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Introduction: The purpose of this study is to investigate the role of economic and social development 
in differences of regional disability prevalence patterns and the study of these patterns in order to 
identify and eliminate economic, social and health barriers to reduce the prevalence of disability is 
necessary. Therefore, the fundamental question is what is the most important determinant of disability 
at the individual level? What effect does urban characteristics (city development) have on disability?
Methods: The current study is quantitative and relies on secondary data. To achieve the objectives 
of the study, a multilevel model and HLM software were used. For the first level of this study, the 
personal data of the 2016 census and for the second level of the study, the information of the Ministry 
of Health or medical service centers of the provinces, the statistical yearbook of the country and the 
data of the 2016 census have been used.
Results: The results showed that in the first level, age has a positive and significant relationship 
with disability, so that, with increasing one year of age, disability increases by 2.6%. Gender also 
has a significant relationship with disability and women are 41.1% less likely than men to have 
disabilities. The relationship between economic well-being and disability is negative and significant, 
and with increasing economic well-being, disability decreases by 3.6 percent. There was no significant 
relationship between residence and disability. In the second level of the study, it was observed that 
inter-regional differences in the prevalence of disability do not only originate from socio-economic 
development, but the main cause of the prevalence of disability should be sought in differences within 
the region.
Conclusion: Due to the increase in the elderly population in Iran, it is expected that the number of 
disabled people will also increase. On the other hand, due to the importance of economic welfare of 
individuals in society and the existence of inequality of facilities and services at the individual level, it 
is necessary to achieve basic welfare, to do basic and purposeful planning, and in this regard to reduce 
inequalities Intra-regional is more important than inter-regional inequalities. 
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مقدمه
س��ازمان بهداشت جهانی، معلولیت را ایجاد اختلال در رابطه بین 
انس��ان و محیط تعریف کرده اس��ت. به بیان دیگ�ر معلولی�ت عبارت 
اس��ت از مجموعه  عوامل ذهنی، جس��می و اجتماعی که به نحوی در 
زندگی ش��خصی، اثرسوء دارد و مانع از ادامة زندگی به صورت طبیعی 

می ش��ود. معلولیت غالباً ب�ه دلیل امکان پذیر نبودن زندگی مس��تقل 
ازنظر شخصی و اجتماعی، نیازمند خدمات توانبخشی است. معلولیت 
به ناتوانی در انجام تمام یا قسمتی از ضروریات عادی زن�دگی ف�ردی 
ی�ا اجتماعی گفته می ش��ود که عل��ت آن، وجود یک نقص مادرزادی 
ی��ا عارضی در ق�وای جس���مانی ی�ا روانی فرد اس��ت. نقص عارضی 

مقدمه: هدف این مطالعه، بررس��ی نقش توس��عه اقتصادی و اجتم�اعی درتفاوت های الگو های ش��یوع معلولیت منطقه ای اس��ت و 
مطالعه این الگو ها برای ش�ناخت و رفع موانع اقتصادی،  اجتماعی و بهداشتی موجود در مسیر کاهش شیوع معلولی�ت ض�روری ب�ه 
نظ�رمی رس��د. از این رو، سؤال اساسی این اس��ت که مهم ت�رین تعی�ین کننده معلولیت در سطح فردی چیست و ویژگی شهرستان 

)توسعه شهرستان( چه تأثیری در معلولیت دارد؟ 
روش بررس�ی: این مطالعه از نوع کمّی و متّکی بر داده  های ثانویه اس��ت. برای نیل به اهداف مطالعه، از مدل چندسطحی و نرم افزار 
HLM، استفاده ش��د. برای س��طح اول این مطالعه، از داده  های فردی سرش��ماری سال 1395 و برای س��طح دوم از اطلاعات وزارت 

بهداشت یا مراکز خدمات پزشکی استان ها، سالنامه آماری کشور و اطلاعات سرشماری سال 1395 بهره گرفته  شد.
یافته ها: در سطح اول، سن با معلولیت رابطه مثبت و معناداری دارد؛ به طوری که با افزایش یک سال سن، معلولیت 2/6 درصد افزایش 
یافت. جنسیت نیز رابطه معناداری با معلولیت دارد و زنان، 41/1درصد کمتر از مردان دچار معلولیت می شوند. رابطه رفاه اقتصادی 
افراد با معلولیت، منفی و معنادار است و با افزایش رفاه اقتصادی افراد، معلولیت 3/6 درصد کاهش پیدا می کند. میان محل سکونت 
و معلولیت رابطه معناداری دیده نش��د. در س��طح دوم مطالعه نیز مشاهده شد که تفاوت های بین منطقه ای در شیوع معلولیت، فقط 
نشئت گرفته از توسعه اقتصادی و اجتماعی نیست، بلکه باید علت اصلی شیوع معلولیت را باید در تفاوت های درون منطقه جستجو 

کرد. 
نتیجه گیری: با توجه به افزایش جمعیت سالمندان در ایران، انتظار می رود تعداد معلولان نیز افزایش پیدا کند. از طرفی، با توجه به 
اهمیت رفاه اقتصادی افراد جامعه و وجود نابرابری امکانات و خدمات در س��طح فردی، ضروری اس��ت برای نیل به افزایش رفاه افراد، 
برنامه ریزی اساس��ی و هدفمندی انجام ش��ود و در این راستا، توجه به کاهش نابرابری  های درون منطقه ای در مقایسه با نابرابری  های 

بین منطقه ای، اهمیت بیشتری دارد. 

واژگان کلیدی: معلولیت، توسعه اقتصادی و اجتماعی، سن، جنسیت، رفاه اقتصادی
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نیز ممکن اس��ت ناشی از س��یر طولانی یک بیماری باشد ی�ا نتیج�ة 
تصادف های ناشی از حوادث کار، اتفاق ها، بلایای جنگ و... باشد]1[.

براس��اس گزارش جهان��ی معلولیت از داده  های موجود در س��ال 
2018 می��لادی، می��زان ش��یوع معلولیت در افراد 18 س��ال و بالاتر 
15/6درصد گزارش شده است، در کشور های با درآمد بالا 11/8 درصد 
و در کش��ور های با درآمد کم 18 درصد برآورد شده است]2[. در سال 
1396 ح��دود 1/4درصد ) 1017659 نف��ر( از جمعیت ایران را افراد 
معلول با معلولیت  های مختلف نابینایی، ناشنوایی، اختلال در گفتار و 
صدا، قطع دست، نقص دست، قطع پا، نقص پا، اختلال ذهنی و نقص 
تنه تش��کیل می دهند که در مقایس��ه با آمار های جهانی، می توان به 

