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	عنوان با اشاره به رویکرد مقاله اصلاح شد: ارزیابی مشارکتی سلامت محله منظریه شهر شهرکرد با هدف شناسایی مشکلات مرتبط با سلامت

	عنوان فعلی با محتوای مقاله تناسب کامل ندارد، زیرا به رویکرد مشارکتی (هسته اصلی روش‌شناسی) اشاره نکرده و پیام اصلی مقاله را به‌درستی منعکس نمی‌سازد.
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	سه بخش نتیجه گیری،محدودیت‌ها و پیشنهادات در انتهای بحث اضافه شد
نتیجه‌گیری
در مجموع، الگوی مشاهده‌شده در محله منظریه با شواهد موجود درباره ماهیت چندبعدی نیازهای سلامت جامعه همخوانی دارد. در مدل ارزیابی سلامت جامعه ایالت کارولینای شمالی نیز شناسایی اولویت‌ها بر تلفیق اطلاعات حاصل از جامعه، داده‌های موجود و مشارکت ذی‌نفعان استوار است و هدف آن صرفاً تعیین شایع‌ترین مشکل نیست، بلکه شناسایی مسائلی است که از منظر جامعه و تصمیم‌گیران برای اقدام در اولویت قرار دارند. در نسخه ایرانی این مدل نیز بر مشارکت جامعه، گردآوری و تفسیر داده‌های اولیه و ثانویه و مشارکت جامعه در انتخاب اولویت‌های سلامت تأکید شده است. بنابراین، هم‌راستایی بین ادراک ساکنان، مشاهده میدانی و امتیازدهی تیم ارزیابی در مطالعه حاضر، می‌تواند اعتبار عملی اولویت‌های شناسایی‌شده را تقویت کند و نشان دهد که مسائل محیطی، زیرساختی، تفریحی و اقتصادی در کنار مسائل مستقیم سلامت، باید در برنامه‌ریزی سلامت محله منظریه مورد توجه قرار گیرند.
نقاط قوت و محدودیت‌های مطالعه
یکی از ویژگی‌های مهم این مطالعه، استفاده از رویکرد مشارکتی ارزیابی سلامت جامعه مبتنی بر چارچوب بومی‌شده مدل کارولینای شمالی و اولویت‌بندی نظام‌مند مشکلات با استفاده از ماتریس هانلون بود. ترکیب داده‌های حاصل از پرسشنامه‌ها، مصاحبه با ذی‌نفعان و اطلاعات ثانویه، امکان ارزیابی جامع‌تری از وضعیت سلامت جامعه را فراهم کرد و موجب شد اولویت‌های استخراج‌شده بر پایه شواهد و اجماع ذی‌نفعان تعیین شوند. مطالعات van Herten و همکاران و Galvez-Hernandez و همکاران نیز نشان داده‌اند که استفاده از رویکردهای مشارکتی در ارزیابی سلامت جامعه، ضمن افزایش اعتبار یافته‌ها، پذیرش نتایج و امکان اجرای مداخلات را نیز تقویت می‌کند (Galvez-Hernandez et al., 2025; van Herten et al., 2001). همچنین، این مطالعه دارای چند محدودیت بود. نخست، به دلیل مقطعی بودن پژوهش، امکان بررسی روابط علّی میان مشکلات شناسایی‌شده و پیامدهای سلامت وجود نداشت. دوم، بخشی از اطلاعات بر پایه دیدگاه‌ها و ادراکات مشارکت‌کنندگان و ذی‌نفعان محلی گردآوری شد که احتمال سوگیری ناشی از قضاوت‌های فردی را به همراه دارد. سوم، مطالعه تنها در محله منظریه شهر شهرکرد انجام شد؛ بنابراین، تعمیم نتایج به سایر مناطق باید با احتیاط صورت گیرد. با این حال، استفاده همزمان از داده‌های اولیه و ثانویه، مشارکت ذی‌نفعان مختلف و بهره‌گیری از رویکرد ارزیابی مشارکتی سلامت جامعه، از نقاط قوت مطالعه در کاهش بخشی از این محدودیت‌ها به شمار می‌رود.
پیشنهادات
با توجه به یافته‌های این مطالعه، پیشنهاد می‌شود برنامه‌های ارتقای سلامت در محله منظریه با تأکید بر رویکرد بین‌بخشی و مشارکت فعال جامعه با هدف بهبود دسترسی به خدمات سلامت، ارتقای زیرساخت‌های شهری، مدیریت مناسب پسماندها و نخاله‌های ساختمانی، توسعه فرصت‌های شغلی، افزایش امکانات ورزشی و تفریحی و تقویت امنیت محیطی اجرا شود.
	فصل‌بندی مقاله تا حد زیادی رعایت شده، اما فاقد بخش‌های «نتیجه‌گیری» و «محدودیت‌ها» و «پیشنهادها» است که برای انتشار در مجله علمی الزامی است.
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	در بازبینی نهایی سعی شد تا اصلاح ایرادات مدنظر قرار گیرد
	مطالب مقاله «تا حد زیادی» قابل دریافت است، اما به دلیل جملات طولانی، رسم‌الخطای عددی، اصطلاحات تخصصی بدون تعریف کامل، و برخی ناهماهنگی‌های نگارشی، مطالعه آن نیازمند دقت و تمرکز بالایی است.
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	-در قسمت چهارچوب مطالعه توضیحات لازم در خصوص مدل ایالت کارولینای شمالی و  مدل اجرا شده در ایران همراه با استفاده مکمل از روش ماتریس هانلون در اولویت بندی بررسی شد. به‌منظور اولویت‌بندی مسائل سلامت شناسایی‌شده، از ماتریس هانلون به‌عنوان مکمل مدل ایالت کارولینای شمالی استفاده شد. این روش یکی از شناخته‌شده‌ترین ابزارهای اولویت‌بندی در برنامه‌ریزی سلامت است که امکان رتبه‌بندی نظام‌مند مشکلات سلامت را بر اساس معیارهایی مانند وسعت مشکل، شدت یا اهمیت پیامدها، اثربخشی بالقوه مداخله و امکان‌پذیری اجرای آن فراهم می‌کند (Pickett & Hanlon, 1990). به‌کارگیری هم‌زمان مدل ایالت کارولینای شمالی و ماتریس هانلون این امکان را فراهم کرد که علاوه بر شناسایی جامع نیازهای سلامت جامعه، اولویت‌های مداخله‌ای نیز بر اساس معیارهای علمی و اجرایی تعیین شوند.
در یک نشست مشترک با حضور اعضای تیم ارزیابی و نمایندگان ذی‌نفعان، اولویت‌بندی مسائل با استفاده از نسخه بومی‌شده ماتریس هانلون انجام شد(Pickett & Hanlon, 1990). در این فرایند، هر یک از مسائل سلامت بر اساس چهار معیار وسعت مشکل، پیامد، فوریت مداخله و قابلیت اجرا و با استفاده از مقیاس امتیازدهی ۱ (کمترین امتیاز) تا ۱۰ (بیشترین امتیاز) توسط اجماع اعضای جلسه ارزیابی شد. امتیاز نهایی هر مسئله از مجموع امتیازات چهار معیار به دست آمد و بر این اساس، مسائل سلامت به‌ترتیب اولویت رتبه‌بندی شدند.
*امتیاز هر معیار در مقیاس ۱ تا ۱۰ تعیین شد (۱=کمترین اهمیت، ۱۰=بیشترین اهمیت). امتیاز نهایی هر مشکل از مجموع امتیازات چهار معیار وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا بر اساس اجماع تیم ارزیابی سلامت و ذی‌نفعان محاسبه شد.
-در پاراگراف 4 و 5 مقدمه سعی شده تا شکاف پژوهشی بطور واضح تری مطرح شود.  همچنین به اهداف مورد بررسی، در پاراگراف پایانی مقدمه اشاره شده است.
-در پارگراف 4  مقدمه به مطالعه بومی سازی شده کارولینای شمالی در ایران اشاره شد. مطالعه حاضر در پی پاسخ به این پرسش که الگوی مسائل و نیازهای سلامت در این جامعه محلی چگونه است، چه عوامل زمینه‌ای و تعیین‌کننده‌هایی در شکل‌گیری این مسائل نقش دارند و کدام حوزه‌های سلامت باید به‌عنوان اولویت‌های اصلی برای برنامه‌ریزی و مداخلات ارتقای سلامت مورد توجه قرار گیرند، با هدف ارزیابی سلامت جامعه، شناسایی اولویت‌های سلامت و بررسی عوامل موثر بر ارائه خدمات سلامتی با بهره‌گیری از رویکردهای مشارکتی، طراحی شده است.
در ایران نیز تلاش‌هایی برای انطباق این مدل با شرایط بومی انجام شده است؛ به‌گونه‌ای که مطالعه هلاکویی و همکاران با هدف بومی‌سازی چارچوب ارزیابی سلامت جامعه کارولینای شمالی، بر اهمیت توجه به ویژگی‌های اجتماعی، فرهنگی و ساختاری جوامع در طراحی فرآیند ارزیابی سلامت تأکید کرده است (Kourosh Holakouie et al., 1970)
	-چارچوب مفهومی به‌صراحت معرفی شود (مدل کارولینای شمالی + ماتریس هانلون) 
-شکاف پژوهشی شفاف‌تر نوشته شود (بهبود جمله‌ی پایانی مقدمه) 
-اهداف و سوالات تحقیق به‌صورت مجزا و صریح بیاید 
-به لحاظ نگارشی نیز لطفا متن را اصلاح کنید.
 -اشاره به بومی‌سازی مدل در ایران (هلاکوئی) در مقدمه هم بیاید
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	-توضیحات کامل تر درخصوص هرکدام از اعداد و جمعیت های معرفی شده و معیار انتخاب گروه سنی پاسخگو، در متن اضافه شد.
این مطالعه مقطعی پس از اخذ کد اخلاق در تابستان و پاییز سال ۱۴۰۴ در محله منظریه شهر شهرکرد انجام شد. محله منظریه با جمعیتی حدود ۱۳۶۸۵ نفر و وسعت تقریبی ۳۵ هکتار، یکی از مناطق با رشد سریع جمعیت در شهر شهرکرد محسوب می‌شود. جامعه هدف مطالعه، تمامی ساکنان ۱۸ سال و بالاتر این محله بودند که بر اساس آمار مرکز بهداشت، حدود ۸۵۰۰ نفر برآورد شدند. افراد ۱۸ سال و بالاتر به دلیل برخورداری از توانایی شناختی و قانونی برای ارائه رضایت آگاهانه و پاسخ‌گویی معتبر به سؤالات مطالعه، به‌عنوان جامعه پژوهش انتخاب شدند. حجم نمونه با استفاده از فرمول حجم نمونه برای جوامع محدود n = (N × Z² × p × (1 - p)) / ((d² × (N - 1)) + (Z² × p × (1 - p))) ، سطح اطمینان 95%، خطای مجاز %5 و نسبت برآوردی 50% (درصد شایع‌ترین مشکل)، ۳۶۸ نفر محاسبه شد
-باتوجه به روش نمونه گیری در دسترس در صورت عدم همکاری افراد، پرسشنامه توسط سایر ساکنان تا کامل شدن حجم نمونه براورد شده تکمیل گردیده و سنجش نرخ مشارکت صورت ضروری شناخته نشده است.
. با توجه به الگوی غالب سکونت در واحدهای آپارتمانی و محدودیت دسترسی مستقیم به منازل، راهبرد نمونه‌گیری بر شناسایی و انتخاب مکان‌ها و موقعیت‌هایی استوار بود که امکان دسترسی به طیف متنوعی از ساکنان محله را در گروه‌های مختلف سنی، شغلی و اجتماعی فراهم می‌کرد
با توجه به ماهیت نمونه‌گیری در دسترس، احتمال کم‌نمایی برخی گروه‌ها، از جمله افراد خانه‌نشین، افراد دارای محدودیت حرکتی یا افرادی که در زمان‌های اجرای مطالعه در مکان‌های منتخب حضور نداشتند، همچنان وجود داشت و این موضوع به‌عنوان یکی از محدودیت‌های بالقوه مطالعه در نظر گرفته شد.
-درخصوص ماهیت مدل ایالت کارولینای شمالی و سوالات مورد استفاده به‌عنوان الگوی مصاحبه توضیحات کامل تری در قسمت روش اجرا و مراحل مدل اورده شد.
-در بخش روش اجرای مطالعه سعی گردیده تا توضیحات کامل تری درخصوص راهکارهای حل سوگیری در انتخاب نمونه ارائه شود، همچنین در نهایت در قسمت روش اجرای مطالعه و بحث به محدودیت‌های این روش از نمونه گیری اشاره گردیده است.
-زمان دقیق اجرای مطالعه با گزارش فصل و سال اضافه گردید.
-در بررسی مجدد، سعی گردید تا انسجام ساختاری روش اجرای مطالعه بازنگری شود.
ابزار و نحوه جمع‌آوری اطلاعات
در مرحله نخست، تیم ارزیابی سلامت جامعه شامل ناظر پروژه، گروه اجرایی و گروه مشاور، متشکل از اعضای هیئت علمی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، محققین و نمایندگان نهادهای مؤثر بر سلامت جامعه شامل مرکز خدمات جامع بهداشتی درمانی، نیروی انتظامی، آتش نشامی و بسیج محلات تشکیل شد.
در مرحله دوم، به‌منظور گردآوری نظام‌مند اطلاعات از ساکنان، از یک چک‌لیست، شامل ۶ بخش و ۷۷ سؤال در حوزه‌های اطلاعات دموگرافیک، کیفیت زندگی جامعه، توسعه اجتماعی(دسترسی به امکانات رفاهی و بهداشتی)، وضعیت سلامت (درک افراد از وضعیت سلامتی خود و وضعیت ابتلا به بیماری)، مراقبت‌های بهداشتی فردی و خانوادگی (میزان بهره‌مندی از خدمات بهدااشتی درمانی دولتی و کیفیت و رضایت از دریافت خدمات)، بهداشت حرفه‌ای و شرایط محیطی (وضعیت  پاکسازی معابر و ایمنی فضای عمومی و ساختمان) استفاده شد. این چک‌لیست با الهام از حوزه‌های پیشنهادی مدل ارزیابی سلامت جامعه کارولینای شمالی و نسخه بومی‌شده آن تنظیم شد و به‌عنوان یکی از منابع اطلاعاتی مورد استفاده قرار گرفت. علاوه بر آن، اطلاعات کیفی از طریق مصاحبه با ادارات و سازمان‌های مرتبط، به‌صورت مصاحبه عمیق و در برخی موارد گروهی، و نیز مشاهده مستقیم وضعیت جامعه توسط تیم ارزیابی جمع‌آوری شد. سپس در مرحله سوم، اطلاعات ثانویه مرتبط با وضعیت سلامت جامعه از سامانه سیب و گزارش‌های مرکز بهداشت استخراج شد. این اطلاعات شامل شاخص‌ها و گزارش‌های ثبت‌شده سلامت بود و به‌عنوان منبع مکمل، به‌منظور مقایسه و بررسی همخوانی با یافته‌های حاصل از پرسشنامه‌ها و دیدگاه‌های ذی‌نفعان و نیز حمایت از فرایند تفسیر و اولویت‌بندی مسائل سلامت مورد استفاده قرار گرفت؛ این داده‌ها وارد تحلیل آماری مطالعه نشدند.
	-تضاد در آمار جمعیت: در ابتدای روش، جمعیت «۱۳۶۸۵ نفر» و در فرمول حجم نمونه «۸۵۰۰ نفر» ذکر شده. متن باید یکسان‌سازی شود.
-عدم ذکر "نرخ پاسخ‌دهی": با توجه به نمونه‌گیری در دسترس در اماکن عمومی، ذکر تعداد پرسشنامه‌های تکمیل‌شده در مقایسه با افراد رد کننده (نرخ مشارکت) ضروری است.
 -شفاف‌سازی روایی و پایایی ابزار: اشاره شود که چک‌لیست ۷۷ سوالی توسط چه روشی (روایی محتوا، صوری و پایایی با آلفای کرونباخ یا بازآزمایی) تأیید شده است (در متن فعلی صرفاً اشاره شده "طراحی شد").
- بازه‌ی سنی: ذکر شود که چرا سن ۱۸ سال به عنوان معیار ورود انتخاب شده است (مثلاً به دلیل بلوغ فکری و توانایی پاسخگویی).
- سوگیری نمونه‌گیری: به محدودیت روش "در دسترس" در اماکن عمومی (که ممکن است افراد خانه‌نشین، سالمندان یا شیفت‌های کاری خاص را پوشش ندهد) به‌عنوان یک سوگیری بالقوه اشاره شود.
-تاریخ دقیق اجرا: ذکر شود که جمع‌آوری داده‌ها در چه بازه‌ی زمانی مشخصی (مثلاً بهار ۱۴۰۴) انجام شده تا تأثیر فصلی بر متغیرها قابل ارزیابی باشد.
- انتقال ناگهانی: از حجم نمونه به مدل کارولینای شمالی رفته اید. بهتر است یک پاراگراف جداگانه برای "ابزار جمع‌آوری داده" در نظر گرفته شود.
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	ارزیابی مشارکتی سلامت محله منظریه شهر شهرکرد با هدف شناسایی مشکلات مرتبط با سلامت
A Participatory Health Assessment to Identify Health-Related Problems in the Manzarieh Neighborhood of Shahrekord
-یکسان سازی عناوین فارسی و انگلیسی اعمال شد.
-در پانوشت جدول3 به نحوه نمره دهی اشاره شد.
به‌منظور اولویت‌بندی مسائل سلامت شناسایی‌شده، از ماتریس هانلون به‌عنوان مکمل مدل ایالت کارولینای شمالی استفاده شد. این روش یکی از شناخته‌شده‌ترین ابزارهای اولویت‌بندی در برنامه‌ریزی سلامت است که امکان رتبه‌بندی نظام‌مند مشکلات سلامت را بر اساس معیارهایی مانند وسعت مشکل، شدت یا اهمیت پیامدها، اثربخشی بالقوه مداخله و امکان‌پذیری اجرای آن فراهم می‌کند (Pickett & Hanlon, 1990). به‌کارگیری هم‌زمان مدل ایالت کارولینای شمالی و ماتریس هانلون این امکان را فراهم کرد که علاوه بر شناسایی جامع نیازهای سلامت جامعه، اولویت‌های مداخله‌ای نیز بر اساس معیارهای علمی و اجرایی تعیین شوند.
در این فرایند، هر یک از مسائل سلامت بر اساس چهار معیار وسعت مشکل، پیامد، فوریت مداخله و قابلیت اجرا و با استفاده از مقیاس امتیازدهی ۱ (کمترین امتیاز) تا ۱۰ (بیشترین امتیاز) توسط اجماع اعضای جلسه ارزیابی شد. امتیاز نهایی هر مسئله از مجموع امتیازات چهار معیار به دست آمد و بر این اساس، مسائل سلامت به‌ترتیب اولویت رتبه‌بندی شدند.
*امتیاز هر معیار در مقیاس ۱ تا ۱۰ تعیین شد (۱=کمترین اهمیت، ۱۰=بیشترین اهمیت). امتیاز نهایی هر مشکل از مجموع امتیازات چهار معیار وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا بر اساس اجماع تیم ارزیابی سلامت و ذی‌نفعان محاسبه شد.
-داده های ثانویه در این مطالعه بعنوان منبع تکمیلی و بررسی همخوانی با یافته‌های حاصل از پرسشنامه‌ها و روند اولویت بندی مورد استفاده قرار گرفته که است که در ابزار جمع آوری  و تحلیل داده ها کامل‌تر در این خصوص توضیح داده شده است.
