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چکیده
در عصر حاضر در جوامع شهری و صنعتی، تأثیرات منفی محیط بر افراد و شیوع اختلالات روانی ضرورت توجه به سلامت در محیط را بیش از پیش آشکار می‌سازد. باتوجه به این موضوع، فضاهای شفابخش را می‌توان نیاز زندگی پرتنش امروز دانست. فضای مسکونی در بین فضاهایی که انسان در طول روز با آن سروکار دارد بیشترین سهم را دارا می‌باشد و به بیشترین میزان بر فرد تأثیرگذار است، بنابراین بهتراست بهگونه‌ای طراحی شود که متضمن سلامت عمومی ساکنین باشد. هدف پژوهش حاضر ارائه‌ی مؤلفه‌های تأثیرگذار بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین در مجتمع‌های مسکونی می‌باشد. این پژوهش به روش ترکیبی (کمی- کیفی) انجام شده است، در مرحله‌ی نخست پس از معرفی مفاهیم اولیه، شاخصه‌های شفابخش معماری از پیشینه‌ی پژوهش استخراج شده که مبنایی برای پرسشنامه‌ی محقق ساخت خواهد بود. جمع‌آوری داده‌ها با ارائه‌ی پرسشنامه‌ی محقق ساخت و پرسشنامه‌ی استاندارد سلامت عمومی (GHQ) و سلامت اجتماعی کییز (KSWBQ) به ساکنین مجتمع‌های مسکونی زنبق و گلستان در شیراز صورت پذیرفته است و داده‌های بدست آمده بهوسیله‌ی نرم‌افزار Spss-23 و با استفاده از تحلیل‌‌عاملی، آزمون همبستگی پیرسون و آزمون‌ فریدمن مورد تحلیل قرار گرفته‌‌ و در نهایت مؤلفه‌ها مورد بحث و بررسی قرار گرفته‌اند. باتوجه به نتایج حاصله مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین شامل: فضاها و فعالیت‌های متنوع، ایمنی و امنیت محیط، خلوت و محرمیت، آسایش محیطی، لذت‌بخشی و جذابیت محیط و تعاملات اجتماعی می‌باشد. از بین این مؤلفه‌ها بالاترین میانگین رتبه به مؤلفه‌ی تعاملات اجتماعی و پایین‌ترین رتبه نیز به مؤلفه‌ی فضاها و فعالیت‌‌های متنوع اختصاص دارد.

واژگان کلیدی: معماری شفابخش، مجتمع‌های مسکونی، سلامت عمومی.
1- مقدمه
[bookmark: _Hlk11874111]مسکن یکی از قوی‌ترین مفاهیم فیزیکی، روانی، عاطفی و معنوی در زندگی انسان است و فضایی که فرد نیاز دارد به آن تعلق داشته‌باشد را فراهم می‌کند. این فضا منعکس‌کننده‌ی حس زیبایی‌شناسی، طبیعت، فرهنگ و هویت ساکنین است (Marshall, 2008). مسکن بعد از خوراک و پوشاک از اساسی‌ترین نیازهای زیستی انسان است که برای حفظ و بقای فرد و جامعه از اهمیت فراوانی برخوردار می‌باشد (ملکی، 1390). 
مطابق تعریف سازمان جهانی بهداشت[footnoteRef:1]، سلامتی یک حالت آسایش و رفاه فیزیکی، روحی و اجتماعی است و نه صرفاً نبود بیماری یا ناخوشی. شفا رهایی از علائم فیزیکی، بیماری و ضربه روحی است و عاملی برای کاهش فشار عصبی و افزایش میزان راحتی افراد قلمداد می‌شود (Marcus & Barnes, 1995؛ نیلی، نیلی و سلطانزاده، 1391). در طراحی فضای شفابخش هدف اصلی این است که فشار روانی زندگی روزمره کاهش یابد و منجر به تخلیه‌‌ی فشارهای ناشی از زندگی ماشینی شود و به جای تأکید بر درمان افراد؛ مزایای آن بیشتر متوجه کاهش تنش و قابلیت فضا به منظور تسکین دادن، آرامش، بازیابی نیرو یا بازگشت سلامت روحی و احساسی فرد است (نیکبخت، 1383).  [1:  WHO (World Health Organization)] 

[bookmark: _Hlk22062992][bookmark: _Hlk6954056]امروزه تأثیر محیط‌هاي مضر در بوجود آمدن عوامل بیماري که شامل بیماري‌‌های قلبی، سرطان، بیماري‌هاي مغزي، عروقی، بیماري‌هاي مزمن تنفسی و جراحات که به علت طراحی نامناسب المان‌هاي محیطی می‌باشد رو به افزایش است (Lavin, Higgins, Metcalfe & Jordan, 2006). برخی از ساختمان‌ها براي کسانی که در آن حضور دارند مشکلات جسمی و روانی را پدید می‌آورند که با عنوان «سندرم ساختمانی» شناخته‌می‌شوند. در جوامع شهري و صنعتی تأثیر سوء محیط بر روان انسان و میزان شیوع اختلالات روانی چون اضطراب و افسردگی، لزوم توجه به محیط پیرامون جهت حفظ سلامت روانی را به ما گوشزد می‌کند (امامقلی، 1393) در میان فضاهایی که انسان در طول روز با آن سرو کار دارد، فضای مسکونی بیشترین سهم را دارد و به بیشترین میزان بر فرد تأثیرگذار است، بنابراین بهتر است طراحی آن به‌گونه‌ای صورت پذیرد که متضمن سلامت ساکنین باشد. لذا پرداختن به موضوع سلامت عمومی در فضاهای معماری به خصوص در فضاهای مسکونی به دلیل تأثیر گسترده‌ای که بر افراد دارند، امری پر اهمیت و ضروری است. فضاهای شفابخش نیاز زندگی پرتنش امروز هستند و در جامعه‌‌ی پزشکی امروز که تأکید بیشتر بر پیشگیری است تا درمان، وجود چنین ساختارهایی بسیار مفید هستند.
باتوجه به اهمیت و ضرورت این موضوع، پژوهش حاضر با هدف ارائه‌ی مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین نگارش شده است. امید است با شناسایی و بهره‌گیری از این مؤلفه‌ها در طراحی مجتمع‌های مسکونی بتوان گامی در راستای بهبود سلامت و بهزیستی افراد جامعه برداشت.
[bookmark: _Hlk5570147]مبتنی بر بیان مسئله‌‌ی ذکر شده سؤالی که در پژوهش حاضر مطرح می‌شود به صورت زیر می‌باشد:
· چه مؤلفه‌هایی در طراحی مجتمع‌های مسکونی می‌توانند بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین تأثیرگذار باشند؟

2- مرور مبانی نظری و پیشینه‌ی پژوهش
2-1- پیشنیه‌ی پژوهش
موضوع معماری شفابخش از موضوعات پر اهمیتی است که همواره مورد توجه قرار داشته و پژوهش‌های مختلفی نیز در حوزه‌ی شفابخشی و نقش محیط در آن صورت پذیرفته است. توجه پیشینیان به موضوع محیط سالم از نوشته‌هاي باستانی پیداست، چنانچه به قرن پنجم قبل از میلاد بازگردیم به بقراط برمی‌خوریم که مرداب را به عنوان محیطی نا سالم و نا امن و دامنه کوه را جایی خوش آب و هوا، آفتابی و امن خوانده است (امامقلی، 1393). ویتروویوس نیز در سده یکم قبل از میلاد در اولین بخش از کتاب خود[footnoteRef:2] تحت عنوان پرورش معمار، شناخت اقلیم‌ها، آ‌ب‌ و هواى مختلف و مکان‌هاى سالم و ناسالم را براى هر معمار ضروری دانسته و بدون این دانش‌ها، سلامت یک سکونتگاه را قابل تأمین نمی‌دانست  (Vitruvius, 1914)پیشنیه‌ی فضاهای شفابخش را می‌توان در طول قرون وسطی در اروپا جستجو کرد که در صومعه‌‌ها باغ‌های پر جزئیاتی ایجاد می‌کردند تا حواس‌پرتی لذت‌بخش و تسکین دهنده‌ای را برای‌ بیماران ایجاد کنند(Gierlach-Spriggs, Kaufman & Warner, 1998) . در دهه‌های اخیر نیز پژوهشگران، در پژوهش‌های متعددی موضوع تأثیر محیط بر سلامت و شفابخشی توسط محیط را در فضا‌های مختلف همچون باغ‌های شفابخش، بیمارستان‌ها، اقامتگاه‌های سالمندی، فضاهای همسایگی مورد مطالعه قرار داده‌اند که برخی از پژوهش‌ها در جدول 1 ارائه شده است: [2:  The Ten Books on Architecture] 


جدول 1: پیشینه‌ی پژوهش با ارائه‌ی نتایج حاصله 
	Wilson )1972( Intensive care delirium, the effect of outside deprivation in a windowless unit

	نتایج این پژوهش نشان داده است که وجود پنجره رو به بیرون در اتاق بستری بیماران در بخش مراقبت‌های ویژه در بهبود حال بیماران تأثیرگذار می‌باشد.

