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This study aimed to identify disease behavior patterns in the studied neurotic and 

coronary patients and to study the relationship between social class and disease 

behavior dimensions in them. Therefore, the number of 119 coronary patients and 91 

neurotic patients in Tehran were selected and examined according to available 

sample. The data were collected by survey method, structured interview technique 

and questionnaire tool and analyzed in SPSS software. The comparison of disease 

behavior patterns in two groups of patients showed that they adopted neither the same 

pattern nor a completely different pattern. The quantity and quality of the 

interpretative-perceptive ability of the patients showed that both coronary and 

neurotic patients adopted an active perceptual pattern. This active perceptual pattern 

led the patients to adopt an active coping approach, so that both groups of patients 

used more problem-oriented strategies. The study of the relationship between social 

class and disease behavior dimensions also showed that in coronary patients, the 

dimensions of problem-oriented strategy and disease perception, and in neurotic 

patients, the dimension of disease perception showed a significant relationship with 

social class. In general, it should be said that social class can explain the dimensions 

and behavior patterns of the disease. 
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 رفتار بیماری در بیماران نوروتیک و کرونریطبقۀ اجتماعی و 
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طبقة اجتماعی، رفتار بیماری، 

اختلالات نوروتیک، انسداد عروق 

 .کرونری.

ضمن شناسایی الگوهای رفتار بیماری در بیماران نوروتیک و کرونری مورد مطالعه، نسبت پژوهش حاضر در پی آن بود 
بیمار نوروتیک در شهر  71بیمار کرونری و  117طبقة اجتماعی با ابعاد رفتار بیماری را در ایشان مطالعه نماید. لذا تعداد 

یافته و روش پیمایش، تکنیک مصاحبة ساخت  ها با تهران و به شیوۀ نمونة در دسترس انتخاب و بررسی شدند. داده
تحلیل گردید. مقایسة الگوهای رفتار بیماری در دو دسته بیمار نشان داد  SPSSابزار پرسشنامه گردآوری و در نرم افزار 

 -اند. کمیتّ و کیفیتّ توانش تفسیریکه ایشان در مجموع نه الگویی یکسان و نه الگویی کاملا متفاوت اتخاذ نموده
اند. این دراکی بیماران نشان داد که هم بیماران کرونری و هم نوروتیک، بیشتر یک الگوی ادراکی فعّال اتخاذ کردها

ای فعّال نیز سوق داد، به نحوی که هر دو دسته بیمار الگوی ادراکی فعّال، بیماران را بیشتر به اتخاذ یک رویکرد مقابله
کردند. مطالعة نسبت طبقة اجتماعی و ابعاد رفتار بیماری نیز نشان داد که در  محور استفادهبیشتر از راهبردهای مسأله

محور و ادراک بیماری، و در بیماران نوروتیک بُعد ادراک بیماری با طبقة اجتماعی بیماران کرونری ابعاد راهبرد مسأله
 و الگوهای رفتار بیماری را توضیح دهد.تواند ابعاد رابطة معناداری نشان دادند. در مجموع باید گفت طبقة اجتماعی می

 . 188-118(، 1)10 بررسی مسائل اجتماعی ایران،(. طبقه اجتماعی و رفتار بیماری در بیماران نوروتیک و کرونری؛ 1008: : ممبینی، سجاد؛ )استناد
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 مقدمه   -1

ست که در آن بدن یا عضوی از وضعیتی»عبارتی رخداد آنومیک در مسیر سلامتی و فعالیتّ هنجارمند بدن است. بهبیماری یک 
(. اما میل به 80: 1879، 1)کامپتون و شیم« شودنظمی میارگانیسم زنده در کارکردهای طبیعی و منظم خود دچار اختلال، نوسان یا بی

شناسی پزشکی که در جامعه هایی در برابر بیماری از خود نشان دهدفرد مجموعه واکنش شودحیات و وجود غرایز اگویی سبب می
ست که علائم بیماری درک، ارزیابی، تعریف و تفسیر شده و ایرفتار بیماری شیوه»گردد. بندی میدسته 8«رفتار بیماری»ذیل عنوان 

 (. 197: 8010و همکاران:  8)پاسند« شوددهد، پاسخ داده مییص میهای نقص ارگانیسم را تشخاز جانب فردی که درد یا سایر نشانه
اند. از آنجا که سوژه هایی اجتماعیهایی زیستی همچون بیماری و سلامت نیز مقولهشناسی متأخر نشان داده وضعیّتجامعه

ای اجتماعی دارد. رزی او نیز زمینهوبا موقعیتّ اجتماعی خویش است، هر شکلی از شناخت، ادراک و کنش 0ماندگارموجودیّتی درون
 1شود. طبقة اجتماعیدهی میواسطة وضعیتّ اجتماعی سامانرفتاری در برابر بیماری، به -مثابه رویکردی شناختیرفتار بیماری نیز به
قعیتّ سوژه در فرماسیون مثابه مودهی نماید. تعریف مارکسی طبقه بهتواند رفتار بیماری را سامانست که میهایییکی از همین زمینه
شناسی متأخر از طبقة اجتماعی به آن، تعدیل گردید. تلقی جامعه -شناسانی چون وبر و با افزودن عناصر فرهنگیتولید، توسط جامعه

سه طور معمول از تر است. نظام قشربندی طبقاتی در یک جامعه بهبه مفهوم تعدیل شدۀ وبری نزدیک -بویژه نزد بوردیو -اجتماعی 
و  شغل، درآمدشناسان تجربی متأخر، معمولا با سه شاخصة طبقة بالا، متوسط و پایین تشکیل شده که تحت تأثیر تحقیقات جامعه

تواند شیوۀ ها، امکانات و لذا حدود آگاهی و کنشگری سوژه، میشود. موقعیتّ طبقاتی با تحدید منابع، دسترسیتعریف می تحصیلات
 رفتار بیماری( را نیز تحت تأثیر قرار دهد. مواجهه وی با بیماری )

اگرچه مستقیما  ،0نِوروزآید. طیف خفیف این اختلالات، موسوم به حساب میهای شایع ایران و جهان بهاختلالات روان از بیماری
های طیفی از کژکارکردی 9سازد. اختلالات نوروتیککننده بوده و زندگی روزمره را مختل میبا مرگ و میر زیادی همراه نیست، ناتوان

ترین ایگردد. در پایهخفیف بالینی توأم با تنش همچون استرس، اضطراب، افسردگی، وسواس خفیف، هیستری و.. را شامل می
، تر داند. به بیان سادهومی مربوط می، و مغلوب شدن اولی برابر د7و اصل واقعیت 3تعریف، روانکاوی نِوروز را به تعارض میان اصل لذت

مربوط است  ،10شدگی مفرط سوژه در نتیجة سرکوب غیرطبیعی میل توسط بازنمود روانی واقعیت اجتماعی یعنی اگونوروز به اجتماعی
 (.0001: 8010)ن.ک: فروید، 

 ایرانی یک نفر 0از هر »، 1879گسترۀ شیوع اختلالات نوروتیک در ایران قابل توجه است. بنا به گزارش وزارت بهداشت در سال 
نفر بوده است. برحسب جنسیت نیز،  8اند. این آمار برای شهروندان تهرانی، یک بیمار به ازای هر به اختلالات نوروتیک مبتلا بوده

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Compton & Shim 

2 Illness Behavior 

3 Pasand  

4 Immanent  

5 Social Class  
6 Neurosis  

اند. با توجه به اینکه در زبان عامه و حتی گاه متون و مقالات ترجمه شده رنجوریروان( در زبان فارسی به Neurotic Disordersاختلالات نوروتیک ) 9
روند، در دیگر به کار میهای روانی اشاره دارند، به طور اشتباه به جای یکنژندی که به سه دستة متمایز بیماریپریشی و روانتخصصی، روان رنجوری، روان

 نوشتار حاضر از همان اصطلاح تخصصی استفاده شده است. 
8 The Principle of  Pleasure  
9 The Principle of  Reality  
10 Ego  
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و بنا  1000در سال (. 118: 1873)حقیقی و دیگران، « انددرصد مردان کشور به این اختلالات مبتلا بوده 17درصد زنان و  83حدود 
تحقیقات نشان (. 18: 1000)عامری و نجفی، « ایرانی افزایش یافته است 8ر بیمار به ازای ه 1این آمار به »مان، به گزارش همین ساز

تأثیرات سویی از قبیل خودکشی، طلاق، سوء مصرف مواد مخدر و الکل، »دهد این اختلالات بر افراد مبتلا و خانوادۀ ایشان می
(. همچنین بار اختلالات نوروتیک برای جامعه و 870: 8088، 1)فونتولاکیس« ی داردخشونت، بیکاری و آسیب روابط اجتماعی در پ

درصد از کل بار اقتصادی  10اختلالات روانی با تخصیص »باشد. در ایران مثابه یک بیماری مزمن، قابل توجه مینظام سلامت نیز به
 (. 10: 1000)عامری و نجفی، « ها قرار دارندنظام سلامت، از این حیث در رتبه دوم در بین همة بیماری

