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چكيده
سلامت تابعي از عوامل مختلف اجتماعي و فرهنگي است. یکی از مهم ترین عوامل تأمین کنندة 
سلامت اجتماعی افراد جامعه، ساختار و روابط خانوادگی است. با توجه به تغییرات کارکردی پدیدة 
چندهمسری طی سال های اخیر، این ساختار خانوادگی به عامل تهدیدکنندة سلامت اجتماعی مردان 
چندهمسر حتی در استان سیستان و بلوچستان مبدل شده است. در این تحقیق به منظور مقایسة میزان 
سلامت اجتماعی مردان در خانواده های چندهمسر و تک همسر شهرستان سرباز در سال 1395 از 
روش پیمایش و ابزار پرسش نامة استاندارد شاپیرو و کییز )2007( استفاده شده است. جامعة آماری این 
تحقیق شامل 300 مرد متأهل ساکن این شهرستان است که با استفاده از روش نمونه گیری خوشه ای 
انتخاب شدند. داده های گرد آوری شده با استفاده از نرم افزار اس پي اس اس ورژن 22 تجزیه و تحلیل 
شدند و یافته های حاصل از آزمون تي مستقل نشان دادند که میانگین میزان انطباق، انسجام، مشارکت 
و خودشکوفایی مردان در ساختار چندهمسر به شکل معناداری کمتر از خانواده های تک همسر است. با 
توجه به این یافته ها می توان نتیجه گرفت اگرچه بسیاری از رسوم و سنن اجتماعی در گذشته به واسطة 
کارکرد مثبت و سازگاری آنها با شرایط اجتماعی، تأمین کنندة پذیرش اجتماعی مردان خانواده است، 
اما امروزه با کژکارکردهایی  همراه است که اکثر مؤلفه های سلامت اجتماعی را در نظام خانوادگی و 

جامعه با بحران مواجه می سازد.
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مقدمه و بيان مسئله
در هر فرهنگي افزون بر محدودیت هاي حاصل از ارزش ها و امیال فردي، جامعه نیز مجموعه ای 
از محدودیت ها را تحمیل مي کند )هاشمی و فولادیان، 1393: 158(. در ایران، خانواده به عنوان 
نهادی مهم و تأثیرگذار بر سرنوشت فرد، اهمیت تاریخی دارد، شیوه های همسرگزینی در 
طول تاریخ این کشور تحولات چشمگیری داشته است، اما تحولات حاصل از جهانی شدن 
و بسط قدرت رسانه ها در سال های اخیر به شکل بازاندیشانه کنشگران را به بازتعریف هویت 
اجتماعی خود واداشته است )حاتمی و مذهبی، 1390: 186(. این بازاندیشی منجر به رویارویی 
سنت های پیشین با ارزش های جامعۀ مدرن، حتی دورافتاده ترین نواحی کشور شده، به طوری 
که برخی از سنت های مربوط به شیوه های همسرگزینی، ساختار و روابط خانوادگی را متأثر 
ساخته است. از طرفی، فقدان گروه هاي میانجي و عدم توسعۀ فراگیر اصناف در ایران، بر 
اهمیت نقش خانواده در تأمین سلامت جسمی، روانی و اجتماعی اعضاي جامعه می افزاید 
)سیف، 1368: 126(. از این رو، بررسی انواع ساختارهای خانوادگی و تأثیرات آن بر سلامت 

اعضای خانواده کمک قابل توجهی به مطالعات جامعه شناختی می کند.
یکی از رایج ترین ساختارهای خانوادگی در بسیاری از کشورهای اسلامی، به ویژه منطقۀ 
خاورمیانۀ چندهمسری1 است. اگر چه آمار دقیقی از نرخ چندهمسری در ایران وجود ندارد، 
اما پژوهشگران سازمان ثبت احوال و وزارت بهداشت در یک مطالعۀ ملی تعداد خانواده هاي 
چندزنه در ایران را 2/8 درصد اعلام کردند )امانی، 1380: 43(. در این میان، سهم جمعیت 
اهل تسنن در مناطقی مانند سنندج، خراسان شمالی، آذربایجان  غربی، لامرد، کهنوج، بوشهر، 
خوزستان و زاهدان بسیار بیشتر است )مجاهد و بیرشک، 1383( به طوری که در استان سیستان 
و بلوچستان 42/5 درصد خانواده ها تک همسر و 58/5 درصد چندزن هستند )مرکز آمار استان 
سیستان و بلوچستان، 1385(. در سال های اخیر چندهمسری در جهان اسلام به دلیل کاهش 
ضرورت های کارکردی و افزایش مخالفت های فعالین حقوق زنان، محل مناقشات و مطالبات 
اجتماعی بسیاری شده است )حاضری و محمدی، 1391(. به همین دلیل، بسیاری از کشورهای 
جهان آن را غیر قانونی اعلام کردند )اندرسون2 و تولیسون3، 1998: 56(. تحقیقات نسبتاً فراوانی 
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هم دربارة عملکرد و اثربخشی این ساختار خانوادگی توسط محققین انجام شده است؛ به عنوان 
مثال ناظرزاده و همکاران )1387( گزارشی از سطح پایین سرمایه های اجتماعی فرزندان در 
خانواده های چندهمسر ارائه کردند؛ الکرونی1 )1999( از مشکلات یادگیری و اختلالات روانی 
دانش آموزان در ساخت چندهمسر شهر ابوظبی سخن گفت؛ برناردز2 )1384( از شیوع و 
انتقال بیماری های مقاربتی نظیر کواشیورکور3 خبر داده است؛ البدرو4 و همکاران )2007( 
سلامت روانی زنان اول در خانواده های چندزن را بحرانی معرفی کرد؛ شیخی و محمدی 
)1387( از نهادینه شدن انواع کشمکش در روابط خانوادگی و محمدی و علمدار )1389( از 
کمترین میزان رضایتمندی زناشویی در ساختار چندهمسر سخن گفته اند. محمدی و آسکانی 
)1394( گزارشی از وضعیت بحرانی سلامت خانواده و سلامت روانی مردان چندزن در 
مقایسه با مردان تک همسر ارائه دادند. اگر چه در همۀ این مطالعات همبستگی میان ساختار 
خانواده و سلامت اعضای خانواده تأیید شده، اما در هیچ یک از آنها به طور مشخص به مفهوم 

»سلامت اجتماعی« پرداخته نشده است.
با توجه به اینکه سلامت اجتماعي نقش مهمي در تضمین پویایي و کارآمدي هر جامعه 
ایفا مي کند، سنجش عملکرد و روابط افراد درون یکی از مهم ترین نهادهای اجتماعی اهمیت 
به سزایی دارد. از این رو، نسبت ساختار و روابط خانوادگی با سلامت اجتماعی مسئلۀ مطالعۀ 
حاضر است. نخستین بار بلوک5 و برسلو6 )1972( مفهوم سلامت اجتماعي را با میزان عملکرد 
اعضاي جامعه مترادف دانستند)به نقل از پورافکاری، 1391: 46(؛ چند سال بعد دونالد7 و 
همکارانش )1978( سلامت را موضوعي فراتر از گزارش بیماري ها و توانایي هاي کارکردي 
فرد معرفی کردند. در این برداشت، سلامت اجتماعی نه تنها بخشي از ارکان وضع سلامت بلکه 
تابعي از آن محسوب می شد که چیزی بیش از رفاه، آسایش و سلامت جسمی یا روانی فرد 

