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متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي و سلامت جامعه
علي کاظمي کرياني1، بهزاد کرمي متين2، ستار رضايي3،1*، سيروس علي نيا1، فرامرز شااحمدي4 

مقدمه:  در اغلب كش��ورها وضعيت اقتصادي اجتماعي و جمعيت شناسي با تمام پيامدهاي سلامت 
به نحوي در ارتباط اس��ت.  به طور كلي مش��كلات س��لامتي و مرگ و مير در ميان افرادي كه در سطوح 
اجتماعي و اقتصادي پايينتر زندگي مي كنند، بيشتر است و ميزان آن ها با توجه به سن، جنس و نژاد افراد 
متغير اس��ت و به نظر مي رس��د كه عامل اصلي اين تفاوت ها همان اختلاف در سطوح اقتصادي-اجتماعي 

مي باشد.
روش بررسي: اين مقاله يك مطالعه مروري است و مقالات مرتبط با موضوع از متون منتشر شده و 
 Google و Web of Science، Science Direct، Google Scholar، Springer پايگاه ه��اي اطلاعاتي از قبيل
با اس��تفاده از كليد واژه هاي وضعيت اقتصادي-اجتماعي، پيامدهاي سلامت، رفتارهاي بهداشتي، اميد به 
زندگي مورد جستجو قرار گرفت. هدف اين مطالعه بررسي اثرات و روابط متقابل بين متغيرهاي بهداشتي 

و متغيرهاي اجتماعي و اقتصادي مي باشد.  
يافته ها: چندي��ن مطالع��ه در ط��ول دهه ه��اي اخي��ر رابط��ه مثبتي را ب��راي وضعي��ت اقتصادي- 
اجتماعي(SES) افراد و سطح سلامت آن ها نشان داده اند. همچنين مطالعات نشان داده است كه وضعيت 
اقتصادي- اجتماعي )س��ن، جنس، نژاد، محل زندگي و مهاجرت، ميزان تحصيلات، درآمد و شغل وغيره( 
افراد ارتباط نزديكي با مرگ و مير، اميد به زندگي، بيماري، رفتارهاي بهداش��تي و دسترس��ي به خدمات 
بهداش��تي در كش��ورهاي غربي دارد، ولي هنوز اين روابط در ساير كش��ورها به اثبات نرسيده است و اين 
ارتباط��ات باي��د در هر كش��وري به صورت مجزا و بر اس��اس زمينه هاي اقتص��ادي، اجتماعي، فرهنگي و 

جمعيت شناسي آن كشور مورد بررسي قرار گيرد.
نتيجه گيري: نتايج مطالعات صورت گرفته نشان مي دهد كه شاخص هاي وضعيت اقتصادي-اجتماعي 

با سطح سلامت جامعه و سطح رشد اقتصادي رابطه قوي دارد.

واژه هاي كليدي: وضعيت اقتصادي- اجتماعي (SES)، سلامت جامعه، فرهنگ، اميد به زندگي.
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متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي و سلامت جامعه

مقدمه
نابرابري در زمينه س��لامت يكي از مهم ترين موضوعات 
بهداش��تي مي باشد كه اغلب كش��ورهاي با نرخ مرگ و مير 
پايين با آن روبرو هستند. در اكثر كشورها وضعيت اقتصادي 
اجتماعي و جمعيت شناس��ي با تمام برون دادهاي بهداشتي 
به نحوي در ارتباط اس��ت )1(. براي مثال افرادي كه س��طح 
تحصيلات ي��ا درآمد بيش��تري دارند، زندگ��ي طولاني تري 
خواهند داش��ت و در طول زندگي ش��ان اتفاقات ناخوشايند 
بهداش��تي كمتري براي آن ها  رخ مي دهد)2(  و به طور كلي 
مرگ و مير در ميان افرادي كه در س��طوح پايين اجتماعي و 
اقتصادي زندگي مي كنند، بيش��تر است و ميزان اين تفاوت 
با توجه به س��ن، جنس و نژاد افراد متغير اس��ت كه به نظر 
مي رس��د عامل اصلي اين تفاوت هاي كاملًا مش��خص همان 
نابرابري در س��طوح اقتصادي اجتماعي مي باشد )3(. ارتباط 
بين نابرابري، بي  عدالتي و س��طح بهداشتي به علت مجموعه 
روابطي اس��ت كه ما آن را س��رمايه اجتماع��ي مي ناميم كه 
ش��امل قراردادهاي اجتماعي، قومي و ش��بكه هاي اجتماعي 
اس��ت. به گفته آق��اي مارك گرن اوتر س��رمايه اجتماعي به 
مجموعه ارتباطات بين مردم و سازمان ها گفته مي شود )4(.

در س��ال هاي اخير به علت توجه و تاكيد بيشتر بر روي 
كيفي��ت زندگي، مطالع��ات متعددي در زمين��ه ارتباط بين 
وضعيت س��لامت جامع��ه و متغيره��اي اقتصادي-اجتماعي 
صورت گرفته اس��ت. نتايج بس��ياري از اين مطالعات نش��ان 
داده اس��ت ك��ه تغيي��ر در متغيره��اي اقتصادي-اجتماعي 
نظير تحصيلات، ش��غل، درآمد، س��ن، جنس، ن��ژاد و محل 
زندگ��ي تأثي��ر بس��زايي در وضعي��ت اجتماعي و س��لامت 
جامع��ه دارن��د)5،41،44،57(. متغيرهاي اث��ر گذار ديگري 
نظير عوامل ژنتيكي، فاكتورهاي رفتاري، س��طح تحصيلات، 
ويژگي هاي جمعيت ش��ناختي و اجتماعي، شيوع بيماري ها، 
جداي��ي والدين، بيكاري و بيم��اري اعضاي خانواده نيز مي-

تواند به نحوي با وضعيت س��لامتي افراد و مخصوصاً كودكان 
در ارتباط باش��د )6(. بس��ياري از پي آمدهاي س��لامت مانند 
معلوليت، وضعيت س��لامتي و وجود يا ع��دم وجود بيماري 
و خطر مرگ و مير به وس��يله بسياري از فرايندهاي پيچيده 