« ترین نوع بیماری قلبی استشایع»( بوده که خود CHDیا  CAD) 8دیگر بیماری مزمن با شیوع بالا، انسداد عروق کرونری قلب
ذی را به عضلة عروق مربوط به سرخرگ کرونر که خون حاوی اکسیژن و مواد مغ»(. در این بیماری، 080: 8007و دیگران،  8)کوناتور
 0ها یا تصلبّ شرایین )آترواسکلروز(گردد، که به این رخداد سختی سرخرگرساند، به سبب رسوب تدریجی پلاک مسدود میقلب می

شود که خون به راحتی به سمت عضله مدخل رگ کرونر مانع از آن می 0شدگی )استنوزیس((. تنگ8007، 1)ویلیام اینسول« گویندمی
 (. 8010و دیگران،  3دهد )ن.ک:گاندرشدت افزایش میجریان یابد. این مسأله احتمال سکته یا حملة قلبی را به 9قلب )میوکارد(

شیوع بالای بیماری کرونری، آن را به یک مسأله مهم در حیات جمعی ایرانیان بدل کرده است. طبق آمارهای رسمی وزرات 
(. بر 118: 1001)کلاهی و دیگران، « عروقی است -های قلبیی از بیماریدرصد مرگ و میرها در ایران ناش 01حدود »بهداشت، 

کنند و لذا این بیماری عامل اول مرگ و عروقی فوت می -نفر در ایران به علت عوارض قلبی 031روزانه »های موجود، اساس گزارش
نفر  1000، به ازای هر 1000در سال »ها زارش(. بنا به گ1877)پایگاه ثبت احوال کشور، « آیدمیر در بین ایرانیان به حساب می

سال و بر اثر عارضة قلبی گزارش شده است؛ در حالی که همین نسبت در  80مورد مرگ جوانان بالاتر از  8جمعیت ساکن تهران، 
(. 118: 1001)کلاهی و دیگران، « باشدنفر جمعیت می 1000در هر  7/0و  8/0کشورهای آسیای شرقی و آمریکای شمالی به ترتیب 

سازد که از این میلیارد دلار به نظام اقتصادی ایران هزینه وارد می 7/0سالانه حدود »از حیث بار اقتصادی نیز بیماری کرونری قلب 
)زاغفر « باشدهای تولید از دست رفته به سبب مرگ زودرس میهای پزشکی و ما بقی هزینهمیلیارد دلار آن مربوط به هزینه 1/8بین 
 (.808: 1873گران، و دی

های سو، خسارتدر مجموع باید گفت بار بالای اختلالات نوروتیک و بیماری کرونری برای نظام سلامت و اقتصاد کشور از یک
های قابل توجه این به ساختار خانواده و شبکة اجتماعی نزدیکان، و نیز ریشه های گستردۀ این دو بیماریاجتماعی ناشی از آسیب

مهم در حوزۀ سلامت  مسألة اجتماعیهای مواجهه با آنها در مقولات اجتماعی از سوی دیگر، آنها را به حد یک و شیوه هابیماری
مثابه یک مسألة توان بهاین دو بیماری را از این جهت میسازد. شناختی پیرامون آنها را آشکار میارتقاء داده و لزوم یک بررسی جامعه

های نیرومندی در ساحت اجتماعی داشته و هم پیامدهای ابتلا به آنها امر هم ابتلا و مواجهه با آنها ریشهاجتماعی مطالعه نمود که 
رسد که شناسایی عوامل اجتماعی توضیح دهندۀ رفتار  این دو بیماری یا نظر میسازد. بنابراین منطقی بهاجتماعی را عمیقا متأثر می

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Fountoulakis 

2Coronary Artery (Heart) Disease    
3 Kownator  
4 Atherosclerosis 
5 William Insull  
6 Asthenosis 
7 Myocardium 
8 Gander 

https://www.researchgate.net/profile/Konstantinos-Fountoulakis
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های متعاقب آنها جلوگیری نماید. این همان رسالت تواند از بسیاری آثار و هزینهبیمار، می عبارتی شیوۀ مواجهه با آنها از سویبه
ها و ها و نیز شناخت شیوههای بیماریشناسی پزشکی نیز هست که سعی دارد با شناسایی و کنترل توضیح دهندهبنیادی جامعه

وقوع بیولوژیک آن، کنترل نماید. با توجه به آنچه گفته شد مسألة اصلی  های اجتماعی بیماری را قبل ازالگوهای مواجهه با آنها، هزینه
پژوهش حاضر آن است که اولا الگوهای رفتار بیماری را در بیماران نوروتیک و کرونری در شهر تهران شناسایی و مقایسه نموده، و 

 ن، مورد مطالعه قرار دهد.  ثانیا نسبت ابعاد رفتار بیماری را در این دو اختلال با طبقه اجتماعی بیمارا

 پیشینه تحقیق -2
-ای بر اساس سرمایهمقابله راهبردهای تدوین مدل ساختاری»(، در پژوهشی خود با عنوان 1001قشقایی و دیگران )

، به این نتیجه رسیدند که سرمایة «سرپرست خانوارهای اجتماعی و روانشناختی با میانجیگری هوش معنوی در زنان 

(، در پژوهشی با عنوان 1877ای معنادار و مستقیم نشان داده است. دهقان منشادی و دیگران )ای، رابطهاجتماعی با راهبردهای مقابله
نشان دادند که متغیرهای  ،«ای مؤثر کودکان مواجه شده با ترومای زلزله در کرمانشاه مقابله راهبردهایساز  مطالعه بسترهای زمینه»

-جتماعی، با راهبردهای مقابلهاجتماعی همچون حمایت اجتماعی، پیوند اجتماعی )شبکه اجتماعی(، تنیدگی روابط خانوادگی و اعتماد ا

سهم بازداری اجتماعی و »(، در پژوهشی با عنوان 1873های نفیسی، قریشی و نعمت زاده )اند. یافتهای رابطة معناداری را نشان داده
های آن مؤلفه دهد که بازداری اجتماعی با متغیر ادراک بیماری و، نشان می«عاطفة منفی در ادراک از بیماری افراد مبتلا به سرطان

شامل کنترل بیماری، هویت، نگرانی، پیامدها، سیر زمانی، فهم بیماری، بازنمایی هیجانی و کنترل شخصی رابطة معناداری دارد. نتایج 
تاثیر عوامل اجتماعی روانی بر تاخیر در درمانجویی پزشکی در زنان با علایم »( با عنوان 1870پژوهش سلیمان نژاد و دیگران )

های جویی، از حیث مؤلفهماه تأخیر در درمان 8، نشان داد بین زنان کمتر و بیشتر از «ارزیابی مدل باور سلامتی :پستانسرطان 
پذیری ادراک شده و موانع ادراک شده درمان در فاز تأخیر های آسیبسرمشق کنش و آگاهی از علایم در فاز تأخیر در ارزیابی، مولفه

های معناداری آمدی، فواید ادراک شدۀ درمان و موانع ادارک شده درمان در فاز تأخیر رفتاری، تفاوتهای خودکاربیماری و مولفه
 مشاهده گردید. 

های المللی چینی و منابع حمایت اجتماعی در مواجهه با استرسدانشجویان بین»( در پژوهشی با عنوان 8081و دیگران ) 1کائو
ای ایشان نشان داده دریافت شده توسط دانشجویان، رابطة معناداری با راهبردهای مقابله ، نشان دادند که حمایت اجتماعی«تحصیلی

 -ای، و عوامل اجتماعیابلهحمایت اجتماعی، راهبردهای مق»( با عنوان 8081و دیگران ) 8است. نتایج پژوهش کالدرون
غیرهایی همچون میزان تحصیلات، حمایت اجتماعی، ، نشان داد که مت«شناختی مرتبط با آن در زنان مبتلا به سرطان سینه جمعیت

ای معکوس نشان ای رابطة مستقیم و با راهبردهای اجتنابی رابطهمشارکت اجتماعی و سرمایه اجتماعی خانوادگی، با راهبردهای مقابله
آن در بین فارغ التحصیلان ای و عوامل مرتبط با استرس، راهبردهای مقابله»( با عنوان 8080) 8دادند. نتایج تحقیق چانگروکسا

ای به کار گرفته شده توسط دانشجویان به ترتیب عبارت بودند از: راهبردهای ، نشان داد که بالاترین راهبردهای مقابله«دانشگاه
و  0های تحقیق هانسنجوی حمایت اجتماعی، اجتناب ـ گریز و راهبردهای شدیدا مسأله محور. یافتهومعطوف به حل مسأله، جست
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، نشان داد «عوامل اجتماعی ـ روانی مرتبط با ادراک بیماری در بیماران مبتلا به اختلالات کرونری قلب»( با عنوان 8019همکاران )
عوامل گوناگون اجتماعی ـ روانی چون خودکارآمدی، حمایت ادارک شده، جنسیت، وضعیت آموزشی و سابقة خانوادگی، و نیز مدت 

