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 چکیده 

  های اساسی چالش  از  یکی  عنوان  به  همچنان  درمانی   شکاف  شناختی،روان   مداخلات  حوزه  در  چشمگیر  های پیشرفت  رغم علی

 محوری   مانع   خدمات، سه  دریافت   در  تأخیر  و   اجتماعی   انگ   منفی،  خودانگاره .  است  مطرح  جهانی   سطح  در   روان  سلامت   های نظام

  بر زمانهم پتانسیل تأثیرگذاری چندبعدی، ایسازه  عنوانبه روان سلامت سواد. کنندمی مختل را جوییکمک فرایند که هستند

  نظامند   مرور  رویکرد  با   این پژوهش  .است  مانده   باقی   مبهم   همچنان  تأثیرگذاری  این  دقیق   های مکانیسم  اما   داراست،  را  مانع   سه  هر

 Google و  PubMed، Scopus،  Web of Science، PsycINFO شامل معتبر  داده های پایگاه در جامع جستجوی با  و

Scholar   نظیر  ترکیبی  هایکلیدواژه  از  استفاده  با  "Mental Health Literacy"،  "Self-Stigma"،  "Social Stigma" ، 

"Help-Seeking Delay"  و  "Treatment Gap "  ۴,۵۳۵  میان  از.  شد  انجام  ۲۰۲۶  ژانویه  تا  ۲۰۱۵  ژانویه  زمانی  بازه  در  

  کیفی  مطالعات  و   بالینی  هایکارآزمایی  استاندارد،  ابزارهای  با   کمیّ  مطالعات)  ورود   معیارهای  اساس   بر  مطالعه  ۲۴  اولیه،  مقاله

 سنتز   رویکرد  با   ها داده.  گرفتند  قرار  کیفیت  ارزیابی  مورد  COSMIN  و  CASP  لیستچک   از  استفاده  با  و  انتخاب(  اعتبار  دارای

 تأثیر  جوییکمک  موانع  بر  اصلی  مسیر  سه  از  روان  سلامت  سواد  که  داد   نشان  مقالات  نظامند  تحلیل  .شدند  تحلیل  چارچوبی

  زیستی  عوامل  به  علائم   اسناد)  علی   هاینسبت  اصلاح  با   روان  سلامت  سواد  افزایش   :بازساختی  شناختی  مسیر(  ۱: )گذاردمی

 مسیر (  ۲)  ؛( -۰.۳۵  تا  -۰.۵۲:  همبستگی  دامنه)  دهدمی  کاهش  معناداری  طوربه   را  منفی  خودانگاره  ،(شخصیت  ضعف  جایبه

 فاصله  بر   آن  تأثیر  اما   ، دهدمی  کاهش  متوسط  اثر  اندازه  با   را  شده درونی  انگ  روان،  اختلالات  شیوع  از  آگاهی :  فراهنجاری-هنجاری

 مراجعه   در  تأخیر  زمان  روان،  سلامت  سواد  ارتقای  بر  مبتنی  مداخلات:  گرتسهیل -رفتاری  مسیر(  ۳)  است؛  بوده  محدود  اجتماعی

  گزارش   اثربی  مطالعات  ٪۳۵  در  و  ناپایدار  شدهادراک  اجتماعی  انگ  بر  تأثیر  حال،  این  با. اندداده کاهش  ماه  ۴.۲  میانگین  طوربه   را

  نقش   طرد،  به  حساسیت  کاهش  و  شناختی  بازسازی  طریق  از  پیشایندی،  پنهان  متغیر  یک  عنوانبه  روان  سلامت  سواد  .است  شده

 نیازمند   عمیق  اجتماعی  انگ  بر  آن  تأثیر  حال،  این  با.  کندمی  ایفا  جوییکمک  تسهیل  و  منفی  خودانگاره  از  پیشگیری  در  مؤثری

 سلامت   سواد  آموزش)  ترکیبی  مداخله  طراحی  برای  پیشنهادی  شناسی روش  یک  ها،یافته  اساس  بر.  است  اجتماع  سطح  مداخلات

  شکاف   کاهش   در  مؤثر  گامی  تواندمی  که  است  شده  ارائه  نوجوانان  جمعیت  برای(  آگاهیذهن+    زیسته  تجارب  بر  مبتنی  روان

 . باشد درمانی 

 .جوییشده، انگ اجتماعی، تأخیر در کمکسواد سلامت روان، خودانگاره منفی، انگ درونیواژگان كلیدي:  
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 مقدمه 

شوند.  ویکم محسوب میهای سلامت عمومی در قرن بیستترین چالششناختی با شیوع رو به رشد، یکی از مهماختلالات روان 

میلیون نفر را در سراسر   ۳۰۰تنهایی بیش از    ، اختلالات افسردگی و اضطراب به(۲۰۲۲بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی )

تریلیون دلار برآورد شده است. با وجود در دسترس   ۶بالغ بر    ۲۰۳۰ها تا سال    اند و بار مالی ناشی از آنجهان تحت تأثیر قرار داده 

توجهی از افراد مبتلا به این اختلالات هرگز به خدمات تخصصی دسترسی  های مؤثر و مبتنی بر شواهد، درصد قابلبودن درمان

نمایند. این پدیده که با عنوان سال( این خدمات را دریافت می  ۸تا    ۶طور میانگین  توجهی )بهکنند یا با تأخیر قابلپیدا نمی

فردی  زندگی، عملکرد شغلی و روابط بینناپذیری بر کیفیت  تنها پیامدهای فردی جبران   شود، نهشناخته می  "شکاف درمانی"

ترین عواملی که در تداوم این شکاف  یکی از مهم.  کند های سلامت و جوامع تحمیل میدارد، بلکه بار اقتصادی سنگینی بر نظام

گیرد.  ای پیچیده از متغیرهای فردی، اجتماعی و سیستمی قرار میاست که خود تحت تأثیر شبکه   جوییفرایند کمکنقش دارد،  

سازی  شده که به درونییا انگ درونی  خودانگاره منفی(  ۱ای برخوردارند:  شده، سه مانع از برجستگی ویژه  در میان موانع شناسایی

 (۲ناپذیری اشاره دارد؛  های ضعف شخصیتی یا درمانعنوان نشانهشناختی بهباورهای منفی درباره خود و تفسیر مشکلات روان 

(  ۳شناختی است؛ و  ها و تبعیض نسبت به افراد دارای مشکلات روانهای منفی عمومی، کلیشهنگرش  که شامل   انگ اجتماعی 

