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سلامـت ما تنهـا نت�ـجهÏ چگونه زندگى كـردن ما ن�ـست. [بلكه] از نوع شغلى كـه در اختـ�ار دار�م،
درآمد مـا و جهان اجـتماعى-اى كـه در آن مق�م هسـت�م ن�ز مـتأثرّ است. در واقع، شـواهد فزا�نده-اى
وجود دارد كه تفاوت-هاى بهداشتىِ ظاهراً مـتأثرّ از عوامل ب�ولوژ�كى، بو�ژه تفاوت-هاى مربوط به
جنس، از عـوامل اجـتمـاعى ن�ـز تأث�ـرپذ�رند. ا�ن تفـاوت-ها، كم-اهمـ�ت و پ�ش-پا-افـتاده ن�ـسـتند.
مردان به-طور متوسط، پنج سال كمتر از زنان عمـر مى-كنند. افرادى كه از رفاه ب�شترى برخوردارند
به-طور مـتوسط، پنج سـال ب�شـتر از فقـرا عمـر مى-كنند (Haberman & Bloomfield, 1988). ا�ن
عـوامل مى-تـوانند خطر ناشى از هرگــونه رفـتـار مـربوط به بهــداشت فـردى، از جـمله اسـتــعـمـال
دخـان�ـات، را تحت-الشعـاع قـرار دهند (Hein, Suadicani & Gyntelberg, 1992). اگر هـدف ما
�ـ�ر مح�ط و بسترى كه مردم در آن به سر مى-برند بهبود بخش�دن به وضع سلامت عمومى است، تغ
چه-بسا به اندازهÏ تغ��ر و تحـول در برنامه-ها�ى كه به رفتارهاى مخاطره-آم�ـز فردى معطوف-اند، عامل

ن�رومندى از كار در-آ�د.
ا�ن مـقـاله خطرات بهـداشتـى مربوط به شـمـارى از بسـتـرهاى اجـتمـاعى، از جـمله جـا�گاه
اجتمـاعى-ـ-اقتصادى، جنس، شرا�ط شـغلى، و قوم�ت١ّ را مورد توجهّ و تأك�د قرار مى-دهد. ا�ن
عوامل در شبكهÏ پ�چ�دهÏ علتّ و معلول-ها درهم تن�ده-اند، تا حدىّ كه �ك فرد در اثر عوامل مربوط
گوناگـونى احتـمالاً در مـعرض خطر ب�ـمارى �ا مـصون و محـفوظ از چن�ن خطرى اسـت. افراد به
لحاظ اجتماعى-ـ-اقتصادى محروم، احتمالاً با عوامل تنش-زا از جمله فشارهاى اقتصادى و مح�طى
مـواجه مى-شـوند. عـلاوه بر ا�ن، ممكن است تحت شـرا�طى كار كننـد كه ب�ـشتـر از افـراد مرفـه به
ب�ـمــارى مـبـتـلا شــوند. آن دسـتـه از افـرادى كــه از مـقـام و منزلت اجــتـمـاعى �ك گــروه اقل�تّ
برخـوردارند، به احـتـمـال قـوى فـق�ـرتر از گـروه اكـثـر�ت-اند و مـشكلات مـربوط به مـحـرومـ�ت
اقـتـصـادى و ن�ــز مـشكلات ناشى از داشتن پا�گـاه اجـتـمـاعى گـروه اقل�تّ را بـا هم دارند. بر ا�ن
اساس، هرچند در ا�ن مقاله درصدد آن�م كه مخاطرات بهداشتى خاص �ا منافع و امت�ازات مربوط
اـعى مختلl را شناسا�ى كن�م، با�د به خاطر داشته باشـ�م كه بس�ارى از افراد در به بسترهاى اجتم

نت�جهm تصرفّ چند�ن موقع�تّ اجتماعى با وضع�ت نامطلوبى روبرو هستند.
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شاهد قوى-اى وجود دارد بر ا�ن-كه اعضاى مرفه-تر جامعه ب�شتر از كسانى كه رفاه كمترى دارند، عمر
كرده-اند.  در مطالعهÏ خلاقّانه-اى در باب تك-سـتون-هاى �ادبود٢ اسكاتلندى مربوط به قرن نوزدهم
در قـبرسـتـان-هاى گـلاسگو، مـثلاً مطـالعه د�وى اسـمـ�ث٣ و د�گران (1992)، كـوتاه و بلندى ا�ن
اـنه و مظهر ثروت افرادى كه در ز�ر آن-ها مدفـون-اند، ارز�ابى كردند. آنان ارتفاع تك-ستون-ها را نش
هر �ك از ا�ن تك-سـتون-هاى �ادبـود را با سن اول�ن نسل مدفـون در ز�ر آن مـقا�سـه كردند و ارتبـاط
هـ حاكى از آن بود كه افراد ثروتمندتر عمر درازترى كرده-اند. طولى قوى-اى ب�ن ا�ن دو متغ�رّ �افتند ك
مسأله شا�ان توجه تنها وجود ا�ن ارتباط طولى نبود، بلكه خانواده-ها�ى كه در ز�ر ا�ن تك-ستون-هاى
�ادبود مدفـون بودند، نما�نده و مظهر بخش كوچك و نسـبتاً ثروتمندى از مـردم گلاسگو بودند. ا�ن
امر دل�ل و شـاهدى بر ا�ن نبود كـه افراد بس�ـار فقـ�ر به اندازهÏ اغن�ا عمـر نكرده بودند، بلكه شاهدى

بود بر ا�نكه افراد نسبتاً ثروتمند به اندازهÏ افراد بس�ار ثروتمند عمر نكرده بودند.
چن�ن ضـر�بى٤ (نسـبـتى) همـچنان وجـود دارد. ا�ن ضر�ـب تصاعـدى است و در سـرتاسـر
طبـقات اجـتمـاعى روى مى-دهد. ا�ن امـر هم در مورد زنان و هم در مـورد مردان صـدق مى-كند و
مـشخّـصـهÏ همهÏ كـشورهاى غـربى است(Wilkinson, 1992). به تعـبـ�ـر ساده-تر، افـرادى كـه در
گروه-هاى به لحـاظ اجتمـاعى-ـ-اقتصـادى فرو-مرتبـه-تر قرار دارند، نسـبت به فرزندان افراد مـرفهّ، به
هنگام تـولد وزن كـمـتـرى دارنـد، در نوباوگى، طفـولـ�تّ �ا در اوا�ل دوران بلوغ مى-مــ�ـرند و در
صـورتى كـه زنده بمانند، ب�ـشـتـر به ب�ـمـارى-ها مـبـتـلا مى-شـوند. ا�ن-كـه ا�ن ضـر�ب پ�ـشـرونده و
تصاعدى است و نه �ك اثر آستانه-اى٥ حائز اهم�ت است. اگر آستانه-اى وجود مى-داشت كه بالاى
آن همهÏ افراد شانس مى-آوردند و پا��ن آن شكست مى-خوردند، ا�ن امر به روشنى نشان-دهندهÏ تأث�ر
فقر بر بهداشت مى-بود. �كى از ضر�ب-ها ــ-كه در آن كسانى كه به نحو روزافزونى از رفاه ب�شترى
برخـوردار مى-شوند، شـانس ب�ـشتـرى مى-آورند نسبـت به كسـانى كه چندان مـرفّـه ن�سـتند، در هر

كجاى ا�ن ضر�ب كه قرار گ�رند-ــ حاكى از فرآ�ند علىّ پ�چ�ده-ترى است.
تبـ��ناتى كـه در توج�ـه و تعل�ل ا�ن تفاوت-ها ارائه شـده-اند، عمـوماً بر تـفاوت-هاى رفـتارى،

مح�طى و ف�ز�كى در م�ان گروه-هاى اجتماعى-ـ-اقتصادى تأك�د دارند.
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گز�نش اجتماعى

اول�ن تبـ��ـنى كه با�د مـدّ نظر قـرار داد حكا�ت از ا�ن دارد كـه ناخوشـى و مر�ض-احـوالى، به
�ـ�ن نشان مى-دهد كه كسانى كه سلامت جسمى جا�گاه اجتماعى-ـ-اقتصادى پا��ن مى-انجامد. ا�ن تب
ضعـ�فى دارند، در نتـ�جه ب�ـمارى شـان: چه-بسا در اثر كـاهش توانمندى-ها�شان براى كـار كردن �ا
اضافه-كارى، از ح�ث اجتماعى فرو-مرتبه-ترند، و كسانى كه از سلامت جسمى مناسبى برخوردارند،
به دلا�لى مـخالl بـا دلا�ل قبلى، رتبـهÏ اجـتمـاعى فـراترى دارند. با ا�نكه ا�ن فـرضـ�هّ تا حـدودى
اعتـبار و ارزش صورى دارد، در تأ��ـد آن شواهد اندكى وجود دارد. شا�ـد قاطع-تر�ن دل�ل در ا�ن
مـورد ا�ن است كه شـمارى از مطالعـات طولى،٦ كـه افرادى را بدون نشـانه-اى از ب�مـارى در خط
اـن در ا�ن نقطه به احتمال بس�ار ز�اد تحت تأث�ـر ب�مارى شاخص،٧ كه جا�گاه اجـتماعى-ـ-اقتصاد�ش
نبوده است، تشخ�ص داده-اند، باز همـچنان ضر�ب مرگ و م�رى را كه در م�ـان عموم مردم �افت
مى-شود، متـداوم مى-�ابند (براى مثال:Marmot, Shipley & Rose, 1984). گلُدبلات٨ (1989)
نـظر د�گرى، گزارش داد كه تفاوت در م�زان مرگ و مـ�ر در م�ان با در نظر گرفتن ا�ن موضوع از م
كسـانى كه طبـقهÏ اجتـماعى خـود را عوض نكرده-اند، با كسـانى كه طبـقهÏ اجتـماعى خـود را عوض
كرده-اند، مـتمـا�ز نبوده است. ا�ن اطلاعـات با الگوى گـز�نش اجتمـاعى مغـا�رت دارد، ز�را ا�ن
الگو پ�ش-ب�نـى مى-كرد كـه اخـتـلاف در مـ�زان مـرگ و مـ�ـر ب�ـشتـر در مـ�ـان آن كسـانى كـه جـا�گاه

اجتماعى-ـ-اقتصادى خود را تغ��ر نداده-اند، به چشم مى-خورد.

رفتارهاى متما�ز

�كى از تـبـ�ــ�ن-ها�ى كــه غــالبــاً در مـورد اخــتــلاف مـ�ــزان ســلامــتى در مـ�ــان گــروه-هاى
اـدى مطرح مى-شود ا�ن است كه افراد داراى رفاه كمتر به رفتارها�ـى نظ�ر استعمال اجتماعى-ـ-اقتص
دخـان�ـات �ا ز�ـاده-روى در مـصـرف مـشـروبات الكلـى كـه براى سـلامـتى ز�انبــارترند، مـبـادرت
مى-ورزند (Winkleby, Fortmann & Barrett, 1990). در حـالى كــه ا�ن دو تبـ�ـ�ـن ممكن است
برخى تفـاوت-هاى مـوجود در تـعدادى از مطالعـات را توجـ�ـه كنند، نمى-توانند همـهÏ آن-ها را تبـ��ن
كنند. مـثـلاً مـارمـوت، شـ�ـپلى و رزُ (1984) تأث�ـر تعـدادى از ا�ن مـتـغـ�ّـرها را بر روى سـلامـتى
كارمندان دولت در انگلستان، كه در طىّ �ك دورهÏ ده-ساله در لندن كار مى-كـردند، مورد كندوكاو
قرار دادنـد. �افته-هـاى آنان نشان مى-داد كـه با ا�نكه آن دستـه از كسـانى كه در گـروه-هاى اجتمـاعى
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محروم-تـر قرار داشتند، ب�شـتر به رفتارهاى ز�انبـار براى سلامتى مبـادرت مى-ورز�دند، ا�ن امر به
طور تام و تمام ارتبـاط جـا�گاه اجـتـمـاعى-ـ-اقـتـصـادى و بهـداشت را تبـ�ـ�ن نمى-كـرد. از آنجـا�ى كـه
اخـتلاف و تفـاوت در كشـ�ـدن س�گار، چاقى، كلـستـرول خون (پلاسـمـا) و فشـار خون به لحـاظ
آمارى غالباً ب�رون از معادلهÏ احتمال خطر٩ قرار داشت، تفاوت بهداشتى مرتبط با وضع�ت شغلى
همـچنان به قوت خـود باقى بود. مـ�زان مـرگ و م�ـر در م�ـان مردانى كـه در پا��ن-تر�ن مـرتبه قـرار

