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Resilience is a fundamental concept in behavioral sciences, referring to 

the ability of individuals, communities, and health systems to adapt, 

recover, and thrive in the face of psychosocial stressors and structural 

crises. Over the past decades, the concept has evolved from an 

individual psychological trait to a multidimensional and 

interdisciplinary framework encompassing biological, social, cultural, 

and policy domains.  This narrative review aimed to analyze the 

concept of resilience and explore its relationship with preventive and 

community medicine.  A comprehensive search was conducted across 

the PubMed, Scopus, and Google Scholar databases from 2000 to 2024 

using the keywords “Resilience,” “Social Medicine,” “Community 

Medicine,” “Public Health,” and “Preventive Medicine.” Thirty-five 

key articles were selected based on relevance and methodological 

quality. Data were analyzed using content analysis.  Findings indicate 

that resilience in community medicine depends not only on individual 

characteristics but also on population capacities, social networks, and 

health policy frameworks. Community-based interventions, resilience-

oriented health planning, and strengthening health systems play a 

crucial role in reducing health inequities and improving population 

quality of life. Evidence also highlights that collective resilience and 

social capital significantly influence post-crisis recovery and mental 

health outcomes.  Resilience is a cross-disciplinary construct bridging 

individual and population health. Integrating resilience into preventive 

and community medicine frameworks is essential to enhance health 

systems’ adaptive capacity and promote sustainable public health 

strategies. 
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EXTENDED ABSTRACT 

Introduction 

Resilience is an interdisciplinary concept that has gained a central position in health sciences—

particularly in preventive and community medicine—over the past two decades. Etymologically meaning 

“returning to the original state,” it was first used in the physical sciences to describe a material’s ability to 

regain shape after pressure. In psychology, resilience evolved to represent an individual’s capacity to 

adapt positively in the face of stress and crises. While early approaches focused on personal traits and 

coping skills, contemporary perspectives view resilience as a multilevel, ecological construct 

incorporating environmental, social, and systemic factors, including health policies and population-level 

capacities. 

   Societies with high systemic and population resilience perform better in crises with reduced mortality, 

more efficient public health responses, and quicker economic recovery. In Iran, although studies on 

psychological resilience and crisis management have been conducted, few have comprehensively 

examined resilience across individual, community, and systemic levels within the context of social and 

preventive medicine. 

   This study aimed to conduct a conceptual analysis of resilience in preventive and community medicine, 

tracing its linguistic roots and theoretical development, examining conceptual models, and proposing a 

practical framework for integrating resilience into population health planning and health system policy. 

Methodology  

The research employed a narrative review with a conceptual analysis approach. A systematic search was 

conducted in PubMed, Scopus, and Google Scholar for publications between 2000 and 2024. Keywords 

included Resilience, Social Medicine, Community Medicine, Public Health, and Preventive Medicine. 

Inclusion criteria were systematic reviews, conceptual studies, and empirical research directly linking 

resilience to preventive and community medicine from high-quality, thematically relevant evidence. 

From the search, 35 articles were selected for analysis. Data were examined through content analysis, 

combining qualitative and quantitative methods, and inductive reasoning. 

Results 

The concept of resilience has progressed from an early focus on individual traits to broader ecological and 

systemic perspectives. Initial studies centered on personality and psychological factors such as self-

efficacy, optimism, and coping skills. Later, the emphasis shifted toward interactions between individuals 

and their environments, including the influence of social networks, local resources, and public policies. 

More recently, a systemic and community medicine perspective has emerged, defining resilience as the 

capacity of health systems and societal structures to absorb shocks, sustain essential functions, and 

recover effectively. 

Several theoretical models explain resilience. The biopsychosocial model highlights the interaction of 

biological, psychological, and social factors. The ecological model, inspired by Bronfenbrenner, 

emphasizes nested layers of influence from individuals to macro-level policies. The systems model 

focuses on the ability of health systems to continue operations and recover after crises. 

Resilience functions at multiple levels. Individual resilience is shaped by psychological resources, healthy 

lifestyles, coping strategies, and social support. Community and population resilience rely on social 

capital, strong primary care systems, equitable health policies, and effective governance. Communities 

with high social cohesion and developed health infrastructure tend to recover faster from crises. Health 

system resilience includes three interrelated forms: 

- Planned resilience – preparedness and anticipation for crises; 

- Adaptive resilience – adjustment to both chronic stresses and acute shocks; 

- Everyday resilience – managing ongoing systemic challenges. 
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   Evidence shows that community-based interventions can strengthen population resilience. Examples 

include community-led health programs, school and local training in coping skills, reinforcement of social 

support networks, policy reforms to reduce inequalities, and national resilience indicators. 

   Economic resilience is another critical component included: financial resilience – safeguarding health 

budgets, especially for vulnerable groups, adaptive resilience – improving efficiency without reducing 

service access or quality, and transformative resilience – redesigning systems when current structures are 

inadequate. These stages often occur sequentially during prolonged crises. 

Resilient health systems must operate within complex political, economic, and social environments, 

capable of absorbing shocks, adapting to changes, and transforming when necessary. Organizational 

learning and strategic adaptation are key to this capacity. In this context, community medicine and public 

health centers play a vital role in health resilience, particularly in urban areas. These centers deliver 

clinical care, screening, isolation, health education, preventive services, and targeted support for 

vulnerable populations. By addressing inequities, they reduce long-term negative outcomes. 

   Health governance that incorporates community health centers and integrates social determinants into 

infrastructure planning can significantly strengthen resilience. The social networks built through these 

centers improve mental health and collective recovery after crises. International experiences support this: 

Cuba’s primary care network has maintained population health during epidemics; Canada’s ecological 

resilience approach has improved Indigenous mental health services; and Australia’s community 

programs have accelerated post-disaster recovery. In Iran, the rural health network has shown strong 

capacity to sustain health and manage resilience during crises. 