های  پژوهش  .دهدها تا دریافت اولین مداخله تخصصی را نشان میکه فاصله زمانی بین بروز اولین نشانه  تأخیر در دریافت خدمات 

دارد،  کنند: خودانگاره منفی، فرد را از افشای مشکل بازمیطور متقابل یکدیگر را تقویت میاند که این سه مانع بهمتعدد نشان داده

اجتماعی، تمایل به کمک انگ  از  را کاهش میترس  را تشدید  جویی  تأخیر در درمان، شدت علائم و خودانگاره منفی  دهد و 

 .سازدنند، بیش از پیش آشکار میتوانند این زنجیره را بشککند. این چرخه معیوب، ضرورت شناسایی عواملی را که میمی

 سواد سلامت روان 

دار برای مقابله با موانع مذکور، مورد توجه  بعدی و پتانسیل  عنوان یک سازه چند به   "سواد سلامت روان"در این میان، مفهوم  

دانش و باورهای مرتبط با  " مطرح شد، به   (۱۹۹۷و همکاران )  Jormبار توسط ای قرار گرفته است. این مفهوم که اولینفزاینده

شود. در طول سه دهه اخیر، این سازه از یک مفهوم صرفاً  تعریف می  "شناختیشناسایی، مدیریت و پیشگیری از اختلالات روان 

جویی  های نگرشی، رفتاری و خودکارآمدی در کمکبعدی شامل مؤلفه  ها( به یک سازه چند شناختی )دانش درباره علائم و درمان

مبانی نظری مناسبی برای تبیین نقش   "مدل باورهای سلامت"و   مدل بازنمایی بیماری"چارچوب نظری    .تکامل یافته است

ها، ادراک فرد از علائم، باورهای علی، خودکارآمدی در مدیریت و نگرش به کنند. بر اساس این مدلروان فراهم میسواد سلامت 

 .دهندجویی را شکل میی خود، رفتار کمکنوبهدرمان، همگی تحت تأثیر سطح سواد سلامت روان قرار دارند و به

 ضرورت مطالعه

 :خوردتوجهی در ادبیات موجود به چشم می های قابل در حوزه سواد سلامت روان، کاستیشده  های انجام با وجود انبوه پژوهش

اند و  جویی پرداخته ی دودویی )دو متغیره( بین سواد سلامت روان و یکی از موانع کمکاکثر مطالعات به بررسی رابطه :  نخست

 .اثر سواد بر هر سه مانع )خودانگاره، انگ اجتماعی و تأخیر( توجه داشته است زمانسازی هممدلکمتر پژوهشی به 
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پذیری نتایج را با دشواری مواجه ساخته و نیاز شناختی و ابزارهای ناهمگون سنجش سواد سلامت روان، مقایسهتنوع روش:  دوم

 .کندسنتز چارچوبی( را ایجاب می)به یک مرور نظامند با رویکرد ترکیبی 

طوری که بسیاری از مداخلات موجود، وجود دارد؛ به  مداخلات عملیو    همبستگی-های توصیفییافتهشکاف آشکاری بین  :  سوم

 .اندهای نگرشی و رفتاری غفلت کردهبخشی( متمرکز بوده و از مؤلفه آگاهی)ی دانش صرفاً بر مؤلفه

-های فرهنگیها برای جوامع با زمینه  سازی آن اند و بومیبیشتر مداخلات در کشورهای با درآمد بالا طراحی و اجرا شده:  چهارم

 .تری استهای عمیقاجتماعی متفاوت، نیازمند پژوهش

 اهداف و سوالات پژوهش 

  :های پژوهشی فوق، این مطالعه با اهداف زیر طراحی شده استبر اساس شکاف

تأخیر در دریافت خدمات  بررسی نظامند نقش سواد سلامت روان در پیشگیری از خودانگاره منفی، انگ اجتماعی و  : هدف اصلی

 .شناختیروان 

 : اهداف اختصاصی

 های تأثیرگذاری سواد سلامت روان بر خودانگاره منفی شناسایی و تحلیل مکانیسم .۱

 شده بررسی نقش سواد سلامت روان در تعدیل انگ اجتماعی و انگ درونی .۲

 جوییارزیابی اثربخشی مداخلات مبتنی بر ارتقای سواد سلامت روان در کاهش تأخیر کمک .۳

 ای ترکیبی و اثربخش در جمعیت نوجوانانشناسی پیشنهادی برای طراحی مداخله ارائه یک روش .۴

 : سوالات پژوهش

 های این رابطه کدامند؟ ای بین سواد سلامت روان و خودانگاره منفی وجود دارد و مکانیسمچه رابطه .۱

 گذارد؟ شده تأثیر میانگ درونیسواد سلامت روان چگونه بر انگ اجتماعی و .۲

 جویی دارند؟مداخلات مبتنی بر ارتقای سواد سلامت روان چه اثری بر کاهش تأخیر در کمک.۳

 جویی کدامند؟ ی مؤثر در ارتقای سواد سلامت روان و کاهش موانع کمکهای کلیدی یک مداخلهمؤلفه .۴

 پیشینه تحقیق 

شناختی در استرالیا معرفی شد. آنان  ( در یک مطالعه جمعیت۱۹۹۷و همکاران )  Jormبار توسط  مفهوم سواد سلامت روان اولین 

های  های مؤثر، دچار کاستیشناختی و آگاهی از درمانتوجهی از عموم مردم در شناسایی اختلالات روان دریافتند که بخش قابل

 ها شد که به تدریج ابعاد این مفهوم را گسترش دادند. ای جدید از پژوهشجدی هستند. این یافته، سرآغاز رشته 
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Kutcher  ( با ارائه مدلی جامع، سواد سلامت روان را شامل چهار مؤلفه۲۰۱۶و همکاران )( :توانایی شناسایی  ۱ی اصلی دانستند )

( توانایی  ۴های مؤثر، و )( آگاهی از راهکارهای خودمراقبتی و درمان۳( دانش درباره عوامل خطر و علل، )۲ها، )اختلالات و نشانه

 دسترسی به اطلاعات و خدمات سلامت روان.

