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پروردگارا تو را سپاس مي​گويم، که مرا ياري دادي تا بياموزم و بالنده شوم و از به انجام رساندن اين رساله تو را شکر گزارم. پس از ثناي حضرت حق، بر خود لازم مي​دانم تا از تمامي بزرگواراني كه همواره مرا در تدوين اين پژوهش ياري رسانده​اند و نگارنده همواره خود را مديون ايشان مي​داند مراتب سپاس و ارادت خود را اعلام نمايم زيرا بي​گمان اگر در روند اين پژوهش عزيزاني مرا از رهنمودهاي روشني​بخش خويش بي​نصيب مي​گذاشتند اين پژوهش به سرانجام نمي​رسيد.

      در اينجا فرصت را غنيمت شمرده و از استاد بزرگوارم جناب آقای دکتر ناصر فکوهی که راهنمايي اين رساله را به عهده داشتند نهايت سپاس را دارم. چرا که با راهنمايي​هاي ارزنده​شان مرا در مسير اين تحقيق هدايتگر بوده​اند. و سپس لازم است از استاد گرامی، جناب آقاي دكتر ابوعلی ودادهیر که در طول اين پژوهش از مشاوره​هاي ايشان به آگاهي​هاي بسيار رسيدم سپاسگزاری نمایم. اميدوارم گوشه​اي از زحمات اين بزرگواران را پاسخگو بوده باشم. هم​چنين از سرکار خانم دكتر ملیحه شیانی كه بر بنده منت نهاده و زحمت داوري اين رساله را تقبل كرده اند، سپاسگزارم. و نیز بر خود لازم می بینم تا مراتب قدردانی خود را نسبت به جناب آقای دکتر سید منصور رضوی، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران که همواره نسبت به من عنايت داشته اند سپاسگزاري نمايم. چرا كه مشاوره ها و بارها گفتگو با ايشان كمك كرد تا برخي گره​ها در مسير رساله باز گردد. مشاوره​ها و دلگرمي​هايشان به سرانجام رسانيدن تحقيق را آسانتر ساخت.

     در پايان از همه​ي کساني که مرا تا رسيدن به نهايت اين پژوهش ياري کرده​اند قدرداني نموده و براي تمامي اين مهربانان طول عمر با عزت و بركت و پيروزي و سعادت روزافزون از درگاه ايزد منَّان خواهانم. 
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"مفهوم سلامت و بيماري در مركز ارزش هاي اجتماعي جامعه انساني قرار دارد زيرا آن ها بسياري از تصورات و فرض هاي اساسي ما را درباره معناي زندگي و مرگ شرح مي دهند."

 )Turner, 2001 به نقل از Dixit, 2005(
چكيده فارسی
مفاهيم سلامت و بيماري در دوره اخير موضوع مهمي براي مطالعات اجتماعي در حوزه سلامت و نيز تحقيقات بازنمايي اجتماعي شده است. اين دسته از مطالعات، غالبا بر مفاهيم عاميانه سلامت و بيماري تمركز دارند و اين كه چگونه مفاهيم سلامت و بيماري، به طور اجتماعي در زمينه هاي مختلف ساخته مي شوند. با توجه به اين امر پژوهش حاضر سعي در درك مفهوم بازنمايي اجتماعي سلامت و بيماري و رابطه بين موقعيت اجتماعي، اقتصادي و فرهنگي با سلامت از طريق بررسي تجربي مفهوم سلامت و بيماري و نيز كنش هاي اجتماعي و فرهنگي در بين گروهي از زنان 30 تا 50 ساله افغان، عرب و ايراني ساكن در محله دولت آباد شهر ري، در مواجهه با اين موقعيت ها دارد. 

در اين پژوهش بررسي تعاريف اجتماعي و فرهنگي از معاني سلامت و بيماري با استفاده از چارچوب نظري سبك زندگي سلامت و نيز بازنمايي اجتماعي انجام شده است.

بخش عمده اطلاعات پژوهش حاضر را داده هاي شفاهي تشكيل مي دهد كه گردآوري اين دسته از داده ها يكي از اصلي ترين رويكردهاي روش شناختي در تحقيق كيفي است. لذا گردآوري داده‌ها در چنین پژوهشی مستلزم حضور در میدان تحقیق و تماس با جامعه مورد بررسي، توصيف، گردآوري و ثبت اطلاعات از خلال چارچوب‌هاي ذهني اين گروه هاي قومي بوده است. بدين جهت در اين تحقيق براي گردآوري داده‏ها از تكنيك هاي مرسوم در روش تحقيق كيفي، نظير مطالعه‏ اسنادي، مشاهده و انواع مصاحبه هاي باز، عميق و نيز مصاحبه هاي  نيمه ساخت يافته و روايي- اپيزوديك و همچنين مصاحبه هاي گروهي استفاده شده است. 

يافته هاي اين پژوهش نشان داد كه بازنمايي اجتماعي سلامت و بيماري بر حسب موقعيت اجتماعي و اقتصادي و درك اجتماعي افراد از دلايل و پيامدهاي بيمار و سلامت ساخت يافته است. د راين پژوهش مقوله هاي به دست آمده از مصاحبه هاي صورت گرفته، محتواي بازنمايي اجتماعي سلامت و بيماري را بين گروه هاي مورد مطالعه منعكس مي كند. به اين ترتيب مقوله هاي به كار رفته توسط افراد، براي مفهوم سازي سلامت و بيماري، معاني اين مفاهيم، باورهاي مرتبط با دلايل بيماري و الگوهاي درمان را در بين زنان در سه گروه مورد مطالعه نشان داد.

بخش اول:
سیمای پژوهش


  1-1- مقدمه

نظريه پردازان فرهنگي، فيلسوفان، و جامعه شناسان همگي به بدن و مباحث پيرامون آن توجه نشان داده اند و مباحث متنوع اين حوزه موجب شده تا ديدگاه هاي گسترده اي در اين زمينه مطرح شود. از جمله اين مباحث مربوط به تشخيص بدن سالم از بدن بيمار و ارائه تعريفي مشخص از اين مفاهيم است. پرسش از "چيستي" سلامت و بيماري در هسته پژوهش هاي فلسفي درباره بهداشت و معناي واژه هايي مانند " بيماري" و " ناخوشي" در اين زمينه جاي دارد (Seedhuse, 2001 به نقل از تقويان؛ 1387 : 112). تعاريف "بهداشت"، "سلامت" و"بيماري" در فرهنگ ها، خرده فرهنگ ها و اجتماعات مختلف و حتي در خانه ها و بين نسل هاي مختلف، متفاوت باشد و هر چند رشد فعاليت هاي حرفه اي پزشكي و اقتدار روز افزون آن باعث شده تا تعاريف مفاهيم "سلامتي" و " بيماري" در انحصار پزشكان قرار داشته باشد و قدرت بلامنازع پزشكي در ارائه مفهوم و شاخص هاي سلامتي باعث گرديده تا افراد جامعه، سلامتي و بيماري خود را با نهادهاي پزشكي ارزيابي نمايند و به اين طريق به نظام پزشكي بيشتر مرتبط شوند؛ تفاوت هايي در تعاريف عاميانه و تعاريف پزشكي از اين مفاهيم به چشم مي خورد. تحقيقاتي كه به باورهاي عاميانه مردم بر سلامت تاكيد دارد،‌ به دهه 1960 و 1970 مربوط مي شود. بيشترين تعريفي كه در اين تحقيقات به چشم مي خورد، ‌بر اين نكته تاكيد دارد كه سلامت را فقدان بيماري تعريف مي كند (كيوان آرا،1386: 180).
اين در حاليست كه تعريف پزشكي از بيماري و سلامت به طور وسيعي بر اساس تغييرات فيزيكي عيني و قابل اثبات در ساختار يا عملكرد بدن استوار است و مشاغل حرفه اي در سيستم پزشكي بيشتر بر بيماري و رفتارهاي تهديد كننده سلامتي تاكيد دارند تا بر حفظ و ارتقاء سلامت؛ مطالعات اجتماعي در حوزه پزشكي، همچون جامعه شناسي و انسان شناسي پزشكي و روان شناسي اجتماعي، بيشتر بر تجربه و معناي سلامت در زمينه هاي مختلف تمركز دارند و جسم انسان را فراتر از يك ارگانيسم فيزيكي در نظر گرفته و آن را كانون گروهي ازعقايد درباره مفاهيم اجتماعي، روانشناختي و ساختاري مي دانند. به اين ترتيب سلامت كه در گذشته به طور مختصر "بيمار نبودن" تعريف مي شد، امروزه بر اساس شاخص ها و ويژگي هاي بسيار گسترده اي تعريف مي شود؛ به طوري كه در تعريف آن علاوه بر عوامل زيستي، عوامل اجتماعي و رواني را نيز در نظر گرفته مي شود. لذا اين دسته از مطالعات تاكيد مي كنند كه چگونگي تفسير افراد از اين مفاهيم تنها شامل تجربيات فرد از سلامتي و بيماري نمي باشد بلكه شامل معنايي است كه او به آن تجربيات مي دهد.

بر اين اساس به طور كلي دو ديدگاه در نظريات مربوط به سلامت مورد توجه است. ديدگاه اول ناهنجارگرايان
 هستند كه معتقدند بيماري را مي‏توان بدون ارجاع به ارزش‏ها و با توجه به ارزيابي تجربي كاركردهاي بدن تعريف كرد. در مقابل ديدگاه هنجارگرايان
 قرار دارد، كه سلامت و بيماري را مفاهيمي ذاتاً ارزش بار مي‏دانند و معتقدند تصميم درباره حالات بدن يا روان مستلزم آن است كه چه چيزي مطلوب يا نامطلوب، مفيد يا بي‏فايده، خوب يا بد است. به اين ترتيب هنجارگرايان پيش داوري‏هاي ارزشي و فرهنگي را در تعيين سلامت و بيماري در پزشكي دخيل مي‏دانند.

هر يك از اين ديدگاه ها منجر به ايجاد مدلي خاص در مطالعات مرتبط با اين حوزه مي شوند. جورج انگل
(1977)، در اين ارتباط به "مدل زيست پزشكي
" و"مدل زيست فرهنگي
" اشاره مي كند. در مدل زيست پزشكي كه قائل به تفكيك ذهن و جسم مي باشد، بيمار اغلب پديده اي فيزيولوژيك تلقي شده و با آن همچون موجوديتي كاملاً زيست شناختي برخورد مي‏شود؛ به طوري كه در اين مدل انسان در حد يك بدن مكانيكي كه فقط با زبان فيزيك و شيمي سروكار دارد، تقليل مي‏يابد. اين مدل در اروپاي سده نوزده پديدار شد و در حال حاضر الگوي رايج در برنامه هاي بهداشتي غير غربي مي باشد(تقويان، 1387: 112). در اين الگو " سلامت" در معناي سلبي نبود بيماري شمرده مي شود. از اين رو رابطه پزشك با بيمار بيش از هر چيز رابطه اي با بدن بيمار اوست، نه با خود او مانند شخصي اجتماعي، رواني يا فرهنگي.

 فلسفه پزشكي سده بيستم، به الگوي زيست پزشكي بسيار نقد كرده است و در مقابل ديدگاه هاي كل باورانه تر، مدل زيست فرهنگي را مطرح مي كند كه رهيافت بهداشت همگاني بيماري را در چشم اندازي گسترده تر جاي مي دهد؛ مدل‏هايي كه به انسان و بيماري او نه به عنوان يك كاركرد معيوب بلكه به عنوان يك تجربه جديد از زندگي و ساختار فرهنگي ـ اجتماعي مي‏‏نگرند. بارزترين خصوصيات اين مدل كه آن را از مدل زيست پزشكي متمايز مي‏سازد، اعتقاد به ارتباط عناصر فرهنگي و بيولوژيكي در ساختار انسان است كه براين اساس دريافت‏هاي افراد كه براساس باورهاي آنها شكل مي‏گيرد، فرآيندهاي بدن آنها را تغيير مي‏دهند. لذا اين مدل،  بيماري را گذشته از اين كه پديده اي جسمي مي داند؛آن را به سلامت رواني و سبك زندگي بيمار نيز پيوند مي زند.

اين تغيير ديدگاه از مدل زيست پزشكي به مدل زيست فرهنگي حتي در برداشتي كه علوم از اصطلاح درد داشته اند نيز تأثير گذاشته و در رويكرد جديد درد اساساً توضيحي رواني، اجتماعي و فرهنگي، يافته است؛ به طوري كه بنابر يافته‏هاي مؤسسه بين‏المللي مطالعات درد، احساس درد صرفاً مربوط به انتقال عملكرد منفي عصب‏ها نبوده  از فردي به فرد ديگر بنابر تفاوت‏هاي تجربه‏هاي فردي، احساسات، بارحافظه و شبكه‏هاي اجتماعي متفاوت است(Morris, 2000: 9). ‏لذا توجه به اين واقعيت كه دنياي بيمار و تجارب زيست شده‏ او در درك و كنترل بيماري اش اهميت دارد، از جمله محورهاي اصلي مدل زيست فرهنگي است.

بنابراين به نظر مي رسد سلامتي و بيماري مي توانند در ميان نظام هاي گوناگون تفسيري و معنايي جاي مي گيرند، تا جايي كه معرفي بيماري و پاسخ سايرين به طور وسيعي به وسيله فاكتورهاي اجتماعي و فرهنگي مشخص مي شود. بر اين اساس هر كس داراي الگوها و قواعدي است كه به وي امكان مي دهد تا بداند در چه مورد خود يا اطرافيان او بيمار محسوب مي شوند و علت و ماهيت بيماري چيست و يا براي تخفيف و درمان آن چه بايد كرد. به بيان ديگر فرهنگي كه در آن رشد مي كنيم به ما مي آموزد كه چگونه تغييراتي كه در طول زمان در بدن خودمان يا ساير افراد اتفاق مي افتد را درك كرده و تفسير كنيم و بين جسم سالم از بيمار تمايز قائل شويم و چگونگي احساس ناخوشايند و غير طبيعي را توصيف كنيم. حتي توجه به اعضاي گوناگون و يا قسمت هاي مختلف بدن از فرهنگي به فرهنگ ديگر تغيير مي كند. لذا به طور كلي افراد بر اساس ارزش هاي فرهنگي- اجتماعي حاكم بر جامعه تصوير ذهني و روايت خاصي را كه شامل نگرش هاي عمومي، احساسات و تخيلات فرد درباره جسم اش مي باشد، پيدا مي كنند و شيوه ها و رفتارهاي خاصي را مي آموزند تا از طريق آن تجربيات جسمي خود را سازماندهي و هماهنگ كنند.

از سوي ديگر نگرش افراد نسبت به بدن و طرز تلقي آن ها از مفاهيم سلامت و بيماري در بين همه قشرهاي يك جامعه نيز يكسان نيست. مطالعات گوناگوني نگرش افراد و تصاوير ذهني آن ها را بر حسب گروه هاي مختلف اجتماعي نشان داده است. در اين ارتباط"لوك بولتانسكي" دريافت، اشخاصي كه به محيط هاي مرفه تعلق دارند از آنجا كه بيشتر به پزشك مراجعه مي كنند و به دليل همگني طبقاتي به وي نزديك ترند و سطح بالايي از معلومات را دارند، از اين رو بهتر مفاهيم دانش پزشكي را دروني مي كنند (آدام،1385: 95). بر اساس اين مطالعات مهم ترين تفاوت در نوع بينشي بود كه از سلامتي وجود داشت. براي مثال بررسي هاي ديگري در انگلستان نشان مي دهد كه در طبقات پايين دست انگلستان، بر خلاف اعضاي طبقه متوسط فرانسوي در دهه 60، آرزوي دستيابي به "سلامتي- تعادل" كه با احساس كمال شخصيت و لذت همراه است، به زبان آورده نشده است؛ بلكه سلامتي يا با نبود بيماري و يا با توان كاري معنا شده است. همچنين پژوهشي در فرانسه در مورد "كاربردهاي استدلالي سلامتي"، در پايان سال هاي 70، در ميان افرادي با پايگاه هاي اجتماعي- اقتصادي مختلف كه در محيط شهري يا روستايي اقامت داشتند، انجام يافت كه نشان داد در فرانسه نيز در حالي كه سلامتي براي طبقات پايين نوعي" ابزار" است؛ در ميان طبقه متوسط سلامتي گاهي به مثابه ارزشي شخصي كه به رفتار سامان مي دهد، تعريف مي شود و گاهي به عنوان نتيجه جمعي سياست هاي اجتماعي و عملكرد دولت توصيف مي گردد (همان: 101). مجموعه اين پژوهش ها و بسياري از پژوهش هاي ديگر كه در اين زمينه انجام گرفته حاكي از آن است كه مفاهيم سلامت و بيماري در سيستم باورها و معاني گسترده تري ريشه دارد. اين سيستم گسترده معني ممكن است با ارزش هاي مركزي گروه هاي اجتماعي مرتبط باشد و بايد توجه داشت كه معناي عامه و احساس عمومي درك سلامت و بيماري نمي تواند به مثابه يك سيستم داراي معناي كاملا علمي و پزشكي شده مطالعه شود. اين معناي عمومي ممكن است از عوامل اجتماعي- فرهنگي مختلفي همچون دانش به دست آمده از طريق روابط متقابل اجتماعي، نظرات علمي رايج در جامعه، مشخصه ها و پويايي هاي جامعه، نظرات مرتبط با يك سبك زندگي خاص، توضيحات موجود جمعي و باورهاي مرتبط با موقعيت هاي بيماري، تبيين و توضيح مرگ و زندگي و ... ناشي شود. 

همچنين مفاهيم سلامت و بيماري ممكن است به طور تنگاتنگي با مفاهيم بهنجاري و اخلاقيات مرتبط باشد. يك زندگي خوب و اخلاقي ممكن است به معناي يك زندگي سالم باشد. توضيحات رايج و روزمره از سلامت و بيماري ممكن است به طور عميقي در زمينه هاي اجتماعي و معاني فرهنگي ريشه داشته باشد. بنابراين به نظر مي رسد كه مفاهيم سلامتي و بيماري تنها مرتبط با موقعيت فيزيكي و جسمي نيست. معاني اين مفاهيم ممكن است شامل ناسازگاري هاي مرتبط با آن چيزي كه نرمال، خوب، اخلاقي و از لحاظ اجتماعي پذيرفته شده است، باشد(Dixit, 2005:2).

2-1- بیان مساله
همه جوامع به تفسير و ارزيابي وضعيت جسمي و رواني انسان ها مي پردازند، به ويژه ميان حالت هاي "عادي" (يا سلامت) و حالت هاي "غير عادي" (ناسالمي) مرز مي گذارند. از اين رو اين مفاهيم موضوعات مهمي براي تحقيقات جامعه شناسي و انسان شناسي پزشكي هستند؛ به طوري كه در سال هاي اخير انسان شناسان و جامعه شناسان پزشكي و نيز روانشناسان اجتماعي نه تنها به درك زيستي بيماري، بلكه به ساختمان فرهنگي و مفهوم سازي حالت هاي بيماري و سلامت، تصميم هايي كه افراد در طول مواجهه با بيماري اتخاذ مي كنند، و نيز به پيشه هاي پزشكي كه قدرت تعريف، تشخيص و درمان ناخوشي ها را دارند، علاقمند شده اند. سوالات تحقيق در اين حوزه ها اين است كه مردم چگونه در مورد سلامت و بيماري فكر مي كنند؟ آن ها در مورد اين موضوعات چه مي دانند؟ چطور از دانش و باورهاي خود در شيوه هاي مواجهه با اين موضوعات در كنش هاي روزمره شان، استفاده مي كنند؟ مفهوم سلامت چه تفاوت هايي در بين فرهنگ هاي مختلف دارد؟ چه تفاوت هايي بين مفاهيم عامه سلامت و تعاريف حرفه اي از اين مفهوم وجود دارد؟ اين پرسش ها در زمينه هاي مختلف پرسيده مي شوند و مورد مطالعه قرار مي گيرند و مي توان آن ها را به طور نظري و تجربي مورد بررسي قرار داد. 

پژوهش حاضر در اين رابطه سعي دارد تا از منظر انسان شناختي به مطالعه درك و تعريف موقعيت هاي سلامت و بيماري و باورهاي مرتبط با آن از ديدگاه افراد مورد مطالعه بپردازد.  در اين رابطه بايد گفت ايده ها و گفتمان هاي مسلط در بسترهاي اجتماعي و فرهنگي كه فرد در آن زندگي مي كند، در ساخت تصورات بدني او نقش مهمي دارند؛ به اين معنا كه تصورات افراد در مورد بدن، سلامت و بيماري با تحليل هاي فرهنگي تعيين مي شوند. "کیوان ارا" در این زمینه به قرون وسطی اشاره می کند. در آن دوران و قبل از شكل گيري و رشد پزشكي مدرن، تشريح بدن مرده گناه محسوب مي شد؛ لذا اطلاعات كمي در مورد ساخت داخلي و كاركرد بدن وجود داشت. در اين دوران علت بيماري ها به انواع نيروهاي غير مادي، روحاني و يا نيروهاي مكانيكي همچون مجازات خداوند براي رفتارهاي گناه آميز يا عدم تعادل ميان اخلاط و خلق هاي بدن و يا نتيجه رفتار شرارت آميز و شيطاني نسبت داده مي شد و يا تصور مي شد بيماري از طريق پوست و منافذ بدن انتقال مي يابد و لذا با لباس هاي ضخيم سعي در حفظ پوست بدن داشتند تا از ورور بيماري به بدن جلوگيري كنند. 

اما مفاهيم در ارتباط با بهداشت، سلامتي و بيماري در نيم قرن گذشته به طور معناداري تغيير يافته است و در دهه هاي 1960 و 1970 درك و تصور در رابطه با اين مفاهيم به دليل تغيير در دانش پزشكي- زيستي متفاوت شده كه عبارت است از تاكيد بر خارج بدن و تاثير آن بر داخل و درون آن. در دهه 1990 نيز بر مراقبت از سيستم بدن به عنوان ابزار مراقبتي عليه بيماري و ناخوشي تاكيد شد(كيوان آرا،96:1386). به طور كلي در ديدگاه هاي مرتبط با سلامت در دنياي مدرن، گاهي سلامت با عنوان "حفظ بدن"
 تعريف مي شود. در اين جا بدن با اشكال ابداعي از فعاليت هاي سرمايه گذاري و مشتري گرايي مرتبط است؛ يعني بدن مكاني سرشار از طراوت، و نشاني از شادي و توفيق است. همان گونه كه نتلتون
 بيان مي كند،‌ براي خوب بودن بايد " احساس خوب" داشت. در اين ديدگاه، سلامت تجاري شدن حفظ بدن را منعكس مي كند. به همين دليل فيترسون معتقد است كه درمان هاي رسانه اي براي حفظ بدن و آموزش بهداشت عموميت يافته كه محور اصلي آن تشويق خود- نظارتي بر سلامت بدن و همچنين تاكيد بر فوايد سبك زندگي است (همان: 182).
به اين ترتيب گزارش ها و تفسيرهاي ما از حالات مختلف جسمي به طور تاريخي - اجتماعي شكل گرفته، و ساختمان فرهنگي سلامت و بيماري از تغييرات اشكال و تحولات وسيع اجتماعي "مصون" نبوده و چگونگي تجربيات ما از حالت هاي بيماري و سلامت دركي اجتماعي محسوب مي شود.

