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 مقدمه 
 

ثباتی و ناامنی، جامعه را با بحرانی جدي درگیر کرده که تاثیري چشمگیر بر سلامت روان خشونت، بی  تجربهدر روزهاي اخیر  
اعتمادي و اضطراب فراگیر در سطح فردي، گروهی، نهادي، و اجتماعی بحران ایجاد  جامعه داشته است. سوگ جمعی، تروما، بی

بر شرایط عمومی، کارکنان نظام سلامت در جایگاهی دوگانه و گاه پرتنش قرار می از یک سو  کرده است. علاوه  آنان  گیرند. 
دیگر خود نیز در معرض همان تهدیدها،    سوياي را بر عهده دارند، و از  مسئولیت مراقبت از بیماران و حفظ استانداردهاي حرفه

اي محدود  گیرد، صرفاً به فشار شغلی یا فرسودگی حرفه اي که در این بستر شکل میها و فشارهاي اجتماعی هستند. تجربهفقدان
هاي اخلاقی، سوگ عمومی و اضطراب ناشی از ناامنی. چنین شرایطی جمعی، تعارض  ياي است از تروماشود، بلکه آمیزهنمی
 .اي را نیز تحت تأثیر قرار دهدتواند معنا، انسجام و هویت حرفهمی

این راهنما با هدف ارائه چارچوبی نظري و عملی براي متخصصان سلامت روان تدوین شده است تا بتوانند در سطوح مختلف  
ویژه کارکنان نظام سلامت نقش  اي، بههاي سازمانی و حرفهمداخله از جمله آموزش عموم، کار با مراجعان فردي، حمایت از گروه

توان فضایی امن و  مدت میشناختی در بحران، تسهیل حمایت همتایان، و مداخلات کوتاهفعالی ایفا کنند. از طریق آموزش روان 
منعطف ایجاد کرد. تمرکز این متن بر تثبیت وضعیت روانی، تنظیم هیجانی، تقویت پیوندهاي انسانی و بازسازي حس کارآمدي  

بلندمدت هدف این نوع مداخلات نیست. هدف  اي است. ورود به فرایندهاي درمانی عمیق فردي یا مداخلات تخصصی  حرفه 
 ثبات نیز قابل اجرا باشند و به حفط حداقلی از ثبات، معنا، و همبستگی کمک کنند.  تمرکز بر مداخلاتی است که در شرایط بی
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 مبانی نظري و مفهومی 
فرهنگ بحران. 1  

رویدادي طبیعی یا سیاسی دانست، بلکه باید آن را پدیدهبحران را نمی اجتماعی تلقی کرد که معنا،  –اي فرهنگیتوان صرفاً 
هایی  ها، هنجارها، باورها و روایتاي از ارزش گیرد. «فرهنگ بحران» مجموعه تجربه و شیوه مواجهه با آن در بستر فرهنگ شکل می

هایی را مشروع یا  گوید، چه واکنشنامد، چگونه درباره آن سخن میکند یک جامعه چه چیزي را بحران میاست که تعیین می
دهد . سطح آمادگی ذهنی و عملی افراد و نهادها،  داند و چگونه سوگواري، همبستگی یا بازسازي را سازمان مینامشروع می

اي گذشته، همگی بر شدت آسیب روانی و کیفیت پاسخ  ههاي جمعی از بحران اعتماد اجتماعی، الگوهاي بیان هیجان و روایت
هاي  هاي معنایی، زبان و حساسیتبا چارچوب   در بحران و تروما، لازم است  یحمایت  مداخلاترو  گذارند. از اینجمعی اثر می

در مورد فرهنگ  .آوري جمعی تقویت شودفرهنگی جامعه همسو باشند تا هم احساس امنیت افزایش یابد و هم مشارکت و تاب

کبحران در   بیشتر بخوانید.  پیوست شماره ی

 
تروماي جمعی و پیامدهاي آن. 2  

صورت شود که بهشود که در آن یک جامعه یا گروه بزرگ انسانی با رویدادهایی مواجه میتروماي جمعی به وضعیتی اطلاق می
اي فردي نیست، بلکه  کند. در چنین شرایطی، آسیب صرفاً تجربه پذیري را مختل میبینیگسترده احساس امنیت، عدالت و پیش

دهد. پیامدهاي تروماي جمعی اغلب در  کند و روابط، اعتماد و معناي مشترك را تحت تأثیر قرار میبه بافت اجتماعی نفوذ می
 .شده و و هر یک بر دیگري تأثیر عمیقی دارد زمان ظاهرطور همفردي و نهادي بهسطوح فردي، بین

 :کارکنان نظام سلامت در این بستر ممکن است
 شاهد خشونت مستقیم یا پیامدهاي جسمی و روانی آن باشند؛  •
 هاي سوگوار مواجه شوند؛ دیده و خانوادهطور مستمر با بیماران آسیب به •
 .اعتمادي یا فشار ساختاري را تجربه کننددر محیط کار خود احساس ناامنی، بی •

کند. در   دگرگونرا ارائه شده  درمانی خدمت اي و حتی معناي تدریج اعتماد به نهادها، انسجام حرفهتواند بهتروماي جمعی می
 .آید چنین شرایطی، بازشناسی این پدیده و درك اثرات آن، گامی اساسی در طراحی مداخلات حمایتی مؤثر به شمار می

 1مشترك  يتروما .2
زمانی  زا قرار دارند و این همزمان در معرض یک رویداد آسیبطور همتروماي مشترك وضعیتی است که در آن درمانگر و مراجع به

برخلاف تروماي نیابتی که از مواجهه با روایت آسیب    .اي و تنظیم هیجانی تأثیر بگذاردتواند بر فرایند درمان، مرزهاي حرفه می
زمانی آسیب  کند. این همگیرد، در تروماي مشترك خود درمانگر نیز مستقیماً در همان بستر ناامن زندگی میدیگران شکل می

فراهم آورد؛ اما در عین حال، خطر فرسودگی،    مراجعانتري از تجربه زیسته  تواند ظرفیت همدلی را افزایش دهد و درك عمیقمی
از این رو، خودآگاهی مستمر درمانگر، توجه به وضعیت    .دهداي را نیز افزایش میتنیدگی هیجانی و تضعیف مرزهاي حرفهدرهم

 ناپذیر کار حمایتی در چنین بسترهایی است.  اي، بخش جداییهیجانی شخصی و مراقبت از مرزهاي حرفه

 
1 Shared Trauma 
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 2نیابتی  ياسترس ثانویه و تروما  .3
هایی منجر شود گیري واکنشتواند به شکلهاي خشونت، آسیب جسمی، فقدان یا رنج شدید انسانی میمواجهه مکرر با روایت

 :توان به موارد زیر اشاره کردها میپوشانی دارند. از جمله این واکنشهاي اختلال استرس پس از سانحه همکه گاه با نشانه
 

 تصاویر مزاحم ذهنی  •
 حسی یا کرختی هیجانی بی •
 پذیري و کاهش آستانه تحملتحریک  •
 اختلال خواب  •
 کاهش تمرکز و کارآمدي  •

 
پزشکی ها بیانگر پاسخ طبیعی سیستم عصبی به فشار روانی هستند و لزوماً نشانه آسیب روان در بسیاري از موارد، این واکنش

این تجربهانگارانه و عادينیستند. نگاه غیرآسیب از تشدید علائم و تقویت ظرفیت تنظیم سازي  ها، گام نخست در پیشگیري 
هاي آسیب اشاره دارد، در  استرس ثانویه معمولاً به بروز علائم اضطرابی یا وابسته به تروما در اثر مواجهه مکرر با روایت  .است
بنابراین، برخلاف    .شودبینی درمانگر مربوط میکه تروماي نیابتی بیشتر به تغییر تدریجی در باورها، احساس امنیت و جهانحالی

از تجربه هم ناشی  نیابتی حتی در غیاب تجربه زمان یک بحران مشترتروماي مشترك که  ك است، استرس ثانویه و تروماي 
 توانند رخ دهند. مستقیم رویداد نیز می

 

 3آسیب اخلاقی  .4
اي یا انسانی خود عمل کند، یا شاهد  هاي حرفهگیرد که فرد احساس کند نتوانسته مطابق ارزش آسیب اخلاقی زمانی شکل می

. این وضعیت ممکن است در نتیجه اقدام، اجبار به اقدام، یا ناتوانی در  اقداماتی بوده که با اصول بنیادین او در تعارض است.  
زا شکل گیرد. برخلاف اختلالات مبتنی بر ترس، هسته اصلی آسیب اخلاقی تجربه شرم، گناه یا  جلوگیري از یک پیامد آسیب

هاي درمانی با محدودیت منابع یا فشارهاي ساختاري یا سیاسی، این  هاي اساسی خود است. در محیطاحساس خیانت به ارزش 
 تر شود.تر و پیچیدهتواند پررنگتجربه می

 
 :اند ازهاي رایج آسیب اخلاقی عبارتنشانه
 احساس شرم یا گناه پایدار  •
 گیرندگانخشم نسبت به ساختارها یا تصمیم •
 اختیاريحس درماندگی و بی •
  ايفرسایش معناي فعالیت حرفهتردید در هویت یا  •

هاي درونی خود را بیان کند و  پرداختن به آسیب اخلاقی نیازمند فضایی امن و غیرقضاوتی است که در آن فرد بتواند تعارض
 .هاي بیرونی تمایز قائل شودمیان مسئولیت شخصی و محدودیت

 

 
2 Vicarious trauma  
3 Moral injury   
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 4آوري تاب  .5
ثباتی است و به معناي سازگاري خلاقانه با شرایط تغییر یافته اي در دل بیآوري توانایی حفظ پیوند، معنا و کارکرد حرفهتاب

تفاوتی، انکار رنج یا سازگاري منفعلانه نیست و از طرفی بازگشت به وضعیت  آوري به معناي بیبر این اساس، تاب.  شودتعریف می
 شود.پیشین محسوب نمی 

آوري صرفاً مسئولیت فردي نیست و در سطح سازمانی نیز نیازمند فرهنگ حمایتی، توزیع عادلانه بار کاري و به رسمیت تاب
   .شودآوري فرآیندي پویا و اغلب جمعی است که در بستر روابط تقویت میشناختن رنج کارکنان است. بنابراین تاب

 :آوري نقش اساسی دارنددهند که عوامل زیر در تقویت تابها نشان میپژوهش

 ارتباط اجتماعی معنادار و حمایت   •
 ها گري و معنا دادن به تجربه امکان روایت •
 اي احساس کارآمدي و تأثیرگذاري حرفه •
 هاي جمعی و مناسک کوچک در محیط کار آیین •
 می هیجانی ( تنفس عمیق، ذهن آگاهی و ...) یخودکار یا خودتنظ تنظیم آگاهانه و مستمر سیستم عصبی •

 .آورداي را نیز فراهم میکند، بلکه زمینه بازسازي اعتماد و انسجام حرفهتنها از فرسودگی پیشگیري میتقویت این عوامل نه

  

 
4 Resilience  



بخش دوم

اصول مداخلات حمایتی در
بحران و تروما
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 اصول مداخلات حمایتی در بحران و تروما 