Wei ( با تأکید بر مؤلفه۲۰۱۵و همکاران ) شود، بلکه  محدود نمی "دانستن"ی نگرشی، معتقدند که سواد سلامت روان صرفاً به

ی نظری مناسبی برای بررسی گیرد. این نگرش چندبعدی، پایهرا نیز دربرمی  "کاهش شرم و انگ" و    "باور به اثربخشی درمان"

 آورد. جویی فراهم مینقش سواد در تعدیل موانع کمک

ها در  (: این مدل که یکی از تأثیرگذارترین چارچوب Leventhal  ،۱۹۸۰مدل بازنمایی بیماری ):  کنندههای نظری تبیین مدل

های شناختی و  شوند، بازنماییحوزه رفتار سلامت است، معتقد است که افراد هنگامی با علائم یا تهدیدهای سلامتی مواجه می

( علت )چه عواملی  ۲( هویت )این مشکل چیست؟(، )۱کنند که شامل پنج مؤلفه است: )هیجانی خاصی از آن موقعیت ایجاد می

شده آن  )باعث  زمان۳اند؟(،  می(  طول  چقدر  مشکل  )این  )بندی  )۴کشد؟(،  و  داشت؟(  خواهد  عواقبی  )چه  پیامدها   )۵  )

ی خود، رفتارهای  نوبهدهد و بهرا شکل می  ها پذیری )آیا قابل درمان است؟(. سطح سواد سلامت روان، کیفیت این بازنماییکنترل 

 کند. جویی را هدایت میای و کمکمقابله

جویی تابعی از چهار باور کلیدی  (: بر اساس این مدل، رفتار کمکBecker & Rosenstock  ،۱۹۷۴مدل باورهای سلامت )

شده )اثربخشی درمان(  ( منافع ادراک۳شده )عواقب جدی(، )( شدت ادراک۲شده )احساس خطر(، )( حساسیت ادراک۱است: )

شده )مانند ترس شده و کاهش موانع ادراکها و موانع(. سواد سلامت روان با افزایش منافع ادراکشده )هزینه( موانع ادراک۴و )

 کند. جویی کمک میاز انگ(، به تسهیل کمک

ی افشای مشکل به دیگران (: این مدل بر فرایند پیچیدهChaudoir & Fisher  ،۲۰۱۰گیری افشای سلامت )مدل تصمیم

گیری  زیان، تصمیم-)اعضای خانواده، دوستان یا متخصصان( متمرکز است و معتقد است که فرد در یک فرایند سنجش سود

شده  های ادراکی افشا )دسترسی به حمایت و درمان( و کاهش هزینهشدهادراککند. سواد سلامت روان با افزایش منافع  می

 کند. جویی را تسهیل می)ترس از قضاوت و طرد(، تصمیم به افشا و کمک

ها و باورهای منفی اجتماعی را در مورد خود  شده به فرایندی اشاره دارد که در آن فرد، کلیشهخودانگاره منفی یا انگ درونی

ترین موانع پندارد. این پدیده یکی از مخربی طرد میعنوان فردی ناتوان، ضعیف یا شایسته کند و خود را بهسازی میدرونی

 دهد. نفس و خودکارآمدی را هدف قرار میشود، چراکه مستقیماً عزتجویی محسوب میکمک

 های تأثیر سواد بر خودانگاره: مکانیسم

دادن علت مشکلات، تأثیر عمیقی بر خودانگاره  ی نسبت(، نحوه Weiner  ،۱۹۸۵ی اسناد ) الف( بازسازی اسنادی بر اساس نظریه 

تر دارند، در  ای منفیدهند، خودانگارهنسبت می  "تنبلی"یا    "ضعف شخصیت"دارد. افرادی که علائم خود را به عواملی مانند  



 

5 

 

مانند   عواملی  به  را  علائم  که  افرادی  که  مغز" حالی  شیمیایی  تعادل  ژنتیکی" یا    "عدم  می  "عوامل  دچار  نسبت  کمتر  دهند، 

 کند. شوند. سواد سلامت روان با ارائه یک چارچوب علمی برای درک علائم، فرایند اسناد را اصلاح میخودسرزنشی می

 

از برچسب مطالعات نشان داده:  سازیب( کاهش شرم و خودپنهان از قوی اند که شرم  های  کنندهبینیترین پیشخوردن، یکی 

شناختی )با نشان دادن شیوع بالای آنها(، شدت شرم  سازی مشکلات روانسازی علائم است. سواد سلامت روان با عادیخودپنهان 

افسردگی، مانند دیابت،  "کنندگان پس از آگاهی از اینکه  عنوان مثال، یک مطالعه کیفی نشان داد که شرکتدهد. بهرا کاهش می

تری نسبت به خود نداشتند و این تغییر نگرش، منجر  ی منفیتوجهی خودانگارهطور قابل، به"درمان استیک بیماری شایع و قابل

 به کاهش زمان تأخیر در مراجعه شد. 

پژوهش خوددلسوزی:  افزایش  میج(  نشان  جدید  خود های  پذیرش  و  درک  افزایش  طریق  از  روان  سلامت  سواد  که  دهند 

ی شناختی بخشی از تجربه دانند مشکلات روانبخشد. افرادی که میغیرمستقیم خودانگاره را بهبود میطور  )خوددلسوزی(، به

 زنند. می "العلاجبیمار روانی صعب"تر هستند و کمتر به خود برچسب انسانی است، با خود مهربان

مطالعه نشان داد که همبستگی بین سواد سلامت    ۴۷( روی  ۲۰۲۲و همکاران )  Kesslerشواهد تجربی: یک متاآنالیز توسط  

ی اثر متوسط تا قوی محسوب  ی معکوس با اندازهقرار دارد که یک رابطه   -۰.۳۲تا    -۰.۴۵ی  روان و خودانگاره منفی در دامنه

دلیل حساسیت طوری که در نوجوانان و جوانان، بههای سنی مختلف متفاوت است؛ بهشود. با این حال، این رابطه در گروهمی

 تر از بزرگسالان گزارش شده است. بیشتر به بازخورد اجتماعی، این رابطه قوی

شناختی اشاره دارد. این پدیده  ها، باورها و رفتارهای منفی جامعه نسبت به افراد مبتلا به اختلالات روان انگ اجتماعی به نگرش

اصلی است: ) شامل سه مؤلفه )کلیشه( مؤلفه۱ی  ی رفتاری  ( مؤلفه۳ها( و )داوریی عاطفی )پیش( مؤلفه۲ها(، )ی شناختی 

شود که حتی  های منفی دیگران اطلاق میی نگرششده به باور فرد درباره)تبعیض و طرد(. از منظر فردی، انگ اجتماعی ادراک

 ی خود انگ، بازدارنده باشد. اندازهتواند بهاگر واقعی نباشد، می

 : های تأثیر سواد بر انگ اجتماعیمکانیسم

از علت آگاهی  از طریق  افزایش همدلی  درباره  ی:شناسالف(  علمی  اطلاعات  ارائه  با  روان  زیستیسواد سلامت  علل  - روانی  ی 

