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Abstract 

Objective (s): Self-rated health (SRH) is a widely used and reliable indicator for assessing individual health status and health 

inequalities. Evidence suggests that socioeconomic conditions significantly shape individuals’ health perceptions. This study 

aimed to examine the association between key socioeconomic factors, including occupation, education, and income and SRH 

among adults in Tehran, Iran. 

Methods: A cross-sectional survey was conducted among 400 adults aged 18–65 years in Tehran. Data were collected using a 

structured questionnaire covering demographic variables (age, gender, marital status), socioeconomic indicators (occupation, 

education, income), and SRH. Descriptive statistics and multivariable logistic regression analyses were applied to identify 

independent predictors of SRH. 

Results: The mean (SD) age and years of education of participants were 38.06 (14.06) and 15.76 (3.36) years, respectively. 

Most participants reported their income as “faire” good nor bad” (53%). Multivariable logistic regression revealed that social 

class and age were the strongest predictors of SRH. Participants in the lower social class were more likely to report poor health 

compared to those in the upper class (OR=4.47, P=0.01). Additionally, increasing age was associated with a higher likelihood 

of reporting suboptimal health (OR=1.03, P=0.04). Other factors, including gender, education, occupation, and income, were 

not independently associated with SRH, although some showed associations in univariate analyses. 

Conclusions: SRH appears to be predominantly influenced by social position and age rather than individual characteristics 

such as education, occupation, or income. These findings highlight the critical role of structural and social inequalities in 

shaping health outcomes. Public health policies should prioritize reducing social disparities and promoting social equity to 

improve population health. 
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 یمطالعه مقطع کی: رانیمردم شهر تهران، ا یاجتماع ـ یاقتصاد تیسلامت و وضع یخودگزارش نیرابطه ب

 
   3فروزنده جعفرزاده پور، 2 علی منتظری، 1طاهره رستمی کتشالی

 

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

  رانی، تهران، ایپژوهشکده علوم بهداشتمرکز تحقیقات سنجش سلامت، . گروه سلامت جامعه، 2

  رانیتهران، ا ،یجهاد دانشگاه ،یو مطالعات اجتماع یپژوهشگاه علوم انسان ،ی. گروه جوانان و مناسبات نسل3
 

 18/10/1404 تاریخ دریافت:

 30/10/1404تاریخ پذیرش: 

 [1404 دی 30  -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 پیش انتشارنشریه پایش: 
 

 چكيده

دهد که وضعیت  های سلامت است. شواهد نشان می و نابرابری افرادهای معتبر و پرکاربرد در سنجش وضعیت سلامت  خودگزارشی سلامت یکی از شاخصمقدمه: 

 واجتماعی  -های وضعیت اقتصادی مؤلفهبین ارتباط  تعیین، حاضر گیری ادراک سلامت دارد. هدف مطالعه اجتماعی افراد نقش مهمی در شکل -اقتصادی

 .خودگزارشی سلامت در میان بزرگسالان شهر تهران بود

که با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس انتخاب  1404در سال بزرگسال شهر تهران  افراد نفر از 400 در بینصورت مقطعی  این مطالعه به :کار روشمواد و 

اجتماعی  -شناختی )سن، جنسیت، وضعیت تأهل(، وضعیت اقتصادی شامل متغیرهای جمعیتای که محقق ساختهها با استفاده از پرسشنامه  انجام شد. دادهشدند، 

نسخه  ها از آوری گردید. برای تحلیل داده جمع لاین الکترونیك و آنلاین از طریق سامانه پرسصورت به بود، )شغل، سطح تحصیلات، درآمد( و خودگزارشی سلامت 

 .استفاده گردیدآمار توصیفی و رگرسیون لجستیك چندمتغیره  و  SPSSنرم افزار  26

گزارش « بسیار عالی»خود را  سلامتوضعیت %  03/4)نه خوب نه بد و بد( و تنها % 2۷، «خیلی خوب» 1۷%، «خوب»سلامت خود را %  51در این مطالعه،  :ها یافته

 یسلامت هستند. افراد یخودگزارش یها کننده ینیب شیپ نیتر و سن مهم ینشان داد که طبقه اجتماع رهیچندمتغ كیلجست ونیرگرس لیتحلحاصل از  جنتایکردند. 

 شیو با افزا (=p= 4۷/4OR<001/0سلامت نامطلوب داشتند ) تیاحتمال گزارش وضع برابر 4۷/4 قرار داشتند، نسبت به طبقه بالا یاجتماع نییکه در طبقه پا

نداشتند،  شغل و درآمد اثر مستقل معنادار لات،یتحص ت،یعوامل مانند جنس ریسا .(=p= 03/1OR<004/0) افتی شیافزا زین نامطلوبسن، احتمال گزارش سلامت 

 سلامت مرتبط بودند یخودگزارشعوامل به طور جداگانه با  نیاز ا یبرخ رهیمتغ تك لیاگرچه در تحل

متعلق به (، سلامت خود را در سطح خوب و بالاتر گزارش کرده بودند و در بین افراد % 3/۷2حاکی از آن بود که اکثریت افراد )های این پژوهش  یافته :گیری نتیجه

