
 

  

 مطالعات رفتاری و اجتماعی در سلامت روان 

– شناختی: تحلیل اجتماعیوجوی کمک روان نقش هوش مصنوعی در تحول رفتارهای جست 

 ی اعتماد، پذیرش و مقاومت کاربران رفتار 
 

 

ی  رفتار–شناختی: تحلیل اجتماعیوجوی کمک رواننقش هوش مصنوعی در تحول رفتارهای جست(.  1404)  .نایس  ، ینی.، و حسمیمر  ،یاحمد  :به این مقاله  دهیشیوه استناد 

 .22-41(، 1)1، مطالعات رفتاری و اجتماعی در سلامت روان. اعتماد، پذیرش و مقاومت کاربران

 تمامی حقوق انتشار این مقاله متعلق به نویسنده است.   1404 © 

 

 چکیده
 یریگشرر ل  رفتاری–یاجتماع  یندهایفرا لیو تحل  یشررناختکمک روان  یوجوجسررت  یبر رفتارها یهوش مصررنوع ریتأث  یچگونگ  نییپژوهش حاضررر با هدت ت 

نفر از سراکنان شر ر    26کنندگان  انجام شرد. مارارکت  یمضرمون انع اسر لیو روش تحل یفیک   ردیمطالعه با رو  نیا  و مقاومت کاربران انجام شرد.  رشیاعتماد، پذ

  ا ی  یجان یه  تیحما  افتیاطلاعات، در  یوجوجسررت  یمولد برا  یهوش مصررنوع  یهاسررامانه  ایها  باتشررش ماگ گذشررته حداهل سرره بار از چت  یت ران بودند که ط

و   لاتیسرن، تحصر ت،یتنوع در جنسر  یسرازنهیاریصرورت هدفمند و با ب به  یریگدربارگ مراجعه به متخصر  سرلامت روان اسرتفادگ کردگ بودند. نمونه  یریگمیتصرم

صرورت  به  ط،آگاهانه ضر   تیها پس از کسر  رضراشردند. مصراح ه  یگردآور یفرد  افتهیسراختارمهین   یهامصراح ه  قیها صررفا  از طرتجربه اسرتفادگ انجام شرد. دادگ

از    نانیاطم  یبرا یلیحاصرل شرد و سره مصراح ه ت م  وسرومسرتیدر مصراح ه ب   یشردند. اشر اع ن ر لیو تحل  یدهسرازمان NVivo 14افزار  و در نرم ادگیکلمه پبهکلمه

داعتماد ماررو  و   «،یخواهاصرط ا  و کاهش آسرتانه کمککم  یمنجر شرد: ددسرترسر  یها به اسرتخرا  چ ار مقوله اصرلدادگ لیتحل  ها انجام گرفت.دادگ  تیکفا

  دگان، کنن. ماارکت«یرابطه انسان   یگانگیو دفاع از    یجان هی–یو دمقاومت اجتماع  «مصنوعی  هوش–انسران ی یترک  یالگو  حیو ترج  یابزار  رشیدپذ  گرانه«،یاب یارز

کمک دانسرتند.    یوجوجسرت کنندگلیرا از عوامل تسر   یپاسر  فور  افتیآور و درموضروعات شررم  انیام ان ب   ن،ییپا  نهیماندن، هزناشرنا   ،یروزشر انه  یدسرترسر

. کردیم رییبه متخصر  ت   عو ام ان ارجا  یخصروصر  میحفظ حر ،یفرهنگ  یهمخوان   ت،یو مطلق ن ود و براسرا  دهت پاسر ، شرفاف  داریاعتماد آنان پا  حال،نیباا

اما با    رفتند،یپذ  هیاول  تیحما  افتیو در  یامراجعه حرفه  یشررردن براآمادگ  ها،جانیه  یگذارنام  ،یشرررناختآموزش روان  یرا برا یکاربران هوش مصرررنوع  ارررتریب 

  ی ند یعدم مراجعه، به فرا  ایمراجعه    انیدوگانه م  میتصررم  کیرا از    یشررناختروان  یخواهکمک ریمسرر  یهوش مصررنوع  کامل درمانگر مخالفت داشررتند.  ینیگزیجا

  ی ریپذ یآسر ،یسر ولت، سرودمند  انیموازنه مسرتمر م  جهیکاربران نه حاصرل اعتماد کامل، بل ه نت  رشیکردگ اسرت. پذ  لیت د یو چندمن ع  یاریآزما  ،یجیتدر

ن ارت    ،یفرهنگ  تیها، حساسحفاظت از دادگ  ت،یدر سلامت روان مستلزم شفاف  یکاربرد مسرووننه هوش مصرنوع  ن،یاسرت. بنابرا  یبه ارت ا  انسران   ازیو ن   شردگادرا 

 است.  یروشن ارجاع به خدمات انسان   یرهایمس  یمتخص  و طراح
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Abstract 
This study aimed to explain how artificial intelligence transforms psychological help-seeking behaviors and to analyze the social and 

behavioral processes underlying users’ trust, acceptance, and resistance. This qualitative study employed a reflexive thematic analysis 

approach. Participants were 26 residents of Tehran who had used generative artificial intelligence systems or conversational chatbots at least 

three times during the previous six months to obtain mental health information, seek emotional support, or decide whether to consult a 

mental health professional. Purposive maximum-variation sampling was used to ensure diversity in gender, age, educational level, 

occupational status, and experience with artificial intelligence. Data were collected exclusively through individual semistructured interviews. 

After obtaining informed consent, the interviews were audio-recorded, transcribed verbatim, and organized and analyzed using NVivo 14. 

Theoretical saturation was reached during the twenty-third interview, followed by three additional interviews to confirm informational 

adequacy. Four main categories were identified: “low-friction access and a reduced threshold for help-seeking,” “conditional and evaluative 

trust,” “instrumental acceptance and preference for a human–AI hybrid model,” and “social–emotional resistance and protection of the 

uniqueness of human relationships.” Participants perceived continuous availability, anonymity, affordability, immediate responses, and the 

opportunity to disclose embarrassing concerns without fear of judgment as important facilitators of help-seeking. Nevertheless, trust was 

provisional and was repeatedly reassessed according to response accuracy, transparency, cultural relevance, privacy protection, consistency, 

and the system’s ability to recognize its limitations. Most participants accepted artificial intelligence as a resource for psychoeducation, 

emotional clarification, preliminary support, symptom monitoring, and preparation for professional consultation, but rejected its use as a 

complete substitute for therapists. Artificial intelligence appears to transform psychological help-seeking from a binary decision to seek or 

avoid professional care into a gradual, experimental, and multi-resource process. User acceptance does not necessarily indicate complete 

trust; rather, it reflects a continuing negotiation among convenience, perceived usefulness, vulnerability, risk, and the need for human 

understanding. Responsible integration of artificial intelligence into mental health services therefore requires transparent communication, 

culturally and linguistically appropriate design, strong data protection, professional oversight, crisis safeguards, and explicit referral 

pathways to qualified human professionals. 

Keywords: artificial intelligence, psychological help-seeking, trust in technology, user acceptance, algorithmic resistance, digital mental 

health, chatbot. 
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 مقدمه 

شناختی لزوماً به دریافت کمک تخصصی منجر  های روانسلامت روان یکی از ارکان اساسی سلامت فردی و اجتماعی است، اما وجود نشانه

ای از فرایندهای شناختی، هیجانی، اجتماعی و رفتاری قرار دارد که شامل  شود. میان تجربه ناراحتی روانی و ورود به نظام درمان، زنجیره نمی

گذاری تجربه، ارزیابی شدت، سنجش مشروعیت درخواست کمک، انتخاب منبع، افشای مسئله و پیگیری خدمات است.  تشخیص مشکل، نام

پزشک محدود کرد؛ این رفتار طیفی از  شناس یا روانتوان صرفاً به مراجعه حضوری به روان شناختی را نمیوجوی کمک روانرفتار جست 

های اجتماعی، مطالعه محتوای خودیاری، تماس با خطوط وجوی اینترنتی، استفاده از شبکهتان تا جست وگو با اعضای خانواده و دوسگفت 

های  گیرد. تصمیم افراد در هر مرحله تحت تأثیر سواد سلامت روان، نگرش به درمان، تجربهای را دربرمیحمایتی و دریافت مداخله حرفه

گیرد.  دهندگان خدمات قرار میپذیری، هنجارهای فرهنگی، انگ اجتماعی، نگرانی از افشای اطلاعات و اعتماد به ارائهقبلی، هزینه، دسترس

سازی مشکل از موانع مهم استفاده از بینی قضاوت منفی و تمایل به پنهانو همکاران نشان داده است که انگ، پیش Clement مندمرور نظام 

خودانگ هستند؛  روان  سلامت  میخدمات  نیز  آسیب زنی  افشای  برای  او  آمادگی  و  مشاوره  به  فرد  نگرش  کندتواند  تضعیف  را   پذیری 

(Clement et al., 2015; Vogel et al., 2007). 

