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The Comparison of Therapists’ Quality of Therapeutic 
Alliance Based on the Use of Relational Models 

Nikfarjam, M.R. 
Eskandari, H. 
Hatami, J. 

 
Abstract 
Introduction: The therapeutic alliance (TA) constitutes the most 
important predictor of the therapeutic outcome. A question fundamental 
to the study of TA is how the relational models, developed by Fiske as 
communal sharing (CS), authority ranking (AR), market pricing (MP), 
and equality matching (EM), of psychotherapists are used in their 
professional relationships. The main aim of this study is to compare the 
therapists’ alliance quality differ based on each of the relational models. 
Method: A total of 40 psychotherapists participated in this study, 
voluntarily. The participants were asked to complete the Working 
Alliance Inventory-Short Revised-Therapist (WAI-SR-T) (Hatcher & 
Gillaspy, 2006) and the Modes Of Relationship Questionnaire (MORQ) 
(Caralis & Haslam, 2004). Data were evaluated with independent-
samples t test.  
Results: Findings offered a significant difference between therapists’ 
therapeutic alliance in terms of relational models, showed more use of 
CS and AR models establish more favorable alliance with clients. 
Conclusion: According to the results, the study provided promising 
evidence regarding the therapists’ quality of therapeutic alliance and the 
role of relational models in this process. This could be interpreted with 
considering the nature of the therapeutic relationship. 
Key Words: Therapeutic Alliance; Working Alliance; Relational 
Models; Psychotherapist. 
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  مقدمه
را بـه برقـراري اشـكال     رود و همين امر، انسانشمار مييكي از نيازهاي بنيادين نوع بشر به 1اطارتب

هاي زنـدگي اجتمـاعي   ذهن انسان با وابستگي. دهدگوناگوني از روابط با همنوعان خويش سوق مي
فـردي شـاهد   طي دهه گذشته، حـوزه شـناخت بـين   . اي هماهنگ شده استبه شكل قابل ملاحظه

هاي متعددي بوده است مبني بر اينكه شناخت اجتماعيِ انسان در اصـل پيرامـون پويشـهاي    پژوهش
هرچند پژوهشـهاي بسـياري بـه بررسـي نحـوه      ). 2005، 2بالدوين(گيرد فردي شكل ميتعاملي بين

رسد افراد وراي ادراكشان، خود را نسبت به يكديگر اند، اما به نظر ميادراك افراد از يكديگر پرداخته
كنند كه موجـب انگيختگـي هيجانهـا و    آنها روابطي را با اطرافيان خود برقرار مي. كنندهماهنگ مي

هـايي را بيابنـد كـه از    دهنـد تـا شـيوه   شود و پيوسته روابط خود را مورد ارزيابي قرار ميها ميانگيزه
  ).2005، 3مفيسك و هاسلا(طريق آنها بتوانند به نحو مطلوبي خود را با ديگران هماهنگ كنند 

پردازد كـه  هايي ميمطرح شد به تبيين شيوه) 1990(كه توسط فيسك  4نظريه مدلهاي ارتباطي
گيري نظامهاي نحوه شكل. كنندانسانها در قالب آن، روابط و فعاليتهاي خود را با يكديگر سازگار مي

نظريـه  . شـدني اسـت  يـه نيز در قالب اين نظريـه توج  5پذيريپيچيده اجتماعي و تنوع افراد در جامعه
مزبور، مدعي است كه روابط انساني و نظامهاي اجتماعي، تحققِّ تركيبهاي گونـاگون از تنهـا چهـار    

اين مدلها، مبناي شناختي دارند و . شوندمدل ارتباطي بنيادين هستند كه بسته به فرهنگ نمايان مي
هاي تعامـل اجتمـاعي،   ياري از جنبهافراد در همه فرهنگها براي ايجاد، فهم، هماهنگي و ارزيابي بس

  ). 2007؛ فيسك و فيسك، 2004هاسلام، (گيرند آنها را به كار مي
هـاي شـناختي ضـمني هسـتند     اين چهار مدل ارتباطي را كه در واقع طرحـواره ) 2004(فيسك 

 ـ نوعي جامعه: 6مدل اشتراك جمعي) الف: دهداينگونه شرح مي ا پذيري يا تمايل به برقراري رابطـه ب
واسطه برخـورداري از امكانـات و نقـاط مشـترك     اي از افراد بهاي كه مجموعهديگران است به گونه

دهند؛ برخـي از  ارز و مشابه هستند و گروه يا طبقه مجزايي را تشكيل ميخاص، از نظر اجتماعي هم
يتهاي برادري و اخوت بر اساس آيين يا مـذهب مشـترك، مسـئول   : هاي مشترك عبارتند ازاين جنبه

نـوعي  : 7بنـدي قـدرت  مدل رتبه) ب... خانگي، اقتصادي و يا مسئوليتهاي مربوط به اخلاق جمعي و 
تـر،  به عبـارت سـاده  . اندپذيري بر اساس تفاوتهاي نامتقارن است كه به طور خطي مرتب شدهجامعه

در يـك نظـام   كند كه در آن، افراد برحسب جايگـاه متفـاوتي كـه    نوعي رابطه نامتقارن را ايجاد مي
تواننـد موضـوع   هايي كه ميكنند؛ نمونهسلسله مراتب خطي نسبت به يكديگر دارند با هم تعامل مي

                                                            
1- relationship 
2- Baldwin 
3- Fiske & Haslam 
4- relational models theory (RMT) 
5- sociality 
6- communal sharing (CS) 
7- authority ranking (AR) 
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بندي قرار گيرند عبارتند از سن، آيين، رنگ پوست، طبقـه اجتمـاعي، مقـام برتـر، نظـام ترفيـع،       رتبه
كـه در آن، افـراد بـه    انگيـزد  روابطـي را برمـي  : 1مدل تطبيق برابـري ) ج... موفقيت در يك آزمون و

كنند و درصدد از بين بردن اين تفاوتها و رسيدن به تعـادل و  تفاوتهايي كه با يكديگر دارند توجه مي
هدف يا نقطه ارجاع در اين دست از روابط، رسيدن به تعادل است؛ رفتارهـايي ماننـد   . برابري هستند

بـر اسـاس   ... سان در رقابتهاي ورزشـي و  كشي، تعيين نقاط شروع يكجويي، قرعهمثل و انتقاممقابله
روابط متقابل را با ارجاع به نسبتها و مقـادير  : 2گذاري بازاريمدل ارزش) د. شونداين مدل تبيين مي

گيـرد كـه معطـوف بـه     گيريهايي صورت مـي كند، يعني تعامل افراد بر اساس تصميمسازماندهي مي
منفعت، استدلال اخلاقي سودگرايانه  -ا، تحليلهاي هزينهها است؛ مانند قيمتهنسبتها، مقادير و اندازه

او . به غنـاي نظريـه خـويش افـزود     3، با مطرح كردن مدلهاي فرا ارتباطي2012فيسك در سال ... و
گيرند كه عميقاً مبناي معتقد است افراد براي تركيب مدلهاي ارتباطي نيز از قواعد و اصولي بهره مي

  ).2012فيسك، (شناختي دارد 
هـاي رفتـار و   يكي از اولين پژوهشهايي كه كاربرد نظريه مدلهاي ارتباطي را براي تبيين پديـده 

