
 

  

 مطالعات رفتاری و اجتماعی در سلامت روان 

 خواهی و استفاده از خدمات  های روانی بر رفتارهای کمک بررسی اثر انگ اجتماعی بیماری 

 سلامت روان 
 

 

خواهی و استفاده از خدمات های روانی بر رفتارهای کمک بررسی اثر انگ اجتماعی بیماری (.  1404)  .نی حس  ، یندا.، و موسو  ، یوسفیرضا.،    ،یطاهر  :به این مقاله  دهیشیوه استناد

 .1-20(،  3)1، مطالعات رفتاری و اجتماعی در سلامت روان. سلامت روان

 تمامی حقوق انتشار این مقاله متعلق به نویسنده است.   1404 © 

 

 چکیده
انتخاب ماابع    ،یخواهبه کمک  میآن بر بصرم  یاثرگذار  یچگونگ  یو بررسر  یاز انگ اجتماع  یشرااختمشرلالات روان  یبجربه افراد دارا نییپژوهش حاضرر با هد  ب 

فرد   24کاادگان شامل  انجام شد. مشارکت  یقرارداد  یمحتوا لیو روش بحل یفیک  لاردیپژوهش با رو  نیا کمک و بداوم استفاده از خدمات سلامت روان انجام شد.

  ی ر یگبه خدمات سرلامت روان را داشرتاد. نمونه  ازیاحسرا  ن   ای صیبشرخ  افتیدر  ،یشرااختمشرلال روان  کیبزرگسرا  سراکن باران بودند که بجربه مواجاه با  

  افته یسراختارمهین   یهامصراح ه  قیها از طرانجام شرد. داده  یو نوع بجربه درمان   لاتیبأهل، بحصر  تیسرن، وضرع ت،یحداکثر باوع از نظر جاسر  باصرورت هدفماد و به

حاصل    لامیوستیب در مصاح ه    یشدند. اش اع نظر  یسازادهیکلمه پبهصرورت کلمهضر   و به  افتاد،یادامه    قهیدق ۸۵با   4۵  نیها ب شردند. مصراح ه یگردآور  یانفراد

و استخراج    هارمقولهیز لیبشلا ه،یاول  یکدگذار  قیاز طر ،یزمان با گردآورها همداده لیها انجام گرفت. بحلداده  تیاز کفا  اانیاطم  یبرا  یلیشد و سه مصاح ه بلام

پژوهشرگران    انیها، بحث ماز داده  یمسرتقل بخشر لیبحل  ان،کاادگمشرارکت  یایبا بازب   هاافتهی  یریصرورت گرفت. اعت ارپذ NVivo 14افزار  در نرم  یاصرل  یهامقوله

  ر«، یپذبیآسرر  تیهو  یماجر شررد» ربر  از قورراوت و افشررا  یها به اسررتخراج پام مقوله اصررلمصرراح ه  لیبحل  شررد.  تیبقو  یلیبحل یریگمیبصررم  ریو ث ت مسرر

  ی و اسرتفاده گسرسرته از خدمات« و ربازسراز   یربجربه انگ نااد  «،یخواهکمک  ریمسر رییخانواده و بغ یرحفاظت از آبرو  «،ییانگ و الزام به خودابلاا  یسرازیردرون 

  اعتماد« رقابلیرغ  ای  ف«یرضرع  وانه«،یماناد رد  ییهاکاادگان گزارش کردند که بر  از برچسربمشرارکت شرتری. ب «یو آگاه  تیدر بسرتر حما  یخواهکمک  یمعاا

  مورد افراد    تیو قطع زودهاگام درمان شرده اسرت. حما  یجسرمان   یهاتیمراجعه با شرلاا ،یررسرمیدر مراجعه، انتخاب خدمات غ ریها، بأخکردن نشرانهسر ب پااان

نشررران داد انگ    هاافتهی .دادیم  شیاحتما  مراجعه و بداوم درمان را افزا  ،یاختلالات روان   تیدرباره ماه یمحترمانه و آگاه  یبجربه درمان   ،یاعتماد، حفظ محرمانگ

در نظام    زیآمضیب ع  یو بجربه رفتارها  یفشرار خانوادگ  ،یاجتماع  تیهو  دیطرد، شررم، باد یایب شیپ  قیبللاه از طر  سرت،ین   یرون یب  ینگرش ماف  کیصررفا     یاجتماع

بر    یم تا  یهاسرواد سرلامت روان، برنامه  یشرامل اربقا  یچادسرطح  داخلاتمسرتلزم م  ی. کاهش فاصرله درمان کادیم  ییرا بازآرا  یخواهکمک  ریارائه خدمات، مسر

  ی هراهیرو کراهش زبران و رو یعموم  یهرادر مراق رت  یشررراراختادغرام خردمرات روان  ،یمحرمرانگ نیدهاردگران خردمرات، بورررمهرا و ارائرهآموزش خرانواده  ،یبمرا  اجتمراع
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Abstract 
This study aimed to explain how individuals experiencing mental health problems perceive social stigma and how such stigma influences 

their decisions to seek help, select sources of support, and continue using professional mental health services. This qualitative study was 

conducted using a conventional content analysis approach. The participants were 24 adults residing in Tehran who had experienced a mental 

health problem, received a psychiatric or psychological diagnosis, or perceived a need for professional mental health care. Purposive sampling 

with maximum variation was used to achieve diversity in gender, age, marital status, educational level, employment status, clinical 

experiences, and patterns of service use. Data were collected exclusively through individual semi-structured interviews lasting between 45 

and 85 minutes. All interviews were audio-recorded with consent, transcribed verbatim, and analyzed concurrently with data collection. 

Theoretical saturation was reached during the twenty-first interview, followed by three confirmatory interviews. Data were managed and 

analyzed using NVivo 14 through repeated reading, identification of meaning units, initial coding, comparison of codes, development of 

subcategories, and abstraction of the main categories. Credibility was enhanced through member checking, peer review, independent coding 

of selected interviews, maximum variation, reflexive documentation, and maintenance of an audit trail. Five main categories were identified: 

“fear of judgment and disclosure of a vulnerable identity,” “internalized stigma and compulsory self-reliance,” “protection of family reputation 

and diversion of help-seeking pathways,” “institutional stigma and discontinuous service use,” and “reconstruction of help-seeking through 

support and mental health literacy.” Most participants described anticipating labels such as “crazy,” “weak,” “unstable,” or “untrustworthy.” 

These concerns contributed to concealment of symptoms, delayed professional consultation, reliance on relatives or nonprofessional sources, 

presentation of distress as physical complaints, selective disclosure, and premature treatment discontinuation. Confidential and respectful 

care, supportive family members, positive contact with recovered individuals, and improved mental health literacy facilitated professional 

help-seeking. Social stigma influenced help-seeking through interconnected interpersonal, intrapersonal, familial, cultural, and institutional 

mechanisms. Stigma reduced service utilization not only by generating fear of external discrimination but also by becoming internalized as 

shame, inadequacy, and failure of self-control. Reducing the mental health treatment gap therefore requires multilevel interventions, 

including public education, contact-based stigma reduction, family engagement, provider training, confidentiality safeguards, culturally 

responsive communication, and integration of mental health services into primary and general health care. 

