
202

Summer 2021. Vol 16. Issue 2

* Corresponding Author:
Ahmad Delbari, PhD.
Address: Aging Research Center, University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Iran.
Tel: +98 (61) 34457292
E-mail: ahmad_1128@yahoo.com

1. Department of Aging, University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Iran. 
2. Aging Research Center, University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Iran. 

Saeid Saeidimehr1 , *Ahmad Delbari2 , Nasibeh Zanjari1 , Reza Fadaye Vatan1 

Extended Abstract

1. Introduction

railty is a clinical syndrome defined by im-
paired physiological systems, reduced re-
serve capacity, and decreased ability to cope 
with stress. It is associated with complica-
tions such as falls, delirium, and death. It is 

influenced by several factors including demographic factors 
(age, gender, education, income, marital status), medical his-
tory (presence of diseases such as heart failure, heart attack, 

F
cancer, diabetes), social status (dissatisfaction with life, poor 
quality of life, accidents in life, low income) and psychologi-
cal status. In Iran, few studies have been conducted to inves-
tigate the factors associated with frailty syndrome. The aim 
of this study was to investigate the factors related to frailty 
syndrome in Khuzestan province of Iran.

2. Methods

The cross-sectional study was conducted on 540 older 
adults aged ≥60 years in Khuzestan province who were 
selected by multi-stage random sampling method. Data 
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Objectives Frailty syndrome is one of the most important geriatric syndromes that imposes high psycho-
logical and financial costs on the elderly, their families and health system. This study aims to determine 
the factors associated with frailty in older adults living in Khuzestan province of Iran
Methods & Materials This is a cross-sectional study conducted in 2019 on 540 older adults in 
Khuzestan province who were selected by a multistage random sampling method. Data collection 
tools include a demographic form, Deficit accumulation Frailty Index, Wax’s Social Support Scale and 
the Geriatric Depression Scale. Collected data were analyzed using Spearman correlation test, chi-
square test and sequential logistic regression analysis.
Results The Mean±SD age of participants was 72.61±8.72 years and 65.6% were women. Around 10.4% 
were frail and 25.6% were pre-frail. Frailty was higher among older women with higher age, lower educa-
tion, without social support, with depression, living alone, single, with a history of taking high number of 
medications, and with a history of hospitalization (P<0.001). Frailty was lower in older men with lower 
age, a history of taking less than 5 medications, no depression, and high social support (P<0.005).
Conclusion The consequences of frailty syndrome can be reduced by early identification of frail older adults 
and using appropriate interventions based on risk factors such as polypharmacy and low social support.
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collection tools were (a) a demographic form surveying 
age, gender, education, marital status, living arrangements, 
income, number of used medications, history of hospital-
ization, and smoking, (b) Deficit accumulation frailty in-
dex introduced by Searle et al. in 2008 and expanded by 
Rockwood et al. in 2011. It has 40 items rated as 0 or 1. 
The index value is calculated by dividing the sum of deficit 
scores by the number of deficits. A person with zero score 
is considered as a healthy older person, and while the score 
≥0.75 indicates frailty; (c) Geriatric depression scale devel-
oped by Yesavage [21] and has 30 items. The psychomet-
ric properties of its Persian version have been evaluated by 
Rockwood et al. [22]. Based on the cut-off point 8, a score 
of 1-5 indicates mild depression, 9-11 indicates moderate 
depression, and 12 or higher indicates severe depression; 
(d) Social Support scale developed by Wax et al. in 1986. 
Its Persian version was prepared and localized by Ebrahimi 
et al. [27]. Data analysis was performed in SPSS v. 22 soft-
ware. Statistics such as frequency, percentage, mean and 
standard deviation were used to describe the obtained data. 
Nonparametric tests such as Chi-square, Spearman correla-
tion and sequential logistic regression were used to exam-
ine the relationship between the main variables of the study. 
Significance level for all tests was set at 0.05.

3. Results

The Mean±SD age of participants was 72.61±8.72 years. 
Of 540 participants, 65.6 were women; 64% were married; 

79% had a diploma or lower degree, 57% had moderate in-
come level; 57% took less than 5 medications per day; 30% 
had a history of hospitalization in the past year, and 6.7% 
were living alone; and 46.7% had no history of smoking. 
Moreover, 10.6 were frail, 25.6 were pre-frail and 63.1were 
not frail. Also, the percentage of older women with frailty 
was higher than that of frail older men. In terms of depres-
sion, 59% were in the normal group and 4.8% were in the 
severe depression group. In terms of social support, 37.4% 
had poor social support and only 19.4% had high social 
support. Frailty had a statistically significant relationship 
with age, gender, history of hospitalization, living arrange-
ments, social support and depression (Table 1). The prev-
alence of frailty increases with aging, in females, having 
lower education, increased hospitalization, living alone, 
decreased social support, and depression. According to re-
gression analysis results, the level of frailty was lower in 
older men, younger older adults, the elderly taking less than 
5 medications per day, those without depression and with 
high social support.

4. Discussion and Conclusion

In this study, the prevalence of frailty syndrome was high-
er among older women, those with lower education, with-
out social support, depression, living alone, with a history 
of taking more medications, and with a history of hospital-
ization. This group of older people need more and timely 
care to reduce the social, medical and psychological conse-

Table 1. Frailty prevalence based on sociodemographic characteristics, social support and depression among the elderly

Variables
No. (%)

𝜒2 P
Frail Pre-frail Not frail

Gender
Female 42(7.5) 88(16.3) 224(41.5)

13.73 0.001
Male 14(2.9) 55(10.2) 117(21.5)

Age 

60-74 12(3.9) 64(20.8) 232(75.3)

130.36 <0.00178-84 28(17.8) 54(34.4) 75(47.8)

>85 37(49.3) 21(28.0) 17(22.7)

Educational level

Illiterate 10(22.2) 12(26.7) 23(51.1)

17.214 0.07

Primary school 
education 10(14.9) 17(25.4) 40(59.7)

Middle school 
education 20(20.6) 25(25.8) 52(53.6)

High school educa-
tion 17(16.0) 33(31.1) 56(52.8)

Diploma 12(10.5) 23(20.2) 79(69.3)

Academic degree 8(7.2) 29(26.1) 74(66.7)
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quences of frailty syndrome. Screening and early detection 
of this syndrome among the elderly for early interventions 
prevent them from entering the full level of frailty. The pres-
ent study is the first study in Iran that investigates the fac-
tors related to frailty in the elderly. It is recommended that 
national plans for elderly health assessment be performed 
to identify and screen, treat and care for frail older adults in 
other provinces of Iran. Moreover, support facilities for frail 
older adults, especially older women, should be provided 
by increasing services and access to health facilities for the 
treatment of their diseases.

