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در مدتّ زمـانى بس)ار كـوتاه، روان�شناسى سلامت به ركن اصلى علوم رفـتارى و ز�ست�ـ�پزشكى
تبـد�ل شـده است. از زمــان ظهـور رسـمى آن در دههÏ ١٩٧٠، پ)ش�رفت�هاى ســر�عى در بررسى
تأث)ـرات متـقابـل سلامت و ب)ـمارى روانى و جـسـمانى بر �ك�د�گر حـاصل شـد. پژوهش حاضـر
راهبـرد مـجـمـوعـه�اى از كـاربردهاى مـؤثرّ در جلوگـ)ـرى و كنتـرل ب)ـمـارى است، كـه دامنهÏ آن از
مداخـلات روانى فردى گـرفته، تا مـداخلات سازمـانى و حتىّ طراّحى سـ)است عمـومى، كشـ)ده
اـت مربوط به سلامت و رفتار از لحاظ سن، مى�شود. ا�ن حوزه با بررسى چگونگى تنوعّ موضوع
جنس، نژاد، جهت�گـ)رى جنسى و وضعـ)ت اجتماعى�ـ�اقـتصادى، با جـدّ�ت تلاش كرده است تا
جامع و فراگ)ر باشد. تا هم)ن اواخر، موضوع د�ن و معنو�ت در روان�شناسى سلامت تا حدودى
ناد�ده انگاشـتـه شـده است. ا�ن كـتـاب١ روشن مى�سـازد كـه در سـرتاسـر تار�خـچـهÏ ا�ن حوزه،
تلاش�ها�ى براى بررسى نقش ا�ـن سازه�هاى روانى�ـ�اجـتمـاعى در رشـد و س)ـر ب)ـمارى و تأث)ـرات
[حـاصل از] آن صورت گـرفتـه است. امـا، با توجهّ به مـ)ـزان مشـاركت د�نى و اهمـ)ت مسـائل و
تما�لات معنوى در مـ)ان بس)ارى از افرادى كـه روان�شناسان سلامت آنان را مورد مطـالعه قرار داده
و به درمان آنان مى�پردازند، كمـبود پژوهش در ا�ن زم)نه كاملاً چشم�گ)ر اسـت. با كمال تعجّب،
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مـا اطلاعـات چندانى از تـأث)ـر د�ن و مـعنو�ت بر سـلامت ندار�ـم. ب)ـشـتـر روان�شناسـان سـلامت
بى�درنگ مى�پذ�ـرند كـه مـوضـوعـات مـتنوعّ و حـسّـاسى مـانند نژاد، سـن، جنس و جـهت�گـ)ـرى
جنسـى، مـلاحـظات مـهــمى در عـلم و كــاربرد روان�شناسى ســلامت هـسـتنـد. با ا�ن حــال، به

[اهمّ)ت] مسائل د�نى و معنوى در ا�ن زم)نه، با همان اشت)اق و دقت پرداخته نشده است.
در سال�هاى اخـ)ر، به موازات تجد�د عـلاقهÏ عمومى به د�ن و مـعنو�ت، مطالعهÏ علمى د�ن و
سلامت، به مـانند علاقـه به موضوعـات د�نى و معنوى در مراكـز مراقبـت�هاى بهداشتى رشـد كرده
است. با ا�ن همه، در واكنش به ا�ن مـسئله نظراتى شك�گرا با قوتّى ظاهراً �ك�سـان مطرح شده�اند
كه نتا�ج و حتىّ حقان)ت توجهّ اخ)ر ا�ن حوزه به مسائل اعتقادى را مورد ترد�د قرار مى�دهند. ب)نش
هـ از بحث در باب د�ن در بس)ارى از زم)نه�ها پره)ز كن)م، ز�را عمومىِ جامعه، ما را برآن مى�دارد ك
ب)م آن مى�رود كـه اختـلاف�نظرهاى عمـ)قـاً ر�شه�دارى مـجال بـروز پ)دا كنند. به عـبارتى مـودبّانه،
هم)شه با�د به سـراغ موضوعات ا�من�تر برو�م. در مورد مطالعه ا�مان و سـلامت، وقت آن گذشته

است كه به ا�ن نص)حت توجهّ كن)م. ا�ن اختلاف�نظر هنوز بى�جواب و به قوتّ خود باقى است.
برخى از تـعـارضــات، شــفّــاف و اســاسى و مــابقـى، ظاهراً ناشى از ســوء�برداشـت هســتند.
سوء�برداشت�هاى ضـدّ و نق)ض را مى�توان از روى دو الگو�ى كه در مطالب مربوط به علـم آمده، فهم
كرد. در الگوى اول، �ك تخـته س)اه پر از مـعادلات ظاهراً علمى وجود دارد كه در فـضاى باز وسط،
اـ رخ مى�دهد».  در برخى از موارد ِ گـاهاً موجّـه ا�ن كلمـات به چشم مى�خورد: «مـعجـزه�اى در ا�ن�ج
(W. S. Harris et al., 1999)، نسل كنونى شكاّكان ممـكن است احساس كنند كـه ا�ن تصو�ر بازتاب
ماه)ت درونى پژوهش «علمى» در زم)نهÏ ا�مان و سلامت است. در الگوى دوم دو دانشمند با روپوش
آزما�شگاهى روبه�روى تخته�س)اه د�گرى مى�ا�ستند كه مشابه با تخته�س)اه قبلى پر از معادله است. �كى
از آنها �ك «X» بس)ار بزرگ از ا�ن سر تا آن سـر تخته�س)اه مى�كشد و د�ـگرى مى�پرسد «آ�ا آن [معادله]
همـ)ن اسـت؟ آ�ا آن [مـعـادله] بررسـى همـ)ن [X] است؟» ممكن است آن چنـان كـه انتظارش مى�رود
رـم مطالعه ا�مان و سلامت هستند احساس كنند كـار آنها با ا�ن پاسخ غ)ر�ارادى پژوهش�گرانى كه سرگ
تـند كه از م)زان آزاداند�شى و هـ شده است. البته، شرا�ط علمى ا�ده�آل شرا�طى هس و ناخوشا�ند مواج
شك�گرا�ـى مشابه بـرخوردارند كه در آن حـتىّ پرسش�هاى ناآشنا و پرسش�ها�ى كـه بالقوهّ بحث انـگ)ز

هستند مطرح مى�شوند، اما در آن از ه)چ نت)جه�اى بدون تحل)ل انتقادى درنمى�گذرند.
در ا�ن مقاله، جا�گاه تحق)ق دربارهÏ ا�مان و سلامت را از منظر پژوهش روان�شناسى سلامت
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مـورد بـحث قـرار مى�دهم. در هـر سـه مـوضــوع اصلى روان�شناسـى سـلامت به بررسـى بازنما�ى
موضوعات د�نى و معنوى با تأك)د بر مـسائل مفهومى و روش�شناختى در هر حوزه مى�پردازم. در
جاى د�گر (Smith & Ruiz, 1999) استدلال آورده�ام كه ا�ن حوزه قابل تقـس)م به ا�ن موضوعات
است: (١)�رفـتار بهـداشـتى و پ)ش�گ)ـرى؛ (٢)�فـشار روانى و ب)ـمـارى و (٣) ابعاد روان�شناخـتى
ب)مارى و مراقبت پزشكى. د�ن و معنو�ت در هر �ك از ا�ن حوزه�ها مطرح هستند، چنان�كه پلانته
اـب) خاطرنشان كردند، هرچند پژوهش�هاى آ�نده با�د به تكرار ا�راد و و شرمن (فصل ١ هم)ن كت
اعتراض�هاى روش�شناختى و مفهومى موجـود در هر �ك از آنها توجهّ كنند. سپس، به اختصار به
مسائلى در خصـوص استفاده از پژوهش دربارهÏ د�ن و معنو�ت، به عنوان راهنمـا�ى براى خدمات
بال)نى، باز�مـى�گردم. در مـشـاجـرات جـارى بر سـر نقش د�ن و مـعنو�ت در اعِـمـال روان�شناسى
بال)نى سـلامت، مطالب مـبـهم و بى�ارزش بسـ)ار ز�اد است، در عـ)ن�حـال، به�طور مـسلم مطلب
حقىّ ن)ز وجـود دارد. اما ا�ن اختلاف�نظرها در بحـث�هاى د�گر راجع به [نقش] فنّ و علم طبابت
بال)نى مـوارد مـشـابهى دارند. سـرانجـام، به نظر من، اگـر تنش قـابل فـهم در عـمق بحث از لحـاظ

ساختارى ضبط و مهار شود، مى�تواند باعث كمك�هاى ارزش�مندى شود.

dDš g¼U� o|dÞ “« Èd}ÖÅg}Ä Ë v²ý«bNÐ —U²�—

�كى از موضوعات محورى در روان�شناسى سلامت، نقـش رفتارهاى بهداشتى �ا «عوامل مربوط
Ïبه سبك زندگى» در رشد ب)مارى و مرگ و م)ر زود�هنگام و هم�چن)ن كارآ�ى مداخلات پ)ش�گ)رانه
كاهش خطر است. س)گار كش)دن، كم�تحركّى، رژ�م�هاى غذا�ى پر�چربى، چاقى، اعت)اد به الكل
و مـوادّ مـخـدرّ، فـعـال)ت جنسى بدون كـانـدوم و روش�هاى پ)ش�گـ)ـرانه (مـانند اسـتـفـاده از كـرم
ضدّ�آفتاب و كمربند ا�منى، شركت در معا�نات پزشكى و مانند آن) نمونه�ها�ى از رفتارها �ا شرا�طِ
شد�داً تحت�تأث)ر رفتارها هستند كه اثرات قابل�توجهّى بر تهد�دهاى عمدهÏ بهداشت عمومى دارند.
در واقع بس)ـارى از علل مهمّ ب)ـمارى�هاى وخـ)م و مرگ زود�هنگام (مـانند ب)مارى قلـبى عروقى،
سرطان، اچ آى وى/ و�روس مـختل�كنندهÏ دستگاه ا�منى انسـان [ا�دز]) به م)زان قـابل ملاحظه�اى
تحت تأث)ـر ا�ن قبـ)ل رفتـارها هستند. از ا�ن رو، شناخت عـوامل مؤثرّ بر رفـتار بهـداشتى، فـرا�ند
تغ))ر در رفتار بهداشتى و اثربخـشى مداخلات مرتبط با آن، بخشى اساسى در پژوهش و برنامه�اى

كاربردى در روان�شناسى سلامت و پزشكى رفتارى هستند.
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روشن است كه موضوعات مربوط به ا�مان و سلامت با مسئله رفتار بهداشتى مرتبط�اند. به عنوان
مثـال، مشـاركت در برخى از عقـا�د د�نى، باعث كاهش مـواجهـه با خطرات رفتارى مـى�شود. به
علت ممنـوعـ)ت مــصـرف توتون و الكـل، بعـضى از گــروه�هاى د�نى، كـمــتـر با خـطرات برخى
ب)مارى�ها و برخى علل مـرگ مواجه مى�شوند. اما كم�اند افرادى كـه گام د�گرى بردارند و فقط به
ا�ن دل)ل به مـشـاركت در گـروه�هاى د�نى تـوص)ـه كنـند. قطع�نظر از عـضـو�ت در فـرقـه�هاى د�نى
خـاص كه در آنهـا برخى از مـخاطرات رفـتارى ممنوع اعـلام مى�شـود، آ�ا مسـائل ا�مـانى با رفتـار
بهداشتى در ارتبـاط هستند؟ و�ل)س، والستون و جـانسون (فصل ٩ هم)ن كتـاب) شواهدى فراهم
مى�آورند مـبنى بر ا�ن�كـه قـض)ـه در مـورد �كى از گـروه�هاى سنىّ بسـ)ار مـهمّ صـدق مى�كند. آنهـا
شواهـد را مرور مى�كنند و از �افـته�هاى جـد�د خبـر مى�دهند كه در مـ)ان نوجـوانان، عقـا�د د�نى و
كنار آمـدن د�نى٢ با مـسـائل و مـشكلات، در واقع با نما�ى مـثـبت�تر از رفـتـارهاى بهـداشـتى پ)ـوند
دارند. مـصرف توتون و الكل در نوجـوانى علامت كل)ـدىِ در معـرض ا�ن مخـاطرات رفـتارى در
بزرگ�ســالى قـرار گــرفتن بوده و در نهــا�ت عــلامت كل)ــدىِ خطر ب)ــمـارى ســرطان، ب)ـمــارى
قلبى�ـ�عروقى و سا�ر منابع ب)مارى حاصله [از آن عـوامل] هستند. هم�چن)ن مصرف الكل و درگ)ر
شـدن در رفـتـارهـاى جنسى خطرآفـر�ن، ســلامـتى در نوجـوانى را در مـعـرض خـطر فـورى قـرار
مى�دهند. از ا�ن�رو، شــواهد هم�بسـتـه نـشـان مى�دهند كـه مــشـاركت د�نى ممكن اسـت تأث)ـرات

سودمندى بر رفتارهاى بهداشتى داشته باشد.
پژوهشى كـه و�لـ)س و همكاران ارائه دادند، نقـاط قـوتّ بالـقـوهّ و چالش�هاى مـوجـود در
اـت رفتار بهداشتى را روشن كرد. و�ل)س و همكاران علاوه بـر �افته�هاى دل�گرم�كننده، به تحق)ق
هنگام بحث و ارز�ابى سازه�هاى٣ د�نى، سطح توجّـه درخور سـتا�شى را به وضـوح مفـهومى و
و�ژگى�هاى روان�سنجى مع)ـارها نشان دادند. تعار�� و الگوهاى مفهـومى واضح و ن)ز شواهد
Ïقانع�كننده از روا�ى سازه٤ پ)ش�ب)نى�كننده�هاى روان�شناخـتى رفتـارهاى بهداشـتى، در ا�ن حوزه
Smith & Ruiz, 1999; Weinstein, 1993; Weinstein, Rothman,) پژوهشى ضرورى هستند
Sutton, 1998 &). به علاوه، در روا�ى سازهÏ مع)ـارهاى مفاه)م مـعنوى و د�نى، با�د نشانه�اى

از روا�ى هم�گرا٥ و روا�ى افتراقى٦ �ا واگرا٧ موجـود باشد. در بس)ـارى از حوزه�هاى پژوهشى
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رفتار بهـداشتى، توض)ح ا�ن�كه مـع)ارهاى خاص چه سـازه�ها�ى را مى�سنجند �ا نمى�سنجند، در
جمع�آورى �ك مـجمـوعهÏ انباشـتى نظام�مند دانش �ك مـؤلفّهÏ ضرورى امـا با كمـال تأس� ناد�ده
گـرفــتـه شــده  است (Smith & Rhodewalt, 1992; Smith & Ruiz, 1999). اغلب اوقـات،
«نظر�ات پ)ش�پا�افـتـاده�اى» كـه به روابط مـ)ان مـفـاه)م و عـمل�كـردهاى پژوهش مى�پردازند، در
برنامـههاى پژوهشىاى كـه اساسـاً مـربوط به «نظر�ات مـهمّّ» دربارهÏ چگونگى ارتبـاط سازه�ها با
�ك�د�گر هستند، مـورد بى�توجهّى قرار مى�گ)رند. تـوجهّ ناكافى به ا�ن مسائل، پ)ـامدهاى منفى
متنوعّى به بار مى�آورد. براى نمونه، سـازه�هاى د�نى، معنوى �ا رفتار بهـداشتى، ممكن است به
نام�ها و تعـار�� بس)ار مـتفـاوت، با معـ)ارها�ى ارز�ابى شـوند كه از لحـاظ روان�سنجى غ)ـر�قابل
تشخ)ص هستند. ا�ن ش)وه اساساً به پ)وندها�ى پر از تكرار مكررّات م)ان آن�چه سازه�هاى متما�ز
نام)ـده مى�شوند و ن)ـز به كش� مجـددّ روابط ر�شه�دار از طر�ق اسـتفاده از مـق)ـاس�هاى به�شدتّ
متـداخل با نام�هاى مـتفـاوت، منجر مى�گـردد. ا�ن مشكل منحـصر به ارز�ابى مـفاه)م مـعنوى و
د�نى ن)ست، كـه مشكلى در بسـ)ارى از حوزه�هاى پژوهش روان�شناسـى سلامت بوده است. با
ا�ن حال، هم�چنان كه روان�شناسى بهـداشت در ا�ن حوزه گسترش مى��ابد، توجّـه به ا�ن مسئله
مى�تواند در احـتـراز از مـحـدود�ت�هاى سـا�ر حـوزه�هاى پژوهش مـدد برسـاند. همـان�گـونه كـه
تورسن، هر�س و اومن (فصل ٢ هم)ن كتاب)٨ و شرمن و س)منتن (فـصل ٦ و ٧ هم)ن كتاب)٩
نظر داده�اند، مـحـقـقـان د�ن و سـلامت، ا�ن مـسـئله بن)ـادى روش شناخـتى را مـورد تأ�)ـد قـرار

