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Introduction: Health, as an inherent value for humans, plays an important role in improving the happiness of 
society and the prosperity of individuals, and is often considered as a key component of human capital that 
leads to greater economic growth. The concept of social capital shows how the social structure of a group can 
act as a valuable resource for its people to achieve their goals at a lower cost. Considering health as an asset 
means the decentralization of policies from risk factors to a more comprehensive perspective based on social 
factors, including social capital, and the upcoming research was conducted on this basis.
Methods: This research was descriptive and correlational. Data analysis was performed through canonical 
correlation and multiple regression using secondary data collected by Legatum Institute in 2021 and data 
related to Iran in the period from 2007 to 2020, with the 24th edition of SPSS software.
Results: According to the significance of Pillais and Wilkes tests at a significance level of 5%, the correlation 
coefficient of social capital and health was determined to be 0.89. According to the structural coefficients, 
elements of longevity, physical health, mental health, care systems, preventive interventions, and high-risk 
behavioral factors had the greatest impact on the canonical variable of health, respectively. Based on the 
standard coefficients, it was found that interpersonal trust has the greatest impact on health, and institutional 
trust, social networks, civil and social participation, and personal and family relationships as elements of social 
capital, were placed in the next priorities of impact on health.
Conclusion: Social capital plays an important role in understanding the determinants of health, and it is 
inevitable to pay special attention to it by policymakers in order to eliminate health inequalities. This is the basis 
in Iran’s health policy process, which is still facing many challenges, in addition to paying attention to hardware 
and treatment-oriented strategies, social capital can and should be given special importance as one of the most 
important determinants of health.
Keywords: Social Capital, Health, Health System, Legatum Prosperity Index, Canonical Correlation Analysis

Highlights
1. Physical health is related to more participation in social activities and mental health is related to increased civic participation and trust level.
2. The role of social capital in health policies is very important, including eliminating health inequalities and preventing the occurrence of non-communi-
cable diseases.

3. Social capital with mechanisms based on sources of trust, moral support, knowledge and social participation can promote mental and physical health.
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بررسی رابطۀ سرمایۀ اجتماعی با سلامت عمومی
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مقدمه: سلامت به عنوان ارزش ذاتی برای انسان ها، نقش مهمی در بهبود سعادت جامعه و رفاه افراد دارد و اغلب به عنوان مؤلفه ای کلیدی از سرمایۀ انسانی 
تلقی می شود که به رشد اقتصادی بیشتر منجر می شود. مفهوم سرمايۀ اجتماعي نشان دهندۀ آن است که چگونه ساختار اجتماعي يک گروه مي تواند به عنوان 
منبعي با ارزش براي افراد آن عمل کند تا با هزینۀ کمتر، به اهداف خود دسللت يابند. تلقّی سلللامت به عنوان یک دارایی، به معنای تمرکززدایی سیاست ها از 

عوامل مخاطره آمیز به  دیدگاهی جامع تر و مبتنی بر عوامل اجتماعی، ازجمله سرمایۀ اجتماعی است و تحقیق پیش رو نیز برهمین اساس انجام شد. 
روش بررس�ی: این تحقیق از نوع توصیفی و همبسللتگی بود. تحلیل داده ها از طریق همبسللتگی کانونی و رگرسللیون چندگانه با استفاده از داده های ثانویۀ 
گردآوری شده ازسوی مؤسسۀ لگاتوم در سال 2021 میلادی و داده های مرتبط با ایران در بازۀ زمانی 1386 تا 1399، با ویرایش 24 نرم افزار SPSS انجام شد. 
یافته ها: با توجه به معناداری آزمون های پیلایس و ویلکز در سطح معناداری 5درصد، ضریب همبستگی سرمایۀ اجتماعی و سلامت 0/89 تعیین شد. با توجه 
به ضرایب ساختاری، عناصر طول عمر، سلامت جسم، سلامت روان، نظام های مراقبت، مداخلات پیشگیرانه و عوامل رفتاری پرخطر، به ترتیب بیشترین تأثیر 
را بر متغیر کانونی سلامت داشتند. براساس ضرایب استاندارد، مشخص شد اعتماد بین فردی، بیشترین تأثیر را بر سلامت دارد و اعتماد نهادی، شبکه های 

اجتماعی، مشارکت مدنی و اجتماعی و روابط شخصی و خانوادگی به عنوان عناصر سرمایۀ اجتماعی، در اولویت های بعدی تأثیر بر سلامت قرار گرفتند. 
نتیجه گیری: سرمایۀ اجتماعی نقش مهمی بر درک عوامل تعیین کنندۀ سلامت دارد و توجه ویژه به آن ازسوی سیاست گذاران به منظور رفع نابرابری های 
سلامت، گریزناپذیر است. برهمین اساس در روند سیاست گذاری های سلامت ایران که همچنان با چالش های متعدد مواجه است، افزون بر توجه به راهبردهای 

سخت افزاری و درمان محور، می توان و باید اهمیت ویژه ای برای سرمایۀ اجتماعی به عنوان یکی از مهم ترین عوامل تعیین کنندۀ سلامت، قائل شد.
واژگان کلیدی: سرمایۀ اجتماعی، سلامت، شاخص رفاه لگاتوم، نظام سلامت، تحلیل همبستگی کانونی
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مقاله پژوهشی

نکات ویژه
1. سلامت جسم با مشارکت بیشتر در فعالیت های اجتماعی و سلامت روان با افزایش مشارکت مدنی و سطح اعتماد، ارتباط دارد.

2. نقش سرمایۀ اجتماعی در سیاست  های سلامت ازجمله رفع نابرابری های سلامت و جلوگیری از بروز بیماری های غیرواگیر، بسیار مهم است.
3. سرمایۀ اجتماعی با مکانیزم های مبتنی بر منابع اعتماد، حمایت اخلاقی، دانش و مشارکت اجتماعی می تواند سلامت روانی و جسمی را ارتقا دهد.
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مقدمه
مروری بر مطالعات متعدد در حوزه های مختلف علوم انسانی حاکی از 
آن اسللت که اهمیت سلامت در روند زندگی مردم سراسر دنیا بسیار ارتقا 
یافته است. سلللامت به عنوان عامل اصلی تندرستی و شادی، به افراد این 
امکان را می دهد که علاوه بر زندگی طولانی، فرح بخش و بهره ور، بتوانند از 
زندگی، مطالعلله، کار و وقت گذراندن با دیگران، لذت ببرند ]2,1[. نه تنها 
کودکان سللالم در آموختن کارایی بیشللتری دارند، بلکه بزرگسالان سالم 
نیللز می توانند از دیگران مراقبت کنند و زندگی شللخصی و کاری بهتری 

داشللته باشند؛ در نتیجه سلللامت، یک عامل توانمندساز مهم و پیش نیاز 
دسللتیابی نه فقط به اهللداف و بلندپروازی های فردی، بلکه دسللتیابی به 
اهداف اجتماعی و اقتصادی نیز محسوب می شود. نکتۀ مهم در این میان، 
آن اسللت که برخورداری از سطوح بالای سلامت، فقط از مجرای دریافت 
خدمات سلامت ایجاد نمی شود، بلکه به میزان زیادی به عوامل اجتماعی و 
تعیین کننده های سلامت نیز وابسته است که مجموع این عوامل بر میزان 