   The integration of artificial intelligence (AI) with information technology (IT) offers a powerful means 

to address these gaps and transform healthcare delivery. AI and IT can work together to improve early 

disease detection, outbreak prediction, personalized health education, telemedicine-based remote care, 

and efficient resource allocation, which of course raises important issues, including ethical considerations, 

patient data privacy, and the practicalities of implementing AI-driven solutions for ensuring trust, safety, 

and equity. 

   By leveraging the combined capabilities of AI and IT, community medicine can evolve toward a more 

preventive, patient-centered, and equitable model of care. This transformation would not only improve 

access and quality but also strengthen resilience at individual, community, and system levels—ultimately 

fostering healthier, more adaptable, and more resilient societies. 

Conclusions  

This review shows that resilience in preventive and community medicine is a multidimensional concept 

connecting individual health with population well-being. It integrates psychological, social, and structural 

capacities for adaptation, recovery, and growth during crises. Effective resilience requires both personal 

coping skills and systemic measures such as equitable governance, primary care investment, and 

community engagement. Community medicine bridges public health research, community needs, and 

equity-focused policy. Aligned with the WHO framework, resilient systems absorb shocks, maintain core 

functions, and restore stability through technical capacity, flexible leadership, public trust, and 

organizational learning. Resilience is not just a personal trait but a public health necessity for sustainable 

systems, social stability, and protection of vulnerable groups. Strengthening it demands a multisectoral 

approach combining psychology, sociology, health policy, and community medicine to help societies 

emerge stronger and more equitable. 
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   های کلیدی:واژه
 ، آوریتاب •
 ،  پزشکی اجتماعی •
 ، پزشکی پیشگیری  •
 سلامت عمومی،  •
 گذاری سلامت سیاست •

نظام ابت و  جوامع  افراد،  توانایی  به  که  است  رفتاری  علوم  بنیادین  مفاهیم  از  یکی  برای  آوری  سلامت  های 
روانی فشارهای  با  مواجهه  در  رشد  و  بازیابی  بحران  –سازگاری،  و  ساختاری  اجتماعی  این  های  دارد.  اشاره 

روان  و  از سطح فردی  اخیر  میانمفهوم طی دو دهه  و  به چارچوبی چندبعدی  ابعاد  رشتهشناختی  ای شامل 
آوری و  گذاری ارتقا یافته است. هدف مطالعه حاضر بررسی مفهوم تاب زیستی، اجتماعی، فرهنگی و سیاست 

است  اجتماعی  و  پیشگیری  پزشکی  با  آن  پایگاهجستجوی جامع د .ارتباط   و PubMed  ، Scopus  هایر 
Google Scholar  هایبا استفاده از کلیدواژه 2024تا  2000های  در بازه سال «Resilience» ،«Social 

Medicine»  ،«Community Medicine»  ،«Public Health» و «Preventive Medicine»   انجام
ورود،   معیارهای  اساس  بر  من   ۀمقال  ۳5شد.  کیفیت  با  دادهکلیدی  و  انتخاب  محتوا  اسب  تحلیل  روش  با  ها 

شدند تاب . بررسی  داد  نشان  ویژگینتایج  به  صرفاً  اجتماعی  پزشکی  در  نمیآوری  محدود  فردی   ؛شودهای 
به ظرفیت اجتماعی و سیاست های جمعیتی، شبکهبلکه  است. مداخلات  گذاریهای  وابسته  های سلامت 

های بهداشتی نقش کلیدی در کاهش  آوری و تقویت سیستمر تاب ریزی سلامت مبتنی بمحور، برنامه جامعه 
آوری جمعی و  های سلامت و ارتقای کیفیت زندگی دارند. همچنین شواهد حاکی از آن است که تابنابرابری 

قابل  تأثیر  اجتماعی  بحران سرمایه  از  پس  روانی  پیامدهای  و  جوامع  بازتوانی  سرعت  بر  داردتوجهی   ها 
کند. ای است که پل ارتباطی بین سلامت فردی و سلامت جمعیت ایجاد می رشتهی میانآوری مفهومتاب .

تواند ظرفیت تطبیقی نظام سلامت را ارتقا  های پزشکی پیشگیری و اجتماعی می آوری در چارچوبادغام تاب
 .های پایدار سلامت عمومی را تقویت کندداده و استراتژی 

 

ادبیات تحقیق و مبانی نظری پزشکی اجتماعیبررسی مفهوم تاب  (.1404)  .لیدا،  جراحی :استناد   . (ایرشتهبا رویکرد میانآوری )نگی تابمطالعات فره.  آوری در 
1(1 ،)1-1۳ 
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 مقدمه .1
 بیان مسئلۀ پژوهش .1-1

ویژه پزشکی پیشگیری و ای در علوم سلامت، بهای است که در دو دهۀ اخیر جایگاه ویژه رشتهاآوری یکی از مفاهیم بینتاب
شناسی به معنای »بازگشت به حالت اولیه« است، نخستین بار در علوم فیزیکی برای  اجتماعی یافته است. این واژه که در ریشه

بهتوصیف   فشار  اعمال  از  پس  اولیه  شکل  بازیابی  در  مواد  رفتتوانایی   کار 
(Luthar et al., 2000,.549; Rutter, 2006,.4; Ungar, 2011,.6).  های پایانی قرن بیستم،  ویژه از دههشناسی، بهروان  ۀدر حوز

بحرانتاب و  روانی  فشارهای  با  مواجهه  در  مثبت  سازگاری  برای  فردی  ویژگی  به  شد آوری  تعبیر   ها 
(Luthar et al., 2000, .544).  بر این توانند عملکردی سالم و حتی  که افراد در شرایط سخت میبا وجود شواهد فراوان مبنی 

   .(Luthar et al., 2000, .544; Southwick et al., 2014:4; Windle, 2011, .153) یافته داشته باشند رشد
زمان،   گذر  تابرویکرد  در  به  بهفردمحور  عوامل  آوری  که  داد  اکولوژیک  و  چندسطحی  دیدگاهی  به  را  خود  جای  تدریج 