Keywords: Social stigma; Mental illness; Help-seeking behavior; Mental health services; Self-stigma; Qualitative research 
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 مقدمه 

های خانوادگی، های بنیادی سلامت عمومی، کیفیت زندگی، مشارکت اجتماعی و توانایی افراد برای ایفای نقشسلامت روان یکی از مؤلفه

توانند بر  پریشی، میتحصیلی و شغلی است. اختلالات روانی، از مشکلات شایع اضطرابی و افسردگی تا اختلالات شدیدتر خلقی و روان

پزشکی و  گیری، عملکرد روزانه و امید به آینده اثر بگذارند. با وجود توسعه دانش روانفردی، توانایی تصمیمادراک فرد از خود، روابط بین

کنند، های اختلالات روانی را تجربه می توجهی از افرادی که نشانهشناختی مؤثر، بخش قابلهای دارویی و روانشدن درمانشناسی و فراهمروان

ای طولانی و در شرایطی که مشکلات آنان تشدید شده است، وارد نظام درمان کنند یا پس از دوره دمات تخصصی مراجعه نمییا هرگز به خ

های بهداشتی های سلامت روان در سراسر جهان بالاست، اما پاسخ نظامکند که نیاز به مراقبت شوند. گزارش جهانی سلامت روان تأکید میمی

بنابراین، وجود درمان  .(World Health Organization, 2022) در بسیاری از کشورها همچنان ناکافی، نابرابر و دور از دسترس است 

ای وجود دارد که از آن با عنوان »شکاف موقع از آن نیست و میان نیاز به درمان و دریافت واقعی خدمات، فاصلهمؤثر لزوماً به معنای استفاده به

 .شوددرمان« یاد می

شود و با پذیرش وجود مشکل،  ها آغاز میای است که با تشخیص یا تفسیر نشانهخواهی در حوزه سلامت روان فرایندی چندمرحلهرفتار کمک

خواهی ممکن است  یابد. کمکدهنده خدمت و تداوم مشارکت در درمان ادامه میتصمیم برای افشای آن، انتخاب منبع کمک، دسترسی به ارائه

دهندگان پزشک، پزشک عمومی، مددکار اجتماعی یا سایر ارائهشناس، روانخواهی رسمی شامل مراجعه به روانرسمی یا غیررسمی باشد. کمک

وگو با اعضای خانواده، دوستان، همکاران، افراد مذهبی یا استفاده از منابع  تواند گفت خواهی غیررسمی میای است؛ در حالی که کمکحرفه

ها با ارزیابی  شدن کامل آنگیرد. هرچند منابع غیررسمی ممکن است حمایت هیجانی و عملی ارزشمندی فراهم کنند، جایگزیناینترنتی را دربر  

اند که ادراک پایین از نیاز به درمان، تمایل به  المللی نشان دادهتواند تشخیص و درمان را به تعویق اندازد. مطالعات بینو مداخله تخصصی می

های منفی نسبت به خدمات، اعتمادی به متخصصان و نگرشحل مستقل مشکلات، هزینه، دسترسی محدود، نگرانی درباره اثربخشی درمان، بی

در میان این عوامل، انگ مرتبط با بیماری روانی  .(Andrade et al., 2014; Mojtabai et al., 2011) خواهی هستنداز موانع مهم کمک

 .ها و هم بر تصمیم، دسترسی و ماندگاری در درمان اثر بگذاردتواند هم بر تفسیر نشانهای دارد؛ زیرا میجایگاه ویژه

شود، برچسبی منفی به آن  انگ اجتماعی مفهومی چندبعدی است و به فرایندی اشاره دارد که طی آن تفاوتی انسانی یا اجتماعی برجسته می

گذاری، کاهش منزلت یا تبعیض در شرایط  شود و در نهایت فاصلههای نامطلوب پیوند داده میای از کلیشهیابد، فرد به مجموعهاختصاص می
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بودن، بینیپیشبودن، غیرقابلهایی مانند خطرناک های روانی، کلیشهدر زمینه بیماری .(Link & Phelan, 2001) دهدنابرابر قدرت رخ می

مسئولیت  در  ناتوانی  اراده،  درمانضعف  می پذیری،  اشتغال  یا  ازدواج  برای  شایستگی  عدم  و  نگرشناپذیری  مبنای  رفتارهای  توانند  و  ها 

ادراک تبعیض  انگ  انگ عمومی،  انگ ممکن است به شکل  انگ تجربهآمیز باشند.  انتظار،  انگ مورد  انگ شده،  به درمان،  انگ وابسته  شده، 

تنیده عمل  صورت درهمشده ظاهر شود. این اشکال اگرچه از نظر مفهومی متمایزند، در تجربه زیسته افراد غالباً بهساختاری و انگ درونی

 .(Rüsch et al., 2005) دهندیکنند و تصمیم آنان برای افشای مشکل یا مراجعه به متخصص را شکل ممی

آمیز اعضای جامعه نسبت به افراد دارای مشکلات روانی اشاره دارد. فرد ممکن است  ها و رفتارهای تبعیضها، کلیشهانگ عمومی به نگرش

هایی در جامعه آگاه باشد و پیامدهای احتمالی افشای  بدون آنکه مستقیماً مورد توهین یا محرومیت قرار گرفته باشد، از وجود چنین نگرش

آورد؛ یعنی فرد انتظار دارد در صورت آشکارشدن مشکل یا مراجعه به بینی کند. این وضعیت، انگ مورد انتظار را به وجود میمشکل را پیش

اطلاعات، شناس و روانروان افشای  از  نگرانی  بدهد.  از دست  را  یا جایگاه خانوادگی خود  روابط عاطفی  احترام، فرصت شغلی،  پزشک، 

یا اطلاع کارفرما و بستگان میوانشدن در یک مرکز ردیده پنهانپزشکی، ثبت تشخیص در پرونده پزشکی  نشانهتواند موجب  ها و سازی 

خواهی است و نگرانی ( نشان داد که انگ یکی از موانع برجسته کمک2015و همکاران ) Clement منداجتناب از خدمات شود. مرور نظام

 .رودشده در مطالعات کمی و کیفی به شمار میمحور گزارشترین سازوکارهای انگدرباره افشا، از شایع

های منفی جامعه را درباره خود بپذیرد و بیماری یا نیاز به درمان را نشانه ضعف، ها و داوریگیرد که فرد کلیشهشده زمانی شکل میانگ درونی

نیز با همان معیارهای  تنها از قضاوت دیگران مینقص شخصیت یا شکست شخصی تلقی کند. در این حالت، فرد نه ترسد، بلکه خود را 

نفس، احساس شرم، ناامیدی، کاهش خودکارآمدی و اجتناب از هویت »بیمار روانی« کند. نتیجه ممکن است کاهش عزتزننده ارزیابی میانگ

ها را موقت  توجه، نیاز به کمک را انکار کند، نشانهفرد ممکن است با وجود رنج قابل .(Corrigan, 2004; Corrigan et al., 2014) باشد

گیری اجتماعی مشکل را کنترل  اهمیت بداند و تلاش کند از طریق سکوت، کار بیشتر، دعا، خوددرمانی، مصرف خودسرانه دارو یا کنارهیا بی

شده در میان افراد دارای بیماری روانی در تهران نیز نشان درباره انگ درونی Jacobsson (2011) و Ghanean  ،Nojomi کند. پژوهش

 .تواند بخشی از تجربه افراد از بیماری و تعاملات اجتماعی آنان باشدهای منفی میشدن نگرشداد که درونی

خواهی با انگ بیماری روانی همپوشانی دارد، اما کاملاً یکسان نیست. ممکن است فرد نسبت به اشخاص دارای اختلال روانی انگ کمک

گر پزشک را تهدیدی برای تصویر مستقل، توانمند و کنترلشناس یا رواننگرش منفی شدیدی نداشته باشد، اما مراجعه شخصی خود به روان



 

 

5 

 و همکاران یطاهر

شود. از این ای با ناتوانی در حل مسائل شخصی یا خانوادگی برابر دانسته میخواهی حرفههای فرهنگی، کمکخود تلقی کند. در برخی زمینه

کند که های خود را کنترل کند یا مشکلاتش را در خانواده حل کند، با مراجعه به متخصص ظاهراً اعتراف میمنظر، فردی که باید بتواند هیجان

نشان دادند که انگ شخصی مرتبط با درخواست   Haake (2006) و Vogel  ،Wade .از انجام وظیفه فردی یا خانوادگی ناتوان بوده است 

( نیز وجود ارتباط معکوس  2017و همکاران ) Schnyder تواند نگرش نسبت به مشاوره و تمایل به مراجعه را کاهش دهد. فراتحلیلکمک می

 .خواهی فعال را تأیید کردمیان انواع انگ مرتبط با سلامت روان و کمک

طور کامل  شود. فردی که با ترس و تردید وارد خدمات شده است، ممکن است اطلاعات خود را بهاثرات انگ تنها به آغاز درمان محدود نمی

  در اختیار درمانگر قرار ندهد، از دریافت تشخیص اجتناب کند، نسخه دارویی را پنهان سازد یا جلسات را به شکلی برگزار کند که اطرافیان 

توجهی به ترجیحات بیمار یا نقض محرمانگی گرایانه، بیهای تقلیلاحترامی، استفاده از برچسب ای از بیمطلع نشوند. اگر درمان با تجربه

های ها، رویهدهد که سیاست یابد. انگ نهادی زمانی رخ می شود و احتمال قطع درمان افزایش میهمراه شود، انتظار فرد درباره انگ تأیید می 

های افراد دارای مشکلات روانی را محدود کند.  طور مستقیم یا غیرمستقیم منزلت، استقلال و فرصت دهندگان خدمات، بهیا رفتار ارائه  سازمانی

