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Abstract 

Background and Aim: Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) have lung function 

impairment and reduced ability to perform physical activity, which together reduces the quality of their life. The 

aim of this study was to determine the health status of patients with COPD in the bronchoscopy section of a 

hospital in Kerman, Iran. 

Methods: In this cross‐sectional study included 96 patients (53 outpatients and 43 inpatients) with diagnosis 

of COPD who were admitted in the bronchoscopy ward of a hospital in Kerman, Iran. Sampling was performed 

randomly. For data collection, the individual information form and the COOP/WONCA questionnaire were used. 

Data analysis was performed using SPSS-18. 

Results: The majority of patients with COPD were men and were 61‒80 years of age. Individuals with a 

diploma and higher education had higher health status. There was a significant positive correlation between all of 

the dimensions (physical function, mental status, daily activities, social activities, changes in health and general 

health status) of the questionnaire and the age and length of stay in hospital. Between mean scores of smokers, 

married and admitted patients, with all aspects of the questionnaire were significant (p<0.05) except changes in 

health.   

Conclusion: It seems that by measuring the changes in the health status of patients with COPD, assessing the 

impact of receiving treatment and further studies in this area, it would be possible to prioritize and plan large-

scale programs to address them. 
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 دهکیچ

اختلال در عملکرد ریه و محدودیت ظرفیت فعالیت فیزیکی باعث ( COPD) ریه بیماری مزمن انسدادمبتلا به در بیماران  ف:هدزمینه و 

در بخش برونکوسکوپی بیمارستان COPD  به مبتلا بیماران سلامتی وضعیت کاهش کیفیت زندگی می شود. این مطالعه با هدف تعیین

  جام شد.منتخب آموزشی شهر کرمان ان

 یکی از در بخش برونکوسکوپی COPDنفر بستری( با تشخیص  49نفر سرپایی و  59بیمار ) 21، مقطعیدر این مطالعه  ها:روش

 تشرکت داشتند. نمونه گیری به روش تصادفی انجام و داده ها با استفاده از فرم اطلاعا 6925آموزشی شهر کرمان در سال  هایبیمارستان

 61نسخه  SPSSبا استفاده از نرم افزار آماری  داده هاجمع آوری شد. تجزیه و تحلیل  COOP/WONCAفردی و پرسشنامه تصویری 

 صورت گرفت.

سال بودند. افراد با سطح تحصیلات دیپلم و بالاتر از وضعیت سلامتی  16-19مرد و در گروه سنی، COPDبا  بیماراناکثریت ها: یافته

ابعاد پرسشنامه )عملکرد فیزیکی، وضعیت روحی، فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی، میزان تغییرات  همهبین بهتری برخوردار بودند. 

(. بین P<95/9) داری وجود داشتدر سلامتی و وضعیت سلامت عمومی( و سن و مدت زمان بستری در بیمارستان همبستگی مثبت و معنی

داری ابعاد پرسشنامه به جز بعد تغییرات در سلامتی، رابطه آماری معنی همهی، متاهل و بستری با میانگین نمره کسب شده در بیماران سیگار

 (.P<95/9( دیده شد

، ارزیابی تأثیر درمان های COPDگیری روند تغییرات در وضع سلامتی بیماران اینگونه به نظر می رسد که با اندازهگیری: نتیجه

 انجام داد. COPDحوزه بتوان اولویت ها و برنامه ریزی های کلان را برای رسیدگی به بیماران دریافتی و مطالعات بیشتر در این 

 

 .COOP/WONCA پرسشنامه ،(COPD) بیماری مزمن انسدادی ریهوضعیت سلامت،  :هاکلیدواژه
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 مقدمه
 chronic obstructive) داد ریییهبیییمییاری میزمن انسییی

pulmonary disease(COPD ) اصطلاحی است برای افرادی که
رونشییت مزمن یا آمفیزم دارند و انسداد راه هوایی آنها بر اساس ب

یک بیماری غیرقابل  COPD(. 6) اسیپیرومتری ثابت شیده است
برگشیت اسیت و با محدودیت جریان هوا مشخص می شود. این 
بیماری، ارثی و تحت تاثیر متقابل محیط می باشییید و در اثر عدم 

 (. 9)درمان منجر به نارسایی تنفسی می گردد 
درصییید مردم ایران به این بیماری مبتلا  69به طور متوسیییط 

هسییتند که در جوامع مختلب با شییرایط آه و هوایی متفاوت بین 
در مردان  COPD(. گزارش ها نشان میدهد 9) درصد است 49-6

بیش از زنان است و میزان مرگ و میر آن در افرادی که وضعیت 
(. این بیماری، 4) ر اسییتاقتصییادی پایین دارند بیشییت –اجتماعی 

بخش عظیمی از بیمیاران پذیرش شیییده به اورژان  ها و بخش 
های بیمارسییتانی را تشییکیل می دهد و هم نین بار اقتصییادی و 

 (.5) اجتماعی زیادی بر جامعه و خانواده تحمیل می کند
زندگی بسییییاری از افراد مبتلا به بیماری های مزمن به دنبال 

حوزه پزشکی، دستخوش تغییرات بسیاری های فراوان در پیشرفت
شییده اسییت. امروزه بیماری های مزمن، دیگر کشیینده نیسییتند و 
مبتلایان با کمک مراقبت بهداشیییتی خاز از زندگی طولانی تری 
برخوردار می گردنید. بییا این وجود، بیمیاری هییای مزمن کیفیییت 

