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 مقدمه -1 -1

پیشرفت و توسعه یک جامعه کیفیت زندگی به عنوان یک شاخص مهم جهت ارزیابی سلامت، 

محسوب می شود، بنابراین کیفیت زندگی در سطح جامعه و ارزیابی عوامل فردی و اجتماعی 

شود. کیفیت زندگی مؤثر بر آن یکی از وظایف مهم مسئولین امور اجتماعی محسوب می

 های اخیر به واسطه نقشی که در سلامت روان افراد دارد، اهمیتمفهومی است که در سال

گیرد، نمیهای جسمانی را در برسزایی یافته است. طبق معیارهای جهانی، سلامتی تنها جنبهبه

حالتی که در آن فرد از نظر روانی، عاطفی »به گونه ای که سازمان بهداشت جهانی، سلامتی را 

 تعریف« شودای از بیماری و رنجوری مشاهده نمیو اجتماعی کاملاً سالم است و در او نشانه

های سنتی سلامتی یعنی نرخ نموده است. بنابراین در ارزیابی سلامتی، نباید صرفاً به شاخص

شان مرگ و میر و نرخ ابتلای به بیماری توجه نمود، بلکه باید ادراکی که افراد از کیفیت زندگی

های (. کیفیت زندگی از مهمترین مؤلفه2332، 1کامپوس(دارند را نیز مورد توجه قرار داد 

که  برای تعیین  ای( به گونه2332، 2مفهوم کلی بهداشت جهانی محسوب می شود )پارک

نیازهای حیطه سلامت و ارتقای سطح سلامتی افراد، کیفیت زندگی آنها را مورد بررسی قرار 

 (.1993، 3دهند )هنکلیفت، بیرچن و بیرچنمی

ارزیابی و ادراک افراد از »ن ( از کیفیت زندگی تحت عنوا1996تعریف سازمان جهانی بهداشت )

کنند و وضعیت زندگی خویش، تحت تأثیر نظام فرهنگی و ارزش موقعیتی که در آن زندگی می

های فرد به میزان وسیعی بر وضعیت جسمانی، در واقع اهداف، انتظارات، معیارها و خواسته

ی باشد. بنابراین بر م«گذار استروانی، میزان استقلال، روابط اجتماعی و اعتقادات او تأثیر
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اساس این تعریف جامع، کیفیت زندگی ارتباط نزدیکی با وضعیت جسمی، روانی، اعتقادات 

 1998، 1شخصی، میزان خودکارآمدی، ارتباطات اجتماعی و محیط زیست دارد. به علاوه آیزنک

از های زندگی نیز کیفیت زندگی را به صورت رضایت فرد از مجموع جنبه 1998، 2و سینتیا

، 3اند )سیلاهای روانی، اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی، معنوی و جنسی تعریف کردهجمله جنبه

(. در واقع کیفیت زندگی نگرش ذهنی فرد نسبت به جنبه های 1989، 4؛ ایوانس و کاپ1994

(. از طرفی تحقیقات 2338، 5باشد )لیاجتماعی، فرهنگی و اقتصادی محیط زندگی خود می

شورهای مختلف روی کیفیت زندگی افراد به عمل آمده است، اغلب متمرکز بر زیادی که در ک

های خاص مانند مبتلایان به بیماریهای خاص، های ویژه و روی افراد متعلق به جمعیتحوزه

(. محققان معتقدند بررسی کیفیت 2332کامپوس، ( بیماریهای سرطانی و ایدز بوده است

سزایی در سلامت زندگی فردی و اجتماعی این افراد نقش بهزندگی و تلاش در راه اعتلای آن، 

 (.1998خواهد داشت )سینتیا، 
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 بیان مسأله:-1-2

های اخیر کیفیت زندگی از مهمترین عوامل مؤثر در زندگی افراد به خصوص افراد در سال

که  (، در تعریف خود اظهار می دارند2332و همکاران ) 1ناتوان شناخته شده است. فاسینو

شود و از آنجا که کیفیت زندگی ابعاد امروزه کیفیت زندگی یک شاخصی اساسی محسوب می

گیرد، توجه به آن از اهمیت های فیزیولوژیک و عملکرد فرد را در برمیمتعددی مانند جنبه