Ethical Considerations

Compliance with ethical guidelines

This study has an ethical approval obtained from the Eth-
ics Committee of Tehran University of Social Welfare and 
Rehabilitation Sciences (Code: IR.USWR.REC.1398.365). 
All ethical principles are considered in this article. The par-
ticipants were informed about the purpose of the research 
and its implementation stages. They were also assured 
about the confidentiality of their information and were free 
to leave the study whenever they wished, and if desired, the 
research results would be available to them.

Variables
No. (%)

𝜒2 P
Frail Pre-frail Not frail

Social support

Poor 45(22.3) 52(25.7) 105(52.0)

18.447 0.001Moderate 24(10.3) 59(25.3) 150(64.4)

High 8(7.6) 28(26.7) 69(65.7)

Depression
No 33(10.4) 59(18.6) 226(71.1)

39.494 < 0.001
Yes 44(19.8) 80(36.0) 98(44.1)

living arrangement

Alone 11(30) 9(25) 16(44.4)

-0.215 < 0.001
With spouse 31(25.4) 35(28.7) 56(45.9)

With family 17(11.1) 34(22.2) 102(66.7)

With children 18(7.9) 61(26.6) 150(65.5)

Marital status
Single 45(22.3) 49(24.3) 108(53.5)

33.99 < 0.001
Married 32(9.5) 90(26.6) 116(63.9)

Head of household 
income (Tomans)

<1 million 13(18.3) 20(28.2) 38(53.5)

11.27 0.336

1-1.5 million 15(17) 27(30.7) 46(52.3)

10.5-2 million 25(18.1) 30(21.7) 83(60.1)

2-2.5 million 11(11.6) 21(22.1) 63(66.3)

2.5-3 million 6(8) 21(28) 48(64)

>3 million 7(9.6) 20(27.4) 46(63)

Number of taken 
medications

No income 2(3.7) 19(35.2) 33(61.1)

0.158 < 0.0011-5 22(8.6) 67(26.2) 168(65.2)

>5 53(23) 53(23) 124(53.9)

History of hospital-
ization

Yes 55(33.3) 30(18.2) 80(48.5)
71.14 < 0.001

No 22(5.9) 109(29.1) 244(65.1)

Smoking
Yes 15(9.7) 47(30) 93(60)

0.04 0.35
No 62(16.1) 92(23.9) 231(60)
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اهداف »سندرم آسیب پذیری« یکی از مهم ترین سندرم های دوران سالمندی است که هزینه روانی و مالی فراوانی را برای سالمندان، خانواده ها 
و سیستم درمانی برجای می گذارد. از این رو هدف مطالعه حاضر تعیین عوامل مرتبط با آسیب پذیری در سالمندان استان خوزستان بود.

مواد و روش ها روش مطالعه حاضر مقطعی است که در سال 1398 روی 540 نفر از سالمندان 60 ساله و بیشتر استان خوزستان به روش 
نمونه گیری تصادفی چند مرحله ای انجام شده است. داده ها بر اساس شاخص آسیب پذیری با رویکرد تجمیع کمبودها، مقیاس حمایت 
اجتماعی، افسردگی سالمندان و چک لیست جمعیت شناختی جمع آوری شد. داده ها با روش های آماری ضریب همبستگی اسپیرمن، 

کای دو و رگرسیون لجستیک ترتیبی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

بودند.  زنان  آنان  درصد   65.6 و  سال   72/61 ±8/72 با  برابر  مشارکت کننده  سالمندان  سنی  میانگین±انحراف معیار  یافته ها 
شیوع آسیب پذیری در این مطالعه 10.4 درصد بود و افراد در معرض آسیب پذیری 25.6 درصد بودند. بر اساس یافته ها، در 
تحلیل دو متغیره آسیب پذیری در میان زنان سالمند، کهنسالان، با تحصیلات پایین تر، بدون حمایت اجتماعی، دارای افسردگی، 
سالمندان تنها، سالمندان با سابقه مصرف داروی بالا و با سابقه بستری بیشترگزارش شده است )P<0/001(. بر اساس رگرسیون 
لجستیک ترتیبی، با کنترل اثر هم زمان متغیرها، در سالمندان مرد، سالمندان جوان، با سابقه مصرف کمتر از پنج دارو، بدون 

 .)P<0/005( افسردگی و سالمندانی با حمایت اجتماعی بالا، میزان آسیب پذیری به طور معناداری کمتراست

نتیجه گیری با شناسایی به موقع سالمندان در معرض آسیب پذیری و مداخله مناسب بر اساس عوامل  خطر مانند پلی فارمسی و فقدان 
حمایت  اجتماعی می توان پیامدهای سندرم آسیب پذیری را کاهش داد.

کلیدواژه ها: 
سالمندان، آسیب پذیری، 

افسردگی، حمایت 
اجتماعی، خوزستان

تاریخ دریافت: 21 مرداد 1399
تاریخ پذیرش: 16 دی 1399

تاریخ انتشار: 10 تیر 1400

مقدمه

با بیماری کاملًا متفاوت است، ولی در دوره  هرچند سالمندی 
پیشرونده ای  طور  به  بیماری ها  از  برخی  بروز  احتمال  سالمندی، 
مسائل  ناسالم،  زندگی  سبک  ژنتیکی،  عواملی  می یابد.  افزایش 
اجتماعی و حوادث زندگی این احتمال را افزایش می دهند. با افزایش 
سن، بیماری های قلبی عروقی، سرطان ها، پرفشاری خون، اختلالات 
شناختی و آلزایمر، بی اختیاری ادراری، کاهش قدرت بینایی و شنوایی 

و اختلالات روحی روانی مانند افسردگی بیشتر بروز می کنند ]1[.

