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 1403/11/27: دریافت تاریخ

 1404/06/30 :ویرایش تاریخ

 1404/07/02 :پذیرش تاریخ

 

 

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

شود. اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر میاست. این نسخه در مدت کوتاهی پس از  شده

ها در دهد تا نتایج آن« را به عنوان خدمتی به نویسندگان ارائه میاز انتشار شیشده پرفتهیپذنشریه سالمند گزینه »

ی فرایند آماده سازی و امی در دسترس باشد. پس از آنکه مقالهممکن پس از پذیرش برای جامعه علزمان ترین سریع

سایت نشریه ر وب« خارج و در یک شماره مشخص داز انتشار شیشده پرفتهیپذانتشار نهایی را طی می کند، از نسخه »

شود که یث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله مشود. شایان ذکر است صفحه آرایی و ویراستاری فنی باعمنتشر می

 ر بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است.ممکن است بر محتوای آن تأثی
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Abstract 

 

Objective: The growing use of both prescribed and herbal medications among older adults 

has raised concerns regarding potential adverse health outcomes. This study aimed to 

determine the prevalence of overt polypharmacy (defined as the concurrent use of five or 

more physician-prescribed medications) and covert polypharmacy (self-prescribed herbal 

remedies), and to examine their associations with functional status and quality of life in older 

adults. 
Methods & Materials: In this descriptive-analytical study, 384 older adults attending 

healthcare centers in Sabzevar, Iran, in 2023 were selected using systematic random 

sampling. Data were collected using a demographic checklist, the Barthel Index of Activities 

of Daily Living, and the Older People’s Quality of Life Questionnaire (OPQOL-brief). 

Statistical analyses were performed in SPSS version 26.0 using linear, multivariate, and 

logistic regression, with a significance level set at p ≤ 0.05. 

Results: Participants had a mean age of 68.7 ± 7.2 years (range: 60–92), and 55.7% were 

women. The prevalence of overt and covert polypharmacy was 22.9% (n = 88) and 32.0% (n 

= 123), respectively. The mean overall quality of life score was 48.41, and the mean 

functional status score was 91.21. Both overt (β = –0.109, p = 0.041) and covert 

polypharmacy (β = –0.096, p = 0.045) were significantly associated with lower functional 

status and quality of life, particularly in physical, emotional, and social domains. Logistic 

regression indicated that number of comorbidities (OR = 5.86; 95% CI: 3.79–9.06), complete 

financial dependency (OR = 2.74; 95% CI: 1.07–7.02), history of hospitalization (OR = 2.97; 

95% CI: 1.42–6.17), and health insurance coverage (OR = 2.72; 95% CI: 1.04–7.09) were 

significantly associated with overt polypharmacy. In contrast, age (OR = 1.05; 95% CI: 1.00–

1.10), number of comorbidities (OR = 4.70; 95% CI: 3.24–6.82), female gender (OR = 3.84; 

95% CI: 1.65–7.20), and hospitalization history (OR = 2.95; 95% CI: 1.55–5.62) were 

significant predictors of covert polypharmacy. 

Conclusion: Both overt and covert polypharmacy negatively affect functional status and 

quality of life among older adults. These findings highlight the importance of medication 

management in the elderly, particularly regarding covert polypharmacy, and underscore the 

need for targeted health and educational interventions for this population. 

 

Keywords: Aged, Polypharmacy, Quality of life, Functional status 
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Extended Abstract 

Introduction 

The rise in life expectancy, along with the growing prevalence of chronic diseases, has placed 

older adults at greater risk of polypharmacy compared with other age groups (1,2). Overt 

polypharmacy is defined as the simultaneous use of five or more prescribed drugs (3,4), while 

the unsupervised consumption of herbal medicines is referred to as covert polypharmacy (5). 

Polypharmacy has diverse consequences, and previous studies have shown its association 

with impaired functional status and reduced quality of life (14,15). However, most 

investigations have not separately examined overt and covert polypharmacy in relation to 

functional capacity and quality of life, leaving an important knowledge gap. Therefore, the 

present study was conducted to determine the prevalence of overt and covert polypharmacy 

and to assess their association with functional status and quality of life among older adults. 

Methods & Materials  

This cross-sectional study was conducted in 2023 among older adults aged ≥60 years who 

attended health centers in Sabzevar, Iran. Inclusion criteria were: age 60 years or older, 

informed consent, residence in Sabzevar, and the ability to provide accurate responses. 

Exclusion criteria included congenital disabilities, severe hearing or speech impairments 

affecting communication, and a history of psychiatric disorders diagnosed by a specialist. 

Based on a reported prevalence of polypharmacy (p = 52.3%) in a prior study (31), with 95% 

confidence and a margin of error of 0.05, the minimum required sample size was estimated at 

384 using Cochran’s formula. A multistage random sampling method was applied: six health 

centers were randomly selected from twelve active centers, and proportional allocation was 

made according to the elderly population covered by each center. Subsequently, participants 

were systematically sampled from the national health registry system. 
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Data collection tools included: (1) a demographic and clinical checklist (age, sex, education, 

economic status, history of hospitalization in the past year, number of chronic conditions, 

prescribed medications, and use of herbal medicines), (2) the Barthel Index for functional 

status, and (3) the OPQOL-brief questionnaire assessing physical, emotional, and social 

dimensions of quality of life. Reliability of the instruments had been confirmed in prior local 

studies. 

Overt polypharmacy was defined as the use of ≥5 prescribed medications, while covert 

polypharmacy referred to the use of herbal medicines, either alone or in combination with 

prescribed drugs, reaching a total of ≥5 items. Notably, self-medication with chemical drugs 

without a valid prescription was not categorized as covert polypharmacy in this study . 

Data analysis was performed using SPSS version 26. Simple linear regression was applied to 

examine the relationship between polypharmacy and overall functional and quality-of-life 

scores. Multivariable linear regression assessed associations with different quality-of-life 

domains. Logistic regression was used to estimate odds ratios (ORs) for predictors of 

polypharmacy. A p-value ≤0.05 was considered statistically significant. 

Results 

A total of 384 participants were enrolled. The mean age was 68.2 ± 7.3 years, and 55.7% 

were women. The mean overall quality of life score was 48.41, and the mean functional 

status score was 91.21, indicating a relatively preserved level of independence. The 

prevalence of overt and covert polypharmacy was 22.9% and 32.0%, respectively. 

Linear regression showed that overt polypharmacy was significantly associated with reduced 

functional status (β = –0.109, p = 0.041), while covert polypharmacy was also negatively 

related to functional performance (β = –0.096, p = 0.045). Furthermore, overt (β = –0.10, p = 

0.043) and covert polypharmacy (β = –0.052, p = 0.041) were both significantly associated 
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with lower overall quality of life. Increasing age (β = –0.11, p = 0.046) and the number of 

chronic diseases (β = –0.22, p < 0.001) were also predictors of reduced quality of life. 

Multivariable regression demonstrated that overt polypharmacy significantly decreased 

physical (β = –0.38, p = 0.040), emotional (β = –0.99, p = 0.008), and social well-being (β = 

–2.08, p = 0.004). Similarly, covert polypharmacy was associated with lower physical (β = –

0.64, p = 0.046), emotional (β = –0.79, p = 0.022), and social well-being (β = –1.43, p = 

0.031). 

In multivariable logistic regression, predictors of overt polypharmacy included: number of 

chronic diseases (OR = 5.86; 95% CI: 3.79–9.06), full financial dependency (OR = 2.74; 95% 

CI: 1.07–7.02), history of hospitalization (OR = 2.97; 95% CI: 1.42–6.17), and health 

insurance coverage (OR = 2.72; 95% CI: 1.04–7.09). Predictors of covert polypharmacy were 

higher age (OR = 1.05; 95% CI: 1.00–1.10), number of chronic diseases (OR = 4.70; 95% CI: 

3.24–6.82), female sex (OR = 3.84; 95% CI: 1.65–7.20), and hospitalization history (OR = 

2.95; 95% CI: 1.55–5.62). 

Conclusion 

The findings of this study demonstrated that both overt and covert polypharmacy were 

significantly associated with reduced functional status and quality of life among older adults. 

Clinical and demographic predictors differed by type of polypharmacy: overt polypharmacy 

was more strongly linked with the number of chronic diseases, hospitalization history, 

financial dependency, and insurance coverage, while covert polypharmacy was associated 

with advanced age, female sex, the number of chronic diseases, and hospitalization history. 

These results highlight the potential impact of concurrent use of prescribed drugs and herbal 

products on the functional and psychosocial well-being of older adults. The observed 

differences underscore the need for a person-centered approach to medication management 

that considers both prescribed and unsupervised herbal drug use. Interventions such as 
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regular medication review, patient and family education, and professional counseling may 

help mitigate the risks of polypharmacy and improve the quality of life in this vulnerable 

population. 
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 کیدهچ

 یبالقوه آن بر رو یامدهایرا در مورد پ زیادی یهایدر سالمندان، نگران یاهیو گ ییایمیش یمصرف داروها شیافزا :اهداف

 زیتجو یدارو شتریب ای ۵آشکار )استفاده از  چندداروییمصرف  وعیش تعیینبا هدف  مطالعه حاضرکرده است.  جادیا یسلامت

و  یعملکرد تیخودسرانه( و ارتباط آن با وضع به صورت یاهیگ باتیرف ترکن )مصپنها چندداروییشده توسط پزشک( و 

 شد. یسالمندان طراح یزندگ تیفیک

کننده به مراکز بهداشتی شهر سبزوار در سال تحلیلی با مشارکت سالمندان مراجعه-توصیفی این مطالعه :و روش ها مواد

چک لیست جمعیت  قیاز طر هاداده .سیستماتیک انتخاب شدند گیری تصادفینفر به روش نمونه 384انجام شد.  1402

ها با استفاده از داده. شد جمع آوری OpQol-briefسالمندان  یزندگ تیفیبارتل و ک یعملکرد تیضعوپرسشنامه  ،شناختی

 یرطح معناداشدند و س لیو تحل هیتجز کیو لجست رهیچندمتغ ،یخط ونیو با استفاده از رگرس 26.0نسخه  SPSSافزار نرم

p ≤ 0.05 .در نظر گرفته شد  

شرکت کنندگان در این مطالعه سال(.  92تا  60سال بود )دامنه:  24.68±  27.7 کنندگانشرکت یسن نیانگیم :یافته ها

نفر(  123)% 32پنهان  چنددارویی و( نفر 88) %22٫۹آشکار  ییچنددارو وعیش بودند. و بقیه مرد زن نفر( 214) 55.7%

نشان داد که  نتایج مطالعه گزارش شد. ۹1.21 و وضعیت عملکردی 48.41 یزندگ تیفینمره کل ک نیانگیم  شد.گزارش 

 چندداروییداشت ) یسالمندان اثر منف یزندگ تیفیو ک یعملکرد تیبر وضع یطور معنادارآشکار و پنهان به یمصرف داروها

آشکار و  یمصرف داروها ،(. همچنینβ = -0.096, P = 0.045پنهان:  چنددارویی؛ β = -0.109, P = 0.041آشکار: 

های در رگرسیون لجستیک، تعداد بیماری. تداش یو اجتماع یعاطف ،یبر ابعاد سلامت جسم یادارو معن یمنف ریپنهان تأث

(، سابقه CI: 1.07–7.02 %۹۵؛ OR = 2.74ل )(، وابستگی مالی کامCI: 3.79–9.06 %۹۵؛ OR = 5.86ای )زمینه

( با چنددارویی CI: 1.04–7.09 %۹۵؛ OR = 2.72( و بیمه درمانی )CI: 1.42–6.17 %۹۵؛ OR = 2.97ی )بستر

 = ORای )های زمینه(، تعداد بیماریCI: 1.00–1.10 %۹۵؛ OR = 1.05آشکار ارتباط معناداری داشتند. همچنین، سن )

 %۹۵؛ OR = 2.95( و سابقه بستری )CI: 1.65–7.20 %۹۵؛ OR = 3.84(, جنسیت زن )CI: 3.24–6.82 %۹۵؛ 4.70

CI: 1.55–5.62 ) شناخته شدندکننده چنددارویی پنهان بینیپیشبه عنوان. 