در مرحله دوم، به‌منظور گردآوری نظام‌مند اطلاعات از ساکنان، از یک چک‌لیست، شامل ۶ بخش و ۷۷ سؤال در حوزه‌های اطلاعات دموگرافیک، کیفیت زندگی جامعه، توسعه اجتماعی(دسترسی به امکانات رفاهی و بهداشتی)، وضعیت سلامت (درک افراد از وضعیت سلامتی خود و وضعیت ابتلا به بیماری)، مراقبت‌های بهداشتی فردی و خانوادگی (میزان بهره‌مندی از خدمات بهدااشتی درمانی دولتی و کیفیت و رضایت از دریافت خدمات)، بهداشت حرفه‌ای و شرایط محیطی (وضعیت  پاکسازی معابر و ایمنی فضای عمومی و ساختمان) استفاده شد. این چک‌لیست با الهام از حوزه‌های پیشنهادی مدل ارزیابی سلامت جامعه کارولینای شمالی و نسخه بومی‌شده آن تنظیم شد و به‌عنوان یکی از منابع اطلاعاتی مورد استفاده قرار گرفت. علاوه بر آن، اطلاعات کیفی از طریق مصاحبه با ادارات و سازمان‌های مرتبط، به‌صورت مصاحبه عمیق و در برخی موارد گروهی، و نیز مشاهده مستقیم وضعیت جامعه توسط تیم ارزیابی جمع‌آوری شد. سپس در مرحله سوم، اطلاعات ثانویه مرتبط با وضعیت سلامت جامعه از سامانه سیب و گزارش‌های مرکز بهداشت استخراج شد. این اطلاعات شامل شاخص‌ها و گزارش‌های ثبت‌شده سلامت بود و به‌عنوان منبع مکمل، به‌منظور مقایسه و بررسی همخوانی با یافته‌های حاصل از پرسشنامه‌ها و دیدگاه‌های ذی‌نفعان و نیز حمایت از فرایند تفسیر و اولویت‌بندی مسائل سلامت مورد استفاده قرار گرفت؛ این داده‌ها وارد تحلیل آماری مطالعه نشدند.
	- یکسان‌سازی عنوان جداول: عنوان فارسی جدول ۲ با عنوان انگلیسی جدول ۱ تطابق کامل ندارد (در فارسی «کیفیت زندگی» و در انگلیسی «ارزیابی کیفیت زندگی»).
- شفاف‌سازی مبنای اولویت‌بندی: در جدول ۳، معیارهای «وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا» مقادیر عددی دارند، اما توضیح داده نشده که این امتیازات چگونه محاسبه شده‌اند (مثلاً دامنه امتیاز هر معیار ۱ تا ۱۰ است). این توضیح باید در متن یا پانوشت جدول بیاید.
- ارائه داده‌های ثانویه از سامانه سیب: در روش گفته شده داده‌های ثانویه از سامانه سیب استخراج شده، اما در بخش یافته‌ها هیچ اشاره‌ای به این داده‌ها نشده است. پیشنهاد می‌شود حداقل یک پاراگراف یا جدول به وضعیت ثبت‌شده بیماری‌ها، پوشش واکسیناسیون یا شاخص‌های مراقبت اولیه در سامانه سیب اختصاص یابد.
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	در پاراگراف نهایی درخصوص اهمیت موضوع توضیحات افزوده شد.
در این راستا، محله منظریه در شهر شهرکرد، به‌عنوان یکی از مناطق با رشد سریع جمعیت و چالش‌های ناشی از توسعه ناپایدار، بستر مناسبی برای انجام ارزیابی جامع سلامت جامعه فراهم می‌کند. با توجه به کمبود شواهد محلی درباره الگوی چندبعدی مسائل سلامت و عوامل شکل‌دهنده آن‌ها در چنین جوامعی، انجام ارزیابی‌های مبتنی بر مشارکت جامعه می‌تواند نقش مهمی در تولید شواهد مورد نیاز برای برنامه‌ریزی سلامت ایفا کند. بنابراین، مطالعه حاضر در پی پاسخ به این پرسش که الگوی مسائل و نیازهای سلامت در این جامعه محلی چگونه است، چه عوامل زمینه‌ای و تعیین‌کننده‌هایی در شکل‌گیری این مسائل نقش دارند و کدام حوزه‌های سلامت باید به‌عنوان اولویت‌های اصلی برای برنامه‌ریزی و مداخلات ارتقای سلامت مورد توجه قرار گیرند، با هدف ارزیابی سلامت جامعه، شناسایی اولویت‌های سلامت و بررسی عوامل موثر بر ارائه خدمات سلامتی با بهره‌گیری از رویکردهای مشارکتی، طراحی شده است.
	اهمیت موضوع و منطق انجام مطالعه نیاز به توضیح بیشتر میباشد.
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	-این میزان شیوع برحسب درصد شایع ترین مشکل براورد گردیده است
حجم نمونه با استفاده از فرمول حجم نمونه برای جوامع محدود n = (N × Z² × p × (1 - p)) / ((d² × (N - 1)) + (Z² × p × (1 - p))) ، سطح اطمینان 95%، خطای مجاز %5 و نسبت برآوردی 50% (درصد شایع‌ترین مشکل)، ۳۶۸ نفر محاسبه شد
-متغیرهای مورد استفاده بطور خلاصه در قسمت معرفی ابزار و جمع اوری اطلاعات و به تفکیک فراوانی پاسخ ها در جدول شماره 2 ذکر شده است
در مرحله دوم، به‌منظور گردآوری نظام‌مند اطلاعات از ساکنان، از یک چک‌لیست، شامل ۶ بخش و ۷۷ سؤال در حوزه‌های اطلاعات دموگرافیک، کیفیت زندگی جامعه، توسعه اجتماعی(دسترسی به امکانات رفاهی و بهداشتی)، وضعیت سلامت (درک افراد از وضعیت سلامتی خود و وضعیت ابتلا به بیماری)، مراقبت‌های بهداشتی فردی و خانوادگی (میزان بهره‌مندی از خدمات بهدااشتی درمانی دولتی و کیفیت و رضایت از دریافت خدمات)، بهداشت حرفه‌ای و شرایط محیطی (وضعیت  پاکسازی معابر و ایمنی فضای عمومی و ساختمان) استفاده شد
	تعداد نمونه نیاز به توضیحات بیشتر دارد مثلا شیوع برای چه پارامتری در فرمول بروارد شد؟ چرا 50 درصد؟؟
منطق نیاز توضیح بیشتر دارد
ابزار و متغیرهای موجود بیشتر توضیح داده شود؟
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	-عنوان جدول2 ، به توزیع پاسخ دهی شرکت کنندگان به ابعاد مختلف ارزیابی سلامت، اصلاح گردید.
جدول 2 توزیع پاسخ شرکت‌کنندگان به ابعاد مختلف ارزیابی سلامت جامعه در محله منظریه بر اساس مقیاس پنج‌درجه‌ای لیکرت
-نحوه استفاده از ماتریس هانلون و نمره دهی در مرحله 5، تجزیه و تحلیل داده ها توضیح داده شد.
در یک نشست مشترک با حضور اعضای تیم ارزیابی و نمایندگان ذی‌نفعان، اولویت‌بندی مسائل با استفاده از نسخه بومی‌شده ماتریس هانلون انجام شد(Pickett & Hanlon, 1990). در این فرایند، هر یک از مسائل سلامت بر اساس چهار معیار وسعت مشکل، پیامد، فوریت مداخله و قابلیت اجرا و با استفاده از مقیاس امتیازدهی ۱ (کمترین امتیاز) تا ۱۰ (بیشترین امتیاز) توسط اجماع اعضای جلسه ارزیابی شد. امتیاز نهایی هر مسئله از مجموع امتیازات چهار معیار به دست آمد و بر این اساس، مسائل سلامت به‌ترتیب اولویت رتبه‌بندی شدند.
*امتیاز هر معیار در مقیاس ۱ تا ۱۰ تعیین شد (۱=کمترین اهمیت، ۱۰=بیشترین اهمیت). امتیاز نهایی هر مشکل از مجموع امتیازات چهار معیار وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا بر اساس اجماع تیم ارزیابی سلامت و ذی‌نفعان محاسبه شد.
	در جدول 2 عنوان چرا فقط کیفیت زندگی ؟؟
متغیرهای دیگر هم در جدول گزارش شدند
استفاده از روش ماتریس هانلون بیشتر توضح داده شود
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	بحث براساس نتایج گزارش شده در قسمت اولویت های سلامتی بازنویسی گردید.
بحث
در مطالعه حاضر، اولویت‌بندی مسائل سلامت در محله منظریه نشان داد که دسترسی نامناسب به فضای سبز، دفع نامناسب زباله‌های ساختمانی، دسترسی نامناسب به فعالیت‌های تفریحی، پاکسازی نامناسب معابر، تردد دشوار در معابر و مسیرهای شهری و دسترسی نامناسب به فرصت‌های شغلی در زمره مهم‌ترین مسائل شناسایی‌شده قرار داشتند. نکته قابل توجه آن است که این مسائل نه‌تنها در ارزیابی ساکنان، با بالاترین میزان پاسخ‌های «بد» و «بسیار بد» همراه بودند، بلکه در ارزیابی مشارکتی تیم نیز، با درنظرگرفتن شدت و پیامد مشکل، نظر ساکنان و ذی‌نفعان، و قابلیت و اثربخشی مداخله، امتیاز بالاتری کسب کردند. بنابراین، همگرایی نتایج دو منبع اطلاعاتی، از اهمیت این مسائل در شرایط واقعی محله حمایت می‌کند.
یافته‌های این مطالعه نشان داد که کمبود فضای سبز و امکانات تفریحی از مهم‌ترین دغدغه‌های ساکنان محسوب می‌شود. حضور هم‌زمان این دو مؤلفه در میان اولویت‌های اصلی بیانگر آن است که کیفیت محیط زندگی، نقش مهمی در ادراک سلامت و کیفیت زندگی جامعه دارد. فضاهای سبز و امکانات تفریحی با افزایش فعالیت بدنی، کاهش استرس، ارتقای سلامت روان و تقویت تعاملات اجتماعی ارتباط دارند و به همین دلیل به‌عنوان یکی از مؤلفه‌های اصلی شهرهای سلامت‌محور شناخته می‌شوند (Tigga et al., 2025). این یافته با رویکرد سازمان جهانی بهداشت در زمینه تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت و تأکید بر نقش محیط زندگی در ارتقای سلامت همخوانی دارد (Marmot & Allen, 2014). بنابراین، توسعه زیرساخت‌های شهری و افزایش دسترسی عادلانه به فضاهای عمومی می‌تواند علاوه بر ارتقای کیفیت زندگی، به بهبود سلامت جسمی و روانی ساکنان نیز کمک کند. اهمیت این یافته با نتایج ارزیابی نیازهای سلامت در چند محله شهری، فضاهای سبز و زیرساخت‌های تفریحی به‌عنوان یکی از حوزه‌های اصلی نیاز شناسایی، و توسعه پارک‌ها و فضاهای تفریحی به‌عنوان زمینه‌ای برای ارتقای سلامت جامعه مطرح گردید (Gao et al., 2023). همچنین در یک مطالعه در نیویورک، ارتباط فضای سبز با سلامت روان در سطح محله بررسی شد و اهمیت تفاوت دسترسی به فضای سبز در محیط‌های شهری و روستایی مورد تأکید قرار گرفت (Yoo et al., 2022). افزون بر این، در مطالعه‌ای در مناطق شهری ایران، ادراک مطلوب‌تر از فضای سبز شهری با اضطراب کمتر در جوانان ارتباط داشت، هرچند ارتباط آن با افسردگی معنادار نبود (Mollaesmaeili et al., 2024). بنابراین، قرار گرفتن این مسئله در رتبه نخست در محله منظریه را می‌توان بازتابی از اهمیت محیط طبیعی و فضای عمومی در تجربه روزمره ساکنان دانست، به‌ویژه در محله‌ای که دسترسی به فضاهای مناسب برای تفریح، فعالیت بدنی و تعامل اجتماعی محدود باشد.
در حوزه سلامت محیط، دفع نامناسب نخاله‌های ساختمانی و پاکسازی نامناسب معابر نیز در میان اولویت‌های اصلی قرار گرفتند. این یافته بیانگر آن است که چالش‌های محیطی همچنان یکی از مؤلفه‌های مؤثر بر سلامت جامعه در مناطق در حال توسعه شهری محسوب می‌شوند. مطالعات Kelishadi و همکاران و Madaleno و همکاران نیز نشان داده‌اند که کیفیت پایین محیط شهری و مدیریت نامناسب پسماندها با آلودگی محیط، ایجاد خطرات ایمنی (Sokolow et al., 2022)، افزایش خطر بیماری‌های عفونی، بیماری‌های مزمن و کاهش کیفیت زندگی ارتباط دارد (Kelishadi, 2012; Madaleno, 2018). همچنین Sokolow و همکاران گزارش کردند که بهبود شاخص‌های محیطی می‌تواند به کاهش بار بیماری در سطح جمعیت منجر شود. بر این اساس، مدیریت مناسب پسماندهای ساختمانی، پاکسازی مستمر معابر و ارتقای کیفیت محیط شهری می‌تواند بخشی از راهبردهای مؤثر برای ارتقای سلامت در محله منظریه باشد.
قرار گرفتن پاکسازی معابر و تردد دشوار در معابر و مسیرهای شهری در میان اولویت‌های بالای محله نیز با یافته‌های مطالعات مشارکتی در سایر جوامع شهری سازگار است. در یک مطالعه ارزیابی نیازهای جامعه شهری، مشکلات مربوط به آسفالت، روشنایی، حمل‌ونقل، زباله و وضعیت معابر در بسیاری از مناطق در میان اولویت‌های اصلی قرار داشتند (Müller et al., 2024). همچنین در ارزیابی‌های جدیدتر نیازهای سلامت جامعه در شهر تهران و قزوین، شرایط خیابان‌ها و مسیرهای پیاده به‌عنوان عوامل مؤثر بر ایمنی، تحرک و امکان فعالیت بدنی ساکنان مورد توجه قرار گرفته‌اند (Jabbari et al., 2021; Shakibamanesh & Karimian, 2024). بنابراین، یافته حاضر تأکید می‌کند که کیفیت و قابلیت استفاده از محیط ساخته‌شده، بخشی از تعیین‌کننده‌های مهم سلامت در سطح محله محسوب می‌شود.
در مورد دسترسی نامناسب به فرصت‌های شغلی، اگرچه این مسئله در مطالعه حاضر در رتبه ششم قرار گرفت، اما همچنان بخش مهمی از اولویت‌های جامعه را تشکیل داد. اگرچه اشتغال به‌طور مستقیم یک شاخص سلامت محسوب نمی‌شود، اما شواهد نشان می‌دهد که وضعیت اشتغال از طریق تأثیر بر درآمد، امنیت اقتصادی، سلامت روان، سبک زندگی و دسترسی به خدمات سلامت، یکی از مهم‌ترین تعیین‌کننده‌های سلامت به شمار می‌رود (Faruque et al., 2025). همسو با یافته‌های حاضر، مرور نظام‌مند Raoofi  و همکاران و مطالعه Zandi و همکاران نشان داده‌اند که وضعیت اجتماعی‌اقتصادی نامطلوب با افزایش نابرابری‌های سلامت و پیامدهای نامطلوب جسمی و روانی ارتباط دارد (Raoofi et al., 2022; Zandi et al., 2025). از این رو، ارتقای سلامت در محله منظریه تنها با توسعه خدمات بهداشتی امکان‌پذیر نخواهد بود و مستلزم همکاری بین‌بخشی با نهادهای مسئول در حوزه اشتغال، رفاه اجتماعی و توسعه شهری است.
	بحث نیز به بازبینی کامل دارد بر اساس نتایج مطالعه و مقایسه با مطالعات مشابه
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ارزیابی مشارکتی سلامت محله منظریه شهر شهرکرد با هدف شناسایی مشکلات مرتبط با سلامت
عنوان مکرر: ارزیابی مشارکتی سلامت محله منظریه
چکیده
مقدمه: سلامتی فراتر از نبود بیماری و تحت تأثیر عوامل گوناگون محیطی، رفتاری و اقتصادی اجتماعی قرار دارد. لذا، رویکردهای مبتنی بر درمان کافی نبوده و نیاز به رویکردهای ساختاری و جمعیت‌محور است. ارزیابی سلامت جامعه با داده‌های کمی و کیفی و مشارکت ذی‌نفعان، به شناسایی نیازها و طراحی مداخلات کمک می‌کند. این مطالعه با وجود چالش‌های اجرای بومی چارچوب‌های مشارکتی، به ارزیابی مشارکتی سلامت محله منظریه شهرکرد می‌پردازد.
روش: این مطالعه توصیفی مقطعی در تابستان و پاییز ۱۴۰۴ در محله منظریه شهرکرد انجام شد. جامعه پژوهش شامل ساکنان ۱۸ سال و بالاتر محله بود و حجم نمونه ۳۶۸ نفر تعیین شد. نمونه‌گیری به روش در دسترس و با هدف دستیابی به تنوع جمعیتی از مکان‌های مختلف محله انجام گرفت. ارزیابی سلامت جامعه بر اساس مدل بومی شده ارزیابی سلامت جامعه ایالت کارولینای شمالی انجام شد. داده‌ها از طریق چک‌لیست ۷۷ سؤالی، مصاحبه با ذی‌نفعان، مشاهده مستقیم و داده‌های ثانویه مرکز بهداشت و سامانه سیب گردآوری شد. داده‌های پرسشنامه با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۷ و با روش‌های آمار ی مرتبط تحلیل شدند. در نهایت، مسائل سلامت شناسایی‌شده با استفاده از ماتریس هانلون و بر اساس معیارهای وسعت مشکل، پیامد، فوریت مداخله و قابلیت اجرا اولویت‌بندی شدند.
یافته‌ها: میانگین سنی شرکت‌کنندگان 23/11 ± 93/38 سال بود و 6/63 درصد آنان زن بودند. در اغلب ابعاد، کیفیت زندگی در محله منظریه در سطح متوسط قرار داشت. بیشترین نارضایتی مربوط به دسترسی به فضای سبز (8/47 درصد)، فعالیت‌های تفریحی (5/34 درصد)، فرصت‌های شغلی (1/22 درصد)، دفع نخاله‌های ساختمانی (0/19 درصد) و پاکسازی معابر (3/16 درصد) بود. همچنین، 9/73 درصد شرکت‌کنندگان دسترسی خود به خدمات بهداشتی‌درمانی را متوسط تا بسیار ضعیف ارزیابی کردند و مهم‌ترین موانع دسترسی، هزینه، فاصله مکانی و محدودیت مراکز ارائه‌دهنده خدمات بودند. بر اساس ماتریس هانلون، دسترسی نامناسب به فضای سبز، دفع نامناسب نخاله‌های ساختمانی و دسترسی نامناسب به فعالیت‌های تفریحی به‌ترتیب در اولویت‌های نخست مسائل سلامت و کیفیت زندگی محله قرار گرفتند.
نتیجه‌گیری: وضعیت سلامت جامعه منطقه منظریه شهرکرد تحت تأثیر مجموعه‌ای از مشکلات چندبعدی شامل حوزه‌های فردی، محیطی، خدمات سلامت و عوامل اجتماعی اقتصادی قرار دارد. الگوی توزیع مشکلات شناسایی‌شده نشان می‌دهد که بار اصلی مسائل سلامت در این منطقه بیشتر ماهیت چندعاملی و ساختاری تا صرفاً فردی دارد.
کلیدواژه: ارزیابی نیاز، اولویت‌های سلامت، شهرکرد، مشکلات اجتماعی.
