محيط��ي، اجتماعي، رفتاري، اجتماع��ي رواني و رخدادهاي 
ژنتيكي تعيين مي گردد )4(. يكي از اساس��ي ترين معيارهاي 
اندازه  گيري وضعيت سلامت جمعيت شاخص اميد به زندگي 
مي باش��د كه در كشورهاي مختلف بر حسب سطح اقتصادي 
آن ها تفاوت هاي اساس��ي دارد. به طور مثال، اميد به زندگي 
مردم ژاپن نس��بت به بسياري از كش��ورهاي در حال توسعه 
40 سال بيشتر مي باشد. در درون يك كشور نيز نابرابري در 
ميزان اميد به زندگي بر اساس متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي 
وجود دارد )7(. همچنين ش��واهد فراواني مبني بر تفاوت در 
اميد به زندگي بدون معلوليت و ناتواني با توجه به تفاوت هاي 
جمعيتي و اقتصادي-اجتماعي در كش��ورهاي مختلف ديده 
مي ش��ود )8(. يكي ديگ��ر از معياره��اي اندازه  گيري ميزان 
پيش��رفت سيستم هاي بهداش��تي يك كشور ميزان جمعيت 
تحت پوشش بيمه سلامت آن كشور است. در سال 1988 در 
آمريكا 16 درصد مردم فاقد اين بيمه بوده اند. تحت پوش��ش 
بودن بيمه س��لامت به طور كلي رابطه مس��تقيمي با درآمد 
خانوار )هرچه در آمد بيش��تر،جمعيت بيشتري تحت پوشش 
خواهند بود(، شغل فرد )ش��غل تمام وقت بهتر از شغل پاره 
وقت و يا نداش��تن ش��غل اس��ت( و محل كار )ش��ركت هاي 
بزرگ تر شرايط بهتري را از نظر بيمه سلامت فراهم مي كنند 
ت��ا ش��ركت هاي كو چك ت��ر( دارد )6(.  ب��ه همين علت در 
س��ال هاي اخير اولويت هاي بانك جهاني مبني بر كاهش فقر 
جهاني تا حدي به س��وي بررسي اثرات اساسي سياست هاي 
تعديل س��اختاري در س��ال 1980 تغيير كرده است )4(. با 
توجه به كمبود چنين مطالعاتي در كش��ور، هدف اين مقاله 
بررسي هر يك از ش��اخص هاي وضعيت اقتصادي-اجتماعي 
و تأثير آن ها بر سلامت و وضعيت اقتصادي كشور مي  باشد. 

روش بررسي
در اين مطالعه از طيف وس��يعي از مقالات و كتب علمي 
چاپ ش��ده در مجله هاي مختل��ف و معتبر در يك دوره 30 
س��اله )2010-1980( استفاده شد. جس��تجو براي بررسي 
مقالات مرتبط با كليد واژه هاي وضعيت اقتصادي-اجتماعي، 
وضعيت س��لامت1، ارتباط وضعيت شغلي با سلامت، ارتباط 
1-  health status  
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علي کاظمي کرياني و همکاران

وضعيت س��لامت با جنسيت افراد، ارتباط وضعيت سلامت با 
محل س��كونت افراد، ارتباط وضعيت سلامت با نژاد و ارتباط 
وضعيت س��لامت با سطح تحصيلات در پايگاههاي اطلاعاتي 
و   ,Science Direct، Pubmed Springer Google scholar

Ovid  صورت گرفت. در اين مقاله ابتدا متغيرهاي اقتصادي- 

اجتماعي اصلي، كه ش��امل سن، جنس، نژاد، محل زندگي و 
مهاجرت، ميزان درآمد و شغل مي  شوند، را بررسي مي نماييم 
و ب��ه ارتباط آنها با س��لامت افراد جامعه مي پردازيم س��پس 
بحث ونتيجه گيري و پيشنهاداتي در اين زمينه ارايه مي گردد.

سن
س��ن يكي از متغيرهاي تأثير گذار بر وضعيت س��لامت 
افراد و جامعه مي باش��د بطوريكه در س��طح كلي با تغييرات 
س��ني افراد و در گروه هاي س��ني مختلف ساختار بيماري ها 
و وضعيت س��لامت جامع��ه نيز دچار تغيير مي ش��ود.امروزه 
همان ط��ور كه مرگ و مير در س��نين پيري در حال كاهش 
اس��ت، رشد جمعيت مس��ن در جوامع، همانند وضعيتي كه 
در فرانس��ه به وجود آمده اس��ت، موجب نگراني هاي زيادي 
ب��ه ويژه در مورد هزينه ها و تامين خدمات درماني مربوط به 
آن ها شده است و افزايش سالمندي جمعيت افزايش نياز به 
خدمات اجتماعي و بهداش��تي و افزايش هزينه هاي پزشكي 
را باع��ث مي ش��ود )10،9(. نتايج چندين مطالعه نش��ان داد 
كه ش��رايط زندگي و رفتارهاي بهداش��تي در دوران كودكي 
گسترش ريسك فاكتورها و وضعيت هايي مانند بيماري هاي 
قلبي عروقي، بيماري هاي تنفسي و بعضي از سرطان ها )نظير 
س��رطان معده( كاملًا مرتبط اس��ت )15-11(. به طور مثال 
مش��خص گرديده اس��ت كه وضعيت اقتص��ادي- اجتماعي 
نوجوانان با فش��ار خون آن ها با توجه ب��ه وضعيت اقتصادي 
والدينش��ان در ارتباط اس��ت )16(. در بين تم��ام گروه هاي 
جنس��ي و نژادي جمعيت تفاوت هاي��ي در ميزان معلوليت و 
ناتواني به علت تفاوت در سطح تحصيلات وجود دارد كه اين 
تفاوت در بين افراد ميانس��ال بيشترين مقدار را دارا مي باشد 
)17(. ب��ا توجه به آخرين آمار و اطلاعات درصد س��المندان 
در ايران 6.6 درصد مي باش��د. جمعيت سالمندان در مناطق 
شهري و روستايي نشان مي دهد نسبت سالمندان در مناطق 

روس��تايي بيشتر از مناطق شهري اس��ت اين در حالي است 
كه اميد زندگي در مناطق روس��تايي معمولاً كمتر از مناطق 
شهري اس��ت. علت اصلي بالاتر بودن نس��بت سالمندان در 
مناطق روستايي نسبت به مناطق شهري، مهاجرت جمعيت 
روس��تايي به مناطق شهري اس��ت كه اين مهاجرت در بين 
جوانان خيلي بيش��تر از س��المندان اس��ت. مهاجرت جوانان 
روستايي به ش��هرها باعث كاهش جمعيت جوانان و افزايش 
نسبت سالمندان مناطق روستايي مي گردد. در نهايت متذكر 
مي ش��ود كه كاهش س��ريع مواليد در طي دهه هفتاد باعث 
افزايش س��ريع س��المندان در آينده دورتر خواهد شد )18(. 
همچنين س��اختار س��ني يك  فاكتور مهم و تأثيرگذار براي 
نرخ رش��د اقتصادي محس��وب مي شود. بر اس��اس تئوري هاي 
فني دروني رومرز1، تئوري س��رمايه انس��اني و تئوري چرخه 
زندگي، نرخ رش��د اقتصادي بر مبناي ساختار سني مي باشد، 
جوام��ع جوان تر توليد بيش��تر و نرخ رش��د اقتص��اد بالاتري 
خواهند داش��ت ولي كش��ورهايي كه درص��د قابل توجهي از 
آن ها را سالمندان و يا كودكان تشكيل مي دهند توليد كمتري 
خواهند داش��ت و بيشتر جمعيتي مصرف كننده خواهند بود 
)19(. بنابراين سن به عنوان يك عامل مهم و تعيين كننده، 
تأثير بسزايي در تعيين  وضعيت سلامتي و وضعيت اقتصادي 

افراد و خانوارها دارد.