) 1991(شناخت اجتماعي در سطح فردي مورد بررسي قرار داد، توسـط فيسـك، هاسـلام و فيسـك     
اشـتباه جـايگزين   خطاهاي سهوي كه طي آن فردي به( 4آنها به بررسي خطاهاي اجتماعي. اجرا شد
انـد  غلط جايگزينِ فرد مـورد نظـر شـده   ها نشان داد، افرادي كه بهيافته. پرداختند) شودر ميفرد ديگ

پژوهشـهاي مشـابه ديگـر    . كننـده دارنـد  همان اشخاصي هستند كه مدل ارتباطي مشابهي با شركت
بـه جـاي ويژگيهـاي شخصـي، روابـط را مبنـاي شـناخت        ) 1996(موجب شد تا فيسك و هاسـلام  

و همكاران  5ياكوبوني. در نظر گيرند» به روابطتفكر راجع«هند و شناخت اجتماعي را اجتماعي قرار د
شناختي مهمي را در رابطـه بـا نـواحي مغـزي دخيـل در مـدلهاي       پژوهش عصب) 2002(همكاران 

بنـدي قـدرت و   ها حاكي از اين بود كه نواحي مغزي مرتبط با دو مدل رتبهيافته. ارتباطي اجرا كردند
بنـدي  قسمت جانبي دو طرف مغز همپوشاني زيادي بـا يكـديگر دارنـد امـا رتبـه     اشتراك جمعي، در 

   .كندقدرت، نسبت به اشتراك جمعي، نواحي پيشاني و گيجگاهي را بيشتر فعال مي
كننده رفتارها و شناختهاي اجتماعي در سطح فردي است، هر چند نظريه مدلهاي ارتباطي تبيين

. هاي جمعي، فرهنگـي و اجتمـاعي دارد  ، فهم و ارزش پديدهناختاما دلالتهاي مهمي نيز پيرامون ش
نشان داد كه پيامدهاي منفيِ گروه مانند واكنشهاي عاطفي منفي و تمايـل بـراي   ) 2003( 6ودوسك

عـدم  . گروهي باشـند دهند كه اعضا فاقد تعريف مشتركي از روابط درونخروج از گروه، زماني رخ مي
                                                            
1- equality matching (EM) 
2- market pricing (MP) 
3- metarelational models (MeRMs) 
4- social errors 
5- Iacoboni 
6- Vodosek 
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ضا عامل ديگري براي عدم رضايتمندي و تعهد كمتـري اسـت كـه در    تشابه در مدلهاي ارتباطي اع
شواهد پژوهشي حاكي از اين است كه چهار مدل ارتباطي مبنايي براي روابط . شودگروه احساس مي

ها عمدتاً تركيبي از اشـتراك جمعـي و نيـز    روابط درون خانواده. در گروههاي متنوع اجتماعي هستند
اين مدلها را براي تضمين همـاهنگي و  ) 2005( 1ي سني است، چوانگبندي قدرت بين گروههارتبه

گـذاري  همچنين، در حالي كه سازمانها شامل روابطي از نـوع ارزش . بهزيستي خانواده ضروري يافت
شوند، گروههاي دوستي، تركيبـي از  بندي قدرت بين گروههاي سني و متخصصان ميبازاري و رتبه
). 2011، 2بريتـو، والـدزاس، سـكردج و شـوبرت    (دهند درت را نشان ميبندي قجز رتبههمه مدلها به

در . هاي نوين آموزشي در مقطع دبيرستان پرداختبه نقش مدلهاي ارتباطي در شيوه) 2010( 3باگلي
هـاي  آموز برقرار است، اما در شيوهبندي قدرت بين معلم و دانشهاي سنتي آموزش، مدل رتبهشيوه

-گذاري بازاري، بهرهآموزان در روابطي از نوع اشتراك جمعي و ارزشتر دانشنوين، با مشاركت بيش
  . يابدوري و كارآيي آنها به نحو چشمگيري افزايش مي

اگرچه نظريه مدلهاي ارتباطي به عمومي بـودن مـدلها در بـين افـراد اشـاره دارد، پژوهشـهاي       
لهـاي ارتبـاطي   كه نظريـه مـد   شناسي رواني حاكي از اين استمعدودي در حوزه شخصيت و آسيب

، 1995؛ هاسـلام،  1997فيسـك و هاسـلام،   (تهاي فردي نيز مؤثر واقع شـود  تواند در تبيين تفاومي
پيرامون اسـتفاده نابهنجـار از   ) 2002(و فيسك  4هاي هاسلام، ريچرتبه عنوان نمونه، يافته). 1997

بين اين اختلالهـا و نابهنجاريهـاي    مدلهاي ارتباطي و اختلالهاي شخصيت حاكي از همبستگي زياد
ترتيـب انگيـزه بسـيار زيـاد و     براي مثال، اختلالهاي شخصيت اسكيزوئيد و اجتنابي بـه . ارتباطي بود

كـه  ) 2004(و هاسـلام   5كـاراليس . بسيار كمي براي برقراري روابط از نوع اشتراك جمعـي داشـتند  
د بررسي قرار دادند، دريافتند افـرادي كـه   پنج عاملي شخصيت و مدلهاي ارتباطي را مور رابطه مدل

رنجورخويي در سطح پـايين و از نظـر   تمايل زيادي به ايجاد روابط اشتراك جمعي دارند از نظر روان
تمايل به ايجاد روابط از نوع تطبيق . شناسي و برونگرايي در سطوح بالايي قرار دارنددلپذيري، وظيفه
. گرايي و گشـودگي بـه تجربـه همبسـته بـود     وح بالاي برونرنجورخويي اندك و سطبرابري با روان

رنجورخويي زياد و سطوح پايين دلپذيري، گشـودگي بـه   بندي قدرت نيز با روانكاربرد زياد مدل رتبه
رنجورخـويي زيـاد   گذاري بازاري نيـز تنهـا بـا روان   مدل ارزش. شناسي ارتباط داشتتجربه و وظيفه

-بندي قدرت با آسيب، روابط نامعمول رتبه)2005( 7سلام و سمدار، ها6در پژوهش آلن. همبسته بود
و افسـردگي رابطـه   ) گونـه خصوص ويژگيهاي مثبت اسـكيزوفرني به(پذيري نسبت به سايكوز آسيب

                                                            
1- Chuang 
2- Brito, Waldzus, Sekerdej & Schubert 
3- Bagley 
4- Reichert 
5- Caralis 
6 -Allen 
7- Semedar 
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بندي قدرت با ابتلا به اختلال دوقطبي داشتند، همچنين روابط نابهنجار از نوع اشتراك جمعي و رتبه
  .همبسته بودند

يابـد، تعامـل   فردي اهميت چشمگيري مياي كه در آن تجلّي روابط بيناي ويژهيكي از موقعيته
نظر از نوع درمـان، مهمتـرين   مراجع صرف -ماهيت رابطه درمانگر. درمانگر و مراجع استميان روان

). 2006، 2كيـب ؛ پريـب و مـك  1996و همكـاران،   1كروپنيك(متغير در تعيين موفقيت درمان است 
و همچنـين  ) 2003، 3شـرك و كـارور  (درماني كودك و نوجـوان  لي پيرامون روانبررسيهاي فراتحلي

