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Abstract 

Objective(s): Self-rated health (SRH) is a widely used indicator of population health that captures individuals’ overall 

assessment of their physical, psychological, and social well-being. Growing evidence suggests that health perceptions are 

shaped not only by individual characteristics but also by broader social and environmental contexts. Given the pronounced 

socioeconomic and spatial inequalities across Tehran, this study examined the association of environmental conditions and 

access to healthcare services with self-rated health among adults living in the city. 

Methods: A cross-sectional study was conducted in 2025 among 400 adults residing in Tehran, Iran. Participants were 

recruited through convenience sampling and completed a researcher-developed online questionnaire. Data were collected on 

sociodemographic characteristics, social class, neighborhood environmental conditions, and access to healthcare services. 

Descriptive statistics were used to characterize the study population. Univariate and multivariable logistic regression analyses 

were performed to identify factors associated with poor self-rated health. Analyses were conducted using SPSS version 26. 

Results: Overall, 72.3% of respondents reported good or very good health. In the adjusted model, age (OR=1.018, 95% CI: 

1.003–1.034, P<0.001), social class (OR=3.660, 95% CI: 1.800–7.442, P=0.002), access to healthcare services (OR=1.113, 

95% CI: 1.009–1.229, P=0.003), and neighborhood environmental conditions (OR=0.893, 95% CI: 0.799–0.999, P=0.004) 

were independently associated with self-rated health. Individuals from lower social classes, those experiencing poorer access to 

healthcare, and those living in less favorable environmental conditions exhibited higher odds of reporting poor health. 

Conclusion: The findings underscore the importance of social and environmental determinants in shaping health perceptions 

among urban populations. Beyond individual-level characteristics, inequities in access to healthcare services and neighborhood 

environmental quality appear to play a significant role in self-rated health. Policies aimed at improving urban living conditions 

and promoting equitable access to healthcare may contribute to reducing health disparities and enhancing population health in 

metropolitan settings. 

Keywords: Self-rated health, Social determinants of health, Environmental factors, Healthcare access, Health inequalities, 

Tehran 
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 یسلامت شهروندان تهران یدر خودگزارش یدرمان -یبه خدمات بهداشت یو دسترس یطینقش عوامل مح

 

   3فروزنده جعفرزاده پور  ،2یمنتظر یعل ، 1یکتشال یطاهره رستم
 

  رانیتهران، ا ،یدانشگاه آزاد اسلام قات،یواحد علوم و تحق ،یو اجتماع یعلوم انسان ات،یدانشکده ادب ی. گروه علوم اجتماع1

  رانیتهران، ا ،یجهاددانشگاه یسنجش سلامت، پژوهشکده علوم بهداشت قاتی. گروه سلامت جامعه، مرکز تحق2

  رانیتهران، ا ،یجهاد دانشگاه ،یو مطالعات اجتماع یپژوهشگاه علوم انسان ،یمناسبات نسل. گروه جوانان و 3

 
 12/3/1405 تاریخ دریافت:

 12/3/1405تاریخ پذیرش: 

 [1405 خرداد 23 -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 1405؛ 25(4:) 611 -621نشریه پایش: 
 

 چكيده

شود؛ لذا ارزیابیِ افراد از سلامت خود، فراتر از وضعیت بـالینی،   مل عوامل زیستی، اجتماعی و محیطی شناخته میامروزه سلامت به عنوان برآیند تعا مقدمه:

هـای رفـاهی و کیفیـت     های چشمگیر مناطق شهر تهران در زیرسـاخت  به تجربه زیسته و تسهیلات دسترسی به خدمات درمانی وابسته است. نظر به تفاوت

خودگزارشـی  »گیـری از شـاخ ِ    رو، پژوهش حاضـر بـا بهـره    شده ضروری است. از این های محیطیِ مؤثر بر سلامتِ ادراک کمحیطی، شناساییِ محر زیست

 درمانی بر خودگزارشی سلامت شهروندان تهرانی است. -، و با هدف تعیین نقش عوامل محیطی و میزان دسترسی به خدمات بهداشتی«سلامت

بـرای  در دسترس گیری  نمونه از طریق 140در سال بزرگسالان ساکن تهران نفر از  400 ،تحلیلی-توصیفیاز نوع  پژوهش مقطعیدر یك مواد و روش کار: 

های محیطی )محله  شناختی، و یك پرسشنامه محقق ساخته درباره شاخ  ها شامل اطلاعات جمعیت آوری داده ابزار جمع. پژوهش انتخاب شدند شرکت در

بـا بـه  لایـن گـردآوری و    صورت برخط از طریق سامانه پـرس  به هادادهدرمانی بود.  -میزان دسترسی به خدمات بهداشتی محیطی( و زندگی و شرایط زیست

 .شد، تحلیل تك متغیره و چندمتغیرهلجستیك رگرسیون آزمون آمارهای توصیفی و و  26نسخه   SPSSنرم افزار کارگیری

و بالاتر گزارش کردند. نتایج رگرسیون لجسـتیك  « خوب»کنندگان سلامت خود را در سطح  از شرکت (درصد 3/۷2حدود ) 265تعداد  در مجموع،ها:  یافته

  :p= ،224/623-۸/1CI<002/0)طبقـه اجتمـاعی    ،(p=( ،٪۹5 )034/003-1/1CI:  01۸/1=OR<001/0)متغیرهـای سـن    چندمتغیره نشان داد کـه 

660/3=OR)،  ــه خــدمات ســلامت ــل محیطــیو ( p= ،22۹/00۹-1/1CI:  113/1=OR<003/0) دسترســی ب   :p= ،۹۹۹/۷۹۹-0/0CI<004/0 عوام

۸۹3/0=OR) .مرتبط بودند. خودگزارشی سلامت  با طور معناداری به 

درمانی ارتباط -اقتصادی، با شرایط محیطی محله و دسترسی به خدمات بهداشتی-های فردی و اجتماعی خودگزارشی سلامت، افزون بر ویژگیگیری:  نتیجه

تواند نقـش مهمـی در    ویژه در مناطق کمتر برخوردار، می های شهری، به . بهبود دسترسی عادلانه به خدمات سلامت و ارتقای کیفیت محیطداشت یمعنادار

