第二章
健康與文化

      健康與疾病的研究和文化有關聯嗎?人類學家和社會學家幾乎異口同聲說兩者有關聯。在這些學科中，這樣的一個共識是例外。這兩者都採用各種各樣的方法和概念的觀點，在健康有關的行為上已經產生了大量系統的研究。今天我們知道文化不只是和健康有關係的許多因素之ㄧ, 而是在這有關衛生行為顯示背景內.此章節解釋為什麼文化在健康相關行為是很重要的.用經典的定義，概述了文化和研究趨勢的開始。接下來,我們考慮文化和衛生行為的關聯,最後專注在醫療系統和文化之間的關係
古典文化
 “文化”一詞含義廣泛地跨學科和概念的觀點而有所不同。為了保持這個量的範圍內，強調在社會學和人類學作業.我們從努力定義簡略的歷史中開始了解”文化”.來自一位社會學科的先驅的持續貢獻-Durkheim.在他1895年發行的社會學方法規則中,Durkheim 提議社會現象的研究指導方針作為社會事實.他主張社會事實是個人心理的社會“表現”.對個人來說,它們是思想,感覺和外在表現的方式.如此的”事實”一般包含神話故事，民間傳說，宗教觀念，道德觀念, 社會信念及習俗.透過探討社會價值,信仰和習俗作為社會事實,Durkheim 促進文化有系統的研究.Durkheim也寫了關於集體社會意識和社會團結,兩個都包括文化.他特別看見了社會團結和集體意識作為反映文化和同時表現在個人之內和之外. Taylor and Ashworth (1987 : 43 )提出這些論點是適用於醫療社會現象,如對死亡的態度及”社會團結的形式變化”和”健康,疾病和醫藥的認知變化”.

    馬克斯·韋伯（Max Weber）- Durkheim的同時代的人-也寫了關於文化的問題。韋伯的作品在二十世紀的前二十年中出色地啟發文化社會學分析的開端。在他的長篇發表的作品，這兩項研究是尤其重要：新教倫理與資本主義精神（1904 - 5），經濟和社會（首先在英國1968年出版）。韋伯強調文化的重要性，在個人小小宇宙及集體的水準，機構和更大的社會之內作為值觀和信念共存與塑造社會活動。他的民族和傳統的活動的概念特別提供有關洞察文化的研究。韋伯定義的民族是透過“在他們共同的祖先的主觀信念”的特性作為人類群體的群體，在一個或多個特性假設他們真實或感知相似性，（身體類型或種族，風俗，語言，宗教），且在”在日常行為生活中的感知差異“（韋伯，1978：389 - 90）。在社會行動上,這些主觀感知相似性的影響由另外已定義的種族特徵所增強：“在特定的榮譽中其成員的信念，不是外界共享，也就是民族榮譽的意思。 “正如韋伯（Weber，1978：391）所解釋的：

      顯而易見的方言差異和他們自己的宗教差異不包括常見的一般種族情緒，自己優越風俗習慣的信念和不同風俗的自卑，支撐著民族意識榮譽的信念，其實和特殊地位群組的榮譽感相當類似。

   Weber的傳統活動概念（在他的類型學的社會活動中是四個其中之一）也和文化和健康之間的關係有關聯。Weber定義傳統活動為社會活動”被根深蒂固的習慣影響。”他寫道，“傳統活動是很經常的事,幾乎是自動的反應習慣性的刺激，引導已經反覆依循方針的行為。大量的所有日常活動已成為人們習慣性地習慣接近這種類型“（Weber 1978：4）。如同將要討論的，由Weber定義的種族和傳統的活動概念，闡明普遍的風俗，信仰，和在他們的衛生相關的行為上不同種族或文化群體的習慣。Web的分析已經啟發了後來的研究文化和對文化的持續健康規範與啟發的普遍理解做出了貢獻。大概因為深刻的影響力和一般將他的概念的見解廣泛的併入社會學知識的主要部份，這些Weber的貢獻很少直接被引用在當前醫療社會學的研究。一個值得注意的例外是Weber在Uta Gerhardt的時候 (1989)的醫學社會學和他的生活方式的概念（Cockerham2010）。

    這種對文化的興趣一直流傳給後代的社會科學家。到1951年，Clyde Kluckhohn報導許多不同文化的定義和從那時候到現在已經出現更多的定義。然而，儘管有多數定義，在人類學家和社會學家的累計作品中發現構成重要概念的基本結構一些常見的線索。Kluckhohn ( 1951 : 86) 以最廣泛的意義定義“文化”作為社區的“生活設計“。他指出，儘管有各種各樣的定義，他和A. L. Kroeber (1952) 發現，可以開發”近似的共識“，其中：
       文化在於思維，感覺和反應的模式，主要由象徵獲得和傳播，構成人類群體的獨特成就，包括他們的具體化的產物;….傳統的觀念(即歷史衍生