در سال 1946 سازمان بهداشت جهاني (WHO) در صدد برآمد تا تعريفي از سلامت ارائه نمايد و آن تعريف سلامت به معناي " رفاه كامل جسمي، رواني و اجتماعي، و نه فقط نبود بيماري و ناتواني و نقص عضو" بود. در اين تعريف تصور بدني از سلامت خارج از چارچوب بدن جسمي قرار دارد و بهداشت و سلامت الزاما جسمي و منحصر به رفتارهاي بدني نبوده، بلكه دامنه آن حوزه هاي محيطي را نيز شامل مي شود. اگر چه اين تعريف به دليل آن كه بيش از اندازه آرمان گرايانه است بارها نقد شده، اما تاكيد مي كند كه سلامت دستاوردي ايجابي است؛ يعني انسان نه فقط چون بدنش كاركرد دلخواه را ندارد بيمار مي شود، بلكه نگرش او به نيروهاي موجود در بدنش (و توانايي هاي رواني و شايد روحي او) نيز در بروز بيماري نقش دارد ( نوردیس و دیگران، 1387: 113).
نكته قابل توجه در اين زمينه اين است كه يك جنبه مهم در درك بيماري و سلامتي، برجسته ساختن معاني اجتماعي اين مفاهيم است. چنين معاني نمي تواند در حوزه مدل زيست پزشكي كه عينيت را به عنوان تنها معيار درك بيماري فرض مي كند، توضيح داده شود.  چنانچه "ویتز"
(2001) مطرح مي كند، سوال مهم اين است كه چطور يك بيماري مي تواند تعريف شود و چگونه عادي بودن حالت سلامت تعيين مي گردد. در پاسخ به اين پرسش برخي كوشيده اند عادي بودن سلامت را بر پايه عوامل طبيعي و فيزيولوژيك استوار سازند و برخي ديگر بر ساختمان فرهنگي عادي بودن تاكيد كرده اند. "ویتز" معتقد است كه براي اغلب مردم، كسي كه سرطان دارد يا سرما خورده است را مي توان به عنوان بيمار طبقه بندي كرد؛ اما اين مهم است كه بدانيم آيا افرادي كه مشكلات يادگيري دارند، افرادي كه رفتارهاي پرخاشگرانه از خود نشان مي دهند يا آن ها كه از اعتياد رنج مي برند هم مي توانند به عنوان بيمار طبقه بندي شوند يا خير؟ "ویتز" نقل مي كند كه يك بيماري چيزي بيشتر از ويژگي هاي صرفا عيني موقعيت و رفتار را نشان مي دهد؛ به طوري كه داوري ذهني مرتبط با معنايش را هم منعكس مي كند. براي مثال در تعريف يائسگي، چنانچه بسياري از پزشكان آمريكايي آن را به عنوان يك "بيماري نارسايي و ناقص هرموني" غيرطبيعي و نامطلوب مي دانند، هنوز بسياري از زنان يائسگي را نه به عنوان نشانه يك بدن رو به زوال بلكه به عنوان آزادي از قيد و بند توليد مثل تجربه مي كنند(Dixit & others, 2008: 2). به باور ترنر "مفهوم سلامت و بيماري در مركز ارزش هاي اجتماعي جامعه انساني قرار دارد زيرا آن ها بسياري از تصورات و فرض هاي اساسي ما را درباره معناي زندگي و مرگ شرح مي دهند"(Turner, 2001 به نقل از Dixit, 2005). بنابراين مرز سلامت و بيماري براي افراد مختلف بر حسب دانش و باورهاي آن ها از هستي و زندگي، متفاوت است و عوامل مختلف اجتماعي، فرهنگي، اقتصادي و ... در تعيين اين محدوده نقش دارند از اين رو معناي سلامت و بيماري به شيوه هاي متعددي در گروه هاي متفاوت در هر جامعه اي درك، تفسير و معني مي شود. بدين جهت بيماري مي تواند به عنوان يك برساخت اجتماعي درك و فهميده شود. بر اين اساس تنها روش هاي تجربي و پوزيتويستي براي درك اين امر كافي نيست. سلامت و بيماري نمي تواند به مثابه موجوديت هايي تلقي شوند كه تنها به روش علوم طبيعي توضيح داده مي شود بلكه فهم زمينه تاريخي - اجتماعي يك جنبه مهم مفهوم سازي بيماري است.

از جمله ديگر مباحث مطرح شده در اين پژوهش بررسي ابعاد و مؤلفه هاي شكل دهنده كنش هاي اجتماعي و فرهنگي مرتبط با سلامت و بيماري است و مي كوشد از خلال روايت هاي افراد از سلامت و بيماري به تجربه آن ها در ارتباط با اين مفاهيم از جهت اجتماعي و فرهنگي معنا دهد.

در اين ارتباط تا كنون تحقيقات زيادي در زمينه ويژگي هاي اجتماعي- جمعيتي افراد استفاده كننده از خدمات پزشكي انجام شده است؛‌ مثلا اين موضوع معين شده كه زنان بيشتر از مردان،‌ كودكان و سالمندان بيشتر از جوانان و ميانسالان به پزشك مراجعه مي كنند. از عوامل ديگر مي توان به طبقات اجتماعي،‌ منشا قومي، وضعيت خانواده و بعد خانوار اشاره نمود كه هر يك از آن ها با ميزان و تعدد مشاوره ها و ملاقات ها با پزشك ارتباط دارد. شايان ذكر است كه اين مطالعات بيشتر به ما مي گويد" چه كساني از خدمات استفاده مي كنند و چه كساني استفاده نمي كنند،‌ نه اينكه بگويد كه چرا استفاده مي كنند و چرا استفاده نمي كنند." براي پاسخ به اين سوال كه چرا برخي از افراد در پي كمك هاي تخصصي زياد يا كم هستند، بايد به توضيح نظري رفتار بيماري  پرداخت (كيوان آرا، 1386: 184). اين موضوع امروزه شناخته شده است كه وجود بيماري علت اصلي مشاوره با پزشك نيست. زمان تصميم گيري براي درمان و علت اين كه افراد با پزشك خود مشاوره مي كنند، به شيوه اي كه آنان به علائم آن بيماري پاسخ مي دهند، بستگي دارد (همان: 185). اين موضوع حائز اهميت است كه چه علائمي بايد ايجاد شود تا افراد در پي جستجوي درمان برآيند. زولا معتقد است كه افراد برخي از علائم را تحمل مي كنند و يا آن را به عنوان بيماري تعريف نمي كنند و يا اگر آن را قابل تحمل بدانند، ممكن است براي ملاقات با پزشك كافي ندانند. بايد در نظر داشت كه اين امر خود متاثر از درك و تفسيري است كه افراد از بيماري و سلامت دارند و مفهوم سازي كه آن ها براي اين موقعيت ها مي كنند .
به این ترتیب و با توجه به مباحث مطرح شده، مساله اصلی که پژوهش حاضر به آن می پردازد، این است که اساسا افراد چه درک و تعریفی از موقعیت سلامت و بیماری دارند و چطور این موقعیت ها را مفهوم سازی می کنند؛ و آیا در این ارتباط تفاوتی بین تعاریف افراد با پیشینه فرهنگی و نیز موقعیت اجتماعی، اقتصادی مختلف وجود دارد. در عین حال این برداشت از سلامت و بیماری چه تاثیری در ارزشیابی سلامت توسط آنان و همچنین ارزیابی آن ها از سلامت خود دارد.

از سوی دیگر، افراد چه معیارها و مولفه هایی را در رابطه با علل بیماری می شناسند و بر اساس این شناخت، چه کنش ها و رفتارهایی در مواجهه با موقعیت سلامت و بیماری از خود نشان می دهند. 
در این رابطه پژوهش حاضر مساله اصلی خود را در مورد زنان 50-30 ساله افغان، عرب و ايراني ساكن دولت آباد شهرري بررسي كرده و سعي در شناخت باورها و كنش هاي اجتماعي و فرهنگي آن ها در ارتباط با سلامت، داشته است. در واقع اين بررسي مطالعه اي تطبيقي را بين اين سه گروه ايجاد كرده كه از طريق آن در پي شناخت تاثير شرايط اجتماعي و فرهنگي بر نگرش ها و كنش هاي مرتبط با سلامت و بيماري در هر يك از اين قوميت هاي ساكن در منطقه مذكور است.
 3-1- منطق، ضرورت و اهميت موضوع
ضرورت و اهميت پرداختن به موضوع عوامل موثر بر رابطه حسي، ذهني و كنشي با بدن،‌ سلامت و بيماري از دو جهت قابل توجه است. ضرورت اول ضرورتي كاربردي است؛ از ديدگاه جامعه شناسي و انسان شناسي پزشكي و نيز نظام پزشكي دانستن اين موضوع حائز اهميت است كه مردم چه حالت و وضعيتي را به عنوان سلامت تعريف مي كنند و چه علائمي را به عنوان بيماري مفهوم سازي مي نمايند. محققان معتقدند كه خود ارزيابي سلامت مي تواند ابزار اندازه گيري مفيدي براي سيستم پزشكي باشد‌ (كيوان آرا، 1386: 183)؛ از اين رو اساسا دانستن اين نكته مهم است كه تا چه اندازه بين تعريف پزشك از سلامت و بيماري با تعريف توده مردم فاصله وجود دارد. اما نكته قابل توجه اين است كه ظرفيت سيستم پزشكي مدرن براي فهم نگرش و ادراك مردم از موقعيت هاي سلامت و بيماري محدود است. اين سيستم به اين كه مردم چگونه موقعيت هاي تجربي خود را از بيماري تعريف مي كنند و چگونه مي توانند در زندگي روزمره خود با آن كنار بيايند، توجه اندكي دارد؛ بنابراين بررسي اين موضوع از ديدگاه جامعه شناسي و انسان شناسي پزشكي ضروري به نظر مي رسد.
ضرورت ديگر پژوهش، ضرورتي نظري و انسان شناختي است. تا كنون بحث هاي نظري در رابطه با جامعه شناسي و انسان شناسي پزشكي صورت گرفته و در امتداد آن ها پژوهش هايي در زمينه هاي مختلف از جمله در زمينه رويكردهاي مختلف به بدن، سلامت و بيماري انجام شده است. اما در ايران اين شاخه از انسان شناسي هم نسبت به شاخه هاي ديگر و هم نسبت به كشورهاي پيشرو در اين زمينه،‌ به نسبت كم تجربه و جديدالتاسيس است و به نظر مي رسد در اين خصوص در ايران مطالعات كمتري انجام گرفته است. اين در حالي است كه انسان شناسي پزشكي به طور كلي و موضوعات مرتبط و مسائل وابسته به آن،‌ از اهميت و ضرورت بالقوه برخوردارند. لذا اين پژوهش سعي دارد با رويكردي انسان شناختي به بررسي تعاریف افراد از مفاهیم سلامت و بیماری و نیز تصمیم گیری ها و واکنش های آن ها در مواجهه با این موقعیت ها بپردازد.  
4-1- اهداف پژوهش
چارچوب اصلي و هدف بنيادي رساله حاضر، انجام پژوهشي انسان شناختي پيرامون عوامل موثر بردرك و تعريف موقعيت هاي سلامت و بيماري از ديدگاه افراد و باورهاي مرتبط با آن و نيز بررسي ابعاد و مولفه هاي شكل دهنده رفتارهاي مرتبط با سلامت و بيماري مي باشد. به اين ترتيب مي توان اهداف كلي و جزئي پژوهش حاضر را به شكل زير ترسيم نمود:

هدف كلي
این پژوهش در پی آن است تا به بررسی مفاهیم فرهنگی سلامت وبیماری بپردازد. و از آن جایی که این مفاهیم بیش از هرجا خود را در باورها یعنی ذهنیت افراد و رفتارها یعنی عملکرد افراد نشان می دهد از این رو ناگزیر است تا باورها ورفتارهای فرهنگی مرتبط با این مفاهیم را بررسی کند.

اما از آن جا که این پژوهش در حوزه انسان شناسی پزشکی صورت گرفته ناچار به تحدید جامعه آماری هستیم.از این رو جامعه مورد مطالعه را از میان زنان 30 تا 50 ساله ساکن دولت آباد شهرری انتخاب کرده ایم كه گروه هاي مورد مطالعه در سه دسته افغان ها، اعراب وایرانی قابل تقسيم اند و این پژوهش درحقیقت مقایسه ای تطبیقی را در مورد مفاهیم فرهنگی سلامت وبیماری در میان این سه گروه قومی به انجام رسانيده است.
اهداف جزیی
در راستای هدف کلی، پژوهش حاضر اهداف جزئی زیر را دنبال می کند:

در مرحله اول در پی آن هستیم که دریابیم افراد مورد مطالعه چه تعریفی از مفاهیم سلامت و بیماری دارندو چطور این موقعیت ها را مفهوم سازی می کنند. همچنین مطالعه علت شناسی بیماری ها و دسته بندي علل ذكر شده توسط زنان تحت مطالعه براي بيماري هاي خود، از دیگر اهداف این پژوهش است و در ادامه نیز به بررسی کنش ها و رفتارهای مرتبط با سلامت و بیماری و عوامل موثر بر آن خواهیم پرداخت. در این بخش هدف مطالعه و بررسی تصمیم گیری ها و واکنش های افراد در موقعیت های سلامت و بیماری است.
5-1- پرسش هاي تحقيق
بر مبناي اهداف فوق، پرسش هاي پژوهش حاضر به ترتيب زير فرمول بندي می شود. اين پرسش ها تا حد زيادي ديدگاه هاي افراد از سلامت و بيماري را در گروه هاي مختلف اجتماعي مورد بررسي قرار مي دهد. 

- افراد چه درك و تعريفي از سلامت و بيماري خود دارند؟ به عبارتی آن ها بر اساس چه معيارهاي اجتماعي- فرهنگي به تجارب ارگانيك خود شكل و محتوا داده و بر چه اساسي بيماري خود را تشخيص مي دهند؟
-افراد علت بيماري خود را درچه عوامل ، معیارها وباورهایی  جستجو مي کنند؟
- افراد چه عكس العمل و رفتاري در موقعيت هاي سلامت و بيماري دارند و عوامل و مولفه هاي موثر بر آن كدامند؟
6-1- سازماندهی گزارش پژوهش
با توجه به مسائل مطرح شده در این بخش، رساله حاضر، مباحث خود را در 4 بخش تقسیم کرده است. بخش اول شامل ارائه سیمای نظری پژوهش است که دو جریان نظری متاخر را که اساسا مرتبط با موضوع مورد مطالعه این پژوهش هستند، مرور می کند. بخش دوم نیز با نام روش شناسی تحقیق به بررسی روش های به کار رفته جهت گردآوری و تحلیل داده ها و نیز معرفی جامعه مورد مطالعه، می پردازد. 

بخش سوم این رساله به ارائه یافته های پژوهش تخصیص یافته است که خود شامل فصول مختلفی می باشد. در فصل اول این بخش به معرفی اجمالی میدان و جامعه مورد مطالعه پرداخته ایم و در ادامه تعاریف زنان مورد مطالعه از مفاهیم سلامت و بیماری را مورد بررسی قرار داده ایم. در ارتباط با این فصل، در فصل سوم این بخش به بررسی نتایج و پیامدهای سلامت و بیماری از دیدگاه جامعه مورد مطالعه پرداخته ایم که خود شامل پیامدهای اقتصادی، جسمانی، کارکردی، روانی و اجتماعی می شود. خود ارزیابی سلامت، فصل بعدی از این بخش است که در آن زنان با توجه به نوع برداشت و تعاریفی که از موقعیت سلامت و بیماری دارند، سلامت خود را مورد ارزیابی قرار می دهند. فصل چهارم نیز همین موضوع را دنبال می کند اما این بار در مورد باورهاي انتزاعي و عمومي درباره سلامت بوده و به این سوال می پردازد که اساسا زنان مورد مطالعه در این پژوهش چه کسی را مسئول سلامت خود می دانند. فصل ششم از بخش یافته ها نیز به علت شناسی بیماری ها از دیدگاه جامعه مورد مطالعه تخصیص یافته است که ما آن را تحت عنوان طبقه بندی علل بیماری توصیف کرده ایم. در همین ارتباط، فصل بعدی یافته های پژوهش به بررسی منابع اطلاعات موثر بر دانش افراد در خصوص سلامت و بیماری می پردازد. فصل هفتم این پژوهش در دنباله مباحث مطرح شده، ارزشیابی سلامت را از دیدگاه زنان در هر سه گروه مورد مطالعه، بررسی می کند. فصل هشتم و آخرین قسمت این بخش نیز به کنش های مختلف زنان مورد مطالعه در مواجهه با موقعیت سلامت و بیماری، اختصاص یافته است که به بررسی و طبقه بندی رفتارها و تصمیم گیری های آن ها در این ارتباط می پردازند.

در نهایت بخش آخر به جمع بندی و نتیجه گیری از مباحث مطرح شده در این رساله اختصاص دارد.

بخش دوم:

مروري بر مباني نظري


1-2- فرآیند تاریخی موضوع
بحث از بدن و مباحث پيرامون آن از جمله سلامت و بيماري همواره يكي از بحث هاي مطرح در تاريخ انديشه بشر بوده است. بشر از بدو پيدايش همواره سعي نموده در برابر مشكلات مقاومت كرده و با استفاده از فكر و تجربه بر آنها غلبه نمايد. در اين ميان يكي از مسائلي كه از روزگاران پيشين فكر انسان را مشغول داشته، مسأله «سلامتي و بيماري» او بوده است. لذا به فكر رفع درد و بيماري برآمده است. به اين ترتيب آداب طبابت را مي‏توان به عنوان بخشي از لوازم ابقاء در طبيعت به شكل كارآمد و مستمر متصور بود كه همواره از زماني كه انسان درد را شناخته با انسان همراه بوده است؛ به طوري كه به نظر مي‏رسد هيچ تمدن شناخته شده‏اي فارغ‏ از اين مختصات طبي قابل تصور نيست. از اين رو طب و طبابت بدون ترديد داراي ريشه‏هاي باستاني است كه حتي در ابتدايي ترين اشكال زندگي بشري وجود داشته است.
اما پزشكي نيز همچون ساير شاخه‏هاي علمي متأثر از جهان بيني و فلسفه حاكم بردوران مختلف است و در دوره‏هاي متفاوت با توجه به رويكردهاي مختلف نسبت به انسان و نوع برداشت از حقيقت، فلسفه و نيز عملكرد پزشكي دستخوش تغيير شده است. براي مثال در جهان بيني سنتي، «كل» حيثيتي مستقل از اجزاء داشته و هستي را صرفاً منحصر به اجزاء متكثر مستقل از يكديگر نمي‏داند. طب سنتي نيز بر اساس چنين فلسفه‏اي به طبيعت مي‏نگرد. لذا انگاره طب سنتي بدن انسان را مجموعه‏اي از اجزاء كه فقط با يكديگر ارتباط مكانيكي دارند، تلقي نمي‏كند بلكه براي بدن انسان‏ شأن مستقل قائل است و اختلال اجزاء را ناشي از برهم خوردن حقيقت كلي مي‏داند. در باور اطباء سنتي انسان تنها يك موجود زيستي و بيولوژيك نيست بلكه تركيبي از روح و جسم است و بيماري نتيجه از بين رفتن تعادل در نظامي است كه تمام اركان و عناصر آن صرفاً مادي نيست. به اين ترتيب طب سنتي از رهگذر باور به وحدت و پيوند بين جوانب مختلف انسان، يعني جسم و نفس و روح، در روند درمان نيز توجه خود را معطوف به كليت بدن بيمار مي‏كند. اما به مرور در پس تحولات اجتماعي، جمعيتي و پيشرفت تكنولوژي در دوره مدرن، مراقبت هاي پزشكي نيز به سمت مدرنيزه شدن پيش رفت؛ به طوري كه در سال‏هاي آخر قرن 18 شاهد ظهور طب مدرن هستيم.

 طب مدرن تجربه‏گرايي را مبناي انديشه و عملكرد خود قرار داد و با حذف مباني اسطوره‏اي و مذهبي طب سنتي، تنها تجربه، آزمايش و علوم عقلي را مبنا و پايه مفروضات خود مي‏داند. در اين دوره اهميت زيادي به كالبدشناسي آسيب‏شناختي داده مي‏شد و به اعتفاد فوكو "نگاه" در اين دوره اقتدار مي‏يابد به طوري در اين روند چشم و عمل ديدن، سرچشمه وضوح مي‏شود و اين نگاه دقيق و هوشياري تجربي گستره آزمايش را مشخص مي‏كند (فوکو؛1385).
بعلاوه طب مدرن برخلاف طب سنتي توجه دقيق خود را نه به تمام بدن به عنوان يك كل، بلكه بر عضو خاص، معطوف مي‏داد و آن عضو را مورد توجه و تجزيه دقيق قرار مي‏دهد. فوكو در اين باره از جايگزين شدن پرسش «كجاي بدن شما آسيب ديده است؟» به جاي پرسش «ناراحتي شما چيست؟» ياد مي‏كند كه هر يك دستور زبان و سبك خاص خودشان را دارند.

در این ارتباط، به طور كلي در تقسيم بندي كه ملك زاده ارائه مي‏دهد، رويكرد انساني به مقوله‏هاي درد، رنج، بيماري‏ و شفايابي همواره تابعي از دو ديدگاه متفاوت بوده است. ديدگاه نخست رويكردي دوگانه‏گراست كه انسان را تركيبي از روح و جسم مي‏داند و ديگري رويكرد يگانه‏گرا مي‏باشد كه براساس آن روح و جسم يا نمود يك جوهر واحدند و يا اصلاً اعتقادي به هويتي غير از جسم وجود ندارد. نتيجه‏ باورمندي و اعتقاد به ديدگاه نخست، ايمان به قدرت برتر و ما فوق جهان روح در اتفاقات جاري دنياي جسم و طبيعت است. به اين ترتيب ريشه‏ درد تنها در نابهنجاري‏هاي جسمي جستجو نمي‏شود، بلكه جسم و روح هم زمان در ساختار سلامتي شركت دارند. لذا پيروان اين ديدگاه همواره جهت رفع مصائب و مشكلات جسمي و طبيعي، به نيروهاي خير ماوراءالطبيعي متوسل مي‏شوند. در اثر چنين نگرشي طب در دوران قديم همواره با عقايد ديني همراه بوده و درمان بيماران را با عقايد مذهبي توأم مي‏داشتند و اصولاً در همه جا كار درمان بخشي يكي از نقش‏هاي اساسي و مركزي را در تمام مذاهب تشكيل مي‏داد.

هر چند بدن و مباحث پيرامون آن همچون سلامتي و بيماري به عنوان محور اصلي مطالعات پزشكي بوده است. اما اين حوزه تنها در علوم پزشكي قابل شناخت علمي نیست، بلكه اين موضوع از منظر دين، فلسفه، علوم انساني و علوم اجتماعي نيز مورد تدقيق قرار گرفته است. درحالی که شكل گيري شكل گيري پزشكي علمي نسبت به ساير شاخه ها بسيار زودتر صورت گرفته است، حوزه هاي علوم انساني با تاخير بسيار زيادي به شناخت بدن انسان و مسائل مرتبط با آن روي آورده اند. علل اين تاخير را مي توان به صورت ذيل برشمرد:

علل ديني: پيش از مطرح شدن علوم اجتماعي و انساني، جايگاه مباحث مربوط به بدن بيشتر در انديشه هاي ديني بود. در غالب اديان، به بدن به مثابه چيزي مخالف روح و تعالي آ‌ن نگريسته مي شود. نتيجه اين تقابل و دوگانگي اين است كه بدن و نيازها و خواسته هاي آن به نفع روح و رشد و كمال آن طرد مي شود. در اديان توحيدي غير از اسلام، حركت تاريخي دين به مثابه مقوله اي فرهنگي به سمتي بوده است كه رياضت ها و رهبانيت هايي را به بدن تحميل كرده است (اباذري و حميدي، 1387: 127). بنابراين از منظر انديشه هاي ديني انسان از دو بخش روح و جسم تشكيل شده و غايت حركت آدمي پرورش روح و كمال آن است. علوم انساني و اجتماعي نيز متاثر از اين انديشه ديني به نسبت علوم ديگري همچون پزشكي با تاخير بيشتري به مقوله بدن مباحث پيرامون آن توجه كردند.