 ک بیماری رابطة معناداری را نشان دادند. زمان بروز بیماری، با ادار
ای از عوامل اجتماعی را مد نظر قرار دهند. اما های مذکور تلاش نمودند در مطالعة ابعاد رفتار بیماری، پارهدر مجموع پژوهش

ازۀ کلی )با ابعاد هایی دارد. اول آنکه پژوهش حاضر رفتار بیماری را به مثابه یک سهای یاد شده، تفاوتپژوهش حاضر با پژوهش
اصلی آن( مورد مطالعه قرار خواهد داد. دوم آنکه پژوهش حاضر رفتار بیماری را در دو نوع بیماری )یک بیماری جسمی و یک بیماری 

-عنوان یک عامل اجتماعی توضیح دهندۀ رفتار بیماریبه« طبقه اجتماعی»روانی(، مطالعه و مقایسه خواهد نمود. مورد سوم تمرکز بر 

 ت که در مطالعات مذکور مورد توجه نبوده است.   س

 مبانی نظری تحقیق -3
مثابه یک فرآیند است. شناسی پزشکی، برداشت و تصوّر از رفتار بیماری بهیکی از رویکردهای مهم در مطالعة رفتار بیماری در جامعه

نظیر ادراک علائم، اسناد معنا، تفسیر علائم، راهبردها و بر اساس مدل فرآیندی رفتار بیماری، بعد از بروز علائم بیماران مراحلی »
(. اما مدل 819: 1870)مسعودنیا، « گذرانندجوی درمان را پشت سر میوجویی یا جستهای مقابله و در نهایت رفتار کمکتکنیک

جویی ختم گردد، بلکه ه و درمانهای مقابلفرآیندی رفتار بیماری، صرفا یک مدل خطی نبوده که از ادراک بیماری آغاز و به شیوه
عنوان مثال، بیمار در هر مرحله از فرآیند مواجهة خود با ممکن است مراحل و اجزاء فرآیند کنش متقابلی با یکدیگر داشته باشند. به

 بیماری، ممکن است ادراک خود از بیماری را بازتعریف، اصلاح و جرح و تعدیل نماید. 
( مطرح گردید. بر اساس این 1793) 1ست که توسط ساچمنا« تجربة بیماری»کرد فرآیندی، مدل های رایج در روییکی از مدل

نهند که به تفسیر آنان از تجربة شوند، پنج مرحلة مختلف واکنش را پشت سر میهنگامی که افراد متوجه بیماری خود می»مدل 
 -1وابسته و  -نقش بیمار -0های پزشکی، تماس با مراقبت -8پذیرش نقش بیمار،  -8تجربة علائم،  -1بیماری خاص بستگی دارد: 

کند. در (. در این مدل تجربة بیماری اولین گام خود را با شناخت و ادراک علائم آغاز می819: 1870)مسعودنیا، « بهبود و بازپروری
یا نه، نقش بیمار پذیرفته و یا به تأخیر  های مرضی تفسیر و ادراک کنداینجا بسته به نوع تفسیر فرد از علائم که آنان را سمپتوم

های بیماری تفسیر کرده و نقش بیمار را بپذیرد، رفتار درمانجویی خود را آغاز مثابه نشانهاگر فرد علائم را به»انداخته خواهد شد. 
ی خوددرمانی نمود پیدا کند. گیری از درمان عامیانه و حتخواهد کرد که ممکن است به دو صورت استمداد از مراجع تخصصی و یا بهره

(. 0: 1793)ساچمن، « پذیردوابسته را می -در صورت انتخاب مراجع تخصصی درمان، فرد تا زمان بهبود و بازیابی سلامت، نقش بیمار
رده و های تخصّصی درمان تن داده، الگوهای درمانی را رعایت کپذیرد به روشوابسته بدن معناست که بیمار می -پذیرش نقش بیمار

 از یک رژیم غذایی مناسب پیروی کند. 
در مجموع رویکرد فرآیندی به رفتار بیماری، عموما سه بُعد اساسی و تقریبا متوالی برای رفتار بیماری چونان یک فرآیند، در 

ای که فرد علائم شیوه»ادراک بیماری عبارت است از . جوییرفتار درمان و 8ایراهبردهای مقابله، 8ادراک بیماریگیرد: نظر می

ادراک »(. در بیانی دیگر 813: 1870)مسعودنیا، « کنداجتماعی معنادهی و تفسیر می –بیماری را به کمک یک منظومة فرهنگی 
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 -ها و علایم بیماری خود و تفسیر آنها در یک چهارچوب معرفتی بیماری، بازنمودگی شناختی بیمار از ماهیّت، علل، پیامد، نشانه

ترین الگو در زمینة ادراک بیماری، مدل خودگردانی لونتال و دیگران (. برجسته981: 1773و دیگران،  1)لونتال« ستشناختی

برآیند بیماری )عقیده و دیدگاه بیمار  -1»مؤلفة اساسی ساخته شده است: 9( است. بر اساس این مدل، ادراک بیماری از 8001)

خط زمانــی حاد/ مزمن )عقاید و باورهای بیمار پیرامون مدت زمان  -8زیست وی(  پیرامون پیامدهای احتمالی بیماری بر کیفیت

انسجام بیماری )باور و عقیدۀ بیمار  -0کنترل شخصی )باور بیمار پیرامون توانایی وی در کنترل بیماری(  -8طول بیماری( 

ۀ بیمار در ارتباط با قابل کنترل بودن و بهبــود کنتــرل/ درمان )دیدگاه و عقید -1پیرامون قابل فهم بودن اختلال و بیماری( 

های تظاهرات هیجانی )واکنش -9ای و متناوب بودن علائم بیماری( ای )باور بیمار پیرامون دورهخط زمانی/ دوره -0بیماری( 

های آن دسته از تلاش مقابله»(. از سوی دیگر 8: 1871)مسعودنیا و دیگران، « هیجانی بیمار در قبال مواجهه با علائم بیماری(

هایی گیرد؛ خواستههای درونی و بیرونی صورت میگیرد که به منظور کاهش استرس ناشی از خواستهشناختی و رفتاری را در بر می

دستة ای را عموما به دو (. راهبردهای مقابله118: 1771، 8)لازاروس« روندکه بنا به ادراک فرد از منابع وی برای رفع آنها فراتر می

ها و رفتارهایی اشاره دارد که راهبردهای فعال به شناخت»کنند. محور )فعّال( و اجتنابی )انفعالی( تقسیم میراهبردهای مسأله

جویانه به وضعیت بحرانی دارد. در باشند. در واقع در این نوع راهبرد، بیمار رویکردی فاعلانه و ستیزهمعطوف به حل مسأله می

ست که بر اساس آن بیمار به سطح قابل اتکایی از کنترل هیجانی و قدرت مقابله با هاییاجتنابی شامل روشمقابل راهبردهای 

ترین راهبردهای معطوف به حل مسأله عبارتند (. شاخص8001)کومپاس و دیگران، « کندرویدادها و عواطف بحرانی دست پیدا می

جستجوی حمایت اجتماعی: عبارت  -8شود نه برای تغییر موقعیت را شامل میهای پرخاشگرامقابله رویارویانه: که کوشش -1»از: 

-ریزی شده: که شامل تلاشحل مسأله برنامه -8است از کوشش برای بدست آوردن حمایت اطلاعاتی، عینی و هیجانی دیگران 

(. در بین راهبردهای اجتنابی نیز 1771)لازاروس، « ریزی شدۀ بیمار برای گذر از بحران استهای سنجشگرانه، تحلیلی و برنامه

بخشی و کنترل عواطف و هیجانات شخصی اطلاق خویشتنداری: که به تلاش در جهت نظم -1»ترین راهبردها عبارتند از: مطرح

سازگاری:  -ارزیابی مجدد -8زا گیری: عبارت است از کوشش بیمار در راستای عبور و گسست از وضعیت بحرانفاصله -8شود می

گریز: عبارت است  -راهبرد اجتناب -0شامل کوشش بیمار برای دست یافتن به وجوهِ معنایی مثبت از یک تجربه است  که

جویی نیز (. رفتار درمان8017)آریوم هان و دیگران، « ازکوشش بیمار در راستای گریختن یا پرهیز کردن آگاهانه از وضعیت بحرانی

 8)برگس« طلبدتخصصی اشاره دارد که فرد برای درمان بیماری اتخاذ نموده و به یاری می های خرافی، سنتی تابه طیفی از شیوه»

نمایند. با توجه به آنکه بُعد های مختلف معمولا به مطالعة یک یا دو بعد از این ابعاد بسنده میپژوهش(. 708: 8000و دیگران، 

قابل توجهی با بُعد مقابله دانست، در پژوهش حاضر از مطالعه های توان دارای اشتراکات و همپوشانیجویی را میرفتار کمک

تواند جداگانة آن صرف نظر شده است. این اشتراکات گرچه به معنای همپوشانی کامل دو بعد مذکور نخواهد بود، اما منطقا می

تا حد زیادی متأثر خواهد ساخت. لذا  جویی را نیزای فعال و غیر فعال با بیماری، رفتار درمانتوضیح دهد که چگونه راهبرد مقابله

 ای عملیاتی خواهد شد. در اینجا سازۀ رفتار بیماری بر اساس دو بُعد ادراک بیماری و راهبردهای مقابله

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Leventhal 
2 Lazarus  

3 Burgess 
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 چهارچوب نظری   -4
شناختی رفتار جامعهگاه نظری قابل تأملی برای یک مطالعة ، تکیه8وارهو عادت 8، سرمایه1های مفهومی میداننظریة بوردیو با کلیدواژه

تر خواهد بود که مطالعة نسبت الگوها و ابعاد رفتار بیماری با مفهومی ویژه زمانی نمایانسازد؛ این کارآمدی نظری بهبیماری فراهم می
 عمیقا بوردیویی همچون طبقه اجتماعی، مطرح باشد.