	Hartig (1991) Testing restorative environments theory.

	در این پژوهش به بررسی بازیابی افراد غیربیماری که استرس داشتند پرداخته شد و یافته‌ها نشان داد که اگر افراد به جای یک محیط ساخته شده بدون طبیعت، به یک محیط طبیعی با پوشش گیاهی نگاه کنند، بهبودی به‌طور محسوسی یبیشتر می‌شود.

	Ulrich, et al., (1991) Stress recovery during exposure to natural and urban environments

	در این پژوهش مطالعه روی گروه‌های غیر بیمار (مانند دانشجویان) و همچنین بیماران نشان داده‌ که صرفاً نگاه کردن به چشمانداز طبیعی مانند گیاهان، گل‌ها یا آب، در مقایسه با محیط ساخته شده‌ی فاقد طبیعت (اتاق‌ها، ساختمان‌ها، شهرها) به میزان قابل توجهی در بهبود یا رهایی از استرس مؤثر است.

	Marcus & Barnes (1995) Gardens in Healthcare Facilities: Uses Therapeutic Benefits, and Design Recommendations

	یافته‌های این پژوهش حاکی از آن است که رهایی از استرس، از جمله: بهبود خلق و خو، تا حد زیادی از مهمترین مزایایی است که تقریباً همه کاربران باغ-بیمارستان از جمله بیماران، خانواده و کارمندان، بهدست می‌آورند.

	Van den Berg,  Koole & Van der Wulp (2003) Environmental preference and restoration: (How) are they related?

	نتایج پژوهش حاکی از آن است که حضور در پارك‌ و جنگل سبب کاهش استرس، خشم، افسردگى و تنش، افزایش‌ تمرکز و حس شادى در افراد می‌شود.

	 Verhaeghe, Coenen & Van de Putte (2016) Is living in a high-rise building bad for your self-rated health?

	این پژوهش به بررسی تأثیر ارتفاع ساختمان بر سلامت افراد پرداخته و این نتیجه حاصل شده است که سطح سلامتى ساکنان ساختمان‌هاى بلند نسبت به ساکنان ساختمان‌هاى کوتاه به میزان قابل ملاحظهاى پایین است.

	عظمتی و ضرغامی (1391) رابطه بین سلامت ساکنان و کیفیت فضای همسایگی

	در این پژوهش با بررسی نمونه‌های موردی این نتیجه حاصل شد که نوع معماری محوطه، ارتباط بین فضاهای مسکونی و فضای باز، فضای سبز و تعاملات اجتماعی می‌تواند بر سلامت ساکنان و شفابخشی محیط تأثیرگذار باشد.

	زجاجی، نیکبخت و کافی (1395) اصول‌طراحی محوطه‌های درمانی با تأکيد برمؤلفه‌های باغ ‌شفابخش

	در این پژوهش اصول طراحی محوطه‌های درمانی با تأکید ویژه بر آرامش بخشی از طریق تحریک حواس پنجگانه کاربران، سادگی، لذت بصری، افزایش تعامل اجتماعی و توانبخشی بیماران تدوین گردید.

	طاهری و طاهری (1398) ارزیابى عوامل محیطى مؤثر بر سلامت روان در مجموعه‌هاى مسکونى

	نتایج پژوهش نشان می‌دهد که از میان عوامل محیطى مؤثر بر سلامت روان، محیط کالبدى داراى بیشترین تأثیر منفى بر سلامت ساکنان است؛ لذا لازم است با اصلاح کیفیت فیزیکى محیط مسکونى، سطح رضایت افراد از محل زندگی را بالا برده تا زمینه بهبود کیفیت روابط اجتماعى ساکنان فراهم شود.

	عبدالهزاده فرد و شمسالدینی (1399) نقش کیفیت محیطی محله در سلامت روحی و روانی ساکنان

	نتایج پژوهش نشان داد که انسجام اجتماعی و اعتماد در محله میتواند تأثیر بیشتری بر ارتقای سلامت روحی و روانی داشته باشد و برای ارتقاء وضعیت کیفیت کالبدی، اجتماعی فرهنگی، معناگرایی و خوانایی، انعطاف و رویدادپذیری، اجتماع پذیری، سرزندگی و تنوع و ... پیشنهاداتی ارائه شده است.



در ‌پژوهش‌های ذکرشده، شفابخشی و سلامت روان در فضاهای مختلفی همچون باغ، فضاهای درمانی، اقامتگاه‌ها، فضاهای همسایگی مسکن و مجموعه‌‌های مسکونی مورد مطالعه و بررسی قرارگرفته بود، اما پژوهش حاضر بر آن است تا باتوجه به اهمیت مسکن و تأثیرات بسیار آن بر افراد، بحث سلامت را در مسکن و بهطور خاص مجتمع‌های مسکونی مورد مطالعه قرار دهد و به بررسی مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت در سه سطح جسمانی، روانی و اجتماعی بپردازد.
باتوجه به پیشینه‌ی پژوهش و مطالعه‌ی منابع فارسی و انگلیسی، شاخصه‌های مؤثر بر سلامت در محیط استخراج شده و در جدول 2 ارائه شده است:
جدول 2: شاخصه‌های مؤثر بر سلامت در محیط، مستخرج از پژوهش‌های پیشین
	عوامل 
	شاخصه‌ی مؤثر بر سلامت
	نام محقق / محققان

	اجتماعی
	پشتیبانی اجتماعی
	Grahn & Stigsdotter 2010, Marcus & Barnes 1995

	
	فضاهای جمعی
	Marcus & Barnes 1999

	
	تعاملات اجتماعی 
	Brown, Worden, Frohne & Sullivan 2011 
 راپاپورت 1384، عظمتی و ضرغامی 1391

	
	امنیت اجتماعی
	Carp, Zawadski & Shokrkon 1976

	فعالیتی
	امکان تحرک فیزیکی
	Marcus & Barnes 1999

	
	فعالیت‌های شاد و معنی‌دار 
	Bengtsson & Grahn 2014

	
	مشارکت در محیط 
	Caniano 2006

	ادراکی و روانی 
	کنترل و تسلط کاربر به محیط 
	Malkin 2003, Ulrich 1999, Marcus & Barnes 1999
 نیکبخت 1383

	
	در نظرگرفتن کاربر در طراحی 
	وبردمیستر 1388، راپاپورت 1384
 Eroglu & Harrell 1986

	
	رضایتمندی از فضای معماری
	بنتلی، الکک، مورین، مکگلین و اسمیت 1389

	
	آشنایی کاربر با محیط
	Marcus & Barnes 1999

	
	توجه به تاریخ و فرهنگ 
	Bengtsson & Grahn 2014,

	
	تراکم مناسب افراد
	راپاپورت 1384
 Topf 1984, Nesmith 1995, Beatrice, Thamos & Biles, 1998, Williams 1988, Baker 1984

	
	قابل درک بودن محیط
	Nakamura & Fujii 1992

	
	به حداقل رساندن ابهام 
	Kaplan1989, Bengtsson & Grahn 2014, Caniano 2006, Marcus 2007