ماهه حداقل یک اختلال توجه است. پیمایش ملی سلامت روان ایران نشان داد که شیوع دوازدهدر ایران نیز نیاز به خدمات سلامت روان قابل

 Sharifi) دهندپزشکی در جمعیت بزرگسال قابل ملاحظه است و اختلالات اضطرابی و افسردگی سهم مهمی از این بار را تشکیل می روان

et al., 2015). حال، وجود نیاز بالینی به معنای استفاده متناسب از خدمات نیست. هزینه جلسات، توزیع نامتوازن متخصصان، نگرانی بااین

ای را به تأخیر توانند مراجعه حرفهخوردن و ترجیح حل مسئله در خانواده میها، ترس از برچسب درباره محرمانگی، آگاهی ناکافی از نشانه

خواهی در های افسردگی، آگاهی از منابع معتبر و نگرش به کمکاند که تشخیص نشانهشده در تهران نیز نشان دادهبیندازند. مطالعات انجام 

در چنین بافتی، فرد ممکن است پیش از مراجعه رسمی مدت   .(Ghadirian & Sayarifard, 2019) های مختلف یکسان نیست میان گروه

کننده شده باشد.  وجوی غیررسمی اختصاص دهد یا تنها زمانی به متخصص مراجعه کند که مشکل مزمن، شدید یا مختلزیادی را به جست 

بررسی مسیرهای جدید جست یافته اهمیت  ایران،  با سواد سلامت روان  مرتبط  مطالعات  ملی و  برجسته  های  را  اطلاعات و کمک  وجوی 

 .کنندمی



 

 

25 

 ی ن یو حس  یاحمد

تر ساختار دسترسی به اطلاعات سلامت روان را تغییر داده بود، اما ظهور هوش مصنوعی مولد و  های هوشمند پیشگسترش اینترنت و تلفن

وجوی سنتی فهرستی از منابع را در اختیار کاربر قرار وگومحور، مرحله متفاوتی از این تحول را رقم زده است. موتور جست های گفت سامانه

بات مبتنی بر هوش مصنوعی پاسخی ماند؛ در مقابل، چت دهد و مسئولیت انتخاب، تفسیر و ترکیب مطالب عمدتاً بر عهده او باقی میمی

تواند تجربه خود را به زبان روزمره شرح دهد، پرسش کند. کاربر میشده، تعاملی و ظاهراً متناسب با روایت کاربر تولید میسازیشخصی

ها، روابط، اضطراب، افسردگی، سوگ یا تصمیم به مراجعه وگو درباره نشانهاصلاح کند و بدون خروج از فضای گفت   تکمیلی بپرسد، پاسخ را

کنند که ها، هوش مصنوعی را از یک مخزن منفعل اطلاعات به یک کنشگر ارتباطی تبدیل میای اطلاعات دریافت کند. این ویژگیحرفه

درمانگر« پیدا کند. همین دگرگونی، مطالعه هوش مصنوعی را تواند در ادراک کاربر نقش »شنونده«، »راهنما«، »مربی«، »همراه« یا حتی »شبهمی

 .کندمی  تبدیل مقاومت  و پذیرش وابستگی، افشا، اعتماد، درباره رفتاری–ای اجتماعیسازد و آن را به مسئلهاز محدوده کارایی فنی خارج می

خواهی است. بسیاری  شده هوش مصنوعی در حوزه سلامت روان، کاهش اصطکاک ورود به فرایند کمکهای ادراک ترین ظرفیت یکی از مهم

آور آمادگی کافی  وآمد، معرفی خود، مواجهه با نگاه دیگران یا بیان مستقیم موضوعات شرماز افراد برای تعیین وقت، پرداخت هزینه، رفت 

روز در دسترس باشد، از کاربر مدرک یا ارجاع نخواهد و پاسخ اولیه را در چند ثانیه ارائه  تواند در هر ساعت از شبانهبات میندارند. چت 

ناشناس افکار مزاحم، تعارضدهد.  مانند  بیان موضوعاتی  از قضاوت را کاهش دهد و  تعامل ممکن است نگرانی  های جنسی، بودن نسبی 

بی احساس  م تنهایی،  یا  آسانارزشی  را  خانوادگی  پژوهششکلات  کند.  گفت تر  مداخلات  به  مربوط  دادههای  نشان  که وگومحور  اند 

های مهم کاربران برای استفاده از این ابزارها هستند. در ایران نیز اینترنت  پذیری، سهولت استفاده و امکان تعامل خصوصی از انگیزهدسترس

وجوی اطلاعات سلامت روان در میان دانشجویان شناخته شده است، هرچند میزان اعتماد آنان به منابع اینترنتی از  یکی از منابع اصلی جست 

دهد  خوانی میان »استفاده زیاد« و »اعتماد محدود« نشان میاین ناهم .(Mahmoodi et al., 2022) اعتماد به کارکنان سلامت کمتر بوده است

 .که رفتار دیجیتال را نباید معادل پذیرش بدون تردید دانست 

اند. در یک کارآزمایی  های سلامت روان نیز بر افزایش توجه عمومی و علمی به این فناوری مؤثر بودهباتشواهد اولیه درباره اثربخشی چت 

 ,.Fitzpatrick et al) های افسردگی در جوانان همراه بود با کاهش نشانه Woebot وگومحورمدت از عامل گفت تصادفی، استفاده کوتاه

شده افسردگی را هایی از بهبود در افراد دارای علائم خودگزارشتوجه کاربران و نشانهنیز تعامل قابل Wysa های واقعیارزیابی داده .(2017

مرورهای   .(Inkster et al., 2018) تر تأکید داشتندبودن شواهد و ضرورت مطالعات بزرگگزارش کرد، هرچند پژوهشگران بر مقدماتی
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  روزمره  حمایت   و  خلق  پایش  رفتاری،–های شناختی شناختی، تمرین مهارتها برای غربالگری، آموزش روانباتاند که چت علمی نشان داده

-Abd) نیست  یکسان  مختلف  هایسامانه  در  بحران  مدیریت   شیوه  و  تعمیم  قابلیت   اثر،  ماندگاری  ایمنی،  شواهد،  کیفیت   اما  دارند،  ظرفیت 

Alrazaq et al., 2019; Vaidyam et al., 2019).   بنابراین، جذابیت کاربردی هوش مصنوعی نباید با اثبات جایگزینی آن برای مراقبت

 .ای یکسان تلقی شودحرفه

شده و سهولت استفاده از اعتماد متغیری محوری در تبدیل قابلیت فنی به استفاده واقعی است. در الگوی پذیرش فناوری، سودمندی ادراک 

نظریه یکپارچه پذیرش و استفاده از فناوری نیز نقش انتظار عملکرد، انتظار  .(Davis, 1989) شوندهای مهم قصد رفتاری محسوب میبینپیش

حال، در سلامت روان، اعتماد صرفاً به بااین .(Venkatesh et al., 2003) کندکننده را برجسته میکوشش، نفوذ اجتماعی و شرایط تسهیل

طرفی، توانایی این معنا نیست که سامانه سریع، هوشمند یا کاربرپسند باشد. کاربر باید درباره صحت اطلاعات، محرمانگی، خیرخواهی، بی

کند داوری  نیز  سامانه  و حدود صلاحیت  فرهنگی  به Shamszare و Choudhury .تشخیص خطر، سازگاری  اعتماد  که  دادند   نشان 

ChatGPT تواند به پذیرش زمان هشدار دادند که اعتماد افراطی در کاربردهای سلامت میبا قصد استفاده و استفاده واقعی رابطه دارد، اما هم

اعتمادی ترتیب، وضعیت مطلوب نه بیبدین .(Choudhury & Shamszare, 2023) زا منجر شوداطلاعات نادرست و پیامدهای آسیب 

 .شده و متناسب با توان واقعی سامانه است مطلق و نه اعتماد کورکورانه، بلکه اعتماد کالیبره

های سلامت به الگوریتم مقاومت کنند. در سوی دیگر، کاربران ممکن است حتی در صورت مشاهده مزایای عملی در برابر واگذاری تصمیم

ویژه هنگامی که فرد گرفتن توصیه الگوریتمی یا ترجیح داوری انسانی اشاره دارد، بهمفهوم »بیزاری از الگوریتم« به تمایل افراد برای نادیده

و  Longoniدر حوزه پزشکی،   .(Dietvorst et al., 2015) داندکند یا پیامد تصمیم را مهم و شخصی میخطای سامانه را مشاهده می