کم شماری معلولان در جامعه پی برد. 
معلولیت دارای رابطه 2س��ویه با فقر است. معلولیت ممکن است 
خطر فقر را افزایش و نیز فقر ممکن اس��ت خطر معلولیت را افزایش 
دهد. ش��واهد تجربی در ح��ال افزایش در جهان، نش��ان می دهد که 
افراد معلول و خانواده  های آنها با احتمال بیش��تری در مقایسه با افراد 
غیرمعل��ول، محرومیت های اقتص��ادی و اجتماعی را تجربه می کنند. 
شروع معلولیت ممکن است باعث بدتر شدن وضعیت اقتصادی شود،  
فقر نیز تأثیر منفی بر تحصیلات، اشتغال، درآمد و افزایش هزینه  های 
مرتبط با معلولیت می گذارد]2[. س��لامت تحت تأثیر محیط زندگی، 
عواملی مانند آب و فاضلاب س��الم و بهداش��تی، تغذیه، فقر، ش��رایط 
کاری، آب و ه��وا یا دسترس��ی به مراقبت های بهداش��تی قرار گرفته 
اس��ت. براساس اعلام کمیس��یون سازمان بهداش��ت جهانی در مورد 
عوامل مؤثر بر س��لامت، نابرابری یکی از علل عمده فقر سلامت و در 

نتیجه، معلولیت است]1[.
در سطح محلی مشخص کردن شاخص ها و شواهدی که در یک 
جامعه وجود دارن�د، مفی�د است و این شاخص ها برای پایش تغییرات 
در وضعیت معلولیت و ش���رایط اقتص�ادی و اجتم�اعی مربوطه، مؤثر 
هس��تند. ش��اخص  های س��طح مل�ی ب�رای تص�میم گی�ری کل�ی و 
سیاست گذاری ی�ا تصمیم گیری در سطوح مدیریتی کلان، در بخش 

توان بخش�ی و ن�اتوانی بس�یار مؤثرن�د]3[.
کاهش مرگ ومیر در نوزادان، به برای ارتقای س��طح بهداش��ت و 
درمان مادر و کودک، موجب شده کودکان ضعیف الحالی که در گذشته 
می مردن��د، زنده بمانند و با ناتوانی، گذران عمر کنند. به  همین دلیل 
نقص های مادرزادی رو به فزونی است؛ ضمن آنکه نقش عوامل ژنتیک 
در اختلالات مادرزادی نیز روزبه روز بارزتر می ش�ود. همچن�ین هن�وز 

بس�یاری از نق�ص ها و معلولی�ت  های مادرزادی ناشناخته مانده اند. بالا 
رفتن س��ن بارداری مادران نیز خطر معلول زای�ی در زن�ان را افزایش 
می دهد )برای نمونه می توان به تولد بیش��تر کودکان مبتلا به سندرم 
داون در م�ادران ب�ا سنین بالاتر اشاره کرد(. افزایش طول عمر و امید 
به زندگی نیز عوارض و از کار افتادگی  های دوران کهولت و سالمندی 
را به هم�راه دارد. اس���تفاده روزاف���زون از جن�گ افزار های انفج�اری 
ناقص کننده، حوادث ترافیکی و صنعتی و سایر عوامل معلولیت زا نظیر 
آس��یب های ناشی از بلایای طبیعی، باعث شده است شمار افراد مبتلا 

به معلولیت روزبه روز در حال افزایش باشد]4[.
پیشرفت های پزشکی، اجتماعی و اقتصادی نه تنها از میزان شیوع 
و بروز معلولیت ها کم نکرده، بلکه با ایجاد امکان درمان برای بیماران 
و بهره گیری از مراقبت  های خاص و ویژه، جمع بیش��تری از معلولان 
امکان بقا و ادامه زندگی را به همراه بسیاری از ناتوانی ها پیدا کرده اند. 
بنابراین ارتباط بین توس��عه و ش��یوع معلولیت به طور واضح مشخص 
نیس��ت و برهمین اساس، ضروری اس��ت این مسئله با دقت بیشتری 
بررس��ی ش��ود. در این مطالعه، زمینه  های نظری تبیین معلولیت در 
قالب 3 رهیافت س��لامت جمعیت، ش��اخص  های سلامت و توانایی و 
توس��عه انس��انی، همچنین دیدگاه ه��ای مورای و چ��ن درباره تغییر 
هم زمان مرگ ومیر و اختلال در س��لامت، در معرض بحث و بررس��ی 

قرار گرفت.
ال�ف- رهیافت س�لامت جمعی�ت: عوامل بس��یاری بر وض�عیت 
س��لامت اثر می گذارند که آنها را تعیین کننده  های سلامت می نامند؛ 
ازجمل��ه درآم�د، پایگ�اه اجتماعی، ش��بکه  های حمای��ت اجتماعی، 
تحصیلات، وضعیت اش���تغال، مح�یط فیزیک�ی، مح�یط اجتماعی، 
موهب��ت ژنتیکی و زیس��تی، اعمال بهداش��ت ف��ردی و مهارت های 
ک�اربردی، خ�دمات بهداش��تی، فرهنگ و جنسیت. رهیافت سلامت 
جمعیت، تعریف س��لامت را ب�رای ورود گس��تره کاملی از عوامل که 
تعیین کننده س��لامت هس��تند، گس��ترش می ده�د. ب���رای مث�ال، 
ش�رایط اجتماعی، سیاسی و اقتصادی زندگی  های مردم برای تعریف 
سلامت در مدل س��نتی به کار نرفت�ه است. این رهیافت، این عوامل 
را به همراه تنوع گس��ترد ه ای از دیگر ش��رایط که س��لامت را مت�أثر 
می س��ازند، درنظر می گیرد. در این رهیاف��ت، درخصوص تأثیری که 
تعیین کننده  های سلامت  بر س�لامت جمعیت دارند، بحث می شود. 
ای��ن تعیین کننده ه��ا  مج�زا از دیگ�ری ک���ار نمی کنند و تع�املات 
پیچیده آنها با یکدیگر حتی اثر بیشتری نیز بر سلامت دارند. اهمیت 
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این رهیافت در جمع آوری و استفاده از شواهدی است که نشان دهنده 
چگونگی تأثی��ر این تعیین کننده ها ب�ر وض�عیت س��لامت جمعیت، 
حفظ و بهبود وضعیت س��لامت کل جمعی��ت و کاهش نابرابری  های 

وض�عیت سلامت بین گروه ها و خرده گروه هاست]2[.
ب- رهیافت ش�اخص  های س�لامت: این رهیافت، مشتمل بر 3 
زیر رهیاف�ت پزش��کی، کارکردی ادراکی است. می توان اشاره داش�ت 
ک���ه در قرن بیس��تم، چارچوب اپیدمولوژی��ک از بیماری  های حاد و 
قابل انتقال به بیماری  های م�زمن و مدت دار تغییر یافت که این روند 
اپیدمیولوژیک، رهیافت بیماری و س��لامت را تحت ت�أثیر ق�رارداد. در 
ورای وجود یا فقدان بیماری، رهیافت زیست پزشکی کلاسیک وض�عیت 
س��لامت، ممکن است از طریق رهیافت  های ادراک�ی و ک�ارکردی نیز 
ارزی�ابی ش���ود. در رهیاف�ت ک�ارکردی، سلامت خوب با تصور انجام 
کارآمد نقش ها و وظایف و تحقق فعالی�ت  های انس�انی مختل�ف بدون 
مشکل، ارتباط پیدا می کند. در رهیافت ادراکی سلامت، سلامت خوب 
ب��ه تص�وراتی مث�ل رفاه، نگرش مثبت به زندگی یا یک زندگی خلاق 

