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پیش گفتار

یکللی از چالش های عمده در حوزه ی مراقبت های سلللامت، اطمینان از 
روش های درمانی بین رشللته ای، به ویژه انسجام و کیفیت در مراقبت از 
بیماران مزمنی اسللت که تعداد آن ها رو به افزایش اسللت. بخش مهمی 
از درمللان یک بیمار مزمن، ارائلله ی آموزش با هدف تقویت مهارت ها و 
توانایی های بیمار برای سازگاری با شرایط خود است. آموزش سلامت1 
به بیمار حوزه ای اسللت که در حال حاضر چه از دیدگاه پژوهشی و چه 
به عنوان اسللاس بسللیاری از برنامه های موجود آموزش بیمار، به خوبی 

توصیف نشده است. 
یکی از نقاط قوت عمده در آموزش سلامت، ارائه ی محوری برای توجه 
به رویکردها و دیدگاه های مختلف پزشکی است. بر این اساس، آموزش 
سلللامت می تواند روش های درمانی و روانشناختی را با یکدیگر ترکیب 
کنللد و در بسللیاری از برنامه های آموزش بیمار، برداشللت های متفاوت 
از مفاهیللم مهمی ماننللد خودمراقبتی2 و کیفیت زندگللی3 را به یکدیگر 
ارتبللاط دهد. بنابراین نیاز اسللت تا پژوهش و مطالعه ی بیشللتری برای 
تعیین اثربخشللی انواع روش ها و رویکردهللا و نیز تعیین نحوه ی 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 شللهروندان برای سازگاری با بیماری خود می تواند این تلاش 
را بهتر کند و به ایجاد کارآیی قابل سنجش در بیماران مزمن منجر شود. 
در سللال 2009، هیأت ملی سلامت4، نتایج یک سنجش فناوری سلامت 
در آموزش بیمار را منتشر کرد که در آن به ضرورت استفاده راهبردی از 
آموزش سلللامت برای ایجاد پلی بین نظریه و انجام آموزش بیمار اشاره 

شد. این وظیفه ای است که برعهده همه ی ماست. 
گروه هللای هدف این متللن، مدیللران، برنامه ریللزان و کارکنان حوزه ی 
سلللامت هسللتند که در زمینه ی آموزش بیمار فعالیت می کنند. این متن، 
پایه و اسللاس پروژه همکاری بلندپروازانه ای را شللکل می دهد که قرار 
است با همکاری مرکز ارتقای سلامت Steno، کارگروه آموزش سلامت 
دانمللارک و منطقلله جنوب دانمارک به تدوین مفاهیللم آموزش به بیمار 

صرف نظر از نوع تشخیص، بپردازد.

 National Board of Health  4
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فصل اول 

اصول آموزش سلامت بیمار
این متن، نسللخه ی ویرایش شللده و مختصر از گزارش “ اصول آموزش 
سلللامت در یادگیری بیمار” است. که توسط گرابوسکی و همکاران در 
  http://www.dialog-net.dk.سللال 2010 ارایه شد و اصل آن در آدرس
قابل دریافت اسللت. هللدف این متن، تعیین انتخاب ها برای اسللتفاده از 
اصول آموزش سلللامت در یادگیری بیمار است. این کار بر اساس متون 
بین المللی انتخاب شللده در زمینه ی آمللوزش بیمار و با تمرکز بر دیابت 
مزمن، بیماری های انسللدادی مزمن ریوی5 و بیماری های قلبی و عروقی 

انجام شده است. 
در این متن، اصول آموزش سلللامت بیمار با اسللتفاده از مثال هایی مانند 
نحوه ی کاربرد روش های آموزش سلامت در آموزش بیمار، توضیح داده 
می شللود که بر اساس پنج مفهوم اصلی شللناخته شده انجام می شود. در 
این متن، پنج چالش اصلی موضوعی آموزش سلللامت در آموزش بیمار 
را شناسایی و تحلیل می کند که انتظار می رود نقش مهمّی در گسترش و 

بهبود آموزش بیمار داشته باشد. 
در فصللل اول، زمینه، اهداف و مفاهیم اصلی این کتابچه ارایه و به دنبال 
آن به پنج موضوع منتخب پرداخته می شللود که اصول آموزش سلللامت 
در آثار بین المللی موجود در آمللوزش بیمار را توضیح دهد. ارجاع های 

 Chronic Obstructive Pulmonary Diseases (COPD)  5
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مختلفی در این توضیحات آورده شللده و هر فصل با یک نتیجه گیری و 
شرح مختصری از چالش های آینده به پایان می رسد. در پایان، خلاصه ای 
از وظایف و چشم انداز پیش روی آموزش سلامت بیمار در آینده خواهد 

آمد. 

1-1- آخرین مطالب منتشر شده در زمینه آموزش بیمار در دانمارک
در طی پنج سللاله گذشللته، هیأت ملی سلللامت چندین مطلب مرتبط با 
آموزش بیمار در دانمارک منتشر کرده است. اخیراً، بیشتر متون به صورت 
نظام مند مرور شده و در گزارش “یکپارچگی بیمار: یک ارزیابی فناوری 
سلللامت”6 در سال 2009 توسط هیأت ملی سلللامت منتشر شده است 
(National Board of Health, 2009). تمللام گزارش ها “ نبود دانش در 
آموزش مداوم و اثربخش بیمار” را نشان می دهد و به ظرفیت های بالقوه 
برای توسللعه آموزش بیمار، شامل نظریه ها و روش شناسی ها و پژوهش 
بر روی اسللاس این آموزش ها توجه دارد. در زیر به مهمترین بخش های 
آموزش بیمار بر اساس ارزیابی فناوری سلامت سال 2009 پرداخته شده 

است. 

1-1-1- ظرفیت های آموزش دهندگان )کارکنان بخش سلامت(
در ارزیابی فناوری سلللامت، با یک دیدگاه جزیی نگر شرایط لازم برای 
آموزش سلللامت اثربخش و هدفمند به بیماران بیان می شللود. ضرورت 
توسعه مهارت های آموزشللی برای آموزش دهندگان در این قسمت بیان 
و نتیجه گیری می شللود که آموزش کارکنان سلامت باید با دیدگاه تغییر 
در عمکللرد و ذهنیات آن ها همراه باشللد. با توجه بلله توضیحات فوق، 
جزییات و ویژگی های مهارت های آموزشللی، دانش لازم و نحوه تعامل 
 health technology assessment  “Patient integration – a  6
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بین ظرفیت ها و دانشللی کلله باید در موقعیت های عملللی به کار روند، 
مورد نیاز اسللت. آموزش دهندگان/کارکنان سلامت باید چه توانایی هایی 
را داشته باشند و بهترین روش برای به کارگیری این قابلیت ها کدام است 
تللا بیماران فعالانه از آن ها اسللتفاده کنند؟ در نهایت، این مسللأله مطرح 
می شود که »بهترین و سریع ترین روش برای توسعه مهارت های کارکنان 

کدام است؟«

1-1-2- مجموعه مهارت های بیمار 
شللواهد محدودی در زمینه گسللترش قابلیت های بیمار به عنوان هدف 
آمللوزش بیمار وجود دارد. اهللداف مختلفی برای آمللوزش بیمار مورد 
توجه قللرار گرفته که از جمله آن ها می توان بلله تغییر در رفتار بیماران، 
اهللداف درمانی (اغلللب فیزیولوژیک)، اهداف روانللی اجتماعی (مانند 
کیفیت زندگی) و اسللتفاده از خدمات سلللامت، اشاره کرد. شناسایی و 
سللنجش مهارت های مورد نیاز بیماران مزمن، برای سازگاری با بیماری 
خود، ضروری اسللت.  در این راستا یک روش مناسب، تمایز بین انواع 
موقعیت ها مانند زندگی خانوادگی، کار و اوقات فراغت است. بنابراین، 
در مقالات مختلف به محدوده ای از نیازهای بیماران پرداخته می شود که 
در اهداف مرتبط با بیماری نمی آیند. نمونه هایی از این نیازها عبارتند از: 
توانایی برقراری ارتباط با کارکنان سلامت و آموزش حوزه های اجتماعی 
برای بیمار. سؤال این است چگونه و در چه شرایطی بعضی از قابلیت ها 

می توانند به بهترین شکل در بیماران ایجاد شوند؟

1-1-3- پژوهش در آموزش سلامت
به طور کلّی، شواهد محدودی برای اثبات کارآمدی استفاده از روش های 
آموزش سلللامت وجللود دارد و در گزارش ارزیابی فناوری سلللامت، 
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راهنمای اختصاصی و روشنی برای انتخاب روش آموزش سلامت بیمار 
ارایه نمی شللود. در مقابل، بر این واقعیت تأکید شللده که تلاش بیشتری 
بللرای برقللراری ارتباط بین اسللاس نظری و عملکرد آموزش سلللامت 
ضرورت دارد. در گزارش ارزیابی فناوری سلللامت نتیجه گیری شده که 
نیللاز آینده، پژوهش در آمللوزش بیمار برای کمک به شناسللایی ارتباط 
درونللی بین نظریه ها، مفاهیم و روش های مرتبللط و کاربرد عملی آن ها 
خواهللد بود. بنابراین، نتیجه ایللن خواهد بود که روش معمول علمی که 
در آن مطالعللات کمی به عنوان بالاترین سللطح از شللواهد مدنظر قرار 
می گیرند، مانعی بر سللر راه بررسللی متون پژوهشی کاربردی موجود در 

زمینه آموزش بیمار خواهد بود. 
بر اسللاس این گزارش، یک دلیل ممکن برای نبود شواهد کافی می تواند 
این باشللد که روش های مورد اسللتفاده، به انللدازه ی کافی دانش جامع 
کاربردی مرتبط با روش های مناسللب و کارایی آمللوزش بیمار را تولید 

نکرده است. 
حوزه آموزش سلللامت، سللازماندهی شللرایط برای توانمندسازی یک 
گروه هدف بللرای خلق ایده ها، تصمیم گیری و عمل بر اسللاس بهترین 
کیفیت اسللت. بنابراین، پژوهش آموزش سلللامت باید مشخص کند که 
“ شرایط  لازم” چیست و چگونه باید بر روی اهداف، محتوا، فرایندها و 

همبستگی و ارتباط درونی آن ها تمرکز کرد.

1-2- تدوین الگوهای جدید آموزش بیمار
الگوهللای جدید آمللوزش بیمار باید بر اسللاس روش هللا و نظریه های 
آموزش سلللامت بیمار، با بهره گیری از رشللته های علمللی متعدد مانند 
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مردم شناسی7، جامعه شناسی8، روانشناسی9 و ارتباط10 باشد. هدف نهایی 
این الگوها، ترکیب تفکرات نظری رشللته های علمی متعددی اسللت که 
می تواند با برنامه آموزش بیمار منسللجم، مرتبط باشللد و هدف کلّی آن، 
ایجاد ظرفیت عمل در بیماران اسللت. بسللیاری از رشته های علمی این 
توانایی را دارند که کمک های نظری قابل توجهی به آموزش بیمار بکنند. 
ما احسللاس می کنیم که آموزش سلامت بیمار با روش ها و ساختار خود 
می توانللد چنین محتوا، روش ها و اهدافللی را تأمین نماید. مرکز ارتقای 
سلللامت Steno با همکاری منطقه جنوبی دانمللارک، کارگروه آموزش 
سلامت دانمارک و مسئولان محلی، از طریق یک رویکرد واضح آموزش 
سلللامت، چالش های موجود ارتباط بین پژوهللش و عمل را حل کرده 
اسللت. فعالیت های ذکر شللده در این کتابچه، مرحله اول کار را تشکیل 

می دهد. 

1-3- روش
بخشللی از این کتابچه تحلیل متون شامل متون بین المللی آموزش بیمار، 
مطالعات مداخلات فردی و مقالات مروری اسللت. در انتخاب مقالات، 
وجللود حداقل یکللی از این مفاهیم اصلی آموزش سلللامت 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



14
اصول آموزش سلامت در آموزش بیمار

4. مفهوم سلامت مثبت و فراگیر
5. سلامت از یک دیدگاه موقعیتی12 

بررسللی اولیه بللرای این پنج مفهوم به تدوین پنللج موضوع اصلی منجر 
شللد (برای توصیف جزییات بیشللتر بررسللی متللون و تحلیل ها، مقاله 

Grabowski, 2010 را ببینید).
1ل آمللوزش بیمللار چندبعدی13: چه مزایا و اشللکالات، فرصت ها و 
محدودیت هایللی برای درجللات مختلف آموزش بیمللار چندبعدی 

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

مختلف تمرکز بر فرد و زمینه در آموزش بیمار چیست؟
3ل مشللارکت و انگیزه: چگونه از مشللارکت فعالانلله و انگیزه بیمار 

اطمینان یابیم و بر آن تاثیر بگذاریم؟
4ل شناسللایی به عنللوان موضوعی در آموزش بیمللار: چگونه دانش 
تغییللرات می تواند در شناسللایی آموزش بیمار بللرای بیماری مزمن، 

دخالت کند؟ 
5ل صلاحیت هللای کارکنان: کارآمدترین روش ها برای ایجاد مهارت 

آموزش بیمار برای تسهیل اقدام بیماران کدام است؟ 
اسللتفاده از این پنج موضللوع در تحلیل متون، بحللث کاربرد و اهمیت 
مفاهیم اصلی آموزش سلامت را تحت تاثیر قرار می دهد و در نتیجه یک 
مللرور نظام مند از کارآیی انواع خاص مداخلللات، اهداف یا روش های 
آموزش بیمار ارایه نمی شللود. .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 بسللیاری را می توان مشاهده کرد. 
خودمدیریتللی15، خودکارآمللدی16، و مهارت های زندگللی از جمله این 
مفاهیم هسللتند. تحلیل ها نشللان می دهد در بسللیاری از مللوارد، مفاهیم 
بسللیاری به مشللارکت بیماران در مدیریت بیماری مزمن مرتبط اسللت، 
ولی به یک رویکرد نظام مندی تری در اسللتفاده از این مفاهیم نیاز است. 
چهار مفهوم خودمدیریتی، خودکارآمدی، توانمندسازی و کیفیت زندگی 
به فراوانی در متون آموزش بیمار دیده می شللوند. این مفاهیم در سطور 
آینده مورد بررسی قرار می گیرند. از آنجا که گاه عناصر مختلف آموزش 
سلللامت در ادبیات سایر مفاهیم ظاهر می شوند، لذا لازم است به عنوان 
مقدملله، توضیحات مختصری دربللاره رویکرد آموزش سلللامت بیمار 

بر اساس پنج مفهوم اصلی آموزش سلامت ارایه شود. 