های سیاستگذاران سلامت در هنگام طراحی برنامهبه نظر می رسد، فت. لذا یا احتمال گزارش سلامت نامطلوب افزایش میتر، مسن تر و افرادپاییناجتماعی طبقه 

 .   داشته باشندای ، توجه ویژهجامعهبه این دو قشر  لازم استدرمانی  -بهداشتی

 تهران ،نابرابری سلامت ،اجتماعی -وضعیت اقتصادی ،خودگزارشی سلامت :ها کلیدواژه
 

 IR.IAU.SRB.REC.1403.508 کد اخلاق:

 
 23، خیابان فلسطین جنوبی، خیابان شهید و حید نظری، پلاک اسلامی خیابان انقلاب :پاسخگو ندهنویس  

E-mail: montazeri@acecr.ac.ir   
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 مقدمه

هـای کیفیـت زنـدگی و توسـعه      تـرین شـاخص   سلامت یکـی از مهـم  

های اخیـر،   شود. در دهه قتصادی در هر جامعه محسوب میا-اجتماعی

های علمی، فناوری و افزایش سطح رفاه، توجه بـه سـلامت    با پیشرفت

ــه ــردی و جمعــی ب ــده ف ــهای در  طــور فزاین ــزی برنام ــی و  ری هــای مل

طـور   . بـه [1]های اجتماعی مورد توجه قرار گرفته است گذاری سیاست

کلی، سلامت نه تنها به کیفیت زنـدگی افـراد مـرتبط اسـت، بلکـه بـا       

های اجتماعی  وری نیروی کار و پایداری سیستم توسعه اقتصادی، بهره

سـلامت   های ارتباط تنگاتنگ دارد. با وجود بهبودهای کلی در شاخص

ــاوت    ــورها، تف ــیاری از کش ــدگی در بس ــه زن ــد ب ــزایش امی ــا و  و اف ه

اجتماعی در سـلامت همننـان پابرجاسـت و     - های اقتصادی نابرابری

توانـد تمـامی    دهد که صرف افزایش سطح عمومی رفاه نمـی  نشان می

 .[2،3های سلامت را کاهش دهد ] نابرابری

اربردی بـرای  هـای معتبـر و ک ـ   یکـی از شـاخص   خودگزارشی سلامت

عنــوان یــك   ســنجش وضــعیت ســلامت جمعیــت اســت و بــه     

کننده قوی برای بروز بیمـاری، میـزان اسـتفاده از خـدمات      بینی پیش

ایـن  . [4،5] شـود  شناخته میو حتی پس از مرگ  بهداشتی و درمانی 

معمولاً از طریق یك پرسش ساده از افراد دربـاره ارزیـابی کلـی    سنجه 

آید و با وجود سادگی، اطلاعـات ارزشـمندی    میدست  سلامت خود به

هــای  دربـاره ســلامت جسـمانی و روانــی، کیفیـت زنــدگی و نـابرابری    

 انـد کـه   کند. تحقیقات متعدد نشـان داده  اجتماعی ارائه می-اقتصادی

-با عوامل مختلفی از جملـه وضـعیت اقتصـادی    خودگزارشی سلامت

یط روانـی و  اجتماعی، تحصیلات، شغل، درآمـد، سـبك زنـدگی، شـرا    

عنـوان یکـی از    به این شاخص .[۷-10شناختی مرتبط است ] جمعیت

هـای سـلامت شـناخته شـده اسـت. افـراد بـا         کننـده  ترین تعیین مهم

تـری   ضـعی   خودگزارشی سـلامت معمولاً  ،تر وضعیت اقتصادی پایین

ها و مرگ زودرس قـرار دارنـد. ایـن     تر در معرض بیماری دارند و بیش

طریق چند مسـیر مختلـ  عمـل کنـد: محـدودیت در       تواند از اثر می

دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی، سبك زندگی ناسالم ناشـی از  

فشارهای اقتصادی، و افزایش اسـترس و مشـکلات روانـی مـرتبط بـا      

 کـه  دهنـد  مـی  نشـان  المللی بین مطالعات[. 6،۷،۹وضعیت اقتصادی ]