سیاست اجتماعی،  ساختارهای  ظرفیتمحیطی،  و  سلامت  میهای  شامل  نیز  را  جمعیتی  کلان   شود های 
 (Ugwu et al., 20251p. 4; Solar & Irwin, 2010 p. 15; Windle, 2011, p.153).     با پژوهش  مفهوم  این  تحلیل  هدف 

واژهتاب برای  آوری،  کاربردی  ارائه چارچوبی  و  اجتماعی  و  پیشگیری  پزشکی  در  آن  نظری  مبانی  تبیین  تبارشناسی،  و  کاوی 
 .ریزی سلامت جمعیت انجام شده استادغام این مفهوم در برنامه

 پژوهش   پیشینۀ .۲-1
شناسی، سلامت عمومی، مدیریت بحران و توسعه  های روانحوزهآوری را در  ای تابهای گستردهدر دو دهۀ گذشته، پژوهش

کرده بررسی  مانند  (Luthar et al., 2000, .544)  انداجتماعی  کلاسیک  مطالعات  تاب  مطالعات.  »جادوی  ماستن،  را  آوری 
   (Masten & Narayan, 2012: 1116). انددانستهنتیجه تعامل پیچیدۀ عوامل فردی، اجتماعی و نهادی  وعادی« 

دهد که  های سازمان جهانی بهداشت، نشان میالمللی، از جمله گزارش شواهد بیناز دیدگاه اجتماعی و جامعه محور،     
تاب با  بحرانکشورهایی  در  بالا،  سیستمی  و  جمعیتی  همهآوری  همچون  کوویدهایی  مرگ19-گیری  کاهش  بهبود  ،  ومیر، 

اقت بازیابی  و  عمومی  سلامت  پاسخ  سریعکارایی  کردهصادی  تجربه  را   Keck & Reed, 2012:4; World Health)  اندتر 
Organization, 2024, 16).  ،با    نشان داده است که این کشور موفق شده است  نظام سلامت کوبا    هایگزارش  به عنوان نمونه

جامعه تابساختاری  ظرفیت  و  توانسته  محور  بالا،  اپیدمیاست    آوری  و  طبیعی  بلایای  برابر  حفظ   ها  در  در  موثری    نقش 
و سلامت جمعیت   ایفاسلامت فردی  در   .(Keck & Reed, 2012.6; World Health Organization, 2024.6,36)  دنمای  مردم 

ا رویکرد جامع و سیستماتیکی که  اند، ام  پرداخته  ها  مدیریت بحران  و فردی و در  انیآوری رو به تاب  هاایران نیز هرچند پژوهش
 .شودزمان بررسی کند، کمتر دیده میطور همآوری را در سطوح فردی، اجتماعی و سیستمی بهتاب

 روش پژوهش. ۳-1
 Google و   PubMed  ،Scopus  هایمند در پایگاهنظامبا رویکرد تحلیل مفهومی است. جستجوی   این مطالعه از نوع مرور روایی

Scholar     زمانی بازۀ  کلیدواژه  2024تا    2000در  شد.  شاملانجام  استفاده  مورد  ، Resilience  ،Social Medicine  های 
Community Medicine ،Public Health  و Preventive Medicine  مند،  ر نظامبود. معیارهای ورود عبارت بودند از: مقالات مرو

آوری را در ارتباط با پزشکی پیشگیری و اجتماعی بررسی کرده بودند.  طور مستقیم تابهایی که بهمطالعات مفهومی و پژوهش
این اساس،    بر  .ها به روش تحلیل محتوا بررسی شدندمقاله بر اساس کیفیت و ارتباط موضوعی انتخاب و داده  35در نهایت  

ی و روش استدلالیابخانه ای، روش تحلیل دادهروش گردآوری اطلاعات، کت  .  است  ها، کیفی و کم 
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 های پژوهشهدف. ۴-1
 اهداف اصلی این مطالعه شامل موارد زیر است: 

 .آوری در بستر پزشکی پیشگیری و اجتماعیتحلیل مفهومی تاب -
 .آوریشناسی و تبارشناسی واژه تابواکاوی ریشه -
 .های مفهومی مرتبطمدلتبیین مبانی نظری و  -
 . های نظام سلامتریزی سلامت جمعیت و سیاستآوری در برنامهارائه چارچوب کاربردی برای ادغام تاب -

 مبانی نظری تحقیق  .۲
 آوری سیر تحول تاریخی و مفهومی تاب. ۲-1

پذیری مواد پس از  توصیف خاصیت بازگشترفت و برای  عنوان یک اصطلاح در علوم فیزیکی به کار میآوری در آغاز بهتاب
شناسی وارد شد و به توانایی فرد برای  این مفهوم بعدها در روان (Ungar, 2011: 4). شدل فشار یا تغییر شکل استفاده میتحم  

آوری ممکن است به  تابر علوم مختلف،  . دزا تعبیر گردیدبازگشت به تعادل و عملکرد بهینه پس از تجربه رویدادهای استرس 
  توانایی بازگشت به عملکرد پیشین پس از فشار، سازگاری مثبت در شرایط دشوار یا حتی رشد فراتر از وضعیت قبلی تعبیر شود 

(Luthar et al., 2000: 3) . 
ی فراتر رفت و  آوری از سطح فرد ای، تابرشتهاهای اکولوژیک و بین گیری دیدگاههای پایانی قرن بیستم، با شکلدر دهه

یافتها و حتی نظامبه سطوح خانواده، جامعه، سازمان اقتصادی گسترش  و  همچنین    .(Ungar, 2011: 10)  های اجتماعی 
آوری نه یک ویژگی ثابت، بلکه یک فرآیند پویا و وابسته به زمینه است که تعامل میان عوامل فردی، خانوادگی، اجتماعی،  ابت

