
∏±
¨Â

Ëœ
 Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

d}G²� ÈU¼u~�«

*
X�öÝ —œ

dJ‡Ó�œ«— ÆÈ« Æ”« Ë Ê«b|d� Æ‰« Æê|« v�

Èd�«– ÈbN� ÏtL�d�

ب�ل، پدر هفـتـادساله مـرى، ب�ـمار درمـان!ناپذ�رى بود كـه از سرطان، د�ابت و بـ�مـارى قلبى رنج
مى!برد. او در اثر �ك سكته در بستر افتاده بود و نمى!توانست حرف بزند. روشن بود كه درد ز�ادى
داشت و ناام�ـد بود. به مرى و مـادرش گفتـه بودند بع�ـد است او تا �ك هفته د�گـر زنده بماند. سه
روز بعد، معلوم شد قانقار�ا در پاى راست او پ�شرفت كرده است. (در قانقار�ا گوشت بدن فاسد
مى!شـود و همــان طور كـه پ�ش مى!رود گـازهاى كــشنده!اى آزاد مى!كند.) پزشك!هـاى مـعـالج او
گـفـتند تـنهـا راه!هاى چاره ا�ن است كـه �ا پاى او را قـطع كن�م �ا بگذار�م كــه بم�ـرد. مـرى از آن!ها
پرسـ�ـد كـه آ�ا پدرش مى!تواند با ا�ن وضـع از �ك عـمل جـراحى بزرگ جـان سـالم به!در برد �ا نه.
آن!ها به او گفتند كه او بخت بـس�ار كمى براى جان سالم به!در بردن دارد. سپس پرسـ�د كه آ�ا عمل
جراحى درد آشكـار او را آرامش مى!بخشد. آن!ها گـفتند چه!بسـا دردى كه از قطع پا خـواهد كشـ�د
بس�ـار شد�د باشـد. پزشكان صحـبت!ها�شان را با توصـ�ه به عـمل جراحى به پا�ان بـردند. مرى و
مادرش ح�رت!زده بودند. ب�ـل در آخر�ن هفتهÏ عمـرش بود و ام�دى به بهبـودى او وجود نداشت،
عمل جراحى نه درد او را تسك�ن مى!بخش�د نه عـمر او را طولانى!تر مى!كرد، و بع�د بود از آن جان
سـالم به در ببـرد. نهـا�تـاً هم عـمل جـراحى هزارها دلار هز�نه داشت. مـرى پرسـ�ـد چرا آن!ها در
چن�ن شرا�طى قطع پاى او را توص�ه مى!كنند. پس از �ك سكوت دردناك، در نها�ت �كى از آن!ها



∏≤
¨Â

Ëœ
 Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

پاسخ داد: «ز�را ما آموخته!ا�م كه ا�ن!گونه ب�ند�ش�م. ما بخش!هاى شكسته را �ا تعم�ر مى!كن�م و �ا
از م�ان برمى!دار�م.»

* * *
وقتى آن پـزشك گفت «مـا آموختـه!ا�م كه ا�ن!گـونه ب�ند�ش�ـم،» او الگوى غالب در حـرفه!اش را
توصـ�_ مى!كــرد ـ!الگوى ز�ست!پزشكى. وقـتـى مـرى توصـ�ـه پزشكان را به قـطع پاى پدر در حـال
مرگش ز�ر سؤال برد، او ا�ن الگو را به چالش مى!كش�ـد. در پا�ان قرن ب�ستم الگوى ز�ست!پزشكى با
چالش!هاى بسـ�ارى روبروست. مـا كار خـود را با بحثى درباره!ى ا�ن مـشكلات و حوادثى كـه به ا�ن
مـشكلات منجر شـدند آغاز مـ�كن�م، ز�را روانشناسى سـلامت در ا�ن انقـلاب سهم مـهمى دارد. مـا
نمى!خواه�م دستاوردهاى عظ�م ز�ست!پزشكى را انكار كن�م �ا از �ك ره�افت انحصارى «سلطهÏ ذهن
بر بدن» به عنـوان نوعى جـا�گز�ن براى پزشكى سـنتى طرفـدارى كن�م. ز�ست پزشـكى اغلب بسـ�ـار
خوب عمل مى!كند. براى مثال، اخ�راً �كى از اسات�د همكار كه آب مروار�د داشت، با عمل جراحى

جل�د�ه!هاى چشمانش را عوض كرد و �ك �ا دو روز بعد با ب�نا�ى صد!در!صد به سر كارش برگشت.
ما فـرض مى!كن�م كه خـوانندگان ما از طر�ق تجـربه!هاى خود، خانواده و دوسـتانشـان به!خوبى با
تـر ما هم�شه با س�لى از گزارش!هاى موفق�ت!هاى ز�ست!پزشكى معاصر آشنا�ى دارند. در واقع، ب�ش
رسـانه!ها از «معـجزات» پـزشكى مواجـه�ـم. ب�شـتر مـا نه!تنهـا از موفـقـ�ت!هاى ز�ست!پزشكى اطلاع
دار�م، بلكه همچن�ن ما�ل�م دربارهÏ آن!ها مبـالغه كن�م. ب�شتـر مردم عوامل روانى و اجتـماعى را براى
سلامت جـسمـانى كم!اهم�ت �ا غ�ـر مهم مى!دانند. امـا چنان كه نشـان خواه�م داد، شواهـد عل�ه ا�ن
د�دگاه هستند. ما نمى!خواه�م از ره�افت!هاى ز�ست!شناختى!ـ!پزشكى بدگو�ى كن�م بلكه مى!خواه�م

