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روانشناسى سـلامت به فهم رفتـار انسان از حـ�ث سلامت و ب�ـمارى مربوط است. پركـاربردتر�ن
تعـر�+ ا�ن حـوزه توسط مـتـرازو ارائه شـده است. براسـاس ا�ـن تعـر�+، روان(شناسى سـلامت
«مـجمـوعه برنامـه(هاى خاص آمـوزشى، علمى و حـرفه(اى رشـته روان(شناسى است براى ارتقـا و
حفظ سـلامت، پ�شگ�ـرى و درمان ب�ـمارى و شناسـا�ى عوامل مـرتبط با علت(شناسى و تشـخ�ص
سلامت، ب�مارى و اختلالات از ا�ن دست». بنابرا�ن، روان(شناسان سلامت، عوامل روان(شناختى(اى
اـلم مى(مانند، ا�ن(كه چرا مر�ض مى(شوند و ا�ن(كه را مطالعه مى(كنند كه در ا�ن(كه چگونه افراد، س
چگونه به درمان و ب�مارى واكنش نشان مى(دهند، مـؤثرند. ا�ن نوشته مى(خواهد با نظرى اجمالى

و كلى به هر �ك از ا�ن حوزه(ها، گستره و تنوع كار را نشان دهد.
همـانند د�گر حـوزه(هاى مـتعـددّ روان(شناسى، تحـقـ�ق در روان(شناسى سـلامت ن�ـز به سـه ش�ـوه
است: توص�فـى، تب��نى، و مداخله(مـحور. گرچه بخش ز�ادى از تحقـ�قات فعلى توصـ�فى است، اما
تلاش(هاى فزا�نـده(اى در جهت ا�جاد رو�كردهاى تبـ��نى صـورت گرفتـه است. براى مثـال، مطالعات
ب�ـشــتـرى، به جـاى توصــ�+ رفـتـارهـاى مـرتبط با سـلامــتى (مـثل انتــخـاب رژ�م غـذا�ى، الـتـزام به
دارو(درمـانى) و چه(بسـا ارتبـاط دادن آن به �ك پ�ـامـد (مـثـلاً وضعـ�ت سـلامـتى) از الگوها�ى اسـتـفـاده
مى(كنند تا رفتارهاى مرتبط با سلامت را تب��ن �ا نتا�ج آن(ها را پ�ش(ب�نى كنند. ارائهÏ الگو در هر رشته(اى
بس�ـار مهم است، ز�را باعـث تقو�ت طرح و تفـس�ر تحـق�ق مى(شـود. به هم�ن دل�ل بخش خـاصى را به
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انتخاب الگوهاى رفتارى مرتبط با سلامت ـ(كه بس�ار به كار رفته(اند(ـ اختصاص مى(ده�م.

X�öÝ vÝUMýÅÊ«Ë— g|«b}Ä

روان(شناسى سلامت به عـنوان �ك رشته مـستقل در دهه ١٩٧٠ به وجـود آمد و دلا�ل ز�ادى براى
به وجود آمدن و رشد شتابان آن وجود دارد. �ك عامل زم�نه(ساز مهم، تغ��رات فراوان در ماه�ت
رـن ب�ستم در جوامع صنعتى رخ داده است. تا دهه ١٩٠٠، مشكلات سلامت است كه در خلال ق
علل اصلى ب�مارى(ها و مرگ و م�رها ذات(الر�ه، آنفولانزا، سل و بق�ه ب�مارى(هاى عفونى بودند.
از آن زمان به بعد، ب�مارى(هاى مزمنى مثل ب�مارى(هاى قلبى و سرطان، تبد�ل به علل اصلى مرگ
و مــ�ـر شــده(اند (جـدول �ك). ا�ـنهـا ب�ــمـارى(هـا�ى هسـتـند كـه مــعلوم شــده است كـه عــوامل
روان(شناخـتى و اجتـماعى هم به عنوان عـوامل ا�جادكننده آن(ها از اهمـ�ت فراوانى برخـوردارند و

هم در تع��ن نحوه مقابله افراد با ب�مارى(ها و ك�ف�ت پاسخ آن(ها به درمان ،اهم�تّ دارند.

جدول تغ��رات در علل منجر به مرگ در آمر�كا ١٩٨٠ ـ ١٩٠٠

علت مرگ
آنفولانزا �ا ذات(الر�ه

سل
اسهال و د�گر اختلالات مربوط به التهاب روده

ب�مارى(هاى قلبى
آس�ب(هاى عروق ب�ن مغزى

عفونت كل�ه
حوادث
سرطان

پ�رى
د�فترى

د�ابت
Based on Matarazzo & Leckliter :منبع
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توجه به مراقبت(هاى بهداشتى بس�ار رشـد كرده است و تأك�د ز�ادى نسبت به ارتباط خوب،
اـن(پزشكى، و، آگاهى ز�ادى نسبت به اهم�ت رضـا�ت ب�مار و به عنوان �كى از لوازم اساسى درم
�ـت زندگى به عنوان پ�امد كل�دى در ارز�ابى كارآمـدى مداخلات پزشكى، وجود دارد اهم�ت ك�ف

.(Fallow Field, 1990)
با توجـه به ا�ن تغ�ـ�ـرات، نوعى حركت از الگـوى سلامت صـرفاً ز�سـتى(ـ(پزشكى به سـمت
الگوى بس�ار گسترده(تر ز�ستى(ـ(روانى(ـ(اجتماعى، مشاهده مى(شود (Engel, 1977). در حالى كه
رو�كرد ز�سـتى(ـ(پزشكى، تب�ـ�ن ب�ـمارى(ها را به عـ�وب ز�ست(شـناختى كـاهش مى(دهد، رو�كرد
اـملى عل�ت و پ�امد ب�مارى(ها را، و ن�ـز مفهوم ز�ستى(ـ(روانى(ـ(اجتـماعى، ماه�ت پ�چ�ده و چند ع
سـلامت را به عنوان وضـعـ�ـتى مـثـبت (�عنى نـه صـرفاً بـه عنوان عـدم وجـود ب�ـمـارى) بازشناسى
مى(كند. به همـ�ن نحـو، در حالى كـه درمـان(هاى ز�ستى(ـ(پـزشكى معـمـولاً از روش(هاى ف�ـز�كى
(دارو(درمانى، جراحى، …) براى كـاهش �ا حذف نشانه(هاى جسـمانى ب�مارى استـفاده مى(كنند،
روان(شناسى سـلامت نشـان مى(دهد كـه نه(تنهـا روش اسـتـفـاده از رو�كردهاى روان(شناخـتى براى
پ�شگ�ـرى و درمان ممكن است بلكه كارآ�ى هر نوع درمان به مـجموعه(اى از عـوامل روان(شناختى
و اجتـماعى از جمله ك�ـف�ت ارتباط مـ�ان پزشك و ب�مار، وابسـته است. مضـافاً، مع�ـارهاى مهم
براى قضـاوت در مورد موفـق�ت در درمان، نـه(تنها ممكن است براساس تغـ��ر نـشانگان جسـمانى
باشد، بلكه در پ�ـامدهاى اجتمـاعى و روان(شناختى مانند مقـابله، خلق و خو و ك�فـ�ت زندگى ن�ز

.(See Kaplan, 1990 :بنگر�د به)منعكس مى(شود

X�öÝ dÐ —«cÖd}ŁQð È—U²�— q�«uŽ

ط�+ گـسترده(اى از رفـتارها مـى(توانند بر سلامت تأث�ـر بگذارند. به(طور اجمـال، ا�ن رفتـارها در
اـظت(كننده سلامت، �ا تهد�دكننده سلامت، طـبقه(بندى چارچوبى مثـبت و منفى به رفتارهاى حف
�ـ+ خواهند شد. (به مطالب بعدى در باب سبك زندگى و مى(شوند كه بس�ارى از آن(ها بعداً توص
سلامت نگاه كن�ـد.) رفتارهاى افـزا�نده خطر سلامت، ب�مارى�زاهـاى رفتارى نام�ده مى(شوند، در
مقـابل، رفتارهاى مـحافظت(كننده �ا بهبـود بخش سلامت، ا�منى�زاهاى رفـتارى نام�ـده مى(شوند.
(بنگر�د به: Matarazzo & Leckliter, 1988) تأث�ـر ا�ن رفتـارها بر سلامت از آن دسـته مطالعـات
همه(گ�رشناسى جمع�ت(ها بدست آمده است كه عوامل مربوط به م�زان وقوع ب�مارى(هاى مختل+
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را مورد بررسى قرار مى(دهند. پس، ا�ن مطالعات، اطلاعات آمارى را منعكس مى(كنند و ضرورتاً
�ـت سلامت را نشان نمى(دهند. با �ك نگاه اجمالى به چگونگى �ا چرا�ى تأث�ر رفتار ذ�ربط بر وضع
رـگذار بر سلامت، بحث را شروع مى(كن�م. ابتدا بر روى موضوع تعدادى از عوامل مختل+ رفتارى تأث�
تـى كه مى(توانند بر سلامت و رفتار فشار روانى و تأث�راتش متـمركز مى(شو�م و سپس به عوامل شخص�
سالم تأث�رگذار باشند، مى(پرداز�م. در نها�ت خطوط كلى عواملى را كه اصطلاحاً «سبك زندگى»

نام�ده مى(شوند و مى(توانند پ�امدهاى سلامت مثبت و منفى داشته باشند، بررسى خواه�م كرد.

