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 چکیده
و   یاقتصتاد  تیمحروم  ،یاجتماع  هیبر ستلامت روان، با تمرز  بر نقش سترما  یاجتماع  ینابرابر  ریاز تأث  یشتهروندان تهران   ستتهیتجربه ز نییپژوهش، تب  نیهدف ا

نفر از    24زنندگان شتامل متعارف انجام شتد. ماتارزت یفیز  یمحتوا لیو با استتفاد  از تح  یفیز  کردیپژوهش با رو  نیا  بود.  یشتناختبه خدمات روان  یدستترست

  ال، اشتت   تیوضتع  لات،یستن، تحصت ت،یهدفمند و با حدازثر تنوع از نظر جنست  یریگنمونه و یستاله ستازن منا م ملت ت تهران بودند زه به شت ۵8تا   23شتهروندان  

  ن یها ب شتد. مصتاحبه یگردآور  یانفراد  افتهیستاختارمهین   یهامصتاحبه  میها صترفا  از  رانتلاب شتدند. داد   یشتناختمحل ستکونت و تجربه استتفاد  از خدمات روان

حاصتل شتد و سته    کمیوستتیب   احبهدر مصت  یشتد. اشتباع نظر  یستازاد یز مه پبهصتورت ز مهآگاهانه ضتب  و به  تیو پس از زست  رضتا  دی ول زات  قهیدق ۷۵تا   4۵

انجام شتد.   NVivo 14اف ار  ها در نرمداد  یزمان با گردآورو هم  ییصتورت استتقراها بهداد  لیها انجام گرفت. تح داد   تیاز زفا  نانیا م  یبرا ی یمصتاحبه تکم

ها به استتلرا  ههار  مصتاحبه  لیتح   شتد.  تیبا حدازثر تنوع تقو  یریگمونهو ن   لیتح  ریثبت مست  ان،یزنندگان، مرور همتاماتارزت  ینیبازب   میاز  ر  هاافتهیاعتبار 

به    وستتهیو ناپ ی بقات  یو منبع فاتار«، فدستترست  یتیدوگانه؛ سترر حما  یاجتماع  هیفسترما  «،یروان   تیامن  شیم من و فرستا  یمنجر شتد: ففاتار اقتصتاد  یمقوله اصت 

  ی و ناتوان ند یدربار  آ  ینگران   ،یمسکن، بده  نهیه   شیاف ا  ،یش   یثباتیب   گان،زنندبقا«. ماارزت یو راهبردها  ینابرابر  دیو فهرخه بازتول  «یشناختخدمات روان

موارد آثار   یدر برخ  یو مح   یخانوادگ  تی. حمادانستتندیمرتب  م  یو تعارض خانوادگ  یرا با اضتطراب، اختلال خواب، احستاد درماندگ  یاستاست  یازهاین   نیدر تأم

  نه ی. ه ستاختیرا محدود م  یاجتماع  هیو ترد از قضتاوت، زارزرد سترما  یاجتماع  ستهیمقا  ،یتیحما  یهاشتبکه  یاما فرستودگ زرد،یم  لیرا تعد یفاتار اقتصتاد

ناتان داد زه    هاافتهی  موانع مراجعه بودند.  نیترخدمات از مهم تیفیبه ز  یاعتمادیو ب   یخدمات، انگ اجتماع  ییایج راف  یپرازندگ  مه،یب   یج ستات، پوشتش نازاف

و ستتاختار نابرابر خدمات شتتکل   یرواب  اجتماع  تیفیز ،یاقتصتتاد  یناامن  انیب که در تعامل م ستتت،ین   یفرد  یهادر ستتلامت روان صتترفا  حاصتتل تفاوت  ینابرابر

  ه ی . سترما دهدیمراقبت مستتمر را زاهش م  افتیدر  یفرد برا  ییتوانا مو ه  دهدیم  شیرا اف ا  یشتناختروان یهم احتمال تجربه آشتفتگ یاقتصتاد  تی. محرومردیگیم

  ی هااستتیستلامت روان مستت  م ست  یاستتوار باشتد. زاهش نابرابر  یبه منابع واقع  یمتقابل و دستترست  تیدارد زه بر اعتماد، حما  ینقش محافظت  یهنگام  یاجتماع

 شناد است.و زاهش انگ مراجعه به روان  یامهیپوشش ب   همحور، توسعخدمات مح ه  تیتقو ،یاقتصاد  تیشامل حما  یبلانیب 
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Abstract 
This study aimed to explain Tehran residents’ lived experiences of the effects of social inequality on mental health, focusing on social capital, 

economic deprivation, and access to psychological services. This qualitative study was conducted using conventional qualitative content 

analysis. The proposed sample consisted of 24 Tehran residents aged 23–58 years who were recruited through purposive maximum-variation 

sampling based on gender, age, educational attainment, employment status, residential area, socioeconomic circumstances, and experience 

of using psychological services. Data were collected exclusively through individual semi-structured interviews. Interviews lasted 

approximately 45–75 minutes and were audio-recorded and transcribed verbatim after obtaining informed consent. Theoretical saturation 

was reached after the twenty-first interview, followed by three additional interviews to confirm data adequacy. Data collection and analysis 

were conducted concurrently. An inductive coding process was managed using NVivo 14. Credibility and trustworthiness were enhanced 

through participant checking, peer review of codes and categories, maintenance of an audit trail, maximum-variation sampling, and reflexive 

documentation. Four main categories were identified: “chronic economic pressure and erosion of psychological security,” “the dual nature of 

social capital: protective resource and source of pressure,” “class-based and discontinuous access to psychological services,” and “the 

reproduction cycle of inequality and survival strategies.” Participants associated job insecurity, rising housing expenses, indebtedness, 

uncertainty about the future, and difficulty meeting basic needs with anxiety, sleep disturbance, helplessness, irritability, and family conflict. 

Family, friendship, and neighborhood support sometimes buffered the effects of economic hardship. Nevertheless, exhausted support 

networks, social comparison, shame, and fear of judgment weakened this protective function. The cost of treatment, inadequate insurance 

coverage, geographical concentration of services, inconvenient appointment times, stigma, and distrust of service quality were described as 

major barriers to professional help-seeking. Mental-health inequalities were experienced as outcomes of interacting economic, relational, 

cultural, and service-system conditions rather than isolated individual vulnerabilities. Economic deprivation simultaneously increased 

exposure to psychological distress and reduced the ability to obtain timely and continuous care. Social capital was protective when it provided 

dependable emotional, informational, and material resources, but could become ineffective or stressful in unequal and depleted communities. 

Reducing mental-health inequalities therefore requires intersectoral policies that combine socioeconomic protection, affordable insurance 

coverage, community-based psychological services, culturally responsive care, and systematic stigma reduction. 
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 مقدمه 

شود، بلکه توانایی فرد برای کنارآمدن  پزشکی محدود نمیسلامت روان یکی از ابعاد بنیادین سلامت انسان است و تنها به فقدان اختلال روان

بخش، مشارکت در جامعه و تجربه احساس معنا و کنترل را نیز در بر های اجتماعی، برقراری روابط رضایت با فشارهای زندگی، ایفای نقش 

طور برابر توزیع نشده است. افراد در شرایط  های مختلف جامعه بهگیرد. با وجود این، فرصت برخورداری از سلامت روان در میان گروهمی

شوند و به خدمات حمایتی و درمانی دسترسی  بینند، وارد بازار کار میکنند، آموزش میشوند، رشد میاجتماعی و اقتصادی متفاوتی متولد می

گیری از منابع محافظتی و ظرفیت بازیابی پس از بحران را تعیین توانند میزان مواجهه با عوامل خطر، امکان بهرهها مید. این تفاوتکننپیدا می

های شخصیتی یا زیستی نیست، بلکه بازتابی از توزیع نابرابر  کنند. از این منظر، نابرابری در سلامت روان صرفاً حاصل تفاوت در ویژگی

فردی و خدمات سلامت است. سازمان جهانی بهداشت تأکید کرده  درآمد، مسکن مناسب، امنیت شغلی، آموزش، قدرت اجتماعی، حمایت بین

های اجتماعی ارتباط دارند و هرچه محرومیت و نابرابری بیشتر باشد، احتمال مواجهه با  شدت با نابرابریهای روانی شایع بهاست که اختلال

 .(World Health Organization, 2014, 2022) یابدمت روان نیز افزایش میعوامل تهدیدکننده سلا

گیرد.  شناختی در خلأ شکل نمیکند که رنج روانهای اجتماعی سلامت روان، چارچوبی برای فهم این واقعیت فراهم میکنندهمفهوم تعیین