و پر بار ارتباط پیدا می کند.
پ- رهیافت توانایی و توس�عه انس�انی: مفهوم توس��عه انسانی 
اساس��اً تغییر کرده و چشم انداز اندیشه توسعه معاصر را متأثر ساخته 
اس��ت. با زمینه هایی در نوشته  های فلسفی ارسطو، م�ارکس و کانت، 
از تأکید بر فرایند های مادی اندیش��یدن درباره توس���عه ب�ه س���مت 
ی�ک تفک�رانسانی تغییر مفهومی اساسی کرده است. در تاریخ اقتصاد 
توس��عه، رهیافت توسعه انس��انی، از یک سری کار های متفاوت شامل 
مکتب نیاز های انسانی]5[ و نوشته  های سن]6[ درباره توسعه، افزایش 
توانایی را قابل تصور ساخت. در ط�ول زم�ان، ای�ن گزارش ها در سطح 
گسترده ای از مسائل همچون جنسیت و پایداری، ب�رای نش�ان دادن 

ارتب�اط مفهوم توسعه انسانی با مسائل مختلف افزایش یافتند. 
تحقیق ه��ای جدید درباره ناتوانی و توس��عه، تا ح��دودی به طور 
مس�تقل از همک�اری مکت�ب توس�عه انسانی به وجود آمد. نویسنده  های 
این ادبیات، پیوند های آشکار بین کار درباره توسعه انس�انی و ناتوانی را 
یادآور شده اند]7[. همچنین  رهیاف�ت توس�عه انسانی، اساس مفهومی  
خاصی ب��رای کار روی ناتوانی ف�راهم م���ی آورد. میان دی�دگاه هایی 
ک�ه رهیافت توس��عه انس��انی را می س��ازند، رهیافت توانایی، اساس��اً 
قدرت بی�ان مس���ائل ن�اتوانی را دارد. کار در حوزه توس�عه انس�انی، 
س�هم زی�ادی در پیش�رفت ع�دالت ب�رای اف�راد ن�اتوان و مخصوص�اً 
حوزه هایی برای دفاع از گزارش های توسعه انسانی ک�ه ممک�ن اس�ت 

ش�امل انتش�ار داده  های وسیع تر و توسعه مقیاس جدیدی که ممک�ن 
اس���ت ت�ا ح�دودی موقعی�ت اف�راد ن�اتوان را درکشور های مختلف 

تفسیر کند، باشد]8[. 
رابطه مرگ و میر و اختلال در س��لامت، پیچیدگی بسیاری دارد، 
به ط���وری ک�ه مورای وچن ب��رای نش���ان دادن پیچی�دگی تغیی�ر 
هم زمان مرگ و میر و اختلال در سلامت، 6جنبه به هم مرتبط ذیل 

را مطرح می سازند: 
1- تأثیر گزینش��ی بر اثر کاهش س��طح مرگ و میر. افرادی که 
ازنظ�ر ژنتیک�ی ض�عیف ت�ر هس��تند نیز برای سال های طولانی تری 
زن��ده می مانند، در عوض چنی��ن افرادی در مع��رض وق�وع بیماری 

هستند. 
2- تأثیر نس��لی. تأثیر نسلی برعکس تأثیر ناشی از انتخاب است. 
کاه��ش وقوع بیماری  های عفونی و انگلی، وقوع اختلال در س��لامت 

مشهود و نیز مرگ ومی�ر را در ی�ک نس�ل پایین می آورد. 
3- تأثیر نس��لی معکوس. این نظریه به دلیل اینکه در بررس��ی ها 
مشخص ش��د م�وش  های ک�م تغذیه ش��ده، کمتر اختلال در سلامت 
دارن��د و تقریباً 2برابر موش های تغذیه ش��ده عم��ر می کنن�د، به طور 

غیرمستقیم طرفدارانی پیدا کرده است. 
4- تأخی��ر در فوت. امید به زندگ��ی افراد مبتلا به بیماری مزمن 
سریع ت�ر از س���ایر اف�راد اف�زایش می یابد که این موضوع به افزایش 

شیوع ناتوانی منجر می شود. 
5- تجمع در اختلال در سلامت. بیماری های مزمن ممکن است 

در واپسین سال های عمر ب�ه سراغ آدمی بیایند. 
6- تأثیر خدمات بهداش��تی. خدمات بهداش��تی، فوت ناش��ی از 
بیماری  ه��ای مختلف عف�ونی و انگل��ی را کاهش می ده�د. خ�دمات 
بهداش���تی همچن�ین اخ�تلال در س��لامت خ���ودادراک را افزایش 
می دهند، زیرا افزایش آگاهی نسبت به مسایل و آرم�ان  های بهداش�تی 

توقع اف�راد جامعه را بالا می برد]9[. 
ب��ا توج��ه به رهیافت  ه��ای مطرح ش��ده و نظریه م��ورای و چن، 
مهم تری��ن متغیر ه��ای پ�یش ب�ین برای معلولیت، متغیر های س��ن، 
ج�نس��یت، مح�ل س���کونت، رف�اه اقتص�ادی و توس�عه اقتص�ادی و 
اجتماعی است. برای شناخت مولفه ها و عوامل مؤثر بر معلولیت، لازم 

است به چند نمونه از پژوهش  های مرتبط نیز اشاره شود.
حسینی و صفری در یک تحلیل اسنادی و با استفاده از اطلاعات 
مرکز آمار ایران و سازمان بهزیستی به این نتیجه رسیدند که معلولان 
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به دلایلی همچون محرومیت درآمدی، مش��خص نبودن میزان و نوع 
شغل، فقر قابلیتی درخصوص شاخص آموزش و فقدان اعتبارات لازم 
برای اجرای قانون جامع حمایت از حقوق معلولان، در شمار فقیرترین 