ثباتی مستمر مواجه است، اغلب افراد، و مراجعان در معرض فشار روانی  در شرایطی که جامعه با بحران، ناامنی و بی 
شده و ابهام نسبت به آینده قرار دارند. کارکنان نظام سلامت  هاي مکرر، تهدیدهاي واقعی یا ادراك مزمن، فقدان 

هاي شخصی کنار بیایند. در  ها و تعارض اي خود را حفظ کنند و با اضطراب زمان باید نقش حرفه علاوه براین هم 
اصل اساسی بنابراین    .باشدبینانه، متناسب با موقعیت و مبتنی بر حمایت  اي باید واقع چنین شرایطی، رویکرد مداخله

شناختی، تثبیت نسبی وضعیت هیجانی و تقویت درمانی عمیق و بلندمدت، بلکه ارائه حمایت رواننه ورود به فرایندهاي روان
  .ارتباطات انسانی و حمایت همتایان است

هاي  هاي طبیعی به تنش، آموزش مهارتسازي واکنشها، عاديگیرد، ایجاد فضایی امن براي بیان تجربهآنچه در اولویت قرار می
فعال و  هیجانی  تنظیم  درونساده  حمایتی  منابع  شدهسازي  طراحی  مبنا  همین  بر  بخش  این  مداخلات  است.  اند:  سازمانی 

 .ثباتی همراه باشدانگارانه و متناسب با شرایطی که همچنان ممکن است با ابهام و بیمدت، عملی، غیرآسیب کوتاه

 شناختی سوگ و بحران آموزش روان  . 1

شود که با هدف افزایش  مدت و هدفمند گفته میاي از مداخلات آموزشی کوتاهشناختی سوگ و بحران به مجموعه آموزش روان 
گردد. در این رویکرد، تمرکز نه بر درمان فردي، بلکه بر ارتقاي بحران طراحی می  و  هاي طبیعی به فقداناز واکنش  افراددرك  

هاي هیجانی،  ها معمولاً شامل معرفی طیف پاسخهاي سازگارانه است. این آموزش ها و تقویت مهارتسازي تجربه آگاهی، عادي
ارائه راهبردهاي ساده     ،هاي نیازمند ارجاع تخصصیهاي طبیعی و نشانهجسمی و شناختی به سوگ و بحران، تمایز میان واکنش

پیرامون تجربه سوگ،   زنی، و قضاوت، برچسبد. چنین مداخلاتی به کاهش انگنشوبراي تنظیم هیجان و حمایت متقابل می
 .کندهاي درمانی کمک میزده و تقویت انسجام در تیمانگاري شتابپیشگیري از آسیب 

به آموزش  نوع  بهاین  غالباً  آنان  زیرا  اهمیت دارد،  براي کادر درمان  ناامنی  طور همویژه  و  بیماران، فشار کاري  با فقدان  زمان 
انتظار میاند و ممکن است فرصت یا زبان مشترکی براي بیان تجربه اجتماعی مواجه  رود متخصصان  هاي خود نداشته باشند. 

هاي مختلف کارکنان ــ از جمله نیروهاي پشتیبانی و اجرایی ــ برگزار ها را براي گروهسلامت روان، در صورت نیاز، این آموزش 
تر و مؤثرتري به عمل  هاي بحرانی، از همکاران خود حمایت همدلانهکنند تا آنان بتوانند در مواجهه با سوگ جمعی و موقعیت

هاي درمانی قرار تواند مبناي آموزش و حمایت در محیطو میارائه شده    دوپیوست شماره  آورند. اصول کلی آموزش سوگ در  
 .گیرد
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 5شناختی هاي اولیه روان کمک . 2

مدت، عملی و مبتنی بر شواهد براي حمایت از افرادي است که در معرض بحران،  رویکردي کوتاه شناختیهاي اولیه روانکمک
ارتباط،  شنیدن،  دیدناند. این مداخله بر سه اصل اساسی «خشونت یا فشار شدید روانی قرار گرفته » استوار است:   برقراري 

  تسهیل ارتباطهاي آشفتگی یا نیاز فوري، سپس گوش دادن فعال و بدون قضاوت، و در نهایت  نخست مشاهده و شناسایی نشانه
شناختی درمان یا  هاي اولیه روان ایمن. هدف کمکخدماتی  هاي  شبکه  دقیق و   درست و   اطلاعات  دادن  منابع حمایتی،   با فرد  

تحلیل عمیق تجربه آسیب نیست، بلکه تثبیت نسبی وضعیت روانی، کاهش احساس تنهایی و تقویت احساس امنیت و کارآمدي  
هاي درمانی به شمار اجرا براي محیط ویژه در شرایط ناامنی و فشار جمعی، ابزاري عملی و قابلمدت است. این رویکرد بهدر کوتاه

 .آیدمی

از جمله نیروهاي  _   کارکنان مراکز درمانیهایی از  ها را به گروهرود متخصصان سلامت روان، در صورت لزوم، این مهارتانتظار می
آموزش دهند تا آنان بتوانند در چارچوبی ساده و ایمن از همتایان خود حمایت کنند.    _   غیردرمانی پشتیبانی، اجرایی و کارکنان  

کند  اي کمک میهاي درونی حمایت، کاهش انزواي هیجانی و افزایش حس همبستگی حرفهآموزش این اصول به تقویت شبکه
هاي اولیه دهد. راهنماي عملی و ساختار آموزشی کمکهاي غیرحاد کاهش میو وابستگی به مداخلات تخصصی را در موقعیت

مدت در محیط کار مورد  هاي کوتاهتواند به عنوان چارچوبی براي آموزشآمده است و می سهشماره پیوست  شناختی در  روان 
 .استفاده قرار گیرد

  6شغلی استرس  در اولیه هاي. کمک3

شغلیکمک استرس  در  اولیه  مرحله هاي  و  ساختاریافته  عملی،  واکنشچارچوبی  مدیریت  و  شناسایی  براي  از  اي  ناشی  هاي 
هاي پرتنش، از جمله نظام سلامت، طراحی شده است. این رویکرد بر طور ویژه براي محیط فشارهاي مداوم شغلی است که به

موقع و  این اصل استوار است که واکنش به استرس در یک طیف قرار دارد و هدف مداخله، پیشگیري از تشدید فشار، حمایت به
مؤلفه است.  مطلوب  کارکرد  سطح  به  فرد  «حفاظت»،  بازگرداندن  «هماهنگی»،  «بررسی»،  شامل  چارچوب  این  اصلی  هاي 

» است. تمرکز آن بر تنظیم تدریجی، تقویت ارتباط و حمایت همتایان و بازسازي  اطمینانسازي»، «ارتباط»، «کارآمدي» و ««آرام 
 .هاي فردياي است، نه بر درمان بالینی یا تحلیل عمیق تجربه س توانمندي حرفه ح

هاي طولانی،  هاي کار بالینی، شیفتهاي مراقبتی تدوین شده و با واقعیتطور خاص براي کادر درمان و محیطاین چارچوب به
رود متخصصان سلامت روان این اصول را به اعضاي  مواجهه مکرر با رنج انسانی و فشارهاي ساختاري سازگار است. انتظار می

از  _  از جمله پزشکان، پرستاران، و سایر کارکنان درمانی_   هاي درمانیتیم آنان بتوانند در بستر کار روزمره  آموزش دهند تا 
این مهارت انسجام تیمی، کاهش فرسودگی و حفظ کارآمدي حرفهیکدیگر حمایت کنند. تقویت  افزایش  به  اي در شرایط  ها 

شماره  کند. راهنماي عملی اجراي این چارچوب در  ثباتی کمک میبی هاي  تواند مبناي آموزشارائه شده و می  چهارپیوست 
 .مدت در محیط کار قرار گیردکوتاه

 
5 Psychological first aid 
6 Stress First Aid 
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 7تروما آگاه به. مراقبت و مداخلات 4

صراحت بیان زا را بههاي آسیب فرض استوار است که بسیاري از مراجعان، حتی اگر تجربه«مراقبت آگاه به تروما» بر این پیش
اي گونهاي باید بهرو، محیط بالینی و شیوه تعامل حرفهنکنند، ممکن است در معرض تهدید یا فقدان قرار گرفته باشند. از این

اختیاري را کاهش دهد. تمامی مداخلات باید بر سه اصل بنیادین  ي احساس ناایمنی، تحقیر یا بیباشد که احتمال بازتجربه

کنند که فرد در هر مرحله از دریافت خدمات باید احساس امنیت  این اصول تأکید می .امنیت، احترام و کرامت :استوار باشند
نسبی داشته باشد، بدون قضاوت شنیده شود، و شأن و کرامت انسانی او در تمامی تعاملات حفظ شود. این سه اصل نه صرفاً 

 .اندهاي مداخله مؤثر در شرایط بحرانشرطهاي اخلاقی، بلکه پیشارزش 

زا یا پردازش شود. از طرفی، هدف آن ورود مستقیم به خاطرات آسیب این رویکرد، یک درمان تخصصی براي تروما محسوب نمی
آنها نیست، بلکه فراهم کردن بستري است که در آن فرد بتواند با احساس نسبی امنیت، احترام و امکان انتخاب حضور یابد. در  

اي ضروري براي هر مداخله درمانی  تواند مقدمهشرایطی که بحران همچنان فعال یا منابع محدود است، چنین رویکردي می

ج(  تر باشدعمیق  )پیوست شماره پن

هاي مداوم، مستلزم بازتعریف هدف درمان است: از مداخله و مراقبت مبتنی بر رویکرد آگاه به تروما، در بستر ناامنی و بحران 
پذیرد که خود او نیز همچون پردازش عمیق تروما به ایجاد ایمنی نسبی و پیشگیري از آسیب بیشتر. در این رویکرد، درمانگر می

بینانه نیست. تمرکز مراقبت بر شناخت تأثیر مراجع در معرض فشار مزمن قرار دارد و انتظار بازگشت سریع به حالت عادي واقع
داشتن هاي طبیعی به شرایط غیرعادي، تنظیم تدریجی برانگیختگی، محدود نگهسازي واکنشتروما بر سیستم عصبی، عادي

این چارچوب، هدف جلسه نه مواجهه مستقیم با گذشته،  سازي ناخواسته خاطرات است. در  دامنه مداخله، و پرهیز از بازفعال
بلکه تقویت احساس امنیت نسبی، افزایش ظرفیت تحمل هیجان، حفظ کارکرد حداقلی و فراهم کردن حضوري باثبات، محترمانه  

 ارائه شده است.  شش پیوست شماره  راهنماي عملی اجراي مداخلات مبتنی بر تروما در  .است گرانهو غیرقضاوت 

عنوان شکلی از «خوددرمانی»  بخش و سایر مواد بهدر پی تجربه تروماهاي فردي یا جمعی، افزایش مصرف الکل، داروهاي آرام
شود، اما  خوابی یا افکار مزاحم آغاز میها اغلب با هدف کاهش اضطراب، بیبینی است. این مصرفاي شایع و قابل پیشپدیده