1. AL- Krenawi
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3. این بیماري ویژة مناطق گرمسیر است که به طور خاص در اطفالي ظهور مي کند که از انگل هاي دستگاه گوارش رنج 
مي برند. با رعایت کردن یک دورة طولاني محرومیت جنسي و تضمین فواصل سني کودکان، مادر مي تواند دورة شیردهي 

خود را افزایش دهد تا کودک بتواند با استفاده از پروتئین موجود در شیر مادر از این بیماري رایج جان سالم به در برد.
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است )فتحی و همکاران، 1391: 229-228(. با رونق گرفتن این بحث در فضای دانشگاهی 
کوری لی کییز1 )1998( سلامت اجتماعی را به نحوة ارزش گذاري شرایط یک فرد و کارایي 
او در جامعه تعمیم داد )حاتمی، 1389(. از آنجا که سلامت اجتماعی در قالب سبک زندگی 
و نحوة ارزش گذاری دیگران مورد مطالعه قرار می گیرد، پرداختن به این موضوع با توجه به 
سنن و رسوم جوامع مختلف، گروه های خاص و اقلیت های قومی  مذهبی از اهمیت اساسی تری 

برخوردار است. 
شهرستان سرباز از توابع استان سیستان و بلوچستان یکی از مناطق مرزی کشور است 
که بیشتر جمعیت آن را مسلمانان اهل تسنن و قومیت بلوچ تشکیل می دهند. در این منطقه 
چندهمسری نه تنها عرف محسوب می شود2، بلکه زیر سایۀ تشویق علمای اهل تسنن ارزش 
معنوی، ثواب اخروی و تأیید اجتماعی دارد. شیوع چندهمسری در این منطقه بی ارتباط با 
سنت های خاص ازدواج نیست، زیرا نخستین ازدواج مردان در این منطقه از سنین پایین آغاز 
می شود، فاصلۀ سنی میان زوجین بسیار زیاد است و گزینش زن اول طبق سنت از اختیارات 
قطعی والدین محسوب می شود. ازدواج دوم غالباً بر اساس میل و ارادة مردان خانواده، پس 
از کسب وجهۀ اجتماعی و اقتصادی صورت می پذیرد، اما ازدواج های سوم و چهارم همراه با 
تأیید اجتماعی و مذهبی است )مجاهد و بیرشک، 1383: 60(. از آنجا که وقتی اقوام هویت 
فرهنگی خود را در مقاطع مختلف در معرض خطر می بینند، برای به دست آوردن منزلت 
اجتماعی به برجسته کردن برخی رسوم و سنن پیشین رجعت می کنند )نوربخش، 1387: 70(. 
از این رو، با زنده نگاه داشتن سنت چندهمسری سعی در ایجاد تمایز و حفظ آداب و رسوم 
فرهنگی خود داشته اند، اما در این منطقه به  رغم حمایت های اجتماع محلی از این کنش سنتی، 
بحران های حاصل از رکود اقتصاد ملی، تغییر کارکرد فرزندان در جامعۀ جدید، افزایش مخارج 
زندگی، حضور زنان در عرصۀ اشتغال، افزایش سطح تحصیلات و تأخیر در سن ازدواج 
دختران در کنار جهت دهی افکار عمومی توسط رسانه ها، مشکلاتی را برای اعضای خانواده 
ایجاد کرده است. با توجه به اینکه مردان در اذهان عمومی اغلب به عنوان یک گروه ذی نفع 
و بهره مند از سنت چندهمسری تلقی می شوند، نقطۀ آغاز این پژوهش تردید در سلامت 

1. Corey Lee Keyes
2. تعداد زنان نشانۀ قدرت اجتماعی مرد در خانواده و جامعه است؛ هر کس زن بیشتری داشته باشد از پایگاه اجتماعی 

بالاتری نزد مردم برخوردار است.
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اجتماعی مردان چندهمسر با توجه به دیدگاه های نظریۀ کارکردی است. نظر به آنچه مطرح 
شد، پرسش پژوهش حاضر این است که آیا تفاوت معناداری در سلامت اجتماعی مردان 

چندهمسر در مقایسه با مردان تک همسر وجود دارد؟

پيشينة تحقيق
با استناد به فراتحلیلی که توسط زاهدی اصل و پیله وری )1393( انجام شده است مطالعاتی را 
که دربارة مفهوم »سلامت اجتماعی« انجام شده، می توان به سه دسته طبقه بندی کرد: گروه اول 
مطالعاتی است که قائل به وجود رابطه میان متغیرهای زمینه ای و سلامت اجتماعی هستند؛ این 
گروه از محققین قائل به تأثیر جنسیت، وضعیت تأهل، سن، تعداد فرزندان، قومیت و مهاجرت 
بر سلامت اجتماعی هستند )ن. گ: فارسی نژاد، 1383؛ زارع، 1390؛ کمالی دهقان، 1391؛ 

فتحی و همکاران، 1391؛ زکی و همکاران، 1392(.
گروه دوم مطالعاتی ست که به بررسی تأثیر پایگاه اجتماعی  اقتصادی و سلامت اجتماعی 
پرداخته اند. فریدمن1 و مارتین2 )1999( برای سنجش رابطۀ میان سرمایۀ اجتماعی افراد و 
سلامت اجتماعی از مؤلفه های کییز )2002( استفاده کردند، آنها دریافتند که سلامت اجتماعی 
تابعی از میزان سرمایه های اجتماعی افراد است. برخی از محققین رابطۀ میان سرمایه های 
اقتصادی و سلامت اجتماعی را بررسی کردند. نتایج تحقیقات آنها آشکار کرد که میزان 
درآمد، ثروت و سرمایه های مالی، سلامت اجتماعی را به شکل معناداری تغییر نمی دهند، اما 
پژوهش جکسون3 و همکارانش )2009( یافته های آنها را نقض کرد و نشان داد منبع درآمد و 
نوع تجارت به شکلي مستقیم با میزان سلامت اجتماعی گروه های مختلف صنفی و اجتماعی 
رابطه دارد. در ایران نیز نتایج پژوهش های مختلف، وجود همبستگی مثبت و معناداري میان 
سرمایه های اجتماعی  اقتصادی گروه های مختلف و سلامت اجتماعی را تأیید می کنند )ن. گ: 

امینی رارانی، 1390؛ سفیری و راوندی، 1393؛ سمیعی و همکاران، 1389(.
گروه سوم شامل مطالعاتی ست که به رابطۀ میان ساخت و روابط خانوادگی با سلامت 
اجتماعی پرداختند. اگر چه تحقیقات بسیاري در این حوزه وجود ندارد، اما می توان به نتایج 

