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پیش‌گفتار

یک��ی از چالش‌های عمده در حوزه‌ی مراقبت‌های س�لامت، اطمینان از 
روش‌های درمانی بین رش��ته‌ای، به ویژه انسجام و کیفیت در مراقبت از 
بیماران مزمنی اس��ت که تعداد آن‌ها رو به افزایش اس��ت. بخش مهمی 
از درم��ان یک بیمار مزمن، ارائ��ه‌ی آموزش با هدف تقویت مهارت‌ها و 
توانایی‌های بیمار برای سازگاری با شرایط خود است. آموزش سلامت1 
به بیمار حوزه‌ای اس��ت که در حال حاضر چه از دیدگاه پژوهشی و چه 
به عنوان اس��اس بس��یاری از برنامه‌های موجود آموزش بیمار، به خوبی 

توصیف نشده است. 
یکی از نقاط قوت عمده در آموزش سلامت، ارائه‌ی محوری برای توجه 
به رویکردها و دیدگاه‌های مختلف پزشکی است. بر این اساس، آموزش 
س�لامت می‌تواند روش‌های درمانی و روانشناختی را با یکدیگر ترکیب 
کن��د و در بس��یاری از برنامه‌های آموزش بیمار، برداش��ت‌های متفاوت 
از مفاهی��م مهمی مانن��د خودمراقبتی2 و کیفیت زندگ��ی3 را به یکدیگر 
ارتب��اط دهد. بنابراین نیاز اس��ت تا پژوهش و مطالعه‌ی بیش��تری برای 
تعیین اثربخش��ی انواع روش‌ها و رویکرده��ا و نیز تعیین نحوه‌ی کمک 
اصول آموزش سلامت به گسترش این حوزه، انجام شود. همزمان، اتخاذ 
روش و رویکردی هوشیارانه برای آموزش سلامت برای تقویت مهارت 
 Patient Health Education 	1
 Self-care 	2
 Qulaity of Life 	3
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بیماران و ش��هروندان برای سازگاری با بیماری خود می‌تواند این تلاش 
را بهتر کند و به ایجاد کارآیی قابل سنجش در بیماران مزمن منجر شود. 
در س��ال 2009، هیأت ملی سلامت4، نتایج یک سنجش فناوری سلامت 
در آموزش بیمار را منتشر کرد که در آن به ضرورت استفاده راهبردی از 
آموزش س�لامت برای ایجاد پلی بین نظریه و انجام آموزش بیمار اشاره 

شد. این وظیفه‌ای است که برعهده همه‌ی ماست. 
گروه‌ه��ای هدف این مت��ن، مدی��ران، برنامه‌ری��زان و کارکنان حوزه‌ی 
س�لامت هس��تند که در زمینه‌ی آموزش بیمار فعالیت می‌کنند. این متن، 
پایه و اس��اس پروژه همکاری بلندپروازانه‌ای را ش��کل می‌دهد که قرار 
است با همکاری مرکز ارتقای سلامت Steno، کارگروه آموزش سلامت 
دانم��ارک و منطق��ه جنوب دانمارک به تدوین مفاهی��م آموزش به بیمار 

صرف‌نظر از نوع تشخیص، بپردازد.

 National Board of Health 	4
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فصل اول 

اصول آموزش سلامت بیمار
این متن، نس��خه‌ی ویرایش ش��ده و مختصر از گزارش “ اصول آموزش 
س�لامت در یادگیری بیمار” است. که توسط گرابوسکی و همکاران در 
  http://www.dialog-net.dk.س��ال 2010 ارایه شد و اصل آن در آدرس
قابل دریافت اس��ت. ه��دف این متن، تعیین انتخاب‌ها برای اس��تفاده از 
اصول آموزش س�لامت در یادگیری بیمار است. این کار بر اساس متون 
بین‌المللی انتخاب ش��ده در زمینه‌ی آم��وزش بیمار و با تمرکز بر دیابت 
مزمن، بیماری‌های انس��دادی مزمن ریوی5 و بیماری‌های قلبی و عروقی 

انجام شده است. 
در این متن، اصول آموزش س�لامت بیمار با اس��تفاده از مثال‌هایی مانند 
نحوه‌ی کاربرد روش‌های آموزش سلامت در آموزش بیمار، توضیح داده 
می‌ش��ود که بر اساس پنج مفهوم اصلی ش��ناخته شده انجام می‌شود. در 
این متن، پنج چالش اصلی موضوعی آموزش س�لامت در آموزش بیمار 
را شناسایی و تحلیل می‌کند که انتظار می‌رود نقش مهمّی در گسترش و 

بهبود آموزش بیمار داشته باشد. 
در فص��ل اول، زمینه، اهداف و مفاهیم اصلی این کتابچه ارایه و به دنبال 
آن به پنج موضوع منتخب پرداخته می‌ش��ود که اصول آموزش س�لامت 
در آثار بین‌المللی موجود در آم��وزش بیمار را توضیح دهد. ارجاع‌های 

 Chronic Obstructive Pulmonary Diseases (COPD) 	5
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مختلفی در این توضیحات آورده ش��ده و هر فصل با یک نتیجه‌گیری و 
شرح مختصری از چالش‌های آینده به پایان می‌رسد. در پایان، خلاصه‌ای 
از وظایف و چشم‌انداز پیش روی آموزش سلامت بیمار در آینده خواهد 

آمد. 

1-1- آخرین مطالب منتشر شده در زمینه آموزش بیمار در دانمارک
در طی پنج س��اله گذش��ته، هیأت ملی س�لامت چندین مطلب مرتبط با 
آموزش بیمار در دانمارک منتشر کرده است. اخیراً، بیشتر متون به صورت 
نظام‌مند مرور شده و در گزارش “یکپارچگی بیمار: یک ارزیابی فناوری 
س�لامت”6 در سال 2009 توسط هیأت ملی س�لامت منتشر شده است 
(National Board of Health, 2009). تم��ام گزارش‌ها “ نبود دانش در 
آموزش مداوم و اثربخش بیمار” را نشان می‌دهد و به ظرفیت‌های بالقوه 
برای توس��عه آموزش بیمار، شامل نظریه‌ها و روش‌شناسی‌ها و پژوهش 
بر روی اس��اس این آموزش‌ها توجه دارد. در زیر به مهمترین بخش‌های 
آموزش بیمار بر اساس ارزیابی فناوری سلامت سال 2009 پرداخته شده 

است. 

1-1-1- ظرفیت‌های آموزش‌دهندگان )کارکنان بخش سلامت(
در ارزیابی فناوری س�لامت، با یک دیدگاه جزیی‌نگر شرایط لازم برای 
آموزش س�لامت اثربخش و هدفمند به بیماران بیان می‌ش��ود. ضرورت 
توسعه مهارت‌های آموزش��ی برای آموزش‌دهندگان در این قسمت بیان 
و نتیجه‌گیری می‌ش��ود که آموزش کارکنان سلامت باید با دیدگاه تغییر 
در عمک��رد و ذهنیات آن‌ها همراه باش��د. با توجه ب��ه توضیحات فوق، 
جزییات و ویژگی‌های مهارت‌های آموزش��ی، دانش لازم و نحوه تعامل 
 health technology assessment  “Patient integration – a 	6
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بین ظرفیت‌ها و دانش��ی ک��ه باید در موقعیت‌های عمل��ی به کار روند، 
مورد نیاز اس��ت. آموزش‌دهندگان/کارکنان سلامت باید چه توانایی‌هایی 
را داشته باشند و بهترین روش برای به‌کارگیری این قابلیت‌ها کدام است 
ت��ا بیماران فعالانه از آن‌ها اس��تفاده کنند؟ در نهایت، این مس��أله مطرح 
می‌شود که »بهترین و سریع‌ترین روش برای توسعه مهارت‌های کارکنان 

کدام است؟«

1-1-2- مجموعه مهارت‌های بیمار 
ش��واهد محدودی در زمینه گس��ترش قابلیت‌های بیمار به عنوان هدف 
آم��وزش بیمار وجود دارد. اه��داف مختلفی برای آم��وزش بیمار مورد 
توجه ق��رار گرفته که از جمله آن‌ها می‌توان ب��ه تغییر در رفتار بیماران، 
اه��داف درمانی )اغل��ب فیزیولوژیک(، اهداف روان��ی اجتماعی )مانند 
کیفیت زندگی( و اس��تفاده از خدمات س�لامت، اشاره کرد. شناسایی و 
س��نجش مهارت‌های مورد نیاز بیماران مزمن، برای سازگاری با بیماری 
خود، ضروری اس��ت.  در این راستا یک روش مناسب، تمایز بین انواع 
موقعیت‌ها مانند زندگی خانوادگی، کار و اوقات فراغت است. بنابراین، 
در مقالات مختلف به محدوده‌ای از نیازهای بیماران پرداخته می‌شود که 
در اهداف مرتبط با بیماری نمی‌آیند. نمونه‌هایی از این نیازها عبارتند از: 
توانایی برقراری ارتباط با کارکنان سلامت و آموزش حوزه‌های اجتماعی 
برای بیمار. سؤال این است چگونه و در چه شرایطی بعضی از قابلیت‌ها 

می‌توانند به بهترین شکل در بیماران ایجاد شوند؟

1-1-3- پژوهش در آموزش سلامت
به‌طور کلّی، شواهد محدودی برای اثبات کارآمدی استفاده از روش‌های 
آموزش س�لامت وج��ود دارد و در گزارش ارزیابی فناوری س�لامت، 
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راهنمای اختصاصی و روشنی برای انتخاب روش آموزش سلامت بیمار 
ارایه نمی‌ش��ود. در مقابل، بر این واقعیت تأکید ش��ده که تلاش بیشتری 
ب��رای برق��راری ارتباط بین اس��اس نظری و عملکرد آموزش س�لامت 
ضرورت دارد. در گزارش ارزیابی فناوری س�لامت نتیجه‌گیری شده که 
نی��از آینده، پژوهش در آم��وزش بیمار برای کمک به شناس��ایی ارتباط 
درون��ی بین نظریه‌ها، مفاهیم و روش‌های مرتب��ط و کاربرد عملی آن‌ها 
خواه��د بود. بنابراین، نتیجه ای��ن خواهد بود که روش معمول علمی که 
در آن مطالع��ات کمی به عنوان بالاترین س��طح از ش��واهد مدنظر قرار 
می‌گیرند، مانعی بر س��ر راه بررس��ی متون پژوهشی کاربردی موجود در 

زمینه آموزش بیمار خواهد بود. 
بر اس��اس این گزارش، یک دلیل ممکن برای نبود شواهد کافی می‌تواند 
این باش��د که روش‌های مورد اس��تفاده، به ان��دازه‌ی کافی دانش جامع 
کاربردی مرتبط با روش‌های مناس��ب و کارایی آم��وزش بیمار را تولید 

نکرده است. 
حوزه آموزش س�لامت، س��ازماندهی ش��رایط برای توانمندسازی یک 
گروه هدف ب��رای خلق ایده‌ها، تصمیم‌گیری و عمل بر اس��اس بهترین 
کیفیت اس��ت. بنابراین، پژوهش آموزش س�لامت باید مشخص کند که 
“ شرایط  لازم” چیست و چگونه باید بر روی اهداف، محتوا، فرایندها و 

همبستگی و ارتباط درونی آن‌ها تمرکز کرد.

1-2- تدوین الگوهای جدید آموزش بیمار
الگوه��ای جدید آم��وزش بیمار باید بر اس��اس روش‌ه��ا و نظریه‌های 
آموزش س�لامت بیمار، با بهره‌گیری از رش��ته‌های علم��ی متعدد مانند 
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مردم‌شناسی7، جامعه‌شناسی8، روانشناسی9 و ارتباط10 باشد. هدف نهایی 
این الگوها، ترکیب تفکرات نظری رش��ته‌های علمی متعددی اس��ت که 
می‌تواند با برنامه آموزش بیمار منس��جم، مرتبط باش��د و هدف کلّی آن، 
ایجاد ظرفیت عمل در بیماران اس��ت. بس��یاری از رشته‌های علمی این 
توانایی را دارند که کمک‌های نظری قابل توجهی به آموزش بیمار بکنند. 
ما احس��اس می‌کنیم که آموزش سلامت بیمار با روش‌ها و ساختار خود 
می‌توان��د چنین محتوا، روش‌ها و اهداف��ی را تأمین نماید. مرکز ارتقای 
س�لامت Steno با همکاری منطقه جنوبی دانم��ارک، کارگروه آموزش 
سلامت دانمارک و مسئولان محلی، از طریق یک رویکرد واضح آموزش 
س�لامت، چالش‌های موجود ارتباط بین پژوه��ش و عمل را حل کرده 
اس��ت. فعالیت‌های ذکر ش��ده در این کتابچه، مرحله اول کار را تشکیل 

می‌دهد. 

1-3- روش
بخش��ی از این کتابچه تحلیل متون شامل متون بین‌المللی آموزش بیمار، 
مطالعات مداخلات فردی و مقالات مروری اس��ت. در انتخاب مقالات، 
وج��ود حداقل یک��ی از این مفاهیم اصلی آموزش س�لامت بیمار مورد 

 .(Jensen, 2009) تأکید قرار گرفته است
1. مشارکت بیمار و گفتگو با او 

2. ظرفیت اقدام11
3. اقدام 

 Antropology 	7
 Sociology 	8
 Psychology 	9
 Commuication 	10
 Action Competence 	11
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4. مفهوم سلامت مثبت و فراگیر
5. سلامت از یک دیدگاه موقعیتی12 

بررس��ی اولیه ب��رای این پنج مفهوم به تدوین پن��ج موضوع اصلی منجر 
ش��د )برای توصیف جزییات بیش��تر بررس��ی مت��ون و تحلیل‌ها، مقاله 

Grabowski, 2010 را ببینید(.
1ـ آم��وزش بیم��ار چندبعدی13: چه مزایا و اش��کالات، فرصت‌ها و 
محدودیت‌های��ی برای درج��ات مختلف آموزش بیم��ار چندبعدی 

وجود دارد؟
2ـ فرد و زمینه14 در آموزش بیمار: اثرات آموزش سلامت برای انواع 

مختلف تمرکز بر فرد و زمینه در آموزش بیمار چیست؟
3ـ مش��ارکت و انگیزه: چگونه از مش��ارکت فعالان��ه و انگیزه بیمار 

اطمینان یابیم و بر آن تاثیر بگذاریم؟
4ـ شناس��ایی به عن��وان موضوعی در آموزش بیم��ار: چگونه دانش 
تغیی��رات می‌تواند در شناس��ایی آموزش بیمار ب��رای بیماری مزمن، 

دخالت کند؟ 
5ـ صلاحیت‌ه��ای کارکنان: کارآمدترین روش‌ها برای ایجاد مهارت 

آموزش بیمار برای تسهیل اقدام بیماران کدام است؟ 
اس��تفاده از این پنج موض��وع در تحلیل متون، بح��ث کاربرد و اهمیت 
مفاهیم اصلی آموزش سلامت را تحت تاثیر قرار می‌دهد و در نتیجه یک 
م��رور نظام‌مند از کارآیی انواع خاص مداخ�لات، اهداف یا روش‌های 
آموزش بیمار ارایه نمی‌ش��ود. .National Board of Health (2009) را 

ببینید. 

 A Setting Perspective 	12
  Multifaceted 	13
 Context 	14
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1-4- مفاهیم اصلی در آموزش بیمار
در متون آموزش بیمار، مفاهیم مرتبط بس��یاری را می‌توان مشاهده کرد. 
خودمدیریت��ی15، خودکارآم��دی16، و مهارت‌های زندگ��ی از جمله این 
مفاهیم هس��تند. تحلیل‌ها نش��ان می‌دهد در بس��یاری از م��وارد، مفاهیم 
بس��یاری به مش��ارکت بیماران در مدیریت بیماری مزمن مرتبط اس��ت، 
ولی به یک رویکرد نظام‌مندی‌تری در اس��تفاده از این مفاهیم نیاز است. 
چهار مفهوم خودمدیریتی، خودکارآمدی، توانمندسازی و کیفیت زندگی 
به فراوانی در متون آموزش بیمار دیده می‌ش��وند. این مفاهیم در سطور 
آینده مورد بررسی قرار می‌گیرند. از آنجا که گاه عناصر مختلف آموزش 
س�لامت در ادبیات سایر مفاهیم ظاهر می‌شوند، لذا لازم است به عنوان 
مقدم��ه، توضیحات مختصری درب��اره رویکرد آموزش س�لامت بیمار 

بر اساس پنج مفهوم اصلی آموزش سلامت ارایه شود. 

1-4-1- آموزش سلامت بیمار
موضوع آموزش س�لامت بیمار درباره دس��تیابی به ارتقای س�لامت از 
طری��ق اقدامات خود بیمار اس��ت. این اقدامات بر اس��اس توانایی عمل 
بیمار اجرا و طی گفتگو با کارکنان س�لامت ایجاد و اصلاح می‌شود. در 
ادامه، مفاهیم اصلی پژوهش و توسعه در آموزش سلامت بیمار توصیف  

.(Jensen 2009) و رویکرد آموزش سلامت مشخص می‌شود
1ـ مش��ارکت و گفتگو: مشارکت شرکت‌کننده به معنای کار کردن برای 
اطمینان از تاثیرگذاری شرکت‌کنندگان بر فرآیندهای آموزش بیمار است. 
بیماران مبتلا به بیماری‌های مزمن باید خود را مالک فرآیندها بدانند. این 

مساله پیش شرطی برای تغییر پایدار در آنهاست. 

 Self-management 	15
 Self-efficacy 	16
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2ـ ظرفی��ت اقدام: توانایی بیم��اران برای مدیریت زندگ��ی خود، تغییر 
ش��رایط و چارچوب‌هایی ک��ه در آن زندگی می‌کنن��د، به‌طوری که این 
چارچوب از زندگی روزمره با بیماری مزمن حمایت کند. ظرفیت اقدام 
تنها وقتی به موفقیت منجر می‌ش��ود که بیماران بتوانند بر نحوه‌ی ارتقای 

سلامت خود تاثیر بگذارند.
3ـ اقدام: چه دانش��ی به بیماران کم��ک می‌کند تا بتوانند درباره مدیریت 
زندگی خودش��ان و ایجاد محیط مروج سلامت اقدام کنند؟ این پرسش 
تا حد زیادی به ایجاد ظرفیت اقدام در بیماران مرتبط اس��ت، ولی فراتر 
از آن هم می‌رود: چه موانعی بر سر راه انجام اقدامات ویژه‌ای که توسط 
بیماران انجام می‌شود، وجود دارد؟ و چگونه بر این موانع می‌توانند غلبه 
کنن��د یا تاثیر آن‌ها را از بین ببرند؟ چه توانای��ی بالقوه‌ای برای اقدامات 
ف��ردی و همراه با هم )مثلًا با دیگر بیماران یا بس��تگان( وجود دارد؟ به 
عبارت دیگر، ظرفیت اقدام باید زمینه لازم برای منجر ش��دن به اقدامات 

اختصاصی را فراهم کند. 
4ـ مفهوم جامع و مثبت س�لامت: مفهوم س�لامت باید نه فقط به عنوان 
نقطه مقابل ناخوشی یا مرگ، بلکه گسترده‌تر تفسیر شود. مفهوم سلامت 
ش��امل جنبه‌ای از یک زندگی خوب و روابط اجتماعی اس��ت. سلامت 
درب��اره جنبه‌های مثبت زندگ��ی روزمره و زبان مورد اس��تفاده در ارایه 
خدمات سلامت هم هست. به عنوان مثال، “ تغذیه و رژیم” در مقایسه با 
“ غذا و وعده‌های غذایی” مفاهیم علمی ناش��ناخته‌تری هستند، یا مفاهیم 
“ رقص، بازی و حرکت” نس��بت به “ فعالی��ت بدنی” به زندگی روزمره 

افراد نزدیک‌ترند.
5ـ س�لامت از دیدگاه یک موقعیت: محیط اجتماعی مرتبط با کار، خانه 
و تفریح بیمار کدام اس��ت؟ کدام چارچوب‌ها باعث تغییر می‌ش��ود؟ و 
چگونه چارچوب‌ها می‌توانند در دستیابی به تغییرات مروج سلامت، مثلًا 
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در محی��ط کار یا در خانه به همراه خانواده، از بیمار حمایت کنند؟ مانند 
س��ایر فعالیت‌ها، آموزش بیمار هم فعالیتی اس��ت که در چارچوب‌های 

معین اجتماعی، فرهنگی و فیزیکی بیان می‌شوند.