ازاین رو در 25 سال گذشته مفهوم آسیب پذیری1 به میزان 
سالمند شناسی  و  سالمندی  طب  گنکره های  در  توجهی  قابل 

1. Frailty

بالینی  مورد توجه قرار گرفته است. آسیب پذیری یک سندرم 
فیزیولوژیک متعدد  تغییراتی در سیستم های  با  توأم  است که 
به  پاسخ دهی  توانایی  در  اختلال  و  ذخیره  ظرفیت  کاهش  و 
استرس هاست. آسیب پذیری خطر ابتلا به عوارض متعددی مانند 
آسیب پذیری  می دهد.  افزایش  را  ناتوانی4  و  دلیریوم3  سقوط 2، 
می تواند منجر به ناتوانی جسمانی، روانی، اجتماعی، اختلال در 
فعالیت های زندگی روزانه و افزایش پیامدهای ناگوار شود. شیوع 
کلی آسیب پذیری در سالمندی، در بزرگسالان 65 ساله و بالاتر، 
طور  به  سیستماتیک  مرور  یک  اساس  بر  مختلف،  جوامع  در 

متوسط 10/7 با دامنه 4-59/1 درصد گزارش شده است ]2[.

2. Falls
3. Delirium
4. Disability

1. گروه آموزشی سالمندی، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، تهران، ایران.
2. مرکز تحقیقات سالمندی ، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، تهران، ایران.

مقاله پژوهشی

بررسی عوامل مرتبط با آسیب پذیری در سالمندان استان خوزستان در سال 1398

، رضا فدایی وطن1  ، نسیبه زنجری1  ، *احمد دلبری2  سعید سعیدی مهر1 

http://salmandj.uswr.ac.ir/search.php?sid=1&slc_lang=fa&key=%D8%B3%D8%A7%D9%84%D9%85%D9%86%D8%AF%D8%A7%D9%86
https://orcid.org/0000-0001-8458-5584
https://orcid.org/0000-0001-8183-4012
https://orcid.org/0000-0002-5618-5409
https://orcid.org/0000-0001-7276-4075
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عوامل  تأثیر  تحت  سالمندی  دوران  در  آسیب پذیری  سندرم 
پزشکی،  سوابق  جمعیت شناختی،  فاکتورهای  مانند  متعددی 
وضعیت اجتماعی، وضعیت روانی و شناختی است ]3 ،2[. مطالعات 
نشان داده است که آسیب پذیری با فاکتورهای جمعیت شناختی 
مانند سن، جنس و تحصیلات، درآمد سرپرست خانوار، وضعیت 
تأهل ارتباط دارد. آسیب پذیری با افزایش سن به طور معناداری 
افزایش پیدا می کند. به نحوی که در سنین بالاتر از 85 سالگی میزان 
شیوع آن به بالای 30 درصد می رسد ]5 ،4[. درواقع جنس مؤنث، 
پایین بودن میزان تحصیلات و مجرد بودن سالمند باعث افزایش 
میزان آسیب پذیری می شود ]6[. اما در بعضی از مطالعات نیز رابطه 
معناداری بین بعضی از عوامل جمعیت شناختی مانند تحصیلات، 
میزان درآمد و وضعیت تأهل با آسیب پذیری مشاهده نشده است 
]7[. مولو و همکاران در یک مطالعه مرورنظام مند به بررسی ارتباط 
آسیب پذیری و عوامل وابسته به سلامتی و عوامل جمعیت شناختی 
پرداختند در این مطالعه آسیب پذیری با سن و جنسیت ارتباط 

معنی دار و با میزان درآمد و تحصیلات ارتباط نداشت ]8[. 

در مورد سوابق پزشکی سالمند نیز بعضی از تحقیقات نشان 
داده است که سابقه قبلی بیمارهایی مانند نارسایی قلبی، سکته 
انواع سرطان ها، دیابت، سوء تغذیه، پلی فارمسی و سابقه  قلبی، 
بستری شدن های مکرر در بیمارستان باعث افزایش میزان بروز 
می شود]10 ،9[.  سالمندان  در  آسیب پذیری  سندرم  شدت  و 
با رویکرد  بر اساس شاخص آسیب پذیری  اما در مطالعاتی که 
تجمیع کمبودها، انجام شده است، بیماری ها جزئی از شاخص 
آسیب پذیری در نظر گرفته شده است. در مطالعه ویس و همکاران 
که به بررسی ارتباط آسیب پذیری و بیمارهای مزمن در افراد 
سالمند پرداختند، آسیب پذیری فقط با بیمارهای مزمنی مانند 

بیمارهای قلبی، کلیوی و پرفشاری خون ارتباط داشت ]11[.

وضعیت اجتماعی سالمندان نیز یکی از مهم ترین عواملی است 
که با سندرم های متفاوت دوران سالمندی مانند آسیب پذیری 
ارتباط دارد ]12[. عدم رضایت از زندگی، کیفیت پایین زندگی، 
حمایت های  فقدان  پایین،  درآمد  زندگی،  در  ناگوار  حوادث 
اجتماعی و شبکه محدود اجتماعی از عواملی هستند که باعث 
شد  خواهند  سالمندی  دوران  در  آسیب پذیری  شیوع  افزایش 
]12[. البته افراد آسیب ذیر نیز با حمایت های اجتماعی کمتر و 
حوداث ناگوار بیشتری روبه رو هستند ]13 ،10[. اما در مطالعاتی 
نداشته  آسیب پذیری  با  معناداری  رابطه  اجتماعی  عوامل  نیز 
است. برای مثال در مطالعه وو و همکاران هرچند آسیب پذیری 
در مردان با مشاغل سطح پایین اجتماعی، فعالیت ورزشی کم و 
ارتباطات اجتماعی کمتر، شیوع بیشتری داشت، اما این عوامل در 

میان زنان معنادار نبود ]12[.