	
	خوانایی
	Caniano 2006

	
	حفظ حریم خصوصی
	Malkin 2003, Wilson 2006, Marcus & Barnes 1999

	
	رمز و راز و پیچیدگی
	Kaplan 1989 Marcus 2007, Bengtsson & Grahn 2014,Caniano 2006,

	
	پیوستگی و انسجام فضایی 
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2-2- مفهوم شفابخشی
در لغت‌نامه‌ی دهخدا شفا به معنای سلامتی و بهبود از بیماری است. شفا یافتن (Heal) از کلمه‌ی آنگلوساکسوني Healen نشأت مي‌گيرد که به معنای تمامیت است. تماميت از لحاظ لغوي به معناي کل‌نگر است و در اينجا اشاره به جمع جسم و ذهن دارد. پس شفابخشي آن کيفيتي است که تمام وجود انسان، هم جسم و هم ذهن را در برمي‌گيرد (عظمتی و ضرغامی، 1391). از نظر ابن‌سينا سلامتی حالتی است که بدن انسان از حیث مزاج و ترکیب در چنان کیفیتی باشد که کنش‌های آن همگی درست و صحیح باشند، او سلامت را سرشت و یا حالتی می‌داند که در آن اعمال بدن، به درستی سرمی‌زند و نقطه مقابل آن فقط دور شدن از سلامتی است (ابن‌سينا، 1370) سه جزء مهم براي سلامت وجود دارد: سلامت جسمی، روانی و اجتماعی. بنابراین تعریف سلامت عمومی عبارت است از: احساس رضایت از سلامت روانی، جسمی و اجتماعی (امامقلی، 1393). گلداسميت يکي از اساسي‌ترين شاخص‌هاي سلامت هر كشور را سلامت اجتماعي معرفي ميكند و آن را ارزيابي رفتارهاي معني‌دار مثبت و منفي فرد در ارتباط با ديگران تعريف مي‌نمايد (Larson, 1993). 

2-3- مسکن شفابخش
امروزه می‌دانیم که عوامل متعددي در ایجاد سلامت و رفاه انسان مؤثر هستند و محیط کالبدي و انسان ساخت، ازجمله معماري و شهرسازي در کنار سایر عوامل، سهمی مؤثر را دارا می‌باشند (امامقلی، 1393). در این موقعیت به جای اینکه تأکید شود که یک فرد درمان می‌‌شود، باید گفت مزایای آن بیشتر متوجه کاهش تنش و قابلیت فضا برای تسکین دادن، آرامش، بازیابی نیرو یا بازگشت سلامت روحی و احساسی فرد است (نیکبخت، 1383). بهترین نوع طراحی معماری شفابخش را می‌‌توان برای اماکن خصوصی انجام داد. زیرا تفاوت اصلی محیط‌های شفابخش با غیر آن در این است که کاربر در آن نقش مستقیم دارد، یعنی کاربر است که اعلام می‌‌کند چه چیزی به او انرژی می‌‌بخشد، چه چیزی به او آرامش می‌‌دهد و چه توقعی از محیط دارد. در این حالت تأثیرگذاری به بیشترین میزان خواهد بود (Frumkin, 2001؛ Ulrich, 1984). زمانی که بحث شفابخشی و ارتقاء سلامت عمومی در فضاهای مسکونی مطرح می‌‌شود؛ هدف اصلی ایجاد پناهگاهی برای کاهش فشار روانی زندگی روزمره، کاهش تنش و تسکین، آرامش، بازیابی نیرو و بازگشت سلامت روحی و احساسیِ افراد می‌باشد. از آنجایی‌ که تأثیر مسکن به سبب ارتباط مداوم و بلند مدت افراد با آن، بر سلامت عمومی افراد بسیار گسترده‌تر از سایر فضاها می‌باشد، لذا می‌بایست به طراحی آن توجه ویژه‌ای مبذول نمود.

3- روششناسی 
پژوهش حاضر با هدف دستیابی به مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر سلامت عمومی ساکنین نگارش شده و به روش ترکیبی (کمی و کیفی) انجام پذیرفته است، به منظور دستیابی به هدف مطرح شده، پژوهش در شش گام صورت گرفته است؛ در گام اول از طریق مطالعات کتابخانه‌ای به معرفی مفاهیم اولیه‌ی پژوهش پرداخته‌شده است و شاخصه‌های شفابخشی در محیط از پژوهش‌های مختلف فارسی و انگلیسی استخراج شده که این شاخصه‌ها پایه‌ای برای نگارش پرسشنامه می‌باشد، در گام دوم پرسشنامه‌ی محقق ساخت باتوجه به مرور ادبیات پژوهش طراحی شده و در گام بعد نمونه‌های موردی انتخاب شده و پیمایش کاربران با استفاده از پرسشنامه‌ی محقق ساخت و پرسشنامه‌ی استاندارد صورت پذیرفته‌است، در گام چهارم داده‌‌ها توسط نرم افزار تحلیل شده و با استفاده از تحلیل عاملی، آزمون فریدمن و آزمون همبستگی مورد تحلیل قرار گرفته است، در گام پنجم مؤلفه‌ها معرفی و رتبه‌بندی شده و همبستگی مؤلفه‌ها با ابعاد مختلف سلامت بررسی شده‌است. در نهایت در گام ششم به بررسی عوامل مؤثر بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین مجتمع‌های مسکونی، با توجه به یافته‌های پژوهش و مشاهدات صورت گرفته توسط محققان و با استناد به پژوهش‌های پیشین پرداخته شده است. 
مراحل گردآوری اطلاعات پژوهش: الف) مطالعه‌ی کتابخانه‌ای و اینترنتی. ب) مشاهده مستقیم و عکس و یادداشت برداری. ج) پرسشنامه: در پرسشنامه 2 دسته سؤال مطرح شده که بخش اول پرسشنامه‌‌ی محقق ساخت است که شامل سؤالاتی است که منطبق بر فرضیات پژوهش بوده و آن‌ها را مورد ارزیابی قرار ‌می‌دهد. هرسؤال شامل پنج گویه بوده و شامل نظرات فرد نسبت به کیفیات معماري محیط می‌باشد که توسط محققان و باتوجه به شاخصه‌های شفابخشی که از مرور تحقیقات پیشین به فارسی و انگلیسی بدست آمده است. بخش دوم سؤالات نیز ابعاد مختلف سلامت را مورد سنجش قرار می‌دهد؛ برای سنجش سلامت جسمانی و روانی از پرسشنامه سلامت عمومی گلدبرگ (GHQ)[footnoteRef:3] استفاده شده است که توسط گلدبرگ و هیلر در سال ۱۹۷۹ ارائه شده و دارای 28 سؤال و 4 زیر مقیاس فرعی است که هر زیر مقیاس هفت پرسش دارد. زیر مقیاس‌های مذکور عبارتند از: علائم جسمانی، علائم اضطرابی و اختلال خواب، کارکرد اجتماعی و علائم افسردگی ((Goldberg, Gater, Sartorius, Ustun, Piccinelli, Gureje,  & Rutter, 1997. برای سنجش سلامت اجتماعی نیز از پرسشنامه‌ی سلامت اجتماعی (KSWBQ)[footnoteRef:4] استفاده شده که توسط کییز در بنیاد علمی مک آرتور ایالات متحده آمریکا در سال 2004 ساخته شده است (صبوری، 1389).  [3:  General Health Questionnaire]  [4:  Keyes's Social Well-being Questionnaire] 

