
Journal of Health Administration 

 

 

Summer 2021, Vol 24, Issue 2 

20 

 
 

Evaluating the Effect of Poverty and Economic Inequality 
on the Corona Pandemic in Iran and the World 

 

 

 

Marzieh Asaadi 1* , Hassan Daliri 2  
 
1Assistant Professor, Department of Management and Economics, Faculty of Humanities and Social Science, Golestan 

University, Gorgan, Iran. 
2Assistant Professor, Department of Management and Economics, Faculty of Humanities and Social Science, Golestan 

University, Gorgan, Iran. 

 

  

ARTICLE INFO ABSTRACT 

  
Corresponding Author:  
Marziyeh Asaadi 
e-mail addresses:  
m.asaadi@gu.ac.ir 

 
 
 
 
 
 

Introduction: The identification of factors affecting the prevalence of Covid-

19 is vital in order to control the pandemic. Poverty and economic inequality 

are among the most important variables explaining the spread of coronavirus. 

This study evaluates the impact of poverty and economic inequality on the 

prevalence of COVID-19 worldwide. 

Methods: This is an applied study which uses descriptive-analytical method. 

Also, the current study employs cross-sectional data and stable regression 

method to evaluate the effect of poverty and economic inequality on the 

prevalence and mortality rate of COVID-19 among 145 countries. The 

statistical population of this research study includes COVID-19 aggregate data 

extracted from Oxford-Martin Research Program and the World Bank in 2020-

2021. According to the World Bank classification, we classified the surveyed 

countries, including Iran, in terms of their income levels into four income 

groups. Then, the impact of poverty and inequality indicators on the prevalence 

of COVID-19 has been analyzed among them. Also, econometrics and data 

analysis were performed using MATLAB software. 

Results: Estimates confirm the increasing effect of undernourishment and 

population aging on the spread of coronavirus for all income groups 

worldwide. In contrast, increasing stringency index reduces the morbidity rate 

of COVID-19. Significant variables in the prevalence of corona for Iran and 

countries within the upper middle-income group have also confirmed the effect 

of aging and stringency index. Finally, the variables explaining the increase in 

COVID-19 mortality rate in Iran and the upper middle-income group includes 

GINI coefficient, aging, and undernourishment. 

Conclusion: Results of this study suggest that adequate nutrition in line with 

health expenditures and stringency index can play an effective role in reducing 

COVID-19 morbidity and mortality. Also, employing appropriate policies in 

order to increase economic equality will play a significant role in reducing 

COVID-19 mortality rate. 
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این بیماری ضروری  گیریی در کنترل همهگذاراستیسمنظور به ۱۹-بر شیوع کووید مؤثرشناسایی عوامل مقدمه: 

به سنجش اثر  ژوهشپ ایندهنده شیوع کرونا هستند. ترین متغیرهای توضیحاست. فقر و نابرابری اقتصادی از مهم

 .پرداخته استشیوع کرونا در کشورهای جهان  ی براقتصاد ینابرابرفقر و 

 ،صورت مقطعی بود که با استفاده از رگرسیون باثباتتحلیلی به-حاضر کاربردی با روش توصیفیمطالعه : هاروش

های شامل داده ،آماری جامعه کشور جهان پرداخته شد. ۱۴۵ی بر شیوع کرونا در اقتصاد ینابرابری اثر فقر و ابیبه ارز

-۲۰۲۱ی در سال و بانک جهان مارتین-آکسفورد مه تحقیقاتیبرنا آمارهای بر اساسبود که  ۱۹-تجمعی کووید

و  یبنددستهی گروه درآمدر چهار بندی بانک جهانی داستخراج شد. کشورهای منتخب بر اساس طبقه ۲۰۲۰

 باها داده لیتحل وارزیابی شد. اقتصادسنجی  هادر آنی فقر و نابرابری بر شیوع کرونا هاشاخصی دهندگ حیتوض

 .انجام شد MATLABافزار استفاده از نرم

درآمدی  هایگروهابتلا به کرونا برای تمام  ، بر نرخو سالخوردگی جمعیت هیسوءتغذاثر افزایشی  ها:یافته

ها سبب کاهش ابتلا به کرونا شده است. گیری دولتافزایش سخت کهیدرحالاست.  تأییدشدهکشورهای جهان 

ثر سالخوردگی و متوسط نیز ا بالاتر ازمتغیرهای معنادار در شیوع کرونا برای ایران و کشورهای گروه درآمدی 

 هیسوءتغذی و خوردگسال ،ینیج بیضر ها نشان داد که. یافتهکرده است تائیدها را دولت رانهیگسختمقررات 

بوده  متوسط بالاتر ازان و گروه درآمدی ناشی از کرونا در ایر  ریوممرگدهنده افزایش نرخ جزو متغیرهای توضیح

 است.

تواند ها میدولت رانهیگمقررات سختام سلامت و موازات مخارج نظبرخورداری از تغذیه مناسب به: گیرییجهنت

های مناسب در جهت انتخاب سیاست ،. همچنینداشته باشدناشی از کرونا   ریوممرگی در کاهش ابتلا و مؤثرنقش 

 این بیماری خواهد داشت. ریوممرگی در کاهش مؤثری نقش اقتصاد یبرابرافزایش 

 

 

  ۱۲/۰۱/۱۴۰۰ :مقاله وصول

  ۲3/۰3/۱۴۰۰ :ییصلاح نهاا

 ۲۹/۰3/۱۴۰۰ :نهایی رشیپذ

 ۱۰/۰۵/۱۴۰۰ :آنلاینانتشار

 

 
 

 

 :کلیدیی هاواژه

 فقر 

 نابرابری اقتصادی 

 ۱۹-کووید

 رگرسیون باثبات

  

 

 مقاله اصلیل

https://orcid.org/0000-0003-2425-5676
https://orcid.org/0000-0002-8246-935X


نشریه مدیریت سلامت

 

 

2، شماره 42، دوره 4001تابستان 

22 

 

 

 ۲۰۱۹اولین موارد ابتلا به بیماری کرونا در چین در اواخر سال 

 میلادی مشاهده شد. طبق بیانیه سازمان جهانی بهداشت

(World Health Organization (WHO)،) یماریب 

شرایط  ۲۰۲۰ هیژانو 3۰در  (COVID-19) ۱۹-کووید

 ریگهمهبیماری  عنوانبه مارس ۱۱و در  یالمللنیب یاضطرار

شد. بر اساس آمار سازمان اعلام  (Pandemicجهانی )

میلیون  ۱۷۵( بیش از ۲۰۲۱ن ئژو ۱۲جهانی بهداشت تاکنون )

بیماری شدند و بیش از سه میلیون و نفر در جهان مبتلابه این 

 لیبه دل .اندفوت کردهدر سراسر جهان  هفتصد هزار نفر

ترین عامل ی کرونا، این مسئله تبدیل به مهمریگهمهوسعت 

تهدید سلامت و اقتصاد جهان شده است. مطالعات نشان داده 

شوک را بر اقتصاد  نیتربزرگی کرونا ریگهمهاست که 

های کنترلی و مهار و اجرای سیاستجهان تحمیل کرده 

، یاجتماع یگذارفاصلهها شامل بیماری از سوی دولت

را به دنبال داشته  هانهیقرنط ووکارها کسبهای موقت تعطیلی

از کرونا  دهیدبیآس یکشورها نیاز اول یکی رانیا ]۱ [است.