با منظور كردن عوامل قوى روانى!ـ!اجتماعى آن!ها را تحك�م ببخش�م و تقو�ت كن�م.

vÐd& rKŽ vM¼– ÈU¼Å»uÇ—UÇ ∫U¼u~�«

ذهن انسـان هم�ـشـه مجـذوب چارچوب!هاى ذهنى!اى مى!شـود كـه به تع�ـ�ن ا�نكه چگونه امـور را
بب�ن�م كمك مى!كنند. ا�ن چارچوب!ها شـاكله نام�ده مى!شوند. نظر�هÏ پردازش اطلاعات مى!گو�د
اـ مى!ر�زند پردازش كن�م. براى ا�ن كه جـهان را ما نمى!توان�م همهÏ اطلاعاتى را كـه هر روز بر سر م
بفـهـمـ�م، اطلاعات را بـا�د از ف�ـلتر چـارچوب!هاى ذهنى بگذران�م. سـال!ها قـبل، روزنامـه!نگار

آمر�كا�ى، والترل�پمن (1922/1965) توص�_ ش�وا�ى از ا�ن فرا�ند ارائه كرد:
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در ب�ـشتـر موارد، چن�ن ن�ـست كه مـا ابتدا ببـ�ن�م، و سـپس مشـخصّ كن�م، بلكه
ابتـدا مـشخصّ مى!كـن�م و سپـس مى!ب�ن�م. در بى!نظمى عظ�م، پر!سـر!و!صـدا، و
فـلان!فـلان!شـدهÏ جـهـان ب�ـرونى، مـا آنچـه را فـرهـنگ براى!مـان مـشـخص كـرده
برمى!گز�ن�م، و ما�ل�ـم آن چ�زى را كه برگز�ده!ا�م به صورتى كـه فرهنگمان براى

ما كل�شه كرده است ادراك كن�م. (صص٥٥!ـ٥٤).
ا�ن چارچوب!هاى ذهنى در نحوهÏ د�دن، سازمان دادن و تفس�ـر اطلاعات ما اثر مى!گذارند.
zeitgeist نقش مـــهــمى در شكل دادن بـه ا�ن چارچوب!هـاى ذهنى دارد. zeitgeist اوضــاع كلى

اقتصادى، س�اسى و فرهنگى �ك زمانه ،”روح زمانه“ است.
دانشمندان تجربى چارچوب!هاى ذهنى!شان را الگو (پارادا�م) مى!نامند. الگو، مدل �ا چارچوب
چگونه اداره كردن علم است (Kuhn,  1962). الگو مسا�لى را كه مى!توانند تحق�ق شوند تع��ن مى!كند،
و روش!هاى تحـقـ�ق را كه ممـكن است به كـار برده شوند مـعـ�ن مى!كند. آن مـسـائلى كـه با الگوى
دانشمند سازگار ن�ستند معمـولاً چرند �ا فاقد ارزش تحق�ق قلمداد مى!شوند. هرچند الگوها ممكن
است توانا�ى ما را براى د�دن برخى چ�زها محدود كنند، طرح منسجمى ارائه مى!كنند كه دانشمندان

مى!توانند حول محور آن، تلاش!ها�شان را براى فهم جهان هماهنگ سازند.
پزشكان، مانند دانشـمندان، بس�ار تحت تأث�ر الگوها �ا مـدل!ها هستند، هرچند اغلب به!طور
ناآگاهانه. آن!ها الگوهاى حرفه!شـان را، كه بخشى از «پس زم�نهÏ فرهنگى!اى» هستند «كه آن!ها در
.(Engel, 1980, p.535) متن آن آموخته!اند كه پزشك شـوند»، مى!آموزند و تلقى به قبول مى!كنند
�ك ضرب!المثل قد�مى مى!گو�د «ماهى آخر�ن كسى است كه آب را مى!شناسد». چون تما�ل دار�م
كاملاً در الگو�مان غرق شو�م، نمى!توان�م به آسانى بـه تأث�ر آن بر خودمان توجه كن�م. مثلاً پزشك
جـوان مــزبور با�د پ�ش از آن كــه به مـرى بـگو�د چرا او و همكارانـش قطع پاى پدرش را توصــ�ـه

مى!كنند، واقعاً تأملى مى!كرد.

vŽUL²ł«ÅÊ«Ë— X�|“ Èu~�« qÐUI� —œ vJýeÄ X�|“ Èu~�«

اـ الگوهاى ز�ست پزشكى و ز�ست روان!اجتـماعى را توضـ�ح مى!ده�م و تار�خـچه در ا�ن بخش م
هر �ك را ب�ان مى!كن�م. چالش فراروى الگـوى ز�ست پزشكى و مقاومت آن را در برابر آن چالش

بحث خواه�م كرد.