 یزندگ تیفیو ک یعملکرد تیبر وضعتوانند  میآشکار و پنهان  چنددارویینشان داد که  مطالعه حاضرنتایج  :گیری نتیجه

دارند و  دیپنهان، تأک ییچنددارو ژهیومصرف دارو در سالمندان، به تیریت مدبر ضرور هاافتهی. بگذارند یمنف ریالمندان تأثس

 .رندیمورد استفاده قرار گ یتیگروه جمع نیا یبرا یو آموزش یبهداشت یهابرنامه نیدر تدو توانندیم

 ضعیت عملکردی، کیفیت زندگی، وچندداروییسالمند،   :کلید واژه ها
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 مقدمه

 .(2, 1) سالمندان در جهان شده است تیجمع عیموجب رشد سر ریومو مرگ ینرخ باروراهش و ک یبه زندگ دیام شیافزا

های درمانی که دسترسی آسان به دارو و مصرف خودسرانه های مزمن همراه است و در بستر نظامدی با افزایش بیماریسالمن

زمان پنج چنددارویی آشکار به مصرف هم .(2) ویژه در این گروه سنی شایع شده استکنند، پدیده چنددارویی بهرا تسهیل می

صورت ن مشورت با پزشک و بهکه مصرف گیاهان دارویی بدودر حالی .(4, 3) شودداروی تجویزی یا بیشتر اطلاق می

 .(۵) شودعنوان چنددارویی پنهان شناخته میخودسرانه به

کنند و در برخی کشورها شیوع چنددارویی به طور متوسط بین دو تا نه دارو مصرف میاند سالمندان بهمطالعات نشان داده

اما  ،(7) در عین حال، استفاده از طب مکمل و گیاهان دارویی روندی رو به افزایش دارد .(6) رسددرصد می ۵0تا  40حدود 

و حتی برخی پزشکان بر این باورند که گیاهان  بسیاری از بیماران .(8) شوداغلب در تعریف چنددارویی نادیده گرفته می

کم یک کنندگان این ترکیبات در معرض دستاز مصرف %4۵دهد حدود که شواهد نشان می؛ در حالی(۵) دارویی ایمن هستند

با این حال، سالمندان معمولاً مصرف گیاهان دارویی را بخشی از رژیم درمانی خود . (10 ,۹)دارند  قرار گیاهی–تداخل دارویی

, ۵) ساز تداخلات خطرناک شودتواند زمینهدانند و این امر، همراه با غفلت تیم درمان از پایش جامع داروهای مصرفی، مینمی

 اصلی سلامت در بسیاری از کشورهای در حال توسعه تبدیل شده استهای رو، چنددارویی به یکی از دغدغهازاین .(12, 11

(13).  

و  یبستر ،یناتوان ر،یوممرگ شیاست که با افزا یعملکرد تیها اختلال در وضعاز آن یکی. ی داردمتنوع یامدهایپ ییچنددارو

موفق به  یدر سالمند یدیکل یروزمره، شاخص یهاتیانجام مستقل فعال توانایی .(1۹-14) همراه است یزندگ تیفیافت ک

 دهندیشان مراستا، شواهد ن نی. در هم(16) است ژهیتوجه و ازمندیکند، ن دیرا تهد ستقلالا نیکه ا یو هر عامل رودیشمار م

خطر افتادن،  کاهشهای روزمره زندگی و های عملکردی در فعالیتتواناییمی تواند به افزایش دارو  مصرف حیصح تیریمد

 . (22-20)منجر شود  بستری شدن و ناتوانی

، کیفیت زندگی است. کیفیت زندگی به معنای ادراک فرد نشان می دهدطور مؤثر وضعیت سالمندان را شاخص دیگری که به

عوامل مختلفی . (23) ها استاز موقعیت خود در زندگی در بستر فرهنگ، نظام ارزشی، اهداف، انتظارات، استانداردها و اولویت

های پژوهش. (24)کیفیت زندگی را تحت تاثیر قرار می دهند  های فرهنگیاز جمله سن، جنسیت، وضعیت سلامت و زمینه

 . (27-2۵)اند تر در سالمندان را نشان دادهمتعددی ارتباط میان چنددارویی و کیفیت زندگی پایین

برای هر یک از شاخص های وضعیت عملکردی و کیفیت شده صورت تفکیکاین مطالعات چنددارویی آشکار و پنهان را به

 .شودو همین موضوع یک شکاف دانشی مهم محسوب میزندگی مورد بررسی قرار نداده اند 

های جامع در این ت آن بر وضعیت عملکردی و کیفیت زندگی سالمندان، انجام بررسیبا توجه به اهمیت چنددارویی و اثرا

 تیفیو ک یعملکرد تیبر وضع کیآشکار و پنهان را به تفک ییکه چنددارو یاتاکنون مطالعه ران،یدر ازمینه ضرورت دارد. 

ی مصرف گیاهان دارویی، از جمله تداخلات شواهد موجود عمدتاً به برخی پیامدها کرده باشد، انجام نشده است. یبررس یزندگ

تواند از طریق این حال، مصرف گیاهان دارویی میبا . (2۹, 28) انددارویی و کاهش تبعیت دارویی در سالمندان اشاره کرده

تأثیر قرار دهد. افزون بر این، با توجه به کمبود شواهد ایجاد تداخلات دارویی پنهان، ابعاد مختلف زندگی سالمندان را تحت

 و باورها از متأثر شدیداً که دارویی گیاهان مصرف حوزه در ویژهبه کشورها، میان ساختاری–های فرهنگیبومی و تفاوت

رسد. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف تعیین نظر میبررسی این موضوع در ایران ضروری به، (30)است  فرهنگی هایسنت

 .شیوع چنددارویی )آشکار و پنهان( و ارزیابی ارتباط آن با وضعیت عملکردی و کیفیت زندگی سالمندان طراحی شد
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 کار روش

 طراحی مطالعه

مراجعه  (رانیا) سبزوار یبه مراکز بهداشت 1402که در سال سال و بالاتر  60 با سن افراد یبر رو یمقطعمطالعه این 

به  IR.MEDSAB.REC.1402.082کد  با سبزوار پزشکی علوم اخلاق دانشگاه کمیته طرح در این اند، انجام شد.کرده

 .ثبت رسیده است

، سکونت در شهر ر مطالعهشرکت د یآگاهانه برا تیبالاتر، رضا وسال  60سن  عبارت بودند از: به مطالعه 1معیارهای ورود

 ای ییاختلالات شنوا ،یمادرزاد تیمعلول یکه دارا یکنندگانشرکت .و مؤثر به پرسشها حیصح ییپاسخگو ییسبزوار و توانا

پزشک متخصص را داشتند، از  براساس تشخیص روان یهایماریبسابقه ابتلا به  اپاسخگویی به سوالات یمؤثر بر  یگفتار

 شدند. خارجمطالعه 

 و نمونه گیری محاسبه اندازه نمونه

حجم  0۵/0و دقت  %۹۵با اطمینان  (31)یاوری و همکاران  هدر مطالع  p = %52/3 چندداروییبا در نظر گرفتن شیوع 

ای به روش تصادفی چندمرحله در مطالعه حاضر گیرینمونه نفر برآورد شد. 384نمونه با توجه به فرمول کوکران حداقل 

. سپس، با توجه به شدصورت تصادفی ساده انتخاب مرکز فعال در سبزوار به 12مرکز بهداشتی از میان  6انجام شد. ابتدا 

ای( تخصیص داده شدند. در مرحله بعد، با استفاده صورت نسبی )خوشهها بهندان تحت پوشش هر مرکز، نمونهجمعیت سالم

صورت تصادفی اولیه به گیری تصادفی سیستماتیک صورت گرفت. شماره پرونده، نمونه"سیب"از سامانه پایش سلامت 

شده شرایط ورود به مطالعه را در مواردی که فرد انتخابها استخراج شد. سایر نمونه k (N/n) انتخاب و بر اساس فاصله

شد. پس از انتخاب، با سالمندان واجد شرایط تماس گرفته شد و هماهنگی نداشت، نمونه جایگزین از پرونده بعدی انتخاب می

 .لازم برای حضور در مرکز و تکمیل پرسشنامه انجام گرفت

 داده یآورجمع یابزارها

 :یتخشنا تیجمع چک لیست

 ،نحوه زندگیتأهل، شغل،  تیوضع ،قومیت لات،یتحص ت،یاز جمله سن، جنس یاتیاطلاعات ح چک لیست جمعیت شناختی

 صیتشخ یهایماری، تعداد بگذشته کسالیدر  مارستانیدر ب یسابقه بستر مه،یب تیوضع ات،یمصرف دخان ،یمال تیوضع

  کرد. یآورها را جمعآن ریو مقاد یاهیگ یاستفاده از داروها معد ایشده و استفاده  زیتجو یداده شده، تعداد داروها

پنهان در  چنددارویی، مد نظر ما قرار داشت. دارو یا بیشتر که توسط پزشک تجویز شده باشد ۵مصرف آشکار  چندداروییدر 

میایی مصرف شوند و در به مصرف گیاهان دارویی اشاره دارد که ممکن است به تنهایی یا همراه با داروهای شی مطالعه حاضر

که شامل داروهایی  های شیمیایی دارو یا بیشتر را ایجاد کنند. در این بخش، مصرف خودسرانه دارو ۵شرایط مصرف مجموع 

 چندداروییشود، متفاوت از مفهوم های قبلی( توسط فرد سالمند تهیه و مصرف میاست که بدون نسخه پزشک )حتی نسخه

 پنهان در نظر گرفته شد.