A Participatory Health Assessment to Identify Health-Related Problems in the Manzarieh Neighborhood of Shahrekord
Running Title: Participatory Health Assessment of Manzariyeh 
Abstract
Introduction: Health extends beyond the absence of disease and is influenced by various environmental, behavioral, and socioeconomic factors. Therefore, treatment-based approaches are insufficient, and structural and population-based strategies are needed. Community health assessment using both quantitative and qualitative data along with stakeholder participation helps identify needs and design interventions. Despite challenges in the localized implementation of participatory frameworks, this study conducts a participatory health assessment of the Manzariyeh, Shahrekord.
Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted in the Manzariyeh neighborhood of Shahrekord during the summer and autumn of 2025. The study population consisted of residents aged 18 years and older, and the required sample size was determined to be 368 participants. Convenience sampling was conducted at various locations across the neighborhood to ensure diversity in the sampled population. Community health assessment was performed based on the North Carolina State Community Health Assessment Model and its adapted Iranian version. Data were collected through a 77-item checklist, stakeholder interviews, direct observation, and secondary data obtained from health centers and the Sib electronic health system. Questionnaire data were analyzed using descriptive statistics in SPSS version 27. Finally, the identified health problems were prioritized using the Hanlon Matrix based on the criteria of problem magnitude, consequences, urgency of intervention, and feasibility.
Findings: The mean age of the participants was 38.93 ± 11.23 years, and 63.6% were female. Overall, quality of life in the Manzariyeh neighborhood was at a moderate level across most dimensions. The highest levels of dissatisfaction were reported regarding access to green spaces (47.8%), recreational activities (34.5%), employment opportunities (22.1%), construction waste disposal (19.0%), and street cleaning (16.3%). Furthermore, 73.9% of participants rated their access to healthcare services as moderate to very poor, with cost, geographical distance, and limited availability of service providers identified as the main barriers. According to the Hanlon Matrix, inadequate access to green spaces, improper construction waste disposal, and inadequate access to recreational activities were ranked as the top priorities among the health and quality-of-life issues in the neighborhood.
Discussion: The community health status in the Manzarieh, Shahrekord is influenced by a set of multidimensional challenges spanning individual, environmental, health service, and socioeconomic social factors. The distribution pattern of the identified problems indicates that the predominant burden of health issues in this region is largely multidimensional and structural, rather than purely individual in nature.
Keywords: Health Priorities, need assessment, social problems, Shahrekord.











