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Abstract
Introduction: The need to determine the quality of life of the elderly has increased, due to the increasing 

trend of the elderly population in the world, especially in developing countries and our country, and the 
associated aging phenomenon with physical and mental disorders. The purpose of this study was to identify 
vulnerable components of women in rural areas to present to scientific and executive circles to preserve and 
improve the quality of life of the elderly.

Method: The present study was carried out with a combination of two qualitative and quantitative 
approaches, including using focused discussion groups in the qualitative section, and performing factor 
analysis in the quantitative section. The population in the first stage is the qualitative approach of elderly 
women in 25 villages in Zanjan city. In these villages, the number of women over 65 is more than 15% 
of the total population. The women consist of 784 women in 25 villages of this city. Using a targeted and 
homogeneous sampling, 130 of these women were selected as samples. Qualitative content analysis method 
was used to analyze qualitative aspects. It was also used to collect quantitative data from a researcher made 
questionnaire that was extracted from the above. The method of collecting information was by face-to-face 
interview and using a questionnaire. Data were collected after encoding and analyzed using SPSS software 
and descriptive and analytic tests including mean, T single sample and Spearman correlation coefficient.

Results:The results of the research show that the socioeconomic factor with a specific value of 13.145 
and the variance of 23.670 was the most important component of vulnerability of rural women. Measuring 
the quality of life and identifying the vulnerability components of rural elderly women lead to planning, 
prevention and rehabilitation in the field of improving their life. Physical dimension of elderly quality of life 
had meaningful correlation with education level, employment status, economic situation, housing and the 
presence of disease. 

Conclusion: Decreasing self-esteem and social value, powerlessness, lack of independence in deciding 
poverty trap is one of the most important components of vulnerability of elderly women in rural areas. In 
this regard, two major strategies for reducing these vulnerabilities can include the support of government 
organs and the empowerment of these elderly people. In the study area, social isolation is more likely to be 
problematic for women because their life span is generally higher than that of their spouses, which causes their 
vulnerability to varying degrees. In such situations, women are more likely to be exposed to psychological 
harm.
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چکیده
مقدمه: با توجه به روند افزایشی جمعیت سالمند در جهان و به ویژه کشورهای در حال توسعه و کشورمان و همراه بودن پدیده سالمندی با بروز 
اختلالات جسمی و روحی، ضرورت تعیین کیفیت زندگی این گروه سنی افزایش یافته است. هدف تحقیق حاضر  شناسایی مؤلفه های آسیب پذیر زنان در 

مناطق روستایی جهت ارائه به محافل علمی و اجرایی جهت حفظ و ارتقای کیفیت زندگی سالمندان است.
روش: پژوهش حاضر با آمیخته ای از دو رویکرد کیفي و کمي، شامل استفاده از گروه های بحث متمرکز در بخش کیفي، و انجام تحلیل عاملی 
در بخش کمي انجام پذیرفته است. جامعه آماري در مرحله اول از رویکرد کیفي، زنان سالمند در 25 روستای شهرستان زنجان می باشد که در این روستاها 
تعداد جمعیت زنان بالای 65 سال بیش تر از 15 درصد کل جمعیت زنان می باشد. این زنان شامل 784 زن واقع در 25 روستای این شهرستان می باشد، 
با استفاده از نمونه گیري هدفدار و همگن 130 نفر از این زنان به عنوان نمونه انتخاب شدند. به منظور تجزیه و تحلیل داه هاي کیفي از روش تحلیل 
محتواي کیفي استفاده شد.. همچنین جهت گردآوري داده های کمي از ارسال پرسشنامه محقق ساخته که از مرحله فوق مستخرج گردید بهره گرفته 
شد. روش جمع آوری اطلاعات به صورت مصاحبه حضوری و با استفاده از پرسش نامه بود. و اطلاعات پس از جمع آوری کد گذاری شده و با استفاده از 

نر افزار Spss و آزمون های اماری توصیفی و تحلیلی شامل میانگین، T تک نمونه ای و ضریب همبستگی اسپیرمن مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته ها: نتایج تحقیق نشان می دهد، عامل اجتماعی-اقتصادی با مقدار ویژه 13/145 و درصد واریانس 23/67 مهم ترین مؤلفه آسیب پذیری زنان 
روستایی شناخته شد. سنجش کیفیت زندگی و شناسایی مولفه های آسیب پذیری زنان سالمند روستایی موجب برنامه ریزی و پیشگیری و توان بخشی در 
زمینه ارتقای زندگی آنان می گردد بعد جسمی کیفیت زندگی سالمندان با مواردی از قبیل سطح تحصیلات، وضعیت اشتغال، وضعیت اقتصادی، مسکن 

و وجود بیماری ارتباط آماری معنی دار دارد. 
نتیجه گیری: کم شدن عزت نفس و ارزش اجتماعی، بی قدرتی، نداشتن استقلال در تصمیم گیری تله فقر از جمله مهم ترین مؤلفه های آسیب 
پذیری زنان سالمند در نواحی روستایی می باشد. در همین راستا دو راهکار اساسی جهت کاهش این آسیب پذیری ها می تواند شامل حمایت های ارگان های 
دولتی و توانمندسازی این سالمندان باشد. در محدوده مورد مطالعه، انزوای اجتماعی بیشتر برای زنان مساله آفرین است زیرا طول عمر آن ها عموماً بیشتر 

از همسرانشان است و این باعث آسیب پذیری آنها در زمینه های مختلف می شود. در چنین شرایطی، زنان بیشتر در معرض آسیبهای روانی هستند.
کلید واژه ها: سالمندی جمعیت، کیفیت زندگی، آسیب پذیری.