خاصی برخوردار بوده و برای ارزیابی صحیح آن باید به ابعاد فوق توجه شود. براساس این 

یت زندگی ارتباط تنگاتنگی با وضعیت جسمی، روانی، اعتقادات شخصی، میزان تعاریف کیف

پذیر جامعه زنان خوداتکایی، ارتباطات اجتماعی و محیط زیست دارد. یکی از اقشار آسیب

های متعدد باشند که به دلیل شرایط ویژه زندگی و مواجهه با استرسسرپرست خانوار می

 (. 1392گیرد )حقیقی و همکاران، رض خطر قرار میسلامت جسمی و روانی آنان در مع

های اخیر شاهد روند رو به رشد زنانی هستیم که به تنهایی مسئولیت زندگی خود را به در سال

ها شوند. اغلب این خانوادهکشند و به عنوان زنان سرپرست خانوار در جامعه معرفی میدوش می

ه افزایش این گروه از زنان به صورت یک مشکل ای کدارای مشکلات فراوان هستند، به گونه

 شود. اجتماعی مطرح می

فقدان حضور پدر در خانواده به عنوان یک استرس مهم برای اعضای خانواده مطرح است و 

، به نقل از کاشانی نیا و 2339، 2کیفیت زندگی اعضای خانواده را به چالش می کشاند )هابر

ست خانوار و مشکلات اقتصادی، اجتماعی، روانی، جسمی، (. تعدد نقش زنان سرپر1388علیا، 

تواند کیفیت زندگی آنها را در تمامی ابعاد حقوقی و خانوادگی به عنوان عوامل استرس زا می

(. این افراد با مشکلاتی نظیر فقر، عدم دسترسی به 1387تحت تأثیر قرار دهد )مطیع، 
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ترس و نگرانی از آینده مبهم خود و فرزندان و آزادی، ناکافی بودن درآمد و  های شغلیفرصت

ای از این زنان با فقر و ناتوانی، به ویژه در اداره (. گروه عمده1385مواجه هستند )براتی سده، 

امور اقتصادی خانوار روبرو هستند، به طوری که سلامت جسمی و روانی آنان تحت تأثیر قرار 

سازد. زنان سرپرست خانوار هم ختلالات را فراهم میگیرد و زمینه ابتلا به افسردگی و سایر امی

از حیث روانی و عاطفی و هم از حیث مادی دارای مشکل بوده و استرس بیشتری را تجربه 

های روانی در زنانی که طلاق کنند. بر اساس نتایج تحقیقات احتمال ابتلا به بیماریمی

، 1باشد )سیمونزبیشتر از سایر زنان می اند و سرپرستی خانواده را نیز بر عهده دارند،گرفته

که توان اداره امور اقتصادی خود و خانواده را ندارند، به (. این گروه به علت این1994

های موردی و مستمری ناچیز این نهادها بسنده های حمایتی روی آورده و به کمکسازمان

، گروهی از این زنان علاوه بر کنند. از طرف دیگرکرده و با مسائل زندگی دست و پنجه نرم می

کنند و ایفای نقش مادری، وارد عرصه اقتصادی شده و امور اقتصادی خانواده را نیز هدایت می

درآمد مشغول به دلیل عدم دسترسی به مشاغل مناسب، در مشاغل نامناسب، نیمه وقت و کم

 (.1389، به نقل از بلداجی، فروزان و رفیعی، 1997، 2شوند )چانتمی

های اخیر نه تنها به جمعیت زنان سرپرست خانوار اضافه شده، بلکه به درصد در سال

های زن سرپرستی که درآمد اقتصادی کمی دارند، نیز اضافه شده است که این گروه را خانواده

پذیر می نماید. بعضی از نظریه پردازان معتقدند، اگرچه زنان سرپرست خانوار مشکلات آسیب

