
: ارزيابي مردم شهر تهران از وضعيت سلامتي خود برحسب جنسيت، تحصيلات و منطقه مسكوني

يك مطالعه جمعيتي

استاديار پژوهش، گروه بهداشت خانواده، پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي ∗:دكتر آزيتا گشتاسبي
لوم بهداشتي جهاد دانشگاهي دانشيار پژوهش، گروه پزشكي اجتماعي، پژوهشكده ع: علي منتظريدكتر 
كارشناس، گروه بهداشت خانواده، پژوهشكده علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي : سادات وحداني نيامريم

استاديار، گروه اپيدميولوژي و آمار زيستي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي تهران: دكتر عباس رحيمي فروشاني
ميولوژي و آمار زيستي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي تهراناستاد، گروه اپيد: دكتر كاظم محمد

                                                                                                                               فصلنامه پايش
183-189 صص1382تابستانسوم شماره دوم                                                                             سال 

2/2/1382:ذيرش مقاله                                                                                                                                  تاريخ پ

چكيده
اي مطرح و مورد توجه بوده و در اين زمينـه تـاكنون مطالعـات متعـددي                      نابرابري بهداشتي همواره در بهداشت عمومي مقوله      

هاي بهداشـتي در جوامـع      ترين عوامل مؤثر بر نابرابري     اجتماعي از مهم   -براساس نتايج مطالعات عوامل اقتصادي    . انجام شده است  
مطالعه حاضر بر آن است تا به بررسي ارتباط بين جنس، تحصيلات و منطقه محل سكونت با ميزان سـلامت در جمعيـت                . هستند

 سال سـاكن  15 نفر از افراد بالاي   4163 كه شامل    مطالعه از نوع مقطعي بوده و نمونه حاضر       .  سال شهر تهران بپردازد    15بالاتر از   
ميزان سلامت با استفاده از پرسشنامه . اي انتخاب شده استاي تصادفي چند مرحلهروش خوشه به  گانه شهر تهران بود22مناطق 

15 و ساير اطلاعات مربوط به مشخصات جمعيتي در مصاحبه حضوري افراد سنين بالاتر از                Short-Form-36(SF-36)استاندارد  
.سال جمع آوري شد

بر اسـاس   . دست آمد به) SD=5/4 (10هاي تحصيل رسمي     و ميانگين سال   )SD=16 (1/35     ميانگين سني نمونه مورد مطالعه      
). 001/0P<  ،60=χ2(تـري بـرآورد كردنـد       طور كلي سطح سلامت خود را نسبت به مردان به ميـزان پـايين             نتايج مطالعه بانوان به   

دسـت  داري بـه  ارتباط معنـي همچنين بين سطح تحصيلات و منطقه محل سكونت در برآورد از سطح سلامتي نمونه مورد مطالعه        
تر تحصـيلي سـطح بـالاتري از سـلامتي          به اين مفهوم كه افراد در سطوح بالاتر تحصيلي نسبت به سطوح پايين            ). >001/0P(آمد  

سكونت در مناطق مختلف جغرافيايي شهر تهران نيز بر ارزيابي افراد از سطح سلامتشان اثـر گـذار بـوده اسـت                     . اندراگزارش كرده 
)001/0P<.(

دهنده آن است كه ارزيابي سطح سلامتي در جمعيت به ميـزان زيـادي تحـت تـأثير       هاي مطالعه حاضر نشان   طور كلي يافته       به
.گيرد اجتماعي قرار مي-عوامل جمعيتي و اقتصادي

سطح سلامتي، بهداشت عمومي، مطالعه جمعيتي، ايران:هاواژهكليد

51تهران، خيابان انقلاب اسلامي، خيابان فلسطين جنوبي، خيابان شهيد وحيد نظري، پلاك : نويسنده اصلي∗
6480805:                    نمابر6951876-8، 6480804: تلفن

E-mail: agoshtasebi@ihsr.ac.ir
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مقدمه
اي شناخته شده در بهداشت عمـومي       تي واژه      نابرابري بهداش 

هـاي  رغم ارتقاي سطح سلامت و بهبود كلي شـاخص        علي. است
هاي  درماني جامعه و حتي كوچكتر شدن اندازه گروه        -بهداشتي

هـاي گذشـته در سـطوح    محروم، نابرابري بهداشتي در طي دهه    
].1-3[ملي و بين المللي افزايش يافته است