فشار روانى و سلامت

رابطه ب�ن فـشـار روانى، سلامـت و ب�مـارى پ�ـچ�ـده است و به �ك بررسى دقـ�ق ن�ـاز دارد.
فـشار روانى، مـعـمولاً بـراى توص�+ مـوقـع�ت(هـا�ى به(كار مى(رود كـه افـراد در آن موقـعـ�ت(ها با
خـواستـه(ها�ى روبرو مى(شـوند كـه از عهـدهÏ آن خـواستـه(ها برآمـدن خـارج از توان فـعلى آن(هاست
(Lazarus & Folkman, 1984). موقعـ�ت(هاى پر از فشار روانى، مـعمولاً موقعـ�ت(هاى جد�د،
غ�ر(قابل(پ�ش(ب�نى و غ�ر(قابل كنترل و ن�ز موقع�ت(هاى مستلزم تغ��رات و فقدان(ها هستند. اغلب،
ا�ن موقـع�ت(ها تغ�ـ�رات ف�ـز�ولوژ�ك و روان(شناختى نامطلوبى ا�جاد مـى(كنند كه، به نوبهÏ خود،

ممكن است به ب�مارى منجر شوند.
اما، مسـئله مهم براى روان(شناسان سلامـت، فهم نحوهÏ ارتباط فشار روانى بـا ا�جاد ب�مارى
است. دو احتمـال عمده مطرح شده اسـت. به ا�ن احتمالات تأث�ـرات «مستقـ�م» و «غ�ر(مستـق�م»

گفته مى(شود. (شكل١)

ب�مارى                                             افزا�ش رفتارهاى خطرزا                                      فشار روانى

تغ��رات ف�ز�ولوژ�ك

شكل١: فشار روانى و ب�مارى: تأث�رات مستق�م و غ�ر مستق�م

بنابرا�ـن، ممكن است فـشـار روانـى با افـزا�ش سطح رفــتـارهاى مـخــاطره(آمـ�ـز، تـأث�ـرات
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غ�ر(مـستق�م بر روى سلامت داشـته باشد (مثل استـعمال دخان�ات �ا مـصرف الكل) �ا ممكن است
�ـم بر روى مكان�زم(هاى ف�ز�ولوژ�ك خاصى داشته باشد (مـثل افزا�ش فشار خون) و تأث�رات مستق
همچن�ن بر مقاومت فرد در مقابل ب�مارى(ها اثر مى(گذارد و ا�ن امر از طر�ق تضع�+ س�ستم ا�منى

�ا تشد�د �ا ا�جاد فرا�ند �ك ب�مارى در افراد آس�ب(پذ�ر، رخ مى(دهد.
افراد وقتى كه مى(كوشند با موقع�ت(هاى پر از فـشار روحى و ه�جانات مربوطه مقابله كنند ط�فى
از واكنش(هاى رفـتارى از خـود بروز مى(دهند و در همـ�ن زمان، تـغ�ـ�رات ا�منـى(شناختى و مـربوط به
اعصـاب غدد درون(ر�ز كـه از واقعه(هاى پر(اسـترس مـزمن �ا حادّ ناشى شده(اند، بـه وجود مى(آ�ند. در
شـرا�ط تنش(زا، عـوامل آزادكـننده مـغـز، باعث مى(شـوند كـه غـده ه�ـپــوفـ�ـز هورمـون آدرنوكـورت�ـد
(ACTH) ترشح كنـد كـه ا�ن هورمــون باعث آزادســازى كـورت�ـكوسـتــ�ـروئ�ــد از لا�هÏ ب�ـرونـى غـدد
فوق(كل�وى مى(شـود. ا�ن استروئ�دها علاوه بر ا�جاد تغـ��راتى كه به خوبى شناختـه شده(اند و مرتبط با
ثـل آزاد شدن آدرنال�ن �ا نورادرنال�ن، آزاد شدن اـئر ف�ز�كى كوتاه(مدت و بلند(مدت هستند (م تجه�ز ذخ
گلوكـز، فـعـال�ت اندروفـ�ن(هـا �ا ا�نسـفـال�ن(ها و غـ�ـره)، بر روى سـ�ـسـتم ا�منى بـدن ن�ـز مى(توانند
تأث�رگذار باشند. از ا�ن(رو، عوامل تن�دگى(هاى بس�ار حـاد، مثل امتحان(ها، و عوامل تن�دگى(هاى
مزمن(تر، مثل مراقبت از افراد پ�ر و وابستهÏ خانواده، مى(تواند به تغ��رات ا�منى(شناختى ز�ان(بخش و

.(Kiecolt-Glaser and Glaser, 1987 :بنگر�د به) افزا�ش م�زان وقوع ب�مارى(ها منجر شود

شخص�ت و سلامت

تلاش مطالعات قد�مى(تر براى ارتباط برقرار كردن ب�ن عوامل روان(شناختى با ب�مارى(هاى خاص،
منجر به ا�ن ا�ده نسبتاً گمراه(كننده شد كه ب�ن ب�مارى(هاى مختل+ و نوع شخص�ت(ها ارتباط وجود دارد.
تـنى است بر تئورى(هاى روان(پو�ا�ى(شناختى و د�دگاهى كه انواع مع�ن به طور كلىّ ا�ن تحق�ق، كه غالباً مب
عـ�نى مى(داند، مورد تأ��د تحق�قات بعدى نبوده تعارضات ن�مه(هش�ارانه را موجب الگوهاى ب�مارى(هاى م
است. گـرچه شـواهد روزافـزونى از منابع مـعتـبـرتر و مـتفـاوت وجـود دارد حـاكى از ا�ن(كـه شخـصـ�ت

مى(تواند به روش(هاى د�گرى بر سلامت تأث�رگذار باشد و در تع��ن ب�مارى نقش بازى كند.
«A شا�د شناخته شده(تر�ن اثر، در ا�ن حوزه، مربوط به ارتباط ب�ن شخص�ت به اصطلاح «سنخ
و ب�مارى اكل�لى است (Friedman & Rosenman, 1974). شخص�ت سنخ A با چند و�ژگى مشخص
مى(شد: رقـابت(جو�ى، احسـاس كمبود وقت، خـصومت و عوامل رفـتارى مربوطه كـه با افزا�ش
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چشـمگ�ر احـتمـال ابتـلاء به ب�مـارى اكل�لى مـرتبط است. گـرچه مطالعات اول�ـه در دهه ١٩٦٠ و
١٩٧٠ بس�ار ام�دوار(كننده بودند، كارهاى بعدى موقع�ت را پ�چ�ده كرده(اند. برخى مطالعات در
رابطه برقـرار كردن ب�ن تـ�پ شخـص�ـتى A و ب�ـمارى(هاى قلبى با شـكست فاحش مـواجه شـدند.
Ïـن (مثل عصبان�ت و خصومت) از طرح اول�ه� هم(اكنون تصورّ بر ا�ن است كه فقط شاخصه(ها�ى مع

ت�پ شخص�تى A ب�مارى(زا هستند.
الگوى رفتارى ت�پ شخص�تى A با سطح بالاى ب�مارى(هاى قلبى چه ارتباطى دارد؟ همان(طور
كه گـفته شد، تقـر�باً به �ق�ن رفـتار ت�پ شخصـ�تى A تأث�رات مـستقـ�م و غ�ر(مسـتق�م بر سـلامت فرد
دارد. افـراد با ت�پ A واكنش فـ�ــز�ولوژ�ك ب�ـشـتـرى (مــثل فـشـار خـون و ضـربان قلـب) نسـبت به
�ـات مح�طى نشان مى(دهند و حتى ممكن است مقـتض�ات ب�شترى را با رفـتار خود ا�جاد كنند. مقتض
�ـ�رات هورمونى مرتبط با پاسخ(هاى تنشى، ممكن لذا، افزا�ش مكرر فشار خون و بالا رفتن سطح تغ
است در نهـا�ت، تغــ�ـ�ـرات فـ�ـز�كى نامـسـاعـدى را براى قلب و رگ(هـاى خـونى به وجـود آورند.
همچن�ن افراد ت�پ A با احتمال ب�ـشترى وارد رفتارهاى ناسالم مى(شـوند، ز�را نسبت به افراد با ت�پ
B الكل ب�شترى مصرف مى(كنند و اگر س�گار بكشند، دود س�گار را در درون ر�ه(هاى خود ب�شتر نگه