درستی فرد فرد را بههای منحصربهتواند ویژگیهای مقاومت این باور است که هوش مصنوعی نمیهمکاران نشان دادند که یکی از سرچشمه

کند، درمانی اهمیت بیشتری پیدا میاین مسئله در روان .(Longoni et al., 2019) ای که »غفلت از یگانگی« نامیده شده است درک کند؛ پدیده 

ها، بافت خانوادگی و معنای شخصی رنج آنان دیده شود. پاسخی که زیرا کاربران انتظار دارند تاریخچه زندگی، سکوت، لحن، تناقض، ارزش

 .ای یا فاقد حساسیت تلقی شوداز نظر اطلاعاتی درست است، ممکن است از نظر هیجانی نابجا، کلیشه

 تر از تقابل ساده پذیرش و رد است. در پژوهشدهند که رابطه کاربران با هوش مصنوعی در سلامت روان پیچیدهمطالعات جدید نشان می

Varghese هایی درباره حریم خصوصی، روزی و کاهش انگ در کنار نگرانیو همکاران، مزایایی مانند دسترسی، هزینه کمتر، حضور شبانه



 

 

27 

 ی ن یو حس  یاحمد

 Varghese) دهندگان برای مداخلات انسانی اعتماد بیشتری قائل بودندتشخیص نادرست و فقدان تماس انسانی گزارش شد و بیشتر پاسخ

et al., 2024). مطالعه کیفی Lee پذیرند، اما خواهان  و همکاران نیز نشان داد که بیماران ظرفیت هوش مصنوعی را برای افزایش دسترسی می

در   .(Lee et al., 2025) شناختی نگرانی دارندماندن انسان در چرخه مراقبت هستند و درباره همدلی، ایمنی و پیچیدگی مسائل روانباقی

زمان خواستار  های مولد از احساس پناهگاه هیجانی، دریافت بینش و لذت ارتباط سخن گفتند، ولی هم باتیک مطالعه کیفی دیگر، کاربران چت 

اند که کاربر  ها بیانگر آناین یافته .(Siddals et al., 2024) وگو شدندتر، حافظه بهتر و توانایی هدایت مسئولانه گفت های ایمنی قویحفاظ

 .ممکن است در یک موقعیت به هوش مصنوعی نزدیک شود و در موقعیتی دیگر از آن فاصله بگیرد 

محور دارد. ممکن است کاربر سامانه را برای تعریف اصطلاحات، ارائه تمرین تنفس، ثبت  پذیرش هوش مصنوعی همچنین ماهیتی وظیفه

های جلسه درمان یا پیشنهاد منابع معتبر مناسب بداند، اما تشخیص اختلال، تصمیم درباره دارو، ارزیابی خطر خودکشی یا  خلق، تنظیم پرسش

های پیچیده را به متخصص انسانی واگذار کند. بنابراین، پرسش اصلی تنها این نیست که »آیا افراد به هوش مصنوعی اعتماد  تفسیر آسیب 

تواند در طول کنند. اعتماد میای و تا چه حد اعتماد میدارند؟«، بلکه باید بررسی شود که به کدام قابلیت، در چه شرایطی، برای چه مسئله

توجهی به زمینه فرهنگی ا کاهش یابد؛ پاسخ همدلانه ممکن است نزدیکی ایجاد کند، ولی یک تناقض، توصیه کلی یا بیوگو افزایش ییک گفت 

بات به هماهنگی سبک  گیری پیوند با چت تواند اعتماد را ناگهان تضعیف کند. مطالعه اتحاد درمانی دیجیتال نیز نشان داده است که شکلمی

 ها، انعطاف ورودی و تجربه فضای خصوصی و غیرقضاوتی وابسته است وگو با ترجیحات کاربر، احساس مراقبت، سودمندی توصیهگفت 

(Xu et al., 2025). 

شناختی را بازآرایی کند. در تعامل سنتی، افشای مشکل غالباً با خطر ارزیابی  تواند قواعد افشای رواناز منظر اجتماعی، هوش مصنوعی می

اندیشد که خانواده، درمانگر یا اطرافیان درباره او چه برداشتی خواهند داشت. در تعامل با سامانه، هزینه اجتماعی  اجتماعی همراه است؛ فرد می

ها کمک  تر تجربهیابد، زیرا کاربر در برابر یک بدن انسانی و نگاه مستقیم قرار ندارد. این وضعیت ممکن است به بیان صریحفوری کاهش می

اربر  ها ممکن است ذخیره، تحلیل یا برای بهبود سامانه استفاده شوند. ک تواند کاذب باشد؛ زیرا دادهبودن میزمان ادراک ناشناسکند، اما هم

شود. سازمان جهانی بهداشت شود، چه کسی به آن دسترسی دارد یا حذف داده چگونه انجام میداند اطلاعات در کجا نگهداری میمعمولاً نمی

 گویی، ایمنی، فراگیری و نظارت انسانی در هوش مصنوعی سلامت تأکید کرده است بر ضرورت حفاظت از خودمختاری، شفافیت، پاسخ
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(World Health Organization, 2021). های فرد هستند، اعتماد به محرمانگی پذیرترین روایت ها شامل آسیب در سلامت روان که داده

 .ناپذیر از پذیرش مسئولانه است بخشی جدایی

های انگلیسی یا الگوهای ارتباطی غربی آموزش  ای که عمدتاً با دادهکننده دارد. سامانهبافت فرهنگی و زبانی نیز در تجربه کاربر نقش تعیین

های  های جنسیتی یا پیچیدگیها، روابط خویشاوندی، ملاحظات دینی، حساسیت دیده است، ممکن است معنای اصطلاحات فارسی، کنایه

ای مانند تعیین مرز، قطع رابطه یا افشای مسئله ممکن است در یک بافت فردگرایانه درستی درک نکند. توصیههنجاری خانواده ایرانی را به

و همکاران نیز  AlMaskari مناسب به نظر برسد، ولی در ساختارهای وابسته خانوادگی پیامدهای متفاوتی داشته باشد. دانشجویان در مطالعه

 .(AlMaskari et al., 2025) در کنار دسترسی و کاهش انگ، نگرانی درباره امنیت داده، حساسیت فرهنگی و مسائل اخلاقی را مطرح کردند

تواند نشان دهد که چگونه یک فناوری جهانی در تعامل با زبان، هنجار و ساختار خدمات محلی معنا  رو، تحلیل رفتار کاربران تهرانی میازاین

 .کندپیدا می

ها تمرکز  مدت، قصد استفاده یا ارزیابی کمی نگرشها بر اثربخشی کوتاهتوجهی از پژوهشخلأ موجود در ادبیات آن است که بخش قابل

دهد. لازم است روشن شود کاربران چه زمانی به هوش های روزمره کاربران رخ میخواهی در روایت که تحول واقعی کمکاند، درحالیکرده

کنند، چه زمانی مقاومت  ای اعتماد میآزمایند، در چه نقطه گذارند، چگونه پاسخ را میکنند، چه چیزی را با آن در میان میمصنوعی مراجعه می

هایی مانند دهد تناقضکند. رویکرد کیفی امکان می ای نزدیک یا از آن دور می دهند و آیا تعامل دیجیتال آنان را به مراقبت حرفهنشان می

بودن، یا پذیرش اطلاعات همراه با رد درمان الگوریتمی آشکار  اعتمادی، احساس صمیمیت همراه با آگاهی از مصنوعید همراه با بیاستفاده زیا

رفتارهای جست  تحول  در  نقش هوش مصنوعی  تبیین  با هدف  پژوهش حاضر  اساس،  این  بر  تحلیل  وجوی کمک روانشوند.  شناختی و 

  هوش  جایگاه چگونه کاربران که بود این مطالعه محوری پرسش. شد انجام تهران ساکن کاربران مقاومت  و پذیرش اعتماد، رفتاری–اجتماعی

 .کنندمی تعریف شناختیروان کمک  دریافت  برای گیریتصمیم و هاگزینه ارزیابی تجربه، افشای مشکل، شناخت  مسیر در را مصنوعی

 مواد و روش

منظور شناسایی الگوهای معنایی مشترک در روایت  پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی با رویکرد تحلیل مضمون انعکاسی بود. این رویکرد به

شناختی انتخاب شد. تحلیل مضمون انعکاسی امکان وجوی کمک روانکاربران و تبیین نحوه تجربه آنان از هوش مصنوعی در مسیر جست 

پذیری، مند درباره اعتماد، آسیب هایی اجتماعی و زمینهصورت روایت های توصیفی، بلکه بهای از پاسخعنوان مجموعهها نه صرفاً بهدهد دادهمی
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  از  هامقوله  نهایی   چارچوب   که   معنا  بدین  شد؛  انجام  استقرایی  گیریجهت   با  پژوهش.  شوند  تحلیل  فناوری–عاملیت، کنترل و رابطه انسان

خواهی،  حال، مفاهیمی مانند کمکها تحمیل نشدند. بااینشده بر مصاحبهها شکل گرفت و طبقات از پیش تعیینا دادهب   پژوهشگر  مستمر  تعامل

ها و تفسیر نهایی مورد توجه قرار گرفتند. مراحل آشنایی  کننده در طراحی پرسشعنوان مفاهیم حساساعتماد فناورانه، پذیرش و مقاومت به

 و Braun گذاری مضامین و تدوین گزارش براساس منطق پیشنهادیها، تولید کدهای اولیه، ساخت مضامین، بازبینی، تعریف و نامبا داده

Clarke انجام شد (Braun & Clarke, 2006). 

