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برای چاپ، قابل پذیرش تشخیص داده شده « مقاله است که پس از طی فرایند داوری، از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

شود. نشریه است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر می

زمان ترین ها در سریعدهد تا نتایج آن« را به عنوان خدمتی به نویسندگان ارائه میاز انتشار شیشده پرفتهیپذسالمند گزینه »

ی فرایند آماده سازی و انتشار نهایی را طی می اممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی در دسترس باشد. پس از آنکه مقاله

شود. شایان ذکر سایت نشریه منتشر می« خارج و در یک شماره مشخص در وباز انتشار شیشده پرفتهیپذکند، از نسخه »

شود که ممکن است بر محتوای آن تأثیر ویراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله میاست صفحه آرایی و 

 بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است.

 

 ونه استناد شود: گلطفا این

Babaei Z, Yadegari F, Vahedi M. [A Comparative Study of Quality of Life Based on the Severity of 

Stroke-Induced Aphasia in Home-Dwelling Elderly: Quality of Life of Elderly Individuals Across 

Different Severity Levels of Aphasia (Persian)]. Salmand: Iranian Journal of Ageing. Forthcoming 

2025. Doi: http://dx.doi.org/10.32598/sija.2025.4038.1  

Doi: http://dx.doi.org/10.32598/sija.2025.4038.1 

 

  

 

 

 



 

5 
 

Abstract 

Objectives: Natural aging is accompanied by declines in physical, sensory, psychomotor, and 

cognitive areas. When these natural reductions occur alongside a chronic illness such as aphasia 

resulting from a stroke, they can significantly impact an individual's quality of life. This study 

aimed to examine and compare the quality of life of Iranian elderly individuals with stroke across 

different severities of aphasia. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted in the years 2022-2023 

involving 56 Persian-speaking individuals aged 60 and older diagnosed with aphasia, classified 

into three severity levels: mild (21 participants), moderate (14 participants), and severe (21 

participants) using the Clinical Screening Version of Persian Diagnostic Aphasia Battery (P-DAB-

1). Participants were predominantly selected from Tehran, with a small number from Shiraz, 

Kerman, and Amol using non-probability sampling. Subsequently, the Stroke and Aphasia Quality 

of Life scale (SAQOL-39) was completed by the people with aphasia. To analyze the data, 

descriptive statistical tests such as mean and standard deviation were utilized to summarize and 

describe the main characteristics of the data. The Shapiro-Wilk test was employed to assess data 

normality. One-way ANOVA was used to examine differences between groups, and Tukey’s post-

hoc test was applied to identify differing groups. To examine the impact of age groups and stroke 

onset time on the quality of life of patients, analysis of covariance (ANCOVA) was used. The age 

groups and time since stroke were considered as independent variables, while the quality of life 

score was treated as the dependent variable.  Furthermore, Pearson correlation coefficient was used 

to investigate the relationships between variables. Data analysis was performed using SPSS 

version 26, with a significance level of 0.05 for all tests and 0.001 for the correlation coefficient. 

Results: A total of 30 men and 26 women participated in the study, with a mean age of 68.61 years 

(age range: 60-90 years) and a mean stroke duration of 18.30 months (range: 1-120 months). 

Significant differences were observed between severe and mild aphasia in the overall quality of 

life score and the communication subscale of the SAQOL-39, as well as between moderate and 

severe aphasia in the physical subscale (p<0.05). However, no significant differences were noted 

in the psychosocial and energy subscales (p>0.05). Age (p = 0.466) and stroke onset time (p = 

0.209) did not have a significant impact on quality of life. A strong positive correlation existed 

between the communication dimension and the severity of aphasia (p<0.001, r=0.51), and 

moderate correlations were found regarding the total tool score (p<0.001, r=0.37), as well as for 

psychosocial (p<0.001, r=0.36), physical, and energy subscales (p<0.001, r=0.23).  

Conclusions: As the severity of aphasia increases, the quality of life scores of elderly individuals 

with stroke decline. These findings highlight the significance of considering disease severity in 

assessing the quality of life of older adults and can guide therapeutic and supportive interventions.  

Keywords: Aphasia; Stroke; Quality of life; Aged; Severity of Illness Index. 



 

6 
 

 چکیده

 یگونه کاهش ها نیهمراه است. ا یو شناخت یحرکتیروان ،یحس ،یجسمان یدر حوزه ها ییهابا افت یعیطب یسالمند :اهداف

 ریتحت تأث شتریفرد را ب یزندگ تیفیتواند ک یهمراه گردد م یمغز ۀاز سکت یناش یهمچون آفاز یمزمن یماریهر گاه با ب یعیطب

 های مختلف آفازی بود. هدف این مطالعه بررسی و مقایسه کیفیت زندگی سالمندان ایرانی مبتلا به سکتۀ مغزی در شدتدهد.قرار 

سال به  60فارسی زبان دارای آفازی فرد   56با مشارکت  1402-1401به صورت مقطعی در سال مطالعۀ حاضر  :هامواد و روش

نفر(،  21( در سه شدت خفیف )P-DAB-1پریشی فارسی نسخۀ غربالگری بالینی )بالا انجام شد که با بسته آزمون تشخیصی زبان

مان کنندگان عمدتاً از شهر تهران و تعدادی کمی از شهرهای شیراز، کربندی شدند. شرکتنفر( دسته 21نفر( و شدید ) 14متوسط )

(  توسط افراد SAQOL-39گیری غیرِاحتمالی انتخاب شدند. سپس مقیاس کیفیت زندگی در سکته و آفازی )و آمل به شیوۀ نمونه