سلامت افراد و جوامع اثر می گذارند ]5-3[. 
سلللامت مردم متأثر از اکوسیستم های اجتماعی، اقتصادی و فیزیکی 
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و البته رفتارهای فردی است که در آنها زندگی می کنند]6[. ایدۀ استفاده 
از سیاسللت ها و اقدام های منسللجم در بخش های عمومی جامعه با هدف 
تحقق اهداف اجتماعی در حیطه های مختلف با تأکید بر پایداری توسللعه، 
توجه بسیاری از سیاست گذاران را به خود جلب کرده و در سطوح مختلف 
حاکمیت کشللورها، تلاش های بسللیاری برای جهت دهی این جنبه ها در 
سیاست گذاری های کلان انجام شده است. در واقع ریشۀ »سلامت در تمام 
سیاسللت ها« به اوایل دورۀ بهداشللت عمومی بازمی گردد که در اواخر دهۀ 
1990 مطرح شللد و با جزئیات عمیق در دومین دورۀ ریاسللت فنلاند بر 
اتحادیۀ اروپا در سللال 2006 بررسللی شللد ]8,7[. هدف از تحقق رویکرد 
سلللامت در تمام سیاست ها، تسللهیل حمایت هایی است که در چارچوب 
قوانین بین المللی تدوین و براسللاس قانون اساسللی و سیاسللت های ملی 
بسللیاری از کشورها اجرا شللده اند. این رویکرد که ریشه در حقّ سلامت و 
حقوق بشر مرتبط با سلامت دارد، رویکرد حقوق محور به سلامت است که 
برای درنظر گرفتن مسللئولیت های دولت در قبال خدمات سلامت پایه و 

تعیین کننده های سلامت، تکامل یافته است ]10,9[.

سلامت در بافتار توسعه
اگرچه کاربست های رویکردهای سلامت در تمام سیاست ها، عمدتا در 
 اقتصادها و نظام های دولتی بیشتر توسعه یافته مستند شده اند ]14-11[،

اما ریشلله های آن می تواند به جوامللع دارای درآمد پایین ازجمله جنبش 
بهداشللت عمومی ابتدایی در اوایل قرن نوزدهم در اروپا تا جنبش ارتقای 
سلامت در امریکای لاتین در دهۀ 1930 و نخستین مرحلۀ ایجاد دولت های 
رفاه اروپایی نسللبت داده شود]15،12[. در چنین بافتارها و اغلب در نبود 
نظام سلامت خوش کارکرد، بهبودهای اصلی سلامت از طریق مداخله های 
عمومی درون و بیرون از بخش سلللامت در حیطه هایی مانند آب، خوراک 
و تغذیه، فاضلاب، اسللکان، آموزش و حمل ونقل محقق می شوند. در عمل، 
موارد مستندشدۀ سلامت در تمام سیاست ها گرایش دارند تا به جوامعی با 
بخش سلامت قدرتمند، ظرفیت بالا برای هماهنگی بین بخشی، اتفاق نظر 
اجتماعی قدرتمند و تعهد سیاسی به آرمان های اجتماعی، مانند سلامت، 
تندرسللتی، منابع مالی، انسللانی و فنی در دسترس اشللاره داشته باشند 

.]17،16[
در کشللورهای بللا درآمللد پایین، چنین شللرایطی اغلللب یا ضعیف 
هسللتند یا وجود ندارنللد. درحالی که فهم و درک ارتباط میان سلللامت و 
شاخص های اقتصادی توسللعه، امری پیچیده به حساب می آید، اما مدتی 
اسللت که همبسللتگی سلللامت با میانگین درآمد جمعیت، پذیرفته شده 
است و گاهی اوقات، افزایش درآمد به عنوان پیش نیاز سلامت خوب درنظر 
گرفته می شود]18[. در حالی که سلامت خوب، جزء ذاتی ابعاد تندرستی 
محسللوب می شود، در بهره وری و رشد اقتصادی نیز نقش دارد ]21-19[. 
با وجود این، طیف گسترده ای از عوامل مداخله گر تعیین می کنند که رشد 
اقتصادی یا درآمد افزایش یافته به سلللامت بهتر منجر می شللود یا خیر و 
اینکه سلللامت بهتر در اختیار چه کسللانی قرار خواهد گرفت]22[. متون 
علمی مرتبط با عدالت در سلللامت و تعیین کننده های اجتماعی سلللامت 
بلله نقش درون دادهای چندگانه تعیین کنندۀ پیامدهای سلللامت درون و 

بیرون از بخش سلللامت اشاره داشته اند ]23-27[. درآمدهای فردی بالاتر 
ممکن است از طریق حمایت از دسترسی بهتر به آب آشامیدنی و سیستم 
فاضلاب، مسکن درخور شأن، آموزش و خدمات سلامت، به بهبود سلامت 
منجر شللوند ]28-30[ و آمللوزش، به ویژه برای زنان، ارتباط قدرتمندی با 
رفتارهای سلللامت بهتر و سلامت کودکان دارد ]31-34[. با وجود چنین 
مواردی، اما باید توجه داشت که این مسیرهای علیّتی به صورت خودکار از 
افراد به عموم مردم منتقل نمی شوند. عواملی مانند جنسیت، سن، قومیت، 
نژاد و شهری یا روستایی بودن بر مسیر تبدیل درون دادها به سلامت خوب 
اثر گذار هسللتند و ممکن است بی عدالتی های قابل توجهی در دسترسی به 

خدمات سلامت و تفاوت های پیامدهای سلامت ایجاد کنند ]38-35[.

شاخص رفاه لگاتوم
در آخرین گزارش مؤسسۀ لگاتوم که براساس آمارهای سال 2021 منتشر 
شللده، بر ایجاد مسللیرهایی برای حرکت از فقر به سمت رفاه با تمرکز بر درک 
چگونگی ایجاد و تداوم آن تأکید شده است. براساس این نگرش، خاستگاه رفاه 
را باید فرا و ورای برخورداری از ثروتِ صرف جسللتجو کرد؛ زیرا این امر فراتر از 
امور مالی و مشللتمل بر امور سیاسللی، قضایی، سعادت و همچنین هویت یک 
ملّت و درواقع مترصد ایجاد محیطی است که فرد در آن باید قادر باشد به تمام 
توانایی های خود برسد. رفاه ملیّ سنجه ای واقعی از این موضوع است که آیا یک 
ملّللت، حقیقتاً به ظرفیت بالقوۀ مردمان خود،  به طور هم زمان و توأمان از منظر 
ظرفیت تولید، رفاه و سعادت جمعی، دست یافته است یا خیر؟ هدف از توسعۀ 
چنین شاخصی، آن است که به ابزاری برای رهبران و سیاست گذاران در سراسر 

جهان در راستای تنظیم برنامه های کاری رشد و توسعه تبدیل شود ]39[.

گستره و مؤلفه های شاخص رفاه لگاتوم 
بحث درخصوص رفاه، موضوعی چندوجهی است و نمی توان آن 
را با سنجه های تک بعدی، خطی و ساده تعریف کرد و برهمین اساس 
شللاخص رفاه لگاتوم در پی سنجش، بررسی و درک پیچیدگی های 
این موضوع تا حدّ امکان اسللت. چارچوب گسللترۀ این شللاخص به 
سلله  زیرسیستم یا حیطه افراز می شود که عبارتند از جوامع  فراگیر، 
اقتصادهللای باز و مردم  توانمند که درواقللع بنیان های ضروری رفاه 
محسللوب می شللوند که در مجموع، شللامل 12 مؤلفۀ هم وزن است 
)تصویر1(. توجه به این نکته مهم اسللت کلله مؤلفه های هر حیطه 
نه تنهللا با دیگللر مؤلفه های همللان حیطه مرتبط هسللتند، بلکه با 
مؤلفه هللای دیگر حیطه ها نیز ارتباط دارنللد. بنابراین هر مؤلفه باید 
در بافتاری گسللترده تر از حیطۀ خود درنظر گرفته شللود. برای هر 
یللک از 12 مؤلفۀ موجود در سلله زیرسیسللتم و حیطللۀ مورد نظر، 
مفاهیمی کلیدی که از یک سللو به بهترین شکل آنها را تعریف  کنند 
و از دیگرسو برای تبیین آنها ضروری هستند، شناسایی و در نهایت، 
65 عنصر متمایز و سیاست محور،  ذیل 12 مؤلفه سازمان دهی شدند. 
ارتبللاط میان 65 عنصر، 21مؤلفلله و 3 حیطۀ مورد نظر در تصویر1 
که اینفوگرافی جامعی از ساختار شاخص رفاه لگاتوم است، مشاهده 
می شللود. همچنین روند تغییر رتبۀ شللاخص رفللاه لگاتوم ایران در 
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مقایسه با 167 کشور جهان از 1386 تا 1399 در نمودار1 مشاهده 
می شود.

