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  چكيده

كننده كيفيت زندگي سالمندان سلامتي است، مطالعات نشان داده كه سلامتي با افزايش سن  مهمترين عامل تعيين:زمينه و هدف

 توجه و رعايت برنامه خود مراقبتي باشند، نيازمنداز آنجا كه سالمندان به علت مشكلات فراوان مستعد آسيب مي. يابدكاهش مي
مطالعه حاضر با هدف بررسي كيفيت زندگي سالمندان مركز بهداشت جنوب تهران و تاثير . باشندموثر در ارتقاء سلامت مي

  .بكارگيري برنامه خود مراقبتي بر آن صورت پذيرفته است

 نفر بودند كه در دو گروه تجربي 132راد مورد مطالعه تعداد اف. باشداي با گروه شاهد ميمطالعه از نوع مداخله :كاروشر

 سپس . مركز بهداشتي درماني انتخاب شدند5اي تصادفي از گيري خوشهقرارگرفتند و به صورت نمونه) نفر80(و شاهد ) 52نفر(
آن پرسشنامه ها به روش مصاحبه ساختاري و ابزار برنامه آموزشي خود مراقبتي در طول سه ماه اجرا شد گردآوري داده

كيفيت زندگي با استفاده از پرسشنامه . بررسي كيفيت زندگي از نوع  فرم كوتاه بوداستاندارد خصوصيات دموگرافيك و ابزار 
  توصيفي وهاي آماريها با كمك آزمونسپس داده. گيري شدبعد از آموزش در دوگروه اندازهدوماه كوتاه در دو مرحله قبل و 

  .رار گرفتند مورد بررسي قتحليلي

دراين مطالعه ابعاد كيفيت زندگي در گروه تجربي پس از مداخله آموزشي افزايش يافت و ميانگين مجموع نمرات بعد  :نتايج

همچنين ميانگين مجموع نمرات بعد .  پس از مداخله افزايش يافت11/66±96/18 در قبل از مداخله به 75/52±50/25فيزيكي از
 پس ازمداخله افزايش يافت ولي نمرات ابعاد كيفيت زندگي گروه 85/70±07/15قبل از مداخله به  در 61/53±46/24رواني از 

  . داري نداشتشاهد پس از مطالعه نسبت به قبل ازمطالعه تفاوت معني

 .  نتايج حاكي از تاثيرمثبت برنامه خود مراقبتي بر كيفيت زندگي سالمندان است:نتيجه گيري

 ، مركز بهداشت جنوب تهران كيفيت زندگي، خود مراقبتي،ي سالمند: كليديگاناژو

  مقدمه

افزايش اميد به زندگي و كاهش ميزان باروري 
باعث افزايش تعداد افراد سالمند در سراسر جهان 

اي كه پير شدن جمعيت به يكي به گونه. گرديده است
هاي هاي بهداشت عمومي در سالاز مهمترين چالش

) Islam et al. 2002( كنوني تبديل گشته است

 مختص كشورهاي پيشرفته ،افزايش جمعيت سالمند
اي است كه كشورهاي توسعه يافته و نيست بلكه پديده

 Gavril and( انددر حال توسعه هر دو با آن مواجه

Heuveline 2003( ها و  ايران نيز بررسيكشور در
شتاب جمعيت  هاي آماري حكايت از رشد پرشاخص
شود كه جمعيت سالمند كه پيش بيني مي بطوريسالمند 
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 7/21 به 2050 و تا سال 5/10 به 2025ايران تا سال 
دن جمعيت، ـ با پير ش)UN 2002( درصد برسد

، ني همچون ديابتـاي مزمـهخطر زندگي با بيماري
   افزايش استئوپروزو  عروقي -هاي قلبيبيماري

كلات طبي و ـن با مشـاي مزمـهبيماري. ابدـيمي
كه اين مشكلات . جتماعي و رواني فراواني همراهند ا

راد ـبه نوبه خود باعث محدوديت فعاليت جسماني اف
ال ـدنبـه ده و كاهش كيفيت زندگي را بـد شـسالمن
  ).Canbaz et al. 2003( دارد

 مهمترين عامل تعيـين كننـده كيفيـت زنـدگي          
افراد سالمند سلامتي است، در حاليكه مطالعات نـشان         

 يابـد  است كه سلامتي با افزايش سن كـاهش مـي          داده
)Chan et al. 1998(.  

كمك به مردم براي  هنر علم و ،تسلام ارتقا
ترين وي مناسبـسه ركت بـح دگي وـوه زنـشي تغيير

تغييرات شيوه زندگي بواسطه  .حالت سلامتي است
خلق محيط  ، تغييررفتار وهاي افزايش آگاهيكوشش
مناسب بهداشتي منجر   ملكردتواند به عمي حمايتگر

هاي مزمن قابل  بيماري درصد50 آنجائيكه از .شود
   مركز داشتي درـبه رفتار ،باشنديـپيشگيري م
اب ـاجتن. رارداردـلامت قـاي ارتقاي سـهثقل برنامه

ورزش  ، ترك سيگار،مصرف مواد، الكل سوء از
 طريق تغيير ه ازـمراقبتي هم ، كنترل وزن و خودكردن
  ارتباطات)lee  2001( است امكان پذير اررفت

 ي وـ، شناختيـكي، روانـمحكمي بين عملكرد فيزي
افراد  اگر .دارد شيوه زندگي افراد وجود اجتماعي و

 ، فوايدبه روش صحيح تغييردهند را شيوه زندگي خود
ا حاصل ـآنه در ه عملكرد بهترـرابط ي درـقابل توجه

اي ـ رفتاره)Mc Carney et al.  2003 (.ميگردد
        هاي سلامتيشيوه زندگي به عنوان شاخص

 گردندباعث افزايش كيفيت زندگي افراد مي
)Walker et al.  2006( در جستجوي تعيين 

، مشخص شده هاي سالمندي همراه با تندرستيكننده
زندگي همچون عدم است كه فاكتورهاي روش 

ذيه مناسب ، فعاليت فيزيكي، داشتن تغاستعمال دخانيات
و با كيفيت بالا باعث افزايش ميزان بقا و وضعيت 

