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Abstract 
 

Aim and Background: The third principle of the Code of Ethics for Professional Practice in Psychology and 

Counselling Organization Islamic Republic of Iran is “the principle of benefit and non-harm”. Despite such 

advice, the field of clinical psychology and counseling in Iran has been indifferent to the harmfulness of some 

interventions and their reporting in research. Despite decades of identifying the negative effects of 

psychotherapy, there is still ambiguity in understanding theharm, its foundations and consequences. 

Furthermore, in literature review, defining harm has often focused on the opinions of professionals and 

therapists, and there is less availability of a clear understanding of the experiences of clients as individuals who 

benefit from these services. 
Methods and Materials: The current study is an exploratory study using qualitative research method. The 

research tool was semi-structured interviews, conducted with 16 participants who were selected purposefully 

during the coding stages and considered their experience of attending psychotherapy sessions to be harmful. The 

data was analyzed using the grounded theory approach of Strauss and Corbin with the MAXQDA software and 

continued until saturation of categories was reached.. 

Findings:  The recorded information was coded and classified into secondary codes, categories and classes. The 

therapist's authority and the weakness of the therapeutic relationship were identified as causal conditions related 

to the therapist, along with the client's sense of helplessness, idolization of the therapist, and limited awareness 

of patient rights and the treatment process as causal conditions related to the client. According to the analysis of 

the participants' opinions, the main categories of harm were found to be shame and thought about being abused. 

Conclusions: In the realm of harm, there has not been much attention to the interpersonal nature of 

psychotherapy, and the focus has been on harmful interventions and incorrect decisions made by therapists. The 

results show that each therapist and each psychotherapy has the potential to harm clients. What can make 

psychotherapy harmful for clients is the lack of appropriate responsiveness from the therapist to the clients' inner 

experiences, especially when their negative experiences are related to the therapist-client relationship. 
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 چکیده
 

و  یاصل سودمند»: عبارت است از رانیا ۀو مشاور یسازمان نظام روانشناس ایهاخلاق حرف نامۀمنظا یاصل از اصول عموم نیسوم: زمینه و هدف

در  هاآنمداخلات و گزارش برخی بودن  زابینسبت به آس رانیدر ا شاورهو م ینیبال یروانشناس ۀحوز، ایهیتوص نیوجود چن رغمیعل .«رسانیبیعدم آس
، و اثرات منفی بیم آسهدر ف، حالبااین .دگذریچند دهه م درمانینروا یاثرات منف ییاز شناسا این در حالی است کهبوده است.  تفاوتیب، قاتیتحق
 موردتوجهنظر متخصصان و درمانگران ، بیآس فیتعر یموجود اغلب برا هایشدر پژوه ،وجود دارد. بعلاوه آن ابهام یامدهایپسازهای آسیب و هنیزم

 باشد.یدر دسترس مکمتر  شوندیم مندهخدمات بهر نیکه از ا یافراد عنوانبه نیدر خصوص تجربۀ مراجع یبوده و فهم مشخص

کننده که تمشارک 16ابزار پژوهش مصاحبۀ نیمه ساختاریافته بوده که  با مطالعۀ حاضر از نوع اکتشافی با روش تحقیق کیفی است.  : اهشمواد و رو

دانستند با استفاده از رویکرد یزا مبدرمانی را آسینبه صورت هدفمند در طی مراحل کدگذاری انتخاب شدند و تجربۀ خود از شرکت در جلسات روا

 .مورد تحلیل قرار گرفت و تا رسیدن به اشباع مقولات ادامه یافت MAXQDAافزار مو کوربین با نر اشتراوسنظریۀ داده بنیاد 

 عنوانبهبندی شدند. آتوریتۀ درمانگر و ضعف رابطۀ درمانی همقولات فرعی و اصلی طبق، کدگذاری و در قالب کدهای ثانویه، اطلاعات ثبت : اههیافت

شرایط علی مرتبط با مراجع  عنوانبهاطلاعی از حقوق و فرآیند درمان یاز درمانگر و ب بت ساختن، بعلاوه درماندگی مراجع، شرایط علی مرتبط با درمانگر
 شدن به دست آمد.  سوءاستفادهمقولات اصلی آسیب نیز شرم و ، کنندگانتشناسایی شد. مطابق با تحلیل نظر مشارک

رسان و تصمیمات نادرست بورت نگرفته و تمرکز بر مداخلات آسیدرمانی توجه چندانی صنارو فردی بینبه ماهیت ، در فهم آسیب: یریگهیجنت

درمانی را برای نتواند روایدرمانی پتانسیل آسیب زدن به مراجعین را دارد. آنچه مندهد هر درمانگر و هر روایدرمانگران بوده است. نتایج نشان م
خصوصاً زمانی که تجربیات ناخوشایند ایشان مرتبط با ، ه تجربیات درونی مراجع استدهی مناسب درمانگر بخعدم وجود پاس، زا سازدبمراجعین آسی

 مراجع باشد.-ارتباط درمانگر

 .دیدگاه مراجعین، نظریۀ داده بنیاد، زابدرمانگر آسی، درمانینآسیب در روا: کلیدی یاههواژ

 

؛ 1403 مجله تحقیقات علوم رفتاری .یک پژوهش کیفی: درمانی از نگاه مراجعیننر رواآسیب د رستگار یاسر.، نجارپوریان سمانه، تولایی سید وحید: ارجاع

22(2) :236-253. 
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 مقدمه
از  یعیوس فیط یبرا منتخبدرمان  عنوانبهاغلب  یرماندنروا

 با، ودشیم هیتوص درمانیبه دارو تیو اغلب در ارجح، مراجعین
 ای، خواهد بود دیمف نمراجعی ۀهم یکه درمان برا هیفرض نیا

تمرکز بر اثرات  .(1) ندارد یگونه عوارض جانبچیه دست کم
های بهداشت و ههای دارویی و دیگر حوزنجانبی و منفی درما

درمانی اغلب نبوده است اما در روا موردتوجهدرمان همیشه 
و اثرات منفی آن مغفول مانده  شدهواقع موردتوجهمنافع درمان 

خصوص اثربخشی رویکردهای مختلف  (. بحث در2است )
دهه گذشته  3های مبتنی بر شواهد در طول ندرمانی و درما

ها نشانگر آن است که ه(. یافت5-3بوده است ) موردتوجهبسیار 
ای از نشانگان و اختلالات هدرمانی برای طیف گستردنروا

. با وجود (8-6) است مؤثررفتاری و  جسمانی ، شخصیتی، روانی
همۀ ، دهد حتی اگر درمان کارآمد ارائه شودیشواهد نشان م این

تا  سومیک تنهانه(. 10، 9برند )یدرمانی سود نمنافراد از روا
های معمول درمانگران سود نبرده یمراجعین از استراتژ دوسوم

درمانی دچار نروا واسطهبه، ( حتی برخی از مراجعین12، 11)
 (.13شوند )یم مدتبلندهای فراگیر و بآسی

تا  3شود یبر اساس ادبیات پژوهشی در این زمینه برآورد م
-14شوند )یدرمانی بدتر منروا واسطهبهدرصد از مراجعین  15
(. در خصوص مداخلات مبتنی بر اینترنت نیز آمار مشابهی 18

درمانگران در  یبرخ(. این در حالی است که 20، 19وجود دارد )
 یامدهایپ کنندیها کار منکه با آ ینیاز مراجع یمیاز ن شیب

نتایج یک نظرسنجی در رابطه با  .(21آورند )یبه دست م یمنف
درمانی در بریتانیا نشان داد از هر بیست نتجربۀ مراجعین از روا

(. با وجود 13اند )هنفر یک نفر اثرات بدِ پایداری را تجربه کرد
نحقیق در مورد اثرات منفی رواآنکه چندین سال است نیاز به ت

ها یدرصد از کارآزمای 6(. تنها 22ها پذیرفته شده است )یدرمان
توجه و تمرکز بر اثرات (. 23کنند )یمیزان وخامت را گزارش م

اندک باشد لازم و  هابیآس نیا هرچند یدرماننروا یمنف
و  یشخص یخواهان ارتقا کهدرصورتی. (22) است یضرور
مداخلات  اثرلازم است  میهست نیکمک به مراجع نیهمچن

خود را نسبت به  تیحساس، میمشخص کن را خود یمثبت و منف
 .و فهم خود را نسبت به آن ارتقا دهیم میده شیافزا آن

عدم گزارش آسیب در تحقیقات باعث بروز معضل در روند 
رغم ی(. عل24توسعه دستورالعمل در خصوص آسیب شده است )

سازی مفهوم اثرات جانبی و فر جهت تعریف و شفاتلاش د

( ( هنوز فهم مشخصی در خصوص 26، 25مثال ) طوربهمنفی )
(. این در شرایطی 28، 27گسترۀ آسیب و تعریف آن وجود ندارد )

است که بیان نارضایتی به درمانگر برای مراجعین دشوار است 
تی که ( و ممکن است خود را بجای درمانگر مسئول مشکلا29)

کنند بدانند و خود را بابت آن سرزنش کنند یدر درمان تجربه م
، ( و به این واسطه گسترۀ وخامت افزایش یابد. بعلاوه30)

بینی بدتر شدن مراجعین خود شدرمانگران در اکثر مواقع توان پی
در ، ( و ممکن است در بسیاری از جلسات32، 31را ندارند )

 (.33ی ناتوان باشند )های درمانترسیدگی به شکس

درمانگران و ، کاربست اصطلاحات متعدد توسط محققان
، بیآسمراجعین برای توصیف و اشاره به تجارب منفی مثل 

 یدادهایرو، واکنش درمانی منفی، شکست درمان، وخامت
خود ، یمنف یامدهایپ، منفیاثرات ، نامطلوب اثرات، ناخواسته

باشد یچیستی آسیب م گویای عدم توافق نظر بر سر تعریف و
نعبارت برای جستجوی اثرات منفی روا 14(. بیش از 34)

 یاهشروبعلاوه ، ها و تحقیقات موجود استشدرمانی در گزار
 ودشیاستفاده م یاثرات منف ییشناسا برای یریگهمختلف انداز

در خصوص اینکه چه  نظریاتفاقبا وجود این در اینجا هم  .(26)
دهد وجود ندارد. یی به درمان را تشکیل مچیزی پاسخ منف

همچنین لازم به ذکر است تکیه کردن به معیارهای 
گیری اثرات نامطلوب به هنتایج مراجع برای انداز استانداردشده