سازی انحراف معیار برای خلاصه و های آماری توصیفی مانند میانگینها، ابتدا از آزمونتحلیل دادهجهت  .دارای آفازی تکمیل گردید

 یبهره گرفته شد. جهت بررس لکیو-رویها از آزمون شاپنرمال بودن داده نییتع برای د.ها استفاده شهای اصلی دادهو توصیف ویژگی

 .دیستفاده گردا یتوک یبیمتفاوت از آزمون تعق یهاگروه ییشناسا یکار رفت و برابه کطرفهی یها، آزمون آنوواگروه نیب یهاتفاوت

 (ANCOVA) بر کیفیت زندگی بیماران، از تحلیل کواریانس مدت زمان گذشته از سکته مغزیو  گروه سنیبرای بررسی تأثیر 

به عنوان متغیرهای مستقل و نمره کیفیت زندگی به عنوان  های سنی و مدت زمان گذشته از سکتهگروهاستفاده گردید. متغیرهای 

 لی. تحلمیشد مندهرهب رسونیپ یهمبستگ بیاز ضر رهایمتغ نیرابطه ب یبررس یبرا ن،یهمچندرنظر گرفته شدند.  وابسته متغیر

 001/0و برای ضریب همبستگی  05/0 هاآزمون یتمام یبرا یانجام شد و سطح معنادار 26نسخه  SPSSافزار ها با استفاده از نرمداده

 .دیلحاظ گرد

ماه   18/ 30سال(، میانگین مدت زمان گذشته از سکته  60-90)دامنۀ سنی  61/68زن با میانگین سنی  26مرد و  30 :هایافته

مقیاس ارتباطیِ ماه( در مطالعه حاضر شرکت کردند.  بین آفازی شدید و خفیف در نمرۀ کل کیفیت زندگی و خرده 1-120)دامنۀ 

SAQOL-39 در خرده، همچنین میان آفازی متوسط و شدید( 05/0مقیاس فیزیکی تفاوت معنادار مشاهده شد>p اما در ،)

( p=209/0( و زمان گذشته از سکته )p=466/0سن )(. و p>05/0اجتماعی و انرژی تفاوت معنادار وجود نداشت ) -مقیاس روانیخرده

( p ،51/0=r<001/0گی قوی و مستقیم )بین بعد ارتباطی با نمرۀ شدت آفازی همبست . شتندندا یزندگ تیفیبر ک یمعنادار ریتأث

، p<001/0(، فیزیکی و انرژی )p ،36/0=r<001/0(، ابعاد روانی اجتماعی)p ،37/0=r<001/0وجود داشت و در مورد کل ابزار )

23/0=r.نیز ارتباط مستقیم ضعیف تا متوسط بود ،) 

یابد. این نتایج اهمیت توجه به کاهش می سالمندان مبتلا به سکتۀ مغزیکیفیت زندگی نمرۀ با افزایش شدت آفازی،  :گیرینتیجه

 .تواند راهنمایی برای مداخلات درمانی و حمایتی باشددهد و مینظر قرار می شدت بیماری را در ارزیابی کیفیت زندگی سالمندان مد

 بیماری.کیفیت زندگی؛ سالمندی؛ شدت شاخص  سکته؛ آفازی؛ها: کلید واژه
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 مقدمه

که طی آن نرخ مرگ و میر، باروری و کیفیت زندگی  (1)شده تحت عنوان گذار سنی است سالمندیِ جمعیت یک فرآیند شناخته

شود جوامع درحال توسعه همانند ایران در اواسط بینی می. پیش(2)کندیابد و در عوض امید به زندگی افزایش پیدا میکاهش می

با انفجار سالمندی مواجه خواهد شد و  1410گرفته، ایران در سال .  طبق مطالعات صورت(1)معه سالمند روبرو شوندبا جا 21قرن 

های اجتماعی، اقتصادی ترین چالش. افزایش جمعیت سالمندی از مهم(3, 1)اش را سالمندان تشکیل خواهند داد درصد از جامعه 30

های مزمن همانند سکته همراه ها و افزایش شیوع بیماری، زیرا سالمندی با از دست رفتن توانایی(4)شود و بهداشتی محسوب می

ترین شود. آفازی از جمله شایعابر میبر 2سال، میزان ابتلا به سکته  10سالگی هر  85سالگی به  55ای که از به گونه (5)است

از آنها نیز در دراز مدت با  %15و  (7)شود درصد از بیماران دچار سکته مشاهده می 38-21که در  (6)اختلالات پس از سکته است 

زی اشاره دارد . آفازی یک اصطلاح پزشکی است که به اختلال اکتسابی زبان به دنبال آسیب یا سکتۀ مغ(8)آفازی همراه خواهند بود

 . (10, 9)دهد کند و به عنوان یک اختلال زبانی، استفاده و درک زبان را تحت تأثیر قرار میو معمولا نیمکرۀ چپ مغز را درگیر می

، محدود (11-9)های عاطفی و اجتماعی های حرکتی و ارتباطی، آشفتگیمشکلات پزشکی، محدودیتعلاوه بر همراه بودن با  آفازی

های غیرمفید از سوی دیگران و باعث پاسخ ، اختلال ارتباطی است کهتوانمندی جسمی و کاهش سطح انرژیکاهش لال، استقشدن 

های ارتباطی و زندگی اجتماعی را دستخوش تغییراتی های اجتماعی، روابط بین فردی، موقعیتشود و خواستهایجاد موانع محیطی می

اضطراب و به مرور زمان کاهش و از دست رفتن اعتماد  و های عاطفی شامل ترسای از پاسخبعلاوه منجر به دامنه .(13, 12) کندمی