بالا  ریوممرگدر میان کشورهای با نرخ شیوع و  است که

گیرانه دولت در منجر به اقدامات سخت مسئلهقرار دارد. این 

مواجهه با بیماری شده است. از ابتدای این بحران در تمام 

مطرح است که شیوع  سؤالکشورهای جهان، همواره این 

ی بر شرایط اقتصادی و اجتماعی ریتأثی کرونا چه ریگهمه

دهند که یجوامع داشته است؟ بسیاری از مطالعات نشان م

شیوع کرونا ارتباط نزدیکی با متغیرهای اقتصادی، حکمرانی 

مخارج  ،هادولتبدهی  سرانه، دیتولو اجتماعی کشورها مانند 

های و شاخص سرمایه اجتماعی ،یکاریب و تورم ،درمان

در این راستا یکی از  ]۲-۵ [ی اقتصادی دارد.آورتاب

ورها فقر های سنجش وضعیت اقتصادی کششاخص نیترمهم

چگونگی توزیع  دهندهنشان و نابرابری اقتصادی است که

درآمدی -ثروت و برخورداری جامعه از امکانات اقتصادی

 تأکیدشده در حوزه سلامت همواره مطالعات انجام است.

ی توجهقابل راتیتأثی سلامت هاشاخصشده که فقر بر 

 می رسدکرونا به نظر  یریگهمهبنابراین، در دوران  ]۶-۸[دارد.

 

 تواندیمکه فقر و گستردگی آن در کشورها از چند جنبه 

های تشدید ترین راهشیوع و تلفات کرونا را تشدید نماید. مهم

افزایش  -۱از:  عبارتنداثر فقر بر گسترش کرونا در جامعه 

 -۲ ،درآمدکم هایگروهپذیری سلامت جسمی در آسیب

های سلامت و درمان محدود بودن دانش عمومی و زیرساخت

ی اجتماعی هامهیبمحدود بودن پوشش  -3در جوامع فقیر، 

رعایت نکردن مقررات  -۴و درآمد کم هایگروهدر 

های وکارهای گروهی اجتماعی در اغلب کسبگذارفاصله

درآمد به دلیل ماهیت این مشاغل که عموماً بر پایه کم

 اجتماعی بوده و امکان دورکاری وجود ندارد. تعاملات

اولین  درآمدکم هایگروهضعف سلامت عمومی در  ]۲،3[

شود.  هابیماریسبب ابتلا بیشتر به  تواندیمعاملی است که 

به دلیل  هاگروهدر این  ریوممرگهمچنین، میزان بالای 

ی هامراقبتدرآمد ناکافی و دسترسی محدود به غذا و 

از سوی دیگر، جوامع فقیر به دلیل  ]۲ [بهداشتی است. 

ی مدرن دارای سطح جمعارتباطبرخورداری کمتر از وسایل 

هستند و دسترسی کمتری  هابیماریآگاهی پائین در مقابله با 

ی بارز هایژگیوی بهداشتی دارند. یکی دیگر از هاآموزشبه 

لا است. این جغرافیایی، تراکم جمعیت با ازنظرجوامع فقیر 

 هایگروهای شهرها و در تراکم جمعیت در مناطق حاشیه

ی ریگهمهسبب تشدید  تواندیمبیشتر بوده که  درآمدکم

تهدیدی برای  تواندیمعامل دیگری که فقر  ]۴[شود. 

سلامت فردی باشد، نداشتن توانایی مالی در پرداخت 

تلزم ی درمان است. در شرایطی که درمان کرونا مسهانهیهز

ی درمان هامهیببالا است، به دلیل پوشش ندادن  نهیهزصرف 

ی این قشر در ریپذبیآس، درآمدکم هایگروههمگانی در 

یابد. از سوی دیگر ارتباط کرونا افزایش می مواجهه با

نزدیکی بین دو متغیر فقر و ساختار نظام سلامت وجود دارد. 

تشخیص های هزینه نیاقتصادهای فقیر ممکن است قادر به تأم

به  این بیماریبه عواقب شیوع  نباشند و یا ۱۹-موارد کووید

. اگرچه گسترش اهمیت کمتری بدهندتنگناهای مالی دلیل 

ی نظام بهداشت به معنای برخورداری از هارساختیز

 مقدمه
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درمان و سلامت عمومی است که در  کارآمدترخدمات 

به معنای  انزمهمکند؛ اما کنترل کرونا نقش مهمی ایفا می

که  استو عرضه این خدمات نیز  نیتأمهای افزایش هزینه

بنابراین، انتظار  ]۹،۱۰[نیست.  ریپذامکانبرای همه کشورها 

به  درآمدکم هایگروهکرونا در  ریوممرگرود که نرخ می

های درمان، دلیل نداشتن بضاعت مالی در پرداخت هزینه

به دلیل ماهیت و انتشار از طرف دیگر،  ]۶،۱۱[. بالاتر باشد

ویروسی کرونا، نرخ ابتلا به بیماری با افزایش تعاملات 

ی اولیه برای هاراهبنابراین، یکی از  .ابدییماجتماعی افزایش 

ها در تعاملات جلوگیری از سرایت آن، اعمال محدودیت

ی اجتماعی از سوی گذارفاصلهاجتماعی است. رعایت اصول 

دولت در رعایت آن  یریگسختمردم و میزان 

(Stringent policy ارتباط مستقیم با ،)ی هابیآس

اقتصادی ناشی از قرنطینه را دارد. مطالعات آدامز پراسل و 

و بوتن و همکاران  ]۱3[، براتیک و همکاران ]۱۲[همکاران 

ی اجتماعی، اثرات منفی هایگذارفاصلهداد که  نشان ]۱۴[

ی وابسته به تعاملات وکارهاکسببرای  خصوصبهاقتصادی 

در صورت اعمال قرنطینه، جوامع فقیر  .است اجتماعی داشته

شوند و های بیشتری میبه دلیل ضعف اقتصادی دچار آسیب

ی اجتماعی گذارفاصلهتمایل کمتری به تبعیت از قوانین  عملاً

کافی  اندازپسهمچنین، در جوامعی که بیشتر افراد،  دارند.