در واقع از . سلامتي بهتر در سنين سالمندي ميگردد
فاكتورهاي روش زندگي به عنوان شاخصي براي 

  .Haveman et al( شودسلامتي و بقاء نام برده مي

2003(  
راد ثيرات مثبتي بر روي افشيوه زندگي سالم، تا

هاي ، ورزش و مراقبتتغذيه مناسب. در هر سني دارد
بهداشتي پيشگيرانه يك وسيله اصلي براي حفظ سلامتي 

مناسب و فعاليت  تغذيه نا)Dillard 2003( است
فيزيكي ناكافي از علل اصلي معلوليت و مرگ و مير 

شي ني ) Walker et al.  2006( باشندزودرس مي
كه كند چي دمورا به نقل از كويل و همكاران  ذكر مي

افرادي كه سبك زندگي فعالي دارند نسبت به افراد كم 
تحرك و بي تحرك از متغيرهاي رواني مانند افسردگي ، 

مندي، تعامل اجتماعي و روابط اعتمادآميز رضايت
تري برخوردار بودند و لذا كيفيت زندگي بيشتري مثبت
براي نگهداري كيفيت زندگي سالمندان در سطح  .دارند

 باشندكي و سلامت رواني مهم ميـفيزيبالا، فعاليت 
)Demura and Sato  2003(مناسب نيز   تغذيه

سبب  و كندنقش مهمي در سلامتي سالمندان بازي مي
 Unosson ( گرددمي هاافتادن خطر بيماري به تاخير

هاي مزمن باافزايش  گرچه احتمال ايجاد بيماري)1993
 اين از .يستسالمندي به معني ناتواني ن سن بيشتراست،

هاي خودمديريتي وخودمراقبتي براي كنترل برنامه رو
، اين برنامه باعث ائه گرديده استهاي مزمن اربيماري

افرادي كه  انداختن ناتواني در حتي تاخير پيشگيري و
 هاي قلبي يا، بيماريرترتيتآهاي مزمني چون  بيماري

 .)Lorig et al. 1999( دشوفشارخون دارند، مي
، آموخته هاي آگاهانهفعاليت ي، اقدامات وراقبتخودم
حفظ  به منظور هدف داري است كه توسط فرد شده و

اش خانواده و ارتقاي سلامت خود تامين و حيات و
  .)Levin et al.  1977( شودانجام مي
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هاي خودمراقبتي ميتوان توانايي با اجراي برنامه
 (Lorigبخشيد بهبود حفظ و را افراد سالمند عملكرد

et al. 2001(هاي روزانه زندگي مانند فعاليت 
ورزش، تغذيه، استراحت اغلب به عنوان متغييرهاي 

 .رندـگيمي رارـاده قـاستف وردـي مـمراقبت ودـخ
)Backman and Hentinen  1999(. توجه  با  

الي ـم كاهش بار هاي بخش سلامت دربه رسالت
  ايت ـ، رعاني تحميل شده به مردمـات درمـخدم

تقاي ، ارراد گيرنده خدمتـكرامت انساني اف حقوق و
هاي ، طراحي برنامهات و ارتقاي سلامتـكيفيت خدم

جهت ارتقاي  دـافراد سالمن ي متناسب باـآموزش
-زو اولويتـفيت زندگي جـد خود مراقبتي و كيـفرآين

آموزش يك تعيين  .داشتي محسوب ميگرددـاي بهـه
خوبي مشخص ه بكننده اصلي سلامتي است و 

  اري رنج ـبيم تي وـدم سلامـع ده افرادي كه ازـگردي
بلكه  از نظر مالي نيستند برند تنها فقيرترين افرادمي

طبق  بر. باشندآگاهي مي از نظر ترين افرادكم اطلاع
حال  در كشورهاي پيشرفته و تجارب بدست آمده در

 هاي آموزشي باعث بهبودبرنامه ، آموزش وپيشرفت
  salehi( گردداشت و سلامتي عمومي ميبهد

متخصصين  و اين مسئله بر نياز به همكاري )2006
هاي بهداشتي براي طراحي مداخلات آموزشي و برنامه

تغيير رفتار موثرتر جهت ارتقاي رفتارهاي سلامتي 
 مطالعه .)Jorden et al. 2002( بخش تاكيد دارد
كه  نداهاي بهداشتي مشخص نمودهروزانه مراقبت

ا بوسيله كادر ـهبيماري فقط قسمت كوچكي از
ها حاليكه اكثر بيماري در شودتخصصي درمان مي

. ودـشان ميـشان درمخانواده و توسط خود فرد
  اي متفاوت ـكشوره ات ازـاطلاع بسياري از دادـتع

   دهده گوناگون نشان ميـهاي مطالعاده روشـبا استف
هاي اي غالب مراقبتهفرم مراقبتي يكي از كه خود

 هم در ه وـاي پيشرفتـورهـكش بهداشتي هم در
 .Demers et al( حال پيشرفت است كشورهاي در

1980; Tonai et al. 1989(لاتي كه ـ مداخ

ي صورت ـودن اطلاعات خودمراقبتـم نمـاس فراهـبراس
 نگرش و باورهاي بهبود رات مثبتي درـباعث تغيي گيرد

هاي بهداشتي توسعه مهارت  واطلاعات بهداشتي مرتبط
 .Coons et al( شودگروه مداخله مي در عملكرد و

1989; Benson et al.  1989 (  ازآنجائيكه انجام
هاي مطالعاتي جهت ارتقاي زمينه هرچه بيشتر
هاي بخش بهداشت محسوب ضرورت خودمراقبتي از

توجه به روند صعودي افزايش ميانگين  گردد و بامي
كليدي  ايران و اثرات انكارناپذير و كشورسني جمعيت 

عواملي جسمي و رواني  اي برتغذيه فعاليت فيزيكي و
ر برنامه خود ين تاثيي تع با هدفسالمندان اين مطالعه در

 در تا شدت زندگي سالمندان انجام يفيمراقبتي بر ك
ارائه نتايج به  باآن مثبت  صورت مشخص شدن تاثير