مى�دهند.
نظر�ات و پـژوهش�هاى سـابق در زمــ)نه د�ن، ســرمـا�ه�اى گــران�بهـا در توصــ)� و ارز�ابى
سازه�هاى كل)دى خواهند بود. با ا�ن وجود، توجّـه موشكافانه به مسائل روان�سنجى ممكن است
)ـده و دق)ق فعال)ت�هاى د�نى و معنوى ناسازگـار باشد. چ)ربان (فصل ١١ با و�ژگى�هاى غالباً پ)چ
همـ)ن كتـاب)١٠ غنا و ظرافت ا�ن حـوزهÏ مـفـهومى را مـطرح مى�كند و با�د دقت ز�ادى در كـاربرد
ابزارِ غـالباً كنُد روان�سنجى براى بهـره�مندى مناسب از ا�ن حـوزه مبـذول داشت. شا�د بتـوان �ك
نظام نمره�گذارى را اخـذ و اقتبـاس كرد تا با روش پژوهش بال)نى ن)ـمه�سـاختارى�اى كـه او توص)�
مى�كند، همراه شود. ا�ن ارز�ابى ممكن است به نوبه خود به منزلهÏ �ك مع)ار رواسازى مشترك،
براى مـقا�سـه و مقـابلهÏ مـع)ـارهاى خـودسنجى (گـزارش شخـصى) كم�هز�نه�تر ا�ـن سازه�ها مـورد
استفاده قرار گ)رد. در جاى د�گر (فصل ١١٦و فصل ١ هم)ن كتاب) چشم�انداز مفهومى ا�ن حوزه
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و ابزارهاى ارز�ابى مــرتبط بررسى مى�شـوند. درك دقــ)ق نقـاط قـوتّ و ضـع� ا�ـن شـ)ـوه�ها در
طراّحى و تفس)ر پژوهش در باب تأث)ر د�ن و معنو�ت بر رفتارهاى بهداشتى اهمّ)ت دارد.

البـتـه، اسـتفـاده از مـعـ)ـارهاى پا�ا١٢ و روا١٣ براى رفـتـارهاى بهـداشـتى ن)ـز ضـرورى است.
رفـتـارهاى بهـداشتى فـردى نه با �ك�د�گـر دق)ـقـاً هم�بسـتگى دارند و نه در طول زمـان از ثبـات ز�ادى
برخوردار هستند (Norris, 1997). افرادى كـه از رژ�م غذا�ى پر�چربى استـفاده مى�كنند ممكن است
اـ رژ�م غذا�ى آن�ها به�طور قابل�ملاحظه�اى بـا گذشت زمان به�طور منظم ورزش كنند �ا نكنند و چه�بس
نوسـان داشـتـه بـاشـد. از ا�ن�رو، پژوهش�ها به جـاى ابتـناء بر مـفـهـوم «سـبك زنـدگىِ» كـلاً و دائمـاً
بهداشـتى �ا غ)ـر�بهداشتى، بـا�د بر شالودهÏ الگو�ى از رفـتارهاى بهـداشتى مـشخص و مـتغـ)رّ اسـتوار
گردند. بنابرا�ن، طرح�هاى پ)ش�رو صرفاً به سبب اطلاع�رسانى ز�ادشان درباره مس)ر علّ)ت محتملى
تـارهاى بهداشتى است، ارزش�مند ن)ـستند؛ كه ز�ربناى روابط مـ)ان متغّ)ـرهاى روانى�ـ�اجتماعى و رف
ا�ن�گونه طرح�ها در مقام فراهم�آورى اطلاعاتى دربارهÏ ثبات اثرات در طول زمان ن)ز گران�بها هستند.
تـرده�اى در مورد نقش رفتار در سلامت وجـود دارد. تقر�باً همه دانش و شناخت عمومى گس
«مى�دانند» كه سـ)گار كش)دن، مـصرف ز�اد روغن اشباع�شـده در غذا، عدم تحرك و مـصرف ب)ش
از حـد الكل، براى سـلامـتى ز�انبـار است. ا�ن واقـعـ)ت، ارز�ابى رفـتـارهاى بهـداشـتى از طر�ق
خودسنـجى�ها را بالقوهّ نگران�كننده مى�سـازد. خودسنجى رفـتارها�ى كـه عمـوماً غـ)ر�بهـداشتى و
بالقوهّ نامطلوب تشخ)ص داده مى�شوند، باعث ا�ن احتمال مى�شود كه ا�ن�گونه مق)اس�ها از آم)زه
ناشناخـتـه�اى از رفـتـار واقـعـاً بهـداشـتى و پاسخ مطلـوب اجتـمـاعى اسـتـفـاده مى�كـنند. ا�ن تما�ل
روش�شناختـى در زم)نه پژوهش در باب د�ن و مـعنو�ت با ا�ن احتـمال كه مـع)ارهـاى آن سازه�ها به
واكنش�هاى پ)ش�داورانـه �ا تصنعّى آلوده باشند، تـشـد�د مى�شـود (فـصل ٦ همـ)ن كـتـاب)١٤. از
ا�ن�رو، مى�توان هم�بسـتگى�هـا�ى را كه مـ)ـان خـود�سنجى�هاى عـقـا�د و اعـمـال د�نى و مـعنوى و
خودسنجى�هاى رفتار بهداشتى وجود دارد، از طر�ق روش�هاى خودساختهÏ مشترك كه كاملاً �ا تا
حـدودى بازتاب اثر «مـتغـ)ّـر سوم»، �عنـى پاسخ از نظر اجـتمـاعى، مطلوب است، افـزا�ش داد.
على�الخـصـوص، در مطالعـاتى كـه در جـامـعـه بزرگ صـورت مى�گـ)ـرد، وارد كـردن مـعـ)ـارهاى
قانع�كننده�تر در مـورد رفتارهاى بهـداشتى امكان�پذ�ر ن)ـست. با ا�ن همه، معـ)ارها�ى كه صـرفاً بر
خـودسنجى�ها تـك)ـه نمى�كنند، امكان آزمـون�هاى قـوى�ترى را بـراى فـرضـ)ـه�هاى پژوهش فـراهم

مى�آورند.
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اـت مربوط به تأث)رات د�نى و معنوى بر رفتـار بهداشتى، ارز�ابى روا�ى داده�ها و نتا�ج مطالع
ضـرورى است، امـا آنهـا تنهـا و�ژگى�هاى حـ)ـاتى پژوهش قـوى در ا�ن زمـ)ـنه ن)ـسـتند. الگوهاى
مفـهومى در ا�ن حـوزه معمـولاً از سازوكارها�ى نام مـى�برند كه از طر�ق آنها مـتغـ)رّهاى دوربرد١٥
تـى را تحت تأث)ر قرار مى�دهند. هم�چن)ن ا�ن سازه�ها (براى مثال، مانند د�ن و معنو�ت، رفتار بهداش
ارزش�هاى سـلامتى، رفـتارهاى كنار آمـدن و غ)ـره) را با�د با توجّـه به تأث)رات تصنّعىِ مـشتـرك و
هم�پوشى ناخـواستـه با مـع)ـارهاى مـربوط به سا�ـر سازه�ها، به�طور مـؤثرّ ارز�ابى كـرد. وانگهى،
رو�كردهاى آمـارى مورد اسـتفـاده براى ارز�ابى ا�ن الگوها با�د با فـرض)ـه�هاى مفـهومى، همـانند
Baron & Kenney, 1986;) بحث�ها�ى در باب ارز�ابى متـغ)رّهاى مـداخله�گر١٦ و تعد�ل�كننده١٧
Holmbeck, 1997) متنـاسب باشند. گه�گـاه، الگوها صراحتـاً از فرا�ندها�ـى مرتبط با زمان مـانند

مـراحل تغـ)ـ)ـر در رفـتـارهاى بهـداشـتى نام مى�برند. ا�ن الـگوها مـوجب چالش�هاى ب)ـشـتـرى در
طراّحى و تحل)ـل مى�شـوند (Weinstein et al., 1998). بسـ)ــارى از تغـ)ـ)ــرات رفـتـار بهــداشـتى
تـى روشنى دارند، همانند پا�دارى ضـع)� برخى از تغـ))ـرات (مانند ترك سـ)گار و جنبـه�هاى موقّ
كــاهش وزن). آزمــون�ها�ـى كــه پ)ش�ب)ن�هـاى د�نى و مــعنوى در طى آنـهــا تغــ)ــ)ــرات اول)ــه را
مى�سنجند، ممكن است اطلاعاتى دربارهÏ مسائل بس)ار مهمّ�تر راجع به پا�دارى آنها فراهم آورند �ا
فـراهم ن)اورند. مـاه)ت بالقـوهّ ناپا�دار فـعـال)ت د�نى، شك و ترد�دها�ى را كـه جنبـه�هاى موقّـتى

طرح پژوهشى موجب شده�اند، پ)چ)ده�تر مى�كند.
هرچند پ)ـوندهاى به لحاظ آمـارى مهمّ، قطع�نظر از مـ)زان اهمّـ)ت آنها، غـالباً اهمّـ)ت نظرى
دارند، پژوهش�هاى در باب رفتار بهـداشتى اساساً از �ك علاقه عملى نشـأت مى�گ)رند. [وجود]
هدف فراگ)ـر براى كاهش رفتار غ)ـربهداشتى و در نت)جـه بهبود سلامت عمـومى باعث مى�شود كه
مـ)ـزان تأث)رگـذارى (�عنى بـرآوردهاى قوتّ و اسـتـحكام پ)ـوند) اهمـ)تّ پ)ـدا كند. در واقع، اوج
اهمّـ)ت پژوهش�هاى رفـتار بـهداشـتى در مـحصـول مـ)زان تـأث)رگـذارى١٨ چندگانه در حـلقه�هاى
مختل� ا�ن زنج)ره، از عوامل تع))ن�كننده رفتار بهداشتى و اثربخشىِ غالباً محدود مداخلات١٩ در
رفتـار متـغّ)ـر گرفـته، تا مـ)زان تـأث)ر رفـتار بهـداشتى بر آن�چه كـه معـمولاً ب)ـمارى�هاى چند�عـاملى
هسـتند، انعكاس دارد (R. M. Kaplan, 1984). سـرانجـام، اهمّ)ـت نسبـى رفتـارهاى بهـداشـتى
مـختل� و عـوامل تع)ـ)ن�كنندهÏ آنهـا ممكن است در طول ح)ـات و به تبع جنس، نژاد، و وضعـ)ت
اقتصادى�ـ�اجتماعى دگرگون شوند. از ا�ن�رو، ارز�ابى�هاى مربوط به نقش عوامل د�نى و معنوى
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در رفتارهـاى بهداشتى با�د به مسـائلى مانند روا�ى برونى٢٠ �ا تعم)م�پذ�رى ا�ـن ابعاد توجهّ كنند.
افـزون بر ا�ن، خـود تأث)ـر عـوامل د�نى و مـعنوى ممكن است به تبع مـحـ)ط �ا فـرقـه د�نى خـاصى

تفاوت داشته باشد.

dDš ÏÁbM¼U�  öš«b� vÐU|“—«

دست آخـر، مـجمـوعـهÏ نظام�مند و انبـاشـتى�اى از شـواهد كـه توصـ)� مى�كـنند آ�ا عـوامل د�نى و
مـعنوى بر رفـتـار بهـداشـتى تأث)ـر مى�گـذارند �ا نه، ـ�و اگـر مى�گـذارند، چگونه تأث)ـر مى�گـذارند�ـ
مى�توانند ارز�ابى و اجـراى مـداخلات پـ)ش�گ)ـرانهÏ كاهندهÏ خطر را هدا�ت كنند. روشن است كـه
شواهد مربوط به تأث)ر عوامل د�نى بر رفتار بهـداشتى، معنادار و حتىّ ترغ)ب�كننده�اند، اما به ه)چ
وجـه قطعى ن)ـسـتند. شـواهد پژوهشى مـوجـود در خصـوص سـازوكـارها�ى كـه از طر�ق آنهـا ا�ن
عوامل بر رفتار بهداشتى تأث)ر مى�گذارند، حتىّ بسط و گسترش ن)افته�تر هستند. از ا�ن�رو، مبناى

پژوهش تا آن حد كه شالودهÏ روشنى براى مداخلات فراهم سازد، شكل نگرفته است.
با ا�ن همـه، ا�ن قـبـ)ل مـداخـلات پ)ـشنهـاد شـده�اند و بـرخى از آنهـا دست�كم مـورد ارز�ابى
مقدماتى قـرار گرفته�اند (A.H. Harris, Thoresen, McCullough, & Larson, 1999). بعلاوه،
برخى از بخش�هاى جامعه خواهان آن دسته از رو�كردهاى تغ))ر رفتار بهداشتى هستند كه بر مبناى
عقا�د د�نى و معنو�شان استوار است �ا دست�كم با آنها سازگارى دارد (Miller, 1999). در برخى
اـنند «الكلى�هاى گمنام» �ا برنامه�هاى دوازده مرحله�اى ترك مصـرف افراطى مواد، از سازمان�ها م
ا�ن�گونه مداخلات تار�خچه طولانى و آثار مكتوب پژوهشى گسترده، اگر نگو�)م قطعى، دارند.
با وجـود ا�ن، كـاربرد بال)نى مـداخلاتـى كه مـؤ�دّ تجـربى ندارند، چنان�كـه بعـداً بدان مى�پرداز�م،
بالقوهّ مـشكل�آفر�ن است. علاوه بر ا�ن، ارز�ابى تجـربى مداخلات د�نى و مـعنوى در مورد تغ)ـ)ر
رفـتار بهـداشـتى�اى كه بـر مبناى الگوهـاى تأ�)د شـدهÏ نقش ا�ن عـوامل، اسـتوار نبـاشـد، خطرات
ب)شترى به بار مى�آورد. مداخلات بى�بهره از اصول اول)هÏ پژوهش در باب عوامل تع))ن�كننده د�نى
اـرهاى ا�ن تأث)رات، ممكن است ناكارآمد تلقى شوند، صرفاً به و معنوى رفتار بهداشتى و سازوك
سبب ا�ن�كـه بر عوامل نادرستى تأك)ـد كرده�اند. شواهد بر ناكارآمـدى برنامه�هاى نامناسب د�نى و
مـعنوى براى تغـ)ـ)ر رفـتـار بهـداشتى ممكن اسـت بالقوّه بـه مخـالفت شـتـاب�زده و گسـتـرده با ا�ن
رو�كردها منـجـر شـود. از طرف د�گر، مـداخـلاتى كــه سنجـ)ـده�تر و نظام�منـد�تر اخـذ شـده�اند،
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احـتمـال تأث)ر آنـها ب)ـشتـر است. از ا�ن�رو، «شـتاب مـدافعـان براى اسـتفـاده» [از ا�ن مداخـلات]
ممكن است در كـاهش سرمـا�ه�گذارى براى آزمـا�ش�هاى ب)ـشتـر، حمـا�ت از سوى ارائه�كنندگـان
مراقـبت درمـانى و پذ�رش از سوى ب)ـماران و مـتخـصصـان مراقـبت درمانى، تأث)ـر تناقض�آمـ)زى