گیری و حفاظت عملی از محرمانگی، صرفاً مسائل  به همین دلیل، کیفیت رابطه درمانی، زبان مورد استفاده متخصص، مشارکت بیمار در تصمیم 

 .شوندکننده استفاده مداوم از خدمات محسوب میاخلاقی نیستند، بلکه عوامل تعیین

کننده و هم بازتولیدکننده انگ باشد. در جوامعی که هویت فرد با آبرو، اعتبار و روابط جمعی خانواده  تواند هم عامل محافظت خانواده نیز می

ای شخصی تلقی نشود، بلکه تهدیدی برای جایگاه خانوادگی، ازدواج سایر اعضا پزشکی ممکن است مسئلهپیوند نزدیکی دارد، تشخیص روان 

پزشک  ها را پنهان کنند، مراجعه به روانیا قضاوت خویشاوندان به شمار رود. اعضای خانواده ممکن است برای حفاظت از فرد و خانواده، نشانه

تری مانند »فشار عصبی«، »خستگی«، »مشکل اعصاب« یا »ضعف جسمانی« را ترجیح  های خنثیرا به تعویق اندازند یا استفاده از برچسب 

کنند، اما ممکن است مسیر دسترسی به خدمات تخصصی را پیچیده و طولانی بردها گاهی امکان دریافت حمایت را فراهم میدهند. این راه

تواند به اعضای خانواده نیز گسترش یابد و احساس شرم، سرزنش اند که پیامدهای انگ مینشان داده Miller (2004) و  Corrigan .سازند

 .کاری خانوادگی ایجاد کندیا پنهان

شده در ایران، نقش  های انجامسازد. پژوهشخواهی را ضروری میهایی دارد که مطالعه کیفی رابطه انگ و کمکزمینه فرهنگی ایران ویژگی

گذاری و رفتار برخی متخصصان را ها، ساختارهای ارائه خدمات، سیاست های عمومی، کمبود آگاهی، عملکرد رسانهباورهای فرهنگی، نگرش
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ای در مطالعه (2017a) و همکاران Taghva .(Hajebi et al., 2022; Taghva et al., 2017a) انددر تولید یا استمرار انگ برجسته کرده

دهندگان خدمات و های عمومی، موانع فرهنگی، عملکرد ارائهبودن انگ، باورها و نگرشنفعان سلامت روان، جهانیکیفی با مشارکت ذی

های ساختاری و مالی را از موانع مهم کاهش انگ در ایران معرفی کردند. در مطالعه دیگری، راهبردهایی مانند آموزش عمومی،  محدودیت 

 های مرجع و تماس اجتماعی با افراد بهبودیافته برای کاهش انگ پیشنهاد شدها، بهبود ساختار درمان، مشارکت گروهاصلاح عملکرد رسانه

(Taghva et al., 2017b). 

پزشکی، مذهبی و غیررسمی شناختی، روانخواهی در ایران ممکن است از ترکیبی از منابع خانوادگی، پزشکی عمومی، روانمسیرهای کمک

های خود را در قالب علائم جسمانی بیان کنند، به پزشکان تشکیل شود. افراد ممکن است پیش از مراجعه به متخصص سلامت روان، شکایت 

های دیگر مراجعه کنند یا از توصیه اعضای خانواده و منابع مجازی استفاده نمایند. این مسیرها فقط نتیجه کمبود دانش نیستند، بلکه با رشته

 و Mianji .های پیشین از خدمات و اعتماد به منابع مختلف کمک ارتباط دارندپزشکی، تجربهمعنای فرهنگی رنج، نگرانی از برچسب روان

Kirmayer (2023)   ،در مطالعه کیفی افراد دارای اختلالات طیف دوقطبی در ایران نشان دادند که عوامل اجتماعی، فرهنگی و ساختاری

 هایدهند. همچنین یافتهخواهی و تجربه درمان را شکل میهای درمان و منابع جایگزین، مسیرهای کمکهای نظام سلامت، شیوهمحدودیت 

Yusefi ( نشان داد موانع ادراک 2024و همکاران )ای وجوی خدمات سلامت روان در نمونههای رفتار جست کنندهبینیترین پیششده از قوی

 .از بزرگسالان ایرانی بوده است 

اند. این خواهی استفاده کردههای موجود از ابزارهای کمی برای سنجش نگرش یا قصد کمک با وجود اهمیت موضوع، بسیاری از پژوهش 

طور کامل نشان دهند که افراد در زندگی روزمره چگونه قضاوت اجتماعی  توانند بهمطالعات برای برآورد شدت ارتباط متغیرها مفیدند، اما نمی

کنند یا پس از یک تجربه نامطلوب درمانی تصمیم  های خانواده را تفسیر میکنند، توصیهکاری مذاکره میکنند، میان افشا و پنهانبینی میرا پیش 

مند است.  پذیر و زمینهخواهی یک تصمیم منفرد و ثابت نیست، بلکه فرایندی پویا، بازگشت گیرند. رفتار کمکبه ادامه یا قطع خدمات می

فرد در یک مرحله از دوست خود کمک بخواهد، در مرحله دیگر به پزشک عمومی مراجعه کند، سپس درمان را رها سازد و پس   ممکن است 

ها را  دهد این مسیرهای پیچیده از منظر کسانی که مستقیماً آن ها دوباره به خدمات تخصصی بازگردد. روش کیفی امکان میاز تشدید نشانه

 .اند، بررسی شودتجربه کرده
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ای مهم برای بررسی این مسئله است. وجود خدمات متعدد  عنوان شهری بزرگ، متنوع و برخوردار از تراکم بالای مراکز درمانی، زمینهتهران به

آن  از  برابر  ناشناختهبه معنای استفاده آسان و  کیفیت خدمات،  تنوع  از محرمانگی، هزینه، فاصله طبقاتی،  نیست. نگرانی  بودن صلاحیت  ها 

توانند در کنار انگ اجتماعی عمل کنند. از سوی دیگر، افزایش محتوای سلامت  شدن میدهندگان، ازدحام، زبان تخصصی و ترس از دیدهارائه

تواند به بازتعریف های بهبودیافته میهای اجتماعی و حضور روایت شناس در برخی گروهترشدن مراجعه به روان روان در فضای مجازی، عادی

زننده های سنتی انگزمان حاوی استمرار نگرشعنوان رفتاری مسئولانه منجر شود. بنابراین، تجربه ساکنان تهران ممکن است همبه  خواهیکمک

 .تر باشدهای جدید و پذیرندهو ظهور برداشت 

خواهی و استفاده از خدمات سلامت روان  های روانی بر رفتارهای کمکبر این اساس، پژوهش حاضر با هدف تبیین اثر انگ اجتماعی بیماری

شناختی، انگ اجتماعی را چگونه  در میان بزرگسالان ساکن تهران انجام شد. پرسش اصلی پژوهش آن بود که افراد دارای تجربه مشکلات روان

شده و تداوم درمان کنند و این تجربه چگونه بر زمان مراجعه، انتخاب منبع کمک، میزان افشای اطلاعات، نوع خدمت انتخابدرک و تجربه می

توانند اثر بازدارنده انگ را کاهش دهند و تصمیم افراد برای دریافت مراقبت  گذارد. همچنین پژوهش در پی شناسایی شرایطی بود که میاثر می

 .تسهیل کنندای را حرفه

 ها مواد و روش

که هدف پژوهش،  این رویکرد برای موضوعاتی مناسب است  قراردادی بود.  با رویکرد تحلیل محتوای  پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی 

شده، باشد. در ها، بدون تحمیل یک چارچوب از پیش تعیینها از دادهکنندگان و استخراج مقولهمند از تجربه مشارکت دستیابی به درکی زمینه

کوشد الگوهای آشکار و معانی یابند و پژوهشگر میها توسعه میصورت استقرایی از متن مصاحبهها بهتحلیل محتوای قراردادی، کدها و مقوله

پیشنهادی  با اصول  تحلیل  فرایند  کند.  را شناسایی  افراد  تجربه  در  بود و  Lundman (2004) و Graneheim ضمنی موجود  هماهنگ 

 .(Tong et al., 2007) تنظیم شد COREQ های کیفیگزارش مطالعه با توجه به معیارهای گزارش پژوهش

شناس یا  شناختی معنادار، دریافت تشخیص از روانجامعه مورد مطالعه شامل بزرگسالان ساکن شهر تهران بود که تجربه یک مشکل روان