مى(دارند، احتمال استراحتشان كمتر است و ب�شتر تا آخر�ن حدّ توانا�ى جسمانى(شان كار مى(كنند.
وس�ع(تر�ن تحق�قات جارى در روان(شناسى سلامت در باب عوامل شخص�تى، بر روى رفتار
ت�پ A صـورت گرفـته است، و مـداخله(هاى چشـمگ�رى صـورت گـرفتـه(اند تا الگوى رفتـارى را
Thoresen, Friedman, Powell,:تغ�ـ�ر دهند، كه نتـا�ج مثبـتى براى سلامت داشتـه(اند (بنگر�د به
Gill & Ulmer, 1985). امـا تحـق�ـقـات د�گرى، شـخـصـ�ت را در ارتبـاط با اسـتعـداد ب�ـمـارى و

رفـتارهاى سـالم مورد بررسى قـرار مى(دهند. براى مـثال تموشـوك و همكارانش نقش شـخصـ�ت
ت�پ C را در ارتبــاط با سـرطـان مـورد مطـالعـه قــرار داده(اند (Temoshok, 1987). افــراد با ت�پ
اـت شناخته مى(شوند: به سختى احسـاسات خود را نشان مى(دهند، و شخص�تى C با ا�ن مشخص
گرا�ش به سركـوبى �ا مهار احسـاسات خود به(و�ژه احسـاسات منفى مثل عصبـان�ت دارند. بعضى
از روان(شناسان گفته(اند كه ا�ن ابعاد شخص�ت مى(توانند نقش علىّ در ب�مارى سرطان بازى كنند.
اـفى براى ا�ن مطلب وجود ندارد (بنگر�د به:Fox, 1988)، اما نشانه(هاى اگرچه هنوز اطلاعات ك
روشن(ترى وجـود دارد بر ا�ن كـه ا�ن نوع از عـوامل ممكن است بر رشـد سـرطان مـؤثر باشند و به
اـندن افراد سرطانى ن�ز اثرگذار هستند. امـروزه مداخلاتى كه الگوهاى هم�ن دل�ل در مدت زنده م
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مـثبت پاسخ(دهى ه�ـجانى را تـشو�ق مى(كنند در حـال ارز�ابى شـدن در ب�مـاران سرطانى هسـتند و
هنوز معلوم نشده است كه آ�ا ا�ن الگوها مى(توانند مؤثر باشند �ا نه.

مـتغـ�رهاى شـخصـ�تى مى(توانـند با ش�ـوه(هاى مخـتل+ بر سـلامت تأث�رگـذار باشند، و تما�ز
تـغ�رهاى شخص�تى(اى كه ارتباط مثبت اجمالى(اى را مى(توان ب�ن متغ�رّهاى شخص�تى گذاشت، م
با سـلامت و رفـتارهاى سـالم دارند و مـتـغ�ـرهاى شـخـص�ـتى كـه ارتبـاط نامناسب با آن(ها دارند.
برخلاف تأث�رات نامناسب ت�پ(هاى A و C، متغـ�رهاى شخص�تى د�ـگرى مى(توانند به ش�وه(هاى
مـختل+ حـالت مـحافظت(كننده داشـتـه باشند. �كى از چ�ـزها�ى كه توجـه بسـ�ارى را جلب كـرده
است، مفهوم ن�رومندى است (Kobasa, 1979) كه وص+ افرادى است كه احساس شد�د كنترل
شـخصى نسـبت به رو�دادهاى زندگى، احـساس شـد�د التزام �ا درگـ�رى و مـشاركت در كـارها و

گرا�ش به بررسى مقتض�ات و تغ��رات مح�طى به عنوان چالش(ها، دارند.
با وجـود مشكلات اندازه(گـ�ـرى ن�رومندى، شـواهدى چند نشـان مى(دهند كـه افراد ن�ـرومند
كـمتـر از عـوامل تن�ـدگى(زا متـأثر مى(شـوند. جنبـه(هاى د�گرى از شخـصـ�ت ن�ـز نشان داده(اند كـه
Scheier, Weintraub &) محـافظت(كننده از سـلامت هستند. �ك نمونه از آن(ها خـوش(ب�نى است
ثـبت در زندگى و افراد را توانا مى(سازد Carver, 1986) كه وص+ گرا�شى است نسبت به انتظارات م

تا بهتر بتوانند با مسائل تنش(زاى زندگى خود مقابله كنند و وارد ش�وه(هاى سالم(تر زندگى شوند.
نكته آخر ا�ن(كه، شواهد جـد�دى وجود دارد دالّ بر ا�ن كه الگوهاى كلىّ پاسخ(هاى ه�جانى
مثـبت �ا منفى كـه با شخـص�ت ارتباط دارنـد، مى(توانند بر جنبه(هاى مـختل+ سـلامت اثر بگذارند
(Watson & Pennebaker, 1991). افـرادى كـه از ح�ـث ه�جـانات منـفى در سطح بالا�ى هسـتند
(�عنى ه�ـجـانات منفى ب�ـشـترى دارند، مـخـصـوصاً اضـطراب) به نظر نمى(رسـد كه براى بـ�مـارى
آمادگى ب�شـترى داشته باشند، امـا به احتمال ز�ادتر متـوجه تغ��رات و نشـانگان بدنى مى(شوند و،
در نت�ـجه، ب�ـشتر در جـستـجوى كمك(هاى پزشكى خـواهند بود. در مقـابل، افرادى كـه از ح�ث
ه�جانات مثبت در سطح بالا�ى هستند، كه علامتش ا�ن است كه رو�كرد پردرگ�رى(تر و پر(شور و
شـوق(ترى نسـبت به زندگى دارند، كـمتـر احـتمـال دارد كـه از مـشكلات مربوط بـه سلامت خـود
حـرفى بـزنند �ا درخـواست كــمك(هاى پزشكى كننـد. واتسن و پنبِـ�ـكر شـواهد جـالبـى را فـراهم
بـك(هاى پاسخ ه�جانى با شخص�ت به شـدت مرتبط هستند و شا�د كرده(اند تا نشان دهند كه ا�ن س

تحت تأث�ر عوامل ژنت�كى باشند.
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Friedman & Booth-:نقش عـوامل شخـص�ـتى در سلامت بسـ�ار پ�ـچ�ـده است (بنگر�د به
Kewley, 1987). اند�شه(هاى قد�مى كه معتقد بود الگوهاى و�ژه شخص�تى و تعارضات ه�جانى

با ب�مـارى(هاى خاصى مـرتبط(اند، مورد تأ��ـد واقع نشده(اند. با وجود ا�ن، شـواهد مهـمى وجود
�ـتى ممكن است باعث شوند افراد نسبت به تأث�رات تنش(ها كمـتر �ا ب�شتر دارد كه جنبه(هاى شخص
حساس شوند و مى(توانند هم بر رفتارهاى سلامت(زا و هم بر رفتارهاى ب�مارى(زا تأث�ر داشته باشند.

سبك زندگى و سلامت

�ـار آشكار كه رفتارها طبق آن(ها مى(توانـند بر سلامت اثرگذار باشند، از �كى از ش�وه(هاى بس
تحق�ق بر روى سبك زندگى نشأت گرفته است. ا�ن تحق�قات تعدادى رفتار را مشخص كرده است
كه مى(توانند تأث�رات مثبت و منفى بر وضع سلامت داشته باشند.  واژه «سبك زندگى» معمولاً بر
اسـتـفاده مـنسجـم و هماهـنگ از ط�ـفى از رفتـارهاى مـخـتل+ مـربوط به سـلامت اطلاق مى(شـود
(Nutbeam, Aaro & Wold, 1991). اما، با توجه به ا�ن(كه هم�شـه به طور كامل در م�ان رفتارهاى
مـتـفاوت مـربوط به سـلامت افـراد، همـاهنگى وجـود ندارد، مى(خـواه�م به جاى مـفـهـوم كلى(تر
«سبك زندگى» بر رفتارهاى جدا از هم تأك�د كن�م و تأث�رات آن(ها را بر روى سلامت بررسى كن�م.