和選擇)，尤其是其附加值。(Kluckhohn 1951 : 86)

  Kluckhohn建議此文化的定義為一個社會生活方式的顯著特徵“映像”或“抽象表示”。此方法類似於理想的類型，由Weber（1946年）引進的分析工具來確定社會行為的一般特徵，模式和規則性。

    由Bronislaw Malinowski（1944：37）闡述了文化和健康之間的直接關係，他認為文化為功能性回應，以滿足“人和種族固有的和基本的需求“。他定義文化是”整體“包含”人類的思想和工藝，信仰和習俗......一個龐大的機構，部分是物質，部分是人類及部分為精神方面，透過這些人們能夠解決具體，面對他的特定問題。“(Malinowski 1944 :36)。Malinowski視這些問題為促使“文化反應“的人類“需求”。這些需求是新陳代謝，生殖，身體的舒適，安全，活動，生長和健康。然而，他認為健康是隱含在人類其他基本需求，除了明確需要為疾病或其他病理條件下的“減輕或排除”(1944：93)。解決健康問題的“文化反應“是”衛生“ 定義為社區中所有的”衛生安排“，”關於健康的原生信念和神奇的危險“，”關於暴露的規則，極度疲勞，避免危險或意外事故 ”，和“從不缺席的日常補救措施“(Malinowski 1944 :91, 108)。

  社會學家Talcott Parsons對文化的了解提供另一個寶貴貢獻。Parsons大大影響學生- Durkheim和Weber。在他的同事中，他承認關於文化的問題和關係到社會受到Kluckhohn的影響（Parsons 1970年）。當發生在三維的背景之內，包括個性，文化和社會制度，他使社會行動概念化。Parsons（1951：327）定義文化是引導社會活動的“有序的象徵系統”及“個體參與者內在的個性組成部分和制度化的社會系統模式。“對於Parsons（1951年：11），分享的象徵系統是根本的社會制度運作和他們所代表的”文化傳統”。Parsons（1951：326 - 7）也認為文化傳統有三個主要的構成要素或系統：價值導向，信仰，和表達的符號。

    他只專注於均衡的價值觀分析和會防止我們陷入極端的“心理”或“文化”的決定動機，使他在文化的討論投入相當大的努力。Parsons（1951：15）確定的三個主要特點：

     首先，傳播文化，構成了遺產或社會傳統; 第二，它是學習的，在特定的內容不是原來的組成的一種表現，以及第三，它是共享的。也就是說，文化一方面是的產物，在另一方面是人類互動系統的決定因素。

Parson文化和文化傳統的觀念及他和 Durkheim, Weber, Kluckhohn, 和Malinowski 一起貢獻確認文化為傳播，學習，共享，形成了古典文化的研究基礎。從見解的交互交流和社會學和人類學之間的研究產生了另一個傳統文化的研究。目前大多數的研究文化和在文化和健康之間的關聯已建立在這豐富的基礎上。

藉由確認文化基本組成部分，從古典文化承續的集體智慧允許我們視文化和種族為相同現象。雖然Margaret Mead（1956年）和Benjamin Paul（1963）提出

文化上的差異直接跨越種族和宗教界線，這兩個因素是在個人和團體

運作之內非常多的文化展望。Stanley King ( 1962 : 79)清楚地掌握這個想法, 提出，所謂民族族群是，是相結合的“在語言，習俗，信仰，習慣和傳統的共同背景，經常是種族血統或國家起源“，而更重要的是，”一種意識。 “重要的是記住，從個人和集體的角度來看，這些民族相似性可能是真實的或感知的及可能包括正式的宗教。 “共享同一地理殖民並不像以前的想法那麼重要，這主要是因為從不同的族群中大遷移（自願與否）的人們已經導致越過他們祖先的土地和隨後增加的多民族流亡定居的形成。當個人定居在新的國家時,一般會觀察同化過程（成為主文化的成員）。互相住在非常靠近會導致來自不同種族群體的個人

進入到另一過程中，務實的文化適應過程，即，因慾望而想借用文化動以滿足

特定的需求（Quah 1989 : 181）。同化和實用的文化適應已經發現顯著地影響健康行為。稍後將更詳細地討論這些過程。但首先，讓我們回顧一些當代主要的文化和健康思想。

當代主要研究的發展趨勢

古典文化的貢獻是我們了解文化的基礎和其對行為的影響。正如我們將看到的，過去五十年所進行的研究一直支持他們的文化的釋意。當代有關文化的社會學和人類學的研究正在迅速地和以不同的方向擴大。從Weber, Durkheim,和 Marx的作品中出現了“新古典主義”的方法，但已經採取屬於自己的生活，正如所看到的，例如，在解釋宗教，社會控制的研究，男女平等主義者在身體和性別的觀點（亞歷山大，1990年）。