علل فلسفي: با پيدايش انديشه هاي اجتماعي و فلسفي، سخت گيري هايي كه در انديشه هاي ديني وجود داشت در انديشه هاي فلسفي نيز دنبال شد. يكي از قديمي ترين نظرات در اين باب رويكرد مردم شناختي فلسفه افلاطون بوده است. او در اين نگرش انسان شناختي – فلسفي انسان را يك نهاد سه بخشي شامل جسم، اراده و ذهن مي داند. اين اعتقاد به چندگانگي و وجود اصالتي برتر از جسم – كه قابليت تاثير گذاري بر جسم و ماده را دارد- قبل و بعد از افلاطون دستمايه باورمندي به مكانيسم شفاي آييني نيز بود (ملك راه،1385: 27). دوئاليسم دكارتي ذهن/ بدن دنباله همين تفكر بوده است. او كه تاثيرگذارترين فيلسوف در اين حوزه است با انديشه مبني بر دوگانگي ذهن و جسم قرن ها بر حيات فلسفي و علوم انساني در غرب حاكم بود. وي با انديشه تقابل خود و روش موسوم به شك دكارتي كه " من مي اندیشم، پس هستم"، اصالت را به ذهن، فكر و انديشه مي دهد. از اين رو بدن و خواسته هاي جسماني در درجه هاي پايين تر اهميت قرار مي گيرند.  اين تقابل جايگاه محكمي را در انديشه غربي به خود اختصاص داد و اين انديشه را به صورت تفكري ذهن محور و ذهن مركز در آورد كه از بدن گريزان بود و آن را دشمن ذهن مي شمرد. اين دشمن انگاري بدن موجب طرد و سركوب آن در عرصه هاي مختلفي نظير نيازهاي جسمي آدميان شده و تاريخ غرب در دوران قرون وسطا شواهد بسياري از ستم هايي دارد كه ناعادلانه بر بدن رفته است. اين انديشه اگر چه در دوران روشنگري مورد ترديد جدي قرار گرفت، اما براي قرن ها از ورود مباحث مرتبط با كالبد به حوزه علوم انساني جلوگيري كرد. لذا بدن عنصر جسماني مجهول و به نسبت تازه وارد علوم انساني و علوم اجتماعي است. در دوره روشنگري فرودستي مسلم جسم يا بدن به چالش گرفته مي شود و بدن وارد گفتمان جديدي از انديشه اجتماعي مي شود كه جايگاه والا و در خور احترامي را براي آن تصور مي كند. ارج نهادن اين گفتمان جديد به بدن در حدي است كه برخي متفكران (ترنر، 1992) قائل به نوعي چرخش اجتماعي به نام چرخش به سمت جامعه جسماني مي شوند (اباذري و حميدي،128:1387).
اما به مرور و در اواخر قرن بيستم، در پي گسترش بحث هاي اجتماعي در حوزه‏هاي مختلف علمي، پزشكي و "مدل زيست پزشكي"
 حاكم بر آن نيز مورد بازنگري قرار گرفت كه تفاسير جديدي از بدن، سلامت، بيماري و مفهوم پزشكي و رويكردهاي آن را به همراه داشته است و تحليل هاي فلسفي و اجتماعي را به سمت اين پرسش مهم سوق داد كه عبارت است از اين كه چگونه عادي بودن حالت سلامت تعيين مي شود و چه مبنايي براي تعيين حالات مختلف بدن وجود دارد. در اين دوره رويكردهاي مختلفي به بدن شكل گرفت. برخي از پژوهشگران بدن را داراي مبنايي بيولوژيك و جهان شمول مي دانستند كه بر تمام تجارب ما از بدن، خود را تحميل مي كرد. لذا معتقدند كه صورت و حالت هاي مرتبط با بدن و كالبد را مي‏توان بدون ارجاع به ارزش‏ها و با توجه به ارزيابي تجربي كاركردهاي بدن تعريف كرد. گروهي ديگر بر اين باور بودند كه بدن را مي توان به سادگي به مثابه فرايندها يا زمينه هاي  گفتماني خاص دانست، و با زندگي كردن هر انسان در هر زمينه اجتماعي نوع خاصي از بدن براي وي ايجاد خواهد شد. لذا این گروه داروي‏هاي ارزشي و فرهنگي - اجتماعي را در تعيين و تصميم درباره حالات بدن يا روان مستلزم دخيل مي‏دانند. اما اغلب متفكران (مانند كانل، 1995؛ اسكات و مرگان، 1993؛ شيلينگ،1993؛ ترنر،1992) قائل به ارتباط عناصر اجتماعي و بيولوژي در ساختار انسان هستند و معتقدند كه بدن تركيبي از امر اجتماعي و امر زيستي است، اما اين قابليت را دارد كه در زمينه هاي اجتماعي مختلف، جايگزين شده يا تعديل گردد. به بيان ديگر گرچه بدن سازه اي اجتماعي است، اما داراي پاره اي مشخصات زيستي غير قابل انكار نيز هست (نتلتون و واتسون،1998؛ به نقل از اباذري و حميدي، 1387: 133). بنابراين در باور اين متفكران علاوه بر شرايط زيستي و محيطي، تأثير كدهاي فرهنگي و اجتماعي در نوع تجارب فرد در مورد بدن، سلامتي و بيماري اهميت زيادي دارد و براساس اين باور مطالعات جديدي را در اين زمينه انجام دادند.

در اين خصوص كارهاي نخستين ميشل فوكو نقش مهمي در جامعه شناسي پزشكي و گسترش مباحث مربوط به بيماري و سلامت دارد. او مباحثي پيرامون بهداشت و حوزه هاي مربوط به بدن را محور اصلي مبحث خويش قرار داد. بررسي تاريخي او درباره بيماري هاي رواني (1971) و بيمارستان (1976)، چگونگي برساخته شدن مفاهيم مدرن بيماري و درمان را مي كاود. وي بيماري رواني را برساخته دوران روشنگري مي داند. فوكو در اين باره بر ارتباط بين دانش و قدرت تاكيد دارد و از تاريخ هاي اجتماعي نام مي برد كه در آن دانش به توليد تخصصي مانند پزشكي مي پردازد كه به وسيله متخصصان و نهاد ها مورد استفاده قرار مي گيرد، تا به شكل دهي رفتار اجتماعي بپردازد.  
يكي از علايق فوكو به جامعه شناسي پزشكي، تجزيه و تحليل او از كاركردهاي اجتماعي حرفه پزشكي است كه شامل استفاده از دانش پزشكي به عنوان ابزاري براي كنترل اجتماعي و تنظيم اجتماعي است. او دو گرايش متمايز در ظهور تاريخ عمليات پزشكي را بيان مي كند كه عبارتند از "پزشكي انواع" (طبقه بندي، تشخيص ها و درمان بيماري ها) و "پزشكي فضاهاي اجتماعي" (پيشگيري از بيماري ها). پزشكي انواع بدن انسان ها را مانند يك شي مورد مطالعه، مداخله و كنترل پزشكي تعريف مي كند، در حالي كه پزشكي فضاهاي اجتماعي بهداشت عمومي را به عنوان موضوعي مورد مطالعه در انتظامي مدني تعريف مي كند (نوردیس و دیگران، 1387).
تحليل فوكو از بدن به توسعه حوزه تخصصي جديدي با عنوان جامعه شناسي بدن منجر گرديد. اين مباحث با انتشار كتاب ترنر با عنوان " بدن و جامعه"  در سال1984، به عنوان اولين اثر در اين حوزه تكميل گرديد ( كيوان آرا،1386: 69). 

به اين ترتيب با گذشت زمان علوم اجتماعي و حوزه هاي مختلفي كه زير مجموعه آن قرار دارند از جمله جامعه شناسي و انسان شناسي به مباحثي پيرامون بدن و مسائل مربوط با آن پرداختند و اين حوزه جايگاه برجسته اي در علوم اجتماعي به خود اختصاص داد كه در ادامه به مرور پيشينه اي از اين روابط مي پردازيم.

رابطه بين جامعه شناسي و پزشكي بعد از جنگ جهاني دوم شكل گرفت. در جوامع بعد از جنگ، اين انديشه براي دولت ها به وجود آمد كه عوامل اجتماعي نقش زيادي در سلامت دارند. در اين رابطه برخي از صاحبنظران معتقدند كه حمايت هاي مالي نظام هاي بهداشتي آمريكا نيز نقش مهمي در شكل گيري رابطه بين جامعه شناسي و پزشكي ايفا نمود. اما برخي اين تاريخچه از رابطه جامعه شناسي با پزشكي را زير سوال برده اند و معتقدند كه جامعه شناسي پزشكي ريشه در زمان هاي بسيار دورتري دارد. مثلا ترنر معتقد است كه ريشه جامعه شناسي پزشكي را بايد در قرن نوزدهم و در برخي از امور مربوط به پزشكي مانند پيمايش ها و تحقيقات پزشكي جستجو كرد. با اين حال شايد بتوان گفت كه تا دهه 50،‌ جامعه شناسي پزشكي كمتر به عنوان شاخه اي از جامعه شناسي محسوب مي شد اما بعد از مباحث فراوان اين حوزه به دليل افزايش رشد و گستردگي توانست به عنوان شاخه اي از حوزه هاي جامعه شناسي مورد قبول واقع شود (کیوان آرا، 1386: 44).
اگر چه در قرن بيستم اكثر تحقيقات در جامعه شناسي پزشكي در جهت فعاليت هاي كابردي و حل مشكلات بود و جامعه شناسي به خدمت پزشكي در آمد، اما در اواخر اين قرن، اين وضعيت به طور معناداري تغيير كرد و اين رشته به تدريج مستقل شده و با اخذ پايگاهي نظريه اي "جامعه شناسي پزشكي" يا " جامعه شناسي بهداشت و بيماري" شكل گرفت. از اين زمان استفاده از نظريه هاي جامعه شناختي در تحقيقات پزشكي به طور گسترده اي رشد نمود (همان: 43).
بدن و مباحث پيرامون آن از جمله زمينه هاي مورد مطالعه در حوزه انسان شناسي نيز مي باشد. هر چند تاريخچه تبادلات و تعاملات بين مردم شناسي و پزشكي بسيار طولاني است و به اواخر قرن نوزدهم برمي گردد، اما زمان زيادي از شناخت مردم شناسي پزشكي به عنوان يك زير شاخه مردم شناسي نمي گذرد و نخستين تعاريف مربوط به اين علم در دهه 50 شكل گرفت. 

به طور کلی در طول سه دهه گذشته انسان شناسی و جامعه شناسی روند مشابهی را در تاثیرگذاریشان بر سلامت و بیماری به مثابه مقوله های اساسی فرهنگ و جامعه، و همچنین یافتن راه حل هایی که بتوان از نتایج این دستاوردها در جهت حل مسائل سلامتی استفاده کرد، داشتند و شباهت های بین اين دو حوزه به وضوح اعلام شده است، اما با این حال، تفاوت های برجسته ای نیز میان این دو حوزه به لحاظ خاستگاه، افراد تاثیر گذار در تاریخ علمی، روش شناسی تحقیقات، موضوعات آنها و در رویکردهای مفهومی خود، دارند.

نخستين كارهايي كه مي تواند به عنوان تحقيقاتي در حوزه مردم شناسي پزشكي تلقي شود، توسط كساني به انجام رسيد كه واقعا به روي مسائل ديگري تمركز داشتند و به هنگام توصيف و شرح فرهنگ هاي سنتي تا اندازه اي هم به سيستم هاي درمانگري توجه مي كردند. اين مهم در نوشته هاي كلمنت
 تحت عنوان مفهوم بدوي بيماري، ريو
 با عنوان مذهب، جادو و پزشكي و نظريات اوانز- پريچارد
، آكرنخت
، مري داگلاس
، ويكتور دبليوترنر به چشم مي خورد (ملك راه، 1385: 24 و25).
به طور كلي منشا انسان شناسی پزشکی معاصر را می توان در سه منبع تقریبا متفاوت  جستجو کرد: 1- علاقه مردم شناسی سنتی به پزشکی قدیم که شامل جادو و نیروهای ماورایی می شد.2 - [مکتب] فرهنگ و تحول شخصیت  اواخر دهه های 1930 و 1940 که با همکاری دو حیطه روانپزشکی و انسان شناسی همراه بود. 3- جنبش عمومی بین المللی بهداشت بعد از جنگ جهانی دوم (Foser,1974).
امروزه یکی از بخش های متمایز انسان شناسی پزشکی «پزشکی مردمی »
 است که در حقیقت بازمانده علایق اولیه انسان شناسان به نهادهای پزشکی مردم غیر غربی است. انسان شناسان از زمان آغاز این رشته، در راستای نشان دادن مجموعه فرهنگ های مردمی که مطالعه می کردند، شاهد باورها و عقاید پزشکی خاصی بودند و به همين دلیل به تهیه یک آرشیو کامل از اطلاعات مردم نگاری در تمامی جنبه های فرهنگی به جمع آوری داده ها پرداختند.
تلاش های انسان شناسان اولیه در این زمینه توسط کلمنت (1932) نشان داده شده است که در اولین بررسی جهانی و مقایسه ای خود در باورها و نظرات افراد در مورد منشا بیماری 229 منبع را  که عمدتا مردم نگارانه بودند ذکر کرده است. کاملا واضح است که در آن روزها، حتی اگر تعداد کمی از انسان شناسان جهت جمع آوری داده ها مرتبا به موسسه های پزشکی مراجعه می کردند، اگر به آنها گفته می شد که در حال انجام تحقیقات انسان شناسی هستند، سخت شگفت زده می شدند (همان، 1974 ).
فوستر معتقد است كه مطالعات اولیه در زمینه اعمال و باورهای پزشکی ملت های غیر غربی تاثیرات مستقیم نسبتا کمی بر مراحل اولیه رشد و تحول انسان شناسی پزشکی معاصر داشته است. بلکه برعکس، انسان شناسانی که امروزه در زمینه های پزشکی و سلامت فعالیت می کنند به کار خود نامی رسمی داده اند و آن را بخشی از تخصص خود به شمار می آورند. همگام با رشد انسان شناسی پزشکی، به خصوص در حوزه های گسترده بهداشت عمومی و بین المللی و روانپزشکی بین فرهنگی، اهمیت نظری و همچنین عملی این موضوعات از دانش درباره سیستم های پزشکی غیر غربی بیش از پیش روشن گشت. این بازشناخت، جرقه های جدیدی در تحقیقات پزشکی مردمی ایجاد کرد و جایگاه آنرا به بخش اصلی انسان شناسی پزشکی ارتقاء داد .
به غیر از مطالعات اولیه در مورد پزشکی غیر غربی که عمدتا به مثابه بخشی از مطالعات گسترده قبیله اي
 انجام شد و به غیر از مقاله های تاریخی مقایسه ای درباره پزشکی ابتدایی که توسط          "آكرنخت" انجام گرفته، عمده مطالب منتشر شده توسط انسان شناسان قبل از 1950 مربوط به پدیده های روانپزشکی و روانشناسی می شود. بنابراین مواردی که مربوط به رفتارهای بهداشتی در بطن فرهنگ و جامعه می شود و یا شرایط شکاف فرهنگی که متخصصان پزشکی غربی را از بیماران غیر غربی جدا می کند اندک هستند و بخش عمده این مطالعات در زمینه های بهداشت روانی و روانپزشکی است (همان، 1974 ).
از سوي ديگر از جمله نزديك ترين ريشه مردم شناسي پزشكي در ديدگاه هاي متفاوت اما هم گراي تحقيقات علمي و فعاليت هاي سياسي است كه در انتهاي جنگ جهاني دوم با يكديگر تلاقي كردند. به دنبال مشكلات جنگ در طول دهه پنجاه تعداد زيادي از مردم شناسان به عنوان محقق يا استاد در دانشگاه ها و بيمارستان ها به كار گماشته شدند. اين موقعيت ويژه و غريب، گسترش شاخه جديدي را ايجاب مي كرد كه تمركز اصلي آن بر سلامت و بيماري بود (Foster, 1974).
با اینکه اصول راکفلر از سالهای اولیه این قرن در برنامه بهداشت عمومی بین المللی قرار گرفت، اما در سال 1942 بود که دولت ایالات متحده با تعدادی از کشورهای امریکای لاتین در یک برنامه مشاوره ای تکنیکی و گسترده همکاری کرد. با پایان یافتن جنگ و با تصویب برنامه «اصل 4 » و تاسیس سازمان بهداشت جهانی، عمده برنامه های عمومی بهداشتی یک جانبه و چند جانبه در کشورهای در حال توسعه قسمتی از تصویر جهانی شد. فعالان بهداشتی که در سطح میان فرهنگی فعالیت می کردند خیلی زودتر از آنهایی که درون فرهنگ خودشان و در کلینیک پزشکی فعالیت می کردند، دریافتند که سلامتی و بیماری علاوه بر داشتن ریشه های بیولوژیکی، پدیده هایی فرهنگی و اجتماعی نیز محسوب می شوند. آنها بسیار هوشیارانه دریافتند که نیازهای بهداشتی کشورهای در حال توسعه، تنها با انتقال خدمات بهداشتی کشورهای صنعتی تامین نمی شود (همان، 1974).
در مجموع پیکره داده های جمع آوری شده توسط انسان شناسان فرهنگی در سالهای اولیه درباره باورها و اعمال پزشکی قدیم، مجموعه اطلاعات آنها درباره ارزش های فرهنگی و اشکال اجتماعی و آگاهی آنها از پویایی تغییرات اجتماعی کلید تمام مشکلاتی که در سالهای اولیه این برنامه های سلامت عمومی با آن مواجه شده بودند را فراهم آورد. انسان شناسان در جایگاهی بودند که بتوانند برای کارمندان موسسه های بهداشتی تبیین کنند که چگونه اعمال و باورهای سنتی با مفروضات پزشکی غربی در تضاد هستند و چگونه عوامل اجتماعی بر تصمیم گیری های مراقبت بهداشتی تاثیر می گذارند و اینکه سلامت و بیماری بخشی از الگوی کلی فرهنگ به شمار می روند که تنها در جوار تغییرات فرهنگی- اجتماعی گسترده تر و وسیعتر  تغییر می کنند. 

با آغاز دهه 1950، انسان شناسان توانستند دستاوردهای عملی دانش خود را در سطوح بهداشت عمومی بین المللی عرضه کنند که عمدتا توسط انسان شناسان سراسر جهان مورد استقبال قرار گرفت. با کمک این دستاورد ها، روشن شد که چرا بعضی از این یرنامه ها آن گونه که انتظار می رفت موفق عمل نکرد و در برخی موارد نیز انسان شناسان راهکارهایی جهت بهبود برنامه ها پیشنهاد کردند. 

در طول دهه 1950 بیشتر انسان شناسان و کارمندان بهداشت بر این باور بودند که با فراهم آوردن اطلاعات فرهنگی- اجتماعی کافی برای گروه های مربوطه، برنامه های بهداشتی می توانند به گونه ای تنظیم و پیاده شوند که مردم را به پذیرش پزشکی مدرن سوق دهند. اما بعد ها دريافتند که علاوه بر اين بايد در مورد مقدمات، ارزش ها و مهارت های کارمندان بهداشت نیز اطلاعاتی کسب کنند و در این قسمت بودکه صحت این ارزش ها و مقدمات مورد بررسی قرار گرفت. 
لازم به ذکر است که در اين دوره، بیشتر انسان شناسانی در زمینه بهداشت و سلامت فعالیت می کردند بر این باور بودند که در حیطه کابردی که توسط کادیل درکتاب" انسان شناسی کاربردی در پزشکی" توصیف شده بود، کار می کنند؛ اما اصطلاح انسان شناسی پزشکی تا اوایل دهه 1960 رایج نبود. یکی از مزیت های اصطلاح جدید این است که بینشی را به وجود می آورد که درک کنیم دو حیطه مجزا یعنی حيطه هاي نظری و عملی در این زمینه وجود دارد، یعنی همان تمایزی که استروس میان جامعه شناسی پزشکی (مطالعه نظری رفتارهای پزشکی) و جامعه شناسی در پزشکی (به طور عملی وکاربردی، استفاده از جامعه شناسی در بهبود مسائل بهداشت) ارائه کرده است (همان:1974). 

بايد توجه داشت كه عمده مقالات و کتاب های انسان شناسی پزشکی- روانی اولیه در مورد گروههایی نظیر ناواهو ،آپاکه، سالتیکس ،پیلاگا، و سرخ پوستان گواتمالا مطالعاتی صورت می گرفته است. از اين رو به نظر مي رسد كه مسئله «بین فرهنگی» بودن را مي توان یکی از مشخصه های اصلی تمایز بین انسان شناسی پزشکی و جامعه شناسی پزشکی دانست. البته این بدان معنا نیست که همه انسان شناسی پزشکی بین فرهنگی است و یا جامعه شناسی پزشکی تمام موقعیت های فرهنگی را فراموش می کند. اما به طور کلی در این زمینه است که دو گروه از هم متمایز می شوند. 
از جمله ديگر تفاوت هاي حوزه انسان شناسي پزشكي و جامعه شناسي پزشكي مي توان به نوع نگرش آن ها به موضوع مورد بررسي شان و رويكرد مطالعاتي آن ها در اين زمينه اشاره نمود. انسان شناسان پزشكي بيشتر مایلند به جای اینکه مشکلات را از چشم خود پزشکان و دیگر کارمندان سطح بالاتر ببینند، آنها را از نظرگاه بیماران و شاید کارمندان سطح پایین تر پزشکی ببینند و حل کنند. امروزه انسان شناسان به این موضوع تمایل دارند تا موانع بهبود مراقبت های بهداشتی رادرک کنند و ریشه مشکلات را بیشتر در نظام پرسنلی و سیستم بوروکراسی می بینند تا در خود بیماران و باورهای آنها. در مقابل جامعه شناسان پزشکی  مایلند مشکلات را از دیدگاه تشکیلات پزشکی شناسایی کنند. رودنی کو اینگونه تشریح می کند: از آنجاییکه جامعه شناسی پزشکی حوزه ای کاربردی است، پس بر جامعه شناسان است که ارزش خود را با حل مشکلات و با تولید محصولی که در نهایت یک نفع کاربردی مشخص برای مشتریانشان – پزشکان و متخصصان – دارد، نشان دهند(Coe, 1970به نقل از Foster, 1974)؛ و الیوت فریدسون  آن را اینگونه بیان می کند: جامعه شناسی پزشکی بیشتر بر موضوعاتی تمرکز می کند که برای خود متخصصان پزشکی مساله است، بدون اینکه به سرمنشا مشکل بپردازند. به علاوه حتی زمانی که مطالعات را بر خود فعالان بهداشت متمرکزکرده اند، آنگونه که خود از مشکلات آنها برداشت کرده اند و تطبیق داده اند به فعالیت پرداختند (همان،1974).
همچنین روث اضافه می کند: متاسفانه عالمان اجتماعی دیدگاه اقتدار پزشکی را به عنوان الگو پذیرفته اند و از آن به عنوان نقطه مرجع در مطالعات و تحقیقات خود استفاده می کنند.

فوستر معتقد است كه جامعه شناسان داراي گرایش مدیریتی و مردم شناسان داراي گرایش بیمار محور هستند او در اين زمينه از گراسر نقل مي كند:

گاهی اوقات در میان عالمان اجتماعی به رابطه بین پزشک و بیمار توجه شده است. اختلاف طبقاتی بین بیمار و پزشک بر سطح رابطه آنها تاثیر می گذارد. معمولا بیماران کم سوادتر در برقراری ارتباط با پزشکانشان بیشتر دچار مشکل می شوند، گزارشات کمتری ارائه می دهند و در نتیجه نسبت به بیماران طبقه اجتماعی بالاتر دستورالعمل های کمتری جهت انجام مراقبت های لازم در منزل دریافت می کنند. من این عبارت را اینگونه تعبیر می کنم که مسئولیت ناتوانی در برقراری ارتباط با پزشک برعهده بیمار است. اما، در مقابل با توضیحاتی که کلارک درباره مشکلات پزشکی امریکایی- مکزیکی ها در کالیفرنیا ارائه کرده ما می بینیم که چگونه پیشینه فرهنگی بیمار مشکلاتی را بر استفاده بهینه او از امکانات پزشکی معاصر امریکا ايجاد مي كند. در نتيجه چنين نگرشي توجه خوانندگان به خود بیمار و نه پزشک متمرکز شده است (همان، 1974).
همچنين اکثریت جامعه شناسان پزشکی، تنها به بررسی سیستم های پزشکی اروپایی و امریکایی می پردازند. کو
 که فصلی از کتاب خود به نام جامعه شناسی پزشکی را به نظام اعمال و باورهای پزشکی اختصاص داده است از موارد نادر به شمار می رود. فریدسون نیز در بیشتر موارد تقریبا دیدگاهی جامعه شناسانه اتخاذ کرده است. به عقیده او، عمده اطلاعات جمع آوری شده درباره دانش عامه درمورد بهداشت توسط انسان شناسان و جامعه شناسان جمع آوری شده است، اما او معتقد است که: " قسمت عمده این اطلاعات توصیفی هستند و اینکه روی هم رفته هم بررسی های انسان شناختی که از ایده فرهنگ استفاده می کند و هم بررسی جامعه شناختی که دانش عامه را در جوامع صنعتی مطالعه می کند تا حد زیادی مبهم هستند (فریدسون؛ 1970: 10 به نقل از Freson, 1974). 