سازد. ذخیرۀ فرهنگی کنشگری را برای وی فراهم میست که امکان از دیدگاه بوردیو هر سوژۀ انسانی حامل یک ذخیرۀ فرهنگی
اند. این ذخیرۀ فرهنگی که ست که محیط بدن فرد را احاطه کردهمذکور خود محصول ساختارهای اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی

حوۀ کار جهان و نحوۀ ای که نکار گرفته شدهنحو ضمنی بههای تقسیریِ عمدتا ناخودآگاه یا بهطرح»نام دارد عبارت است از هبیتاس
-توان گفت عادتنوعی می(. به179: 1873)سیدمن، « سازدهایی برای کنش فراهم میارزیابی امور را به فرد نشان داده و دستورالعمل

ا های شکل گرفتة فرهنگی اشاره دارد که ذائقه، سلیقه، عاطفه، تأثرات، ادراکات و رفتارهای فرد رای از خط مشیواره به مجموعه
ای گونههای فرد را بههبیتاس، محصول شرایط ساختاری فرد است و در عین حال کنش»دهد. از نظر بوردیو تحت تأثیر قرار می

(. بوردیو با طرح بحث غیر خلاّقه بودن یا 173: 1873)سیدمن، « دهد که شرایط عینی هستی اجتماعی وی را بازتولید کندسامان می
ست )بدنِ تابع ای که خود محصول شرایط ساختاریوارهدهی شدن آن توسط عادتتیویتة فرد و سامانکمتر ابتکاری بودنِ سوبژک

-ای میگیرد. این نگاه غیر ایدئالیستی، بوردیو را متوجه ساختارهای پهن دامنهقاعده(، از رویکرد ایدئالیستی به سوبژکتیویته فاصله می

ست. بخشند. مهمترین ساختار مورد توجه بوردیو ساختار طبقاتیهای آن را نظام میکند که بدن کنشگر را نیروگذاری کرده و کنش
ساختار طبقاتی از نظر بوردیو صرفا برخورداری از یک موقعیتّ اقتصادی ویژه نیست، بلکه موقعیت طبقاتی تحت فضایی چند بعُدی از 

برد شامل بردارهای از آنان نام می« سرمایه»بوردیو تحت عنوان  گردد. مهمترین این بردارها کهبردارها نیرو گذاری شده و متقاطع می
-ست. هر بدن حامل نقطة تقاطعی از این سه بردار )سرمایه( است که جایگاه طبقاتی سوژه را تعیین میفرهنگی، اجتماعی و اقتصادی

اجتماعی به پیوندهای اجتماعی مؤثر فرد اشاره  های مالی، سرمایه فرهنگی به دارایی نمادین و سرمایةکند. سرمایه اقتصادی به دارایی
های نیروگذاری شده توسط بردارهای سرمایه، در هر موقعیت عقیدۀ بوردیو بدن(. به918-910: 1870، 0دارند )ن.ک: ریتزر و گودمن

 برند.  نامد، در تنازع و کشاکش به سر میمی« میدان»اجتماعی حاملِ منفعتی، که وی آن را 
گردد. از این منظر عنوان بازتابشی از بُردارهای نیروی ساختاری، بر بدن سوژه حک مییة انعکاسی بوردیو، هبیتاس بهبنا به نظر

هایی ضمنی برای مطالعة رفتاری بیماری دست یافت. در واقع اگرچه مفهوم رفتار بیماری ربط مستقیمی به نظریة توان به دلالتمی
توان مفهوم رفتار بیماری شکلی ضمنی میهایی استنباطی و بهلعة آن نیست، اما به کمک استدلالبوردیو نداشته و اساسا موضوع مطا

ای این دستگاه ای( را در چهارچوب نظریة بوردیو و یا دست کم به کمک مفهوم پایهو ابعاد آن )ادراک بیماری و راهبردهای مقابله
ست ه حامل نقطة تقاطعی از بردارهای سرمایة اقتصادی، اجتماعی و فرهنگینظری، یعنی هبیتاس، توضیح داد. در این نظریه هر سوژ

توان نتیجه گرفت که رفتارهای بیماری همانند هر کنند. میدهی میکه از طریق کدنویسیِ هبیتاس، کنشگری و ادراک وی را سامان
هبیتاس، سوبژکتیویته و کنشگری فرد را در صورت گردد. در واقع اگر دهی میشکل دیگری از سوبژکتیویتة فرد، توسط هبیتاس سامان

مثابه صورتی خاص از این سوبژکتیویته، توضیح دهد. تواند ادراک بیماری و مقابله با آن را بهدهد، بنابراین میعام آن توضیح می

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Field  
2 Capital 
3 Habitus 
4 Ritzer & Goodman  
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ان منبع کُنشمندی یا عنوو برساختة موقعیت ساختاری سوژه است که به طرح تقسیری ـ نمادینهمچنان که اشاره شد هبیتاس یک 
گردد. اگر بدن برای بوردیو بیش از هر چیز با موقعیتّ طبقاتی، ترسیم می« موقعیتّ ساختاری»نماید. این سوبژکتیویتة وی عمل می

-های بیماری(، و جهتهای آن )سمپتوم، آنگاه امکان و کیفیتّ تفسیر و تأویل این متن و نشانه1چونان یک متن در نظر گرفته شود

گاهِ درونی شدۀ عنوان نقطة تقاطع و گرهها، در نظریة بوردیو از مجرای هبیتاس میّسر خواهد بود. هبیتاس بهگیری نسبت به این نشانه
تواند در وضعیّتی همچون بیماری، رفتار کپسول نمادین و نهادینه شده در بدن است که می -این موقعیتّ ساختاری، یک فوتون

های او را ست که جهان سوژه را تفسیر و معنادهی کرده و کنشنماید. از آنجا که هبیتاس یک طرحوارۀ تفسیریدهی بیماری را سامان
-های بیماری )نشانهگردد، ادراک سوژه از سمپتومواسطة موقعیتّ ساختاری سوژه تعیین میهبیتاس که به« محتوی»کند، تنظیم می

تر، موقعیتّ سوژه از حیث طبقاتی، محتوی هبیتاس او دهد. به زبان سادهتأثیر قرار می ای وی را تحتهای متنی( و راهبردهای مقابله
هایی بر متن های بیماری همچون نشانهعنوان طرحوارۀ تفسیری، کمّ و کیف تفسیر سمپتومکند، و محتوی هبیتاس بهرا تعیین می
 دهی خواهد نمود.  ری و مقابله با آن را، سامانها، یا به تعبیری ادراک بیماگیری نسبت به این نشانهبدن و جهت

 مدل مفهومی تحقیق -5

توان سه فرضیة اصلی نشان داده شده است. بر اساس این مدل می 1مدل مفهومی مستخرج از چهارچوب نظری پژوهش، در شکل 
 بندی نمود: صورت ذیل استخراج و صورتتحقیق را به

 دراک بیماری رابطة مستقیم و معناداری وجود دارد: بین طبقه اجتماعی و میزان ا1فرضیه 
 : بین طبقه اجتماعی و میزان استفاده از راهبردهای مسأله محور رابطة مستقیم و معناداری وجود دارد8فرضیه 
 : بین طبقه اجتماعی و میزان استفاده از راهبردهای اجتنابی رابطة معکوس و معناداری وجود دارد8فرضیه 

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
، مد نظر بوده «تفسیری»عنوان یک طرح کار رفته و بیشتر سویة تمثیلی آن در نسبت با هبیتاس بهبوردیو با تسامح بهدر رابطه با « مثابه متنبدن به»انگارۀ  1

-گردد که بهشناختی بوردیو باز میگیرد(. این موضوع به مبانی هستیاست )گویی بدن چونان یک متن بواسطة توان تفسیری هبیتاس مورد خوانش قرار می