فراگیر بودن جامعه الزامی ضروری برای رفاه است، زیرا در چنین 
جامعلله ای، نهادهای اجتماعی و حقوقی از آزادی های پایه ای افراد و 
توانایی آنها برای شکوفایی محافظت می کنند. بخش های این حیطه 
دارای طیفی از روابط شللهروند و حاکمیت تا میزان نفوذ خشللونت 
در هنجارهللای جامعه، تعامل میللان آزادی های گروه هللا و افراد با 
 شللیوۀ همکاری افراد با یکدیگر، جامعه ، نهادها و ملتّ  خود می شود.

ایللن موضوع هللا، هللم یک ملاحظللۀ عملی بللرای اکثللر تجربیات 
انسللانی مدرن و هم یک موضللوع مهم برای مطالعات دانشللگاهی 
بوده اند]40-42[. مؤلفه هللای این حیطه عبارتند از ایمنی و امنیت، 
آزادی فردی، حاکمیت و سرمایۀ اجتماعی. توانمندی مردم به عنوان 
یکی از مؤلفه های مهم در شللاخص رفاه لگاتوم، بر کیفیت زندگی 
تجربه شدۀ مردم و جنبه های مرتبط توانمندساز افراد برای رسیدن 
آنهللا به ظرفیت های بالقوه شللان، از طریللق خودمختاری و تعیین 
سرنوشللت تأکید می کند. مؤلفه های این حیطه عبارتند از شرایط 

زندگی، سلامت، آموزش و محیط زیست]39[.

سلامت از منظر شاخص رفاه لگاتوم 
درحالی که »سلللامت« ارزشی ذاتی برای افراد محسوب می شود، نقش 
ابزاری مهم آن در بهبود سعادت جامعه و رفاه انسان ها نیز بسیار حائز اهمیت 
است. برخورداری از سطح مناسب سلامت، به افراد امکان شکوفایی می دهد 

و به زندگی های شاداب تر و اثربخش تری در مقایسه با حالت کسالت انسان ها 
منجر می شود. تأثیر مثبت سلامت بر سعادت انسان ها، در تحقیق های متعدد 
اثبات شللده است. برخورداری از سللطوح پایین سلامت، موجب پیامدهای 
آموزشی ضعیف می شود و آثار منفی بر بهره وری افراد خواهد داشت. سلامت 
یکی از نیازهای اصلی تمام افراد برای دسللتیابی به سللعادت اسللت]43[ و 
مطالعات متعددی به ارتباط میان سطح مناسب سلامت و سعادت انسان ها 
پرداخته اند. این مطالعات به اهمیت توأمان سلللامت روان و سلامت جسم 
اشاره کرده  اند و به دیگر سخن، اثبات شده است که سلامت ضعیف، سطح 

رضایت از زندگی را نیز کاهش می دهد]44[.
سلللامت در کنار آموزش، اغلب به عنوان مؤلفه ای کلیدی از سللرمایۀ 

منبع: گزارش شاخص رفاه لگاتوم، 2021 تصویر1 | ارتباط میان زیرسیستم ها و حیطه ها، مؤلفه ها و عناصر تشکیل دهندۀ شاخص رفاه لگاتوم

رصنعهفلؤم متسیسریز هفلؤم متسیسریزرصنع
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انسللانی تلقی می شللود که برخورداری سللطوح مناسللب از آن، به رشد 
اقتصادی منجر می شللود. نیروی کار سالم تر، بهره وری بیشتری دارد؛ زیرا 
از مرخصی های مرتبط با بیماری کمتر استفاده می کند. همچنین افراد از 
نظر فیزیکی و ذهنی می توانند برای مدت بیشللتری کار کنند و بسترهای 
مناسبی برای توسعه فراهم آورند]45[. سلامت بهتر، به خلاقیت و نوآوری 
بیشللتر منجر می شللود، درحالی که سلللامت ضعیف و وجود استرس در 
محیط های کار، عملکرد را محدودتر و بهره وری را کاهش می دهد. سلامت 
ضعیف در دوران کودکی از طریق تضعیف توانایی شللناختی بر پیامدهای 
آموزشللی تأثیر می گذارد و برهمین اساس بهبود سلامت دوران کودکی از 
اهمیت ویژه ای برای پیامدهای مرتبط با بهره وری برخوردار است. در عین 
حال باید توجه داشت کاهش تأثیر بیماری هایی که بر افراد فعال در سنّ 

کار تأثیر می گذارند، دارای اهمیت برابری است]46[.

سرمایۀ اجتماعی
مفهوم »سرمايۀ اجتماعي« نشللان دهندۀ آن است که چگونه ساختار 
اجتماعي يک گروه مي تواند به عنوان منبعي براي افراد آن عمل کند. درواقع 
سرمايۀ اجتماعي عبارت اسللت از ارزش آن جنبه از ساختار اجتماعي که 
به عنوان منبعي در اختيار افراد قرار مي گيرد تا بتوانند به اهداف خود دست 
يابند]47[. سللرمایۀ اجتماعی ناظر بر آثار وجودیِ شللبکه های اجتماعی، 
اعتماد و هنجارهایی اسللت کلله باعث هماهنگی و همللکاری مردم برای 
ایجاد خیللر عمومی و بهره مندی از منافع همیاری و همکاری های متقابل 
می شود]48[. سرمایۀ اجتماعی از زمان تحقیقات کلاسیک امیل دورکیم 
برای بررسی رابطۀ سلامت افراد با خودکشی، نمود بیشتری یافت و نشان 
داده شللد کمترین میزان خودکشی در جوامعی با بالاترین درجۀ مشارکت 
اجتماعی رخ می دهد، در حالی که بیشللترین میزان خودکشی در جوامع 
دارای پیوندهای سُست اجتماعی رخ می داد]49[. وجود چنین ارتباطی در 
تحقیقات جدید نیر مشهود است، زیرا برخورداری از سطوح بالای سرمایۀ 
اجتماعی، تأثیر مثبتی بر سلامت بیشتر و کاهش افسردگی مردم دارد]50[.

