بخش پنجم 
5-7-4- عامل زيستي: بيماري هاي ارثي

در اين پژوهش، بخشي از عواملي كه زنان از آن به عنوان عامل بيماري نام برده اند، مرتبط با عامل زيستي و عملکرد ناصیحح بدن است. آن ها در اين بخش تنها به بيماري هاي ارثي اشاره كرده و از تجربه هاي شخصي خود در اين زمينه صحبت كردند. براي مثال خانم عربي كه 38 سال سن و داراي پسربچه 13 ساله پيش فعال است، ضمن توضيح در مورد مشكل پسرش به مشكل مشابه برادرش در اين زمينه اشاره كرده و در واقع پيش فعال بودن پسر خود را نتيجه ارث مي داند. يا خانم 45 ساله ايراني كه مبتلا به ديابت است مي گويد:
 " خوب خيلي از بيماري ها هم ارثي هستند. بالاخره به نظر من هر چيزي كه تو ارث آدم باشه اون قسمت فرد مي شود. مثلا همين ديابت ما از پدرمان براي ما مانده. سه تا از خواهرهاي من هم گرفتار اين بيماري هستند. بيشتر دختر عمو هام هم اين بيماري را دارند. ..." ( مصاحبه شونده شماره 37)
در مجموع همانطور كه در نودار آورده شده است 10% از زنان ايراني، 8% از زنان افغان و 7% از زنان عرب به مساله ارث به عنوان عامل زيستي بيماري اشاره كرده اند و چنانچه گذشت اين عده كساني بودند كه خود و يا اعضاي خانواده آن ها دچار بيماري هايي بودند كه از طريق ارث به آن ها منتقل شده بود. لذا به نظر مي رسد تجربه شخصي آن ها موجب طرح اين مساله در سبب شناسي بيماري ها از سوي آن ها بوده است.
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6-7-4- عوامل رواني

در خلال قرن نوزدهم عقايد در خصوص بيماري ها بر دو نگرش فلسفي و تجربي كه مبناي پزشكي مدرن محسوب مي شود، استوار بود. اين دو نگرش عبارت بودند از رشد انديشه فلسفي كه استقلال ذهن از جسم را توسعه داد و ديگري ديدگاهي بود كه براي بيماري ها منشا ميكروبيولوژيك قائل بود. استقلال ذهن از جسم مربوط به دكارت است كه معتقد بود ذهن ابزاري متافيزيكي است، در حالي كه بدن جنبه جسماني دارد و بنابراين وضعيت دروني بدن در قلمرو حوزه پزشكي قرار داشته؛ در حالي كه كليسا و مذهب مسيحيت بايد بر روي ذهن متمركز شوند. به دنبال اين دو نگرش علت شناسي ويژه اي از بيماري ها رشد نمود. در اين نگرش جديد هر گونه تاثير عوامل اجتماعي و رواني بر بيماري مردود بوده، و در عوض بدن به مثابه ماشيني تلقي مي شد كه تا زماني كه توسط يك عامل مخرب متاثر نشده، خوب كار مي كرد و يا مي توانست خوب كار كند. (كيوان آرا؛1386: 113) 
نتايج تحقيق حاضر در اين بخش حاكي از آن است كه از نظر مصاحبه شوندگان روح و جسم با هم در ارتباط مستقيم بوده و از هم متاثر مي باشند. آن ها در اين بخش از عواملي همچون تلقين، فشارهاي عصبي و استرس، دلتنگي، غم و غصه، بي توجهي و تنش هاي خانوادگي و نيز باريك بيني ها و حساسيت هاي بيش از حد نام بردند و در مورد هر يك به بيان نظرات و تجربيات خود پرداختند. 

-

تلقين
در پژوهش حاضر زنان مورد مطالعه در هر سه گروه به تاثير تلقين در بروز ناخوشي هاي رواني و جسمي تاكيد داشتند اما معتقد بودند كه تلقين تنها مي تواند به ناخوشي هاي جزئي منجر شود كه درمان آن ها نياز به پزشك نخواهد داشت و با گذشت زماني كوتاه خود به خود برطرف خواهد شد:

" تلقين هم خيلي مهم است. من خودم كه اين طوري هستم. مثلا كسي كه سرش درد كند و من بروم تو بحر آن همان سردرد را من مي گيرم. يا كسي كتفش درد كنه بگه بيا اين كتف من را مثلا كمي بمال. تو همان حالي كه كتف آن را مي مالم با تصور درد او، من هم كتفم درد مي گيرد. قشنگ همان دقيقه نه اين كه يك روز بعد. به خاطر همين ما مي گوييم كه مثلا اگر كسي پيش شما گفت كه من سردرد دارم بگو كه من پيش تو نمك دارم. يا به خودت نياوري، اصلا نشنيده بگيري و بحث را عوض كني. يا اگر كسي گفت بيا فلان جاي من را بمال، مثلا بمالي يه چيزي ازش بگيري. يه پولي يه كاغذي چيزي كه ازش بگيري آن درد رفع مي شود." (مصاحبه شونده شماره 35)
به طور كلي در اين زمينه 20% از زنان ايراني، 41% از زنان عرب و 61% از زنان عرب به تاثير تلقين بر سلامت رواني و جسمي خود اشاره كرده اند. 
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حساسيت هاي بي جا و باريك بيني
باريك بيني ها و حساسيت هاي بيش از حد به طوري كه از لحاظ روحي براي فرد آزار دهنده باشد نيز به واسطه تنش هاي عصبي كه براي فرد ايجاد مي كند، مي تواند عاملي براي بيماري محسوب شود. در بررسي حاضر زنان ايراني و افغان به اين گروه از عوامل اشاره كردند كه خود شامل حسادت، چشم و هم چشمي ها، انتظارات بيش از حد از خود داشتن و مواردي شبيه به اين مي شود كه سلامتي را تهديد كرده و موجبات ابتلا به بيماري اشخاص را فراهم مي كند. در اين زمينه 8% از زنان افغان و 20% از زنان ايراني به اين امر اشاره كردند.
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تنش هاي خانوادگي
در مصاحبه هاي انجام شده، به بيان برخي از مصاحبه شوندگان، تنش ها و اختلافات خانواده كه خود عامل بسياري از فشارهاي عصبي و رواني بر فرد است، نيز مي تواند عاملي براي ناخوشي ها و بيماري ها روحي و حتي جسمي فرد باشد. برخي از زنان در مطالعه حاضر به بي توجهي هاي همسرانشان اشاره مي كردند و آن را عامل دلسردي، كسالت و بيحالي و بي حوصلگي خود مي دانستند. به علاوه اين كه برخي از همسران زنان مورد مطالعه در گروه عرب و ايراني مشكل اعتياد داشته و اين خود به تنش هاي خانوادگي آن ها دامن مي زد. 

همانطور كه در نمودار زير آمده است 10% از زنان ايراني، 16% از زنان افغان و 30% از زنان عرب به تنش هاي خانوادگي به عنوان عامل بيماري اشاره كرده اند.
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فشارهاي عصبي و استرس
استرس پديده اي اپيدميك در جوامع مدرن است. از دهه 1960 تا كنون مطالعات زيادي نشان مي دهد كه افراد در رويارويي با حوادث زندگي همچون مشكلات مالي يا مهاجرت و يا مسائل شغلي، دچار استرس مي شوند. اين مساله مي تواند افراد را در برابر بيماري يا حتي مرگ زودرس آسيب پذير نمايد. شواهد زيادي نيز از علوم زيستي نيز نشان مي دهد كه افرادي كه بنا به دلايل مختلف همواره در معرض استرس قرار دارند، در بدنشان تغييرات بيوشيميايي ايجاد مي شود كه باعث تضعيف سيستم ايمني آن ها مي شود (كيوان آرا؛ 1386: 130). در اين رابطه مصاحبه هاي صورت گرفته در هر سه گروه زنان مورد مطالعه نشان داد كه آن ها نقش مهمي را براي استرس و فشارهاي عصبي به عنوان عوامل بيماري قائلند. به باور مصاحبه شوندگان فشارهاي عصبي نه تنها به بيماري هاي روحي همچون افسردگي منجر مي شود، بلكه تاثير مستقيمي بر بيماري هاي جسمي دارد و ممكن است در نتيجه آن برخي از اختلالات جسماني بروز كند:

" به نظر من همه بيماري ها بر مي گردد به اعصاب. تمام مريضي ها به خاطر اين اعصاب است. خيلي ها را ديدم كه مريض نيستند، از نظر جسمي سالمند ولي خوب آن قدر كه فكرشان خراب است، تمام بدنشان درد مي كند. اگر اعصاب راحت باشد، بدن هم سالم است. من هم وقتي كه عصبي مي شوم، تمام تو بدنم احساس درد و بي حالي مي كنم. ديگر به نظر من هر چيزي كه اعصاب را خراب كند براي سلامتي بد است ديگر."(مصاحبه شونده شماره 47)

و يا خانم 32 ساله عرب در اين مورد نظري مشابه دارد و مي گويد:

"استرس، آرامش نداشتن [‌مي تواند باعث بيماري باشد]. اما قران خواندن، صلوات فرستادن، ذكر گفتن، شركت در مراسم خوب، فكرهاي مثبت و اين طور چيزها خيلي مي تواند تو آرامش و سلامت آدم تاثير داشته باشد.(مصاحره شونده شماره 22)
به طور كلي با مشاهده نمودار زير مشخص مي شود كه 50% از زنان ايراني، 33% از زنان افغان و نيز 23% از زنان عرب فشارهاي عصبي را عاملي براي بيماري مي دانند.
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دلتنگي
اغلب يكي از آثاري كه مهاجرت در پي دارد احساس غربت و دلتنگي است. گاه اين مساله خود منجر به فشارهاي عصبي شدهو به طورمستقيم و غير مستقيم سلامت جسمي و رواني فرد را تحت تاثير قرار مي دهد. در مطالعه حاضر برخي از مصاحبه شوندگان به اين نكته اشاره نموده و معتقد بودند كه "غربت" و "بي كسي" و دلتنگي ناشي از آن منجر به فشارهاي رواني و افسردگي آن ها شده و اين امر را دليل بسياري از دردهاي جسمي خود هم مي دانستند. 