را   زیستی  و  میفرهنگی  و Luthar et al., 2000:549; Southwick et al., 2014:6). )  گیرد دربر  اجتماعی  پزشکی  حوزه  در 
آوری صرفاً به معنای بازگشت فرد به حالت اولیه پس از بحران نیست، بلکه به عنوان ظرفیت چندبعدی  بهداشت عمومی، تاب

شوک سیستم جذب  برای  جوامع  و  سلامت  باز های  و  عملکرد  حفظ  میها،  تعریف  سریع   شود توانی 
(Almedom, 2005:949; Ugwu et al., 2025:6; Solar & Irwin, 2010:19)  .  ،این رویکرد، علاوه بر عوامل روانی و شخصیتی

سیاست اجتماعی،  سرمایه  حمایتی،  ساختارهای  داردبه  توجه  نیز  اجتماعی  عدالت  و  سلامت  از  به. های  پس  مثال،  طور 
زیرا    ؛گذاران قرار گرفتشدت مورد توجه سیاستآوری به، مفهوم تابCOVID-19  گیریجهانی مانند همههای سلامت  بحران

تابنه سازمانتنها  توانمندی  بلکه  درمان  کادر  فردی  و  آوری  ضروری  خدمات  حفظ  منابع،  تخصیص  فشار،  مدیریت  در  ها 
 .ها اهمیت پیدا کردبازسازی زیرساخت

 ای زبانیهشناسی و معادلریشه .۲-۲
»تاب واژه  فارسی،  زبان  »انعطافدر  مانند  اصطلاحاتی  با  اغلب  معادلآوری«  »بازتوانی«  و  انطباق«  »ظرفیت  سازی  پذیری«، 

تاباین معادل  هرچند    (Gouya et al., 2023:3).شده است از معنای  منتقل میها بخشی  را  بُعد    ؛کنندآوری  اما معمولًا 
آوری مفهومی است که از  ها کمتر بازتاب یافته است. در واقع، در ادبیات علمی، تابسیستمی و جمعیتی این مفهوم در ترجمه

 .این گستره معنایی را محدود کند بایدنسازی شود و معادلسطح خرد )فرد( تا کلان )جامعه و نظام سلامت( را شامل می

 آوری ها نسبت به تابل دیدگاهمراحل تحوّ . ۳-۲
 ,.Luthar et al., 2000:549; Southwick et al) : توان در سه مرحله عمده خلاصه کردآوری را میها نسبت به تابل دیدگاهتحو  

2014:6; Windle, 2011:161; Ugwu et al., 2025:4; Solar & Irwin, 2010:18; Almedom, 2005:956; World Health 
Organization, 2024:16-38; Keck & Reed, 2012:17; Kirmayer et al., 2011:86; Masten & Narayan, 2012:1109): 

تمرحله فردی  - بینی، انعطاف فکری و  شناختی و رفتاری نظیر خودکارآمدی، خوش های شخصیتی، روانمرکز بر ویژگی: 
 .های این دوره بیشتر بر عوامل محافظتی در برابر استرس و اختلالات روانی متمرکز بودندای. پژوهشهای مقابلهمهارت
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های اجتماعی، حمایت خانوادگی، دسترسی به منابع محلی  ه به تعامل فرد و محیط، شامل شبکهتوج  :  مرحله اکولوژیک  -
 .عنوان نتیجه تعامل چندسطحی بین فرد و محیط تعریف شدآوری بهتابای. در این مرحله، های منطقهو تأثیر سیاست

عنوان یک ظرفیت کلان برای حفظ عملکرد، سازگاری و  آوری بهنگاه به تاب  : مرحله سیستمی و پزشکی اجتماعی  -
کارآمدی خدمات  های سلامت، نهادهای اجتماعی و ساختارهای اقتصادی. این رویکرد، بر پایداری و  بازتوانی در سطح نظام

 . ها تأکید داردگیریهای پیچیده مانند جنگ، بلایای طبیعی و همهدر شرایط بحران

 آوریهای نظری تاب مدل.۴-۲
تابمدل تبیین  برای  متعددی  نظری  شدههای  ارائه   ,Adger, 2000:349; Luthar et al., 2000:549; Rutter) است   آوری 

2006:3; Southwick et al., 2014:4; Ungar et al., 2013:6; Walker et al., 2004:2; Windle, 2011:156)از جمله ،: 
تعامل عوامل زیستی، روان  اجتماعی:  –روانی  –مدل زیستی  - و اجتماعی در شکلبررسی    .آوری گیری تابشناختی 

روانا زیستی،  بُعد  ترکیب سه  با  عوامل  ین مدل  پیچیده  تعامل  بر  اجتماعی،  و  مهارتشناختی  کیفیت  ژنتیکی،  و  روانی  های 
تاب و حفظ  ایجاد  در  اجتماعی  تنظیم هیجانروابط  در  مناسب، مهارت  برای مثال، سلامت جسمانی  دارد.  تأکید  و آوری  ها 

 .کنند آوری فردی کمک میحمایت اجتماعی مؤثر، همگی به تقویت تاب

اکولوژیک:    - تاب مدل  بهتعریف  محصول  آوری  سیاستلایهعنوان  تا  فرد  از  محیطی  کلانهای  مدل  ا  .های  بر  ین 
آغاز میلایه و جامعه محلی  خانواده  از  که  دارد  تأکید  تا سیاستهای محیطی  و  امتداد  شود  و ساختارهای جهانی  های ملی 
میمی نشان  مدل  این  ویژگییابد.  از  فرد  اگر  حتی  که  حمایتدهد  نبود  باشد،  برخوردار  قوی  روانی  و  هاهای  محیطی  ی 

 .آوری او را تضعیف کندتواند تابهای مناسب میسیاست

از بحران  مدل سیستمی:   - بازتوانی پس  و  برای حفظ عملکرد  بر ظرفیت نظام سلامت  ت  .تمرکز  را  اباین مدل  آوری 
بازسازی پس از بحران  ی( برای جذب شوک، حفظ عملکرد و  عنوان توانایی کل یک نظام )مانند نظام سلامت یا اقتصاد مل  به