 1397/12/2 تاریخ دریافت: 1397/10/17                        تاریخ پذیرش:  

مقدمه 
افزایش امید به زندگی و کاهش میزان باروری باعث افزایش 
افراد سالمند در سراسر جهان شده است؛ به  گونه ای که پیر  تعداد 
شدن جمعیت به یکی از مهم ترین چالش های بهداشت عمومی در 

سال های کنونی تبدیل گشته است )1(.
افزایش جمعیت سالمندان که به علت کاهش موالید و بهبود 

وضعیت بهداشت وزندگی آدمیان و افزایش امید به زندگی آنان دیده 
می شود ضرورت توجه به مشکلات این قشر را روزافزون نموده است 

.)2(
کل  سالمند  افراد  تعداد  بهداشت  جهانی  سازمان  آمار  طبق 
افزایش  نفر  میلیارد  دو  به  میلیون،  پنج  و  از ششصد  جهان 2050 
تا سال  افزایش سالمندی؛ جمعیت جهان  روند سریع  با  و  می یابد؛ 
2050 از هر پنج نفر یک نفر سالمند خواهد بود )2(. پیر شدن جمعیت 
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ناشی از تغییرات دموگرافیک است )31(. روند سریع افزایش جمعیت 
سالمندان، مختص کشورهای پیشرفته نیست؛ بلکه پدیده ای است 
که کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه هر دو با آن مواجه اند 
از  ایران  سالمند  جمعیت  نیز  المللی  بین  برآوردهای  براساس   .)3(
میانگین  حتی  و  نقاط  سایر  به  نسبت  سریع تری  رشد  سال 1419 
جهان خواهد یافت؛ و تا سال 1424 از میانگین رشد جمعیت سالمند 
جهان و 5 سال بعد از آسیا نیز پیشی خواهد گرفت )33(. بررسی ها 
در  سالمند  پرشتاب جمعیت  رشد  از  آماری حکایت  و شاخص های 
کشور را دارد؛ به طوری که پیش بینی می شود جمعیت سالمند ایران 
باروری، مرگ و  بنابراین  تا سال 2050 به 21.7 درصد برسد )5(. 
میر و مهاجرت ساختار سنی جمعیت یک کشور را تعیین می کنند، 
و این متغیرها همراه با مهاجرت داخلی ترکیب سنی مناطق مختلف 
جغرافیایی کشور را تحت تأثیر قرار می دهند )مثلًا ترکیب سنی روستا 

در برابر شهر( )2(.
پیشرفت دانش پزشکی موجب افزایش طول عمر و در نتیجه 
افزایش جمعیت سالمندان گردیده است. اما دغدغه اصلی محققان 
صرفاً پرداختن به افزایش طول عمر نمی باشد بلکه چالش قرن جدید، 
زندگی کردن با کیفیت برتر است )47(. کیفیت زندگی یک احساس 
خوب بودن است که از رضایت یا عدم رضایت از جنبه های مختلف 
زندگی که برای شخص مهم هستند ناشی می شود. کیفیت زندگی 
شامل حوزه های سلامتی، کار، اقتصادی، اجتماعی، روانی، درجه عدم 

وابستگی و تکامل اجتماعی شخص می باشد )48(.
آن  است، که طی  بشر  زندگی  از  دوران حساسی  سالمندی 
به  ابتلا  افزایش  نظیر  بالقوه ای  تهدیدات  معرض  در  سالمندان 
حمایت  از  برخورداری  عدم  انزوا،  و  تنهایی  مزمن،  بیماری های 
اجتماعی بوده و به دلیل ناتوانی های جسمی و ذهنی در موارد زیادی 
نیز استقلال فردیشان مورد تهدید قرار می گیرد )30(. و از آن جایی 
که دوره سالمندی همراه با بسیاری از عوامل تنش زاهای رایج در 
در  اختلال  مانند  سالمندی  طبیعی  تغییرات  مانند  سالمندی  سنین 
عملکرد جسمی، اختلال در فعالیت و ظاهر فرد، ناتوانی های ناشی 
از بیماری های مزمن )20،21(، فقدان های روانی- اجتماعی، کاهش 
درآمد، کاهش توانایی برای ایفای نقش فعالیت های قبلی، می باشد 
)22،23،24(، و حفظ و بهبود وضعیت سلامت در دوران سالمندی، نه 
تنها باعث پیشگیری از ابتلا به بیماری های مزمن می شود؛ بلکه به 
استقامت و شرکت سالمندان در فعالیت های خانوادگی و اجتماعی نیز 
کمک قابل توجهی می کند )6(. تغییر الگوی اپیدمیولوژیک بیماری ها 
در سنین میانسالی و سالمندی و گرایش به سوی بیماری های مزمن 
از یک سو و مواجه شدن با سالمندانی که سالم هستند ولی نیازمند 

از سوی دیگر، مداخله جدی  حمایت های بهداشتی درمانی هستند 
سالخوردگی  دوران  مزمن  بیماری های  مهم ترین   .)7( می طلبد  را 
خون،  پرفشاری  عروقی،  قلبی  بیماری های  شامل  جهان  در سطح 
سکته، دیابت، سرطان، بیماری های مزمن انسدادی ریه، بیماری های 
عضلات و مفصل، افسردگی، اختلالات بینایی، شنوایی، بی اختیاری 
ادرار و مشکلات دندانی می باشد )8(. همچنین یکی از رنج بارترین 
به  رفتار نسبت  توجه شده، مسئله سوء  ان  به  مشکلاتی که کمتر 
سالمندان است )9(، که می تواند سلامت و کیفیت زندگی شخص 
ایجاد کند  آوری  رنج  او شرایط  برای  و  بیاندازد  به خطر  را  سالمند 