در مقابل، انسان شناسان، بیش از هر چیز دیگر، به نظام های پزشکی غیر غربی یعنی به آنچه که پزشکی مردمی نامیده می شود، توجه می کنند. آنها نظر فریدسون را می پذیرند در حالیکه معتقدند نظام های پزشکی سنتی مانند چینی، هندی، و یونانی و اشکال معاصر آنها در امریکای لاتین، چه با شاخص هایی طبقه بندی شده باشد يا نه، نظام های درستی بودند. انسان شناسان پزشکی معتقدندکه همه سیستم های پزشکی، بدلیل گرایش ذاتی شان، يعني کمک به بهبود سطوح بهداشتی، و ارائه مطالبی در مورد دیدگاه های عمیق مردم مربوطه، ارزش دارند. 
تفاوت هاي روش شناختي نيز از ديگر تفاوت هاي موجود بين اين دو حوزه است. بدنه تحقیقات انسان شناسی پزشکی بر اساس یک دیدگاه کل نگر است که سلامت و بیماری را در بستری از موقعیت های فرهنگی دنبال می کند و مانند دیگر تحقیقات انسان شناسانه، مشاهده مشارکتی با تاکید بر داده های کیفی، پربازده ترین روش انجام تحقیقات است. انسان شناسان پزشكي به طور مرسوم با افراد مورد مطالعه خود احساس همدردی می كنند و تحقيقات آن ها عمدتا از طريق روش هاي قوم نگاري به انجام مي رسد كه مستلزم زندگي كردن با گروه مشخصي از مردم و مشاهده و ثبت زندگي آن ها بر اساس درك و شرح آن هاست. اين روش ها امكان بررسي عميق جامعه مورد مطالعه را فراهم مي كند. در مقابل اکثر جامعه شناسان پزشکی از تحقیقات پیمایشی به عنوان روش اصلی خود استفاده می کنند و آن را با اطلاعات آماری و کمی بسط می دهند.

در اواسط دهه 60، مردم شناسي پزشكي سه شاخه اصلي را گسترش داد كه عبارتند از: بوم شناسي پزشكي
، كه به بررسي ارتباط بين عملكردهاي بوم شناختي و سلامت انسان مي پردازد؛ قوم پزشكي
 كه مطالعه و بررسي عقايد، باورها و اعمال جوامع مختلف انساني در باب بيماري است؛ و مردم شناسي كاربردي
 كه به بررسي و تحليل فاكتورهاي اجتماعي، اقتصادي، سياسي و ديگر عوامل موثر بر اجراي علوم زيستي – پزشكي پرداخته و تاثير گرايش هاي محلي، باورها، دانش ها، و ارزش هاي بومي را در ميزان دسترسي به مراقبت هاي بهداشتي مطالعه مي كند. اين شاخه همچنين به مطالعه تعارضات و همكاري هاي بين سيستم هاي مراقبت بهداشتي سنتي و مدرن مي پردازد. در مجموع موضوع اين شاخه از مردم شناسي پزشكي مداخله، پيشگيري و بررسي مقوله هاي سلامت و همچنين تجزيه و تحليل قدرت هاي اقتصادي، اجتماعي و ساير نيروهاي موثر بر مراقبت هاي بهداشتي است (ملك راه، 1385: 21 و 22).
2-2- مبانی نظری و زمينه هاي تئوريك پژوهش

پژوهش حاضر با توجه به موضوع مورد مطالعه خود در زمینه بررسی باورها و کنش های اجتماعی- فرهنگی در ارتباط با سلامت دو رویکرد نظری "سبک زندگی سلامت"
 و " بازنمایی اجتماعی"
 را به کار برده است که هر دو از رویکردهای نظری نسبتا متاخر در مطالعات اجتماعی سلامت بوده و بر فرایند شکل گیری و عوامل موثر بر معانی و کنش های افراد تاکید دارند و این فرض اساسی را به کار می برند که دانش ما درباره جهان و منش و انتخاب های ما که در ارتباط با آن قرار دارد، به طور گسترده ای از طریق جایگاه های اجتماعی، روند اجتماعی شدن و روابط متقابل ما شکل می گیرند.
1-2-2- سبک زندگی

تحلیل گران و نظریه پردازان علوم اجتماعی با تکیه بر پدیده مصرف سعی در تبیین و شناخت زوایای مختلف زندگی اجتماعی کنونی داشته اند. در این بین تاکید بر مفهوم سبک زندگی توانسته است راهگشای بسیاری از تحلیل های نوین در این زمینه باشد. این مفهوم از بدو پیدایش تا کنون توسط بسیاری از صاحبنظران تئوریزه شده است. اما با توجه به موضوع پژوهش در این میان به افرادی اشاره می کنیم که توانسته اند به طور مستقیم یا غیر مستقیم در شاخه مطالعات اجتماعی پزشکی تاثیرگذار باشند.

· ماکس وبر

اگرچه سبک زندگی در نزد ماکس وبر به طور منسجم تئوریزه نشده است، اما همواره می توان تأثیر اندیشه وی را بر توسعه این مفهوم مشاهده نمود و از آنجایی که او برای تحلیل اجتماعی خویش مفهوم طبقه مارکس را به مفهوم منزلت تبدیل می کند، به نظر می رسد که تدریجاً در حال شکل دادن به مفهوم سبک زندگی است.

منزلت اجتماعی از نظر وبر به معنای عضویت های مشترک و آگاهی گروهی است که می تواند تشکیل دهنده گروههایی باشد که هر چه بیشتر دارای شیوه های رفتاری شبیه هم هستند، به طوری که این شباهت ها می تواند آنها را از بقیه افراد جامعه متمایز کند (خادمیان؛ 1388 : 72 ). اگر مارکس در توسعه مفهوم طبقه، بر شاخص "تولید" تأکید می کند، اندیشه وبر برای تشخیص منزلت، بر شباهت الگوهای مصرفی استوار است. از این رو شیوه های رفتاری مشترک در گروههای منزلتی، به معنای نوع مصرفی است که در آنها مشترک است. در این میان باید گفت از نظر وی مصرف فرایندی است که شامل کردارهای اجتماعی و فرهنگی متفاوت بوده که مبین تفاوت میان گروههای اجتماعی است و بنابراین فقط ناشی از عوامل اقتصادی نیست (فاضلی؛ 1382 :28 ).
تأکید بر اشتراکات مصرفی، می تواند به وجود آورنده گروه های متنوع در جامعه باشد. گروه هایی که نسبت به هم دارای تفاوت در سبک های زندگی هستند. زیرا افراد یک گروه نوعی انسجام گروهی ناشی از این شباهت را در رفتار و الگوی مصرفی خود تجربه می کنند ( خادمیان؛ 1388 : 75 ) تداوم این گروه ها نیز بیش از هر چیز در وابستگی است که این منزلت ها در گروه برایشان ایجاد می کند و آنان را از این نظر شایسته احترام و فخر اجتماعی می نماید ( کوزر ؛ 1380 : 313 و 314 ).
اما مکانیسم گزینش سبک زندگی نزد وبر، تقابل دیالکتیکال میان دو مفهوم "انتخاب ها"
 و" شانس ها"
 است. در اندیشه وی افراد می توانند سبک زندگی خویش را انتخاب کنند، اما باید بدانند که این انتخاب ها کاملاً آزادانه نبوده و به وسیله موقعیت اجتماعی شان تحت فشار قرار خواهد گرفت. بنابراین میان انتخاب ها و شانس ها، دیالکتیکی دائمی برقرار می شود به طوری که اگر هر یک از این دو، دیگری را از بین ببرد، می تواند در نتیجه سبک زندگی موثر باشد(کیوان آرا ؛ 1386 : 65 و 66 ).
· گیدنز

گیدنز در تبیین مفهوم طبقه، با فاصله گیری از اقتصاد و اشتغال، بر عوامل فرهنگی تأکید می کند. این عوامل که خود را در مفاهیمی مثل " الگوهای مصرف " و " سبک زندگی " بازنمائی می کنند، هر چه بیشتر به ویژگی های جامعه مدرن باز می گردند. در جامعه مدرن به تعبیر گیدنز، " نماد ها و علائم مربوط به مصرف نقش بیشتر و بیشتری در زندگی روزانه ایفا می کنند. " ( گیدنز ؛ 1387 :429 ) و مصرف قبل از هر چیز با انتخاب های شخصی متناسب است. از این رو هویت های شخصی به میزان زیادی گرداگرد انتخاب های سبک زندگی ساخت می یابد.

از سوی دیگر در تبیین جامعه مدرن، وی متوجه شکل گیری نوعی جامعه است که در آن رفته رفته دولت های ملی تقویت می شوند و به ایجاد جامعه اطلاعاتی نوین کمک می کنند (گیدنز ؛ 1377 : 186 ). این جامعه اطلاعاتی نوین باعث شکل گیری انواع جدید از ارتباطات می شود؛ انواعی که به هر حال موجبات شکل گیری سبک های جدید زندگی است که تا کنون وجود نداشته است و " به دلیل باز بودن زندگی اجتماعی امروز، کثرت یافتن زمینه های کنش و تعداد مراجع مقتدر تر انتخاب سبک زندگی برای ساختن هویت شخصی و در پیش گرفتن فعالیت های روزانه، به طور فزاینده ای اهمیت می یابد" ( گیدنز ؛ 1380 : 88 ).
در نزد گیدنز " سبک زندگی را می توان مجموعه ای کم و بیش جامع از عملکرد ها تعبیر کرد که فرد آن ها را به کار می گیرد. این عملکردها نه فقط نیازهای جاری او را برآورده می سازد بلکه روایت خاصی را هم که وی برای هویت خویش بر می گزیند، در برابر دیگران مجسم می سازد. سبک زندگی مجموعه ای نسبتاً منسجم از همه رفتارها و فعالیت های یک فرد معین در جریان زندگی روزمره است" ( گیدنز ؛ 1378 : 120 ).
· بوردیو
پیر بوردیو از جمله تاثیرگذارترین نظریه پردازانی است که آثار او بازتعریف سودمندی از جامعه شناسی و انسان شناسی بوده و نیز در دوره معاصر توانسته است تحلیل نظری جامعی درباره مفاهیم مصرف و سبک زندگی ارائه دهد. وی بر این موضوع تاکید می کند که چگونه اعمال افراد به وسیله ساخت جهان اجتماعی آن ها تحت نفوذ و تاثیر قرار می گیرد و در مقابل چگونه این اعمال، آن ساخت را مجدد تولید می کنند.

از بین همه آثار بوردیو، مناسب ترین اثر برای جامعه شناسان پزشکی، کتاب او با عنوان "تمایز"
 است که در آن به طور سیستماتیک الگوهای فرهنگی مصرف را برای تعریف ذوق و قریحه در بین طبقات اجتماعی جامعه فرانسه مورد بررسی قرار می دهد. او در این اثر تحلیلی از عادات غذایی و ورزشی استفاده کرده است که نشان می دهد چگونه ساختارهای ذهنی حول یک طبقه، جنبه های ویژه ای از سبک زندگی سلامت را تشکیل می دهد ( کیوان آرا، 1386: 73). 

در نظر بوردیو، جامعه با عنوان فضای اجتماعی
  که جایگاه رقابتی شدید و بی پایانی است بازنمایی می شود که در جریان این رقابت ها تفاوت هایی ظهور می کند که ماده و چارچوب لازم برای هستی اجتماعی را فراهم می کند. او جامعه را موجودیتی غیر یکپارچه می داند که در آن مدل های کوچک متمایزی از قواعد، مقررات و اشکال قدرت وجود دارد که میدان خوانده می شوند. میدان عرصه رقابت برای کسب پایگاه در سلسله مراتب قدرت است ( فاضلی، 1382: 37). به اعتقاد واکوانت میدان در وهله اول فضای ساختمندی از جایگاه هاست (استونو،1381:338). هر میدان یا حوزه ای به کنشگران و عاملان خود، فضایی از امکانات عرضه می کند که سبب می شود آفرینشگران در عمل هماهنگی یابند (بوردیو، 1381: 81). از این رو میدان بیانگر شرایط اجتماعی عاملان است و در ساختارگرایی تکوینی بوردیو، نقش مهمی در تبیین ساختارهای اجتماعی دارد (خادمیان، 1388: 97).
بوردیو فضای اجتماعی را بر محور اشکال مختلف سرمایه اعم از سرمایه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی ترسیم می کند و معتقد است این اشکال سرمایه به میدان معنا داده و حجم ترکیب آن ها نزد افراد جایگاه آن ها را در سلسله مراتب میدان تعیین می کند. 

مفهوم ساختار نیز در اندیشه بوردیو با توجه به دو مفهوم میدان و سرمایه شکل می گیرد؛ به این معنا که ساختار عبارت است از مجموعه پایگاه هایی که با توجه به حجم و ترکیب سرمایه های موجود در آن ها قابل مقایسه با یکدیگر هستند ( فاضلی،1382: 38). بوردیو در کتاب تمایز به گونه ای به بازنگری نظریه وبر، یعنی احیای تضاد میان طبقه و جایگاه
 می پردازد، او با وبر در خصوص جایگاه افراد در سلسله مراتب فرادستی- فرودستی موافق است، اما پایگاه فرد را تنها از منظر روابط اقتصادی نمی نگرد و معتقد است که پایگاه فرد جنبه نمادین یا بعدی از ساختار طبقه است که صرفا به روابط اقتصادی قابل تقلیل نیست. برای بوردیو، رابطه میان پایگاه و طبقه اتفاقی نیست، بلکه باید گونه ای برابری و تشابه
 میان افراد وجود داشته باشد تا آن ها را در پایگاه و جایگاه مشابهی قرار دهد. او این تجانس را با ابزار " ملکه" یا " منش"
 تعریف می کند (خادمیان، 1381: 43). این مفهوم هسته اصلی تبیین وی برای کنش های انسان را شکل می دهد. بوردیو منش را نظامی از تمایلات
 با دوام و قابل انتقال می داند که مولد اعمال ساخت یافته و به شکل عینی مجسم شده است (بوردیو،1381: 2). از نظر بوردیو منش محصول تمایل های عینی وتاریخی شخص بوده و قادر است محدودیت های ادراکی ناشی از ترکیب انواع سرمایه در نزد هر کنشگر را تبیین کند و نیز می تواند ویژگی مصرف نزد هر طبقه را تبیین نماید (فاضلی، 1382: 39). 

منش در نظام ساختاری بوردیو، هم "ساختار ساختار دهنده"
 یعنی ساختی که جهان اجتماعی را شکل می دهد و هم "ساختار ساخت یابنده"
 یعنی ساختی که به وسیله جهان اجتماعی ساخته شده، است؛ دستگاهی از تمایلات و خلق و خوها که برای عاملان نیمی شناخته و نیمی ناشناخته است؛ هنجارها و ارزش هایی است که به سیاق فرآیندهای اجتماعی شدن، به کنش شکل می دهد. منش درواقع تشکیل دهنده معرفت است (چاوشیان، 1381: 43). به این ترتیب بوردیو از طریق مفهوم منش و ساختار ذهنی، اعمال اجتماعی را به فرهنگ، ساخت و قدرت مرتبط می سازد.

پیر بوردیو در ادامه مجموعه مفاهیمی که به کار می گیرد، به مفهوم قریحه اشاره می کند و آن را " ظرفیت آن که گروهی از اشیا و اعمال را به صورت مادی و نمادین و به معنای مجموعه ای از ترجیحات متمایزکننده به کار گرفت"، معنا می کند. وی قریحه را محصول منش و مبنای داوری درباره ارزش تجربه های مختلف می داند که بر نوع و میزان مصرف موثر بوده و نشان دهنده پیوند میان بعضی محصولات و مصرف کنندگان آن ها در یک فضای اجتماعی طبقه بندی شده است ( فاضلی، 1382: 42).
به این ترتیب بوردیو با بهره گیری از مفاهیم سرمایه اقتصادی و فرهنگی و استفاده از مفهوم منش که از آن به مثابه الگوهای اندیشه، درک، مصرف و سبک زندگی تعبیر می کند، به تبیین مدلی جهت ساختار طبقاتی و بازتولید طبقه دست زد و معتقد بود که افراد موقعیت طبقاتی خود را درونی می کنند و آن را از طریق انتخاب های فرهنگی خویش بیان می کنند (خادمیان، 1388: 101). او به مدد این مفاهیم، نظریه ای منسجم درباره شکل گیری سبک های زندگی اراده کرده است. طبق مدل بوردیو برای سبک زندگی، شرایط عینی زندگی و موقعیت فرد در ساختار اجتماعی به تولید منش های خاص منجر می شود که مولد دو دسته نظام، یعنی نظام طبقه بندی اعمال و نظام ادراکات و شناخت ها، است. سبک زندگی در واقع تعامل این دو نظام می باشد. از نظر وی سبک زندگی الگویی غیر تصادفی است و ماهیت طبقاتی دارد و در واقع همان اعمال و کارهایی است که به شیوه ای خاص طبقه بندی شده و حاصل ادراکات خاصی است. وی سبک زندگی را محصول منش ها و تجسم یافته ترجیحات افراد می داند که به صورت عمل درآمده و قابل مشاهده هستند (فاضلی، 1382: 45). خادمیان تحلیل بوردیو را در قالب نموداری چنین ترسیم نموده است:

نمودار 1-2: الگوي سبك زندگي بورديو
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اگر چه بوردیو به خاطر تاکید بیش از اندازه اش بر ساخت و نمایش آن به عنوان یک مدل اجباری از رفتار انسانی، مورد انتقاد قرار گرفته است، با این وجود، او چارچوبی برای جامعه شناسان و انسان شناسان پزشکی جهت مفهوم سازی سبک های زندگی سلامت فراهم ساخت.

· کاکرهام

ویلیام کاکرهام
 از جمله دیگر افرادی است که در دوره اخیر به بسط مفهوم سبک زندگی در حوزه سلامت پرداخته است. او نیاز به تئوری "سبک زندگی سلامت"
 را با این حقیقت توجیه می کند که بسیاری از عادات سبک زندگی روزمره درگیر توجه به نتایج سلامت است و همچنین بر این نکته تاکید دارد که برخلاف دوران تاریخی قبل، در دوران معاصر، به دلیل تغییرات ایجاد شده در الگوهای بیماری، مدرنیته و هویت های اجتماعی، سلامتی به عنوان یک دستاورد در نظر گرفته می شود. چیزی که افراد خود را موظف می دانند تا با ارتقای کیفیت زندگی شان، آن را به دست آورند، چه در غیر این صورت، متحمل مرگ زودرس و یا ابتلا به بیماری های سخت و مزمن خواهند شد. در این رابطه گیدنز(1991) و ترنر (1992) نیز با تاکید بر این امر معتقدند که انتخاب های سبک زندگی در دوران مدرنیته متاخر، افراد را در برابر سلامتی و به طور کلی بدن هایشان بیشتر مسئول کرده است.  

کاکرهام در طرح مدل سبک زندگی سلامت از مباحث وبر، گیدنز و بوردیو در حوزه سبک زندگی متاثر بوده است. وی در پژوهشی میدانی با استفاده از چارچوب نظریه بوردیو نشان می دهد که سبک های زندگی منفی به عنوان اجبارهای اجتماعی اولیه، در اواخر قرن بیستم در روسیه و اروپای شرقی باعث کاهش امید به زندگی شد. بر اساس یافته های پژوهش وی گروهی که بیشتر در معرض کاهش طول عمر بودند را افراد میانسال و مردان طبقه کارگر تشکیل می دادند. اوضاع زندگی و موقعیت نسبتا پایین و ضعیف آن ها در ساخت اجتماعی، عاداتی را پرورش می داد که مبتنی بر اعمال غیر بهداشتی بود (مانند مصرف زیاد مشروبات الکلی، سیگار کشیدن، بی توجهی به رژیم غذایی و امتناع از ورزش). این نوع سبک زندگی باعث بالا رفتن میزان بیماریهای قلبی، تصادفات و دیگر مشکلات بهداشتی بود و نهایتا منجر به کوتاهی طول عمر می شد. این رفتارها هنجارهای ایجاد شده از طریق تعامل گروهی بودند که به واسطه فرصت هایی که آنها در اختیار داشتند، شکل گرفته و به وسیله این ساختار ذهنی درونی شده بود. ساخت زندگی روزانه هم انتخاب های بهداشتی مرتبط را محدود می سازد و هم آن را به سمتی سوق می دهد که به سبک های زندگی منتهی شود که مرگ های نا به هنگام نتیجه آن است (کیوان آرا، 1386: 73).
ویلیام کاکرهام بحث عاملیت- ساختار را به عنوان چارچوبی برای ساخت تئوری سبک زندگی سلامت به کار گرفته است و در این رابطه معتقد است که چشم انداز نظری معاصر اهمیت عاملیت و ساختار را انکار نمی کند، بلکه مباحث نظری در این رابطه بر میزان برتری یکی نسبت به دیگری تمرکز یافته است؛ به طوری که طرفداران ساختار برموقعیت های ساختاری در ترسیم تمایلات و رفتار فردی تاکید می کنند، اما طرفداران عاملیت با صرف نظر از تاثیرات ساختار بر ظرفیت کنشگران فردی در انتخاب رفتارهایشان تاکید دارند. به این ترتیب به نظر کاکرهام مباحث مربوط به همکاری ها و تعامل نسبی عاملیت و ساختار در تعییت سبک زندگی سلامت حوزه ای مهم اما توسعه نیافته در گفتمان نظری جامعه شناسی پزشکی است.

از نظر کاکرهام سبک زندگی سلامت به عنوان الگوهای جمعی مرتبط با سلامتی بر اساس انتخاب هایی از گزینه های در دسترس مردم تعریف شده است که با فرصت های زندگی آن ها مطابقت دارد وهنگامی که این مفهوم به کار برده می شود، سوال این است که آیا تصمیمات افراد در رابطه با رژیم غذایی، ورزش، سیگار کشیدن و غیره یک مساله نتخاب شخصی است یا این که اساسا توسط موقعیت های ساختاری هممچون موقعیت طبقه اجتماعی، یا جنسیت شکل گرفته است؟(Cockerham, 2005: 51) این تعریف شامل رابطه دیالکتیک بین فرصت های زندگی ارائه شده توسط وبر در مفهوم سبک زندگی او می شود. در یک زمینه وبری انتخاب های زندگی نماینده ای برای عاملیت است و فرصت های زندگی شکلی از ساختار می باشد که اصولا نشان دهنده جایگاه طبقه اجتماعی اند، انتخاب ها را هم تضعیف می کند و هم محدود می کند. در حالی که سلامتی و دیگر انتخاب های سبک زندگی اختیاری اند (همان: 55).
وبر سبک های زندگی را نه به افراد بلکه با گروه های منزلتی مرتبط می کند. از این رو نشان می دهد که آن ها اساسا یک پدیده اجتماعی جمعی اند. گروه های منزلتی مجموعه ای از توده مردم هستند که شرایط و زمینه های طبقاتی مشابهی دارند و از سهیم بودن در سبک زندگی مشابه ناشی می شود. از این رو افرادی که می خواهند بخشی از گروه منزلتی خاص باشند، نیاز دارند که سبک زندگی مناسبی را بپذیرند. گروه های منزلتی طبق الگوهای مصرفی شان طبقه بندی می شوند؛ الگوهایی که نه فقط تفاوت بین گروهها را پایه ریزی، بلکه بیانگر تفاوت هایی هستند که قبلا در آن حوزه وجود داشته است (همان:55).
سبک های زندگی سلامتی الگوهای جمعی از رفتار مرتبط با سلامت اند که بر انتخاب هیی از اختیارهایی که طبق شانس های زندگی آن ها در دسترس مردم است، متکی هستند (کیون آرا؛ 1386: 66). به علاوه سبک های زندگی سلامت توسط صنعت محصولات سلامتی گسترده ای از کالاها و خدمات حمایت می شود. 