نكته قابل توجه در اين زمينه اين است كه بر اساس يافته هاي اين پژوهش هر چه قدر فشارهاي اجتماعي و عدم پذيرش اجتماعي براي گروه هاي اقليتي بيشتر باشد، و در مقابل رفاه و تامين اجتماعي براي آن ها كمتر باشد، احساس دلتنگي و حس غربت بيشتري را در آن ها موجب مي شود. چنانكه در پژوهش حاضر 50% از زنان افغان به تاثير دلتنگي بر سلامت و بيماري شان تاكيد داشتند، اين در حالي است كه تنها 7% از زنان عرب به اين نكته اشاره نموده اند. دقت در موقعيت اجتماعي، اقتصادي و فرهنگي اين دو گروه قومي نيز اين نكته را تاييد مي كند؛ به طوري كه مهاجرين عرب نسبت به مهاجرين افغان به طور نسبتا قابل ملاحظه اي موقعيت اجتماعي، اقتصادي و فرهنگي بهتري را دارند. آن ها عمدتا در مشاغل مرتبط با بازار مانند زرگري يا كار در بازار مشغولند، در حالي كه مهاجرين افغان عموما از راه كارگري يا سنگ تراشي امرار معاش مي كنند. همچنين همانطور كه در بخش جمعيت شناسي اين پژوهش آمده است، مهاجرين افغان اغلب در اين منطقه مستاجر بوده اما مهاجرين عرب صاحب خانه و اغلب ماشين ها مدل بالا هستند. حتي تفاوت هاي سطح اقتصادي و سبك زندگي  آن ها را مي توان در  چيدمان و اسباب منزلشان هم مشاهده كرد (عكس شماره 10، 12،‌7 و 8).
از سوي ديگر به نظر مي رسد مهاجرين عرب همبستگي و انسجام گروهي بيشتري دارند. در محله دولت آباد چندين حسينيه به اين گروه از مهاجرين تعلق دارد و چنانچه گذشت درمانگاه دارالتوحيد در اين محله و نيز درمانگاه خيريه سيدالشهدا در چهار راه گلوبندك نيز متعلق به مهاجرين عرب است. 
به نظر مي رسد يكي ديگر از دلايل اين امر اين باشد كه مهاجرين عرب پيشينه اي ايراني دارند و اين خود يكي از عوامل مهاجرت آن ها در زمان جنگ ايران و عراق بوده است. در زمان جنگ، صدام حسين هر كسي را كه داراي "ريشه ايراني" بود به ايران بازگرداند كه در نتيجه اين عمل، اين دسته از مهاجرين در ايران ساكن شدند. مهاجرين عربي كه در اين تحقيق با آن ها مصاحبه شده است اغلب خود و پدر و مادرشان در عراق به دنيا آمده اند اما پدربزرگ آن ها متولد ايران بوده و در گذشته كه براي تجارت و كارهاي بازرگاني به عراق رفته بودند در همان جا ساكن شده و تشكيل خانواده داده اند. اين موضوع در مورد مهاجرين افغان كه در نتيجه جنگ و اوضاع نابسامان سياسي در افغانستان به ايران آمده اند، متفاوت است. هر چند آن ها به واسطه زبان و مذهب مشترك با ايرانيان احساس نزديكي مي كردند اما به دلايل ناملايمات اجتماعي و اقتصادي در ايران بسياري از آن ها تمايل به بازگشت داشتند. اما عدم امنيت در افغانستان را مانع بزرگي بر سر راه بازگشت خود مي دانستند: 

"... وقتي من ازدواج كردم مادرم تازه به افغانستان رفته بود ( الان آنجا زندگي مي كند) من چقدر دلتنگي كردم. مادرم 27 سال اين جا بود اما ديگه طاقتش تموم شد گفت من الان 27 سال است كه خانواده ام را نديدم تو خوشي ها و ناراحتي هاي خانواده ام نبودم. ديگر نتوانست تحمل كند و با خانواده ام برگشت. الان 8 سال است كه آن ها را نديدم. برادر من در افغانستان مرد تا دو سال به من خبر ندادند. ببين غربت چقدر سخته. يك خواهر باشي اما از مرگ برادرت دو سال به تو خبر ندهند. غربت يعني اين.( مصاحبه شونده با يادآوري اين خاطرات چشمانش پر اشك شد و حالش كمي منقلب شد و گريه كرد.)... مشكلات ما را مردم كه درك نمي كنند، هيچ، حتي دولت هم درك نمي كند. شيعه در افغانستان اصلا امنيت ندارد. اين جا هم كه ما مي مانيم، دولت از يك جا مي زند تو سرمان، مردم از يك طرف. ديگه نميدانند كه براي هر چيزي كه استفاده مي كنيم بايد پرداخت كنيم، پول شهريه مدرسه كه حتي براي مدرسه عادي موقع ثبت نام از ما شهريه مي گيرند يا براي مجوز كار هر سه ماه يك بار بايد پول بدهيم ... " (مصاحبه شونده شماره 4) 

و يا خانم 44 ساله افغان كه مي گويد:

" دعا كنيد كه در كشور ما هم آرامش برقرار شود و ما هم از اين ذلت و خواري دربيايم. به خدا هيچ كس دوست ندارد از كشور و خانه و زندگي اش آواره شود. غربت درد بدي است اما خوب چه كار مي توانيم بكنيم..." (مصاحبه شونده شماره 3)

 زناني هم كه بعد از ازدواج به ايران آمده اند اغلب به دليل نداشتن شناسنامه نمي توانند از ايران براي ديدن اقوام خود خارج شوند چون در غير اين صورت بازگشت آن ها را به ايران با مشكل مواجه مي كند؛ به اين ترتيب بسياري از مهاجرين افغان سال هاست كه از خانواده هايشان دورند و اين خود عاملي براي دلتنگي هاي آن هاست.
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 غم و غصه و نگراني
غم و غصه و نگراني ناشي از مسائل مختلف اقتصادي، اجتماعي و خانوادگي و ... و فشارهاي رواني ناشي از آن ها، از جمله ديگر مواردي بود كه زنان در هر سه گروه مورد مطالعه از آن به عنوان عامل ناخوشي و بيماري نام برده اند. همانطور كه در نمودار زير مشاهده مي شود، 20% از زنان ايراني، 33% از زنان افغان و 53% از زنان عرب به اين نكته اشاره كرده اند. در اين زمينه نيز به نظر مي رسد اختلاف درصدي كه بين زنان ايراني و مهاجرين عرب و افغان وجود دارد ناشي از وضعيت مهاجرين و نگراني هاي ناشي از آن است.
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به اين ترتيب و بر اساس آنچه گذشت عوامل علي بيماري كه در اين پژوهش توسط افراد به بيماري نسبت داده شده است، تنها شامل عوامل زيستي و جسمي نمي شود بلكه عوامل مختلفي از جمله عوامل اجتماعي و محيطي و عوامل رواني و نيز عوامل ماوراءطبيعي را نيز شامل مي شود و درك اين الگوها در شناخت معناي سلامت و بيماري نزد افراد مورد مطالعه، بازنمايي هاي اجتماعي بيماري و سلامت و نيز كنش هايي كه بر اساس اين الگوها صورت مي گيرد، بسيار مهم است.

8-4- منابع اطلاعات موثر بر دانش

سلامت و بيماري مفاهيمي آشنا در زندگي روزمره افراد هستند اما اين مفاهيم در عين سادگي بسيار پيچيده اند و عوامل زيادي در مفهوم سازي اين حالات موثرند. يكي از عناصر ضروري براي مفهوم سازي سلامت و بيماري، دانش افراد جامعه در زمينه مسائل مرتبط با سلامتي است. به اين معنا كه دانش افراد مي تواند مبنايي براي تعاريف و مفهوم سازي هاي آن ها باشد. در اين رابطه بررسي ها نشان داده است كه دانش افراد بر جستجو و پردازش اطلاعات، و تصميم گيري آنان براي مصرف كالاها و خدمات تاثير مي گذارد (آيين پرست، در دست چاپ). از اين رو در اين بخش براي درك تعارف و كنش هاي افراد در رابطه با سلامت و بهداشت، به بررسي منابع شناخت گروه هاي مورد مطالعه پرداخته ايم.