داشتند، سه برابر ب�شتر از كسانى بود كه در بالاتر�ن مرتبه بودند.
شواهد موجود حاكى از آنند كه جا�گاه اجتماعـى-ـ-اقتصادى ممكن است با رفتار مخاطره-آم�ز
تعـامل داشــتـه باشـد تا شــدت ب�ـمـارى را نشــان دهد و در حـالى كـه افــراد مـتـعلقّ بـه گـروه-هاى
اجتـماعى-ـ-اقتـصادى فرومـرتبه ممكن است به رفـتارهاى ز�انبارتـر براى سلامتى مـبادرت ورزند،
تأث�ـرات مـعكوس ا�ن رفـتارها بر سـلامـتى ممكن است تحت-الشـعـاع عـواملى مرتـبط با موقـعـ�ت
اقتـصادى شـان قرار گ�ـرد. براى مثال، هـا�ن، سواد�كانى و جنتـ�لبرگ (1992) اطلاعاتى از �ك
پژوهش حـدوداً ١٧سـاله در مورد ب�ـمـارى اكل�لى (CDH)١٠ را در مـورد مردان دانماركى گـزارش
دادند. موافـق با دلا�ل متعـدد پ�چـ�ده-اى، آنان در�افـتند كه افـراد س�گارى احـتمالاً سـه-برابر و ن�م
افـراد غ�ـر سـ�گارى به ب�مـارى اكل�لى دچار بودند. لـ�كن، هنگامى كـه ا�ن اطلاعات را براسـاس
پا�گاه اجتـماعى مورد تجز�ه و تحل�ل قـرار دادند، از قرار معلوم كـارمندان س�گارى شش-برابر و ن�م
كارمندان غ�ـر س�گارى در معرض ب�مارى قلبى قـرار داشتند. در م�ان كارگران (�دى)، اسـتعمال
دخـان�ات ه�چ خطر احـتمـالى د�گرى از ناح�ـهÏ ب�ـمارى اكل�لى دربر-نداشت. افـراد طبقـهÏ متـوسط
چه-بسا كـمتر س�گار مى-كـشند، اما آن كسانى كـه س�گار مى-كشند ممكن است به نحـوى خاص در
معـرض آثار ز�انبـخش استـعمـال دخان�ات بـر سلامتـى باشند. برعكس، تأث�ر سـ�گار بر سلامـتى

افراد كمتر مرفهّ ممكن است تحت-الشعاع عوامل اجتماعى قرار گ�رد.

دسترسى به مراقبت�هاى بهداشتى و درمانى

دسـتـرسى به مـراقـبت-هـاى بهـداشـتى و درمـانى احـتـمـالاً مطابق با و�ـژگى-هاى بهـداشـتى و
درمانى-اى كـه فرد به تعـامل با آن مبـادرت مى-ورزد، تفاوت مى-كند. ب�ـشتر مطالـعات در باب ا�ن
پد�ده در ا�الات مـتحـده انجام گـرفـته است، كـه در آن نظام-هاى مراقـبت-هاى بهـداشتى و درمـانى
گوناگونى براى افـراد داراى ب�مهÏ درمانى و افـراد فاقد ب�مـه درمانى عمل مى-كنند. در آمـر�كا افراد
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نه-چندان مـرفّـه آشكارا از مراقـبت-هاى بهـداشـتى و درمـانى كمـتـرى برخوردارنـد. از باب مثـال،
كـورشى١١ و د�گران (2000) خـاطرنشـان كـردنـد، با ا�نكه دسـتـرسى به پرتـونگارى پسـتـان١٢ در
ا�الات متحده براساس قـوم�تّ �ا سطح تحص�لات تفاوتى نمى-كند، ا�ن عمل در مـ�ان كسانى كه از
نظر «دسـتـرسى به مـراقبـت-هاى بهداشـتى و درمـانى �ا ب�ـمـه درمـانى مـشكلاتى» دارند، در سطح
پا��ن-ترى است. حـتى در مـ�ـان افرادى كـه داراى نوعى ب�ـمـه درمانى ([ب�ـمـه] خـدمات درمـانى)
هستند، ب�ـمارانى كه در محله-هاى فـق�رنش�ن زندگى مى-كنند، عـلى-الخصوص در ب�مـارستان-هاى
غـ�ـر-شــهـرى (روسـتـا�ى) و غـ�ــر-آمـوزشى، از مـراقـبت-هاى بـهـداشـتى و درمـانى نـامناسب-ترى

.(Kahn et al., 1994) ن بسر مى-برند�برخوردارند تا افرادى كه در مناطق مرفهّ-نش
ا�ن پد�ده محـدود و منحصـر به ا�الات متـحده ن�ست. طبق گـزارش انكونا١٣ و د�گران، در
ا�تـال�ـا كـه آمـادگى و امكانات مـراقـبت-هاى بهـداشـتى و درمـانى در آن وجـود دارد، در حـالى كـه
احتـمال ابتلاى افـراد متعلّق بـه پا��ن-تر�ن گروه اجتـماعى-ـ-اقتـصادى به ب�مـارى اكل�لى ب�شـتر از آن
كسانى است كه در بالاتر�ن سطح و رتبهÏ اجتماعى-ـ-اقـتصادى به-سر مى-برند، افراد ا�ن گـروه كمتر
از همه، مورد عـمل جراّحى شر�ان اكل�لى باى-پس١٤َ قرار مى-گ�رند. وانگـهى، آن افرادى ن�ز كه
مورد عـمل جراحى قـرار مى-گ�ـرند احتـمال مـرگشـان در ماه بعد (از عـمل جراحى) دو بـرابر افراد
متعلقّ به گروه-هاى اجتماعى-ـ-اقتصادى بالاتر است، حتى زمانى كه وخامت و شدتّ اول�هّ ب�مارى
در نظر گرفـته شـود. به هر دل�ل، افراد مـتعلقّ به گـروه-هاى اجتمـاعى-ـ-اقتـصادى گونـاگون ممكن
است به نحـو تبعـ�ض-آمـ�زى براى مـشـاوره پزشكى حضـور پ�ـدا كنند. در انگلسـتان، گـو�در١٥،
مك-مـالى١٦ و بوتا١٧ (2000) گـزارش دادند كــه افـرادى كـه به-طـور منظمّ براى مـشــاوره پزشكى
حضـور پ�دا مى-كـردند، به احتمـال ز�اد جوانتـر بودند، به خودرو شخـصى دستـرسى داشتند و در

مقا�سه با كسانى كه براى مشاوره حضور پ�دا نمى-كردند داراى شغل غ�ر-�دى بودند.

فشار روحى١٨، نگرانى١٩ و افسردگى٢٠

فـشـار روحى هم بـا اخـتـلال در سـ�ـسـتم ا�ـمنى (دفـاعى)٢١ بدن و اخـتـلال در سـ�ـســتم عـصـبى
خـودمخـتـار٢٢ و شـروع تعدادى از ب�ـمـارى-ها، از جـمله ب�مـارى اكل�لى و سـرطان، همـراه بوده است
(بنگر�د به: Benneth, 2000). اخ�راً شواهد فزا�نده-اى بر ا�ن ادعّا وجـود دارد كه افسردگى ن�ز به-شدّت
در خطر ابتلاء به بـ�مارى اكل�لى و چه بسـا سا�ر ب�ـمارى-ها مؤثرّ است (مـثلاً، Vaillant, 1998). هر دو
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Gallo &) ن-تر شا�ع-تر است�ان افـراد متعلقّ به گروه-هاى اقتصادى-ـ-اجـتماعى پا��عامل خطر در م
Matthews, 1999). بعلاوه، چن�ن افرادى منابع كـمترى در اخت�ـار دارند كه از طر�ق آن-ها بتوانند

آثار نامطلوب و سوء ا�ن عوامل فشار روحى٢٣ را كاهش دهند. هرچه افراد به گروه-هاى فرو-دست-تر
در ساخـتار اجتمـاعى متعلقّ باشند، ب�ـشتر در معـرض حوادث زندگى پر از فشـارهاى روحى قرار
.(House et al., 1991; McLeod & Kessler, 1990) شترى مى-پذ�رند�ر عـاطفى ب�رند و تأث�مى-گ
موقـع�ت اجتـماعى-ـ-اقـتصادى ن�ـز با سطوح پا��ن-تر حمـا�ت-هاى اجتمـاعى موجـود ارتباط دارد.
مثلاً، روبرمن٢٤ و د�گران (1984) در�افتـند كه ارتبـاط منفى قوى-اى ب�ن سـال�ان تحـص�ل و مـ�زان

فشـارهاى روحى زندگى و انزواى اجتـماعى وجـود دارد. و ا�ن عوامل ن�ز به مـرگ و م�ـر در سال
بعد از ابتـلاء به انفاركتوس مـ�وكاردى٢٥ مرتبط بودند. به همـ�ن ترت�ب، مارموت، اسـم�ث٢٦ و
استنسف�لد٢٧ (1991) پى بردند كه طبق گـزارش-ها، كارگران مرد كـمتر از كارمندان ادارى مـحرم
راز٢٨ دارند كه بتوانند براى رفع مشكلات خود به او اتكا داشته باشند �ا مورد حما�ت اجتماعى او
قـرار گـ�ـرند. افـزون بر ا�ن، گـزارش شده است كـه كـارگـران در زندگى پ�ـشـامـدها و مـشكلات
منفى-ترى نظ�ـر پرداخت قبض-ها [آب، برق، گـاز، تلفن، …] و مشكلات پولى (مـالى) ب�شـترى

دارند تا افرادى كه به گروه-هاى اجتماعى-ـ-اقتصادى بالاتر متعلقّ-اند.

آس)ب مح)طى٢٩

افراد مـتعلقّ به گروه-هاى اجـتماعى-ـ-اقـتصادى پا��ن-تر ب�ـشتر در مـعرض آس�ب-هاى مـح�طى
قرار مى-گـ�رند. مـسكن نمناك و با ك�ـف�تّ نازل و سطح آلودگى هواى ب�ـشتر هركـدام ممكن است
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مستق�ماً بر بهداشت بدن تأث�ر بگذارند (Stokols, 1992). ل�كن، عوامل مح�طى ن�ز ممكن است
به نحوى غ�ر مستق�م از طرق اجتماعى و روانشناختى تأث�ر داشته باشند. �كى از سازوكارها�ى كه
از طر�ق آن ممكن است ا�ن امـر اتفّاق ب�ـفـتد، فـشار روحى-اى است كـه با جمـع�ت ز�اد (ازدحـام
جمع�تّ) ارتباط دارد (بنگر�د به: Baum, Garofalo & Yali, 1999). اما فرآ�ندهاى نامحسوس
تر ن�ـز ممـكن است دخـ�ل باشند. �ـك نمونه از ا�ن فـرآ�ند را مـى-توان در تأث�ـر نوع مـسـكنى كـه در

اخت�ار دار�م سراغ گرفت.
در بر�تـان�ا، مـ�ـزان مرگ و مـ�ـرهاى به لحاظ سـنى استـاندارد شـده [�كسان] در مـ�ـان عمـوم
.(Filakti & Kox, 1995) نى است كـه خانه شخـصى دارند�ـشتر از مـالك�مسـتأجـران ٢٥درصد ب
اجـاره-نشـ�نان در مقـا�سـه با مـالك�ن به مـ�زان ب�ـشـتـرى به ب�مـارى-هاى طولانى-مـدت و مـشكلات
روانى-ـ-اجـتمـاعى دچار مى-شـوند (مثـلاً، Lewis et al., 1998). در مـورد ا�ن تفاوت-ها تـب�ـ�ناتى
وجود دارد: (١)-مسكن (محل سكونت) مستأجران ممكن است مرطوبتر، از نظر تهو�ه ضع�l-تر،
�ـت-تر و مانند ا�ن-ها باشد؛ (٢)-محل سكونت اسـت�جارى ممكن است از تسهـ�لات رفاهى پرجمع
بسـ�ــار كـمــتـرى برخـوردار بـاشـد، از ا�ن جـهـت كـه امكان دســتـرسى به تســهـ�ـلات رفــاهى �ا
فـروشگاه-هاى داراى كـ�فـ�تّ بالا را دشـوارتر مى-سـازد؛ و (٣)-آثار و پ�ـامـدهاى روانى زندگى در
مسكن-هاى جوراجـور ممكن است مستق�مـاً بر سلامت جسمى تأث�ر داشـته باشند. هرچند كه ا�ن
شقّ سـوم مــورد توجـه كــمـتـرى واقع شــده است، مك�نـتـا�ر٣٠ و الاوى٣١ (1998) در�افـتـند كـه
مـع�ـارهاى مـخـتلl مربـوط به بهداشت روانـى و جسـمى به نحـو درخـور توجهى بـا مدت اجـاره
مسكن، حتـى پس از كنترل ك�ف�تّ مـسكن، سن، جنس، درآمد و اعتمـاد به نفس، ارتباط دارد.
آنان ا�ن داده-ها را به ا�ن معـنا گرفتند كـه نوع تصرفّ مسكن خـود به سلامت جسـمى ارتباط دارد و
از عـواملى نظ�ر كنتـرل بر محـ�ط زندگى خـود شخص و فـرآ�ند تطب�ـقى اجتـماعى كـه در ز�ر بدان

اشاره شده، متأثر است.