اتفـاق نظـر محققـان در    . انداز اين يافته حمايت كرده) 2000، 4مارتين، گارسك و ديويس(بزرگسال 
گيريهاي گوناگون درماني پذيرفتـه شـود و مـؤثرترين    اين مورد سبب شده است اين مفهوم در جهت

از زمـاني كـه   ). 2002، 5نـوركراس (درماني و پيامد درمان به شمار آيـد  آيند روانعامل در كارآيي فر
در اوايل قرن بيستم مفاهيم انتقال و انتقال متقابل را مطرح كرد، علاقـه وافـري بـه مفهـوم      6فرويد

ترديـد بخشـي از ايـن    بـي . ايجاد شـده اسـت  ) 8اتحاد كاري(  7ويژه اتحاد درمانيارتباط درماني و به
درمـاني  ترين اجزا تمام رويكردهاي روانه، ناشي از اين نگرش است كه اتحاد درماني از بنياديعلاق
مكنيـل، هسـتي،   (آيـد  شـمار مـي  اي بهپويشي، شناختي، روايتي و طرحوارهويژه رويكردهاي روانبه

هـاي آن  فـه هر چند كه تعاريف نسبتاً متفاوتي از اتحـاد درمـاني و مؤل  ). 2009، 9ايوانز، ردليچ و برك
منظور سر و سامان دادن به ارائه شده است، اما ويژگي مشترك همه آنها ارتباط درمانگر و مراجع به 

آميزي صورت گيرد بايد اين جنبه از ارتبـاط بـه نحـو    كارِ درمان است و اگر قرار باشد درمان موفقيت
، به نقل از هـورواث  1981( 10از نظر هورواث). 2009مكنيل و همكاران، (مطلوبي وجود داشته باشد 

ها اوج اتحاد درماني اوليه در جلسه سومِ درمـان آشـكار   درمانيدر بيشترِ روان) 1993، 11و لوبورسكي
 .شودمي

. تحليلي برآمددرصدد تعميم مفهوم اتحاد درماني فراسوي رويكرد روان 12، بوردين1979در سال 
توانـد بـه   تحليلي نشأت گرفته است، امـا مـي  واناز نظريه ر] يا اتحاد درماني[اصطلاح اتحاد كاري «

او در ). 253، ص 1979بـوردين،  (» پذير باشـد ها تعميمدرمانيهايي بيان شود كه به همه روانشيوه

                                                            
1- Krupnick 
2- Priebe & McCabe 
3- Shirk & Karver 
4- Martin, Garske & Davis 
5- Norcross 
6- Freud 
7- therapeutic alliance 
8- working alliance 
9- Macneil, Hasty, Evans, Redlich & Berk 
10- Horvath 
11- Luborsky 
12- Bordin 
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مقاله خود با ارائه تعريف جامعي از اين مفهوم به بحث و بررسي نقش چشمگير آن در گستره وسيعي 
-اتحاد درماني را شامل سه مؤلفه اساسي مي) 1994، 1979(بوردين . از رويكردهاي درماني پرداخت

توافق آشكار يا ضمني مراجع و درمانگر بر اهداف درمان؛ توافق بر تكاليف درمان كه مراجـع را  : داند
اگـر ايـن سـه    . سازند و پيوند هيجاني بين درمـانگر و مراجـع  در رسيدن به اهداف درمان توانمند مي

د داشته باشد اتحاد درماني مسـتحكم و بـادوام بـوده، پيشـرفت درمـان را      مؤلفه در حد مطلوبي وجو
ها به صورت مؤثر موجود نباشد، اتحاد درمـاني دچـار   اما اگر تنها يكي از اين مؤلفه. نمايدتسهيل مي

  . ثباتي شده و درمان ناموفق خواهد بودبي
راجع در ايجاد اتحـاد درمـانيِ   هاي پژوهشي نشان داده كه ويژگيهاي معيني از درمانگر و ميافته

خود را براي تغييـر،   يكي از متغيرهاي اساسي مراجع اين است كه او مسئوليت. مطلوب دخالت دارند
آمادگي مراجع براي تغيير و پذيرش اهداف و تكاليف درماني نقـش مهمـي در ارتقـاء    . ضروري بداند

برخي از رفتارهاي مراجع ) 2007( 2ليوتي). 2008، 1نژادفيتزپاتريك و ايران(كند اتحاد درماني ايفا مي
حضـور مـنظم در   : شـمرد گونـه برمـي  شوند، اينمراجع را كه سببِ كيفيت مطلوب اتحاد درماني مي

هـاي درمـانگر، پيگيـري تكـاليف درمـاني      هاي درماني، افشاء صادقانه مسائل، پذيرش مداخلهجلسه
همچنين نگرش درمـانگر  . اقانه در درمانشناختي و مشاركت مشتخارج از جلسه، گرايش و عزم روان

درماني و در نظر گرفتن روان) يعني باور به نقش فعال، آموزشي و هدايتي درمانگر(در مورد سازگاري 
مراجع و  -كننده تعامل مطلوب درمانگربينيتواند پيشمي) نگرش هنرمندانه(به عنوان هنري خلاق 

  ).2012، 3بلينگزيمرمن و بم(بهبودي مراجع طي درمان باشد 
هايي پردازد و شيوهبه بررسي تأثير سبكهاي دلبستگي و ايجاد اتحاد درماني مي) 2004( 4هريس

تواند به منظور كاهش اثـرات مخـرب سـبكهاي دلبسـتگي     كند كه درمانگر ميهايي را پيشنهاد مي
 ـ   . ناايمنِ مراجع در رابطه درماني به كار بندد ين درمـانگر و  به طور كلي، هر نـوع تعـارض ارتبـاطي ب

پتروسكي، نواكي، پوكـارني  ). 2007ليوتي، (تواند به نظام دلبستگي هر دو نفر مربوط شود مراجع مي
مشابهت سبكهاي دلبستگي درمانگر و مراجع را در ايجاد يـك رابطـه مناسـب    ) 2011( 5و بيوچهايم

با درمـانگران   6نيافتهنمراجعان با سبكهاي دلبستگي دوسوگرا و سازما. داننددرماني حائز اهميت مي
 7در فراتحليل اسميت، مستفي و گولدينگ. تري را برقرار كردندبرخوردار از اين سبكها، اتحاد مطلوب

تر ارزيابي كنند، مشخص شد كه هر اندازه مراجعان، سبك دلبستگي خود را ايمن) 2010( 7گولدينگ
   .نمايندكنند، اتحاد درماني مطلوبتري ايجاد مي

                                                            
1- Fitzpatrick & Irannejad 
2- Liotti 
3- Zimmerman & Bambling 
4- Harris 
5- Petrowski, Nowacki, Pokorny & Buchheim 
6- disorganized attachment style 
7- Smith, Msetfi & Golding 
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، 3، بـه نقـل از سـفران و مـوران    1990( 2ي اولين بار توسط سـفران كه برا 1اصطلاح  گسستگي
-شود كه در رابطـه درمـاني رخ مـي   به كار رفت، به تعارضها، موانع و انحرافهايي اطلاق مي) 1996
فردي ناسازگار مراجع به هاي بينآيد كه درمانگر در چرخهها معمولاً زماني پديد ميگسستگي. دهند