سال یا بیشتر،    1۸پزشک، یا احساس نیاز به دریافت خدمات سلامت روان را در پنج سال گذشته داشتند. معیارهای ورود شامل سن  روان

گیری برای مراجعه یا عدم مراجعه به خدمات سلامت روان و تمایل به بیان  وگو به زبان فارسی، تجربه تصمیمسکونت در تهران، توانایی گفت 

افرادی که در زمان مصاحبه در وضعیت حاد روان ادامه  تجربه شخصی بود.  یا  نداشتند  آگاهانه  ارائه رضایت  توانایی  پزشکی قرار داشتند، 
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کنندگان الزامی نبود؛ توجه همراه بود، وارد مطالعه نشدند. تشخیص رسمی اختلال روانی برای همه مشارکت مصاحبه برای آنان با آشفتگی قابل

 .کردزیرا پژوهش علاوه بر استفاده واقعی از خدمات، فرایندهای تأخیر، اجتناب و عدم مراجعه را نیز بررسی می

کنندگان از طریق مراکز مشاوره و درمان سرپایی، معرفی داوطلبانه  صورت هدفمند و با راهبرد حداکثر تنوع انجام شد. مشارکت گیری بهنمونه

های اجتماعی جذب شدند. تلاش شد نمونه از نظر جنسیت،  های غیردولتی مرتبط با سلامت روان و فراخوان محدود در شبکهاز سوی انجمن

درمانی و مدت تأخیر در مراجعه شناختی، سابقه مصرف دارو، تجربه روانسن، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، اشتغال، نوع مشکل روان

های  گیری تا دستیابی به اشباع نظری ادامه یافت؛ به این معنا که مصاحبهنفر در پژوهش مشارکت کردند. فرایند نمونه  24متنوع باشد. در مجموع،  

ویکم مشاهده شد  کردند. اشباع اولیه در مصاحبه بیست گیری اضافه نمیهای در حال شکلای به مقولهجدید دیگر مفهوم یا رابطه تحلیلی تازه

 .ها انجام گرفت و سه مصاحبه تکمیلی برای بررسی کفایت و ثبات مقوله

ها در محیطی آرام و محرمانه در مراکز مشاوره یا، بنا  ساختاریافته انفرادی انجام شد. مصاحبههای نیمهها تنها از طریق مصاحبهگردآوری داده

هایی کلی آغاز شد؛ از جمله: »لطفاً شده برگزار شدند. هر مصاحبه با پرسشکننده، از طریق ارتباط تصویری رمزگذاریبر ترجیح مشارکت 

شناختی نیاز دارید، چه اتفاقی افتاد؟«، »نگرش اطرافیان درباره بیماری توضیح دهید زمانی که برای نخستین بار احساس کردید به کمک روان

پزشک چه اثری بر تصمیم شما داشت؟«، »آیا تا به حال به دلیل نگرانی از قضاوت دیگران مراجعه خود شناس و روانروانی یا مراجعه به روان 

اید؟«، »خانواده چه نقشی در انتخاب منبع کمک داشتند؟«، »تجربه شما از برخورد متخصصان و مراکز درمانی به تأخیر انداخته یا پنهان کرده  را

توانید مثالی ای مانند »میهای پیگیرانهها، پرسشچگونه بود؟« و »چه چیزی باعث شد درمان را ادامه دهید یا متوقف کنید؟«. بر اساس پاسخ

ترسیدید؟« و »این تجربه چه تغییری در مراجعه بعدی شما ایجاد کرد؟« مطرح  بزنید؟«، »در آن لحظه چه احساسی داشتید؟«، »از چه پیامدی می 

 .شد

وگوها ضبط صوتی و حداکثر دقیقه ادامه یافتند. با کسب رضایت آگاهانه، گفت   ۶۳طور میانگین حدود  دقیقه و به  ۸5تا    45ها بین  مصاحبه

وگو،  های میدانی مربوط به فضای گفت سازی شدند. پژوهشگر پس از هر مصاحبه، یادداشت کلمه پیادهبهصورت کلمهساعت به  4۸ظرف  

تغییرات هیجانی، نکات زمینهمکث  اولیه خود را ثبت کرد. مصاحبهای و برداشت ها،  تا طور همها بهها و تحلیل دادههای  زمان پیش رفتند 

شدن نقش آبروی های بعدی را مشخص کنند. برای مثال، پس از برجستههای مصاحبهگیری و پرسشهای موقت بتوانند جهت نمونهیافته

 .های ازدواج، اشتغال و افشای تشخیص به بستگان مطرح شدتری درباره نگرانیهای دقیقهای بعدی پرسشخانوادگی، در مصاحبه
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کننده  انجام شد. ابتدا متن هر مصاحبه چند بار خوانده شد تا پژوهشگر با کلیت تجربه مشارکت  NVivo 14 افزار ها با استفاده از نرمتحلیل داده

خواهی، انتخاب خدمت و تداوم درمان مشخص شدند. واحدهای معنایی پس از  آشنا شود. سپس واحدهای معنایی مرتبط با انگ، افشا، کمک

گذاری شدند؛ مانند »ترس از اینکه مرا دیوانه بدانند«، »مراجعه پنهانی«، »تبدیل کنندگان نامسازی، با کدهایی نزدیک به زبان مشارکت فشرده

کاری« و »اعتماد پس از برخورد  بودن«، »ترس از ثبت تشخیص«، »قطع دارو به دلیل پنهانمشکل روانی به درد جسمی«، »اصرار خانواده به قوی

ای در ها بر اساس اشتراک مفهومی و روابط زمینهها قرار گرفتند و زیرمقولهمقولهمحترمانه«. کدهای مشابه از طریق مقایسه مستمر در زیر

ها از نظر دامنه، مرز مفهومی، تنوع درونی و ارتباط با پرسش پژوهش به های اصلی ادغام شدند. تحلیل تا زمانی ادامه یافت که مقولهمقوله

 .سطح مناسبی از انسجام رسیدند

 .(Lincoln & Guba, 1985) پذیری، تأییدپذیری و اتکاپذیری استفاده شدبرای افزایش استحکام پژوهش از معیارهای اعتبارپذیری، انتقال

کننده در میان گذاشته شد و پس از تحلیل اولیه  ها با مشارکت های پژوهشگر در پایان برخی مصاحبهای از برداشت برای اعتبارپذیری، خلاصه

طور ها با تجربه زیسته بررسی شود. دو پژوهشگر، شش مصاحبه را بهکننده ارسال شد تا میزان انطباق آن های کلی برای شش مشارکت نیز یافته

ای متنوع و ارائه توصیف روشن از زمینه و ها از طریق بحث و بازگشت به متن رفع شد. استفاده از نمونهمستقل کدگذاری کردند و اختلاف

مشارکت ویژگی انتقالهای  یادداشت کنندگان،  تأییدپذیری،  برای  کرد.  تقویت  را  پیشپذیری  درباره  پژوهشگر  بازاندیشانه  و  فرضهای  ها 

 .ها و دلایل ادغام یا تفکیک کدها در یک ردپای ممیزی ثبت شدحلیلی نگهداری شد. همچنین مسیر کدگذاری، تغییر نام مقوله های تتصمیم 

بودن مشارکت، حق انصراف در هر ها، اختیاریاصول اخلاق پژوهش در تمام مراحل رعایت شد. هدف مطالعه، شیوه ضبط و استفاده از داده

کنندگان زمان و اقدامات مربوط به محرمانگی پیش از مصاحبه توضیح داده شد. رضایت آگاهانه کتبی یا الکترونیکی دریافت شد و نام مشارکت 

ها حذف یا قولشناسایی از متن نقلجایگزین شد. هرگونه نام شخص، مرکز، محل کار یا اطلاعات قابل«  1کننده  با کدهایی مانند »مشارکت 

شده نگهداری شدند. در صورت بروز ناراحتی هیجانی، مصاحبه متوقف یا های صوتی و متون مصاحبه در فضای حفاظت تغییر داده شد. فایل

گرفت. کد مصوب کمیته اخلاق برای نسخه نهایی  شد و اطلاعات مربوط به خدمات حمایتی در اختیار او قرار میبا رضایت فرد ادامه داده می

 .[کد اخلاق پژوهش] :مقاله باید در این بخش درج شود

 هایافته
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 55تا    22کنندگان  درصد شرکت کردند. دامنه سنی مشارکت   ۸/ 45مرد معادل    11درصد و    2/ 54زن معادل    1۳نفر شامل    24در این مطالعه  