اـل دخان�ات و مصرف ز�اد الكل بر روى سـلامت به خوبى اثبات تأث�ر رفتـارها�ى مثل استعم
شده است. دلا�ل محكمى وجود دارد بر ا�ن كه نه(تنها احتمال مرگ س�گارى(ها بر اثر سرطان ر�ه
و د�گر سـرطان(ها بـسـ�ـار ب�ـشـتـر است، بلكه مـ�ـزان ابتـلا�شـان به ب�ـمـارى(هـاى قلبى(ـ(عـروقى و
اختلالات تنفسى مـزمن مخصوصاً آمفـ�زم (ب�مارى اتساع مجارى و حـباب(هاى ر�ه) و برون(ش�ت
مزمن ن�ز بس�ار  ب�شتر است. علاوه بر آن، خطر ابتـلاء به ب�مارى، وابسته به مقدار مصرف س�گار
است، از ا�ن لحـاظ كه مـقاد�ر ب�ـشتر اسـتعـمال دخـان�ات به(شـدت ب�شـترى با همـه ا�ن ب�مـارى(ها
مـرتبط(اند. با مـصـرف بالا و مسـتـمـر الكل �ك ط�+ مـتـفاوت امـا به همـان اندازه ناخـوشـا�ند از
مشـكلات سلامت قـابل مشـاهده است. نوش�ـدن الكل �كى از علل اصلى تصـادفات مـخصـوصاً
تصـادفات رانـندگى مى(باشـد و از طرف د�گر هم مى(تواند به كـبد آسـ�ب رسـاند؛ همـچن�ن داراى

اثرات ز�ان(بخش بر روى عملكرد مغز مى(باشد.
از نظر روان(شنـاسـان ســلامت، پرسش(هاى كل�ــدى در رابطه با رفــتـارهاى خـطرناك براى
سـلامت مربـوط به چند چ�ز اسـت: خاسـتگاه، حـفظ و نگهـدارى، و پ�شگ�ـرى �ا درمـان آن(ها.
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اـلم و ناسالم) وجود دارد، ز�را هر دو نوع رفـتار تع�ـ�ن(كننده(هاى گوناگونـى براى هر دو رفتار (س
ممكن است در آغاز ش�وه(ها�ى براى مقابله با تنش(ها، در پاسخ به فشار روانى �كسان، براى لذت
بردن، و به خـاطر دلا�ل د�گر، پد�دار شـده باشند. به همـ�ن نحـو، عوامل ز�سـتى، اجـتمـاعى و
تـلفى ا�ن رفتارها را حفظ و ابقا مى(كنند. گـرچه تأث�رات آن(ها بر روى سلامت، روان(شناختى مخ
ف�ـز�كى و چشمـگ�راند، با وجـود ا�ن، مهم است كـه به خاطر داشـته باشـ�م كه آن(ها از نوع رفـتار

هستند و راه محدود كردن آثارشان، از طر�ق بازدارى و تغ��ر رفتار است.
بسـ�ارى از رفـتارهاى پر(خطر د�ـگرى وجود دارند كـه در �ك نگاه اجمـالى، به تفـص�ل قـابل
بحث ن�سـتند، مثل مـصرف مواد مـخدر، سـوءتغذ�ه و تصادفـات كه تأث�ـراتشان بر سـلامت ن�ز به
خوبى بـه اثبات رس�ـده است. گرچه نقش روان(شنـاسى سلامت در توصـ�+، تب��ن و مـداخله در
همهÏ رفتارهاى مخاطـره(انگ�ز، خ�لى مهم است، اما، نبا�د ا�ن مشكلات منحـصراً در حوزه رفتار
فردى تصـور شوند، ز�را آن(ها اغلب شـرا�ط اجتـماعى نامطلوب �ا زمـ�نه(هاى فرهنگـى خاصى را

منعكس مى(كنند.
هم�ن هشـدارها در رابطه با تأث�ر عوامل فـرهنگى و اجتمـاعى بر فهم رفتـارهاى حفظ(كننده �ا
افزا�ـش(دهنده سلامت ن�ـز به كار گـرفتـه مى(شوند. عـوامل رفتـارى (مثل هفت الى هشت سـاعت
خـواب، خوردن سـه وعـده غذا در هر روز كـه شـامل صبـحـانه ن�ز مى(شـود، وزن مـتناسب بدن،
س�گار نكش�دن، مـحدود�ت در استفاده از الكل، فعال�ت بدنى منظـم) كه در مطالعات منطقه المدا
Breslow & En-) ،(مطالعاتـى كه بر روى جمـع�تى از منـطقه المدا صورت گـرفت) تع�ـ�ن شده(اند
strom, 1980) نشـانه(ها�ى از رفتـارهاى اساسى(اى در اخـت�ـار مى(گـذارند كه مى(توانند بر سـلامت

تأث�ر مـثبت (�ا منفى) داشته بـاشند. ا�ن مطالعه و تحق�ق نـشان داد كه انجام همـه �ا ب�شتر ا�ن اعـمال
مربوط به سلامت با م�زان بس�ار پا��ن مرگ و م�ر در همان دوره ٥ الى ١٠ساله ارتباط دارد.

شواهد روزافزونى وجـود دارند كه نشان مى(دهند تمر�نات ورزشى منظم تأث�ـر خوبى بر روى
سلامت روانى و بدنى افراد دارند (Haskell, 1984). ورزش مى(تواند ش�وع مـشكلات مربوط به
سلامت بـدنى در افراد مسنّ را كـاهش دهد و بهبـود كسـانى را كه مـورد حمله قلبى قـرار گرفـته(اند
اـل�ت(ها�ى كه سلامت را تقو�ت مى(كنند واقعاً تسر�ع نما�د. اطم�نان به ا�ن كه ورزش(ها و د�گر فع
انجام مى(گ�رند داراى مشكلات مهمى است (Dishman, 1982). بنابرا�ن، مداخله(ها با�د به دقت
طراحى شود و توسط افراد كـاملاً متخصص ارائه گردد، ز�را معلوم شـده است كه دست شستن از
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Ïرفتـارهاى مخـاطره(انگ�ـز و در پ�ش گرفتن شـ�وه(هاى سـالم(تر زندگى به(غا�ت دشـوار است. تهـ�ه
�ـست، ز�را لازم است شناخت(ها را تغ�ـ�ر ده�م اطلاعات، مـعمولاً براى ا�جـاد دگرگونى كافى ن
(به مطالب بعدى دربارهÏ تب��ن رفتار سالم رجـوع شود) و بر چارچوب(هاى اجتماعى تأث�ر بگذار�م

تا ا�ن(ها مبناى ا�جاد تغ��رات در رفتار معطوف به سلامت شوند.

X�öÝ “« X³�«d� Ë È—UL}Ð v²šUMýÅÊ«Ë— œUFÐ«

مقابله و حما�ت اجتماعى
امروزه به نحـوه� واكنش ب�ماران به ب�مـارى(هاى مزمن ز�اد پرداختـه مى(شود. ب�شتـر ا�ن اثر مربوط
مى(شود به فهم شـ�وه(اى كه ب�ماران توسط آن با مـقتض�ات مـختل+ ب�مار�شان مـقابله مى(كنند. در
حالى كه آثارى كه سـابقاً نوشته شده(اند اعتقاد داشـتند كه ا�ن مقتض�ات قـبل از هر چ�ز، به ب�مارى
وابسـته(اند، مطـالعات اخـ�ر نـشان مى(دهد كـه مـقابله، بسـ�ـار وابستـه به تصـورى است كه فـرد از
تهد�ـدات و مقتـض�ـات ب�مارى دارد و نـ�ز به شرا�ط اجـتمـاعى(اى كه ب�ـمارى در آن تجربـه مى(شود

.(Burish & Bradley, 1983)
اـمى است كه براى توص�+ ط�+ گسترده(اى از پاسخ(ها�ى بـه كار مى(رود كه افراد مقابله واژه ع
در ارتباط با مـشكلاتى كه براى سـلامت�ـشان رخ مى(دهد به كار مى(بندنـد. گرچه ا�ن مفـهوم روشن به
Ïنظر مى(رسـد، امـا هنـوز اتفـاق(نظرى در رابطه با مـاه�ت و شـ�ـوه اندازه(گـ�ـرى آن و هـمـچن�ن درباره
تأث�رات آن بر نتـا�ج ف�ز�كى و ه�جـانى وجود ندارد (Cohen, 1987). عمومـاً موافقند كه مـقابله �ك
فـرا�ند ا�ستـا در متن ب�ـمارى مـزمن ن�ـست، ز�را مى(تواند در خـلال زمان، توأم با تغـ�ـ�ر تصـورات،
�ـات، و لوازم اجتماعى ب�مارى، تغـ��ر �ابد. بعضى از محقـق�ن استفاده از ابعاد بس�ـار گسترده مقتض
رفـتارى (مـثل نزد�ك شـدن در مـقابـل اجتناب كـردن) را براى مـشـخص كردن تفـاوت(هاى افـراد در
Ïرفـتـارهاى مـقابـله(اى ترجـ�ح مى(دهند، در حـالى كـه مـحقـقـان د�گر براى توصـ�+ ط�+ گـسـتـرده
پاسخ(ها�ى كـه از ب�مـاران صادر مى(شـود بر روى رفتـارهاى بسـ�ار خـاص(تر، عط+ توجه كـرده(اند.
همچن�ن مـعلوم ن�ست كـه آ�ا مقابله باعـث بهز�ستى مـادى �ا روان(شناختى مى(شـود �ا نه، �ا آن(كه ا�ن
ارتبـاط �ك فرا�ند چند(سـو�ه است. بخش ز�ادى از تحـق�ـقات مـربوط به مقـابله، متكى بر ا�ن فـرض
ثـل حالت ه�جانى دارد، اما شواهد ز�ادى وجود دارد بر ا�ن كه است كه مقابله، پ�امدهاى مختلفى م
.(Fillip, Kauer, Freudenberg & Ferring, 1990) .مقابله ن�ز مى(تواند پ�امد حالت ه�جانى باشد
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�ـوه(اى كه ب�ماران با آن ش�وه به مقابله دست مى(زنند و در شرا�ط اجتماعى فرد ن�ز در تع��ن ش
تـى كه استراتژى(هاى مقابله مى(توانند در تنظ�م بهز�ستى ب�ـماران داشته باشند، اهم�ّت درجه موفق�
خاصّ دارنـد. پركاربردتر�ن مـفهـوم در ا�نجا مـفهـوم حمـا�ت اجتـماعى است كـه نه(تنها اشـاره به
دسترسى �ك فرد به افراد د�گر دارد، بلكه به ارزش �ا كارآ�ى محسوس افراد در حما�ت واقعى ن�ز
اشاره دارد. حما�ـت اجتماعى ن�ز، مانند مـقابله، با مسائل مفهـومى و روش(شناختى پ�وند دارد.
حمـا�ت اجتـماعى همـ�شه باعـث پ�امد مطلـوب نمى(شود (Schwarzer & Leppin, 1989) و براى
فـهم ارتباط ب�ن انواع و منـابع مخـتل+ حمـا�ت و پ�ـامدهاى روان(شناخـتى و مـادى مخـتل+ براى
ب�مـاران، مهم است. با وجـود ا�ن، حمـا�ت اجتـماعى مى(تواند تأث�ـرات مسـتق�م و غـ�ر(مـستـق�م
مهمى بر روى بهز�ستى افرادى كه ب�مارى(ها و معلول�تّ(هاى مزمن دارند، داشته باشد. بنابرا�ن،
افرادى كه از حـما�ت اجتمـاعى مؤثر كمى برخوردار و �ا اصـلاً برخوردار ن�ستند، به احـتمال ز�اد