تواند تأثیر منفی روی بهبودی، پاسخ به درمان، سازگاری روانی اجتماعی و به طور ویژه کیفیت و می (15, 14) شودبه نفس می

ی افراد سالمند دارای آفازی، برای ارائه مراقبتهای بهینه و در نتیجه آگاهی از وضعیت کیفیت زندگ. (17, 16) زندگی فرد بگذارد

 . (18)مداخلات حمایتی ضروری است 

ها همچون آلزایمر و سرطان و حتی افراد دهد افراد دارای آفازی نه تنها نسبت به افراد سالم بلکه افراد با سایر بیماریشواهد نشان می

. با توجه به (21)، شرایطی که با شدت آفازی همبسته است(20, 19, 13)دچار سکتۀ بدون آفازی نیز کیفیت زندگی بدتری دارند 

فراد دارای ، انتظار می رود زندگی ا های مکتوب و شفاهی متکی استاین که دنیای امروز دنیای ارتباطات سریع است و به مدالیته

 . (22)ها با مشکلاتی مواجه باشد آفازی در این حوزه

های مزمن و ارتباط بین این دو، مطالعات مختلفی های مختلف بیماریدر زمینۀ بررسی تفاوت کیفیت زندگی سالمندان در شدت

عروقی با کیفیت زندگی -های قلبییاست؛ برای نمونه در مطالعه ای ارتباط بین شدت بیماری پارکینسون، سکته و بیمارانجام شده



 

8 
 

عروقی و سکته با کیفیت زندگی بود و تنها بین شدت -بررسی شد. نتایج حاکی از عدم وجود رابطۀ خطی میان شدت بیماری قلبی

 مارانیدر ب یزندگ تیفیدر مطالعات مرتبط با ک ن،یمچن. ه(23) بیماری پارکینسون و کیفیت زندگی رابطۀ خطی به وضوح دیده شد

شدت سکتۀ  ۀمربوط به رابط قاتیدر تحق. (25, 24) شدمشاهده  یماریب نیشدت ا شیبا افزا یزندگ تیفیکاهش ک مر،یمبتلا به آلزا

طور ما بها ،(26)ده نشدمراقبان مشاه یزندگ تیفیشدت سکته و ک انیم یها، ارتباطبازماندگان و مراقبان آن یزندگ تیفیمغزی با ک

-27) همزمان، چندین مطالعه دیگر ارتباط منفی بین نمره کیفیت زندگی و شدت سکته در بازماندگان این عارضه را گزارش کردند

 12یابد، اما این تأثیر پس از گذشت دیگری نیز نشان داد که هرچند با افزایش شدت سکته، کیفیت زندگی کاهش می . مطالعه(31

بررسی ارتباط  ۀدر زمین. (32)شود و فارغ از شدت سکته، شدت آفازی تأثیر مستقیمی بر کیفیت زندگی دارد ماه از سکته ناپدید می

 ارزیابی با استفاده از ابزارهای عمومی و اختصاصیِ های مختلفو تفاوت کیفیت زندگی در شدت یبین کیفیت زندگی و شدت آفاز

سال انجام شده  60ارزیابی شدت آفازی، مطالعات متعددی روی افرادی با میانگین سنی حداقل  های مختلفِو مقیاس کیفیت زندگی

نبال افزایش شدت آفازی است. البته تعداد اندکی از مطالعات نیز ، که نتایج اکثر مطالعات نشانگر کاهش کیفیت زندگی به داست

روبرو بوده است.  ییهابا چالش ین موضوعا یبررس. (36-33)عدم ارتباط معنادار بین کیفیت زندگی و شدت بیماری نشان داد 

به سوالات از  یدهدر درک و پاسخ یمشکلات لیبودند به دل دیآفازی شد دارایکه  یمطالعات، افراد نیاز ا یعنوان مثال، در برخبه

همچنین، مجریان پرسشنامه به دلیل عدم آموزش کافی در زمینه چگونگی . (38, 37, 34, 21, 17)مطالعه کنار گذاشته شدند

 .(15) حمایت از نیازهای ارتباطی افراد با آفازی با مشکلاتی مواجه شدند

 قاتیتحق جینتا تواندیم یزندگ تیفیسنجش شدت و ک یمورد استفاده برا یو ابزارها یماریب تیاست که ماه نینکته قابل توجه ا 

 تیفیک یابیارز یاز ابزارها یخاص یهامزمن معمولا بر جنبه یهایماریاز ب کیعلاوه، هر تحت تأثیر قرار دهد. به یریطور چشمگرا به

 .(39, 23) است یماریخاص آن ب یهایژگیبا و که مرتبط گذارندیم یشتریتأثیر ب یزندگ

های مورد استفاده در تحقیقات، مقایسه و تعمیم نتایج باید با احتیاط انجام دلیل تنوع ابزارهای سنجش کیفیت زندگی و متدلوژیبه

تواند های مختلف میو متدلوژی (40) طور متفاوتی برآورد کندهر ابزار ممکن است شدت علائم آفازی و کیفیت زندگی را به، زیرا شود

ها و اهمیت فرهنگ در تأثیرگذاری بر کیفیت زندگی، و همچنین با توجه به وجود این چالش. (41)به نتایج گوناگونی منجر شود

و همچنین مقایسه کیفیت زندگی در  کمبود مطالعات پیرامون ارتباط میان شدت آفازی و کیفیت زندگی در سالمندان ایرانی
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مقیاس کیفیت با استفاده از  ی رابطه بین کیفیت زندگیبررس ر با هدفحاض قییابد. تحق، این مطالعه ضرورت میهای مختلفدتش

 های مختلف آفازی انجام شد.ای آن در شدتبررسی مقایسه وآفازی  مختلف یهادر شدت( SAQOL-39) 1زندگی آفازی و سکته

