش خاطر او منجر شود. طبق این اصل، درمانگر باید این واقعیت را قبول کند که مراجع (مثل سایر انسان​ها) حق انتخاب دارد و باید به انتخابش احترام گذاشته شود .
در صورت توجه به سه اصل فوق، درمانگر می‌تواند به برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع امیدوار باشد و متعاقباً احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را افزایش دهد. در پایان این قسمت، لازم است به این نکته نیز اشاره کنیم که در جلسه درمان، اگر ذهن درمانگر مشغول چیزهای دیگر باشد، درمانگر نخواهند توانست در تعامل با مراجع، به سه اصل فوق پایبند باشد. درمانگران تازه‌کار ممکن است به دلیل برخی دغدغه‌های ذهنیِ خودساخته، نتوانند به اندازه کافی به مراجع توجه کنند. در این شرایط، معمولاً افکار مختلفی به ذهن درمانگر خطور می‌کند؛ مثل این فکر که آیا طرز نشستن من درست است؟، آیا به اندازه کافی باتجربه به نظر می‌رسم؟، مبادا مراجع فکر کند که دست‌پاچه هستم و غیره. حال، درگیری ذهنی درمانگر با این افکار، به او اجازه نخواهد داد که به مراجع خوب توجه کند و متعاقباً ممکن است درمانگر نتواند رفتار طبیعی خودش را داشته باشد و به اصولی همچون همدلی و پذیرش مثبت غیرمشروط پایبند باشد. برای برطرف ساختن این مشکل، درمانگر باید مهارت ”توجه کردن به گفتار و رفتار مراجع“ را کسب کند. این مهارت، یکی از مقدماتی‌ترین مهارتهای موردنیاز برای برگزاری جلسات درمان است. درمانگر همواره باید سعی کند تا تمام دقت و توجه خود را بر روی مراجع متمرکز سازد و متعاقباً، با پایبندی به اصولی همچون همدلی، پذیرش مثبت غیرمشروط و غیره، این حس را به مراجع منتقل کند که او را درک می‌کند و تمام تلاشش را برای کمک کردن به او به کار می‌گیرد.

تعاملات اولیه با مراجعان

در مطالب آغازین فصل توضیح دادیم که برخورد یا ملاقات اول درمانگر و مراجع، از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است. گفتیم که در برخورد اول، اگر درمانگر عملکرد نامطلوب نشان بدهد، احتمالاً در ادامه نخواهد توانست ارتباط درمانی سازنده‌ای با مراجع برقرار کند یا حداقل، در این مسیر با مشکلاتی مواجه خواهد شد. اکنون می‌خواهیم دربارة فرآیند آشنا شدن با مراجعان و شکل‌گیری تعاملات اولیه، توضیحات بیشتری ارائه کنیم. نحوة برقراری تعاملات اولیه با مراجعان، نه تنها بر کیفیت کل رابطة درمانی تأثیر می‌گذارد، بلکه در کسب اطلاعات اولیه دربارة مراجعان و تکمیل فرآیند مفهوم‌پردازی موردی نیز حایزاهمیت است. در واقع، هر اطلاعاتی که مراجع در جلسة معارفه ارائه می‌دهد، در حکم یک قطعة پازل است که باید به‌دقت از سوی درمانگر مورد توجه قرارگیرد. درمانگری که بهتر می‌تواند این قطعات را کنار یکدیگر قرار دهد، به شناخت بهتری از مراجع دست می‌یابد .
قبل از هر چیز، باید به این نکته اشاره کنیم که نمی‌‌توان برای نحوة برقراری رابطه با مراجع، نسخۀ خاصی پیچید و ادعا کرد که درمانگر باید از فلان شیوه در برقراری رابطۀ با مراجع استفاده کند. هدف نهایی از برقراری رابطه بین درمانگر و مراجع این است که برای مشکل فعلی مراجع، راه‌حل مناسبی پیدا شود. پس، تعیین شیوۀ ساخت‌دار برای نحوۀ برقراری رابطه با مراجع، اقدامی بیهوده است. اما، در کنار این واقعیت، درمانگر باید به اختلاف قدرتی که به‌طور طبیعی در جلسات درمان وجود دارد توجه کند. هرگز نمی‌‌توان انکار کرد که در رابطة درمانگر - مراجع، مراجع نزد درمانگر می‌رود تا از او برای حل مشکلش کمک بگیرد. همین عامل کافی است که در رابطۀ برقرارشده، درمانگر از قدرت بیشتری برخوردار باشد. البته، نمی‌‌گوییم که این اختلاف قدرت نباید وجود داشته باشد، بلکه می‌گوییم درمانگر باید به اختلاف قدرتی که وجود دارد توجه کند و آن را کم یا زیاد نکند. درمانگرانی که به این نکتۀ مهم واقف نیستند، ممکن است در تعامل با مراجع، با انجام دادن برخی رفتارهای غیراخلاقی یا غیراصولی، احتمال برقراری رابطة درمانی سازنده را کاهش دهند. یکی از مهمترین اهدافی که در جلسات اول درمان باید دنبال شود، تسهیل در برقراری تعامل سازنده بین درمانگر و مراجع است.

موضوع مهم دیگری که باید مورد توجه قرار گیرد، این است که مراجعه نزد درمانگر ممکن است برای برخی مراجعان بسیار دشوار باشد. بسیاری از افراد، بنا به دلایل مختلف (از جمله دلایلی که ریشه در ضمیر ناخودآگاه دارند)، از مراجعه به درمانگر خودداری می‌کنند، حتی موقعی که خودشان لزوم این کار را می‌دانند. لذا، درمانگر باید در اولین برخورد با مراجعان جدید، به موقعیت فعلی مراجع و احساسهای خاص او (مثل ناامیدی، ناراحتی، دستپاچگی، خجالت و ...) توجه نماید و سعی کند از برخورد اولیه با مراجع، به عنوان بستری برای به دست آوردن اطلاعات مقدماتی استفاده کند. برای اکثر مراجعان، اولین دیدار با درمانگر و افشای اطلاعات شخصی خود برای او، معمولاً بسیار اضطراب‌آور است. در چنین شرایطی، این وظیفة درمانگر است که فضای جلسه را حدالامکان آرام نگه دارد و طوری با مراجع برخورد کند که او از حضور در جلسات درمان، احساس راحتی کند. توضیحاتی که در ادامه ارائه خواهد شد، می‌تواند برای همه درمانگران، مخصوصاً درمانگران مبتدی یا تازه‌کار که تجربة زیادی در ملاقات با مراجعان ندارند، سودمند واقع شود.

فرض کنید به‌عنوان یک درمانگر تازه‌کار، مراجعی برای اولین بار نزد شما آمده است. جلسه را چگونه شروع می‌کنید؟ بسیاری از درمانگران ترجیح می‌دهند برای شروع کار، از سؤالات کلیِ هدفمند استفاده کنند. به‌عنوان مثال، به سؤالات زیر توجه کنید: چه مشکلی باعث شد که تصمیم بگیرید نزد من بیایید؟ به‌عنوان درمانگر، چه کمکی از دست من بر می‌آید تا برایتان انجام دهم؟‌ می‌توانید مشکلی را که باعث شده است برای درمان اقدام کنید، به‌صورت خلاصه بیان کنید؟ در زندگی‌تان با چه مشکلی مواجه هستید که فکر می‌کنید نیاز به مداخله دارد؟ پاسخی که مراجعان به این سؤالات می‌دهند، بستر مناسب برای انجام یافتن گفتگوهای بعدی را تشکیل می‌دهد و درمانگر فرصت می‌یابد که در ادامه، متناسب با پاسخ​های ارائه‌شده از سوی مراجع، سؤالات هدفمند طرح کند و اطلاعات تکمیلی را دربارة مراجع به دست آورد. در تعاملات اولیه، مخصوصاً در یکی دو جلسه اول، درمانگر باید علاقه‌مندی خود برای کمک کردن به مراجع را مستقیماً به او نشان دهد و این موضوع را به او تفهیم کند که برای کمک کردن به او، ابتدا باید دربارة مشکل یا مشکلاتش، اطلاعات کافی در اختیار داشته باشد. هم​چنین، درمانگر باید به اندازه کافی به مراجع وقت دهد تا اطلاعاتش را با او در میان بگذارد. حال، نحوة برخورد یا تعامل درمانگر با مراجع، بر این موضوع که مراجع چقدر با درمانگر در خصوص افشای اطلاعات شخصی، احساس راحتی خواهد کرد تأثیر مستقیم می‌گذارد. در تعاملات اولیه، اگر درمانگر طوری برخورد کند که مراجع او را محرم خود بداند و تمام اطلاعات مربوط به مشکلش را بدون سانسور در اختیارش قرار دهد، یقیناً احتمال دستیابی به اهداف درمانی مطلوب افزایش خواهد یافت. یکی از اقدامات مهم در جلسات اولیه درمان این است که درمانگر، مراجع را تشویق کند تا اطلاعات مربوط به مشکلش را در اختیار او قرار دهد. همان‌طور که در لا به لای مطالب ارائه‌شده در فصل حاضر توضیح داده شده است، برای دستیابی به هدف فوق، درمانگر باید رویدادها را از زوایة دید مراجع تماشا کند و با عدم ارتکاب اشتباه​های رایج ارتباطی، به مراجع نشان دهد که از تعامل با او خوشحال است و واقعاً دوست دارد به او در حل مشکلاتش کمک کند. هم​چنین، درمانگر باید از مراجع بابت حضورش در جلسات درمان قدردانی کند و به او بگوید که مسیر درستی را در پیش گرفته است (مبنی بر مراجعه به متخصصان بهداشت روانی). شواهد تجربی حاکی از آن است که اگر مراجع متوجه شود که درمانگر قبل از او به سایر افرادی که مشکل او را داشته‌اند، کمک کرده است و صلاحیت و توانایی لازم در این خصوص را دارد، به احساس آرامش و راحتی زایدالوصفی دست می‌یابد. لذا، به درمانگران توصیه می‌شود که در جلسات آغازین، به این نکات ساده اما حایزاهمیت توجه نمایند. هم​چنین، در تماس اول مراجع، درمانگر باید اطلاعات مرتبط با فرآیند درمان را به‌گونه‌ای ارائه دهد که مراجع کاملاً از آنها سر در بیاورد، نه اینکه از شنیدن عبارات یا توضیحات تخصصی نامأنوس، دچار سردرگمی شود. در حالت کلی، درمانگر باید اطلاعات درمانی را متناسب با سطح آمادگی مراجعان ارائه دهد و از به کار بردن اصطلاحات فنی که مراجع نمی‌تواند آنها را درک کند، خودداری کند. هم​چنین، درمانگر باید فرصت مناسبی فراهم آورد تا مراجع بتواند سؤالاتش پیرامون اقدامات درمانی را از درمانگر بپرسد .
توجه کردن: همان‌طور که قبلاً نیز توضیح دادیم در جلسات اولیه، درمانگر باید با دقت به گفتار و رفتار مراجع توجه کند. توجه کردن به مراجع و گوش دادن به سخنان او، یکی از مقدماتی‌ترین مهارتها در اجرای فرآیند درمان است. اولین قدمی که درمانگر می‌تواند در جهت کمک به مراجع بردارد، این است که با توجه کردن به مراجع و گوش دادن به سخنانش، به او نشان دهد به برقراری رابطه با او علاقه‌مند است. پس، در تمام جلسات درمان، و به‌ویژه در جلسات اول که مراجع هنوز مضطرب است و احساس راحتی نمی‌کند، درمانگر باید تمام توجه و تمرکزش را به گفتار و اعمال مراجع معطوف سازد. درمانگر هم باید به چیزی که مراجع می‌گوید (محتوای گفتار) دقت کند و هم به نحوۀ گفتن آن (فرآیند گفتار). البته درمانگر، علاوه بر گفتار، باید به اَعمال و رفتار مراجع نیز توجه کند. به‌عنوان مثال، باید توجه کند که مراجع چگونه می‌نشیند؛ چگونه حرکت می‌کند؛ هنگام گفتگو چگونه از بدنش (مثلاً دستها و پاها) استفاده می‌کند؛ چقدر ارتباط چشمی برقرار می‌کند؛ چگونه انرژی یا عدم انرژی خود را به نمایش می‌گذارد؛ با گفتن کدام جملات، چهره‌اش غمگین یا شاد می‌‌شود و ... . تمام این نشانه‌های غیرکلامی، به درمانگر کمک می‌‌کند تا مراجع را بهتر بشناسد و با روحیاتش بیشتر آشنا شود. همچنین، درمانگر باید به آن دسته از نشانه‌های غیرکلامی که مراجع هنگام تعامل با دیگران به نمایش می‌گذارد نیز توجه کند. مثلاً باید توجه کند که مراجع، هنگام ملاقات با دیگران، از کدام رفتارها استفاده می‌کند (با آنها دست می‌دهد، آنها را در آغوش می‌گیرد، یا تنها ارتباط کلامی برقرار می‌کند) یا هنگامی که در کنار دیگران می‌نشیند، چقدر سعی می‌کند حقوق دیگران را رعایت کند (مثلاً،‌ چقدر جای آنها را اشغال می‌کند)؛ و ... .

درمانگران مبتدی یا تازه‌کار ممکن است به دلیل برخی دغدغه‌های ذهنیِ خودساخته نتوانند به مراجع و مطالبی که در صدد بیان آنهاست، خوب توجه کنند. درمانگران تازه‌کار ممکن است به علت کم‌تجربگی یا احساس اضطراب، افکارشان بیشتر بر روی خودشان متمرکز شود: ”آیا مطرح کردن این موضوع از جانب من درست است؟“، ”آیا احتمال دارد مراجع فکر کند که من تجربه لازم برای برگزاری جلسات درمان را ندارم؟“ و غیره. البته توجه کردن به این موضوعات تا اندازه‌ای مهم است و باعث می‌شود که درمانگر مطمئن شود که به اهداف درمان دست خواهد یافت. اما اگر درمانگر به اندازه‌ای روی این موضوعات توجه کند که سر رشته امور از دستش خارج شود و به‌عنوان مثال، فراموش کند که برخی سؤالات مهم را از مراجع بپرسد یا نتواند صحبتهای مراجع را به خاطر بسپارد، یقیناً در دستیابی به اهداف درمان دچار مشکل خواهد شد. میزان توجه درمانگر به مراجع، یکی از عوامل تأثیرگذار در بروز یا عدم بروز اشتباه​های رایج ارتباطی است (كُنت، 2013). درمانگر در صورت عدم توجه کافی به گفتار و رفتار مراجع، ممکن است (علاوه بر اشتباه برخورد) مرتکب اشتباه تفسیر نیز شود. اگر درمانگر به پیام​هایی که مراجع درصدد انتقال دادن آنهاست خوب توجه نکند، احتمالاً در ادامه مرتکب اشتباه تفسیر خواهد شد. به‌عنوان مثال، اگر درمانگر به ناهماهنگی بین زبان بدن
 و گفتار مراجع توجه نکند، احتمالاً در تشخیص احساس​های واقعی مراجع به مشکل بر خواهد خورد. در پایان این قسمت، لازم به ذکر است که مهارت توجه کردن به گفتار و رفتار مراجع باعث می‌شود که پس از اتمام جلسه، درمانگر بتواند اطلاعات موردنیاز برای دستیابی به یک تشخیص و آغاز فرآیند مفهوم‌پردازی موردی را در اختیار داشته باشد. در فصول بعدی به‌تفصیل توضیح خواهیم داد که یکی از نکات لازم برای مفهوم‌پردازی موردی، توجه کامل به همه اطلاعاتی است که مراجع در جلسات درمان از خود بروز می‌دهد.

در اولین دیدار، درمانگر باید دربارة شرایط برگزاری جلسات درمان، همه‌چیز را به‌طور شفاف و با ذکر جزئیات، با مراجع در میان بگذارد. همچنین، درمانگر باید به این نکته مهم نیز توجه نماید که مراجع در جلسه اول ممکن است به علت خجالت، اضطراب یا هر دلیل دیگر، نتواند دربارة جزئیات برنامة درمانی سؤال بپرسد. لذا، درمانگر موظف است که دربارة جزئیاتی مثل  تاریخ و زمان جلسات، طول مدت یک جلسه، تعداد تقریبی جلسات درمانی، محل برگزاری جلسات، و ...، به‌طور شفاف اطلاع‌رسانی کند. هم​چنین، درمانگر باید مطمئن شود که مراجع اطلاعات موردنیاز دربارة کمّ و کیف جلسات درمانی را به‌خوبی متوجه شده است. هم​چنین، در اولین دیدار، درمانگر باید پل​های ارتباطی با مراجع را مشخص کند؛ به این صورت که شماره تماس درمانگاه و خودش را در اختیار مراجع قرار دهد و آدرس منزل، شماره همراه و آدرس ایمیل مراجع را بگیرد تا در صورت نیاز، بتواند با مراجع تماس بگیرد و به‌عنوان مثال، در صورت تغییر زمان یا مکان جلسات، به‌موقع به مراجع اطلاع‌رسانی کند. البته برخی مراجعان ممکن است ترجیح دهند از تحت درمان قرار گرفتن خود، به اعضای خانواده، دوستان یا همکارانشان چیزی نگویند. در این موارد، درمانگر نباید با منزل یا محل کار مراجعان تماس بگیرد یا به آدرس آنها مکاتبه کند. درمانگر باید در دیدار اول، همه این مسائل را به‌طور شفاف با مراجع در میان بگذارد و راجع به آنها، اطلاعات موردنیاز را اخذ کند .
در جلسه اول، وقتی مراجع برای نخستین بار به اتاق درمانگر وارد می‌شود، بجای آوردن آداب و رسوم یا تعارفات اجتماعی از سوی درمانگر بسیار حایزاهمیت است. به‌جای آوردن این تعارفات اجتماعی، در شکل‌گیری اولین تصویری که از درمانگر در ذهن مراجع نقش می‌بندد، بسیار مهم است. توصیه می‌شود که هنگام اولین ورود مراجع به اتاق، درمانگر به احترام او از جایش برخیزد و ضمن سلام کردن و احوال‌پرسی مختصر، ابتدا خودش را معرفی کند و ورود مراجع به درمانگاه را خوش‌آمد بگوید. برخی درمانگران مبتدی ممکن است آن‌قدر نسبت به نحوة اجرای فرآیند درمان، درگیری ذهنی داشته باشند که دیگر انجام دادن تشریفات ساده اجتماعی برایشان از اهمیت زیادی برخوردار نباشد. اما واقعیت این است که مراجعان به نکات فوق توجه می‌کنند و آنها را طبق عقاید شخصی خود تفسیر می‌کنند. به‌عنوان مثال، درمانگر تازه‌کاری را فرض کنید که آنقدر درگیر نحوة اجرای فرآیند درمان است، که هنگام ورود مراجع به اتاق، به او سلام نمی‌کند و بدون معرفی کردن خود، مستقیماً صحبت دربارة مشکلی که مراجع را به سمت درمان کشانده است، شروع می‌کند. در این صورت، احتمال دارد مراجع فکر کند که درمانگر، او را به‌عنوان یک انسان ارزشمند به رسمیت نمی‌شناسد. چنین برداشت‌هایی نیز یقیناً می‌تواند برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را مختل کند. طبق یک اصل کلی، درمانگر باید از بروز هر نوع رفتار یا گفتاری که این شبهه را در ذهن مراجع ایجاد می‌کند که در جلسات درمان به اندازه کافی مورد عزت و احترام قرار نمی‌گیرد، اجتناب ورزد. بدون شک، احترام قایل شدن به مراجع و خواسته‌های او، در برقراری ارتباط درمانی سازنده با مراجع بسیار حایزاهمیت است.

برخی مراجعان ممکن است دوست داشته باشند که دربارة فعالیت​های حرفه‌ای درمانگر و موضوعاتی از قبیل اینکه از کدام دانشگاه فارغ‌التحصیل شده است، چند سال است کار درمانی انجام می‌دهد و ...، اطلاعات مختصری به دست بیاورند. در صورتی که درمانگر تمایل مراجع برای کسب اطلاعات در این زمینه را تشخیص دهد، می‌تواند اطلاعات مختصری در این خصوص ارائه دهد. به مثال زیر توجه کنید: ”من دکتر یعقوبی هستم، از دانشکده روان‌شناسی دانشگاه علامه طباطبائی فارغ‌التحصیل شده‌ام. ده سال است که در این کلینیک مشغول ارائه خدمات روان‌شناختی به مراجعان هستم. علاوه بر کار درمانی، به حوزه تحقیق و پژوهش نیز علاقه زیادی دارم و در حال حاضر، عضو هیات علمی دانشگاه شهید مدنی هستم و به‌طور ویژه روی اختلالات اضطرابی کار می‌کنم. امیدوارم که بتوانم با استفاده از تجربیاتی که در این حوزه دارم، به شما در حل مشکلاتتان کمک کنم“. تجربه‌های بالینی حاکی از آن است که ارائه توضیحات مختصر دربارة فعالیت​های حرفه‌ای درمانگر، علاوه بر اینکه احساس اضطراب مراجع را از بین می‌برد و باعث می‌شود که اعتماد بیشتری نسبت به درمانگر پیدا کند، می‌تواند به دوستانه‌تر شدن روابط درمانگر و مراجع نیز منجر شود .
در اینجا، به این نکته مهم نیز باید اشاره کنیم که برخی مواقع، برخی مراجعان ممکن است بخواهند دربارة زندگی شخصی درمانگر (مثل وضعیت تأهل، تعداد فرزندان، محل زندگی، سرگرمی‌های موردعلاقه و ...)، اطلاعات بیشتری را بدانند. این اطلاعات ممکن است به فرآیند درمان هیچ ربطی نداشته باشند. حال، این سؤال مطرح می‌شود که درمانگر باید به این‌گونه سؤالات مراجعان، پاسخ بدهد یا خیر؟ از یک طرف، نباید این واقعیت را فراموش کرد که هدف از برقراری رابطه بین درمانگر و مراجع این است که مشکلات مراجع مورد بررسی و درمان قرار گیرد. لذا، هر چیزی که تمرکز جلسه را از مراجع به سمت درمانگر منحرف کند، می‌تواند احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را کاهش دهد. اما از طرف مقابل، از آنجا که در جلسات درمان مراجع مجبور می‌شود ابعاد مختلفی از زندگی شخصی‌اش را برای درمانگر فاش کند، ممکن است دوست داشته باشد که درمانگر نیز در اقدامی متقابل، برخی اطلاعات شخصی‌اش را در اختیار او قرار دهد. اگر درمانگر به‌شدت روی مسائل شخصی‌اش حساس باشد و تمایل مراجع مبنی بر دانستن نکات بیشتر از زندگی شخصی‌اش را همیشه بی‌پاسخ بگذارد، احتمال دارد در ادامه نتواند رابطة درمانی چندان سازنده‌ای با مراجع برقرار کند. اینکه درمانگر تا چه اندازه باید به سؤالات مراجع در خصوص زندگی شخصی‌اش پاسخ دهد، به دو عامل بستگی دارد. 1) میزان راحتی درمانگر: درمانگر می‌تواند بخشی از اطلاعات کلی مرتبط با زندگی شخصی‌اش را که با افشا شدن آنها هیچ مشکلی ندارد، در اختیار مراجع قرار دهد. اما اگر مراجع پا را فراتر بگذارد و بخواهد که اطلاعات شخصی بیشتری را دربارة درمانگر بداند، درمانگر خیلی راحت می‌تواند با این اقدام مخالفت کند و این نکته را به مراجع توضیح دهد که ”هدف از برگزاری جلسات درمان، کمک کردن به مراجع است، نه به درمانگر و بنابراین، لزومی ندارد که تمرکز جلسه از ”مراجع“ به ”درمانگر“ منحرف شود. 2) برقراری ارتباط درمانی سازنده: درمانگر در مواجهه با مراجعانی که از او دربارة مسائل شخصی‌اش سؤال می‌پرسند، باید هدف ”برقراری ارتباط درمانی سازنده“ را مدنظر قرار دهد. این درمانگر است که باید تعیین کند برای رسیدن به هدف فوق، تا چه اندازه لازم است به سؤالات مراجع در خصوص زندگی شخصی‌اش پاسخ دهد. درمانگر باید بتواند بین ”برقراری ارتباط درمانی سازنده“ و ”میزان افشای مسائل شخصی خود“ تعادل برقرار کند (ریس
 و همکاران، 2014).

بحث دربارة حریم شخصی مراجع و اجازه گرفتن از مراجع برای انجام دادن برخی اقدامات درمانی ویژه نیز، از جمله کارهایی است که درمانگر، در جلسه اول، باید در مورد آنها به‌طور واضح با مراجع حرف بزند. به‌عنوان مثال، برخی مواقع ممکن است درمانگر نیاز ببیند که گفتگوهای انجام‌شده با مراجع را ضبط کند یا از جلسات درمان، نوار ویدیویی تهیه کند. این موضوع عمدتاً در مورد درمانگران تازه‌کاری که می‌خواهند دربارة نحوة هدایت جلسه یا نحوة اجرای فرآیند درمان با درمانگران باتجربه مشورت کنند، صادق است. البته برخی مواقع هم درمانگر ممکن است به خاطر اهداف پژوهشی یا به خاطر برخی مسائل حقوقی که احتمال دارد در آینده پیش بیاید، تصمیم بگیرد که از جلسات درمان، نوار صوتی یا ویدیویی تهیه کند. در چنین مواردی، درمانگر باید موضوع را از قبل به مراجع اطلاع دهد. همچنین، درمانگر باید علت ضبط جلسات را به‌طور واضح به مراجع توضیح دهد و خیال مراجع را از محرمانه ماندن اطلاعات‌ِ موجود در نوارهای ضبط‌شده، راحت کند. تجربه شخصی نگارنده حاکی از آن است که در اکثر موارد، وقتی مراجعان از محرمانه ماندن اطلاعات خود اطمینان حاصل می‌کنند و به این نکته واقف می‌شوند که قرار است از این اطلاعات در جهت بهبود سطح کیفی خدمات درمانی استفاده شود، با ضبط جلسات درمانی مخالفت نمی‌کنند .
رازداری؛ محرمانه ماندن اطلاعات مراجع

 یکی دیگر از موضوعاتی که درمانگر در جلسة اول باید راجع به آن با مراجع حرف بزند، موضوع بسیار مهم ”رازداری و حفظ اطلاعات شخصی مراجع“ است. رازداری و رعایت محرمانه ماندن اطلاعات، برای برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع و گفتگو کردن با مراجع دربارة این موضوع، بسیار حایزاهمیت است. بدون شک، هیچ مراجعی دوست ندارد اطلاعاتی را که در جلسات درمانی افشا می‌کند، به بیرون از جلسه درز پیدا کند. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که اکثر مراجعان، دربارة این موضوع نگرانند. اما خیلی از آنها، این نگرانی را مستقیماً با درمانگر خود در میان نمی‌گذارند (روفر
، 1999؛ ریبا
 و همکاران 2012). لذا، به درمانگران توصیه می‌شود که قبل از شروع عملی فرآیند درمان، این موضوع را با مراجعان در میان بگذارند و به‌نوعی خیال آنها را از این بابت راحت کنند. مراجعی که دربارة محرمانه ماندش اطلاعاتش نگران است، نمی‌تواند همه اطلاعات مربوط به خودش را بی‌پرده با درمانگر در میان بگذارد. یکی از دغدغه‌های ذهنی مراجعان فوق این است که مبادا اعضای خانواده، دوستان یا همکارانشان، به نحوی به اطلاعاتی که آنها در جلسات درمانی افشا می‌کنند، دسترس یابند. حتی تصور این موضوع نیز باعث می‌شود که مراجع نتواند با درمانگر احساس راحتی کند. در این صورت، مراجع ممکن است از بیان برخی از موضوعاتی که ارتباط زیادی با مشکلات او دارند، خودداری نماید.

با توجه به اهمیت موضوع، به درمانگران توصیه می‌شود که در همان جلسة اول، دقایقی را به صحبت کردن دربارة این موضوع اختصاص دهند. درمانگران باید به مراجعان اطمینان خاطر دهند که اطلاعات آنان به هیچ وجه به بیرون درز نخواهد کرد. مراجعان باید از این نکته مطلع شوند که درمانگران، هم بر طبق قانون و هم بر طبق کُدهای اخلاقی APA، موظف به رازداری هستند. البته درمانگران مجازند اطلاعات مربوط به مراجع را با آن دسته از متخصصان بهداشت روانی که مستقیماً در درمان آنها دخالت دارند بدون نام مراجع (مثل روان‌پزشکی که مسئول تجویز دارو به مراجعان است)، در میان بگذارند، اما مجاز نیستند که این اطلاعات را به سایر افراد انتقال دهند. هر چه درمانگر زودتر دربارة رازداری با مراجع حرف بزند، همان‌قدر شانس برقراری ارتباط درمانی سازنده افزایش خواهد یافت. البته لازم به ذکر است که درمانگر در یک موقعیت ویژه، بنا به اصول حرفه‌ای کار خود، می‌تواند قانون رازداری را بشکند. موقعیت فوق زمانی اتفاق می‌افتد که مراجع تهدید کند که به خود یا دیگران صدمه خواهد زد. در این صورت، درمانگر اجازه دارد که برای حفظ سلامتی مراجع یا دیگران، قانون رازداری را نادیده بگیرد و هر اقدامی که لازم است انجام دهد تا از آسیب رسیدن به مراجع یا دیگران جلوگیری کند. درمانگر می‌تواند شرایط خاصی را که در آنها موظف است قانون رازداری را بشکند، به مراجع توضیح دهد. البته درمانگر باید به مراجع اطمینان خاطر دهد که به غیر از شرایط اعلام‌شده، اقدام به افشای اطلاعات او نخواهد کرد.
فصل چهارم
فرآیند ارزیابی؛ اصول و ابزارها

در فصل قبل، نحوة برقراری تعامل سازنده بین درمانگر و مراجع را توضیح دادیم و دربارة اهمیت تعاملات اولیة درمانگر- مراجع حرف زدیم. در فصل حاضر قصد داریم دربارة فرآیند مهم ارزیابی مراجعان و توجیه کردن آنها برای اجرای این فرآیند حرف بزنیم. درمانگر پس از اینکه توانست با مراجع ارتباط درمانی سازنده برقرار کند، باید فرآیند ارزیابی را به‌صورت دقیق و هدفمند اجرا کند. همان‌طور که از توضیحات نیز مشخص است، فرآیند ارزیابی مقدم بر فرآیند درمان است. یعنی، درمانگر ابتدا باید ارزیابی دقیقی از مراجع و مشکلاتش به عمل آورد، سپس یک طرح یا برنامة درمانی را تدوین کند و آن را به‌صورت عملی به اجرا بگذارد. برای اجرای راحت‌تر و دقیق‌تر فرآیند ارزیابی، می‌توان به برخی دستورالعمل​های کلی استناد کرد.

قبل از اینکه توضیح دهیم درمانگر چگونه باید مراجعان را مورد ارزیابی قرار دهد، ابتدا باید نکاتی را پیرامون اهمیت و حساسیت این فرآیند اعلام کنیم. ارزیابی، فرآیندی است که به کسب اطلاعات بیشتر دربارة مراجع منجر می‌شود. در واقع، درمانگر با ارزیابی مراجع و شرایط منحصربه‌فرد او، اطلاعات موردنیاز را کسب می‌کند و در مرحلة بعد، براساس این اطلاعات، طرح یا برنامة درمانی ویژه‌ای را برای حل مشکلات مراجع تدوین می‌کند. پس، وقتی درمانگر فرآیند ارزیابی را اجرا می‌کند، اطلاعات گسترده‌ای از مراجع به دست می‌آورد. برخی از این اطلاعات ممکن است ناخوشایند، غیرعادی یا ناراحت‌کننده باشند. حال، عکس‌العمل یا واکنش درمانگر نسبت به اطلاعات ارائه‌شده از سوی مراجع، بسیار مهم است. این واکنشها می‌تواند کیفیت رابطة درمانی برقرارشده بین درمانگر و مراجع را به‌شدت تحت‌تأثیر قرار دهد. در حالت کلی، اگر درمانگر نسبت به اطلاعاتی که مراجع با او در میان می‌گذارد عکس‌العمل نامناسب نشان دهد، مراجع احتمالاً در ارائه اطلاعات بیشتر از خودش، تردید خواهد کرد. به‌عنوان مثال، اگر عکس‌العمل درمانگر طوری باشد که این تصور در مراجع شکل بگیرد که افکار یا رفتارهایش از سوی درمانگر مورد تمسخر یا توهین قرار می‌گیرد، یقیناً مراجع در افشای اطلاعاتش احتیاط به خرج خواهد داد (لاسکو
 و همکاران، 2006).

همان‌طور که در فصل قبل توضیح دادیم، درمانگر موظف است که افراد و موقعیت​هایی را که افراد در آنها قرار می‌گیرند، مورد ارزیابی قرار دهد، نه اینکه دربارۀ‌ افراد قضاوت کند. هرگونه قضاوت و اِعمال نظرات شخصی در فرآیند درمان، غیرقابل‌ توجیه است. در ارزیابی منصفانه، درمانگر تلاش دارد مراجع و موقعیت​هایی را که مراجع در آنها قرار می‌گیرد، بدون اِعمال نظرات شخصی، مورد نقد و بررسی قرار می‌دهد. هم​چنین، گفتیم که برای این منظور، درمانگر باید مراجع را بی‌‌‌‌‌قید و شرط بپذیرد. درمانگر حق ندارد به دلیل افکار غیرمنطقی یا رفتارهای نابهنجاری که مراجع در گذشته نشان داده است یا در حاضر نشان می‌دهد، او مورد نکوهش یا تمسخر قرار دهد. حتی مراجعی که مرتکب رفتارهای غیراخلاقی شده است نیز، نباید از سوی درمانگر مورد قضاوت قرار گیرد (اِکلوند
، ۲۰۰۳). در فصل قبل گفتیم که درمانگر خوب سعی می‌کند مراجع را با تمام ویژگی​های شخصیتی و رفتاری‌اش بپذیرد. در این صورت، درمانگر دیگر نیاز نیست که اَعمال یا رفتارهای نابهنجاری را که (احتمالاً) مراجع در گذشته انجام داده است، ببخشد. چون او در مقام بخشش یا عدم بخشش مراجع نیست و اصلاً نمی‌خواهد که این کار را انجام دهد. بلکه او تنها سعی دارد مراجع و شرایطی را که او در آن قرار دارد، مورد ارزیابی قرار ‌دهد و در ادامه، براساس نتایج ارزیابی، طرح یا برنامة درمانی مشخصی را برای او تنظیم کند.

فردی که نزد درمانگر مراجعه می‌کند، حتماً مشکلی دارد که خودش نتوانسته حل کند و اکنون نزد درمانگر آمده تا از او کمک بگیرد. حال، اگر درمانگر عکس‌العملی نشان دهد که مراجع از مطرح کردن اطلاعاتش در جلسه درمان خودداری کند، یقیناً مراجع نخواهد توانست کمک موردنظرش را دریافت نماید . به‌عنوان مثال، درمانگری که پس از کسب اطلاعات از مراجع، تجربیات او را غیرعادی یا نامتعارف توصیف می‌کند (مثلاً می‌گوید: ”واقعاً برایم جای تعجب است که چرا چنین رفتارهایی را انجام می‌دهید. هرگز نشنیده‌ام که فرد دیگری چنین افکاری داشته باشد یا چنین رفتارهایی را به نمایش بگذارد“)، با عکس‌العمل نامناسب خود، مراجع را از بیان افکار یا رفتارهای مشکل‌سازی که دارد دلسرد می‌کند. البته به‌ندرت اتفاق می‌افتد که یک درمانگر چنین اشتباه فاحشی را مرتکب شود و مستقیماً چنین اظهارنظری کند. اما برخی درمانگران، مخصوصاً درمانگران تازه‌کار، ممکن است با عکس‌العمل​ها یا واکنش​های غیرمستقیم خود، چنین پیامدی را برای مراجع رقم بزنند. به‌عنوان مثال، درمانگری که پس از کسب اطلاعات دربارة زندگی گذشته مراجع، برای چند دقیقه سکوت می‌کند و هیچ حرفی نمی‌زند، با عکس‌العمل نامناسب خود باعث می‌شود مراجع چنین فکر کند که درمانگر به دیدة حقارت به او می‌نگرد یا از گفتگو کردن با او، حس ناخوشایندی پیدا می‌کند. برخی مواقع، مراجعان از تغییر چهره درمانگر نیز می‌توانند عکس‌العمل او را نسبت به اطلاعات ارائه‌شده در جلسه تشخیص دهد. درمانگری که بعد از شنیدن سخنان مراجع، اخم می‌کند یا با بهت و تعجب به او نگاه می‌کند، به‌طور غیرمستقیم این پیام را به مراجع منتقل می‌کند که نباید همه اطلاعاتش را با درمانگر در میان بگذارد؛ چون این اطلاعات احتمال دارد قضاوت درمانگر را به دنبال داشته باشد. عکس‌العمل مناسب، عکس‌العملی است که درمانگر ضمن بی‌طرف ماندن و عدم قضاوت کردن در مورد مراجع، واکنشی توأم با حساسیت نشان دهد (مورای
، ۲۰۰۳). یعنی، به مراجع نشان دهد که نسبت به مسائل او حساس است و به شنیدن سخنانش علاقه‌مند است. وقتی مراجع دربارة مشکلش حرف می‌زند، درمانگر باید با عکس‌العمل​های مناسب خود، به مراجع نشان دهد که حرف​هایش را خوب شنیده است (مثلاً درمانگر می‌تواند به نشانة تأیید، سرش را تکان دهد). در حالت کلی، درمانگر باید به مراجعان نشان دهد از اینکه آنها اطلاعاتشان را با او در میان گذاشته‌اند، خوشحال است و هرگز با استناد به این اطلاعات، در مورد آنها قضاوت یا پیش‌داوری نمی‌کند.

نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که اکثر مراجعان، وقتی مطلع می‌شوند که علایم یا نشانه‌های مشکل‌آفرین آنها منحصربه‌فرد نیست و دیگران نیز علایم یا نشانه‌های مشابهی را تجربه کرده‌اند، تا حدودی به حس آرامش دست می‌یابند و به درمان امیدوار می‌شوند (شرمن
 و همکاران، ۲۰۱۱). بنابراین، درمانگران هرگز نباید عکس‌العملی نشان دهند که بر غیرعادی بودن یا منحصربه‌فرد بودن نشانه‌های مشکل‌آفرین یک مراجع دلالت داشته باشد. برای مراجعانی که همواره افکار یا رفتارهای خود را غیرعادی فرض کرده‌اند و به همین دلیل از بیان آنها به دیگران واهمه داشته‌اند، شنیدن جملة زیر از زبان مشاور بسیار دلگرم‌کننده است: ”افرادی زیادی اینجا می‌آیند و نشانه‌هایی شبیه به نشانه‌های شما را گزارش می‌دهند. اکثر این نشانه‌ها با شرکت کردن در جلسات درمان، از بین می‌رود“. درمانگر، با گفتن این جمله، به مراجع نشان می‌دهد که سخنانش را می‌فهمد و با تجربه‌هایش آشناست. البته، بسیاری از درمانگران مبتدی که هنوز تجربه کافی ندارند و با مراجعان معدودی سر و کار داشته‌اند، ممکن است اطلاعات ارائه‌شده از سوی برخی مراجعان را غیرعادی یا منحصربه‌فرد بدانند. اما همین درمانگران، وقتی تجربة بیشتری کسب می‌کنند و اصطلاحاً با مراجعان زیادی نشست و برخاست می‌کنند، می‌توانند شباهتهای قابل توجهی را در اطلاعات ارائه‌شده از سوی مراجعان مختلف بیابند.

هدف از ارزیابی چیست؟

پس، گفتیم که قبل از آغاز درمان، درمانگر ابتدا باید یک ارزیابی کامل و همه‌جانبه انجام دهد. معمولاً از اجرای فرآیند ارزیابی، دو هدف عمده دنبال می‌شود. هدف اول این است که درمانگر براساس آخرین دستور‌العمل تشخیصی و آماری اختلال روانی
 (DSM-5)، به یک تشخیص قطعی برای مشکل مراجع دست یابد. DSM-5، نسخة پنجم برنامه‌ريزي شده از انجمن روان‌پزشکی آمریکا (APA) است که در ماه مه سال ۲۰۱۳ انتشار یافت و جایگزین DSM-IV  شد که آخرین بار در سال ۲۰۰۰ تجدید نظر شده بود. در DSM، رفتارهای نابهنجار براساس شباهت​ها و تفاوت​های اصلی در شیوه‌هایی که افراد مبتلا به اختلال روانی رفتار می‌کنند، طبقه‌بندی می‌شوند. با توجه به اینکه در اکثر مراکز بالینی و درمانگاهی از سیستم تشخیصی DSM استفاده می‌شود، به همه درمانگران توصیه می‌شود که طرز استفاده از آن را خوب یاد بگیرند و بر مهارتهای مربوط به اجرای آن تسلط کافی داشته باشند. پس، اهمیت آشنایی با DSM برای تشخیص دادن اختلالات یا مشکلات روان‌شناختی مراجعان، به‌هیچ‌وجه قابل کتمان نیست. رسیدن به یک تشخیص معین، برای توضیح دادن علایم مراجع ضروری است. به عبارت ساده‌تر، درمانگر برای اینکه بتواند علایم یا نشانه‌های مشکل‌آفرین مراجع را به‌صورت کامل و جامع توضیح دهد، ابتدا باید به یک تشخیص معین از این علایم برسد. درمانگر زمانی می‌تواند به مهمترین هدف ارزیابی (که همان رسیدن به یک تشخیص براساس سیستم DSM است) دست یابد که با معیارهای تشخیصی اختلالات شایع روان‌شناختی و هم​چنین با تعاریف و توصیفات ارائه‌شده از اختلالات مختلف آشنا باشد و نحوة افتراق یک اختلال از اختلالات دیگر را یاد گرفته باشد. همان‌طور که می‌دانید، بسیاری از اختلالات، خصوصیات مشترکی دارند. لذا، درمانگر باید این‌قدر مهارت داشته باشد که بتواند با پرسیدن سؤالات هدفمند، از میان چندین تشخیص، به یک تشخیص افتراقی مشخص دست یابد.

اما هدف دوم درمانگر از ارزیابی این است که از اطلاعات به‌دست آمده از ارزیابی، برای مفهوم‌پردازی بهترِ مشکل مراجع استفاده کند و سپس، با استفاده از این مفهوم‌پردازی، برنامة درمانی مناسبی را برای مراجع تدوین کند. این هدف بسیار جامع‌تر از هدف اول است. هدف دوم ارزیابی، از دستیابی به یک تشخیص ساده فراتر می‌رود و سعی می‌کند به علت ابتلای مراجع به یک مشکل خاص پی ببرد. اگر کمی واقع‌بینانه‌تر به مسائل نگاه کنیم، باید قبول کنیم که تشخیص مبتنی بر DSM، فقط این واقعیت را به درمانگر می‌گوید که مراجعش به فلان اختلال روان‌شناختی مبتلاست. اما به درمانگر نمی‌گوید که مشکل مراجع چگونه ایجاد شده است، الان چگونه تداوم می‌یابد و ... . این‌گونه مسائل که به درک یا شناخت کامل درمانگر از مشکل مراجع مربوط می‌شود، در حیطة فرآیند ”مفهوم‌پردازی موردی“ یا همان ”مفهوم‌پردازی مشکل مراجع“ قرار می‌گیرد. در فصل بعد، دربارة این فرآیند و اهمیت آن، به‌تفصیل صحبت خواهیم کرد.

ابزارهای ارزیابی

انجام دادن یک ارزیابی کامل، مستلزم استفادة هدفمند و اصولی از ابزارهای ارزیابی است (هیوز
، ۲۰۱۴). درمانگر برای اینکه بتواند به یک تشخیص درست برسد، باید بلد باشد که از ابزارهای ارزیابی به نحو صحیح و اصولی استفاده کند. استفاده از ابزارهای ارزیابی به درمانگر کمک می‌کند تا ابعاد رفتاری، شناختی و احساسیِ مشکلات اصلی مراجعان را خوب درک کند و علایم مرتبط با آنها را درست شناسایی کند. برای انجام دادن یک ارزیابی کامل، درمانگر بهتر است که اطلاعات موردنیازش را از منابع مختلف جمع‌آوری کند، نه اینکه صرفاً از یک ابزار ارزیابی استفاده کند. در حالت کلی، اطلاعات لازم برای اجرای فرآیند ارزیابی را، از منابعی مختلفی می‌توان اخذ کرد. ابزارهای مورد استفاده از سوی یک درمانگر ممکن است با ابزارهای مورد استفاده از سوی سایر درمانگران، یکسان نباشد. هر درمانگر ممکن است با توجه به سبک شخصی خود، گرایش نظری یا رویکرد درمانی که از آن تبعیت می‌کنند، از ابزارهای متفاوتی برای ارزیابی مراجعان استفاده کند. در ادامه مطالب، با توجه به اهمیت فرآیند ارزیابی در درمان شناختی- رفتاری، برخی از ابزارهای ارزیابی را که معمولاً از سوی درمانگران زیاد مورد استفاده قرار می‌گیرند، به‌اختصار توضیح می‌دهیم:

مصاحبه‌های بالینی

 مصاحبه‌های بالینی، بدون شک، یکی از پرکاربردترین و سودمندترین ابزارها برای ارزیابی مراجعان هستند. مصاحبه‌های بالینی، انواع مختلفی دارند و اکثر درمانگران، برای رسیدن به یک تشخیص دربارة مشکلات مراجعان، از یک یا چند نوع از مصاحبه‌های بالینی استفاده می‌کنند. مصاحبه شاید آسانترین و در دسترس‌ترین ابزار برای ارزیابی مراجعان باشد. درمانگر می‌تواند با آگاهی از روشهای اصولی انجام دادن مصاحبه، اطلاعات بسیار زیادی را در زمانی کوتاه به دست‌ آورد. طبق تعریف ارائه‌شده از سوی اورلیک
  (1995)، مصاحبه فنی است که درمانگر با استفاده از آن سعی می‌کند در جریان گفتگوهای خصوصی یا گروهی، اطلاعات موردنیازش را از مراجعان جمع‌آوری کند. مصاحبه، در واقع، تعامل هدفمند درمانگر- مراجع است برای رسیدن به هدفی که از قبل، به‌صورت آگاهانه انتخاب شده است. مصاحبه‌ها را به انواع مختلفی می‌توان تقسیم کرد. به مصاحبه‌هایی که به‌منظور ارزیابی و جمع‌آوری اطلاعات انجام می‌شود، اصطلاحاً مصاحبه‌های ارزیابی گفته می‌شود. به کمک این مصاحبه‌ها، درمانگر می‌تواند از شیوه زندگی مراجع (از جمله نوع ارتباط برقرار کردن او با دیگران، نحوة رویارویی او با پدیده‌های محیطی و ...) به درک واقع‌بینانه‌ای دست یابد و متعاقباً (در مرحلة بعد) با استفاده از این اطلاعات، شیوه‌های منطقی‌تری را برای مواجهه با مسائل زندگی روزمره به او آموزش دهد.

در شروع مصاحبه، درمانگر می‌کوشد با استفاده از روش​های هدفمند، اطلاعات موردنیاز را از بیمار اخذ کند و براساس این اطلاعات، دربارة مراجع و مشکلش (اینکه مشکلش چگونه شروع شده است، چگونه در طول زمان تداوم یافته است و ...) فرضیه‌سازی کند. به این ترتیب، درمانگر متوجه می‌شود که مراجع به چه منظوری نزد او آمده است و با مشکلات یا مسائل او، به‌طور مقدماتی آشنا می‌شود. به‌تدریج، هر چه درمانگر اطلاعات بیشتری از مراجع به دست می‌آورد، سعی می‌کند یافته‌های خود در مورد مراجع را با دقت بیشتری مورد بررسی قرار دهد و مشکل یا مشکلات او را کاربردی‌تر زیر ذره‌بین قرار دهد. اطلاعاتی که درمانگر از مصاحبه با مراجع به دست می‌آورد، برایش بسیار حایزاهمیت است. چرا که او، در مرحله بعد، با استناد به این اطلاعات، سعی خواهد کرد طرح یا برنامه درمانی مناسبی را برای مراجع تنظیم کند.

در مصاحبه ارزیابی، درمانگر تلاش می‌کند علل و عوامل مؤثر در پیدایش مشکل یا مشکلات مراجع را شناسایی کند و بتواند یک توضیح مقدماتی و موقتی برای علایم مراجع ارائه کند. این فرآیند بسیار حایزاهمیت است. چرا که درمانگر بر مبنای همین اطلاعات باید طرح یا برنامة درمانی‌اش را تنظیم کند. به همین دلیل، به درمانگران توصیه می‌شود به تمام عوامل مؤثر در پیدایش و استمرار مشکلات مراجع، از کم‌اهمیت‌ترین تا پراهمیت‌ترین آنها، دقت کنند. زیرا تا زمانی که ارزیابی دقیقی به عمل نیاید، نمی‌توان برنامة درمانی مناسبی را برای مراجع تدوین کرد (رونگلان
، ۲۰۱۳). در حالت کلی، سه هدف اجرایی از مصاحبه‌های ارزیابی دنبال می‌شود که عبارتند از:

· مشخص ساختن دقیق اصول و ساختار برنامة درمانی که باید برای مراجع تدوین شود. تبیین دقیق اینکه برنامة درمانی پیشنهادی، چگونه مشکلات مراجع را حل خواهد کرد.
· تشریح دقیق اینکه برنامة درمانی تعیین‌شده، چقدر طول خواهد کشید و در طول برنامه، درمانگر و مراجع چه وظایفی را بر عهده خواهند داشت و هر یک دقیقاً کدام کارها یا فعالیت​ها را انجام خواهند داد.
· آماده‌سازی روحی- روانی مراجع و انگیزه دادن به او جهت دنبال کردن هدفمند برنامة درمانی تدوین‌شده
مصاحبه‌های ارزیابی معمولاً بر درک و اطلاع کافی از آسیب‌شناسی روانی متکی است. درمانگر باید نشانه‌های اختلالات روانی را به‌طور کامل بشناسد و هم​چنین بتواند روابط اجتماعی مراجع را از ابعاد مختلف مورد بررسی قرار دهد. شاید اولین چیزی که از شنیدن عنوان ”مصاحبه“ به ذهن افراد معمولی خطور می‌کند، گفتگوهایی ساده در قالب سؤال و جواب​های تکراری است. اما واقعیت این است که امروزه، فرآیند مصاحبه کردن بسیار پیچیده‌تر و پیشرفته‌تر از سؤال و جوابهای ساده است. به‌عنوان مثال، مصاحبه باید به‌گونه‌ای باشد که درمانگر بتواند از مراجعانی که از نظر ارتباط کلامی دچار برخی محدودیت​ها هستند یا به دلایل ناخودآگاه تمایل ندارند برخی از ابعاد زندگی‌شان را افشا کنند نیز، اطلاعات موردنیاز را جمع‌آوری کند. همان‌طور که گفتیم، اطلاعاتی که در طول مصاحبه بین درمانگر و مراجع رد و بدل می‌شود، برای تکمیل فرآیند ارزیابی و (در ادامه) درمان بسیار حایزاهمیت است. ارزیابی صحیح، زمانی امکان‌پذیر می‌شود که درمانگر بتواند اطلاعات موردنیازش را به‌طور هدفمند از مراجع جمع‌آوری کند.

لازم به ذکر است که در جلسة مصاحبه، چگونگی برقراری ارتباط بین درمانگر و مراجع می‌تواند بر اطلاعاتی که مراجع در طول جلسه بیان خواهد کرد، تأثیر بگذارد. به همین دلیل است که اکثر کارشناسان معتقدند که انتخاب روش صحیح برای مصاحبه کردن و رعایت برخی نکات می‌تواند نتیجه مصاحبه را سودمندتر سازد. در اینجا، مهارت انجام دادن مصاحبه، حرف اول و آخر را می‌زند. درمانگر باید براساس دانش تخصصی خود و مهارتهایی که از طریق تکرار و تمرین به دست آورده است، مصاحبه را طوری مدیرت کند که بتواند اطلاعات موردنیازش را جمع‌آوری کند. راجرز معتقد است که نتیجة یک ساعت مصاحبه بالینی دقیق، در برخی موارد می‌تواند به اندازه اجرای مجموعة کاملی از تستهای روانی سودمند واقع شود. اجرای صحیح و اصولی یک مصاحبه ارزیابی می‌تواند بستر مناسب برای تدوین طرح یا برنامة درمانی مناسب را مهیا سازد.

 با توجه به اینکه مصاحبه ارزیابی معمولاً در همان ملاقات​های اول و به‌صورت حضوری انجام می‌شود، لازم است که درمانگر به برخی نکات ارتباطی (که برقراری ارتباط سازنده بین درمانگر و مراجع را تسهیل می‌کنند) توجه کند. از جمله اینکه: درمانگر هرگز نباید هنگام شنیدن سخنان مراجع، اظهار تعجب کند؛ نباید به یک موضوع ویژه یا به‌خصوص، علاقة افراطی نشان ندهد؛ نباید هنگام گوش دادن به بیانات مراجع، صبر و شکیبایی خود را از دست بدهد و مهمتر از همه، نباید تحت هیچ شرایط، از اطلاعاتی که مراجع در جلسة ارزیابی ارائه می‌کند، علیه خود او استفاده کند (مک‌کالوم
 و همکاران، ۲۰۰۸). به‌عنوان مثال، نباید کاری کند که مراجع فکر کند از سوی او، مورد تمسخر یا تحقیر قرار می‌گیرد.

درمانگری که می‌خواهد برای ارزیابی مراجعان از مصاحبه استفاده ‌کند، باید دانش و مهارت موردنیاز برای انجام دادن این کار را کسب کرده باشد. دانش، علاقه و تجربه، از مؤلفه‌های ضروری برای مصاحبه ارزیابی هستند. درمانگری که علاقه، انگیزه و تجربه کافی برای مصاحبه کردن را دارد و می‌داند که اطلاعات موردنیاز را چگونه باید کسب کند، ”مصاحبه“ را به‌عنوان بهترین ابزار برای ارزیابی (و سپس، درمان) بکار خواهد برد. در حالت کلی، مصاحبه‌ها را می‌توان به دو دستة عمده تقسیم کرد: مصاحبه‌های سازمان‌یافته یا ساخت‌دار و مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساختار. در مصاحبة سازمان‌یافته که آن را مصاحبة محدود نیز می‌نامند، درمانگر سعی می‌کند اطلاعات مشخصی را در یک چهارچوب مشخص و تعریف‌شده، از مراجع جمع‌آوری کند. ماهیت خشک و انعطاف‌ناپذیر این نوع مصاحبه، از ایرادهای اصلی آن به شمار می‌رود.

گفتیم که در فرآیند ارزیابی، ایجاد ارتباط سازنده بین درمانگر و مراجع بسیار حایز اهمیت است. اما در مصاحبه‌های ساخت‌یافته، درمانگر ناگزیر است در مدت‌زمان مشخصی، سؤالات معینی را از مراجع بپرسد. مراجع نیز مجبور است به سؤالات طرح‌شده از سوی درمانگر، مو به مو جواب بدهد. این فرآیند می‌تواند در برخی موارد، برقراری ارتباط سازنده بین درمانگر و مراجع را مختل کند. البته، در برخی موارد، چنین ساختار خشک و انعطاف‌ناپذیری ممکن است درمانگر را به‌کلی از جمع‌آوری اطلاعات سودمند محروم کند. از دیگر ایرادهای وارده به مصاحبه‌های ساخت‌یافته این است که سؤال کردن زیاد و سریع ممکن است مراجع را به حالت تدافعی وادار کند و به‌نوعی، او را در ارائه برخی اطلاعات مردد کند. هم​چنین، در این فرآیند، مراجع ممکن است تصور کند که فقط باید به سؤالاتی که درمانگر مطرح می‌کند، پاسخ دهد و لازم نداند در مورد جنبه‌هایی از زندگی‌اش که درمانگر سؤالی راجع به آنها مطرح نکرده است، اطلاعات ارائه کند. همین عامل می‌تواند درمانگر را از دستیابی به برخی اطلاعات مهم و تأثیرگذار محروم کند (مایرز
 و رونگلان، ۲۰۰۰). هم​چنین، گزارشها نشان می‌دهد که در برخی موارد، به‌کارگیری مصاحبه‌های ساخت‌یافته باعث می‌شود برخی مراجعان فکر کنند که درمانگر می‌خواهد با طرح سؤالات متعدد، نقاط ضعف او را بیابد. در این موقعیت نیز مراجع ممکن است خود را طوری به درمانگر نشان دهد که واقعاً آن‌گونه نیست. در جریان مصاحبه ارزیابی، درمانگر باید سعی کند با طرح سؤالات هدفمند، مراجع را به سمت موضوعات مهم و قابل بحث هدایت کند، بدون اینکه مراجع احساس تحمیل نماید. به عبارت بهتر، مراجع باید احساس نماید همان‌گونه که هست، از سوی درمانگر مورد پذیرش قرار گرفته است و درمانگر نمی‌خواهد از اطلاعاتی که کسب می‌کند، علیه خود او استفاده کند.

اما مصاحبه آزاد یا بدون ساختار، کاملاً‌ برعکس مصاحبه سازمان‌یافته است و در آن، هیچ قید و شرطی وجود ندارد. به این صورت که درمانگر می‌تواند بدون هیچ‌گونه محدودیت و براساس شرایط حاکم بر جلسه ارزیابی، هر سؤالی را که دوست دارد (بنا به میل و سلیقه خودش) از مراجع بپرسد. یقیناً در این نوع مصاحبه، درمانگر می‌تواند دربارة حوزه‌های بسیار گسترده‌تری، اقدام به جمع‌آوری اطلاعات کند. در این نوع مصاحبه، مراجع نیز در اظهار عقاید و نکته‌نظراتش، آزادی کامل دارد و مجبور نیست فقط در امتداد خط فکری درمانگر و سؤالات طرح‌شده از سوی او حرکت کند. البته، اگر درمانگر برای مصاحبه آزاد تجربه کافی نداشته باشد یا نیاز داشته باشد که اطلاعات ارائه‌شده از سوی مراجع را کمّی‌سازی کند، انجام دادن مصاحبة سازمان‌یافته شاید بهتر از مصاحبه آزاد باشد.

اما نوع سومی از مصاحبه‌ها هم وجود دارد که از نظر ساختار یافتگی، مابین مصاحبه‌های ساخت‌یافته و مصاحبه‌های بدون ساختار هستند. به این مصاحبه‌ها، مصاحبه‌های نیمه ساخت‌یافته گفته می‌شود. مصاحبه‌های نیمه ساخت‌یافته، در واقع نوعی مصاحبه‌های ساخت‌یافته هستند که در آنها، درمانگر از برخی آزادی‌ها در انجام دادن مصاحبه برخوردار است. در این مصاحبه‌ها، موارد ارزیابی و نوع سؤالاتی که از مراجع باید پرسیده می‌شود، از قبل مشخص می‌شود. اما درمانگر مراجع را آزاد می‌گذارد تا هر چیزی را که به ذهنش آمد یا هر چیزی را که احساس کرد باید با درمانگر در میان بگذارد، مطرح کند. گروهی از کارشناسان، مصاحبه‌های بالینی نیمه ساخت‌یافته را بهترین نوع مصاحبه برای ارزیابی و تشخیص می‌دانند (مارشال
 و کلارک
، 2011؛ سِوِل
 و همكاران، 2016). این نوع مصاحبه‌ها به درمانگران کمک می‌کنند که براساس معیارهای تشخیصی DSM-5، به تشخیص (یا تشخیصهای) معینی برسند.
در مصاحبه‌های ساخت‌یافته، درمانگر باید سؤالات مشخص‌شده را عیناً و کلمه به کلمه بخواند. به همین دلیل، این احتمال وجود دارد که تعامل درمانگر و مراجع، بسیار رسمی و غیردوستانه از آب در بیاید. اما مصاحبه‌های نیمه ساخت‌یافته این‌گونه نیستند و اجرای آنها، از این نکته نظر، راحت است. در مصاحبه‌های نیمه ساخت‌یافته، درمانگر کمتر بر روی ترتیب سؤالات تأکید می‌کند و به‌جای آن، بیشتر بر محتوای گفته‌های مراجع متمرکز می‌شود. در این نوع مصاحبه، درمانگر بعد از اینکه سؤال مشخصی را از مراجع می‌پرسد، به پاسخ ارائه‌شده از سوی مراجع توجه می‌کند و در ادامه می‌تواند با پرسیدن سؤالات تکمیلی، پاسخ اولیه مراجع را به‌طور دقیق مورد بررسی قرار دهد و ضمن شفاف‌سازی آآن، به تصمیم قطعی برسد که آیا مراجع واقعاً علایم فلان تشخیص را دارد یا خیر.