ي بهداشــتي همگــي نشــان دهنــده تــأثير      مطالعــات نــابرابر
]. 4-7[ اجتمـاعي بـر روي سـلامتي هسـتند        -موقعيت اقتصادي 

ترين آنهـا و همـه طبقـات       اين ارتباط در همه جوامع حتي غني      
].8[شوداجتماعي مشاهده مي

 اجتمـاعي بـه صـورت       -هاي محروم از نظـر اقتصـادي           گروه
احتمـال بيشـتر    هاي مرگ و مير بيشتري دارند، به        واضح ميزان 

 و تعامــلداراي رفتارهــاي پــر خطــر هســتند و ســلامت روانــي
افزون بـر   . ]9 و   5،  4،  3[كننداجتماعي كمتري را نيز تجربه مي     

اين تعلق به يك طبقه اجتماعي خـاص در اسـتفاده از خـدمات              
مردم با تحصيلات بيشـتر شـانس       .  درماني مؤثر است   -بهداشتي

دندانپزشك يا فيزيوتراپيست   بيشتري براي مشاوره با متخصص،      
]. 10-12[شونددارند و احتمالاً بيشتر در بيمارستان بستري مي       

هاي مشاهده شـده در سـلامت       محل سكونت افراد نيز بر تفاوت     
].13-15[آنها مؤثر است

     اندازه نابرابري بهداشتي براي مردان، نسـبتاً بـزرگ و بـراي            
ــان كــوچكتر اســت ــدازه]. 12-14[زن ــابرابري در همچنــين ان  ن

كنـد، امـا حتـي كشـورهاي بـا رفـاه           كشورهاي مختلف فرق مي   
انـد آن را   دموكراتيك مانند كشورهاي اسكانديناوي هم نتوانسته     

].18 و 17[از بين ببرند
ــه ــلامتي       ب ــاط س ــات ارتب ــم اثب ــل   ورغ ــا عوام ــوژي ب  بيول

خوبي روشن نيسـت    مكانيزم اين ارتباط به    ، اجتماعي -اقتصادي
و نظريات مختلفي نيز در اين مورد ارايه شده         ] 20 و   19،  9،  8[

].21 و 3[است
خوبي روشـن اسـت كـه مطالعـات              با دقت در سطور فوق به     

هاي ابتلا و مـرگ و ميـر        حال روي اندازه  نابرابري بهداشتي تا به   
هـاي  ، امـا مطالعـات جديـد شـاخص        ]22-24[انـد تمركز داشته 

رزيابي افراد از سـلامتي خـود را        ديگري نظير اميد به زندگي و ا      
 و 23، 16، 11، 5[انـد ملاك بررسي نابرابري بهداشتي قـرار داده  

25[.

 كه نظر   (Health-Status)هاي وضعيت سلامتي         پرسشنامه
اي در طور گسـترده سنجند و به ميخودفرد را در مورد سلامتي  

] 26-28[رونـد كار مـي  هاي باليني و پايش سلامتي به     كارآزمايي
].30 و 29، 13[اندنيز در اين زمينه استفاده شده

     تحقيق حاضر با هدف بررسـي نـابرابري بهداشـتي در شـهر             
تهران انجام شده است و شايد اولين مطالعـه در ايـن زمينـه در               

.ايران باشد
 كارمواد و روش

 تحليلي بـوده و بـه روش        -     اين مطالعه يك مطالعه توصيفي    
هـاي مقالـه حاضـر بخـش كـوچكي از      داده. م شـد  مقطعي انجـا  

اطلاعات يك مطالعه بزرگ بررسي كيفيت زنـدگي در جمعيـت           
عمومي شهر تهران است و با هدف بررسي ارتبـاط ميـان طبقـه          

يك نمونـه تصـادفي     . اجتماعي و سلامتي افراد انجام شده است      
 گانه  22 سال ساكن مناطق     15 نفري از افراد سالم بالاي       4163
اي اي چنـد مرحلـه    هران از طريـق نمونـه گيـري خوشـه         شهر ت 

هاي آنها از طريق يك پرسشنامه خودساخته   انتخاب شده و داده   
براي متغيرهاي مستقل به روش مصاحبه حضوري جمـع آوري          

وسـيله ميـزان تحصـيلات و       طبقه اجتماعي افراد نيز بـه     . گرديد
.منطقه محل سكونت بررسي شد
ــا اســتف  اده از پرســش اول پرسشــنامه      وضــعيت ســلامتي ب

(Short-form-36-item-SF-36)       كه به صورت يك سؤال نظر 
5پرسـد و داراي     شـونده را در مـورد سـلامتي وي مـي          مصاحبه

