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چکیده
زمينه و هدف: مطالعۀ کيفيت زندگي در گروه‌هاي سني مختلف مي‌تواند راهنماي خوبي براي پيش‌بيني کيفيت زندگي سالمندان باشد. بر اين اساس مي‌توان راهبردهاي 

پيشگيري و مداخله را براي گروه‌هاي سني مختلف تعريف نمود. هدف از اين مطالعه مقايسۀ کيفيت زندگي در هفت دهه‌ی سني مي‌باشد.

مواد و روش‌ها: مطالعۀ مقطعي  حاضر روي 1914 شهروند تهراني در سال 1388 انجام شد. روش نمونه‌گيري، طبقه‌بندي چند مرحله‌اي بود. ابزار مورد استفاده، پرسش 
نامۀ 36 سوالي کيفيت زندگي بود که به وسیله پرسشگر تکميل مي‌شد. روش آماري تحليل واريانس براي تحليل يافته‌ها مورد استفاده قرار گرفت. 

نتایج: کيفيت زندگي در ابعاد نقش جسمي، فعاليت فيزيکي، سلامت عمومي، سلامت روان و درد جسمي در گروه‌هاي سني مورد بررسي تفاوت معني‌دار داشت )براي 
مورد اول در سطح 0/05 و براي ساير موارد در سطح 0/01(. زمان شروع درد جسمي، 30 سالگي؛ افت سلامت عمومي، 40 سالگي؛ افت فعاليت فيزيکي و سلامت روان، 60 

سالگي و ناتواني در ايفاي نقش فيزيکي، 70 سالگي است.

نتيجه گيري: بر اساس يافته‌هاي مطالعۀ حاضر براي ارتقاء کيفيت زندگي سالمندان بايد آموزش و مداخله در خصوص درد جسمي از سن 30 سالگي و آموزش در خصوص 
وضعيت سلامت از 40 سالگي شروع شود. فعاليت‌هاي فيزيکي مناسب با سن براي سالمندان 60 سال و بالاتر بايد آموزش داده شود.

کلمات کلیدی: کيفيت زندگي، دورۀ زندگي، سن

مقدمه
  .)2 و   1( است  اثرگذار  سالمندي  کيفيت  بر  زندگي  دوره  وقايع 
محروميت‌هاي رواني اجتماعي کودکي به تدريج رشد ميي‌ابند و منجر به 
موقعيت شغلي نامناسب در بزرگ‌سالی مي‌شوند. فرايندهاي ناخوشايند اثر 
تجمعي دارند و از نظر زيستي نشان داده شده است که سلامت سالمندي 
از اين فرايندهاي اجتماعي تجمعي متأثر است. بدن مانند سامانه‌اي است 
که ضرر و فايده‌هاي دوران زندگي را جمع مي‌نمايد. به عنوان مثال 
همان‌گونه که آسيب جدي در دوران بحراني رشد موجب صدمات جبران 
ناپذير مي‌شود، صدمات کوچک‌تر متعدد در دورۀ زندگي نيز با هم جمع 

شده و در سالمندي نمود پيدا مي‌کنند )3(. 
در  افراد  و شناختي  عاطفي  از حالات  زندگي مجموعي  کيفيت 
برابر وضعيت جسمي، رواني و اجتماعي خود است )4(. طي چند دهه 
اخير کيفيت زندگي به عنوان معيار مهم سلامت شناخته شده است. 
به نحوي که اين باور را ايجاد نموده است که نتايج خدمات سلامت نه 

تنها بايد موجب افزايش اميد به زندگي شود، بلکه بايد موجب ارتقاء

کيفيت زندگي گردد )5 و 6(.
درکي  زندگي  کيفيت  جهاني  بهداشت  سازمان  تعريف  اساس  بر 
است که فرد از موقعيت زندگي خود در بافت فرهنگي و سيستم ارزشي 
که در آن زندگي مي‌کند، به دست مي‌آورد )7(. علاوه بر اين »کيفيت 
زندگي وابسته به سلامت« يک مفهوم جامع از وضعيت جسمي، عاطفي، 
رفاه، سطح استقلال، ارتباطات اجتماعي و ارتباط آن‌ها با وجوه برجسته 