1-4-1- آموزش سلامت بیمار
موضوع آموزش سلللامت بیمار درباره دسللتیابی به ارتقای سلللامت از 
طریللق اقدامات خود بیمار اسللت. این اقدامات بر اسللاس توانایی عمل 
بیمار اجرا و طی گفتگو با کارکنان سلللامت ایجاد و اصلاح می شود. در 
ادامه، مفاهیم اصلی پژوهش و توسعه در آموزش سلامت بیمار توصیف  

.(Jensen 2009) و رویکرد آموزش سلامت مشخص می شود
1ل مشللارکت و گفتگو: مشارکت شرکت کننده به معنای کار کردن برای 
اطمینان از تاثیرگذاری شرکت کنندگان بر فرآیندهای آموزش بیمار است. 
بیماران مبتلا به بیماری های 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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2ل ظرفیللت اقدام: توانایی بیمللاران برای مدیریت زندگللی خود، تغییر 
شللرایط و چارچوب هایی کلله در آن زندگی می کننللد، به طوری که این 
چارچوب از زندگی روزمره با بیماری مزمن حمایت کند. ظرفیت اقدام 
تنها وقتی به موفقیت منجر می شللود که بیماران بتوانند بر نحوه ی ارتقای 

سلامت خود تاثیر بگذارند.
3ل اقدام: چه دانشللی به بیماران کمللک می کند تا بتوانند درباره مدیریت 
زندگی خودشللان و ایجاد محیط مروج سلامت اقدام کنند؟ این پرسش 
تا حد زیادی به ایجاد ظرفیت اقدام در بیماران مرتبط اسللت، ولی فراتر 
از آن هم می رود: چه موانعی بر سر راه انجام اقدامات ویژه ای که توسط 
بیماران انجام می شود، وجود دارد؟ و چگونه بر این موانع می توانند غلبه 
کننللد یا تاثیر آن ها را از بین ببرند؟ چه توانایللی بالقوه ای برای اقدامات 
فللردی و همراه با هم (مثلًا با دیگر بیماران یا بسللتگان) وجود دارد؟ به 
عبارت دیگر، ظرفیت اقدام باید زمینه لازم برای منجر شللدن به اقدامات 

اختصاصی را فراهم کند. 
4ل مفهوم جامع و مثبت سلللامت: مفهوم سلللامت باید نه فقط به عنوان 
نقطه مقابل ناخوشی یا مرگ، بلکه گسترده تر تفسیر شود. مفهوم سلامت 
شللامل جنبه ای از یک زندگی خوب و روابط اجتماعی اسللت. سلامت 
دربللاره جنبه های مثبت زندگللی روزمره و زبان مورد اسللتفاده در ارایه 
خدمات سلامت هم هست. به عنوان مثال، “ تغذیه و رژیم” در مقایسه با 
“ غذا و وعده های غذایی” مفاهیم علمی ناشللناخته تری هستند، یا مفاهیم 
“ رقص، بازی و حرکت” نسللبت به “ فعالیللت بدنی” به زندگی روزمره 

افراد نزدیک ترند.
5ل سلللامت از دیدگاه یک موقعیت: محیط اجتماعی مرتبط با کار، خانه 
و تفریح بیمار کدام اسللت؟ کدام چارچوب ها باعث تغییر می شللود؟ و 
چگونه چارچوب ها می توانند در دستیابی به تغییرات مروج سلامت، مثلًا 
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در محیللط کار یا در خانه به همراه خانواده، از بیمار حمایت کنند؟ مانند 
سللایر فعالیت ها، آموزش بیمار هم فعالیتی اسللت که در چارچوب های 

معین اجتماعی، فرهنگی و فیزیکی بیان می شوند.

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 می دهد. 
در حال حاضر تعریف اختصاصی، جامع و قابل قبولی برای این اصطلاح 
وجود ندارد، ولی بر اسللاس شللرایط و کانون بحللث، تعاریف مختلفی 
بلله کار می روند. بلله عنوان مثال، اغلب خودمدیریتللی با اصطلاحاتی از 
قبیل توانمندسللازی و خودمراقبتی در کنار هم قللرار می گیرند. تعاریف 
مشللترکی بسیاری وجود دارند که با توسعه مهارت های خودتصمیمی17، 
تصمیم گیری مشترک و هدف گذاری بین بیمار و کارکنان سلامت مرتبط 
هستند، و حمایت و آموزش خودمدیریتی را از طریق انتقال مهارت های 
اطلاعاتی و فنیّ مانند خودپایشی18، به عنوان مکملی برای آموزش بیمار 

سنتی، می شناسند. 
خودمدیریتللی معطوف به حفظ سلللامت از طریق مراقللب خود بودن، 
بللا خودمدیریتی معطوف بلله بیماری که می توان آن را مشللارکت فعال 
در درمللان، کاربرد دانللش19، مدیریللت مصللرف دارو، اندازه گیری قند 
خللون، همللکاری بللا کارکنان سلللامت و ... دانسللت، متفاوت اسللت                              

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

 Self-Determinant Skills  17
 Self-monitoring  18
 Knowledge Acquisition  19
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“مقیاس فعال شللدن بیمار”20 است که برای اندازه گیری میزان فعال شدن 
بیمار بر اسللاس چهار مرحله تدوین می شود. ابزارهای اندازه گیری برای 
تعیین خودمدیریتی در اشللخاص با انواع بیماری خاص مانند نارسللایی 

قلب نیز تدوین شده اند.
 

1-4-3- خودکارآمدی
اصطلللاح خودکارآمللدی بوسللیله بانللدورا در سللال 1977 ابداع شللد 
(Bandura 1977; 2004). باندورا و همکارانش در سللال 2002 توضیح 
دادند که چگونه خودکارآمدی، مفهوم اصلی در خودمدیریتی است، زیرا 
برنامه های خودمدیریتی اغلب تلاشی برای تحریک باور بیمار نسبت به 
توانایی های خود به منظور دسللتیابی به پیامدهای درمانی مطلوب است. 
وقتی که این مهارت ها در موقعیت های مختلف به شللکل موفقی تقویت 
شللوند، افراد یک حس خودکارآمدی پیدا می کنند که با باور یک فرد در 
انجللام اقدامات خللاص و توانایی وی برای انجام موفق آن ها مشللخص 

می شود. 
خودکارآمدی با مفهوم ظرفیت اقدام ارتباط نزدیکی دارد. افراد با ظرفیت 
اقدام توسللعه یافته نسبت به دیگران بیشتر به توانایی خود برای مدیریت 
رضایت بخش بیماری شللان باور دارنللد. خودکارآمدی با حس بیمار از 
خللود نیز ارتبللاط دارد. اگر بیماران تصویر معنللاداری از خود، هویت و 
نقش خودشان داشته باشللند، برای آن ها این باور که می توانند انتظارات 
در شرایط خاص را پاسخ دهند، آسان تر خواهد بود. سطح خودکارآمدی 
می تواند با اسللتفاده از مقیاس معتبر 33 سوالی اندازه گیری شود. در این 
مقیاس، از شرکت کنندگان خواسته می شود که باور توانایی های خودشان 
را بللرای اجللرای وظایف خودمدیریتللی مرتبط با بیمللاری مزمن خود، 
 Patient Activation Measure (PAM)  20
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.(Long et al. 1996) ارزیابی کنند

1-4-4- توانمندسازی
منشللأ مفهوم توانمندسللازی مربللوط به نظللام ارایه خدمات سلللامت 
نبللوده و اصللل آن از کار پائولو فریر21 در زمینه مبللارزه برای گروه های 
 .(Freire, 1970) سللرکوب شده برای حقوق مسللاوی گرفته شده است
از آن زمللان، این اصطلاح به تدریج تبدیل به مفهومی کلیدی در ارتقای 
سلللامت شللد (Wallerstein 1992). بللرای مثال، فانللل و همکارانش 
(2007)، توانمندسللازی را به عنوان فلسللفه درمانللی تعریف می کند که 
بر رویکردهای مشللارکتی برای ترویج تغییرات داوطلبانه در رفتار بیمار 
تأکیللد دارد. توانمندسللازی به عنوان یک موضللوع اصلی در حمایت از 
خللود تصمیمی افراد دارای بیماری مزمن مورد توجه قرار می گیرد. مایر 
و همکاران (2008)  نیز توضیح می دهند که توانمندسازی برای کمک به 

بیماران برای کسب قدرت کنترل بر زندگی شان اهمیت دارد. 
در بسللیاری موارد با بررسی تأثیر توانمندسللازی مشخص شده که بین 
توانمندسللازی و خودکارآمدی، ارتباط متقابل وجود دارد. اندرسللون و 
همکارانللش دریافتند که مقیاس توانمندسللازی دیابللت22، ابزاری روا و 
پایا برای اندازه گیری خودکارآمدی روانشللناختی مرتبط با دیابت اسللت 
(Anderson et al., 2000). بللا ایللن حللال ، چنین ارتبللاط متقابلی بین 
خودکارآمدی و توانمندسللازی به عنوان بخشی از آموزش بیمار اهمیت 

دارد تا این دو مفهوم به طور مستقل از یکدیگر دیده نشوند. 
مفهوم توانمندسازی به روش های مختلف و با دیدگاه های مختلف نسبت 
به موضللوع آموزش بیمار مورد اسللتفاده قرار می گیرد. توانمندسللازی، 

 Paulo Freire  21
 Diabetes Empowerment Scale  22
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ارتبللاط نزدیکی با ظرفیت اقدام دارد و این مسللأله سللبب می شللود که 
مسللیر کار کردن بر روی مفهوم سلللامتِ مثبت و جامع، هموارتر شود. 
بر اسللاس این که آیا تمرکز بر توانمندسللازی افراد اسللت یا ساختارهای 
فرضللی، موقعیت ها با رویکردهای مختلف موجود برای توانمندسللازی 
ادغام می شللوند. این مفهوم شللامل این واقعیت اسللت که توانمندسازی 

افراد از طریق تعامل با افراد پیرامون آن ها نیز ممکن خواهد بود. 

1-4-5- کیفیت زندگی
از سال 1947، شاخص های کیفیت زندگی به عنوان روشی برای بررسی 
اهداف ذهنی تر جهت درمانگران استفاده شده است. این شاخص ها دامنه 
گسللترده ای از مقیاس ها مانند مقیاس های سللنجش کارکردهای عاطفی، 
جسمی و اجتماعی را شللامل می شوند. مانند سایر مفاهیم فوق، تعریف 
قابللل قبول و جامعی نیز از کیفیت زندگللی وجود ندارد. کیفیت زندگی 
برای افراد مختلف، معانی متفاوتی دارد و اهمیت آن در شللرایط استفاده 
از این مفهوم، متفاوت اسللت. سللنجش مفاهیم کیفیت زندگی سلللامت 
محور و مرتبط با بیماری های مشللخص با اسللتفاده از ابزارهای سنجش 
روا شللده امکان پذیر است. اگر بخواهیم از کیفیت زندگی برای سنجش 
کارآیی یک برنامه آموزش بیمار اسللتفاده کنیم، نیازمند اسللتفاده از یک 

هدف درست برای کیفیت زندگی ویژه بیماری هستیم. 
سللنجش کیفیت زندگی ممکن اسللت پیچیده باشللد، زیرا به عنوان یک 
هللدف، کیفیت زندگی می تواند با متغیرهای متعدد وابسللته به یکدیگر 
تحت تأثیر قرار گیرد. به عنوان مثال، انتظارات زندگی، سطح خوش بینی23 
و بدبینی24، ارزش های فرهنگللی و اجتماعی افراد و ... می توانند کیفیت 

 Optimism  23
 Pessimism  24
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زندگللی را تحت تأثیر قللرار دهند. چالش دیگر در سللنجش کارآیی با 
استفاده از هدفی مانند کیفیت زندگی این است که اغلب، کیفیت زندگی  
بلافاصله بعد از مداخله آموزش بیمار اندازه گیری می شللود، بدون توجه 
به این که زمان مداخلات که می تواند خیلی متغیر باشد. بسیار غیرمحتمل 
اسللت که با یللک دوره پیگیری کوتاه، بتوان اثللر 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 روش ها و رویکردهای مختلف مانند آموزش، 
مشللاوره تلفنی، دسترسللی به اماکن ورزشی، جلسللات گروه حمایتی و 
کمک به تدوین و پیگیری برنامه ها توسللط خود بیمار اسللت.  مشللکل 
مداخلات چندبعدی این اسللت که عناصر مختلفی ممکن اسللت پدیدار 
شللوند که به وضوح با هم ارتباط نداشللته و فاقد اساس مشترک از نظر 
ارزشللی باشللند. هماهنگی و انسللجام در فرآیند کلی آموزش بیمار نیاز 
بلله اجماع درباره اهداف در بین آموزش دهنللدگان و نیز درباره روش ها 
و اصول مورد اسللتفاده در آمللوزش و هدف گذاری دارد. به عنوان مثال، 
اگر مشللارکت و توانایی خود بیمار به عنوان یک اصل در آموزش جدی 
گرفته شللود، ایللن موضوع باید در تمام بخش های آمللوزش بیمار به کار 

گرفته شود.
 مشللکل دیگر مربوط به سللنجش و مستندسازی است. در آموزش بیمار
 که شللامل عناصر مختلفی است که بر اسللاس اصول و مفاهیم آموزشی
 مختلف سللاخته می شود ارزیابی این که کدام بخش های آموزش منجر به

کسب نتایج بدست آمده شده، می تواند بسیار مشکل باشد.
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2-2- نمونه هایی در متون
مشللکلات حاصل از بررسللی متون در سللطور آینده بحث شده است. 
نکته مشللخص در بررسی متون این توافق اسللت که بیماری های مزمن 
به مشللکلات پیچیللده زیادی برای بیماران منجر می شللوند و مداخلات 
در حوزه هللای مختلللف مورد نیاز اسللت. برخی مداخلللات چندبعدی 
نسللبت به بیشللتر مداخلات فللردی یا محللدود، کارآیی بهتللری دارند. 
به طللور مثللال بوربللو و همکاران شللان معتقدند کلله برنامه هللای موفق 
بللرای بیماری های مزمن انسللداد ریللوی، احتیاج به یللک رویکرد چند 
بعللدی دارد که تنها شللامل آموزش درباره این بیماری نمی شللود و باید 
روش هللای مؤثری با هدف ترویللج تغییرات رفتاری به کار برده شللود.                                                       

.(Bourbeau et al. 2004 ; 276)
منطقی اسللت که بین ماهیللت پیچیده بیماری های مزمللن و چالش های 
پیچیده در سللازماندهی و به کارگیری آموزش بیمللار یک ارتباط وجود 
داشللته باشللد، ولی این بدان معنا نیسللت که در متون موجود، بر روی 
بهتریللن روش انجام یک مداخله چندبعللدی توافق وجود دارد. اجزا در 
یک رویکرد چند وجهی اغلب فاقد توصیف ها، دسته بندی و روش سازی 

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

در تشللخیص تعاریف متفاوت از یللک رویکرد چندبعدی برای آموزش 
بیمار، نقاط شللروع مختلفی می توانند مطرح باشللند. مثلًا، یک رویکرد 
چندبعدی ممکن اسللت ترکیبی از گروه های مختلف کارکنان سلللامت، 
حوزه های علمی متفاوت، فلسللفه های مختلف و روش ها و عملکرد های 
متفاوت باشللد. در مقاللله “ آموزش و خودمدیریتی دیابللت برای موارد 
جدید تشخیص داده شللده”Ockleford 25 و همکاران، چندبعدی بودن 
and Self-  DESMOND (Diabetes Education  25
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را چنین تعریف می کند: “ تدوین DESMOND یک تیم هم دسللت چند 
رشته ای و چند مرکزی که بر روی یک مجموعه مرکزی متشکل از اصول 
فلسللفی توافق دارند را درگیر می کند که برای استفاده از انتخاب آگاهانه 
به عنوان کلیدی برای توانمندسللازی کنار یکدیگر قرار گرفته اند و سلله 
رویکرد مفهومی شللامل الگوی حس مشترک بیماری26، نظریه یادگیری 
اجتماعی27 و اسللتفاده از فرآیند یادگیری اکتشللافی28 را به کار می گیرد” 

.(Ockleford et al 2008; 29)
یکی از شللایع ترین الگوهای آموزش بیمار، الگوی مراقبت مزمن29 است 
کلله جنبه دیگری از رویکرد چندبعللدی را درنظر می گیرد. در این الگو، 
تأکیللد بر حمایت از بیماران اسللت تا سللازماندهی و چندبعدی شللوند 
و شللامل ملاحظات مرتبط با نحوه درمان، حمایللت از خودتصمیمی و 
تصمیم گیری بالینی، سللازماندهی خدمات سلامت و نظام های اطلاعات 

بالینی، منابع و سیاست های اجتماع محلی خواهد بود.
الگوی مراقبت از بیماری مزمن یک رویکرد چندبعدی است زیرا شامل 
مداخلات و ملاحظاتی در سللطوح سللاختاری مختلف بللا هدف بهینه 
کردن تعامل بین سللطوح مختلف خدمات سلامت است. در مقابل طرح 
 DESMOND تلاش می کند که یللک ارتباط درونی بین مجموعه ای از 

اصول زمینه ای و فعالیت های اختصاصی را ایجاد کند.
چالش دیگر در مداخلات چندبعدی به مستندسللازی کارآیی و تعریف 
سنجش مرتبط می شود. 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 آن ها از یکدیگر دشوار است. وجود 
سنجش های متعدد کارآمدی به خودی خود باعث پیچیدگی در ارزیابی 
می شود. اگر کارآمدی آموزش بیمار چندبعدی را نتوان اندازه گیری کرد 
و به انواع خاصی از مداخله نسللبت داد، خطر غرق شدن هدف آموزش 
بیمار وجود دارد. بنابراین، چنین تنوعی در حوزه های عمل باعث ایجاد 
چالش ها و نواقصی خواهد شللد. به طور کلّی، متون به این واقعیت اشاره 
دارد کلله در آموزش بیمار چندبعدی، ادغللام و ایجاد ارتباط بین اجزای 
مختلللف بللرای این که آموزش بللرای بیمللاران و آموزش دهندگان یک 

ماهیت پیدا کند، بسیار دشوار است.
 