جنس
مطالع��ات نش��ان داده اند اگرچه زنان نس��بت به مردان 
طول عمر بيش��تري دارند، اما زنان مي��زان بيماري، به ويژه 
بيماري ه��اي روحي روان��ي، بالاتري را تجرب��ه مي كنند كه 
اين تفاوت ها بيش��تر به ش��غل، محيط كار، دستمزد، مخارج 
و ش��رايط اجتماع��ي، اقتصادي و فرهنگ��ي متفاوت آن ها بر 
مي گردد )20(. تفاوت هاي جنس��ي در ميزان مرگ و مير به 
علت تفاوت در ميزان در معرض ريس��ك فاكتورها مي باشد، 
زن��ان به طور نس��بي به دليل مواجهه كمت��ر با عوامل خطر 
و واكن��ش متفاوت ب��ه اين خطرات آس��يب پذيري كمتري 
دارند )21(. در بيش��تر كش��ورهاي غربي به طور كلي مردان 
وضعيت س��لامتي بهتري نس��بت به زنان دارند هر چند كه 

1-  Romers  
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در تمامي كش��ورهاي جه��ان زنان اميد ب��ه زندگي بالاتري 
دارند. اين تفاوت هاي آش��كار مي تواند چندين دليل داش��ته 
باشد كه ش��امل: اثرات مثبت استروژن بر روي چربي خون، 
اثرات اجب��اري كروموزوم X اضافي در زن��ان، توانايي پايين 
سيستم ايمني مردان براي جلوگيري از اثرات مضر عفونت ها، 
سازگاري و تحمل نسبتاً بيشتر زنان در مواقع بيماري، درگير 
بودن مردان در رفتارهاي پر خطر، همچنين آگاهي هاي بهتر 
زنان نس��بت به علاي��م بيماري و مراجعه س��ر وقت آن ها به 
خدمات بهداش��تي و پزشكي مي  باشد و عليرغم تمامي موارد 
مذك��ور هنوز دليل اصل��ي اين تناقض در م��ردان و زنان را  
واضح نيست. موارد ذكر شده در بالا منجر به تفاوت هايي در 
پي آمدهاي س��لامت در بين زنان و مردان مي شود، بطوري كه 
اس��تعمال دخانيات و مصرف مشروبات الكلي منجر به مرگ 
و مي��ر بيش��تر در مي��ان مردان بزرگ س��ال مي ش��ود. زنان 
نس��بت به مردان بس��يار بيشتر به پزش��ك مراجعه مي كنند 
و در بيمارس��تان بستري مي ش��وند و همچنين ميزان شيوع 
بيماري ه��اي روان��ي و عصبي در بين زنان بيش��تر از مردان 

است )24.22(.
برابري جنس��يتي و س��اختار اقتص��ادي ارتباط نزديكي 
با يكديگر دارند. كارهاي انجام ش��ده توس��ط سازمان  توسعه 
بين الملل��ي در جه��ت كاهش ن��رخ باروري و س��لامت بهتر 
براي زنان و كودكان و همچنين توس��عه اقتصادي توانس��ته 
اس��ت منجر ب��ه ارتقاي برابري جنس��يتي ش��ود.  همچنين 
امروزه اقتصادهاي نئوكلاس��يك به طور اخص بر برابري زن 
و م��رد در تصميم گي��ري و تخصيص مناب��ع و همچنين بر 
مناف��ع اجتماعي و اقتصادي آم��وزش دختران به عنوان يك 
س��رمايه گذاري سرمايه انس��اني متمركز شده اند. در حاليكه 
توج��ه و تمركز بر خانواده و جامعه ممكن اس��ت در برنامه ها 
و خدم��ات براي زنان راهنمايي ه��اي موثري را فراهم نمايد، 
ما مي توانيم با ايجاد زمينه جغرافيايي-سياس��ي مناس��ب به 
طور موثري نابرابري هاي جنس��يتي را كاهش داده و موجب 
ارتقاي س��لامت جامعه شويم. نابرابري جنس��يتي از قانون، 
علوم سياس��ي، اقتصاد توس��عه يافته و انسان شناسي نشأت 
مي گيرد. تحقيقات نش��ان داده است كه تفاوت هاي جنسيتي 
در وضعيت بهداش��تي در تمام گروه هاي س��ني وجود دارد و 

اين ش��كاف، زماني كه يكي از آن ها دچار نقص عملكردي و 
حركتي يا مراقبت از خود ش��وند، بيش��تر هم مي شود. ساير 
عوامل موثر بر سلامت زنان مي تواند شامل كيفيت محيطي، 
قوانين و مقررات و محيط جغرافيايي-سياس��ي افراد  باش��د 
)4،5،25(. ويژگي هاي شغلي نقش واسطه اي بسيار مهمي در 
ارتباط بين وضعيت اقتصادي-اجتماعي و سلامت ايفا مي كند 
كه مقدار و وسعت اين نقش در پي آمدهاي بهداشتي با توجه 
به جنس زن و مرد بودن افراد مي تواند متفاوت باش��د )26(. 
امتياز و نقطه قوت چنين تحقيقاتي در آن اس��ت كه افزايش 
برابري جنس��يتي بين زنان و مردان به ويژه در كشورهاي در 
حال توس��عه مي توانند منجر به بهبود شاخص هاي بهداشتي 
شوند و با رفع هر چه بيشتر نابرابري هاي اقتصادي-اجتماعي 
به خصوص در كشورهاي توسعه يافته سطح بهداشت بالاتري 
را براي اين كش��ورها به ارمغان م��ي آورد )27(. علاوه بر اين 
موارد در جوامعي كه برابري جنسيتي بيشتري دارند به علت 
مش��اركت بيش��تر زنان در بازار كار و با افزايش نرخ اشتغال، 
توليد و درآمد كش��ور نيز افزايش يافته و نرخ رشد اقتصادي 
سريع تر مي گردد. همچنين فراهم بودن تحصيلات و آموزش 
براب��ر براي ه��ر دو جنس اثر زيادي بر روي رش��د اقتصادي 
دارد. ب��ا توجه به مطالب گفته ش��ده مي توان عنوان كرد كه 
بين جنس��يت افراد و س��طح س��لامت آن ها رابطه محكمي 
وجود دارد، هر چند كه دليل اين ارتباط هنوز كاملًا مشخص 

نيست )29،28(.

نژاد
  تاثيرتفاوت هاي نژادي در معلوليت، س��لامت و شرايط 
اجتماعي و اقتصادي در طول دوره زندگي افراد آشكار است. 
خانواده هاي س��ياه پوس��تان نرخ مرگ و مير بالاتري نسبت 
به س��فيد پوستان دارند و مادران س��ياه پوست مراقبت هاي 
حول زايمان كمتري دريافت مي كنند،كودكان س��ياه پوست 
داراي وزن كمتر و وضعيت بهداشتي ضعيف تري مي باشند و 
نسبت خانوارهايي كه در آن ها زنان سرپرست خانوار هستند 
در سياه پوس��تان بالاتر است )30( همچنين درصد كودكان 
سياه پوست در آمريكا كه در خانواده هاي تك والدي يا بدون 
والد زندگي مي كنند بس��يار بيش��تر از كودكان سفيد پوست 

متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي و سلامت جامعه
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اس��ت و از آنجايي كه خانواده هاي دو والدي توانايي بيشتري 
ب��راي تهيه ك��ردن منابع و ل��وازم مورد ني��از زندگي دارند، 
وضعيت س��لامتي خانوارهاي غير والدي با خطر جدي روبرو 
خواهند ش��د. مطالعات نش��ان داده اندكه ارتباط بين بيكاري 
و وضعيت بهداش��تي ضعيف تر براي كارگران س��ياه پوس��ت 
نسبت به كارگران سفيد پوست قوي تر است و تعداد فرزندان 
در خانوارهاي س��ياه پوس��ت و اقليت ه��اي مذهبي يا نژادي 
بيشتر از خانوارهاي س��فيد پوست و بومي مي باشد )6،29(. 
اقليت هاي نژادي و مذهبي در اكثر كشورها وضعيت بهداشتي 
ضعيف تري دارند، به عنوان مثال،اقليت گروه هاي انگليس��ي 
كه در كش��ورهاي جنوب آسيا زندگي مي كنند، ميزان مرگ 
و مي��ر و بيماري هايي نظير بيماري هاي ايس��كميك قلبي و 
ديابت بيشتري نسبت به مردم بومي آن كشورها دارند )31(.