كند و بـدين ترتيـب   مانگر ناخواسته مانند يكي از اطرافيان مراجع با او تعامل ميافتد، يعني دردام مي
). 2006؛ سـفران و مـوران،   1996سفران و مـوران،  (نمايد فردي مراجع را تأييد ميهاي بينطرحواره

بر اساس دو فراتحليلي كه از پژوهشهاي اخير در اين حوزه ) 2011( 4كارتر -سفران، موران و يوبانكز
بر توجه روزافزون درمانگران به اي مبنيكنندهنجام دادند، به اين نتيجه رسيدند كه شواهد قانعحوزه ا

ترميم و در نتيجه افزايش كيفيـت اتحـاد و پيامـد     -هاي گسستگيها، افزايش دورهترميم گسستگي
 . درماني وجود دارد

شك مؤثرترين متغيـر  بيدهد اتحاد درماني آنچه از پژوهشهاي گوناگون به دست آمده نشان مي
 26توانـد تـا   به طور كلي، اين سازه مي. كننده پيامد درمان استبينيدر فرآيند درمان و بهترين پيش

؛ 1991، 5و سـيموندز  هـورواث (نظر از نوع درمان تبيين كنـد  درصد از واريانس پيامد درماني را صرف
از آنجا كه ). 2006، 7گيبونز و هيرانكريستوف،  -؛ كريتس2002، 6؛ لمبرت و برلي1994لوبورسكي، 

كه اين سازه نظري به طور چشمگيري حائز اهميت است، طي سه دهه اخيـر آبشـخور پژوهشـهاي    
از سوي ديگر، حجم فزاينده پژوهشـهايي كـه در   . درماني بوده استفراواني در زمينه مشاوره و روان

هاي خاص افراد در برقراري انواع روابط شناسي اجتماعي، مؤيد تأثير معنادار الگوها و سبكحوزه روان
اي از منزله نوع ويژهكند كه آيا ارتباط بين درمانگر و مراجع بهفردي است اين سؤال را مطرح ميبين

تواند متأثر از الگوهايي باشد كه هر كدام در برقراري روابط اجتماعي خود از آنهـا  فردي ميرابطه بين
عريف رابطه درماني دشوار است و همچنان پژوهشها در اين زمينه گيرند؟ اگرچه سنجش و تبهره مي

-اي تعاملي تلقـي مـي  ادامه دارد، اما بايد توجه داشت كه اتحاد درماني مانند هر رابطه ديگري پديده
درمانگر و مراجع كه هر يـك  . گيري مطلوب آن ضروري استشود و مهارتهاي ارتباطي براي شكل

نـوعي محصـول فرهنـگ و    اي از زندگي فردي و اجتماعي خود، بهريخچهبه عنوان فردي مجزا با تا
پردازنـد؟ علاقـه وافـر بـه سـاختار      جامعه خويش هستند، در چه سطحي با يكـديگر بـه تعامـل مـي    

هاي قابـل آمـوزش موجـب    مداخلات درماني و نيز مدون كردن تكنيكهاي درماني در قالب پروتكل
ه ويژه اتحاد درماني به فراموشي سپرده شـده، كمتـر دسـتخوش    شده است فرآيند ارتباط درماني و ب

                                                            
1- rupture 
2- Safran 
3- Muran 
4- Eubanks-Carter 
5- Symonds 
6- Lambert & Barley 
7- Crits-Christoph, Gibbons & Hearon 
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علاوه، وجود نوعي نگرش تاريخي به پيدايش مفـاهيمِ ارتبـاط   به. تبيين و تحليل و ارزيابي قرار گيرد
پويشي و منحصر كردن اين مفاهيم، دليلي ديگر بر ناديده انگاشتن آن در هاي رواندرماني در نظريه

با توجه بـه  ). 2009، 1گرين(فتاري و ديگر رويكردهاي معاصر به درمان است رويكردهاي شناختي، ر
تهاي ارتباطي بوده و پژوهشهاي تهاي مورد نياز براي درمانگران، مهارترين مهاراينكه يكي از حياتي

متعددي مؤيد وجود رابطه معنادار بين اتحاد درماني و نتايج درمان است، بررسي اين مفهوم فرصـتي  
كـاربرد  . نمايـد هاي اصلي فرآيندهاي مؤثر درماني را فراهم ميتصريح و ارزيابي برخي از جنبهبراي 

بالينيِ مفاهيم ارتباط درماني به نوبه خود در تحكـيم و ارتقـاء برخـي از مهارتهـاي اصـلي درمـاني،       
دي مهجور مانـدن مفـاهيم ارزشـمن   . سزايي خواهد داشتآموزش و طرح درمانهاي گوناگون تأثير به
در ) شانهمراه با تلويحات نظري و كاربردي(هاي ارتباطي چون رابطه درماني، اتحاد درماني و شيوه

بين پژوهشگران و مخصوصاً درمانگرانِ جامعه ما، محققان را بر آن داشت تا به بررسـي رابطـه بـين    
اجـراي ايـن    هـدف از . مدلهاي ارتباطي و كيفيت اتحاد درمـاني در گروهـي از درمـانگران بپردازنـد    

پژوهش، پاسخ به اين سؤال است كه آيا كيفيت اتحاد درماني درمانگران برحسب كاربرد هر يـك از  
) شان در زمينه برقراري رابطه درمانينظر از آموزشهاي تخصصيصرف(مدلهاي ارتباطي توسط آنان 

 متفاوت است؟

  
  روش پژوهش

ساله بود  27-65شناسان شامل كليه روان اي و جامعه آماري آنمقايسه -پژوهش حاضر از نوع علي
شناسـي كشـور جهـت فعاليـت در     از مجوز سازمان نظـام روان  1391كه در استان تهران و در سال 

از ميان آنها تعداد . اي داشتندسال تجربه فعاليت حرفه 4كم درماني برخوردار بوده و دستزمينه روان
ميـانگين سـني   . يـن پـژوهش شـركت كردنـد    درمانگر به صـورت داوطلـب و در دسـترس در ا    40

و ميـانگين تجربـه فعاليـت     16/9سال و انحراف استاندارد  61تا  27سال با دامنه  5/39درمانگران، 
همچنين، اكثر آزمودنيهـا زن  . بود 07/6سال و انحراف استاندارد  27تا  4سال با دامنه  5/9درماني، 

 .ي عمومي بودندشناسبا تحصيلات كارشناسي ارشد و دكتري روان

 
  ابزار پژوهش

 20در ايـن پـژوهش نسـخه      ):1999(هاسـلام و فيسـك    2هاي ارتباطيپرسشنامه شيوه -
طراحي شده است، بـه كـار گرفتـه    ) 2004(اي اين پرسشنامه كه توسط كاراليس و هاسلام گويه
انتخـاب و  نفـر را بـه صـورت مـنظم      15نفر از آشنايان خود،  30افراد بعد از فهرست كردن . شد

اصلاً در مورد اين ارتبـاط صـحيح   «مقياسِ مدل ارتباطي از خرده 4ها در گويه. نمايندارزيابي مي