خودگزارشـی   بـر  می تواند یکی از متغیرهای اثرگذار تحصیلات سطح

ای در  کننـده  درآمد و شغل نیـز نقـش تعیـین    همننین .باشد سلامت

های پایدار و با درآمد مناسب، دسترسـی بـه    دارند؛ شغلافراد سلامت 

کننـد و در   تر را تسهیل می منابع مراقبت سلامت و سبك زندگی سالم

بـا سـلامت    ،یـا بـا درآمـد پـایین     های غیررسمی، پرخطر مقابل، شغل

شـناختی ماننـد سـن،     عوامـل جمعیـت   .[۹،8تر ارتباط دارند ] ضعی 

 خودگزارشـی سـلامت  تواننـد بـر    جنسیت و وضعیت تأهل نیـز مـی  

نسـبت بـه    سلامت خود را  تأثیرگذار باشند. به طور کلی، سالمندان

 نشان ها پژوهش برخی[. 10-13] نامطلوب گزارش می کنندجوانان 

 کنـد؛  مـی  تغییـر  سـن  بـا  سـلامت  بر اجتماعی طبقه اثر که اند داده

 ،دارد بیشـتری  اهمیت جوانان میان در اجتماعی طبقه که ای گونه به

 هـا  یافته این[. 14] ندارد ای کننده تعیین نقش سالمندان میان در اما

ماعی بدون توجه بـه  اجت-اقتصادی عوامل بررسی که دهند می نشان

مــورد انتظــار شــناختی ممکــن اســت نتــایج  هــای جمعیــت ویژگــی

شـناختی، سـبك    علاوه بر عوامـل اقتصـادی و جمعیـت    [.12]نباشد

خودگزارشــی زنــدگی و رفتارهــای بهداشــتی نیــز نقــش مهمــی در 

دارند. مصرف مواد غذایی سالم، فعالیت بـدنی مـنظم، عـدم     سلامت

ها از جملـه عـواملی    ت مناسب بیماریسیگار و الکل و مدیری مصرف

[. بـا ایـن   11توانند وضعیت سلامت را بهبود دهنـد ]  هستند که می

اقتصادی اغلب منجـر بـه سـبك زنـدگی     -های اجتماعی حال، تفاوت

شـود و ایـن امـر بخشـی از      درآمـد مـی   هـای کـم   تر در گـروه  ناسالم

 -روانـی  طور مشابه، عوامل دهد. به های سلامت را توضیح می نابرابری

ویـژه در   اجتماعی مانند استرس، افسردگی و رضـایت از زنـدگی، بـه   

توانــد  افــرادی کــه در موقعیــت اقتصــادی پــایین قــرار دارنــد، مــی 

در ایـران،   .[13،12را تحت تـأثیر قـرار دهـد ]    خودگزارشی سلامت

اجتمــاعی و -بــین وضــعیت اقتصــادی ارتبــاطمطالعــات محــدودی 

دهند  اند. برخی شواهد نشان می را بررسی کرده خودگزارشی سلامت

که زنان نسبت به مردان کمتر احتمال دارد سـلامت خـود را خـوب    

-شـهری  و ای منطقـه  هـای  تفاوت همننین[. 15-18ارزیابی کنند ]

ر د و باشــد اثرگــذار خودگزارشــی ســلامت بــر توانــد مــی روســتایی

اجتمـاعی،  سالمندان، وضـعیت اقتصـادی پـایین و کمبـود حمایـت      

دهـد   ها را تحت تـأثیر قـرار مـی    ویژه حمایت فرزندان، سلامت آن به

[22-1۹.]   

-هـای سـلامت اقتصـادی    های متعددی برای توضیح نـابرابری  نظریه

سـاختاری بـر نقـش شـرایط     -اجتماعی ارائه شده است. نظریه مادی

محیطی، امکانات مادی و شرایط کار تأکید دارد و بر این بـاور اسـت   

ســی بــه منــابع و شــرایط زنــدگی مطلــوب، عامــل اصــلی کــه دستر

های سلامت است. نظریه رفتار/سبك زندگی بر نقش عوامـل   نابرابری

کنـد   تأکید مـی  دخانیات مصرفرفتاری مانند فعالیت بدنی، تغذیه و 

هـای سـلامت ناشـی از سـبك زنـدگی ناسـالم        و معتقد است تفاوت

ی نیز استرس، سرمایه اجتماع-درآمد است. نظریه روانی های کم گروه
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عنـوان عوامـل    اجتماعی، حمایت اجتماعی و احساس استقلال را بـه 