شرایط دوران کودکی، کیفیت آموزش، امنیت غذایی، درآمد، اشتغال، مسکن، محیط محله، تبعیض، خشونت، انسجام اجتماعی و دسترسی به  

ای از عوامل  نشان داد که مجموعه Lund et al. (2018) مندگذارند. مرور نظامخدمات، در سراسر دوره زندگی بر سلامت روان اثر می

از آموزش، با افزایش خطر اجتماعی، از فقر و نابرابری درآمدی گرفته تا بی ناامنی غذایی، تعارض، مهاجرت اجباری و محرومیت  کاری، 

شوند. برای مثال، از دست دادن کنند، بلکه بر یکدیگر انباشته میصورت منفرد عمل نمیهای روانی ارتباط دارند. این عوامل معمولاً بهاختلال

زمان امکان پرداخت  شغل ممکن است درآمد خانوار را کاهش دهد، ناامنی مسکن را تشدید کند، روابط خانوادگی را تحت فشار قرار دهد و هم

لاتی را در پی دارد که سازی مشکهزینه درمان را از بین ببرد. بنابراین، تحلیل سلامت روان بدون توجه به ساختارهای اجتماعی، خطر فردی

 .(Alegría et al., 2018) های اقتصادی، نظام رفاه اجتماعی، بازار کار و سازمان خدمات سلامت قرار داردبخشی از ریشه آنها در سیاست 

ترین مسیرهای پیوند میان نابرابری اجتماعی و سلامت روان است. محرومیت تنها به پایین بودن درآمد محدود محرومیت اقتصادی یکی از مهم

های ضروری، ناامنی شغلی، نگرانی درباره اجاره یا اقساط مسکن و محدود شدن  ثباتی درآمد، بدهی، ناتوانی در تأمین هزینه نیست؛ بلکه بی

  شیوع  با  پایین  اقتصادی–نشان داد که وضعیت اجتماعی Lorant et al. (2003) شود. فراتحلیل ریزی برای آینده را نیز شامل میامکان برنامه
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 ی وسفیو   یموسو

 فقر   که  معنا  این   به  اند؛کرده  تأیید   را  روانی  شایع  هایاختلال   و  فقر  میان  دوطرفه  ایرابطه   نیز  جدیدتر  شواهد.  دارد  ارتباط  افسردگی  بیشتر

  در  و  دهد  افزایش  را  اضطراب  و  افسردگی  خطر  ها،فرصت   کردن  محدود  و  شدهادراک   کنترل  کاهش  روانی،  فشار  افزایش  طریق  از  تواندمی

  سمت  به  را  فرد  اجتماعی،  روابط  در  اختلال  و  درمان  هایهزینه  وری،بهره  افت   اشتغال،  توان  کاهش  طریق  از  نیز  روانی  مشکلات  مقابل،

دهد که درمان علائم بدون پرداختن به فشارهای اقتصادی این چرخه دوطرفه نشان می .(Ridley et al., 2020) دهند  سوق   بیشتر  محرومیت 

 .ممکن است به بهبود محدود یا ناپایدار منجر شود

تواند نظام روانی فرد  گذارد. نخست، نگرانی مستمر درباره تأمین نیازهای اساسی میفشار اقتصادی مزمن از چند مسیر بر سلامت روان اثر می

پذیری، اختلال خواب و خستگی منجر شود. دوم، ناتوانی در تحقق انتظارات باش دائمی قرار دهد و به اضطراب، تحریکرا در وضعیت آماده

نفس را در پی داشته باشد. سوم، کمبود منابع مالی امکان استفاده از  خانوادگی و اجتماعی ممکن است احساس شکست، شرم و کاهش عزت

کند. چهارم،  ای را محدود میکننده مانند تفریح، ورزش، استراحت، مسافرت، تغذیه مناسب و دریافت حمایت حرفههای محافظت فعالیت 

رفت  مسکن،  طو تراکم  بیوآمد  و  چندگانه  اشتغال  میلانی،  کاهش  را  روانی  بازیابی  فرصت  زندگی،  محیط  شرایطی، ثباتی  چنین  در  دهد. 

ها ممکن است  ای فرد نسبت داد. این واکنشهای مقابلهتوان صرفاً به ضعف مهارتانگیزگی یا خشم را نمیهایی مانند نگرانی، غم، بیواکنش

رو، رویکردهای جدید سلامت روان بر ضرورت ترکیب مداخلات بالینی  فهم به تجربه مکرر ناامنی و محدودیت باشند. ازاینهای قابلپاسخ

تأکید میبا سیاست  تأمین مسکن و حمایت اجتماعی  از اشتغال،   ,.Lund et al., 2018; Ridley et al) کنندهای کاهش فقر، حمایت 

2020). 

تواند نحوه تجربه و مدیریت فشارهای زندگی را تغییر دهد. سرمایه اجتماعی به منابعی اشاره دارد در کنار منابع اقتصادی، سرمایه اجتماعی می

ها، اعتماد، هنجارهای همکاری و مشارکت اجتماعی در دسترس های محلی، عضویت در گروهها، شبکهکه از طریق روابط خانوادگی، دوستی

تواند در تأمین پول، مراقبت از کودک، یافتن  تواند احساس تنهایی را کاهش دهد؛ حمایت ابزاری میگیرد. حمایت عاطفی میافراد قرار می

تواند افراد را با منابع درمانی و حقوق اجتماعی آشنا کند. روابط اجتماعی  کننده باشد؛ و حمایت اطلاعاتی میشغل یا دسترسی به خدمات کمک

اند که پیوندهای نشان داده Kawachi and Berkman (2001) .کننداحساس تعلق، ارزشمندی و هویت مشترک را تقویت میهمچنین  

 Ehsan and De توانند از سلامت روان محافظت کنند. مرور اجتماعی از طریق حمایت، نفوذ بر رفتارها، مشارکت و دسترسی به منابع، می

Silva (2015) های روانی ویژه اعتماد و احساس حمایت، عموماً با خطر کمتر اختلالنیز نشان داد که سرمایه اجتماعی شناختی فردی، به
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توجهی درباره نقش محافظتی برخی ابعاد سرمایه اجتماعی در نیز شواهد قابل Ehsan et al. (2019) ترشایع ارتباط دارد. مرور گسترده

 .سلامت جسمی و روانی گزارش کرد

های نزدیک ممکن است با کنترل اجتماعی، دخالت، الزام به حال، سرمایه اجتماعی همیشه و برای همه افراد پیامد مثبت ندارد. شبکهبااین

اند، ظرفیت  هایی که بیشتر اعضا با محرومیت اقتصادی مواجهها و گروهجبران کمک، فشار برای همنوایی یا بازتولید انگ همراه باشند. در محله

حمایت مادی شبکه ممکن است محدود باشد. فردی که بارها از خویشاوندان کمک گرفته است، ممکن است احساس بدهکاری یا شرم کند  

و برای حفظ شأن خود از درخواست حمایت بیشتر خودداری کند. همچنین، مقایسه زندگی خود با دوستان و بستگانی که از امکانات بیشتری  

اعتماد نیز افراد ممکن است درباره آشفتگی روانی خود صحبت احساس محرومیت نسبی را تشدید کند. در فضای کمتواند  ، میبرخوردارند

خوردن یا قضاوت دیگران هستند. بنابراین، برای بررسی نقش سرمایه اجتماعی باید میان تعداد  نکنند، زیرا نگران افشای اطلاعات، برچسب 

اعتماد ممکن است حمایت چندانی ای گسترده اما غیرقابلپذیری واقعی آنها تمایز قائل شد. شبکهروابط و کیفیت، قابلیت اتکا، تنوع و دسترس

 .تواند نقش مهمی در پیشگیری از انزوای روانی داشته باشدکه یک یا دو رابطه ایمن میفراهم نکند، درحالی

پزشکی است. دسترسی مفهومی چندبعدی است و علاوه  شناختی و روانبعد دیگر نابرابری سلامت روان، تفاوت در دسترسی به خدمات روان

وآمد، کیفیت ارتباط درمانی و تداوم  بر وجود فیزیکی خدمات، استطاعت مالی، آگاهی از خدمات، مقبولیت فرهنگی، تناسب زمانی، امکان رفت 

پرداخت  شناختی در شهر وجود داشته باشد، اما هزینه آن برای بخش بزرگی از مردم قابلگیرد. ممکن است یک مرکز روانمراقبت را در بر می

تر با صف انتظار نباشد. ممکن است فرد بتواند یک یا دو جلسه مراجعه کند، اما توان ادامه درمان را نداشته باشد. ممکن است خدمات ارزان