1-4-2- خودمدیریتی 
خودمدیریتی یک اصطلاح معمول و مشترک در متون بررسی شده است 
و قسمت اعظم رویکردهای مختلف به آموزش بیمار را پوشش می‌دهد. 
در حال حاضر تعریف اختصاصی، جامع و قابل قبولی برای این اصطلاح 
وجود ندارد، ولی بر اس��اس ش��رایط و کانون بح��ث، تعاریف مختلفی 
ب��ه کار می‌روند. ب��ه عنوان مثال، اغلب خودمدیریت��ی با اصطلاحاتی از 
قبیل توانمندس��ازی و خودمراقبتی در کنار هم ق��رار می‌گیرند. تعاریف 
مش��ترکی بسیاری وجود دارند که با توسعه مهارت‌های خودتصمیمی17، 
تصمیم‌گیری مشترک و هدف‌گذاری بین بیمار و کارکنان سلامت مرتبط 
هستند، و حمایت و آموزش خودمدیریتی را از طریق انتقال مهارت‌های 
اطلاعاتی و فنیّ مانند خودپایشی18، به عنوان مکملی برای آموزش بیمار 

سنتی، می‌شناسند. 
خودمدیریت��ی معطوف به حفظ س�لامت از طریق مراق��ب خود بودن، 
ب��ا خودمدیریتی معطوف ب��ه بیماری که می‌توان آن را مش��ارکت فعال 
در درم��ان، کاربرد دان��ش19، مدیری��ت مص��رف دارو، اندازه‌گیری قند 
خ��ون، هم��کاری ب��ا کارکنان س�لامت و ... دانس��ت، متفاوت اس��ت                              

 .(National Board of Health, 2006)
یکی از ابزارهای شایع برای اندازه‌گیری تغییرات در حوزه خودمدیریتی، 

 Self-Determinant Skills 	17
 Self-monitoring 	18
 Knowledge Acquisition 	19
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“مقیاس فعال ش��دن بیمار”20 است که برای اندازه‌گیری میزان فعال شدن 
بیمار بر اس��اس چهار مرحله تدوین می‌شود. ابزارهای اندازه‌گیری برای 
تعیین خودمدیریتی در اش��خاص با انواع بیماری خاص مانند نارس��ایی 

قلب نیز تدوین شده‌اند.
 

1-4-3- خودکارآمدی
اصط�لاح خودکارآم��دی بوس��یله بان��دورا در س��ال 1977 ابداع ش��د 
)Bandura 1977; 2004(. باندورا و همکارانش در س��ال 2002 توضیح 
دادند که چگونه خودکارآمدی، مفهوم اصلی در خودمدیریتی است، زیرا 
برنامه‌های خودمدیریتی اغلب تلاشی برای تحریک باور بیمار نسبت به 
توانایی‌های خود به منظور دس��تیابی به پیامدهای درمانی مطلوب است. 
وقتی که این مهارت‌ها در موقعیت‌های مختلف به ش��کل موفقی تقویت 
ش��وند، افراد یک حس خودکارآمدی پیدا می‌کنند که با باور یک فرد در 
انج��ام اقدامات خ��اص و توانایی وی برای انجام موفق آن‌ها مش��خص 

می‌شود. 
خودکارآمدی با مفهوم ظرفیت اقدام ارتباط نزدیکی دارد. افراد با ظرفیت 
اقدام توس��عه یافته نسبت به دیگران بیشتر به توانایی خود برای مدیریت 
رضایت بخش بیماری ش��ان باور دارن��د. خودکارآمدی با حس بیمار از 
خ��ود نیز ارتب��اط دارد. اگر بیماران تصویر معن��اداری از خود، هویت و 
نقش خودشان داشته باش��ند، برای آن‌ها این باور که می‌توانند انتظارات 
در شرایط خاص را پاسخ دهند، آسان‌تر خواهد بود. سطح خودکارآمدی 
می‌تواند با اس��تفاده از مقیاس معتبر 33 سوالی اندازه‌گیری شود. در این 
مقیاس، از شرکت‌کنندگان خواسته می‌شود که باور توانایی‌های خودشان 
را ب��رای اج��رای وظایف خودمدیریت��ی مرتبط با بیم��اری مزمن خود، 
 Patient Activation Measure (PAM) 	20
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.(Long et al. 1996) ارزیابی کنند

1-4-4- توانمندسازی
منش��أ مفهوم توانمندس��ازی مرب��وط به نظ��ام ارایه خدمات س�لامت 
نب��وده و اص��ل آن از کار پائولو فریر21 در زمینه مب��ارزه برای گروه‌های 
 .(Freire, 1970) س��رکوب شده برای حقوق مس��اوی گرفته شده است
از آن زم��ان، این اصطلاح به تدریج تبدیل به مفهومی کلیدی در ارتقای 
س�لامت ش��د )Wallerstein 1992(. ب��رای مثال، فان��ل و همکارانش 
)2007(، توانمندس��ازی را به عنوان فلس��فه درمان��ی تعریف می‌کند که 
بر رویکردهای مش��ارکتی برای ترویج تغییرات داوطلبانه در رفتار بیمار 
تأکی��د دارد. توانمندس��ازی به عنوان یک موض��وع اصلی در حمایت از 
خ��ود تصمیمی افراد دارای بیماری مزمن مورد توجه قرار می‌گیرد. مایر 
و همکاران )2008(  نیز توضیح می‌دهند که توانمندسازی برای کمک به 

بیماران برای کسب قدرت کنترل بر زندگی‌شان اهمیت دارد. 
در بس��یاری موارد با بررسی تأثیر توانمندس��ازی مشخص شده که بین 
توانمندس��ازی و خودکارآمدی، ارتباط متقابل وجود دارد. اندرس��ون و 
همکاران��ش دریافتند که مقیاس توانمندس��ازی دیاب��ت22، ابزاری روا و 
پایا برای اندازه‌گیری خودکارآمدی روانش��ناختی مرتبط با دیابت اس��ت 
(Anderson et al., 2000). ب��ا ای��ن ح��ال ، چنین ارتب��اط متقابلی بین 
خودکارآمدی و توانمندس��ازی به عنوان بخشی از آموزش بیمار اهمیت 

دارد تا این دو مفهوم به طور مستقل از یکدیگر دیده نشوند. 
مفهوم توانمندسازی به روش‌های مختلف و با دیدگاه‌های مختلف نسبت 
به موض��وع آموزش بیمار مورد اس��تفاده قرار می‌گیرد. توانمندس��ازی، 

 Paulo Freire 	21
 Diabetes Empowerment Scale 	22
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ارتب��اط نزدیکی با ظرفیت اقدام دارد و این مس��أله س��بب می‌ش��ود که 
مس��یر کار کردن بر روی مفهوم س�لامتِ مثبت و جامع، هموارتر شود. 
بر اس��اس این‌که آیا تمرکز بر توانمندس��ازی افراد اس��ت یا ساختارهای 
فرض��ی، موقعیت‌ها با رویکردهای مختلف موجود برای توانمندس��ازی 
ادغام می‌ش��وند. این مفهوم ش��امل این واقعیت اس��ت که توانمندسازی 

افراد از طریق تعامل با افراد پیرامون آن‌ها نیز ممکن خواهد بود. 

1-4-5- کیفیت زندگی
از سال 1947، شاخص‌های کیفیت زندگی به عنوان روشی برای بررسی 
اهداف ذهنی‌تر جهت درمانگران استفاده شده است. این شاخص‌ها دامنه 
گس��ترده‌ای از مقیاس‌ها مانند مقیاس‌های س��نجش کارکردهای عاطفی، 
جسمی و اجتماعی را ش��امل می‌شوند. مانند سایر مفاهیم فوق، تعریف 
قاب��ل قبول و جامعی نیز از کیفیت زندگ��ی وجود ندارد. کیفیت زندگی 
برای افراد مختلف، معانی متفاوتی دارد و اهمیت آن در ش��رایط استفاده 
از این مفهوم، متفاوت اس��ت. س��نجش مفاهیم کیفیت زندگی س�لامت 
محور و مرتبط با بیماری‌های مش��خص با اس��تفاده از ابزارهای سنجش 
روا ش��ده امکان‌پذیر است. اگر بخواهیم از کیفیت زندگی برای سنجش 
کارآیی یک برنامه آموزش بیمار اس��تفاده کنیم، نیازمند اس��تفاده از یک 

هدف درست برای کیفیت زندگی ویژه بیماری هستیم. 
س��نجش کیفیت زندگی ممکن اس��ت پیچیده باش��د، زیرا به عنوان یک 
ه��دف، کیفیت زندگی می تواند با متغیرهای متعدد وابس��ته به یکدیگر 
تحت تأثیر قرار گیرد. به عنوان مثال، انتظارات زندگی، سطح خوش‌بینی23 
و بدبینی24، ارزش‌های فرهنگ��ی و اجتماعی افراد و ... می‌توانند کیفیت 

 Optimism 	23
 Pessimism 	24
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زندگ��ی را تحت تأثیر ق��رار دهند. چالش دیگر در س��نجش کارآیی با 
استفاده از هدفی مانند کیفیت زندگی این است که اغلب، کیفیت زندگی  
بلافاصله بعد از مداخله آموزش بیمار اندازه‌گیری می‌ش��ود، بدون توجه 
به این‌که زمان مداخلات که می‌تواند خیلی متغیر باشد. بسیار غیرمحتمل 
اس��ت که با ی��ک دوره پیگیری کوتاه، بتوان اث��ر روی کیفیت زندگی را 

تعیین کرد. 
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فصل دوم

موضوع اول: آموزش بیمار چندبعدی

2-1- شناسایی مشکل   
آموزش بیمار اغلب شامل روش‌ها و رویکردهای مختلف مانند آموزش، 
مش��اوره تلفنی، دسترس��ی به اماکن ورزشی، جلس��ات گروه حمایتی و 
کمک به تدوین و پیگیری برنامه‌ها توس��ط خود بیمار اس��ت.  مش��کل 
مداخلات چندبعدی این اس��ت که عناصر مختلفی ممکن اس��ت پدیدار 
ش��وند که به وضوح با هم ارتباط نداش��ته و فاقد اساس مشترک از نظر 
ارزش��ی باش��ند. هماهنگی و انس��جام در فرآیند کلی آموزش بیمار نیاز 
ب��ه اجماع درباره اهداف در بین آموزش‌دهن��دگان و نیز درباره روش‌ها 
و اصول مورد اس��تفاده در آم��وزش و هدف‌گذاری دارد. به عنوان مثال، 
اگر مش��ارکت و توانایی خود بیمار به عنوان یک اصل در آموزش جدی 
گرفته ش��ود، ای��ن موضوع باید در تمام بخش‌های آم��وزش بیمار به‌کار 

گرفته شود.
 مش��کل دیگر مربوط به س��نجش و مستندسازی است. در آموزش بیمار
 که ش��امل عناصر مختلفی است که بر اس��اس اصول و مفاهیم آموزشی
 مختلف س��اخته می‌شود ارزیابی این‌که کدام بخش‌های آموزش منجر به

کسب نتایج بدست آمده شده، می‌تواند بسیار مشکل باشد.
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2-2- نمونه‌هایی در متون
مش��کلات حاصل از بررس��ی متون در س��طور آینده بحث شده است. 
نکته مش��خص در بررسی متون این توافق اس��ت که بیماری‌های مزمن 
به مش��کلات پیچی��ده زیادی برای بیماران منجر می‌ش��وند و مداخلات 
در حوزه‌ه��ای مختل��ف مورد نیاز اس��ت. برخی مداخ�لات چندبعدی 
نس��بت به بیش��تر مداخلات ف��ردی یا مح��دود، کارآیی بهت��ری دارند. 
به‌ط��ور مث��ال بورب��و و همکاران‌ش��ان معتقدند ک��ه برنامه‌ه��ای موفق 
ب��رای بیماری‌های مزمن انس��داد ری��وی، احتیاج به ی��ک رویکرد چند 
بع��دی دارد که تنها ش��امل آموزش درباره این بیماری نمی‌ش��ود و باید 
روش‌ه��ای مؤثری با هدف تروی��ج تغییرات رفتاری به‌کار برده ش��ود.                                                       

.(Bourbeau et al. 2004 ; 276)
منطقی اس��ت که بین ماهی��ت پیچیده بیماری‌های مزم��ن و چالش‌های 
پیچیده در س��ازماندهی و به‌کارگیری آموزش بیم��ار یک ارتباط وجود 
داش��ته باش��د، ولی این بدان معنا نیس��ت که در متون موجود، بر روی 
بهتری��ن روش انجام یک مداخله چندبع��دی توافق وجود دارد. اجزا در 
یک رویکرد چند وجهی اغلب فاقد توصیف‌ها، دسته‌بندی و روش‌سازی 

بوده و تنها محدود به ناکافی بودن تمرکز بر انتشار دانش هستند.
.(Steed et al. 2005 ; 263)

در تش��خیص تعاریف متفاوت از ی��ک رویکرد چندبعدی برای آموزش 
بیمار، نقاط ش��روع مختلفی می‌توانند مطرح باش��ند. مثلًا، یک رویکرد 
چندبعدی ممکن اس��ت ترکیبی از گروه‌های مختلف کارکنان س�لامت، 
حوزه‌های علمی متفاوت، فلس��فه‌های مختلف و روش‌ها و عملکرد‌های 
متفاوت باش��د. در مقال��ه “ آموزش و خودمدیریتی دیاب��ت برای موارد 
جدید تشخیص داده ش��ده”Ockleford 25 و همکاران، چندبعدی بودن 
and Self-  DESMOND (Diabetes Education 	25
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را چنین تعریف می‌کند: “ تدوین DESMOND یک تیم هم‌دس��ت چند 
رشته‌ای و چند مرکزی که بر روی یک مجموعه مرکزی متشکل از اصول 
فلس��فی توافق دارند را درگیر می‌کند که برای استفاده از انتخاب آگاهانه 
به عنوان کلیدی برای توانمندس��ازی کنار یکدیگر قرار گرفته‌اند و س��ه 
رویکرد مفهومی ش��امل الگوی حس مشترک بیماری26، نظریه یادگیری 
اجتماعی27 و اس��تفاده از فرآیند یادگیری اکتش��افی28 را به‌کار می‌گیرد” 

.(Ockleford et al 2008; 29)
یکی از ش��ایع‌ترین الگوهای آموزش بیمار، الگوی مراقبت مزمن29 است 
ک��ه جنبه دیگری از رویکرد چندبع��دی را درنظر می‌گیرد. در این الگو، 
تأکی��د بر حمایت از بیماران اس��ت تا س��ازماندهی و چندبعدی ش��وند 
و ش��امل ملاحظات مرتبط با نحوه درمان، حمای��ت از خودتصمیمی و 
تصمیم‌گیری بالینی، س��ازماندهی خدمات سلامت و نظام‌های اطلاعات 

بالینی، منابع و سیاست‌های اجتماع محلی خواهد بود.
الگوی مراقبت از بیماری مزمن یک رویکرد چندبعدی است زیرا شامل 
مداخلات و ملاحظاتی در س��طوح س��اختاری مختلف ب��ا هدف بهینه 
کردن تعامل بین س��طوح مختلف خدمات سلامت است. در مقابل طرح 
 DESMOND تلاش می‌کند که ی��ک ارتباط درونی بین مجموعه‌ای از 

اصول زمینه‌ای و فعالیت‌های اختصاصی را ایجاد کند.
چالش دیگر در مداخلات چندبعدی به مستندس��ازی کارآیی و تعریف 
سنجش مرتبط می‌شود. تعیین کارآمدی30 مستقیم و یا غیرمستقیم اجزای 

Newly Diagnosed) Management for Ongoing and
 Model of Illness  The commonsense 	26
 Social Learning Theory 	27
 Discovery Learning Process 	28
 Chronic Care Model (CCM) 	29
 Efficacy 	30
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مداخله، با هدف تشخیص و تفکیک آن‌ها از یکدیگر دشوار است. وجود 
سنجش‌های متعدد کارآمدی به خودی خود باعث پیچیدگی در ارزیابی 
می‌شود. اگر کارآمدی آموزش بیمار چندبعدی را نتوان اندازه‌گیری کرد 
و به انواع خاصی از مداخله نس��بت داد، خطر غرق شدن هدف آموزش 
بیمار وجود دارد. بنابراین، چنین تنوعی در حوزه‌های عمل باعث ایجاد 
چالش‌ها و نواقصی خواهد ش��د. به‌طور کلّی، متون به این واقعیت اشاره 
دارد ک��ه در آموزش بیمار چندبعدی، ادغ��ام و ایجاد ارتباط بین اجزای 
مختل��ف ب��رای این که آموزش ب��رای بیم��اران و آموزش‌دهندگان یک 

ماهیت پیدا کند، بسیار دشوار است.
 

2-3- نتیجه‌گیری و چالش‌ها 
ممکن اس��ت این نتیجه گرفته ش��ود ک��ه آموزش بیم��ار چندبعدی در 
مجم��وع، احتمال تأثیر را افزایش می‌دهد، ول��ی با تجمع اجزای فرعی، 
خطر از دس��ت دادن پیوس��تگی و هم‌افزایی وجود دارد. بر این اس��اس، 
همانطور که یک چالش مهم، جلوگیری از تبدیل مش��کلات مختلف به 
مس��ائل مجزا از هم اس��ت، یادگیری این که یادگیری یک جزء لزوماً به 

سایر اجزا ارتباط ندارد، هم چالش دیگری خواهد بود. 
چندبع��دی بودن در اغلب م��وارد ارتباط نظریه و فلس��فه زمینه‌ای یک 
مداخله را دش��وار می‌س��ازد و مق��الات معمولاً، تصویری از فلس��فه‌ها، 
نظریه‌ه��ا، روش‌ها، فرآیند‌ها، راهبردها، کارها و س��نجش‌های کارآمدی 
مختلفی را می‌دهد که محکم و به هم پیوس��ته کار نمی‌کنند. در بسیاری 
مثال‌ها، نبود دیدگاه کلّی و پیوس��تگی آموزش��ی وج��ود دارد و آموزش 
بیمار به عنوان مجموعه‌ای از عناصر فرعی یکپارچه به نظر می‌رس��د که 

بیماران و کارکنان سلامت، مؤثر واقع شدن آن را مشکل می‌دانند.
گس��ترش مهارت‌ها در گروه بین رش��ته‌ای آموزش‌دهندگان نیز چالشی 
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اس��ت که با کسب آن‌ها می‌توان محتوای روش آموزش بیمار چندبعدی 
را پوش��ش داد. مخرج مش��ترک همه‌ی آن‌ها می‌توان��د دامنه‌ی منتخبی 
از مفاهیم اساس��ی آموزش س�لامت باش��د. این بدان معناست که تمام 
بخش‌های آموزش باید بر اساس این مفاهیم برای روش‌ها، اجرا و تنظیم 
اهداف س��ازماندهی ش��وند و کارکنان باید برای اس��تفاده از این مفاهیم 
تربی��ت و گزینش ش��وند تا بتوانند ب��ا یکدیگر برای به انجام رس��اندن 

وظایف خود کار کنند.
 چالش‌ها در این حوزه عبارتند از:

 1ـ ایجاد پیوستگی و انسجام در یک مداخله چندبعدی به گونه‌ای که
 افراد تعامل داشته باشند.