∏¥
¨Â

Ëœ
 Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

الگوى ز
ست پزشكى
الگوى غـالب علم پزشكى در قـرن ب�ـسـتم الگوى ز�ست پزشكى نامـ�ـده مى!شـود. ا�ن الگو
به!شدت متأثر از دوگانه!انگارى دكارتى است. دوگانه!انگارى دكارتى ذهن و بدن را دو جوهر جدا
Ïمى!داند. رنه!دكارت (١٦٥٠ـ١٥٩٦) در قـرن هفدهم تحت تأث�ر عـروسك!هاى مكان�كىِ هم!اندازه
انسـان بود كه براى انجـام حركت!ها�ى مـشابه حـركت!هاى انسـان ساخـته شـده بودند. البتـه، آن!ها
نمى!توانستند كارهاى سطح بالاى انسان را تكرار كنند، بلكه به نظر مى!رس�د ا�ن اختراع!هاى صرفاً
مكان�كى برخى از كاركردهاى انسان را تحقق مى!بخشند. ا�ن مشاهده سبب شد دكارت تصور كند
كه بدن ما مانند ماش�ن است، اما ذهن ما �ك نوع موجود روحانى بس�ار متفاوت است. بد�ن!ترت�ب

م�ان كاركردهاى ذهن و بدن شكاف عم�قى افتاد.
د�و�د مكلِلنَد، �كى از محققان برجسته در روانشناسى سلامت، الگوى ز�ست پزشكى را به
عنوان �ك الگوى مـكان�ك!گـرا�انه توصـ�_ مى!كند: «با بدن مـانند مـاشـ�نى رفـتـار مى!شـود كـه با
حذف �ا جا�گز�ن ساختن بخشِ ب�مار �ا از ب�ن بردن جـسم خارجى!اى كه علت مشكل است تعم�ر
مى!شود» (p.452 ,1985). شما مى!ب�ن�د كه ا�ن همان چ�زى است كه دربارهÏ پدر مرى اتفاق افتاده
است. آن!ها مى!خواستند بـ�ل را با حذف «بخش ب�مار» «تعمـ�ر كنند»، بدون ا�نكه اثر روانى!اى را

كه ا�ن كار بر او و خانواده!اش خواهد داشت ملاحظه كنند.
قـبل از ا�نكـه دوگـانه!انگارى دكـارتى مـقــبـول واقع شـود، نقش عـوامل روانـى را در تعـ�ـ�ن
تـند. پزشكان پ�ش از دوران جد�د صور خ�الى و عواط_ را سلامت و ب�مارى بس�ار مهم مى!دانس
مؤثرتر�ن عـوامل در فرآ�ند ب�مـارى مى!دانستند. در مقـابل، الگوى ز�ست پزشكى صور خـ�الى و

عواط_ را متعلق به ذهن و، بنابرا�ن، عاجز از تأث�رگذارى بر بدن مى!داند.
كش_ عـوامل ب�رونى ب�مـارى مانند باكتـرى، و�روس، مواد ش�ـم�ا�ى و كـمبود و�تـام�ن!ها،
قوت ا�ن الگو را در پزشكى جد�د افزا�ش داد. در چارچوب الگوى ز�ست پزشكى، فقط عوامل
ز�ست شـ�ـمـ�ـا�ى ب�ـمـارى ملاحظـه مى!شـوند. ابعـاد اجتـمـاعى، روانى و رفـتـارى خـارج از ا�ن

.(Engel, 1980) چارچوب تنگ قرار مى!گ�رند و در نت�جه مغفول واقع مى!شوند

پزشكى روان�تنى

چالش در مـقابل گـستـرش مـدل ز�ست پزشكى در اصل برخـاستـه از پزشكى روان!تنى است
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(Engel, 1977). به!رغم غلبــه الگوى ز�ست پزشكـى، پزشكى روان!تنى از ب�ش از ٥٠ســال قـبل
�ك علـم نظام!�افــتــه و �ك ره�ــافت درمــانـى بوده است (Lipowski, 1986). پزشكى روان!تنى

مطالعهÏ تعامل عوامل روانى!ـ!اجتماعى و ز�ستى در سلامت و ب�مارى است.
با�د مـتـذكـر شـو�م كه وقـتى مى!گـو��م پـزشكى روان!تنى، مـعناى روان!تنى، «سـاخـتگى» �ا
«موهوم» ن�ـست. روان!تنى �عنى ا�ن!كه ذهـن و بدن هر دو دخ�لند. به مـوازات روشن!تر شدن ا�ن
كه همهÏ كسانى كه در معرض عوامل ب�مارى!زا قرار مى!گ�رند ب�مار نمى!شوند، ا�ن ره�افت گسترش
�افت (Ader, 1980) . همچن�ن روشن شد كه عـوامل ز�ستى!اى كه بر م�زان احتمـال ب�مارى تأث�ر