و مطرودترین افراد جامعه قرار دارند]10[. 
احمدی و همکاران در بررس��ی رابطه متغیر های کلان اقتصادی 
با سلامت با اس��تفاده از روش اقتصادسنجی و الگوی VECM، نشان 
دادن��د که بیکاری، ت��ورم، موازنه پرداخت ها و ضری��ب جینی، رابطه 
معکوس و معناداری با س��لامت دارند و متغیر های مخارج س��لامت و 
مخارج دولتی، اثر مثبت و معناداری بر برون داد بخش سلامت برجای 
می گذارند]11[.  قائد رحمتی و دهباشی در بررسی رابطه بین توسعه 
خدمات بهداشتی و درمانی با معلولیت در استان های کشور، با استفاده 
از داده  ه��ای کلان مرکز آمار ایران در س��ال 1395، نش��ان دادند که 
تفاوت های منطقه ای ش��یوع معلولیت در استان های کشور، ناشی از 
توس��عه یافتگی بهداشتی و درمانی اس��تان ها نیست]12[. سجادی و 
زنجری با استفاده از داده  های خرد سرشماری 1395، نشان دادند که 
خانوار های زن سرپرست، تحصیلات پایین سرپرست خانوار، موقعیت 
شغلی پایین سرپرست خانوار، پایین بودن سطح رفاه خانوار و سکونت 
روس��تایی خانوار، احتمال داش��تن ف��رد معلول در خان��وار را به طور 

معناداری افزایش می دهد]13[. 
کین با اس��تفاده از داده  های بین المللی، به بررس��ی ویژگی های 
اقتصادی زنان معلول در 15 کش��ور درحال توسعه پرداختند و نشان 
دادند در بیشتر کشورها، معلولیت به طور قابل ملاحظه ای با بالا بودن 
فقر چندبعدی، همچون میزان تحصیلات پایین، میزان اشتغال پایین 
و هزینه  های پزش��کی بالا مرتبط است]14[. مونت و یوان با استفاده 
از تکنیک های برآورد نواحی کوچک، دریافتند که نرخ های ناتوانی در 
ویتنام نه فقط در سطح استان، بلکه در سطح منطقه نیز متفاوت است.

علاوه برای��ن، رابطه بین معلولیت و فقر نیز در س��طح منطقه متفاوت 
است. در واقع، درمناطق با جاده  های بهتر، مراقبت های بهداشتی بهتر 
و سایر شاخص های زیربنایی و ظرفیت فنی بهتر، ارتباط بین معلولیت 
و فقر کاهش می یابد. ای��ن موضوع از این فرضیه حمایت می کند که 
بهبود در زیرس��اخت هایی که ترویج توانبخشی و زیرساخت های قابل 
دسترس را فراهم می سازد، می تواند تأثیر معلولیت را در خانواده هایی 

که دارای فرد معلول هستند را کمتر کند]15[. 
با توجه به مطالب فوق، به نظر می رس��د رابطه بین هم بسته  های 
اقتصادی و اجتماعی با معلولیت برحس��ب منطقه، متفاوت باشد. در 

بیشتر پژوهش  های انجام شده در ایران، رابطه بین متغیر های اقتصادی 
و اجتماعی با معلولیت در س��طح کلان )کشور و استان( درنظر گرفته 
ش��ده است. در این مطالعه سعی  شد برای بررسی دقیق تر رابطه بین 
متغیر های تأثیرگذار بر معلولیت، مطالعه در سطح خردتر )شهرستان( 
انج��ام ش��ود. تفاوت ه��ای منطقه ای در ش��یوع معلولی��ت، می تواند 
نشئت گرفته از توسعه اقتصادی، اجتم�اعی و بهداشتی باشد. با توجه 
به اینکه هدف این پژوهش بررسی نقش توسعه اقتصادی و اجتم�اعی 
در تف��او ت های الگو های ش��یوع معلولیت منطقه ای اس��ت، مطالعه 
این الگو ها به منظ�ور ش���ناخت و رفع موان��ع اقتصادی و اجتماعی و 
بهداشتی موجود در مسیر کاهش شیوع معلولی�ت، ض�روری ب�ه نظ�ر 
می رسد. از این رو با تکیه بر اهداف مقاله، سؤال اساسی این است که 
مهم ت�رین تعی�ین کننده معلولیت در س��طح فردی چیست و ویژگی 

شهرستانی )توسعه شهرها( چه تأثیری بر معلولیت دارد؟ 
  

روش بررسی 
این پژوه��ش، کمّی و متکی بر داده  های ثانویه اس��ت. برای نیل 
به اهداف مطالعه، از مدل چندس��طحی استفاده ش��ده اس��ت. روش 
مدل س��ازی چندسطحی به این صورت اس��ت که با تحلیل هم زمان 
بی��ش از یک واحد تحلیل، امکان مطالعه داده  های ناهمگن در اختیار 
محق��ق قرار می گیرد؛ بدین صورت که ب��رای هر واحد تحلیل، یک یا 
چند معادله درنظر  گرفته می شود و با متغیر درنظر گرفتن یک یا چند 

ضریب، استنتاج قابل اطمینان تری حاصل می شود.
با توجه به آنچه ذکر شد، برای بررسی عوامل مؤثر بر معلولیت باید 
ناهمگنی موجود در داده ها لحاظ شود. برای این کار می توان از رویکرد 
مدل خطی سلس��له مراتبی )HLM( اس��تفاده کرد که امکان تحلیل 

رگرسیون چند سطحی یا سلسله  مراتبی را فراهم می کند. 
این مطالعه شامل 2 سطح بود. در سطح اول با ستفاده از داده  های 
فردی سرشماری س��ال 1395 صورت گرفته است. متغیر های سطح 
فرد، ش��امل، معلولیت )معل��ول بودن= 1 و معلول نبودن= 2(، س��ن 
)س��نین منف��رد(، جنس )مرد = کد 1 و زن = ک��د 2(، رفاه اقتصادی 
افراد )برای س��اختن چنین شاخصی از متغیرهایی که به نوعی نشان 
دهنده ی رفاه اقتصادی و اجتماعی خانوار هس��تند، ش��امل اتومبیل، 
موتورس��یکلت، رایانه، اینترنت، نوع س��وخت مصرفی، منبع آب آشا 
میدنی و متغیرهایی در مورد نوع ساختمان، سال ساخت، نوع اسکلت 
و نظایر آن استفاده ش��ده اس��ت( و محل س��کونت )شهری = کد 1 و 
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روس��تایی = کد صفر( اس��ت و در ارتباط با سطح دوم مطالعه، و برای 
در نظر گرفتن تأثیر متغیر های اقتصادی، اجتماعی در شهرستان  های 
م��ورد نظر، به عن��وان داده  های ثانویه از اطلاعات وزارت بهداش��ت یا 
مراکز خدمات پزشکی استان ها، سالنامه آماری و اطلاعات سرشماری 
س��ال 1395 استفاده شده است و در مدل، به عنوان متغیر های سطح 
دوم وارد ش��ده اند. در این رابطه، ش��اخص توسعه اقتصادی، اجتماعی 
برای س��ال 1395، در س��طح شهرستان بوده )در س��ال 1395 ایران 
دارای  ایران 336 شهرس��تان بوده که از این تعداد 230 شهرس��تان 
به دلیل داشتن اطلاعات کامل برای ساختن شاخص توسعه اقتصادی 
و اجتماعی استفاده ش��ده اس��ت( و با استفاده از روش تاکسونومی که 
یک��ی از بهترین روش های درجه بن��دی مناطق برای طبقه بندی های 
مختلف در علوم محسوب می شود، استفاده  شده است. این روش برای 
نخس��تین بار توسط آندرسون در سال 1993 میلادی پیشنهاد شد و 
در س��ال 1998 به عنوان تکنیکی ای برای طبقه بندی و درجه بندی 
توس��عه یافتگی بین کشور های مختلف، توس��ط پروفسور »هلونیگ« 
از مدرس��ه عالی اقتصاد در یونسکو مطرح ش��د]16[؛ روشی که برای 
درجه بندی، طبقه بندی و مقایس��ه کش��ور یا مناطق مختلف با توجه 
به درجه برخورداری و مدرن بودن آنهاس��ت ک��ه یک مجموعه را به 
زیرمجموعه  های کم و بیش همگن تقسیم کرده و مقیاسی پذیرفتنی 
برای بررس��ی میزان برخ��ورداری نواحی در اختی��ار برنامه ریزان قرار 