سرمایۀ اجتماعی از منظر شاخص رفاه لگاتوم
مؤلفۀ سللرمایۀ اجتماعی، نشان دهنده شبکه ها و انسجامی است که 
افللراد حاضر در جامعه، هنگام اعتماد و احترام به یکدیگر تجربه می کنند. 
در یک تعریف کلیّ، سللرمایۀ اجتماعللی به عوامل عملکرد مؤثر گروه های 
اجتماعی شللامل روابط بین فردی، حسّ مشللترک و هویللت، هنجارها، 
ارزش ها، اعتماد و همکاری متقابل اشللاره دارد؛ هرچند توافق مشللخصی 
برای تعریف دقیق آن وجود ندارد. سللرمایۀ  اجتماعی را می توان به عنوان 
یک سازمان دهی اجتماعی درنظر گرفت که دستیابی به اهدافی را که در 
غیاب آن نمی توان محقق سللاخت، تسهیل می کند یا فقط با هزینۀ بالاتر 
)هزینۀ مبادله( می توان به آنها دست  یافت؛ مجموعه ای خاص از قواعد یا 
هنجارهای غیررسمی مشترک میان اعضای یک گروه که امکان همکاری 
میان آنها را فراهم می کند]50، 51[. به دیگر سللخن، سللرمایۀ اجتماعی 
به عنللوان ارتباطات بین افراد در قالب شللبکه های اجتماعی و هنجارهای 

متقابل و ارزشمند برای اعتماد برخواسته از آنها توصیف شده است]52[.
زمانی سللعادت به بهترین وجه در جامعه  ایجاد می شود که مردم 
به یکدیگر اعتماد داشللته باشللند و از حمایت دوسللتان و خانواده شان 
برخللوردار باشللند. جوامعی که سللطح اعتماد آنها پایین اسللت، رشللد 
اقتصادی پایین تری را نیز تجربه می کنند. بنابراین، کلمۀ »سللرمایه« در 
واژۀ »سرمایۀ اجتماعی« نشانگر مشارکت شبکه های اجتماعی به عنوان 
نوعی از دارایی اسللت کلله بازده اقتصادی ایجاد می کنللد و باعث بهبود 
رفاه می شود]53[. ارتباط میان سرمایۀ اجتماعی و رفاه جامعه در اشکال 
مختلفی از نمودهای کارکردی مشللهود از شاخص های سلامت و آموزش  
تا مشارکت سیاسللی و حکمرانی خوب به صورت گسترده ای بررسی شده 

]54، 55[ و فرایند ارتباط های مذکور، بدین صورت توصیف شده اند:
الف- سرمایۀ اجتماعی دارای آثار بیرونی مثبتی برای اعضای گروه است؛

ب- آثللار بیرونی از طریللق اعتماد، هنجارها و ارزش های مشللترک و آثار 
متعاقب آنها بر انتظارها و رفتار افراد حاصل می شود؛

پ - اعتماد، هنجارها و ارزش های مشللترک ناشللی از اشکال غیررسمی 
سازمان ها مبتنی بر وجود شبکه ها و تشکل های اجتماعی است]56[.

به طورکلیّ در محیط های برخوردار از سطوح بالاتر اعتماد، سطوح بالاتری 
از رضایت از زندگی، سلامت روانی و سلامت جسمی وجود دارد. همچنین 
فراوانی تعامل با دوستان و همسایگان با ارزیابی های بالاتر از رفاه ذهنی و 

سلامت، ارتباط قدرتمندی دارد]57[.

روش بررسی
ایللن تحقیق از نوع توصیفی و همبسللتگی بللود. تحلیل داده ها با 
روش همبستگی کانونی و اسللتفاده از داده های ثانویۀ گردآوری شده 
ازسللوی مؤسسۀ لگاتوم در سللال 2021 میلادی )داده های مرتبط با 
 SPSS ایللران در بازۀ زمانی 1386 تا 1399( بللا ویرایش 24 نرم افزار
انجام شد. همبسللتگي كانوني، روشی برای تعیین ضریب همبستگي 
بين يك مجموعه از متغيرهای وابسللته )سلللامت( و يك مجموعه از 
متغيرهای مستقل )سرمایۀ اجتماعی( است. مجذور همبستگي كانوني 
در ایللن تحقیق، درصد واريانس عناصر متغير وابسللته، یعنی 6 عنصر 
تشکل دهندۀ سلامت كه به وسيلة عناصر متغير مستقل، یعنی 5 عنصر 

تشکل دهندۀ سرمایۀ اجتماعی تبيين مي شود را نشان مي دهد.

عناصر تشکیل دهندۀ سلامت
سلامت دارای سه بخش مفهومی شامل عوامل رفتاری پرخطر، مداخلات 
پیش گیرانه و نظام  های مراقبت و سلله پیامد است که عبارتند از طول عمر، 
سلللامت روان و سلللامت جسللم که در مجموع، میزان مرگ ومیر، کیفیت 
سلامت جسمی و روانی افراد جامعه را اندازه گیری می کنند )جداول 1 تا 6(:

1- عوامل رفتاری پرخطر: مجموعه ای از الگوهای سبک زندگی و متأثر از 
گروه پیچیده ای از عوامل است که موجب افزایش احتمال بیماری، آسیب، 

کسالت یا مرگ زودهنگام می شوند.
2- مداخ�لات پیش گیرانه: فعالیت هایی که نظام سلللامت به طور آگاهانه از 
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بیماری، کسالت و دیگر مشکلات پزشکی برای پیش گیری از مرگ زودهنگام 
و نجللات کودکان و افراد بزرگ سللال انجللام می دهد. ایمن سللازی همانند 

مراقبت های پیش گیرانه، روش مهمی از این مداخلات محسوب می شود.
3- نظام های مراقبت: بیانگر توانایی کلان نظام سلامت برای معالجه بیماری ها، 
کسللالت ها و درمان  است. برای اینکه نظام های مراقبت کشورها مؤثر باشند، 
نیازمند پوشش مؤثر خدمات مراقبت سلامت و مراکز سلامت، پرسنل سلامت 

با مهارت و همچنین درمان مؤثر بیماری ها و کسالت ها هستند.
4- سلامت روان: بیانگر سطح و بار بیماری های مرتبط با سلامت روان در 
جمعیت عمومی است. سلامت روان می تواند تأثیر قابل توجهی بر سعادت 

و توانایی مشارکت مؤثر افراد در بازار نیروی کار داشته باشد.
5- س�لامت جسمی: سللطح و بار بیماری جسمی در جمعیت عمومی را 
نشان می دهد. سلامت جسمی می تواند تأثیر قابل توجهی بر سعادت افراد 

و توانایی مشارکت مؤثر افراد در بازار نیروی کار داشته باشد.
6- ط�ول عم�ر: نرخ مرگ ومیر سللاکنان یک کشللور در مراحل مختلف 
زندگللی، همچنین نرخ مرگ ومیر مادران و امید به زندگی در مراحل آخر 

زندگی را نشان می دهد ]39[.

فیصوتناونع

سعادت احساسی
یک سنجه ترکیبی براساس درصد افرادی که گزارش کرده اند در طول روز گذشته:

الف- ناراحتی را تجربه نکرده اند.       ب- استرس را تجربه نکرده اند.
پ- شادمانی را تجربه نکرده اند.

ناهنجاری های 
افسردگی

نرخ استانداردشده بر حسب سن، از سال های دارای ناتوانی به دلیل ناهنجاری های 
افسردگی.

نرخ مرگ ومیر استانداردشده بر حسب سن از خودکشی.خودکشی

جدول 3 | سنجه های سلامت روان )وزن=%10(

توصیفعنوان

درد فیزیکی
درصد افرادی که به پرسش »آیا احساساتی که دربارۀ درد فیزیکی را در بخش زیادی 

از دیروز تجربه کرده اید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

مشکلات سلامت
افرادی که به پرسش »آیا مشکل سلامتی دارید که مانع از انجام فعالیت هایی شود که 

افراد هم سنّ شما به شکل معمول انجام می دهند؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

بیماری های واگیر
نرخ استانداردشده برحسب سن از سال های زندگی شده با ناتوانی به دلیل بیماری های 

واگیر )به جز ناهنجاری های مادرزادی و دوران نوزادی( و کمبودهای تغذیه ای.

بیماری های 
غیرواگیر

نرخ استانداردشده بر حسب سن، از سال های زندگی شده با ناتوانی به دلیل بیماری های 
غیرواگیر )به جز ناهنجاری های روانی و مرتبط با سوء مصرف مواد(.