اند که شکاف درمان یی درمانگر یا محدودیت تعداد جلسات همراه باشند. مطالعات پیمایش سلامت روان جهانی نشان دادهجا طولانی، جابه

 دارند  متناسب   مراقبت   دریافت   برای  کمتری  احتمال  نیاز،  صورت  در  حتی  محروم،  افراد  و  است   بیشتر  ترپایین  اقتصادی–های اجتماعیدر گروه

(Evans-Lacko et al., 2018).  اعتمادی  شده، تمایل به حل شخصی مشکل، ترس از برچسب و بیموانع نگرشی مانند پایین بودن نیاز ادراک

 .(Andrade et al., 2014) کنندبه درمان نیز در کنار موانع ساختاری عمل می

سازد. پیمایش ملی های اجتماعی را آشکار میکنندههای روانی و نابرابری در توزیع عوامل خطر، اهمیت توجه به تعییندر ایران نیز بار اختلال 

اند و پزشکی را تجربه کردهکم یک اختلال روانماهه دست درصد جمعیت بزرگسال در دوره دوازده  ۲۳٫۶سلامت روان ایران نشان داد که  

طراحی این پیمایش همچنین نشان داد که بررسی الگوی استفاده از خدمات  .(Sharifi et al., 2015) شیوع در زنان بیشتر از مردان بوده است 
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های مطالعه  یافته .(Rahimi-Movaghar et al., 2014) ناپذیر شناخت وضعیت سلامت روان کشور است های مرتبط، بخش جداییو هزینه

قابلهم  میزان  از وجود  نیز  تهران  نشانهگروهی  از  و شکایت توجهی  اجتماعی  اختلال عملکرد  اضطراب،  افسردگی،  در های  های جسمانی 

 ,.Bahrami et al) دهدشناختی نشان میهای اجتماعی و جمعیت کند و تفاوت این پیامدها را برحسب ویژگیجمعیت شهری حمایت می

وآمد و جدایی  های شغلی، تراکم رفت شهری با تمرکز بالای جمعیت، تفاوت شدید قیمت مسکن، تنوع فرصت عنوان کلانتهران به .(2023

 .کندهای درآمدی، زمینه مناسبی برای مطالعه تجربه نابرابری سلامت روان فراهم میفضایی گروه

. شوندمی  متمرکز  اقتصادی–های اجتماعیطور نامتناسبی در برخی گروهاند که مشکلات سلامت روان بههای ایرانی نیز نشان دادهپژوهش

های دارای وضعیت اقتصادی نشان داد که علائم اضطراب و افسردگی در سالمندان ایرانی در میان گروه Azizabadi et al. (2022) مطالعه

کنند. در مطالعه جمعیتی  تر تمرکز بیشتری دارد و عواملی مانند اشتغال، تحصیلات و وضعیت اقتصادی در این نابرابری نقش ایفا می پایین

 Hassanzadeh) های سرمایه اجتماعی با سلامت روان ارتباط داشتندمردان تهرانی نیز وضعیت اشتغال، تحصیلات، وضعیت تأهل و مؤلفه

et al., 2018). حال، زمان منابع مادی و اجتماعی قرار دارد. باایندهد که تجربه سلامت روان در ایران تحت تأثیر همها نشان میاین یافته

کنند، توانند توضیح دهند که افراد چگونه فشار اقتصادی را تجربه میدهند و کمتر میها را نشان میمطالعات کمی عمدتاً شدت و توزیع ارتباط

 .شوندشوند و موانع خدماتی چگونه در زندگی روزمره به تأخیر درمان منجر میروابط حمایتی در چه شرایطی مؤثر یا فرساینده می

محور صورت گرفته است. برنامه جامع  های اولیه و توسعه الگوهای جامعهدر نظام سلامت روان ایران اقداماتی برای ادغام خدمات در مراقبت 

 Damari) ای از تلاش برای ایجاد پیوند میان خدمات اولیه، تخصصی و اقدامات اجتماعی استخدمات سلامت روانی و اجتماعی سراج نمونه

et al., 2021). ها نیست. هزینه مستقیم و غیرمستقیم درمان، با وجود این، وجود یک برنامه رسمی لزوماً به معنای دسترسی برابر همه گروه

شناختی، تمرکز متخصصان در مناطق برخوردار، تفاوت کیفیت مراکز، کمبود آگاهی عمومی و انگ اجتماعی  پوشش محدود برخی خدمات روان

های عمومی، باورهای فرهنگی، اند که نگرشتواند مانع استفاده مؤثر شود. مطالعات کیفی درباره انگ سلامت روان در ایران نشان دادهمی

توانند فرآیند مراجعه و ادغام اجتماعی افراد دارای مشکلات روانی را دشوار  دهندگان و کمبود منابع مالی میها، رفتار برخی ارائهعملکرد رسانه

تنها به توان مالی، بلکه به اعتماد، منزلت، سواد سلامت روان و تجربه تعامل بنابراین، نابرابری در دسترسی نه .(Taghva et al., 2017) کنند

 .با نظام درمان نیز وابسته است 
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تنیدگی محرومیت اقتصادی، روابط اجتماعی و دسترسی به مراقبت، بررسی جداگانه هر عامل ممکن است تصویری ناقص از با توجه به درهم

شوند؛ برای  تواند نشان دهد که چگونه این عوامل در روایت زندگی روزمره به یکدیگر متصل میتجربه افراد ارائه دهد. پژوهش کیفی می

شود، یا چگونه یک مثال، چگونه افزایش اجاره مسکن به اشتغال بیشتر، کاهش ارتباطات خانوادگی، اختلال خواب و تعویق درمان منجر می

تواند تفاوت میان »وجود خدمت« و »قابلیت  هزینه هدایت کند. همچنین، روایت افراد میتواند فرد را به خدمات کم شبکه حمایتی محلی می

ا آشکار سازد. بر این اساس، پژوهش حاضر با هدف تبیین تجربه شهروندان تهرانی از تأثیر نابرابری اجتماعی بر استفاده واقعی از خدمت« ر

شناختی انجام شد. پرسش اصلی پژوهش این سلامت روان و بررسی نقش سرمایه اجتماعی، محرومیت اقتصادی و دسترسی به خدمات روان

کنند و منابع اجتماعی و خدمات بود که شهروندان تهرانی نابرابری اجتماعی و پیامدهای آن برای سلامت روان را چگونه تجربه و تفسیر می

 ای چه نقشی در کاهش یا تشدید این پیامدها دارند؟ حرفه

 ها مواد و روش

پژوهش حاضر با رویکرد کیفی و بر مبنای تحلیل محتوای کیفی متعارف طراحی شد. انتخاب رویکرد کیفی از آن جهت صورت گرفت که  

ها و سازوکارهایی بود که گیری شیوع اختلال یا آزمون رابطه آماری میان متغیرها نبود، بلکه پژوهش در پی فهم معانی، تجربه هدف، اندازه

صورت ها بهدهد کدها و مقولهکنند. تحلیل محتوای متعارف امکان میشهروندان در ارتباط میان نابرابری اجتماعی و سلامت روان ادراک می

در عین حال،  .(Hsieh & Shannon, 2005) ها استخراج شوندشده از متن مصاحبهاستقرایی و با کمترین تحمیل چارچوب از پیش تعیین

های آغازین مصاحبه استفاده  ای مانند محرومیت اقتصادی، سرمایه اجتماعی و دسترسی به خدمات برای تدوین پرسشکنندهمفاهیم حساس

مقوله نهایی  اما ساختار  دادهشدند،  در  موجود  الگوهای  اساس  بر  گزارش روشها  گرفت.  معیارهایها شکل  به  توجه  با  مطالعه   شناختی 

COREQ های مبتنی بر مصاحبه تنظیم شدبرای پژوهش (Tong et al., 2007). 