 .شده جمعیت ایفا کند های سلامت و بهبود سلامت ادراک کاهش نابرابری
 درمانی؛ نابرابری در سلامت؛ تهران -یخودگزارشی سلامت؛ عوامل محیطی؛ دسترسی به خدمات بهداشتها:  کلیدواژه

 
 IR.IAU.SRB.REC.1403.508: کداخلاق

 

 
 مرکز تحقیقات سنجش سلامت، پژوهشکده علوم بهداشتی جهاد دانشگاهیتهران،  :پاسخگو ندهنویس  

Email: montazeri@acecr.ac.ir 
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  همکارانطاهره رستمی کتشالی و                                                                                                                ...    نقش عوامل محیطی و دسترسی  

 1405 شهریورـ مرداد ، چهارمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

 مقدمه

دانـد کـه    ای چندسـطحی مـی   درک معاصر از سلامت، آن را پدیـده 

های اجتمـاعی، اقتصـادی و    کنش شرایط زیستی، زمینه رهمحاصل ب

های محیطی زندگی افراد است. در این نگـاه، سـلامت صـرفا      ویژگی

هـای فـردی نیسـت، بلکـه بـه       نتیجه وضعیت فیزیولوژیك یا انتخاب

میزان قابل توجهی تحت تأثیر شـرایطی قـرار دارد کـه افـراد در آن     

کننـد و   کننـد، کـار مـی    مـی  کنند، زنـدگی  شوند، رشد می متولد می

شوند. این شرایط که در ادبیات سلامت عمومی با عنـوان   سالمند می

شوند، نقش مهمی در  های اجتماعی سلامت شناخته می کننده تعیین

های سلامت دارند. بـر همـین اسـاس، تـأمین و      گیری نابرابری شکل

ارتقای سلامت مردم مستلزم توجه به کیفیت محیط زندگی، توزیـع  

هـای مختلـ     منابع اجتماعی و اقتصـادی، و نحـوه دسترسـی گـروه    

 [.1-4اجتماعی به خدمات سلامت است ]

هایی که امکان بررسی وضعیت سـلامت را در سـطح    یکی از شاخ 

کند، خودگزارشی سلامت است. این شـاخ  بـر    جمعیت فراهم می

قضاوت کلی افراد درباره وضعیت سـلامت خـود اسـتوار اسـت و بـه      

هـای جمعیتـی و    ادگی سنجش، قابلیت استفاده در پیمایشدلیل س

طور گسترده در مطالعات اپیدمیولوژیك  کنندگی، به بینی قدرت پیش

[. شـواهد پژوهشـی   5-۷شـود ]  کار گرفته مـی  و اجتماعی سلامت به

اند که خودگزارشی سـلامت بـا پیامـدهای مهمـی ماننـد       نشان داده

ی، کیفیت زندگی و حتی های عملکرد های مزمن، محدودیت بیماری

ــر  ــر م ــاداری دارد ]  خط ــاط معن ــر ارتب ــر، 6-۸ومی ــن منظ [. از ای

تــوان بازتـابی از تجربــه کلــی افــراد از   خودگزارشـی ســلامت را مــی 

وضعیت جسمانی، روانی و اجتماعی خـود در مـتن زنـدگی روزمـره     

هـای   هـای بـالینی و تشـخی     ای کـه فراتـر از نشـانه    دانست؛ تجربه

 [.۷،۹،10گیرد ] پزشکی شکل می

بخش مهمی از این تجربه در ارتبـاط مسـتقیم بـا شـرایط محیطـی      

هـای شـهری از طریـق عـواملی      محل سکونت افراد قرار دارد. محیط

مانند کیفیت هوا، آلودگی صوتی، تراکم جمعیت، وضعیت بهداشـت  

محیط، مدیریت پسماند، کیفیت فضاهای عمومی، احساس امنیـت و  

بسترهای متفـاوتی بـرای زیسـت سـالم یـا       سرمایه اجتماعی محله،

اند افرادی کـه در   کنند. مطالعات مختل  نشان داده ناسالم فراهم می

نظمـی اجتمـاعی یـا     هایی بـا شـرایط محیطـی نامناسـی، بـی      محله

کنند،  تر امنیت زندگی می فیزیکی، مخاطرات محیطی و سطح پایین

رزیـابی  تـری ا  بیش از دیگران سـلامت خـود را در سـطح نـامطلوب    

دهـد کـه    المللی نشان مـی  [. همچنین شواهد بین15-1۹کنند ] می

تواند از طریق اثرگذاری بر فعالیت بدنی،  های محیط محله می ویژگی

استرس روانی، تعاملات اجتماعی و احساس تعلق به محـل زنـدگی،   

[. به این 20،21بر سلامت جسمی و روانی شهروندان اثرگذار باشد ]

گیـری   هـای مهـم شـکل    عنوان یکی از زمینه ه بهترتیی، محیط محل

 های سلامت قابل توجه است. نابرابری

درمانی نیـز  -در کنار شرایط محیطی، دسترسی به خدمات بهداشتی

کنـد.   ای در حفظ و ارتقای سلامت افراد ایفـا مـی   کننده نقش تعیین

دسترسی به خدمات سلامت مفهـومی چندبعـدی اسـت و تنهـا بـه      

شـود، بلکـه ابعـادی ماننـد      اکز درمانی محدود نمیوجود فیزیکی مر

پـذیری،   فراهمی خدمات، فاصـله مکـانی، اسـتطاعت مـالی، پـذیرش     

سهولت استفاده، تناسی خدمات با نیازهای مردم و امکـان اسـتفاده   

[. محدودیت در هـر  22،23گیرد ] ها را نیز دربرمی مستمر از مراقبت

دریافت خدمات ضـروری،   تواند موجی تأخیر در یك از این ابعاد می

هـا و   کاهش استفاده از خدمات پیشگیرانه، کاهش اثربخشی مراقبـت 

[. همچنـین  24-26در نهایت افـت وضـعیت سـلامت افـراد شـود ]     

اند که کیفیت ارتباط افراد با نظام سلامت و میزان  شواهد نشان داده

ط تواند با ارزیابی آنان از سلامت خود مـرتب  اعتماد به خدمات نیز می

عنـوان   [. از این رو، بررسی دسترسی به خدمات سلامت به2۷باشد ]

ای در مطالعـات سـلامت    بخشی از شرایط زندگی افراد، اهمیت ویژه

 شهری دارد.