خانواده  امرارمعاشداشته باشند و برای برای دوران قرنطینه ن

به فعالیت روزمره باشند، اعمال محدودیت برای  خود نیازمند

، در شرایط گریدعبارتبهخواهد بود.  ترسختمقابله با کرونا 

 ریپذبیآسو  درآمدکمی اجتماعی، افراد هاتیمحدود

کالری روزانه و  حداقل نیتأممجبور به انتخاب سخت بین 

علاوه بر عامل فقر،  شوند.اجتماعی می یگذاراصلهفرعایت 

ی هاشاخصبر  مؤثری اقتصادی نیز از متغیرهای مهم نابرابر

 مختلفی یهاراه از درآمدی، سلامت جامعه است. نابرابری

برای مثال مطالعه عمادزاده  گذارد.تأثیر می افراد سلامت بر

است که افزایش نابرابری  نشان داده ]۱۵[و همکاران 

شواهد  .شودیماقتصادی سبب تضعیف سرمایه اجتماعی 

تجربی در رابطه با اثر نابرابری درآمدی بر سلامت عمومی 

جامعه نیز نشان داده است که کشورهای ثروتمند به دلیل 

، درآمدترکمهای بالاتر نابرابری، در مقایسه با کشورهای نرخ

تری برخوردار عمومی شکننده توانند از وضعیت سلامتمی

در مبانی نظری به فرضیه درآمد مطلق ]۱۶[باشند. 

(Absolute income hypothesis)  و فرضیه فقر

(Poverty hypothesis)  اشاره شده است که تأثیر زیادی

های درآمدی بر سلامت عمومی جامعه در بین نابرابری

در  کهآنحالکشورهای فقیر با درآمد متوسط وجود دارد. 

کشورهای ثروتمند عامل درآمد متوسط از اهمیت کمتری 

 ترمهمبوده  اما نابرابری درآمدی به عنوان عامل  برخوردار

زمان با ثروتمندتر بنابراین، چنانچه هم ]۱۱[. شودیمتلقی 

 نابرابری شود، اثر شدن کشورها، نابرابری درآمدی تعمیق

رآیند آن افزایش درآمدی براثر درآمد متوسط غلبه کرده و ب

به همین دلیل  ]۱۷[پذیری سلامت عمومی خواهد بود. آسیب

توان تفاوت در سلامت عمومی افراد جامعه را مرتبط با می

 همچنین، پژوهش ]۱۸[توزیع درآمد در نظر گرفت. 

 ریوممرگاست که تفاوت نرخ  نموده دیائت ]۱۹[ویلکینسون 

در جوامع بیش از آنکه به متوسط درآمد افراد مرتبط باشد، 

به روند فقر نسبی تعلق دارد. بسیاری از مطالعات در داخل و 

ی اخیر ارتباط منفی بین نابرابری و هاسالخارج کشور در 

در ] ۱۵،۲۰-۲۵[اند. کرده دیتائسلامت عمومی را 

دیکی گیری کرونا که گسترش آن ارتباط نزی همههایماریب

 وکارهاکسبی هاتیمحدودبا تعاملات اجتماعی و میزان 

منبع  عنوانبهدارد، علاوه بر اهمیت میزان درآمد مطلق 

معاش و نحوه توزیع درآمد نیز مهم  نیتأمبرای  اندازپس

نیز  ساختار جمعیتیمطالعات تجربی نشان داده است که  است.

ناشی  ریوممرگ ویژه نرخی بر گسترش ابتلا و بهتوجهقابلاثر 

 ۱۹-کوویدبیماری در مقابل  سالمندافراد دارد و کرونا از 

این  ،توجه به مبانی نظری با ]۲۶-۲۸[. هستند رتریپذبیآس

شیوع  بر به ارزیابی اثر فقر و نابرابری درآمدی پژوهش

 اگرچه .شده استگیری کرونا پرداختهبیماری همه

گیر بر گسترش همهی هایماریباثر  هایی با محوریتپژوهش

 چندانی شده است؛ اما مطالعاتفقر و نابرابری اقتصادی انجام

شیوع کرونا  ارزیابی فقر و نابرابری اقتصادی بر مورد در

های مختلف درآمدی جهانی و مقایسه با گروه صورتبه
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 با توجه به اینکه کمبود شواهد. است نگرفته صورت کشورها

شیوع کرونا و نرخ  ندهدهحیتوضعوامل  خصوص در تجربی

 در نادرست یهایگذاراستیس تواند موجبمی ریوممرگ

این  انجام اهمیت موضوع شود، این گیریمواجهه با همه

 کند.پژوهش را آشکار می

 
-با روش توصیفیبود که از نوع کاربردی  پژوهش این

 یهارابطه بین مؤلفهانجام شد. ابتدا مقطعی  صورتبهتحلیلی 

با میزان شیوع و نرخ  فقر و توزیع درآمدی گیریاصلی اندازه

 هایگروهبه تفکیک  کشور ۱۴۵در  ۱۹-کووید ریوممرگ

و تحلیل ارزیابی  بندی بانک جهانیدرآمدی بر اساس طبقه

جامعه  ،شده استکه در جدول یک نشان داده طورهمان .شد

 ریومرگمهای تجمعی روزانه نرخ ابتلا و آماری پژوهش داده

های دادهگیری تاکنون بوده است که از کرونا از آغاز همه

 Oxford) مرکز پژوهشی مارتین در دانشگاه آکسفورد

martin school) ( و بانک جهانیWorld bank در )

متغیرهای وابسته ] ۲۹،3۰[ شده است.استخراج ۲۰۲۰سال 

مستقل ومیر ناشی از کرونا و متغیرهای شامل نرخ ابتلا و مرگ

جمعیت مبتلابه سوءتغذیه و  ،شامل جمعیت زیرخط فقر

ضریب جینی بود. متغیرهای کنترلی مدل نیز عبارتند از: 

سال و  ۶۵سهم جمعیت سن  ،هاگیری دولتشاخص سخت

از  کشورهای موردبررسیو سرانه مخارج نظام سلامت.  بالاتر

بندی بانک بر اساس طبقه از نظر سطح درآمدی ،جمله ایران

و میزان  بندی شددستهچهار گروه درآمدی  جهانی در

ی فقر و نابرابری بر شیوع کرونا در بین هاشاخصی اثرگذار

 با هاداده تحلیلمقایسه شد. مدلسازی اقتصادی و  هاآن

شد. انجام) a۱۶)نسخه  MATLABافزار استفاده از نرم

روش رگرسیون باثبات ، روش اقتصادسنجی در این مطالعه

(Robust regression) .حداقل مربعات ونیرگرساز  بود 

ی ( براOLS) Ordinary least squareمعمولی ))

ای از مطالعه نحوه ارتباط خطی یک متغیر وابسته با مجموعه

مورد ترین نگرانی در شد. مهماستفاده  دهندهحیتوضمتغیرهای 

مشاهدات  تأثیر، OLSشده با روش پارامترهای تخمین زده

( در Leverage( یا مشاهدات بانفوذ )Outliersدورافتاده )