Extended Abstract
Introduction
Health is a fundamental pillar of sustainable development and human well-being. According to the WHO, health is a state of complete physical, mental, and social well-being and not merely the absence of disease. Contemporary approaches view health as dynamic and multidimensional, resulting from interactions between biological, behavioral, social, and environmental factors. Disruption in any dimension can cascade, reducing quality of life and increasing disease burden.
Evidence shows that social determinants of health, including economic conditions, education, employment, living environment, and access to services, directly and indirectly affect health outcomes. Reports from the CDC and WHO emphasize that health inequalities largely reflect inequities in resource distribution rather than biological differences. Thus, individual-level interventions are insufficient; comprehensive, population-based approaches are needed.
Community Health Assessment (CHA) is a key tool for systematically identifying local health needs and priorities. By integrating quantitative and qualitative data and engaging stakeholders, CHA enables evidence-based intervention planning. Despite the development of CHA frameworks (e.g., the North Carolina model), adapting them to local contexts remains challenging. In Iran, although CHAs have been conducted, most lack systematic participatory frameworks, especially in marginalized, migrant-receiving areas facing significant health disparities. Manzariyeh, a rapidly growing neighborhood in Shahrekord, presents an ideal setting for a comprehensive CHA. This study aims to identify health priorities and propose evidence-based interventions using a participatory approach.
Methods
This descriptive cross-sectional study was conducted in the Manzariyeh neighborhood of Shahrekord during the summer and autumn of 2025. The study population comprised residents aged 18 years and older, with a sample size of 368 participants determined using the formula for finite populations. Participants were recruited through convenience sampling from various locations across the neighborhood, including health centers, clinics, pharmacies, public transportation stations, elderly care centers, mosques, and other social settings, with the aim of achieving diversity in age, occupation, and social characteristics.
The community health assessment was conducted based on the North Carolina Community Health Assessment Model and its adapted Iranian version. The assessment followed a participatory approach involving a multidisciplinary team consisting of researchers, health experts, faculty members, and representatives of relevant organizations. Data were collected from multiple sources, including a structured 77-item checklist administered to residents, in-depth and group interviews with relevant stakeholders, direct observation of community conditions, and secondary health data obtained from health centers and the Sib electronic health system. The questionnaire covered demographic characteristics, quality of life, social development, health status, individual and family healthcare, occupational health, and environmental conditions.
Quantitative questionnaire data were analyzed using descriptive statistics in SPSS version 27. Secondary health data were used as complementary evidence for interpreting and validating the findings and were not included in the statistical analysis. Following data analysis, the identified health problems were reviewed by the community health assessment team and stakeholders. The problems were then prioritized using an adapted Hanlon Matrix based on four criteria: problem magnitude, consequences, urgency of intervention, and feasibility. Each criterion was scored from 1 to 10 through consensus among the assessment team and stakeholders, and the total score was used to rank the identified health priorities.
Findings
A total of 368 residents participated in the study. The mean age of participants was 38.93 ± 11.23 years, and 63.6% were female. Most participants were married and had a history of migration to the neighborhood. More than half (61.4%) reported their economic status as moderate, while 40.8% were self-employed.
The assessment showed that quality of life in the Manzariyeh neighborhood was generally at a moderate level across most dimensions. Community safety was relatively favorable, with 76.6% of participants rating neighborhood safety as good or very good. In contrast, the highest levels of dissatisfaction were related to access to green spaces (47.8%), recreational activities (34.5%), employment opportunities (22.1%), construction waste disposal (19.0%), and street cleaning (16.3%).
Access to healthcare services was also identified as a concern. Overall, 73.9% of participants rated their access to healthcare services as moderate to very poor. The main reported barriers to accessing healthcare services were cost (36.1%), geographical distance (21.2%), and limited availability of service providers (20.4%).
Based on the Hanlon Matrix, inadequate access to green spaces received the highest priority score (38), followed by improper construction waste disposal (38) and inadequate access to recreational activities (37). These findings highlighted environmental and recreational conditions as major priority areas for improving health and quality of life in the Manzariyeh neighborhood.
Discussion
The findings identified inadequate access to green spaces, improper construction waste disposal, limited recreational facilities, inadequate street cleaning, difficult mobility, and limited employment opportunities as major health priorities in the Manzariyeh neighborhood. The agreement between residents’ perceptions and the participatory assessment of the evaluation team supports the practical relevance of these priorities. In particular, limited access to green and recreational spaces highlights the important role of the urban environment in physical activity, mental health, and quality of life. Environmental and infrastructural problems were also consistent with previous community health assessments, which have emphasized their contribution to health and well-being. Although employment opportunities ranked lower, their inclusion among the major priorities highlights the socioeconomic determinants of health. Overall, improving health and quality of life in Manzariyeh requires an intersectoral approach addressing environmental, infrastructural, recreational, and socioeconomic conditions alongside healthcare services.