ی جامعه مورد مطالعه شامل زنان و مردان بزرگسال ساکن شهر تهران بود که تجربه مستقیم یا خانوادگی از فشار اقتصادی، تفاوت در برخوردار

گیری  کننده به شیوه نمونهمشارکت   ۲۴شناختی داشتند. در الگوی پیشنهادی این مطالعه،  از منابع اجتماعی یا دشواری دسترسی به خدمات روان

کم سه سال سن، سکونت پیوسته در تهران به مدت دست   ۱۸هدفمند و با راهبرد حداکثر تنوع انتخاب شدند. معیارهای ورود شامل حداقل  

های شخصی و برخورداری از تجربه مرتبط با موضوع مطالعه بود. برای سال، توانایی برقراری ارتباط به زبان فارسی، تمایل به بیان تجربه

های مختلف شغلی، تحصیلی و خانوادگی انتخاب ها، افراد از مناطق شمالی، مرکزی، شرقی، غربی و جنوبی تهران و از گروهافزایش تنوع داده
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پزشک داشتند و هم کسانی را که با وجود  شناس یا روانگرفتند که سابقه مراجعه به روانکنندگان هم افرادی را در بر میشدند. مشارکت 

ن در احساس نیاز، هرگز مراجعه نکرده یا درمان را زودتر از زمان مورد نظر متوقف کرده بودند. ناتوانی در ارائه رضایت آگاهانه و قرار داشت 

 .کرد، معیار عدم ورود به مطالعه در نظر گرفته شدوضعیتی که انجام مصاحبه احتمال آسیب فوری برای فرد ایجاد می

های سلامت و معرفی داوطلبانه افراد انجام ها، مراکز مشاوره، خانهکنندگان از طریق مراکز فرهنگی و اجتماعی محلهدسترسی اولیه به مشارکت 

ها، افرادی ای که برای بررسی تفاوت تجربهگونههای در حال ظهور ادامه یافت؛ بهگیری با توجه به یافتههای نخست، نمونهشد. پس از مصاحبه

ثبات، زنان سرپرست خانوار، کارکنان دارای درآمد ثابت، افراد بیکار، بازنشستگان و کسانی که در مناطق متفاوت شهری  با وضعیت اشتغال بی

باع  گیری تا دستیابی به اشعنوان حجم نمونه آماری تعیین نشد و نمونهکنندگان از پیش بهسکونت داشتند، وارد مطالعه شدند. تعداد مشارکت 

حال، سه مصاحبه های اصلی منجر شود مشاهده نشد. بااینویکم، داده جدیدی که به تغییر ساختار مقولهنظری ادامه یافت. در مصاحبه بیست 

 .نفر رسید ۲۴کنندگان به دیگر برای اطمینان از تکرارپذیری الگوها و بررسی موارد متفاوت انجام شد و در نهایت تعداد مشارکت 

کننده، از جمله  ها در محیطی آرام و مورد توافق مشارکت ساختاریافته انفرادی گردآوری شد. مصاحبههای نیمهها فقط از طریق مصاحبهداده

یا فضای محرمانه مرکز پژوهش، انجام گرفت. هر مصاحبه حدود   دقیقه طول کشید. راهنمای اولیه    ۷۵تا    ۴۵اتاق خصوصی مراکز محلی 

تان داشته  هایی از این دست بود: »شرایط اقتصادی و اجتماعی زندگی شما چه تأثیری بر احساس آرامش یا فشار روانیمصاحبه شامل پرسش

گیرید؟«، »روابط خانوادگی، دوستی یا محلی چه کمکی  هایی کمک میشناختی از چه افرادی یا گروهاست؟«، »در زمان مواجهه با مشکل روان

شناختی نیاز دارید؟ چه عواملی مراجعه شما را اید به خدمات روانبه شما کرده یا چه فشاری ایجاد کرده است؟«، »آیا تاکنون احساس کرده

های ، پرسشهادانید؟«. بر اساس پاسخآسان یا دشوار کرده است؟« و »برای کاهش نابرابری در سلامت روان چه تغییراتی را ضروری می

توانید مثالی بزنید؟«، »در آن موقعیت چه احساسی داشتید؟«، »بعد از آن چه اتفاقی افتاد؟« و »چه چیزی مانع ادامه درمان کاوشگر مانند »می

های اولیه پژوهشگر های میدانی درباره فضای مصاحبه، حالات غیرکلامی مرتبط و برداشت شد؟« مطرح شد. پس از هر مصاحبه، یادداشت 

 .ثبت شد

سازی شدند. گردآوری و تحلیل کلمه پیادهبهساعت پس از اجرا، کلمه  ۴۸صورت صوتی ضبط و حداکثر تا  ها پس از اخذ اجازه، بهمصاحبه

زمان پیش رفت. ابتدا متن هر مصاحبه چند بار خوانده شد تا پژوهشگر با کل روایت آشنا شود. سپس واحدهای معنایی طور همها بهداده

کنندگان ایجاد شد. کدهای مشابه با یکدیگر مقایسه و در مرتبط با پرسش پژوهش مشخص و کدهای اولیه با حفظ نزدیکی به زبان مشارکت 
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های اصلی شکل گرفتند.  ها بررسی شد و مقولهها و روابط میان زیرمقولهها، تفاوتهای مفهومی قرار گرفتند. در مرحله بعد، شباهت زیرمقوله

ای منسجم از کدها را نمایندگی کند. فرآیند ها در چند نوبت بازبینی شد تا مرز مفهومی آنها روشن باشد و هر مقوله، مجموعهساختار مقوله

افزار جایگزین تفسیر پژوهشگر انجام شد. نرم NVivo 14 افزارهای تحلیلی با استفاده از نرمدهی، بازیابی، مقایسه و ثبت یادداشت سازمان

ها، ها به کار رفت. منطق کلی تحلیل با مراحل آشنایی با دادهها و حفظ پیوند میان کدها، متن اصلی و مقولهنبود، بلکه برای مدیریت منظم داده

 .(Braun & Clarke, 2006) راستا بودها هم ها، بازبینی، تعریف و گزارش مضمونکدگذاری، ساخت مضمون

ای خلاصه .(Lincoln & Guba, 1985) پذیری، وابستگی و تأییدپذیری استفاده شدها، از معیارهای باورپذیری، انتقالبرای افزایش اعتبار داده

کننده ارسال یا در جلسه کوتاهی با آنان مرور شد و اصلاحات پیشنهادی آنان در تعریف برخی های اصلی برای هفت مشارکت از برداشت 

ها از طریق بحث و  ها توسط یک پژوهشگر کیفی دیگر بررسی شد و اختلافها و کدگذاریها لحاظ شد. بخشی از متن مصاحبهزیرمقوله

های  ها و دلایل ادغام یا تفکیک کدها در قالب یادداشت گیری تحلیلی، تغییر نام مقوله های خام برطرف شد. مسیر تصمیم مراجعه مجدد به داده

ها در های مستقیم برای افزایش قابلیت انتقال یافتهقولگیری با حداکثر تنوع، ارائه توصیف دقیق زمینه و استفاده از نقلممیزی ثبت شد. نمونه

های عاطفی و احتمال اثرگذاری موقعیت خود بر  ها، واکنشفرضای درباره پیشهای بازاندیشانهگرفته شد. پژوهشگر همچنین یادداشت نظر  

 .مصاحبه و تحلیل ثبت کرد

گویی به هر سؤال و حق خروج در هر مرحله  پیش از شروع مصاحبه، هدف پژوهش، ماهیت داوطلبانه مشارکت، امکان خودداری از پاسخ

کننده از متن  توضیح داده شد. رضایت آگاهانه کتبی برای شرکت در پژوهش و ضبط صدا دریافت شد. نام، نشانی و سایر اطلاعات شناسایی

شده نگهداری شدند و دسترسی به آنها های صوتی و متنی در فضای رمزگذاریمصاحبه حذف و برای هر فرد یک کد اختصاص یافت. فایل

محدود به گروه پژوهش بود. به دلیل حساسیت موضوع، در صورت تجربه ناراحتی، امکان توقف مصاحبه یا ارجاع داوطلبانه به خدمات 

کننده، شماره مصوبه و کد واقعی کمیته اخلاق در این  است نام دانشگاه یا مؤسسه تصویب   بینی شد. در نسخه نهایی مقاله لازمحمایتی پیش

 .قسمت درج شود و از ساخت یا درج کد غیرواقعی خودداری شود 

 هایافته

درصد در پژوهش شرکت کردند. دامنه سنی    ۴۱٫۷مرد با فراوانی    ۱۰درصد و    ۵۸٫۳زن با فراوانی    ۱۴نفر شامل    ۲۴در الگوی نمونه حاضر،  

درصد، هشت نفر   ۵۴٫۲نفر متأهل با فراوانی    ۱۳سال بود. از نظر وضعیت تأهل،    ۳۸٫۶سال و میانگین سنی آنان    ۵۸تا    ۲۳کنندگان  مشارکت 
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درصد، تحصیلات   ۳۳٫۳درصد بودند. هشت نفر، معادل    ۱۲٫۵داده با فراوانی  ازدست درصد و سه نفر مطلقه یا همسر   ۳۳٫۳مجرد با فراوانی  