محيطي مي‌باشد )8(.
كيفيت زندگي در حقيقت هدف آرماني مراقبت‌هاي بهداشتي است و 
ميزان تأثير سلامتي بر زندگي فرد را ارزيابي مي‌نمايد. بر اين اساس كي 
خدمت بهداشتي، تنها زماني مطلوب و شايسته است كه كيفيت زندگي را 

به همراه كميت زندگي در فرد تحت مراقبت، افزايش دهد )9(.
گروهي از مطالعات نشان داده‌اند که افراد جوان و افراد سالمند وجوه 
متفاوتي از زندگي را براي ارزيابي کيفيت زندگي خود مهم مي‌دانند. افراد 
جوان بيشتر به ارتباط، شادي، کار و درآمد اهميت مي‌دهند، در مقابل 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 * نويسنده مسئول: وحيد نجاتي،  استادیار علوم اعصاب شناختی، دانشگاه شهيد بهشتي، تهران، ایران. 
Email : nejati@sbu.ac.ir          29902339 :تلفن

تاريخ پذيرش مقاله: 1390/10/19 تاريخ دريافت مقاله: 1390/03/24
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1-Short Form 36 (SF36)
2-Internal Consistency 
3-Chrombachs α Statistics

سالمندان بيشتر به وضعيت سلامت خود اهميت مي‌دهند )10(. بر اين 
اساس اولويت‌هاي افراد در طول زندگي ثابت باقي نمي‌ماند و افراد در 
طول زندگي خود کيفيت زندگي خود را متفاوت ارزيابي مي‌نمايند )11(. 
اين تفاوت در ارزيابي مي‌تواند منتج از تفاوت در نياز باشد و با مطالعۀ 
اين تفاوت‌ها مي‌توان کيفيت زندگي را در آن سنين و سنين متعاقب آن 
بهبود بخشيد. مطالعات متعددي در کشور کيفيت زندگي را در سالمندان 
مورد بررسي قرار داده است وليکن به نظر می‌رسد مطالعۀ سنين مختلف 
جهت دست‌یابی به الگويي براي کيفيت زندگي سالمندان مفيد است. 
سوال مطالعه حاضر اين است که افت ابعاد مختلف کيفيت زندگي از چه 
سني شروع می‌شود؟ آيا ورود به دهه شصت مقارن با افت ابعاد مختلف 
کيفيت زندگي است؟ بر اساس اين يافته مي‌توان سالمندي سالم را از 

گروه‌هاي سني پایین‌تر طرح ريزي نمود.

مواد و روش‌ها
پژوهش حاضر يک مطالعه توصيفي ـ مقطعي مي‌باشد. جامعه

پژوهش مشتمل بر کلیه شهروندان تهراني مي‌باشد. محيط پژوهشي 
اين طرح کلیه خانوارهاي ساكن در تهران بودند كه از طريق آدرس 
جغرافيايي آن‌ها در فهرست خانوار شهري به دست آمد. روش نمونه‌گيري 
تصادفي طبقه‌بندي شده بود، بدين ترتيب که محقق ده ناحيه را بر 
ناحيه  هر  در  و سپس  انتخاب  ناحيه‌اي شهرداري  تقسيمات  اساس 
نظر  مورد  محله  به  پرسشگر  ارسال  با  و  نمود  انتخاب  را  محله  سه 

پرسش‌نامه‌ها به صورت انتخاب تصادفي ساده منازل تکميل گرديد.
براي جمع‌آوري اطلاعات از پرسش‌نامه 36 سوالي کيفيت زندگي1  
استفاده شد كه مستقيماً با مراجعه پرسشگر به شهروند نسبت به تكميل 
ابزار براي سالمندان ايراني در  آن اقدام گرديد. روايي و پايايي اين 
مطالعه‌اي قبلاً مورد تأييد قرار گرفته است. در اين مطالعه ثبات دروني2  
براي کلیه زير آزمون‌های پرسش‌نامه بالاي 0/7 نشان داده شده است. 
همچنين تکرار‌پذيري پرسش‌نامه خوب و اعتبار آن نيز قابل قبول گزارش 
شده است. در مورد تکرار‌پذيري ضريب کرومباخ آلفا3 مورد محاسبه معادل 