 :2پرسشنامه وضعیت عملکردی بارتل

در مجموع این ابزار توانایی فرد را در ابعاد دارند. امتیاز  ۵هر کدام حداکثر باشد که گویه می 11پرسشنامه مذکور حاوی 

عنوان  به 20-0. نمرات استتعیین کرده که نمرات بالاتر بیانگر وضعیت بهتر  100 - 0مختلف عملکرد روزانه در مقیاس 

 

1 Inclusion Criteria 
2Barthel 
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 به ۹۹ - ۹1عنوان وابستگی متوسط، نمرات  به ۹0 - 61عنوان وابستگی شدید، نمرات  به 60 - 21گی کامل، نمرات وابست

و  Shah نسخه تجدیدنظر شده توسط. شودعنوان استقلال کامل در نظر گرفته می به 100عنوان وابستگی جزیی و نمره 

این  سنجی قرار گرفته است.( مورد روان1386و همکاران )طراحی شده و در ایران توسط تقربی  1۹8۹همکاران در سال 

و نسبت اعتبار ( CVI) شاخص اعتبار محتواگیری از روش ترجمه و ترجمه معکوس، بررسی روایی محتوا با نسخه با بهره

ای ه، و تحلیل گروه(MBI) توسط اعضای هیئت علمی، تحلیل عاملی اکتشافی، همبستگی با ابزار مشابه( CVR) محتوا

و ضریب  0.6ها بیش از برای آیتم( Kappa) شده، روایی خود را اثبات کرده است. ضریب توافق بین ارزیابانشناخته

عنوان شاخص ثبات گزارش شده است. ضریب آلفای کرونباخ به  0.998برای کل ابزار ( ICC) کلاسیهمبستگی درون

 .(32) باشدده پایایی بسیار بالای این ابزار میدهنبرآورد شده است که نشان 0.۹۹تا  0.۹6داخلی، بین 

 

 1brief-:OpQolی اختصاصی سالمندان پرسشنامه کیفیت زندگ

طور اختصاصی برای سنجش کیفیت زندگی به 2013پرسشنامه کیفیت زندگی سالمندان توسط بولینگ و همکاران در سال 

ای )کاملاً موافقم تا کاملاً مخالفم( گزینه ۵سؤال با مقیاس لیکرت  13سالمندان طراحی و تدوین شده است. این ابزار شامل 

 ۹ سؤالات) اجتماعی–( و سلامت اقتصادی8تا  ۵(، سلامت عاطفی )سؤالات 4تا  1ه بُعد سلامت جسمی )سؤالات است که س

 بالاتر زندگی کیفیت دهندهنشان بالاتر امتیاز و بوده 6۵ تا 13 بین پرسشنامه این امتیاز دامنه. گیردمی بر در را( 13 تا

ای مناسب برای یت سالمندی، گزینهجمع شرایط با تناسب و ساده ساختار اختصار، به توجه با ابزار این. باشدمی سالمند

( در بین جمعیت 2020این پرسشنامه در ایران توسط فیضی و حیدری ). شودهای حوزه سالمندی محسوب میپژوهش

 .(33) سالمندان اعتباریابی شده است

 ای که توسط حیدری و همکاران برای بررسی روایی و پایایی پرسشنامه مختصر کیفیت زندگی سالمنداندر مطالعه

(OPQOL-brief ) گرد انجام گرفت. اعتبار محتوا با سالمند انجام شد، ترجمه پرسشنامه با استفاده از روش عقب ۵2۵روی

ضریب همبستگی  .در نظر گرفته شد CVR≥0.75 و CVI≥0.79 کهطوریبررسی شد، به CVRو   CVIمحاسبه شاخص

تعیین شد، و سازگاری درونی این ابزار با استفاده  OPQOL-brief (ICC=0.842) طبقاتی برای بررسی پایایی ابزاردرون

 .(34, 33) گزارش گردید α=0.83 از آلفای کرونباخ تعیین شد که برابر با

از جامعه مورد مطالعه در دو مرحله تکمیل شدند که نفر 1۵وسط ها تپرسشنامهجهت پایایی ابزارها در این پژوهش ، 

محاسبه شد که این مقدار برای پرسشنامه آزمون هم بستگی هفته بود و پایایی از طریق  2فاصله زمانی بین دو مرحله 

 بدست آمد. 0.77و برای پرسشنامه کیفیت زندگی اختصاصی سالمندان  0.87 بارتل

 

 

1 Older People’s Quality of Life Questionnaire 
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 طرح روش اجرا

مرکز خدمات جامع سلامت فعال در شهر سبزوار شامل  12 انیاز م ،یاچندمرحله یتصادف یریگروش نمونهبر اساس 

کوشک  ینفر(، شهدا 16۹4) ینفر(، طالقان 14۹3) دیشه ادینفر(، بن 1471) یالداغ دینفر(، شه 1۵6۹مراکز: رسالت )

نفر(، امام حسن )ع(  1802آباد )نفر(، همت 1۵82) دشهری(، توحرنف 1301) ینفر(، راز 1064نفر(، ابوذر ) 224۵)

ساده انتخاب شدند. مراکز  یصورت تصادفنفر(، شش مرکز به 1210نفر( و جعفرآباد ) 1384نفر(، چمران ) 1678)

 ،نفر( ۵8نفر(، چمران ) ۹6کوشک ) ینفر(، شهدا ۵8) دیشه ادینفر(، بن ۵8 صی)با تخص یالداغ دیمنتخب شامل شه

سالمندان  تیبه هر مرکز بر اساس نسبت جمع افتهینفر( بودند. حجم نمونه اختصاص 46( و جعفرآباد )نفر 6۹آباد )همت

 سالمندان مراکز منتخب محاسبه شد. تیتحت پوشش آن مرکز نسبت به کل جمع

ضیح داده طور کامل تو به اهداف پژوهش، شیوه اجرا، و ملاحظات اخلاقی ، با آنها تماس گرفته شد وافرادپس از انتخاب 

ها، از با تأکید بر محرمانه ماندن اطلاعات و عدم ذکر نام افراد در پرسشنامه شد. در صورت تمایل و رضایت آگاهانه،

پس از . تمام داروهای مصرفی خود را همراه داشته باشند شده مراجعه کنند وکنندگان خواسته شد به مرکز تعیینشرکت

ضعیت عملکردی وبی و توضیح مجدد هدف پژوهش، پرسشنامه های دموگرافیک، مراجعه سالمند و اخذ رضایت نامه کت

از سالمندان پرسیده و به طور دقیق وارد پرسشنامه توسط پژوهشگر ، OpQol-briefبارتل و کیفیت زندگی سالمندان 

  دقیقه بود. 10 به طور میانگینمدت زمان تکمیل پرسشنامه ها برای هر فرد سالمند  شد.

 حلیل داده هاتجزیه و ت

 یهااز شاخص یکم یرهایمتغ فیتوص یانجام شد. برا 26نسخه  SPSSافزار ها با استفاده از نرمداده یآمار لیتحل

بهره گرفته شد. از  یفراوان عیاز جدول توز یفیک یرهایمتغ فیتوص یبرا و دیاستفاده گرد اریو انحراف مع نیانگیم

 تیفیو نمره کل ک یعملکرد تیآشکار و پنهان با وضع چنددارویی انیم ارتباط یابیارز یبرا دهسا یخط ونیرگرس

از  ،یزندگ تیفیآشکار و پنهان با ابعاد مختلف ک چنددارویی انیارتباط م لیتحل یبرا ن،یاستفاده شد. همچن یزندگ

 یرهایتغنقش م یشانس و بررس سبتن نییمنظور تعبه ن،یبهره گرفته شد. علاوه بر ا رهیچندمتغ یخط ونیرگرس

 در نظر گرفته شد. p ≤ 0/05 یسطح معنادار .دیاستفاده گرد کیلجست ونیمختلف، از رگرس

 

 ها یافته

 اطلاعات دموگرافیک

از  شیسال بود. ب 7.3 اریسال با انحراف مع 68.2 کنندگانشرکت یسن نیانگیمطالعه شدند. م وارد نفر 384در مجموع 

تعداد  لات،یتأهل، سطح تحص تیشامل وضع هیپا ینیو بال کیدموگراف یهایژگیو ری( زن بودند. سا%۵۵.7از افراد ) یمین

 ارائه شده است. 1 دولدر ج یمزمن و شاخص توده بدن یهایماریب
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 در مطالعه. توصیف و توزیع فراوانی متغیرهای دموگرافیک 1جدول 

 انحراف معیار±میانگین  متغیر

 7.27±68.24 - سن )سال(

 1.11±1.46 - تعداد بیماری های زمینه ای

 )درصد( تعداد سطح متغیر

 جنسیت
 (44.3) 170 مرد

 (55.7) 214 زن

 وضعیت تأهل

 (1.8) 7 مجرد

 (62.8) 241 متاهل

 (3.9) 15 مطلقه

 (31.5) 121 همسر فوت شده

 سطح تحصیلات

 (39.3) 151 بی سواد

 (37.5) 144 ابتدایی

 (7.3) 28 راهنمایی

 (8.6) 33 دبیرستان

 (7.3) 28 دانشگاهی

 شغل

 (9.1) 35 کارگر

 (3.9) 15 کارمند

 (49.5) 190 خانه دار

 (24.5) 94 بازنشسته

 (7.6) 29 آزاد

 (5.5) 21 بیکار

 نحوه زندگی

 (59.9) 230 با همسر

 (29.7) 114 تنها

 (9.1) 35 با فرزندان

 (0.3) 1 با اقوام و دوستان

 (1.0) 4 مراکز نگهداری سالمندان

 قومیت
 (92.4) 355 فارس

 (7.6) 29 غیر فارس

 میزان وابستگی مالی

 (21.4) 82 وابستگی کامل به دیگران

 (25.5) 98 وابستگی نسبی

 (53.1) 204 بدون نیاز به دیگران

 سابقه بستری در بیمارستان
 (32.0) 123 دارد

 (86.0) 261 ندارد

 وضعیت سیگاری بودن
 (10.9) 42 بلی

 (89.1) 342 خیر

 وضعیت اعتیاد
 (23.4) 90 بلی

 (76.6) 294 خیر

 وضعیت بیمه درمانی
 (81.8) 314 دارد

 (18.2) 70 ندارد

 آشکار چنددارویی
 (22.9) 88 بلی

 (77.1) 296 خیر

 چنددارویی پنهان
 (32.0) 123 بلی
 (68.0) 261 خیر

 مصرف خودسرانه دارو
 (16.4) 63 بلی
 (83.6) 321 خیر

 مصرف ترکیبات گیاهی
 (38.8) 149 بلی
 (61.2) 235 خیر
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 آمار توصیفی