افرادی که از    اند کهدهد. مطالعات نشان دادهرا کاهش می  "ضعف شخصیتی"یا    "خطرناکی" های  اجتماعی اختلالات، کلیشه

 آمیز کمتری نسبت به مبتلایان دارند. های انگماهیت زیستی افسردگی و اسکیزوفرنی آگاهی دارند، نگرش
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های تجارب زیسته، با ایجاد ارتباط عاطفی با فرد مبتلا، اثر سرایی و روایتمداخلات مبتنی بر داستان: ب( اثر تماس غیرمستقیم

(، حتی تماس غیرمستقیم با افراد مبتلا از طریق  Allport  ،۱۹۵۴ی تماس )قدرتمندی در کاهش انگ دارند. بر اساس نظریه

 ها را بشکند و همدلی را افزایش دهد. تواند کلیشه فیلم، کتاب یا سخنرانی، می

از هر پنج نفر، یک نفر در طول زندگی خود به "عنوان مثال،  ی شیوع اختلالات روان )بهسازی: ارائه آمار و ارقام دربارهج( عادی

 دهد. دهد و انگ را کاهش میتغییر می "طبیعی"به  "انحراف"(، درک عمومی را از "شودیک اختلال روان مبتلا می

ها: با وجود شواهد مثبت، نتایج برخی مطالعات حاکی از ناپایداری و محدودیت اثر سواد سلامت روان شواهد تجربی و محدودیت

ای نشان داد که ی مداخلهمطالعه ۳۹( روی  ۲۰۲۱و همکاران ) Schomerusبر انگ اجتماعی است. یک متاآنالیز جدید توسط 

ی اثر کلی آن  ماه( معنادار نیست و اندازه  ۶تأثیر مداخلات سواد سلامت روان بر کاهش انگ اجتماعی، در درازمدت )بیش از  

پریشانه  ویژه اختلالات روان ی اختلالات روان، به (. همچنین، در برخی مطالعات، افزایش دانش دربارهd = ۰.۲۱کوچک است )

 "بازگشت انگ"ی  بتلا( همراه بوده است که به پدیده)مانند اسکیزوفرنی(، با افزایش فاصله اجتماعی )تمایل به دوری از فرد م

یافته این  است.  نشان میمعروف  نگرش ها  تغییر  برای  دانش،  ارتقای صرف  به  دهند که  نیاز  و  نیست  عمیق جامعه کافی  های 

 محور وجود دارد. رویکردهای چندبعدی و فرهنگ

یکی از پیامدهای مستقیم و ملموس موانع فوق است و پیامدهای جدی بر روند بیماری،   شناختیتأخیر در دریافت خدمات روان

به درمان و هزینه پژوهشپاسخ  نشان میهای سیستم سلامت دارد.  پایین، در مراحل ها  با سواد سلامت روان  افراد  دهند که 

( ۲عنوان یک اختلال روان، )ی تشخیص: ناتوانی در تشخیص علائم به( مرحله۱شوند: )جویی با مشکل مواجه میمختلف کمک 

ی ( مرحله۴ی دسترسی به خدمات و )ی اقدام: ناآگاهی از نحوه( مرحله۳گیری: عدم باور به اثربخشی درمان، )ی تصمیممرحله 

 پایبندی: عدم درک فرایند درمان و احتمال ترک زودهنگام. 

ارتقای سواد سلامت روان میشواهد تجربی: مطالعات متعدد نشان داده طور  تواند زمان تأخیر را بهاند که مداخلات مبتنی بر 

دانشجوی سال اول دانشگاه نشان داد که    ۲۶۱( بر روی  ۲۰۱۹و همکاران )  Gulliverمعناداری کاهش دهد. کارآزمایی بالینی  

طور جویی را بهتنها سواد سلامت روان را افزایش داد، بلکه نگرش به کمکای، نههفته  ۸سرایی دیجیتال  ی داستانیک مداخله

و همکاران  López-Santiagoی ماه پس از مداخله پایدار بود. همچنین، مطالعه ۱۲معناداری بهبود بخشید و این تغییرات تا 

(  esTOCmaکه استفاده از یک اپلیکیشن موبایل محور )  عملی نشان داد-( بر روی بیماران مبتلا به اختلال وسواس فکری۲۰۲۲)

(، زمان  = ۰.۳۵Hedges' gی اثر متوسط )که با هدف افزایش سواد سلامت روان و کاهش خودانگاره طراحی شده بود، با اندازه

 بین تشخیص و شروع درمان را کاهش داد. 

طوری که اگرچه مداخلات، نگرش مثبت به  است؛ بهبا این حال، شکاف بین نیت و عمل در بسیاری از مطالعات گزارش شده  

شود. این شکاف، ضرورت طراحی مداخلاتی  ی واقعی منجر نمیدهند، اما این افزایش همیشه به مراجعه جویی را افزایش میکمک

 سازد. های خودکارآمدی و کاهش موانع عملی )هزینه، دسترسی و...( بپردازند، آشکار میرا که علاوه بر دانش، به مؤلفه 
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 روش شناسی پژوهش 

ی نقش سواد سلامت روان در موانع های موجود در حوزه و با هدف ترکیب و سنتز داده مرور نظامندپژوهش حاضر با رویکرد  

ناهمگونی روشکمک به  با توجه  از رویکرد  جویی طراحی شده است.  اولیه،  برای تحلیل    "سنتز چارچوبی"شناختی مطالعات 

های کمیّ و کیفی  معرفی شده است، ترکیبی از روش  (۲۰۰۸و همکاران )   Oliverها استفاده شد. این رویکرد که توسط  داده

 .ی علوم رفتاری و سلامت عمومی بسیار مناسب استاست و برای مطالعات مروری در حوزه 

،  PubMed  ،Scopus  ،Web of Scienceالمللی شامل  ی معتبر بینهای دادهجستجوی نظاممند در پایگاه:  استراتژی جستجو

PsycINFO  ،CINAHL و Google Scholar خاکستری مطالعات  شناسایی  برای  همچنین،  شد.   Grey) انجام 

Literature)پایگاه از  بازه OpenGrey و ProQuest Dissertationsهای  ،  ژانویه  ی زمانی  استفاده گردید. جستجو در 

 .شناختی بالاتر وارد تحلیل شوندمحدود شد تا مطالعات جدیدتر با کیفیت روش ۲۰۲۶تا ژانویه  ۲۰۱۵

 :ها و ترکیب جستجوکلیدواژه

 مفاهیم اصلی  •

Mental Health Literacy" OR "Mental Health Knowledge" OR "Psychological Literacy" 