جا�گاه اجتماعى�ـ�اقتصادى در حكم موضوعى ممممررررتتتتببببطططط

مقـا�سه متوسط عـمر٣٣ در م�ـان كشـورهاى مخـتلl غربى، تبـ��ن-هاى جالب-تـوجهى را در
مورد ارتباط ب�ن طبقهÏ اجتماعى و بهداشت (سلامتى) ارائه مى-دهد. و�لك�نسون (1992) شاهدى
قوى ارائه كرد بر ا�ن كه ثروت بى-حدّ و حساب ن�ست كه تع��ن-كننده سلامتى است. او به شاهدى
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تمسكّ جست كه نشـان مى-داد تنها رابطهÏ ضع�ـفى ب�ن ثروت نامحدود جـامعه و متوسـط طول عمر
كلىّ وجــود دارد. از آن پ�ش-بـ�نانه-تر، توز�ـع ثروت در �ك جــامـعــه است. هرچه تـوز�ع ثروت
دق�ق-تر باشـد، سطح مطلق آن هرچه باشد، سلامتى كـلىّ آن ملتّ ب�شتر خـواهد بود. و�لك�نسون
(1990) اطلاعات مربوط به توز�ع درآمد و مـتوسط طول عمر نهُ كشور غربى را با هم مـقا�سه كرد
و در�افت كه ثروت كلىّ هر كشور با متوسط طول عـمر بى-ارتباط است، در حالى كه توز�ع درآمد
(كه به درصد درآمد كلىّ پس از كسر مال�ات و سـودى كه دست-كم عا�د هفتاد درصد از خانواده-ها
مى-شـود، تعر�l مى-گـردد) با متـوسط طول عـمر ارتبـاط دارد. ضر�ب همـبسـتگى٣٤ ب�ن ا�ن دو

متغ�رّ اساساً هشتاد و شش درصد بود.
مثال د�گرى از نقش توز�ع ثروت با مقا�سه متوسط طول عمر در ژاپن و كوبا ارائه مى شود.
هرچند هر دو كـشور اسـاساً بر طبق مـع�ـارهاى ثروت اقـتصـادى با هم تفاوت دارند، مـردم هر دو
كشور از نظر توز�ع درآمد و متوسط طول عمـر نسبتاً برابرند. شاهد جالب توجه د�گر به اسكاتلند
مربوط مـى-شود كه مـتوسط سن مـرگ و م�ـر و توز�ع درآمد را طىّ عـمر دولت مـحافظه-كـار دنبال
مى-كرد (مثلاً McCarron et al., 1994). به موازات رشد اختـلاف درآمد در طىّ ا�ن دوره، مرگ
و م�ر زودهنگام در م�ان طبقهÏ كمتر مرفه، به-رغم دسترسى آنها به كالاهاى مادى، غذا، پوشاك و
غ�ـره، افزا�ش �افت و با گـذشت زمان نسبـتاً ثابت ماند. ا�ن اطلاعـات و اطلاعات مـشابه د�گر،
و�لك�نسون (1992) را واداشت كه اظهار كند در نظر اكـثر مردم كشورهاى غربى، بهـداشت نسبتاً
به چ�ـزى ب�ش از سطح زندگى مطـلق وابسـته است. تبـ�ـ�ن و�لك�نـسون از تفـاوت-هاى بهـداشـتى
حكا�ت از ا�ن دارد كـه ما در نوعى مقـا�سه ب�نِ شـرا�ط زندگى خود با شـرا�ط زندگى د�گران وارد

شده-ا�م و شناخت از محروم�تّ نسبى به نحوى خطر ب�مارى را افزا�ش مى-دهد.

Xý«bNÐ Ë XÒ}K�« ÁËdÖ ÁU~|UÄ

اقل)ّت�هاى نژادى٣٥
ب�ن قوم�تّ و وضع�ت بهداشت ارتباط قـوى-اى در كار است. در بر�تان�ا م�زان ناخوشى و مرگ و
مـ�ـر زود-هنگام در مـ�ـان اقلـ�تّ-هاى نژادى عـمـومـاً ب�ـشـتـر از مـ�ـزان مـرگ و مـ�ـر در مـ�ـان مـردم
سف�د-پوست است (Harding & Maxwell, 1997)، هرچند تفاوت-ها�ى در الگوهاى مرگ و م�ر
در م�ان اقل�تّ-هاى نژادى به چشم مى-خورد. م�زان ابتلا به ب�مارى اكل�لى در م�ان مردان انگل�سى
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شـبه-جـز�ره هند سـى-وشش درصد بالاتر از مـتـوسط مـبـتلا�ان به ا�ن بـ�مـارى در مـ�ـان خود مـردم
اـن جوانان دو تا سه برابر ب�شتر از افراد مـبتلا به ا�ن ب�مارى در م�ان سفـ�دپوستان انگلستان و در م�
است. م�زان ابتلاى مردم آفر�قا�ى-تبارـ-كارائ�بى به ب�مارى فشار-خون (بالا) و سكته-مغزى و ش�وع
آن بس�ـار بالا است، در حالى كه م�ـزان ب�مارى قند (د�ابت) در مـ�ان آس�ا�ى-ها بالاست. در مـقام
مقـا�سه، هر دو گـروه به م�ـزان كمـترى به ب�ـمارى سرطـان مبتـلا هستند تا مـردم انگلستـان به طور
متوسط (Balarajan & Raleigh, 1993). هم�ن وضع را مى-توان در آمر�كا سراغ گرفت كه در آن
مـ�زان مـرگ و مـ�ر برحـسب سن٣٦ در مـ�ان سـ�ـاه-پوسـتان در اثر شـمـارى از ب�مـارى-ها از جـمله
سـرطان-هـاى گـوناگـون، بـ�ـمـارى قلـبى، ب�ـمــارى كـبـد، ب�ــمـارى قند و ذات-الر�ـه بالاتر است

.(Krieger, Quesenbery & Peng, 1999)
ل�كن، ملاحظهÏ ارتبـاط ب�ن قومـ�تّ و بهـداشت فرآ�ند پ�ـچ�ـده-اى است، ز�را ا�ن امـر غالبـاً
گروه-هـاى قومى مخـتلl را به عنوان �ك گـروه واحد در كنار هم جـمع مى-كند. نازرو٣٧ (1998)
مـا را از چن�ن اشـتـبـاهى برحـذر مـى-دارد و خـاطرنشـان مى-كند كـه قـومـ�تّ مـوضـوعـات مـتـعـدد
گـوناگـونى از قـبـ�ـل زبان، د�ن و مـذهب، تجـربه نژادها و مـهـاجـرت، فـرهـنگ، اصل و نسب و
هو�ت-هاى گوناگون را دربر مى-گ�رد. هركدام از ا�ـن امور ممكن است منفرداً �ا توأماً در اختلاف
ب�ن تندرسـتى گروه-هاى نژادى مخـتلl مؤثرّ باشـد. حائز اهمـ�ت است كه مفـاه�م قومـ�تّ را امر

مادى تلقىّ نكن�م و خود جا�گاه قومى اقل�تّ را آس�ب-شناسى كن�م.
ارائه نكتهÏ هشداردهندهÏ دومى ن�ز اهمـ�ت دارد. مع�ـارهاى مربوط به قـوم�تّ غالبـاً با عوامل
د�گر كه شا�د مهم-تر�ن آن جا�گاه اجتماعى-ـ-اقتصادى باشد خلط مى-شود. بخش قابل-توجهى، و
نه همهÏ، اعضاى اقل�تّ-هاى قومى در گـروه-هاى اجتماعى-ـ-اقتصادى فرو-مرتبـه جاى مى-گ�رند. بر
ا�ن اسـاس، تب�ـ�ن-هاى مـربوط به تفـاوت-هاى بهداشـتى �ا رفـتارى در مـ�ـان گروه-هاى قـومى با�د
عوامـل اجتـماعى-ـ-اقـتصـادى را مورد توجّـه قرار دهند. با اسـتفـاده از ا�ن رو�كرد، دو پژوهش در
آمر�كا، كه م�زان مرگ و م�ر را در م�ان س�اهان (تا حـد سى-درصد اختلاف) ب�شتر از سف�دپوستان
Haan &) ـچ تفاوتى مشـاهده نكردند�ر جـا�گاه اجتـماعى-ـ-اقـتصادى، ه�افتنـد، پس از حذف تأث�
Sorlie, :ًكرده-اند (مثلا lتّ را كش�ر قوم�مطالعات د�گر كاهش، و نه نفى، تأث .(Kaplan, 1995

Backlund & Keller, 1995). ضر�ب-هاى اجتماعى-ـ-اقتـصادى در گروه-هاى قومى از ضر�ب آن

در جامـعه به-طور كلىّ تبـع�ت مى-كنند: آن دسـته از افراد مـتعلقّ به گـروه-هاى اجتمـاعى-ـ-اقتـصادى
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فـرادست عـمـومــاً ب�ـشـتـر عـمـر مى-كننـد و در سـرتاسـر دوران زندگى از مـ�ـزان تنـدرسـتى بالا�ى
برخـوردارند (مثـلاً: Davey Smith et al., 1996; Harding & Maxwell, 1997). اماّ، بـاز اگر
خطرات ناشى از قرار دادن اقل�تّ-هاى قومى در �ك گروه ناهمگن (نامتجانس) را مورد تأك�د قرار
ده�م، در ا�ن قاعده اسـتثنائاتى وجود دارد. مثلاً، در بـر�تان�ا ه�چ-گونه ضر�ب مـرگ و م�ر در اثر
ب�مارى اكل�لى در مـورد مردانى كه در سرزم�ن-هاى شرقى و جنوبى جـزا�ر هند غربى (كارائ�ب) �ا
نـوبى زاده مى-شوند، ن�ست.به رغم ا�ن نكته-هاى عـبرت-انگ�ز، اتفّاق-نظـر عامى وجود آفر�قاى ج
دارد مـبنى بر ا�نكه قومـ�تّ بر تندرسـتى تأث�ـر مى-گذارد ـ-گـو ا�نكه عوامـل مخـتلl ممكن است بر
گـروه-هاى نژادى مخـتلl تأث�ـر گذارند. تبـ��ناتى در خـصـوص ا�ن تفاوت-ها مطرح شـده است.
اـرى حكا�ت از ا�ن دارد كه برخى از تـغ��ـرات �ا نوسانات در بروندادهاى تنـدرستى را فرضـ�هÏّ رفت
مى-توان با تفـاوت-هاى رفـتـارى در مـ�ـان گـروه-هاى نژادى تبـ�ـ�ن كـرد. مثـلاً، در بر�تـان�ـا مـ�ـزان
ب�مارى-هاى مرتبط با مصرف الكل در م�ان افراد آفر�قا�ى-تبار كارائ�بى و مردان آس�ا�ى داراى اصل
و تبار پنجابـى بالاست، در حالى كه مصرف غـذاهاى بس�ار چرب در م�ـان آس�ا�ى-ها رواج دارد.
قومـ�تّ ممكن است هنجارها و رفتـارهاى جنسى متفـاوتى را ن�ز پد�د آورد كه چه-بسـا بر تندرستى
تأث�ـر داشتـه باشند. در مـ�ان سـف�ـدپوستـان شـا�ع-تر�ن راه در معـرض عفـونت اچ آى وى (HIV؛
و�روس ا�دز) قـرار گـرفتن از راه آمـ�ـزش جنسى مـ�ـان مـردان همـجنس-باز است؛ در مـورد سـ�ـاه
�ـزش جنسى م�ان مرد و زن است، در حالى كـه در م�ان آس�ا�ى-ها تركـ�بى از هر دو قسم پوستان آم