.)10،11(
به دلیل مهاجرت جوانان و میانسالان  محیط های روستایی 
در حال پیر شدن هستند )32(. تأثیر این پدیده در نواحی روستایی 
از دیدگاه جهانی درصد جمعیت 60  نواحی شهری است.  از  بیشتر 
ساله و بیشتر در نواحی روستایی بیشتر است و این می تواند به روند 
نواحی  به  جوانان  داده شود،  نسبت  روستایی- شهری  مهاجرتهای 
شهری مهاجرت می کنند، در حالی که افراد پیر در دوران بازنشستگی 
به روستاها بازگشت دارند )4، 5(. اگرچه ماهیت زندگی روستایی به 
طور اساسی برای ساکنین پیر روستایی متغیر بوده است، اما الگوی 
زوال روستایی، افزایش تحرک فردی، تغییر در ساختار خانواده و روابط 
میان افراد، نوسانات در اقتصاد محلی و جهانی، مهاجرت به خارج، 
شهرنشینی و سایر جریان های مهاجرت داخلی زندگی و پیری در 
جوامع روستایی را در چارچوب پویایی قرار داده است. )35(. پیری را 
در جوامع روستایی به عنوان "مردم آسیب پذیر در مکانهای آسیب 
پذیر" توصیف کرده اند )34(. همچنین در حال حاضر حداقل در 35 
کشور جهان امید به زندگی درزنان به بیش از 80 سال رسیده است، 
بنابراین افزایش طول عمر زنان به بیش از 50 سال در همه مناطق 
جهان مشاهده می شود )12(. این در حالی است که، هم اکنون بیش 
طبق  می دهند.  تشکیل  زنان  را  دنیا  سالمندان  جمعیت  از  نیمی  از 
آسیای  کشورهای  در  اکنون  هم  جهانی  بهداشت  سازمان  گزارش 
امارات، جمعیت  و  پاکستان، قطر  شرقی و همچنین در کشورهای 
است  حالی  در  این  می باشد،  سالمند  مردان  از  کمتر  سالمند  زنان 
که طبق پیش بینی این سازمان در آینده این نسبت به طور قابل 
ملاحظه ای تغییر کرده و جمعیت زنان سالمند افزایش خواهد یافت 
)13،14(. با این حال طول عمر بیشتر را نمی توان به زندگی سالم تر 
تعبیر کرد چرا که الگوی های سلامت و بیماری در مردان و زنان 
بسیار متفاوت است. طول عمر بیشتر زنان سبب شده است که آن ها 
بیشتر از مردان از بیماری های مزمن نظیر پوکی استخوان، دیابت، 
فشارخون، آرتروز، رنج ببرند )25(. زنان سالمند با توجه به ساختار 
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سنتی نواحی روستایی و پائین بودن سطح توسعه یافتگی روستاهای 
کشورمان دارای آسیب پذیری جسمانی و روحی بالاتری نسبت به 
مردان سالمند می باشند. سه دلیل عمده، توجه بیشتر به سلامت زنان 

سالمند را الزامی می سارد:
افزایش تعداد زنان سالمند، افزایش بارز طول دوره حیات زنان 
پس از 50 سالگی، نگرش مثبت جوامع نسبت به سلامت سالمندان 
به عنوان افرادی که می توانند منشأ خدمات مؤثری جهت خانواده و 
جامعه باشند )36(. و آنچه در این بین مسلم است دستیابی به توسعه 
بالاخص توسعه روستایی در گرو توسعه منابع انسانی است، و یکی 
از مسائلی که طی سال های اخیر ذهن اندیشمندان مربوط به توسعه 
روستایی را به خود مشغول کرده است، روند تحولات جمعیتی نواحی 
روستایی و تغییر ساختار جمعیتی این نواحی می باشد. طی 50 سال 
اخیر و به ویژه بعد از پایان جنگ جهانی دوم، ساختار جمعیت نواحی 
روستایی به علت افزایش نرخ مهاجرت های روستایی- شهری و نیز 
افزایش امید به زندگی با پدیده ای به نام سالمندی جمعیت مواجه شده 
است. این سالمندی جمعیت رابطه مستقیمی با مهاجرت شدید جوانان 
روستایی به شهرها داشته و پیامدهای بسیاری را بر گروه های آسیب 
پذیر ساکن در روستاها به ویژه زنان به همراه دارد. و زنان روستایی به 
منزله ی یکی از بازیگران اصلی در رسیدن به اهداف توسعه هزاره در 
حمایت از خانواده ها و جوامع خود نقش کلیدی دارند )44(. در طول 
گروه های  عنوان  به  روستایی  نواحی  در  زنان  بشری،  جوامع  تاریخ 
ایفای نقش های  به  را تشکیل می دهند  از جامعه  نیمی  انسانی که 
متفاوت در جایگاه اجتماعی- اقتصادی پرداخته اند. این ایفای نقش 
در فرآیند توسعه، جایگاه اجتماعی- اقتصادی زنان روستایی بیش از 
سایرین دستخوش شرایط و تحولات اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و 
محیطی قرار گرفته است. بررسی ها نشان می دهد، در مواقعی استیلای 
شاخص های ناپایداری )عقب ماندگی( در فضای روستایی باعث شده 
زنان،  فعالیت های روزانه  برگستردگی مشارکت در  است که علاوه 
همواره به عنوان قشر آسیب پذیر جامعه، گرفتار محرومیت هایی از 
فقر شوند. همچنین مجموعه  و  قبیل: بی قدرتی، ضعف جسمانی 
آغاز  اخیر،  دهه های  در طی  تا  است  باعث شده  داده  رخ  تحولات 
المللی و در  بین  یک تلاش هماهنگ و گسترده در زمینه توسعه 
جهت توانمندسازی زنان آغاز شده و یکی از اهداف توسعه هزاره سوم 
ترویج برابری جنسیت و توانمند سازی زنان باشد. همچنین به رغم 
اهمیت نقش زنان در فرایند توسعه روستایی، بررسی ها حاکی از آن 
است که در کشورهای مختلف، به ویژه کشورهای در حال توسعه 
همچون ایران توجه کمی به زنان به منزله بخش مهم و تأثیر گذار 
در توسعه جامعه شده و زنان روستایی به دلیل مواجهه با مشکلات 