                                                            
1- Green 
2- modes of relationship questionnaire (MORQ) 
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در . شـوند گذاري مينمره) 6نمره (» كاملاً در مورد اين ارتباط صحيح است«تا ) 0نمره (» نيست
مدل . شوندحاسبه مي، براي هر مدل ارتباطي م6تا  1ها در دامنه پايان، ميانگين نمرات كل گويه

ايـن  . ارتباطي غالب فرد همان مدلي است كه بيشترين نمـره را بـه خـود اختصـاص داده اسـت     
با توجـه  ). 86/0= آلفا(اند پژوهشگران پايايي از نوع همساني دروني ابزار را مطلوب گزارش كرده
سـتلزم ترجمـه و   گرفـت، م به اينكه اين ابزار براي اولين بار در كشـور مـورد اسـتفاده قـرار مـي     

-دو روان) 1: هاي زير برداشـته شـد  گام MORQسازي در فرآيند ترجمه و آماده. بازترجمه بود
اين دو . شناس به طور جداگانه، پرسشنامه اصلي را از زبان انگليسي به زبان فارسي ترجمه كردند

مـتن  ) 2. شـد ترجمه توسط محقق با يكديگر مقايسه و پس از اصلاح تفاوتها به يك متن تبديل 
پـس از  . شناسان مسلط به زبان انگليسي به انگليسي برگردانده شـد وسيله يكي از روانمذكور به

ها، نسخه اوليه فارسي پرسشنامه بـه  مقايسه متن ترجمه شده و پرسشنامه اصلي و بازنگري گويه
شناسـي اجتمـاعي   بـه منظـور ارزيـابي روايـي صـوري يكـي از متخصصـان روان       ) 3. دست آمد

بعد از اعمالِ نظر تخصصي ايشان و بار ديگر اصـلاح ابـزار، سـرانجام    . پرسشنامه را ارزيابي نمود
فـرد عـادي بـا ميـانگين      41در يك مطالعه مقدماتي كه . به دست آمد MORQنسخه فارسي 

بـه طـور    MORQمشـاركت كردنـد، نسـخه فارسـي      90/8سال و انحراف استاندارد  29سني 
ضـريب  . د و از قابليت كاربرد آن در جمعيت ايراني اطمينان حاصـل شـد  آزمايشي به كار برده ش

مقياسـهاي اشـتراك   و همچنين براي هر يك از خـرده  87/0آلفاي كرونباخ براي كل پرسشنامه 
و  73/0، 84/0، 88/0گذاري بازاري بـه ترتيـب،   بندي قدرت، تطبيق برابري و ارزشجمعي، رتبه

  .به دست آمد 72/0
تـرين  يكـي از رايـج    :1نسخه كوتاه و تجديدنظر شـده درمـانگر   -حاد كاريپرسشنامه ات -

ابزارهاي ارزيابي كيفيت اتحاد درمـاني، پرسشـنامه اتحـاد كـاري اسـت كـه توسـط هـورواث و         
در اين پژوهش از نسخه كوتاه و تجديد نظرشده درمـانگر  . طراحي شده است) 1989( 2گرينبرگ

 4مقيـاس  خرده 3گويه دارد و شامل  12اين پرسشنامه ). 2006، 3هتچر و گيلاپسي(استفاده شد 
مقيـاس يكـي از   هـر خـرده  . شـود اي است كه توسط درمانگر در رابطه با مراجع تكميل ميگويه
-به«امتيازي ليكرت از  5را در طيف ) اهداف، تكاليف و پيوندها(هاي اتحاد درماني بوردين مؤلفه
مقيـاس بـر   خـرده گذاري بـراي هـر   نمره. گيرداندازه مي) 7نمره (» هميشه«تا ) 1نمره (» ندرت

، معـادل ميـانگين كـل نمـرات     5تا  1اساس ميانگينِ نمرات فرد در هر كدام و نمره كل با دامنه 
روايي همگرا و پايايي از نوع فرمهاي موازي نسـخه  ) 2006(هتچر و گيلاپسي . شودمحاسبه مي

از آنجا كه اين پرسشنامه براي ). 74/0 >بستگي كلي ضرايب هم(درمانگر را قابل قبول دانستند 
                                                            
1- working alliance inventory-short revised-therapist (WAI-SR-T) 
2- Greenberg 
3- Hatcher & Gillaspy 
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گرفت، پس از تهيـه نسـخه اوليـه فارسـي و بـه منظـور       اولين بار در كشور مورد استفاده قرار مي
بعـد از اعمـالِ   . را ارزيابي كرد پويشي پرسشنامهارزيابي روايي يكي از متخصصان درمانهاي روان

در يك مطالعـه  . به دست آمد WAI-SR-Tخه فارسي نظر ايشان و اصلاح ابزار، سرانجام نس
مشـاركت كردنـد،    43/9سال و انحـراف اسـتاندارد    39درمانگر با ميانگين سني  30مقدماتي كه 

نسخه فارسي پرسشنامه به طور آزمايشي به كار برده شد و از قابليت كاربرد آن در جمعيت ايراني 
و همچنـين بـراي هـر     84/0كل پرسشـنامه   ضريب آلفاي كرونباخ براي. اطمينان حاصل گرديد

  . به دست آمد 69/0و  68/0، 62/0مقياسهاي اهداف، تكاليف و پيوندها به ترتيب، يك از خرده
 

  هاي پژوهشيافته
  .ارائه شده است 1شاخصهاي توصيفي اتحاد درماني و مدلهاي ارتباطي در جدول 

 
  باطيشاخصهاي توصيفي اتحاد درماني و مدلهاي ارت: 1جدول 
 گروه

 متغير

 درمانگر

 استاندارد انحراف ميانگين

 اتحاد درماني

  52/0 01/4 اهداف
  61/0 59/3 تكاليف
 4/0 45/4 پيوندها

 44/0 02/4 كل

 مدلهاي ارتباطي

 79/0 2/3  اشتراك جمعي

 88/0 19/2  بندي قدرترتبه

 84/0 88/2  تطبيق برابري

 86/0 33/2  گذاري بازاريارزش

  
و از ميـان  ) پيونـدها و تكـاليف  (مقياسهاي اتحاد درمـاني  ، از ميان خرده1بر اساس نتايج جدول 

بـه ترتيـب داراي بيشـترين و    ) بندي قـدرت اشتراك جمعي و رتبه(مقياسهاي مدلهاي ارتباطي خرده
  . كمترين ميانگين هستند
يـك از مـدلهاي    هاي پژوهش و مقايسه كيفيت اتحـاد درمـاني برحسـب هـر    براي تحليل داده
. دو نمونه مستقل براي معنادار بودن تفاوت كيفيت اتحاد درماني بررسي شـد  tارتباطي، نتايج آزمون 

ابتدا ميزان استفاده درمانگران از هر مدل ارتباطي بر اسـاس شـاخص مركـزي ميانـه، بـه دو گـروه       
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مذكور برحسب هـر   تفكيك و سپس كيفيت اتحاد درماني در دو گروه» سطح پايين«و » سطح بالا«
 .نشان داده شده است 2در جدول  tنتايج آزمون . مدل ارتباطي ارزيابي گرديد