.شدگزينه از عالي تا بد است اندازه گيري 
صـورت       همچنين متغير تحصيلات توسط يك سؤال خام بـه        

 بيسـواد و  -1: وههاي تحصيلي بررسـي و در سـه گـر        تعداد سال 
 سـال   6-12( سـواد متوسـطه      -2،  ) سال تحصيلي  0-5(ابتدايي  
) سـال تحصـيلي  12بيشـتر از  ( تحصيلات عـالي     -3و  ) تحصيلي

متغير محل سكونت فرد نيز در يكي از منـاطق          . بندي شد طبقه
 گانه شـهرداري تهـران تعيـين شـد و ايـن منـاطق از نظـر                  22

 بـراي سـهولت در    يـز  ن نزديكي جغرافيايي و شباهت فرهنگـي و      
، غـرب،   3تـا 1: شـمال، منـاطق   : ها در چهـار گـروه     مقايسه يافته 

 و 13، 8، 4: ، شـرق، منـاطق  22 و 21، 10،11، 9،  6،  5: مناطق
بـراي تجزيـه و     .  تقسيم شـدند   20 تا   15: و جنوب، مناطق  ) 14

.گرديد استفاده SPSSها از برنامه نرم افزاري تحليل داده
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هايافته
 مشخصات جمعيتي نمونه مـورد مطالعـه را         1ره       جدول شما 

 درصد مصاحبه شوندگان زن و اكثريـت آنهـا          52. دهدنشان مي 
35ميانگين سن مصـاحبه شـوندگان       . متأهل بودند )  درصد 58(

.  ســاله و كمتــر بودنــد46 درصــد آنهــا 75و ) SD = 16(ســال 

10هاي تحصيلات براي جمعيت مطالعه شده نيـز     ميانگين سال 
 درصــد افــراد تحصــيلات 25بــود و تقريبــاً ) SD = 5/4(ســال 

هـاي تحصـيل در   ضمن آن كه ميانگين سال    . دانشگاهي داشتند 
).>0001/0P(زنان كمتر از مردان بود 

)n=4163( مشخصات جمعيتي نمونه مورد مطالعه -1جدول شماره 
درصدتعداد

)سال(گروه سني 

24-15142034
44-25161439
64-4588221

652476بالاتر از 
وضعيت اشتغال

40710كاربي
122530خانه دار
80119دانشجو-محصل
148235شاغل

2486بازنشسته
هلأوضعيت ت

160141مجرد
240558متاهل
1574مطلقه

)سال(تحصيلات 

5-075518
12-6259562
12<81220

منطقه محل سكونت
69617مالش

137933جنوب
109126شرق
99724غرب

وضعيت سلامتي

60314عالي
84720بسيار خوب

140534خوب
111927متوسط

1895بد
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     اكثريت افراد مطالعه شده سـلامتي خـود را خـوب گـزارش            
در حالي كه زنان در كل سلامتي خود را         )  درصد 7/33(اند  كرده

).2جدول شماره ) ((P<0/001اندارش نمودهبدتر از مردان گز
 وضعيت سلامتي افراد مطالعـه شـده را بـه           3     جدول شماره   

همان گونه كه ملاحظه    . دهدتفكيك ميزان تحصيلات نشان مي    
شود ارزيابي افراد از سلامتي خود با افزايش سطح تحصيلات          مي

در هــر دو جــنس افــراد داراي ). >001/0P(بهتــر شــده اســت 
لات عالي، سـلامتي خـود را بهتـر از افـراد بـا تحصـيلات              تحصي

متوسطه و افراد بـا تحصـيلات متوسـطه نيـز بهتـر از افـراد بـا                  
اكثريـت افـراد در    . اندسواد گزارش كرده  تحصيلات ابتدايي يا بي   

همچنـين  . انـد هر دو جنس سلامتي خود را خوب گزارش كرده        

ي خـود را    با افزايش سطح تحصيلات تعداد افـرادي كـه سـلامت          
اند بيشتر و تعداد افرادي كه سلامتي       عالي و خوب گزارش كرده    

.اند كمتر شده استخود را متوسط گزارش كرده
 وضعيت سلامتي افراد را بر حسـب منطقـه          4     جدول شماره   

زنـدگي در منـاطق مختلـف شـهر         . دهدمحل سكونت نشان مي   
.)>001/0P(شـان مـؤثر بـود       تهران در ارزيابي افراد از سلامتي     