0/7 بوده است )12(.
در مواردي كه شهروند مايل به پاسخگويي نبود فرد ديگري در همان 
خوشه به صورت تصادفي انتخاب مي‌شد. تعداد نمونه‌ها در اين مطالعه 
1914 نفر بود. جهت تکميل پرسش‌نامه كليه نمونه‌هاي مورد مطالعه قبل 
از شركت در مطالعه ضمن تشريح روند كامل مطالعه توسط پرسشگر، فرم 

رضايت‌نامه شركت در طرح پژوهشي را تکميل نمودند. 
جهت تجزيه و تحليل اطلاعات با استفاده از آمار توصيفي در مورد 
متغيرهاي كمي، ميانگين و انحراف معيار محاسبه گرديد و سپس تفاوت 
ابعاد مختلف کيفيت زندگي در گروه‌هاي مختلف سني از طريق آزمون 

تحليل واريانس محاسبه شد.

نتایج
با  تهراني  اين مطالعه مقطعي در سال 1388 در 1914 شهروند 
ميانگين سني 36/54، با انحراف معيار 16/87 و با دامنه سني 10 الي 
90 سال صورت گرفت. تعداد پرسش‌نامه‌هاي توزیع شده مورد استفاده 

2000 پرسش‌نامه بود که با توجه به تعداد افراد مشارکت‌کننده نرخ پاسخ 
95/7 درصد مي باشد. 

جدول شماره 1 مشخصات جمعيت‌شناختي نمونه‌ها را نشان داده 
است. ترکيب سني جمعيت مطالعه حاضر به دليل تصادفي بودن انتخاب 
در خوشه انتهايي، سن افراد نمونه نماینده‌ای از ترکيب سني جمعيت 
جامعه مي‌باشد که اين موضوع با مشاهده درصد جمعيت در دهه‌هاي 
سني مشخص است. وضعيت تأهل، تحصيلات نيز به تفکيک دو جنس 

آورده شده است. 

جدول شماره 2 نتايج آزمون تحليل واريانس براي تفاوت ابعاد مختلف 
کيفيت زندگي در گروه هاي سني مختلف را نشان مي‌دهد. همـان‌گونه
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 که در جدول آمده است به جز نقش اجتماعي و نقش عاطفي، ساير 
ابعاد کيفيت زندگي در گروه‌هاي سني مختلف تفاوت معني‌داري را نشان 

داده اند.

براي بررسي سطوح معني‌داري در گروه‌هاي سني مختلف آزمون 
تفاوت  داد  نشان  نتايج  شد.  انجام  نمونه‌ها  روي  بر  توکي  تعقيبي 
گروه‌هاي سني در فعاليت فيزيکي فقط در گروه ششم )هفتاد سال 
و بالاتر( معني‌دار است. بدين معني که فقط در دهه هفتم به بعد 
فعاليت فيزيکي به طور معني‌داري افت پيدا مي‌کند و تفاوت در ساير 

گروه‌هاي سني معني‌دار نيست. 
آزمون توکي نشان داد تفاوت معني‌دار در سلامت عمومي مربوط 
به سه گروه آخر يعني گروه سني 40 سال و بالاتر می‌باشد. بر اين 
اساس سلامت عمومي از اين سن به بعد به طور معني‌داري افت پيدا 

مي‌کند و در دهه‌هاي بعدي نيز اين افت معني‌دار مي‌باشد. 
در  فقط  جسمي  نقش  ايفاي  داد  نشان  توکي  تعقيبي  آزمون 
بالاتر به طور معني‌دار افت می‌کند و تفاوت معني‌دار  دهه هفتم و 
به دهه چهارم  مربوط  اجتماعي  نقش  ايفاي  در  در گروه‌هاي سني 
به ساير گروه‌ها  اجتماعي نسبت  ايفاي نقش  اين دهه  مي‌باشد. در 
نشان  بعد  اين  در  را  معني‌داري  تفاوت  گروه‌ها  ساير  است.  بيشتر 

نداند. 