اختلالات  دارای  افراد  در  آسیب پذیری  سندرم  همچنین 
شناختی و آلزایمر شیوع بالاتری دارد. ضمناً در افرادی که به 
آسیب پذیری  می شوند  دمانس  دچار  عروقی  مشکلات  دنبال 

شناختی نیز بیشتر دیده شده است ]15 ،14[. آسیب پذیری با 
وضعیت سلامت روانی سالمند نیز ارتباط دارد، به نحوی که در 
افرادی که دچار اختلالات خلقی از جمله افسردگی هستند بیشتر 
مشاهده می شود ]16[. البته در مطالعاتی مانند مطالعه ریبریو نیز 
نتایج نشان داده است که در افراد آسیب پذیر، افسردگی بیشتر بود 
]17[. اما در بعضی از مطالعات مانند مطالعه ای در کشور برزیل 
توسط آلن کار و همکاران انجام شد رابطه معناداری بین عوامل 
روانی شناختی و سندرم آسیب پذیری مشاهده نشده است ]18[. 

تحقیقات متعددی در حیطه عوامل مرتبط با آسیب پذیری 
در جهان انجام شده است، اما شناسایی مهم ترین عوامل برای 
کیفیت  افزایش  راستای  در  جامعه ای  هر  در  مناسب  مداخله 
زندگی و کاهش هزینه های درمانی بهداشتی ضرورت دارد، زیرا 
تفاوت عوامل جمعیت شناختی، اجتماعی، فرهنگی، اقتصادی و 
سیستم درمانی در کشورها و شهرهای مختلف بر شیوع و عوامل 
مرتبط بر آسیب پذیری تأثیر می گذارد ]19[. در کشور ما مطالعات 
اندکی در راستای بررسی عوامل مرتبط با سندرم آسیب پذیری 
انجام شده است ]20[. این مطالعات می تواند مبنای شناسایی 
عوامل مختلف مرتبط با آسیب پذیری و برنامه ریزی مناسب در 
راستای بهبود زندگی سالمندان در جامعه باشد. بنابراین هدف 
مطالعه حاضر بررسی عوامل مرتبط با سندرم آسیب پذیری در 

استان خوزستان است. 

روش مطالعه

پژوهش حاضر به روش مقطعی انجام شده است. جامعه آماری 
شامل تمام افراد 60 ساله و بالاتر استان خوزستان بود. حجم نمونه 
مورد نظر با توجه به شیوع جهانی 10/7 درصدی آسیب پذیری 408 
سالمند تعیین شد ]2[ که با اضافه شدن 10 درصد برای ریزش، 
درنهایت 540 نفر به عنوان نمونه در نظر گرفته شدند. نمونه گیری 
به صورت تصادفی چند مرحله ای انجام شد. ابتدا استان خوزستان 
به پنج قسمت مرکزی، شمال، شرق، جنوب و غرب تقسیم شد و 
به صورت تصادفی پنج شهرستان، و از هر شهرستان، مرکز شهر 
)شهرهای مسجد سلیمان، دزفول، اهواز، ماهشهر و سوسنگرد( 
برای مطالعه در نظر گرفته شد. سپس در مرحله دوم، در هر 
شهر به صورت تصادفی دو مرکز بهداشتی درمانی انتخاب شد و 
در مرحله آخر نمونه ها بر اساس لیست خانوارهای تحت پوشش 
مرکز بهداشتی درمانی با روش تصادفی منظم انتخاب و جهت 
شرکت در مطالعه دعوت شدند و در صورت عدم توانایی حضور به 
درب منازل مراجعه شد. ابتدا برای شرکت کنندگان اهداف و روش 
انجام کار کاملًا توضیح داده شد و سپس سالمندانی که رضایت 

برای شرکت در طرح را داشتند، وارد مطالعه شدند. 

ملاک های ورود به مطالعه شامل سن بالای 60 سال، رضایت 
آگاهانه جهت شرکت در مطالعه و توانایی برقراری ارتباط بود و 
ملاک خروج از مطالعه عدم تمایل به همکاری در هر مرحله ای از 
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انجام طرح یا تکمیل ناقص سؤالات پرسش نامه بود. 

ابزار های جمع آوری داده ها، چک لیست اطلاعات جمعیت شناختی 
و فردی، شاخص آسیب پذیری تجمیع کمبودها، مقیاس حمایت 

اجتماعی وکس5 و مقیاس افسردگی سالمندان6 بود. 

چک لیست اطلاعات جمعیت شناختی: این چک لیست شامل 
متغیرهای سن، جنس، تحصیلات، وضعیت تأهل، ترتیبات زندگی، 
درآمد، تعداد داروهای مصرفی، سابقه بستری در بیمارستان و 

مصرف سیگاراست. 

تجمیع  رویکرد  کمبودها7:  تجمیع  آسیب پذیری  شاخص 
کمبودها در سلامت، در سال 2008 توسط سیرل8 و همکاران 
برای ارزیابی سطوح آسیب پذیری سالمندان معرفی شد و توسط 
منظور  کرد.  پیدا  در سال 2011 گسترش  همکاران  و  راکوود 
از کمبودها در این رویکرد علائم بیماری9، یافته های بالینی10، 

بیماری ها و ناتوانی ها بود که شامل حیطه های زیر هستند:

1. میزان توانایی فرد در انجام فعالیت های روزانه )ADL(11 و 
فعالیت های روزانه ابزاری )IADL(12: استحمام، لباس پوشیدن، 
خوردن،  غذا  خانه،  در  رفتن  راه  صندلی،  روی  از  شدن  بلند 
رسیدگی به وضعیت ظاهری، توالت رفتن، بالا و پایین رفتن از 
پله، بلند کردن اجسام، خرید کردن، انجام کارهای خانه، آماده 

کردن غذا، مصرف دارو و انجام مسائل مالی. 

2. اختلال شناختی: نمره به دست آمده از آزمون کوتاه وضعیت 
ذهنی13

3. ارزیابی وضعیت سلامتی: سلامت خودارزیاب، شاخص توده 
بدنی14 و حالت15 روانی )تک سؤالات احساس تنهایی و احساس 

شادی(.

4. هم زمانی بیماری ها: داشتن سابقه بیماری های فشار خون 
بالا، حمله قلبی، نارسایی قلبی، سکته مغزی، دیابت، سرطان، 

بیماری مزمن ریوی و آرتریت.