گوید که عادات ناسالم ممکن است  کند و می مهم سلامت معرفی می

[. با این حـال،  23های اجتماعی باشد ] واکنشی به فشارها و استرس

هــا بــه تنهــایی قــادر بــه توضــیح کامــل   هــیی یــك از ایــن نظریــه

های سلامت نیستند و ترکیبـی از عوامـل مـادی، رفتـاری و      نابرابری

 .ها مدنظر قرار گیرد اجتماعی باید در تحلیل-روانی

خودگزارشـی  کننـده   با توجه بـه اهمیـت شناسـایی عوامـل تعیـین     

اجتماعی، بررسی جامع متغیرهـای  -های اقتصادی و نابرابری سلامت

-ل روانیاجتماعی، سبك زندگی و عوام-شناختی، اقتصادی جمعیت

بـین   ارتبـاط  تعیـین مطالعه حاضر با هـدف  . اجتماعی ضروری است

   .اجتماعی انجام شد -وضعیت اقتصادی و خودگزارشی سلامت

 كار  مواد و روش

و جامعـه آمـاری    بود حلیلیت -و از نوع توصیفیاین مطالعه مقطعی 

ساله سـاکن شـهر تهـران     65تا  18آن شامل تمامی افراد بزرگسال 

گانـه   22)زن و مرد( بود. قلمرو مکانی پژوهش شامل تمامی مناطق 

در نظر  1404تا تیر  1403 شهریورتهران و قلمرو زمانی آن از شهر 

های اجتماعی، اقتصـادی و مکـانی    گرفته شد تا امکان بررسی تفاوت

بـا  برای تعیـین حجـم نمونـه،    . در خودگزارشی سلامت فراهم گردد

سطح %، 50 فرض فراوانی مورد انتظاربا  و از فرمول کوکراناستفاده 

نفــر  384، حجــم نمونـه اولیــه  % 5و خطــای مجـاز  % ۹5اطمینـان  

، حجم نمونـه نهـایی   درصد 10محاسبه شد. با احتمال ریزش حدود 

   .برآورد گردیدنفر  420مطالعه مورد نیاز برای 

 در دسـترس نمونه گیری  بصورت  گیری در این مطالعه روش نمونه

معیارهای ورود به مطالعـه   .با حفظ تنوع جغرافیایی انجام شدبود و 

تهـران، قـرار داشـتن    شهر گانه  22شامل سکونت در یکی از مناطق 

سـال، دسترسـی بـه اینترنـت، رضـایت بـه        65تـا   18در بازه سنی 

. شــرکت در مطالعــه و تمایــل بــه تکمیــل پرسشــنامه آنلایــن بــود 

و افـرادی کـه    سـال،  65سـن بـالای   افراد با معیارهای خروج شامل 

 و تکمیـل نمـوده بودنـد   ها(  پاسخ% 80)کمتر از را ناقص  پرسشنامه

   .رضایت به ادامه مشارکت در هر مرحله از پژوهش بودعدم 

 شناختی و اقتصـادی  پرسشنامه مورد استفاده شامل سوالات جمعیت

 وضعیت تحصیلات، سطح تأهل، وضعیت جنسیت، سن،) اجتماعی -

ــغلی، ــطح ش ــد س ــل و درآم ــکونت مح ــین و( س ــنجش همنن  س

ال کلیـدی:  سؤ یك با خودگزارشی سلامت. بود خودگزارشی سلامت

سـنجیده  « کنید؟ در حال حاضر سلامت خود را چگونه ارزیابی می»

« خیلی خـوب »ای لیکرت از  گزینه ها بر اساس طی  پنج شد و پاسخ

تـا   1آوری و برای تحلیل کمی به مقیاس عددی  جمع« خیلی بد»تا 

دهنده وضعیت سلامت  ای که امتیاز بالاتر نشان گونه تبدیل شد؛ به 5

استفاده از این سنجه در مطالعات متعددی به کـار رفتـه و    .بهتر بود

 .[18،1۷نشان داده شده است ]

هـا از طریـق پرسشـنامه آنلایـن انجـام شـد. لینـك         آوری داده جمع

های اجتماعی شامل واتساپ، تلگرام منتشر شـد   پرسشنامه در شبکه

هـای سـنی و طبقـات     ای متنـوع و گسـترده از نظـر گـروه     تا نمونـه 

ضمنا از همه افراد خواسـته شـد بـا صـداقت      به دست آید.اجتماعی 

کامل به سوالات پرسشنامه پاسخ دهند. همننین به آنهـا اطمینـان   

داده شد که تمامی اطلاعات خواسـته شـده در پرسشـنامه بـه طـور      

محرمانه و بدون ذکر نام افراد اسـتفاده خواهـد شـد. پـس از جمـع      

بـرای تحلیـل    شدند. 26نسخه   SPSSآوری، داده ها وارد نرم افزار

های آمار توصیفی و استنباطی اسـتفاده شـد. متغیـر     ها از روش داده

عنـوان   بـه سایر متغیرها عنوان متغیر پیامد و  خودگزارشی سلامت به

در تحلیــل داده هــای  .متغیرهــای مســتقل در نظــر گرفتــه شــدند 

های میانگین و خطای استاندارد بـرای متغیرهـای    توصیفی، شاخص

می و فراوانی و درصـد بـرای متغیرهـای کیفـی محاسـبه گردیـد.       ک

گیـری   صـورت چندسـطحی انـدازه    متغیر خودگزارشی سلامت که به

صـورت دوحـالتی    هـای اسـتنباطی بـه    شده بود، برای انجـام تحلیـل  

در « عالی»و « خیلی خوب»های  طوری که پاسخ بازکدگذاری شد؛ به

منظـور   بـه  .[18]گرفتنـد  یك گروه و سایر سطوح در گروه دیگر قرار

بررسی ارتباط هر یك از متغیرهای مستقل با خودگزارشی سـلامت،  

متغیرهـا وارد  متغیره استفاده شد. سپس  از رگرسیون لجستیك تك

رگرسیون لجستیك چندمتغیره شدند تا اثرات مستقل هر متغیر بـا  

ضمناً سطح معنی داری در ایـن   .کنترل سایر متغیرها بررسی گردد

در مـورد ملاحظـات      در نظـر گرفتـه شـد.    05/0ه کمتـر از  مطالع ـ

اخلاقی در پژوهش حاضر، ابتـدا شـماره طـرح پژوهشـی از معاونـت      

تحقیقات و فناوری دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقـات )بـا   

 .شد اخذ( IR.IAU.SRB.REC.1403.508کد اخلاق 

 یافته ها

ورد مطالعـه قـرار   م زن 255و  نفر مرد 145که  نفر 400در مجموع 

بیشـــترین گـــروه ســـنی . (2/۹5)میـــزان پاســـخگویی:  گرفتنـــد

از . بـود ( % 5/38سـال )  30تا  18کنندگان مربوط به جوانان  شرکت

بودند. ( % 3/54کنندگان متأهل ) نظر وضعیت تأهل، اکثریت شرکت

و ( % 5/44بیشترین سطح تحصیلات مربوط بـه کارشناسـی ارشـد )   