.(Nazroo, 1997; Rudat, 1994 :براى مثال بنگر�د به) است
تبـ��ن دوم بر تأث�ـر اجتـماعى واجـد جا�گاه گـروه اقل�تّ بودن تأكـ�د دارد. اقل�تّ-هاى قـومى
معـمولاً در نـت�ـجهÏ تبـع�ض، آزار و اذ�ت-هاى نژادى و مطالبـات مـربوط به حفظ و تداوم �ا تغـ��ـر
فـرهنگ، از منابع مـتعـددترى دچار فـشـار روحى مى-شـوند تا افرادى كـه به اكـثـر�ت تعلقّ دارند.
مسألهÏ خاصى كـه اقل�تّ-هاى نژادى با آن مـواجه مى-شـوند، مسأله نـژادپرستى و فشـارهاى روحى
مربوط به آن است. ا�ن امر در رشد شمارى از حالات ب�مارى تأث�ر داشته است. مسأله جالب ا�ن
است كه آمر�كا��ان آفر�قا�ى-تبار هم م�زان بالاترى فشار روحى مفرط دارند و هم در معرض سطوح
.(Klag et al., 1991 :ًمثلا) .نامتناسبى از روان فشارهاى مزمن، از جـمله نژادپرستى، قرار دارند
بخش ز�ادى از اطلاعـات مـربوط به ا�ن فـرضـ�هّ بـه ب�مـارى-هاى واگـ�ـردار ارتبـاط دارند. ل�كن،
شمارى از مطالعات آزما�شگاهى ن�ز در ا�ن فرضـ�هّ كندوكاو كرده-اند. مثلاً كلارك٣٨ (2000) پى
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اـن �ك گروه نمونه از زنان آمر�كا�ى آفر�قا�ى-تبـار، آن-ها كه طبق گزارش ب�شتر گـرفتار برد كه در م�
تبـع�ض نژادى بودند، فـشارخـونشان در طى زمـانى كه با آنهـا دربارهÏ احسـاس و نظرشـان در مورد
حقوق ح�وانات گفتگو مى-شد، بالاتر مى-رفت. آنان ا�ن مسأله را به ا�ن معنا مى-گ�رند كه آن-ها در
اثر واكنش-هاى درازمـدت شـان نسـبت به نژادپرسـتى، كـه به نوبهÏ خـود در ا�جـاد درازمدّت فـشـار
روحى بالا مؤثرّ است، واكنش ف�ـز�ولوژ�كى و عاطفى قوى-ترى نسبت به فشـار روحى عمومى از

(Brosschot & Thayer, 1998) .خود بروز داده-اند
تبـ�ـ�ن سوم در مـورد بهـداشت ضـع�l تر در مـ�ـان اقل�تّ-هاى نژادى را مى-توان در مـسـائلى
سـراغ گرفت كـه برخى در دسـتـرسى به مـراقبت-هاى بهـداشـتى و درمـانى با آن مواجـه مى-شـوند.
بعـلاوه، ب�ـمـاران مـتعلّـق به اقل�تّ نژادى، به مـحض ا�نكه در چارچوب نـظام ب�ـمارسـتـانى قـرار
مى-گـ�رند، نسـبت به ب�ـمـاران سفـ�ـدپوست همتـاى خـود، احتـمـال بهره-مندى-شـان از مـعالجـات
پر-هز�نه كمـتر است. مثلاً مـ�چل٣٩ و د�گران (2000) در�افتند كـه ب�ماران آمر�كا�ى آفر�ـقا�ى تبار
مبتلا به حملات قلبى ناشى از انسداد موقتى رگ-هاى خونى٤٠ حتى پس از احراز انطباق با عوامل
جمع�تّ-شناختى،٤١ م�زان وخامت ب�مارى، توانا�ى پرداخت هز�نه، و برخوردارى از و�ژگى-هاى
مربوط به افراد نان-آور، نسـبت به ب�ماران سف�ـدپوست، به احتمال قوى مورد آزمـا�ش-هاى مغزى
عروقى غ�ر پ�شرونده،٤٢ انژ�وگرافى مغزى٤٣ و اندارتركتومى سرخرگ سبات٤٤ قرار نمى-گ�رند �ا
از داشتن پزشك مـتخـصص به عنوان پزشك مـراقب، مـحرومند. مطالعـات د�گر تغـ��ـراتى را در
تجو�ز مـقدار مـصرف داروهاى مسكن (ضـدّ درد) در بخش-هاى اورژانس نشان داده-اند، همـچن�ن
نشان داده-اند كـه اسپان�ا�ى-ها و سـ�اهان اساساً در مـورد دردهاى ناشى از شكستگى استـخوان-هاى
دراز مورد درمان منـاسب و درخور قرار نگرفته-انـد و دردهاى پس از عمل جراحى در ب�مـاران غ�ر

.(Todd et al., 2000:ًمثلا) ام �افته-اند�د پوست به نحو نامناسبى الت�سف
شواهد قـاطعى وجود دارد بر ا�ـنكه در ا�الات متـحده س�ـاهان نسبت به سـف�ـد-پوستـان كمـتر از
عمل جراحى درمان-بخش در مورد مـراحل اول�ه سرطان-هاى ر�ه، (بخشى از) رودهÏ بزرگ �ا سرطان
پستان برخوردارند (مثلاً: Brawley & Freeman, 1999) و ا�ن تفاوت و تبع�ض-ها به م�زان مرگ و
اـمد. وانگهى، س�اه-پوستان مبتـلا به نارسا�ى-هاى كل�وى مزمن م�ر ب�شـتر در م�ان س�اه-پوستان مى-انج
براى عمل جراحى پـ�وند كل�ه٤٥ به مراكز درمـانى ارجاع داده نمى-شوند و كمـتر از سف�ـد پوستان تحت
عمل جـراحى پ�وند كل�ه قـرار مى-گ�رند. به عـنوان نمونه، آ�ان�ان٤٦ و د�گران (1999) گزارش كردند
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�ـزان ارجاع-ها براى ارز�ابى در �ك مركـز پ�وند كل�ه در مـورد زنان س�اه-پوست در مقـا�سه با زنان كه م
اـه درصد بود در برابر هفتاد درصد؛ و در مورد مردان سـ�اه-پوست نسبت به مردان سف�د پوست، پنج
سف�د پوست پنجاه و چهار درصد در برابر هفتاد و شش درصد. ا�ن تبع�ضات نژادى و جنسى پس از
تعـد�ل-ها�ى نسـبت به اولو�ت-بندى-هاى ب�ـماران، و�ژگى-هاى اجـتـماعى-ـ-جـمعـ�ت-شناخـتى، علت

نارسا�ى كل�وى و وجود و عدم وجود ب�مارى همز�ست چشمگ�ر بودند.

سا�ر اقل)ّت�ها

پا�گاه گروه اقل�تّ ن�ز ممكن است از لحاظ رفتارى مورد بحث واقع شود. شمارى از مطالعات
نشان داده-اند كه انزواطلبى-اى٤٧ كه در اثر جهت-گ�ـرى جنسى عارض مى-شود ممكن است به نحو
چشـمگـ�ـرى بر تندرسـتى تأثـ�ـر داشـتـه باشـد. بـراى مـثـال، كُل٤٨ و د�گران در�افـتـند كـه مـردان
هـ هو�ت جنسى خود را پنهان مى-كردند نسبت به مردانى كـه قادر بودند گرا�ش همجنس-باز سالم ك
جنسى خـود را ابراز كنند، سـه برابر ب�ـشـتـر در مـعـرض ابتلاء بـه ب�مـارى سـرطان �ا ب�ـمـارى-هاى
واگ�ردار بودند. هم�ن گروه تحقـ�قى در�افت كه وازنش اجتماعى٤٩ در پ�شرفت ب�مارى در مردان
مـبتـلا به و�روس ا�دز (اچ آى وى) تأث�ـر دارد. آن دسـته از افـرادى كـه با وازنش اجـتمـاعى روبرو
مى-شدند شـتاب چشمگ�ـرى را به سوى سطح به-طور وخـ�مى پا��ن CD4 + lymphocyte و زمان

تشخ�ص ب�مارى ا�دز نشان مى-دادند.

Xý«bNÐ Ë fMł

تـر از مردان عمر مى-كنند. در بر�تان�ا نرخ متـوسط عمر در ١٩٩٦ در مورد زنان به-طور متوسط ب�ش
مـردان ٧٥سال و براى زنان ٨٠سـال بود. مـ�زان مـرگ و مـ�ر برحـسب سن در مـ�ان مـردان در اثر
اـرى قلبى در ا�الات متحده دو برابر مـ�زان مرگ و م�ـر در زنان و م�زان ابتلاء مـردان به سرطان ب�م
�ك-ون�م برابر ب�ـشـتر است (وزارت بهـداشت و تأمـ�ن اجـتمـاعى٥٠، ١٩٩٦). تقـر�باً سه چـهارم
افرادى كه به عـلتّ آنفاركتوس مـ�وكاردى (MI) مى-م�ـرند، مرد هستند (انجـمن متخصـصان قلب
آمر�كا٥١، ١٩٩٥). روشن-تر�ن تبـ�ـ�ن در مـورد ا�ن تفـاوت-ها، تبـ�ـ�نى ب�ـولوژ�كى است. براى
مثال، استروژن٥٢ شروع ب�مارى اكل�لى را با كاهش دادن عمل لخـته شدن خون و سطح كلسترول
خـون به تأخـ�ـر مى-اندازد. نـه-تنهـا افـزا�ش قـابل-توجّـهى در شـ�ـوع ب�ـمـارى اكـل�لى بعـد از دوران

≥ d|uBð
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�ائسگى٥٣ در زنان وجود دار د، بلكه همـانند مـردان تحت تأث�ـر عـوامل �كسـانى قرار مى-گـ�ـرند.
براى مـثال, لحد٥٤ و د�گران (1997) در�افـتند كه خـراشـ�دگى �ا بر�دگى-هـاى ا�جاد شـده به علتّ
دعوا و زد-وخـورد از ح�ـث طولى با افزا�ش خطر ابتـلا به انفاركـتوس مـ�وكـاردى در دوران پس از

�ائسگى زنان ارتباط دارد.
مطالعـات ف�ز�ولوژ�كـى حاكى از آنند كه مـردان عمـوماً نسـبت به زنان هورمون فـشار روحى
ب�شـتر، فشـارخون ب�ـشتر و افـزا�ش كلستـرول در واكنش به روان فشارها دارند. ل�ـكن، با ا�ن كه
ممكن است تفـاوت-ها�ى در فـرآ�ند واكنش در مـ�ان دو جنس وجـود داشـته باشـد، ا�ن تفـاوت-ها
صرفاً تفاوت-هاى ب�ولوژ�كى را  منعكس نمى-كنند. تحق�ق انجام گرفته بدست لاندبرگ٥٥ و د�گران
(1981) حاكى از ا�ن بـود كه زنان در اشتـغال به كـارهاى عرفـاً مردانه همان سطـح از هورمون-هاى
فـشار روحى را نـشان مى-دهند كـه مـردان. ا�ن �افـته-ها نشـان مى-دهند كـه فـرآ�ندهاى اجـتمـاعى و