بررسی جامعمی بینجامد.  روانی  علائم  تشدید  و  وابستگی  به  تداوم  در صورت  بالینی  تواند  راهنماي مداخله  و  موضوع  این  تر 

 .ارائه شده است پیوست شماره هفت در

 

 

 

  

 
7 Trauma-informed care 



بخش سوم

چارچوب پیشنهادی جلسات
حمایتی فردی، گروهی و حمایت

 همتایان
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چارچوب پیشنهادي جلسات حمایتی فردي، گروهی و حمایت  
 همتایان 

 دهی شود.  تواند در سه سطح فردي، گروهی و حمایت همتایان سازمانشناختی در شرایط بحران میحمایت روان 

ایجاد فضایی امن و قابل این نوع حمایت در سطح فردي، تمرکز بر  اعتماد براي بیان تجربه، و تثبیت وضعیت هیجانی است. 
 مدت، هدفمند و مبتنی بر کاهش شدت برانگیختگی و حفظ کارکرد روزمره است.  معمولاً کوتاه

تواند  اي است. گروه میها و بازسازي حس انسجام حرفهسازي واکنشدر سطح گروهی، هدف اصلی کاهش احساس انزوا، عادي
هاي مشابه، ظرفیت تحمل و  فضایی فراهم کند که افراد دریابند در تجربه فشار و ابهام تنها نیستند و از طریق شنیدن روایت

 .معنا دادن به تجربه افزایش یابد

بر فعال این دو سطح است و  با    ی هاي درون سازمان سازي شبکهحمایت همتایان مکمل  رویکرد، کارکنان  این  تکیه دارد. در 
از یکدیگر حمایت کنند. این نوع  آموزند چگونه به شیوههاي کوتاه و ساختارمند میآموزش  اي ایمن، محترمانه و غیرقضاوتی 

 کند. حمایت، وابستگی به مداخلات تخصصی را کاهش داده و انسجام تیمی را تقویت می

شتپیوست شماره  ساختار پیشنهادي براي اجراي حمایت فردي، گروهی و همتایان در    تواند مبناي طراحی  ارائه شده و می  ه

 .هاي درمانی قرار گیردهاي حمایتی در محیطو اجراي برنامه

  



بخش چهارم

ارزیابی ایمنی و مراقبت
تخصصی
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 ارزیابی ایمنی و مراقبت تخصصی 

تنهایی  اي است که مداخله حمایتی بهگونه در مواردي که شدت علائم (سوگ، تروما، سایر مشکلات سلامت روان) یا سطح خطر به
اي ها بخشی از مسئولیت حرفهموقع این موقعیتکند، انجام یا ارجاع به خدمات تخصصی ضروري است. تشخیص به کفایت نمی

 .متخصصان سلامت روان است و به معناي ناکارآمدي مداخله حمایتی نیست

 :تر هستندموارد زیر نیازمند توجه فوري و بررسی دقیق

 خود یا خودکشی  به افکار آسیب •
 سایکوز حاد   •
 ، یا سوگ پیچیدهتشدید پیشرونده علائم اضطرابی یا افسردگی  •
 ناتوانی شدید و پایدار در عملکرد •
 پزشکیاي روان بیماري زمینه  •

 :ها در مواجهه با این نشانه

رسان، وجود برنامه، دسترسی به ابزار و میزان انجام شود؛ شامل پرسش مستقیم درباره افکار خودآسیب ارزیابی خطر •
 حمایت در دسترس. 

در اولویت قرار گیرد؛ در صورت وجود خطر جدي، فرد نباید تنها رها شود و باید به خدمات تخصصی   حفظ ایمنی فوري •
 .یا اورژانسی ارجاع گردد

 .انجام شود؛ شامل مراکز درمانی، همکاران متخصص، یا خطوط بحران معتبر معرفی منابع درمانی ایمن و در دسترس •
صورت گیرد؛ از ثبت یا نگهداري اطلاعات حساس در بسترهاي ناامن خودداري شود و  مستندسازي حداقلی و ایمن •

 .محرمانگی در چارچوب قانون و ایمنی رعایت گردد
 انجام شود.  مشورت با همکار ارشد در صورت نیاز، •

  



بخش پنجم

ملاحظات فرهنگی، حرفه ای و
اخلاقی
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 اي و اخلاقی ملاحظات فرهنگی، حرفه 
 

 انطباق فرهنگی 

ابراز سوگ و تروما را در نظر داشته باشند.   ایران، لازم است متخصصان سلامت روان تنوع تجربه و  در بافت متنوع فرهنگی 
قابل و  محترمانه  ساده،  زبان  از  و  باشد  همخوان  فرهنگی  زمینه  این  با  باید  حمایتی  به مداخلات  توجه  کند.  استفاده  فهم 

 تواند به افزایش پذیرش و اثربخشی مداخله کمک کند.  هاي فرهنگی میحساسیت 

 اي حفظ محرمانگی و مرزبندي حرفه

روشنی پذیر نیست. لازم است در آغاز تعامل، بهمحرمانگی یکی از ارکان اعتماد در رابطه حمایتی است، اما محرمانگی مطلق امکان
اي با تیم درمانی  توضیح داده شود که در صورت وجود خطر جدي براي خود فرد یا دیگران، اطلاعات ضروري در چارچوب حرفه 

اي در این شرایط  هاي دوگانه از اصول بنیادین اخلاق حرفهاي، و پرهیز از نقشدر میان گذاشته خواهد شد. رعایت مرزهاي حرفه
 .است

 طرفی و پرهیز از سوگیريبی

هاي شخصی پرهیز کند.  شناختی، درمانگر یا تسهیلگر باید از قضاوت، جانبداري سیاسی یا تحمیل دیدگاهدر ارائه حمایت روان
ارزش  بر  باید  احترام، مسئولیت تمرکز مداخله  انسانی مانند همدلی،  باشد. بیهاي مشترك و  به  پذیري و حفظ کرامت  طرفی 

هاي متفاوت بتوانند بدون ترس از قضاوت  تفاوتی نیست، بلکه به معناي حفظ فضاي امنی است که در آن افراد با دیدگاهمعناي بی
 اي و نیازهاي واقعی فرد یا گروه طراحی و اجرا شوند.سخن بگویند. تمامی مداخلات باید بر پایه شواهد علمی، اصول حرفه

  



بخش ششم

خودمراقبتی متخصصان سلامت
روان
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 خودمراقبتی متخصصان سلامت روان

اي، و مبتنی بر ظرفیت هیجانی  ثباتی اجتماعی، نیازمند حضوري حرفه حمایت از کارکنان نظام سلامت در شرایط خشونت و بی
کنند، خود نیز در معرض تروماي مشترك، استرس ثانویه  پایدار است. متخصصان سلامت روان که در چنین بستري فعالیت می

شرط اي و پیشهاي اخلاقی قرار دارند. از این رو، خودمراقبتی نه امري شخصی و تجملی، بلکه بخشی از مسئولیت حرفه و تعارض
تواند به فرسودگی، و کاهش همدلی منجر شود و در نهایت بر  حفظ کیفیت مداخله است. نادیده گرفتن فشارهاي شخصی می

 .مراجعان و همکاران اثر منفی بگذارد

اي در شرایط دشوار  گیري نیست، بلکه به معناي حفظ ظرفیت براي ادامه کار حرفهخودمراقبتی در این چارچوب به معناي کناره
هاي فرسودگی ظاهر  اي تبدیل شود، نه تنها زمانی که نشانهو زمانی اثربخش است که به بخشی پایدار از سبک کار حرفه   است
 هاي موثر در این روند شده است:  در ادامه مروري بر روش .اندشده

 اي مشارکت در سوپرویژن حرفه . 1

از مهم ابزارهاي مراقبت حرفهحضور منظم در سوپرویژن فردي یا گروهی، یکی  اي است. سوپرویژن به متخصص امکان ترین 
 :دهدمی

 هاي دشوار و برانگیزاننده را پردازش کند؛ تجربه  •
 اي خود را بازبینی و تقویت نماید؛ مرزهاي حرفه •
 هاي هیجانی شخصی را شناسایی و تنظیم کند؛ واکنش •
 .کنداي فراهم فضایی امن براي بازاندیشی حرفه •

  8ن همکارا مشورتی هايمشارکت در گروه . 2

با همکاران هموگوي حرفههاي گفتگروه فراهم میاي  را  انزوا  تبادل تجربه و کاهش احساس  امکان  این فضاها  سطح،  کنند. 
 :برايهستند فرصتی 

 دریافت بازخورد غیرقضاوتی؛  •
 هاي بالینی؛ همفکري درباره چالش •
 ايبازسازي حس همبستگی حرفه •

 

 

 
8 Peer Consultation 
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 پایش مستمر وضعیت شخصی  . 3

، گامی اساسی در پیشگیري مانند خستگی مفرط، کاهش آستانه تحمل هاي فرسودگی یا فشار مزمنخودآگاهی نسبت به نشانه
موقع، کاهش بار کاري یا درخواست حمایت را فراهم  ها امکان مداخله به شناسایی زودهنگام این نشانه  اي است.از آسیب حرفه 

 .کند می

 اي تنظیم مرزهاي حرفه  . 4

 :یابد. ضروري است که متخصصاي افزایش میمشترك، احتمال گسترش بیش از حد نقش حرفه يدر شرایط تروما

 روشنی مشخص کند؛ حدود زمانی و هیجانی خود را به •
 وقفه پرهیز نماید؛ گویی بیاز در دسترس بودن مداوم و پاسخ •
 .هاي کلان را بر عهده نگیرد هاي ساختاري یا تصمیممسئولیت بحران  •

 .اي و پایدار استتفاوتی نیست، بلکه شرط تداوم حضور حرفه حفظ مرزها نشانه بی

 
 
 

  



پیوست ها
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 : فرهنگ بحران یکپیوست شماره 

اجتماعی دانست که معنا، تجربه و  –هایی فرهنگیها رویدادهایی صرفاً طبیعی یا اجتماعی نیستند، بلکه باید آنها را پدیدهبحران 
هایی است که تجربه ها، هنجارها، باورها و روایتگیرد. فرهنگ بحران، مجموعه ارزش پاسخ به آنها در بستر فرهنگ شکل می

نماید. این  دهی میهاي رسمی و حاکمیتی را سازمانکند و رفتارهاي اجتماعی و پاسخفردي و جمعی از فجایع را تعیین می
سویی فرهنگی در طراحی مداخلات  دهد و امکان همشناختی را شکل میدیدگاهِ مفهومی، فضاي نظري مداخلات بالینی و روان

 دهد. پیشگیرانه و واکنشی و نیز بازسازي اجتماعی را افزایش می

 آمادگی ذهنی و عملی 
ها بحران را یکی از مفاهیم کلیدي فرهنگ بحران، آمادگی ذهنی و عملی مردم و مسئولان است. در برخی موارد، افراد و سازمان

شوند. اما برخی جوامع و نهادها  دهند و به شکل واکنش نمایشی یا شعارگونه با آن مواجه میاهمیت جلوه میکنند، کمانکار می
کننده سرعت و اثربخشی  داراي تجربه، آموزش و منابع کافی براي واکنش مؤثر هستند. سطح آمادگی ذهنی و عملی، تعیین