جهت  هداشتي درماني درب پرسنل مراكز مسئولين و
افرايش   اين برنامه وزريزي صحيح براي استفاده ابرنامه

فراهم كردن زمينه  راهنمايي سالمندان و آگاهي و
 در خود و مراقبت از مشاركت آنها در تامين سلامت و

گامي ت زندگي سالمندان جامعه يفيك جه بهبودينت
  .برداشته شود

 

  كارروش 

-اي باگروه شاهد ميهن مطالعه از نوع مداخليا

بررسي تاثير آموزش شيوه زندگي  كه به منظور باشد
كيفيت زندگي سالمندان  دوره سالمندي بر سالم در

 89سال  در بهداشت جنوب تهران مركزتحت پوشش 
  .انجام شد

 سال 60جامعه پژوهش كليه سالمندان بالاي 
  .باشندبهداشت جنوب تهران مي مركزتحت پوشش 
 مطالعات مشابه  مقدار ه درـاينكه به ـبا توج

همچنين  تغييرات ميانگين ابعاد جسمي كيفيت زندگي و
ميانگين امتياز مربوط به ابعاد روانشناختي كيفيت 

 د بو15تقريبي   نمره با انحراف معيار10 زندگي حدود
  نمونه در20 به% 90توان آزمون و α%=5 با احتساب و

اما  .اهد نياز بودگروه ش همين تعداد در گروه تجربي و
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اين  مقايسه در متغيرهاي مورد با توجه به اينكه تعداد
اي بودن توجه به خوشه با اند ومطالعه زياد بوده

نفر  78 گروه تجربي و در  نفر52گيري تعداد نمونه
  .نددگروه شاهد  به صورت تصادفي انتخاب ش در

-تيمحدود ل گستردگي جامعه آماري وليبه د
اي ن مطالعه به روش خوشهيا ،هاي پزوهشگر

  مركز 5 ي درـبررس وردـه مـمطالع .باشدتصادفي مي
 ،ناحيه مركزي واقع در  مركز1بهداشتي درماني شامل 

شمال  در يك مركز ،ناحيه شمال غربي در يك مركز
يك مركز در  جنوب شرقي و يك مركز در و ،شرقي

جنوب غربي منطقه تحت پوشش مركز بهداشت 
 تصادفي از بين  مراكز كه به طورجنوب تهران 

بهداشت جنوب تهران كه  بهداشتي درماني  مركز
ازلحاظ جمعيت تحت پوشش مشابه بودند انتخاب 

نكه حجم نمونه محاسبه شده يبا توجه به ا. دندش
 .باشد سالمند مي26خوشه شامل   مورد بود هر130

شرايط   نفر شاهد كه واجد78  نفر مورد و52تعداد 
  .ه صورت تصادفي به شرح زير  انتخاب شدندبودند ب

خوشه  3  نفر و52گروه تجربي خوشه در دو
گروه   نفر در80نهايت  كه در نفر 78 گروه شاهد در

  .شاهد بررسي شد
سن  -1: مطالعه شامل ارهاي شركت دريمع

ادمانس ينداشتن بيماري زوال عقلي - 2سال  60بالاي 
 زبهداشتي درماني مرك تحت پوشش مراكز-3

 مطالعه و مايل به شركت در-4بهداشت جنوب تهران 
  .بدست آوردن اطلاعات جديد بودند

داشتن  :مطالعه شامل معيارهاي خروج از
اسكلتي  -عضلاني ك ويمتابول وي وير ،ماري قلبييب

  .بوده است
پرسشگران كه كارشناسان بهداشت خانواده 

محل پژوهش بودند در يك جلسه توجيهي با  مراكز
شرايط شركت  اهميت تحقيق و هدف و ،موضوع

هاي به آنها آموزش پژوهش آشنا شدند و كنندگان در
  .ها داده شدنحوه تكميل پرسشنامه مورد لازم در

آوري زارجمعـاباده از ـاستف ا باـهداده داـابت
روش مصاحبه با سالمندان  مداخله با قبل از اطلاعات

ات ـري اطلاعآوجمع ابزار .شد آوريعـمورد مطالعه جم
ه بررسي ـپرسشنام پرسشنامه خصوصيات دموگرافيك و

-سوالي مي 36نوع فرم كوتاه  كيفيت زندگي از

 (;Ware et al 1993; Ware et al.  1994باشد

Beddhu et al.  2000 ( وسيعي در كه به طور 
 داخل و سالمندان در در بيماران مبتلا به بيماري مزمن و

                اده قرارگرفته استاستف ايران مورد خارج از
 Albokerdi et al. 2007 Valderrabano et al. 

 2001; Salar  2004;(  پرسشنامه فرم كوتاه بهداشتي
  .حالت كلي سلامتي را ارزيابي مي كند 36
 سئوالي جهت بررسي وضع سلامتي 36اين مقياس   

هشت بعد  از سلامتي را افراد تدوين گرديده است و
كند گيري ميمقياس اندازه ، بوسيله هشت زيرمتفاوت

 زير مقياس اين پرسشنامه مربوط به بعد فيزيكي و 4 كه
توان رواني است كه مي مقياس آن مربوط به بعد  زير4
، هاي بعد فيزيكيمقياس محاسبه ميانگين نمرات زير با

گزارش نمود و  اين بعد را بصورت كلي محاسبه كرده و
  نمرات زير مقياس بعد رواني اين بعدبا محاسبه ميانگين

 كمترين امتياز صفر .ورت كلي گزارش نمودـز بصـرا ني
يك از  هر امتياز . بالاترين آن است100و هامقياس زير
 100 تا دامنه صفر ها مستقل از ديگري درمقياس زير

  .است متغيير
 نحوه امتيازدهي و محاسبه نمره كيفيت زندگي در  

 هاي هردن امتيازات مساوي براي گزينهاين مقياس، با دا
) روش ليكرت تدوين شده است استفاده از كه با( سئوال

سپس امتيازات حاصله . باشدمي هابراي تمام زير مقياس
پايين ترين سطح كيفيت زندگي تا ( به يك مقياس صفر

