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بررسي عوامل موثر بر سلامت خودادراك سالمندان در ايران

    هدف: این مقاله شناخت محدودیت فعاليت، محدودیت عملكرد و اختلال رواني، ویژگيهاي جمعيتي- اجتماعي )پایگاه اقتصادي اجتماعي، 
تاثير آنان بر سلامت خود ادراك سالمندان است. همچنين برازش داده هاي سلامت  تحصيلات، وضع فعاليت، سن و جنس( در سالمندان و 
سالمندان با مدل ارائه شده توسط جانسون و ولينسكي و ارائه مدل نظري و تحليلي مناسب براي بررسي همزمان نقش متغيرهاي ذكر شده از 

اهداف این پژوهش مي باشد.
روش بررسي: مطالعه توصيفي تحليلي از نوع مقطعي داده هاي طرح ملي پيمایش وضعيت سلامت سالمندان در جمهوري اسلامي ایران در سال 

1381 است و براي تبيين سلامت خود ادراك سالمندان از دو رهيافت سلامتي جمعيت و رویكردهاي شاخصهاي سلامتي استفاده شده است.
    يافته ها: تحليل آماري نشان داد سالمنداني كه محدودیت عملكرد، محدودیت فعاليت و اختلال رواني بيشتري داشته اند نسبت به كساني كه 

هيچ مشكل سلامتي نداشته اند سلامتي خود را ضعيف تر گزارش داده اند و مشاهده شد افراد طبقات اجتماعي پایين تر كه داراي درآمد كمتر 
و سطح تحصيلات پایين تر هستند نسبت به افراد از طبقه اجتماعي بالاتر كه درآمد بيشتر و سطح تحصيلات بالاتري دارند سلامت خودادراك 

پایين تري را گزارش داده اند. 
    نتيجه گيري: نتایج بدست آمده از این پژوهش بيان كننده این است كه محدودیت عملكرد ، محدودیت فعاليت، اختلال رواني، پایگاه اقتصادي 

اجتماعي ، تحصيلات و سن پيش بيني كننده هاي قابل اعتمادي براي سلامت خود ادراك در سالمندان مي باشند.
کليدواژه ها: سلامت خود ادراك، محدودیت عملكرد، محدودیت فعاليت، اختلال رواني، ليزرل.

مقدمه
از  پيامدي  بعنوان  افزایش سالمندي  به  رو  روند  به  توجه  با 
انتقال جمعيت شناختي و تحولات جمعيتي در جهان، چه در 
كشورهاي توسعه یافته و چه در كشورهاي در حال توسعه، 
و  فعلي  شرایط  تحت  امر  این  كه  مسایلي  و  ایران  جمله  از 
درصورت عدم برنامه ریزي و اقدامات مناسب با خود در پي 
و  سني  گروه  این  مسایل  به  توجه  ضرورت  داشت،  خواهد 
شرایط و عوامل موثر بر سلامتي آنان به عنوان بخش مهمي 
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 Factors Affecting the Elderly Self-Perceived Health Status Abstract

Objectives: The main purpose of this study is to investigate the elderly cognition of functional limitation, activity limita-
 tion, mental disorder and social and demographic characteristics (socioeconomic status, education, working status, sex and
 age) and their impacts on their self-perceived health status. Also to fit the health status data with Johnson and Wolinsky’s
 model and offering a proper theoretical model for simultaneous assessment of variables were among other objectives of
 .this study

 Materials and Methods: Via a descriptive, analytical and cross-sectional study,  a survey conducted to investigate the
 health status of Iranian elderly in the year of 2002. Two approaches were used to explain the self-perceived health status
.among such elderly: the population health approach and health related indicator approach

Results: The results of statistical analysis showed that elderly who have more functional and activity limitation, their self-
 perceived health status were weaker than those who had less functional and activity limitation. It is also found that people
 from lower class who have less income and lower education, have a lower self-perceived health status in compare to those
 .who are from higher class with higher education and more income

Conclusion: Functional limitation, activity limitation, mental disorder, socioeconomic status, education and age are sig-
.nificant determinants of the self perceived health status among elderly

Keywords: elderly, self-perceived health, functional limitation, activity limitation, LISREL

از اعضاي جامعه بيشتر درك مي گردد.
در زمينه وضعيت سلامت سالمندان مطالعات و تحقيقات زیادي 
در كشورهاي مختلف انجام گرفته كه نشان دهنده تفاوت در 
تعيين كننده هاي سلامت سالمندان مي باشد )دلاور،1378; 
توتونچي،1383; هادیانفرد و هادیانفرد،1382; كلدي،1380; 
اميني و دیگران،1382; گشتاسبي و دیگران،1382; سيمن 
همكاران،1999و2001;  و  لينونن  كریمينس،2001;  و 
در  رجيدور،2002(.  و  سنچز  همكاران،1994;  و  كریمينس 
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این مطالعات و بررسي ها جهت تبيين تفاوتهاي سلامتي و 
مكانيزم تاثيرپذیري از دیگر متغيرهاي تعيين كننده سلامتي 
فرضياتي تدوین و ارایه شده است اما هنوز به طور كامل نمي 
دانيم چرا وضعيت سلامت بين سالمندان متفاوت مي باشد و 

چه مكانيزمهایي موجب این تفاوت ها مي شود.
سهم  كه  دهد  مي  نشان  سلامت  و  ومير  مرگ  مطالعات 
توجهي  قابل  بطور  سالمندي  سنين  در  مزمن  بيماریهاي 
بيشتر از دیگر سنين است بنابراین با بالا رفتن اميد زندگي 
و  ناتواني  با  همراه  شده  سپري  دوره  سالمندي  سنين  در 
ناخوشي بيشتر مي شود و به همين دليل مشكلات، هزینه 
هاي اجتماعي- اقتصادي، سلامت سالمندان و نيازهاي آنان 
به خدمات بيمارستاني نسبت به دیگر گروه هاي سني بمراتب 
بيشتر است. پس با توجه به ماهيت متفاوت بيماریهاي تهدید 
كننده سلامت سالمندان، اهميت بررسي ابعاد جسمي، رواني 