پرشمار، از جمله کار زیاد در مزرعه و خانه؛ دسترسی کم به اماکن 
و مراکز تفریحی، آزادی عمل محدود، احساس ناامنی )45(، ضعف 
بودن ساعت  بالا  سوادی،  کم  یا  سوادی  بی  ارتباطی،  مهارت های 
کاری و انجام دادن بیشتر فعالیت های کشاورزی از سوی آنان )17(، 
محرومیت از دریافت خدمات آموزشی، ضعف جسمانی و پایین بودن 
سطح بهداشت )18(، و سایر موارد، به طور درخور توجهی مستعد 
کاهش کیفیت زندگی به ویژه کیفیت زندگی مرتبط با سلامت شده اند 
)19(. این در حالی است که امروزه بهبود کیفیت زندگی مرتبط با 
سلامت از مباحث اصلی در کشورهای مختلف بوده و سلامت زنان به 
ویژه زنان سالمند به دلیل آسیب پذیری بیشتر آنان نسبت به مردان در 
نتیجه شرایط فیزیولوژیکی ناشی از بارداری و زایمان و عوارض آن ها، 

یکی از شاخص های مهم توسعه محسوب می شود )20(.
با توجه ذکر این نکته که نرخ سالمندی زنان جمعیت در نواحی 
در  درصد   38 به  سال 1335  در  درصد   11 از  کشورمان  روستایی 
سال 1390 و در محدوده مورد مطالعه به 40 درصد رسیده است، 
زنان روستایی به دلیل شرایط جغرافیایی و شغلی زندگی روستایی با 
چالش های بهداشتی خاص و منحصر به فردی روبرو هستند )26(. در 
این بین اغلب نیازهای زنان سالمند روستایی به طور کلی با نیازهای 
اجتماعی و به طور خاص با نیازهای روستایی اشتباه گرفته شده است 
و مورد غفلت قرار می گیرد، آن ها همانند سایر ساکنین روستا از وضع 
اسفناک بهداشت و درمان، بیماری های مزمن و دسترسی محدود به 
نگرانی خاص  می برند.  رنج  بهداشتی ضروری  و  اجتماعی  خدمات 
زنان سالمند در مورد تأمین نیازهای غذایی بدن است. بنابراین زنان 
سالمند روستایی به دلیل فقدان یا دسترسی محدود به مواد غذایی 
لازم آسیب پذیرتر می شوند )27(. از این رو با توجه به عدم دسترسی 
مناسب و کافی به امنیت غذایی در جوامع روستایی، ناامنی غذایی 
تبدیل به یک مسئله مهم برای زنان سالمند شده است که در نواحی 
روستایی زندگی می کنند )28(. بررسی ها نشان می دهد که سالمندانی 
که در روستاها زندگی می کنند به خاطر عوامل اقتصادی اجتماعی 
خاص محیط خود در معرض خطر کاهش کیفیت زندگی نسبت به 
همتایان خود در شهرها هستند. این عوامل شامل جدایی جغرافیایی و 
اجتماعی از جامعه بزرگتر شهری، محدودیت دسترسی به مراقبت های 
تخصصی و احتمالًا وضعیت اقتصادی اجتماعی پایین تر هستند )29(. 
لزوم شناخت مشکلات و مسائل این قشر بیشتر مورد نظر محققان 
قرار گرفته است. در محدوده مورد مطالعه به علت بروز مهاجرت های 
بالا، کاهش نرخ موالید و مرگ و میر جمعیت سالمند زنان افزایش 
پیدا کرده است که این افزایش همراه با آسیب پذیری این قشر بوده 

می باشد.
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روش مطالعه
ماهیت کلي پژوهش حاضر، آمیخته بوده و از رویکرد تفسیري 
در آن استفاده شده است. در همین راستا پژوهش حاضر با آمیخته ای 
از دو رویکرد کیفي و کمي، گروه های بحث متمرکز در بخش کیفي، 
و تحلیل عاملی در بخش کمي انجام پذیرفته است. جامعه آماري در 
مرحله اول از رویکرد کیفي، زنان سالمند در 25 روستای شهرستان 
بالای 65  زنان  تعداد جمعیت  روستاها  این  در  زنجان می باشد که 
سال بیش تر از 15 درصد کل جمعیت زنان می باشد. این زنان شامل 
784 زن واقع در 25 روستای این شهرستان می باشد، با استفاده از 
نمونه گیري هدفدار و همگن 130 نفر از این زنان به عنوان نمونه 
انتخاب شدند. و همچنین جهت گردآوري داده های کیفي از راهبرد 
تحقیقي گروههاي بحث متمرکز در دو مرحله بهره گرفته شد. راهبرد 
مصاحبه  دروني  نگرش های  و  دیدگاهها  فهم  جهت  کانوني  گروه 
روش  این  در  دارد.  کاربرد  مشخص  موضوع  یک  درباره  شوندگان 
فهم دقیق مفاهیم گفته شده از طرف نمونه ها مد نظر قرار می گیرد. 
منشأ گروه های کانونی اولین بار توسط رابرت مرتون و در دهه 1960 