ه د(. با توجه به تأثیرات گستر1زندگی مبتلایان را تهدید می کنند )
بیمیاری هیای مزمن بر کیفییت زندگی و روحیات بیماران، درمان 
تنها در صیورتی ارزش می یابد که از میزان تأثیر بیماری بر جسم 

هییای روزمره و اجتمییاعی وی و روح بیمییار و نیز دامنیه فعیالیییت
(. کسب اطلاع از درک مفهوم سلامت افراد 0) اطلاعاتی بدست آید

 (.1راد امکان پذیر است )نیز تنها با پرسش از خود اف
اگر پزشیییکان بخواهند بر روی توانایی بیماران تمرکز نمایند، 

در آنها باشند. در  باید قادر به سینجش پارامترهای مهم توانایی ها
طی سال های اخیر، ابزارهای بسیاری برای اندازه گیری و ارزیابی 

ی که یدقیق توانایی های بیماران تدوین شده است. یکی از ابزارها
کار با آن برای بیماران و پزشکان آسان بوده و هم نین در زمانی 
کوتیاه می تواند اطلاعات مورد نیاز را فراهم نماید، پرسیییشییینامه 

(. این پرسییشنامه 2اسیت ) (COOP/WONCA)تصیویری کو  
ابزاری عمومی، چند بعدی و مصیییور اسیییت که به منظور ارزیابی 

(. مطالعات 69) ه کار می رودوضعیت سلامتی از دیدگاه کارکردی ب
محدودی در خصییوز ارزیابی وضییعیت سییلامتی بیماران مبتلا به 

بییا اسیییتفییاده از پرسیییشییینییامییه  داد ریییهبیمییاری مزمن انسییی
COOP/WONCA  در کشییورهای غربی و چین صییورت گرفته

اسیت. بر اسیاس این مطالعات، علا م بیماری تنفسییی یا وضعیت 
ت د عملکرد فیزیکی، فعالیبا بررسی ابعا داد ریهبیماری مزمن انسی

 (.66) های روزانه، فعالیت های اجتماعی قابل پیش بینی بود

 توضعی با بررسی مرور متون، هیچ مطالعه ای با هدف بررسی
با اسییتفاده از  داد ریهبیماری مزمن انسیی به مبتلا بیماران سییلامتی

در ایران به دست نیامد. با توجه  COOP/WONCAپرسیشینامه 
به  COPDی از قبییل مراجعات روزافزون بیماران بیه مشیییکلیات

بیمارسییتانها، بالا بودن هزینه درمان، افزایش روزهای بسییتری در 
بیمارسییتان و مراجعات مکرر برای بسییتری شییدن مجدد و اینکه 

COPD  کیل ابعیاد زنیدگی بیماران را تحت تاثیر قرار می دهد و
 ر وضیییعیتپیمیایش بیمیاران بیه منظور ارزییابی روند تغییرات د

سیییلیامتی و ارزیابی اثر مداخلات، تأثیر بسیییزایی در برنامه ریزی 
مناسییب فردی و برنامه های مراقبتی نظام مند از بیماران دارد لذا 
مطالعه حاضیر با هدف سینجش وضعیت سلامتی بیماران مبتلا به 

COPD ریه در  یدر بیماران با تشییخیص بیماری مزمن انسییداد
ان منتخب آموزشییی شییهر کرمان بخش برونکوسییکوپی بیمارسییت

 انجام شد.

 هاروش
در  6925مطالعه حاضیر، به صورت مقطعی در نیمه دوم سال 

یک بیمارستان آموزشی منتخب در شهر کرمان انجام شد. جمعیت 
مراجعه کننده به بخش  COPDمورد مطیالعیه، بیمیاران مبتلا به 

 .آموزشییی شهر کرمان بودهای بیمارسیتان یکی از برونکوسیکوپی
دلیل انتخاه این بیمارستان، در دسترس بودن مبتلایان به بیماری 

، COPDانسیییدادی رییه در این مرکز بود. ملیاک تعیین بیماری 
اطلاعات درج شییده در پرونده بیماران بسییتری بود و تشییخیص 
بیماری توسییط پزشییک متخصییص ریه و با انجام اسییپیرومتری 

امل های زمینه ای شصورت گرفت. بیماران مبتلا به سایر بیماری 
نارسایی قلبی، هرگونه بدخیمی، دمان ، مشکلات روانی و شناختی 
و سیایر بیماری های ریوی از مطالعه خارج شدند. در صورت عدم 
 رضایت بیمار به شرکت در پژوهش نیز افراد مطالعه خارج شدند.
در پیژوهش حییاضیییر، از پرسیییشییینییامییه روا و پییایییایی 

COOP/WONCA ازمان جهانی پزشکان ارا ه شیده توسیط سیی
( کیه برای ارزییابی قیابلیت اطمینان، اعتبار و کاربرد 69خیانواده )

در آمریکا بر روی  6229بیالینی این چارتها، مطالعه ای در سیییال 
بیمار انجام گرفته و ثابت شده است که چارتهای کو  دارای  909

 ثبات، اعتبار و کاربرد بالینی در مقایسیییه با دیگر وسیییایل ارزیابی
( اسیتفاده گردید. روایی این پرسییشنامه به 69توانایی می باشیند )

نفر از اسیاتید گروه پزشییکی داخلی و پرسییتاری رسید و  69تایید 
مشخصات سنجشی )روایی صوری، روایی ملاکی، روایی محتوایی( 
قابل قبول و معنادار بود. پایایی ثبات درونی پرسیشنامه با محاسبه 