تدارای محدودی، دلیل نادیده گرفتن تجربه مراجعین از درمان
های بالینی یباشد. هرچند کارآزماییهای روش کمی م

توانند اثرات منفی را در طول یدرمانی مندر روا شدهلکنتر
ها شاما این رو .(26درمان بررسی و میزان آن را گزارش کنند )

توان بررسی علل آسیب را ندارند. بعلاوه به دلیل کمبود 
تحقیقات تجربی در این زمینه و اینکه وجود آسیب یا اثرات 

عوامل ، لل وجودبررسی ع، منفی قابل دستکاری تجربی نیست
 با ابهام همراه است.  هاآنو همچنین مکانیسم  دهندهشکل

درمان  کیدرمان ناموفق و  کی لازم است بین، حالبااین
وخامت همچنین باید در نظر داشت که . تفاوت قائل شد زابآسی
شود  جادیا، خارج از درمان یاریتواند توسط عوامل بسیمی نیبال

اثرات ، بعلاوه. ستین بیآس یدرمان به معنا از یمندهو عدم بهر
تواند بخش ذاتی یک یعاطفی م کنندهناراحتمنفی یا تجارب 

درمانگران ، (. اما باید در نظر داشت36، 35درمان خوب باشد )
کنند یمعمولاً اثربخشی خود را بیشتر از آنچه هست برآورد م

مان را در در یمنف یامدهایدارند که وقوع پ لتمای ( و37)
 درمانیندر روا با وجود این اثرات منفی، (38) رندیبگ کمدست
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شناخته شده  کنندهنگران ینیبال تیواقع کی عنوانبه هاستتمد
زای برخی مداخلات ب(. شواهد نشانگر اثرات آسی39، 34) است

و همچنین تصمیماتی است که درمانگران در حین جلسات 
مداخلات  واسطۀبه(. مراجعین 40، 34، 23، 22گیرند )یدرمانی م

درمانگران نیز آسیب  ترینباتجربهترین و هو تصمیمات برجست
زا لزوماً نتیجه عدم شایستگی بپیامد آسی درواقع(. 41) بینندمی

 واسطۀبهتواند یای واقعی است که مهیا سوءنیت نبوده و نتیج
 (.42هر مداخله یا درمانگری ایجاد شود )

نظر ، های موجود اغلب برای تعریف آسیبشهدر پژو
بوده و فهم مشخصی در  موردتوجهمتخصصان و درمانگران 

افرادی که از این  عنوانبه هاآنخصوص تجربۀ مراجعین و فهم 
این  ترتیباینبه(. 43کمتر وجود دارد )، شوندیمند مهخدمات بهر

چگونه و  شود که اثرات منفی از دید مراجعینیپرسش مطرح م
را  هاآنچگونه باید ، آیندیچه عواملی پدید م تأثیرتحت 

چیست و چگونه باید به آن  هاآنپیامدهای ، شناسایی کرد
 ؟ واکنش نشان داد

 

 اهشمواد و رو
درمانی همچنین وجود نبا توجه به ماهیت ناشناختۀ آسیب در روا

گاه های متفاوت در این خصوص برای کشف آسیب از نهدیدگا
از روش تحقیق کیفی با ، پژوهش سؤالاتمراجعین و کاوش 

( در 2015و کوربین ) اشتراوسرویکرد نظریۀ داده بنیاد نسخۀ 
در  چراکهاستفاده شد.   MAXQDA2020افزارمبستر نر

شناخته شده نیست و یا در خصوص آن  خوبیبههایی که هپدید
عمیقی از موضوع  تواند درکیم های متفاوتی وجود داردهدیدگا

 3(. به این منظور ابتدا در صفحۀ 44فراهم کند ) موردمطالعه
شناسی در فضای مجازی )گروه تلگرامی و نکلینیک روا

رسانی موضوع پژوهش جهت عای جهت اطلاهاینستاگرام( اعلامی
دعوت به همکاری گذاشته شد. پس از تبلیغات و دعوت به 

پژوهش با افراد داوطلب  نویسندۀ اول، مشارکت در پژوهش
داوطلبین در مورد پژوهش  سؤالاتتماس تلفنی برقرار کرده به 

پاسخ داد. برخی داوطلبین اولیه در همین مرحلۀ ابتدایی خواهان 
های ورود کادامۀ همکاری نبودند. همچنین با ارزیابی اولیۀ ملا

اند از ورود به هافرادی که واجد شرایط لازم نبود، به پژوهش
که شامل  نامۀ آگاهانهتمصاحبۀ بعدی حذف شدند. فرم رضای

، محرمانگی اطلاعات، ملاحظات اخلاقی نظیر اصل رازداری
تحذف نام شخص و یا هر نام دیگری که بتواند هویت مشارک

، کننده یا درمانگر ایشان را فاش نماید و استفاده از کد بجای آن
ی هر زمان که وجود حق انتخاب برای خروج از طرح پژوهش

پیش از هر ، ضرر بودن آن بودیکننده اراده کند و بتمشارک
شد و در صورت یکنندگان نهایی ارسال متمصاحبه برای مشارک

بندی پیشنهادی نبرای مصاحبه مطابق با زما تائیدموافقت و 
گیری لکنندۀ نهایی در طی روند شکتنفر شرک 16اقدام شد. 

گیری متناسب با مراحل هنمون ترتیباینبه. نظریه انتخاب شدند
گیری متمرکز هکرد و با پیشرفت نظری نمونیکدگذاری تغییر م

گرفت تا بتوان متناسب با خلاء نظری یو هدفمند صورت م
آوری نمود. عموجود اطلاعات لازم را با حداکثر گوناگونی جم

ا داوطلبین طی ب ۀ نیمه ساختاریافتهگیری و مصاحبهفرایند نمون
آنلاین  صورت بهماه توسط نویسندۀ اول پژوهش و  8

های هداد، گیریهزمان با نمونم)تصویری( انجام شد. ه
( کدگذاری و 2015) اشتراوسبه روش کوربین و ، شدهگردآوری
در مرحلۀ بعد چه  کهآنگیری برای مو تصمی (44) شدمیتحلیل 

گیری در هگرفت. نمونیورت مای از کجا گردآوری شود صهداد
این زمان بر مبنای مفهوم مقایسه مداوم استوار بود تا از بین 

قرار گیرد که امکان کشف  مدنظرتجربیاتی ، افراد داوطلب
ها از لحاظ ویژگی و ابعاد هگوناگونی به حداکثر رسیده و مقول

دقیقه  82تا  37بین  شدهانجامهای هغنی شود. طول مصاحب
به  گیری تا زمانهثانیه( متغیر بود. نمون 20دقیقه و  59نگین )میا

 ادامه یافت. هاآناشباع رسیدن مقولات و ابعاد 
سال( که امکان  65تا  18افراد بزرگسالی ): های ورودکملا

درمانی در کشور ندر جلسات روا، شرکت در مصاحبه را داشته
، اندهشرکت کرد ایران به خواست و ارادۀ خود و به صورت فردی

نروا، مددکاری، شناسینروا، های مرتبط نظیر مشاورههاز رشت
پریشی نتشخیص اولیۀ سوءمصرف مواد یا روا، پزشکی نبوده

شرکت در  واسطۀبهاند و بنا به گزارش شخصی هحاد نداشت
اند. به همین هاز جانب درمانگر آسیب را تجربه کرد، جلسات

سابقۀ ، استفاده از دارو، پزشکنبه رواجهت سابقۀ مراجعه 
درمانی در نبستری برای ارزیابی سایکوز هنگام مراجعه به روا

گرفت. همچنین لازم بود یتماس ابتدایی مورد ارزیابی قرار م
اند همراجعه داشت هاآنکنندگان به تتمامی درمانگرانی که مشارک

، شند. بر این اساساز مراجع صاحب صلاحیت مجوز کار را دارا با
آقا( که از  4خانم و  12نفر بزرگسال ) 16کنندگان نهایی تشرک

هتوانمندی شناختی لازم برای شرکت در مصاحبۀ عمیق و نیم
گیری نظریه لدر طی روند شک، ساختار یافته برخوردار بودند

کنندگان با شرایط و تانتخاب شدند. سعی شد تا حد امکان شرک
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ع و با حداکثر پراکندگی انتخاب شوند تا بیشترین تجربیات متنو
رویکرد درمانی ، جنسیت، تحصیلات، میزان تفاوت از نظر سن

شهر ، حضوری یا غیرحضوری بودن جلسات )تصویری(، درمانگر
، ات فرهنگیظسکونت )به دلیل در نظر گرفتن ملاحمحل 
تشان که از جلسا زمانیمدت، اندهتعداد جلساتی که گذراند، قومی(

آشکار شود تا بتوانیم از ، امکان وجود درمان بعدی، گذشته است
تنوع این تجارب در جهت توسعۀ یک نظریۀ فراگیرتر بهره 

کنندگان متولد ایران بوده و جلسات را با تببریم. همۀ شرک
فایل ، بلافاصله پس از هر مصاحبهاند. هدرمانگر ایرانی گذراند

افزار مسازی و در نرهکلمه پیاد از آن کلمه به شدهضبطصوتی 
MAXQDA2020 یشد و کدگذاری اولیه آغاز میذخیره م

شد. در مرحلۀ کدگذاری باز پژوهشگر خط به خط مصاحبه را 
داد. یدر هر خط کد م بازنگری کرده و به مفاهیم اصلی موجود

کدها و طبقاتی که در مرحلۀ کدگذاری مصاحبۀ ابتدایی  4بعد از 

از  یکدیگریدار شده بود در طی کدگذاری محوری با باز پد

جهت تشابه و تفاوت مقایسه شده و کدهایی که به لحاظ مفهومی 

های هبین نویسند هاآن. با یکدیگر مشابه بودند ادغام شدند

و تا رسیدن به توافق نظر تغییرات  قرارگرفته موردبحثپژوهش 

ت هدفمند ادامه پیدا گیری به صورهنمون ازآنپسلازم اعمال شد. 