 براي كليه زير )بالاترين سطح كيفيت زندگي(صد 
  .)Berwick et al.  1991 ( .شودها تبديل ميمقياس
سنجش استاندارد  گذاري براساس معياراين نمره  

 3سوالات  .بدست آمده است SF-36مخصوص 
 اي باگزينه 5سوالات  ،)0،50،100(هاي اي بانمرهگزينه
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اي با گزينه 6سوالات  ،)100،75،50،25،0(هاي نمره
گرفته شده  نظر در )100،80،60،40،20،0(هاي نمره
  .است

 رواني و بخش مجموع ابعاد 2ن شامل همچني
ميانگين استاندارد  .باشدجسمي مي مجموع ابعاد
 و كه بالاتر باشد مي50رواني  جسمي و مجموع ابعاد

  به ترتيب نشان دهنده ميانگين عملكرد50 از ترپايين
  .Valderrabano et al(باشد پايين مي بالا و

2001.(  
 اعتبار و اعتماد قابليتسطح  اين مقياس از

بسياري ازكشورهاي جهان  است و در بالايي برخوردار
 ;Loge and Kaasa 1998( آزمون شده است

Ware et al. 1994.(ايران هنجاريابي  اين مقياس در
   )Montazeri et al.  2005 ( .شده است

 مرحله اول ها درآوري دادهپس ازجمع
 وه زندگي سالميبرنامه آموزشي ش،مداخله كه شامل 

اي قهيدق 40جلسه  4-6طي   در بوددوره سالمندي در
سالمند شركت 11داقل حكلاس  هر در .اجرا شد
  .داشتند

ن برنامه آموزشي يا توجه در محورهاي مورد
رگذار يتاث ت زندگي افراديفيك روند خود مراقبتي كه بر

ي مناسب و يم غذايت رژيچگونگي رعااست شامل 
-ي روزانه وگروهي غذاازهاييي با نيآشنا ،تغذيه سالم

جمله   ازديهاي مفهيتوص ي ويهاي اصلي موادغذا
سرخ  غذاهاي چرب و ت مصرف نمك ويمحدود
كي شامل يزي، چگونگي تحرك فل وزنيتعد ،شده

 ،اي دوران سالمنديـهنرمش م وـروي منظادهـيپ
هايي براي پيشگيري توصيه ،زيكييضرورت تحرك ف

پوكي استخوان  پاها و وزانوها  مراقبت از كمردرد و از
ي رفتارهاي ، چگونگي بكارگيرپيشگيري ازحوادث و

 و خود حفاظت ازخصوص  مراقبتي مداوم در
 ،ديل فاكتورهاي خطرساز قابل كنترلچگونگي تع

 يبوست و سالمندي و دندان در بهداشت دهان و
سالمندي روند حذف  سگي وئيا ،مشكلات ادراري

استرس  هاي مقابله باراه مثل سيگاركشيدن، عادات مضر
 و ترهايي براي خواب راحتتوصيه تقويت حافظه، و
 همه محورهاي فوق در .باشد ميستنيز هاي شادراه

كتاب مصوب وزارت بهداشت بوده كه توسط  4قالب 
محل پژوهش به  كارشناشان بهداشت خانواده مراكز

  .سالمندان آموزش داده شد
ماه پس  وها دجمع آوري دادهسپس مرحله دوم 

جهت بررسي پايداري آموزش مداخله آموزشي  از
سپس با استفاده  كدگذاري شده و هاين دادها .انجام شد

تحليل  تجزيه و مورد 13نگارش  SPSS از نرم افزار
هاي مركزي ها از شاخصجهت تحليل داده .قرارگرفتند

جهت  .هاي آماري استفاده گرديدو پراكندگي و آزمون
مرحله  دو نتايج در بودن تفاوت در ردابررسي معني

 t استنباطي و آمار مداخله آموزشي از بعد از قبل و

  .زوجي استفاده شد
، x2هاي از آزمون هاسپس جهت مقايسه گروه

t.tes t indepent،Paired t test,  استفاده شد .  
  

   نتايج

اين مطالعه بصورت كارآزمايي با گروه شاهد بر 
هداشت جنوب تهران  زن مركز بسالمند مرد و 132روي 

 نفر در 80 و)تجربي(گروه  نفر در 52انجام گرفت كه 
با  (سال 61- 88ه سني بين  محدودباگروه شاهد 

 گروه تجربي در 27/68±16/7 ميانگين و انحراف معيار
 1 در جدول .ندبود )گروه شاهد در 80/67±69/6 و

 شاهد با گروه تجربي و دو درمتغيرهاي دموگرافيك 
 مطالعه در مورد  افراد درصد50 .اندكديگر مقايسه شدهي

زن  گروه شاهد افراد در دردرصد  8/48 گروه تجربي و
 بيسواد بودند هاي مورد مطالعه متاهل وو اكثريت نمونه

 درصد8/53 ،اين مطالعه هاي حاصل از براساس يافتهو
 گروه شاهد درصد افراد 8/48افراد گروه تجربي و

 درصد 7/82 .داشتند 25 از ي كمترشاخص توده بدن
 دردرصد  83/ 8گروه تجربي و مطالعه در مورد افراد

 X2كه آزمون  سيگاري بودند غير گروه شاهد افراد در
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هيچ كدام از مشخصات دموگرافيك مورد بررسي  در
  .ندادبين دو گروه نشان  داري رااختلاف معني
هاي آماري مربوط به  شاخص2 جدول در
 د درـربي و شاهـروه تجـت زندگي افراد گابعاد كيفي

، اندمقايسه شده يكديگر مداخله با مرحله پيش از
داري بين دو گروه شود كه اختلاف معنيملاحظه مي

نداشت به  كيفيت زندگي وجود ميانگين ابعاد از نظر
 ابعاد كيفيت زندگي با نظر روه ازـر دو گـعبارت ديگ

  .هم همگن بودند
 گروه تجربي در د درـدهيان مـ نش3 دولـج

داري بين كيفيت زندگي اختلاف معني تمامي ابعاد
مداخله وجود  پس از ميانگين نمرات آزمون قبل و