زمان بـه محـیط زنـدگی و دسترسـی بـه خـدمات        اهمیت توجه هم

شـود. تهـران    تـر مـی   شهرهایی مانند تهران برجسته سلامت در کلان

سـترده در کیفیـت محیطـی، توزیـع امکانـات      شهری با نـاهمگنی گ 

های سلامت  اجتماعی مناطق و زیرساخت-شهری، وضعیت اقتصادی

ای در سـطح آلـودگی، تـراکم جمعیـت،      منطقه های بین است. تفاوت

کیفیت خدمات عمومی، وضعیت محـیط محلـه و پراکنـدگی مراکـز     

بـه  گیری الگوهای متفاوتی از تجر تواند به شکل درمانی می-بهداشتی

[. در چنین بسـتری،  2۸،2۹سلامت در میان شهروندان منجر شود ]

تواند بازتابی از شرایط نـابرابر زنـدگی    درک افراد از سلامت خود می

 در مناطق مختل  شهری باشد.

های فردی توضـیح   توان صرفا  با ارجاع به ویژگی ها را نمی این تفاوت

یـع منـابع، امکانـات و    ها را در پیونـد بـا نحـوه توز    داد، بلکه باید آن

های زندگی تحلیل کرد. تفاوت در دسترسی به محیط سـالم،   فرصت

توانـد   های بهداشـتی مـی   خدمات عمومی، منابع اجتماعی و مراقبت

صـورت نـابرابر تحـت     ظرفیت افراد برای حفظ و ارتقای سلامت را به

انـد کـه وضـعیت     تأثیر قرار دهد. مطالعـات پیشـین نیـز نشـان داده    
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  اشتي جهاددانشگاهيپژوهشكده علوم بهد نشريه   

 1405 شهریورـ مرداد ، چهارمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

اقتصادی، سطح تحصیلات، درآمد، امنیت محلـه، کیفیـت   -اجتماعی

محیط زندگی و دسترسی به خدمات سلامت با خودگزارشی سلامت 

توان  [. در نتیجه، خودگزارشی سلامت را می5،13،14ارتباط دارند ]

های اجتماعی، محیطـی   شاخصی دانست که از طریق آن اثر نابرابری

 [..30،31شود] هده میو خدماتی در سطح تجربه فردی قابل مشا

هـای داخلـی بیشـتر بـر      با وجود این، بخش قابل توجهی از پژوهش

اقتصـادی متمرکـز   -شناختی یا اجتمـاعی  متغیرهای فردی، جمعیت

انـد و نقـش ادراک افـراد از شـرایط محیطـی محـل سـکونت و         بوده

زمـان بررسـی شـده     صورت هم دسترسی به خدمات سلامت کمتر به

حالی است که مطالعه توأمان ایـن دو حـوزه    [. این در32-35است ]

تــری از ســازوکارهای مــؤثر بــر ســلامت  توانــد بــه درک دقیــق مــی

شهروندان در بستر شهری بینجامد. بر این اساس، پژوهش حاضر بـا  

تمرکز بر شهروندان تهرانی، به تعیین نقـش عوامـل محیطـی محـل     

 درمـانی در خودگزارشـی  -زندگی و دسترسی به خـدمات بهداشـتی  

 پردازد. سلامت می

 كار  مواد و روش

تحلیلی، جامعـه آمـاری شـامل     -این مطالعه مقطعی از نوع توصیفی

ساله )زن و مرد( بـود. قلمـرو مکـانی مطالعـه      65تا  1۸تمامی افراد 

هـا   گانه شهر تهران را دربر گرفت و گـردآوری داده 22تمامی مناطق 

شد تا امکان بررسی انجام  1404تا تیر  1403در بازه زمانی شهریور 

های اجتماعی و محیطی در تجربه سلامت شـهروندان فـراهم    تفاوت

حجم نمونه با استفاده از فرمـول کـوکران و بـا فـرا فراوانـی       شود.

 5درصد و خطـای مجـاز    ۹5درصد، سطح اطمینان  50مورد انتظار 

نفـر بـه    3۸4درصد محاسبه شد و بر این اساس حجم نمونـه اولیـه   

درصـد، حجـم نمونـه     10لحاظ احتمال ریزش حـدود  دست آمد. با 

 نفر در نظر گرفته شد. 420نهایی 

آسان انجام شـد و تـلاش    -گیری به روش غیرتصادفی هدفمند نمونه

کنندگان از مناطق مختل  شهر تهران انتخاب شوند تـا   شد مشارکت

تنوع جغرافیایی حفظ شود. معیارهای ورود شامل سـکونت در یکـی   

سال، دسترسی بـه اینترنـت،    65تا  1۸ن، داشتن سن از مناطق تهرا

تمایل به مشارکت و تکمیل پرسشنامه آنلاین بود. معیارهای خـرو   

 ۸0ها )کمتـر از   سال، تکمیل ناق  پرسشنامه 65شامل افراد بالای 

 ها( و عدم تمایل به ادامه همکاری بود. درصد پاسخ

. بخش اول شامل ها پرسشنامه محقق ساخته بود ابزار گردآوری داده

شناختی و زمینه ای بـود. بخـش دوم بـه سـنجش      اطلاعات جمعیت

در )»خودگزارشی سلامت اختصاص داشت و با یك سؤال اسـتاندارد  

در قالـی  «( کنیـد   حال حاضر سلامت خود را چگونـه ارزیـابی مـی   

هـا بـرای تحلیـل     گیری شـد. پاسـخ   ای لیکرت اندازه گزینه طی  پنج

تبدیل گردید و نمـره بـالاتر بیـانگر سـلامت      5تا  1کمی به مقیاس 

 [.1۷،1۸بهتر بود ]

های محیطـی محلـه و دسترسـی بـه خـدمات       بخش سوم به ویژگی

های محیطی شامل میزان شـلوغی و   سلامت اختصاص داشت. مؤلفه

سروصدا، وجود بوی نـامطبوع، وضـعیت مـدیریت پسـماند و سـطح      

وط بـه دسترسـی،   پایین جرم و جنایت بود. برای سنجش ابعاد مرب ـ

درمـانی و   -هایی دربـاره رضـایت از خـدمات مراکـز بهداشـتی      گویه

هـا همگـی در طیـ      سهولت دسترسی به این اسـتفاده شـد. پاسـخ   

ثبـت  « کـاملا  مخـالفم  »تـا  « کـاملا  مـوافقم  »ای لیکرت از  درجه پنج

در بخش ملاحظات اخلاقی، مجوز لازم از معاونت تحقیقات و  شدند.

آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقـات بـا کـد اخـلاق     فناوری دانشگاه 

IR.IAU.SRB.REC.1403.508  اخــذ شــد و پــو از توضــیح

هدف از اجرای این تحقیق برای افراد شرکت کننده، رضایت آگاهانه 

کنندگان اطمینان  کنندگان دریافت گردید. ضمنا به مشارکت شرکت

بـرای اهـداف    داده شد که اطلاعات آنان کاملا  محرمانه است و صرفا 

 گیرد.   پژوهش مورد استفاده قرار می

صـورت   هـا ابتـدا قـرار بـود بـه      آوری داده شایان ذکر است که جمـع 

هـای   دلیل محدودیت های سلامت انجام شود، اما به حضوری در خانه

لاین منتشر شد و لینك آن  اجرایی، پرسشنامه از طریق سامانه پرس

ــبکه ــق ش ــا  و  از طری ــاعی واتس ــای اجتم ــترس   ه ــرام در دس تلگ

افـزار   ها پو از گردآوری با استفاده از نرم شهروندان قرار گرفت. داده

SPSS  تحلیل شد. در بخش توصیفی از میانگین، خطای  26نسخه

استاندارد، فراوانی و درصد استفاده شد. متغیر خودگزارشی سـلامت  

صـورت   هـای اسـتنباطی بـه    که ابتدا چندسطحی بود، بـرای تحلیـل  

و « خیلـی خـوب  »، «عـالی »هـای  تی بازکدگذاری شد و پاسـخ دوحال

( و سـایر سـطود در سـطح  دوم    0در یك سطح )مطلـوب  « خوب»

[. بــرای بررســی ارتبــاط متغیرهــای 1۸( قــرار گرفــت]1)نــامطلوب 

متغیـره و سـ و    مستقل با پیامد، ابتـدا رگرسـیون لجسـتیك تـك    

ام شد. رگرسیون لجستیك چندمتغیره با کنترل متغیرهای مؤثر انج

 در نظر گرفته شد. 05/0داری کمتر از  سطح معنی

 یافته ها

کننـده )بـا نـر      شـرکت  400ایـن مطالعـه شـامل     در جامعه آماری

شـرکت   سـن  )انحراف معیار( میانگینبود. درصد(  ۹5/2پاسخگویی 

نفــر  255ســال بــود کــه از ایــن تعــداد، ( 6۹/14) 6/3۸ کننــدگان
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صـد( مـرد بودنـد. بیشـترین     در 2/36نفر ) 145درصد( زن و ۸/63)

درصد( است. از 5/3۸سال ) 30تا  1۸فراوانی مربوط به گروه جوانان 

 از پاسخگویان متأهـل و  (درصد 3/54) نظر وضعیت تأهل و اشتغال،

مقــاطع  اغلــی شــرکت کننــدگان درشــاغل بودنــد.  (درصــد 3/46)

درصد( گزارش شد.  ۸/33درصد( و دکتری ) 5/44کارشناسی ارشد )

 در سـطح متوسـط و   از افراد وضعیت درآمدی خـود را   (ددرص 53)

هــای مربــوط بــه  ارزیــابی کردنــد. در نهایــت، یافتــه (درصــد ۷/44)

کنندگان  شرکت (درصد 2/۷5بود )خودگزارشی سلامت حاکی از آن 

« از خــوب بــالاتر»و « خــوب»وضــعیت ســلامت خــود را در ســطح 

 .(1)جدول  کرده بودندگزارش 

اسخگویان، محیط زندگی خود را شـلو  و پـر   از پ (درصد 46) حدود

کنندگان بـه عـدم    سروصدا ارزیابی کردند؛ در مقابل، اکثریت شرکت

وجود بوی نـامطبوع و تجمـع زبالـه در محـل زنـدگی خـود اشـاره        

داشتند. افزون بر این، بیش از نیمـی از پاسـخگویان سـطح جـرم و     

ا آسان تلقی درمانی ر-جنایت را پایین و دسترسی به مراکز بهداشتی

شـده   کردند. در نهایت، بررسی میزان رضایت از خدمات سلامت ارائه

بیشترین فراوانـی را بـه   « نه موافقم، نه مخالفم»نشان داد که گزینه 

 .(2خود اختصاص داده است )جدول 

ر اساس نتایج تحلیل رگرسیون لجستیك چنـدمتغیره، متغیرهـای   ب

مت و عوامل محیطی سن، طبقه اجتماعی، دسترسی به خدمات سلا

هـا   های معنادار خودگزارشی سلامت هسـتند. تحلیـل داده   بین پیش

دهد که به ازای هر سـال افـزایش سـن، احتمـال گـزارش       نشان می

 .(3یابـد )جـدول    درصد افزایش مـی  ۸/1سلامت در سطح نامطلوب 

(001/0>p=( ،٪۹5 )034/003-1/1CI:  01۸/1=OR ــراد (. افـ

پایین در مقایسه با افـراد طبقـه اجتمـاعی    متعلق به طبقه اجتماعی 

برابر بیشـتر شـانو گـزارش سـلامت نـامطلوب داشـتند        66/3بالا، 

(002/0>p= ،224/623-۸/1CI:  660/3=OR.) 