اميد به زندگي در بدو تولد در س��فيد پوستان بيشتر از 
ساير نژادها مي باشد و به نظر مي رسد عوامل اصلي تأثيرگذار 
در اي��ن تفاوت ها جنس، نژاد و س��طح آموزش��ي و تحصيلي 
افراد  باشد كه سطح تحصيلات نقش مهم تري را ايفا مي كند، 
البته بسياري از مطالعات انجام شده در آمريكا نشان داده اند 
كه اميد به زندگي مطلق افراد س��فيد پوس��ت و سياه پوست 
تا حد زيادي برابر مي باش��د در حالي كه اميد به زندگي سالم 
در افراد س��فيد پوست بيشتر از سايرين مي باشد )2(. در اين 
مطالعات تفاوت هاي اساسي در بين گروه هاي نژادي مختلف 
از لحاظ وضعيت س��لامتي آن ها ديده ش��ده است، بطوريكه 
ش��اخص رتبه بندي س��لامت عمومي1  ب��ه ترتيب در مردم 
اروپا، آمريكا و آفريقا بالاترين ميزان را داشته است )32(. به 
طور كلي تفاوت هاي نژادي در اميد به زندگي س��الم در بين 
جمعيت با سطح آموزشي پايين بيشتر از گروه هاي جمعيتي 
با س��طح آموزشي بالاتر مي باش��د، به عبارت ديگر با افزايش 
س��طح تحصي��لات افراد،تأثير تفاوت هاي ن��ژادي در اميد به 
زندگي س��الم كاهش مي يابد )22(. با استفاده از مراقبت هاي 
پزش��كي و درماني، رفتارهاي بهداشتي و دسترسي آموزشي 
بيش��تر مي توان معلوليت هاي مرتبط با افراد مسن را كاهش 
داد، ولي به طور كلي به علل تفاوت هاي نژادي ميزان كاهش 
معلوليت در افراد مس��ن سفيد پوست بيش��تر از افراد مسن 
1- GHRI

سياه پوست مي باشد و احتمالاً به اين دليل مي باشد كه افراد 
مسن س��ياه پوست شرايط مس��تعدتري براي ناتواني بيشتر 
دارند كه اين شرايط شامل ديابت، بيماري هاي قلبي عروقي، 
فشار خون و كمبود منابع اجتماعي كمتر براي حفظ سلامت 

عمومي آن ها مي باشد )33(.
ب��ه عقيده وارنر و هاي وارد برخي از تفاوت هاي نژادي از 
نظر مرگ و مير در بين سفيد پوستان و سياه پوستان ممكن 
اس��ت با ش��رايط اقتصادي-اجتماعي دوره كودكي، ساختار 
خانوادگ��ي و تفاوت هاي��ي از نظ��ر والدين ارتب��اط پيدا كند 
)30(. در ميان تمام گروه هاي س��ني، نژادي و اقوام مختلف، 
س��فيد پوست ها بالاترين و بهترين وضعيت سلامتي را دارند 
و گروه هاي كودكان اهل آس��يا اقيانوس��يه و سياه پوست ها 
در رده ه��اي بعدي ق��رار دارند و تنها اس��تثناء در اين مورد 
افراد 34-18 س��اله هستند كه در اين گروه سني افراد سياه 
پوست و سفيد پوست وضعيت بهداشتي برابري دارند )34(. 
ميزان آموزش، درآمد و ثروت در والدين س��ياه پوست كمتر 
از س��فيد پوستان است، همچنين سياه پوستان بيشتر تمايل 
به س��يگار كشيدن و چاق ش��دن دارند ولي مشروبات الكلي 
كمتري مصرف مي  كنند و ورزش كمتري نيز انجام مي دهند 
)35(. به علاوه ش��يوع چاقي و رفتارهاي كمتر بهداشتي در 
بين جوانان در اقليت هاي نژادي در هر كش��وري بيش��ترين 
مقدار را دارد كه اين افراد وضعيت اقتصادي-اجتماعي پايين-

تري نس��بت به بقيه دارند. همچنين اف��راد جوان متعلق به 
گروه هاي جمعيتي اقليتي مشكلات تغذيه اي بيشتري دارند 
و كمتر ه��م به فعاليت هاي ورزش��ي مي پردازن��د )36(. در 
حدود 66%كودكان خانواده هاي س��ياه پوست،33%كودكان 
خانواده هاي كودكان اهل آس��يا اقيانوس��يه و 25%كودكان 

خانوارهاي سفيد پوست زير خط فقر قرار دارند )6(.
بنابراي��ن به طور كلي متغير نژاد بر روي س��لامت افراد 
موثر اس��ت كه به نظر مي رس��د اين عامل بيشتر تحت تأثير 
س��اير متغيرها همچون سطح تحصيلات، شغل و درآمد افراد 

 باشد.

محل زندگي و مهاجرت
از ابت��داي ده��ه 1990علاقه به مطالع��ات تعيين نقش 

علي کاظمي کرياني و همکاران
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محل زندگي و س��كونت بر وضعيت سلامت افراد آشكار شده 
اس��ت )33( و به دنبال پاسخ اين سوال بوده اند كه آيا مكان 
زندگ��ي اف��راد مي تواند اثري روي س��لامت رواني و فيزيكي 

آن ها داشته باشد؟ )37(.
در طول چندين دهه اخير، جهان شاهد رشد چشمگيري 
در جمعيت ش��هر نشيني بوده اس��ت، در سال 2003 حدود 
48% از جمعي��ت جه��ان در ش��هرها س��اكن بوده اند و اين 
مي��زان در س��ال 2007 به 50% افزايش ياف��ت و اين براي 
اولين بار در تاريخ اس��ت كه بيش��تر مردم جهان در شهرها 
س��اكن هس��تند )38( اين ميزان ام��روزه در ايران در حدود 
68.5% مي باشد )39(. عامل اصلي رشد جمعيت در مناطق 
ش��هري جريان مهاجرت از روستا به شهر مي باشد. متأسفانه 
رش��د ش��هر نش��يني منجر به ركود اقتصادي و كاهش رشد 
اقتصادي مي گردد. به طور مثال جمعيت ش��هر نش��يني در 
كش��ورهاي آفريقاي جنوب صحرا در بين سال هاي 2000-
1980 در حدود 4/7%در س��ال افزايش يافته بود در حالي-