درصد افراد بالای 18سال که فشارخون بالا دارندفشار خون بالا

جدول 2 | سنجه های سلامت جسمی )وزن=%20(

توصیفعنوان
درصد بزرگسالان دارای چاقی.چاقی

درصد افراد بالای 15 سال که هر نوع محصول تنباکویی را به شکل منظم مصرف می کنند.سیگار کشیدن

اختلالات مرتبط 
با مصرف مواد

شللیوع تعدیل شده برحسب سللن از یک اختلال مرتبط با مصرف مواد ازجمله الکل، 
تریاک، کوکائین، آمفتامین، کانابیس.

جدول 1 | سنجه های ریسک رفتاری)وزن=%10(
توصیفعنوان

ایمن سازی در 
برابر دیفتری

کللودکان 12 تا 23 ماهه واکسینه شللده، پیللش از 12ماهگی یا هر زمانی 
پیش از پیمایش.

ایمن سازی در 
برابر سرخک

کودکان 12 تا 23 ماهه واکسینه شده در برابر سرخک، پیش از 12 ماهگی 
یا هر زمانی پیش از پیمایش.

ایمن سازی در 
برابر هپاتیت

کللودکان 12 تا 23 ماهه واکسینه شللده در برابر هپاتیللت B، پیش از 12 
ماهگی یا هر زمانی پیش از پیمایش.

شیوع پیش گیری 
از بارداری

زنانی که خود یا شللریک جنسی شللان از پیش گیری از بارداری اسللتفاده 
می کنند )حداقل یک روش مدرن پیش گیری از بارداری(

پوشش مراقبت 
پیش از بارداری

زنان 15 تا 49 ساله ای که در دوران بارداری خود حداقل یک بار از خدمات 
پرسنل سلامت با مهارت )پزشک، پرستار یا ماما( استفاده کرده اند.

وجود برنامه های 
ملیّ غربال گری

یک سنجه ترکیبی از این موضوع که آیا کشوری دارای برنامه غربال گری ملیّ سرطان 
دهانۀ رحم، سرطان پستان و آزمایش HbA1c است یا خیر.

جدول 5 | سنجه های مداخلات پیشگیرانه )وزن=%15(

توصیفعنوان

پوشش مراقبت های 
سلامت

درصد افراد فاقد دسترسی به مراقبت های سلامت، )چه از طریق بیمۀ خصوصی 
یا پوشش فراهم شده توسط دولت، صرف نظر از اینکه آیا توانایی دسترسی مؤثر 

به مراقبت های سلامت از طریق پوشش فراهم شده را دارند یا خیر؟

مراکز سلامت
یک سنجه ترکیبی براسللاس تراکم بیمارستان ها، تراکم بیمارستان های روانی، 

سرانه تخت بیمارستانی و تراکم مراکز سلامت سرپایی

پزشکان و پرسنل 
سلامت

یک سللنجه ترکیبی براسللاس تراکم پزشللکان، تراکم دندان پزشللکان، تراکم 
پرستاران و ماماها برای افراد بزرگسال

تولدهای انجام شده در 
حضور پرسنل سلامت 

با مهارت

تولدهللای انجام شللده در حضور پرسللنل آموزش دیده برای ارائلله نظارت لازم، 
مراقبت و مشاوره با زنان در دوران بارداری، زایمان و پسا بارداری

موارد ابتلا به سل که درمان شده اندپوشش درمان سل

درمان ضدویروسی 
HIV

نسبت بزرگسللالان و کودکانی که درمان ضدویروسی دریافت می کنند به تمام 
HIV بزرگسالان و کودکان مبتلا به

رضایت از مراقبت های 
سلامت

افرادی که به پرسش »آیا از دسترسی به مراقبت های سلامت، در منطقه یا شهر 
محلی زندگی خود، رضایت دارید؟« پاسخ »مثبت« داده اند

جدول 4 | سنجه های نظام مراقبت )وزن=%15(

توصیفعنوان

مرگ ومیر مادران
نرخ زنان فوت کرده به دلایل مرتبط با بارداری درحین بارداری یا 42 روز پس از زایمان 

به ازای هر 100هزار مورد تولد زنده.

مرگ ومیر 
کمتر از 5 سال

تخمینی از نسبت کودکانی که اکنون متولد شده اند و به سنّ 5سالگی نخواهند رسید 
)براساس نرخ های مرگ مختص سنّ برای گروه سنّی صفر تا 5 سال(.

مرگ ومیر 
5 تا 14 سال

تخمینی از نسبت کودکان 5ساله که به 14 سالگی نخواهند رسید )براساس نرخ های 
مرگ مختص سنّ برای گروه سنّی 5 تا 14 سال(.

مرگ ومیر
 15 تا 60 سال

تخمینی از نسبت کودکان 15ساله که به 60سالگی نخواهند رسید )براساس نرخ های 
مرگ مختص سنّ برای گروه سنّی 15 تا 60 سال(.

امید به زندگی در 
60 سالگی

میانگین سللنّ انتظاری باقی مانده از زندگی یک فرد در 60 سالگی )براساس نرخ های 
مرگ ومیر فعلی(.

جدول 6 | سنجه های طول عمر )وزن=%30(

رابطه سرمایه اجتماعی با سلامت عمومی / فغفوری آذر و همکاران
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توصیفعنوان

اعتماد  بین فردی تعمیم یافته
افرادی که به پرسللش »آیا اکثر افراد قابل اعتماد هسللتند؟« پاسخ 

»مثبت« داده اند؟1

کمک به غریبه ها
افرادی که به پرسللش »آیا در یک ماه گذشللته بلله یک غریبه یا 
فردی که نمی شناسللید و نیازمند کمللک بوده، کمک کرده اید؟« 

پاسخ »مثبت« داده اند.

جدول 8 | سنجه های اعتماد بین فردی )وزن=%20(

توصیفعنوان

اعتماد به پلیس 
محلی

افرادی که به پرسللش »آیا به نیروی پلیللس محلی، اعتماد دارید؟« 
پاسخ »مثبت« داده اند.

اعتماد عمومی به 
سیاست مداران

اسللتانداردهای اخلاقی سیاسللت مداران کشللورتان در چه وضعیتی 
است؟

اعتماد به مؤسسات 
مالی و بانک ها

افرادی که به پرسش »آیا به نهادهای مالی و بانک ها اعتماد دارید؟« 
پاسخ »مثبت« داده اند.

اعتماد به سیستم 
قضایی و دادگاه ها

افللرادی که به پرسللش »آیا به سیسللتم قضایللی و دادگاه ها اعتماد 
دارید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

افللرادی که به پرسللش »آیا به دولللت ملّی اعتماد دارید؟« پاسللخ اعتماد به دولت ملیّ
»مثبت« داده اند.

اعتماد به نیروهای 
نظامی

افرادی که به پرسش »آیا به نیروی های نظامی اعتماد دارید؟« پاسخ 
»مثبت« داده اند.