مقدمه
سلامت به‌عنوان یکی از ارکان اساسی توسعه پایدار، نقشی کلیدی در ارتقای رفاه انسانی و بهره‌وری جوامع ایفا می‌کند (Organization, 2023). بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت[footnoteRef:1]، سلامت صرفاً به‌معنای نبود بیماری نیست، بلکه وضعیتی از رفاه کامل جسمی، روانی و اجتماعی را دربر می‌گیرد (Wang & Fang, 2026). در دیدگاه‌های نوین، سلامت پدیده‌ای چندبعدی و پویا تلقی می‌شود که حاصل برهم‌کنش عوامل زیستی، رفتاری، اجتماعی و محیطی است (Li et al., 2026). این عوامل در بسترهای مختلف اجتماعی و اقتصادی با یکدیگر تعامل دارند . برآیند این تعاملات وضعیت سلامت افراد و جوامع را شکل می‌دهند (Amato et al., 2010). از این منظر، اختلال در هر یک از ابعاد سلامت می‌تواند سایر ابعاد را تحت تأثیر قرار داده و منجر به کاهش کیفیت زندگی و افزایش بار بیماری‌ها در سطح جمعیت شود (Xi et al., 2025). [1:  World Health Organization] 

در دهه‌های اخیر، شواهد فزاینده‌ای نشان داده‌اند که بخش قابل‌توجهی از تفاوت‌های مشاهده شده در وضعیت سلامت افراد و جوامع، ناشی از تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت است (Barnes & Zuelsdorff, 2025). این تعیین‌کننده‌ها شامل عواملی مانند شرایط اقتصادی، سطح تحصیلات، وضعیت اشتغال، محیط زندگی، امنیت اجتماعی و دسترسی به خدمات سلامت هستند که به‌طور مستقیم و غیرمستقیم بر پیامدهای سلامت تاثیر می‌گذارند (N, 2024). گزارش‌های منتشرشده از سوی مرکز پیشگیری و کنترل بیماری‌ها[footnoteRef:2] و سازمان جهانی بهداشت نیز نشان می‌دهند که نابرابری‌های سلامت، بیش از آن‌که ناشی از تفاوت‌های زیستی باشند، بازتابی از نابرابری در توزیع منابع و فرصت‌ها در سطح جامعه هستند (Mamun & Alam, 2025). بنابراین، تمرکز صرف بر مداخلات درمانی و فردمحور، پاسخگوی چالش‌های پیچیده سلامت در جوامع امروزی نیست و و ارتقای سلامت مستلزم اتخاذ رویکردهای بین‌بخشی و مبتنی بر جمعیت است که هم‌زمان به تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت نیز توجه داشته باشند (Dave et al., 2021). [2:  Centers for Disease Control and Prevention] 

در این چارچوب، ارزیابی سلامت جامعه[footnoteRef:3] به‌عنوان یکی از ابزارهای کلیدی در نظام‌های بهداشت عمومی، نقش مهمی در شناسایی نظام‌مند نیازها، اولویت‌ها و مسائل سلامت در سطح محلی ایفا می‌کند (Bias et al., 2017). این فرآیند با تلفیق داده‌های کمی و کیفی و مشارکت ذی‌نفعان، امکان تحلیل دقیق وضعیت سلامت جمعیت و طراحی مداخلات هدفمند را فراهم می‌سازد (Rice et al., 2023). بر همین اساس، نتایج حاصل از ارزیابی مستمر سلامت جامعه به برنامه‌ریزی و طراحی مداخلات مبتنی بر شواهد کمک می‌کند. همچنین این فرایند به سازمان‌ها این امکان را می‌دهد تا اهداف و فعالیت‌های خود را برای بهبود سلامت جامعه تعیین کنند (Harris, 2010). [3:  Community Health Assessment] 

باوجود توسعه چارچوب‌ها و مدل‌های متعدد در حوزه ارزیابی سلامت جامعه، انطباق و اجرای این چارچوب‌ها متناسب با زمینه‌های بومی، اجتماعی و ساختاری جوامع مختلف همچنان یکی از چالش‌های اساسی در نظام سلامت محسوب می‌شود (Turmaine et al., 2022). در این میان، رویکردهای مشارکت‌محور در ارزیابی سلامت جامعه بر حضور فعال ذی‌نفعان در مراحل مختلف فرآیند ارزیابی تأکید دارند. یکی از چارچوب‌های شناخته‌شده در این زمینه، مدل‌های توسعه‌یافته در نظام سلامت کارولینای شمالی است که به‌عنوان الگویی برای برنامه‌ریزی و ارزیابی مشارکتی سلامت جامعه مورد استفاده قرار گرفته‌اند (Pennel et al., 2017). در ایران نیز تلاش‌هایی برای انطباق این مدل با شرایط بومی انجام شده است؛ به‌گونه‌ای که مطالعه هلاکویی و همکاران با هدف بومی‌سازی چارچوب ارزیابی سلامت جامعه کارولینای شمالی، بر اهمیت توجه به ویژگی‌های اجتماعی، فرهنگی و ساختاری جوامع در طراحی فرآیند ارزیابی سلامت تأکید کرده است (Kourosh Holakouie et al., 1970). با این حال، شواهد موجود در ایران درباره کاربرد عملی رویکردهای جامع و مشارکت‌محور برای شناسایی هم‌زمان نیازهای سلامت، عوامل زمینه‌ای مؤثر و اولویت‌های مداخله‌ای در سطح محلات، به‌ویژه در مناطق شهری با ویژگی‌های اجتماعی و جمعیتی خاص، همچنان محدود است. این موضوع به‌ویژه در مناطق حاشیه‌ای و مهاجرپذیر که با نابرابری‌های قابل‌توجه سلامت مواجه هستند، اهمیت بیشتری پیدا می‌کند (Gholipour et al., 2023; Rahbari Bonab et al., 2024).
در این راستا، محله منظریه در شهر شهرکرد، به‌عنوان یکی از مناطق با رشد سریع جمعیت و چالش‌های ناشی از توسعه ناپایدار، بستر مناسبی برای انجام ارزیابی جامع سلامت جامعه فراهم می‌کند. با توجه به کمبود شواهد محلی درباره الگوی چندبعدی مسائل سلامت و عوامل شکل‌دهنده آن‌ها در چنین جوامعی، انجام ارزیابی‌های مبتنی بر مشارکت جامعه می‌تواند نقش مهمی در تولید شواهد مورد نیاز برای برنامه‌ریزی سلامت ایفا کند. بنابراین، مطالعه حاضر در پی پاسخ به این پرسش که الگوی مسائل و نیازهای سلامت در این جامعه محلی چگونه است، چه عوامل زمینه‌ای و تعیین‌کننده‌هایی در شکل‌گیری این مسائل نقش دارند و کدام حوزه‌های سلامت باید به‌عنوان اولویت‌های اصلی برای برنامه‌ریزی و مداخلات ارتقای سلامت مورد توجه قرار گیرند، با هدف ارزیابی سلامت جامعه، شناسایی اولویت‌های سلامت و بررسی عوامل موثر بر ارائه خدمات سلامتی با بهره‌گیری از رویکردهای مشارکتی، طراحی شده است.
روش 
روش مطالعه و تعیین حجم نمونه
این مطالعه مقطعی پس از اخذ کد اخلاق در تابستان و پاییز سال ۱۴۰۴ در محله منظریه شهر شهرکرد انجام شد. محله منظریه با جمعیتی حدود ۱۳۶۸۵ نفر و وسعت تقریبی ۳۵ هکتار، یکی از مناطق با رشد سریع جمعیت در شهر شهرکرد محسوب می‌شود. جامعه هدف مطالعه، تمامی ساکنان ۱۸ سال و بالاتر این محله بودند که بر اساس آمار مرکز بهداشت، حدود ۸۵۰۰ نفر برآورد شدند. افراد ۱۸ سال و بالاتر به دلیل برخورداری از توانایی شناختی و قانونی برای ارائه رضایت آگاهانه و پاسخ‌گویی معتبر به سؤالات مطالعه، به‌عنوان جامعه پژوهش انتخاب شدند. حجم نمونه با استفاده از فرمول حجم نمونه برای جوامع محدود n = (N × Z² × p × (1 - p)) / ((d² × (N - 1)) + (Z² × p × (1 - p))) ، سطح اطمینان 95%، خطای مجاز %5 و نسبت برآوردی 50% (درصد شایع‌ترین مشکل)، ۳۶۸ نفر محاسبه شد
روش نمونه‌گیری
نمونه‌گیری در این مطالعه به روش در دسترس[footnoteRef:4] انجام شد. با توجه به الگوی غالب سکونت در واحدهای آپارتمانی و محدودیت دسترسی مستقیم به منازل، راهبرد نمونه‌گیری بر شناسایی و انتخاب مکان‌ها و موقعیت‌هایی استوار بود که امکان دسترسی به طیف متنوعی از ساکنان محله را در گروه‌های مختلف سنی، شغلی و اجتماعی فراهم می‌کرد. بر این اساس، نمونه‌ها از میان مراجعان مراکز خدمات جامع سلامت، کلینیک‌ها و داروخانه‌های محله، افراد حاضر در ایستگاه‌ها و ناوگان حمل‌ونقل عمومی (به‌ویژه در ساعات پایانی روز و هم‌زمان با بازگشت افراد از محل کار)، مراکز نگهداری سالمندان، مساجد و سایر تجمعات اجتماعی و مذهبی انتخاب شدند. توزیع زمانی و مکانی نمونه‌گیری با هدف افزایش ناهمگنی نمونه و بهبود نمایندگی گروه‌های مختلف جمعیتی برنامه‌ریزی شد. با این حال، با توجه به ماهیت نمونه‌گیری در دسترس، احتمال کم‌نمایی برخی گروه‌ها، از جمله افراد خانه‌نشین، افراد دارای محدودیت حرکتی یا افرادی که در زمان‌های اجرای مطالعه در مکان‌های منتخب حضور نداشتند، همچنان وجود داشت و این موضوع به‌عنوان یکی از محدودیت‌های بالقوه مطالعه در نظر گرفته شد. [4:  Convenience Sampling] 