2-3- نتیجه گیری و چالش ها 
ممکن اسللت این نتیجه گرفته شللود کلله آموزش بیمللار چندبعدی در 
مجمللوع، احتمال تأثیر را افزایش می دهد، ولللی با تجمع اجزای فرعی، 
خطر از دسللت دادن پیوسللتگی و هم افزایی وجود دارد. بر این اسللاس، 
همانطور که یک چالش مهم، جلوگیری از تبدیل مشللکلات مختلف به 
مسللائل مجزا از هم اسللت، یادگیری این که یادگیری یک جزء لزوماً به 

سایر اجزا ارتباط ندارد، هم چالش دیگری خواهد بود. 
چندبعللدی بودن در اغلب مللوارد ارتباط نظریه و فلسللفه زمینه ای یک 
مداخله را دشللوار می سللازد و مقللالات معمولاً، تصویری از فلسللفه ها، 
نظریه هللا، روش ها، فرآیند ها، راهبردها، کارها و سللنجش های کارآمدی 
مختلفی را می دهد که محکم و به هم پیوسللته کار نمی کنند. در بسیاری 
مثال ها، نبود دیدگاه کلّی و پیوسللتگی آموزشللی وجللود دارد و آموزش 
بیمار به عنوان مجموعه ای از عناصر فرعی یکپارچه به نظر می رسللد که 

بیماران و کارکنان سلامت، مؤثر واقع شدن آن را مشکل می دانند.
گسللترش مهارت ها در گروه بین رشللته ای آموزش دهندگان نیز چالشی 
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اسللت که با کسب آن ها می توان محتوای روش آموزش بیمار چندبعدی 
را پوشللش داد. مخرج مشللترک همه ی آن ها می توانللد دامنه ی منتخبی 
از مفاهیم اساسللی آموزش سلللامت باشللد. این بدان معناست که تمام 
بخش های آموزش باید بر اساس این مفاهیم برای روش ها، اجرا و تنظیم 
اهداف سللازماندهی شللوند و کارکنان باید برای اسللتفاده از این مفاهیم 
تربیللت و گزینش شللوند تا بتوانند بللا یکدیگر برای به انجام رسللاندن 

وظایف خود کار کنند.
 چالش ها در این حوزه عبارتند از:

 1ل ایجاد پیوستگی و انسجام در یک مداخله چندبعدی به گونه ای که
 افراد تعامل داشته باشند.

2ل ایجاد یک رویکرد آموزشی کلی31 و یکنواخت در تمام بخش های 
آموزش بیمار از طریق مشللارکت و گفتگو به عنللوان مفاهیم اصلی 

برای ایجاد روابط بین بیماران و کارکنان.
3ل اطمینللان از این کلله عناصر مختلف در یک جهت مشللترک برای 
رسللیدن به هدف هدایت می شوند. برای مثال تدوین مهارت اجرایی 

بیمار در یک مجموعه ای حوزه های خاص دیگر.
4ل اطمینللان از تعامللل بیللن چارچوب هللای طبیعللی32، فرهنگی33، 
اجتماعی34 و آموزشللی35 در آموزش بیمار و این که مهارت آموزی36 

کارکنان به این ارتباط ها منجر می شود. 

 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   
ایللن فصل به این مسللأله می پردازد کلله چگونه افراد (بیمللاران)، درک 
می شللوند و در آموزش بیمار مشللارکت می کنند. این فصل دو موضوع 

متفاوت را پوشش می دهد.
اولین موضوع به این مسللأله می پردازد کلله بیماری ها می تواند با کلمات 
بیان شللوند. اگر تأکید صرفاً بر روی رفتارهای خود بیمار باشللد، بدون 
این که به زمینه ایجاد آن توجه شود، از آن به عنوان یک رویکرد فردی37 
یاد می شللود. اغلللب این دیدگاه در متون به عنوان ایدئولوژی سللرزنش 
قربانللی38 معرفی می گردد. در این دیدگاه بیمللاران 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 می دهد و بنابراین تعیین 
می کنللد که چگونه بیمللاران برای مدیریت بیماری خللود عمل می کنند. 
رویکرد فردی به این معناسللت که تمرکز تنها بر این است که چگونه به 
بیماران انگیزه های فردی بدهیم تا به طور مسللتقیم سبک زندگی خود را 

 Individualized approach  37
 Blaming the victim ideology  38
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تغییر دهند. این نوع تفکر به این معنی اسللت که تغییرات در شللبکه های 
اجتماعی39 مانند محل کار، در بین راهبردهای عمل دیده نشده اند.. 

برای بیماران نقطه شللروع 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 می کند که وقتی گروهی 
از بیماران در حال کار بر روی راه  حل های ممکن هسللتند، مورد بحث 

قرار می گیرند. 
اولین حوزه از این الگو این واقعیت را شللرح می دهد که افراد می توانند 
برای امتحان تغییر رفتار یا سللبک زندگی خود (مثلللًا تغییر عادات غذا 
خللوردن40) تصمیم گیللری کنند. حوزه دوم این واقیت را شللرح می دهد 
کلله افراد می توانند برای تغییر چارچوب های سلللامت خود تلاش کنند 
که در واقع کوششللی برای اثرگذاری غیرمستقیم بر سلامت است. مثالی 
در این خصللوص، خلق فرصت های بهتر برای داشللتن فعالیت بدنی و 
سللازگاری مناسللب در محیط کار یا تلاش برای تغییر تأمین غذای سالم 

در رستوران هاست.
حوزه سللوم، گروهی از بیماران را توصیف می کند که در حال کوشللش 
مشللترک برای تغییر رفتار خود هستند. در اینجا هنوز هدف تغییر رفتار، 
خللود این افراد هسللتند، اما تأکید بر این اسللت که با حمایت از سللایر 
بیماران در جلسللات هفتگی که مشللاجره های متقابل و بازخورد فراهم 
می کنللد، محلی را فراهم می کند تللا نظرات خود را برای در پیش گرفتن 

رفتارهای مورد نظر به اشتراک گذارند. 
بللا توجه به موارد فوق، رویکرد فردی ممکن اسللت تعلق با حوزه اول 
تعریف شللود. در این الگو مشخص می شود 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. 

یللک نکته مهم و مرکزی این اسللت کلله جایگزین هایی بللرای رویکرد 
فردی، بیماران را از مسللئولیت پذیری نسبت به سلامت خود و مدیریت 
بیماری شللان معللاف نخواهد کرد. در عللوض، این الگو ایللن را فراهم 
می کند که برخی مسللئولیت ها می تواند به روش های بسیاری، مدیریت و 
برانگیخته شللده و به طور مشابه، راه های مختلفی وجود دارد که می تواند 

در آموزش بیمار ادغام شود.
بر اساس این ملاحظات، در زیر متنی را می بینیم که به طور دقیق تر، نقش 
بازی شللده توسط بیماران به صورت خواسته42 یا ناخواسته43 را در انواع 

مختلف آموزش بیمار بررسی کند.

3-2- روندها در متون
سال هاست که از فردی کردن44 در بخش سلامت انتقاد شده است ;1977 
(Crawford, Jensen, 2009; Tesh, 1990). چنیللن روندی در حوزه ی 
آمللوزش بیمار و درمان بیماری های مزمن نیز دیده می شللود. برای مثال، 
بللار و همکاران (2003) تمایل داشللتند که به اشللکالات رویکرد فردی 

بپردازند: 
این رویکرد به دلیل سللرزنش افراد به خاطر مشللکلات سلللامت خود، 
مورد انتقاد اسللت. اگر به علت قضاوت ضعیف و تصمیم گیری پیرامون 
الگوهللای مصرف دخانیات، تغذیه و فعالیت بدنی45، سلللامت ل بیماری 
 Potential change  41
 Intentionally  42
 Unintentionally  43
 individualization  44
activity  Physical  45
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بروز می کند، پس باید بتوان به آسانی مشاهده کرد که افراد با بسیج های 
اطلاع رسللانی و برنامه های متمرکز بر مسللئولیت فللردی در تغییر رفتار، 

.(Barr et al. 2003; 75) قضاوت درستی پیدا کنند
به همیللن دلیل، بار و همکارانش الگوی مراقبللت از بیماری مزمن همه 
جانبه را پیشنهاد می کنند که با دیدگاه “ ارتقای سلامت جمعیت”46 شامل 
تعیین کننده های مراقبت سلامت47، محیط های حامی48 و غیره کامل شده 
اسللت. این “ الگوی توسللعه یافته مراقبت از بیمللاری مزمن”49 در یک 
اجتماع محلی به عنوان یک شللریک مهم در آموزش و درمان بیمار اجرا 

می شود و بنابراین تلاش می کند تا به دیدگاه فردی پایان دهد.
ویلسون و همکاران (2007) درباره ی برنامه بیمار متخصص در بریتانیا50 
بحث می کنند که مشابه “ برنامه خودمدیریتی بیماری مزمن در امریکا”51 
است که در آن بیماران با تجربه نقش مربی را برعهده دارند. آن ها تأکید 
می کنند که محتوا و سللاختار کلی برنامه بر اسللاس یک الگوی زیسللت 
پزشکی تعیین می شود 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 اسللتفاده از دیدگاه روانشناسی52 
اسللت که می تواند رویکرد فللردی را تقویت کند. این واقعیت از مفاهیم 
و رویکردهایی که به طور سللنتی در موقعیت های روانشناسللی متفاوت 
استفاده می شوند، 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 سللنتی با هدف تعامل بیشتر بیمار 
و کارکنان سلامت ادغام شده اند.

 
3-2-1- مفاهیم خود

مفاهیللم مختلفی از خللود در فرآیند آمللوزش بیمار وجللود دارد. برای 
مثللال در مقاله ای با عنوان “ ارزیابی تدوین، سللاختار و محتوای مداخله 
خودمدیریتی کوتاه مدت در بیماران با بیماری مزمن نیازمند به رفتارهای 
خودمراقبتیSchreurs ،53 و همکاران (2003) برخی اصطلاحات از قبیل 
خودمدیریتی، خللود تنظیمی54، خودنظارتللی55 و خودکارآمدی را برای 

توصیف یک روش به کار بردند. 
این سللاز و کارهای متعدد »خود« منجر به یک تمرکز مشللخص بر روی 
فرد شللده و نمی تواند مانع از بروز تأثیرات بر آموزش بیمار شود. مفهوم 
خودمدیریتی در نمونه های بسیاری برای کمک به عنوان طراحی مشترک 
بللرای آموزش بیمار ظاهر می گردد. از آنجا که این مفهوم معانی مختلفی 
را پوشش می دهد، لذا این خطر هست که معنا و کاربرد اختصاصی خود 

را از دست بدهد. 
 :DSMS به DSME فونللل و همکاران در مقاللله ی خود با عنللوان “ از
تدوین حمایت خودمدیریتی مبتنی بر توانمندس��ازی برای دیابت” در 
سللال 2007 شللرح می دهد که چگونه در آموزش بیمار دیابت به سمت 
مداخلات طولانی مدت تری رفته اسللت که شامل بخش هایی از آموزش 
رسمی ولی با تأکید بر حمایت عملکردی با احترام به پیشرفت وضعیت 
بیمار می باشللد. این پیش فرض نشانگر رویکردی به خودمدیریتی است 

 Self-care behaviours  53
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که هدف آن مهارت های زندگی قوی و قابل تحمل خواهد بود. 
محیط ارتباطی افراد و زمینه اجتماعی باید در آموزش بیمار دخیل شوند. 
انواع روش ها برای حمایت بیماران در اسللتفاده از محیط ها و شبکه های 
پیرامون آن ها توسللعه یابنللد. در متون مختلللف، نمونه هایی از توجه به 

موقعیت ها در آموزش بیمار دیده می شود.
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 می کند (Bourbeau et al. 2004; 27). این مثالی 
از ورود محیط خانوادگی بیمار در فرآیند آموزش بیمار اسللت. در نمونه 
مشللابه، محیط کار یا مدرسلله می تواند در مدیریت بیماری مزمن درگیر 

شود.
Schreurs و همللکاران مثللال دیگللری از تلاش برای غلبلله بر دیدگاه 

فللردی آورد ه انللد کلله در آن از شللرکت کنندگان در آمللوزش بیمللار 
گروهی خواسللته شللده که طللرح اجرایی خللود برای رسللیدن به یک 
هللدف برای بحث در گللروه و دریافت بازخورد و توصیه را بنویسللند                                           
(Schreurs et al. 2003; 135). در این فرآیند، راهنمایی وجود داشللت 
که از موقعیت اجتماعی57 فراهم شده توسط آموزش بیمار می تواند برای 
غلبه بر دیدگاه فردی اسللتفاده شللود. ارزیابی بعدی نشان داد که بیماران 
با حداقل تحصیلات و بیکار، بیشللترین افللرادی بودند که از این فرآیند 
سود بردند. علیرغم چنین مثال هایی هنوز دیدگاه فردی در آموزش بیمار 

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

در متللون، مثال هایی 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 پیامد ها و رضایت تا حدود زیادی بستگی 
بلله نیازهللا و ویژگی های تک تک بیماران و گروه بیمللاران دارد. بیماران 
و گروه هللای بیمار مختلف می تواننللد 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 آن ها، جدیداً تشللخیص داده شللده: یک 
مطالعه کیفی از دیدگاه های بیماران”، ادراکات واگرا و مستندات محدود 
درباره بهتریللن نوع مداخله را توضیح می دهللد. بحث خاصی درباره ی 
وجللود منافع ویللژه آموزش مبتنی بر گروه در مقایسلله با آموزش مبتنی 
بر فرد، و مطالعاتی که نشللان می دهند آمللوزش مبتنی بر گروه به اندازه 
آمللوزش مبتنی بر فرد اثربخش اسللت، در حالی که فرصتی برای مداخله 

 .(Ockleford et al. 2008; 29) کارآمدتر و به صرفه تر فراهم می کند
نشان داده شللده که آموزش مبتنی بر گروه، کارآمدی متفاوتی در مقایسه 
با سللطح فردی دارد. قاعده اصلی در آموزش گروهی این اسللت که از 
بیماران انتظار می رود تجارب خود را در زمینه ای مانند تشخیص دیابت، 
محترمانه با هم به اشتراک بگذارند. اغلب بیماران انتظارات و فرضیه های 
متفاوتی دارند که ممکن اسللت به درجللات مختلفی از پیامد و رضایت 
در بین شللرکت کنندگان منجر شللود. بنابراین آموزش گروهی موفق نیاز 
به کار مقدماتی بسللیار دقیق در زمینلله به کارگیری بیماران و انگیزه دادن 

به آن ها دارد.
طبیعی اسللت که مداخلات فردی58 مانند اشکال ادغام یافته آموزش در 
آموزش بیمار برای شللخص بیمار آسان تر است. این مداخله، قالب فرد 
محللوری را ارایه و تلاش می کند تا محیط های پیرامون بیمار را با مقادیر 

interventions Individual  58
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.(Whittemore et al. 2002) .مختلف درگیر سازد
از آن جا که به طور معمول مداخلات فردی نسللبت به مداخلات گروهی 
نیازمند منابع بیشتری هسللتند، بنابراین تلاش های مختلفی برای استفاده 
از بخش های مثبت فردمحوری می شللود، بدون آن که الزامی به جلسات 
سللاختارمند چهره بلله چهره بین بیمار و کارکنان بخش سلللامت وجود 
داشته باشد. نمونه معمول از این نوع مداخلات را می توان در مداخلات 
ارتباطللی مبتنی بللر رایانه59 که بیماران فردی را قادر می سللازد تا فرآیند 
یادگیللری60 را بر اسللاس نیازها و وقت خود تعدیل کنند، مشللاهده کرد 

.(Jenny & Fai, 2001)
از دیدگاه آموزش سلللامت بیمللار، هر دو رویکرد، محاسللن و معایبی 
دارند. مطالعات زیادی نشان می دهند که بین این دو نوع رویکرد تعادلی 
وجود دارد که می توانست در تلاش برای دستیابی به تعداد بیشتر ایده آل 
باشللد، بنابراین مانع از آن می شود که آموزش بیمار به ایجاد نابرابری ها 
در خدمات سلللامت کمک کند. لذا ارزیابی فردی از شللرایط، انتظارات 
و وضعیت زندگی بیمار نیاز اسللت تا اقدامات آموزشللی 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، نمونه هایی از روش ها را می توان یافت که تلاش 
دارد تا بستگان بیمار را درگیر کند، در این نمونه ها فرآیندهایی که در آن 