دسییت آمده اسییت. این پرسییشیینامه  % 01ضیریب آلفای کرونبا  
حاوی دو بخش اسییت که بخش اول شییامل سییوالات مرتبط با 
ویژگیهای دموگرافیک نظیر سین، جنسیت، وضعیت تاهل، میزان 
تحصییلات، محل سیکونت، مصیرف سیگار، مدت زمان ابتلا، نوع 

چارت تصییویری که هر کدام  1ارا ه خدمت و بخش دوم شییامل 
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از ابعاد سلامتی نظیر عملکرد فیزیکی، دارای سوالی مربوط به یک 
وضعیت روحی، فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی، میزان 

پاسخ  5تغییرات در سیلامتی و وضعیت سلامت عمومی بوده و نیز 
برای هر کدام بصورت تصاویر کارتونی بوجود آمده است که توسط 

 خود بیماران پاسخ داده می شوند. 
فرمول برآورد میانگین با میزان خطای حجم نمونه بر اسییاس 

نفر سرپایی و  54نفر برآورد شد که  699، 91/9درصید و دقت  5
 699نفر بسیییتری بیه عنوان نمونیه انتخاه شیییدند. از میان  41

مورد که با نقص اطلاعات و مخدوش شده  4پرسیشینامه پر شده، 
 بیمار مورد 21بودند از مطالعه خارج شیییدند. در نهایت داده های 

بررسیییی قرار گرفیت. لیسیییت روزانیه بیمیاران از پذیرش بخش 
برونکوسیکوپی دریافت شید و  با استفاده از جدول اعداد تصادفی 
بیمیاران مورد نظر مشیییخص شیییدنید. پرسیییشییینامه مصیییور 

COOP/WONCA  در  6925از اول مهر تا پایان اسییفند سییال
مکان مناسبی از بخش بعد از اطمینان دادن به بیماران درخصوز 
محرمانه بودن اطلاعات و کسیب رضایت آگاهانه، در اختیار ایشان 
قرار گرفت. در صییورتی که بیمار قادر به خواندن و نوشییتن نبود، 

بیمار  شد وتنها پرسیشنامه توسط پژوهشگر برای بیمار خوانده می
 با توجه به تصاویر موجود در پرسشنامه به سوالات پاسخ می داد. 

امتیازدهی به سیییوالات با اسیییتفاده از  آنالیز آماری داده ها:
نشان 6مقیاس پنج تایی لیکرت انجام شد به این صوت که امتیاز 

نشییان دهنده حالت بسیییار  5دهنده حالت بسیییار مطلوه و امتیاز 
-ANOVA، Tنیامطلوه بود. از آزمون های آماری تحلیلی نظیر 

test آزمون تعقیبی ،LSD  و ضیریب همبسیتگی پیرسون استفاده
وارد و تحلیل  61نسییخه  SPSSد. داده ها در نرم افزار آماری شیی
 شدند.

رضییایت آگاهانه از بیمار کسییب شیید. به ملاحظات اخلاقي: 
منظور ورود به محیط پژوهش، هماهنگی های لازم با مسئولین و 

 ریی  بخش اسپیرومتری بیمارستان انجام شد.

 نتایج
به  مراجعه کننده داد ریهبیماری مزمن انسمبتلا به بیمار  21از 

بخش برونکوسییکپی بیمارسییتان آموزشییی منتخب اکثریت مرد، 
-19متاهل، سیاکن شیهر، بیماران سرپایی، بیسواد، در گروه سنی

انحراف معیار  ±(. میانگین 6-و غیرسییییگیاری بودند )جدول 16
 9/59 ± 05/55مدت زمان ابتلا افراد شیییرکت کننده در پژوهش 

 بود. ماه
رین نمره میانگین مشییاهده می شییود که بیشییت 9-در جدول

( و کمترین آن مربوط به 69/4مربوط بیه بعید سیییلامت عمومی )
 (. 94/9های اجتماعی بود )فعالیت

 9-بر اسییاس نتایج ضییریب همبسییتگی پیرسییون، در جدول
مشیییخص شییید که بین ابعاد عملکرد فیزیکی، وضیییعیت روحی، 
فعیالییت های روزانه، فعالیت های اجتماعی، وضیییعیت سیییلامت 

  ن و سابقه ابتلا به بیماری ارتباط وجود داشت.عمومی با س

 در بیمارستان منتخب COPDتوزیع فراوانی ویژگی های دموگرافیک بیماران مبتلا به  .9-جدول

 تعداد)درصد( ویژگیهای دموگرافیک تعداد)درصد( ویژگیهای دموگرافیک

 
 سن

 61(  1/60) سال 49-99

 سطح تحصیلات

 55(  5/51) بی سواد

 99( 9/96) کمتر از دیپلم 99(  9/91) سال 46-19

 62(  9/99) دیپلم و بالاتر 91(  1/46) سال 19-16

 4(  4/4) سال 29-16
 سیگار می کشد

 40(  2/40) بله

 وضعیت تأهل

 59(  6/59) خیر 12(  0/29) متاهل

 1(  9/1) مجرد
 جنسیت

 59(  9/54) مرد

 44(  1/45) زن 6( 6) مطلقه

 کونتمحل س
 14(  0/11) شهر

 نحوه ارا ه خدمت
 49(  1/44) بستری

 59(  9/55) سرپایی 99(  9/99) روستا

 COPDدر بیماران مبتلا به  COOP/WONCAمیانگین نمرات ابعاد مختلب سلامت پرسشنامه  .2-جدول