میلادی بکار رفت )37،38،39،40،41(
در تحقیق حاضر و در مرحله اول با تکیه بر چارچوب مفهومي 
زندگی و  یافته، مؤلفه های کیفیت  نیمه ساختار  با طرح سؤالات  و 
آسیب پذیری زنان شناسایی گردید. در مرحله دوم به منظور تعیین 
روایي این چارچوب، ابعاد و شاخص های مستخرج از گروه کانونيِ 
اول، توسط گروه کانوني دیگري متشکل از خبرگان و اساتید مورد 
مباحثات  کیفي  محتواي  تحلیل  و ضمن  گرفت  قرار  عمیق  بحث 
تبیین گردید و در  ابعاد ذکر شده در چارچوب مفهومي  اول،  گروه 
اضافه  قبلي  موارد  و  آشکار  نیز  جدیدي  شاخص های  خلال  این 
و شاخص ها  ابعاد  تمامي  از  متشکل  پرسشنامه ای  در مجموع  شد. 
استخراج شد. در نهایت به منظور تعمیم سازي داده های مستخرج 
از مصاحبه های گروه کانوني، به جامعه ای وسیعتر رجوع شده و از 
رویکرد کمي استفاده گردید. همچنین جهت گردآوري داده های کمي 
از ارسال پرسشنامه محقق ساخته که از مرحله فوق مستخرج گردید 
گزینه ای  از طیف هفت  پرسشنامه  بهره گرفته شد. جهت طراحي 
لیکرت استفاده گردیده است که موافقت کامل یا مخالفت کامل پاسخ 
دهندگان توسط آن سنجیده می شود. به منظور تأمین روایي دروني 
دادههاي کیفي ابتداً بر این موضوع اکتفا شد که حداقل دو تا سه نفر از 
مشارکت کنندگان در هر گروه کانوني در مورد آنچه تفسیر می کردند، 
توافق داشتند. سپس براي افزایش قابلیت اعتماد و روایي دروني از 
کنش متقابل سه گانه سازي نظري که عبارت است از ارزیابي داده 

ها از دیدگاه های مختلف استفاده شد. براي پایایي کیفي ابتدا بر اشباع 
نظري تکیه شد؛ بدین صورت که در گروه کانوني اول بین نفر چهارم 
پارادایم کلي  این در  بر  اشباع نظري وجود داشت. علاوه  تا ششم 
نگرانه- استقرایي، روایي کامل، پایایي کامل را نیز در برمي گیرد. 
جهت سنجش روایي کمي، از دو روش روایي محتوایي و روایي سازه 
استفاده شد. از آنجا که روایي محتوایي توسط افرادي متخصص در 
موضوع تعیین می شود، ابتدا جهت تحلیل محتواي مصاحبه کانوني 
اول، از خبرگان و اساتید در گروه کانوني دوم خواسته شد تا مباحثات 
مطروحه گروه اول را تحلیل نمایند. روایي سازه نیز بعد استخراج ابعاد 
و شاخص ها و طراحي پرسشنامه از اعتبار عاملي که صورتي از اعتبار 
سازه است به دست آمد و شرایط کفایت چارچوب مفهومي از نظر بار 

عامليِ شاخص های مشاهده شده معین شد.
 

یافته ها
یافته های کیفي

به منظور تجزیه و تحلیل داده هاي کیفي از روش تحلیل 
محتواي کیفي استفاده شد. روشي براي تعیین، تحلیل و بیان الگوهاي 
دروني داده ها بوده و شامل مراحل تلخیص داده ها؛ خلاصه کردن 
عبارت ها و دسته بندي آنها، و تحلیل می باشد که فرایند تحلیل خود 
شامل مراحل آماده سازي داده ها و مکتوب نمودن گزارههاي کلامي، 
کدگذاري باز و محوري و حصول معاني و مفاهیم می باشد. جهت 
انجام مراحل فوق، ابتدا واحد تحلیل، موضوع در نظر گرفته شد و هر 
موضوع گستره ای از یک عبارت تا چند جمله را در برگرفت. در تحلیل 
محتوا از هر دو شیوه تحلیل محتواي آشکار و نهفته استفاده شد. به 
عبارتي، در برخي از موارد محتواي نهفته در داده ها نیز تعبیر شد. قبل 
درآمدند. سپس جدول هایی  داده ها بصورت مکتوب  تحلیل  آغاز  از 
تهیه شد و گزاره های کلامي هر مصاحبه شونده در آنها وارد گردید. 
در مرحله بعد کدگذاري داده ها که ماده اولیه تحلیل می باشد، انجام 
شد. به این صورت که به هر مشارکت کننده کدي اختصاص یافت. 
در کدگذاري باز، مفاهیم کلیدي گفته های افراد بوده و در کدگذاري 
محوري عنواني به مجموعه ای از مفاهیم مشترک بیان شده تعلق 
گرفت. در مرحله نهایي جهت خلق معاني و مفاهیم، تمام مفاهیم 
مشترک ارائه شده توسط شرکت کنندگان در گروه های کانوني در 
جدول هایی مجزا جمع آوري و ارائه گردید. نتایج حاصل از کد گذاری 
باز، بر اساس شمول موضوعی دسته بندی شده و طبقات گسترده 

تدوین شده و در قالب کد گذاری محوری در )جدول1( آورده شد.
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جدول 1: مفهوم سازی مؤلفه های آسیب پذیری زنان سالمند در نواحی روستایی از کد گذاری باز و محوری

نمونه عبارتخرده طبقاتطبقات گسترده

)A( عوامل اجتماعی

بی احترامی از طرف جوانان روستا
طرد شدن از طرف جامعه

بی توجهی فرزندان
افزایش وابستگی به دیگران

بی احترامی به ارزش های سالمندان )ارزش های سنتی(
مشکلات مربوط به کم سوادی و بی سوادی

ترس از ازدواج مجدد
نداشتن استقلال در تصمیم گیری

نداشتن بیمه های اجتماعی

“برای کوچکترین کاری نیازمند کمک دیگران 
هستیم، حتی برای دریافت یارانه ها چون سواد 

لازم را نداریم”
“ از ترس تحقیر جوانان نمی توانیم درخواستمان 

را به آنها بگوییم”

)B( اقتصادی

نداشتن هزینه های درمان پزشکی
نبود منابع درامدی

نداشتن مسکن مناسب
عدم توانایی در خرید مایحتاج زندگی

نداشتن فعالیت اقتصادی
احساس فقر

“ اغلب روزها برای کسب غذا منتظر کمک 
دیگران و افراد شهری که به روستا می آیند 

می باشیم”