کاکرهام در مقاله خود تحت عنوان "تئوری سبک زندگی سلامت و همگرایی عاملیت و ساختار" به تحقیق ویکرز
 و همکارانش (1990) در رابطه با سبک زندگی کارکنان ارتش آمریکا اشاره می کند. آن ها دریافتند که رفتارهای سلامتی مثبت در دو بعد دسته بندی می شود: یکی پافشاری در رفتارهای مناسب و دیگری در اجتناب از خطر. همچنین تحقیقات دیگری در رابطه با سبک زندگی سلامت، شواهد قوی ارائه می کند که عملکردهای ناسالم بیشتر در میان گروه های اقتصادی- اجتماعی پایین تر متداول است. بخش مهمی از این تحقیقات عملکردهای مثبت تر سبک زندگی را با لایه های اجتماعی بالاتر و زنان مرتبط می کنند ودر مقابل منفی ترین آن ها را به عملکرد ها و رفتارهای مردان و طبقات پایین تر مرتبط می کنند (Cockerham, 2005: 56).
بنابراین به نظر می رسد که سبک های زندگی سلامت رفتارهای ناهماهنگی از افراد مجزا نیست. بلکه عادات شخصی هستند که به اشکال توده ای که بیانگر گروه ها و طبقات خاصی است، تبدیل شده اند. الگوی از سبک زندگی سلامتی که از سوی کاکرهام مطرح شده است در شکل زیر نشان داده شده است:

نمودار 2-2: الگوي سبك زندگي سلامت كاكرهام
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دراین اولین دسته متغیرهای ساختاری "شرایط و موقعیت طبقه"
 است که احتمالا بیشترین تاثیر را بر روی اشکال سبک زندگی دارد. ارتباط بین طبقه و سبک زندگی پیش از این در آثار مارکس، وبلن و وبر نشان داده شده است. بوردیو نیز در کتاب "تمایز" طبقه را به عنوان تعیین کننده ترین متغیر در اشکال سبک زندگی می داند و در این رابطه به ارزیابی ترجیحات متفاوت افراد طبقه متوسط رو به بالا و طبقه کارگر فرانسه در رابطه با ورزش و عادات غذایی می پردازد. وی دریافت که طبقه کارگر نسبت به شکل بدن، بیشتر به قدرت بدنی توجه می کنند و نیز تمایل به غذاهایی دارند که که هم ارزان و هم مغذی باشند. در مقابل طبقه مرفه غذاهایی را ترجیح می دهند که با مزه، سالم، سبک و از نظر کالری کم حجم هستند (همان: 56).
کاکرهام همچنین به نتایج تحقیق بلکستر
 در انگلستان اشاره می کند. او دریافت که تفاوت های مهمی در سبک های زندگی سلامتی بین طبقات بالا و طبقات کارگری وجود دارد که بر اساس آن طبقات بالا نسبت به  طبقات کارگری بیشتر مراقب خودشان هستند و نتیجه می گیرد که شرایط اقتصادی- اجتماعی و محیطی تعیین می کند که تا چه حد سبک زندگی سلامت به طور موثرتری عمل می کند (همان: 56).
به این ترتیب تمام مطالعات این مطلب را تایید می کنند که طبقات مرفه بیشترین میزان مشارکت را در ورزش، رژیم های غذایی سالم تر، استعمال کم تر دخانیات، معاینات پزشکی منظم و فرصت بیشتر برای آرامش و استراحت، و غلبه بر استرس دارند.

کاکرهام همچنین تاکید می کند که طبقات بالا و متوسط رو به بالا اولین کسانی هستند که به دلیل دسترسی به منابع بیشتر، دانش بیشتری در حوزه سلامت داشته و نیز توانایی بیشتری جهت تطابق با استراتژی های جدید سلامتی را دارند (همان:58).
از سوی دیگر مطالعات تجربی معاصر نشان می دهند که متغیرهای دیگری نیز همچون سن، جنسیت، نژاد و قومیت سبک زندگی سلامت را تحت تاثیر قرار می دهند. به این معنا که افراد با افزایش سن تمایل بیشتری به رفتارهای مثبت سبک زندگی و مراقبت از خود دارند. همچنین بر اساس این مطالعات زنان سبک زندگی سالم تری نسبت به مردان دارند. اما در مورد تاثیرنژاد و قومیت بر سبک زندگی سلامت شرایط متفاوتی وجود دارد. در مطالعات مربوط به قومیت و نژاد بیشتر سطح کلی سلامتی مورد توجه بوده تا سبک زندگی سلامت و رفتارهای مرتبط با آن.

در مدلی که کاکرهام برای سبک زندگی سلامت ترسیم می کند، "جماعت ها" و "شبکه های اجتماعی"
 از جمله دیگر عوامل ساختاری موثر در سبک زندگی سلامت موثر است. کاکرهام جماعت و شبکه های اجتماعی را گروه هایی از کنشگران می داند که توسط روابط اجتماعی خاصی همچون خویشاوند، کار، مذهب و سیاست ها به هم مرتبط شده اند و هنجارها، ارزش ها، ایده آل ها و دیدگاه های اجتماعی مشترک آن ها، اجتماع فکری چند فاعلی را ایجاد می کند که فراتر از فردیت افراد بوده و انعکاس دهنده یک دیدگاه جمعی خاص است ( همان: 59). در این رابطه مذهب و ایدئولوژی هم می توانند نمونه هایی از دیدگاه های جمعی باشند که اشاراتی به انتخاب های سبک زندگی سلامت دارند.

آخرین متغیر ساختاری که کاکرهام در رابطه با سبک زندگی سلامت به آن اشاره می کند، "شرایط زندگی"
 است. شرایط زندگی آن دسته از متغیرهای ساختاری است که مرتبط با تفاوت هایی در زمینه کیفیت مسکن و دسترسی به امکانات اولیه (مانند برق، گاز، گرما، آب لوله کشی سالم، فاضلاب و ...)، امکانات مجاورتی (مانند سوپرمارکت، پارک و امکانات سرگرمی و اوقات فراغتی) و امنیت شخصی، است (همان:59). در این ارتباط بلاکستر در بررسی گسترده ای که در انگلستان انجام داد دریافت که شرایطی که افراد در آن زندگی می کنند اشارات مهمی به رفتارهای مرتبط با سلامتی دارد؛ به طوری که شرایط مناسب زندگی منجر به کنش ها و رفتارهای مثبت در ارتباط با سلامت می شود، در حالی که زندگی در شرایط نامناسب تاثیر منفی بر سبک زندگی سلامت دارد.

بر اساس مدل سبک زندگی سلامت کاکرهام متغیرهای مختلف عوامل ساختاری، از سویی "فرصت های زندگی"
 را می سازند، و از سوی دیگر، زمینه "اجتماعی شدن"
 و "تجارب"
 مختلفی را برای افراد ایجاد می کند. این حالت با دیدگاه بوردیو مبنی بر این که گرایشان افراد بر اساس تجربه و اجتماعی شدن ساخته می شوند و جایگاه اجتماعی افراد شرایط اجتماعی را برای این فرایند فراهم می کند، مطابقت می کند.

نوع تجارب و فرایند اجتماعی شدن افراد ظرفبت هایی را برای "انتخاب های زندگی"
 فراهم می کند که در نتیجه آن افراد مسیر عملشان را انتخاب و ارزیابی می کنند. اصطلاح انتخاب های زندگی توسط وبر معرفی شد. او در این باره معتقد است که افراد قابلیت هایی دارند تا شرایطشان را تفسیر کنند، دست به انتخاب های عمدی بزنند، و بر اساس معانی ذهنی خود اعمالشان را تنظیم کنند. لذا تمام اعمال اجتماعی در نظر او در بافت هایی رخ می دهد که هم به محدودیت ها و هم به فرصت ها اشاره می کند و معتقد است که فهم تفسیری کنشگر از شرایط، انتخاب های رفتاری او را هدایت می کند (همان: 60). 

مدلی که کاکرهام ترسیم کرده است نشان می دهد که کنش متقابل انتخاب ها و فرصت های زندگی تمایلات افراد را به عمل تولید می کند. این تمایلات عادت واره ها را می سازند. مفهوم عادت واره توسط ادموند هوسرل
 اراده شد و این اصطلاح را برای توصیف عمل عادتی که به طور شهودی یا غریزی پیش بینی و دنبال می شود، به کار می برد. این مفهوم توسط بوردیو گسترش یافت تا به عنوان جوهره توضیحاتش در زمینه رابطه ساختار- عاملیت در تمایلات سبک زندگی به کار گرفته شود. او عادت واره را به عنوان اصولی که اعمال و بازنمایی ها را تولید و سازماندهی می کند، در نظر می گیرد. به عبارت دیگر عادت واره ها به عنوان نقشه ای شناختی یا مجموعه ای از ادراک ها به کار گرفته می شود که به طور معمول انتخاب ها و اختیارات فرد را ارزیابی و هدایت می کند ( همان: 61). به این ترتیب عادت واره هایی که در چنین فرایندی 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.

2-2-2- تئوری بازنمایی و بازنمایی اجتماعی

بازنمایی واژه ای است که به طور عام در حوزه ها، حرفه ها و قلمروهای بسیار متفاوتی مورد استفاده قرار می گیرد و از آنجایی که کاربردهای زیادی در حوزه های فلسفه، روانشناسی، فیلم، رسانه، ارتباطات، هنر و سیاست دارد، معانی مختلفی نیز یافته است. به عنوان مثال برای درک مفهوم بازنمایی در حوزه فلسفه، به آرای کانت ارجاع می شود و در بحث های زبان شناسانه در حوزه بازنمایی از تولید مجموعه منظمی از نشانه ها صحبت به میان می آید. در حوزه رسانه‌ها از واژه بازنمایی برای بیان ویژگی رسانه‌ای عرضه تصویری از جهان استفاده می‌شود و برای فهم مفهوم بازنمایی در حوزه مردم شناسی نیز از این بحث می شود که چگونه مردم در دل هر فرهنگی "معانی" را ایجاد کرده و آن معانی را ارزشگذاری می کنند. 
در بسیاری از مکاتب که به بحث در مورد بازنمایی می پردازند از این مفهوم به عنوان راهی برای ارزیابی معنای نهفته در متن یاد می شود. برخی از متفکران بازنمایی را نوعی مفهوم هستی شناسی می دانند در حالیکه برخی دیگر آن را فرایندی شناختی تعبیر کرده و محصول کارکردی ذهنی می دانند چرا که قسمت اعظم کار بازنمایی در سطحی پایین تر از هوشیاری اتفاق می افتد. به طور کلی بازنمایی مفهومی است که درباره ساختارها بحث می کند و در واقع هم جهان و هم شیوه های بودن در جهان و هم برقراری ارتباط با آن را شکل می دهد. بازنمایی نقشی اساسی در زندگی روزمره ما بازی می کند و پایه شناخت در روابط بین فردی و روابط عام است.(کمالی چیرانی
، 1389) همیشه و همه جا، وقتی ما با اشخاص یا اشیایی روبرو شده و با آن ها آشنا می شویم، این بازنمایی ها دخیل اند. اطلاعاتی که به دست می آوریم و سعی می کنیم برای آن ها معنایی بیابیم تحت کنترل این بازنمایی هاست و این امور هیچ اهمیتی برای ما ندارد به جز اهمیتی که این بازنمایی ها به آن ها می دهند (Moscovici, 2000: 26).   اینکه انسان ها خود با تجربیات، آزمون ها و علایق پیش رو ساخته می شوند هم در واقع به نوع بازنمایی آنها از آن موقعیت ها بر می گردد. به این ترتیب این موقعیت ها به ما احساسی ناب از تجربه جهان نمی دهند بلکه ما را با تصاویری درگیر می کنند؛ تصاویری از آنچه بازنمایی شده است. به این ترتیب آنچه ما می بینیم چیزی نیست که واقعاً وجود دارد بلکه چیزی است که سنت های فرهنگی و اجتماعی و پیشینه تاریخی به ما ارائه می کنند. (کمالی چیرانی، 1389) 
مفهوم بازنمایی های اجتماعی برای اولین بار توسط دورکیم مطرح شد. به طور کلی جامعه شناسی، بازنمایی های اجتماعی را نوعی ابزار تشریحی می داند و به لحاظ تئوری، آن ها را به اتم ها در مکانیک و ژن ها در ژنتیک تشبیه کرده است؛ اتم ها و ژن هایی که وجود دارند ولی هیچ کس به کار آن ها توجهی نمی کند و اهمیتی نمی دهد که چه شکلی دارند، بازنمایی های اجتماعی هم در جامعه به وجود می آیند ولی هیچ کس به ساختار آن ها و عوامل درونی آن ها توجهی نمی کند. دورکیم از این بازنمایی ها به عنوان قانونی برای شکل گیری کلی ایده ها نام می برد (Moscovici, 2000: 27). از نظر وی بازنمایی های اجتماعی طیف وسیعی از فرم های ذهنی را توصیف می کنند که علم، مذهب، اسطوره، کیفیت زمان و مکان و ... از آن ناشی می شود. در واقع هر نوع ایده، احساس و اعتقاد که در یک جامعه وجود دارد، در این بازنمایی ها گنجانده شده است (همان:30). 

بازنمایی های اجتماعی از نظر مسکوویسی پدیده هایی خاص هستند که به حالت ویژه از درک و ارتباط متقابل مربوط می شوند، حالتی که واقعیت را می سازد و حسی مشترک را به وجود می آورد. به اعتقاد مسکوویسی اگربازنمایی های اجتماعی به وجود نیامده بودند، جوامع ما قادر به فعالیت نبودند. این بازنمایی ها از نظر او بر اساس مجموعه ای از تئوری ها و ایدئولوژی ها هستند که به صورت واقعیت های مشترک درآمده اند و به روابطی بر می گردند که میان افرادی که یک نوع پدیده مجزا را به وجود می آورند، وجود دارد. ویژگی مهم این بازنمایی ها این است که شامل ایده هایی به صورت تجارب جمعی و ارتباطات رفتاری اند که به شکلی سودمند با کارهای هنری قابل مقایسه اند و نه با واکنش های مکانیکی (Moscovici, 2000: 32). وی دو ویژگی مهم بازنمایی های اجتماعی را چنین بر می شمارد:

- بازنمایی های اجتماعی را باید روشی خاص برای فهمیدن و انتقال آن چه می دانیم دانست. آن ها جایی میان مفاهیم قرار می گیرند که از دنیا معنای انتزاعی و هدف را برای خود دارند و به آن نظم می دهند و شناخت هایی اند که دنیا را به طریقی معنادار تکرار می کنند (همان: 31). مسکوویسی در این ارتباط پیوند میان زبان و بازنمایی را قابل توجه ترین پدیده عصر حاضر می داند. 
- مسکوویسی نسبت به دورکیم ماهیت پویاتر و انعطاف پذیرتری را برای بازنمایی های اجتماعی قائل است و آن را در ارتباط با رفتارها و روابطی می داند که با این بازنمایی ها ظاهر و ناپدید می شوند (همان: 32).
بازنمایی دارای استراتژی ها و مفاهیمی است که از طریق آن ها درک و اعمال می شود. از جمله استراتژی های مهم بازنمایی "کلیشه سازی" و "طبیعی سازی" هستند.

در حالت کلی کلیشه‌سازی فرایندی است که بر اساس آن جهان مادی و جهان ایده ها در راستای ایجاد معنا، طبقه بندی می‌شود تا مفهومی از جهان شکل گیرد که منطبق با باورهای ایدئولوژیکی باشد که در پس کلیشه‌ها قرار گرفته اند (سروی زرگر، 1389)
.
استوارت هال
 کلیشه‌سازی را کنشی معنا سازانه می داند که نگهدارنده نظم اجتماعی و نمادین اند و معتقد‌‌است "اساساً برای درک چگونگی عمل بازنمایی نیازمند بررسی عمیق کلیشه‌سازی ها هستیم"  (سروی زرگر به نقل از Hall, 1997) وی در بیان دیدگاه خود درباره کلیشه‌سازی به مقاله "ریچارد دایر"
 با عنوان "کلیشه‌سازی" اشاره می‌کند که در آن به تفاوت مهمی که میان دو اصطلاح طبقه بندی
 و کلیشه‌سازی وجود دارد، اشاره کرده است. از منظر دایر، بدون استفاده از طبقه بندی ها امکان معنادهی به جهان بسیار دشوار است (گرچه ناممکن نیست)، چرا که از طریق انطباق مفاهیم و طبقه بندی های موجود در ذهن با مفاهیم عام، امکان درک و مواجهه با جهان ممکن می‌شود. بنابرین و در حالت کلی، هال (1997) سه تفاوت بنیادین میان طبقه بندی و کلیشه‌سازی را اینگونه بر می شمرد:
اولاً کلیشه‌ها تفاوت ها را تقلیل داده، ذاتی، طبیعی و نهایتاً تثبیت می‌کنند، ثانیاً با بسط یک استراتژی منفک سازی، شکاف طبیعی و قابل قبول را از آنچه که غیر طبیعی و غیر قابل قبول است تفکیک  می‌کنند. ثالثاً کلیشه‌ها از نابرابری های قدرت حمایت می‌کنند. قدرت همواره در مقابل فرودستان و گروههای طرد شده قرار می‌گیرد (همان، 1389).
راینر و دیگران
 (2006) کارکرد کلیشه‌ها را تعمیم می دانند:
آنچه که کلیشه‌ها انجام می‌دهند این است که گروهی از مردم را با اطلاق برخی کیفیت ها یا ویژگی هایی که ممکن است در بخش اندکی از آنها وجود داشته‌باشد، به کل گروه تعمیم می‌دهند. این ویژگی ها اغلب در فرایند کلیشه‌سازی با اغراق و غلو همراه اند (همان،1389).
"طبیعی سازی" نیز در کنار کلیشه سازی یکی دیگر از استراتژی های بازنمایی است. این مفهوم دارای کارکردی ایدئولوژیک است و به فرایندی اطلاق می‌شود که از طریق آن ساخت های اجتماعی، فرهنگی و تاریخی  به صورتی عرضه می‌شوند که گویی اموری آشکاراً طبیعی هستند. در این فرایند بازنمودهای ایدئولوژیک خاص را بصورت عقل سلیم در می آیند و بدین وسیله آنها را غیر شفاف کرده و دیگر به عنوان ایدئولوژی به آنها نگاه نمی‌شود" (سروی زرگر، 1389به نقل از فرکلاف، 1379).
برای بارت اسطوره​ها به عملکرد ایدئولوژیک "طبیعی‌سازی" کمک می​کنند تا واکنش​های فرهنگی به اموری کاملاً "طبیعی"، "عادی"، "خودآگاه" و مطابق با "عقل سلیم" به نظر برسند. 
علاوه بر این استراتژی های اساسی برخی مفاهیم کلیدی نیز باید در بررسی مفهوم بازنمایی بسیار مورد توجه قرار می گیرند که از آن جمله می توان به مفهوم "دیگری" و "عرف عام"
 اشاره نمود. 

هال در مقاله "نمایش دیگری" به مفهوم بنیادین "دیگری" به عنوان یکی دیگر از مفاهیم بنیادین در بازنمایی اشاره می‌کند. وی بحث خود را با این سؤال آغاز می‌کند که ما چگونه مردم و مکانهایی که به وضوح "متفاوت" از ما هستند را نمایش می‌دهیم و چرا تفاوت
، مفهومی مناقشه انگیز در بازنمایی است؟ او در جواب به این سؤالات به شیوه های بازنمایی در فرهنگ عامه به عنوان عرصه بروز تفاوت‌ها معطوف می‌شود و ردپای استراتژی‌های بازنمایی از قبیل طبیعی‌سازی و کلیشه‌سازی را در گزارش‌های روزنامه‌ها درباره مهاجران و سیاهپوستان، منازعات نژادی، جنایتهای شهری و فیلمها و مجلات مورد بررسی قرارمی‌دهد و معتقد است که بازنمایی موضوعی پیچیده است بویژه زمانی که با "تفاوت" ها سروکار داشته‌باشیم، با احساسات، نگرش‌ها، عواطف، ترس و اضطراب در بیننده همراه است که در سطوح عمیق‌تری از آنچه ما به عنوان "عرف عام" می‌نامیم می‌تواند عمل کند (سروی زرگر، 1389 به نقل از Hall, 1997).
"عرف عام" مفهوم دیگری است که در بررسی نظری و مفهومی بازنمایی باید مورد توجه قرار گیرد. هال این مفهوم را از گرامشی اخذ کرده و آنرا به یکی از محوری‌ترین مباحث مطالعات فرهنگی بدل می‌کند. در جامعه‌شناسی گرامشی، عرف عام به دانش مورد توافق بین یک گروه یا طبقه خاصی از افراد اطلاق می‌شود که سبب ایجاد دیدگاهی مشترک در بین آن افراد می‌شود و "از آنجایی که این دانش شکل کج و معوجی از واقعیت هستند و بوسیله نهادهای مبتنی بر زور و [قدرت] شکل می‌گیرند، مترادف و هم ارز با عقل جمعی
 نیستند" (سروی زرگر 1389 به نقل از Rojek, 2003). از منظر گرامشی، عرف عام به امر روزمره گره خورده و امری تکه پاره و غیر منسجم است که مدام در حال تغییر و تحول است. اما نکته مهم این است که شکل‌گیری "عرف عام" بواسطه برخی نهادها صورت می‌گیرد که مبتنی بر دوگانه دانش/ قدرت، خود به جهت دهی، تغییر شکل و تحمیل خواسته های خود در قالب عرف عام می‌پردازند.
هال بدین ترتیب بازنمایی را به عرف عام گره می زند و بنا به ویژگی سیّال بودن معنا در کشمکش تفاوتهای موجود در بین سوژه‌های اجتماعی به نتیجه در خور توجهی می‌رسد. "تلاش برای تثبیت معنا در نتیجه عمل بازنمایی محقق می‌شود که سعی می‌شود پای معانی بالقوه متفاوتی به یک متن کشیده شود و به یکی از معانی ارجحیت داده شود" (سروی زرگر، 1389 به نقل از Hall, 1997). هال این معنای حاصل از بازنمایی را "معنای مرجح" می‌نامد. او معتقد‌‌است یکی از روشهای رایج در ارجحیت بخشیدن به یک معنا استفاده از بازنمایی‌ دوگانه هایی مانند خوب / بد، متمدن/ بدوی، زشت/ جذاب و... است (سروی زرگر، 1389).
چنانچه پیش از این اشاره شد مسکوویسی پیوند میان زبان و بازنمایی را قابل توجه ترین پدیده عصر حاضر می داند. در واقع نسبت زبان و بازنمایی از جمله موارد مهمی است که در تئوری بازنمایی به آن پرداخته شده است. این نکته از آن رو ضروری است که زبان نقشی کلیدی در ساخت کلیشه‌های فرهنگی، نژادی و جنسیتی در روند تولید معنا و بازنمایی دارد. معنا حاصل رابطه و تمایز میان نشانه‌ها‌ست و از طریق آن ها تولید و باز‌تولید می‌شود. در این رابطه زبان پرکاربردترین نشانه برای بازتولید واقعیت است. این بدان معنا نیست که جهان واقعی خارج از زبان وجود ندارد بلکه فرایند معنا سازی از طریق زبان صورت می‌گیرد و در نتیجه واقعیتی نیست که خارج از فرایند بازنمایی باشد. زبان منعکس کننده‌ واقعیت از پیش موجود نیست بلکه فهم ما از واقعیت روزمره را می‌سازد و درست است که جهان مستقل از بازنمایی های آن وجود دارد ولی معنادار شدن جهان در گرو بازنمایی آن است (سخی
، 1389).
براساس آرای سوسور "زبان" به مثابه مجموعه نشانه های مرتبط و و تابع و از "گفتار" به عنوان رابطه و ارتباط کلامی بین افراد متمایز می شود. بنابراین در این تعبیر گفتار به کاربرد فردی اززبان اشاره دارد. مهدی زاده در کتاب خود با عنوان "رسانه ها و بازنمایی" در مورد نحوه‌ بازنمایی از طریق زبان از سه رهیافت نام می برد که عبارت از رهیافت "بازتابی"، "تعمدی" و "برساخت گرا" است. در رهیافت بازتابی این گونه تصور می‌شود که معنا در جهان وجود دارد و زبان همانند آیینه‌ای آن را بازتاب می‌دهد.رهیافت تعمدی نیز معتقد است مؤلف معنای منحصر به فرد خود را از طریق زبان تحمیل می‌کند و در نهایت دیدگاه برساخت گرا بر ماهیت عمومی و اجتماعی زبان تأکید می‌کند که براساس آن، این جهان مادی نیست که حاوی و ناقل معنا است بلکه سیستم زبان است که ما برای ارائه‌ی مفاهیم خود از آن استفاده می‌کنیم. این رهیافت خود، شامل دو رویکرد نشانه شناختی و گفتمانی است (همان منبع). "رویکرد نشانه‌شناختی" به این توجه می‌کند که بازنمایی و زبان چگونه معنا را تولید می‌کنند و "رویکرد گفتمانی" به تأثیرات و پیامدهای بازنمایی و سیاست های آن توجه دارد و  بر خاص بودن تاریخی یک شکل یا رژیم خاص بازنمایی تأکید می‌کند. تأکید بر زبان به عنوان یک مسئله‌ عام وجود ندارد بلکه بر زبان‌های خاص یا معانی و نحوه به کارگیری آنها در زمان‌ها و مکان های خاص تأکید می‌شود (همان منبع).
فوکو نیز در این مورد از خلال مطالعه زمینه های تاریخی به روابط قدرت می پردازد و در این رابطه به گفتمان اشاره می کند و آن را تولید دانش از طریق زبان می داند. او برخلاف نشانه شناسان بیشتر به تولید دانش و معنا از طریق گفتمان می پردازد (مهدی زاده،‌ 1387، ص 25) و معتقد است که بازنمایی و درکی که ما از جهان و اشیا داریم، درون گفتمان و در محدوده قید و بندهای آن شکل گرفته و معنا دار می‌شود و لذا تنها راه درک واقعیت از گفتمان و از ساختارهای گفتمانی می گذرد. گفتمان هم در تولید و هم در قرائت متون و هم در زمینه‌ی معنا بخشیدن به تجربه نقش دارد. در گفتمان، قدرت و دانش به هم پیوند می‌خورند به طوری که قدرت شیوه‌ فهم را تولید می‌کند؛ از این رو نحوه‌ شناخت از جهان ثابت نیست (سخی: 1389).
"ایدئولوژی" نیز همچون "زبان" نسبت مهمی با بازنمایی دارد. "آلتوسر"
 ایدئولوژی را چارچوبی مفهومی می داند که می‌توان از طریق آن به تفسیر دست زد. نظام‌های بازنمایی ماهیتاً مبتنی بر ساختارهای ناخودآگاه هستند که ایدئولوژی، جزئی از این ناخودآگاه افراد بوده و درونی شده است؛ بنابراین ایدئولوژی نحوه‌ بازنمایی روابط انسان‌ها با شرایط هستی واقعی در سطح مفاهیم،‌ معانی و تصورات است (همان منبع).
نظریه‌ی ایدئولوژی بر نقشی که رسانه‌های جمعی و زبان در بر ساختن دائمی سوژه باز می‌کنند تأکید می‌کند یعنی بازتولید دائمی ایدئولوژی در مردم. نظام زبان با ساخت دهی چارچوب ایدئولوژیکی به ذهنیت و شخصیت افراد کمک می‌کند (همان منبع).
"ون دایک"
 معتقد است که بار معنایی ایدئولوژی در زبان از طریق شناخت اجتماعی یعنی باورها و ارزشهای مشترک اجتماعی شکل می‌گیرد. ایدئولوژی ها در مقام اشکال بنیادی شناخت اجتماعی، دارای کارکردهای شناختی نیز هستند. آن ها به سازماندهی، نظارت و کنترل نگرش های گروهی می پردازند. همچنین می توان ایدئولوژی ها را قرینه شناختی قدرت دانست. همچنان که ون دایک تاکید می کند که اعتبار ایدئولوژی صدق آن نیست بلکه کارایی اجتماعی آن است (مهدی زاده ، 1387، ص 39). در این رابطه اجتماع به عنوان بنیاد قدرت، نه تنها ابعادی را برای ما تعریف می کند تا خود را در آنها بشناسیم، بلکه با ایجاد سلسله مراتب هایی، در حوزه ای که می توانیم باشیم نیز محدودیت هایی ایجاد می کند. 
3-2-2- بازنمایی اجتماعی بیماری و سلامت