، سلامت 1۵.13 یسلامت جسم میانگین امتیاز به تفکیک ابعاد، .بود 48.41 سالمنداندر  یزندگ تیفیک ازیکل امت نیانگیم

سالمندان  یعملکرد تینمره وضع نینگایم ن،ی. همچنگزارش شد 17.36 یاجتماع-ی، و سلامت اقتصاد16.26 یعاطف

 . (2)جدول  باشدیم یگروه سن نیدر ا ینسب یسطح عملکرد انگریگزارش شد که ب ۹1.21

مورد گزارش  0.81 یاهیگ باتیمصرف ترک نیانگی، و م3.۵۵پنهان  ی، داروها2.74 یآشکار مصرف یتعداد داروها نیانگیم

 . (2)جدول  شد

 کننده در مطالعهیار امتیازات کیفیت زندگی، وضعیت عملکردی و الگوی مصرف دارو در سالمندان شرکتعمیانگین و انحراف م. 2جدول 

 انحراف معیار ± میانگین متغیر

 8/11±48/41 کیفیت زندگی
 2/67±15/13 کیفیت زندگی )بُعد سلامت جسمی(
 2/62±16/26 کیفیت زندگی )بُعد سلامت عاطفی(

 5/28±17/36 کیفیت زندگی )بُعد سلامت اجتماعی(
 17/46±91/21 وضعیت عملکردی

  وضعیت مصرف دارو

 2/34±2/74 تعداد داروهای آشکار
 2/62±3/55 تعداد داروهای پنهان
 1/20±0/81 تعداد ترکیبات گیاهی

 

 

 آمار تحلیلی

 بر وضعیت عملکردیآشکار و پنهان  چندداروییتأثیر  

 = β)د اثر منفی و معناداری بر وضعیت عملکردی سالمندان دار آشکار داروییدچن های رگرسیون خطی نشان داد کهیافته

-0.109, p = 0.041) . ،دچنددارویی پنهان نیز با کاهش عملکرد همراه بوهمچنین (β = -0.096, p = 0.045 .) پس

 نوع دو هر اقتصادی،–ای و وضعیت اجتماعیهای زمینهکننده نظیر سن، جنس، بیماریاز کنترل عوامل مخدوش

 .(3 جدول) ماندند باقی عملکرد کنندهتضعیف عوامل عنوانبه همچنان چنددارویی
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 آشکار و پنهان بر وضعیت عملکردی چنددارویینتایج مدل رگرسیون خطی ساده جهت بررسی اثر . 3دولج

 

 پنهان چنددارویی آشکار چنددارویی 

 متغیر
ضریب 

 غیراستاندارد

خطای 

 معیار

ضریب 

 استاندارد
p-مقدار 

ضریب 

 غیراستاندارد

خطای 

 معیار

ضریب 

 استاندارد
p-مقدار 

 آشکار چنددارویی
         مرجع: خیر

 0.04۵ 0۹6. 2.02۵- 3.۵73- 0.041 10۹. 2.203 4.۵12- بلی

 0.001> 0.43۵- 0.128 1.046- 0.001> 0.436- 0.127 1.04۹-  سن

تعداد بیماری 

 زمینه ای
 .270 0.833 0.017 0.746 0.131 0.82۹ 0.008 0.874 

 جنسیت
         مرجع: زن

 0.012 0.128- 1.781 4.482- 0.008 0.13۵- 1.760 4.728- مرد

 وضعیت تأهل

همسر  مرجع: 

 فوت شده
        

 0.617 0.022- ۵.82۵ 2.۹18- 0.646 0.020- ۵.813 2.670- مجرد

 0.076 0.0۹4- 1.8۹۵ 3.37۵- 0.110 0.083- 1.878 3.00۹- متاهل

 0.716 0.017 4.221 1.۵3۹ 0.717 0.017 4.212 1.۵2۹ مطلقه

 سطح تحصیلات

         دانشگاهی مرجع:

 0.34۵ 0.08۵- 3.20۹ 3.034- 0.320 0.08۹- 3.207 3.1۹3- بی سواد

 0.۹01 0.011- 3.133 0.38۹- 0.۹0۹ 0.010- 3.128 0.360- ابتدایی

 0.804 0.01۵- 3.۹۹۵ 0.۹۹3- 0.807 0.01۵- 3.۹88 0.۹76- راهنمایی

 0.۵44 0.036- 3.713 2.2۵4- 0.۵10 0.03۹- 3.712 2.446- دبیرستان

میزان وابستگی 

 مالی

مرجع: بدون نیاز 

 به دیگران
        

وابستگی کامل به 

 دیگران
-8.۵۹1 2.21۵ -.202 <0.001 -۹.06۹ 2.202 -.213 <0.001 

 0.۵48 0.028 1.867 1.123 0.۵2۵ 0.030 1.86۵ 1.186 وابستگی نسبی

سابقه بستری در 

 بیمارستان

         مرجع: خیر

 0.0۹۹ 0.078 1.767 2.۹24 0.103 0.077 1.762 2.876 بلی

وضعیت سیگاری 

 بودن

         مرجع: خیر

 0.1۹1 0.064 2.712 3.۵۵3 0.206 0.061 2.707 3.433 بلی

 وضعیت اعتیاد
         مرجع: خیر

 0.018 0.117 2.033 4.816 0.018 0.117 2.030 4.814 بلی

وضعیت بیمه 

 درمانی

         مرجع: خیر

 0.627 0.021 1.۹26 0.۹38 0.6۵6 0.01۹ 1.۹2۵ 0.8۵۹ بلی

 P<0.001 (F=12.81) P<0.001 (F=12.71) (Fمعنی داری کل مدل )آماره 

 1.6۹ 1.68 واتسون-آماره دوربین
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 بر کیفیت زندگی سالمندانآشکار و پنهان  چندداروییتأثیر 

هر  (β = -0.052, p = 0.041) و پنهان( β = -0.10, p = 0.043) تحلیل رگرسیون نشان داد که چنددارویی آشکار

 = β = -0.11, p) براین، افزایش سندو با کاهش معنادار در امتیاز کل کیفیت زندگی سالمندان مرتبط بودند. علاوه

 (.4)جدول نیز با کاهش کیفیت زندگی همراه بود  (β = -0.22, p < 0.001) های مزمناد بیماریو تعد (0.046

 نتایج مدل رگرسیون خطی ساده جهت بررسی اثر چند داوریی پنهان بر نمره کیفیت زندگی کل. 4جدول

 

 پنهان چنددارویی آشکار چنددارویی 

 متغیر
ضریب 

 غیراستاندارد

خطای 

 معیار

ضریب 

 رداستاندا

p-

 مقدار

ضریب 

 غیراستاندارد

خطای 

 معیار

ضریب 

 استاندارد
p-مقدار 

         مرجع: خیر آشکار  چنددارویی

 0.041 0.052- 1.000 0.897- 0.043 0.100 1.086- 1.۹34- بلی

 0.046 0.113- 0.063 0.126- 0.047 0.112- 0.063 0.12۵-  سن

تعداد بیماری 

 زمینه ای

 -1.410 0.411 -0. 41۹  0.001 -1.599 0.410 -0.220 <0.001 

         مرجع: زن جنسیت

 0.612 0.027- 0.880 0.447- 0.۵۹۵ 0.028- 0.868 0.461- مرد

همسر  مرجع:  وضعیت تأهل

 فوت شده

        

 0.964 0.002 2.878 0.128 0.۹۵۵ 0.003 2.866 0.163  مجرد

 0.854 0.010 0.936 0.172 0.782 0.01۵ 0.۹26 0.2۵6 متاهل 

 0.998 0.001> 2.085 0.005 0.۹64 0.002- 2.077 0.0۹3- مطلقه 

           دانشگاهی مرجع: سطح تحصیلات

 0.649 0.044- 1.585 0.722- 0.60۵ 0.04۹- 1.۵82 0.818-  بی سواد

 0.688 0.037- 1.548 0.622- 0.676 0.038- 1.۵42 0.64۵- ابتدایی 

 0.484 0.044 1.974 1.384 0.4۹۹ 0.043 1.۹66 1.330 راهنمایی 

 0.557 0.037 1.834 1.077 0.617 0.032 1.831 0.۹16 دبیرستان

میزان وابستگی 

 مالی

مرجع: بدون نیاز 

 به دیگران

        

وابستگی کامل به 

 دیگران

-3.446 1.0۹2 -0.174 0.002 -3.667 1.088 -0.185 0.001 

 0.017 0.119- 0.923 2.217- 0.021 0.11۵- 0.۹20 2.138- وابستگی نسبی

سابقه بستری در 

 بیمارستان 

         مرجع: خیر

 0.015 0.122 0.873 2.129 0.021 0.116 0.86۹ 2.010 بلی

وضعیت سیگاری 

 بودن 

         مرجع: خیر

 0.150 0.074 1.339 1.935 0.1۵۵ 0.073 1.33۵ 1.۹03 بلی

         رمرجع: خی وضعیت اعتیاد

 0.203 0.067 1.004 1.282 0.200 0.067 1.001 1.284 بلی

وضعیت بیمه 

 درمانی

         مرجع: خیر

 0.001 0.149- 0.952 3.119- 0.001 0.1۵2- 0.۹4۹ 3.1۹7- بلی

 P<0.001 (F=8.۹7) P<0.001 (F=8.78) (Fمعنی داری کل مدل )آماره 

 1.78 1.77 واتسون-آماره دوربین
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 آشکار و پنهان بر ابعاد مختلف کیفیت زندگی سالمندان چندداروییأثیر ت

 = β = -0.38, p) نتایج رگرسیون چندمتغیره نشان داد که چنددارویی آشکار اثر منفی معناداری بر سلامت جسمی

نین، داشت. همچ( β = -2.08, p = 0.004) و سلامت اجتماعی (β = -0.99, p = 0.008) ، سلامت عاطفی(0.040

 (β = -0.79, p = 0.022) ، سلامت عاطفی(β = -0.64, p = 0.046) چنددارویی پنهان نیز با کاهش سلامت جسمی

 .(۵)جدول  همراه بود (β = -1.43, p = 0.031) سلامت اجتماعی و
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 رسیون خطی چند متغیرهآشکار و پنهان بر ابعاد سلامت جسمی، عاطفی و اجتماعی سالمندان: نتایج رگ چندداروییتأثیر  .5جدول 

 

 

 

 آشکار چنددارویی
 

 پنهان چنددارویی

 ضریب متغیر توضیحی متغیر پاسخ
خطای 

 معیار
 مقدار-t pآماره  خطای معیار ضریب مقدار-t pآماره 

 سلامت جسمی

 آشکار چنددارویی
         مرجع: خیر

 0.046 1.۹8۹- 0.340 0.63۹- 0.040 1.۹73- 0.370 0.381- بلی

 سن

 