می دهد]17[.

یافته ها
یافته  های پژوهش در 2 بخش توصیفی و تحلیلی ارائه  شد:

بخش توصیفی
یافته  ه��ای این پژوهش از داده  های نمونه 2درصدی سرش��ماری 
1395 به دست آمد که از میان 1364667 نفر مورد بررسی، 21263 
نفر ) 1/6 درصد( دچار معلولیت و 1343404 نفر) 98/4 درصد( فاقد 

معلولیت بودند. 
1-بررسی معلولیت بر حسب جنسیت

براس��اس اطلاعات جدول شماره1، توزیع نسبت جنسی در نمونه 
مورد مطالعه، نرمال است. یعنی تعداد زنان )680864( و تعداد مردان 
)683803( در نمونه مورد مطالعه تقریبا برابر اس��ت، اما تعداد مردان 
معلول نمونه )13316( به صورت معناداری از تعداد زنان معلول نمونه 
)7947( بیش��تر است. به عبارت روش��ن تر، توزیع معلولیت برحسب 

جنسیت در نمونه مورد مطالعه نشان می دهد که معلولیت بین مردان 
از ش��یوع بیشتری برخوردار اس��ت. از بین افرادی که دچار معلولیت 
هستند، مردان با 62/63 درصد و زنان با 37/37 درصد دچار معلولیت 
هس��تند. دلیل بیش��تر بودن آمار معلولیت مردان احتمالا بدان خاطر 
اس��ت که مردان در مقایسه با زنان در ش��رایط اجتماعی و اقتصادی 

سخت تری قرار دارند.
2-بررسی معلولیت بر حسب گروه  های سنی

چنان که در جدول شماره2مشاهده می شود، 7/15 درصد افراد در 
گروه س��نی زیر 10 سال قرار دارند، 16/73 درصد در گروه سنی 10 
تا 19س��ال و 19/27درصد در گروه س��نی 20 تا 29 سال قرار دارند. 
در س��نین کودکی، نوجوانی و جوانی با افزایش سن، میزان معلولیت 
نیز افزایش می یابد، اما با ورود جمعیت به میان سالی میزان معلولیت 
کاهش پیدا می کند. احتمالا دلیل این امر افزایش تجربه، دانش و دقت 
انسان در مراقبت از سلامت خویش است. همچنین 14/52 درصد در 
گروه س��نی 30 تا 39س��ال، 11/74 درصد در گروه س��نی 40 تا 49 
س��ال، 7/05 درصد در گروه س��نی 50 تا 59 س��ال قرار دارند، اما با 
ورود به سنین پیری و کاهش قوای بدنی، به تدریج بر میزان معلولیت 
افزوده می ش��ود. 7/07 درصد در گروه سنی 60 تا 69 سال و 10/03 

درصد نیز در گروه سنی 70 تا 79سال قرار دارند. 
با ورود به دوران بالای 80س��الگی، یعنی دوران کهولت از میزان 
معلولیت کاسته می شود. چنان که در جدول2 مشاهده می شود، بینیم 
5/59 درصد در گروه سنی 80 تا 89 سال و 0/01 درصد معلولان در 
گروه س��نی 90 تا 99 سال قرار دارند. احتمالا دلیل این امر کم شدن 
چشم گیر فعالیت ها، ازکار افتادگی و خانه نشینی آنان است. با مقایسه 
گروه  های سنی ملاحظه می شود که بیشترین میزان معلولیت)19/27(

مربوط به سنین جوانی 20 تا 29 سال است و احتمال دارد دلیل این 
امر، جوانی جمعیت کشور باشد. 

جنس
افراد فاقد معلولیتافراد دچار معلولیت

تعداددرصدتعداددرصد
91/4967048763/6213316مرد

09/5067291737/377947زن

100134340410021263جمع

جدول 1| مقایسه معلولیت برحسب جنسیت
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3- بررسی معلولیت بر حسب محل سکونت
مطاب��ق به اطلاعات جدول3، توزیع و ش��یوع معلولیت در مناطق 
ش��هری و روس��تایی دارای تفاوت معناداری نیس��ت. از اف��راد دچار 
معلولیت، 50/19 درصد در روستا ها و 49/81 درصد در شهر ها زندگی 
می کنند. با توجه به این واقعیت که 72درصد جمعیت ایران شهرنشین 
بوده و فقط 28درصد جمعیت روستانشین هستند، نزدیک بودن میزان 
معلولیت در ش��هر و روس��تا به احتمال قوی ناشی از وضعیت مناسب 

اجتماعی،اقتصادی، بهداشتی و درمانی شهر هاست.
4- بررسی معلولیت برحسب سطح رفاه اقتصادی

چنانکه جدول ش��ماره4 نشان می دهد، میان سطح رفاه اقتصادی 
و معلولیت، همیس��تگی وجود دارد؛ بیش از 59 درصد افراد معلول از 
نظر رفاه اقتصادی در سطح پایین قرار دارند و فقط 14درصد معلولان 

از نظر رفاه اقتصادی در سطح بالا قرار دارند.
در تحلیل س��تونی جدول4 به خوبی روش��ن اس��ت که با افزایش 

رفاه
 اقتصادی فرد

افراد دچار معلولیتافراد فاقد معلولیت

تعداددرصدتعداددرصد
1260859/3064172847/77پایین

567026/6738805128/89متوسط

298514/0431362523/35بالا

212631001343404100جمع

جدول 4| مقایسه معلولیت برحسب سطح رفاه اقتصادی 

توسعه اقتصادی، 
اجتماعی شهرها

افراد دچار معلولیتافراد فاقد معلولیت

تعداددرصدتعداددرصد
732134/4344849733/39پایین

5/98128/1338263328/48متوسط

261212/2820110214/97بالا

534925/1631117223/16داده ادغام نشده

159141001032232100جمع

جدول 5| مقایسه معلولیت برحسب توسعه اقتصادی و اجتماعی 

مدل ترکیبیمدل سطح 2 مدل سطح 1 

Prob)DISABILAji=1lf(= φjiβoj =roo + uojnij =roc + uoj

جدول 6| مدل آنوای یک راهه با اثار تصادفی )مدل صفر(

محل سکونت
افراد فاقد معلولیتافراد دچار معلولیت

تعداددرصدتعداددرصد
1059249/8157/64774294

1067150/1942/36569110

212631001001343404جمع

جدول 3| مقایسه معلولیت برحسب محل سکونت 

1- Null model 
2- Intercept-only model or the one-way ANOVA model with random effects 
3- Bernoulli

4- Odds
5- Odd RatioA
6- Random Coefficients Regression Model

سطح رفاه از تعداد معلولان کاسته می شود و برعکس، با کاهش سطح 
رفاه بر تعداد معلولان افزوده می شود.