در اینجا، به این نکته مهم نیز باید اشاره کنیم که در تمام محیط​های درمانی، به معیارهای تشخیصیDSM-5  به یک اندازه بها داده نمی‌شود. واقعیت این است که بسیاری از درمانگرانی که به گرایشهای نظری مختلف پایبند هستند، هنگامی که می‌خواهند در مورد مشکل یا اختلال مراجع به یک جمع‌بندی برسند، ممکن است به‌جای اینکه به معیارهای تشخیصی قطعی DSM-5 استناد کنند، علاقه‌مند باشند عملکرد مراجع در محیط​های واقعی (مثل محیط خانواده، محیط کار، محیط تحصیل و ...) را مورد ارزیابی قرار دهند و به نحوة مواجهه آنها با چالش​های زندگی روزمره توجه کنند. این گروه از درمانگران معمولاً تمایل دارند هنگام ارزیابی مراجعان، به‌جای مصاحبه‌های ساخت‌یافته، از مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساخت استفاده کنند. همان‌طور که توضیح دادیم، مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساخت، بسیار انعطاف‌پذیرتر هستند و به هیچ‌وجه، حالت دستوری ندارند. البته، درمانگران تازه‌کار ممکن است اجرای مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساخت را دشوارتر از دو نوع قبلی بدانند. علت نیز این است که مصاحبه‌های نیمه ساخت‌یافته یا کاملاً ساخت‌یافته، برای تکمیل فرآیند ارزیابی، چهارچوب معینی را در اختیار درمانگر قرار می‌دهند. به این صورت که درمانگر می‌داند در هر لحظه، کدام سؤال را چگونه باید از مراجع بپرسد. در حالی که در مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساخت، چنین شرایطی وجود ندارد. شاید اکنون این سؤال برایتان مطرح شود که پس چگونه می‌توان از مصاحبه‌های آزاد یا بدون ساخت استفاده کرد؟ در پاسخ باید بگوییم که دستورالعمل مشخصی برای این کار وجود ندارد. هر درمانگر ممکن است مصاحبه‌های آزاد را طبق سبک شخصی خودش اجرا کند. اما اکثر درمانگرانی که از این نوع مصاحبه استفاده می‌کنند، معمولاً موضوعات معینی را در جلسة ارزیابی موردتوجه قرار می‌دهند (اگرچه شیوة انجام دادن این کار، در هر یک از آنها ممکن است متفاوت باشد) و سپس، با استناد به اطلاعات ارائه‌شده از سوی مراجع، به یک جمع‌بندی کلی در مورد او می‌رسند. در حالت کلی، مجموعه موضوعاتی را که در مصاحبه‌های بالینی آزاد یا بدون ساختار مورد توجه قرار می‌گیرد، در چهار طبقه می‌توان قرار داد:

· اطلاعات عمومی (مواردی مثل نام و نام‌خانوادگی، تاریخ تولد، سطح تحصیلات و ...).
· تاریخچة فردی (اطلاعاتی در زمینة مراحل رشدی مراجع از دوران کودکی تا زمان حال، وضعیت تعاملات اجتماعی و ...).
· مشکل یا مشکلاتی که مراجع برای درمان آنها نزد درمانگر آمده است.
· اطلاعات خانوادگی (مثل مشخصات اعضای خانواده، نوع تعاملات خانوادگی، سابقة اعضای خانواده از نظر ابتلا به مشکلات روان‌شناختی و ...).
با توجه به اینکه مصاحبة ارزیابی معمولاً در ملاقات اول درمانگر و مراجع انجام می‌شود، بهتر است که درمانگر سؤالاتش را با مواردی شروع کند که برای مراجع حساسیت برانگیز نباشد و به برقراری ارتباط سازنده‌تر بین او و مراجع کمک کند. اطلاعاتی از قبیل نام و نام خانوادگی، تاریخ تولد، سطح تحصیلات، گرایش مذهبی و ...، در زمره اطلاعات عمومی قرار می‌گیرد که طرح آنها در شروع جلسة ارزیابی، می‌تواند یخ گفتگوها را به‌تدریج آب کند و آمادگی مراجع برای ارائه اطلاعات بعدی را افزایش دهد. این اطلاعات برای آشنایی اولیه درمانگر با مراجع کاملاً سودمند هستند.

در مرحلة دوم، تاریخچة فردی مراجع مورد بررسی قرار می‌گیرد. تاریخچة فردی مراجع، در واقع داستان زندگی اوست؛ از دوران کودکی تا زمان حال (ویگینز
، 2003). در این مرحله، اطلاعاتی دربارة دورة کودکی، مراحل رشد و بزرگ شدن مراجع جمع‌آوری می‌شود که از مهمترین آنها می‌توان به موارد زیر اشاره کرد: مراحل رشدی (از جمله نحوة پشت‌سر گذاشتن دوره‌های مهم رشدی)، وضعیت تعاملات اجتماعی با گروه همسالان (از جمله در مقاطع مختلف تحصیلی)، وضعیت سلامتی در دوران کودکی و نوجوانی (اینکه مراجع در کودکی یا نوجوانی، دارای پرونده پزشکی خاصی است یا خیر)، وضعیت تحصیلی، وضعیت اشتغال (از جمله علایق کاری، ثبات شغلی و ...)، رشد جنسی، کیفیت روابط عاطفی- عاشقانه، علایق و سرگرمی‌ها (از جمله نحوة پر کردن اوقات فراغت)، وضعیت زندگی زناشویی و ... . اطلاعاتی که در این مرحله کسب می‌شود، به درمانگر کمک می‌کند تا تصویر واقع‌بینانه‌تری از مراجع به ‌دست آورد و با عواملی که زمینه‌ساز مشکلات فعلی مراجع هستند، آشنا شود. این تصویر، درمانگر را قادر می‌کند تا نحوة شروع و تداوم یافتن مشکلات مراجع را راحت‌تر درک کند و مکانیسم آنها را بهتر تبیین کند.

بعد از اینکه درمانگر تصویری ابتدایی از مراجع به دست آورد، سراغ این موضوع می‌رود که مراجع چه مشکلی دارد که برای رفع آنها، به فکر کمک گرفتن از درمانگر افتاده است. درمانگران باتجربه، برای ورود به این بخش از مصاحبه ارزیابی، معمولاً از سؤالات ساده و واضح استفاده می‌کنند: ”می‌توانم بپرسم که چه چیزی امروز شما را به اینجا کشانده است؟“، ”در زندگی‌تان با چه مشکلی مواجهه هستید که به این نتیجه رسیده‌اید که باید از کمک من استفاده کنید؟“. در این بخش، درمانگران باتجربه با حوصله به تمام بیانات مراجع گوش می‌دهد و به او اجازه می‌دهند که عامل مشکل‌آفرین زندگی‌اش را، از زاویه نگاه خودش، توضیح دهد. حتی اگر درمانگر متوجه شود که مراجع در بیان علت مشکلات اشتباه می‌کند، باز حرف او را قطع نمی‌کند و اجازه می‌دهد که توضیحاتش را ادامه دهد. چرا که این توضیحات نشان می‌دهد که مراجع مشکلش را چگونه می‌بیند. هم​چنین، در این مرحله، درمانگر سعی می‌کند با طرح سؤالات هدفمند، به این موضوع پی ببرد که مشکلات مراجع چگونه شروع شده است؛ از چه زمانی شروع شده است؛ چه دوره‌ای را طی کرده است (مخصوصاً در مورد اختلالاتی که ماهیت دوره‌ای و متناوب دارند، مثل افسردگی)؛ و بر عملکرد مراجع در کدام حوزه‌ها تأثیر گذاشته است. علاوه بر این موارد، درمانگران سعی می‌کنند در این مرحله، در مورد شرایط یا وقایعی که در ایجاد افکار یا رفتارهای مشکل‌ساز تأثیرگذار هستند نیز، اطلاعات جمع‌آوری کنند (موقعیت​های برانگیزاننده). هم​چنین، در این مرحله، دربارة افکار خوآیند، نوع تفسیری که مراجع از رویدادها به عمل می‌آورد، و انواع واکنش​هایی که مراجع در مواجهه با رویداد مشکل‌آفرین از خود به نمایش می‌گذارد (واکنش​های رفتاری، احساسی و فیزیولوژیکی) نیز اطلاعات موردنیاز جمع‌آوری می‌شود. در رویکرد شناخت- رفتار درمانی، به این قبیل اطلاعات زیاد بها داده می‌شود. این نوع اطلاعات در مفهوم‌پردازی مشکل مراجع و تدوین طرح یا برنامة درمانی، بسیار حایزاهمیت هستند (در فصول بعدی، بیشتر دربارة این فرآیندها صحبت خواهیم کرد).

البته لازم به ذکر است که در این مرحله، درمانگران باید دربارة تلاشهایی که مراجع در گذشته برای درمان مشکلاتش انجام داده است (از جمله برنامه‌های درمانی که احتمالاً در آنها شرکت کرده است، برنامه‌های دارویی و ...) و میزان اثربخشی آنها نیز اطلاعات جمع‌آوری کند. این اطلاعات می‌تواند دیدگاه مراجع دربارة انواع مختلف برنامه‌های درمانی را برای درمانگر آشکار سازد و به درمانگر در برنامه‌ریزی درمانی بسیار کمک کند.

درمانگران، پس از کسب اطلاعات دقیق دربارة مشکل یا مشکلات مراجع، معمولاً سعی می‌کنند دربارة وضعیت خانوادگی مراجع نیز اطلاعات بیشتری به دست بیاورند؛ از جمله دربارة تعداد اعضای خانواده، سن والدین و خواهر-برادرها، ساختار تشکیلاتی خانواده، شیوه‌های تربیتی که والدین مراجع از آنها استفاده کرده‌اند، وضعیت اجتماعی- اقتصادی خانواده، وضعیت اشتغال اعضای خانواده، نوع رابطه‌ای که بین اعضای خانواده حاکم است (میزان صمیمت و حمایت‌گری اعضای خانواده از یکدیگر)، سابقة اعضای خانواده از نظر ابتلا به مشکلات روان‌شناختی و ... . در خیلی موارد، کسب این اطلاعات به درمانگر کمک می‌کند تا علت شروع و تداوم یافتن مشکلات مراجع را بهتر درک کند (ویگینز، 2003). در واقع، این اطلاعات می‌تواند در مفهوم‌پردازی مشکل مراجع بسیار سودمند واقع شود. اجازه دهید با ذکر یک مثال ساده، اهمیت چنین اطلاعاتی را کمی بیشتر توضیح دهیم: فرض کنید مراجع در خانواده‌ای بزرگ شده است که یکی از والدینش یا هر دوی آنها، به مشکل روان‌شناختی ویژه‌ای دچار بوده‌اند. دانستن این نکته، قطعاً به درمانگر در فهمیدن مشکلات روان‌شناختی فعلی مراجع، سرنخ‌های مهمی خواهد داد. علاوه بر این، هیچ شکی وجود ندارد که باورهای اعضای خانواده در مورد یک موضوع می‌تواند بر باورهای مراجع دربارة آن موضوع تأثیر مستقیم بگذارد. آگاهی درمانگر از این باورها، به او کمک خواهد کرد تا شرایط فعلی مراجع را بهتر درک کند.

پرسش‌نامه‌ها

همان‌طور که در ابتدا نیز اشاره کردیم، ”مصاحبه‌ها“ بهترین و سودمندترین ابزار برای ارزیابی مراجعان هستند. البته درمانگران می‌توانند برای اینکه فرآیند ارزیابی را دقیق‌تر و اطمینان بخش‌‌تر انجام دهند، علاوه بر مصاحبه، از ابزارهای دیگری نیز به همین منظور استفاده کنند. یکی از این ابزارها، پرسش‌نامه‌های روان‌شناسی است. طبق یک تعریف کلی و ساده باید بگوییم که پرسش‌نامه، به‌عنوان یک ابزار مکتوبِ تشخیصی- ارزیابی، حاوی مجموعه‌ای از پرسشهاست که با هدف جمع‌آوری اطلاعات از مراجعان و ثبت آنها مورد استفاده قرار می‌گیرد (ویلسون
، ۱۹۹۰). پرسش‌نامه‌ها، انواع بسیار مختلفی دارند و برای ارزیابی مؤلفه‌های مختلف مورداستفاده قرار می‌گیرند؛ از جمله افسردگی، اضطراب، ترس، امیدواری، انگیزش پیشرفت، سازگاری تحصیلی، هوش، شخصیت، خود بازداری، خودکارآمدی، فرزندپروری، علایق شغلی، گرایش به اعتیاد و ... . پرسش‌نامه‌ها، جزو ابزارهای خودسنجی محسوب می‌شوند؛ به این صورت که در آنها، مجموعه پرسشهای معینی برای شناسایی و ارزیابی مؤلفه موردنظر طراحی می‌شود و در اختیار مراجع قرار می‌گیرد تا به آنها پاسخ دهد.

همه کارشناسان روی این موضوع اتفاق‌نظر دارند که پرسش‌نامه‌ها می‌توانند در فرآیند ارزیابی بسیار مفید واقع شوند. اما توصیه می‌شود که از این ابزار به‌تنهایی استفاده نشود و به عبارت دیگر، از آن در کنار سایر ابزارهای ارزیابی (از جمله مصاحبه‌های بالینی) بهره گرفته شود. درمانگر می‌تواند از مراجع تقاضا کند که پرسش‌نامه‌‌ها را قبل از آمدن به جلسة ارزیابی یا بعد از آن پر کند. این موضوع زیاد فرق نمی‌کند. اما نکته اصلی اینجاست که نتایج حاصل از پرسش‌نامه‌ها، در جمع‌بندی ارزیابی‌ها و هم​چنین در مفهوم‌پردازی موردی و تدوین برنامة درمانی مورد استفاده قرار گیرد.

یکی از مهمترین مزایای استفاده از پرسش‌نامه‌ها این است که به درمانگر کمک می‌کند تا دربارة مسائلی که شاید مراجع تمایل نداشته باشد به‌طور مستقیم با درمانگر در میان بگذارد نیز، اطلاعات کسب کند. برخی مراجعان، در گفتگو با درمانگر، بنا به پاره‌ای از دلایل شخصی، به برخی از تمایلات درونی یا ویژگیهایشان اشاره نمی‌کنند. به‌عنوان مثال، مراجعی که گاهی اوقات افکار مرتبط با کودک‌آزاری به ذهنش خطور می‌کند، شاید نتواند یا نخواهد این موضوع را در گفتگوهای رو در رو با درمانگر مطرح کند. اما ممکن است این مراجع، هنگام پر کردن پرسش‌نامه‌، از افکار مرتبط با کودک‌آزاری خود پرده بردارد. در این صورت، درمانگر می‌تواند با توجه به نتایج حاصل از پرسش‌نامه‌، باب گفتگو دربارة این موضوع را باز کند و با بهره‌گیری از شیوه‌های ارتباطی صحیح، مراجع را متقاعد کند تا دربارة افکارش با او حرف بزند (کلارک
، 2010). 

در پایان این قسمت، باید به این نکته مهم نیز اشاره کنیم که برای بهره‌گیری از پرسش‌نامه‌ها، درمانگر باید مجموعه مهارت​های لازم برای استفاده از پرسش‌نامه‌ها را فرا بگیرد. اجازه دهید با ذکر یک مثال، این موضوع را کمی بیشتر توضیح دهیم: در بسیاری از موارد، اطلاعاتی که از پرسش‌نامه‌ به دست می‌آید، با اطلاعات حاصله از سایر ابزارهای ارزیابی همخوانی دارد. در این صورت، مجموعه اطلاعات کسب‌شده، درمانگر را به یک تشخیص قطعی خواهد رساند. اما برخی مواقع نیز ممکن است که این اطلاعات هیچ تناسخی با یکدیگر نداشته باشند یا حتی یکدیگر را نقض کنند. در حالت دوم، درمانگر باید مهارت لازم برای تفسیر اطلاعات پراکنده را فرا گرفته باشد. وقتی درمانگر می‌بیند پاسخ​های مراجع در پرسش‌نامه‌، با رفتارهای مصاحبه‌ای او هم‌خوانی ندارد، باید دنبال علت قابل‌توجیه باشد (هالواری
، 2014). به‌عنوان مثال، مراجعی که در مصاحبه بالینی، به علایم افسردگی خود اشاره نمی‌کند اما پاسخ​هایش در پرسش‌نامه‌ افسردگی بک نشان می‌دهد که به‌شدت افسرده است، شاید برای شروع فرآیند درمان از آمادگی کافی برخوردار نیست و به همین دلیل، علایم افسردگی‌اش را در مصاحبه بالینی آشکار نمی‌سازد. پس، اگر به عنوان درمانگر قصد دارید در ارزیابی مراجعان خود از پرسش‌نامه‌ها نیز استفاده کنید، توصیه می‌کنیم که ابتدا مهارتهای موردنیاز آن را فرا بگیرید.

مشاهدات درون جلسه

درمانگران می‌توانند علاوه بر مصاحبه‌ها و پرسش‌نامه‌ها، از ابزارهای دیگری نیز برای جمع‌آوری اطلاعات استفاده کنند. یکی از این ابزارها، مشاهدة رفتارهای مراجع در طول جلسة ارزیابی است. اطلاعات ارزشمندی از این طریق قابل حصول است. این اطلاعات می‌تواند در مفهوم‌پردازی مشکل مراجع و تدوین طرح یا برنامة درمانی بسیار سودمند باشد. رفتارهایِ درون جلسه‌ای مراجع، به‌عنوان یک منبع اطلاعاتی قوی، به درمانگر نشان می‌دهد که مراجع، بیرون از جلسه، احتمالاً از کدام شیوه‌های تعاملی استفاده می‌کند. درست است که درمانگر در مورد هر موضوعی که بخواهد، می‌تواند از مراجع سؤال بپرسد. اما برخی مواقع، رفتارهایی که مراجع در طول جلسه نشان می‌دهد، در مقایسه با پاسخ​هایی که او به سؤالات ارائه می‌دهد، اطلاعات بیشتری را در اختیار درمانگر قرار می‌دهد. ‌

پس، درمانگر باید علاوه بر پاسخ​هایی که مراجع به سؤالات او ارائه می‌کند، به اَعمال و رفتار مراجع در طول جلسات ارزیابی و درمان نیز توجه کند. به‌عنوان مثال، باید توجه کند که مراجع چگونه می‌نشیند؛ چگونه حرکت می‌کند؛ هنگام گفتگو چگونه از بدنش (مثلاً دستها و پاها) استفاده می‌کند؛ چقدر ارتباط چشمی برقرار می‌کند؛ چگونه انرژی یا عدم انرژی خود را به نمایش می‌گذارد؛ با گفتن کدام جملات، چهره‌اش غمگین یا شاد می‌‌شود؛ هنگام افشای اطلاعات شخصی‌اش، چه واکنش​هایی نشان می‌دهد؛ چقدر در طول جلسه پرخاشگری می‌کند (مخصوصاً اینکه با پرسیدن کدام سؤالات، عصبانی می‌شود)؛ عبور از کدام خط قرمزها را نمی‌تواند تحمل کند؟ آیا از رفتارهای سبک‌سرانه یا جلف در طول جلسات استفاده می‌کند (مخصوصاً اگر جنسیت درمانگر با جنسیت مراجع یکسان نباشد)؛ و ... . تمام این رفتارها، به درمانگر کمک می‌‌کند تا اطلاعات بیشتری را از مراجع جمع‌آوری کند. هم​چنین، درمانگر باید به آن دسته از نشانه‌های غیرکلامی که مراجع هنگام تعامل با دیگران به نمایش می‌گذارد نیز توجه کند. مثلاً باید توجه کند که مراجع، هنگام ملاقات با دیگران، از کدام رفتارها استفاده می‌کند (با آنها دست می‌دهد، آنها را در آغوش می‌گیرد، یا تنها ارتباط کلامی برقرار می‌کند) یا هنگامی که در کنار دیگران می‌نشیند، چقدر سعی می‌کند حقوق دیگران را رعایت کند (مثلاً،‌ چقدر جای آنها را اشغال می‌کند)؛ و ... . این اطلاعات به درمانگر کمک می‌کند تا کیفیت تعاملات اجتماعی آتی مراجع و واکنش احتمالی او به گزینه‌های درمانی را پیش‌بینی کند. عدم توجه کافی به رفتارهایِ درون جلسه‌ای مراجع، باعث می‌شود درمانگر به پیام​هایی که مراجع درصدد انتقال دادن آنهاست خوب توجه نکند و این موضوع می‌تواند فرآیند ارزیابی و درمان را دچار چالش کند. به‌عنوان مثال، اگر درمانگر به ناهماهنگی بین زبان بدن
 و گفتار مراجع توجه نکند، احتمالاً در تشخیص احساس​های واقعی مراجع به مشکل بر خواهد خورد. درمانگران همواره باید سعی کنند از رفتارهایِ درون جلسه‌ای مراجع، سرنخ‌های لازم برای درک بهتر مراجع را کشف کنند (مارشال و كلارك، 2011).

برخی مواقع لازم است که درمانگر برای اینکه ارزیابی دقیقی به عمل آورد، شرایطی را در طول جلسه فراهم آورد تا مجبور شود برخی رفتارها را انجام دهد و درمانگر از طریق مشاهدة آن رفتارها، به یک جمع‌بندی کلی در مورد مراجع دست یابد. به‌عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرید که به‌منظور کمک گرفتن برای حل مشکلات زناشویی نزد درمانگر آمده است. درست است که درمانگر می‌تواند از مراجع دربارة شیوة تعاملی او و همسرش سؤال بپرسد. اما واقعیت این است که یکبار مشاهده زندة تعامل مراجع و همسرش می‌تواند اطلاعات بسیار بیشتری را در اختیار درمانگر قرار دهد. به همین منظور، درمانگر می‌تواند از مراجع بخواهد همسرش را نیز با خود به جلسة مشاوره بیاورد و در طول جلسه، هنگامی که آنها سر موضوعی با یکدیگر بحث می‌کنند، رفتار واقعی مراجع را مشاهده کند و بعد از آن، ارزیابی خود را در مورد عملکرد مراجع در حوزة موردنظر تکمیل کند.

کسب اطلاعات از افرادی که مراجع را می‌شناسند

افرادی که به‌طور مستقیم یا غیرمستقیم با مراجع سر و کار دارند یا او را می‌شناسند، منبع اطلاعاتی بسیار ارزشمندی هستند که درمانگران می‌توانند از آنها برای تکمیل کردن فرآیند ارزیابی کمک بگیرند. این افراد را به دو دسته می‌توان تقسیم کرد: 1) اعضای خانواده، دوستان و نزدیکان و 2) سایر درمانگران یا متخصصانی که قبلاً با مراجع کار کرده‌اند. صحبت کردن با افراد هر یک از این دو گروه می‌تواند اطلاعات مهمی از زندگی مراجع را آشکار سازد. دلیلی که باعث می‌شود درمانگر سراغ این افراد برود، تردید داشتن در صحت گفته‌های مراجع نیست. بلکه دلیل اصلی این است که اطلاعات ارائه‌شده از سوی این افراد، در خیلی از موارد، از طُرق دیگر قابل حصول نیست (گولد
، 2016). به‌عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرید که چند ماه است نشانه‌های افسردگی دارد. وقتی درمانگر از او درباره میزان مشارکت یا عدم مشارکت در فعالیتهای اجتماعی سؤال می‌کند، شاید او نتواند شدت و میزان انزوای اجتماعی خودش را درست برآورد کند. این فرد ممکن است بیشتر ساعات روز را در خواب سپری کند و به فرصت​های جدیدی که برای مشارکت در فعالیت​های اجتماعی پیش می‌آید، اصلاً توجه نکند. اما مادر این مراجع که به‌خوبی از فعالیت​های اجتماعی او قبل و بعد از افسردگی مطلع است، می‌تواند از رفتارهای منزوی‌گرانه پسرش، اطلاعات دقیقی را در اختیار درمانگر قرار دهد. اطلاعاتی که مادر مراجع در این خصوص ارائه می‌دهد، شاید از طرق دیگر قابل حصول نباشد. از افراد متعلق به گروه یک، می‌توان به والدین، خواهر - برادرها، دوستان نزدیک، همکاران، هم‌اتاقی‌ها، همسر، فرزندان و ... اشاره کرد. در کل، هر کسی که در زندگی مراجع حاضر است و او را از نزدیک می‌شناسد و با او رابطه دارد، می‌تواند به‌عنوان ”فرد مطلع“ به درمانگر کمک کند تا از مشکل مراجع، تصویر کامل‌تری به دست بیاورد.

برخی مواقع نیز، درمانگر نیاز دارد با سایر متخصصانی که در گذشته به‌نوعی با مراجع سر و کار داشته‌اند و برایش خدمات پزشکی یا روان‌شناختی ارائه داده‌اند، مشورت کند و برخی اطلاعات موردنیاز را از آنها اخذ کند. شاید بپرسید که در جمله بالا، منظور از متخصصان، چه کسانی هستند؟‌ درمانگران، مشاوران، روان‌پزشکان، پزشکان، مسئولان مراقبت​های بهداشتی و سایر افراد متخصصی که در گذشته خدمتی به مراجع ارائه کرده‌اند (خواه پزشکی، روان‌پزشکی یا روان‌شناختی)، در زمره متخصصان قرار می‌گیرند. اجازه دهید با ذکر چند مثال ساده، این موضوع را کمی بیشتر توضیح دهیم. به‌عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرید که هنگام مراجعه به درمانگر اعلام می‌کند که همزمان تحت درمان دارویی نیز قرار دارد. داروها ممکن است از سوی پزشک یا روان‌پزشک برای او تجویز شده باشد. از طرفی نیز، می‌دانیم که بین وضعیت سلامت روان‌شناختی افراد و وضعیت سلامت جسمی آنها، رابطة مستقیم وجود دارد. برخی اختلالات روان‌شناختی می‌توانند به بروز برخی مشکلات جسمی- فیزیولوژیکی منجر شوند و بالعکس، برخی اختلالات جسمی می‌توانند به بروز برخی علایم روان‌شناختی منجر شوند (به‌عنوان مثال، اختلال در ترشح برخی هورمون​ها می‌تواند سطح اضطراب فرد را افزایش دهد). لذا، ضرورت دارد که درمانگر، در تعامل با مراجعانی که تحت درمان دارویی قرار دارند، حتماً با متخصصانی که برایشان دارو تجویز کرده‌اند، مشورت کند و از آنها تقاضا کند که نکات مهم پرونده پزشکی مراجع را با او در میان بگذارند (هاوسن‌بلاس
، ۲۰۰۸). یا به‌عنوان مثال دوم، مراجعی را در نظر بگیرید که مشکل قلبی دارد و برای درمان اختلال هراس خود، به درمانگر مراجعه کرده است. در این صورت، درمانگر باید قبل از تنظیم برنامة درمانی مراجع، حتماً با پزشک او مشورت کند. چرا که به‌کارگیری برخی تمرین​های مواجهه‌ای (که در آن مراجع مجبور است به‌طور مستقیم با چیزی که از آن وحشت دارد روبرو شود) ممکن است سلامت مراجع را تهدید کند. در چنین مواردی، مشاوره با پزشک کاملاً ضروری است.

    برخی مواقع نیز ممکن است که مراجع، از سوی درمانگر یا مشاور دیگری ارجاع شده باشد. درمانگری که در کار کردن با یک مراجع به بن‌بست می‌رسد، معمولاً او را به درمانگر دیگری ارجاع می‌دهد. گاهی اوقات، یک درمانگر می‌تواند به پیشرفت و بهبود یک مراجع کمک گند، درحالی که درمانگر دیگری ممکن است در کمک کردن به آن مراجع کاملاً ناموفق باشد. در این صورت، درمانگری که مراجع نزد او ارجاع داده شده است، بهتر است با درمانگر قبلی صحبت کند و دربارة شرایطی که به بن‌بست رابطة درمانی منجر شد، از او اطلاعات بگیرد. این اطلاعات قطعاً می‌تواند به درمانگر در برقراری یک ارتباط درمانی بسیار کمک کند. در حالی که اگر درمانگر، بدون مشورت با درمانگر قبلی، کار بر روی مراجع را شروع کند، ممکن است بار دیگر در همان بن‌بست گیر کند و باعث شود که مراجع یکبار دیگر شکست را در فرآیند درمانی تجربه کند. چه بسا که چنین شکستی می‌تواند مراجع را به‌کلی از کمک گرفتن از افراد متخصص ناامید کند.

پس توضیح دادیم که درمانگر می‌تواند از اعضای خانواده، متخصصان، دوستان، نزدیکان و سایر افرادی که در زندگی مرجع حضور دارند، اطلاعات مفیدی به دست بیاورد. هنگام انجام دادن این کار، توجه به یک نکته بسیار ضروری است: درمانگر قبل از اینکه دربارة مراجع با دیگران حرف بزند، باید این موضوع را به‌صورت واضح و مستقیم با مراجع در میان بگذارد. به عبارت دیگر، درمانگر ابتدا باید اجازه این کار را از مراجع بگیرد و بعد به جمع‌آوری اطلاعات جدید اقدام کند. هرگونه اقدام خودسرانه درمانگر در این خصوص، می‌تواند عواقب بسیار بزرگی به دنبال داشته باشد. به‌عنوان مثال، اگر درمانگر بدون اطلاع مراجع، از همکاران او دربارة شدت نشانه‌های افسردگی او تحقیق کند، ممکن است ناخواسته مراجع را با مشکلات شغلی مواجه سازد و چه بسا، این اتفاقات به از دست دادن شغل مراجع منجر شود. یا به طریق مشابه، فردی که اخیراً به نوع خفیفی از اختلال OCD مبتلا شده است، شاید اصلاً دوست نداشته باشد که اعضای خانواده‌اش چیزی در این خصوص بدانند. پس، درمانگر قبل از صحبت کردن با دیگران، ابتدا باید از مراجع در این خصوص اجازه بگیرد (هاوسن‌بلاس، ۲۰۰۸).

اما اگر مراجع اجازه این کار را نداد، تکلیف چیست؟ برخی مراجعان ممکن است در ابتدا، بنا به دلایلی که برای خودشان محفوظ است، اجازه این کار را به درمانگر ندهند. اما تجربه نویسنده نشان داده است که وقتی درمانگر علت این کار را به‌صورت واضح به مراجع توضیح می‌دهد و به او اطمینان‌خاطر می‌دهد که (اولاً‌) این کار صرفاً برای کمک کردن به اوست و قرار نیست چیزی علیه او استفاده شود و (ثانیاً) این کار کاملاً مطابق خواسته‌های او انجام خواهد شد و فقط با افرادی که او اجازه می‌دهد صحبت خواهد شد آن هم به حد نیاز، معمولاً اکثر مراجعان مخالفتی نشان نمی‌دهند.

فهرست‌بندی مشکلات مراجع

بعد از اینکه درمانگر، با استفاده هدفمند از ابزارهای ارزیابی، اطلاعات جامعی را جمع‌آوری می‌کند، فرآیند ارزیابی به پایان می‌رسد. البته، در پایان فرآیند ارزیابی، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که تاکنون جمع‌آوری کرده است، یک فهرست مقدماتی از مشکلات مراجع را تهیه کند. تهیه ”فهرست مشکلات“، در واقع، خاتمه‌بخش فرآیند ارزیابی است. این فهرست باید مشکل یا مشکلات عمده‌ای را که مراجع در حال حاضر با آنها دست به گریبان است، در بر بگیرد. هنگام تهیه فهرست مشکلات، درمانگر باید سعی کند که همه مشکلات مراجع را، از ریز و درشت، در فهرست بیاورد و حدالامکان چیزی را از قلم نیندازد. توصیه می‌شود که درمانگر، در تهیه فهرست مشکلات، نظر مراجع را نیز بپرسد و این کار را با مشارکت فعال او انجام دهد. مزیت این کار این است که اگر درمانگر مشکلی را از فهرست جا انداخته باشد، مراجع می‌تواند از او تقاضا کند که مشکل موردنظر را نیز در فهرست بیاورد. برخی مواقع نیز ممکن است که یک موضوع ویژه، از نظر مراجع به‌عنوان مشکل در نظر گرفته نشود؛ اما درمانگر آن را مشکل مهمی در زندگی مراجع تشخیص دهد. در این صورت نیز، درمانگر می‌تواند با ذکر دلایل منطقی، به مراجع پیشنهاد دهد که موضوع موردنظر را به فهرست مشکلات اضافه کنند و در فرآیند درمان، به آن بپردازند. فهرست بندی مشکلات مراجع، مرحلة اول در فرآیند مفهوم‌پردازی موردی است. در فصل بعد، این فرآیند را، با ذکر جزئیات، توضیح خواهیم داد.

ارائه بازخورد بعد از اتمام ارزیابی

توصیه می‌شود که بعد از اتمام فرآیند ارزیابی، درمانگر به مراجع بازخورد بدهد. ارائه بازخورد ، یک مهارت اساسی است که ضرورت دارد همه درمانگران با آن آشنا باشند. در این مهارت، درمانگر سعی می‌کند اطلاعاتی را که از مراجع به دست آورده است، دوباره با او در میان بگذارد تا از این طریق، به او فرصت دهد که در صورت نیاز، اطلاعات را اصلاح کند یا آنها را به نحوی که خودش دوست دارد تکمیل نماید. هم​چنین، ارائه بازخورد به مراجع کمک می‌کند تا از مشکلات خود، درک جامع‌تری به دست بیاورد و دربارة فرآیند درمان، اطلاعات جدیدی کسب کند. اصل اول در ارائه فیدبک به مراجعان این است که اطلاعات ساده و قابل فهم باشند. ارائه اطلاعات پیچیده و غیرضروری (مثل توضیح دادن دربارة مفاهیم تخصصی CBT) معمولاً باعث می‌شود که مراجع، مؤلفه‌های درمانی را خارج از کنترل خود تصور کند و نسبت به فرآیند درمان، نوعی احساس ابهام یا گیجی داشته باشد. دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، مستلزم این است که مراجع از اتفاقاتی که در فرآیند درمان رخ می‌دهد، فهم درست داشته باشد و این مسیر را آگاهانه و با رضایت کامل طی کند (مارک‌لند
 و همكاارن، 2014).

در حالت کلی، هنگام ارائه بازخورد به مراجع، درمانگر می‌تواند همه اطلاعاتی را که تاکنون از مراجع به دست آورده است، در قالب مفاهیم ساده و قابل‌فهم به او انتقال دهد، از جمله مشکلاتی که مراجع با آنها دست به گریبان است. مرور مشکلاتی که باید تحت درمان قرار گیرند و ارائه توضیحات مختصر دربارة تشخیصی که برای این مشکلات در نظر گرفته شده است، از مهمترین اقداماتی است که درمانگر هنگام ارائه بازخورد باید به آن توجه کند. البته لازم به ذکر است که بعد از مفهوم‌پردازی مشکل مراجع (که فصل بعد، آن را توضیح خواهیم داد)، درمانگر باید دربارة سازوکار که باعث ایجاد و تداوم یافتن این مشکلات شده است و همچنین، دربارة گزینه‌های درمانی موجود برای این مشکلات و فواید و معایب هر یک از آنها نیز، اقدام به ارائه بازخورد نماید.

نکتة مهم دیگر در ارائه بازخورد این است که درمانگر باید در کنار مشکلات مراجع، به قابلیت​ها و توانایی​های او نیز گریزی بزند. این کار می‌تواند در روحیه گرفتن یا امیدوار شدن مراجع به آیندة درمان بسیار تأثیرگذار باشد. به همین دلیل، برخی صاحب‌نظران معتقدند که در ارائه بازخورد ، درمانگر بهتر است قبل از مرور مشکلات مراجع، ابتدا نقاط قوت و توانایی​های او را برشمارد. برخی مواقع، درمانگر برای اینکه بتواند مراجع را به اصلاح عملکردش ترغیب کند، ابتدا باید قابلیت​ها یا توانایی​های منحصربه‌فرد او را برایش خاطر نشان سازد. حتی مراجعانی که با مشکلات عدیده‌ای در زندگی‌شان روبرو هستند، ممکن است در برخی حوزه‌ها، عملکرد بسیار مطلوبی از خود به نمایش بگذارند. درمانگر می‌تواند با تأکید بر عملکردهای مثبت مراجع، او را جهت ارتقاء عملکردش در حوزه‌های مشکل‌آفرین دلگرم کند. توجه کردن به نقاط مثبت مراجع می‌تواند بر نگرش او جهت شرکت کردن در جلسات درمانی تأثیر مثبت بگذارد. درمانگری که حضور مراجع در جلسات درمانی را یک امتیاز مثبت برای او قلمداد می‌کند و به‌عنوان مثال، به مراجع می‌گوید: ”بسیار خوشحالم که شما، برخلاف بسیاری از افراد مبتلا به هراس اجتماعی، با یک تصمیم منطقی و آگاهانه در جستجوی درمان بر آمده‌اید“، به‌طور غیرمستقیم روی نقاط قوت مراجع دست می‌گذارد. پس، هنگام ارائه‌ بازخورد ، درمانگر بهتر است که ابتدا نقاط مثبت یا توانایی​های مراجع را به او خاطر نشان کند، و بعد به مشکلات و گرفتاری​هایش بپردازد. توجه به این‌گونه نکات ساده اما حایزاهمیت، می‌تواند برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را تسهیل کند.

لازم به یادآوری است که هنگام ارائه بازخورد ، درمانگر باید مراقب واکنش​های مراجع باشد و اطلاعات موردنظر را به‌گونه‌ای با مراجع مطرح کند که مراجع آنها را بشنود، نه از اینکه از آنها روی برگرداند. هنگام ارائه بازخورد ، درمانگر باید به‌گونه‌ای عمل کند که از بروز واکنش​های نزاع یا گریزِ مراجع جلوگیری کند. همان‌طور که در فصول قبل توضیح دادیم، واکنش​های نزاع یا گریز باعث می‌شوند که مراجع در حین گفتگو با درمانگر، به نزاع با او روی بیاورد یا اینکه به‌نوعی سعی کند از شنیدن و فکر کردن دربارۀ سخنانش فرار کند. برخی مواقع، عدم سنجیدگی درمانگر در ارائه بازخورد ، می‌تواند بر روحیات مراجع، تأثیر منفی زیادی بگذارد (اسمول
، ۲۰۱۱). معمولاً درمانگران باتجربه، هنگام ارائه بازخورد ، به نحوة واکنش نشان دادن مراجع توجه می‌کنند و در ادامه، با تجزیه و تحلیل این واکنش​ها، اطلاعات بیشتری از مراجع و روحیاتش به دست می‌آوردند. این اطلاعات یقیناً می‌تواند در برنامه‌ریزی درمانی، سودمند واقع شود.
در فصل حاضر، با اهداف ارزیابی آشنا شدید و مشاهده کردید که چگونه می‌توان با استفاده از ابزارهای ارزیابی، دربارة مراجع و مشکلاتی که مراجع در زندگی‌اش با آنها مواجه است، اطلاعات کسب کرد. درمانگر، براساس این اطلاعات و با توجه به تخصصی که در این حوزه دارد، به یک تشخیص دربارة مشکل مراجع دست می‌یابد. این تشخیص معمولاً براساس سیستم DSM انجام می‌شود و طی آن، درمانگر به یک تشخیص معین درباره مراجع می‌رسد و مثلاً او را مبتلا به افسردگی، اختلالات اضطرابی و ... تشخیص می‌دهد. اما سؤال اساسی که در اینجا مطرح می‌شود، این است که این تشخیص به شما چه می‌گوید؟ در واقع، تشخیصی که براساس DSM مطرح می‌شود، فقط این نکته را برای درمانگر آشکار می‌سازد که ”آیا علایم مراجع، با ویژگی​های یک اختلال روان‌شناختی قابل تشخیص، مطابقت دارد یا خیر؟“. اما این تشخیص الزاماً باعث نمی‌شود که درمانگر مشکل مراجع را به‌طور کامل درک کند و نسبت به ابعاد مختلف آن، شناخت کافی پیدا کند. به‌عنوان مثال، صرف مطرح کردن یک تشخیص باعث نمی‌شود که درمانگر به این نکته پی ببرد که مشکل او چگونه ایجاد شده است و اکنون چگونه تداوم می‌یابد. پس، وقتی درمانگر براساس علایمی که در مراجع مشاهده می‌کند، او را مبتلا به یک اختلال روان‌شناختی معین تشخیص می‌دهد، الزاماً‌ از نحوة شروع یافتن این علایم و نحوة حفظ یا تداوم یافتن آنها در مراجع، آگاه نمی‌شود. به عبارت ساده‌تر، عنوان‌گذاری برای علایم مراجع، به معنی درک کامل و همه‌جانبه مشکل مراجع نیست. اگر درمانگر می‌خواهد به هدف فوق برسد و درک کامل و همه‌جانبه‌ای از مشکل مراجع به دست بیاورد، باید مهارت ”مفهوم‌پردازی موردی“ را فرا بگیرید. در فصل بعد، دربارة فرآیند مفهوم‌پردازی موردی حرف خواهیم زد.

فصل پنجم
فرآیند مفهوم‌پردازی موردی

مفهوم‌پردازی موردی، که به آن مفهوم‌پردازی مشکل مراجع نیز گفته می‌شود، یکی از مهارتهای بسیار مهم و تأثیرگذار در درمان شناختی- رفتاری محسوب می‌شود. مفهوم‌پردازی موردی، فرآیندی است که طی آن، درمانگر می‌کوشد با استناد به مفاهیم ارائه‌شده در رویکرد شناختی- رفتاری، علت حفظ و تداوم یافتن علایم مشکل‌آفرین را توضیح دهد (واین‌برگ
، ۲۰۱۴). در فصل قبل، دربارة فرآیند ارزیابی صحبت کردیم. گفتیم که درمانگر، بعد از اینکه با استفاده از ابزارهای ارزیابی، به یک تشخیص قطعی دربارة مشکل مراجع می‌رسد، باید از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی استفاده کند تا به درک کامل و همه‌جانبه‌ای از مشکل مراجع دست یابد و در مرحلة بعد، بر مبنای آن، یک طرح یا برنامة درمانی را برای رفع مشکلات مراجع تدوین کند. با توجه به اهمیت فوق‌العاده زیاد مفهوم‌پردازی موردی در درمان شناختی- رفتاری، فصل حاضر را به توضیح این فرآیند اختصاص داده‌ایم. در فصل بعد نیز، موضوع مهم ”تنظیم یا همان تدوین برنامة درمانی“ را توضیح خواهیم داد. حتماً به خاطر دارید که در فصل سوم گفتیم که مهارت ”برقراری رابطة سازنده بین درمانگر و مراجع“، در دستیابی به اهداف نهایی درمان CBT بسیار تأثیرگذار است. مهارت مفهوم‌پردازی موردی
 نیز دقیقاً همین وضعیت را دارد و جزو کلیدی‌ترین مهارتهای CBT محسوب می‌شود. مفهوم‌پردازی موردی، به درمانگر کمک می‌کند تا براساس الگوهای شناختی- رفتاری، مشکل مراجع را درک کند. در عبارت ”مفهوم‌پردازی موردی“، منظور از مورد یا case، همان مراجع است و در عبارت ”مفهوم‌پردازیِ مشکل مراجع“، منظور از مشکل، همان مشکلی است که مراجع را به فرآیند درمان کشانده است. با مطالعة مطالبی که در فصل حاضر ارائه شده است، به‌روشنی متوجه خواهید شد که مهارت مفهوم‌پردازی موردی، در سراسر فرآیند ارزیابی و درمان CBT مورد استفاده قرار می‌گیرد. برخی افراد به‌اشتباه فکر می‌کنند همه مراجعانی که به یک مشکل یا اختلال معین مبتلا هستند، به یک شیوه تحت درمان قرار می‌گیرند. اگر چنین بود، دیگر نیازی به مفهوم‌پردازی موردی نبود. اما، همان‌طور که خودتان نیز حتماً در جریان هستید، شرایط افراد مبتلا به یک اختلال معین، دقیقاً مشابه یکدیگر نیست. به‌عنوان مثال، شرایط دو فرد مبتلا به افسردگی، دقیقاً مشابه یکدیگر نیست. اگرچه شباهتهای زیادی بین آنها وجود دارد، ولی سیر تحول یک اختلال، در هر فرد، منحصربه‌فرد است. مفهوم‌پردازی موردی، در واقع، فهم نظریِ‌ مشکل مراجع است که در تدوین برنامة درمانی بسیار حایزاهمیت است.
برخی صاحب‌نظران CBT معتقدند که فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، از همان لحظه‌ای که مراجع برای حل مشکلاتش نزد درمانگر مراجعه می‌کند، شروع می‌شود (دورش
 ، 2015). اجازه دهید کمی شفاف‌تر توضیح دهیم: وقتی درمانگر برای اولین‌بار با مراجع ملاقات می‌کند، مراجع سعی می‌کند مشکل یا مشکلاتی را که او را وادار کرده است نزد درمانگر بیاید، با او در میان بگذارد. با شروع جلسه، مراجع معمولاً به‌صورت مستقیم یا غیرمستقیم سعی می‌کند دربارة افکار، باورها، احساسات و هم​چنین اَعمال یا رفتارهایی که باعث آزار او می‌شود یا برایش مشکل‌آفرین می‌شود، با درمانگر حرف بزند. مراجع ممکن است دربارة تلاشهایی که در گذشته برای رفع مشکلاتش انجام داده است نیز، حرف بزند. در خلال این کار، مراجع ممکن است دربارة بسیاری از موضوعات دیگر نیز حرف بزند؛ مثلاً از اعضای خانواده‌اش بگوید، رویدادهای چالش‌انگیز یا خاطرات ناگوار زندگی‌‌اش را تعریف کند یا دربارة شرایط و وضعیت فعلی زندگی خود، نکاتی را مطرح کند. برخی از این موضوعات ممکن است به مشکل مراجع ربط نداشته باشد. اما به هرحال، طبق یک اصل روان‌شناسی، هر نکته‌ای که در طول جلسه از سوی مراجع مطرح می‌شود، ممکن است حاوی اطلاعات مهمی باشد. حال، این سؤال مطرح می‌شود که درمانگر در مواجهه با انبوه اطلاعاتی که از سوی مراجع ارائه می‌شود، چه‌کار باید انجام دهد؟ آیا سرازیر شدن سیل اطلاعات از سوی مراجع، ممکن نیست برای درمانگران، مخصوصاً درمانگران مبتدی یا تازه‌کار، گیج‌کننده باشد؟ درمانگر چگونه باید به اطلاعات متعددی که از مراجع دریافت کرده است، نظم ببخشد؟ فرض کنید درمانگر بتواند براساس اطلاعاتی که مراجع در اختیارش قرار می‌دهد، به تشخیص روشنی برسد (مثلاً تشخیص دهد که مراجع به فلان اختلال روان‌شناختی دچار است)، آیا صرف این تشخیص باعث می‌شود که درمانگر به درک کامل و همه‌جانبه‌ای از مشکل مراجع دست یابد؟ در فصل قبل گفتیم که تشخیص (یا عنوان‌گذاری برای علایم مراجع) فقط این نکته را برای درمانگر آشکار می‌سازد که ”آیا علایم مراجع، با ویژگی​های یک اختلال روان‌شناختی قابل تشخیص، مطابقت دارد یا خیر؟“. اما این تشخیص الزاماً باعث نمی‌شود که درمانگر مشکل مراجع را به‌طور کامل درک کند و نسبت به ابعاد مختلف آن، شناخت کافی پیدا کند. صرف مطرح کردن یک تشخیص باعث نمی‌شود که درمانگر به این نکته پی ببرد که مشکل مراجع چگونه ایجاد شده است و اکنون چگونه تداوم می‌یابد. در اینجاست که فرآیند مفهوم‌پردازی موردی وارد عمل می‌شود.

قبل از توضیح دادن فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، در اینجا لازم است به یک موضوع مهم دیگر نیز اشاره کنیم: تشخیصی که برای مشکلات مراجع در نظر گرفته می‌شود، می‌تواند عکس‌العمل‌های متفاوتی را در مراجعان برانگیزد. درمانگران مجرب معمولاً به نحوة واکنش دادن مراجع به تشخیصی که برای مشکلاتشان در نظر گرفته می‌شود، توجه می‌کنند. این واکنش​ها، حاوی اطلاعات ارزشمندی است که درمانگر می‌تواند با توجه کردن به آنها، مسیر دستیابی به اهداف درمانی مطلوب را هموارتر سازد (برتون
 و همکاران، 2009). برخی مراجعان ممکن است در پذیرش این واقعیت که به یک اختلال روانی مبتلا هستند، مشکل داشته باشند و نتوانند این موضوع را برای خودشان هضم کنند. برخی مراجعان دیگر ممکن است واقعیت فوق را بپذیرند، اما به‌شدت از آن متأثر شوند و با احساس​هایی چون یأس و ناامیدی مواجه شوند. برخی مراجعان نیز ممکن است به این موضوع، واکنش کاملاً معقولی نشان دهند و تمام تلاششان را به کار بگیرند تا اختلال موردنظر را تحت کنترلشان در بیاورند و نشانه‌های آن را در کمترین زمان و به بهترین نحو از میان بردارند. معمولاً مراجعانی که سالهای متمادی از یک اختلال روان‌شناختی رنج برده‌اند و به دلیل نبود آگاهی یا اطلاعات کافی، تاکنون تحت درمان قرار نگرفته‌اند، وقتی متوجه می‌شوند که غیر از آنها، افرادی دیگری نیز به این مشکل دچار هستند، خوشحال می‌شوند و متعاقباً تمام تلاششان را برای بهبودی به‌کار می‌گیرند. پس، همان‌طور که از توضیحات ارائه‌شده نیز مشخص است، تشخیصی که برای مراجعان در نظر گرفته می‌شود و برنامه‌ای که برای درمان آن تدوین می‌شود، معمولاً در بین مراجعان مختلف، واکنش​های متفاوتی ایجاد می‌کند. بعد از یادآوری این نکته، اجازه دهید دوباره به بحث خودمان دربارة فرآیند مفهوم‌پردازی موردی برگردیم:

مفهوم‌پردازی موردی به درمانگر کمک می‌کند تا اطلاعات پراکنده یا جسته‌گریخته‌ای را که از مراجع به دست آورده است، سازماندهی کند و با نظام بخشیدن به آنها، رابطة منطقی بین آنها پیدا کند و متعاقباً درک بهتری از آنها به دست آورد (واین‌برگ، 2014). این درک باعث می‌شود تا درمانگر بتواند عواملی را که در تداوم یافتن مشکل یا مشکلات مراجع حایزاهمیت هستند، شناسایی کند و با آگاهی یافتن نسبت به آنها، یک طرح یا برنامة درمانی مناسب را برای مراجع تدوین کند. هر یک از اطلاعات یا نشانه‌هایی که مراجع ارائه می‌دهد، به مثابة یک قطعه پازل است. مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر را قادر می‌سازد تا این قطعات پازل را در کنار یکدیگر قرار دهد و آنها را به‌صورت یک مجموعه مورد بررسی قرار دهد، نه به‌صورت مجزا و یک به یک. وقتی درمانگر اطلاعات مختلف را در کنار یکدیگر قرار می‌دهد، می‌تواند دربارة رابطة آنها منطقی‌تر فکر کند و متعاقباً دلایلی را که باعث ایجاد مشکلات شناختی یا رفتاری شده‌اند، بهتر درک کند. پس، مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر را قادر می‌سازد تا ضمن جمع‌آوری اطلاعات از مراجع، این اطلاعات را منظم کند و براساس آنها، فرضیه‌های سودمندی را دربارة مشکل مراجع مطرح کند و با درک همه جانبه‌ای که از مشکل مراجع به دست می‌آورد، طرح یا برنامة درمانی هدفمندی را تدوین کند و از این طریق بتواند به مراجع در رفع مشکلاتش کمک کند.

نکتة مهم در مورد فرآیند مفهوم‌پردازی موردی این است که حتی پس از اینکه درمانگر این فرآیند را اجرا می‌کند و در مرحلة بعد، براساس آن، یک طرح یا برنامة درمانی مشخص را برای مراجع تدوین می‌کند نیز، استفاده از این فرآیند تمام نمی‌شود. واقعیت این است که مفهوم‌پردازی موردی، یک فرآیند ادامه‌دار یا ongoing است و در سراسر درمان شناختی- رفتاری، به‌عنوان یک جزء اصلی از درمان، مورد استفاده قرار می‌گیرد (کرین
، 2015). اجازه دهید این ویژگی را کمی واضح‌تر توضیح دهیم: فرض کنید مراجعی برای حل مشکلات روان‌شناختی‌اش به درمانگر مراجعه می‌کند. درمانگر، بعد از انجام دادن ارزیابی، اطلاعات جامعی از مراجع به دست می‌آورد و براساس آنها، مشکل مراجع را مفهوم‌پردازی می‌کند و برنامة درمانی ویژه‌ای را برای او طراحی می‌کند. حال، همزمان با اجرای برنامة درمانی، مراجع با باورها و رفتارهای جدیدی آشنا می‌شود و استفاده از آنها را در دستور کار خود قرار می‌داد. به عبارت دیگر، کسب اطلاعات جدید از سوی مراجع باعث می‌شود که او در افکار و رفتارهای قبلی خود تجدیدنظر کند. همین امر باعث می‌شود که مشکل مراجع اصطلاحاً دچار پوست‌اندازی شود و به یک مرحلة جدید وارد شود. اکنون، مراجع به طرز دیگری فکر می‌کند و رفتارهای دیگری از خود به نمایش می‌گذارد. اما در این مرحله نیز ممکن است که برخی از افکار یا رفتارهای مراجع، دچار مشکل یا نابهنجاری باشد. اما این مشکلات با مشکلات قبلی تفاوت دارند و در واقع، گونة اصلاح‌شده آنها هستند. از این رو، لازم است که درمانگر بار دیگر، براساس اطلاعات جدیدی که از مراجع در خلال برگزاری جلسات درمان به دست می‌آورد، مشکلات جدید مراجع را مفهوم‌پردازی کند و متناسب با آن، تغییرات موردنیاز را در برنامة درمانی ایجاد کند. پس، هم​زمان با شناخت بهتر مراجع، درمانگر باید تلاش کند تا نحوة فکر کردن دربارة مشکلات مراجع و روش​های حل کردن این مشکلات را نیز اصلاح کند. در درمان CBT، فرآیندهای ارزیابی، مفهوم‌پردازی مشکل و برنامه‌ریزی درمانی، به‌طور مدام مورد بررسی و تجدیدنظر قرار می‌گیرند. همزمان با پیشرفت جلسات درمانی و افزایش آگاهی مراجعان از مشکلاتشان، درمانگر باید مراجعان را مجدداً مورد ارزیابی قرار دهد، آخرین تغییرات اتفاق‌ افتاده در مفهوم‌پردازی مشکل را مورد بررسی قرار دهد و برنامة درمانی را، متناسب با آن، اصلاح کند.
نکتة حایزاهمیت دیگر در مورد مفهوم‌پردازی موردی این است که این فرآیند، با مشارکت فعال درمانگر و مراجع به اجرا در می‌آید و این‌گونه نیست که درمانگر آن را به تنهایی اجرا کند (واين‌برگ، 2014). همان‌طور که قبلاً نیز گفتیم، اکثر فرآیندهایِ درمان شناختی- رفتاری، ماهیت مشارکتی دارند. مفهوم‌پردازی موردی نیز از این قاعده مستثنی نیست. بعد از انجام دادن ارزیابی، درمانگر باید مراجع را در مفهوم‌پردازی مشکلش شرکت دهد. طبق مفاهیم بنیادین رویکرد CBT، درمانگران شناختی- رفتاری باید سعی کنند تمام فرآیند درمان را به‌طور شفاف و قابل‌فهم به مراجعان توضیح دهند و به بیان بهتر، مسیر درمان را شانه به شانه مراجع طی کند (همراه با او)، نه جلوتر از او. در اجرای فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید به این نکته توجه کند که توضیحات ارائه‌شده از جانب او، چقدر با نظر شخصی مراجع دربارة علت بروز مشکلاتش مطابقت دارد. اطلاعاتی که مراجع در این خصوص ارائه می‌دهد، می‌تواند به درمانگر کمک کند تا مشکل مراجع را بهتر و دقیق‌تر مفهوم‌پردازی کند. مراجع باید کاملاً در جریان این فرآیند قرار داشته باشد. درست است که مفهوم‌پردازی مشکل مراجع، در حیطة تخصص درمانگران است. اما نباید فراموش کرد که مراجعان نیز در مشکلاتی که یک عمر با آنها دست به گریبان بوده‌اند، متخصص محسوب می‌شوند. از همین رو، از مراجع باید سؤال شود که الگوی شناختی- رفتاری توضیح داده شده از سوی درمانگر، چقدر با دیدگاه شخصی او دربارة مشکلاتش، همخوانی دارد؟ برخی مواقع، مراجع احتمال دارد مفهوم‌پردازی به عمل آمده از مشکلش را نادرست و غیر واقع‌بینانه بداند. در این موقعیتها، درمانگران باید آمادگی پذیرش فیدبک مراجعان را داشته باشند و سعی کنند خودشان را جای مراجع قرار دهند (یعنی، از زاویه دید مراجع، مشکلاتش را بررسی کنند) و با مرور مجدد مشکلات مراجع، تغییرات موردنیاز را در برنامة درمانی اِعمال کنند. در هر حال، درمانگران نباید این واقعیت مهم را فراموش کنند که مفهوم‌پردازی موردی، فرآیندی که باید با مشارکت مراجع انجام شود.

مطالبی را که تا اینجا گفتیم، این‌گونه می‌توان خلاصه کرد: وظیفة درمانگر است که برای درک و شناخت مشکلات مراجعان، اطلاعات کافی جمع‌آوری کند و عواملی را که باعث تداوم یافتن این مشکلات در طول زمان شده‌اند، شناسایی کند. آن دسته از درمانگران شناختی- رفتاری که فرآیند مفهوم‌پردازی موردی را با موفقیت انجام می‌دهند و متعاقباً مشکل مراجع را به نحو احسن مفهوم‌پردازی می‌کنند، می‌دانند که کدام افکار ناکارآمدِ مراجع باعث شده است که او اکنون به فلان مشکل رفتاری دچار شود. به طرق مشابه، این درمانگران می‌دانند که رفتارها و احساسهای مشکل‌ساز مراجع، چگونه باعث حفظ و تداوم یافتن شناخت​های ناکارآمد او می‌شود.

پس، آشناییِ درمانگران CBT با فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، بسیار حایزاهمیت است. طی این فرآیند، درمانگر تلاش می‌کند که در چهارچوب مفاهیم ارائه‌شده در CBT، این موضوع را بفهمد که مراجع چگونه (طی چه مکانیسمی) به یک مشکل روان‌شناختی مبتلا شده است. برای این منظور، درمانگر باید تلاش کند در خلال ارزیابی‌هایی که از مراجع به عمل می‌آورد، دربارة ریشه‌های شکل‌گیری مشکل مراجع نیز اطلاعات جمع‌آوری کند و به‌عنوان مثال، بداند که مراجع نسبت به مشکلش چطور فکر می‌کند؛ این افکار باعث می‌شود که کدام پاسخ​های احساسی، رفتاری و فیزیولوژیکی را نشان دهد؛ پاسخ​های ارائه‌شده با کدام پیشایندها و پیامدها همراه هستند؛ این پیامدها باعث بروز کدام احساسات در مراجع می‌شود و ... . همان‌طور که مشاهده می‌کنید، بسیاری از این موضوعات، برای تشخیص مشکل روان‌شناختی مراجع ضروری نیستند. به عبارت دیگر، درمانگر ممکن است در ارزیابی‌های اولیه خود، خیلی زود براساس دستورالعمل‌های تشخیصی و آماری، مشکل مراجع را شناسایی کند و به‌عنوان مثال، یقین حاصل کند که مراجع به افسردگی مبتلاست. اما موضوعاتی که به آنها اشاره شد، به درمانگر نشان می‌دهد که مراجع چرا و چگونه به افسردگی مبتلا شده است. این اطلاعات برای طرح‌ریزی درمان (یا تدوین یک طرح یا برنامة درمانی، که در فصل بعد به آن خواهیم پرداخت) ضروری است. مفهوم‌پردازی موفق از مشکلات مراجعان، مستلزم این است که درمانگر نسبت به مسائل، دید باز داشته باشد و سعی کند از روشهای مختلف برای درک مشکلات مراجعان بهره بگیرد. البته، لازم به ذکر است که توانایی درمانگران در مفهوم‌پردازی موردی، به‌مرور زمان و با کسب تجربه‌های بیشتر، پیشرفته‌تر می‌شود (دورش، 2015).

در مفهوم‌پردازی مشکل مراجع، درمانگر باید براساس مفاهیم ارائه‌شده در رویکرد شناختی- رفتاری، علت تداوم یافتن نشانه‌های مشکل‌آفرین را به‌طور واضح به مراجع توضیح دهد. توضیحاتی که درمانگر در این خصوص ارائه می‌دهد، به مراجع نشان می‌دهد که چرا تلاشهای قبلی‌اش برای حذف نشانه‌های مشکل‌آفرین به نتیجه نرسیده‌اند و چگونه مشکلاتش در طول زمان تداوم یافته‌اند. یکی از فاکتورهای موفقیت در درمان شناختی- رفتاری، آگاهی یافتن مراجع از نحوة ایجاد و تداوم یافتن مشکلاتش است.