درصد متأهل و سه نفر   ۸/ 45نفر معادل  11درصد مجرد،  7/ 41نفر معادل  10سال بود. از نظر وضعیت تأهل،  4/ ۳۶سال و میانگین سنی آنان 

درصد دارای   ۸/ 45نفر معادل    11درصد دارای تحصیلات دیپلم یا کاردانی،    25درصد مطلقه یا جداشده بودند. شش نفر معادل    5/ 12معادل  

درصد شاغل، پنج نفر   5/ ۶2درصد دارای مدرک کارشناسی ارشد یا دکتری بودند. پانزده نفر معادل    2/ 2۹مدرک کارشناسی و هفت نفر معادل  

کننده سابقه مشکلات غالب افسردگی، هشت نفر درصد دانشجو بودند. نه مشارکت   7/ 1۶درصد فاقد اشتغال و چهار نفر معادل    ۸/ 20معادل  

های مختلط اضطراب و افسردگی را گزارش کردند. هجده نفر حداقل  مشکلات اضطرابی، سه نفر اختلالات طیف دوقطبی و چهار نفر نشانه

ای سلامت روان استفاده کرده بودند و شش نفر با وجود احساس نیاز، مراجعه خود را برای مدتی طولانی به تعویق یک بار از خدمات حرفه

نفر تجربه   11درمانی یا مشاوره و  نفر تجربه روان  17کنندگان خدمات،  انداخته یا تنها از منابع غیررسمی کمک گرفته بودند. از میان استفاده

 .ها به استخراج پنج مقوله اصلی منجر شدپزشک و مصرف دارو داشتند؛ این دو گروه همپوشانی داشتند. تحلیل دادهمراجعه به روان

های کننده مشاهده شد. افراد بیش از خود نشانهمشارکت   24نفر از    21پذیر«، در روایت  مقوله نخست، »ترس از قضاوت و افشای هویت آسیب 

پزشک یا مصرف دارو کردند که مراجعه به روانبینی میدادند نگران بودند. آنان پیشها میشناختی، از معنایی که دیگران به این نشانهروان

های جدی« تلقی کنند. این نگرانی در محیط ثبات«، »خطرناک«، »ضعیف« یا »نامناسب برای مسئولیت باعث شود دیگران آنان را »دیوانه«، »بی

کردند، داروها را از  کنندگان جلسات خود را در ساعات کاری پنهان میتر بود. برخی مشارکت کار، روابط عاطفی و فرایند ازدواج برجسته

میبسته خارج  اصلی  میبندی  انتخاب  زندگی  محل  از  دور  مرکزی  یا  مشارکت ساختند  زن  7کننده  کردند.  از خود    ۳2،  »من  گفت:  ساله، 

گویند چون مشکل  کردم از فردا هر حرفی بزنم میروم. فکر میشناس میترسیدم که کسی بفهمد پیش روانترسیدم؛ از این میشناس نمیروان

خوری، ممکن ساله، توضیح داد: »در محل کار اگر بفهمند داروی اعصاب می  40، مرد  15کننده  روانی دارد، حرفش اعتبار ندارد.« مشارکت 

  است مسئولیت را از تو بگیرند. برای همین سه ماه صبر کردم تا حالم خیلی بد شد.« نگرانی از افشا موجب تأخیر در مراجعه، انتخاب مراکز 

جای استفاده از بیمه و ارائه اطلاعات ناقص به درمانگر شده بود. چند نفر حتی هنگام مراجعه، مشکل خود را با  دورتر، پرداخت شخصی به

 .پزشکی جلوگیری کنندکردند تا از دریافت برچسب روانخوابی«، »فشار کاری« یا »خستگی عصبی« توصیف میهایی مانند »بیواژه

بودن، های اجتماعی درباره قویکننده وجود داشت. این افراد پیاممشارکت  1۸سازی انگ و الزام به خوداتکایی«، در تجربه مقوله دوم، »درونی 

کنترل هیجان و حل شخصی مشکلات را به معیاری برای ارزیابی خود تبدیل کرده بودند. نیاز به کمک برای آنان گاهی به معنای ناتوانی، 
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بخش بدون شکست اراده یا ضعف شخصیت بود. بسیاری ابتدا تلاش کرده بودند با سکوت، انکار، افزایش کار، ورزش افراطی، مصرف آرام

ساله، اظهار کرد: »همیشه شنیده بودم آدم   2۸، مرد ۳کننده وجوی اینترنتی یا دوری از دیگران مشکل را مدیریت کنند. مشارکت تجویز، جست 

، زن 12کننده  کنم که ضعیفم.« مشارکت کردم دارم قبول میخواستم وقت مشاوره بگیرم، حس میقوی خودش باید از پسش بربیاید. وقتی می

گفتم تو فقط تنبلی و باید خودت را جمع کنی.«  کردم. با خودم میساله، گفت: »حتی وقتی دکتر گفت افسردگی است، چند ماه قبول نمی   ۳7

ها را کمتر از واقعیت ارزیابی کند و مراجعه را تا زمانی به تعویق اندازد که عملکرد شغلی، شد فرد شدت نشانهشدن انگ سبب میدرونی

طور جدی مختل شود. برخی پس از شروع درمان نیز با احساس گناه یا شرم مواجه بودند و دریافت  خواب، روابط یا توانایی مراقبت از خود به

کننده پس از تجربه بهبود، تعریف خود  کردند. با این حال، چند مشارکت عنوان وابستگی به یک منبع بیرونی تفسیر میدرمانی را بهدارو یا روان

 .دیدندپذیری و خودمراقبتی میعنوان شکلی از مسئولیت خواهی را بهدی را تغییر داده بودند و کمکاز توانمن

کننده شناسایی شد. تصمیم برای مراجعه اغلب  مشارکت   1۹خواهی«، در روایت  مقوله سوم، »حفاظت از آبروی خانواده و تغییر مسیر کمک

ها از ترس قضاوت خویشاوندان، گذاشت. برخی خانوادهتصمیمی کاملاً فردی نبود و واکنش خانواده بر زمان، نوع و محل دریافت کمک اثر می

ها با عباراتی مانند »ضعف اعصاب«، خواستند مشکل را پنهان کند. گاهی نشانهتأثیر تشخیص بر ازدواج یا آسیب به اعتبار خانوادگی، از فرد می

یا »چشم شدند و فرد ابتدا به پزشک عمومی، متخصص داخلی، منابع مذهبی یا افراد  زخم« بازتعریف می»فشار زندگی«، »کمبود ویتامین« 

داده میغیرحرفه ارجاع  »مادرم می  2۶، زن  1۹کننده  شد. مشارکت ای  پیش روانساله، گفت:  ازدواجت حرف گفت  برای  بعداً  نرو،  پزشک 

ساله، بیان کرد: »خانواده نیت بدی نداشتند،   44، مرد  5کننده  گفت بگو میگرن داری و برو متخصص مغز و اعصاب.« مشارکت آید. می درمی

گفتند این مسائل باید داخل خانه حل شود. تقریباً یک سال با نصیحت و دعا جلو رفتیم تا بالاخره خودم وقت گرفتم.« در مقابل،  ولی می

سازی مراجعه، کمک مالی، حفظ های حمایتگر نقش مهمی در شکستن چرخه انگ داشتند. همراهی یک عضو مورد اعتماد، عادیخانواده

توضیح داد که خواهرش با گفتن اینکه »مراجعه برای    22کننده  شد. مشارکت محرمانگی و یادآوری جلسات موجب شروع یا تداوم درمان می

ذهن مثل مراجعه برای فشار خون است«، احساس شرم او را کاهش داده و نخستین جلسه را برایش هماهنگ کرده است. بنابراین، خانواده  

 .تر و غیرتخصصی سوق دهدکاری، فرد را به مسیرهای طولانیتوانست دروازه ورود به خدمات باشد و هم با تأکید بر پنهانهم می

کننده برجسته بود. برخی افراد پس از غلبه بر ترس مشارکت   1۶مقوله چهارم، »تجربه انگ نهادی و استفاده گسسته از خدمات«، در روایت  

کرد. استفاده عجولانه از بودن را تقویت میاعتباری یا متفاوتاجتماعی و مراجعه به خدمات، با رفتارهایی مواجه شده بودند که احساس بی
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توجهی به نگرانی های جسمانی به بیماری روانی، برخورد آمرانه، بیدادن همه شکایت ندادن درباره درمان، نسبت برچسب تشخیصی، توضیح