 یگیری مقولات محوری و با غنی شدن ابعاد و ویژگلکرد. با شک

چارچوب اصلی نظریه از  گیریشکل منظوربه هاآنهر یک از 

طریق یافتن مقولات اصلی و برقراری ارتباط میان مقولات و 

. همچنین از کدگذاری گزینشی استفاده شد هاآنسازی هیکپارچ

ها هقابلیت اعتماد یافت برای پژوهشاست در این  لازم به ذکر

 هاآنکنندگان بازگردانده شد و از تبه مشارک آمدهدستبهنتایج 
یخواسته شد تا نتیجه را مشاهده کرده و گزارش کنند که آیا م

 گیری تحقیق بیابند.هتوانند تجربیات زیستۀ خود را در نتیج
 1ندگان در جدول کنتشناختی مشارکتاطلاعات جمعی

 آورده شده است.

 

 اههیافت

. چیستی 2، ساز آسیبهعوامل زمین. 1در این قسمت به ترتیب 
. 4، . راهبرد مراجع در قبال آسیب3، آسیب از نگاه مراجعین

. پیامدهای آسیب 5راهبرد درمانگر نسبت به تجربۀ مراجع و 
های فرعی و کد، های اصلیههمچنین مقولگزارش خواهد شد. 

 آمده است. 2ثانویه هر یک به تفکیک در جدول 

 ساز آسیبه. عوامل زمین1

ساز آسیب از نگاه ههای اصلی که در کشف عوامل زمینهمقول
: بندی کردممجزا تقسی دودستۀتوان به یمراجعین آشکار شد را م

موارد مرتبط با مراجع و موارد مرتبط با درمانگر. با توجه به مقدم 
موارد مرتبط با مراجع از لحاظ زمانی ابتدا به این دسته بودن 

بندی مقولات اصلی مرتبط با هخواهیم پرداخت. در این دست
، «بت ساختن از درمانگر»، «استیصال/ درماندگی»: مراجع شامل

 باشد.یم «اطلاعی از حقوق و فرآیند درمانیب»

 ساز آسیب مرتبط با مراجعه. عوامل زمین1.1
درمانی برای مراجعین نفرآیند روا: ال/ درماندگیاستیص

کنند یاز جلسۀ ابتدایی که به درمانگر مراجعه م ترپیشخیلی 
دهد یشروع شده است. گزارش داوطلبین پژوهش حاضر نشان م

درمانی در شرایط استیصال و نافراد در زمان مراجعه برای روا
کنند و یایی مدرماندگی هستند. به این معنا که احساس تنه

که داوطلبین در  باوجودیباشند. ینیازمند درک و فهم شدن م
شدن حال بدشان  وفصلحلابتدای امر خواستار راهکاری برای 

هدانست مؤثرتردر گام اول آنچه ، دهدیها نشان مشگزار، هستند
از جوانب  شدهمطرحاند نه شنیدن راهکار بلکه بررسی چالش 

کنجکاوانه و تخصصی همراه با شنیده شدن مختلف به صورتی 
کمک گرفتن  هاآنو درک شدن است. باید دانست اقدام ابتدایی 

های متفاوتی را امتحان هرا طورمعمولبه هاآناز درمانگر نیست. 
اند و بعضاً با دودلی و تردید به هکرده و نتیجۀ دلخواه را نگرفت

گزارش برخی داوطلبین  مطابق با چراکهکنند یدرمانگر مراجعه م
گرانه و بدبینانه از جانب اطرافیان نسبت به مراجعه تنگاه قضاو

یای باعث مهبه روانشناس و مشاور وجود دارد. این شرایط زمین
پذیر و جان به لب رسیده به بشود افراد بعضاً در شرایط آسی

بدرمانگر مراجعه کنند. به اعتقاد داوطلبینی که جز تجربۀ آسی
 کهدرصورتی، اندهتجربۀ درمان موفق نیز داشت، زای درمان

توانستند نتایج بهتری را یگرفت میمراجعۀ زودتری صورت م
در مورد درماندگی ایشان هنگام  9گزارش داوطلب  شاهد باشند.

 : است ترتیبینابهمراجعه به روانشناس 
اون با  یمشکلات هی، یروح یاههضرب هیمن با  دیدونیم"

 هیبه ، مستأصل، ذهنم هست یکه تو یغم دونمینم دیحجم شا
 یعنیبگم  خوامیام مهلکنم. از درد و دیروانشناس مراجعه م

 (9)داوطلب  "سبه روانشنا شمیمتوسل م ییجورا هی
بنا بر گزارش داوطلبین بعد از حضور : بت ساختن از درمانگر

رماندگی و زمینۀ دشمراجع در جلسۀ درمان با داشتن پی
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دسترسی سخت برای مراجعه به فرد متخصص و ، استیصال
رسد در انتخاب و یموردی که به نظر م، صرف هزینۀ نسبتاً زیاد

کند ارزیابی یادامۀ درمان از جانب مراجعین نقش پررنگی ایفا م
شخصی بسیار کارآمد و بدون ایراد و اشکال  عنوانبهدرمانگر 

یسیب از جانب درمانگر را در نظر نماست. افراد احتمال بروز آ
کنند. به یاعتماد م گرفتهپیشای که درمانگر در هگیرند و به روی

رسد حتی زمانی که واضحاً اقدامات درمانگر تجربۀ ینظر م
ناخوشایندی چه در سطح هیجانی و چه شناختی در مراجع به 

روند. یه مافراد انگشت اتهام را به سمت خود نشان، آوردیوجود م
یعنی هر کی از ": گویدیم گونهاینداوطلب دوم از تجربۀ خود 

کردم. چون خیلی یپرسید من ایشون رو بهش معرفی میمن م
سفید سفید. هیچ نقطۀ ، دیدمشون دیگهیتراپیست کاملی م

 (2)داوطلب  "هیچ عیبی نداره، سیاهی نداره
از مقولات  اطلاعی از حقوق و فرآیند درمان که خودیب

عدم اطلاع از ، درمانینعدم اطلاع از مرزهای روا»فرعی 

 جلساتباور به دردناک بودن ، رویکردهای متفاوت درمانی
 انتزاع شده است.« دفاع بودن از ابتدای جلساتیب، ابتدایی

داوطلبین با این ابهام : درمانینعدم اطلاع از مرزهای روا
 هاآندرمانی چیست. نرواروبرو هستند که حدود و چارچوب 

لازم  سؤالاتیبه چه ، تردید دارند که در جلسه باید چه بگویند
است پاسخ دهند و یا حق مخالفت یا عدم پاسخگویی به 

درمانگر را دارند یا خیر. بعلاوه برای داوطلبین مبهم  سؤالات
توان درمانگر را به فضای ذهنی و حتی یاست که تا کجا م

روشن نیست که درمانگر تا  هاآنبرای ؟ دهند فیزیکی خود راه
را به چالش بکشد.  هاآنچه اندازه اجازه دارد باورها و اعتقادات 

یا لازم است چه حریمی را از لحاظ تماس و ارتباط با ایشان 
به صراحت اشاره به این عدم  16تجربۀ داوطلب داشته باشند. 

ائل که مثلاً آدم خب آگاهی نداره به یسری مس": آگاهی دارد
واقعاً آگاهی ، خب من نوجوان هم بودم دیگه، مرزهاش کجاست

 .(16)داوطلب  "نداشتم.

 

 درمانی از نگاه مراجعیننفرعی و کدهای ثانویه آسیب در جلسات روا، های اصلیه. مقول1جدول 

 کدهای ثانویه های فرعیهمقول های اصلیهطبق 

 ساز آسیبهعوامل زمین
مراجع + مرتبط )مرتبط با 
 با درمانگر(

عوامل مرتبط با 
 مراجع

 استیصال و درماندگی
تجربۀ هیجانات ، فهم و درک نشدن از جانب دیگران، وجود احساس تنهایی

 دشوار

 بت ساختن از درمانگر
مدرک تحصیلی و جایگاه ، هزینه بالای درمان، دسترسی سخت به درمانگر

 بودن یزدانچهمهنقص بودن و یب، اجتماعی ویژه

اطلاعی از حقوق و یب
 فرآیند درمان

عدم اطلاع از رویکردهای متفاوت ، درمانینعدم اطلاع از مرزهای روا
 دفاع بودن از ابتدای جلساتیب، باور به دردناک بودن جلسات ابتدایی، درمانی

عوامل مرتبط با 
 درمانگر

 آتوریتۀ درمانگر

عدم ، لویت بودن نیاز خود بجای مراجعموضع خودشیفتگی درمانگر شامل او
 توجه به انتظارات مراجع

نگاه ، اصلاح کردن و سرزنش، در دادگاه بودن شامل احساس فشار و اجبار
 بالا به پایین 

 رابطۀ ضعیف درمانی
نبود همدلی و ، عدم درک مراجع، عدم توجه کافی، نبود احساس امنیت

 حمایت کافی

 آسیب

 شرم

ارزش یب اهمیت بودن/یب
 بودن

توجهی یب، عدم دریافت حمایت و همدلی لازم هنگام بیان تجربیات دردناک
 عدم صرف زمان کافی برای مراجع، نسبت به مراجع و بافتار زندگی او

 شدن زدهپسطرد شدن/ 
های هساده گذر کردن از گفت، لغو جلسات، دهی منظم به مراجعتعدم نوب
 است مراجعتوجهی به خویب، مراجع

 شدنتحقیر/ مسخره 
کوچک ، های بدنی و هیجانی خودششتوجهی درمانگر نسبت به واکنیب

 شمردن رنج مراجع  

 ناکافی بودن/ ناتوانی
عجول بودن ، خودافشایی درمانگر، توجه صرف به نکات منفی در مراجع

 شهرت درمانگر ، درمانگر

 برچسب زدن به خود
طرح ، تشخیص زودهنگام درمانگر، در ارائه راهکارعجول بودن درمانگر 

 تشخیص با مراجع

 تجاوز روانی شدن سواستفاده
تجربۀ احساس فشار و اجبار ، زندگی مراجع خلأهایآگاهی درمانگر نسبت به 

 ای خاصهبرای عمل به شیو

 [
 D

O
I:

 1
0.