داشته باشد.
خواه مداخلات بر مـبناى پژوهش حما�تى دربارهÏ تع)ـ)ن�كننده�هاى رفتار بهداشـتى و فرا�ند �ا
سازوكارهـاى تغ))ر رفتـار بهداشتى استـوار باشند �ا نباشند، پژوهش در باب اثربخشـى مداخلات
د�نى و معنوى با�د از و�ژگى�هاى روش�شناختى متعارف در مطالعهÏ مداخلات ارتقادهندهÏ سلامت
استـفاده كنند. واضح است كـه برخى از مسـائل توص)� شـده در ا�ن�جا، از قبـ)ل ارز�ابى مناسب
پ)امـدهاى رفتـار و توجهّ به تعـم)م�پذ�رى نتـا�ج در متـغ)رّهـاى جمعـ)ت�شناختى مـهمّ، با �ك�د�گر
مرتبط هستند. سا�ر مسائل مابه�الاشتراك همهÏ مطالعات مداخلهÏ بال)نى ن)ز به بحث ارتباط دارند،
مــانند انتــخـاب گــروه�هاى مـقــا�ســه�اى مناسب (Chambless & Hollon, 1998)، �كپــارچگى
تفاهم�نامه�هاى مداخله (Waltz, Addis, Koerner, & Jacobson, 1993)، حفظ و تداوم تغ))رات
Kendal, Flannery-) رفتارى، اهمّ)ت بال)نى �ا عملى تأث)رات مداخله، و كنترل كمىّ فرسا�ش٢١

.(Schroeder, & Ford, 1999

مطالعات مـداخله هم�چن)ن فرصت�هاى منحـصر به فردى را براى آزمـون�هاى تجربى الگوهاى
رفتار بهداشتى فراهم مى�آورند. به منظور بهره�بردارى از ا�ن فرصت، با�د متغ)رّهاى مداخله�گر (�ا
تب)ـ)ن�گر٢٢) مـربوطى را كه در الگوى مـفـهومى ز�ربـنا�ى معـ)ن شـده�اند، مورد ارز�ابى قـرار داد و
تحل)ل�هاى واسطه�اى مناسب٢٣ دربارهÏ تأث)رات مداخله را به انجام رسان)ـد. پژوهش�هاى انجام گرفته
دربارهÏ تغ))ر رفتار بهداشتى، علاوه بر اهمّ)ت بال)نى و عملى مداخلات، مسئله پ)چ)دهÏ اثربخشى٢٤
Freidman, Subel, Meyers, Caudill, & Benson, 1995; R.M. Kaplan, 2000; Yates,)
1994) را ن)ـز به�و�ژه در پرتو منابع مـراقـبت درمانى به�طـور فزا�نده مـورد بررسى قـرار مى�دهند. در

ا�ن مـورد، آشكارا سـؤالى مطرح مى�شـود: آ�ا منافع مـداخلات مـعنوى و د�نى براى تغـ)ـ)ـر رفتـار
بهداشتى نسبت به ش)وه�هاى جارى، براى توج)ه ارزش�مندى آنها كفا�ت مى�كند؟ با توجهّ به پختگى
برخى از ا�ن حـوزه�هاى پـژوهشى، «مـ)لهÏ» روش�شناخـتى [در نمودار رسـم شـده] براى بسـ)ـارى از
موضـوعات [مـورد بررسى] در پژوهش تغـ))ـر رفتـار بهداشـتى در نقطهÏ كامـلاً بالا�ى قرار مى�گـ)رد
(Compas, Haaga, Keefe, Leitenberg, & Williams, 1998) و مدافعانِ آوردن موضوعات د�نى
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و معنوى با�د دقت كنند كه و�ژگى�هاى حساّس طراّحى و تحل)ل را در [پژوهش] وارد كنند.
گاهى اوقات در پژوهش تغ))ر رفتار بهـداشتى، مداخلات به سوى گروه�هاى بس)ار بزرگ
Hancock, Sanson-Fisber, & Red-) از قـب)ل مـحل كـار �ا حتىّ كل جـامـعه هدا�ت مى�شـوند
man, 1997). ارز�ابى ا�ن قب)ل رو�كردها با مـشكل پ)چ)دهÏ برنامه�ر�زى و تحل)ل آن�چه كه غالباً

طرح�هاى شبـه�آزما�شى٢٥ مى�باشند، رو�به�رو هستند (Cook & Campbell, 1979). سازمـان
دادن اجتـماعىِ فـعال)ت�هاى د�نـى براى ا�ن شكل از مداخله مناسب است. در واقع، نـهادهاى
د�نى، منابع سلامت عمـومى مهمىّ را براى پ)ش�گ)رى و تغـ))ر رفتار بهـداشتى فراهم مى�آورند
كـه اغلب توأم با منافع اسـاساً مـتناسب�تر براى گـروه�هاى جـمـع)ـتى خـاص است (به طور نمونه
مــداخـلات مــربوط به چاقى در مــورد زنان سـ)ــاه�پوست امــر�كا). اگــر قـرار است ا�ن�گــونه
مداخـلات از خدمات�رسانى فـراتر روند و به كار مأمور�ت�هاى پـژوهشى ب)ا�ند، با�د به شك و
ترد�ـدهاى اضطراب�آورى كـــه در ا�ـن نوع طرح�هـا و تحل)ـل�هاى پژوهشـى وجـــود دارد، ن)ـــز

.(Hancock et al., 1997) .بپردازند

È—UL}Ð Ë ›”d²Ý«¤ v½«Ë— —UA�

بى�ترد�ـد �كى از بحـث�انگ)ـــزتر�ن �افـــتــه�هـاى پژوهش�هاى اخـــ)ــر در بـاب د�ن و مــعـنو�ت در
روان�شناسى سلامت و پزشكى رفتارى٢٦، از مطالعات همه�گ)رى�شناخـتى نشأت مى�گ)رد؛ حتىّ
هنگام كنتـرل رفـتارهاى بهـداشـتى (مانـند [كنترل] اسـتـعمـال دخـان)ات و مـصـرف الكل)، به نظر
مى�رسد شـركت در فعـال)ت�هاى د�نى، با افـزا�ش طول عمـر و كاهش خطر ب)ـمارى شد�د مـرتبط
McCullough, Hoyt, Larson, Koening, & Thoresen, 2000; Thoresen et al., Chap-) است
ter2 and see also McCullough, Chapter3, this volume). ا�ن �افـــتــه، نمونه�اى از دومـــ)ن

موضوع عمدهÏ روان�شناسى سلامت؛ �عنى تأث)رات فشار روانى، ه)جانات و عوامل روانى مرتبط
با آنها بر رشد ب)مارى است. شرا�ط تنش�زاى زندگى، و�ژگى�هاى شـخص)تّى، رفتارِ كنار آمدن و
و�ژگى�هاى مـحـ)ط اجـتمـاعى، سـلامت جـسـمى را مسـتـقـ)مـاً و نه از طر�ق تأثـ)رات مـداخله�گـر
رفتـارهاى بهداشـتى، احتـمالاً از طر�ق هم�بسـته�هاى روان�شناخـتى فشـار روانى و ه)جـان منفى،
تحت تأث)ر قرار مى�دهند (Lovallo, 1997). ا�ن موضوع از زمان آغاز به كار روان�شناسى سلامت
و پزشكى رفـتارى و�ژگى�مـحورى آنهـا بوده است و علاقـهÏ بخش بزرگى از مـردم به آنها را توجـ)ه
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مى�كند. الگوى ز�ربنا�ى ا�ن حـوزه پژوهشى با ا�ن فرض شـروع مى�شود كه ارز�ابى شـناختى �ك
فـرد از مــحـ)ط در حكم امــرى كـه مـوجـب تهـد�د �ا مطـالبـهÏ مـهـمّّـى مى�شـود، باعث تغــ)ـ)ـرات
ف)ـز�ولوژ�كى در افـراد مى�گردد. اگـر ا�ن تغ)ـ)رات فـ)ز�ولوژ�كى به قـدر كافى طولانى، شـد�د و
مكرر باشند، ممكـن است باعث تشـد�د ب)مـارى شـوند. عـلاوه بر ا�ن، و�ژگى�هاى شـخصـ)ـتى
(مانند خـشم �ا دشمنى مزمن) و شرا�ط اجـتماعى (مـانند حما�ت اجتـماعى) با تغ))ـر در فراوانى �ا
گستردگى پاسخ�هاى ف)ز�ولوژ�كى، برخى از افراد را در معـرض خطر ب)شتر �ا كمتر ب)مارىِ ناشى
از فشار روانى قرار مى�دهند. تأث)رات فشارهاى روانى و فرا�ندهاى روان�شناختى مربوط، به�طور
گـسـترده مـورد بررسى قـرار گـرفتـه�اند و در دو حـوزهÏ كلى �عنى تأثـ)رات فـشـار روانى بر دسـتگاه
Rabin,) و بر دســتگاه ا�مـنى بدن (Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999) قلبـى�ـ�عــروقى

1999) به بهتر�ن نحو قابل شناسا�ى هستند.

در حـال حــاضـر چهــار راهكار پژوهشـى كلى در ا�ن حـوزه بـه كـار گـرفــتـه مى�شــوند. در
ناپخته�تر�ن حوزه، �عنى پژوهش مقطعىِ، كنترل موردى انسانى٢٧، و�ژگى�هاى روان�شناختى افراد
اـص و بدون آن مقا�سه مى�شوند. ا�ن رو�كردِ روش�شناخـتى محدود است، داراى �ك ب)مارى خ
ز�را مـتـغّ)ـرهاى روانى�ـ�اجـتـمـاعى ممكن است تحت تأث)ـر رشـد ب)مـارى قـرار گـ)ـرند و در نت)ـجـه
باعث�شـوند كه ا�ن طرح كـاملاً دست�خوش ابـهام دربارهÏ سمت و سـوى عل)ت و تهد�دهاى د�گر
در�مــورد روا�ى درونى٢٨ قــرار گــ)ــرد (Cohen & Rodriguez, 1995). در رو�كرد دوم، �عنى
پژوهش�همه�گ�رى�شناختى انسانى متغ)رّهاى روان�شناختى در گروه�ها�ى از افراد ارز�ابى مى�شوند و
پس از �ك دورهÏ تكمـ)لى ارتباط ا�ن عـوامل با سلامت مـتعـاقب آن بررسى مى�گردد. توجّـه به ا�ن
نكته حائز اهمّ)ت است كـه بس)ارى از پژوهش�هاى آ�نده�نگر٢٩ در زم)نهÏ سازه�هاى روان�شناختى و
سلامت بر مبناى نمونه[گ)ـرى]هاى كوچك �ا گز�نشى استوار هستند. از ا�ن�رو به مـعناى متعارف
ا�ن اصطلاح، مطالعـات همه�گـ)رى�شناخـتى ن)سـتند. اما، در مـرحلهÏ ابتدا�ى بـرخى از حوزه�هاى
پژوهشـى، حـتّـى مطالعــات كــوچك بر روى نمونـه�هاى دم�دســتى ممكن است ســودمند بـاشند.
پژوهش�ح�وانى، سطحى از دست�كارى تجربى فشار روانى مح)طى و ارز�ابى�هاى تهاجمى بر روى
فرا�ندهاى ب)مارى را كه بى�ترد�د در پژوهش انسانى غ)ر اخلاقى هستند و از ا�ن�رو، مكملّ مهمىّ
اـر مى�آ�ند، ممكن مى�سازد. و بالاخره، پژوهش سازوكـار انسانى٣٠ تأث)ر در پژوهش انسانى به شم
فشار روانى و عـوامل شخص)ـتى �ا اجتماعى مـرتبط با آن را بر تغ))رات فـ)ز�ولوژ�كى كه اعـتقاد بر



±
µ

±
¨

Â—
UN

Ç
 Ë

 Â
uÝ

 Á
—U

L
ý

Ø
r

N½
 ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

ا�ن است كه آنها را با ب)مارى پ)وند مى�دهد، بررسى مى�كند.
دو مـورد از ا�ن راهكارهاى كلـى مسـلمـاً براى پژوهش در زمـ)نهÏ تأث)ـر بالقـوهّ عـوامل د�نى و
معنوى بـر فرا�ندهاى ب)مـارى نامناسب هستـند. به دلا�ل روشنى بع)ـد است كه الگوهاى حـ)وانى
ارزش�مند در مورد د�ن بسط و گـسترش �ـابند، و تأث)ر ب)مـارى وخ)م بر فرا�ندهـاى د�نى و معنوى
ن)ز آن�قـدر متـعارف است كه مـقا�سـه مقطعى گـروه�هاى بال)نى اطلاعات�آفـر�ن ن)ست. به عـبارت
د�گر، سطوح بالاى التزامات د�نى ب)مارانى كه ب)مارى شد�د دارند در مقا�سه با ب)مارانى كه وضع
سلامتشان تحت كنترل است، دست�كم همان�قدر كه احتمال دارد نشان�دهندهÏ پ)امد ب)مارى باشد،
احـتـمـال هم دارد كـه علتّ ب)ـمـارى باشـد. در باب سـا�ر رو�كردها، چـالش�هاى روش�شناخـتىِ

روشنى در پژوهش در باب پ)امدهاى سلامتى  ناشى از ا�مان وجود دارد.

X�öÝ Ë X|uMF� ¨s|œ v²šUMýÅÈd}ÖÅtL¼  UF�UD�

پژوهش همـه�گ)ـرى�شناختى را مى�توان اسـاساً پژوهشى توصـ)فى قلمـداد كرد. تشـخ)ص عـوامل
پ)ش�ب)ن روانى�ـ�اجتماعى قـابل اعتماد م)زان ب)مـارى و مرگ و م)ر، مف)د است، حـتىّ اگر متأثرّ از
الگوهاى مـفهـومى�اى كه چگونگى تأث)ـر ا�ن عوامل را بر سـلامت نشان مى�دهـند، نباشـد. اما در
روان�شناسى سلامت و پـزشكى رفتارى جـارى ا�ن قب)ل الگوها را به�طور فـزا�نده�اى �كى از لوازم
تلقىّ مى�كنند. در ساده�تر�ن سطـح، راه�ها �ا سازوكارها�ى كه عـوامل خطر روانى و سلامت را به
هم ربط مى�دهند دست�كـم با�د به طور كلى توصـ)� شـده باشند و با�د از لحـاظ پزشكى پذ�رفـتنى
باشند. عـلاوه بر ا�ن، با توجهّ به ا�ن�كـه ب)شـتر بـ)مـارى�هاى مهمّ عـوامل مربوط به آسـ)ب�شناسى
�فـ)ــز�ولوژ�كـى چندگـانـه دارند كـه در طول زمــان تغـ)ــ)ـر مـى�كنند، الگوهـاى مـربوط به عــوامل
روانى�ـ�اجتـماعى�اى كه بـر ب)مارى�ها تأث)ـر مى�گذارند با�د به تار�خـچهÏ طب)ـعى فرا�ندهاى ب)ـمارى
توجهّ كنند. تاكنون پژوهش همه�گ)رى�شناختى در باب تأث)رات درگ)رى د�نى و معنوى بر سلامت
به اندازه كافى بر پا�هÏ ا�ن�گونه الگوها اسـتوار نبوده است. مـسلماً ارتباط�هاى سـاده آمارى ب)ن ا�ن
سازه�ها و سـلامت متعاقـب آنها آن�قدر مهمّ و بد�ـع هستند كه به الگوهاى كـامل�ترى در ا�ن مرحله
بـ)ل تحل)ل�ها با�د سر و سامان �افتـه باشند تا به تأث)رات مصنوعى آشكار بر ن)از نباشد. ل)كن، ا�ن ق
see Sloan, Bagiella, & Powell, 1999, and Chap-) مـ)ان ا�مـان و سـلامت توجّـه نكنند Ïرابطه
ter14, this volume). هرگاه مـشاجرهÏ جارى بر سـر ا�ن كه آ�ا ارتباط اسـاسى همه�گ)ـرى�شناختى
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see Thoresen et al., Chapter2; McCullough,) مـستـحكم و مـعـتبـر است �ا نه، فـ)ـصله �افت
Chapter3; and Sloan et al., Chapter14, this volume)، پ)ش�رفت ب)شتر در مطالعهÏ پ)امدهاى

سـلامتى د�ن و مـعنو�ت مـستلزم الگـوهاى كامل�ترى خـواهد بود. نمونه�اى كـه تورسن، هر�س و
اومن عرضه كردند، نقطهÏ آغاز ارزش�مند در ا�ن خصوص است.