-، بیشتر با مبانی هستی«بدن چونان متن»بیرون از ذهن و زبان است؛ در حالی که انگارۀ  ابُژکتیویا  واقعیت عینیارادایم انتقادی، قائل به یک دلیل تعلق به پ

 باشد. شناختی پارادایم پساساختارگرایی متناسب و همخوان می
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 مفهومی تحقیقمدل  -1شکل 

 روش تحقیق -6

یافته و ابزار پرسشنامة بسته برای در پژوهش حاضر از رویکرد کمیّ، استراتژی قیاسی، روش پیمایش، تکنیک مصاحبة ساخت
کمک تحلیل های مورد استفاده، استاندارد و معتبر بوده و پیشتر در تحقیقات چندی بهها استفاده شد. سنجهگردآوری و تحلیل داده

بیمار نوروتیک از بین  71بیمار کرونری و  117هایی مشتمل بر اند. نمونهملی اکتشافی و تأییدی هنجاریابی و اعتبارسنجی شدهعا
گیری نمونة در دسترس مورد مطالعه قرار گرفت. باید متذکر شد که تشخیص صورت بالینی و با روش نمونهمراجعین سرپایی، و به

تحلیل شده و  SPSSهای گردآوری شده در نرم افزار ر اساس خود اظهاری ایشان صورت گرفت. دادهبیماران کرونری و نوروتیک ب
 ها اعمال گردید. های آماری مقتضی روی دادهآزمون

 گیری و حجم نمونهجامعه آماری، شیوه نمونه -1-6
دلیل عدم دسترسی به یک چهارچوب ند. بهابوده 1000جامعة آماری دو دسته بیمار کرونری و نوروتیک در شهر تهران و در سال 

ها و قابلیتّ تعمیم بهتر منظور معرّف بودن هرچه بهتر نمونهاستفاده شد. اما به نمونة در دسترسگیری گیری، از روش نمونهنمونه
نمونة  حداقل حجمتعیین گیری لحاظ شد. برای ، در فرآیند نمونه«نسبت جنسیّتی»و  «حداقّل حجم نمونه»ها، رعایت دو مسألة یافته

 ( استفاده شد: 1مورد نیاز، از فرمول کوکران برای جامعة آماری نامعلوم )رابطة 

  
    

  
 

 فرمول کوکران برای تعیین حجم نمونه با جامعة آماری نامشخص -1رابطة 
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نیز   عبارت است از واریانس نمونة اولیه.    یک مقدار ثابت است که اندازۀ آن به فاصلة اطمینان و سطح خطا بستگی دارد.   
(، بیمار نوروتیک 18بیمار قلبی و  18با مشارکت عبارت است از میزان خطا. طبق محاسبات صورت گرفته در مطالعة مقدّماتی )

نظر گرفتن فاصله اطمینان دست آمد. با در به 01/0و  00/0ترتیب و تقریبا معادل واریانس نمونة اولیه برای بیماران قلبی و نوروتیک به
نفر مشخص شد. سپس   90و  78ترتیب معادل ، حداقل حجم نمونه لازم برای بیماران قلبی و نوروتیک به01/0و سطح خطای  71/0

ه در دست آمدمنظور ایجاد ناهمگنی بیشتر، حجم نمونة نهایی از حداقل مقادیر بهبا توجه به غیر احتمالی بودن نمونة مورد مطالعه و به
گزارش  1-8طور مختصر در جدول اطلاعات مربوط به محاسبة حجم نمونه بهدرصد بزرگتر در نظر گرفته شد.  80تا  81میزان بالا، به

 شده است. 

 اطلاعات مربوط به محاسبۀ حجم نمونه مورد مطالعه -1جدول 
گروه بیمار/ 

 آماره

سطح 

 اطمینان

خطای اندازه 

 گیری

واریانس نمونۀ 

 اولیه

حداقل حجم نمونه 

 لازم

حجم نمونۀ 

 نهایی

نسبت 

 جنسیتّی

 زن 11مرد/  00 71 90 01/0 01/0 71/0 نوروتیک

 زن 07مرد/  90 117 78 00/0 01/0 71/0 کرونری

ها، پژوهش حاضر تلاش نمود به الگوی جنسیّتی حاکم بر دو آزمودنی« ترکیب جنسیّتی»در ارتباط با مسألة دوم یعنی رعایت  
ای اند جنسیتّ مذّکر یکی از عوامل زمینهبیماری مورد مطالعه پایبند باشد. در خصوص بیماری کرونری، تحقیقات متعدّد نشان داده

و  8؛گوی8088و دیگران،  1نحوی که شیوع این بیماری میان مردان بیشتر است )ن.ک: داپونته کُدیناابتلا به این بیماری بوده، به
در پژوهش حاضر نیز، تعداد مردان وارد شده به نمونه از زنان بیشتر است. در مورد  (.8018و دیگران،  8سلینکر ؛ هاچنر8017دیگران، 

ای برای ابتلا به این دسته اختلالات بوده و اختلالات نوروتیک نیز، تحقیقات گوناگون حاکی از آن بوده که جنسیتّ زن عاملی زمینه
(. در 8010و دیگران،  0؛ ارشان8010و دیگران،  1؛ دجودیا8017، 0دان است )ن.ک: ریچر روسلرشیوع این بیماری در زنان بیش از مر

 پژوهش حاضر نیز تعداد زنان وارد شده به نمونه بیش از مردان است. 

 هادسترسی به آزمودنی ۀنحو -2-6
قلب شهید رجایی و بیمارستان پارس، و از بین های مربوط به بیماران کرونری از سه مرکز درمانی مرکز قلب تهران، بیمارستان داده

های بیماران نوروتیک نیز از سه مرکز درمانی بیمارستان بهمن، بیمارستان آوری شد. دادهمراجعین سرپایی در بخش کاردیولوژی جمع
فاقد سواد، از همراه بیمار  میمنت و بیمارستان روزبه، از بین مراجعین سرپایی گردآوری گردید. در خصوص بیماران با سن بالاتر و یا

منظور همکاری بهتر بیماران و نیز رعایت اصول اخلاقی خواسته شد که در فرآیند تکمیل پرسشنامه به بیمار کمک نماید. همچنین به
م، پژوهش، ضمن کسب رضایت آگاهانة بیماران، با توجه به آنکه پرسشنامة تحقیق اساسا شامل هیچگونه اطلاعات شخصی از قبیل نا

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Daponte-Codina 
2 Gui 

3 Hochner-Celnikier 
4 Riecher-Rössler 
5 Djudiyah 
6 Erşan 

https://www.researchgate.net/profile/Anita-Riecher-Roessler
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محل سکونت و.. نبوده است، به بیماران تضمین داده شد که هویت شخصی ایشان در تمام طول تحقیق حفظ گردیده و اصل 
 انجام شده است.  1000ها در پاییز و زمستان ها کاملا رعایت خواهد شد. گردآوری دادهمحرمانگی داده

 ابزار تحقیق -3-6

 (CSS-Rای )مقابلهمقیاس اصلاح شدۀ راهبردهای  -6-3-1
 8( طرّاحی شد. شکل اصلاح شدۀ این مقیاس متشکّل از 1731) 1ای نخستین بار توسط فولکمن و لازاروسمقیاس راهبردهای مقابله

ریزی برای حل وجوی حمایت اجتماعی، برنامهمؤلفه )مقابله مستقیم یا رویارو، جست 9محور و اجتنابی( و بعُد )راهبردهای مسأله
باشد که اعتبار و پایایی آن در تحقیقات متعدّدی تأیید سازگاری( می -گیری و ارزیابی مجددگریز، فاصله-خویشتنداری، اجتناب مسأله،

(. در ایران این مقیاس نخستین بار توسط مسعودنیا 8088و دیگران،  0؛ سوریانینگسیه8088، 8؛ لیم8088، 8شده است )گول و گور
آیتم  10روش چرخش واریماکس، هفت مؤلفة مذکور را در قالب های اصلی به شد. وی با تحلیل مؤلفه ( ترجمه و هنجاریابی1830)

 استخراج نمود. 