جدول 11 | سنجه های اعتماد نهادی)وزن=%20(

عناصر سرمایۀ اجتماعی
شبکه های مبتنی بر وجود سرمایۀ اجتماعی می توانند در بستر طیف 
وسللیعی از ابعاد مختلف با آثار متفاوت فعالیت کنند. بنابراین در شاخص 
رفاه لگاتوم، طیف وسللیعی از عناصر سرمایۀ اجتماعی از روابط با خانواده 
و دوسللتان نزدیک تا شللبکه های اجتماعی و اعتماد تعمیم یافته سنجش 
می شللود. همچنین اعتماد نهادی و مشللارکت های مدنی و اجتماعی نیز 

درنظر  گرفته می شوند )جداول 7 تا 11(:
1- روابط شخصی و خانوادگی: بیانگر قدرت روابط شخصی و پیوندهای 
خانوادگی با نزدیک ترین خویشللاوندان اسللت. این روابط ساختار اساسی 
و اصیلللی را شللکل می دهند که افراد می تواننللد ازطریق آن حمایت های 

عاطفی، ذهنی و مالی را به صورت روزانه دریافت کنند.
2- ش�بکه های اجتماعی: قللدرت و فرصت های فراهم شللده ازطریق 
پیوندهایی اسللت که شخص با دیگر افراد در بستر شبکۀ گسترده تری از 
روابط خانوادگی دارد. این پیوندها شللامل بخش بسیار مهمی از حمایت 
اجتماعی اسللت و زمانی که شبکه ها و جوامع اجتماعی، قشرهای مختلف 
جامعلله را ترکیللب می کنند، ایللن پیوندها می توانند به تقویت سللرمایۀ 
اجتماعی کمک کنند. شبکه های اجتماعی محلی، وابسته به ایجاد و حفظ 

روابط با دیگر افراد و خانواده ها ازجمله همسایگان است.
3- اعتم�اد بین فردی: میزان اعتماد در یک جامعه ازجمله اعتماد افراد 

به غریبه ها و اشخاصی خارج از فضای اجتماعی خودشان است. 
4- اعتم�اد نهادی: بیانگر میزان اعتماد افراد به نهادهای جامعه اسللت. 
اعتماد به نهادها، از یک سللو بنیان مهمی اسللت که مشللروعیت و ثبات 
سیستم های سیاسللی به آن بستگی دارد و از دیگرسو، اعتماد به چندین 

نهاد برای تحقق اعتماد نهادی، حقیقی ضروری است.
5- مش�ارکت مدنی و اجتماعی: بیانگر میزان مشارکت مردم در جامعه 

است و به حوزه های مدنی و اجتماعی افراد وابستگی زیادی دارد ]39[.

توصیفعنوان

کمک گرفتن از خانواده و دوستان در 
صورت نیاز

افرادی که به پرسللش»اگر دچار مشللکل شللوید، آیا خویشاوند یا 
دوستی دارید که بتواند به شما کمک کند؟« پاسخ »بله« داده اند.

دریافت انرژی مثبت از خانواده
افرادی که به »به طللور کلّی در طول زندگی، آیا اعضای خانواده به 
من انرژی مثبت می دهند؟« پرسش پاسخ »بسیار موافقم/موافقم« 

داده اند.

جدول 7 | سنجه های روابط فردی و خانوادگی )وزن=%20(

توصیفعنوان

افرادی که به پرسللش »دیروز رفتاری توأم با احترام با شللما شللده احترام
است؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

افرادی که به پرسش »آیا از فرصت های ملاقات با افراد و دوست یابی فرصت دوست یابی
رضایت دارید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

کمک به دیگر 
خانواده ها

افللرادی کلله به پرسللش »آیا در سللال گذشللته، خانواده شللما به 
خانواده های دیگری کمک مالی کرده است؟« )ساکن در یک کشور(، 

پاسخ »مثبت« داده اند؟

جدول 9 | سنجه های شبکه های اجتماعی )وزن=%20(

توصیفعنوان

اهدای منابع مالی به 
خیریه ها

افرادی که به پرسللش »آیا در یک ماه گذشللته بلله خیریه ها کمک 
کرده اید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

شرکت در انتخابات
درصد افراد شللرکت کننده در انتخابات × نمرۀ دموکراسللی × تعداد 
انتخابات ها در 7 سللال گذشته. در صورت اجباری بودن انتخابات در 

یک کشور، این سنجه درنظر گرفته نمی شود.

افرادی که به پرسللش »آیا در یک ماه گذشته به صورت داوطلبانه در فعالیت های داوطلبانه
یک سازمان فعالیت داشته اید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

اعلام نظر به یک مقام 
اداری

افرادی که به پرسللش »آیا در یک ماه گذشته نظرات خود را به یک 
مقام اداری اعلام کرده اید؟« پاسخ »مثبت« داده اند.

جدول 10 | سنجه های مشارکت های اجتماعی و مدنی )وزن=%20(
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سطح معناداریمقدار Fمقدارنومزآ

79121/084689/2002/0اثر پیلایس

54573/099596/1007/0گنیلته رثا

20879/069999/3004/0اثر ویلکز

----0/83125اثر بزرگ ترین ریشۀ رویز

جدول 12 | آزمون هاي معناداري براي مدل كامل همبستگي كانوني یافته ها
با توجه به انتخاب سللطح معناداري قابل قبول براي تجزيه و تحليل داده ها 
در این تحقیق که 5 درصد درنظر گرفته شده بود، مقادیر محاسبه شده برای 
تمام آزمون ها ازجمله اثر پیلایس، اثر هتلینگ و اثر ویلکز با توجه به سطوح 
معناداری حاصل از رگرسیون چندگانه، معنادار شدند )جدول12(. با توجه 
به مقدار محاسبه شللده برای مقدار آزمون پیلایس، اشللتراک میان عناصر 
تشللکل دهندۀ دو متغیر کانونی سرمایۀ اجتماعی و سلامت، برابر 0/7912 
تعیین شد که با گرفتن جذر از آن، مقدار 0/8895 برای ضریب همبستگی 
حاصل می شللود. همچنین پس از به توان دو رسللاندن مقدار آمارۀ آزمون 
پیلایس، عدد 0/6260 حاصل می شللود که  عبارت است از میزان واریانس 
عناصر تشکیل دهندۀ سلللامت به عنوان متغیر کانونی وابسته که از طریق 
تغییرات عناصر تشکیل دهندۀ متغیر کانونی مستقل سرمایۀ اجتماعی ایجاد 
شده است. مقدار محاسبه شللده برای آمارۀ آزمون ویلکز، یعنی 0/20879 
نیز بیانگر ضریب عدم تعیین یا میزان واریانس متغیر کانونی سلامت است 

که توسط متغیر کانونی سرمایۀ اجتماعی، تبیین نمی شود.
ازجمللله یافته های مهللم دیگر، ضرایب اسللتاندارد و سللاختاری عناصر 
تشللکل دهندۀ متغیرهای کانونی مسللتقل و وابسللته اسللت که براساس آن 
می تللوان این عناصر را به ترتیب مقادیر بیشللتر، اولویت بندی کرد. همان طور 
که در جدول13 مشاهده می شللود، براساس اعداد محاسبه شده برای ضرایب 
ساختاری )بار کانونی(، عناصر طول عمر، سلامت جسم، سلامت روان، نظام های 
مراقبت، مداخلات پیشگیرانه و عوامل رفتاری پرخطر، به ترتیب بیشترین تأثیر 
را بر متغیر کانونی سلللامت داشللتند. همچنین اعتماد بین فردی، شبکه های 
اجتماعللی، اعتمللاد نهادی، مشللارکت مدنی و اجتماعی و روابط شللخصی و 
خانوادگی، به ترتیب بیشترین تأثیر را بر متغیر کانونی سرمایۀ اجتماعی داشت. 
همچنین با توجه به اعداد حاصل از ضرایب اسللتاندارد، این نتیجه حاصل شد 
که اعتماد بین فردی از میان عناصر تشکیل دهندۀ سرمایۀ اجتماعی به عنوان 
متغیر کانونی مستقل، بیشترین تأثیر را بر متغیر کانونی سلامت دارد و اعتماد 
نهادی، شللبکه های اجتماعی، مشللارکت مدنی و اجتماعی و در نهایت، روابط 
شللخصی و خانوادگی در اولویت های بعدی تأثیر بر سلامت قرار گرفتند. روند 
تغییللر نمرات هر یک از عناصر تشللکیل دهندۀ متغیرهای کانونی سلللامت و 
سرمایۀ اجتماعی ایران در بازۀ زمانی 1386 تا 1399 براساس داده های آخرین 
گللزارش شللاخص رفاه لگاتوم در سللال 2021، در نمودارهللای 2 تا 13 قابل 

مشاهده هستند.