كه س��رانه توليدات ناخالص داخلي )1GDP(سالانه در حدود 
0/8درصد كاهش داش��ته اس��ت. اين وضعي��ت مانعي را در 
س��ر راه توانايي افراد و يك كش��ور براي تهيه و فراهم آوردن 
وضعيت زندگي مناس��ب حداقلي و خدم��ات اجتماعي پايه 
ايجاد مي كند و همين امر مي تواند براي چندين س��ال منجر 
به ش��يوع بيماري هايي شبيه وبا ش��ود و نهايتاً باعث افزايش 
قابل توجهي در سوء تغذيه، بيماري و مرگ و مير به خصوص 

مرگ و مير كودكان مي شود )38(.
ه��ر چن��د كه مطالع��ات زيادي نش��ان داده ان��د كه در 
بعضي از كش��ورها،كودكان فقير ش��هري وضعيت سلامتي و 
تغذيه اي ضعيف تري نسبت به همتايانشان در روستاها دارند. 
به طور كلي بيش��تر مطالع��ات بيان نموده  اند كه ش��رايطي 
كه بر س��لامت تأثير گذار اس��ت در مناطق شهري وضعيت 
مطلوب تري نسبت به مناطق روس��تايي دارد. در كشورهاي 
كمتر توس��عه يافته، مكان زندگي افراد معمولاً سبك زندگي 
آن ه��ا را تعيين مي كند كه ش��امل فعاليت ه��اي اقتصادي، 
اجتماعي و فرهنگي و مهم تر از همه وضعيت س��لامتي آن ها 
مي باشد. يكي از دلايل مزيت سلامت شهر نشيني اين است 
1- Gross Domestic Product  

كه بر خلاف روستاها، شهرها به طور كلي داراي سيستم هاي 
مراقبت بهداش��تي پيشرفته هس��تند كه مداخلات بهداشتي 
عموم��ي مانند تلاش ب��راي كنترل بيماري ه��اي اپيدميك، 
واكسيناس��يون و برنامه هاي سلامتي كودكان و مادران را در 
مقايسه با مناطق روستايي راحت تر و در دسترس تر مي كنند 
 )PHC( در ايران اگر چه پوشش خدمات اوليه سلامت .)38(
از طريق خانه هاي بهداش��ت فراهم ش��ده اس��ت ولي اجراي 
برنامه پزش��ك خانواده نيز گامي در جهت بهبود دسترسي و 
استفاده افراد از خدمات بهداشتي درماني در روستاها خواهد 

بود.
به طور كلي جمعيت شهر نشين مزيت هايي را نسبت به 
جمعيت روستانشين دارند كه از آن جمله مي توان به مواردي 
از جمله دسترس��ي به آب آش��اميدني سالم، مسكن مناسب، 
بهس��ازي و ديگر برنامه هاي اجتماعي كه به صورت مستقيم 
بر وضعيت س��لامتي و مرگ و مير افراد تأثير مي گذارد اشاره 
كرد. هر چند كه امروزه ش��كاف بين تفاوت هاي مرگ و مير 
بين ش��هر و روس��تا به علت كاهش ش��ديد م��رگ و مير در 

سال هاي اخير در روستاها بسيار كم شده است )38(.
تحقيقات نشان داده است كه در وضعيت سلامت رواني 
جمعي��ت با توج��ه به متغيره��اي جغرافياي��ي و اكولوژيكي 
مرتبط با محروميت اجتماعي، تفاوت هاي اساسي وجود دارد 
)40( در مناطق روس��تايي، فقر، عدم توسعه يافتگي و كمبود 
خدمات بيشتري وجود دارد. بسياري از مطالعات اين مطلب 
را تاييد كرده اند كه كودكاني كه در روس��تا زندگي مي كنند، 
نسبت به همتايان ش��هري خود بيشتر در معرض خطر سوء 
تغذيه،بيم��اري و يا مرگ هس��تند )38(. در ايالات متحده، 
ب��ه طور كلي ك��ودكان مهاجر و كودكاني ك��ه از اقليت هاي 
مذهبي و نژادي هس��تند، نس��بت به كودكان بومي و سفيد 
پوست وضعيت سلامتي نامناسب  تري دارند. همچنين درصد 
كمتري از اين كودكان داراي بيمه بهداشتي هستند و بيشتر 
اين تفاوت ها را مي توان به وسيله تفاوت هاي درآمدي در بين 
گروه هاي جمعيت��ي و نژادي توجيه كرد )6(.  بنابراين محل 
س��كونت افراد به دليل تفاوت در ميزان دسترس��ي آن ها به 
خدمات بهداش��تي و درماني تأثير بسزايي در ميزان سلامت 

آن ها خواهد داشت.

متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي و سلامت جامعه
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ميزان تحصيلات
به طور كلي افرادي كه س��طح تحصيلات كمتري دارند 
نسبت به افرادي كه تحصيلات بالاتري را تجربه كرده اند اميد 
ب��ه زندگي پايين تري دارند همچني��ن اين تفاوت در اميد به 
زندگي، در بين مردان بيش��تر از زنان و در بين سياه پوستان 
بيشتر از سفيد پوستان مي باشد به طوري كه اين تفاوت در بين 
زنان با تحصيلات بالاتر و زنان با تحصيلات كمتر حدود 3/8 
س��ال و همين مقدار براي مردان در حدود 6/7 سال برآورد 
ش��ده است. اين تفاوت براي س��ياه پوستان و سفيد پوستان 
به ترتيب 10/5 و 11/8 بدس��ت آمده است. تأثير تفاوت هاي 
آموزش��ي و تحصيلي در اميد به زندگي س��الم حتي بيش��تر 
از تف��اوت در اميد ب��ه زندگي مطلق در بدو تولد مي باش��د، 
به طوري كه يك مرد س��فيد پوس��ت با تحصيلات بالا تقريباً 
10/8 س��ال اميد به زندگي سالم بيشتري نسبت به يك مرد 
سفيد پوست با تحصيلات پايين دارد و اين تفاوت براي زنان 
نس��بت به مردان كمتر و در حدود 9/5 س��ال مي باشد. براي 
هر دو جنس زن و مرد در بين گروه هاي نژادي سياه پوستان 
كه داراي تحصيلات پاييني هستند مي توان انتظار داشت كه 
16 س��ال كمتر از همتايان خود كه داراي تحصيلات بالايي 
مي باشند اميد به زندگي س��الم دارند. ميزان مرگ و مير در 
مردان س��فيد پوس��ت كه داراي تحصيلات ابتدايي هس��تند 
200-125 درصد بيشتر از افرادي است كه داراي تحصيلات 
دانش��گاهي مي باشند،كه اين تفاوت در بين افرادي كه داراي 
تحصيلات دبيرستان و يا دانشگاهي هستند كمتر است. اين 
تفاوت ها در مرگ و مير با توجه به س��طح آموزش��ي در بين 
زنان بيشتر از مردان مي باشد، البته اين تفاوت ها در بين زنان 
ارتباطي به س��ن آن ها ندارد. همچنين اين تفاوت ها در بين 
گروه هاي جمعيتي سياه پوستان زن و مرد بيشتر و در حدود 
300% مي باش��د و اين اختلافات عددي در س��ال هاي اخير 