و اجتماعي سلامت سالمندان بيشتر آشكار مي شود.
با توجه به نتایج سرشماري سال 1385 ،بيش از 5 ميليون 
درصد  كه7/3  دارد  وجود  كشور  در  بيشتر  و  ساله   60 نفر 
شمس  و  )ميرزایي  شود  مي  شامل  را  كشور  كل  جمعيت 
قهفرخي،1386(. اگرچه این ارقام نشان مي دهد كه جمعيت 
ایران در حال حاضر بطور پدیده گونه سالخورده نيست و از 
اعضاي شبكه خانوادگي خود دسترسي  به  آنان  اكثر  طرفي 
دارند و از این شبكه به عنوان شبكه اصلي حمایت در ابعاد 
مختلف برخوردار هستند، اما به دلایل زیادي مطالعه سالمندي 
و سلامت در دوره سالمندي از اهميت زیادي برخوردار است 
زیرا زیر جمعيتي كه اكنون مورد توجه بيشتر محافل علمي 
نسلي  حركت  بواسطه  جوانان،  یعني  است،  سياستگذاري  و 
و سني جمعيت در آینده نه چندان دوري پا به این سنين 
مي گذارند و در آن زمان زیر جمعيت سالمند سهم بزرگي 
است  ممكن  كه  زماني  داشت.  خواهد  را  كشور  جمعيت  از 
بهبود  براي  برنامه ریزي  و  این گروه  براي شناخت وضعيت 
بدنبال  مقاله  این  رو،  این  از  باشد.  دیر  آنان  زندگي  شرایط 
چگونه  سالمندان  سلامتي  باشد:  مي  سؤالات  این  به  پاسخ 
بين  تفاوت در سلامتي  براي  و چه دلایلي  تبيين مي شود 
سالمندان وجود دارد؟ یا به عبارتي، ساز و كار رابطه سلامت 
 ، فعاليت3  ، محدودیت  و محدودیت عملكرد2  ادراك1   خود 
همچون  اجتماعي  جمعيتي-  متغيرهاي  و  رواني4   اختلال 
پایگاه اقتصادي- اجتماعي، تحصيلات، وضع فعاليت، سن و 

جنس چگونه است؟

چارچوب نظري
ارائه  جهت تبيين سلامت مدلهاي نظري مختلفي تدوین و 
شده است كه در سطوح خرد و كلان و با محوریت پزشكي، 
اقتصادي، اجتماعي وجمعيت شناختي، موضوع مورد بحث را 
دنبال مي كنند. در این مقاله زمينه هاي نظري تبيين سلامت 
سالمندان در قالب دو رهيافت سلامتي جمعيت و رویكردهاي 

شاخصهاي سلامتي مورد بحث و بررسي قرار مي گيرد.

رهيافت سلامتي جمعيت
اثر  وضعيت سلامتي  و  روي سلامتي  بسياري  عوامل  اساساً 
مي گذارند، این عوامل تعيين كننده هاي سلامتي ناميده مي 
شوند كه شامل درآمد، پایگاه اجتماعي، شبكه هاي حمایت 
فيزیكي،  محيط  اشتغال،  وضعيت  تحصيلات،  اجتماعي، 
محيط اجتماعي، موهبت ژنتيكي و زیستي، اعمال بهداشت 
فردي و مهارتهاي كاربردي، پيشرفت فرزندان سالم، خدمات 
سلامتي  رهيافت  شوند.  مي  جنس  و  فرهنگ  بهداشتي، 
از  كاملي  گستره  ورود  براي  را  سلامتي  تعریف  جمعيت، 
عوامل كه تعيين كننده سلامتي هستند، گسترش مي دهد. 
براي مثال، شرایط اجتماعي، سياسي، اقتصادي زندگي براي 
تعریف سلامتي در مدل سنتي بكار نرفته بود این رهيافت، 
این عوامل را به همراه تنوع گسترده اي از دیگر شرایط كه 
رهيافت  در  نظر مي گيرد.  در  متأثر مي سازند،  را  سلامتي 
سلامتي جمعيت بحث مي شود در تأثيري كه تعيين كننده 
هاي سلامتي روي سلامت جمعيت دارند، این تعيين كننده 
ها مجزا از دیگري كار نمي كنند و تعاملات پيچيده شان با 
همدیگر حتي اثر خيلي بيشتري روي سلامتي دارند. اهميت 
رهيافت در جمع آوري و استفاده از شواهدي است كه نشان 
دهنده چگونگي تاثير این تعيين كننده ها بر وضعيت سلامتي 
و  جمعيت  كل  سلامتي  وضعيت  بهبود  و  حفظ  و  جمعيت 
خرده  و  ها  گروه  بين  سلامتي  وضعيت  نابرابریهاي  كاهش 

گروه ها مي باشد )آژانس بهداشت عمومي كانادا ،1999(5.

ريكردهاي شاخصهاي سلامتي
رویكرد  بر مي گيرد:  در  را  رویكرد  شاخصهاي سلامتي سه 
پزشكي6 ، رویكرد كاركردي7  و رویكرد ادراكي8 . مي توان 
اشاره داشت كه در طول قرن بيستم چارچوب اپيدمولوژیك 
از بيماریهاي حاد و قابل انتقال به بيماریهاي مزمن و مدت 
دار تغيير یافت و این روند اپيدميولوژیك، رویكرد بيماري و 
سلامتي را تحت تاثير قرار داد. در وراي وجود یا عدم وجود 
وضعيت سلامتي  كلاسيك،  پزشكي  زیست  رویكرد  بيماري 
ممكن است از طریق رویكردهاي ادراكي و كاركردي ارزیابي 
انجام  تصور  با  خوب  سلامتي  كاركردي،  رویكرد  در  شود. 
مختلف  انساني  فعاليتهاي  تحقق  و  وظایف  و  نقشها  كارآمد 
بدون مشكل ارتباط پيدا مي كند و در رویكرد ادراكي سلامت، 
سلامتي خوب به تصوراتي مثل رفاه، نگرش مثبت به زندگي 