علاوه بر این، با افزایش هر یك واحد در نمره محـدودیت دسترسـی   

 به خدمات سلامت، احتمال گزارش سلامت نامطلوب افزایش یافت

(003/0>p= ،22۹/00۹-1/1CI:  113/1=OR ،در مقابـــــل )

افزایش نمره عوامـل محیطـی و محلـه زنـدگی بـا کـاهش احتمـال        

ــود   ــراه بـــــ ــامطلوب همـــــ ــلامت نـــــ ــزارش ســـــ  گـــــ

 (004/0>p= ،۹۹۹/۷۹۹-0/0CI:  ۸۹3/0=OR.)  سایر متغیرهای

مورد بررسی شامل جنسیت، تحصیلات، وضعیت اشـتغال، وضـعیت   

مـل، ارتبـاط معنـاداری بـا     تأهل و درآمد، پـو از کنتـرل سـایر عوا   

 .(<=005/0p) ندخودگزارشی سلامت نشان نداد
 

 (=n 400) مطالعه تحت افراد ایو زمینه شناختی جمعیت مشخصات: 1 جدول

 )درصد( تعداد متغیر

  های سنی  گروه

30-1۸  (5/3۸)154 

45-31 (۸/23 )۹5 

60-46  (۸/32)131 

 20(0/5)  و بالاتر 61

  جنسیت

 145(3/36)  مرد

  255(۸/63)  زن

  وضعیت تاهل

   165( 3/41)  مجرد

 21۷(3/54)  متاهل

 1۸( 5/4) متارکه کرده/ همسر فوت کرده

  تحصیلاتوضعیت 

 16(0/4)  دی لم و زیر دی لم

 ۷1(۸/1۷) کارشناسی

  1۷۸(5/44) کارشناسی ارشد

 135( ۸/33) دکتری 

  اشتغالوضعیت 

 30(5/۷)  دار خانه

 121(3/30)  آموز / دانشجو انشد

 1۸5(3/46)  شاغل

 6(5/1) بیکار

 5۸(5/14) بازنشسته

  وضعیت درآمد
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 6(5/1) بسیار خوب

 ۸4(0/21) خوب

 212(0/53) نه خوب نه بد

 ۷1(۸/1۷)  بد

 2۷(۸/6) بسیار بد

  طبقه اجتماعی 

 66(۷/16) طبقه بالا

 15۷(۷/44) طبقه متوسط

 153(6/3۸)  طبقه پایین

  خودگزارشی سلامت

 2۹2(1/۷5) خوب و بالاتر از خوب 

 ۹5(۸/23) نه خوب /نه بد

 13(3/3) بد/بسیار بد

 
 (=400n)درمانی -توصی  شرایط محیطی محل زندگی و دسترسی به خدمات بهداشتی: 2جدول 

 کاملا مخالفم مخالفم نه موافقم، نه مخالفم موافقم کاملا موافقم 

 )درصد( یفراوان )درصد( یفراوان )درصد( یفراوان )درصد( یفراوان د()درص یفراوان

      محیط و محل زندگی

 21(3/5) ۹6(0/24) 100(0/25) 11۸(5/2۹) 65(3/16) شلو  و سر و صدا زیاد است

 ۷4(5/1۸) 1۹1(۸/4۷) ۸3(۸/20) 35(۸/۸) 1۷(3/4) بوی نامطبوع زیادی وجود دارد

 6۷(۸/16) 142(5/35) ۹5(۸/23) 64(0/16) 32(0/۸) های زیادی رها شده است با وجود سطل زباله، آشغال

 11(۸/2) 56(0/14) 12۷(۸/31) 163(۸/40) 43(۸/10) جرم و جنایت پایین است

      دسترسی به خدمات سلامت

 24(0/6) 55(۸/13) 165(3/41) 120(0/30) 36(0/۹) از خدمات ارائه شده در مرکز بهداشتی درمانی محله راضی هستم

 ۸(0/2) 2۸(0/۷) ۸0(20)/ 203(۷/50) ۸1(3/20) دسترسی به مراکز بهداشتی درمانی آسان است

 

 (=400nدر بین افراد مورد مطالعه) خودگزارشی سلامت عوامل موثر بر : 3 جدول

  یك متغیره *چند متغیره

P  (۹5)فاصله اطمینان  تعدیلنسبت بخت% P  (۹5طمینان شده )فاصله ا خامنسبت بخت% 

 سن 01۸/1( 034/003-1/1) <002/0 033/1( 066/002-1/1) <003/0

 جنسیت    

- (ref.)00/1 - (ref.)00/1 زن 

 مرد ۸2۸/0( 303/526-1/0) 416/0 121/1( ۹۸1/634-1/0) 6۹5/0

 تحصیلات 000/1( 06۸/۹3۸-1/0) ۹۸۸/0 ۹۹3/0( 0۷1/۹۹1-1/0) ۸63/0

 شغل    

 (ref.)00/1  (ref.)00/1 شاغل 

 بیکار/خانه دار 611/0( 020/366-1/0) 060/0 036/1( 301/466-2/0) ۹32/0

 محصل/ دانشجو ۷25/0( 613/326-1/0) 431/0 6۹3/0( ۷23/2۷۹-1/0) 430/0

 وضعیت تاهل    

- (ref.)00/1 - (ref.)00/1 مجرد 

 متاهل 661/0( 124/1-361/0) 21۷/0 ۷4۷/0( 252/1-442/0) 224/0

 درآمد    

- (ref.)00/1 - (ref.)00/1 خیلی خوب 

 نه خوب ، نه بد)متوسط( 450/0( ۸۷2/232-0/0) 01۸/0 623/1( ۷12/۷10-3/1) 251/0

 بد/بسیار بد 646/0( 0۸0/3۸۷-1/0) 0۹6/0 ۷64/2( ۷12/۹۸2-۷/0) 054/0

 طبقه اجتماعی  -  -

 (ref.)00/1  (ref.)00/1 طبقه بالا 

 طبقه متوسط 1۸۹/1( ۷42/۷15-1/0) 23۷/0 5۷5/1( 4۷۷/۷14-3/0) 260/0

 طبقه پایین ۹۷2/3( 355/۸۸۸-۸/1) <001/0 660/3( 254/623-۸/1) <002/0

 دسترسی به خدمات سلامت   ۸13/0( ۹2۸/۷12-0/0) <002/0 113/1( 22۹/00۹-1/1) <003/0

 یطی  عوامل مح ۸50/0( ۹3۹/۷6۹-0/0) <001/0 ۸۹3/0( ۹۹۹/۷۹۹-0/0) <004/0

 *متغیرها به روش همزمان وارد مدل رگرسیون لجستیك شدند. 
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 بحث و نتيجه گيری