اجرای عملی فرآیند مفهوم‌پردازی موردی

در این قسمت قصد داریم دربارة نحوة اجرای عملی فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، حرف بزنیم. گفتیم که مفهوم‌پردازی موردی یا مفهوم‌پردازی مشکل مراجع، فرآیندی است که پس از به عمل آمدن ارزیابی کامل از مراجع، انجام می‌شود و طی آن، درمانگر از مشکل مراجع و نحوة شکل‌گیری و تداوم یافتن آن، به شناخت جامعی دست می‌یابد. حتماً به خاطر دارید که در فصل قبل توضیح دادیم که درمانگر، طی فرآیند ارزیابی، با استفاده از ابزارهای مختلف ارزیابی (همچون مصاحبه‌های بالینی، پرسش‌نامه‌ها و ...) اطلاعات موردنیاز را از مراجع جمع‌آوری می‌کند و با استناد به معیارهای تشخیصی، به یک تشخیص قطعی دربارة مشکل (یا مشکلات) مراجع دست می‌یابد. بعد از اتمام فرآیند اولیه ارزیابی، نوبت به فرآیند مفهوم‌پردازی موردی می‌رسد. این فرآيند نیز با فهرست کردن مشکل یا مشکلات مراجع شروع می‌شود. به عبارت دیگر، بعد از انجام دادن ارزیابی، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که از مراجع به دست آورده است، فهرستی از مشکلات یا اختلالات مراجع را تهیه کند. تهیه این فهرست، که به فهرست مشکلات
 معروف است، گام اول از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی است.

     درمانگر، طی فرآیند مفهوم‌پردازی، سعی می‌کند اطلاعات مختلفی را که از مراجع کسب کرده‌ است، در کنار یکدیگر قرار دهد و با دستیابی به یک مجموعه اطلاعات منسجم و یکپارچه، علایم یا نشانه‌های مشکل‌ساز را توضیح دهد و عواملی را که باعث حفظ و تداوم یافتن این علایم می‌شوند، به بهترین شکل تبیین کند. پرسونز
 و همکارانش (1989)، برای اجرای دقیق و کامل فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، شش مرحله مجزا را تعریف کرده‌اند. در اکثر منابع و کتابهای معتبر، فرآیند مفهوم‌پردازی موردی با استناد به مدل پرسونز توضیح داده می‌شود. در کتاب حاضر نیز، از همین رویه استفاده شده است. مراحل شش‌گانه‌ توضیح داده شده در مدل پرسونز، یک راهنمای عملی بسیار سودمند است که درمانگران شناختی- رفتاری می‌توانند براساس آن، مشکل مراجع را به نحو احسن مفهوم‌پردازی کنند و در گام بعد، فرآیند درمان را بر مبنای آن طرح‌ریزی کنند. اکنون اجازه دهید این مراحل شش‌گانه را، به‌اختصار تعریف و بررسی کنیم:

مرحلة اول: فهرست‌بندی مشکلات

در مرحلة اول، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که در طی فرآیند ارزیابی، از مراجع کسب کرده است، فهرست کاملی از مشکلات مراجع را تهیه کند. همان‌طور که در فصل قبل توضیح داده شد، جلسة ارزیابی معمولاً با تهیه فهرستی از مشکلات مراجع خاتمه می‌یابد. این فهرست باید مشکل یا مشکلات عمده‌ای را که مراجع در حال حاضر با آنها دست به گریبان است، در بر بگیرد. در اینجا، منظور از مشکلات عمده، مشکلاتی هستند که نیاز به درمان روان‌شناختی دارند (مثل افسردگی، انواع اختلالات اضطرابی، حملات فوبی و ...). البته، فهرست باید علاوه بر مشکلات عمده (که نیازمند درمان روان‌شناختی مستقیم هستند)، مشکلات و نگرانی‌های عمومی مراجع را نیز در بر بگیرد. منظور از مشکلات عمومی، مشکلاتی هستند که به درمان روان‌شناختی نیاز ندارند (مثل بیکاری، بروز مشکلاتی جسمی همچون حملة قلبی، عدم تشکیل خانواده و ...). اگرچه این نوع مشکلات و نگرانی‌ها ظاهراً به درمان روان‌شناختی نیاز ندارند، اما می‌توانند در ایجاد و تداوم یافتن مشکلات روان‌شناختی حایزاهمیت باشند. به‌عنوان مثال، فردی که اخیراً کارش را از دست داده است، ممکن است در مقایسه با افراد شاغل، نشانه‌های افسردگی بیشتری را تجربه کند. یا افرادی را که تصمیم می‌گیرند مجرد زندگی کنند، در نظر بگیرید. نتایج تحقیقات علمی نشان می‌دهد که این افراد، در مقایسه با افراد متأهل، از سطح سلامت روانی کمتری برخوردارند. پس، برخی مواقع، مشکلات و نگرانی‌های عمومی مراجع نیز می‌توانند در فرآیند درمان دخالت داشته باشند. به‌عنوان مثال، مراجعی که اخیراً یک حمله قلبی خطرناک را پشت سر گذاشته است، ممکن است آنقدر نگران سلامت جسمی خود باشد که نتواند به‌طور کامل روی تکالیفی که درمانگر CBT برای او تعیین می‌کند، تمرکز کافی داشته باشد.

توصیه می‌شود که درمانگر، در تهیه فهرست مشکلات، نظر مراجع را نیز بپرسد و این کار را با مشارکت فعال او انجام دهد. برخی مواقع، درمانگر ممکن است مشکلی را از فهرست جا بیندازد. در این صورت، مراجع می‌تواند از او تقاضا کند که مشکل موردنظر را نیز در فهرست بیاورد. برخی مواقع نیز ممکن است که مراجع، موضوعی را به‌عنوان مشکل در نظر نگیرد؛ در حالی که درمانگر آن را مشکل مهمی در زندگی مراجع تشخیص دهد. در این صورت نیز، درمانگر می‌تواند با ذکر دلایل منطقی، به مراجع پیشنهاد دهد که موضوع موردنظر را به فهرست مشکلات اضافه کنند و در فرآیند درمان، به آن بپردازند. فهرست بندی مشکلات مراجع، مرحلة اول در فرآیند مفهوم‌پردازی موردی است (کلمن
 و همکاران، 2000). بعد از تهیه فهرست مشکلات، درمانگر باید سعی کند اطلاعات مجزایی را که از مراجع کسب کرده است، همانند قطعات پازل، درکنار یکدیگر بچیند و روی این موضوع فکر کند که چگونه می‌تواند مشکلات به‌ظاهر مجزای مراجع را، در چهارچوب رویکرد شناختی- رفتاری، در کنار یکدیگر قرار دهد.

مرحلة دوم: شناسایی باورهای بنیادین اشتباه یا ناکارآمد

در دومین مرحله از مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید سعی کند براساس اطلاعات حاصل از فرآیند ارزیابی و بر مبنای استدلال منطقی، باور یا باورهای بنیادین اشتباهی را که زمینه‌ساز بروز مشکلات مراجع است، شناسایی کند. در اینجا، منظور از باور بنیادین اشتباه، همان ”باور مرکزی ناکارآمد“ است که می‌تواند مجموعه مشکلات مراجع و مکانیسم ایجاد آنها را توضیح دهد. برای شناسایی باورهای مرکزی ناکارآمد، درمانگر باید به نقطة مشترکی که در همه مشکلات مراجع وجود دارد، توجه نماید و سعی کند برای این سؤال که ”کدام باور یا باورهای اشتباه باعث می‌شود که مراجع رفتارهای مشکل‌آفرین نشان دهد؟“، پاسخ منطقی بیابد. البته، برای دستیابی به هدف فوق، درمانگر باید پیشایندها و پیامدهای رفتارهای مشکل‌آفرین مراجع را نیز مورد بررسی قرار دهد (پرسونز و همكاران، 1989 و 2000).

البته کاملاً‌ مشخص است که درمانگر، برای پیدا کردن این باور اشتباه بنیادین یا زمینه‌‌ساز، ابتدا باید همه مشکلات مراجع را به‌دقت مورد بررسی قرار دهد و به نحوة فکر کردن مراجع دربارة شرایطی که در آن قرار دارد، توجه کند. در این صورت، درمانگر می‌تواند بفهمد که کدام باور اشتباه یا ناکارآمد، باعث می‌شود که مراجع فلان رفتارها یا احساسهای ناکارآمد را بروز دهد. حتماً به خاطر دارید که در فصلهای اول و دوم، دربارة چرخة زیر صحبت کردیم:
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در مرحلة دوم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر سعی دارد باور یا باورهای بنیادین مراجع در قسمت B را، که باعث بروز رفتارها یا احساس​های مشکل‌آفرین در قسمت C می‌شوند، شناسایی کند و بر مبنای آن، در مرحلة بعد، یک سازوکار فرضی
 را برای ایجاد و تداوم یافتن مشکلات مراجع ارائه دهد.

مرحلة سوم: مرحلة فرضیه‌سازی یا پیشنهاد سازوکاری که بتواند نحوة ایجاد و تداوم یافتن مشکلات مراجع را توضیح دهد

در مرحلة سوم مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید مشخص کند که باور بنیادین ناکارآمد یا اشتباهی که در مرحلة قبل شناسایی شده است، چگونه باعث ایجاد پاسخهای رفتاری، احساسی و فیزیولوژیکی خاص می‌شود و این پاسخها چگونه (با چه سازوکاری) در گذر زمان، تداوم می‌یابند. در واقع، درمانگر در مرحلة سوم می‌کوشد برای مشکلات مختلفی که گریبان‌گیر مراجع است، حداقل یک توضیح منطقی ارائه کند و در چهارچوب مفاهیم مطرح‌شده در رویکرد شناختی- رفتاری، سازوکار یا نحوة ایجاد و تداوم یافتن مشکلات فهرست‌شدة مراجع را توضیح دهد. در این مرحله، درمانگر اقدام به فرضیه‌سازی می‌کند؛ فرضیه‌سازی دربارة اینکه باور بنیادین اشتباه چگونه توانسته است مشکلات فهرست‌شده مراجع را ایجاد کند و چگونه در گذر زمان، باعث حفظ و تداوم یافتن آنها شده است. برخی صاحب‌نظران CBT، مرحلة سوم را مهمترین مرحله در فرآیند مفهوم‌پردازی موردی می‌دانند.

مرحلة چهارم: مرحلة آزمون یا بررسی فرضیة مطرح‌شده در مورد مشکلات فعلی مراجع

در مرحلة چهارم، درمانگر باید فرضیه‌ای را که در مرحله قبل ارائه کرده است، مورد آزمون قرار دهد. درمانگر برای اینکه پی ببرد فرضیه‌اش دربارة تأثیرگذاری باورهای بنیادین اشتباه بر ایجاد و تداوم یافتن مشکلات فعلی، صحیح است یا خیر، باید آن را مورد آزمون قرار دهد. برای آزمون فرضیه نیز، درمانگر باید این نکته را مورد بررسی قرار دهد که آیا بین ”سوابق و پیشایندهای مشکلات کنونی مراجع“ و ”باورهای بنیادین اشتباه“، رابطة معناداری وجود دارد یا خیر. برای این منظور، درمانگر می‌تواند عواملی را که باعث تشدید مشکلات فعلی مراجع می‌شوند، شناسایی کند و بعد، به این موضوع توجه کند که آیا این عوامل تشدیدکننده و باورهای بنیادین اشتباه، با یکدیگر ارتباط منطقی دارند یا خیر.

مرحلة پنجم: تلاش برای یافتن ریشة باورهای ناکارآمد؛ از طریق بررسی کردن تجربه‌های یادگیری مراجع در مراحل اولیة زندگی

در مرحلة پنجم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید با بررسی هدفمند تجربه‌هایی یادگیری مراجع در دوران حساس رشدی (مخصوصاً دوران کودکی و اوایل نوجوانی)، سعی کند ریشه یا منشاء باورهای بنیادین اشتباه را شناسایی کند. خیلی مواقع، نکاتی که فرد در دوران حساس یادگیری (کودکی و نوجوانی) از والدین، اعضای خانواده یا سایر افراد نزدیک به خود یاد می‌گیرد، بر شکل‌گیری باورهای بنیادین اشتباه تأثیر شگرفی می‌گذارد. به همین دلیل، به درمانگران توصیه می‌شود که در خلال ارزیابی‌هایی که از مراجع به عمل می‌آورند، سعی کنند اطلاعاتی را نیز پیرامون این مسائل جمع‌آوری کنند. برخی مواقع، درمانگر می‌تواند از نشانه‌های مشکل‌آفرین مراجع در زمان حال، احتمالاتی را در خصوص تجربه‌های یادگیری مراجع در مقاطع حساس رشدی، مطرح نماید. در مرحلة پنجم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید این احتمالات را به‌طور جدی مورد بررسی قرار دهد. چون بارها مشاهده شده است که این تجربه‌ها می‌توانند در شکل‌گیری باورهای بعدی فرد بسیار حایزاهمیت باشند. یکی از راهکارهای سودمند در این خصوص، بررسی تاریخچة شخصی مراجع است. برخی مواقع، اطلاع یافتن از تجربه‌هایی که مراجع در دوران حساس رشدی کسب کرده است، به درمانگر شناختی- رفتاری کمک می‌کند تا نحوة شکل‌گیری اولیة باورها و رفتارهای مشکل‌آفرین مراجع را درک کند. این درک نیز به درمانگر کمک می‌کند تا عوامل تأثیرگذار در حفظ و تداوم یافتن باورها و رفتارهای مشکل‌آفرین را شناسایی کند و در ادامه، برنامة درمانی را طوری طراحی کند که تأثیرگذاری این عوامل به‌تدریج کاهش یافته و سرانجام از بین برود.

مرحلة ششم: پیش‌‌بینی موانعی که می‌توانند روند اجرای برنامة درمانی را مختل کنند.

در مرحلة ششم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر باید این نکته را بررسی کند که باورهای بنیادین اشتباه، چگونه (با چه سازوکاری) می‌توانند فرآیند درمان را مختل کنند. در این مرحله، درمانگر براساس درک و بینش جدیدی که از طریق مفهوم‌پردازی مشکل مراجع کسب کرده است، موانعی را که احتمال دارد مراجع را از دستیابی به نتایج درمانی مطلوب محروم کند، شناسایی می‌کند و می‌کوشد آنها را از مسیر درمان حذف کند یا حداقل، تأثیرگذاری آنها را کاهش دهد (پرسونز و همكاران، 1989 و 2000).

مثال بالینی

بعد از آشنایی با مراحل شش‌گانه‌ای که پرسونز برای مفهوم‌پردازی مشکل مراجع معرفی کرده است، اکنون اجازه دهید که این مراحل را در قالب یک مثال بالینی که خود درمانگر آن بودم مورد بررسی قرار دهیم. ذکر این مثال کمک خواهد کرد تا دربارة نحوة اجرای مراحل شش‌گانة فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، اطلاعات بیشتری به دست آورید:

احسان، جوان 30 ساله‌ای است که در شهر بیجار بزرگ شده است. او از همان کودکی به انجام دادن حرکات آکروباتیک، علاقه زیادی داشته است و اکنون به همراه برادر بیست ساله‌اش، امیر، یک تیم ژیمناستیک حرفه‌ای تشکیل داده‌اند و در این حوزة ورزشی، به موفقیت​های نسبتاً قابل قبولی دست یافته‌اند. دو نفری درمراسم​ها ودر مسابقه عصر جدید با هم حرکات نمایشی متوازن اجرا می‌کردند. احسان به دلیل مشکلاتی که در زندگی حرفه‌ای و خانوادگی خود با آنها دست به گریبان بود، به درمانگر مراجعه می‌کند و امیدوار است که درمانگر بتواند به حل مشکلاتش کمک کند. وقتی درمانگر از احسان می‌خواهد تا بگوید که چه مشکلی باعث شده است که به او مراجعه کند، احسان به اضطراب اجتماعی‌اش اشاره می‌کند و از این واقعیت پرده بر می‌دارد که از آغاز فعالیت حرفه‌ای خود در این رشتة ورزشی، همیشه با اجرای حرکات نمایشی در مقابل دیگران مشکل داشته است. در حال حاضر نیز، احسان همیشه نگران این است که مبادا در حین اجرای حرکات ورزشی در مقابل تماشاگران، او یا برادرش دچار خطا شوند. این نگرانی باعث می‌شود که احسان از رشتة ورزشی خود لذت نبرد و همیشه با نوعی احساس ناخوشایند مواجه شود. احسان فکر می‌کند که اگر او یا برادرش دچار کوچکترین خطا شوند، دیگران این موضوع را متوجه خواهند شد و متعاقباً فکر خواهند کرد که او، در این حوزه ورزشی، فاقد مهارت و صلاحت کافی است. نگرانی احسان در این خصوص به ‌قدری زیاد است که باعث می‌شود او همواره از ارزیابی منفی تماشاگران بترسد و در جلسات تمرین، مدام سر امیرداد بزند و او را تحت‌فشار قرار دهد تا بلکه حرکات را بی‌نقص و بدون خطا انجام دهد. هنگام اجرای حرکات نمایشی، وقتی احسان فکر می‌کند که او یا امیر نتوانسته‌اند حرکتی را به‌صورت کامل انجام دهند، به‌شدت عصبی می‌شود و دستپاچه می​شود و متعاقباً، برخی علایم فیزیولوژیکی را تجربه می‌کند (از جمله سرخ شدن و گُر گرفتن صورت، لرزش صدا و ...). اضطراب اجتماعی برای حوزة فعالیتی احسان و هم​چنین برادرش، چالش بسیار بزرگی برای وی محسوب می‌شود.

در گروه​های دو نفره، فردی که خود را برتر یا قویتر از هم‌تیمی‌اش می‌داند، معمولاً به توهم قدرت دچار می‌شود. از مهمترین ویژگی​های افرادی که به توهم قدرت دچار می‌شوند، این است که فکر می‌کنند اگر فرد زیردست دقیقاً مطابق خواسته آنها عمل کند، همه‌چیز ختم به خیر خواهد شد. از دیگر ویژگی​های آنان نیز این است که بسیار مغرور، خودخواه و یک‌دنده هستند. احسان نقش عضو برتر را بازی می‌کند. او، نه تنها توانایی​های فنی برادرش را زیر سؤال می‌برد، بلکه معتقد است که او قدرت یادگیری ندارد و نمی‌تواند هیچ‌چیز را درست یاد بگیرد. او معمولاً برادرش را با الفاظ توهین‌آمیزی همچون ”نفهم“، ”نادان“ و ”الاغ“ مورد خطاب قرار می‌دهد. احسانمعتقد است که چون این روش (آموزش توأم با سخت‌گیری و اِعمال خشونت) برای او مؤثر واقع شده است، حتماً در مورد امیر نیز جواب خواهد داد. اما واقعیت این است که استفاده از این روش، امیررا به‌شدت آزرده‌خاطر می‌سازد. نکتة مهم در مورد اضطراب اجتماعی احسان این است که این اضطراب، علاوه بر اینکه انرژی بسیار زیادی را از او می‌گیرد، باعث می‌شود که او در تعامل با برادرش نیز دچار مشکلات جدی شود. درمانگر با ارزیابی جامعی که به عمل می‌آورد، متوجه می‌شود که احسان علاوه بر اینکه امیر را مجبور می‌کند تا ساعات زیادی را به تمرین کردن اختصاص دهند، موقع تمرین کردن نیز، مدام سر او داد می‌زد و پرخاشگری نشان می‌دهد. احسان  می‌گوید: ”برادرم نمی‌تواند تشخیص دهد که چه موقع بهتر است چه‌کاری را انجام دهد. همیشه سر این موضوع با او دعوا می‌کنم. نمی‌خواهد قبول کند که من بهتر از او می‌توانم تشخیص دهم که چه کاری را چه موقع باید انجام دهد“.

اضطراب اجتماعی احسان  باعث شده است که او همواره سعی کند با تمرین زیاد، سطح آمادگی خودش را بسیار بالا نگه دارد. در واقع، او از این شگرد، به‌عنوان راهکاری برای کاهش دادن اضطرابش استفاده می‌کند. البته، از وقتی که او همراه با امیر به اجرای حرکات نمایشی می‌پردازد، نسبت به اشتباه​های احتمالی برادرش نیز حساس شده است. چون با خود فکر می‌کند: ”اگر امیر نیز مرتکب اشتباه شود، دیگران مرا فردی بی‌کفایت قلمداد خواهند کرد. چرا که من نتوانسته‌ام به او درست آموزش دهم“. از همین رو، برای اینکه امیر نیز مرتکب اشتباه نشود، در جلسات تمرین به‌شدت سخت‌گیری می‌کند. در واقع، تمرین زیاد و کسب آمادگی بیش از اندازه و هم​چنین سخت‌گیری نسبت به برادرش و تحت فشار قرار دادن او در جلسات تمرینی، راهکاری است که احسان با استفاده از آن سعی می‌کند اضطراب اجتماعی‌اش را کاهش دهد (نوعی پاسخ رفتاری نسبت به اضطراب اجتماعی).

وقتی درمانگر از احسان می‌پرسد که الان دوست دارد چه نوع تغییراتی در زندگی‌اش ایجاد شود، وی پاسخ می‌دهد: ”می‌خواهم هنگام اجرای حرکات نمایشی، احساس راحتی بیشتری داشته باشم و بتوانم به مشکلاتی که با برادرم دارم، خاتمه دهم“. احسان در صحبتهایش به‌طور غیرمستقیم به این موضوع نیز اشاره می‌کند که دیگر از حساس بودن نسبت به نحوة قضاوت دیگران دربارة خودش، خسته شده است.
بعد از اینکه مثال را خواندید، اکنون اجازه دهید اجرای مراحل شش گانة مدل پرسونز را، در قالب همین مثال، برایتان توضیح دهیم.

مرحلة اول: گفتیم که در مرحلة اول، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که از مراجع به دست می‌آورد، انواع مشکلات یا اختلالاتی را که او در زندگی‌‌اش با آنها دست به گریبان است، مشخص کند. در مثال بالا، درمانگر بعد از اینکه با استفاده از ابزارهای ارزیابی مختلف، اطلاعات نسبتاً کاملی از مراجع به‌دست می‌آورد، مشکلات او را فهرست‌بندی می‌کند. درمانگر این کار را با کمک و همفکری مراجع انجام می‌دهد و در پایان، دو مشکل اساسی شناسایی می‌شود:

· اضطراب اجتماعی، به‌عنوان بزرگترین مشکل یا اختلالی که احسان تمام معیارهای تشخیصی آن را، هم در مصاحبه‌های بالینی و هم در پرسش‌نامه‌های خودسنجی، احراز کرده است.

· مشکلات عمده در شیوة تعامل با برادرش، که اغلب باعث می‌شود احسان، در جلسات تمرین یا خارج از آن، نسبت به امیر پرخاشگری نشان دهد و او را مورد بدرفتاری قرار دهد.
مرحله دوم: گفتیم که در مرحلة دوم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر سعی می‌کند باور یا باورهای بنیادین اشتباهی را که زمینة شکل‌گیری و بروز مشکلات فعلی مراجع را فراهم می‌آورند، شناسایی کند. در این مرحله، درمانگر با توجه کردن به انواع مشکلاتی که احسان در زندگی‌اش با آنها مواجه است و هم​چنین با بررسی کردن پیشایندها و پیامدهای رفتارهای مشکل‌آفرین مراجع، سعی می‌کند باور یا باورهای بنیادین اشتباهی را که پشت این مشکلات هستند، شناسایی کند و در پایان، به دو باور اصلی یا بنیادین احسان می‌رسد:

· هر فردی که در حوزة تخصصی خود مرتکب اشتباه شود، از سوی دیگران به‌عنوان فردی نالایق و بی‌کفایت شناخته می‌شود و در نهایت، طرد می‌شود. همین باور بنیادین باعث می‌شود که احسان فکر کند: ارتکاب کوچکترین اشتباه از جانب او یا برادرش باعث می‌شود که حضار پیش خود بگویند: ”این فرد به درد هیچ کاری نمی‌خورد. چون نمی‌تواند در حوزة تخصصی خود، عملکرد بی‌نقص داشته باشد“.
· سخت‌گیری و تحت فشار قرار دادن فرد زیر دست باعث می‌شود که او حواس خودش را بیشتر جمع کند و متعاقباً عملکرد بهتری از خود به نمایش بگذارد.
هر یک از این باورهای غیرمنطقی یا ناکارآمد، به شکل‌گیری رفتارها و احساسهای ویژه‌ای در احسان منجر می‌شود. همان‌طور که در مثال بالینی خواندیم، باور اول باعث می‌شود که احسان، هنگام اجرای حرکات نمایشی، علایم اضطراب نشان دهد و متعاقباً نتواند به‌طور کامل روی کارش تمرکز کند. باور دوم نیز باعث می‌شود که احسان، در جلسات تمرین، مدام سر امیرداد بزند و تحقیرش کند. البته، همین باور، در طول سال​های متمادی، باعث شده است که احسان، در زندگی نیز، به هیچ‌کدام از نظرات امیر توجه نکند و فقط چیزی را که خودش صحیح می‌داند، انجام دهد.

مرحلة سوم: گفتیم که در مرحلة سوم، درمانگر سعی می‌کند براساس اطلاعاتی که تاکنون جمع‌آوری کرده است، سازوکار یا نحوة ایجاد و تداوم یافتن مشکلات مراجع را توضیح دهد. به عبارت دیگر، درمانگر در این مرحله مشخص می‌کند که باور یا باورهای بنیادین اشتباه مراجع، چگونه به ایجاد پاسخ​های رفتاری، احساسی و فیزیولوژیک خاص او منجر شده است. درمانگر احسان، براساس اطلاعاتی که تا این مرحله از احسان به دست آورده است، این فرضیه‌ها را در مورد مشکلات او مطرح می‌کند:

· باور اشتباه احسان مبنی بر اینکه ”دیگران، فردی را که رفتار کامل و بی‌نقص نشان ندهد، طرد خواهند کرد“، باعث می‌شود که هنگام قرار گرفتن در مقابل حضار، این فکر خودآیند به ذهنش خطور کند که اگر کوچکترین اشتباهی مرتکب شود، حضار متوجه آن خواهند شد و متعاقباً، پیش خود، او را فردی نالایق خطاب خواهند کرد که نمی‌تواند کارش را درست انجام دهد. این فکر خودآیند باعث می‌شود که احسان به‌شدت اضطراب پیدا کند (پاسخ احساسی)، برخی نشانه‌های جسمی همچون سرخ شدن صورت، عرق کردن، و لرزش خفیف دست و پا را تجربه کند (پاسخ فیزیولوژیکی) و تصمیم بگیرد که با زیاد تمرین کردن، سطح آمادگی‌اش را بسیار بالا ببرد (پاسخ رفتاری). در واقع، احسان از تمرین شبانه‌روزی به‌عنوان راهکاری برای کنترل اضطرابش استفاده می‌کند و معتقد است که باید آنقدر سطح آمادگی‌اش را بالا ببرد که هنگام اجرای حرکات نمایشی، هیچ خطایی را مرتکب نشود. پافشاری احسان برای انجام دادن تمرینات سخت از سوی امیر نیز می‌توان نوعی پاسخ رفتاری احسان برای کنترل اضطرابش محسوب کرد. احسان فکر می‌کند که حتی اگر امیرنیز مرتکب خطا شود، باز او از سوی دیگران به‌عنوان یک فرد نالایق یا بی‌کفایت شناخته خواهد شد (چرا که همه می‌دانند مسئولیت آموزش دادن و مربیگری امیر، بر عهده احسان است). نکتة جالب اینجاست که وقتی آنها موفق می‌شوند حرکات ورزشی را به‌صورت کامل و بدون نقص انجام دهند، احسان موفقیتشان را به ”تمرینات فشرده و کسب آمادگی زیاد“ نسبت می‌دهد و همین موضوع باعث می‌شود که احسان همیشه، پیش‌تر از قبل، به انجام دادن تمرینات فشرده و سخت‌گیری نسبت به امیر روی بیاورد. در اینجا، به سازوکار وقوع رفتارهای غیرمنطقی احسان توجه کنید: باور احسان مبنی بر اینکه وقوع اشتباه، نشانة بی‌کفایتی است (باور بنیادین اشتباه)، باعث می‌شود همواره این فکر به ذهن او خطور کند که ارتکاب اشتباه در اجرای حرکات ورزشی می‌تواند پیامدهای وحشتناکی برای او ایجاد کند و به‌کلی حیثیت حرفه‌ای او را زیر سؤال ببرد (فکر خودآیند). برای جلوگیری از وقوع این اتفاق نیز، احسان به‌صورت شبانه‌روزی تمرین می‌کند و علاوه بر اینکه امیر را نیز به این کار وادار می‌کند، تا جایی که می‌تواند نسبت به او سخت‌گیری نشان می‌دهد (پاسخ رفتاری غیرمنطقی).
· باور دوم احسان مبنی اینکه ”سخت‌گیری و تمرین زیاد، به پیشرفت منجر می‌شود“، باعث می‌شود که او امیر را مجبور کند که قسمت عمده‌ای از وقت روزانه‌اش را به تمرین کردن اختصاص دهد. در جلسات تمرین، احسان به یاد می‌آورد که مربی دوران نوجوانی‌اش چقدر نسبت به او سخت‌گیری می‌کرد و همزمان به این فکر می‌کند که او نیز باید سر امیرداد بزند تا بلکه عملکرد بهتری از خودش به نمایش بگذارد (باور اشتباه یا ناکارآمد). از همین رو، وقتی امیردر جلسات تمرین، حرکتی را طبق گفته او انجام نمی‌دهد، احسان به‌شدت عصبی می‌شود (پاسخ احساسی)، چشمانش از حدقه بیرون می‌زند و صدایش از عصبانیت می‌لرزد (پاسخ فیزیولوژیکی) و بلافاصله نسبت به امیر پرخاشگری نشان می‌دهد و در خطاب به او، از الفاظ رکیکی همچون ”الاغ“ و ”نفهم“ استفاده می‌کند (پاسخ رفتاری). متأسفانه، احسان به این موضوع فکر نمی‌کند که تحقیر کردن امیر، باعث می‌شود که او احساس خوبی نسبت به خودش نداشته باشد و به‌مرور زمان، از او زده شود.
در این مرحله، درمانگر براساس کلیه اطلاعاتی که از احسان به دست آورده است، در مورد نقطة مشترک رفتارهای احسان ، به این جمع‌بندی کلی می‌رسد: ” احسان به‌شدت در مورد قضاوت دیگران حساس است. به همین دلیل، تمام تلاشش را می‌کند تا از نظر دیگران، فردی کامل و بدون عیب باشد. اما علاوه بر احسان ، برادرش نیز می‌تواند قضاوت دیگران را در مورد او تغییر دهد. به همین دلیل، احسان همواره سعی می‌کند که امیر تابع محض او باشد و فقط رفتارهای مورد تأیید او را انجام دهد“. بعد از این جمع‌بندی، این نکتة اصلی مطرح می‌شود که چرا نظر دیگران این‌قدر باید برای احسان حایزاهمیت باشد؟ اگر خطایی از احسان یا برادرش سر بزند، چه اتفاقی خواهد افتاد؟ حتی اگر احسان به دلیل اشتباهات خودش یا برادرش، از نظر دیگران یک فرد نالایق یا بی‌کفایت باشد، باز در نهایت چه اتفاقی برای او رقم خواهد خورد؟ وقتی درمانگر به این سؤالات فکر می‌کند، به این نتیجة کلی می‌رسد که ”شاید احسان فکر می‌کند که اگر دیگران او را انسان موفقی ندانند، طردش خواهند کرد“. در واقع، ترس از طرد شدن یا ترسِ از دست دادن موقعیت اجتماعی باعث می‌شود که احسان همیشه نگران قضاوت دیگران باشد. در ضمن، همین ترس باعث می‌شود که او همیشه سعی کند رفتار امیر را کنترل کند تا مبادا خطایی از او سر بزند.

مرحلة چهارم: گفتیم که در مرحلة چهارم، درمانگر باید فرضیه‌ای را که در مورد سازوکار مشکلات مراجع مطرح کرده است، مورد آزمون قرار دهد. در واقع، در این مرحله، درمانگر فرضیه‌اش را دربارة تأثیرگذاری باورهای بنیادین اشتباه بر ایجاد و تداوم یافتن مشکلات فعلی مراجع، مورد بررسی قرار می‌دهد. برای بررسی این موضوع، درمانگر معمولاً عواملی را که باعث تشدید مشکلات فعلی مراجع می‌شوند، شناسایی می‌کند و بعد، به این موضوع توجه می‌کند که آیا بین این عوامل تشدیدکننده و باورهای بنیادین اشتباه، رابطة منطقی وجود دارد یا خیر. اگر رابطة منطقی وجود داشت، فرضیة طرح‌شده مورد تأیید قرار می‌گیرد. در مثال احسان، شناسایی عوامل تشدیدکننده، کار اصلاً سختی نیست. درمانگر در خلال گفتگوهایی که با احسان انجام می‌دهد، متوجه می‌شود هر چه افرادی که احسان برایشان نمایش اجرا می‌کند مهمتر یا با نفوذتر باشند، همان‌قدر اضطراب اواز اجرای نمایش بیشتر می‌شود و متعاقباً، به همان اندازه، سخت‌گیری او نسبت به امیریشتر می‌شود. درمانگر برای بررسی دقیق‌تر این موضوع، از احسان اجازه می‌گیرد که با امیردر خصوص نشانه‌ها یا علایم اضطراب اجتماعی او صحبت کند. البته، درمانگر برای متقاعد کردن احسان ، به او توضیح می‌دهد که امیر نزدیکترین فرد به اوست و اطلاعات ارائه‌شده از سوی امیر می‌تواند به روشن شدن ابعاد مختلفِ مشکل احسان بسیار کمک کند و متعاقباً در پیشبرد اهداف درمانی بسیار مهم باشد. بعد از اینکه درمانگر با امیر صحبت می‌کند، مطمئن می‌شود که فرضیة او کاملاً درست است. امیر، در بازگویی خاطراتش، به این نکته اذعان می‌کند که هر چه مسابقات مهمتر باشد یا به طریق مشابه، هر چه حضاری که برای دیدن اجرای آنها می‌آیند مهمتر یا بانفوذتر باشد، سخت‌گیری احسان نسبت به او افزایش می‌یابد. امیر تعریف می‌کند که چند وقت پیش، وقتی احسان فهمید که باید برای وزیر ورزش و هیئت همراه او اجرا داشته باشد، به‌طور بی‌سابقه دچار اضطراب شد. امیر تعریف می‌کند که احسان ، در آن بازه، حداقل 17 ساعت در شبانه‌روز به تمرین کردن می‌پرداخت و به‌طرز وحشتناکی نسبت به او سخت‌گیری می‌کرد؛ به‌طوری که حتی اجازه نمی‌داد وسط تمرین، آب بنوشد. البته، امیر تصریح می‌کند که وقتی قرار است آنها برای یک جمع خودمانی (مثل اعضای فامیل یا دوستان) برنامه اجرا کنند، سخت‌گیری احسان به میزان قابل توجهی کاهش می‌یابد. توضیحات امیر به‌وضوح نشان می‌دهد که بین عوامل تشدیدکننده و باور بنیادین اشتباهی که احسان از آن تبعیت می‌کند (مبنی بر اینکه در صورت اشتباه کردن، از سوی دیگران طرد خواهد شد)، ارتباط منطقی وجود دارد. وقتی احسان برای افرادی برنامه اجرا می‌کند که می‌داند از سوی آنها طرد نخواهد شد (مثل اعضای خانواده یا دوستان صمیمی)، اضطرابش به میزان قابل توجهی کاهش می‌یابد. اما وقتی این کار را برای افراد غریبه انجام می‌دهد، ترس از اینکه مورد قضاوت منفی دیگران قرار بگیرد، به‌شدت آزارش می‌دهد.

مرحلة پنجم: گفتیم که در مرحلة پنجم، درمانگر باید سعی کند با بررسی کردن تجربه‌های یادگیری مراجع در دوره‌های رشدی قبلی، ریشة باورهای ناکارآمد او را بیابد. این کار به درمانگر کمک می‌کند تا عوامل تأثیرگذار در حفظ و تداوم یافتن باورها و رفتارهای مشکل‌آفرین مراجع را راحت‌تر شناسایی کند و در تدوین برنامة درمانی، آنها را لحاظ کند. در مثال احسان ، درمانگر در خلال ارزیابی‌هایی که از مراجع به عمل می‌آورد، متوجه می‌شود که باور بنیادین احسان مبنی بر اینکه ”اگر اشتباه کند، از سوی دیگران طرد خواهد شد“، در تجربه‌های دوران کودکی او ریشه دارد. درمانگر، بعد از اینکه موفق می‌شود رابطة درمانی سازنده‌ای با احسان برقرار کند، با او دربارة گذشته‌اش حرف می‌زند. در واقع، با این کار، درمانگر تلاش می‌کند ریشة باورهای ناکارآمد مراجع را بررسی کند. برای شروع این مرحله، درمانگر از احسان می‌پرسد: ”به خاطر می‌آورید که مشکل اضطراب اجتماعی شما، از کجا شروع شده است؟“. احسان ، به این سؤال، پاسخ بسیار تأمل برانگیزی می‌دهد: ”راستش، از زمانی که خودم را شناخته‌ام، همیشه نگران این بوده‌ام که دیگران راجع به من چطور فکر می‌کنند“. با انجام دادن گفتگوهای بیشتر، درمانگر متوجه می‌شود که والدین احسان بسیار ایده‌آل‌گرا بوده‌اند و از همان سنین کوچک، همواره به احسان تأکید می‌کردند که کاری نکند که از نگاه دیگران، یک بچة بی‌ادب محسوب شود. چون هیچ‌کس بچه‌ بی‌ادب را دوست ندارد. در کودکی، وقتی احسان رفتاری انجام می‌داد که مورد تأیید والدینش نبود، از سوی آنها تنبیه می‌شد. هم​چنین، والدین احسان همواره به او می‌گفتند که اگر پسر مؤدبی نباشد، سایر والدین به کودکان خود اجازه نخواهند داد که با او بازی کند و او همیشه تنها خواهند ماند. همین حرف​ها باعث شده است که قضاوت دیگران، همواره برای احسان بسیار حایزاهمیت باشد.

     احسان تعریف می‌کند که از کودکی به انجام دادن حرکات آکروباتیک علاقه زیادی داشته است و والدینش، برای اینکه به‌زعم خود فرزند موفقی تربیت کنند، او را در کلاسهای نیمه‌حرفه‌ای ژیمناستیک ثبت‌نام می‌کنند. در این حوزه نیز، آنها از همان ابتدا به احسان تأکید می‌کردند که او همواره باید بهترین نمایش ممکن را از خود به نمایش بگذارد. هم​چنین، آنها یک مربی بسیار سخت‌گیر را برای احسان انتخاب می‌کنند. احسان به خاطر می‌آورد که وقتی در اجرای حرکات ورزشی دچار اشتباه می‌شد، به‌شدت از سوی مربی مورد نکوهش قرار می‌رفت. مربی احسان همواره سر او داد می‌زد و سعی می‌کرد با پرخاشگری و اِعمال خشونت، کاری کند که احسان تمام دقتش را به اجرای صحیح حرکات اختصاص دهد. به این ترتیب، احسان در حوزه ورزش نیز، همواره برای ارائه عملکرد عالی و تحسین‌برانگیز، تحت فشار بود. مربی احسان ، همواره از او انتظار داشته است که اجرای بی‌نقص از خود به نمایش بگذارد. وقتی احسان مرتکب اشتباه می‌شد، مربی با پرخاشگری از او می‌خواست که بیشتر تمرین کند و تمام توجه‌اش را به اجرای صحیح تمرینات معطوف کند.

مرحلة ششم: گفتیم که مرحلة ششم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، به پیش‌بینی موانعی که می‌توانند روند اجرای برنامة درمانی را مختل کنند، اختصاص دارد. در این مرحله، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که تاکنون از مراجع به دست آورده است، موانعی را که احتمال دارد مراجع را از دستیابی به نتایج درمانی مطلوب محروم کند، شناسایی کند و بکوشد آنها را از مسیر درمان حذف کند یا حداقل، تأثیرگذاری آنها را کاهش دهد. در این مرحله، درمانگر احسان ، براساس اطلاعاتی که از او جمع‌آوری کرده بود، پیش‌بینی می‌کند که احسان به این سادگی نمی‌تواند نسبت به نظرات دیگران در خصوص خودش، بی‌توجه باشد. به عبارت دیگر، درمانگر پیش‌بینی می‌کند که احسان ، برای اینکه از سوی دیگران مورد قضاوت منفی قرار نگیرد (البته به زعم خودش)، کماکان تمرینات سخت و مدام خود را ادامه خواهد داد و مثل سابق، نسبت به امیر، پرخاشگری نشان خواهد داد. برای رفع این مشکل، درمانگر از احسان تقاضا می‌کند که چند هفته، به خودش و امیراستراحت بدهد و به‌طور موقت، از شرکت کردن در مسابقات و حتی تمرین کردن، خودداری کند. 

     مشکل دومی که به اعتقاد درمانگر می‌توانست در فرآیند درمان اخلال ایجاد کند، سبک ارتباطی احسان بود. احسان به‌شدت خودخواه و خودرأی به نظر می‌رسید. او واقعاً فکر می‌کرد که در تمام زمینه‌ها، بیشتر از امیر می‌فهمد. به همین دلیل، هیچ‌وقت به امیر اجازه نمی‌داد که در مورد مسائل ورزشی، اظهارنظر کند. امیر در دیدار با درمانگر، به این موضوع اشاره می‌کند که وقتی به‌صورت خواسته یا ناخواسته در مورد مسئله‌ای اظهارنظر می‌کند، احسان خیلی زود، حرفش را قطع می‌کند و به او اجازه نمی‌دهد که حرف بزند. در مرحلة ششم از فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر پیش‌بینی می‌کند که شاید این سبک ارتباطی (قطع کردن حرف طرف مقابل و بیان اظهارات شخصی خود، بدون گوش کردن به سخنان فرد مقابل) به فرآیند درمان لطمه وارد کند. بدون تردید، اگر درمانگر نتواند سخنان خود را به‌طور کامل ایراد کند، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب کاهش می‌یابد. برای رفع این مشکل، درمانگر باید راهی پیدا می‌کرد تا احسان به حرف​هایش گوش دهد. زبان احسان بسیار بیشتر از گوش او کار می‌کرد. او بیشتر می‌خواست حرف بزند تا دیگران گوش دهند، نه اینکه دیگران حرف بزنند تا او گوش دهد. اطلاعات ارائه‌شده از سوی احسان نشان می‌داد که وقتی او تحت فشار قرار می‌گیرد، به‌سرعت از واکنشهای نزاع یا گریز استفاده می‌کند (به‌ویژه واکنش نزاع). برای رفع این مشکل، درمانگر تصمیم می‌گیرد از یک شیوة خلاقانه استفاده کند تا در مواقع لازم، سخن احسان را قطع کند و به‌نوعی او را وادار کند که به حرفهای او گوش دهد. البته، درمانگر این کار را باید به‌گونه‌ای انجام می‌داد که احسان احساس نمی‌کرد که مورد توهین یا بی‌احترامی قرار می‌گیرد. برای این منظور، درمانگر هر وقت می‌خواست سخن احسان را قطع کند، از او ”تایم اوت“ می‌خواست. در واقع، او با گفتن کلمة ”تایم اوت“، سخن احسان را قطع می‌کرد. درمانگر، برای استفاده از این روش، این‌گونه به احسان توضیح داد: ” می‌دانم که به‌عنوان یک ورزشکار حرفه‌ای، به‌خوبی با مفهوم و کارکرد تایم‌اوت آشنا هستی. من الان می‌خواهم تایم‌اوت بگیرم. وقتی تایم‌اوت می‌گیرم، نوبت من است که حرف بزنم. قبول است؟“. با استفاده از این شیوة ‌ابتکاری، درمانگر موفق شد هر موقع که لازم است، سخن احسان را قطع کند، بدون اینکه احسان از دست او ناراحت شود.
فصل ششم
تدوین برنامة درمانی برای رفع مشکل یا مشکلات مراجع

چهارمین مرحله از فرآيند کلی درمان شناختی- رفتاری، به تدوین یا طراحی برنامة درمانی اختصاص دارد. در اینجا، منظور از تدوین برنامة درمانی، همان برنامه‌ریزی درمانی است. این برنامه‌ریزی نشان می‌دهد که درمانگر، بعد از مفهوم‌پردازی موردی، چگونه باید به مراجع کمک کند تا بر مشکلش فائق آید. در حالت کلی، بعد از مفهوم‌پردازی مشکل، درمانگر باید با استفاده از اطلاعات و شواهدی که تاکنون در اختیارش قرار گرفته است، برنامة درمانی مناسبی را برای مراجع طراحی و تنظیم کند. ماهیت فرآیند مفهوم‌پردازی موردی به‌گونه‌ای است که با اجرای آن، درمانگر دربارة اینکه مسیر درمان را چگونه باید طی کند، به ایده‌های خوبی می‌رسد. در واقع، توسعه و تکمیل این ایده‌ها، به تدوین یا طراحی برنامة درمانی منجر می‌شود. در فصل حاضر قصد داریم با استفاده از مثال احسان که در فصل قبل ارائه کردیم، نحوة تدوین برنامة درمانی را به‌اختصار توضیح دهیم.

برای برنامه‌ریزی درمانی، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که از ارزیابی​ها و مفهوم‌پردازی مشکل مراجع به دست آورده است، و با توجه به سازوکاری که باعث حفظ و تداوم یافتن مشکلات مراجع می‌شود، اولاً اهداف درمان را مشخص کند و ثانیاً یک ساختار درمانی را تعیین کند که این قابلیت را داشته باشد که مراجع را به اهداف درمانی تعیین‌شده برساند. برای این منظور، درمانگر باید براساس اطلاعاتی که از مراجع به دست آورده‌ است، مشخص کند که بر روی کدام یک از باورهای مراجع باید کار شناختی انجام دهند و از کدام مداخلات رفتاری برای کاهش نشانه‌های مشکل‌آفرین استفاده کنند. درمانگران باتجربه، بسیار راحت‌تر و بهتر از درمانگران مبتدی می‌توانند اقدام به برنامه‌ریزی درمانی کنند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که در برنامه‌ریزی درمانی، تجربه و مهارت درمانگر معمولاً حرف اول را می‌زند. البته، این موضوع اصلاً جای تعجب ندارد. چون هر چه درمانگر بر اصول و مفاهیمِ رویکرد شناختی- رفتاری تسلط بیشتری داشته باشد و هر چه با ماهیت فنون CBT آشنایی بیشتری داشته باشد، راحت‌تر خواهد توانست برنامة درمانی مناسب را برای مراجعان طراحی و تنظیم کند البته در این کارزار، درمانگران تازه‌کار نیز چندان دست و پا بسته و ”بی‌سلاح“ نیستند. یک گزینة بسیار خوب برای درمانگران تازه‌کار، استفاده از دستور‌العمل​های درمانی
 ، ساختار معینی را جهت درمان اختلالات روان‌شناختی ویژه در اختیار درمانگران تازه‌کار قرار می‌دهند. در ادامه فصل حاضر، بیشتر در این باره حرف خواهیم زد.

       بعد از طراحی یک برنامة درمانی، ممکن است همزمان با اجرای عملی آن برنامه، درمانگر لازم ببیند در برخی ابعاد برنامه دست ببرد و آنها را تغییر دهد. این فرآیند کاملاً طبیعی است و درمانگر می‌تواند براساس اطلاعات جدیدی که از مراجع به دست می‌آورد یا براساس پیشرفت​های جدید مراجع در فرآیند درمان، مفهوم‌پردازی موردی را مجدداً از نو انجام دهد و متناسب با اطلاعات حاصل از آن، برخی تغییرات جدید را در برنامة درمانی اِعمال کند. حتماً به خاطر دارید که در فصل قبل گفتیم که مفهوم‌پردازی موردی، فرآیندی مداوم
 است: درمانگر بعد از انجام دادن ارزیابی اولیه، برنامه‌ای را برای درمان مراجع شروع می‌کند. اما در خلال اجرای برنامة درمانی، وضعیت مراجع را به‌صورت پیوسته تحت‌نظر می‌گیرد و به نشانه‌های جدیدی که مراجع از مشکلات خود بروز می‌دهد، توجه می‌کند. حال، درمانگر ممکن است براساس اطلاعات جدیدی که به دست می‌آورد، تصمیم بگیرد که در برنامة درمانی اولیه تجدیدنظر کند یا برخی از ابعاد آن را، متناسب با وضعیت جدید مراجع، تغییر دهد. در حالت کلی، درمانگر باید به این مهم توجه داشته باشد که در صورت بروز مشکلات جدید برای مراجع یا تغییر وضعیت در مشکلات فعلی، باید در مفهوم‌پردازی موردی و برنامه‌ریزی درمانی تجدیدنظر کند .
اکنون، اجازه دهید به مثال فصل قبل بازگردیم و این موضوع را بررسی کنیم که مفهوم‌پردازی مشکل احسان چگونه به درمانگر کمک می‌کند تا برنامة درمانی معینی را برای او طراحی و تنظیم کند. احسان ارتکاب هرگونه خطا از جانب خودش یا برادرش را در حین اجرای حرکات نمایشی، اقدامی فاجعه‌آمیز و وحشتناک می‌دانست و فکر می‌کرد که در صورت ارتکاب کوچک‌ترین اشتباه، همه حضار متوجه آن خواهند شد و متعاقباً، او را فردی بی‌کفایت یا فاقد صلاحیت قلمداد خواهند کرد و در آینده، آنها را طرد خواهند کرد و دیگر برای تماشای اجرای آنها نخواهند آمد (باور بنیادین اشتباه). این باور اشتباه، موجب شده بود که احسان نسبت به اجرای حرکات نمایشی ژیمناستیک در مقابل حضار، اضطراب اجتماعی پیدا کند. اضطراب اجتماعی احسان به‌اندازه‌ای بود که تمام فعالیتهای او در این حوزه را تحت‌تأثیر قرار می‌داد. مسأله دیگر این بود که احسان ، علاوه بر اجرای خودش، باید اجرای برادرش را نیز هدایت می‌کرد و به‌تدریج این باور در او شکل گرفته بود که امیر بیشتر از او احتمال دارد که مرتکب خطا شود و متعاقباً هر اقدامی را که لازم می‌دانست انجام می‌داد تا امیر هم در تمرینات و هم در مقابل حضار، اجرای بی‌نقصی از خود به نمایش بگذارد. دومین باور بنیادین اشتباهی که احسان از آن تبعیت می‌کرد، این بود که هر چه نسبت به امیر سخت‌گیری بیشتری داشته باشد، احتمال ارتکاب اشتباه از جانب او کاهش خواهد یافت. به همین دلیل، احسان در تمرینات مدام سر امیر داد می‌زد و نسبت او پرخاشگری نشان می‌داد.

پس، احسان با دو باور بنیادین اشتباه روبرو بود: 1) با کوچکترین اشتباه از جانب او یا برادرش، تمام اعتبار و حیثیت او زیر سؤال خواهد یافت و 2) سخت‌گیری و پرخاشگری علیه امیر باعث می‌شود که او حرکات نمایشی را بهتر اجرا کند و کمتر مرتکب خطا شود. این باورها باعث شده بود که احسان همواره از اجرای نمایش در مقابل حضار واهمه داشته باشد (نشانة اضطراب اجتماعی) و برخی رفتارهای ویژه را انجام دهد تا احتمال ارتکاب خطا از سوی خودش و برادرش را کاهش دهد. (مثل انجام دادن تمرینات شبانه‌روزی برای کسب آمادگی بیشتر و سخت‌گیری بیش از اندازه علیه امیردر تمرینات). پاسخهای رفتاری احسان هرگز به او اجازه نداده بود تا با این واقعیت مهم آشنا شود که باورهایش در مورد ”اشتباه کردن“ و ”شیوة برخورد با امیر“ نادرست و اغراق‌آمیز است. ترس یا واهمه احسان از اشتباه کردن در مقابل حضار، همواره باعث شده بود که او قسمت اعظمی از وقتش را به تمرین کردن اختصاص دهد و امیر را نیز به این کار وادار کند. اما واقعیت این بود که ارتکاب خطاها یا اشتباههای کوچک در هنگام اجرای حرکات نمایشی ژیمناستیک، موضوعی کاملاً عادی است و بسیاری از حضار اصلاً به چنین اشتباهاتی توجه نمی‌کنند. عواقب اشتباه کردن قطعاً بسیار کمتر از آن چیزی بود که احسان تصور می‌کرد. همچنین، باور احسان دربارة شیوة یادگیری امیر نیز باعث شده بود که او همواره نسبت به امیر سخت‌گیری کند، سرش داد بزند و پرخاشگری نشان دهد. اما باز هم واقعیت این بود که شیوة تعامل احسان با امیر به‌گونه‌ای بود که اعتماد به نفس امیر را به‌شدت کاهش می‌داد و باعث می‌شد که او حس بسیار بدی نسبت به خودش داشته باشد و نه تنها از اجرای حرکات نمایشی ژیمناستیک لذت نبرد، بلکه به‌تدریج از آن متنفر نیز شود.

نکته حایزاهمیت در مورد سازوکار تداوم یافتن باورهای اشتباه احسان این بود که او همواره به رفتارهایی که خودش آنها را درست می‌پنداشت (تمرین شبانه‌روزی و سخت‌گیری بیش از اندازه نسبت به امیر) متوسل می‌شد و بعد، وقتی می‌دید او و برادرش اجرای بی‌نقصی را مقابل حضار به نمایش می‌گذارند، تصور می‌کرد که رفتارهای مورد تأیید او باعث شده‌اند که آنها در اجرای نمایش مرتکب اشتباه نشوند و همین موضوع باعث تداوم یافتن باورها و رفتارهای اشتباه او می‌شد. در واقع، هیچ‌وقت احسان هنگام اجرای نمایش در مقابل حضار، مرتکب اشتباه نشده بود تا با این واقعیت روبرو شود که اشتباه کردن آنقدر که او فکر می‌کند، به ایجاد پیامدهای منفی منجر نمی‌شود (مثلاً باعث نمی‌شود که دیگر هیچ‌کس به دیدن اجرای آنها نیاید). به طرق مشابه، احسان تاکنون هیچ‌وقت در تعامل با امیر، از شیوة ارتباطی دیگری استفاده نکرده بود و به این دلیل فکر می‌کرد که داد زدن سر امیر باعث می‌شود که او حرکات نمایشی را درست تمرین و اجرا کند. مجموعه این اتفاقات باعث شده بود که در طول سال​های متمادی، باورها و رفتارهای اشتباه احسان تقویت شوند.

نگارنده بعنوان درمانگر احسان ، با استناد به اطلاعاتی که از طریق اجرای فرآیندهای ارزیابی و مفهوم‌پردازی موردی به دست آورده بود، به این نتیجه رسید که برنامة درمانی احسان را باید طوری طراحی کند تا بتواند وی را متقاعد کند که باورهایش دربارة ”اشتباه کردن در مقابل حضار“ و ”شیوة تعامل با امیر“ را مورد تجدیدنظر قرار دهد. در واقع، درمانگر باید برنامه‌ای را برای درمان احسان طراحی می‌کرد که می‌توانست باورهای اشتباه او را، در خصوص موضوعات بالا تغییر دهد و فرصت مواجهه با برخی حقایق شناختی را برایش فراهم آورد. درمانگر، بعد از جمع‌بندی اطلاعاتی که از احسان به دست آورده بود، به این نتیجه‌گیری رسید که باید با استفاده از فن ”بازسازی شناختی“ به او کمک کند تا باورهای ناکارآمدش را به چالش بکشد. هم​چنین، درمانگر می‌دانست که برنامه‌ای درمانی احسان باید از بُعد رفتاری، این قابلیت را داشته باشد که به احسان کمک کند تا پاسخ​های رفتاری آموخته‌شده‌اش را تغییر دهد. احسان فکر می‌کرد که جلوگیری از ارتکاب اشتباه در اجرای حرکات نمایشی، مستلزم تمرین شبانه‌روزی و استفاده از رویکرد سخت‌گیرانه در مورد امیر است. حال، درمانگر باید برنامه‌ درمانی را به‌گونه‌ای طراحی می‌کرد که به احسان کمک می‌کرد تا استفاده از این رفتارها را کنار بگذارد. طراحی چنین برنامة درمانی به احسان اجازه می‌داد تا باورهای اشتباهش را مبنی اینکه ”اشتباه کردن در اجرای حرکات نمایشی، پیامدهای فاجعه باری خواهد داشت“ و ”سخت‌گیری نسبت به امیر باعث می‌شود که او حرکات نمایشی را صحیح و بدون نقص انجام دهد“، بیشتر مورد بررسی و آزمون قرار دهد و متعاقباً، با برخی حقایق شناختی آشنا شود. به‌عنوان مثال، برنامة درمانیِ طراحی‌شده باید احسان را قادر می‌ساخت با حقایق شناختی زیر آشنا شود: 1) احتمال اشتباه کردن او و امیر بیشتر از سایر ژیمناستیک کاران نیست و لازم نیست که آنها تمام زندگی خود را تعطیل کنند و با انجام دادن تمرینات شبانه‌روزی، آمادگی بیش از حد کسب کنند؛ 2) در صورتی که آنها در اجرای حرکات نمایشی مرتکب اشتباه شوند نیز، فاجعه یا رویداد وحشتناکی رخ نخواهد داد. ارتکاب اشتباه هرگز باعث نمی‌شود که حضار او را بی‌کفایت بدانند یا دیگر به تماشای اجراهای آنها نیایند. چرا که اولاً اکثر حضار متوجه چنین اشتباهاتی نمی‌شوند و ثانیاً، حتی اگر هم متوجه شوند، آنها را کاملاً عادی قلمداد می‌کنند؛ و 3) سخت‌گیری بیش از اندازه نسبت به امیر و داد زدن یا پرخاشگری کردن به او، نه تنها باعث بهبود عملکرد او نمی‌شود، بلکه او را دلسرد و ناامید می‌کند و احساسهای بسیار بدی در او ایجاد می‌کند. درمانگر احسان به‌خوبی به این نکته واقف بود که باید برنامه‌ای را برای درمان احسان طراحی کند که امکان ایجاد تغییرات عمدی در باورها و رفتارهای او را فراهم آورد. 
نکات حایزاهمیت در تدوین برنامة درمانی
در فصل قبل مشاهده کردید که درمانگر احسان ، در فهرست‌بندی مشکلات او، از سه مشکل اصلی نام برده بود: اضطراب اجتماعی، مشکلات ارتباطی عمده (مخصوصاً در تعامل با امیر به‌عنوان هم‌تیمی)، و اختلافات آنان. در فصل حاضر نیز مشاهده کردید که درمانگر، در تدوین برنامة درمانی برای احسان ، مستقیماً دو مشکل اول را لحاظ کرده است و برای کاهش اضطراب اجتماعی وی و برطرف شدن مشکلات ارتباطی او با امیر (به‌عنوان هم‌تیمی) برنامه‌ریزی کرده است. اما ظاهراً در مورد مشکل سوم، برنامة یا راهکار واضحی در نظر گرفته نشده است. آیا لازم نیست مشکلات دیگر احسان و امیر، در برنامة درمانی گنجانده شود؟ برای پاسخ دادن به این سؤال، باید دربارة ماهیت مشکلات مراجعان و ارتباط احتمالی آنها با یکدیگر، توضیحات مختصری ارائه شود.

خیلی مواقع، مشکلات مختلف یک مراجع، به یکدیگر ارتباط دارند و حل شدن یکی از آنها (معمولاً مشکل اصلی) می‌تواند بستر مناسب برای حل شدن بقیه مشکلات را نیز فراهم آورد. شواهد بالینی نویسنده  نشان می‌دهد که وقتی مراجع یاد می‌گیرد که از یک راهکار شناختی- رفتاری برای غلبه بر مشکل اصلی‌اش استفاده کند، معمولاً می‌تواند سایر مشکلاتش را نیز با استفاده از آن راهکار یا راهکارهای مشابه به آن برطرف کند. البته، این موضوع در مورد همه مراجعان و همه مشکلات شناختی- رفتاری صادق نیست: هیچ ضمانتی وجود ندارد مراجعی که طی فرآیند درمان موفق شده است با استفاده از یک راهکار یا تکنیک شناختی- رفتاری ویژه، مشکل اصلی‌‌اش را برطرف کند، بتواند سایر مشکلاتش را نیز با همان راهکار (و بدون نیاز به کمک درمانگر) حل کند. برخی مواقع نیز ممکن است سایر مشکلات مراجع (مشکلاتی به غیر از مشکل اصلی او) فرآیند درمان مشکل اصلی را مختل کنند یا در پایان برنامة درمانی، حل‌نشده باقی بمانند. وقتی درمانگر با مراجعی سر و کار دارد که به یک مشکل اصلی و چند مشکل فرعی گرفتار است، لازم نیست برای حل همزمان همه مشکلات مراجع تلاش کند. بلکه می‌تواند برنامه درمانی را با هدف حل مشکل اصلی مراجع تدوین کند و بعد، در خلال اجرای برنامة درمانی، با توجه به پیشرفت برنامة درمانی و براساس تغییراتی که در وضعیت کلی مشکلات مراجع اتفاق می‌افتد، فرآیند مفهوم‌پردازی موردی را مجدداً از نو انجام دهد و متناسب با اطلاعات حاصل از آن، برخی تغییرات جدید را در برنامة درمانی اِعمال کند تا بتواند در کنار مشکل اصلی، سایر مشکلات مراجع را نیز تحت درمان قرار دهد. به مثال احسان بر می‌گردیم: در مورد احسان، درمانگر فکر کرده است که اگر اضطراب اجتماعی وی کاهش یابد و او یاد بگیرد که در جلسات تمرین از شیوه‌های کارآمدتری در تعامل با امیر استفاده کند، به‌احتمال بسیار زیاد مشکل سوم او (اختلافات دیگر او) نیز حل خواهد شد. به همین دلیل، درمانگر فعلاً برای حل مشکل سوم احسان ، برنامة خاصی طراحی نکرده است و منتظر پیشرفت برنامة درمانی است تا در آینده نزدیک، دربارة لزوم تجدیدنظر کردن در برنامة درمانی تصمیم بگیرد.