 پاسخ، مدیریت هیجانات جمعی و کاهش آسیب روانی است. 
 :بنابراین، براي هر مرکز یا سازمان، باید ارزیابی شود که مردم و کارکنان تا چه حد

 اطلاعات و مهارت لازم براي مواجهه با بحران دارند،  .1
 هاي تهدیدآمیز هستند، از نظر روانی آماده پذیرش واقعیت .2
 از منابع و امکانات کافی براي واکنش سریع برخوردارند. .3

 گیري از فرهنگ بحران بهره
ارزش تعیین هنجارها و  را  نهادها  به  اعتماد  اجتماعی و  بیان هیجان، سوگواري جمعی، مشارکت  هاي فرهنگی، شیوه معمول 

ترتیب،  کنندمی به همین  پیشچارچوب .  قابل  و  فهم  قابل  را  بحران  تجربه  معنایی جامعه،  واکنشبینی میهاي  و  هاي  کنند 
 شوند. ناهنجار  را مانع می

نامد، در بستر فرهنگی دیگر ممکن است بحران از نظر فرهنگی یک تجربه معناپرداز است. چیزي که یک جامعه آن را بحران می
دهد که چه چیزي بحران است، چگونه درباره آن فرهنگ به ما نشان می.  امري عادي یا حتی فرصتی براي بازسازي تلقی شود

هایی متناسب یا نامناسب است.  سخن گفته شود، پیش از بحران چه نگاه و رفتاري قابل قبول است و پس از آن چه واکنش
هاي  ها و واکنشسازند و مسیر کنشهاي گذشته، حافظه و تجربه جمعی را میها و نمادهاي بحرانهاي فرهنگی و داستانروایت 

هاي غالب  مداخله در بحران، باید با روایت  رسانی و طراحی خدمات حمایتی ودهند. آموزش، اطلاع آینده را تحت تأثیر قرار می
 جامعه همسو باشد تا احساس امنیت و مشارکت افزایش یابد. 

 بنديجمع
شود و ایجاد آمادگی براي آن باید  کند که بحران رویدادي صرفاً مربوط به دیگران تلقی نمیفرهنگ بحران به ما یادآوري می

فرهنگی  -اي معناپرداز و اجتماعیزا نیست، بلکه تجربهبخشی از فرهنگ عمومی مردم باشد. از طرفی بحران صرفاً رویدادي آسیب 
 است. براي طراحی مداخلات مؤثر باید: 

 ها و هنجارهاي جامعه هدف شناسایی شوند. پیش از طراحی هر مداخله، الگوهاي فرهنگی، ارزش .1
 هاي فرهنگی قابل فهم باشند. ها باید با زبان، نمادها و چارچوبها و آموزش پیام .2
 هاي رسمی قرار گیرد.سازي بحران، آموزش پاسخ سریع و سنجش منابع موجود، باید در برنامههاي شبیه تمرین .3
 آوري جمعی استفاده شود.هاي محلی و نهادهاي اجتماعی براي تقویت تابهاي خانواده، گروهاز ظرفیت  .4
ها و بازخوردها ثبت و  اجتماعی اقدام و جهت ارتقاي آمادگی آینده، تجربه-پس از هر بحران، براي بازسازي فرهنگی .5

 تحلیل شود.
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 راهنماي بالینی مدیریت سوگ: دوپیوست شماره 
هاي پیچیده و جمعی کمک  این راهنماي بالینی بر اساس رویکردهاي نوین تدوین شده است تا به درمانگران در مواجهه با سوگ

، سوگ نه یک بیماري است و نه نشانه شکست؛ بلکه بازتابی از دلبستگی انسانی است. سوگ صرفاً تجربه فقدان با این نگاه کند. 
 .شودنیست، بلکه بحرانی عمیق در معنا و هویت فرد محسوب می

 
معنا به  کنیم، جهان و زندگی ممکن است نامفهوم یا بیدهیم یا سوگ جمعی را تجربه میهنگامی که فردي مهم را از دست می

نظر برسند. در این چارچوب، درمانگر نقشی فعال در کمک به بازسازي معنا و ایجاد نظم ذهنی جدید براي مراجع دارد. هدف  
 .درمان پشت سر گذاشتن سوگ نیست، بلکه کمک به مراجع براي ادغام فقدان در زندگی است

 
هاي  کند. شفقت، حمایت، پذیرش احساسات و خودمراقبتی پایهپذیر را طی میسوگ هر فرد مسیري شخصی، غیرخطی و انعطاف

 اساسی طی این مسیر هستند.  

 سوگ جمعی 
زاي بزرگ، شود که در پی یک فقدان گسترده یا رویداد آسیبهاي هیجانی، روانی و اجتماعی گفته میسوگ جمعی به واکنش

دهد. این نوع سوگ با سوگ فردي تفاوت دارد، زیرا زمان تحت تأثیر قرار میطور همبخش وسیعی از یک جامعه یا گروه را به
 .شامل تجربه مشترك رنج، اختلال در احساس امنیت جمعی و تزلزل در معناها و هویت اجتماعی است

حسی هیجانی یا سردرگمی  در سوگ جمعی، افراد ممکن است حتی بدون تجربه فقدان مستقیم، دچار غم، خشم، اضطراب، بی
این واکنش از هموجودي شوند.  ناشی  اغلب  براي ذاتها  رویداد  نمادین  معناي  با قربانیان، احساس تهدید مشترك و  پنداري 

 .جامعه است

زمان تحت تأثیر یک رویداد قرار گرفته باشند. در این وضعیت حفظ مرزهاي در این شرایط، درمانگران و مراجعان ممکن است هم
 .گذاردشخصی مشکل شده  و بر فرایند درمان اثر می_ايحرفه 

 نقش متخصصان سلامت روان در مواجهه با سوگ جمعی 

 :لازم است متخصصان سلامت روان در مواجهه با سوگ جمعی،  اصول زیر را در تمامی مراحل مداخله مدنظر داشته باشند

 .هاي طبیعی به شرایط غیرعادي هستندهاي شدید هیجانی، پاسخدرك این نکته که واکنش •
پزشکی که نیازمند توجه ویژه  روان  هاي شدید اما طبیعی سوگ با بروز علائم جدي اختلال مرز گذاري بین واکنش  •

 است.
 .ایجاد و حفظ احساس امنیت روانی و عاطفی براي مراجعان •
 .هاي سوگواري جامعههاي فرهنگی، اجتماعی و آیینتوجه به زمینه  •
 .رفته و بازسازي جهان معناایجاد فرصت براي معناسازي: کمک به فرد براي بازتعریف رابطه با فرد ازدست •
 .هاانگاري واکنشزنی یا آسیبجاي برچسب تقویت احساس عاملیت، توانمندي، انتخاب و کنترل در مراجع، به •
 وگو، همدلی و تبادل منابع حمایتی.  اجتماعی: ایجاد فضاهاي امن براي گفت –هاي حمایت روانیسازي شبکهفعال •
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شناختی به کاهش پریشانی حاد، حمایت عملی، ایجاد احساس ثبات و  هاي اولیه رواندر مراحل اولیه بحران، استفاده از کمک
هاي دردناك  کند. در این مرحله لازم است از وادار کردن افراد به بازگویی زودهنگام تجربهتقویت عملکرد روزمره کمک می

 .پرهیز شود

 :توانند ساختارمندتر شوندبا گذر از مرحله حاد، مداخلات می

توانند احساس تنهایی را کاهش داده و تجربه مشترك سوگ را  هاي حمایتی یا درمانی میگروه ی:مداخلات گروه •
 .توانند شدت علائم سوگ پیچیده را کاهش دهنددهد که این مداخلات میتر کنند. شواهد نشان میتحملقابل

هاي نمادین متناسب با فرهنگ جامعه، به  حمایت از مراسم یادبود یا فعالیت  ري:ها و مناسک جمعی سوگواآیین •
 .کند پردازش سوگ کمک می

 .هاي سازگاري سالمهاي شایع و راهتوضیح فرایندهاي سوگ، واکنششناختی:  آموزش روان •
تخصصی • شدید    :درمان  مشکلات  یا  سانحه  از  پس  استرس  اختلال  پیچیده،  سوگ  دچار  که  افرادي  شناسایی 

 .پزشکی هستند و ارجاع آنان به درمان تخصصیروان 

 اي مداخله در سوگ با رویکرد چهارمرحله
 پذیرش واقعیت فقدان  .  1

صحبت کند (مانند    فرد فوت شدهدرباره  شود روایت دقیقی از واقعه ارائه دهد و با زبان مستقیم  در این مرحله، مراجع تشویق می
ها). هدف این است که مراجع بتواند از نظر شناختی و هیجانی بپذیرد که فقدان رخ داده  جاي استعاره«او فوت کرده است» به

حسی، اجتناب  نکار، بیا  هاي فرد را گوش داده و به درمانگر با دقت صحبت  .است و طی فرایندي تدریجی به پذیرش واقعیت برسد
 .پردازد.هاي بازگشت در جریان گفتکو میو فانتزي

ها، صحبت درباره مراسم خاکسپاري و تشویق به  مداخلات رایج در این مرحله شامل مرور خاطرات آخرین تماس، دیدن عکس
 .رفته استنوشتن روایت مرگ فرد ازدست

 . تسهیل تجربه رنج سوگ2 
ها را تجربه و بیان کند. هیجانات شایع شامل غم، خشم،  جاي سرکوب هیجانات، آنهدف این مرحله آن است که مراجع، به

ها، فضایی براي ابراز غم (گریه)  و خشم  واکنش  سازيعاديدرمانگر با    .احساس گناه، اضطراب، پوچی و حس رهاشدگی است
. مداخلات  دکن کند. کار با احساس گناه و تمایز سوگ طبیعی از افسردگی اساسی، به پردازش سالم هیجانات کمک میفراهم می

ها هدایت  هاي باز، مراجع را به تماس مستقیم با هیجانشده که در آن درمانگر با پرسشوگوي هیجانی هدایتدرمانی مانند گفت
هاي ناگفته و کاهش  رفته با هدف، بیان حرفکند، یا نوشتن نامه به فرد ازدستکند و سطح تحمل هیجانی او را تنظیم میمی

 .فشار هیجانی مفید هستند
 
 رفته) . سازگاري با جهان جدید (بدون فرد ازدست3

 :شودسازگاري در سه سطح بررسی می

 داده است. رفته انجام میتر فرد ازدستهایی که پیشها و مسئولیت نقشسطح بیرونی:  •
 .نفس و احساس امنیتهویت، عزتسطح درونی:   •
 .معناي زندگی و اعتقادتباورها درباره دنیا، عدالت، : سطح معنایی / وجودي •
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 .کند هاي معنایی کمک میهاي جدید، تصویر خود و بحران درمانگر به بازسازي نقش

 رفتهایجاد پیوند پایدار با فرد ازدست  .  4

کند  هدف فرایند سوگ «فراموش کردن» نیست، بلکه تبدیل پیوند بیرونی به پیوندي درونی و سالم است. درمانگر کمک می
داشتن اشیاي نمادین  هاي شخصی یادبود، نگهمداخلات شامل آیین  .خاطره متوفی حفظ شود، بدون آنکه زندگی متوقف گردد 