48
30

5/
22

.2
.2

36
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
bs

.m
ui

.a
c.

ir
 o

n 
20

26
-0

1-
30

 ]
 

                             6 / 18

http://dx.doi.org/10.48305/22.2.236
http://rbs.mui.ac.ir/article-1-1738-fa.html


 

 مجله تحقیقات علوم رفتاری                                                                                    2 / شماره22ی ، دوره1403 ناتسبات

242 

 

 درمانی از نگاه مراجعیننفرعی و کدهای ثانویه آسیب در جلسات روا، های اصلیه. مقول1جدول 

 کدهای ثانویه های فرعیهمقول های اصلیهطبق 

 موش آزمایشگاهی بودن 
وضوعات عدم پیگیری تکالیف و م، عدم وجود ساختار مشخص در درمان

 ها مختلف بدون وجود ساختار منسجمکاستفاده از تکنی، جلسات پیشین

مشتری بودن جای مراجع 
 بودن

، هاآنبر هزینه جلسات و پرداخت منظم  تأکید، عدم انعطاف در زمان جلسه
 توجهی به شرایط مالی و یا شغلی مراجعیب، عدم انعطاف در هزینه جلسات

 راهبردها

لۀ استراتژی مقاب
مراجع به آسیب 

 شدهتجربه

 منفعل
خود را مقصر ، توجیه عمل درمانگر، اعتماد به احساس ناخوشایند درونیعدم

 صبوری به امید تغییر، تلاش جهت کسب حمایت درمانگر، آسیب دانستن

 فعال
، نقد رفتار درمانگر، صحبت از احساس ناخوشایند درونی، بیان مجدد انتظارات

 ابطهفاصله گرفتن از ر

استراتژی درمانگر 
نسبت به استراتژی 

 مراجع

 توجیهی
نادیده ، توجیه و انکار آسیب، عدم قبول سهم خود در تجربۀ ناخوشایند مراجع

 از بحث در مورد آسیب رفتنسعی در طفره ، گرفتن آسیب

 اصلاحی
، وجود گشودگی برای پذیرش احساس ناخوشایند مراجع نسبت به درمانگر

، ایجاد فضایی برای گفتگو از احساس مراجع، به هیجان مراجعاعتباربخشی 
 اقدام مشترک برای اصلاح شرایط

 پیامدها

در صورت وجود 
 برخورد توجیهی

 افت عملکرد، نشخوار فکری فردی 

 درمانینناامید شدن از روا، انزوا بین فردی

در صورت وجود 
 برخورد اصلاحی

 نپیشرفت درما، تقویت اتحاد درمانی

 
داوطلبین در جلسۀ ابتدایی : دفاع بودن از ابتدای جلساتیب

کنند و یها و مشکلات خود صحبت ممترین زخقدر مورد عمی
پذیرتر شدنشان بکنند که به آسییبعضاً مواردی را مطرح م

زند. داوطلب که در شرایط درمانده با تردید و ابهام در یدامن م
فرآیند بت ساختن از درمانگر و  واسطۀبه، حاضر شدهجلسه 

، انتظار آسیب از جانب درمانگر را ندارد، اعتماد اولیه به ایشان
که در سیستم پزشکی مرسوم است  طورهمانمسئولیت درمان را 

دفاع و کاملاً یکنند بیسپارند و سعی میبه دست درمانگر م
 عریان به لحاظ روانی در جلسۀ درمان حاضر شوند. از نگاه

پیش از آنکه ، داوطلبین آگاهی نسبت به جزئیات زندگی ایشان
تواند زمینه یای میان درمانگر و مراجع شکل گرفته باشد مهرابط

کند از یکه عنوان م 7. داوطلب را برای بروز آسیب فراهم سازد
های زیادی داشته است از تجربۀ خود یابتدای جلسات خودافشای

، خوای بری تراپیینظر من وقتی مخب به ": گویدیچنین م
، هاتوسدر بیاری اون لبا، خوای بری استحمام کنییانگار م

عریان باشی. تا اون آدم بتونه ببینه و درست ، واضح واضح باشی
 (7)داوطلب  "کمک کنه

داوطلبین مطابق با : باور به دردناک بودن جلسات ابتدایی
آگاهی و تغییر را ، رشد فرآیند، ها و تصورات پیشین خودهشنید

تجربیات دردناک خود  هاآندانند. یدردناک و همراه با مشقت م

به این باور نسبت  هاستآنرا که درمانگر مسبب به وجود آمدن 
یاند و جلسات درمانی را با این ذهنیت که صبوری کردن مهداد

که  ورطهمان اند.هادامه داد ، تواند باعث بروز تغییرات مثبت شود
کردم که من یمن با خودم فکر م": کندیعنوان م 14داوطلب 

باید اذیت بشم تا این روند درمان من شکل بگیره و این اذیت 
ها برای خوب شدنه. چون که خوب شدن درد داره. رشد نشد

 (14)داوطلب " کردن درد داره.

 ساز آسیب مرتبط با درمانگره. عوامل زمین1.2
 هاآندهد یگزارش داوطلبین نشان م: ردرمانگ ۀآتوریت

کنند. با در یدرمانگر را در جایگاهی نابرابر با خودشان ارزیابی م
، نظر گرفتن شرایط داوطلب یعنی درمانده بودن هنگام مراجعه
، سختی موجود در نوبت گرفتن خصوصاً از درمانگران مطرح

ای استفاده از درمانی در ایران )و نبود بیمه برنهزینۀ بالای روا
فردی  عنوانبهاین خدمات( و در ادامه بت ساختن از درمانگر 

توان گفت داوطلبین درمانگر را در جایگاه قدرت یمتخصص م
های ترسد مراجعینی که از اقلییخاص به نظر م طوربهبینند. یم

زمانی که با درمانگری از یک ، زبانی هستند، مذهبی، قومی
با احتمال بیشتری درمانگر را در جایگاه ، اشتندشهر جلسه دنکلا

بودن در جایگاه گرفتند. یاو قرار م تأثیرقدرت دیده و تحت 
از نگاه داوطلبین خود را به دو شکل ، زاآسیبقدرت در درمانگر 
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دهد. دو مقولۀ فرعی انتزاع شده از آتوریتۀ یعمده نشان م
در دادگاه »و « موضع خودشیفتگی درمانگر» درمانگر شامل

 باشد.یم «بودن
تجربۀ داوطلبین از حضور در : موضع خودشیفتگی درمانگر

 هاآندهد که درمانگر جای پرداختن به مسئلۀ یجلسه نشان م
بیشتر از آنکه  درواقعپردازد. یبه خواست و انتظار خودش م
این درمانگر است که نیاز خود ، مراجع مرکز توجه درمانگر باشد

دهد. به دنبال ارضای کنجکاوی شخصی یه پاسخ مرا در جلس
است جای آنکه خواهان کشف دنیای مراجع باشد یا بخواهد 
نسبت به مسئلۀ او شناخت پیدا کند. در حقیقت انتظارات مراجع 

گیرد. باید توجه داشت خودشیفتگی یقرار نم موردتوجهدر جلسه 
نیست.  تجربهکم کار و یاهدرمانگر تنها محدود به درمانگران تاز

دهد پرداختن به خود جای مراجع حتی در یها نشان مشگزار
های شو مطرح نیز در گزار نامصاحب، باتجربهدرمانگران بسیار 

تجربیات داوطلب ششم و شانزدهم خورد. یداوطلبین به چشم م
 : تواند روشنگر باشدینمونه م عنوانبه

تیم حرف زدن از رفیدونین هرچی بیشتر پیش میم"
شد. یعنی واقعاً دیگه جلسۀ آخر این حس رو یخودش بیشتر م

مسئله من ، موضوع اونه، داشتم که واقعاً کسی که مهمه اونه
 ( 6)داوطلب  "نیستم.

مثلاً خب من از همون موقع اعتقادات مذهبی داشتم. بعد "
گذشت که با یه حالت یخب زمان زیادی سر جلسات به این م

کرد در مورد این قضیه باهام که یمیزی باهام صحبت متمسخرآ
 (16)داوطلب " اینارو ولش کن

از  هاآن، کنندگانتبه گزارش مشارک: در دادگاه بودن
شرکت در جلسه احساس حضور در جلسۀ دادگاه داشتند. 
داوطلبین که خواستار حضور در محیطی امن هستند که بتوانند 

از بودن در جلسۀ ، ک و فهم شوندرنج خود را بازگو کنند و در
شدن و اصلاح، شدنقضاوت، اجبار، مشاوره احساس فشار

و درمانگر  هاستآنکنند. گویی جلسۀ محاکمۀ یشدن مسرزنش
یدر مقام قاضی در اسرع وقت به دنبال صدور حکم بوده و م

درمانگر در  درواقعتر تکلیف را روشن نماید. عخواهد هرچه سری
 رادیاز مراجع ا، زندیبرچسب م، ت خود عجول استقضاو انیب
قضاوت  نیا واسطۀبهو ، زندیو دست به سرزنش او م ردیگیم

است که  یدر حال نی. اآیدبرمیاصلاح مراجع  یدر پ هنگامزود
زودهنگام  یهاتدرمانگر بوده و قضاو ۀتیآتور مقهور نیمراجع

در  یحت بعضاًانگارند و یرا در جلسه فرض مسلم م شانیا
نسبت به آن  ندیوجود احساس ناخوشا ایصورت مخالفت و 

ششم و هفتم از تجربۀ ، داوطلب دوم .کنندیمنطبق با آن عمل م
 : گویندیخود چنین م

اینجور به من فیدبک داده میشد که تو اینجا حق نظر دادن "
 (2)داوطلب " یه نوع انگار دیکتاتوری توی جلسه، نداری

این درمان تحت فشار بودم برای اینکه بخوام  انقدر توی"

 (6)داوطلب " خودمو خوب جلوه بدم

انگار ، کنهیمقایسه م، کنهیمثل مادری که ارزیابی م"

 (7)داوطلب " کنهیات مهگرفته داره محاکم

گزارش پرتکرار داوطلبین در خصوص : رابطۀ درمانی ضعیف
شود نشان از یبرقرار مای که در جلسه با درمانگر هاهمیت رابط

اهمیت ویژۀ رابطۀ درمانی برای ایشان دارد. عجیب نیست که 
برد درمان شساز اصلی برای پیهیک زمین عنوانبهرابطۀ درمانی 

، باوجوداینباشد  موردتوجهزا برای مراجعین بو یا آسی مؤثر
دهد حتی در مواردی که این رابطه یگزارش داوطلبین نشان م

شکل گرفته باشد زمینه برای بروز آسیب فراهم است.  یخوببه
، «عدم توجه کافی»، «نبود احساس امنیت»این مقوله شامل 

 .باشدیم« نبود همدلی و حمایت»، «عدم درک مراجع»

اما پس از پرداختن به  :. آسیب از نگاه مراجعین2

فهم چیستی آسیب از نگاه مراجعین حائز ، های آسیبزساهزمین
یت است. داوطلبین آسیب را تجربۀ رنج هیجانی یا شناختی اهم