 (IPQ- Rمقیاس اصلاح شدۀ ادراک بیماری ) -6-3-2

ل خط مؤلفه شام 9( طرّاحی شده است. این پرسشنامه مشتمل بر 8008و دیگران ) 1مقیاس اصلاح شدۀ ادراک بیماری توسط ادگار
باشد. ای زمانی و تظاهرات هیجانی میزمانی حاد/ مزمن، برآیند بیماری، کنترل شخصی، کنترل درمان، انسجام بیماری، خط دوره

و  3؛ گیافریدا8081و دیگران،  9؛ داگلیونی8088و دیگران،  0اعتبار و پایایی این سنجه در تحقیقات متعددی تأیید شده است )دانگ
های اصلی به ( ترجمه و هنجاریابی شد. وی با تحلیل مؤلفه1830ایران این مقیاس نخستین بار توسط مسعودنیا )(. در 8081دیگران، 

 آیتم استخراج نمود.  10روش چرخش واریماکس، هفت مؤلفة مذکور را در قالب 

 مقیاس طبقه اجتماعی  -6-3-3
( استفاده شد. این مقیاس در سنجش پایگاه طبقاتی بر سه 1878برای سنجش طبقة اجتماعی از مقیاس ساخته شده توسط قدرت نما )

گویه بوده و اعتبار و پایایی آن در تحقیقات چندی به  0متمرکز شده است. سنجة مذکور مشتمل بر  مسکنو  تحصیلات، درآمدعامل 
 . 7(1877تأیید رسیده است )ن.ک: ذوالفقاری و ادیب صابر، 

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــ  
1 Folkman & Lazarus 

2 Gül  & Gür 
3 Liem 
4 Suryaningsih 
5 Edgar 
6 Dang 
7 Doglioni 
8 Giuffrida 

ای بدل شده و گیری گردید و در ساحت تحلیل به یک متغیر رتبهای اندازهمتغیر فاصلهصورت یک طبقة اجتماعی در پژوهش حاضر و در ساحت سنجش به 7
ای استفاده شد؛ یعنی تعیین کمینه و بیشینه مقدار مشاهده شده ای به رتبههای آماری روی آن اعمال شد. بدین منظور از قواعد تبدیل یک متغیر فاصلهآزمون

 قسمت پایین، متوسط و بالا.متغیر، و سپس تقسیم این بازه به سه 
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 پایایی ابزار تحقیق -4-6

بررسی پایایی ابزارها از روش آلفای کرونباخ استفاده شد. بدین منظور یک آزمون مقدماتی )پیش آزمون( با نمونة کوچکی به منظور به
بیمار نوروتیک، انجام شد. نتایج پیش آزمون در جدول  18بیمار کرونری و  18نفر از دو دسته بیمار مورد مطالعه مشتمل بر  81حجم 

 اند.ها دارای پایایی لازم بوده، سنجه9/0به بالاتر بودن مقادیر آلفا از حد نصاب ارائه شده است. با توجه  8

 ها در آزمون مقدماتینتایج پایایی سنجه -2جدول 
 (αمقدار آلفای کرونباخ ) عنوان سنجه

 90/0 محورای مسألهراهبردهای مقابله

 90/0 ای اجتنابیراهبردهای مقابله

 39/0 ادراک بیماری

 93/0 اجتماعیطبقه 

 

 هاتجزیه و تحلیل داده -6-5
ها در دو سطح توصیفی و استنباطی مورد تحلیل قرار گرفتند. در استفاده شد. داده SPSSافزار ها، از نرمبرای تجزیه و تحلیل داده

پراکندگی  ین و شاخصمرکزی میانگ ای، شاخصهای نسبی و مطلق برای متغیرهای زمینهبخش توصیفی، علاوه بر محاسبة فراوانی
های آماری مقتضی شامل تحلیل کار رفت. در بخش استنباطی نیز از آزمونانحراف معیار، برای توصیف متغیرهای اصلی تحقیق به

ها برای سویه، تحلیل واریانس چند متغیّره، و همبستگی پیرسون استفاده شد. در هر دو بخش توصیفی و استنباطی، یافتهواریانس یک
 وع بیمار مورد مطالعه، مقایسه شدند. دو ن

 های تحقیقیافته -7

ای گزارش شده است. اکثریت بیماران کرونری را مردان و وضعیتّ دو دسته بیمار مورد مطالعه از حیث متغیرهای زمینه 8در جدول 
مندان مشاهده گردیده، بیماران مبتلا به که بیماری کرونری بیشتر میان سالاند. در حالیبیشتر بیماران نوروتیک را زنان تشکیل داده

 اند. در هر دو دسته بیماران، میزان تحصیلات پایین بوده است. نِوروز عموما جوان بوده

 ایتوصیف بیماران مورد مطالعه بر حسب متغیرهای زمینه -3جدول

 توصیف
گروه 

 بیماران

متغیر 

 ایزمینه

اندنفر( را زنان تشکیل داده 07% )8/01مردان و  نفر( را 90% )3/13بیمار مورد مطالعه،  117از   کرونری 
 جنسیّت

 نوروتیک اندنفر( را زنان تشکیل داده 11% )10نفر( را مردان و  00% )00بیمار مورد مطالعه،  71از 

متعلّق بوده است 87تا  13درصد به گروه سنی  9/0سال و بالاتر، و کمترین با میزان  00% به گروه سنی  1/80بیشترین فراوانی معادل   کرونری 

 17تا  10% در گروه سنی  0/0% ، و کمترین با میزان 7/81سال با میزان  87تا  80سال و  87تا  80بیشترین فراوانی در دو گروه سنی  سن
 سال مشاهده شده است

 نوروتیک

مقطع فوق دیپلم اختصاص داشته است% به 1%  به مقطع دیپلم و کمترین با مقدار  3/89بالاترین فراوانی با میزان   کرونری 
 تحصیلات

دیپلم و کارشناسی ارشد و بالاتر اختصاص دارد% به مقاطع فوق 3/3%  به مقطع دیپلم، و کمترین با مقدار  0/89بالاترین فراوانی معادل   نوروتیک 
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بیماران مورد مطالعه میزان قابل قبولی از های مرکزی و پراکندگی برای متغیرهای اصلی ارائه شده است. ، شاخص0در جدول 
ادراک بیماری را نشان دادند )میانگین ادراک بیماری، از نصف حداکثر میانگین ممکن بالاتر بوده است(. همچنین میزان ادراک از 

میانگین مشاهده شده به ای، بالاترین مقدار میانگین )نسبت بیماری در بیماران کرونری بیشتر بوده است. در مورد راهبردهای مقابله
محور بوده است. این بدان معناست که بیماران مورد مطالعه به میزان بالایی از راهبردهای بالاترین مقدار ممکن(، مربوط به بعُد مسأله

محور و نیز مسأله اند. میزان استفاده از راهبردهایای فعّال را اتخاذ کرده، و لذا بیشتر یک الگوی مقابلهمحور استفاده نمودهمسأله
راهبردهای اجتنابی در بیماران کرونری بیشتر از نوروتیک بوده است. از حیث موقعیتّ طبقاتی نیز، در هر دو دسته بیمار، اکثریت به 

 اند. طبقة متوسط تعلق داشته

 های مرکزی و پراکندگی متغیرهای اصلی برای بیماران مورد مطالعهشاخص -4جدول 

 متغیر/ شاخص
 انحراف معیار میانگین بیشنیه  -هکمین

 نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری

 8/8 09/8 71/9 78/9 18-0 18-8 طبقة اجتماعی 

 11/1 70/8 31/17 01/81 80 -0 80 -18 راهبرد مساله محور

 07/0 10/1 09/81 31/89 83 -3 00 -10 راهبرد اجتنابی

 11/3 78/3 10/00 01/03 01 -80 03 -80 ادراک بیماری

 
های رفتار بیماری گزارش شده است. در میان ابعاد راهبرد مسأله محور، های مرکزی و پراکندگی مؤلفهشاخص 1در جدول 

ریزی برای حل مسأله، و در بیماران نوروتیک مربوط به جستجوی حمایت بالاترین میانگین در بیماران کرونری مربوط به برنامه
بوده است. در میان ابعاد راهبرد اجتنابی، بالاترین میانگین در بیماران کرونری مربوط به بعد خویشتنداری، و در بیماران اجتماعی 

های ادراک بیماری در بیماران کرونری بیشتر از بیماران نوروتیک بوده باشد. میزان تمام مؤلفهگریز می-نوروتیک مربوط به اجتناب
 باشد.ان مورد مطالعه، بیشترین میانگین در میان ابعاد ادراک بیماری، متعلق به بعد کنترل شخصی میاست. در هر دو نوع بیمار

 های رفتار بیماری در بیماران مورد مطالعههای مرکزی و پراکندگی مؤلفهشاخص -5جدول 

 های ابعادمؤلفه ابعاد متغیر وابسته
 انحراف معیار میانگین بیشینه -کمینه

 نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری

 محورراهبرد مسأله

 10 -8 مقابله مستقیم )رویارو(
8- 10 

10/0 91/0 3/1 77/1 

 10 -8 جستجوی حمایت اجتماعی
8- 10 

77/0 98/0 71/1 77/1 

 10 -8 ریزی برای حل مسألهبرنامه
8- 10 

08/9 00/0 98/1 13/8 

 راهبرد اجتنابی

 10 -8 خویشتنداری
8- 10 

89/9 87/0 17/8 13/8 

 10 -8 گیریفاصله
8- 10 

98/0 98/1 01/8 88/8 

 10 -8 سازگاری -ارزیابی مجدد
8- 10 

77/0 80/0 37/1 8/8 
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 های ابعادمؤلفه ابعاد متغیر وابسته
 انحراف معیار میانگین بیشینه -کمینه

 نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری

 38/1 00/1 13/9 3/0 10 -8 10 -8 گریز -اجتناب

 ادراک بیماری

 39/1 03/8 18/0 11/0 10 -8 10 -8 خط زمانی حاد/ مزمن

 10/8 17/8 8/1 3/0   10 -8 10 -8 برآیند بیماری

 3/1 10/1 83/9 39/9 10 -8 10 -0 کنترل شخصی

 93/1 11/1 88/9 19/9 10 -8 10 -8 کنترل درمان

 01/1 31/1 89/0 91/0 10 -8 10 -8 انسجام بیماری

 1/1 00/1 83/0 87/0 10 -8 10 -8 ایخط زمانی/ دوره

 09/8 81/8 01/1 08/0 10 -8 10 -8 تظاهرات هیجانی

 
ارائه شده است. در مورد بیماران کرونری رابطة راهبرد  0نتایج آزمون هبستگی پیرسون بین سن و ابعاد رفتار بیماری در جدول 

اند. در ای معنادار و منفی را با این متغیّر نشان دادهمحور و سن معنادار نبوده اما دو بعد راهبرد اجتنابی و ادراک بیماری، رابطهمسأله
 ای معنادار و مثبت با سن نشان داده است.بیماران نوروتیک، تنها بعد راهبرد اجتنابی، رابطه

 نتایج آزمون هبستگی پیرسون بین سن و ابعاد رفتار بیماری در بیماران مورد مطالعه -6جدول 

 ابعاد رفتار بیماری متغیر مستقل
 سطح معناداری ضریب همبستگی

 نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری

 17/0 00/0 -01/0 -19/0 راهبرد مسأله محور سن

 00/0 00/0 ** 89/0 **  -89/0 راهبرد اجتنابی سن

 91/0 00/0 08/0 ** -80/0 ادراک بیماری سن

01/0>P ** 

در بیماران گزارش شده است.  9( بین تحصیلات و ابعاد رفتار بیماری نیز در جدول ANOVAنتایج تحلیل واریانس یکسویه )
کرونری، میزان استفاده از راهبردهای اجتنابی و میزان ادراک بیماری با میزان تحصیلات رابطه معناداری نشان دادند. در بیماران 

 محور و میزان ادراک بیماری با تحصیلات رابطه معناداری نشان دادند. نوروتیک نیز میزان استفاده از راهبردهای مسأله

 طرفه برای ابعاد رفتار بیماری بر حسب تحصیلات در بیماران مورد مطالعهلیل واریانس یکنتایج تح -7جدول 

 F سطح معناداری
میانگین مربعات 

 برون گروهی

میانگین مربعات 

 درون گروهی
 میانگین

 گروه ها

ابعاد 

رفتار 

 کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک بیماری

01/0 80/0 88/8 81/1 07/30 81/80 09/80 89/11 

 زیر دیپلم 13/80 88/19

 

راهبرد 
مسأله 
 محور

 دیپلم 11/80 00/81

 فوق دیپلم 10/88 39/81

 کارشناسی 31/81 83/17
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 F سطح معناداری
میانگین مربعات 

 برون گروهی

میانگین مربعات 

 درون گروهی
 میانگین

 گروه ها

ابعاد 

رفتار 

 کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک کرونری نوروتیک بیماری

 بالاتر 89/88 81

00/0 00/0 81/8 90/8 81/78 11/101 33/87 1/83 

 زیر دیپلم 18/81 03/88

راهبرد 
 اجتنابی

 دیپلم 80/83 87/80

 فوق دیپلم 1/88 89

 کارشناسی 31/87 93/80

 بالاتر 31/89 81/83

00/0 00/0 98/0 09/3 07/890 11/183 07/19 18/08 

 زیر دیپلم 88/01 00/00

ادراک 
 بیماری

01/08  00/11  دیپلم 

81/00  00/09  فوق دیپلم 

83/03  81/11  کارشناسی 

91/11  99/07  بالاتر 

 
( بین طبقه اجتماعی و ابعاد رفتار بیماری ارائه شده است. در بیماران MANOVAنتایج تحلیل واریانس چندمتغیره ) 3در جدول 

ها الگوی روشنی را بین روندهای دو متغیر رابطة معناداری وجود دارد، اما مقایسة میانگینکرونری بین طبقه و میزان ادراک بیماری 
برای بیماران کرونری تأیید نشده است. در بیماران نوروتیک، بین دو متغیر رابطة معناداری وجود  1دهد. بنابراین فرضیة نشان نمی

شود. برای بیماران نوروتیک تأیید می 1یابد. بنابراین فرضیة نیز افزایش می دارد. همچنین با بالا رفتن طبقه، میانگین ادراک بیماری
محور، رابطة معناداری وجود دارد، به نحوی که با بالا رفتن طبقه، کرونری بین طبقه و میزان استفاده از راهبردهای مسأله در بیماران

برای بیماران کرونری تأیید شده است.  8طة مستقیم(. بنابراین فرضیة محور افزایش یافته است )رابمیزان استفاده از راهبردهای مسأله
شود. همچنین، در برای بیماران نوروتیک تأیید نمی 8در بیماران نوروتیک، بین دو متغیّر رابطة معناداری وجود ندارد؛ بنابراین فرضیة 

برای هر دو  8بطة معناداری مشاهده نشده؛ بنابراین فرضیة هر دو دسته بیمار، بین طبقه و میزان استفاده از راهبردهای اجتنابی، را
 دسته تأیید نشده است.

 نتایج تحلیل واریانس چندمتغیره بین طبقه اجتماعی و ابعاد رفتار بیماری در بیماران مورد مطالعه -8جدول 

 (ANOVAآزمون تعقیبی ) آزمون لامبدای ویلکس
 ابعاد رفتار بیماری طبقه میانگین

 F سطح معناداری F معناداریسطح 

00/0 09/0 

10/0 00/8 

 بالا 90/17

 متوسط 08/81 راهبرد مسأله محور

 پایین 00/13

81/0 10/1 

 بالا 13/80

 متوسط 17/80 راهبرد اجتنابی

 پایین 08/80
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 (ANOVAآزمون تعقیبی ) آزمون لامبدای ویلکس
 ابعاد رفتار بیماری طبقه میانگین

 F سطح معناداری F معناداریسطح 

00/0 87/0 

 بالا 11/03

 متوسط 00/08 ادراک بیماری

 پایین 31/01

 گیرینتیجه
پژوهش حاضر در پی پاسخ به دو پرسش اصلی بوده است: نخست شناسایی الگوهای رفتار بیماری در بیماران کرونری و نوروتیک 
 مورد مطالعه، و دوم مطالعة نسبت طبقة اجتماعی با ابعاد رفتاری بیماری در این بیماران. مقایسة الگوی رفتار بیماری در دو دسته بیمار

اند. دو دسته بیمار، نشان داد که بیماران کرونری و نوروتیک، در مجموع نه الگویی یکسان و نه الگویی کاملا متفاوت اتخاذ نموده
های در میان مؤلفه میزان قابل قبولی از ادراک بیماری را نشان دادند، اگرچه میزان ادراک بیماری در بیماران کرونری قدری بالاتر بود.

بالاترین مقدار را داشته است. بنابراین کمیتّ و کیفیتّ توانش تفسیری بیماران مورد  کنترل شخصیدر هر دو دسته بیمار،  ادراک نیز،
اند. این الگوی ادراکی دهد که هم بیماران کرونری و هم نوروتیک، بیشتر یک الگوی ادراکی فعّال را اتخاذ کردهمطالعه نشان می

ای )فعّال و انفعالی(، هر ای فعّال نیز سوق داده است. از میان دو نوع راهبرد مقابلهاتخاذ یک رویکرد مقابله فعّال، بیماران را بیشتر به
کارگیری این نوع مقابله در بیماران کرونری بیشتر بوده اند؛ اگرچه شدت بهمحور استفاده کردهدو دسته بیمار بیشتر از راهبردهای مسأله

های بیشتری تر تفاوتتحلیل جزئی .اندای فعّال اتخاذ کردهدسته بیمار مورد مطالعه، بیشتر یک الگوی مقابلهاست. لذا باید گفت هر دو 
اند و بیماران کار گرفتهریزی برای حل مسأله را بهمحور، بیماران کرونری بیشتر برنامهسازد: در میان راهبردهای مسألهرا آشکار می

اند. در میان راهبردهای اجتنابی نیز، بیماران کرونری بیشتر از خویشتنداری و اجتماعی پرداخته نوروتیک بیشتر به جستجوی حمایت
 اند. گریز استفاده کرده-بیماران نوروتیک بیشتر از اجتناب

ک بیماری، و محور و ادرامطالعة نسبت طبقة اجتماعی و ابعاد رفتار بیماری نیز نشان داد که در بیماران کرونری ابعاد راهبرد مسأله
در بیماران نوروتیک بعد ادراک بیماری با طبقة اجتماعی رابطة معناداری نشان دادند. رابطة طبقة اجتماعی با میزان استفاده از 