چنانچه پیش از این اشاره شد مفهوم بازنمایی اجتماعی نخستین بار توسط دورکیم مطرح شد؛ اما مسکوویسی
 (1961/1976) برای مطالعه بازنمایی های مختلف روانکاوی در گروه های اجتماعی مختلف، به تئوریزه کردن این مفهوم پرداخت. بر اساس تعریف مسکوویسی، بازنمایی اجتماعی شبکه ای از آراء، استعارات و تصاویر است که از یک سو همچون یک تئوری سازمان یافته با یک گزاره و ادعای محوری و سلسله مراتبی از ارزش ها و الگوهای کنش تعریف می شود؛ و از سوی دیگر انعطاف پذیرتر از نظریه است. در مقدمه مونوگرافی هرزلیک
 (1973)، مسکوویسی بازنمایی اجتماعی را این گونه تعریف می کند:

" ... بازنمایی اجتماعی سیستم های شناختی با منطق، زبان و الگویی از معانی ضمنی هستند که هم به ارزش ها و هم به مفاهیم مربوط می شوند. آن ها صرفا "عقاید درباره چیزی"، " تصور چیزی" و یا " نگرش به چیزی" را نشان نمی دهند، بلکه تئوری برای کشف و سازماندهی واقعیت هستند." (مسکوویسی، 1973، به نقل از دیگزیت، 2005) این تئوری برای مطالعه موضوعات حساس به کار می رود که جدید بوده و در حال تغییر به شیوه ای است که جامعه را آشفته کرده و یا می ترساند و یا شیوه ای که به تغییر در یک سیستم دانش وسیع تر منجر می شود(Flick, 2000: 316) .
بازنمایی اجتماعی مسکوویسی
 تحلیل جامعی از ماهیت و ویژگی باورهای مشترک فراهم می کند و به گفته بارتال
 :

" همانطور که مسکوویسی بیان می کند، بازنمایی اجتماعی در مجموع از مفاهیمی که چکیده تولیدات ذهنی اند و تصاویر مشترکی که عناصر ذهنی ملموس مصور هستند، تشکیل شده است. این دو به مثابه کدهای موافق و مشترک، به دانش عمومی افراد اشاره می کنند، که تئوری های احساس عمومی شان درباره جهان اجتماعی شان است"(Dixit, 2008: 6). به این معنا بازنمایی اجتماعی احساس عمومی یا معانی به اشتراک گذاشته شده و محتوای تفکر روزمره را به وجود می آورد. چنانچه مسکوویسی می نویسد: " ما از طریق بازنمایی اجتماعی مجموعه ای از مفاهیم، موقعیت ها و توضیحات سازماندهی شده در زندگی روزمره در جریان روابط درون فردی را معنا می کنیم" (Dixit, 2005: 5). 

مسکوویسی خلق بازنمایی ها را نه به فرد، بلکه به مجموعه ای از افراد و گروه ها نسبت می دهد که در جریان روابط و همکارهای خود بازنمایی ها را خلق می کنند. اما این بازنمایی ها زمانی که خلق می شوند به خود زندگی بخشیده و یکدیگر را به جریان می اندازند؛ با هم ادغام می شوند و یکدیگر را جذب و یا دفع می کنند و به همین ترتیب بازنمایی های جدیدی را به وجود می آورند و بازنمایی های قدیمی را از بین می برند. در نتیجه مسکوویسی بر این عقیده است که به منظور شناخت یک بازنمایی و توضیح آن، لازم است از بازنمایی هایی شروع کنیم که از آن ها نشات گرفته اند و از این رو به لحاظ رفتاری و ساختار اجتماعی کافی نیست که از یک جنبه یا ویژگی مستقیما شروع کنیم. جدای از انعکاس ساختار رفتاری یا اجتماعی، یک بازنمایی غالبا این ساختارها را تعدیل می کند و یا حتی به آن ها پاسخ می دهد (Moscovici, 2000: 27).
در سال های اخیر چارچوب نظری بازنمایی اجتماعی به طور فزاینده ای برای توضیح رفتار سالم و بیمار به کار رفته و هدف آن فهم این موضوع است که چگونه معنای مسائل مربوط به سلامتی با هویت هایی خاص ارتباط دارد. سوال تحقیق در این گونه مطالعات بر دانش عامه، اجتماع، عملکردهای فرهنگی و تشخیص های اجتماعی برای مطالعه سلامت و بیماری تاکید می کند (Howarth, 2004: 230)و درمجموع این تئوری در مطالعات حوزه اجتماعی سلامت می تواند برای درک ماهیت و ویژگی عاطفی، اجتماعی و نشانه شناختی حالات سلامت و بیماری به کار رود (Dixit: 2008: 6).
به طور کلی در رابطه با مطالعه باورهای سلامتی مدل های مختلفی همچون مدل اعتقاد سلامتی
(HBM) ، تئوری عمل عقلانی
(TRA)، و تئوری رفتار برنامه ریزی شده
 (TPB) وجود دارد. این تئوری ها همگی به تک تک افراد تصمیم گیرنده مربوط می شوند. فرد تصمیم گیرنده در این مدل ها مرکز همه افکار و رفتارها محسوب می شود و توجه چندانی به روابط او با دیگران و تاثیر این روابط بر فکر و رفتار او ندارند. در عوض به روش خاصی که "هنجار فردی" نامیده می شود، توجه می شود که شامل حس تصمیم گیرنده در مورد اهمیت اعتقادات دیگران و برخورد آن هاست. همچنین در این مدل ها فرد تصمیم گیرنده عامل و دارای اختیار دانسته می شود و این موضوع نه تنها نقش عوامل اجتماعی را کم رنگ می سازد که ممکن است بر خلاف میل فرد باشد که می خواهد رفتارهایی برای تقویت سلامتی خود داشته باشد، بلکه فرض می شود که تصمیمات با کنترل آگاهانه فرد گرفته می شود (Joff, 2002: 572).
اما در شیوه بازنمایی اجتماعی به مثابه نوعی مردم شناسی فرهنگی مدرن، تلاش می شود به اعماق ذهنی افراد دست یافت. از نظرگاه این تئوری بر خلاف مدل های دیگر، پروسه های فکر و انتخاب های انسان را نمی توان به گونه ای کاملا ذهنی که انحصارا درونی هستند، مطالعه کرد. از این رو تئوری بازنمایی اجتماعی به درک فاکتورهای محیطی مربوط می شود یعنی فاکتورهایی که ساختارهای اعتقادی افراد را تقویت می کنند. این تئوری همچنین معرف مدل هایی برای " شناخت" در محدوده سلامتی و بیماری است. در این زمینه تئوری بازنمایی اجتماعی بر افراد متمرکز است و این که آن ها چگونه مسائل سلامتی خاص را برای خود معنا می کنند و تکامل ساختارهای معنایی آن ها به چه صورت است (Joff, 2002: 574).
بازنمایی اجتماعی بیماری به صورت ادراک حس مشترک و مفاهیم بیماری هاست؛ ازجمله این که یک بیماری چطور احساس می شود، و علل آن چیست، و چه مدت طول می کشد و چطور می توان آن را کنترل کرد. محققانی که از این روش استفاده می کنند، می خواهند بفهند که افراد چگونه به بازنمایی های مشترک بیماری می رسند. آن ها همچنین ضرورت وجودی یک تئوری را بیان می کنند که فاکتورهای مفهومی اجتماعی را وارد مدل های آن ها می کند. 

شیوه بازنمایی های اجتماعی همچنین به تغییر شکل مربوط می شود و هنگامی رخ می دهد که دانش و علم از جهانی علمی و تایید شده به افکار عادی و عام منتقل می شود. رسانه های جمعی نقش مهمی در  تغییر دانش کارشناسی و تبدیل آن به دانش عامه دارد. غالبا فرض بر این است که دانش مدرن در حوزه مسائل سلامتی بیشتر در علوم پزشکی در غرب ریشه دارد و دایره لغات و تصاویری که علم پزشکی به وجود آورده، از طریق رسانه های جمعی برای مردم عادی انتشار یافته است.

تحقیقاتی که بر مبنای این تئوری صورت گرفته اند بر تنوع مفاهیم عامه سلامت و بیماری تاکید داشته و این موضوع را که چطور این مفاهیم در زمینه های مختلف به طور اجتماعی ساخته می شوند، را تحلیل می کنند. در این خصوص بازنمایی عامیانه سلامت و بیماری در دهه های گذشته مورد توجه روانشناسان شناختی بوده است. برای مثال لونتال
 و همکارانش (1980) مطالعاتی را در حوزه بازنمایی شناختی سلامت و بیماری انجام داده و در نهایت مدلی عمومی را در این باره ارائه نمودند. مدل بیماری آن ها شامل بازنمایی نشانه های عینی، برجسب هایی برای تشخیص بیماری، دلایل، پیامدهای مستقیم و بلند مدت بیماری، دوره وقتی آن، ومعنای بهبودی می شود. یافته های این مطالعات به چندین دلیل مورد نقد قرار گرفت از جمله این که مدل های شناختی تفاوت های اجتماعی را در هر بازنمایی نادیده گرفته اند. این بررسی ها یافته های خود را برای توضیح این که چرا و چگونه افراد بیماری و سلامت را درک و تفسیر می کنند و به چه شیوه هایی عمل می کنند و چرا در برداشت و تعابیر خود در این زمینه متفاوتند، با زمینه های اجتماعی و فرهنگی مرتبط نمی کنند(Flick, 2000: 316) .
3-2- پيشينه تجربی پژوهش
1-3-2- پيشينه تحقيقات در خارج از كشور
تحقيقاتي كه بر باورهاي عاميانه مردم بر سلامت تاكيد دارد، به دهه 1960 و 1970 مربوط مي شود. بيشترين تاکید در تعریف از سلامت در اين تحقيقات این است که سعی می کند سلامت را با عواملي بيشتر از فقدان بيماري تعريف كند. اين ديدگاه ها در بيشتر از يك تحقيق ذكر شده است. يكي از پيشگامان اين مطالعات هرزلیک
 (1973) است. او طي مطالعاتي كه روي 80 فرد بزرگسال طبقه متوسط فرانسه انجام داد، به سه نوع درك سلامت و سه نوع درك بيماري در مصاحبه هاي خود دست يافت. هرزليك به اين نتيجه رسيد كه سلامت به عنوان يك عامل دروني براي فرد با سه بعد متفاوت استنباط مي شود:

1- سلامت يعني فقدان بيماري (سلامت در يك خلاء)؛

2- سلامت به وسيله سرشت، طبيعت و خلق انسان تعيين مي شود؛
3- سلامت يك حالت خوب بودن يا تعادل در بدن انسان است ( كيوان آرا،1386: 180).
به باور هرزليك ارتباط بين فرد و جامعه و نيز با سلامت و بيماري در بازنمايي اجتماعي منعكس مي شود در اين ارتباط دوگانگي بين فرد و جامعه در ساخت چارچوب بازنمايي اجتماعي اهميت دارد و تجارب ذهني از سلامت به فرد براي هماهنگ بودن با جامعه بر حسب انجام نقش هاي اجتماعي كمك مي كند. از سوي ديگر بيماري در برخی موارد به پيامدهاي مخربي در جامعه منجر مي شود. بنابراين رفتار اجتماعي در تعريف معناي بيماري و سلامت اهميت دارد. بر اساس يافته هاي پژوهش وي بيماري ممكن است به عنوان شكلي از انحراف برچسب خورده باشد و اين مكانيسم برچسب زني خود يك ويژگي مهم از كاركرد بازنمايي اجتماعي است. از نظر او بازنمايي سلامت و بيماري از اين نظر كه تجارب هر شخص و ارزش ها و اطلاعات رايج در جامعه در يك تصور معنادار انسجام يافته هستند، مستلزم توضيح روانشناسي پيچيده اي است (Dixit, 2005: 5).
مطالعات متعدد بعدي نتايج مشابهي را به همراه داشت. پيل و اسكات
 (1982) با زنان طبقه كارگري كه داراي فرزندان جوان بودند، مصاحبه کردند. تعاريفي كه از مصاحبه با آن ها استنباط شد، مبتني بر اين بود كه سلامت يعني فقدان بيماري. تعريف ديگري از سلامت بين آنان نيز مشترك بود و آن تعريف كاركردي مشتمل بر توانايي در انجام كار و برخورداري از ظرفيت لازم براي تطابق با نقش هاي طبيعي بود كه با آن سروكار داشتند. در تعريف پيل و اسكات نيز مانند تعريف هرزليك سلامت با شاد بودن و علاقمندي و  شور و حرارت به انجام كار يا فعاليت مرتبط است ( كيوان آرا،1386: 180).
جنبه مثبت سلامت در تحقيق ديگري كه محققان از زناني كه به صورت مجرد زندگي مي كردند، انجام داده اند، نيز به چشم مي خورد. در اين تحقيق سلامت، فقدان بيماري تلقي شده است. آن ها همچنين يك تعريف كاركردي از بيماري داشتند و بسياري از آن ها بين بيماري هاي معمولي ( بيماري هايي كه توان مقابله با آن ها را داشتند) و بيماري هاي جدي ( كه توان مقابله با آن را نداشتند) مانند سرطان، بيماري هاي قلبي و سل كه آن ها را مجبور به سازگاري با آن ها مي كرد و تغييرات عميقي در آن ها ايجاد مي كرد، تمايز قائل مي شدند. اين مفاهيم از بهداشت و بيماري، به ويژه فقدان تعريف مثبت از سلامت، مي توانست شيوع مشكلات بهداشتي در نمونه را به خوبي انعكاس دهد (همان: 181).
ديگزيت
 (2005) در مطالعات خود در ارتباط با معنا و تفسير بيماري هاي رواني دريافت كه بازنمايي اجتماعي بيماري هاي رواني بر حسب معاني اجتماعي ساخت يافته است. به اين معنا كه بيماري هاي ذهني ممكن است به طور تنگاتنگي با الگوي ارزش هاي اجتماعي در هر زمينه اجتماعي ارتباط داشته باشد. او در اين تحقيق 35 دانشجوي مهندسي را به عنوان نماينده جوانان تحصيل كرده طبقه متوسط شهري، مورد مطالعه كيفي قرار داد و نتيجه مي گيرد كه معاني بيماري هاي رواني كه در روند روانشناختي روزمره جامعه ريشه دارد ممكن است با درك باليني و علمي از آن متفاوت باشد. يافته هاي اين پژوهش نشان داد كه معناي بيماري رواني از انتظارات و هنجارهاي اجتماعي ناشي شده و به طور عمومي بيماري رواني به عنوان شكلي از انحراف اجتماعي درك شده و برچسب خورده است. به اين ترتيب به نظر مي رسد تعريف اجتماعي بيماري رواني در ارزش هاي اجتماعي ريشه دارد كه در نتيجه آن رفتارهاي ضد هنجاري كه در رديف انتظارات جامعه نيستند در ارتباط با بيماري رواني قرار مي گيرند.

ديگزيت در پژوهشي ديگر با عنوان "مفهوم سازي سلامت و بيماري: مطالعه بازنمايي اجتماعي بين بوندوهاي اوريشا
 " در سال 2008 سعي در درك رابطه بين فرهنگ و سلامت از طريق بررسي تجربي مفهوم سازي سلامت و بيماري در بين اعضاي قبيله "بوندو"
 در قسمتي از هند، دارد. در اين تحقيق بررسي تعاريف اجتماعي- فرهنگي و معاني سلامت و بيماري با استفاده از چارچوب نظري بازنمايي اجتماعي انجام شده است. اين بررسي در بين سه گروه و در واقع سه طبقه بالا، متوسط و پايين "بوندو" صورت گرفته است كه در مجموع 90 اطلاع رسان (60 زن و 30 مرد) در گروه سني 49-18 سال مورد مصاحبه قرار گرفتند.

ديگزيت داده هاي اين پژوهش را از طريق مصاحبه هاي نيمه ساختاريافته، مشاهده و مصاحبه متمركز گروهي جمع آوري كرده و در نهايت به تحليل محتواي كيفي پاسخ ها پرداخته است.

ديگزيت اين بررسي را با هدف درك معنا و تعريف سلامت و بيماري در بين بوندوها و نيز توضيح الگوهاي تغيير در باورهاي مرتبط با سلامت و بيماري در بين افراد اين قبيله كه از طريق روابط متقابل با روند كلي جامعه ايجاد شده، انجام داده است.

مفاهيم مختلف و متنوع سلامت و بيماري در اين پژوهش توضيح مي دهد كه چگونه بوندوها موقعيت و حالت هاي سلامت و بيماري را درك و تفسير مي كنند. يافته هاي اين پژوهش تاثير عواملي همچون هنجارها، ارزش ها، باورها و كاركرد نقش ها را در ساخت بازنمايي سلامت و بيماري مشخص مي كند. يافته هاي بر اين نكته تاكيد دارند كه سلامت در ميان بوندوها تنها در فقدان بيماري تعريف نمي شود، بلكه معناي سلامت به شيوه هاي متعددي در گروه هاي مختلف اجتماعي درك، تفسير و تعريف مي شود به طوری که فقدان بيماري، نبود درد جسماني، فقدان ضعف يا نقص و عيب، سلامت به مثابه يك امتياز و موهبت و نعمت، سلامت به مثابه قابليت و كارآمدي و نيز سلامت به عنوان شور و نشاط زندگي را شامل مي شود (Dixit, 2008: 11).
ديگزيت در اين پژوهش براي دستيابي به درك كاملي از تعريف سلامت به معنا و بازنمايي بيماري نيز در ميان اين گروه پرداخت. اطلاع رسانان در اين باره مكررا مفاهيمي را براي تعريف بيماري و تشخيص دلايل آن به كار مي گرفتند. اين مفاهيم شامل ارواح شيطاني، چشم زخم، تخطي از هنجارها، ناثير نارضايتي خايان و الهه ها، قرار گرفتن در معرض عوامل طبيعي، عدم دسترسي به غذا و فقر غذايي و در نهايت كار سخت اشاره كرد (همان: 15).
ديگزيت در اين پژوهش نشان مي دهد كه همبستگي زيادي بين باورهاي مرتبط با سلامت و بيماري و فرهنگ وجود دارد و از سوی دیگر تفاوت هاي گسترده اي نیز در باورهاي فرهنگي در اين ارتباط قابل مشاهده است. بنابراين بايد در مطالعه رفتارهاي مرتبط با سلامت و بيماري، چشم انداز محلي اولويت داشته باشد. مهم ترين معناي ضمني اين مساله آن است كه مداخله ها و سياست گذاري هاي مرتبط با حوزه سلامت بايد با توجه به بازنمايي هاي اجتماعي ريشه دار در باورهاي محلي صورت گيرد. علاوه بر اين ديگزيت نتيجه مي گيرد كه فرهنگ و باورهاي سلامت ثابت نیستند. بنابراين توجه به جنبه هاي تغيير يافته در فرهنگ سلامت قبل از انجام هر گونه مداخله اي در اين زمينه ضروري است. در نهايت ديگزيت بر اهميت مدل اجتماعي- فرهنگي براي به دست آوردن دركي كلي از مفاهيم سلامت و بيماري تاكيد مي كند. 

تحقيق مفصل ديگري نيز در اين زمينه توسط بلاكستر
 (1990) انجام شده است كه بر داده هاي زيادي استوار مي باشد. او درصدد برآمده تا تعريف سلامت بر حسب سن، جنس و قوميت را مورد مطالعه قرار دهد. بلاكستر دريافته است كه تاكيد بيشتر مردان بر سلامت جسمی است ، در حالي كه زنان جزئيات بيشتري را از سلامت بيان مي کنند. مردان سالمند توانايي جسمی را به عنوان سلامت ذكر و افراد سنين ميانه، سلامت را در جنبه هاي رواني معنا می کنند. بر اساس تقسيم بندي گروه هاي قومي نيز  بلاكستر دريافت كه آسيايي هاي سفيد پوست سلامتي را حالتي كاركردي و آفریقايي ها سلامت را حالاتي مانند انرژي و تناسب جسمي و عدم وجود سلامتي را بداقبالي و بدشانسي بيان كردند. بلاكستر معتقد است سلامت مي تواند به صورت منفي تعريف شود؛ يعني فقدان بيماري، مي تواند كاركردي تعريف شود؛ يعني توانايي در تطابق با فعاليت هاي روزانه، يا مي تواند به صورت مثبت تعريف شود؛ يعني صلاحيت و شايستگي و خوب بودن. او اضافه مي كند كه سلامت همچنين يك اشاره ضمني اخلاقي نيز دارد كه در اجتماعات محلي مدرن شهري برجسته نشان مي دهد همان طور كه در جوامع ماقبل مدرن يا جوامع ابتدايي نيز وجود داشت، و آن عبارت است از احساس وظيفه اي كه افراد در باب سالم بودن و از بين بردن بيماري دارند. سلامت مي تواند توانايي در كنترل افكار و عقايد و انجام اعمال مورد نياز تعريف شود يا به عنوان خود تنظيمي باشد يعني توانايي در انجام كار به ويژه اگر سخت باشد، و يا خود كنترلي يعني توانايي در كنترل احساسات در حالت هايي مانند خشم، غضب و خوشحالي ديده شود (كيوان آرا،1386: 181).
در مطالعات بلاكستر 71 درصد پاسخگويان سلامتشان را حداقل خوب تعريف كردند. اين بدين معنا نيست كه هيچ يك از آن ها علائم بيماري را نداشته اند و يا از بيماري تعريف شده پزشكي رنج نمي برند؛ مثلا بسياري از افراد ناتوان يا افراد سالمند بهداشت خود را "عالي" توصيف نموده اند كه اين موضوع به اين معناست كه " من در شرايط سلامت كامل به سر مي برم"؛ علي رغم اين كه سال ها از ناتواني يا بيماري هاي ناشي از سالمندي رنج مي بردند. به هر حال بين ارزيابي پاسخگويان از سلامت خويش و اندازه گيري هاي واقعي كه مبتني بر استانداردهاي سلامت فردي بود، مقايسه اي صورت گرفت. اگر چه بين اين دو انطباق عمومي وجود داشت، با وجود اين 10  درصد مردان و 7 درصد زناني كه وضعيت خود را در سطح عالي توصيف كرده بودند، اندازه گيري هاي واقعي وضعيت سلامت آنان را معتدل و يا ضعيف ارزيابي مي كرد. همچنين 40 درصد آن هايي كه فكر مي كردند بدون شك داراي مشكل بهداشتي هستند، اندازه گيري ها نشان داد كه سلامت آن ها خوب يا عالي است (همان: 183). 