درمانی وجود نداشت ندانند که پیش از شرکت در جلسات روایم
 شدهتجربهکه رنج  ایگونهبهو یا از شدت کمتری برخوردار بود 

مستقیماً به اقدامات درمانگر مرتبط بوده و عملکرد فرد را در 
)بعد از پایان یافتن  مدتنیطولاهمان مقطع جلسات و یا حتی 

قرار داده است. مقولات اصلی در کشف  تأثیرجلسات( تحت 
 باشد. یم« شدن سوءاستفاده»و « شرم»چیستی آسیب شامل 

 شرم

توان گفت هستۀ مرکزی یمطابق با گزارش داوطلبین م
آسیب از نگاه مراجعین تجربۀ احساس شرم در جلسات درمانی 

شان از جلسات اظهار هتجارب زیست ۀواسطبهاست. داوطلبین 
احساس شرم را چه در طول ، اقدامات درمانگر واسطۀبهداشتند 

کنند. احساس شرم خود از یتجربه م ازآنپسجلسه و چه 
طرد شدن/ »، «ارزش بودنیاهمیت بودن/ بیب»مقولات فرعی 

ناکافی بودن/ »، «تحقیر/ مسخره شدن»، «زده شدنسپ
 انتزاع شده است. « رچسب زدن به خودب»، «ناتوانی

کنند در مواقعی که توجه لازم را یداوطلبین گزارش م
یهمدلی و حمایتی نم، شوندیدرک و فهمیده نم، دریافت نکرده
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، نیستند موردپذیرشکه باید  طورآنبینند و از جانب درمانگر 
 کنند. دریبودن را تجربه م ارزشبیاهمیت بودن و یاحساس ب

زا تجربۀ درمان بنقطۀ مقابل کسانی که پس از درمان آسی
تجربۀ درمان کارآمد خود را همراه با احساس ، اندهموفق داشت

دانند. یخاص بودن برای درمانگر یا مهم بودن برای ایشان م
زا شنونده بوجه تمایز درمانگر کارآمد را از درمانگر آسی هاآن

مشتاق و کنجکاو بودن ، تدرک و فهم عمیق هیجانا، بودن
کردند.  یجهت شناخت عمیق مراجع و گشوده بودن بیان م

 زدهپسبرخی داوطلبین احساس شرم را به شکل طرد شدن یا 
حاضر کردند. داوطلبین با درماندگی در جلسه یشدن تجربه م

و از پیش بابت احساس درک نشدن و شنیده نشدن توسط  شده
و  درمانیروانکنند. حضور در جلسۀ یمتنهایی را تجربه ، دیگران

باشد. یم هاآنگاه امنی برای هارتباط با درمانگر حکم پناه و تکی
ساده گذر ، لغو کردن جلسه، دهی منظم به مراجعتعدم نوب

های مراجع و یا عدم توجه به خواست ایشان از هکردن از گفت
اس طرد جمله مواردی است که برای داوطلبین با تجربۀ احس

کنندگان با تجربۀ طردشدگی از تشدن همراه بوده است. مشارک
کنند و یپناهی عمیقی را تجربه میجانب درمانگر احساس ب

از تجربۀ شرم  5کنند به هیچ کجا تعلق ندارند. داوطلب یحس م
 : گویدیم چنیناینخود 

خواستم باهاشون بیشتر یهایی که حالم بد بود معیه موق"
گفتن حالا امشب که دیگه وقتمون تمومه یحبت کنم مص

کنم ازم خسته شدن. مثل یبذاریم جلسۀ دیگه و خب فکر م
 (5)داوطلب  "کس اهمیتی ندارم.چهمیشه من برای هی

-کنندگان تجربۀ شرم به شکل تحقیرتبرای برخی مشارک

کردند یحس م هاآنشد. یشدن ادراک مشدن یا مسخره
اند هشان و رنجی که تجربه کردیبیان داستان زندگ واسطۀبه

هو یا مورد تمسخر قرار گرفت شده شمردهتوسط درمانگر کوچک 
اینجاست که داوطلبان توجه زیادی بر زبان  توجهقابلاند. نکته 
سرعت ادا کردن کلمات دارند و ، تن صدا، نوع بیان، بدن فرد

 9داوطلب زیر نظر دارند. های درمانگر را شواکن ترینجزئیحتی 
بارها پیش اومد که به چیزی که ": گویدیدر این رابطه چنین م

که این تمسخر شدن ، زدیپوزخند م، خندیدیگفتم میمن م
 (9)داوطلب " برای من خیلی سخت بود.

به شکلی دیگر زمانی که درمانگر برای گرفتن نتایج درمانی 
یکار دادن متوسل مهاعجول است و سریع به قضاوت و یا ر

همدلی و توجه لازم به درماندگی مراجع را به عمل ، شود
قرار گرفتن و در دادگاه بودن را برای  فشارتحتاحساس ، نیاورده

مراجعین احساس ناکارآمد بودن و ناتوانی ، کندیمراجع تداعی م
توانند یکنند فرد ضعیفی هستند و نمیکنند. حس میرا تجربه م

کمک درمانگر به این ضعف و ناتوانی غلبه کنند.  باوجودی حت
در  آنچه واسطۀبهبرخی داوطلبین نیز با برچسب زدن به خود 

 ازآنپسها تجلسات تجربه شده بود چه در طول جلسه و چه مد
: های مختلفی چونیصفات و ویژگ هاآندرگیر بودند. 

و ... را « هیولا»، «دورو»، «درد نخوربه»، «دروغگو»، «بدبخت»
ها از جلسات به این تدادند که با گذشت مدیبه خود نسبت م

زا بوده ببینش رسیده بودند که ناشی از اقدامات درمانگر آسی
 است. 

 شدن سوءاستفادهافکار مبنی بر 

کنند در طول جلسه و یا حتی یکنندگان عنوان متمشارک
بار و خاطرات آسیبعد از اتمام جلسات افک درازمدتبه صورت 

کنند که پیش از جلسات یزایی مرتبط با جلسات را تجربه م
در جلسه و  هاآنوجود نداشته و برایشان بسیار آزاردهنده است. 

کردن  سوءاستفادهافکار و خاطرات مرتبط با  ازآنپسحتی 
، کنند. بودن در شرایط درماندگییرا تجربه م هاآندرمانگر از 

آگاهی از نیازها و خلاء ، هاآنبه جزئیات زندگی  اشراف درمانگر
بودن در  واسطۀبهشود درمانگر یشان باعث میموجود در زندگ

نیاز خود را در اولویت قرار داده و یا حتی ، موضع خودشیفتگی
دهد این ینیاز مراجع را نادیده بگیرد. تجربیات داوطلبین نشان م

موش »، «ز روانیتجاو»افکار به اشکال مختلفی نظیر 
خود را « مشتری بودن جای مراجع بودن»، «آزمایشگاهی بودن

 دهد.ینشان م
و  فشارتحتداوطلب را  ایگونهبهدرمانگر : تجاوز روانی

دهد که به شیوۀ خاصی عمل کند. این فشار و یاجبار قرار م
اجبار به اعتقاد داوطلب بنا بر اشراف درمانگر به جزئیات زندگی 

گاهی به شیوۀ قهری و با  درواقعافتد. یمتفاوت اتفاق م داوطلب
گری و گاهی نیز با تعریف و هگاهی با مقایس، گریشسرزن

 داوطلب مطابق با میلش برخورد کرده است. کههنگامیتمجید 
شان هداوطلب دوم و هفتم در این خصوص از تجرب کهچنان

 : کنندیصحبت م
سعی کرده من رو وابستۀ من احساس کردم که این آدم "

انگار تعمداً سعی کرده این رو. ، خودش یا وابستۀ جلسات کنه
تویی که از زندگی عاطفی من با خبر بودی چرا سعی کردی با 

 (2)داوطلب " کنی تبرخوردت منو وابستۀ خودتو جلسات
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بدون ، کنی حتی به حریم روانت تجاوز کردهیاحساس م"
یهو اومد رد ، له به مرحله اومد جلواینکه تو بهش اجازه بدی مرح

، برن توی قلعهیشد رفت. مثل فیلم تروا و اون اسب چوبی که م
 (7)داوطلب " حس کردم اونم به قلعۀ ذهنم تجاوز کرد

کنند که درمان یداوطلبین فکر م: موش آزمایشگاهی بودن
دارای ساختار به خصوصی نیست. درمانگر موارد متعددی را 

و تمرکزی روی موضوعیت خاصی ندارد. صرفاً پیگیری کرده 
کند تا ببیند یم وخطاآزمونها و راهکارهای مختلف را کتکنی

، آید. نبود ساختار مشخص در درمانیای به دست مهچه نتیج
های جلسات پیشین و نپرداختن به موضوعات ترها کردن صحب

مراجع پیگیری نکردن تمرینات یا تکالیفی که برای ، شدهطرح
تعیین شده بود از جمله شواهد داوطلبین برای این مقوله عنوان 

 : گویدیم چنیناین بارهدراین 4داوطلب  شده است.
، هامونتای نداشت برای صحبهکردم هیچ برنامیحس م"

با وجودی که چند جلسه پیش رفتیم ولی اینجوری بودم که داره 
رجا خونده داره روی هرچی ه ، تجربیات خودشو پیشنهاد میده

کنه. آخه نمیشه چیزی که جایی نتیجه داده برای یمن امتحان م
 (4)داوطلب " منم بخواد کار کنه که

کنندگان تبه اعتقاد مشارک: مشتری بودن جای مراجع بودن
، درمانگر بیشتر از آنکه خواهان شناخت و کمک به ایشان باشد

د و صرفاً دریافت نگریفرآیند جلسات را به چشم بیزینس م
دریافت ، هزینه برایش اهمیت دارد. دریافت هزینه پیش از جلسه

به  بارهچندیننگاه کردن ، هزینۀ چندین جلسه به صورت یکجا
های تسکو، دلیل جلساتیکش دادن ب، ساعت در جلسه

پذیری در فعدم انعطا، در جلسه و حرفی نزدن مدتطولانی
بسیار درمانگر برای دریافت هزینۀ  تأکیدجلسه و یا  زمانمدت

هر دقیقۀ اضافه از جلسات از جمله مواردی است که داوطلبین از 
اند که درمانگر بیشتر از آنکه هشواهدی یاد کرد عنوانبه هاآن