انتخاب نمونه در این پژوهش به روش تصادفی صورت گرفته است و باتوجه به جامعه آماری مورد مطالعه در این پژوهش که شامل ساکنین مجتمع‌های مسکونی آپارتمانی می‌‌باشد؛ مجتمع‌های مسکونی گلستان و زنبق در شهر شیراز به عنوان نمونه‌های موردی در نظر گرفته شده است. مجتمع مسکونی گلستان در سال 1376 توسط شرکت عمران توسعه‌ی فارس ساخته شده و در شهرک گلستان در شمال غربی شهر شیراز واقع شده است. این مجتمع با مساحت زیربنای کل 75000 متر مربع دارای 686 واحد مسکونی در 15 بلوک کوتاه مرتبه می‌باشد و از مجتمع‌های بزرگ مقیاس بهشمار آورده می‌شود، نوع سازماندهی فضایی این مجتمع، مرکزی بوده و درصد فضای باز آن 76 درصد می‌باشد (تقی‌پور، 1399). مجتمع مسکونی زنبق نیز در سال 1375 توسط شرکت سرمایه‌گذاری مسکن جنوب ساخته شده است. این مجتمع با مساحت زیربنای کل 22400 متر مربع، دارای 8 بلوک کوتاه مرتبه و 182 واحد مسکونی می‌باشد و از مجتمع‌های با مقیاس متوسط به حساب آورده می‌شود. این مجتمع مسکونی دارای سازماندهی فضایی مختلط است و میزان فضای باز آن 82 درصد می‌باشد (همان). 
جهت محاسبه‌ی حجم نمونه، با وجود آنکه در مورد حجم نمونه لازم براي تحلیل عاملی توافق کلی وجود ندارد (Schreiber,  Nora, Stage, Barlow & King, 2006)، اما به زعم بسیاری از پژوهشگران حداقل حجم نمونه‌ی لازم 200 می‌باشد(Hoelter, 1983; Sivo, Fan, Witta  & Willse, 2006; Garver & Mentzer, 1999; Hoe, 2008). باتوجه به اینکه ممکن است برخی از پرسشنامه‌ها پاسخ داده نشود یا برگشت داده نشوند؛ بنابراین حجم نمونه در این پژوهش با 10 درصد افزایش220 نفر در نظر گرفته شده‌است. بازه‌ی سنی افراد مورد مطالعه سنین بین 25 تا 65 سال را در بر می‌گیرد و شرط ورود به پژوهش حداقل 5 سال مدت ‌زمان سکونت در مجتمع‌های مورد بررسی در نظر گرفته شده است. اطلاعات پرسشنامه‌‌های تکمیل شده توسط ساکنین در نهایت وارد نرم افزار Spss-23 شده و با استفاده از تحلیل عاملی، آزمون فریدمن و آزمون همبستگی پیرسون تحلیل شده است. در نهایت مؤلفه‌های بدست آمده با استفاده از مشاهدات صورت گرفته و با استناد به پژوهش‌های پیشین مورد بررسی و تحلیل قرار گرفته است. شکل 1 دیاگرام روند پژوهش را نشان می‌دهد:
انتخاب نمونه‌های موردی‌ و پیمایش کاربران با استفاده از پرسشنامه‌ی استاندارد و محقق ساخت
طراحی پرسشنامه‌ی محقق ساخت باتوجه به شاخصه‌های مستخرج از پیشینه‌ی پژوهش 
به نظر می‌رسد در طراحی مجتمع‌های مسکونی مولفه‌هایی که زمینه‌ی تعاملات اجتماعی و امنیت را فراهم می‌آورند می‌توانند بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین تأثیرگذار باشند.
مجتمع مسکونی
سلامت عمومی
معماری شفابخش
گام اول
مرور ادبیات پیشین و استخراج شاخه‌های موثر بر سلامت در محیط از طریق مطالعات کتابخانه‌ای
چه مؤلفه‌هایی در طراحی مجتمع‌های مسکونی می‌توانند بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین تأثیرگذار باشند؟
مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین
معرفی مولفه‌های تأثیرگذار بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین مجتمع‌های مسکونی 
تحلیل داده‌ها توسط نرم‌افزارSpss-23 با استفاده از تحلیل عاملی‌، آزمون فریدمن و همبستگی پیرسون
گام پنجم
گام چهارم
گام سوم
گام دوم
بررسی عوامل مؤثر بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین مجتمع‌های مسکونی با توجه به یافته‌های پژوهش و مشاهدات صورت گرفته توسط محققان و با استناد به پژوهش‌های پیشین 

گام ششم

















شکل1: دیاگرام روند تحقیق 
مأخذ: نگارندگان

4- یافتهها
در این پژوهش به منظور ارائه‌ی مؤلفه‌های تأثیرگذار بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین در مجتمع‌های مسکونی در مرحله‌ی نخست براساس شاخصه‌های مستخرج از پژوهش‌های پیشین، پرسشنامه‌ توسط محققان طراحی شد، سپس محتوا و روایی سؤالات و ارتباط با هدف پژوهش توسط متخصصین تأیید شد و برخی از سؤالات حذف شدند. پایایی پرسشنامه از طریق مطالعه‌ی پایلوت بر روی ساکنین و انتقال اطلاعات به نرم‌افزار Spss-23 صورت گرفته و آلفای کرونباخ عدد 88/0 را نشان می‌دهد (جدول 3) که به این ترتیب پایایی پرسشنامه‌ی محقق ساخت مورد تأیید قرار می‌گیرد. 

جدول3: تحلیل پایایی با محاسبه آلفای کرونباخ
	Reliability Statistics

	Cronbach's Alpha
	N of Items

	.880
	22



در ادامه پرسشنامه‌های محقق ساخت و استاندارد بین 220 نفر از ساکنین مجتمع‌های مسکونی زنبق و گلستان توزیع شده است، سپس داده‌ها وارد نرمافزار Spss-23 شدند و تحلیل عاملی جهت تحلیل داده‌ها صورت پذیرفت. همانطور که در جدول 4 قابل مشاهده است، کفایت حجم نمونه در آزمون کی-ام-او مورد تأیید قرار گرفته و نتیجه آزمون عدد 766/0 را نشان می‌دهد که نشان‌دهنده‌ی آن است که حجم نمونه کافی می‌باشد. درجه معناداری (Sig) آزمون بارتلت نیز صفر بوده و این بیانگر آن است که مقدار همبستگی قابل محاسبه ‌می‌باشد.

جدول 4: آزمون کی-ام-او و کرویت بارتلت برای کفایت حجم نمونه
	Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
	.766

	آزﻣﻮﻥ ﻛرویت بارتلت
	Approx. Chi-Square
	670.499

	
	df
	231

	
	Sig.
	.000



واریانس داده‌ها پس از چرخش بیانگر آن است که با توجه به نظرات ساکنین 7 عامل شناسایی شده است، بر اساس جدول واریانس داده‌های چرخش یافته (جدول 5) می‌توان نتیجه گرفت که اين عوامل در مجموع 66 درصد واريانس مربوط به مؤلفه‌های مؤثر بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین در مجتمع‌های مسکونی را تبیین می‌نمایند.

جدول 5: واریانس داده‌ها از چرخش تحلیل عاملی
	Component
	Rotation Sums of Squared Loadings

	
	Total
	% of Variance
	Cumulative %

	1
	3.560
	16.184
	16.184

	2
	2.322
	10.554
	26.737

	3
	2.108
	9.584
	36.321

	4
	1.832
	8.326
	44.647

	5
	1.787
	8.124
	52.771

	6
	1.492
	6.781
	59.553

	7
	1.452
	6.598
	66.151



برای یافتن مؤلفه‌های مؤثر در طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین، از روش تحلیل عاملی اکتشافی استفاده شد و داده‌ها در ماتریس عاملی چرخش داده شدند تا بتوان براساس پاسخ افراد عوامل را مشخص كرد، به این ترتیب می‌توان مؤلفه‌ها را در مقیاسی کلی‌تر بیان کرد و متغيرهاي وابسته به هم را تعیین نمود. جدول 6 سهم هریک از متغيرها در عامل‌ها را بعد از چرخش نشان مي‌دهد. هر متغير در عاملي قرار گرفته است كه با آن همبستگي معني‌دار بالايی داشته باشد.