ساله، گفت: »وقتی در    4۸، زن  ۹کننده  شده بود. مشارکت های گزارشدرباره عوارض دارو و نبود فضای کافی برای حفظ محرمانگی، از تجربه

 ۳5، مرد  1۶کننده  گیرند.« مشارکت پرونده دیدند سابقه اضطراب دارم، هر دردی را گفتند عصبی است. حس کردم دیگر حرفم را جدی نمی

ساله، اظهار کرد: »پزشک فقط اسم اختلال را گفت و نسخه نوشت. من از همان اسم ترسیدم و دیگر برنگشتم، چون احساس کردم از آن  

وگوها در فضای انتظار و دسترسی شدن گفت پزشکی، شنیدهشدن در بخش روانلحظه فقط یک تشخیص هستم.« ترس از ثبت اطلاعات، دیده

احتمالی اشخاص دیگر به پرونده نیز باعث مراجعه انتخابی یا قطع درمان شده بود. هزینه و دسترسی محدود به خدمات باکیفیت، اگرچه  

انگ محسوب نمیبه آن را تشدید می تنهایی  اثر  ناچار به شد،  از محل زندگی  انتخاب مرکزی دور  یا  کرد؛ زیرا فرد برای مراجعه محرمانه 

گیری و توضیح روشن درباره تشخیص و درمان، در مقابل، اعتماد را  رد محترمانه، مشارکت در تصمیمپرداخت هزینه بیشتر بود. تجربه برخو 

 .کردداد و احتمال ادامه خدمات را بیشتر میافزایش می

کننده مشاهده شد. این مقوله شرایطی را نشان مشارکت   14خواهی در بستر حمایت و آگاهی«، در تجربه  مقوله پنجم، »بازسازی معنای کمک

دادند. افزایش سواد سلامت روان، آشنایی با تجربه افراد بهبودیافته، توصیه یک فرد مورد اعتماد،  داد که اثر بازدارنده انگ را کاهش میمی

کننده  کننده بودند. مشارکت کرده یا موفق، استفاده از زبان غیرتحقیرآمیز و دریافت خدمات محرمانه از عوامل تسهیلمشاهده مراجعه افراد تحصیل

ساله، گفت: »وقتی یکی از دوستانم گفت خودش دو سال درمان رفته و حالش بهتر شده، برای اولین بار حس کردم مراجعه به معنی   ۳0، زن  1

شناس از اول گفت قرار نیست برچسب بزنیم؛ قرار است بفهمیم چه ساله، بیان کرد: »روان  52، مرد  20کننده  بودن نیست.« مشارکت دیوانه

تدریج قادر شده کنندگان پس از تجربه درمان مؤثر، بهات را سخت کرده. همین جمله باعث شد ادامه بدهم.« برخی مشارکت چیزی زندگی

خواهی را نه نشانه شکست، بلکه مدیریت بدانند. آنان کمکبودند تشخیص را از هویت کلی خود جدا کنند و بیماری روانی را وضعیتی قابل

کردند. با این حال، بیشتر آنان افشای تجربه را همچنان به افراد منتخب محدود اقدامی فعال برای حفظ زندگی، خانواده و کار تعریف می

توانایی مدیریت آگاهانه افشا، انتخاب منبع مطمئن و مقاومت در برابر کردند؛ بنابراین کاهش انگ به معنای حذف کامل نگرانی نبود، بلکه می

 .دادها را افزایش میکلیشه

 بحث
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خواهی و استفاده از خدمات سلامت روان انجام شد. های روانی بر رفتارهای کمکپژوهش حاضر با هدف تبیین اثر انگ اجتماعی بیماری

ها، فشار برای حفاظت از آبروی شدن کلیشهکند: ترس از قضاوت و افشا، درونیها نشان دادند که انگ از طریق پنج مسیر مرتبط عمل مییافته

دهند که رابطه میان انگ و ها نشان میخواهی. این یافتهخانواده، تجربه انگ در ساختارهای ارائه خدمت و بازسازی تدریجی معنای کمک

کند؛ از توان به یک نگرش ساده موافق یا مخالف درمان تقلیل داد. انگ در مراحل مختلف مسیر مراقبت مداخله میاستفاده از خدمات را نمی

دهنده، میزان افشای اطلاعات و ادامه یا قطع درمان. این برداشت با  ها و تصمیم برای صحبت با دیگران تا انتخاب ارائهشانهگذاری ننحوه نام

وجو و مشارکت در مراقبت سلامت روان ( هماهنگ است که انگ را مانعی چندلایه برای جست 2014و همکاران ) Corrigan چارچوب

دهد که انواع انگ،  ( نشان می2017و همکاران ) Schnyder ( و فراتحلیل 2015و همکاران ) Clement های مروردانند. همچنین یافتهمی

 .خواهی و انگ شخصی، با کاهش مراجعه فعال ارتباط دارندهای منفی نسبت به کمکویژه نگرشبه

کنندگان پیامدهای اجتماعی مراجعه را پذیر، نشان داد که بسیاری از مشارکت نخستین یافته اصلی، ترس از قضاوت و افشای هویت آسیب 

دانستند. آنان انتظار داشتند افشای مشکل روانی به کاهش اعتبار، تردید در شایستگی شغلی، اختلال در  تر از خود فرایند درمان میخطرناک 

اعتبارشدن سخنانشان منجر شود. این یافته با مفهوم انگ مورد انتظار سازگار است. در این وضعیت، حتی اگر تبعیض بالفعل رخ ازدواج یا بی

ترین سازوکارهای ( نیز نگرانی از افشا را یکی از رایج2015و همکاران ) Clement .بینی آن برای تغییر رفتار کافی استنداده باشد، پیش

عنوان  شدن بهدهند که ترس از شناساییتوضیح می Angermeyer (2008) و Schomerus .خواهی معرفی کردنداثرگذاری انگ بر کمک

خورده همراه طور نمادین با پذیرش یک هویت انگها بهتواند موجب اجتناب از خدماتی شود که مراجعه به آنفرد دارای بیماری روانی می

ها در قالب جسمانی در مطالعه حاضر، راهبردهایی برای دریافت کمک بدون پذیرش است. انتخاب مراکز دورتر، پرداخت شخصی و بیان نشانه

 .علنی این هویت بودند

های بالینی و اجتماعی مهمی دارد. فردی که مدت از فرد در برابر قضاوت دیگران محافظت کند، اما هزینهسازی ممکن است در کوتاهپنهان

تواند دلیل غیبت از کار، مصرف دارو یا تغییرات رفتاری خود را توضیح دهد، ممکن است درمان را نامنظم دنبال کند. همچنین ترس از نمی

 و Henderson  ،Evans-Lacko .تواند بار مالی را افزایش دهد و دسترسی به خدمات را محدود کندثبت تشخیص یا استفاده از بیمه می

Thornicroft (2013) های سلامت اند که انگ بیماری روانی یک مسئله صرفاً فردی نیست، بلکه پیامدهای مهمی برای برنامهتأکید کرده
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نگرانی عمومی،  نگرش  تغییر  بر  باید علاوه  انگ  کاهش  راهبردهای  نتیجه،  در  دارد.  از خدمات  استفاده  و  درباره  عمومی  افراد  های عملی 

 .محرمانگی، اشتغال، بیمه و دسترسی به اطلاعات پزشکی را نیز دربر گیرند

شوند. وگوی درونی فرد تبدیل میهای اجتماعی پس از مدتی به گفت سازی انگ و الزام به خوداتکایی، نشان داد پیامدومین مقوله، درونی

دانستند. این یافته با مدل انگ پذیری برابر میکنندگان نیاز به کمک را با ضعف اراده، ناتوانی در کنترل خود یا شکست در مسئولیت مشارکت 

ها را درباره  کند و در نهایت آنها موافقت میشود، سپس با آنهای عمومی آگاه میشده سازگار است؛ مدلی که در آن فرد ابتدا از کلیشهدرونی

نفس و خودکارآمدی و اجتناب از این فرایند را یکی از دلایل کاهش عزت Corrigan (2004) .(Rüsch et al., 2005) بردخود به کار می

کنندگان خدمات شده در میان دریافت ( نیز وجود انگ درونی2011و همکاران ) Ghanean داند. یافته تهران توسطمشارکت در درمان می

پزشکی را نشان داده است. در مطالعه حاضر، خوداتکایی افراطی سبب شد افراد تا مرحله اختلال جدی در خواب، کار یا روابط، مراجعه روان