و یا یك زندگي خلاق و پر بار ارتباط پيدا مي كند.
این مقاله بر اساس مدل پيامد بيماري  ساختاربندي نظري 
و  جانسون  توسط  كه  است  ادراكي  رویكرد  در   9  )COD(
بيشتر  توسعه  به  رهيافت  این  است.  ارائه شده  ولينسكي10  
طبقه  اولين  همچنين  و  دارد  اشاره  پزشكي  زیست  رویكرد 
بندي ICIDH 11 و دیگر مفهوم سازیها درباره ناتواني را مورد 
تایيد قرار مي دهد. در مدل COD، سلامتي خود ادراك به 
از  از سلامتي  كلي  به درك  بيماري  از  پيوستار  توسعه یك 
ذهني  )حسي،  عملكرد  محدودیتهاي  رواني،  اختلال  طریق 

1. Self-perceived Health
2. Activity Limitation
3.Mental Disorder 
4. Functional Limitation

9.Consequences of  Disease
10.Johnson and Wolinsky
11.International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps

5.Health Canada Agency
6.The Bio-Medical Approach 
7.The Functional Approach
8.The Perceptual Approach
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و جسمي( و محدودیت فعاليت اشاره دارد. به عنوان پيامد 
بعنوان یك قضاوت  تواند  ادراك مي  بيماري، سلامتي خود 
ذهني در كليه ي موقعيتها و یك ارزیابي شخصي كلي بر پایه 
افراد داراي مشكلات سلامتي  ي ارزیابي عمومي كه توسط 
اميد  انجام گرفته، در نظر گرفته شود )واحد نمایش  خاص 

سلامتي اروپا ،2002(1.
با توجه به رویكرد ادراكي و رهيافت سلامتي جمعيت ارائه 
شده، مهمترین متغيرهاي پيش بين براي سلامت سالمندان، 
اختلال  عملكرد،  محدودیت  فعاليت،  محدودیت  متغيرهاي 
و  تحصيلات  اجتماعي، سن، جنس،  اقتصادي  پایگاه  رواني، 

وضع فعاليت مي باشد.       

روش بررسي:
پژوهش حاضر یك مطالعه توصيفي تحليلي از نوع مقطعي2  
است كه با استفاده از تحليل ثانوي داده هاي طرح بررسي 
وضعيت سلامت سالمندان در جمهوري اسلامي ایران –آبان 
ماه 1381 كه تنها مطالعه اساسي است كه اطلاعات نسبتاً 
معتبري در زمينه سلامت سالمندان توليد كرده، به آزمون 
فرضيات و برازش مدل ساختار وضعيت سلامت سالمندان در 
ایران مي پردازد. طرح مذكور توسط وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشكي به روش پيمایشي و با استفاده از تكنيك 
پرسشنامه ساخت یافته انجام گرفت. در این طرح بر اساس 
روش نمونه گيري چند مرحله اي در كل كشور 617 فرد 60 
سال و بالاتر به عنوان جامعه آماري انتخاب شدند كه در این 
با حذف داده هاي پرت، نمونه به 612 فرد كاهش  تحقيق 
پيدا كرد. براي انتخاب نمونه هاي مورد نياز از روش نمونه 
گيري چند مرحله اي استفاده شده است. بدین ترتيب كه 
ابتدا بر اساس جمعيت تحت پوشش هر دانشگاه علوم پزشكي 
و خدمات بهداشتي درماني تعداد نمونه لازم براي هر دانشگاه 
در  سپس  است  شده  مشخص  نسبت  به  تسهيم  صورت  به 
داخل هر دانشگاه نيز نمونه ها به دو طبقه شهري و روستایي 
تقسيم شده اند و نمونه مورد نظر در هر دانشگاه بر اساس 
جمعيت شهر و روستا تسهيم به نسبت شده سپس بر اساس 
آدرس هاي موجود در مطالعه سيماي جمعيت و سلامت در 
جمهوري اسلامي ایران )DHS(  كه در سال 1379 انجام 
انتخاب شدند.  شده بود نمونه هاي مورد نظر در هر استان 
شرایط ورود به مطالعه سن 60 سال و بالاتر و رضایت فرد 
در  همچنين  است.  بوده  مطالعه  در  براي شركت  نظر  مورد 
قادر  اند كه خودشان  وارد مطالعه شده  این مطالعه كساني 
اند و در صورتي كه سالمند  به پاسخگویي به سؤالات بوده 
آدرس  اساس  بر  بعدي  خانوار  از  نبوده  پاسخگویي  به  قادر 
آزمون  از  است.  استفاده شده  پرسشگري  براي  هاي موجود 
هاي كاي دو، گاما و كندال تائو سي؛ جهت شناخت رابطه 
بين دو متغير در سطح اندازه گيري ترتيبي با استفاده از نرم 
افزار SPSSو سپس از نرم افزار ليزرل3  كه به عنوان ابزاري 
قدرتمند و قابل اعتماد در آزمون مدلهاي تئوریك شناخته 

شده است و همزمان مدل اندازه گيري و ساخت روابط علي 
بين متغيرها را نشان مي دهد براي آزمون برازش داده ها با 

مدل جانسون و ولينسكي استفاده شده است.
متغيرهاي مورد بررسي در این مقاله عبارتند از:   