1. Freedman
2. Martin
3. Jackson



فصلنامه علمی -پژوهشی

دوره نهم
شماره 4
زمستان  1395

94

مطالعۀ شاپیرو1 )1996( و مطالعۀ مشترک او با کییز )2007( به منظور سنجش رابطۀ میان 
سلامت اجتماعی و وضعیت تأهل اشاره کرد. آنها در این مطالعه گزارشی از امتیاز سلامت 
اجتماعی زنان مطلقه، زنان شوهرمرده، زنانی که ازدواج مجدد داشتند و زنانی که هرگز فرصت 
ازدواج پیدا نکردند در آتلانتاي آمریکا ارائه دادند؛ بر اساس نتایج این تحقیق کمترین میزان 
سلامت اجتماعی مربوط به زنان مطلقه ای بود که به دلیل خیانت از همسرانشان جدا شده بودند، 
سلامت اجتماعی زنانی که ازدواج مجدد داشتند و زنانی که هرگز ازدواج نکرده بودند، تفاوت 
معناداری نشان نداد. در ایران نتایج مطالعۀ محمدی و آسکانی )1394( نشان می دهد که میزان 
اضطراب و بروز خشم حاصل از افسردگی در مردان چندهمسر، سلامت این نوع خانواده ها 
را به شدت با بحران مواجه ساخته است. در تحقیقی که محمدی و علمدار )1391( انجام 
دادند، میزان رضایت زنان از زندگی در سه نوع ساختار خانوادگی شامل ساختار چندهمسر، 
زن سرپرست و هسته ای سنجیده شد و نشان داد رضایت فردی از زندگی خانوادگی، تابع 
نوع نگرش جامعه نسبت به خانواده است، به طوری که زنان سرپرست خانوار در مقایسه با 
زنان در خانواده های چندهمسر، رضایتمندی کمتری از زندگی خانوادگی داشتند. با توجه به 
این مطالعات، تحقیق حاضر از یک سو به جنبه های اجتماعی سلامت و از سوی دیگر، مردان 

چندهمسر را در مقایسه با مردان تک همسر موضوع مورد بررسی خود قرار می-دهد.

چارچوب نظری
با توجه به اینکه »سلامت اجتماعی« اغلب با مفاهیمی مانند »جامعۀ سالم« و »سلامت جمعی« 
خلط می شود، به یکی از پرمناقشه ترین مفاهیم علوم اجتماعی از نظر شاخص سازی تبدیل شده 
است. از این رو، لازم است در این مقاله ابتدا به تاریخچۀ نظری این مفهوم پرداخته شود. لایتون2 
از نخستین محققانی بود که تلاش هایی را براي تعریف سلامت اجتماعی در سطح اجتماع انجام 
داد، سپس میرینگوف3 و همکارانش )1999( شاخص های سلامت اجتماعی را برای ابداع یک 
سیاست اجتماعی منتشر کردند )حاتمی، 1389(. این شاخص ها حاصل ترکیب 16 نشانگر بود 
که سالانه اندازه گیری و با یک رقم گزارش می شد )سجادی و صدرالسادات، 1383: 6(. اما 

1. Shapiro
2. Leighton
3. Miringoff
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نخستین بار راسل1 )1973( به تعریف ابعاد فردی سلامت اجتماعی توجه نشان داد و به دنبال 
او، کاپلان2 )1975( این مفهوم را به شکل دقیق در سطح فردی شاخص سازی کرد)به نقل از 
کنعانی، 1384: 109(، به نظر او سلامت اجتماعی در عرصۀ کار )شامل دستاوردهای کاری، 
رابطه با همکاران، بالادستان و زیردستان(، عرصۀ خانواده )شامل حمایت متقابل، مهمانی ها، 
رسیدگی به فرزندان و روابط صمیمی(، عرصۀ شخصی )شامل فراغت، تجارب جدید، فرصت 
پرداختن به علائق خود و دوستی3( و عرصۀ زندگی اجتماعی )شامل مناسک جمعی، روابط 
بین فردی و همسایگی( )دونالد و همکاران، 1978: 57-56(. پس از آن کییز )2003( در سه 
سطح و با توجه به دو پیوستار منفی و مثبت دربارة مفهوم سلامت اجتماعی سخن به میان آورد.

جدول 1. ساختارهای سلامت اجتماعی با توجه به سطوح تحليل و پيوستار اندازه گيری 

پيوستارفرديبين فردياجتماعي

فقر، خودکشي و جرم
پرخاشگري و ناآشنایي با قوانین 

مدني
منفيبیگانگي و ناهنجاري 

سرمایة اجتماعي و کارآمدي 
اجتماعي

مبادلة انواع اعتماد و حمایت 
اجتماعي

پذیرش، انسجام، انطباق، مشارکت 
و شکوفایی

مثبت

)شاپیرو و کییز، 2007: 343(

او سلامت اجتماعي را بازتاب درک افراد از تجربیاتشان در محیط اجتماعي تعریف کرده 
و در قالب یک پیوستار مثبت در قالب پنج ملاک شامل پذیرش4، انسجام5، انطباق6، مشارکت7 

و شکوفایی8( برشمرد )کییز، 1998: 132(.
اگر چه در مقالۀ حاضر »سلامت اجتماعی« مردان چندهمسر و تک همسر در پیوستار مثبت 
با تأکید بر سطح فردی و بر اساس مدل نظری کییز سنجیده شده، اما در سنجش هر یک از 
مؤلفه های مورد نظر بر حسب ضرورت به شاخص های مهم نظری استناد شده است. بر اساس 

1. Russell
2. Kaplan
3. Friendship
4. Acceptance
5. Coherence
6. Integration
7. Contribution
8. Actualization
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مدل مک مستر1 سلامت اجتماعی اعضای خانواده با توجه به »توانایی فرد در حل مشکلات 
خانوادگی« تبیین می شود. این مشکلات شامل حل مسائل روزمره )تهیۀ غذا، مسکن، پوشاک و 
تأمین مخارج( و حل مسائل عاطفی زندگی می شود )اله یاری و حسینی، 1393: 55(. افزون بر این، 
توانایی برقراری ارتباط آشکار و صریح را در روابط خانوادگی از مهم ترین شاخص های انسجام 
خانوادگی معرفی می کند. به اعتقاد او، پیام های ناآشکار و غیر صریح به دلیل ابهام، دوگانگی، 
تعارض و پوشیدگی، مخاطب را سر در گم و مضطرب می سازند )نوروزی، 1377: 67(. از دیگر 
ملاک های سلامت اجتماعی در خانواده »مشارکت عاطفی« است )اله یاری و حسینی، 1393: 
59(. مشارکت عاطفی به درجۀ کیفیت علاقه و نگرانی اعضای خانواده نسبت به امور همدیگر 
مربوط است )بارکر، 1375: 40(. زمانی مشارکت عاطفی به سلامت اجتماعی اعضاي خانواده 
کمک می کند که نیازهای عاطفی اعضا تأمین شود. در مدل مک مستر مشارکت در روابط 
خانوادگی در قالب یک طیف قرار می گیرد که از مشارکت همدلانه آغاز و به سمت مشارکت 
عاری از عاطفه )انجام وظیفه(، مشارکت حاصل از خودشیفتگی، مشارکت انگل وار تا فقدان 