   注意身體作為社會分析的重要課題被帶到Michel Foucault的在事務的秩序（1970年）, 診所的誕生（1973年）作品中和紀律與懲罰（1977）。他避開了有利於系統假設的研究，但對我來說，對身體感覺意義和象徵，他努力喚醒警覺的是他的重要貢獻。在過去二十年期間的研究結果顯示出關於健康,疾病, 操縱性，完整性和殘疾，身體的象徵意義完全隨文化而有所不同。其中,最引人注目的說明發現是由西方倡導消滅FGC切割女性生殖器官（FGC）的文化闡釋, 和由正在努力保護它的一些非洲社區舉辦FGC的象徵意義成對比（Greer1999）。

    努力闡明文化如何影響個人行為，使用互相象徵觀點的Erving Goffman（1968a，1968b）作品是很重要的。Goffman著重於人的主觀定義情況和污名概念。他建議三階段的污名化過程（1968b）：從規範框架偏離人的初始或“主要”負面社會反應; 和人的“第二次”反應或回覆成為人的“主狀態”的負面反應。“很顯然，Goffman的”規範框架“建構在社會主流文化的基礎上。殘疾和疾病，特別是心理疾病（1968a），通常被視為恥辱和引發污名化過程。不幸的是，Goffman和他的許多追隨者卻忽視將他的概念方法完全運用他们自己的研究：他們忽視跨文化的比較（參閱，例如，Locker 1983 ; Scambler 1984 ; Strauss 1975）。  

    前面的討論可能會導致一些讀者一致認為什麼是文化和如何學習。描繪目前文化研究現狀的概略，Jeffrey Alexander ( 1990 : 25 – 6)指出協議的一個點是“從社會結構強調他們文化的自主權。“另一方面，他在有關文化的當代文獻中發現實際在文化系統本身的特別不一致。“這是符號或價值，或感情，或抽象的想法嗎？他提出文化包括所有這些，因為文化“沒有參考主觀意義”和”沒有參考社會結構的約束”而不能被理解。 出於同樣的因素，他贊成用一個多學科的方法來研究文化。

   多學科的方法的確是在文化和健康之間關聯中，當代研究的兩個主要趨勢之一。著眼於文化和健康行為的理解，產生了社會學和人類學的學科研究，確定文化或種族顯著地影響健康行為和態度。在過去的五十幾年間的推動研究主題已經有第二個主要趨勢的特點：雖然有幾個看法來討論和探索文化的影響，沒有主導的理論還沒有出現有系統地和可理解地解釋影響。

    Ren é e Fox (Fox 1976, 1989 ; Parsons and Fox 1952a, 1952b ) 透過她個人的分析, 已經用微水準提供尋找價值觀影響證據和對健康行為的信念,，和在微水平上, 透過著重體制方面的醫療服務, 如醫療學校和醫院等。在健康相關行為的研究中, ，特別是在文化方面, 她證明社會學和人類學間的緊密合作優勢。她的貢獻將在後面的章節中討論。

   在前往討論文化和健康之前,有個最後的注釋 : 在過去的三十年中,納入種族淵源的醫學研究已變成流行，但它出現稍微從社會科學的研究學習。回顧從1980年至1989年在美國公共衛生雜誌發表的文章中使用的種族概念，Ahdieh和Hahn（1996：97 - 8）發現，“關於意義或者術語的使用, 在科學的[生物醫療]社會中有一點共識，例如種族，種族地位獲國家起源。 已經努力的協助保健醫生欣賞文化的複雜性（LaVeist1994年，Williams1994年）。社會科學，社會學，人類學，尤其是仍然是最專注研究本身文化或種族的學科, 及其與健康和疾病現象的關連性。

文化和健康行為

    古典和當代的社會學家和人類學家的概念見解對文化的重要性是經過過去四十年裡的研究健康行為而確定的。處理關於個人的健康行為的文化影響的社會學和人類學的巨大主題的全面檢討, 是一項艱鉅的任務且超出本章的範圍。相反的，我將強調健康的文化變化重要性與細微差距, 在三種健康相關類型行為框架下, 透過討論相關的發現，即預防性健康行為，疾病行為，與疾病 - 角色行為。前兩個概念由Kasl和Cobb（1966）提出。疾病 - 角色行為的概念是由Talcott Parsons（1951：436 - 8）想出的。

      預防性健康行為是指為了預防疾病, 一個人相信他或她是健康的人的活動（Kasl and Cobb 1966 : 246）。 Kasl和Cobb標記“健康行為”，但術語預防很清楚從其他兩種類型的健康相關行為有所區分。 Kasl和Cobb（1966：246）定義疾病行為，為一個人為了限定不舒服和尋求解決辦法的從事活動。用於本次討論在這個意義上，疾病行為包含了在一個人意識症狀和他或她決定尋求專家援助或”技術能力的”幫忙之間的一段時間（借用Parsons ’ [ 1951 : 437]的術語）。因此, 疾病行為的定義包括活動，如最初的自我-藥物治療或自我-治療, 及家庭成員中沒有專家討論問題與主要的或非正式的社會網路內其他的問題。 疾病-角色行為是一個人認為他自己或她自己為了使自己的病痊癒而採取的行動（根據Parsons 1951 : 436 – 8）。 疾病-角色行為通常是在疾病行為的前面，包括生病的人正式回應症狀，也就是說，他或她所視為尋找“技術勝認的”協助。從不管他或她視為或認為是一個專家，包括傳統的治療師，現代醫療從業人員，或兩者, 生病的人可能找尋技術勝任或專家的意見。疾病-角色行為還包括治療者和患者之間的關係及作為病患後續活動的人。