 بررسي منابع اطلاعاتي موثر در ارتقا سطح سلامت افراد در زمينه سلامت و بهداشت در هر سه گروه نشان داد، رسانه هاي جمعي از جمله تلويزيون بيشترين نقش را در اطلاع رساني به جامعه در اين زمينه بر عهده دارند (ايراني ها:87%- افغان:82%- عرب ها:46%). براي مثال خانم عربي كه 43 سال سن دارد و تا چهارم دبيرستان در عراق درس خوانده است در اين مورد مي گويد:" از تلويزيون خيلي چيزها مي شود ياد گرفت. من صبح كه بلند مي شم كارهام را مي كنم. بعد اين برنامه هاي تلويزيون كه متخصص ها مي يان و صحبت مي كنند، گوش مي دم مي گم باز آدم دو تا كلام از اين دكترا ياد بگيره خوبه." (مصاحبه شونده شماره 18)
با اين حال بررسي ها نشان داد كه زنان عرب نسبت به دو گروه ديگر كمتر از تلويزيون استفاده مي كنند. به نظر مي رسد در اين زمينه زبان نقش مهمي دارد به طوري كه زنان عرب كه به زبان عربي صحبت مي كنند، در مقابل زنان ايراني و افغان كه هر دو فارسي زبان هستند، كمتر از تلويزيون و رسانه هاي جمعي در اين رابطه بهره مي برند.
استفاده از ساير رسانه هاي جمعي نيز همچون راديو در مرتبه بعد از تلويزيون قرار داشتند. اما در اين مورد تفاوت زيادي در بين گروه هاي مورد مطالعه وجود داشت؛ به اين صورت كه دو گروه زنان افغان و عرب از راديو استفاده نمي كردند؛ اما در مورد زنان ايراني اين رسانه كاربرد نسبتا قابل ملاحظه اي داشت كه حدود 25 % زنان ايراني مورد مطالعه مي شد. اين آمار نيز شامل افرادي بود كه به دليل مشغله هاي كاري وقت زيادي را براي تماشاي تلويزيون نداشتند. براي مثال خانم 50 ساله ايراني كه ضمن كارهاي خانه سفارش خياطي هم قبول مي كرد در اين مورد مي گويد: " اطلاعات مربوط به سلامت و بيماري را از تلويزيون يا مجله سلامت به دست مي آورم. البته خود من بيشتر از طريق راديو به خصوص راديو پيام. چون وقت آن چناني ندارم كه بنشينم پاي تلويزيوم. البته تلويزيون هم مي بينم اما كم تر. اما بيشتر از همه چيز از راديو استفاده مي كنم" (مصاحبه شونده شماره 40).
استفاده از تجربه شخصي و نيز تجربه بزرگ ترها به خصوص مادر و مادر بزرگ بعد از تلويزيون بيشترين فراواني را در هر سه گروه مورد مطالعه به خود اختصاص داده است (ايراني 62%-  افغان: 90%- عربها: 69%). البته لازم به ذكر است كه هر چند فراواني استفاده از تلويزيون و برنامه هاي مربوط به بهداشت و سلامت بيشتر بود، اما تقريبا در تمام مصاحبه هاي انجام شده پاسخگوها تاكيد بيشتري بر استفاده از تجربه شخصي داشتند. براي مثال خانم 36 ساله افغان در اين مورد مي گويد: 
" بعضي از مجله ها را مي خوانم. بعضي از برنامه هاي پزشكي تلويزيون را نگاه مي كنم. بعضي وقت ها هم به جلسه هايي كه در خانه فرهنگ دولت آباد برگزار مي شود، مي روم. بعد اين كه خدا بيامرز مادر بزرگم در طب سنتي و گياهي زياد اطلاعات داشت. آن چيزها را از او ياد گرفتم كه بايد اين رو بخوري، آن را نخوري. خودش هم هميشه از آن داروها استفاده مي كرد. تا زماني هم كه فوت كرد قدش راست راست بود و هيچ خميدگي نداشت. چون داروهاي گياهي را كه پودر كرده بود همين كه ناهار يا شام يا صبحانه مي خورد، يك قاشق هم از آن پودر مي خورد. به ما هم مي گفت اما ما نمي خورديم، ‌چون بچه بوديم."(مصاحبه شونده شماره 1)

 يا وقتي از خانم 44 ساله افغان مي پرسم كه شما اطلاعات مربوط به بهداشت و سلامت را از كجا به دست مي آوريد، به تجربه شخصي اش اشاره مي كند و مي گويد: " خوب ديگه خودم متوجه مي شدم. از تجربه خودم. از مادرم قبلا ياد گرفتم. گاهي هم اين تلويزيون برنامه هاي پزشكي داره مي بينم. البته خيلي جدي تلويزيون نمي بينم." (مصاحبه شونده شماره 3)

زنان عرب هم در صحبت هاي خودشان به استفاده از تجربه هاي شخصي بيش از هر چيز تاكيد كرده و از اين تجربه هم براي شناسايي و تشخيص موقعيت هاي سلامت و بيماري و هم براي درمان ناخوشي ها استفاده مي كردند. براي مثال خانم 33 ساله عرب كه 5 فرزند داشت در اين رابطه مي گويد:
 " من اطلاعاتم را از خود زندگي ام به دست آوردم از تجربه. به هر حال زندگي كه با پدر و مادرم داشته ام مي ديدم كه مادرم چطور به بچه ها رسيدگي مي كند، و بعدا كه ازدواج كردم و بچه هام و ديگران را مي بينم؛ ديگه يه بار كه مريض مي شوند دفعه بعد كه مريض شدند مي دانم كه طبعشان چطوريه. علائمش را ديگه مي فهمم." (مصاحبه شونده شماره 20) و يا خانم عرب ديگري كه 30 سال دارد مي گويد:
 " بيشتر از تجربه هاي خودم. برنامه هاي تلويزيون را هم مي بينم. اما بيشتر از تجربه هاي خودم و از طريق خانواده. يا دوست و همسايه شنيديم مثلا اين خوبه آن بد است؛ اين سلامتي مي آورد آن مريض مي كند. بيشتر از طريق خانواده ام؛ ديگه يكي يكي چرخاندن تا به ما هم رسيده و گفتن."(مصاحبه شونده شماره 31)
استفاده از تجارب شخصي و نيز تجربه افراد خانواده در ميان زنان ايراني نيز بسيار قابل توجه است و آن ها در صحبت هاي خود بسيار به اين موارد اشاره مي كردند. براي مثال خانم ايراني كه 34 سال سن و داراي دو فرزند است در اين باره مي گويد:
 " من اول با خانواده شوهرم زندگي مي كردم. آن ها خيلي پرجمعيت بودند و هر كدام هم يه مشكلي داشتند، همين باعث شد كه به هر حال زياد دورو برم ببينم. شوهر خودم هم الان ديابت داره يا پسر كوچكم كه گفتم تشنج مي كند؛ اين ها باعث شده درباره مريضي ها زياد بدانم. جاريم هم خودش پرستاره. ديدم كه چه كارهايي مي كنند يا گاهي زنگ مي زنم و از او مي پرسم. به هر حال از تجربه آن ها استفاده كردم."(مصاحبه شونده شماره 38)
مطالعه كتاب، مجله و روزنامه نيز از ديگر منابع كسب اطلاعات در زمينه سلامت و بهداشت بود. اما در اين زمينه هم تفاوت هاي معناداري در ميزان استفاده هر يك از گروه ها از اين منابع وجود داشت. به طوري كه بر اساس يافته هاي اين پژوهش زنان عرب نسبت به زنان دو گروه ديگر سطح مطالعه بالاتري داشتند. 40% از آن ها به مطالعه كتاب و مجله هاي مرتبط با حوزه سلامت اشاره كردند. "ام انمار" زن 49 ساله عرب است. او كه در عراق مهندسي شيمي خوانده و در حال حاضر در ايران آرايشگر است،‌ در اين رابطه مي گويد: " من درس خواندم و زياد مطالعه مي كنم. كتاب ها و مجله هاي سلامت را مي بينم. يه مدت هم تو درمانگاه كار كردم و از تجربه آن جا استفاده مي كنم. اما پول در اين مورد هم خيلي مهمه. آدم اگر پول داشته باشد اطلاعاتش هم بيشتر مي شود. پول مي تواند از بيماري شديد هم جلوگيري مي كند. اما اگر پول نباشد آدم مجبور است كه قانع باشد به دكتراي درمانگاه ديگر نمي تواند بره دكتر خوب. اين جا حتي تو درمانگاه متخصص هاي خوب را نمي آورند." (مصاحبه شونده شماره 24) و يا وقتي از خانم 43 ساله عرب در مورد منابعي كه اطلاعات خود را از آن كسب مي كند، پرسيدم، مي گويد:
 " پسرم كتاب هايي داره كه مي خواند و اطلاعاتش را به ما هم مي دهد. خودم هم خيلي مطالعه مي كنم. من در عراق درس خواندم و اين چيزها را مي دانم. خودم خيلي دوست دارم كه مطالعه كنم. هر چيزي را مي خوانم. البته خانواده خودم مثلا برادرهام تحصيل كرده هستند. من در عراق خانواده فرهنگي داشتم. همه مهندس و دبيرو اين طوري بودند. آن ها هم خيلي چيزها درباره بيماري ها مي گويند مثلا اين كه اين طوري خوب است يا بد است. آن ها اين جوري به من اطلاعات مي دهند. البته برادرم الان پيش ما نيست او در امريكا مهندسي فيزيك مي خواند اما قبلا همه اين چيزها را از اينترنت در مي آورد. يا الان گاهي بچه ها در خانه از طريق اينترنت اين اطلاعات را مي خوانند. گاهي هم از تلويزيون مي بينم." (مصاحبه شونده شماره 18)
با وجود اين، مطالعه به عنوان منبع كسب اطلاعات بهداشتي در دو گروه ديگر يعني زنان ايراني و افغان نسبت به زنان عرب كمتر گزارش شده است. به طوري كه تنها 25% از زنان ايراني به مطالعه كتاب و مجله در حوزه سلامت اشاره كرده اند و اين در حالي است كه تنها 18% از زنان افغان به مطالعه مجله و بروشورهايي كه در درمانگاه ها و داروخانه هاست اشاره كرده اند و هيچ يك از آن ها از كتاب هاي مرتبط با اين حوزه استفاده نمي كردند. 