متغير 
عنصرکانونی

 ضريب
استاندارد

 ضريب
ساختاري
)باركانوني(

مجذور
  ضريب 

ساختاري

ت
لام

س

0/476930/200570/0402عوامل رفتاری پرخطر

0/349060/1218-0/36706-مداخلات پیش گیرانه

0/409680/1678-0/78180 نظام های مراقبت 

0/675480/4593-0/37752-سلامت روان

0/093010/793610/6298سلامت جسم

0/800500/6408-0/95901-طول عمر

عی
تما

 اج
ایۀ

سرم

0/169460/632860/4005روابط شخصی و خانوادگی

0/839910/7054-0/20270-شبکه های اجتماعی

0/443350/855780/7326اعتماد بین فردی 

0/779900/6082-0/26445-اعتماد نهادی

0/743190/5523-0/18415-مشارکت مدنی و اجتماعی

جدول 13 | ضرايب استاندارد، ساختاري و مجذور آنها

نمودار 2 | روند تغییر نمرۀ »ریسک رفتاری« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان 
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 61/361/361/060/760/961/161/261/560/560/861/161/461/860/3

61/361/3

61/0

60/7
60/9

61/1

61/2

61/5

60/5

60/8

61/1

61/4

61/8

60/3

59/5

60/0

60/5

61/0

61/5

62/0

رة 
نم

ي 
تار

 رف
ك

يس
ل ر

وام
ع

سال

نمرة عوامل ريسك رفتاري ايران (1386 تا 1399)

نمودار 3 | روند تغییر نمرۀ »سلامت جسمی« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان 
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 69/869/971/969/171/170/673/071/671/472/872/772/674/376/0

69/869/9

71/9

69/1

71/1
70/6

73/0

71/671/4

72/872/772/6

74/3

76/0

64/0

66/0

68/0

70/0

72/0

74/0

76/0

78/0

رة 
نم

كي
يزي

ت ف
لام

س

سال

نمرة سلامت فيزيكي ايران (1386 تا 1399)

رابطه سرمایه اجتماعی با سلامت عمومی / فغفوری آذر و همکاران
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 نمودار 8 | روند تغییر نمرۀ »روابط فردی و خانوادگی« ایران در مقایسه با
167 کشور جهان )1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 51/448/652/438/138/148/748/842/241/245/045/045/053/655/5

51/4
48/6

52/4

38/138/1

48/748/8

42/241/2
45/045/045/0

53/6
55/5

0/0

10/0

20/0

30/0

40/0

50/0

60/0

مرة
ن

ي 
ادگ

انو
و خ

ي 
رد
ط ف

رواب

سال

نمرة روابط فردي و خانوادگي ايران (1386 تا 1399)

نمودار 9 | روند تغییر نمرۀ »اعتماد به نهادها و سازمان ها«ی ایران در مقایسه با 
167 کشور جهان )1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 58/153/757/758/058/260/760/159/566/254/354/354/350/653/7

58/1
53/7

57/758/058/2
60/760/159/5

66/2

54/354/354/3
50/6

53/7

0/0

10/0

20/0

30/0

40/0

50/0

60/0

70/0
رة
نم

 ها
ان
ازم

و س
ها 
هاد

ه ن
د ب
تما

اع

سال

نمرة اعتماد به نهادها و سازمان هاي ايران (1386 تا 1399)

نمودار 5 | روند تغییر نمرۀ »سلامت روانی« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان 
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 49/147/950/048/446/747/046/747/050/246/746/646/545/544/2

49/1

47/9

50/0

48/4

46/7
47/0

46/747/0

50/2

46/746/646/5

45/5

44/2

41/0

42/0

43/0

44/0

45/0

46/0

47/0

48/0

49/0

50/0

51/0

مرة
ن

وان
ت ر

لام
س

سال

نمرة سلامت روان ايران (1386 تا 1399)

نمودار 4 | روند تغییر نمرۀ »مداخلات پیشگیرانه« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان 
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 91/791/791/791/291/791/291/291/791/791/792/291/592/089/1

91/791/791/7

91/2

91/7

91/291/2

91/791/791/7

92/2

91/5

92/0

89/1

87/5

88/0

88/5

89/0

89/5

90/0

90/5

91/0

91/5

92/0

92/5

انه
گير

يش
ت پ

خلا
مدا

رة 
نم

سال

نمرة مداخلات پيشگيرانه ايران (1386 تا 1399)

نمودار 6 | روند تغییر نمرۀ »نظام های ارائه مراقبت« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان 
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 51/650/852/549/848/948/147/447/749/548/048/248/047/247/1

51/6

50/8

52/5

49/8

48/9

48/1

47/4
47/7

49/5

48/0
48/248/0

47/247/1

43/0

44/0

45/0

46/0

47/0

48/0

49/0

50/0

51/0

52/0

53/0

مرة
ن

بت
راق

ه م
ارائ

ي 
 ها

ظام
ل ن

وام
ع

سال

نمرة نظام هاي ارائه مراقبت ايران (1386 تا 1399)

 نمودار 7 | روند تغییر نمرۀ »طول عمر« ایران در مقایسه با 167 کشور جهان
)1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 88/287/487/286/986/586/285/885/184/483/582/881/981/380/8

88/2
87/487/286/9

86/586/285/8
85/1

84/4
83/5

82/8
81/9

81/3
80/8

76/0

78/0

80/0

82/0

84/0

86/0

88/0

90/0

رة 
نم

مر
ل ع

طو

سال

نمرة طول عمر  ايران (1386 تا 1399)

 نمودار 11 | روند تغییر نمرۀ »مشارکت مدنی و اجتماعی« ایران در مقایسه با
167 کشور جهان )1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 45/844/154/757/154/658/258/656/051/039/439/439/440/840/8

45/844/1

54/7
57/1

54/6
58/258/6

56/0
51/0

39/439/439/440/840/8

0/0

10/0

20/0

30/0

40/0

50/0

60/0

70/0

رة 
نم
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مد
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ردم

ي م
 ها

ت
ارك

مش

سال

نمرة مشاركت مدني و  اجتماعي ايران (1386 تا 1399)

نمودار 10 | روند تغییر نمرۀ » شبکه های اجتماعی« ایران در مقایسه با 167 کشور 
جهان )1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 73/769/469/672/170/871/866/669/168/165/865/865/861/261/2

73/7
69/469/6

72/170/871/8

66/6
69/168/1

65/865/865/8
61/261/2

0/0

10/0

20/0

30/0

40/0

50/0

60/0

70/0

80/0

مرة
ن

عي 
تما

ي اج
ه ها

شبك

سال

نمرة شبكه هاي اجتماعي ايران (1386 تا 1399)
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بحث
افزون بر عوامل اجتماعی تعیین کنندۀ سلللامت مانند سطوح تحصیلات، 
سللن، قومیت، وضعیت اجتماعی و شللغلی و درآمد که به طور گسترده برای 
پیامدهای سلامت جسللم و روان بررسی شده اند]58-60[، سرمایۀ اجتماعی 
نیز به عنوان یک عامل اجتماعی تعیین کنندۀ سلامت شناخته شده ]61[ که 
این تحقیق نیز در همین راسللتا انجام شللد. درحالی که بحث بر سر ماهیت و 
ویژگی های سللرمایۀ اجتماعی همچنان وجود دارد، اما سللرمایۀ اجتماعی را 
می توان به عنوان انباشللت خصوصیات اجتماعی افراد، شناسللایی کرد ]65[. 
جامعه شناسی و علوم سیاسی، سرمایۀ اجتماعی را به عنوان یکی از ویژگی های 
گروه ها ازجمله طبقات اجتماعی ]63[ یا مبتنی بر هر دو گروه و افراد شناسایی 
می کنند که در مفاهیمی همچون مشللارکت مدنللی، هنجارهای اجتماعی و 
اعتماد منعکس می شوند ]64، 65[. صرف نظر از این موارد، یکی از ویژگی های 
اصلللی در مطالعه های مرتبط این اسللت که وقتی سللرمایۀ اجتماعی کاهش 
می یابد، پیامدهای منفی در بسللیاری از شاخص های رفاه و توسعه ازجمله در 
حوزۀ سلللامت رخ می دهد]66[؛ روندی که با نتایج حاصل از این پژوهش نیز 