واكنش ضع�+(ترى نسبت به ب�مارى �ا درمان نشان مى(دهند.
فهم فزا�نده از ماه�ت و نقش فرا�ندها�ى از قب�ل مقابله و حما�ت اجتماعى، اهم�ت و�ژه(اى براى
ارائه مداخلات در ا�ن حوزه دارد. آموزش عمومى براى متخصص�ن سلامت در مهارت(هاى مربوط به
ارتباط برقـرار كردن و گوش دادن مى(تواند اساس فـهم ب�شتر ن�ـازهاى ب�ماران، واقع شـود. مداخلات
روان(شناخـتى خـاص(ترى پد�د آمـده(اند تا ا�ن كـه به ب�ـمـاران براى مـقـابله بهـتـر با جنبـه(هاى مـعـ�نى از
اـن كمك كنند. امروزه ط�فى از رو�كردهاى روان(شناختى براى مـد�ر�ت دردهاى مزمن وجود ب�مار�ش
.(Pearce & Erskine, 1989) دارد كه �كى از مؤلفه(هاى بس�ار را�ج شرا�ط مزمن �ا ناتوان(كننده است

ارتباط

پژوهش(هاى متعدد، ابعـادى از ارتباط م�ان متخصصان مـراقبت(هاى بهداشتى (HCPها)، به
(Ley, 1988 :بنگر�د به) و�ژه پزشكان، و ب�ـمـاران را به منظور تبـ��ن نـتا�ج غـالبـاً دلسرد(كـننده آن
مـورد بررسى قرار داده(اند. ا�ـن پژوهش(ها نشان داده(انـد كه ب�ـمـاران به(طور مسـتـمر، از ا�ن كـه به
آن(ها اطلاعات كافى داده نمى(شود، �ا ا�ن كه به نظر مـى(رسد پزشكان، علاقمند �ا نگران حال آن(ها
ن�ـسـتند، شكا�ت مى(كنند. بعـلاوه، مـشـخص شده است كـه ب�ـمـاران، ممكن است در فـهم �ا به
خاطر آوردن اطلاعاتى كـه در اخت�ار آن(ها قرار مى(گـ�رد با مشكل مواجه شـوند. از ا�ن(رو، عج�ب

ن�ست كه شواهد نسبتاً گسترده(اى در زم�نه نارضا�تى ب�ماران از ا�ن نوع ارتباط وجود داشته باشد.
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برخى از مشكلات در پ�امدهاى مواجهـه(هاى پزشكى توص�+ شده(اند، و از م�ان آن(ها، دو
مورد كه ب�شتر�ن پژوهش(ها بر روى آن(ها انجام شـده است عبارتند از: سطوح پا��ن رضا�ت ب�مار
و مـ�ـزان پا��ن تبـعـ�ت از توصـ�ـه(ها �ا درمـان(ها (كـه در ادامـه مى(آ�د). علل ا�ن مـشكلات كـامـلاً
متنوع(اند، اما بس�ارى از آن(ها به ابعاد فرا�ند ارتباط و شكست متخصصان مراقبت(هاى بهداشتى،
در توجـه بـه ن�ـازها و نگـرانى(هاى ب�ـمــار و گـفت(وگـو دربـاره آن(ها، مـربوط است. ا�ـن امـر، به
مداخـلات روان(شناختى متـعددى در ا�ن حوزه منجر شـده است، از جمله: آموزش مـهارت(هاى
ارتبـاطى براى متـخـصصـان مراقـبت(هاى بهـداشتى، خـصوصـاً در خـلال آموزش(هاى اول�ـه آن(ها
(Weinman and Armstrong, 1988). بعــضى از ا�ـن مــداخــلات آمــوزشى، به منـظور ارتقــاء
مـهـارت(هاى كلى ارتبـاطى انجـام گرفـتـه است، در حـالى كـه آمـوزش(هاى د�گر براى كـار با انواع

خاصى از ب�ماران، �ا كار در موقع�ت(هاى خاص (مثل، ارائهÏ اخبار بد) تدو�ن شده(اند.

التزام به درمان

واژه «التـزام» توص�+(كننده مـ�ـزان پ�روى فـرد از درمان �ا توصـ�ـه(هاى پ�شنهـادى است. در
بررسى(هاى قـد�مى(تر، معـمـولاً، از واژه «تبعـ�ت» استـفاده مـى(شد، لكن اكنون واژه «التـزام» به
دلا�ل مختل+ ترج�ح داده مى(شود. التزام، به ط�+ گسترده(اى از رفتارها، از جمله مصرف دارو
و پ�ـروى از توص�ـه به تغ�ـ�ـر در رفتـارهاى مرتبط با سـلامت، مـثل: تغ�ـ�ر در رژ�م غـذا�ى، ترك
س�گار، �ا افزا�ش سطح تمر�ن(هاى بدنى، اشاره دارد. بنابرا�ن التزام مى(تواند به عنوان رفتارى كه
بالقوه ارتقابخش سـلامت است، تلقى شود، اما عدم التزام �ا التـزام كم، به نحو جدىّ(ترى، �ك

رفتار بالقوه خطرناك براى سلامت است.
سطوح بـالاى عــدم التــزام، در ط�ــفـى از درمــان(ها و فــضــاهاى درمــانى د�ـده شــده(اند
(Meichenbaum and Turk, 1987). امروزه، �افتـه(ها نشان مى(دهند كه تقر�بـاً ب�ن ٤٠تا٥٠درصد از
ب�ـماران به درمـان �ا توص�ـه(هاى درمـانى كه از لحـاظ پزشكى مهم(انـد، التزامى ندارند. سطح التـزام،
تحت تأث�ـر عـوامل مربوط به درمـان و ب�ـمارى قـرار دارد، ز�را پا��ن(تر�ن مـ�ـزان التـزام، در ب�مـاران با
شـرا�ط مـزمن و ب�ـمارانـى كه به هـدف پ�شگـ�رى دارو مـصـرف مى(كنند، د�ده مى(شـود. در مـقـابل،
ب�مارانى كه تحت درمان(ها�ى از قب�ل ش�مى(درمانى براى سرطان قرار دارند، عموماً م�زان بس�ار بالا�ى

از التزام را نشان مى(دهند، گرچه درمان تأث�رات جانبى ناخوشا�ندى داشته باشد.
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هرچند عوامل مربوط به طب�عت ب�ـمارى و مقتض�ات درمان بر التزام ب�مـار تأث�ر دارند، اما بس�ارى
از پژوهش(ها ن�ـز نشـان(دهنده نقش ارتبـاط و اعـتقـادات ب�ـمـاران بوده(اند. ك�ـفـ�ت ارتبـاط ب�ن پزشك و
ب�مـار، تأث�ر عمـ�قى بر رضـا�ت ب�مار دارد، كـه ا�ن تأث�ر، به نوبه خود، در تعـ��ن سطح التـزام به درمان
نقش دارد. همان(طورى كه پ�ش(تر ن�ز ب�ان شد، ك�ف�ت ارتباط نه فقط به توانا�ى پزشك در گوش دادن و