 .گذاری کلان کاربرد داردریزی سلامت و سیاستکند. این مدل بیشتر در مدیریت بحران، برنامهتعریف می

 هاتحلیل داده  .3
و سلامت    ، آوریتاب بین سلامت فردی  پیونددهنده  نقش  اجتماعی  و  پیشگیری  پزشکی  در  است که  مفهومی چندسطحی 

 .کند جمعیت را ایفا می

 آوری فردی تاب. ۳-1
تاب فردی،  سطح  دادهدر  نشان  مطالعات  دارد.  اشاره  بحران  و  بیماری  استرس،  با  مقابله  برای  شخص  توانایی  به  اند  آوری 

مهارت سالم،  زندگی  سبک  اجتماعی،  حمایت  مانند  دارند عواملی  کلیدی  نقش  خودکارآمدی  و  مقابله   های 
(Southwick et al., 2014: 6; Windle, 2011: 162  .)های فردی  شناختی، توانمندیآوری بیشتر بر منابع رواناین سطح از تاب

دارد تمرکز  بحران  با  مواجهه  از  پس  طبیعی  عملکرد  به  بازگشت  ظرفیت  تاب  .و  مقیاس  مانند  واگنیلدابزارهایی  برای   آوری 
  .(Wagnild, 2009: 109)   اندارزیابی این ویژگی استفاده شده

  جمعیتی و سیستمیآوری  تاب .۲-۳
تاب جمعیتی،  سطح  شبکهدر  ظرفیت  به  زیرساختآوری  اجتماعی،  سرمایه  اجتماعی،  سیاستهای  و  سلامت  های  های 

مطالعات متعدد    .(Norris et al., 2008: 139; Patel et al., 2017: 366; Aburn et al., 2016: 996محور وابسته است )عدالت
پذیرترند و بازتوانی  ها انعطافهای مراقبت اولیه قوی، در برابر بحرانرمایه اجتماعی بالا و نظاماند که جوامعی با سنشان داده

)سریع دارند  تاب (.Gouya et al., 2023: 4; Patel et al., 2017: 366; Aburn et al., 2016: 992تری  از  بعد  پیوند  این  آوری 
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سیاست با  حاکمیت  مستقیمی  سلامت،  برنامهگذاری  و  نظامعادلانه  استراتژیک  داردریزی  بهداشتی   ,.Aburn et al)  های 
2016: 986; Bhamra et al., 2011: 5381; Berkes & Ross, 2013: 496; Barasa et al., 2018: 9 .) 

 مداخلات پزشکی مبتنی بر جامعه  . ۳-۳
میبررسی نشان  ارتقای  ها  برای  مؤثر  مداخلات  گستردهتابدهد  طیف  شامل  جمعیتی  استآوری  اقدامات  از    ای 

(Bhamra et al., 2011:6; Berkes & Ross, 2013:5376; Norris et al., 2008:132; Barasa et al., 2018:496; Thomas et al., 
2013:16; Blanchet et al., 2017:451, Gkouliaveras et al., 2025:236) ) :شامل 

  ؛محور با مشارکت فعال مردمهای سلامت جامعهاجرای برنامهطراحی و  -

 ؛ های مقابله و سازگاری در سطح مدارس و اجتماعات محلیآموزش مهارت -

  ؛های سلامتهای حمایت اجتماعی و کاهش نابرابریتقویت شبکه -

 . هاآوری برای  آمادگی در بحرانی تابهای مل  گذاری کلان و توسعه شاخصسیاست -

 آوری در نظام سلامتانواع تاب. ۴-۳
مییافته نشان  تابها  نهدهند  برنامهآوری  به  بحرانتنها  برای  آمادگی  و  )تابریزی  آینده  برنامههای  به ریزیآوری  بلکه  شده( 

توانایی    آوری روزمره کهآوری تطبیقی( وابسته است. علاوه بر این، تابهای حاد )تابهای مزمن و شوک سازگاری با استرس 
چالش مدیریت  برای  سلامت  بیماری  سیستم  بالای  بار  و  انسانی  منابع  محدودیت  بودجه،  کمبود  مانند  مداوم  و  مزمن  های 

به میاست،  مطرح  کلیدی  بعد  یک    ;Barasa et al., 2018: 498; Thomas et al., 201: 163)) شودعنوان 
Blanchet et al., 2017: 451; World Health Organization, 2022, p6-23; Fridell et al., 2020: 7)). اند  ها نشان دادهپژوهش

 .شودهای حاد محسوب میآوری در برابر شوک بلکه زیرساخت ایجاد تاب ؛آوری روزمره نه تنها ارزش ذاتی داردکه تاب

 های سلامت آوری اقتصادی در نظام چارچوب تاب. ۵-۳
از   تابمدلیکی  ارزیابی  چارچوب  کاربردی،  بحرانهای  در  سلامت  را  آوری سیستم  اصلی  بعد  سه  که  است  اقتصادی  های 

 .(Fridell et al., 2020:9; Gkouliaveras et al., 2025:239کند )شناسایی می
 .انقباض اقتصادیپذیر در شرایط های آسیبویژه برای گروهحفاظت از بودجه سلامت، به:آوری مالیتاب -

 .وری و مدیریت منابع محدود بدون کاهش دسترسی یا کیفیت خدماتافزایش بهره:آوری تطبیقیتاب -

تحو  تاب  - نیست  : آفرینلآوری  پاسخگو  دیگر  فعلی  مدل  که  زمانی  عمیق  اصلاحات  اجرای  و  ساختارها    .بازطراحی 
شوند؛ ابتدا حفاظت از بودجه،  ها فعال میی در واکنش به بحرانصورت متوالاند که این ابعاد اغلب به مطالعات نشان داده