 فيزيكي از  و ميانگين نمره مجموع اجزاء بعددارد 
ربي ـگروه تج در 11/66±96/18ه ـ ب50/25±75/52

ي نيز ـ روانءه است و ميانگين نمره اجزاـافزايش يافت
 يافته  افزايش85/70±07/15 به 61/53±46/24 از

   .است
گروه شاهد اختلاف   در 4 جدولاساس  بر

پس از  داري بين ميانگين نمرات آزمون قبل ومعني
 و كيفيت زندگي وجود ندارد بيشتر ابعاد ه درـمداخل

مداخله  ابعاد حتي ميانگين نمرات پس از بعضي از در
ميانگين  . استمداخله كاهش يافته نسبت به قبل از

 به 50/55±23 /79 فيزيكي از نمره مجموع اجزاء بعد
ش يافته است و ميانگين نمره كاه 38/23±90/54
 به 21/56±85/23 گروه شاهد از در ء رواني نيزاجزا
  .كاهش يافته است 55/ 36/23±35

 تمامي ابعاد گروه در  دو5 دولـاس جـاس بر
وديت محد كيفيت زندگي به جز عملكرد جسماني و

ايفاي نقش به علت مسائل جسماني و سرزندگي و 
- هم اختلاف معني مداخله با آزمون پس از فعاليت در

ند البته اين بدون در نظر گرفتن ميانگين داري داشت
 صحيح متعاقبا آناليز . استمداخله بودهنمرات قبل از 
ه قبل آن ميانگين نمر برديم كه در بكار كوواريانس را
- مخدوش كننده كنترل مينوان  متغيراز مداخله به ع

باعث شد نتيجه آزمون براي ابعاد عملكرد  شود و
محدوديت ايفاي نقش به علت مسائل  جسماني و

 گروه پس از دو جسماني و سرزندگي و فعاليت در
 )p>001/0(دار شود مداخله معني

لحاظ ميانگين  داري ازهمچنين اختلاف معني
رواني بين دو گروه  ي وفيزيك نمره مجموع اجزاء بعد

  .مداخله مشاهده شد پس از
  

  بحث 

ر ـه ازنظـ، افراد مورد مطالعهـاين مطالع در
 گروه تجربي و شاهد دو خصوصيات دموگرافيك در

اساس  بر. آماري نداشتند داريتفاوت معن همسان بوده و
 انحراف معيار سن افراد ، ميانگين وهاي اين مطالعهيافته

به ترتيب  گروه تجربي و شاهد دو مورد مطالعه در
مورد  اكثريت افراد.  بود80/67± 690/6و 16/7±27/68

) گروه شاهد در 41گروه تجربي و  در 26( مطالعه مرد 
) گروه شاهد  نفر34 گروه تجربي و  نفر24(و بيسواد 

 سطح سواد از عوامل مهم دموگرافيكي موثر بر. بودند
  .باشند مي افراد كسب رفتارهاي بهداشتي در

   كشور15 در ورـاي كه به همين منظهـمطالع در
ن سطح ـه بيـام گرفت همچنين رابطـاروپايي انج

 تحصيلات و مصرف ميوه و سبزي نشان داده شده است
)Irala-Estévez et al.  2000  ( تحصيلات باعث

 .دگردمي  و موانع رفتارعمناف افزايش درك افراد از
 باعث برخوداري از بالاتراين سطح تحصيلات  علاوه بر

-منابع مالي بيشتر و طبقه اقتصادي اجتماعي بالاتر مي

سطح ) Beydon and Wang 2008(گردد 
اي و هـاي مطلوب تغذيـتحصيلات بالاتر با عملكرده

اينرو  اي مناسب كسب اطلاعات همراه است ازـرفتاره
به افرادي با سطح  مداخلات آموزشي توجه بيشتر در

  .ضروري است يين ترتحصيلات پا
زمينه ساير مشخصات  هاي اين مطالعه دريافته

 دو گروه هر مورد مطالعه در نشان داد كه اكثريت افراد
 ل درصد متاه8/63 و 6/56تجربي و شاهد به ترتيب 
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 از جمله عوامل مهمي است كه باعث تاهل .بودند
 Ehsanpour (  پيروي افراد از دستورات بهداشتي

et al.  2007( سالمندان  كيفيت زندگي بهتر در و
 .گرددمي

، اكثريت اين مطالعه طبق نتايج حاصل از بر
از  شاخص توده بدني كمتر مطالعه، هاي موردنمونه
گروه   درصد8/48 ،گروه تجربي درصد افراد 8/53(25

مطالعات  براساس نتايج حاصل از . داشتند) شاهد
ا تغذيه ، تركيب برنامه ورزشي مطلوب همراه بمتعدد

 گرددافراد مي مناسب باعث كاهش موثرتر وزن در
)Department of Health 2004( 

براي داشتن سلامتي پويا كفيت زندگي يك 
   .باشدجزء تفكيك ناپذير مي

يفيت زندگي مانند  اين مطالعه ابعاد ك در
د جسماني، ، محدوديت عملكرعملكرد جسماني
، نيبدني، سلامت روا ، دردعملكرد اجتماعي

، يت ايفاي نقش به علت مسائل روانيمحدود
افراد گروه تجربي  سرزندگي و سلامت عمومي  در

افزايش  داده شد و سطح كيفيت زندگي افراد گروه 
                                .                                                                                          تجربي نسبت به گروه شاهد افزايش يافت

جسماني كيفيت زندگي  ميانگين نمرات ابعاد
 قبل از 75/52 از گروه تجربي در اين مطالعه در

 در  بعد از آموزش افزايش يافت و11/66 آموزش به
 بعد 90/54آموزش به  قبل از 50/55 از دـگروه شاه

ميانگين نمرات ابعاد رواني  .هش يافتآموزش كا از
 61/53گروه تجربي  آموزش در يت زندگي قبل ازكيف
  بوده كه اين ميزان پس از21/56 گروه شاهد در و

گروه  در افزايش و 85/70گروه تجربي به  آموزش در
كه نشان دهنده تاثير . كاهش يافته است 35/55شاهد به