بیماران استفاده متقابل از یکدیگر می کنند، دیده می شود. 
مسللتندات رویکرد فردی را می توان در بین آنچه با اسللتفاده از واژه های 

computer-based communication  Interventions using  59
process  learning  60
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»خللود تصمیمی61«، »خودمدیریتی62« و »خودکارآمدی63« بیان می شللود، 
یافللت. البته حتیّ با وجود کاربرد چنین مفاهیمللی، الزاماً رویکرد فردی 

مدّنظر نیست.
به عنوان نتیجه مطالب فوق، درگیر کردن موقعیت های چندبعدی بیمار64 
دسللت کم گرفته می شللود، بنابراین آنان به اندازه ی کافی درگیر  نشده و 
از آن ها استفاده نمی شود. سه چالش در آینده آموزش بیمار وجود دارد: 
1ل روش هللا را بایللد با تأکید بر اهمیت توانمنللدی بیماران به عنوان 
افللراد و یا گروه های بیماران تدوین کللرد و می توانند یکدیگر را در 
آزمللون اقدامات مشللترک مانند تغییرات در سللبک زندگی حمایت 
کنند. به علاوه، برای شروع اقدامات، سایر اجتماع ها مانند خانواده یا 

همکاران می توانند به طور بالقوه حمایت کنند.
2ل روش ها 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 آن ها شود. 
3- قبل از شللروع آموزشِ بیمار لازم اسللت ارزیابی یا غربالگری از 
نظللر نیازها انجام و قبل از قللرار دادن آن ها در آموزش های فردی یا 

گروهی، منابع در اختیار بیماران مورد ارزیابی قرار گیرد.

determination -  Self  61
 Self-management  62
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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 می پردازد. به طور خلاصه، مشللارکت فعال بیماران مقدمه ای ایجاد 
حس مالکیت اسللت 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، مشللارکت به عنوان مفهومی برای آموزش سلللامت، همان 
مدیریت بیمار و اسللتفاده از اصل پایین به بالا67 نیسللت که در آن اغلب 
کارکنان متخصصان کنار گذاشللته می شللوند و تنها نقش مشللاور فرآیند 
به آن ها داده می شللود. در عوض، تأکید بللر تعامل یا گفتگوی بین بیمار 
و کارکنان و اشللتراک دانش، مهارت ها و ظرفیت های پزشللکی است و 
بنابراین،  اهمیت اساسللی و قاطعی دارد. بر این اسللاس، راه سومی بین 

اصول پایین به بالا و بالا به پایین68را نشان می دهد. 

 Participation  65
 motivation  66
principle up  Bottom  67
down principle  Top  68
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مشللارکت مفهوم پیچیده ای است که با سللایر اصطلاحات پر کاربرد نیز 
ارتباط دارد: درگیرسازی69، مشارکت، فعال سازی70، مداخله ای، مدیریت 
گروه هدف، تصمیم مشللترک71، تأثیرگذاری، اشللتراک 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 می دهد (اصلاح 

.( Jensen, 2000  شده از مقاله

در برنامه 
هست؟ 

بررسی/ 
توضیح

دورنما/ 
هدف کلی

راهبرد/ 
اقدام

ارزیابی/ 
پیگیری

پیشقدم شدن بیمار
تصمیم گیری 

مشترک

پیشقدم شدن بیمار
تصمیم گیری بیمار

پیشقدم شدن 
کارمند 

تصمیم گیری 
مشترک

اطلاع رسانی کارمند 
پذیرش/ رد توسط 

بیمار 

شللکل 4: مدل مشارکت. دسللته بندی های مختلف مشارکت و سللؤالات مختلفی که 
مشارکت می تواند مطرح سازد. 
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پایین تریللن بخش نشللان دهنده وضعیتی اسللت کلله در آن بیماران، این 
فرصت را برای پیوستن به طرحی از پیش تعیین شده به دست می آورند 
که در اثر آن خودتصمیمی72 محدود می شللود. بلله عبارت دیگر تنها دو 
مفهوم قبول یا رد وجود دارد. سلله دسته دیگر حاصل ترکیب این موارد 
هسللتند: 1) چه کسی پیش قدم می شللود و پیشنهاد می دهد 2) چه کسی 
تصمیم نهایی را می گیرد. مثلًا در دسته بالا این بیماران هستند که پیشنهاد  
و اظهار نظر می کنند و سللپس متخصص است که بازخورد می دهد و در 

نهایت هم تصمیم به شکل مشترک گرفته می شود.
 در ردیللف افقی، این الگو دارای محدوده ای از مراحل یا پرسش هاسللت
 کلله در اغلب موارد لازم اسللت در فرآیند آموزش بیمللار درنظر گرفته
 شللود. بر اساس سللؤال اول، بیماران ممکن اسللت نقش های مختلفی را
 در رسللیدن بلله تصمیمی مبنی بللر اینکه آیا در فرآیند شللرکت دارند یا
 نه، داشللته باشند. سللؤال بعدی درباره کسللب اطلاعات از بیمار درباره
 بیماری خود و مسیر آن است. مثلًا کدام مسایل روزمره، بیماری را بدتر
 می کند و کدام یک عکس آن عمل می کند. سللؤال سوم در مورد تدوین
 مجموعه ای از تغییرات واقع گرایانه (شامل اهداف کلی73/ چشم اندازها74)
 اسللت. درحالیکه سؤال چهارم بر روی تدوین راهبردهای اجرایی75 لازم

 برای این تغییرات تاکید دارد.
به عبللارت دیگر، این الگللو می تواند برای ارایه تصویللری دقیق از این 
کلله در یک فرآیند اختصاصی آموزش بیمار و برای مشللارکت بیماران، 
کارها چه موقع و چگونه باید انجام شللوند. در این ایده، الگویی ایده آل 
برای یک فرآیند آموزش بیمار که درآن مشللارکت تفسللیر می شود و با 
 Self-determination  72
 Goals/  73
 Visions  74
 Action strategies  75
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روش هللای کاملا اختصاصی به کار مللی رود. آنچه اهمیت دارد تاکید بر 
حضور کارکنان مرتبط با بیماران، وقت گذاشتن برای بحث درباره نحوه 
کمک، مسللایلی که باید در نظر گرفته شللوند، و تصمیماتی که آن ها بر 
اسللاس جنبه مشللارکت می گیرند. برای درک بیشللتر مطالب فوق الذکر، 
در زیر نگاهی دقیق تر خواهیم داشللت به این که چگونه متون، توجه به 

موضوع درگیر شدن بیمار را نشان می دهد. 

4-2- روندها در متون
در متللون آمللوزش بیمار و در هللر رویداد در سللطوح معنایی و نظری، 
گرایش اصلی مرتبط با مشارکت روشن و شفاف است. مشارکت فعال76 
توسللط بیماران واژه مد روز و رایج متون در 10 تا 15 سال گذشته بوده  
و تلاش های مختلفی از سوی متخصصان مختلف برای پذیرش آن انجام 

شده است.
اسللتید و همللکاران (2005) نشللان دادند کلله پنج جلسلله هفتگی 2/5 
سللاعته بللا بیماران مبتلا به دیابت نوع 2 کلله در آن تاکید بر روی درگیر 
کردن شللرکت کنندگان و نظرات آن ها نسللبت به آمللوزش بود، منجر به 
پیشرفت های قابل توجهی در مقایسه با گروه کنترل شد. شرکت کنندگان 
پیشللرفت های 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 مقایسلله 12 متاآنالیز تایید کردند که گرایش 
کلللی به رویکرد بللالا به پایین77، اثر حداقلی دارد و بیشللترین اثرات در 

 Active participation  76
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آموزش بیمار در رویکردهای مبتنی بر فنون یادگیری اجتماعی78 مشاهده 
می شود. بودنهایمر و همکاران نحوه ورود مشارکت بیماران در یک تغییر 
الگللو را گزارش می کنند که در آن بیماران بلله عنوان مراقبت کنندگان از 
خود و کارکنان به عنوان مشاوران حمایت کننده از بیماران در این نقش 

.(Bodenheimer et al. 2002; 2470) هستند
این روند بر اسللاس مقاله بودمهایمر و همکاران (2002)، به این سللمت 
است که بیماران به عنوان خبره، مانند کارکنان سلامت، از تخصص خود 
در شناسایی و افزایش شللناخت خود از مشکلات شان استفاده می کنند. 
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 آموزش دهندگان اصلی است.
در مقاله ویلسللون و همللکاران (2007) با عنوان »برناملله بیماران خبره: 
تناقضی بین توانمندسللازی بیمار و تسلط بالینی«، جنبه های مثبت برنامه 
بررسی می شود (شامل این واقعیت که مشارکت بیماران ظرفیت اقدام را 
گسللترش می دهد زیرا رویکرد توانمندسازی کار خود را انجام می دهد)، 
ولللی آن ها بللر روی انتقادات از اجللرای برنامه در انگلسللتان هم تاکید 
می کننللد. آن ها نتیجه می گیرند که برنامه آموزش بیمار باعث تقویت یک 
رویکرد زیسللت پزشکی می شللود که از جمله آثار آن، حذف گروه های 

ضعیف و در معرض خطر خواهد بود. 

در نهایت خودتصمیمی هدایت شللده81 به عنوان یک فرآیند ساختارمند 
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که در آن از برگه های تفکر82 برای حمایت از بیماران و کارکنان سلامت 
در تصمیم گیری ها و گفتگوی مشللترک اسللتفاده می کند، معرفی می شود 
(Zoffmann & Lauritzen 2006) این برگه ها بوسیله بیماران قبل و بین 
جلسللات با کارکنان برای افزایش مشللاهده و حفظ موقعیت بیماران به 
عنوان پایه ای برای گفتگو تکمیل می شوند. نشان داده شده که این روش 
در ایجاد کنترل بهتر شللرایط و حل مشللکلات مرتبللط با بیماری دیابت 
نوع 1 در بیماران موثر بوده اسللت. این روش در فصل 12 توضیح داده 

می شود.
ون اسللتل و همکاران (2002) در مقاله ای با عنوان “ سللنجش توانبخشی 
ریللوی بیماران بسللتری با اسللتفاده از نظر بیمللاران از پیامدها” توضیح 
می دهنللد که چگونه در رویکرد بیمار محور83 به آموزش بیمار، تاکید بر 
درگیر سللاختن معمول در ارزیابی می تواند بلله اطمینان از انگیزه بالا در 

طولانی مدت کمک کند.
“ ایللن روش جدید به تغییر جهت به سللمت یک رویکللرد بیمارمحور 
اشللاره دارد کلله در آن بیمللار با مشللورت با تیللم درمانللی، فعالانه در 
تدویللن، اولویت بندی، و سللنجش اهداف درمان خود درگیر می شللود.                  

.(Van Stel et al. 2002;202)

4-2-1 موانع سر راه مشارکت
انتخاب مقاله های ذکر شللده در بالا نشللان می دهد که در آموزش بیمار، 
پتانسللیل زیادی در دیدگاه های مشارکت محور وجود دارد. با این حال، 
موانع مختلفی نیز بر سللر راه اسللتفاده از برخی از این دیدگاه ها در عمل 

شناسایی شده اند. 

 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 توانمندسللازی بیماران، در عمل عکس آن رفتار کردند. این مسللاله به 
دو شللکل مختلف رخ داد، بخشللی با بها ندادن به ادراکات و تجربیات 
بیماران و بخشللی با در دسترس قرار ندادن منابع لازم (مانند اطلاعات و 
وقت). در این مطالعه، این مسللاله به عنوان چالشللی برای کار با رویکرد 
درمانی مشارکت محور توسط کارکنان درنظر گرفته شد. پاترسون نتیجه 
گرفت که پزشللکان اغلب، تصور خامی از نحوه دسللتیابی و استفاده از 

مشارکت دارند.
"پیش فرض زمینه ای 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 آن ها کافی است
بطور کلی این پژوهش نشان می دهد که قصد پزشکان برای درگیر کردن 
بیماران در مدیریت بیماری مزمن خود در مقایسلله با توانایی آنان برای 
عملی کردن ایده های شللان، مشللخص تر اسللت. به عنوان مثال پژوهش 
کیفللی84 در بیماران دیابتی نشللان داده اسللت که در تعامل بللا بیماران، 
رویکرد کارکنانی که فلسللفه توانمندسللازی 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 می رسد که در بین کارکنان سلامت این گرایش هست که بیماران 
را در وضعیت خود مشللارکت دهند و کارکنان می توانند تنها با صحبت 
کردن با بیماران آن ها را مشللارکت دهند و درگیر کنند. چندین نویسنده 
بر روش های متعددی تاکید کرده اند که در آن ها رویکرد سللنتی تر از بالا 

 Qualitative research  84
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به پایین که ریشه های 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 تصمیم گیری برای 
بیماران خود، فشللار را از روی آن ها بردارند. این مسللاله اساس الگوی 
ارایه شللده در شللکل 1-4 را شللکل می دهد، زیرا این نشان می دهد که 

مشارکت می تواند در چندین سطح با درجات مختلف اتفاق بیفتد.
 

4-2-2- آموزش بیمار – انگیزه بخشی 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 می گیرد (به عنوان مثال 
مقاله ویلسون و همکاران 2007 را ببینید). در چندین مورد توصیف هایی 
وجللود دارد که بیمللاران در آموزش، افرادی با منابع نسللبتا قوی با یک 
انرژی زیاد و یا افرادی که به سادگی محتوا و قالب آموزش را تشخیص 
می دهند، هستند. بنابراین خطر این برنامه ها، ایجاد یا افزایش نابرابری ها 

در بین بیماران با شرایط مزمن است. 
اندرسللون در سللال 1996 با انعکاس این انتقاد در بین سایر نتایج برنامه 
بیمللار خبره در انگلسللتان (Wilson et al. 2007)، اسللتدلال می کند که 
تاکید بیشتر بر مشارکت منجر به خطر حذف افراد آسیب پذیر و ضعیف 
و به دنیال آن افزایش نابرابری های در ارایه خدمات سلللامت می شللود. 
بر اساس دیدگاه اندرسون، اغلب این اتفاق وقتی می افتد که رویکردهای 
فللردی مدنظر قرار گرفته شللوند. بللا این حللال، Schreurs و همکاران 
(2003) نشللان می دهند که برنامه آموزش بیمار مشللارکت محور آن ها، 



47

به بیمللاران با حداقل تحصیلات و بیکار انگیللزه می دهد. آن ها موفقیت 
این برنامه برای بیماران آسللیب پذیر را به رویکرد سللاختارمندی نسبت 

می دهند که توسط کارکنان برنامه در پیش گرفته شده است. 
بر اسللاس موارد فوق، تمرکز بر برنامه هایی که اولا از دیدگاه فردی دور 
باشللند و ثانیا از روش های ساختارمندی که علایق و انگیزه های بیماران 

آسیب پذیر را در بربگیرند، استفاده کنند، مناسب خواهد بود. 

4-2-3- اطاعت85
در آخر نوبت به مفهوم اطاعت و مشللارکت فعالانه می رسللد که فراوان 
در متللون آموزش بیمار دیده می شللود. در بسللیاری مللوارد، اطاعت به 
عنوان رضایت و تسلیم که با درک سنتی از پذیرش همراه باشد، خلاف 
مشارکت اسللت. با این حال، در اغلب موارد مشارکت با اطاعت ارتباط 

دارد. به نقل قول زیر توجه کنید: 
"متاآنالیزهای مطالعات مربوط به سللنجش میللزان اطاعت از برنامه های 
پیشللگیری از بیماری هللای قلبی عروقی مشللخص می کنللد مداخلاتی 
کلله مشللارکت فعالانه بیمللاران را در خللود دارد، اثربخش تر هسللتند"                 

 .(Sol et al. 2005; 22)
“ نتایج این مطالعه پیشللنهاد می کند که راهبردهای شناختی و رفتاری به 
عنوان بخشللی از برنامه های خودمدیریتی، برای انگیزه بخشللی و اطاعت 
از برناملله پیاده روی منظم در بین بیماران مبتلا به بیماری مزمن انسللداد 
ریوی86 متوسط تا شدید مفید است” (Bourbeau et al. 2004; 273). با 
این حال، نمونه هایی از پژوهشگران هم وجود دارند که نسبت به مفهوم 

اطاعت در الگوی بیمارمحوری بدبین هستند. 