هم راستا بود که جزئیات آن در بخش یافته ها، تشریح شد. 
سللرمایۀ اجتماعی ساختاری مدت هاست به عنوان معیاری برای سنجش 
مقیاس و گسللتردگی ارتباطات رسللمی تر، بللا میزان فعالیت هللای گروهی 
 و مشللارکت در فعالیت هللای داوطلبانلله و مدنللی، درنظر گرفته می شللود 
]67-71[. مفاهیم رابطه ای و شناختی سرمایۀ اجتماعی به کیفیت آن مربوط 
می شود که با احساسات ذهنی، ادراک از حمایت گری و اعتماد به افراد دیگر 
مرتبط اسللت ]72، 73[. مکانیزم هایی که سللرمایۀ اجتماعللی از طریق آنها 
می تواند سلامت را ارتقا  دهد، مبتنی بر حمایت اخلاقی، دانش و منابعی است 
که در دسللترس افراد برای رویارویی با چالش های سلللامت روانی و جسمی 
پدیدار می شود]74[. در ادبیات عوامل اجتماعی تعیین کنندۀ سلامت، نیاز به 
تمرکز بر تأثیر سلامت بر سرمایۀ اجتماعی نیز به رسمیت شناخته شده و باعث 
رفللع نگرانی ها درخصوص درون زایی بالقوه و جهت رابطۀ علیّ میان سللرمایۀ 
اجتماعی و سلامت شده است]75[. به عنوان مثال، ممکن است برای افزایش 
مشللارکت اجتماعی، به سطوح بالاتری از سلللامت روانی نیاز باشد و در عین 
حال، مشارکت اجتماعی نیز می تواند سلامت روانی را بهبود بخشد ]76[. در 
مجموع، نشان داده شده است که بهبود سلامت روان با افزایش مشارکت مدنی 
و سطح اعتماد مرتبط است]78،77[ و سلامت جسم نیز با مشارکت بیشتر در 

فعالیت های اجتماعی ]79[ حضور در فعالیت های اجتماعی ارتباط دارد]80[ 
براسللاس یافته های این تحقیق که جزئیات آن در بخش  یافته ها اشللاره 
شللد، طول عمر، سلامت جسم، سلللامت روان، نظام های مراقبت، مداخلات 
پیشللگیرانه و عوامل رفتاری پرخطر، به ترتیب بیشللترین تأثیر را بر سلامت 
داشللتند. همچنین اعتماد بین فردی از میان عناصر تشللکیل دهندۀ سرمایۀ 
اجتماعی، بیشللترین تأثیر را بر سلامت داشللت و اعتماد نهادی، شبکه های 
اجتماعی، مشارکت مدنی و اجتماعی و در نهایت، روابط شخصی و خانوادگی 
در اولویت های بعدی تأثیر بر سلللامت قرار گرفتند. برهمین اساس و با توجه 
به محدودیت منابع در نظام سلللامت کشللورمان، با هللدف ارتقای کارایی و 
اثربخشی بیشتر، منابع موجود را می توان با توجه به اهمیت و اولویت هر یک 

از این موارد، تخصیص داد.

نتیجه گیری
تلقی سلللامت به عنوان یک دارایی، به معنای تمرکززدایی سیاسللت ها از 
عوامل مخاطره آمیز به سمت دیدگاهی جامع تر در روند ارتقای سلامت و رفاه 
بیشتر جوامع مبتنی بر عوامل اجتماعی اسللت]81[؛ رویکردی که بر اهمیت 
دوچندان ارتباط میان سلامت و سرمایۀ اجتماعی تأکید می کند.نتایج حاصل 
از تحقیق هللای مرتبللط با عوامللل اجتماعی تعیین کنندۀ سلللامت، ازجمله 
تحقیللق پیش رو، به این بینللش عمومی کمک کرده که سللرمایۀ اجتماعی 
دارای ویژگی های سللاختاری، رابطه ای و شللناختی اسللت و به وسللیلۀ آنها 
می توان پیوندهای اجتماعی را با هدف ارتقای سللطح سلامت، تسهیل کرد. 
نقش سرمایۀ اجتماعی برای درک بهتر عوامل اجتماعی تعیین کنندۀ سلامت 
به وضوح برای سیاست های سلامت به منظور رفع نابرابری های سلامت ]82[ و 
جلوگیری از بروز بیماری های غیرواگیر ]83[ بسیار مهم است. برهمین اساس 
و با توجه به نتایج حاصل از این تحقیق از یک سو و ازسوی دیگر، تأثیر معنادار 
و به سللزای عناصر تشکیل دهندۀ سللرمایۀ اجتماعی بر عناصر تشکیل دهندۀ 
سلللامت که جزئیات آن در بخش یافته ها مطرح شللد، ضروری است در روند 
سیاسللت گذاری های سلللامت کشللورمان که همچنان با چالش های متعدد 
ازجمللله عواقب همه گیری کوویللد-19، افزایش روزافللزون قیمت ها، کمبود 
روزافزون منابع و حذف ارز ترجیحی و... مواجه است، افزون بر توجه به راهبردها 
و راهکارهای سخت افزاری و درمان محور مؤثر بر سلامت، سرمایۀ اجتماعی نیز 
به عنوان یکی از مهم ترین عوامل اجتماعی تعیین کنندۀ سلللامت، مورد توجه 

ویژه ای قرار گیرد.

تش�کر و قدردان�ی: ایللن مقاله، حاصل بخشللی از نتایج رسللالۀ دکتری امین 
فغفللوری آذر در گللروه مدیریت صنعتی واحد علوم و تحقیقات دانشللگاه آزاد 
اسلللامی محسوب می شللود و از اساتید محترم راهنما و مشللاور که با صبر و 

بزرگواری در این تحقیق مشارکت داشتند، قدردانی می شود.
تأییدی�ۀ اخلاقی: این مطالعه با شللمارۀ 162498197 مورخ 1398/01/28 به 
تأیید معاونت پژوهشی واحد علوم و تحقیقات دانشگاه آزاد اسلامی رسیده است. 

تضاد منافع: نویسندگان این مقاله هیچ گونه تعارضی اعلام نکرده اند.
سهم نویسندگان: تمام نویسندگان در این مطالعه، سهم یکسانی داشند.

 نمودار 12 | روند تغییر نمرۀ »اعتماد افراد به یکدیگر« ایران در مقایسه با
167کشور جهان )1386 تا 1399(

نمره 
1399

نمره 
1398

نمره 
1397

نمره 
1396

نمره 
1395

نمره 
1394

نمره 
1393

نمره 
1392

نمره 
1391

نمره 
1390

نمره 
1389

نمره 
1388

نمره 
1387

نمره 
1386

Series1 29/928/931/331/327/526/131/835/635/620/420/469/074/774/7

29/928/9
31/331/3

27/526/1

31/8
35/635/6

20/420/4

69/0

74/774/7

0/0

10/0

20/0

30/0

40/0

50/0

60/0

70/0

80/0

رة 
نم
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