-0.0۵7 0.026 -2.1۹6 0.02۹ -0.0۵۵ 0.026 -2.10۹ 0.036 

 0.070 1.818- 0.1۵8 0.286- 0.01۹ 2.348- 0.161 0.377- تعداد بیماری زمینه ای

 0.4۵۹ 0.742 0.010 0.007 0.40۵ 0.834 0.010 0.008 وضعیت عملکردی

 جنسیت
         مرجع: زن

 0.18۹ 1.31۵ 0.347 0.4۵6 0.128 1.۵26 0.346 0.۵28 مرد

 وضعیت تأهل

         همسر فوت شده مرجع: 

 0.240 1.176- 1.061 1.248- 0.283 1.074- 1.063 1.143- مجرد

 0.712 0.370- 0.364 0.13۵- 0.886 0.143- 0.362 0.0۵2- متاهل

 0.1۵6 1.422- 0.80۹ 1.1۵1- 0.163 1.3۹8- 0.812 1.136- مطلقه

 سطح تحصیلات

         دانشگاهی رجع:م

 0.417 0.812 0.642 0.۵21 0.404 0.836 0.644 0.۵3۹ بی سواد

 0.123 1.۵46 0.630 0.۹7۵ 0.107 1.61۵ 0.632 1.021 ابتدایی

 0.047 1.۹۹4 0.800 1.۵۹۵ 0.03۹ 2.06۹ 0.802 1.660 راهنمایی

 0.271 1.103 0.764 0.842 0.244 1.166 0.767 0.8۹4 دبیرستان

 میزان وابستگی مالی

         مرجع: بدون نیاز به دیگران

 0.22۵ 1.21۵- 0.427 0.۵18- 0.262 1.123- 0.42۹ 0.481- وابستگی کامل به دیگران

 0.011 2.۵70- 0.363 0.۹33- 0.008 2.683- 0.363 0.۹7۵- وابستگی نسبی

 سابقه بستری در بیمارستان
         مرجع: خیر

 0.060 1.88۹- 0.33۹ 0.641- 0.040 2.060- 0.33۹ 0.6۹۹- بلی

 وضعیت سیگاری بودن
         مرجع: خیر

 0.824 222.- 0.۵17 0.11۵- 0.888 0.140- 0.۵18 0.073- بلی

         مرجع: خیر وضعیت اعتیاد
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 0.484 0.700 0.407 0.28۵ 0.478 0.710 0.40۹ 0.2۹0 بلی

 وضعیت بیمه درمانی
         مرجع: خیر

 0.033 2.146 0.37۹ 0.813 0.03۹ 2.073 0.381 0.78۹ بلی

 سلامت عاطفی

 آشکار چنددارویی
         مرجع: خیر

 0.022 2.300- 0.342 0.786- 0.008 2.673- 0.36۹ 0.۹86- بلی

 سن

 

-0.016 0.026 -0.62۹ 0.۵30 -0.01۵ 0.026 -0.۵67 0.۵71 

 0.013 2.۵0۵- 0.1۵8 0.3۹۵- 0.02۵ 2.246- 0.160 0.360- نه ایتعداد بیماری زمی

 0.607 0.۵1۵ 0.010 0.00۵ 0.666 0.433 0.010 0.004 وضعیت عملکردی

 جنسیت
         مرجع: زن

 0.۹27 0.0۹1 0.348 0.032 0.724 0.3۵4 0.34۵ 0.122 مرد

 وضعیت تأهل

         همسر فوت شده مرجع: 

.0 مجرد 8۹3  1.062 0.366 0.714 0.366 1.066 0.344 0.731 

 0.3۵8 0.۹20- 0.366 0.337- 0.462 0.737- 0.362 0.266- متاهل

 0.334 0.۹68 0.813 0.787 0.337 0.۹62 0.811 0.780 مطلقه

 سطح تحصیلات

         دانشگاهی مرجع:

 0.444 0.767- 0.64۵ 0.4۹۵- 0.438 0.777- 0.643 0.۵00- بی سواد

 0.370 0.8۹8- 0.634 0.۵6۹- 0.401 0.841- 0.631 0.۵31- ابتدایی

 0.838 0.204- 0.804 0.164- 0.8۹۵ 0.133- 0.801 0.106- راهنمایی

 0.۹86 0.018 0.768 0.014 0.۹۹6 0.00۵- 0.766 0.004- دبیرستان

 میزان وابستگی مالی

         مرجع: بدون نیاز به دیگران

 0.104 1.62۹- 0.42۹ 0.6۹۹- 0.147 1.4۵4- 0.428 0.622- بستگی کامل به دیگرانوا

 0.37۵ 0.88۹- 0.36۵ 0.324- 0.3۵6 0.۹24- 0.363 0.33۵- وابستگی نسبی

 سابقه بستری در بیمارستان
         مرجع: خیر

 0.22۵ 1.214- 0.341 0.414- 0.216 1.23۹- 0.33۹ 0.420- بلی

 اری بودنوضعیت سیگ
         مرجع: خیر

 0.67۹ 0.414- 0.۵1۹ 0.21۵- 0.6۹۵ 0.3۹2- 0.۵17 0.203- بلی

 وضعیت اعتیاد
         مرجع: خیر

 0.17۹ 1.347- 0.40۹ 0.۵۵1- 0.168 1.382- 0.408 0.۵64- بلی

 وضعیت بیمه درمانی
         مرجع: خیر

 0.4۵2 0.7۵2 381. 287. 0.431 0.788 0.380 0.2۹۹ بلی

 آشکار چنددارویی سلامت اجتماعی
         مرجع: خیر

 0.031 2.16۹- 0.6۵۹ 1.430- 0.004 2.۹3۹- 0.710 2.08۵- بلی



 

22 

 

 

 سن

 

0.002 0.0۵0 0.031 0.۹7۵ 0.004 0.0۵0 0.071 0.۹43 

 0.001 3.343- 0.302 1.00۹- 0.00۵ 2.846- 0.307 0.873- تعداد بیماری زمینه ای

 0.732 0.343 0.020 007. 0.837 0.206 0.01۹ 0.004 عیت عملکردیوض

 جنسیت
         مرجع: زن

 0.0۹2 1.6۹1- 0.672 1.136- 0.14۵ 1.462- 0.664 0.۹71- مرد

 وضعیت تأهل

         همسر فوت شده مرجع: 

 0.376 0.887 2.0۵7 1.82۵ 0.377 0.88۵ 2.041 1.806 مجرد

 0.268 1.111 0.707 0.78۵ 0.1۹8 1.28۹ 0.6۹۵ 0.8۹6 متاهل

 0.738 0.334- 1.۵6۹ 0.۵2۵- 0.724 0.3۵4- 1.۵60 0.۵۵2- مطلقه

 سطح تحصیلات

         دانشگاهی مرجع:

 0.6۹۹ 0.388- 1.244 0.482- 0.682 0.410- 1.237 0.۵07- بی سواد

 0.736 0.337- 1.223 0.412- 0.772 0.2۹0- 1.214 0.3۵3- ابتدایی

 0.873 0.160 1.۵۵2 0.24۹ 0.824 0.223 1.۵40 0.343 راهنمایی

 0.443 0.768 1.481 1.138 0.472 0.720 1.472 1.060 دبیرستان

 میزان وابستگی مالی

         مرجع: بدون نیاز به دیگران

 0.026 2.241- 0.827 1.8۵4- 0.040 2.063- 0.823 1.6۹8- وابستگی کامل به دیگران

 0.1۹7 1.2۹2- 0.704 0.۹0۹- 0.1۹۵ 1.2۹۹- 0.6۹8 0.۹06- وابستگی نسبی

 سابقه بستری در بیمارستان
         مرجع: خیر

 0.308 1.021- 0.6۵8 0.672- 0.323 0.۹۹0- 0.6۵1 0.64۵- بلی

 وضعیت سیگاری بودن
         مرجع: خیر

 0.373 0.8۹3- 1.002 0.8۹4- 0.370 0.8۹۹- 0.۹۹4 0.8۹4- بلی

 وضعیت اعتیاد
         مرجع: خیر

 0.160 1.407- 0.78۹ 1.110- 0.14۵ 1.4۵۹- 0.78۵ 1.14۵- بلی

 وضعیت بیمه درمانی
         مرجع: خیر

 0.002 3.1۹0 0.73۵ 2.34۵ 0.001 3.274 731. 2.3۹2 بلی
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 چندداروییبا مصرف  کیارتباط عوامل دموگراف

(، وابستگی مالی CI: 3.79–9.06 %۹۵؛ OR = 5.86ای )های زمینهتعداد بیماری چند متغیره، ون لجستیکرگرسیدر 

( و بیمه درمانی CI: 1.42–6.17 %۹۵؛ OR = 2.97(، سابقه بستری )CI: 1.07–7.02 %۹۵؛ OR = 2.74کامل )

(OR = 2.72 ۹۵؛% CI: 1.04–7.09با چنددارویی آشکار ارتباط معناداری داش )(6)جدول تند . 

 کآشکار: نتایج مدل رگرسیون لجستی چندداروییارتباط عوامل دموگرافیک با مصرف  .6جدول 

 

؛ OR = 4.70ای )های زمینه(، تعداد بیماریCI: 1.00–1.10 %۹۵؛ OR = 1.05) بالاتر ، سندر چنددارویی پنهان

۹۵% CI: 3.24–6.82( جنسیت زن ,)OR = 3.84۹۵ ؛% CI: 1.65–7.20( و سابقه بستری )OR = 2.95 ۹۵؛% 

CI: 1.55–5.62 ) (7شناخته شدند )جدول کننده بینیپیشبه عنوان. 