توانند بر مشکلات خود فائق ولی این مسأله به معنای این نیست که آنها نمی متعددی دارند،

 پذیر برای آنان مناسب نیست. آیند، بنابراین لفظ آسیب
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های حمایتی واگذار شده است، موضوع توانمندسازی یکی از مهمترین وظایفی که به سازمان

شود که در ن فرآیندی تعریف میاست که بر آن تأکید زیادی شده است. توانمندسازی به عنوا

ها بر مسائل و مشکلاتی که با آن مواجه شده کنترل پیدا می کنند ها و سازمانآن افراد، گروه

(. بنابراین هدف توانمندسازی، کمک به افراد ضعیف 1393، به نقل از کیمیایی، 1973، 1)فرییر

دگیشان را بهبود بخشیده، های مثبت زنهایشان غلبه، جنبهاست تا تلاش نمایند بر ضعف

هایشان را برای کنترل عاقلانه بر زندگی افزایش داده و آن را در عمل پیاده ها و تواناییمهارت

نمایند. در ادبیات مددکاری این توافق وجود دارد که کاربست اصول توانمندسازی در کار با زنان 

که توانمندسازی زنان، عملکرد (. نتایج یک فراتحلیل نشان داد 2333، 2مفید است )پارسونز

(. به عبارتی 1999، 3بخشد )نهندواجتماعی و سلامت روانشناختی آنان را بهبود می

های خوداشتغالی زنان به توانمندسازی اقتصادی آنان انجامیده و از وابستگی آنان به سازمان

توانمندسازی  .(5199، 4کاهد )رحیم و بولدنحمایتی کاسته و به تبع از آسیب پذیری آنان می

روانشناختی زنان به ارتقاء کیفیت نقش مادرانه آنان انجامیده و از پریشانی روانشناختی خانواده 

باشد. فصل اول به (. طرح توانمدسازی بهزیستی شامل شش فصل می2313، 5کاهد )دیویسمی

سمانی، آموزش تعریف مفاهیم بازتوانی، بازتوانی اجتماعی، فرهنگی، آموزشی، روان شناختی، ج

های بازتوانی پردازد. فصل دوم به ساختار اجرایی کمیتهای و اشتغال پایدار میفنی حرفه

دارد. فصل سوم، خانواده در چهار سطح پرداخته و شرح وظایف هر سطح را به تفصیل بیان می

پردازد. فصل چهارم، به نحوه تشکیل پرونده بازتوانی خانواده و مدارک مورد نیاز می

توانمندسازی و بازتوانی خانواده را پس از تشکیل پرونده مطرح و در فصل پنجم، راهکارها و 
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های کاربردی بیان شده و سرانجام های توانمندسازی شامل راهبردها، شناخت منابع، شیوهشیوه

(. توانمندسازی 1393در فصل ششم، نحوه پایش، کنترل و نظارت بر طرح است. )کیمیایی، 

 مهم و مورد نیاز حوزه مددکاران اجتماعی است. زنان بخش 

شده تحت پوشش بهزیستی به دلیل توانمندی ایجاد شده در آنها و رسد، زنان بازتوانبه نظر می

همچنین آگاهی بیشتر نسبت به شرایط خود و مشکلاتشان، در برخورد با مشکلات کمتر 

ی در برخورد با مسائل و مشکلاتشان نفس بیشتر بهکنند و دارای اعتماد احساس ناتوانی می

هستند و این افراد روحیه مبارزه طلبی بیشتری نسبت به مشکلات داشته و احساس توانمندی 

رسد زنان سرپرست خانوار تحت پوشش با وجود نداشتن شغل و بالاتری دارند. به نظر می

تری نسبت به زنان ییندرآمد، تنها به مستمری نهادهای حمایتی اکتفا کرده و کیفیت زندگی پا

رسد که نگاهی به کیفیت زندگی زنان بازتوان شده دارند. به این جهت کاملاً ضروری به نظر می