الف(متغير وابسته بيروني
وابسته، سلامت  متغير  بررسي  این  در  ادراك:  سلامت خود 
از  افراد  ارزیابي  شناسایي  براي  كه  باشد  مي  ادراك  خود 
فردي  تجربه  از  عبارت  كه  شود  مي  برده  بكار  سلامتيشان 
رفاه  احساس  كه  است  اجتماعي  و  رواني  جسمي،  وقایع  از 
متأثر مي سازد. سلامت خود  معين  زمان  در یك  را  فردي 
ادراك یك شاخص است كه نه تنها به طور چشمگيري در 
نشان  بلكه  كند  مي  فرق  مختلف  جمعيتي  هاي  گروه  بين 
داده شده كه در پيش بيني دیگر نتایج سلامت، براي مثال 
مرگ ومير، بروز بيماریهاي مزمن، بقاي كوتاه مدت و حتي 
استفاده از خدمات بهداشتي و مصرف دارو خيلي مفيد است 
)سنچز،460:2002(. مزیت سلامت خود ادراك این است كه 
یك دید كلي از سلامت به جاي یك دید جزئي از سلامت 
بوجود مي آورد. در نمایه4  سلامتي، تحليل تفاوتهاي منطقه 
اي و روندهاي زماني، سلامت جمعيت مي تواند به آساني با 
كلي  مقياس  یك  عنوان  به  ادراك  خود  از سلامت  استفاده 
نشان داده شود. سلامت خود ادراك با دیگر نتایج سلامتي و 
استفاده از خدمات بهداشتي در رابطه مي باشد و همچنين 
است. سلامت  سالمندان  بقاي  براي  بين مستقل  پيش  یك 
از بهترین شاخصهاي سلامت مطرح شده  ادراك یكي  خود 
مي  بد  در سطح  یك جمعيت  شده  ادراك  و سلامت  است 
تواند یك شاخص از نيازهاي برآورد نشده سرویسها و خدمات 

بهداشتي باشد )واحد نمایش اميد سلامتي اروپا،2002(.

ب( متغيرهاي وابسته دروني 
ساختار  یا  عملكرد  در  مشكلات  عملكرد:  هاي  محدودیت 
بدن به عنوان انحراف یا ضایعه مشخص مي باشد )مركز آمار 
از طریق  اروپا  اميد سلامتي  ایران،50:1386(. واحد نمایش 
المللي  بين  هاي  توصيه  تحليل  از طریق  و  ادبيات  بازنگري 
موجود قبلي یك طبقه بندي خلاصه براي نشان دادن حوزه 
توانایيهاي فيزیكي و حسي برقرار كرده است كه در جدول 
شماره 1 نشان داده شده است. ما نيز در تحقيق خود براي 
توجيه توصيف كننده هاي محدودیت عملكرد از این طبقه 

بندي استفاده مي كنيم.

1.EURO-REVES
2.Cross Sectional 
3.Iran Demographic and Health Survey

4.LISREL
1.Monitoring
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تواناييهاي 

عملكردي

تواناييهاي 

عملكردي 

حسي

دیدن

شنيدن

تعادل1 

تحرك2 

چالاكي3 

نيرو7  و پایداري8 

كوتاه فاصله  از  دیدن 
دور فاصله  از  دیدن 

صوتي منبع  یك  شنيدن 
صوتي منبع  چند  شنيدن 

راه رفتن
بالا و پایين رفتن از پله

نيرو
استقامت و ایستادگي

صحبت كردن
جویدن

برداشتن 4 
در دست گرفتن5 

دست كاري كردن6 

تواناييهاي 

عملكردي 

جسمي

جدول شماره1: طبقه بندي تواناييهاي عملكردي

منبع: واحد نمايش اميد سلامتي اروپا،2002

با توجه به محدودیت در سؤالات پرسشنامه، تنها هشت گویه 
از  عملكرد  محدودیت  داریم.  اختيار  در  شاخص  این  براي 
مجموع 8 گویه اختلال بينایي، گيجي یا عدم تعادل، اختلال 
یا مصنوعي،  دندان طبيعي  پاها، مشكل  در  بلع، مشكل  در 
لنگيدن، اختلال شنوایي، ضعف یا بي حسي موضعي ساخته 

شده است.
از  است  تركيبي  فعاليت  محدودیت  فعاليت:  محدوديت 
وضعيت كاركرد طبيعي افراد )نه آنچه فكر مي كنند قادر به 
انجام هستند( و آنچه انتظار مي رود در زندگي روزمره براي 
انجام یك نقش اجتماعي خاص انجام دهند مثل مراقبت از 
نياز به دیگران )فعاليتهاي روزمره زندگي(،  خود و كمترین 
تنهایي در یك خانه  به  آنها كه  به  اجازه مي دهد  اینكه  یا 
لوازم  و  تجهيزات  نيازمند  )فعاليتهاي  كنند  زندگي  شخصي 
روزمره  فعاليتهاي  روي  پژوهش  این  روزمره(.  زندگي  در 
زندگي)ADL(9  متمركز شده است كه بوسيله كاتز و دیگران 
سالمند(  بيماران  )وضعيت  پزشكي  اهداف  توصيف  براي 
،25:1997(. چنين شاخصي  )بولينگ10  است  طراحي شده 
ممكن است براي تمام سنين مفيد باشند اما اغلب براي افراد 
اميد سلامتي  نمایش  )واحد  رود  بكار مي  بالاتر  و  60 سال 
جنبه  هفت  مجموع  از  فعاليت  محدودیت  اروپا،42:2002(. 
از  ناتواني استفاده  مختلف شامل وضعيت سالمند بر حسب 
انتقال،  دستشویي، وضعيت سالمند بر حسب ناتواني نقل و 
سالمند  وضعيت  ناتواني حركت،  بر حسب  سالمند  وضعيت 
بر حسب ناتواني پوشيدن لباس، وضعيت سالمند بر حسب 
ناتواني رسيدگي به ظاهر، وضعيت سالمند بر حسب ناتواني 
استحمام  ناتواني  حسب  بر  سالمند  وضعيت  خوردن،  غذا 

ساخته شده است.

اختلال رواني: بطور كلي عبارت است از مجموعه علائم رواني، 
رفتاري كه وجود این علائم باعث اشكال در عملكرد زندگي 
فرد شده و وجود علائم فرد را ناراحت كرده باشد )سازمان 
جهاني بهداشت،2007(. با توجه به محدودیتهاي پرسشنامه 
براي اختلال رواني تنها به سه گویه دسترسي داریم: بنابراین 
نمرات  مجموع  از  رواني  اختلال  شاخص  بررسي  این  در 
احساس افسردگي، بد خوابي و احساس فراموشي ساخته مي 

شود.