 ابعاد پرسشنامه انحراف معیار  ±میانگین 

 عملکرد فیزیکی 94/6 ± 09/9

 وضعیت روحی 96/6 ± 64/9

 فعالیت های روزانه 91/6  ± 90/9

 فعالیت های اجتماعی 99/6 ± 94/9

 میزان تغییرات در سلامتی 91/9 ± 12/9
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 وضعیت سلامت عمومی 10/9 ± 69/4

 بررسی ارتباط بین ابعاد سلامتی با سن و مدت زمان ابتلاء به بیماری   .3-جدول

 دموگرافیک ویژگیهای سابقه ابتلا به بیماری)سال( سن

 P-Value R P-Value R ابعاد سلامتي 

 عملکرد فیزیکی 99/9 99/9 09/9 <996/9

 وضعیت روحی 99/9 991/9 41/9 <996/9

 فعالیت های روزانه 95/9 99/9 16/9 <996/9
 فعالیت های اجتماعی 99/9 991/9 92/9 <996/9

 میزان تغییرات در سلامتی 61/9 60/9 61/9 66/9

 وضعیت سلامت عمومی 99/9 994/9 41/9 <996/9

مسیییتقل، تفاوت میانگین کلیه ابعاد  tبا توجه به نتایج آزمون 
سییلامتی )عملکرد فیزیکی، وضییعیت روحی، فعالیت های روزانه، 
فعالیت های اجتماعی، وضیعیت سلامت عمومی( به جز بعد میزان 

و  (p<0/05)تغییرات در سیلامتی در افراد سیگاری و غیرسیگاری 
و افرادی که درمان سرپایی داشته  (p<0/05) افراد متاهل و مجرد

به لحاظ آماری معنادار  (p<0/05)اند و افرادی که بستری شده اند 
بود به این معنا که میانگین کلیه ابعاد سیییلامتی به جز بعد میزان 
تغییرات در سلامتی بین افراد سیگاری نسبت به افراد غیرسیگاری، 

شیده نسیبت به افرادی که درمان سرپایی گرفتند و افراد بسیتری 
افراد متاهل نسییبت به افراد مجرد بیشییتر بوده اسییت. هم نین 
تفاوت میانگین بعد فعالیت اجتماعی افراد شییهری و روسییتایی نیز 

( به p<0/05)در بررسییی انجام شییده به لحاظ آماری معنادار بود 
ت فراد شهری نسباین معنا که میانگین فعالیت های اجتماعی در ا

به افراد روسیییتایی بیشیییتر بوده اسیییت. بر اسیییاس نتایج آزمون 
ANOVA  هم نین تفاوت میانگین کلیه ابعاد سیییلامتی )عملکرد

فیزیکی، وضیییعییت روحی، فعیالییت هیای روزانیه، فعالیت های 
اجتماعی، وضییعیت سییلامت عمومی( به جز بعد میزان تغییرات در 

به لحاظ آماری  (p<0/05)سیییلامتی در گروههای سییینی مختلب 
معنادار بود به این معنا که میانگین کلیه ابعاد سیییلامتی به جز بعد 
میزان تغییرات در سیلامتی در افراد با سین بالاتر نسبت به افراد با 
سیین پایین تر بیشییتر بوده اسییت. یافته های مطالعه در خصییوز 

نیز حاکی از این  COPDرابطه کلیه سیطح تحصیلات مبتلایان به 
جز بعد تغییرات سیییلامتی،  بود که در کلیه ابعاد مورد بررسیییی به

سواد، افرادی که تحصیلاتشان دیپلم و بالاتر بود نسبت به افراد بی
تری داشیتند یا به عبارت دیگر وضعیت سلامتی بهتری نمره پایین

(. تنها p < 95/9داشتند و این ارتباط از نظر آماری معنی دار بود )
هیای روزانیه، افرادی که لییت فیزیکی و فعیالییتدر دو بعید فعیا

وضعیت  سوادتحصییلات کمتر از دیپلم داشیتند نسبت به افراد بی
 (.  4-سلامتی بهتری داشتند )جدول

جهت بررسییی تفاوت های مشییاهده شییده از آزمون تعقیبی 
LSD  اسیتفاده شد که نتیجه نشان داد عملکرد فیزیکی، وضعیت

لیت اجتماعی بین گروه افراد بیسییواد با روحی، فعالیت روزانه و فعا
بقیه گروه ها تفاوت معناداری مشیییاهده شییید. هم نین عملکرد 

فیزیکی بین گروه زیر دیپلم و دیپلم تفاوت معناداری مشاهده شد. 
نتایج وضیییعیت روحی مشیییخص کرد بین گروه افراد زیر دیپلم و 

روزانه  تفاوت معناداری نشان داد. فعالیت 99/9دیپلم نیز در سطح 
نیز تفاوت معناداری نشان  999/9افراد زیردیپلم و دیپلم در سطح 

 959/9داد. فعیالییت اجتماعی افراد زیر دیپلم و دیپلم در سیییطح 
تفیاوت معناداری داشیییت. اما در میزان تغییرات سیییلامتی تفاوت 
معناداری بین گروه ها مشاهده نشد. وضعیت سلامت عمومی گروه 

د گروه دیپلم و بالاتر از دیپلم تفاوت معناداری افراد بیسیییواد با افرا
 (.5-نشان داد )جدول
نشیان داد که عملکرد فیزیکی، وضعیت  LSDآزمون تعقیبی 

 49-99روحی، فعیالییت روزانه و فعالیت اجتماعی بین گروه افراد 
سییال با بقیه گروه ها تفاوت معناداری مشیییاهده شییید. هم نین 