2ـ ایجاد یک رویکرد آموزشی کلی31 و یکنواخت در تمام بخش‌های 
آموزش بیمار از طریق مش��ارکت و گفتگو به عن��وان مفاهیم اصلی 

برای ایجاد روابط بین بیماران و کارکنان.
3ـ اطمین��ان از این‌ک��ه عناصر مختلف در یک جهت مش��ترک برای 
رس��یدن به هدف هدایت می‌شوند. برای مثال تدوین مهارت اجرایی 

بیمار در یک مجموعه‌ای حوزه‌های خاص دیگر.
4ـ اطمین��ان از تعام��ل بی��ن چارچوب‌ه��ای طبیع��ی32، فرهنگی33، 
اجتماعی34 و آموزش��ی35 در آموزش بیمار و این‌که مهارت‌آموزی36 

کارکنان به این ارتباط‌ها منجر می‌شود. 

 Overall educational approach 	31
 Physical 	32
 Cultural 	33
 Social 	34
 Instructional 	35
Training 	36
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فصل سوم   
 

موضوع دوم: افراد و زمینه در آموزش بیمار

3-1- شناسایی یک مشکل   
ای��ن فصل به این مس��أله می‌پردازد ک��ه چگونه افراد )بیم��اران(، درک 
می‌ش��وند و در آموزش بیمار مش��ارکت می‌کنند. این فصل دو موضوع 

متفاوت را پوشش می‌دهد.
اولین موضوع به این مس��أله می‌پردازد ک��ه بیماری‌ها می‌تواند با کلمات 
بیان ش��وند. اگر تأکید صرفاً بر روی رفتارهای خود بیمار باش��د، بدون 
این‌که به زمینه ایجاد آن توجه شود، از آن به عنوان یک رویکرد فردی37 
یاد می‌ش��ود. اغل��ب این دیدگاه در متون به عنوان ایدئولوژی س��رزنش 
قربان��ی38 معرفی می‌گردد. در این دیدگاه بیم��اران باید به خاطر بیماری 
خود سرزنش شوند. واضح است که چنین احساس گناهی، نقطه شروع 

مناسبی برای مشارکت بیماران در آموزش بیمار نخواهد بود.
دومین موضوع، دیدگاه عمل را مورد توجه قرار می‌دهد و بنابراین تعیین 
می‌کن��د که چگونه بیم��اران برای مدیریت بیماری خ��ود عمل می‌کنند. 
رویکرد فردی به این معناس��ت که تمرکز تنها بر این است که چگونه به 
بیماران انگیزه‌های فردی بدهیم تا به‌طور مس��تقیم سبک زندگی خود را 

 Individualized approach 	37
 Blaming the victim ideology 	38
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تغییر دهند. این نوع تفکر به این معنی اس��ت که تغییرات در ش��بکه‌های 
اجتماعی39 مانند محل کار، در بین راهبردهای عمل دیده نشده‌اند.. 

برای بیماران نقطه ش��روع این است که به صورت فردی و یا با دیگران، 
اقدام کنند و مستقیم یا غیرمستقیم برای بهبود سلامت خود عمل نمایند. 
بنابراین این الگو انواع مختلف اقداماتی را فراهم می‌کند که وقتی گروهی 
از بیماران در حال کار بر روی راه ‌حل‌های ممکن هس��تند، مورد بحث 

قرار می‌گیرند. 
اولین حوزه از این الگو این واقعیت را ش��رح می‌دهد که افراد می‌توانند 
برای امتحان تغییر رفتار یا س��بک زندگی خود )مث�لاً تغییر عادات غذا 
خ��وردن40( تصمیم‌گی��ری کنند. حوزه دوم این واقیت را ش��رح می‌دهد 
ک��ه افراد می‌توانند برای تغییر چارچوب‌های س�لامت خود تلاش کنند 
که در واقع کوشش��ی برای اثرگذاری غیرمستقیم بر سلامت است. مثالی 
در این خص��وص، خلق فرصت‌های بهتر برای داش��تن فعالیت بدنی و 
س��ازگاری مناس��ب در محیط کار یا تلاش برای تغییر تأمین غذای سالم 

در رستوران‌هاست.
حوزه س��وم، گروهی از بیماران را توصیف می‌کند که در حال کوش��ش 
مش��ترک برای تغییر رفتار خود هستند. در اینجا هنوز هدف تغییر رفتار، 
خ��ود این افراد هس��تند، اما تأکید بر این اس��ت که با حمایت از س��ایر 
بیماران در جلس��ات هفتگی که مش��اجره‌های متقابل و بازخورد فراهم 
می‌کن��د، محلی را فراهم می‌کند ت��ا نظرات خود را برای در پیش گرفتن 

رفتارهای مورد نظر به اشتراک گذارند. 
ب��ا توجه به موارد فوق، رویکرد فردی ممکن اس��ت تعلق با حوزه اول 
تعریف ش��ود. در این الگو مشخص می‌شود که اگر آموزش بیمار، صرفاً 

 Social networks 	39
 Eating habits 	40
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با فرد بیمار برای تغییر رفتار خود سر و کار داشته باشد، بسیاری از انواع 
تغییرات بالقوه41 ممکن نخواهد بود. 

ی��ک نکته مهم و مرکزی این اس��ت ک��ه جایگزین‌هایی ب��رای رویکرد 
فردی، بیماران را از مس��ئولیت‌پذیری نسبت به سلامت خود و مدیریت 
بیماری‌ش��ان مع��اف نخواهد کرد. در ع��وض، این الگو ای��ن را فراهم 
می‌کند که برخی مس��ئولیت‌ها می‌تواند به روش‌های بسیاری، مدیریت و 
برانگیخته ش��ده و به‌طور مشابه، راه‌های مختلفی وجود دارد که می‌تواند 

در آموزش بیمار ادغام شود.
بر اساس این ملاحظات، در زیر متنی را می‌بینیم که به‌طور دقیق‌تر، نقش 
بازی ش��ده توسط بیماران به‌صورت خواسته42 یا ناخواسته43 را در انواع 

مختلف آموزش بیمار بررسی کند.

3-2- روندها در متون
سال‌هاست که از فردی کردن44 در بخش سلامت انتقاد شده است ;1977 
(Crawford, Jensen, 2009; Tesh, 1990). چنی��ن روندی در حوزه‌ی 
آم��وزش بیمار و درمان بیماری‌های مزمن نیز دیده می‌ش��ود. برای مثال، 
ب��ار و همکاران )2003( تمایل داش��تند که به اش��کالات رویکرد فردی 

بپردازند: 
این رویکرد به دلیل س��رزنش افراد به خاطر مش��کلات س�لامت خود، 
مورد انتقاد اس��ت. اگر به علت قضاوت ضعیف و تصمیم‌گیری پیرامون 
الگوه��ای مصرف دخانیات، تغذیه و فعالیت بدنی45، س�لامت ـ بیماری 
 Potential change 	41
 Intentionally 	42
 Unintentionally 	43
 individualization 	44
activity  Physical 	45
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بروز می‌کند، پس باید بتوان به آسانی مشاهده کرد که افراد با بسیج‌های 
اطلاع‌رس��انی و برنامه‌های متمرکز بر مس��ئولیت ف��ردی در تغییر رفتار، 

.(Barr et al. 2003; 75) قضاوت درستی پیدا کنند
به همی��ن دلیل، بار و همکارانش الگوی مراقب��ت از بیماری مزمن همه 
جانبه را پیشنهاد می‌کنند که با دیدگاه “ ارتقای سلامت جمعیت”46 شامل 
تعیین‌کننده‌های مراقبت سلامت47، محیط‌های حامی48 و غیره کامل شده 
اس��ت. این “ الگوی توس��عه یافته مراقبت از بیم��اری مزمن”49 در یک 
اجتماع محلی به عنوان یک ش��ریک مهم در آموزش و درمان بیمار اجرا 

می‌شود و بنابراین تلاش می‌کند تا به دیدگاه فردی پایان دهد.
ویلسون و همکاران )2007( درباره‌ی برنامه بیمار متخصص در بریتانیا50 
بحث می‌کنند که مشابه “ برنامه خودمدیریتی بیماری مزمن در امریکا”51 
است که در آن بیماران با تجربه نقش مربی را برعهده دارند. آن‌ها تأکید 
می‌کنند که محتوا و س��اختار کلی برنامه بر اس��اس یک الگوی زیس��ت 
پزشکی تعیین می‌شود و پرسش اصلی بر اساس این مطالعه، آن است که 

آیا توانمندسازی فراتر از سطح صرفاً فردی است. 
در متون آموزش بیمار، تمایل زیادی به اس��تفاده از دیدگاه روانشناسی52 
اس��ت که می‌تواند رویکرد ف��ردی را تقویت کند. این واقعیت از مفاهیم 
و رویکردهایی که به‌طور س��نتی در موقعیت‌های روانشناس��ی متفاوت 
استفاده می‌شوند، آشکار است. به عنوان مثال، الگوهای آموزشی مختلف 

 Population Health Promotion 	46
 Healthcare determinants 	47
environments  Supportive 	48
Chronic Care Model  Extended 	49
Expert Patient Programme  British 	50

  Chronic Disease Self-Management Program 	51
 Psychological viewpoint 	52
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برای تکمیل یا جایگزینی رویکردهای س��نتی با هدف تعامل بیشتر بیمار 
و کارکنان سلامت ادغام شده‌اند.

 
3-2-1- مفاهیم خود

مفاهی��م مختلفی از خ��ود در فرآیند آم��وزش بیمار وج��ود دارد. برای 
مث��ال در مقاله‌ای با عنوان “ ارزیابی تدوین، س��اختار و محتوای مداخله 
خودمدیریتی کوتاه‌مدت در بیماران با بیماری مزمن نیازمند به رفتارهای 
خودمراقبتیSchreurs ،53 و همکاران (2003) برخی اصطلاحات از قبیل 
خودمدیریتی، خ��ود تنظیمی54، خودنظارت��ی55 و خودکارآمدی را برای 

توصیف یک روش به‌کار بردند. 
این س��از و کارهای متعدد »خود« منجر به یک تمرکز مش��خص بر روی 
فرد ش��ده و نمی‌تواند مانع از بروز تأثیرات بر آموزش بیمار شود. مفهوم 
خودمدیریتی در نمونه‌های بسیاری برای کمک به عنوان طراحی مشترک 
ب��رای آموزش بیمار ظاهر می‌گردد. از آنجا که این مفهوم معانی مختلفی 
را پوشش می‌دهد، لذا این خطر هست که معنا و کاربرد اختصاصی خود 

را از دست بدهد. 
 :DSMS به DSME فون��ل و همکاران در مقال��ه‌ی خود با عن��وان “ از
تدوین حمایت خودمدیریتی مبتنی بر توانمندس��ازی برای دیابت” در 
س��ال 2007 ش��رح می‌دهد که چگونه در آموزش بیمار دیابت به سمت 
مداخلات طولانی‌مدت‌تری رفته اس��ت که شامل بخش‌هایی از آموزش 
رسمی ولی با تأکید بر حمایت عملکردی با احترام به پیشرفت وضعیت 
بیمار می‌باش��د. این پیش‌فرض نشانگر رویکردی به خودمدیریتی است 

 Self-care behaviours 	53
 Self-regulation 	54
 Self-monitoring 	55
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که هدف آن مهارت‌های زندگی قوی و قابل تحمل خواهد بود. 
محیط ارتباطی افراد و زمینه اجتماعی باید در آموزش بیمار دخیل شوند. 
انواع روش‌ها برای حمایت بیماران در اس��تفاده از محیط‌ها و شبکه‌های 
پیرامون آن‌ها توس��عه یابن��د. در متون مختل��ف، نمونه‌هایی از توجه به 

موقعیت‌ها در آموزش بیمار دیده می‌شود.
برای مثال، بوربو و همکاران تأکید کردند که در اغلب موارد، وارد کردن 
همسر و خانواده برای حمایت از خودمدیریتی بیماران یک مزیت است 
و تقویت مثبت56 ایجاد می‌کند )Bourbeau et al. 2004; 27(. این مثالی 
از ورود محیط خانوادگی بیمار در فرآیند آموزش بیمار اس��ت. در نمونه 
مش��ابه، محیط کار یا مدرس��ه می‌تواند در مدیریت بیماری مزمن درگیر 

شود.
Schreurs و هم��کاران مث��ال دیگ��ری از تلاش برای غلب��ه بر دیدگاه 

ف��ردی آورد‌ه‌ان��د ک��ه در آن از ش��رکت‌کنندگان در آم��وزش بیم��ار 
گروهی خواس��ته ش��ده که ط��رح اجرایی خ��ود برای رس��یدن به یک 
ه��دف برای بحث در گ��روه و دریافت بازخورد و توصیه را بنویس��ند                                           
(Schreurs et al. 2003; 135). در این فرآیند، راهنمایی وجود داش��ت 
که از موقعیت اجتماعی57 فراهم شده توسط آموزش بیمار می‌تواند برای 
غلبه بر دیدگاه فردی اس��تفاده ش��ود. ارزیابی بعدی نشان داد که بیماران 
با حداقل تحصیلات و بیکار، بیش��ترین اف��رادی بودند که از این فرآيند 
سود بردند. علیرغم چنین مثال‌هایی هنوز دیدگاه فردی در آموزش بیمار 

شیوع زیادی دارد. 
3-2-2- آموزش بیمار مبتنی بر فرد و گروه

در مت��ون، مثال‌هایی از انواع مختلف آموزش بیمار مبتنی بر گروه و فرد، 

reinforcement  Positive 	56
 Social setting 	57
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آورده شده و آشکار است که پیامد‌ها و رضایت تا حدود زیادی بستگی 
ب��ه نیازه��ا و ویژگی‌های تک‌تک بیماران و گروه بیم��اران دارد. بیماران 
و گروه‌ه��ای بیمار مختلف می‌توانن��د از مداخلات مبتنی بر فرد و گروه 
سود ببرند، زیرا هر دو نوع مداخله بالقوه خوب و شامل اجزای آموزش 

سلامت هستند. 
در مقاله  Ockleford و همکاران با عنوان “ آموزش و خودمدیریتی برای 
افرادی که بیماری دیابت نوع 2 آن‌ها، جدیداً تش��خیص داده ش��ده: یک 
مطالعه کیفی از دیدگاه‌های بیماران”، ادراکات واگرا و مستندات محدود 
درباره بهتری��ن نوع مداخله را توضیح می‌ده��د. بحث خاصی درباره‌ی 
وج��ود منافع وی��ژه آموزش مبتنی بر گروه در مقایس��ه با آموزش مبتنی 
بر فرد، و مطالعاتی که نش��ان می‌دهند آم��وزش مبتنی بر گروه به اندازه 
آم��وزش مبتنی بر فرد اثربخش اس��ت، در حالی‌که فرصتی برای مداخله 

 .)Ockleford et al. 2008; 29( کارآمدتر و به صرفه‌تر فراهم می‌کند
نشان‌داده ش��ده که آموزش مبتنی بر گروه، کارآمدی متفاوتی در مقایسه 
با س��طح فردی دارد. قاعده اصلی در آموزش گروهی این اس��ت که از 
بیماران انتظار می‌رود تجارب خود را در زمینه‌ای مانند تشخیص دیابت، 
محترمانه با هم به اشتراک بگذارند. اغلب بیماران انتظارات و فرضیه‌های 
متفاوتی دارند که ممکن اس��ت به درج��ات مختلفی از پیامد و رضایت 
در بین ش��رکت‌کنندگان منجر ش��ود. بنابراین آموزش گروهی موفق نیاز 
به کار مقدماتی بس��یار دقیق در زمین��ه به‌کارگیری بیماران و انگیزه دادن 

به آن‌ها دارد.
طبیعی اس��ت که مداخلات فردی58 مانند اشکال ادغام یافته آموزش در 
آموزش بیمار برای ش��خص بیمار آسان‌تر است. این مداخله، قالب فرد 
مح��وری را ارایه و تلاش می‌کند تا محیط‌های پیرامون بیمار را با مقادیر 

interventions Individual 	58
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.(Whittemore et al. 2002) .مختلف درگیر سازد
از آن‌جا که به‌طور معمول مداخلات فردی نس��بت به مداخلات گروهی 
نیازمند منابع بیشتری هس��تند، بنابراین تلاش‌های مختلفی برای استفاده 
از بخش‌های مثبت فردمحوری می‌ش��ود، بدون آن‌که الزامی به جلسات 
س��اختارمند چهره ب��ه چهره بین بیمار و کارکنان بخش س�لامت وجود 
داشته باشد. نمونه معمول از این نوع مداخلات را می‌توان در مداخلات 
ارتباط��ی مبتنی ب��ر رایانه59 که بیماران فردی را قادر می‌س��ازد تا فرآیند 
یادگی��ری60 را بر اس��اس نیازها و وقت خود تعدیل کنند، مش��اهده کرد 

.(Jenny & Fai, 2001)
از دیدگاه آموزش س�لامت بیم��ار، هر دو رویکرد، محاس��ن و معایبی 
دارند. مطالعات زیادی نشان می‌دهند که بین این دو نوع رویکرد تعادلی 
وجود دارد که می‌توانست در تلاش برای دستیابی به تعداد بیشتر ایده‌آل 
باش��د، بنابراین مانع از آن می‌شود که آموزش بیمار به ایجاد نابرابری‌ها 
در خدمات س�لامت کمک کند. لذا ارزیابی فردی از ش��رایط، انتظارات 
و وضعیت زندگی بیمار نیاز اس��ت تا اقدامات آموزش��ی بتواند بیشترین 

اثربخشی را داشته باشد. 