 دیده است.یاو را به چشم مشتری م، داوطلب برایش مهم باشد

داوطلبین  :ای داوطلب با آسیبه. استراتژی مقابل3

کردند تا از وقوع مجدد یهای مختلفی استفاده میاز استراتژ
یا در حین تجربۀ آن از شدتش بکاهند و ، آسیب پیشگیری کرده

: های آشکار شده شاملهیا از شر آن خلاص شوند. مقول
رسد داوطلبین تنها یباشند. به نظر نمیم« فعال»و « منفعل»

توان یم آمدهدستبههای هیکی را اختیار کنند بلکه بنا بر داد
گفت با توجه به تاریخچۀ ارتباطی که در رابطۀ والد فرزندی 

افراد در ، اند همچنین شرایط فعلی رابطۀ درمانیهتجربه کرد
 بندند. یمقاطع مختلف راهبردهای متفاوتی را به کار م

رغم یاشاره به موقعیتی دارد که مراجع عل: استراتژی منفعل
جلسات درمانی ، زایی که از جانب درمانگر داشتهبتجربۀ آسی

فعالانه اقدامی  شدهتجربهخود را ادامه داده و در خصوص آسیب 
عدم »دهد. این استراتژی خود از مقولات فرعی یانجام نم

، «توجیه عمل درمانگر»، «اعتماد به احساس ناخوشایند درونی
ایت تلاش جهت کسب حم»، «خود را مقصر آسیب دانستن»

 انتزاع شده است.« صبوری به امید تغییر»و « درمانگر

زا برسد ملاک اساسی داوطلبین برای آسییهرچند به نظر م
به احساس  هاآن، دانستن درمان تجربۀ هیجانی چون شرم است

گیرند و به یآن را نادیده م، ناخوشایند درونی خود اعتماد نکرده
به احساس درونی  تنهانهبین دهند. داوطلیروند درمان ادامه م

به اشکال مختلفی عمل درمانگر را نیز ، کنندیخود اعتماد نم
کنندگان اصلاً انتظار ترسد مشارکیکنند. به نظر میتوجیه م

یآسیب از جانب درمانگر را ندارند. برخی داوطلبان احتمال م
 کند. برخی نیزیدهند شرایط گذرا بوده و در ادامه تغییر م

معتقدند چون دیگران رضایت دارند احتمالاً مشکلی از جانب 
ها آندهد که یدرمانگر مطرح نیست. گزارش داوطلبین نشان م

دانند و یآمدن این احساس ناخوشایند موجودخود را مقصر به
کنند حتماً دچار عیب و ایرادی هستند که باعث شده یعنوان م
به مقصر دانستن  هاآند کند. با ایشان برخور چنینایندرمانگر 

اند هخود اکتفا نکرده بلکه خود را بابت اشتباهی که مرتکب شد
دادند یکنند. حتی برخی داوطلبین به درمانگر حق میسرزنش م

خود را در تجربۀ  ازآنجاکهرا سرزنش کند. داوطلبین  هاآنکه 
تلاش بیشتری در جهت کسب حمایت و ، دانندیآسیب مقصر م

یشخصی متخصص که راه درست را م عنوانبهجه درمانگر تو
کنند در مسیری که ینمایند. به همین جهت سعی میم، داند

کند حرکت کرده و خوشایند درمانگر عمل یدرمانگر هدایت م
و توجه درمانگر را تجربه نمایند. برخی  تائیدکنند تا هرچه بیشتر 

وری و تسلیم خواست داوطلبین با این ذهنیت که در صورت صب
توان شاهد بهبودی در ادامۀ روند درمان بود یدرمانگر بودن م

را  شدهتجربهدهند و احساس ناخوشایند یجلسات را ادامه م
رسد داوطلبینی که اغلب از یپندارند. به نظر میجزئی از درمان م

کنند حتی در صورت بینش نسبت به یاستفاده م منفعلانهراهبرد 
هچند جلس بازهم، زا بودن جلسات و مقصر دانستن درمانگربآسی

برد که بخواهند فعالانه اقدامی انجام داده و یا یای زمان م
بخواهند جلسات را پایان دهند. در چنین شرایطی معمولاً از نقاب 
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برای به دست آوردن توجه درمانگر و  خودسانسوریزدن و 
شرایطی  چنیناینر کنند. دیدوری از سرزنش استفاده م

اش همسو نبوده یدهند که با خود واقعیتصویری از خود ارائه م
اش فاصله داشته است. فرد در این وضعیت یو از خواست شخص

کنندگان به اشکال مختلف از جمله تکند مشارکینقش بازی م
تر و یا آرایشی هتغییر پوشش همیشگی خود به پوششی ساد

دروغ گفتن به ، نفهمیدن منظور درمانگر تظاهر به، نداشتن
آگاهانه  صورتبهبرانگیز شنپرداختن به موضوعات چال، ایشان

شان را در جلسه ابراز نکنند. ممکن یکنند خود واقعیسعی م
است شخصاً اقدامی برای پایان دادن به جلسات انجام نداده و 

 9داوطلب برای پایان یافتن منتظر عامل بیرونی باشند. راهبرد 
 : تواند روشنگر باشدیداند میزا مبآسی آنچهدر مورد 

بیشتر از خودم انتظار داشتم انگار که در برابر اونچه "
کرد ظرفیتم بالاتر بره. من فکرم این بود که اگر من یدرمانگر م

ظرفیتم بالاتر بره و بیشتر بتونم بپذیرمش اونم رفتارش باهام 
کردم اونطور که اون میگه یطر تلاش مبهتر میشه. به همین خا

، برخورد کنم. چون باور نداشتم تقصیری متوجه اون آدم باشه
 (9)داوطلب  "کردمیمستقیماً چیزی هم بهش ابراز نم

داوطلب در این استراتژی هنگام تجربۀ : استراتژی فعال
زا و یا ناخوشایند بآسیب فعالانه در جهت ابراز تجربیات آسی

داند اقدام کرده یا مستقیماً رفتار یامل آن را درمانگر مخود که ع
قرار داده است. در حقیقت داوطلب درمانگر  موردانتقاددرمانگر را 

و رویۀ جاری را به چالش کشیده است. این مقوله خود از 
صحبت از احساس »، «بیان مجدد انتظارات»مقولات فرعی 
فاصله گرفتن از » و« نقد رفتار درمانگر»، «ناخوشایند درونی

 انتزاع شده است.« رابطه
بیند جلسات به سمت هدفی که خواهان یداوطلب وقتی م

زا برود در عوض شاهد بروز تجربیات آسییآن است پیش نم
یمجدداً انتظارات خود را از جلسات با درمانگر در میان م، است

یباره مبه درمانگر فرصتی دو ترتیباینبه هاآن نوعیبهگذارد. 
زنند. گاهی بیان انتظار همراه با بیان یدهند و او را محک م

احساسات ناخوشایند مراجع در طول جلسه همراه است. هرچند 
یاتفاق نم سادگیبهزا اغلب ببیان این احساس ناخوشایند و آسی

برخی داوطلبین از تجربۀ ناخوشایند ، افتد و با تردید همراه است
کنند و یا مستقیماً نارضایتی یع به صحبت مخود در جلسه شرو

خود را از رفتار درمانگر ابراز کرده و حتی خواهان تغییر هستند. 
پس از بیان مجدد انتظارات خود و صحبت از احساسی  درواقع

 موردنقدداوطلب این بار رفتار درمانگر را ، شدهتجربهناخوشایند 

در روند موجود از  دهد و در صورت عدم مشاهدۀ تغییریقرار م
گیرند. تماس چشمی یجلسات به اشکال مختلفی فاصله م

یکمتری با درمانگر داشته و تمرکز کمتری را صرف جلسه م
کنند در جلسه دورترین صندلی یکنند. برخی داوطلبین گزارش م

کنند. یاز جایی که درمانگر نشسته را برای نشستن انتخاب م
ت خواستار رسیدن به روز جلسه نبوده و در فاصلۀ بین جلسا هاآن

تا حد امکان با آوردن بهانه جلسات را به تعویق انداخته و یا 
نقاب داشتن داوطلبینی که  برخلافکنند. یتمام م طورکلیبه

تر پاسخ داده و هفاصله گرفتن از درمانگر است فعالان هاآنراهبرد 
دهند.  یمه مدرمانی خاتنبه روا، با تعداد جلسات محدودی

 : تواند روشنگر باشدیدر این مورد م 7تجربۀ داوطلب 
یه جا به طرف گفتم خانم این که شما داری من رو با "

مادرم منو با دیگران مقایسه کرد و کلی ، کنییپسرت مقایسه م
 (7)داوطلب  "بهم آسیب زد. این کارو نکنید

استراتژی درمانگر نسبت به استراتژی  .4

برای فهم دقیق مفهوم آسیب که اساس کار این  :داوطلب

رود لازم است به استراتژی درمانگر نسبت یپژوهش به شمار م
داند و کنشی که نسبت به آن اختیار یبه آنچه داوطلب آسیب م

مطابق با گزارش داوطلبینی که جز  چراکهکند نیز بپردازیم یم
، اندهموفق نیز داشتدرمانی کارآمد و نزا تجربۀ روابتجربۀ آسی

داوطلب در درمان  درواقعتجربیات مشابهی را شاهد هستیم. 
اقدامات درمانگر شرم و یا افکار مرتبط  واسطۀبهموفق خود نیز 

آید. با وجود این یبرایش به وجود م گاهیشدن  سوءاستفادهبا 
سازد واکنشی یآنچه این دو تجربه را از نگاه داوطلبین متمایز م

داده است. با  هاآنزای بکه درمانگر نسبت به تجربۀ آسیاست 
های حاصل از گزارش داوطلبین واکنش درمانگر هتحلیل داد

بندی متوان در دو مقوله تقسیینسبت به راهبرد داوطلب را م
 «.های توجیهیشواکن»و « های اصلاحیشواکن»: کرد

اسایی آنچه در این راهبرد درمانگر توان شن: واکنش اصلاحی
شود را دارد. همچنین گشودگی یتوسط داوطلب آسیب تلقی م

نسبت به  جودرمانلازم برای پذیرا بودن احساسات ناخوشایند 
خودش را دارا بوده و توانسته به موقعیت به شکلی کارآمد پاسخ 

ایجاد فضایی برای گفتگو ، دهد. اعتباربخشی به هیجانات مراجع
قوع است و حتی در صورت نیاز خواستن در مورد آنچه در حال و

شفرصت برای اصلاح و بهبود آنچه اتفاق افتاده از جمله واکن
های کارآمد درمانگران موفق از دید داوطلبین بوده است. نکتۀ 