 .رفته به زندگی مراجع داده استهایی است که فرد ازدستوگو درباره ارزش و گفت
 

 احساس گناه بازمانده 
ماند  اي شایع پس از فجایع، جنگ، سوگ جمعی، سوانح یا مرگ ناگهانی عزیزان است. فرد زنده میاحساس گناه بازمانده تجربه

ام؟»، «اگر افکار و احساساتی مانند «چرا من زنده  .گردداما دیگري نه، و ذهن به دنبال یافتن مسئولیت و معناي اخلاقی می
 خوابی و اضطراب رایج هستند.  ماند»، در این شرایط خودسرزنشیِ شدید، نشخوار ذهنی، بیکردم، شاید او هم زنده میکاري می

 مداخلات درمانی در احساس گناه بازمانده 

هاي شناختی، تمرکز بر تفکیک مسئولیت واقعی از احساس بینانه درباره مسئولیت با استفاده از تکنیکبازسازي باورهاي غیرواقع
تواند مفید باشد. در  هاي سقراطی و تمرین تفکیک نیت از پیامد میتوانستم جلویش را بگیرم»، استفاده از پرسشکاذب «می

 توان استفاده کرد.  هاي مبتنی بر تروما، سوگ پیچیده یا معنادرمانی میهاي درمانموارد پایدار یا شدیدتر از تکنیک
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 شناختی : کمک هاي اولیه روان سهپیوست شماره  
 

مدت، عملی و مبتنی بر شواهد است که براي حمایت از افرادي طراحی شده که  شناختی رویکردي کوتاههاي اولیه روانکمک
شود؛  درمانی نمیاند. این رویکرد درمان تخصصی نیست و جایگزین روان در معرض بحران، خشونت یا فشار شدید روانی قرار گرفته

 .مدت استبلکه هدف آن تثبیت نسبی وضعیت روانی، کاهش احساس تنهایی و تقویت حس امنیت و کارآمدي در کوتاه

هاي کوتاه به نیروهاي پشتیبانی، اجرایی و سایر کارکنان  ها را در قالب آموزشتوانند این مهارتمتخصصان سلامت روان می 
دهد و  هاي ساده، انسجام تیمی را افزایش میغیردرمانی منتقل کنند تا آنان بتوانند از یکدیگر حمایت کنند. تقویت این مهارت

 کند. از گسترش فشار روانی در محیط کار جلوگیري می

 .دیدن، گوش دادن و برقراري ارتباط :این چارچوب بر سه اصل ساده استوار است

 دیدن  .1

پذیري یا سردرگمی است. هدف، مشاهده  هاي آشفتگی، انزوا، گریه مکرر، تحریک منظور از دیدن توجه به تغییرات رفتاري، نشانه
 .زدنحمایتی است نه قضاوت یا برچسب

 گوش دادن  .2

حل فوري نیازي به تحلیل، نصیحت یا پیدا کردن راه .اگر فرد تمایل به صحبت دارد، با حضور کامل و بدون قضاوت گوش دهید 
 .تواند حمایتگرانه باشدفهمم این شرایط سخت است» یا «خوشحالم گفتی» میجملاتی مانند «می .نیست

 برقراري ارتباط . 3

در صورت نیاز، پس از خوب گوش دادن به فرد، در صورت نیاز او را به منابع حمایتی متصل کنید؛ مانند سرپرست، همکار مورد  
اعتماد، مشاور سازمان یا خدمات تخصصی. همچنین اطلاعات را شفاف، دقیق و قابل اعتماد  منتقل کنید تا از شایعات و ایجاد  

 .اضطراب غیرضروري کاسته شود

 نکات مهم 

 .هدف کاهش فشار در لحظه است نه حل کامل مشکل •
 .هاي دردناك نکنید شنونده خوبی باشید اما فرد را مجبور به صحبت درباره تجربه •
 .محرمانگی را رعایت کنید، مگر در موارد خطر جدي •
 .هاي شدید مانند افکار خودکشی، فرد را به خدمات تخصصی ارجاع دهیددر صورت مشاهده نشانه •
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 هاي اولیه در استرس شغلی: کمکچهارپیوست شماره 

هاي طولانی، مواجهه مکرر با رنج انسانی و ناامنی اجتماعی  در شرایطی که نظام سلامت با فشارهاي مزمن، کمبود منابع، شیفت
شود. در چنین بستري، هدف حمایت از کارکنان درمانی نه حذف  روست، استرس شغلی به یک واقعیت روزمره تبدیل میروبه

 .اي مطلوب استموقع و بازگرداندن فرد به سطح کارکرد حرفهکامل استرس، بلکه پیشگیري از تشدید آن، مداخله به

اي و ساختاریافته براي پاسخ به این نیاز است. این رویکرد بر این اصل  هاي اولیه در استرس شغلی چارچوبی عملی، مرحلهکمک
تحمل تا فرسودگی و اختلال در عملکرد. مداخله استوار است که واکنش به استرس در یک طیف قرار دارد؛ از فشار طبیعی و قابل

هاي درمانی طراحی شده و تمرکز آن  طور خاص براي محیط این چارچوب به   .کندزودهنگام، از مزمن شدن آسیب جلوگیري می
 .اي است؛ نه درمان بالینی عمیقبر تقویت حمایت همتایان و بازسازي حس کارآمدي حرفه

 هاي اولیه استرس شغلی اصول بنیادین کمک

 .استرس واکنشی طبیعی به شرایط غیرعادي است •
 .مداخله باید زودهنگام، کوتاه و عملی باشد •

 .حمایت همتایان خط اول مراقبت است
 .هاهدف، بازگرداندن عملکرد است، نه تحلیل عمیق تجربه  •
 .امنیت روانی تیم، مقدم بر مداخلات پیچیده است •

 طیف واکنش به استرس 

، سبز  در نظر گرفت. در سطح سبز، زرد، نارنجی و قرمزها را در یک طیف رنگی  توان واکنشهاي اولیه استرس شغلی، میدر کمک
شود، اما  هایی مانند خستگی و کاهش تمرکز ظاهر می، نشانهزرد فرد با وجود فشار، عملکرد خود را حفظ کرده است. در مرحله

تر شود و نیاز به مداخله جديخوابی مداوم دیده می، افت عملکرد و بینارنجی با حمایت همتایان قابل مدیریت است. در سطح
رسان یا فروپاشی عملکرد نیازمند ارجاع فوري براي درمان  ، علائمی مانند افکار خودآسیبقرمز یا مشاوره مطرح است. در مرحله

به   .تخصصی است این طیف، تشخیص  و قرمز نشان میهدف  نارنجی  به محدوده  اقدام مسئولانه است. ورود  دهد که  موقع و 
 .شوداي محسوب میحمایت معمول کافی نیست و ارجاع به خدمات تخصصی بخشی از مراقبت حرفه 

 هاي اولیه استرس شغلی هاي اصلی چارچوب کمکمؤلفه
 :این چارچوب شامل هفت مرحله عملی است

  9بررسی . 1
است غیرقضاوتی  ارزیابی  و  این مرحله مشاهده  یا همکاران    .هدف  استمدیران، سرپرستان  نشانه  لازم  رفتاري،  هاي  تغییرات 

اي شناسی نیست، بلکه توجه انسانی و حرفهفرسودگی یا افت عملکرد را شناسایی کنند. بررسی به معناي بازجویی یا آسیب
اثر گذاشته؟» میپرسش  .است یا «فشار کار چقدر رویت  آغازگر یک  هاي ساده مانند «این روزها حالت چطور است؟»  تواند 

 گفتگوي حمایتی باشد.  

 
9 Check 
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  10. هماهنگی 2
جایی وظایف  شود که ممکن است شامل تنظیم شیفت، کاهش موقت بار کاري، جابهدر این مرحله، منابع حمایت موجود فعال می

 .یا ارجاع به مشاور سازمانی باشد. هماهنگی به معناي استفاده از ظرفیت تیمی براي پیشگیري از فرسودگی فردي است
 11حفاظت . 3

اگر فرد بیش از حد تحت فشار است، ادامه فعالیت در همان    .حفاظت به معناي ایجاد حداقل شرایط ایمن براي ادامه کار است
تواند  تر یا حمایت عملی از سوي همکاران میزا باشد. گاهی یک استراحت کوتاه، یک شیفت سبک شرایط ممکن است آسیب

 .نقش حفاظتی ایفا کند 

 12سازيآرام . 4

هاي کوتاه و عملی  سازي شامل تکنیکآرام  .ماند هاي پرتنش، سیستم عصبی در حالت برانگیختگی مزمن باقی میدر محیط
هاي حسی، یا کاهش سرعت  ها، توجه به تماسهاي کوتاه میان فعالیتتنظیم بدن است، مانند تنفس آهسته و عمیق، مکث

 .گفتار. این مداخلات باید کوتاه، ساده و قابل اجرا در محیط کار باشند

  13. ارتباط5

ها  وگوي کوتاه پایان شیفت، و فضاي امن براي بیان تجربه ارتباط همتایان، گفت  .انزوا یکی از عوامل تشدیدکننده فرسودگی است
 .نقش مهمی در تنظیم جمعی دارد. حمایت همتایان، اغلب مؤثرتر از مداخله رسمی است

  14کارآمدي  .  6

هاي  هاي موجود و موفقیتدر این مرحله باید بر نقاط قوت، مهارت  .اي را تضعیف کندتواند حس توانمندي حرفهاسترس مزمن می
 .کندشده به بازسازي اعتماد به نفس کمک میاي و ارزش کار انجامکوچک تأکید شود. یادآوري نقش حرفه 

 15اطمینان . 7

هدف این مرحله تقویت باور به این نکته است که استرس قابل مدیریت است    .به معناي اطمینان به توان بازگشت به تعادل است
 .گر، عنصر کلیدي این بخش استو فرد تنها نیست. ایجاد فرهنگ سازمانی حمایت

 اجراي عملی در محیط کار 

تواند در قالب  هاي درمانی آموزش دهند. این آموزش میمتخصصان سلامت روان وظیفه دارند این چارچوب را به اعضاي تیم
هدف از آموزش این است که پزشکان، پرستاران و سایر    .سازمانی انجام شودهاي درونهاي کوتاه، جلسات تیمی یا آموزش کارگاه

هاي هشدار را بشناسند و پیش از تشدید فرسودگی  کارکنان درمانی بتوانند در بستر کار روزمره از یکدیگر حمایت کنند، نشانه
 .اي تنظیمی در پایان شیفت برگزار کرددقیقه  15تا    10توان جلسات کوتاه  براي اجراي مؤثر این چارچوب می   .مداخله کنند
 .ضاي استراحت موثر استهاي فشرده مرتبط و ایجاد محیط کار حمایتی و دسترسی به فارائه آموزش 

 
10 Coordinate 
11 Cover 
12 Calm 
13 Connect 
14 Competence 
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 : مراقبت آگاه به تروما پنجپیوست شماره 
ها و تروماهاي جمعی، کیفیت خدمات حمایتی تنها به نوع مداخله بالینی وابسته نیست، بلکه به فضایی که در آن  در بحران 