文化和預防性衛生行為

    預防性健康行為是指為了預防疾病, 一個人相信他或她是健康的人的活動(Kasl and Cobb 1966 : 246)。除了健康個人的研究，預防性健康行為的相關研究還包括研究藥物成癮或濫用（藥物，酒精，香煙），旨在了解成癮的過程，並確定涉及的因素。主觀評價自己的健康狀況可能會推動或延緩疾病的預防行動。預防性健康行為的許多研究中, 報告自我健康評估數據，但報告文化內涵及健康狀況的變化，這是不常見的。在很多方面，當健康狀況是個價值，文化的差異常見在人們評價自己的健康狀況和他們評估的方式。

       在中國人的情況下，Lew - Ting, Hurwicz, and Berkanovic (1998)的研究說明了這個現象。中國人使用的“體制”或“機構”的傳統觀念表示“長期，他們主要自我意識的普遍特點“，明顯不同於西方的健康狀況概念。 後者是隨著“疾病”經驗有所變化 的 “更短暫的，波動的狀態”(Lew - Ting et al. 1998 : 829)。這是一個說明同一族群的人們（中國老人）生活在兩個不同世界之間定義機構的文化相似性。相反，住在同一地理位置不保護健康狀況的共同含義。例如，在自我評估健康狀況上顯著的文化差異 ，在佛羅里達州中南部互相住的相當近的三個文化群體觀察到的（Albrecht, Clarke, and Miller 1998 ）。

    在最新相關預防藥物濫用的研究中，在這個例子中，酒精是Gureje, Mavreas, Vazquez - Baquero, 和 Janca(1997)。在世界各地的九個城市的人們接受了Gureje和他的同事訪談他們的價值觀和關於飲酒意義的看法。這九個城市分別是安卡拉（土耳其），雅典（希臘），班加羅爾（印度），旗桿市（亞利桑那州），伊巴丹（奈及利亞），Jebal（羅馬尼亞），墨西哥城（墨西哥）

桑坦德（西班牙），首爾（韓國）。這些作者報導以開業者的標準的“顯著一致性”來診斷酒精中毒。但他們在九個城市中全國人民發現關於“飲酒規範” ，特別是關於愛酒和禁酒的文化有顯著的變化（1997：209）。愛酒文化，他們說，是一種由社會喜愛飲酒的行為意義和喜愛不超過舉行飲酒的社會環境下允許或鼓勵飲酒的。在禁酒文化，飲酒不鼓勵或完全禁止。他們舉了兩個最早由Bunzel（1940），Horton （1943）的酒精研究，其中提出了喝酒對文化強烈的影響。他們在自己的研究加入了越來越多主題和發現，顯示在某些文化的預防酗酒遇到的困難度比在其他的文化來的更大。

    酗酒後對文化相對影響力的調查由Guttman (1999)發現，是模棱兩可的情況下發生同化。Guttman指出文化適應的共同定義為“隨著時間的推移，一個文化團體採用另一文化團體的信仰和習俗的過程 “（1999：175）。在美國的墨西哥移民之間他的飲酒研究強調幾個問題。他發現很難清楚地辨別文化之間共享同一地理區域之間的界限。這問題在一些研究中已被隨後的象徵-互動假設的自我和情況主觀定義重要性所克服, 及相同地接受主角自我認同作為特定文化的一員（參閱Quah1993）。一些研究人員認為，在主要國家所花費的時間長度導致文化適應,因此使用其他指標，如移民的生活花費在主要國家的比例（參見Mandelblatt et al.1999）。

  預防和其他類型健康行為的研究中第二個和更關鍵的困難，移民間酗酒和其他健康問題是他們的同時暴露於多種文化的影響。在這方面，在美國Guttman的發現和其他國家的移民相似。他觀察到其他國家移民“是參與者, 不僅在舊的消失文化習俗和信仰中，而且也不斷地進行著的創建，闡述，甚至新文化的特性“（Guttman 1999：175）。然而，在場的多元文化影響並不一定會導致創造新的特性。其他的結果也是可能的，像我將結果稱作務實的文化適應：文化元素的借用（概念，做事方法，組織和計劃方式）, 以及適應他們以滿足實際需要。實用的文化適應應用在搜尋方法以防止疾病，或嘗試不同的補救措施，以處理