چارچوب مفهومی مطالعه
مطالعه حاضر بر اساس مدل ارزیابی سلامت جامعه در ایالت کارولینای شمالی طراحی و اجرا شد. این مدل یک چارچوب نظام‌مند و مشارکت‌محور برای شناسایی، تحلیل و اولویت‌بندی مسائل سلامت جامعه است و فرایند ارزیابی را در هشت مرحله شامل تشکیل تیم ارزیابی، گردآوری داده‌های اولیه و ثانویه، تحلیل و تفسیر داده‌ها، تعیین اولویت‌های سلامت، تهیه و انتشار گزارش و ارائه پیشنهاد برای تدوین برنامه عملیاتی هدایت می‌کند. نسخه اجرا شده این مدل که پیش‌تر برای نظام سلامت ایران تطبیق شده است، مبنای اجرای تمامی مراحل این پژوهش قرار گرفت (Kourosh Holakouie et al., 1970).
در این مدل، ارزیابی سلامت جامعه صرفاً مبتنی بر یک ابزار پرسشنامه‌ای یا تحلیل کمی داده‌ها نیست، بلکه فرایندی مشارکت‌محور است که از طریق گردآوری و تلفیق اطلاعات حاصل از مصاحبه با ذی‌نفعان، مشاهده وضعیت جامعه، داده‌های موجود و قضاوت تیم ارزیابی و تصمیم‌گیران انجام می‌شود. سؤالات و حوزه‌های مطرح‌شده در چارچوب مدل، عمدتاً به‌عنوان راهنمای پیشنهادی برای شناسایی و بررسی ابعاد مختلف سلامت جامعه به کار می‌روند و لزوماً به‌عنوان یک پرسشنامه استاندارد و ثابت تلقی نمی‌شوند. در پژوهش حاضر نیز این چارچوب با توجه به شرایط و ویژگی‌های محله مورد مطالعه بومی‌سازی شد و اطلاعات حاصل از پرسشنامه، مصاحبه، مشاهده و داده‌های ثانویه در فرایند شناسایی و اولویت‌بندی مسائل سلامت مورد استفاده قرار گرفت.
به‌منظور اولویت‌بندی مسائل سلامت شناسایی‌شده، از ماتریس هانلون به‌عنوان مکمل مدل ایالت کارولینای شمالی استفاده شد. این روش یکی از شناخته‌شده‌ترین ابزارهای اولویت‌بندی در برنامه‌ریزی سلامت است که امکان رتبه‌بندی نظام‌مند مشکلات سلامت را بر اساس معیارهایی مانند وسعت مشکل، شدت یا اهمیت پیامدها، اثربخشی بالقوه مداخله و امکان‌پذیری اجرای آن فراهم می‌کند (Pickett & Hanlon, 1990). به‌کارگیری هم‌زمان مدل ایالت کارولینای شمالی و ماتریس هانلون این امکان را فراهم کرد که علاوه بر شناسایی جامع نیازهای سلامت جامعه، اولویت‌های مداخله‌ای نیز بر اساس معیارهای علمی و اجرایی تعیین شوند.
ابزار و نحوه جمع‌آوری اطلاعات
در مرحله نخست، تیم ارزیابی سلامت جامعه شامل ناظر پروژه، گروه اجرایی و گروه مشاور، متشکل از اعضای هیئت علمی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، محققین و نمایندگان نهادهای مؤثر بر سلامت جامعه شامل مرکز خدمات جامع بهداشتی درمانی، نیروی انتظامی، آتش نشامی و بسیج محلات تشکیل شد. 
در مرحله دوم، به‌منظور گردآوری نظام‌مند اطلاعات از ساکنان، از یک چک‌لیست، شامل ۶ بخش و ۷۷ سؤال در حوزه‌های اطلاعات دموگرافیک، کیفیت زندگی جامعه، توسعه اجتماعی(دسترسی به امکانات رفاهی و بهداشتی)، وضعیت سلامت (درک افراد از وضعیت سلامتی خود و وضعیت ابتلا به بیماری)، مراقبت‌های بهداشتی فردی و خانوادگی (میزان بهره‌مندی از خدمات بهدااشتی درمانی دولتی و کیفیت و رضایت از دریافت خدمات)، بهداشت حرفه‌ای و شرایط محیطی (وضعیت  پاکسازی معابر و ایمنی فضای عمومی و ساختمان) استفاده شد. این چک‌لیست با الهام از حوزه‌های پیشنهادی مدل ارزیابی سلامت جامعه کارولینای شمالی و نسخه بومی‌شده آن تنظیم شد و به‌عنوان یکی از منابع اطلاعاتی مورد استفاده قرار گرفت. علاوه بر آن، اطلاعات کیفی از طریق مصاحبه با ادارات و سازمان‌های مرتبط، به‌صورت مصاحبه عمیق و در برخی موارد گروهی، و نیز مشاهده مستقیم وضعیت جامعه توسط تیم ارزیابی جمع‌آوری شد. سپس در مرحله سوم، اطلاعات ثانویه مرتبط با وضعیت سلامت جامعه از سامانه سیب و گزارش‌های مرکز بهداشت استخراج شد. این اطلاعات شامل شاخص‌ها و گزارش‌های ثبت‌شده سلامت بود و به‌عنوان منبع مکمل، به‌منظور مقایسه و بررسی همخوانی با یافته‌های حاصل از پرسشنامه‌ها و دیدگاه‌های ذی‌نفعان و نیز حمایت از فرایند تفسیر و اولویت‌بندی مسائل سلامت مورد استفاده قرار گرفت؛ این داده‌ها وارد تحلیل آماری مطالعه نشدند.
تجزیه و تحلیل داده‌ها
در مرحله چهارم، داده‌های حاصل از پرسشنامه‌ها در نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۷ مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند و نتایج به‌صورت شاخص‌های آمار توصیفی گزارش شدند. اطلاعات استخراج‌شده از سامانه سیب و گزارش‌های مرکز بهداشت به‌عنوان شواهد تکمیلی در تفسیر یافته‌ها و بررسی همخوانی آن‌ها با نتایج حاصل از ارزیابی مشارکتی مورد استفاده قرار گرفتند و نتایج به‌صورت جداول و گزارش‌های توصیفی ارائه گردید.
در مرحله پنجم، پس از تکمیل تحلیل داده‌های حاصل از پرسشنامه‌ها، مصاحبه‌ها و اطلاعات تکمیلی، نتایج در یک جلسه تخصصی توسط تیم ارزیابی سلامت جامعه مورد بررسی قرار گرفت و فهرست اولیه مسائل سلامت استخراج شد. سپس، در یک نشست مشترک با حضور اعضای تیم ارزیابی و نمایندگان ذی‌نفعان، اولویت‌بندی مسائل با استفاده از نسخه بومی‌شده ماتریس هانلون انجام شد(Pickett & Hanlon, 1990). در این فرایند، هر یک از مسائل سلامت بر اساس چهار معیار وسعت مشکل، پیامد، فوریت مداخله و قابلیت اجرا و با استفاده از مقیاس امتیازدهی ۱ (کمترین امتیاز) تا ۱۰ (بیشترین امتیاز) توسط اجماع اعضای جلسه ارزیابی شد. امتیاز نهایی هر مسئله از مجموع امتیازات چهار معیار به دست آمد و بر این اساس، مسائل سلامت به‌ترتیب اولویت رتبه‌بندی شدند.
در مراحل ششم تا هشتم ، پس از شناسایی مشکلات سلامت محله، گزارش نهایی شامل فرایند و نتایج ارزیابی جهت تدوین برنامه عملیاتی در اختیار تیم ارزیابی سلامت جامعه و سایر ذی‌نفعان قرار گرفت.
ملاحظات اخلاقی
مطالعه حاضر پس از اخذ مجوزهای لازم از دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد و دریافت تأییدیه کمیته اخلاق انجام شد. پیش از ورود به مطالعه، اهداف پژوهش برای شرکت‌کنندگان توضیح داده شد و رضایت آگاهانه از افراد اخذ گردید. همچنین، هیچ‌گونه اطلاعات هویتی از شرکت‌کنندگان ثبت نشد و محرمانگی داده‌ها در تمامی مراحل پژوهش حفظ شد.
یافته‌ها
میانگین سنی شرکت‌کنندگان 23/11±93/38 سال بود. 234نفر (6/63درصد) پاسخ‌دهندگان زن و 181 نفر (2/49درصد) از آن‌ها بختیاری بودند. اکثریت شرکت‌کنندگان متاهل (8/72درصد) و سابقه مهاجرت به این محله را داشتند. بیش از نیمی از جمعیت شرکت‌کننده (4/61درصد) وضعیت اقتصادی خود را به‌صورت متوسط گزارش کردند و 150 نفر از شرکت‌کنندگان (8/40درصد) دارای شغل آزاد بودند. سایر ویژگی‌های جمعیت‌شناختی در جدول شماره 1 ارائه شده‌است.
جدول 1 مشخصات دموگرافیک شرکت‌کنندگان
	متغیر
	سطوح متغیر
	فراوانی (درصد)