. دهدقرار می تأثیرکه اعتبار نتایج را تحت  استها  𝛽تخمین 

استفاده از  مسئله،بنابراین، بهترین رویکرد مواجهه با این 

نقاط کمتر تحت تأثیر های رگرسیون باثبات است که روش

تخمین پارامترهایی با  منجر بهو دورافتاده یا بانفوذ قرارگرفته 

های رگرسیون وجه مشترک در روش شوند.کارایی بالاتر می

توان باثبات این است که با استفاده از توابع تخمین مناسب می

وابسته به مشاهدات دورافتاده  یهاماندهیباق یپراکندگ زانیم

رساند. توابع تخمین مناسب مبتنی بر به حداقل یا بانفوذ را 

روند تا  نیابوده و  مشاهدهاختصاص وزن به هر محاسبه و 

همگرا شوند. در  شدهبرآورد  ریکه مقاد ابدییادامه م یزمان

شده و برابر اختصاص داده ینوز مشاهدهاول، به هر  گام

شود. در یبرآورد م OLSاز روش  مدل با استفاده بیضرا

ا بتا به نقاط  شوندیها دوباره محاسبه م، وزنیبعد یتکرارها

 بیضرا ،داده شود. سپس یتر وزن کمتربزرگهای باقیمانده

دو . شوندیم بهمحاس یمدل با استفاده از حداقل مربعات وزن

برآوردگر رگرسیون باثبات با بیشترین کاربرد در مطالعات 

.. هدف MMو برآوردگر  Mاز برآوردگر  عبارتندتجربی 

ات و خطای میان مشاهد به حداقل رساندن  Mبرآوردگراز 

های دورافتاده یا ویژه در شرایطی که دادهبرآورد آن است؛ به

شده با ی محاسبه، پارامترهابانفوذ در مشاهدات وجود دارد

به بیشتری نسبت  (Robust) ثباتدارای  این روش

دارای هر دو  MM. برآوردگر است دهای عادی برآورروش

اشاره  مطلب نیاویژگی ثبات و کارایی برآوردها است و به 

 کیاز  شیبمبتنی بر  ییبرآورد نها حاسبهدارد که م

 ت.اس M برآوردگر

شده در تعریفهدف  تابع M ونیرگرسبنابراین،  ] 3۱،3۲ [ 

 :کندیحداقل مرا  معادله یک

(۱ ) ∑ 𝜌 (
𝑟𝑖(�̂�𝑀)

𝜎
) = 𝑚𝑖𝑛

𝑛

𝑖=1

 

 

یا برآوردگر مقیاس  𝜎 یک،معادله به منظور محاسبه 

( Scale Estimator که در ) مخرج کسر قرار دارد با

 شود.( تخمین زده می۲استفاده از معادله ذیل )

 هاروش
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 (۲ ) 
1

𝑛
∑ 𝜌1 (

𝑟𝑖(�̂�𝑀)

�̂�𝑀
) = 𝐾

𝑛

𝑖=1

 

زیع بوده و دارای تو Zامید ریاضی تابع تخمین  Kدر آن  که

 :نرمال با میانگین صفر و واریانس ثابت یک است

  (1 ،0) K = E {ρ (Z)}, Z∼ N    

برای  𝜎در تخمین ] 33[مطالعه ورادی و کروکس  بر اساس

شود. از معادله دو استفاده می MMو  Mهر دو برآوردگر 

است که مبادله  𝜌 تابع نتخابتفاوت این دو برآوردگر در ا

 ،M یبرآوردگرها در. ها استیی و باثباتی تخمینکارامیان 

 شیافزا ییبالا زانیبه منیز  هانیتخم ییکارا  Kشیافزابا 

، منظور نیهم به. ابدییکاهش م هانیتخم یباثباتاما  ؛ابدییم

که  پیشنهاد کرده استرا  MM یبرآوردگرها ]3۲[ یوهای

ا با در نظر گرفتن هتخمین یبالا ییکارا باثباتی واز  یبیترک

 Multi-Stage) یاچندمرحله یتابع جستجو کی

Method-MM ) مشاهدات دورافتاده  یبرااست. این تابع

بکار  ییها در برآورد نهابانفوذ بالا و کاهش وزن آن ای

 در معادله سه MM برآوردگر از ،نیبنابرا ]3۲،33[. رودمی

 :شودیم استفاده

  (3 ) 𝑓(�̂�𝑀𝑀) =
1

𝑛
∑ 𝜌2 (

𝑟𝑖(�̂�𝑀)

�̂�
)

𝑛

𝑖=1

 

 

استفاده  وستهیناپ وزن دهیتابع  کیاز  MMبرآوردگر 

مشاهدات  وزنی اطلاعات مربوط به تأثیر کند که بر اساسمی

عملکرد تابع ناپیوسته مدل است.  یاستنباط درباره پارامترها و

( Discontinues weighting functionوزنی )

در مقایسه  ونیرگرسی برآوردهاصورت است که ثبات بدین

ها اولویت بالاتری با فاصله برآوردها از میانگین یا روند داده

توان از اعتبار و باثبات دارد. با استفاده از این برآوردگر می

اطمینان حاصل کرد. بنابراین،  شدهانجامهای بودن تحلیل

حذف نخواهد شد که در  ی از محاسباتامشاهده صورتیدر

جزو نقطه دورافتاده باشد؛ اما ثبات و  هامقایسه با روند داده

برای ، را کاهش ندهد. در این مطالعه برآوردهاکارایی 

 ریوممرگفقر و نابرابری اقتصادی بر نرخ ابتلا و  ارزیابی اثر

 باثبات ، از رگرسیون چند متغیرهجهاندر  ۱۹-کوویدناشی از 

MM ی خطرگرسیون منظور، مدل این به است.  شدهاستفاده

 ۱۴۵های آماری در معادله چهار با استفاده از داده شدهحیتصر

های یک و دو ( برازش شده کشور جهان ) مطابق جدول

 است.

 (۴ ) 

𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷 − 𝐼𝑛𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 (𝐷𝑒𝑎𝑡ℎ)𝑖 = 
𝐶̅ + 𝛽1. 𝑃𝐿𝑖𝑛𝑒𝑖 + 𝛽2. 𝑈𝑛𝑑𝑒𝑟 𝑁𝑜𝑢𝑟𝑖𝑠ℎ𝑒𝑑𝑖 + 
𝛽3. 𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑏𝑜𝑣𝑒 65𝑖 + 
𝛽4. 𝐺𝐼𝑁𝐼𝑖 + 𝛽5. 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ 𝐸𝑥𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑡𝑢𝑟𝑒𝑖  
+𝛽6. 𝑆𝑡𝑟𝑖𝑛𝑔𝑒𝑛𝑐𝑦 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥𝑖 + 𝜀𝑖 

 

های داده در این مطالعه ازکه  داشتهاشاره به کشور  𝑖 اندیس

برای  دهندهحیتوضمتغیرهای  همراه با ۱۹-مرتبط با کووید

کشور  ۱۴۵در میان  ریوممرگمقایسه و ارزیابی نرخ ابتلا و 

بیانگر اثر فقر  دهندهحیتوضاستفاده شد. این متغیرهای  جهان

استی، سساختار جمعیتی و نظام سلامت، و نابرابری اقتصادی

 .در مقابله با کرونا هستند هادولتگذاری 
  

 ۱۹-ناشی از کووید ریوممرگ: متغیرهای مدل ارزیابی اثر فقر و نابرابری اقتصادی بر نرخ ابتلا و ۱جدول 
 متغیرها معادل انگلیسی مبانی نظری