 Compliance  85
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اندرسللون و فونل نیز این مشللکل را بررسللی کردند. آنان این واقعیت 
را تاییللد کردند که می توان الگوی جدیللدی از همکاری نزدیک بیمار و 
کارکنان سلامت مشخص کرد که در آن برای مفهوم اطاعت، تفسیرهای 

جدیدی ارایه شود. 
“ بللرای برخی بیماران، به جای بیماری، درمان (رژیم غذایی، قرص های 
خوراکی و مراجعه به پزشللک) مشکل اصلی اسللت. "عدم اطاعت" که 
از دیدگاه متخصصان غیرمنطقی اسللت، ممکن اسللت از نظر بیمار یک 
انتخللاب منطقللی باشللد” (Andersen & Funnell, 2000)بودنهایمر و 
همللکاران با توصیف مراقبت همکارانلله 87 تاکید می کنند که در رویکرد 

جدید به بیمار، مفهوم اطاعت با آموزش بیمار ارتباط چندانی ندارد. 
"در مراقبت سللنتی، متخصصان پزشکی ممکن است بیماران را به خاطر 
کوتاهی شان سللرزنش کنند. آن ها ممکن اسللت مواردی مانند این را به 
زبللان آورنللد: او مصرف قرص هایللش را نمی پذیرد یللا او از کنترل قند 
خون خود سللرباز می زنللد. در مراقبت همکارانه، وقتی پزشللکان اعتبار 
مشللکلات مطرح شللده توسللط بیمار را می پذیرند، مفاهیللم اطاعت و 
پیروی88 (بر اسللاس شللناخت پزشللک از مشللکلات و عللدم موفقیت 
بیماران در حل مشللکلات مورد نظر پزشک)، کاربردی نخواهد داشت"                        

.(Bodenheimer et al. 2002: 2470)
حتی اگر مفهوم اطاعت گسللترش یابد تا گشودگی89 و همکاری90 را نیز 
شامل شود، باز هم نمی تواند این موضوع را رد کرد که می تواند به عنوان 
بخشللی 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
 Coherence  88
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خودشللان در تعیین محتوای نهایی اطاعت با توجه به موقعیت و شرایط 
خاص خود درگیر شللوند. این امر اهمیت این مفهوم را با توجه به مبدا 
ایجاد آن تغییر می دهد و بنابراین در نقش های مرسللوم بیمار و درمانگر، 
این مفهوم قدرت ضمنی خود را از دست می دهد. شاید چنین گسترشی 

در راستای تغییرات کنونی آموزش بیمار، ضروری باشد.  

4-3- نتیجه گیری و چالش ها
از یک طرف، آموزش کنونی بیمار بلند پروازانه تمایل دارد تا بیماران را 
به عنوان شللرکت کنندگان فعال در برنامه ها درگیر سازد. از طرف دیگر، 
مشللخص اسللت که چنین درگیری هایی که از روش های مختلف ایجاد 
می شللود، طیف گسترده ای از حالت نمادین تا واقعی را شامل می شود و 
بنابراین آنچه نیاز اسللت، اسللتفاده کامل تر و دقیق تر از این مفهوم است 
تللا این تفاوت را شللامل گردد. که اینطور درگیری به روش های بسللیار 
مختلفی بوجود می آید. بسط دادن از مشارکت نمادین به مشارکت واقعی 
و برای این منظور آنچه نیاز می شود دستگاه مفهومی دقیق تر و ظریف تر 

به منظور توسعه دادن بیان این تنوع است.
با وجود بلندپروازی هایی که کارکنان سلللامت بیللان می کنند، مثال های 
مختلفی از بیمارانی وجود دارد که مشللارکت درسللتی را در عمل تجربه 
نمی کنند. شللاید این مساله نتیجه مهارت های تخصصی ناکافی بوده و یا 
منعکس کننده این واقعیت است که فرهنگ سلطه جو91 در پزشکی سنتی 

ریشه عمیقی دارد و تغییر آن دشوار است.
در مطالعات گوناگون بیشللتر نشان داده شللده که چندین برنامه آموزش 
بیمار تمایل داشللتند که بیماران آسیب پذیر با منابع کم را حذف کنند. با 
این حال، مطالعات دیگری هسللتند که نشللان می دهند برنامه های بیمار 

authoritarian culture  Medical  91
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محللور سللاختارمند92، نه تنها مبتنی بر یک رویکرد فردی نیسللتند، بلکه 
برای بیماران با حداقل منابع هم جذاب هستند. 

با توجه به مطالب بالا، چهار چالش برای آموزش بیمار به نظر می رسد:
1. تدوین مجموعه ای منسللجم از مفاهیم برای مشارکت اهمیت دارد 
که از یک طرف بر اساس ایده های معمول و بنیادین درباره مشارکت 
به عنوان پیش شللرطی برای انگیزه بخشی و تغییر بنا شده باشند و از 
طرف دیگر، در آن ها حساسیت فرهنگی برای این که اجازه عملیاتی 
شللدن در حوزه هللای درمانی مختلف و گروه هللای مختلف بیماران 

داشته باشند، رعایت شده باشد.
2. بللا توجه به پدیده “ نابرابری ها در ارایه خدمات سلللامت93”، این 
نکته کلیدی است که این روش ها گروه های بیمارانی که حداقل منابع 
و سطح پایینی از انگیزه دارند را نیز شامل شوند. بنابراین، آنچه باید 
برای تدوین یک برنامه سللاختارمند انجام شود این است که به اصل 

مشارکت فعالانه آسیب نزند و بعد اجتماعی را نشان دهد.
3. 3- شناسللایی و توسللعه مهارت های تخصصی که دانش عمیق و 
مهم از نظر پزشللکی را با روشللی درگیرکننده ممکن سللازد، اهمیت 

دارد.
3. علیرغللم انتقادهای وارده به اطاعت به عنوان یک مفهوم اساسللی، 
باید این موضوع مورد توجه قرار گیرد که آیا اطاعت می تواند توسط 
کارکنان به شللکلی معرفی شللود که دیدگاهی برای مشللارکت و اثر 
کللردن فراهم نماید و بنابراین، در بیماران درگیر در برنامه احسللاس 

مالکیت ایجاد شود. 

 Structured participant-centric programs  92
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فصل پنجم

موضوع چهارم: هویت به عنوان موضوعی در آموزش بیمار

5-1- شناسایی و مشکلات   
جایی که بیماران مهم هسللتند، مفهوم “ خود”، روابط آن ها و کسللانی که 
پیرامون آن ها هسللتند و روشللی که با آن افراد و بیماران هویت شللان را 
می سازند، توسعه و حفظ می کنند را درگیر می سازد. هویت افراد ارتباط 
نزدیکی با ارزش هایی دارد که آن ها در خود و محیط اجتماعی خودشان 

پیدا می کنند. 
تومللاس زیلله نویسللنده و روانشللناس اجتماعللی94 مشللکلات مربوط 
بلله هویت را بررسللی کرده اسللت. او تاکید می کند کلله هویت بیش از 
ایللن نمی تواند چیزی باشللد که فقط آن را کسللب می کنیم، هویت باید 
سللنجیده شود، تغییر یابد، روش مند شود و فعالانه در اختیار گرفته شود                              
(Ziehe & Stubenrauch,1983; 30).جنکینللز (2004) توضیح می دهد 
که چگونه هویت شکل می گیرد و توسعه می یابد (و تغییر می کند). یک 
هویت مشللخص همواره از شللخصی به شللخص دیگر و از زمینه ای به 
زمینلله ای دیگر متفاوت خواهد بللود و همین اثر مهمی بر طراحی برنامه 

آموزش بیمار دارد.
یللک فرد از طریق فرآینللد مداومی که در آن تصویللر محیط خارجی و 

 Social psychologist  94
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تصویللر خود، دائما در حال تطابق اسللت، همبسللتگی معناداری را بین 
هویللت و دنیای خارج ایجاد می کند. وقتی که فرد به بیماری مزمنی مبتلا 
می شللود، این فرآیند تطابق اسللت که نقض می شللود یا جابجا می شود، 

بنابراین فرد خود را در شرایطی کاملا جدید می   یابد. 
در موارد بسللیاری، یک بیماری مزمن منجر به احسللاس از دست دادن 
هویت می شللود. برخی بیمللاران به طور کامل بللر روی محدودیت های 
بیمللاری مزمللن تمرکللز می کننللد، در حالی که سللایر بیمللاران بر روی 
فرصت هایللی که هنوز وجود دارد متمرکز می شللوند. بیماران نیاز دارند 
کلله بتوانند در موقعیت جدیللد (بیماری مزمن) و در یللک زمینه جدید 
(خدمات سلللامت، آموزش بیمار) به خودشللان توجه داشللته باشند. به 
علاوه، زمینه های پیشین مانند محل کار ممکن است ویژگی های فرد که 
نتیجه بیماری مزمن اسللت را تغییر دهد، مثلا وظایف تعیین شللده دیگر 
انجام نشود. کارکنان سلللامت می توانند بیماران را در ایجاد این توانایی 
کمک کنند تا آنان بتوانند آن ها خودشللان را در وضعیت ها و محیط های 

غیرمعمول مشاهده کنند و تشخیص دهند. 
فقللدان هویت و تغییر نقش ها و مفاهیم "خللود" در بیمارانی که بیماری 
مزمن آنان تازه تشللخیص داده شده، مشللکلاتی هستند که نیاز است در 
آمللوزش بیمار مورد توجه قرار گیرد. از طرف دیگر، مشللکلات هویتی 
می تواند مانع مهمی در توسللعه توانایی بیماران در یک فرآیند آموزشللی 

ایجاد کند. 

5-2- روندها در متون
وقتی بیماری مزمن در فردی تشخیص داده می شود، بین هویت و دنیای 
خللارج جابجایی رخ می دهد. ایللن جابجایی پیامد هایللی را برای درک 
بیمللاران از هویت خود به دنبال دارد. در این موارد، واکنش های مختلفی 
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روی می دهد. 
اکلفللورد و همکاران در مقاله خود بللا عنوان “ آموزش و خودمدیریتی95 
بللرای افرادی که بیماری دیابت نوع 2 آن ها تازه تشللخیص داده شللده: 
مطالعلله کیفللی دیدگاه هللای بیمللاران”، شللناخت، درک، دیدگاه هللا و 
تجربه هللای این گروه از بیمللاران در زمینه دیابللت و آموزش دیابت را 
بررسی می کنند. آن ها چهار گروه مختلف از بیماران را شناسایی می کنند                

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

را پذیرفته اند.
2ل “پذیرنللدگان هویت، مقاوم در برابللر پیامدها97”، که بیماری خود 
را پذیرفته انللد اما در برابر ایجاد تغییللرات در زندگی خود مقاومت 

می کنند.
3ل “مقللاوم در برابر هویت – پذیرندگان پیامد98” که پذیرش ابتلا به 
بیماری مزمن برای آن ها دشوار است، حتی اگر زندگی خود را تغییر 

داده باشند. 
4ل “مقاوم هللا99” که از پذیرش بیماری و ایجللاد تغییرات در زندگی 

خود سرباز می زنند. 
ایللن چهار گروه، روش های مختلللف واکنش بیماران را در زمان ابتلا به 
بیماری مزمن نشللان می دهند. شللناخت این چهار گروه برای کارکنان از 
این جهت مهم است که بدانند واکنش های مختلفی در بیماران نسبت به 
تغییللرات هویتی رخ می دهد. چنین آگاهللی می تواند 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 آسللان تر کند. بللرای بیماران، توانایی حفظ یک زندگی 
طبیعللی به معنای توانایی آن ها برای پذیرش آموزش خواهد بود. اجزای 
مختلف زندگی روزمره می تواند راهگشایی برای هویت و مفهوم “خود”  

در بیماران مختلف باشد.
“ یافته های ما پبشللنهاد می کند که تقاضاهای اجتماعی در زندگی روزمره 
و نیاز به حفظ یک هویت منسللجم و یک "زندگی طبیعی"، چالش های 
کلیدی برای افرادی اسللت که برای مدیریت دیابت خود تلاش می کنند. 
مانند آنچه در سللایر بیماری های مزمن دیده می شللود، 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 نقش ها100
نقش ها معادل هویت ها نیسللتند. هویت به عنوان مفهوم بالادستی “خود” 
تعریف می شللود، در حالی کلله نقش ها، فعالیت هللای کمابیش آگاهانه ای 
هسللتند که در زندگی روزمره انجام می دهیم تا با محیط های مختلفی که 
بخشی از آن هستیم، سازگاری پیدا کنیم. بیماری مزمن به این معنی است 
کلله بیماران با طیف جدید اما ناشللناخته ای از نقش ها در زندگی معمول 
روزانه مواجه هسللتند. توانایی یا عدم توانایی برای پر کردن این نقش ها 
می تواند تاثیراتی را بر روی هویت داشللته باشللد. سللل و همکاران در 
مقاله ای با عنوان “مدیریت خطر عروقی از طریق برنامه های خودمدیریتی 

به کمک پرستار”، بر نقش ها تاکید می کند: 
زندگی با یک بیماری مزمن مسللتلزم اتخاذ نقش های مختلف توسط فرد 
اسللت. 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 نمی کنند. تمرکز بر 
روی بهبود سریع است. در مقابل، نقش های فرد وقتی »درخطر103« است 
کمتر واضح اسللت. این نقش نیازمند نگرش هایی برای کنترل فعالانه بر 
نشانه های مرتبط با بیماری است با روشی که عملکرد بتواند عادی شود 

 (Sol et al., 2005:21)
زافمن و کیللر کولد نیز بیان می کنند که بیماران ممکن اسللت نقش های 
متفاوتی را در زندگی های مختلف داشته باشند. به عنوان مثال یک نقش 
در یک »زندگی خللوب« و نقش دیگر در یک “ زندگی ناخوش” که در 
آن در بعضی از مراحل زندگی بیمار، »زندگی خوب« اولویت بیشللتری 
نسللبت به زندگی همراه با بیمللاری دارد. در این ارتباط، آگاهی کارکنان 
سلللامت 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 اسللاس آگاهی از درک قبلی بیمار و اولویت بندی این نقش های 

جدید کار کنیم. 
توجلله روزافزون به نیاز بیمار به آموزش بیمار محور، نقش های جدیدی 
را هللم برای بیمار و هللم برای کارکنان خلق می کند. ممکن نیسللت که 
خودبخود فرض کنیم همه افراد درگیر می دانند که چگونه این نقش های 
جدید باید اجرا شللوند. اگر کاری کنیم که بیماران برای نقش آفرینی در 
نقشللی منفعل به عنوان بیمار دلگرم شللوند، آن ها 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- هویت های شکسته و خودانگاره ها104 
در مقاله ای با عنوان “ تغییرات در مفهوم خود در طی توانبخشللی ریوی” 
لورل کرستن، مثال مشخصی از ارزیابی مفهوم خود بیماران  را به عنوان 
بخشللی از برنامه توانبخشللی ریللوی ارایه می کند کلله در آن از بیماران 
خواسللته شده بود خودِ گذشللته،حال و آینده شللان را در ابتدا و انتهای 

برنامه توانبخشی و 2 تا 6 ماه بعد از پایان برنامه ارزیابی کنند.
“ اگر تغییرات فردی یا محیطی زیاد باشللد، یک سللالمند مانند فردی که 
بلله تازگی وارد برنامه توانبخشللی ریوی شللده، نمی تواند تغییر را بدون 
سللازماندهی مجدد بنیادین نظریه خود ادغام کنللد. در این مورد بحران 
هویت105 ممکن است رخ دهد. این که آیا بحران هویت واقعا رخ می دهد 
یا نه، بستگی به میزان اهمیت این تغییر برای فرد و تغییرات مورد انتظار 
او دارد. در واقع، آنچه نتایج بحران هویت را مشللخص می کند، تفسللیر 

 .(Kersten,1990; 457) ”افراد از وقایع و نه خود وقایع خواهد بود
توانایللی بیمار برای درک ناخوشللی (و محتوای آموزش بیمار) مرتبط با 
خللود در ایجاد یک بحران هویت حیاتی اسللت. وقتی فرد کار جدیدی 
را شللروع می کند، همیشلله انتظارات تغییرات ممکن و تاثیرات مرتبط با 
آن وجود دارد، این مهم اسللت که کارکنان سلامت بتوانند به بیماران در 
هماهنللگ کردن این انتظارات به روشللی هدفمند کمک کنند، طوری که 
ارتباط واقع گرایانه ای بین تصویر کنونی و آینده فرد از خودش به دست 

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

 Selfimages  104
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هدفمنللدی برای پرداختللن به بیماری آن ها و وظایللف خودتصمیمی و 
متناسب با بیماران وجود دارد، اثرگذاری بر مفهوم خودِ مثبت106 بیماران 
و انتظارات مثبت برای آینده امکان پذیر اسللت. بنابراین تصور یک آینده 
بللدون یک زندگی طبیعی، بخش کلیدی در تجربه نقص هویتی اسللت. 
وقتللی که بیماران تلاش می کنند تا آینللده ای را برای خود تصور نمایند، 
آنان زمینه ناشللناخته ای داشته و دارند. سللناریوی آینده دیگر برای آن ها 
معنایی ندارد، بیماران، مشللکوک و نامطمئن شللده و به دنبال به رسمیت 

شناخته شدن و امنیت در زندگی خود باشند.
چللون بیماری هللای مزمن انسللداد ریوی یللک بیمللاری طولانی مدت 
اسللت، ممکن اسللت بیماران نیازمند تغییرات مجدد باشللند. با عبور از 
هللر مرحله از بیماری، او مجبور اسللت که سللازگاری جدیدی پیدا کند            

    .(Bourbeau et al. 2004: 274)
بسته به ماهیت بیماری، این تغییرات تنها در تشخیص رخ نمی دهد بلکه 
در پیشللرفت بیماری نیز اتفاق می افتد. بیماران باید زمان و فرصت درک 
و تایید اهمیت این تغییرات برای هویت خودشللان را داشللته باشند. اگر 
کارکنان سلللامت این فرآیند را تحمیللل کنند، برخورداری از نقش فعال 
داشللتن در سللایر بخش های آموزش بیمار دشوار می شللود. بیماران نیاز 
دارند که خودشللان (و بنابراین هویت شللان) را در نقش های جدید خود 

پیدا کنند.