症狀（疾病行為），或來自其他文化尋求專家幫助治療師（(Quah 1985, 1989, 1993）。除了他們自己,　個人“借用”文化的癒合選項，但他們永久地可能會或可能不會將這些選項或其他附加文化方面進入他們的生命。借用及適應是處理健康和疾病的持續過程的一部分。從其他文化的解決方案往往被採用或適應自己的文化，如果和因為只要他們的“起作用”以滿足使用者。

    然而，另一個文化和健康的研究角度分析，是文化上的認同和在社區小群組間健康行為有所區別,或者國家認為是文化的同質化。就是這樣的情況下，一般差異通常會出現在相同國家的”農村”和”都市”之間的生活方式和思維方式。對這種現象的許多解釋之一是被Lyttleton (1993)在泰國預防愛滋病健康教育的研究，其中記載了城鄉差距。公眾預防資訊在農村的宣傳運動，在城市中心並沒有收到預期的。這是在泰國的愛滋病預防活動中心的混概念亂,與被參觀的“商業性工作者”的村民有關聯，而不是只與”和幾個不同的村婦睡在一起“的習俗（1993：143）。一方面, 預防的公共衛生運動的誤解發生在農村，教育程度較低的和說方言的群組, 另一方面都市，受過良好教育的公務員和設計活動的衛生專業人員。這種活動信息的誤解不是唯一的問題。達到農村目標人口的另一嚴重的障礙, 是用來傳播預防保健資訊的手段。泰國村民們了解新科技，包括從曼谷的電視節目，是“屬於一個不同的世界 - 在身體上和社會文化上”，因此，“只簡單地強調增加對這些消息的曝光[村民]認為他們局部沒有相關的“（Lyttleton ，1993：144）。

文化與疾病的行為

     正如前面提到的，疾病行為是指一個人為了確定疾病而覺得不舒服並尋求解決辦法所進行的活動（Kasl和Cobb1966）。什麼人實施是當他們開始感到身體不適，在人們反應症狀的態度，他們屬於症狀的意義已經跨文化中發現改變。
    審查Edward Suchman (1964, 1965)對疾病行為和種族的作品，Geertsen和他的同事（1975）得出的結論是，確實有這兩種現象之間的關聯。他們發現，“群組封閉性和排他性的可能性增加”一個人的健康問題“符合他的亞文化背景的方式”（1975：232）。進一步的詳細數據在種族和疾病的行為之間的相關性，其中包括Robertson 和Heagarty（1975） , Kosa 和 Zola (1975) , 和Sanborn 及 Katz (1977)，發現顯著性文化差異的感知症狀。事實上，文獻中有關種族 - 疾病行為的關聯已經在1970年代末 體現在機械的觀察，“在不同疾病行為文化是完全不同且在不同的社會變化幾乎不需要示範”（1978： 261）。

    然而，研究的文化和疾病之間的關聯行為的數量不斷增加。最常見的研究主題之一是精神疾病，精神疾病的症狀主要證實為透過什麼文化定義為“正常”或“可以接受的”社會互動的改變。 Horacio Fabrega (1991, 1993, 1995) 貢獻於文化和精神疾病的研究是突出的。 總結目前社會學和人類學的研究關鍵 ，Fabrega描述的“不可缺的經驗研究和建立良好的臨床和流行病學研究方法, 已經成功的解釋清楚文化習俗如何影響疾病表現, 診斷方面和，對治療的反應“（1995：380）。

    其他人的反應，特別是家庭和情感上對症狀的人有相當密切，在確定患者反應方面扮演著重要角色，也就是，他或她如何定義和處理症狀。這樣的反應

隨著文化而不同。 McKelvy, Sang, 和 Hoang (1997) 發現，對照美國人，“越南傳統文化具有更狹隘的精神疾病定義”。 他們能夠更忍受行為障礙所引發的困擾。只有當有人是“分裂的”，他或她“威脅社會秩序或他人安全”，越南人才定義為精神病; 即使這樣，家庭是第一個照顧的來源，其中可能包括“身體約束“。 只有當家庭無法控制他或她 ，人才被送進了醫院（1997：117）。

    從精神病學的角度進行的研究往往更加重視文化的重要性：文化定義的症狀被視為確定疾病的結果。Hahn and Kleinman (1983) 提出病因的看法和預後的信念, 對疾病因果如同微生物或化學物質對疾病的因果關係一樣重要。Adler （1994）發現這個前提下，顯示夜間突然猝死症候群或者在美國的苗族難民間的 SUNDS 。 Adler (1994 : 26)解釋說：“在傳統的苗族世界觀, 心靈和身體的功能不是二分法和極化 “。因此，Adler確定導致SUNDS 一系列的病理情況。作為難民，苗族失去了傳統的社會支持和被壓迫適應不同的文化。 Adler ( 1994 : 52)發現“相關文化中斷和國家再安置的嚴重和持續壓力”，及' 關於存在美國的強烈無力感”和他們的“在邪惡心靈信仰系統中，有權力殺掉不履行宗教義務的人”一起導致“孤獨的苗族男性”因SUNDS而死。