)C( روانی

احساس تنهایی
ترس از مرگ
کم حوصلگی

بی خوابی شبانه
ترس از حیوانات روستا
احساس ناامیدی و یاس

کم توجهی از طرف فرزندان
انتظار مرگ تدریجی

احساس خجالت جهت انتقال بیماری به نزدیکان
نبود هم صحبت برای درد و دل کردن
داشتن اضطراب جهت انجام دادن کارها

“ یکی از سالمندان به علت تنهایی و دوری 
از بافت روستا و ترس سال قبل دچار سکته 

قلبی شد”
“ تا نزدیکان و فرزندان در مورد وضعیت 

سلامتی سوالی نپرسند نمی توانیم درد خود را 
به آنها بگوئیم”

)D( جسمی

کمبود دریافت مواد غذایی مناسب
کاهش قدرت عملکرد بدن

دردهای گوارشی
زمین خوردگي

مشکلات بینایی و شنوایی
نبود سرویس های بهداشتی مناسب

فراموشی و ضعف حافظه

“ برای بدست آوردن آب اغلب باید خودمان 
اقدام کنیم که همراه با درد پا و خوردن به 

زمین است”
“ در تابستان منتظر حضور اقوام و آشناسان در 
منطقه برای آوردن آب شرب سالم به روستا 

هستیم”

یافته های کمی
در این قسمت پژوهش روش جمع آوری اطلاعات به صورت 
مصاحبه حضوری و با استفاده از پرسشنامه بود. و اطلاعات پس از 
جمع آوری کد گذاری شده و با استفاده از نر افزار Spss و آزمون های 
اماری توصیفی و تحلیلی شامل میانگین، T تک نمونه ای و ضریب 

اطلاعات  گرفت.  قرار  تحلیل  و  تجزیه  مورد  اسپیرمن  همبستگی 
بدست آمده نشان داد که میانگین 70/3 درصد زنان متأهل، 67/3 
اطلاعات  و  بودند،  بیمه  افراد  درصد  و 70/2  سواد  بی  آنان  درصد 

مربوط به جمعیت شناختی پژوهش در )جدول 2( آورده شده است. 
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جدول 2: اطلاعات جمعیت شناختی زنان سالمند روستایی مورد بررسی

درصدتعدادخصوصیات جمعیت شناختی

سطح تحصیلات

بی سواد
ابتدایی
سیکل
دیپلم

دانشگاهی

91
18
13
6
2

70/6
13/1
10/1
5/1
1/1

مجردوضعیت تأهل
متأهل
بیوه

8
88
34

6/2
67/3
26/5

توصیف وضعیت اقتصادی

خیلی بد
بد

متوسط
خوب

خیلی خوب

16
12
77
23
2

11/6
10/8
59
18
0/6

توصیف وضعیت اشتغال
بیکار

بازنشسته
مستمری بگیر

90
15
25

70/3
11/1
18/6

شخصیوضعیت مسکن
استیجاری

منزل فرزندان

84
5
41

64/4
3/7
31/9

بلیوجود بیماری مزمن
خیر

99
31

75/6
24/4

بلیبرخورداری از خدمات بیمه
خیر

92
38

70/2
29/8

در این قسمت پژوهش به بررسی مؤلفه های مؤثر بر کیفیت 
وسیله ی  به  همچنین  می پردازیم،  روستایی  سالمند  زنان  زندگی 
پرسشنامه ی SF36 که یکی از ابزارهای استاندارد بررسی کیفیت 
زندگی است به بررسی سلامت جسمی و روانی زنان سالمند روستایی 
پرداخته ایم. که این پرسشنامه دارای 36 بند است و به هشت جنبه 

از ابعاد کیفیت زندگی فرد توجه دارد که شامل مواردی چون: فعالیت 
از سلامت  کلی  درک  جسمی،  نقش  ایفای  جسمی،  درد  فیزیکی، 
و  عاطفی  نقش  اجتماعی،  فعالیت  حیاتی،  نیروی  یا  قوه  عمومی، 

سلامت روانی می گردد )49(. 

جدول3: میانگین و انحراف معیار نمرات حطیه های مختلف کیفیت زندگی در زنان سالمند روستایی شهرستان زنجان

انحراف معیارمیانگینجنبه های مختلف کیفیت زندگی
فعالیت فیزیکی
سلامت عمومی

درد جسمی
عملکرد اجتماعی

سر زندگی
عملکرد روانی
عملکرد جسمی
سلامت روانی

جنبه جسمی کیفیت زندگی
جنبه روانی کیفیت زندگی

42/2
42/6
51/22
46/8
48/5
40/7
44/2
50/4
43/2
50/1

29/8
20/47
26/3
25/7
18/2
44/5
29/7
19/6
21/3
20/4

در زمینه سلامت جسمی میانگین نمره افراد در این پژوهش 
طرفی  از  است.  بوده   50/4 روانی  سلامت  نمره  میانگین  و   44/2
اطلاعات بدست آمده نشان داد در بعد جسمی کیفیت زندگی بالاترین 
میانگین را درد جسمی 51/22 و کم ترین نمره میانگین عملکرد روانی 
40/7 بوده است. همچنین یافته های پزوهش نشان داد بعد جسمی 