5-3 نتیجه گیری و چالش ها
نتیجه گیری کلّی این اسللت که تشللخیص بیماری مزمن در اغلب موارد، 
پیامدهللای مهمی بللرای نحوه درک بیمللاران از هویت خللود، به دنبال 
دارد. ممکن اسللت طرح کلّی از انواع مختلف نقش های بیماران در این 
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دوره های گذار وجود داشته باشد.
بیمللاری که در یک قالللب ناهمخوانی بین هویت و دنیللای خارج قرار 
می گیللرد، نقص هویتللی107 را تجربه می کند که می توانللد منجر به ایجاد 

محدودیت هایی در ظرفیت اقدام برای بیماران شود. 
در نهایت، ممکن اسللت تغییری در هویت بیمار مزمن ایجاد شللود. اگر 
بیمار به نقش منفعل عادت داشللته باشللد که در آن، کارکنان سلامت به 
او جهت می دهند و اطلاع رسللانی می کنند، انتظار می رود که بیمار نقش 
مشللارکت جو و تاثیرگذار اتخاذ کند. در اینجللا نیز زمینه هایی 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 می آید:  
1ل آموزش بیمار باید سازماندهی شود تا از طریق حمایت از بیماران 
در پللردازش تجارب و نقض های هویتی در آن هللا تعهد ایجاد کند. 
حمایت تخصصی و راهنمایللی می تواند باعث درک بهتر و پذیرش 
یک هویت نقض شده شود و نیاز به حمایت برای پردازش توسعه های 

منفی با درک محدود از هویت داشته باشد.
2ل ابزارهللا و روش های عمل گرا برای حمایت از کارکنان در واکنش 
بلله طیف واکنش های ممکن/ قابل پیش بینی در بیماران تدوین شللود 
و بر اسللاس این واکنش ها، برای اجرای فرآیندهای رو به جلو تلاش 

شود. 
3ل آمللوزش بیمللار باید از اصول آموزش سلللامت مخاطب محور و 
عمل گرا استفاده کند، به طوری که بیمارانی که به نقش های منفعلانه 
عادت بیشللتری دارند، از این فرآیندها سللود ببرند. برای کار با انواع 
مختلف بیماران، به روش ها و الگوهای آموزش سلامت قابل انعطاف 

نیاز است. 
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فصل ششم

موضوع پنجم: مجموعه مهارت های تخصصی

6- 1– شناسایی مشکل 
آخرین موضوع تحلیلی، مجموعه مهارت های مورد نیاز کارکنان سلامت، 
زمینه ها و شللرایط مورد نیاز برای ارایه آموزش بیمار اثربخش را بررسی 
می کند. آموزش بیمار با اسللتفاده از روش های آموزش سلللامت، محیط 
حرفه ای را نیز به چالش می کشللد. بر این اسللاس، نیاز اسللت تا وظیفه 
کارکنان شامل: مجموعه مهارت های تخصصی مشخص شود. در این باره 

سه مساله مهّم برجسته است.
اولین مسللاله به نحوه تسللهیل ایجللاد تعاملات و ارتباط هللا بین بیمار و 
کارکنان سلللامت توجه دارد تللا محیطی را فراهم کنللد که فرصت های 

استفاده از پتانسیل های دو طرف را ایجاد کند.
مسللاله دوم بللا این موضوع سللروکار دارد که چگونه کارکنان سلللامت 
می توانند برای طراحی و ارایه برنامه های آموزش بیمار چندبعدی مبتنی 
بر آموزش سلللامت108 توانمند شللوند. کدام مهارت های 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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مسللاله سللوم درباره آموزش بیمار در بیمارانی اسللت که قرار اسللت به 
عنللوان آموزش دهنده عمل کنند. این روش چه فرصت ها، محدودیت ها 

و خطرهای ممکنی را شامل می شود؟
در فرآیند توسللعه مهارت هللای بیماران، ظرفیت های فللردی و ارتباطی 
کارکنان سلللامت نقش کلیللدی دارند. تنها تعداد محللدودی از کارکنان 
سلللامت، خود را خبرگان روش شناسللی آموزش سلللامت109 می دانند. 
اسللتفاده فزآینده از آموزش سلامت بیمار به این معناست که بسیاری از 
کارکنان سلامت نیاز دارند که مهارت های شان را در این باره توسعه دهند.

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

تخصصی از دیدگاه آموزش سلامت را مورد بررسی قرار می دهند.
 

6-2-1- مهارت های ضروری
مقالات مختلفی بر این واقعیت تاکید دارند که خدمات سلامت با توجه 
به روابط با بیماران و نیز آنچه کارکنان سلللامت انجام می دهند، با تغییر 
نقش روبرو اسللت. بار و همکاران در توصیفی از “ الگوی مراقبت مزمن 
توسللعه یافته110” تاکید می کنللد (Barr et al., 2003; 78): »اگر کارکنان 
خدمات سلللامت بتوانند به جللای این که به سللادگی، نظام خدمات را 
اصلللاح کنند، نقش خود را به حمایت طلبان111 از سلللامت تغییر دهند، 
می توانند متحدان قدرتمندی برای کسللانی باشللند که بلله 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 سلللامت نقشی بیش از آموزش 
سلللامت دارند به این معناسللت که ضرورت مشللارکت، درگیر شدن و 
احسللاس مالکیت بیمار مشللخص است و نقطه شللروعی برای توسعه 
ظرفیت اقدام در بیماران باشللد. سوال این است که چگونه این گذار رخ 
می دهللد، در حالی که نقش های واضح تعریف شللده قبلی برای کارکنان 

سلامت باید تغییر کند؟
برخی ادعا می کنند که مهارت های ارتباطی در مرکز مهارت های حرفه ای 
قللرار می گیرد. اگر رابطه هللا خیلی به هم بریزد، همللکاری بین بیمار و 

کارکنان سلامت و تصمیم گیری مشترک ممکن نخواهد بود. 
“هر چه ما به توانمندسللازی بیماران بیشللتر توجه کنیللم، عدم تقارن در 
روابط قدرت بین بیماران و کارکنان سلللامت بیشتر شده و نیاز به توزیع 

.(Anderson 1996; 703) ”عادلانه قدرت آشکارتر می شود
به طور کلی متون حکایت از آن دارند که برای رسللیدن به بیشللترین اثر 
ممکن، کارکنان باید از پیوسللتگی اجتماعی و گروهی آگاه بوده، و باید 
بخواهنللد که از قدرت صرف نظر کنند و برای مشللارکت بیماران جا باز 

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

6-2-2- موانع
در بخش مشارکت و انگیزه بخشی، 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 پزشللکی بر می گردد که هنوز بر 
خدمات سلامت حاکم است. بیشتر این موانع تابع مجموعه مهارت های 

متخصصان است.
اسللتید و همکاران در مقاله خود با عنللوان “ ارزیابی برنامه خودمدیریتی 
دیابت UCL : یک کارآزمایی تصادفی کنترل شده” مشکل نبود برنامه های 
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مهارت آموزی برای کارکنان سلللامت در روش های آموزشی سلامت را 
مورد توجه قرار می دهند. 

“ ایفللای نقش تسللهیل گر اغلب نیازمنللد یادگیللری مهارت های جدید 
اسللت، بنابراین جزئیللات برنامه مهارت آموزی باید توضیح داده شللود. 
ایللن وضعیللت وقتی اهمیللت دارد که کارکنللان مراقبت های سلللامت 
به طور مشللخص بللرای مهارت های تغییللر رفتار مانند حل مسللاله112 و 
هدف گذاری113 آموزش نمی بینند. به عنللوان مثال، کارکنان مراقبت های 
سلللامت به طور معمول به جای کمک به بیمار در شناسایی راهکارهای 
خود برای غلبه بر مشکلات شللان، به بیمار راه حل هایی پیشنهاد می کنند”                          

.(Steed et al. 2005: 262)
لمنللس و همکاران تاکید می کنند که در موارد بسللیاری ایده های مرتبط 
با تدویللن آموزش بیمار، چیزی بیشللتر از اهداف خوب نیسللت. آن ها 
تاکید می کنند که بین آن چیزی که کارکنان سلللامت برای بیماران مبتلا 
بلله بیماری هللای مزمن (ماننللد بیماری های مزمن انسللدادی ریه) انجام 
می دهند و آنچه باید انجام شللود، فاصله هسللت. این مساله پرسش هایی 
را درباره تعهد پزشللکی به تغییر درمان بیماری مزمن به وجود می آورد. 

 .(Lemmens et al. 2009; 232)
در نهایت بسللیاری از نویسللندگان تاکید می کنند که فرهنگ پزشکی که 
بوسللیله دانش تخصصی، رویکردهای بالا به پایین و مفهوم مراقبت های 
سلللامت بیماری محور114 مشللخص می شللود، بسیار ریشلله دار است و 
بنابراین تغییر آن دشوار خواهد بود. کارکنان آموزش دیده اند تا به روابط 
بیمار ل  درمانگللر به روش خاصی که هویت آن ها را گسللترش می دهد، 

 Problem solving  112
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نللگاه کنند و نمی توانند به طور 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. 
بللا این حال، تعمیللم گروهی از کارکنللان به گروه هللای بالینی مختلف 
غیرممکن اسللت. در واقع مقالات بسللیاری وجود دارد کلله ادعا دارند 
پرسللتاران، گروهی هسللتند که بهترین آموزش ها را می بینند تا آموزش 
مبتنی بر مشللارکت و گفتگو بلله بیماران مبتلا بلله بیماری های مزمن را 
برعهللده بگیرنللد. آن ها تاکید می کنند که از پرسللتاران (و نه پزشللکان) 
برای ارایه آموزش در محیط های ارایه خدمات سلللامت اسللتفاده شود 
و در مقایسلله با پزشکی که بیشتر معطوف به تشخیص و درمان نشانه ها 
در مرحللله حللاد بیماری به جللای تمرکز بللر خطر و مشاوره هاسللت، 
پرسللتاری  به زندگی افراد مبتلا به بیماری های مزمن بیشللتر توجه دارد.                             

.(Sol et al. 2005; 20)

6-2-3- بیماران به عنوان آموزش دهندگان
برنامه بیمار خبره در انگلسللتان، نمونه ای از آموزش بیمار با اسللتفاده از 
بیماران به عنوان آموزش دهندگان اسللت که از الگوی موسوم به الگوی 
استنفورد115 گرفته شللده و در مرکز آموزش بیمار استنفورد تدوین شده 
اسللت. ویلسللون و همکاران در مقاله ای با عنوان “ برناملله بیمار خبره: 
تناقضی بین توانمندسللازی بیمار و سلللطه بالینی116”، مشکل اصلی این 

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

 Stanford model  115
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بللا هدایللت افراد عامی117، ایللن برنامه به دلیل تداوم الگوی پزشللکی و 
ناکامللی در رسللیدن به آنچه نیاز اسللت، مللورد انتقاد قرار گفته اسللت.           

 .(Wilson et al. 2007; 426)
مقالاتللی که درباره بیماران به عنوان آموزش دهندگان نوشللته شللده اند، 
موافق هسللتند که چنین برنامه هایی، پتانسللیل قابل توجه ای مانند تفکر 
الگوی نقشللی118 و شناسللایی مسللتقیم حاصل از جلسللات با احساس 
وابسللتگی مشللترک را دارند. با این حال، متون به مشکلی می پردازد که 
در آن زیربخش های سللنتی بین فرهنگ درمان و فرهنگ بیمار شکسللته 
نمی شود، بلکه تقویت می شوند. وقتی که بیماران سایر بیماران را آموزش 
می دهند، تایید یکدیگر در نقش بیمار را به خطر می اندازند. این به معنای 
افزایش تمرکز بر بیمار نیسللت، بلکه ممکن اسللت بیمللاری که توانایی 
مشللارکت دارد به حاشللیه رانده شده و درگیر شللدن در درمان محدود 
.(Wilson et al. 2007, Jerant et al. 2008, Lorig et al. 2005) .شود

بر اساس نظر ویلسللون و همکاران (2007) این خطر هست که بیماران 
آموزش دهنللده، برای تقویت رویکرد زیسللت پزشللکی119 به بیماری و 

درمان خدمت کنند. 
ارتباط بیمار با بیمار این مزیت را دارد که می تواند با اسللتخراج بهترین 
برنامه هللای بیماران به عنوان آموزش دهنللدگان و ترکیب آن با درگیری 
کارکنان سلامت که تجربه و دانش تخصصی در خط سیر بیماری، درمان 

و پیشگیری سطح سوم را دارند، به کار رود.
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6-2-4- کدام دانش؟
بلله عنوان نتیجه گیری، نیاز اسللت که بحث دانللش به طور خلاصه مورد 
توجه قرار گیرد. چندین مقاله نشان می دهد که اگر کارکنان دانش مختص 
بیماری و مهارت های یاددهی را دارا باشللند، بهترین کارآیی در آموزش 
بیمار تضمین می شود (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 مهارت های شان باید داشته باشند؟ 
هدف کلی در آموزش بیمار برای بیماران، توسللعه مهارت های مورد نیاز 
و پیشبرد سطح سلامت بوده و مستلزم انتخاب دانش و بینش در کارکنان 
اسللت. به عبارت دیگر دانش پزشللکی باید واقعا عمل گرا باشد. ممکن 
اسللت چهار بعد برای نشان دادن چنین دانش عمل گرایی به کار رود. بعد 
اول، اثر رفتارهای مخاطره آمیزی است که به عوامل تشدید کننده بیماری 
توجلله می کند (برای مثال، این واقعیت که دیابت نوع دو با نبود فعالیت 

بدنی و داشتن اضافه وزن تشدید می شود). 
بعد دوم به دلایل اساسی مرتبط با جنبه های اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی 
پایه موثر بر بیماری مزمن توجه می کند. مثلا فرد مبتلا به بیماری دیابت 
نوع 2 و درآمد کم ممکن است فکر کند که عمل به توصیه ها برای خرید 

سبزیجات دشوار است و بنابراین خوردن غذای سالم را مشکل بداند.
بعد سللوم، جنبه واقعی تغییر را پوشللش می دهد. چگونلله خود بیماران 
می تواننللد کارهایی را برعهده بگیرنللد تا جنبه های مختلف رفتار، محیط 
کار، خانللواده یا اجتماع محلی خود را تغییللر دهند و بتوانند خطر بروز 