 مفاهیم مرتبط با مانع اول  •

Self-Stigma" OR "Internalized Stigma" OR "Negative Self-Image" OR "Self-Concept" OR 

"Self-Esteem" 

 مفاهیم مرتبط با مانع دوم  •

 "Social Stigma" OR "Public Stigma" OR "Perceived Stigma" OR "Discrimination" 

 مفاهیم مرتبط با مانع سوم •

Help-Seeking Delay" OR "Treatment Delay" OR "Treatment Gap" OR "Service Utilization" 

OR "Help-Seeking Behavior" 

ترکیب شدند. همچنین، فهرست منابع مقالات کلیدی و مرورهای پیشین  OR و Boolean AND ها با عملگرهایاین کلیدواژه

 .ی بیشتری شناسایی شوندبررسی شد تا مطالعات بالقوه صورت دستیبه

 : معیارهای ورود و خروج

 : معیارهای ورود 
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ای( ی زمینه های بالینی( و کیفی )پدیدارشناسی، نظریههمبستگی، مقطعی، همگروهی و کارآزمایی-مطالعات کمّی )توصیفی.۱

 . که به زبان انگلیسی یا فارسی منتشر شده باشند 

انگ  .۲ خودانگاره،  روان،  سلامت  )سواد  اصلی  متغیرهای  از  یکی  حداقل  که  کمکمطالعاتی  در  تأخیر  یا  را  اجتماعی  جویی( 

 .گیری کرده باشنداندازه

 .مطالعاتی که جمعیت انسانی )بدون محدودیت سنی یا جنسی( را بررسی کرده باشند.۳

 .مطالعاتی که از ابزارهای استاندارد و معتبر برای سنجش متغیرها استفاده کرده باشند.۴

 : معیارهای خروج

 . های فاقد اعتبارنامههای موردی و پایانها، گزارشها، سرمقالهمقالات مروری، نامه.۱

شناختی و اجتماعی توجه های زیستی، ژنتیکی یا دارویی اختلالات پرداخته و به متغیرهای روانمطالعاتی که صرفاً به جنبه.۲

 .نداشته باشند

 .های ناقصمطالعات فاقد دسترسی به متن کامل یا داده.۳

 : فرایند انتخاب مطالعات

 : در چهار مرحله انجام شد ۲۰۲۰ی صفحه   PRISMAفرایند انتخاب مطالعات بر اساس دستورالعمل 

 .مقاله شد ۴,۵۳۵های داده، منجر به شناسایی جستجوی اولیه در پایگاه :شناسایی.۱

مقاله بر اساس عنوان و چکیده    ۳,۲۵۵مقاله(،    ۱,۲۸۰پس از حذف مقالات تکراری ) (:غربالگری اولیه )بر اساس عنوان و چکیده.۲

 .دلیل نامرتبط بودن با موضوع حذف شدندمقاله به ۲,۹۸۰غربالگری شدند که از این تعداد،  

دلیل عدم  مقاله به  ۲۵۱مقاله برای ارزیابی متن کامل انتخاب شدند. از این تعداد،   ۲۷۵ (:غربالگری ثانویه )بر اساس متن کامل .۳

مورد، طراحی نامناسب:    ۶۸مورد، جمعیت نامناسب:    ۱۱۲تطابق با معیارهای ورود حذف شدند )عدم استفاده از ابزار استاندارد:  

 . مورد ۲۴مورد، عدم دسترسی به متن کامل:  ۴۷

 .معیارهای ورود را داشتند و برای استخراج داده و تحلیل نهایی انتخاب شدند  مطالعه ۲۴نهایتاً : ورود نهایی .۴

 :شناختیارزیابی کیفیت روش

 : های استاندارد انجام شد لیست صورت مستقل و با استفاده از چکارزیابی کیفیت مطالعات منتخب، توسط دو پژوهشگر به
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 : ایمطالعات کمّی و مداخلهبرای 

 . استفاده شد JBI Checklistو  CASP (Critical Appraisal Skills Programmeلیست  از چک 

 .استفاده گردید  CASP Qualitative Checklistلیست از چک :مطالعات کیفیبرای 

 (:گیری )سنجش سواد سلامت روانابزارهای اندازهبرای 

 COSMIN Consensus-based   Standards for the Selection of Health Measurementلیست    از چک 

Instruments کندفهم بودن را ارزیابی میدهی و قابلسنجی شامل روایی، پایایی، پاسخهای رواناستفاده شد که ویژگی. 

در مواردی که بین دو پژوهشگر اختلاف نظر وجود داشت، با مشارکت پژوهشگر سوم بحث و توافق حاصل شد. نتایج ارزیابی  

 .کیفیت در قالب جدول ارائه شده است

 : هااستخراج و سنتز داده

 :که شامل موارد زیر بود، استخراج گردید ساختهی محققفرم استخراج دادههای مورد نیاز از هر مطالعه، با استفاده از یک داده

 (مشخصات مقاله )نام نویسندگان، سال انتشار، کشور .1

 طراحی مطالعه و جمعیت مورد مطالعه .2

 سنجیهای روان گیری و شاخصابزارهای اندازه .3

 ( ی اثر، نسبت شانسهای آماری )همبستگی، اندازهمتغیرهای اصلی و شاخص .4

 ( های اصلی و نتایج مداخلات )در صورت وجودیافته .5

 های احتمالیها و سوگیری محدودیت .6

از  برای سنتز داده ادبیات نظری    رویکرد سنتز چارچوبیها،  اساس  بر  اولیه  ابتدا چارچوب مفهومی  استفاده شد. بدین منظور، 

داده(۱تدوین گردید )شکل   استخراج ، سپس  و طبقه های  این چارچوب کدگذاری  اساس  بر  مواردی که شده  در  بندی شدند. 