شـاغل بودنـد    افراد در زمینه اشتغال، اکثریت بود.( % 8/33دکتری )
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« نه خوب نه بد»و از نظر درآمد، بیشترین فراوانی در گروه ( 3/46%)

افراد خـود را در   % ۷/44قرار داشت. از نظر طبقه اجتماعی، ( % 53)

 .(1طبقه متوسط گزارش کردند )جدول 

« خـوب »سـلامت خـود را    (%51) کننـدگان  بیش از نیمی از شرکت

وضعیت خود را %  03/4و تنها « خیلی خوب» %1۷ اند، ارزیابی کرده

کنندگان  شرکت 2۷%گزارش کردند. در مقابل، حدود « بسیار عالی»

  گـزارش کردنـد  وضعیت سلامت خـود را )نـه خـوب نـه بـد و بـد(       

متغیـره و چنـدمتغیره    نتایج رگرسـیون لجسـتیك تـك   (. 2)جدول 

در جـدول  سلامت خودگزارشی اجتماعی مرتبط با  ـ عوامل اقتصادی

. در تحلیـل چنـدمتغیره، پـس از کنتـرل سـن،      آمده است 3شماره 

جنسیت، تحصیلات، شغل، درآمد و طبقه اجتمـاعی، مشـخص شـد    

خودگزارشـی  کننـده   بینـی  ترین پیش طبقه اجتماعی قویمتغیر که 

 سلامت است. افراد متعلـق بـه طبقـه پـایین نسـبت بـه طبقـه بـالا        

 احتمــال قابــل تــوجهی بــرای گــزارش ســلامت نــامطلوب داشــتند 

(353/۹- ۹۹1/1CI= 001/0>p= 315/4OR=). 

سلامت مرتبط بود و نشان داد کـه بـا   خودگزارشی سن نیز با متغیر 

 یابد افزایش سن، احتمال گزارش سلامت نامطلوب افزایش می

(058/1- 001/1 CI= 004/0> p= 03/1OR=)  ،ــل در مقابــ

جنسیت، تحصیلات، شغل و درآمد در مـدل چنـدمتغیره   متغیرهای 

 .سلامت نشان ندادندخودگزارشی ارتباط معناداری با 
 

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

 درصد تعداد 

   های سنی  گروه

30-18 154 5/38 

45-31 ۹5 8/23 

60-46 131 32.8 

 0/5 20 و بالاتر 61

   جنسیت

 3/36 145 مرد

 8/63 255 زن

   وضعیت تاهل

 3/41 165 مجرد

 3/54 21۷ متاهل

 5/4 18 متارکه کرده/ همسر فوت کرده

   تحصیلاتوضعیت 

 0/4 16 دیپلم و زیر دیپلم

 8/1۷ ۷1 کارشناسی

 5/44 1۷8 کارشناسی ارشد

 8/33 135 دکتری 

   اشتغالوضعیت 

 5/۷ 30 دار خانه

 3/30 121 آموز / دانشجو دانش

 3/46 185 شاغل

 5/1 6 بیکار

 5/14 58 بازنشسته

   وضعیت درآمد

 5/1 6 بسیار خوب

 0/21 84 خوب

 0/53 212 نه خوب نه بد

 8/1۷ ۷1 بد

 8/6 2۷ بسیار بد

   طبقه اجتماعی 

 ۷/16 66 طبقه بالا

 ۷/44 15۷ طبقه متوسط

 6/38 153 طبقه پایین
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 (=n 400) کلی خودگزارشی سلامت در افراد تحت مطالعهوضعیت : 2جدول 

  درصد تعداد 

 3/4 1۷ بسیار عالی

 8/1۷ ۷1 خیلی خوب

 0/51 204 خوب

 8/23 ۹5 نه خوب نه بد

 3/3 13 بد

 

 خودگزارشی سلامت با مرتبط اقتصادی–متغیره و چندمتغیره عوامل اجتماعی نتایج رگرسیون لجستیك تك: 3 جدول

 چند متغیره متغیره تك 

 P *%(۹5شده )فاصله اطمینان نسبت بخت تعدیل P %(۹5نسبت بخت خام )فاصله اطمینان 

 <۰۰۴/۰ 02۹/1(001/1 - 1-/058) <۰۰۳/۰ 01۷/1(001/1 - 1-/032) سن

     جنسیت

  0/1(ref)  (ref)0/1 مرد 

 54/0 1۷۷/1( 1/0-۹۹1/6۹4) 50/0 856/0( 1/0-350/543) زن 

 ۹4/0 003/1( 1/0-080/۹31) 8۹/0 ۹۹5/0( 1/0-064/۹31) تحصیلات

     شغل

  0/1(ref)  (ref)0/1 شاغل

 60/0 842/0( 1/0-61۷/43۹) 45/0 232/1( 2/0-114/۷1۷) /خانه داربیکار

 4۹/0 334/1(3/0-040/586) 30/0 ۷55/0( 455/0--2۹0/1) دانشجو/ محصل

     درآمد

  0/1(ref)  (ref)0/1 خوب خیلی

 ۷5/0 8۹۹/0( 46۹/0 – ۷26/1) 2۷/0 401/1( ۷68/0 – 556/2) نه خوب ، نه بد)متوسط(

 44/0 341/1( 636/0 – 826/2) <۰۰۱/۰ 222/2( 14۷/1 – 306/4) پایین

     طبقه اجتماعی 

  0/1(ref)  (ref)0/1 طبقه بالا

 21/0 633/1( ۷42/0 – ۷26/3) 23/0 61۷/1( ۷42/0 – 5۷2/3) طبقه متوسط

 <001/0 4۷1/4( ۹43/1 – 28۹/10) <001/0 315/4( ۹۹1/1 – 353/۹) طبقه پایین

 خودگزارشی سلامت نمره و، درآمد، طبقه اجتماعی شغل تحصیلات، جنسیت، سن، برای شده تعدیل *