عوارض مرتبط با بیماری مزمن را کاهش دهند؟ 
بعد چهارم شللامل دانش آن اسللت که چگونه دیگران بللا بیماری خود 
سللازگار می شللوند، یعنللی دانش سللناریوهای علمی بللرای روش های 
مختلللف کلله در آن افللراد با بیمللاری مزمن خللود، زندگی بللا کیفیت 
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بالایی خواهند داشللت. شللکل زیر الگوی ابعاد دانش را نشللان می دهد.                                      
(Jensen, 2009 برگرفته از)

 

بر اسللاس این الگو، برای کارکنان متخصصان تصمیم گیری درباره دانش 
مورد نیاز برای ارایه بهترین حمایت از بیماران ضروری اسللت. توسللعه 
سللنتی در ارایه خدمات سلللامت، بعد اول را تایید می کند: دانش اثرات 
فاکتورهای خطر120 (پیامد های خوردن غذا با روش غیرمعمول، نداشللتن 
حداقل 30 دقیقه فعالیت بدنی در طول روز و غیره). چنین دانشی الزاما 
باعث ارتقای عملکرد نمی شود، به ویژه اگر از آن برداشت شخصی شود. 
اگر این بعد توسط اطلاعات درباره دلایل و راهبردهای تغییر و سناریوها 
و دیدگاه های جایگزین دنبال نشود، ممکن است اثرات تخریبی مستقیم 
بر تعهد بیماران داشته باشد و بنابراین باعث وقفه در اقدام شود. این نوع 
دانش، صرف نظر از این که آیا مرتبط با بیماری دیابت نوع دو هسللت یا 
نلله، تغییرات در عادات غللذا خوردن یا تلاش برای فراهم کردن فرصت 

فعالیت بدنی بیشتر در زندگی روزانه را شامل می شود.   
بنابراین مشارکت و رویکرد عمل گرا، تقاضاهای قابل توجهی را بر دیدگاه 
پزشکی کارکنان سلامت تحمیل می کند. تنها برخورداری از مهارت های 

 Knowledge of the effects of risk factors  120

دانش دلایل

دانش موارد جایگزین

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

یک گفتگوی آموزش سلامت پیش می آیند. 
بنابراین ادعا این است که بهترین کارآیی در آموزش بیمار توسط کارکنانی 
که دارای هر دو مهارت تخصصی و آموزشللی هسللتند، قابل دست یابی 
بوده و این که تقاضاهای پزشللکی به سادگی از طریق مهارت های زیست 
پزشکی سنتی پوشللش داده نمی شود. به عبارت دیگر، هدف روش های 
آموزش سلامت، تحمیل ظرفیت های اقدام بر تقاضاها درباره نحوه انتقال 

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

6-3 نتیجه گیری و چشم اندازها
بررسی متون منجر به سه نتیجه مهم می شود:

چشللم اندازهای آموزش سلللامت بیمار از جریان های جدید در آموزش 
بیمار که تقاضاهای بسللیار بزرگی را بر کارکنان تحمیل می کند، ناشللی 
می شللود. تاکید ویژه بر مهارت های پرداختن به گفتگو اسللت که در آن 
گروه های بیمار در فرآیندهای اتخاذ تصمیم درگیر می شوند، بدون آن که 

دانش پزشکی مانع آن ها شوند. 
در متون، تمرکز اصلی بر این واقعیت اسللت که کارکنان نیاز به کسللب 
مهارت های آموزشللی دارند و این که بیشللترین تاثیللرات آموزش بیمار 
وقتی حاصل می شللود که روش ها شامل مهارت های آموزشی و پزشکی 
باشللند. در ضمللن، لحاظ کردن دانش و مهارت های پزشللکی مورد نیاز 
بیمللاران مبتلا به بیماری های مزمن، تقریبا به طللور کامل در متون غایب 

است. 
برنامه های گسللترده ای که در آن بیماران به عنوان آموزش دهندگان عمل 
می کنند، پتانسللیل و چالش هایی را فراهم می کند. چالش های موجود در 
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متون شللامل این واقعیت است که برنامه ها، انحصاری به نظر می رسند و 
در درجه اول الگوی زیست پزشکی را منتقل می کنند.

سه چالش زیر در آموزش بیمار حاصل موارد فوق است:
 1ل بلله عنوان نقطه شللروع برای شناسللایی مهارت های مللورد نیاز
 کارکنللان، مهارت های مورد نیاز بیماران مبتلللا به بیماری های مزمن

شناسایی و مشخص شوند.
 2ل بر اسللاس نکتلله اول و مجموعه از طرح های اقللدام پژوهی121 با
 کارکنللان و بیماران که در آن ها روش های مختلف مشللارکت جویانه
 آزمون می شوند، لازم است فهرستی از مهارت های مورد نیاز کارکنان
 به همراه راهبردی برای نحوه دستیابی به این مهارت ها تدوین شود.
 3ل مطالعللات جدیللد بللرای پژوهش دربللاره نحوه ایجاد بیشللترین
 هم افزآیللی122 در همکاری هللای بیللن تیم های مختلللف کارکنان و
 همکاری هایللی که در آن ها بیماران خبره در تعامل نزدیک با کارکنان

 درگیر برنامه ها می شوند، نیاز است.

 Action research projects  121
 Synergy  122
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فصل هفتم

نتیجه گیری و چشم اندازهای آینده 

 ایللن کتابچه پنج موضللوع اصلی در متون آموزش بیمار را شناسللایی و
 تحلیل می کند که در آن از یک رویکرد آموزش سلللامت بیمار123 انتظار

 می رود که به توسعه و بهبود آموزش بیمار کمک کند.
 1. متون مشللخص می کند که برنامه ها با به کارگیری طیفی از روش ها
 و رویکردهللای مختلللف می توانند تاثیر بیشللتری را در مقایسلله با
 برنامه های محدودتر داشللته باشند، ولی در این برنامه ها اغلب با نبود
 ارتباط بین اجزای درگیر در برنامه مشللخص می شللوند. این مسللاله
 باعث بللروز پیامدهای ضعیف تر و رضایت کمتللر در بین بیماران و
 نیز کارکنان سلامت می شللود. بنابراین لازم است عناصر مختلف در
 رویکرد چندبعدی124 بر ارزش ها و اصول آموزشللی یکسانی استوار

 باشند.
 2. در این بررسللی به این واقعیت اشللاره می شللود که در برنامه های
 آموزش بیمار موجود، اغلب رویکرد فردی در پیش گرفته می شللود.
 به طور معمول نقطه شروع آموزش این است که برای ایجاد تغییرات
 در سللبک زندگی، فقط بیماران مسللئول هسللتند، در حالی که زمینه

educational approach  Patient health  123
 Multifaceted approach  124
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 اجتماعللی که بیماران بخشللی از آن هسللتند، به میللزان محدودی به
 عنوان کانون توجه در مداخله مدنظر قرار می گیرد. با پیشللرفت های
 آتللی مجبور خواهیم بود بر روی زمینه های بیماران تمرکز کنیم تا از
 انتخاب هللای اقدام و این که چگونه بیمللاران مزمن، زندگی خود را
 اداره می کننللد، حمایت کنیم. کاربرد ترکیبی از آموزش بیمار گروهی
 و فردی می تواند برای پیامدهای آموزش بیمار، حداقل برای بیماران

با منابع آموزشی و اجتماعی پایین، حیاتی باشد.
 3. در برنامه ها از بیماران به عنوان مشارکت کنندگان فعال کمتر استفاده
 می کنند و همین استفاده هم اغلب فقط نمادین است. این مشارکت با
 توجه به اهداف درمانی انجام می شللود. یک رویکرد مشارکت محور
 برای افراد با منابع کم هم جذاب اسللت و هللم می توان از آن انتظار
 داشللت که نابرابری در خدمات سلامت بهداشتی را از بین ببرد و یا

 حداقل نابرابری را افزایش ندهد.
 4. تحلیل بیشتر نشان می دهد که تشخیص بیماری مزمن می تواند تاثیر
 منفی بر دیدگاه بیماران در مورد هویت شللان داشته باشد. تفاوت های
 بیللن درک فرد از خود و دنیای خللارج می تواند مهارت های زندگی
 بیمللاران را به طور قابل ملاحظه ای کاهللش دهد و در بدترین حالت
 منجر به احسللاس ناتوانی شللود. برنامه های آموزش بیمار می توانند
 برای حمایت مثبت از بیماران در کار بر روی درک هویت خود و نیز
 رشد و عملکرد آن ها سازماندهی شود. این مساله می تواند با استفاده
 از گروه های حمایتی و ارایه حمایت و راهنمایی توسللط کارکنان، به
 ویژه آنهایی که در چنین فرآیندهای ارزیابی پیشللگام هسللتند، انجام

 شود.
 5. آموزش بیمار باید بر اساس این واقعیت باشد که آموزش دهندگان
 حرفه ای، آموزش می بینند و حمایت می شوند تا از عهده فرآیندهای
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 گفتگویللی برآیند کلله در آن بیماران در فرآینللد تصمیم گیری درگیر
 می شللوند، بدون آنکه جایگاه حرفه ای گری پزشللکی125 را تصاحب
 کنند. چنین حرفه ای گری پزشکی باید نشان دهنده اقدام و دیدگاه های

 تغییر محور126 باشند.
 به طور خلاصه می توان نتیجه گرفت که هنوز نیاز اساسللی برای گسترش
 و مستندسازی برنامه های 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 اسللت 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 آمللوزش بیمللاران مزمللن، پنج مفهللوم آموزش سلللامت کاربردی، 
اختصاصللی و آزمون می شللوند. بعضللی از مفاهیم از قبللل در روش ها، 
الگوهللا و برنامه های آمللوزش بیمار مورد توجه قللرار گرفته اند. در این 
بخش پنج الگوی آموزش بیمار به طور خلاصه توصیف می شللوند که به 
درجات مختلف، بخش های انتخابی مفاهیم اصلی آموزش سلامت بیمار 
را تشکیل می دهند. با این حال، کیفیت همه الگوهای ارایه شده می تواند 

از طریق استفاده نظام مندتر از اصول آموزش سلامت ارتقا یابد. 
در این بررسللی تصمیم گرفته ایم که از اصطلاح “الگو” به جای “روش” 
استفاده کنیم. یک ناهمخوانی در متون بین المللی و دانمارکی در استفاده 
از این اصطلاح ها وجود دارد و تمایز آن ها نیاز به بررسی جزئیات بیشتر 

پیچیدگی های نظری و عملی دارد. 

خود تصمیمی هدایت شده127 
خللود تصمیمی هدایت شللده الگویی برای آموزش بیمار اسللت. وقتی 
بیمللاران، کارکنان یا هر دو می فهمند که برای بیمار، ایجاد و حفظ تغییر 
در زندگی همراه با بیماری مزمن اهمیت دارد، این الگو می تواند توسللط 

 Guided Self-Determination (GSD)  127
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بیماران و کارکنان در تصمیم گیری بالینی و راهنمایی خدمات سلللامت 
استفاده شود.

خود تصمیمی هدایت شللده، الگویی است که بر اساس مطالعات نظریه 
زمینه ای128 در حوزه بیماری دیابت طراحی شللده است. این الگو بیشتر 
مبتنللی بللر نظریه های تغییر129، انگیزه بخشللی130 و حل مسللاله پویا131 و 
مهارت هللای زنگی به عنوان هدف اسللت. خود تصمیمی هدایت شللده 
برای غلبه بر موانع پیش روی کارکنان سلامت در درگیر ساختن بیماران 
در مدیریت بیماری خودشللان تدوین شللده اسللت. این الگو بیماران و 
کارکنان سلللامت را از طریق فرآیند شللناخت و تصمیم گیری مشللترک 
راهنمایللی می کند که در آن اقرار و تصمیم های بیماران به عنوان اهداف 
برنامه بهبود می یابد و کارکنان سلامت نقش تسهیل گر را بر عهده دارند. 
خللود تصمیمی هدایت شللده تلاش می کند که مراقب باشللد تا بیماران 
تصمیم هایللی بگیرند کلله تصمیمات خود آنان باشللد و این تصمیمات، 
نشللانگر اهداف تنظیم شده توسط بیماران و اقداماتی که انجام می دهند، 

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 می تواند توسط کارکنانی که از اساس نظری 
این الگو آگاه هستند و کسانی که برای استفاده از این الگو آموزش دیده اند، 
مورد اسللتفاده قرار گیرد. رویکرد کارکنان سلامت باید بر اساس آمادگی 
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آن ها برای حمایت از بیماران در شناسللایی و بسللیج توانایی های شان با 
هللدف دسللتیابی و حفظ تغییرات مطلوب باشللد، طوری کلله بتوانند در 
روند معمول زندگی خود با بیماری سللازگار شللوند. این الگو می تواند 
به صللورت فردی یا گروهی بلله کار رود و کارکنللان حوزه های مختلف 
پزشکی می توانند از فرآیندهای اقرار و تغییر در بیماران در قالب گروهی 

و خانوادگی حمایت کنند. 
خود تصمیمی هدایت شللده به جای روشی که بیماران و کارکنان به آن 
عللادت کرده اند، راه را برای چارچوبی متفاوت با هدف همکاری هموار 
می سللازد. به عنوان مثال، کوشش هایی که با هدف تعامل و مخالفت بجا 

انجام می شود. 
در خللود تصمیمی راهنمایی شللده از برگه های بازتللاب نظرات132 نیمه 
ساختارمند سوئدی استفاده می شود. این برگه ها توسط بیماران قبل و در 
طی جلساتی با کارکنان تکمیل و به دو طرف کمک می کند تا بینش های 
مشترک نسبت به موقعیت بیماران کسب کنند. برگه های بازتاب نظرات، 
بیمللاران را بللرای بیان تفکرات و احساسللات خود در قالب داسللتان و 
تصاویللر راهنمایللی می کند. این مسللاله در فرآیندهللای تفکر خلاق و 
منطقی، توانمندسللازی افراد برای این که در ارزیابی موقعیت خودآگاهی 
و اسللتقلال بیشتری داشته باشللند، به کار می رود. بحث درباره برگه های 
بازتاب نظرات مسللتلزم آن است که کارکنان سلامت در برقراری ارتباط 
با اسللتفاده از بازخورد، گوش کردن فعال و پاسخ روشن کننده ارزش ها، 
آمللوزش دیده باشللند. موقعیت بیمار از طریق یک فرآیند نقشلله برداری 
نظام مند133، روش هایی که بیماران تاکنون مشکلات خود را حل کرده اند، 
مشللخص می شود و در طی فرآیند، بیمار ارزیابی و دانشی را که در طی 
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چالش کسب کرده برای دو طرف فراهم می کند.
(Arborelius et al. 1988; Gordon 1979; Steinberg 1986)

خود تصمیمی هدایت شده برای سایر بیماری های مزمن از قبیل بیماری 
مزمن انسداد ریوی و بیماری های قلبی هم مناسب سازی شده است. یک 
کارآزمایی تصادفی شده نشان داد که خود تصمیمی راهنمایی شده برای 
افراد بزرگسللال 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 سللاعت آموزش گروهی با کمک پرسللتار موثر بوده 
است. یک ارزیابی کیفی نشان داد که استفاده از این الگو توسط بیماران 
و بللا ارتباط کارکنان، تیم آموزش دهنده و تعامل با خانواده، دوسللتان و 

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

دیدگاه های آموزش سلامت بیمار
خللود تصمیمی هدایت شللده مثالی از یک الگو بللرای آموزش بیماران 
مبتلا به بیماری های مزمن است که در آن طیف گسترده ای از روش های 
آموزش سلللامت ممکن است استفاده شللود. مشارکت، گفتگو و توسعه 
مهارت های زندگی، تکیه گاه اصلی است در حالی که امکان دیگر، درگیر 
شللدن 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 نشللده، تدوین شده اسللت. بنابراین نسخه کامل 
این روش، جامع بوده و مستلزم فرآیند تغییر در طول زمان برای بیماران 
و کارکنان اسللت. در عین حال، با توجه به تغییرات گسللترده ای که قابل 
دسللتیابی و حفظ اسللت، این الگللو بلند پروازانه خواهد بللود و نیاز به 
 Setting Perspective  134
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مهارت آموزی و مهارت هایی در آموزش دهندگانی که کارکنان سلللامت 
را آموزش می دهند دارد. بنابراین کارآیی این روش به طور قاطع بستگی 
به انگیزه بخشللی در کارکنان و حمایت از بیمللاران در تصمیم گیری های 
خودشان به جای کنترل تصمیم گیری آن ها خواهد داشت. خود تصمیمی 
هدایت شللده، مستلزم آموزش گسللترده 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 
می تواننللد چیزی را برای بهبود وضعیت خللود انجام دهند. بنابراین این 
خطر هسللت که خللود تصمیمی هدایت شللده در برخی روش های 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 
گزینلله حمایللت از بیماران در زمینه های مختلللف مانند زندگی کاری و 
زندگی خانوادگی خواهد بود. باید انتظار داشت که در افراد و گروه های 
مختلف بیماران، اسللتفاده از برگه های بازتاب نظرات در خود تصمیمی 
هدایت شللده که دربرگیرنده فعالیت های خواندن، نوشتن و بحث کردن 
است، جذابیت های متفاوتی خواهد داشت. خود تصمیمی راهنمایی شده 
می تواند نقللش مهمی در آموزش برخی بیماران مبتلا به دیابت نوع 1 و 

احتمالا سایر بیماری های داشته باشد.
 