هـا از نظـر     اگر چه اين ارتباط خطي نبود اما اختلاف بين گـروه          
همچنين هر چه از شمال به سمت منـاطق         . دار بود آماري معني 
رويم تعداد افرادي كه سلامتي خود را بد و يـا عـالي             جنوبي مي 

.اند بيشتر شده استگزارش كرده

وضعيت سلامتي  فراواني افراد مطالعه شده بر حسب -2جدول شماره 
)n=4163(و به تفكيك جنس 

)n=1997(مرد )n=2166(زن 
درصد تعداددرصد تعداد

2531135017عالي

3941845323بسيار خوب

7503565533خوب

6633145623متوسط

1065834بد

سب وضعيت سلامتي فراواني افراد مطالعه شده بر ح-3جدول شماره 
)n=4163(و به تفكيك ميزان تحصيلات 

<12 سال6-12 سال5-0

درصد تعداددرصد تعداددرصد تعداد
4464401711915عالي

4565752222728بسيار خوب

246328613329837خوب

324436442515118متوسط

96213763172بد
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)n=4163(منطقه محل سكونت  فراواني افراد مورد مطالعه بر حسب وضعيت سلامتي به تفكيك-4جدول شماره 
غربشرقجنوبشمال 

درصد تعداددرصد تعداددرصد تعداددرصد تعداد

8312249181291214214عالي

14921309232031918619بسيار خوب

24034416303863536336خوب

20630333243202926026متوسط

183725535465بد

گيري و نتيجهبحث
دهـد كـه در مجمـوع، اكثريـت              نتايج اين مطالعه نشان مـي     

حــد خــوب ارزيــابي ســلامتي خــود را در )  درصــد7/33(افــراد 
 درصـد   5/14در حالي كه از گروه مـورد مطالعـه تنهـا            . اندكرده

انـد كـه بيشـتر آنهـا در         سلامتي خـود را عـالي گـزارش نمـوده         
هاي سني جوان قرار دارند و بديهي اسـت كـه بـا افـزايش               گروه

ســن عــلاوه بــر مشــكلات جســمي ناشــي از ســن، فشــار هــاي 
 سوء خـود را بـر سـلامتي         اجتماعي و اقتصادي هم تأثير     -رواني

.دهندبروز مي
     اين مطالعه از دو ملاك تحصيلات و منطقه محـل سـكونت            

 اجتماعي استفاده كرده    -هاي وضعيت اقتصادي  عنوان شاخص به
رود ارزيـابي افـراد از      هر چه سطح تحصـيلات بـالاتر مـي        . است

هـاي سـاير مطالعـات      شود و اين با يافتـه     سلامتي خود بهتر مي   
يعنــي ســطوح پــايين ]. 12 و 11، 8-10[ منطبــق اســتكــاملاً

. تر سـلامتي مـرتبط اسـت       اجتماعي با وضعيت پايين    -اقتصادي
اي براي حفظ فـرد از مشـكلات مربـوط بـه            اگر چه هيچ آستانه   

ســلامتي وجــود نــدارد، امــا ارتبــاط بــين ســلامتي و وضــعيت  
همچنـين نـابرابري   .  اجتماعي يك ارتباط خطي است -اقتصادي

بر حسـب طبقـات      (ده شده در سطح سلامتي براي مردان      مشاه
رغـم ايـن كـه       بزرگتر از زنـان اسـت علـي        ) اجتماعي -اقتصادي

.وضعيت سلامتي زنان بدتر از مردان است
     از طرفي مقايسه وضعيت سلامتي در مناطق مختلف تهـران        

متأسفانه هـيچ گزارشـي در   . دهديك ارتباط خطي را نشان نمي     
هـاي وابسـته بـه      سازماني ابتلا و مرگ و مير در        هامورد ميزان 

هـاي  دست نيامد تا امكان مقايسه با داده  به نظام بهداشتي كشور  

مطالعه حاضر فراهم شود و مشخص گردد كه آيا گزارش افراد از    
هاي ابتلا و مرگ و مير نيز تطابق دارد يـا           سلامتي خود با ميزان   

خير؟
 در هـر دو جـنس سـلامتي              اكثريت افراد در همه منـاطق و      
اند و متغير از عالي به بعد يك خود را در حد خوب گزارش كرده    

بـرخلاف انتظـار   . روند خطي را در مناطق مختلف تهران نداشت       
ساكنين مناطق جنوبي شـهر تهـران كـه از پرجمعيـت تـرين و       
فقيرترين منـاطق شـهر هسـتند، احسـاس سـلامتي بهتـري را              