    疾病行為一般涉及“等待和觀察”作為第一反應症狀，其次是自我藥物，如果這個問題被判定已經惡化，那麼這個人可能是準備尋求專家的意見。在這個過程中，可能會取代正規教育的文化行為模式。在中國，馬來人，印度人的比較分析中，我發現教育用現代非處方解釋自我用藥治療比文化更好。在保持非處方藥的三組之間和在家裡的傳統藥，有一個顯著的差異。然而，教育作為自我用藥與現代（西方）的藥物的“相等之物”。教育程度越高的人，尋求專家的意見之前（或代替），他或她越傾向於會自我用藥與“現代”非處方藥，不論他或她的族群(Quah 1985 )。一個類似的發現Miguel和她的同事們（1999）發表在治療菲律賓瘧疾。

文化與病人角色行為

     概括在第一章節討論了什麼，病人角色行為是由認為他自己或她自己為了生病治癒的人所進行的活動（根據1951年Parsons：436 - 8）。 病人角色行為包括病人的症狀回應，特別是尋求他或她視為“技術勝任的”幫助（借用Parson的術語），以及醫生-病人或醫治者-病患的互動。Lyle Saunders (1954) 是第一個社會學家觀察到的問題表現在醫療保健中的文化差異時所遇到的醫生和病人分別來自不同的族群。

    在實際病人角色文化影響中, 其中最早一個和最顯著調查是Mark Zborowski （1952年，1969年）的文化差異分析來反應痛苦。調查在美國的醫院抵禦戰爭的退伍軍人之間的差異，他看到意大利-美國和猶太-美國患者明顯地和“老美國人”和”愛爾蘭-美國患者”在其表達的疼痛和描述他們的症狀有差異。Zborowski建議，如社會化, 時間方向的文化上的差異，和在文化社區概述什麼是適當的行為的價值組, 解釋他觀察到四組患者之間的差異。在同一線上調查，Irving Zola (1966)追求文化如何塑造症狀的主觀感受分析。他的研究確認由Zborowsk報告的發現存在感知，反應，症狀和痛苦的文化差異。Zola (1973, 1983) 繼續

病探討文化差異對醫生-患者關係的影響，疾的認識和在不同的文化社區重視健康問題。Twaddle (1978)進行了一項Zborowski的研究探討複製，比較美國已婚男性26人將自己的分類為“意大利天主教徒”，”新教徒”，”和“猶太教。Twaddle發現Parson的“疾病角色”結構，在這些群體之間有所變化。反應疼痛的文化差異的相關性是了解透徹及繼續研究這重要的方面，如由加勒比黑人的對比分析解釋說明,和由Koffman和他的同事（2008）解釋說明英國白人的癌症患者。

     後來的研究繼續證實文化對醫生-患者關係的影響，相同地，對患者的治療效果。Nitcher（1994）觀察到，由醫生使用傳統的“mahina ang baga”（虛弱的肺部）和安排人員在菲律賓。 Nitcher發現，當診斷肺結核時，醫生使用的術語努力減輕病人的疾病社會特徵。然而，“虛弱的肺”在日常話語中 是一個非常模糊的術語，因此，患者意想不到的是陰性結果。 Nitcher描述“臨床醫生對社會上的[肺結核]歧視的敏感表示讚美。“但他正確地指出，”對公眾衛生, 使用虛弱肺部的術語有嚴重後果“，因為診斷”虛弱的肺部“不被視為像肺結核嚴重，因此人們，特別是窮人，不遵守“六個月的用藥”規定的治療 (Nitcher，1994：659）。