نتايج پژوهش در اين زمينه حاكي از آن است كه استفاده از كتاب و نشريات تخصصي رابطه مستقيمي با سطح تحصيلات فرد يا اعضاي خانواده وي دارد. از اين رو زنان عرب كه نسبتا سطح تحصيلات بالاتري داشتند و يا اقوام نزديك آن ها داراي تحصيلات بالاتري بودند (به نمودار 3-5، 4-5، 5-5 در بخش ضمائم مراجعه كنيد)، بيشتر از طريق مطالعه كتاب و نشريه هاي تخصصي بهره مي بردند.

از جمله ديگر منابع اطلاعاتي موثر بر دانش گروه هاي مورد مطالعه، دوستان و آشنايان و به طور كلي اطرافيان آن ها هستند. در اين مورد 37% از زنان ايراني و 40% از زنان عرب به مشورت و استفاده از تجربيات دوستان و آشنايان اشاره كرده اند كه از لابه لاي صحبت با آن ها تجارب مختلفي در اين زمينه را به اشتراك مي گذارند. براي مثال وقتي از خانم 43 ساله عرب كه علاوه بر خانه داري در آرايشگري هم مشغول بود، در مورد منابع كسب اطلاعات در اين زمينه سوال كردم گفت: " از كتاب. از اطلاعات مردم، مشتريها و دوستانم. از تجربه ديگران خيلي استفاده مي كنم." و يا خانم 36 ساله ايراني در رابطه با منابع اطلاعات خود مي گويد: "معمولا از مجله هايي كه مي خوانم، از تلويزيون و رسانه ها. اما بيشتر لا به لاي صحبت هايمان كه با دوستانمون داريم. بالاخره از اين ور و آن ور مي شنويم."

اما نكته قابل توجه در اين زمينه اين است كه هيچ يك از زنان افغان در مصاحبه هايي كه با آن ها صورت گرفت به اين موضوع اشاره نكرده اند و اين امر تا حدي بازگوكننده محدود بودن سطح روابط اجتماعي آن ها است. چنانچه در بخش اطلاعات جمعيتي گروه هاي مورد مطالعه آمده است، برخي از زنان عرب در حرفه هايي همچون آرايشگري مشغول بودند و به واسطه شغلشان در تعامل مستمر با افراد ديگر – عرب و غير عرب- قرار داشتند. زنان ايراني هم يا به واسطه كارهايي چون خياطي و يا به واسطه دوستي هايي كه داشتند امكان تعامل و تبادل اطلاعات را در زمينه بهداشت و سلامت پيدا مي كردند. اين در حالي است كه زنان افغان عموما خانه دار هستند و خارج از خانه به حرفه خاصي مشغول نيستند؛ از سوي ديگر تعامل چنداني با همسايگان خود ندارند. از اين رو در طول مصاحبه ها هيچ اشاره اي به اين مورد نكردند.

 يكي ديگر از منابع مهم اطلاعات بهداشتي، پزشك است. در تعامل پزشك با بيمار، فرصتي پديد مي آيد تا اطلاعات ويژه اي كه مستقيما به بيمار مربوط است، رد و بدل شود. اما از آن جايي كه پزشكان وقت بسيار كمي را به ارائه اطلاعات درباره روش هاي پيشگيري از بيماري، اختصاص مي دهند، معمولا در آموزش نحوه حفظ سلامت به بيمارانشان موفق نيستند؛ در اين زمينه مصاحبه شوندگان نيز به استفاده از اطلاعات پزشكان در مورد سلامت و روش هاي پيشگيري از بيماري اشاره كرده اند. خانم 30 ساله عرب در اين مورد اشاره مي كند كه : " همان چند دفعه اي كه مي رويم دكتر ياد مي گيريم؛ ديگه همان ها تو ذهنمان مي ماند و عمل مي كنيم و خود آدم هم مي داند چي خوب است و چي بد است ديگر."  (مصاحبه شونده 31) و يا خانم عرب ديگري كه 38 سال سن دارد و داراي فرزندي پيش فعال است، در اين باره مي گويد: 
" خوب من به خاطر اين بچه مدام مجبورم برم پيش دكتر، مشاوره. از همين مشاوره هايي كه مي روم خيلي چيزها ياد مي گيرم."( مصاحبه شونده شماره 28)
خانم 32 ساله افغان نيز با اشاره به اين موضوع مي گويد: 
" يه وقتي كه بچه ها را به مركز بهداشت مي برم آن جا به من مي گويند. ديگر از بس كه قبلا دكتر رفتيم ياد گرفتيم كه چي بهمان مي دهند. ديگر خودمان انجام مي دهيم. وقتي يكي مريض مي شه يا تب مي كنه ديگر مي دانيم چي بهش بديم. يا مثلا سرما خورده، سرفه مي كند، مي رويم داروخانه ودارو مي گيريم ديگر حالا دكتر هم نمي رويم. از تلويزيون يا يه چيزي تو مجله اي جايي مي خوانيم. البته خيلي جدي تلويزيون نمي بينم." (مصاحبه شونده شماره 7)
در اين ارتباط خانه فرهنگ دولت آباد نيز يكي از مراكزي است كه با برگزاري جلسات مختلف در زمينه آموزش بهداشت و مسائل مرنبط با سلامتي نقش مهمي در اطلاع رساني در اين زمينه دارد و برخي از مصاحبه شوندگان ايراني و افغان در اين كلاس ها شركت مي كردند. (27% از زنان افغان و 12% از زنان ايراني) اين خانه فرهنگ كلاس هايي را همچون تغذيه كودكان، بيماري هاي قلبي، بيماري هاي زنان، راه هاي كنترل خشم، سرطان سينه، روش هاي تربيت صحيح فرزندان و ... را برگزار مي كند كه با دعوت از متخصصين اين حوزه ها اطلاعاتي را در اين باره به زنان ساكن در محله مي دهند و از آن جايي كه اين كارگاه ها به صورت رايگان است و شركت در آن براي عموم آزاد مي باشد، از طرف زنان اين محله مورد استقبال قرار گرفته است (عكس شماره 19).
به طور كلي نتايج اين بخش از مطالعه كه با هدف بررسي منابع اطلاعاتي انجام گرفته است نشان داد، افراد تحصيل كرده و آشنا با مسائل سلامت كه باورهاي بهداشتي قوي دارند بيشتر از اينترنت، مطالعه كتب و نشريه هاي تخصصي و افرادي كه داراي تحصيلات پايين تري هستند، بيشتر از رويكردهاي غير فعال كسب اطلاعات مانند راديو و تلويزيون استفاده مي كنند. همچنين نوع روابط اجتماعي و ميزان آن نقش مهمي در كسب اطلاعات بهداشتي دارد؛ كه در اين زمينه زنان افغان به دليل سطح تعامل كم با ديگران بيشتر به تجارب شخصي و استفاده از رسانه ها به عنوان منابع اطلاعاتي خود بسنده مي كنند. 

نكته قابل توجه در اين زمينه اين است كه بر اساس مصاحبه هاي انجام شده علاوه بر تجارب شخصي، تلويزيون به عنوان اولين منبع كسب اطلاعات در زمينه سلامت و بيماري گزارش گرديد. به طور كلي رسانه ها در نوع نگرش افراد و شكل گيري هنجار هاي ذهني آن ها و در نتيجه ايجاد قصد انجام رفتار، نقش مهمي دارند. رسانه ها فراگيرترين نهاد توليد، بازتوليد و توزيع معرفت و آگاهي در جهان جديد به شمار مي آيند، آن گونه كه محتواي آن ها را مي توان منبع قدرتمندي درباره جهان اجتماعي دانست. آن ها در واقع سازنده‌ محیط نمادینی هستند که بر شکل گیری تصویر ذهنی مخاطبان از دنیای اطراف و فرهنگ پذيري آن ها تأثیر عمده‌ اي دارد. بر اين اساس "مک کوایل" بر اهميت رسانه ها در خلق راههای مشترک انتخاب و نگریستن به رویدادها تاكيد مي كند و معتقد است كه رسانه ها روايت هاي یکسان و مورد وفاق از واقعیت را ارائه می‌کند.از اين رو بازنمايي رسانه اي در زمينه بهداشت و سلامت از اين لحاظ مهم است كه شناخت و باور عمومي را در اين باره شكل مي دهد.
در اين زمينه به نظر مي رسد در دهه آخر اين قرن بر ارتقاء سلامت و پيشگيري از بيماري بيش از دهه هاي پيش تاكيد شده است. در معرض هزاران پيام بهداشتي قرار داريم كه در صدد ترغيب ما به رفتارهاي مربوطه هستند. در اين خصوص پيام هاي بهداشتي تلويزيون، راديو، روزنامه، مجلات و تابلوهاي اعلانات، ‌ما را احاطه كرده اند و ما همه روزه در معرض اطلاعاتي از منابع متعدد هستيم كه برخي از آن ها را مي پذيريم و بعضي را ناديده مي گيريم. 