پاسخ دادن مؤثر در مشكلات ب�مار وابسته است، بلكه به روش ارائه اطلاعات ن�ز بستگى دارد.
بس�ارى از آثار اول�ـه در موضوع التزام به درمان، بـه اهم�ت اعتقادات مـربوط به سلامت (كه
در ز�ر توص�+ خواهند شـد) اشاره دارند. اگر ب�ماران، خـطرناك بودن شرا�ط خود را درك و به
تـقد باشند، به احتمال ز�ادترى به درمان التـزام مى(ورزند. شواهد فزا�نده(اى وجود تأث�ر درمان مع
دارند كه نشان مى(دهند «باورهاى هنجار�ن» در التزام به توص�ه(هاى پزشكى براى اجتناب �ا كاهش
رفتـارهاى مـخاطره(آمـ�ز براى سـلامت، مثل اسـتعـمال سـ�گار، �ا براى اقدام به رفـتارهاى بالـقوه
مـحـافظت(كـننده سـلامت، مـثل «روابط جـنسى سـالم»، از اهمـ�ت و�ژه(اى بـرخـوردارند. ا�ن(ها

باورها�ى هستند كه افراد درباره د�دگاه(ها �ا نگرش(هاى همگنان خود در اجتماع، دارا هستند.
روان(شناسـان سلامت به تدو�ن مـجموعـه(اى از مداخـلات پرداختـه(اند كه التـزام به درمان را
تسـهــ�ل مى(كنند (بنـگر�د به: Meichenbaum & Turk, 1987). بعــضى از ا�ن مـداخــلات، بر
مبناى آمـوزش نحوه(هاى ارتبـاط به متخـصصان سـلامت مى(باشد كـه به منظور ارتقاء مـهارت(هاى
ارتبـاطى پا�ه، از جمله: توانا�ـى آن(ها براى ارائه اطلاعات مـربوط به درمان، صـورت مى(گ�ـرد.
مداخلات مـتمركزتر، پزشك را ترغـ�ب مى(كند تا در فرا�ند تصم�م(گـ�رى و تدو�ن طرح درمانى،

به منظور توافق بر سر اهداف درمانى و پ�ش(ب�نى هرگونه مانع، با ب�مار مشاركت داشته باشد.

واكنش*هاى روان*شناختى به معا�نات و درمان*ها

تحق�قات ز�ادى ارتباط تنش با پذ�رش بسترى شـدن در ب�مارستان و  اجراى روندهاى مختل+
پزشكى جهت درمان �ا تحق�ق را نشان داده(اند. روان(شناسان، با توجه به نتا�ج ا�ن بررسى(ها، ط�فى
از مداخـلات لازم را براى آماده(سازى ب�ـماران جهت هر نـوع بسترى شـدن در ب�مارسـتان، �ا براى
روند ناخوشا�ند خاص در فضاى ب�مارستان، ارائه كرده(اند. آماده(سازى براى پذ�رش بسترى شدن
در ب�مـارستـان، ب�شـتر، به كـار با كودكـان منحصر مـى(شده است (Eiser, 1988). اما آمـاده(سازى
براى روندهاى پر(تنش جهت كـودكان و بزرگسالان، هر دو، تدارك د�ده شـده(اند. ا�ن مداخلات
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در سطوح مختل+ عمل مى(نما�ند. بعضى از آن(ها، اساساً، اطلاعاتى را در مورد آن چه براى ب�مار
اتفاق مى(افتد،براساس طب�عت آن روند خاص و تأث�رات محتمل آن، فراهم مى(كنند؛ بعضى د�گر
براى كـاهش اضطراب �ـا  به طور كلى، با اسـتـفـاده از آمـوزش تنش(زدا�ى، و �ـا با كـمك به ب�ـمـار
جهت شناسـا�ى و مقابله با ترس(ها �ا نـگرانى(هاى خاص، تدو�ن شده(اند. براى كـودكان نوارها�ى
و�دئو�ى، از كـودكان د�گرى كه در مـعرض همـان تحقـ�قات �ا درمـان(ها قرار گـرفتـه بودند، وجود
دارد. ا�ن نوارها به كودكان اجازه مى(دهد تا از كودكى كه در نوار وجود دارد، الگوبردارى نما�ند.

ا�ن مـداخلات، در جـهت كمك به بـ�مـاران براى مقـابله با روندها و در جـهت ارتقا نتـا�ج،
تأث�رات متفـاوتى داشته(اند (Weinman & Johnston, 1988). پ�امدهاى عـد�ده و مختلفى بر ا�ن
مـداخلات مـتـرتب شـده(اند (براى مـثال، درد، اضطراب، سـرعت بهـبـود و غ�ـره)، و بعـضى از
مـداخلات، آشكارا، براى رسـ�دن به نـتا�ج خـاصى مؤثرتر هـستند. روى هم رفـته، روشن شـده
است كه رو�كردهاى شناختى(ـ(رفتارى، نسبت به انواع د�گر مداخلات هم در مق�اس(هاى رفتارى
و هم در مـقـ�اس(هاى خـود(گـزارش(دهى، نتـا�ج بهـترى بـه بار مى(آورند. همـچن�ن، ممكن است

لازم باشد كه نوع مداخله را با نوع مقابله ب�مار و ن�ازهاى اطلاعاتى وى منطبق نمود.
روان(شناسان سلامت، به فـهم ا�ن كه چگونه متخـصصان مراقبت(هاى بـهداشت، تحت تأث�ر
محـ�ط كارى خـود قرار مى(گـ�رند، ن�ـز علاقـمند شده(اند. گـزارش(هاى ز�ادى وجود دارنـد كه از
تنش شغلى در م�ان ا�ن متخصصان حكا�ت مى(كنند و ظاهراً برخى از عوامل در ا�ن تنش مؤثرند،
كـه عـبـارتند از: سطح پر(تنش كـار، فـقـدان حـمـا�ت، شـرا�ط كـارى و سـاعت(هاى طولانى كـار
(Herbert, 1990). نتـ�ـجه ا�ن كـه، مـداخـلات روان(شناخـتى مخـتلفى، بـراى مد�ر�ت اسـتـرس

.(Sutherland, 1990) شغلى در م�ان متخصصان مراقبت(هاى بهداشت، ا�جاد شده(اند

تب��ن رفتار مرتبط با سلامت: رو�كردهاى اجتماعى*ـ*شناختى

مـا اكـنون به اخـتــصـار به ب�ــان الگوها و رو�ـكردها�ى مى(پرداز�م كــه درباره شناخــتى است
(باورها، نگرش(ها، تصورات و…) كه در ز�ربناى رفتارهاى مرتبط با سلامت قرار دارند. در حال
حـاضر، ا�ن(ها الگوها و چارچوب(هـاى تب�ـ�نى(اى هستند كـه ب�ش از سـا�ر الگوها در روان(شناسى
سلامت به كـار مى(روند، و پ�ش(تر براى تب��ن رفـتارهاى مخـاطره(آم�ز براى سلامت (براى مـثال،
Croog & Richards)، رفتارهاى پ�شگ�رانه �ا حفاظتى و در مقام تب��ن پاسخ(هاى مختل+ به فشار
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روحى، به كـار مى(رفتـه(اند. ا�ن(ها، همـچن�ن، براى تبـ��ـن طب�ـعت واكنش(هاى روان(شناخـتى به
ب�مارى (بـراى مثال Affleck, Tennen, Croog & Levine, 1987) و م�ـزان رفتارها�ى مـثل التزام
(Meichenbaum & Turk, 1987 براى مـثال) سبك زندگى Ïبه مـصرف دارو �ا تغـ��ـر توص�ـه شده
مورد اسـتفـاده(اند. ا�ن الگوها، على(رغم شهـرتشان، هنوز تبـ��ن(هاى كـاملى از رفتـارهاى خاص
Ïمرتبط با سـلامت �ا ب�مارى، ارائه نكـرده(اند. شا�د علت ا�ن مسـأله، تا حدىّ، ا�ن باشد كـه همه
آن(ها، در اصل، بـراى تبــ�ــ�ن رفــتــارهاى مــرتبط بـا ســلامت ا�جــاد نشــده(اند، و ممـكن است
منعكس(كننده تصـوراتى كه افـراد از سلامت �ـا ب�مـارى خود دارند، نبـاشند. و ممكن است علت
ا�ن ن�ـز باشد كـه بسـ�ارى از جنـبه(هاى سـلامت، عـلاوه بر شناخت(هاى فردى، بـه وس�له عـوامل

.(Blaxter, 1990 :بنگر�د به) اجتماعى و فرهنگى، تع��ن شده �ا شكل مى(گ�رند

الگوهاى خاص رفتار مرتبط با سلامت

HBM:) تثـبـ�ت(شـده(تر�ن الگوى رفـتـار مـرتبط با سـلامت، الگوى باور مـربوط به سـلامت
Janz & Becker, 1984) است. برمبناى ا�ن الگو، افراد در پاسخ به �ك نشانه �ا كنش، مثل تجربه