3-3- چالش ها و نتیجه گیری 
برای آموزش بیمار و درگیر کردن رویکردهای فردی انحصاری، گرایش 
وجود دارد. با این حال، نمونه‌هایی از روش‌ها را می‌توان یافت که تلاش 
دارد تا بستگان بیمار را درگیر کند، در این نمونه‌ها فرآیندهایی که در آن 

بیماران استفاده متقابل از یکدیگر می‌کنند، دیده می‌شود. 
مس��تندات رویکرد فردی را می‌توان در بین آنچه با اس��تفاده از واژه‌های 

computer-based communication  Interventions using 	59
process  learning 	60
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»خ��ود تصمیمی61«، »خودمدیریتی62« و »خودکارآمدی63« بیان می‌ش��ود، 
یاف��ت. البته حتیّ با وجود کاربرد چنین مفاهیم��ی، الزاماً رویکرد فردی 

مدّنظر نیست.
به عنوان نتیجه مطالب فوق، درگیر کردن موقعیت‌های چندبعدی بیمار64 
دس��ت کم گرفته می‌ش��ود، بنابراین آنان به اندازه‌ی کافی درگیر ‌نشده و 
از آن‌ها استفاده نمی‌شود. سه چالش در آینده آموزش بیمار وجود دارد: 
1ـ روش‌ه��ا را بای��د با تأکید بر اهمیت توانمن��دی بیماران به عنوان 
اف��راد و یا گروه‌های بیماران تدوین ک��رد و می‌توانند یکدیگر را در 
آزم��ون اقدامات مش��ترک مانند تغییرات در س��بک زندگی حمایت 
کنند. به علاوه، برای شروع اقدامات، سایر اجتماع‌ها مانند خانواده یا 

همکاران می‌توانند به‌طور بالقوه حمایت کنند.
2ـ روش‌ها باید برای حمایت از بیماران در تمرکز بر مدیریت زندگی 
خود و ایجاد تغییرات یا دریافت حمایت از اطرافیان بیمار تدوین تا 

منجر به ارتقای سلامت آن‌ها شود. 
3- قبل از ش��روع آموزشِ بیمار لازم اس��ت ارزیابی یا غربالگری از 
نظ��ر نیازها انجام و قبل از ق��رار دادن آن‌ها در آموزش‌های فردی یا 

گروهی، منابع در اختیار بیماران مورد ارزیابی قرار گیرد.

determination -  Self 	61
 Self-management 	62
 Self-efficacy 	63
patients’ multifaceted settings    Involvement of 	64
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فصل چهارم

موضوع سوم: مشارکت و انگیزه

4-1- شناسایی مشکل    
این فصل به ارتباط درونی بین مشارکت65 و انگیزه66 بیماران برای آموزش 
بیمار می‌پردازد. به‌طور خلاصه، مش��ارکت فعال بیماران مقدمه‌ای ایجاد 
حس مالکیت اس��ت که به نوبه خود، مقدمه برای تغییر طولانی مدت و 
سودمند آموزش بیمار است. بنابراین اگر به دنبال ایجاد تغییر و سلامت 

بهتر هستیم، مشارکت بیمار یک عامل کلیدی در آموزش بیماراست. 
با این حال، مش��ارکت به عنوان مفهومی برای آموزش س�لامت، همان 
مدیریت بیمار و اس��تفاده از اصل پایین به بالا67 نیس��ت که در آن اغلب 
کارکنان متخصصان کنار گذاش��ته می‌ش��وند و تنها نقش مش��اور فرآیند 
به آن‌ها داده می‌ش��ود. در عوض، تأکید ب��ر تعامل یا گفتگوی بین بیمار 
و کارکنان و اش��تراک دانش، مهارت‌ها و ظرفیت‌های پزش��کی است و 
بنابراین،  اهمیت اساس��ی و قاطعی دارد. بر این اس��اس، راه سومی بین 

اصول پایین به بالا و بالا به پایین68را نشان می‌دهد. 

 Participation 	65
 motivation 	66
principle up  Bottom 	67
down principle  Top 	68
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مش��ارکت مفهوم پیچیده‌ای است که با س��ایر اصطلاحات پر کاربرد نیز 
ارتباط دارد: درگیرسازی69، مشارکت، فعال‌سازی70، مداخله‌ای، مدیریت 
گروه هدف، تصمیم مش��ترک71، تأثیرگذاری، اش��تراک تصمیم، پایین به 

بالا، توانمندسازی وغیره.
بنابراین نیاز است که مفهوم مشارکت بدون تضعیف اصل و محتوای آن 
مشخص شود. شکل زیر ارتباط چهار دسته مختلف از تصمیمی مشترک 
را با پنج مرحله مشخص در فرآیند آموزش بیمار نشان می‌دهد )اصلاح 

.) Jensen, 2000  شده از مقاله

در برنامه 
هست؟ 

بررسی/ 
توضیح

دورنما/ 
هدف کلی

راهبرد/ 
اقدام

ارزیابی/ 
پیگیری

پیشقدم شدن بیمار
تصمیم‌گیری 

مشترک

پیشقدم شدن بیمار
تصمیم‌گیری بیمار

پیشقدم شدن 
کارمند 

تصمیم‌گیری 
مشترک

اطلاع‌رسانی کارمند 
پذیرش/ رد توسط 

بیمار 

ش��کل 4: مدل مشارکت. دس��ته‌بندی‌های مختلف مشارکت و س��ؤالات مختلفی که 
مشارکت می‌تواند مطرح سازد. 

 Involvement 	69
 Activation 	70
 Co-determination 	71
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پایین‌تری��ن بخش نش��ان‌دهنده وضعیتی اس��ت ک��ه در آن بیماران، این 
فرصت را برای پیوستن به طرحی از پیش تعیین شده به دست می‌آورند 
که در اثر آن خودتصمیمی72 محدود می‌ش��ود. ب��ه عبارت دیگر تنها دو 
مفهوم قبول یا رد وجود دارد. س��ه دسته دیگر حاصل ترکیب این موارد 
هس��تند: 1( چه کسی پیش‌قدم می‌ش��ود و پیشنهاد می‌دهد 2( چه کسی 
تصمیم نهایی را می‌گیرد. مثلًا در دسته بالا این بیماران هستند که پیشنهاد  
و اظهار نظر می‌کنند و س��پس متخصص است که بازخورد می‌دهد و در 

نهایت هم تصمیم به شکل مشترک گرفته می‌شود.
 در ردی��ف افقی، این الگو دارای محدوده‌ای از مراحل یا پرسش‌هاس��ت
 ک��ه در اغلب موارد لازم اس��ت در فرآیند آموزش بیم��ار درنظر گرفته
 ش��ود. بر اساس س��ؤال اول، بیماران ممکن اس��ت نقش‌های مختلفی را
 در رس��یدن ب��ه تصمیمی مبنی ب��ر اینکه آیا در فرآیند ش��رکت دارند یا
 نه، داش��ته باشند. س��ؤال بعدی درباره کس��ب اطلاعات از بیمار درباره
 بیماری خود و مسیر آن است. مثلًا کدام مسایل روزمره، بیماری را بدتر
 می‌کند و کدام یک عکس آن عمل می‌کند. س��ؤال سوم در مورد تدوین
 مجموعه‌ای از تغییرات واقع‌گرایانه )شامل اهداف کلی73/ چشم‌اندازها74(
 اس��ت. درحالیکه سؤال چهارم بر روی تدوین راهبردهای اجرایی75 لازم

 برای این تغییرات تاکید دارد.
به عب��ارت دیگر، این الگ��و می‌تواند برای ارایه تصوی��ری دقیق از این 
ک��ه در یک فرآیند اختصاصی آموزش بیمار و برای مش��ارکت بیماران، 
کارها چه موقع و چگونه باید انجام ش��وند. در این ایده، الگویی ایده‌آل 
برای یک فرآیند آموزش بیمار که درآن مش��ارکت تفس��یر می‌شود و با 
 Self-determination 	72
 Goals/ 	73
 Visions 	74
 Action strategies 	75
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روش‌ه��ای کاملا اختصاصی به کار م��ی‌رود. آنچه اهمیت دارد تاکید بر 
حضور کارکنان مرتبط با بیماران، وقت گذاشتن برای بحث درباره نحوه 
کمک، مس��ایلی که باید در نظر گرفته ش��وند، و تصمیماتی که آن‌ها بر 
اس��اس جنبه مش��ارکت می‌گیرند. برای درک بیش��تر مطالب فوق‌الذکر، 
در زیر نگاهی دقیق‌تر خواهیم داش��ت به این که چگونه متون، توجه به 

موضوع درگیر شدن بیمار را نشان می‌دهد. 

4-2- روندها در متون
در مت��ون آم��وزش بیمار و در ه��ر رویداد در س��طوح معنایی و نظری، 
گرایش اصلی مرتبط با مشارکت روشن و شفاف است. مشارکت فعال76 
توس��ط بیماران واژه مد روز و رایج متون در 10 تا 15 سال گذشته بوده  
و تلاش‌های مختلفی از سوی متخصصان مختلف برای پذیرش آن انجام 

شده است.
اس��تید و هم��کاران )2005( نش��ان دادند ک��ه پنج جلس��ه هفتگی 2/5 
س��اعته ب��ا بیماران مبتلا به دیابت نوع 2 ک��ه در آن تاکید بر روی درگیر 
کردن ش��رکت‌کنندگان و نظرات آن‌ها نس��بت به آم��وزش بود، منجر به 
پیشرفت‌های قابل توجهی در مقایسه با گروه کنترل شد. شرکت‌کنندگان 
پیش��رفت‌های قابل توجهی نیز در دانش خود مشاهده کردند و اعتماد به 
نفس خود در کارآیی درمان و احساس قدرت کنترل بیماری دیابت خود 

.)Steed et al. 2005; 272( را نیز بالا بردند

کوپر و همکاران )2000( با مقایس��ه 12 متاآنالیز تایید کردند که گرایش 
کل��ی به رویکرد ب��الا به پایین77، اثر حداقلی دارد و بیش��ترین اثرات در 

 Active participation 	76
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آموزش بیمار در رویکردهای مبتنی بر فنون یادگیری اجتماعی78 مشاهده 
می‌شود. بودنهایمر و همکاران نحوه ورود مشارکت بیماران در یک تغییر 
الگ��و را گزارش می‌کنند که در آن بیماران ب��ه عنوان مراقبت‌کنندگان از 
خود و کارکنان به عنوان مشاوران حمایت کننده از بیماران در این نقش 

.(Bodenheimer et al. 2002; 2470) هستند
این روند بر اس��اس مقاله بودمهایمر و همکاران )2002(، به این س��مت 
است که بیماران به عنوان خبره، مانند کارکنان سلامت، از تخصص خود 
در شناسایی و افزایش ش��ناخت خود از مشکلات‌شان استفاده می‌کنند. 
ایده کلی “ بیمار به عنوان یک خبره” در رویکردهای مختلف دیگری از 
جمله برنامه بیمار خبره در انگلستان79 که برگرفته از برنامه خودمدیریتی 
بیماری مزمن در امریکا80 است، استفاده شده که همگی شامل استفاده از 

بیماران با تجربه به عنوان آموزش‌دهندگان اصلی است.
در مقاله ویلس��ون و هم��کاران )2007( با عنوان »برنام��ه بیماران خبره: 
تناقضی بین توانمندس��ازی بیمار و تسلط بالینی«، جنبه‌های مثبت برنامه 
بررسی می‌شود )شامل این واقعیت که مشارکت بیماران ظرفیت اقدام را 
گس��ترش می‌دهد زیرا رویکرد توانمندسازی کار خود را انجام می‌دهد(، 
ول��ی آن‌ها ب��ر روی انتقادات از اج��رای برنامه در انگلس��تان هم تاکید 
می‌کنن��د. آن‌ها نتیجه می‌گیرند که برنامه آموزش بیمار باعث تقویت یک 
رویکرد زیس��ت پزشکی می‌ش��ود که از جمله آثار آن، حذف گروه‌های 

ضعیف و در معرض خطر خواهد بود. 

در نهایت خودتصمیمی هدایت ش��ده81 به عنوان یک فرآیند ساختارمند 

 Social learning techniques 	78
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که در آن از برگه‌های تفکر82 برای حمایت از بیماران و کارکنان سلامت 
در تصمیم‌گیری‌ها و گفتگوی مش��ترک اس��تفاده می‌کند، معرفی می‌شود 
(Zoffmann & Lauritzen 2006) این برگه‌ها بوسیله بیماران قبل و بین 
جلس��ات با کارکنان برای افزایش مش��اهده و حفظ موقعیت بیماران به 
عنوان پایه‌ای برای گفتگو تکمیل می‌شوند. نشان داده شده که این روش 
در ایجاد کنترل بهتر ش��رایط و حل مش��کلات مرتب��ط با بیماری دیابت 
نوع 1 در بیماران موثر بوده اس��ت. این روش در فصل 12 توضیح داده 

می‌شود.
ون‌اس��تل و همکاران )2002( در مقاله‌ای با عنوان “ س��نجش توانبخشی 
ری��وی بیماران بس��تری با اس��تفاده از نظر بیم��اران از پیامدها” توضیح 
می‌دهن��د که چگونه در رویکرد بیمار محور83 به آموزش بیمار، تاکید بر 
درگیر س��اختن معمول در ارزیابی می‌تواند ب��ه اطمینان از انگیزه بالا در 

طولانی‌مدت کمک کند.
“ ای��ن روش جدید به تغییر جهت به س��مت یک رویک��رد بیمارمحور 
اش��اره دارد ک��ه در آن بیم��ار با مش��ورت با تی��م درمان��ی، فعالانه در 
تدوی��ن، اولویت‌بندی، و س��نجش اهداف درمان خود درگیر می‌ش��ود.                  

.)Van Stel et al. 2002;202(

4-2-1 موانع سر راه مشارکت
انتخاب مقاله‌های ذکر ش��ده در بالا نش��ان می‌دهد که در آموزش بیمار، 
پتانس��یل زیادی در دیدگاه‌های مشارکت محور وجود دارد. با این حال، 
موانع مختلفی نیز بر س��ر راه اس��تفاده از برخی از این دیدگاه‌ها در عمل 

شناسایی شده‌اند. 

 Reflection sheets 	82
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به عنوان مثال، پاترسون )2001( نشان داد که کارکنان )در اینجا پزشکان 
عمومی( با وجود آرزوی بیان شده پزشکان مبنی بر استفاده از مشارکت 
و توانمندس��ازی بیماران، در عمل عکس آن رفتار کردند. این مس��اله به 
دو ش��کل مختلف رخ داد، بخش��ی با بها ندادن به ادراکات و تجربیات 
بیماران و بخش��ی با در دسترس قرار ندادن منابع لازم )مانند اطلاعات و 
وقت(. در این مطالعه، این مس��اله به عنوان چالش��ی برای کار با رویکرد 
درمانی مشارکت محور توسط کارکنان درنظر گرفته شد. پاترسون نتیجه 
گرفت که پزش��کان اغلب، تصور خامی از نحوه دس��تیابی و استفاده از 

مشارکت دارند.
"پیش فرض زمینه‌ای بسیاری از پزشکان این است که دعوت افراد مبتلا 
به بیماری مزمن برای مشارکت به عنوان یک شریک برابر، برای تضمین 

.(Paterson 2001; 574) .توانمندسازی آن‌ها کافی است
بطور کلی این پژوهش نشان می‌دهد که قصد پزشکان برای درگیر کردن 
بیماران در مدیریت بیماری مزمن خود در مقایس��ه با توانایی آنان برای 
عملی کردن ایده‌های‌ش��ان، مش��خص‌تر اس��ت. به عنوان مثال پژوهش 
کیف��ی84 در بیماران دیابتی نش��ان داده اس��ت که در تعامل ب��ا بیماران، 
رویکرد کارکنانی که فلس��فه توانمندس��ازی را آشکارا در پیش گرفته‌ و 
بنابراین تمایل دارند که از رویکرد مشارکت محورانه استفاده کنند، بیشتر 

پدرانه است.
.)Anderson & Funnel 2009; Hernandez 1996; Paterson 2001(

به نظر می‌رسد که در بین کارکنان سلامت این گرایش هست که بیماران 
را در وضعیت خود مش��ارکت دهند و کارکنان می‌توانند تنها با صحبت 
کردن با بیماران آن‌ها را مش��ارکت دهند و درگیر کنند. چندین نویسنده 
بر روش‌های متعددی تاکید کرده‌اند که در آن‌ها رویکرد س��نتی‌تر از بالا 

 Qualitative research 	84
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به پایین که ریشه‌های عمیقی در فرهنگ پزشکی داشته است، باعث شده 
که تغییر سخت و دشوار باشد. در این راستا، ایجاد آگاهی واقعی در بین 

کارکنان سلامت، چالشی است که در همه رخ نمی دهد.
در نهایت، باید این نکته را اضافه کرد که بیمارانی هستند که نیاز به امنیت 
فراهم شده توسط افراد با صلاحیت دارند تا بتوانند با تصمیم‌گیری برای 
بیماران خود، فش��ار را از روی آن‌ها بردارند. این مس��اله اساس الگوی 
ارایه ش��ده در ش��کل 1-4 را ش��کل می‌دهد، زیرا این نشان می‌دهد که 

مشارکت می‌تواند در چندین سطح با درجات مختلف اتفاق بیفتد.
 

4-2-2- آموزش بیمار – انگیزه‌بخشی برای همه؟
یک موضوع اصلی برای آموزش بیمار، این است که چه کسی مشارکت 
کند. برنامه بیمار خبره در انگلستان از این نظر مورد انتقاد قرار گرفته که 
افرادی که منابع ضعیفی در اختیار دارند را نادیده می‌گیرد )به عنوان مثال 
مقاله ویلسون و همکاران 2007 را ببینید(. در چندین مورد توصیف‌هایی 
وج��ود دارد که بیم��اران در آموزش، افرادی با منابع نس��بتا قوی با یک 
انرژی زیاد و یا افرادی که به سادگی محتوا و قالب آموزش را تشخیص 
می‌دهند، هستند. بنابراین خطر این برنامه‌ها، ایجاد یا افزایش نابرابری‌ها 

در بین بیماران با شرایط مزمن است. 
اندرس��ون در س��ال 1996 با انعکاس این انتقاد در بین سایر نتایج برنامه 
بیم��ار خبره در انگلس��تان )Wilson et al. 2007(، اس��تدلال می‌کند که 
تاکید بیشتر بر مشارکت منجر به خطر حذف افراد آسیب‌پذیر و ضعیف 
و به دنیال آن افزایش نابرابری‌های در ارایه خدمات س�لامت می‌ش��ود. 
بر اساس دیدگاه اندرسون، اغلب این اتفاق وقتی می‌افتد که رویکردهای 
ف��ردی مدنظر قرار گرفته ش��وند. ب��ا این ح��ال، Schreurs و همکاران 
)2003( نش��ان می‌دهند که برنامه آموزش بیمار مش��ارکت محور آن‌ها، 
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به بیم��اران با حداقل تحصیلات و بیکار انگی��زه می‌دهد. آن‌ها موفقیت 
این برنامه برای بیماران آس��یب‌پذیر را به رویکرد س��اختارمندی نسبت 

می‌دهند که توسط کارکنان برنامه در پيش گرفته شده است. 
بر اس��اس موارد فوق، تمرکز بر برنامه‌هایی که اولا از دیدگاه فردی دور 
باش��ند و ثانیا از روش‌های ساختارمندی که علایق و انگیزه‌های بیماران 

آسیب‌پذیر را در بربگیرند، استفاده کنند، مناسب خواهد بود. 

4-2-3- اطاعت85
در آخر نوبت به مفهوم اطاعت و مش��ارکت فعالانه می‌رس��د که فراوان 
در مت��ون آموزش بیمار دیده می‌ش��ود. در بس��یاری م��وارد، اطاعت به 
عنوان رضایت و تسلیم که با درک سنتی از پذیرش همراه باشد، خلاف 
مشارکت اس��ت. با این حال، در اغلب موارد مشارکت با اطاعت ارتباط 

دارد. به نقل قول زیر توجه کنید: 
"متاآنالیزهای مطالعات مربوط به س��نجش می��زان اطاعت از برنامه‌های 
پیش��گیری از بیماری‌ه��ای قلبی عروقی مش��خص می‌کن��د مداخلاتی 
ک��ه مش��ارکت فعالانه بیم��اران را در خ��ود دارد، اثربخش‌تر هس��تند"                 

 .(Sol et al. 2005; 22)
“ نتایج این مطالعه پیش��نهاد می‌کند که راهبردهای شناختی و رفتاری به 
عنوان بخش��ی از برنامه‌های خودمدیریتی، برای انگیزه‌بخش��ی و اطاعت 
از برنام��ه پیاده‌روی منظم در بین بیماران مبتلا به بیماری مزمن انس��داد 
ریوی86 متوسط تا شدید مفید است” (Bourbeau et al. 2004; 273). با 
این حال، نمونه‌هایی از پژوهشگران هم وجود دارند که نسبت به مفهوم 

اطاعت در الگوی بیمارمحوری بدبین هستند. 