نكته قابل توجه در اين زمينه اين است كه بازنمايي رسانه اي نوعي معناسازي خنثي و بي طرف نيست؛ مهدي زاده در كتاب "رسانه ها و بازنمايي" معتقد است كه هر گونه بازنمايي رسانه اي در گفتمان و ايدئولوژي ريشه دارد كه از منظر آن بازنمايي صورت مي گيرد، سپس واقعيت بر اساس بازنمايي رسانه اي شكل مي گيرد و ساخته مي شود. وي معتقد است رسانه‌ها به بازنمایی امور پنهان و نهفته یا باورها و ایدئولوژی‌ها و گفتمانها می‌پردازند. جهانی که آن‌ها ترسیم می‌کنند یک مجموعه سازمان یافته‌ فرهنگی از مقوله یا مفاهیم کلی است. در فرایند مقوله‌سازی پدیده‌ها و کلیشه های ذهنی، اجتماع مطرح است نه تجربه و درک مستقیم ما از پدیده. بر این اساس می‌توان گفت که مقوله سازی مبنای گفتمانی رویه های تبعیض آمیز است" (مهدی زاده، 1387، ص 51).
بر اساس آراي فوکو هر نوع گفتمانی به گونه‌ای ژرف گرفتار ساختار اجتماعی برآمده از قدرت است. او معتقد است هر گزاره‌ای هر قدر هم واقعی و علمی باشد، یک بعد ایدئولوژیکی نیز دارد؛ لذا این که کدام گفتمان واقعی و علمی و کدام ایدئولوژیکی است، معمایی حل نشدنی است. دانش همیشه شکلی از قدرت است، موضوع به کارگیری و کارآمدی یا مؤثربودن قدرت به مراتب با اهمیت تر از موضوع حقیقت است. قدرت بر اساس ماهيت مولد خود واقعیت را می‌سازد و قلمروهایی از ابژه‌ها و آیین‌های حقیقت را به‌وجود می‌آورد. بنابراين دانشی که با قدرت مرتبط است نه تنها اقتدار وابسته حقیقت را به خود نسبت می‌دهد بلکه قدرت آن را دارد که خودش را به عنوان حقیقت معرفی کند.
در نگاه "فوکو" رسانه‌ها، دستگاه‌هایی هستند که قدرت از طریق آنها اعمال می‌شود. در اين خصوص نسبت رسانه و قدرت را می‌توان به سه گونه زير مفهوم سازی کرد:
-  قدرت ناشی از دسترسی به منابع و امکانات رسانه‌ای
- قدرت ناشی از دسترسی به خود رسانه (سازمان)
-  قدرت گفتمان (مهدی زاده،1387، ص 55).
در اين ارتباط بايد توجه داشت كه تلويزيون به عنوان پركاربردترين رسانه در ارائه اطلاعات بهداشتي به مخاطبان، در اختيار پزشكان متخصص و شكل آكارميك پزشكي قرار دارد و نهاد پزشكي با دستيابي به رسانه ها و گفتمان مسلط خود در ارتباط با مسائل بهداشت و پزشكي، روايت هاي مشابهي را از بيماري و سلامت ايجاد كرده و موجب ايجاد شباهت بين تعاريف و تفاسير افراد از حالت هاي سلامت و بيماري شده است. 
9-4- ارزشيابي سلامت

دیماتئو در کتاب "روانشناسی سلامت" به نقل از لائو یادآور می شود باور به اين امر كه برخي از اعمال منجر به نتايج خاصي مي شوند، تنها زماني اهميت دارد كه آن نتايج (در اين جا، سلامت) ارزشمند باشد. به عبارت دیگر، زماني نگرش من به عنوان يك زن، به ورزش مثبت خواهد بود كه هم باور داشته باشم كه ورزش در قدرت جسمي موثر است و هم قدرت جسمي برايم ارزشمند باشد؛ اما اگر قدرت جسمي برايم بي معنا باشد، يا آن را برابر با تحقير زن بدانم، به كلي از ورزش اجتناب خواهم كرد. در این رابطه پژوهش ها نشان داده اند كه حتي هنگامي كه افراد عمل خاصي را مايه سلامت بدانند، تنها در صورتي آن را انجام خواهند داد كه در درجه اول سلامت برايشان ارزشمند باشد (ام. رابين ديماتئو،1387: 147).
در این زمینه شايد انتظار داشته باشيم که همه افراد ارزش بالايي براي سلامت خود قائل باشند، اما چنين نيست. دیماتئو در ادامه این بحث به نقل از "ویر" و "یونگ" (1979) بر آن است که ارزش هاي ديگري مانند هيجان خواهي و آزادي، ممكن است بر سلامت اولويت داشته باشند؛‌ مثلا كسي كه از موتور سواري بدون كلاه ايمني لذت مي برد، ارزش هيجان ناشي از اين عمل خطرناك را بالاتر از سلامت مي داند. بر اساس پژوهش های انجام شده، گر چه به طور متوسط، سلامتي در ميان هجده ارزش، در بالاترين رتبه قرار دارد، ولي بين 20 تا 40 درصد از پاسخ دهندگان، آن را در ميان پنج ارزش اوليه خود قرار نداده اند. 

در این رابطه پژوهشگران با استفاده از "مقياس ارزش سلامت"
، راهي براي سنجش تغييرات ارزش آن يافته اند. این مقیاس چهار جمله اي در سال 1986، توسط لائو، هارتمان، و وير تنظيم شد که بر اساس آن، پاسخ دهنده هر جمله را خوانده و سپس موافقت يا عدم موافقت خود را اعلام مي كند. دو جمله از اين جملات به گونه اي تنظيم شده اند كه موافقت با آن ها ارزش بالاي سلامت را نشان مي دهد(جملات 1 و 4)، در حالي كه دو جمله ديگر (جملات 2 و 3)، به گونه اي هستند كه عدم موافقت با آن ها، ارزش بالاي سلامت را نشان مي دهد. چهار جمله مقیاس ارزش سلامت عبارتند از: 

· اگر سلامتي نداشته باشيم، هيچ چيز نداريم.

· چيز هاي زيادي هستند كه من بيشتر از سلامتي به آن ها توجه مي كنم.

· سلامتي كامل اهميت كمي در زندگي سعادتمندانه دارد.

· چيزي مهم تر از سلامتي كامل وجود ندارد.
با استفاده از مقیاس ارزش سلامت پژوهشگران دريافته اند كه سلامت در جوامع و فرهنگ های مختلف، و نزد همه گروه های اجتماعی بر حسب سن، جنسیت، طبقه و مواردی از این قبیل ارزش یکسانی ندارد. برای مثال مطالعات نشان داده است که بزرگسالان نسبت به كودكان، ارزش بيشتري به سلامت مي دهند (همان: 149). 

پژوهش حاضر نیز با هدف مطالعه بازنمایی اجتماعی سلامت و بیماری و برای این که دریابد موقعیت اجتماعی، اقتصادی و پیشینه فرهنگی هر گروه چه تاثیری بر ارزشیابی آن ها در رابطه با سلامت دارد، به سنجش ارزش سلامت در میان زنان در هر سه گروه مورد مطالعه پرداخته است. نتایج این بخش از پژوهش نشان داد که گروه های قومی مختلف که در این تحقیق مورد مطالعه قرار گرفتند، ارزش بالا و نسبتا برابری را برای سلامت قائلند و پاسخ های آن ها تفاوت چندانی را نشان نداد.

همانطور که پیش از این نیز به آن پرداختیم، زنان مورد مطالعه در این پژوهش در گروه سنی بین 30 تا 50 سال هستند که بر اساس تقسیم بندی جمعیت شناختی، در دوران میانسالی به سر می برند. از این رو آن ها تا کنون تجربه بیماری را داشته و دچار مشکلات و محدودیت های ناشی از آن شده اند، لذا در مجموع همه آن ها سلامتی را با نمره بالا ارزش گذاری کرده و این نشان می دهد که آن ها ارزش بالایی را برای سلامت قائلند. البته هر چند تفاوت زیادی بین سه گروه مورد مطالعه در این زمینه وجود ندارد اما با این حال ارزیابی های صورت گرفته تفاوتی را بین این سه گروه نشان می دهد. بر اساس یافته های این پژوهش، در این مقیاس، میانگین نمره زنان افغان حدود 93/25 (26~)، میانگین نمره زنان عرب27/25 (5/25~) و میانگین نمره زنان ایرانی 92/24 (25 ~) است. این نتیجه را می توان در نمودار میله زیر نیز مشاهده نمود:
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به این ترتیب چنانچه در نمودار مشاهده می شود، در بین این سه گروه، زنان افغان بیشترین نمره و زنان ایرانی کم ترین نمره را در ارزشیابی سلامت به خود اختصاص داده اند. این نتیجه با یافته های سایر بخش های این پژوهش هم سو بوده و نتایج پیشین را تایید می کند. در این رابطه ذکر این نکته ضروری است که بر اساس مصاحبه های صورت گرفته، این تفاوت نه از پیشینه فرهنگی آن ها، بلکه از موقعیت اجتماعی و اقتصادی آن ها در حال حاضر ناشی می شود.