    主要直接涉及角色的概念是象徵性的，感知的，或實際存在的人。 病人角色行為意味著治療專家的存在（不論什麼樣的治療系統在運行）。在醫生 - 患者關係內一個大的研究機構產生了有趣的資訊堅信文化的相關性。期待發現是文化的相似性，如“語言的實際出現在其他特徵之間，醫生（或治療者）和患者之間促進關係譯和增加患者正向治療效果的可能性（Cockerham2010：175 -205; Kleinman1980：203 – 58）然而有個注意事項:文化的相似性在醫生患者關係並不保證成功。許多其他方面從生態因素（Catalano 1989）到了解象徵的差異開始發揮作用（Glennon 1999）。治療者病患關係 的結構特點，如如何進行互動，並涉及到誰，也都隨不同的文化有所差異。Haug和她的同事（1995）發現有趣的差異是在日本和美國 都以這方法發展醫生 - 病人的互動。Kleinman（1980：250 - 310）的關係並不總是兩者關係，在某些社區，因為往往是病人的家屬直接參與。此外，建立在患者和治療師之間的人際關係的品質是至關重要的，對病患可能會成為如所接受“技術質量”的醫療護理一樣重要的，(Haddad et al. 1998) 。
   最近的出版物已經發表醫生和其他衛生保健人員的需要,，來被告知可能會影響醫生 – 病人互動的文化上差異的重要性。三個最新作品將充分解說。衛生,疾病和藥物的文化內容由Martha O. Loustaunau 和 Elisa J. Sobo (1997) 以一個簡單沒有概念爭論的風格引進了文化的角色, 因此 ，適合於只是希望提高他們與患者的互動的保健醫生。 使用類似的方法，由Pamela M.Kato和Traci Mann (1996)所編輯的健康心理學多樣性問題手冊對種族人體健康的影響，提供給業者基本的資訊。第三個例子是Malcolm MacLachlan ’ s (1997)文化與健康一書，涵蓋文化更詳細的分析，並介紹了一些概念性的討論。 他的書也解說給醫療專業, 但與其他兩個相比 ，MacLachlan的書更適合於保健醫生對文化，衛生等社會科學的分析感興趣的。 這是有關需要注意的，MacLachlan是一位臨床心理學家，但接著在本章前面討論過的種族社會學和人類學的概念（雖然沒有引文）。種族涵蓋了生活方式和共同的起源，以及一種意識。

   在存在其他人顯著性不變的前提下，病人角色行為的另一個重要方面是生病的個人可利用非正式的社會支援網路。接受來自家人和朋友非正式網絡的情感，社會和起作用的支援，往往在諮詢專家之前，中，後，引導病患者的態度和行動。在尋找協助治療的專家的生病的人間，觀察到如同文化的變化（無論是傳統的還是現代的），尋求情緒和社會的支持和存在, 及來自家人和朋友的非正式社會支持的品質也隨著不同文化而有不同。支持這些假設的最近一個例子，是由Kagawa - Singer, Wellisch, 和 Durvasula (1997)進行的研究。他們比較在診斷出乳癌，亞洲-美國和盎格魯-美國女性的情況，和發現疾病的主觀意義及家庭的存在和使用, 作為在兩組患者之間的首要社會支持來源的變化。

文化與治療系統

    可讓人們選擇尋求醫療照顧隨著不同國家和文化而差別很大。就如同Cockerham解釋（2010年：208），即使在現代，已開發國家如美國，人們可能無法在現代醫學作為唯一的正確的選擇。在討論文化和衛生，必須參照現今在大多數社會中發現的廣泛治療選擇。為了便於清晰度和權宜之計，考慮所有治療選擇屬於三大類是有用的：現代或西方生物醫學系統，傳統醫學系統和通俗藥物。一種醫療系統被理解為“一種模式，大量相互關聯的價值觀和由單一範例的意義，鑑別，預防和治療疾病和/或疾病支配嚴謹的習俗 “（出版，1980：47）。在西方生物醫學之前，傳統的醫療系統昌盛，其歷史可以追溯到一千年以上。三個古老的治療傳統，被認為是最重要的：阿拉伯，印度和中國的治療傳統(Leslie 1976 : 15 – 17) 。 然而，今天對文化傳統的復興有興趣的是圍繞兩個最好及著名的傳統醫學系統：中國傳統醫學（Unschuld1985）和印度 或 阿育吠陀醫學（Basham1976年）。通俗醫學上是指“那些信念，習俗，雖然兼容醫療的基本範例系統，是從官方的醫療業務中實際地或行為上地不同“（出版1980年：48）。通俗醫學上也標示“互補”和“另類“藥物或療法（Quah2008年Sharma1990年）。

    與此相反的, 在傳統的治療系統上, 研究人員適度重視給予權力和控制，Foucault （1973年）和Goffman (1968a, 1968b)的作品中,以西方生物醫學的優勢和力量的強烈關注是顯而易見地，並已被記錄且由Freidson（1970年），Starr（1982），Starr和Schneider（1992）詳細分析等。這些作者都提到，在西方工業化實行西方生物醫學主要集中在北美和西歐國家。然而，有趣的是，在二十世紀末，西方生物醫學也明顯地比其他國家有優勢（Quah1995年，2008年）。

      治療系統都在不斷演變，這裡其內部動態的兩個特點是與此有關: 分歧和務實的文化適應。治療系統相異是小群組出現在系統內, 支持系統的核心價值不同的解釋。由Ren é e Fox研究醫學的比較（1976）視文化差異為一個很好的例子。她在西方生物醫學的核心調查已假設的六個方向的恢復力（在Parson的意義上）：理性，起作用的行動，普遍性，個人主義和集體主義，其中包括所有科學的精神氣質和超然的關注，及她具體地分配給西方生物醫學醫生的價值。Fox觀察到這些生物醫學的價值因不同文化易遭受到重新詮釋。她發現“他們[六個價值方向]能被接受的形式和程度有相當大的變化，”（Fox1976：104 - 6），即使在​​同一個國家，1960年代比利時四間主要醫學學校的情況說明代表基本的文化裂痕：“法蘭德斯人”對“法國人”和“寬容”對“思想自由”的觀點。