درصد، تحصیلات کارشناسی ارشد یا بالاتر   ۲۵درصد، مدرک کاردانی یا کارشناسی؛ و شش نفر، معادل    ۴۱٫۷نفر، معادل    ۱۰دیپلم یا کمتر؛  

ثبات، پنج نفر وضعیت بیکاری، چهار داشتند. از نظر وضعیت فعالیت اقتصادی، هفت نفر شغل نسبتاً پایدار، شش نفر شغل موقت یا آزاد بی

برخوردارتر، هفت نفر در مناطق مرکزی و چهار  داری و دو نفر بازنشستگی را گزارش کردند. سیزده نفر در مناطق جنوبی یا شرقی کمنفر خانه

پزشکی استفاده  شناختی یا رواننفر در مناطق شمالی یا غربی برخوردارتر تهران سکونت داشتند. پانزده نفر حداقل یک بار از خدمات روان

نفر دیگر با وجود تجربه   ۹نفر درمان را به علت هزینه، نارضایتی یا دشواری ادامه جلسات متوقف کرده بودند.    ۹کرده بودند؛ از این تعداد،  

 .ها به استخراج چهار مقوله اصلی و چهارده زیرمقوله انجامیدای نداشتند. تحلیل مصاحبهشده، هیچ مراجعه حرفهنیاز ادراک 

ثباتی شغلی، کاهش  مقوله نخست، »فشار اقتصادی مزمن و فرسایش امنیت روانی«، دربرگیرنده تجربه ناامنی درآمد، هزینه مسکن، بدهی، بی 

مدت و زندگی در وضعیت نگرانی کنندگان میان یک مشکل مالی کوتاهکنترل بر آینده و انتقال فشار اقتصادی به روابط خانوادگی بود. مشارکت 

شدند. آنان توضیح دادند که فشار مداوم برای پرداخت اجاره، اقساط، هزینه درمان جسمانی، آموزش فرزندان و مخارج دائمی تفاوت قائل می

آید،  ساله و شاغل موقت، گفت: »وقتی اول ماه حقوق می  ۳۶، زن  ۷کننده  دارد. مشارکت روزمره، ذهن را حتی در زمان استراحت درگیر نگه می

می روز  همان  میاز  کم  ماه  آخر  تا  که  میدانم  دائم حساب  مغزم  میآورم.  که  هم  بیندازم. شب  را عقب  قبض  کدام  که  انگار کند  خوابم، 

کنندگان، اضطراب، تپش قلب، سردرد، بدخوابی، خشم ناگهانی و کاهش تمرکز  ها جلوی چشمم هستند.« شماری از مشارکت حسابصورت

ساله و دارای شغل آزاد، اظهار کرد: »مشکل فقط پول نیست؛ مشکل    ۴۲، مرد  ۱۲کننده  دانستند. مشارکت را پیامد مستقیم این درگیری ذهنی می

برنامگی آدم را از داخل خالی  چیز برنامه بریزد. همین بیتواند برای هیچدانی سه ماه بعد هنوز کار داری یا نه. آدم نمیاین است که نمی

های خانواده، منزلت آنان را کاهش داده است. این احساس در مردانی که کردند که ناتوانی در تأمین خواستهکند.« برخی افراد احساس میمی

زمان درآمدزایی و مراقبت خانوادگی را بر عهده داشتند، دانستند و زنانی که مسئولیت همکننده اقتصادی را بخشی از هویت خود مینقش تأمین 

توانم تهیه کنم، فقط ناراحت  خواهد و نمی ام چیزی میساله، گفت: »وقتی بچه  ۴۵، زن سرپرست خانوار  ۱۸کننده  تر بود. مشارکت برجسته

دانم تقصیر من نیست.« فشار اقتصادی همچنین که میشوم، درحالیکنم مادر خوبی نیستم. بعد از خودم عصبانی میشوم؛ احساس مینمی

کنندگان های تفریحی، کاهش خواب و محدود شدن ارتباطات اجتماعی شده بود. برخی مشارکت باعث افزایش ساعات کار، حذف فعالیت 
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کردند. در مجموع، محرومیت اقتصادی در روایت آنان تدریج احساس انزوا پیدا میکردند و بههای دوستانه را رد میجویی، دعوتبرای صرفه

 .شدای از ناامنی، شرم، کاهش اختیار و تهدید مستمر آینده محسوب مییک وضعیت صرفاً مالی نبود، بلکه تجربه

توانند هم آثار محرومیت را کاهش دهند و مقوله دوم، »سرمایه اجتماعی دوگانه؛ سپر حمایتی و منبع فشار«، نشان داد که روابط اجتماعی می

های  اعتماد، همسایگان و گروهکنندگان خانواده نزدیک، دوستان قابلهم در شرایط خاص به منبع تنش تبدیل شوند. بخش زیادی از مشارکت 

مدت، نگهداری از کودک، معرفی فرصت شغلی، همراهی در ها شامل قرض کوتاهدانستند. حمایت ترین منابع کمک در بحران میمحلی را مهم

ساله، گفت: »اگر دوستم   ۳۱، مرد  ۳کننده  تر بود. مشارکت مراجعه به درمانگر، گوش دادن بدون قضاوت و ارائه اطلاعات درباره مراکز ارزان

هزینه را داد و جلسه اول هم همراهم آمد. همین که تنها  رفتم. خودش تجربه داشت، شماره یک مرکز کمنبود شاید اصلاً دنبال مشاوره نمی

حال، این  های مذهبی، ورزشی یا محلی احساس تعلق و امید ایجاد کرده بود. باایننبودم خیلی فرق داشت.« برای برخی، عضویت در گروه

گفتند شبکه نزدیک آنان از طور مساوی در دسترس همه نبود. افرادی که خانواده خود نیز با مشکلات اقتصادی مواجه بودند، میحمایت به

ندارد. مشارکت  توان کمک عملی  اما  بیان کرد: »خواهرم حرفم را می  ۲۹، زن  ۱۵کننده  نظر عاطفی همراه است،  فهمد، ولی خودش  ساله، 

اندازه کافی مشکل  دانم خودش بهکنم چون میتوانم از او کمک مالی بخواهم. گاهی حتی درد دل هم نمینشین است و دو بچه دارد. نمیاجاره

توانست با احساس بدهکاری، از دست دادن استقلال، شنیدن دارد.« گروهی نیز از هزینه روانی دریافت حمایت سخن گفتند. کمک گرفتن می

های شخصی همراه باشد. بعضی افراد از ترس اینکه »ضعیف«، »ناسپاس« یا »بیمار روانی« تلقی شوند، مشکلات سرزنش یا دخالت در تصمیم

کننده  داد. مشارکت بی را افزایش میهای خانوادگی و فضای مجازی احساس محرومیت نسکردند. مقایسه اجتماعی نیز در شبکهخود را پنهان می

گردم خانه، چند شوم. بعد که برمیزنند، من ساکت میساله، گفت: »وقتی در جمع فامیل همه درباره سفر و خرید خانه حرف می ۳۳، زن ۲۰

تر  هایی که اعتماد عمومی پایینبیند.« در محلهروز حالم بد است. آدم هم دوست دارد ارتباط داشته باشد و هم از همان ارتباط آسیب می

کنندگان تمایل کمتری برای بیان مشکل یا مشارکت جمعی داشتند. بنابراین، سرمایه اجتماعی زمانی نقش محافظتی شد، مشارکت توصیف می

داشت که رابطه بر اعتماد، محرمانگی، احترام، حمایت متقابل و نبود قضاوت استوار بود؛ در غیر این صورت، شبکه اجتماعی ممکن بود به  

 .نجاری منجر شود بازتولید شرم، مقایسه و فشار ه

ناپیوسته به خدمات روان شناختی«، شامل موانع مالی، محدودیت پوشش بیمه، تمرکز جغرافیایی خدمات، مقوله سوم، »دسترسی طبقاتی و 

اعتمادی به کیفیت و فقدان تداوم مراقبت بود. تقریباً همه  ناسازگاری ساعات مراجعه با شرایط شغلی، انگ، سواد ناکافی سلامت روان، بی
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دانستند. حتی افرادی که توان پرداخت جلسه نخست را داشتند، درباره  ترین عامل تفاوت در دریافت خدمات میکنندگان هزینه را مهممشارکت 

جا حساب  شناس گفت حداقل ده جلسه لازم است. من همانساله، گفت: »روان ۳۹، مرد ۹کننده هزینه درمان مستمر نگرانی داشتند. مشارکت 