  .باشدبرنامه آموزشي خود مراقبتي مي
 83-82 اين نتيجه عليرضا سالار در سال مشابه
 مراقبت مشاوره الگوي تاثيراي با عنوان در مطالعه

زندگي سالمندان شهر زاهدان نشان  كيفيت بر پيگير
مربوط به ابعاد جسماني كيفيت  داد كه ميانگين امتياز

گروه  در  و2/37گروه تجربي  مداخله در  قبل اززندگي
گروه  مداخله در  بوده كه اين ميزان پس از7/40 شاهد

 6/40 گروه شاهد به در افزايش و 55 /7تجربي به 
 ميانگين نمرات ابعاد رواني كيفيت  وكاهش يافته است

گروه  در  و2/43گروه تجربي  مداخله در زندگي قبل از
 در بكارگيري الگو  بوده كه اين ميزان پس از2/45 شاهد

 2/42 گروه شاهد به در افزايش و2/57گروه تجربي به 
 p>001/0 باT ي آزمون آماركاهش يافته است

 نقطه نظر گروه از آماري بين دو دارتفاوت معني
 از بعد رواني كيفيت زندگي قبل و جسمي و ابعاد

يعني بكارگيري الگوي مشاوره مراقبت  مداخله نشان داد
 بوده است كيفيت زندگي ساالمندان موثر بر پيگير

)Salar 2004.( زاده و صالحي نيز در مطالعهحميدي-

تهران كيفيت زندگي سالمندان را در حد اي ديگر در 
آنها بهترين نمره در معيار درد  .اندمتوسط ذكر كرده

جسماني و بدترين نمره را مربوط به سلامت رواني، 
هاي رواني و عاطفي داشتن نيرو و انرژي و محدوديت

). Hamidizade and Salehi 2005(  .دانستند
د با عنوان مطالعه مصطفي آلبوكردي نيز در تحقيق خو
در سال  بررسي كيفيت زندگي سالمندان شاهين شهر

 ميانگين كل كيفيت زندگي سالمندان را در حدود 1383
. كه با نتايج مطالعه ما مطابقت دارد.  گزارش كردند60
 گروه شاهد در و 18/53گروه تجربي  ميانگين كل در(

اما در كشورهاي ديگر ). 28( در قبل از مداخله 85/55
كيفيت زندگي سالمندان نسبت به مطالعه ما نمرات 
 2004اي كه در سال براي مثال در مطالعه. باشدبالاتر مي

در تايوان كه كشوري در حال توسعه است اين نتايج 
ايفاي نقش  ،6/84فعاليت جسماني : ارش شده استگز

ايفاي نقش  ،6/70سلامت عمومي  ،8/77فيزيكي 
سبت به مطالعه ما   كه همگي اين نمرات ن6/90عاطفي 

  باشدو مطالعات ديگر انجام شده در كشور ما بالاتر مي
) Tasi et al.  2004 (  

نشان داد كه رضايت  1995 سال ابرسول در
زندگي افراد سالمند به طور چشمگيري تحت تاثير 
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هاي داشتن اوقات فراغت كافي، انجام دادن فعاليت
ن از روزانه زندگي به طور مستقل توسط سالمندا

پياده روري منظم،  جمله حمام گرفتن، لباس پوشيدن،
رژيم غذايي مناسب و زندگي در كنار ديگر افراد 

همچنين مطالعه فوق نشان داد كه  .باشدخانواده مي
ن اوقات ـل، سطح تحصيلات و داشتـوضعيت تاه

فراغت به طور چشمگيري بر كيفيت زندگي و 
 به ترتيب با ( رضايت زندگي سالمندان تاثير دارد

 02/0=p   ، 03/0= p 02/0  و= p( ) Ebersole 

ه ـ نشان داد ك2004ال ـسوباسي در س .)1995
سالمنداني كه اوقات فراغت كافي دارند و قادر به  

ود هستند ـه زندگي خـهاي روزانانجام دادن فعاليت
همچنين اين مطالعه  .رضايت زندگي بالاتري را دارند

 تاعل و سطح تحصيلات به نشان داد كه وضعيت
توانند رضايت زندگي را همراه اوقات فراغت كافي مي

 Subasi and Heyran( ندـتحت تاثير قرار ده

همچنين مطالعات ديگري نيز ارتباط بين  ).2005
 هاي روزانه انجام دادن فعاليت غت وااوقات فر

               اندزندگي با رضايت زندگي را نشان داده
 )Iwatsubo  et al. 1996;  Franchignoni  

et al.  1999(. 

 در 2002سكاندو فاسينو و همكاران در سال 
اي با عنوان كيفيت زندگي سالمندان مقيم در مطالعه

ام ـداني كه قادر به انجـخانه نشان دادند كه سالمن
هاي روزانه زندگي هستند درجات كمتري از فعاليت

  و ارتباط بين  . افسردگي و اضطراب را دارند
            هاي روزانه زندگي و اضطرابفعاليت

)185/0 Spearman = 031/0 وp = ( ارتباط بين
           افسردگي هاي روزانه زندگي وفعاليت

)263/0 Spearman = 002/0 و p=(   از نظر 
در مطالعه فوق سالمندان در . ددار مي باشآماري معني
نها شده بود ابراز كرده بودند هايي كه با آطي مصاحبه

روزانه هاي كه تحرك فيزيكي و انجام دادن فعاليت
، تماشاي تلويزيون، زندگي، داشتن اوقات فراغت

گاه كردن روي روزانه، نخواندن كتاب و روزنامه، پياده
، زندگي با ديگر اعضاي خانواده به بيرون از پنجره خانه

 .Fassino et al ( باشددر كيفيت زندگي آنها موثر مي

 2002(.  
 درصد 60ا ـه باري سالمندان تقريبـمطالع در

اختصاص   به خود هاي بهداشتي راهاي مراقبتهزينه
 47 بيمارستاني و هايترخيص از درصد 35 .دهندمي

اين گروه  در .شوندشامل مي روزهاي بستري را درصد
 فشار  درصد حداقل يك بيماري مزمن مثل آرتريت،8