کیفیت زندگی سالمندان با مواردی از قبیل سطح تحصیلات، وضعیت 
اشتغال، وضعیت اقتصادی، مسکن و وجود بیماری ارتباط آماری معنی 
دار و با مواردی از قبیل جنس و نحوه انجام فعالیت های روزانه ارتباط 
کیفیت  روانی  بعد  همچنین  است.  نداده  نشان  داری  معنی  آماری 
وجود  اقتصادی،  وضعیت  اشتغال،  تحصیلات،  سطح  با  نیز  زندگی 
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ارتباط  با سایر موارد  و  دار  ارتباط معنی  بیماری و وضعیت مسکن 
معنی دار آماری نشان نداده است. همچنین اطلاعات بدست آمده از 
پزوهش نشان داد با افزایش سن میانگین نمرات سلامت جسمی و 
روانی زنان سالمند و به طور کلی کیفیت زندگی زنان کاهش می یابد.
میانگین نمرات حیطه های مختلف کیفیت زندگی در جدول 
نشان داده شده است که میانگین نمره سلامت جسمی کیفیت زندگی 
43/2 و نمره سلامت روانی 50/1 می باشد همچنین در بررسی ابعاد 
از 50  نمرات کمتر  میانگین  نیز در 5 جنبه  زندگی  8 گانه کیفیت 
می باشد. اگر میانه را 50 در نظر بگیریم اطلاعات نشان می دهد در 
بیشتر جنبه ها نمره کیفیت زندگی زنان سالمند کمتر از میانه می باشد. 
75/6 درصد از زنان سالمند مورد بررسی حداقل از یک بیماری مزمن 
بیماری های  بالا،  فشارخون  شامل:  بیماری ها  این  که  می برند  رنج 
قلبی، دیابت، اختلالات تنفسی، اختلالات عصبی و دردهای عضلانی 

اسکلتی  باشند. با توجه به این که بیماری های مزمن بر جنبه جسمی 
و روانی کیفیت زندگی افراد سالمند تأثیر گذاشته و موجب کاهش 
سلامت  پژوهش  این  در  همچنین   .)46( می شوند  زندگی  کیفیت 
تحصیلات،  سطح  قبیل  از  مواردی  با  سالمندان  روانی  و  جسمی 
بیماری های  و وجود  و مسکن  اقتصادی  اشتغال، وضعیت  وضعیت 
مزمن ارتباط معنی داری دارد و با مواردی از قبیل شرایط زندگی و 
نحوه انجام فعالیت های روزانه ارتباطی نشان نداده است. در ادامه با 
استفاده از آزمون تحلیل عاملی به شناسایی مؤلفه های آسیب پذیری 
نتایج  اساس  همین  بر  است.  شده  پرداخته  روستایی  سالمند  زنان 
بدست آمده از آزمون تحلیل عاملی نشان می دهد، عامل اجتماعی- 
اقتصادی با مقدار ویژه 13/145 و درصد واریانس 23/67 مهم ترین 

مؤلفه آسیب پذیری زنان روستایی شناخته شد. 

جدول 4: مؤلفه های آسیب پذیری زنان سالمند روستایی

درصد مقدار ویژهشاخص هانام عامل
واریانس

درصد واریانس 
تجمعی

اجتماعی-اقتصادی

بی توجهی فرزندان
بی احترامی از طرف جوانان روستا

طرد شدن از طرف جامعه
نداشتن استقلال در تصمیم گیری

نداشتن بیمه های اجتماعی
نبود منابع درامدی

نداشتن مسکن مناسب
احساس فقر

13/14523/6723/67

روانی- اجتماعی

کم حوصلگی
بی خوابی شبانه

کم توجهی از طرف فرزندان
انتظار مرگ تدریجی

نبود هم صحبت برای درد و دل کردن
احساس ناامیدی و یاس

مشکلات مربوط به کم سوادی و بی سوادی
ترس از ازدواج مجدد

12/654
17/478

41/148

اقتصادی- جسمی

نداشتن هزینه های درمان پزشکی
عدم توانایی در خرید مایحتاج زندگی

نداشتن فعالیت اقتصادی
زمین خوردگي

مشکلات بینایی و شنوایی
کمبود دریافت مواد غذایی مناسب

کاهش قدرت عملکرد بدن

11/2414/24155/389

جسمی-روانی

دردهای گوارشی
نبود سرویس های بهداشتی مناسب

فراموشی و ضعف حافظه
احساس تنهایی
ترس از مرگ

8/34712/14267/631

اجتماعی
افزایش وابستگی به دیگران

5/21410/64778/178بی احترامی به ارزش های سالمندان )ارزش های سنتی(

روانی
ترس از حیوانات روستا

احساس خجالت جهت انتقال بیماری به نزدیکان
4/6478/64786/825داشتن اضطراب جهت انجام دادن کارها

-55/24786/825جمع
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نتیجه گیری نهایی
در محدوده مورد مطالعه، اغلب نیازهای زنان سالمند روستایی 
به طور کلی با نیارهای اجتماعی و به طور خاص با نیازهای روستایی 
سایر  همانند  آن ها  قرار می گیرد.  غفلت  مورد  و  گرفته شده  اشتباه 
ساکنین روستا از وضع اسفناک بهداشت و درمان، بیماری های مزمن 
رنج  بهداشتی ضروری  و  اجتماعی  خدمات  به  محدود  دسترسی  و 
می برند. نگرانی خاص زنان سالمند در مورد تأمین داروهاست. به دلیل 
اینکه دسترسی مناسبی به مراقبت های بهداشتی و درمانی ندارند، 
در نتیجه این زنان اغلب خوددرمانی را با انواع داروها و درمان های 
جایگزین انجام می دهند، از این رو با توجه به عدم دسترسی مناسب 
و کافی به مراقبت های بهداشتی در جوامع روستایی، خود مراقبتی 
تبدیل به یک مسئله مهم برای زنان سالمند شده است که در نواحی 