جدول 6: ماتریس تحلیل عاملی چرخش یافته 
	شماره سوال
	Component

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	9
	.827
	.011
	-.003
	.192
	.059
	.201
	.136

	5
	.711
	.011
	.005
	.048
	.144
	.425
	.158

	4
	.670
	.121
	.192
	.227
	.001
	.082
	.188

	10
	.633
	.207
	.135
	.170
	.233
	.067
	.058

	21
	.475
	.437
	.301
	.021
	-.043
	-.161
	-.071

	19
	.470
	.352
	.047
	-.264
	-.031
	-.092
	-.329

	20
	.152
	.812
	-.012
	-.005
	.141
	-.046
	.032

	18
	.160
	.803
	.393
	.065
	-.252
	.220
	.140

	1
	-.008
	.663
	.023
	.170
	.232
	.103
	.056

	15
	-.003
	.592
	.096
	.176
	.001
	-.046
	.156

	22
	.130
	.065
	.663
	.337
	.279
	.216
	-.174

	6
	.351
	.094
	.537
	.026
	.338
	.213
	.118

	17
	.503
	.022
	.528
	-.031
	.086
	-.285
	.271

	3
	.133
	.132
	.170
	.766
	.034
	.080
	.088

	8
	.421
	-.098
	.134
	.611
	.087
	-.079
	.185

	2
	.090
	.390
	.170
	.531
	.285
	-.025
	-.152

	12
	.022
	.208
	.144
	.079
	.809
	.092
	.093

	11
	.507
	.005
	.072
	.084
	.605
	-.296
	-.030

	13
	.210
	.027
	.090
	.236
	.500
	.193
	.498

	7
	.250
	.223
	.076
	.151
	.064
	.709
	.205

	14
	-.074
	.453
	-.044
	.357
	.023
	.582
	.268

	16
	.249
	.121
	.147
	.035
	.059
	.034
	.808



به این ترتیب سؤالات به 6 عامل تقسیم شدند و هر عامل باتوجه به محتوای سؤالات مربوطه، توسط محققان به صورتی که در جدول 7 آمده است نام‌گذاری شدند، که به ترتیب شامل: فضاها و فعالیت‌های متنوع، آسایش محیطی، تعاملات اجتماعی، خلوت و محرمیت، ایمنی و امنیت محیط، لذت‌بخشی و جذابیت محیط می‌باشند.

جدول 7: دسته بندی سوالات پرسشنامه با توجه به تحلیل عاملی 
	دسته بندی تحلیل عاملی
	[bookmark: _Hlk13692590]مؤلفه‌ی طراحی‌
	محتوای سؤالات پرسشنامه

	عامل 1
سوالات 4-5-9-10-19-21
	فضاها و فعالیت‌های متنوع
	فضاهای ورزشی 
فضاهای تفریحی 
فعالیت‌های متنوع
فعالیت‌های شاد و معنادار
طبیعت و فضای سبز

	عامل 2
سوالات 1-15-18-20
	آسایش محیطی
	کیفیت هوا
پاکیزگی محیط
نورپردازی مناسب
تراکم مناسب افراد

	عامل 3
سوالات 6-22-17
	تعاملات اجتماعی
	تعامل رده‌های سنی مختلف
امکان تماشای کودکان
فضاهای جمعی 

	عامل 4
سوالات 2-3-8
	خلوت و محرمیت 
	آرامش محیط
خلوت مطلوب
رعایت حریم خصوصی 

	عامل 5
سوالات 11-12-13
	ایمنی و امنیت محیط
	استفاده از دیواره و حصار
سهولت حرکتی
امنیت اجتماعی

	عامل 6
سوالات 7-14
	لذت‌بخشی و جذابیت محیط
	استفاده از طرح و رنگ 
مطلوبیت منظر



در ادامه جهت رتبه‌بندی مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین از آزمون فریدمن استفاده شد، جدول 8 معناداری آماری را نشان می‌دهد و بر طبق آن مقدار مجذور کای به دست آمده برابر با 184/70 می‌باشد که در سطح خطای کمتر از 5/0 قرار دارد و این بدان معناست که رتبه‌بندی مؤلفه‌ها‌ی مورد بررسی معنادار بوده و اهمیت و رتبه مؤلفه‌ها با یکدیگر متفاوت هستند.
جدول8: آمار آزمون فریدمن
	Test Statistics

	Chi-Square
	70.184

	df
	5

	Asymp. Sig.
	.000



جدول 9 میانگین عددی مؤلفه‌ها و مقدار انحراف استاندارد متغیر‌ها را نشان می‌دهد، همانگونه که قابل مشاهده‌است بیشترین مقدار میانگین به مؤلفه‌ی تعاملات اجتماعی و کمترین مقدار به مؤلفه‌ی فضاها و فعالیت‌های متنوع اختصاص یافته‌است:

جدول 9: توصیف آمار مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین
	
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	فضاها و فعالیت‌های متنوع 
	1.00
	4.50
	2.4290
	.91022

	آسایش محیطی
	1.75
	4.75
	2.9691
	.70199

	تعاملات اجتماعی
	1.33
	5.00
	3.2387
	.72310

	ایمنی و امنیت محیط
	1.25
	4.50
	2.8673
	.75941

	خلوت و محرمیت
	1.33
	4.33
	2.9959
	.73879

	لذت‌بخشی و جذابیت محیط
	1.50
	5.00
	3.1728
	.72094



در جدول 10 رتبه‌بندی مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین آورده شده‌است، میانگین رتبه‌ها نشان می‌دهد که بالاترین میانگین رتبه به مؤلفه‌های: «تعاملات اجتماعی و لذت‌بخشی و جذابیت محیط» و پایین‌ترین رتبه به مؤلفه‌ی «فضاها و فعالیت‌های متنوع» اختصاص دارد.

 جدول 10: میانگین رتبه مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین
	مؤلفه
	میانگین رتبه

	[bookmark: _Hlk80300777]تعاملات اجتماعی
	4.29

	لذت‌بخشی و جذابیت محیط
	4.15

	خلوت و محرمیت
	3.60

	آسایش محیطی
	3.59

	ایمنی و امنیت محیط
	3.19

	فضاها و فعالیت‌های متنوع 
	2.19


نتایج حاصل از رتبه‌بندی مؤلفه‌هایی که در جدول فوق ارائه شد به صورت نمودار میله‌ای در شکل 2 ارائه شده‌است:








شکل 2: نمودار میله‌ای میانگین رتبه 

در ادامه جهت بررسی روابط میان مؤلفه‌های تأثیرگذار بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی ارتقاء سلامت عمومی ساکنین با ابعاد سلامت از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شده و نتایج حاصله در جدول 11 نشان داده شده است:

جدول 11: همبستگی بین مؤلفه‌های شش‌گانه و ابعاد سلامتی باتوجه به ضریب همبستگی پیرسون 
	سلامت اجتماعی
	سلامت روانی
	سلامت جسمانی
	

	.055*
	.014
	-.055
	ضریب همبستگی پیرسون
	تعاملات اجتماعی

	.045
	.893
	.586
	سطح معناداری
	

	.037
	.114*
	.114*
	ضریب همبستگی پیرسون
	لذت‌‌بخشی و جذابیت محیط

	.709
	.023
	.024
	سطح معناداری
	

	.079*
	.003*
	.052
	ضریب همبستگی پیرسون
	خلوت و محرمیت

	.03
	.035
	.601
	سطح معناداری
	

	.148
	.252**
	.302**
	ضریب همبستگی پیرسون
	آسایش محیطی

	.134
	.010
	.002
	سطح معناداری
	

	.067
	.012*
	.210*
	ضریب همبستگی پیرسون
	ایمنی و امنیت محیط

	.517
	.009
	.041
	سطح معناداری
	

	-.046
	.039*
	.114*
	ضریب همبستگی پیرسون
	فضاها و فعالیت‌های متنوع

	.648
	. 03
	.03
	سطح معناداری
	



باتوجه به جدول فوق مؤلفه‌های دارای همبستگی با سلامت جسمانی عبارتند از: فضاها و فعالیت‌های متنوع، آسایش محیطی، لذت‌بخشی و جذابیت محیط و ایمنی و امنیت محیط، مؤلفه‌های تأثیرگذار بر سلامت روانی عبارتند از فضاها و فعالیت‌های متنوع، لذت‌‌بخشی و جذابیت محیط، ایمنی و امنیت محیط، آسایش محیطی و خلوت و محرمیت و مؤلفه‌های تأثیرگذار بر سلامت اجتماعی نیز خلوت و محرمیت و تعاملات اجتماعی هستند. بنابراین توجه به این مؤلفه‌ها در طراحی مجتمع‌های مسکونی می‌تواند زمینه‌ساز ارتقاء سلامت ساکنین در سه بعد روانی، جسمانی و اجتماعی گردد. باتوجه به روابط بین ابعاد مختلف سلامت و مؤلفه‌های محیطی مجتمع‌های مسکونی می‌توان مدل زیر (شکل 3) را برای مؤلفه‌های تأثیرگذار بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین ارائه نمود:

شکل 3: مدل ارائه شده برای مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین
طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین

ابعاد سلامت 

مؤلفه‌های طراحی

سلامت جسمانی
سلامت روانی
فضاها و فعالیت‌های متنوع
لذتبخشی و جذابیت محیط
ایمنی و امنیت محیط

تعاملات اجتماعی
خلوت و محرمیت 

آسایش محیطی

سلامت اجتماعی




                          
 










5- بحث و نتیجهگیری 
در این بخش، نخست فرضیه‌ی مطرح شده در ابتدای پژوهش بررسی خواهد شد، این فرضیه بیان کننده‌ی آن است که در طراحی مجتمع‌های مسکونی مؤلفه‌هایی که زمینه‌ی تعاملات اجتماعی و امنیت را فراهم می‌آورند، می‌توانند بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین تأثیرگذار باشند. جهت اثبات این فرضیه باتوجه به جدول 8 می‌توان گفت عوامل تعاملات اجتماعی و ایمنی و امنیت و همچنین خلوت و محرمیت از عواملی هستند که می‌توانند در طراحی مجتمع‌های مسکونی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین تأثیرگذار باشند. بنابراین فرضیه‌ی شکل گرفته در ابتدای پژوهش تأیید می‌شود، در ادامه با در نظرگرفتن هدف پژوهش، مبتنی بر یافته‌های پژوهش و همبستگی مؤلفه‌های بدست آمده با سلامت عمومی، با در نظر گرفتن مشاهدات صورت گرفته توسط محققان در مجتمع‌های مسکونی؛ مؤلفه‌های مؤثر بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین در مجتمع‌های مسکونی مورد بررسی قرار گرفته و نحوه‌ی تاثیر آن بر ابعاد مختلف سلامت با استناد به تحقیقات پیشین ارائه خواهد شد:
1- لذت‌بخشی و جذابیت محیط و تأثیر آن بر سلامت جسمانی و روانی: در مجتمع‌های مسکونی به کارگیری طرح، رنگ، بافت و نقوش مختلف و بهره‌گیری از طبیعت و ایجاد چشم انداز و منظر مطلوب می‌تواند بر سلامت ساکنین تأثیر‌گذار باشد؛ گاهی مشاهده می‌شود به دلیل هماهنگ نبود فضا با خواست و نیاز افراد، ساکنین مجتمع‌ها برای ایجاد جذابیت بصری و یا متمایز شدن از سایرین تراس خود را با طرح‌ها و رنگ‌های دلخواه رنگ‌آمیزی می‌کنند و یا نوع روشنایی تراس را تغییر می‌دهند. همچنین برخی از ساکنین در فضای داخلی و یا در تراس واحد خود به منظور ایجاد جذابیت بصری گلدان‌هایی قرار می‌دهند که این موضوع به جهت گرایش فطری انسان به طبیعت و حس لذت‌بخشی که افراد از تماشا و لمس و بوییدن و نگهداری گل‌‌ها و گیاهان کسب می‌کنند، می‌باشد. در ارتباط با این موضوع یکی از نظریه‌های مهم را می‌توان نظریه‌ی بازسازی تمرکز ذهنی دانست، بر طبق این نظریه، توجه متمرکز اختیاری، فرسودگی ذهنی را در انسان به وجود می‌آورد؛ اما در صورت وجود چهار ویژگی در محیط‌های بازسازنده، فرسودگی ذهنی بهبود می‌یابد: فاصله گرفتن از حلقه تمرکز[footnoteRef:5]، وسعت بخشیدن به دایره دید[footnoteRef:6]، شیفتگی و جاذبه[footnoteRef:7]، هماهنگی و همسازی محیط با خواسته‌های فرد[footnoteRef:8]. به عنوان مثال در صورت وجود عناصری در طراحی که انسان را به سمت خود جذب کند، جاذبه و به دنبال آن بازسازی ذهنی اتفاق خواهد افتاد. در نتیجه استرس کاهش ‌یافته و ظرفیت روانی انسان افزایش می‌یابد. بُعد شیفتگی (جذابیت) می‌تواند با طراحی عناصری چون منظره‌های طبیعی قابل رویت از پنجره، شومینه‌های در حال سوختن و عناصر نمایشی متنوع از قبیل آکواریوم، آب روان و غیره به وجود آید .(Kaplan & Kaplan, 1989) بهره‌گیری از طبیعت سطح استرس، خشم، پرخاشگري و فشار خون را کاهش می‌دهد و عواطف مثبت را افزايش می‌دهد (Hartig, Evans, Jamner, Davis & Gärling, 2003؛ حمید و بابامیری، 1391). این عوامل همگی به‌طور مستقیم در سلامت روانی و جسمانی افراد تأثیرگذار هستند از این روی در نظرگرفتن مؤلفه‌ی جذابیت محیطی و لذت‌بخشی در طراحی مجتمع‌های مسکونی می‌تواند نقش مثبتی در سلامت روانی و جسمانی افراد ایفا نماید. [5:  Being Away]  [6:  Extent]  [7:  Fascination]  [8:  Compatibility] 