متغيرهاي مستقل
   پايگاه اقتصادي- اجتماعي: به موقعيت افراد  خانوارها یا 
سایر مجموعه ها بر مبناي یك یا چند بعد از ابعاد قشربندي 
اقتصادي-  پایگاه  پژوهش  این  در  مي شود.  گفته  اجتماعي 
شامل  بعدي  سه  مفهومي  عنوان  به  سالمندان  اجتماعي 
ابعاد اقتصادي، منزلتي و معرفتي در نظر گرفته شده است. 
بر  كه  پایگاه  اقتصادي  بعد  معرف  عنوان  به  درآمد  وضعيت 
متوسط  )رتبه1(،  پایين  صورت  به  بندي  گروه  یك  حسب 
)رتبه2(، بالا )رتبه3( مقوله بندي شده است و منزلت شغلي 
به عنوان معرف بعد منزلتي و ميزان سواد رسمي نيز معرف 

بعد معرفتي پایگاه منظور شده است )صادقي،1383(.
تحصيلي  مرتبه  و  سطح  تحصيلات ،  از  منظور  تحصيلات: 
بررسي ،  این  در  كه  باشد  آموزشي كشور مي  نظام  در  افراد 
بر حسب یك گروه بندي تحصيلي به صورت بيسواد )رتبه 
دبيرستان  )رتبه3( ،  ابتدائي  )رتبه2( ،  نوشتن  و  خواندن   ،)1
بندي  مقوله    )6 )رتبه  دانشگاهي  )رتبه5( ،  دیپلم   ، )4 )رتبه 

شده است.
تاریخ  تا  فرد  تولد  تاریخ  بين  زماني  فاصله  از  عبارت  سن: 
شده   سپري  كامل  سال هاي  حسب  بر  كه  است،  پرسش 

اندازه گيري مي شود )مركز آمار ایران،1379(.
جنس : به زن رتبه 0 و به مرد رتبه 1 داده شده است.

وضع فعاليت: منظور شاغل یا بيكار بودن افراد در جامعه مي 
باشد.

فرضيات
   1. مدل ارائه شده توسط جانسون و ولينسكي داده هاي   

سلامت سالمندان را برازش
 مي كند.

   2. بين محدودیت فعاليت و وضعيت سلامت خود ادراك 
سالمندان رابطه وجود دارد.

   3. بين محدودیت عملكرد و وضعيت سلامت خود ادراك 
سالمندان رابطه وجود دارد.

ادراك  خود  سلامت  وضعيت  و  رواني  اختلال  بين   .4   
سالمندان رابطه  وجود دارد.

يافته ها:
اطلاعات مربوط به این پژوهش در مورد 612 سالمند بدست 

1.Balance 
2.Mobility
3.Agility 
4.Reaching

5.Grasping
6.Manipulating
7.Strength 
8.Endurance

9.Activities of Daily Living
10.Bowling
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)مجله سالمند ایران( ، سال سوم، شماره هشتم، تابستان 1388 

آمد. دامنه تغييرات سن سالمندان بين 60 تا 93 سال است. 
بيشترین درصد به سالمندان واقع در سنين 60 تا 69 سال 
 79-70 سنين  در  واقع  سالمندان  سپس  و  درصد(   48/4(
سالمندان،  درصد   11 تنها  و  دارد  تعلق  درصد(   38( سال 
80 سال و بالاتر هستند. 319 نفر)52/1 درصد( سالمندان 
بيشتر  هستند.  مرد  سالمندان  درصد(   46( نفر  و280  زن 
سالمندان مورد بررسي )حدود ĕ63( در شهر زندگي مي كنند 
و تفاوتی از لحاظ جنس بين شهر و روستا وجود ندارد. 46/2 
درصد وضعيت درآمدي خيلی پایين، 33/8 درصد وضعيت 
تنها 2  و  متوسط  درآمد  پایين،14/2 درصد وضعيت  درآمد 
درصد وضعيت درآمد بالایي دارند كه در این بين بيشتر زنان 
 ĕ40/7 دارای وضعيت درآمدی خيلی پایين هستند. حدود
سالمندان مورد بررسي بيكار و ĕ48/2 آنان شاغل مي باشد 
بيشتر  نيست(.  مشخص  سالمندان   ĕ11/1 فعاليت  )وضع 
و  )249نفر(  بيكاران  و  داران  خانه  گروه  در  سالمندان  زنان 
دارند.  قرار  )37/9 درصد(  مردان در گروه كشاورزان  بيشتر 
خواندن  توانایي   ĕ9/5 بيسواد،   ĕ70 سالمندان  مجموع  از 
سطح  در  سوادشان   ĕ2/9 ابتدائي،  سواد   ĕ12/6 نوشتن،  و 
تحصيلات   ĕ1/3 تنها  و  دیپلم  سالمندان   ĕ1/5 متوسطه، 
سوم  دو  به  نزدیك  دیگر  عبارت  به  اند،  داشته  دانشگاهي 
جامعه مورد بررسي را سالمندان  بيسواد تشكيل مي دهند 
به  مربوط  فراواني  بيشترین  باسوادان  بين  در  آن  از  پس  و 
باسوادی  درصد  كه  مشاهده شد  و  باشد  مي  ابتدائي  مقطع 
است.  مردان  از  كمتر  تحصيلی  سطوح  همه  در  زنان  در 
بيشتر پاسخگویان در طبقه پایين پایگاه اقتصادي- اجتماعي 
)ĕ62/9 ( قرار گرفته اند كه سهم زنان در این طبقه بيشتر 
متوسط  طبقات  در  ترتيب  به  آن  از  پس  و  است  مردان  از 
درصد   57/5 اند.  گرفته  قرار   ĕ2/8 بالا  طبقه  در  و   ĕ21/1
وضعيت سلامت خود را خوب، 23/9 درصد بد، 8/8 درصد 
خيلي خوب، 5/1  درصد عالي و 2 درصد خيلي بد گزارش 
داده اند. 26/6 درصد محدودیتي در عملكرد هاي بدن خود 
از سالمندان محدودیت عملكردي  اند. 35/8 درصد  نداشته 
ضعيف، 27/6 درصد محدودیت عملكرد متوسط و 7/2 درصد 
محدودیت عملكرد شدید داشته اند و تفاوتی از نظر وضعيت 
افزایش  با  و  ندارد  وجود  دو جنس  بين  عملكرد  محدودیت 
سن محدودیت عملكرد بيشتر می شود و در بين سالمنداني 
كه داراي محدودیت در عملكرد بدن خود بوده اند شایع ترین 
ناراحتي، اختلالات بينائي است و پس از آن بيشترین ناراحتي 
هاي سالمندان به ترتيب عبارت از: مشكلات دندان طبيعي 
یا مصنوعي، اختلالات شنوایي، گيجي یا عدم تعادل، ضعف 
اختلال  و  لنگيدن  پاها،  در  مشكلات  موضعي،  بي حسي  یا 
روزمره  فعاليتهاي  انجام  در  درصد   78/9 باشد.  مي  بلع  در 
زندگي خود مستقل بوده اند. 10/8 درصد محدودیت فعاليت 
ضعيف، 4/4 درصد محدودیت فعاليت متوسط و 3/4 درصد 
محدودیت فعاليت شدید داشته اند و مشاهده می شود كه در 