 روش مطالعه

صورت مقطعی و با شرکت سالمندان مبتلا به ، به1402-1401های تحلیلی است که در سال -مطالعۀ حاضر یک مطالعه توصیفی 

سال و بالاتر بود و دارای آفازی  60کنندگان سنشان آفازی ناشی از سکتۀ مغزی در دوران تحت حاد و مزمن انجام شد. تمامی شرکت

های سطح شهر تهران، آمل، ها و بیمارستانگیری هدفمند و سپس با گلوله برفی از کلینیکناشی از سکتۀ مغزی بودند و طی نمونه

تشخیصی در بستۀ آزمون  25سال، کسب حداقل نمره  60کرمان و شیراز در این مطالعه شرکت کردند. معیار ورود داشتن حداقل سن 

بودن، و نداشتن دوزبانه  یا تسلط بر فارسی در صورتزبان  یفارس، (42)(  DAB-P-1)2پریشی فارسی نسخۀ غربالگری بالینیزبان

ماه از وقوع سکته، با تائید پزشک معالج در خصوص ثبات  1سابقه مشکلات روانپزشکی و شناختی قبل از سکته و گذشت حداقل 

 وضعیت بیمار بود.

نسخۀ غربالگری  (DAB-P-1) 3پریشی فارسیبسته آزمون تشخیصی زبانبرای جمع آوری اطلاعات از فرم اطلاعات دموگرافیک، 

استفاده شد. فرم اطلاعات دموگرافیک برای تعیین اطلاعاتی همچون سن، جنسیت  SAQOL-39 (43)و نسخۀ فارسی  (42) بالینی

، جهت غربالگری و ارزیابی شدت اختلالات زبانی اکتسابی P-DAB-1آزمون قرار گرفت. و مدت زمان گذشته از سکته مورد استفاده 

( تدوین شد. این آزمون از نظر ساختار و معیارهای تشخیصی از مجموعه 1394پور و همکاران )ناشی از آسیب مغزی توسط نیلی

بازآزمون -( و همبستگی آزمون 71/0نی خوب )الهام گرفته شده است و دارای  ثبات درو 4(R-WABپریشی غربی )آزمون زبان

آزمایه )کیفیت محتوای گفتار، میزان روانی گفتار،  درک شنیداری، درک  6. این آزمون از (42)( بود p ،65/0=r<01/0مناسب  )

ها جمع نمرۀ آزمایهامتیاز دارد. حاصل  10دستورات پیوسته،  توانایی تکرار کردن و توانایی نامیدن( تشکیل شده است که هر آزمایه 

نشانگر نبود  100-93بود. نمرۀ  5(AQ-1ضرب می شود. امتیاز به دست آمده نمرۀ شدت یا بهرۀ آفازی) 10تقسیم و در عدد  6بر 

(، 75-51(، متوسط )92-76دستۀ خفیف ) 4های مختلف است. شدت آفازی در و کمتر نشانگر آفازی با شدت 92آفازی و نمرۀ 

فردی بیشتر باشد، شدت آفازی کمتر  AQ-1شود. در نتیجه هر چقدر نمرۀ ( طبقه بندی می25-0یلی شدید )( و خ50-26شدید )

 
1 Stroke and Aphasia Quality of Life scale-39; SAQOL-39 
2 Persian Diagnostic Aphasia Battery Bedside Version; AQ-1 
3 Persian Diagnostic Aphasia Battery-1; P-DAB-1 
4 Western-Aphasia Battery-Revised; WAB-R 
5 Aphasia Quotient; AQ 
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و همکارانش معرفی شد و کیفیت زندگی مرتبط با  6توسط هیلاری 2003مقیاس روا و معتبری است که سال  SAQOL-39 است.

گویه( و انرژی  7گویه(، ارتباطی ) 11گویه(، روانی اجتماعی ) 17حوزۀ فیزیکی ) 4سنجد. شامل سلامت را در آفازی پس از سکته می

( مورد 2021کاران )سنجی نسخۀ فارسی این پرسشنامه در ایران توسط عزیزبیگی و همهای روان. ویژگی(44, 21)گویه( است  4)

بخش دهی و پروکسی رضایتهر دو نسخۀ خودگزارش( α>70/0بازآزمون )-و اعتبار آزمون( α>70/0تائید قرار گرفت. ثبات درونی)

دهی(. برای نسخۀ خودگزارش r=43/0برای نسخۀ پروکسی و  r=70/0متوسط تا قوی بود ) SF-12بود. روایی همگرای آزمون با 

ای لیکرت نمره 5بر اساس مقیاس دهی مشاهده شد. این پرسشنامه بخشی نیز بین دو نسخۀ پروکسی و خودگزارشتوافق رضایت

و نمرۀ بالاتر نشانگر کیفیت  شودها محاسبه میها بر تعداد آیتمها و تقسیم آنامتیازدهی و نمرۀ نهایی با محاسبۀ ارزش کل آیتم

ویژه  برای افراد دارای آفازی شدید و برخی از افراد . در تحقیق حاضر جهت تسهیل فرایند خودگزارش دهی به(43)زندگی بهتر است 

های کارگیری تصاویر و جسچرها و سایر استراتژیدارای آفازی متوسط، از تسهیلگرهای زبانی همانند تکرار چندباره سؤالات، به

د.  جهت اجرای پرسشنامه، فرد دارای آفازی به همراه یکی از مراقبان خود در اتاقی خلوت با حداقل حمایتی مکالمه استفاده ش

گر متن پرسشنامه را جلوی روی بیمار قرار می داد و با صدای رسا های حواس پرت کن حضور پیدا می کردند و مصاحبهمحرک

کنندگان بعد از اعلام رضایت با رضایت نامه مصور در مطالعه رد. شرکتکهای او را ثبت میها را برای بیمار می خواند و پاسخپرسش

 اخلاق ۀمورد تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم توانبخشی و خدمات اجتماعی با شناس این پژوهشکردند. شرکت می

IR.USWR.REC.1400.334  قرار گرفته است.  