بيشتر و بيشتر شده است)2(.
ميزان معلوليت در مردان سفيد پوست 35-30 ساله كه 
داراي تحصيلات دبيرستان مي باشد 3 برابر مرداني با همين 
مشخصات است كه داراي تحصيلات دانشگاهي هستند ولي 
اي��ن تفاوت در بين زنان كمتر و در حدود 140% مي باش��د 

)2( از طرف ديگر تحصيلات، به ويژه تحصيلات مادران آثار و 
نتايج مثبتي را در وضعيت بهداش��تي افراد به جاي مي گذارد 
بطوري كه به وس��يله آموزش مادران مي ت��وان تا حدي آثار 

منفي سوء تغذيه را جبران كرد )38(.
هر چند كه س��طح اجتماعي اف��راد نمي تواند رابطه بين 
وضعيت بهداش��تي و  سطح آموزشي  را تعديل كند ولي هر 
دو جنس زن و مرد با سطوح تحصيلات پايين داراي سطوح 
اجتماعي پايين تري هم هس��تند. زنان با س��طوح تحصيلات 
بالا نس��بت به س��اير زنان تعداد فرزندان كمتري دارند. اين 
مطالعه نش��ان داده اس��ت كه مردان با تحصيلات پايين كه 
ش��بكه هاي ارتباطي بزرگ تري دارند و از س��نين كودكي از 
حمايت ه��اي مالي،عاطف��ي و مراقبت از بيم��اري بر خوردار 
بوده اند، مش��كلات بهداشتي كمتري داشته اند، يافته ها نشان 
مي دهند كه وضعيت بهداش��تي مردان با س��طح تحصيلات 
پايين كه از حمايت هاي كليدي اجتماعي بر خوردار بوده اند 
شبيه مرداني بوده اس��ت كه تحصيلات عالي داشته اند)41(. 
علاوه بر اين موارد در كش��ورهاي توس��عه يافته سالانه 2.4 
درصد دستمزد و نيز  استاندارد زندگي افراد افزايش مي يابد 
ك��ه دليل آن افزايش توليد و بهره وري نيروي كار مي باش��د 
كه سهم تحصيلات افراد در افزايش بهره وري طبق مطالعات 
متعدد صورت گرفته حدود 30-13 درصد مي باشد. به همين 
خاطر در س��ال هاي اخير شاهد س��رمايه گذاري وسيعي در 
افزاي��ش س��طح تحصيلات افراد بوده ايم ك��ه از آن به عنوان 
سرمايه اجتماعي ياد مي شود )42(. همان طور كه عنوان شد 
س��طح تحصيلات افراد يك عامل بسيار مهم در تعيين سطح 
س��لامت و عاملي براي تسريع رشد اقتصادي آن ها مي باشد، 
به طوري كه به وس��يله آن مي توان بس��ياري از مشكلات را 
حل كرد و به عن��وان يك عامل جايگزين براي ارائه خدمات 

بهداشتي محسوب مي شود.

درآمد
درآمد در دس��ترس يك خانوار يك فاكتور بس��يار مهم 
مربوط به س��طح سلامتي افراد يك جامعه مي باشد و قسمت 
عم��ده اي از تفاوت هاي وضعيت بهداش��تي بي��ن گروه هاي 
مختلف اجتماعي مستقيماً به تفاوت هاي درآمدي بين آن ها 

علي کاظمي کرياني و همکاران
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ب��ر مي گردد)6(. در يك س��طح كلي ارتب��اط بين چگونگي 
توزي��ع درآم��د در جمعيت و اميد به زندگي ديده مي ش��ود، 
بطوري كه در مناطق يا اس��تان هايي كه نس��بت  بيشتري از 
درآمدهاي كش��ور را صاحب مي شوند نسبت به بقيه مناطق 
اميد ب��ه زندگي بالاتري دارند، همچنين در كش��وري مانند 
ژاپن ك��ه توزيع برابر و عادلانه ت��ري از درآمد دارند، اميد به 
زندگي بالاتري هم ديده مي شود و به نظر مي رسد كه توزيع 
برابر درآمد اثر بيش��تري بر ش��اخص هاي بهداش��تي دارد تا 
خ��ود ميزان درآمد افراد )43(. از آنجايي كه در كش��ورهاي 
با نابرابري ه��اي اجتماعي بالاتر، اميد ب��ه زندگي پايين تري 
دارند، مي توان فهميد كه نابرابري درآمدي نس��بت به درآمد 
مطلق افراد نقش بيش��تري در مي��زان مرگ و مير و بيماري 
افراد دارد. بنابراين اميد به زندگي در كش��ورهاي فقيري كه 
نابرابري اجتماعي كمتري دارند نس��بت به كش��ورهايي كه 
نابرابري اجتماعي بيش��تري دارند به نس��بت، بيش��تر است 
)44(. ب��ه طور كلي فقر با مي��زان بالاي مرگ و مير نوزادان، 
سوء تغذيه و كمبود وزن در ارتباط است. همچنين كودكاني 
كه در خانواده هاي فقير به دنيا مي آيند، نارس��ايي تنفس��ي، 
بيماري هاي تنفسي، بيماري هاي عفوني و بيماري هاي مزمن 

بيشتري خواهند داشت )30(.
در كشورهايي نظيرِ چين، روسيه، اندونزي و تايلند كه تا 
قبل از دهه 1980 توزيع درآمد نسبتاً برابري را تجربه كرده 
بودن��د با ظهور اقتصاد مبتني بر بازار رش��د قابل ملاحظه اي 
از نظ��ر نابرابري درآمدي را در روبروي خود ديدند. همچنين 
نابرابري توزيع درآمد بين مردان و زنان در كشورهاي توسعه 
يافته و غربي بعد از س��ال هاي 1980 به شدت افزايش يافته 
است )4(. اين افزايش در نابرابري توزيع درآمد به علل افزايش 
تفاوت در نرخ دس��تمزد كارگران ماه��ر و غير ماهر، كاهش 
اتحاديه هاي كارگري، تعديل ساختار اقتصادي و سياست هاي 
مالياتي مورد نظر ثروتمندان ايجاد ش��ده است )46(. بعضي 
از مطالعات نتايج معكوس��ي را بدست آورده اند. به طور مثال 
در س��ال هاي قبل در كش��ورهاي كمونيست همانند روسيه، 
چك اسلواكي و مجارستان برابري درآمد بسيار خوبي وجود 
داش��ت ولي اين شرايط منجر به كاهش اميد به زندگي افراد 

به خصوص در مردان شد )45(.
عوامل زيادي ب��ر ميزان درآمد خانوارها تأثير مي گذارد، 
به عنوان مث��ال خانواده هايي كه فرزند دارند به احتمال زياد 
نس��بت به خانوارهايي كه فاقد فرزند هستند درآمد بيشتري 
دارند. در سال  1999 در آمريكا خانواده هايي كه داراي فرزند 
بودند، درآمد متوسطي در حدود 46500 دلار و خانواده هاي 
فاقد فرزند، در آمد متوسطي در حدود 34800 دلار داشتند. 
بنابراين بين خانوارهاي بزرگ تر و درآمد بيشتر رابطه اي  قوي 
وجود دارد )47(. در اس��تراليا، بريتاني��ا، آمريكا و كانادا 50 
% خانوارهاي تك سرپرس��ت )ك��ه بخش عظيمي از آن ها را 
خانواده هاي با سرپرستي زنان تشكيل مي دهند( در زير خط 
فقر به سر مي برند. در سطح جهان تعداد خانوارهاي با درآمد 
كمتر از 1 دلار در روز افزايش يافته اس��ت و تا اواخر س��ال 
1999 اين ميزان به 1/5 ميليارد نفر رسيد كه علت اصلي آن 
بحران اقتصادي آسيا و عواقب آن بود )4( همچنين مطالعات 
تجربي اخير رابطه منفيِ نابرابري درآمدي و رش��د اقتصادي 
را تايي��د كرده اند. اين ارتباط هم در داخل يك كش��ور بين 
اس��تان هاي مختلف و هم در بين كش��ورهاي مختلف وجود 
دارد به طوري كه مناطق با نابرابري توزيع درآمد بيشتر رشد 