�ك نشانه �ا دعوت به انجام چكاب، بر پا�ه باورها�شان دربارهÏ تهد�د �ك مشكل بالقوه ا�جاد شده
براى سـلامت، و همـچـن�ن باورها�شـان در مـورد فـوا�د و ز�ـان(هاى دست زدن به اقـدام خـاص،
عــمل خـواهـند كـرد. تـصـور آن(ها از تـهـد�د، بـه باورهاى آن(ها درباره وخــامت آن و آمــادگى �ا

آس�ب(پذ�رى(شان نسبت به آن وابسته است.
بنابرا�ن، براى ا�ن كه افراد در �ك رفـتار خاص مرتبط با سلامت شـركت نما�ند (براى مثال،
اـ با�د توجه داشته باشند كه نسبت به پ�امدهاى احـتمالى عدم شركت در رفتار جنسى سالم)، نه(تنه
آن رفـتار، آسـ�ب(پذ�رند (ابتـلاء به HIV)، بلكه به ا�ن ن�ـز با�د توجـه داشـته بـاشند كه آن پ�ـامـدها
اـور كنند كه مزا�اى شركت در آن رفتار، مهمـتر از معا�ب بس�ار خطرناك(اند. بعلاوه، آن(ها با�د ب
آن است. مثلاً، در بعضى از رفتارهاى مرتبط با سـلامت (مثل، رفتار جنسى سالم)، افراد ممكن
است وخامت تهد�داتى كه متوجه سلامت آنان است را بپذ�رند، اما خود را آس�ب(پذ�ر ندانند. در
بـت از بهداشت دهان و دندان(ها، افـراد ممكن است به خـوبى مـقابل، براى رفـتـارها�ى مثل مـراق
آس�ب(پذ�ـرى خود نسبت به تهـد�د معطوف به سـلامت را بپذ�رند (كـرم(خوردگى دندان و ب�ـمارى
لثـه)، امـا آن را به اندازه كـافى وخـ�م ندانند تا پ�ـشگ�ـرى(هاى لازم را اتخـاذ نما�ند. HBM به طور
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گستـرده(اى براى بررسى رفتارهاى مرتبط به سلامت به كـار رفته است، خصوصاً رفـتارها�ى كه به
پ�شگـ�رى مربوط است. اسـتفـاده از ا�ن الگو، به(طور كامل مـوفق�ت(آمـ�ز نبـوده است، در نت�ـجه
مـتغـ�ـرهاى د�گرى (مـثل، اعتـقـادات مربـوط به كارآمـدى، كـه درز�ر خواهد آمـد) براى افـزا�ش
قـدرت تبـ�ـ�نى آن افـزوده شده(اند. حـتى با ا�ـن افزا�ش مـتـغـ�ـرها، نتـا�ج كلى هنوز بسـ�ـار ناچ�ـز
هسـتند. ا�ن امــر ممكن است، تا حـدىّ، منعكس(كـننده مـسـألهÏ كلى سـعى در پ�ـش(ب�نى رفـتـار با
استفاده از نگرش(ها باشد، و ن�ز ناشى از ا�ن مشكل خاص(تر كه افراد ممكن است ضرورتاً درباره

مسائل مربوط به سلامت آن(گونه كه توسط HBM پ�شنهاد مى(شود، ن�ند�شند.
الگوى د�گرى كه كمتر به كار گرفته شده، اما نتا�ج موفق�ت(آم�زترى دربر(داشته است، نظر�ه
رفتار منطقى است (TRA: Ajzen & Fishbein, 1980). بر مبناى ا�ن نظر�ه، بهتر�ن پ�ش(ب�نى(كننده(هاى
اـرى آنان هستند كه توسط دو عامل تع�ـ�ن مى(شوند. عامل رفتارهاى داوطلبـانه افراد، مقاصد رفت
اول، نگرش آن(ها راجع به رفـتـار است؛ ا�ن نگرش بر دو نوع از اعـتـقادات رفـتـارى مبـتنى است:
اعتقاداتى درباره نتا�ج محتمل رفتارها (براى مثال، «اگر من تمر�ن كنم، وضع�ت سلامت من بهتر
خواهد شـد») و ارز�ابى ا�ن نتا�ج (براى مـثال، «سالم بودن براى من مـهم است»). دوم�ن تعـ��ن
كننده مقاصد رفتارى، هنجارهاى شخصى در ارتباط با رفتاراند، كه مبتنى بر دو باور هنجار�ن(اند:
باورها�ى راجع به د�دگاه(هاى د�ـگران درباره رفتار (براى مثـال، «خانواده و دوستـانم معتقـدند كه
من با�د تمر�ن كنم») و انگ�ـزه براى برآورده سـاختن ا�ن د�دگاه(ها (براى مـثال، «من مى(خـواهم آن

چه را آن(ها مشتاقند به انجام رسانم»).
بر مبناى TRA هنجـار و نگرش شخـصى راجع به رفتـار با �كد�گر ادغام شـده و قصـدى را پد�د
مى(آورند، و ا�ن قـصد و ن�تّ بـه انجام رفـتار منجـر مى(شـود. ا�ن نظر�ه، به عنوان نظر�ه رفـتار طراحى
شـده، ارائه شده است (Ajzen, 1985) كـه مـتـغـ�رهـاى د�گرى را اضـافـه مى(كند، از جـمله: كنتـرل
رفـتـارى ادراك شـده و مـوانع ادراك شـده. مـدل(هاى HBM و TRA، رفـتـار مـرتبط با سـلامت را به
عنوان �ك فـرا�نـد منطقى مـبـتنى بر تأثـ�ـر مـتـقـابل و سـبك و سنگ�ن شــدن باورهاى سـازمـان(�افـتـه،
اـرهاى مرتبط با سلامت ممكن است در همـه افراد به ا�ن شكل مفهـوم(سازى كرده(اند. متـأسفانه، رفت
نبـاشند، چرا كـه بعضـى از آن(ها ممكن است به دلا�لى غـ�ر از سـلامت رخ دهند. براى مـثـال، رژ�م
دـاشت مناسب دندان ممكن است در وهله اول، به دلا�ل آرا�شى انجام گ�ـرند، نه به خاطر غذا�ى �ا به
اجـتناب از پ�ـامـدهاى درازمدت مـربوط به سـلامت، همـچن�ن، براى كـسـانى كـه ارزش ز�ادى براى
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اـ�ل هستند، باورهاى خاص مربوط به سـلامت در پ�ش(ب�نى رفتارهاى مـربوط به سلامت به سلامت ق
مـراتب مـحتـمل(ترانـد كه مـفـ�ـد باشند (Lau, Hartman & Ware, 1986). بنابرا�ن، مـفـهـوم ارزش
سلامت و اولو�ت نسـبى سلامتى در مـقا�سه با سا�ر عـوامل (براى مثال، ثروت، شـادكامى، ظاهر و

غ�ره)، متغ�ر شناختى كلى مهمى در تب��ن رفتارهاى مربوط به سلامت مى(باشد.

درك سبب و كنترل

انگ�ـزش �ا اشتـ�ـاق افراد براى شـركت در رفـتارهـاى مربوط به سـلامت، نه(تنهـا به باورهاى
آن(ها در مورد موضوع سلامت مورد نظر بستگى دارد، بلـكه متأثر از اعتقاد آن(ها به توانا�ى اجراى
رفـتـار ذ�ربط ن�ـز مى(باشد. بـه ا�ن موضـوع، تحت عنوان انتظـار �ا باور مرتـبط به خودكـارآمـدى،
اشـاره شده اسـت؛ و بندورا (١٩٨٦) آن را به عنوان تعـ�ـ�ن(كننده كل�ـدى همـه رفتـارها، از جـمله
رفتارهاى مرتبط با سلامت، پ�شنهاد كـرده است. بندورا �ك نظر�ه كلى در مورد تغ��رات رفتارى
ارائه داده است. ا�ن نظر�ه دو بـاور مهم ذى(ربط را از هم تـفك�ك مى(كند: خـودكارآمـدى، كـه به
اـره دارد كه فرد مى(تواند در �ك وظ�فه خاص �ا با �ك رفتـار خاص موفق شود (براى ا�ن اعتقاد اش
مـثـال، ترك س�ـگار)؛ و كارآمـدى نتـ�ـجـه، كه بـه ا�ن اعتـقـاد اشـاره دارد كـه رفتـار به �ك پ�ـامـد