نکتة مهم دیگری که در اینجا باید به آن اشاره کنیم، به نحوة استفاده از دستور‌العمل‌های درمانی
 مربوط می‌شود. در ابتدای فصل حاضر گفتیم درمانگران تازه‌کاری که هنوز تجربة کافی برای برنامه‌ریزی درمانی را ندارند، برای شروع می‌توانند از دستور‌العمل‌های درمانی استفاده کنند. دستورالعمل​های درمانی، ساختار معینی را جهت درمان اختلالات روان‌شناختی ویژه در اختیار درمانگران قرار می‌دهند. به این صورت که ابتدا توصیف ساده و روشنی از مشکل مراجع (مانند افسردگی، هراس اجتماعی، وسواس و ...) ارائه می‌دهند و بعد به درمانگر کمک می‌کنند تا از نحوة درمان مشکل موردنظر، درک روشنی به دست بیاورد و راهکارهای مناسب برای رفع نشانه‌های مشکل‌آفرین را یاد بگیرد. مهمترین مزیت استفاده از دستور‌العمل‌های درمانی برای درمانگران شناختی- رفتاری تازه‌کار این است که اضطراب آنها از رویارویی با مراجعان را کاهش می‌دهد. برای درمانگران تازه‌کار معمولاً شروع کار با مراجعان، بسیار اضطراب‌آور است. علت اصلی نیز معمولاً این است که نمی‌دانند چگونه باید شروع کنند، چه چیزهایی به مراجع بگویند، جلسه را چگونه به جلو هدایت کنند و ... . بسیاری از درمانگران تازه‌کار به علت اینکه احساس می‌کنند هنوز آمادگی کافی را کسب نکرده‌اند، برگزاری جلسات درمانی با اولین مراجعان خود را مدام به تعویق می‌اندازند. در چنین شرایطی، استفاده از دستور‌العمل‌های درمانی می‌تواند بسیار راه‌گشا باشد. چون این دستور‌العمل‌ها به درمانگران نشان می‌دهند که جلسه را چگونه باید شروع کنند، چه موضوعاتی را با مراجع در میان بگذارند و در ادامه، چه کارهایی را انجام دهند و چگونه جلسات درمان را پیش ببرند. در کل، استفاده از دستور‌العمل‌های درمانی باعث می‌شود که درمانگر بهتر بتواند جلسات درمان را مدیریت کند. کاملاً واضح است که مدیریت بهتر جلسات نیز باعث می‌شود بستر مناسبی برای دستیابیِ مراجعان به اهداف درمانی تعیین‌شده فراهم شود.

دستور‌العمل‌های درمانی، الگوهایی را برای درک و شناختن مشکلات یا اختلالات خاص ارائه می‌کنند. این الگوها، در واقع، نقشة روشنی هستند که مسیر درمان را به‌طور واضح به درمانگران تازه‌کار نشان می‌دهند. این الگوها، که با تلاش گروهی تعداد زیادی از درمانگران و محققان شناختی- رفتاری تهیه شده‌اند، حاوی اطلاعات بسیار سودمندی هستند که به درمانگران و مراجعان کمک می‌کنند تا متوجه شوند که علایم مختلف اختلالات چگونه در کنار یکدیگر قرار می‌گیرند و چه اقداماتی برای بهبود این علایم باید انجام گیرد. آشنایی با این الگوها و استفاده از آنها به‌عنوان چهارچوبی برای ارائه خدمات روان‌شناختی، اضطراب درمانگران شناختی- رفتاری تازه‌کار را به میزان قابل توجهی کاهش می‌دهد. البته لازم به ذکر است که خیلی مواقع، این الگوها علاوه بر درمانگران تازه‌کار، برای مراجعان نیز بسیار سودمند واقع می‌شود و به آنها کمک می‌کند تا از مشکلاتشان، شناخت جامعی به دست بیاورند. برای اطلاع از جدیدترین و معتبرترین دستور‌العمل‌های درمانی، به سایت انجمن روان‌شناسی آمریکا (به آدرس اینترنتی www.apa.org) مراجعه کنید. در سایت مذبور، منابع مفیدی برای دستور‌العمل‌های درمانی ارائه شده است که می‌تواند برای درمانگران بسیار سودمند واقع شود.

در دستور‌العمل‌های درمانی معمولاً اطلاعات جامعی در مورد ماهیت مشکل اصلی ارائه می‌شود. درمانگران تازه‌کار، با مطالعه این اطلاعات، به‌روشنی متوجه می‌شوند که جلسات درمان را چگونه باید هدایت کنند تا به اهداف درمانی مطلوب دست یابند. به عنوان درمانگر احسان نیز، برای درمان اضطراب اجتماعی احسان تصمیم گرفتم از یک دستور‌العمل‌ درمانی ویژه ـــ دستور‌العمل‌ درمانی ترس اجتماعی دبرا هوپ و همکاران
 ـــ استفاده کنم. همچنین، تصمیم گرفتم برای درمان و کاهش نشانه‌های مشکلات ارتباطی احسان ، ضمن آموزش برخی مطالب روان‌شناختی سودمند، از دو فن اصلی CBT (بازسازی شناختی و مواجهه رفتاری) استفاده کنم.

نکتة مهم دیگر در مورد برنامه‌ریزی درمانی این است که درمانگر باید به مواقعی که احتمال دارد مسیر درمان را مختل کنند، توجه کند. در واقع، درمانگر باید با توجه به اطلاعاتی که از مراجع کسب می‌کند، برنامة درمانی را طوری طراحی کند که احتمال دستیابی به اهداف درمانی تعیین‌شده را افزایش دهد. تمام مراجعان، ویژگی​های منحصربه‌فرد خودشان را دارند. موضوعات متفاوتی ممکن است فرآیند درمان مراجعان را مختل کند. البته، موضوعی که فرآیند درمان یک مراجع را مختل می‌کند، شاید برای مراجعان دیگر چنین حالتی را به وجود نیاورد. نکتة مهم این است که درمانگر شرایطی را که می‌توانند برنامة درمانی را مختل کنند، در نظر بگیرد و خودش را برای مواجه با آنها آماده کند. در مثال احسان، با توجه به اطلاعاتی که از او به دست آورده بودم، احتمال می‌دادم که تعامل با احسان برایم بسیار پر چالش خواهد بود. هنگام مصاحبه با وی متوجه شدم که او وقتی تحت فشار قرار می‌گیرد، به‌سرعت از واکنش​های نزاع یا گریز استفاده می‌کند (به‌ویژه واکنش نزاع). زبان احسان بسیار بیشتر از گوش او کار می‌کرد. او بیشتر می‌خواست حرف بزند تا دیگران گوش دهند. اما گاهی مجبور بودم در مواقع لازم، سخن او را قطع کنم و به‌ نوعی او را وادار کنم که به حرف​هایم گوش دهد. در فصل قبل گفتیم که باید این کار را به‌گونه‌ای انجام ‌داد که احسان احساس نکند  که مورد توهین یا بی‌احترامی قرار می‌گیرد. خوب می‌دانستم برای اینکه بتوانم احسان را با برخی واقعیت​های شناختی مواجه کنم، ابتدا باید راهی پیدا می‌کردم تا او به حرف​هایم گوش دهد. برای این منظور، از یک شیوة خلاقانه استفاده کردم تا بلکه بتوانم سخنان مدنظرش را به گوش او برسانم. به بخشی از این تعامل در این خصوص، توجه کنید: 

مراجع: من می‌دانم چه چیز برای او خوب است و چه چیز بد. او باید یاد بگیرد که حرکات را درست انجام دهد؛ آن‌طور که من می‌گویم. زمانی که تنها 14 سال داشتم، مربی من مدام سرم داد می‌زد و حتی برخی مواقع، از الفاظ بسیار رکیک استفاده می‌کرد. هر وقت نمی‌توانستم حرکات ورزشی را آن‌طور که او می‌خواست انجام دهم، کلی سرکوفت می‌شنیدم. البته، در این مواقع اجازه نداشتم که جلسه تمرین را ترک کنم یا مثل بچه‌ها زیر گریه بزنم. بلکه باید مثل مرد می‌ایستادم و دوباره از اول تمرین می‌کردم. به خاطر دارم که یک‌بار ... .

درمانگر: (با این کلمه، سخنش را قطع می‌کند) تایم‌اوت، تایم‌اوت. می‌دانم که به‌عنوان یک ورزشکار حرفه‌ای، به‌خوبی با مفهوم و کارکرد تایم‌اوت آشنا هستی. من الان می‌خواهم تایم‌اوت بگیرم. آیا این سبک ارتباطی، در مورد تو مؤثر واقع می‌شد؟ منظورم این است که آیا رفتار آن مربی، به افزایش انگیزه تو منجر می‌شد؟‌

مراجع: بله، صد در صد. باید خاطر نشان کنم که ... .

درمانگر:(دوباره سخنش را قطع می‌کند) خواهش می‌کنم دست نگهدار. من تایم‌اوت سه دقیقه‌ای گرفتم و هنوز وقت دارم. آیا این گفته را قبول داری که سبک یادگیری افراد مختلف، ممکن است متفاوت باشد؟

استفاده از این شیوة ‌ابتکاری، درمانگر را قادر می‌سازد بدون بی‌احترامی کردن به احسان ، سخنش را قطع کند. با به‌کارگیری این شیوه، از بروز واکنش نزاع جلوگیری کند؛ چون احسان از اینکه سخنش را قطع می‌کردم، عصبانی نمی‌شد. همان‌طور که مثال بالا نیز نشان می‌دهد، باید براساس اطلاعاتی که از مراجع کسب کردم، به موانع احتمالی در مسیر درمان نیز فکر کنم. در فصل هشتم دربارة عواملی که می‌توانند اجرای برنامة درمانی را مختل کنند، بیشتر صحبت خواهیم کرد.

بعد از تدوین یا طراحی برنامة درمانی، باید آن را به‌صورت علمی اجرا کرد (در فصل بعد، دربارة نحوة اجرای برنامة درمانی، توضیحات جامعی ارائه شده است). اما گروهی از صاحب‌نظران معتقدند که درمانگر به لحاظ اخلاقی موظف است قبل از اجرای عملیِ برنامة درمانی که برای مراجع طراحی کرده است، ابتدا گزینه‌های درمانی مختلف را برای مراجع شرح دهد. برنامه‌های درمانی مبتنی بر CBT، تنها یکی از گزینه‌های درمانی است که پیش روی مراجعان قرار دارد. برنامه‌های مختلف مبتنی بر روان‌کاوی، انواع دیگر روان‌درمانی‌ها، درمان دارویی و غیره نیز، جزو گزینه‌های درمانی محسوب می‌شوند. طبق این دیدگاه، درمانگر باید گزینه‌های درمانی مختلف را معرفی کند و نقاط مثبت (فواید) و نقاط منفی (معایب) هر یک از آنان را به‌اختصار به مراجع توضیح دهد. هدف از این کار نیز این است که مراجع، درمان شناختی- رفتاری را با رضایت کامل و به‌صورت آگاهانه قبول کند. درمانگری که گزینه‌های درمانی مختلف را به مراجع شرح می‌دهد، در ادامه باید به مراجع فرصت بدهد تا سؤالاتش را در این خصوص از او بپرسد. خیلی مواقع، پاسخهایی که درمانگر به سؤالات مراجعان می‌دهد، آنان را به این باور می‌رساند که درمان شناختی- رفتاری، گزینه‌‌ای است که در حال حاضر، بهترین کارآیی را برای آنها خواهد داشت (کوهلر و همكاران، 2007).

در این مرحله، درمانگر باید اهداف اصلی CBT و ویژگی​های منحصربه‌فرد آن در مقایسه با سایر گزینه‌های درمانی را به‌طور واضح به مراجعان توضیح دهد. در واقع، درمانگر باید به مراجع کمک کند تا دربارة این موضوع که آیا می‌خواهد از درمان CBT استفاده کند یا خیر، تصمیم آگاهانه بگیرد. تجربه نویسنده نشان داده است برخی مراجعان کنجکاوند که دربارة گزینه‌های درمانی، اطلاعات بیشتری به دست بیاورند. حتی عده‌ای از‌ آنان ممکن است نگرانی‌هایی در این خصوص داشته باشند و بخواهند دربارة ماهیت برنامه درمانی خود بیشتر بدانند. درمانگر، به‌عنوان فردی که مسئولیت هدایت و برنامه‌ریزی درمانی را بر عهده دارد، موظف است که به سؤالات مراجعان در این خصوص پاسخ دهد. بسیاری از مراجعان دربارة CBT و ویژگی​های آن، چیز زیادی نمی‌دانند. نمی‌توان این موضوع را نادیده گرفت که برای بسیاری از مراجعان، عنوانِ ” درمان شناختی- رفتاری“ نیز نامأنوس است. به‌عنوان مثال، بسیاری از مراجعان، در عنوان بالا، معنی واژة ”شناخت“ را نمی‌دانند. در این شرایط، وظیفة درمانگر است که قبل از اجرای عملی برنامة درمانی، اطلاعات جامعی را در این خصوص، در اختیار مراجعان قرار دهد. به‌عنوان مثال، درمانگر باید به مراجع توضیح دهد که منظور از ”شناخت“ همان ”افکار“ است و درمان شناختی- رفتاری، یک رویکرد درمانی است که تلاش می‌کند با تغییر دادن رفتارها و افکار غیرمنطقی مراجعان، نگاه آنها نسبت به رویدادهای محیطی را تغییر دهد. البته، درمانگر می‌تواند برای توضیح دادن بهتر این مفاهیم، از مشکلاتی که مراجعان در زندگی خود با آنها دست به گریبان هستند، مثالهای عینی و قابل‌فهم ارائه کند. بعد از پایان ارزیابی و مفهوم‌پردازی موردی، مراجع آمادگی بیشتری دارد تا دربارة گزینه‌های مختلف درمانی، منطقی‌تر فکر کند. لذا، به درمانگران توصیه می‌شود که ارائه اطلاعات دربارة انواع مختلف برنامه‌های درمانی را، به بعد از اجرای فرآیندهای ارزیابی و مفهوم‌پردازی موردی موکول کنند.

ویژگی​های متمایز برنامه‌های درمانی CBT
برنامه‌های درمانی CBT، در مقایسه با برنامه‌های متعلق به سایر رویکردهای درمانی، برخی ویژگی​های متمایز دارند. اولین ویژگی این است که این برنامه‌های درمانی، مبتنی بر مشارکت فعال درمانگر و مراجع هستند. در اکثر رویکردهای درمانی که قبل از CBT متداول بودند (از جمله درمان​های مبتنی بر روانکاوی)، معمولاً درمانگر فاعل بود و مراجع مفعول. در این رویکردها، درمانگر وظیفه دارد ریشة مشکلات مراجع را شناسایی کند و با استفاده از شیوه‌های درمانی ویژه، مشکلات مراجع را حل و فصل نماید. اما CBT، برخلاف رویکردهای درمانی قبل از خود، بر این نکته تأکید دارد که برای درمان مشکلات مراجع، درمانگر و مراجع باید با یکدیگر همکاری سازنده و متقابل داشته باشند. یعنی، مراجع نیز باید به نوبه خود، برای درمان، زمان صرف کند و تلاش نماید. در برنامه‌های درمانی CBT، درمانگر مشکل مراجع را به تنهایی ریشه‌یابی و درمان نمی‌کند، بلکه این مسیر را همگام با مراجع طی می‌کند. اجازه دهید این موضوع را با ذکر یک مثال ساده توضیح دهیم:

مراجع نوجوانی را فرض کنید که در مراجعه به درمانگر، اعلام می‌کند: ”والدینم هیچ‌وقت سخنان مرا درک نمی‌کنند“. درمانگر شناختی- رفتاری، در پاسخ به این اظهارنظر، هرگز از جملات تفسیری استفاده نمی‌کند، بلکه سعی می‌کند با استفاده از برخی فنون ویژه (از جمله طرح پرسش​های سقراطی) موقعیتی فراهم آورد تا مراجع خودش بتواند افکار و رفتارهایش را تفسیر کند. در مثال بالا، اگر درمانگر به مراجع بگوید: ”من با دیدگاه تو مخالف هستم، والدین همیشه بهترین دوست برای فرزندشان هستند“، هرگز نخواهد توانست رابطة درمانی سازنده برقرار کند. گفتن این نوع جملات، مستقیماً به مراجع نشان می‌دهد که درمانگر دیدگاه او را اشتباه می‌داند و این موضوع می‌تواند به بروز واکنش​های نزاع یا گریز مراجع منجر شود. درمانگر نباید مراجع را وادار کند تا دیدگاه او را بپذیرد. بلکه ابتدا باید خود را بی‌طرف نشان دهد (تا مراجع مجبور نشود از واکنش​های نزاع یا گریز استفاده کند) و بعد با طرح پرسش​های سقراطی، مراجع را به سمتی سوق دهد تا خودش بتواند اشکالاتی را که در طرز تفکرش وجود دارد، شناسایی کند. درمانگر CBT، با طرح پرسش​های تعمق برانگیز، باعث می‌شود که مراجع در مورد آنچه بدون دلیل پذیرفته است فکر کند و دیدگاه​ها یا باورهای نادرست خودش را زیر سؤال ببرد. در رویکرد درمان شناختی- رفتاری ، درمانگر می‌کوشد تا دیدگاه پدیدارشناختی مراجع را درک کند و وقایع را از زاویة دید او مورد بررسی قرار دهد و در ادامه، با استفاده از فنون هدفمند CBT، مراجع را تشویق کند تا در افکار و رفتارهای قبلی خودش تجدیدنظر کند. در واقع، درمان شناختی- رفتاری ، برخلاف رویکردهای درمانی قبل از خود، مراجع را ”وادار“ نمی‌کند تا جهان را به‌گونه‌ای دیگر ببیند، بلکه تنها تلاش می‌کند فرصت یادگیری مهارت​های جدید را در اختیار مراجع بگذارد و موقعیت مناسبی فراهم آورد تا مراجع بتواند راه‌حل​های شخصی خودش را برای حل مشکلاتش پیدا کند.

دومین ویژگی متمایز برنامه‌های درمانی CBT، وجود محدودیت زمانی در اجرای برنامه است. به‌عنوان مثال، درمانهای مبتنی بر روان‌کاوی سنتی را در نظر بگیرید؛ که عمدتاً رویدادهای مربوط به دوران کودکی را مورد کنکاش قرار می‌دهند و سعی می‌کنند با کشف تجربه‌ها و احساسات نيمه‌آگاه و عميق مربوط به دوران كودكي، احساسات و انگیزه‌های ناخودآگاه مراجعان را شناسایی کنند. این برنامه‌های درمانی بسیار زمان‌بر هستند و ادعا می‌کنند که برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، مراجع باید چندین سال به‌طور منظم در جلسات شرکت کند. برخلاف این رویکردهای درمانی، درمان CBT محدودة زمانی مشخصی دارد. البته کاملاً روشن است که مدت‌زمان لازم برای درمان اختلالات مختلف، متفاوت خواهد بود. اما می‌توان در حالت کلی گفت: در برنامه‌های درمانی CBT، تعداد جلسات موردنیاز برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، حول و حوش 20 جلسه است. در اکثر دستور‌العمل‌های درمانی CBT، تعداد جلسات موردنیاز، در همین حدود تخمین زده می‌شود. البته نوع اختلال روان‌شناختی که فرد دچار آن است و همچنین، شدت نشانه‌های اختلال نیز می‌تواند در تعیین تعداد جلسات درمانی، حایزاهمیت باشد. CBT می‌تواند برخی اختلالات ساده را، که شدت نشانه‌های آن متوسط است، زیر 10 جلسه نیز درمان کند. اما در طرف مقابل، درمان برخی اختلالات پیچیده‌تر ممکن است بیش از 20 جلسه طول بکشد. تصور عامه مردم این است که اختلالات روان‌شناختی نیازمند درمانهای طولانی‌مدت هستند. ریشه این تصورات عمدتاً به باورهای کلیشه‌ای مرتبط با درمان​های اولیه برمی‌گردد. به همین دلیل است که وقتی درمانگران CBT به مراجعان اطلاع می‌دهند که تقریباً چند جلسة درمانی موردنیاز است تا نشانه‌های مشکل‌آفرین آنها برطرف شود، اغلب با بهت و تعجب مراجعان روبرو می‌شوند. در این موقعیت​ها، درمانگران باید با توضیح دادن ماهیت برنامه‌های درمانی CBT، به مراجعان کمک کنند تا علت اثربخشی سریع این برنامه‌ها را درک کنند. هر چه مراجعان دربارة ویژگی​های مختلف شناخت- رفتار درمانی اطلاعات بیشتری به دست بیاورند، اهداف درمانی آن را راحت‌تر درک کنند و متعاقباً، خود را بهتر با برنامة درمانی تطبیق خواهند داد (استورات، 2013).

درمانگر CBT، در شروع رابطة درمانی، به مراجع اطلاع می‌دهد که دورة درمانی تقریباً چه مدت طول خواهد کشید. هم​چنین، با ارائه توضیحات شفاف دربارة ماهیت برنامة درمانی، به مراجع کمک می‌کند تا متوجه شود که چگونه در این مدت زمانی نسبتاً کوتاه، امکان دستیابی به نتایج درمانی مطلوب فراهم می‌شود. بدون شک، اثربخشی قابل‌قبول CBT، به ویژگی​های منحصربه‌فرد این رویکرد درمانی مربوط می‌شود. یکی از ویژگی​های متمایز CBT این است که این رویکرد، برخلاف رویکردهایی همچون روانکاوی، به دنبال این نیست که علت مشکلات را، در تجربه‌های دوران کودکی جستجو کند. بلکه CBT تلاش می‌کند افکار و رفتارهایی را که در حال حاضر برای مراجع مشکل ایجاد می‌کنند، شناسایی کند و با استفاده از راهکارهای هدفمند، به مراجع کمک کند که مشکلات شناختی‌ و رفتاری خودش را برطرف نماید و از این طریق، سطح عملکرد فعلی‌اش را ارتقاء بخشد.

گفتیم که برنامه‌های درمانی CBT، مبتنی بر مشارکت فعال درمانگر و مراجع هستند. یعنی، برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، درمانگر و مراجع باید با یکدیگر همکاری سازنده و متقابل داشته باشند. این ویژگی باعث می‌شود که این برنامه‌ها برای همه مراجعان مناسب نباشد. به‌عنوان مثال،  به اعتقاد نگارنده مراجعانی که دچار آسیب​های شدید مغزی هستند و هم​چنین، مراجعانی که به هر دلیل فاقد قدرت تفکر هستند، گزینه‌های خوبی برای CBT محسوب نمی‌شوند. برای این مراجعان، رفتار درمانی محض، کارآیی بسیار بیشتری خواهد داشت. در CBT، بر اجزای شناختی درمان تأکید زیادی می‌شود و مراجعان مذکور متأسفانه از این مؤلفه درمانی ‌بهره نمی‌برند. یا به طریق مشابه، استفاده از برنامه‌های درمانی CBT برای مراجعانی که از سلامت جسمی کافی برخوردار نیستند تا از عهدة انجام دادن تکالیف رفتاریِ  CBTبر بیایند، شاید اثربخشی چندان زیادی نداشته باشد. یکی از فاکتورهای مهم در اثربخشی درمان CBT این است که مراجع، تکالیف شناختی و رفتاری تعیین‌شده از سوی درمانگر را، در بین جلسات انجام دهد. انجام دادن منظم و هدفمند این تکالیف، به مراجع کمک می‌کند که هم طرز تفکر خود (شناخت​ها) و هم طرز زندگی کردن خود (رفتارها) را تغییر دهد .
فصل هفتم
اجرای عملی برنامة درمانی

بعد از طراحی یا تدوین برنامة درمانی، نوبت به اجرای عملی آن می‌رسد. اجرای برنامة درمانی، در واقع، پنجمین مرحله از فرآيند کلی درمان شناختی- رفتاری محسوب می‌شود (ميشائيل و همكاران، 2014). در این مرحله، همان‌طور که از عنوان آن نیز پیداست، برنامة درمانی به‌صورت عملی به اجرا گذاشته می‌شود. با توجه به تجربه نویسنده برخی مواقع ممکن است بین جلسة ارزیابی و اولین جلسه درمان، فاصله زیادی بیفتد. البته، در اکثر مواقع، درمانگر براساس اطلاعاتی که از ارزیابی مراجع به دست می‌آورد، برنامة درمانی مشخصی را تدوین می‌کند و به فاصلة کوتاهی، اولین جلسة درمان را برگزار می‌کند. اما برخی مواقع نیز، بنا به برخی دلایل (از جمله نبود فرصت مناسب برای درمانگر یا مراجع)، بین جلسة ارزیابی و اولین جلسه درمان، فاصله زیادی می‌افتد. به‌عنوان مثال، مراجعی که بعد از جلسة ارزیابی، به یک مأموریت کاری می‌رود، نمی‌تواند بلافاصله در جلسات درمانی حاضر شود. در این موقعیت​ها، درمانگر بهتر است قبل از شروع اولین جلسه درمان، اطلاعات مربوط به مراجع را یکبار از اول مرور کند تا مطمئن شود که چیزی را از قلم نینداخته است. با این کار، درمانگر مطمئن می‌شود که در جلسات درمان، همه مشکلات مراجع و عوامل تأثیرگذار در ایجاد آنها، با جزئیات کامل، مورد توجه قرار خواهد گرفت. لازم به ذکر است که فراموش کردن جزئیات مهم زندگی مراجع، می‌تواند بر نگرش مراجع نسبت به فرآیند درمان تأثیر بگذارد. مراجعی که می‌بیند درمانگر ابعاد مهمی از مشکلات او را فراموش کرده است، چگونه می‌تواند به اثربخشی فرآیند درمان امیدوار باشد! به همین دلیل، به درمانگران توصیه می‌شود که قبل از اجرای برنامة درمانی، پرونده مراجع را یکبار از اول مطالعه کنند.

       قبل از شروع جلسات درمان، درمانگر براساس اطلاعاتی که در طی جلسة ارزیابی از مراجع به دست آورده است، دربارة برنامة درمانی مراجع به جمع‌بندی کلی می‌رسد و به‌عنوان مثال، پیش خود تعیین می‌کند که فرآیند درمان چند جلسه طول خواهد کشید و در هر جلسه، چه موضوعاتی مطرح خواهد شد. در فصل قبل گفتیم که درمانگران تازه‌کار، برای این منظور، می‌توانند از دستور‌العمل‌های درمانی استفاده کنند. دستور‌العمل‌های درمانی، به درمانگر می‌گویند که برای درمان هر مشکل، چند جلسة درمانی باید برگزار شود؛ در هر جلسة درمانی، چه موضوعاتی مطرح شود؛ و مطالب موردنظر چگونه به مراجع آموزش داده شود. در واقع، دستور‌العمل‌های درمانی دربارة محتوای اصلی برنامة درمانی و چهارچوب کلی آن، اطلاعات کاملی را در اختیار درمانگران قرار می‌دهند. با وجود این برنامه‌ریزی کلی، درمانگر باید برای هر جلسة درمانی، به‌طور جداگانه، یک دستور کار (یا دستور جلسه) تعیین کند. دستور جلسه، محتوای دقیق هر جلسه را به درمانگر نشان می‌دهد.

نکات حایزاهمیت در برگزاری جلسات درمانی

در اجرای عملی برنامة درمانی، درمانگر باید به برخی نکات مهم توجه کند. یکی از نکات مهم این است که درمانگر، برای هر یک از جلسات درمان، دستور جلسه تعیین کند. برنامة درمانی، شامل هر تعداد جلسه باشد، باید برای هر جلسه به‌طور جداگانه ”دستور جلسه“ تعیین شود. دستور جلسه، شامل تمام مواردی می‌شود که درمانگر، در طول جلسه، آنها را انجام می‌دهد . در واقع، دستور جلسه مشخص می‌کند که درمانگر، در هر جلسه، راجع به چه موضوعاتی با مراجع حرف خواهد زد و جلسة درمان را چگونه مدیریت خواهد کرد. جلسات CBT معمولاً به‌صورت هفتگی برگزار می‌شوند. البته، بسته به مشکل مراجع یا شرایط خاص او، درمانگر می‌تواند در هر هفته، بیش از یک جلسه نیز برگزار کند. در اینجا، فرض می‌کنیم که هر هفته، یک جلسة درمانی برگزار می‌شود. دستور جلسه به درمانگر می‌گوید که در جلسة هر هفته، چه اقداماتی را باید در دستور کار خود قرار دهد. البته، برخی اقدامات باید در تمام جلسات درمان، صرفنظر از اینکه چندمین جلسه درمان است، به انجام برسند. از مجموعه اقداماتی که درمانگران CBT باید آنها را در تمام جلسات به انجام برسانند، به موارد زیر می‌توان اشاره کرد:

· بررسی وضعیت مراجع در هفتة گذشته: اینکه مشکل مراجع، در طول هفتة گذشته، دستخوش چه تغییراتی شده است. آیا مراجع در هفته‌ای که سپری کرده است، به پیشرفت درمانی خاصی دست یافته است یا خیر. در هر جلسة درمان، درمانگر پیشرفت کلی مراجع در برنامة درمانی را مورد ارزیابی قرار می‌دهد.
· تعیین اینکه در جلسة حاضر، چه اقداماتی انجام خواهد شد: بعد از بررسی اتفاقاتی که در طول هفته برای مراجع رخ داده است، درمانگر به مراجع توضیح می‌دهد که در جلسة امروز، راجع به چه موضوعاتی بحث خواهد شد. درمانگر باید مراجع را مستقیماً در جریان برنامه‌ریزی جلسات قرار دهد و نظر او را در این خصوص جویا شود. وقتی درمانگر موضوعی را در دستور کار جلسه قرار می‌دهد، باید آن را با مراجع در میان بگذارد و به او فرصت دهد تا پیشنهادات خودش را در این خصوص مطرح کند.
· بررسی تکالیف خانه: در جلسة هر هفته، درمانگر تکالیفی را تعیین می‌کند که مراجع باید آنها را در طول هفته‌ای که پیش رو دارد، به انجام برساند. در جلسة بعد، درمانگر از مراجع می‌خواهد دربارة تکالیفی که در طول هفته باید انجام می‌داد، و هم​چنین نحوة انجام دادن آنها، به او توضیح دهد.
· پرداختن به ابعاد مشخصی از مشکل مراجع، طبق برنامة درمانی تدوین‌شده: درمانگر براساس برنامه‌ای که قبل از شروع جلسات درمان تدوین کرده است، ابعاد مشخصی از مشکل مراجع را به او توضیح می‌دهد و مهارتهای جدید مرتبط با آنها را به او آموزش می‌دهد. به عبارت دیگر، در این مرحله، درمانگر اقداماتی را که از قبل، در برنامة درمانی، برای هر جلسه منظور شده است، به انجام می‌رساند.
· تعیین تکالیف جدید برای هفته پیش‌رو: درمانگر براساس مطالبی که در طول جلسه آموزش داده است، تکالیفی را برای مراجع تعیین می‌کند. مراجع باید تا برگزاری جلسه بعدی، این تکالیف را طبق دستور درمانگر انجام دهد.
· جمع‌بندی جلسه: درمانگر، در پایان جلسه، نکات جدیدی را که این هفته راجع به آنها بحث کرده‌اند، یکبار به‌طور خلاصه مرور می‌کند و از مراجع می‌خواهد اگر سؤالی پیرامون مطالب گفته‌شده دارد، بپرسد.

در تجربه درمانگری نگارنده دیده شده برخی مواقع، مراجعان ممکن است دربارة موضوعاتی صحبت کنند که در دستور کار جلسه قرار ندارد. صحبت کردن دربارة موضوعاتی خارج از موضوع اصلی جلسه، باعث می‌شود که برنامه‌ریزی درمانگر برای ارائه مطالب مدنظرش به هم بخورد. باید قبول کنیم که برخی مواقع، مراجعان دوست دارند دربارة موضوعاتی صحبت کنند که به فرآیند درمان ربط ندارد. در این موقعیت​ها، درمانگر باید چه‌ کار انجام دهد؟ این مسأله تا حدی طبیعی است. وقتی در طول هفته اتفاق خوشایندی برای مراجع روی می‌دهد (مثلاً مراجع در دانشگاه مورد علاقه‌اش قبول می‌شود) یا وقتی حادثه ناگواری برای او اتفاق می‌افتد (مثلاً مراجع به‌شدت با همسرش دعوا می‌کند)، مراجع به‌طور طبیعی در خلال صحبت​هایش در جلسة درمان، به این موضوعات اشاره می‌کند. در اینجا، درمانگر تعیین خواهد کرد که چقدر می‌تواند به مراجع اجازه دهد از موضوعات برنامه‌ریزی شده برای جلسه، خارج شود. اگر درمانگر اصلاً به مراجع اجازه ندهد که در طول جلسه، دربارة موضوعات مورد علاقه‌اش حرف بزند، احتمال دارد که در برقراری ارتباط سازنده با مراجع، دچار مشکل شود. اما از طرفی هم، اگر دست مراجع را باز بگذارد تا هر موقع که دلش می‌خواهد دربارة موضوعات خارج از جلسه درمان صحبت کند، احتمال دارد نظم جلسه به هم بخورد. صحبت کردن دربارة موضوعاتی غیر از موضوع اصلی جلسه، اگر آنقدر طولانی نباشد که ساختار جلسة درمانی را به هم بزند، معمولاً زیاد مشکل‌ساز نمی‌شود. در حالت کلی، درمانگر باید جلسه را طوری مدیریت کند که هم بتواند به اهداف درمانی تعیین‌شده برای هر جلسه دست یابد و هم اینکه به مراجع اجازه دهد در طول جلسات راحت باشد و دربارة موضوعاتی که دوست دارد، با درمانگر حرف بزند . برخی مراجعان، با صحبت کردن درباره موضوعی به غیر از موضوعی اصلی جلسه، به‌طور ناخودآگاه سعی می‌کنند از پرداختن به مشکل اصلی‌شان خودداری کنند. این موضوع می‌تواند تمرکز جلسه را از پرداختن به مشکل اصلی مراجع منحرف کند و متعاقباً، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را کاهش دهد. همان‌طور که گفتیم، درمانگر باید موضوعات مطرح‌شده در جلسه را طوری مدیریت کند که بتواند مراجع را در مسیر اصلی درمان نگه دارد و بستر مناسب برای دستیابی به اهداف درمانی تعیین‌شده را فراهم آورد.

جلسات درمان معمولاً چگونه شروع می‌شوند؟

در جلسة اول، درمانگر باید علاقه‌مندی خود برای کمک کردن به مراجع را، به‌صورت مستقیم ابراز کند. درمانگر بهتر است در جلسة اول درمان، مشکلاتی را که در برنامة درمانی به آن​ها پرداخته خواهد شد، یک​بار به‌صورت اجمالی برای مراجع توضیح دهد. اگر بین جلسة ارزیابی و جلسة اول درمان، فاصلة زمانی زیادی افتاده باشد، درمانگر باید از مراجع بپرسد که در این مدت، نشانه‌های مرتبط با مشکلاتش تغییر کرده است یا خیر. برخی مواقع ممکن است با گذشت زمان، شدت مشکلات مراجع دستخوش تغییر شود. درمانگر می‌تواند با طرح سؤالات هدفمند، اطلاعات موردنیاز را در این خصوص جمع‌آوری کند. هم​چنین، درمانگر باید به پیامدهای احتمالی اجرای فرآیند ارزیابی نیز دقت کند. فرآیند ارزیابی می‌تواند روی مراجعان مختلف، اثرات متفاوتی بر جای بگذارد. برخی مواقع، لازم که درمانگر به این پیامدها توجه کند و دربارة آنها با مراجع حرف بزند. به‌عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید که بعد از اجرای فرآیند ارزیابی، به عمق واقعی مشکلاتش پی برده است و اکنون با احساس یأس و ناامیدی مواجه شده است. این مراجع ممکن است نسبت به فرآیند درمان کاملاً ناامید باشد. در این صورت، درمانگر باید با مراجع دربارة اثربخشی برنامة درمانی CBT حرف بزند و به او اطمینان دهد که مشکلاتش قابل رفع هستند. در نقطه مقابل، برخی مراجعان ممکن است بعد از فرآیند ارزیابی و کسب برخی اطلاعات اولیه از درمانگر، فکر کنند که مشکل آن​ها چندان جدی نیست و به‌سادگی حل خواهد شد. این مراجعان نیز ممکن است جلسات درمان را زیاد مهم تلقی نکنند و به نکاتی که درمانگر در جلسات مطرح می‌کند، به‌طور کامل توجه نکنند. برای این مراجعان نیز، درمانگر باید توضیح دهد که هرگونه سهل‌انگاری یا بی‌توجهی می‌تواند اثربخشی برنامة درمانی را به‌شدت کاهش دهد یا حتی آن را با شکست مواجه سازد. درمانگران CBT باید به این نکته توجه کنند که مراجع، قبل از شروع درمان، چقدر احتمال می‌دهد که مشکلاتش قابل درمان باشد. بدون شک، عقاید مراجعان در این خصوص، می‌تواند بر نتیجة درمان تأثیر مهمی بگذارد. پس، درمانگر باید قبل از شروع درمان، به باورهای اشتباه مراجعان در خصوص میزان اثربخشی درمان CBT توجه کند و آن​ها را اصلاح نماید. یکی از مهمترین اقدامات برای اجرای عملی برنامة درمانی این است که درمانگر ابتدا چگونگی اجرای برنامة درمانی را، با ذکر جزئیات، به مراجع توضیح دهد. این توضیحات به مراجع کمک خواهد کرد تا نحوة پیشرفت درمان را بهتر درک کند .
 ارائه توضیحات روشن دربارة چگونگی درمان

اجرای موفقیت‌آمیز برنامة درمانی مستلزم این است که درمانگر، قبل از شروع درمان، دربارة فرآیند کلی درمان و چگونگی آن، اطلاعات روشنی را در اختیار مراجع قرار دهد. اگر مراجع بداند که، در طول جلسات درمان، قرار است چه موضوعاتی مورد بحث قرار گیرد و چه کارهایی انجام داده شود، با آمادگی بیشتری به استقبال فرآیند درمان خواهد رفت. این توضیحات، برای مراجعانی که هیچ‌چیز دربارة فرآیند درمان نمی‌دانند، به‌طرز خارق‌العاده‌ای مایة آرامش خاطر می‌شود . اکثر مراجعان اولین‌بار در طی فرآیند ارزیابی، با برخی ایده‌ها دربارة درمان آشنا می‌شوند. اما این ایده‌ها معمولاً بسیار کلی و ناقص هستند و کمک نمی‌کنند که مراجع به درک جامعی از فرآیند درمان دست یابد. لذا، ضرورت دارد که هنگام اجرای عملی برنامة درمانی، درمانگر ابتدا اطلاعات دقیقی را در این خصوص در اختیار مراجعان قرار دهد. هم​زمان با ارائه این اطلاعات، مراجعان می‌توانند سؤالاتی را که در خصوص فرآیند درمان به ذهنشان خطور می‌کند، با درمانگر در میان بگذارند. پاسخ​های درمانگر می‌تواند ابهامات مراجعان را از بین ببرد و آمادگی آنها برای ورود به برنامة درمانی را افزایش دهد.
درمانگران تازه‌کار، برای اینکه توضیحات روشنی را در خصوص فرآیند درمان به مراجعان ارائه دهند، می‌توانند به دستور‌العمل‌های درمانی مراجعه کنند. در فصل قبل گفتیم که دستورالعملهای درمانی، ساختار معینی را جهت درمان اختلالات روان‌شناختی ویژه در اختیار درمانگران قرار می‌دهند. به این صورت که ابتدا توصیف ساده و روشنی از مشکل مراجع (مانند افسردگی، هراس اجتماعی، وسواس و ...) ارائه می‌دهند و بعد به درمانگر کمک می‌کنند تا از نحوة درمان مشکل موردنظر، درک روشنی به دست بیاورد و راهکارهای مناسب برای رفع نشانه‌های مشکل‌آفرین را یاد بگیرد. به‌عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید که به اضطراب اجتماعی مبتلاست. درمانگر تصمیم می‌گیرد در فرآیند درمان مراجع، از دستور‌العمل‌ درمانی اضطراب اجتماعی دبرا هوپ و همکاران
 استفاده کند. حال، درمانگر می‌تواند با استفاده از این دستور‌العمل درمانی، اطلاعات مفیدی را در خصوص فرآیند درمان در اختیار مراجع قرار بگذارد. در دستور‌العمل‌ هوپ، طول دورة درمانِ پیشنهادی، بین 16 الی 20 جلسه است. جلسات یکبار در هفته و هر بار به‌مدت 60 یا 75 دقیقه برگزار می‌شود. هدف اصلی درمان این است که به مراجع کمک شود تا باورهای غیرمنطقی‌اش را در خصوص احتمال اشتباه کردن در اجتماع و پیامدهای آن، تغییر دهد. موضوعاتی که در طول جلسات درمان مورد بحث قرار می‌گیرد، به شرح زیر است:

· جلسات اول و دوم: اطلاعات کاملی در خصوص اضطراب اجتماعی ارائه می‌شود؛ اینکه شیوع این مشکل چقدر است، عوامل ایجاد کننده آن چیست، نشانه‌های آن چگونه در طول زمان تداوم می‌یابد و غیره. ارائه این مطالب آموزشی، به مراجع کمک می‌کند تا مشکلش را بیشتر و بهتر بشناسد و از داشتن چنین مشکلی، احساس بد یا ناخوشایند نداشته باشد. هم​چنین، مراجع با اصول درمان شناختی- رفتاری و چهارچوب کلی آن آشنا می‌شود و از اینکه ”CBT چگونه می‌خواهد به او کمک کند تا بر مشکلش غلبه نماید“ به درک جامعی دست می‌یابد. در این جلسات، مراجع دربارة فرآیند درمان CBT و چگونگی اثرگذاری آن، اطلاعات جامعی به‌ دست می‌آورد.
· جلسة سوم: سلسله مراتبی از موقعیت​های ترسناک تهیه می‌شود. موقعیت​های اجتماعی که باعث می‌شوند مراجع بترسد و از حضور در اجتماع اجتناب کند، مشخص می‌شود. درمانگر به مراجع توضیح می‌دهد که چرا رویارویی با موقعیت​های ترسناک، برای او مفید است. برنامه‌ای برای نحوة مواجهه با این موقعیت​ها و نحوة غلبه بر ترس ناشی از رویارویی با آنها، تدوین می‌شود. موقعیت​های ترسناک به‌صورت سلسله مراتبی فهرست می‌شود: از آسان به دشوار. موقعیت​هایی که اضطراب کمتری برای مراجع ایجاد می‌کنند، ابتدا نوشته می‌شوند و موقعیت​هایی که به‌تدریج اضطراب بیشتری ایجاد می‌کنند، در ادامه می‌آیند. در منتهاالیه سلسله‌مراتب نیز، موقعیت​هایی که بیشترین اضطراب را برای مراجع ایجاد می‌کنند، آورده می‌شود. همچنین، اطلاعات مربوط به نحوة کار با این سلسله‌مراتب، در اختیار مراجع قرار داده می‌شود. مراجع تفهیم می‌شود که فرآیند درمان ابتدا با موقعیت​هایی شروع می‌شود که اضطراب کمتری بر او وارد می‌کنند. و بعد از اینکه اطمینان حاصل شد که مراجع نحوة رویارویی با این موقعیت​ها را به‌خوبی فرا گرفته است، به‌تدریج سراغ موقعیت​های اضطراب‌آورتر رفته می‌شود. هم​زمان با این اقدامات، درمانگر پیشنهادهایی را درباره نحوة پیشرفت درمان، در اختیار مراجع قرار می‌گذارد.
· جلسة چهارم: افکار مراجع دربارة موقعیت​های اجتماعی مورد بررسی قرار می‌گیرد. فن بازسازی شناختی
 به‌صورت کامل توضیح داده می‌شود. مراجع با این واقعیت شناختی آشنا می‌شود که موقعیت​های اجتماعی به خودی خود مشکل‌ساز نیستند، بلکه تفسیری که او از این موقعیت​ها به عمل می‌آورد، برایش مشکل ایجاد می‌کند. هم​چنین، مراجع به‌صورت عملی یاد می‌گیرد که چگونه باید افکار ناکارآمد یا غیرمنطقی را شناسایی کند و راه نفوذ آنها را ببندد. مهارتِ تشخیص افکار منفی و جایگزینی آنها با افکار مثبت و سازنده، به مراجع توضیح داده می‌شود. درمانگر، برنامة ویژه‌ای را برای اولین مواجهه مراجع با موقعیت​های اجتماعی ترسناک، تهیه می‌کند و آن را با مراجع مورد بررسی قرار می‌دهد. برای شروع کار، موقعیتی انتخاب می‌شود که در آخرین رتبه از سلسله‌مراتب قرار دارد و کمترین اضطراب را بر مراجع وارد می‌کند. مراجع مهارت​های مربوط به بازسازی شناختی را تمرین می‌کند و با این ایده آشنا می‌شود که برای غلبه بر افکار ناکارآمد و غیرمنطقی، می‌تواند از مواجهه رفتاری نیز استفاده کند. مراجع نحوة طراحی مواجهة رفتاری را نیز به‌صورت کامل یاد می‌گیرد.
· جلسة پنجم: اولین مواجهه انجام می‌شود. درمانگر تمام نکات لازم برای یک مواجهة خوب و موفق را، مورد به مورد به مراجع آموزش می‌دهد. مراجع، اولین تجربة عملیِ مواجهه با موقعیت​های اجتماعی ترسناک را کسب می‌کند و به این نتیجه می‌رسد که مواجهة با موقعیت​های ترسناک، باعث یادگیری نکات جدید می‌شود.
· جلسات ششم تا هیجدهم: به‌تدریج مواجهه‌های بیشتری انجام می‌شود. اهمیت فوق‌العاده زیاد مواجهه‌ها در CBT، توضیح داده می‌شود. مواجهه‌های اول، مربوط به موقعیت​های هستند که تقریباً در پایین سلسله‌مراتب قرار دارند. بعد از انجام دادن مواجهه در جلسة درمان، مواجهه‌ای نیز به‌عنوان تکلیف خانه برای مراجع تعیین می‌شود. به مراجع توضیح داده می‌شود که تکلیف خانه را خودش به‌تنهایی باید انجام دهد. البته، درمانگر نکاتی را که مراجع در خلال مواجهه باید به آنها توجه کند، از قبل به او توضیح می‌دهد. در جلسه بعد، درمانگر به همراه مراجع، تکلیف خانه و نحوة انجام گرفتن آن را مورد بررسی قرار می‌دهد و نکات موردنیاز را دوباره به مراجع گوشزد می‌کند و برای هفته آینده، یک تکلیف جدید تعیین می‌کند. هفته به هفته، موقعیت​ها ترسناک‌تر می‌شود. مابقی جلسات معمولاً به همین شکل برنامه‌ریزی و برگزار می‌شود. در جلسات درمان، اشکالات احتمالی مراجع مورد بررسی قرار می‌گیرد و نکات لازم برای رفع آنها، آموزش داده می‌شود. البته، در طول این جلسات، کماکان روی باورهای مرکزی مراجع کار می‌شود و فن بازسازی شناختی مورد استفاده قرار می‌گیرد. علاوه بر بازسازی شناختی، از سایر فنون رفتاری و شناختی نیز برای غلبه بر باورها و رفتارهای ناکارآمد مراجع استفاده می‌شود. هم​چنین، به مراجع کمک می‌شود تا باورها و رفتارهای جدید را درونی‌سازی کند و از آن​ها در موقعیت​های واقعی (خارج از محیط درمان) نیز استفاده کند. البته، لازم به ذکر است که طول دورة درمان، به شدتِ مشکل یا اختلال مراجع و میزان پیشرفت او در برنامة درمانی بستگی دارد. در حالت کلی، درمان CBT بین 16 الی 20 جلسه طول می‌کشد. اما در صورت نیاز، تعداد جلسات می‌تواند کم یا زیاد شود. برای مراجعانی که مشکل چندان حادی ندارد و پیشرفت‌ درمانی‌شان سریع است، فرآیند درمان ممکن است در 16 جلسه (یا حتی زیر 16 جلسه) تمام شود. اما برای مراجعانی که مشکلشان کمی پیچیده‌تر است یا سرعت پیشرفت‌شان کُند است، معمولاً بیش از 20 جلسة درمانی نیاز است. پس، در حالت کلی، پیشرفت برنامة درمانی تعیین می‌کند که چند جلسه درمانی باید برگزار شود. برای بحث حاضر، تعداد جلسات درمان را، حداکثر 20 جلسه در نظر می‌گیریم.
· جلسات نوزدهم و بیستم: مراجع با این واقعیت آشنا می‌شود که برنامة درمانی قرار نیست تا ابد ادامه یابد و بالاخره، در یکجا باید قطع شود. به مراجع کمک می‌شود تا پایان دورة درمانی را بپذیرد و تصمیم بگیرد از این به بعد، خودش با استفاده از نکاتی که از برنامة درمانی یاد گرفته است، درمانگر خودش باشد. اقدامات ویژه‌ای به‌منظور حفظ نتایج درمانی انجام می‌شود. از مراجع خواسته می‌شود اگر راجع به ابعاد مختلف برنامة درمانی، سؤال یا نکتة مبهمی وجود دارد، راحت با درمانگر در میان بگذارد. برطرف ساختن ابهامات احتمالی مراجع، به او کمک می‌کند نتایج مثبتی را که با اجرای برنامة درمانی به دست آورده است، در آینده نیز حفظ کند. مطالبی دربارة نحوة جلوگیری از عود نشانه‌ها، پس از قطع برنامة درمانی، آموزش داده می‌شود. مراجع یاد می‌گیرد برای آینده (مقطعی که در آن، برنامة درمانی قطع شده است) اهدافی را تعیین کند. نحوة دستیابی به این اهداف و هم​چنین، نحوة تعیین انتظارات واقع‌بینانه از خود در آن مقطع، مورد بحث و بررسی قرار می‌گیرد. درمانگر به مراجع توضیح می‌دهد که چگونه می‌تواند براساس مهارت​ها و توانایی​های جدیدی که فرا گرفته است، در آینده نیز مسیر پیشرفت را طی کند. در پایان جلسة بیستم، درمانگر پایان رفتن برنامة درمانی را به مراجع اطلاع می‌دهد.
با ارائه این مثال، خواستیم نشان دهیم که درمانگران CBT چگونه می‌توانند دربارة فرآیند کلی درمان و نحوة اجرای آن، اطلاعات سودمندی را در اختیار مراجعان قرار دهند. صرف​نظر از مشکل یا اختلالی که مراجع با آن به فرآیند درمان قدم می‌گذارد، درمانگر باید سعی کند قبل از شروع درمان، اطلاعاتی همانند اطلاعات بالا را به شکل مختصر و مفید در اختیار مراجع قرار دهد. با این کار، احتمال اجرای موفقیت‌آمیز برنامة درمانی به میزان قابل توجهی افزایش می‌یابد . همان‌طور که گفتیم، هر چه مراجع دربارة فرآیند کلی درمان و سازوکار آن، اطلاعات بیشتری به دست آورد، با آمادگی بیشتری به استقبال فرآیند درمان خواهد رفت. در ضمن، هر چه این اطلاعات به‌صورت ساده و خلاصه ارائه شود، آگاهی مراجعان از فرآیند درمان بیشتر افزایش خواهد یافت.

بُعد آموزشیِ برنامه‌های درمانی CBT
به نظر می​رسد یکی از ابعاد مهم برنامه‌های درمانی CBT، بُعد آموزشی آن​هاست . اکثر برنامه‌های درمانی CBT، با بیان مطالب آموزشی دربارة مشکل مراجع شروع می‌شود. همان‌طور که گفتیم، درمانگر هم​زمان با اجرای برنامة درمانی، دربارة مشکل مراجع، برخی اطلاعات سودمند را در اختیار مراجع قرار می‌دهد. از جمله دربارة اینکه شیوع اختلال چقدر است؟ چه چیزهایی می‌تواند جزو عوامل احتمالی ایجاد آن باشد؟ سازوکارحفظ و تداوم یافتن نشانه‌های آن چگونه است؟ برنامة درمانی تعیین‌شده، چگونه می‌خواهد این مشکل را برطرف کند؟‌ کدام افکار و رفتارها در افزایش شدت نشانه‌های اختلال تأثیرگذار هستند و غیره.

پس، به جرأت می‌توان ادعا کرد که آموزش مطالب روان‌شناختی، جزء لاینفک درمان CBT است. شاید این سؤال برای درمانگران تازه‌کار مطرح شود که لزوم آموزش روان‌شناسی در چیست؟ چرا به‌جای اینکه مستقیماً به فرآیند درمان وارد شویم، چند جلسه اول درمان را به ارائه مطالب آموزشی به مراجعان اختصاص می‌دهیم؟ برای این کار، چند دلیل واضح می‌توان برشمرد. اگر به خاطر داشته باشید، در مقدمة کتاب حاضر توضیح دادیم که درمان شناختی- رفتاری، بر اصل ”آگاهی یافتن مراجع از نحوة ایجاد و تداوم یافتن مشکلاتش“ استوار است. یعنی، اصول این رویکرد درمانی، بر مبنای افزایش آگاهی مراجعان تدوین شده است. هم​چنین، وقتی درمانگر یک یا دو جلسة آغازین را به ارائه مطالب آموزشی اختصاص می‌دهد، اضطرابِ شروع کار را برای مراجعان کاهش می‌دهد. وقتی مراجعان، در خلال مطالب آموزشی، متوجه می‌شوند که افرادی زیادی همانند آنان به اختلال روان‌شناختی مبتلا هستند، تا حدود زیادی از نگرانی‌هایشان کاسته می‌شود. ارائه مطالب آموزشی، فرصت مناسبی است تا مراجعان با این واقعیت آشنا شوند که مشکل آنها قابل حل است و بسیاری از افرادی که قبلاً مشکل آنها را داشته‌اند، با شرکت کردن در فرآیند درمان، اکنون کاملاً خوب شده‌اند.

نکتة حایزاهمیت دیگر این است که هنگام ارائه مطالب آموزشی، درمانگر CBT معمولاً مراجع را مستقیماً مخاطب قرار نمی‌دهد؛ بلکه سعی می‌کند با مخاطب قرار دادن سایر افرادی که به همان اختلال مبتلا هستند، و تحلیل رفتار یا افکار آنها، اطلاعات موردنظر را به‌طور غیرمستقیم به مراجع انتقال دهد. این کار می‌تواند در برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع بسیار سودمند واقع شود (كُنت، 2013). به‌عنوان مثال، فرض کنید یک مراجع افسرده، برای حل مشکل افسردگی‌اش، نزد درمانگر می‌آید. حال، وقتی درمانگر می‌خواهد اطلاعاتی را دربارة اختلال افسردگی در اختیار مراجع قرار دهد، مستقیماً به او نمی‌گوید: ”مشکل تو این است که بیش از اندازه نسبت به دیگران بدبین هستی“. بلکه، این اطلاعات را در خطاب به سایر افراد بیان می‌کنند: ”برخی از افرادی که مبتلا به افسردگی هستند، نسبت به دیگران تا حدودی بدبین هستند و این موضوع باعث می‌شود که ...“. در واقع، درمانگر مستقیماً به مراجع نمی‌گوید: ”چون تو این رفتار را انجام دهی، حق توست که با فلان پیامد روبرو بشوی“. بلکه او سایر افراد را خطاب قرار می‌دهد: ”افراد مبتلا به افسردگی این کار را انجام می‌دهند و با فلان پیامد مواجه می‌شوند“. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که وقتی درمانگر اطلاعات روان‌شناختی را این‌گونه ارائه می‌دهد، مراجع کمتر احساس می‌کند که مورد نصیحت قرار می‌گیرد و متعاقباً، کمتر حالت تدافعی به خود می‌گیرد. با این شیوه، درمانگر موفق می‌شود از ارتکاب اشتباه​های رایج ارتباطی (از جمله اشتباه بیان) خودداری کند و این فرصت را به مراجع می‌دهد تا دربارة باورها و رفتارهای مشکل‌آفرین خود بیشتر فکر کند. هم​چنین، نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که وقتی مراجعان اطلاعات موردنظر را به‌صورت غیرمستقیم دریافت می‌کنند، بیشتر به آنها می‌اندیشند و آنها را راحت‌تر تحلیل می‌کنند (مديسون، 2011).

فصل هشتم
مشكلات احتمالي در فرآيند درمان و نحوة غلبه بر آنها

پیش‌شرط اجرای موفقیت‌آمیز درمان شناختی- رفتاری این است که درمانگر و مراجع، ماهیت رویکرد CBT را به‌خوبی درک کنند و آمادگی لازم برای پذیرش مفاهیم آن را داشته باشند. در غیر این صورت، درمان برای مراجع و درمانگر دلسردکننده خواهد بود و نتایج درمانیِ چندان مطلوبی حاصل نخواهد شد. البته، همان‌طور که در فصول قبل نیز بارها اشاره کرده‌ایم، مشارکت فعال مراجعان در اجرای عملی برنامة درمانی، از جمله عواملی است که می‌تواند ضریب موفقیت درمان را به میزان قابل توجهی افزایش دهد. حفظ و افزایش امیدواری مراجعان به فرآیند درمان نیز بسیار حایزاهمیت است. درمانگر باید برنامة درمانی را به‌گونه‌ای اجرا کند که مراجع امیدوار باشد که می‌تواند با یادگیری برخی مهارت​های رفتاری- شناختی کارآمد، مشکلاتش را حل کند و متعاقباً، سطح عملکردش را ارتقاء بخشد (ساردينها
، 2014).

اجرای فرآیند درمان، زمانی موفقیت‌آمیز خواهد بود که مراجع علت تمام فعالیت​هایی را که در طی فرآیند درمان انجام می‌دهد، به خوبی درک کند؛ نه اینکه چشم و گوش بسته، هر چیزی را که درمانگر می‌گوید، انجام دهد. درمانگر باید به مراجع کمک کند تا درک روشنی از مدل شناختی- رفتاری به دست آورد. چرا که در ادامه، این درک و فهم به مراجع در اجرای عملی فرآیند درمان، کمک شایانی خواهد کرد. از دیگر عوامل تأثیرگذار در اجرای موفقیت‌آمیز برنامة درمانی این است که درمانگر، موانع یا مشکلاتی را می‌توانند فرآیند اجرای برنامة درمانی را به چالش بکشند، شناسایی و رفع کند. با این کار، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، به میزان قابل توجهی افزایش می‌یابد. برخی موانع می‌توانند در مسیر اجرای عملیاتی CBT، اخلال ایجاد کنند. درمانگر باتجربه، درمانگری است که ضمن شناسایی به‌موقع این موانع، بتواند آنها را به نحو مطلوب رفع نماید. در فصل حاضر قصد داریم دربارة عواملی که می‌توانند فرآیند اجرایی CBT را مختل کنند، حرف بزنیم.

تجربه نگارنده نشان داده است که اکثر مراجعان معمولاً در همان اوایل اجرای برنامة درمانی، به کارآیی رویکرد CBT‌ پی می‌برند و در ادامه، تمرینات رفتاری و شناختی تعیین‌شده در جلسة درمانی را با انگیزة بیشتری انجام می‌دهند. البته، برخی مراجعان نیز ممکن است نتایج مثبت استفاده از فنون CBT را به‌طور عینی در جلسه درمان مشاهده کند، اما باز هم برنامة درمانی را با جدیت دنبال نکنند یا حتی آن را فاقد کارآیی لازم اعلام کنند. یکی از توجیه‌های ارائه‌شده دربارة این پدیده این است که مراجعان، با اتخاذ این راهکار، شاید می‌خواهند در برابر انجام دادن تغییرات، مقاومت کنند. بحث فصل حاضر را، با همین موضوع شروع می‌کنیم.

مقاومت مراجعان در برابر ایجاد تغییرات
یکی از موضوعات مشترکی که تقریباً در تمام رویکردهای مرتبط با مشاوره و روان‌درمانی مورد بحث قرار می‌گیرد، نحوة ایجاد تغییرات است. در رویکرد درمان شناختی- رفتاری نیز، این موضوع از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است. بی‌شک، یکی از مهمترین اهدافی که درمانگرانCBT  دنبال می‌کنند، تغییر دادن افکار یا رفتارهای مراجعان است. کارلو دی‌کلیمنت و همکارانش
، مدل جامعی را تدوین کرده‌اند که فرآیند تغییر و مراحل مختلف آن را به‌طور کامل توصیف می‌کند. تدوین این مدل، که نحوة ایجاد تغییرات در انسان​ها را مورد بررسی قرار می‌دهد، در حوزة مشاوره و روان‌درمانی اقدامی بسیار سودمند محسوب می‌شود.