.(Syme, 1984) دارند فقط تعداد اندكى از موارد ب�مارى را تب��ن مى!كنند
Ïادر (1980) پ�ـشنهـاد مى!كنـد كه هـمـه اخـتلالات را مـى!توان روان!تنى نامـ�ـد ز�را مـغـز همـه
ورودى!هاى حـسى را در�افت و تـفـسـ�ـر مى!كند. امـا با ا�ن همـه بـا�د نشـان داده شـود كـه عـوامل
ز�سـتى، روانى و اجـتمـاعى در تحت تأث�ـر قـرار دادن سلامت و ب�ـمـارى تعامـل مى!كنند. پزشكى
�ـر طولانى!اى را به سوى ا�ن هدف طى كـرده، و مجمـوعهÏ وس�ـعى از داده!هاى مو�د روان!تنى مس
ارتباط نفس و بدن را فراهم كرده است. اكنون محققان در حال كش_ مكان�سم!هاى دخ�ل هستند

.(Boriysenko, 1984; Pert, 1986)


ك تغ��ر الگو

به نظر مى!رسد اكنون زمان مناسب براى توسعهÏ الگوى ز�ست پزشكى و تبد�ل آن به الگوى ز�ست
Ïاـعى فرا!رس�ده باشد. عوامل اجـتماعى و روانى مؤثر بر مسـائل مربوط به سلامت در دوره روان!اجتم
كنونى با چارچوب تنگ الگوى ز�ست پزشكى سازگار ن�ستند. ره�افت مكان�ك!گرا�انهÏ آن نارضا�تى
از نظام مراقبت!هاى بهداشتى را به بار آورده است. الگوى ز�ست پزشكى از تخصص پشت�بانى مى!كند
هـ درمان!ها�ى است كه پر!هز�نه و اغلب ز�ان!آورند. به عـلاوه، مشوق پ�ش!گـ�رى، و مشـوق اعتماد ب

.(Gordon and Fadiman, 1984) تقو�ت سلامت �ا مسئول�ت فردى براى سلامت ن�ست
مقاومت بس�ارى در برابر گسترش الگوى ز�ست پزشكى براى شمول عوامل روانى و اجتماعى
وجــود دارد. انگل (1980 ,1977) مى!گــو�د الگوى ز�سـت پزشكى فــراتر از حــدود �ك الگوى
علمى رفـته است. به اعـتـقاد او ا�ن الگو مـرجعـ�ت و سنتّ حكم جـزمى را به دست آورده است.
�ك الگوى علمى هنگامى كـه داده!ها�ى كش_ مى!شوند كـه با آن سازگار نـ�ستند، مـورد تجد�دنظر
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قرار گرفـته �ا كنار گذاشتـه مى!شود. اما �ك حكم جزمى در داده!هاى معـارض تصرف مى!كند تا با
آن الگو سازگار شوند، �ا وجود آن!ها را ناد�ده مى!گ�رد.

اـومت!ها، الگوى ز�ست پزشكى با �ك چالش جـدى مواجـه است. ا�ن فرض به!رغم ا�ن مق
كه فقط عـوامل ز�ستىِ سلامت و ب�مارى شـا�ستهÏ تحق�ق و عـمل!اند در حال ز�ر سؤال رفتن است.
چه!بسا ا�ن الگو به مـا عادت داده باشد كه فكر كن�ـم ب�مارى معلول �ك نوع عـامل �گانه است، اما
آگـاهى رو به رشدى وجـود دارد نسبت به ا�ن كـه سلامـت و ب�مـارى ابعاد بسـ�ارى دارند، عـوامل

روانى و اجتماعى كاركرد ز�ستى را تحت تأث�ر قرار مى!دهند و در سلامت و ب�مارى نقش دارند.

الگوى ز
ست روانى�ـ�اجتماعى

اـد نمى!كند كه تأث�رات ز�ست پزشكى را ناد�ده بگ�ر�م. به �اد الگوى ز�ست روانى!ـ!اجتماعى پ�شنه
داشته باش�د كه «ز�ست»  هنوز هم در «ز�ست روانى!ـ!اجتماعى» هست. جان كلام بسط دادن الگو�مان
Engel, 1980; Jasnoski) .براى شمول عوامل مهمى است كه اكنون از چارچوب آن ب�رون مى!افتند
ئـله را به ش�واتر�ن وجه در رسـاله!اى كه در سال ١٩٧٧ and Schwartz, 1985). جورج انگل ا�ن مس

در دعوت به بسط الگوى ز�ست پزشكى نوشت و تبد�ل به نقطهÏ عطفى شد، ب�ان كرده است:
مـا اكنون با ا�ن ضـرورت و كار خـط�ر مـواجـهـ�م كه ره�ـافت به ب�ـمـارى را بسط
ده�م تا شـامل امـور روانى!ـ!اجتـمـاعى هم بشـود، بدون ا�ن!كـه مزا�اى بـى شمـار