 با .انداختلال حسي داشته هاي قلبي ياماريبي خون،
 اثر شود وبيشتر مي لال عملكردـافزايش سن اخت

نياز به  توانايي حفظ استقلال داشته و رـوس بـمعك
كاهش  تواند درمي دهد كه اين خودافزايش مي كمك را

  .)Patricia 2000(  باشد كيفيت زندگي آنان مؤثر
  

  نتيجه گيري

ما،  جامعه در تاكنون كه هددمي نشان هابررسي
 افراد زندگي كيفيت از طبيعي معيار يا مبنائي شاخص

 با .است نگرديده تعيين جامعه اقشار و ديگر سالمند
 زندگي كيفيت ابعاد  هشتگانه هايميانگين به توجه

 در كه گرفت نتيجه وانتمي مطالعه مورد جمعيت

 مورد سالمندان جمعيت در زندگي مجموع كيفيت

 مهم اين و باشدمي طبيعي حد از رـتپايين هـمطالع

 كيفيت به توجه خصوص در عملي اقدام ضرورت

و آگاه كردن آنها از عوامل موثر بر  سالمندان زندگي
كيفيت زندگي ايشان و آموزش شيوه زندگي سالم شامل 
فعاليت بدني منظم و تغذيه سالم و توجه به مسائل 

سالمندان تحت پوشش ي عاطفي و ساير مسائل بهداشت
 قرار تأكيد و تأييد مورد را مركز بهداشت جنوب تهران 

  .دهد مي

رسد كه توجه با توجه به موارد فوق به نظر مي
-اي آنها و آموزشخاص به سالمندان و معاينات دوره

و هاي سالمندي هاي خود مراقبتي لازم و ايجاد كلينيك
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 دولتي هايهاي بين بخشي و سياست گذاريهمكاري
براي ارتقا وضعيت سلامت سالمندان و ارتقا كيفيت 

  . استمزندگي آنها لاز
  

  قدرداني و تشكر

  MPHنامه دانشجويي دوره  اين مقاله حاصل پايان 
بهداشت باروري در دانشكده بهداشت علوم پزشكي 

در نهايت از كاركنان محترم و تمام . باشدتهران مي
پژوهش حاضر گيري با  دوستاني كه جهت نمونه

  .همكاري لازم را نمودند، سپاسگزاريم
  

 برحسب نوب تهرانمورد مطالعه تحت پوشش مركز بهداشت جنسبي سالمندان  توزيع فراواني مطلق و -1جدول 

  1389 - متغيرهاي دموگرافيك

  تجربي شاهد

 تعداد درصد تعداد درصد

  گروه          
  متغير 

5/37  30  5/38  20  64-60  
3/26  21  2/21  11  60-65  
20  16  2/19  10  74-70  
10  8  5/13  7  80-75  
5  4  8/5  3  84-80  
3/1  1  9/1  1  85>  

 ميانگين سني   16/7±27/68 ±80/67   6 /69

816/0= X2  
5=df   

703/0=      p 383/  0=                 t   

      
  

  سن
  

  X2 =020/0    زن   26  50  39  8/48
 df=1  888/0 

P=  
 

  مرد   26  50  41  3/51
 جنس

  بيسواد   24  2/46  34  5/42
  ابتدايي   19  5/36  33  3/41

294/0= X2  
2   df = 

863/0= p   
  

3/16  
  

  متوسطه وبالاتر  9  3/17  13

 تحصيلات

   X2 =229/0 متاهل  31  6/56  51  8/63
 1  df = 632/0 

p=  
  

3/36  
  

ــرد م  21  4/40  29 ــه و –ج متارك
 همسر ازدست داده

وضـــعيت 
  تاهل
     

8/48  39  8/53  28  25< 

5/37  30  5/36  19  9/29-25  
       614/0= X2    

  2= df   736/ 0 
p=  

 
8/13  
  

11  6/9  5  30> 

BMI 

   =X2 025/0  بلي  9  3/17  13  3/16
 df=1   

 873/0= p  
  خير   43  7/82  67  7/83

  مصرف
  سيگار
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   نوب تهرانمورد مطالعه تحت پوشش مركز بهداشت جشتگانه كيفيت زندگي سالمندان هاي آماري ابعاد هشاخص -2جدول 

 1389 - مداخله قبل از

    شاخص ها  گروه شاهد  گروه تجربي
  انحراف معيار  ميانگين  معيار انحراف  ميانگين  ابعاد 

    مستقل tآزمون   
   t               p 

  p 002/1 -=  t  =207/0  16/28  31/67  54/30  11/62  عملكرد جسماني
 

عملكرد  محدوديت
  جسماني

  

26/43  33/42  00/45  41/41  706/0=p   233/0  -=t 

 

 p    891/0 -= t=915/0  69/23  71/66  34/23  98/62  عملكرد اجتماعي

 
 p   743/0 -= t=722/0  21/24  59/63  21/25  33/60  بدني درد

 
 p  291/0 -= t =766/0  45/18  40/60  51/17  46/59  سلامت عمومي رواني 

 
    محدوديت ايفاي نقش 
  به علت مسائل رواني

  

23/44  59/45  50/47  24/45  868/0=p  404/0 -= t 

 

 p   689  /0 -=t=418/0  59/19  25/50  77/20  78/47  فعاليت سرزندگي و

 
 p   261/0 -=t=473/0  48/17  12/46  74/18  28/45  سلامتي عمومي 

 
 p  632 /0 -= t =458/0  79/23  50/55  50/25  75/52  مجموع ابعاد جسماني

 
 p   606 /0 -= t  =653/0  85/23  21/56  46/24  61/53  مجموع ابعاد رواني
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 در نوب تهرانتحت پوشش مركز بهداشت جمطالعه  هاي آماري ابعاد هشتگانه كيفيت زندگي سالمندان موردشاخص -3جدول 