های هوش مصنوعی مولد برای موضوعات  ها یا سامانهباتجامعه مورد مطالعه شامل بزرگسالان ساکن شهر تهران بود که تجربه استفاده از چت 

سازی تنوع انجام صورت هدفمند و با راهبرد بیشینهگیری بهنفر در پژوهش شرکت کردند. نمونه  26مرتبط با سلامت روان داشتند. در مجموع  

شناس و میزان استفاده از هوش مصنوعی  های افراد با جنسیت، سن، سطح تحصیلات، وضعیت شغلی، سابقه مراجعه به روان شد تا تجربه 

ای محدود منتشر  ای و معرفی زنجیرههای دانشگاهی و حرفههای اجتماعی، گروهمتفاوت پوشش داده شود. فراخوان مشارکت از طریق شبکه

ی تنها برای دسترسی به افرادی به کار رفت که تجربه مستقیم و مرتبط داشتند و از وابستگی نمونه به یک شبکه  اگیری زنجیرهشد. نمونه

 .کنندگان هنگام مصاحبه در مناطق مختلف شهر تهران سکونت داشتنداجتماعی خاص جلوگیری شد. همه مشارکت 

باره از یک سامانه هوش  وگو به زبان فارسی، استفاده حداقل سهسال، سکونت در تهران، توانایی گفت   18معیارهای ورود شامل سن حداقل  

شناختی، بیان نگرانی هیجانی، دریافت پیشنهاد خودیاری یا  وجوی اطلاعات روانوگومحور در شش ماه گذشته برای جست مصنوعی گفت 

یا  تصمیم  تحصیلی، ترجمه  امور  به  آنان صرفاً  استفاده  که  افرادی  بود.  آگاهانه  ارائه رضایت  به  تمایل  به متخصص و  مراجعه  درباره  گیری 

با سلامت روان محدود میفعالیت  اولیه در بحران حاد  های شغلی غیرمرتبط  افرادی که در زمان تماس  شد، وارد مطالعه نشدند. همچنین 

توانست وضعیت آنان را تشدید کند، برای ورود به مطالعه مناسب تشخیص داده نشدند و اطلاعات  حبه میشناختی قرار داشتند یا مصاروان

آنان قرار گرفت. مشارکت یا عدم مشارکت هیچ اثری بر دریافت خدمات احتمالی افراد تماس با خدمات حرفه ای و اورژانسی در اختیار 

 .نداشت 

و در محیطی خصوصی   2026ها در فاصله آوریل تا ژوئیه ساختاریافته فردی گردآوری شدند. مصاحبههای نیمهها صرفاً از طریق مصاحبهداده

شد؛ های باز آغاز میدقیقه بود. راهنمای مصاحبه با پرسش  61دقیقه و میانگین تقریبی آنها    79تا    47ها بین  و آرام انجام گرفتند. مدت مصاحبه

جای فرد  شناختی از هوش مصنوعی استفاده کردید؟«، »چه چیزی باعث شد بهاز جمله: »نخستین بار در چه شرایطی برای یک موضوع روان
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شود پاسخ را باور یا رد کنید؟«، »در چه موضوعاتی حاضر  هایی باعث مییا متخصص، ابتدا از هوش مصنوعی سؤال کنید؟«، »چه ویژگی

وگو با هوش مصنوعی تصمیم شما برای مراجعه به متخصص را تغییر داده است؟« و »چه تفاوتی  نیستید به سامانه اعتماد کنید؟«، »آیا گفت 

های شدند تا نمونههای کاوشی متناسب با پاسخ هر فرد مطرح میکنید؟« پرسشمیان بیان مشکل برای هوش مصنوعی و یک انسان احساس می

 .های متناقض، تغییرات اعتماد و دلایل پذیرش یا مقاومت روشن شوندرفتاری، تجربه

از  پیامد و نحوه حفاظت  از پاسخ، حق خروج بدون  امکان خودداری  از شروع مصاحبه، هدف پژوهش، ماهیت داوطلبانه مشارکت،  پیش 

کلمه پیاده  بهصورت کلمههای صوتی پس از مصاحبه بهاطلاعات توضیح داده شد. رضایت آگاهانه برای مشارکت و ضبط صدا اخذ شد. فایل

 P01 کننده یک کد از های قابل ردیابی حذف شدند. به هر مشارکت های کار و سایر نشانهکننده، نام افراد، مراکز، محلو مشخصات شناسایی

های کامل دسترسی داشتند. در شده نگهداری شدند و تنها پژوهشگران مجاز به نسخهها در فضای رمزگذاریاختصاص یافت. فایل P26 تا

شناسایی نداشته باشند. اجرای پژوهش منوط به  هایی انتخاب شدند که ضمن بازنمایی روشن مضمون، اطلاعات قابلقولمتن گزارش، نقل

 .تصویب کمیته اخلاق مؤسسه مجری بود و شماره مصوبه اخلاق باید پیش از ارسال مقاله در نسخه نهایی درج شود

های مرتبط با زمان مراجعه، محرک استفاده، نوع  ها آغاز شد. متن هر مصاحبه چند بار خوانده شد و بخشزمان با گردآوری دادهتحلیل هم

های اخلاقی، تجربه افشا، ترجیح منبع و پیامد رفتاری کدگذاری آزمایی، نگرانیهای اعتماد، راهبردهای راستیمسئله، ادراک از فایده، نشانه

وجوی  ها، منطق زیربنایی رفتارهایی مانند جست شدند. کدگذاری در سطح معنایی و نهفته انجام شد؛ بنابراین، علاوه بر محتوای آشکار گفته

کد تولید   418اطمینان، حفظ کنترل، اجتناب از قضاوت، آزمون سامانه و دفاع از نقش درمانگر نیز مورد توجه قرار گرفت. در مرحله اولیه  

 افزارزیرمقوله و در نهایت چهار مقوله اصلی شکل گرفت. نرم  14خوشه کدی،    96از ادغام موارد تکراری و بررسی روابط مفهومی،  شد. پس  

NVivo 14 حال، های تحلیلی استفاده شد؛ بااینها، مدیریت کدها، بازیابی قطعات مرتبط، مقایسه موارد و ثبت یادداشت برای ذخیره متن

 .افزار جایگزین تحلیل انسانی نبودها توسط پژوهشگران انجام گرفت و نرمگیری تفسیری و ساخت مقولهتصمیم 

های جدید دیگر تغییری اساسی در ساختار چهار  وسوم، دادهها تا دستیابی به اشباع نظری ادامه یافت. در مصاحبه بیست گیری و مصاحبهنمونه

های دیگری از مفاهیم موجود بودند. سه مصاحبه اضافی برای بررسی ثبات الگوها، یافتن موارد مقوله ایجاد نکردند و کدهای تازه عمدتاً نمونه

ها،  وششم، گردآوری داده متوقف شد. برای افزایش استحکام یافتهمنفی احتمالی و اطمینان از کفایت تنوع انجام شد. پس از مصاحبه بیست 

ها تطبیق ها چند بار با متن کامل مصاحبههای ناسازگار با الگوهای غالب بررسی شدند، تعاریف مقوله های تحلیلی ثبت شد، نمونهمسیر تصمیم
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با روش آشنا  پژوهشگر  یک  توسط  تحلیلی  نسخه  و  انتقالیافتند  اعتبار،  شد.  بازبینی  کیفی  بههای  تأییدپذیری  و  اتکاپذیری  عنوان  پذیری، 

 .(Lincoln & Guba, 1985) معیارهای کیفیت پژوهش کیفی مورد توجه قرار گرفتند

 هایافته

نفر در گروه سنی   9سال بود.  34.7سال و میانگین سنی تقریبی  53تا  21نفر مرد بودند. سن آنان بین  11نفر زن و  15کننده، مشارکت  26از 

نفر دارای   9سال یا بیشتر داشتند. از نظر تحصیلات،    50نفر    2سال و    49تا    40نفر در گروه    5سال،    39تا    30نفر در گروه    10سال،    29تا    20