نقش عوامـل محیطـی و دسترسـی بـه      تعیینمطالعه حاضر با هدف 

خدمات سلامت بر خودارزیابی سلامت در میان شهروندان بزرگسـال  

توجهی  ها نشان داد که اگرچه بخش قابل شهر تهران انجام شد. یافته

انـد، امـا    پاسخگویان وضعیت سلامت خود را مطلوب ارزیابی کرده از

هـای مختلـ  جمعیـت مـورد مطالعـه       این وضعیت در میـان گـروه  

صورت یکنواخت توزیع نشده است. معنادار شدن متغیرهایی مانند  به

 شــرایطســن، طبقــه اجتمــاعی، دسترســی بــه خــدمات ســلامت و 

ــانگر   ــدمتغیره بی ــدل چن ــدگی در م ــه محیط/محــل زن آن اســت ک

خودارزیابی سلامت تنها بازتاب وضعیت جسـمانی یـا تجربـه فـردی     

بیمــاری نیســت، بلکــه شاخصــی چندبعــدی اســت کــه از شــرایط  

اجتماعی، اقتصـادی، محیطـی و خـدماتی زنـدگی افـراد نیـز تـأثیر        

های اجتمـاعی سـلامت    کننده پذیرد. این یافته با چارچوب تعیین می

ت را متـأثر از شـرایط زنـدگی    همخوان است؛ چـارچوبی کـه سـلام   

هـا، و کیفیـت دسترسـی بـه خـدمات       روزمره، توزیع منابع و فرصت

[. همچنین مطالعـات پیشـین نشـان    1-4داند] عمومی و سلامت می

توانـد ابعـاد جسـمی، روانـی و      اند که خودارزیـابی سـلامت مـی    داده

زمان منعکو کند و شاخصـی معتبـر    طور هم اجتماعی سلامت را به

 [.6-11زیابی وضعیت سلامت جمعیت باشد ]برای ار

های مطالعه نشان داد که گزارش سلامت مطلوب در بخشـی از   یافته

جامعه، لزوما  به معنای نبود نـابرابری در سـلامت نیسـت. بـه بیـان      

دیگر، ممکن است در سطح کلی، وضعیت سلامت مطلـوب بـه نظـر    

ری در تجربـه  های معنـادا  های جمعیتی، تفاوت برسد، اما در زیرگروه

تواند  یابی سلامت میسلامت وجود داشته باشد. از این منظر، خودارز

های  های پنهان میان گروه شاخصی حساس برای آشکار کردن تفاوت

راستایی ایـن یافتـه بـا شـواهد داخلـی و       مختل  اجتماعی باشد. هم

های اجتماعی حتی در جوامعی  دهد که نابرابری المللی نشان می بین

های کلی سـلامت در وضـعیت قابـل قبـول      که از نظر برخی شاخ 
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هـای   تواننـد تجربـه سـلامت را میـان گـروه      رند، همچنان میقرار دا

 [.33،34جمعیتی متمایز سازند ]

سن یکی از متغیرهای مـوثر بـر   مطالعه حاضر،  نتایج حاصل از طبق

ای کـه بـا افـزایش سـن، احتمـال       گونـه  خودارزیابی سلامت بود؛ بـه 

توان تا حدی  گزارش سلامت نامطلوب افزایش یافت. این یافته را می

هــای مــزمن، کــاهش تــوان عملکــردی و  ناشــی از افــزایش بیمــاری

های جسمانی در سنین بالاتر دانست. با این حـال، رابطـه    محدودیت

شـود. بـر اسـاس     سن و سلامت تنها به تغییرات زیستی محدود نمی

های اجتماعی سـلامت و دیـدگاه دوره زنـدگی،     کننده رویکرد تعیین

اعد اجتمـاعی، اقتصـادی و   مـدت بـا شـرایط نامس ـ    مواجهه طـولانی 

تواند در مراحل بعدی زندگی به افت سلامت منجر شود.  محیطی می

کـنش عوامـل    بنابراین، سلامت در سنین بالاتر را باید حاصـل بـرهم  

شده در طول زنـدگی دانسـت    های اجتماعی انباشته زیستی و تجربه

هـای   کننـده  های جهـانی دربـاره تعیـین    [. این تفسیر با گزارش2،3]

اجتماعی سلامت نیز همخوان است که بر اهمیت شـرایط زنـدگی و   

هـای سـلامت تأکیـد دارنـد      ساختارهای اجتماعی در تبیین نابرابری

[6-3.] 