 یبرا اریو انحراف مع نیانگیمانند م یفیتوص یآمار یهااز آزمون ابتدا استفاده شد. 26نسخه  SPSSاز  هاداده لیجهت تحل

مشخص شد و  (45)ویلک -ها بر اساس آزمون  شاپیرو. نرمالیتی دادهها استفاده شدداده یاصل یهایژگیو فیو توص یسازخلاصه

(. جهت p>05/0(. همگنی واریانس با آزمون لون تست نیز تائید شد)p>05/0کنند )ها از توزیع نرمال تبعیت مینشان داد داده

های مختلف آفازی از آنالیز واریانس یکطرفه و در صورت وجود ارتباط معنادار از بررسی تفاوت کیفیت زندگی در سالمندان با شدت

بر کیفیت زندگی بیماران، از تحلیل  مدت زمان گذشته از سکته مغزیو  گروه سنیبرای بررسی تأثیر ی توکی و های تعقیبآزمون

به عنوان متغیرهای مستقل و نمره  های سنی و مدت زمان گذشته از سکتهگروهاستفاده گردید. متغیرهای  (ANCOVA) کواریانس

و جهت بررسی ارتباط میان شدت آفازی و نمرۀ کل کیفیت زندگی و بعد  گرفته شدنددرنظر  وابسته کیفیت زندگی به عنوان متغیر

 
6 Hilari  



 

11 
 

در  001/0و برای ضریب همبستگی  05/0ها ارتباطی از ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد. سطح معناداری برای تمامی آزمون

  نظر گرفته شد.

 هایافته

سال و انحراف معیار  61/68لا به آفازی ناشی از سکته مغزی با میانگین سنی سال و بالاتر مبت 60فرد  56در این مطالعه در مجموع 

درصد از آنان را  6/53درصد از آنها را سالمندان غیرجوان( که  4/55درصد آنها را سالمندان جوان و  6/44شرکت داشتند ) 695/6

بود و میانگین مدت  854/21با انحراف معیار  717/59درصد را زنان تشکیل دادند. میانگین شدت آفازی در این افراد  4/46مردان و 

تحت  %25درصد از آنها در دوره تحت حاد ) 6/44ماه بود که  1-120و بازۀ  682/26با انحراف معیار  30/18زمان گذشته از سکته 

 .بردنددرصد از آنها در دوره مزمن بیماری به سر می 4/55تحت حاد دیرهنگام( و  %6/19حاد زودهنگام و 

 اطلاعات دموگرافیک سالمندان دارای آفازی ناشی از سکته مغزی شرکت کننده در مطالعه :1جدول 

عععداد  شدت آفازی تعع

 هانمونه

یعن  گع نع یععا مع

نعععی  سععععع

حععراف  نعع )ا

 معیار(

یععن  مدت زمان گذشته از سکته جنسیت روانی گروه سنی گعع نعع یععا معع

کیفیعت زنعدگی 

حععععراف  نعععع )ا

 معیار(

سالمندان جوان
نععدان  

معع
سععععالعع

غیرجوان
 

روان
ناروان 

 

زن
مرد 
 1

-3
 

ماه
 

4
-6

 
ماه

 

≥ 
6 

ماه
 

 48/67 21 شدید-1

(582/5) 

12(1/57 )% 9 (9/42 )% 0 21 11 10 5 (8/23 )% 5 (8/23 )% 11 

(4/52 )% 

45/2 (92/0) 

 36/71 14 متوسط-2

(88/8) 

6 (9/42 )% 8 (1/57 )% 1 13 7 7 4 (6/28 )% 2 (3/14 )% 8 (1/57 )% 08/3 (7/0) 

 90/67 21 خفیف-3

(804/5) 

13(9/61 )% 8 (1/38 )% 9 12 8 13 5 (8/23 )% 4 (19%) 12 (1/57 

)% 

20/3 (05/1) 

 

آمده است، نتایج آزمون یکطرفه آنووا نشان داد که تفاوت معناداری بین شدت آفازی و نمره کل کیفیت  2همانطور که در جدول 

ها از آزمون تعقیبی توکی استفاده شد علاوه بر این نتایج نشانگر منظور مقایسه دو به دوی گروهزندگی در سالمندان وجود دارد. به 

وجود تفاوت در نمرۀ بعد ارتباطی کیفیت زندگی سالمندان در دو شدت خفیف و شدید و تفاوت در نمرۀ بعد فیزیکی دو شدت 

های مختلف آفازی مشاهده نیز تفاوت آماری معناداری بین شدتاجتماعی و انرژی -های روانیو شدید است و در سایر حوزه  متوسط

 نشد.
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 سطح شدت آفازی 3نتایج تحلیل واریانس یکطرفه جهت مقایسه کیفیت زندگی درون گروهی بر اساس  :2جدول 