مشارکت در تغییر است )مک آدامز2 و همکاران، 1992(.
در مدلی که شاپیرو و کییز از سلامت اجتماعی ارائه داده، به عوامل زیر اشاره شده است 
)به مدل شمارة 1 مراجعه شود(. انسجام اجتماعي به معنای ارزیابي شخص با در نظر گرفتن 
کیفیت، اهمیت، همراهی و احساس تعلق او با اعضای خانواده جنبه اي محوري از سلامت 
اجتماعی است )کییز و همکاران، 2002: 1010(؛ )ریف3، 1989: 1073(؛ لذا یکپارچگي با 
دیگران در جامعه مي بایست حاصل یک تجربه یا شباهت با دیگران باشد. افراد سالم احساس 
مي کنند که جزئي از جامعه  هستند، در نتیجه، یکپارچگي اجتماعي احساس اشتراک میان فرد با 
دیگراني است که واقعیت اجتماعي او را مي سازند )شاپیرو و کییز، 2007: 331(. فقدان حس 
یکپارچگي اجتماعي در بالاترین سطح خود به خودکشي مي انجامد )کوزر، 1383: 254(. 
مشارکت اجتماعی یا ایفاي سهم اجتماعي عبارت است از ارزیابي ارزش اجتماعي اي که فرد 
دارد و این پرسش ها را در بر دارد که آیا فرد جزئي مهم از جامعه است؟ و چه ارزشي را به 
جهان خود مي افزاید؟ این مفهوم با مفاهیمی مانند بازدهي و مسئولیت پذیري شباهت دارد. 

1. McMaster
2. McAdams
3. Ryff
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ایفاي سهم اجتماعي توسط فرد در جامعه با مفهوم سودمندي فردي که آلبرت بندورا1 )1977( 
مطرح مي کند تقریباً یکسان است )کییز و شاپیرو، 2004: 119(. وجه منفی آن از خود بیگانگی 

است که مارکس ابعاد آن را به خوبی مشخص کرده است.
انسجام اجتماعي، به معنای حفظ پیوند فرد با جمع است. افرادي که از انسجام برخوردارند 
تلاش مي کنند با پیوستن به جمع، خود را از وضعیت بلاتکلیفی و پریشانی نجات دهند. 
پیوستار منفی آن معادل بي معنا بودن زندگي است )کییز و همکاران، 2002: 212(. آنتونوفسکي2 
معتقد است که احساس انسجام در وجود فرد نشانۀ سلامت اجتماعی است. خودشکوفایي، 
ارزیابي پتانسیل و خط سیر جامعه است، درک افراد از اینکه آنها هم از رشد اجتماعي سود 
خواهند برد و نهادهای اجتماعی حاضر در جامعه به شکلي در حال شکوفایي  هستند که نوید 
توسعۀ بهینه را مي دهند. شکوفایي اجتماعي انعکاس میزان کارکرد مناسب افراد است که ثمرة 

استقبال آنها از تجربیات جدید و رشد مداوم است )شاپیرو، 1996: 193(.
پذیرش اجتماعي نسخۀ اجتماعي پذیرش خود است. افرادي که نگرش مثبتي به شخصیت 
خود دارند و جنبه هاي خوب و بد زندگي خود را تؤامان مي پذیرند، نمونه هایي از سلامت 
رواني و اجتماعي هستند. پذیرش اجتماعي شامل پذیرش تکثر، اعتماد به خوب بودن ذاتي 
دیگران و نگاه مثبت به ماهیت انسان هاست که همگي موجب مي شوند فرد در کنار سایر 

اعضاي جامعۀ انساني، احساس راحتي کند )کییز و شاپیرو، 2004: 132(.

مدل 1. مؤلفه های کییز برای سنجش میزان سلامت اجتماعی )حاتمی، 1389(

به زعم ریف و همکارانش سلامت اجتماعی از دو دیدگاه لذت جویانه و کارکردي مورد 

1. Albert Bandura
2. Antonovsky

شكوفایی اجتماعی

همبستگی اجتماعی

پذیرش اجتماعی

انسجام اجتماعی

مشاركت اجتماعی
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توجه قرار گرفته است: دیدگاه لذت جویانه، سلامت اجتماعي را با رضایت از زندگي و تعادل 
جنبه هاي مثبت و منفي بررسي مي کند. دیدگاه کارکردگرایانه، سلامت اجتماعي را با توجه به 
میزان پتانسیل افراد براي ایفاي وظایف خود مي نگرد. از این رو، تأکید این رویکرد بر سلامت 
اجتماعي در یک بازة زماني طولاني تر است )حاتمی، 1389(. با توجه به اینکه مبنای اصلی 
این مقاله اصول نظری کارکردگرایاني چون پارسنز1 است، مفهوم »سلامت اجتماعی« به عنوان 
یک پدیدة اجتماعي و به شکل ساختی در نظر گرفته شده است )پارسونز، 1998( و احساس 
پاسخگو نسبت به زندگی زناشویی در طول زندگی مشترک، در ارتباط مستمر و متقابل با 

یکدیگر سنجیده شده است.

فرضية كلی تحقيق
سلامت اجتماعی مردان در خانواده های چندهمسر کمتر از مردان در خانواده های تک همسر است.

فرضيه هاي جزیی
1. میزان مشارکت مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر کمتر است.
2. میزان انطباق مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر کمتر است.
3. میزان پذیرش مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر کمتر است.
4. میزان انسجام مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر کمتر است.
5. میزان شکوفایی مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر کمتر است.

ابزار و روش تحقيق
تحقیق حاضر از نوع توصیفي  تبیینی است و برای آزمون فرضیات از روش پیمایش مقطعی 
و تکنیک پرسش نامۀ استاندارد شاپیرو و کییز استفاده کرده است. در ایران، جوشن لو در سال 
1385 در مطالعه اي با عنوان »بررسي ساختار عاملي مقیاس سلامت جامع« روایي و اعتبار 
پرسش نامۀ جامع سلامت اجتماعی شاپیرو وکییز با استفاده از تحلیل عاملي اکتشافي استاندارد 
کرد )جوشن لو و همکاران، 1385(. همچنین فارسي نژاد در سال 1384 پرسش-نامۀ مذکور 

1. Parsons
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را هنجاریابي کرد. او با استفاده از تحلیل عامل، مقدار آلفاي کرونباخ زیر مقیاس هاي سلامت 
اجتماعي را 78 درصد نشان داد. همچنین منصور فتحی، رضا عجم نژاد و مریم خاک رنگین 
در سال 1391 به بررسی سلامت اجتماعی معلمان زن و مرد با همین شاخص ها پرداختند، 
آلفاي کرونباخ براي مقیاس هاي سلامت اجتماعي در مطالعۀ آنها 0/96 گزارش شد. همۀ این 
نتایج نشان می دهند که این مدل بهترین برازش از تبیین داده هاي مقالۀ حاضر را نشان می دهد 
و استفاده از این شاخص ها پایایی قابل قبولی دارند؛ در این تحقیق مؤلفه-های مذکور با توجه 

به ساختار خانواده در سطح خرد طراحی شده اند. 
جامعۀ آماری تحقیق شامل همۀ خانواده های )تک همسر و چندهمسر( شهرستان سرباز 
است که طبق سرشماری سال 1390 معادل 36767 خانواده است. از میان این جمعیت، با 
استفاده از روش نمونه گیری خوشه ای با رویکرد تصادفی ساده، نمونه ای مناسب انتخاب شد. 
حجم نمونه طبق جدول مورگان حدود 300 پاسخگو محاسبه شد. با توجه به اینکه واحد 
تحلیل در این تحقیق، خانواده و واحد مشاهده، مردان متأهل شهرستان سرباز هستند، تعداد 150 
مرد چندهمسر و 150 مرد تک همسر پرسش نامه های تهیه شده را تکمیل کردند. فرایند تکمیل 
پرسش نامه ها توسط پرسشگران آموزش دیدة بومی در سال 1395 انجام شد. تعریف عملیاتی 
و پایایي مؤلفه های سلامت اجتماعي براي هر یک از خرده مقیاس ها در جدول شمارة 2 ارائه 

شده است. 