عدم تشخیص اینکه مراجع در حال حاضر کدام مرحلة تغییر را پشت‌سر می‌گذارد و مراحل بعدی را چگونه باید پشت‌سر بگذارد، از جمله مواردی است که می‌تواند اجرای عملیاتی CBT را مختل سازد. درمانگران شناختی- رفتاری، برای ارائه خدمات هدفمند، حتماً باید با مراحل تغییر و نحوة پشت‌سر گذاشتن آنها آشنا باشند و بدانند که چگونه باید به مراجعان کمک کنند تا مراحل تغییر را پشت‌سر بگذارند. در کل، آشنایی با مراحل تغییر، به درمانگران کمک می‌کند تا خدمات روان‌شناختی هدفمندتری را ارائه دهند (آهن
 و همكاران، 2001).

      برای ایجاد تغییرات، مراجعان باید مراحل معینی را پشت‌سر بگذارند. حال، یک فرد ممکن است این مراحل را خیلی سریع پشت‌سر بگذارد. در حالی که فرد دیگری ممکن است برای پشت‌سر گذاشتن آنها، به چندین سال وقت نیاز داشته باشد. اما موضوع مهم این است که بدون پشت‌سر گذاشتن این مراحل، امکان ایجاد تغییر وجود نخواهد داشت. مراجعانی که می‌خواهند تغییر کنند، باید بدانند که بدون پشت‌سر گذاشتن یک مرحله، نمی‌توانند به مرحلة بعد از آن بروند. کارلو دی‌کلیمنت و همکارانش، ابتدا از مدل خود در مورد مراجعان مسأله‌دار (مراجعانی که با مشکلات جدی روبرو هستند) استفاده می‌کردند و می‌کوشیدند به آنها کمک کنند تا مراحل تغییر را یک به یک پشت‌سر بگذارند. اما شواهد جدید نشان می‌دهد که می‌توان از مدل فوق، در مورد تمام مراجعانی که می‌خواهند در زندگی خود تغییر ایجاد کنند (صرف‌نظر از اینکه این تغییر در کدام حوزه باید اتفاق بیفتد) با موفقیت استفاده کرد. پس، از گفته‌های بالا به این نتیجه‌گیری کلی می‌رسیم که کسب اطلاعات دربارة مراحل مختلف تغییر و آشنایی با نحوة به‌کارگیری این مراحل، از جمله نکاتی است که درمانگران باید با آن آشنا باشند. طبق نتایج بررسی​ها، در صورت عدم آشنایی با این مراحل، احتمال ارتکاب اشتباه​های ارتباطی به‌میزان قابل توجهی افزایش خواهد یافت (امپولد
 و باسكو، 2012).

مراحل تغییر به‌ترتیب عبارتند از: مرحلة‌ پیش‌تفکر (مراجع هنوز به ایجاد تغییرات، فکر نمی‌کند)؛ مرحلة تفکر (مراجع دربارة ایجاد تغییرات فکر می‌کند اما هنوز تمایل، آمادگی یا توانایی موردنیاز برای ایجاد تغییرات را ندارد)؛ مرحلة آماده‌سازی (مراجع برخی تغییرات جزئی اما قابل مشاهده را در دستور کار خود قرار می‌دهد) و مرحلة عمل (مراجع به‌طور فعال به ایجاد تغییرات اساسی اقدام می‌کند). البته، دی‌کلیمنت و همکارانش (1992) مراحل دیگری را نیز برای فرآیند تغییر برشمرده‌اند (از جمله مرحلة حفظ یا نگهداری و مرحلة بازگشت یا عود) که لزوم چندان زیادی به توضیح دادن آنها احساس نمی‌شود. برای کسب آگاهی دربارة اینکه انسان​ها چگونه دست به ایجاد تغییرات می‌زنند، توضیح دادن چهار مرحلة اول کافی است.

همان‌طور که گفتیم، فرآیند تغییر با مرحلة پیش‌تفکر
 شروع می‌شود. در این مرحله، مراجع اصلاً دربارة ”تغییر“ فکر نمی‌کند و بدون اینکه درصدد انجام دادن کارهای متفاوت باشد، به زندگی روزمره خود ادامه می‌دهد. پس، فردی که در مرحلة پیش‌تفکر حضور دارد، اصلاً به تغییر فکر نمی‌کند. مثلاً نوجوانی را فرض کنید که در تعامل با والدینش دچار مشکلات متعددی است و به اجبار آنها به جلسات درمان روی آورده است و اصلاً نمی‌خواهد روی این موضوع فکر کند که ”احتمال دارد که مشکلاتش به علت باورها یا رفتارهای نادرست او ایجاد شده باشد“. با این توصیف، نوجوان موردنظر، به احتمال بسیار قوی، این ایده را که ”می‌تواند با تغییر دادن باورها و رفتارهایش، وضعیت مشکلاتش را بهبود بخشد“ نخواهد پذیرفت. در حالت کلی، مراجعی که هنوز دربارة علت بروز مشکلاتش فکر نمی‌کند، به‌سختی توضیحات درمانگر دربارة ”نقش باورها و رفتارهای ناکارآمد در ایجاد مشکلات فردی و اجتماعی“ را خواهد پذیرفت.

اگر درمانگر، از مراجعی که هنوز در مرحلة پیش‌تفکر حضور دارد، مستقیماً بخواهد که برخی تغییرات عملی را در دستور کار خود قرار دهد، به‌احتمال زیاد با واکنش​های نزاع یا گریز مواجه خواهد شد. همان‌طور که گفتیم، بدون پشت‌سر گذاشتن یک مرحله، نمی‌توان به مرحلة بعد از آن رفت. اگر درمانگر مرحلة تغییری را که مراجع در حال حاضر پشت‌سر می‌گذارد بررسی نکند و مستقیماً مراجع را تشویق ‌کند که برخی تغییرات عملی را در دستور کار خود قرار دهد، یقیناً در دستیابی به هدفش (ایجاد تغییرات در مراجع) با مشکل مواجه خواهد شد. این دسته از درمانگران مبتدی، که دربارة مراحل چهارگانه تغییر اطلاعات کافی در اختیار ندارند، ممکن است مراجعان را از دریافت کمک ناامید کنند و به‌طور ناخواسته باعث شوند که مراجع از حضور در جلسات درمان خودداری کند. درمانگر باتجربه هرگز سعی نمی‌کند مراجع را مستقیماً از مرحلة پیش‌تفکر به مرحلة عمل ببرد، چون می‌داند که در این صورت با واکنش​های نزاع یا گریز مواجه خواهد شد (دي‌كليمنت، 1995). یکی از شیوه‌هایی که به درمانگران کمک می‌کند از بروز واکنش​های نزاع یا گریز مراجعان جلوگیری کنند، این است که از واژگان یا ادبیات اکتشافی
 استفاده کنند؛ مثلاً به‌جای اینکه به مراجع بگویند: ”فلان کار را انجام بده“، از جملة زیر استفاده کنند: ”به این فکر می‌کنم که اگر فلان کار را انجام بدهی، چه اتفاقی خواهد افتاد؟ نظر خودت در این‌باره چیست؟“. استفاده از این شیوة بیان، در تعامل با مراجعانی که در مرحلة پیش‌تفکر حضور دارند بسیار حایزاهمیت است.

منظور از به‌کارگیری ادبیات اکتشافی همان‌طور که از عنوان آن پیداست این است که درمانگر، ایده‌ها یا مفاهیم سودمند را به کمک مراجع (همراه با او) مورد کندوکاو قرار دهد؛ نه اینکه این ایده‌ها یا مفاهیم را مستقیماً (بدون در نظر گرفتن دیدگاه فعلی مراجع) به خوردِ او بدهد. درمانگری که از ادبیات اکتشافی استفاده می‌کند، سعی دارد گفتگوهای رد و بدل شده در جلسات را به‌گونه‌ای مدیریت کند که در نهایت، مراجع موفق شود برخی اصول روان‌شناختی را شناسایی کند. یکی از ابزارهای سودمند برای دستیابی به این هدف، اظهار تعجب است. درمانگر می‌تواند با اظهار تعجب دربارة برخی موضوعات، مراجع را تشویق کند تا دربارة موضوع موردنظر بیشتر فکر کند و متعاقباً، به نکات روان‌شناختی جدیدی دست یابد. درمانگری که ظاهراً دربارة ‌برخی رویدادها اظهار تعجب می‌کند و نظر مراجع را دربارة آنها جویا می‌شود، راحت‌تر می‌تواند سخنان خود را به گوش مراجع برساند. همان‌طور که قبلاً نیز گفتیم، یکی از راهبردهای سودمند این است که درمانگر، دیدگاه پدیدارشناختی مراجع را درک کند و به او نشان دهد که رویدادهای محیطی را از زاویة دید او بررسی می‌کند. اگر درمانگر این کار را درست انجام بدهد، به‌تدریج خواهد توانست ضمن جلوگیری از وقوع واکنش​های نزاع یا گریز، مراجع را با اصول یا مفاهیم روان‌شناختی موردنیاز آشنا کند و متعاقباً، بستر مناسبی را فراهم آورد تا مراجع دربارة آنها فکر کند. اجازه دهید یک مثال ساده مطرح کنیم: مراجعی را به نگارنده ارجاع داده شده بود که به‌شدت نسبت به قضاوت دیگران دربارة خودش حساس بود و فکرش همیشه درگیر این بودکه دیگران راجع به او چطور فکر می‌کنند. باور این مراجع مبنی بر اینکه ”باید از نظر دیگران، فردی کامل و بدون نقص باشد“، باعث می‌شد که همیشه مضطرب باشد (پاسخ احساسی) و همواره سعی کند از قرار گرفتن در موقعیت​هایی که عملکردش از سوی دیگران مورد ارزیابی قرار می‌گیرد، اجتناب ورزد (پاسخ رفتاری). حال، اگر درمانگر مستقیماً به این مراجع بگوید: ”مشکل شما این است که استقلال فکری و عملی ندارید، همیشه نگران برداشت دیگران از خودتان هستید و ...“، مراجع احتمالاً در پذیرش دیدگاه درمانگر مقاومت نشان خواهند داد. برای جلوگیری از وقوع این پدیده، درمانگر بهتر است مسیر گفتگو را طوری هدایت کند که مراجع خودش به این موضوع پی ببرد که نباید نظر دیگران برایش این‌قدر حایزاهمیت باشد. مثلاً، درمانگر می‌تواند از جمله زیر استفاده کند: ”پیش خودم، به این سؤال فکر می‌کردم که اگر شما آن فعالیت را به تنهایی انجام می‌دادید، چه اتفاقی می‌افتاد؟ منظورم این است که اگر کسی نباشد که شما را مورد ارزیابی قرار دهد، عملکردتان چه تغییری می‌کند؟ به‌احتمال زیاد، در این صورت، عملکرد بهتری به نمایش خواهید گذاشت. اکنون به این فکر می‌کنم که واقعاً باید چنین اتفاقی بیفتد؟“. این نوع اظهار تعجب، زمینة مناسبی را فراهم می‌آورد تا مراجع دربارة سخنان درمانگر فکر کند. در این روش، درمانگر ادعا نمی‌کند که راه‌حل مشکل را بلد است، بلکه تنها سعی می‌کند شرایطی را فراهم آورد تا مراجع با برخی ایده‌ها و مفاهیم سودمند آشنا شود.

دومین مرحله‌ای که در فرآیند تغییر اتفاق می‌افتد، مرحلة تفکر
 است. در این مرحله، مراجع واقعاً دربارة ایجاد تغییرات فکر می‌کند. در مرحلة تفکر، افراد معمولاً حالت تدافعی به خود می‌گیرند. این حالت تدافعی، یکی از مهمترین نشانه‌های حضور در مرحلة تفکر محسوب می‌شود (دي‌كليمنت، 1995). در تمام فرهنگ​ها، افراد معمولاً نسبت به چیزهایی که دربارۀ آنها اطلاعات زیادی در اختیار ندارند، با شک و تردید نگاه می‌کنند یا به قول روان‌شناسان، نسبت به آنها حالت تدافعی می‌گیرند. هیچ شکی وجود ندارد که ”ناشناخته‌ها“ ترسناک‌تر از ”شناخته‌ها“ است. افراد در مواجهه با ناشناخته‌ها، عمدتاً به فرافکنی‌های خود استناد می‌کنند و متعاقباً، با نوعی احساس ترس یا اضطراب مواجه می‌شوند. گذر از مرحلة تفکر، برای برخی افراد بسیار دشوار است. چون باورهای غیرمنطقی و اشتباهی که فرد همیشه از آنها تبعیت کرده است، او را تحت‌فشار قرار می‌دهد تا کماکان به حضور در این مرحله ادامه دهد. مراجعی که با استناد به باورهای غیرمنطقی خود، سعی می‌کند لزوم ایجاد تغییرات را انکار کند، احتمالاً نخواهد توانست مرحلة تفکر را راحت پشت‌سر بگذارد. او تنها زمانی می‌تواند مرحلة ‌تفکر را پشت‌سر بگذارد که در یک نقطه، از افکار غیرمنطقی و اشتباه خود دست دارد و خود را با واقعیت‌ها مواجه سازد.

تشخیص این نکته که مراجع در حال حاضر واقعاً کدام مرحلة تغییر را پشت‌سر می‌گذارد، بسیار حایزاهمیت است. چون برخی از افرادی که اعلام می‌کنند می‌خواهند تغییر کنند، تنها می‌خواهند ژست اجتماعی افراد موفق را به خود بگیرند. آنها ممکن است واقعاً به ایجاد تغییرات علاقه‌مند نباشند. نکتة مهم دیگری که درمانگران باید مدنظر قرار دهند این است که هرگز نباید ”پذیرش مراجعان“ را به ”علاقه داشتن آنها برای ایجاد تغییرات“ مشروط کنند. طبق اصل خود مختاری، مراجعان (درست مثل سایر انسانها) مختارند و می‌توانند هر کاری را که دوست دارند انجام دهند (راجرز، 1990). بنابراین، درمانگران نباید مراجعان را برای ایجاد تغییرات تحت‌فشار قرار دهند. چون ممکن است برخی مراجعان واقعاً دوست نداشته باشند تغییر کنند! البته، در جملة فوق، منظور از ”دوست داشتن“، بیشتر ”آمادگی داشتن“ است تا ”تمایل داشتن“. متأسفانه، برخی درمانگران مبتدی، بدون اینکه آمادگی مراجع را برای ایجاد تغییرات عملی ارزیابی کنند، او را به مرحلة عمل هُل می‌دهند و متعاقباً، با واکنش​های نزاع یا گریز مواجه می‌شوند. اما درمانگران باتجربه همواره طوری رفتار می‌کنند که مراجع احساس نمی‌کند که برای ایجاد تغییرات تحت‌فشار است و به همین دلیل، واکنش​های نزاع یا گریز نشان نمی‌دهد و متعاقباً، راحت‌تر می‌تواند مرحلة تفکر را پشت‌سر بگذارد.

سومین مرحله‌ای که در فرآیند تغییر اتفاق می‌افتد، مرحلة آماده‌سازی
 است. در این مرحله، مراجع برخی تغییرات جزئی را انجام می‌دهد اما هنوز توانایی یا آمادگی کافی برای ایجاد تغییرات اساسی را کسب نکرده است. به عبارت عامیانه‌تر، مراجع مسیر تغییر را شروع کرده اما هنوز خوب راه نیفتاده است. در این مرحله، مراجع با اِعمال برخی تغییرات کوچک، تلاش می‌کند به‌تدریج آمادگی لازم برای ایجاد تغییرات اساسی را کسب کند. مهمترین ویژگی حضور در مرحلة آماده‌سازی این است که مراجع واقعاً سعی می‌کند برخی تغییرات را در زندگی خود اِعمال کند. این تلاش ممکن است در برخی افراد کم و در برخی دیگر زیاد باشد. برخی از افرادی که در مرحلة آماده‌سازی حضور دارند، تمام تلاششان را برای ایجاد تغییرات عملی به‌کار می‌گیرند. اما برخی افراد دیگر، که ظاهراً هنوز حالت تدافعی خود را به‌طور کامل رها نکرده‌اند، اگرچه تلاش می‌کنند برخی تغییرات جزئی را در دستور کار خود قرار دهند، امیدوارند که تلاششان جواب ندهد تا این‌طور دلیل‌تراشی کنند که ”وقتی تلاش من برای ایجاد تغییرات مؤثر واقع نمی‌شود، چه لزومی دارد خودم را به‌ دردسر بیندازم؟“. در مراجعانی که با این نیت به مرحلة آماده‌‌سازی قدم می‌گذارند، احتمال بازگشت به مرحلة تفکر یا پیش‌تفکر بسیار زیاد است (راش
، 2001). در مورد این مراجعان می‌توان گفت که آنها هنوز لزوم ایجاد تغییرات را انکار می‌کنند.

و سرانجام، آخرین مرحله‌ای که در فرآیند تغییر اتفاق می‌افتد، مرحلة عمل
 است. همان‌طور که از عنوان آن پیداست، مراجعان در این مرحله سعی می‌کنند با اِعمال برخی تغییرات هدفمند، زندگی خود را از وضعیت نامساعد فعلی خارج کنند. یقیناً چیزهایی که مراجعان می‌خواهند تغییر دهند، با یکدیگر تفاوت دارند. مثلاً مراجع اول می‌خواهد رفتار x را تغییر دهد، در حالی که مراجع دوم می‌خواهد افکار y را تغییر دهد و ... . اقداماتی که مراجعان در مرحلة چهارم انجام می‌دهند، آنها را به هدفی که برای دستیابی به آن به فرآیند درمان روی آورده‌اند نزدیکتر می‌سازد. به‌عنوان مثال، مراجعی که برای رفع افسردگی‌ خود به جلسات درمان روی آورده است، در این مرحله از فرآیند تغییر، اقداماتی را به‌طور عملی انجام می‌دهد که در نهایت باعث می‌شود دیدگاهش نسبت به زندگی تغییر کند و حس بهتری نسبت به خودش داشته باشد. البته، همان‌طور که قبلاً توضیح دادیم، مراجع پیش از رسیدن به این مرحله، باید سه مرحلة قبلی را با موفقیت پشت‌سر گذاشته باشد. درمانگر باید جلسات را به‌گونه‌ای مدیریت کند که مراجع مراحل تغییر را یکی پس از دیگری طی کند و در نهایت، به مرحلة عمل برسد. میزان اثربخش بودن فرآیند درمان، به کیفیت عملکردی که مراجع در این مرحله به نمایش می‌گذارد وابسته است. اگر مراجع مرحلة عمل را با موفقیت پشت‌سر بگذارد و با اِعمال برخی تغییرات هدفمند، زندگی‌اش را متحول کند، می‌توان ادعا کرد که برگزاری جلسات درمان موفقیت‌آمیز بوده است. اما در غیر این صورت، طرح ادعای فوق تا حدودی غیرمنطقی خواهد بود.

 پس از آشنایی با مراحل چهارگانه تغییر، اکنون وقت آن است که دربارة نحوة وقوع این مراحل اطلاعات بیشتری به‌دست آورید. اجازه دهید با ذکر یک مثال فرضی از خودم که برایتان قابل‌فهم باشد، این موضوع را راحت‌تر توضیح دهم: فرض کنید می‌خواهید مراحل چهارگانه فوق را در مورد یکی از اعضای خانواده‌تان به‌کار بگیرید. فرض کنید مراجع موردنظر در انجام دادن کارهای مرتبط با خانه‌داری (مثلاً، بیرون گذاشتن آشغال‌ها) با مشکل مواجه است و هیچ‌وقت این کارها را به‌موقع انجام نمی‌دهد. شما می‌خواهید به او کمک کنید که زندگی‌اش را تغییر دهد و طبق فرض تعیین‌شده، کارهای مرتبط با خانه‌داری را به‌موقع انجام دهد. اما او این موضوع را نمی‌داند (نمی‌داند که شما می‌خواهید به او کمک کنید تا مشکلش را برطرف سازد). در ضمن، خودش نیز اصلاً به تغییر دادن وضعیت فعلی فکر نمی‌کند (حضور در مرحلة پیش‌تفکر). حال، اگر شما بدون مقدمه از او بپرسید که چرا آشغال‌ها را به‌موقع بیرون نمی‌گذارد، احتمالاً با واکنش​های نزاع یا گریز او مواجه خواهید شد. در واقع، با طرح سؤال فوق، از او می‌خواهید که یک‌دفعه از مرحلة پیش‌تفکر به مرحلة عمل برود و همان‌طور که قبلاً توضیح دادیم، این کار احتمال بروز واکنش​های نزاع یا گریز را به‌شدت افزایش می‌دهد. در این صورت، مراجع موردنظر ممکن است در پاسخ سؤال شما بگوید که این کار اصلاً به شما ربط ندارد و هر وقت که دوست داشته باشد این کار را انجام خواهد داد (واکنش نزاع) یا ممکن است سؤال شما را نشنیده بگیرد و با بی‌اعتنایی نسبت به آن، به جای دیگر نگاه کند (واکنش گریز).
فراموش نکنید که ایجاد تغییرات عملی، تنها زمانی امکان‌پذیر خواهد بود که به مراجع موردنظر کمک کنید مراحل تغییر را یک به یک طی کند، نه اینکه مستقیماً از مرحلة اول به مرحلة آخر پرش کند! اگر مراحل تغییر یک به یک طی نشود، احتمال بروز واکنش​های نزاع یا گریز افزایش خواهد یافت. توجه به نکات فوق، به چند دلیل برای درمانگران حایزاهمیت محسوب می‌شود. دلیل اول: درمانگری که دربارة مراحل چهارگانه تغییر اطلاعات کافی در اختیار ندارد، ممکن است از عدم ایجاد تغییرات عملی در رفتار یا افکار مراجع ناامید شود. برخی درمانگران مبتدی، پس از برگزاری جلسات اولیه، وقتی می‌بینند تغییری در رفتار یا افکار مراجع ایجاد نشده است، به اثربخشی جلسات درمان یا توانایی​های خود شک می‌کنند. اما اگر آنها بدانند که مراجع هنوز مراحل ابتدایی تغییر را پشت‌سر می‌گذارد و هنوز برایش زود است که بخواهد تغییرات عملی را در دستور کار خود قرار دهد، نگرانی‌هایشان تا حدودی زیادی کاهش خواهد یافت. در این صورت، درمانگران در دستیابی به اهداف درمانی، عجله نشان نخواهند داد. برخی مواقع، تعجیل در دستیابی به اهداف درمانی باعث می‌شود که مراجع واکنش​های نزاع یا گریز نشان دهد (بندر
، 2003، 2013). دلیل دوم: درمانگری که دربارة ”مراحل مختلف تغییر“ اطلاعات کافی در اختیار دارد، می‌تواند مراجع را مطلع کند که در حال حاضر کدام مرحلة تغییر را پشت‌سر می‌گذارد. در اکثر موارد، کسب این آگاهی، پیشروی مراجعان در مسیر تغییر را تسهیل می‌کند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که ”آگاهی“ یکی از شرط​های لازم برای ایجاد تغییرات است. مراجعانی که دربارة فرآیند تغییر اطلاعات کافی در اختیار دارند، راحت‌تر می‌توانند بستر لازم برای ایجاد تغییرات عملی را فراهم آورند. دلیل سوم: برخی از مراجعان، از اطرافیانشان انتظار دارند که تغییرات مدنظر آنها را در دستور کار خود قرار دهند. اما متأسفانه، در اکثر موارد، انتظارات آنها غیرواقع‌بینانه است. درمانگری که دربارة مراحل مختلف تغییر اطلاعات کافی در اختیار دارد، راحت‌تر می‌تواند به مراجعان فوق توضیح دهد که چرا انتظاراتشان غیرواقع‌بینانه است.

به مثال خودمان بر می‌گردیم:‌ اگر می‌خواهید انگیزة مراجع موردنظر را برای انجام دادن کارهای مرتبط با خانه‌داری (مثلاً بیرون گذاشتن آشغالها) افزایش دهید، ابتدا باید رویدادهای محیطی را از زاویة دید او بررسی کنید. به‌عبارت دیگر، ابتدا باید به این نکته توجه کنید که او در حال حاضر کدام مرحلة تغییر را پشت‌سر می‌گذارد و متعاقباً، گفتار خود را متناسب با آن مرحله تنظیم کنید. چون در مثال فوق گفتیم که مراجع موردنظر در مرحلة پیش‌تفکر حضور دارد، ابتدا باید سعی کنید او را به مرحلة تفکر ببرید. در این صورت، احتمالاً موفق خواهید شد که از فعال شدن سازوکارهای دفاعی او جلوگیری کنید. اما اگر بخواهید مستقیماً او را از مرحلة پیش‌تفکر به مرحلة عمل ببرید، یقیناً با مقاومت او مواجه خواهید شد. هیچ شکی وجود ندارد که اگر مراجعان حالت تدافعی به خود نگرفته باشند، تمایل آنان به شنیدن سخنان درمانگر بیشتر خواهد شد. در این صورت، احتمال اینکه آنها بتوانند با موفقیت به مرحلة بعدی تغییر قدم بگذارند، به میزان قابل توجهی افزایش خواهد یافت.

طرح برخی سؤالات هدفمند، به درمانگران کمک می‌کند با مراجعانی که در مراحل مختلف تغییر حضور دارند، تعامل سازنده‌تری برقرار کنند و با انجام دادن گفتگوهای هدفمند، زمینة لازم برای ورود مراجع به مرحلة بعدی تغییر را فراهم آورند (راش، 2001). در ادامة این بخش، به برخی از این سؤالات اشاره شده است. در واقع، این سؤالات و سؤالات مشابه به آن، به مراجعان کمک می‌کند تا مراحل تغییر را راحت‌تر پشت‌سر بگذارند.

سؤالات مرتبط با مرحلة پیش‌تفکر:

· آیا تاکنون به این موضوع فکر کرده‌اید که ...؟

· به این سؤال فکر می‌کنم که اگر شما جور دیگری به وقایع نگاه کنید یا فلان کار را انجام بدهید، چه اتفاقی خواهد افتاد؟ نظر خودتان در این باره چیست؟

· خیلی کنجکاوم بدانم که آیا برایتان امکان دارد ...؟

سؤالات مرتبط با مرحلة تفکر:

· فکر می‌کنید آمادگی لازم برای شروع این کار را دارید؟

· آیا آماده‌اید که واقعاً آستین‌هایتان را بالا بزنید؟

· فکر می‌کنید چه‌چیز می‌تواند شما را به مرحلة بعد ببرد و کمکتان کند تا برخی تغییرات ساده را در دستور کار خود قرار دهید؟

سؤالات مرتبط با مرحلة آماده‌سازی:

· واقعاً تلاش خوبی برای ایجاد تغییرات انجام می‌دهید. اما کنجکاوم بدانم که به نظر خودتان، چه‌کار باید انجام دهید تا واقعاً بتوانید به مرحلة بعد قدم بگذارید و تغییرات اساسی را در دستور کار خود قرار دهید؟

· مسیر را بسیار عالی شروع کرده‌اید. اما اکنون این سؤال به ذهنم خطور کرده است که در آینده، چگونه باید به این مسیر ادامه دهید؟ نظر خودتان در این‌باره چیست؟

سؤالات مرتبط با مرحلة عمل

· اکنون که به آرزویتان رسیده‌اید و توانسته‌اید در زندگی‌تان تغییرات عمده ایجاد کنید، چه احساسی دارید؟

· فکر می‌کنید برای تداوم بخشیدن به مسیری که در پیش گرفته‌اید، چه‌کار باید انجام دهید؟

· اکنون این سؤال ذهنم را به خود مشغول کرده است که آیا امکان دارد در ادامة مسیر، با لغزش مواجه شوید و نتوانید به روند رو به رشد فعلی ادامه دهید؟ فکر می‌کنید برای جلوگیری از وقوع این پدیده‌، چه تمهیداتی را باید در نظر بگیرید؟

بعد از آشنایی با مراحل تغییر، اجازه دهید دربارة مقاومت مراجعان نیز توضیحات مختصری را ارائه کنیم. مقاومت
 به صورتهای مختلف اتفاق می‌افتد. با توجه به توضیحاتی که ارائه شد، فهمیدن اینکه چرا برخی مراجعان در جلسات درمان از خود مقاومت نشان می‌دهند، کار چندان دشواری نیست. آنها مردد یا دودل هستند: هم می‌خواهند تغییر کنند و هم نمی‌خواهند تغییر کنند. تجربه‌هایی که افراد در طول زندگی خود به‌دست می‌آورند، متفاوت است. مثلاً تجربه‌هایی که شما از زندگی خود به‌دست می‌آورید، ممکن است با تجربه‌های دوستتان خیلی تفاوت داشته باشد. این تجربه‌هاست که تعیین می‌کند شما چطور فکر خواهید کرد، رویدادهای محیطی را از چه زاویه‌ای بررسی خواهید کرد و متعاقباً ‌چه رفتارهایی به نمایش خواهید گذاشت. حال، اگر با مراجعی بنشینید (تعامل برقرار کنید) و بعد از مدت کوتاهی متوجه شوید که او می‌خواهد تمام تجربه‌های شما را زیر سؤال ببرد و بگوید که شما تاکنون اشتباه فکر ‌کرده‌اید، رفتارهای اشتباه انجام داده‌اید، و ...، چه واکنشی نشان خواهید داد؟ در این شرایط، شما یقیناً در برابر او مقاومت خواهید کرد و سعی خواهید کرد دیدگاهش را دربارة زندگی رد کنید. شما در برابر او مقاومت می‌کنید، چون کاری که او انجام ‌می‌دهد شما را به‌‌شدت می‌ترساند. حتی طرح پرسش​های ساده دربارة دیدگاه شما نسبت به زندگی نیز ممکن است برایتان بسیار ترسناک محسوب شود. البته، ‌درمانگران هیچ‌گاه قصد ندارند که تمام تجربه‌های قبلی مراجعان را زیر سؤال ببرند و بگویند که تمام افکار و رفتارهای قبلی آنها اشتباه بوده است. آنها تنها تلاش می‌کنند به مراجع نشان دهند که می‌تواند رویدادها را از زوایای دیگر نیز مورد بررسی قرار دهد و باورهای مثبت را جایگزین باورهای غیرمنطقی کند. اما به هر حال، برخی مواقع رویدادهایی که از سوی درمانگر مطرح می‌شود، با ایده‌هایی که مراجعان همیشه آنها را درست پنداشته‌اند، کاملاً در تضاد است. بارها مشاهده شده است که مراجعان، در طول برگزاری جلسات درمان، به درمانگران گفته‌اند: ”راستش را بخواهید، نکاتی را که آموزش می‌دهید کاملاً درست و منطقی می‌دانم. اما مشکل اینجاست که این نکات، درست نقطة مقابل چیزهایی است که قبلاً آموخته‌ام“.

یکی از مهمترین نکاتی که در طول برگزاری جلسات درمان باید مورد توجه قرار گیرد، نحوة ارائه نکات روان‌شناختی است. درمانگران باید نکات روان‌شناختی موردنظر را به‌گونه‌ای به مراجعان انتقال دهند که آنها فرصت شنیدن و فکر کردن دربارة آن نکات را داشته باشند. در غیر این صورت، مراجعان از خود مقاومت نشان خواهند داد. البته، این نکته را نیز باید یادآور شویم که مقاومت مراجعان در جلسات درمان را، به دو دستة کلی می‌توان تقسیم کرد: مقاومت سازنده و مقاومت مخرب. منظور از مقاومت سازنده، مقاومتی است که باعث می‌شود درمانگر و مراجع، جلسات را هدفمندتر دنبال کنند و متعاقباً، به نتایج درمانی مثبت‌تری دست یابند (پولئو
، 2011). به‌عنوان مثال، به گفتگوی زیر توجه کنید:

مراجع: خواهرم همیشه می‌خواهد مرا پیش پدر و مادرم خراب کند. قبلاً با خودم می‌گفتم که رفتارهای او کاملاً سهوی است. یعنی، باور نمی‌کردم که واقعاً بخواهد نسبت به من، چنین رفتارهایی را نشان دهد. اما در تعطیلات هفته پیش، که اعضای خانواده‌ام را به کلبة کوهستانی خودم دعوت کردم، یقین پیدا کردم که او با من، قصد و غرض دارد.

مشاور: چه جالب! پس تو در کوهستان کلبه داری؟

مراجع: منظورم این است که هفتة قبل متوجه شدم که مشکل خواهرم با من بسیار جدی است و احتمالاً به‌سادگی قابل حل نخواهد بود.

در گفتگوی فرضی بالا، وقتی درمانگر دربارة کلبة کوهستانی مراجع سؤال می‌پرسد، مراجع با بی‌توجهی نسبت به آن، دوباره سعی می‌کند مشکلش را بازگو کند. در واقع، او در برابر سؤال درمانگر مقاومت نشان می‌دهد و از پاسخ دادن به آن طفره می‌رود. در مقاومت سازنده، مراجع سعی دارد توجه درمانگر را به موضوعات مهمتر جلب کند و از پرداختن او به مسائل فرعی جلوگیری کند. در مثال بالا، اگر مراجع به سؤال درمانگر پاسخ می‌داد، احتمال داشت که از بحث اصلی دور شوند.

مقاومت مخرب، که نقطة مقابل مقاومت سازنده محسوب می‌شود، از سوی مراجعان بسیار بیشتر مورد استفاده قرار می‌گیرد. در مقاومت مخرب، مراجع به آن دسته از سؤالات یا اظهارنظرهای درمانگر که دیدگاه شناختی- رفتاری او را به چالش می‌کشند، بی‌توجهی نشان می‌دهد؛ بدین صورت که موضوع گفتگو را عوض می‌کند یا مستقیماً از پاسخ دادن به سؤالات طفره می‌رود (پولئو، 2011). البته، اکثر کارشناسان معتقدند که مقاومت مخرب ممکن است در قالب رفتارهای بسیار متفاوتی بروز پیدا کند؛ از جمله داد و بیداد راه انداختن، سکوت، ناسزاگویی، حضور نامرتب یا حضور با تأخیر در جلسات درمان، ارتکاب اَعمال خصمانه نسبت به درمانگر، اعلام انصراف از حضور در جلسات درمان، موافقت بی‌چون و چرا با درمانگر (پذیرش بی‌قید و شرط سخنان درمانگر، بدون فکر کردن دربارة آنها) و ... . مقاومت مخرب معمولاً زمانی اتفاق می‌افتد که درمانگران می‌خواهند مراجعان را به مکانی ببرند که آنها هنوز آمادگی رفتن به آنجا را ندارند (یا به‌عبارت دیگر، مطالبی را با مراجعان در میان می‌گذارند که آنها هنوز آمادگی شنیدن آنها را ندارند). همان‌طور که توضیح دادیم، درمانگر و مراجع باید مسیر تغییر را قدم به قدم طی کنند. نمی‌توان بدون پیمودن ابتدای یک مسیر، به انتهای آن نزدیک شد. درمانگرانی که می‌خواهند مراجع را خیلی زود به مقصد نهایی برسانند، ممکن است با مقاومت او مواجه شوند. علاوه بر نکتة فوق، نحوة برخورد درمانگر با مراجعانی که مقاومت مخرب نشان می‌دهند نیز بسیار حایزاهمیت است. درمانگرانی که خود در برابر مقاومت مخربِ مراجعان مقاومت نشان می‌دهند، احتمال برگزاری جلسات درمان سودمند را به‌شدت کاهش می‌دهند (بنجامين
، 2014).

اولین و شاید مهمترین گام برای از بین بردن مقاومت مراجعان،‌ آشنایی با اشتباه​های رایج ارتباطی و تلاش هدفمند برای جلوگیری از وقوع آنهاست (برای کسب اطلاعات کامل‌تر، به فصل سوم مراجعه کنید). درمانگری که از وقوع اشتباه برخورد جلوگیری می‌کند، محیطی را فراهم می‌آورد که در آن، مراجع آنقدر احساس امنیت می‌کند که نیاز نمی‌بیند در برابر درمانگر جبهه بگیرد. به طریق مشابه، درمانگری که از ارتکاب اشتباه قدرت جلوگیری می‌کند، محیطی را فراهم می‌آورد که در آن،‌ مراجع نیاز نمی‌بیند برای دفاع از استقلال یا خودمختاری خود، با درمانگر به نبرد برخیزد. جلوگیری از وقوع اشتباه تفسیر باعث می‌شود که مراجع احساس کند از سوی درمانگر درک می‌شود و متعاقباً،‌ وقتی چنین احساسی در مراجع شکل می‌گیرد، احتمال برقراری رابطة درمانی سازنده به‌شدت افزایش می‌یابد. جلوگیری از ارتکاب اشتباه قضاوت نیز، در رفع یا کاهش مقاومت مراجعان بسیار تأثیرگذار است. چون اگر مراجع احساس کند که درمانگر در مورد او قضاوت می‌کند، سعی خواهد کرد جنبه‌هایی از زندگی‌اش را که فکر می‌کند از نظر اجتماعی زیاد پسندیده نیست، از درمانگر مخفی نگه دارد. و سرانجام، درمانگرانی که می‌خواهند مقاومت مراجعان را کاهش دهند یا رفع کنند، حتماً باید از ارتکاب اشتباه بیان خودداری کنند. چون درمانگری که از وقوع اشتباه بیان و متعاقباً از شکل‌گیری واکنش​های نزاع یا گریز جلوگیری می‌کند، راحت‌تر می‌تواند روحیات مراجع را مورد کندوکاو قرار دهد .
CBT و گذشته مراجعان
یک باور کلیشه‌ای دربارة CBT وجود دارد که در صورت عدم ارائه توضیحات دقیق و شفاف از سوی درمانگر، ممکن است برخی مراجعان را دچار سردرگمی کند. برخی مراجعان، براساس برخی دیدگاه​های غلط، فکر می‌کنند که CBT کاملاً گذشته مراجعان را نادیده می‌گیرد و فقط بر زمان حال تأکید می‌کند. ممکن است این سؤال برای شما نیز مطرح شده باشد که CBT در قبال گذشته مراجعان، چه سیاستی را اتخاذ می‌کند؟ این مطلب که درمانگران CBT به‌طور کامل گذشته مراجعان را نادیده می‌گیرند، به‌هیچ‌وجه صحیح نیست. دربارة علت یا نحوة شکل‌گیری این دیدگاه نادرست نیز باید توضیح دهیم که در رویکردهای روان‌تحلیلی، که سال​ها قبل از CBT رایج بوده‌اند، عمدتاً به تحلیل​های درازمدت از گذشتة مراجعان و کنکاش مفصلِ تجربیات دوران کودکی استناد می‌شد. این گرایش به قدری در رویکردهای روان‌پویشی قوی بود که وقتی رویکرد CBT وارد عرصة روان‌درمانی شد، عده‌ای آن را نقطة مقابل رویکردهای روان‌پویشی قلمداد کردند و ناخواسته این‌طور وانمود کردند که CBT صرفاً شرایط فعلی مراجعان را مورد بررسی قرار می‌دهد (زمان حال) و کاری به گذشته ندارد. اما همان‌طور که گفتیم، این دیدگاه نیز نادرست و غیر واقع‌بینانه است. نکتة جالب اینجاست که حتی برخی از متخصصان حوزة بهداشت روانی نیز فکر می‌کنند که CBT، تجربه‌های اولیه افراد را نادیده می‌گیرد و نقش این تجربه‌ها در شکل‌گیری مشکلات کنونی را مورد بررسی قرار نمی‌دهد.
درمانگران CBT، به‌طور هدفمند و برنامه‌ریزی شده، سعی می‌کنند که رابطة بین تجربه‌های گذشته مراجعان و مشکلات کنونی آنها را درک کنند . در جمله بالا، منظور از ”تجربه‌های گذشته“ همان باورها و رفتارهایی است که ریشة آنها به دوران کودکی مراجع برمی‌گردد. همان‌طور که در فصل پنجم مشاهده کردید، درمانگر CBT تلاش می‌کند طی فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، به این موضوع مهم پی برد که مشکلات شناختی -رفتاری ویژة یک مراجع، چگونه (تحت کدام شرایط و با کدام سازوکار) به وجود آمده‌اند. این موضوع به‌قدری در درمان شناختی- رفتاری حایزاهمیت است که گفته می‌شود اگر درمانگر نتواند سازوکار ایجاد مشکلات را تشخیص دهد، در ادامه نیز نخواهد توانست برنامة درمانی مناسبی را برای مراجع طراحی کند. پس همان‌طور که از توضیحات بر می‌آید، CBT نه تنها تجربه‌های گذشته مراجعان را بی‌اهمیت نمی‌داند، بلکه توجه کردن به باورها و رفتارهای گذشته مراجعان را، یکی از پیش‌نیازهای اصلی برای طراحی برنامة درمانی قلمداد می‌کند. CBT به‌وضوح از این دیدگاه حمایت می‌کند که ”باورها و عقایدی که در دوران کودکی ایجاد می‌شوند، می‌توانند زمینة بروز بسیاری از مشکلات روان‌شناختی بعدی را فراهم آورند“.

نگارنده به این نتیجه رسیده است که وجه تمایز اصلی CBT با رویکردهایی که به‌طور سنتی وقایع گذشته را مورد تحلیل قرار می‌دهند، این است که CBT، گذشته را بررسی می‌کند، اما خود را در آن محبوس نمی‌کند. درمانگر CBT تلاش می‌کند با مفهوم‌پردازی مشکل مراجع، نه تنها مراجع را از نحوة بروز و تداوم یافتن مشکلاتش مطلع کند، بلکه به او کمک کند تا با استفاده از فنون CBT، مشکلات فعلی‌اش را رفع و رجوع کند . فرآیند درمان CBT بر مبنای این دیدگاه کلی شکل گرفته است که ”آشنایی با سازوکار مشکلات“ و ”استفاده هدفمند از فنون شناختی- رفتاری“، به مراجع کمک می‌کند تا باورها و رفتارهای ناکارآمدی را که تاکنون باعث تداوم یافتن مشکلاتش شده است، تغییر دهد.

بررسی رابطة بین تجربه‌های گذشته مراجع و مشکلات رفتاری- شناختی فعلی او، از جهات مختلف می‌تواند هم برای درمانگر و هم برای مراجع سودمند باشد. درمانگر به کمک این اطلاعات می‌تواند یک برنامة درمانی جامع و هدفمند را طراحی کند؛ برنامه‌ای که بتواند همه نیازهای روانی مراجع را تحت پوشش قرار دهد. مراجع نیز می‌تواند به کمک این اطلاعات، قطعات پازل زندگی‌اش را به‌درستی در کنار یکدیگر بچیند؛ طوری که بتواند همه اتفاقاتی را که تاکنون در زندگی‌اش رقم خورده است، درک کند و با آگاهی از آنها، آینده بهتری برای خودش درست کند. در واقع، این کار مراجعان کمک می‌کند تا از عواملی که در ایجاد مشکلات آنها تأثیرگذار بوده‌اند، مطلع شوند. خیلی مواقع، همین امر باعث می‌شود که مراجعان کمتر خود را بابت مشکلاتی که هم‌اکنون گرفتارشان هستند، سرزنش کنند. اجازه دهید با ذکر یک مثال، این موضوع را کمی شفاف‌تر توضیح دهیم:

مراجعی را در نظر بگیرید که هیچ‌گاه از عملکرد خودش راضی نیست و حتی وقتی کاری را خوب انجام می‌دهد، به‌جای اینکه بگوید فلان کار را خوب انجام دادم، می‌گوید: ”می‌توانستم این کار را بهتر از این نیز انجام دهم“. باور نادرست مراجع مبنی بر اینکه هیچ‌گاه نمی‌تواند عملکرد عالی از خود به نمایش بگذارد، باعث می‌شود که او همواره با نوعی احساس تأسف و سرخوردگی مواجه شود (پاسخ احساسی) و همواره تلاش کند تا موفقیت​های بیشتر و بیشتری را به‌دست آورد (پاسخ رفتاری). وقتی درمانگر CBT تجربه‌های گذشته این مراجع را مورد بررسی قرار می‌دهد، به روشنی متوجه می‌شود که او زیر دست والدینی بزرگ شده است که به‌شدت ایده‌ال‌گرا بوده‌اند. مراجع از زمانی که چشم باز کرده، هرگز ندیده است که پدر و مادرش از کارهایی که انجام می‌دهند اظهار رضایت کنند. آنها تمام تلاششان را به‌کار می‌گرفتند تا زندگی بهتری را برای خود و فرزندانشان درست کنند، اما متأسفانه همیشه نیمه خالی لیوان را می‌دیدند. در واقع، مراجع نیز با این دیدگاه بزرگ شده است و متعاقباً همیشه تلاش می‌کند چیزهای بیشتر و بیشتری را به‌دست آورد. او، مثل پدر و مادرش، هرگز به چیزهایی که به‌دست آورده است فکر نمی‌کند و به‌رغم تمام موفقیت​هایی که در حوزه‌های مختلف کسب کرده، همیشه غمگین و متأسف است و از زندگی‌اش اصلاً راضی به‌نظر نمی‌رسد. او واقعاً نمی‌داند که در گذشته باید چه‌کار می‌کرد تا اکنون حس خوبی نسبت به خودش داشته باشد. اما در این نکته هیچ شکی ندارد که می‌توانست در گذشته عملکرد بهتری از خود به نمایش بگذارد (باور اشتباه یا غیرمنطقی).

درمانگر این مراجع، وقتی تجربه‌های گذشته او را به‌طور هدفمند مورد بررسی قرار می‌دهد، به‌راحتی می‌تواند بین این تجربه‌ها و مشکلات فعلی او، رابطه برقرار کند. در واقع، درمانگر با توجه کردن به باورهایی که ریشة آنها در دوران کودکی مراجع شکل گرفته است، می‌تواند سازوکاری را که باعث ایجاد و تداوم یافتن مشکلات مراجع شده است، درک کند و براساس اطلاعات به دست آمده از آن، برنامة درمانی مناسبی را برای مراجع طراحی کند. همان‌طور که این مثال نیز نشان می‌دهد، درمانگر CBT تجربه‌های گذشته مراجع را بی‌اهمیت نمی‌داند و به باورهایی که ریشة آنها در گذشته مراجع است، به‌دقت توجه می‌کند و در ادامه، برنامة درمانی را بر مبنای همین اطلاعات طراحی می‌کند.

در مثال بالا، درمانگر توانست با یافتن رابطة منطقی بین تجربه‌های گذشته مراجع و مشکلات رفتاری- شناختی فعلی او، به مراجع کمک کند تا قطعات پازلی را که به زندگی شخصی او متعلق بود، به‌درستی در کنار یکدیگر بچیند و از عواملی که در ایجاد مشکلات فعلی او تأثیرگذار بودند، مطلع شود. بعد از این اتفاق، مراجع به‌طور نسبی متقاعد شد که در گذشته عملکرد کاملاً قابل قبولی از خود به نمایش گذاشته است و دیگر بابت این موضوع، خودش را اذیت نکرد. در کل، افرادی که از عملکرد خود رضایت دارند، در مقایسه با افرادی که عملکردشان را چندان رضایت‌بخش نمی‌دانند، معمولاً حس بهتری نسبت به خودشان دارند (کورنیا
، 2016).

در مثال بالا، درمانگر با بررسی تجربه‌های گذشته مراجع و ربط دادن آنها به مشکلات شناختی- رفتاری فعلی او، تصویر جامعی از مشکلات مراجع به دست می‌آورد و در ادامه، این تصویر را به مراجع نشان می‌دهد و او را نیز در جریان واقعیات زندگی‌اش قرار می‌دهد. این تصویر، علاوه بر اینکه برای اجرای فرآیند ”مفهوم‌پردازی مشکل مراجع“ و ”طراحی برنامة درمانی“ بسیار ضروری است، به مراجع نیز کمک می‌کند تا کمتر خودش را اذیت کند و با این واقعیت شناختی آشنا شود که ”والدینش او را این‌طور بار آورده‌اند که همواره به دنبال دستیابی به چیزهای بیشتر و بیشتر باشد؛ اما او اکنون این حق را دارد که زندگی‌اش را آن‌طور که خودش دوست دارد پیش ببرد، نه آن‌طور که والدینش به او القا کرده‌اند“.

CBT و دارو درمانی

شرایط ویژة برخی مراجعان ایجاب می‌کند که آنها، در خلال برگزاری جلسات درمانی CBT، از دارو درمانی نیز استفاده کنند. استفاده هم​زمان از درمان شناختی- رفتاری و دارو درمانی، به خودی خود باعث ایجاد مشکل نمی‌شود. اما در صورت اتخاذ چنین تصمیمی، باید به برخی نکات توجه ویژه شود. پیش از پرداختن به این نکات، شاید بهتر باشد که ابتدا دربارة چالش سنتی ”استفاده از دارو درمانی و روان‌درمانی؟“، توضیحات مختصری را ارائه کنیم.

افراد مبتلا به اختلالات روان‌شناختی، از دیرباز در انتخاب بین دارو درمانی و روان‌درمانی، دچار چالش بوده‌اند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که مصرف هر نوع دارو می‌تواند برخی عوارض جانبی به دنبال بیاورد. از سوی دیگر، اعتیادآوری داروها یا همان عادت کردن بدن به مصرف مکرر داروها نیز می‌تواند مشکلاتی را برای مراجعان به وجود آورد. مهمتر از همه اینها، امکان بازگشت نشانه‌های اختلالات پس از قطع مصرف دارو نیز موضوع مهم دیگری است که باید مورد توجه قرار گیرد . مصرف برخی داروها می‌تواند شناخت افراد از خودشان و محیط اطرافشان را تحت‌تأثیر قرار دهد. داروهای روان‌پزشکی، در گذشته به چهار طبقة اصلی تقسیم می‌شدند: داروهای ضد اضطراب، ضد روان‌پریشی، تثبیت کنندة خلق و ضدافسردگی. البته این تقسیم‌بندی در حال حاضر چندان پذیرفته نیست؛ چون بسیاری از داروها کاربرد چندگانه دارند.
در بحث بالا، روان‌درمانی (در معنای عام آن) نقطة مقابل دارو درمانی است. روان‌درمانی، در مقایسه با دارو درمانی، نیازمند صرف زمان و هزینة بسیاری بیشتری است. با توجه به اینکه اکثر برنامه‌های روان‌درمانی (از جملة برنامه‌های درمانی CBT) تحت پوشش بیمه‌ها قرار نمی‌گیرد، برخی مراجعان مجبور می‌شوند برای صرفه‌جویی در هزینه‌ها، دارو درمانی را به‌عنوان گزینة اول انتخاب کنند. واقعیت این است که روان‌درمانی و دارو درمانی، هر دو می‌توانند در درمان انواع اختلالات و بیماریهای روان‌شناختی مؤثر واقع شوند. به همین دلیل است که برخی صاحب‌نظران، برای دستیابی به نتایج مطلوب‌تر، استفاده هم​زمان از آنها را پیشنهاد می‌دهند (شوتز
 و همکاران، 2013).

در جلسات درمانی CBT، مراجع می‌تواند در مورد افکار و احساساتش با درمانگر صحبت کند و از این طریق، بستر مناسبی را برای بهبود بخشیدن به وضعیت فعلی‌اش فراهم آورد. اما در کنار روان‌درمانی، دارو درمانی نیز می‌تواند کمک‌کننده باشد. داروها می‌توانند در رفع یا کاهش برخی از علائم دردناک مرتبط با اختلالات روان‌شناختی (از جمله علایم اضطراب یا افسردگی) سودمند واقع شوند. داروها می‌توانند به مراجع در بهبود بخشیدن به وضعیتش کمک کنند، اما به تنهایی نمی‌توانند افکار و احساسات مراجع نسبت به خودش یا محیط پیرامونش را به‌طور اساسی تغییر دهند (هابرمن
، 2007).

 روان‌پزشکان، هم برای درمان دارویی و هم برای روان‌درمانی آموزش دیده‌اند. اما روان‌شناسان، به‌عنوان گروه دیگری از متخصصان حوزة سلامت روان، تنها در روان‌درمانی دارای تخصص هستند. روان‌پزشکان و کلیه متخصصان اعصاب و روان، پزشکانی هستند که بعد از گذراندن دورة‌ پزشکی عمومی، دورة‌ آموزش تخصصی تشخیص و درمان اختلالات روانی را گذرانده‌اند و در این زمینه تخصص گرفته‌اند. درمان​های دارویی عمدتاً بر اجزای زیست‌شناختیِ اختلالات روانی تمرکز دارند. در حالی که در روان‌درمانی‌، عمدتاً روش​های روان‌شناختی برای کنترل و درمان این اختلالات مورد استفاده قرار می‌گیرد. برای برخی اختلالات و بیماری​های روانی (چون اسکیزوفرنیا، اختلال دو قطبی یا انواع روان‌پریشی‌ها)، دارو درمانی گزینة اول است. البته لازم به ذکر است که حتی برای این‌گونه از اختلالات روانی نیز، روان‌درمانی می‌تواند کمک‌کننده باشد و به‌عنوان مثال، به مراجع کمک کند تا از اختلال خود و روش​های درمان آن، شناخت بهتری به دست بیاورد و با پذیرش هر چه بهتر فرآیند درمان، سطح عملکرد روانی و اجتماعی‌اش را ارتقاء بخشد.

 شواهدی در دست است که نشان می‌دهد در درمان اختلالاتی چون افسردگی و وسواس، استفاده هم​زمان از دارو درمانی و روان‌درمانی می‌تواند به کسب نتایج درمانی بهتر منجر شود (شوتز و همکاران، 2013). طبق شواهد موجود، در مورد این اختلالات، ترکیب دارو درمانی و روان‌درمانی، در مقایسه با استفاده تنها از دارو درمانی یا روان‌درمانی، بهتر جواب می‌دهد. البته تصمیم‌گیری نهایی در این خصوص، باید براساس شرایط و ویژگی​های منحصربه‌فرد مراجع اتخاذ شود. به‌عنوان مثال، مراجعانی که از وسواس شدید رنج می‌برند و در موقعیت​هایی قرار دارند که ممکن است به خود یا دیگران آسیب برسانند، نیاز به دارو درمانی دارند. اما برای زن بارداری که برخی نشانه‌های متوسط یا خفیف وسواس را نشان می‌دهد، استفاده تنها از درمان شناختی- رفتاری کافی است. چرا که در این مورد، مصرف دارو ممکن است باعث آسیب رسیدن به جنین شود. در مورد انواع اختلالات شخصیتی نیز شرایط به همین گونه است. اختلال شخصیت، به معنای الگوهای پایدار و فراگیر تفکر، احساس و رفتار در فرد است که به شکلی غیرمنعطف و ناکارآمد، طی سال​های زندگی در او شکل می‌گیرد و به عملکرد شغلی، اجتماعی یا خانوادگی‌اش آسیب می‌زند. روش اصلی درمان مبتلایان به اختلالات شخصیت، روان‌درمانی است. گرچه درمان​های دارویی هم در دوره‌هایی از بیماری، مخصوصاً در مراحل اول درمان، می‌توانند در کاهش علایم بیماری سودمند باشند.

دیدگاه دارو درمانی در مورد علت بیماریها، عمدتاً یک دیدگاه بیولوژیک است. در این دیدگاه، عواملی همچون ارث، هورمون‌ها و واسطه‌های عصبی یا نوروترانسمیترها (مثل دوپامین و سروتونین و ...) به‌عنوان ریشة اختلالات یا بیماریها مورد بررسی قرار می‌گیرند و معمولاً روی عوامل روانی و یادگیری، تأکید چندان زیادی نمی‌شود (دوئک
، 2001). اما در روان‌درمانی سعی می‌شود با استفاده از فنون روان‌شناختی ویژه، افکار و رفتارهای مراجع تغییر داده شود. در واقع، روان‌درمانی به دنبال این است که به فرد یاد دهد تا خودش را بهتر بشناسد و راه​های کنار آمدن با مشکلاتش را فرا بگیرد. دیدگاه غالب در روان‌درمانی این است که ”هر اندازه انسان از خودش و روحیاتش آگاهی بیشتری پیدا کند، از سلامت روانی بیشتری برخوردار خواهد بود“. پس، روان‌درمانی (مخصوصاً درمان شناختی- رفتاری) به دنبال ایجاد بینش جدید است. برای تشخیص این نکته که یک مراجع به دارو درمانی بهتر پاسخ خواهد داد یا به روان‌درمانی، نیاز است که تأثیر درمان​های دارویی و روان‌درمانی بر عملکرد مغز مورد مطالعه قرار گیرد.
بحث ”تجویز دارو برای درمان اختلالات روان‌شناختی“ از دیرباز محل مناقشه بین روان‌پزشکان و روان‌شناسان بوده است. در کتاب حاضر قصد نداریم ابعاد مختلف این بحث را باز کنیم و آن را از نگاه تخصصی مورد بررسی قرار دهیم. در اینجا، تنها به ذکر این نکته بسنده می‌کنیم که درمانگران CBT، در تعامل با مراجعانی که تحت درمان دارویی قرار دارند، باید دقت بیشتری به خرج دهند؛ چرا که خیلی مواقع، اهمیت ندادن به این موضوع می‌تواند فرآیند درمان شناختی- رفتاری را مختل کند.

استفاده هم​زمان از دارو درمانی و درمان شناختی- رفتاری می‌تواند در برخی موارد، مشکلاتی را نیز ایجاد کند (هابرمن، 2007). قسمت عمده‌ای از این مشکلات به این دلیل به وجود می‌آید که درمانگران CBT، به‌عنوان روان‌شناس، حق تجویز دارو ندارند و باید در این خصوص، با آن دسته از متخصصان بهداشت روان که حق تجویز دارو دارند (روان‌پزشکان)، همکاری کنند. در کل، درمانگران CBT در تعامل با مراجعانی که تحت درمان دارویی قرار دارند، باید به برخی نکات توجه کنند. مهمترین نکته نیز این است که باید با روان‌پزشکی که برای مراجع دارو تجویز کرده است، همکاری متقابل و سازنده داشته باشند. برخی مواقع، ضرورت دارد که درمانگر CBT، با روان‌پزشک دربارة تشخیصی که داروها را بر مبنای آن برای مراجع تجویز کرده است، صحبت کند. البته شاید برایتان جالب باشد که بدانید بیش از 60 درصد داروهایی روان‌پزشکی را، پزشکانی تجویز می‌کنند که روان‌پزشک نیستند. این آمار در مورد داروهای روان‌پزشکی رایج‌تری چون داروهای ضدافسردگی، به بالای 80 درصد نیز می‌رسد. این مسأله می‌تواند صحت تشخیص​های ارائه‌شده از سوی جامعه پزشکی را زیر سؤال ببرد (سیرارد
 و همکاران، 2017).

درمانگران شناختی- رفتاری، اگرچه نمی‌توانند دارو تجویز کنند، باید دربارة داروهایی که برای درمان اختلالات روانی تجویز می‌شود، اطلاعات کافی در اختیار داشته باشند و مثلاً بدانند که فلان داروی روان‌پزشکی، برای درمان کدام اختلال مورد استفاده قرار می‌گیرد و مصرف دوزهای مختلف آن، به ایجاد کدام تغییرات فیزیولوژیکی- روان‌شناختی منجر می‌شود. آشنا بودن درمانگران CBT با چنین اطلاعاتی، بسیار حایزاهمیت است و می‌تواند روند دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را تسریع بخشد. حتی خیلی مواقع، مراجعان دغدغه‌هایی را که دربارة دارو درمانی دارند، با روان‌درمانگران در میان می‌گذارند. علت نیز این است که ماهیت تعاملات برقرارشده بین درمانگر و مراجع به‌گونه‌ای است که به مراجع فرصت می‌دهد تا دغدغه‌هایش را در جلسات روان‌درمانی مطرح کند. پس، اهمیت آشناییِ درمانگران با ماهیت داورهای روان‌پزشکی، به‌عنوان یک مهارت اصلی، به‌هیچ‌وجه قابل کتمان نیست. به‌عنوان مثال، مصرف اولیه برخی داورهای روان‌پزشکی باعث می‌شود که مصرف‌کننده، در آغاز مصرف، اضطراب بسیار شدیدی را تجربه کند. حال، اگر درمانگر از ماهیت اثرگذاری داروهای فوق مطلع باشد، قطعاً به مراجع کمک خواهد کرد تا شرایط جدیدی را که در آن قرار گرفته است، بپذیرد و متوجه شود اضطرابی که در حال حاضر متحمل آن است، به علت مصرف دارو به وجود آمده است و به زودی رفع خواهد شد. این‌گونه راهنمایی‌ها به مراجع کمک می‌کند تا فرآیند درمان را بهتر (با برنامه‌تر) دنبال کند.