 ضریب  متغیر
خطای 

 معیار

آماره 

 والد
p-مقدار 

 نسبت شانس

 (%۹۵)فاصله اطمینان  

 (0.۹81,1.08۵) 1.032 0.224 1.481 0.026 0.031  سن

تعداد بیماری 

 زمینه ای

 1.768 0.222 63.144 <0.001 ۵.8۵۹ (3.788,۹.061) 

      مرجع: زن جنسیت

 (0.236,1.206) 0.۵34 0.131 2.281 0.416 0.628- مرد

        دانشگاهی مرجع: سطح تحصیلات

 (0.108,2.0۵2) 0.470 0.31۵ 1.008 0.7۵2 0.7۵۵-  بی سواد

 (0.1۵8,2.82۵) 0.668 0.۵83 0.301 0.736 0.404- ابتدایی 

 (0.0۵4,2.4۵6) 0.363 0.2۹۹ 1.080 0.۹76 1.014- مایی راهن

 (0.023,1.24۵) 0.16۹ 0.081 3.046 1.020 1.780- دبیرستان

میزان وابستگی 

 مالی

مرجع: بدون نیاز به 

 دیگران

     

وابستگی کامل به 

 دیگران

1.008 0.480 4.402 0.036 2.73۹ (1.06۹,7.01۹) 

 (0.۹64,۵.2۵3) 2.2۵0 0.061 3.۵18 0.432 0.811 وابستگی نسبی

سابقه بستری در 

 بیمارستان 

      مرجع: خیر

 (1.424,6.173) 2.۹6۵ 0.004 8.442 0.374 1.087 بلی

وضعیت سیگاری 

 بودن 

      مرجع: خیر

 (0.342,3.738) 1.130 0.841 0.040 0.610 0.122 بلی

      مرجع: خیر وضعیت اعتیاد

 (0.461,2.۵6۹) 1.088 0.848 0.037 0.438 0.084 بلی

وضعیت بیمه 

 درمانی

      مرجع: خیر

 (1.042,7.086) 2.717 0.041 4.17۹ 0.48۹ 1.000 بلی
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 ک: نتایج مدل رگرسیون لجستیپنهانارتباط عوامل دموگرافیک با چنددارویی  .7جدول 

 

 

  بحث

آشکار و پنهان و ارتباط آن با وضعیت عملکردی و کیفیت زندگی سالمندان شیوع چنددارویی  تعیینبا هدف مطالعه حاضر 

 یدارو ۵≤مصرف آشکار ) چندداروییاز سالمندان شهر سبزوار دچار  %22.۹ه مطالعه حاضر نشان داد ک .انجام شد

شرایط  در همزمان با داروهای تجویزی پنهان )مصرف خودسرانه ترکیبات گیاهی چندداروییدچار  32%( و یزیتجو

 %۵7 تا ستانلدر انگ %36 مطالعات گذشته شیوع چند دارویی آشکار را در کشور های توسعه یافته بین. بودند( چنددارویی

. همچنین مطالعه ای در ایران شیوع چند دارویی است، که بالاتر از یافته مطالعه حاضر (36, 3۵)گزارش کرده اند در آمریکا 

 .(37) استیافته های مطالعه  که مطابق با گزارش کرده است %23.1تعریف چند دارویی آشکار در مطالعه حاضر( را  مشابه)

و نحوه جمع  ،هشدجمعیت مطالعهویژگی های ، (2)تعریف چنددارویی در می تواند ناشی از تفاوت  در مقادیرختلافات ا

 .باشد آوری داده ها

 ضریب  متغیر
خطای 

 معیار

آماره 

 والد

p-

 مقدار

 نسبت شانس

)فاصله اطمینان  

۹۵%) 

 (1.001,1.0۹۹) 1.04۹ 0.043 4.088 0.024 0.048  سن

 (3.236,6.81۹) 4.6۹7 0.001> 66.1۵4 0.1۹0 1.۵47  تعداد بیماری زمینه ای

      مرجع: زن جنسیت

 (0.13۹,0.607) 0.2۹0 0.001 10.817 0.376 1.237- مرد

        دانشگاهی مرجع: سطح تحصیلات

 (0.223,3.164) 0.841 0.7۹8 0.066 0.676 0.173-  بی سواد

 (0.227,3.0۹2) 0.837 0.7۹0 0.071 0.667 0.178- ابتدایی 

 (0.07۹,2.446) 0.441 0.34۹ 0.878 0.874 0.81۹- راهنمایی 

 (0.07۵,1.884) 0.376 0.234 1.41۵ 0.822 0.۹78- دبیرستان

مرجع: بدون نیاز به  میزان وابستگی مالی

 دیگران

     

ستگی کامل به واب

 دیگران

0.270 0.418 0.417 0.۵1۹ 1.310 (0.۵77,2.۹74) 

 (0.۹84,4.140) 2.01۹ 0.0۵۵ 3.674 0.366 0.702 وابستگی نسبی

سابقه بستری در 

 بیمارستان 

      مرجع: خیر

 (1.۵4۵,۵.622) 2.۹47 0.001 10.7۵۹ 0.330 1.081 بلی

      مرجع: خیر وضعیت سیگاری بودن 

 (0.267,2.402) 0.801 0.6۹2 0.1۵7 0.۵60 0.222- بلی

      مرجع: خیر وضعیت اعتیاد

 (0.48۹,2.338) 1.06۹ 0.867 0.028 0.3۹۹ 0.067 بلی

      مرجع: خیر وضعیت بیمه درمانی

 (0.۹63,4.7۹۵) 2.14۹ 0.062 3.486 0.410 0.76۵ بلی



 

 

 

 دهیپد نیا وعیش میمستق سهیمشابه، مقا یهاپنهان در مطالعه حاضر و فقدان پژوهش ییچنددارو فیتوجه به تعربا  

عنوان نمونه، اند. بهدر سالمندان را گزارش کرده گیاهی یمطالعات مصرف داروها یبرخ جیحال، نتا نی. با استین ریپذامکان

هفته گذشته را در سالمندان گزارش  کیدر  ییدارو اهیگ کی قلحدا مصرف ٪43.۹ وعی( ش2022) یو باقچ یکوهستان

 یزیتجو یبا داروها یاهیگ یدارو کیمصرف حداقل  ید به همزمانو همکاران در پژوهش خو 1اوغلوترکمن و، (38)اند کرده

 عیمطالعه حاضر بر شا جیمتفاوت، همسو با نتا فیهرچند با تعار ها،افتهی نای. (6) اندکرده اشاره سالمندان از ٪1۹.2در 

 دارند. دیدر سالمندان تأک یزیتجو یدر کنار داروها یاهیگ یبودن مصرف داروها

. باور عمومی به اثربخشی کرد جست و جوتوان در بستر فرهنگی و اجتماعی جامعه علل شیوع بالاتر چنددارویی پنهان را می

خطری گیاهان دارویی، همراه با نگرانی از عوارض داروهای شیمیایی، زمینه را برای گرایش سالمندان به مصرف این بیو 

ها، مصرف اد و بدون نسخه به داروهای گیاهی و مکمل. علاوه بر این، دسترسی آز(41-3۹)سازد ترکیبات فراهم می

. در مقابل، (42)دهد خودسرانه را تسهیل کرده و امکان پنهان ماندن این نوع مصرف از نظام رسمی سلامت را افزایش می

ای که سالمندان با منابع مالی گونههای مالی و اقتصادی باشد؛ بهتواند بازتاب محدودیتتر چنددارویی آشکار میشیوع پایین

های ههای بالای داروهای تجویزی، تمایل بیشتری به جایگزینی آنها با گیاهان دارویی و فرآوردمحدود، در مواجهه با هزینه

ی به طور همزمان بر دهد که عوامل فرهنگی، اقتصادی و ساختاراین تفاوت در الگوی مصرف نشان می. (8)تر دارند ارزان

ها را در طراحی مداخلات آموزشی و رفتار دارویی سالمندان اثرگذارند و ضرورت توجه نظام سلامت به این مؤلفه

 .سازندهای دارویی برجسته میسیاست

طور معناداری هم بر وضعیت عملکردی و هم بر کیفیت زندگی چنددارویی آشکار به های مطالعه حاضر نشان داد کهیافته

 سالمندان تأثیر منفی دارد. 

طور معناداری وضعیت چنددارویی آشکار به که در خصوص ارتباط چنددارویی با وضعیت عملکردی، مطالعه حاضر نشان داد

خوانی دارد که نشان دادند هم (2018و همکاران ) 2باخشوینه این یافته با مطالع. دهدعملکردی سالمندان را کاهش می

نیز این ارتباط را ( 2021و همکاران ) 3آیگور. (43) های روزمره همراه استبا کاهش توانایی در فعالیت چنددارویی آشکار

زیرا آنان بر سالمندانی متمرکز بودند که تحت  ،(44) ای نیافتندرابطه( 2018و همکاران ) 4وترانو، اما (1۵) اندتأیید کرده

از علل احتمالی  .و احتمالاً حمایت محیطی بخشی از اثر منفی داروها را تعدیل کرده است های مستمر قرار داشتندمراقبت

توان به عوارض جانبی داروهای تجویزی اشاره کرد، از جمله کاهش هوشیاری یا سرگیجه ناشی از داروهای این اثر منفی می

علاوه بر . (13, 3) دهندکه با اختلال تعادل و کاهش قدرت عضلانی همراه بوده و خطر سقوط را افزایش می (1۹) بخشآرام

تواند با ایجاد خستگی مزمن سازد، میمختلف را ضروری میهای مزمن متعدد که مصرف داروهای این، وجود بیماری

شوند این اثرات در سالمندان به دلیل کاهش متابولیسم داروها تشدید می .(47-4۵, 11, 1) عملکرد فرد را محدود سازد

عملکردی قابل توجهی دارد که باید در  اثراتویی آشکار کند که چنددار. بنابراین، نتایج مطالعه حاضر تأکید می(1)

 .های سالمندان مدنظر قرار گیردمراقبت

 اقتصادی–طور معناداری کیفیت زندگی سالمندان را در ابعاد جسمی، عاطفی و اجتماعیچنددارویی آشکار بهاز سوی دیگر، 

است که مصرف بیش از پنج دارو را با افت کیفیت  همسو (2018و همکاران ) ۵ژانگ این نتیجه با مطالعهدهد. می کاهش
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( گزارش کردند که افزایش تعداد داروها، نشاط و 201۹و همکاران ) 1تگنطور مشابه، به .(48) زندگی مرتبط دانستند

ای را تأیید نکردند چنین رابطه (2016و همکاران ) 2لالیکین حال، با ا .(26)کند عملکرد روزانه سالمندان را محدود می

گردد. این کاهش ش کیفیت زندگی یا تعاریف متفاوت از چنددارویی بازمی، که احتمالاً به تفاوت در ابزارهای سنج(4۹)

های روزمره را تواند ناشی از عوارض جسمی داروها مانند ضعف یا مشکلات گوارشی باشد که انجام فعالیتکیفیت زندگی می

از اثربخشی شکست در درمان ناشی شناختی، پیچیدگی درمان و احساس . در بعد روان(47-4۵, 11, 1)سازد محدود می

 مالی فشار اقتصادی،–های بالای داروها در بُعد اجتماعیهمچنین هزینه. (26)ر منفی بگذارد وخو اثتواند بر خلقپایین، می

 .(8) کندمی وارد محدود درآمد با افراد ویژهبه سالمندان به توجهیقابل

و کیفیت زندگی  ی با کاهش وضعیت عملکردیطور معنادارنشان داد که چنددارویی پنهان نیز به حاضر های مطالعهیافته

کند، زیرا تحقیقات پیشین ای است که چنین ارتباطی را گزارش میسالمندان همراه است. به دانش ما، این نخستین مطالعه

های ( تنها بر داروهای تجویزی متمرکز بوده و به گیاهان دارویی و فرآورده2021( و آیگور )2018از جمله باخشوین )

( مصرف گیاهان دارویی را با کاهش تبعیت از درمان دارویی 2022. کوهستانی و باقچی )(43, 1۵)اند عی نپرداختهطبی