جدول 2. ضریب آلفاي كرونباخ براي مؤلفه های های سلامت اجتماعي

مؤلفه های سلامت 
آلفاي كرونباخخرده مقياس هااجتماعی

مشارکت

من از اوضاع درس و مدرسة فرزندانم، اطلاع چندانی ندارم.

0/824

مشارکت در امور مربوط به منزل برای مردان عیب است.
اگر کاری در خانواده به عهدة جمع گذاشته شود، زودتر و بهتر پیش می رود.

اعضای خانوادة ما از وجود یکدیگر سوء استفاده می کنند.
در خانوادة ما وضع این جور است که اگر خودم وارد کاری نشوم، نتیجة 

خوبی به بار نمی آید.

سر و کله زدن با بچه ها بر عهدة مادر است، پدر باید وجهة خود را حفظ کند.
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مؤلفه های سلامت 
آلفاي كرونباخخرده مقياس هااجتماعی

انطباق 

دخل با خرج در زندگی من اصلًا 
هم خوانی ندارد.

دلم می خواست یا شخصیت من جور 
دیگر بود یا شرایط زندگی ام عوض 

می شد.

0/880

خانة ما کفاف تعداد اعضای 
خانواده را نمی دهد.

براي روزهاي پیري به اندازة کافي 
پس انداز ندارم.

جلب نظر اعضای خانوادة ما دشوار 
است.

درک اینکه در دنیا چه چیزی پیش 
خواهد آمد، برایم دشوار است.

در خانة ما امکان برنامه ریزي 
میان مدت وجود ندارد.

تشکیلات اجتماعی مانند قانون و دولت 
در زندگی من بی تأثیر است.

با توجه به امکاناتی که در اختیار 
داشتیم و خواست هر دو )زن 
و شوهر( اقدام به بچه دار شدن 

کردیم.

بعضی روابط خانوادگی آن قدر عجیب 
و غریب هستند که من از آنها سر 

درنمی آورم.

با شرایط زندگی خانوادگی خودم 
راحت هستم.

من برای خانواده توان و زمان فراواني 
صرف می کنم، اما نتیجة کمی می گیرم.

پذیرش

اعضای خانواده فقط وقتی از 
من پول می خواهند نظر مرا جویا 

می شوند.

شیوة همسرگزینی و روابط خانوادگی ما 
زبانزد قوم و خویش است.

0/859

برای اینکه مورد پذیرش طایفة 
خود باشم، سنت های مربوط به 

ازدواج را به جا می آورم.

آداب و رسوم گذشتگان دربارة ازدواج 
به درد جامعة امروز نمی خورد.

سبک زندگی من مورد پذیرش 
بزرگ ترهای فامیل است.

اختلافات زناشویی را با مشورت 
ریش سفیدان فامیل حل و فصل می کنم.

همین شکلی که هستم مورد 
پذیرش اعضای خانواده ام قرار 

مي گیرم. 

وقتی در زندگی زناشویی اختلاف 
نظر پیدا می کنیم، نزد علمای مذهبی 

می رویم.

اگر یک بار دیگر فرصت انتخاب 
همسر داشتم، جور دیگری ازدواج 

می کردم.

روابط خانوادگی ما با همسایگانمان 
زیاد است.

از من خواسته می شود برای پایان دادن به دعواهای زناشویی فامیل پا پیش 
بگذارم.
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مؤلفه های سلامت 
آلفاي كرونباخخرده مقياس هااجتماعی

انسجام

نمی توانم با اعضاي خانواده 
روراست باشم.

در خانوادة ما هر کس یک جای کار را 
می گیرد تا نهایتاً امور خانه پیش برود.

0/867

در خانوادة ما هر کس ساز خود را همسرم را محرم راز خود می دانم.
می زند.

یکپارچگی در خانوادة ما زیاد 
است.

در تصمیماتی که برای خانواده می گیرم، 
کاملاً خودمختار عمل می کنم.

بیشتر به کارهایي علاقمندم که مرا 
از خانه دور کند.

اگر خودم را به دست زن و فرزندانم 
بدهم، خانواده متلاشی می شود.

اعضای خانواده مدام شکایتشان را از یکدیگر به گوش من می رسانند.

خودشکوفایی

روحیات همسرم را به خوبی 
می شناسم.

نمی دانم چگونه زن و بچة خودم را 
شاد کنم.

0/829

به اندازة کافی در طول روز به 
فعالیت هایی که دوست دارم 

می پردازم.

مي توانم آیندة اعضای خانواده ام را 
پیش بینی کنم.

وقت نمی کنم به خودم و علائقم 
توجه کنم.

همة امور منزل آن طور که می-خواهم 
پیش می رود.

امکاناتی که در اختیار دارم به شکل 
عادلانه در خانه توزیع مي کنم.

شناخت زیادی از استعدادها و 
توانایی های خودم ندارم.

به خوبی می دانم هر یک فرزندانم 
چه استعدادهایی دارند.

آن قدر درگیر مسائل خانوادگی شده ام 
که خودم را فراموش کرده ام.

با توجه به خرده مقیاس های گزارش شده، مقدار آلفای کروبناخ برای سلامت اجتماعی 
0/855 به دست آمد که نشان از همبستگی درونی بالای خرده مقیاس ها دارد. در این تحقیق با 
توجه به مبانی نظری و مدل تحلیلی با استفاده از آزمون تي مستقل به آزمون فرضیات تحقیق 
پرداخته شد. شایان ذکر است برای بررسی تأثیر ساختار خانواده بر سلامت اجتماعی مردان، 
متغیرهای مخدوش کننده کنترل شدند، زیرا همواره این امکان وجود دارد که متغیر وابسته تحت 

تأثیر متغیرهای مخدوش کننده قرار گرفته باشد.
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یافته های تحقيق
در این بخش نخست ویژگی های زمینه ای پاسخگویان توصیف می شوند، سپس فرضیات 
تحقیق مورد بررسی قرار مي گیرند؛ 50 درصد از پاسخگویان در ساختار تک همسر و 50 درصد 
در ساختار چندهمسر قرار دارند. همۀ پاسخگویان از قومیت بلوچ و مذهب اهل تسنن هستند. 

سایر مشخصات زمینه ای پاسخگویان و همسرانشان در جدول شمارة 3 آمده است.