تفاوت معناداری مشییاهده  عملکرد فیزیکی بین گروه های سیینی
شیید. نتایج وضییعیت روحی و فعالیت روزانه و وضییعیت سییلامت 

نیز  16-29سال و  46-19عمومی مشیخص کرد بین گروه افراد 
 (.1-تفاوت معناداری نشان داد )جدول

 بحث
در مطیالعیه حیاضیییر اکثریت افراد مورد مطالعه مرد، متاهل، 

ن ند. نتایج ایسییاکن شییهر، سییرپایی، بیسییواد و غیرسیییگاری بود
( اما 66و همکاران همراسییتا بود ) Yamaguchi مطالعه با مطالعه

( 65و همکاران ) Punekar( و 64) Lauder و Lam در مطالعه
اکثریت زن، کم سییواد، مسیین و غیر حرفه ای، سیییگاری، مسیین  
بودنید. این تفیاوت می تواند به دلیل متغیرهای دموگرافیک مانند 

العه، جن ، طبقه اجتماعی، حجم نمونه، گروه های سنی مورد مط
منطقه جغرافیایی، حجم کار و نوع طراحی مطالعه که بر وضییعیت 

 سلامت افراد جامعه تاثیرگذارند، باشد. 
بر اساس نتایج پژوهش حاضر وضعیت سلامتی در افراد تحت 
بررسی بیشترین نمره میانگین مربوط به بعد سلامت عمومی و 

های اجتماعی بود. نتایج مطالعه ی الیتکمترین آن مربوط به فع
عد بمسرور و همکارانش نشان داد که بیشترین نمره متعلق به 

(. هم نین در مطالعه 61عمومی و روانی بوده است ) سلامت
Punekar  و همکاران مشخص شد بعد سلامت جسمی بدترین
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وضعیت را نشان داده است و بیماران در توان حرکتی و مراقبت از 
 (.65) انجام فعالیت های روزانه دچار اخلال گشته اند خود و
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 COPDابعاد سلامت با  ویژگی های دموگرافیک بیماران مبتلا به  مقایسه میانگین امتیاز .4-جدول
 عملکرد فیزیکي وضعیت روحي فعالیت های روزانه فعالیت های اجتماعي میزان تغییرات در سلامتي وضعیت سلامت عمومي

 ررسيابعاد مورد ب

 P متغیرهای دموگرافیک
انحراف  ±میانگین 

 معیار
P 

انحراف  ±میانگین 

 معیار
P 

انحراف  ±میانگین 

 معیار
P 

انحراف  ±میانگین 

 معیار
P 

انحراف  ±میانگین 

 معیار
P  انحراف معیار ±میانگین 

15/9 
91/4 ± 26/9 
61/4 ± 19/9 

91/9 
 

11/9 ± 26/9 
41/9 ± 69/6 

06/9 
 

91/9 ± 99/6 
9 ± 99/6 

0/9 

 

99/9 ± 6/6 
46/9 ± 91/6 

96/9 
 

94/9 ± 29/9 
95/9 ± 69/6 

49/9 
19/9 ± 91/6 
19/9 ± 99/6 

 مرد
 زن

 جنسیت

999/9 
92/4 ± 11/9 
11/9 ± 25/9 

0/9 
69/4 ± 9 
92/9 ± 66/6 

996/9> 
59/9 ± 16/9 
16/9 ± 99/6 

999/9 
09/9 ± 26/9 
94/9 ± 69/6 

99/9 
90/9 ± 15/9 
29/9 ± 66/6 

999/9 
99/4 ± 11/9 
49/9 ± 69/6 

 بله
 خیر

 دنکشی سیگار وضعیت

60/9 
99/4 ± 19/9 
92/4 ± 29/9 

 