ام، ولی واقعاً فقط پولم تمام شده بود.«  شود. دو جلسه رفتم و بعد گفتم بهتر شدهکردم دیدم هزینه ده جلسه اندازه بخش بزرگی از حقوقم می

بندی بودند و معمولاً شناختی ناچار به اولویت کنندگان بین خرید دارو، پرداخت اجاره، هزینه تحصیل فرزند و مراجعه روانبرخی مشارکت 

شدند، اما صف انتظار، محدود بودن زمان جلسه، تغییر درمانگر و  تر تلقی میافتاد. مراکز دولتی یا دانشگاهی ارزانمراقبت روانی به تعویق می

آنها را محدود می  از  استفاده  نوبت،  افرادیدشواری گرفتن  یا حاشیه  کرد.  تهران سکونت داشتند، هزینه و زمان ایکه در مناطق جنوبی  تر 

ساله، اظهار کرد: »برای یک ساعت مشاوره باید نصف   ۵۱، زن  ۲۲کننده  دانستند. مشارکت وآمد به مراکز تخصصی را مانع مضاعف میرفت 

تر است، ولی مراکز ارزان معمولاً همان ساعت اداری روز مرخصی بگیرم و دو خط مترو و اتوبوس عوض کنم. اگر جلسه عصر باشد راحت 

دادند  کنندگان ترجیح میهای سنتی برجسته بود. تعدادی از مشارکت تر و برخی خانوادهویژه در میان مردان، افراد مسنهستند.« انگ اجتماعی به

اعتمادی به محرمانگی، نگرانی از تجویز سریع دارو، تجربه برخورد غیرهمدلانه و تفاوت مراجعه خود را از خانواده یا محل کار پنهان کنند. بی

ساله، گفت: »بار اول که رفتم احساس کردم درمانگر اصلاً شرایط مالی من   ۲۷، زن ۵کننده زیاد در کیفیت متخصصان نیز مطرح شد. مشارکت 

توانم این کارها  هایش هزینه داشت؛ کلاس، سفر، باشگاه. بعد از جلسه حس کردم مشکل از خود من است که نمیفهمد. همه توصیهرا نمی

پرداخت، محترمانه، داد که دسترسی واقعی فقط ورود به مرکز نیست؛ بلکه شامل دریافت مراقبت قابلها نشان میرا انجام دهم.« این تجربه 

 .ادامه است متناسب با زمینه زندگی و قابل

توانند مقوله چهارم، »چرخه بازتولید نابرابری و راهبردهای بقا«، بیانگر آن بود که فشار اقتصادی، کاهش حمایت اجتماعی و تعویق درمان می

بازتولید سازند. مشارکت  زمان  در طول  را  نابرابری  و  کنند  تقویت  را  تحمل یکدیگر  مانند  راهبردهایی  از  مدیریت وضعیت  برای  کنندگان 

گیری اجتماعی،  بخش، افزایش ساعات کار، کنارهخاموش، خوددرمانی، استفاده از محتوای رایگان اینترنتی، مصرف خودسرانه دارو یا آرام

مدت مفید بودند، اما پیامدهای بلندمدت  کردند. برخی راهبردها در کوتاهوگو با افراد مورد اعتماد استفاده میهزینه و گفت معنویت، ورزش کم

پذیری و تعارض خانوادگی را افزایش  کرد، اما خستگی، تحریکداشتند. برای مثال، افزایش ساعات کار درآمد را تا حدی جبران مینامطلوب 

ساله،   ۳۵، مرد  ۱۴کننده  کرد. مشارکت داد، اما احساس تنهایی را تشدید میها و مقایسه اجتماعی را کاهش میگیری از جمع هزینهداد. کنارهمی

برای  گفت: »وقتی حالم بد بود بیشتر کار کردم که فکر نکنم. چند ماه جواب داد، ولی بعد دیگر نه انرژی کار داشتم نه حوصله خانواده. انگار 
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توانست درآمد و گیری ضعیف و افت عملکرد نیز میفرار از یک مشکل، دو مشکل دیگر ساخته بودم.« کاهش تمرکز، غیبت از کار، تصمیم

شود.   منتقل  فرزندان  به  اقتصادی  مشکلات  از  ناشی  تعارض  و  روانی  فشار  که  بودند  نگران  والدین  کند.  تهدید  بیشتر  را  شغلی  امنیت 

کنیم، فهمد. وقتی ما دائم درباره پول بحث میداند، ولی اضطراب خانه را میساله، گفت: »بچه من عدد اجاره را نمی  ۴۰، زن  ۲۴کننده  مشارکت 

های کوچک حمایتی،  هایی از مقاومت و عاملیت نیز مشاهده شد. ایجاد گروهگیرد.« در کنار این چرخه منفی، نمونهدرد میها دلاو هم شب 

شناختی از منابع معتبر، های روانهزینه، تقسیم مسئولیت مراقبتی، فعالیت داوطلبانه محلی و یادگیری مهارتتبادل اطلاعات درباره خدمات کم

شویم. یکی ساله، گفت: »در محله چند زن هستیم که هر هفته دور هم جمع می  ۴۸، زن  ۱۱کننده  به برخی افراد کمک کرده بود. مشارکت 

نگه میبچه را  کار خبر میها  درباره  فقط گوش میدارد، یکی  نمیکند. مشکلدهد، یکی  دیگر حس  ولی  نشده،  تنها  ها حل  کنیم هرکدام 

 .شدنددسترسی همراه میها نشان دادند که راهبردهای فردی زمانی پایدارتر بودند که با منابع جمعی و خدمات قابلایم.« یافتهمانده

 بحث

کنندگان  نخستین یافته پژوهش نشان داد که محرومیت اقتصادی از طریق ایجاد فشار مزمن و فرسایش احساس امنیت، سلامت روان مشارکت 

کرد. نگرانی درباره درآمد، مسکن، بدهی و اشتغال به شکل اضطراب، اختلال خواب، خستگی، احساس درماندگی و تعارض را تهدید می 

می ظاهر  تعیینخانوادگی  دیدگاه  با  یافته  این  همکنندهشد.  روان  سلامت  اجتماعی  متغیر های  یک  نه  را  اقتصادی  وضعیت  که  راستاست 

 World Health Organization, 2014; Lund) کندشناختی تلقی میای، بلکه عاملی فعال در تولید یا تشدید آشفتگی روان زمینهپس

et al., 2018). نتایج همچنین با فراتحلیل Lorant et al. (2003) های دارای وضعیت  هماهنگ است که شیوع بیشتر افسردگی در گروه

 ریزی، برنامه  در  ناتوانی  ثبات،بی  اشتغال:  کرد   ترروشن  را  ارتباط  این  سازوکارهای  کنندگانمشارکت   روایت .  داد  نشان  را   پایین  اقتصادی–اجتماعی

  مدل   از  هایافته.  مستمر  نگرانی  و  محاسبه  وضعیت  در  ذهن  گرفتن  قرار  و  کنندهترمیم  هایفعالیت   حذف  انتظارات،  نکردن  برآورده  از  ناشی  شرم

تواند خطر افسردگی  اند، محرومیت میتوضیح داده Ridley et al. (2020) که گونههمان. کندمی حمایت  نیز روانی مشکلات و فقر دوطرفه

و اضطراب را افزایش دهد و اختلال روانی نیز از طریق کاهش عملکرد، درآمد و مشارکت اجتماعی، فقر را تشدید کند. در مطالعه حاضر،  

کنندگان به افت عملکرد شغلی یا افزایش احتمال از دست دادن کار انجامیده بود. بنابراین، آشفتگی خستگی و کاهش تمرکز برخی مشارکت 

نه یافتهروانی  بود.  آن  بازتولید  سازوکارهای  از  یکی  بلکه  محرومیت،  پیامد  همتنها  نیز  ایرانی  مطالعات  نتایج  با  حاضر  داردهای   .سویی 

Azizabadi et al. (2022) تر را گزارش کردند و مطالعههای اقتصادی پایینتمرکز بیشتر اضطراب و افسردگی در گروه Bahrami et al. 
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حال، مطالعه کیفی حاضر  شناختی تهران را نشان داد. بااینهای اجتماعی و جمعیت نیز تفاوت پیامدهای سلامت روان در میان گروه (2023)

ناپذیری و تجربه  بینیثباتی، پیشدهند. بی تنهایی همه ابعاد محرومیت را پوشش نمی های معمول درآمد و تحصیلات به دهد که شاخص نشان می

– کاهش کنترل ممکن است حتی در افرادی که درآمد ظاهراً متوسط دارند، فشار روانی شدیدی ایجاد کند. در نتیجه، ارزیابی وضعیت اجتماعی