 نتایج آزمون توکی F P انحراف معیار میانگین شدت آفازی متغیر

 3و  1 <05/0 06/4 92/0 45/2 شدید-1 نمره کل

 - 7/0 08/3 متوسط-2

 1و  3 05/1 20/3 خفیف-3

 2و  1 <05/0 53/3 28/1 62/2 شدید-1 نمره بعد فیزیکی

 1و  2 9/0 72/3 متوسط-2

 - 32/1 23/3 خفیف-3

نعی  عععد روا بع معره  نع

 اجتماعی

 - >05/0 18/3 1/1 38/2 شدید-1

 - 1/1 45/2 متوسط-2

 - 54/1 18/3 خفیف-3

 3و  1 <05/0 78/7 88/0 03/2 شدید-1 نمره بعد ارتباطی

 - 73/0 56/2 متوسط-2

 1و  3 81/0 03/3 خفیف-3

 - >05/0 13/2 125/1 60/2 شدید-1 نمره بعد انرژی

 - 43/1 18/3 متوسط-2

 - 4/1 43/3 خفیف-3

 

 یمبتلا به آفاز ی سالمندانزندگ تیفیسن و مدت زمان گذشته از سکته بر ک ریتأث ی( به منظور بررسANCOVA) انسیاروکو لیتحل

ندارند. اندازه  یزندگ تیفیبر ک یمعنادار ری( تأثp=209/0( و زمان گذشته از سکته )p=466/0نشان داد که سن ) جیانجام شد. نتا

معنادار سن و  ریعدم تأث انگریب جیبوده و نتا یندگز تیفیبر ک رهایمتغ نیا زیدهنده اثر ناچ( نشانEta Squared= 07/0) زیاثر ن

 .باشدینمونه م نیمدت زمان گذشته از سکته در ا

 تاثیر سن و مدت زمان گذشته از سکته بر کیفیت زندگی سالمندان دارای آفازی: نتایج تحلیل کوواریانس: 3جدول 

 Eta Squared (sigسطح معناداری ) F درجه آزادی  جمع مربعات منبع

 070/0 584/0 758/0 5 583/3 مدل تصحیح شده

 883/0 000/0 642/378 1 396/357 تقاطع

 011/0 466/0 540/0 1 51/0 گروه سنی

شععته از  مدت زمان گذ

 سکته

053/3 2 615/1 209/0 061/0 

 005/0 877/0 132/0 2 249/0 اثر تعامل

    50 266/47 خطا

 

( و متغیرهای میانگین نمرۀ کل و ابعاد کیفیت زندگی، AQ-1پیرسون نیز نشان داد که بین نمره بهره آفازی )نتایج ضریب همبستگی 

و بقیه متوسط و   AQ-1و بعد ارتباطی قوی و بین  AQ-1ضریب همبستگی بین نمره  رابطه آماری مثبت و معناداری وجود دارد.
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و بهره آفازی بالاتر نشانگر شدت آفازی کمتر فرق دارد  آفازیشدت  بهره آفازی با. لازم به ذکر است که (46)ضعیف تا متوسط بود 

  است.

 AQ-1و نمرات  SAQOL-39بررسی ضریب همبستگی پیرسون بین میانگین نمره : 4جدول 

 
 SAQOL-39ابعاد

 AQ-1نمرات 

P r 

P 23/0<001/0 فیزیکی  

 **P 0/36<001/0 روانی اجتماعی

 **P 0/51<001/0 ارتباطی

P 23/0<001/0 انرژی  

 **P 0/37<001/0 کل مقیاس

 ** همبستگی در سطح 0/01 )2طرف قابل قبول است(

 بحث

های مختلف آفازی و تعیین ارتباط میان شدت آفازی و هدف از مطالعه حاضر بررسی و مقایسه کیفیت زندگی سالمندان در شدت

دهنده وجود اختلاف معنادار بین آفازی شدید و خفیف نتایج این مطالعه نشانکیفیت زندگی در سالمندان مبتلا به سکته مغزی بود. 

در نمرۀ کل کیفیت زندگی و همچنین خرده مقیاس ارتباطی بود. همچنین تفاوت معناداری میان آفازی متوسط و شدید در خرده 

نی اجتماعی و انرژی تفاوت آماری های مختلف آفازی در خرده مقیاس روامقیاس فیزیکی مشاهده شد. در عین حال بین شدت

اجتماعی  و ارتباطی -و نمره کل کیفیت زندگی  و ابعاد روانی AQ-1معنادار وجود نداشت.  ارتباط آماری مثبت معناداری بین نمرۀ 

 گزارش شد.

ها . این یافتهاستارتباط معناداری بین شدت آفازی و کیفیت زندگی در سالمندان ایرانی  وضوح حاکی از وجودحاضر به  ۀتایج مطالعن

 (50-47, 38, 37, 17, 11) ( و دیگر محققان همسو است2003هیلاری و همکاران ) پژوهش های پیشین همچونبا نتایج پژوهش

هر چه  رود،یبه شمار م یاختلال ارتباط کیآفازی  نکهیاا توجه به ببر تأثیر منفی شدت آفازی بر کیفیت زندگی تأکید دارند.  که

 گرانیکمتر قادر خواهد بود با د شوند،یپرشتاب امروز که ارتباطات به سرعت برقرار م یایباشد، فرد در دن شتریمشکل ب نیشدت ا

 . (22) بگذارد منفیتأثیر  اشیزندگ تیفیبر ک تواندیموضوع م نیتعامل کند و ا

مقیاس فیزیکی در بین آفازی شدید و متوسط با نتیجۀ مطالعه هیلاری و همکاران در مورد تحت تأثیر قرار تفاوت نمرات خردهوجود 

ممکن  د،یدرجات، مانند متوسط و شد ریو سا فیشدت خف نیب زیعدم تما. (47) گرفتن عملکرد فیزیکی در آفازی شدید همسو است

به احتمال تا شدت آفازی. هرچند  (51) قرار دارد. ماریب یحرکت تیوضع ریتحت تأث شتریب یکیزیباشد که نمره ف لیدل نیاست به ا
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منجر به مشکلات  که در نواحی مغزی مرتبط با زبان و عملکردهای حرکتی دارند را های شدیدتریآسیب ، افراد دچار آفازی شدیدزیاد