علت اين مشاهده   .  گزارش كردند  نسبت به ساكنين ساير مناطق    
تواند به عوامل ديگر مؤثر بر سلامتي مانند ساختار خانواده و           مي

و نيز عوامـل روانـي و اجتمـاعي در    ] 31[تأثير زندگي خانوادگي 
].21 و 4[ارزيابي افراد از سلامتي خود مربوط باشد

شـود  هاي اين مطالعه مشاهده مـي          نكته ديگري كه در يافته    
تر بودن سطح سلامت زنان نسبت به مـردان اسـت و ايـن           پايين

يافته در سطوح مختلف تحصيلات و منـاطق مختلـف سـكونت             
افراد همچنان پابرجاست، اگر چه اندازه نابرابري بهداشتي بـراي          

يعني تفاوت بـين طبقـات مختلـف        . مردان بزرگتر از زنان است    
زنـان  اجتماعي از نظر وضعيت سلامتي بـراي مـردان بيشـتر از             

 اجتماعي زنان فقط -شايد به اين دليل كه طبقه اقتصادي     . است
وسيله عوامل شخصي آنها مثل تحصيلات يـا شـغل مشـخص            به

شود و تحت تأثير عوامل مربوط به همسر يا خانواده وي نيز            نمي
اما اين كه چرا زنان در كل سلامتي خـود را           ]. 11[گيردقرار مي 

يانگر وجـود نـابرابري بهداشـتي       اند ب بدتر از مردان گزارش كرده    
.تري استجنسيتي بوده و نيازمند بررسي جامع
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     از طرف ديگر نتايج مطالعه حاضر مؤيد مطالعات ساير نقـاط       
-يعني زندگي در طبقات مختلف اقتصـادي      ]. 27 و   12[دنياست

از آنجـا كـه رسـالت       . اجتماعي بر روي سلامتي افراد موثر است      
هبود سلامتي در همه جمعيت اسـت و        اصلي بهداشت و درمان ب    

تواند هاي محروم حداقل از نظر تئوريك مي      بهبود سلامتي گروه  
منافع بهداشتي بزرگي را براي جامعه و دولت بيافريند، بنـابراين     

هاي مناسـب بـراي   ها، ساخت شاخصتوجه به سلامت اين گروه   
بررسي وضعيت سلامت در طبقات مختلف اجتماعي و تغييـرات        

طور مسـتقيم   طي زمان و نيز توجه به ساير عواملي كه به          آن در 
هـاي محـروم جامعـه اثـر        يا غير مسـتقيم روي سـلامتي گـروه        

توان نيازهاي رو به رشد بخش سلامت دانسـت         گذارند را مي  مي
وسيله بهينـه سـازي   و تمركز روي كاهش نابرابري در سلامت به   

طالعه بـراي  اين م. شودهاي زير بنايي سلامت توصيه ميشاخص
عنـوان مـلاك طبقـه      اولين بار در ايران از محل سكونت افراد به        

 اجتمـاعي بـراي بررسـي نـابرابري در سـلامت            -بندي اقتصادي 

استفاده كرده است كه يك شاخص جديـد در ادبيـات نـابرابري             
تـر آن در  امـا بـراي كـاربرد وسـيع       . شـود بهداشتي محسوب مي  

استفاده از محل سـكونت  مطالعات آتي شايد ضروري باشد نحوه     
مثلاً تقسيم بندي محل سكونت افراد، سطح زير بناي مسكن و           (
در ايـن  . عنـوان شـاخص نـابرابري بهداشـتي تغييـر كنـد         به) …

-عنوان يك شاخص وضعيت اقتصـادي     مطالعه از متغير شغل به    
اجتماعي اسـتفاده نشـد، چـرا كـه هـيچ اطلاعـاتي كـه بتوانـد                 

اغل موجود را رتبه بنـدي كنـد در         طور علمي مش  درستي و به  به
نظـران علـوم اجتمـاعي و       دسترس نبود و لذا همكـاري صـاحب       
.شودهايي توصيه ميبهداشتي براي تدوين چنين شاخص

     در انتها نگارندگان اميدوارند تحقيقاتي از اين دسـت بتوانـد           
سياستگذاران و متوليان امر سـلامت را بـر اهميـت محروميـت             

هايراهبردو تأثير آن بر سلامت واقف سازد و         مادي و اجتماعي    
.ملي براي ارتقاي سلامت با عنايت به اين امر تدوين شوند
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