فرض استوار است که بسیاري از مراجعان، حتی اگر شود نیز ارتباط دارد. «مراقبت آگاه به تروما» بر این پیشخدمت ارائه می
رو، محیط بالینی و  صراحت بیان نکنند، ممکن است در معرض تهدید یا فقدان قرار گرفته باشند. از این زا را به هاي آسیبتجربه 

 اختیاري را کاهش دهد. ي احساس ناایمنی، تحقیر یا بیاي باشد که احتمال بازتجربهگونهاي باید بهشیوه تعامل حرفه

زا یا پردازش شود. از طرفی، هدف آن ورود مستقیم به خاطرات آسیب این رویکرد، یک درمان تخصصی براي تروما محسوب نمی
آنها نیست، بلکه فراهم کردن بستري است که در آن فرد بتواند با احساس نسبی امنیت، احترام و امکان انتخاب حضور یابد. در  

اي ضروري براي هر مداخله درمانی  تواند مقدمهشرایطی که بحران همچنان فعال یا منابع محدود است، چنین رویکردي می
 تر باشد. عمیق

اي درونی از عنوان تجربه در این چارچوب، «امنیت» مفهومی محوري است؛ امنیت نه فقط به معناي نبود خطر عینی، بلکه به
تواند  پذیري، وضوح و عدم قضاوت. توضیح روشن درباره هدف جلسات، حدود محرمانگی، نقش درمانگر و روند کار، میبینیپیش

ثباتی و اخبار متناقض فراوان است،  از شدت ابهام بکاهد و به کاهش تنش و برانگیختگی کمک کند. در فضاي بحران، که بی
 بخش دارد.همین میزان از شفافیت کارکردي آرامش

اند. فراهم آوردن امکان  زا غالباً با احساس از دست رفتن کنترل همراههاي آسیبتوجه به «انتخاب فرد» نیز اهمیت دارد. تجربه 
تواند به بازسازي حس اختیار کمک کند. در جلسات  مکث، تغییر موضوع، یا به تعویق انداختن پرداختن به برخی موضوعات، می

هاي شخصی، از افزایش ناخواسته تنش جلوگیري  گروهی نیز تأکید بر داوطلبانه بودن مشارکت و پرهیز از فشار براي بیان تجربه 
 کند. می

ها روشن، و  وگو شفاف، نقشاي که در آن گفت اي» تأکید دارد. رابطه مراقبت آگاه به تروما همچنین بر «کیفیت رابطه حرفه 
ها و  زا باشد. تمرکز بر ظرفیتهاي آسیبهمراه با احترام متقابل است، کمتر احتمال دارد یادآور الگوهاي قدرت نابرابر یا تجربه

 تواند از تثبیت احساس درماندگی پیشگیري کند. در شرایط دشوار نیز باقی مانده است، می حتیمنابع فرد که 

دهنده خدمت نیز، نحوه پذیرش  شود. در سطح مرکز درمانی یا سازمان ارائه این رویکرد تنها به سطح تعامل فردي محدود نمی
کننده یا برعکس،  اي حمایتتواند تجربهها میرسانی، و شیوه مدیریت تعارضها، چگونگی اطلاعکاررفته در فرممراجع، زبان به

اي و ایجاد سازوکارهاي حمایتی  هاي طبیعی به تروما، توجه به فرسودگی حرفهزا ایجاد کند. آموزش کارکنان درباره واکنشتنش
تواند  سختی میثبات یا فرساینده باشد، بهبراي تیم درمان، بخشی از تحقق عملی این رویکرد است. محیطی که براي کارکنان بی

 براي مراجعان فضایی امن فراهم آورد.

تواند حاکی از  گیري شدید میهایی مانند افزایش ناگهانی تنش بدنی، سکوت طولانی، آشفتگی آشکار یا کنارهدر عمل، نشانه
شدن احساس تهدید باشد. در چنین مواقعی، اولویت با کاهش تنش و بازگرداندن احساس ثبات است، نه ادامه اصرار بر فعال

 شده.اي از پیش تعیینمحتوا یا پیشبرد برنامه

رسانی، حفظ کرامت انسانی و ایجاد حداقلی از ثبات  در مجموع، مراقبت آگاه به تروما چارچوبی است که پیشگیري از بازآسیب 
اي تجملی، بلکه بخشی  هاي جمعی، چنین رویکردي نه افزودهدهد. در شرایط بحران پذیري را در کانون توجه قرار میبینیو پیش

 شود.شناختی محسوب میاي در ارائه حمایت روان از مسئولیت حرفه 
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 پیوست شماره شش: حمایت و مداخلات در تروما
 

دار ایجاد شده ، آینده مبهم است و درمانگر و مراجع هر دو در معرض  زمانی که جامعه ناامن است و یا بحرانی فراگیر و ادامه
می احساس  درمانگران  از  بسیاري  دارند،  قرار  مزمن  روانی  آموخته فشار  آنچه  مراجعان کنند  رنج  نیست،  کارآمد  دیگر  اند 

اند. پیش از هر چیز لازم است تأکید شود که این رسد و خودشان نیز خسته، عصبانی، کرخت یا نگرانپذیر» به نظر نمی«درمان
هدف این راهنما این است که درمانگر بداند در شرایط ناامن چه   .شونداي محسوب نمی اند و نشانه ناتوانی حرفه ها طبیعیتجربه 

توان بدون ورود به پردازش عمیق زا باشد و چگونه مییب اقداماتی ایمن و مفید است، چه مداخلاتی ممکن است ناخواسته آس
 .تروما، کمک مؤثر و مسئولانه ارائه داد

 تروما چیست؟ 
کند.  روانی است که ظرفیت فرد براي تنظیم هیجان، احساس امنیت و معنا دادن به تجربه را مختل می-اي جسمیتروما تجربه

تنهایی  بینی نیست. شدت رویداد بهدهد که فرد احساس کند در خطر است، کنترلی ندارد و آینده قابل پیشتروما زمانی رخ می
 .کننده است تجربه درونیِ درماندگی و ناامنی استکننده نیست؛ آنچه تعیینتعیین

کند. در نتیجه، سیستم شود و اغلب فرصت پردازش پیدا نمیهاي جمعی، تروما پایان مشخصی ندارد، بارها فعال میدر بحران 
  بستربینانه نیست. درمانگر نیز در همین  ماند و انتظار بازگشت سریع به وضعیت عادي واقععصبی در حالت هشدار باقی می

حسی هیجانی در درمانگر نشانه ضعف نیست، بلکه واکنشی طبیعی پذیري، خستگی یا بیکند. کاهش تمرکز، تحریکزندگی می
 .به شرایطی غیرطبیعی است

 رویکردها و مداخلات کاربردي در تروما 
 آمادگی درمانگر براي کار با تروما  •

دیده در بحران نیازمند خودآگاهی مستمر درمانگر است. پیش از پذیرش یا ادامه کار با چنین مراجعانی،  کار با مراجعان آسیب
تواند بدون عجله گوش دهد، آیا قادر است هیجان شدید را تحمل کند بدون اینکه فوراً لازم است درمانگر از خود بپرسد آیا می

هاي مراجع اي است که بتواند جلسه را اداره کند. اگر روایتگونهاش بهبخواهد آن را اصلاح کند، و آیا شرایط ذهنی و جسمی
می درمانگر  تروماهاي  شدن  بازفعال  بیموجب  و  وحشت  خشم،  یا  تعداد  شود،  کاهش  است،  کرده  مختل  را  او  تمرکز  خوابی 

 .لاقی استاي و اخمراجعان، وقفه موقت، ارجاع یا دریافت سوپرویزن تصمیمی حرفه
 هدف جلسه در شرایط ناامن  •

در بحران فعال، هدف جلسه درمانی پردازش عمیق خاطرات تروماتیک، مواجهه مستقیم با گذشته یا معنا دادن کامل به رنج  
نیست. در این شرایط، هدف اصلی ایجاد حس نسبی امنیت، کاهش شدت برانگیختگی، پیشگیري از تشدید علائم و کمک به  

 .ع مقدم بر پردازش تروما استحفظ کارکرد حداقلی است. تثبیت شرایط روانی مراج
 ی حفظ روزمرگ •

گیرند؛ مانند تنظیم زمان  ساده روزانه شکل می  هاي روزمرهبرنامهدر بحران، ذهن به لنگر نیاز دارد. این لنگرها اغلب در قالب  
هاي دستی ساده مانند آشپزي، نوشتن یا  خواب و بیداري، تعریف یک تا سه کار کوچک و قابل انجام در روز، یا انجام فعالیت

انرژي باشند تا حس تداوم و کنترل نسبی  نباید سنگین یا تنبیهی باشند؛ بلکه باید ساده، قابل انجام و کم  ها برنامهتمیزکاري. این  
 .را تقویت کنند

 



32 
 

 نگرانی و اضطراب  •
هاي زندگی  نگرانی در بحران واکنشی طبیعی است. هدف درمان حذف نگرانی نیست، بلکه جلوگیري از گسترش آن به همه حوزه

هاي حسی، افزایش  هاي دستی، تمرکز بر محرك شود، درگیر کردن بدن از طریق فعالیتاست. هنگامی که اضطراب فعال می
 .تواند به تنظیم هیجان منفی کمک کندارتباطات انسانی و در میان گذاشتن تجربه با فردي امن می

در صورت بروز حمله پانیک، بازگرداندن توجه به محیط، انجام تنفس شمارشی و توضیح ماهیت گذراي این تجربه ضروري است.  
 .کندکننده است، اما معمولاً خطر جسمی فوري ایجاد نمیمراجع باید بداند که پانیک گرچه بسیار ناراحت

 حسی و آپاتی بی •
بیشبی فشار  برابر  در  عصبی  محافظتی سیستم  واکنش  اغلب  فعالحسی هیجانی  بر  تمرکز  این حالت،  در  است.  سازي ازحد 

هاي ساده، افزایش تماس اجتماعی  تدریجی و ملایم، مفیدتر از تلاش براي ایجاد هیجان شدید است. نوشتن روزانه، ثبت تجربه 
 .تواند به خروج تدریجی از حالت خاموشی کمک کندهاي حسی میهر چند محدود، و تمرکز بر تجربه

 
 اصول درمان شناختی رفتاري در بحران  •

شیجاي اطمینانمحوري بهواقعیت  بخ

سازي سطحی یا امیدبخشی  بینانه است، نه آرام ویژه در شرایط بحران، تمرکز بر ارزیابی واقعرفتاري، به –در درمان شناختی
باید به مراجع کمک کند میان واقعیت، شایعه و فاجعه از  کلی. در چنین موقعیتی درمانگر  سازي تمایز بگذارد. استفاده 

اعتمادي  تواند موجب بیشود» یا «نگران نباش» معمولاً کارکرد درمانی ندارد و حتی میچیز درست میجملاتی مانند «همه
دانیم، تفکیک آن موارد از حدس و گمان،  مواردي  است که که واقعاً میباره  به درمانگر شود. آنچه مفیدتر است، صحبت در