 از شدت آفازی ریغ یتحت تأثیر عوامل یکیزیف ۀما نمر، ا(52)است  دهش زیکی بیشترهای فیو همچنین وابستگی ی ترفیزیکی جد

 . دشوارزیابی می -های مهارتهای زبانیحاوی خرده مقیاس - P-DAB-1است که توسط 

 جیبا نتا هاافتهی نیمشاهده نشد. ا یمعنادار یاختلاف آمار ،در سطوح مختلف شدت آفازی یاجتماع-یروان اسیمقنمرات خرده نیب

، مبنی بر عدم وجود تفاوت در 8اسپککاونتو ۀو همچنین با مطالع  (48) ستیاند، همسو نو همکاران انجام داده 7که بوس یامطالعه

مختلف آفازی، تجربه های دهد که افراد با شدتاین امر نشان می (53) های مختلف آفازی نیز تطابق داردنمرات روانی در شدت

. (56, 55) اجتماعی تأثیر بگذارند-ممکن است عوامل دیگری به جز شدت آفازی بر نمرات روانی. (54)د مشابهی از مسائل روانی دارن

رسد افرادی که به آفازی مبتلا هستند، بهتر ، به نظر میکنندگانمزمن بودن شرایط آفازی در شرکتز سوی دیگر، با توجه به ا

شوند و سازگاری بهتری با وضعیت  افسردگیها کمک کند تا کمتر دچار تواند به آناند شرایط خود را بپذیرند. این پذیرش میتوانسته

با افزایش شدت آفازی کاهش یافته  اجتماعی-روانی سمقیاشایان ذکر است که میانگین نمرات خرده .(57) فعلی خود داشته باشند

معنادار  یطور قابل توجهبه یکاهش از نظر آمار نیشده، هرچند ا دییتأ زین رسونیپ یهمبستگ بیضر قیموضوع از طر نیکه ا است،

 . استنبوده 

بر حوزه ارتباطی  اختلال ناینمره خرده مقیاس ارتباطی با افزایش شدت آفازی، با سایر مطالعات پیشین که به تأثیرات منفی کاهش 

علت این نتیجه، این است که افراد دچار آفازی شدید  .(58, 53, 47, 34, 21, 17) در شرایط آفازی شدید اشاره دارند، همسو است

کنند های ارتباطی بیشتری را تجربه میهای کمتر آفازی نیز محدودیتبلکه نسبت به افراد دچار شدت نه تنها نسبت به افراد طبیعی

 یارتباط ییآن است که توانا دهندۀنشان افتهی ن. ای(60)، در واقع، ارتباط به عنوان یک متغیر، قویا با شدت آفازی مرتبط است (59)

شدت آفازی به  گر،ید ی. از سوردیگیشدت آفازی مورد استفاده قرار م یابیو ارز صیتشخ یبرا یاتیح اریمع کیبه عنوان  ماریب

و در  در ارتباط هستند گریکدیمتقابل با  ۀچرخ کیدر  یدو جنبه به نوع نیو ا گذارد،یفرد تأثیر م یارتباط یهاتیوضوح بر قابل

. علاوه (62, 61)دهند فرد دارای آفازی را تحت تأثیر قرار میپوشانی دارند که نهایتا همگی کیفیت زندگی ها با هم همبرخی از بخش

بود؛ این ارتباط منطقی  AQ-1دهندۀ ارتباط مثبت و قوی بین کیفیت زندگی و نمره بر این، ضریب همبستگی پیرسون نیز نشان

های برقراری ارتباطی است ترین ابزارکه خودش جزو یکی از مهم (42)های زبانی فرد است تحت تأثیر مهارت AQ-1است زیرا نمرۀ 

چقدر د، چرا که هر تری طراحی کننهای درمانی مناسبدهد که با دقت بیشتری برنامهبه درمانگران این امکان را می یافتهاین . (63)
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رای ارزیابی کیفیت زندگی این افراد، نیاز به ابزاری توانایی ارتباطی فرد دارای آفازی بهتر باشد، کیفیت زندگیش بهتر است. بنابراین ب

 داریم که دربرگیرنده مسائلی از جمله ابعاد ارتباطی و زبانی باشد.

های مختلف آفازی گزارش نشد، و مقیاس انرژی در شدتطبق نتایج پژوهش حاضر، هرچند اختلاف آماری معناداری بین نمرۀ خرده

و انرژی را ضعیف تا متوسط نشان داد ولی میانگین نمرۀ انرژی در سه گروه  AQ-1میان نمرۀ ضریب همبستگی پیرسون نیز ارتباط 

تواند این باشد که افراد دارای آفازی شدیدتر، برای برقراری ارتباط خفیف، متوسط و شدید به ترتیب کاهش یافته است. علتش می

شود انرژیشان کاهش یابد شود و باعث میستگی بیشتر آنها مینیازمند تلاش و تقلاّی بیشتری هستند و همین مساله هم موجب خ

  .(38)و همکارانش مبنی بر عدم ارتباط بین شدت آفازی و انرژی همسو است  9. این یافته با مطالعه پسترارو(22)

های مقیاسارتباط با خردههای فیزیکی و ارتباطی و عدم مقیاسنتایج مطالعۀ حاضر مبنی بر وجود ارتباط میان شدت آفازی و خرده

که نشانگر وجود ارتباط  11و با مطالعه سینانوویک (64)و همکاران همسو است  10اجتماعی و انرژی  با مطالعه همسو سینگ -روانی