روستایی زندگی می کنند.
زنان روستایی در مقایسه با زنان شهری پس از مرگ بستگان 
نزدیک بیشتر مستعد ابتلا به افسردگی مزمن هستند و این احتمالًا 
نشان دهنده اثرات خانوادگرایی در سلامت روان است )42(. از سوی 
رشد فردگرایی و تمایل به استقلال در نسل جوان وضعیت سالمندان را 
تحت تأثیر قرار می دهد. مطالعات نشان می دهد که شرایط اقتصادی- 
اجتماعی زنان مسن در چارچوب جمعیت شناختی و تغییرات فرهنگی 
آسیب پذیرتر است )43(. انزوا و تنهایی از جمله مسائل عمومی دوره 
سالمندی محسوب می شود که نتیجه فقدان ایفای نقش سالمندان 
به  مربوط  تنهایی  و  به شرایط  مربوط  انزوا  است.  به جامعه  نسبت 
انزوای اجتماعی برای زنان مساله آفرین است زیرا  احساس است. 
طول عمر آنها عموماً بیش از همسران شان است و همین امر آنها را 
در زمینه های مختلف آسیب پذیر می نماید )15(. یافته های تحقیق، 
در محدوده مورد مطالعه نشان می دهد، زنان روستایی اغلب جهت 
مراجعه به مراکز خدمات بهداشت روان حرفه ای مردد هستند زیرا 
مسائل اجتماعی )نظیر دیدگاه منفی نسبت به این مسائل( در نواحی 
روستایی مطرح بوده، بنابراین بهره کمی از هرگونه خدمات بهداشت 
روانی در بین زنان روستایی وجود دارد. در نواحی روستایی ترس از 
پاسخ به بیماری های روانی وجود داشته زیرا در شیوه زندگی روستایی 
قدرت فیزیکی، بهره وری و سرزندگی تعیین کننده سلامت ارزشمند 
هستند. افسردگی و بیماریهای روانی قابل تحمل نبوده، حتی در مورد 
ماندن  ناشناس  مشکل  روستایی  جوامع  در  نمی شود.  آنها صحبت 
اگر وضعیت  از خدمات بهداشت روانی وجود داشته،  بهر ه گیری  در 
سلامت روان زن روستایی در تمام جامعه شناخته شود ممکن است 
اثر منفی در روابط شخصی و حرفه ای او داشته باشد. علی رغم اینکه 
از خود  ناهنجاری،  ناتوانی،  احساساتی مثل  از وجود  زنان روستایی 
بیگانگی، اضطراب و اعتماد به نفس پایین رنج می برند، با این وجود 

ارزشهای سنتی خانواده روستایی همراه با انزوا، جدایی و تنهایی برای 
زنان روستایی است.

به طور کلی، در اجتماع زنان قدرت کمتری نسبت به مردان 
دارند، آن ها کنترل کمتری بر منابع داشته و دستمزدهای کمتری را 
دریافت می کنند )16(. سطوح درآمد پایین به شیوه های مختلف مثل 
توانایی درگیر شدن در فعالیتهای اجتماعی، دسترسی به مسکن امن، 
تغذیه و مراقبت های بهداشتی مناسب و موارد بسیار دیگر می تواند بر 
سلامت شخص مسن تأثیر داشته باشد. در محدوده مورد مطالعه، 
طیف گسترده  علل فقر زنان شامل: مسئولیت زنان برای کارهای خانه 
و مراقبت از کودکان، تاریخ حضور زنان در بازار کار یا عدم حضور 
آنها، طلاق، مرگ همسر و درآمد های پایین در طول زندگی می باشد، 
از سوی امید به زندگی بالاتر در زنان منجر به احتمال بیوه شدن در 
زندگی آینده آنها می شود و این نیز یکی دیگر از دلایلی است که 
باعث شده است زنان در دوره سالمندی به دلیل بی سرپرست شدن 

فقر را تجربه کنند.
روبرو  تنهایی  و  جغرافیایی  تفکیک  انزوا،  با  روستایی  زنان 
هستند. در نتیجه آنها اغلب احساس ناتوانی و بی تأثیر بودن می کنند. 
علاوه بر این آنها آموخته اند احساساتشان را برای خودشان نگه دارند، 
بنابراین احساس انزوا و تنهایی آنها افرایش می یابد )14(. در محدوده 
مورد مطالعه، کم شدن عزت نفس و ارزش اجتماعی باعث شکل 
گیری اختلالات روانی در زنان سالمند شده است. افسردگی دومین 
اختلال روانشناختی شایع در زنان سالمند است. عوامل متعدد جسمی 
و اجتماعی در بروز اختلال روانی افسردگی دخالت دارند. انزوای ناشی 
از بازنشستگی و از کار افتادگی، فقدان رویکرد مناسب جامعه به قشر 
سالمند، مشکلات اقتصادی و بیماریهایی جسمی هر یک به گونه ای 
می توانند زمینه های کاهش ارزش اجتماعی و بروز افسردگی را ایجاد 
نمایند. در محدوده مورد مطالعه، انزوای اجتماعی بیشتر برای زنان 
مساله آفرین است زیرا طول عمر آن ها عموماً بیشتر از همسرانشان 
است و این باعث آسیب پذیری آنها در زمینه های مختلف می شود. در 
چنین شرایطی، زنان بیشتر در معرض آسیبهای روانی هستند، آن ها 
بیشتری  کارکردی  ناتوانیهای  و  متنوع تر  بیماریهای  دارای  معمولًا 
می باشند. به طور کلی با افزایش روز افزون سالمندان به خصوص 
زنان سالمند روستایی مشکلات آن ها بیشتر شده است به گونه ای 
که هنوز راه حل رضایت بخشی برای آن نیافته اند و در بسیاری از 
کشورها این مساله به عنوان یک مسولیت مهم نظام مراقبت های 
بهداشتی ارج نهاده نمی شود. از این رو سنجش کیفیت زندگی و 
موجب  روستایی  سالمند  زنان  پذیری  آسیب  های  مولفه  شناسایی 
برنامه ریزی و پیشگیری و توان بخشی در زمینه ارتقای زندگی آنان 

می گردد.  
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