5. اختلال در عملکرد جسمانی: شامل راه رفتن سریع، راه 
رفتن معمولی، قدرت مچ دست، قدرت عضلات شانه و حداکثر 

5. Wax Social Support scale
6. Geriatric Depression scale
7. Frailty Index of Accumulated Deficits
8. Searle
9. Symptoms
10. Signs
11. Activities of daily living
12. Instrumental activities of daily living

 13. Mini-Mental State Examination (MMSE) 
 14. Body mass index
15. Mood

جریان بازدمی16 است.

تعداد کل سؤالات شاخص آسیب پذیری تجمیع کمبودها چهل 
است و نمره دهی سؤالات بین صفر و یک است. نمره صفر معادل 
فقدان کمبود و نمره یک به معنای وجود نقص است. محاسبه 
شاخص به صورت نسبت جمع کمبودها به کل متغیرهاست. 
فردی که بر اساس نسبت تجمیع کمبودها عدد صفر را بگیرد 
سالمند سالم محسوب می شود. سالمندی که عدد 0/75و بالاتر 
را کسب کند آسیب پذیر و فردی که عدد 0/5و بالاتر را کسب 
پرسش نامه های  است ]21-24[.  آسیب پذیری  معرض  در  کند 
MMSE و ADL و IADL که در شاخص آسیب پذیری استفاده 
شده است در ایران توسط فروغان و همکارن و طاهری و همکاران 

روان سنجی شده است ]26 ،25[.

بار  اولین  را  مقیاس  این  سالمندی17:  افسردگی  مقیاس 
یساواج18 طراحی کرد و شامل سی سؤال بود. در این مقیاس 
از افراد می خواستند که با توجه به احساسات خود در طی هفته 
گذشته به سؤالات پاسخ دهند. در سال 1986 فرم پانزده سؤالی 
این مقیاس ارائه شد. سؤالات 1، 5، 7، 11 و 13 در این مقیاس 
به گونه ای که پاسخ خیر  به صورت عکس نمره دهی می شوند، 
معادل یک و پاسخ بلی معادل صفر است. نمره افسردگی افراد 
از جمع نمرات در سؤالات تعیین می شود. پرسش نامه افسردگی 
سالمندان توسط ملکوتی و همکاران )1385( در ایران هنجاریابی 
شده است. فرم فارسی دارای آلفای کرونباخ 9/ 0، تنصیف 89 / 0 
و آزمون  بازآزمون 58 /0 است و با توجه به نقطه برش 8، نمره -8 
5 بیانگر افسردگی خفیف، نمره 9 -11 افسردگی متوسط و نمره 

12 و بالاتر گویای افسردگی شدید است ]22 ،21[.

توسط  پرسش نامه  این  وکس19:  اجتماعی  حمایت  مقیاس   
وکس و همکاران در سال 1986 بر مبنای تعریف کوب از حمایت 
اجتماعی نوشته شد. این پرسش نامه نشان می دهد که یک فرد 
تا چه حد باور دارد که مورد علاقه و احترام فامیل و دوستان و 
دیگران است. این مقیاس دارای 23 گویه است که سه حیطه 
خانواده و دوستان و سایرین را در بر می گیرد. خرده مقیاس خانواده 
و  گویه  هفت  دارای  دوستان  خرده مقیاس  گویه،  دارای هشت 
خرده مقیاس سایرین دارای هشت گویه است. سیستم نمره گذاری 
این پرسش نامه صفر و یک است. پایایی این پرسش نامه توسط 
ابراهیمی و همکاران در سال 1370 بررسی شده است که آلفای 
گروه  در  پرسش نامه  این  پایایی  همچنین  بود.  کرونباخ 0/90 
سالمندان نیز توسط راشدی و همکاران در سال1391 مورد تأیید 

قرار گرفته است ]28 ،27[.

16. Peak flow
17. Geriatric Depression scale
18. Yesavage
19. Wax Social Support scale
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در این تحقیق برای تجزیه و تحلیل داده های جمع آوری شده 
ابتدا داده ها وارد نرم افزار SPSS نسخه 22 شدند. جهت توصیف 
مانند  پراکندگی مرکزی  از شاخص های  به دست آمده  داده های 
بررسی  جهت  شد.  استفاده  معیار  انحراف  و  درصد  میانگین، 
نرمال بودن داده ها از آزمون شاپیروویلک استفاده شد و چون 
داده ها توزیع نرمال نداشتند برای بررسی ارتباط متغیرهای اصلی 
پژوهش با یکدیگر از آزمون های ناپارامتریک مانند آزمون های 
کای اسکوئر، همبستگی اسپیرمن و رگرسیون لجستیک ترتیبی 
استفاده شد. سطح معنی داری برای کلیه آزمون ها، کمتر از 0/05 

در نظر گرفته شد. 

یافته ها

گرفتند.  قرار  ارزیابی  مورد  سالمند   540 پژوهش  این  در 
میانگین سن افراد شرکت کننده در مطالعه برابر با ±8/72 72/61 
بود. در این مطالعه 65.6 درصد شرکت کنندگان را زنان تشکیل 
داده و 64 درصد کل شرکت کنندگان متأهل بودند. 79 درصد 
شرکت کنندگان تحصیلات دیپلم و پایین تر داشتند، سطح درآمد 
درصد  بود. 57  متوسط  سطح  در  شرکت کنندگان  درصد   57
افراد شرکت کننده روزانه کمتر از 5 عدد دارو مصرف می کردند. 
همچنین 30 درصد سالمندان ظرف یک سال گذشته سابقه 
بستری در بیمارستان را داشتند و 6/7 درصد سالمندان نیز تنها 
زندگی می کردند. در بین مشارکت کنندگان 46/7 درصد سابقه 

استعمال سیگار را نداشتند.

از کل سالمندان شرکت کننده در این مطالعه، 10.6 درصد 
آسیب پذیر20 و 25.6 درصد در معرض آسیب پذیری21 و 63.1 
درصد در محدوده نرمال22 قرار داشتند. همچنین درصد زنان 
بود  پذیر  آسیب  سالمند  مردان  از  بیشتر  آسیب پذیر  سالمند 
)جدول شماره 1(. افراد شرکت کنندگان در این مطالعه از نظر 
)فاقد  نرمال  درگروه  سالمندان  درصد   59 افسردگی  وضعیت 
افسردگی( و 4/8 درصد سالمندان در گروه افسردگی شدید قرار 
داشتند. از نظر مقیاس حمایت اجتماعی 37/4 درصد سالمندان 

20. Frail
21. Pre-frail
22. Not frail

از حمایت های اجتماعی ضعیف و فقط 19/4 درصد از حمایت 
اجتماعی بالایی برخوردار بودند. 