هر سه گروه سني، زنان نسبت به مردان از محدودیت فعاليت 
بيشتری برخوردارند و با افزایش سن، محدودیت فعاليت هم 
بيشتر می شود و در بين سالمنداني كه در انجام فعاليتهاي 
بيشترین  اند  بوده  دیگران  به  وابسته  خود  زندگي  روزمره 
وابستگي مربوط به توانایي استحمام و پس از آن بيشترین 
وابستگي ها به ترتيب عبارتند از: توانایي رسيدگي به ظاهر، 
توانایي پوشيدن لباس، توانایي حركت، توانایي نقل و انتقال، 
توانایي رفتن به دستشویي و توانایي غذا خوردن مي باشد. 
49 درصد هيچ گونه اختلال رواني نداشته اند. 26/6 درصد 
اختلال رواني ضعيف، 15/8 درصد اختلال رواني متوسط و 
6/2 درصد اختلال رواني شدید داشته اند و در سالمنداني كه 
اختلال رواني داشته اند بيشترین اختلال مربوط به بيخوابي 

و پس از آن مربوط به فراموشي و افسردگي مي باشد.
نتایج حاصله از آزمون فرضيات این پژوهش به این شرح مي 

باشد:

محدودیت  بين  رابطه  وجود  دو  كاي  آماري  آزمون  انجام 
عملكرد و وضعيت سلامت خود ادراك را در سطح معناداري 
ĕ99 مورد تأیيد قرار مي دهد و r اسپيرمن یك همبستگي  
قوي معكوس بين  محدودیت عملكرد و سلامت خود ادراك 
تائو  كندال  و  گاما  آزمون هاي  نشان مي دهد. همچنين  را 
سي دلالت بر آن دارند كه بين محدودیت فعاليت و وضعيت 
سلامت خود ادراك و بين اختلال رواني و وضعيت سلامت خود 
ادراك رابطه معنادار در سطح ĕ99 وجود دارد و r اسپيرمن 
همبستگي متوسط معكوس بين  محدودیت فعاليت و اختلال 
رواني با سلامت خود ادراك را نشان مي دهد. بنابراین مي 
توان نتيجه گرفت كه هرچقدر سالمندان دچار محدودیتهاي 
عملكردي بيشتر و در انجام فعاليتهاي روزمره خود وابسته تر 

خيلي بد

متغير وابسته

اختلال سلامتي

محدودیت عملكرد

محدودیت فعاليت

اختلال رواني

0
0/5
3/6

11/4

2
1/5
15/4
30

2
1/5
15/4
30

بدون محدودیت
ضعيف

متوسط
شدید

بدون محدودیت
ضعيف

متوسط
شدید

بدون اختلال
ضعيف

متوسط
شدید

3/1
22/5
38

61/4

20/1
43/1
50
40

20/1
43/1
50
40

70/6
61/5
54/2
25

62/9
52/3
30/8
25

62/9
52/3
30/8
25

16/6
8/7
4/2
2/3

10/6
1/5
3/8
5

10/6
1/5
3/8
5

9/8
6/9
0
0

6/2
1/5
0
0

6/2
1/5
0
0

عالیخوببد خيلی خوب

وضعيت سلامت خود ادراك

) Sig=0/000 , r=-454  ,N=591(

) Sig=0/000 , r=-329  ,N=593(

) Sig=0/000 , r=-329  ,N=593(

جدول شماره2: توزيع درصد وضعيت سلامت 
سالمندان برحسب اختلال در سلامتي
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و داراي اختلالات رواني بيشتري باشند رضایشان از وضعيت 
سلامتي كاهش مي یابد كه در این ميان محدودیت عملكرد 

بدن از اهميت بالاتري برخوردار است.
با  از تحليل دو متغيره به تحليل چند متغيره داده ها،  بعد 
استفاده از تكنيك چند متغيري ليزرل براي پيش بيني دقيق 
متغير وابسته از طریق بررسي تأثير همه متغيرهاي مستقل 
مؤثر بر آن و همچنين برازش مدل پرداخته شد. روابط فرضي 
بين متغيرهاي مورد مطالعه درون یك مدل معادله ساختاري 
خطي1  در )نمودار شماره1( نشان داده شده است. اگر روابط 
محدودیت  فعاليت     ،  محدودیت  و  ادراك  خود  سلامت  بين 
اجتماعي  جمعيتي-  ویژگيهاي  و  رواني       اختلال  عملكرد     ، 
     همچنانكه در مدل یك نشان داده شده تعيين شود ما انتظار 
داریم مدل داده هاي سلامت سالمندان را به خوبي برازش 
كند. سه معيار، به ویژه كاي اسكور2 ، ریشه مجموع مجذورات 
باقيمانده ها3 و مقدار 4P به عنوان معيارهایي براي نيكویي 
برازش مدل استفاده مي شود. بعد از انجام ليزرل دریافتيم 