در خصوص قوه يا نيروي حياتي گروه سني اول )20 سال و پایین‌تر( 
اين  در  که  معني  بدين  داشت.  گروه‌ها  ساير  با  معني‌داري  تفاوت 
تفاوت  گروه‌ها  بود. ساير  گروه‌ها  از ساير  بالاتر  بعد  اين  گروه سني 

معني‌داري در اين بعد نشان ندادند. 
سلامت روان دهه 60 به طور معني‌داري از ساير دهه‌ها پایین‌تر است. 
دهه سني نيز تفاوت معني‌داري با گروه‌هاي سني 50 سال به بالا نشان 

مي‌دهد که بيانگر بيشتر بودن کيفيت زندگي در اين گروه است. 
در خصوص درد جسمي گروه اول تفاوت معني‌داري با ساير گروه‌ها دارد 
و درد جسمي در آن کمتر از ساير گروه‌ها مي‌باشد. الگوي درد جسمي نشان 

مي‌دهد که با افزايش سن ميزان درد جسمي نيز افزايش ميي‌ابد. 
در خصوص مجموع ابعاد جسمي، الگوي تغيير کاهش نمره در 
وراي سن مي‌باشد. گروه زير 20 سال تفاوت معني‌داري با سه گروه 
با دو گروه دهه شصت و  بالاي 50 سال نشان داد. دهه سي فقط 
هفتاد تفاوت معني‌دار داشت و دهه چهل فقط با دهه هفتاد تفاوت 

معني‌دار داشت.
در  نمره،  کاهش  تغيير  الگوي  رواني،  ابعاد  مجموع  در خصوص 
با دهه سوم، ششم و  اول )زير 20 سال(  وراي سن می‌باشد. گروه 
هفتم تفاوت معني‌دار دارد. دهه سوم نيز فقط با دهه هفتم تفاوت 

معني‌دار دارد.

بحث
با  زندگي  ابعاد  کليه  کلي،  به طور  که  داد  نشان  مطالعه حاضر 
کيفيت  در  تأثيرگذار  مسائل  از  يکي  کاهش ميي‌ابند.  افزايش سن، 
زندگي بيماري‌هاي مزمن است که مطالعات متعدد نشان داده‌اند نرخ 
افزايش ميي‌ابد )13-16(.  افزايش سن  با  بيماري‌هاي مزمن  شيوع 
به  از 30 سالگي  نشان داده شد که درد جسمي  در مطالعه حاضر 
کيفيت  با کاهش  افزايش  اين  افزايش ميي‌ابد،  افزايش سن،  با  بعد 
زندگي هم‌خوان است. بر اين اساس مي‌توان بيماري مزمن را يکي از 

پيشگوهاي کيفيت زندگي در سنين مختلف دانست. 
مسأله ديگري که در وراي سن کيفيت زندگي را متأثر می‌سازد، 
افسردگي است )17 و 18(. افسردگي مشکل شايع سالمندان است 
که بر ابعاد مختلف کيفيت زندگي آنان اثرگذار است. مطالعه حاضر 
نشان داد که سلامت روان در وراي سن کاهش ميي‌ابد و اين موضوع 
را مي‌توان عامل مهمي در افت کيفيت زندگي در دوران سالمندي 
افراد  کارايي  که  داده‌اند  نشان  مطالعات  از  گروهي  نمود.  قلمداد 
افسرده حتي بيشتر از افراد با بيماري مزمن مانند ديابت و يا آرتروز 

افت می‌یابد )19 و 20(.
سال  از 60  فيزيکي  فعاليت  داد  نشان  مطالعه حاضر  يافته‌هاي 
بين  ارتباط  لوکه )2006( در بررسي  افت مي‌کند.  به  بالا شروع  به 
فعاليت فيزيکي و ابعاد مختلف کيفيت زندگي نشان داد که هر هشت 
زمینه کيفيت زندگي در سالمندان با فعاليت فيزيکي بالاتر، به طور 