جدول 3. توصيف مشخصات زمينه ای پاسخگویان بر حسب ساختار خانوادگي

ویژگی های زمينه ای
چندهمسرتک همسر

تعدادبيشينهكمينهميانگينتعدادبيشينهكمينهميانگين

44/8206815046/31864150سن پاسخگو

32/1155415030/41142150سن زوجه

19/7192715016/81121150سن پاسخگو در نخستین ازدواج

6/701115014/6023150فاصلۀ سني زوجین

12/132515013/1219150مدت زناشویي

4/1171508/4611150تعداد فرزندان

10/66161508/3014150میزان تحصیلات پاسخگو

7/80161506/2012150میزان تحصیلات زوجه

میانگین سنی مردان تک همسر 44/8 و  مندرج در جدول شمارة 3،  ارقام  به  با توجه 
چندهمسر 46/3 و میانگین سنی همسران آنها نیز به ترتیب 32/1 و 30/4 سال است. نخستین 
ازدواج مردان تک همسر در 19/7 سالگی و مردان چندهمسر در 13/1 سالگی انجام شده است. 
مدت زناشویی پاسخگویان نیز در خانواده تک همسر 12/1 و در خانوادة چندهمسر 15/3 سال 
است. میزان تحصیلات پاسخگویان و همسرانشان به ترتیب در خانواده های تک-همسر 10/6 
و 7/8 و در خانوادة چندهمسر 8/3 و 6/2 به دست آمده است. بیشترین اختلاف میانگین مربوط 
به فاصلۀ سنی زوجین و تعداد فرزندان است که به ترتیب در خانوادة تک همسر 4/7 و 3/6 و 
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چندهمسر 10/6 و 9/6 گزارش شده است. 
جدول شمارة 4، میزان سلامت اجتماعی مردان را در خانواده های تک همسر و چندهمسر 

شهرستان سرباز نشان می دهد.

جدول 4. ميزان سلامت اجتماعی مردان شهرستان سرباز بر اساس نوع خانواده

سلامت اجتماعی مردان بر اساس 

ساختار خانواده
خطای معيار ميانگينانحراف استانداردميانگينتعداد

150131.1945.06310.413تک همسر
15099.8867.5270.614چندهمسر

ارقام مندرج در جدول شمارة 4 نشان می دهد میانگین سلامت اجتماعی در مردان تک همسر 
)131.194( بیش از چندهمسر )99.886( است. انحراف استاندارد در خانواده های تک همسر 
)5.0631( کمتر از چندهمسر )7.527( است. با توجه به تعداد گویه هایی که میزان »سلامت 
اجتماعی« پاسخگویان را در قالب طیف پنج گزینه ای لیکرت می سنجند، مینیمم امتیاز سلامت 

اجتماعی پاسخگویان 48 و ماکسیمم آن 240 است. 

جدول 5. آزمون تي مستقل ميزان سلامت اجتماعی مردان بر اساس نوع خانواده

سلامت 

اجتماعی

آزمون لوین برای 

واریانس های برابر
آزمون تي برای ميانگين های برابر

آزمون 

اف

سطح 

معناداری

مقدار 

تي

درجة 

آزادی

سطح 

معناداری 

دوسویه

تفاوت 

انحراف 

معیار

خطای 

انحراف 

معیار

%95 اطمینان

حد بالا

برابری 

واریانس
18.1400.7251.6462980.000

31.3080.740729.85032.765

نابرابری 

واریانس
31.30810.74129.84932.766

مطابق ارقام مندرج در جدول شمارة 5، مقدار تي محاسبه شده برابر با 1.646 و درجۀ 
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آزادی 298 است. با توجه به سطح معناداری 0.00 تفاوت میانگین سلامت اجتماعی مردان در 
خانواده های چندهمسر و تک همسر معنادار است. تفاوت انحراف از معیار این دو نوع ساختار 
0.740 به دست آمد و حد بالا و پایین با فاصلۀ اطمینان 95% برابر با 29.85 و 32.76 است. 
در مجموع با توجه به اینکه مقدار تي به دست آمده از مقدار تي جدول بزرگ تر است، فرضیۀ 

اصلی تحقیق پیش رو، تأیید می شود.
در  مردان  اجتماعی  سلامت  متغیر  خرده مقیاس های  سنجش  به   ،6 شمارة  جدول  در 

خانواده های چندهمسر و تک همسر پرداخته شده است.

جدول 6. خرده مقياس های سلامت اجتماعی مردان شهرستان سرباز بر اساس نوع خانواده

خرده مقياس های سلامت 

اجتماعی
ميانگينتعدادساختار خانواده

انحراف 

استاندارد

خطای معيار 

ميانگين

مشاركت
15019.93672.5560.208تک همسر

1509.85782.0320.165چندهمسر

انطباق
15039.09783.0100.245تک همسر

15031.9183.5070.286چندهمسر

انسجام
15031.72152.56310.209تک همسر

15025.86223.22340.263چندهمسر

خودشكوفایی
15035.1572.8980.236تک همسر

15022.9513.5880.292چندهمسر

پذیرش
15033.4063.2220.263تک همسر

15033.6574.08980.333چندهمسر

ارقام مندرج در جدول شمارة 6 نشان می دهد میانگین میزان مشارکت مردان در خانواده های 
تک همسر )19.9367( بیشتر از چندهمسر )9.8578( است و انحراف از معیار آن به ترتیب 2.55 
و 2.03 به دست آمده است. با توجه به اینکه حداقل امتیاز پاسخگویان در مؤلفۀ »مشارکت« 6 
و حداکثر امتیازشان در این مؤلفه می تواند 30 باشد، می توان دربارة میانگین ها بر اساس ساختار 
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خانواده برداشت روشن تری ارائه داد.
میانگین میزان انطباق در مردان خانواده های تک همسر )39.0978( بیش از چندهمسر 
)31.918( است و انحراف از معیار آن به ترتیب 3.01 و 3.5 به دست آمد. شایان ذکر است، 

حداقل امتیاز »انطباق« در پاسخگویان 12 وحداکثر امتیاز آنان 60 است.
میانگین میزان انسجام در مردان خانواده های تک همسر )31.7215( بیش از چندهمسر 
)25.8622( است و انحراف از معیار به ترتیب 2.5631 و 3.2234 است. امتیاز پاسخگویان 

دربارة مؤلفۀ »انسجام« حداقل 9 و حداکثر 45 در نظر گرفته شده است. 
میانگین میزان خودشکوفایی در مردان خانواده های تک همسر )35.157( بیش از چندهمسر 
)22.951( است و انحراف از معیار آن به ترتیب 2.898 و 3.588 است. پاسخگویان در مؤلفۀ 

»خودشکوفایی« می توانستند حداقل امتیاز 10 و حداکثر امتیاز 50 را کسب کنند.
میانگین میزان پذیرش در مردان تک همسر )33.406( کمتر از چندهمسر )33.657( است 
و انحراف از معیار آن به ترتیب 3.222 و 4.0898 است. بیشترین انحراف از معیار در این مؤلفه 
مشاهده می شود. امتیاز »پذیرش« پاسخگویان طبق محاسبات انجام شده می تواند حداقل 11 و 

حداکثر 55 باشد.