 .نکنند

شود که استقلال به یک آوری و مقابله فعال باشد. مشکل زمانی ایجاد میتواند بخشی از تابتأکید بر خوداتکایی همیشه منفی نیست و می

( نشان دادند که انگ شخصی مرتبط با  200۶و همکاران ) Vogel .ای را نامشروع سازدالزام اخلاقی تبدیل شود و استفاده از حمایت حرفه

دهد. یافته حاضر این رابطه را در سطح تجربه زیسته روشن درخواست کمک، نگرش نسبت به مشاوره و تمایل به استفاده از آن را کاهش می 

بیند. بنابراین،  عنوان اعتراف به نقص میکند و مراجعه را بهها را انکار میعنوان شخص قوی، نشانهکند: فرد برای حفظ تصویری از خود بهمی

پذیری، مراقبت از خود، حفاظت از  خواهی را با مفاهیمی مانند مسئولیت جای تأکید صرف بر شدت بیماری، کمکهای آموزشی باید بهپیام

قلال، آن را به استفاده فعال از منابع موجود  تواند بدون نفی ارزش استخواهی میگیری آگاهانه پیوند دهند. تغییر معنای کمکروابط و تصمیم

 .گسترش دهد

کمک مسیر  تغییر  و  آبروی خانواده  نقش  به  مقوله  مهمسومین  از  یکی  ایرانی  فرهنگ  در  خانواده  بود.  مربوط  منابع حمایت،  خواهی  ترین 

کاری و انکار سوق  تواند خانواده را به پنهانحال، نگرانی از پیامدهای اجتماعی تشخیص میگیری و تأمین هزینه درمان است؛ بااینتصمیم 

با مطالعات یافته حاضر  باورهای فرهنگی، 2022و همکاران ) Hajebi و  (2017a) و همکاران Taghva دهد.  ( هماهنگ است که نقش 

اند. هنگامی که مشکل روانی تهدیدی  های عمومی، خانواده، رسانه و ساختارهای اجتماعی را در استمرار انگ در ایران برجسته کردهنگرش

های جسمانی یا مبهم استفاده کنند و مراجعه به منابعی را ترجیح  شود، اعضای خانواده ممکن است از واژهبرای اعتبار جمعی خانواده تلقی می
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دهند که کمتر با بیماری روانی پیوند دارند. چنین راهبردی ممکن است از برچسب فوری جلوگیری کند، اما احتمال ارجاع دیرهنگام و درمان 

 .دهدناکافی را افزایش می

ها  توانست نشانهکننده مراجعه بود. یک عضو آگاه و مورد اعتماد میترین عوامل تسهیلهای حاضر یکی از قویدر عین حال، خانواده در یافته

دهد  های منفی سایر اعضا حمایت نماید. این دوگانگی نشان میسازی کند و از فرد در برابر نگرشرا به رسمیت بشناسد، مراجعه را عادی

عنوان شرکای بالقوه مراقبت هدف آموزش قرار ها باید بهعنوان مانع در نظر بگیرند. خانوادهمداخلات کاهش انگ نباید خانواده را صرفاً به

وگوی غیرقضاوتی، اهمیت محرمانگی، خطرات تأخیر در درمان و نحوه حمایت از استقلال فرد های اولیه، مهارت گفت گیرند. آموزش نشانه

های مرجع، اصلاح نفعان سلامت روان در ایران نیز بر آموزش گروهتر کند. راهبردهای پیشنهادی ذیخواهی را کوتاهسیر کمکتواند ممی

 .(Taghva et al., 2017b) اندها و استفاده از ظرفیت اجتماعی برای کاهش انگ تأکید داشتهنگرش خانواده

نمی پایان  درمان  مرکز  به  فرد  با ورود  انگ  اثر  که  داد  نشان  از خدمات،  گسسته  استفاده  نهادی و  انگ  تجربه  مقوله،  برخی  چهارمین  یابد. 

گرایانه از تشخیص، برخورد آمرانه یا نگرانی از محرمانگی ها، استفاده تقلیلاعتبارشدن شکایت های درمانی با بیکنندگان در محیطمشارکت 

عنوان تأیید عینی انتظارات پیشین فرد عمل کنند. فردی که با تردید وارد خدمات شده است، ممکن توانند بهها میمواجه شده بودند. این تجربه

نیز  Kirmayer (2023) و Mianji .بودن ترس خود بداند و از مراجعه مجدد خودداری کنداست یک برخورد نامطلوب را نشانه درست 

خواهی و تداوم مراقبت را  های درمانی، مسیر کمکای و تجربه پاسخهای حرفههای ساختاری نظام سلامت، شیوهنشان دادند که محدودیت 

 .دهندگان خدمات روانی و غیرروانی را نیز دربر گیرندهای کاهش انگ باید ارائهدهند. بنابراین، برنامهدر ایران شکل می

کنندگانی که گزارش کردند پس از ثبت سابقه اضطراب یا افسردگی، تواند در خدمات عمومی پزشکی نیز ظاهر شود. مشارکت انگ نهادی می

های ای از »سایه تشخیصی« را توصیف کردند؛ یعنی احتمال آنکه متخصصان نشانههای جسمانی آنان جدی گرفته نشده است، تجربهشکایت 

دهد. آموزش کارکنان درباره  ای اعتماد به کل نظام سلامت را کاهش میجدید را بدون بررسی کافی به بیماری روانی نسبت دهند. چنین تجربه

گیری مشترک اهمیت دارد. همچنین طراحی فضای مراکز،  محور و تصمیمارتباط سلامت جسم و روان، ضرورت ارزیابی جامع، زبان شخص

به پروندهنحوه فراخواندن مراجعان، دسترسی ک  امنیت مراجعهها و توضیح روشن سیاست محرمانگی میارکنان  اثر تواند بر احساس  کننده 

 .ای مستقیم علیه انگ است ای، بلکه مداخلهتنها یک استاندارد حرفهبگذارد. ارائه مراقبت محترمانه و مشارکتی نه
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کنندگان در اثر افزایش دانش، تماس با افراد دارای تجربه یافته پنجم نشان داد که انگ فرایندی ثابت و تغییرناپذیر نیست. برخی مشارکت 

ناپذیری و خواهی را بازسازی کرده بودند. مشاهده بهبودی دیگران، کلیشه درمانمشابه، حمایت خانواده و دریافت درمان مؤثر، معنای کمک

( در مرور شواهد مربوط به مداخلات کاهش  201۶و همکاران ) Thornicroft .تر کرده بودناتوانی را به چالش کشیده و مراجعه را عادی

تواند نگرش و رفتار را بهبود دهد. تماس اجتماعی زمانی ویژه تماس اجتماعی با افراد دارای تجربه زیسته میانگ نشان دادند که آموزش و به

کننده منفعل کمک نمایش داده نشود، بلکه عاملیت، نقش اجتماعی، مسیر  عنوان دریافت تر است که فرد دارای تجربه بیماری تنها بهاثربخش

او نیز آشکار باشد. روایت بهبودی و توانایی باید واقعهای  بیماری و  بینانه باشند و بدون وعدههای بهبودی  های غیرعلمی، امکان مدیریت 

 .برخورداری از زندگی معنادار را نشان دهند

ها، انتخاب منبع معتبر و جداکردن بیماری از کنندگان را برای تشخیص نشانههای حاضر، توانایی مشارکت افزایش سواد سلامت روان در یافته

ها، همچنان از پیامدهای اجتماعی  تنهایی کافی نبود. برخی افراد با وجود شناخت نشانهحال، آگاهی بههویت کلی خود افزایش داده بود. بااین

افشا نگران بودند. این یافته با دیدگاهی هماهنگ است که کاهش انگ را نیازمند ترکیبی از آموزش، تماس، تغییر ساختار و حمایت قانونی 

تواند باورهای نادرست را  اطلاعات عمومی می .(Corrigan et al., 2014; Henderson et al., 2013) داند، نه صرفاً انتقال اطلاعاتمی

شود، رفتار  دادن شغل، فرصت ازدواج، محرمانگی یا احترام منجر میاصلاح کند، اما تا زمانی که افراد احتمال دهند افشای مشکل به از دست 

 .خواهی ممکن است تغییر محدودی داشته باشدکمک

های پژوهش همچنین نشان دادند که انگ با سایر موانع مانند هزینه، دسترسی و کیفیت خدمات تعامل دارد. هزینه بالا ممکن است فرد  یافته