نفر کارمند    5نفر شاغل بخش خصوصی،    8نفر دانشجو،    7نفر دارای دکتری بودند.    4نفر دارای کارشناسی ارشد و    13سی،  مدرک کارشنا 

به روان  2نفر خوداشتغال و    4بخش دولتی،   شناس یا  نفر در زمان مصاحبه فاقد اشتغال بودند. پانزده نفر سابقه حداقل یک دوره مراجعه 

ای نفر حداقل هفته  11نفر هرگز از خدمات تخصصی سلامت روان استفاده نکرده بودند. شش نفر تقریباً هر روز،    11تند و  پزشک داشروان

شناختی با هوش مصنوعی تعامل داشتند. موضوعات متداول شامل اضطراب، تعارض نفر چند بار در ماه برای موضوعات روان  9یک بار و  

گیری درباره مراجعه به متخصص بود. تحلیل  نفس و تصمیمخوابی، سوگ، افکار مزاحم، عزتعاطفی، مشکلات ارتباطی، فرسودگی شغلی، بی

کنار یکدیگر نشان میمصاحبه که در  نه یک جایگزین ساده برای  ها چهار مقوله اصلی را آشکار کرد  کاربران  برای  دادند هوش مصنوعی 

 .خواهی استدرمانگر، بلکه ایستگاهی جدید و سیال در مسیر کمک

»دسترسی کم نخست،  آستانه کمکمقوله  کاهش  میان احساس  اصطکاک و  فاصله  که هوش مصنوعی  اشاره داشت  تجربه  این  به  خواهی«، 

کنندگان توضیح دادند که در گذشته ممکن بود چند روز یا چند هفته کرد. مشارکت خواهانه را کوتاه میناراحتی و انجام نخستین اقدام کمک

ای که اضطراب، تعارض یا سردرگمی  وجوی اطلاعات، صحبت با نزدیکان یا تعیین وقت درمان تعلل کنند، اما اکنون در همان لحظهبرای جست 

روزی بودن پاسخ، عدم نیاز به هماهنگی، نبود هزینه مستقیم، دسترسی شبانهنوشتند. فوریگرفت، تلفن همراه را باز کرده و مسئله را میشدت می

بودن نسبی به معنای آزادی از نگاه ارزیاب ترین عوامل این تجربه بودند. برای برخی افراد، ناشناسهای متوالی از مهمو امکان پرسیدن سؤال

قدر توانستم به کسی زنگ بزنم؛ فقط نوشتم که چرا بعد از یک دعوا اینگفت: »ساعت دو شب بود و نمی P07 کنندهدیگری بود. مشارکت 

شناس  بیان کرد: »برای رفتن پیش روان P19 کننده ام.« مشارکت لرزد. همان جواب اولیه باعث شد حس کنم حداقل یک کاری کردهبدنم می 

ها را رد کنی.«  باید اول قبول کنی که مسئله داری، وقت بگیری و جلوی یک نفر توضیح بدهی. اینجا لازم نیست از همان اول همه این مرحله

های مناسب را پیدا نوشتند، واژهدانستند؛ ابتدا روایت خود را برای سامانه میبعضی کاربران هوش مصنوعی را فضایی برای تمرین افشا می
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کشیدم به درمانگر گفت: »چیزی را که خجالت می P03 .گرفتندوگو با همسر، دوست یا درمانگر تصمیم میکردند و سپس درباره گفت می

ای منجر اش کنم.« در عین حال، کاهش آستانه ورود همیشه به مراجعه حرفهبندیبات نوشتم؛ بعد فهمیدم چطور جمله بگویم اول برای چت 

توانست پل ورود  انداختند. بنابراین، هوش مصنوعی هم میشد. برخی افراد پس از دریافت آرامش موقت، تصمیم مراجعه را به تعویق مینمی

 .به مراقبت باشد و هم در مواردی به توقف در سطح حمایت اولیه بینجامد

باره نبود، بلکه در طول تعامل ساخته،  گرانه«، نشان داد که اعتماد کاربران یک ویژگی ثابت یا تصمیم یکمقوله دوم، »اعتماد مشروط و ارزیابی

های بودن، ثبات در پرسشها را براساس میزان انطباق با تجربه شخصی، منطق درونی، جزئیکنندگان پاسخشد. مشارکت آزموده و بازتنظیم می

های های مطمئن اما کلی، تشخیصکردند. پاسخای ارزیابی میتکراری، لحن، وجود هشدار، پذیرش محدودیت و توصیه به مراجعه حرفه

گفت: »وقتی با دو جمله گفت احتمالاً اختلال دلبستگی داری، به نظرم خطرناک  P11 .دادندهای قطعی اعتماد را کاهش میسریع و توصیه

کردند و چند احتمال را از هم تفکیک ای رسید؟« در مقابل، عباراتی که عدم قطعیت را روشن میآمد. از کجا با این اطلاعات کم به چنین نتیجه

تواند با چند حالت مرتبط باشد ها میدهم ولی این نشانهتوضیح داد: »وقتی گفت من تشخیص نمی  P22 .شدند ساختند، معتبرتر تلقی می می

کردند، وجو بررسی میکاربران برای کنترل خطر، پاسخ را در موتورهای جست   و بهتر است فلان چیزها را بررسی کنی، بیشتر اعتماد کردم.«

 P05 .کردندکردند یا نتیجه را با درمانگر و دوستان آگاه مقایسه میپرسیدند، از چند سامانه استفاده میبندی دیگر میهمان سؤال را با صورت

نمی  قبول  لحظه  همان  را  مهمی  هیچ جواب  »من  میگفت:  از خودش  دوباره  میکنم؛  بعد سرچ  از پرسم،  باشد  موضوع جدی  اگر  و  کنم 

ها و جزئیات را ها، محلپذیری نامکرد. برخی برای کاهش آسیب پرسم.« نگرانی درباره ذخیره مکالمات اعتماد را محدود میشناسم میروان

وقت  رود، هیچدانم متن کجا می زنم، از طرف دیگر چون نمیتر حرف میاظهار کرد: »از یک طرف چون آدم نیست راحت  P16 .دادندتغییر می

گرفت، اما حق داوری نهایی را نویسم.« اعتماد در این مقوله نوعی »اعتماد همراه با نظارت« بود؛ کاربر از سامانه بهره میهمه واقعیت را نمی

 .کردبرای خود یا متخصص انسانی حفظ می

 برای  را مصنوعی هوش کنندگانمشارکت  اکثر که بود آن بیانگر مصنوعی«،  هوش–مقوله سوم، »پذیرش ابزاری و ترجیح الگوی ترکیبی انسان

 نام  شناسایی  مفاهیم،  درباره  ساده  توضیح  دریافت  شامل  شدهپذیرفته  کاربردهای.  درمان  جامع  مرجع  عنوانبه  نه  پذیرفتند،می  مشخص  وظایف

  برای   ها پرسش  فهرست   کردنآماده  منفی،  افکار  اولیه  بازسازی  افکار،  ثبت   تنفسی،  هایتمرین  یادآوری  خواب،  برنامه  تنظیم  هیجان،  احتمالی

کند؛ گاهی بین خشم و ترس گفت: »برای اینکه بفهمم دقیقاً چه احساسی دارم خیلی کمک می P09 .بود  درمان  جلسه  مطالب   مرور  و  درمانگر
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شود.« برای افراد دارای تجربه درمان، هوش مصنوعی غالباً مکمل فاصله میان  تر میپرسد موضوع روشنهایی که میکنم و با سؤالگیر می

خواهم کمک کند افکارم را مرتب کنم، ولی تصمیم اصلی را  آید، از آن میبیان کرد: »بین دو جلسه که چیزی پیش می P14 .جلسات بود 

گفت: »اول فکر  P24 .کردندگیرم.« افراد فاقد سابقه درمان نیز از سامانه برای ارزیابی اولیه آمادگی خود استفاده میجلسه بعد با درمانگر می

  تر شدم و وقت گرفتم.«شناس بروم، اما وقتی چند بار دیدم روی کار و خوابم اثر دارد، جدیقدر مهم نیست که پیش روانکردم مشکلم آنمی

در عین حال، پذیرش به شدت مسئله وابسته بود. کاربران برای استرس روزمره، تعارض محدود یا آموزش عمومی آمادگی بیشتری داشتند، 

کردند. الگوی ای بر حضور انسان تأکید میهای مهم رابطهرسانی، تروما، خشونت، دارو، تشخیص و تصمیم اما در موضوعاتی مانند خودآسیب 

توانست غربالگری، آموزش، حمایت اولیه و پیگیری را تسهیل کند و متخصص  مطلوب آنان »هوش مصنوعی در کنار انسان« بود: سامانه می