 طور مستقیم بررسی نکردند. را به و کیفیت زندگی پیامدهای عملکردیسایر ، اما (38) مرتبط دانستند

شامل تداخل گیاهان دارویی با داروهای  ارتباط بین وضعیت عملکردی و چنددارویی پنهان می توانداحتمالی  مکانیسم

درمانی را بخش داروهای رواناثرات آرام تواندمی (Valeriana officinalis) الطیب؛ برای مثال، سنبلباشدتجویزی 

ممکن است به  یمصرف خودسرانه و بدون نظارت پزشک نیهمچن. (42, 30)تشدید کرده و سطح هوشیاری را کاهش دهد 

مطالعه نشان داد که  کی جیراستا، نتا نیدر هم .(6)را مختل کند  یعملکرد جسمان تینامناسب منجر شود و در نها یدوزها

 ،(38)اند کار را بدون اطلاع پزشک انجام داده نیاند، امصرف کرده ییدارو اهیگذشته گ سالکیکه در  یاز سالمندان 41.3%

تواند نیز می (41-3۹)خطر بودن گیاهان دارویی باور نادرست به بی است. یرفتار یالگو نیا تیو اهم یگستردگ انگریکه ب

دهد که چنددارویی پنهان برخلاف و افزایش خطر وابستگی عملکردی گردد. این یافته نشان میرویه ساز مصرف بیزمینه

  داشته باشد.اثرات نامطلوبی بر سلامت و استقلال عملکردی سالمندان می تواند تصور رایج، 

هد موجود نشان شوا .طور مستقیم بررسی نشده استکیفیت زندگی سالمندان در مطالعات پیشین به و چنددارویی پنهان

طور غیرمستقیم بر کیفیت زندگی ترتیب بهتواند تبعیت دارویی را کاهش دهد و بدیندهد که مصرف گیاهان دارویی میمی

چنددارویی پنهان بر روی وضعیت عملکردی و رابطه دو طرفه آن با کیفیت از طرفی با توجه به تاثیر  .(38) تأثیر بگذارد

های احتمالی این مکانیسمزتدگی، می توان به اثر کاهنده چنددارویی پنهان بر روی کیفیت زندگی سالمندان اشاره داشت. 

مانند مشکلات گوارشی یا خستگی ناشی از ترکیبات گیاهی است که سلامت جسمی را مختل تأثیر شامل بروز عوارضی 

اقتصادی چند دارویی پنهان می تواند با مکانیسم مشابهی –اجتماعیو  در بعد روانیلازم بذکر است که (. 42, 30کند )می

 .(26, 8)همچون چنددارویی آشکار منجر به کاهش کیفیت زندگی در سالمندان شود 

، سابقه کامل ، وابستگی مالیتعداد بیماری زمینه ای اد که چنددارویی آشکار بیش از همه باهای مطالعه حاضر نشان دیافته

با سن بالاتر، جنسیت )زن بودن(، تعداد  حاضردر مطالعه  نیز چنددارویی پنهان ای مرتبط است.بستری و نوع پوشش بیمه

المللی همخوانی دارد که ن نتایج با مطالعات بینای ای و سابقه بستری در یک سال اخیر ارتباط داشت.های زمینهبیماری

های مزمن شایعی مانند زمان بیماری؛ چراکه درمان هم(۵0) اندترین عامل بروز چنددارویی معرفی کردهچندبیماری را مهم
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از سوی دیگر، . شودمی تجویزی داروهای تعداد افزایش باعث مستقیم طوربه عروقی–های قلبیخون، دیابت یا بیماری فشار

و دسترسی محدود تر به  ترای دارند؛ افراد با وضعیت اقتصادی ضعیفکنندهنیز نقش تعیین قتصادی-اجتماعی عوامل

اند که ها نشان داده. برخی پژوهش(۵2, ۵1) گیرندقرار می زمان داروهای متعددبیشتر در معرض مصرف هم امکانات

ها، با گی در مراجعه به پزشکان مختلف و عدم هماهنگی نسخهبیماران با بیمه ناکافی یا پوشش محدود، به دلیل پراکند

سابقه بستری در بیمارستان از دیگر عوامل مهم است، زیرا در همچنین، . (۵2, ۵1)د شونخطر بالاتر چنددارویی مواجه می

طور کامل انجام شود و مرور دارویی هنگام ترخیص بهطول بستری معمولاً داروهای جدیدی به رژیم درمانی افزوده می

حال   .(۵4, ۵3) های کلیدی چنددارویی گزارش شده استعنوان یکی از محرکگیرد؛ این روند در مطالعات مختلف بهنمی

ستفاده از زنان، به دلیل گرایش فرهنگی به مراقبت از خود و تمایل بیشتر به ابا توجه به مهیا بودن شرایط چنددارویی، 

همچنین، سن بالاتر و وجود . (۵۵)د آورنها روی میهای طبیعی، بیش از مردان به مصرف گیاهان دارویی و مکملفرآورده

؛ زیرا بیماران برای کنترل (۵6) ای و گیاهی استزمان از داروهای نسخهکننده قوی استفاده همبینیهای مزمن، پیشبیماری

 .(41-3۹) روندهای گیاهی میبهتر علائم یا کاهش عوارض دارویی به سراغ فرآورده

 نهایی گیری نتیجه

توانند وضعیت عملکردی و کیفیت زندگی سالمندان را داد که چنددارویی آشکار و پنهان مینتایج مطالعه حاضر نشان 

ای که چنددارویی گونهطور متفاوت با هر نوع چنددارویی مرتبط هستند؛ بهشناختی بهکاهش دهند. عوامل بالینی و جمعیت

ای مرتبط بود، در حالی که چنددارویی وضعیت بیمه و ، وابستگی مالیای، سابقه بستریبیماری زمینه تعدادآشکار بیشتر با 

دهد که مصرف ها نشان میای ارتباط داشت. این یافتهبیماری زمینه تعدادپنهان با سن بالاتر، جنسیت زن، سابقه بستری و 

ار دهد. تواند پیامدهای عملکردی و کیفیت زندگی را تحت تأثیر قرهای گیاهی میهمزمان داروهای تجویزی و فرآورده

شده اهمیت رویکرد فردمحور در مدیریت داروها و توجه همزمان به داروهای تجویزی و مصرف خودسرانه های مشاهدهتفاوت

ها، و ارائه مشاوره کند. مداخلاتی مانند بازبینی منظم داروها، آموزش بیماران و خانوادهداروهای گیاهی را برجسته می

 .چنددارویی را کاهش داده و کیفیت زندگی سالمندان را بهبود بخشد تواند خطرات مرتبط بادارویی می

این مطالعه تنها بر تعداد داروهای مصرفی تمرکز داشت و نوع داروها یا ترکیبات خاص  :ها و پیشنهاداتمحدودیت

طراحی طولی، شود. اجرای مطالعات آینده با بررسی نشد. همچنین ماهیت مقطعی پژوهش مانع از تبیین روابط علیّ می

 .پذیری بهتر نتایج کمک کندتواند به اعتباربخشی و تعمیمتر و در مناطق مختلف کشور میحجم نمونه بزرگ

 IR.MEDSAB.REC.1402.082کد  با سبزوار پزشکی علوم اخلاق دانشگاه کمیته طرح در این ملاحظات اخلاقی:

 .به ثبت رسیده است 28/8/1402درتاریخ 

 .ساس اظهار نویسندگان، مقاله فاقد تعارض منافع می باشدبر ا تعارض منافع:

 انجام شد. سبزوار یدانشگاه علوم پزشک تیبا حما مطالعه حاضر :تیحما/یمال نیتام

 



 

 

 

 منابع

1.  Fauziyah S, Radji M, Andrajati R. Polypharmacy in elderly patients and their 

problems. Asian J Pharm Clin Res. 2017;10(7):44-9. 

2.  Hajjar ER, Cafiero AC, Hanlon JT. Polypharmacy in elderly patients. The American 

journal of geriatric pharmacotherapy. 20 07;5(4:)51-345 .  

3.  Samajdar SS, Das S, Sarkar S, Mukherjee S, Pathak A, Stålsby Lundborg C, et al. 

Association between Polypharmacy and Cardiovascular Autonomic Function among Elderly 

Patients in an Urban Municipality Area of Kolkata, India: A Record-Based Cross-Sectional 

Study. Geriatrics. 2022;7(6):136. 

4.  Dianati M, Shojaegharebag G, Mesdaghinia A, Taghadosi M, Shenasa F, Taiebi A, et 

al. Polypharmacy and its related factors among the elderly population in Kashan, Iran during 

2011-2012. Feyz Journal of Kashan University of Medical Sciences. 2015;18 (6.)  

5.  Poorcheraghi H, Valieiny N, Pashaeypoor S, Mirzadeh FS. Polypharmacy 

Management Strategies in Older Adults; A scoping review. Iranian Journal of Nursing 

Research. 2022;17(5):71-87. 

6.  Turkmenoglu FP ,Kutsal YG, Dolgun AB, Diker Y, Baydar T. Evaluation of herbal 

product use and possible herb–drug interactions in Turkish elderly. Complementary 

Therapies in Clinical Practice. 2016;23:46-51. 

7.  Welz AN, Emberger-Klein A, Menrad K. Why people use herbal medicine: insights 

from a focus-group study in Germany. BMC complementary and alternative medicine. 

2018;18:1-9. 

8.  Trumic E, Pranjic N, Begic L, Bečić F. Prevalence of polypharmacy and drug 

interaction among hospitalized patients: opportunities and responsabilities in pharmaceutical 

care. Materia socio-medica. 2012;24(2):68. 

9.  Dergal JM, Gold JL, Laxer DA, Lee MS, Binns MA, Lanctôt KL, et al. Potential 

interactions between herbal medicines and conventional drug therapies used by older adults 

attending a memory clinic. Drugs & aging. 2002;19(11):879-86. 

10 .  Marliére L, Ribeiro A, Brandão M, Henrique K, Acurcio F. Herbal drug use by 

elderly people: results from a domiciliary survey in Belo Horizonte (MG), Brazil. Revista 

Brasileira de Farmacognosia. 2008;18 :60-754 .  

11 .  Gbeasor-Komlanvi FA, Zida-Compaore WIC, Dare IH, Diallo A, Darre TP, Potchoo 

Y, et al. Medication Consumption Patterns and Polypharmacy among Community-Dwelling 

Elderly in Lomé (Togo) in 2017. Current gerontology and geriatrics research. 

2020 ;4346035:2020 .  

12 .  Heidari M, Borujeni MG, Ghafourifard M, Sheikhi RA. The Evaluation of the 

Awareness, Attitude and Practice of the Elderly Toward Self-Medication: A Cross-Sectional 

Study. Drug research. 2018;68(8):475-80. 

13 .  Dagli RJ, Sharma A. Polypharmacy: a global risk factor for elderly people. Journal of 

international oral health: JIOH. 2014;6(6):2. 