	جنسیت
	مرد
	(4/36)134

	
	زن
	(6/63)234

	قومیت
	فارس
	(4/33)123

	
	بختیاری
	(2/49)181

	
	ترک
	(7/11)43

	
	سایر
	(7/5)21

	وضعیت مهاجرت
	از ابتدا در این محل
	(8/12)47

	
	مهاجرت از خارج استان
	(9/13)51

	
	مهاجرت از داخل شهرستان
	(7/46)172

	
	مهاجرت از روستا
	(6/26)98

	وضعیت تاهل
	مجرد
	(3/22)82

	
	متاهل
	(8/72)268

	
	مطلقه
	(3/3)12

	
	بیوه
	(6/1)6

	تحصیلات
	زیردیپلم
	(5/15)57

	
	دیپلم
	(9/29)110

	
	کاردانی
	(0/12)44

	
	کارشناسی
	(1/35)129

	
	کارشناسی ارشد
	(8/6)25

	
	دکتری عمومی و تخصصی
	(8/0)3

	درآمد
	کمتر از 10 میلیون
	(5/9)35

	
	بین 10-15 میلیون
	(7/27)102

	
	بین 15-20 میلیون
	(3/32)119

	
	بالاتر از 20 میلیون
	(4/30)112

	وضعیت اقتصادی
	ضعیف
	(5/28)105

	
	متوسط
	(4/61)226

	
	خوب
	(1/10)37

	شغل
	آزاد
	(8/40)150

	
	کارمند
	(3/16)60

	
	بازنشسته
	(9/4)18

	
	خانه دار
	(3/29)108

	
	دانشجو
	(0/6)22

	
	بیکار
	(7/2)10

	دسترسی به اینترنت
	همیشه وصل
	(7/24)91

	
	اکثرا وصل
	(2/49)181

	
	گاهی وصل
	(3/22)82

	
	همیشه قطع
	(8/3)14

	وضعیت سکونت
	شخصی
	(2/58)214

	
	اجاره
	(0/38)140

	
	سازمانی
	(9/1)7

	
	سایر
	(9/1)7



یافته‌های مرتبط با کیفیت زندگی در جامعه، در جدول شماره 2 نشان داد که در اغلب ابعاد، کیفیت زندگی  در محله منظریه در سطح متوسط قرار دارد. همچنین براساس تحلیل داده‌های اولیه و ثانویه وضعیت امنیت در محله در سطح نسبتاً مطلوبی قرار داشت؛ به‌طوری‌که 6/76 درصد افراد، امنیت محله را در سطح خوب و بسیارخوب ارزیابی کردند در مقابل، بیشترین میزان نارضایتی در حوزه‌های دسترسی به فضای سبز (8/47 درصد) و فعالیت‌های تفریحی (5/34 درصد)، عدم دسترسی به فرصت‌های شغلی (1/22 درصد)، دفع نخاله‌های ساختمانی (0/19 درصد) و عدم پاکسازی معابر (3/16 درصد) مشاهده شد. در حوزه کیفیت و دسترسی به خدمات سلامت، نتایج نشان داد که اکثر شرکت‌کنندگان، دسترسی متوسط تا بسیارضعیفی به خدمات بهداشتی درمانی دارند (9/73درصد). مهم‌ترین موانع دسترسی به خدمات نیز شامل هزینه (1/36 درصد)، فاصله مکانی (2/21 درصد) و محدودیت مراکز ارائه‌دهنده خدمت (4/20درصد) گزارش شد.
جدول 2 توزیع پاسخ شرکت‌کنندگان به ابعاد مختلف ارزیابی سلامت جامعه در محله منظریه بر اساس مقیاس پنج‌درجه‌ای لیکرت
	متغیر
	بسیار خوب
تعداد(درصد)
	خوب
تعداد(درصد)
	متوسط
تعداد(درصد)
	بد
تعداد(درصد)
	بسیار بد
تعداد(درصد)

	کیفیت زندگی
	(1/1)4
	(9/10)40
	(9/57)213
	(0/19)70
	(1/11)41

	امنیت
	(0/3)11
	(0/28)103
	(9/48)180
	(7/14)54
	(4/5)20

	مراقبت اجتماعی
	(1/1)4
	(8/12)47
	(0/40)147
	(0/34)125
	(2/12)45

	امکانات تفریحی
	(3/0)1
	(7/5%)21
	(0/19)70
	(5/40)149
	(5/34)127

	فضای سبز
	 (3/0)1
	 (3/3)12
	 (8/16)62
	 (8/31)117
	(8/47)176

	امنیت فضای سبز
	(5/0)2
	(7/5)21
	(4/14)53
	(1/35)129
	(3/44)163

	مناسب رشد کودک
	 (1/1)4
	(3/7)27
	(1/36)133
	(8/31)117
	(6/23)87

	مناسب زندگی سالمند
	(6/1)6
	(9/14)55
	(4/48)178
	(0/25)92
	(9/10)40

	تردد سالمندان و افراد ناتوان
	 (5/0)2
	(9/7)29
	(3/32)119
	(4/33)123
	(8/25)95

	رضایت از محل
	 (2/2)8
	(6/13)50
	(4/51)189
	(0/22)81
	(6/10)39

	فرصت شغلی
	 (6/1)6
	(9/10)40
	(5/29)108
	(3/36)133
	(1/22)81

	دسترسی به خدمات بهداشتی
	 (2/2)8
	 (9/23)88
	 (0/44)162
	 (9/20)77
	 (0/9)33

	دسترسی به سرویس حمل و نقل
	 (2/2)8
	 (1/23)85
	 (5/52)193
	 (5/15)57
	 (8/6)25

	جمع‌آوری زباله
	 (2/2)8
	 (3/19)71
	 (4/42)156
	 (6/19)72
	 (6/16)61

	پاکسازی معابر
	 (3/3)12
	 (2/15)56
	 (3/41)152
	 (9/23)88
	 (3/16)60

	دفع نخاله ساختمانی
	 (9/1)7
	 (3/10)38
	 (0/47)173
	 (0/22)81
	 (0/19)70

	ایمنی اماکن عمومی
	 (1/1)4
	 (9/17)66
	 (9/45)169
	 (4/23)86
	 (2/12)45

	ایمنی ساختمان
	 (4/1)5
	 (2/12)45
	 (2/49)181
	 (4/23)86
	 (9/13)51



در نهایت، مشکلات اولویت‌بندی شده تحت مطالعه، بر اساس معیارهای وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا در جدول شماره 3 ارائه شده است. در صدر مشکلات مؤثر بر کیفیت زندگی و سلامت در محله منظریه، دسترسی نامناسب فضای سبز با امتیاز کل 38 قرار دارد که نشان‌دهنده بالاترین اولویت در رسیدگی به این معضل است. پس از آن، دفع نامناسب نخاله‌های ساختمانی و دسترسی نامناسب به فعالیت‌های تفریحی با امتیازهای 38 و 37، به ترتیب در اولویت‌های بعدی قرار گرفته‌اند. این رتبه‌بندی، بر لزوم تمرکز بر حوزه‌های محیط زیستی برای بهبود وضعیت کلی منطقه تأکید دارد.
جدول 3 اولویت های شناسایی شده در محله منظریه
	رتبه
	مشکل
	مجموع درصد پاسخ‌ به گزینه های بد و بسیاربد
	وسعت
	پیامد
	فوریت
	قابلیت اجرا
	امتیاز کل