16/9 
11/9 ± 11/9 
00/9 ± 22/9 

99/9 
12/9 ± 20/9 
95/9 ± 91/6 

91/9 
99/9 ± 91/6 
15/9 ± 91/6 

64/9 
99/9 ± 22/9 
95/9 ± 95/6 

61/9 
52/9 ± 21/9 
26/9 ± 64/6 

 شهری
 روستایی

 محل سکونت

92/9 
21/9 ± 29/9 
92/4 ± 00/9 

14/9 
02/9 ± 15/9 
50/9 ± 62/6 

96/9 
16/9 ± 95/6 
99/9 ± 29/9 

96/9 
69/9 ± 64/6 
10/9 ± 29/9 

99/9 
29/9 ± 95/6 
49/9 ± 26/9 

991/9 
45/9 ± 60/6 
4 ± 01/9 

 سرپایی
 بستری

 نوع ارا ه خدمت

999/9 
64/9 ± 91/6 
62/4 ± 16/9 

4/9 
9 ± 16/9 
05/9 ± 94/9 

996/9 > 
11/6 ± 96/6 
64/9 ± 21/9 

999/9 
64/9 ± 2/9 
40/9 ± 99/6 

996/9 > 
11/6 ± 12/9 
94/9 ± 20/9 

996/9> 
92/9 ± 25/9 
16/9 ± 20/9 

 مجرد
 متاهل

 وضعیت تأهل

999/9 
191/9±95/4 

191/9±95/4 

191/9±51/9 

619/9 
96/6±10/9 

59/4±99/4 

91/9±12/9 

996/9> 
255/9±95/9 

222/9±25/9 

241/9±99/9 

996/9> 
919/6±01/9 

196/9±99/9 

016/9±90/9 

996/9> 
211/9±5/9 

151/9±9 

196/9±90/9 

996/9> 
126/9±65/4 

110/9±45/9 

196/9±19/9 

 بی سواد
کمتر از دیپلم 
 دیپلم و بالاتر

 تحصیلات

996/9 129/9±44/9 

190/9±91/4 

014/9±99/4 

9±5 

959/9 211/9±9 

64/6±91/9 

99/9±61/4 

500/9±59/4 

996/9 250/9±69/9 

291/9±65/9 

299/9±90/9 

46/6±9 

<0/001 155/9±962/9 

294/9±99/9 

244/9±11/9 

9±5 

<0/001 296/9±95/9 

119/9±99/9 

290/9±46/9 

9±4 

<0/001 09/9±91/9 

140/9±09/9 

15/9±91/4 

9±5 

 سال 99-49
 سال 46-19
 سال 16-19
 سال 16-29

 سن
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 تحصیلات با ابعاد سلامتی مقایسه دو به دوی سطوح مختلب .1-جدول

 P-Value سطح تحصیلات متغیر پاسخ P-Value سطح تحصیلات متغیر پاسخ

 عملکرد فیزیکی

 بیسواد

 .999 زیر دیپلم

 فعالیت اجتماعی

 بیسواد

 .661 زیر دیپلم

 .999 دیپلم .999 دیپلم

 .991 بالاتر از دیپلم .991 بالاتر از دیپلم

 زیر دیپلم

 .999 بیسواد

 زیر دیپلم

 .661 بیسواد

 .959 دیپلم .999 دیپلم

 .952 بالاتر از دیپلم .991 بالاتر از دیپلم

 دیپلم

 .999 بیسواد

 دیپلم

 .999 بیسواد

 .959 زیر دیپلم .999 زیر دیپلم

 .196 بالاتر از دیپلم .900 بالاتر از دیپلم

 وضعیت روحی

 بیسواد

 .946 زیر دیپلم

میزان تغییرات در 
 سلامتی

 بیسواد

 .502 زیر دیپلم

 .611 دیپلم .999 دیپلم

 .964 بالاتر از دیپلم .949 بالاتر از دیپلم

 زیر دیپلم

 .946 بیسواد

 زیر دیپلم

 .502 بیسواد

 .669 دیپلم .992 دیپلم

 .962 بالاتر از دیپلم .911 بالاتر از دیپلم

 دیپلم

 .999 بیسواد

 دیپلم

 .611 بیسواد

 .669 زیر دیپلم .992 زیر دیپلم

 .269 بالاتر از دیپلم .564 بالاتر از دیپلم

 فعالیت روزانه

 بیسواد

 .909 زیر دیپلم

وضعیت سلامت 
 عمومی

 بیسواد

 .609 زیر دیپلم

 .999 دیپلم .999 دیپلم

 .950 بالاتر از دیپلم .994 بالاتر از دیپلم

 زیر دیپلم

 .909 بیسواد

 زیر دیپلم

 .609 بیسواد

 .699 دیپلم .999 دیپلم

 .919 بالاتر از دیپلم .921 بالاتر از دیپلم

 دیپلم

 .999 بیسواد

 دیپلم

 .999 بیسواد

 .699 زیر دیپلم .999 زیر دیپلم

 .241 بالاتر از دیپلم .949 بالاتر از دیپلم

 سه دو به دوی سطوح مختلب سن با ابعاد سلامتیمقای .6-جدول

 P-Value سن متغیر پاسخ P-Value سن متغیر پاسخ

 عملکرد فیزیکي

 سال 99-49

46-19 999. 

 فعالیت های روزانه

 سال 99-49

46-19 999. 
16-19 999. 16-19 999. 
16-29 999. 16-29 999. 

 سال 46-19

99-49 999. 
 سال 46-19

99-49 999. 
16-19 .942 16-19 691. 
16-29 .999 16-29 996. 

 سال 16-19

99-49 999. 
 سال 16-19

99-49 999. 
46-19 95. 46-19 691. 
16-29 99. 16-29 995. 

 وضعیت روحي

 سال 99-49

46-19 999. 

فعالیت های 

 اجتماعي

 سال 99-49

46-19 996. 
16-19 999. 16-19 999. 
16-29 999. 16-29 699. 

 سال 46-19

99-49 999. 
 سال 46-19

99-49 996. 
16-19 91. 16-19 199. 
16-29 94. 16-29 019. 

 سال 16-19

99-49 999. 
 سال 16-19

99-49 999. 
46-19 914. 46-19 199. 
16-29 969. 16-29 512. 
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 وضعیت سلامت عمومي

 سال 99-49

46-19 969. 

 

16-19 999. 
16-29 996. 

 سال 46-19

99-49 969. 
16-19 601. 
16-29 999. 

 سال 16-19

99-49 999. 
46-19 601. 
16-29 665. 