در این پژوهش در میان سه گروه مورد مطالعه، زنان افغان احساس محرومیت و محدودیت اجتماعی بیشتری نسبت به دو گروه اجتماعی دیگر داشتند. در بخش های قبل اشاره کردیم که اعراب ساکن در ایران، در واقع معاودینی هستند که در زمان جنگ ایران و عراق، توسط نظام حاکم در عراق به ایران بازگردانده شدند. آن ها هر چند عمدتا خود و والدینشان در عراق متولد شده اند و غالبا هم به زبان عربی صحبت کرده و خود را بیشتر منسوب به عراق می دانند تا ایران، اما با این وجود خیلی احساس نمی کنند که از ایران جدا هستند؛ هر چند همچنان احساس "دیگری بودن" را دارند. از سوی دیگر آن ها نسبت به مهاجرین افغان از سرمایه های اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی بیشتری در ایران بهره مند هستند و پیوندهای درون گروهی نسبتا عمیق تری از مهاجرین افغان دارند. این عوامل در مجموع موجب شده تا نسبت به مهاجرین افغان، از رفاه اجتماعی بیشتری برخوردار باشند. این در حالی است که مهاجرین افغان که در نتیجه نا امنی در کشورشان به ایران آمده و در این جا ساکن شده اند، از سرمایه های اجتماعی، اقصادی و فرهنگی کمتری بهره مند بوده و از رفاه اجتماعی پایین تری برخوردارند. آن ها در صحبت های خود به محرومیت ها و محدودیت های اجتماعی شان در ایران اشاره کرده و بر این نکته که خدمات اجتماعی در سطح بسیار پایین و با صرف هزینه های بالا به آن ها تعلق می گیرد، تاکید داشتند. البته لازم به ذکر است که هر چند به دلیل زبان و مذهب مشترک و نیز پیشینه تاریخی و فرهنگی مشترکی که بین ایرانیان و مهاجرین افغان وجود دارد، تا حدی احساس نزدیکی را به آن ها القا می کند، اما با این حال به دلیل عدم پذیرش اجتماعی، حس "دیگری بودن" در آن ها بسیار قوی تر است. از این رو مشکلات متعدد آن ها در زمینه های مختلف اجتماعی و اقتصادی موجب شده تا بیماری را عامل تهدید کننده ای تلقی کنند که شرایط موجود را برای آن ها دشوارتر می کند و با وجود عدم حمایت های اجتماعی، بیماری می تواند موانع بیشتری را برای آن ها ایجاد کند؛ لذا اهمیتی که آن ها به سلامت می دهند و ارزشی که این مفهوم برای آن ها دارد، نسبت به دو گروه دیگر که در صورت بیماری، حمایت های اجتماعی بیشتری را در اختیار دارند، بیشتر است. 

به این ترتیب به نظر می رسد گروهی که پذیرش اجتماعی و احساس امنیت کمتری را دارد و حمایت ها و خدمات اجتماعی در سطح محدودتری به او تعلق می گیرد، نگرانی بیشتری در قبال سلامتی داشت و برای این مفهوم ارزش بیشتری قائل است؛ چرا که سلامتی برای او نوعی تضمین برای زندگی و معاش محسوب می شود که با از دست دادن آن، و با توجه به محرومیت های اجتماعی، با مشکلات مضاعفی مواجه خواهد شد.   

با توجه به مصاحبه های اين پژوهش سلامتی ارزش زیادینزد هر سه گروه مورد مطالعه دارد. ارزش و اهمیت سلامتی و تندرستی نزد آن ها تا به آن جاست که این مفهوم وارد زندگی روزمره آن ها شده است و از کودکی اهمیت این مفهوم به آن ها آموزش داده شده است. برای مثال خانم 36 ساله افغان به دوران کودکی خود اشاره می کند و می گوید: " وقتي كه پدرم فوت كرد، وضع مالي ما كمي بد بود اما مادرم هميشه مي گفت خدا را شكر كنيد كه سلامتيد. ما يك ضرب المثل هم داريم كه مي گويد "جان جوري مساوي است با پادشاهي" ( مصاحبه شونده شماره 1) و یا زن عربی که سلامتی را نعمت خداوند تلقی می کند: " چون سلامتي بهترين نعمتي است كه خدا به انسان مي دهد. شما هيچ چيز نداشته باشي كمي نان خشك با يك ظرف آب داشته باشي، اما تنت سالم باشه، دكتر و بيمارستان نروي، اين لوله ها را كه مي كنند تو دهن آدم، از اين شر دور باشي يه نون بخور و شكر خدا كن." (مصاحبه شونده شماره 17) و زن ایرانی که سلامتی را از هر ثروتی برتر می داند، همگی به اهمیت سلامت نزد هر سه گروه مورد مطالعه اشاره می کند.

داده های به دست آمده از مصاحبه ها در این بخش همچنین نشان داده است که حالت سلامتي يا بيماري فرد، در ارزيابي كلي او از سلامت تاثير دارد. به این معنا، هنگامي كه افراد از سلامت جسمي برخوردارند، نسبت به وقتي كه به بيماري مبتلا شده اند، ارزش كمتري به سلامت مي دهند. برای مثال خانم 35 ساله ایرانی که به روماتیسم مزمن مبتلا است و در عین حال که از لحاظ ظاهری دچار مشکل شده، درد زیادی را هم تحمل می کند، در این رابطه می گوید:" سلامتی از همه چیز مهم تر است. الان من كه اين جوري درد مي كشم ديگر هيچ چيز برايم مهم نيست. گاهی درد آن قدر زیاد می شه که حتی بچه ام را فراموش می کنم چه برسه به چیزای دیگر. من که این طوری ام حالا دنیا هم برای من باشه، دیگه لذتی نمی برم..." (مصاحبه شونده شماره 42) و یا خانم 34 ساله ایرانی در این زمینه می گوید:
" من بيشتر به وسايل خانه اهميت مي دهم تا به سلامتي. بيشتر به لوازم لوكس توجه مي كنم. اما وقتي كه مريض باشم بيشتر به سلامتي اهميت مي دهم. ... کلا اگر سلامت باشم احساس خوشبختي مي كنم حالا خيلي هم سلامتي كامل نباشد عيبي نداره. اما اگر اصلا سلامت نباشم نه احساس خوشبختي نمي كنم. اگر سلامتي نداشته باشم شوهرم ول مي كند مي ره. فكر نمي كنم وايسه آدم را نگه دارد." (مصاحبه شونده شماره38 )
همچنين ارزيابي افراد از سلامت، بر حسب طبقه اجتماعي و فرهنگي آن ها، تغيير مي كند. در این رابطه يك پژوهش نشان داده است كه افراد طبقات اجتماعي پايين تر، براي اموري مثل نظافت، مسكن شخصي، بيمه و زندگي در يك محله خوب، ارزش بيشتري قائلند، تا به سلامت كامل. در مقابل افراد طبقات متوسط و بالا، براي اموري همچون سلامت كامل، تحصيلات بالا، مورد احترام بودن، و داشتن فرزند و دوست، ارزش بالاتري قائلند. افراد طبقه اجتماعي پايين تر ضرورتا با تامين نيازهاي اساسي زندگي سروكار بيشتري دارند، ولي براي طبقات متوسط و بالا اين نيازها تضمين شده است (ديماتئو،1387: 148). 

نتایج حاصل از پژوهش حاضر نیز این مساله را تایید می کند. به طوری که در این پژوهش مصاحبه شوندگان ضمن تاکید بر اهمیت سلامت کامل آن را در کنار عوامل دیگر همچون " زندگی خوب"، "رفاه نسبی"، " وضعیت اقتصادی خوب" ، " همسر و فرزندان خوب" و مواردی از این دست، در نظر گرفته و معتقد بودند که  این عوامل نقش بسیار مهمی در ارتقای سطح سلامت افراد دارند. برای مثال خانم 31 ساله افغان در این رابطه به اهمیت اقتصاد اشاره می کند و می گوید: " ... چرا سلامتي مهم تر است. اما در كنار سلامتي آدم اولاد خوب، شوهر خوب و زندگي خوب مي خواهد. یا بايد اقتصاد خوب باشد تا به سلامتي كمك كند. بيشتر موقع ها آدم فكر مي كند هيچ چيز بهتر از سلامتي نيست. ولي گاهي يه مشكلاتي تو زندگي آدم پيش مي ياد كه آدم مي گه نه اگر سالم نبودي ولي اين رو داشتي شايد مهم تر بود." (مصاحبه شونده شماره 9) و یا خانم 38 ساله عرب معقتد است که : " الان در مورد ما ثروت كه نيست سلامت هم كه نيست. سلامتي خيلي خوبه به هر حال يك كم را بايد داشته باشيم نمي گويم حالا كامل كامل. اما اگر همه چيز خوب باشه سلامتي هم باشه اما كامل كامل هم نباشه باز هم احساس خوشبختي مي كنيم." (مصاحبه شونده شماره 27) به این ترتیب سلامتی برای این گروه در درجه اول اهمیت قرار دارد اما تنها ملاک خوشبختی و زندگی سعادتمندانه محسوب نمی شود. 