كه مدل داده هاي ما را برازش نمي كند 

ویژگيهاي جمعيتي       بين  روابط  نمودار شماره 51: مدل یك 
اختلال  عملكرد     ،  محدودیت  فعاليت     ،  محدودیت   ، اجتماعي 

رواني      و سلامت خود ادراك)مدل اوليه(

هاي  داده  با  مدل  برازش  نيكویي  ارزیابي  براي  همچنين 
بر  كه  ژي.اف.آي6   برازش  نيكویي  شاخص  شده  مشاهده 
اساس كميت كي دو محاسبه مي شود به كار گرفته مي شود. 
مقادیري كه از لحاظ آماري معني دار نيستند نشان دهنده 
با داده هاي مشاهده شده  نيكویي برازش مدل عنوان شده 
است. ولي از آنجایي كه كميت هاي كي دو شدیداً نسبت به 
حجم نمونه حساس هستند، كميت شاخص نيكویي برازش 
محاسبه شده معمولاً از سطح معني دار بودن بيشتر است به 
همين دليل معيار دیگري به نام اي.ژي.اف.آي7  محاسبه مي 
شود كه تا حدي نسبت به حجم نمونه و درجات آزادي مدل، 
معيار ژي.اف آي را تعدیل مي كند. مقدار اي.ژي.اف.آي از 
صفر تا 1 تغيير مي كند و مقادیر نزدیك به یك نشان دهنده 
طباطبایي،105:1377(.  )قاضي  است  مدل  برازش  نيكویي 
در اینجا معيارهاي0/99 = ژي.اف.آي و 98/= اي.ژي.اف.آي 
تقریباً نزدیك به یك هستند و معيار0/021= آر.ام.آر3  حاكي 
از عملكرد نسبتاً ضعيف باقيمانده ها در مدل است و حكایت 

از برازش خوب مدل دارند.
بازبيني مدل تحليلي

      گفته شد كه یكي از اهداف بكارگيري تكنيك تحليل 
ليزرل برازش مدل تحليلي پژوهش مي باشد. با توجه به نتایج 
بدست آمده، مدل تحليلي پژوهش به صورت ذیل پيشنهاد 

مي شود:
جمعيتي       ویژگيهاي  بين  روابط   2 مدل   :2 شماره  نمودار 
اختلال  عملكرد     ،  محدودیت  فعاليت     ،  محدودیت   ، اجتماعي 

رواني      و سلامت خود ادراك)مدل نهایي(

متغيري كه بيشترین تأثير كل  را بر سلامت خود ادراك داشته 
است، متغير محدودیت عملكرد با ضریب بتاي 0/45- است. 
اقتصادي- پایگاه  فعاليت،  متغير محدودیت  پنج  آن  از  پس 

اجتماعي، اختلال رواني، سن و تحصيلات به ترتيب با ضرایب 
بتاي 0/38-، 0/34، 0/19- ، 0/19- و 0/02 بيشترین تأثير 
را در تبيين متغير وابسته، سلامت خود ادراك داشته اند. در 
حاليكه بيشترین اثر مستقيم را محدودیت فعاليت با ضریب 
با  عملكرد  محدودیت  متغيرهاي  آن  از  و پس  بتاي 0/38- 
بتاي  ضریب  با  رواني  اختلال  متغير   ، بتاي0/20-  ضریب 
0/19- و پایگاه اقتصادي-اجتماعي با ضریب بتاي 0/18 دارا 
مي باشد. مقدار ضریب تبيين برابر 0/53 بدست آمده است 
به این معنا كه 53 درصد از مجموع تغييرات متغير وابسته 

اگر روابط بين سلامت خود ادراك و دیگر متغيرها همانگونه 
مدل  از  است مسيرهایي  نباشند، لازم  است  فرض شده  كه 
حذف یا اضافه شود بنابراین مسيرهاي غير معنادار از مدل 
حذف شدند. معيار هاي تعدیل در تصميم گيري نشان داد 
كه یك رابطه قوي بين محدودیت عملكرد و اختلال رواني، 
یك رابطه بين محدودیت عملكرد و محدودیت فعاليت، یك 
ادراك  و سلامت خود  اقتصادي-اجتماعي  پایگاه  بين  رابطه 
بين  علي  رابطه  قویتر  تئوري  دليل  به  ابتدا  در  دارد.  وجود 
ناتواني  )فرایند  فعاليت  محدودیت  و  عملكرد  محدودیت 
فيليپ وود،1975( به آزاد كردن این مسير اقدام نمودیم بعد 
به اختلال  از محدودیت عملكرد  به آزاد كردن مسير  از آن 
پایگاه  از  آزاد كردن مسير  با  نهایت  در  نمودیم  اقدام  رواني 
اساسي  كاهش  ادراك  خود  به سلامت  اجتماعي  اقتصادي- 
در كميت كي دو حاصل شد و مدل برازش داده ها را فراهم 

آورد.
]Chi-Square=10.74, df=9, P-value=0.29362, RMSEA=0.020 [

.] =RMSEA=0000/0 ,df=8, P-value =32/360 Chi-Square ,299/0[

 

جانسون و ولينسكي)1993(

1.Linear Structural Equation Model 
2.Chi- Square
3.Root Mean Square Residual
4.P-Value

6.G.F.I
7.A.G.F.I
8.R.M.R

5. نمودار شماره 1 ضرایب مسير استاندارد را نشان مي دهد
10.اثر مستقيم به اضافه اثر غير مستقيم
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مي  تبيين  فوق  تحليلي  مدل  توسط  ادراك(  خود  )سلامت 
از تغييرات متغير  شود و مدل علّي بدست آمده 47 درصد 

وابسته راتبيين نمي كند.