بحث پ)ـش)ن دربارهÏ ضرورت مـطلق تعار�� مـفهـومى شفـاف از متـغّ)ـرهاى پ)ش�ب)ن د�نى و
معنوى و شواهد قانع�كننده دربارهÏ روا�ى و پا�ا�ى (�عنى هم�گرا�ى و واگرا�ى) مـع)ارهاى مرتبط با
آنهـا در پژوهش رفتـار بهـداشتى، در مطالعـات همـه�گ)ـرى�شناختى آثار و پـ)امـدهاى سلامـتى ا�ن
سازه�ها بس)ار حائز اهم)تّ است. تار�خچه پژوهش دربارهÏ پ)ش�ب)ن�هاى روانى�ـ�اجتماعى سلامت
چند�ن نمونه را دربر�مى�گـ)رد كه توجّـه ناكافى آنها به تعـار�� مفهـومى و روا�ى ابزارهاى ارز�ابى،
سدّ راه پ)ش�رفت نظـام�مند شده است (Funk, 1992; Rhodewalt & Smith, 1991). اطم)نان به
تفس)ر ارتباطات آمارى مـ)ان مع)ارهاى مربوط به متغ)رّهاى د�نى و مـعنوى و سلامت متعاقب آن،
مـسـتـقـ)ــمـاً با روا�ى ارز�ابى�هاى ا�ن سـازه�هـاى روانى�ـ�اجـتـمـاعى مـرتبط اسـت. بازنگرى�هاى
مطالعـات آ�نده�نگر مندرج در ا�ن كتـاب نظرات جالب�توجّـهى دربارهÏ اهمّـ)ت ا�ن مسـئله به دست
مى�دهد، مــانند احـتـمــال ا�ن�كـه مـشـاركـت عـمـومى در فــعـال)ت د�نى نســبت به فـعـالـ)ت د�نى
خصوصى�تر عامل پ)ش�ب)ن قاطع�تر سلامت متعاقب آن است. در ا�ن قب)ل موارد، روشنى و دقت
در ارز�ابى به مـا امكان مى�دهد كـه الگوهاى سـازوكـارها�ى كـه ا�ن عـوامل پ)ش ب)ن را با سـلامت

مرتبط مى�سازند، بپ)را�)م.
مــتــغــ)ـّـرهاى د�ـنى و مــعنوى ممكـن است با دو دســتــهÏ كــامــلاً مطالـعــه شــده از عــوامل
روانى�ـ�اجتماعى خطر؛ �عنى و�ژگى�هاى شخص)تى و روابط اجتماعى، هم�پوشى داشته باشند. از
ا�ن�رو، به نظر مى�رسد كه در فرا�ند ارز�ابىِ اندازه�گ)رى، بررسى رابطه مع)ارهاى د�نى و معنوى با
مع)ـارهاى هنجار شدهÏ ا�ن حوزه�ها حائز اهـم)تّ باشد. پژوهشى از ا�ن دست مى�تواند محـققان را
از موارد احـتمـالى�اى كه در آنهـا تأث)رات شـخصـ)ت، روابط اجتـماعى، د�ن و مـعنو�ت هم�پوشى
دارند، مطلع كند و در نتـ)جـه به پ)ش�رفت آثار مكتوب منسـجم و مكتوبـات ناخواستـه زائد در باب
عوامل پـ)ش�ب)ن روانى�ـ�اجتـماعى سـلامت مدد برسـاند. در حوزهÏ شخـص)ت، پذ�رش رو بـه رشد
طبـقــه�بندى پنج عـامـلى و�ژگى�هاى شـخــصـ)ت٣١ (Digman, 1990) ابزار ارزش�مندى براى ا�ن
دست از مقا�سه�ها و مقابله�هاى منسـجم فراهم مى�كند. ابزارهاى كاملاً رواسازى�شدهÏ ارز�ابى پنج



±
µ

≥
¨

Â—
UN

Ç
 Ë

 Â
uÝ

 Á
—U

L
ý

Ø
r

N½
 ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

عاملى، در �ك فـضاى مفـهومى شناخـته شده، فـرصتى براى شناسا�ى جنـبه�هاى منحصـر به فرد و
Smith & Williams, 1992; Gallo &) مم)زّ تـفاوت�هاى فردى مـرتبط با سلامت فـراهم مى�آورند
Smith, 1998). در مطالعـات مـربوط به هم�بستـه�هاى اجـتمـاعىِ مـتـغّ)ـرهاى د�نى و مـعنوى، با�د

توجّـه داشت كـه مـع)ـارهاى روا�ىِ و�ـژگى�هاى مـثبت (مـانند حـمـا�ت اجـتـمـاعى) و منفى (مـانند
تعارض اجتماعى) مح)ط اجتماعى را منظور كرد، ز�را هر دو و�ژگى با سلامت مرتبط هستند و هر
دو ممكن است هم�بـسـتـه�هاى مـهمّ التــزام د�نى و مـعنوى باشـند. بررسى ا�ن ارتبـاطاتِ بـالقـوهّ به
عـم)ق�تر شـدن شناخت مـا از مـع)ـارها كـمك مى�كند و اطلاعـاتى دربارهÏ چگونگى تأث)ـر احـتمـالى

فرا�ندهاى د�نى و معنوى بر سلامت فراهم مى�آورد.
مـاه)ت ارز�ابى نتـا�ج سـلامـتى نـ)ز بـه همـ)ن مـ)ـزان مـهمّ است. مطالعـات در باب مـرگ و
)ـت روشن دارند، هرچند تحل)ل مرگ و م)ر به هر علتّ (�عنى تلف)ق م)رها، نتا�جى با اعتبار و اهمّ
همه علل مـرگ) مى�تواند فرا�ند ا�جاد الگوهاى مـفهومى را به سبب وجـود سازوكارهاى احتـمالاً
ناهمگن كـه از رهگذر آنـها عـوامل روانى�ـ�اجـتـمـاعى بر مـرگ و مـ)ـر عـمـومى تأث)ـر مى�گـذارند،
پ)ـچ)ـده�تر سـازد. به هم)ن�سـان، نتـا�ج پزشكى مـستند (مـانند تشـخـ)ص تأ�)د شـدهÏ آنفـاركتـوس
مـاه)ـچـهÏ قلب �ا سـرطان) نـ)ـز مـعـمـولاً كـامـلاً روا هسـتند و بسـ)ــارى از حـوزه�هاى پژوهشى از
مـعـ)ـارهاى كلى براى كـمّـى�سـازى �ا طبـقـه�بندى ا�ن نتـا�ج برخـوردارنـد. از ا�ن مـشكل�سـازتر،
)ـارها�ى است كه رفتار ب)مارى را منعكس مى�كنند و استفاده از خودسنجى�هاى سلامت �ا سا�ر مع
نه خود ب)مارى را (مانند وقت�هاى ملاقات با پزشك، مرخصىِ با حـقوق ب)مار). مع)ارهاى رفتار
ب)مـارى مسلماً سـلامت واقعى را نشان مى�دهند. براى مـثال، خودسنجى�هاى سـلامت، مرگ و
م)ر مـتعاقب را پ)ش�ب)نى مى�كنند، حتىّ هنگامى كـه پزشك م)زان سلامتى را تحت نظر داشـته باشد
(G.A. Kaplan & Camacho, 1983). اما انطباق م)ـان مع)ارهاى رفتار ب)مـارى و ب)مارى واقعى
به ه)چ�وجـه كـامل ن)ـست و ظاهراً فـقـدان هم�پوشـى به سـازه�هاى روان�شناخـتى مـخـتلفى مـربوط
است. به طور مثال، خـودسنجى�هاى مربوط به علائم جسـمانى ب)ش از ب)مارى واقعى با سـاختار
Costa &) شــخـصــ)ت روان�رنجـور�خــو�ى٣٢ �ا ه)ــجـان�پذ�ـرى منفى٣٣ هم�بسـتـگى پا�ا�ى دارد
McCrae, 1987; Watson & Pennebaker, 1989). اگـر هـم�بسـتگى مــ)ـان مــعـ)ــارهاى د�نى و

)ـزان است، در ا�ن صورت، ظاهراً ارتبـاط م)ان مـشاركت در معنوى و ه)ـجان�هاى منفى به �ك م
فـعـال)ت د�نى و مــعنوى و سـلامت جـسـمى، واقـعـاً مى�تواند آثـار روان�رنجـورخـو�ى را بر اظهـار
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ناراحتى�هاى جسـمانىِ بى�اساس نشان دهد. اهمّ)ت ا�ن مـسئله در پژوهش�هاى بازب)ن�شدهÏ پلانت
و شـارما مـورد تأك)ـد قرار گـرفتـه است. در ا�ن پژوهش�ها مـع)ـارهاى د�نى همواره با مـع)ـارهاى
ه)جان�پذ�رى مـنفى مرتبط شده�اند. مسلمـاً، سلامت ذهنى ركن مهمىّ در ك)ـف)ت زندگى است و
از ا�ن�رو، پ)ـامـدى است كه ارزش آن را دارد كـه مـستـقـلاً بررسى شود. بـا وجود ا�ن، ضـرورى
است كـه هرگـاه سـلامت خـودسنجى شـده به عنوان �ـك پ)ـامد، مـورد اسـتـفـاده قـرار مى�گـ)ـرد،

تفس)رهاى مناسب و احت)اط�آم)زى از آن صورت بگ)رد.
حتىّ هنگامى كـه شاخص�هاى روا�ى عوامـل پ)ش�ب)ن روانى�ـ�اجتمـاعى و پ)امدهاى سـلامتى
در مطالعات آ�نده�نگر با نمونه�هاى بزرگ و مشخص به كار گـرفته مى�شوند، طرح ذاتاً هم�بستهÏ ا�ن
مطالعـات، احت)ـاط�هاى تفسـ)رى ب)ـشتـرى را پ)ش مى�كشد. اثـرات مثبت تنـها القا مى�كنـند كه آن
چ)زى كه با مـع)ار روان�شناختى به فهم درمى�آ�د �ا با مـع)ار روان�شناختى هم�بستـه است، سلامتى
مـتـعـاقب را پ)ش ب)نى مى�كنـد. ا�ن�كـه از لحاظ عـلمى اسـتنبـاط ب)ـشـتـر چه�قـدر مناسب است، به
و�ژگى�هاى د�گر ا�ن طرح و تحل)ل بسـتگى دارد، اما نتـ)جـه�گ)رى�هاى علمى مـحكم از ا�ن دست
كـه از توصـ)ـه�هاى بال)نـى براى مـداخـلات مـشـخص حـمـا�ت مى�كنند، هرگـز منـاسب ن)ـسـتند.
متغ)رّهاى سومِ به مراتب بس)ار ز�ادى وجود دارد كه بالقوهّ مى�توانند تأث)رات ظاهرى و فرا�ندهاى
د�نى بر سـلامت را توج)ـه و تعل)ل كنند. از لحـاظ روش�شناختى، جـهش از �افـته�هاى هم�بسـتگى
همـه�گ)رى�شـناختى به سـوى گسـتره�اى از ابهـامات علىّ در توصـ)ه�هاى بال)نى توجـ)ه�بردار ن)ـست
(e.g. Koenig, 1997). دور از انتظار ن)ـست كـه كـسـانى كـه به چن)ن كـارى مـبـادرت مى�ورزند با

انتقادهاى شد�د مواجه شوند (فصل ١٤ هم)ن كتاب).
ط)� سـومـ)ن دستـه مـتغـ)ّـرها كـه مى�توانند بالقـوهّ دل)ل ارتبـاط ظاهرى م)ـان عـوامل د�نى و
معنوى و سلامت باشـند، تنها مستلزم احتـ)اط تفس)رى ن)ـست، بلكه برنامهÏ پژوهشى ارزش�مندى
را ن)ز تعـ))ن مى�كند. روشن است كـه رفتارهاى بـهداشتى، و�ژگى�هاى شـخص)ـتى و ابعاد مـح)ط
اجـتمـاعى، گـز�نه�ها�ى از ا�ن قـسم از پژوهش هستنـد. به طور متـعـارف، راهكار تحل)ل پژوهش
همه�گـ)رى�شناخـتى معطوف به سـوى تع))ن عـوامل «مسـتقل» خطر است. براى مثـال، گ)ـر�م كه
بسـ)ارى از سـ)گارى�ها از لحاظ جـسـمى بى�تحرك باشند، آ�ا ارتبـاط آمـارى استـعمـال دخان)ـات با
ب)ـمـارى قلبى عـروقى ناشى از آن به مـتـغـ)ّـر سـوم، �عنى فـعـال)تّ بدنى وابسـتـه ن)ـست؟ در مـورد
همـه�گـ)رى�شناسى روانـى�ـ�اجتـمـاعى، ا�ن قـب)ل مـسـائل به صـورت مناسب�ترى در قـالب الگوى
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سنجش ب)ان مى�شـوند. آ�ا ممكن است وار�انس٣٤ مـشتـرك با رفتـار بهـداشتى دل)ل ارتبـاط م)ـان
شـركت در فـعال)ت د�نـى و م)ـزان مـرگ و م)ـر باشـد؟٣٥ اگـر چن)ن است پس ا�ن امر حـاكى از آن
ن)ـست كه مـشاركت در فـعال)ت د�نى براى سـلامتى مـهمّ ن)ست. در عـوض، سازوكـارى را براى
تأث)ـرات مـتغـ)ّـرهاى د�نى بر سـلامت پ)ـشنهـاد مى�كند. اگر كـنترل آمـارى رفـتـار بهداشـتى نتـواند
تأث)ـرگذارى مـهمِّ مـشاركت در فـعال)ـتى د�نى بر مـرگ و م)ـر را حـذف كند، ممكن است وسوسـه
شـو�م كه نتـ)ـجـه�گ)ـرى كن)م رفـتارهاى بـهداشـتى سـازوكار مـهـمىّ ن)سـتند. امـا، اطمـ)نان به ا�ن
نت)ـجه�گ)ـرى با�د با ا�ن احتـمال همراه باشـد كه [اِعمـال] محدود�ت در ارز�ابـى رفتار بهـداشتى به
اـر مى�انجامد و بنابرا�ن، ا�ن احتمال وجـود دارد كه تأث)ر مداخله�اى كنترل ناقص آمارى ا�ن سازوك

رفتار بهداشتى كاملاً اصلاح نشود.
با وجود ا�ن، داشتن رو�كرد مقا�سه�اىِ نظر�ه�ـ�آزمـون، به مسئله عوامل هم�بستهÏ خطر، ممكن
است شناخت ما را از آن دسته از آثار و پ)امدهاى سـلامتى كه د�ن به ارمغان مى�آورد، افزا�ش دهد.
براى مثـال، آزمودن ا�ن فـرض)ه كـه مشاركت در فـعال)ت د�نى بر سـلامت تأث)ر مى�گـذارد، سودمند
خـواهد بود، ز�را ا�ن فـرض)ـه مـ)ـان مردمى كـه از «توافق» و «وظ)ـفـه�شناسى» بالا�ى برخـوردارند،
Smith &) مـتداول�تر است و ا�ن و�ژگـى�هاى شخـص)ـتى، خطر ب)ـمارى وخـ)م را كـاهش مى�دهند
Gallo, 2000). د�گر ا�ن�كـه، فعـال)ت د�نى ممكن است باعث رشـد حمـا�ت اجتـماعى شـود و ا�ن