14 .  Duarte YA, Lebrão ML, Lima FD. [The contribution of living arrangements in the 

provision of care for elderly persons with functional impairments in São Paulo, Brazil]. 

Revista panamericana de salud publica = Pan American journal of public health. 2005;17(5-

6):370-8. 



 

 

 

15 .  Eyigor S, Kutsal YG, Toraman F, Durmus B, Gokkaya KO, Aydeniz A, et al. 

Polypharmacy, physical and nutritional status, and depression in the elderly: do 

polypharmacy deserve some credits in these problems? Experimental aging research. 

2021;47(1):79-91. 

16 .  Moeini B, Barati M, Jalilian F. Factors associated with the functional independence 

level in older adults. Bimon J Hormozgan Univ Med Sci. 2012;15(15):4. 

17 .  Njegovan V, Hing MM, Mitchell SL, Molnar FJ. The hierarchy of functional loss 

associated with cognitive decline in older persons. The journals of gerontology Series A, 

Biological sciences and medical sciences. 2001;56(10):M63 43-8 .  

18 .  Santos JL, Lebrão ML, Duarte YA, Lima FD. Functional performance of the elderly 

in instrumental activities of daily living: an analysis in the municipality of São Paulo, Brazil. 

Cadernos de saude publica. 2008;24(4):879-86. 

19 .  Zgheib E, Ramia E ,Hallit S, Boulos C, Salameh P. Factors associated with functional 

disability among Lebanese elderly living in rural areas: Role of polypharmacy, alcohol 

consumption, and nutrition-based on the aging and malnutrition in elderly lebanese (AMEL) 

study. Journal of epidemiology and global health. 2018;8(1-2):82. 

20 .  Charlesworth CJ, Smit E, Lee DS, Alramadhan F, Odden MC. Polypharmacy Among 

Adults Aged 65 Years and Older in the United States: 1988-2010. The journals of 

gerontology Series A, Biological sciences and medical sciences. 2015;70(8):989-95. 

21 .  Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, Potter K, Le Couteur D, Rigby D, et al. Reducing 

inappropriate polypharmacy: the process of deprescribing. JAMA Intern Med. 

2015;175(5):827-34. 

22 .  Sganga F, Landi F, Ruggiero C ,Corsonello A, Vetrano DL, Lattanzio F, et al. 

Polypharmacy and health outcomes among older adults discharged from hospital: results 

from the CRIME study. Geriatrics & gerontology international. 2015;15(2):141-6. 

23 .  Bonomi AE, Patrick DL, Bushnell DM, Martin M. Validation of the United States' 

version of the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) instrument. Journal of 

clinical epidemiology. 2000;53(1):1-12. 

24 .  Salehi L, Salaki S, Alizadeh L. Health-related Quality of Life among Elderly Member 

of Elderly Centers in Tehran. Iranian Journal of Epidemiology. 2012;8(1):14-20. 

25 .  Schenker Y, Park SY, Jeong K, Pruskowski J, Kavalieratos D, Resick J, et al. 

Associations Between Polypharmacy, Symptom Burden, and Quality of Life in Patients with 

Advanced, Life-Limiting Illness. Journal of general internal medicine. 2019;34(4):559-66. 

26 .  Tegegn HG, Erku DA, Sebsibe G, Gizaw B, Seifu D, Tigabe M, et al. Medication-

related quality of life among Ethiopian elderly patients with polypharmacy: A cross-sectional 

study in an Ethiopia university hospital. PloS one. 2019;14(3):e0214191. 

27 .  Yue Z, Xue X, Qian J. The association between polypharmacy and health-related 

quality of life among older adults with prostate cancer. Journal of Geriatric Oncology. 

2024 ;15(5:)101772 .  

28 .  Hosseini SH, Pourfridoni M, Moghbeli A, Baghcheghi Y, Afsharpour N, Hedayati-

Moghadam M. A Review on Side Effects and Drug Interactions of some of Highly 

Consumed Medicinal Plants. Journal of Jiroft University of Medical Sciences. 

2024 ;11(1:)511-1497 .  



 

 

 

29 .  Koohestani H, Baghcheghi N. The Relationship Between the Use of Medicinal Plants 

and Medication Adherence in the Elderly with Chronic Diseases. Iranian Journal of Ageing. 

2022;17(66):276-89. 

30 .  de Souza Silva JE, Souza CAS, da Silva TB, Gomes IA, de Carvalho Brito G, de 

Souza Araújo AA, et al. Use of herbal medicines by elderly patients: a systematic review. 

Archives of gerontology and geriatrics. 2014;59(2):227-33. 

31 .  Bakhshi E, Delbari A, Sabour M, Ali akbari kamrani A, Yavari H, Sahhaf R. 

Prevalence of Poly pharmacy among the Elderly residents of Kahrizak Charity Foundation 

(KCF), Tehran, 2010-2011. Journal of Sabzevar University of Medical Sciences. 

2012;20(1):42-50. 

32 .  Tagharrobi Z, Sharifi K, Sooky Z. Psychometric evaluation of Shah version of 

modified Barthel index in elderly people residing in Kashan Golabchi nursing home. Feyz 

Medical Sciences Journal. 2011;15(3):213-24. 

33 .  Feizi A, Heidari Z. Persian version of the brief Older People’s Quality of Life 

questionnaire (OPQOL-brief): the evaluation of the psychometric properties. Health and 

quality of life outcomes. 2020;18:1-11. 

34 .  Nikkhah M, Heravi Karimoui M, Rezhe N. Measuring the Quality of Life of the 

Elderly: A Review of Measurement Tools. Journal of the Iranian Institute for Health Sciences 

Research. 2017;16:303-14. 

35 .  Dhalwani NN, Fahami R, Sathanapally H, Seidu S, Davies MJ, Khunti K. Association 

between polypharmacy and falls in older adults: a longitudinal study from England. BMJ 

open. 2017;7(10):e016358. 

36 .  Kaufman DW, Kelly JP, Rosenberg L, Anderson TE, Mitchell AA. Recent patterns of 

medication use in the ambulatory adult population of the United States: the Slone survey. 

Jama. 2002;287(3):337-44. 

37 .  Hosseini SR, Zabihi A, Jafarian Amiri SR, Bijani A. Polypharmacy among the 

Elderly. Journal of Mid-life Health. 2018;9(2):97-103. 

38 .  Koohestani HR, Baghcheghi N. The Relationship Between the Use of Medicinal 

Plants and Medication Adherence in the Elderly with Chronic Diseases. Iranian Journal of 

Ageing. 2022;1 7(2:)89-276 .  

39 .  Alqethami A, Hawkins JA, Teixidor-Toneu I. Medicinal plants used by women in 

Mecca: urban, Muslim and gendered knowledge. Journal of ethnobiology and ethnomedicine. 

2017;13:1-24. 

40 .  Begossi A, Hanazaki N, Tamashiro JY. Medicinal plants in the Atlantic Forest 

(Brazil): knowledge, use, and conservation. Human ecology. 2002;30:281-99. 

41 .  Stjernberg L, Berglund J, Halling A. Age and gender effect on the use of herbal 

medicine products and food supplements among the elderly. Scandinavian journal of primary 

health care. 2006;24(1):50-5. 

42 .  Gencer MZ, Arica S. Use of polypharmacy and herbal medication on quality of life in 

elderly patients at Okmeydani hospital’s polyclinics in Istanbul, Turkey. J Pak Med Assoc. 

2017;67(6):895-900. 

43 .  Bakhshwin DM. Association Between Polypharmacy and Functional Status in 

Community-dwelling Older Adults: Virginia Commonwealth University; 2018. 



 

 

 

44 .  Vetrano DL, Villani ER, Grande G, Giovannini S, Cipriani MC, Manes-Gravina E, et 

al. Association of polypharmacy with 1-year trajectories of cognitive and physical function in 

nursing home residents: results from a multicenter European study. Journal of the American 

Medical Directors Association. 2018;19(8):710-3. 

45 .  Hilmer SN, Gnjidic D. The effects of polypharmacy in older adults. Clinical 

Pharmacology & Therapeutics. 2009;85(1):86-8. 

46 .  Routledge PA, O'mahony M, Woodhouse K. Adverse drug reactions in elderly 

patients. British journal of clinical pharmacology. 2004;57(2):121-6. 

47 .  Turgeon J, Michaud V, Steffen L. The dangers of polypharmacy in elderly patients. 

JAMA Internal Medicine. 2017;177(10):1544 -.  

48 .  Zhang S, Meng L, Qiu F, Yang J-D, Sun S. Medication-related risk factors associated 

with health-related quality of life among community-dwelling elderly in China. Patient 

preference and adherence. 2018:529-37. 

49 .  Lalic S, Jamsen KM, Wimmer BC, Tan EC, Hilmer SN, Robson L, et al. 

Polypharmacy and medication regimen complexity as factors associated with staff informant 

rated quality of life in residents of aged care facilities: a cross-sectional study. European 

journal of clinical pharmacology. 2016;72:1117-24. 

50 .  Aggarwal P, Woolford SJ, Patel HP. Multi-Morbidity and Polypharmacy in Older 

People: Challenges and Opportunities for Clinical Practice. Geriatrics (Basel, Switzerland). 

2020;5 (4.)  

51 .  Frydenlund J, Cosgrave N, Williams DJ, Moriarty F, Wallace E, Kirke C, et al. 

Association between socioeconomic status and dispensing of higher-risk drug classes and 

polypharmacy in older community-based populations: a nationwide cohort study. European 

Journal of Clinical Pharmacology. 2025. 

52 .  Iqbal A, Richardson C, Iqbal Z, O'Keefe H, Hanratty B, Matthews FE, et al. Are there 

socioeconomic inequalities in polypharmacy among older people? A systematic review and 

meta-analysis. BMC geriatrics. 2023;23(1):149. 

53 .  Costanzo S, Di Castelnuovo A, Panzera T, De Curtis A, Falciglia S, Persichillo M, et 

al. Polypharmacy in Older Adults: The Hazard of Hospitalization and Mortality is Mediated 

by Potentially Inappropriate Prescriptions, Findings From the Moli-sani Study. International 

Journal of Public Health. 2024;Volume 69 - 2024. 

54 .  Zhao Y, Wang J, Zhu X, Zhang X, Zhang Y, Zhang W, et al. Multimorbidity and 

polypharmacy in hospitalized older patients: a cross-sectional study. BMC geriatrics. 

2023;23(1):423. 

55 .  Stjernberg L, Berglund J, Halling A. Age and gender effect on the use of herbal 

medicine products and food supplements among the elderly. Scand J Prim Health Care. 

2006;24(1):50-5. 

56 .  Rashrash M, Schommer JC, Brown LM. Prevalence and Predictors of Herbal 

Medicine Use Among Adults in the United States. Journal of patient experience. 

2017;4(3):108-13. 
 