بحث:
متغيرهاي  كه  داد  نشان  مطالعه  این  حاصل  كلي  طور  به 
عملكرد، سن  محدودیت  رواني،  اختلال  فعاليت،  محدودیت 
اند.  داشته  سالمندان  ادراك  خود  سلامت  بر  منفي  تاثير 
كمتر  تعداد  رسيدند  نتيجه  این  به  نيز  لينونن1وهمكاران 
 ،2  )PADL(روزانه زندگي  فيزیكي  فعاليتهاي  انجام  مشكلات 
سلامت  با  بالاتر  كاري  ظرفيت  و  كمتر  مزمن  بيماریهاي 
خود ادراك بهتر رابطه دارند )لينونن و همكاران،1999(. در 
بررسي دیگري كه از همين محققان تحت عنوان ”پيش بيني 
بين سالمندان“ در  ادراك  كننده هاي كاهش سلامت خود 
فعاليتهاي  كه  رسيدند  نتيجه  این  به  شد  انجام  سال2001 
بدني عامل مهمي در ارزیابي سالمندان از سلامتيشان بوده 
در  دیگري  مطالعات  در  همكاران،2001(.  و  )لينونن  است 
وجود  كه  است  شده  داده  نشان  ادراك  خود  سلامت  مورد 
یك بيماري مزمن یا ناتواني عامل مهمي براي درك سلامتي 
ضعيف در كل جمعيت بوده است )كات  ودیگران،1999( 3كه 
مطالعه حاضر این نتایج را تایيد كرد، زیرا در گروه جمعيتي 
تحليل شده افرادي كه محدودیت عملكرد، محدودیت فعاليت 
به كساني كه  اند نسبت  بيشتري داشته  یا اختلال رواني  و 
هيچ مشكل سلامتي نداشته اند سلامتي خود را ضعيف تر 

گزارش داده اند. 
از  ولي  نداشته  ادراك  خود  سلامت  روي  مستقيم  اثر  سن 
طریق متغيرهاي محدودیت فعاليت و محدودیت عملكرد بر 
سلامت خود ادراك سالمندان تأثيرگذار است. تا حدودي مي 
توان گفت كه رابطه سن و ناتواني، محصول افت بيولوژیك 
است كه با فرایند سالمندي همراه است اما مي توان استدلال 
نيز  اجتماعي  فرهنگي  فرایندي  شدن  سالخورده  كه  كرد 
است و برخي از مسائل اشخاص سالمند به فرایند اجتماعي 
پير شدن مربوط مي شود نه به فرایند زیست شناسانه آن. 
سلامت  بر  رواني  اختلال  متغير  طریق  از  تحصيلات  متغير 
بيان دیگر وضعيت سلامت  به  است  تاثير گذار  ادراك  خود 
سالمندان به نحو موثري تحت تاثير تحصيلات قرار دارد زیرا 
با داشتن تحصيلات بالاتر فرد داراي شغل بهتر مي شود زیرا 
را  فرد  مستقيماً  موارد  از  بسياري  در  خاص  حرفه  انتخاب 
در معرض عوامل ناتوان كننده مربوط به آن حرفه قرار مي 
دهد ، ضمن آنكه با تاثيرگذاري بر سطح درآمد به صورت غير 
مسكن  وضع  تغذیه،  اجتماعي،  اقتصادي  پایگاه  بر  مستقيم 
آنها به  و سایر فعاليتهاي فرد هم موثر خواهد بود كه همه 
نحوي در سلامت نقش دارند. همانند یافته هاي این پژوهش 
گشتاسبي و همكاران نيز دریافتند كه افراد در سطوح بالاتر 
تحصيلي نسبت به سطوح پایين تر تحصيلي سطح بالاتري 

از سلامتي را گزارش مي دهند )گشتاسبي و دیگران،1382( 
همچنين سنچز و رجيدور هم به این نتيجه رسيدند كه افراد 
آنهایي كه مشكل سلامتي  به  نسبت  بدون مشكل سلامتي 
اند  بوده  برخوردار  بالاتري  تحصيلات  سطح  از  اند  داشته 

)سنچز و رجيدور،2002(. 

نتيجه گيري
كاهش مرگ ومير و افزایش اميد زندگي سالمندان به نوبه 
خود موجب بالا رفتن نسبت افراد داراي اختلال عملكرد مي 
شود. بهبود اختلال در سلامتي، سن بروز اختلالات عملكردي 
را افزایش مي دهد بنابراین موثرترین راه براي كاهش درصد 
جمعيت داراي اختلال سلامتي به تعویق انداختن سني است 
كه افراد دچار ضعف عملكرد مي شوند. كاهش ميزان ضعف 
حاليكه  در  عملكرد،  بروز ضعف  در  افزایش سن  یا  عملكرد 
در  اختلال  شدگي  »كوتاه  سناریوي  باشد  ثابت  ومير  مرگ 
توجه  مورد  دارد  ضرورت  كه  شود  مي  ناميده  سلامت«4  
برنامه ریزان كشور قرار گيرد. از آنجا كه بسياري از بيماریها 
سالم  نا  زندگي  از شيوه  ناشي  سالمندي  دوران  و مشكلات 
است باید پایه و اساس سلامت در این ابعاد را با به كار گيري 
شيوه صحيح و ارتقاء كيفيت زندگي از ابتدایي ترین مراحل 
زمينه هاي  ایجاد  با  آن  موازات  به  و  نمود  ریزي  پي  حيات 
مناسب مشاركت سالمندان در خانواده و جامعه و همچنين 
هاي  جنبه  كليه  در  حمایتي  مناسب  فضاي  ساختن  فراهم 
به سالمندي  نيل  بهداشتي در جهت  و  اجتماعي  اقتصادي، 
سالم و زندگي موفق گام برداشت. كاهش تفاوتها در سلامت 
ضروري  و  لازم  جزء  باید  پيري  سنين  اوسط  و  اوایل  در  
سلامتي،  در  اختلال  انداختن  تعویق  به  براي  تلاشي  هر  از 
با  برخورد  در  تلاشها  بنابراین  باشد.  ومير  مرگ  و  ناتواني 
تفاوتهاي  به  این  از  بيش  باید  سلامت  و  سالمندي  مسائل 
استراتژي مهم  این یك  اقتصادي اجتماعي توجه كنند، كه 
براي كاهش اینگونه تفاوتها و به تعویق انداختن اختلال در 

سلامتي، ناتواني و مرگ ومير مي باشد.

1.Leinonen
2.Physical Activities of Daily Living
3.Cott and et al
4.Compression of Morbidity
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