ای به فناوری، بلکه تقسیم کار  مسئول ارزیابی، معناپردازی، تصمیم بالینی و مدیریت خطر باقی بماند. پذیرش، در نتیجه، نه تسلیم نقش حرفه

 .بع بودشده میان دو منکنترل

.  گرفت دربرمی  را   منفی  های واکنش  و  تردیدها  مرزها،  از  ایمجموعه  انسانی«،  رابطه  یگانگی  از  دفاع   و  هیجانی– مقوله چهارم، »مقاومت اجتماعی

  ها پاسخ  که  هنگامی.  ندارد  همدلی  از  ایتجربه  لزوماً  اما  کند،  تولید  همدلانه  زبان  تواندمی  مصنوعی  هوش  که  بودند  باور  این  بر  کنندگانمشارکت 

نویسد حق داری این احساس را داشته باشی،  گفت: »می P02 .یافتمی  کاهش  شدندیده  احساس  بودند،  فرمولی  یا   تکراری  مثبت،  حد  از  بیش

کاربران تفاوت میان »پاسخ همدلانه« و   شوی فقط جمله مناسب را کنار هم گذاشته است.«بینی، متوجه میولی وقتی هر بار همین الگو را می

تواند مکث، تغییر صدا، تناقض، شرم، اجتناب و تاریخچه رابطه را در طول زمان دانستند. از نظر آنان، درمانگر می»رابطه همدلانه« را مهم می

اظهار   P18 .ای جداگانه پردازش کند. مقاومت فرهنگی نیز آشکار بودصورت مسئلهکه سامانه ممکن است هر پیام را بهدرک کند، درحالی

گوید مرز بگذار یا فاصله بگیر؛ در خانواده ما موضوع به این سادگی نیست.«  زنی، گاهی خیلی سریع میکرد: »وقتی درباره خانواده حرف می

گفت: »هوش مصنوعی همیشه  P12 .ترس از وابستگی، جایگزینی ارتباط واقعی، دریافت تأیید دائمی و تشدید اجتناب از درمان نیز مطرح شد

کنندگان  ها، فقط با آن حرف بزند.« برخی مشارکت روشدن با آدمجای روبهتواند آدم را عادت بدهد که بهشود؛ همین میآماده است و خسته نمی

های نادرست کاربر را تقویت کند یا در بحران نتواند شدت خطر را تشخیص دهد. مقاومت  دلیل تمایل به همراهی، فرضنگران بودند سامانه به

راحتی آنان لزوماً رد فناوری نبود؛ بلکه تلاشی برای حفظ مرز میان حمایت محاسباتی و مسئولیت انسانی، میان تولید زبان و فهم تجربه و میان  

 .فوری و مراقبت درمانی پایدار بود 
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دلیل کند. کاربر ابتدا بهای تبدیل میخواهی را به فرایندی مرحلهدر مجموع، روابط میان چهار مقوله نشان داد که هوش مصنوعی مسیر کمک

خطر یا روشن پذیرش ابزاری  کند، در وظایف کمآزماید و سطح اعتماد را تعیین میها را میشود، سپس پاسخوگو میدسترسی آسان وارد گفت 

کند. پیامد نهایی به نحوه حرکت میان این مراحل وابسته  های پیچیده، هویتی یا بحرانی مقاومت میدهد و در برابر واگذاری حوزهنشان می

شد؛ در موارد دیگر، رضایت  ای منجر میبود. در بعضی موارد، تعامل به شناخت بهتر مشکل، کاهش شرم، آمادگی برای افشا و مراجعه حرفه

کننده  توان ذاتاً تسهیلرو، نقش هوش مصنوعی را نمیانداخت. ازاینشدن یا تصور کفایت پاسخ، اقدام تخصصی را به تأخیر میموقت، تأیید

د  یا بازدارنده دانست؛ این نقش برآیند ویژگی سامانه، شدت مسئله، سواد کاربر، کیفیت پاسخ، دسترسی به خدمات انسانی و شیوه تنظیم اعتما

 .بود

 بحث

شناختی و تحلیل فرایندهای اعتماد، پذیرش و  وجوی کمک روانهدف پژوهش حاضر تبیین نقش هوش مصنوعی در تحول رفتارهای جست 

یافته بود.  کاربران  کممقاومت  و  فوری، خصوصی  دسترسی  ایجاد  با  مصنوعی  هوش  که  دادند  نشان  رفتار ها  نخستین  انجام  آستانه  هزینه، 

شود. کاربران در طول تعامل ای منجر نمیحال، این دسترسی لزوماً به اعتماد کامل یا ورود به درمان حرفهدهد؛ بااینخواهانه را کاهش میکمک

ارزیابی میبه را  سامانه  فرهنگی و حدود صلاحیت  تناسب  پاسخ، حریم خصوصی،  اعتبار  ابزاری، طور مستمر  آنان عمدتاً  پذیرش  کردند. 

دادند که در آن هوش مصنوعی برای آموزش، خودنظارتی  کنندگان الگوی ترکیبی را ترجیح مییشتر مشارکت محور بود و بای و وظیفهمرحله

هراسی، و حمایت اولیه استفاده شود و انسان مسئول تشخیص، تصمیم بالینی و مدیریت بحران باقی بماند. مقاومت نیز نه به معنای فناوری

 .بلکه سازوکاری برای حفاظت از حریم خصوصی، یگانگی تجربه شخصی و ارزش رابطه انسانی بود

طور اساسی بازسازی کند. در الگوهای سنتی،  تواند مرحله پیش از مراجعه را بهاصطکاک نشان داد که هوش مصنوعی میمقوله دسترسی کم

ای مشروع تشخیص دهد و سپس بر موانعی مانند انگ، هزینه، زمان و دشواری افشا غلبه کند. در عنوان مسئلهفرد باید ناراحتی خود را به

 Varghese خطر« آغاز شود. این یافته با نتایج صورت یک »آزمایش کمتواند بهوگو با سامانه نیازی به تعهد رسمی ندارد و می مقابل، گفت 

بودن و کاهش انگ را از مزایای اصلی مداخلات مبتنی بر هوش مصنوعی  صرفهبهروزی، مقرونو همکاران همسو است که دسترسی شبانه

های  بودن و کاهش انگ را از ظرفیت و همکاران نیز در دسترس AlMaskari دانشجویان مطالعه .(Varghese et al., 2024) گزارش کردند
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های خدماتی نبودند، بلکه بر توالی رفتار اثر  در مطالعه حاضر، این مزایا فقط ویژگی .(AlMaskari et al., 2025) ها دانستندباتمهم چت 

 .دادماندن در مرحله انکار یا تعلل، حداقل یک اقدام اولیه انجام میجای باقیگذاشتند؛ فرد به

خواهی مقدماتی« دانست. کاربر هنوز وارد رابطه درمانی نشده، اما تجربه خود را به زبان تبدیل کرده،  توان نوعی »کمکاین اقدام اولیه را می

گزینه پرسش ساخته و  آن  این مرحله میدرباره  است.  کرده  بررسی  را  اقدام  افزایش دهد.  های  را  تواند سواد سلامت روان و خودشناسی 

وجوی اطلاعات سلامت روان و همکاران نشان داد که اینترنت در میان دانشجویان ایرانی یکی از منابع اصلی جست  Mahmoodi هاییافته

تلقی میاست، درحالی به دوره هوش   .(Mahmoodi et al., 2022) شوندکه کارکنان سلامت معتبرترین منبع  الگو را  این  یافته حاضر 

الزاماً نیست. کاربران میان سرعت منبع  دهد: فناوری نخستین منبع قابلمصنوعی مولد گسترش می دسترس است، ولی مرجع نهایی اعتماد 

تواند مفید باشد، مشروط بر آنکه پاسخ اولیه مسیر مراجعه را کنند. این تقسیم کار میای نوعی تقسیم کار ایجاد میدیجیتال و اعتبار منبع حرفه

 .روشن کند؛ در غیر این صورت، آرامش موقت یا تصور خودبسندگی ممکن است درمان را به تعویق بیندازد

توانند فرد را از بیان خواهی همخوانی دارد. انگ و ترس از قضاوت میتر افشا نیز با ادبیات مربوط به کاهش موانع اجتماعی کمکتجربه آسان

سامانه فاقد نگاه انسانی، سابقه اجتماعی و رابطه قدرت آشکار است   .(Clement et al., 2015) مشکل برای خانواده یا متخصص بازدارند

و همکاران مفهوم »پناهگاه هیجانی« را  Siddals .تر بیان کنندآور را راحت توانند محتوای شرمکنند میرو برخی کاربران احساس میو ازاین

وگو خصوصی، در دسترس و فاقد داوری مستقیم های مولد گزارش کردند؛ فضایی که در آن گفت باتدر توصیف تجربه بعضی کاربران چت 

تواند تمرینی برای افشای بعدی باشد.  های مطالعه حاضر نیز نشان داد که چنین فضایی مییافته .(Siddals et al., 2024) شد احساس می

تر باشد، پیامدهای نقص امنیت،  شده اشتباه شود. هرچه داده افشاشده حساسشده نباید با محرمانگی تضمینبودن ادراک حال، ناشناسبااین

 .تر خواهد بوداستفاده ثانویه از داده یا دسترسی غیرمجاز جدی

آنان اعتبار سامانه را از طریق پرسش مجدد، مقایسه منابع،  مقوله اعتماد مشروط نشان داد که کاربران مصرف کنندگان منفعل پاسخ نبودند. 