الگوی استنفورد
الگوی اسللتفورد که با نللام »برنامه خودمدیریتی بیمللاری مزمن135« هم 
شللناخته می شود، توسط پروفسللور Kate Lorig از دانشللگاه استنفورد 
تدوین شد و پس از آن به طور 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 نسللخه اصلی این الگو، برنامه در طی شللش هفته شللرکت  افراد در 
جلسللات گروهی هفتگی به مدت 2/5 ساعت اجرا می شود. در گروه ها، 
افراد دارای مشللکلات مختلف ارایه خدمللات برای بیماری مزمن، با دو 
نفللر آموزش دهنللده مجرب که یک یا هر دو نفر آن هللا از بیماری مزمن 
رنج می بردند، حضور دارند. آموزش دهندگان در کلاس های آموزشللی 
حضور داشته اند و مدرسان گواهی دار136 نامیده می شوند. برنامه بر اساس 
بخش های کوچک با محتوای از پیش تعیین شللده، سازماندهی می شود. 

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

2ل تمرین ورزشی برای حفظ و تقویت قدرت، انعطاف پذیری و استقامت
3ل استفاده مناسب از دارو

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

6ل ارزیابی درمان های جدید
واقعیت آن اسللت کلله فرآیندی که با آن برنامه فراگرفته اجرا می شللود، 
الگو را اثربخش می کند. جلسللات گروهی بر اهمیت مشارکت، به همراه 
حمایت متقابل و موفقیت به عنوان بنیاد اعتماد شللرکت کننده به توانایی 
خود برای مدیریت سلامت شان و حفظ زندگی های فعال و کامل، تاکید 
کردند. الگوی اسللتنفورد برای تقویت درمان های معمول و آموزش های 
اختصاصللی بیماری هللا مانند بیمللاری ریوی و قلبی یللا دیابت طراحی 
می شللود. بسیاری از افراد بیشللتر از یک بیماری مزمن دارند و ایده الگو 
برای بیماران، کسب مهارت های هماهنگ سازی دریافت های 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 کرده اند نشان داده اند که این الگو، 
تاثیر کوتاه مدتی بر روی بعضی مسایل مانند فعالیت بدنی، خودکارآمدی 
تقویت شللده، سلامت خود ارزیابی شده، کاهش درد، خستگی و فقدان 
کارآمدی دارد (National Board of Health, 2009). همچنین مطالعات 
نشللان می دهند که شللرکت کنندگان عموما زنان طبقه متوسط از قومیت 
غالب هسللتند و برای گروه های بیمار که به برنامه دسترسللی ندارند، به 
ویژه گروه های اقلیت140 و آسیب پذیر اجتماعی141، پیشنهادهای تکمیلی 
نیللاز اسللت (Kennedy et al. 2007;Osborne et al. 2008). انتقاد وارد 
شللده به این الگو این اسللت که با برخورداری از تعهد محدود، چگونه 
روابللط اجتماعی و اجتمللاع پیرامون می توانند از افللراد مبتلا به بیماری 
مزمن حمایت کنند (Geenhalgh 2009).  چنین تردیدی درباره کارآیی 

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

دیدگاه های آموزش سلامت بیمار
الگوی اسللتنفورد سطح بالایی از مشللارکت را به کار می گیرد و بنابراین، 
می تواند به احسللاس مالکیت و مهارت زندگی در حوزه های اختصاصی 
کمک کند. در این الگو مفهوم وسیعی از مراقبت سلامت استفاده می شود 
و معرفی موقعیت های مختلف با آن امکان پذیر است. توقف بر سر برنامه 
از پیش تعیین شده، انتخاب های درگیر شدن با سایر موضوعاتی که برای 
شرکت کنندگان مهم هستند را محدود می کند و در نتیجه، دیگر گفتگوی 
ادغام یافته ضروری با کارکنان سلامت وجود نخواهد داشت. این مساله 
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می توانللد محدودیت هایی را در هنگام بحث درباره مشللکلات مرتبط با 
بیماری ایجاد کند. این الگو را باید به عنوان مکملی مناسب برای آموزش 

بیمار مورد توجه قرار داد.  

تصمیم شماست142
آربرلیوس در اواسللط دهه 1980، »تصمیم شماست« را در ابتدا به عنوان 
یک الگوی شللاگرد محور143 در مشللاوره سلللامت بللرای  نوجوانان در 
مدارس تدوین کرد. این الگو بر اسللاس سلله گروه از نظریه ها بنا شللده 
است: نظریه های رفتاری و مقابله144، خودکارآمدی145 و نظریه الگوپذیری 
اجتماعی146. اسللتفاده از الگو در جلسللات گروهی کوچک نتیجه بهتری 
نشللان داده اسللت، آن گونه که مطالعات در بین جوانان نشللان می دهد، 
این الگو تاثیر مثبتی بر نحوه مقابله جوانان با شللرایط مرتبط با سلامت، 
آسللودگی147، اعتماد به نفللس148 و توانایی خود در مقابله با مشللکلات 

مدرسه داشته است.. 
گروه های پنج نفره از جوانان به مدت دوماه در 6 جلسلله یک سللاعته که 
شللامل سه جلسلله فردی و سه جلسلله گروهی بود، از این الگو استفاده 
کردند. جلسللات توسط یک مشاور سلامت بزرگسال هدایت می شد 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 دانش آموزان گذرانده 
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.(Arborelius et al. 1988; Arborelius 1992) .بود
در دهه 1990، آربرلیوس این الگو را برای پزشللکان عمومی و پرستاران 
خانگی معرفی کرد تا در ارایه مشللاوره سلامت برای رفتارهای سلامت 

به بیماران استفاده کنند. 
در ایللن الگللو به جای آموزش عمومی درباره سللبک زندگی مناسللب، 
مسللتقیما به سراغ رفتارهای سلللامت خود بیماران می رود و ملاحظاتی 
که آن ها در نگرش های عادتی خودشان نسبت به سلامت دارند، را مورد 
توجلله قرار می دهد. چرا او این گونه زندگی خود را ادامه می دهد؟ کدام 
مزایا و معایبی را در رفتار سلللامت خود می بیند؟ او برای تغییر، نیاز به 
چلله دارد و کدام عوامل محدودکننده و پیش برنده ای را در دسللتیابی به 

اهداف خود برای تغییر رفتار مشاهده می کند؟  
ایللن الگو به عنوان یک رویکرد ارزیابی یا رویکرد بدون پیش داوری149 
مدنظر قرار می گیرد که می تواند به نیازهای فردی پاسللخ دهد. این الگو 
بر اسللاس اختیار شللکل می گیرد و به بیماران این فرصت را می دهد که 
مشکلات سلامتی که می خواهند روی آن ها کار کنند را شناسایی نمایند. 
در الگو، مجموعه ای از برگه های کار استفاده می شوند که از بین آن ها سه 
نمونه شناخته شده تر هستند. این برگه های کار در متون به زبان دانمارکی 
که درباره این الگو توضیح می دهند، قابل دسللتیابی اسللت. یکی از این 
برگه ها نشللانگر مزایا و معایب مشکلات خدمات سلامت برای انتخاب 
توسللط خود فرد اسللت و دو برگه دیگر برای تدوین اهداف مرحله ای 
در فرآیند تغییر اسللتفاده می شود. در طی فرآیند، بین عواملی که بیماران 
احسللاس می کنند فرآیند تغییر را محدود یا تقویت می کنند، ارتباط هایی 

.(Arborelius 1992) .ایجاد می شود
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چشم اندازهای آموزش سلامت بیمار
“این تصمیم شماسللت” نمونه ای از یک الگوی آموزش بیمار اسللت که 
به طور اختصاصی، موضوع اصلی آن مشللارکت و گفتگو اسللت. در این 
الگو، ممکن است تا حدودی گسترش ظرفیت اقدام150 و مفهوم مثبت و 
گسللترده از مراقبت های سلللامت مدنظر قرار گیرد، ولی لزوما از دیدگاه 
موقعیت ها151 اسللتفاده نمی شود. اینکه شللبکه بیمار و سایر اطرافیان در 
فرآیند وارد شوند، بستگی به رویکرد بیمار و راهنمایی از طرف کارکنان 

سلامت دارد. 
بلله عنوان الگویی بللرای راهنمایی فردی بیمار، ممکن اسللت این خطر 
وجود داشللته باشللد که بیش از اندازه به توانایی های 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 سللاخت یک شبکه حمایتی152 فراهم می شود که می تواند 
برای بیماران مزمن مناسللب باشد. هیچ مطالعه ای یافت نشد که این الگو 

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

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

مصاحبه های انگیزشی153
مصاحبه انگیزشی توسط میلر رولنیک (1983) تدوین شد.
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• مصاحبه انگیزشللی تلاش می کند اهداف و ارزش های ذاتی بیماران 	
را برای تشویق تغییر رفتاری شناسایی و برانگیخته کند. 

• انگیزه برای تغییر از خود بیمار می آید و از خارج منتقل نمی شود.	
• مصاحبه انگیزشللی برای شناسللایی، توضیح و شفاف سازی، و حل 	

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

تغییر از تعامل انسانی است.
• وجود مقاومت و انکار، اغلب نشللانگر آن اسللت کلله راهکارهای 	

انگیزشی نیاز به تغییر دارند. 
• شفاف سازی و حمایت از باور بیماران مبنی بر این که آنان می توانند 	

تلاش کنند و به یک هدف خاص برسند، ضروری است. 
• در روابط درمانی، شراکت با احترام به استقلال بیماران وارد می شود. 	
• مصاحبه انگیزشللی شامل مجموعه ای از فنون و نیز سبک راهنمایی 	

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

و انجام تغییر رفتاری ارایه می شود. 
کارآیی مصاحبه های انگیزشللی در ارتباط با کاهش وزن، کاهش چربی، 
افزایش فعالیت بدنی، دیابت، آسم و ترک سیگار بررسی شده است. یک 
مطالعه کارآزمایی تصادفی شللده در دانمللارک نتیجه می گیرد که به نظر 
می رسللد مصاحبه انگیزشللی در 75 درصد از مطالعات موثر بوده است. 
(Rubak et al. 2005). البتلله جای خالللی مطالعات الگوهای اختصاصی 
برای اسللتفاده از مصاحبه های انگیزشللی در عمل احسللاس می شللود و 
شللواهدی دال بر این که مصاحبه انگیزشللی می تواند در عمل و توسط 
کارکنان سلللامت به نفع بیماران اسللتفاده شود، وجود ندارد. یک مطالعه 
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تصادفللی نشللان داد که بیمللاران دیابت نوع 2 بعللد از مداخله ای که در 
آن، پزشکان عمومی در مشللاوره های خود از مصاحبه انگیزشی استفاده 
  (Rubak et al. 2009) .کردند، درک بیشتری از بیماری بدست آوردند

چشم اندازهای آموزش سلامت به بیمار
در بهترین شللکل، مصاحبه انگیزشللی از طریق مشللارکت، مهارت های 
گفتگللو و نیز فرصت ها و شللرایط برای عملکللرد واقعی، چندین روش 
آموزش سلللامت را با یکدیگر ادغام می کند. با این حال، این پیش شرط 
وجود دارد که کارکنان سلللامت برای اسللتفاده از ایللن روش، آموزش 
دیده اند و با اختیار از آن پیروی می کنند و به بیماران، انگیزشی که وجود 

ندارد را تحمیل یا دستکاری نمی کنند. 
یک دیللدگاه موقعیتی نیز ممکن اسللت به آن اضافه شللود، در حالی که 
به طور مشللخص 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 مسللاله می تواند خطر مفهوم محدود از مراقبت های سلامت 
را به دنبال داشته باشد و در نتیجه برای بیماران تعیین اولویت ها در یک 

فرآیند تغییر را دشوار سازد.  
به مصاحبه های انگیزشللی باید به عنوان بخش مهمی از هر نوع آموزش 
بیمار توجه شود و این می تواند برای ادغام مصاحبه انگیزشی در برقراری 

ارتباط با بیماران مناسب باشد.
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سللنجش های فعالانه که شفاف سللازی ارزش ها156 نیز نامیده می شللود، 
در حوزه روانشناسللی انسللان گرا157  (Grendstad 1977) تدوین شللد 
و در زمینه هللای مختلف از کودکان در مللدارس (Steinberg 1986) تا 
 .(Berger et al. 1975) بزرگسالان با شکایات مختلف استفاده شده است
شفاف سللازی ارزش ها می تواند به صورت شفاهی و یا توسط پاسخ های 
اختصاصی که با عنوان واکنش های شفاف سللازی ارزش158 نیز شللناخته 
می شللود، انجام شللوند که به طور اختصاصی بللرای آن که گیرندگان یک 
سللنجش فعالانه انجام دهند، طراحی می شللود. اگللر دانش آموز یا بیمار 
بللا برخی از واکنش ها از طرف معلم یا کارکنان سلللامت مواجه شللود، 
دربللاره موضوعات مهللم برای آن ها آگاه تر می شللود و در نتیجه قادر به 
اولویت بندی و تلاش برای رسیدن به اهداف خود خواهند شد. پاسخ های 
شفاف سازی ارزش می تواند از طریق نوشتن توسط دانش آموز یا بیماری 
که به تنهایی برای مصاحبه با معلم یا کارکنان سلللامت آماده می شللود، 
کسللب شللود. این قالب انجام فرآیند شفاف سللازی ارزش ها که شللکل 
پیشرفته ای از برقراری ارتباط در عمل است را آسان تر می کند. هم چنین 
بیماران را قادر می کند که مشللکلات مهم در خانه را مدنظر قرار داده یا 
نسللبت به آن واکنش نشان دهند. در روش “این تصمیم شماست” و نیز 
خودتصمیمللی برای دیابت، بیماری های مزمن انسللدادی ریه و بیماری 
قلبللی، برگه های انعکاس نظرات برای شفاف سللازی ارزش ها اسللتفاده 

 .(Zoffmann et al. 2009) .می شود
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یک برگه اثربخش طراحی شللده 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..

 چشم اندازهای آموزش سلامت بیمار
این الگو بیشللتر برای مشللارکت و گفتگوی محتوایی مشخص طراحی 
شللده اسللت ولی یک نقطه ضعف آن می تواند خطر فردگرایی باشد که 
در آن بیماران به تنهایی مسللئولیت پیامدهای فرآیند و سلللامت خود را 
بر عهده می گیرند. قصد مشللخصی بللرای وارد کردن دیدگاه موقعیتی یا 
تدوین ظرفیت های اقدام وجود ندارد. در اینجا ممکن اسللت یک مفهوم 
مثبت گسللترده محور از مراقبت های سلامت به کار رود ولی این بستگی 
به رویکرد کارکنان سلللامت به ایللن فرآیند دارد. به طور کلی کاربرد این 
روش در آموزش سلللامت تا حد زیادی به شللیوه اجرا، اسللتاندارد ها و 

اهداف کارکنان سلامت بستگی دارد. 
درسللت مانند مصاحبه های انگیزشللی، شفاف سللازی ارزش ها می تواند 
بخللش مهمللی از آموزش بیمار باشللد، زیرا می تواند اشللکال جایگزین 
برقللراری ارتباط را پیشللنهاد کند که می تواند به عنوان گشایشللی برای 

موقعیت های دشوار استفاده شود.
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