نتایج بررسی ارتباط عوامل جمعیت شناختی ، مقیاس حمایت 
اجتماعی و مقیاس افسردگی با آسیب پذیری در جدول شماره 2 
نشان داده شده است. شاخص آسیب پذیری با متغیرهای سن، 
جنس، سابقه بستری شدن، ترتیبات زندگی، حمایت اجتماعی 
و افسردگی رابطه آماری معناداری داشت. به نحوی که شیوع 
آسیب پذیری با افزایش سن، در جنس مؤنث، تحصیلات پایین تر، 
افزایش سابقه بستری در بیمارستان، تنها زندگی کردن، کاهش 

حمایت اجتماعی و داشتن افسردگی افزایش می یابد.

نیز  آسیب پذیری  شاخص  و  مصرفی  داروهای  تعداد  بین   
افزایش  با  که  نحوی  به  دارد.  وجود  معناداری  آماری  ارتباط 
تعداد داروهای مصرفی سالمند، آسیب پذیری بیشتر رخ می دهد 
)جدول شماره2(. در جدول شماره 3، نتایج رگرسیون رتبه ای 
بررسی رابطه شاخص آسیب پذیری با عوامل مرتبط ارائه شده 
است. میزان آسیب پذیری در سالمندان مرد، سالمندان جوان تر، 
سالمندان با سابقه مصرف کمتر از پنج دارو، بدون افسردگی و با 
حمایت اجتماعی بالا کاهش می یابد. آزمون های برازش مدل در 
جدول شماره 3 ارائه شده است. بر اساس نتایج، ضریب تعیین 
نتایج  به دست آمده است.  برای مدل حدود 41 درصد  پزودو 
با توجه به معنی داری مقدار کای اسکوئر  برازش  آزمون نکویی 
نشان می دهد که مدل رگرسیونی مدل مناسبی است و متغیرهای 
مستقل به خوبی قادرند متغیر وابسته را تبیین کنند. همچنین 
معنادار نشدن آماره کای اسکوئر انحراف )بزرگ تر از 0/05( بیانگر 
آن است که متغیر وابسته و متغیرهای مستقل رابطه خوبی با 

یکدیگر داشته اند  و مدل رگرسیونی مناسبی برازش شده است.

بحث

مطالعه حاضر با هدف تعیین عوامل مرتبط با آسیب پذیری 
در سال  سالمند  روی 540  بر  استان خوزستان  سالمندان  در 
1398 انجام شد. یافته های این مطالعه نشان داد که میزان شیوع 
آسیب پذیری در سالمندان مورد ارزیابی 10.4درصد و در افراد در 
معرض آسیب پذیری26.5 درصد بود. میزان شیوع آسیب پذیری 
در سایر کشورها مانند کره 20/2 درصد ]29[، در نپال 46/2 

جدول 1. فراوانی و درصد سطوح شاخص آسیب پذیری راکوود به تفکیک جنسیت

تعداد )درصد(، سطح آسیب پذیری
جنسیت

جمع کل آسیب پذیر در معرض نرمال

186 (34/4) 14(2/9) 55(10/2) 117(21/5) مردان
345(65/6) 42(7/5) 88(16/3) 224(41/5) زنان
540(100) 56(10/4) 143(26/5) 341(63/1) جمع کل
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جدول 2. بررسی ارتباط بین عوامل مرتبط و سطوح آسیب پذیری در میان سالمندان استان خوزستان

مشخصه جمعیتیمتغیر
تعداد )درصد(

Pآماره آزمون
نرمالدر معرضآسیب پذیر

جنس
(41/5)224(16/3)88(7/5)42زن

 𝜒2= 73/13 0/001
(15/3)117(10/2)55(2/9)14مرد

سن

(74-60)12(3/9) 64(20/8) 232(75/3) 

 𝜒2= 36/130< 0/001 (84-75)28(17/8) 54(34/4) 75(47/8) 

< 8537(49/3) 21(28/0) 17(22/7) 

سطح تحصیلات

(51/1)23(26/7)12(22/2)10بی سواد

 𝜒2= 214/17 0/07

(59/7)40(25/4)17(14/9)10ابتدایی
(53/6)52(25/8)25(20/6)20راهنمایی
(52/8)56(31/1)33(16/0)17متوسطه
(69/3)79(20/2)23(10/5)12دیپلم

(66/7)74(26/1)29(7/2)8دانشگاهی

حمایت اجتماعی
 (52/0)105 (25/7)52 (22/3)45ضعیف

 𝜒2= 447/180/001 (64/4)150 (25/3)59 (10/3)24متوسط
 (65/7)69 (26/7)28 (7/6)8خوب

افسردگی 
(71/1)226(18/6)59(10/4)33ندارد

 𝜒2= 494/39 < 0/001
(44/1)98(36/0)80(19/8)44دارد

ترتیبات زندگی

(44/4)16(25)9(30)11تنها

 𝜒2= - 215/0 < 0/001
(45/9)56(28/7)35(25/4)31فقط با همسر

(66/7)102(22/2)34(11/1)17با همسر و فرزندان
(65/5)150(26/6)61(7/9)18فقط با فرزندان

وضعیت تأهل
(53/5)108(24/3)49(22/3)45بدون همسر

 𝜒2= 99/33 < 0/001
(63/9)116(26/6)90(9/5)32دارای همسر 

درآمد سرپرست خانوار 
(تومان)

(53/5)38(28/2)20(18/3)13کمتر از 1 میلیون

 𝜒2= 27/11 0/336

(52/3)46(30/7)27(17)115 تا 1/5 میلیون
(60/1)83(21/7)30(18/1)1/525 تا 2 میلیون
(66/3)63(22/1)21(11/6)211 تا 2/5 میلیون
(64)48(28)21(8)2/56 تا 3 میلیون
(63)46(27/4)20(9/6)7بیشتر از 3 میلیون