یکی دیگر از نکاتی که درمانگران شناختی- رفتاری باید به‌طور جدی به آن توجه کنند، این است که درمان دارویی مراجع با فرآیند درمان CBT تداخل نداشته باشد (رودز و همكاران، 2016). استفاده از برخی داروها (مخصوصاً با دوزهای بالا) می‌تواند سطح هشیاری فرد را به‌شدت تحت‌تأثیر قرار دهد و به‌عنوان مثال، باعث ‌شود که مراجع بیشتر ساعاتش را در خواب سپری کند یا اختیار این را نداشته باشد که آگاهانه روی موضوعی تمرکز کند یا فعالیتی را به‌صورت برنامه‌ریزی شده به انجام برساند. در این صورت، دارو درمانی می‌تواند با فرآیند درمان شناختی- رفتاری تداخل پیدا کند. چون همان‌طور که می‌دانید، درمان CBT عمدتاً بر این اصل مبتنی است که مراجع باید آگاهانه سعی کند افکار و رفتارهای ناکارآمدش را تغییر دهد، در حالی که مصرف برخی داروها (مخصوصاً با دوزهای بالا) عملاً امکان چنین تلاشی را از مراجع می‌گیرد. هم​چنین، ماهیت برخی فنون CBT به‌گونه‌ای است که درمان دارویی می‌تواند فرآیند اجرای آنها را مختل کند . به‌عنوان مثال، فن”مواجهه هدفمند با محرک​های اضطراب‌آور“ را در نظر بگیرید. در این فن، درمانگر مراجع را تشویق می‌کند تا از طریق نزدیک شدن تدریجی به محرک​های اضطراب‌انگیز، به‌تدریج حس ترس ناشی از رویارویی با این محرکها را تجربه کند. این تجربه به مراجع کمک می‌کند تا به‌مرور زمان، به اضطراب عادت کند و متعاقباً بتواند موقعیت​های اضطراب‌آور را مدیریت کند. حال، تجویز برخی داورهای روان‌پزشکی می‌تواند فرآیند اجرای این فنون را مختل کند. به این صورت که مصرف دارو می‌تواند پاسخ ترس یا اضطراب را در مراجع مهار کند و باعث ‌شود که مراجع در مواجهه با محرک​هایی که در حالت عادی برایش اضطراب‌آور است، هیچ‌گونه ترس یا اضطرابی را تجربه نکند. در این شرایط، دارو درمانی قطعاً با درمان CBT تداخل پیدا خواهد کرد. در چنین موقعیت​هایی، درمانگر باید با پزشکی که برای مراجع دارو تجویز کرده است، صحبت کند و ضمن هماهنگی‌های لازم، از او بخواهد تا درمان دارویی را به‌گونه‌ای تغییر دهد (یا آن را به‌صورت موقت متوقف کند) تا امکان پیگیری درمان شناختی- رفتاری نیز وجود داشته باشد.

درمانگران در تعامل با مراجعانی که از درمان دارویی و درمان شناختی- رفتاری به‌طور هم​زمان استفاده می‌کنند، به این نکته مهم نیز باید توجه کنند که مراجع نتایج درمانی‌اش را چگونه تفسیر می‌کند و موفقیت یا شکست در پروسه درمان را به دارو درمانی نسبت می‌دهد یا درمان شناختی- رفتاری. خیلی از مراجعان، بنا به باورهای کلیشه‌ای اشتباهی که در جامعه رایج است، دارو درمانی را برتر از سایر برنامه‌های درمانی می‌دانند. این در حالی است که نتایج تحقیقات معتبر نشان می‌دهد که درمان شناختی- رفتاری، در مقایسه با دارو درمانی، به کسب نتایج درمانی بیشتر و بهتر منجر می‌شود (شوتز و همكاران، 2013). علت اصلی نیز این است که در CBT، مراجعان مهارت​هایی را فرا می‌گیرند که آنها را قادر می‌سازد که پس از خاتمه فرآیند درمان نیز بتوانند در زندگی روزمره‌شان تغییرات مثبت ایجاد کنند. بارها مشاهده شده است که برخی مراجعان با استفاده تنها از دارو درمانی نتوانسته‌اند به پیشرفت قابل توجهی دست یابند، در حالی که وقتی دارو درمانی و شناخت- رفتار درمانی را به‌طور همزمان استفاده کرده‌اند، به پیشرفت​های قابل توجهی دست یافته‌اند. اما نکته تأمل برانگیز این است که حتی همین مراجعان ممکن است تمام پیشرفتهای درمانی‌شان را به دارو درمانی نسبت دهند. این موضوع ‌می‌تواند بر تداوم یافتن پیشرفت​های درمانی مراجعان، مخصوصاً بعد از خاتمه پروسه درمانی، به‌شدت تأثیر بگذارد. این مراجعان معمولاً پس از پایان درمان، دوباره با عود نشانه‌های مشکل‌آفرین مواجه می‌شوند. علت اصلی نیز این است که وقتی مراجع تمام پیشرفتهای درمانی را به دارو درمانی نسبت می‌دهد، پس از خاتمه درمان، دیگر لازم نمی‌بیند از آن دسته از مهارت​های شناختی- رفتاری که آنها را در قالب درمان CBT فرا گرفته است، در زندگی روزمره استفاده کند و متعاقباً، نشانه‌های اختلال، بعد از مدت کوتاهی، دوباره عود می‌کند. در این شرایط، درمانگران باید نقش مستقیم CBT در دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را برای مراجعان توضیح دهند و آنان را با این واقعیت آشنا سازند که فنون و مهارت​های شناختی- رفتاری جدیدی که آموخته‌اند، به آنها کمک خواهد کرد که برخی تغییرات مثبت را در سبک زندگی‌شان ایجاد کنند (شاپ
 و همکاران، 2016).
مراجعانی که تحت درمان دارویی قرار دارند، با قطع مصرف دارو ممکن است با نوعی اضطراب مواجه شوند. این اضطراب در مراجعانی که پیشرفت درمانی‌شان را عمدتاً به داروها نسبت می‌دهند، بسیار بیشتر است. در این شرایط، احتمال عود علایم نیز وجود دارد. اما از طرف مقابل نیز، مصرف درازمدت یا همیشگی بسیاری از داروهای روان‌پزشکی، اقدام صحیحی نیست و می‌تواند عوارض جانبی متعددی را برای مصرف‌کنندگان به وجود آورد. بسیاری از مراجعان ممکن است بعد از یک یا چند دوره استفاده از داروهای روان‌پزشکی، با مسئولیت خودشان تصمیم بگیرند که مصرف دارو را متوقف کنند. برخی مراجعان نیز ممکن است بنا به شرایط خاصی که در زندگی‌شان رقم می‌خورد (مثل حاملگی و ...) مجبور باشند که مصرف دارو را ترک کنند. درمان شناختی- رفتاری به این مراجعان کمک می‌کند مهارت​هایی را یاد بگیرند که آنان را قادر می‌سازد بدون مصرف دارو، تغییرات مثبتی در زندگی‌ روزمره‌شان ایجاد کنند و مشکلاتشان را مدیریت کنند. درمانگران CBT، در تعامل با این مراجعان، باید به‌طور شفاف به آنها توضیح دهند که دارو درمانی تنها گزینة موجود برای درمان مشکلاتشان نیست و استفاده از رویکردهای دیگری ماننددرمان شناختی- رفتاری نیز می‌تواند بسیار مؤثر و راه‌گشا باشد. توضیحات بسیاری از مراجعانی که سال​ها تحت درمان دارویی قرار داشته‌اند، نشان می‌دهد که آنها از این موضوع مطلع نبوده‌اند که رویکردهایی چون CBT می‌تواند مستقل از دارو درمانی، برایشان مؤثر واقع شود. همان‌طور که از توضیحات مشخص است، آگاهی دادن به مراجعان و افزایش سطح اطلاعات آنها در این خصوص، یکی از مهمترین وظایف درمانگران شناختی- رفتاری است.

نتایج تحقیقات در مورد تأثیر افزودن دارو درمانی به CBT، تا حدود زیادی متناقض است. برخی یافته‌ها نشان می‌دهد که استفاده هم​زمان از دارو درمانی و CBT، به ایجاد نتایج درمانی مطلوب‌تر منجر می‌شود (سابیستن
 و آرنت، 2015). در حالی که نتایج برخی تحقیقات دیگر نشان می‌دهد که استفاده هم​زمان از این درمان​ها، در مقایسه با استفاده تنها از CBT، باعث می‌شود که عملکرد مراجعان در برخی حوزه‌های شناختی- رفتاری با اُفت محسوس روبرو شود (ون‌رالت
 و همکاران، 2015). به نظر نویسده روشن شدن دقیق رابطة بین دارو درمانی و شناخت- رفتار درمانی، مستلزم تحقیقات بیشتری است.
موانع ارتباطی

فرآیند درمان، قبل از هر چیز، یک فرآیند ارتباطی است: ارتباطی که بین درمانگر و مراجع برقرار می‌شود. در فصل سوم، دربارة اهمیت برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع به‌تفصیل صحبت کردیم. اما لازم است که در فصل حاضر نیز، به اقتضای موضوع مورد بحث، توضیحات مختصری در این خصوص ارائه شود. در اینجا، منظور از موانع ارتباطی، موانعی هستند که عمدتاً به درمانگر و خصوصیات ویژه او مربوط می‌شوند و می‌توانند بر اجرای فرآیند درمان سایه بیندازند یا آن را مختل نمایند. به هر حال، نمی‌توان این واقعیت را کتمان کرد که رابطة درمانی، همانند سایر روابط اجتماعی، می‌تواند متأثر از ویژگی​های افرادی باشد که اقدام به برقراری رابطه می‌کنند. حال، در رابطة درمانی، ویژگی​ها یا خصوصیات مرتبط با درمانگر نیز می‌تواند فرآیند درمان را تحت‌تأثیر قرار دهد. در ادامه مطالب، دربارة برخی از این موانع ارتباطی و راه​های مقابله با آن، توضیحات مختصری را ارائه کرده‌ایم.

برخی مواقع، مشکلات حل‌نشده درمانگر می‌تواند فرآیند اجرای CBT را مختل نماید (كُنت، 2013). به هر حال، درمانگر نیز به‌عنوان یک انسان ممکن است در زندگی شخصی‌اش، با برخی مشکلات حل‌نشده مواجه باشد. اگر مشکلات حل‌نشده درمانگر با فرآیند درمان تداخل پیدا کند، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب بسیار ضعیف خواهد بود. درمانگری که خودش در حال حاضر دچار افسردگی کوتاه‌‌مدت است، شاید نتواند مراجعانی را که برای درمان افسردگی‌شان به جلسات درمان آمده‌اند، با آغوش باز بپذیرد. برای این درمانگر، صحبت کردن با مراجعان افسرده ممکن است بسیار آزاردهنده و غیرقابل تحمل باشد. پس، همان‌طور که از توضیحات بر می‌آید، مشکلات حل‌نشده درمانگر و شرایط روحی او در هنگام برگزاری جلسات درمان می‌تواند بر نحوة اجرای فرآیند درمان تأثیر بگذارد.

اگر مشکل یا مشکلات حل نشدة درمانگر، با کار او تداخل پیدا کند، درمانگر می‌تواند مراجع را به درمانگر دیگری ارجاع دهد. در مثال بالا، وقتی درمانگر می‌بیند که نمی‌تواند با مشکل خود کنار بیایید، می‌تواند آنان را به درمانگر دیگری ارجاع دهد. درمانگرانی که خودشان به مشکلاتی چون افسردگی یا اختلالات اضطرابی مبتلا هستند، باید تحت درمان قرار گیرند تا ابتدا مشکل خودشان را حل کنند و بعد به روان‌درمانی بپردازند. البته، این موضوع زمانی لزوم پیدا می‌کند که مشکلات شخصی درمانگر با کار او تداخل پیدا کند و مانع از آن شود که درمانگر به مراجعانش خدمات هدفمند ارائه دهد.

عقاید و علایق شخصی درمانگران در مورد انسان​ها و پدیده‌های مرتبط با انسان​ها نیز می‌تواند به‌عنوان یک مانع ارتباطی، فرآیند اجرایی CBT را مختل کند. نمی‌توان این واقعیت را انکار کرد که درمانگران، به‌عنوان انسان، ممکن است از تعامل با برخی مراجعان لذت نبرند یا حتی از دیدن برخی مراجعان، حالشان بد شود! اجازه دهید با ذکر یک مثال، این موضوع را کمی شفاف‌تر توضیح دهیم: مراجعی را فرض کنید که به افسردگی شدید مبتلا است و برای درمان مشکلش، به یک درمانگر شناختی- رفتاری مراجعه کرده است. اما مراجع فوق خصوصیاتی دارد که برای درمانگر غیرقابل تحمل است. البته، این خصوصیات با اختلالی که مراجع جهت درمان آن اقدام کرده است (افسردگی)، هیچ ارتباطی ندارد. مراجع به‌شدت نسبت به برخی گروه​های مذهبی، عقاید افراط‌گرایانه دارد و مدام در لابه لای صحبتهایش به این موضوع اشاره می‌کند و به‌عنوان مثال، به پیروان سایر فرقه‌های مذهبی، بدترین توهین‌ها را می‌کند. از قضا، درمانگر نیز به یکی از همان فرقه‌های مذهبی که مراجع مدام از آنها انتقاد می‌کند، تعلق دارد و نمی‌تواند توهین و بی‌احترامی مراجع را بپذیرد.

در این شرایط، تکلیف چیست؟‌ شاید ساده‌ترین پاسخ این باشد که درمانگر باید مراجع را به درمانگر دیگری ارجاع دهد. اما اگر درمانگر قرار باشد تمام مراجعانی را که با عقاید یا دیدگاههایشان پیرامون مسائل شخصی مخالف است به سایر درمانگران ارجاع دهد، عملاً باید قید برگزاری جلسات روان‌درمانی را بزند! در طرف مقابل نیز، اگر درمانگر خودش را برای تعامل با چنین مراجعانی آماده نکند، احتمال دارد در خلال برگزاری جلسات درمانی، کنترل خودش را از دست بدهد و احساس واقعی خودش را نسبت به مراجع بر زبان آورد. این کار نیز برخلاف موازین حرفه‌ای روان‌درمانی است. مراجع برای دریافت کمک به درمانگر مراجعه می‌کند و درمانگر، به لحاظ اخلاقی، نباید رفتاری نشان دهد که او را از دریافت کمک ناامید سازد. برای مقابله با چنین چالش​هایی، درمانگر می‌تواند از برخی راهکارهای ساده اما سازنده استفاده کند. راهکار اول این است که درمانگر این نکته را برای خود یادآوری کند که حرفه‌ای را برای فعالیت انتخاب کرده است که نیازمند صبر و شکیبایی است. عنایت به این موضوع که ”مراجع از روی استیصال به جلسات درمان روی آورده است تا بلکه راه‌حلی برای مشکلاتش پیدا کند“، به درمانگر کمک می‌کند تا نهایت تلاشش را برای کمک به مراجع انجام دهد، حتی اگر از برخی از عقاید یا دیدگاه​های شخصی او خوشش نیاید. درمانگران هم​چنین می‌توانند این نکته را برای خود یادآوری کنند که درمان، محدودیت زمانی دارد و آنها باید تمام سعی خود را به کار بگیرند تا در فرصت محدودی که برای تعامل برقرار کردن با مراجع در اختیار دارند، به‌جای توجه کردن به دیدگاههای شخصی مراجع، به او کمک کنند تا مشکلاتش را حل کند.

راهکار دوم این است که درمانگر سعی کند فرآیند درمان را طوری هدایت کند که ضمن احترام گذشتن به مراجع، از مطرح کردن آن دسته از دیدگاههای شخصی مراجع که به درمان مشکل او هیچ ربطی ندارند، جلوگیری کند . برای نمونه، در مثال بالا، درمانگر می‌تواند از مراجعی که برای درمان افسردگی‌اش نزد او آمده است، مستقیماً بخواهد از مطرح کردن موضوعاتی که به عقاید مذهبی ارتباط دارد، خودداری کند. به‌عنوان مثال، درمانگر می‌تواند به این مراجع بگوید: ”راستش را بخواهید، فکر می‌کنم صحبت کردن دربارة عقاید شخصی پیرامون مسائل مذهبی، نمی‌تواند ما را به هدفی که از برگزاری جلسات درمانی دنبال می‌کنیم، برساند. اگر مایل باشید از این به بعد، بیشتر به مشکل اصلی شما بپردازیم و این موضوع را بررسی کنیم که شما چگونه می‌توانید خلق و خوی افسرده خودتان را تغییر دهید“. با این روش، درمانگر می‌تواند پیشرفت برنامة درمانی را مدیریت کند و از طرح یا بیان موضوعاتی که به هدف اصلی درمان هیچ ربطی ندارند و فقط رابطة درمانی برقرارشده بین درمانگر و مراجع را مختل می‌کنند، جلوگیری کند. در مثال بالا، درمانگر لازم نیست که دیدگاه​های مراجع دربارة مسائل مذهبی را تغییر دهد، او فقط باید تلاش کند تا نشانه‌های افسردگی مراجع را کاهش دهد. در واقع، درمانگر باید سعی کند با پرهیز از صحبت کردن دربارة مسائلی که به اهداف درمانی ربط ندارد، بر مشکل اصلی مراجع تمرکز کند. با رعایت این نکات، درمانگر می‌تواند بسیاری از موانع ارتباطی را که می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را مختل کند، از بین ببرد. اما اگر مراجع درخواست منطقی درمانگر را رد کند و با بی‌اعتنایی به آن، مجدداً عقاید شخصی‌اش را پیرامون مسائل غیرضروری مطرح کند یا حرف​های اهانت‌آمیز نسبت به درمانگر بیان کند و شرایط حاکم بر جلسة درمانی را به‌گونه‌ای هدایت کند که امکان برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع عملاً وجود نداشته باشد، درمانگر می‌تواند رابطة درمانی را قطع کند و مراجع را به درمانگری دیگری ارجاع دهد.

درمانگر چقدر می‌تواند اطلاعات شخصی‌اش را با مراجع در میان بگذارد؟
یکی دیگر از موانع ارتباطی که می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را دچار مشکل کند، علاقه شدید برخی مراجعان برای پی بردن به اطلاعات شخصی درمانگر است. برخی مراجعان ممکن است پس از افشای برخی از اطلاعات شخصی خود، انتظار داشته باشند که درمانگر نیز در اقدامی متقابل، بخشی از اطلاعات مربوط به زندگی خصوصی‌اش را با آنها در میان بگذارد. در برخی مراجعان، این انتظار یا گرایش نامعقول به‌قدری قوی است که آنها را وادار می‌کند تا سؤالات خصوصی زیادی را از درمانگر بپرسند. این سؤالات می‌تواند دامنة بسیار گسترده‌ای داشته باشد و از کنجکاوی دربارة سن و محل زندگی درمانگر شروع شود و به مسائل خصوصی‌تری همچون روابط اجتماعی یا حتی روابط عاشقانه درمانگر نیز برسد.

شاید برای برخی درمانگران، مخصوصاً درمانگران تازه‌کار، این سؤال مطرح شود که در حین برگزاری جلسات درمانی، چقدر می‌توانند اطلاعات شخصی‌شان را با مراجع در میان بگذارند و آیا اصلاً اجازه دارند چنین کاری را انجام دهند یا خیر؟ در واژگان تخصصی، از عبارت خودافشایی
 برای این منظور استفاده می‌شود. خودافشایی، یعنی اینکه درمانگر چیزی را دربارة زندگی شخصی خود به مراجع بگوید . اما سؤال اصلی این است که درمانگر چقدر اجازه دارد خودافشایی کند؟

در گفتگوهای روزمره (خارج از جلسات درمان)، اطلاعاتی را که افراد دربارة زندگی شخصی‌شان با یکدیگر در میان می‌گذارند، می‌توان به بازی پینگ‌پنگ یا همان تنیس روی میز تشبیه کرد: شما یکی از تجربه‌های شخصی‌تان را با دوستان در میان می‌گذارید و بعد، نوبت او می‌شود که یکی از تجربه‌‌های شخصی‌اش را برایتان فاش سازد. افرادی که در محیط​های غیردرمانی با یکدیگر تعامل دارند (مثلاً گروه همکاران، همسالان، دوستان و ...)، معمولاً داستان زندگی یکدیگر را می‌دانند. چون وقتی فردی داستان زندگی‌اش را به دیگری می‌گوید، طرف مقابل نیز سعی می‌کند داستان زندگی‌اش را برای او تعریف کند. به همین دلیل است که هرگز اطلاعات زندگی شخصی‌مان را با افراد غریبه در میان نمی‌گذاریم، بلکه این اطلاعات را تنها با افرادی در میان می‌گذاریم که کم و بیش دربارة زندگی شخصی آنها اطلاعاتی در اختیار داریم. اما تعاملاتی که در جلسات مشاوره یا روان‌درمانی اتفاق می‌افتد، از این نظر با تعاملات روزمره خیلی تفاوت دارد. رابطه‌ای که در این جلسات برقرار می‌شود، نوعی رابطة حرفه‌ای است که به‌منظور کمک گرفتن یک فرد (مراجع) از فرد دیگر (‌درمانگر) شکل می‌گیرد. به همین دلیل، در جلسات ‌درمانی لازم نیست که عمل ”مبادلة متقابل اطلاعات شخصی“ اتفاق بیفتد. یعنی، وقتی مراجع داستان زندگی‌اش را برای درمانگر تعریف می‌کند، لازم نیست که درمانگر نیز در اقدامی متقابل، داستان زندگی‌اش را برای مراجع تعریف کند. برای حفظ رابطة حرفه‌ای، درمانگر باید اطلاعات مربوط به زندگی شخصی‌اش را پوشیده نگه دارد. منظور از ”پوشیده نگه داشتن“ این است که از تعریف آنها برای مراجع خودداری کند و حدالامکان آنها را از دسترس مراجع دور نگه دارد. بنابراین، در جلسات درمان، مراجع با فردی صحبت می‌کند که چیز چندان زیادی دربارة زندگی‌اش نمی‌داند. با توجه به ماهیت تعاملات برقرارشده بین انسان​ها، طبیعی است که افکاری دربارة درمانگر به ذهن مراجع خطور کند. مراجعان معمولاً این افکار را در جلسات فرافکنی می‌کنند. یعنی، به‌طور غیرمستقیم به درمانگر می‌گویند که دربارة او چطور فکر می‌کنند.

حال، اگر درمانگر بتواند فرافکنی‌های مراجعان را به‌موقع شناسایی کند و آنها را زیر سؤال ببرد، یقیناً دربارة مراجعانش اطلاعات بیشتری به‌دست خواهد آورد. درمانگری که زندگی شخصی‌اش برای مراجعان پوشیده است، در مقایسه با درمانگری که مراجع دربارة زندگی شخصی او اطلاعات زیادی در اختیار دارد، شانس بسیار بیشتری دارد که افکار و فرافکنی‌های مراجعان را درست شناسایی کند. به همین دلیل، این اصل زیاد مورد تأکید قرار می‌گیرد که ”درمانگران بهتر است از پذیرش اعضای خانواده خود به‌عنوان مراجع خودداری کنند“. درمانگران مبتدی یا تازه‌کار ممکن است تکلیفشان را دربارة ”خودافشایی“ و ”پوشیده نگه داشتن زندگی شخصی خود“ ندانند. برای پاسخ دادن به این سؤال که درمانگر چه موقع باید خودافشایی کند و چه موقع اطلاعات شخصی‌اش را از دسترس مراجع دور نگه دارد، ابتدا باید با مفهوم ”رابطة متقابل“ آشنا شوید.

یکی از مهمترین ویژگی​های روابط برقرارشده بین انسان​ها، متقابل بودن آنان است. این ویژگی باعث می‌شود که افراد تمایل داشته باشند چیزی را که از دیگران می‌گیرند، به آنها پس دهند یا چیزی را که به دیگران می‌دهند، از آنان پس بگیرند. حال، این ”چیز“ می‌تواند متغیرهای بسیار گسترده‌ای را در بر بگیرد؛ از سلام دادن گرفته تا احترام، نیکی و ... . مثلاً‌، وقتی به دیگران سلام می‌دهیم انتظار داریم جواب سلاممان را بشنویم یا وقتی به فردی نیکی می‌کنیم انتظار داریم که او نیز به ما نیکی کند و ... . پس، هیچ شکی وجود ندارد که رابطة انسان​ها متقابل است. به بحث خودمان برمی‌گردیم: در زندگی روزمره، وقتی اطلاعات شخصی‌مان را در اختیار فرد دیگری می‌گذاریم، دوست داریم او نیز همین‌ کار را انجام دهد و اطلاعات شخصی‌اش را در اختیار ما بگذارد. حال، درمانگران نیز هنگام تعامل با مراجعان، همیشه در معرض این خطر هستند که اطلاعات شخصی‌شان را برای آنها فاش سازند. چون مراجعان این کار را انجام می‌دهند، ممکن است درمانگران نیز به‌طور ناخواسته آن را انجام دهند. البته، کاملاً بدیهی است که بین انجام دادن این کار در جلسات درمانی و بیرون از جلسات درمانی تفاوت وجود دارد. درمانگران می‌توانند، همانند سایر انسان​ها، در محیط​های غیردرمانی با دیگران رابطة متقابل برقرار کنند و مثلاً اگر فردی داستان زندگی‌‌اش را برای آنها تعریف کرد، آنان نیز داستان زندگی‌شان را برای او تعریف کنند. اما اگر این کار را در جلسات روان‌درمانی نیز انجام دهند، یقیناً کیفیت خدمات روان‌شناختی ارائه‌شده پایین خواهد آمد. اگر درمانگران دربارة قدرت ”متقابل بودن رابطة انسان​ها“ آگاهی کافی نداشته باشند، ممکن است جنبه‌هایی از زندگی شخصی‌شان را برای مراجعان فاش سازند که فاش ساختن آنها هیچ لزومی نداشته باشد. افراط در این کار می‌تواند رابطة درمانی برقرارشده بین درمانگر و مراجع را مختل کند. هر چه درمانگران دربارة ”متقابل بودن رابطة انسان​ها“ اطلاعات کمی در اختیار داشته باشند یا این ویژگی را کمتر به رسمیت بشناسند، بیشتر احتمال دارد که در برقراری رابطة درمانی سازنده‌ با مراجعان به مشکل بر بخورند .
         عمل ”خودافشایی“ زمانی سودمند واقع می‌شود که درمانگر آن را به‌صورت کاملاً کنترل‌شده انجام دهد. یک اصل ساده اما کارآمد در مورد خودافشایی این است که ”تنها زمانی اطلاعات شخصی‌تان را در اختیار مراجع قرار دهید که فکر می‌کنید این کار می‌تواند برقراری ارتباط درمانی سازنده بین درمانگر و مراجع را تسهیل کند“. درمانگران مبتدی به‌‌سادگی ممکن است اصل سادة فوق را غلط تفسیر کنند. این اصل هرگز نمی‌گوید که در شروع جلسه، وقتی مراجع اطلاعات شخصی‌اش را در اختیار شما می‌گذارد شما نیز اطلاعات شخصی‌تان را در اختیار او قرار دهید. در ضمن، اصل فوق این را نیز نمی‌گوید که هنگام شنیدن داستان زندگی مراجعان، اصلاً با آنان همدردی نکنید یا به شنیدن مسائل شخصی آنان علاقه نشان ندهید یا اگر قبلاً در زندگی‌تان تجربه‌ای کسب کرده‌اید که به تجربه‌های فعلی مراجع شباهت زیادی دارد، از بیان آن خودداری کنید. یکی از بدترین اشتباه​هایی که درمانگران مرتکب می‌شوند، این است که به مراجعان می‌گویند: ”دقیقاً منظورت را درک می‌کنم“. گفتن این جمله، این معنای ضمنی را می‌دهد که درک دیدگاه پدیدارشناختی مراجع (اینکه مراجع روابط علت و معلولی را چگونه می‌بیند، دربارة زندگی چطور فکر می‌کند و ...) خیلی ساده است. گفتن جملة ”... درک می‌کنم“، زمانی سودمند واقع می‌شود که این معنای ضمنی را بدهد که ” درمانگر می‌فهمد مراجع چه احساسی را بازگو می‌کند“. بین ”درک احساس مراجع“ و ”تظاهر به درک موقعیت فعلی مراجع“ خیلی تفاوت وجود دارد (امپولد، 2014). اقدام اول، در اکثر موارد، آثار درمانی مثبت به بار می‌آورد. در حالی که در اقدام دوم،‌ این امر خیلی به‌ندرت اتفاق می‌افتد. وقتی می‌گوییم ”خودافشایی می‌تواند به درمانگر کمک کند تا با مراجع به تفاهم بیشتری برسد“، منظورمان این است که وقتی درمانگر این واقعیت را برای مراجع فاش می‌کند که او نیز قبلاً تجربه‌های مشابهی را پشت‌سر گذاشته است، به‌طور مستقیم یا غیرمستقیم به او نشان می‌دهد که واقعاً می‌تواند احساسش را درک کند و متعاقباً، همین امر به درمانگر کمک می‌کند که با مراجع رابطة درمانی سازنده‌تری برقرار کند. در ادامه، دو مثال ارائه‌شده است که تفاوت بین خودافشایی کارآمد و ناکارآمد را نشان می‌دهند. ابتدا مثال مربوط به خودافشایی ناکارآمد را مطرح می‌کنیم:

مراجع: انگار چاره دیگری ندارم. باید سعی کنم با این واقعیت کنار بیایم که پدرم معتاد است.
مشاور: بله، همین‌طور است. راستش را بخواهی، من نیز با این مشکل درگیر بوده‌ام. چون پدر من نیز معتاد است. در اوایل، اعتیادش زیاد به چشم نمی‌آمد. اما بعد از آنکه مصرفش زیاد شد، با مشکلات بی‌شماری مواجه شدیم. پدرم اغلب سر ما داد می‌زد. برخی مواقع، کل پس‌انداز خانواده را صرف مواد می‌کرد و ... . وقتی دوستانم می‌فهمیدند که پدرم معتاد است، خیلی خجالت می‌کشیدم. یک روز، عمویم به من گفت که باید این شرایط را بپذیرم و سعی کنم با آن کنار بیایم. اما من مدت‌زمان زیای را با این موضوع درگیر بودم. تا اینکه چند سال پیش، وقتی پدرم در یک مهمانی خانوادگی خمار شد، فهمیدم که دیگر کاری از دستم بر نمی‌آید و باید با این واقعیت کنار بیایم که پدرم معتاد است.

این نوع خودافشایی، قطعاً ناکارآمد است. با کمی دقت متوجه خواهید شد که در این مثال، درمانگر در جملاتی طولانی، جنبه‌هایی از زندگی شخصی‌اش را برای مراجع فاش می‌کند که اصلاً لزومی ندارد آنها را فاش کند. این نوع خودافشایی باعث می‌شود که درمانگر در مرکز توجه قرار گیرد. در حالی که در جلسات درمان، همیشه مراجع باید در مرکز توجه قرار گیرد. اکنون به مثالی از یک خودافشایی کارآمد توجه کنید:

مراجع: انگار چاره دیگری ندارم. باید سعی کنم با این واقعیت کنار بیایم که پدرم معتاد است.
مشاور:‌ اِ ... دستیابی به این نتیجه اصلاً آسان نیست. من نیز تجربه‌هایی در این زمینه دارم که می‌توان گفت به‌نوعی به تجربه‌هایی که شما بازگو کردید، شباهت دارد. شاید تجربه‌هایمان کاملاً‌ مشابه نباشد، اما می‌توانم احساس فعلی‌تان را درک ‌کنم.

در این مثال، درمانگر سعی می‌کند با افشای بخش کوتاهی از اطلاعات شخصی‌ خود، به مراجع نشان دهد که او نیز قبلاً در شرایط مشابه حضور داشته است و به همین دلیل می‌تواند شرایط فعلی او را درک کند. اگر مراجع بداند که درمانگر نیز قبلاً تجربه‌های تقریباً مشابهی را پشت‌سر گذاشته است، بیشتر احساس خواهد کرد که درمانگر سخنانش را می‌شنود و احساسش را درک می‌کند. البته، لازم به یادآوری است که درمانگران، برای اظهار همدردی کردن با مراجعان و ارائه خدمات روان‌شناختی هدفمند، حتماً لازم نیست که تجربه‌هایی شبیه به تجربه‌های مراجعان را پشت‌سر گذاشته باشند. به‌عبارت ساده‌تر، کسب تجربه‌های مشترک،‌ دلیل بر ارائه خدمات روان‌شناختی هدفمند نیست. بلکه برعکس،‌ برخی‌مواقع کسب تجربه‌های مشترک باعث می‌شود که درمانگر نتواند شرایط مراجع را به‌طور واقع‌بینانه مورد ارزیابی قرار دهد. چون درمانگر ممکن است این نکته را فرافکنی کند که تجربه‌های فعلی مراجع کاملاً با تجربه‌های قبلی او مشابه است و مراجع دقیقاً رویدادها را از همان زاویه‌ای می‌بیند که او قبلاً می‌دیده است. در این شرایط، درمانگر آمادگی لازم برای انجام دادن ارزیابی واقع‌بینانه را نخواهد داشت و احتمالاً این نکته را نخواهد پذیرفت که امکان دارد تجربه‌های مراجع با تجربه‌های او تفاوت داشته باشد. درمانگرانی که در زندگی‌شان تجربه‌هایی شبیه به تجربه‌های مراجعان را پشت‌سر نگذاشته‌اند (مثلاً پدر معتاد نداشته‌اند)، می‌توانند در جلسات درمان (اگر نیاز بود) این‌طور خودافشایی کنند که آنها نیز احساس​های مشابه (مثل احساس یأس و ناامیدی، شرمساری، تحقیر و ...) را در زندگی‌شان تجربه کرده‌اند.

جدی نگرفتن تکالیف CBT از سوی مراجعان
یکی دیگر از موانعی که می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را به‌شدت مختل کند، این است که مراجعان تکالیفی را که از سوی درمانگران CBT برای آنان در نظر گرفته می‌شود، انجام ندهند و به عبارت دیگر، خود را متعهد به پیگیری رسمی فرآیند درمان ندانند. همان‌طور که قبلاً توضیح داده شده است، اجرای کامل و صحیح فرآیند درمان شناختی- رفتاری، مستلزم مشارکت فعال مراجع است. مراجع باید طبق برنامة درمانی تدوین شده، تکالیف شناختی- رفتاری ویژه‌ای را انجام دهد تا بلکه بتواند از این طریق، در الگوهای رفتاری- شناختی خود، تغییرات مثبت ایجاد کند. به‌عنوان مثال، مراجعی که مبتلا به هراس اجتماعی است، باید هم در جلسات درمان و هم خارج از جلسات درمان، تمرین​های مواجهه‌ای ویژه‌ای را انجام دهد و ضمن ثبت افکار خود، سعی کند الگوی تفکر خود را نسبت به رویدادهای اجتماعی تغییر دهد. پس، انجام دادن تکالیفی که درمانگر آنها را برای مراجعان تعیین می‌کند، یک مرحلة بسیار مهم در دستیابی به نتایج درمانی مطلوب است. حال، اگر مراجع تکالیف CBT را جدی نگیرد یا خود را نسبت به انجام دادن این تکالیف متعهد نداند، فرآیند اجرایی CBT عملاً مختل خواهد شد و امکان دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، بسیار بعید خواهد بود.

هیچ شکی وجود ندارد که عدم همکاری مراجع با درمانگر می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را بسیار دشوار سازد و دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را، دور از دسترس کند. یقیناً اگر مراجع آمادة همکاری سازنده با درمانگر باشد و تمام تلاشش را برای انجام دادن تکالیف CBT به‌کار بگیرد، فرآیند اجرایی CBT با سهولت بسیار بیشتری دنبال خواهد شد. یکی از اهداف نهایی درمان شناختی- رفتاری این است که با شکوفاسازی قابلیت​های مراجع، شرایطی را فراهم آورد که مراجع بتواند در خاتمه برنامة درمانی، درمانگر خودش باشد. پس همان‌طور که از توضیحات بر می‌آید، در درمان شناختی- رفتاری، مشارکت فعال و آگاهانه مراجعان بسیار حایزاهمیت محسوب می‌شود. اما سؤال مهمی که اینجا مطرح می‌شود این است که اگر مراجعان نسبت به مشارکت فعال در روند CBT تمایل چندان زیادی نشان ندهند و به‌عنوان مثال، تکالیف شناختی- رفتاری تعیین‌شده از سوی درمانگر را انجام ندهند، چه‌کار باید کرد؟ به عبارت دیگر، درمانگر چگونه باید بر این چالش غلبه کند؟

قبل از هر اقدام، درمانگر باید سعی کند علت این موضوع را بیابد که چرا مراجع نسبت به انجام دادن تکالیف شناختی- رفتاری، متعهد نیست؟ یعنی، چه عاملی باعث می‌شود که مراجع به مشارکت فعال در فرآیند CBT، علاقه‌مند نباشد؟ پاسخ این سؤال​ها می‌تواند در مفهوم‌پردازی مشکل مراجع و برقراری رابطه درمانی سازنده با مراجع نیز بسیار حایزاهمیت باشد. نکتة مهم دیگر این است که درمانگر، در مواجه با چنین چالش​هایی، نباید خود را مقصر بداند. برخی مواقع مشاهده شده است که درمانگران تازه‌کار، علت بی‌تفاوتی مراجع به درمان CBT را، به عواملی چون کم‌تجربگی خود نسبت داده‌اند و متعاقباً، از کار با چنین مراجعانی دلسرد شده‌اند. اما بهتر این است که درمانگر، به‌جای دیدگاه شتاب‌زده فوق، سعی کند علت پنهان در عدم تعهد (یا بی‌مسئولیتی) مراجع نسبت به درمان CBT را بیابد و سپس، با استفاده از راهکارهای هدفمند، موانع موجود را برطرف کند. قبل از ارائه راهکارهای مناسب برای غلبه بر چالشِ ”عدم تعهد مراجع نسبت به درمان CBT“، شاید بهتر باشد که ابتدا، زوایای مختلف این چالش را، کمی موشکافانه‌تر مورد بررسی قرار دهیم.
یکی از نمونه‌های بارز عدم تعهد مراجع که می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را به‌شدت مختل کند، غیبت مکرر از جلسات یا دیر آمدن به سر جلسه است (ميشلسون، 2010). نیامدن مراجع به جلسات درمان یا تأخیر کردن او می‌تواند برای درمانگران، مخصوصاً درمانگران مبتدی یا تازه‌کار، بار روانی زیادی داشته باشد و آنان را دلسرد یا ناامید کند. مراجعانی که بدون هماهنگی قبلی با درمانگر، از آمدن به جلسات درمان خودداری می‌کند یا همیشه با تأخیر سر جلسه حاضر می‌شود، معمولاً این رفتارها را برای دستیابی به برخی اهداف خاص انجام می‌دهند. البته ممکن است که خیلی مواقع، خود مراجعان از علت رفتارهای خود مطلع نباشند و به بیان دیگر، این‌گونه رفتارهای اجتنابی را به‌صورت ناخودآگاه (بدون تعمد آگاهانه) انجام دهند. همان‌طور که در پاراگراف قبل توضیح دادیم، وقتی مراجع رفتارهایی انجام می‌دهد که بی‌مسئولیتی یا عدم تعهد او را نسبت به درمان شناختی – رفتاری نشان می‌دهند، درمانگر باید سعی کند علت پنهان در پشت این رفتارها را شناسایی کند. دو مورد از رایج‌ترین علت​هایی که باعث می‌شود مراجعان از جلسات غیبت کنند یا دیر به جلسه بیایند، عبارتند از: عدم اطمینان مراجعان به اثربخشی CBT و عدم اطمینان آنها به توانایی​های خودشان برای بهره‌مند شدن از فرآیند درمان. اگر مراجع دربارة اثربخشی درمان CBT شک داشته باشد یا به توانایی​های خودش برای ایجاد تغییرات مثبت مطمئن نباشد، ممکن است از جلسات غیبت کند یا با تأخیر در جلسات حاضر شود. برخی مواقع نیز، مراجعانی که آمادگی لازم برای ایجاد تغییرات را در خود حس نمی‌کنند، با نیامدن به جلسات می‌خواهند از انجام دادن تکالیف شناختی- رفتاریِ تعیین‌شده از سوی درمانگر شانه خالی کنند. مراجعی که از جلسات درمانی غیبت می‌کند، در واقع سعی می‌کند با انجام ندادن تکالیف درمانی تعیین‌شده، تغییر دادن الگوهای شناختی- رفتاری ناکارآمدش را به آینده موکول می‌کند و از این طریق، از اضطراب ناشی از ایجاد تغییرات به‌طور موقت رهایی یابد.

غیبت یا تأخیر مراجع می‌تواند این تصور را در درمانگران تازه‌کار CBT ایجاد کند که آنان کارشان را خوب بلد نیستد و به همین علت، مراجعان به‌طور منظم در جلسات درمان حاضر نمی‌شوند. هم​چنین، درمانگران تازه‌کار معمولاً قبل از شروع جلسه، دربارة زمان‌بندی جلسه (اینکه برای پرداختن به هر موضوع، چند دقیقه وقت صرف خواهند کرد) برنامه‌ریزی می‌کنند. اما وقتی مراجع با تأخیر در جلسه حاضر می‌شود، این زمان‌بندی بر هم می‌خورد و متعاقباً، درمانگر در نحوة مدیریت زمانی جلسه، دچار مشکل می‌شود. این موضوع می‌تواند برای درمانگران تازه‌کار بسیار اضطراب‌آور باشد و کیفیت خدمات روان‌شناختی ارائه‌شده را پایین آورد .
البته، به نظر نویسنده  هر غیبت یا تأخیری را نمی‌توان نمونه‌ای از رفتارهای اجتنابی محسوب کرد. به هر حال، این احتمال نیز وجود دارد که مراجع واقعاً تاریخ برگزاری یک جلسه را فراموش کرده باشد یا به علت ترافیک، با چند دقیقه تأخیر سر جلسه حاضر شود. اما اگر این غیبت​ها یا تأخیرها عادت شود و مراجع مکرراً از این رفتارها استفاده کند، درمانگر باید به آن واکنش مناسب نشان دهد. برای این منظور، درمانگر می‌تواند مستقیماً از مراجع دربارة علت غیبت یا تأخیرش بپرسد. برخی مراجعان ممکن است بهانه بیاورند و ادعا کنند که این رفتارها غیرعمدی بوده‌اند. برخی مراجعان نیز ممکن است کاملاً روراست باشند و به‌طور مستقیم یا غیرمستقیم، عدم آمادگی خود برای انجام دادن تکالیف درمانی را دلیل اصلی غیبت خود اعلام کنند. در هر دو حالت، درمانگر باید سعی کند با بررسی موشکافانة علت​هایی که باعث غیبت یا تأخیر مراجع شده است، به او کمک کند تا با برطرف ساختن موانع موجود، به‌طور منظم در جلسات حاضر شود و برنامة درمانی تدوین‌‌شده را با جدیت دنبال کند. پس، درمانگر باید با بررسی​های هدفمند خود، ابتدا تعیین کند که چه چیزی مانع حضور منظم و به‌موقع مراجعان در جلسات درمانی می‌شود و سپس، با استفاده از راهکارهای هدفمند، به مراجعان کمک کند تا موانع موجود را برطرف کنند.

همان‌طور که گفتیم، انجام ندادن تکالیف درمانی تعیین‌شده از سوی درمانگر نیز، از جمله رفتارهایی است که نشان‌دهندة عدم تعهد مراجع نسبت به درمان CBT است. این رفتار نیز همانند غیبت از جلسه یا دیر حاضر شدن در جلسه می‌تواند فرآیند اجرایی CBT را مختل کند . هیچ شکی وجود ندارد که برای دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، مراجع باید تکالیف شناختی- رفتاریِ تعیین‌شده از سوی درمانگر را به‌دقت انجام دهد. مراجع، بدون انجام دادن این تکالیف یا تمرینات، نخواهد توانست تغییر در الگوهای شناختی- رفتاری‌اش را تجربه کند. به‌عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید که مبتلا به هراس اجتماعی است. درمانگر، پس از جلسات اولیه، ماهیت فن مواجه‌سازی و نحوة استفاده از آن را به مراجع آموزش می‌دهد و از او می‌خواهد که در خارج از جلسات درمان نیز سعی کند از این تکلیف استفاده کند. برای این منظور، درمانگر تمام راهنمایی‌های لازم را در اختیار مراجع قرار می‌دهد. حال، به نظر شما، اگر مراجع به درخواست درمانگر اهمیت ندهد و تکلیف خواسته شده را انجام ندهد، امکان دستیابی به نتایج درمانی مطلوب چقدر خواهد بود؟ دستیابی به نتایج درمانی مطلوب مستلزم این است که مراجع، علاوه بر حضور منظم در جلسات، تکالیف تعیین‌شده از سوی درمانگر را نیز به‌دقت انجام دهد. مراجع باید با انجام دادن تکالیف درمانی تعیین‌شده، برای تغییر دادن الگوهای شناختی- رفتاری ناکارآمدش تلاش کند.

در مورد این مراجعان نیز، درمانگر باید سعی کند علتی را که باعث می‌شود آنان از انجام دادن این تکالیف درمانی امتناع ورزند یا در برابر آنها مقاومت نشان دهند، شناسایی کند. نتایج بررسی‌ها نشان می‌دهد که ”ترس“ و ”ابهام از نتیجه“ از مهمترین عواملی هستند که مراجعان را از انجام دادن تکالیف شناختی- رفتاری باز می‌دارند (موریتز
 و همکاران، 2016). درک این موضوع، زیاد پیچیده نیست: برای فردی که سال​هاست از افکار و رفتارهای مشخصی تبعیت کرده است، ترسناک است که بخواهد یک‌دفعه طرز تفکرش را تغییر دهد و انجام دادن رفتارهای جدید را در دستور کارش قرار دهد. در واقع، مراجعان می‌ترسند هم​زمان با استفاده از الگوهای شناختی- رفتاری جدید، کنترل اوضاع از دستشان خارج شود یا حادثة ناگواری برایشان اتفاق بیفتد.

البته، لازم به ذکر است که بسیاری از این ترس​ها کاملاً غیر واقع‌بینانه هستند و می‌توان با استفاده از شیوه‌های آموزشی هدفمند، به مراجعان نشان داد که دلیلی برای ترس وجود ندارد. نتایج بررسی​های نشان می‌دهد که آموزش هدفمند و ارائه توضیحات منطقی و مستند، به برطرف شدن بسیاری از این ترس​ها کمک می‌کند. برای روشن شدن مطلب، به مثال زیر که یکی از مراجعین نگارنده بود توجه کنید: دانشجویی بود که مبتلا به‌ نوعی هراس اجتماعی است و از صحبت کردن در جمع واهمه دارد. این مراجع نمی‌توانست در جمعی که بیش از سه چهار نفر در آن حضور دارند، حرف بزند. او همیشه به نحوی با این موضوع کنار آمده بود، اما اکنون که مجبور بود که در اکثر واحدهای درسی، در جلوی کلاس برای اساتید و دانشجویان کنفرانس ارائه دهد. وقتی که با این مراجع کار می‌کردم، پس از برگزاری جلسات اولیه و آموزش دادن نکات لازم، از او خواستم که از تکلیف مواجه‌سازی استفاده کند و با استفاده از این شیوة درمانی، به‌تدریج در محیط​های واقعی، برای افراد دیگر حرف بزند. البته  تمام نکات موردنیاز را به مراجع آموزش داده شد و از او خواسته شدکه این کار را ابتدا در جمع‌های خودمانی و با حضور افراد محدود انجام دهد و سپس آنها را به جمع‌های عمومی که شامل افراد زیادی هستند، تعمیم دهد. اما مراجع، علیرغم شنیدن توضیحات مبسوط و دقیق ، از انجام دادن این تکلیف درمانی خودداری می‌کرد. وقتی علت را بررسی شد، متوجه شدم که ترس افراطی مراجع از پیامدهای حرف زدن در جمع باعث می‌شود که او به خود جرأت ندهد که تکلیف درمانی تعیین‌شده را انجام دهد. در واقع، مراجع از این می‌ترسد که در جمع نتواند خوب حرف بزند و دیگران فکر کنند که او عقب‌مانده است و متعاقباً دیدگاهشان نسبت به او تغییر کند و مثلاً تصمیم بگیرند او را طرد کنند.

در مثال بالا، درمانگر بعد از اینکه از ترس غیر واقع‌بینانه مراجع مطلع شد، با استفاده از شیوه‌های هدفمند، به مراجع آموزش داد که حتی اگر نتواند جلوی دیگران خوب حرف بزند، بعید است که دیگران او را عقب‌مانده بدانند و تصمیم بگیرند که او را از جمع خود طرد کنند. درمانگر به مراجع توضیح داد که وقتی دیگران می‌خواهند او را ارزیابی کنند، تنها به طرز بیان او توجه نمی‌کنند، بلکه به موفقیت​های او در سایر حوزه‌ها نیز توجه می‌کنند. وقتی همه اساتید و دانشجویان می‌دانند که او جزو معدود دانشجویانی است که معدلش همواره الف است، هرگز به او برچسب عقب‌مانده نمی‌زنند، بلکه نهایتاً در مورد او می‌گویند: ”او دانشجوی نابغه‌ای است که از حرف زدن در جمع، خجالت می‌کشد“. پس، می‌توان با استفاده از روش​های هدفمند، به مراجعان آموزش داد که ترس آنان از انجام دادن تکالیف درمانی کاملاً‌ غیرواقع‌بینانه است.
فصل نهم
کسب مهارت خود درمانگری و خاتمه دادن به برنامة درمانی در زمان مناسب

خود درمانگری، هدف ارزشمند CBT
یکی از اهداف مهمی که درمانگران شناختی- رفتاری سعی می‌کنند قبل از خاتمه دادن به برنامة درمانی به آن دست یابند، این است که مراجعان توانایی و مهارت لازم برای خود درمانگری را کسب کنند. خود درمانگری، یعنی اینکه مراجع بیاموزد که درمانگر خودش باشد و پس از خاتمه یافتن برنامة درمانی نیز، بتواند بر روی مشکلاتش به‌طور هدفمند کار کند. مراجعی که این توانایی را کسب می‌کند، دیگر واهمه‌ای از قطع رابطة درمانی ندارد؛ چون این اعتماد به نفس را کسب کرده است که خودش می‌تواند در ادامه، مشکلاتش را مدیریت کند. وضعیت ایده‌آل این است که مراجع، موقع خاتمه یافتن برنامة درمانی، به‌تنهایی بتوانند با استفاده از مهارت​هایی که در جلسات CBT به دست آورده است، مشکلاتش را حل کند .
اما سؤال مهمی که اینجا مطرح می‌شود، این است که چه‌کار باید کرد تا مطمئن شد که مراجعان، در پایان، درمانگر خودشان خواهند شد؟ پاسخ بسیار واضح‌ است: درمانگران باید مستقیماً مراجعان را در جریان فعالیت​های درمانی قرار دهند. همان‌طور که در فصول قبل نیز توضیح داده‌ایم، اکثر فرآیندهایِ درمان شناختی- رفتاری، ماهیت مشارکتی دارند. هر چه مشارکت مراجعان در فرآیند درمان بیشتر باشد، آمادگی آنها برای خود درمانگری افزایش خواهد یافت. یکی از پایه‌های اصلی CBT، همین ”لزوم مشارکت مراجعان“ است. تمام فرآیندهایی که در درمان CBT به اجرا گذاشته می‌شود (از ارزیابی مراجعان گرفته تا مفهوم‌پردازی موردی، تدوین برنامة درمانی، اجرای عملی برنامة درمانی و ...)، باید با مشارکت فعال مراجعان انجام گیرد. به‌عنوان مثال، درمانگر می‌تواند موقع تهیة ”فهرست مشکلات“، نظر مراجع را نپرسد یا این کار را با مشارکت فعال او انجام ندهد؟! یا به طریق مشابه، در اجرای فرآیند مفهوم‌پردازی موردی، درمانگر می‌تواند مراجع را در جریان این فرآیند قرار ندهد؟! پاسخ قطعاً منفی است. پس، نباید فراموش کنیم که فرآیندهای درمانی CBT، باید با مشارکت فعال درمانگر و مراجع به اجرا در ‌آید. در غیر این صورت، امکان دستیابی به نتایج درمانی مطلوب، فراهم نخواهد شد. هر چه این مشارکت بیشتر باشد، توانایی نهایی مراجعان برای خود درمانگری نیز افزایش خواهد یافت .
این نکته مهم را نباید نادیده گرفت که هدف اصلی درمانگران شناختی- رفتاری این نیست که تمام مشکلات مراجعان را، در طول چند جلسه، به‌طور تمام‌کمال حل کنند. متأسفانه، این نگرش اشتباه و غیرمعقول، در برخی از اعضای جامعه وجود دارد. به‌عنوان مثال، والدینی که فرزند نوجوان خود را نزد درمانگر می‌آورند، احتمالاً با خود فکر می‌کنند که بعد از خاتمه درمان، فرزندشان دیگر هیچ مشکلی نخواهد داشت و در آینده نیز با هیچ مشکلی مواجه نخواهد شد! اما چنین انتظاری، غیرواقع‌بینانه و دور از انصاف است. آرمان CBT این نیست که تمام مشکلات مراجع، در چند جلسة درمانی محدود، درمان شود. آرمان اصلی این است که مراجع، با شرکت کردن در جلسات CBT، یاد بگیرد که چگونه می‌تواند مشکلاتش را حل کند . دستیابی مراجع به این باور درونی که ”من خودم می‌توانم از پس مشکلاتم بربیایم“، بسیار ارزشمندتر از آن است که مشکل مراجع در ظاهر رفع شود، اما مراجع نداند که اگر نشانه‌های مشکل در آینده دوباره بروز کند، چگونه باید آنان را رفع کند. پس، ضرورتی ندارد که مراجع، در طی دورة درمان، از پس تمام مشکلاتش بر بیاید. بلکه هدف این است که مراجع، در پایان دورة درمان، این توانایی را در خودش احساس کند که می‌تواند با مشکلاتش روبرو شود و راه‌حل مناسبی برای آنان بیابد و این همان مفهوم ”خود درمانگری“ است.

اما به این موضوع برگردیم که درمانگر چگونه باید مشارکت مراجعان را در فرآیندهای درمانی CBT افزایش دهد. اجازه دهید این موضوع را با ارائه یک مثال ساده، توضیح دهیم: مراجع نوجوانی را فرض کنید که دچار لکنت زبان خفیف است. مراجع این مشکل را بیش از اندازه برای خود بزرگ کرده است و همواره از این می‌ترسد که در موقعیت​های اجتماعی، دچار لکنت زبان شود و دیگران به او بخندند یا او را فردی بی‌کفایت و دست و پا چلفتی قلمداد کنند. همین ترس باعث شده است که حضور در محافل اجتماعی، فشار روانی زیادی بر مراجع وارد کند. در واقع، ترس مراجع از واکنش دیگران نسبت به لکنت او، دامنة فعالیت​های اجتماعی او را به‌شدت محدود کرده است. در روزهایی که مراجع احساس می‌کند لکنتش بیشتر خواهد بود، از خانه خارج نمی‌شود و تنها ماندن را به فعالیت​های اجتماعی ترجیح می‌دهد. اضطراب مراجع به‌قدری است که کلیة فعالیت​های اجتماعی او را تحت‌تأثیر قرار می‌دهد؛ از روخوانی و ارائه کنفرانس در کلاس گرفته تا حضور در مهمانی‌های خانوادگی. این افراد می‌ترسند که ویژگی​ها یا خصوصیاتشان از سوی دیگران، مورد ارزیابی منفی قرار گیرد. این افراد نسبت به اینکه دیگران دربارة آنان چطور فکر می‌کنند، بسیار حساس هستند و اغلب سعی می‌کنند طرز فکر دیگران را بخوانند. افراد مبتلا به اضطراب اجتماعی، عمدتاً روی اتفاقات منفی تمرکز می‌کنند، نقاط قوت خود را کوچک یا بی‌اهمیت می‌دانند، مشکلات خود را بزرگ جلوه می‌دهند یا آنان را به سایر جنبه‌ها تعمیم می‌دهند و از برقراری روابط صمیمی با دیگر اعضای جامعه اجتناب می‌ورزند.

حال، در فرآیند درمان این مراجع، درمانگر CBT باید شرایطی را فراهم آورد تا تمام تلاش​های صورت گرفته برای کاهش اضطراب اجتماعی مراجع، با مشارکت مستقیم خود او انجام شود. در این صورت، مراجع یاد می‌گیرد که پس از خاتمه برنامة درمانی، چگونه می‌تواند به خودش کمک کند. به‌عنوان مثال، درمانگر از مراجع می‌خواهد که به او در تعیین سلسله‌مراتب موقعیت​های ترسناک کمک کند. هم​چنین، مراجع به کمک راهنمایی‌های ارائه‌شده از سوی درمانگر، میزان اضطرابی را که در هر موقعیت تجربه می‌کند، با عددی از صفر تا 100 مشخص کند و متعاقباً، فهرست زیر به دست می‌آید:

	گفتگو با همسایه در محیط کوچه
	50

	خرید وسایل از سوپرمارکت محله
	55

	صحبت رسمی با بزرگترهای فامیل (مثل عمه، خاله، دایی و ...)
	55

	صحبت کردن با مسئول کتابخانه
	60

	صحبت کردن با معاون مدرسه
	65

	دیدار و صحبت کردن با اقوامی که مراجع با آنها رودربایستی دارد
	70

	آدرس پرسیدن از غریبه‌ها
	70

	جواب دادن اختیاری به سؤالاتی که معلم در کلاس می‌پرسد
	75

	اظهارنظر دربارة موضوعی در حضور بزرگترهای فامیل
	80

	بلند کردن دست و سؤال پرسیدن در کلاس
	85

	روخوانی متن در جلوس کلاس
	85

	مطرح کردن درخواست خود از معاون یا مدیر مدرسه
	90

	ارائه کنفرانس در جلوی کلاس
	95


اگر بخواهیم برنامة درمانی مراجع را بسیار مختصر بیان کنیم، باید بگوییم: درمانگر سعی می‌کند با استفاده از فنون بازسازی شناختی، مراجع را با برخی اصول یا مفاهیم شناختی مهم آشنا کند و به‌تدریج آمادگی او را برای مواجهه‌های عملی افزایش دهد. مراجع با این حقایق شناختی آشنا می‌شود که ”دیگران بیشتر به محتوای گفتار او توجه می‌کنند تا طرز بیان او“، ”لکنت خفیف هرگز باعث نمی‌شود که دیگران در مورد او قضاوت منفی بکنند و او را فردی نادان یا عقب‌مانده فرض کنند“، ”افرادی لکنتی زیادی وجود دارند که در حوزة فعالیتی خود، جزو بهترین​ها هستند“ و ... . سپس، از مواجهه‌های سادة درون جلسه‌ای استفاده می‌شود و مراجع آنچه را که از این مواجهه‌ها یاد می‌گیرد، مورد تجزیه و تحلیل قرار می‌دهد. بعد از آن، مواجهه‌های مشابهی به‌عنوان تکلیف خانه برای مراجع تعیین می‌شود. مراجع تکالیف تعیین‌شده را در محیط بیرون (محیطی خارج از جلسات درمان) انجام می‌دهد و نتایج آنها را، در جلسة هفته بعد، به درمانگر گزارش می‌دهد. در جلسة هفته بعد، درمانگر و مراجع ابتدا تکلیف خانه و نحوة انجام گرفتن آن را با هم بررسی می‌کنند و اگر مشخص شد که مراجع در انجام دادن آن هیچ مشکلی ندارد، براساس سلسله‌مراتب تعیین‌شده، به سراغ مواجهه‌های دشوارتر می‌روند.
     مطالب مربوط به اجرای عملی برنامة درمانی CBT را، در فصل هفتم توضیح داده‌ایم. در فصل حاضر، قصد اطناب یا دوباره‌گویی نداریم. فقط می‌خواهیم اهمیت مشارکت مراجعان در اجرای برنامة درمانی را توضیح دهیم. بعد از اینکه مراجع با مفاهیم CBT و نحوة کار کردن در جلسات درمانی آشنا شد، درمانگر باید به‌تدریج شرایطی را فراهم آورد تا مراجع، جلسات درمان را به پیش ببرد و درمانگر بر عملکرد او در این خصوص نظارت کند. به عبارت دیگر، درمانگر باید کاری کند که مراجع، در روند برگزاری جلسات، نقش منفعل نداشته باشد، بلکه خودش در امور اجرایی دخالت مستقیم داشته باشد. به‌عنوان مثال، بعد از اینکه مراجع متوجه شد که منظور از مواجهه چیست و چگونه انجام می‌شود، درمانگر باید از مراجع بخواهد که مواجهه‌های آتی را او طراحی کند (یعنی، پیشنهاد بدهد که بهتر است برای جلسات بعدی، با کدام موقعیت​های ترسناک روبرو شود و چگونه روبرو شود). البته، درمانگر می‌تواند در صورت لزوم، پیشنهادهای مراجع را اصلاح کند یا برخی از ابعاد آن​ها را تغییر دهد. درمانگران CBT باید از مسئولیت‌پذیری مراجعان در قبال برنامة درمانی حمایت کنند. هدف درمانگر از اعطای مسئولیت بیشتر به مراجع این است که بستری فراهم آورد تا مراجع یاد بگیرد که چگونه باید از مواجهه‌ها برای غلبه بر اضطراب اجتماعی‌اش استفاده کند.

مفهوم خود درمانگری یعنی اینکه مراجع، با شرکت کردن در جلسات درمان، به‌تدریج بتواند برخی تصمیم‌گیریهای درمانی را انجام دهد (رابرتز
، 2009). تعیین اینکه در هر جلسه روی چه موضوعاتی کار شود و از کدام تکالیف به‌عنوان تکالیف خانه استفاده شود، راهبرهایی هستند که مشارکت فعال مراجعان در برنامه‌ریزی درمانی را نشان می‌دهند. البته، بار دیگر یادآوری می‌کنیم که درمانگران همواره باید بر فعالیت​های مراجعان در طول برنامه درمانی، نظارت داشته باشند. اما این نظارت باید به‌گونه‌ای باشد که ابتکار عمل را از مراجع نگیرد. برنامة پیشنهادی از سوی مراجع یا تکلیف تعیین‌شده از سوی او، به‌احتمال بسیار زیاد دارای اشکالاتی خواهد بود. درمانگر باید با استفاده از راهکارهای هدفمند، این اشکالات را رفع کند. منظور از راهکارهای هدفمند، راهکارهایی است که مراجع را به تفکر بیشتر تشویق کند و باعث ‌شود که مراجع خودش شیوة صحیح را کشف کند، نه اینکه آن را از زبان درمانگر بشنود. مزیت اصلی این کار، این است که مراجع را با طریقة عملی برنامه‌ریزی درمانی آشنا می‌کند. راهنمایی‌هایی که درمانگر در این خصوص ارائه می‌کند، به مراجع کمک می‌کند که پس از قطع رابطة درمانی، خودش بتواند اهداف درمانی را پیگیری کند. وگرنه، اگر تمام تصمیمات درمانی را درمانگر به‌تنهایی اتخاذ کند و مراجع در برنامه‌ریزی درمانی هیچ نقشی نداشته باشد، احتمال دستیابی به مهارت ”خود درمانگری“ بسیار کاهش خواهد یافت (نِویل
، 2009).