اولیه شناسایی شدند، چارچوب بهداده از چارچوب  ها )در صورت روزرسانی گردید. برای ترکیب کمیّ دادههای جدید و خارج 

دلیل ناهمگونی  استفاده شد، اما به Comprehensive Meta-Analysis (CMA) افزاربا نرم  متاآنالیزهمگونی کافی(، از  

 .انجام شد گونهصورت روایت بالای مطالعات، ترکیب نتایج به

 یافته ها 
 : مشخصات مطالعات واردشده

بودند. از نظر  (  ٪۱۶.۶مطالعه با طراحی ترکیبی ) ۴و  (  ٪۱۶.۷مطالعه کیفی )  ۴،  (٪۶۶.۷مطالعه کمیّ )  ۱۶ی نهایی،  مطالعه   ۲۴از میان  

 ۳از استرالیا و نیوزیلند،  (  ٪۱۶.۷)  مطالعه  ۴از آمریکای شمالی،  (  ٪۲۵مطالعه )  ۶از کشورهای اروپایی،  (٪۴۱.۷)  مطالعه  ۱۰جغرافیایی،  
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  ۸۴نفر )دامنه:    ۴۲۳از آفریقا گزارش شده بودند. میانگین حجم نمونه در مطالعات کمیّ برابر با   (٪۴.۲) مطالعه    ۱از آسیا و  (  ٪۱۲.۵مطالعه )

 .نفر( بود  ۱,۹۳۶تا  

طراحی    ۱جدول  ای از نقش سواد سلامت روان در مواجهه با هر یک از سه مانع اصلی،  ی تحلیلی جامع و مقایسهمنظور ارائه   به

ها  های غالب سواد، مکانیسم اثر، قدرت اثر و محدودیتمطالعه، مؤلفه   ۲۴شده از    های استخراج شده است. این جدول بر اساس داده

 .کندطور نظامند مقایسه میرا به 

 جوییهای اثرگذار سواد سلامت روان بر موانع کمکای مؤلفهسنتز مقایسه: ۱جدول 

متغیر وابسته  

 ( )پیامد

های غالب  مؤلفه

سواد سلامت روان  

 حوزه در این 

قدرت اثر   مکانیسم اثر 

شده  گزارش

 دامنه

ها و  محدودیت مطالعات کلیدی 

 های پژوهشیشکاف

خودانگاره  

منفی )انگ  

 ( شده درونی

دانش تشخیصی   .۱

)تشخیص علائم از  

 ( خلق عادی 

باور به   .۲

شناسی  علت

 روانی -زیستی

آگاهی از   .۳

 درمان بودن قابل

سرزنش  جای  فرد به :بازسازی اسنادی

شخصیت، مشکل را به عوامل  

دهد؛ این  زیستی/محیطی نسبت می

سرزنشگری را  -دهی، شدت خودنسبت

 .دهدکاهش می

درک این که  : افزایش خوددلسوزی

ی  مشکلات روان بخشی از تجربه

 .انسانی است

همبستگی 

منفی متوسط  

 تا قوی 

r = -0.35  تا

-۰.۵۲ 

Kessler et al. 

(2022) 

López-

Santiago et 

al. (2022) 

Yang et al. 

(2023) 

تأثیر در اختلالات   -

پریشانه و اختلالات  روان

 .شدیدتر کمتر است

  "خوددلسوزی"نقش   -

عنوان متغیر میانجی  به

  ٪۳۰در کمتر از 

مطالعات بررسی شده  

 .است

نیاز به مطالعات طولی   -

 .برای بررسی علیت

انگ  

  شدهدرونی

آگاهی از شیوع   .۱

 اختلالات 

آشنایی با   .۲

تجارب زیسته  

 دیگران

(Exposure) 

آگاهی از   .۳

های اجتماعی  مؤلفه

 اختلالات 

آگاهی از   :"انگ ناگزیر"کاهش  

سازد  فراوانی اختلال، فرد را متقاعد می

نادر    "انحراف"که این وضعیت یک  

نیست، بلکه بخشی از طیف سلامت  

 .است

افزایش همدلی با خود از طریق  

 .هاروایت

اندازه اثر  

 متوسط 

Cohen's d 

تا  0.30 =

۰.۴۱ 

Freţian et al. 

(2021) 

Özer (2026) 

Wei et al. 

(2016) 

فاصله  "تأثیر بر  -

)تمایل به    "اجتماعی

دوری از فرد مبتلا( بسیار  

 > d) تر استضعیف

0.20). 

تنهایی  دانش به -

های  داوریتواند پیشنمی

عمیق فرهنگی را حذف  

 .کند

مطالعات کمی به نقش   -

هنجارهای فرهنگی  

 .اندپرداخته

انگ اجتماعی  

 شده ادراک

های  مؤلفه .۱

همدلی و  

  گوییقصه

آگاهی از   .۲

 شناسی زیستیعلت

اثر  "تغییر هنجارهای ذهنی از طریق  

شنیدن داستان   :"تماس غیرمستقیم

اند و عملکرد  افرادی که درمان شده

 .شکندها را میمطلوب دارند، کلیشه

 .افزایش درک علمی از بیماری

اثرات ناپایدار و  

 محدود 

شده  گزارش)

  ٪۳۵در 

مطالعات  

 ( اثربی

Schomerus 

et al. (2021) 

Gulliver et 

al. (2019) 

King et al. 

(2018) 

ترین  این متغیر مقاوم -

متغیر نسبت به مداخلات  

 .صرفاً آموزشی است

در برخی مطالعات،   -

افزایش دانش با افزایش  

فاصله اجتماعی همراه  

ی بازگشت  بوده )پدیده
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 .(انگ 

نیازمند مداخلات   -

تر در  اجتماعی گسترده

 .سطح جامعه است

تأخیر در  

 جویی کمک

آگاهی از  .۱

های درمانی  گزینه

درمانی و  )روان

 ( دارویی

سواد سیستم  .۲

 درمانی 

باور به اثربخشی  .۳

 درمان 

خودکارآمدی در  "افزایش  

داند به کجا  فرد می :"جوییکمک

مراجعه کند، چه انتظاری داشته باشد  

و درمان چه مراحلی دارد؛ این موضوع،  

ها را کاهش و  اضطراب از ناشناخته

 .دهدی رفتاری را افزایش میانگیزه

 .کاهش ترس از قضاوت

کاهش زمان  

 مراجعه 

ماه   ۴.۲تا )

 (زودتر

Gulliver et 

al. (2019) 

López-

Santiago et 

al. (2022) 

Gebrayel 

(2022) 

بیشتر مداخلات بر   -

  "جویی نیت کمک"

اند، نه  متمرکز بوده

 ."رفتار واقعی"

شکاف بین قصد و   -

همچنان باقی   عمل

 .است

مطالعات کمی به موانع   -

ساختاری )هزینه و  

 .انددسترسی( پرداخته

دهد سواد سلامت روان چگونه از سه مسیر مجزا  ترسیم شده است که نشان می(  ۱شکل  )  مدل مفهومی زیرای فوق،  ها و جدول مقایسهبر اساس سنتز داده

 .گذاردجویی تأثیر میبر موانع کمک

 مدل مسیرهای تأثیر سواد سلامت روان بر خودانگاره، انگ و تأخیر درمانی: ۱شکل 

 
با یکدیگر در تعاملمیطور که در مدل مشاهده  نظر مفهومی: همانتبادل  تأخیر(  ی معیوب را  اند و یک چرخهشود، سه مانع اصلی )خودانگاره، انگ و 