  
ميانگين نمرات اتحاد درماني برحسب هر يك از  مستقل براي تفاوت tنتايج آزمون : 2جدول 

  مدلهاي ارتباطي

 گروه

 متغير

اتحاد درماني در گروه 
 »سطح پايين«

اتحاد درماني در گروه 
درجه  »لاسطح با«

 آزادي
t 

سطح 
 ميانگين معناداري

 انحراف
 استاندارد

 ميانگين
 انحراف
 استاندراد

هاي مدل
     ارتباطي

   

اشتراك 
  022/0  - 39/2  38 37/0 18/4 45/0 86/3  جمعي

بندي رتبه
 037/0  -16/2  38 45/0 16/4 39/0 87/3  قدرت

  178/0  - 37/1  38 33/0 11/4 52/0 92/3  تطبيق برابري
گذاري ارزش

  348/0  - 95/0  38 42/0 08/4 46/0 95/3  بازاري

  
دهد كه تفاوت كيفيت اتحاد درماني درمانگران فقـط در مـورد مـدلهاي    نشان مي 2نتايج جدول 

ميانگين نمرات اتحاد درماني برحسـب  ).  > 05/0p(بندي قدرت معنادار است اشتراك جمعي و رتبه
كننـد،  لهاي ارتباطي استفاده مياز اين مد» سطح بالا«راني كه در دهد درمانگاين دو مدل نشان مي
 .كنندتري با مراجع برقرار مياتحاد درماني مطلوب

  
  گيريبحث و نتيجه

عنوان هسته اصلي رابطه درمانگر و مراجع پژوهشهاي فراواني را  طي سه دهه اخير، اتحاد درماني به
پويشـي مـورد توجـه ويـژه     ز زمان پيـدايش مكتـب روان  اين سازه كه ا. به خود اختصاص داده است

پردازان بسياري قرار گرفته است، اكنون در حـوزه عمـل بـه منصـه ظهـور نشسـته و شـواهد        نظريه
مراجـع هنـوز    -هر چند كه بسياري از ابعاد رابطه درمـانگر . كنندپژوهشي محكمي از آن حمايت مي

-ترين عامـل در پـيش  نظر از نوع درمان، بنياديمبهم است، اما بديهي است كه اتحاد درماني صرف
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همين ويژگي بسيار مهم سـبب شـده اسـت كـه مطالعـه حاضـر       . رودبيني نتيجه درمان به شمار مي
هر . شناختي زيربنايي آن برآيدهمسو با برخي ديگر از پژوهشها درصدد آشكارسازي فرآيندهاي روان

تابر، ليبرت (مراجع  -همخواني شخصيتي درمانگرچند كه پژوهشهاي اخير به نقش متغيرهايي چون 
لاي، هويـك، هاگلنـد،   -نيسـن (و رضايتمندي درمانگر از زندگي شخصي خـود  ) 2011، 1و آگاسكار

انـد، شـواهدي كـه از ديـدگاه اجتمـاعي      در ايجاد اتحاد درمـاني پرداختـه  ) 2013، 2مانسن و رانستاد
ين رو پـژوهش حاضـر بـا هـدف بررسـي تفـاوت       از ا. تري به اين موضوع بنگرد ناچيز استگسترده

لهاي ارتباطي بـه تبيـين پيونـد ايـن دو جنبـه از رابطـه       كيفيت اتحاد درماني درمانگران برحسب مد
  .پردازددرماني مي
رابطه حقيقي و رابطـه  : دانندرابطه درماني را شامل دو جنبه عمده مي) 2005(و همكاران  3گلسو

درماني همان رابطه غيررسمي بين درمانگر و مراجع است كه متأثر از رابطه حقيقي در روان. ايحرفه
فردي، سبكهاي دلبستگي، ارزشها، نگرشها و ويژگيهـاي  ويژگيهاي شخصيتي، سبكهاي ارتباطي بين

وسـيله  اي بـه رابطـه حرفـه  . اي اسـت اين نوع رابطه مبنايي براي رابطه حرفه. شناختي استجمعيت
هاي درماني، ابزارهاي ارزيابي هاي درمان، مدت جلسه و تعداد جلسهشيوه تر مانندساختارهاي رسمي

هـا  به اعتقاد اين پژوهشگران هـر كـدام از ايـن جنبـه    . گيردو ملاحظات قانوني و اخلاقي شكل مي
هـاي رابطـه   هاي پژوهشي بر نقـش مؤلفـه  كنند، اما يافتههمزمان كيفيت رابطه درماني را تعيين مي

و  5، گلسـو، اون 4فورتز(فردي در بهبود اتحاد درماني تأكيد دارند مدلهاي ارتباطي بينحقيقي از جمله 
  ).2013، 6چنگ

تعامل يك جفت يا يك گروه از افراد را معمولاً شامل بيش از يك مدل ارتباطي ) 2004(فيسك 
. گـردد  تواند برحسب مدلهاي مختلفي ايجادهاي گوناگون يك تعامل ميداند و معتقد است جنبهمي

بنـابراين، تركيبـي از چهـار مـدل در ايـن پيچيـدگي       . رابطه درماني هم از اين قاعده مستثني نيست
كنـد كـه مهمتـرين مـدلهاي     اين فـرض را مطـرح مـي   ) 2004(هاسلام . كنندفزاينده نقش ايفا مي

گذاري زشبندي قدرت و ارترتيب مدلهاي اشتراك جمعي، رتبهدرماني بهارتباطي در فرآيند كلي روان
ترين مـدل در ايـن فرآينـد    عنوان ضعيفاو معتقد است مدل تطبيق برابري احتمالاً به. بازاري هستند

  . كندهاي اين پژوهشگر را با شواهد تجربي حمايت ميهاي پژوهش حاضر فرضيهيافته. مؤثر است
در شـروع،  . گذراندهمانند هر رابطه ديگري، درمان هم مراحل متوالي خود را از آغاز تا پايان مي

اي كه درمان بايـد اهـداف،   هاي از پيش معين خود را در مورد نحوههر يك از دو فرد انتظارها و ايده
پترسـون، يـوهلين و   (آورند ها و پيامدهاي ارتباطي مطلوب را تحقق بخشد به جلسه درمان مينقش

                                                            
1- Taber, Leibert & Agaskar 
2- Nissen-Lie, Havik, Høglend, Monsen & Rønnestad 
3- Gelso 
4- Fuertes 
5- Owen 
6- Cheng 
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نفر است، همراه با نقشـهاي   همخواني رابطه كه نويدبخش اطمينان براي هر دو). 2008، 1آندرسون
از پيش تجويزشده و چگونگي ايفاي آن توسط درمانگر و مراجع، بعد اصلي رابطـه يعنـي همـاهنگي    

هر نقش ويژگيهاي راهنماي خاص خود را دارد كـه بـه وسـيله هـر فـرد      . آوردنقشها را به وجود مي
ه است ايفا كند بايد اطمينان يابـد  گونه كه شايستاگر درمانگر بخواهد نقش خود را آن. شودتعيين مي

از سـوي ديگـر، مراجـع نيـز     . كنـد مراجع از ويژگيهاي نقش خود، آگاهي داشته و طبق آن رفتار مي
هماهنگي نقش ). 1998و همكاران،  2ليختنبرگ(گيرد درمانگر را در قالب انتظارات نقش در نظر مي