ارزشمند منجر مى(شود (براى مثال، ا�ن كه درمان موفق�ت(آم�ز خواهد بود).
اعتقادات مربوط به خودكارآمدى بر تجارب گذشته افراد و مشاهدات آن(ها در مورد رفتارهاى
د�گران در مـوقـعـ�ت(هاى مـشـابه، مـبتـنى(اند. افـراد داراى خودكـارآمـدى بالا، به احـتـمـال ز�اد،
موفق�ت(هاى گذشته را به تلاش(ها �ا توانا�ى(هاى شخصى خود نسبت مى(دهند، نه به كمك د�گران
�ا به عامل شـانس. همچن�ن آن(ها، احتـمال ب�شـترى هست كه اعـتقاد عمـ�قى به مركـز كنترل درونى
داشته باشند. ا�ن دو مفهوم (استنادها و مركز كنترل درونى) براى تب��ن رفتارهاى مرتبط با سلامت

و ب�مارى ن�ز به كار مى(روند.
(Wallston et al., 1987) مفهوم مركز كنترل سلامت توسط والستون، والستون، سوث، و داب�نز
تـما�ز كنترل بر رفتارهاى مربوط به سـلامت، �عنى خود (كنترل درونى)، ارائه شده است، و سه منبع م
�ـص مى(دهد. به طور كلى، افـرادى كه داراى افراد قـدرتمند د�گر (پزشكان)، و عـامل شانس، را تشخ
زـ كنترل درونى هستند، احتمال ب�شترى هست كـه به رفتارهاى پ�شگ�رانه باورهاى عم�ق مربوط به مرك
و سـا�ر رفـتـارهـاى مـربوط به سـلامـتى اقـدام كننـد. امـا براى ا�ن كـه ا�ن باورهاى مـربـوط به كنتـرل،
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پ�ش(ب�نى(كننده(هاى مـف�ـدى باشند، معـمولاً لازم است كـه نوع رفتـار مرتبط با سـلامت مشـخص شود
(براى مثال، كنترل بر د�ابت).

نظر�ه اسـتناد (بنگر�د به: Turnquist, Harvey & Anderson, 1988) به تبـ��ن(هاى افـراد از
رو�داد(ها مى(پردازد و نشـان داده است كه ا�ن تبـ��ن(ها مـى(توانند بر حسب تعـدادى جنبه(هاى مـهم
توص�+ شوند (معلول عوامل درونى �ا ب�رونى، معلول عوامل موقت �ا دراز(مدت(تر؛ معلول �ك
علت خاص �ا �ك علت كلى(تر؛ و…). مشخص شده است كـه انواع استنادهاى علىّ مختلفى كه
افراد براى تبـ��ن ب�ـمارى(ها و حوادث به كـار مى(برند، سازگارى و بهـز�ستى روان(شناخـتى بعدى

.(Affleck et al, 1987 براى مثال) آن(ها را تحت تأث�ر قرار مى(دهد
نظر�ه استناد در توص�+ جنبه(هاى درازمدت(تر �ا مـرتبط با شخص�ت در تفكر علىّ ن�ز به كار
رفته است، به ا�ن جنبه(ها سبك�هاى استنادى گفته مى(شـود. ا�ن جنبه(ها، فرض(شان بر ا�ن است
كه انواع استنادهاى مختل+ افراد، در طى زمان و در مـوقع�ت(هاى مختل+، از ثبات و �كنواختى
Peterson & Se-) برخوردارند. ا�ن مـوضوع، عـمدتاً، در بررسى نقش شناخت(ها در افـسردگى
ligman, 1984) به كار رفـته است، اما آثار بعـدى امكان سبك(هاى اسـتنادى در ادراك نشانگان را

.(Rabbins & Kirmayer, 1991) نشان مى(دهند
(Lau, Bernard & Hartman, 1989; Meyer, Leventhal & Guttman, 1985) الگوهاى بازنما�ى ب�مارى
به روشى مى(پردازند كه ب�ماران با آن روش از ب�مارى �ا تهد�دات مربوط به سلامت مفهوم(سازى نموده
و �ا آن را درك مى(كنند. براساس نظر لونتال و همكارانش، سه مرحله در تنظ�م رفتارهاى سازگارى(جو�انه
در خلال �ك ب�مارى، وجود دارد (Meyer et al, 1985). ا�ن مراحل شامل، بازنما�ى(هاى شناختى،
طراحى(هاى رفتارى �ا مقابله، و ارز�ابى است. مرحله اول ا�ن است كه فرد �ك الگو �ا تصو�ر از
اـد مى(كند. مرحله دوم شامل تدو�ن طرح(ها�ى براى اشكال كار بدن(اش و علل و پ�امدهاى آن ا�ج
مـقابله با مـشكل است. كـارآمدى ا�ن طرح(هـا در خلال مـرحله سوم ارز�ـابى مى(شود، كـه ممكن

است به نوبه خود موجب تغ��راتى در بازنما�ى و �ا در طرح(هاى مقابله(اى شود.
پنج مؤلفه در بازنما�ى(هاى مربوط به ب�مارى مشخص شده(اند:

±X|u� Æ∫ كه متشكل از �ك برچسب انتزاعى (براى مثال، فزون تنش)، و علائم و نشانگان

ع�نى است كه تجربه �ا تداعى مى(شوند. ا�ن مؤلفه در واقع تصور خود ب�مار درباره ماه�ت ب�مارى است.
≥U�b�U}Ä Æ∫ تصورات فرد درباره پ�امدهاى كوتاه(مدت و دراز(مدت(تر ب�مارى.
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≤v�U�“ j� Æ∫ چارچوب زمانى ادراك شده� فـرد براى رشد و استمرار ب�مـارى �ا تهد�د مربوط

به سـلامت. در وهله اول، نوعـاً گمـان مى(رود كـه ب�مـارى �ك خط زمـانى حادّ �ا كـوتاه(مـدت داشتـه
باشد، و ممكن است وقت ز�ادى صرف شود تا مزمن بودن �ك شرا�ط، به درستى فهم�ده شود.

¥qK� Æ∫ علل ادراك شده ب�ـمارى (به مطالبى كـه پ�ش(تر، در باب نظر�ه استنـاد، گفتـه شد

مراجعه كن�د).
ÊU�—œ Æµ∫ تصورات فرد درباره احتمالات درمانى و تأث�رات محتمل درمان(ها.

اگـرچه تحقـ�قـات در ا�ن حوزه، هنوز در مـراحل اول�ـه آن قرار دارد، امـا نشان داده است كـه
بس�ارى از واكنش(ها به ب�مارى (مثل، نوع مقابله، التزام به مصرف دارو) به وس�له تصور خود فرد

.(Skelton, Croyle, 1991 :بنگر�د به) ا ادراك وى از ب�مارى تع��ن مى(شوند�

Èd}ÖÅt−}²½

نـاسى سلامت تلاش داشت تا ط�ـ+ فرا�ندهاى روان(شناخـتى ا�ن نماى كلى گـز�نش شده از روان(ش
در سلامت و مراقبت(هاى بهداشتى را نشان دهد. در حال حاضر، روان(شناسى سلامت، �ك رشته
از روان(شناسى است كه بر پژوهش در موضوع رفتارهاى مـرتبط با سلامت و ب�مارى، تأك�د دارد.
به هر روى، مـداخـلات بسـ�ـارى براى افراد سـالم، ب�ـمـاران، و پرسنل مـراقـبت(هاى بهـداشـتى،
طراحى شده است. مثلاً، مؤلفه بس�ار با(اهم�تى براى روان(شناسى سلامت وجود دارد كه به پزشك
مـربوط مى(شود، و ا�ن امـر كـاملاً ممكن است به تحـولات حـرفه(اى خـاصى در آ�نده نزد�ك منجـر
شود. در ا�الات مـتحـده آمر�كا، آمـوزش(هاى حرفه(اى پـس از تحص�ل در روان(شناسـى سلامت به
سرعت بسـ�ار در حـال تحول است؛ در كشـورهاى د�گر (مثل، كـانادا، هلند، بر�تان�ـا) برنامه(هاى

.(Jansen & Weinman :بنگر�د به) پس از تحص�ل از اوا�ل دهه ١٩٩٠ سر برآورده است
روان(شناسى سـلامت به سـرعت بس�ـار تثـب�ت شـده است، امـا هنوز راه ز�ادى در پ�ش دارد.
تحق�قات آ�نده با�د نسبت به روش(هاى تأث�ر فرا�ندهاى روان(شناختى در سازوكارهاى ز�ست(شناختى
سـلامت و ب�مـارى، ب�نش(هاى ب�ـشتـرى به دست دهد. همـچن�ن، فهم بـس�ـار روشن(تر و الگوهاى
نظرى بهـتـرى براى جنبه(هاى مـخـتل+ رفـتارهاى مـربوط به سـلامت و ب�ـمارى، لازم است. همـه
ا�ن(ها، به(طور اجتناب(ناپذ�رى، منجر به استفاده وس�ع(تر از مداخلات روان(شناختى براى پ�شگ�رى

و درمان مشكلات مربوط به سلامت و ارائه مؤثر مراقبت(هاى بهداشتى، مى(شود.
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