واکنش اصلاحی  چنیناینداوطلب با  کهدرصورتیمهم آنجاست 
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 عنوانهب ایجادشدهاز تجربۀ  تنهانه، از جانب درمانگر روبرو شود
تر شدن اتحاد درمانی و قشود بلکه شاهد عمییآسیب یاد نم

که  13کنندۀ تحتی گزارش بهبودی در مراجع هستیم. مشارک
شدن را نیز  سوءاستفادهاقدام درمانگر تجربۀ شرم و  واسطۀبه

 : گویدیکند از واکنش درمانگر چنین میگزارش م
شد بخوام یگاهی این حس امنیتی که داشتم باعث م"

کردم ازم یحرفامو بهش بزنم و از حق نگذریم حتی اگر نقدش م
گفت این کار من چه یپرسید. هی میدور نمیشد. از احساسم م

دم که اینطور ازم ناراحت یگفت حق میو م؟ حسی بهت داد
 (13)داوطلب  "باشی

از سمت دیگر واکنش توجیهی درمانگر : واکنش توجیهی
اردی دارد که درمانگر آگاهانه یا ناآگاهانه تلاشی در اشاره به مو

کند. پذیرای اشتباه یمراجع نم نظرنقطهجهت دیدن شرایط از 
شخصی نبوده و بنا به گزارش داوطلبین اقدامات خود را توجیه یا 

ورزد. یاقدامات قبلی خود اصرار م ها وهیا بر گفت، کندیانکار م
بفته یا حتی مراجع را در تجربۀ آسیتجربۀ مراجع را نادیده گر

داند. در برخی موارد این تجربۀ ناخوشایند را با یزایش مقصر م
کنند و یا سعی در یطبیعی بودن حال بد در جلسات توجیه م

، اش دارد. لازم به ذکر استهپرت کردن حواس مراجع از تجرب
 را دوچندان کرده و شدهگزارشواکنش توجیهی گسترۀ آسیب 

تواند پیامدهای درازمدتی را برای مراجعین به همراه داشته یم
هنگام تجربۀ آسیب واکنش درمانگر را  14کنندۀ تباشد. مشارک

 : کندیتوصیف م گونهاین
 با وجودی که «شما نیحق دار»که نگفتش  دفعهیک"

. نگفتن که من اشتباه کردم دفعهیک یداشته ول یبزرگ تاشتباها
 نیاز زبونشون و خب ا دمیکلمه رو نشن نیحالا امن تا  یعنی
 (14)داوطلب  "من سخت بود یبرا یلیخ

توان یآمد م ترپیشمطابق با آنچه  :. پیامدهای آسیب5

تجربیات هیجانی و شناختی ناخوشایند مراجع  کهدرصورتیگفت 
که آن را مرتبط با جریان حاضر در جلسه و یا مستقیماً مرتبط با 

داند با واکنش اصلاحی درمانگر همراه شود یم شخص درمانگر
بلکه ، شودیآسیب یاد نم عنوانبهاز این تجارب ناخوشایند  تنهانه
تر شدن ارتباط درمانی شده و در برخی قتواند باعث عمییم

موارد خود درمان باشد. در عوض زمانی که این تجارب شناسایی 

درمان ، گر همراه شودنشده باشد و یا با واکنش توجیهی درمان
با  درواقعگردد. یزا تلقی شده و درمانگر ناکارآمد ارزیابی مبآسی

توان گفت زمانی تجربۀ هیجانی و شناختی ینگرانه ملنگاهی ک
شوند که درمانگر نسبت یآسیب تلقی م عنوانبهتوسط داوطلبین 

به آنچه در جلسه برای مراجع در حال وقوع است بینش پیدا 
در  متأسفانهپردازد. یرده و حتی در صورت شناسایی به آن نمنک

 بین»و « پیامدهای فردی»شرایطی مراجعین با  چنیناین
 شوند که بسیار حائز اهمیت است.یمختلفی روبرو م« فردی

داوطلبین در سطح فردی مشغولیت : پیامدهای فردی آسیب
ها بعد از ترا تا مد شدهتجربهفکری مکرر و مداوم با آسیب 

جلسات )با توجه به تجربیات فرد گاهاً تا چند سال پس از 
، کنند. خود را بابت شرکت در جلساتیجلسات( گزارش م

پیروی از راهکارهای او یا انفعال خودشان در ، انتخاب درمانگر
کنند. بعضاً مشکل خود را همیشگی قلمداد یجلسه سرزنش م

رغم وجود درماندگی و یوه علدانند. بعلایحل م غیرقابلکرده و 
کنند یافراد بیان م، استیصال ابتدایی پیش از حضور در جلسات

 تأثیررا تحت  هاآنبیش از پیش عملکرد روزانۀ  ایجادشدهآسیب 
 پیشبهاضطراب بالاتری را نسبت ، قرار داده است. سطح استرس

ه کنند که بعضاً برای روبرو شدن با آن بیاز جلسات گزارش م
خواب زیاد )و ، اشتهایی(یپرخوری عصبی )و یا ب، های مکررهگری
استفاده از سیگار یا مشروبات ، خوابی همراه با کابوس(ییا ب

یب، تنبل، انگیزهیآورند. خود را در طول روز بیالکلی روی م
کنند. همچنین در کارهای روزانه نظیر وظایف یانرژی توصیف م

سیدگی به امور خانه راندمان پیش از جلسات تحصیلی یا ر، شغلی
دیگه این : گویدیداوطلب پنجم از تجربۀ خود چنین م" را ندارند.

گفتم اصلاً چرا باید الکی یم، دائم برام شده بود مشغلۀ ذهنی
چرا باید یه تراپیست با من این کارو ، همچین چیزی پیش بیاد

خیلی وقت بعدتر  تا، شاید یک سال، خیلی طول کشید، بعد؟ کنه
حتی هنوزم در مورد این ماجرا  رفتم.یخیلی با خودم کلنجار م

دونم با خودم چند چندم. هنوز که هنوزه این تردید برای من ینم
 "وجود داره که من ایراد و اشکالی داشتم یا مشکل از من نبود

 (5)داوطلب 
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با استناد به گزارش داوطلبین : آسیب فردی بینپیامدهای 
 هاآنآسیب تجربۀ منزوی شدن  فردی بینپیامد  ترینهمم

زا احساس بجلسات است. افراد نسبت به درمانگر آسی واسطۀبه
شروع جلسات که از درمانگر بت  برخلافخشم و نفرت دارند. 

دانند و این ناکارآمدی را به یاو را بسیار ناکارآمد م، شدهساخته
ای برای مراجعۀ مجدد به هنگیزدهند. ایتمام درمانگران تعمیم م

درمانگر دیگر ندارند و حتی نزدیکان و اطرافیان را از رفتن به 
رفتن و انزوا صرفاً محدود به گهکنند. فاصلیدرمانی منع منروا
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چنانچه در گزارش ، درمانی نیستنشدن از فضای روادور
ت قرار این جلسا تأثیرنیز تحت  هاآنداوطلبین آمده دیگر روابط 

اضطراب بیشتری ، تر بودهیدر روابطشان عصب هاآنگرفته است. 
نسبت به دیگران و جنس  هاآنکردند و به اعتماد یرا تجربه م

مقابل آسیب وارد شده است )خصوصاً زمانی که درمانگر از جنس 
کنند و در رابطه با یپناهی میمقابل است(. احساس تنهایی و ب

بیش از پیش احساس دوری و سردی دارند.  خانواده یا دوستان
تجربۀ  واسطۀبهشوند و یکنند توسط دیگران درک نمیحس م

شرم لازم است بیشتر از پیش برای ثابت کردن خود به دیگران 
 شدهاستخراجمدل نظری  1شکل و حتی خودشان تلاش کنند. 

کنندگان را نشان تبا مشارک شدهانجامهای هاز تحلیل مصاحب
درمانی خود ندهد. داوطلب دوم و نهم از پیامدهای آسیب روایم

 : گویندیچنین م
های من بآسی، کردمیفکر م، کلاً از درمان ناامید شدم" 

جلسه رفتم پیش یه  20درست شدنی نیست. ، مشکلات من
درمانگر خوب ولی درست نشد. پس فکر کردم من دیگه درست 

 (2)داوطلب  "همینه که هست.، شدنی نیستم

کنم در طی اون جلسات من همه چیزم خیلی یفکر م"
بعد اون تصمیم گرفتم تا درمانگر خیلی مطمئنی ، شدیدتر شد

پیدا نکنم پیش کسی نرم. حتی بهتون بگم روی ارتباطات 
انگار حضور واقعی نداشتم ، گذاشته بود تأثیرصمیمیم با دوستامم 

 .(9)داوطلب  "دیگه

 

 یریگهبحث و نتیج

درمانی عمدتاً یک درمان گفتگو محور بین فردی است که نروا
ششناختی متکی بوده و شامل یک درمانگر آموزنبر اصول روا

(. مراجع 45دیده و مراجعی است که به دنبال کمک است )
کفایتی یاحساس ناامیدی و ب، قادر به حل مشکل نبوده تنهاییبه
پذیر بلسات درمانده و آسی( و در هنگام حضور در ج46کند )یم

هزینۀ بالای ، عدم دسترسی سریع به درمانگر، است. همچنین
مدرک و جایگاه درمانگر در ، درمانی و نبود بیمه در ایراننروا

شود مراجع به یپذیری مراجع باعث مبکنار بودن در شرایط آسی
 داشته توجهیقابلای که در پیش گرفته اعتماد هدرمانگر و روی

باشد. هیچ یک از داوطلبین حاضر در پژوهش احتمال وجود 
فرض شبا پی هاآن درواقعدادند. یآسیب در جلسات خود را نم

درمانی به درمانگر مراجعه داشتند. انگیزۀ نبدون آسیب بودن روا
یادبیات پژوهشی نشان م کهچناناصلی خود را برای مراجعه 

، (47کردند )ید عنوان مدهد کاهش رنج و تغییر سطح عملکر
شوند یزمانی که با قضاوت زودهنگام و با عجلۀ درمانگر روبرو م

ارزشی کرده بعلاوه اغلب یتوجهی و بیب، احساس درک نشدن
دانستند یخود را مقصر تجربیات هیجانی و شناختی منفی خود م