اقتصادي كمتري را تجربه كرده اند )48(.
    بنابراين به نظر مي رس��د ك��ه ميزان درآمد به همراه 
س��طح تحصي��لات اف��راد مهم تري��ن فاكتوره��اي وضعيت 
اقتصادي-اجتماعي هس��تند كه بيشترين تأثير را بر سلامت 
مي گذارن��د، همچنين ميزان رش��د درآمد س��رانه افراد را به 

عنوان شاخص توسعه اقتصادي در نظر مي گيرند.

شغل
وضعي��ت ش��غلي افراد يك��ي از اجزاي تش��كيل دهنده 
وضعي��ت اقتصادي-اجتماعي مي باش��د ك��ه چندين مزيت 
بر ديگ��ر متغيره��اي اقتصادي-اجتماع��ي دارد. اين متغير 
به نحوي دسترس��ي ب��ه آموزش و تحصي��ل و ميزان درآمد 
خان��واده و وضعيت اقتصادي آن ه��ا را تعيين مي كند )49(. 
موقعيت ش��غلي با وضعيت س��لامتي و بهداشتي افراد كاملًا 
مرتبط اس��ت و به اين علت كه اين متغير ساختار اجتماعي 
افراد را تعيين مي كند مي تواند دسترس��ي اف��راد به منابعي 

متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي و سلامت جامعه
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را ك��ه بر روي س��لامت و مرگ و مير تأثي��ر دارند محدودتر 
و ي��ا گس��ترده  تر كن��د )13(. به علاوه هر ش��غلي به صورت 
خاص ش��رايط متفاوت كاري و دستمزد را دارد كه مي توانند 
براي افراد ش��اغل از لحاظ جس��ماني خطرناك، و يا از لحاظ 
روحي براي آن ها اس��ترس آميز باشد و به صورت مستقيم بر 
سلامت آن ها موثر خواهد بود)50(. آقاي اسميت در مطالعه 
خود نش��ان دادند كه تفاوت در شغل افراد مي تواند منجر به 
تفاوت در س��طح اجتماعي، اقتصادي و سطح سلامتي آن ها 
و خانواده ش��ان شود كه عمده ترين دلايل اين موضوع تفاوت 
در درآمد و تغذيه آن ها مي باش��د)51(. ش��غل يا حرفه تنها 
ش��اخصي اس��ت كه رابطه بس��يار محكمي با سطح سلامتي 
و س��طح تحصيلات افراد در هر دو گروه جنس��ي زن و مرد 
دارد )52(. با توجه به نوع شغل، ارگونومي  و استرس شغلي 
افرادي كه ش��غل هاي با درگيري  فيزيكي يا رواني بيشتري 
دارند، نتايج بهداش��تي ضعيف تري نسبت به ديگران خواهند 

داشت )7(.
ام��روزه اف��راد بيكار  به ط��ور كلي وضعيت بهداش��تي 
ضعيف تري نس��بت به همتايان شاغل خود دارند و اين افراد 
ب��ا ميزان بالاي بيماري هاي قلبي عروقي )مانند فش��ار خون 
و حمل��ه قلبي(، اضطراب رواني، بهداش��ت ضعيف تر و اثرات 
زيستي منفي متعدد ديگر مواجه اند )29(. همچنين موقعيت 
شغلي مي تواند تعيين كننده فاكتورهاي سبك زندگي مانند 
نوش��يدن مايعات الكلي، اس��تعمال دخانيات و چاقي باش��د 
)53،54(. به عبارت ديگر افراد بيكار از لحاظ س��لامت رواني 

وضعيت ضعيف تري نسبت به سايرين دارند )37(.
م��دارك موجود حاكي از اين اس��ت كه از دس��ت دادن 
شغل يك ريسك فاكتور مي باشد كه ممكن است به توزيع و 
افزايش نابرابري هاي بهداشتي منجر شود )29(. به طور كلي 
هر چه ش��غل افراد حرفه اي تر و پر درآمدتر مي شود وضعيت 

بهداشتي بهتري پيدا  مي كنند )31.55(.

بحث و نتيجه گيري
چندين مطالع��ه در طول دهه هاي اخي��ر رابطه مثبتي 
را براي وضعيت اقتصادي-اجتماعي افراد و س��طح س��لامت 
آن ها آش��كار كرده ان��د، وضعيت اقتصادي-اجتماعي ش��امل 

س��طح آموزش��ي افراد، وضعيت ش��غلي، درآمد و تركيبي از 
اين فاكتورها مي باش��د )44(. امروزه توجه به اثرات وضعيت 
اقتصادي-اجتماعي بر روي وضعيت بهداشتي افراد و جامعه 
بيش��تر و بيشتر شده اس��ت. مطالعات نش��ان داده است كه 
وضعي��ت اقتص��ادي اجتماعي افراد ارتب��اط نزديكي با مرگ 
و مير، بيماري، رفتارهاي بهداش��تي و دسترس��ي به خدمات 
بهداشتي در كش��ورهاي غربي دارد، ولي هنوز اين روابط در 
س��اير كشورها به اثبات نرسيده است و اين ارتباطات بايد در 
هر كش��وري به صورت مجزا و بر اساس زمينه هاي اقتصادي، 
اجتماعي و فرهنگي  جمعيت شناسي آن كشور مورد بررسي 

قرار گيرد )56(.
مطالعات بس��يار زيادي نش��ان داده اند كه بين وضعيت 
اقتصادي-اجتماع��ي و س��طح س��لامت اف��راد رابط��ه ي دو 
طرف��ه و متقابلي وجود دارد. هر چن��د كه اين رابطه در بين 
وضعي��ت اقتصادي-اجتماع��ي و چند جزء س��لامت همانند 
درك افراد از س��لامت، اس��تعمال دخانيات، نمايه توده بدني 
و علائم افس��ردگي افراد بسيار ناچيز است، ولي بين وضعيت 
 )1HUI(اقتصادي-اجتماعي افراد با شاخص مطلوبيت سلامت
اف��راد  رابط��ه دو طرفه محك��م و زيادي وج��ود دارد )44(. 
تفاوت هاي اقتصادي-اجتماعي افراد مي تواند دسترسي آن ها 
به مراقبت هاي بهداش��تي، پوش��ش بيمه بهداشتي، دانش و 
آگاهي هاي بهداش��تي و اثرات ناخوش��ايند بيم��اري افراد بر 
تواناي��ي كار كردن آن ها و عملكرد اقتص��ادي آن ها را تحت 