نیز نشان دهنده این موضوع بود که بیماران  Spencerمطالعه 
در بعد سلامت جسمی اختلال  داد ریهبیماری مزمن انسمبتلا به 

(. این امر می تواند متاثر از این امر 60) ده شده استبیشتری مشاه
ی پایین کیفیت زندگ داد ریهبیماری مزمن انسباشد که مبتلایان به 

تری دارند و افراد مسن تری هستند که خود را با محدودیت های 
 اند.ناشی از بیماری تطابق داده

 یافته های مطالعه نشان داد که مابین ابعاد عملکرد فیزیکی،
وضعیت روحی، فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی و میزان 
تغییرات سلامتی با سن و مدت زمان بستری در بیمارستان 

داری وجود داشت. بعد وضعیت روحی یکی همبستگی مثبت و معنی
از ابعاد پرسشنامه بود که با سن بیماران ارتباط مثبت و معناداری 

با  COPDشد بیماران مبتلا به داشت. در مطالعه ای دیگر بیان 
کاهش تدریجی وضعیت سلامت در طی سالهای زندگی، مکررا 
زندگی اجتماعی، عملکرد فیزیکی و فعالیت های روزانه آنها دچار 

(. هم نین نتایج مطالعه ای مشخص کرد در 61) اختلال می شود
بیماران کاهش یا از دست دادن  داد ریهبیماری مزمن انسنتیجه 
ای اجتماعی و مشکلات روانی متعددی مانند ترس، نقش ه

اضطراه، افسردگی، گوشه گیری و وابستگی به دیگران را تجربه 
(. این امکان وجود دارد که افراد با بالا رفتن سن درک 62) می کنند

بیشتری از بیماری پیدا نمایند و آن را به عنوان پیامد طبیعی ناشی 
 عوارض آن مطابقت دهند.از کهنسالی دانسته و خود را با 

نتایج مطالعه مشخص کرد که مابین ابعاد عملکرد فیزیکی، 
وضعیت روحی، فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی و میزان 

داری وجود نداشت. در تغییرات سلامتی با جنسیت رابطه معنی
و همکارانش رابطه بین جنسیت و   Carrasco-Garridoمطالعه

ادار نبود در حالی که بین جنسیت و سلامت سلامت جسمانی معن
و همکارانش  Martin(. 99) روان ارتباطی معنادار یافت شده است

نیز گزارش کرده اند که تفاوت معناداری بین سلامت روان و سلامت 
(. به نظر می رسد محدودیت هایی 96جسمی با جنسیت وجود دارد )

ر د فارغ از جنسیت بکه در نتیجه بیماری برای افراد ایجاد می گرد
کیفیت زندگی، وضعیت سلامتی، مشکلات روحی و گوشه گیری 
ایشان تاثیر می گذارد و اغلب به کمک خانواده، دوستان یا مراقبت 

 در منزل وابسته می شوند.

تقریباً نیمی از افراد شرکت کننده در مطالعه، سیگار مصرف 
طه معنی داری ها نشان داد که رابمی کردند و نتایج تحلیل داده

، عملکرد فیزیکی)بین مصرف سیگار و ابعاد مختلب سلامتی 
وضعیت روحی، فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی، وضعیت 

وجود داشت. عوامل  (سلامت عمومی و میزان تغییرات سلامتی
محیطی مانند استعمال دخانیات، استنشاق دود دخانیات به صورت 

(. بر اساس 99) دخالت دارند COPDروز غیرفعال، آلودگی هوا در ب
در کشورهای پیشرفته سیگار  Vollmerو   Buistنتایج تحقیقات

از موارد بیماری است و افراد سیگاری نسبت به افراد  %29مسئول 
غیر سیگاری دارای شیوع بالاتری از شکایات تنفسی و ناهنجاری 

نیز در  و همکاران Steinberg(. 99) های عملکردی ریه می باشند
مطالعه خود مصرف دخانیات را به عنوان یک عامل خطر مهم در 

 Yamaguchi(. 94) بروز انواع بیماری های مزمن گزارش کردند

نیز در مطالعه خود بیان کردند که مصرف سیگار عامل  همکارانشو 
است و باعث بدتر شدن علا م  COPDتسریع کننده بیماری 

ه موجب محدود شدن فعالیت می شود و این مسئل COPDبیماری 
گردد روند رو به رشد افزایش های فیزیکی و اجتماعی بیماران می

سن و آلودگی هوا نیز در این خصوز مزید بر علت بوده و منجر 
(. با توجه 66گردد )به بدتر شدن وضعیت سلامتی افراد سیگاری می

رد و اوجود ند داد ریهبیماری مزمن انسبه اینکه درمان قطعی برای 
مشکلات متعددی از نظر روحی، جسمی و اقتصادی برای افراد ایجاد 
میشود، با اصلاح الگوی زندگی و قطع مصرف سیگار می توان از 

 پیشرفت بیماری جلوگیری نمود.
بر اساس نتایج مطالعه مشخص شد بین وضعیت تاهل و ابعاد 
مختلب سلامتی )عملکرد فیزیکی، وضعیت روحی، فعالیت های 

انه، فعالیت های اجتماعی، وضعیت سلامت عمومی و میزان روز
تغییرات سلامتی( ارتباط معناداری یافت شد. در مطالعه مسرور و 
همکارانش اینگونه مشخص شد که رابطه معناداری بین وضعیت 

(. پژوهش 61) تاهل و کیفیت زندگی مرتبط با سلامت وجود نداشت
فیت زندگی مرتبط با باقریان سرارودی و همکاران نیز بین کی

(. در حالی 95) سلامت و وضعیت تاهل ارتباط معناداری نشان نداد
که در مطالعه ای در آمریکا داشتن زندگی مشترک به عنوان عاملی 
مثبت موثر بر سلامت ارزیابی شده توسط فرد در طول زمان گزارش 

(. این تفاوت در بین مطالعات می تواند به دلیل 91) کرده است
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ت های فردی در پاسخگویی، نوع نمونه گیری، سن افراد مورد تفاو
مطالعه، میزان پیشرفت بیماری، موقعیت جغرافیایی و دسترسی به 

 خدمات باشد.
نتایج مشخص کرد در افرادی که در بیمارستان بستری بودند 
تفاوت میانگین در ابعاد عملکرد فیزیکی، وضعیت روحی، فعالیت 