طوری که  شکند. با این حال، قدرت تأثیرگذاری بر هر مسیر متفاوت است؛ بهدهند. سواد سلامت روان با تأثیر بر هر سه مسیر، این چرخه را میتشکیل می 

 شده( است. ترین اثر، بر مسیر هنجاری )کاهش انگ اجتماعی ادراکبازساختی )کاهش خودانگاره( و ضعیف-ترین اثر، بر مسیر شناختیقوی

 های مداخلات موجود تحلیل کیفی: موانع و چالش

 های زیر مواجه هستند:تحلیل کیفی مطالعات نشان داد که مداخلات موجود با چالش

سواد سلامت 
روان

مسیر رفتاری 
تسهیل گر

افزایش خودکارآمدی در 
کمک جویی روایت ها

کاهش تاخیر در 
دریافت

فراهنجاری-مسیر هنجاری

عادی سازی و افزایش 
از طریق )همدلی

روانی آمار -زیستی
(شیوع

کاهش انگ اجتماعی و 
تعامل

مسیر شناختی 
بازساختی

از ضعف شخصیت به )اصلاح اسناد علی
(علل

کاهش خودانگاره منفی 
تعامل
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توجه کافی    "خودکارآمدی"و    "نگرش" های  متمرکز بودند و به مؤلفه  "دانش"ی  صرفاً بر مؤلفه( ٪۷۰بعدی بودن مداخلات: اکثر مداخلات )بیش از  تک.  ۱

 ی ناپایداری اثرات در درازمدت است. کنندهبعدی، تبییننداشتند. این رویکرد تک

که در کانادا توسعه یافته( در کشورهای دیگر با افت اثربخشی    "راهنما "ی  های آموزشی )مانند برنامهسازی فرهنگی: بسیاری از برنامهضعف در بومی.  ۲

گذارند  جویی تأثیر میتوجهی بر رفتار کمکطور قابلی سلامت روان، منابع حمایتی و هنجارهای اجتماعی، بهاند؛ چراکه باورهای فرهنگی دربارهمواجه شده

 ی مطلوب را در بر ندارد. برداری از مداخلات بدون تطبیق فرهنگی، نتیجهو کپی

ی  جویی بهبود یافته بود، اما این تغییر نگرش لزوماً به مراجعهای، اگرچه نگرش به کمکاز مطالعات مداخله  ٪۴۰شکاف بین نیت و عمل: در بیش از  .  ۳

زمان  طور همدهد که عوامل ساختاری )هزینه، دسترسی، زمان انتظار و...( نیز نقش مهمی دارند و مداخلات باید بهواقعی منجر نشد. این شکاف نشان می

 شناختی و ساختاری بپردازند.به موانع روان

های قومی، یا افراد با وضعیت  های خاص مانند نوجوانان در معرض خطر، اقلیتاز مطالعات به گروه  ٪۲۰پذیر: کمتر از  های آسیبتوجهی به گروهبی.  ۴

 بینند.ها بیشترین آسیب را از شکاف درمانی میاجتماعی پایین پرداخته بودند؛ در حالی که این گروه-اقتصادی

 بحث

این مرور نظامند نشان مییافته بر موانع  عنوان یک سازهدهند که سواد سلامت روان بههای  از سه مسیر مجزا  ی چندبعدی، 

خودانگاره منفی است. این یافته  ترین اثر آن، از طریق بازسازی شناختی )مسیر اول( بر کاهش  گذارد و قویجویی تأثیر میکمک

  "علت" های ویژه مؤلفه های بیماری )بهبا مدل بازنمایی بیماری همخوانی کامل دارد؛ چراکه سواد سلامت روان با اصلاح بازنمایی

کنترل ( به عوامل بیرونی و قابل"شخصیت معیوب"کنترل )مانند  (، اسنادهای علی را از عوامل درونی و غیرقابل"پذیریکنترل"و  

این یافته همچنین با نتایج متاآنالیز   بخشد.دهد و از این طریق، خودانگاره را بهبود می( تغییر می"عدم تعادل شیمیایی")مانند  

Kessler  ( ۲۰۲۲و همکاران  )ترین مکانیسم تأثیر سواد بر خودانگاره است و  همسو است که نشان داد اصلاح اسناد علی، مهم

 تر است.( قوی= ۰.۲۱βدلسوزی با  ها )مانند افزایش خود( از سایر مکانیسم= ۰.۳۸βی اثر آن )اندازه

سازی مشکلات روان و افزایش همدلی از طریق ها نشان داد که اگرچه سواد سلامت روان با عادیدر مورد انگ اجتماعی، یافته

های  شده )باور فرد به نگرششده را کاهش دهد، اما تأثیر آن بر انگ اجتماعی ادراکتواند انگ درونیهای تجارب زیسته، میروایت 

پارادوکس انگ زیستی که توسط  منفی جامعه( ناپایدار و در برخی موارد بی بوده است. این یافته با  و همکاران   Kvaaleاثر 

تواند سرزنش و  تبیین است. بر اساس این پارادوکس، اگرچه تأکید بر علل زیستی اختلالات روان، میمطرح شده، قابل(  ۲۰۱۳)

سوق دهد که خود نوعی    " خطرناکی"و    "رگرایی زیستیجب" خودانگاره را کاهش دهد، اما ممکن است درک عموم را به سمت  

ی ماهیت زیستی اسکیزوفرنی، با افزایش فاصله  عنوان مثال، در برخی مطالعات، افزایش دانش دربارهکند. بهانگ جدید ایجاد می

اجتماعی )تمایل به دوری از فرد مبتلا( همراه بوده است. این یافته، یک هشدار جدی برای طراحان مداخلات است که نباید صرفاً  

 اجتماعی را در پیش گیرند.  روانی-های زیستی تأکید کنند، بلکه باید رویکردی زیستیبر مؤلفه 

توانند زمان مراجعه را  دهد که مداخلات مبتنی بر سواد سلامت روان میهای ما نشان میجویی، یافته در مورد تأخیر در کمک 

توان با  های اصلی باقی مانده است. این شکاف را میطور معناداری کاهش دهند، اما شکاف بین نیت و عمل یکی از چالشبه

ی  کنندهبینترین پیش( تبیین کرد: بر اساس این نظریه، نیت )قصد( رفتاری، قوی,۱۹۹۱Ajzenشده )ریزیی رفتار برنامهنظریه 

عبارت دیگر، یک فرد ممکن است دانش گر دارند. بهشده و هنجارهای ذهنی نیز نقش تعدیلرفتار است، اما کنترل رفتاری ادراک

به کمک  نسبت  مثبت  نگرش  و  موانعکافی  اگر  اما  باشد،  داشته  را    جویی  محرمانگی(  از  ترس  عدم دسترسی،  )هزینه،  عملی 

های شناختی و نگرشی، به جویی عملی نخواهد شد. بنابراین، مداخلات مؤثر باید علاوه بر مؤلفه گذر بداند، رفتار کمکغیرقابل

 موانع ساختاری و خودکارآمدی عملی نیز بپردازند. 