در این رابطه " ام انمار" زن عرب 50 ساله که در حال حاضر سرپرست خانواده است و یک آرایشگاه را اداره می کند، به اهمیت اقتصاد نزد طبقات پایین جامعه اشاره می کند و معتقد است از آن جایی که برای این طبقه هنوز نیازهای اساسی و اولیه زندگی تامین نشده، بنابراین اقتصاد و معیشت نسبت به سلامت اهمیت بیشتری را به خودش اختصاص می دهد. بنابراین در پاسخ به این سوال که " چيز هاي زيادي هستند كه من بيشتر از سلامتي به آن ها توجه مي كنم"، می گوید:
 " بله به پول و درآمد بيشتر توجه مي كنم. چون من فقط مسئول خودم نيستم. (اشاره به سرپرست خانواده بودن) مسئول بقيه هم هستم. نه فقط من، مي بينم همه اين طوري اند. تو جامعه ما الان كار كردن خيلي مهم است. براي طبقه متوسط به پايين كار كردن خيلي مهمتر از سلامتي است اما براي بالاتر از متوسط سلامت مهم تر از كار است."(مصاحبه شونده شماره 24)

از جمله دیگر مواردی که باید در این بخش به آن توجه شود، "نقش مادری" در رابطه با زنان مورد مطالعه است. اغلب مصاحبه شوندگان در صحبت های خود به اولویت سلامت خانواده و فرزندانشان نسبت به سلامتی خود اشاره می کردند و همچنین در پاسخ به این سوال که" چيز هاي زيادي هستند كه من بيشتر از سلامتي به آن ها توجه مي كنم"، با اشاره به مسئولیت هایی که در قبال خانواده بر عهده دارند، تاکید داشتند که این امور در موارد زیادی نسبت به سلامت خودشان اولویت دارد. برای مثال خانم 33 ساله عرب در این رابطه می گوید: " به بچه ها و به موفقيت بچه ها بيشتر از سلامتي خودم توجه مي كنم. يعني حاضرم به خاطر آن ها از سلامتي خودم بگذرم." ( مصاحبه شونده شماره 20) یا خانم 32 ساله ایرانی می گوید: "بيشتر به بچه ها، شوهر و كارهاي خانه اهميت مي دهم...." (مصاحبه شونده شماره 41) و خانم افغانی که با ادائه نظری مشابه معتقد است:
" بعضي وقت ها مجبوريم. كه به زندگي و بچه ها بيشتر رسيدگي كنيم. به هر حال يه جاهايي مسئوليت خانه خيلي مهم تر از سلامتي خودمان مي شود. یا مثلا گاهی مي گويم حالا از من گذشته من عيبي نداره بذار پسرم مثلا اين طوري بشه. يا حالا من نمي خواهد دخترم دم بخت است اين برايش مهم تر است بذار براي او باشد...." (مصاحبه شونده شماره 10)
به این ترتیب آنچه در این رابطه اهمیت دارد توجه به این نکته است که زنان مورد مطالعه در هر سه گروه، توجه ویژه ای به سلامت فرزندان خود دارند و آن را بر سلامت خود مقدم می دانند. برای مثال خانم 32 ساله افغان به این نکته اشاره می کند و در پاسخ به این سوال که" چيز هاي زيادي هستند كه من بيشتر از سلامتي به آن ها توجه مي كنم"، می گوید: 
" سلامتي خودم يا بچه ها؟ من به خيلي چيز ها بيشتر از سلامتي خودم اهميت مي دهم. مثلا به خانواده ام. به مشكلاتشان. مثلا اگر روزي من حالم بد باشد و مريض باشم اما خانواده ام به كمك من احتياج داشته باشند، من از خودم مي گذرم. مي گويم من دردي كه مي كشم عيبي ندارد تحمل مي كنم، ولي مي خواهم كمك كنم اين مشكلش بر طرف شود. ولی در مورد بچه ها خیلی حساسم." ( مصاحبه شونده شماره 4)

همچنین از مصاحبه های انجام شده چنین بر می آید که از جمله موارد دیگری که گاهی بر سلامت فرد مقدم می شود، انجام تکالیف مذهبی است. برای مثال خانم 33 ساله ایرانی در این باره می گوید: 
"...در مورد چيزهاي مادي كاملا مخالفم و هیچ چیز را مهم تر از سلامتی نمی دانم اما در مورد امور معنوي موافقم. من بيشتر به امور خدا پسندانه توجه مي كنم. مسائل مذهبي براي من از هر چيزي مهم تر است. به خاطر اين كه درسته كه همه چيز به سلامتي وابسته است اما اگر خدا سلامتي را از من گرفت نبايد نااميد بشوم. به هر حال اگر سلامتي آدم گرفته شد باز هم بايد زندگي كند و اميدوار باشد بايد رضايت خدا را جلب كند. همه چيز فقط به سلامت بودن نيست. مهم تر از آن همان كارهايي كه خدا گفته انجام بدهيم." (مصاحبه شونده شماره 35)

بنابراین یافته های پژوهش حاضر در این بخش حاکی از آن است که موقعیت اجتماعیريال اقتصادی و فرهنگی افراد، سن و جنسیت آن ها، وضعیت تاهل آن ها و نیز باور های مذهبی می توانند نگرش و باورهای افراد را در رابطه با سلامت شکل و جهت دهند و ارزش های آن ها را در این رابطه تعیین می کنند.
10-4- سبک زندگی و رفتارهای سلامت:

همانطور که در قسمت های قبل گفته شد در دوره اخیر، در مطالعات اجتماعی سلامت و بیماری، برخی از صاحب نظران در این حوزه، سعی در بسط نظریه های مربوط به سبک زندگی در مطالعات مرتبط با حوزه سلامت داشته اند. از جمله مهم ترین کارهایی که در این زمینه صورت گرفته است، مطالعات و بررسی های به عمل آمده از سوی ویلیام کاکرهام است که تحت عنوان "سبک زندگی سلامت" به ارائه مدلی پرداخته که از طریق آن، سعی در تحلیل و تبیین انتخاب ها و رفتارهای مرتبط با سلامت داشته است. 

الگوی نظری کاکرهام، نشان می دهد که کنش متقابل انتخاب ها و فرصت های زندگی، تمایل افراد را به عمل تولید می کند که این تمایلات منجر به ایجاد عادت واره ها می شوند، در مرحله بعد عادت واره هایی که در چنین فرآیندی شکل گرفته اند، عملکردها و کنش های افراد را در حوزه های مختلف شکل می دهند که در مجموع منجر به سبک های زندگی سلامت می شوند. بر این اساس سبک زندگی سلامت الگوهای جمعی از رفتار مرتبط با سلامت اند که بر انتخاب ها و اختیاراتی که طبق فرصت های زندگی در دسترس مردم هستند، متکی اند. (کیوان آرا، 1386: 66) 

در این ارتباط در پژوهش حاضر به پیروی از مدل سبک زندگی سلامت کاکرهام، و با هدف مطالعه و بررسی رابطه سبک زندگی و انتخاب های افراد در حوزه سلامت در بین گروه های مورد مطالعه، پرسش هایی از زنان در هر سه گروه مورد مطالعه پیرامون کنش و عملکردهای آن ها در حوزه سلامت پرسیده شد(رجوع شود به بخش سوم، قسمت دسته بندی سوالات، بند هشتم). 

داده های این بخش نیز با مدل نظری کاکرهام در رابطه با تاثیر متغیرهای ساختاری بر عادت واره ها و در نتیجه انتخاب های افراد در حوزه سلامت و کنش های آن ها در این زمینه هم خوانی دارد و یافته های پژوهش در این ارتباط، رابطه معناداری را بین متغیرهای ساختاری و نیز تجارب افراد با عادت ها و انتخاب های آن ها در حوزه سلامت نشان می دهد که در ادامه به تشریح آن ها خواهیم پرداخت. 

البته لازم به ذکر است که در این بررسی فاکتورهایی مد نظر بوده که تعریف سبک زندگی سالم و ناسالم را از دید محقق ایجاب می کند:

سبک زندگی سالم: میزان خواب مناسب، نوع تغذیه، وابستگی به مواد(سیگار و مشروبات الکلی)، کنترل وزن، ورزش کردن و چکاب پزشکی از جمله فاکتورهای بررسی شده در تحقیق حاضر به شمار می آیند.