5- بررسی معلولیت برحسب توسعه اقتصادی و اجتماعی شهرها
براس��اس اطلاعات جدول5، میزان توس��عه اقتصادی و اجتماعی 
ش��هرهایی که معلولان در آن زندگی می کنند، بر تعداد معلولان مؤثر 
اس��ت؛ به صورتی که بیش از 34 درصد معلولان در شهر های با سطح 
توس��عه پایین زندگی می کنند و فقط 12درصد آنها در ش��هر های با 
سطح توسعه بالا زندگی می کنند. اگرچه تفاوت ها چندان زیاد نیست، 
ام��ا می��زان معلولیت در مناطق توس��عه نیافته تقریب��ا 3برابر مناطق 

توسعه یافته است. 

بخش تحلیلی
برای انجام تحلیل چند سطحی، متغیر ها در 2سطح فرد )سطح 1( 
و شهرس��تان )س��طح 2( تحلیل ش��دند. متغیر های سطح فرد شامل 
س��ن، جنس، رفاه اقتصادی فرد و محل س��کونت بود و متغیر س��طح 
شهرس��تان نیز شاخص توسعه اقتصادی و اجتماعی را دربر می گرفت 
که پارامتر های آثار ثاب��ت، تصادفی و مولفه  های واریانس، کوواریانس 
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برآورد ش��دند. برای این منظور، ابتدا یک م��دل صفر1 )مدل عرض از 
مب��دأ یا مدل آن��وای یک راهه با آثار تصادفی(2 اجرا  ش��د )جدول 6(. 
به دلیل اینکه برای متغیر وابسته، گزینه برنولی3 انتخاب شد، نرم افزار، 
یک تابع ارتباطی لجستیک را فعال ساخت و تفسیر نتایج باید در قالب 

برتری4 یا نسبت برتری5 انجام می شد. 
سطح اول، احتمال معلولیت فرد i در شهرستان j را نشان می دهد. 
در س��طح دوم، عرض از مبدأ س��طح اول، برخلاف رگرس��یون خطی، 
میانگین متغیر تابع نیست، بلکه لگاریتم میانگین نسبت برتری متغیر 
تابع برای هر یک از واحد های سطح دوم به اضافه جزء خطای تصادفی 
است و با جای گذاری سمت راست معادله سطح دوم در داخل معادله 

سطح اول، معادله ترکیبی برای مدل صفر به دست می آید. 
در این مدل، ضریب هم بس��تگی بین شهرس��تانی 0/78 به دست 
آمد. به عبارت دیگر شهرستان ها حدود 78 درصد از واریانس معلولیت 
را تبیی��ن می کنند. مقدار تفاوت شهرس��تان ها از متوس��ط میانگین 
شهرس��تان ها در سطح 0/001 معنادار اس��ت؛ بدین معنا  که عرض از 
مبدأ معلولیت، به طور معناداری به وس��یله پیش بین هایش در س��طح 

دوم، یعنی از شهرستان ها متأثر می شود. 
هنگام��ی که ع��رض از مبدأ معنادار باش��د، به این معناس��ت که 
ضریب هم بس��تگی درون گروهی معنادار اس��ت و در نتیجه، یک مدل 
چندسطحی، لازم و مناسب است. همچنین مقدار اعتبار به دست آمده 
0/77 نشان می دهد که میانگین نمونه مورد نظر به اندازه کافی معتبر 
بوده و می تواند به عنوان شاخصی از میانگین های شهرستان های واقعی 

مدل 
سطح 1 

مدل 
سطح 2

مدل 
ترکیبی

جدول 7| مدل رگرسیونی با ضرایب تصادفی )مدل 1(

مطالعه عوامل فردی و اجتماعی مؤثر بر معلولیت در جامعه ایران / منظمی تبار

باشد. 
در ادامه تحلیل و برای بررس��ی اینکه سن، جنس، رفاه اقتصادی 
و محل س��کونت افراد، چق��در با معلولیت در ارتباط اس��ت، از مدل 
رگرسیونی با ضرایب تصادفی8 استفاده شده است. در این مدل، شیب 
خط و عرض از مبدأ سطح اول تابعی از آثار تصادفی سطح دوم است. 
به عبارت بهتر، آثار ثابت س��طح دوم در ش��یب خط و عرض از مبدأ 
محاس��به نمی ش��ود، اما هیچ متغیر پیش بینی در سطح دوم وجود 

ندارد )جدول 7(. 
نتایج مدل 1 در جدول9 ارائه ش��ده اس��ت. همان طورکه ملاحظه 
می ش��ود سن با معلولیت رابطه مثبت معناداری دارد و نسبت برتری 
مربوط��ه، بیانگر آن اس��ت که با افزایش یک س��ال س��ن، معلولیت 
2/6درصد افزایش می یابد. جنس نیز رابطه معناداری با معلولیت دارد 
و نس��بت برتری مربوطه نش��ان می دهد که زن��ان 41درصد کمتر از 

مردان دچار معلولیت می شوند.
رابطه رفاه اقتصادی افراد با معلولیت، منفی و معنادار اس��ت و با 
افزایش رفاه اقتصادی افراد، معلولیت 3/6 درصد کاهش پیدا می کند. 
درحالی که رابطه محل س��کونت با معلولیت اگرچه منفی اس��ت، اما 

معنادار نشده است. 
در ادامه تحلیل، برای بررسی متغیر توسعه اقتصادی و اجتماعی 
شهرس��تان ها، از مدل کامل ضرایب تصادفی7 استفاده شده است. این 
مدل همچنین، مدل پیش بین با عرض از مبدأ و ضرایب8 نیز نا میده 
می شود. این مدل در هر 2سطح، متغیر های پیش بین دارد )جدول8(. 