 .وری و نهایتاً اصلاح ساختاریسپس ارتقای بهره

 های سلامت با ساختارهای کلان تعامل سیستم. ۶-۳
به توانایی  ها آوری آنهای سیاسی، اقتصادی و اجتماعی پیچیده قرار دارند، تابهای سلامت در بستر سیستمجا که نظاماز آن

ستگی دارد.  بهای اقتصادی و بلایای طبیعی  ها تا بحراناز پاندمی  –های مختلف  ل در مواجهه با شوک جذب، سازگاری و تحو  
آور باید علاوه بر حفظ عملکردهای حیاتی، بتواند یادگیری  کند که سیستم سلامت تابپژوهش فریدل و همکاران تأکید می

 .(Fridell et al., 2020, p7-13)  ها را در دل بحران نهادینه کندیسازمانی و بازتعریف استراتژ

 محور نقش پزشکی اجتماعی و مراکز سلامت جامعه. ۷-۳
مطالعه   میاین  جامعه  دهدنشان  سلامت  تابمراکز  اصلی  هسته  بحرانمحور  در  شهری  این  آوری  هستند.  بهداشتی  های 

نقش درمانی،  خدمات  بر  علاوه  بههای  مراکز  باید  و  دارند  اجتماعی  و  آموزشی  مقد  پیشگیرانه،  خط  سلامت  عنوان  دفاع  م 
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 Wang et al., 2022: 1024; Panter-Brick & Eggerman, 2012: 6; Sherrieb)گذاری شهری ادغام شوند )جمعیت در سیاست
et al., 2010: 229کارکردهای کلیدی شامل .): 

 ؛ غربالگری و ایزولاسیونارائه خدمات بهداشتی اولیه،  -

 ؛ هاآموزش رفتارهای بهداشتی به جامعه و کاهش فشار بر بیمارستان -

 ؛درآمد، مهاجران(پذیر )سالمندان، اقشار کمهای آسیبحمایت ویژه از گروه -

 .های بهداشتی و پیشگیری از پیامدهای بلندمدتکاهش نابرابری -

 ی حکمرانی سلامت شهری و سرمایه اجتماع. ۸-۳
می نشان  محوری  نتایج  با  شهری  سلامت  حکمرانی  جامعهدهد  مراکز  اجتماع محت  سلامت  اثرات  ارزیابی  و  پروژه ور  های  در 

های اجتماعی و سرمایه اجتماعی که توسط  طور چشمگیری ارتقا دهد. همچنین شبکهآوری شهری را بهتواند تابعمرانی، می
می ایجاد  مراکز  در  این  مهمی  نقش  بحرانشوند،  از  پس  جمعی  استرس  کاهش  و  روان  سلامت  دارندافزایش   ها 

((Wang et al., 2022: 4; Gkouliaveras et al., 2025, 236 . 

  گذاری سلامتآوری در سیاستت تاباهمیّ . 9-۳
سال   تاب  2022گزارش  با  سلامت  سیستم  که  کشورهایی  داد  نشان  بهداشت  جهانی  در  سازمان  دارند،  بالا  مدیریت  آوری 

مانبحران پاندمیهایی  بحرانند  اقلیمی،ها،  ناپایداری های  و  طبیعی  داشتهبلایای  بهتری  عملکرد  اقتصادی  کوبا  های  اند. 
نمونهبه اپیدمیعنوان  برابر  در  توانست  گسترده  اولیه  مراقبت  شبکه  با  موفق  تابای  در  ها  دهد.  نشان  جمعیتی  بالای  آوری 

های  و در استرالیا، برنامه  کار گرفته شد  مت روان بومیان بهآوری برای طراحی مداخلات سلا تابهای اکولوژیک  کانادا، مدل
سریعجامعه بازتوانی  به  طبیعی  بلایای  از  پس  کردند محور  کمک  عمومی  سلامت  استقرارتر  تجربه  نیز  ایران  در  ظرفیت    .  و 

تاب مدیریت  در  روستایی  بهداشت  شبکه  ارتقابالای  و  جمعیتی  کرد   آوری  عمل  موفق   سلامت  
(World Health Organization, 2022: 6-31; Keck & Reed, 2012: 17; Kirmayer et al., 2011: 86; Gouya et al., 2023: 6; 

Norris et al., 2008: 130).) 

 هاواکاوی داده  .3-10
بلکه مفهومی سیستمی و چندبعدی است که    ؛آوری در رویکرد پزشکی پیشگیری و اجتماعی تنها یک ویژگی فردی نیستتاب

به بحرانپذیری جمعیت و ایجاد ظرفیت پاسخبا هدف ارتقای سلامت عمومی، کاهش آسیب پایدار  شود.  ها مطرح میگویی 
می نشان  نتایج  تابتحلیل  تقویت  و  درک  برای  که  تعییندهد  اجتماعی  عوامل  به  باید  سیاستآوری  سلامت،  های  کننده 

ظرفیت  محورعدالت )و  داشت  ویژه  توجه  سلامت  نظام    ;Ungar, 2011: 6; Rutter, 2006: 9های 
Luthar et al., 2000: 349)پذیری جمعیت در  تواند به کاهش آسیبریزی پزشکی جامعه میآوری در برنامه(. ادغام مفهوم تاب

شود منجر  سلامت  نظام  پایداری  و  زندگی  کیفیت  ارتقای  بلایا،    ;Windle, 2011, p.158)  برابر 
Ugwu et al., 2025: 6) . 