سبک زندگی نا سالم: افرادی که فاکتورهای بالا را نداشته باشند در دسته افرادی قرار می گیرند که دارای سبک زندگی ناسالم هستند.
نتایج حاصل از مصاحبه ها حاکی از آن است که میان جنسیت افراد و انتخاب ها و رفتارهای آن ها در حوزه سلامت ارتباط معناداری وجود دارد. هر چند در این پژوهش، در هر سه گروه مورد مطالعه تمرکز مباحث و مصاحبه ها بر روی زنان بوده، با این حال در سوال های مربوط به این بخش از مصاحبه، زنان به برخی از عادت های همسرانشان نیز اشاره می کردند که بر اساس آن مشخص شد در هر سه گروه مورد مطالعه، زنان نسبت به همسرانشان رایش کم تری به مصرف دخانیات مانند سیگار و یا قلیان داشتند.

از سوی دیگر بررسی های انجام شده نشان داد که وضعیت جسمانی فعلی افراد به معنای بیمار بودن یا نبودن و یا تجارب پیشین ایشان در این زمینه بر مراقبت ها و انتخاب های آن ها در حوزه سلامت تاثیر گذار است. برای مثال افرادی که از ناراحتی خاص همچون دیابت، ناراحتی قلبی، مشکل کلیوی و غیره رنج می برند، بیشتر بر انتخاب های خود از جمله انتخاب های غذایی، کنترل وزن، و نیز مراجعه به پزشک جهت چک آپ، کنترل و مراقبت دارند. برای مثال خانم 45 ساله ایرانی که مبتلا به دیابت است در رابطه و رفتارها و انتخاب های خود می گوید:

" خوب من خیلی باید مراقب باشم چون خیلی سالم نیستم. مثلا در مورد غذام رعایت می کنم چون خیلی برام مهمه. ممکنه اگر رعایت نکنم قندم خیلی بره بالا. یا وزنم را مدام کنترل می کنم. مرتب هم باید برای اندازه گیری قند و فشار خون و چربی خون برم دکتر چون هر سه تاش رو دارم..." ( مصاحبه شونده شماره 37)    
یا خانم نورضیاء، زن افغان 50 ساله که بیماری قلبی دارد در این زمینه به محدودیت های خود اشاره می کند و معتقد است که باید بیشتر مراقب رژیم غذایی خود باشد:

"... خوب من دیگه مثل قبل هر چیزی را نمی تونم بخورم. چون خیلی هم فعالیت نمی کنم باید مثلا غذاهای چرب نخورم. قبلا کارهای خونه رو خودم انجام می دادم اما حالا که بچه ها بزرگ شدن، دیگه دخترا همه کارها رو می کنن. دکتر گفته حتما باید ورزش کنم. قبل نمی رفتم حالا تازه شروع کردم صبح ها کمی پیاده روی می کنم. ..." (مصاحبه شونده شماره 10)

علاوه بر تجربه بیماری، شرایط زندگی از جمله دیگر متغیرهای ساختاری است که کاکرهام در مدل نظری خود تاثیر آن را بر فرصت های زندگی مشخص می کند. چنانچه بلاکستر نیز در این زمینه تاکید می کند، شرایطی که فرد در آن زندگی می کند اشارات مهمی به رفتارهای مرتبط با سلامت دارد؛ به طوری که شرایط مناسب زندگی منجر به کنش ها و رفتارهای مثبت در ارتباط با سلامت می شود، در حالیکه زندگی در شرایط نامناسب تاثیر منفی بر سبک زندگی سلامت دارد. در این رابطه شرایط زندگی را که که کاکرهام از آن ها نام می برد شامل کیفیت مسکن و دسترسی به امکانات اولیه، امکانات مجاورتی و امنیت است. در این ارتباط پژوهش حاضر نیز رابطه این بخش از متغیرهای ساختاری را بر فرصت ها و انتخاب های در حوزه سلامت نشان داد؛ به طوی که برای مثال وجود برخی امکانات مجاورتی مانند پارک ها، میادین و ورزشگاه هایی که در این محدوده وجود دارد، نقش زیادی در گرایش زنان به ورزش و تحرک صبحگاهی داشته است، به گونه ای که بسیاری از آن ها اغلب روزها به طور دسته جمعی و یا حتی انفرادی به نرمش و پیاده روی در فضاهای سبز اطراف می پردازند و یا برخی نیز در باشگاه های ورزشی عضو بوده و به طور مرتب ورزش می کنند در این مورد می توان به خانم 37 ساله افغان به که طور حرفه ای کاراته کار می کرد و یا خانم 31 ساله عرب که سه روز در هفته به طور مرتب به باشگاه ورزشی می رفت و یا خانم 50 ساله ایرانی که هر روز در ورزش صبحگاهی شهرداری شرکت می کرد اشاره نمود. همچنین وجود درمانگاه دارالتوحید در مجاورت این محله موجب شده که اغلب افراد در صورت بروز مشکل بتوانند به سرعت به درمانگاه مراجعه کنند، و علاوه بر این هم درمانگاه دارالتوحید و هم خانه فرهنگ در این محله با توزیع برشورها و اطلاعیه های مختلف سعی در افزایش اگاهی افراد در حوزه سلامت دارند که این خود بر تغییر نگرش زنان مصاحبه شونده نقش مهمی داشته است.

بر اساس یافته های پژوهش حاضر، علاوه بر مواردی که ذکر آن رفت، میزان تحصیلات افراد و یا اطرافیان نزدیک آن ها، همچون همسر، فرزندان، خواهر و برادر و ... بر انتخاب های افراد در حوزه سلامت بسیار تاثیر گذار است. این گروه به دلیل دسترسی به منابع بیشتر، دانش بیشتری در حوزه سلامت داشته و نیز توانایی های بیشتری جهت تطابق با استراتژی های جدید سلامتی دارند. یافته های پژوهش نشان می دهد که این عده از زنان در هر سه گروه مورد مطالعه تاکید و توجه بیشتری بر انتخاب های غذایی، مراجعه به موقع به پزشک، کنترل وزن، ورزش، و نیز عدم استعمال دخانیات داشتند. برای مثال خانم 33 ساله افغان که همسر ایشان پزشک داروساز است با اشاره به این مطلب می گوید:

" ... من خیلی مراقبم. این که چه مواد غذایی را استفاده کنم یا در مورد بچه ها چی به رشدشان کمک می کنه. یا اگر مریض بشیم سریع مراجعه می کنیم نمی ذارم خیلی از روش بگذره ... خوب هر چیزی رو هم که خودم نمی دونم، همسرم به من می گوید." (مصاحبه شونده شماره 8)

و یا ام انمار، زن ساله عرب که دارای لیسانس مهندسی شیمی است می گوید:

"متاسفانه فرصت ندارم که ورزش کنم اما وزنم را کنترل می کنم و به غذا خیلی توجه می کنم. ... همیشه به طور منظم برای چک آپ مراجعه می کنم..." (مصاحبه شونده شماره 24)
با توجه به مصاحبه های صورت گرفته، باورهای مذهبی نیز از جمله دیگر عوامل تاثیر گذار بر انتخاب ها و رفتارهای موثر بر سلامت بود. نتایج مصاحبه ها در این زمینه حاکی از آن است که زنان دارای باورهای مذهبی قوی تر، نسبت به آن عده که پایبندی کم تری به اصول مذهبی داشتند، سبک زندگی سالم تری را تجربه می کردند. برای مثال مصاحبه ها نشان داد که 16.7% از زنان عرب و 7.1% از زنان ایرانی سیگا می کشند و نیز 16.7% از زنان عرب از مشروبات الکلی استفاده می کردند. این در حالی است که هیچ یک از زنان افغان از سیگار و مشروبات الکلی استفاده نمی کردند. نکته قابل توجه در این زمینه این است که زنان افغان بر این امر تاکید داشتند که اهمیت رعایت نکات مذهبی در کنار زبان مشترک، موجب انتخاب ایران برای مهاجرت از سوی آن ها بوده است و این در واقع برای آن ها یک انتخاب مبتنی بر آگاهی و شناخت بوده است. اما در مورد زنان عرب و ایرانی که وابستگی به مواد در آن ها وجود داشت، مصاحبه ها و  نیز مشاهده در این خصوص نشان داد که آن ها پایبندی چندانی به اصول مذهبی خود ندارند.
در مجموع و با توجه به همه فاکتورهای در نظر گرفته شده تحلیل آماری یافته های به دست آمده از این بخش نشان می دهد که زنان افغان نسبت به دو گروه دیگر سبک زندگی سالم تری دارند؛ پس از آن زنان عرب قرار دارند که در مرتبه دوم قرار می گیرند؛ و در نهایت زنان ایرانی مورد بررسی که نسبت به دو گروه دیگر سبک زندگی ناسالم تری را دارند. این مساله در نمودارهای زیر بر حسب درصد ترسیم شده است:
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سبک زندگی ناسالم


به طور کلی نتایج حاصل از این بخش با سایر بخش های این پژوهش هم خوانی دارد، همانطور که پیش از این به آن اشاره کردیم، همچنان که در ارزشیابی سلامت نیز زنان افغان در مقایسه با دو گروه دیگر ارزش بیشتری را برای سلامت قائل بودند، نتایج این بخش نشان می دهد که این ارزشیابی در عملکرد و رفتارهای مرتبط با سبک زندگی نیز بازنمایی شده و در نتیجه آن زنان افغان نسبت به دو گروه دیگر گرایش بیشتری به انجام رفتارهای سالم دارند.
� . Value of Health Scale
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