 Compliance 	85
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اندرس��ون و فونل نیز این مش��کل را بررس��ی کردند. آنان این واقعیت 
را تایی��د کردند که می‌توان الگوی جدی��دی از همکاری نزدیک بیمار و 
کارکنان سلامت مشخص کرد که در آن برای مفهوم اطاعت، تفسیرهای 

جدیدی ارایه شود. 
“ ب��رای برخی بیماران، به جای بیماری، درمان )رژیم غذایی، قرص‌های 
خوراکی و مراجعه به پزش��ک( مشکل اصلی اس��ت. "عدم اطاعت" که 
از دیدگاه متخصصان غیرمنطقی اس��ت، ممکن اس��ت از نظر بیمار یک 
انتخ��اب منطق��ی باش��د” (Andersen & Funnell, 2000)بودنهایمر و 
هم��کاران با توصیف مراقبت همکاران��ه 87 تاکید می‌کنند که در رویکرد 

جدید به بیمار، مفهوم اطاعت با آموزش بیمار ارتباط چندانی ندارد. 
"در مراقبت س��نتی، متخصصان پزشکی ممکن است بیماران را به خاطر 
کوتاهی‌شان س��رزنش کنند. آن‌ها ممکن اس��ت مواردی مانند این را به 
زب��ان آورن��د: او مصرف قرص‌های��ش را نمی‌پذیرد ی��ا او از کنترل قند 
خون خود س��رباز می‌زن��د. در مراقبت همکارانه، وقتی پزش��کان اعتبار 
مش��کلات مطرح ش��ده توس��ط بیمار را می‌پذیرند، مفاهی��م اطاعت و 
پیروی88 )بر اس��اس ش��ناخت پزش��ک از مش��کلات و ع��دم موفقیت 
بیماران در حل مش��کلات مورد نظر پزشک(، کاربردی نخواهد داشت"                        

.)Bodenheimer et al. 2002: 2470(
حتی اگر مفهوم اطاعت گس��ترش یابد تا گشودگی89 و همکاری90 را نیز 
شامل شود، باز هم نمی‌تواند این موضوع را رد کرد که می‌تواند به عنوان 
بخش��ی از آموزش بیمار برای رسیدن به مفاهیمی مانند مشارکت، درگیر 
شدن و انگیزه بخشی استفاده شود. اما این بدان معناست که بیماران باید 
 Collaborative Care 	87
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 Openness 	89
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خودش��ان در تعیین محتوای نهایی اطاعت با توجه به موقعیت و شرایط 
خاص خود درگیر ش��وند. این امر اهمیت این مفهوم را با توجه به مبدا 
ایجاد آن تغییر می‌دهد و بنابراین در نقش‌های مرس��وم بیمار و درمانگر، 
این مفهوم قدرت ضمنی خود را از دست می‌دهد. شاید چنین گسترشی 

در راستای تغییرات کنونی آموزش بیمار، ضروری باشد.  

4-3- نتیجه‌گیری و چالش‌ها
از یک طرف، آموزش کنونی بیمار بلند پروازانه تمایل دارد تا بیماران را 
به عنوان ش��رکت‌کنندگان فعال در برنامه‌ها درگیر سازد. از طرف دیگر، 
مش��خص اس��ت که چنین درگیری‌هایی که از روش‌های مختلف ایجاد 
می‌ش��ود، طیف گسترده‌ای از حالت نمادین تا واقعی را شامل می‌شود و 
بنابراین آنچه نیاز اس��ت، اس��تفاده کامل‌تر و دقیق‌تر از این مفهوم است 
ت��ا این تفاوت را ش��امل گردد. که اینطور درگیری به روش‌های بس��یار 
مختلفی بوجود می‌آید. بسط دادن از مشارکت نمادین به مشارکت واقعی 
و برای این منظور آنچه نیاز می‌شود دستگاه مفهومی دقیق‌تر و ظریف‌تر 

به منظور توسعه دادن بیان این تنوع است.
با وجود بلندپروازی‌هایی که کارکنان س�لامت بی��ان می‌کنند، مثال‌های 
مختلفی از بیمارانی وجود دارد که مش��ارکت درس��تی را در عمل تجربه 
نمی‌کنند. ش��اید این مساله نتیجه مهارت‌های تخصصی ناکافی بوده و یا 
منعکس کننده این واقعیت است که فرهنگ سلطه‌جو91 در پزشکی سنتی 

ریشه عمیقی دارد و تغییر آن دشوار است.
در مطالعات گوناگون بیش��تر نشان داده ش��ده که چندین برنامه آموزش 
بیمار تمایل داش��تند که بیماران آسیب‌پذیر با منابع کم را حذف کنند. با 
این حال، مطالعات دیگری هس��تند که نش��ان می‌دهند برنامه‌های بیمار 

authoritarian culture  Medical 	91
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مح��ور س��اختارمند92، نه تنها مبتنی بر یک رویکرد فردی نیس��تند، بلکه 
برای بیماران با حداقل منابع هم جذاب هستند. 

با توجه به مطالب بالا، چهار چالش برای آموزش بیمار به نظر می‌رسد:
1. تدوین مجموعه‌ای منس��جم از مفاهیم برای مشارکت اهمیت دارد 
که از یک طرف بر اساس ایده‌های معمول و بنیادین درباره مشارکت 
به عنوان پیش ش��رطی برای انگیزه‌بخشی و تغییر بنا شده باشند و از 
طرف دیگر، در آن‌ها حساسیت فرهنگی برای این که اجازه عملیاتی 
ش��دن در حوزه‌ه��ای درمانی مختلف و گروه‌ه��ای مختلف بیماران 

داشته باشند، رعایت شده باشد.
2. ب��ا توجه به پدیده “ نابرابری‌ها در ارایه خدمات س�لامت93”، این 
نکته کلیدی است که این روش‌ها گروه‌های بیمارانی که حداقل منابع 
و سطح پایینی از انگیزه دارند را نیز شامل شوند. بنابراین، آنچه باید 
برای تدوین یک برنامه س��اختارمند انجام شود این است که به اصل 

مشارکت فعالانه آسیب نزند و بعد اجتماعی را نشان دهد.
3. 3- شناس��ایی و توس��عه مهارت‌های تخصصی که دانش عمیق و 
مهم از نظر پزش��کی را با روش��ی درگیرکننده ممکن س��ازد، اهمیت 

دارد.
3. علیرغ��م انتقادهای وارده به اطاعت به عنوان یک مفهوم اساس��ی، 
باید این موضوع مورد توجه قرار گیرد که آیا اطاعت می‌تواند توسط 
کارکنان به ش��کلی معرفی ش��ود که دیدگاهی برای مش��ارکت و اثر 
ک��ردن فراهم نماید و بنابراین، در بیماران درگیر در برنامه احس��اس 

مالکیت ایجاد شود. 

 Structured participant-centric programs 	92
 Inequalities in healthcare 	93
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فصل پنجم

موضوع چهارم: هویت به عنوان موضوعی در آموزش بیمار

5-1- شناسایی و مشکلات   
جایی‌که بیماران مهم هس��تند، مفهوم “ خود”، روابط آن‌ها و کس��انی‌که 
پیرامون آن‌ها هس��تند و روش��ی که با آن افراد و بیماران هویت‌ش��ان را 
می‌سازند، توسعه و حفظ می‌کنند را درگیر می‌سازد. هویت افراد ارتباط 
نزدیکی با ارزش‌هایی دارد که آن‌ها در خود و محیط اجتماعی خودشان 

پیدا می‌کنند. 
توم��اس زی��ه نویس��نده و روانش��ناس اجتماع��ی94 مش��کلات مربوط 
ب��ه هویت را بررس��ی کرده اس��ت. او تاکید می‌کند ک��ه هویت بیش از 
ای��ن نمی‌تواند چیزی باش��د که فقط آن را کس��ب می‌کنیم، هویت باید 
س��نجیده شود، تغییر یابد، روش‌مند شود و فعالانه در اختیار گرفته شود                              
(Ziehe & Stubenrauch,1983; 30).جنکین��ز )2004( توضیح می‌دهد 
که چگونه هویت شکل می‌گیرد و توسعه می‌یابد )و تغییر می‌کند(. یک 
هویت مش��خص همواره از ش��خصی به ش��خص دیگر و از زمینه‌ای به 
زمین��ه‌ای دیگر متفاوت خواهد ب��ود و همین اثر مهمی بر طراحی برنامه 

آموزش بیمار دارد.
ی��ک فرد از طریق فرآین��د مداومی که در آن تصوی��ر محیط خارجی و 

 Social psychologist 	94
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تصوی��ر خود، دائما در حال تطابق اس��ت، همبس��تگی معناداری را بین 
هوی��ت و دنیای خارج ایجاد می‌کند. وقتی‌که فرد به بیماری مزمنی مبتلا 
می‌ش��ود، این فرآیند تطابق اس��ت که نقض می‌ش��ود یا جابجا می‌شود، 

بنابراین فرد خود را در شرایطی کاملا جدید می‌‌‌یابد. 
در موارد بس��یاری، یک بیماری مزمن منجر به احس��اس از دست دادن 
هویت می‌ش��ود. برخی بیم��اران به‌طور کامل ب��ر روی محدودیت‌های 
بیم��اری مزم��ن تمرک��ز می‌کنن��د، در حالی‌که س��ایر بیم��اران بر روی 
فرصت‌های��ی که هنوز وجود دارد متمرکز می‌ش��وند. بیماران نیاز دارند 
ک��ه بتوانند در موقعیت جدی��د )بیماری مزمن( و در ی��ک زمینه جدید 
)خدمات س�لامت، آموزش بیمار( به خودش��ان توجه داش��ته باشند. به 
علاوه، زمینه های پیشین مانند محل کار ممکن است ویژگی‌های فرد که 
نتیجه بیماری مزمن اس��ت را تغییر دهد، مثلا وظایف تعیین ش��ده دیگر 
انجام نشود. کارکنان س�لامت می‌توانند بیماران را در ایجاد این توانایی 
کمک کنند تا آنان بتوانند آن‌ها خودش��ان را در وضعیت‌ها و محیط‌های 

غیرمعمول مشاهده کنند و تشخیص دهند. 
فق��دان هویت و تغییر نقش‌ها و مفاهیم "خ��ود" در بیمارانی که بیماری 
مزمن آنان تازه تش��خیص داده شده، مش��کلاتی هستند که نیاز است در 
آم��وزش بیمار مورد توجه قرار گیرد. از طرف دیگر، مش��کلات هویتی 
می‌تواند مانع مهمی در توس��عه توانایی بیماران در یک فرآیند آموزش��ی 

ایجاد کند. 

5-2- روندها در متون
وقتی بیماری مزمن در فردی تشخیص داده می‌شود، بین هویت و دنیای 
خ��ارج جابجایی رخ می‌دهد. ای��ن جابجایی پیامد‌های��ی را برای درک 
بیم��اران از هویت خود به دنبال دارد. در این موارد، واکنش‌های مختلفی 



53

روی می‌دهد. 
اکلف��ورد و همکاران در مقاله خود ب��ا عنوان “ آموزش و خودمدیریتی95 
ب��رای افرادی که بیماری دیابت نوع 2 آن‌ها تازه تش��خیص داده ش��ده: 
مطالع��ه کیف��ی دیدگاه‌ه��ای بیم��اران”، ش��ناخت، درک، دیدگاه‌ه��ا و 
تجربه‌ه��ای این گروه از بیم��اران در زمینه دیاب��ت و آموزش دیابت را 
بررسی می‌کنند. آن‌ها چهار گروه مختلف از بیماران را شناسایی می‌کنند                

    :(Ockleford et al., 2008; 28)
1ـ “ پذیرندگان96” که بیماری و  تغییرات مورد نیاز برای زندگی خود 

را پذیرفته‌اند.
2ـ “پذیرن��دگان هویت، مقاوم در براب��ر پیامدها97”، که بیماری خود 
را پذیرفته‌ان��د اما در برابر ایجاد تغیی��رات در زندگی خود مقاومت 

می‌کنند.
3ـ “مق��اوم در برابر هویت – پذیرندگان پیامد98” که پذیرش ابتلا به 
بیماری مزمن برای آن‌ها دشوار است، حتی اگر زندگی خود را تغییر 

داده باشند. 
4ـ “مقاوم‌ه��ا99” که از پذیرش بیماری و ایج��اد تغییرات در زندگی 

خود سرباز می‌زنند. 
ای��ن چهار گروه، روش‌های مختل��ف واکنش بیماران را در زمان ابتلا به 
بیماری مزمن نش��ان می‌دهند. ش��ناخت این چهار گروه برای کارکنان از 
این جهت مهم است که بدانند واکنش‌های مختلفی در بیماران نسبت به 
تغیی��رات هویتی رخ می‌دهد. چنین آگاه��ی می‌تواند حمایت از بیماران 

management –  Education and self 	95
 Accepters 	96
resisters  Identity accepters – consequence 	97
accepters  Identity resisters – consequence 	98
 Resisters 	99
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را در یک فرآیند آس��ان‌تر کند. ب��رای بیماران، توانایی حفظ یک زندگی 
طبیع��ی به معنای توانایی آن‌ها برای پذیرش آموزش خواهد بود. اجزای 
مختلف زندگی روزمره می‌تواند راهگشایی برای هویت و مفهوم “خود”  

در بیماران مختلف باشد.
“ یافته‌های ما پبش��نهاد می‌کند که تقاضاهای اجتماعی در زندگی روزمره 
و نیاز به حفظ یک هویت منس��جم و یک "زندگی طبیعی"، چالش‌های 
کلیدی برای افرادی اس��ت که برای مدیریت دیابت خود تلاش می‌کنند. 
مانند آنچه در س��ایر بیماری‌های مزمن دیده می‌ش��ود، تشخیص دیابت 
ممکن است خودِ قبلی را دچار غم و اندوه کند و کشمکشی برای تطابق 

 .)Ockleford et al., 2008; 35-36( با خودِ جدید ایجاد نماید
     

5-2-1 نقش‌ها100
نقش‌ها معادل هویت‌ها نیس��تند. هویت به عنوان مفهوم بالادستی “خود” 
تعریف می‌ش��ود، در حالی‌ک��ه نقش‌ها، فعالیت‌ه��ای کمابیش آگاهانه‌ای 
هس��تند که در زندگی روزمره انجام می‌دهیم تا با محیط‌های مختلفی که 
بخشی از آن هستیم، سازگاری پیدا کنیم. بیماری مزمن به این معنی است 
ک��ه بیماران با طیف جدید اما ناش��ناخته‌ای از نقش‌ها در زندگی معمول 
روزانه مواجه هس��تند. توانایی یا عدم توانایی برای پر کردن این نقش‌ها 
می‌تواند تاثیراتی را بر روی هویت داش��ته باش��د. س��ل و همکاران در 
مقاله‌ای با عنوان “مدیریت خطر عروقی از طریق برنامه‌های خودمدیریتی 

به کمک پرستار”، بر نقش‌ها تاکید می‌کند: 
زندگی با یک بیماری مزمن مس��تلزم اتخاذ نقش‌های مختلف توسط فرد 
اس��ت. نقش مریض101 اغلب نقش یک بیمار مبتلا به بیماری حاد است 

 Roles 	100
  Sick 	101
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که کاملا غیرفعال است. این نقش برای الگوی پزشکی102 مناسب است و 
بیماران برای وضعیت موقت خود احساس مسئولیت نمی‌کنند. تمرکز بر 
روی بهبود سریع است. در مقابل، نقش‌های فرد وقتی »درخطر103« است 
کمتر واضح اس��ت. این نقش نیازمند نگرش‌هایی برای کنترل فعالانه بر 
نشانه‌های مرتبط با بیماری است با روشی که عملکرد بتواند عادی شود 

 (Sol et al., 2005:21)
زافمن و کی��ر کولد نیز بیان می‌کنند که بیماران ممکن اس��ت نقش‌های 
متفاوتی را در زندگی‌های مختلف داشته باشند. به عنوان مثال یک نقش 
در یک »زندگی خ��وب« و نقش دیگر در یک “ زندگی ناخوش” که در 
آن در بعضی از مراحل زندگی بیمار، »زندگی خوب« اولویت بیش��تری 
نس��بت به زندگی همراه با بیم��اری دارد. در این ارتباط، آگاهی کارکنان 
س�لامت از این که آیا هویت یک فرد بیمار در زمانی مشخص، ناشی از 

زندگی خوب یا همراه با بیماری است، کلیدی خواهد بود.
در آموزش بیمار نیاز است که برای ایجاد هر نقش جدید قابل درک برای 
بیمار بر اس��اس آگاهی از درک قبلی بیمار و اولویت‌بندی این نقش‌های 

جدید کار کنیم. 
توج��ه روزافزون به نیاز بیمار به آموزش بیمار محور، نقش‌های جدیدی 
را ه��م برای بیمار و ه��م برای کارکنان خلق می‌کند. ممکن نیس��ت که 
خودبخود فرض کنیم همه افراد درگیر می‌دانند که چگونه این نقش‌های 
جدید باید اجرا ش��وند. اگر کاری کنیم که بیماران برای نقش آفرینی در 
نقش��ی منفعل به عنوان بیمار دلگرم ش��وند، آن‌ها ممکن است احساس 
کنند که این یک تغییر عمده در نقش است و نقش را به عنوان یک بیمار 
فعال و مشارکت جو فرض کنند. بنابراین در این روش نیز توجه به تغییر 

 Medical model 	102
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نقش به عنوان یک مشکل در آموزش بیمار، ضروری است.

2-2-5- هویت‌های شکسته و خودانگاره‌ها104 
در مقاله‌ای با عنوان “ تغییرات در مفهوم خود در طی توانبخش��ی ریوی” 
لورل کرستن، مثال مشخصی از ارزیابی مفهوم خود بیماران  را به عنوان 
بخش��ی از برنامه توانبخش��ی ری��وی ارایه می‌کند ک��ه در آن از بیماران 
خواس��ته شده بود خودِ گذش��ته،حال و آینده‌ش��ان را در ابتدا و انتهای 

برنامه توانبخشی و 2 تا 6 ماه بعد از پایان برنامه ارزیابی کنند.
“ اگر تغییرات فردی یا محیطی زیاد باش��د، یک س��المند مانند فردی که 
ب��ه تازگی وارد برنامه توانبخش��ی ریوی ش��ده، نمی‌تواند تغییر را بدون 
س��ازماندهی مجدد بنیادین نظریه خود ادغام کن��د. در این مورد بحران 
هویت105 ممکن است رخ دهد. این که آیا بحران هویت واقعا رخ می‌دهد 
یا نه، بستگی به میزان اهمیت این تغییر برای فرد و تغییرات مورد انتظار 
او دارد. در واقع، آنچه نتایج بحران هویت را مش��خص می‌کند، تفس��یر 

 .(Kersten,1990; 457) ”افراد از وقایع و نه خود وقایع خواهد بود
توانای��ی بیمار برای درک ناخوش��ی )و محتوای آموزش بیمار( مرتبط با 
خ��ود در ایجاد یک بحران هویت حیاتی اس��ت. وقتی فرد کار جدیدی 
را ش��روع می‌کند، همیش��ه انتظارات تغییرات ممکن و تاثیرات مرتبط با 
آن وجود دارد، این مهم اس��ت که کارکنان سلامت بتوانند به بیماران در 
هماهن��گ کردن این انتظارات به روش��ی هدفمند کمک کنند، طوری که 
ارتباط واقع گرایانه‌ای بین تصویر کنونی و آینده فرد از خودش به دست 

آید. 
متون نشان می‌دهند که از طریق فرآیند آموزشی متمرکز که در آن، تلاش 

 Selfimages 	104
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هدفمن��دی برای پرداخت��ن به بیماری آن‌ها و وظای��ف خودتصمیمی و 
متناسب با بیماران وجود دارد، اثرگذاری بر مفهوم خودِ مثبت106 بیماران 
و انتظارات مثبت برای آینده امکان‌پذیر اس��ت. بنابراین تصور یک آینده 
ب��دون یک زندگی طبیعی، بخش کلیدی در تجربه نقص هویتی اس��ت. 
وقت��ی که بیماران تلاش می‌کنند تا آین��ده‌ای را برای خود تصور نمایند، 
آنان زمینه ناش��ناخته‌ای داشته و دارند. س��ناریوی آینده دیگر برای آن‌ها 
معنایی ندارد، بیماران، مش��کوک و نامطمئن ش��ده و به دنبال به رسمیت 

شناخته شدن و امنیت در زندگی خود باشند.
چ��ون بیماری‌ه��ای مزمن انس��داد ریوی ی��ک بیم��اری طولانی‌مدت 
اس��ت، ممکن اس��ت بیماران نیازمند تغییرات مجدد باش��ند. با عبور از 
ه��ر مرحله از بیماری، او مجبور اس��ت که س��ازگاری جدیدی پیدا کند            

    .(Bourbeau et al. 2004: 274)
بسته به ماهیت بیماری، این تغییرات تنها در تشخیص رخ نمی‌دهد بلکه 
در پیش��رفت بیماری نیز اتفاق می‌افتد. بیماران باید زمان و فرصت درک 
و تایید اهمیت این تغییرات برای هویت خودش��ان را داش��ته باشند. اگر 
کارکنان س�لامت این فرآیند را تحمی��ل کنند، برخورداری از نقش فعال 
داش��تن در س��ایر بخش‌های آموزش بیمار دشوار می‌ش��ود. بیماران نیاز 
دارند که خودش��ان )و بنابراین هویت‌ش��ان( را در نقش‌های جدید خود 

پیدا کنند.