   治療系統的務實文化適應是從業人員趨向從其他系統借用理念或程序, 以解決具體問題，而不必接受的核心價值或系統的前提, 或他們真的借用系統。說明：一些傳統中國醫生用聽診器聽病人的呼吸，或血壓計測量血壓，或高壓滅菌器消毒針灸針或雷射儀器，而不是針在灸針（參閱 Quah1989：122 - 59; Quah和Li，1989）。根據Norheim 和 Fonnebo(1998)研究說明了務實的文化適應的實踐之中, 挪威年輕的西方生物醫學界醫生間學習和實習針灸。Norheim and Fonnebo ( 1998 : 522) 說明全科醫生傾向於比專科醫生在他們的病人上使用針灸，而且被採訪的全部1,466開業醫生中大部分“已經接受針灸或指出他們會考慮這樣做。 “實用同化也促進提供西方生物醫學服務給來自其他文化的文化的人們。Ledesma (1997) and Selzler (1996)研究健康價值，健康的信仰，和印地安人的健康需求。這些研究人員強調考慮印第安人的文化的重要性, 提供有關西方生物醫學服務給自己的社區。適應類型和現代醫療保健服務的交付模式以提供傳統人們的需求,不是新的當務之急，但現在從醫療服務提供者要特別注意。在今天的說法，這個過程被稱為醫療服務的“使用友善。“雖然務實的同化需要西方生物醫學界醫生改變或適應他們的慣常做法和假設，但是認為這是值得的，如果它達到的目標，提供保健照護給有需要的社區。文化研究的例子無障礙醫療衛生服務是由哈爾姆森和他的同事（2008）研究語言和病患對醫療服務滿意度的文化障礙。

    存在和相對成功的團體和機構（例如，醫療行業，醫院和其他醫療機構）參與在文化背景下展開的醫療保健提供。Arthur Kleinman (1980) 強調衛生系統所佔用的“社會空間”的相關性。他確認在各民族社區之間顯著性差異，和關於心理健康服務的精神疾病文化觀念的後續影響。關於提供心理健康服務的文化影響已經廣泛地研究。McKelvy, Sang,和 Hoang ( 1997 : 117) 在越南關於心理健康 最近調查，前面提到的，他們發現，“沒有專門聽別人困難的職業。談話療法對越南人是相當陌生的。 “此外，傳統的越南兒童行為的看法和他們的“狹隘”的精神疾病的定義，有助於解釋他們對兒童精神科診所的需求懷疑。

    然而顯而易見地, 社會科學家對文化和健康之間的關聯有興趣，相對兩個最近在生物醫學衛生系統的發展是值得注意的。第一個發展是在生物倫理範圍內有系統地討論文化，包括知情同意的細微差別，其意義及解釋不同族群（Turner 2005）。第二個發展是各國政府和衛生主管機關了解有關疾病的預防和提供保健服務的文化重要性。一個有趣的例子是美國衛生局關於心理健康的報告(USDHHS 1999 )和關於 “心理健康：文化，種族和民族”的補充報告（USDHHS2001）。“補編”的目的是想要與社會科學家合作ㄧ本文件，成為“一個具有里程碑意義的對話，政治與科學 - 關於美國的健康差距” (Manson

2003 : 395);和“超越政府文件”, 當在規劃和提供預防和治療精神健康服務方面討論了顯著的種族（Lopez2003：420）。

文化的普遍性

    總之文化有,真的和將繼續影響健康相關的行為。在個人和群體間，關於預防健康行為，疾病行為，以及病患角色行為，有豐富的社會科學，尤其是醫療社會學的研究證明了文化價值的普遍性和規範，以及治療系統的宏觀層面。

    前面的討論中已經強調了在健康和疾病中三個附加的文化研究特色。這些特色的第一個是顯著不同的聚集, 甚至關於需要分析文化為一個獨立的現象，且對機構和結構文化的影響方面, 在社會學中有對立的學校思想。在Durkheim, Weber, 和Parsons,及 Goffman, Foucault, 和Habermas等等中隱隱約約地找到情感的性質和作為一個族群的成員中主觀的認知身份和文化邊界的滲透。 第二個特點是不同的治療系統。治療系統並不總是內部前後一致: 不同解釋核心價值觀或系統元則可能會由系統內的小群組所發生。第三個特點是實際的同化，也就是從其他文化的元素，方式，思考，做事的方式借用以解決具體或實際問題。在健康和疾病議題上, 該借用是非常普遍的, 且發現在所有健康相關行為的類型。最後，有關健康和文化的研究方面, 在本章中提出相當多醫療社會學的主題，要全面檢討相關的文獻是不可能的。相反，解釋和列出提供每個主要討論論點作為參考，希望在這次討論中，能鼓勵讀者追求他或她自己對所吸引的研究主題的旅程。