2- فضاها و فعالیت‌های متنوع و تأثیر آن بر سلامت جسمانی و روانی: وجود فضاها و تجهیزات ورزشی، خدماتی و تفریحی و وجود تنوع در فضاها و فعالیت‌ها در مجتمع‌های مسکونی یکی از عوامل تأثیرگذار بر سلامت جسمانی و روانی افراد می‌باشد، در برخی از مجتمع‌ها ساکنین تلاش می‌کنند که در صورت عدم وجود این عوامل تنوع و پویایی را در فضا به وجود بیاورند، به عنوان مثال گاهی برخی از ساکنین در محیط مجتمع برای گروه‌های سنی مختلف کلاس‌های آموزش هنر برگزار می‌کنند یا تعدادی از ساکنین به انجام ورزش‌های تیمی و فعالیت‌های گروهی می‌پردازند که سبب تعامل بین افراد و ایجاد تنوع در فعالیت‌های صورت گرفته در محیط مجتمع می‌شود. همچنین مشاهده شد که افراد به حضور در فضاهای فعال و پویا تمایل زیادی نشان می‌دهند. واندرمن و فلورين معتقدند شركت كردن در جامعه از طريق مشاركت اين مفهوم را مي‌رساند كه افراد براي زندگي آرمان دارند و نشان‌دهنده‌ی سلامت افراد است. گامسون نيز استدلال ميكند كه مشاركت در جنبه‌هاي اجتماعي، رشد هويت شخصي را در بر ميگيرد و نشان‌دهنده‌ی فرصتي براي درک خود است (Wandersman & Florin, 2000؛ يزدان‌پناه و نيك‌ورز، 1394). همچنین مطالعات نشان داده‌اند كه مشاركت اجتماعي پايين اثرات منفي روي سلامت افراد دارد (Herzog, Ofstedal & Wheeler, 2002) وجود فضاها و فعالیت‌های متنوع در ‌مجتمع‌ها، باتوجه به تأثیرات روانشناختی مثبت و جذابیتی که برای افراد دارند، می‌تواند بهطور مستقیم با سلامت روانی در ارتباط باشد، همچنین وجود فضاهای ورزشی و مشوق تحرک در افراد به سلامت جسمانی آنها کمک بسیار زیادی می‌کند و این عوامل در کنار هم می‌توانند تأثیر مثبتی بر سلامت جسمانی و روانی افراد داشته باشند.
3- ایمنی و امنیت محیط و تأثیر آن بر سلامت جسمانی و روانی: در طراحی مجتمع‌های مسکونی وجود فضاهای قابل نظارت و امن، امنیت اجتماعی، بهره‌گیری از دیواره و حصار، بهره‌گیری از نرده و کف‌سازی مناسب جهت سهولت حرکت افراد با محدودیت حرکتی، می‌تواند باعث ایجاد امنیت روانی و جسمانی ساکنین شود. در صورت عدم وجود حس امنیت مناسب در برخی مجتمع‌های مسکونی، گاهی مشاهده ‌می‌شود که افراد ساکن در برخی طبقات تراس یا پنجره‌ی واحد خود را به ‌صورت کاملاً محصور در می‌آورند که این امر نشان‌دهنده‌ی نیاز آنها به‌ ایجاد حس امنیت روانی بیشتر می‌باشد. این موارد عدم احساس امنیت کافی در مجتمع‌های مسکونی را نشان می‌دهد، بنابراین طراحان باید ایجاد امنیت را بیش از پیش مورد توجه قرار دهند در این راستا مى‌توان فضاها را به گونه‌ای طراحى کرد که فرصتى براى عمل خلاف وجود نداشته باشد و اعمال کنترل از طرف ساکنان یک محله بر کلیه فعالیت‌هاى محل امکان‌پذیر گردد (طالبى و کلانترى، 1375) عدم امنیت روانی به طور غیرمستقیم می‌تواند بر سلامت جسمانی افراد نیز تأثیرگذار باشد؛ طبق پژوهشى که در محله‌هاى شیکاگو صورت گرفته است، مردم به علت میزان بالاى خشونت و عدم امنیت فیزیکى مجبورند در خانه‌هاى خود بمانند و در نتیجه فعالیت‌هاى فیزیکى محدودى دارند (Kriger & Higgins, 2002) بنابراین این عامل بر سلامت جسمانی آنها تاثیرگذار خواهد بود. بدیهی است که توجه به ایمنی و امنیت در طراحی فضاهای مختلف مجتمع‌های مسکونی به‌ دلیل ایجاد حس آرامش و امنیت روانی و حفظ امنیت جسمانی فرد در محیط به طور مستقیمی بر سلامت روانی و جسمانی ساکنین در مجتمع‌های مسکونی تاثیرگذار خواهدبود. 
4- آسایش محیطی و تأثیر آن بر سلامت جسمانی و روانی: آسایش محیطی را می‌تو‌ان شامل مواردی همچون کیفیت هوای محیط، مطلوبیت دما و رطوبت محیط، تهویه‌ی مناسب، دوری از مزاحمت و آلودگی صوتی، نورگیری مطلوب در روز و شب و جلوگیری از ورود نور مزاحم، تراکم مناسب افراد و عدم احساس ازدحام و پاکیزگی و نظافت محیط در مجتمع‌های مسکونی دانست که به نظر می‌رسد این عامل بر ابعاد جسمانی و روانی سلامت ساکنین تأثیرگذار می‌باشند. طبق نظر ایوانس آن دسته از ویژگی‌های محیط ساخته‌شده که بر سلامت روان اثرگذارند عبارتند از:‌ ازدحام، آلودگی صوتی، کیفیت هوا و میزان نورEvans, 2003) ؛ طباطبائیان و تمنایی، 1392). در فضاهای مسکونی افراد معمولاً در جهاتی از ساختمان که نور آزار دهند‌ه‌است در جهت مطلوب نمودن شرایط فضای واحد مسکونی خود تمهیداتی را در نظر می‌گیرند تا از قرارگیری در معرض نور بیش از حد و آزار دهنده در امان بمانند پژوهش‌ها نشان داده است که در صورت افزایش میزان نور از حد مطلوب در فضا، تحریک روانی و به دنبال آن استرس ایجاد میگردد (Evans & McCoy, 1998). با این وجود بهرهگیری از میزان مناسب نور طبیعی دارای تأثیرات ادراکی و روانشناختی مطلوبی بر افراد می‌باشد و مطالعات بسیاری اثر نور طبیعی را بر سلامت روان، ازجمله کاهش افسردگی و کاهش سطح برانگیختگی تأیید مینماید . (Veitch, Gifford & Hine, 1991; Kripke, Rische & Janowsky, 1983; Boubekri, Cheung, Reid, Wang & Zee, 2014) از این روی بهره‌گیری از نور در فضاها می‌بایست به نحو مطلوبی صورت پذیرد تا شرایط مناسب جهت حفظ سلامت روانی و جسمانی ساکنان در مجتمع‌های مسکونی فراهم آورده شود.
در فضاهای مسکونی باتوجه به شرایط اقلیمی، بهره‌گیری از تجهیزات سرمایش، گرمایش و تهویه‌ی مطبوع در ساختمان‌ها برای آسایش محیطی افراد ضروری بوده و این اقدام در جهت مطلوب نمودن شرایط محیطی و ایجاد آسایش محیطی برای افراد صورت می‌پذیرد، باتوجه به نظر روانشناسان چنانچه میزان گرما و رطوبت در فضای معماری، از حد عادی فراتر رود، تحریک، استرس، واکنش‌های منفی و رفتارهای پرخاشگرانه در افراد حاضر در فضا ایجاد میگردد (Bell 1981, 2005; Bell & Green, 1982) باتوجه به موارد ذکر شده عوامل محیطی همچون دمای مطلوب، رطوبت مناسب، نور کافی و تراکم مناسب را می‌توان به طور مستقیم و غیرمستقیم بر سلامت تأثیرگذار دانست بنابراین با در نظر گرفتن این عوامل در طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی می‌توان نقش مثبتی را در سلامت افراد ایفا نمود.
5- خلوت و محرمیت و تأثیر آن بر سلامت روانی و اجتماعی: در طراحی فضاهای مختلف مجتمع‌های مسکونی در نظر گرفتن خلوت مطلوب، رعایت حریم خصوصی در فضاها، سلسله مراتب فضایی، تعریف مشخص قلمروها و مرزبندی فضاها، آرامش و دور بودن از سرو صدا و حفظ حریم صوتی می‌تواند تأثیر مثبتی بر سلامت افراد داشته باشد. با مشاهده‌ی رفتار ساکنین در محیط مجتمع می‌توان به این نتیجه رسید که خلوت و محرمیت از عوامل بسیار مهم برای افراد می‌‌باشد که می‌تواند زندگی آنها را تحت تأثیر قرار دهد؛ گاهی افراد ساکن در واحد‌های مسکونی که از نقاط مختلف به آن دید وجود دارد، تلاش می‌کنند با ایجاد محدودیت بصری، دید سایرین به محل زندگیشان را کاهش دهند و بدین ترتیب در فضاهای واحد مسکونی خود ایجاد محرمیت کنند. همچنین در ساعاتی که افراد در محوطه‌ی مجتمع حضور پیدا می‌کردند مشاهد‌ه‌شد که برخی ساکنین ترجیح میداند که برای تفریح و استراحت در گوشه‌های دنج فضای باز مجتمع که در معرض دید دیگر افراد نیست، واحد‌های اجتماعی کوچکی تشکیل دهند و تمایل داشتند در مکانی حضور پیدا کنند که حریم و خلوت مطلوبشان تأمین شود، باتوجه به این موضوع در نظرگرفتن خلوت مطلوب افراد در طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. در تحقیقات محققان نیز خلوت به‌عنوان عاملی در بازسازی ذهنی عنوان می‌شود که انسان برای پرداختن به فعالیت‌ها به طرز مطلوب، به حداقلی از اغتشاش فکری و درجاتی از خلوت نیاز دارد که با پدیدآوردن حریم‌های خصوصی و پناهگاه‌هایی برای خلوت، تأمین میگردد (Evans & McCoy, 1998). تعریف روشن قلمرو و حریم مىتواند به افزایش خلوت و امنیت کمک کرده و تقابل‌هاى اجتماعى و مشکلات همسایگى را تقلیل دهد.(Marcus & Sarkissian, 1988) . در صورتی که فرد یا گروه بتواند درون فضا، خلوت مطلوب خویش را ایجاد نمایند، توانایی کنترل تعاملات اجتماعی خود را دارا می‌باشد (Evans & McCoy,1998). بنابراین در نظر گرفتن مؤلفه‌ی خلوت و محرمیت در طراحی فضاهای مجتمع‌های مسکونی به سبب تأثیری که این عامل بر روان و کارایی افراد و نیز تعاملات بین ساکنین دارد، می‌تواند نقش بسزایی در جهت بهبود وضعیت سلامت اجتماعی و روانی افراد ساکن در مجتمع داشته باشد. 