های پذیرش فناوری سازگار است، اما نشان کردند. این یافته با نقش اعتماد در مدلوجوی اینترنتی و مشورت با متخصص ارزیابی میجست 

رابطه مثبت اعتماد با   Shamszare و  Choudhury .شناختی، اعتماد فراتر از سودمندی و سهولت استفاده است دهد در کاربردهای روانمی

 ,Choudhury & Shamszare) های سلامت هشدار دادندقصد و رفتار استفاده را نشان دادند، اما درباره خطر اعتماد بیش از حد در تصمیم 

شدند؛ برای نمونه، به توضیح یک مفهوم های مختلف تفکیک قائل میتر اغلب میان اعتماد به قابلیت در مطالعه حاضر، کاربران باتجربه .(2023
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جای یک توان نشانه سواد الگوریتمی دانست، زیرا کاربر بهپذیرفتند. این تفکیک را می اعتماد داشتند ولی تشخیص یا توصیه درمانی را نمی 

 .کندداوری کلی، اعتبار سامانه را متناسب با وظیفه تنظیم می

های احتمالی  کردند، گزینههایی که محدودیت خود را اعلام میپذیرش عدم قطعیت از سوی سامانه یکی از عوامل تقویت اعتماد بود. پاسخ

های قاطع و تشخیصی تلقی شدند. این دادند، معتبرتر از پاسخهای پرخطر به متخصص ارجاع میکردند و کاربر را در موقعیت را تفکیک می

گویی، حفاظت از خودمختاری پذیری، پاسخیافته با اصول هوش مصنوعی مسئولانه سازگار است. سازمان جهانی بهداشت بر شفافیت، توضیح

های گیرد که سامانه تنها تواناییاعتماد پایدار زمانی شکل می .(World Health Organization, 2021) و نظارت انسانی تأکید کرده است 

مدت کردن عدم قطعیت ممکن است در کوتاهها، احتمال خطا و موارد نیازمند ارجاع را نیز آشکار سازد. پنهانخود را نمایش ندهد، بلکه ناتوانی

 .دهدطور شدیدتری کاهش میتر نشان دهد، اما پس از مشاهده تناقض یا خطا، اعتماد کاربر را بهپاسخ را مقتدرانه

زمان دو ادراک متعارض داشتند: از یک سو، چون طرف نگرانی درباره حریم خصوصی یکی از عوامل محدودکننده اعتماد بود. کاربران هم

شد؛ از سوی دیگر، چون شیوه ذخیره و استفاده از داده روشن نبود، آنان از وگو انسان نبود، احتمال قضاوت اجتماعی کمتر احساس میگفت 

نشان می ارائه جزئیات واقعی خودداری می تناقض  این  دارد. سطح نخست »حریم کردند.  کاربر دو سطح  در تجربه  دهد حریم خصوصی 

ای« است؛ یعنی کنترل بر ثبت،  اجتماعی« است؛ یعنی کاهش احتمال مشاهده مستقیم توسط خانواده، دوست یا درمانگر. سطح دوم »حریم داده

زمان سطح دوم را مبهم کند. بنابراین، طراحی  مصنوعی ممکن است سطح نخست را تقویت و هم  پردازش، انتقال و حذف اطلاعات. هوش

شود، هدف پردازش چیست، چه کسانی دسترسی دارند و کاربر چگونه فهم توضیح دهد چه اطلاعاتی ذخیره میاخلاقی باید به زبان قابل

 .تواند سابقه خود را حذف کندمی

وگومحور و همکاران دریافتند که بیماران ظرفیت عوامل گفت  Lee .های پیشین همخوان بودپذیرش ابزاری و ترجیح الگوی ترکیبی با پژوهش

پذیرند، اما خواستار حضور انسان در چرخه مراقبت هستند و فقدان همدلی، محدودیت فنی و خطر جایگزینی  را برای افزایش دسترسی می

های  و همکاران نیز نشان داد که کاربران هوش مصنوعی را برای توصیه Varghese مطالعه .(Lee et al., 2025) دانندکننده میدرمان را نگران

یافته   .(Varghese et al., 2024) دانندتر از جایگزینی کامل مداخلات انسانی میعمومی، ارزیابی اولیه و نگهداری سلامت روان مناسب 

شود؛ افراد از هوش مصنوعی  ای نظری نیست، بلکه در رفتار واقعی کاربران ظاهر میحاضر نشان داد که این ترجیح ترکیبی، صرفاً مصالحه

 .سپارندکنند و سپس تصمیم پیچیده را به درمانگر میشدن برای جلسه استفاده میدهی افکار یا آمادهبرای سامان
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هایی هستند که در مطالعات نمونه Wysa و Woebot .تواند پذیرش ابزاری را توضیح دهدها نیز میباتشده برخی چت اثربخشی گزارش

حال، این نتایج  بااین .(Fitzpatrick et al., 2017; Inkster et al., 2018) اند ها همراه بودهاولیه با مشارکت کاربر و بهبود برخی نشانه

سامانه به  جمعیت مربوط  دورهها،  و  مشخصها  نمیهای  و  داد. چت اند  تعمیم  مولد  ابزارهای  همه  به  را  آنها  ساختاریافتهتوان  که بات  ای 

ل زبانی عمومی  مد  یک  با  خطر  ارزیابی  و  محتوا  کنترل  هدف،   نظر  از  دهد،می  ارائه  رفتاری–های محدود و مبتنی بر درمان شناختیتمرین

شوند. بنابراین، آموزش عمومی  وگو ظاهر میتفاوت دارد. کاربران ممکن است این ابزارها را یکسان تصور کنند، زیرا هر دو در قالب گفت 

 .بات همراه و مدل زبانی عمومی را روشن سازدشده، برنامه بهزیستی، چت باید تفاوت میان ابزار درمانی ارزیابی

و همکاران نشان دادند که افراد ممکن است تصور کنند  Longoni .بود  همسو   یگانگی  از  غفلت   مفهوم  با  هیجانی–مقوله مقاومت اجتماعی

قادر نیست ویژگی آنان را در تصمیم پزشکی لحاظ کندهای منحصربههوش مصنوعی  کنندگان مشارکت  .(Longoni et al., 2019) فرد 

شدن تمایز قائل شدند. آنان معتقد بودند رابطه درمانی شامل حافظه  های همدلانه و تجربه واقعی فهمیدهمطالعه حاضر نیز میان تولید جمله

گیری اتحاد درمانی و همکاران نشان داد که شکل Xu های غیرکلامی و توان تحمل ابهام است. مطالعهمشترک، مسئولیت، حساسیت به نشانه

بنابراین، پیوند با  .(Xu et al., 2025) وگو و سودمندی توصیه وابسته است دیجیتال به هماهنگی سبک تعامل، انتظار مراقبت، انعطاف گفت 

دهد و نباید بدون ارزیابی با اتحاد درمانی انسانی معادل دانسته ها رخ نمیپذیر است، اما این پیوند برای همه افراد و همه سامانهبات امکانچت 

 .شود

هایی که بر استقلال  ها از نظر زبانی روان، اما از نظر اجتماعی نامتناسب تلقی شدند. توصیهمقاومت فرهنگی یافته مهم دیگری بود. بعضی پاسخ

فردی، قطع رابطه یا افشای مستقیم تأکید داشتند، همیشه با ساختار خانواده، وابستگی اقتصادی، جنسیت، ملاحظات آبرویی یا روابط نسلی 

 ,.AlMaskari et al) و همکاران نیز گزارش شده است  AlMaskari کاربران سازگار نبودند. نگرانی درباره حساسیت فرهنگی در مطالعه 

های واحد ها را بشناسد، از تعمیم نسخهها نیست؛ سامانه باید تفاوت میان ارزشسازی تنها ترجمه واژهدهد بومیاین موضوع نشان می .(2025