 

 بحث و نتيجه گيری

اجتماعی  -وضعیت اقتصادیبین رابطه  تعیینمطالعه حاضر با هدف 

و خودگزارشی سلامت در جمعیت بزرگسال شهر تهران انجـام شـد.   

کننـده   ها نشان داد که اگرچه بـیش از نیمـی از افـراد شـرکت     یافته

اند، اما توزیع  ارزیابی کرده« خوب»وضعیت سلامت خود را در سطح 

تـوجهی از افـراد، سـلامت     این وضعیت یکنواخت نبوده و بخش قابل

انـد. ایـن الگـو     وسط یا نامطلوب گـزارش کـرده  خود را در سطوح مت

بیانگر آن است که خودگزارشی سـلامت، صـرفاً بازتـابی از وضـعیت     

زیستی یا تجربه فردی بیمـاری نیسـت، بلکـه شاخصـی چندبعـدی      

است که شرایط اجتماعی، اقتصادی و ساختاری زندگی افـراد را نیـز   

هد داخلـی و  راستایی این یافته بـا شـوا   کند. هم در خود منعکس می

های  دهد که حتی در جوامعی که از نظر شاخص المللی نشان می بین

هـای   کلی سلامت در وضعیت نسبتاً مطلـوبی قـرار دارنـد، نـابرابری    

های  طور معناداری تجربه سلامت را میان گروه توانند به اجتماعی می

 .[22،15،3،1] مختل  جمعیت متمایز سازند

نشــان داد کــه بخــش  اضــرمطالعــه حشــناختی  ترکیــب جمعیــت

کـرده   کننـدگان را جوانـان و افـراد تحصـیل     تـوجهی از شـرکت   قابل

هـای چنـدمتغیره آشـکار     دادند. با این حال، نتایج تحلیل تشکیل می

هـای   ساخت که برخورداری از تحصیلات عـالی یـا حرـور در گـروه    

کننده سلامت مطلـوب نیسـت. ایـن     تنهایی ترمین تر، به سنی جوان

هـای فـردی    کند که سلامت، محصول سـاده ویژگـی   ید مییافته تأک

نیست، بلکه در بستر موقعیت اجتماعی و دسترسی نابرابر بـه منـابع   

عنـوان یـك    گیرد. خودگزارشی سلامت در این مطالعه، بـه  شکل می

هـای   های پنهـان ناشـی از نـابرابری    شاخص تلفیقی، توانست شکاف

بـا سـطح تحصـیلات     اجتماعی را حتی در میان جمعیتی -اقتصادی

. البته با توجه به اینکه دسترسی به تحصیلات عـالی  بالا آشکار سازد

امروزه در جامعه ایرانی آسان تـر از گذشـته اسـت لـذا شـاید دیگـر       

تحصــیلات عــالی تعیــین کننــده خــوبی بــرای جایگــاه و موقعیــت  

 اقتصادی افراد نباشد. ـاجتماعی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
es

hj
ou

rn
al

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
30

 ]
 

                               6 / 9

https://payeshjournal.ir/article-1-3091-en.html


 

  همکارانو  طاهره رستمی                                                                                                                                      ...     رابطه بین خودگزارشی

 1404 اسفندـ  بهمن، اولشماره  ،پنجمو  ستیسال ب

 

یش سـن، احتمـال گـزارش    نشان داد کـه بـا افـزا   این مطالعه  نتایج

تـوان در چـارچوب    یابد. این روند را می سلامت نامطلوب افزایش می

انباشت تدریجی مواجهه با شرایط نامطلوب اجتماعی و اقتصـادی در  

هـای مـادی،    ای که اثرات محدودیت گونه طول زندگی تفسیر کرد؛ به

ی، فشارهای روانی، ناامنی شغلی و دسترسی نابرابر به خدمات حمایت

 [.6،8شود ] صورت افت سلامت نمایان می در مراحل بعدی زندگی به

اینکه افراد مسن تر سلامت خود را نسبت به گروه های جوانتر بهتـر  

ایـن یافتـه بـا     گزارش کنند امری طبیعی به نظـر مـی رسـد. البتـه    

های جهانی همخوان است که بر این نکته تأکیـد دارنـد کـه     گزارش

های پزشکی در سـنین بـالا،    اً نتیجه مراقبتسالمندی سالم، نه صرف

[. 2بلکه پیامد کیفیت شرایط زندگی در سراسر دوره زندگی اسـت ] 