وارد در د، اما مراجع بـه عنـوان فـردي تـازه    پذيرمراجع در بستري از رابطه ايمن تحقق مي -درمانگر
بنـابراين  . شـود فرآيند درمان براي اولين بار با نوعي عدم اطمينان از توانايي درمانگر، با او مواجه مي

از آنجا . دهدارز با مراجع قرار مييك درمانگر ماهر ابتدا با استفاده از مدل اشتراك جمعي خود را هم
تواند بـا ابـرازِ آشـكار يـا ضـمني      گيرد، درمانگر ميامون اشتراكها شكل ميكه اين مدلِ ارتباطي پير

به عبـارت ديگـر، پـذيرشِ مسـئوليت كمـك بـه       . همدلي به تدريج اين نقاط مشترك را ايجاد نمايد
با وجود ايـن، بـه   . دهنده درك مشترك و صحيح از رنجهاي مراجع استمراجع توسط درمانگر نشان

هـاي درمـانگر صـورت    واسطه خودافشايياستفاده از اين مدلِ ارتباطي، به رسد برترين سطحِنظر مي
برخي از درمـانگران  . درماني بوده استبرانگيز روانخودافشايي همواره از موضوعهاي بحث. گيردمي

معتقدند خودافشايي با عدم تمركز بر رفتارهاي مراجع در فرآيند درمان همراه است، امـا بسـياري بـر    
شود مراجع پيوند نزديكتري را كند، زيرا موجب ميد كه اين امر، اتحاد درماني را تسهيل مياين باورن

 -و يوبـانكز  5، باركـل 4گولـدفرد ). 2005، 3كارور، هندلسمن، فيلدز و بيكمن(با درمانگر احساس كند 
ي اول اينكـه افشـاگر  . كننـد دو ويژگي مثبت از خودافشايي درمـانگر را توصـيف مـي   ) 2003(كارتر 

فردي سازگارانه مراجع و درمانگر از واكنشهاي شخصي خود به مراجع، موجب افزايش رفتارهاي بين
دوم اينكه خودافشايي زماني مفيد است كـه درمـانگر از طريـق    . شودساز ميكاهش رفتارهاي مسئله

و بـه  پسند را براي مسائل كنوني مراجع مدلسـازي كنـد   آن به صورت ضمني بتواند رفتارهاي جامعه
تواند از رفتارهاي معتقدند كه خودافشايي مي) 2003(و همكاران  6مارشال. اين شيوه او را ياري نمايد

توانـد بـه   خودافشايي درمانگر مـي . رفتارهاي تأثيرگذار در ارتقاي كيفيت اتحاد درماني محسوب شود
  . راجع باشدمعناي ابراز مشكلاتي شبيه به مسائل مراجع و به بيان ديگر افزايش نقاط مشترك با م

پيونـد  «و » اهداف درمـان «ويژه هاي اتحاد كاري بهنيز در تشريح اهميت مؤلفه) 1979(بوردين 
او معتقد است تعيين اهداف در . دهد، وجوه مشترك بين درمانگر و مراجع را مدنظر قرار مي»هيجاني

                                                            
1- Patterson, Uhlin & Anderson 
2- Lichtenberg 
3- Karver, Handelsman, Fields & Bickman 
4- Goldfried 
5- Burckell 
6- Marshall 
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ت در فعاليـت درمـاني   آغاز درمان، به منزله داد و ستدي است كه مراجع را به نحو مؤثري به مشارك
اين در حالي است كه به منظور ايجاد اتحادي استوار، درمانگر و مراجع هـر دو بايـد   . كندترغيب مي

شـرايط زنـدگي مـوانعي را در جهـت پـذيرش      «براي اهداف مشترك، ارزش قائل شوند زيرا معمولاً 
ي، رفتـاري و عـاطفي   تكاليف درمان به مشاركت شـناخت ). 253همان، ص (» كندايجاد مي] اهداف[

اگر پيمان درماني مطلوبي ايجـاد  . شوددرمانگر و مراجع براي پيشبرد فرآيند خاص درمان اطلاق مي
پيونـد هيجـاني، همـان    . دانندشده باشد، هم درمانگر و هم مراجع خود را مسئول اجراي تكاليف مي

. گيـرد ينـان را دربرمـي  بين درمانگر و مراجع است كه اعتمـاد، پـذيرش و اطم   دلبستگيهاي شخصي
ماهيت اين پيوند به فعاليتهاي مشترك، پديده انتقال و تجارب واقعي درمانگر و مراجع بسـتگي دارد  

هاي مذكورِ اتحاد درمـاني  بنابراين، تأكيد بر وجوه مشترك به ويژه در مؤلفه). 1994، 1979بوردين، (
فيت اتحاد را بـه دنبـال دارد و سـبب    حاكي از اين است كه اشتراك جمعي مدلي است كه ارتقاي كي

  .شود درمانگر رابطه درماني مناسبي با مراجع برقرار نمايدمي
بندي قدرت بعد از مدل اشتراك جمعي بيشترين تأثير را بـر  مدل رتبه) 2004(به عقيده هاسلام 

زماني مفيـد   ها و خودافشاييهاي درمانگربايد اذعان داشت همدلي. كيفيت اتحاد درماني درمانگر دارد
شود كه خود، به توانايي و دانش خويش براي مواجهه با مشـكلات مراجـع اطمينـان كـافي     واقع مي

بنابراين، درمانگر به عنوان فردي كه از دانـش و مهـارت برتـري بـراي فهـم و درمـان       . داشته باشد
يند درمان را رنجهاي رواني برخوردار است و قادر است با اقتدار و برحسب قضاوت تخصصي خود فرآ

. اي مناسبي با مراجع برقـرار نمايـد  گيرد تا رابطه حرفهبندي قدرت بهره ميهدايت كند، از مدل رتبه
زمـاني  . دانندفردي درمان را قابليت اعتماد درمانگر ميهاي بينيكي از مؤلفه) 2002(لمبرت و برلي 

كنـد، مراجـع را از   دي قدرت اسـتفاده مـي  بنكه درمانگر به عنوان مقامي برتر و با اقتدار از مدل رتبه
بـه عقيـده كلـر و    . سـازد قانوني خـويش خـاطرجمع مـي    -هاي اخلاقياي و ملاحظهعملكرد حرفه
، اطمينان درمانگر به توانايي خود به عنوان درمانگري مؤثر كه حاصـل كـاربرد   )1994( 1پرندرگاست
ا مراجع و علاقه واقعي به بهبـود يـافتن او،   بندي قدرت است همراه با اشتياق او براي كار بمدل رتبه

همچنين ويژگيهـا و تواناييهـاي درمـانگر از    . كنندسزايي ايفا ميدر ايجاد يك اتحاد مطلوب نقش به
پذيري كه حاصـل كـاربرد مـدل اشـتراك     جمله محبت، دمسازي همدلانه، اصالت، شفقت و انعطاف

ناپـذيري، خصـومت و   رتباط دارنـد، امـا انعطـاف   گيري اتحادي مؤثر و باثبات اجمعي هستند با شكل
، مـانع از ايجـاد اتحـاد    )مانند مهارتهاي نامناسب، حد و مرزهاي ضعيف(اي رفتارهاي نامناسب حرفه