 ریزی برنامه  امکان  و  مراقبتی   هایمسئولیت   مسکن،  هزینه  بدهی،  درآمد،  امنیت   درآمد،  میزان  بر   علاوه  باید  بالینی  عمل  و  پژوهش  در  اقتصادی

های فردی ممکن است مسئولیت سازگاری با شرایط نابرابر را ر گیرد. از نظر سیاستی، محدود کردن پاسخ به آموزش مهارتب  در  نیز  را  آینده

های اجتماعی، مشاوره شغلی، ارجاع به منابع رفاهی و اقدامات شناختی را با حمایت بر دوش فرد بگذارد. مداخلات مؤثرتر باید خدمات روان

 .کاهش ناامنی اقتصادی پیوند دهند

کنندگان منبع حمایت  دومین یافته، ماهیت دوگانه سرمایه اجتماعی را آشکار کرد. روابط خانوادگی، دوستی و محلی برای برخی مشارکت 

 کرد. این نتیجه با دیدگاهعاطفی، مالی، اطلاعاتی و عملی بود و آنان را در یافتن خدمات، تحمل بحران یا کاهش احساس تنهایی یاری می

Kawachi and Berkman (2001)   .درباره نقش پیوندهای اجتماعی در حمایت، دسترسی به منابع و تنظیم فشار روانی سازگار است

های روانی شایع  توانند در برابر اختلالنیز نشان داده است که اعتماد و سرمایه اجتماعی شناختی می Ehsan and De Silva (2015) مرور

نتیجه گرفتند که برخی ابعاد سرمایه اجتماعی با سلامت بهتر ارتباط دارند،   Ehsan et al. (2019)نقش محافظتی داشته باشند. همچنین،  

دهد که چرا نتایج مطالعات ممکن است ناهمگون باشند. تعداد  هرچند این ارتباط در همه مطالعات یکسان نیست. یافته حاضر توضیح می

اعتماد، محترمانه، دهد. حمایت زمانی مؤثر بود که رابطه قابلتنهایی کیفیت سرمایه اجتماعی را نشان نمی روابط یا میزان مشارکت اجتماعی به

ا محرمانه و فاقد قضاوت باشد. در مقابل، روابطی که با کنترل، توقع جبران، دخالت، سرزنش یا مقایسه اجتماعی همراه بودند، فشار روانی ر

مواجه بودند، ظرفیت کمک مادی محدود و »فرسودگی حمایتی«    هایی که اکثر اعضا خود با محرومیت دادند. همچنین، در شبکهافزایش می

طور کامل جایگزین منابع اقتصادی یا خدمات عمومی شود. تأکید بیش  تواند بهدهد که سرمایه اجتماعی نمیمشاهده بود. این امر نشان میقابل

هایی منتقل کند که خود تحت فشارند. یافته  از حد بر خانواده و اجتماع، بدون تأمین حمایت ساختاری، ممکن است بار مراقبت را به شبکه

راستاست، اما  درباره ارتباط سرمایه اجتماعی و سلامت روان در مردان تهرانی نیز با نتایج حاضر هم Hassanzadeh et al. (2018) مطالعه

توانند استفاده از روابط موجود را محدود کنند. برای  پژوهش کیفی حاضر نشان داد که انگ، هنجارهای جنسیتی و ترس از افشای مشکل می

، مثال، ممکن است فرد از نظر ساختاری دارای خانواده گسترده باشد، اما نتواند درباره اضطراب یا درمان خود با آنان صحبت کند. بنابراین
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های تقویت سرمایه اجتماعی باید صرفاً بر افزایش تماس اجتماعی متمرکز نباشند؛ بلکه لازم است اعتماد، سواد سلامت روان، مهارت  برنامه

توانند هزینه میهای جمعی کممحور و فعالیت های همتا، مراکز محلهشنیدن بدون قضاوت و توان ارجاع افراد به منابع معتبر را ارتقا دهند. گروه

 .های فرهنگی رعایت شودبه ایجاد پیوندهای حمایتی کمک کنند، مشروط بر آنکه محرمانگی، انتخاب آزادانه و تفاوت

طور آشکار تحت تأثیر موقعیت طبقاتی قرار دارد و برخورداری از یک مرکز یا شناختی بهسومین یافته نشان داد که دسترسی به خدمات روان 

وآمد، محدودیت ساعات  متخصص در شهر، لزوماً به معنای امکان استفاده مستمر نیست. هزینه جلسه، پوشش ناکافی بیمه، زمان و هزینه رفت 

راستاست  هم  Evans-Lacko et al. (2018) ترین موانع بودند. این یافته با نتایجفعالیت مراکز ارزان، صف انتظار و ناپیوستگی درمان از مهم

  ها یافته. دادند  نشان  مختلف  کشورهای  در  را  مواد  مصرف   و  خلقی  اضطرابی،  هایاختلال   درمان  شکاف  در  اقتصادی –های اجتماعیکه تفاوت

شده،  پایین بودن نیاز ادراک  Andrade et al. (2014) .کنندمی عمل  زمانهم صورت به  ساختاری  و نگرشی موانع که  کنندمی تأیید همچنین

ها اغلب جدا از اند. در مطالعه حاضر، این نگرشهای منفی و تمایل به حل شخصی مشکلات را از موانع مهم درمان گزارش کردهنگرش

اعتمادی نیز در این شد که هزینه و بیکنم«، اما در ادامه روشن میکردند »خودم حل میکنندگان اظهار میشرایط مادی نبودند؛ برخی مشارکت 

تصمیم نقش داشته است. بنابراین، خودداری از مراجعه را نباید صرفاً فقدان آگاهی یا مقاومت فردی تفسیر کرد. انگ سلامت روان نیز بر  

درباره نقش باورهای فرهنگی، کمبود آگاهی،  Taghva et al. (2017) هایمراجعه، افشای مشکل و ادامه درمان اثر داشت. این نتیجه با یافته

های نامتناسب با توان  کنندگان از توصیهخوان است. تجربه برخی مشارکت ساختارها و منابع مالی در استمرار انگ سلامت روان در ایران هم

 باشد،   مراجع  توان  از  فراتر  هاییهزینه  نیازمند   آن  راهکارهای  که  درمانی.  داد  نشان  را  درمانگر  اقتصادی–مالی نیز اهمیت شایستگی اجتماعی

 مکانی  پذیری دسترس  مالی،  استطاعت   شامل  باید  عادلانه  دسترسی  رو،ازاین.  کند  تشدید  را  خود  سرزنش  یا  بودن   ناکافی  احساس  است   ممکن

راقبت اولیه و الگوی سراج م  در  خدمات  ادغام  مانند  هاییطرح.  باشد  درمانی  رابطه  تداوم  و  اقتصادی   و  فرهنگی   تناسب   کیفیت،  زمانی،  و

حال، اثربخشی چنین  بااین .(Damari et al., 2021) کنند تر میهای محلی نزدیکظرفیت کاهش شکاف را دارند، زیرا خدمات را به محیط

مدت رایگان بدون هایی به تأمین نیروی انسانی، ارجاع مؤثر، محرمانگی، پوشش هزینه و آگاهی عمومی وابسته است. خدمات کوتاهبرنامه

گذاری باید از شاخص »تعداد مراکز« فراتر رود و  امکان ادامه درمان ممکن است نیاز را شناسایی کنند، اما پاسخ کافی ارائه ندهند. سیاست 

 .میزان استفاده واقعی، زمان انتظار، قطع درمان به دلیل هزینه و تجربه احترام و مشارکت مراجع را نیز ارزیابی کند
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ای که در آن فشار اقتصادی، آشفتگی روانی، افت عملکرد، کاهش درآمد، انزوای  چهارمین یافته، چرخه بازتولید نابرابری را نشان داد؛ چرخه

گیری از جمع یا استفاده از محتوای  کردند. راهبردهای بقا مانند کار بیشتر، تحمل خاموش، کنارهاجتماعی و تعویق درمان یکدیگر را تقویت می

مدت هزینه یا اضطراب را کاهش دهد، اما در بلندمدت به فرسودگی، تنهایی یا دریافت اطلاعات نامعتبر منجر اینترنتی ممکن بود در کوتاه

با چارچوب دوطرفه فقر و سلامت روان هماهنگ است یافته  این  دیرهنگام و نشان می (Ridley et al., 2020) شود.  دهد چرا مداخله 

شد و احتمال استمرار نابرابری در تواند هزینه فردی و اجتماعی بیشتری داشته باشد. آثار فشار به روابط خانوادگی و فرزندان نیز منتقل میمی