فرهنگى ممكن است باعث ا�ن تفاوت-ها شوند.
شـاهد د�گر مبنى بر ا�ـن كه تفـاوت-هاى جنسـ�تى در [مـ�زان] مـرگ و م�ـر صـرفاً ب�ـولوژ�كى
ن�سـتند از مطالعاتى سرچشمـه مى-گ�رد كه تـفاوت-هاى رفتارى روشن مـرتبط با بهداشت را در ب�ن
مردان و زنان نشـان مى-دهند. مردان مـحتـملاً ب�شـتر از زنان سـ�گار مى-كشند و س�ـگارهاى حاوى
تـر را دود مى-كنند. مردان نسبت به زنان عـموماً كمتر غـذاى سالم مى-خورند و ن�كوت�ن و جرم ب�ش
مشروبات الكلى ب�شتر مى-نوشند (Reddy, Fleming & Adesso, 1992). از ١٤ رفتار مخاطره-آم�ز
مشـترك ب�ن زن و مـرد، كه پاول-ـ-گـر�نر، اندرسون و مـرفى٥٦ مورد مطالعـه قرار دارند (1992)،
اـرها مبادرت مى-ورز�دند، از جمله ا�ـن رفتارها است: مردان در �ازده رفتـار ب�شتر از زنان به آن ك
س�گار كشـ�دن، مصرف مشروبات الكلى و مـبادرت به رانندگى، عدم استفـاده از كمربند ا�منى و
رـدها چه-بسا به مراتب ب�شتر از زنان با شرا�ط كارى نامطلوب عدم انجام معا�نات تع��ن سلامتى. م
مـواجه مى-شـوند. مردها نه-تنهـا درگ�ـر رفتـارهاى مخـاطره-آمـ�ز براى سـلامتى مى-شـوند، بلكه به
هنگام ضـرورت ن�ـز كـمتـر جـو�اى كـمك-هاى پزشكى هسـتند. مـردان حـتى پس از حذف مـ�ـزان
ملاقـات-ها با پزشك در مورد مـراقبت-هاى بهـداشتى مـربوط به زاد و ولد [كه در زنان رواج بسـ�ار
.(Vebrugge & Steiner, 1985) شـترى دارد]، غالبـاً كمتر از زنـان به نزد پزشك خود مى-روند�ب
حتـى به هنگام ب�مـارى، مردان به نحـو قابل-توجّـهى كمـتر از زنان با پزشك خـود مشـاوره پزشكى
مى-كنند؛ مردهاى به لحـاظ اجتماعى آس�ب-پذ�ر (مـحروم) دو برابر زنان همتاى خـود از مشاوره با
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پزشك خـود امــتناع مى-ورزند و مـردهاى با درآمـد بـالا، ٢/٥ برابر ب�ـشـتـر از آنان بـه مـشـورت با
پزشك خـود مبـادرت مى-ورزند (وزارت بهـداشت و تأمـ�ن اجتـمـاعى، ١٩٩٨). �كى از معـدود
Reddy, Flem-) رفتارهاى مـرتبط به بهداشت كه اغلب مـردان انجام مى-دهند، ورزش منظمّ است
ing & Adesso, 1992)، هرچند در ا�ـن مـورد ن�ـز زنـان به-تازگى ب�ـشــتـر از مــردان به انجـام دادن

.(Caspersen & Merrit, 1995) ورزش-هاى منظم همتّ مى-گمارند
دلا�ل ا�ن تفاوت-هاى رفتـارى ظاهراً خاستگاه اجتـماعى است. كورتنى٥٧ (2000) معتقد
بود كه ا�ن تفاوت-هاى رفتارى از معانى متـفاوتى كه جنس-هاى مخالl (زن و مرد) به رفتارهاى
مرتبـط با بهداشت نسـبت مى-دهند، نشأت مى-گـ�رد. ا�ن رفـتارها مسـائل مربوط به مـردانگى٥٨
(مرد بودن)، زنانگى٥٩ (زن بودن) و قدرت را منعكس مـى-سازند. مردها، مـردانگى خود را با
lز براى سـلامتى و خـوددارى از نشان دادن علائـم ضع�ـر شدن در رفـتارهاى مـخاطره-آمـ�درگ
اـرى-ـ به اثبات مى-رسانند. هنجارهاى اجتـماعى مؤ�دّ ا�ن اعتقـادند كه مردها ـ-حتى به هنگام ب�م
خودمختار (مستقل)، متكى به نفس٦٠ و جان-سخت-اند. اعمال و رفـتارهاى بهداشتى-اى كه در
آن درگـ�ر مـى-شوند ا�ن هـنجار را نشـان مى-دهد. وى بر ا�ن اعـتـقـاد بود كـه وقتى مـردها اظهـار
مى-كنند «سـال-هـاست كـه پ�ش دكـتـر نرفـتـه-ام»، آنان با ا�ن اظهـار خــود همـزمـان هم �ك عـمل
بهـداشتى را ب�ـان مى-كنند و هم بر مردانگى خـود صحّـه مى-گذارند. هنگامـى كه مردان ازگـرفتن
مرخـصى استعـلاجى از محل كار خـود امتناع مى-ورزند، �ا هنگامى كه اصـرار دارند كه كمـتر به
خـواب احتـ�ـاج دارند �ا وقتى كـه اظهـار مى-كنند كـه اگر به هـنگام رانندگى، نوشـابه-اى نوش�ـده
باشند بهـتـر رانندگى مى-كنند، همـ�ن فـرا�ند در جر�ان اسـت.-از طرفى، ب�مـارى تهـد�دى براى
مـردانگى است. بـراى مـثـال، جـاف٦١ (1997) به توصـ�ــه-اى اشـاره مى-كند كـه بـه �ك سناتور
آمر�ـكا�ى شد مـبنى بر ا�ن كه سـرطان پروستـات خود را براى د�ـگران برملا نكند به دل�ل ا�ن كـه
lبرخى ممكن است تصور كنند كه تما�ل او به افشاى �ك كـشمكش خصوصى نشانه-اى از ضع»
اوست.» چارماز٦٢ (1994) چند�ن نمونه از رفتارهاى مخاطره-آمـ�ز براى بهداشت را، كه گاهى
كامـلاً افراطى-اند، خـاطرنشان مى-كند كـه مردان در آن-ها درگـ�ر مى-شوند تا ناتـوانى-هاى خود را
پنهان سازند. از جملهÏ ا�ن موارد �ك مـرد مبتلا به د�ابت دائمـاً نشستـه بر روى صندلى چرخدار
است كه از خوردن غذا طفره مى-رود (و خود را در معرض خطر ب�هوشى قرار مى-دهد) تا ا�ن كه
خـود را براى درخواست كـمك در ناهارخـورى به زحـمت ن�ندازد و مـرد م�ـانسـالى كـه از قبـول
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پ�شـنهاد كار آسـانتر سـرباز مى-زند تا ا�ن كه اثـبات كند هنوز قـادر به انجام دادن كارهـاى سخت و
كمرشكن است.

روى هم رفتـه، ا�ن اطلاعات حكا�ت از آن دارند كـه هرچند عوامل ب�ـولوژ�كى ممكن است
در برخى از تفاوت-هاى مربوط به وضع بهداشت ب�ـن مردان و زنان مؤثرّ باشند، تفاوت-هاى د�گر
از عـوامل رفـتارى و اجـتـماعـى تأث�ر مى-پـذ�رند. تفاوت-هـاى جنس�ـتى در مـتـوسط عمـر، تا حـدّ
قابل-توجهّى، از اثرات فـزا�نده عوالم اجتماعى مخـتلفى كه مردان و زنان از لحظهÏ تولدشان با آن-ها

روبرو مى-شوند، پد�د مى-آ�ند.

Xý«bNÐ Ë —U�

مح�طى كه در آن كار مى-كن�م مى-تواند مستق�ماً بر سلامتى ما تأث�ر داشته باشد. هرچند بهداشت و
قوان�ن بهداشـتى شرا�ط كارى اكثر كارگران را بهـبود بخش�ده است، هنوز محـ�ط-ها�ى نظ�ر محلّ
ساختمان وجود دارند كه خطر جـدى آس�ب د�دگى �ا نقص عضو را به همراه دارند. عوامل كارى
ن�ـز به طرق فـراوانى بر سـلامـتى تأث�ـرگذارند. بـراى مثـال، ا�مـز و جـ�نز (1987)٦٣ پى بردند كه
اـر روحى ناشى از شغل، كنترل-هاى اجـتماعى ناسـازگار و رشد و گسـترش ب�زارى از كار،٦٤ فش
نوعى فـرهنگ مـ�گسـارى با مـ�گسـارى شـد�د در مـ�ـان كـارگـران ارتبـاط دارد. به همـ�ن ترت�ب،
وستمن، ا�ـدن و ش�روم (1985)٦٥ گزارش دادند كه سـاعات كار بس�ار ز�ـاد، عدم نظارت و نبود
حمـا�ت و پشتـ�بانى هركـدام به نحو قاطـعى با شدتّ استـعمال دخـان�ات ارتبـاط دارد. كاراسك و
اـن�ات با تغ��ر شغل در زنان ارتباط دارد، و نه با تئورل (1990)٦٦ در�افتند كه افزا�ش استعمال دخ

تغ��ر شغل در مردان.
فشار روحى ناشـى از كار ن�ز به نحو مسـتق�م-ترى بر سلامـتى تأث�ر مى-گذارد. مدل فـشار كارِ
كـاراسك و تئـورل (1990) سـه عـامل تنش-زاى مـهم را تشـخـ�ـص داد: مطالبـات شـغلى، آزادى
عـملى كه كـارگران در برخـورد با ا�ن مطالبـات دارند و حمـا�ت-ها�ى كه براى آن-ها فـراهم است.
آنان نظر دادند كـه ا�ن عـوامل در تعامـل با �كد�گر فـشار و خطر ب�ـمـارى مرتبـط با فشـار روحى را
نشـان مى-دهند. در مقـابل نظر�ات پ�شـ�ن دربارهÏ فـشار كـار، آنان خاطرنشـان كـردند كه مطالبـات
شغلى بالا ضرورتاً پـر- از فشار روحى ن�ستند؛ وقـتى كه ا�ن عوامل با استقـلال شغلى كم و سطوح
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حما�تى پا��ن تركـ�ب و تلف�ق مى-شوند، فرد احـتمالاً دچار فشار روحى مى-شـود. مدل آنان نشان
اـى «كارهاى اجرا�ى تحت فشار» كل�شه-اى، مى-دهد آن كسانى كه دچار فشار روحى مى-شوند به ج
احتـمالاً عـهده-دار شـغل كارگـرى �ا پست-هاى در سطح نظارت و سـرپرستى هسـتند. كر�سـتنِسن
(1995) در مرورى بر مطالعـاتى كه قوت و استـحكام مدل كاراسك را بررسى مى-كـردند، شانزده
مطالعه را مورد توجهّ قرار داد كه ارتباط ب�ن فشار روحى ناشى از شغل و آثار و پ�امدهاى بهداشت
روانى و جـسـمى را مى-سنجـ�دند. چـهارده مطالعـه ارتبـاط مـهـمى را ب�ن شـرا�ط مربوط بـه فشـار
روحى شـغلى بالا و وقـوع ب�مـارى اكل�لى �ا بـهداشت روانى ضـعـ�l گزارش داده بـودند. اخ�ـراً
نوروستـروم و د�گران (2001) مـ�زان پ�ـشرفـت گرفـتگى رگ-ها را در چهـارصد و شـصت و هفت
كارگر مـرد كه قبلاً پرسش نامه فـشار روحى شغلى را تكم�ل كرده بودند، اندازه-گـ�رى كردند. در
�ك مدل برحسب سن، ا�ن عارضه در مردانى كـه درصد در معرض فشار روحى بودن آن-ها بالاتر
بود، وخـ�م-تر بوده است. چنـ�ن رابطه-اى در مـ�ـان زنان وجـود نداشت. شـواهدى بر ارتبـاط ب�ن