اجتماعی شرایط  به  توجه  با  ایران،  بحران –در  تجربه  و  همهاقتصادی  طبیعی،  بلایای  جمله  )از  متناوب  و  گیریهای  ها 
های فردی  محور برای تقویت ظرفیتآوری و طراحی مداخلات بومی جامعهی تابهای مل  ناپایداری اقتصادی(، توسعه شاخص

ای و  رشتهدهد که نگاه میان(. این مرور نشان میSolar & Irwin, 2010: 7; Gouya et al., 2023: 4سیستمی ضروری است )و  
روان با  اجتماعی  پزشکی  جامعهترکیب  سلامت،  سیاستشناسی  و  تابشناسی  ارتقای  کلید  سلامت،  و گذاری  فردی  آوری 

( است    ;Almedom, 2005, p.946; World Health Organization, 2022: 34جمعیتی 
Keck & Reed, 2012:19; Kirmayer et al., 2011: 86می اجتماعی  پزشکی  پژوهش(.  اتصال  در  محوری  نقش  های  تواند 
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به سیاست بههای عدالتسلامت عمومی  و  ایفا کند  اولیه، سیاستمحور  بهداشتی  پلی میان خدمات  و  عنوان  های سلامت 
عمل   جامعه    ;World Health Organization, 2024:8-17; Thomas et al., 2013: 13) نمایدمشارکت 

Blanchet et al., 2017: 449). 
استیافته آن  بیانگر  مهارت  ها  )آموزش  فردی  مداخلات  مقابلهترکیب  توانمندسازی  های  اجتماعی،  حمایت  تقویت  ای، 

ایجاد تاباجتماعی، شبکههای جمعیتی )اصلاح ساختار سلامت، عدالت  روانی( و سیاست برای  پایدار  های حمایتی(  آوری 
(. بر اساس  Almedom, 2005: 960; World Health Organization, 2022: 6-15; Wang et al., 2022: 1016ضروری است )

باشند شوک های سلامت تابمدل سازمان جهانی بهداشت، سیستم ها را جذب، عملکرد حیاتی خود را حفظ و  آور باید قادر 
 :Ugwu et al., 2025    Almedom, 2005 p.959: 6; World Health Organization, 2024 سریع به وضعیت پایدار بازگردند )  

پذیر،  آور تنها به ظرفیت فنی وابسته نیست، بلکه به حکمرانی کارآمد، رهبری انعطافتابهای بهداشتی  (. سلامت سیستم21
است  متکی  سازمانی  یادگیری  توانایی  و  عمومی   اعتماد 

(Panter-Brick & Eggerman, 2012:6; Sherrieb et al., 2010:236, Gkouliaveras et al., 2025, 239). 
خدمات حیاتی، حاکمیت و رهبری، منابع انسانی،  :  اساس پنج حوزه کلیدی ارزیابی شودآوری سیستم سلامت باید بر  تاب

سلامت اطلاعات  سیستم  و  پایدار  مالی  دادهتأمین  داده،  امنیت  و  صحیح  بهای  و  تکنولوژیه  ها  جدیدکارگیری   های 
(Wang et al., 2022: 1021; Panter-Brick & Eggerman, 2012: 6; Sherrieb, Norris, & Galea, 2010: 239; Panahi et al., 

تنها سلامت عمومی،  های اقتصادی و اجتماعی نهآوری سیستم سلامت در بحراندهد که تابشواهد نشان می   .(2 :2025
می قرار  تأثیر  تحت  را  اجتماعی  سرمایه  و  عمومی  اعتماد  اجتماعی،  ثبات   دهد بلکه 

(Almedom, 2005: 960; Keck & Reed, 2012: 17.) 
تری  دهند، پس از بلایای طبیعی بازتوانی سریعآوری جمعی را پرورش میاند جوامعی که ظرفیت تابها نشان دادهپژوهش

های اجتماعی با سرعت بیشتری رخ  ها کمتر است و بازگشت به فعالیتدارند، نرخ بروز اختلالات روانی پس از بحران در آن
ها و هویت اجتماعی  (. فرهنگ، ارزش Norris et al., 2008:130; Patel et al., 2017:4; Aldrich & Meyer, 2015: 9دهد )می

 ;Ungar, 2011: 4آوری روانی در شرایط جنگ، بحران و مهاجرت عمل کنند ) عنوان منابع کلیدی امید و تابتوانند بهنیز می
Hobfoll et al., 2007: 3ها و ایجاد تغییرات تطبیقی  توانایی بازتعریف اهداف، یادگیری از بحرانآور دارای  های تاب(. سازمان

ویژگی بههستند؛  باید  که  نظامهایی  در  فعال  شوندطور  تقویت  نیز  سلامت   های 
Kruk, et al., 2017: 1910; Hanefeld et al., 2017: 3)). 

بهتاب تقآوری  و  است  مطرح  سلامت  سیستم  پایدار  توسعه  از  بخشی  و  عنوان  اجتماعی  سرمایه  عمومی،  اعتماد  ویت 
ستون جامعه  میمشارکت  شمار  به  مفهوم  این  اصلی  )های  بدون Adger, 2000: 351; Blanchet et al., 2017: 452روند   .)

و شبکه اجتماعی  فعالاعتماد  آمادهو سیستم   های حمایتی  و  روز  به  پاسخهای  در  ، ظرفیت  و جامعه  گویی سیستم سلامت 
به بحران  میشرایط  کاهش    ,Blanchet et al., 2017: 449; Hanefeld et al., 2017: 6)  یابدشدت 

Panahi et al., 2025:2).) 
پزشکی جامعه نقش بنیادی در ارتقای سلامت عمومی و بهبود کیفیت زندگی در سطح محلی ایفا    کهنوجود ایبا    در نهایت

چالشدکن می با  همچنان  حوزه  این  محدودیت،  منابع،  کمبود  همچون  استمرار  هایی  و  بهداشتی  خدمات  به  دسترسی  های 
نظیر برای غلبه بر این موانع و  اندازی کمچشم  ،تبا فناوری اطلاعا ی رو است. پیوند هوش مصنوعمت روبههای سلانابرابری
میدگرگون فراهم  جامعه  در  سلامت  خدمات  ارائه  شیوه  بهرهسازی  همآورد.  ظرفیتگیری  از  مصنوعی های زمان    و  هوش 