]۲۸-۲۲[ 𝐼𝑛𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛  میلیون نفر()نسبت ابتلا به کرونا 
 وابسته

] ۲۸-۲۲[ 𝐷𝑒𝑎𝑡ℎ  میلیون نفر()ناشی از کرونا  ریوممرگنسبت 

] 3[ 𝑆𝑡𝑟𝑖𝑛𝑔𝑒𝑛𝑐𝑦 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥  هادولت رانهیگسختشاخص مقررات 

 مستقل

]۹-۶ [ 𝑃𝐿𝑖𝑛𝑒 سهم جمعیت زیرخط فقر 

] ۲،3[ 𝑈𝑛𝑑𝑒𝑟 𝑁𝑜𝑢𝑟𝑖𝑠ℎ𝑒𝑑 سهم جمعیت مبتلابه سوءتغذیه 

] ۲۸-۲۲[ 𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑏𝑜𝑣𝑒 65  سال و بالاتر ۶۵سهم جمعیت سن 

]۸،۹ [ 𝐺𝐼𝑁𝐼 ضریب جینی 

]۲۵،۲۶ [ 𝐻𝑒𝑎𝑙𝑡ℎ 𝐸𝑥𝑝𝑒𝑛𝑑𝑖𝑡𝑢𝑟𝑒 سرانه مخارج نظام سلامت 



نشریه مدیریت سلامت

 

 

2، شماره 42، دوره 4001تابستان 

26 

 

جهانی در چهار  بندی بانکجهان بر اساس طبقهکشورهای 

 ۴۵درآمد بالاتر از متوسط ) ،کشور( 3۵گروه با درآمد بالا )

تر از درآمد پایین ،کشور( که ایران نیز در این گروه قرار دارد

کشور( قرار گرفتند  ۲۶کشور( و درآمد پایین ) ۴۴متوسط )

 دو(. )جدول

 

 های درآمدیفکیک گروه: فهرست کشورهای منتخب به ت۲جدول 

 گروه کشورها

 ،فرانسه ،فنلاند ،یاستون ،دانمارک چک، یجمهور ،قبرس ،یکرواس ،یلیش ،کیبلژ ،شیاتر

 ،سیمور ،مالت ،لوکزامبورگ ،یتوانیل ،یلتون ،ایتالیا ،رلندیا ،سلندیا ،مجارستان ،ونانی ،آلمان

 ،ایاسپان ،یاسلوون ،یاسلواک یجمهور ،شلیس ،یرومان ،پرتغال ،لهستان ،پاناما ،نروژ ،هلند

 .اروگوئه ،انگلستان ،سیسوئ،سوئد

 ثروتمند یکشورها

(High income) 

 ،بلغارستان ،بوتسوانا ،نیو هرزگو یبوسن ،بلاروس ،جانیآذربا ،ارمنستان ،نیآرژانت ،یآلبان

 ،یاندونز ،گرجستان ،گابن ،یجیف ،ییاستوانهیگ ،اکوادور ،کاینیدوم ،کایکاستار ،ایکلمب ،نیچ

 نگرو، مونته ،کیمکز ،ویمالد ،یمالز ،لبنان ،کوزوو ،قزاقستان ،اردن ،کایجامائ ،عراق ،رانیا

 سنت ،یجنوب یقایآفر ،صربستان ،هیروس ونیفدراس ،پرو ،پاراگوئه ،یشمال هیمقدون ،نامیبیا

 .ونزوئلا ،هیترک ،لندیتا ،ایلوس

 ایرانشامل  -درآمد متوسط به بالا یکشورها

(Upper middle income) 

 

 عاج،،کامبوج،کامرون،کومور،کنگو،ساحلیوین،بوتان،بولیآنگولا،بنگلادش،بنر،یالجزا

 ه،یجرین نپال، انمار،یم مراکش، مغولستان، ،یمولداو ،یتانیمور ،لسوتو مبابوه،یز مصر، ،جیبوتی

 لسته،-موریت ا،یتانزان لانکا،یسر سنگال، پ،ینسیو پرسائوتومه ن،یپیلیف نو،نهیگپاپوآ پاکستان،

 ،السالوادور ،قرقیزستان ا،یزامب غزه،ویباخترکرانه تنام،یو وانواتو، ازبکستان، ن،یاوکرا تونس،

 .ایکن هندوراس، غنا، ،ینیاسوات ،هند

 کشورهای درآمد متوسط به پایین

(Lower middle income) 

 

 ،نهیگ ،ایگامب ،یوپیات ،کنگو ،چاد ،یمرکز یقایآفر یجمهور،یبوروند،نافاسویافغانستان،بورک

 لئون، رایس ،رواندا ،جرین ،کیموزامب ،یمال ،یمالاو ،ماداگاسکار ،ایبریل ،یتیهائ ،سائویب نهیگ

 .منی ،اوگاندا ،توگو ،کستانیتاج ،هیسور ،سودان ،یجنوب سودان

 کشورهای فقیر

(Low income) 

 

ی خطرگرسیون مدل بر اساس متغیرهای پژوهش و 

برآوردهای رگرسیون باثبات برای نرخ  ، نتایجشدهحیتصر

شده سه و چهار ارائه به ترتیب در جداول ریوممرگابتلا و 

برای ارزیابی اثر فقر  باثبات ونیرگرس جینتا سهجدول  است.

گزارش کرده است.  را ۱۹-کووید و نابرابری بر نرخ ابتلا به

نرخ  دهندهحیتوضشود اثر متغیرهای طور که مشاهده میهمان

درآمدی کشورها متفاوت  هایگروهابتلا به کرونا بر اساس 

 بوده است. نتایج مدل رگرسیون یک در جدول سه نشان داد

درصدی در درصد، افزایش یک ۹۵که در سطح اطمینان 

ابتلا به کرونا را تا  تواند نرخمی هیسوءتغذجمعیت مبتلابه 

 کشورهایهای درآمدی دردرصد برای تمام گروه۰3/۰

درصدی منتخب جهان افزایش دهد. همچنین، افزایش یک

سبب  سال و بالاتر( ۶۵شاخص سالخوردگی جمعیت )

شده است.  درصدی شیوع کرونا در کشورها ۹۵/۰افزایش 

همچنین، افزایش یک درصد در مخارج نظام سلامت و 

شود.  ۶۷/۰ تواند سبب افزایش نرخ ابتلا به کرونا تامیدرمان 

ها سبب کاهش ابتلا به گیری دولتافزایش سخت در مقابل

درصدی در ی که افزایش یکاگونهبهکرونا شده است، 

درصدی  ۱۹/۰ی کرونا منجر به کاهش ریگسختشاخص 

 ،نهایت شده است. دردر شیوع کرونا در کشورهای منتخب

نابرابری اقتصادی است  دهندهنشانجینی که متغیر ضریب 

تواند معنادار می طوربهفقط در گروه کشورهای ثروتمند 

درصدی ابتلا به کرونا را توضیح دهد. برای  ۴۱/3افزایش 

به ترتیب دو متغیر نسبت جمعیت  ،گروه کشورهای ثروتمند

 هایافته



و همکار مرضیه اسعدی  
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درصد و سرانه مخارج نظام  ۶۲/۰سال و بالاتر با اندازه اثر  ۶۵

توانند افزایش نرخ ابتلا درصدی می ۵۴/۰مت با اندازه اثر سلا

متغیرهای معنادار در شیوع کرونا  به کرونا را توضیح دهند.