ره�افت ز�ست پزشكى فدا شوند(ص١٣٠).
گنجـاندن عوامل روانى!ـ!اجـتمـاعى در ا�ن الگو امكان ره�افت درمـانى!اى را فراهم مـى!سازد
اـنى هر دوى ب�مار و پزشك را در نظر مى!گ�ـرد. ا�ن الگو�ى واقع!گرا�انه!تر در كه خصلت!هاى انس
اـرى!هاى قرن ب�ستم دارند. با مدارك كامل اثبات پرتو نقش مهمى است كه ش�وه!هاى زندگى در ب�م
.(Raub, 1989) مرگ در ا�الات متحده دخالت دارند Ïكرده!اند كه عوامل رفتارى در هفتاد درصد علل عمده
الگوى ز�ست روانى!ـ!اجـتمـاعى مبـتنى بر نظر�هÏ س�ـستم!هاى كلـى است. �كى از مفـروضات
اساسى ا�ن نظر�ه ا�ن است كه در درون س�ستم!ها س�ستم!ها وجود دارند. به ب�ان د�گر ه�چ چ�زى
به!طور مجزا وجود ندارد. ا�ن ره�افت محققان و پزشكان را مـجبور مى!سازد كه د�دگاهى فراگ�ر
را دربارهÏ كارشان بسط دهند. مثلاً، پزشكان را مجبور مى!سازد كه آثار درمانشان را بر «كل» ب�مار

ملاحظه كنند، نه فقط بخشى كه مى!خواهند «تعم�ر كنند».
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الگوى ز�ست پـزشكى كل را فـرامـوش مى!كنـد ز�را هر چ�ـزى جـز عـوامل ز�ـسـتى را ناد�ده
مى!گـ�ــرد. بد�ن!ترت�ب فكر و ذكــرش بدن و ب�ـمـارى مى!شــود و ب�ـمـار را به عنـوان �ك شـخص

فراموش مى!كند (Engel, 1980). اما دوباره مى!خواه�م تأك�د كن�م كه عوامل ز�ستى هم مهمند.

◊uÐd� ÈU¼ÅÁ˛«Ë Ë X�öÝ n|dFð

سلامت �ـكى از واژه!ها�ى است كه ابتـدا فكر مى!كن�م تعر�فـشان آسـان است، ولى بعداً مى!فـهمـ�م كه
براى افراد متفاوت معانى متفاوت بس�ارى دارند. استون (1979) متذكر شده است كه مادام كه نتوان�م
بر سـر معنا و چگونگى اندازه!گـ�ـرى سلامت به توافق برسـ�م، قادر نـخواه�م بود به مـسائل مـربوط به

ا�ن!كه چگونه مى!توان�م از آن مراقبت كن�م، آن را توسعه ده�م و آن را بهبود ببخش�م، پاسخ ده�م.

مفاه�م متغ�ر سلامت

ا�ن!كه مـا ب�مـار شمـرده شو�م �ا سـالم صرفـاً به ا�ن كه چه احـساسى دار�م، �ا به حـال بدنمان
وابسته ن�ـست. چه بسا حتى ب�ش از آن به اوضاع اقـتصادى، س�اسى و فـرهنگى زمانه!اى كه در آن
زندگى مى!كن�م وابـستـه باشـد. مـثال!هـاى فراوانى از ا�ن كـه چگونه روح زمـانه وضع بسـ�ـارى از
اـظ «سلامت» تع��ن كرده است، وجود دارد. مـثلاً در طى ا�ن قرن طرز حالات �ا رفتارها را از لح
نگرش!هـا به هم!جنس!بازى تحــولات بســ�ــارى �افــتـه است. هـم!جنس!بازى از �ك «گنـاه» به �ك
«ب�مارى» و از «ب�مـارى» به �ك «ش�وهÏ بد�ل براى زندگى» تبد�ل شده است. اخ�راً، و�روس ا�دز

بس�ارى از رفتارهاى همجنس!بازان مرد را تبد�ل به «عوامل خطرساز» كرده است.
مـصـرف ز�اد الـكل اكنون �ك ب�ـمـارى دانـسـتـه مى!شـود، امـا در زمــان نه!چندان دورى �ك
�ـن زمان س�گار كش�دن �ك رفتار مطلوب و مشكل قانونى و اخلاقى دانسته مى!شد. حدوداً در هم
جذاب دانسـته مى!شد. آگهى!هاى تمام صـفحه پزشكانى را برجسـته مى!كردند كه از مـزا�اى س�گار

كش�دن تعر�_ مى!كردند.
پس از ا�ن كه رئ�س ادارهÏ خدمات بهـداشتى عمومى در امـر�كا، در ١٩٦٤، به ما هشدار داد
كه ممكن است سـ�گار كشـ�دن براى سلامت مـا ز�ان!آور باشد، سـ�گار كش�ـدن به �ك خطر براى
سـلامـت و �ك عـادت بد تـبـد�ل شــد. با پ�ـدا شــدن شـواهـد روزافـزون براى ا�ن!كــه اسـتنـشـاق
�ـم دود براى غ�ر!س�گارى!ها مضر است، س�گار كش�دن در حـال تبد�ل شدن به �ك رفتار غ�ر!مستق
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.(Glantz and Parmley, in press; USDHHS, 1986) به لحاظ اجتماعى ناپسند است
آنچـه �ك نقـمت �ا �ك نعـمت شـمـرده مى!شود از فـرهنگى تا فـرهنگ د�گـر تفاوت دارد. مـثـلاً
ناواجـوها١ دوقلوزا�ى را ناپـسند مى!شـمـرند ز�را دوقلوهـا را نتـ�ـجـهÏ تعـدد روابط جنـسى و ن�ـز اتفـاق
اـلت بس�ار ارزشمندى مى!دانستند. ناواجوها مى!دانند. در مقابل، تا هم�ن اواخر دو!جنسى بودن را ح
همچن�ن از بچـه!ها�ى كه با انگشتـان اضافه و نارسـا�ى!هاى باسن متولد مى!شـوند استقـبال مى!كنند. از