های کلیدی این  طور چشمگیری افزایش دهد. از جمله حوزهتواند قدرت ابتکارهای سلامت جامعه را بهمی فناوری اطلاعات 
بینی شیوع، آموزش و ترویج سلامت متناسب با نیاز افراد، مراقبت از  ها و پیشتوان به تشخیص زودهنگام بیماریردها میکارب
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تله از  استفاده  با  دور  راه  از  موضوعاتی  بیماران  مزایا،  این  کنار  در  کرد.  اشاره  پزشکی  منابع  هوشمندانه  تخصیص  و  مدیسین 
حر  از  حفاظت  اخلاقی،  ملاحظات  دادههمچون  خصوصی  چالشیم  و  بیماران  بههای  در  اجرایی  راهکارهای  های  کارگیری 

بر ویژه مبتنی  اهمیت  نیز  توانمندیهوش  از  هدفمند  استفاده  دارند.  اطلاعات  ای  فناوری  و  مصنوعی  هوش  مشترک  های 
پیشگیرانهمی الگویی  سوی  به  را  جامعه  پزشکی  مسیر  عادلانهتواند  و  فردمحورتر  هدایتتر،  زمینه  تر  نهایت،  در  و  ساز  کند 

 .(Panahi et al., 2025: 2-4) آورتر شودتر و تابگیری جوامعی سالمشکل

 گیرینتیجه  .4
ای و چندبعدی است که در پزشکی اجتماعی نقش حیاتی در ارتقای سلامت فردی و جمعیتی  رشتهآوری مفهومی میانتاب

گذاری سلامت، بستری  شناسی، بهداشت عمومی و سیاستشناسی، جامعههای رواندیدگاهکند. این مفهوم با تلفیق  ایفا می
آوری در  تنها بقا یابند، بلکه بهبود و رشد را نیز تجربه کنند. ادغام اصول تابها نهسازد تا جوامع بتوانند در برابر بحرانفراهم می

برنامهسیاست و  برابر  تواند موجب کاهش آسیبو ملی، می  ویژه در سطوح محلیریزی سلامت، بهگذاری  پذیری جمعیت در 
 .بلایا، تسریع فرایند بازتوانی و ارتقای پایدار کیفیت زندگی شود

تاب اجتماعی،  پزشکی  چارچوب  از  در  یادگیری  توانایی  شامل  بلکه  نیست،  بحران  برابر  در  مقاومت  معنای  به  تنها  آوری 
های موفق کشورهایی مانند کوبا، کانادا  و استفاده بهینه از منابع موجود است. تجربه  تجربیات گذشته، انطباق با شرایط متغیر

های اولیه، مشارکت فعال جامعه و حکمرانی سلامت مبتنی بر عدالت اجتماعی  دهد تقویت شبکه مراقبتو استرالیا نشان می
،  1۹-  گیری کوویدهایی مانند همهند که در بحراندهآوری پایدار هستند. این الگوها نشان میترین عوامل ساخت تاباز مهم

اند خدمات حیاتی را حفظ کنند،  آوری بالا توانستههای سلامت با ظرفیت تابهای اقتصادی، سیستمبلایای طبیعی یا شوک 
 .اعتماد عمومی را تقویت نمایند و روند بازگشت به شرایط پایدار را تسریع کنند

توج   با  ایران،  به  در  تجربهویژگیه  و  فرهنگی  تنوع  جغرافیایی،  بحرانهای  مکرر  توسعه  های  اقتصادی،  و  طبیعی  های 
گیری از ظرفیت شبکه بهداشت روستایی،  ت دوچندان دارد. بهرهآوری و طراحی مداخلات بومی اهمی  ی تابهای مل  شاخص

جامعه سلامت  مراکز  حاشیهگسترش  و  مناطق شهری  در  سرما محور  تقویت  و  مینشین  اجتماعی  ستونیه  اصلی  تواند  های 
مهارتتاب آموزش  دهد. همچنین،  شکل  را  مقابلهآوری جمعیتی  با  های  باید  فردی  سطح  در  اجتماعی  تقویت حمایت  و  ای 

 .افزایی ایجاد گرددریزی راهبردی در سطح سیستم سلامت همراه شود تا اثر هممحور و برنامههای کلان عدالتسیاست

شده نیست، بلکه یک فرایند پویا و قابل توسعه است. این    تعیین  آوری یک وضعیت ثابت و از پیشاشت تابه دباید توج  
انعطاف مستمر،  ارزیابی  نیازمند  تصمیمفرایند  در  بهپذیری  و  است.  گیری  علمی  شواهد  اساس  بر  راهبردها  روزرسانی 

تابسیستم سلامت  نههای  قادرند  شوک آور  کنن تنها  جذب  را  برای  ها  را  خود  ساختارها،  بهبود  و  اهداف  بازتعریف  با  بلکه  د، 
 .تر آماده سازندهای پیچیدهای با چالشآینده

آوری پایدار مستلزم همکاری چندبخشی میان نهادهای بهداشتی، اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی  در نهایت، تحقق تاب
در   شفافیت  مردم،  فعال  مشارکت  عمومی،  اعتماد  غیرقابلاست.  عناصر  قوی،  اجتماعی  سرمایه  و  این  حکمرانی  جایگزینی 

پیشرفته حتی  عناصر،  این  بدون  زیرساختمعادله هستند.  بحرانترین  با  مواجهه  در  نیز  فنی  دست  های  از  را  کارایی خود  ها 
از داد.  سیاست  این  خواهند  تابرو،  باید  سلامت  بهگذاران  نه  را  کوتاهآوری  هدف  یک  به   مدت،عنوان  بخشی  بلکه  عنوان 

ناپذیر از توسعه پایدار و عدالت اجتماعی در نظر گیرند؛ مسیری که نهایتاً به افزایش رفاه، انسجام اجتماعی و سلامت  جدایی
 .پایدار برای همه شهروندان منجر خواهد شد
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