از جمله كارهاي مهم ديگري كه در اين حوزه انجام شده مي توان به پژوهش ميداني اووه فليك
 در ارتباط با پژوهش كيفي در بازنمايي اجتماعي سلامت، اشاره كرد. فليك در اين زمينه دو تحقيق كيفي انجام داده كه در آن ها به بازنمايي اجتماعي سلامت در بين پرستاران و كارمندان شرق و غرب آلمان و نيز بين زنان آلماني و پرتغالي پرداخته است كه نتايج هر دو مطالعه اشكال متفاوت آگاهي از سلامت را به عنوان محور اصلي مفاهيم سلامت در گروه هاي مختلف نشان داد. در اين مطالعات تئوري بازنمايي اجتماعي ميان سرگذشت هاي متفاوت با پيشينه سياسي و فرهنگي مشاركت كنندگان رابطه ايجاد مي كند. اووه فليك در اين بررسي ها از مصاحبه اپيزوديك به عنوان روشي خاص در زمينه مطالعه دانش روزمره، براي جمع آوري داده ها استفاده كرده است.  

جامعه مورد مطالعه وي را در پژوهش اول دو گروه حرفه اي كارمندان و پرستاران زن در محدوده سني بين 30 تا 50 سال در آلمان شرقي و غربي سابق تشكيل مي داد . فليك اين گروه هاي را به دلايل زير انتخاب كرده است:

· در آلمان پرستاران و كارمندان سطح تحصيلات و درآمد مشابهي دارند و انتظار مي رفت مطالعه اين دو گروه نشان دهد كه چه شباهت ها و تفاوت هايي در مفهوم سلامت بين آن ها وجود دارد. همچنين سعي بر اين بود تا دريابند كه چطور ارتباط حرفه اي با سلامت به برخوردهاي مختلف با موضوع سلامت در زندگي روزمره منجر مي شود.

نويسنده با مصاحبه از شرق و غرب آلمان به دنبال اين بوده كه دريابد چطور اختلاف در سيستم هاي سلامت جمهوري دموكرات آلمان و آلمان شرقي، به عنوان زمينه هاي زيستي مصاحبه، بر تجارب و ارزيابي و توجه به سلامتي، رفتارهاي مرتبط با سلامت و مشكلات سلامتي، در چندين سال بعد از اتحاد دوباره آلمان، تاثير مي گذارد (Flich, 2000: 371).
نتايج اين بررسي نشان داد كه تفاوت در مفاهيم سلامت، واكنشي به پيشينه متفاوت سيستم هاي سلامت در آلمان شرقي و غربي سابق و تجارب مصاحبه شوندگان در ارتباط با اين سيستم ها بود. در اين باره تفاوت در توجه به سلامتي و اطلاع از آن با تغييرات تجربه شده توسط مصاحبه شوندگان آلمان شرقي سابق بعد از اتحاد دوباره توضيح داده شده است. بر اساس يافته هاي اين پژوهش در حال حاضر موقعيت هاي بهتري همچون تغذيه بهتر، جمعيت كاهش يافته، موسسه هاي بهداشتي بهتر و مجهزتر و غيره براي حفظ سلامت فرد وجود دارد اما تصميمات بيشتر و متنوع تري در ارتباط با اين كه به كدام موسسه مراجعه كنند، كدام غذا را انتخاب كنند و غيره توسط افراد گرفته مي شود.

اووه فليك تحقيق دوم را در پايتخت دو كشور آلمان و پرتغال يعني شهرهاي برلين و ليسبون انجام داده است. اين دو شهر هر دو اروپايي و تقريبا هم اندازه هستند اما تفاوت هايي هم بين آن ها وجود دارد. از جمله اين كه آلمان كشوري صنعتي تر است و سيستم سلامت در آن نسبت به پرتغال توسعه يافته تر است. جامعه مورد مطالعه در اين تحقيق را كه بر بررسي مفهوم سلامت نزد زنان آلماني و پرتغالي تمركز دارد، زناني تشكيل مي دهد كه در شرايط مالي و اوضاع معيشتي قابل مقايسه اي زندگي مي كردند. اين نمونه شامل زناني در محدوده سني 28 تا 36 سال مي شد كه سطح تحصيلات و سطح شغلي مشابهي داشتند؛ براي مثال منشي، كارمند يا فيزيوتراپيست بودند. نيمي از افراد نمونه در هر دو شهر بيشتر از دو فرزند داشتند و بقيه آن ها فرزندي نداشتند.
سوال اصلي فليك در اين تحقيق اين بود كه آيا بازنمايي سلامت و بيماري يك پديده فرهنگي است يا خير، و براي پاسخ به اين سوال تلاش شد تا تفاوت هاي فرهنگي در نگرش زنان پرتغالي و آلماني نسبت به سلامت را نشان دهد. 

پديده اصلي كه در مصاحبه با زنان پرتغالي نشان داده شده نوعي بي تفاوتي و عدم مراقبت از خود و بي توجهي به خود است. آن ها مي دانستند كه براي حفظ سلامتي خود بايد كارهايي بكنند براي مثال تغذيه مناسب داشته باشند، ورزش كنند استرس كمتري داشته باشند و غيره اما كاري در اين زمينه انجام نمي دادند. اين مساله را پاسخگويان متعددي عامل اصلي بيماري معرفي مي كردند. اما در عين حال دلايل بسياري را ذكر كرده اند که اين بي توجهي به خود را ناشي از سيستم بهداشتي پرتغال معرفي مي كردند.

در مقابل در مصاحبه با شركت كنندگان آلماني پديده اصلي كه مطرح شده اين است كه آن ها احساس مي كردند محبورند سالم باشند. آن ها شاهد بودند كه جامعه و رسانه ها افراد بيمار را از خود مي رانند. مصاحبه شوندگان بارها به اهميت ورزش و تغذيه سالم براي حفظ سلامتي شان تاكيد كردند. مصاحبه شوندگان ارزيابي مثبتي از اطلاعات ارائه شده از سوي رسانه ها و بيمه هاي بهداشتي داشتند. آن ها همچنين رويكردي انتقادي به داروهاي سنتي داشتند.

به اين ترتيب يافته هاي اين پژوهش حاكي از آن است كه توجه به سلامت در هر دو گروه مطالعه ( زنان آلماني و پرتغالي) متفاوت بود؛ به طوري كه زنان پرتغالي توجه كمي به رفتارها و مشكلات سلامت خود داشتند، در حالي كه زنان آلماني به شكل خيلي زيادي به سلامت خود توجه داشتند.  

به اين ترتيب هر دو مطالعه گزارش شده نشان مي دهد كه چطور مفاهيم سلامت توسط زمينه هاي فرهنگي، تاريخي و اجتماعي خاصي كه در آن آشكار شده اند، تحت تاثير قرار گرفته اند.

نمونه ديگر اين بررسي ها مربوط به كار نينا كوهلي
 در 1998 مي شود. كوهلي در پژوهشي با عنوان "فرهنگ به عنوان عاملي در علت شناسي بيماري" به بررسي مدل هاي توضيحي كه زنان هندي براي درك بيماري هاي تهديد كننده زندگي شان به كار مي برند، پرداخته است. اين پژوهش همچنين پيوندهاي بين اين توضيحات سبب شناختي و بهبود روان شناختي آن ها را بررسي مي كند. در اين مطالعه نمونه اي از 132 بيمار بزرگسال مبتلا به سرطان دهانه رحم با پيشينه و خواستگاه روستايي بر اساس مراحل درمان در سه گروه تقسيم شدند كه شامل بيماران درهفته اول پرتودرماني، بيماران درهفته دوم پرتو درماني و در نهايت بيماران مرحله معاينه عمومي مي شد.

كوهلي در اين پژوهش از روش هاي كيفي و مصاحبه براي جمع آوري داده ها استفاده كرد و دريافت بيماران اغلب بيماري خود را به باورهاي ماوراءالطبيعي همچون تقدير، خواست خداوند، سرنوشت و كارما نسبت مي دهند. هر چند اين عوامل پيوند بين بهبود روان شناختي را كه همبستگي منفي با انتساب به موقعيت خانواده، ضعف جسمي،‌ و استرس رواني دارد، را نشان نمي دهد.

در اين ارتباط راف
 در 1998 تحقيقي را در زمينه دانش عاميانه و ديدگاه هاي بيماران در ارتباط با آن انجام داده است. راف در مطالعه اش درحوزه نظريه هاي شخصي درباره بيماري كودكاني كه دچار شبه خروسك بودند با والدين آن ها مصاحبه مساله محور انجام داد ( فليك، 1388: 180). هدف راف در اين تحقيق اين بود كه دريابد والدين چه نگرشي نسبت به بيماري شبه خروسك داشته و چطور آن را علت يابي مي كنند. آن ها تا چه اندازه آلودگي هاي محيطي را خطري براي سلامتي فرزندانشان محسوب مي كنند و در نهايت چه واكنشي در مقابل آن از خود نشان مي دهند؟

يافته هاي پژوهش راف نشان داد كه دو سوم والديني كه با آن ها مصاحبه شد در نظري شخصي شان درباره بيماري ميان بيماري دستگاه تنفسي كودكانشان و آلودگي محيط رابطه مي ديدند. اگرچه عمدتا آنان آلودگي را يكي از جمله علل ممكن مي دانستند و مفروضات علي را با درجه بالايي از عدم قطعيت  به يكديگر مرتبط مي ساختند، اما اكثريت آنان زندگي روزمره و تا حدودي برنامه ريزي براي آينده شان را بر اساس اين نگرش جديد به مشكل مذكور تنظيم كرده بودند (همان: 180).
بنا بر آن چه گذشت، به طور كلي مطالعات متعددي در حوزه بازنمايي اجتماعي سلامت و بيماري در زمينه هاي فرهنگي- اجتماعي مختلف انجام شده است. كه از جمله ديگر كارها در اين زمينه مي توان به موارد زير اشاره نمود:

مطالعه دی روزا
 در 1987 بر روي بازنمايي بيماري هاي رواني، و مطالعات جودلیت
 در 1989 و 1991 بر روي بازنمايي جنون و ديوانگي نام برد. جودلیت در اين مطالعه بازنمايي هاي موجود در ارتباط با بيماري هاي رواني را در روستايي در فرانسه تحليل و بررسي كرد. او در اين پژوهش از روش هاي قوم نگاري و مصاحبه براي جمع آوري داده ها استفاده كرد و دريافت كه اين بازنمايي ها بر زندگي روزمره در اين روستا تاثير مي گذارند. 

2-3-2- پيشينه تحقيقات در ايران

جامعه شناسی و انسان شناسی پزشکی در ایران نسبت به سایر حوزه های علوم اجتماعی، جدید تر بوده و به طور کلی پژوهش هایی که در این زمینه انجام شده است نسبتا محدود است و گستردگی و تنوع چندانی ندارند. با این حال تلاش برای تولید ادبیات در این حوزه در سال های اخیر رو به فزونی است.

 از جمله كارهاي پژوهشی كه در اين زمينه در داخل ایران انجام شده مقاله " بررسي اولويت هاي سلامت از ديدگاه كارشناسي و مردم در پايگاه تحقيقات جمعيت كرمان در سال 1386" است. اين مقاله حاصل پژوهشي ميداني است و توسط رضا عباسي، محمد رضا افلاطونيان، بهناز افلاطونيان و ليلا رنجبر نگاشته شده و در شماره4 از دوره 5 مجله تخصصي اپيدمولوژي ايران در 1389 به چاپ رسيده است. 

پايگاه هاي تحقيقات جمعيتي با هدف توانمند سازي مردم، پژوهش هاي مشاركتي مبتني بر جامعه با روش هاي ساده را در دستور كار خود قرار داده است. در همين راستا اين پژوهش نيز با هدف تعيين اولويت هاي سلامت از ديدگاه كارشناسان و مردم و مقايسه اين اولويت ها در پايگاه تحقيقات جمعيتي كرمان انجام شده است. در اين پژوهش ديدگاه هاي مردم از 20 خوشه 20 خانواري توسط 10 تيم دو نفره آموزش ديده مردمي جمع آوري شده است و در مجموع اطلاعات 1289 نفر مربوط به 324 خانوار در اين پژوهش ثبت شده است. اطلاعات جمع آوري شده نيز در اين پژوهش با نرم افزار SPSS و آمار توصيفي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفته اند. 

اين تحقيق از نوع مطالعات مشاركتي مبتني بر جامعه
 (CBPR) است كه در آن طرح مشكل و حل آن ها توسط مردم صورت گرفته و خط مشي هاي اطلاعات در آن از طريق اجماع، واكنش، گفتگو و تجربه دريافت شده اند؛ به طوري كه مباحث اين طرح با مشاركت اعضاي فعال مردمي و با حضور كارشناسان بهداشت محيط و بيماري ها طي جلسات متعدد مطرح شده و در آن كارشناسان بهداشت محيط بر اساس شكايات دريافت شده از طرف خانواده ها و استفاده از چك ليست هاي بهداشت محيط، مشكلات منطقه را به صورت سوال مطرح نمودند. مشكلات اجتماعي ديگري نيز از طرف مردم مطرح شد و طي جلسات متعدد منجر به تهيه پرسشنامه اي گرديد كه هم شامل ديدگاه كارشناسي  و هم ديدگاه مردم مي شد.

از جمله نقاط قوت اين پژوهش نوع مطالعه آن بوده كه پژوهشي مشاركتي مبتني بر جامعه است و از اين جهت موجب بوده که اولا مردم منطقه پايگاه هاي تحقيقات جمعيت، با آشنا شدن با روش تحقيق، خود در انتخاب موضوع سهيم شوند؛ ثانيا پرسشگران در جمع آوري اطلاعات به دليل آشنايي با مردم و برقراري ارتباط راحت با آن ها احساس مسئوليت بيشتري دارند. در نتيجه دقت و صحت اطلاعات بالاتر رفته و از سوي ديگر پرسشگران منطقه در طي انجام طرح با تمام وجود معضلات و مشكلات اجتماعي، اقتصادي و بهداشتي منطقه را درك مي كنند. همچنين دخيل نمودن مردم در كار، احساس مسئوليتي را در آن ها ايجاد مي كند به طوري كه با بارش افكار، مردم منطقه درصدد اولويت بندي مشكلات و حدالمقدور حل آن ها بر مي آيند.

نتايج اين پژوهش نيز نشان داده است كه موضوع اولويت هاي اظهار شده توسط خود مردم با آنچه توسط كارشناسان مشخص شده است تفاوت هاي بارزي را نشان مي دهد كه نشان دهنده آن است كه در برنامه ريزي براي كارهاي بهداشت محيط بايد تجديد نظر و به اولويت هاي خود مردم بيشتر توجه شود.

"سلامت از ديدگاه مردم ايران: مردم سلامت خود را چگونه ارزيابي مي كنند؟" عنوان مقاله دیگری است كه در اين ارتباط در فصلنامه پايش در دست چاپ مي باشد. اين مقاله حاصل پژوهشي ميداني است كه پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي انجام شده و توسط مريم سادات وحداني نيا عضو هيئت علمي گروه پزشكي اجتماعي پژوهشكده نوشته شده است. 
اين مطالعه به صورت مقطعي در سال 1388 انجام شده و سعي در بررسي سلامت گزارش شده توسط افراد در ايران داشته است. در اين پژوهش افراد در سنين 65-18 سال به عنوان جمعيت هدف مورد مطالعه قرار گرفتند. نمونه گيري به روش طبقه بندي خوشه اي به تفكيك استان هاي كشور انجام شد. جمع آوري داده ها با استفاده از پرسشنامه اي مشتمل بر 20 سوال به علاوه مشخصات جمعيتي و اقتصادي و اجتماعي صورت گرفت.سطح سلامت با استفاده از يك سوال " در حال حاضر سلامت خود را چطور ارزيابي مي كنيد؟" اندازه گيري شد. 

در این بررسی در مجموع، 27883 نفر مورد مطالعه قرار گرفته که ميانگين سني آن ها 7/32 سال بوده است. بيشتر افراد سلامت خود را "بسيار خوب" (5/17 درصد) و "خوب" (54 درصد) ارزيابي نموده و وضعيت سلامت در سطح " بسيار بد" 8/0 درصد گزارش شد. نتايج تحليلي اين پژوهش نشان داد كه عوامل اقتصادي، اجتماعي از قبيل وضعيت اشتغال، سطح درآمد، و شهر محل سكونت تاثير بسزايي بر سطح سلامت افراد دارد.
در نهايت پژوهشگران نتايج اين پژوهش را به شرح زير طبقه بندي كرده اند: 

· به ازاي هر سال افزايش سن سطح سلامت گزارش شده توسط فرد كاهش يافته است.

· سطح تحصيلات نيز ارتباط آماري معناداري با سلامت گزارش شده توسط فرد داشته و افراد در سطوح پايين تر تحصيلي از وضعيت سلامت نامناسب تري برخوردار بودند.
· افراد مطلقه و بيوه از سطح سلامت كمتري در مقايسه با افراد مجرد برخوردار بودند و اين رابطه از نظر آماري معنادار است.
· افراد خانه دار و بيكار در مقايسه با شاغلان كمتر سلامت را گزارش نموده اند.
· سطوح پايين تر اقتصادي در مقايسه با سطح اقتصادي خيلي خوب به صورت معناداري سطح سلامت خود را كمتر ارزيابي نموده اند.
· همچنين شهر محل سكونت افراد در وضعيت سلامت آن ها تاثير گذار بوده و نتايج نشان داده اند كه سكونت در شهرهاي درجه سوم، منجر به وضعيت بهتر ساكنين اين شهرها در مقايسه با شهرهاي درجه اول بوده است. اما وضعيت سلامت ساكنين شهرهاي درجه اول و دوم از نظر آماري تفاوت معناداري نداشت.
· نمايه توده بدني نيز عامل مهمی در برآورد سطح سلامت گزارش شده توسط فرد بوده و افراد چاق به احتمال 14/1 برابر افراد داراي وزن نرمال سطح سلامت پايين تري را گزارش کرده اند.
· ابتلا به بيماري مزمن عاملي اثرگذار در تعيين وضع سلامت بوده و افراد بيمار در معرض تجربه سطح سلامت كمتري بودند. (وحداني نيا، فصلنامه پايش، در دست چاپ)

از جمله دیگر کارهای پژوهشی در این زمینه، "سلامت از ديدگاه مردم ايران: مسئوليت سلامت افراد جامعه به عهده كيست؟" است که حاصل پژوهشي ميداني بوده که توسط اعضاي پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي انجام شده و فرزانه مفتون دانشيار و عضو هيئت علمي گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني، آن را نگاشته است. در حال حاضر این مقاله در فصنامه پايش در دست چاپ مي باشد.
در اين پژوهش مسئوليت سلامت افراد از ديدگاه جامعه مورد بررسي، مورد مطالعه قرار گرفته است. پژوهشگران در اين طرح در پي اين بودند كه دريابند از نظر جامعه مورد مطالعه "چه كسي مسئول سلامت افراد جامعه است". 

اين مطالعه از نوع مطالعه مقطعي بوده و جمعيت هدف در آن، افراد 18 تا 65 سال كشور ايران بودند. جمعيت تحت مطالعه به صورت نمونه گيري چند مرحله اي وارد مطالعه شدند و در آن نمونه گيري مرحله اول به صورت طبقه اي بوده كه در اين مرحله كل جمعيت كشور ايران به تفكيك استان ها طبقه بندي شدند و نمونه گيري مرحله دوم هم به صورت خوشه اي انجام شده است.

داده هاي اين پژوهش توسط يك پرسشنامه كه توسط پرسشگران تكميل شده است، جمع آوري شدند. سوالات اين پرسشنامه با استفاده از نظرات متخصصان و سوالات پرسشنامه بين المللي تهيه شدند.

در مجموع در اين مطالعه 27883 نفر از افراد جامعه كه در گروه سني 18 تا 65 ساله بودند، مورد بررسي قرار گرفتند. ميانگين سني این گروه 67/33 سال، ميانگين سالهاي تحصيلات 11 سال، 8/48 درصد مذكر و 4/50 درصد مونث بودند.

نتايج اين پژوهش حاكي از آن است كه بيش از 50 درصد از افراد مورد مطالعه، مسئوليت سلامت افراد را " با خود فرد" يا " تاحد زيادي با خود فرد" مي دانند و 14 درصد از ايشان مسئوليت سلامت افراد را با "دولت" يا "تاحد زيادي با دولت" ذكر کرده اند. حدود 33 درصد از افراد مورد مطالعه نیز مسئوليت دولت را 50 درصد و مسئوليت فرد را نيز 50 درصد می دانند.

نتايج اين پژوهش نشان داده كه اين ديدگاه به تفكيك سن، جنس، شغل، وضعيت تاهل، تحصيلات و درآمد داراي تفاوت آماري معناداري است. همچنين در اين پژوهش گروه هايي كه با فراواني بيشتري مسئوليت افراد جامعه را با دولت دانسته اند، كساني كه درآمد "پايين" را ذكر نموده اند و مبتلايان به "بيماري هاي مزمن" هستند و در واقع نياز به دريافت خدمات سلامت از ضروريات زندگي چنين افرادي محسوب مي شود.

در راستاي راهكارهاي ارتقاي كيفيت خدمات بهداشتي- درماني و بررسي ديدگاه هاي گيرندگان خدمات نيز مقاله اي تحت عنوان "سلامت از ديدگاه مردم ايران: مردم نقش پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي را چگونه ارزيابي مي كنند؟" به انجام رسيده است كه نتيجه كار ميداني پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي بوده و توسط كتايون جهانگيري استاديار و عضو هيئت علمي گروه بهداشت خانواده نوشته شده است، در فصلنامه پايش در دست چاپ مي باشد. اين مطالعه با هدف بررسي ديدگاه هاي مردم ايران در خصوص نقش پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي بر سلامت جامعه انجام شده است و از جمله معدود پژوهش هايي است كه در آن ديدگاه مردم در رابطه با نقش پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي و تاثيري كه بر سلامت جامعه مي گذارند مورد تحليل قرار گرفته است. بيشتر مطالعاتي كه در اين زمينه در ايران و جهان، به بررسي نظرات مردم در خصوص پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي پرداخته اند، محدود به بررسي رضايت بيماران يا توقعات و انتظارات آن ها از پزشكان و شاغلان حرفه بهداشت و درمان بوده است؛ از آن جمله مي توان به مطالعه كرش و همكاران، هاوكينز و همكاران، زالي و همكاران با عنوان بررسي علل رضايت و نارضايتي بيمار از پزشك؛ مطالعه طوبايي و ده بزرگي تحت عنوان "بررسي توقعات و انتظارات بيماران از پزشكان متخصص داخلي، روان بهداشتي و جراحي در شهر شيراز" اشاره كرد (جهانگيري، پويش، در دست چاپ:3).
در اين پژوهش نمونه گيري به صورت چند مرحله اي انجام شده است و گروه هدف را جمعيت 18 تا 65 سال كشور تشكيل مي دهند كه در مجموع 27883 نفر در 30 استان كشور مورد پرسشگري قرار گرفتند.

نتايج اين پژوهش حاكي از آن است كه 9/25 درصد از افراد مورد مطالعه، نقش پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي در سلامت را بسيار زياد، 2/45 درصد زياد، 3/21 درصد نه كم نه زياد، 8/5 درصد كم و 8/1 درصد فاقد نقش تاثير گذار بر سلامت جامعه مي دانستند. به اين ترتيب بررسي هاي موجود در اين پژوهش نشان دادند كه يك سوم جمعيت مورد مطالعه براي پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي نقشي قائل نبودند و يا از نقشي كه در سلامت جامعه ايفا مي كنند، اطلاعي نداشتند كه اين امر مي تواند بيانگر علل عدم مراجعه به پزشكان و متخصصان علوم بهداشتي در پي مواجهه با بيماري ها و مشكلات مرتبط با سلامت باشد.

مقاله ديگري از همین مجموعه، تحت عنوان "سلامت از ديدگاه مردم ايران: ميزان دانش ايرانيان در زمينه سلامت و عوامل موثر بر آن" از جمله ديگر كارهاي مرتبط با حوزه جامعه شناسي پزشكي و پزشكي اجتماعي است كه توسط افسون آيين پرست استاديار و عضو هيئت علمي گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني نوشته شده و در فصلنامه پايش در دست چاپ است.