اجتماعی، وضعیت سلامت عمومی به  های روزانه، فعالیت های
و همکاران مشخص شد  Wayلحاظ آماری معنادار بود. در مطالعه 
که بستری بودند پایین  COPDکیفیت زندگی در بیماران مبتلا به 

و همکارانش نشان دادند که کیفیت  Staheدر پژوهشی  (.90) بود
در  ( و91) با شدت بیماری ارتباط دارد COPDزندگی در بیماران 

 و همکاران اینگونه بیان شد که شدت تنگی نف  Hajiroمطالعه 
 COPD)دی  پنه( بر وضعیت روحی و کیفیت زندگی بیماران 

و همکاران در مطالعه  Colly(. هم نین 92) اثرات چشمگیری دارد
همانند افسردگی و  COPDای اظهار داشتند که شرایط همراه با 
و کیفیت زندگی  COPDن اضطراه نیز احتمالا بر ارتباط بی

(. بنابراین احتمالا می توان با مداخلات 99) تاثیرگذار می باشد
اجتماعی در زمینه توانبخشی بیمار در جنبه های زندگی  -روانی

مستقل، روابط اجتماعی، احساسات جسمی و بهزیستی روانی 
کیفیت زندگی بیمار را علی رغم محدودیت در ظرفیت های تنفسی 

(. از آنجایی که عملکرد مختل ریوی و محدودیت 96) بهبود بخشید
ظرفیت فعالیت فیزیکی علت اصلی کاهش کیفیت زندگی در 
بیماران می باشد، اقدامات مداخله ای ورزش و بهزیستی باید مورد 

 توجه قرار گیرد. 
بر اساس یافته های مطالعه حاضر فعالیت اجتماعی افراد 

ای تفاوت معنادار بود. در شهری و روستایی به لحاظ آماری دار
ی ارزیاب»مطالعه ای در انگلستان اثر نابرابری های اجتماعی بر 

بررسی شده و بر اساس نتایج آن نابرابری « سلامت افراد توسط خود
ارزیابی سطح سلامت افراد شناخته  اجتماعی عاملی مستقل در خود

دی ا(. در مطالعه ای اینگونه بیان شد که سطح اقتص99) شده است
اجتماعی و درامد اثر معکوس بر وضعیت سلامت افراد در جوامع 
دارد. در حقیقت افراد دارای سطوح پایین درامد، وضعیت سلامت 
خود را نسبت به سطوح بالاتر درآمد بدتر برآورد و گزارش می نمایند 

(. این امر می تواند به دلیل میزان دسترسی به خدمات و آگاهی 99)
 مکانات باشد. در استفاده از ا

سطح تحصیلات در ابعاد عملکرد فیزیکی، وضعیت روحی، 
فعالیت های روزانه، فعالیت های اجتماعی، وضعیت سلامت عمومی 
ارتباط معناداری را نشان داد به طوری که افرادی که تحصیلاتشان 

هتری سواد، وضعیت سلامتی بدیپلم و بالاتر بود نسبت به افراد بی
ه مسرور و همکاران نیز بین کیفیت زندگی مرتبط داشتند. در مطالع

(. 61با سلامت و سطح تحصیلات ارتباط معناداری وجود داشت )
یافته های حاصل از مطالعه میرباقری و همکاران مشخص کرد 

(. نتایج 95افراد با تحصیلات بالا، از زندگی بهتری برخوردارند )
الا افراد با مدرک مطالعه حاضر با مطالعات مذکور همسو بود. احتم

تحصیلی بالاتر درک بیشتری از فرآیند بیماری پیدا نمایند و برای 
 تطبیق خود با بیماری از امکانات بهتر استفاده نمایند.

از محدودیت های مطالعه حاضر می توان به محدود بودن تعداد 
نمونه ها، عدم سنجش عواملی از قبیل درآمد، شاخص توده بدنی، 

فی که ممکن است در بستری مجدد موثر باشند، نوع داروی مصر
بررسی نگردید. پیشنهاد می شود در مطالعات آتی به بررسی 
وضعیت، کیفیت زندگی، تحمل ورزشی افراد نظامی مبتلا به 

COPD .مورد بررسی قرار گیرد 

 گیرینتیجه
و ارتقا  یکی از راه های اصلی مراقبت مطلوهاز آنجایی که 
ذا لیک روش سیستماتیک مراقبتی است  اجرایکیفیت زندگی، 

رویکردهای مراقبتی مناسب ارتقا کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
 از جمله اجرا و نظارت بر برنامه آموزشی بایستی به عنوان اولویت
درمانی این افراد در نظر گرفته شود. هم نین با توجه به اینکه، 

گیری روند تغییرات نتایج این گونه مطالعات می تواند جهت اندازه
در وضع سلامتی بیماران، ارزیابی تأثیر درمان های دریافتی، اخذ 
تصمیم در مورد غربالگری برای بعضی از بیماری های مزمن، 
شناسایی خطرات آتی برای سلامت این بیماران و ارزشیابی برنامه 
های بهداشتی به کار رود، بنابراین اینگونه به نظر می رسد که اگر 

در بیمارستان ها و مراکز  COPDد بیشتری از بیماران مبتلا به تعدا
متعدد مورد بررسی قرار گیرند و وضعیت آنها مقایسه گردد، می 
توان بر اساس نتایج حاصله  اولویت ها و برنامه ریزی های کلان 

 را برای رسیدگی به ایشان انجام داد.
 

وده و ب طرح تحقیقاتی حاصل مطالعهاین  تشکر و قدرداني:
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