جدول 7. آزمون تي مستقل خرده مقياس های سلامت اجتماعی مردان بر اساس نوع خانواده

خرده 

مقياس های

سلامت 

اجتماعی

آزمون لوین برای 

واریانس های برابر
آزمون تي برای ميانگين های برابر

آزمون 
اف

سطح 
معناداری

مقدار تي
درجة 
آزادی

سطح 
معناداری

تفاوت 
انحراف 

معیار

خطای 
انحراف 

معیار

95% اطمینان
حد 
پایین

حد بالا

4.930.2737.7962980.0110.780.2669.55410.630مشاركت
5.080.2513.7232980.025.1790.3774.4365.922انطباق
8.9030.00317.4252980.0005.8490.3365.1976.521انسجام

7.740.00632.412980.00012.2060.37611.46412.947خودشكوفایی
4.090.449.2292980.127.7490.4256.9128.585پذیرش

مطابق با ارقام مندرج در جدول شمارة 7، مقدار محاسبه شدة تي برای بررسي مؤلفۀ مشارکت 
 )t=1/646( مردان در خانواده های چندهمسر و تک همسر 37/796 بزرگ تر از جدول بحرانی
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است که با 95 درصد اطمینان و درجۀ آزادی 298 در سطح 0.000 معنادار است. بنابراین 
فرضیۀ »میزان مشارکت مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با تک همسر کمتر است« 
تأیید می شود. مقدار محاسبه شدة تي در مورد مؤلفۀ انطباق مردان در خانواده های چندهمسر 
و تک همسر برابر با 13.723 است که با توجه به سطح معنا داری به دست آمده، نشان از تأیید 
فرضیۀ تحقیق مبنی بر »میزان انطباق مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده هاي 
تک همسر کمتر است« دارد. مقدار محاسبه شدة تي در مورد مؤلفۀ انسجام مردان در خانواده های 
چندهمسر و تک همسر برابر با 17.425 است که با توجه به سطح معنا داری به دست آمده، 
نشان از تأیید فرضیۀ تحقیق مبنی بر »میزان انسجام مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه 
با خانواده هاي تک همسر کمتر است« دارد. مقدار محاسبه شدة تي برای متغیر خودشکوفایی 
32.412 است که با توجه به سطح معنا داری به دست آمده منجر به تأیید فرضیۀ تحقیق مبنی 
بر »میزان خودشکوفایی مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده هاي تک همسر 
شهر سرباز کمتر است« می شود. مقدار محاسبه شدة تي در مورد مؤلفۀ پذیرش مردان در 
خانواده های چندهمسر و تک همسر 9.229 به دست آمد که در سطح معناداری 0.12، معنادار 
نبود. این یافته به ابطال فرضیۀ »میزان پذیرش مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با 

خانواده هاي تک همسر شهر سرباز کمتر است« اشاره دارد.

بحث و نتيجه گيری
امروزه بر کسی پوشیده نیست که سلامت اجتماعی  به معنای ارزیابی فرد از عملکردش در 
خانواده و جامعه  اهمیت فراواني دارد. طبق تحقیقات صورت گرفته، می توان سلامت را با 
توجه به ابعاد شش گانۀ جسمي، رواني، عاطفي، معنوي، جنسي و اجتماعي تعریف کرد که البته 
بخش قابل توجهی از آنها، ریشه در ساخت و روابط خانوادگی دارد )سجادي و صدرالسادات، 
1383(. در مطالعۀ حاضر، سلامت اجتماعي مردان با توجه به ساختار خانوادگی مورد بررسی 
قرار گرفت و نتایج تحلیل داده ها نشان داد که میانگین سلامت اجتماعي مردان چندهمسر 
در همۀ خرده مقیاس ها به جز شاخص »پذیرش« کمتر از مردان تک همسر است. اگر چه 
پذیرش فرد در گروه، نهاد و جامعه عامل مهمی در حفظ و تقویت سلامت اجتماعی است، 
اما بررسی های انجام شده در این تحقیق نشان داد بیشترین منبع تأمین کنندة پذیرش به ترتیب 
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توسط علمای اهل تسنن )49%(، ریش سفیدان )27%( و والدین )24%( صورت می گیرد که 
کم کم نفوذ خود را میان نسل جدید در مقایسه با گذشته از دست داده اند. نتایج به دست آمده 
از تحقیقی در افغانستان، هم راستا با یافته های این تحقیق نشان داد پذیرش اجتماعی مردان 
چندهمسری که با زنان شوهرمرده ازدواج می کنند بیش از مردانی ست که با دختران جوان 
ازدواج می کنند )دنا حسونه1، 2001(. این یافته ها همچنین با نتایج به دست آمده از پژوهشی که 
در شهر ریاض انجام شده سازگاری دارد؛ بر اساس یافته های تحقیق مذکور، پذیرش اجتماعی 
مردان چندهمسر با افزایش تعداد زنان بیشتر می شود به طوری که همبستگی مثبت و معناداری 
میان میزان ثروت اقتصادی و پذیرش اجتماعی مردان چندهمسر به دست آمد که یافته های 
این تحقیق را تأیید می کند )البدرو و همکاران، 2007(. اما با توجه به اینکه انحراف از معیار 
مؤلفۀ پذیرش اجتماعی بیش از دیگر مؤلفه هاست )ن. گ: جدول شمارة 6( می توان استنباط 
کرد که احساس پذیرش در مردان جوان کمتر از مردان میانسال به دست آمده است. در واقع، 
تفوق باورهای جدید و تغییر کارکرد نظام خانواده، همسو با دیگر نظام ها از میزان پذیرش و 
مقبولیت مردان چندهمسر جوان و تحصیل کرده ای که در رفت و آمد به کشورهای همسایه 

مانند افغانستان، هندوستان و پاکستان هستند، خواهد کاست.
از دیگر یافته های بحث برانگیز این تحقیق می توان به میانگین میزان »پذیرش بیرون از 
خانواده« در مقایسه با »پذیرش درون خانواده« اشاره کرد. این یافته نشان می دهد اگر چه مردان 
چندهمسر در مقایسه با مردان تک همسر از سوی همسایگان، علمای دینی، اقوام و بستگان 
مورد پذیرش بیشتری واقع می شوند، اما میزان پذیرش آنها از سوی زن پیشین و فرزندانشان به 
شکل معناداری کمتر است. این یافته نشان می دهد که سلامت اجتماعی زوجین جوان در مقولۀ 
پذیرش نیز می تواند آسیب پذیر باشد. به طوری که با استناد به مطالعات انجام شده، همسران اول 
25-20 ساله مقاومت بیشتری برای ازدواج مجدد همسرانشان دارند، بنابراین ازدواج دوم مردان 
بلوچ همراه با کشمکش و خشونت های کلامی و روانی زنان علیه مردان صورت می گیرد 

)محمدی و علمدار، 1391؛ محمدی و شیخي، 1387(.
مؤلفۀ دیگر سلامت اجتماعی در این تحقیق میزان مشارکت پاسخگویان در خانواده است. 
با توجه به اینکه هر چه میزان مشارکت افراد با اعضای خانواده صمیمانه تر باشد، فرد از سلامت 