کرد. والدینی که زمان، انرژی یا منابع کافی نداشتند، ممکن بود ناخواسته در معرض تعارض بیشتر و ارتباط عاطفی کمتر  نسل بعد را مطرح می

های کوچک حمایتی، تبادل اطلاعات، تقسیم با فرزندان قرار گیرند. از سوی دیگر، مطالعه حاضر عاملیت و مقاومت افراد را نیز نشان داد. گروه

بود. این یافته با رویکردهای جدید جهانی    مسئولیت مراقبتی و فعالیت محلی، احساس تنهایی را کاهش داده و دسترسی به منابع را تسهیل کرده

ای با اقدامات اجتماعی، مشارکت جامعه و توجه به حقوق و شرایط  سازگار است که تحول نظام سلامت روان را نیازمند ترکیب مراقبت حرفه

انتظار سازگاری نامحدود افراد با  حال، تاببااین .(World Health Organization, 2022) دانندزندگی افراد می نباید به معنای  آوری 

سازی کند. مداخلات باید هم  تواند رنج ناشی از نابرابری را عادیساختارهای نابرابر باشد. ستایش مقاومت فردی بدون اصلاح شرایط می

های فردی و جمعی را تقویت کنند و هم عوامل تولیدکننده فشار را هدف قرار دهند. برای مثال، غربالگری سلامت روان در مراکز  ظرفیت 

های نقدی، خدمات محلی زمانی مؤثرتر است که با خدمات ارزان، حمایت اجتماعی و مسیر ارجاع روشن همراه باشد. همچنین، حمایت 

ه کلی آن است که سلامت روان باید موضوعی  طور غیرمستقیم سلامت روان را بهبود دهند. نتیجتوانند بهاشتغال، مشاوره حقوقی یا مسکن می

 .پزشکان نباشدشناسان و روانبخشی تلقی شود و مسئولیت آن تنها بر عهده روانبین

شود و هدف آن های کیفی به تجربه تعداد محدودی از شهروندان تهران مربوط میهایی همراه است. نخست، دادهاین مطالعه با محدودیت 

تعمیم آماری به همه ساکنان شهر یا کشور نیست. دوم، افراد مایل به مصاحبه ممکن است نسبت به موضوع سلامت روان آگاهی یا آمادگی  

اند و احتمال خودسانسوری یا یادآوری بیشتری برای بیان تجربه داشته باشند. سوم، موضوعاتی مانند درآمد، بدهی، انگ و تجربه درمان حساس

ها بر  شود. پنجم، دادهطور کامل پوشش داده نمیگزینشی وجود دارد. چهارم، ناهمگونی مناطق تهران در یک مطالعه با حجم نمونه محدود به

ها بررسی نشده است. در نسخه واقعی پژوهش، وار است و پرونده درمانی یا شاخص عینی اقتصادی برای تأیید روایت گزارش خود افراد است 

 .های کیفی از فرایند بازاندیشانه پژوهشگر جدا نیست طور شفاف گزارش شود، زیرا تفسیر دادههای پژوهشگر نیز باید بهفرضموقعیت و پیش
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های خاص مانند زنان سرپرست خانوار، جوانان بیکار، سالمندان تنها، مهاجران داخلی، افراد دارای توانند تجربه گروههای آینده می پژوهش

تواند صورت جداگانه بررسی کنند. انجام مطالعات طولی کیفی میهای غیررسمی و کارکنان مشاغل پلتفرمی را بهمعلولیت، ساکنان سکونتگاه

برداری فضایی جایی مسکن، تغییر شغل یا شروع درمان نشان دهد. ترکیب مصاحبه با نقشهزمان با تورم، جابهتغییر تجربه سلامت روان را هم

تری ایجاد کند. همچنین، بررسی دیدگاه درمانگران، مدیران تواند درک جامعهای کمی سلامت روان میهای هزینه خانوار و سنجهخدمات، داده

برنامهسیاست بیمه،   مشارکتی  ارزیابی  است.  موانع سازمانی ضروری  شناسایی  برای  محلی  مراکز  کارکنان  و  کمگذاران  هزینه، های خدمات 

قبول، مؤثر و  برخوردار قابلهای کمتواند نشان دهد کدام مداخلات برای گروهمحور نیز میهای محلههای همتا و مدل مشاوره آنلاین، گروه

 .پایدارترند

صورت واقعی و با حداقل پرداخت از جیب پوشش داده ای بههای بیمهشناختی پایه در بستهشود خدمات رواندر عرصه عمل، پیشنهاد می

برخوردار ارائه شود. ساعات فعالیت  های سلامت و مراکز محلی مناطق کمشوند و سهم بیشتری از خدمات در مراکز جامع سلامت، خانه

وآمد را تواند موانع زمانی و رفت پذیر، امکان دریافت خدمات عصرگاهی، مراقبت از کودک هنگام مراجعه و مشاوره از راه دور میانعطاف 

های رفاهی های متناسب با توان اقتصادی و ارجاع مراجعان به حمایت کاهش دهد. درمانگران باید برای ارزیابی عوامل اجتماعی، ارائه توصیه

فهر  ایجاد  ببینند.  کمآموزش  معتبر و  مراکز  برنامهست شفاف  اجرای  درمانگر و  تداوم  کیفیت، حفظ  بر  نظارت  نیز هزینه،  انگ  کاهش  های 

تقویت گروه با سرمایههای همتا و شبکهضروری است. در سطح جامعه،  باید  تا مسئولیت  های حمایتی محلی  گذاری عمومی همراه باشد 

 .های تحت فشار منتقل نشود مراقبت صرفاً بر خانواده

 گیرینتیجه 

گذارد. محرومیت  پیوسته بر سلامت روان اثر میهمای از مسیرهای بههای پژوهش حاضر نشان داد که نابرابری اجتماعی از طریق مجموعهیافته

های خانوادگی، زمینه  های استراحت و درمان و افزایش تعارضاقتصادی با ایجاد ناامنی دائمی، کاهش احساس کنترل، محدود کردن فرصت 

گیری را کاهش دهد و فرد را در تواند توان اشتغال، مشارکت اجتماعی و تصمیم کند. این آشفتگی نیز میشناختی را فراهم میآشفتگی روان

ای پویا و  طرفه نیست، بلکه چرخهای خطی و یکمعرض محرومیت بیشتر قرار دهد. بنابراین، رابطه میان محرومیت و سلامت روان رابطه

 .بازتولیدشونده است 
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توانند حمایت عاطفی، عملی و اطلاعاتی فراهم کنند اعتماد میکننده اما مشروط دارد. روابط قابلسرمایه اجتماعی در این چرخه نقشی تعیین

گر یا فاقد منابع کافی ممکن است نتوانند حمایت مؤثری ارائه های فرسوده، قضاوتحال، شبکهو آثار فشار اقتصادی را کاهش دهند. بااین

های دهند و حتی به منبع شرم، مقایسه و فشار تبدیل شوند. در نتیجه، تقویت سرمایه اجتماعی باید با افزایش اعتماد، کاهش انگ، ایجاد شبکه

 .متنوع و تأمین منابع عمومی همراه باشد

اند که فرد بتواند هزینه شناختی نیز باید فراتر از وجود صوری مراکز تعریف شود. خدمات زمانی واقعاً در دسترسدسترسی به خدمات روان

رابری در آنها را بپردازد، در زمان و مکان مناسب مراجعه کند، از محرمانگی و کیفیت اطمینان داشته باشد و درمان را تا حد لازم ادامه دهد. ناب 

رو، کاهش نابرابری سلامت روان مستلزم سیاستی چندسطحی است که  تواند شکاف درمانی را افزایش دهد. ازاینهر یک از این ابعاد می

محور، کاهش انگ، ارتقای کیفیت و مشارکت جامعه را به یکدیگر پیوند دهد. سلامت روان ای، خدمات محلهحمایت اقتصادی، پوشش بیمه

 .ها، امنیت و منابع در جامعه استی فردی و درمانی، بلکه شاخصی از عدالت اجتماعی و نحوه توزیع فرصت اتنها مسئلهنه

 موازین اخلاقی 

 در این مطالعه تمامی اصول اخلاقی نشر و اجرای پژوهش رعایت گردیده است. 

 سپاسگزاری

 .آیدبه عمل میتشکر و قدردانی نمودند کمال باری ما را پژوهش مسیر این که در همه افرادی از 

 مشارکت نویسندگان 

 تمامی نویسندگان نقش یکسانی ایفا کردند. در این مقاله 

 تعارض منافع

 .وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیه در این مقاله
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