محور در بیماران کرونری، و رابطة طبقة اجتماعی با میزان ادراک بیماری در بیماران نوروتیک، مستقیم بوده است. راهبردهای مسأله
( و باقری و 8018محور در بیماران قلبی، با نتایج تحقیقات مونسب علی )معنادار میان طبقه و میزان استفاده از راهبردهای مسألهرابطة 

(، همخوان بوده است. همچنین رابطة معنادار میان طبقه و میزان ادراک بیماری در بیماران نوروتیک، با نتایج تحقیقات 1873دیگران )
 (، همخوانی دارد.1830( و مسعودنیا و همکاران )1873، باقری و دیگران )(8018مونسب علی )

-توان با ارجاع به نظریة بوردیو توضیح داد. از منظر بوردیو موقعیت طبقاتی تأثیر بسیاری در شکلهای پژوهش حاضر را مییافته

ان نقطة تقاطع درونی شدۀ موقعیتّ طبقاتی در حیات عنوعنوان طرح تفسیری و منبع سوبژکتیویته دارد. هبیتاس بهدهی به هبیتاس به
-تواند در موقعیّتی همچون بیماری، رفتار بیماری فرد را ساماناجتماعی سوژه، یک فوتون فرهنگی نهادینه شده در بدن است که می

بخشد، محتوی ا سامان میهای او رست که جهانِ سوژه را توضیح داده و کنشدهی نماید. از آنجا که هبیتاس یک طرحوارۀ تفسیری
موقعیتّ »که خود تحت تأثیر « محتوایی»ای وی را تحت تأثیر قرار دهد؛ تواند ادراک سوژه از بیماری و راهبردهای مقابلههبیتاس می

 های پژوهش حاکی از آن بوده که طبقه، در بیماران کرونری میزان استفاده از راهبردهایگیرد. یافتهسوژه شکل می« ساختاری
نماید. در مورد یافته نخست باید گفت محتوی هبیتاس در طبقات محور و در بیماران نوروتیک میزان ادراک بیماری را تقویت میمسأله
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وقفه، کیفیّت واسطة برخوداری ایشان از منابع نمادین نیرومندتری چون کیفیتّ آموزش بالا، امکانات یادگیری بیاجتماعی بالاتر، به
تر به شبکة دانش، برخورداری از شبکة بیرونی و اجتماعی مؤثر و ..، عموما سبات نمادین درون خانوادگی، اتصال قویتعاملات و منا

ای فعّال با بیماری در قالب جستجوی حمایت های نمادین خود، به مقابلهواسطة پشتوانههای فاعلی نیرومندی دارد که فرد را بهسویه
خصوص در بیماران نماید. این بهریزی برای حل مسأله و.. ترغیب میجعه به متخصص، برنامهاجتماعی رسمی و غیر رسمی، مرا

واسطة کیفیّات ویژۀ این طیف اختلال، معمولا میزان کرونری نمود بیشتری نسبت به بیماران نورتیک دارد؛ چرا که بیماران نوروتیک به
دهد. ضوع عموما تمایل شخصی ایشان به مداخلة فعّال در بیماری را کاهش مینمایند که این موبالاتری از ناتوان شدگی را تجربه می

آموزش قدرتمند و لذا در  -واسطة تنیدگی در یک شبکة دانشدر مورد یافته دوم نیز باید گفت محتوی هبیتاس در طبقات بالاتر، به
خوبی تقویت نماید. اکی و تفسیری او از علائم بیماری را بهتواند توان ادراختیار قرار دادن یک طرحوارۀ تفسیری نیرومند برای فرد، می

-این موضوع در بیماران نوروتیک چه بسا نمود بالاتری داشته باشد؛ چرا که ماهیتّ کیفی این طیف اختلال، معمولا بیمار را به درون

ای و تواند چونان عاملی واسطهخود می کند که اینگرایی بیشتر، فروروی و تعمقّ بیشتر در خود، و وارسی وسواسی بدن هدایت می
عنوان یک پیامد ناخواسته، تقویت نماید. همچنین باید متذکر شد که سوبژکتیویته عینی )مقابله فعّال( گر، ادراک از علائم را بهمیانجی

شد؛ چرا که آرایش طبقات ای همچون ایران نیرومندتر نیز باو ذهنی )ادراک بیماری( متأثر از طبقة اجتماعی، احتمالا در جامعه
ها و ها، توانشتر است. در نتیجه، شکاف بین امکانات، فرصتتر بوده و اختلاف طبقاتی بسیار عمیقاجتماعی در جامعة ایران نامتوازن

د امکان خودی خوتر از یک جامعه با توسعة متوازن است، که این موضوع بههای طبقات بالا و پایین در ایران، بسیار عمیقدسترسی
 سازد. کنشگری در قالب مقابله با بیماری و ادراک علائم آن را برای طبقات بالاتر، بیش از یک جامعة توسعه یافته، مهیا می

از سوی دیگر استفاده از راهبردهای اجتنابی در هیچ یک از دو دسته بیمار، رابطة معناداری با طبقة اجتماعی نشان نداده است. این 
تر بیش از نحوی که طبقات پایینای معکوس دور از انتظار نبود، بهبه استناد تحقیقات خارجی پیشین، وجود رابطه ست کهدر حالی

توان به ماهیت طبقه اجتماعی در ایران مرتبط دانست. در طبقات بالاتر از راهبردهای اجتنابی استفاده نمایند. علت این موضوع را می
ای از تحرک دقیق اجتماعی صورت گرفته مند بوده و طی پروسهماعی در ایران بیش از آنکه قاعدهگیری و نضج طبقات اجتواقع شکل

هایی از جامعه بوده است. در نتیجه آنچه های غیر اصولی اقتصادی برای بخشباشد، عموما محصول تصادف و یا دسترسی به فرصت
دهی و منش یک طبقه را در طول سالیان و با گذار چند نسل سامانتوان به تعبیر بوردیو هبیتاس طبقاتی نامید که فرهنگ که می

با طبقات بالا در یک جامعه با « دقیقا»توان صورتی اصولی شکل نگرفته است. لذا، طبقات بالا در ایران را نمینماید، در ایران بهمی
منش اجتماعی آنان را یکسان و یا مشابه انگاشت.  های رفتاری، فرهنگی ومند، یکی دانسته و رویّهاقتصادی نظام -ساختار اجتماعی

نحوی که در موردی همچون توان دارای تمایزی ماهوی نسبت به یکدیگر دانست، بهدر نتیجه طبقات اجتماعی در ایران را نمی
 استفاده از راهبردهای اجتنابی، تفاوت معناداری میان طبقات وجود ندارد. 

های دسترسی به های مورد مطالعه یعنی بیماران و دشواریجه بوده است. ماهیتّ آزمودنیهایی مواپژوهش حاضر با محدودیت
گیری احتمالی را بسیار دشوار نمود. در های نمونهگیری متقن و قابل اعتماد، امکان استفاده از روشیک جامعة آماری و چارچوب نمونه

های میدانی با شیوع ت داد. همچنین همزمانی فرآیند گردآوری دادهگیری در دسترس رضاینهایت محقق به استفاده از روش نمونه
، امکان مراجعه به بیمارستان و دسترسی به بیماران، بویژه بیماران 1000و نیمه نخست سال  1877گستردۀ پاندمی کرونا در سال 

درت توضیح دهندگی بالای موقعیتّ های شدیدی همراه ساخت. در نهایت و با توجه به قبخش کاردیولوژی )قلب( را با محدودیت
شود دولت نهایت تلاش خود را برای کاهش اختلاف طبقاتی و توزیع متوازن اجتماعی در ارتباط با الگوهای رفتار بیماری، پیشهاد می

ای الگوی مقابله و عادلانة منابع، امکانات و سرمایه، مصروف سازد. اگر موقعیت طبقاتی بالاتر منجر به ادراک بهتر از بیماری شده و
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نماید، کاهش اختلاف طبقاتی و نزدیک شدن وضعیتّ اجتماعی طبقات به یکدیگر، چنین الگوهایی را در طبقات فعّال را تقویت می
 تر نیز بسط و توسعه خواهد داد.  پایین

 منابع
های کرونری قلب شناسایی و آزمون مدل عوامل خطرساز و محافظت کننده مرتبط با کیفیت زندگی در بیماری»(؛ 1873باقری، مائده و دیگران )

 نامه دکتری تخصصی، دانشگاه خوارزمی. ، پایان«در جمعیت بزرگسال ایرانی
 .1877پایگاه ثبت احوال کشور، 

(؛ بررسی رابطه بین سلامت روان ومکانیسمهای دفاعی در دانشجویان مقطع کارشناسی دانشگاه علوم پزشکی 1873حقیقی، ماه منیر و دیگران )
 .111-117، صص ، دوره هفدهم، شماره دوممجله دانشکده پرستاری و مامایی ارومیهارومیه، 
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