برای گروه کشورهای با درآمد بالاتر از متوسط شامل 

و  هادولت رانهیگسختمقررات  ،سالخوردگی جمعیت

مخارج نظام سلامت و درمان بود که بر اساس نتایج پژوهش 

حاضر، ایران نیز در این گروه قرارگرفته است. علاوه براین، 

های این پژوهش نشان داد که یک درصد افزایش در یافته

متغیرهای سالخوردگی جمعیت و مخارج نظام سلامت و 

درصدی در نرخ  ۵۸/۰و  ۰۹/۱درمان به ترتیب باعث افزایش 

تباط ابتلا به کرونا شده است. از طرف دیگر، نتایج بیانگر ار

در  هادولت رانهیگسختمنفی میان شیوع کرونا و مقررات 

 گروه کشورهای با درآمد بالاتر از متوسط نظیر ایران شده است.

تواند تا گیرانه میکه درصد افزایش مقررات سختطوریبه

رسد درصد نرخ ابتلا به کرونا را کاهش دهد. به نظر می ۲۷/۰

به لحاظ آماری معنادار  اقتصادیکه متغیرهای فقر و نابرابری 

 نبوده و نقش توضیح دهندگی در شیوع کرونا نداشته است.

تر از متوسط، نتایج مرتبط با گروه کشورهای با درآمد پایین

دهندگی سالخوردگی جمعیت را بر میزان ابتلا نقش توضیح

کند. درصدی تائید می ۷۴/۱به کرونا با اندازه اثری معادل 

شود که یک درصد افزایش در جمعیت ه میهمچنین، مشاهد

تواند سبب افزایش ابتلا به کرونا به میزان مبتلابه سوءتغذیه می

درصدی در درصد شود. از سوی دیگر، افزایش یک۰۹/۰

تر ها در کشورهای با درآمد پایینگیرانه دولتمقررات سخت

درصد کاهش  3۴/۰تا  تواند نرخ ابتلا به کرونا رااز متوسط می

دهد. در نهایت نتایج جدول سه در گروه کشورهای 

با فقر )دهد که متغیرهای جمعیت زیرخط درآمد نشان میکم

درصد( و نسبت افراد مبتلابه ۴۰/۰اثر کاهشی برابر با 

درصد( و مخارج نظام ۰3/۰)با اثر افزایشی برابر با  هیسوءتغذ

شیوع  درصد( در ۰۸/۱سلامت و درمان )با اثر افزایشی برابر با 

 بوده است. مؤثرکرونا 
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پارامتر 

 مقیاس

شاخص مقررات 

 رانهیگسخت

 هادولت

سرانه 

مخارج نظام 

 سلامت

ضریب 

 جینی

سهم جمعیت 

سال و  ۶۵سن 

 بالاتر

جمعیت  سهم

مبتلابه 

 سوءتغذیه

سهم 

جمعیت 

 زیرخط فقر

عرض از 

 مبدأ

مربوط به  متغیر  مدل

دهنده نرخ ابتلا توضیح

 به کرونا

۸3/۰ 
-رگرسیون یک ۷۸/3 -۰۹/۰ ۰3/۰ ۹۵/۰ -۴۴/۰ ۶۷/۰ -۱۹/۰

 * (۲۲/۴) (-۵۴/۰) *(۸۱/۱) *(۸۵/۵) (-۵۹/۰) * (۱3/۶) *(-۲۹/3) کشورهای جهان

۸۶/۰ 
-رگرسیون دو  33/۵ -۴3/۰ ۰۱/۰ ۶۲/۰ ۴۱/3 ۵۴/۰ -۱۱/۰

 * (۷/۲) *(-۲۷/3) (۵3/۰) * (۷۲/۲) * (۸۱/۲) * (۱۶/۲) (-۰۵/۱) کشورهای ثروتمند

۷3/۰ 

-رگرسیون سه  ۶۷/۴ -۲3/۰ ۰۲/۰ ۰۹/۱ -۹۱/۰ ۵۸/۰ -۲۷/۰

کشورهای با درآمد 

 بالاتر از متوسط
(۶3/۲-)* (۵۰/3) * (۹۱/۰-) (۸۰/3) * (۰۰/۱) (۶۵/۱-) (۶3/۵) * 

۷۲/۰ 

-رگرسیون چهار  ۰۹/۰ ۴۷/۰ ۰۹/۰ ۷۴/۱ -۴۵/۰ ۷۱/۰ -3۴/۰

کشورهای با درآمد 

 تر از متوسطپایین
(۰۲/۲-)* (۵/۱) (3۱/۰-) (۹۲/۱) * (۶۶/۲) * (۵۹/۱) (۰3/۰) 

۵۵/۰ 
-رگرسیون پنج  ۶۴/۲ -۴۰/۰ ۰3/۰ ۶۴/۰ ۲۴/۱ ۰۸/۱ -۰۲/۰

 * (۸۵/۱) *(-۵۹/۹) * (۹۵/۱) (۷/۱) (۱۶/۱) * (۱۲/۱۱) (-۱۵/۰) کشورهای فقیر

 ۸۵( معادل Efficiencyو با کارایی ) MM-. ضرایب با استفاده از رگرسیون باثباتاندواردشدهلگاریتمی در محاسبات  صورتبه دهندهحیتوضمتغیرهای وابسته و  توجه:

 درصد ۹۵دهند. علامت * معناداری ضرایب برآورد شده در سطح را نشان می شدهمحاسبهبوده و معناداری ضرایب  t. مقادیر داخل پرانتز مقدار آماره اندشدهمحاسبهدرصد 

از یک( یا فشرده شدن )مقادیر بین  تربزرگپارامتر مقیاس در توابع توزیع نرمال معادل انحراف استاندارد است و معیاری برای کشیدگی )مقادیر  دهد.اطمینان را نشان می

ها است. پارامتر نیاز به تغییرات اندک در توزیع داده دهندهنشانباشد،  ترکینزدی رگرسیون باثبات است. هرچه پارامتر مقیاس به مقدار یک هاروشها در فر و یک( دادهص

 مشاهدات وجود ندارد. های دورافتاده یا اهرم شده دراینکه داده جهیدرنتها و نکردن توزیع داده رییتغ معادل مقیاس با مقدار یک،
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چهار، نتایج مربوط به اثر فقر و نابرابری اقتصادی بر جدول 