خودارزیـابی   مـوثر بـر  ، طبقه اجتماعی از عوامـل  طبق نتایج حاصل

کـه قـرار گـرفتن در طبقـات اجتمـاعی       ، به طـوری کـه  سلامت بود

گزارش سلامت نامطلوب همراه است. این تر با افزایش احتمال  پایین

یافته بیانگر آن است که طبقه اجتماعی مفهومی فراتـر از درآمـد یـا    

ای از منـابع مـادی، منزلـت اجتمـاعی،      تحصیلات اسـت و مجموعـه  

های زندگی، کیفیت سکونت و میزان کنترل  امنیت اقتصادی، فرصت

یل، افراد متعلق گیرد. به همین دل افراد بر شرایط زندگی را در بر می

هـای   زمان با محـدودیت  تر ممکن است هم به طبقات اجتماعی پایین

های مزمن، دسترسی کمتر به خـدمات و کیفیـت    اقتصادی، استرس

شـیی  "تر محیط زندگی مواجـه باشـند. ایـن الگـو بـا مفهـوم        پایین

صـورت   سازگار است؛ مفهومی که سلامت را نه به "اجتماعی سلامت

مراتـی اجتمـاعی تبیـین     ، بلکـه در امتـداد سلسـله   دوگانه فقیر/غنی

   [.1،5،13،14کند ] می

دلیـل پیونـد آن بـا     در بافت شهری تهران، اهمیت طبقه اجتماعی به

تـر   محل سکونت و کیفیت برخورداری از امکانـات شـهری برجسـته   

شود. جایگاه طبقاتی افراد اغلی با نـوع محلـه، کیفیـت مسـکن،      می

و امکـان اسـتفاده از خـدمات عمـومی و     هـا   دسترسی به زیرسـاخت 

انـد   شده در ایران نیز نشـان داده  سلامت ارتباط دارد. مطالعات انجام

هــای مهــم  کننــده بینــی اجتمــاعی از پــیش-کــه وضــعیت اقتصــادی

هـای زنـدگی    خودارزیابی سلامت است و تفاوت در منـابع و فرصـت  

افزون بر  [.33-35تواند به نابرابری در تجربه سلامت منجر شود ] می

این، شواهد موجود درباره عدالت سلامت شهری در تهران بر اهمیت 

های مکانی، اجتماعی و خدماتی در تحلیل وضعیت سـلامت   نابرابری

 [.34،36شهروندان تأکید دارند ]

از عوامـل   محیط/محـل زنـدگی   مطالعه نشان داد شـرایط های  یافته

مطلوب بودن شرایط نا بود، به طوری کهخودارزیابی سلامت  موثر بر

. ایـن  بودمحیطی با افزایش احتمال گزارش سلامت نامطلوب همراه 

نتیجه بیـانگر آن اسـت کـه محـیط زنـدگی صـرفا  فضـای فیزیکـی         

محلـه،   فیزیکـی توانـد از طریـق کیفیـت     سکونت نیست، بلکـه مـی  

شده، انسـجام اجتمـاعی، سـرمایه اجتمـاعی،      وضعیت محیط ساخته

ای بر سلامت اثر بگـذارد   ساس تعلق محلهدسترسی به امکانات و اح

اند کـه سـکونت در    محور نیز نشان داده [. مطالعات محله15،20،23]

ــه هــای برخــوردار از شــرایط اجتمــاعی و محیطــی نامناســی،   محل

ای و مخـاطرات   نظمـی فیزیکـی یـا اجتمـاعی، محرومیـت محلـه       بی

 محیطی با احتمـال بیشـتر گـزارش سـلامت ضـعی  همـراه اسـت       

ای دارد؛ زیرا  شهر تهران، این موضوع اهمیت ویژه در کلان [.23-21]

طـور برابـر توزیـع     کیفیت محیط زندگی در مناطق مختل  شهر بـه 

اجتمـاعی سـاکنان پیونـد دارد.    -نشده و اغلی با وضـعیت اقتصـادی  

هـای   بنابراین، اثر محیط بر سـلامت را بایـد در ارتبـاط بـا نـابرابری     

 [.34-3۷حلیل کرد ]ای و طبقاتی ت مکانی، محله

احساس امنیت در محله نیز یکی دیگر از ابعاد مهم کیفیـت محـیط   

زندگی بود که با خودارزیابی سلامت ارتباط داشت. احساس امنیـت  

تواند از طریق کاهش اضطراب، افزایش امکان حضور در فضـاهای   می

عمومی، تقویـت تعـاملات اجتمـاعی و ارتقـای حـو تعلـق، نقـش        

مت ایفا کنـد. در مقابـل، احسـاس نـاامنی ممکـن      محافظتی در سلا

هـای روزمـره، کـاهش تحـرک،      است موجی محدود شـدن فعالیـت  

تضعی  روابط اجتماعی و افزایش فشار روانـی شـود. ایـن یافتـه بـا      

انـد   مطالعات حوزه سلامت شـهری همخـوان اسـت کـه نشـان داده     

نظمـی محیطـی، تـرس از جـرم، سـرمایه       ادراک از امنیت محله، بی

توانند با سلامت روان، عملکرد  ای می جتماعی و کیفیت روابط محلها

. از [16-1۸]شده ارتباط داشته باشند جسمانی و سلامت خودارزیابی

ای تنهـا یـك موضـوع انتظـامی یـا کالبـدی        این منظر، امنیت محله

نیست، بلکه بخشی از زیرساخت اجتماعی سلامت شهری بـه شـمار   

ین نشان داد که دسترسـی بـه خـدمات    نتایج مطالعه همچن آید. می

. افـرادی  بودخودارزیابی سلامت  یکی دیگر از عوامل موثر بر سلامت

 [
 D

O
I:

 1
0.

66
22

4/
pa

ye
sh

.2
5.

4.
11

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
es

hj
ou

rn
al

.ir
 o

n 
20

26
-0

7-
03

 ]
 

                             8 / 11

http://dx.doi.org/10.66224/payesh.25.4.11
http://payeshjournal.ir/article-1-3169-en.html


 

61۹ 

 

  همکارانطاهره رستمی کتشالی و                                                                                                                ...    نقش عوامل محیطی و دسترسی  

 1405 شهریورـ مرداد ، چهارمشماره  ،و پنجم ستیسال ب

 

که با محدودیت بیشتری در دسترسـی بـه خـدمات مواجـه بودنـد،      

احتمال بیشتری برای گزارش سلامت نامطلوب داشتند. ایـن یافتـه   

لامت تنهایی برای تحقق س ـ دهد که وجود مراکز درمانی به نشان می

صـرفه و   بـه  موقع، مقـرون  کافی نیست، بلکه امکان استفاده واقعی، به

های نظـری، دسترسـی بـه     متناسی از خدمات اهمیت دارد. در مدل

ــد    ــادی مانن ــه ابع ــدی اســت ک ــومی چندبع خــدمات ســلامت مفه

ــراهم ــالی،     ف ــتطاعت م ــایی، اس ــی جغرافی ــدمات، دسترس ــودن خ ب

شـود   افراد را شـامل مـی  پذیری و تناسی خدمات با نیازهای  پذیرش

[. بنــابراین، عــواملی ماننــد هزینــه خــدمات، زمــان انتظــار، 25،26]