تواند مراجعه به مرکزی  را مجبور کند از بیمه استفاده کند، اما ترس از ثبت اطلاعات او را از این کار بازدارد. کمبود مراکز در دسترس می

شدن مانع مراجعه شود. تجربه نامطلوب با یک متخصص نیز ممکن است در زمینه  نزدیک محل زندگی را ضروری سازد، اما ترس از دیده

شده  ( نشان دادند که موانع ادراک 2024و همکاران ) Yusefi .فایده یا تحقیرآمیزندانگ عمومی به این نتیجه منجر شود که کل خدمات روانی بی

زمان با افزایش دسترسی،  رو، کاهش انگ باید هموجوی خدمات سلامت روان در بزرگسالان ایرانی دارند. ازاینبینی جست نقش مهمی در پیش

 .ای و نظارت بر کیفیت خدمات دنبال شودای، شفافیت صلاحیت حرفهپوشش بیمه

دهد: شدت رنج و خواهی، نوعی ارزیابی اجتماعی انجام میدهد که فرد پیش از کمکها نشان میدر مجموع، مدل مفهومی برآمده از یافته

از دست  افشا، طرد، شرم و  برابر خطر  در  را  درمان  کنترل میاحتمال سود  ادراک دادن  اجتماعی  اگر خطر  به  سنجد.  فرد  باشد،  بیشتر  شده 
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آورد. اگر حمایت یک فرد مورد اعتماد، محرمانگی و دسترسی به خدمت محترمانه فراهم کاری، خوداتکایی یا منابع غیررسمی روی میپنهان

کند؛ تجربه مثبت  کند. پس از مراجعه نیز تجربه خدمت دوباره این ارزیابی را اصلاح میای تغییر میخواهی حرفهباشد، توازن به نفع کمک

خواهی باید تواند به قطع یا اجتناب بعدی منجر شود. بنابراین، کمکزننده میتواند اعتماد و تداوم درمان را افزایش دهد و تجربه انگ می

 .عنوان مسیری تکرارشونده و متأثر از بازخوردهای اجتماعی و درمانی در نظر گرفته شودبه

ها به همه ساکنان تهران یا سایر گیری هدفمند امکان تعمیم آماری یافتههایی همراه بود. نخست، ماهیت کیفی و نمونهاین پژوهش با محدودیت 

کنندگان داوطلب ممکن است نسبت به موضوع سلامت روان آگاهی یا آمادگی بیشتری برای بیان  کند. دوم، مشارکت مناطق ایران را فراهم نمی

نگر ها بر گزارش گذشتهکنند، کمتر بازنمایی شده باشد. سوم، دادهشدت از افشا اجتناب میتجربه خود داشته باشند و دیدگاه افرادی که به

شناختی و مسیرهای های گذشته وجود داشت. چهارم، ناهمگونی مشکلات روانافراد استوار بود و احتمال خطای یادآوری یا بازتفسیر تجربه

اند و در اجرای  های نسخه حاضر نمونهها و فراوانیقولامکان بررسی عمیق تفاوت میان اختلالات خاص را محدود کرد. همچنین، نقلدرمانی،  

 .های خام استخراج و با ردپای تحلیلی مستند شوندواقعی پژوهش باید مستقیماً از داده

های حساس، افراد دارای اختلالات  های خاص، از جمله مردان، نوجوانان، سالمندان، کارکنان حرفهتوانند تجربه گروههای آینده میپژوهش

خواهی  توانند تغییر نگرش و رفتار کمکصورت جداگانه بررسی کنند. مطالعات طولی کیفی میبرخوردار را بهشدید روانی و ساکنان مناطق کم

ها تا ورود و ماندگاری در درمان دنبال کنند. ترکیب مصاحبه با مشاهده، دفترچه روزانه یا تحلیل مسیرهای واقعی ارجاع  را از زمان آغاز نشانه

شده، بررسی های شناساییهای آمیخته برای سنجش فراوانی مقولهتواند وابستگی به یادآوری گذشته را کاهش دهد. همچنین انجام پژوهشمی

شود. طراحی و آزمون مداخلات مبتنی بر تماس های جنسیتی، نسلی و اقتصادی پیشنهاد میشده و ارزیابی تفاوتیانجی انگ درونی نقش م

 .های مهم پژوهشی است اجتماعی، آموزش خانواده، محرمانگی دیجیتال و ادغام خدمات روانی در مراقبت اولیه نیز از اولویت 

های واقعی افراد درباره افشا، ازدواج، بخش فراتر روند و به نگرانیهای کلی آگاهیهای کاهش انگ از پیامدر سطح عمل، لازم است برنامه

دهندگان پاسخ دهند. مراکز سلامت روان باید سیاست محرمانگی را به زبان روشن توضیح دهند، فضای اشتغال، پرونده پزشکی و رفتار ارائه

زنی استفاده  جای برچسب محور بهکننده محافظت شود و از زبان شخصای طراحی کنند که هویت مراجعهگونهفیزیکی و فرایند پذیرش را به

پزشکان، پرستاران و کارکنان پذیرش درباره انگ و ارتباط محترمانه ضروری است. ادغام شناسان، روانکنند. آموزش پزشکان عمومی، روان
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های  کارگیری روایت ها و بهای مناسب، مشارکت خانوادهخدمات سلامت روان در مراکز عمومی، استفاده از مشاوره از راه دور ایمن، پوشش بیمه

 .تواند مراجعه زودهنگام و تداوم درمان را افزایش دهدواقعی بهبودی می

 گیرینتیجه 

خواهی  فردی، خانوادگی و نهادی بر کمکای از فرایندهای فردی، بینهای روانی از طریق شبکهنتایج پژوهش نشان داد انگ اجتماعی بیماری

ها، مراجعه دیرهنگام، استفاده از خدمات دور از محل زندگی و  کردن نشانهگذارد. ترس از قضاوت و افشای هویت، افراد را به پنهاناثر می

شوند، فرد نیاز به درمان را نشانه ضعف یا شکست شخصی های اجتماعی درونی میدهد. هنگامی که کلیشهارائه اطلاعات ناقص سوق می

تواند مسیر مراجعه را کوتاه یا طولانی سازد؛ خانواده  ای مشکل را کنترل کند. واکنش خانواده نیز میکند بدون حمایت حرفهبیند و تلاش میمی

تواند به انکار و انتخاب مسیرهای غیرتخصصی  کند، در حالی که نگرانی افراطی از آبرو میکان ورود ایمن به درمان را فراهم میحمایتگر ام

 .منجر شود

توجهی به محرمانگی و استفاده آمرانه گرایانه، بیای در ادامه مراقبت دارد. برخورد تقلیلکنندهتجربه افراد پس از ورود به خدمات، نقش تعیین

گیری مشترک و حفاظت تواند انگ را بازتولید کند و موجب قطع درمان شود. در مقابل، ارتباط محترمانه، توضیح روشن، تصمیم از تشخیص می

دهد. بنابراین، کاهش انگ نباید تنها مسئولیت افراد دارای بیماری روانی عملی از اطلاعات شخصی، اعتماد و مشارکت در درمان را افزایش می

 .گیری یا کاهش آن نقش دارنددهندگان خدمات در شکلگذاران و ارائهها، سیاست تلقی شود. جامعه، خانواده، رسانه

از آن استفاده واقعی  نیاز به خدمات و  میان  ارتقای سواد سلامت روان، عادیکاهش فاصله  سازی  ها مستلزم رویکردی چندسطحی است. 

ها، تضمین محرمانگی، مقابله با  ها، اصلاح عملکرد رسانههای مبتنی بر تماس با افراد دارای تجربه زیسته، آموزش خانوادهخواهی، برنامهکمک

خواهی نه نشانه  صورت هماهنگ اجرا شوند. در چنین رویکردی، کمکمحور باید بهپذیر و شخصتبعیض شغلی و ارائه خدمات دسترس

 .شودناتوانی، بلکه تصمیمی آگاهانه برای حفظ سلامت، عملکرد و کیفیت زندگی شناخته می

 موازین اخلاقی 

 در این مطالعه تمامی اصول اخلاقی نشر و اجرای پژوهش رعایت گردیده است. 

 سپاسگزاری

 .آیدبه عمل میتشکر و قدردانی نمودند کمال باری ما را پژوهش مسیر این که در همه افرادی از 



 

 

19 

 و همکاران یطاهر

 مشارکت نویسندگان 

 تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. در این مقاله 

 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیه در این مقاله
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