. به طور کلی، همانند (65)های آن است، مطابقت ندارد مقیاسو تمامی خرده SQOOL-39معنادار بین شدت آفازی و نمرۀ کل 

مغزی تأثیر واقعی شدت آفازی  بر روی ابعاد کیفیت زندگی هنوز ناشناخته است، این مسئله احتمالا به دلیل تفاوت قابل توجه سکتۀ 

 . (66)گیری است های ابزار اندازهگیری کیفیت زندگی و هر یک از ابعاد و همچنین کاستیدر دقت، شیوه و ابزار اندازه

که این یافته با  .ستیمعنادار ن ،یسالمندان مبتلا به آفاز یزندگ تیفیعامل مؤثر بر ک کین عنواکه سن به دهندینشان م جینتا

قرار دارد که کاهش  یمطالعات ریو در تضاد با ساهمسو است  (69) 15، و گوکای(68)14، وانز(41)13، سِردا(67) 12مطالعه کرود آرتال

دهنده بهبود کیفیت زندگی در و نیز با تحقیقاتی که نشان  (72-70, 50, 17)اند سن مرتبط دانسته شیرا با افزا یزندگ تیفیک

 نیکننده در اافراد شرکت یباشد که تمام لیدل نیمسئله ممکن است به ا نیاناهمسو است.  (74, 73) میانسالی و سالمندی هستند

د و کیفیت زندگی تحت تاثیر عواملی جز قرار ده ریسن را تحت تأث راتیتأث تواندیقرار دارند، که م یسالمند یمطالعه در گروه سن

مبنی بر  16که در تضاد با مطالعه ماندرز نداشته است یزندگ تیفیبر ک یخاص ریتأث زیزمان گذشته از سکته ن ن،یهمچن سن باشد.
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 لیبه دل تواندیم نیا. (75)همسو است 17است و با مطالعه یاشا (37)افزایش کیفیت زندگی با گذشت زمان بیشتر از سکته 

 . باشد یماریدر مراحل مختلف ب مارانیمتفاوت ب یتیو حما یفرد یهایتوانمند

ندارند.  یقابل توجه راتیکه سن و مدت زمان از سکته تأث دهدیاست، نشان م زیناچ مارانیب یزندگ تیفیبر ک رهایمتغ نیاثر ا اندازه

 بود. یسالمندان مبتلا به آفاز یزندگ تیفیبر ک رگذاریعوامل تأث ریبه دنبال سا دیکه با کنندیم دیتأک هاافتهی نیا

 هاها و محدودیتقوت

های ناشی از سکتۀ مغزی و مقایسه کیفیت زندگی در شدتاز نقاط قوت این کار استفاده از ابزار ارزیابی کیفیت زندگی ویژه آفازی 

مختلف خفیف، متوسط و شدید بود. اما به دلیل مشکلات دسترسی به سالمندان دارای شدت آفازی متوسط، حجم نمونه در این 

ما اطلاعات  شدت با دو شدت خفیف و شدید برابر نبود.  محدودیت مطالعه حاضر که صرفاً یک مطالعه توصیفی است آن است که

اجتماعی و شدت سکته، نوع آفازی( که ممکن -اقتصادی، وضعیت فیزیکی، روانی -کنندگان )مثل وضعیت اجتماعیدیگری از شرکت

ها به عنوان کوواریت گردد در آینده این شاخصاست روی کیفیت زندگی تأثیر بگذارد در این تحلیل ها وارد نکردیم و پیشنهاد می

 ل قرار بگیرد.مورد تجزیه و تحلی

 گیرینتیجه

این نتایج اهمیت  یابد.کاهش می سالمند مبتلا به سکته مغزی با افزایش شدت آفازی، کیفیت زندگی افراد این مطالعه نشان دادتایج ن

مداخلات درمانی و توانند راهنمایی برای دهند و مینظر قرار می توجه به شدت بیماری را در ارزیابی کیفیت زندگی سالمندان مد

با این حال،  ر استفاده کرد.طریزی برای ترخیص و همچنین بیماران در معرض ختوان در برنامه، همچنین از آن میحمایتی باشند

های تحقیقات بیشتری نیاز است تا پیوندهای بین شدت آفازی و ابعاد مختلف کیفیت زندگی، مورد بررسی قرار گیرد و برای درمان

 .داین زمینه اقدام شو مؤثرتر در

 ملاحظات اخلاقی

 ا پیروی از اصول اخلاق تحقیق، این پژوهش مورد تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم توانبخشی و خدمات اجتماعی با شناسه اخلاقب

IR.USWR.REC.1400.334 قرار گرفته است. 
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 منبع مالی

اجتماعی حمایت  سلامتوسیله مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت دانشگاه علوم توانبخشی و این مطالعه از نظر مالی به

 شده است.

 مشارکت نویسندگان

همچنین تأیید ها، نگارش مقاله و گیری و طراحی تحقیق، به دست آوردن، تحلیل و تفسیر دادهو فریبا یادگاری در شکل زهرا بابائی

های آماری سهم موثری داشته ای که باید منتشر شود، نقش فعالی ایفا کردند. به علاوه، محسن واحدی نیز در تحلیلنهایی نسخه

 .است

 تضاد منافع

 وجود ندارد.  ی در این مطالعهتضاد منافع

 تشکر و قدردانی

ویژه بیمارستان سی به افراد دارای آفازی را فراهم کردند، بهکنندگان در این مطالعه و مراکزی که امکان دستراز تمامی شرکت

ها به پیشبرد های آنشود. همکاری و حمایتتبسم، صمیمانه تشکر و قدردانی می سکتۀ مغزی رفیده و مرکز توانبخشیتوانبخشی 

 .این تحقیق کمک شایانی نمود
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