	1
	دسترسی نامناسب به فضای سبز
	6/79%
	10
	9
	10
	9
	38

	2
	دفع نامناسب نخاله ساختمانی
	0/41%
	10
	8
	10
	10
	38

	3
	دسترسی نامناسب به فعالیت تفریحی
	0/75%
	 10
	9
	10
	8
	37

	4
	پاکسازی معابر
	2/40%
	8
	10
	10
	9
	37

	5
	تردد دشوار در معابر و ساختار شهری
	2/59%
	7
	10
	10
	6
	33

	6
	دسترسی نامناسب به فرصت‌های شغلی
	4/58%
	8
	7
	8
	5
	28


*امتیاز هر معیار در مقیاس ۱ تا ۱۰ تعیین شد (۱=کمترین اهمیت، ۱۰=بیشترین اهمیت). امتیاز نهایی هر مشکل از مجموع امتیازات چهار معیار وسعت، پیامد، فوریت و قابلیت اجرا بر اساس اجماع تیم ارزیابی سلامت و ذی‌نفعان محاسبه شد.
بحث 
در مطالعه حاضر، اولویت‌بندی مسائل سلامت در محله منظریه نشان داد که دسترسی نامناسب به فضای سبز، دفع نامناسب زباله‌های ساختمانی، دسترسی نامناسب به فعالیت‌های تفریحی، پاکسازی نامناسب معابر، تردد دشوار در معابر و مسیرهای شهری و دسترسی نامناسب به فرصت‌های شغلی در زمره مهم‌ترین مسائل شناسایی‌شده قرار داشتند. نکته قابل توجه آن است که این مسائل نه‌تنها در ارزیابی ساکنان، با بالاترین میزان پاسخ‌های «بد» و «بسیار بد» همراه بودند، بلکه در ارزیابی مشارکتی تیم نیز، با درنظرگرفتن شدت و پیامد مشکل، نظر ساکنان و ذی‌نفعان، و قابلیت و اثربخشی مداخله، امتیاز بالاتری کسب کردند. بنابراین، همگرایی نتایج دو منبع اطلاعاتی، از اهمیت این مسائل در شرایط واقعی محله حمایت می‌کند.
یافته‌های این مطالعه نشان داد که کمبود فضای سبز و امکانات تفریحی از مهم‌ترین دغدغه‌های ساکنان محسوب می‌شود. حضور هم‌زمان این دو مؤلفه در میان اولویت‌های اصلی بیانگر آن است که کیفیت محیط زندگی، نقش مهمی در ادراک سلامت و کیفیت زندگی جامعه دارد. فضاهای سبز و امکانات تفریحی با افزایش فعالیت بدنی، کاهش استرس، ارتقای سلامت روان و تقویت تعاملات اجتماعی ارتباط دارند و به همین دلیل به‌عنوان یکی از مؤلفه‌های اصلی شهرهای سلامت‌محور شناخته می‌شوند (Tigga et al., 2025). این یافته با رویکرد سازمان جهانی بهداشت در زمینه تعیین‌کننده‌های اجتماعی سلامت و تأکید بر نقش محیط زندگی در ارتقای سلامت همخوانی دارد (Marmot & Allen, 2014). بنابراین، توسعه زیرساخت‌های شهری و افزایش دسترسی عادلانه به فضاهای عمومی می‌تواند علاوه بر ارتقای کیفیت زندگی، به بهبود سلامت جسمی و روانی ساکنان نیز کمک کند. اهمیت این یافته با نتایج ارزیابی نیازهای سلامت در چند محله شهری، فضاهای سبز و زیرساخت‌های تفریحی به‌عنوان یکی از حوزه‌های اصلی نیاز شناسایی، و توسعه پارک‌ها و فضاهای تفریحی به‌عنوان زمینه‌ای برای ارتقای سلامت جامعه مطرح گردید (Gao et al., 2023). همچنین در یک مطالعه در نیویورک، ارتباط فضای سبز با سلامت روان در سطح محله بررسی شد و اهمیت تفاوت دسترسی به فضای سبز در محیط‌های شهری و روستایی مورد تأکید قرار گرفت (Yoo et al., 2022). افزون بر این، در مطالعه‌ای در مناطق شهری ایران، ادراک مطلوب‌تر از فضای سبز شهری با اضطراب کمتر در جوانان ارتباط داشت، هرچند ارتباط آن با افسردگی معنادار نبود (Mollaesmaeili et al., 2024). بنابراین، قرار گرفتن این مسئله در رتبه نخست در محله منظریه را می‌توان بازتابی از اهمیت محیط طبیعی و فضای عمومی در تجربه روزمره ساکنان دانست، به‌ویژه در محله‌ای که دسترسی به فضاهای مناسب برای تفریح، فعالیت بدنی و تعامل اجتماعی محدود باشد.
در حوزه سلامت محیط، دفع نامناسب نخاله‌های ساختمانی و پاکسازی نامناسب معابر نیز در میان اولویت‌های اصلی قرار گرفتند. این یافته بیانگر آن است که چالش‌های محیطی همچنان یکی از مؤلفه‌های مؤثر بر سلامت جامعه در مناطق در حال توسعه شهری محسوب می‌شوند. مطالعات Kelishadi و همکاران و Madaleno و همکاران نیز نشان داده‌اند که کیفیت پایین محیط شهری و مدیریت نامناسب پسماندها با آلودگی محیط، ایجاد خطرات ایمنی (Sokolow et al., 2022)، افزایش خطر بیماری‌های عفونی، بیماری‌های مزمن و کاهش کیفیت زندگی ارتباط دارد (Kelishadi, 2012; Madaleno, 2018). همچنین Sokolow و همکاران گزارش کردند که بهبود شاخص‌های محیطی می‌تواند به کاهش بار بیماری در سطح جمعیت منجر شود. بر این اساس، مدیریت مناسب پسماندهای ساختمانی، پاکسازی مستمر معابر و ارتقای کیفیت محیط شهری می‌تواند بخشی از راهبردهای مؤثر برای ارتقای سلامت در محله منظریه باشد.
قرار گرفتن پاکسازی معابر و تردد دشوار در معابر و مسیرهای شهری در میان اولویت‌های بالای محله نیز با یافته‌های مطالعات مشارکتی در سایر جوامع شهری سازگار است. در یک مطالعه ارزیابی نیازهای جامعه شهری، مشکلات مربوط به آسفالت، روشنایی، حمل‌ونقل، زباله و وضعیت معابر در بسیاری از مناطق در میان اولویت‌های اصلی قرار داشتند (Müller et al., 2024). همچنین در ارزیابی‌های جدیدتر نیازهای سلامت جامعه در شهر تهران و قزوین، شرایط خیابان‌ها و مسیرهای پیاده به‌عنوان عوامل مؤثر بر ایمنی، تحرک و امکان فعالیت بدنی ساکنان مورد توجه قرار گرفته‌اند (Jabbari et al., 2021; Shakibamanesh & Karimian, 2024). بنابراین، یافته حاضر تأکید می‌کند که کیفیت و قابلیت استفاده از محیط ساخته‌شده، بخشی از تعیین‌کننده‌های مهم سلامت در سطح محله محسوب می‌شود.
در مورد دسترسی نامناسب به فرصت‌های شغلی، اگرچه این مسئله در مطالعه حاضر در رتبه ششم قرار گرفت، اما همچنان بخش مهمی از اولویت‌های جامعه را تشکیل داد. اگرچه اشتغال به‌طور مستقیم یک شاخص سلامت محسوب نمی‌شود، اما شواهد نشان می‌دهد که وضعیت اشتغال از طریق تأثیر بر درآمد، امنیت اقتصادی، سلامت روان، سبک زندگی و دسترسی به خدمات سلامت، یکی از مهم‌ترین تعیین‌کننده‌های سلامت به شمار می‌رود (Faruque et al., 2025). همسو با یافته‌های حاضر، مرور نظام‌مند Raoofi  و همکاران و مطالعه Zandi و همکاران نشان داده‌اند که وضعیت اجتماعی‌اقتصادی نامطلوب با افزایش نابرابری‌های سلامت و پیامدهای نامطلوب جسمی و روانی ارتباط دارد (Raoofi et al., 2022; Zandi et al., 2025). از این رو، ارتقای سلامت در محله منظریه تنها با توسعه خدمات بهداشتی امکان‌پذیر نخواهد بود و مستلزم همکاری بین‌بخشی با نهادهای مسئول در حوزه اشتغال، رفاه اجتماعی و توسعه شهری است.
نتیجه‌گیری
در مجموع، الگوی مشاهده‌شده در محله منظریه با شواهد موجود درباره ماهیت چندبعدی نیازهای سلامت جامعه همخوانی دارد. در مدل ارزیابی سلامت جامعه ایالت کارولینای شمالی نیز شناسایی اولویت‌ها بر تلفیق اطلاعات حاصل از جامعه، داده‌های موجود و مشارکت ذی‌نفعان استوار است و هدف آن صرفاً تعیین شایع‌ترین مشکل نیست، بلکه شناسایی مسائلی است که از منظر جامعه و تصمیم‌گیران برای اقدام در اولویت قرار دارند. در نسخه ایرانی این مدل نیز بر مشارکت جامعه، گردآوری و تفسیر داده‌های اولیه و ثانویه و مشارکت جامعه در انتخاب اولویت‌های سلامت تأکید شده است. بنابراین، هم‌راستایی بین ادراک ساکنان، مشاهده میدانی و امتیازدهی تیم ارزیابی در مطالعه حاضر، می‌تواند اعتبار عملی اولویت‌های شناسایی‌شده را تقویت کند و نشان دهد که مسائل محیطی، زیرساختی، تفریحی و اقتصادی در کنار مسائل مستقیم سلامت، باید در برنامه‌ریزی سلامت محله منظریه مورد توجه قرار گیرند.
ملاحظات اخلاقی
این مطالعه مقطعی پس از اخذ تأییدیه اخلاق از کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد با کد اخلاق IR.SKUMS.NUMHE.REC.1404.025  انجام شد. تمامی مراحل پژوهش مطابق با اصول اخلاقی مندرج در بیانیه هلسینکی و اصلاحات بعدی آن اجرا گردید. پیش از ورود به مطالعه، اهداف پژوهش برای شرکت‌کنندگان تشریح شد و رضایت آگاهانه کتبی از تمامی افراد واجد شرایط اخذ گردید. همچنین به شرکت‌کنندگان اطمینان داده شد که اطلاعات آنان محرمانه باقی مانده و نتایج به‌صورت کلی و بدون ذکر مشخصات فردی گزارش خواهد شد. مشارکت در مطالعه کاملاً داوطلبانه بود و افراد در هر مرحله از پژوهش حق انصراف از همکاری را بدون هیچ‌گونه پیامد داشتند.
نقاط قوت و محدودیت‌های مطالعه
یکی از ویژگی‌های مهم این مطالعه، استفاده از رویکرد مشارکتی ارزیابی سلامت جامعه مبتنی بر چارچوب بومی‌شده مدل کارولینای شمالی و اولویت‌بندی نظام‌مند مشکلات با استفاده از ماتریس هانلون بود. ترکیب داده‌های حاصل از پرسشنامه‌ها، مصاحبه با ذی‌نفعان و اطلاعات ثانویه، امکان ارزیابی جامع‌تری از وضعیت سلامت جامعه را فراهم کرد و موجب شد اولویت‌های استخراج‌شده بر پایه شواهد و اجماع ذی‌نفعان تعیین شوند. مطالعات van Herten و همکاران و Galvez-Hernandez و همکاران نیز نشان داده‌اند که استفاده از رویکردهای مشارکتی در ارزیابی سلامت جامعه، ضمن افزایش اعتبار یافته‌ها، پذیرش نتایج و امکان اجرای مداخلات را نیز تقویت می‌کند (Galvez-Hernandez et al., 2025; van Herten et al., 2001). همچنین، این مطالعه دارای چند محدودیت بود. نخست، به دلیل مقطعی بودن پژوهش، امکان بررسی روابط علّی میان مشکلات شناسایی‌شده و پیامدهای سلامت وجود نداشت. دوم، بخشی از اطلاعات بر پایه دیدگاه‌ها و ادراکات مشارکت‌کنندگان و ذی‌نفعان محلی گردآوری شد که احتمال سوگیری ناشی از قضاوت‌های فردی را به همراه دارد. سوم، مطالعه تنها در محله منظریه شهر شهرکرد انجام شد؛ بنابراین، تعمیم نتایج به سایر مناطق باید با احتیاط صورت گیرد. با این حال، استفاده همزمان از داده‌های اولیه و ثانویه، مشارکت ذی‌نفعان مختلف و بهره‌گیری از رویکرد ارزیابی مشارکتی سلامت جامعه، از نقاط قوت مطالعه در کاهش بخشی از این محدودیت‌ها به شمار می‌رود.
پیشنهادات
با توجه به یافته‌های این مطالعه، پیشنهاد می‌شود برنامه‌های ارتقای سلامت در محله منظریه با تأکید بر رویکرد بین‌بخشی و مشارکت فعال جامعه با هدف بهبود دسترسی به خدمات سلامت، ارتقای زیرساخت‌های شهری، مدیریت مناسب پسماندها و نخاله‌های ساختمانی، توسعه فرصت‌های شغلی، افزایش امکانات ورزشی و تفریحی و تقویت امنیت محیطی اجرا شود.
تشکر و قدردانی 
نویسندگان مراتب سپاس و قدردانی خود را از تمامی ساکنان محله منظریه شهر شهرکرد که با صرف وقت و ارائه اطلاعات ارزشمند در اجرای این پژوهش مشارکت نمودند، ابراز می‌دارند. همچنین از معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد به‌دلیل حمایت علمی و اجرایی و نیز از کارکنان مرکز خدمات جامع سلامت منظریه، بسیج محلات، نیروی انتظامی، سازمان آتش‌نشانی و سایر ذی‌نفعان محلی که در مراحل مختلف جمع‌آوری داده‌ها و اجرای ارزیابی سلامت جامعه همکاری داشتند، صمیمانه تشکر می‌شود.
حمایت مالی 
این پژوهش با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد انجام شده است. حامی مالی هیچ‌گونه نقشی در طراحی مطالعه، جمع‌آوری داده‌ها، تحلیل و تفسیر نتایج، نگارش مقاله یا تصمیم‌گیری برای انتشار آن نداشته است.
مشارکت نویسندگان 
طراحی مطالعه: دکتر علی احمدی و دکتر سمانه ترکیان
گردآوری داده‌ها: عظیمه چابکی، نیلوفر ارغیش، سمیه دیرین و فاطمه سپیانی
تحلیل آماری و تفسیر داده‌ها: دکتر سمانه ترکیان و عظیمه چابکی 
نگارش پیش‌نویس و بازنگری مطالعه: دکتر علی احمدی، دکتر سمانه ترکیان و عظیمه چابکی 
تمامی نویسندگان نسخه نهایی متن را تأیید کرده و مسئولیت صحت و یکپارچگی تمامی جنبه‌های پژوهش را می‌پذیرند و نسبت به پاسخگویی در قبال آن متعهد هستند.
تعارض منافع 
نویسندگان اعلام می‌کنند که هیچ‌گونه تعارض منافع مالی یا غیرمالی مرتبط با این پژوهش و انتشار نتایج آن وجود ندارد.
دسترسی به داده‌ها
داده‌های مورد استفاده و یا تحلیل‌شده در طول مطالعه حاضر بنا به درخواست معقول از نویسنده مسئول قابل دسترس خواهد بود.
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