.(Achat et al., 2000 :ًمثلا) فشار روحى شغلى و سرطان عموماً وجود ندارد
�ك مـدل فـشـار روحى كـارى د�گـر را ز�گر�ست٦٧ و د�گران (1990) مطرح كـرده-اند. ا�ن
مدل نشان مى-دهد كه فشار كارى، نت�جهÏ عدم تعادل ب�ن تلاش-هاى صورت گرفته و پاداش-هاست.
چن�ن تلـقىّ مى-شـود كـه تلاش ز�اد و پاداش كم به افــسـردگى عـاطفى و تأث�ـرات منـفى بهـداشـتى
مى-انجامد. در �ك مطالعه پنج ساله كه مـس�ر تحق�ق بر روى ب�ش از ده-هزار تن از كاركنان دولتى را
در پ�ش گـرفــتـه بود (Stanfeld et al., 1998) هر دو نظر تا حــدودى مـورد تأ��ـد قـرار گــرفـتند.
تحل�ل-هاى برحسب سن، آزادى مـحدود در تصم�ـم-گ�رى، حمـا�ت اجتماعى شـغلى پا��ن و عدم
تعادل تلاش-ـ-پاداش را نشان مى-داد كه حاكى از سلامت جـسمى پا��ن است. ل�كن ب�شتر مطالعات

متأثرّ از ا�ن مدل (مثلاً: de Jong et al., 2000) بر رفاه تأك�د كرده-اند و نه بر سلامتى جسمى.
در مورد مردان به نظر مى-رسد كـه نگرانى شغلى عموماً تنها تابـعى از مح�ط كارى است. در
مورد زنان، كه غالباً مسئول�تّ-هاى مـهمىّ خارج از مح�ط كار دارند، نگرانى شغلى على-الظاّهر با
حوزه-هاى د�گرى كه اقتـضاء ب�مارى دارند، همراه مى-شود. مـثلاً ه�نز و فا�نلب٦٨ (1980) نشان
دادند كه زنان شـاغل داراى سه فـرزند �ا ب�شـتر احتـمالاً ب�ـشتر به ب�ـمارى اكل�لى دچار مـى-شوند تا
زنان شاغلى كه فرزند ندارند. آلفـردسون، اسپتس و تئورل٦٩ (1958) خطرى را كه در اثر نگرانى
شــغلى و اضــافـه كــار بر مــردان و زنان ـ-در نمونه-بـردارى از صـد هزار مــرد و زن ســوئدى-ـ وارد
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مى-شود، مقا�سه كردند. همان-گونه كه مدل كاراسك پ�ش-ب�نى كرده بود، م�زان بالاى مبتلا�ان به
انفاركتوس م�وكاردى (MI) با نگرانى كارى ز�اد در هر دو جنس مربوط مى-شد. ل�كن، اضافه-كارى
خطر ابتلاء به ب�مارى آنفـاركتوس م�وكاردى را در م�ان مـردان كاهش مى-داد، در حالى كه با خطر
اـرى در زنان همراه بود. در مورد زنان، ده ساعت �ا ب�ـشتر اضافه-كـارى در هفته با افزا�ش ا�ن ب�م
٣٠% افزا�ش ب�ـمارى اكل�لى همـراه بود. �كى از تب��ن-هاى ا�ن �ـافته-هاى مـتناقض (در مورد زن و
مرد) ا�ن است كـه مردان افـزا�ش ساعات كـار خود را در جـاهاى د�گر با كاهش مطالبـات خود در
زندگى جـبران مى-كنـند. در مورد زنان چن�ن افـزا�شى ممكن است به ا�ن صـورت جـبران نشـود و
صرفاً توقعّات كلىّ آن-ها را افزا�ش دهد. ا�ن افزا�ش مطالبات و توقعّات كلىّ ممكن است با خطر
اساسى فـشار روحى و ب�مـارى مساوى باشـد. مؤ�دّ چن�ن فـرض�هّ-اى را مى-توان در�افـته-هاى لوند
برگ و د�گران٧٠ (1981) سـراغ گرفت كـه در�افـتند هورمـون فشـار روحى مـد�ران زن در تداوم و
پ�گ�ـرى كـار در سطح بالا باقى مى-مـاند، در حـالى كـه سطح هـورمون فـشـار روحى مـد�ران مـرد
عمـوماً كاهـش مى-�ابد: ا�ن اثر على-الخصوص در جـا�ى كه مـد�ران زن صاحب فرزند بـاشند قابل
توجّـه است. به نظر مى-رسـد كه مـردان به محض ا�ـن كه در مـح�ط خـانه قـرار مى-گ�ـرند، آرامش

مى-�ابند در حالى كه زنان به تلاش-هاى خود ادامه مى-دهند-ـ تنها مح�ط عوض مى-شود.
به نظر مـى-رسـد نداشـتن شـغل اثـرات منفى-اى، دست-كم كــوتاه مــدت تا مــ�ـان-مــدت، بر
بهداشت روانى و جسمى داشـته باشد (مثلاً: West & Sweeting). بس�ارى از مطالعات كه تأث�ر
ب�كارى بر سلامتى بلند-مدت را مورد بررسى قـرار داده-اند از ا�ن واقع�تّ كه برخى از آن افرادى كه
از كار بـ�كار شده-اند مـر�ض احوال هم بوده-اند، دچار شگفـتى شده-اند؛  واقـعّ�ـتى كه به عـملكرد
شغلى ضـع�l در نت�ـجه ب�كارى منجـر شده است (Dooly, Fielding & Levi, 1996). بعلاوه،
آن دسته افرادى كه به هنگام ب�كار شدن ب�مارند �ا در كوتاه-مدت ب�مار مى-شوند احتمالش كم است
كه شـغل د�گرى بدست آورند و معناى آن ا�ن است كه اگـر ا�ن عوامل در هر تحل�لى در نظر گرفـته
نشـوند، تب�ـ�ن هرگونه ارتبـاطى ب�ن ب�كارى درازمـدت و ناخوشى در حـكم �ك تب�ـ�ن علىّ ممكن
است بى-پا�ه و اساس باشد. ا�ن امر مفسرّان با احت�اطى نظ�ر وبر و ل�نرِت٧١ (1997) را سوق داده
است به ا�ن-كه ادّعـا كنند كه هر شـاهدى بر وجود �ك رابطهÏ علىّ مستـق�م ب�ن ب�كارى درازمدت و
ب�مارى اكل�لى، در حال حاضر، غ�ـر-موجهّ است. نگرانى-هاى آنان با �افته-ها�ى مبنى بر ا�ن كه آن
كسـانى كه ب�كار مى-شـوند م�ـزان استـعمال دخـان�ات و مـصرف مـشروبات الكلى خـود را افزا�ش
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مى-دهند، كـه ارتباط بالقـوهÏ ثانو�هّ-اى با تغـ��ـرات ناشى از ب�كارى ا�جـاد مى-كند، افـزا�ش مى-�ابد
.(Stronks et al., 1997)

على-رغم ا�ن تذكـر هشـدار-دهنده، شـواهدى بر افزا�ش ناخـوشى در مـ�ان كـارمندانى وجـود
دارد كه در نت�جهÏ (مشكلات ناشى از) دوران گسترده ب�كارى غ�ر-مرتبط با عملكرد شغلى خودشان
از كـار ب�كار شده-اند. فـشار مـالى و تغ�ـ�ر مـلاك و معـ�ارهـاى روانشناختى و رفـتارهاى مـرتبط با
Janlert, Asplund & :ًست. مطالعـات د�گر (مثلا�لى بر ارتبـاط-هاى مشهود ن�سلامتى چندان دل
Weinehall, 1992) ارتباط-ها�ى را ب�ن ب�كارى و افزا�ش سطح كلسترول �ا فشارخون انقباضى/ انبساطى

گزارش كرده-اند، اما ارتباط كل�ن�كى چن�ن تغ��رات ناچ�زى ز�اد ن�ست.

Xý«bNÐ Ë vŽUL²ł« È«Ëe½«

شواهد فـراوانى در دست است كـه مردان و زنانى كه بـرخورد (تماس)هاى اجـتماعى كـمى دارند،
احتـمالاً زودتر از آن كـسانى كـه ارتباط-هاى دوسـتانهÏ گسـترده-ترى دارند، مى-مـ�رند. براى مـثال،
اطلاعـات بدست آمــده از مطالعـهÏ ناحـ�ـه آلامـد (Berkman & Syme 1979) نشـان دادند كـه افـزا�ش

طول-عـمــر با مـ�ــزان نسـبـتــاً ز�اد روابط و مناســبـات
اجتماعى-اى ارتباط دارد كه در نت�جهÏ ازدواج، برخوردها
و تماس-ها با دوستان و خو�شاوندان نزد�ك، عضو�ت
در كل�ـسـا و عـضـو�ت در ســازمـان-هاى د�گر بوجـود
مى-آ�د. افــراد بســ�ــار منـزوى، حـتـى پس از كنتــرل
عـواملى نظ�ـر اسـتعـمـال دخـان�ات، مـصـرف الكل و
سطوح فـعـال�ت بدنى، ب�ـشـتر از سـا�ر�ن آمـاده مـرگ
بودند. در مطالعهÏ تازه-ترى ر�نلدز و كاپلان٧٢ (1990)
در�افـتند كـه زنانى كـه برخـوردهاى اجـتـمـاعى خـ�لى
كمى دارند و به لحاظ اجتماعى منزوى و گوشه-گ�رند،
دو برابر در مــعــرض خطر ابـتـلا بـه سـرطـان ناشى از
ترشح هورمــونى قـرار دارند و با مـدرك و دلـ�ل ثابت
كردند كه خطر مـرگ در م�ان آنان نسبت به زنانِ كـمتر
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گوشه-گ�ر تقر�باً پنج برابر ب�شتر است.
نتـا�ج مشـابهى در نمونه-هاى اروپا�ى گـزارش شـده است. براى مثـال ارُث گـومر و جـانسن٧٣
(1987) �ك گروه بزرگ هفـده-هزار و چهارصد نفـرى مردان و زنان را براى �ك دورهÏ شش-ساله ز�ر
تـند كه زنان و مردانى كه در �ك-سوم پا��ن مـق�اس روابط اجتمـاعى قرار داشتند، نظر گرفتند و در�اف
براساس شواهد، پنجـاه درصد ب�شتر از آن كـسانى كه از لحاظ اجـتماعى تثب�ت شـده-اند، در معرض
خطر ب�ـمارى اكل�لى قـرار دارند. اما ارتبـاط ب�ن رابطه اجـتمـاعى و سلامـتى همواره ارتبـاطى طولى
ن�ـست. آن افرادى كه بـرخوردهاى اجـتماعى بـس�ار دارنـد هم�شـه از لحاظ سـلامتى سـود نمى-برند.
براى مثال در م�ـان زنان مسنىّ كه برخوردهاى اجتماعى فـراوان دارند نسبت به زنان مسنىّ كه داراى
برخـوردهاى اجتـمـاعى متـوسط هسـتند، مرگ و مـ�ـر ب�شـتـرى به چشم مى-خورد. بـراى تب�ـ�ن ا�ن
�افته-هاى به ظاهر عادى و متعارف، آنان داده-هاى خود را نه برحسب تعداد مطلق برخوردها تجز�ه و
تحل�ل كـردند، بلكه مـاه�تّ ا�ن بـرخوردها را در مـدّ نظر قـرار دادند. سـپس در�افـتند كـه قـوى-تر�ن
پـارچگى اجتماعى است، كه ا�ن نو�سندگان آن را فراهم-آورنده علامت م�زان مرگ و م�ر، فقدان �ك
هدا�ت و ارشاد، كـمك عملى و احسـاس «وابستگى» تلقىّ كردنـد. آنان تنها ارتباطِ كـمى ب�ن تأم�ن
حـما�ت عـاطفى و ب�ـمارى اكلـ�لى �افتند، هـرچند در مطالعـات بعدىِ همـ�ن گـروه، ا�ن امر عـامل
حفاظتى مهمىّ در نظر گرفته شد. در تفس�ر د�گرى از فرض�هّ نوع A، ارث-ـ-گومر و آندن٧٤ (1990)
اظهارنظر كردند كه هم رفتار و هم خصومت از نوع A ممكن است در نت�جهÏ انزواى اجتماعى مرتبط
اـرى اكل�لى را پد�د آورد. در �ك مطالعهÏ طولى ده-ساله بر روى جمـاعتى از مردان، با آن، خطر ب�م
آنان ه�چ تفاوت و اختـلافى در م�زان مرگ و مـ�ر ب�ن افراد سنخ A و افراد سنخ B مشاهده نكردند.
ل�كن در طىّ همـ�ن دوره، شصت درصدِ افـراد به لحاظ اجتـماعى گـوشه-گ�ـر از سنخ گروه A در ا�ن
جماعت به آنفاركتوس م�وكاردى (MI) مبتلا شده بودند، در مقابلِ هفده-درصد از وقوع ا�ن ب�مارى