6- تعاملات اجتماعی و تأثیر آن بر سلامت اجتماعی: در مجتمع‌های مسکونی وجود فضاهای اجتماعپذیر و امکان تعامل رده‌های سنی مختلف می‌توانند نقش مؤثری را بر سلامت اجتماعی افراد ایفا نمایند، ضمن آنکه تاثیرات مثبت آن بر سلامت روانی افراد نیز انکارناپذیر است. در مجتمع‌های مسکونی مورد بررسی افراد در ساعات مشخصی از روز در فضای باز مجتمع حضور پیدا می‌کردند و واحدهای اجتماعی کوچکی را تشکیل می‌دادند، این واحد‌های اجتماعی معمولا در اطراف محوطه‌های بازی یا آموزش کودکان شکل می‌گرفت؛ برخی افراد نیز که تمایل به انجام فعالیت انفرادی داشتند در کنار فضاهای بازی کودکان یا سایر فضاهای جمعی به فعالیت‌هایی همچون مطالعه می‌پرداختند، که این امر تمایل افراد به حضور در جمع را نشان می‌دهد. مطالعات نشان می‌دهند که ازدحام کمتر از حد متعادل ممکن است نامطلوب باشد چراکه گاهی فرد حضور دیگران را طلب می‌کند و از ازدحام و شلوغی لذت می‌برد(Walden & Forsyth, 1981) سلامت اجتماعي را می‌توان ارزيابي رفتارهاي معني‌دار مثبت و منفي فرد در ارتباط با ديگران و ارزيابي فرد از كيفيت روابط با خانواده، ديگران و گروه‌هاي اجتماعي دانست و در واقع شامل پاسخ‌هاي دروني فرد نسبت به محرک‌ها و احساسات، تفکرات و رفتارهايي است كه نشانگر رضايت يا عدم رضايت فرد از زندگي و محيط اجتماعي است (Larson, 1993). بنابراین شکل‌گیری تعاملات اجتماعی معنی‌دار در محیط مجتمع‌های مسکونی به سبب تأثیر مثبتی که بر افراد ‌می‌گذارد می‌تواند در سلامت اجتماعی افراد مؤثر واقع شود.
موضوع شفابخشی توسط محیط از موضوعات پر اهمیتی است که همواره مورد توجه قرار داشته و در فضا‌هایی همچون بیمارستان‌ها و باغ‌ها مورد بحث قرارگرفته‌است؛ این مفهوم همچنین می‌تواند در بعد کاربردی‌تری مانند مسکن نمود پیدا کند. امروزه با وجود مساکن بیمارکننده و پیدایش سندرم ساختمانی، لزوم توجه به سلامت در فضای مسکونی، بیش از پیش آشکار شده‌است. هدف پژوهش حاضر بررسی مؤلفه‌های مؤثر بر طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین بوده و در این راستا تلاش شد مؤلفه‌های مؤثر بر ارتقاء سلامت افراد در مجتمع‌های مسکونی معرفی و بررسی شوند. طبق یافته‌های پژوهش، این مؤلفه‌‌ها عبارتند از: فضاها و فعالیت‌های متنوع، لذت‌‌بخشی و جذابیت محیط، ایمنی و امنیت محیط، آسایش محیطی، خلوت و محرمیت و تعاملات اجتماعی. در نظرگرفتن این مؤلفه‌ها در طراحی مجتمع‌های مسکونی می‌تواند تأثیر مثبتی بر سلامت عمومی ساکنان داشته باشد، از این روی پیشنهاد می‌گردد طراحان در طراحی مجتمع‌‌های مسکونی مواردی مانند: ایجاد بستر مناسب جهت شکل‌گیری فعالیت‌های متنوع و تعاملات اجتماعی بین تمامی گروه‌های سنی، حفظ ایمنی و امنیت در محیط با کفسازی و نورپردازی مناسب، نظارت‌پذیری و استفاده‌ی مناسب از نرده وحفاظ، بهره‌گیری از طبیعت و ایجاد منظر مطلوب، توجه به کیفیت هوا، دما و رطوبت محیط، توجه به نورپردازی طبیعی و مصنوعی به میزان مطلوب، رعایت حریم بصری و صوتی افراد و امکان خلوت مطلوب در فضاها را مورد توجه قرار دهند. در نظر گرفتن موارد ذکر شده در طراحی مجتمع‌های مسکونی، مطلوبیت فضاها برای کاربران را افزایش داده و می‌توان فضای طراحی شده را دارای نقشی مؤثر بر ارتقاء سلامت عمومی ساکنین دانست. در نهایت باتوجه به اهمیت توجه به سلامت در طراحی فضاهای مسکونی؛ امید است که معماران و طراحان در طراحی‌های آتی، با بهره‌گیری از مؤلفه‌های طراحی مجتمع‌های مسکونی مبتنی بر سلامت عمومی ساکنین، گامی در جهت بهبود وضعیت سلامت عمومی ساکنین بردارند، چراکه حفظ سلامت افراد، در نهایت موجبات بهزیستی افراد جامعه را فراهم خواهد آورد و نتایج مثبت حاصل از آن در ابعاد مختلف جامعه قابل مشاهده خواهد بود.
6- تقدیر و تشکر
نویسندگان بر خود لازم می‌دانند مراتب سپاس و قدردانی خود را از همکاری و مشارکت مدیریت و ساکنان محترم مجتمع‌های مسکونی گلستان و زنبق اعلام نمایند.
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Abstract
In the present age in urban and industrial societies, the environment's negative effects on the psyche of individuals and the prevalence of mental disorders make a need to pay attention to public health.
Based on this fact, healing spaces are required for a daily stressful life. Residential areas have the largest share among where human beings deal during the day and have the most significant impact on the individual. So, these spaces should be designed to provide mental and physical health for residents. This study aims to provide effective components for promoting the general health of residents in residential complexes. This research has been done by a combined method (quantitative-qualitative). In the first stage, after introducing the basic concepts, healing architecture characteristics have been extracted from the research background, which will be the basis for the researcher-made questionnaire. Data collection was conducted by presenting a researcher-made questionnaire, a standard general health questionnaire (GHQ), and Keyes's Social Well-being questionnaire (KSWBQ) to the residents of Zanbagh, Civil and development residential complexes in Shiraz. Finally, the data obtained by Spss-23 software were analyzed using factor analysis, Pearson correlation, and the Friedman test. According to the results, the effective design components of residential complexes include various spaces and activities, environmental safety and security, privacy, environmental well-being, environmental pleasure and attractiveness, and social interactions based on promoting the general health of residents. Among these factors, the highest mean rank belongs to the component of social interactions, and the lowest one belongs to the component of various spaces and activities.
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[image: ]
Series 1	
تعاملات اجتماعی	لذت بخشی و جذابیت محیط	خلوت و محرمیت	آسایش محیطی	ایمنی و امنیت محیط	فضاها و فعالیت های متنوع	4.29	4.1500000000000004	3.6	3.59	3.19	2.19	


27
46
45
image1.gif




image2.gif




image3.gif




image1.PNG
This Journal is an open access Journal Licensed under the Creative Commons
Attribution 4.0 International License

(CC BY 4.0)