چنانكه پيش از اين اشاره شد سلامت مقوله اي است كه از ديرباز مورد توجه گروه ها، سازمان ها و جوامع قرار داشته است. اين واژه در عين سادگي، مفهوم پيچيده اي دارد و تا كنون ديدگاه هاي متفاوتي در زمينه سلامت مطرح شده است كه هر يك تعريف متفاوتي از سلامت را ارائه مي دهند. يكي از عناصر ضروري براي ارتقاي سطح سلامت، دانش افراد جامعه در زمينه مسائل مرتبط با سلامتي است. در اين راستا اين مطالعه با هدف بررسي ميزان اطلاعات عمومي افراد در زمينه سلامت و عوامل موثر بر آن انجام شده است. 

اين مطالعه از نوع مقطعي بوده و جمعيت هدف آن را كل جمعيت 18 تا 65 سال كشور ايران تشكيل مي دادند. جمعيت تحت مطالعه به صورت نمونه گيري چند مرحله اي وارد مطالعه شدند و در مجموع 27883 نفر مورد پرسشگري قرار گرفتند.

نتايج مطالعه نشان دادند كه اطلاعات اكثر افراد (8/47 درصد) در زمينه سلامت در حد متوسط است و نزديك به 40 درصد از افراد نيز سطح اطلاعات خود را خوب و بسيار خوب ارزيابي كرده اند كه نشان مي دهد مجموع آگاهي هاي عمومي در اين زمينه بالاتر از متوسط است. 

در اين پژوهش كليه متغير هاي مورد بررسي شامل سن، جنس، وضعيت تاهل، ميزان تحصيلات، شغل و سطح درآمد با ميزان اطلاعات افراد ارتباط آماري معناداري داشتند كه به باور نويسندگان آگاهي از اين امر به ما كمك مي كند تا بتوانيم با پيش بيني تغييرات جمعيتي، نيازهاي اطلاعاتي جمعيت و زمينه مسائل سلامت را پيش بيني کرده و هدفمندتر در اين مسير حركت كنيم.

همچنين در اين پژوهش راديو و تلويزيون به عنوان اولين منبع اطلاعاتي موثر مورد استفاده توسط افراد جامعه عنوان شده است. از نظر نويسندگان اين مقاله شناسايي سطح و ميزان ارتباط اين متغيرها، بر ميزان اطلاعات و نهايتا سطح سلامت افراد، به مديران نظام بهداشت و درمان كمك خواهد كرد تا فعاليت هاي ارتقاي سطح سلامت را هدفمند تر و موثرتر مديريت كنند.

اين مطالعه نیز از نوع مقطعي بوده و جمعيت هدف آن را كل جمعيت 18 تا 65 سال كشور ايران تشكيل مي دادند. جمعيت تحت مطالعه به صورت نمونه گيري چند مرحله اي وارد مطالعه شدند و در مجموع 27883 نفر مورد پرسشگري قرار گرفتند.

وضعيت تغذيه همانند ساير مولفه هاي شيوه زندگي مي تواند كه بر روي مرگ و مير تاثير بگذارد. به طوري كه تغذيه با پنج علت از ده عامل اصلي مرگ و مير در ارتباط است. شيوه زندگي در كشور ايران با توجه به رشد جمعيت، تغييرات ميزان شهرنشيني، تغييرات اجتماعي- اقتصادي و همچنين دسترسي گسترده به اطلاعات درحال دگرگوني است و اين تغييرات مي تواند تاثير قابل توجهي بر سلامت افراد جامعه داشته باشد. 

در اين ارتباط پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي پژوهش ميداني را با عنوان " سلامت از ديدگاه مردم ايران: چه كساني بيشتر به تغذيه خود توجه مي كنند؟" انجام داده است و خانم دكتر صديقي مقاله اي را از اين پژوهش براي انتشار در فصلنامه پايش نوشته است كه در حال حاضر اين مقاله در دست چاپ مي باشد.

اين پژوهش با هدف بررسي ميزان توجه مردم كشور ايران به تغذيه خود و ارتباط آن با ساير مولفه هاي شيوه زندگي انجام شده است. در اين پژوهش نيز همچون ساير بخش هاي طرح سلامت از ديدگاه ايرانيان، جمعيت هدف عبارت بود از كل جمعيت 18 تا 65 سال كشور ايران كه با نمونه گيري چند مرحله اي مورد مطالعه قرار گرفتند.

نتايج اين مطالعه نشان داد كه 8/2 درصد از جمعيت كشور اصلا به تغذيه خود توجه ندارند. 3/9 درصد به ميزان كم و بسيار كم، 9/34 درصد به ميزان متوسط، 3/39 درصد به ميزان زياد و 4/13 درصد به ميزان خيلي زياد به تغذيه خود توجه مي كنند.

نتايج اين مطالعه، گروه هاي پرخطر را به تفكيك گروه هاي جمعيتي مختلف مشخص نموده است. از نظر توجه به تغذيه خود، جمعيت هاي مطلقه داراي كمترين امتياز و گروه مجرد داراي بيشترين امتياز هستند. از سوي ديگر دانش آموزان و دانشجويان داراي بيشترين امتياز و افراد بيكار داراي كمترين امتياز هستند. همچنين اين امتياز به سن نسبت معكوس و با درآمد ارتباط مستقيم دارد.

نتايج اين مطالعه همچنين نشان داده است كه هر چه ميزان توجه به تغذيه افزايش يابد، افراد از دخانيات كمتري استفاده كرده و ميزان ورزش كردن و همچنين نشاط آن ها بالاتر مي باشد. بر اساس يافته هاي اين پژوهش افرادي كه امتياز مولفه هاي شيوه زندگي در آن ها بالاتر است، بيشتر به سلامتي خود اهميت مي دهند و خود را بيشتر سالم مي دانند. 
بر اين اساس يافته هاي پژوهش حاكي از آن است كه مولفه هاي شيوه زندگي با يكديگر داراي ارتباط هماهنگ هستند و وضعيت مجموعه مولفه ها نيز با بينش مردم جامعه نسبت به سلامتي خود رابطه مستقيم دارد. از اين رو نويسنده در يك نتيجه كلي عنوان مي كند كه هر تغييري در مولفه هاي شناختي و رفتاري انسان مي تواند به تغييراتي در ساير مولفه ها نيز منجر شود كه با توجه به اين امر مي توان به مداخلات مناسبي براي ارتقاي شيوه زندگي و سلامت افراد جامعه كمك نمايد.
با مطالعه اين طرح هاي پژوهشي كه در حوزه جامعه شناسي پزشكي و نيز پزشكي اجتماعي در رابطه با موضوع سلامت و بيماري انجام شده در مي يابيم كه اگر چه در اين طرح ها نيز به خصوصيات جمعيت و محيط پرداخته شده است ولي به دليل وسعت ميدان مورد مطالعه، مجريان طرح، همكاران و پرسشگران عملا نسبت به جامعه اي كه در مورد آن ها تحقيق مي نمايند، شناخت يا آشنايي ندارند و به نظر مي رسد كه اين امر موجب شده تا اين دسته از مطالعات از عمق و ژرفانگري كمتري برخوردار باشند. با توجه به اين نكته در پژوهش حاضر بر آن بوده ايم تا با مطالعه باورها و كنش هاي اجتماعي و فرهنگي افراد در جمعيتي محدود، به بررسي عميق تري با محوريت موضوع سلامت و بيماري و ديدگاه ها و عملكرد افراد پيرامون اين موضوع بپردازيم.

در اين ارتباط اميدواريم كه با گسترش مطالعات در اين زمينه بستري جهت تدوين ادبيات پژوهشي بومي و مورد نياز در ارتباط با موضوع سلامت در حوزه علوم اجتماعي فراهم آيد.
   4-2- چارچوب نظري تحقيق

با توجه به آنچه تا کنون ذکر آن رفت، پژوهش حاضر از دو رویکرد نظری "سبک زندگی سلامت" و "بازنمایی اجتماعی سلامت و بیماری" جهت مطالعه باورها و کنش های فرهنگی- اجتماعی زنان مورد مطالعه در رابطه با سلامت و بیماری بهره برده است. 

به طور کلی تئوری و روش های انتخاب شده برای شناخت اجتماعی سلامت و بیماری بستگی به فرضیاتی دارد که در مورد ذهن و کنش های انسان ساخته می شود. در این زمینه مطابق با نظر آلفرد شوتز
 که معتقد است: " هیچ واقعیتی
 به شکل ناب و سر راست وجود ندارد. بلکه تمام واقعیت ها از واقعیت های بیرونی مشتق می‌شوند و محصول گزینشی از میان یک بافت جهانشمول اند که این گزینش از طریق فعالیت های ذهن افراد صورت می‌گیرد. بنابرین [این واقعیت ها] همواره مورد تفسیر قرار می‌گیرند و حتی گاهی اوقات با انتزاع ساختگی
 از بافت شان مجزا می‌شوند یا به عنوان وضعیتی ویژه یا خاص تصور می‌شوند. در هر کدام از این حالت ها، واقعیت ها افق های [معنایی] درونی و بیرونی خود را حمل می‌کنند" (سروی زرگر، 1389). فرض بنیادین پژوهش حاضر نیز مبنی بر این است که باورها و کنش های افراد در رابطه با سلامت و بیماری، برساخته اجتماعی است که از طریق اشکال مختلف دانش- از دانش روزمره گرفته تا اشکال متفاوت علم- و نیزعوامل مختلف اجتماعی و محیطی، فرهنگی و اقتصادی ساخته می شود. از این رو دانش و نگرش افراد به حوزه سلامت و بیماری و کنش های آن ها در این رابطه متضمن فرآیندهای مختلفی است که دانش و درک روزمره برسازنده های آن هستند. 
در این ارتباط، همان گونه که پيش از اين اشاره کرديم، آنچه محور اصلي مطالعات سبک زندگی محسوب مي‌شود، پژوهش در ساختارها و نحوه عمل اجتماعات است. این نظریه به دنبال پاسخی برای این پرسش است که چه شرایطی تجربه ذهنی را امکان پذیر می کند. از نظر بوردیو جهانی که ما ساکن آن هستیم برای همه ساکنانش یکسان نیست و استدلال می کند که یک نظریه مناسب درباره کنش ناچار است به شرایط بازنمود نیز که شالوده هر تعبیر عینی گرایانه است، توجه کند (چاوشیان، 1381: 55).
در نزد بوردیو چگونگی نهادینه شدن دیالکتیک شرایط ساختاری امکانات و استفاده کنشگران از این امکانات، از رهگذر مفهوم بسیار مهم او یعنی منش میسر می شود. چنانچه پیش از این اشاره شد او منش را "نظام های گرایشات با دوام، قابل انتقال، ساختارهای ساخت یافته ای که می توانند همچون ساختارهای ساخت دهنده عمل کنند"، تعریف می کند. منش چارچوبی مفهومی برای توصیف منشور ادراکی است که شامل آن دسته از گرایشات اجتماعی گوناگون می باشد که بر اساس منطق خاص خود، طبقه بندی فرهنگی جهان اجتماعی را ممکن می سازد (چاوشیان، 1381 به نقل از Lee, 1993: 31). این مفهوم برای بوردیو حلقه اتصال حیاتی بین واقعیت عینی اجتماعی و ذهنیت تجربه شخصی است و در رهگذر آن ملزومات عینی نظم فرهنگی به عنوان جریانات قابل پیش بینی کنش به افراد القا می شود. منش در واقع منبع و سرچشمه این مجموعه پویش هاست که به طور عینی همچون استراتژی های سازمان یافته اند، بی آن که محصول نیت استراتژیک راستین باشند (چاوشیان، 1381: 57). به این ترتیب بوردیو از طریق مفهوم منش که از آن به مثابه الگوهای اندیشه، درک، مصرف و سبک زندگی تعبیر می کند، ساختار ذهنی اعمال اجتماعی را به فرهنگ، ساخت و قدرت مرتبط می سازد.

به این ترتیب بوردیو با بهره گیری از مفاهیم سرمایه اقتصادی و فرهنگی و استفاده از مفهوم منش، مدلی را جهت تبیین ساختار طبقاتی و بازتولید آن ارائه داده که بر اساس آن معتقد است که افراد موقعیت طبقاتی خود را درونی می کنند و آن را از طریق انتخاب های فرهنگی خویش بیان می کنند (خادمیان، 1388: 101) و چنانچه پیش از این به تفصیل شرح آن رفت، او در این مدل تبیین می کند که شرایط عینی زندگی و موقعیت فرد در ساختار اجتماعی به تولید منش های خاص منجر می شود که مولد دو دسته نظام، یعنی نظام طبقه بندی اعمال و نظام ادراکات و شناخت ها، است و برآیند این فرایند منجر به ایجاد سبک زندگی خاصی می شود. در این جا سبک زندگی در واقع تعامل این دو نظام می باشد.

رهیافت نظری بوردیو در تحلیل انتخاب های سبک زندگی توضیح می دهد که چرا تمایزات اجتماعی و ساختاری در دوره اخیر مدرنیته به طور روزافزونی از رهگذر صور فرهنگی بیان می شوند. بوردیو با این روش همچنین می تواند توضیح دهد که چرا شیوه های مختلف تملک سرمایه در داخل یک طبقه، منظومه های متفاوتی از ذوق و قریحه را به بار می آورد که با توقعات بسیار تمایز یافته ای نسبت به ورزش، رژیم غذایی، فعالیت های فراغتی و ... همراه است (چاوشیان، 1381: 63).
در ادامه بحث از رويکرد نظری سبک زندگی با توجه به مطالب گفته شده در بالا، ضروري است تا برای نزدیک شدن به بحث پژوهش حاضر، به رابطه این رویکرد با حوزه سلامت بپردازیم. همان طور که پیش از این ذکر آن رفت، ویلیام کارکرهام از جمله تاثیرگذارترین افراد در این حوزه است که به تدوین مدلی نظری در این رابطه پرداخته است. 

مدل نظری کاکرهام با عنوان "سبک زندگی سلامت" بر این مبنا استوار است که نوع تجارب و فرایند اجتماعی شدن که خود حاصل متغیرهای مختلف عوامل ساختاری است، ظرفیت هایی را برای "انتخاب های زندگی"
 فراهم می کند که در نتیجه آن افراد مسیر عملشان را انتخاب و ارزیابی می کنند و در نتیجه به افراد این قابلیت را می دهد تا شرایطشان را تفسیر کنند، دست به انتخاب های عمدی بزنند، و بر اساس معانی ذهنی خود اعمالشان را تنظیم کنند.

از نظر کاکرهام سبک زندگی سلامت به عنوان الگوهای جمعی از رفتار مرتبط با سلامتی، بر اساس انتخاب هایی از گزینه های در دسترس مردم تعریف شده است که با فرصت های زندگی آن ها مطابقت دارد وهنگامی که این مفهوم به کار برده می شود، سوال این است که آیا تصمیمات افراد در رابطه با رژیم غذایی، ورزش، سیگار کشیدن و غیره یک مساله انتخاب شخصی است یا این که اساسا توسط موقعیت های ساختاری هممچون موقعیت طبقه اجتماعی، یا جنسیت شکل گرفته است؟ (Cockerham, 2005: 51). این تعریف شامل رابطه دیالکتیک بین فرصت های زندگی ارائه شده توسط وبر در مفهوم سبک زندگی او می شود. در یک زمینه وبری انتخاب های زندگی نماینده ای برای عاملیت است و فرصت های زندگی شکلی از ساختار می باشد که اصولا نشان دهنده جایگاه طبقه اجتماعی اند، و انتخاب ها را هم تضعیف می کند و هم محدود می کند. در حالی که سلامتی و دیگر انتخاب های سبک زندگی اختیاری اند (همان: 55).
بر اساس مدل سبک زندگی سلامت، متغیرهای مختلف عوامل ساختاری، از سویی "فرصت های زندگی"
 را می سازند، و از سوی دیگر، زمینه "اجتماعی شدن"
 و "تجارب"
 مختلفی را برای افراد ایجاد می کند. این حالت با دیدگاه بوردیو مبنی بر این که گرایشات افراد بر اساس تجربه و اجتماعی شدن ساخته می شوند و جایگاه اجتماعی افراد شرایط اجتماعی را برای این فرایند فراهم می کند، مطابقت می کند.

با توجه به این مباحث پژوهش حاضر بر آن است تا دریابد نوع تجارب و فرایند اجتماعی شدن افراد، چگونه بر درک، برداشت و تفسیر افراد از مفاهیم سلامت و بیماری تاثیر می گذارد و چه عناصری در این ارتباط درک ذهنی آن ها را از این مفاهیم شکل می دهد. بر اساس نظریه سبک زندگی سلامت و بازنمایی اجتماعی سلامت و بیماری، زندگی روزمره، برساخته های ذهنی، برساخته های علمی، موقعیت فرد در ساختارهای اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی و بسیاری از موارد مشابه که در فرآیندهایی تفسیری از تجربه های زیستی ساخته می شوند به سهم خود تجارب افراد را در این زمینه شکل می دهند.
مدلی که کاکرهام ترسیم کرده است نشان می دهد که کنش متقابل بین انتخاب ها و فرصت های زندگی، تمایلات افراد را به عمل تولید می کند. این تمایلات خود منجر به ایجاد عادت واره ها می شوند. مفهوم عادت واره توسط ادموند هوسرل
 به کار رفت. او این اصطلاح را برای توصیف عمل عادتی که به طور شهودی یا غریزی پیش بینی و دنبال می شود، به کار می برد. این مفهوم توسط بوردیو گسترش یافت تا به عنوان جوهره توضیحاتش در زمینه رابطه ساختار- عاملیت در تمایلات سبک زندگی به کار گرفته شود. او عادت واره را به عنوان اصولی که اعمال و بازنمایی ها را تولید و سازماندهی می کند، در نظر می گیرد. به عبارت دیگر عادت واره ها به عنوان نقشه ای شناختی یا مجموعه ای از ادراک ها به کار گرفته می شود که به طور معمول انتخاب ها و اختیارات فرد را ارزیابی و هدایت می کند ( همان: 61). به این ترتیب عادت واره هایی که در چنین فرایندی 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.

تئوری بازنمایی اجتماعی نیز از آن جایی برای موضوع این پژوهش مناسب به نظر می رسد که به بحث راجع به ارتباط افکار افراد و عوامل گسترده اجتماعی و محیطی می پردازد که برای درک اجتماعی از سلامت و بیماری بسیار اهمیت دارد. از این رو ابزار ارزشمندی است برای این که نشان دهیم چگونه عوامل تاریخی، فرهنگی و اجتماعی بر فکر و عمل افراد تاثیر می گذارد که با سلامتی آن ها در ارتباط است. به عبارت دیگر مطالعه بازنمایی های اجتماعی به جز توجه به آن چه مردم می اندیشند، بر پروسه های خاصی متمرکزند که این مفاهیم از طریق آن ها شکل می گیرند.

این تئوری می تواند خود را با کنش افراد تطبیق دهد، بنابراین مبنایی را برای درک انتخاب های سلامت و ترجیحات درمان در مقایسه بادیگر رفتارهای مرتبط با سلامت به وجود می آورد. 

از سوی دیگر بازنمایی اجتماعی می تواند بینش و بصیرتی در ارتباط با رابطه بین تفکر فرد و تجربه او درباره بیماری و درک اجتماعی ضمنی مشابه در یک زمینه اجتماعی خاص ایجاد کند. همچنین همانطور که دیگزیت در مقاله خود یادآور می شود، فرض اساسی این رویکرد همچون رویکرد سبک زندگی سلامت، این است که دانش ما درباره جهان از طریق روند اجتماعی شدن و کنش متقابل به دست می آید. در این ارتباط مفاهیم سلامت و رفتار سالم نیز به طور گسترده ای از طریق گفتگو و روابط متقابل با دیگران شکل گرفته و بیان شده اند(Dixit, 2005: 4). این امر خود موجب نزدیکی و تعامل نظری رویکرد "سبک زندگی سلامت" و "بازنمایی اجتماعی سلامت و بیماری" می شود.  

نکته مهم دیگری که گزینش تئوری بازنمایی اجتماعی را برای مطالعه باورها و کنش های اجتماعی و فرهنگی زنان مورد مطالعه در حوزه سلامت مناسب می کند این است که رویکرد بازنمایی اجتماعی بین اجماع
 يا همان نظر و باور عمومي و جهان علمي و واقعي
 تمایز قائل است. اجماع جهان دانش عمومی است در حالی که جهان دانش علمی تخصصی است ( .(Dixit, 2008: 7این امر دقیقا فرض اساسی این پژوهش بود. در نهایت ارتباط بین فرد و جامعه و نیز با سلامت و بیماری در بازنمایی اجتماعی منعکس می شود. دوگانه بین فرد و جامعه در ساخت چارچوب بازنمایی اجتماعی اهمیت دارد و در این ارتباط تجارب ذهنی از سلامت به فرد برای هماهنگ بودن با جامعه بر حسب انجام نقش های اجتماعی کمک می کند.  

بازنمایی بیماری در واقع پروسه های اجتماعی را در ارتباط با درک و تفسیر افراد از بیماری و سلامت منتقل می کند. برای مثال در این ارتباط اندیشه به وجود آمده در مورد معانی بیماری ها در طول زمان تغییرات بسیار زیادی را نشان می دهد. این تغییرات علاوه بر نقش سیاسی جنبش های اجتماعی بر معانی بیماری ها، با سطح مهارت در علم پزشکی نیز در ارتباط است. برای مثال ترس از سرطان که در به زبان آوردن نام این بیماری در گذشته مشهود بود، با توجه به افزایش اطلاعات پزشکی در این زمینه و کنترل مادی بیماری از میان رفته است. به این ترتیب بر اساس تئوری بازنمایی اجتماعی، معانی بیماری به جای آن که فقط شامل عناصر ذهنی باشد، شامل عناصر سیاسی و احساسی نیز هست (Joffe, 2002: 566).     

بنابر نظر هرزلیک (1973) مفهوم بازنمایی اجتماعی ممکن است به عنوان زمینه اجتماع بین تجارب فردی و ارزش های اجتماعی به کار رود. او معتقد است بازنمایی سلامت و بیماری مستلزم توضیح روانشناختی پیچیده ای است که از طریق آن تجارب هر شخص و ارزش ها و اطلاعات رایج در جامعه در یک تصویر معنادار انسجام یافته اند(Dixit, 2005: 5) .
در این پژوهش همچنین سعی داریم از طریق رویکرد بازنمایی، روایت های ایدئولوژیک و غیر زیستی بیماری و سلامت را مورد مطاعه قرار دهیم. هرزلیک در این رابطه معتقد است که پدیده به ظاهر بیولوژیک بیماری تحت تاثیرجریانات ایدئولوژیکی است که در جامعه وجود دارد و نیز تحت تاثیر خاطره ای است که از گذشته وجود دارد. ارتباط میان بیماری های زمان معاصر و گناه و فساد، گواه و مدرکی محکم از گذشته است. در این رابطه اعتقاداتی وجود دارند که بر اساس آن ها افراد از طریق انتخاب های خود، بیماری را برای خویش به وجود می آورند؛ از این رو" قربانی" بیماری بودن می تواند مورد سرزنش باشد. به این ترتیب سلامتی و بیماری در خود نمادهای متعددی را از فرهنگ دارا هستند. "کراوفورد" معتقد است که سلامتی مملو از تشبیهاتی راجع به آن چه معنای آن شهروند خوب، قابل احترام و مسئول است، می باشد (Joffe, 2002: 568). در این خصوص از آن جا که بیماری و گناه و فساد در گذشته با هم در ارتباط دانسته می شد، بسیاری از بیماری های کنونی به خصوص بیماری های سختی همچون ایدز، به عنوان بیماری هایی نام برده می شوند که مستحق مجازاتند. همچنین اغلب بیگانگان را منشا ایجاد و شیوع آن می دانند. برای مثال در مورد بیماری ایدز یافته های مطالعه "جوف" نشان می دهد که در کنار عوامل علمی، تصورات اولیه عامه راجع به ایدز به مهمانی های گناه آلود و فاسد بر می گردد و تصور عموم بر این بود که این کارها توسط افراد دور از جامعه و یا گروه های بیکانگان و خارجی ها صورت می گرفت (همان: 564). تئوری بازنمایی اجتماعی تصریح می کند که این معنا در بسیاری از بیماری هایی که به تازگی شناخته شده از جمله بیماری های معروف، فارغ از تفاوت در سطح مادی آن ها دیده می شود.
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