)ـت شده، تأث)رات فعال)ت د�نى را توج)ه و تعل)ل مى�كند. سـرانجام، تحولات اخ)ر عامل حما�تى تثب
رـى�شناسى روانى�ـ�اجتماعى تأث)رات «مكانى» را بر سـلامت به اثبات رسانده است. براى در همه�گ)
مثال، وقتى منطقه [محلهّ] و وضع)ت اجتماعى�ـ�اقتصادى فرد اندازه�گ)رى شوند، هر دو داراى �ك
ارتبـاط آ�نده�نگر با آثار پ)ـامـدهاى سلامـتى هسـتند (e.g., Waizman & Smith, 1998). به عـبارت
د�گر، به نـظر مى�رسـد امــاكنى كــه در آن سـاكـن هسـتــ)م، فــارغ از و�ژگى�هاى شــخـصى�مــان بر
سـلامـتى�مان تـأث)ر مى�گـذارند. شـا�د مـشـاركت در فـعال)ـت د�نى شـاخص چن)ن تأث)ـر «مكانى»اى
تـر تهد�دكننده است كه باعث افزا�ش باشد، به ا�ن معنا كه مواجههÏ منظم فرد با �ك جامعه امن و كم
سلامـتى مى�شود و نـه و�ژگى�هاى شخـصى او. ارز�ابى فرد و سطوح مكانى [مـحلىّ] مشـاركت در
اـل)ت د�نى به همراه تحل)ل داده�هاى سلسله مـراتبى شده، مى�تواند تأث)رات فـردى د�انت�پ)شگى را فع

از تأث)رات اجتماعى آن متما�ز كند.
و دست آخـر ا�ن�كـه، در پژوهش همـه�گـ)ـرى�شنـاخـتىِ روانى�ـ�اجـتـمـاعى با�د دقت كـرد كـه
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چگونه ممكن است عوامل خطر در م)ان گروه�هاى جمع)ـتى مهمّ و در طول مدتّ ب)مارى متفاوت
باشند. مسلماً لازم است كه مشخص كن)م آ�ا تأث)رات ا�ن قب)ل عوامل جمع)تى ارتباط م)ان عوامل
د�نى �ا مــعنوى و سـلامت ناشـى از آن را توجـ)ـه و تعـل)ل مى�كند تا بـتـوان عـوامل تصنّـعى را كنار
)ـان مشاركت در فعال)ت د�نى و معنوى و سلامت گذاشت. اما عوامل جمع)تى مى�توانند ارتباط م
را ن)ز مـحدود [نعد�ل] كنند. به طور مـثال، به نظر مى�رسد تأث)ـرات مشاركت در فـعال)ت د�نى بر
مـرگ و مــ)ـر نسـبت بـه زنان و مـردان (this volum ,McCullough, Chapter 3٣٦) و هم�چن)ن از

لحاظ نژاد، سن، جا�گاه اجتماعى�ـ�اقتصادى و سطح سلامتى اول)ه متفاوت باشد.

—U�Ë“UÝ g¼ËóÄ

تا به امـــروز بررسى پژوهش�هـاى همــه�گــ)ــرى�شـناخــتى در باب د�ـن، مــعنو�ت و ســـلامت، ا�ن
نتـ)جـه�گ)ـرى موقتّ را به دسـت مى�دهد كه رفـتارهاى بهـداشتـى گزارش كـاملى از ا�ن ارتباط فـراهم
نمى�سـازند، بلكه نوعى اثر كـاهش�دهنده �ا مـانع�شونـده فشـار روانى فـرض گرفـتـه شده�اند. اگـر ا�ن
عـوامل در واقع �ك دسـته كـلى از سازوكـارها�ى هسـتند كـه فـرا�ندهاى د�نى و مـعنوى را با سـلامت
اـ فرا�ندهاى ف)ز�ولوژ�ك را با�د با سند و مدرك مرتبط مى�سازند، پس روابط عوامل د�نى و معنوى �
به اثبـات رسـاند. همـان�طور كـه تورسن، هر�س و اومن (فـصل٢ همـ)ن كـتـاب)٣٧ به اجـمـال ب)ـان
كـرده�انـد، فـعـلاً شــواهد ارزش�مند چندانى بـر ا�ن ارتبـاط وجــود ندارد. با ا�ن همــه، رو�كردهاى
مـفهـومى و روش�شناخـتى فراوانى نسـبت به مطالعـه ا�ن ارتبـاط�ها موجـود است. از�ا�ن�رو، شكاف
نسبى در آثار مكتوب دربارهÏ ا�مان و سلامت ن)ز كانونى مهمّ و معقول براى پژوهش�هاى آ�نده است.
روش شناسى�هـاى پ)ـچــ)ــده�اى براى بررسى تأث)ــر مـتــغــ)ّـرهاى د�نـى و مـعنـوى بر سـازوكــارهاى

روانى�ـ�ز�ست�شناختى وجود دارد كه مى�توانند آن متغ)رّها را با سلامت مرتبط سازند.
مطالعات آزما�شگاهى�بن)اد، معمـولاً متضمنّ دست�كارى تجربى وظا�� و تكال)� تنش�زا �ا
چالش�ها و ارز�ابى سـازوكارهاى ف)ـز�ولوژ�كى مفـروض است. عامل روانى�ـ�اجـتماعـى خطر كه
ارتباط آن با سازوكارهاى ب)مارى با�د الگودار شـود، بسته به پرسش پژوهش خاص مورد سنجش
قرار گرفته �ا دست�كارى مى�شود. تغ))ـرات قلبى�ـ�عروقى، عصبى�ـ�درون�ر�ز و حتىّ تغ))رات حادّ
دستگاه ا�منى [بدن] با�د در قالب ا�ن الگو ارز�ابى شوند. در ا�ن قب)ل مطالعات با�د دقت به خرج
داد كه فـشارهاى روانى (محـرك�هاى تنش�زا) مناسب انتخـاب كرد تا بتوان �ك مـدل آزما�شگاهى
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رـا�ند فشار روانى پد�د آورد. علاوه بر ا�ن، مسائل روش�شناخـتى در مقام گردآورى و معقول از ف
تحل)ل پاسخ�هاى فـ)ز�ولوژ�كى و روان�شناخـتى مرتبط (مـانند واكنش�هاى عاطفى، ارز�ـابى كار و
Schneiderman, Weiss, & :اول اهمّ)ت قرار دارند (براى مطالعـه رجوع كن)د به Ïغ)ره) در درجه

.(Kaufmann, 1989; Smith & Ruiz, 1999

مطالعات آزما�شگاهـى سازوكارهاى فشار روانى حـادّ در كنترل تجربى و دقت ارز�ابى داراى
مزا�ا�ى هسـتند، اما به علتّ فقـدان واقع�گرا�ى و تعمـ)م�پذ�رى بالقوهّ محـدود نسبت به پاسخ�هاى
Ïفـشـار روانى در مـحـ)ط�هاى طبـ)ـعى، مى�توان به آنهـا انتـقـاد كـرد. مطالعـات جـستـه و گـر�خـتـه
واكنش�هاى فـ)ز�ولوژ�ـكى (مانند فـشار خـون، سـرعت ضربان قلب و سطـح كورت)ـزول) مكمّلى
اـ�شگاهى فراهم مى�آورند. براى مثال، ارتباط مشـاركت در فعال)ت ارزش�مند براى ش)وه�هاى آزم
د�نى �ا بخشش با م)زان تغ))ر فـشار خون قابل بررسى است. ارز�ابى�هاى موردى ف)ز�ولوژ�كى را
مى�توان با ارز�ـابى�هاى خـودسنـجى تجـارب روزانه مــتناظر با آنـهـا، تلفــ)ق كـرد. به ا�ـن ترت)ب،
مى�توان تأث)رات عوامل د�نى بر موارد مواجهه با رو�دادهاى تنش�زا و واكنش�هاى ف)ز�ولوژ�كى به

ا�ن رو�دادها را بررسى كرد.
فـشـار روانى مـزمن ن)ـز ممكن است آثار فـ)ـز�ولوژ�كـى ز�ان بخش داشـتـه باشـد و الگوهاى
متنوعّى براى بررسـى ارتباط م)ان عـوامل روانى�ـ�اجتمـاعى با ا�ن قبـ)ل پاسخ�ها وجود دارد. براى
Kiecolt-) اـر روانى مزمن ناشى از مراقبت و پرستارى با تأث)ـرات منفى بر فعال)ت ا�منى مثال، فش
Glaser & Glaser, 1995) و ســـلامت (Schulz & Beach, 1999) همـــراه است. تـعــد�ـل ا�ن

تأث)ـرات بـه �ارى عـوامل د�نى و مــعنوى را مى�توان به سـهــولت بررسى كـرد. خـلاصــه ا�ن�كـه،
الگوهاى فـراوانى براى آزمودن ا�ن فـرض)ه وجـود دارد كه ا�مـان [د�ن] از طر�ق ف)ـز�ولوژى تغ)ـ)ر
�افـته، بر بهـداشت تأث)ر مى�گـذارد، حتىّ حـما�ت ابتـدا�ى از ا�ن نوع سازوكـار پذ�رفتنى، مـبناى

پژوهش را به م)زان قابل�توجهّى تقو�ت مى�كند.
اـى ف)ز�ولوژ�كى فشار روانى با ا�ن فرض)ه كه ارتباط م)ان متغ)رّهاى د�نى و معنوى و پاسخ�ه
ا�ن عـوامل روانى�ـ�اجتـمـاعى از مجـراى فـشار روانى تغـ)ـ)ر �افـتـه، بر سلامت تـأث)ر مى�گـذارند،
سازگار خـواهد بود. اما ،ا�ن ارتباطات تنها مـؤ�دّى ابتدا�ى فراهم مى�آورند. با�د محـرز شود كه
ا�ن پاسخ�هاى فـ)ز�ولوژ�كى از نوع كـافى، با�اهمّ)ت و فراوان هسـتند كه در رشـد ب)مـارى دخالت
دارند (Cohen & Rabin, 1998). در نهـا�ت، مى�توان در ا�ن مطالعـات، الگوهاى واسطه�اى را
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كه ز�ربنـاى ا�ن حوزه پژوهشى هستـند، آزمود، به ا�ن صورت كـه متـغ)رّهاى د�نى و مـعنوى را به
اـرهاى ف)ز�ولوژ�كى فرض شده ارز�ابى كرد. تحل)ـل�هاى مناسب ن)ز مى�توانند نشان همراه سازوك
دهند كـه آ�ا از لحاظ آمـارى سازوكـارهاى مـذكور دل)ل تأث)ـرات ا�ن قبـ)ل عـوامل ف)ـز�ولوژ�كى بر
سـلامت متـعاقب هسـتند �ا خ)ـر. انصافـاً ا�ن�گـونه آزمونِ نظر�ه بزرگ در روان�شناسى سـلامت و
اـرى فوق�العاده نادر است اما طرح و تحل)ل مـطالعات بزرگ همه�گ)ـرى�شناختى ممكن پزشكى رفت

است در مس)رى هدا�ت شوند كه تحق)قات را امكان�پذ�ر سازند.

vJýeÄ X³�«d� Ë È—UL}Ð vŽUL²ł«Å‡Åv½«Ë— œUFÐ«

آخر�ن مـوضوع مـهمّ در روان�شناسى سلامت، متـضمنّ ابعـاد روان�شناختى ب)مـارى�هاى پزشكى
حـادّ و مــزمن است و شــامل مطالعــاتى دربارهÏ سـازگــارى با ب)ـمــارى�هاى حـادّ و مـزمن، تـأث)ـر
روانى�ـ�اجتماعـى مراقبت پزشكى و مراقبت�هاى پس از عمل جـراحى و تأث)رات درمان�هاى روانى
فرعى بر ب)ـمارى مى�شود. فصـول ا�ن كتاب [Plante & Sherman, 2001] نشان مى�دهند كه ا�ن
مـوضـوع گـسـتـردهÏ اخـ)ـر كـانونى اصلى در تحـقـ)ق دربارهÏ ا�مـان و سـلامت بوده است كـه [تأث)ـر]
د�ن�دارى بر ســـازگــارى با ســـرطان (Sherman & Simonton, Chapter7) و ا�چ آى وى/ ا�دز
Tan &) و مـداخلات مـبتنى بر مـعنو�ت براى شـرا�ط پزشكى (Remle & Koening, Chapter8)
Dong, Chapter12) را دربر�مى�گـ)ـرد. به نظر مى�رسـد چشم�اندازهاى آ�نـده پژوهش درباره نقش

اـرى روشن است، هرچند مسائل روش�شناختى ذاتى ا�ن حوزه د�ن و معنو�ت در سازگارى با ب)م
پژوهشى با�د راهنماى مطالعات آ�نده باشند.

«“ÅgMð v²ý«bNÐ ÈU¼ÅX³�«d� Ë È—UL}Ð UÐ È—UÖ“UÝ

پژوهش�گـران به منظور تشـخ)ص پ)ش�ب)ن�هـاى سازگـارى با شرا�ط و مـراقـبت�هاى پزشكى با�د به
علائم خاص، آس)ب�شناسى اساسى ف)ز�ولوژ�ك، پ)ش�آگاهى و ش)وه�هاى تشخ)صى و مداخله�اى
هنجـار شــده در مـورد وضع خـاصى وقـوف داشــتـه باشند. تنـهـا با ا�ن نوع شناخت از زمــ)نه�هاى
پزشكى است كه آنان مى�توانند مطالعات به)نه�اى دربارهÏ عوامل موثر روانى�ـ�اجتماعى بر سازگارى،
برنامه�ر�زى كنند، ز�را زم)نهÏ ب)مارى و درمان، �ك عامل تع))ن�كنندهÏ گسترده در مـورد ب)مارى فرد
اـر است. وانگهى، ا�ن و�ژگى�هاى مربـوط به زم)نهÏ پزشكى، پ)امدها و پـ)ش�ب)ن�هاى مهمىّ را ب)م



±
µ

π
¨

Â—
UN

Ç
 Ë

 Â
uÝ

 Á
—U

L
ý

Ø
r

N½
 ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

القا مى�كننـد. تحق)ق شـرمن و س)مـونتون (Plante & Sherman, Chapter7, 2001) مثـال خوبى بر
ا�ن دقت ضرورى است. در ب)ـشتر شرا�ط پزشكى خـاص، حوزهÏ مفهومى به خـوبى توص)� شده
است و ابزارهاى ارز�ابى شكل گرفته و مورد ارز�ابى روان�سنجى قرار گرفته�اند. پژوهش�گرانى كه
اقدام به مطالعاتى در باب نقش د�ـن و معنو�ت در سازگارى با ب)مارى و مـراقبت پزشكى مى�كنند،
با�د ا�ن آثار نوشـتـه شده را به دقـت بررسى كنند تا بهـتر�ن ابزار و شـ)ـوه�هاى ارز�ابى را برگـز�نند.
همانند دو مـوضوع پ)شـ)ن، تعار�� مـفهومى شـفاف دربارهÏ سازه�هاى د�نى و مـعنوى، متغـ)رّهاى
مـرتبط با آنهـا و الگوى ارتبـاطات دوسـو�ه فـرضى آنهـا براى پژوهـش نظام�مند اهمّـ)ت دارد. و باز