.(Kunitz and Levy, 1981) سوى د�گر، نسبت به بچه!هاى با كام شكافته عكس!العمل منفى دارند
زا�مـان مثـال د�گرى از چگونگى تفـاوت د�دگـاه!هاى فرهنگ!ها بـه �ك فرا�ند واحـد است.
برخى از قـبـا�ل، زا�مـان را �ك رو�داد پزشكى نمـى!دانند. در ا�ن قـبـا�ل به نظر مى!رسـد زنان درد
اـ توجهشان را ب�شتر بر آفر�نش �ك زندگى كمترى را در هنگام زا�مان احساس مى!كنند. شا�د آن!ه
تازه �ا منافع و شأن افـزودن �ك عضو تازه به خانواده �ا قـب�له متمـركز مى!كنند. اما ب�شـتر زنانى كه

در مراكز پزشكى بس�ار پ�شرفته زا�مان مى!كنند، با وضع حمل درد را تداعى مى!كنند.
�ـدن!شان را «تخ�ل» مى!كنند بلكه مى!خواه�م ما نمى!خواه�م بگو��م كه زنان آمر�كا�ى درد كش
بگو��م كه افـراد تما�ل دارند بر هر آنچه فرهنگشان برا�شـان برجسته كرده است تمركـز كنند. چه!بسا
زنان در فـرهنگ مـا [آمر�كا] بـر درد تمركز كننـد ز�را زا�مان �ك رو�ـداد پزشكى دانسـته مى!شـود.
اتاق!هاى زا�مان ب�مارستان!هاى سنتى با ابزارهاى فنى چشـمگ�ر، باعث مى!شود مادران به سختى
Ïبتـوانند تولد را رو�دادى «طـب�ـعى» بـدانند. اكنون ب�ـمـارسـتـان!ها به طور فـزا�نده به مـادران گـز�نه
اتاق!هاى «تولد» را پ�شنهاد مى!كنند. ا�ن شـرا�ط مطلوب به اضافهÏ تلاش!ها�ى كه براى تبد�ل تولد
به �ك جـشن، نه �ك ب�ـمـارى، صـورت مى!گـ�رد، نمـونه!ها�ى از تحـولات اخ�ـر در مـراقـبت!هاى

بهداشتى!اند كه عوامل روانى!ـ!اجتماعى را به حساب مى!آورند.

تأث�ر تعر
)�هاى سلامت

نحوهÏ تعر�_ سلامت و ب�ـمارى مى!تواند نتا�ج اجتمـاعى، حقوقى و اقتصادى داشـته باشد.
عنوانى كـه به رفتـار خاصى داده مى!شـود تع��ن مـى!كند كه مـا به خاطر آن مـجازات خواه�ـم شد �ا
درمان. ا�ن هم به سهم خود تعـ��ن مى!كند كه چه كسى هز�نهÏ آن را خواهد پرداخت و چگونه با آن
اـد به الكل �ك مشكل پزشكى شمرده مى!شود، مـعتادان به برخورد مى!شود. مـثلاً، اكنون كه اعت�
مراكز درمانى �ا كل�ن�ك!هاى سـرپا�ى فرستاده مى شوند. درمان اعتـ�اد به الكل به �ك كار سودآور
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بزرگ براى صنعت پزشكى تـبد�ل شـده است. هنگامى كـه اعتـ�ـاد به الكل �ك مـشكل حقـوقى و
اخلاقى قلمداد مى!شد، معتادان را اغلب به «سلول دائم!الخمرها» مى!فرستادند.

چه!بسـا نحوهÏ دسـته!بندى اعـت�ـاد به الكل باز هم در فـرا�ند تغ�ـ�ر باشـد. دادگاه عـالى ا�الات
متحده اخ�راً حق ادارهÏ تأم�ن خدمات بازنـشستگان ارتش امر�كا  را براى دسته!بندى اعـت�اد ابتدا�ى
Traynor v. Turnage and Mcklevey v. Turnage,) به الكل به عنوان «تخل_ عمدى» تأ��د كرد
S. Ct., 1988 108). د�دگـاه اكثـر�ت فى!الجـمله مـبتنى بود بر مـجـموعـهÏ گسـترده!اى از مكتـوبات

اـرى است را ز�ر سؤال مى!برند» (ص١٣٨٣) ا�ن تصم�م پزشكى كه «قض�هÏ اعت�اد به الكل �ك ب�م
ادارهÏ تأمـ�ن خـدمـات را مـجـاز مى!سـازد كه تعـمـ�م امـتـ�ـازات آمـوزشى را پس از دورهÏ ده!ساله به