 1389 - مداخله پس از گروه تجربي قبل و

  شاخص ها              پس ازمداخله  قبل از مداخله    

  انحراف معيار  ميانگين      انحراف معيار  ميانگين  ابعاد 

 مستقلtآزمون         

 t             p 

  عملكرد جسماني
  

11/62   54/30  30/72  89/23  001/0< p  39  /-=t 

محدوديت ايفاي نقش به 
  علت مسائل جسماني

  

26/43   33/42  53/61  51/35  001/0< p  41 /5-=t 

  عملكرد اجتماعي
  

98/62  34/22  56/79  33/13  001/0<p   71/8 -=t 

  بدني درد
  

33/60  21/25  79/73  01/17  001/0< p 71 /7 -=t 

  سلامت عمومي رواني 
  

46/59  51/17  92/69  15/12  001/0<p   51/ 8-=t 

محدوديت ايفاي نقش به 
  علت مسائل رواني

  

23/44  59/45  71/73  88/31  001/0<p   72 /5-=t   

  سرزندگي وفعاليت
  

78/47  77/20  19/60  81/14  001/0<p   4 1/7-=t 

  سلامتي عمومي 
  

28/45  74/18  82/56  00/12  001/0< p  19/7-=t   

  مجموع ابعاد جسماني
  

75/52  50/25  11/66  96/18  001/0<p    32 /8-t    

  مجموع ابعاد رواني
  

61/53  46/24  85/70   07/15  001/0<p    92/8-=t 

  
  
  
  
  
  
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
24

 ]
 

                            11 / 16

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-2-fa.html


D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
ttp

://
jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

/ 
on

 W
ed

ne
sd

ay
, J

ul
y 

24
, 2

01
3

 زهره سادات ميرسعيدي و همكاران             / 

 

28 

 در نوب تهرانمورد مطالعه تحت پوشش مركز بهداشت جهاي آماري ابعاد هشتگانه كيفيت زندگي سالمندان شاخص -4جدول 

 1389 - مداخله پس از گروه شاهد قبل و

           شاخص ها  پس ازمداخله  قبل از مداخله
  انحراف معيار  ميانگين  انحراف معيار  ميانگين  ابعاد 

  مستقلtآزمون
        t           p 

  عملكرد جسماني
  

31/67  16/28  06/67  04/28  159/0= p   42/1=t 

محدوديت ايفاي نقش به 
  علت مسائل جسماني

  

00/45  41/41  37/44  75/40  159/0=p    42/1=t 

  عملكرد اجتماعي
  

71/66  69/23  62/65  32/23  052/0= p    97/1=t 

  بدني درد
  

59/63  21/24  81/62  94/23  058/0=p     92/1=t 

  سلامت عمومي رواني 
  

40/60  45/18  20/60  31/18  045/0=p     03 /2=t 

محدوديت ايفاي نقش به 
  علت مسائل رواني

  

50/47  24/45  83/45  80/44  103/0=p      65/1=t 

  سرزندگي وفعاليت
  

25/50  59/19  75/49  10/19  103/0=p     65/1=t 

  سلامتي عمومي 
  

12/46  48/17  37/45  96/16  077/0=p     79/1=t 

  مجموع ابعاد جسماني
  

50/55  79/23  90/54  38/23  03 /0=p     20/2 = t 

  مجموع ابعاد رواني
  

21/56  85/23  35/55  36/23  03 /0=p     1 0/2 =t 
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   نوب تهرانمورد مطالعه تحت پوشش مركز بهداشت ج سالمندان هشتگانه كيفيت زندگي هاي آماري ابعادشاخص -5جدول 

  1389 - مداخله پس از

          شاخص ها  گروه شاهد  گروه تجربي
  انحراف معيار  ميانگين  انحراف معيار  ميانگين  ابعاد 

  مستقلtآزمون 
         p t          

 p11/1=t  =211/0  04/28  06/67  89/23  30/72  عملكرد جسماني

  p 48/2=t =095/0  75/40  37/44  51/35  53/61  حدوديت عملكرد جسمانيم
 p  36/4=t>001/0  32/23  62/65  33/13  56/79  عملكرد اجتماعي

 p  07/3=t>001/0  94/23  81/62  01/17  79/73  بدني درد

 p  66/3=t=001/0  31/18  20/60  15/12  92/69  سلامت رواني

محدوديت ايفاي نقش به 
  يعلت مسائل روان

71/73  88/31  83/45  80/44  001/0<p  73/4=t 

 p  40/3=t=091/0  10/19  75/49  81/14  19/60  سرزندگي و فعاليت

 p  37/4=t=008/0  96/16  37/45  00/12  82/56  سلامتي عمومي

  p  23/3=t=038/0  38/23  90/54  96/18  11/66  مجموع ابعاد جسماني
 p  32/4=t>001/0  36/23  35/55  07/15  85/70  مجموع ابعاد رواني
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ABSTRACT 
 
Background and Aim: The most important single determinant of the quality of life of the 
elderly is health. Studies have shown that health declines with age. Because of high 
vulnerablity of the elderly due to many problems, they need particular attention and self-care 
programs for their health promotion. The objective of this study was to assess the quality of 
life of elderly clients under coverage of the Southern Tehran Health Center and determine the 
effects of a self-care program on it.  
Materials and Methods: This was a controlled interventional study conducted in 2010-2011. 
A total of 132 elderly clients (52 in the intervention, and 80 in the control, group) were 
selected by randomised cluster sampling from 5 Health Care Centers in Southern Tehran. A 
3-month educational program was prepared with contents based on books published by the 
Ministry of Health and Medical Education and implemented. The quality of life was assessed 
in both groups at the beginning and 2 months after the intervention using a short 
questionnaire (sf36). Data were collected through a structured interview (demographic 
characterstics) and analyzed using descriptive and analytical statistical tests. 
Results: The mean quality-of-life score of the experimental group increased after education; 
the mean score of physical domain of the quality of life increased from 52.75 in 66.11 and 
that of the emotional domain from 53.61 to 70.85. The scores of different domains of quality 
of life of the control subjects did not change significantly. 
Conclusion: The findings show that a self-care educational program can have a positive 
affect on quality of life of the elderly. 
 
Key words: The elderly, Quality of life, Self care, Health center of southern of  Tehran 
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