 .آمیز استنمایی فاجعهو کاهش بزرگ

 بهداشت شناختی 

اگر بر مبناي واقعیت   گیرد. بسیاري از محتواهاي خبري حتادر بحران، ذهن در معرض حجم بالایی از اطلاعات قرار می
رو لازم است مفهوم بهداشت کنند. از اینرسانی، خشم یا وحشت را فعال  شوند که بیش از اطلاعباشند به شکلی ارائه می

شناختی به مراجع آموزش داده شود؛ به این معنا که دریافت اخبار از منابع محدود و معتبر انجام شود، بررسی اخبار در 
هاي اجتماعی پرهیز شود. بار شناختی بالا، سیستم عصبی را در هاي مشخص صورت گیرد و از گشتن مداوم در شبکهزمان

 .شوددارد و مانع تنظیم هیجانی میحالت برانگیختگی مزمن نگه می

 خطاهاي شناختی در بحران 

چیز در شود فرد نتیجه بگیرد «همهگیرند. تعمیم افراطی باعث میدر شرایط بحران، برخی خطاهاي شناختی شدت می
هم است».  فروپاشی  میحال  موجب  زمانی  بهآمیزي  فعلی  وضعیت  بزرگشود  شود.  تجربه  «همیشگی»  یا  صورت  نمایی 

رساند که  تواند به این باور بینجامد که «هیچ کاري فایده ندارد». استدلال هیجانی فرد را به این نتیجه مینمایی میکوچک 
نادیده گرفتن جنبه بد است. همچنین  نیز کاملاً  باعث میچون حالش بد است، پس واقعیت  شود هر تجربه  هاي مثبت 

 .آلود تلقی شودعنوان امري نامناسب یا گناهخوشایند به



33 
 

سنجی  در چنین شرایطی هدف درمانگر اصلاح کامل این باورها نیست، بلکه ایجاد فاصله شناختی ملایم و کمک به واقعیت
 .تدریجی است

 عنوان ابزار بحران به  16اصول درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد •

رود، بلکه براي منظور بهتر کردن فوري حال مراجع به کار نمیبه ها و اصول «درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد»در بحران، تکنیک 
 شود.پذیري روانی و ظرفیت ادامه زندگی  با حال بد استفاده میافزایش انعطاف

 پذیرش

 .ثمر با تجربه درونی؛ نه دوست داشتن آن و نه تسلیم شدنپذیرش یعنی توقف جنگ بی

 توانیم بدون جنگیدن با آن، کمی فضا ایجاد کنیم؟» «اگر اضطراب هست، آیا می

 سازي شناختی فاصله

 سازي است. سازي نیست؛ فاصلههدف، قانع .از محتواي فکر به فرآیند آن بروید 

 کنم که...» «من دارم فکر می

 تماس با لحظه حال 

 کند.  شدگی ذهنی کمک میمحور است و به خروج از غرق با تمرکز حسی ساده، کوتاه، اختیاري، غیرمدیتیشن

 قطعیتها در شرایط عدمارزش تمرکز بر

ها ممکن کند. هدفگیري را مشخص میویژه در زمانی که آینده مبهم است، فرآیندها و جهتها، بهتمرکز بر ارزش 
 .مانند ها باقی میاست از بین بروند اما ارزش 

 خواهی چه جور انسانی باشی؟» «در این شرایط سخت، می

 اقدام متعهدانه 

 .محورشود، نه تغییرات بزرگ و آیندههاي کوچک و واقعی براي امروز تعریف میبه شکل گام

 بر تروما نیست  مبتنیآنچه درمان   •

پرتی  هاي مثبت یا استفاده افراطی از حواس گرایی افراطی، اجبار به تمرکز بر جنبه درمان در بحران به معناي انکار واقعیت، مثبت
سرعت اختلال تلقی شوند. رنج جمعی را نباید  هاي طبیعی به شرایط غیرطبیعی نباید بهبراي اجتناب نیست. همچنین واکنش

 .هاي فردي تقلیل دادصرفاً به ویژگی

 
16 Acceptance commitment therapy 
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ها و سایر مواد پس از  بخشمصرف و سوءمصرف الکل، آرامپیوست شماره هفت: بیش
 تروماهاي جمعی

شده است. در  اي شناخته ها) و سایر مواد پس از تروماهاي جمعی پدیدهویژه بنزودیازپینافزایش مصرف الکل، سیگار، داروها (به
جریان رویدادهاي تهدیدکننده گسترده مانند جنگ، ناامنی اجتماعی، خشونت جمعی یا بلایاي طبیعی، هم افرادي که سابقه 

 .گیرنداند، در معرض شروع یا افزایش مصرف قرار میتر مصرف نداشتهاند و هم کسانی که پیشمصرف داشته 

 یابد؟ چرا پس از تروما میل به مصرف افزایش می

زنگی دائمی،  بههاي روانی و جسمی همراه است، از جمله برانگیختگی مفرط، اضطراب منتشر، گوشاي از تجربهتروما با مجموعه
 .حسی هیجانی یا نوسان شدید خلقبک، احساس ناتوانی و فقدان کنترل، بیخوابی و کابوس، افکار مزاحم و فلشبی

گیرد. این  ها ـ اغلب در قالب «خوددرمانی» شکل میویژه بنزودیازپینبخش ـ بهدر چنین شرایطی، مصرف الکل و داروهاي آرام
شده را موقتاً کم کند. این  تواند تنش ادراك دهند. نیکوتین نیز میخوابی را کاهش میمدت تنش، اضطراب و بیمواد در کوتاه

 .دهد تسکین فوري، در بستر استرس حاد و مزمن، رفتار مصرف را تقویت کرده و احتمال تکرار آن را افزایش می

 در درمانوضعیت در کا

کادر درمان علاوه بر تجربه تهدید شخصی، در معرض تروما ثانویه، مواجهه مکرر با رنج انسانی و فشارهاي اخلاقی قرار دارند.  
درصد کارکنان حوزه سلامت پس از تروماهاي گسترده، افزایش مصرف الکل یا داروهاي   25تا  15دهد بین ها نشان میپژوهش

دهد و در بسیاري از موارد هاي نخست پس از بحران رخ میکنند. این افزایش معمولاً در ماهبخش را گزارش میآور و آرام خواب 
 .شوددرصد موارد، الگوي مصرف پایدار می  15تا  5کند؛ با این حال، در حدود با کاهش فشار فروکش می

هاي اصلی افزایش مصرف در  کنندهبینیخوابی مزمن و فرسودگی شغلی از پیششدت علائم اختلال استرس پس از سانحه، بی
پذیري، نگرانی از انگ و  اي مبتنی بر انکار آسیبتر به دارو، فرهنگ حرفه هاي طولانی، دسترسی آساناین گروه هستند. شیفت
 .شوندآوري اجباري» از عوامل تشدیدکننده این روند محسوب میپیامدهاي شغلی و «تاب

 رویکرد بالینی یکپارچه: درك کارکرد مصرف، کاهش انگ و مداخله زودهنگام

در مواجهه با افزایش مصرف مواد در بستر تروما، تمرکز صرف بر برچسب «سوءمصرف» کافی نیست. پرسش بالینی محوري این 
کردن افکار اي است؟ آیا هدف کاهش اضطراب حاد است؟ بهبود خواب؟ خاموش است: فرد با مصرف، در حال تنظیم چه تجربه 

 حسی هیجانی؟ مزاحم؟ یا مقابله با بی

آور مدیریت  خوابی با الکل یا داروهاي خوابشود، بیها خوددرمانی میشود اضطراب حاد اغلب با بنزودیازپیندر عمل مشاهده می
شود. این نگاه  یابد و اضطراب مزمن با مصرف مکرر سیگار تسکین داده میحسی هیجانی با مصرف الکل کاهش میشود، بیمی

 .دهدکارکردي، رویکرد درمانی را از قضاوت به فهم بالینی تغییر می

در عین حال، باید به موانع دریافت کمک در میان کادر درمان توجه داشت. انگ اجتماعی، ترس از آسیب به موقعیت شغلی،  
ترین موانع هستند. بنابراین ایجاد فضاي امن، تأکید بر محرمانگی و  نگرانی از ثبت رسمی مشکلات و محدودیت زمانی از مهم

 .کاهش رویکرد تنبیهی اهمیت اساسی دارد
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تواند  مدت و بلندمدت میدهد، اما در میانمدت علائم را کاهش میها اگرچه در کوتاهاز منظر بالینی، مصرف الکل و بنزودیازپین
با تشدید علائم تروما، اختلال خواب پایدار و افزایش خطر وابستگی همراه باشد. به همین دلیل، مداخله باید زودهنگام، حمایتی  

 .و ساختاریافته باشد

هاست؛ در صورت ضرورت، مصرف باید  مدت بنزودیازپینمداخلات اولیه شامل آموزش بهداشت خواب و پرهیز از تجویز طولانی
تواند مدنظر  مدت و همراه با برنامه مشخص قطع باشد. در موارد مناسب، استفاده از داروهایی با خطر وابستگی کمتر میکوتاه

سازي غیر دارویی نیز نقش مهمی  هاي آرامهاي تنظیم هیجان و تکنیکهاي مبتنی بر تروما، آموزش مهارتقرار گیرد. درمان
تواند از تثبیت الگوي  دارند. علاوه بر این، مداخلات کوتاه مبتنی بر مصاحبه انگیزشی، تعیین حدود مصرف و بازبینی منظم می

 .مصرف جلوگیري کند

اي از آسیب منجر شود. رویکردي که بر درك رنج زیربنایی،  تواند به موج ثانویهدر تروماهاي جمعی، افزایش مصرف مواد می
باشد، بخش جدایی استوار  پیشگیرانه  و مداخله  انگ، شناسایی زودهنگام  روان در بحران  کاهش  ناپذیر مراقبت جامع سلامت 

 .شودمحسوب می
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: ساختار پیشنهادي براي اجراي حمایت فردي، گروهی و هشتپیوست شماره 
 همتایان

 
 اهمیت و اثربخشی حمایت همتایان  

شود. این نوع حمایت بر  هاي مشابه ارائه میبه معناي حمایت روانی و اجتماعی است که توسط افرادي با تجربهحمایت همتایان  
هاي دشوار استوار است. در شرایط تروما یا سوگ جمعی، زمانی که  سازي در زمان تجربهدرك متقابل، همدلی، پذیرش و معنا

تواند نقش مؤثري در بازتوانی روانی فردي و  زمان در معرض فشار روانی قرار دارند، چنین ساختاري میشمار زیادي از افراد هم
 .جمعی ایفا کند 

اي و تجربه زمانی نقش حرفههاي گسترده، فشار روانی کادر درمان صرفاً ناشی از مواجهه با بیماران نیست، بلکه از همدر بحران 
و آسیب اخلاقی افزایش   گیرد. در این وضعیت، خطر فرسودگی هیجانی، تروماي ثانویهشخصی درگیري با تروما نیز سرچشمه می

ترین عوامل محافظتی در برابر ایجاد اختلال استرس پس از دهد که حمایت اجتماعی یکی از قويها نشان مییابد. پژوهشمی
از سوي همکاران با تجربه  اثربخشی را دارد که  سانحه و سوگ پیچیده است. براي کادر درمان، این حمایت زمانی بیشترین 

 .یسته قابل درك دارندمشترك ارائه شود؛ افرادي که زبان مشترك، زمینه کاري مشابه و تجربه ز
یک مداخله درمانی رسمی نیست، بلکه سازوکاري ساختارمند براي حمایت متقابل است که هدف آن تقویت   حمایت همتایان

صورت توانند بههاي حمایت همتایان میآوري فردي و سازمانی است. برنامهاي و افزایش تابتنظیم هیجانی، کاهش انزواي حرفه
و تسهیل گروهرسمی  قالب  در  یا  تسهیل  هاي خودگردانشده  میزان ساختار و حضور  در  این دو  اصلی  تفاوت  گر اجرا شوند. 