مدل 
سطح 1 

مدل 
سطح 2

مدل 
ترکیبی

جدول 9| مدل کامل ضرایب تصادفی )مدل 2(

7- Full Random CoefficientsModel 
8- Intercepts and Slopes as Outcomes Model 
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در مدل  ه��ای چندس��طحی، برخلاف مدل های معم��ول، مؤلفه  های 
مرتبط با واریانس فقط برای عرض از مبدأ برآورد می ش��ود. معناداری 
عرض از مبدأ در این مدل، به معنای آن اس��ت که ویژگی  های سطح 
دوم بر تغییرات میانگین س��طح اول مؤثر بوده و لزوم استفاده از مدل 
چند س��طحی را تأیید می کند. به همی��ن ترتیب، با وارد کردن متغیر 
س��طح دوم، یعنی متغیر اقتصادی و اجتماعی، مدل معنادار است )در 
سطح 0/001(، به این معنا که عرض از مبدأ معنادار و متفاوت از صفر 

است. 
همان طورکه در جدول9 ملاحظه می ش��ود، با اضافه کردن متغیر 
توس��عه اقتصادی و اجتماعی شهرستان ها در س��طح دوم، ضرایب و 
نس��بت برتری متغیر های جنس، سن، محل سکونت و رفاه اقتصادی 
ف��رد تقریبا ثاب��ت مانده که نش��ان دهنده اثر ضعیف متغیر توس��عه 
اقتصادی و اجتماعی اس��ت و همان گونه که مش��اهده می شود رابطه 

توسعه اقتصادی و اجتماعی با معلولیت، معنادار نشده است. 
 واریان��س در س��طح ف��رد 0/01495 و در س��طح شهرس��تان 
0/04817 است که مقدار واریانس تبیین شده بعد از ورود 3متغیر در 
سطح فرد و یک متغیر در سطح شهرستان را نشان می دهد. بنابراین 
مقدار ضریب هم بستگی بین کلاس��ی )ICC( برابر با 76درصد است. 
ضریب هم بستگی بین کلاسی از 78 درصد به 76 درصد بعد از اضافه 
شدن متغیر در سطح دوم کاهش کمّی داشته است که نشان می دهد 

متغیر های س��طح اول )فرد( تغییرپذیری بیشتری را نسبت به متغیر 
سطح دوم )شهرستان( تبیین می کنند. 

بحث
این مطالعه با هدف پاس��خ به این پرسش انجام شد که مهم ترین 
تعیین کننده  های معلولیت در سطح فردی چیست و توسعه شهرستان 
)ویژگی شهرس��تانی( چ��ه تأثیری در معلولیت دارد؟ بر این اس��اس، 
اثر متغیر های س��ن، جنس، رفاه اقتصادی و محل س��کونت در سطح 
فرد و متغیر توس��عه اقتصادی و اجتماعی در س��طح کلان، بررس��ی 
و مش��اهده شد که س��ن با معلولیت رابطه مس��تقیم دارد. به عبارت 
دیگر با افزایش س��ن، میزان شیوع معلولیت نیز افزایش پیدا می کند، 
بنابراین می توان گفت، با روند رو به افزایش س��المندان در کشور باید 
برنامه ریزی هایی در زمینه اس��تفاده این قش��ر از جمعیت از خدمات 
بیمارستانی و پزشکی، پوش��ش بیمه ای و ورود به آسایشگاه ها انجام 
ش��ود. همچنین از رابطه بین س��ن و معلولیت، می توان نتیجه گرفت 
که نیمی از معلولیت ها، در طول دوران زندگی بر فرد عارض می شوند 
و م��ادرزادی نبوده، اما مطابق با پژوه��ش حفیظی و همکاران، نیمی 
ازمعلولیت ها، به دلیل عوامل ژنتیکی به وجود می آیند. در این خصوص، 
ازدواج خویش��اوندی یک عامل مهم در ظهور معلولیت های جسمی، 

حرکتی و ناهنجاری های مادرزادی است]17[. 

مدل صفر ضریباثر ثابت
نسبت برتری

مقدار 
P مدل 1 ضریب

نسبت برتری
مقدار 

P مدل 2ضریب
 نسبت برتری

مقدار 
P 

 سطح 1
  2/71-0/020/000عرض از مبدأ 

0/070/000-2/63 0/07 0/000

0/000 0/59 0/53-0/000 0/59 0/53-4/13-جنس 

0/000 1/03  0/0000/03 1/03 0/03سن 

 0/714 0/99 0/01- 0/731 0/99 0/01-محل سکونت 

0/000 0/96 0/04-0/000 0/96 0/04-رفاه اقتصادی فرد 

سطح 2 
توسعه اقتصادی و 
اجتماعی شهرستان 

-0/10 0/910/249

جدول 9| آثار پیش بینی کننده ها بر معلولیت برای مدل صفر، 1 و 2
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موف��ق در مطالع��ه ای با عنوان بررس��ی پرهی��ز از ازدواج با اقوام 
نزدی��ک و آثار بروز ناتوانی در فرزندان، نش��ان داد ک��ه آنومالی ها در 
ازدواج فامیل��ی 3/78 برابر ازدواج  های غیرفامیلی اس��ت]19[. ازدواج 
خویش��اوندی به عنوان الگوی رایج ازدواج در ایران شناخته شده است، 
به طوری که در مجموع 42 درصد از ازدواج  های انجام ش��ده در سطح 
کش��ور از نوع ازدواج خویشاوندی است و 21/4 درصد از کل ازدواج ها 
نیز با خویشاوند نزدیک انجام می شود]20[. طبق پژوهش های سازمان 
بهداش��ت جهانی تفاوت این نوع معلولیت، با س��ایر انواع معلولیت ها 
این اس��ت که معلولیت ژنتیکی اگر به موقع تشخیص داده نشود، بعد 
از بروز اولیه باز هم تکرار می ش��ود. پیش گیری برای اهمیت دارد که 
در ح��ال حاضر، اکثر بیماری  های ژنتیکی قابل درمان نیس��تند و در 
معلولیت  های شدید،  پیش گیری تنها راه حل است. به دلیل غیرقابل 
درمان بودن این نوع معلولیت ها یا س��خت بودن درمان آنها، علاوه بر 
هزینه  های اقتصادی زیادی که بر دوش خانواده  های دارای افراد معلول 
و همچنین کل جامعه قرار می دهد، مش��کلات روحی و روانی زیادی 
نی��ز برای اطرافیان فرد معلول ایج��اد می کند و علاوه بر آن، تولد یک 
انس��ان معلول، می تواند رنج ه��ای فراوانی را بر خود فرد معلول نیز به 