در کند که ناشی از کرونا را گزارش می ریوممرگنرخ 

ی مشاهده توجهقابلهای جدول سه نتایج با برآورد سهیمقا

ی جمعیت سالمند ریمتغشود. بر اساس جدول چهار، دو می

درصد افزایش( و  ۱۰/۱)با ضریب اثرگذاری میانگین 

درصد  ۰۵/۰)با ضریب اثرگذاری میانگین  هیسوءتغذ

در افزایش نرخ  دهندهحیتوضعنوان عامل مشترک افزایش( به

های ناشی از کرونا در تمام کشورها و گروه ریوممرگ

های مدل درآمدی بوده است. همچنین، توجه به یافته

سه برای کشورهای با گروه درآمدی بالاتر از  رگرسیون

با )داد که متغیرهای ضریب جینی  متوسط ازجمله ایران نشان

با اثر افزایشی )ی سالخوردگ ،درصد( ۷۵/۱اثر افزایشی برابر با 

مخارج نظام سلامت )با اثر کاهشی برابر  ،درصد( ۷۶/۰برابر با 

 ۰۹/۰ابر با با اثر افزایشی بر) هیسوءتغذو  درصد( 3۵/۰با 

 ومیر ناشی از کرونا را توضیح دهند.توانند مرگدرصد( می

 

 ناشی از کرونا ریوممرگاثر فقر و نابرابری اقتصادی بر نرخ  MM -: نتایج برآورد رگرسیون باثبات۴ جدول

پارامتر 

 مقیاس

شاخص مقررات 

 رانهیگسخت

 هادولت

سرانه مخارج 

 سلامتنظام 

ضریب 

 جینی

سهم جمعیت 

سال  ۶۵سن 

 و بالاتر

سهم جمعیت 

مبتلابه 

 سوءتغذیه

سهم 

جمعیت 

 زیرخط فقر

عرض از 

 مبدأ

مربوط به  مدل

دهنده متغیرهای توضیح

ناشی از  ریوممرگنرخ 

 کرونا

۰۴/۱ 

۱۴/۰- ۷۸/۰ ۵3/۰- ۱۰/۱ ۰۵/۰ ۱3۴/۰ 3۲/۲- 
-رگرسیون یک 

 * (۹۴/3) *(-۴۲/۲) کشورهای جهان
(۵۸/۰-

) 
(۹۱/۲) * (۶۴/۲) * (۶۵/۰) 

(۲۰/۲-

)* 

۴۵/۰ 

۲۲/۰ ۰۰۹/۰ ۰۲/۲ ۹۱/۰ ۰۹/۰ ۶3/۰- ۵۹/۴ 
-رگرسیون دو 

 (۱۰/۰) * (3۲/۱۰) کشورهای ثروتمند
(۸۲/۴) 

* 
(۸۷/3) * (3۶/۸) * (۱3/۴-)* (۹۷/۲) * 

۵۰/۰ 

-رگرسیون سه ۶/۶ ۰۲/۰ ۰۹/۰ ۷۶/۰ ۷۵/۱ -3۵/۰ ۰۴/۰

کشورهای با درآمد 

 از متوسطبالاتر 
(۵3/۰) (۰۲/۶-)* 

(۹3/۱) 

* 
(۲۴/۵) * (۲۲/۴) * (۱۰/۰) (۵/۱۰) * 

۹۶/۰ 

-رگرسیون چهار  ۵۴/۱ ۵۵/۰ ۰۶/۰ ۱۵/۲ ۴۶/3 ۱۱/۰ -۲۰/۰

کشورهای با درآمد 

 تر از متوسطپایین
(۱۲/۲-)* (3۸/۱) 

(۲3/۴) 

* 
(۹۴/۸) * (۰۱/۴) * (۹۶/۱) * (۲۴/۱) 

۴۲/۰ 
-رگرسیون پنج ۹3/۰ -3۸/۰ ۰3/۰ ۲۵/۱ ۲۹/۰ ۰3/۰ 3۷/۰

 * (۹۹/۱) (-۴۶/۱) * (۵۹/۲) * (۶۱/۲) (۴3/۰) (۸۲/۰) (۱۲/۱) کشورهای فقیر

 ۸۵( معادل Efficiencyو با کارایی ) MM-. ضرایب با استفاده از رگرسیون باثباتاندواردشدهلگاریتمی در محاسبات  صورتبه دهندهحیتوضمتغیرهای وابسته و  توجه:

 درصد۹۵دهند. علامت * معناداری ضرایب برآورد شده در سطح را نشان می شدهمحاسبهبوده و معناداری ضرایب  t. مقادیر داخل پرانتز مقدار آماره اندشدهمحاسبهدرصد 

از یک( یا فشرده شدن )مقادیر بین  تربزرگقادیر پارامتر مقیاس در توابع توزیع نرمال معادل انحراف استاندارد است و معیاری برای کشیدگی )م دهد.اطمینان را نشان می

ها است. پارامتر نیاز به تغییرات اندک در توزیع داده دهندهنشانباشد،  ترکینزدی رگرسیون باثبات است. هرچه پارامتر مقیاس به مقدار یک هاروشها در صفر و یک( داده

 های دورافتاده یا اهرم شده در مشاهدات وجود ندارد.اینکه داده جهیدرنتها و نکردن توزیع داده رییتغ مقیاس با مقدار یک، معادل

 
 

در این پژوهش اثر فقر و نابرابری اقتصادی بر شیوع و 

 ونیرگرس ناشی از کرونا با استفاده از روش تحلیل ریوممرگ

به . است شدهیابیارز جهانکشور  ۱۴۵ درباثبات  رهیچند متغ

این منظور معادلات رگرسیون با دو متغیر وابسته نرخ ابتلا و 

ناشی از کرونا برای کل کشورهای جهان و چهار  ریوممرگ

گروه درآمدی کشورها برآورد و مقایسه شد. نتایج 

در خصوص توضیح اثر فقر و نابرابری  شدهانجامبرآوردهای 

میان شیوع کرونا ارتباط معنادار بر شیوع کرونا نشان داد که 

 بحث



و همکار مرضیه اسعدی  
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 ،سالخوردگی جمعیت ،و سهم جمعیت مبتلابه سوءتغذیه

و مخارج نظام سلامت و  هادولت رانهیگسختمقررات 

درمان وجود دارد. همچنین، به موازات افزایش هر دو متغیر 

، کشورها بیشتر در هیسوءتغذجمعیت سالمندی و مبتلابه 

اند. در مقابل افزایش شاخص معرض شیوع کرونا قرارگرفته

ها سبب کاهش ابتلا به کرونا شده است گیری دولتسخت

که این نتایج با مطالعات تبیین شده در مبانی نظری مطابقت 

های رگرسیون برازش به نتایج مدل توجه ]۲۲-۲۸ [دارد. 