تأثير قرار دهد )57(.
فاكتورهاي اقتصادي-اجتماعي ش��امل تحصيلات، فقر، 
درآمد، نابرابري درآمد و ش��غل  مي باش��د كه جزء قوي ترين 
و پايدارتري��ن عوام��ل تعيين كننده س��لامتي و مرگ و مير 
هس��تند و نابراب��ري اقتصادي-اجتماع��ي از اقتص��اد، علوم 
اجتماعي، اپيدميولوژي و بهداش��ت عمومي نش��أت مي گيرد 
)4(. اين مطلب به خوبي اثبات شده است كه افراد با شرايط 
اقتصادي-اجتماع��ي پايين، وضعيت بهداش��تي ضعيف تري 
هم نس��بت به ديگر افراد دارند )41(. كودكاني كه ش��رايط 
اقتصادي-اجتماع��ي پايين ت��ري دارن��د ممك��ن اس��ت كه 
زنجيره اي از خطرات كه باعث به وجود آمدن زمينه مناس��ب 
1-  Human Utility Index
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براي خطرات بيش��تر مي شود را در زندگي خود بيابند. براي 
مث��ال كودكاني ك��ه در خانواده هاي فقي��ر زندگي مي كنند، 
ميزان تحصيلات و فرصت هاي شغلي كمتري خواهند داشت 
ك��ه منجر به درآمد و ثروت پايين تر و دسترس��ي محدود به 
كالاها و خدمات در بزرگ س��الي خواهد ش��د)58(. وضعيت 
اقتصادي-اجتماع��ي در كودكان از طريق فعاليت، وزن بدن، 
س��يگار كشيدن و مصرف الكل با ش��رايط مختلف بهداشتي 
ارتباط پي��دا مي كند. در بين متغيرهاي اقتصادي-اجتماعي، 
ميزان تحصيلات بيشترين همبستگي را با شرايط اقتصادي-

اجتماع��ي كودكان دارا مي باش��د )59( ب��ه همين خاطر به 
احتمال زي��اد ميزان تحصيلات افراد، بيش��ترين نقش را در 

تفاوت هاي نژادي در معلوليت مي كند )30(.
نابرابري اقتصادي-اجتماعي و جنسيتي دو مؤلفه متفاوت 
و مهم در فهم سلامتي و مخصوصاً در وضعيت بهداشتي زنان 
مي باش��د و اين دو فاكتور مهم از منابع متفاوتي س��ر چشمه 
مي گيرند، در ضمن اين دو مؤلفه با يكديگر مترادف نيستند. 
داده هاي س��ازمان ملل پيشنهاد مي كند كه حداقل در سطح 
كشور برابري جنسيتي و برابري اقتصادي-اجتماعي تا حدي 

مستقل از يكديگر در نظر گرفته شوند)5(.
محيط جغرافيايي سياس��ي موثر بر وضعيت بهداش��تي 
افراد شامل اقتصاد، سياست، س��اختار اجتماعي و همچنين 
ويژگي ه��اي محيط فيزيك��ي واقعي زندگي افراد مي باش��د. 
محي��ط جغرافيايي و سياس��ي ش��امل درج��ه اي از برابري 
اقتصادي در يك سطح كلي مانند يك شهر، استان،ايالت و يا 

كشور اندازه گيري شده است )60(.
بنابراي��ن با توجه به مدارك و ش��واهدي ك��ه در بالا از 
مطالعات و پژوهش هاي معتبر و گس��ترده آورده شده است، 
وج��ود ارتباط قوي بين تك به تك ش��اخص هاي اقتصادي-

اجتماعي و س��طح س��لامت جامعه غير قابل انكار است و به 
همين خاطر اين مقاله پيش��نهادها و راهكارهاي معتبري را 
بر اس��اس مطالعات انجام شده به سياس��تمداران و سياست 
گذاران عرصه بهداشت و درمان كشورهاي در حال توسعه اي 

همچون ايران ارائه مي كند كه شامل موارد زير است:
ال��ف( هداي��ت مناب��ع پولي و غي��ر پولي بيش��تري به 

بخش هاي آموزش و پرورش، روستاها و مناطق فقيرتر.

ب( تاكيد بر افزايش برابري جنس��يتي به عنوان عاملي 
براي بهبود وضعيت سلامت.

پ( توجه و تاكيد بيشتر به افزايش سطح استانداردهاي 
زندگي به ويژه در روستاها.

ت( افزايش س��طح تحصيلات بانوان، به خصوص بانوان 
ساكن در شهرها و روستاهاي كمتر توسعه يافته.

ح( برنامه ري��زي دقيق و كارآمد جه��ت تأمين نيازهاي 
س��المندان كنوني و افراد ميان سالي كه تا چند سال ديگر به 

جمع سالمندان مي پيوندند.
خ( مد نظر قرار دادن مهم ترين ش��اخص هاي اقتصادي-

اجتماعي يعني باس��وادي و افزايش درآمد س��رانه به عنوان 
ابزارهايي بسيار تأثيرگذار براي تحريك هر چه بيشتر ارتقاي 

سلامت جامعه.
ج( برنامه ريزي هاي دقيق ت��ر جهت كاهش نرخ بيكاري 
به عنوان وس��يله اي براي افزايش س��لامت رواني و جسماني 
افراد جامعه و توجه بيش��تر و ارتقاي استانداردهاي مشاغل، 

به ويژه مشاغل آزاد .
چ( تاكيد و س��رمايه گذاري ويژه براي بهبود متغيرهاي 
اقتصادي-اجتماع��ي نظير تحصيلات، درآمد س��رانه افراد و 

برابري جنسيتي براي تسريع رشد اقتصادي.
د( اس��تفاده بهين��ه و مناس��ب از ظرفيت ج��وان بودن 
كش��ور و افزايش كارايي آن ها ك��ه يك فرصت طلايي جهت 
رش��د سريع تر اقتصاد كشور محس��وب مي شود، هر چند كه 
در بسياري از كش��ورها به اين وضعيت به عنوان يك تهديد 

نگريسته مي  شود.
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Abstract:

Introduction: In most countries, socioeconomic status and demographic characteristics are somehow 
associated with all health consequences. Generally, the health problems and mortality among people who 
live in lower socioeconomic levels is higher, and the extent of those varies according to age, gender and 
race. It seems that the main factor for the differences is in the socioeconomic level.

Materials and Methods: This is a review study, and related articles were collected by searching the 
keywords like socio - economic status, health outcomes, health behaviors, life expectancy in the published 
literature and databases such as: Web of Science, Science Direct, Google Scholar, Springer and Google. 
This study has compared the effects and interactions between health variables and demographic variables.

Results: In recent decades, several studies have shown positive relationship between individual’s 
socioeconomic statuses (SES) with their health. This Studies have shown that the individual’s socioeconomic 
status (age, sex, race, location and migration, education, income, occupation, etc.) are closely associated 
with mortality, life expectancy, disease, health behaviors, and access to health services in the western 
countries, but this relationship has not been yet established in the other countries and this relationship 
should be separately examine in every country based on economic, social, and demographic characteristics 
of the country.

Conclusion: The results of studies show that socioeconomic status indicators have a strong relationship 
with the social and community health and economic growth.

Key words: Socioeconomic status (SES), Health of society, Culture, Life expectancy. 
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