     پس، دستیابی مراجع به مهارت ”خود درمانگری“ مستلزم این است که درمانگر شرایطی را در جلسات فراهم آورد که مراجع بتواند در تصمیم‌گیری​های درمانی دخالت کند و به‌عنوان مثال، برای جلسات پیش رو، دستور کار تعیین کند یا برای خارج از جلسات درمان، تکالیف مناسب طراحی کند و ... . به عبارت دقیق‌تر، مراجعی می‌تواند پس از خاتمه یافتن برنامة درمانی درمانگر خودش باشد که در طول جلسات، ”درمانگر“ بودن را تجربه کرده باشد. در اینجا، توصیه‌ها و راهنمایی‌های درمانگر CBT، نقش کلیدی دارد. درمانگر CBT باید جلسات را به‌گونه‌ای مدیریت کند که مراجع در جریان کامل اقدامات درمانی قرار گیرد و تجربة لذت‌بخش کمک کردن به خود را بچشد. درمانگر CBT باید مراجع را ترغیب کند که نقش درمانگر بودن را بپذیرد. در این صورت، مراجع متوجه خواهد شد که او نیز می‌تواند به خودش کمک کند. درمانگران شناختی- رفتاری باید سعی کنند در طول برگزاری جلسات، مهارت​های خودیاریِ مراجعان را تقویت کنند. به‌عنوان مثال، وقتی مراجع برای درمانگر تعریف می‌کند که هفتة گذشته توانسته است برخی موقعیت​های چالش‌انگیز را با موفقیت مدیریت کند، درمانگر باید با تحسین عملکرد مراجع، این اعتماد به نفس را در مراجع ایجاد کند که او توانایی کمک کردن به خود را دارد و می‌تواند در آینده (زمانی که برنامة درمانی خاتمه یافت) نیز با استفاده از فنون CBT، مشکلاتش را حل کند. اگر مراجع بتواند مشکلات مختلفِ مرتبط با زندگی روزمره‌اش را، با استفاده از فنون CBT حل کند، اعتمادش به اثربخشی این فنون افزایش خواهد یافت و به‌تدریج، به این باور درونی دست خواهد یافت که می‌تواند در زندگی‌اش تغییرات مثبت ایجاد کند.

نکات حایزاهمیت در خصوص خاتمة برنامة درمانی

رابطة درمانی بالاخره در یکجا باید خاتمه یابد. از نظر دستیابی به اهداف درمان، بهترین موقع برای خاتمه دادن به برنامة درمانی، زمانی است که مراجع مهارت خود درمانگری را به‌طور کامل فرا گرفته باشد. صرف‌نظر از دستیابی یا عدم دستیابی به این هدف، درمانگران CBT باید موقع خاتمه دادن به برنامة درمانی، به برخی نکات حایزاهمیت توجه کند. درمانگران CBT، براساس تجربه‌ای که در حوزة روان‌درمانی دارند، می‌توانند پیش‌بینی کنند که دورة درمان هر مراجع تقریباً چقدر طول خواهد کشید. البته در فصول قبل توضیح دادیم که درمانگران CBT معمولاً از دستور‌العمل‌های درمانی (یا همان treatment manuals) نیز برای درمان اختلالات و مشکلات روان‌شناختی خاص استفاده می‌کنند. این دستور‌العمل‌ها نیز معمولاً طول دورة درمان را پیش‌بینی می‌‌کنند و به‌عنوان مثال، برای اختلال اضطراب اجتماعی، 16 الی 20 جلسه درمانی در نظر می‌گیرند. در اکثر موارد، این پیش‌بینی‌ها درست از آب در می‌آیند و درمان در همان دورة زمانی پیش‌بینی‌شده به انجام می‌رسد. اما برخی مواقع نیز، درمانگر تصمیم می‌گیرد (یا شاید بهتر باشد بگوییم: مجبور می‌شود) که برنامة درمانی را زودتر یا دیرتر از زمان پیش‌بینی‌شده به پایان برساند. در ادامه، دربارة خاتمة زودتر یا دیرتر از موعد برنامة درمانی، توضیحات مختصری را ارائه می‌کنیم.

خاتمة زودتر از موعد برنامة درمانی، به چند دلیل می‌تواند اتفاق بیفتد. یکی از این دلایل، عدم تعهد مراجع به برنامة درمانی است (ادموندز
، 1997). متأسفانه، برخی مراجعان در قبال پیشرفت برنامة درمانی، هیچ مسئولیتی بر عهده نمی‌گیرند. این مراجعان ممکن است به مفاهیمی که درمانگر در طول جلسه توضیح می‌دهد، توجه نکنند یا تکالیف خانه را انجام ندهند. در این صورت، درمانگر مجبور می‌شود قسمت عمده‌ای از زمان هر جلسه را به کشمکش با مراجع اختصاص دهد. در این شرایط، معمولاً درمانگر از مراجع تقاضا می‌کند که به برنامة درمانی بیشتر توجه کند، اما متأسفانه مراجع این کار را انجام نمی‌دهد. حتی درمانگر ممکن است عواملی را که باعث بی‌توجهی مراجع نسبت به برنامة درمانی می‌شوند، جستجو کند. اما تجربه‌های بالینی نشان می‌دهد، برای مراجعانی که نمی‌خواهند به خودشان کمک کنند، درمانگر هیچ کاری نمی‌تواند انجام دهد (دِسی
 ، 2017). وقتی مراجع نسبت به درمان متعهد نباشد، دستیابی به نتایج درمانی مطلوب امکان‌پذیر نخواهد بود. درمانگران شناختی- رفتاری، بنا به وظیفة حرفه‌ای و اخلاقی خود، دوست دارند به همه مراجعان کمک کنند تا از پس مشکلاتشان برآیند. اما وقتی مراجع هیچ تلاشی در این خصوص انجام نمی‌دهد، درمانگر چه‌کار می‌تواند انجام دهد! این گروه از مراجعان هنوز برای ایجاد تغییرات مثبت، آمادگی کافی ندارند و معمولاً به اصرار اعضای خانواده (والدین، همسر یا فرزندان) به جلسات درمان روی می‌آورند. اگر درمانگران CBT یقین پیدا کنند که مراجعی آمادگی لازم برای پیگیری فرآیند درمان را ندارد، بهتر است به‌جای ادامه دادن به فرآیند درمان، آن را قطع کنند و به مراجع فرصت دهند که در آینده، نسبت به درمان اقدام کند. این کار بهتر از آن است که درمانگر، مراجع را به‌زور در برنامة درمانی نگه دارد و در انتها، هیچ نتیجه‌ای حاصل نشود. مراجعی که برنامة درمانی را با شکست به پایان می‌رسد، ممکن است در آینده، به خودش فرصت دوباره‌ برای شرکت کردن در برنامه‌های درمانی را ندهد. شاید مهمترین کاری که درمانگران می‌توانند روی مراجعان بدون تعهد و مسئولیت‌ناپذیر انجام دهند، این است که آنان را تشویق کنند هر موقع آمادگی پیدا کردند، دوباره برای درمان بازگردند. اگر درمانگر صادقانه با مراجع دربارة ادامه دادن یا ندادن به برنامة درمانی صحبت کند و به او بگوید که اکنون زمان مناسبی برای درمان او نیست، برنامة درمانی به‌صورت توافقی قطع می‌شود. البته، درمانگر باید به مراجع بگوید که برنامه به‌صورت موقتی قطع شده است و او می‌تواند هر موقع که احساس کرد آمادگی لازم برای شرکت کردن در برنامة درمانی را دارد، دوباره نزد درمانگر بیاید. بدون تردید، اگر مراجع با آمادگی کافی به فرآیند درمان بازگردد و متعاقباً نتیجة مطلوب کسب کند، بهتر از آن است که فرآیند درمان را با تجربة شکست پشت‌سر بگذارد و متعاقباً تصمیم بگیرد که در آینده هرگز در برنامه‌های درمانی شرکت نکند. وقتی مراجع با آمادگی به فرآیند درمان وارد می‌شود، درمانگر با سهولت بیشتری می‌تواند با او کار کند و همین موضوع، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب را افزایش می‌دهد (ادموندز، 1997).

از دلایل دیگری که می‌تواند به خاتمة زودتر از موعد برنامة درمانی منجر شود، پیشرفت سریع مراجع در برنامة درمانی است. این اتفاق برای مراجعانی روی می‌دهد که به برنامة درمانی CBT، پاسخ بسیار مناسب می‌دهند. معمولاً این مراجعان، قبل از شرکت کردن در جلسات درمانی نیز، آمادگی زیادی برای ایجاد تغییرات دارند. البته، ممکن است مشکل آنها، در مقایسه با سایر مراجعان، چندان حاد یا پیچیده نباشد. به هر حال، دلیل هر چه باشد، این گروه از مراجعان بسیار زودتر از آنچه انتظار می‌رود، موفق می‌شوند و به اهداف درمانی تعیین‌شده دست می​یابند. گویی آنها مترصد این هستند که درمانگر مفاهیم اولیه CBT را در جلسه توضیح دهد تا بلافاصله آنها را در زندگی خود به‌کار گیرند. پیشرفت این مراجعان به‌قدری سریع است که آنها زودتر از موعد، به اهداف درمانی تعیین‌شده دست پیدا می‌کنند و متعاقباً، درمانگر پایان برنامة درمانی را اعلام می‌کند. این اتفاق، به خودی خود اشکالی ندارد. فقط به درمانگران CBT توصیه می‌شود که پس از قطع زودهنگام برنامة درمانی، عملکرد مراجعان را تا چند هفته زیر نظر بگیرند تا مطمئن شوند که آنان توانسته‌اند مهارت​های آموخته‌شده را به‌خوبی در زندگی خود به‌ کار بگیرند. برای این منظور، درمانگر می‌تواند پس از خاتمه درمان، به مدت چند هفته، و هر هفته یک​بار به مراجع زنگ بزند و وضعیت او را پیگیری کند. در این پیگیری​ها، اگر مشاهده شد که مراجع، برای حفظ پیشرفت​های درمانی، به کمک درمانگر نیاز دارد، می‌توان یک جلسة تقویتی یا فوق‌برنامه برای مراجع ترتیب داد.

تجربه نگارنده حاکی از این است که برنامة درمانی همیشه سر موعد یا زودتر از موعد به پایان نمی‌رسد. برخی مواقع، مسائلی در فرآیند درمان پیش می‌آید که در نهایت درمانگر تصمیم می‌گیرد فرآیند درمان را کمی دیرتر از زمان پیش‌بینی‌شده به پایان برساند . پیشرفت درمانی برخی مراجعان، بسیار کُند است. آنان مفاهیم ارائه‌شده در برنامة درمانی را بسیار دیر یاد می‌گیرند و متعاقباً، برای به‌کار گرفتن عملی آنان در زندگی خود، به زمان بیشتری نیاز پیدا می‌کنند. هنگام کار با این گروه از مراجعان، درمانگران CBT نمی‌توانند شتاب بیشتری به جلسات درمانی بدهند. چون در این صورت احتمال دارد که مراجع نتواند مراحل موردنیاز برای موفقیت در برنامة درمانی CBT را به‌ترتیب پشت‌سر بگذارد. نباید فراموش کنیم که موفقیت درمان CBT مستلزم این است که مراجع به زیرساخت​های شناختی- رفتاری لازم دست یابد. این زیرساخت​ها را نیز نمی‌توان باعجله به مراجع یاد داد یا مراجع را تحت‌فشار قرار داد که آنها را در زمان معین فرا بگیرد. بارها مشاهده شده است که برخی از مراجعان، با گذشت بیش از نیمی از فرآیند درمان، تازه راه می‌افتند. حال، اگر درمانگر تصمیم بگیرد که برنامة درمانی را در زمان تعیین‌شده به پایان برساند، مراجع ممکن است نتواند به همه اهداف درمانی دست یابد. به همین دلیل، درمانگران شناختی- رفتاری معمولاً برای این گروه از مراجعان، چند جلسة تقویتی یا فوق برنامه برگزار می‌کنند تا اطمینان حاصل شود که مراجعان تمام مهارت​های موردنیاز را به نحو مطلوب فرا گرفته‌اند.

گروه دیگری از مراجعان وجود دارند که با وجود دستیابی به اهداف تعیین‌شده، آمادگی لازم برای خاتمه دادن به برنامة درمانی را ندارند. آنان ممکن است این موضوع را مستقیماً با درمانگر در میان بگذارند و از او خواهش کنند که برنامة درمانی را قطع نکند. وقتی از این مراجعان سؤال می‌شود که می‌خواهند برنامة درمانی تا کی ادامه یابد، نمی‌توانند پاسخ مناسبی بدهند. آنان تنها فقط یک خواسته دارند: اینکه برنامة درمانی قطع نشود. درمانگران CBT باید این موضوع را بررسی کنند که چرا این مراجعان به ادامه یافتن رابطة درمانی اصرار می‌کنند. شواهد بالینی نشان می‌دهد که بسیاری از این مراجعان می‌ترسند که با قطع رابطة درمانی، مشکلاتشان دوباره از نو شروع شود. در واقع، آنها به توانایی خود در حفظ نتایج درمانی کسب‌شده، اطمینان ندارند (ریچاردسون
 و همکاران، ۲۰۱۲). درمانگران باید به این مراجعان اطمینان خاطر دهند که آنان اکنون مهارت​های لازم برای حل مشکلاتشان را فرا گرفته‌اند و دلیلی برای ترس آنها وجود ندارد. نکتة جالب اینجاست که برخی از مراجعان ممکن است به‌جای اینکه ترس یا دغدغه خود را مستقیماً با درمانگر در میان بگذارند، تصمیم بگیرند از برخی رفتارها برای فریب دادن درمانگر استفاده کنند. به‌عنوان مثال، آنها ممکن است در یکی دو جلسة پایانی، مشکل جدیدی را رو کنند تا درمانگر مجبور شود حداقل چند جلسه اضافی برگزار کند. یا ممکن است به‌صورت غیرمنتظره از جلسات غیبت کنند تا با این شیوه، برگزاری جلسة آخر را به تعویق بیندازند. شاید یکی از دلایلی که باعث نگرانی یا ترس این مراجعان می‌شود، این است که فکر می‌کنند با خاتمه یافتن برنامة درمانی، تماس آنها با درمانگر برای همیشه قطع خواهد شد! درمانگر باید به این مراجعان توضیح دهد که خاتمة برنامة درمانی، به معنی قطع تماس آنها نیست. مراجع هر وقت که بخواهد، می‌تواند به درمانگر زنگ بزند و از او راهنمایی بخواهد. درمانگر باید از مراجع بخواهد که در آینده، هر وقت با مشکل جدیدی روبرو شد و خودش نتوانست از پس آن برآید، روی کمک درمانگر حساب باز کند. در صورت نیاز، درمانگر می‌تواند یک یا چند جلسة تقویتی برگزار کند و به مراجع در حل مشکلات جدیدش کمک کند. نگرانی بسیاری از مراجعان، با شنیدن این توضیحات دلگرم‌کننده، تا حدود زیادی فروکش می‌کند و مراجعان می‌توانند خود را برای قطع رابطة درمانی آماده کنند .
یکی از کارهایی مهمی که به درمانگران توصیه می‌شود قبل از خاتمه دادن به برنامة درمانی انجام دهند، این است که دستاوردهای مراجع در طول دورة درمان را به‌صورت مختصر و منسجم به مراجع یادآوری کنند. وقتی مراجع متوجه می‌شود که با شرکت کردن در جلسات درمانی، چه مهارتهایی را فرا گرفته است، اعتماد به نفسش افزایش می‌یابد و به‌نوعی اطمینان‌خاطر می‌یابد که پس از قطع برنامة درمانی نیز می‌تواند از پس مشکلاتش بربیاید. برخی مراجعان، بعد از اینکه موفق می‌شوند با استفاده از مهارت​های CBT، سطح عملکردشان را در حوزه‌های مختلف ارتقاء دهند، دیگر به این توجه نمی‌کنند که از کجا شروع کرده‌اند و به کجا رسیده‌اند. در این شرایط، وقتی درمانگر پیشرفت​های مراجع را در حوزة درمان به او توضیح می‌دهد، مراجع متوجه می‌شود که اکنون تواناییها و مهارتهای ارزشمندی دارد که می‌تواند با استفاده از آنها، گلیمش را از آب بیرون بکشد. نتايج بررس​ها نشان مي‌دهد كه در این صورت، آمادگی مراجع برای خاتمة درمان به میزان قابل توجهی افزایش می‌یابد (ریسبرگ
، 2015).

درمانگر باید مراجع را تشویق کند تا کیفیت زندگی فعلی‌اش را مورد ارزیابی قرار دهد و آن را با دورة قبل از درمان مقایسه کند. به مثال چند صفحه قبل دربارة مراجعی که دچار لکنت زبان بود و از حضور در موقعیت​های اجتماعی می‌ترسید، دوباره توجه کنید. اضطراب اجتماعی این مراجع، قبل از شروع درمان، به‌قدری زیاد بود که باعث می‌شد مراجع از صحبت کردن با همه افراد (به جز اعضای خانواده و دوستان بسیار صمیمی‌‌اش) واهمه داشته باشد. مراجعی که قبل از شروع درمان، نگران صحبت کردن با فروشنده سوپرمارکت بود، در خاتمه برنامة درمانی به‌راحتی می‌توانست در جلوی کلاس کنفرانس ارائه دهد. یا به طریق مشابه، مراجع افسرده‌ای که قبل از شروع درمان، به‌راحتی تحت‌تأثیر سخنان دیگران قرار می‌گرفت و روزگار را بر خودش تلخ می‌کرد، با شرکت کردن در جلسات درمانی، به درجه‌ای از عزت‌نفس می‌رسد که دیگر هیچ سخن یا اظهارنظری نمی‌تواند او را بهم بریزد. این پیشرفت​ها یقیناً بسیار چشمگیر و قابل‌تحسین هستند. وقتی مراجع متوجه می‌شود که با شرکت کردن در برنامة درمانی توانسته است بسیاری از علایم یا نشانه‌های مشکلاتش را برطرف کند، به آینده بسیار امیدوار می‌شود و تلاش می‌کند که پس از خاتمه یافتن برنامة درمانی نیز، با استفاده از مهارت​هایی که در طول جلسات CBT آموخته است، به مسیر پیشرفت خود ادامه دهد. مراجعی که توانسته است افکار و رفتارهای ناکارآمدش را در طول دورة درمان تغییر دهد، یقیناً می‌تواند پس از خاتمة برنامة درمانی نیز، از افکار و رفتارهای کارآمد استفاده کند. البته، برای این منظور، مراجع باید به توضیحات درمانگر در خصوص نحوة جلوگیری از بروز مجدد علایم، توجه کند و آنها را در زندگی‌اش به کار گیرد.

کار مهم دیگری که درمانگران قبل از خاتمه دادن به برنامة درمانی باید انجام دهند، این است که با کمک مراجع، اهداف معقولی را برای آینده (برای زمانی که برنامة درمانی خاتمه یافته است) تعیین کنند. این کار باعث می‌شود که مراجعان، پس از قطع برنامة درمانی، همچنان از یک دستورکار قوی برای پیگیری فعالیت​های درمانی برخوردار باشند. این دستورکار می‌تواند برای مراجعانی که نمی‌دانند پس از خاتمه برنامة درمانی باید چه‌کار کنند، بسیار سودمند باشد و آنها را از بلاتکلیفی یا بی‌برنامگی خارج کند (بلك‌استين
، 2016). به‌عنوان مثال، مراجعی را فرض کنید که برای درمان افسردگی‌اش نزد درمانگر مراجعه می‌کند و درمانگر، با استفاده از برنامة درمانی CBT، به او کمک می‌کند که برخی از مهمترین نشانه‌های افسردگی‌اش را برطرف کند. پیش از خاتمه برنامة درمانی، درمانگر می‌تواند اهداف مشخصی را برای مراجع تعیین کند و از مراجع بخواهد با استناد به مفاهیم و اصولی که در جلسات درمانی یاد گرفته است، سعی کند پس از پایان دورة درمان، دستیابی به این اهداف را در دستور کار خود قرار دهد. این اهداف عبارتند از اینکه 2 هفته پس از پایان برنامة درمانی، چند نفر از اقوام و دوستانش را برای ناهار یا شام دعوت کند؛ یک ماه بعد، با ثبت‌نام کردن در یک تور سیاحتی، به یک سفر چند روزه برود و... تعیین این اهداف به مراجع کمک می‌کند تا بتواند از دستاوردهایی که در طول دورة درمان به دست آورده است، پس از خاتمه درمان نیز استفاده کند و کماکان به مسیر پیشرفت ادامه دهد. 

فصل دهم
كاربرد درمان شناختي-رفتاري در درمان اضطراب

نگاهي مختصر بر اختلالات اضطرابي

اضطراب، یکی از رایج‌ترین احساس​های روان‌شناختی است که تمام انسان​ها، در مقطعی از زندگی خود، آن را تجربه می‌کنند. قرار گرفتن در موقعیت​های شغلی دشوار، شرکت کردن در مصاحبه‌های استخدامی، رانندگی در یک جادة مارپیچ یک‌طرفه، احتمال اخراج شدن از سر کار و ...، چند نمونه از موقعیت​های هستند که می‌توانند باعث مضطرب شدن افراد شوند. کاملاً طبیعی است که افراد، دربارة جنبه‌هایی از زندگی خود، احساس نگرانی کنند و در اصطلاح عامیانه، به فکر چاره باشند. اما این نگرانی، اگر از حد طبیعی خود خارج شد، می‌تواند مشکل‌ساز شود. افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی، دچار ترس غیرمنطقی یا نگرانی بیش از حد هستند که زندگی روزمره آنها را مختل می‌کند و باعث می‌شود که در کنترل امور زندگی‌شان دچار مشکل شوند. نشانه‌های اختلالات اضطرابی، بسته به نوع اختلال، متفاوت هستند. از شایع‌ترین نشانه‌های اضطراب می‌توان به موارد زیر اشاره کرد: احساس افراطی یا غیرمنطقیِ هراس، ترس و تشویش؛ انواع مختلف نشانه‌های فیزیولوژیک (مثل تنگی نفس، تپش قلب، حالت تهوع، سرگیجه و ...)؛ احساس خستگی یا ضعف شدید؛ درگیری شدید ذهنی با خاطرات یا اتفاقات ناراحت‌کننده؛ مشکلات خواب و ... (شوارتسر و ويكلند، 1381؛ ترجمة صبوري، يعقوبي و مرداني).

زنان معمولاً بیشتر از مردان به اختلالات اضطرابی مبتلا می‌شوند. نتایج تحقیقات نشان می‌دهد که وقوع تجربه‌های استرس‌زا در دوران کودکی، می‌تواند احتمال ابتلا به اختلالات اضطرابی در دوران بزرگسالی را به میزان قابل توجهی افزایش دهد (بينفلد
 ، 2009). به عنوان مثال، افرادی که در دورة کودکی شاهد وقایع ناراحت‌کننده و استرس‌زا بوده‌اند (مثل فوت یکی از والدین)، معمولاً در بزرگسالی بیشتر به اختلالات اضطرابی دچار می‌شوند. هم​چنین، نگرانی مزمن یا همیشگی دربارة موضوعاتی همچون مسائل مالی و وضعیت سلامتی افراد خانواده نیز می‌تواند به جمع شدن استرس‌های کوچک و در نهایت، ابتلا به اختلالات اضطرابی منجر شود. دارا بودن برخی خصوصیات شخصیتی نیز می‌تواند خطر ابتلا به اضطراب را افزایش دهد. به عنوان مثال، افرادی که به‌طرز خستگی‌ناپذیری سعی می‌کنند چیزهای بیشتر و بیشتر را در کمترین زمان ممکن به دست آورند (اصطلاحاً، افراد سیری‌ناپذیر) یا افرادی که به‌آسانی عصبانی می‌شوند و کنترل‌شان را از دست می‌دهند، بیشتر احتمال دارد که به اضطراب دچار شوند (سيگال
، 2001). اضطراب ممکن است از کودکی در افراد ظاهر شود و تا بزرگسالی ادامه یابد. اختلالات اضطرابی، انواع مختلفی دارند که از رایج‌ترین آنها می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:

اختلال اضطراب فراگير یا تعمیم‌یافته

 افراد مبتلا به این اختلال، نسبت به وقوع اتفاقات ناخوشایند در زندگی‌شان، نگرانی بیش از اندازه یا غیرمنطقی دارند. موضوع اين نگرانی‌ها می‌تواند بسيار متنوع باشد: نگرانی از بيمار شدن فرزندان، نگرانی از مرگ عزیزان، نگرانی از دست دادن شغل، نگرانی از قطع رابطة ، نگرانی از بروز مشکلات مالی شدید و ... . در این اختلال، افکار مرتبط با بروز حوادث ناگوار، تمام فکر و ذهن فرد را به خود مشغول می‌کند و به همین دلیل، روند طبیعی زندگی مختل می‌شود. افراد مبتلا به این اختلال، بدون در دست داشتن شواهد منطقی، انتظار بدترین رویدادها را در زندگی‌شان دارند. تنش عضلانی در ناحیة گردن، پشت و شانه‌ها، سردردهای مزمن، تیک، احساس لرزش، برانگیختگی زیاد، گر گرفتگی، مشکلات خواب، خستگی مفرط، ناتوانی در تمرکز و ...، از نشانه‌های شایع این اختلال هستند. افراد مبتلا به این اختلال، معمولاً بی‌قرار هستند، احساس عصبی بودن دارند و به‌خاطر نگرانی بی‌دلیل، بداخلاق هستند. هم​چنین، این افراد بسیار زودرنج هستند و معمولاً نمی‌توانند مانند افراد عادی، حواس خود را به موضوعات اصلی مدنظر خود متمرکز کنند. بسیاری از افراد مبتلا به اضطراب فراگیر، به افسردگی و سوء مصرف مواد نیز دچار هستند.
· اختلال اضطراب اجتماعی.  این اختلال، که فوبی اجتماعی نیز نامیده می‌شود، سومین بیماری شایع روان‌پزشکی است و آمارها حاکی از آن است که از هر هفت نفر، یک نفر به آن دچار است. اضطراب اجتماعی، در واقع نوعی ترس شدید از قرار گرفتن در موقعیت​های اجتماعی است که فشار روانی زیادی را بر فرد وارد می‌کند و دامنة فعالیت​های اجتماعی را به‌شدت محدود می‌کند. اين نوع ترس عمدتاً از اواخر کودکی يا اوايل نوجوانی شروع می‌شود و در صورت درمان نشدن می‌تواند تا آخر عمر ادامه یابد. در صورت تشخیص و درمان زود هنگام، می‌توان نشانه‌های اختلال را به حداقل رساند یا پیشرفت اختلال را کند کرد و از بروز عوارض دیگری چون افسردگی جلوگیری کرد. اضطراب اجتماعی، به‌عنوان یک اختلال ناتوان‌کننده، بسیاری از جنبه‌های زندگی را تحت‌تأثیر قرار می‌دهد و می‌تواند کیفیت زندگی را به میزان قابل توجهی کاهش دهد. شدت اضطراب ممکن است در برخی مبتلایان به‌قدری زیاد باشد که آنان هفته‌ها از خانه خارج نشوند و تنها ماندن را به فعالیت​های اجتماعی ترجیح دهند. اضطراب اجتماعی می‌تواند تنها به یک رویداد خاص محدود باشد (مثل سخنرانی کردن برای یک جمع بزرگ) یا اینکه حالت عمومی داشته باشد و کلیه فعالیت​های اجتماعی را در بر بگیرد. افراد مبتلا به حالت دوم، نسبت به تمام فعالیت​هایی که آنها را در معرض قضاوت دیگران قرار می‌دهد، نگرانی شدید دارند. این افراد می‌ترسند که ویژگی​ها یا خصوصیاتشان از سوی دیگران، مورد ارزیابی منفی قرار گیرد. این افراد نسبت به اینکه دیگران دربارة آنها چطور فکر می‌کنند، بسیار حساس هستند و اغلب سعی می‌کنند طرز فکر دیگران را بخوانند. افراد مبتلا به اضطراب اجتماعی، عمدتاً روی اتفاقات منفی تمرکز می‌کنند، نقاط قوت خود را کوچک یا بی‌اهمیت می‌دانند، مشکلات خود را بزرگ جلوه می‌دهند یا آنها را به سایر جنبه‌ها تعمیم می‌دهند و از برقراری روابط صمیمی با دیگر اعضای جامعه اجتناب می‌کنند.
· اختلال وحشت‌زدگی
. مهمترین علامت این اختلال، وقوع حملات اضطرابی ناگهانی است که معمولاً چند دقيقه يا گاهی بيشتر به طول می‌انجامد و باعث می‌شود که فرد با احساس فشردگی در قفسه سينه، افزایش ضربان قلب، عرق کردن، لرزش، گيجی، حس از دست‌دادن تعادل و … مواجه شود. در حملات وحشت‌زدگی، فرد به‌طور ناگهانی دچار وحشت و ترس می‌شود. حملة وحشت‌زدگی به‌طور ناگهانی رخ می‌دهد و برخی از علائم آن ممکن است یک ساعت پس از حمله، در فرد باقی بماند. حملات وحشت‌زدگی قابل پیش‌بینی نیست. حداقل در مراحل اولیه اختلال، هیچ نشانه یا علامتی دال بر شروع حمله وجود ندارد. اين حملات معمولاً به‌صورت ‌دفعی یا اتفاقی شروع می‌شوند و افراد مبتلا معمولاً نمی‌توانند توضیح دهند که این نشانه‌ها تحت تحریک کدام عامل ایجاد شده‌اند. در این اختلال، شدت علایم معمولاً به‌قدری گسترده است که برخی مبتلایان فکر می‌کنند که دچار سکته قلبی شده‌اند یا در آستانه مُردن هستند. حملات وحشت‌زدگی اغلب در اواخر نوجوانی یا اوایل بلوغ آغاز می‌شود. ولی این‌گونه نیست که با یک حمله، بگوییم فرد همیشه دچار حمله وحشت‌زدگی خواهد شد. افراد زیادی وجود دارند که در طول زندگی خود، فقط یک حمله وحشت‌زدگی را تجربه می‌کنند و بعد از آن، دیگر با علایم این اختلال مواجه نمی‌شوند. افرادی که یکبار حملة وحشت‌زدگی را تجربه می‌کنند، به‌شدت می‌ترسند که در آینده، دوباره دچار این حملات شوند. این ترس باعث می‌شود که آنها ترجیح دهند در محیط امن خود (معمولاً خانه) باقی بمانند و این موضوع می‌تواند چرخة طبیعی زندگی آنها را مختل کند. افراد مبتلا به این اختلال، معمولاً از مکان​های بسته و شلوغ (مثل مراکز خرید) یا مکان​های خلوتی که امکان کمک‌رسانی در آنجا سخت باشد یا مکان‌هایی که قبلاً در آنجا دچار حملات وحشت‌زدگی شدند، دوری می‌کنند. طبق آمارها، زنان دو برابر بیشتر از مردان به این اختلال دچار می‌شوند.
· آگورافوبیا. آگورا فوبیا
 یا هراس از مکان​های باز، یکی دیگر از اختلالات اضطرابی است که افراد مبتلا به آن، از حضور در مکان​های باز و شلوغ (مثل سینما، مراکز خرید، امکان تفریحی پربازدید، فرودگاهها، ورزشگاه​ها و ...) که امکان خروج آسان و فوری از آنها وجود ندارد یا قابلیت کمک‌رسانی در آنان ضعیف است، به‌شدت می‌ترسند. بین آگورافوبیا و اختلال وحشت‌زدگی، ارتباط تنگاتنگی وجود دارد. به این صورت که اکثر افراد مبتلا به آگورافوبیا، به اختلال وحشت‌زدگی مبتلا هستند و بالعکس. شیوع یک سالة این اختلال، 32 مبتلا در هر 1000 نفر است. طبق آمارها، زنان دو برابر بیشتر از مردان به این اختلال مبتلا می‌شوند. افراد مبتلا به آگورافوبیا معمولاً از این می‌ترسند که هنگام حضور در مکان​های باز و پر ازدحام، به مشکل خاصی دچار شوند (مثلاً غش کنند یا کنترل‌شان را از دست بدهند). این ترس شدید و مرضی باعث می‌شود که آنان تصمیم بگیرند از رفتن به چنین مکان​هایی خودداری کنند. در نتیجة این ترس و اجتناب، دنیای فرد روز به روز کوچکتر می‌شود و زندگی فرد مبتلا از روند طبیعی خارج می‌شود. این افراد وقتی مجبور می‌شوند، تحت شرایط ویژه، به مکان​های باز بروند، معمولاً از یک شخص ”ایمن“، مثل یکی از اعضای خانواده یا یکی از دوستان نزدیک، درخواست می‌کنند که همراه آنها باشد. دلیل این درخواست این است که اگر اتفاقی برایشان افتاد، لااقل کسی باشد که به داد آنها برسد. این است که نتایج تحقیقات انجام‌گرفته حاکی از آن است که این اختلال کاملاً ارثی نیست، اما می‌تواند برخی زمینه‌های ارثی هم داشته باشد. این اختلال، در صورت عدم درمان، می‌تواند احتمال ابتلا به اختلالاتی چون افسردگی را به دنبال داشته باشد. 
· اختلال اضطراب جدایی
: این اختلال، شایع‌ترین اختلال اضطرابی در کودکان و نوجوانان زیر 18 سال است. اکثر مبتلایان به این اختلال، در گروه سنی کودکان قرار دارند. البته، شواهد جدیدی در دست است که نشان می‌دهد این اختلال تا دورة بزرگسالی نیز می‌تواند ادامه داشته باشد. یک‌سوم کودکان مبتلا به این اختلال، برخی از نشانه‌های اضطراب جدایی را تا بزرگسالی تجربه می‌کنند. مهمترین نشانه این اختلال، اضطراب و نگرانی بسیار شدیدی است که فرد هنگام جدا شدن از اشخاص مهم زندگی خود تجربه می‌کند. به عنوان مثال، کودکان مبتلا به این اختلال، هنگام جدا شدن از افرادی که به آنان دلبستگی دارند (معمولاً پدر و مادر یا جانشین آنها)، نشانه‌های شدید اضطراب نشان می‌دهند. آنان می‌ترسند حادثة ناگواری برای آنها یا والدینشان اتفاق بیفتد (مثل تصادف کردن، دزدیده شدن و ...) و آنان دیگر نتوانند از حمایت و دلگرمی والدینشان بهره‌مند شوند. کودکان مبتلا به این اختلال، در برابر هر وضعیتی که آنان را از افراد ایمن جدا کند، مقاومت می‌کنند. آنها ممکن است نسبت به تنها خوابیدن، رفتن به مهدکودک و مدرسه، و در کل، هرگونه دور شدن موقتی از والدین، واکنش شدید نشان دهند. برخی کودکان مبتلا به این اختلال، در صورت جدایی اجباری از والدین، ممکن است برخی علایم جسمی چون سردرد، سرگیجه، حالت تهوع و استفراغ را به نمایش بگذارند. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که هر چه سن کودک پایین‌تر باشد، علایم اضطراب بیشتر و شدیدتر خواهد بود. شیوع این اختلال، 4 الی 5 درصد گزارش شده است و رواج آن بین دختران و پسران یکسان است. احتمال ابتلای برخی کودکان به اختلال اضطراب جدایی، بیشتر از سایر کودکان است. از مهمترین گروه​هایی که خطر ابتلا در آنها بیشتر است، به موارد زیر می‌توان اشاره کرد: کودکانی که در خانواده‌های تک والدی بزرگ می‌شوند، کودکانی که در خانواده‌ای با الگوی روابط بسیار نزدیک (یا به هم تنیده) بزرگ می‌شوند، کودکانی که برخی ویژگی​های شخصیتی ویژه دارند (از جمله کودکانی که به‌شدت درون‌گرا و خجالتی هستند)، کودکانی که محیط خانوادگی آنان پر چالش است (از جمله کودکانی که والدینشان از هم طلاق گرفته‌اند) و ... .
· فوبی‌های خاص
. شايع‌ترين نوع ترس مرضی است که طی آن، فرد از مواجهه با برخی چیزها یا برخی موقعيت​ها به‌شدت واهمه دارد. در این اختلال، ترس غیرمنطقی از اشیاء یا موقعیت​های خاص، حداقل به مدت شش ماه وجود دارد و باعث می‌شود که فرد از رویارویی با آنها خودداری کند و ناراحتی بسیار زیادی را متحمل شود. این ترسها عمدتاً خطر خاصی را به دنبال ندارند، اما افراد مبتلا نمی‌توانند خود را با این واقعیت تطبیق دهند. دامنة چیزهایی که انسان​ها ممکن است از آنها بترسند، نامحدود است. برخی مواقع، مراجعان از ترس-هایی برای درمانگر صحبت می‌کنند، که قبلاً هیچ مراجعی آنها را گزارش نکرده است. اینکه افراد از چه چیزهایی می‌ترسند، مهم نیست. بلکه مهم، تأثیر منفی این ترس​ها بر زندگی و فعالیت​های روزمره فرد است. افراد مبتلا به این اختلال، در اکثر موارد، از ترس​های غیرمنطقی خود خجالت می‌کشند، اما به این واقعیت نیز اذعان می‌کنند که این ترس​ها برایشان ناتوان‌کننده است. اجازه دهید به چند نوع از ترسهای خاص اشاره کنیم: ترس از محیط طبیعی، ترس از ارتفاع، ترس از اشیاء نوک‌تیز، ترس از انواع حیوانات (مثل عنکبوت، موش و ...)، ترس از فعالیت​های خاص (مثل پرواز)، ترس از خون، ترس از تاریکی، ترس از جراحت و تزریق، ترس از گیر کردن مواد غذایی در گلو، ترس از برف، ترس از عروسک​هایی که حرف می‌زنند، ترس از سشوار، ترس از دیوانه شدن و ... .
· منشاء اساسی اضطراب . در تبیین این مطلب که چگونه گرایش به مذهب ویاد خدا موجب آرامش می​شود، بهتر است منشا اساسی اضطراب افراد را بشناسیم. اگر درست درباره ریشه و منشاء ناراحتی​ها و اضطراب​ها بیندیشیم، به این نتیجه می​رسیم که منشاء اساسی نگرانی نسبت به از دست دادن سعادت و گرفتار آمدن به بدبختی است. این مطلب درباره همه حوادثی که برای افراد پیش آمده و موجبات اندوه و حزن آنان را فراهم آورده صادق است: با این تفاوت که به افراد دارای بینش مادی منشاء ناراحتی​ها واضطراب​های خود را در از دست دادن سعادت مادی و خوشی​هاو لذت​های دنیوی جستجو می​کنندو موحدان و مومنان که به فراتر از دنیا می​نگرند و به آخرت می​اندیشند ریشه اضطراب​ها و نگرانی​های خود را در از دست دادن سعادت اخروی و رضوان الهی می​بینند (یعقوبی،1387).  
غلبه بر اختلالات اضطرابی با استفاده از درمان شناختي- رفتاري
درمانگران شناختی- رفتاری، با استفاده از برخی شیوه‌های هدفمند، به مراجعان در غلبه بر اضطراب کمک می‌کنند. هدف اصلی CBT در درمان اختلالات اضطرابی این است که باورها یا رفتارهایی را که باعث ترس و وحشت مراجعان می‌شود، از بین ببرد (ماركوس، 2012). بُعد شناختی CBT، به مراجعان کمک می‌کند با تغییر دادن طرح‌واره‌ها و الگوهای فکری ناکارآمد، بر ترس خود غلبه کنند (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران). بُعد رفتاری CBT  نیز تلاش می‌کند به مراجعان یاد دهد که هنگام قرار گرفتن در موقعیت​های اضطراب‌آور، واکنش​های منطقی‌تری از خود نشان دهند. تکالیفی که درمانگر CBT برای مراجع تعیین می‌کند، به او کمک می‌کند تا شرایط استرس‌زا را هدفمندتر مدیریت کند. یکی از مزیت​های اصلی درمان شناختی- رفتاری این است که مراجعان مبتلا به اختلالات اضطرابی را قادر می‌سازد تا نسبت به عواملی که باعث ایجاد اضطراب و نگرانی می‌شوند، آگاهی کامل پیدا کنند و بتوانند آنها را کنترل کنند. خودآگاهي از اهميت بسيار زيادي در كنترل و درمان اضطراب برخوردار است (شوارتسر و ويكلند، 1381؛ ترجمة صبوري، يعقوبي و مرداني). هم​چنین، در طول درمان شناختی- رفتاری، مراجعان یاد می‌گیرند که افکار آرامش‌بخش را با افکار اضطراب‌آور جایگزین کنند و به هنگام بروز علایم اضطراب‌، فنون ویژه‌ای را برای مدیریت اضطراب‌ به کار بگیرند.

پس، درمانگران CBT به مراجعان کمک می‌کنند که ماهیت اضطراب را بشناسند و سازوکاراثرگذاری آن بر عملکردهای روزانه را درک کنند. این اقدام، به نوبه خود، کمک بزرگی محسوب می‌شود. چرا که باعث می‌شود آگاهی مراجعان از اضطراب و نحوة تأثیرگذاری آن بر عملکردهای روزانه، افزایش یابد. درمانگران CBT به مراجعان مبتلا به اختلالات اضطرابی توضیح می‌دهند که اضطراب به مثابة یک دشمن قوی است که از سیاست ”پله به پله“ استفاده می‌کند: هر چه مراجع از این دشمن بترسد و یک پله پایین برود، دشمن همان اندازه قویتر می‌شود و یک پله بالاتر می‌آید. مراجعان باید بدانند که هر چه بیشتر در برابر اضطراب کوتاه بیایند، همان اندازه اضطرابشان شدیدتر می‌شود و ابعاد مختلف زندگی‌شان را بیشتر تحت‌تأثیر قرار می‌دهد. تنها راه پیروزی بر این دشمن، مقاومت کردن در برابر آن است (اِتنیر
، 2005).

از توضیحات ارائه‌شده کاملاً‌ مشخص است که درمانگران CBT، هنگام ارائه خدمات روان‌شناختی به مراجعان مبتلا به اختلالات اضطرابی، به ”افکار مراجعان“ خیلی توجه می‌کنند. در فصول قبل به‌تفصیل توضیح داده‌ایم که افکار و عقاید مراجع می‌تواند بر احساس​ها و رفتارهای او تأثیر بگذارد. افکار اضطراب‌آور باعث افزایش احساسات اضطراب‌آور می‌شود و احتمال انجام دادن رفتارهای نامعقول یا نسنجیده را افزایش می‌دهد. در طرف مقابل، احساس اضطراب یا احساس​های مرتبط با اضطراب باعث می‌شود که افکار اضطراب‌آور بیشتری به ذهن مراجع خطور کند و به این ترتیب، مراجع در یک دور یا تسلسل باطل گرفتار می‌شود و رفتارها و عملکردش، بیش از پیش تحت‌تأثیر قرار می‌گیرد. در این میان، درمانگران می‌توانند با آموزش دادن شیوه‌های مقابله‌ای، به مراجعان در غلبه بر اضطراب یاری برسانند.
در حالت كلي، هنگام مواجهه با رويدادهاي استرس‌زا، احتمال بروز نشانه‌هاي اختلالات اضطرابي به ميزان قابل توجهي افزايش مي‌يابد. نتايج بررسي​هاي مختلف نشان مي‌دهد كه دريافت حمايت اجتماعي از سوي اعضاي خانواده يا دوستان و هم​چنين پايبندي به ارزش​هاي معنوي- مذهبي به افراد كمك می‌کند كه هنگام مواجهه با رويدادهاي استرس‌زاي زندگي، كمتر به اختلالات اضطرابي دچار شوند. در واقع، اين راهبردها به افراد كمك می‌کند كه ضمن مقابله با اختلالات اضطرابي، سطح سلامت رواني خود را ارتقاء دهند. زماني زرگر، كرباسي و يعقوبي (1394) در بررسي تأثير رويدادهاي استرس‌زاي زندگي بر سلامت رواني افراد، متوجه شدند كه حمايت اجتماعي نقش واسطه‌‌گري در رابطة فوق دارد. بدين ترتيب كه برخورداري از حمايت​هاي اجتماعي به هنگام مواجهه با رويدادهاي استرس‌زاي زندگي، به افراد كمك مي‌كند تا سلامت رواني خود را بيشتر حفظ كنند. پايبندي به ارزشهاي معنوي- مذهبي و جهت‌گيريهاي مذهبي نيز عملكرد مشابهي دارد. يافته‌هاي تحقيقاتي نشان مي‌‌دهد كه جهت‌گيري مذهبي به سالمندان كمك مي‌كند كه هنگام مواجهه با رويدادهاي استرس‌زا، عملكرد بهتري از خود نشان دهند و متعاقباً با مشكلات روان‌شناختي كمتري روبرو شوند (يعقوبي، حسني و محمودي، 1397). نتايج تحقيق انجام‌گرفته از سوي يعقوبي، پاك و كرد (1398) نيز حاكي از آن است كه جهت‌گيري مذهبي مي‌‌تواند با تأثير گذاشتن بر سبك شناختي افراد، باعث شود تا افراد به هنگام مواجهه با مشكلات يا سختي​هاي زندگي، عملكرد بهتري از خود به نمايش بگذارند و با رويدادهاي استرس‌زا، راحت‌تر سازگاري بيابند. در حالت كلي، بين جهت‌گيري مذهبي از يك طرف و پيروي از افكار منطقي و سازگاري بهتر با رويدادهاي استرس‌زا از طرف ديگر، رابطة مستقيم وجود دارد (يعقوبي، پاك و كرد، 1398). 
یکی از ویژگی​های اصلیِ افراد مبتلا به اختلالات اضطرابی این است که آنها احتمال وقوع رویدادهای ناخوشایند را بسیار بیشتر از اندازه واقعی آن برآورد می‌کنند. به عنوان مثال، این افراد همیشه نگران هستند که مبادا حادثة ناگواری برای خودشان یا عزیزانشان اتفاق بیفتد. این نگرانی باعث می‌شود که آنان به مرور زمان فکر کنند که واقعاً قرار است حادثة ناخوشایندی برای آنان اتفاق بیفتد (شوارتسر و ويكلند، 1381؛ ترجمة صبوري، يعقوبي و مرداني). درمانگران CBT باید به این مراجعان نشان دهند که آنها در برآورد احتمال وقوع رویدادهای ناگوار، اغراق می‌کنند. مراجعی که روزانه چند ساعت را صرف نگرانی در خصوص وضعیت سلامتی والدینش می‌کند، به احتمال زیاد به این نتیجه خواهد رسید که والدینش به‌طور جدی در معرض خطر هستند. در حالی که شاید چنین خطری اصلاً‌ وجود نداشته باشد. درمانگران CBT از این مراجعان می‌خواهند به‌جای اینکه اجازه دهند ترس و نگرانی بر آنها مستولی شود، به‌صورت آگاهانه و تعمدی به این موضوع فکر کنند که ”همه‌چیز خوب است“ و ”قرار نیست حادثة ناخوشایندی اتفاق بیفتد“. هم​چنین، درمانگران CBT، اهمیت پرهیز از تفکر افراطی را به مراجعان توضیح می‌دهند. مراجعان باید یاد بگیرند از عبارات افراطی یا مبالغه‌آمیز برای توصیف رویدادها استفاده نکنند. به عنوان مثال، مراجعی که هنگام مواجهه با یک رویداد نامساعد، در ذهنش می‌گوید: ”وضعیت به وجود آمده، فاجعه است ... امکان ندارد بدتر از این اتفاق بیفتد“، تنها بر اضطراب خود می‌افزاید. مراجع باید یاد بگیرد که از عبارات و توصیف​های واقع‌بینانه استفاده کند و به عنوان مثال، به خود بگوید: ”درست است که این اتفاق، همه برنامه‌های مرا بهم زد. اما چیزی نیست که نتوانم از عهده‌اش بر آیم“. پرورش دادن افکار منفیِ افراطی باعث می‌شود که فرد عکس‌العمل​های احساسی افراطی نشان دهد (شوارتسر و ويكلند، 1381؛ ترجمة صبوري، يعقوبي و مرداني). درمانگران CBT، با ارائه توضیحات قابل‌فهم، به مراجعان کمک می‌کنند تا درک صحیحی از اضطراب به‌دست بیاورند. مراجعان باید بدانند که تجربة اضطراب، هر چند سخت و آزاردهنده است، اما غیرقابل تحمل یا مهلک نیست. افرادی که موقع اضطراب پیدا کردن، با خود می‌گویند: ”دیگر نمی‌توانم تحمل کنم ... از عهده‌اش بر نخواهم آمد“، فقط شدت اضطرابشان را بیشتر می‌کنند.

یکی دیگر از کارهایی که درمانگران شناختی- رفتاری، برای کمک به مراجعان مبتلا به اختلالات اضطرابی انجام می‌دهند، این است که پاسخ​ها یا واکنش​های فیزیولوژیکِ اضطراب را به آنها شرح می‌دهند. بدن انسان، در مواجهه با اضطراب، واکنش​های متفاوتی می‌تواند از خود نشان دهد. این واکنش​ها، از فردی به فرد دیگر متفاوت است. به عنوان مثال، اضطراب ممکن است در یک فرد باعث حس سرگیجه شود. در حالی که در یک فرد دیگر، به گرفتگی عضلات منجر شود. عدم آگاهی از این واکنش​ها می‌تواند ترس یا اضطراب فرد را به میزان قابل توجهی افزایش دهد (شوارتسر و ويكلند، 1381؛ ترجمة صبوري، يعقوبي و مرداني). درمانگران CBT باید به مراجعان توضیح دهند هنگامی که مضطرب می‌شوند، بدنشان ممکن است چه نشانه‌هایی بروز دهد. این آگاهی باعث می‌شود که مراجعان، در دفعات بعدی که این نشانه‌ها را تجربه می‌کنند، روحیه خود را نبازند و بدانند که با کاهش اضطراب، این نشانه‌ها نیز خود به خود از بین خواهند رفت. نکتة جالب اینجاست که برخی از مراجعان، با استناد به این نشانه‌ها، به این نتیجه‌گیری می‌رسند که واقعاً اتفاق بدی در شرف وقوع است. به عبارت دیگر، مراجعی که نمی‌داند این نشانه‌ها تحت‌تأثیر اضطراب ایجاد می‌شود، ممکن است از بروز این نشانه‌ها بترسد. در این صورت، بروز نشانه‌های بدنی باعث تشدید اضطراب اولیه می‌شود. از مهمترین واکنش​های فیزیولوژیک بدن در قبال اضطراب، می‌توان به حس سرگیجه، حالت تهوع، عدم تعادل، خشکی دهان، گرفتگی عضلات (مخصوصاً عضلات گردن، شانه و پشت)، تنگی سینه، افزایش ضربان قلب، عرق کردن نقاط مختلف بدن (از جمله صورت و پیشانی، کف دستها، زیر بغل و ...)، افزایش غیرمنتظره دمای بدن، لرزش دست و پا، حس خارش یا سوزن سوزن شدن اندام​ها و ... اشاره کرد. در کنار این نشانه‌های بدنی، مراجع ممکن است با عدم تمرکز شدید مواجه شود و به عبارت عامیانه، نتواند هوش و حواس خودش را درست جمع کند. در برخی مراجعان، واکنش​های فیزیولوژیک یا همان نشانه‌های بدنی به قدری شدید است که مراجع فکر می‌‌کند در آستانة مرگ قرار دارد. همان‌طور که گفتیم، آگاهی مراجعان از اینکه نشانه‌های بدنی فوق در اثر اضطراب ایجاد می‌شوند، به آنان کمک می‌کند تا موقع اضطراب پیدا کردن، آرامش خود را حفظ کنند و بدانند که این نشانه‌ها، مقدمه‌ای بر وقوع حوادث ناگوار بعدی نیست، و با کاهش اضطراب، از بین خواهند رفت.

درمانگران شناختی- رفتاری، برای اینکه به مراجعان کمک کنند بر اضطراب خود فائق آیند، توجه آنان را به برخی نکات مهم جلب می‌کنند. در ادامه مطالب، سعی کرده‌ایم برخی از این نکات را به‌اختصار توضیح دهیم. نکتة اول: مؤثرترین راه برای غلبه بر اضطراب این است که مراجع، به‌صورت آگاهانه و برنامه‌ریزی‌شده، با ترس‌هایش روبرو شود. مراجعی که از رویارویی با ترس‌هایش فرار می‌کند، هیچ‌وقت نمی‌تواند بر آنها غلبه کند. اما اگر بایستد، با چیزی که از آن می‌ترسد روبرو شود، و اضطراب ناشی از آن را تحمل کند، سرانجام موفق خواهد شد بر اضطرابش غلبه کند (آستون
، 2006 و 2014). به عنوان مثال، خانم میان‌سالی را فرض کنید که از سوار شدن به پله‌برقی می‌ترسد. مادامی‌که این خانم از سوار شدن به پله‌برقی خودداری کند، ترسش پا برجا خواهد بود. اما اگر بالاخره خودش را متقاعد کند و سوار پله‌برقی شود، ناگزیر اضطراب ناشی از این عمل را نیز تجربه خواهد کرد. این فرآیند می‌تواند در نهایت، احساس اضطراب او را از بین ببرد. در کل، اگر مراجع از موقعیت اضطراب‌آور اجتناب نکند، خودش را در معرض آن قرار بدهد و اجازه بدهد که اضطراب کار خودش را بکند، توانسته است مسیر غلبه بر اضطراب را با موفقیت طی کند. هنگام قرار گرفتن در موقعیت​های اضطراب‌آور، لازم نیست مراجع کاری را برای پایان بخشیدن به اضطراب انجام دهد. فقط کافی است در آن موقعیت بماند و احساس اضطراب را تجربه کند. همین تجربة احساس اضطراب، مؤثرترین شیوه برای از بین بردن آن است. پس، تا زمانی که مراجع از رویارویی با ترس‌هایش بترسد، راه خلاص شدن از آنها را یاد نخواهد گرفت.

به این فرآیند، در اصطلاح علمی، حساسیت زدایی
 گفته می‌شود. در این فرآیند، درمانگران CBT، مراجعان را تشویق می‌کنند آگاهانه با ترس خود مقابله کنند تا اضطرابشان کاهش یابد. مراجعانی که این فرآیند را به‌خوبی در زندگی خود به کار می‌گیرند (یعنی، آگاهانه با چیزی که از آن می‌ترسند مواجه می‌شوند و آن‌قدر در موقعیت ترسناک باقی می‌مانند تا اضطرابشان کاهش یابد)، با موفقیت می‌توانند بر اضطراب خود غلبه کنند. فرآیند حساسیت‌زدایی، مهمترین اقدام درمانی است که در CBT، برای غلبه بر اضطراب انجام داده می‌شود. این فرآیند، از نظر پشتوانة تجربی، بسیار محکم است و اثربخشی آن، در یافته‌های تحقیقاتی متعدد، به اثبات رسیده است.

هر چه مواجهة آگاهانه مراجع با محرک ترسناک بیشتر باشد، اضطراب او بیشتر یا سریعتر کاهش خواهد یافت. البته درمانگران CBT، در شروع کار، از مراجع می‌خواهند به‌صورت آرام و تدریجی با محرک ترسناک روبرو شود. اما به‌تدریج، هم تعداد مواجهه‌ها بیشتر می‌شود و هم شدت آنها افزایش می‌یابد. مراجعی را فرض کنید که اولین بار می‌خواهد به‌صورت آگاهانه، با محرک ترسناک روبرو شود. اگر در مواجهة اول، نیم ساعت طول بکشد تا اضطراب مراجع، 20 درصد کاهش یابد؛ در مواجهة دوم، بیست دقیقه طول می‌کشد تا اضطراب مراجع 20 درصد کاهش یابد و شاید اگر مواجهه 30 دقیقه طول بکشد، اضطراب مراجع 35 درصد کاهش یابد. در اینجا، می‌خواهیم به این نکته مهم اشاره کنیم که هر چه تعداد مواجهه‌ها افزایش یابد، اضطراب مراجع بیشتر و سریعتر کاهش خواهد یافت.

درمانگران CBT باید دقت کنند که شدت مواجهه‌ها را متناسب با ظرفیت و توانایی مراجع تعیین کنند. شدت مواجهه باید آنقدر باشد که مراجع را به چالش بکشد، اما نباید خارج از تحمل او باشد. اگر شدت مواجهه آنقدر زیاد باشد که تحمل آن، خارج از توانایی یا ظرفیت مراجع باشد، احتمال دستیابی به نتایج درمانی مطلوب کاهش می‌یابد. در صورتی که مواجهه بیش از اندازه طاقت‌فرسا باشد، مراجع ممکن است در تصمیم خود برای رویارویی با محرک ترسناک تجدیدنظر کند و حتی در نهایت، از مواجهه با محرک ترسناک خودداری کند. تعیین مواجهه‌های بیش از اندازه ضعیف نیز، به‌ طریق مشابه، می‌تواند مشکل‌ساز شود. اگر شدت مواجهه‌ها بیش از اندازه ضعیف باشد، مراجع ممکن است فرآیند مواجهه با محرک​های ترسناک را جدی نگیرد یا به علت پیشرفت کُند، انگیزه‌اش را از دست بدهد و متعاقباً نتواند به اهداف درمانی مطلوب دست یابد. پس، درمانگران CBT باید محرک ترسناک را به‌طور هدفمند عرضه کنند؛ ‌طوری که مراجع، در مواجهه با آن، دچار دشواری نسبی شود، اما در نهایت بتواند آن را مدیریت کند. هدف نهایی این است که مراجع متوجه شود که می‌تواند دشواری یا ناراحتی ناشی از رویارویی با موقعیت​های اضطراب‌آور را تحمل کند.

همان‌طور که از توضیحات ارائه‌شده نیز مشخص است، فرآیند مواجهه با محرک​های ترسناک باید به‌صورت مرحله‌ای انجام شود. تهیة فهرستِ سلسله مراتبی از محرک​ها یا موقعیت​های ترسناک، اقدام بسیار سودمندی است که به مراجعان کمک می‌کند تا فرآیند مواجهه را به‌صورت هدفمند و مرحله‌ای پشت سر بگذارند. برای تهیة فهرست سلسله‌مراتبی، درمانگر از مراجع می‌خواهد موقعیت​هایی را که از آنها می‌ترسد، از آسان به دشوار ترتیب‌بندی کند. در این فهرست، موقعیت​هایی که اضطراب کمتری برای مراجع ایجاد می‌کنند، ابتدا نوشته می‌شوند و موقعیت​هایی که به‌تدریج اضطراب بیشتری ایجاد می‌کنند، در ادامه می‌آیند. در منتهاالیه سلسله‌مراتب نیز، موقعیت​هایی که بیشترین اضطراب را برای مراجع ایجاد می‌کنند، آورده می‌شود. تهیه این فهرست، به درمانگر کمک می‌کند تا فرآیند مواجهه را، ابتدا با موقعیت​های آسان شروع کند و بعد از اینکه مطمئن شد مراجع نحوة رویارویی با این موقعیت​ها را به‌خوبی فرا گرفته است، به‌تدریج سراغ موقعیتهای اضطراب‌آورتر برود. با این شیوه، محرک​های ترسناک به‌صورت هدفمند ارائه می‌شود و مراجع مسیر را قدم به قدم طی می‌کند تا به بالای فهرست برسد. نتایج بررسی​ها نشان می‌دهد که با استفاده از این شیوه، احتمال اجرای مواجهه‌های موفق و اثربخش، به میزان قابل توجهی افزایش می‌یابد (کولت
 و همكاران، 2017). نکته مهم دیگری که در مواجهه‌ها باید مدنظر قرار گیرد، عدم استفاده از رفتارهای ایمنی است. 