بار بیاورد]1[.
دلایل فوق باعث می ش��ود افراد بیشتری به رغم داشتن ناتوانی و 
معلولیت، امکان ادامه حیات داش��ته باشند و به این ترتیب، افزایش 
امی��د  به زندگی و به تب��ع آن، افزایش تعداد س��المندان در ایران، 
دلیل دیگری برای ازدیاد تعداد افراد دارای معلولیت، با افزایش سن 
اس��ت. بنابراین بایدی سعی ش��ود با افزایش کیفیت زندگی افراد، از 
افزایش معلولان در دوره سالمندی، جلوگیری شود. طبق نتایج این 
پژوهش، معلولیت بین مردان در مقایس��ه با زنان ش��یوع بیش��تری 
داشت. پنی کین در مورد تفاوت سلامت بین زنان و مردان، 3تبیین 
کل��ی بیولوژیکی، اجتماعی-  زیس��تی و محیط��ی و رفتاری را بیان 
می کند. تبیین بیولوژیکی که روی عوامل ژنتیکی و بیولوژیکی تأکید 
دارد، چنی��ن عواملی فراتر از کنترل انس��ان هس��تند. طبق رهیافت 
بیولوژیکی، زنان کمتر مستعد بیماری و ناتوانی با دلایل فیزیولوژیکی 
و آناتومیک هس��تند. تبیین اجتماعی- زیس��تی، اینچنین است که 
نقش های جنس��یتی )تعیین شده توس��ط فرهنگ( نتیجه مستقیم 
تفاوت های زیس��تی و اجتماعی بین دو جنس��یت هستند. موافقان 
ای��ن عقیده می گویند ب��ه دلیل اینکه زنان فرزن��د به دنیا می آورند، 

مردان وظایف خطرناک ت��ری را در جامعه برعهده می گیرند. تبیین 
محیطی و رفتاری ش��امل مخاطرات ش��غلی، رفتار فرهنگی و سبک 
زندگی است. فعالیت های شغلی مبتنی بر جنس که از طرف فرهنگ 
مشخص می ش��وند بدین معنا هستند که مردان در مقایسه با زنان، 
مش��اغل مخاطره آمیزتری را برعهده می گیرند و بیش��تر در معرض 
آلوده کننده  های ش��یمیایی، تصادفات و صدمات ترافیکی و صنعتی 
و نظای��ر آن قرار دارند. مردانگی غالب��اً متضمن نمایش ماجراجویی 
یا رفتار ریس��ک پذیر هس��تند و چنین رفتاری برای پسران، تشویق 
می ش��ود. از آن طرف، زنان در بعضی از جوامع در مقایسه با مردان، 
به توجه بیشتر به سلامت خود تشویق می شوند. سبک زندگی عامل 
دیگر در میزان های معلولیت متفاوت براساس جنسیت است. مردان 
بر حسب عادت  های سیگار کشیدن، مصرف الکل، رژیم  های غذایی، 
ورزش، رانندگ��ی بی پروا و غیره در معرض مخاطرات بیش��تری قرار 

دارند]21[.
همچنین با توجه به اینکه با افزایش رفاه اقتصادی افراد، معلولیت 
کاه��ش پی��دا می کند، می توان گف��ت که یک دور باط��ل بین فقر و 
معلولیت وجود دارد؛ به نحوی که افراد فقیر بیش��تر به معلولیت دچار 
می شوند. این تسلسل، معضلات عدیده ای را در جوامع باعث می شود 

و باید تلاش نظام  های رفاه اجتماعی بر حل این مورد تمرکز یابد.
در نبود برنامه  های حمایتی یا اجرای ناصحیح آنها، افرادی که سطح 
رفاه پایینی دارند، با س��رعت بیش��تری به سمت کسب معلولیت  های 
مختلف حرکت می کنند. افراد فقیر به دلیل ناتوانی در تأمین مایحتاج 
زندگی در شرایط پرخطری قرار می گیرند. مراقبت بهداشتی پایین تر، 
تغذیه ناکافی، ورود به کس��ب و کار های خطرناک و ناایمن، کارکردن 
در هر ش��رایطی، زندگ��ی در مناطق پرخطر با ریس��ک ابتلا به انواع 
بیماری ها و طی نکردن مراحل درمان در صورت بیماری، بخش��ی از 
مواردی است که باعث می شود افراد فقیر، دچار معلولیت  های اکتسابی 
شوند. در چنین شرایطی شناسایی افراد در مرز فقر و ارائه برنامه  های 
حمایتی ویژه باعث می شود رشد جامعه فقرا محدود و از معلولیت افراد 
جلوگیری شود. فراهم کردن امکانات درمانی برای بیماری هایی که به 
معلولیت منجر می شوند، به صورت رایگان و البته مناسب برای افراد در 
مع��رض خطر، می تواند تا حد زیادی از بروز چنین اتفاقاتی جلوگیری  
کن��د. بنابراین لازم اس��ت، جامعه در هدایت معلولان به س��وی منابع 

تحصیلی و اشتغال منطبق با شرایط آنها برنامه ریزی کند.
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نتیجه گیری
نتایج حاصل ش��ده از بررسی ها نش��ان داد که معلولیت از توسعه 
اقتصادی و اجتماعی شهرس��تان ها متأثر می ش��ود، ام��ا تفاوت های 
بین منطق��ه ای در ش��یوع معلولیت، نمی تواند فقط نش��ئت گرفته از 
توسعه اقتصادی و اجتماعی باشد؛ بلکه باید علت اصلی شیوع معلولیت 
را در عللی فراتر از توس��عه اقتصادی و اجتماعی منطقه جستجو کرد.  
با توجه به اهمیت رفاه اقتصادی افراد جامعه و وجود نابرابری امکانات 
و خدمات در سطح فرد، ضروری است برای نیل به افزایش رفاه افراد، 
برنامه ری��زی اساس��ی و هدفمندی انجام ش��ود. همچنین در مناطق 
مختلف کشور، نظام سلسله مراتبی خدماتی مناسبی طراحی شود تا از 
این طریق، نابرابری ها و تنگنا های موجود به حداقل ممکن تقلیل یابد. 
در این راستا، توجه به کاهش نابرابری های درون منطقه ای در مقایسه 

با نابرابری  های بین منطقه ای، نقش مؤثرتری برعهده خواهد داشت. 
باید توجه داش��ت ک��ه در هر زمان، ام��کان رخ دادن معلولیت و 
ناتوانی ب�رای هم�ه وج�ود دارد؛ س�قوط از بلن�دی، تص�ادف هنگ�ام 
رانن�دگی، اب�تلا ب�ه بیم�اری صعب العلاج، رعایت نکردن دس��تورات 
بهداش��تی، پزشکی، رعایت نشدن اص�ول ارگونومی�ک در محیط  های 
کار و س��کونت، تغذیه ناصحیح در دوران بارداری و بعد از آن، برخی 
مس���ائل وراثت��ی و ژنتیکی،  می توانن��د علتی برای پدی��ده ناتوانی و 
معلولیت باشند. امید است ای�ن بررسی هرچند به اندازه ای کوچک، به  
توجه بیشتر خانواده ها و همچنین مسئولان ب�ه مس�ئله معلولیت و به 
تب��ع آن، برنامه ریزی درخصوص کاهش تعداد معل�ولان و همچن�ین 

برنامه ریزی برای بهبود شرایط آنها در جامعه منجر شود.
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