  ).2011كارتر،  -سفران، موران و يوبانكز(گردند درماني يا سببِ تضعيف آن و گسستگي مي
كاربرد مدلهاي ارتباطي نبايـد نقـش متغيرهـاي     البته در تبيين رابطه بين كيفيت اتحاد درماني و

از يك سو، روابـط كـودك بـا مراقـب در     . احتمالي ديگري چون سبكهاي دلبستگي را ناديده گرفت
فـردي در  شود كه مبناي روابط بـين سالهاي اوليه زندگي به تشكيل الگوهاي رواني خاصي منجر مي

                                                            
1- Clair & Prendergast 
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ه دلبستگي چارچوبي براي فهم و ارزيـابي بهتـر   از سوي ديگر، نظري). 1980، 1بالبي(بزرگسالي است 
و شـواهدي وجـود دارد كـه سـبكهاي     ) 2010اسـميت و همكـاران،   (كنـد  اتحاد درماني فراهم مـي 

 -بـاربر، جـاكز، لوبورسـكي، دايگـر و كـريتس     (گذارنـد  دلبستگي بر ايجاد رابطه درمـاني تـأثير مـي   
مراقب شباهت  -رد كه به نقشهاي كودكگياي شكل ميرابطه درماني به شيوه). 1995، 2كريستوف

از اين رو، درمانگر به عنوان منبعي براي آرامش، تنظيم هيجان و پيوندجويي عاطفي و شناختي . دارد
و سبكهاي دلبستگي  3آيد و بنابراين منطقي است كه فرض شود مدلهاي كاري درونيبه حساب مي

هر چند بر اساس آخرين اطلاعات محققان، ). 2002، 4ماير و پيلكونيس(بر فرآيند درمان مؤثر باشند 
پژوهشي كه مستقيماً به بررسي رابطه بين سبكهاي دلبسـتگي و مـدلهاي ارتبـاطي بپـردازد، يافـت      

معتقد اسـت نظريـه دلبسـتگي در تبيـين روابطـي از نـوع       ) 2004(با وجود اين، هاسلام . نشده است
دهد همدلي درمـانگر بـا مراجـع كـه شـكل      هاي پژوهشي نشان مييافته. اشتراك جمعي مؤثر است

به عنوان . شود با سبك دلبستگي ايمن درمانگر مرتبط استاي از مدل اشتراك جمعي تلقي ميويژه
پي بردند كه درمانگران با سبك دلبستگي ايمن، توانـايي بيشـتري   ) 2002(نمونه، ماير و پيلكونيس 

است كه درمانگران با سبك دوسـوگرا، بـه دليـل     اين در حالي. در پرداختن به مسائل ارتباطي دارند
-ترس از طرد شدن در رابطه درماني، دشواريهاي بيشتري را طي درمان با مراجعان خود تجربه مـي 

كـه متخصصـان نسـبت بـه مراجعـان بـا سـبكهاي        بر اينهمچنين شواهدي وجود دارد مبني. كنند
عنـوان مثـال، همـدلي درمـانگران     هند بـه داي متفاوت واكنش نشان ميدلبستگي گوناگون، به گونه

  .مضطرب نسبت به بيماران اجتنابي ناچيز است
شود، در حـالي كـه   معمولاً يك درمانگر با اطلاعات بسيار كمي از مراجع وارد رابطه درماني مي
در مـدل سـنتي   . شودكسب اطلاعات درباره مراجع بخش قابل توجهي از فرآيند درمان محسوب مي

چگونگي مواجهه درمانگر با مقاومت و انتقال منفـي مراجـع و تفسـير او از ايـن پديـده       درماني،روان
شـود  بسيار بااهميت است، اما در يك قالب ارتباطي درمانگر با سؤالهاي كاملاً متفـاوتي مواجـه مـي   

خواهد با من مطرح كند و چرا براي او مهم اسـت  در رابطه درماني ما، مراجع چه چيزي را مي«مثلاً 
تـوانم  كنـد و مـن چگونـه مـي    مراجع چه چيزي را تجربه مـي «؛ »كه در اين رابطه آن را بازگو كند؟

آيـا ايـن رفتـار بهتـرين     «و» چرا راه ديگري براي متقاعد كردن مراجع وجود ندارد؟«؛ »متوجه شوم؟
  . »تواند مشكلش را درك كند؟اي است كه طي آن مراجع ميشيوه

ات مراجع براي فرآيند تشـخيص و درمـان حـائز اهميـت اسـت،      آوري اطلاعهمانگونه كه جمع
فردي خود يعني مدلهاي ارتباطي به ويـژه  اطلاع قبلي درمانگر در مورد ابعاد مهمي از ظرفيتهاي بين

                                                            
1- Bowlby 
2- Barber, Jacques, Luborsky, Diguer & Crits-Christoph 
3- internal working models 
4- Meyer & Pilkonis 
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سزايي بخوردار است، زيرا از يك سو ايـن  بندي قدرت نيز از جايگاه بهدو مدل اشتراك جمعي و رتبه
آورد تا ميزان دشواري يا آساني شكل دادن رابطه درماني را تخمين هم ميبينش را براي درمانگر فرا

سازد از طريقِ توجه به ويژگيهاي مدلهاي مذكور و تغييـر و بهبـود   بزند و از سوي ديگر او را قادر مي
منـدي او از پيامـد   هاي اتحاد درماني، احتمال باقي ماندن مراجع در درمـان و بهـره  هر يك از مؤلفه

در پايان بايد اذعان داشت تشخيص و كاربرد مؤثر معاني ارتبـاطي كـه   . رمان را افزايش دهدمثبت د
درمـانگر بايـد از آن   ترين مهارتهاي درماني است كـه روان شوند، يكي از اساسيطي درمان ابراز مي

  .برخوردار باشد
بـه مـدت   تـوان  مطالعه حاضر همچون ساير پژوهشها محدوديتهايي داشت كه از آن جمله مـي 

اسـتفاده از  . لهـاي ارتبـاطي لازم بـود، اشـاره كـرد     زمان قابل توجهي كه براي تكميل پرسشنامه مد
ابزارهاي خودسنجي، حجم اندك نمونه و در نظر گرفتن متغيرهاي كنترلـي انـدك از محـدوديتهاي    

ي هـا شـود كـه پژوهشـهاي آتـي بـا تـدوين نسـخه       بنابراين پيشنهاد مـي . ديگر اين مطالعه هستند
تر با توجه بـه ماهيـت   هاي گستردهكوتاهتري از پرسشنامه مذكور و هنجاريابي آن، استفاده از نمونه

چندمتغيري مدلها و در نظر گرفتن متغيرهاي ديگري چون سبكهاي دلبستگي و رويكردهاي درماني 
مانيهاي فردي درهمچنين، اين مطالعه تنها شامل روان. درمانگران، روايي پژوهش را ارتقا دهندروان
شود محققان بعدي به بررسـي تـأثير مـدلهاي ارتبـاطي در     تر پيشنهاد ميبراي ارزيابي جامع. شدمي

 .درماني نيز بپردازنددرماني و گروهدرماني، زوجانواع ديگري از درمانها مانند خانواده
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