كه در م�ان افرادى كه به لحاظ اجتماعى �كپارچه بودند، مشاهده مى-شد.
دلا�ل د�گر بر تأث�ـر انزواى اجتمـاعى را مى-توان در مطالعات مربـوط به جمعـ�ت-ها�ى كه در
حال حـاضر به ب�مـارى مبتـلا هستند سراغ گـرفت. مثلاً و�ل�ـامز و د�گران٧٥ (1992) پى بردند كه
ب�مـاران اكل�لى اى كه مـتأهلّ ن�سـتند و محـرم رازى ندارند، در طىّ دوره پنج-ساله بعـدى سه برابر
ب�شتر از كسانى كه به لحاظ اجتـماعى بدان حد منزوى نبودند، در معرض خطر مرگ قرار داشتند.
برخى مطالعـات كه نتـوانستـه بودند ارتبـاطى را ب�ن وضعـ�ت تأهلّ و مرگ و مـ�ر بعـد از تشخـ�ص
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ب�مارى ب�ابند، با تأملّ در ماه�تّ ذهنى حما�ت اجتـماعى، ك�ف�تّ ا�ن ارتباط-ها و حما�ت عاطفى
موجود در ا�ن ارتباطات را مرتبط با ادامهÏ ح�ات دانسته-اند.

با ا�ن همه، لازم است سازوكـارها�ى كه از طر�ق آن-ها انزواى اجتمـاعى مخاطراتى را به بار
مى-آورد به طور كـامل شناخـته شـوند. ل�كن، تعـدادى از سازوكـارهاى بالقـوّه پ�ـشنهاد شـده-اند.
اولاً، حمـا�ت اجتـماعى ممكن است فى-نـفسه حـفاظت-كننده باشـد. بعلاوه، ممكـن است وقوع
اـ�ت اجتماعى و ناخوشى مربوط مى-شود. ثان�اً، افسردگى را كاهش دهد ـ-عاملى كه به فقدان حم
شبكه-هاى اجتماعى ممكن است نوعى عملكرد نظارتى اعـمال كنند و مانع از رفتارهاى آس�ب-رسان
.(Broman, 1993) ـات، ز�اده-خورى و مـصـرف الكل شـوند�ـر استـعـمـال دخـان�به سـلامـتى نظ
تـماعى ممكن است افراد را درگ�ر منابـع گستردهÏ مؤثرّ بر سلامتى، از جمله بالاخره شبكه-هاى اج

.(Berkman & Glass, 2000) شبكه-هاى پزشكى و گروه-هاى حما�تى، كنند

Xý«bNÐ `DÝ ÈUIð—«

ب�ـشتـر مـداخلات روان شـناسى بهداشت بـال�نى بر فرد تـوجهّ و تأكـ�ـد دارند. با استـفـاده از چن�ن
رو�كردى مى-توان به بس�ارى از موضوعاتى پرداخت كه در بخش پ�ش مطرح شده-اند. برنامه-هاى
ارتقـاء بهداشت مـحل كار، فـشـار روحى در محل كـار را از طر�ق اسـتفـاده از گروه-هاى مـد�ر�ت
فشار روحى، با اندكى موفق�تّ، هدف قرار داده-اند (بنگر�د مثلاً به: Murphy, 1996). برخى از
ا�ن مداخلات به كاهش انزواى اجـتماعى و افزا�ش حما�ت اجتـماعى، دست-كم نسبت به افرادى
كه واجـد ب�مـارى تشخـ�ص داده شده-اند، مـعطوف بوده-اند و در مـقام بهـبود بخـش�دن بـه ك�فـ�تّ
زندگى اثبات كرده-اند كه تا حدودى ارزش دارند، هرچند تأث�رشان بـر م�زان ب�مارى و مرگ و م�ر
.(Gellert, Maxwell & Siegel, 1984; Spiegel, Bloom & Yalom, 1981) ست�چندان روشن ن
مؤسسّات ملىّ بهداشت در ا�الات متحدهÏ امر�كا اخ�راً بودجهÏ مالى آزما�ش گسترده-اى مشتمل بر
ب�ش از ٣٠٠٠ شـركـت-كننده را تأمـ�ن كــرده-اند كـه، با اسـتــفـاده از رو�كرد شناخـتـى-ـ-رفـتـارى،
اثربخشى معالجهÏ افسردگى و انزواى اجتماعى را در مورد افرادى كه به آنفاركتوس م�وكاردى مبتلا
بوده-اند، مورد مطـالعه و بررسى قرار داده-اند (مـحقـقان ENRICHD ,2000)٧٦. مع-الأسl، در
زمـان نگارش ا�ن مـقـاله، ا�ن آزمـا�ش بزرگ هنوز نتـا�ج خـود را آشكار نسـاخـتـه است. �افـتـه-ها

هم-اكنون در مرحلهÏ تجز�ه و تحل�ل قرار دارند.
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به-رغم امكان چنـ�ن مداخـلاتى، شـمـار روزافـزونى از مـفـسّـران هم-اكنون اسـتـدلال مى-كنند كـه
الزام-آورتر�ن اســتـراتژى-هاى دخــ�ل در كـاهش نـابرابرى-هاى بهـداشــتى، احـتــمـالاً اسـتــراتژى-هاى
اجتماعى، اقتصاـدى و مح�طى اند. تعدادى از رو�كردها را مى-توان تحت ا�ن عنوان در نظر گرفت، از
جمله عوامل كنتـرل-كننده-اى نظ�ر مال�ات-بندى بر محـصولات آس�ب-رسان بر سلامتى از جـمله تنباكو و
الكل؛ محدود كردن تبل�غات محصولاتى از ا�ن دست با محدود كردن دسترس-پذ�رى س�گار و الكل.

ا�ن موضوعات در آثار بنت٧٧ و مورفى (1997) به تفص�ل مورد بحـث قرار مى-گ�رند. بحث در
اـت خاص مطرح شده در اول�ن بخش ا�ن اـر حول سه رو�كرد دور مى-زند كه به موضوع ا�نجا به اختص
نوشته مى-پردازد: مداخلات اقتصادى-اى كه براى به حداّقل رساندن نابرابرى-هاى اجتماعى-ـ-اقتصادى
در نظر گـرفتـه شده-اند؛ مـداخـلات مربوط به مـحل كار كـه كلّ ن�ـروى كار را هدف قـرار مى-دهند؛ و

مداخلات مح�طى كه براى ترغ�ب و تشو�ق به «ش�وه-هاى زندگى سالم» در نظر گرفته شده-اند.

مداخلات اقتصادى

اـهش نابرابرى-هاى بهداشتى با�د شامل اقداماتى از منظر اقتصادى، استراتژى-هاى مؤثرّ بر ك
براى كاهش ب�كارى به پا��ن-تر�ن سطح ممكن باشد. روشن است كـه ا�ن امر مستلزم خط-مشى-هاى
سـ�اسى و اقـتـصادى است. مـثـلاً مدل اقـتـصادى سـوئد سلسله-اى از اسـتراتـژى-ها را به رسمـ�ت
تـخدام كارآمد از آب درآمدند، از جمله تبـادل اشتغال شناخت كه در حفظ و تداوم سطح بالاى اس
غ�ر-منفعل، آموزش با ك�ف�تّ بالا به قـصد فراهم ساختن مهارت-هاى لازم براى بازار كار، تشو�ق
انگ�زه-هاى كارآفر�نى و دست آخر (اعطاى) حقّ استخدام عمومى موقتى. ا�ن قض�ه را مى-توان در
نظام-هاى اقـتصـادى د�گر به كـار بست. د�وى اسمـ�ت و د�گران٧٨ (1999) به دنبال سلسله-اى از
اقـدامات اقـتصـادى مـختلl بـودند. آنان به نفع مسـئله اجـراى طرح پرداخت درآمـد پا�ه به عنوان
وسـ�له-اى براى خـاتمه بخشـ�ـدن به فـقر و بهـبـود بهداشـت استـدلال آوردند. ا�ن طرح و برنامـه-ها
مى-توانسـتند شكل دسـتـمـزدى را داشتـه باشند كـه هر فـردى �ا همـهÏ اعـضاى خـانواده براى تأمـ�ن
حـداّقل درآمـد در�افت مى-كنند، به همـراه مـبلغى كـه براسـاس سن و وضـعـ�ت خـانواده پرداخت
مى-شود. به-عـلاوه، آنان پ�شنهـاد كردند كـه همهÏ كمك-هز�نه-هاى خـانواده-هاى داراى فرزند را كه
مددِ معـاش (كمك خرجى)٧٩ در�افت مى-كنند با�د افزا�ـش داد تا از محروم و ضعـ�l شدن نسل
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بعدى از بدو تـولد، جلوگ�رى شـود. آنان خاطرنشـان كردند كـه �ك-چهارم كلّ بچـه-ها از مادرانى
ز�ر ٢٥سـال زاده مى-شـوند و حكومت-ها با�د مطمـئن شـوند كه آن افـرادى كـه ز�ر ا�ن سن هسـتند
رـاد مسن-تر در�افت نمى-كنند (چنانكه در زمان نگارش مقاله-شان كمك-هز�نه-هاى كمترى نسبت به اف
lنقاط قـوت و ضع Ïشـتر درباره�كمك-هـز�نه-هاى كمـترى در�افت مى-كـردند). اظهارنظر كـردن ب
نظام-هاى اقتصادى گـوناگون خارج از حوصلهÏ ا�ن بحث در ا�ن نوشته است. ل�كن، بد�هى است
كه ا�ن نظام-ها اسـتلزامات قابل-توجهّى براى بهـداشت (سلامتى) دارند و از ا�ن-رو، اقتـضا مى-كند

كه فضا�ى قانونى براى فعال�ت كسانى كه در كار ارتقاى بهداشت فعالند، تشك�ل دهند.