معني‌داري بيشتر است )21(.
سالگي  از سن 40  از سلامت  کلي  که درک  داد  نشان  يافته‌ها 
افت ميي‌ابد، اين موضوع را مي‌توان به نياز افراد به اطلاعات بيشتر 
از سلامت خود به دليل بروز بيماري‌ها دانست. با افزايش سن و با 
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ظهور بیماری‌های مزمن، افراد نياز بيشتري به دانش در مورد سلامت 
خود دارند و در صورتي که اين نياز آموزشي تأمین نشود، درک کلي 
از سلامت افت پيدا مي‌کند. بر اين اساس پيشنهاد مي‌شود کلاس‌هاي 

آموزش سلامت از اين گروه سني آغاز شود. 
عملکرد جسمي از سن 70 سالگي افت ميي‌ابد که اين موضوع 
را نيز می‌توان به ظهور بيماري‌هاي مزمن و افسردگي در اين سن 
زندگي  افت کيفيت  از  فعاليت جسمي  پایین‌تر  داد. در سنين  ربط 
جلوگيري مي‌کند. سورنسن نشان داد که در سنين میان‌سالی )40 
توانايي‌هاي کاري  با  ارتباط معني‌داري  تا 60 سال( کيفيت زندگي 

افراد دارد )22(.
افسردگي  ميي‌ابد.  افت  بعد  به  سالگي   60 از  نيز  روان  سلامت 
به  رواني در سالمندان مي‌باشد که  و اضطراب شايع‌ترين مشکلات 
طور مشخص موجب افت کيفيت زندگي، افت کارايي آنان مي‌گردد 
)23(. در مطالعات داخلي شيوع افسردگي بر اساس مقياس افسردگي 
سالمندان 34/2 افسردگي شديد و 44/1 افسردگي متوسط )24( و بر 
اساس پرسش‌نامه 28 سوالي سلامت عمومي شيوع افسردگي 48/3 

)25( نشان داده شده است. دليل اين شيوع مي‌تواند در تجربه هاي افسردگی 
برانگیز و مضطرب‌کننده مانند داغداري، بيماري‌هاي دردناک )26( 
و يا اختلالات شناختي باشد )27(. ارتباط بين افسردگي، اضطراب 
به سن  وابسته  تغيرات شناختي  و سلامت‌شناختي ريشه در نظریه 
قطعه پيشاني دارد. مسير قشري ـ استرياتومي ـ پاليدمي ـ تالاموسي 
ـ قشري قوياً با عملکرد‌هاي شناختي اجرايي قطعه پيشاني در ارتباط 
مي‌گردد  کارآمدي  نا  دچـار  مضطـرب  و  افسـرده  افــراد  در  است 

)28 و 29(.

نتيجه‌گيري
زندگي  کيفيت  ارتقاء  براي  حاضر  مطالعه  يافته‌هاي  اساس  بر 
سن  از  بايد  جسمي  درد  خصوص  در  مداخله  و  آموزش  سالمندان 
30 سالگي و آموزش در خصوص وضعيت سلامت بايد از 40 سالگي 
شروع شود. اين يافته‌ها مي‌تواند راه‌گشای سیاست گذاران سلامت 

سالمندان براي هدف سالمندي سالم باشد.
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Abstract

Background & Objective: Quality of life in different age groups can consider as good predictor of elderly quality of life. 
The purpose of present study is comparing quality of life in different age decade.

Materials & Methods: This cross sectional study performed in 1914 citizens of Tehran with SF36 questionnaire. The 
method of Sample selection was multistage classification. We used One Way ANOVA for analysis.

Results: Findings show that quality of life dimension reduced in role physical, physical activity, general health, mental 
health and bodily pain. (P- Value was less than 0.05 for role physical and less than 0.01 for all others). Falling in bodily 
pain started in 30 years old and for general health 40, physical activity and mental health 60 and physical role were 70 years 
old.

Conclusion: Based on our finding, education and intervention for bodily pain should be started at the age of 30 years old 
and for the general health at 40 years old. The education of age matched physical activity should be done for people above 
60 years old.

Keywords: Quality of Life, Life Course, Age 
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