فصل يازدهم
كاربرد درمان شناختي- رفتاري در درمان افسردگي

درمانگران شناختی- رفتاری، برای مقابله با افسردگی، از راهبردهای ویژه‌ای استفاده می‌کنند. قبل از توضیح دادن این راهبردها، اجازه دهید که ابتدا ماهیت افسردگی و علایم یا نشانه‌های آن را کمی دقیق‌تر توضیح دهیم. در فصل حاضر قصد داریم مشکلات رایجِ مرتبط با افسردگی و نحوة مقابله با آنها، با استفاده از CBT را توضیح دهیم. درمانگران می‌توانند از اصول CBT ارائه‌شده در فصل حاضر، برای کاهش نشانه‌های افسردگی مراجعانشان استفاده کنند.
افسردگی، یکی از رایج‌ترین اختلالات روان‌شناختی است. تقریباً نیمی از بزرگسالان، در مقطعی از زندگی خود، برخی از نشانه‌های مرتبط با این اختلال را تجربه می‌کنند. افسردگی، اختلالی است که می‌تواند تمام افراد را، از همه طبقات اجتماعی، همه سنین، همه مشاغل، همه نژادها، و همه درجات هوش، درگیر کند. افسردگی باعث احساس غم و ناراحتی مداوم و از دست‌دادن علاقه می‌شود (سیمونز
، 2001). البته کاملاً طبیعی است که هر فرد، در برخی از مقاطع زندگی، به دلیل برخی مشکلات، با احساس ناراحتی و اندوه مواجه شود. غمگین بودن، واکنشی طبیعی بدن به مشکلات زندگی است. در فصل حاضر، منظور از افسردگی، غمگین بودن طبیعی در پاسخ به رویدادهای ناخوشایند زندگی نیست. احساس غم و اندوهی که با اختلال افسردگی مرتبط است، با غمگین بودن عادی، خیلی تفاوت دارد. این احساس غم و اندوه، که مدت‌زمان طولانی طول می‌کشد و به‌شدت طاقت‌فرساست، با احساس​هایی چون نا‌امیدی، درماندگی، بی‌ارزشی و ... همراه می‌شود و دقیقاً در همین موقع است که تشخیص افسردگی داده می‌شود. خوشبختانه، متخصصان حوزة بهداشت روانی، از این اختلال و نشانه‌های آن، اطلاعات بسیار جامعی در دست دارند. افسردگی بر طرز فکر، احساس و رفتار فرد تأثیر می‌گذارد. این اختلال می‌تواند زمینة ابتلای به انواع بیماریهای جسمی و روانی را فراهم آورد. افراد افسرده معمولاً در انجام دادن وظایف مربوط به زندگی روزمره، دچار مشکل می‌شوند و احساس می‌کنند که زندگی، برایشان، جذابیت لازم را ندارد. افراد افسرده، هنگامی که صبح از خواب بیدار می‌شوند، روز خود را با نوعی احساس وحشت یا دلهره آغاز می‌کنند. نشانه‌های افسردگی، در افراد مختلف، متفاوت است. به عبارت دیگر، از دو فرد مبتلا به افسردگی، هر کدام ممکن است علایم و نشانه‌های به‌خصوصی را به نمایش بگذارد (ریچمن
 و همکاران، 2005). اما با این حال، از علایم رایج و متداول افسردگی، به موارد زیر می‌توان اشاره کرد:
· مشکلات تمرکزی و ضعف حافظه
· ناتوانی در برنامه‌ریزی و تصمیم‌گیری
· اختلال در عملکردهای روزمره زندگی
· خستگی یا فقدان انرژی برای انجام دادن فعالیتهای روزمره
· احساس بی‌ارزشی، وجود افکاری که باعث ارزیابی منفی فرد از خودش می‌شود
· احساس استیصال و درماندگی
· احساس گناه
· بدبینی؛ امید به آینده نداشتن
· حساسیت‌های بچگانه و به‌سادگی آزرده خاطر شدن
· مشکلات خوابی؛ شامل دشواری در خوابیدن، بر هم خوردن چرخة خواب، بی‌خوابی در طول شب یا پر خوابی در طول روز
· بی‌قراری، نا‌آرامی و در برخی موارد، پرخاشگری
· بی‌علاقگی نسبت به فعالیت​های لذت‌بخشی مثل مسافرت رفتن، ورزش کردن و ...
· کاهش میل جنسی 
· گوشه‌گیری، عدم تمایل به مشارکت در فعالیت​های اجتماعی، جدا شدن از دیگران
· بی‌علاقگی نسبت به فعالیت​هایی که قبلاً به‌منظور کسب لذت انجام داده می‌شدند (مثل پیاده‌روی، ورزش کردن و ...)
· اهمیت ندادن به آراستگی ظاهری (مثل اصلاح صورت، شیک‌پوش بودن و ...)
· پرخوری عصبی یا کاهش اشتها (کم خوردن یا بیشتر خوردن از حد معمول)
· احساس دل‌زدگی یا سیری از زندگی، فکر کردن به خاتمه زندگی، افکار مرتبط با خودکشی
· انواع مشکلات جسمی یا فیزیولوژیک (مثل سردرد، گرفتگی عضلات، سوء هاضمه و ...)
افراد در همه سنین ممکن است به افسردگی دچار شوند. البته، احتمال ابتلا به این اختلال، بین دهه‌های دوم تا چهارم زندگی، بیشتر از سایر زمان​هاست. زنان معمولاً بیشتر از مردان به افسردگی مبتلا می‌شوند. هم​چنین، طبق نتایج تحقیقات، برخی گروه​ها بیشتر از سایرین احتمال دارد که به افسردگی مبتلا شوند؛ از جمله افرادی که در خانواده‌شان سابقة افسردگی دارند (یکی از اعضای خانواده‌شان به این اختلال مبتلاست)، افرادی که در دورة کودکی با رویدادهای ناگواری مواجه شده‌اند، افرادی که یکی از عزیزانشان را از دست داده‌اند (مثل والدین، همسر یا فرزندان)، زنانی که به‌تازگی وضع حمل کرده‌اند (در خطر ابتلا به افسردگی پس از زایمان)، افرادی که یکی از دوستان یا نزدیکانشان به افسردگی مبتلاست، افرادی که درگیر بیماریهای جسمی سخت هستند (مثل سرطان، دیابت یا ایدز)، افرادی که برای کنترل بیماری​های جسمی خود، داروهایی با دوز بالا مصرف می‌کنند، افرادی که عزت‌نفس پایین دارند و خود را کمتر از دیگران می‌بینند، افراد مبتلا به سوء مصرف مواد و ...  هستند.
نکتة مهم در مورد افسردگی این است که این اختلال، اگر تحت درمان قرار نگیرد، می‌تواند زمینة ابتلا به برخی مشکلات دیگر را نیز فراهم آورد؛ مشکلاتی مثل اعتیاد به الکل، اعتیاد به مواد مخدر، ابتلا به اختلالات اضطرابی، مشکلات شدید ارتباطی، اقدام به خودکشی و ... . يافته‌هاي تحقيقاتي نشان مي‌دهد كه افسردگي با بسياري از اختلالات رواني (از جمله اختلال وسواسي جبري) ارتباط نزديكي دارد (محمدزاده، يعقوبي، و جعفري، 1389). محمدزاده، يعقوبي و جعفري (1389) در بررسي هم‌ابتلايي افسردگي با زير گروه‌هاي اختلال وسواسي جبري مشاهده كردند كه وسواس​هاي فكري در مقايسه با وسواس​هاي عملي، همراهي بيشتري با اختلال افسردگي دارند. تمام اين يافته‌ها نشان مي‌دهد كه در بحث افسردگی، توجه به مقولة درمان از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است. شايد جالب باشد بدانيد كه طبق يافته‌هاي تحقيقاتي،  اقدام به خودکشی در بین افراد مبتلا به افسردگی، بیشتر از افراد مبتلا به سایر اختلالات روان‌شناختی است. در 80 تا 95 درصد افرادي كه اقدام به خودكشي مي‌كنند، نشانه‌هايي از اختلال افسردگي قابل تشخيص است (يعقوبي و خورشيد پناه ، 1395). متأسفانه بیشتر افرادی که دچار افسردگی هستند، به دلیل اوضاع نامناسب روحی- روانی خود، نمی‌خواهند یا نمی‌توانند به دنبال درمان بروند. بدون شناسایی و درمان نیز، شدت نشانه‌ها افزایش می‌یابد و به‌مرور زمان، افسردگی فرد، نسبت به درمان، مقاوم‌تر می‌شود.
برای درمان افسردگی، هم از دارو درمانی استفاده می‌شود و هم از روان‌درمانی. در مطالعات متعدد، اثربخشی هر دوی این درمان​ها به اثبات رسیده است. نتایج اکثر مطالعات پزشکی حاکی از آن است که ترکیب روان‌درمانی و دارو درمانی، مؤثرترین درمان برای اختلال افسردگی است (بريف
 و همكاران، 2012؛ دهلر
، 2014). درمان شناختی- رفتاری، بدون شک، بهترین و مؤثرترین نوع روان‌درمانی برای اختلال افسردگی هستند.
نکاتی در مورد دارو درمانی برای مراجعان افسرده: یافته‌های تحقیقاتی نشان می‌دهد که داروهای ضدافسردگی می‌توانند برخی از نشانه‌های افسردگی را با موفقیت از بین ببرند (كالدول
 و همكاران، 2013). این داروها، در دهه‌های اخیر، از نظر کمی و کیفی رشد فراوانی داشته‌اند. داروهایی که امروزه برای درمان افسردگی تجویز می‌شوند، به نسبت داروهای یکی دو دهه قبل، عوارض جانبی بسیار کمتری دارند. در مورد مراجعانی که به افسردگی شدید مبتلا هستند و ممکن است به خودشان آسیب بزنند، استفاده از دارو درمانی کماکان بهترین گزینه است. در مورد این مراجعان بهتر است که ابتدا از داور درمانی استفاده شود و پس از بهبود یافتن نسبی نشانه‌ها، CBT مورد استفاده قرار گیرد. CBT به این مراجعان کمک می‌کند به نکاتی توجه کنند که در صورت عدم توجه به آنها، ممکن دوباره نشانه‌های افسردگی آنها عود کند. داروهایی مثل ایمى پیرامین
، آمی‌تریپ تیلین
 و نورتریپ تیلین
 در درمان برخی از نشانه‌های افسردگی بسیار مؤثر واقع می‌شوند. نخستین علائمى که پس از مصرف این داروها بهبود می‌یابد، مشکلات خواب و مشکلات مرتبط با سوء هاضمه است. دسته دیگر داروهای مؤثر در درمان افسردگی، مهارکننده‌های اختصاصى باز جذب سروتونین هستند؛ داروهایی از قبیل فلوکستین
 و سیتا لوپرام
 است. البته، در اینجا، لازم است به این نکته مهم نیز اشاره کنیم که تعداد قابل توجهی از افرادی که مبتلا به افسردگی تشخیص داده می‌شوند، به نظر نگارنده نیاز به مصرف دارو ندارند. بسته به‌شدت افسردگی مراجع، یک دورة درمانی CBT می‌تواند در رفع نشانه‌های افسردگی بسیار مؤثر واقع شود. مزیت اصلی استفاده از درمان شناختی- رفتاری ، در مقایسه با دارو درمانی، این است که مراجع این توانایی را کسب می‌کند تا با اصلاح باورها و رفتارهای خود، احتمال ابتلا به افسردگی را در آینده نیز کاهش دهد. CBT به مراجعان کمک می‌کند تا طرح‌واره‌ها و باورهایی را که باعث افسردگی آنها شده‌اند، بررسی کنند و آن​ها را تغییر دهند. در ادامه فصل حاضر، بیشتر سعی داریم به این موضوع بپردازیم که CBT چگونه می‌تواند به مراجعان مبتلا به افسردگی کمک کند. دربارة اثربخشی CBT در درمان افسردگی، تحقیقات بسیار زیادی انجام شده است. نتایج این تحقیقات نشان می‌دهد که استفاده هدفمند از راهبردهای CBT می‌تواند در رفع نشانه‌های افسردگی بسیار مؤثر واقع شود (بِكر
 و همكاران، 2011).
عوامل تشديدكننده افسردگي
در دورة افسردگی، معمولاً افکار ویژه‌ای به ذهن افراد خطور می‌کند و آنها را وادار می‌کند که برخی رفتارهای ویژه را انجام دهند. اين افكار يا باورهاي ويژه معمولاً با طرح‌واره‌هاي شناختي ناركارآمد در ارتباط هستند (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران). در اکثر مواقع، افراد افسرده، به زعم خود، این رفتارها را برای کاهش احساس افسردگی‌شان انجام می‌دهند. اما واقعیت این است که این افکار یا رفتارها، نه تنها به کاهش احساس افسردگی‌ منجر نمی‌شود، بلکه آن را تشدید نیز می‌کند. در CBT، درمانگر به این قبیل از افکار و رفتارهای مراجعان به‌دقت توجه می‌کند و آنها را مورد بررسی قرار می‌دهد. یکی از کارهای اساسیِ درمانگران شناختی- رفتاری این است که به مراجعان یاد می‌دهند افکار یا رفتارهایی را که باعث تقویت افسردگی‌ می‌شود، ترک کنند. در واقع، مراجعان باید یاد بگیرند تا هر چیزی را که خلق افسرده آنها تعیین می‌کند، انجام ندهند. CBT، با استفاده از راهکارهای هدفمند، مراجعان را تشویق می‌کند تا برخلاف خلق افسرده‌شان عمل کنند.
     همان‌طور که قبل‌تر توضیح دادیم، علایم و نشانه‌های افسردگی‌ در تمام مراجعان یکسان نیست. به طریق مشابه، افکاری که به ذهن یک مراجع افسرده خطور می‌کند، ممکن است با افکار سایر مراجعان افسرده تفاوت داشته باشد. دقیقاً به همین صورت، رفتارهایی که یک مراجع در دورة افسردگی‌ انجام می‌دهد، ممکن است با رفتارهای سایر مراجعان افسرده یکسان نباشد. لذا، درمانگران شناختی- رفتاری، قبل از شروع به درمان، ابتدا دربارة افکار یا رفتارهای مرتبط با خلق افسرده مراجع، اطلاعات کافی جمع‌آوری می‌کنند و بعد از مراجع تقاضا می‌کنند دقیقاً برخلاف این افکار یا رفتارها عمل کنند. همان‌طور که توضیح دادیم، این افکار یا رفتارها به تقویت افسردگی‌ منجر می‌شوند و ضرورت دارد که مراجع را از عمل کردن به آنها بازداریم. از رایج‌ترین افکار و رفتارهایی که موجب تقویت افسردگی‌ می‌شوند، به موارد زیر می‌توان اشاره کرد:
· رها کردن فعالیت​های روزمره: در دورة افسردگی، معمولاً چرخة فعالیت​های روزانه به هم می‌خورد. به عنوان مثال، فردی را فرض کنید که هر روز، ساعت هفت صبح از خواب بیدار می‌شود و بعد از خوردن صبحانه، به کار کردن در کارگاه شخصی خودش مشغول می‌شود. در صورت ابتلا به افسردگی، این فرد ممکن است هیچ انگیزه‌ای نداشته باشد که رأس ساعت هفت بیدار شود. حتی اگر هم رأس ساعت هفت خواب نباشد، باز علاقه‌ای ندارد که مثل روزهای قبل، بلند شود، صبحانه بخورد و کارش را شروع کند. برای افراد افسرده، انجام دادن وظایف روزانه، می‌تواند بسیار دشوار و طاقت‌فرسا به نظر برسد. همین احساس باعث می‌شود که افراد افسرده، کارهایی را که قبلاً آنها را برای کسب لذت انجام می‌دادند، در دورة افسردگی انجام ندهند. به عنوان مثال، فردی که همیشه در روزهای فرد هفته، به پیاده‌روی و ورزش صبح‌گاهی می‌رود، در صورت ابتلا به افسردگی‌ ممکن است این فعالیت را رها کند و به‌جای ورزش بانشاط صبح‌گاهی، در رختخوابش بماند. افراد افسرده معمولاً از انجام دادن کارهای روزمره‌ای مثل خرید کردن، چک کردن ایمیل شخصی، تماشای برنامة موردعلاقه در تلویزیون و ... نیز اجتناب می‌کنند. کاملاً‌ واضح است که این رفتار می‌تواند افسردگی‌ فرد را تقویت کند.
· گوشه‌گیری و جدا شدن از دیگران: اکثر افراد، در دورة افسردگی‌، ترجیح می‌دهند رابطة اجتماعی‌شان با سایر افراد را قطع کنند. فردی که احساس افسردگی‌ می‌کند، احتمالاً به پدر مادر یا سایر اعضای خانواده‌اش سر نمی‌زند، به دیدن دوستانش نمی‌رود و حتی اگر دوست صمیمی‌اش به او زنگ بزند و خواستار ملاقات با او شود، با جور کردن بهانه‌های مختلف، از دیدار با او خودداری می‌کند.
· بی‌برنامگی و ناامیدی نسبت به آینده: افراد افسرده معمولاً هیچ برنامه‌ای برای روزهای آتی خود ندارند و نسبت به آینده و رویدادهایی که در آینده اتفاق خواهد افتاد، بدبین هستند. آنها فکر می‌کنند که اوضاع همیشه به این طریق پیش خواهد رفت و شرایطشان هرگز بهتر نخواهد شد. افراد افسرده معمولاً شرایط موجود برای ادامه فعالیت و زندگی را بسیار نامناسب می‌بینند، گویی هیچ نور امیدی بر آنها نمی‌تابد. حتماً شما نیز قبول دارید که این نگاه توأم با ناامیدی و بدبینی می‌تواند در تقویت افسردگی‌ بسیار حایزاهمیت باشد.
· گرفتار شدن در دام تفکرات منفی: موضوعی که شاید بیشتر از سایر موارد به تقویت افسردگی‌ منجر می‌شود، گیر افتادن در دور بی‌پایانِ پرسش و پاسخهای بی‌جواب است. متأسفانه، افراد افسرده، قسمت اعظمی از وقت و انرژی خود را به فکر کردن درباره مشکلاتشان اختصاص می‌دهند. ویژگی اصلی این تفکرات این است که راهی را برای خروج از بن‌بست، پیش پای فرد قرار نمی‌دهند و فقط به احساس ناراحتی او می‌افزایند (فارلي
، 2006). به عنوان مثال، فردی که اخیراً با نامزدش به هم زده است، ممکن است شب و روز به این فکر کند که نامزدش واقعاً چگونه توانست این کار را در حق او انجام دهد. یا فردی که بابت یک تصمیم اشتباه اقتصادی، همه دارایی خود را از دست داده است، مدام از خود می‌پرسد: ”چطور شد من مرتکب چنین خطایی شدم؟“. یادآوری مکرر اتفاقات گذشته و درگیری شدید ذهنی با این مسائل، در تداوم یافتن افسردگی‌ بسیار تأثیرگذار هستند. به این فرآیند که طی آن، فرد مدام دربارة رویدادهایی فکر می‌کند که باعث افسردگی‌ او شده‌اند، اصطلاحاً نشخوار فکری نیز گفته می‌شود.
· احساس گناه یا عذاب‌وجدان بابت اوضاع پیش آمده: خیلی مواقع، افراد افسرده به دلیل اوضاع پیش‌آمده برای خود یا اطرافیانشان، احساس گناه می‌کند. این قبیل احساس​ها در تقویت افسردگی‌ بسیار تأثیرگذار هستند. به عنوان مثال، فردی که می‌بیند پدر و مادرش بابت افسردگی‌ او ناراحت هستند، مدام خودش را از بابت اوضاع پیش‌آمده سرزنش می‌کند و با نوعی احساس گناه یا عذاب وجدان روبرو می‌شود. خیلی مواقع هم، افراد افسرده بابت ابتلا به این اختلال، از دیگران خجالت می‌کشند و پیش خود می‌گویند: ”الان سایر افراد با خود فکر می‌کنند که من چقدر بی‌عرضه هستم که به این حال و روز افتاده‌ام“. در واقع، این افراد بیشتر از آنکه نگران افسردگی‌ خود باشند، نگران این هستند که دیگران راجع به مشکل افسردگی‌ آنها چطور فکر می‌کنند.
 غلبه بر افسردگي با استفاده از درمان شناختي- رفتاري

افکار و رفتارهایی که در بالا توضیح دادیم، باعث حفظ و تداوم یافتن نشانه‌های افسردگی‌ می‌شوند. متأسفانه اکثر افراد، در طول دورة افسردگی‌ خود، این کارها را به‌صورت غیرارادی انجام می‌دهند. به عبارت دیگر، خلق افسرده مراجعان باعث می‌شود که آنان این کارها را انجام دهند. درمانگران شناختی- رفتاری، با آگاهی کامل نسبت به این موارد، از مراجعان افسرده می‌خواهند دقیقاً خلاف این کارها را انجام دهند. به عنوان مثال، درمانگر CBT از مراجع افسرده‌ای که می‌گوید بیشتر روز را در تختخوابش می‌ماند و هیچ‌کس را نمی‌بیند، تقاضا می‌کند که در روزهای آتی، صبح روز از خواب بیدار شود و به‌جای ماندن در رختخواب، سری به بیرون بزند، برای صبحانه‌اش نان داغ بخرد و در طول روز، به چند تن از دوستان صمیمی‌‌اش زنگ بزند یا برای آنان در اینستاگرام یا تلگرام پیام بگذارد و از آنها برای یک هم‌نشینی یا دورهمی ساده دعوت کند. البته، انجام دادن عملی این کار، برای افراد افسرده، به این سادگی که ما اینجا می‌گوییم، نیست. درمانگر CBT نیز به‌خوبی این موضوع را می‌داند. اما سعی می‌کند با ارائه توضیحات منطقی، مراجع را با این واقعیت شناختی آشنا سازد که انجام دادن این کارهای معمولی و نه چندان پیچیده، می‌تواند به او در غلبه بر احساس افسردگی‌‌اش کمک زیادی بکند. انجام دادن این کارها یا سایر فعالیت​های روزمره (مثل خریدن کردن برای خانه، دانلود یک فیلم جدید از اینترنت، سر زدن به پیچ دوستان در اینستاگرام و ...)، باعث می‌شود که فرد، حداقل به‌طور موقت، از فکر کردنِ بی‌ثمر دربارة حوادثی که باعث افسردگی‌ او شده است، دست بردارد و به‌جای درگیر کردن ذهنش با افکار و احساسات منفی، کمی نیز به دنیای بیرون توجه کند. توجه به دنیای بیرون و پرداختن به کارهای زندگی روزمره، می‌تواند به‌تدریج خلق و خوی افسرده فرد را تحت‌تأثیر قرار دهد و دیدگاهش را دربارة شرایط نامناسب حاکم بر زندگی‌ تغییر دهد. درمانگر CBT باید به مراجع توضیح دهد که هدف از انجام دادن این کارها چیست. درمانگری که مراجع را تشویق می‌کند که صبح زود به پیاده‌روی برود، باید به او توضیح دهد که هدف از پیاده‌روی صبحگاهی این نیست که فرد حتماً به همان لذتی که قبلاً (قبل از افسردگی‌) از این عمل کسب می‌کرد، دست یابد. بلکه هدف این است که زنجیره ة افکار و رفتارهای مرتبط با افسردگی‌ پاره شود و فرد، کاری به‌جز ماندن در رختخواب را انجام دهد. تجربه نگارنده نشان داده است که در اکثر مواقع، از سر گرفتن فعالیت​های ساده روزمره، باعث می‌شود که مراجعان احساس بهتری نسبت به خودشان پیدا کنند .
بعد از بهبود یافتن یا مرتفع شدن نشانه‌های شدید افسردگی، درمانگر CBT مراجع را تشویق می‌کند تا با گسترش دادن روابط اجتماعی خود و هم​چنین، با رعایت برخی دستورالعمل​های ساده، موفقیت​های بیشتری کسب کند. به‌عنوان مثال، درمانگر CBT از مراجع می‌خواهد تا راهبردهایی را برای کاهش فشار وارده بر خود مورد استفاده قرار دهد (از جمله انجام دادن مرحله‌ای وظایف دشوار، اولویت‌بندی وظایف، انتخاب وظایف براساس میزان توانایی​ها)؛ در مراسم و فعالیت​های اجتماعی، بیشتر شرکت کند؛ به مسجد برود، در برنامه‌های ورزشی ملایم شرکت کند، برای هم‌نشینی با دوستان یا نزدیکانش وقت بگذارد، از رژیم غذایی معتدل و کم‌چرب استفاده کند، اوقات فراغتش را با افراد مورد علاقه‌اش سپری کند؛ به سفرهای تفریحی برود؛ و مهمتر از همه، نسبت به وقایع یا رویدادهای پیرامونش مثبت‌اندیش باشد.
در فصول قبلی توضیح داده‌ایم که افزایش آگاهی مراجعان، یکی از مؤلفه‌های اصلی در درمان شناختی- رفتاری است. این مؤلفه باید در درمان افسردگی‌ نیز به کار گرفته شود. درمانگر CBT باید به مراجع توضیح دهد که اختلال افسردگی‌ باعث می‌شود که او، از انجام دادن فعالیت​های موردعلاقه‌اش، لذت قبلی را از زندگی نبرد. مراجع باید بداند که با گذشت زمان، این مشکل رفع خواهد شد و او باید صبور باشد و فرصت بهبودی را به خود بدهد. اولین اقدام نیز این است که فرد سعی کند کارها یا فعالیت​هایی را که به خاطر احساس افسردگی‌ از انجام دادن آنها اجتناب می‌کند، دوباره در دستور کار قرار دهد. از سر گرفتن مجدد فعالیت​های روزمره‌، بهتر از ماندن در رختخواب و درگیر شدن با تفکرات منفی است. پس، مراجع باید در اولین گام سعی کند به‌تدریج زندگی عادی‌اش را از نو شروع کند.
پس، هیچ شکی وجود ندارد که فکر کردنِ بی‌ثمر دربارة اتفاقی که عامل افسردگی است، باعث حفظ و تداوم یافتن افسردگی می‌شود. در اینجا، منظور از فکر کردن بی‌ثمر، درگیری ذهنی با افکاری است که فقط رنج و ناراحتی مراجع را افزایش می‌دهند. این افکار عمدتاً به وقایع گذشته مربوط می‌شوند و تنها به ابعاد منفی اختصاص دارند؛ به اینکه چرا مراجع در گذشته فلان کار را انجام داده است؟ چرا به فلان فرد اعتماد کرده است؟ چرا برای فلان موضوع، تدبیر خاصی نیندیشیده است؟ و غیره. البته، این افکار ممکن است به رویدادهای آتی (رویدادهایی که فرد احتمال می‌دهد در آینده اتفاق بیفتد) نیز اختصاص یابند. در این حالت، افکار مراجع عمدتاً بر احساس​های مرتبط با ناامیدی، شکست و بدبینی، مبتنی هستند. به عنوان مثال، فرد افسرده ممکن است با خودش فکر کند: ”با این اتفاقات، دیگر هیچ‌وقت روی خوش زندگی را نخواهم دید“، ”من زندگی‌ام را باخته‌ام، دیگر هیچ‌چیز عوض نخواهد شد“. این فرآیند تکرارشونده، که به آن ”نشخوار فکری“ نیز گفته می‌شود، فرد افسرده بارها و بارها موضوعات ناخوشایند مرتبط با گذشته، حال و آینده را در ذهنش مرور می‌کند (ريسو و همكاران، 1390؛ ترجمة يعقوبي و همكاران).
نمی‌توان دربارة نشخوار فکری ، این واقعیت را نادیده گرفت که فشار روانی وارده بر فرد افسرده باعث می‌شود که او برای خودش درگیری ذهنی ایجاد کند. درگیری ذهنی با افکار منفی و مزاحم، توانایی مراجع در پردازش اطلاعات مربوط به محیط پیرامون را به‌شدت محدود می‌کند. فرد افسرده تلاش می‌کند از شرایطی که در آن قرار گرفته است، سر در بیاورد یا آن را مدیریت کند. اما متأسفانه، افکاری که فرد افسرده خود را با آنها درگیر می‌کند، سطحی یا غیر واقع‌بینانه هستند و به فرد برای برون‌رفت از وضعیت فعلی کمک نمی‌کنند. فکر کردن دربارة اتفاقات منفی، بدون ارائه راه‌حل منطقی یا واقع‌بینانه، موجب افزایش احساس افسردگی می‌شود. درمانگران CBT، با به‌کارگیری هدفمند برخی فنون، به مراجع کمک می‌کنند تا از درگیری ذهنی با اتفاقات منفی اجتناب کند. استفاده از این فنون، مراجع را قادر می‌سازد تا زنجیرة افکار منفی را پاره کند و به سؤال- جواب​های بی‌ثمر پایان دهد (كانتور
، 2001).
در فرآیند نشخوار فکری ، فرد افسرده ممکن است به هر چیزی فکر کند. مسائل یا موضوعاتی که در نشخوار فکری مورد توجه قرار می‌گیرد، شاید در حالت عادی (وقتی افسردگی وجود ندارد) اصلاً به ذهن خطور نکند! فردی که مشغول نشخوار کردن افکارش است، ممکن است به‌قدری در این فرآیند درگیر شود که حتی نتواند فعالیت​های ساده مرتبط با زندگی روزمره‌اش را به انجام برساند. برخی مواقع، فرد افسرده ممکن است ساکت و آرام در یک جایی بنشیند و با هیچ‌کس کاری نداشته باشد، اما هم​زمان در ذهنش به‌شدت مشغول نشخوارکردن افکار منفی باشد. اما راه‌حل چیست؟ بهترین موقع برای قطع نشخوار فکری ، زمان شروع آن است. درمانگر CBT به مراجع کمک می‌کند تا متوجه شود که نشخوار فکری دقیقاً چه زمانی شروع می‌شود. اگر مراجع موفق شود نشانه‌های شروع نشخوار فکری را درست شناسایی کند، این فرصت را خواهد داشت که از ورود به باتلاق فکری خودداری کند.
یکی از نشانه‌های وارد شدن به نشخوار فکری این است که مراجع، از فعالیتی که مشغول انجام دادن آن است، دست می‌کشد، بدون حرکت در یکجا باقی می‌ماند و ظاهرش نشان می‌دهد که عمیقاً به فکر فرو رفته است. به عنوان مثال، مراجع به سمت یخچال می‌رود تا چیزی از آن بردارد. اما در حالی که دستش روی دستگیره یخچال است، بدون حرکت می‌ایستد و به کف آشپزخانه زل می‌زند. احتمالاً در آن لحظه، فرد وارد فرآیند نشخوار فکری می‌شود. اگر در آن لحظه، از او بپرسید که چیزی از یخچال لازم دارد، ممکن است در پاسخ بگوید که چیزی لازم ندارد و با حالتی مغموم و در فکر فرو رفته، سمت اتاقش برود و در را به روی شما ببندد. یا ممکن است مراجع، سرعت کاری را که مشغول انجام دادن آن است، به میزان قابل توجهی کاهش دهد یا در اصطلاح عامیانه، دل به کار ندهد. به عنوان مثال، کارگر افسرده‌ای که در کارخانة اسباب‌بازی کار می‌کند، وقتی با هجوم افکار منفی مواجه می‌شود، سرعت دستانش به‌طور ملموس کاهش می‌یابد. اگرچه او میز کار خود را ترک نمی‌کند، اما کاملاً از کار کردنش پیداست که به فکر عمیقی فرو رفته است. در این لحظه، فرد احتمالاً وارد نشخوار فکری می‌شود و به‌جای اینکه روی کارش تمرکز کند، به اتفاقات منفی گذشته فکر می‌کند.
نشخوار فکری  در هر ساعتی از شبانه‌روز می‌تواند اتفاق بیفتد. در ساعاتی که فرد کار خاصی را انجام نمی‌دهد یا برنامة ویژه‌ای ندارد، احتمال نشخوار فکری بیشتر از زمانی است که فرد مشغول انجام دادن کاری است یا در یک جمع حضور دارد (جونز
، 2016). تجربه نگارنده در مورد گزارش های مراجعان حاکی از این است که آنان وقتی دراز می​کشند و یا قبل از اینکه به خواب روند نشخوار فکری بیشتری را تجربه می​کنند. هم​چنین، زمان​هایی که فرد اعلام می‌کند حوصله ندارد یا دلش گرفته است نیز، احتمال درگیری ذهنی با افکار منفی زیاد است. درمانگران CBT، با ارائه اطلاعات سودمند در این خصوص، به مراجعان افسرده کمک می‌کنند تا لحظة شروع نشخوار فکری را شناسایی کنند. مراجعان می‌توانند با کمی دقت و البته تمرین، لحظة شروع نشخوار را شناسایی کنند. در حالت کلی، درمانگر CBT از مراجع افسرده می‌خواهد وقتی فکری به ذهنش خطور می‌کند یا سؤالی برایش پیش می‌آید، ابتدا به تکراری بودن یا نبودن محتوای آنها توجه کند. مراجع باید بداند سؤالاتی که قبلاً با فکر کردن نتوانسته است پاسخی برایشان بیابد (مثل این سؤال آزاردهنده: چرا همسرم باید با من چنین کاری می‌کرد؟)، ارزش دوباره فکر کردن را ندارند. البته، در آن لحظه، مراجع به‌طور آزاردهنده احساس می‌کند که باید برای این سؤالات، پاسخی بیابد. اما اطلاعات ارائه‌شده از سوی درمانگر، به او کمک خواهد کرد تا این واقعیت شناختی را بپذیرد که افکار و سؤالات قدیمی، به جز اینکه ناراحتی او را افزایش دهند، هیچ کارکرد دیگری ندارند. اگر این‌طور نبود، مراجع می‌توانست دفعات قبلی، پاسخ قانع‌کننده‌ای برای این سؤالات بیابد!
درمانگر باید به مراجع توضیح دهد که هر چه او بیشتر اجازه دهد که ذهنش درگیر افکار منفی شود، بیشتر در این باتلاق فرو خواهد رفت. نشخوار فکری را می‌توان به باتلاقی تشبیه کرد که مراجع در کنار آن ایستاده است. مراجع بهتر است که به این باتلاق وارد نشود؛ چون اگر وارد شود، با هر قدم که به جلو برمی‌دارد، بیشتر گرفتار خواهد شد. به طریق مشابه، مراجع لازم نیست که محتوای افکار منفی و مزاحم را مورد بررسی قرار دهد. او تنها کافی است که به این افکار بی‌توجه باشد و خود را از آنها جدا سازد، همین! درمانگران شناختی- رفتاری، با ارائه توصیه‌های سودمند، مراجعان را در این مسیر یاری می‌کنند.
درمانگران شناختی- رفتاری، برای اینکه به مراجعان کمک کنند در باتلاق افکار منفی و مزاحم گرفتار نشوند، چند توصیه دارند. رعایت کردن این توصیه‌ها، به مراجعان کمک می‌کند در برابر وسوسة نشخوار فکری مقاومت نمایند. توصیه اول این است که مراجعان، فعالیت​های مرتبط با زندگی روزمره‌شان را از سر بگیرند و به اصطلاح عامیانه، سرشان را به کاری مشغول کنند. به‌جرأت می‌توان که این راهکار می‌تواند برای بسیاری از مراجعان، سودمند واقع شود. مراجعی که فکرش را به چیزی غیر از مشکلاتش معطوف می‌سازد، در واقع از ورود به باتلاق خودداری می‌کند. انجام دادن کارهای ساده‌ای مثل مرتب کردن کتابخانه شخصی، پرداختن به سرگرمی‌هایی که نیازمند تمرکز هستند (مثل انواع بازیهای فکری کامپیوتری)، جستجو کردن مطالب مورد علاقه از اینترنت و خواندن رمانهای مهیج، می‌تواند فکر مراجع را به خود مشغول کند و از درگیری ذهنی او با افکار منفی جلوگیری کنند. اگر مراجع وقت و انرژی‌اش را صرف انجام دادن فعالیتی کند، احتمال نشخوار فکری کاهش خواهد یافت. مراجعان می‌توانند هنگام انجام دادن فعالیت​هایی که قوای فکری را درگیر نمی‌کنند (مثل تمیز کردن خانه)، صدای تلویزیون را زیاد کنند یا موسیقی باز کنند تا توجه‌شان به چیزی غیر از افکار درونی‌شان معطوف شود. پس، پرداختن به کارها یا فعالیت​های مرتبط با زندگی روزمره، یک تکنیک عالی برای جلوگیری از درگیری ذهنی با افکار آزاردهنده یا مزاحم است. البته، برخی مراجعان اعلام می‌کنند که حتی وقتی سرشان را به کاری مشغول می‌کنند، باز با هجوم برخی افکار منفی و آزاردهنده مواجه می‌شوند. درمانگران CBT باید از مراجعان بخواهند که در این موقعیت​ها، اولاً آگاهانه تصمیم بگیرند که در برابر وسوسة نشخوار فکری مقاومت نمایند و ثانیاً به ابعاد به‌ظاهر بی‌اهمیت کاری که انجام می‌دهند، به‌دقت توجه کنند . به عنوان مثال، اگر مراجع ماشینش را تمیز می‌کند، باید تمرکز و توجه‌اش را به درست انجام دادن آن کار معطوف کند؛ بدنة ماشین و شیشه‌ها را کاملاً تمیز بشوید، زیرپایی‌ها را خارج کند، جارو بکشد و ... . به عبارت دیگر، مراجع باید این کار را با حضور ذهن انجام دهد. ”با توجه انجام دادن یک کار“ باعث می‌شود که مراجع توجه‌اش را به پردازش اطلاعات مربوط به آن کار اختصاص دهد. در این صورت، احتمال درگیری ذهنی با افکار مزاحم و آزاردهنده به میزان قابل توجهی کاهش می‌یابد.
توصیه دوم، هم‌نشینی با دوستان و نزدیکان است. نتایج تحقیقات نشان می‌دهد که بین”برقراری ارتباط با دیگران“ و ”ارتقاء سطح سلامت روانی“ رابطة مستقیم وجود دارد           ( واگلي
 و همكاران، 2013). داشتن روابط گروهی، ترشح هورمون‌های مرتبط با استرس را کاهش می‌دهد و نوعی حس رضایت یا آرامش‌خاطر ایجاد می‌کند. وقتی مراجع در جمعی قرار می‌گیرد و با دیگران نشست و برخاست می‌کند، کمتر احتمال دارد که نشخوار فکری کند. وقتی فرد افسرده در جمعی قرار می‌گیرد، صحبت‌های متنوعی را از افراد حاضر در جمع می‌شنود. شنیدن و توجه کردن به این صحبت‌ها می‌تواند از درگیری ذهنی مراجع با افکار منفی یا مزاحم جلوگیری کند. البته، افرادی که مراجع با آنها معاشرت می‌کند، باید تداعی‌کننده رویدادها یا اتفاقات مرتبط با افسردگی نباشند. به عنوان مثال، عاملی که باعث افسردگی مراجع شده است، اگر در محیط دانشگاه اتفاق افتاده باشد، مراجع بهتر است با افرادی خارج از محیط دانشگاه معاشرت کند. چرا که احتمال دارد این افراد در صحبت​های خود به نکاتی اشاره کنند که ذهن مراجع به‌صورت ناخودآگاه به سمت افکار منفی یا مزاحم سوق یابد.
توصیة سوم، ورزش کردن است. نقش ورزش در کسب سلامت جسمی- روانی بر هیچ‌کس پوشیده نیست. از دیرباز، همگان اذعان دارند که ورزش روحیة انسان را شاداب می‌کند و به ارتقاء سطح سلامت جسمی- روانی کمک می‌کند. ورزش کردن، علاوه بر اینکه مستقیماً روی خلق افسرده مراجعان تأثیر می‌گذارد، می‌تواند در پاره کردن زنجیره افکار منفی و مزاحم مراجعان نیز سودمند واقع شود .با توجه به تجربه نگارنده بهترین ورزش شنا است. اجازه دهید ابتدا دربارة نقش ورزش در بهبود افسردگی، نکاتی را به‌اختصار توضیح دهیم:
گزارشهای مرکز ملی سلامت نشان می‌دهد که ورزش، به‌ویژه اگر به‌صورت گروهى انجام شود، حداقل به اندازه داروهاى استاندارد در کاهش علائم افسردگى نقش دارد. ورزش باعث کاهش افسردگى در میان همه جمعیت​های مورد مطالعه شده است. یافته‌های علمی به‌وضوح نشان می‌دهد که ورزش کردن می‌تواند در کاهش برخی از نشانه‌های افسردگى (چون کم‌خوابی، کاهش اشتها، خلق پایین، اُفت انرژی، بی‌قراری یا ناآرامی و ...) تأثیر مثبت داشته باشد. پیاده‌روی و انواع مختلف نرمش‌ها نیز، در مقابله با پیامدهای افسردگى، آثار مفیدی دارند. طبق نتایج تحقیقات، ورزش برای افراد افسرده در هر دو جنس زنان و مردان و همچنین، برای افراد افسرده تمام سنین، مفید واقع می‌شود. امروزه، متخصصان حوزة بهداشت روانی، بعد از روان‌درمانی و دارو درمانی، ”ورزش کردن“ را به عنوان سومین شیوة درمانی برای افسردگى معرفی می‌کنند. ورزش هم در کوتاه‌مدت و هم در درازمدت، یک داروی ضدافسردگی مفید است (وِلش
 و سنوالد، 2015).
لازم به ذکر است که یک ورزش خاص برای افراد مبتلا به افسردگی تجویز نمی‌شود. بلکه هر مراجع، بنا به نظر شخصی خود، می‌تواند هر ورزشی را که دوست دارد (پیاده‌روی، دو، شنا و ...) انجام دهد. نکتة مهم این است که برای افراد افسرده، شروع ورزش باید تدریجی باشد. نتایج تحقیقات نشان می‌دهد که انواع مختلف ورزش، در افراد مختلف، تأثیر مشخصی دارد. هیچ‌کس ادعا نمی‌کند که ورزش، جایگزینی برای روان‌درمانی یا دارو درمانی است. اما از طرف دیگر، هیچ‌کس نیز نمی‌تواند نقش ورزش در تسریع فرآیند بهبودی و رهایى از نشانه‌های افسردگى را انکار کند. به همین دلیل است که درمانگران CBT، ورزش را به عنوان بخشی از برنامة درمان افسردگى، به مراجعان توصیه می‌کنند. پس از برشمردن مزایای متعدد ورزش کردن، باید به این واقعیت مهم نیز اشاره کنیم که بسیاری از افراد مبتلا به افسردگى، متأسفانه هیچ برنامه‌ای برای ورزش کردن ندارند. شاید یکی از مهمترین دلایل، پایین بودن سطح انرژی در مراجعان افسرده باشد. بارها مشاهده کرده‌ایم که بسیار از مراجعان افسرده، توضیحات درمانگران را دربارة فواید ورزش کردن شنیده‌اند، اما باز اقدام عملی انجام نداده‌اند. وقتی درمانگر از این مراجعان دربارة علت ورزش نکردن سؤال می‌کند، اکثر آنان پاسخ می‌دهند: ”دوست دارم ورزش کنم، اما واقعاً احساس می‌کنم هیچ انرژى برای این کار ندارم“. درمانگر باید به این مراجعان توضیح دهد که تنها راه شکستن این سیکل، شروع ورزش است. بعد از شروع ورزش، انرژی لازم برای انجام دادن حرکات ورزشی، از خود این فرآیند تأمین خواهد شد. انجام دادن حرکات ورزشی، بر فرآیندهای شیمیایى مغز و ترشح هورمون‌های سروتونین و دوپامین تأثیر مى‌گذارد و متعاقباً، موجب ایجاد نشاط و شادابی می‌شود. نکته مهم دیگر دربارة فواید ورزش کردن این است که انجام دادن حرکات ورزشی،  باعث تقویت قدرت تمرکز، تقویت حافظه و افزایش دقت عمل می‌شود. هم​چنین، ورزش فرصت بسیار مناسبی برای افزایش تماس با دیگران است. این موضوع می‌تواند در جلوگیری از درگیری ذهنی مراجعان با افکار منفی و مزاحم بسیار سودمند باشد و پیامدهای مرتبط با گوشه‌گیری یا انزوای اجتماعی را به حداقل برساند. از توضیحات ارائه‌شده کاملاً مشخص است که ورزش، هم در کاهش نشانه‌های عمومی افسردگی و هم در جلوگیری از درگیری ذهنی مراجعان با افکار منفی و مزاحم، می‌تواند بسیار سودمند واقع شود .
روشی که نگارنده در مراکز مشاوره برای از بین بردن افکار مزاحم بکار می​بندد(ترکیبی از دو روش توقف فکر و بیزاردرمانی) به این صورت است که به مراجع توصیه می​شود کشی را به دور دستش ببندد و زمانی که افکار مزاحم به وی هجوم می​آورد آنرا بکشد و رها کند. تجربه نشان داده است بعد از یکی دو هفته یا حداکثر سه هفته افکار مزاحم از بین می رود و نتیجه خوبی حاصل می​شد. 
توصیة چهارم برای جلوگیری از درگیری ذهنی با افکار منفی و مزاحم این است که درمانگر به مراجع یاد دهد که وقتی با هجوم افکار منفی و مزاحم روبرو می‌شود، به عنوان یک ناظر عمل کند؛ به این صورت که یک گوشه بایستد و اجازه دهد که این افکار، همانند سایه‌هایی که روی دیوار می‌افتند، بیایند و بروند؛ بدون اینکه نیاز باشد با آنها درگیر شود. درمانگر می‌تواند با تعیین برخی تمرینهای شناختی، به مراجع کمک کند تا مهارت لازم برای ”رد شدن از افکار مزاحم و منفی“ را کسب کند. در صورت کسب این مهارت، مراجع دیگر خودش را با افکار منفی درگیر نخواهد کرد یا سعی نخواهد کرد برای هر سؤالی که به ذهنش می‌رسد، پاسخ بیابد. مراجع باید یاد بگیرد به‌جای اینکه ذهنش را درگیر افکار منفی و مزاحم کند، به سایر رویدادها (رویدادهایی که در محیط بیرون آن اتفاق می‌افتد) توجه کند. هدف نهایی این است که مراجع، توجه‌اش را به چیزی غیر از افکار مزاحم و ناراحت‌کننده اختصاص دهد و به عبارت دیگر، به آنچه در ”درون“ خودش می‌گذرد، کمتر و به آنچه در ”بیرون“ خودش می‌گذرد، بیشتر توجه کند. برای این منظور، درمانگر می‌تواند از مراجع تقاضا کند به عنوان یک تکلیف، به ابعاد مختلف رویدادهایی که در محیط بیرون اتفاق می‌افتد، بیشتر توجه کند. بهترین زمان برای انجام دادن این تکلیف، زمانی است که مراجع احساس می‌کند نشانه‌های افسردگی به سراغش آمده‌اند و کار به‌خصوصی ندارد که سرش را با آن گرم کند. در این شرایط، مراجع می‌تواند برای جلوگیری از درگیرشدن با افکار منفی و مزاحم، این تکلیف را انجام دهد. به عنوان مثال، مراجعی را در نظر بگیرید که در اتاق انتظار شلوغی نشسته است و منتظر است که نوبتش فرا برسد. مراجع یک‌دفعه متوجه می‌شود که افکار مزاحم و ناراحت‌کننده یواش یواش سراغش می‌آیند. از شانس بد، مراجع گوشی موبایلش را همراهش نیاورده است که با آن سرش را مشغول کند. در این شرایط، مراجع بهتر است به‌جای اینکه ذهنش را درگیر افکار منفی و مزاحم کند، تمام توجه و تمرکزش را به ویژگی‌های محیطی معطوف کند و برای مثال، به سایر افرادی که در اتاق انتظار حضور دارند، توجه کند یا ویژگی​های آنان را از نظر نوع پوشش، آراستگی ظاهری، مشخصات فیزیکی و ... با یکدیگر مقایسه کند یا به ابعاد اتاق، پوسترهای نصب‌شده روی دیوار، صداها و بوها، تک جداره یا دو جداره بودن پنجره، و ده​ها یا شاید صدها موضوع دیگر توجه کند. به عنوان مثال دوم، مراجعی که در پارک مشغول پیاده‌روی است، می‌تواند به‌جای فکر کردن به عاملی که باعث افسردگی او شده است، به ابعاد دل‌نشین یا جالب‌ توجة محیط پیرامونش توجه کند؛ مثلاً به صدای پرندگانی که روی درختان آواز می‌خوانند، رایحة چمن‌ها که با بوی باران ترکیب شده است، صدای شرشر آب، زیبایی رنگ سحرآمیز برگهای پاییزی و ... .
پس، مراجع می‌تواند با تمرین، به‌جای تمرکز کردن روی افکار یا موضوعات آزاردهنده، به جنبه‌های عادی یا خنثی از محیط بیرون توجه کند. منظور از جنبه‌های عادی یا خنثی، جنبه‌هایی که از محیط بیرون است که توجه کردن به آنها، به ناراحتی مراجع یا تشدید نشانه‌های افسردگی او منجر نمی‌شود. مراجع، با انجام دادن این قبیل تمرین‌ها، متوجه می‌شود که فقط اوست که تعیین می‌کند به چه چیزی فکر کند و به چه چیزی فکر نکند. کسب چنین تجربه‌هایی باعث می‌شود که به‌تدریج، اعتماد به نفس لازم برای مدیریت صحیح افکار در مراجع به وجود آید. مشاهدات بالینی نیز حاکی از آن است که مراجعان می‌توانند با تقویت قدرت تمرکز و توجه خود، نسبت به موضوعاتی که احساس افسردگی آنها را حفظ یا تشدید می‌کند، بسیار کمتر یا اصلاً فکر نکنند (كانتور، 2017).
 رابطة افسردگی و خواب: خواب، یکی از اساسی‌ترین نیازهای زندگی انسان است. افرادی که خواب خوب دارند، در مقایسه با افرادی که نمی‌توانند خوب بخوابند، سه برابر تمرکز فکری بهتری دارند و احتمال افسردگی در آنها دو برابر کمتر است. خوابیدن، بدن را آماده وسرحال می‌کند و باعث می‌شود که قوای تحلیل رفته دوباره جمع شود. با خوابیدن، حافظة بلندمدت تقویت می‌شود و تأثیر یا پیامدهای آسیب‌هایی که در طول روز به فرد می‌رسد، دفع می‌شود. 7 تا 9 ساعت خواب در شب، عملکرد بدن و مغز را در روز بعد بالا می‌برد. هم​چنین، خواب اثرات روانی بسیاری زیادی دارد و می‌تواند به افراد در تخلیه روانی کمک کند. در حالت کلی، خواب نقش مهمی در فرآیندهای شناختی و فراشناختی ایفاء می‌کند و الگوهای خواب می‌تواند نشان‌دهندة میزان سلامت و آرامش فرد باشد (لِنا
 و همكاران، 2010).

اکثر مراجعان افسرده، به مشکلات خواب دچار هستند. در تحقیقات متعدد، به‌وضوح مشخص شده است که بین عدم خواب کافی و افسردگی رابطه وجود دارد (كوتر
، 2013). در واقع، یکی از علایم شایع افسردگی، بی‌خوابی یا عدم توانایی در خوابیدن است. اما این بدان معنی نیست که بی‌خوابی یا دیگر مشکلات خواب، فقط به علت افسردگی به وجود می‌آیند. بی‌خوابی، شایع‌ترین اختلال خواب است که یک سوم بزرگسالان را تحت‌‌تأثیر قرار می‌دهد. زنان بیشتر از مردان از بی‌خوابی رنج می‌برند و با بالارفتن سن، شیوع بی‌خوابی نیز بیشتر می‌شود. در حالت عادی، مشکلات مربوط به خواب، در بین اعضای جامعه بسیار رایج است. البته، با مطرح شدن افسردگی، این مشکلات پیچیده‌تر نیز می‌شود. عدم توانایی در خوابیدن و خوابیدن بیش از حد یا پر‌خوابی، هر دو از نشانه‌های ابتلا به افسردگی محسوب می‌شوند. اختلال در خواب، به خودی خود منجر به افسردگی نمی‌شود. اما کمبود خواب می‌تواند بر افسردگی تأثیر بگذارد و نشانه‌های آن را تشدید کند. نتایج تحقیقات نشان می‌دهد که مشکلات شدید خواب در افراد افسرده، با افزایش احتمال اقدام به خودکشی در ارتباط است. از طرفی، بهبود وضعیت خواب می‌تواند به بهبود برخی از نشانه‌های مرتبط با افسردگی کمک کند (لِنا و همكاران، 2010). خواب خوب، در دستیابی به سلامت جسمی و سلامت روانی از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است. مختل شدن چرخة خواب می‌تواند به بروز برخی مشکلات از جمله خستگی مفرط، مشکلات خلقی (مثل زودرنجی، تحریک‌پذیری و ...) منجر شود. عکس این قضیه نیز صادق است: مشکلات جسمی و روانی می‌تواند به ایجاد اختلالات خواب منجر شود. بی‌خوابی، یکی از شایع‌ترین مشکلات خواب است. در بی‌خوابی، شروع خواب یا حفظ خواب عادی مختل می‌شود. افرادی که این مشکل را دارند، ممکن است خواب خیلی کمی داشته باشند، در به خواب رفتن دچار مشکل شوند، به‌دفعات در طول شب از خواب برخیزند یا نتوانند دوباره به خواب بروند. احساس​های منفی مرتبط با افسردگی (مثل ناامیدی، عذاب وجدان و ...) و هم​چنین درگیری ذهنی با افکار منفی یا آزاردهنده می‌تواند باعث بی‌خوابی شود. در برخی موارد، افراد مبتلا به افسردگی با خواب بیش از حد مواجه می‌شوند. این افراد نمی‌توانند از رختخواب بیرون بیایند و بیشتر طول روز را در رختخوابشان می‌گذرانند. با این حال، خواب زیاد باعث نمی‌شود که این افراد احساس خستگی نداشته باشند (هارپاز
، 2009).

برخی از داروهایی که برای افسردگی تجویز می‌شوند، بر مشکلات خواب هم تأثیر مثبت می‌گذارند. به عنوان مثال، داروهای دستة SSRI (مانند زولوفت و سیتالوپرام) می‌توانند هم در بهبود نشانه‌های افسردگی و هم در برطرف کردن مشکلات خواب، سودمند واقع شوند. علاوه بر دارو درمانی، می‌توان با رعایت برخی نکات، مشکلات خواب را تا حدودی مرتفع کرد. به نظر نویسنده، توصیه‌های زیر، به مراجعان افسرده می تواند کمک کند تا مشکلات خواب آنان مرتفع شود:
· بیدار ماندن در طول روز: حتماً در زبان عامیانه شنیده‌اید که می‌گویند: ”هیچ‌چیز خواب شبانه نمی‌شود“. واقعاً هم همین‌طور است. طراحی بیولوژیک بدن انسان به‌گونه‌ای است که روز باید در فعالیت باشد و شب استراحت کند. پس، هیچ تردیدی وجود ندارد که خواب شبانه بسیار بهتر و باکیفیت‌تر از خواب روزانه است. لذا، به مراجعانی که مشکل خواب دارند، توصیه می‌شود که در طول روز اصلاً نخوابند. خواب روزانه، احتمال داشتن خواب شبانه بلند و باکیفیت را کاهش می‌دهد. برای این منظور، مراجع باید فعالیت​های روزانه‌اش را طوری برنامه‌ریزی کند که در طول روز نخوابد.
· انجام دادن کارهایی مثل خواندن کتاب موردعلاقه قبل از خواب یا قصه گفتن برای کودکان انجام دادن این قبیل کارها، حس آرامش قبل از خواب را افزایش می‌دهد و کمک می‌کند که مراجع، قبل از خواب، به‌جای درگیری ذهنی با افکار منفی و مزاحم، روی موضوعات خوشایند (یا حداقل خنثی) تمرکز کند.
· تهیة فهرست یا لیست مشکلات و موکول کردن آنها به فردا: مراجعان افسرده باید یک تا دو ساعت قبل از خواب، خود را به آرامش فکری کامل برسانند. اما برخی مراجعان، قبل از خواب، به‌طور غیرارادی یاد مشکلات و گرفتاری​هایشان می‌افتند. درمانگر CBT به این مراجعان توصیه می‌کند مشکلاتی را که قبل از خواب به ذهنشان خطور می‌کند، یک به یک روی کاغذ بنویسند و کاغذ را درون کشوی اتاق قرار دهند و رسیدگی به آنها را به فردا موکول کنند. این توصیه ساده، به مراجع کمک می‌کند تا صبح روز بعد، به مشکلاتش فکر نکند؛ چون که می‌داند مشکلاتش از روی کاغذ، جای دیگری نخواهند رفت!
· ورزش برنامه‌ریزی شده: انجام دادن تمرین​های ورزشی در طول روز، به بهتر خوابیدن در طول شب کمک می‌کند. نوع ورزش و شدت آن، به نظر شخصی مراجع بستگی دارد. البته توصیه می‌شود که قبل از خواب، از انجام دادن حرکات ورزشی سخت یا طاقت‌فرسا خودداری شود. چرا که ورزش نزدیک به زمان خواب، می‌توان موجب اختلال در خواب شود. برای ورزش عصرگاهی، پیاده‌روی و دوچرخه‌سواری ملایم، انتخاب مناسبی هستند.
· عدم مصرف کافئین، چند ساعت قبل از خواب: مراجعانی که مشکل خواب دارند، باید در ساعات اولیه شب، از مصرف کافئین و سایر موادی که خاصیت خواب‌زدایی دارند، اجتناب کنند. کافئین ماده محرکی است که سیستم عصبی مرکزی را تحریک می‌کند. این ماده در فرآورده‌هایی مثل چای، قهوه و شکلات وجود دارد. انواع مختلفی از داروهای پزشکی نیز حاوی کافئین هستند (از جمله‌ داروها سرفه، سرماخوردگی، سردرد و ...). کافئین، مغز را تحریک می‌کند، خلق را بالا می‌برد و خستگی را رفع می‌نماید. مصرف کافئین قبل از خواب می‌تواند زمان به خواب رفتن را افزایش دهد و خواب را کوتاه و بی‌کیفیت سازد. هم​چنین، دو ساعت مانده به وقت خواب، باید از خوردن وعده‌های غذایی سنگین اجتناب شود. خوابیدن با معده پر می‌تواند دشوار باشد.
· استفاده انحصاری از تختخواب: به مراجعانی که مشکل خواب دارند، توصیه می‌شود که از تختخواب فقط برای خوابیدن استفاده کنند. افرادی که عادت دارند در تختخواب دراز بکشند و هم​زمان تلویزیون تماشا کنند، با گوشی‌ موبایل به اینترنت وصل شوند یا کتاب بخوانند، احتمال بیشتری دارد که در به خواب رفتن، دچار مشکل شوند. اتاق‌خواب، مکان مناسبی برای مطالعه یا تماشای تلویزیون نیست. حتی به مراجعان توصیه می‌شود که از دراز کشیدن روی تختخواب، هنگامی که بیدار هستند، خودداری کنند و تنها زمانی که آماده خوابیدن هستند، روی تختخواب بروند. مراجعی که بعد از دراز کشیدن روی تخت، متوجه می‌شود که به این زودی خوابش نخواهد برد، بهتر است اتاق‌خواب را ترک کند و در بیرون اتاق‌خواب، کارهایی را انجام دهد (مثلاً کمد لباس​ها را مرتب کند یا چیدمان کتاب​هایش را در کتابخانه عوض کند) و وقتی خسته شد و احساس کرد که واقعاً خوابش می‌آید، به رخت خواب برگردد. این کار، به ذهن مراجع کمک می‌کند تا اتاق‌خواب را فقط به‌عنوان مکانی برای خواب بشناسد و متعاقباً، هر وقت به اتاق‌خواب وارد می‌شود، به‌طور غیرارادی تمایل به خوابیدن داشته باشد.
· تنظیم دمای اتاق‌خواب: دمای اتاق‌خواب، باید روی درجه رفاه باشد. در کل، دمای اتاق باید طوری تنظیم شود که مراجع، در زمان خواب، نه زیادی سردش شود و نه زیادی گرمش. گرفتن دوش آب گرم نیز کمک می‌‌کند تا مراجع، در حین سرد شدن بدن، خواب عمیقی را تجربه کند.
· خاموش کردن تلویزیون و گوشی موبایل، و استفاده از پرده مناسب برای اتاق‌خواب: برای جلوگیری از ورود نورها مزاحم به اتاق‌خواب، توصیه می‌شود که از پرده‌ای با ضخامت مناسب استفاده شود. هم​چنین، در صورت حساس بودن مراجع نسبت به محرک​های سمعی- بصری، توصیه می‌شود که مراجع قبل از خواب حتماً تلویزیون و گوشی موبایلش را خاموش کند و در صورت نیاز، از چشم‌بند استفاده کند تا نورهای محیطی اذیتش نکند.
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2- treatment manuals  


3- ongoing


�- Treatment manuals


�- Debra Hope, Heimberg, Juster & Turk (2000)


�- Debra Hope, Heimberg, Juster & Turk (2000)


�- Cognitive Restructuring


� - Sardinha


�- Carlo Diclimente, John Norcross & James Prochaska


� - Ahn


� - Wampold 


�- Precontemplation Stage


�- Exploratory Language


�- Contemplation Stage


�- Preparation Stage


� - Rush 


�- Action Stage


�- Bender


�- Resistance


� -Puleo


� - Benjamin 


�- Courneya


�- Schutz


�- Huberman 


�- Dweck  


�- Sirard  


�- Shaap 


�- Sabiston


�- Van Raalte


�- Self Disclosure


�- Moritz


�- Roberts


�- Newell


�- Edmunds


�- Deci


�- Richardson


�- Wrisberg


� - Blankstein


� - Bienenfeld


� - Segal


�- Generalized Anxiety Disorder


�- Panic disorder


�- Agoraphobia


�- separation anxiety disorder


�- Specific phobias


 


�- Etnier


�- Aston


�- Desensitization


�- Collet


�- Simons


�- Richman


�- Brief  


�- Dehler  


�- Caldwell  


�- Imipiramine


�- Amitriptyline


�- Nortriptyline


�- Fluxetine


�- Citalopram


�- Becker  


�- Farley  


�- Kantor  


�- Jones  


�- Wagly  


�-Welsh  


�- Leana 


�- Kotter  


�- Harpaz  





42
41