5-3 نتیجه‌گیری و چالش‌ها
نتیجه‌گیری کلّی این اس��ت که تش��خیص بیماری مزمن در اغلب موارد، 
پیامده��ای مهمی ب��رای نحوه درک بیم��اران از هویت خ��ود، به دنبال 
دارد. ممکن اس��ت طرح کلّی از انواع مختلف نقش‌های بیماران در این 

 Positive self-concept 	106
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دوره‌های گذار وجود داشته باشد.
بیم��اری که در یک قال��ب ناهمخوانی بین هویت و دنی��ای خارج قرار 
می‌گی��رد، نقص هویت��ی107 را تجربه می‌کند که می‌توان��د منجر به ایجاد 

محدودیت‌هایی در ظرفیت اقدام برای بیماران شود. 
در نهایت، ممکن اس��ت تغییری در هویت بیمار مزمن ایجاد ش��ود. اگر 
بیمار به نقش منفعل عادت داش��ته باش��د که در آن، کارکنان سلامت به 
او جهت می‌دهند و اطلاع‌رس��انی می‌کنند، انتظار می‌رود که بیمار نقش 
مش��ارکت‌جو و تاثیرگذار اتخاذ کند. در اینج��ا نیز زمینه‌هایی برای آگاه 

شدن از نیاز به حمایت از بیماران در فرآیند تغییر وجود دارد.
با توجه به مطالب بالا سه چالش برای آینده آموزش بیمار بوجود می‌آید:  
1ـ آموزش بیمار باید سازماندهی شود تا از طریق حمایت از بیماران 
در پ��ردازش تجارب و نقض‌های هویتی در آن‌ه��ا تعهد ایجاد کند. 
حمایت تخصصی و راهنمای��ی می‌تواند باعث درک بهتر و پذیرش 
یک هویت نقض شده شود و نیاز به حمایت برای پردازش توسعه‌های 

منفی با درک محدود از هویت داشته باشد.
2ـ ابزاره��ا و روش‌های عمل‌گرا برای حمایت از کارکنان در واکنش 
ب��ه طیف واکنش‌های ممکن/ قابل پیش‌بینی در بیماران تدوین ش��ود 
و بر اس��اس این واکنش‌ها، برای اجرای فرآیندهای رو به جلو تلاش 

شود. 
3ـ آم��وزش بیم��ار باید از اصول آموزش س�لامت مخاطب‌محور و 
عمل‌گرا استفاده کند، به طوری که بیمارانی که به نقش‌های منفعلانه 
عادت بیش��تری دارند، از این فرآیندها س��ود ببرند. برای کار با انواع 
مختلف بیماران، به روش‌ها و الگوهای آموزش سلامت قابل انعطاف 

نیاز است. 

 Breach of identity 	107
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فصل ششم

موضوع پنجم: مجموعه مهارت‌های تخصصی

6- 1– شناسایی مشکل 
آخرین موضوع تحلیلی، مجموعه مهارت‌های مورد نیاز کارکنان سلامت، 
زمینه‌ها و ش��رایط مورد نیاز برای ارایه آموزش بیمار اثربخش را بررسی 
می‌کند. آموزش بیمار با اس��تفاده از روش‌های آموزش س�لامت، محیط 
حرفه‌ای را نیز به چالش می‌کش��د. بر این اس��اس، نیاز اس��ت تا وظیفه 
کارکنان شامل: مجموعه مهارت‌های تخصصی مشخص شود. در این‌باره 

سه مساله مهّم برجسته است.
اولین مس��اله به نحوه تس��هیل ایج��اد تعاملات و ارتباط‌ه��ا بین بیمار و 
کارکنان س�لامت توجه دارد ت��ا محیطی را فراهم کن��د که فرصت‌های 

استفاده از پتانسیل‌های دو طرف را ایجاد کند.
مس��اله دوم ب��ا این موضوع س��روکار دارد که چگونه کارکنان س�لامت 
می‌توانند برای طراحی و ارایه برنامه‌های آموزش بیمار چندبعدی مبتنی 
بر آموزش س�لامت108 توانمند ش��وند. کدام مهارت‌های تخصصی برای 
اطمینان از یکپارچگی و برابری در آموزش بیمار درگیر در برنامه و انواع 

مختلف مداخلات، مورد نیاز است؟

 multifaceted patient  Health education-based 	108
education
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مس��اله س��وم درباره آموزش بیمار در بیمارانی اس��ت که قرار اس��ت به 
عن��وان آموزش دهنده عمل کنند. این روش چه فرصت‌ها، محدودیت‌ها 

و خطرهای ممکنی را شامل می‌شود؟
در فرآیند توس��عه مهارت‌ه��ای بیماران، ظرفیت‌های ف��ردی و ارتباطی 
کارکنان س�لامت نقش کلی��دی دارند. تنها تعداد مح��دودی از کارکنان 
س�لامت، خود را خبرگان روش‌شناس��ی آموزش س�لامت109 می‌دانند. 
اس��تفاده فزآینده از آموزش سلامت بیمار به این معناست که بسیاری از 
کارکنان سلامت نیاز دارند که مهارت‌های‌شان را در این‌باره توسعه دهند.

6-2- روندها در متون
به عنوان مقدمه باید بیان شود که مقالات محدودی هستند که ظرفیت‌های 

تخصصی از دیدگاه آموزش سلامت را مورد بررسی قرار می‌دهند.
 

6-2-1- مهارت‌های ضروری
مقالات مختلفی بر این واقعیت تاکید دارند که خدمات سلامت با توجه 
به روابط با بیماران و نیز آنچه کارکنان س�لامت انجام می‌دهند، با تغییر 
نقش روبرو اس��ت. بار و همکاران در توصیفی از “ الگوی مراقبت مزمن 
توس��عه یافته110” تاکید می‌کن��د (Barr et al., 2003; 78): »اگر کارکنان 
خدمات س�لامت بتوانند به ج��ای این که به س��ادگی، نظام خدمات را 
اص�لاح کنند، نقش خود را به حمایت طلبان111 از س�لامت تغییر دهند، 
می‌توانند متحدان قدرتمندی برای کس��انی باش��ند که ب��ه دنبال ارتقای 

سلامت هستند.

education methodology  Health 	109
 Expanded Chronic Care Model 	110
 Advocates 	111
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این واقعیت که در حال حاضر کارکنان س�لامت نقشی بیش از آموزش 
س�لامت دارند به این معناس��ت که ضرورت مش��ارکت، درگیر شدن و 
احس��اس مالکیت بیمار مش��خص است و نقطه ش��روعی برای توسعه 
ظرفیت اقدام در بیماران باش��د. سوال این است که چگونه این گذار رخ 
می‌ده��د، در حالی‌که نقش‌های واضح تعریف ش��ده قبلی برای کارکنان 

سلامت باید تغییر کند؟
برخی ادعا می‌کنند که مهارت‌های ارتباطی در مرکز مهارت‌های حرفه‌ای 
ق��رار می‌گیرد. اگر رابطه‌ه��ا خیلی به هم بریزد، هم��کاری بین بیمار و 

کارکنان سلامت و تصمیم‌گیری مشترک ممکن نخواهد بود. 
“هر چه ما به توانمندس��ازی بیماران بیش��تر توجه کنی��م، عدم تقارن در 
روابط قدرت بین بیماران و کارکنان س�لامت بیشتر شده و نیاز به توزیع 

.(Anderson 1996; 703) ”عادلانه قدرت آشکارتر می‌شود
به طور کلی متون حکایت از آن دارند که برای رس��یدن به بیش��ترین اثر 
ممکن، کارکنان باید از پیوس��تگی اجتماعی و گروهی آگاه بوده، و باید 
بخواهن��د که از قدرت صرف‌نظر کنند و برای مش��ارکت بیماران جا باز 

کنند، و از روابط فردی بین بیمار و درمانگر آگاه باشند.

6-2-2- موانع
در بخش مشارکت و انگیزه‌بخشی، به طور مختصر به این واقعیت اشاره 
کردیم که موانع مختلفی بر سر راه مشارکت و درگیر شدن بیماران وجود 
دارد. برخی از این موانع به فرهنگ کلی پزش��کی بر می‌گردد که هنوز بر 
خدمات سلامت حاکم است. بیشتر این موانع تابع مجموعه مهارت‌های 

متخصصان است.
اس��تید و همکاران در مقاله خود با عن��وان “ ارزیابی برنامه خودمدیریتی 
دیابت UCL : یک کارآزمایی تصادفی کنترل شده” مشکل نبود برنامه‌های 
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مهارت‌آموزی برای کارکنان س�لامت در روش‌های آموزشی سلامت را 
مورد توجه قرار می‌دهند. 

“ ایف��ای نقش تس��هیل‌گر اغلب نیازمن��د یادگی��ری مهارت‌های جدید 
اس��ت، بنابراین جزئی��ات برنامه مهارت‌آموزی باید توضیح داده ش��ود. 
ای��ن وضعی��ت وقتی اهمی��ت دارد که کارکن��ان مراقبت‌های س�لامت 
به‌طور مش��خص ب��رای مهارت‌های تغیی��ر رفتار مانند حل مس��اله112 و 
هدف‌گذاری113 آموزش نمی‌بینند. به عن��وان مثال، کارکنان مراقبت‌های 
س�لامت به‌طور معمول به جای کمک به بیمار در شناسایی راهکارهای 
خود برای غلبه بر مشکلات‌ش��ان، به بیمار راه‌حل‌هایی پیشنهاد می‌کنند”                          

.(Steed et al. 2005: 262)
لمن��س و همکاران تاکید می‌کنند که در موارد بس��یاری ایده‌های مرتبط 
با تدوی��ن آموزش بیمار، چیزی بیش��تر از اهداف خوب نیس��ت. آن‌ها 
تاکید می‌کنند که بین آن چیزی که کارکنان س�لامت برای بیماران مبتلا 
ب��ه بیماری‌ه��ای مزمن )مانن��د بیماری‌های مزمن انس��دادی ریه( انجام 
می‌دهند و آنچه باید انجام ش��ود، فاصله هس��ت. این مساله پرسش‌هایی 
را درباره تعهد پزش��کی به تغییر درمان بیماری مزمن به وجود می‌آورد. 

 .(Lemmens et al. 2009; 232)
در نهایت بس��یاری از نویس��ندگان تاکید می‌کنند که فرهنگ پزشکی که 
بوس��یله دانش تخصصی، رویکردهای بالا به پایین و مفهوم مراقبت‌های 
س�لامت بیماری محور114 مش��خص می‌ش��ود، بسیار ریش��ه‌دار است و 
بنابراین تغییر آن دشوار خواهد بود. کارکنان آموزش دیده‌اند تا به روابط 
بیمار  ـ درمانگ��ر به روش خاصی که هویت آن‌ها را گس��ترش می‌دهد، 

 Problem solving 	112
 Goal Setting 	113
oriented healthcare concept  Disease 	114
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ن��گاه کنند و نمی‌توانند به‌طور کلی هویت تخصصی خود را تغییر دهند. 
این مساله یک توجیه برای این واقعیت است که الگوی مشارکت جویانه 

در ارایه خدمات سلامت موجود با موانع بسیاری روبرو است. 
ب��ا این حال، تعمی��م گروهی از کارکن��ان به گروه‌ه��ای بالینی مختلف 
غیرممکن اس��ت. در واقع مقالات بس��یاری وجود دارد ک��ه ادعا دارند 
پرس��تاران، گروهی هس��تند که بهترین آموزش‌ها را می‌بینند تا آموزش 
مبتنی بر مش��ارکت و گفتگو ب��ه بیماران مبتلا ب��ه بیماری‌های مزمن را 
برعه��ده بگیرن��د. آن‌ها تاکید می‌کنند که از پرس��تاران )و نه پزش��کان( 
برای ارایه آموزش در محیط‌های ارایه خدمات س�لامت اس��تفاده شود 
و در مقایس��ه با پزشکی که بیشتر معطوف به تشخیص و درمان نشانه‌ها 
در مرحل��ه ح��اد بیماری به ج��ای تمرکز ب��ر خطر و مشاوره‌هاس��ت، 
پرس��تاری  به زندگی افراد مبتلا به بیماری‌های مزمن بیش��تر توجه دارد.                             

.(Sol et al. 2005; 20)

6-2-3- بیماران به عنوان آموزش‌دهندگان
برنامه بیمار خبره در انگلس��تان، نمونه‌ای از آموزش بیمار با اس��تفاده از 
بیماران به عنوان آموزش‌دهندگان اس��ت که از الگوی موسوم به الگوی 
استنفورد115 گرفته ش��ده و در مرکز آموزش بیمار استنفورد تدوین شده 
اس��ت. ویلس��ون و همکاران در مقاله‌ای با عنوان “ برنام��ه بیمار خبره: 
تناقضی بین توانمندس��ازی بیمار و س��لطه بالینی116”، مشکل اصلی این 

برنامه را توضیح می‌دهد:
“ علیرغم پتانسیل برنامه بیماران خبره به عنوان یک ابتکار توانمندسازی 

 Stanford model 	115
 Medical dominance 	116
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ب��ا هدای��ت افراد عامی117، ای��ن برنامه به دلیل تداوم الگوی پزش��کی و 
ناکام��ی در رس��یدن به آنچه نیاز اس��ت، م��ورد انتقاد قرار گفته اس��ت.           

 .(Wilson et al. 2007; 426)
مقالات��ی که درباره بیماران به عنوان آموزش‌دهندگان نوش��ته ش��ده‌اند، 
موافق هس��تند که چنین برنامه‌هایی، پتانس��یل قابل توجه‌ای مانند تفکر 
الگوی نقش��ی118 و شناس��ایی مس��تقیم حاصل از جلس��ات با احساس 
وابس��تگی مش��ترک را دارند. با این حال، متون به مشکلی می‌پردازد که 
در آن زیربخش‌های س��نتی بین فرهنگ درمان و فرهنگ بیمار شکس��ته 
نمی‌شود، بلکه تقویت می‌شوند. وقتی‌که بیماران سایر بیماران را آموزش 
می‌دهند، تایید یکدیگر در نقش بیمار را به خطر می‌اندازند. این به معنای 
افزایش تمرکز بر بیمار نیس��ت، بلکه ممکن اس��ت بیم��اری که توانایی 
مش��ارکت دارد به حاش��یه رانده شده و درگیر ش��دن در درمان محدود 
.(Wilson et al. 2007, Jerant et al. 2008, Lorig et al. 2005) .شود

بر اساس نظر ویلس��ون و همکاران )2007( این خطر هست که بیماران 
آموزش‌دهن��ده، برای تقویت رویکرد زیس��ت پزش��کی119 به بیماری و 

درمان خدمت کنند. 
ارتباط بیمار با بیمار این مزیت را دارد که می‌تواند با اس��تخراج بهترین 
برنامه‌ه��ای بیماران به عنوان آموزش‌دهن��دگان و ترکیب آن با درگیری 
کارکنان سلامت که تجربه و دانش تخصصی در خط سیر بیماری، درمان 

و پیشگیری سطح سوم را دارند، به‌کار رود.

 layled 	117
 Role Model Thinking 	118
 Biomedical approach 	119
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6-2-4- کدام دانش؟
ب��ه عنوان نتیجه‌گیری، نیاز اس��ت که بحث دان��ش به‌طور خلاصه مورد 
توجه قرار گیرد. چندین مقاله نشان می‌دهد که اگر کارکنان دانش مختص 
بیماری و مهارت‌های یاددهی را دارا باش��ند، بهترین کارآیی در آموزش 
بیمار تضمین می‌شود (Barr et al. 2003; Lemmens et al. 2009). ولی 
کارکنان به چه دانشی نیاز دارند تا با بیماران بحث کنند و کدام دانش را 

به عنوان بخشی از مجموعه مهارت‌های‌شان باید داشته باشند؟ 
هدف کلی در آموزش بیمار برای بیماران، توس��عه مهارت‌های مورد نیاز 
و پیشبرد سطح سلامت بوده و مستلزم انتخاب دانش و بینش در کارکنان 
اس��ت. به عبارت دیگر دانش پزش��کی باید واقعا عمل‌گرا باشد. ممکن 
اس��ت چهار بعد برای نشان دادن چنین دانش عمل‌گرایی به‌کار رود. بعد 
اول، اثر رفتارهای مخاطره‌آمیزی است که به عوامل تشدید‌کننده بیماری 
توج��ه می‌کند )برای مثال، این واقعیت که دیابت نوع دو با نبود فعالیت 

بدنی و داشتن اضافه وزن تشدید می‌شود(. 
بعد دوم به دلایل اساسی مرتبط با جنبه‌های اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی 
پایه موثر بر بیماری مزمن توجه می‌کند. مثلا فرد مبتلا به بیماری دیابت 
نوع 2 و درآمد کم ممکن است فکر کند که عمل به توصیه‌ها برای خرید 

سبزیجات دشوار است و بنابراین خوردن غذای سالم را مشکل بداند.
بعد س��وم، جنبه واقعی تغییر را پوش��ش می‌دهد. چگون��ه خود بیماران 
می‌توانن��د کارهایی را برعهده بگیرن��د تا جنبه‌های مختلف رفتار، محیط 
کار، خان��واده یا اجتماع محلی خود را تغیی��ر دهند و بتوانند خطر بروز 

عوارض مرتبط با بیماری مزمن را کاهش دهند؟ 
بعد چهارم ش��امل دانش آن اس��ت که چگونه دیگران ب��ا بیماری خود 
س��ازگار می‌ش��وند، یعن��ی دانش س��ناریوهای علمی ب��رای روش‌های 
مختل��ف ک��ه در آن اف��راد با بیم��اری مزمن خ��ود، زندگی ب��ا کیفیت 
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بالایی خواهند داش��ت. ش��کل زیر الگوی ابعاد دانش را نش��ان می‌دهد.                                      
)Jensen, 2009 برگرفته از(

 

بر اس��اس این الگو، برای کارکنان متخصصان تصمیم‌گیری درباره دانش 
مورد نیاز برای ارایه بهترین حمایت از بیماران ضروری اس��ت. توس��عه 
س��نتی در ارایه خدمات س�لامت، بعد اول را تایید می‌کند: دانش اثرات 
فاکتورهای خطر120 )پیامد‌های خوردن غذا با روش غیرمعمول، نداش��تن 
حداقل 30 دقیقه فعالیت بدنی در طول روز و غیره(. چنین دانشی الزاما 
باعث ارتقای عملکرد نمی‌شود، به ويژه اگر از آن برداشت شخصی شود. 
اگر این بعد توسط اطلاعات درباره دلایل و راهبردهای تغییر و سناریوها 
و دیدگاه‌های جایگزین دنبال نشود، ممکن است اثرات تخریبی مستقیم 
بر تعهد بیماران داشته باشد و بنابراین باعث وقفه در اقدام شود. این نوع 
دانش، صرف‌نظر از این‌که آیا مرتبط با بیماری دیابت نوع دو هس��ت یا 
ن��ه، تغییرات در عادات غ��ذا خوردن یا تلاش برای فراهم کردن فرصت 

فعالیت بدنی بیشتر در زندگی روزانه را شامل می‌شود.   
بنابراین مشارکت و رویکرد عمل‌گرا، تقاضاهای قابل توجهی را بر دیدگاه 
پزشکی کارکنان سلامت تحمیل می‌کند. تنها برخورداری از مهارت‌های 

 Knowledge of the effects of risk factors 	120

دانش دلایل

دانش موارد جایگزین

؟ دانش اثرات رفتارهای 
دانش راهکارهای نغییرمخاطره‌آمیز
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تخصصی با کیفیت، انرژی کافی را برای کارکنان ایجاد می‌کند تا از عهده 
مسایل سخت اما ضروری برآیند که در هنگام انتخاب کار با بیماران در 

یک گفتگوی آموزش سلامت پيش می‌آیند. 
بنابراین ادعا این است که بهترین کارآیی در آموزش بیمار توسط کارکنانی 
که دارای هر دو مهارت تخصصی و آموزش��ی هس��تند، قابل دست‌یابی 
بوده و این‌که تقاضاهای پزش��کی به سادگی از طریق مهارت‌های زیست 
پزشکی سنتی پوش��ش داده نمی‌شود. به عبارت دیگر، هدف روش‌های 
آموزش سلامت، تحمیل ظرفیت‌های اقدام بر تقاضاها درباره نحوه انتقال 

دانش و نیز آنچه قرار است منتقل شود، خواهد بود. 