از این منظر، سـلامت در سـنین بـالاتر را بایـد بازتـابی از تاریخنـه       

 .اجتماعی زندگی افراد دانست، نه صرفاً پیامد تغییرات زیستی

غیرهــا ارتبــاط در ایــن مطالعــه، جنســیت پــس از کنتــرل ســایر مت

معناداری با خودگزارشی سلامت نشان نداد. این نتیجه حـاکی از آن  

شده در سلامت زنان و مـردان، بـیش از    های مشاهده است که تفاوت

هـای   هـای زیسـتی باشـد، ریشـه در نـابرابری      آنکه ناشـی از تفـاوت  

اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی دارد. هنگامی که این عوامـل تعـدیل   

یابـد. چنـین الگـویی در     ر مستقل جنسیت کـاهش مـی  شوند، اث می

دهد کـه شـکاف    مطالعات متعدد داخلی نیز گزارش شده و نشان می

جنسیتی سلامت در ایران تا حـد زیـادی تـابع موقعیـت اجتمـاعی،      

های اقتصادی و میزان دسترسی به منابع  های جنسیتی، فرصت نقش

 [.16،15،11،4] حمایتی است

پاسـخگویان در ایـن مطالعـه    ضـعیت اشـتغال   های مربوط به و یافته

در مـدل چنـدمتغیره ارتبـاط معنـاداری بـا       نشان داد که این متغیر

. این موضوع بیانگر آن است که اثر شـغل  نداردخودگزارشی سلامت 

بر سلامت، غالباً غیرمسـتقیم بـوده و از طریـق سـازوکارهایی ماننـد      

 ـ      ت اجتمـاعی و  امنیت اقتصـادی، درآمـد پایـدار، شـرایط کـار، منزل

شـود. بـه عبـارت دیگـر،      های حمایتی اعمال مـی  دسترسی به شبکه

تواند نقش حفاظتی خود را بر سلامت ایفا کنـد،   تنهایی نمی به شغل

های واقعی اقتصادی و اجتماعی تبدیل شود. این  مگر آنکه به فرصت

، شـغل دهند  مند همخوان است که نشان می نتیجه با مرورهای نظام

اقتصادی معنـا پیـدا   ـ  های موقعیت اجتماعی با سایر مؤلفهدر تعامل 

هـای سـاختاری، ممکـن     کند و اثر آن بدون در نظر گرفتن زمینه می

بدسـت آمـاده از    در تحلیـل  .[10] است محدود یا حتی خنثی شود

بـا خودگزارشـی سـلامت     افـراد  درآمـد  سطح متغیره، تك رگرسیون

س از تعـدیل سـایر عوامـل    ارتباط معناداری داشت، اما این ارتباط پ

بدسـت از آمـده از ایـن    هـای  یافتـه   بنابراین بر اسـاس ترعی  شد. 

های مهـم وضـعیت    که درآمد، اگرچه یکی از مؤلفه دادنشان مطالعه 

هـای   تنهایی قادر به تبیین نـابرابری  اجتماعی است، اما به -اقتصادی

ن سلامت نیست. درآمد زمانی بیشترین اثر خود را بـر سـلامت نشـا   

دهد که در بستر ساختار طبقاتی، امنیت شغلی، ثبـات زنـدگی و    می

هـای پیشـین نیـز     دسترسی به خدمات عمومی تحلیل شود. پژوهش

تأکید دارند که تمرکـز صـرف بـر درآمـد، بـدون توجـه بـه شـرایط         

تواند به درک ناقص از سازوکارهای نابرابری  تر، می اجتماعی گسترده

 [.11،۹،5] سلامت منجر شود

تـرین و   شده، طبقه اجتماعی قـوی  در میان تمامی متغیرهای بررسی

پایدارترین عامل مرتبط با خودگزارشی سلامت بود. افراد متعلـق بـه   

ــن، جنســیت،     ــرل س ــس از کنت ــی پ ــایین، حت ــاعی پ ــه اجتم طبق

مراتب بیشـتری بـرای گـزارش     تحصیلات، شغل و درآمد، احتمال به

دهـد کـه طبقـه     ان مـی سلامت نـامطلوب داشـتند. ایـن یافتـه نش ـ    

هـای منفـرد اقتصـادی اسـت و      اجتماعی مفهومی فراتـر از شـاخص  

ای از شـرایط مـادی، روانـی، نمـادین و اجتمـاعی را در بـر        مجموعه

گذارنـد   صورت ساختاری بـر تجربـه سـلامت اثـر مـی      گیرد که به می

تنها میزان دسترسی بـه منـابع مـادی را     [. طبقه اجتماعی نه3،13]