1. Dena Hassaouneh
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بیشتری برخوردار است، یافته های این تحقیق نشان داد میزان مشارکت مردان در خانواده های 
چندهمسر در مقایسه با خانواده هاي تک همسر کمتر و اغلب از نوع مشارکت عاری از عاطفه و 
حاصل از خودشیفتگی است تا مشارکت همدلانه. این یافته، تئوری مک مستر را تأیید می کند و 
مشابه گزارشی ست که سبک دلبستگی مردان در خانواده های چندهمسر و تک همسر را متفاوت 
اعلام می کند )عارف نظري و مظاهري، 1384(. در تحقیقی دیگر میزان اعتماد و علاقۀ فرزندان 
به پدران چندهمسر توسط فرزندانشان به شکل معناداری پایین تر گزارش شد )مجاهد، 1383(. 
نظر به سازگاری نتایج این تحقیقات با یافته های پژوهش حاضر می توان نتیجه گرفت سنت 
چندهمسری در این شهرستان زمینه ساز کاهش مشارکت خانوادگی می شود که نتیجۀ آن دوری 

و جدایی اعضای خانواده از یکدیگر می شود. 
از دیگر یافته های این تحقیق، میزان انطباق مردان در خانواده های چندهمسر است که در 
مقایسه با مردان تک همسر شهرستان سرباز کمتر به دست آمد. این یافته همسو با تحقیقی ست 
که جو خانواده های چندهمسر و تک همسر را از نظر شیوة برقراري روابط جنسي، روابط 
عاطفي، تفاهم اخلاقي، شیوة سازماندهي )مدیریت( امور خانگي و میزان انطباق مقایسه می کند 
)ملاشریفي و همکاران، 1384(. از این یافته می توان نتیجه گرفت که مردان در خانواده های 
تک همسر به دلیل سازگاری بیشتر با اعضای خانواده و انطباق با دیگر خرده نظام های اجتماعی 
از سلامت اجتماعی بالاتری برخوردارند و سلامت مردان چندهمسر با توجه به عدم امکان 
برنامه ریزی، پس انداز و مدیریت منابع خانه با خطر بیشتری مواجه است. با توجه به میانگین 
انطباق  میزان  فرزندان در خانواده های چندهمسر )6/ 9( )ن. گ: جدول شمارة 2(  تعداد 
مردان چندهمسري که همسرانشان در منزل مسکونی مشترک به سر می برند، کمتر از مردان 
چندهمسري است که همسرانشان در منزل مستقل زندگی می کنند. این یافته با نتیجۀ تحقیقاتی 
که بررسی سلامت روانی زنان در خانواده های چندهمسر صورت گرفته، مشابهت دارد. شیوة 
سکونت زنان در خانواده های چندهمسر مستقیماً بر پیشرفت تحصیلی فرزندان و سلامت 

روانی مادران اثر دارد )الکرونی، 1999: 417-427(.
طبق یافته های به دست آمده از این تحقیق، بیشترین تفاوت میانگین در میزان خودشکوفایی 
مردان در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر شهر سرباز به دست آمد. 
بر اساس این یافته، بحرانی ترین نقطۀ سلامت اجتماعی را می توان در ناکامی مردان چندهمسر 



فصلنامه علمی-پژوهشی

109
بررسی جامعه شناختی 

تأثیر ساختار...

در پرداختن به اموری دانست که به انجام آن تمایل دارند و آن را موجب رشد خود می دانند. 
مردان چندهمسر در مقایسه با مردان تک همسر فرصت شناخت کمتری از ویژگی ها و توانایی 
خود پیدا می کنند. نتایج تحقیقات انجام شده در راستای تأیید این یافته نشان می دهند که وجود 
میزان بالایی از خشونت، رقابت، افسردگی، ناامنی و ناسازگاری در میان هووها، ناخواهری ها 
و نابرادری ها مانع از شکوفایی استعداد، توانایی و عزت نفس مردان چندهمسر شده و سلامت 
روانی  اجتماعی آنان را کاهش می دهد )الکرونی، 1999؛ ازکان1 و همکاران، 2006؛ محمدی و 
شیخی، 1387؛ )محمدی و علمدار، 1391؛ ناظرزاده و همکاران، 1387(. از آنجا که خانواده 
یک کل منسجم است، سلامت اعضاي خانواده به یکدیگر وابسته است. در گزارشی که البدرو 
از سلامت روانی زنان در خانواده های چندهمسر ارائه داده، مشخص شد به رغم رونق و 
پذیرش سنت چندهمسری در منطقۀ خاورمیانه، میزان اضطراب، افسردگی و ناامیدی در این 
گروه از زنان بیشتر از همتایان آنها در خانواده های تک همسر است )البدور و همکاران، 2007: 
224-225( میزان سلامت روانی، جسمي و اجتماعي دانش آموزان در خانواده های چندهمسر 
شهر ابوظبی نیز مورد توجه محقق دیگری قرار گرفت )الشربینی2، 2005(. نتایج به دست آمدة 
هم راستا با یافته های این تحقیق از پایین بودن میزان مشارکت، انطباق، خودشکوفایی و انسجام 

در خانواده های چندهمسر در مقایسه با خانواده های تک همسر حکایت دارند. 

پيشنهادهای تحقيق
با توجه به این نتایج، پیشنهاد می شود در مناطق سنی نشین ایران که هنوز سنت چندهمسری 
ساختار غالب نظام خانوادگی را تشکیل می دهد، ساز و  کارهایی منعطف برای اطلاع رسانی 
آسیب های  و  چالش  کاهش  به منظور  شود.  تهیه  اجتماعی  سلامت  وضعیت  از  عمومی 
چندهمسری از مدل مک مستر به عنوان مداخلۀ درمانی استفاده شود. برای ارتقاء سلامت 
اجتماعی و روانی در این مناطق لازم است از طریق خانه های بهداشت و ادارة بهزیستی 
طرح های خانواده درمانی اجرا شود تا مشارکت همدلانه، انطباق از طریق حل مسئله، انسجام و 

خودشکوفایی، آسیب های حاصل از این وضعیت را کاهش دهد. 
همچنین با توجه به اینکه در این تحقیق از آزمون تي مستقل برای بررسی فرضیات استفاده 
1. Ozkan
2. AL- Sherbiny
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شده است و این آزمون قادر به تبیین سهم عوامل کاهش دهندة سطح سلامت اجتماعی نیست، 
پیشنهاد می شود محققان بعدی که تمایل به پژوهش در این زمینه دارند، سهم هر یک از عوامل 
مختلف و تهدیدکنندة سلامت اجتماعی شامل تغییر سبک زندگی و الگوی معیشتی، تبلیغات 

رسانه ها، مهاجرت و ... را مورد بررسی قرار دهند.
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Abstract
Social health depends on different social and cultural factors. One of 
the most important suppliers of individual’s health is family structures 
and relations. In recent years due to functional changes in polygamous 
structure, there are threats against social health of men in Sarbaz city. In 
this research, to compare the rate of social health of men in polygamous 
and monogamous families in Sarbaz city we use a standard questionnaire 
of Shapiro & Keyes (2007). The population of this study consisted of 
300 males who are residents of this city. They selected by using cluster-
sampling method. Gathered data were analyzed using SPSS software 
version 22. Findings from independent T-Test revealed that the average 
of social Coherence, Integration, Contribution and Actualization 
between men in polygamous families were significantly lower than 
monogamous. Based on these findings, we can conclude however a lot 
of traditinal social customs were useful, functional and compatible and 
provide social acceptance, but today have become dysfunctional and 
threated social health of family members and community system face 
with crisis. 
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