6-3 نتیجه‌گیری و چشم‌اندازها
بررسی متون منجر به سه نتیجه مهم می‌شود:

چش��م‌اندازهای آموزش س�لامت بیمار از جریان‌های جدید در آموزش 
بیمار که تقاضاهای بس��یار بزرگی را بر کارکنان تحمیل می‌کند، ناش��ی 
می‌ش��ود. تاکید ویژه بر مهارت‌های پرداختن به گفتگو اس��ت که در آن 
گروه‌های بیمار در فرآیندهای اتخاذ تصمیم درگیر می‌شوند، بدون آن که 

دانش پزشکی مانع آن‌ها شوند. 
در متون، تمرکز اصلی بر این واقعیت اس��ت که کارکنان نیاز به کس��ب 
مهارت‌های آموزش��ی دارند و این که بیش��ترین تاثی��رات آموزش بیمار 
وقتی حاصل می‌ش��ود که روش‌ها شامل مهارت‌های آموزشی و پزشکی 
باش��ند. در ضم��ن، لحاظ کردن دانش و مهارت‌های پزش��کی مورد نیاز 
بیم��اران مبتلا به بیماری‌های مزمن، تقریبا به‌ط��ور کامل در متون غایب 

است. 
برنامه‌های گس��ترده‌ای که در آن بیماران به عنوان آموزش‌دهندگان عمل 
می‌کنند، پتانس��یل و چالش‌هایی را فراهم می‌کند. چالش‌های موجود در 
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متون ش��امل این واقعیت است که برنامه‌ها، انحصاری به نظر می‌رسند و 
در درجه اول الگوی زیست پزشکی را منتقل می‌کنند.

سه چالش زیر در آموزش بیمار حاصل موارد فوق است:
 1ـ ب��ه عنوان نقطه ش��روع برای شناس��ایی مهارت‌های م��ورد نیاز
 کارکن��ان، مهارت‌های مورد نیاز بیماران مبت�لا به بیماری‌های مزمن

شناسایی و مشخص شوند.
 2ـ بر اس��اس نکت��ه اول و مجموعه از طرح‌های اق��دام پژوهی121 با
 کارکن��ان و بیماران که در آن‌ها روش‌های مختلف مش��ارکت‌جویانه
 آزمون می‌شوند، لازم است فهرستی از مهارت‌های مورد نیاز کارکنان
 به همراه راهبردی برای نحوه دستیابی به این مهارت‌ها تدوین شود.
 3ـ مطالع��ات جدی��د ب��رای پژوهش درب��اره نحوه ایجاد بیش��ترین
 هم‌افزآی��ی122 در همکاری‌ه��ای بی��ن تیم‌های مختل��ف کارکنان و
 همکاری‌های��ی که در آن‌ها بیماران خبره در تعامل نزدیک با کارکنان

 درگیر برنامه‌ها می‌شوند، نیاز است.

 Action research projects 	121
 Synergy 	122
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فصل هفتم

نتیجه‌گیری و چشم‌اندازهای آینده 

 ای��ن کتابچه پنج موض��وع اصلی در متون آموزش بیمار را شناس��ایی و
 تحلیل می‌کند که در آن از یک رویکرد آموزش س�لامت بیمار123 انتظار

 می‌رود که به توسعه و بهبود آموزش بیمار کمک کند.
 1. متون مش��خص می‌کند که برنامه‌ها با به‌کارگیری طیفی از روش‌ها
 و رویکرده��ای مختل��ف می‌توانند تاثیر بیش��تری را در مقایس��ه با
 برنامه‌های محدودتر داش��ته باشند، ولی در این برنامه‌ها اغلب با نبود
 ارتباط بین اجزای درگیر در برنامه مش��خص می‌ش��وند. این مس��اله
 باعث ب��روز پیامدهای ضعیف‌تر و رضایت کمت��ر در بین بیماران و
 نیز کارکنان سلامت می‌ش��ود. بنابراین لازم است عناصر مختلف در
 رویکرد چندبعدی124 بر ارزش‌ها و اصول آموزش��ی یکسانی استوار

 باشند.
 2. در این بررس��ی به این واقعیت اش��اره می‌ش��ود که در برنامه‌های
 آموزش بیمار موجود، اغلب رویکرد فردی در پیش گرفته می‌ش��ود.
 به‌طور معمول نقطه شروع آموزش این است که برای ایجاد تغییرات
 در س��بک زندگی، فقط بیماران مس��ئول هس��تند، در حالی‌که زمینه

educational approach  Patient health 	123
 Multifaceted approach 	124
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 اجتماع��ی که بیماران بخش��ی از آن هس��تند، به می��زان محدودی به
 عنوان کانون توجه در مداخله مدنظر قرار می‌گیرد. با پیش��رفت‌های
 آت��ی مجبور خواهیم بود بر روی زمینه‌های بیماران تمرکز کنیم تا از
 انتخاب‌ه��ای اقدام و این که چگونه بیم��اران مزمن، زندگی خود را
 اداره می‌کنن��د، حمایت کنیم. کاربرد ترکیبی از آموزش بیمار گروهی
 و فردی می‌تواند برای پیامدهای آموزش بیمار، حداقل برای بیماران

با منابع آموزشی و اجتماعی پایین، حیاتی باشد.
 3. در برنامه‌ها از بیماران به عنوان مشارکت‌کنندگان فعال کمتر استفاده
 می‌کنند و همین استفاده هم اغلب فقط نمادین است. این مشارکت با
 توجه به اهداف درمانی انجام می‌ش��ود. یک رویکرد مشارکت‌محور
 برای افراد با منابع کم هم جذاب اس��ت و ه��م می‌توان از آن انتظار
 داش��ت که نابرابری در خدمات سلامت بهداشتی را از بین ببرد و یا

 حداقل نابرابری را افزایش ندهد.
 4. تحلیل بیشتر نشان می‌دهد که تشخیص بیماری مزمن می‌تواند تاثیر
 منفی بر دیدگاه بیماران در مورد هویت‌ش��ان داشته باشد. تفاوت‌های
 بی��ن درک فرد از خود و دنیای خ��ارج می‌تواند مهارت‌های زندگی
 بیم��اران را به‌طور قابل ملاحظه‌ای کاه��ش دهد و در بدترین حالت
 منجر به احس��اس ناتوانی ش��ود. برنامه‌های آموزش بیمار می‌توانند
 برای حمایت مثبت از بیماران در کار بر روی درک هویت خود و نیز
 رشد و عملکرد آن‌ها سازماندهی شود. این مساله می‌تواند با استفاده
 از گروه‌های حمایتی و ارایه حمایت و راهنمایی توس��ط کارکنان، به
 ویژه آنهایی‌که در چنین فرآیندهای ارزیابی پيش��گام هس��تند، انجام

 شود.
 5. آموزش بیمار باید بر اساس این واقعیت باشد که آموزش دهندگان
 حرفه‌ای، آموزش می‌بینند و حمایت می‌شوند تا از عهده فرآیندهای
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 گفتگوی��ی برآیند ک��ه در آن بیماران در فرآین��د تصمیم‌گیری درگیر
 می‌ش��وند، بدون آنکه جایگاه حرفه‌ای‌گری پزش��کی125 را تصاحب
 کنند. چنین حرفه‌ای‌گری پزشکی باید نشان‌دهنده اقدام و دیدگاه‌های

 تغییر محور126 باشند.
 به‌طور خلاصه می‌توان نتیجه گرفت که هنوز نیاز اساس��ی برای گسترش
 و مستندسازی برنامه‌های آموزش سلامت برای بیماران مزمن وجود دارد
 و بهترین جایگاه برای رخداد چنین گسترشی، همراه کردن آن با پژوهش
 آموزش سلامت و توسعه همکاری نزدیک با پژوهشگران حوزه آموزش

 و در نتیجه کارکنان و بیماران خواهد بود.
 در پایان لازم اس��ت بر این نکته تاکید شود که در متون انتخابی، بسیاری

 از فرصت های تحلیل و تفسیر مورد توجه قرار نگرفته است.

 Medical professionalism 	125
 Change-oriented perspectives 	126
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ضمایم 

نمونه الگوهای آموزش بیمار براساس دیدگاه آموزش سلامت بیمار

در آم��وزش بیم��اران مزم��ن، پنج مفه��وم آموزش س�لامت کاربردی، 
اختصاص��ی و آزمون می‌ش��وند. بعض��ی از مفاهیم از قب��ل در روش‌ها، 
الگوه��ا و برنامه‌های آم��وزش بیمار مورد توجه ق��رار گرفته‌اند. در این 
بخش پنج الگوی آموزش بیمار به‌طور خلاصه توصیف می‌ش��وند که به 
درجات مختلف، بخش‌های انتخابی مفاهیم اصلی آموزش سلامت بیمار 
را تشکیل می‌دهند. با این حال، کیفیت همه الگوهای ارایه شده می‌تواند 

از طریق استفاده نظام‌مندتر از اصول آموزش سلامت ارتقا یابد. 
در این بررس��ی تصمیم گرفته‌ایم که از اصطلاح “الگو” به جای “روش” 
استفاده کنیم. یک ناهمخوانی در متون بین‌المللی و دانمارکی در استفاده 
از این اصطلاح‌ها وجود دارد و تمایز آن‌ها نیاز به بررسی جزئیات بیشتر 

پیچیدگی‌های نظری و عملی دارد. 

خود تصمیمی هدایت شده127 
خ��ود تصمیمی هدایت ش��ده الگویی برای آموزش بیمار اس��ت. وقتی 
بیم��اران، کارکنان یا هر دو می‌فهمند که برای بیمار، ایجاد و حفظ تغییر 
در زندگی همراه با بیماری مزمن اهمیت دارد، این الگو می‌تواند توس��ط 

 Guided Self-Determination (GSD) 	127
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بیماران و کارکنان در تصمیم‌گیری بالینی و راهنمایی خدمات س�لامت 
استفاده شود.

خود تصمیمی هدایت ش��ده، الگویی است که بر اساس مطالعات نظریه 
زمینه‌ای128 در حوزه بیماری دیابت طراحی ش��ده است. این الگو بیشتر 
مبتن��ی ب��ر نظریه‌های تغییر129، انگیزه‌بخش��ی130 و حل مس��اله پویا131 و 
مهارت‌ه��ای زنگی به عنوان هدف اس��ت. خود تصمیمی هدایت ش��ده 
برای غلبه بر موانع پیش روی کارکنان سلامت در درگیر ساختن بیماران 
در مدیریت بیماری خودش��ان تدوین ش��ده اس��ت. این الگو بیماران و 
کارکنان س�لامت را از طریق فرآیند ش��ناخت و تصمیم‌گیری مش��ترک 
راهنمای��ی می‌کند که در آن اقرار و تصمیم‌های بیماران به عنوان اهداف 
برنامه بهبود می‌یابد و کارکنان سلامت نقش تسهیل‌گر را بر عهده دارند. 
خ��ود تصمیمی هدایت ش��ده تلاش می‌کند که مراقب باش��د تا بیماران 
تصمیم‌های��ی بگیرند ک��ه تصمیمات خود آنان باش��د و این تصمیمات، 
نش��انگر اهداف تنظیم شده توسط بیماران و اقداماتی که انجام می‌دهند، 

باشد. 
(Prochaska et al. 1994; Zoffmann et al. 2007; Zoffmann et 

al. 2008; Zoffmann et al. 2009; Ryan et al. 2000; Bos 2001; 
Nutbeam 1986).
خود تصمیمی هدایت شده می‌تواند توسط کارکنانی که از اساس نظری 
این الگو آگاه هستند و کسانی‌که برای استفاده از این الگو آموزش دیده‌اند، 
مورد اس��تفاده قرار گیرد. رویکرد کارکنان سلامت باید بر اساس آمادگی 

 Grounded theory 	128
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آن‌ها برای حمایت از بیماران در شناس��ایی و بس��یج توانایی‌های‌شان با 
ه��دف دس��تیابی و حفظ تغییرات مطلوب باش��د، طوری‌ک��ه بتوانند در 
روند معمول زندگی خود با بیماری س��ازگار ش��وند. این الگو می‌تواند 
به‌ص��ورت فردی یا گروهی ب��ه‌کار رود و کارکن��ان حوزه‌های مختلف 
پزشکی می‌توانند از فرآیندهای اقرار و تغییر در بیماران در قالب گروهی 

و خانوادگی حمایت کنند. 
خود تصمیمی هدایت ش��ده به جای روشی که بیماران و کارکنان به آن 
ع��ادت کرده‌اند، راه را برای چارچوبی متفاوت با هدف همکاری هموار 
می‌س��ازد. به عنوان مثال، کوشش‌هایی که با هدف تعامل و مخالفت بجا 

انجام می‌شود. 
در خ��ود تصمیمی راهنمایی ش��ده از برگه‌های بازت��اب نظرات132 نیمه 
ساختارمند سوئدی استفاده می‌شود. این برگه‌ها توسط بیماران قبل و در 
طی جلساتی با کارکنان تکمیل و به دو طرف کمک می‌کند تا بینش‌های 
مشترک نسبت به موقعیت بیماران کسب کنند. برگه‌های بازتاب نظرات، 
بیم��اران را ب��رای بیان تفکرات و احساس��ات خود در قالب داس��تان و 
تصاوی��ر راهنمای��ی می‌کند. این مس��اله در فرآینده��ای تفکر خلاق و 
منطقی، توانمندس��ازی افراد برای این‌که در ارزیابی موقعیت خودآگاهی 
و اس��تقلال بیشتری داشته باش��ند، به‌کار می‌رود. بحث درباره برگه‌های 
بازتاب نظرات مس��تلزم آن است که کارکنان سلامت در برقراری ارتباط 
با اس��تفاده از بازخورد، گوش کردن فعال و پاسخ روشن‌کننده ارزش‌ها، 
آم��وزش دیده باش��ند. موقعیت بیمار از طریق یک فرآیند نقش��ه‌برداری 
نظام‌مند133، روش‌هایی که بیماران تاکنون مشکلات خود را حل کرده‌اند، 
مش��خص می‌شود و در طی فرآيند، بیمار ارزیابی و دانشی را که در طی 

 Reflection Sheets 	132
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چالش کسب کرده برای دو طرف فراهم می‌کند.
(Arborelius et al. 1988; Gordon 1979; Steinberg 1986)

خود تصمیمی هدایت شده برای سایر بیماری‌های مزمن از قبیل بیماری 
مزمن انسداد ریوی و بیماری‌های قلبی هم مناسب‌سازی شده است. یک 
کارآزمایی تصادفی شده نشان داد که خود تصمیمی راهنمایی شده برای 
افراد بزرگس��ال مبتلا به دیابت نوع 1 و افراد با کنترل ضعیف قند خون، 
در زمینه بهبود مدیریت بیماری از جمله کنترل قند خون در 3 تا 12 ماه 
بعد از دریافت 16 س��اعت آموزش گروهی با کمک پرس��تار موثر بوده 
است. یک ارزیابی کیفی نشان داد که استفاده از این الگو توسط بیماران 
و ب��ا ارتباط کارکنان، تیم آموزش‌دهنده و تعامل با خانواده، دوس��تان و 

همکاران، منجر به تغییر در زندگی روزانه شده است.
.(Zoffmann et al. 2006)

دیدگاه‌های آموزش سلامت بیمار
خ��ود تصمیمی هدایت ش��ده مثالی از یک الگو ب��رای آموزش بیماران 
مبتلا به بیماری‌های مزمن است که در آن طیف گسترده‌ای از روش‌های 
آموزش س�لامت ممکن است استفاده ش��ود. مشارکت، گفتگو و توسعه 
مهارت‌های زندگی، تکیه‌گاه اصلی است در حالی‌که امکان دیگر، درگیر 
ش��دن شبکه بیمار از طریق یک دیدگاه موقعیتی134 است. خود تصمیمی 
هدایت شده برای حل مشکلات پایدار و پیچیده بیماران مبتلا به دیابت 
نوع 1 که خوب کنترل نش��ده، تدوین شده اس��ت. بنابراین نسخه کامل 
این روش، جامع بوده و مستلزم فرآیند تغییر در طول زمان برای بیماران 
و کارکنان اس��ت. در عین حال، با توجه به تغییرات گس��ترده‌ای که قابل 
دس��تیابی و حفظ اس��ت، این الگ��و بلند پروازانه خواهد ب��ود و نیاز به 
 Setting Perspective 	134
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مهارت‌آموزی و مهارت‌هایی در آموزش‌دهندگانی که کارکنان س�لامت 
را آموزش می‌دهند دارد. بنابراین کارآیی این روش به‌طور قاطع بستگی 
به انگیزه‌بخش��ی در کارکنان و حمایت از بیم��اران در تصمیم‌گیری‌های 
خودشان به جای کنترل تصمیم‌گیری آن‌ها خواهد داشت. خود تصمیمی 
هدایت ش��ده، مستلزم آموزش گس��ترده برای کارکنان سلامت است که 

قرار است از این روش استفاده کنند. 
تمرکز اصلی در خود تصمیمی هدایت شده بر آن است که چگونه افراد 
می‌توانن��د چیزی را برای بهبود وضعیت خ��ود انجام دهند. بنابراین این 
خطر هس��ت که خ��ود تصمیمی هدایت ش��ده در برخی روش‌های فرد 
محور که تاکید آن بر خود بیمار است و بیماران مجبور هستند به تنهایی 
موقعیت خود را مدیریت کنند، کار نکند. بنابراین این مساله مانعی برای 
گزین��ه حمای��ت از بیماران در زمینه‌های مختل��ف مانند زندگی کاری و 
زندگی خانوادگی خواهد بود. باید انتظار داشت که در افراد و گروه‌های 
مختلف بیماران، اس��تفاده از برگه‌های بازتاب نظرات در خود تصمیمی 
هدایت ش��ده که دربرگیرنده فعالیت‌های خواندن، نوشتن و بحث کردن 
است، جذابیت‌های متفاوتی خواهد داشت. خود تصمیمی راهنمایی شده 
می‌تواند نق��ش مهمی در آموزش برخی بیماران مبتلا به دیابت نوع 1 و 

احتمالا سایر بیماری‌های داشته باشد.
 