تعداد مصرف دارو
(61/1)33(35/2)19(3/7)2ندارد

 𝜒2= 158/0 < 0/001 5-122(8/6)67(26/2)168(65/2)
(53/9)124(23)53(23)53بیشتر از 5 دارو

سابقه بستری
(48/5)80(18/2)30(33/3)55بلی

 𝜒2= 14/71 < 0/001
(65/1)244(29/1)109(5/9)22خیر

سابقه استعمال سیگار 
(60)93(30)47(9/7)15دارد

 𝜒2= 04/00/35
(60)231(23/9)92(16/1)62ندارد
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جدول 3. رگرسیون رتبه ای بین شدت آسیب پذیری و عوامل مرتبط با آن در میان سالمندان استان خوزستان

متغیرهای مستقل
فاصله اطمینانمدل تعدیل شده

ORکرانه بالاکرانه پایینسطح معناداری

جنس
0/575/0070/8720/951 مرد

(R زن)

گروه سنی
74-60/071/0010/0390/128
85-75/270/0010/1510/482

(R 86 و بالاتر)

وضعیت تأهل
0640/9772/245./1/481بدون همسر

(R دارای همسر)

ترتیبات زندگی

19/41/1000/8824/275تنها
1/593/0551/0772/985فقط با همسر

4890/7281/940./1/189با همسر و فرزندان
(R فقط با فرزندان)

سطح تحصیلات

0/948/8970/4202/139بی سواد
0/812/5730/3931/675ابتدایی

1/003/9930/5231/923راهنمایی
1/209/5490/6502/251متوسطه
0/735/3380/3921/379دیپلم

(Rدانشگاهی)

درآمد سرپرست خانوار
(تومان)

1/436/3360/6882/997کمتر از 1 میلیون
11/741/1260/8553/543تا1/5 میلیون
1/51/684/1290/8603/300 تا 2 میلیون
20/761/4520/3731/551 تا 2/5 میلیون
2/51/352/250/6442/836 تا 3 میلیون

(R بیشتر از 3 میلیون)

تعداد مصرف دارو
2670/3351/353./0/674ندارد
5-10/607/0170/4040/914

(R بیشتر از 5 دارو)

سابقه بستری
1/693/0151/1072/592بلی

(R خیر)

سیگار کشیدن
0/893/6070/5811/373دارد

(R ندارد)

افسردگی
0/264/0010/1780/394ندارد

(R دارد)
0/910/0010/8720/951حمایت اجتماعی

Pseudo R27/40 (%) (مدل نهایی)
.Model fit (x2=227/868; Sig = 0/001); Deviance (x2=772/057; df=1037, Sig=0/001)آزمون های نیکویی برازش مدل (مدل نهایی)
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درصد ]5[، در ژاپن 7/4 درصد ]30[ و در چین 9/9 درصد ]31[ 
است. کمتر بودن میانگین آسیب پذیری در کشور چین می تواند 
به دلیل بالا بودن امید به زندگی سالم در میان سالمندان این 
کشور باشد. اما مطالعاتی که در خانه سالمندان در کشور چین 
انجام شده است شیوع آسیب پذیری را 55/6 درصد بیان کرده 
است ]32[. همچنین دام میکا مطالعه ای در کشورهای با درآمد 
متوسط و پایین انجام داد. در این مطالعه شیوع آسیب پذیری 
از 3/9 درصد )در کشور چین( تا 51/4 درصد )در کشور کوبا( 
و شیوع کلی آن 17/4 درصد و در معرض آسیب پذیری 49/3 
درصد گزارش شده است ]33[. عوامل متعدد زیستی، محیطی 
و اجتماعی بر میزان شیوع آسیب پذیری در کشورهای مختلف 

اثرگذار است. 

ارتباط  میزان  مختلف  شهرهای  و  کشورها  مطالعات  در 
است.  متفاوت  آسیب پذیری  با  جمعیت شناختی  متغیرهای 
نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشان دهنده ارتباط معناداری بین 
متغیرهای جمعیت شناختی سن، جنس، سابقه بستری شدن، 
ترتیبات زندگی و تعداد داروهای مصرفی با آسیب پذیری در میان 
سالمندان است. در مطالعه موسوی در ایران شیوع آسیب پذیری 
46/7 درصد گزارش شد که از مطالعه حاضر بالاتر است علت 
این تفاوت می تواند در روش مطالعه و نوع نمونه گیری، جامعه 
تیلبرگ و شاخص  )ابزار  ابزار  یا  و  )روستایی و شهری(  آماری 
آسیب پذیری( مورد استفاده در دو مطالعه باشد. در مطالعه موسوی 
آسیب پذیری با افزایش سن، جنس مؤنث، میزان درآمد و سبک 
زندگی ارتباط معنی دار داشت، ولی با متغیرهای تحصیلات، شغل 
و تعداد داروهای مصرفی ارتباط معناداری نداشته است. اما در 
مطالعه حاضر متغیرهای شغل و تحصیلات معنادار نشده است، 
ولی تعداد داروهای مصرفی معنادار است که علت آن می تواند 
وجود سالمندان با هم زمانی بیمارهای بیشتر در شهر نسبت به 
روستا باشد ]20[، اما در مطالعه ی یوکی در ژاپن بین آسیب پذیری 
و مصرف دارو رابطه معناداری وجود داشت که همسو با مطالعه 

حاضر است ]34[.

سایر مطالعات مانند مطالعه لیو در کشور چین و مطالعه راشما 
با متغیرهای  در سال 2017 در کشور سنگاپور، آسیب پذیری 
تنهایی،  مؤنث،  جنس  پلی فارمسی،  افسردگی،  سن،  افزایش 
وضعیت شناختی و سابقه بستری شدن رابطه معناداری داشته 
است که کاملًا همسو با مطالعه حاضر است ]35 ،32[. در مطالعه 
کو23 آسیب پذیری با متغیرهای سن و وضعیت اجتماعی اقتصادی 
رابطه معناداری داشته، اما با جنست ارتباط نداشته است که عدم 
معناداری متغیر جنس می تواند به دلیل کنترل اثر هم زمان سایر 

متغیرها باشد ]29[. 