مع)ارهاى خوب رواسازى شده براى ا�ن سازه�ها ضرورى است.
عـلاوه بر ا�ن، توص)ـه�ها دربارهÏ الگوها و مـع)ـارها، با�د به چند مـسـئله روش شناختى خـاص
پرداخـته شـود. براى مثـال، سازگـارى ه)جـانى، از كانـون�هاى مكرراً مورد توجّـه ا�ن نوع پژوهش
است. در مـوارد فـراوان، مـع)ـارهاى سـازگـارى براى جـمـعـ)ت�هاى به لحـاظ پزشكى سـالم وضع
شـده�اند، از ا�ن�رو ممكن است به هنـگام اسـتفـاده از آنهـا در مـورد افـراد به لحـاظ پزشكى مـبـتـلا به
ب)مـارى پزشكى با �افتـه�هاى گمراه�كننده�اى روبرو شـو�م. ا�ن مسئله به و�ـژه هنگامى كه معـ)ارهاى
افسردگى براى ب)ماران پزشكى مورد استفاده واقـع گردند، صادق است. علائم جسمانى افسردگى
(مانند خستگى مفرط، اختلالات اشتها�ى و غ)ره) معمولاً در مورد افرادى كه از لحاظ پزشكى سالم
هستند بس)ار تشخ)صى هستند، اما ممكـن است به جاى انعكاس كاركردى ه)جانى، علائم ب)مارى
Clark, Cook & Snow, 1998; Peck, Smith, Ward, & Mi-) جسمى را در افراد ب)مار نشان دهند
lano, 1989). علاوه بر ا�ن، الگوى ضـمنى آس)ب�شناسى�اى كـه اساس انتخـاب ا�ن معـ)ارها است

با�د مـورد ترد�د قرار گـ)رد. واكنش�هـاى افسـردگى در م)ـان ب)مـاران پزشكى شـا�ع هستند و نه�تنهـا
براى ك)ف)ت زندگى آنها بلكه براى پ)ش�آگهى�هاى پزشكـى لوازمى دارند. اما م)زان علائم افسردگى
همهÏ تأث)ـرات بالقوهّ ب)مـارى مزمن بر سـازگارى عـاطفى ب)مـاران پزشكى را شامل نمى�شـود. ب)شـتر
ب)ماران واكنش�هاى افـسردگى قابل تشخ)ـصى از خود نشان نمى�دهند و كاركردهاى ه)ـجانى بهنجار
را با �ك الگوى دو�بعدىِ داراى درجه�هاى مـختل� عاطفهÏ منفى و درجه�هاى مـختل� عاطفه مـثبتِ
مـسـتـقل بهــتـر مى�توان درك كـرد (Watson & Tellegen, 1985). مـعـ)ـارهاى مــربوط به عـلائم
افسردگى ا�ن ابعـاد را در هم تلف)ق مى�كند (Watson et al., 1995)، به طورى كه افسـردگى ترك)بى
ثـبت پا�)ن است، از ا�ن�رو ارز�ابى دق)ق و فراگ)ـر تأث)ر عوامل د�نى بر از عاطفهÏ منفى بالا و عاطفه م
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سازگـارى ه)جانى در ب)ـماران پزشكى مـستلزم استـفاده از معـ)ارها�ى مربـوط به سازگارى ه)ـجانى
است كه از محدوده گز�نش�هاى معمول علائم افسردگى �ا سا�ر عواط� منفى فراتر مى�رود.

تعـداد قـابل�توجّـهى از پژوهش�هاى انجـام گـرفـتـه دربارهÏ سـازگـارى با ب)ـمـارى پزشكى، براى
ارز�ابى سازگـارى ه)جانـى، سطوح فعال)ت جـسمانى، درد و سـا�ر پ)امدهـاى ب)مارى بر شـ)وه�هاى
خـودسنجى تك)ـه مى�كننـد. علاوه بـر آثار تصنعى مـعـمـول، ازجـمله مطلوب)ت اجـتـمـاعى، مـشكل
متعارف در ا�ن سنخ از پژوهش، مستلزم هم�پوشى عبارت�پردازى�هاى پرسش�ها است. در برخى از
موارد مع)ارهاى مربوط به مفاه)م مـجزاّ، پرسش�ها�ى با عبارات مشابه دارند. براى مثال، با�د دقت
به خرج داد كـه مع)ارهاى كنار آمـدن د�نى و مفاه)م مربـوط به آن فحوا�ى نداشتـه باشند كه پاسخ�هاى
Sherman & Simonton,) ه)ـجـانى �ا سطوح فـعـال)ت [از جـانب پرسش شـونده] را منعكس سـازند
)ـل هم�پوشى�ها ممكن است منجـر به Chapter6 and 7, this volume). در غـ)ر ا�ن صـورت، ا�ن قب

اـرى با ب)مارى شوند. ا�ن هم�پوشى، اگـر شد�د )ـز از نقش ا�ن عوامل در سازگ ارز�ابى�هاى اغراق�آم
باشـد، به «همـان�گو�ى�ها�ى ز�ـر لفافـهÏ نازك» منتـهى مى شود (Coyne & Gotlib, 1983) كه در آن
مـحـتواى مـقـ)ـاس�هاى پ)ش�ب)ن د�نى كـه آلوده به مـسـائل ه)ـجانى �ـا كاركـردى هسـتند، آن�چنان كـه

انتظارش مى�رود، با محتواى مشابهى در باب مع)ارهاى نت)جه�اى٣٨ هم�بستگى دارند.
در بس)ارى از حوزه�هاى پژوهشى پ)ش�ب)ن�هاى فردى و پ)ش�ب)ن�هاى مح)ط اجتماعى سازگار  به
اـه)م فردمحور (مانند اعمال و رفتارهاى د�نى طور جداگانه بررسى مى�شوند. با ا�ن همه، احتمالاً مف
�ا ارزش�هاى مـعنوى) با مـح)ط اجـتـماعـى ب)مـار (مـانند دستـرس�پذ�رى مـراقـبت و حمـا�ت) مـرتبط
هسـتند. از ا�ن�رو، مطالعـاتى كـه هر دو مقـولهÏ تأث)ـرگذار بـر سازگـارى با ب)ـمارى را شـامل مى�شـوند
(Coyne & Smith, 1994; Manne & Zautra, 1989) ممكن است تحل)لى كـامل�تر از تأث)ـرات د�ن و
معنو�ت فـراهم كنند. �كى از زم)نه�هاى اجـتماعى تأث)ـرگذار بر سازگـارى كه اغلب كمـتر مورد تأكـ)د
قرار مى�گـ)رد، ارتبـاط م)ان ب)ـمار و متـخصـصان مراقـبت درمانى است. ارتباط كـافى، برداشت�ها و
انتظارات مرتبط به هم [ب)مار و متخصص] و تعامل در ا�ن زم)نه تأث)رات مهمىّ بر مراقبت�جو�ى، و بر
كــ)ـفــ)ت مـراقــبت و اثربخــشى آن مى�گــذارند (Duffy, Hammerman, & Cohen, 1988). در ا�ن
خصـوص شفَـرنَسك (Plante & Sherman, Chaptter13) به شناسـا�ى �ك حوزهÏ ح)ـاتى براى تداوم

پژوهش�ها، �عنى د�دگاه�هاى د�نى و معنوىِ تأم)ن�كنندگان مراقبت بهداشتى مى�پردازد.
سـازگارى با ب)ـمارى پزشكى �ك فـرا�ند پو�ا با الگوهاى مـخـتل� بالقوهّ�اى از تغـ))ـر در طول
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زمان است. روشن است كه وقتى طرح�هاى آ�نده�نگر با تأث)ر احتمالى سلامت بر فرا�ندهاى د�نى و
مـعنوى تركـ)ب شـوند، مطـالب فـراوانى براى عـرضـه دارند. امـا انتـخـاب چارچوب زمـانى براى
نمونه�گـ)ـرى ا�ن فرا�ندهـاى متـغـ)رّ با�ـد متـأثر از درك دقـ)قـى از شرا�ط پزشكـى خاص و درمـان آن
باشـد. در برخى از شرا�ط پزشكى، ارز�ابى نـسبى اتفـاقى چه�بسا كـافى باشد. در سـا�ر شرا�ط كـه
پ)ـامدهاى مـهمّ داراى نوسان پر�شـتاب�ترى هسـتند، به ارز�ابى�هاى خـ)لى ب)شـترى ن)ـاز است. در
چن)ن مواردى پ)ش�رفت�هاى تازه براى استفاده از نمونه�گ)رى تجربى روزانه و ارز�ابى�هاى موقتّى در
روان�شناسى سـلامت (Affleck, Zautra, Tennen, & Armeli, 1999) ممكن است براى ا�ضـاح
نقش د�ن و معنـو�ت در زندگى روزمرهÏ ب)ـماران پزشـكى مفـ)ـد باشد. بسـ)ـارى از پژوهش�هاى در
باب تأث)ـرات د�نـى و مـعنوى بر سـازگـارى با ب)ـمـارى به بررسـى نقش كنار آمـدن٣٩ د�ن�مـحـورانه
مى�پردازند (Pargament, 1997) و بر الگـوى كلى كنار آمــدن لازاروس و فــولكمن (١٩٨٤) ابـتنا
دارند. به طور قطع، پژوهش�ها�ى از ا�ن دست با�د به مـسائلى كه در ا�ن�جـا مطرح شد، به�و�ژه به
امكان آلوده شـدن پرسش�هاى كنار آمـدن به درمـاندگى �ا ناتوانى و بسـتـر اجتـمـاعى احتـمـالى كنار
Coyne & Gottlieb, ) آمـدن، توجّـه كنند. امـا انتـقـادهاى گسـتـرده�تر اخـ)ـر از ارز�ابى كنار آمـدن
Stone et al., 1998 ;1996) حاكى از آنند كه ب)ماران وقتى پرسش�نامه�هاى گذشته�نگر كنار آمدن را

كـامـل مى�كنند، ارز�ابـى�هاى صـحــ)ـحى از فــعـال)ـت�هاى كنار آمــدن واقـعى به دسـت نمى�دهند.
اطلاعات مختصر نادرست و كلىِ گذشته�نگر از رفتار كنار آمدن ممكن است شواهد گمراه�كننده�اى
درباره نقـش كنار آمــدن د�نى در ســازگــارى فـراهـم آورند. از ا�ن�رو، پژوهش�هاى آ�ـنده در باب
مــداراى د�ـنى با�د روش�شـناسى�هاى جـــد�دترى را بررسـى كنند كـــه به عنـوان مكمل�هـا�ى براى

.(Stone et al., 1998) رو�كردهاى هنجار�شده بوجود آمده�اند

v³Mł ÈuMF� Ë vM|œ ÈU¼ÅÊU�—œ vÐU|“—«

�كى از كمك�هاى مهمّ روان�شناسى سلامت و پزشكى رفتارى طراّحى و ارز�ابى تجربى مداخلات
روانى�ـ�اجـتـمـاعى در مورد مـشكلات پـزشكى بوده است. دامنهÏ كـاربرد آنهـا چشم�گـ)ـر است ـ�از
كنتـرل درد و درماندگى حـادّ كـه در اثر جراحى و شـ)ـوه�هاى آزارنده پزشكى پ)ش مى�آ�د گـرفتـه تا
مـداخـلاتى براى كـاهش درد و ناتوانى مـزمن، و تا درمـان�ها�ى براى افـزا�ش پ)ـروى از رژ�م�هاى
درمانى لازم و مداخـلاتى براى كاهش تأث)ر منفى فـشار روانى و ه)جان�هاى منفى بر رونـد ب)مارى
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(Compas et al., 1998; Linden, Stossel, & Maurice, 1996). آثار بررسى شـده در ا�ن كتـاب
و در برخى از كتب د�گر (A.H. Harris et al., 1999) ا�ن احتمال را مطرح مـى�كنند كه مداخلات
هنجار�شـده روانى�ـ�اجتماعى را مـى�توان با اضافه كردن رو�كردهاى د�نـى و معنوى ارتقا بخشـ)د.
Plante &) ٤٠ و تورسـن و همـكاران او(Plante & Sherman, Chapter12, 2001) تان و دانگ
Sherman, Chapter2, 2001)٤١ برخى از رو�كردهاى موجود و شـواهد محدود دربارهÏ اثربخشى

آن�ها را بررسى مى�كنند. به دور از انصاف ن)ست اگر بگو�)م رو�كرد مداخله�اى د�نى �ا معنوى در
روان�شناسى بال)ـنى سـلامت و پزشكى رفـتـارى به ه)چ�وجـه به هـمـان اندازه كـه مـداخـلات سنتىِ
روانى�ـ�اجتـماعى از حـ)ث اثربخشى�شـان با شواهد تجـربى مورد تأ�)ـد قرار مى�گـ)رند، مورد تـأ�)د
قــرار نگرفــتـه است. هـمـان�طور كــه پ)ش از ا�ن تـوضـ)ح داده شــد، در وضع ا�ده�آل ا�ـن قـبــ)ل
پژوهش�ها بـا�د مـتـأثـر از شـواهدى هم�چنان روبـه�تزا�د دربارهÏ چگونگـى تأث)ـر فـرا�نـدهاى د�نى و
مـعنوى بر رشـد و سـ)ـر ب)ـمـارى از طر�ق فـشـار روانى، �ا مـتـأثر از شـواهد مـشـابهى دربارهÏ طرق
تأث)رگذارى ا�ن عوامل بر سازگارى ب)مار با ب)مارى و مراقبت باشند. علاوه بر ا�ن، پژوهش�ها�ى
Ïاز ا�ن دست، همــان�طور كـه در ا�ن�جــا بررسى شـد، بـا�د تحت هدا�ت رهنمــودهاى تأ�)ــد�شـده

پژوهش روان�شناسى بال)نى سلامت و پزشكى رفتارى قرار داشته باشند.
مـع)ـارهاى نت)ـجه�اى را بـا�د پس از توجهّ دقـ)ق به شرا�ـط پزشكى خاص و مـرور پژوهش�هاى
ارزش��ابى مربوط به آنهـا انتخاب كـرد. روشن است كه ارز�ابى�هاى نت)ـجه�اى چند ش)ـوه�اى ترج)ح
داده مى�شــوند، به�و�ژه در پرتـو ا�ن واقـعــ)ت كــه تأث)ــرات دارونماها و انتـظار و امـ)ــد به�خــوبى در
Turner, Deyo, روانشناسى سـلامت و پزشكى رفـتارى با سند و مـدرك اثبات شـده�اند٤٢ (از جمله
Loweser, 1994 &). مسأله�اى كه اوضاع را وخ)م�تر مى�كند، ا�ن واقع)ت است كه مداخلات د�نى

و مـعنوى احـتـمـالاً انتظارات روشن و چه�بسـا قـانع�كننده�اى را در جـهت بهـبـودى [به ب)ـمـار] افـاده
تـفاده از برخى از مع)ارهاى نت)جـه�اى كه كمتر مى�كنند، از ا�ن�رو، پژوهش�گران حداقل علاوه بر اس
دست�خوش آثار تصنعّى و پ)ش�داورى�هاى خودسنجى هستند، با�د گـروه�هاى مقا�سه را به صورتى
انتـخاب كنند كـه ا�ن آثار را كنتـرل نما�ند (Schwartz, Chesney, Irvine, & Keefe, 1997). اثرات

منحصر به فرد مداخلات د�نى و معنوى هستند كه مستلزم ارز�ابى�اند و نه اثرات غ)ر�مشخص.
تعـ)ـ)ن وقت بهـ)نه براى ارز�ابى و اقـدامـات تكمـ)لى، به جـمـعـ)ت و مـداخلهÏ خاصى كـه تحت
بررسى است، بسـتگـى دارد. ل)كن، از آن�جـا كـه در مـورد سـازگـارى با جـراحى و سـا�ر روش�هاى
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پزشكى تنش�زا اثرات فـورى و كوتاه�مـدت كامـلاً حائز اهمّـ)ت است (Auerbach, 1989)، در اغلب
Compas et al.,) مـوارد د�گر ثبـات اثرات در طول زمان، مـوضـوع مورد توجّـه بسـ)ـار مهـمىّّ است
1998). علاوه بر ا�ن، اگـر پرسش پژوهش كاملاً بد�ع نبـاشد، مقـا�سه مداخـلات د�نى با گروه�هاى

مقا�سهÏ غ)ر درمـانى �ا فهرست انتظار٤٣، با توجهّ به تأث)ـر احتمـالى عوامل نامشـخص كه پ)ش از ا�ن
مورد بحـث قرار گرفت، احـتمـالاً دانش بال)نى ما را به نـحو ارزش�مندى افزا�ـش نمى�دهد. در ب)شـتر
مـوارد، ممكن اسـت رو�كردهاى د�ن و مـعنـو�ت مـحـور، به نحــوى سـودمند با مــداخـلات روانى
اجـتمـاعى سنتّى مـقا�سـه شونـد. مى�توان پ)ش�ب)نى كـرد كه اثربخـشى نسـبى ا�ن گروه�ها در آزمـا�ش
تطب)قى، تحت تأث)ر گرا�ش�هاى معنوى ب)مار قرار مى�گ)رد. بنابرا�ن، روشن است كه مسائلى درباره
تعد�ل عـوامل تأث)رگـذار د�نى و معنوى بر درمـان ضرورى است. سـرانجام، وقـتى عوامل تأث)ـرگذار
مهمّ روشن شـدند، موضوعات مـربوط به اهمّ)ت بال)نى (Kendal et al., 1999) و اثربخشى مقرون
به صـرفه (Friedman et al., 1995) مطرح مى�گـردند. بى�ترد�د دامنهÏ برنامـه پژوهشى براى ارز�ابى

مداخلات د�نى و معنوى به عنوان ضم)مهÏ مراقبت پزشكى استاندارد، گسترده است.