دهنـدگان خـدمت و تناسـی     ای، کیفیت تعامل با ارائـه  پوشش بیمه

توانند بر تجربه دسترسی اثرگذار باشـند.   خدمات با نیازهای افراد می

انـد کـه محـدودیت در دسترسـی،      شواهد پژوهشی نیـز نشـان داده  

عتمادی به نظام سلامت، ضع  مراقبت اولیه و موانع اسـتفاده از  ا بی

تواننــد بــا پیامــدهای نــامطلوب ســلامت و  خــدمات پیشــگیرانه مــی

[. در 24-2۷،2۹تــر از ســلامت همــراه باشــند ] خودارزیـابی ضــعی  

اجتمـاعی، تـوان پرداخـت و    -مطالعات داخلی نیز وضعیت اقتصـادی 

دی از خـدمات و تجربـه   من ـ محل سکونت از عوامـل مـؤثر بـر بهـره    

 [.35-3۸]اند  سلامت گزارش شده

در ارزیـابی  نتایج بدست آمده از مطالعه حاضر نشان داد پاسخگویان 

سلامت خود تنها وضعیت جسمانی یا وجود بیماری را مـدنظر قـرار   

ای مانند کیفیـت محـیط زنـدگی،     های روزمره دهند، بلکه تجربه نمی

خدمات سلامت و میزان کنترل بر احساس امنیت، امکان استفاده از 

شرایط زندگی نیز در این ارزیابی نقش دارد. این موضوع با مطالعـات  

کلاسیك درباره اعتبار خودارزیابی سلامت همخوان است کـه نشـان   

توانـد پیامـدهایی ماننـد بیمـاری، نـاتوانی،       اند این شاخ  مـی  داده

ی کنـد  بین ـ ومیـر را پـیش   استفاده آتی از خـدمات سـلامت و مـر    

[. بنابراین، خودارزیابی سلامت را باید شاخصـی ترکیبـی و   6،۸،10]

حساس دانست که وضعیت زیستی، روانی، اجتماعی و محیطی افراد 

 [.۷،۹،1۷دهد ] زمان بازتاب می طور هم را به

های مهم برای  سلامت یکی از شاخ  خودگزارشیبا توجه به اینکه 

بینـی پیامـدهای    و پـیش  افراد در یك جامعهپایش وضعیت سلامت 

توانـد   شده در ایـن شـاخ  مـی    آتی سلامت است، نابرابری مشاهده

گـذاران شـهری هشـداردهنده باشـد      برای نظام سـلامت و سیاسـت  

دهـد کـه تمرکـز صـرف بـر       [. نتایج این مطالعه نشـان مـی  6،۸،3۹]

های فردمحور برای اصلاد سبك زنـدگی،   مداخلات درمانی یا توصیه

توانـد   های اجتماعی، محیطی و خـدماتی، نمـی   مینهبدون توجه به ز

های سـلامت را کـاهش دهـد. ارتقـای سـلامت       طور مؤثر نابرابری به

طور  هایی است که به شهر تهران مستلزم سیاست شهروندان در کلان

هـای اجتمـاعی، بهبـود کیفیـت محـیط       زمان بر کاهش نـابرابری  هم

سـی عادلانـه بـه    ای و افـزایش دستر  سکونت، ارتقای امنیـت محلـه  

المللی نیـز بـر    های بین خدمات سلامت تمرکز داشته باشند. گزارش

هـای   بخشـی بـرای کـاهش نـابرابری     ضرورت اقدام ساختاری و بـین 

هـای نظــری   [. همچنـین چــارچوب 2-4انــد ] سـلامت تأکیــد کـرده  

دهند که عـدالت در سـلامت    دسترسی به خدمات سلامت نشان می

دسترسـی، از جملـه اسـتطاعت مـالی،     بدون توجه به ابعاد مختلـ   

فراهمی، تناسی و قابلیت استفاده از خـدمات، قابـل تحقـق نیسـت     

[2۷-24.] 

، های این مطالعه نشان داد که خودارزیـابی سـلامت   در نهایت، یافته

ای چندعاملی و چندسطحی است که تحت تأثیر سـن، طبقـه    پدیده

ــه   ــت محل ــدگی، احســاس امنی ــت محــیط زن و  ای اجتمــاعی، کیفی

کنـد کـه    دسترسی به خدمات سلامت قرار دارد. این نتایج تأکید می

های فردی یا خدمات درمـانی   سلامت پاسخگویان صرفا  پیامد ویژگی

ای و  هـای اجتمـاعی، محیطـی، محلـه     نیست، بلکه در بستر نابرابری

هـا در سـلامت    گیـرد. بنـابراین، کـاهش نـابرابری     خدماتی شکل می

هایی  یی فراتر از حوزه درمان است؛ سیاستها مستلزم اتخاذ سیاست

ای، بهبـود کیفیـت    که عدالت اجتماعی، عـدالت محیطـی و منطقـه   

محیط شهری و دسترسـی برابـر بـه خـدمات عمـومی و سـلامت را       

 .عنوان اجزای اصلی ارتقای سلامت مردم در نظر بگیرند به

د تضـا  گونــه  هـیچ دارنـد مـی اعلام مقاله نویسندگان :منافع تضاد

 ندارند. منافعی

 سهم نویسندگان

، اطلاعـات د، جمــع آوری  طـر اجــرای  : طراحـی و  طاهره رسـتمی 

 مقالهپیش نویو  نیها و تدوداده ـلیتحل

 طراحـی مطالعـه،   ،راهنمـای طـرد  مسـوول،   سندهینو :علی منتظری

 مقالهو تایید نسخه نهایی ها داده ـلیتحل

 مقاله ارشهمکاری در نگمشاور؛  ر:پو فروزنده جعفرزاده

 تشكر و قدردانی

این مقاله برگرفته از بخشی از رساله دکتری نویسـنده اول در رشـته   

شناسی است که با راهنمایی استادان راهنمـا و مشـاور انجـام     جامعه

شده است. نویسندگان از همکـاری تمـامی افـرادی کـه در مراحـل      

ها و بهبـود کیفیـت ایـن پـژوهش مشـارکت       طراحی، گردآوری داده

 کنند. اند، قدردانی می شتهدا
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