بازنشستگانى كه اعت�اد به الكل را نوعى معلول�تّ قلمداد مى!كنند، انكار كند.
(DSM-III-R) (و�را�ش سوم با تجد�دنظر) كتابچه� راهنماى تشـخ�صى و آمارى اختلالات ذهنى
مثال روشنى از آثار اقتصادى و س�اسى تعـر�_!هاى مربوط به سلامت در اخت�ار ما مى!گذارد. ا�ن
كـتابچـه اساسـاً راهنماى همـهÏ اخـتلالات پذ�رفـته!شـدهÏ روانى همـراه با توص�_ نشـانه!هاى اصلى
آن!هاست. ا�ن اختلالات و نشانه!هاى آن!ها را ه�أتى از روانـپزشكان و روانشناسان منتخبِ انجمن

روانپزشكى آمر�كا (APA) طبقه!بندى كرده!اند.
ا�ن كتابچه از آن رو مهم است كه دادگاه!ها، ب�ـمارستان!ها و شركت!هاى ب�مه به طور كلى آن
را قبـول دارند. مثـلاً، گرفتن هز�نه از ب�ـمه براى درمـان ب�مـارى!اى كه نشـانه!ها�ش در ا�ن كتـابچه
ن�ست، بس�ار مشكل است. در سال ١٩٨٠ ا�ن كتابچه اعت�اد به تنباكو را �ك اختلال دانست. لئو
(1985) مى!گـو�د كه چه!بسـا ا�ن اخـتلال را براى ا�ن ابـداع كرده باشند كـه شـركت!هاى ب�مـه براى

معتادانى كه تلاش مى!كنند ترك كنند، هز�نهÏ درمان در�افت كنند.
چگونگى تعـر�_ سلامت و واژه!هاى مربوط به آن تأث�ـر عمده!اى بر جـامعـه و بر ما به عنوان
افراد دارد. در سال ١٩٤٦ سازمان بهداشت جهانى، سلامت را به «حالت صحت كامل جسمانى،
روانى و اجتماعـى و… نه صرفاً فقدان ب�مارى �ا عـارضه» تعر�_ كرد. تعر�_ ا�ن سـازمان مشابه
مفاه�م روانشناسان انسـان!گرا�ى مانند مزلو (1971) است. آن!ها هدف انسان را تلاش براى تحقق

بخش�دن به عالى!تر�ن توانا�ى!اش مى!دانند.
در واقع، چن�ن تعر�فى از سـلامت بد�ن معناست كه افراد نمى!توانند در غـ�اب شرا�ط ا�ده!ال
اـدى سالم باشند. �ك شخص را هم مادام كه نتـواند عشق بورزد، كار اجتمـاعى، س�اسى و اقتص
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كند، و ب�افـر�ند، نمى!توان سالم دانست. ا�ن نوع تعر�_ براى كـسى كه علاقـمند است كمك كند
تا افراد انسان!هاى «كاملاً كارآمدى» بشوند، بس�ار جذاب است.

فـانه، پذ�رفتن چن�ن تعر�فى خطراتى به بار مى!آورد. چن�ن تعـر�فى اجازه مى!دهد به هر متأس
كسى كه ناراضى دانسته مى!شود برچسب «ب�ـمار» بزنند. به لحاظ تار�خى، حكومت!هاى فاسد از
چن�ن تعار�فى سوءاستفاده كرده!اند. آن!ها افـرادى را كه با ا�ده!آل!هاى حكومتى هماهنگ ن�ستند به

ت�مارستان مى!سپرند و بد�ن!وس�له مخالفان را كنترل مى!كنند.
تلاش!ها براى اندازه!گ�ـرى حالات سلامت اغلب بر مـوضوعات كاركـرد ناقص متمـركز بوده
است. لازم است هنگامى كه تصم�م مى!گ�ر�م چه كسانى و چگونه با�د «كاركردهاى» �ك شخص
را ارز�ابى كنند، دقت كن�م. همـ�شـه ا�ن خطر وجود دارد كـه افراد صرفـاً به عنوان �ك ابزار و نه به
عنوان غا�ت فى!نفـسه قلمداد شوند. مـثلاً، فنشل (1972) مقـ�اسى را طراحى كرد كه مـبتنى بود بر
ارز�ابى ا�ن كه افراد تا چه حد مى!توانند از عهدهÏ فعال�ت!هاى معمولى روزانه!شان برب�ا�ند. پ�شنهاد
او ا�ن بود كه تعـ��ن حدود مطلوب فعال�ـت!ها بر عهدهÏ «مسئولان ارائهÏ خدمات اجـتماعى، وزرا و
مـد�ران وزارتخـانه!ها» باشـد. گو�ا فـنشل افراد را ابـزارهاى دولت مى!داند. ا�ن �كى از مـشكلات

تعر�_ ب�مارى به عنوان محدود�ت در كاركرد است.