X�öÝ vÝUMýÅÊ«Ë— vM}�UÐ  U�bš —œ rKŽ Ë dM¼ ¨ÊUL|« ›gI½¤

روان�شناسى سلامت چ)ـزى ب)ش از �ك حوزه پژوهشى است. ا�ن رشتـه براى ارتقاء بهز�سـتى ن)ز
در نظر گـــرفــتـــه شــده است. تـلاش�هاى كــاربردى در روان�شـناسى ســـلامت ر�شـــه در الگوى
اـت مراقبت�هاى بهداشتى تحت تأثـ)ر نتا�ج پژوهش�هاى دانشمند�ـ�متخصص٤٤ دارند كه در آن خدم
Chambless & Hol-) تجـربى قـرار دارند.  به طور كلى، تأكـ)ـد روزافزونى در روان�شـناسى بال)نى
lon, 1998) و هم�چن)ن پزشكى رفتارى و روان�شناسى سلامت (Compas et al., 1998) بر استفاده

از درمان�هـاى تجربى تأ�)ـد شده وجـود دارد. اما، غـالباً اهمّـ)ت ن)از فـورى براى خدمـات بال)نى از
قطعـ)ّـت و صـراحت شـواهد درباره پرداخـتن به وضـعـ)ت خـاصى كــه �ك مُـراجع �ا ب)ــمـار مطرح
مى�كند، فزونى مى��ابد. حتىّ قطعـى�تر�ن �افته�ها در مورد تأث)رات بال)نى [و] قابل�تـوجهّ مداخلاتِ
مـشخصّ در مـورد شرا�طى به همـان م)ـزان مشـخصّ، تأث)ـر متـفاوتى در سطح مـراجعـان مخـتل�
مى�گذارند. از ا�ن�جـاست كه تعـم)م دادن آثار مكتـوب تجربى به فعـال)ت�هاى بال)نى فـردى فرآ�ندى
وـاهد تجربى، در بهتر�ن شرا�ط، هدا�ت�كننده كار [بال)نى] است پ)چ)ده و احتمال�باورانه است. ش
و نه ضامن تأث)رگذارى آن. عـلاوه بر ا�ن، افراد غالباً مشكلات سلامـتى فورى دارند كه به نفع آنها
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شواهد قانع�كننده�اى مـبنى بر درمان مؤثرّ وجود ندارد. در سا�ر موارد، نمى�توان شـواهد برگرفته از
مطالعهÏ كاملاً كنترل�شده گروه�هاى همگن را به طور قطع در مورد افراد خاصىّ كه مشكلات پ)چ)ده
و چندگـانه دارند تعمـ)م داد. از ا�ن�رو، همواره هنرِ كـاربرد روان�شناسى تخـصصى [حـرفه�اى] در
هر حـوزه�اى ا�جــاب مى�كند كـه  به شـواهد مــوجـود بسنده نكن)م. وقــتى منتـقـدان كـاربـرد بال)نى
پژوهش�هاى انجام گرفته در مورد د�ن، تأك)د دارند كه ا�ن قب)ل روش�ها از حدّ مؤ�دّات تجربى تجاوز
مى�كند، با�د به خاطر داشته باش)م كه قض)ه اساساً هم)شه از ا�ن قرار است و تنها از لحاظ م)زانى كه
ا�ن روش از حـدّ مــؤ�دات تجـربى تجـاوز مـى�كند تفـاوت وجـود دارد. بـه ناچار، طبـابتِ صــرفـاً با
مؤ�دّات تجربى محدود، در بس)ارى از فـعال)ت�هاى بال)نى، و حتىّ در فعال)ت�هاى بال)نىِ طرفداران
درمـان�هاى به لحــاظ تجـربى تأ�)ـد شـده، وضـع عـادى و مـتـعـارف است. درد و رنج�هـاى انسـانى

بى�شمار در انتظار شواهد كاملاً قطعى، بر روى هم انباشته مى�شوند.
بـناى پژوهش مرتبط با تصم)م�گ)رى�هاى با ا�ن همه، بررسى�هاى پ)ش)ن روشن مى�سازند كه م
راجع به ارز�ابى بال)ـنى و مداخـلاتِ مـتـضـمن مـسائل د�ـنى و معنـوى از بس)ـارى جـهـات به�و�ژه در
)ـنى سلامت و پزشكى رفتارى محدود است. دانش مقا�سه با حوزه�هاى فراوانى در روان شناسى بال
ما در زم)نهÏ ارز�ابى معتبر و درمان مؤثرّ مخاطرات مختل� سلامت (مانند استعمال دخان)ات، رژ�م
غـذا�ى و اعـتـ)ـاد به مـشـروبـات الكلى)، شـرا�ط خـاصى كـه با مـسـائل روانـى در ارتبـاط�اند (مـانند
اـن، اچ آى�وى/ا�دز، سردرد، التهـاب مفـاصل و مرض قند) و فشـارخون، ب)ـمارى اكل)لى، سرط
مـشكلات بال)نى عـمومى (مـانند تبـع)تّ از رژ�م غـذا�ى پزشكى، سـازگارى با شـ)ـوه�هاى تهاجـمى
پزشكى (مثل عـمل جراحى)) خ)لى ب)شـتر است از آن�چه دربارهÏ نقش موضوعـات د�نى و معنوى در
سلامت و مراقبت بهـداشتى مى�دان)م. از ا�ن�رو، توص)ه�هاى بال)نىِ صر�ح به پى�گـ)رى فعال)ت�هاى

د�نى و معنوى براى بهبود سلامت و كنترل ب)مارى، مورد ترد�د هستند.
ا�ن گفته به ا�ن معنا ن)ست كه با�د به طور جـدىّ از [توجهّ به] ا�ن قب)ل مسائل در مراقبت بال)نى
اجتناب كرد، بلكه به ا�ن معنا است كـه با�د مرددّ، محتاط و حساّس بود. منتقـدانِ گنجاندن مسائل
د�نى و معنوى در مراقبت بهداشتى، به طور قابل فهم و مناسبى دغدغهÏ كارها و توص)ه�ها�ى را دارند
كه از حدّ شـواهد موجود فراتر مى�رود. با ا�ن�كه ا�ن مـسئله منتهاى حسـن�ن)تّ را نشان مى�دهد، اما
توصـ)ـه درباره د�ن �ا مـعنو�ت از سـوى پزشك �ا روان�شنـاس كه آشكـارا از حدّ نـت)ـجـه�گـ)ـرى�هاى
صحـ)حـى كه مـورد تأ�)د علوم بال)نى واقع شـده�اند، فـراتر مى�رود، دق)ـقاً به همـان اندازه نامناسب
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است كه توصـ)ه�هاى تأ�)ـد نشده دربارهÏ و�تـام)ن�ها، رژ�م غـذا�ى، روش�هاى مغناط)ـسى �ا هر نوع
د�گرى از مداخـله نامناسب. اما، دخالـت بالقوهÏّ مرَاجع پزشكى و روانـى و متخـصصّان در مـسائل
اختـصاصى د�ن، موجب سـوءاستفـاده�هاى بالقوهÏّ ب)شـترى مى�شود. توص)ـه�هاى د�نى �ا معنوى را
مى�توان �ك دخـالت قهـرى و بالقوهّ ارزش�داورانه �ـا ناراحت�كننده در موضـوعات اخـتصـاصى د�ن
تلقىّ كـرد كه در لفّـافهÏ حوزهÏ اخـت)ـار[اقتـدار] علمى و پزشكى نهـفتـه است. اسلون و همكاران وى
Ïّبرخى از اشكالات بـالقـوه Ïبررسى مــخـتـصــرى درباره (Plante & Sherman, Chapter14, 2001)
اـن به دست مى�دهند. با ا�ن همه، حـتىّ اخـلاقى و حرفـه�اى در توص)ـه�ها و مداخـلات مبـتنى بر ا�م
اـنع�كننده در مورد كار بال)نى نامناسب الزاماً مانع از دخالـت مسائل د�نى و معنوى احتمال روشن و ق
در روان شناسى بال)نى سلامت نمى�شود. آثار اخ)ر تلاش مى�كنند تا ا�ن مسائل اخلاقى را تب))ن كنند
و رهنمـودهاى حـرفه�اى مناسـب براى گنجانـدن د�ن و معنو�ـت در علم و اعمـال روان�درمـانى را به
Miller, 1999; Richards &  Bergin, 1997; Shafranske, 1996; See also Chir-) تثب)ت برسانند

(.(ban, Chapter11٤٥ and Tan & Dong, Chapter12٤٦, this volume

هم�چن)ن ممكن است قض)ه از ا�ن قـرار باشد كه روان�شناسان در زم)نهÏ ملاحظات حرفه�اى و
اخـلاقى از حـ)ث وجـوه مـشـتـرك بـ)ن مـراقـبت بال)نى و ا�مـان آگـاه�تـر از برخى از د�گر اعـضـاى
گروه�هاى مراقبت درمان هستند. از قرار معلوم روان شناسان ماه)ت اساسى آگاهى، حساّس)ت و
احـترام در پرداختن به باورها، اعـمال و رفـتارهاى شـخصـى ب)مـار را درك مى�كنند. اگر توجّـه به
موضـوعات ا�مانى [د�نى] در پزشكى افـزا�ش �ابد، روان شناسان همـانند مشاور�ن مـراقبت�هاى
اـس مشاور�ـ�رابط را در هدا�ت سا�ر اعضاى گروهِ مـراقبت بهداشتى در معنوى مى�توانند نقش حسّ

تلف)ق مناسب و حساّس ا�ن مسائل در ارز�ابى و مراقبت داشته باشند.

r¼ —UM� —œ ÷—UF²� ÈU¼dE½ Ë «—¬ ∫Z|U²½

از ا�ن بررسى روشن شد  كه موضوعات د�ن و معنو�ت با �كا�ك كانون�هاى توجهّ روان�شناسى سلامت
در ارتباط هستند. هنگامى كـه ظهور ا�ن مسئله را با عمـوم)تّ و اهمّ)ت مسائل د�نى و معنـوى در جامعه
)ـر طولانى است. اما، �افـته�هاى پژوهشى در بسـ)ارى از توأماً نگاه كن)ـم، به نظر مى�رسد كه داراى تأخ
اـنه�اند و پرسش�هاى روشن ز�ادى موارد مـقدمـاتى هستند. بسـ)ارى از مشـاهدات پذ�راى تفاسـ)ر چندگ
هنوز پى�گـ)ـرى نشده�اند. ابزارهاى مـفـهومى و روش�شـناختى مـربوط به مطالعـهÏ روان�شناسى و د�ن را
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تـارى تلف)ق كرد تا از نسل بـعدى پژوهش�گران در مى�توان با ابزارهاى روان�شناسى سلامت و پزشكى رف
ا�ن حوزه حما�ت شود كه چه�بسا در پ)دا�ش پا�هÏ دانش قطعى�ترى نقش داشته باشند.

در ا�ن م)ان، كـسانى كه تحت تأث)ر سـهم بالقوهÏّ ا�ن حوزهÏ پژوهشى قرار مى�گ)رند با�د تلاش
كنند كه با مـراقبت و احتـ)اط مناسب �افـته�ها را بررسى كنند. اگر مـجبور شـدند كه كامـلاً فراتر از
اسـتلزامات توجـ)ه�پذ�ـرِ داده�هاى موجـود توص)ـه�هاى بال)نى اقـدام كنند با�د از ا�ن تلقىّ كـه علم به
د�ن و سلامت مـؤ�د ا�ن توص)ـه�ها هستند اجـتناب كنند. اگر طـرف�داران نتوانند در برابر وسـوسه
جهـش از مبناى پژوهشى مـحدود در مـورد ا�مان به نتـا�ج محـكم علىّ، مقـاومت كنند، دست�كم
با�د از تحـمـ)ل ا�ـن قـبـ)ل بى�بندوبارى�ها بر كـسـانـى  كـه تحت مـراقـبـتـشـان هسـتند، پـره)ـز كنند.
دانشـمندانى كـه شكاّك و حـتىّ شـا�د مـخـال� بررسى ا�مـان و سـلامت هسـتند مـسلمـاً با�د براى
آزاداند�شى جـدّ و جـهـد نما�ند. على�رغم ا�ـن مخـالفت�هـا، بررسى�اى بى�طرفـانه و چه�بسـا عـ)نى
نشـان مى�دهد كــه پرسش�هاى ارزش�مند فـراوانى وجــود دارند كـه با�د پى�گـ)ــرى شـوند. در نظر
طرفـداران و همــ)ن�طور منتـقــد�ن، ا�ن قـسم از توصـ)ــه به طور خـاص در سطح آثار تخــصـصى
دانشمندان و اعـتقادات شخـصى�شان ـ�خواه لاادرى�گـو باشند �ا معتـقد از هر سنخ�ـ مطرح است.
چن)ن هشدارها�ى شا�د در ظاهر وارد كردن نابخردانهÏ انتقادات تعصب�آمـ)ز در گفت�وگوى علمى
باشد. امـا، با توجهّ به مـاه)ت بالقوهّ بحث�انگ)ـز ا�ن مبـاحث، به نظر عاقـلانه مى�رسد كـه ماه)ت

گاه و بى�گاه شخصى نگرش�ها و فعال)ت�هاى علمى را به خود �ادآور شو�م.
مس)ـر رس)دن به دانش فزا�نده و متـقاعد�كننده دربارهÏ ا�مان و سلامت ظاهراً روشن است. تنها از
طر�ق ســال�ها پژوهش روش�شـناخـتى دقــ)ق به د�ـدگـاهى صــحــ)ح�تر و فـراگــ)ــرتر دربارهÏ چگونگى
تأث)ـرگـذارى �ا عـدم تأث)ـرگـذارى ا�مان و اعـمـال د�نى بر رفـتـار بهـداشـتى و تلاش�هاى پ)ش�گـ)ـرانه،
آس)ب�پذ�رى�هاى روانى�ـ�اجـتماعى و مـقاومت در مقـابل ب)مارى، اثرات ب)مـارى بر سازگارى ب)ـمار و
سـودمنـدى مـداخـلات مــرتبط با آنهـا در مــراقـبت بال)ـنى دست مى��اب)م. بـا ا�ن همـه، حـتّـى شـواهد
روش�شناختى قوى ممكن است با مخالفت شد�د روبه�رو شوند. به نظر مى�رسد كه برخى از جدىّ�تر�ن
منتقدـ�ن، آشكارا تلاش و كوشش [در ا�ن راه] را رد مى�كنند. لازم به �ادآورى است كه از د�دگـاه آنها
در مورد جدائى د�ن و علم ه)چ ضمانتى اساسى وجود ندارد. اما، ارتباط مع)ارهاى علمى و شكّاك)ّت
با مسائل مربوط به ا�مان و سلامت كمتر از ارتباط آنها با سا�ر حوزه�هاى روان�شناسى سلامت ن)ست.