 : مقایسه با مطالعات پیشین

جویی پرداخته بودند، همسو  ی انگ و کمککه به بررسی رابطه(  ۲۰۱۷و همکاران )  Schnyderنتایج این مطالعه با مرور نظامند  

تری ارائه ای، تحلیل جامعی جدول مقایسهعنوان یک متغیر مجزا و ارائهی منفی بهاست؛ اما این مطالعه با افزودن خودانگاره
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ی محور متمرکز بود، مطالعهکه صرفاً بر مداخلات مدرسه(  ۲۰۱۶و همکاران )  Weiی  دهد. همچنین، در مقایسه با مطالعهمی

 کند. تری را فراهم میانداز وسیعمحور(، چشممحور و اجتماع حاضر با بررسی انواع مداخلات )دیجیتال، مدرسه

دهد سواد سلامت روان، صرفاً از طریق کاهش انگ )که  مسیره است که نشان میی چارچوب سه نوآوری اصلی این مطالعه در ارائه 

ترین مسیر است، عمل گذارد، بلکه از طریق بازسازی شناختی خودانگاره که قویدر ادبیات موجود بر آن تأکید شده( تأثیر نمی

های آینده را از تمرکز صرف بر کاهش انگ اجتماعی به سمت توانمندسازی شناختی تواند مسیر پژوهشکند. این یافته، میمی

 فردی هدایت کند. 

با تأکید بر نقش خودانگاره  (  ۱کند: )سازی میهای نظری موجود را به دو صورت غنیهای این مطالعه، مدلمفاهیم نظری: یافته

های تأثیر سواد بر انگ اجتماعی که  با شناسایی محدودیت(  ۲جویی، و )عنوان یک متغیر میانجی مستقل بین سواد و کمکبه

 کند. ذهنی است که با دانش صرف تغییر نمیی بیندهد انگ اجتماعی یک پدیدهنشان می

 ارائه است:های عملی زیر قابلها، توصیهگذاری(: بر اساس یافتهمفاهیم عملی )بالینی و سیاست

ها(،  های شناختی )آگاهی از علائم و درمانطراحی مداخلات ترکیبی: مداخلات ارتقای سواد سلامت روان باید ترکیبی از مؤلفه.  ۱

جویی عملی و ناوبری در  های کمکسرایی( و رفتاری )آموزش مهارتنگرشی )کاهش شرم و افزایش همدلی از طریق داستان

 سیستم درمان( باشند. 

طور خاص بر اصلاح باورهای  ترین مسیر تأثیر )بازسازی خودانگاره(، مداخلات باید بهتأکید بر بازسازی اسنادی: با توجه به قوی.  ۲

 ( متمرکز شوند."درمانروانی قابل-اختلال زیستی"به  "ضعف شخصیت"علیّ )از 

سازی فرهنگی: مداخلات باید با در نظر گرفتن باورهای فرهنگی، منابع حمایتی و هنجارهای اجتماعی هر جامعه طراحی بومی.  ۳

 برداری صرف از مداخلات کشورهای غربی، اثربخشی را کاهش خواهد داد. شوند و کپی

زمان به موانع ساختاری  طور همگذاران باید بهپرداختن به موانع ساختاری: برای پر کردن شکاف بین نیت و عمل، سیاست.  ۴

 ها، افزایش دسترسی، کاهش زمان انتظار و تضمین محرمانگی( نیز بپردازند. )کاهش هزینه

 نتیجه گیري 

ی چندبعدی، از سه مسیر مجزا بر  عنوان یک سازهمطالعه، نشان داد که سواد سلامت روان به  ۲۴این مرور نظامند با تحلیل  

 گذارد: جویی تأثیر میپیشگیری از موانع کمک 

طور معناداری خودانگاره  ترین مسیر(: از طریق اصلاح اسناد علی و افزایش خوددلسوزی، بهبازساختی )قوی-مسیر شناختی.  ۱

 (. -۰.۳۵تا  -۰.۵۲دهد )دامنه همبستگی: منفی را کاهش می

سازی مشکلات روان، افزایش همدلی و کاهش انگ ناگزیر،  فراهنجاری )مسیر با اثر متوسط(: از طریق عادی-مسیر هنجاری.  ۲

شده و فاصله اجتماعی،  ، اما تأثیر آن بر انگ اجتماعی ادراک( d= ۰.۳۰-۰.۴۱دهد )دامنه اندازه اثر: شده را کاهش میانگ درونی

 محدود و ناپایدار است.

  ۴.۲طور میانگین  جویی، زمان تأخیر در دریافت خدمات را بهاز طریق افزایش خودکارآمدی در کمک  :گرتسهیل-مسیر رفتاری.  ۳

 برانگیز باقی مانده است. دهد، اما شکاف بین نیت و عمل همچنان چالشماه کاهش می
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تا   ۰.۳۵ی معکوس و معناداری دارد )ی سواد و خودانگاره(: سواد سلامت روان با خودانگاره منفی رابطهپاسخ به سوال اول )رابطه

-۰.۵۲ r = -.و مکانیسم اصلی این رابطه، اصلاح اسناد علی و کاهش خودسرزنشگری است ) 

شده دارد، اما تأثیر آن بر کاهش انگ  پاسخ به سوال دوم )تأثیر بر انگ(: سواد سلامت روان تأثیر متوسطی بر کاهش انگ درونی

ادراک بیاجتماعی  مطالعات  برخی  در  و  جامعه( محدود  قضاوت  از  )ترس  پدیدهشده  یافته،  این  است.  انگ  "ی  اثر  پارادوکس 

 کند. را تأیید می "زیستی

دهند، اما تغییر  پاسخ به سوال سوم )تأثیر بر تأخیر(: مداخلات مبتنی بر ارتقای سواد سلامت روان، زمان تأخیر را کاهش می

 شود و عوامل ساختاری نیز نقش مهمی دارند. نگرش همیشه به تغییر رفتار منجر نمی
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