الگوی استنفورد
الگوی اس��تفورد که با ن��ام »برنامه خودمدیریتی بیم��اری مزمن135« هم 
ش��ناخته می‌شود، توسط پروفس��ور Kate Lorig از دانش��گاه استنفورد 
تدوین شد و پس از آن به‌طور گسترده در نظام ارایه خدمات سلامت و 

از جمله نظام سلامت دانمارک مورد استفاده قرار گرفت. 

 Chronic Disease Self-Management Program 	135
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در نس��خه اصلی این الگو، برنامه در طی ش��ش هفته ش��رکت  افراد در 
جلس��ات گروهی هفتگی به مدت 2/5 ساعت اجرا می‌شود. در گروه‌ها، 
افراد دارای مش��کلات مختلف ارایه خدم��ات برای بیماری مزمن، با دو 
نف��ر آموزش‌دهن��ده مجرب که یک یا هر دو نفر آن‌ه��ا از بیماری مزمن 
رنج می‌بردند، حضور دارند. آموزش دهندگان در کلاس‌های آموزش��ی 
حضور داشته‌اند و مدرسان گواهی‌دار136 نامیده می‌شوند. برنامه بر اساس 
بخش‌های کوچک با محتوای از پیش تعیین ش��ده، سازماندهی می‌شود. 

موضوعات زیر در طی فرآیند پوشش داده می‌شوند: 
1ـ فنون غلبه بر مشکلاتی مانند ناامیدی137، خستگی138، درد و انزوا139

2ـ تمرین ورزشی برای حفظ و تقویت قدرت، انعطاف‌پذیری و استقامت
3ـ استفاده مناسب از دارو

4ـ ارتباط اثربخش با خانواده، دوستان و کارکنان سلامت
5ـ تغذیه 

6ـ ارزیابی درمان‌های جدید
واقعیت آن اس��ت ک��ه فرآیندی که با آن برنامه فراگرفته اجرا می‌ش��ود، 
الگو را اثربخش می‌کند. جلس��ات گروهی بر اهمیت مشارکت، به همراه 
حمایت متقابل و موفقیت به عنوان بنیاد اعتماد ش��رکت‌کننده به توانایی 
خود برای مدیریت سلامت‌شان و حفظ زندگی‌های فعال و کامل، تاکید 
کردند. الگوی اس��تنفورد برای تقویت درمان‌های معمول و آموزش‌های 
اختصاص��ی بیماری‌ه��ا مانند بیم��اری ریوی و قلبی ی��ا دیابت طراحی 
می‌ش��ود. بسیاری از افراد بیش��تر از یک بیماری مزمن دارند و ایده الگو 
برای بیماران، کسب مهارت‌های هماهنگ‌سازی دریافت‌های فردی مورد 
 Certified Instructors 	136
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نیاز برای حفظ و ارتقای سلامت و سطح کارآمدی آنان است. 
مطالعاتی که الگو استنفورد  را ارزیابی کرده‌اند نشان داده‌اند که این الگو، 
تاثیر کوتاه مدتی بر روی بعضی مسایل مانند فعالیت بدنی، خودکارآمدی 
تقویت ش��ده، سلامت خود ارزیابی شده، کاهش درد، خستگی و فقدان 
کارآمدی دارد (National Board of Health, 2009). همچنین مطالعات 
نش��ان می‌دهند که ش��رکت‌کنندگان عموما زنان طبقه متوسط از قومیت 
غالب هس��تند و برای گروه‌های بیمار که به برنامه دسترس��ی ندارند، به 
ویژه گروه‌های اقلیت140 و آسیب‌پذیر اجتماعی141، پیشنهادهای تکمیلی 
نی��از اس��ت (Kennedy et al. 2007;Osborne et al. 2008). انتقاد وارد 
ش��ده به این الگو این اس��ت که با برخورداری از تعهد محدود، چگونه 
رواب��ط اجتماعی و اجتم��اع پیرامون می‌توانند از اف��راد مبتلا به بیماری 
مزمن حمایت کنند (Geenhalgh 2009).  چنین تردیدی درباره کارآیی 

طولانی‌مدت نتایج حاصل هم مطرح است.
.(Wilson et al. 2007; Lorig et al. 2005; Jerant et al. 2008)

دیدگاه‌های آموزش سلامت بیمار
الگوی اس��تنفورد سطح بالایی از مش��ارکت را به‌کار می‌گیرد و بنابراین، 
می‌تواند به احس��اس مالکیت و مهارت زندگی در حوزه‌های اختصاصی 
کمک کند. در این الگو مفهوم وسیعی از مراقبت سلامت استفاده می‌شود 
و معرفی موقعیت‌های مختلف با آن امکان‌پذیر است. توقف بر سر برنامه 
از پیش تعیین شده، انتخاب‌های درگیر شدن با سایر موضوعاتی که برای 
شرکت کنندگان مهم هستند را محدود می‌کند و در نتیجه، دیگر گفتگوی 
ادغام یافته ضروری با کارکنان سلامت وجود نخواهد داشت. این مساله 

 Minority groups 	140
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می‌توان��د محدودیت‌هایی را در هنگام بحث درباره مش��کلات مرتبط با 
بیماری ایجاد کند. این الگو را باید به عنوان مکملی مناسب برای آموزش 

بیمار مورد توجه قرار داد.  

تصمیم شماست142
آربرلیوس در اواس��ط دهه 1980، »تصمیم شماست« را در ابتدا به عنوان 
یک الگوی ش��اگرد محور143 در مش��اوره س�لامت ب��رای  نوجوانان در 
مدارس تدوین کرد. این الگو بر اس��اس س��ه گروه از نظریه‌ها بنا ش��ده 
است: نظریه‌های رفتاری و مقابله144، خودکارآمدی145 و نظریه الگوپذیری 
اجتماعی146. اس��تفاده از الگو در جلس��ات گروهی کوچک نتیجه بهتری 
نش��ان داده اس��ت، آن‌گونه که مطالعات در بین جوانان نش��ان می‌دهد، 
این الگو تاثیر مثبتی بر نحوه مقابله جوانان با ش��رایط مرتبط با سلامت، 
آس��ودگی147، اعتماد به نف��س148 و توانایی خود در مقابله با مش��کلات 

مدرسه داشته است.. 
گروه‌های پنج نفره از جوانان به مدت دوماه در 6 جلس��ه یک‌س��اعته که 
ش��امل سه جلس��ه فردی و سه جلس��ه گروهی بود، از این الگو استفاده 
کردند. جلس��ات توسط یک مشاور سلامت بزرگسال هدایت می‌شد که 
یک دوره دو روزه آشنایی با الگو و به دنبال آن، شش جلسه دوساعته با 
نظارت را در حین خدمت به عنوان مشاور سلامت دانش‌آموزان گذرانده 

 It’s your decision 	142
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.(Arborelius et al. 1988; Arborelius 1992) .بود
در دهه 1990، آربرلیوس این الگو را برای پزش��کان عمومی و پرستاران 
خانگی معرفی کرد تا در ارایه مش��اوره سلامت برای رفتارهای سلامت 

به بیماران استفاده کنند. 
در ای��ن الگ��و به جای آموزش عمومی درباره س��بک زندگی مناس��ب، 
مس��تقیما به سراغ رفتارهای س�لامت خود بیماران می‌رود و ملاحظاتی 
که آن‌ها در نگرش‌های عادتی خودشان نسبت به سلامت دارند، را مورد 
توج��ه قرار می‌دهد. چرا او این‌گونه زندگی خود را ادامه می‌دهد؟ کدام 
مزایا و معایبی را در رفتار س�لامت خود می‌بیند؟ او برای تغییر، نیاز به 
چ��ه دارد و کدام عوامل محدودکننده و پيش‌برنده‌ای را در دس��تیابی به 

اهداف خود برای تغییر رفتار مشاهده می‌کند؟  
ای��ن الگو به عنوان یک رویکرد ارزیابی یا رویکرد بدون پيش داوری149 
مدنظر قرار می‌گیرد که می‌تواند به نیازهای فردی پاس��خ دهد. این الگو 
بر اس��اس اختیار ش��کل می‌گیرد و به بیماران این فرصت را می‌دهد که 
مشکلات سلامتی که می‌خواهند روی آن‌ها کار کنند را شناسایی نمایند. 
در الگو، مجموعه‌ای از برگه‌های کار استفاده می‌شوند که از بین آن‌ها سه 
نمونه شناخته شده‌تر هستند. این برگه‌های کار در متون به زبان دانمارکی 
که درباره این الگو توضیح می‌دهند، قابل دس��تیابی اس��ت. یکی از این 
برگه‌ها نش��انگر مزایا و معایب مشکلات خدمات سلامت برای انتخاب 
توس��ط خود فرد اس��ت و دو برگه دیگر برای تدوین اهداف مرحله‌ای 
در فرآیند تغییر اس��تفاده می‌شود. در طی فرآيند، بین عواملی که بیماران 
احس��اس می‌کنند فرآيند تغییر را محدود یا تقویت می‌کنند، ارتباط‌هایی 

.(Arborelius 1992) .ایجاد می‌شود

 Nonprejudicial or evaluational approach 	149
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چشم‌اندازهای آموزش سلامت بیمار
“این تصمیم شماس��ت” نمونه‌ای از یک الگوی آموزش بیمار اس��ت که 
به‌طور اختصاصی، موضوع اصلی آن مش��ارکت و گفتگو اس��ت. در این 
الگو، ممکن است تا حدودی گسترش ظرفیت اقدام150 و مفهوم مثبت و 
گس��ترده از مراقبت‌های س�لامت مدنظر قرار گیرد، ولی لزوما از دیدگاه 
موقعیت‌ها151 اس��تفاده نمی‌شود. اینکه ش��بکه بیمار و سایر اطرافیان در 
فرآیند وارد شوند، بستگی به رویکرد بیمار و راهنمایی از طرف کارکنان 

سلامت دارد. 
ب��ه عنوان الگویی ب��رای راهنمایی فردی بیمار، ممکن اس��ت این خطر 
وجود داش��ته باش��د که بیش از اندازه به توانایی‌های بیمار برای غلبه بر 
شرایط خود تاکید شود. این الگو از ابتدا به عنوان تغییر فرآیندهای فردی 
و گروهی مدنظر قرار گرفت. اگر از این الگو استفاده شود، فرصتی برای 
تبادل تجربه و س��اخت یک شبکه حمایتی152 فراهم می‌شود که می‌تواند 
برای بیماران مزمن مناس��ب باشد. هیچ مطالعه‌ای یافت نشد که این الگو 

را در بیماری‌های مزمن آزموده باشد. 
به این الگو باید به عنوان یک مکمل بالقوه مناسب و یا الگویی که توسط 
سایر الگو‌های آموزش بیمار تکمیل می‌شود، نگاه شود. کاربرد این الگو 

برای روابط جدید و گروه‌های هدف جدید، نیاز به آزمون و نقد دارد.

مصاحبه‌های انگیزشی153
مصاحبه انگیزشی توسط میلر رولنیک )1983( تدوین شد.

 Developing action competence 	150
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105

• مصاحبه انگیزش��ی تلاش می‌کند اهداف و ارزش‌های ذاتی بیماران 	
را برای تشویق تغییر رفتاری شناسایی و برانگیخته کند. 

• انگیزه برای تغییر از خود بیمار می‌آید و از خارج منتقل نمی‌شود.	
• مصاحبه انگیزش��ی برای شناس��ایی، توضیح و شفاف‌سازی، و حل 	

تعارضات و تایید مزایا و معایب تغییر طراحی می‌شود.  
• آمادگی برای تغییر تنها مرتبط با بیمار نیست بلکه یک محصول قابل 	

تغییر از تعامل انسانی است.
• وجود مقاومت و انکار، اغلب نش��انگر آن اس��ت ک��ه راهکارهای 	

انگیزشی نیاز به تغییر دارند. 
• شفاف‌سازی و حمایت از باور بیماران مبنی بر این که آنان می‌توانند 	

تلاش کنند و به یک هدف خاص برسند، ضروری است. 
• در روابط درمانی، شراکت با احترام به استقلال بیماران وارد می‌شود. 	
• مصاحبه انگیزش��ی شامل مجموعه‌ای از فنون و نیز سبک راهنمایی 	

است.
• در مصاحبه انگیزشی، راهنمایی هدف‌مند و بیمار محور154 برای فهم 	

و انجام تغییر رفتاری ارایه می‌شود. 
کارآیی مصاحبه‌های انگیزش��ی در ارتباط با کاهش وزن، کاهش چربی، 
افزایش فعالیت بدنی، دیابت، آسم و ترک سیگار بررسی شده است. یک 
مطالعه کارآزمایی تصادفی ش��ده در دانم��ارک نتیجه می‌گیرد که به نظر 
می‌رس��د مصاحبه انگیزش��ی در 75 درصد از مطالعات موثر بوده است. 
(Rubak et al. 2005). البت��ه جای خال��ی مطالعات الگوهای اختصاصی 
برای اس��تفاده از مصاحبه‌های انگیزش��ی در عمل احس��اس می‌ش��ود و 
ش��واهدی دال بر این که مصاحبه انگیزش��ی می‌تواند در عمل و توسط 
کارکنان س�لامت به نفع بیماران اس��تفاده شود، وجود ندارد. یک مطالعه 

 Targeted, patient-centric guidance 	154
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تصادف��ی نش��ان داد که بیم��اران دیابت نوع 2 بع��د از مداخله‌ای که در 
آن، پزشکان عمومی در مش��اوره‌های خود از مصاحبه انگیزشی استفاده 
  (Rubak et al. 2009) .کردند، درک بیشتری از بیماری بدست آوردند

چشم‌اندازهای آموزش سلامت به بیمار
در بهترین ش��کل، مصاحبه انگیزش��ی از طریق مش��ارکت، مهارت‌های 
گفتگ��و و نیز فرصت‌ها و ش��رایط برای عملک��رد واقعی، چندین روش 
آموزش س�لامت را با یکدیگر ادغام می‌کند. با این حال، این پیش شرط 
وجود دارد که کارکنان س�لامت برای اس��تفاده از ای��ن روش، آموزش 
دیده‌اند و با اختیار از آن پیروی می‌کنند و به بیماران، انگیزشی که وجود 

ندارد را تحمیل یا دستکاری نمی‌کنند. 
یک دی��دگاه موقعیتی نیز ممکن اس��ت به آن اضافه ش��ود، در حالی‌که 
به‌طور مش��خص در الگو وجود ندارد. در ضمن، ممکن است این خطر 
وجود داشته باشد که یک رویکرد فردی استفاده شود که در آن بیماران، 

مسئولیت توسعه و تغییر را برعهده دارند. 
این یک واقعیت است که در این الگو، تمرکز بر روی تغییر رفتار ضمنی 
است و این مس��اله می‌تواند خطر مفهوم محدود از مراقبت‌های سلامت 
را به دنبال داشته باشد و در نتیجه برای بیماران تعیین اولویت‌ها در یک 

فرآیند تغییر را دشوار سازد.  
به مصاحبه‌های انگیزش��ی باید به عنوان بخش مهمی از هر نوع آموزش 
بیمار توجه شود و این می‌تواند برای ادغام مصاحبه انگیزشی در برقراری 

ارتباط با بیماران مناسب باشد.
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س��نجش‌های فعالانه که شفاف‌س��ازی ارزش‌ها156 نیز نامیده می‌ش��ود، 
در حوزه روانشناس��ی انس��ان‌گرا157  (Grendstad 1977) تدوین ش��د 
و در زمینه‌ه��ای مختلف از کودکان در م��دارس (Steinberg 1986) تا 
 .(Berger et al. 1975) بزرگسالان با شکایات مختلف استفاده شده است
شفاف‌س��ازی ارزش‌ها می‌تواند به‌صورت شفاهی و یا توسط پاسخ‌های 
اختصاصی که با عنوان واکنش‌های شفاف‌س��ازی ارزش158 نیز ش��ناخته 
می‌ش��ود، انجام ش��وند که به‌طور اختصاصی ب��رای آن‌که گیرندگان یک 
س��نجش فعالانه انجام دهند، طراحی می‌ش��ود. اگ��ر دانش‌آموز یا بیمار 
ب��ا برخی از واکنش‌ها از طرف معلم یا کارکنان س�لامت مواجه ش��ود، 
درب��اره موضوعات مه��م برای آن‌ها آگاه‌تر می‌ش��ود و در نتیجه قادر به 
اولویت‌بندی و تلاش برای رسیدن به اهداف خود خواهند شد. پاسخ‌های 
شفاف‌سازی ارزش می‌تواند از طریق نوشتن توسط دانش‌آموز یا بیماری 
که به تنهایی برای مصاحبه با معلم یا کارکنان س�لامت آماده می‌ش��ود، 
کس��ب ش��ود. این قالب انجام فرآیند شفاف‌س��ازی ارزش‌ها که ش��کل 
پیشرفته‌ای از برقراری ارتباط در عمل است را آسان‌تر می‌کند. هم چنین 
بیماران را قادر می‌کند که مش��کلات مهم در خانه را مدنظر قرار داده یا 
نس��بت به آن واکنش نشان دهند. در روش “این تصمیم شماست” و نیز 
خودتصمیم��ی برای دیابت، بیماری‌های مزمن انس��دادی ریه و بیماری 
قلب��ی، برگه‌های انعکاس نظرات برای شفاف‌س��ازی ارزش‌ها اس��تفاده 

 .(Zoffmann et al. 2009) .می‌شود
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یک برگه اثربخش طراحی ش��ده که در آن جملات ناکامل گرفته شده از 
کار استنبرگ )1986( آورده شده، برای شروع فرآیند کشف یا اعتراف159 

قبل از یک جلسه مهم با کارکنان سلامت بسیار مناسب خواهد بود..

 چشم‌اندازهای آموزش سلامت بیمار
این الگو بیش��تر برای مش��ارکت و گفتگوی محتوایی مشخص طراحی 
ش��ده اس��ت ولی یک نقطه ضعف آن می‌تواند خطر فردگرایی باشد که 
در آن بیماران به تنهایی مس��ئولیت پیامدهای فرآیند و س�لامت خود را 
بر عهده می‌گیرند. قصد مش��خصی ب��رای وارد کردن دیدگاه موقعیتی یا 
تدوین ظرفیت‌های اقدام وجود ندارد. در اینجا ممکن اس��ت یک مفهوم 
مثبت گس��ترده محور از مراقبت‌های سلامت به‌کار رود ولی این بستگی 
به رویکرد کارکنان س�لامت به ای��ن فرآیند دارد. به‌طور کلی کاربرد این 
روش در آموزش س�لامت تا حد زیادی به ش��یوه اجرا، اس��تاندارد‌ها و 

اهداف کارکنان سلامت بستگی دارد. 
درس��ت مانند مصاحبه‌های انگیزش��ی، شفاف‌س��ازی ارزش‌ها می‌تواند 
بخ��ش مهم��ی از آموزش بیمار باش��د، زیرا می‌تواند اش��کال جایگزین 
برق��راری ارتباط را پیش��نهاد کند که می‌تواند به عنوان گشایش��ی برای 

موقعیت‌های دشوار استفاده شود.

 Acknowledgement process 	159
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