مداخلات مربوط به محل كار٨٠

همـان-گونه كـه پ�شـتر خـاطرنشان كـرد�م، ابتكار عمل-ها�ى كـه به فشـار روحى در محـل كار
پرداخته-اند، ا�ن كار را به نحو منحصر به فـردى از طر�ق فراهم ساختن برنامه-ها�ى كه مهارت-هاى
مد�ر�ت فشار روحى را مى-آموزند، انجام داده-انـد، �عنى آن-ها كمك مى-كنند كه شركت-كنندگان به
نحـو مؤثرّى از عـهدهÏ مطالبـاتى كه از آن-ها مى-شـود برآ�ند. ل�كن، ا�ن رو�كرد كـاربرد محـدودى
دارد. مثلاً  الُدنبرگ و هر�س٨١ (1996) خاطرنشان كردند كه برنـامه-هاى مد�ر�ت فشار روحى در
محل كار تنـها ١٠ تا ٤٠% از ن�روى كار را جذب مى-كـند و بس�ارى از آن كسانى كـه در آن برنامه-ها
شـركت مى-كنند، منفـعت چنـدانى عـا�دشان نمـى-شود، در حـالى كـه بسـ�ـارى از افـرادِ نگران، از
اـ ا�ن برنامه-ها نقطه-ضعl اساسى-ترى دارند از ا�ن حضور در ا�ن دوره-ها خوددارى مى-ورزند. امّ
ح�ث كه نمى-توانند مـستق�مـاً به موضوعات مربوط به فـشار روحى كار �ا رفاه اكثـر�ت ن�روى كار و

به-و�ژه رفاه آن كسانى كه شغل كارگرى دارند، بپردازند.
�كى از معدود برنامه-ها�ى را كه به ا�ن موضوعات اساسى مى-پردازد، ماس و د�گران٨٢ (1998)
بـك زندگى و هم تعد�ل جنبـه-هاى كل�ـدى مح�ـط كار گزارش دادنـد. مداخلات آن-هـا هم بر تغ�ـ�ر س
تأك�د مى-كرد به ا�ن منظور كـه بهداشت روانى و جسمى را براى همهÏ ن�روى كار تحك�م ببخشد. اول�ن
سال ا�ن برنامه از الگو�ى مرسـوم تبع�ت كرد و به تغ��ر رفتار فـردى از طر�ق فراهم ساختن كلاس-هاى
آموزش بهـداشت تأك�د مى-كـرد. در مرحلهÏ دوم ا�ن مداخـلات، برنامه خـلاقانه-تر شد. ا�ـن برنامه از
مكتوبات فـراوانى استفـاده مى-كرد كه شـرا�ط كارى-اى را شناسا�ى كـرده بودند كه هم رفاه كـارگران و
هم سطح تول�د كار را افزا�ش مى-داد، از جمله، كار افراد در چارچوب استعدادها و توانمندى-ها�شان،
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اجـتناب از اجــراى كـارهاى كـوتاه-مــدت و تكرارى، نوعى كنتــرل بر سـازمـاندهى كــار و ارتبـاطات
اجتـماعى كافى. آنان با در نظر گرفتن ا�ن عـوامل، در چارچوب محدود�تّ-هاى تول�ـد، تلاش كردند
�ـ�ر بدهند تا آن را به شغل ا�ده-آل-ترى نزد�ك-تر سازند. به-علاوه، آن-ها كه ماه�تّ شغل هر كارگر را تغ
مد�ران را در امر مهارت-هاى ارتباطات و رهبرى آموزش دادند و روش-ها�ى را پ�اده كردند كه از طر�ق
�ـص داده، از آن-ها جلوگ�رى كنند اـرهاى روحى فرد را در درون ن�روى كار تشخ آن-ها مى-توانستند فش
�ا آن-ها را كـاهش دهنـد. ا�ن رو�كردهاى گـوناگـون لااقل دو فـقـره از عــواملى را كـه مـدل كـاراسك
اـراسك و تئورل، ١٩٩٠) در فـرآ�ند فشـار روحى بسـ�ار مـهم تلقىّ مى-كـرد، �عنى (بنگر�د به قـبل: ك

نظارت و حما�ت اجتماعى را، مورد بررسى قرار دادند.
رـ مى-شد: كارگرانى كه در محدوده اجراى ارز�ابى مداخلهÏ مذكور شامل چهار گروه از كارگران ز�
اـرند؛ كارگران شاغل در محل-هاى كنترل؛ شركت-كنندگان مداخلات مربوط به محل كار، مشغول به ك
اـن در برنامه تغ��ر روش زندگى فردى. نتا�ج آن-ها اثرات بسـ�ار خاصّ هر مداخله را و غ�ر شركت-كنندگ
نشان دادند. تا اواخر مرحله مداخلهÏ فردى، شركت-كنندگان در برنامهÏ سبك زندگى نسبت به آن كسانى
اـهش-هاى عظ�م-ترى را در خطرابتـلاء به ب�مـارى اكل�لى نشـان دادند. كـه در گروه كنتـرل قرار داشـتند ك
اماّ، تا اواخر سال سوم ا�ن پروژه، ا�ن فوا�د د�گر مـشهود نبودند. از طرف د�گر، مداخلهÏ گسترده-تر با
افزا�ش ك�ف�تّ كار و م�زان كمتر غ�بت از كار (كارگر�زى) در مقا�سه با مراكز كنترل در طى دورهÏ مداخله
اـر روحى» توسط گروه تحقـ�ق جمع-آورى نشـد. با ا�ن حال، همراه بود. ه�چ داده-اى دربارهÏ سطح «فش

ا�ن داده-ها لااقل نشانگر تغ��راتى در فشار روحى �ا سطوح رضا�ت شغلى هستند.

مداخلات مح)طى

محـ�ط-هاى ناسالم محـ�ط-ها�ى توص�l شـده-اند كه سلامـتى را تهد�د مى-كنند، شكل-گـ�رى
روابط و پ�وندهاى اجتماعى را تضع�l مى-كنند، همست�زانه،٨٣ آس�ب-رسان٨٤ و خشونت-آم�زند.
محـ�ط سالم، در مقابل، امن�ت، فـرصت-ها�ى براى �كپارچگى اجتـماعى٨٥ و توانا�ى-ها�ى براى
تشـخ�ص و كنـترل وجـوه مخـتلl آن مـحـ�ط فراهم مى-سـازد. ا�ن مـقتـضـ�ات مـهندسـان شهـر و
شهرك-سازى و مد�ران آ�نده را با تعارضى جدىّ مواجه مى سازد. موضوعات مربوط به بهداشت
از طرح و معمـارى مجتمع-هاى مسكونى «ا�ـمن» گرفته تا طراّحى و تع�ـ�ن محل جغراف�ـا�ى مراكز
اـوت مى-كنند. چن�ن ابتكاراتى ممكن است در سطح ملىّ �ا در خر�د و فروش و مـراكز تفر�حى تف
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سطح شـهـرى روى دهد، مـثـلاً با مـحافظـت از «فضـاهاى سـبـز» در مناطق شـهـرى تا براى انجـام
كارهاى تفر�حى در دسترس باشند، �ا از طر�ق س�است-هاى حمل و نقل كه استفاده از دوچرخه و

پ�اده-روى را به جاى استفاده از خودرو ترغ�ب و تشو�ق مى-كنند.
لازم ن�ـست كـه همـهÏ مـداخـلات مـحـ�طـى امـور ثابت و لا�تـغـ�ـرى باشنـد. مـثـلاً، رو�كرد
نوآورانه-اى كه در اد�نبـورو، اسكاتلند، به كار بسـته شد، فروش مـ�وه و سبـز�جات تازهÏ با ك�ف�تّ
بالا در وانت بارهاى دوره-گـرد را در مناطق به لحـاظ اقـتصـادى مـحرومى كـه در آن-ها فـروشگاه-ها
(ىِ-محلىّ) چن�ن خدماتى ارائه نمى-كردند، دربر-مى-گرفت. در سطحى كلان-تر، برنامهÏ هارت ب�ت
و�لز٨٦ (Nutbeam et al., 1993) برخى از تغ�ـ�رات مح�طى را تسـه�ل مى-كند، تغ��ـراتى كه براى
كاهش دادن مـوانع و براى تغ�ـ�رات رفتـارى مناسب در نظر گرفـته شده بودند. ا�ن ابتـكار عمل-ها
برنامـه-ها�ى از قـب�ـل ترغ�ب بـه برچسب-گذارى مـواد غـذا�ى و افـزا�ش دسـترسى به-«مـواد غـذا�ى
سالم» در خرده-فروشى-ها و گوشت-فروشى-هاى محلىّ، تسـه�ل ا�جاد «رستوران-هاى بهداشتى»

و فراهم ساختن جا�گاه-هاى مخصوص ورزش٨٧ در پارك-هاى محلى را در-بر-مى-گرفت.
ارز�ابى برنامه-هاى كـلان كه صرفاً بر محـ�ط طب�عى تأك�ـد دارند، دشوار از آب درآمده است.
ارز�ابى جنبش «شهـرهاى سالم» مثال مناسبى است. كـشورهاى شركت-كننده در سرتاسـر جهان با
كنترل و بهـبودبخشى به شـاخص-هاى مح�طى كـ�ف�تّ زندگى، از جـمله ب�كارى، ك�فـ�تّ مسكن،
،lمع-الأس .(Ashton, 1992) ل سـر و كار داشـتند�ـك و فراهم سـاختن تحصـ�مـشاركت دمـوكرات
تغ��رات مح�طى به نحوى كنترل شده نهـاد�نه نشده و به-طور مؤثرّى به ضبط و مهار درن�امده-اند، و
از ا�ن-رو برقـرارى ارتباط ب�ن تغـ��رات مـح�طى و هرگـونه تغ�ـ�رى در رفـتار �ا بهـداشت امكان-پذ�ر
ن�ست. با ا�ن حال، آزمـا�ش هاى كنترل شده در مقـ�اس كوچكتر در مورد دخل و تصـرفّ مح�طى
مؤ�دّ اثربخشى بالقوهÏّ آن-هاست. مثلاً لا�نگار، چسِنِ و نا�س٨٨ (1991) تأث�ر تغ��ـرات مح�طى بر
مـ�زان ورزش در مـ�ان عـموم مـردم را سنج�ـدند. آنان با بهـره-بردارى از منطقه بسـته مـربوط به �ك
پا�گاه در�ا�ى، مس�رهاى حركت دوچرخه ا�جاد كردند و تجه�زات ورزشى، كلوپ-هاى ورزشى و
اـرگران به هنگام شركت در برخى از اـت بهداشتى در داخل ا�ن پا�گاه برپا كردند. بعلاوه، ك مسابق
فعّـال�تّ-هاى بدنى (ورزشى) از انجام دادن وظا�l د�گر «مرخصّ» شـدند. در مقا�سـه با �ك منطقه
كنترل، جا�ى كـه در آن تغ��راتى از ا�ن دست بوجود نـ�امد، افزا�ش-هاى قابل-توجّـهى در فعال�تّ و

تندرستى هم در م�ان ورزشكاران و هم در م�ان افراد غ�ر ورزشكار قبلى مشاهده گرد�د.
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مـح�ط اجـتمـاعى، اقـتصـادى و طب�ـعى-اى كـه در آن زندگى مى-كن�م، اهمـ�ت دارد. ا�ن محـ�ط به-طور
مستـق�م و غ�ر-مـستق�م هم بـر ك�ف�تّ زندگى، و هم بر بهـداشت روانى و جسمى ما تأث�ـر مى-گذارد. ا�ن
واقع�تّ كه ا�ن مح�ط بر بهداشت روانى و ك�ف�تّ زندگى هر دو تأث�ر مى-گذارد، آن را به حوزه مربوط با
روانشناسى بدل مى-سازد. ا�ن واقـع�تّ كه برخى آثار سـوء مح�ط مـا ظاهراً متأثرّ از عـوامل روانشناختى
است، لزوم درگـ�رى روانشناسـان را هم در شناسـا�ى فرآ�ندها�ى كـه از طر�ق آن-ها مـح�ط اجـتمـاعى بر

بهداشت تأث�ر مى-گذارد و هم در تشخ�ص اهداف و استراتژى-هاى تغ��ر، افزا�ش مى-دهد.
رـ-وكار دارند. �افته-ها�ى كه در ا�ن نوشته با ارائه روانشناسان عموماً با افراد �ا گروه-هاى كوچك س
نـد كه ما در بسترهاى مختـلl و كمتر اـن پرداخت�م، در نظر نو�سنده، اقتضا مى-كن سند و مدرك به اثباتش
مستق�م ـ-�عنى فعال�ت در حوزه-هاى مربوط به بهداشت عمومى و طرح بهداشت عمومى در سطح ملى و
�ـ�ر د�دگاه است و مستلزم ا�ن است كه دست-كم محلى دست به كار بزن�م. ا�ن مطلب چه-بسا مستلزم تغ
برخى از روانشناسان بهداشت بال�نى در سطح سـ�اسى كار كنند و بر دامنهÏ دانش و مهارت-ها هم در مقام
تشـخ�ص مـوارد ن�از به تغـ��ـر و هم در مقـام تأث�رگـذارى باز�گران در ا�ن صحنه ب�ـفزا�ند. تـا آن زمان،

روانشناسان به صورت شاهدان ا�ن فرآ�ندهاى عظ�م و نه �ك ن�روى تغ��ر باقى خواهند ماند.

∫U¼ÅXýu½ÅvÄ

* مشخصّات كتابشناختى اصل مقاله چن�ن است:

Bennett, Paul, “The Social Context of Health” in Liewelyn, Susan & Kennedy, Paul

(eds.), Handbook of Clinical Health Psychology (England: John Wiley and Sons Ltd.,

2003), Chapter 25, pp. 501-518.
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