بر  تأثیر گذار  متغیرهای  از مهم ترین  یکی  اجتماعی  حمایت 

23. Ko

آسیب پذیری سالمندان در این مطالعه بود. در سایر مطالعات نیز 
مانند مطالعات جین، بونت و ناگایا نقش حمایت اجتماعی همسو 
با مطالعه حاضر بر کاهش آسیب پذیری در دوران سالمندی تأکید 
شده است ]37 ،36 ،13[. توجه و تقویت حمایت اجتماعی در 

دوران سالمندی می تواند در کاهش آسیب پذیری مؤثر باشد. 

یکی دیگر از متغیرهای مهم درکاهش آسیب پذیری وضعیت 
سلامت روان سالمندان است که روی کیفیت زندگی و بسیاری 
از شاخص های این دوران اثرگذار است. افسردگی به عنوان یکی 
با  از مشکلات مهم سلامت روان در دوران سالمندی می تواند 
طیف وسیعی از پیامدهای ناگوار مانند کیفیت پایین زندگی، 
بستری شدن مکرر، آسیب پذیری، خودکشی و مرگ و میر همراه 
باشد. افسردگی در برخی مطالعات زمینه ساز آسیب پذیری و در 
برخی مطالعات معلول آن است ]38 ،36[ ولی در اکثر مطالعات 
رابطه  و آسیب پذیری یک  افسردگی  بین  مانند مطالعه حاضر 
مستقیم یافت می شود، به نحوی که با افزایش افسردگی میزان 

آسیب پذیری افزایش می یابد. 

درنهایت این نکته قابل توجه است که آسیب پذیری و عوامل 
مرتبط با آن در جوامع مختلف تابع فاکتورهای متعددی از جمله 
فرهنگ، شرایط رفاهی، اجتماعی، اقتصادی و سیستم بهداشتی 
است. ازاین رو با توجه به مهم بودن جنس، سن، پلی فارمسی، 
سابقه بستری شدن، افسردگی و حمایت اجتماعی در جامعه 
ایرانی، نیاز است در غربالگری سالمندان در معرض آسیب پذیری 
و مداخلات مربوط به این عوامل توجه بیشتری شود. همچنین 
با توجه به اینکه این مطالعه جزء اولین پژوهش های در زمینه 
بررسی شیوع و عوامل مرتبط با آسیب پذیری در کشور بود نیاز 
است مطالعات جامع تری با بررسی سایر عوامل رفتاری برای دقت 

در ارائه خدمات به سالمندان انجام شود. 

نتیجه گیری نهایی

سالمندی  دوران  در  آسیب پذیری  اینکه سندرم  به  توجه  با 
می تواند منجر به پیامدهای ناگوار پزشکی، اقتصادی، اجتماعی، 
انتقال به مراکز نگهداری سالمندان و مرگ شود، نیازمند توجه 
جدی برنامه ریزی و مطالعه بیشتر است. در این مطالعه شیوع 
سندرم آسیب پذیری در میان زنان سالمند، افراد کهنسال، افراد 
با تحصیلات پایین تر، افراد بدون حمایت اجتماعی، افراد دارای 
افسردگی، سالمندان تنها، سالمندان با سابقه مصرف داروهای 
بیشتر گزارش شده است.  با سابقه بستری،  بیشتر، سالمندان 
پس این گروه از سالمندان نیازمند توجه بیشتر مراقبتی و درمان 
به موقع جهت کاهش عوارض و تبعات اجتماعی، پزشکی و روانی 
این سندرم هستند. همچنین نیاز است که غربالگری و تشخیص 
زودرس در میان سالمندان جوان انجام شود تا افرادی که در معرض 
آسیب پذیری هستند شناسایی شوند و با مداخلات زودهنگام از 
ورود آنان به سطح آسیب پذیری کامل پیشگیری شود. با توجه 
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به اینکه مطالعه حاضر یکی از اولین مطالعاتی است که در ایران 
به بررسی عوامل مرتبط با آسیب پذیری در سالمندان پرداخته 
است، دارای محدودیت هایی است. به دلیل سخت بودن فرایند 
گردآوری داده های آسیب پذیری در استان خوزستان، فقط پنج 
شهرستان از کل استان، برای مطالعه انتخاب شدند و سالمندان 
تحت پوشش مراکز بهداشتی و درمانی شهری مورد مطالعه قرار 
گرفتند. بنابراین پیشنهاد می شود که طرح های کشوری ارزیابی 
سلامت سالمندان جهت شناسایی و غربالگری به موقع، درمان و 
مراقبت از سالمندان در معرض آسیب پذیری ساکن در جامعه در 
روستا ها و سایر استان های مختلف کشور انجام شود. همچنین 
امکانات حمایتی از سالمندان آسیب پذیر، به ویژه زنان سالمند، 
کهنسالان و سالمندان تنها، با افزایش خدمات رسانی و دسترسی 
به تسهیلات بهداشتی برای درمان بیماری های آنان فراهم شود. 

ملاحظات اخلاقی

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

این مطالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم توان بخشی و سلامت 
اجتماعی تهران )کد: IR.USWR.REC.1398.365( تصویب شده 
است. اصول اخلاقی تماماً در این مقاله رعایت شده است. شرکت 
کنندگان اجازه داشتند هر زمان که مایل بودند از پژوهش خارج 
شوند. همچنین همه شرکت کنندگان در جریان روند پژوهش 

بودند. اطلاعات آن ها محرمانه نگه داشته شد

حامی مالی

ایــن پژوهــش هیچ گونــه کمــک مالــی از ســازمان های 
ــت. ــرده اس ــت نک ــی دریاف ــی و غیرانتفاع ــی، خصوص دولت

مشارکت نویسندگان

 تمــام نویســندگان در طراحــی، اجــرا و نــگارش همــه 
داشــته اند. مشــارکت  حاضــر  پژوهــش  بخش هــای 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

از تمامی استادان محترم گروه سالمندشناسی دانشگاه علوم 
توان بخشی و سلامت اجتماعی تهران، معاونت محترم بهداشتی 
بهداشت  مراکز  محترم  رؤسای  اهواز،  جندی شاپور  دانشگاه 
شهرستان های اهواز، بندر ماهشهر، مسجد سلیمان، سوسنگرد و 

دزفول و سالمندان شرکت کننده سپاس گزاری می شود.
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