ت ب واسطۀبهکردند. داوطلبین یو درمانگر و اعمال او را توجیه م
ساختن از درمانگر و اعتمادی که به ایشان دارند درمان را ترک 
نکرده و به جلسات با این امید که تغییری حاصل خواهد شد 

یهمسو م این حوزهمطالعات دیگر دهند. این یافته با یادامه م
 (.  48، 33باشد )

مراجعی که در شرایط درماندگی و استیصال به درمانگر 
، انتظار دارد شرایطش در محیطی امن مراجعه کرده قلباً

، کنجکاوانه و صبورانه از جوانب مختلف مورد ارزیابی قرار گرفته
شنیده و درک شود. طبیعتاً عملیاتی شدن آن نیازمند صرف زمان 
برای شناخت جوانب مختلف روایت زندگی مراجع و شکل دادن 

تگی باشد. مطالعات مختلف نیز همبسیاتحاد درمانی قدرتمند م
( با وجود 49اند )هاتحاد درمانی و بهبودی مراجع را گزارش کرد

است که چرا هنگام پرداختن به مفهوم آسیب  سؤالجای ، این
گیرد. تمرکز یدرمان صورت نم فردی بینتوجهی به ماهیت 

بر تصمیمات  طورمعمولبهدرمانی نتحقیقات حوزۀ آسیب در روا
زا است )برای بداخلات آسیجای درمانگر و مهنادرست و ناب

(( بعلاوه معمولاً نتایج مداخلات را پس از 50، 34، 24نمونه )
دهند و توجهی یقرار م موردتوجه درازمدتاتمام جلسات و یا در 

مراجع در حین برگزاری -درمانگر فردی بینبه اثرات آنی 
((. این در حالی است که مطابق 40جلسات ندارند )برای نمونه )

ای از هطیف گسترد، ارش داوطلبین حاضر در این پژوهشبا گز
درمانی حتی در رابطۀ نهیجانات و افکار منفی در جلسات روا

رابطۀ درمانی  چراکه( 36شود )یمراجع تجربه م-میان درمانگر
(. خواه ناخواه در چنین ارتباطی 51ای واقعی است )هرابط

 کنندهناراحت اضطراب و همچنین افکار، هیجاناتی چون شرم
در اینجا توجه به این نکته حائز اهمیت است  تجربه خواهند شد.

یکه مراجعین اغلب تجارب منفی خود را با درمانگر مطرح نم
( خصوصاً زمانی که این تجربیات مربوط به رابطۀ میان 52کنند )

مراجع ، مراجع باشد. در بستر یک اتحاد درمانی قدرتمند-درمانگر
از موضوعیت اصلی که  تنهانهدرمانگر اطمینان کند و  تواند بهیم

در صورت بروز تجربۀ منفی ، برای آن مراجعه داشته صحبت کند
در ارتباط با درمانگر نیز آن را به زبان آورده و یا به نحوی ابراز 

حتی در صورت وجود اتحاد ، نماید )راهبرد جبرانی(. با وجود این
در ارتباط میان خود با درمانگر درمانی قدرتمند اغلب مراجعین 
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یشکایت از درمانگر و درمان را دشوار تلقی م تسلیم هستند و
، اطلاعی از حقوق و فرآیند درمانیرسد بی(. به نظر م48کنند )

بودن در شرایط درماندگی و ، جایگاه نابرابر درمانگر و مراجع
کند یضعف در رابطۀ درمانی از جمله عواملی است که تعیین م

، بعلاوه داند واکنش نشان دهد.یمراجع چگونه به آنچه آسیب م
ترسد مشارکیبه نظر م، مطابق با آنچه در نتایج نیز ذکر شد

بوده و یا در اقلیت هستند  ترکوچککنندگانی که از شهرهای 
گویش یا لهجه( وقتی با ، زبانی، فرهنگی، )به لحاظ دینی

، تهران جلسات درمانی داشتند شهر چونندرمانگری از یک کلا
آتوریتۀ درمانگر قرار گرفته و احتمال  تأثیرامکان اینکه تحت 

 بیشتر خواهد بود. ، بروز آسیب شدت پیدا کند
به ، شوندیابتدا خود تجربیات منفی آسیب تلقی م، هرچند

توان گفت آنچه تجارب منفی یاستناد نتایج تحقیق حاضر م
کند واکنش درمانگر به راهبردی است یمراجع را به آسیب بدل م

وجه تمایز اصلی  دیگربیانبهنماید. یکه مراجع اتخاذ م
توانمندی ، اندهدرمانگرانی که توسط مراجعین کارآمد ارزیابی شد

در شناسایی و نحوۀ پرداختن به تجارب ناخوشایندی است  هاآن
این  داند.یکه مراجع تجربه کرده و عامل اصلی آن را درمانگر م

دهد درمانگران یدر شرایطی است که ادبیات پژوهشی نشان م
هست ارزیابی کرده و  آنچه ازاثرات درمانی خود را بیش 

دهند یهمچنین تجارب ناخوشایند مراجع را به خود نسبت نم
شود ی(. جایگاه نابرابر درمانگرـمراجع در جلسات باعث م53)

اجع برای درمانگر دشوار باشد. شناسایی تجربیات درونی منفی مر
بعلاوه لازمۀ پرداختن به این تجربیات قرار گرفتن در موضع 

گرفتن از موضع اقتدارگرایانه پذیری یا به بیانی دیگر فاصلهبآسی
وار درمانگر است. چنانچه درمانگر توان شناسایی و هو خودشیفت

 هاآنل پرداختن به تجربیات ناخوشایندی که از نگاه مراجع عام
آسیبی از جانب مراجع  تنهانه، بوده را دارا باشد )برخورد اصلاحی(

رابطه را ، شود )حتی در صورت پایان یافتن درمان(یگزارش نم
ها و هتقویت کرده و حتی در مواردی شاهد گزارش بهبودی نشان

شکایات اصلی شخص هستیم. در عوض در صورت عدم 
)برخورد توجیهی( شاهد  هاآنن گرفتانکار یا نادیده، شناسایی

آن برای شخص  فردی بینبروز آسیب و پیامدهای فردی و 
 خواهیم بود. 

در موضوعیتی که  تنهانهکنندگان تدر سطح فردی مشارک
، کنندیبه دلیل آن مراجعه داشتند اوضاع را دشوارتر ارزیابی م

که پیش  ای روبرو هستندههای تازشکنند با چالیبعلاوه بیان م
 بیندر سطح ، اند. بعلاوههروبرو نبود هاآناز جلسات اصلاً با 

گزینی از دیگران از جمله پیامدهای شاخص یانزوا و دور فردی
درمانی نآسیب است. همچنین افراد نسبت به درمانگر و روا

درمانی نیستند. نبدبین شده و دیگر خواهان مراجعه به روا
بین حاضر در پژوهش مراجعۀ مجدد به نفر از داوطل 10هرچند 

اما اکثراً یا موضوعیت متفاوتی را طرح ، اندهدرمانگر دیگر را داشت
اند و یا هدرمانی مراجعه نکردنکرده و دیگر با دلایل سابق به روا

ینسبت به درمانگر جدید و فرآیند درمان تا چندین جلسه ب
 بینطح فردی و چه اند. پیامدهای آسیب چه در سهاعتماد بود

 . (34)باشد یبا دیگر پژوهش شاخص این حوزه همسو م فردی
 عنوانبهکنیم یما با تکیه بر نتایج پژوهش پیشنهاد م

قرار دهیم که در هر  مدنظردرمانگر همیشه وجود این احتمال را 
وشایند درمان که باشیم امکان ایجاد تجربۀ ناخ هرکجایجلسه و 

هیجانی یا شناختی در مراجع وجود داشته و عدم شناسایی این 
تواند به ایجاد آسیب برای یتجربیات و داشتن برخورد توجیهی م

تمامی درمانگران و رویکردهای درمانی  درواقعایشان منجر شود. 
 (15رسان نیز باشند )بتوانند آسییم، رغم ثمربخش بودنیعل

 از مستقیم صورت به اغلب مراجعین داشت نظر در باید بعلاوه
 است درمانی جلسات و درمانگر با مرتبط که ناخوشایندی تجارب
 مداوم صورت به که است مهم حیث این از، کنندینم صحبت
 و کرده پایش را خود مابین رابطۀ و مراجع برخورد، خود اقدامات

 ظرن به(. 38) کنیم دریافت مناسب بازخوردهای آن سنجش برای
تمرینات مبتنی بر  از درمانگران پیروی منظور این به رسدیم

هزمین از پیشگیرانه اقدامات انجام جهت در تواندیم شواهد
 مبتنی بالینی گیریمتصمی فرآیند برای همچنین، آسیب سازهای

 شیوۀ و فرهنگ، مراجع ترجیحات، تحقیقاتی شواهد، تخصص بر
 کنندهککم، ناخوشایند جاربت به پاسخگویی در ایشان مقابلۀ
 .باشد

 توازن عدمهای ما در پژوهش حاضر تمحدودی ازجمله
 در شرکت خواهان چندان آقایان. بود کنندگانتشرک در جنسیتی
 جریانات مرور به علاقه عدم اکثراً را آن دلیل و نبودند پژوهش
 دقیق شاخص نبود باوجود همچنین. کردندیم عنوان گذشته

 محقق ارزیابی و شدهانجام مصاحبۀ به توجه با، یابیارز برای
 متوسط سطح در اقتصادی لحاظ از حاضر کنندگانتشرک تمامی

 .داشتند قرار جامعه بالای یا

 

 تعارض منافع
 تعارض منافعی بین نویسندگان این مقاله وجود ندارد. یچگونهه
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 مالیحمایت 

 فته است.این پروژه بدون حمایت مالی نهاد خاصی صورت گر
 

 ملاحظات اخلاقی
 پژوهش حاضر با داشتن کد اخلاق

IR.HUMS.REC.1402.078  و با رضایت آگاهانۀ
داوطلبین حاضر در پژوهش صورت گرفته و تمامی اصول 

حفظ حریم شخصی ، رازداری، اخلاقی از جمله محرمانگی

ای هگونه آسیب و عارضچکنندگان رعایت شده و هیتمشارک
 کنندگان به همراه نداشته است.تبرای مشارک

 

 تشکر و تقدیر
ناست. بدیپژوهش  ی نویسنده اولهمقاله حاضر برگرفته از رسال

و افرادی که در اجرای این  نندگانکتشرکوسیله از تمامی 
یتقدیر و تشکر به عمل مکمال ، پژوهش ما را یاری نمودند

 آوریم.
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