بتلا به کرونا بر اساس دهنده اشده برای متغیرهای توضیح

تری را برجسته بندی درآمدی کشورها نکات مهمطبقه

ی ثروتمند که از منابع مالی بیشتر کشورهادر ، کند. اولمی

و نظام سلامت کارآمدتری در کنترل کرونا برخوردار 

سالمندی  ،متغیرهایی مانند توزیع نابرابر درآمدها ،هستند

نظام سلامت نقش و مخارج  جمعیت زیرخط فقر ،جمعیت

معناداری در توضیح نرخ ابتلا به کرونا داشته است. بنابراین، 

به ترتیب اثر دو متغیر نابرابری اقتصادی و سالمندی جمعیت 

بر شیوع کرونا در کشورهای ثروتمند بیشتر بوده که با نتایج 

متغیر ، اثر نیهمچن ]۲۵-۲۸[. سایر مطالعات همخوانی دارد

ها بر شیوع کرونا در گیری دولتو شاخص سخت هیسوءتغذ

از  کشورهای ثروتمند به لحاظ آماری معنادار نبوده است.

 ،در گروه کشورهای با درآمد بالاتر از متوسط ،سوی دیگر

به ترتیب دو متغیر سالمندی جمعیت و سرانه مخارج نظام 

سلامت سبب افزایش نرخ ابتلا به کرونا شده و در مقابل 

 ها میزان شیوع دولت رانهیگسختهای سیاست شاخص

کرونا را کاهش داده است. همچنین، متغیرهای مرتبط با 

شاخص فقر و نابرابری برای این گروه درآمدی به لحاظ 

تواند مرتبط با آماری معنادار نبوده است. دلیل این امر می

نیازهای  نیتأماستانداردهای متفاوت در تعریف خط فقر و 

کشورهای با درآمد بالا و متوسط باشد.  اولیه معاش در گروه

نتایج مرتبط با کشورهای گروه درآمدی بالاتر از متوسط 

های مرتبط با کرونا در ایران از اهمیت گذاریبرای سیاست

باشد؛ زیرا ایران در تعمیم میبالایی برخوردار است و قابل

گروه کشورهای با درآمد بالاتر از متوسط قرار دارد. سومین 

تر از متوسط ه نتایج مرتبط با کشورهای با درآمد پایینگرو

در این  هیسوءتغذاست که نشان داد افزایش جمعیت مبتلابه 

تواند نقش توضیح دهندگی در گسترش ابتلا به کشورها می

کرونا داشته باشد. در نهایت در کشورهای فقیر مشاهده 

شود که متغیرهای جمعیت زیرخط فقر و نسبت افرادی می

 شدهمؤثر واقعهستند در شیوع کرونا  هیسوءتغذه دارای ک

های پژوهش حاضر در خصوص نتایج اثر یافته ]۶،۱۱[است. 

ناشی از کرونا  ریوممرگفقر و نابرابری اقتصادی بر نرخ 

و جمعیت سالمند عامل  هیسوءتغذنشان داد که دو متغیر 

ناشی  ریوممرگدر افزایش نرخ  مؤثر دهندهحیتوضمشترک 

طورکلی نتایج های درآمدی بودند. بهاز کرونا در تمام گروه

دارد که جمعیت سالمندان و  تأکیداین پژوهش براین مطلب 

کرده  ریپذبیآسجوامع را در مقابل کرونا  هیسوءتغذمبتلابه 

است. مطابق نتایج حاصل از مبانی نظری بر نقش متغیرهای 

مؤثر بر فقر مانند کمبود کالری و سوءتغذیه در افزایش 

ها تأکید پذیری سلامت فردی و جامعه در برابر بیماریآسیب

نتایج پژوهش حاضر نیز اثر سوءتغذیه بر افزایش  .شده است

متغیرهایی مانند ناشی از کرونا را در مقایسه با  ومیرمرگ

ها گیرانه دولتسرانه مخارج نظام سلامت و مقررات سخت

های رگرسیون توضیح نتایج مدل ]۲۷،۲۸[تائید کرده است. 

ومیر  ناشی از کرونا به تفکیک عوامل مؤثر بر نرخ مرگ

کننده این نکات است.  دیتائهای درآمدی کشورها نیز گروه

و سوءتغذیه که هر دو در رابطه با دو متغیر خط فقر ، اول

رسد متغیر به نظر می ،گیری فقر هستندشاخصی برای اندازه

ومیر  ناشی از کرونا را تواند نرخ مرگبیشتر می هیسوءتغذ

عامل نابرابری اقتصادی در کشورهای با  ،توضیح دهد. دوم

درآمد بالاتر نسبت به کشورهای فقیر است که نقش توضیح 

دارد.  ۱۹-ناشی از کووید ریوممرگدهندگی بیشتری در 

سرانه مخارج نظام سلامت نقش معنادارتری در توضیح  ،سوم

نقش  ریوممرگشیوع کرونا دارند؛ اما در توضیح نرخ 

اگرچه شاخص مقررات  ،محدودتری دارند. چهارم

ی در توجهقابلدهنده ها نیز نقش توضیحدولت رانهیگسخت

ناشی از  ریوممرگ نرخ ابتلا به کرونا دارد؛ اما در توضیح

 تریناز جمله مهم کرونا اثر کمتری نشان داده است.

ها توان به مقطعی بودن دادهمی پژوهش این هایمحدودیت
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امکان ارزیابی اثر فقر بر شیوع کرونا در ایران  اشاره کرد که

منظور پژوهش به این در بنابراین، یی وجود نداشت.تنهابه

اقتصادی بر شیوع کرونا و  ارزیابی اثر فقر و نابرابری

به  کشورهای جهان هایداده ،های کنترل و مواجههسیاست

بندی شد و از چهار گروه درآمدی مختلف طبقهتفکیک در 

کشورهای با گروه درآمد بالاتر از متوسط برای های یافته

بدیهی است که . پذیری نتایج در ایران استفاده شدتعمیم

 سری زمانی صورتبهان و جهان های ایربرخورداری از داده

گذاری در جهت تری را در سیاستتواند نتایج دقیقمی

 ومیر ناشی از کرونای و کاهش مرگاقتصاد یبرابرافزایش 

 نماید.فراهم 

 
این مقاله حاصل  :ی اخلاقیهادستورالعملرعایت 

سنجش و تحلیل اثر عوامل بخشی از طرح تحقیقاتی با عنوان 

، مصوب ۱۹ -گیری کوویداجتماعی بر همه-اقتصادی

 ۲۹۷۴با شماره  ۰۸/۰3/۱۴۰۰ تاریخ، در گلستان دانشگاه

 .است معاونت پژوهش و فناوری دانشگاه گلستاناخذشده از 

های مالی با استفاده از کمک پژوهش این مالی: حمایت

طرح پژوهشی معاونت پژوهشی دانشگاه گلستان در قالب 

 شده است.درون دانشگاهی انجام

 تضاد که داشتند اظهار مقاله نویسندگان منافع: تضاد
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