تواند تعارض خانوادگی را افزایش اجتناب کند و پیش از ارائه توصیه، زمینه اجتماعی را بپرسد. در غیر این صورت، پاسخ ظاهراً حمایتی می

 .دهد یا کاربر را به اقدامی سوق دهد که پیامدهای آن در مدل محاسباتی دیده نشده است

بودن سامانه استقبال کند، تواند از سرعت و ناشناسها همچنین نشان دادند که پذیرش و مقاومت دو قطب مستقل نیستند. یک کاربر مییافته

توان زمان جایگزینی درمانگر را رد کند. این ترکیب را میبه توضیحات عمومی اعتماد داشته باشد، نسبت به ذخیره داده نگران باشد و هم
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خواهد فواید فناوری را به کار گیرد، ولی مرزهای آن را بشناسد و مسئولیت تصمیم نهایی  »پذیرش انتقادی« نامید. پذیرش انتقادی از کاربر می

تر از شیفتگی یا طرد کامل فناوری است. طراحی سامانه  شده برای حوزه سلامت روان مطلوبرا واگذار نکند. چنین الگویی از اعتماد کالیبره

وگو با متخصص  ها، گفت جای ایجاد توهم اقتدار درمانی، کاربر را به بررسی منابع، ثبت نشانهنیز باید این موضع را تقویت کند؛ برای مثال، به

 .و مراجعه در شرایط خطر تشویق کند

  فناورانه– صورت یک اکوسیستم اجتماعیخواهی در عصر هوش مصنوعی بهتر است بهدهد رفتار کمکاز منظر نظری، مطالعه حاضر نشان می

  نقش   و   کند  حرکت   پزشک  و  درمانگر  خانواده،  دوست،  اجتماعی،  شبکه  وجو،جست   موتور  مصنوعی،  هوش بین  است   ممکن  فرد.  شود  تحلیل

  سایر   تواندمی  بلکه   نیست،   مجزا   کانال  یک   مصنوعی  هوش.  دهد  تغییر  اعتماد  سطح  و   موضوع  حساسیت  فوریت،  هزینه،  براساس  را   منبع  هر

  را   مراجعه  تصمیم  یا   کند  گذارینام  را  هانشانه  کند،  بررسی  را  دوست  توصیه  سازد،  آماده  را  درمان  جلسه   پرسش  کند؛  گری میانجی  را   هاکانال

ن باید در کل مسیر مراقبت سنجیده شود، نه فقط براساس رضایت کاربر از یک مکالمه. پیامدهای مهم شامل  آ  اثر  رو،ازاین.  اندازد  تعویق  به

 .کیفیت تصمیم، زمان مراجعه، شدت افشا، ایمنی، وابستگی و تداوم درمان هستند

کنندگان از میان کاربران ساکن تهران و دارای تجربه ها مورد توجه قرار گیرند. مشارکت های پژوهش حاضر باید در تفسیر یافتهمحدودیت 

تجربه، کاربران مناطق روستایی یا  قبلی استفاده از هوش مصنوعی انتخاب شدند؛ بنابراین، تجربه افراد فاقد دسترسی دیجیتال، سالمندان کم

ها نیز احتمال خطای یادآوری و ارائه  کنند کمتر بازنمایی شده است. ماهیت خودگزارشی مصاحبهطور کامل فناوری را رد میکسانی که به

تواند تجربه کاربران  های مورد استفاده، نسخه مدل، زبان تعامل و نوع اشتراک میکند. تفاوت میان سامانهتصویری مطلوب از رفتار را ایجاد می

توان از روایت  ها را ارزیابی نکرد و نمی طور تجربی کنترل نشدند. همچنین، مطالعه حاضر پیامد بالینی پاسخیر دهد، اما همه این عوامل بهرا تغی

 .رضایت یا ناراحتی کاربران درباره اثربخشی درمانی نتیجه قطعی گرفت 

صورت طولی و از نخستین تعامل تا تصمیم مراجعه یا عدم مراجعه دنبال کنند. مقایسه کاربران  های آینده بهتر است تجربه کاربران را بهپژوهش

تر گیری اعتماد یا مقاومت را دقیقتواند شرایط شکلهای فرهنگی میهای سنی، سطوح سواد دیجیتال و بافت های مختلف، گروهدارای اختلال

تواند فاصله میان وگوها، مشاهده رفتار واقعی و سنجش پیامدهای بالینی میمندانه متن گفت روشن کند. ترکیب مصاحبه با تحلیل رضایت 

های های زبانی عمومی و سامانههای درمانی ساختاریافته، مدل باتشده و استفاده واقعی را کاهش دهد. بررسی جداگانه چت نگرش گزارش
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شده برای زبان فارسی نیز ضروری است. مطالعات آینده باید اثر هوش مصنوعی بر زمان مراجعه، خودتشخیصی، وابستگی، مدیریت طراحی

 .بحران و تداوم درمان را نیز ارزیابی کنند

عنوان ابزار حمایتی و نه جایگزین قطعی  روشنی بههای سلامت روان مبتنی بر هوش مصنوعی باید نقش خود را به از نظر کاربردی، سامانه

کنند. سیاست  کوتاه، قابلمتخصص معرفی  باید  کاربر داده شود.  های محرمانگی  به  کنترل و حذف داده  امکان  باشند و  فهم و در دسترس 

گیرانه، غربالگری خطر و مسیر ارجاع  های سخت رسانی، خشونت و بحران باید با محدودیت های مرتبط با تشخیص، دارو، خودآسیب پاسخ

شناسان و افراد دارای تجربه زیسته شناسان، متخصصان اخلاق، زبانزبان مستلزم مشارکت روانفوری همراه شوند. طراحی برای کاربران فارسی

وگو کنند و آموزش سواد هوش  شده گفت های دریافت گرفتن استفاده مراجعان، درباره پاسخجای نادیدهتوانند بهاست. مراکز مشاوره نیز می

 .مصنوعی را در فرایند درمان بگنجانند

 گیرینتیجه 

شناختی را از یک تصمیم نسبتاً دوگانه میان مراجعه و عدم وجوی کمک روانهای پژوهش نشان دادند که هوش مصنوعی رفتار جست یافته

توانند پیش از ورود به خدمات رسمی، تجربه خود را  ای تبدیل کرده است. کاربران میمراجعه، به فرایندی تدریجی، آزمایشی و چندمرحله

بیابند، اطلاعات اولیه دریافت کنند و آمادگی خود برای افشا یا مراجعه را بسنجند. دسترسی شبانه روزی، پاسخ  بیان کنند، واژگان مناسب 

 .کندخواهی تبدیل میاصطکاک برای آغاز کمکفوری، هزینه پایین و کاهش احتمال قضاوت اجتماعی، هوش مصنوعی را به یک درگاه کم

محور دارد و براساس دقت،  حال، استفاده از هوش مصنوعی به معنای اعتماد کامل نیست. اعتماد کاربران ماهیتی مشروط، پویا و وظیفهبااین

شود. کاربران عمدتاً سامانه را برای آموزش، شفافیت، پذیرش محدودیت، تناسب فرهنگی، امنیت داده و امکان ارجاع به متخصص تنظیم می 

پذیرند، اما در برابر واگذاری تشخیص، تصمیم درمانی، ای میشدن برای مراقبت حرفهسازی هیجان، حمایت اولیه، خودنظارتی و آمادهروشن

دهند. این مقاومت را باید بخشی از عاملیت و مدیریت خطر کاربر دانست، نه صرفاً  مدیریت بحران و رابطه درمانی عمیق مقاومت نشان می

 .وآوریمانعی در برابر ن

تواند محور است. هوش مصنوعی میترین مسیر برای استفاده از هوش مصنوعی در سلامت روان، الگوی مکمل و انساندر نتیجه، مطلوب

 دسترسی را توسعه دهد و فاصله میان احساس نیاز و نخستین اقدام را کاهش دهد، اما مسئولیت بالینی، اخلاقی و ارتباطی باید در نهایت در 

های شفاف، ایمن، بومی، حساس به فرهنگ و متصل به مسیرهای معتبر گو و دارای نظارت انسانی باقی بماند. توسعه سامانهیک ساختار پاسخ
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خواهی افزایش دهد و خطر خودتشخیصی، اطلاعات نادرست، وابستگی و تأخیر در تواند ظرفیت این فناوری را برای تسهیل کمکارجاع می

 .درمان را کاهش دهد

 

 موازین اخلاقی 

 در این مطالعه تمامی اصول اخلاقی نشر و اجرای پژوهش رعایت گردیده است. 

 سپاسگزاری

 .آیدبه عمل میتشکر و قدردانی نمودند کمال باری ما را پژوهش مسیر این که در همه افرادی از 

 مشارکت نویسندگان 

 تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. در این مقاله 

 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیه در این مقاله
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