عنوان ارکان اصلی اثربخشی سه عنصر «محرمانگی»، «اعتماد» و «تجربه زیسته مشترك» به دیده است. در هر دو مدل،  آموزش 
 .اندشناخته شده

هاي روانی، کاهش انگ، افزایش امید، تسهیل بیان هیجانی و  سازي تجربهها به عاديها حاکی از آن است که این برنامهپژوهش
تر از خدمات کنند. در برخی مطالعات، حتی مشاهده شده است که افرادي که پیشهاي حمایت اجتماعی کمک میتقویت شبکه 

اند. همچنین، اي نیز متصل شدهکردند، پس از مشارکت در چنین فضاهایی به درمان حرفهتخصصی سلامت روان استفاده نمی
 .توانند شکاف میان نیاز و استفاده از خدمات سلامت روان را کاهش دهنداین نوع مداخلات می

کند و بحران بیرونی کند، سوگ را حذف نمیاگرچه اختلال استرس پس از سانحه را درمان نمی  حمایت همتایاندر سطح فردي،  
پناهی را کاهش دهد، تنظیم هیجانی را تسهیل کند، احتمال فرسودگی مزمن  تواند احساس تنهایی و بیدهد، اما میرا تغییر نمی

هاي سازگارانه و انعطاف روانی را افزایش دهد. در سطح سازمانی، چنین را کم کند، حس معنا و امید را تقویت کند و مهارت
هاي ناشی از فرسودگی، به حفظ ظرفیت  اي، کاهش ترك کار و کاهش غیبتتواند با تقویت حس همبستگی حرفهساختاري می

 .عملکرد سیستم درمانی کمک کند
یک مداخله   حمایت همتایاناند،  دیدهدر مجموع، در شرایط تروما و سوگ جمعی که کادر درمان خود بخشی از جمع آسیب 

اي است. کلید موفقیت آن نه در پیچیدگی ساختار،  هزینه، قابل اجرا در مقیاس گسترده و مبتنی بر سرمایه اجتماعی حرفهکم
 .بلکه در سادگی، داوطلبانه بودن، محرمانگی، اعتماد و تداوم اجراي آن نهفته است

 چارچوب عملی و ساختار پیشنهادي اجراي جلسات حمایتی 

هدف از این چارچوب، طراحی مدلی ساده، قابل اجرا و منعطف براي حمایت فردي، و گروهی همتایان در شرایط بحران است. 
اي طراحی شده است که حتی گونه در این رویکرد، تأکید بر سادگی، داوطلبانه بودن، محرمانگی و تداوم است. این چارچوب به 

در شرایط محدودیت منابع، فشار کاري بالا یا ناامنی اجتماعی نیز قابل اجرا باشد. هدف، ایجاد ساختارهاي پیچیده نیست؛ بلکه  
 .فراهم کردن فضایی ایمن، پایدار و قابل دسترس براي حمایت متقابل است
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سات گروهی حمایتی شنهادي جل  ساختار پی

 آغاز جلسه .1

 :شودجلسه با بیانی کوتاه و روشن آغاز می

کس ملزم به بیان  اي و انسانی است. مشارکت کاملاً داوطلبانه است و هیچ«هدف این جلسه ایجاد فضایی براي حمایت حرفه
 ».هاي شخصی نیست. تمرکز ما بر مدیریت تنش و حمایت از یکدیگر استتجربه 

 :در ابتداي جلسه لازم است قوانین پایه توضیح داده شود

 محرمانگی، عدم ثبت اطلاعات، و ممنوعیت ضبط جلسه  •
 عدم قضاوت  •
 ايتمرکز بر تجربه شخصی، نه تحلیل سیاسی یا حرفه •
 داوطلبانه بودن مشارکت  •
 یادآوري خطرات احتمالی ارتباط دیجیتال (در صورت برگزاري آنلاین) •

 شده گفتگوي هدایت .2

 » .وگو تسهیل فهم تجربه، تنظیم هیجانی و کاهش احساس تنهایی است، نه تحلیل نظري یا بحث سیاسی«هدف این گفت

 ها براي هدایت گفتگو:نمونه پرسش

 این روزها کدام تجربه براي شما دشوارتر بوده است؟ •
 اي؟کنید: جسمی، هیجانی یا حرفه فشار را بیشتر در چه سطحی احساس می •
 چه چیزي به شما کمک کرده در نقش خود باقی بمانید؟  •
 اید؟ اي و شرایط بیرونی تعارضی احساس کردهآیا میان وظیفه حرفه  •
 چه چیزي در اختیار شما بوده و چه چیزي خارج از کنترل شما؟  •

 بندي و آیین پایانی جمع .3

 :کنندگان خواستتوان از شرکت در پایان جلسه می

 یک کلمه درباره وضعیت فعلی خود بیان کنند؛  •
 .یک اقدام کوچک مراقبتی براي هفته آینده مشخص کنند •

 .کندهاي کوتاه پایانی به انسجام گروهی کمک میمند باشد و پایان مشخص داشته باشد. آیینجلسه باید زمان
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 اجراي عملی در سه سطح

 17مدل دوتایی .1

ترین نقطه آغاز، استفاده از مدل دوتایی حمایت همتایان است. در این مدل، دو همکار با توافق متقابل با  هزینهترین و کمساده
دقیقه برقرار   20تا    15وگویی کوتاه در حدود  صورت منظم، روزانه یا هفتگی بسته به شرایط، گفتشوند و بهیکدیگر همراه می

اي یا بالینی.  وگو تمرکز بر حال شخصی هر یک در مواجهه با شرایط بحران است، نه صرفاً مسائل حرفهکنند. محور این گفتمی
هاي  هدف، ایجاد فضایی امن براي بیان تجربه، بازتاب متقابل و کاهش احساس انزواست. در صورتی که یکی از دو نفر نشانه

ي مشاهده کند، مسئولیت دارد همتاي خود را به دریافت کمک اي از فرسودگی شدید، اختلال عملکرد یا آسیب جدکنندهنگران 
امکانات  هاي پراسترس و کمپذیري و نیاز حداقلی به منابع، براي محیطدلیل سادگی، انعطافاي هدایت کند. این مدل بهحرفه 
 .اي بسیار مناسب و عملی استگزینه 

 هاي کوچک همتایان حلقه .2

نفر تشکیل داد که هر هفته یا با فاصله بیشتر بسته    8تا    4هاي کوچکی متشکل از توان گروه در صورت فراهم بودن شرایط، می
عنوان نمونه، هر اي برگزار کنند. این جلسات بهتر است ساختاري روشن داشته باشند. بهدقیقه   45تا    30اي  به شرایط، جلسه 

اش در مواجهه با فشارهاي اخیر صحبت کند و سایر اعضا  دقیقه درباره وضعیت فعلی خود و تجربه  5تا    3تواند حدود  نفر می
شود که این جلسات درمان گروهی نیستند  بدون ورود به تحلیل یا ارائه توصیه، تنها بازتابی کوتاه و همدلانه ارائه دهند. تأکید می

ها ایجاد فضایی ایمن براي حمایت متقابل و  د، بلکه هدف آنشونشناختی یا مداخلات تخصصی نمیو وارد تحلیل عمیق روان
 .اي استتقویت پیوند حرفه

 شده حمایت غیررسمی هدایت .3

تواند نقش حمایتی داشته باشد. حضور ها به صورت مجازي میرساندر برخی مراکز، ایجاد یک کانال امن و محدود مثلاً در پیام
 .شودگر براي حفظ چارچوب گفتگو و حمایت توصیه مییک یا دو تسهیل

 هاي حمایت همتایان ها و موانع اجراي برنامهچالش 

هایی  رسد، در عمل با چالشهاي حمایت همتایان و جلسات حمایتی، هرچند از نظر ساختاري ساده به نظر میاجراي برنامه
همراه است. در سطح فردي، برخی کارکنان ممکن است به دلیل شرم، نگرانی از قضاوت، خستگی مفرط یا علائم افسردگی و  

تفاوتبی باشند.  آمادگی مشارکت نداشته  یا  هاي  هاي سازگاري متفاوت و تعارضهاي شخصیتی، سبکحسی هیجانی تمایل 
وگو اثر بگذارد. در سطح محیطی، فشار کاري بالا، کمبود زمان، نبود فضاي  تواند بر کیفیت گفتپنهان میان همکاران نیز می

اي، یا ترس از افشاي ناخواسته  رفههاي امنیتی از جمله موانع رایج هستند. افزون بر این، ابهام در حدود حخصوصی و نگرانی
بینی  بینی شوند و برنامه با انعطاف و واقعها از قبل پیشاطلاعات ممکن است مشارکت را کاهش دهد. مهم است که این چالش

 .نقص از ابتداطراحی شود، نه با انتظار مشارکت کامل و بی

درمانی اشتباه بگیرند یا انتظار مداخله تخصصی داشته باشند، در  همچنین ممکن است برخی افراد نقش این جلسات را با روان
هاي  حالی که هدف اصلی این ساختار، حمایت متقابل و تنظیم هیجانی اولیه است. اگر مرزها روشن نباشد، خطر ارائه توصیه 

سازي هیجانی بدون حمایت کافی وجود دارد. بنابراین شفافیت هاي قدیمی یا حتی بازفعالشدن تعارضدرمانی نامتناسب، فعال
 .شرط موفقیت برنامه استدر هدف، چارچوب و حدود مداخله، پیش
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ها و اطمینان از مشارکت متوازن  تواند به حفظ ساختار، مدیریت زمان، تنظیم تعارضگر میدر برخی شرایط، حضور یک تسهیل
تسهیل کند.  کمک  گروه  نمیاعضاي  ایفا  را  درمانگر  نقش  لزوماً  گفت گر  ایمن  چارچوب  حفظ  مسئول  بلکه  است. کند،  وگو 

هاي گروهی،  دادن فعال، مدیریت پویاییگیرند، باید آمادگی لازم براي گوشمتخصصان سلامت روانی که این نقش را بر عهده می
تنظیم برانگیختگی هیجانی و تعیین مرزهاي روشن را داشته باشند. آشنایی با اصول حمایت مبتنی بر تروما، توانایی مداخله 

هاي ضروري در این نقش محسوب ز مهارتهایی که نیازمند ارجاع تخصصی هستند، اها و تشخیص موقعیتحداقلی در تعارض
 .شودمی
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