های مزمن، احساس  ، بلکه بر میزان مواجهه با استرسکند تعیین می

کنترل بر زندگی، کیفیت محیط زندگی و سطح حمایـت اجتمـاعی   

المللـی   این نتیجه با شواهد گسترده داخلی و بـین  .نیز اثرگذار است

انـد کـه    نشـان داده نیـز  شده در ایران  همخوانی دارد. مطالعات انجام

تـرین   طبقـه اجتمـاعی، مهـم    ویـژه  اجتماعی و به ـ وضعیت اقتصادی

ای از  کننـده خودگزارشـی سـلامت اسـت و بخـش عمـده       بینی پیش

مرورهـای  [. 1۹،20،24،25]دهـد   های سلامت را توضیح می نابرابری

هـای سـلامت در ایـران     دهنـد کـه نـابرابری    مند نیز نشان مـی  نظام

هـای کـلان    ها را باید در سیاست ماهیتی ساختاری دارند و ریشه آن

 [.26،23،22،14] وجو کرد تصادی، اجتماعی و رفاهی جستاق

هـای ایـن پـژوهش بـا      ، یافتـه در مطالعـات  نظـری  مباحـ   از منظر

های اجتماعی سلامت همسو است که بر نقش  کننده چارچوب تعیین

عوامل ساختاری، توزیع نابرابر قدرت و منـابع، و موقعیـت اجتمـاعی    

[. همننین این نتایج 1،3] دهی به سلامت تأکید دارد افراد در شکل

سـاختاری همخـوانی دارد کـه بـر اهمیـت شـرایط       ـ با دیدگاه مادی

هـای   زندگی، امنیت اقتصادی و محیط اجتماعی در تبیـین نـابرابری  

 -[. در عین حال، نقـش عوامـل روانـی   4،18کند ] سلامت تأکید می
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عدالتی و کـاهش سـرمایه    اجتماعی نظیر استرس مزمن، احساس بی

تـر   تر طبقات اجتمـاعی پـایین   نیز در تبیین سلامت پاییناجتماعی 

  .قابل توجه است

ــوی     ــی از ق ــلامت یک ــی س ــه خودگزارش ــه اینک ــه ب ــا توج ــرین  ب ت

ومیر، ناتوانی و استفاده از خدمات سـلامت   های مرگ کننده بینی پیش

شده در ایـن شـاخص، هشـداری     [، نابرابری مشاهده2۹،28،۷است ]

گـذاران اجتمـاعی محسـوب     سیاسـت جدی بـرای نظـام سـلامت و    

دهد کـه مـداخلات فردمحـور و     شود. نتایج این مطالعه نشان می می

ــه زمینــه  ــدون توجــه ب هــای اجتمــاعی و اقتصــادی،  رفتــارمحور، ب

های سلامت را کاهش دهنـد. ارتقـای    طور مؤثر نابرابری توانند به نمی

طـور همزمـان بـر     هایی است که به سلامت جمعیت مستلزم سیاست

هـای اجتمـاعی و    اهش فقر، بهبود شرایط زندگی، تقویـت حمایـت  ک

ــند  ایجــاد فرصــت ــته باش ــز داش ــر تمرک ــای براب  [.22،18،13،1] ه

شـده در خودگزارشـی سـلامت میـان طبقـات       هـای مشـاهده   تفاوت

ــداوم   اجتمــاعی مختلــ  مــی ــه ت ــد هشــداری جــدی نســبت ب توان

ازمان هـای اخیـر س ـ   های سلامت در جامعـه باشـد. گـزارش    نابرابری

جهانی بهداشت و مرور مارموت نیز بر ضرورت اقدام ساختاری بـرای  

 [.2۹،18،13] ها تأکید دارند کاهش این نابرابری

تـوان بـه خودگزارشـی در زمـان     از محدودیتهای مطالعه حاضر مـی 

تکمیل پرسشنامه توسط شرکت کنندگان اشـاره نمـود کـه ممکـن     

 تیم تحقیق قرار ندهد.  است اطلاعات صحیح و دقیقی را در اختیار 

 اسـتفاده از روش نمونـه گیـری در     هـا، همننـین تعـداد کـم نمونـه    

 

و عدم دسترسی به افرادی که به مراکز بهداشـتی مراجعـه    دسترس

سـایر   لذا نتایج حاصل از آن قابل تعمـیم بـه بزرگسـالان    .کنند نمی

تـری  نیست. بنابراین انجام این مطالعه در مقیاس وسـیع نقاط کشور 

زرگسالان سایر نقاط کشـور و بـه خصـور در بـین بزرگسـالان      از ب

 شود.  روستایی، توصیه می

که اکثریت افـراد   حاکی از آن بودهای این پژوهش  در مجموع، یافته

سلامت خود را در سطح خوب و بالاتر گزارش کـرده  درصد(،  3/۷2)

-مسن تر و افرادپاییناجتماعی متعلق به طبقه افراد  بین درو  بودند

ــر،  ــامطلوب افــزایش مــی ت ــذا یا احتمــال گــزارش ســلامت ن فــت. ل

 درمانی-های بهداشتیسیاستگذاران سلامت در هنگام طراحی برنامه

   ای مبذول کنند.  وجه ویژهت ،باید به این دو قشر از بزرگسالان

 سهم نویسندگان

 ، اطلاعاتح، جمـع آوری طراجـرای طراحی و : طاهره رستمی

 مقالهپیش نویس  نیتدو ها وداده ـلیحلت

 مقالهو تایید نسخه نهایی ها داده ـلیتحل :علی منتظری

 مقاله همکاری در نگارش ر:پو فروزنده جعفرزاده

 یتشكر و قدردان

. بـود  شناسـی  جامعـه در رشته دکتری  رسالهحاضر برگرفته از  مقاله

پژوهشگران مراتب سپاس و قدردانی خود را از تمامی افرادی که در 

انـد، صـمیمانه    ها و اجرای این مطالعه همکاری کرده آوری داده جمع

های علمی اسـتادان   ها و راهنمایی دارند. همننین از حمایت ابراز می

 .می گرددصمیمانه قدردانی  ،جهاد دانشگاهیو همکاران 
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