زنج�ره, سلامت

از قرار معلوم راهى براى تعر�_ روشن سلامتى وجود ندارد. هم�شه هنگامى كه مى!خواه�م
برساخـته!هاى اجـتمـاعى را تعر�_ كن�م ا�ن مـشكل وجود دارد. همـانطور كه قـبلاً گـفت�م چـه!بسا
برخى و�ژگى!هاى تكو�نى  كـه �ك فرهنـگ آن!ها را اختـلال قلمداد مى!كند، در فـرهنگ!هاى د�گر
حـالات مطلوب به شمـار ب�ـا�د. حتى درون فـرهنگ واحدى، برخـى از رفتـارهاى مضـر ب�مـارى
قلمـداد مى شـوند و رفتـارهاى به همـان اندازه مـضـر د�گرى ب�مـارى قلمـداد نمى!شـوند. برخى از
رفتارها در �ك دهه عادات بدند و در دههÏ بعدى ب�مارى مى!شوند. اما، دربارهÏ ا�ن كه سلامتى چه

هست و چه ن�ست قلمروهاى مورد وفاقى ن�ز وجود دارد.
ظاهراً ب�ن روانشناسـان سلامتى اجـماعى بر سر ا�ن كـه سلامتى صـرفاً فـقدان ب�مـارى ن�ست
وجود دارد (Stone, 1987; Weiner, 1982). مـا در تفكر روزمـره عـادت كـرده!ا�م كـه د�دگـاهى
هـ باش�م. همانطور كه �ك خانم �ا باردار است �ا باردار دو!مقوله!اى دربارهÏ سلامتى و ب�مارى داشت
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ن�ـست، �ك شــخص هم �ا مـر�ض است �ا مـر�ض نـ�ـست. بد�ن!ترت�ب به مــا هم �كى از ا�ن دو
عنوان را مى!دهند: ما �ا مـر�ض�م �ا سالم. تاكنون توجـه مراقبت!هاى بهداشـتى متمركـز بر حركت

دادن افراد از دستهÏ ب�ماران به دستهÏ تندرستان بوده است.
مفـهوم دو مـقوله!اى ب�ـمارى و سلامت را به طـور گستـرده!اى نقد كـرده!اند. اولاً، ا�ن مفـهوم
توجهى به ط�_ نقاط ب�ن ب�مارى و سلامت نمى!كند. شخصى كه واقعاً ب�مار ن�ست، اما به!شدت در
معـرض خطر است، بس�ار مـتفاوت با كـسى است كه در سلامـت پا�دار به سر مى!برد. شخـصى كه

صرفاً �ك ب�مارى خف�_ دارد به ه�چ!وجه شب�ه كسى ن�ست كه ب�مارى!هاى جدى متعددى دارد.
توص�_ واقـعاً دق�ق ب�ـمارى و سلامت آن!ها را در �ك زنجـ�ره قرار مى!دهد. حـالتى كه در آن
شـخص به!شدت در خـطر مرگ زودهنگام اسـت �ك سر ا�ن زنجـ�ـره است . سر د�ـگر ا�ن زنج�ـره
اـلت سلامتى است كه شخص در آن حالـت كاملاً در مقابل ب�مـارى مقاوم است. به!طور بهتر�ن ح
كلى، سرِ سـلامتى ا�ن زنج�ـره درجه!اى را هم كه در آن شادمـانى و كمال زندگى تجـربه مى!شوند به
تـى سالم!تر�ن افراد هر از چندى روز حساب مى!آورد. موقـع�ت ما در ا�ن زنج�ره، ثابت ن�ست. ح

بدى دارند.
د�دگاه دوگـانه دربارهÏ ب�ـمارى و سـلامت از برقـرار ساختن تما�زهاى دقـ�ـقتـرى كه در دن�ـاى
”واقعى“ وجود دارند عاجز است. چه!بسا ا�ن د�دگاه ما را پذ�راى ا�ن ا�دهÏ سنتى بكند كه مادام كه

Ïبه ب�ـمـارى مبـتـلا نشـو�م مـسائل مـربوط به سـلامت وجـود ندارند. براسـاس د�دگـاه را�ج درباره
مـراقبت!هاى بهـداشتى ، مـادام كه شـخص دچار نوعى ب�ـمارى نشـده، مراقـبت!هاى بهداشـتى به
فـراموشى سـپـرده مى!شـود. فقط پـس از ا�ن كه ب�ـمـارى پ�ش آمـد به دنبال درمـان مى!گـرد�م. در
مقابل، اگـر ب�مارى و سلامت را در �ك زنج�ـره قرار ده�م، باعث مى!شود اقدامـاتى انجام ده�م كه

.(Antonovsky, 1979) ما را ب�شتر به سمت بهتر�ن وضع سلامت مى!برد

∫U¼ÅXýu½ÅvÄ

* ا�ن نوشته ترجمهÏ بخشى از فصل اول كتاب ز�ر است:
Ch.L. Sheridan & S.A. Radmacker, Health Psychology, Challenging the Biomedical Model,

(NewYork: Wiley, 1992), pp.1-8.

١!. هند�ان آمر�كا�ى ساكن در شمال ن�ومكز�ك و آر�زونا.
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