تار�خــچــهÏ اخــ)ــر روان�شناسى ســلامت و پزشـكى رفــتـارى ممـكن است ب)نشـى نســبت به
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)ـازات انتقاد جارى از مطالعات مربوط به ا�مان و سـلامت و گنجاندن آن در مراقبت سرسختى�ها و امت
بال)نى فراهم آورد. در طول چند دههÏ گـذشتـه، بس)ـارى از اعضـاى بانفوذ جـامعـهÏ سنتّى پزشكى در
برابر علاقهÏ نوظهور به نقش عوامل روان�شناختى در سلامت ا�ستادند. از قرار معلوم، ا�ن مخالفت
دست�رسى محـدود به سرما�ه�گـذارى در امر پژوهش، جلوگ)ـرى از انتشار پژوهش�هاى رفـتارى در
نشر�ـات پزشكى و تحت پوشش ب)مـه قرار ندادن مـداخلات مـؤثرّ روانى�ـ�اجتـماعى در مـورد شرا�ط
پزشكى را دربر�مى�گرفت. با وجود ا�ن قب)ل مـخالفت�ها، روان�شناسى سلامت و پزشكى رفتارى،
صرف�نظر از پذ�رش عـمومى نقش ابعاد روانى�ـ�اجتـماعى در سلامت، ب)مارى و مـراقبت پزشكى،
به پ)ش�رفت�هاى علمـى قابل�توجّـهى نا�ل آمـده�اند و به منابع مـالى مـهمىّ بـراى پژوهش و خدمـات
مـراقــبت درمـانى دست �افــتـه�اند. ا�ن منـافع به طور كلى در سطح عــرصـهÏ روش شناسى پژوهش
حاصل شده�اند. پ)ـش�گامان روان�شناسى سلامت و پزشكى رفتـارى و ن)ز آن دسته از كـسانى كه راه
ا�شان را پى گرفتند عم)قاً از دشوارى آن تاخت و تازها و موفق)ت�ها آگاهند. دور از انتظار ن)ست كه
آنان اغلب، منتـقدان سـرسـخت آن دستـه از تحـولاّت به ظاهر مرتبط بـا پژوهش در زم)نه سـلامت و
مراقـبت (مانند طبّ جـاى�گز�ن) هستنـد كه ظاهراً بعضى اوقـات از معـ)ارهاى كمـتر علمى مـتابعت
مى�كنند. ا�ستـادگى در مقابل تحـولاّت جد�د و به ظاهر «علوم رفتـارى [انسانى]»٤٧ در ا�ن حوزه را

مى�توان دفاعى مناسب از مع)ارها�ى محسوب كرد كه در ا�ن موقع)ت�هاى بزرگ مؤثرّ بودند.
درست همــان�طور كـه نظر�ات روشن و شــ)ـوه�هاى قـوى، مــوجب رشـد و تحـولّ آن مــبناى
Ïپژوهشى شـدند كـه رد كردن اهمّـ)ت روان�شناسى سـلامت و پزشكى رفـتـارى را توسط باقى�مـانده
مدافـعان الگوى سنتّى ز�ست�ـ�پزشكى دشـوار ساختـه است، نظر�ات روشن و ش)ـوه�هاى قوى هم
سرانجام در مطـالعه ا�مان و سلامت مى�توانند به مـا كمك كنند كه گوهر را از خَـزفَ جدا كن)م. ا�ن
مطلب به�و�ژه در صـورتى درست اسـت كه مـجـمـوعـهÏ بعـدى پژوهش�ها�ى كـه در ا�ن زمـ)نه انجـام
مى�شـوند از الگوهاى مـفهـومى�اى كـه روشن و ب)ـان شده�اند، مـنبعث شـوند و در صـورتى درست
است كـه اصلاح و انسـجام تجربـى مع)ـارهاى مـفاه)م د�نى و مـعنوى همراه با دقت روان�سنجـانه و
توجهّ به پ)چ)دگى و تفاوت ظر�فى كه لازمهÏ ماه)ت ا�ن فعال)ت�ها و تجارب در زندگى افراد است،
پ)ش رونـد. چه در پژوهش و چه در عــمل، آن�چـه كـه بـراى برخى حل�نشــدنى بـه نظر مى�رســد،
مسلمـاً قابل حل است. كار و پژوهش در ا�ن زمـ)نه طولانى و دشوار خـواهد بود، اما ممكن است

ثمربخش و ارزش�مند از آب درآ�د.
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* مشخصات كتاب�شناختى ا�ن مقاله عبارت است از:
Timothy W. Smith, "Religion and Spirituality in the Science and Practice of Health Psychol-

ogy: Openness, Skepticism, and the Agnosticism of Methodology" in Plante, Thomas G. and

Allen C. Sherman(eds.), Faith and Health: Psychological Perspectives. New York and Lon-

don: The Guilford Press, 2001, pp. 355-380.

1. Plante, Thomas G. and Allen C. Sherman(eds.), Faith and Health: Psychological Perspec-

tives (New York and London: The Guilfird Press, 2001)

قابل توجه است كه نو�سندگان محترم ا�ن مقاله در عـباراتى نظ)ر «فصل�هاى گذشته»، «مؤلفان ا�ن كتاب» و �ا…
به فصل�هاى مـختل� كتـابى اشاره دارند كه در مـشخصات كـتاب�شناختى اصل ا�ن مـقاله معـرفى شده است. در

ضمن ترجمه فصل�هاى ٢، ٣، ٥، ٦، ١١ و ١٢ ا�ن اثر در  شمارهÏ پ)ش)ن مجله منتشر شده است.
٢. religious coping. راه�هاى شخص براى سـازگارى با خـواست�هاى مح)ـطى با كمك د�ن، ماننـد كنار آمدن با

فشار روانى از طر�ق شركت در فعال)ت د�نى.
3. construct

٤. construct validity. طرح�ر�زى ابزار آزمـون به گونه�اى كه بتـواند آن�چه را كه براى سنجـش آن طرح�ر�زى شده
است، بسنجد.

٥. convert validity. مـ)زان هـم�بستگى نمـرات �ك آزمون با چـند�ن عامل مـخـتل�؛ وجـود ا�ن هم�بسـتگى براى
اطم)نان از ا�ن كه آزمون آن�چه را كه با�د سنج)ده شود مى�سنجد، ضرورى است.

٦. discriminant validity.  مـ)ـزان كـمـبـود هم�بسـتگى �ك آزمـون با آزمـا�ش�ها �ا مـهـارت�ها�ى كـه قـرار ن)ـست
سنج)ده شوند.

٧. divergent validity. م)زان تفاوت نتا�ج تست �ك آزمون با آزمون د�گرى كه سازه�اى متفاوت را اندازه مى�گ)رد.
�٨. ر.ك: نقدونظر، سال نهم، شماره اول و دوم، بهار و تابستان ١٣٨٣، ص ١٦٦ ـ �٢١٦.

�٩. همان، ص ٢٩٣ ـ �٣٢٩.
�١٠. همان، ص ٣٣٠ ـ �٣٦٦.
�١١. همان، ص ٢٩٣ ـ �٣٢٩.

�١٢. reliable. پا�ا�ى در آزمـون�هاى روان�شناخـتى (و به طور كلى در اندازه�گـ)ـرى) اصطلاحى كلى براى توصـ)�
قابل)ت اعتماد وس)لهÏ اندازه�گ)رى �ا آزمون است.

�١٣. Valid. منظور از روا�ى ا�ن است كـه آزمون �ا وسـ)لهÏ اندازه�گـ)رى آن�چه را كـه قـرار است اندازه�گـ)رى شـود،
اندازه�گ)رى كند.

�١٤. ر.ك: نقدونظر، پ)ش)ن، ص ٢٩٣ ـ �٣٢٩.
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�١٥. distal variable. متغ)ّرى (مـانند د�ن و معنو�ت) كه دور از گ)رنده�اى (مانند رفتار سـالم) كه بر آن تأث)ر مى�گذارد،
اعمال مى�شود. در مقابل، متغ)رّ نزد�ك (مانند پزشكى) مجاور گ)رندهÏ خود (ب)مارى، رفتار بهداشتى) قرار دارد.

�١٦. mediating variables. به مـتغـ)ّرهاى ناخـواستـه�اى اشاره دارند كـه بر روى تحقـ)ق اثر مى�گذارند، امـا اغلب
مشاهده�پذ�ر و اندازه�پذ�ر ن)ستند و محقق با�د آنها را از طر�ق متغ)رّهاى مستقل و تعد�ل�كننده استنتاج نما�د.

�١٧. moderating variables. ا�ن متغـ)رّ رابطهÏ م)ـان متـغ)رّ مـستـقل و متـغ)رّ وابسـته را روشن مى�كند و بـر آنها اثر
مى�گذارد. محقق ا�ن متغ)رّ را انتخاب، اندازه�گ)ـرى �ا دست�كارى مى�كند تا مشخص شود كه تغ))ر آن موجب

تغ))ر هم�بستگى ب)ن متغ)رّ مستقل و متغ)رّ وابسته مى شود �ا خ)ر.
�١٨. effect size. توان �ا قدرت �ك درمان خاص در درمان �ك ب)مارى.

�١٩. intervention. هر روش �ا عملى كه براى قطع، مداخله در و/�ا تعد�ل �ك فرا�ند (مانند �ك رفتار نامناسب)
طرح�ر�زى شده است.

�٢٠. external validity. در روا�ى ب)رونى ا�ن سـؤال مطرح است كه آ�ا �افتـه�هاى مطالعهÏ مورد نظر قابل تـعم)م به
تك�تك افراد جامعه�اى كه نمونه مورد آزما�ش از آن انتخاب شده، هست �ا نه.

�٢١. attrition. در پژوهش به كنار كش)دن برخى از شركت�كنندگـان و در درمان به انصراف برخى از ب)ماران در طى
درمان اطلاق مى�شود.

22. explanatory variables

23. mediational analysis

24. cost-effectiveness

�٢٥. quasi-experimental designs. ب)ـشتـر تحقـ)قاتـى كه هدفـشان �افتن عـوامل علىّ در زندگى واقعى و شـرا�ط
حق)قى است و در ح)ن آن�ها تنها كنترل تعدادى از متغ)رّها مقدور مى�باشد، از ا�ن نوع هستند.

�٢٦. behaviorical medicine. روشى كــه در آن از اصــول رفـتــارى براى پـ)ش�گــ)ـرى، تـشـخــ)ص، درمــان و
توان�بخشى اختلالات پزشكى (جـسمانى) استفاده مى شود. تمركز آن بر اخـتلالات جسمى است تا روانى و در
زمـ)نه�ها�ى مـثل پ)ش�گـ)ـرى و كاهـش فشـار روانى، اداره كـردن ب)ـمـاران و واداشتن آنهـا به رعا�ت دسـتـورات

پزشكى، كنترل درد و… مورد استفاده قرار مى�گ)رد.
�٢٧. case-control research و human cross-sectional. در پژوهش مقطـعى گروهى را در زمانى مـشخص، مـثلاً در
نوجوانى بر حسب ك)ف)اّت خاصى كه در آن زمان وجود دارد تحت بررسى قرار مى�دهند، �عنى اكتفا به «قاچى از ك)ك»
انسانى. در پژوهش موردى تمام جوانب شناختى، رفتارى و… �ك فـرد را به صورت كاملاً مفصل مطالعه مى�كنند. به

نظر مى�رسد منظور نو�سنده مطالعهÏ همه�جانبهÏ �ك مقطع مشخص از زندگى افراد مستقل (نه �ك گروه) باشد.
�٢٨. internal validity. روا�ى درونى �ك تحق)ق، �عنى �افته�هاى �ك مطالعه با�د حاصل متغ)رّها�ى باشند كه دست�كارى،

اندازه�گ)رى و �ا انتخاب شده�اند، نه آن�كه حاصل متغ)رّهاى د�گرى باشند كه مورد بررسى قرار نگرفته�اند.
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29. prospective study

30. human mechanism research

31. five factor taxonomy of personality traits

�٣٢. neuroticism. اسـتـعـداد براى روان�رنجــور شـدن، مـانند آمـادگى براى ترس�هاى مــرضى، افكار وسـواس و
واكنش�هاى افسردگى.

�٣٣. negative effectivity. احساس، ه)جان و واكنش منفى فرد نسبت به مح)ط.
�٣٤. Variance. مع)ارى است كـه مقدار انحراف نمره�ها از م)انگ)ن را در �ك سـرى خاص از نمره�ها نشان مى�دهد؛

نشان�دهنده پراكندگى داده�ها است.
�٣٥.  در ا�ن�كـه رفتـار سـالم موجب كـاهش مـرگ و م)ـر مى�شـود، ترد�دى ن)ـست. اما سـؤال ا�ن است كـه آ�ا چون

وار�انس رفتار سالم و فعال)ت د�نى �ك�سان است پس فعال)ت د�نى هم باعث كاهش مرگ و م)ر مى�شود؟
�٣٦. نقدونظر، پ)ش)ن، ص ٢١٧ ـ �٢٤٧.

�٣٧. همان، ص ١٦٦ ـ �٢١٦.
�٣٨.  outcome measures. مع)ارها�ى براى ارز�ابى اثربخشى �ك �ا چند نوع درمان �ا روش.

�٣٩.  coping.راه�هاى شخص براى سازگارى با خواست�هاى مح)طى بدون تغ))ر دادن اهداف.
�٤٠. نقدونظر، پ)ش)ن، ص �٣٦٧ـ �٣٩٣.

�٤١. همان، ص ١٦٦ ـ �٢١٦.
�٤٢. از دارو�نماها �ا داروهاى كـاذب در درمـان�هاى سـاخـتگى اسـتـفـاده مى�شـود. هرچند كـه ه)چ تأث)ـرى در درمـان
ندارند، امـا با ا�جاد انتظـار خوب شـدن در ب)مـار، به بهـبودى او كـمك مى�كنند. با ا�ن روش �عنى اسـتفـاده از

دارونما، مى�توان تأث)ر «انتظار» را در بهبودى فرد ارز�ابى نمود.
�٤٣.  no-treatmentor waiting-list comparison group.گــــروهى كــــه بـراى پى بردن بـه روا�ى درونـى �ك
آزما�ش تحت كنترل قرار مى�گ)رند. پس از ا�ن�كه شركت�كنندگـان آزما�ش مورد مداخله قرار گرفتند، ا�ن گروه
مداخله مى�شوند تا مشـخص شود كه نتا�ج مداخله حاصل متـغ)رّهاى انتخاب شده است، نه حاصل مـتغ)ّرهاى

د�گر (نامشخص) كه بررسى نشده�اند.
�٤٤. scientist-practitioner model. بر طبق ا�ن الگو مـتخـصصّـان روان�شناسى با�د آموزش كـافى د�ده باشند تا

بتوانند در انجام وظ)فهÏ درمان�گرى از پژوهش�هاى علمى بهره�بردارى نما�ند.
�٤٥. نقدونظر، پ)ش)ن، ص ٣٣٠ ـ �٣٦٦.

�٤٦. همان، ص ٣٦٧ ـ �٣٩٣.
�٤٧. science.soft. آن دسـته از علومى كـه (مـانند روان�شناسى) از طر�ق برخى از تحـق)ـقـات علمى كه مـلاك�هاى

قابل سنجش دق)ق ندارند به بررسى رفتار انسان، جامعه و… مى�پردازند.
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