سرپرست خانوار تحت پوشش سازمان بهزیستی و زنان سرپرست خانوار بازتوان شده که از چتر 

گذاران سیاست حمایتی بهزیستی خارج گردیده اند، داشته باشیم. این موضوع کمک شایانی به

تر های منسجم و پربار و وسیعریزیهای حمایتی و اجتماعی جهت برنامهریزان عرصهو برنامه

تواند راهگشای بهبود کیفیت زندگی زنان جهت بهبود وضعیت این زنان خواهد داشت و می

یفیت های علمی باشد. لذا، این پژوهش با هدف بررسی وضعیت کسرپرست خانوار با ارائه دیگاه

زندگی زنان سرپرست خانوار  تحت پوشش بهزیستی و مقایسه آن با کیفیت زندگی زنان 

های مؤثرتر و بازتوان شده  طراحی شده است. بررسی کیفیت زندگی نه تنها راهگشای درمان

های حمایتی و های آینده بوده است، بلکه یکی از عوامل بسیار مؤثر در ارتقای برنامهپیشرفت

توان به عنوان یکی از باشد. به علاوه، بررسی کیفیت زندگی را میوانبخشی نیز میاقدامات ت

رسان عمومی از های خدمتهای ارزشیابی اقدامات و خدمات ارائه شده از سوی سازمانشاخص

 جمله سازمان بهزیستی در نظر گرفت.
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 ضرورت و اهمیت پژوهش -1-3

سیاستمداران، دانشمندان و متخصصین  های عمدهدر حال حاضر کیفیت زندگی از دغدغه

گیری وضعیت سلامت شناخته شده و بهداشت عمومی است و به عنوان شاخصی برای اندازه

گذاران پذیر جامعه در مرکز توجه سیاسترود. به ویژه کیفیت زندگی اقشار آسیبکار میبه

رست خانوار نام برد که در از زنان سرپ توانپذیر جامعه میهای آسیبجامعه است. از جمله گروه

زای زندگی گیرند. شرایط تنشزای بیشتری قرار میمقایسه با سایر افراد در معرض شرایط تنش

تواند بر منابع مقابله فردی و اجتماعی شخص تأثیر منفی گذاشته و منجر به کاهش مقاومت می

اثرات ناخوشایندی تواند بر سلامت جسم و روان فرد شود که این امر در طولانی مدت می

 (.1393گذاشته و در نهایت کیفیت زندگی را پایین بیاورد )قمری و خوشنام، 

های سازمان بهزیستی و دغدغه بهبود کیفیت زندگی افراد تحت سرپرستی بهزیستی از اولویت

باشد، لذا شناخت عوامل تأثیرگذار بر سلامت و ریزان میاصلی کارشناسان مربوطه و برنامه

بهزیستی به معنای بهتر زندگی کیفیت زندگی آنان، امری ضروری است و با نظر به اینکه 

رود ها و لذت بردن از آن است، از سازمان بهزیستی نیز انتظار میکردن، زندگی فراتر از حداقل

شک، لازمه ندگی افراد تحت حمایت گام بردارد. بیکه هر چه بیشتر در راستای ارتقای سطح ز

های این امر، جز با انجام تحقیق در این حوزه امکان پذیر نیست. با این حالاز میان پژوهش

صورت گرفته، کیفیت زندگی افراد تحت حمایت و سرپرستی بهزیستی کمتر مورد  بررسی قرار 

 گرفته است. 

است، ضرورت  این زمینه تحقیقات اندکی صورت گرفته علاوه بر این، از آنجا که در       

شود. با عطف نظر به این که پرداختن به این موضوع و پژوهش در این حوزه بیشتر نمایان می

محیط اجتماعی و ارتباطات اجتماعی از جمله عوامل پیشایند و مؤثر بر کیفیت زندگی است، 
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ت وسیع پیرامون تمام ابعاد زندگی افراد تحت ی اطلاعاهایی از این دست، با ارائهلذا پژوهش

گذاران و کمک شایانی به سیاست ،حمایت سازمان بهزیستی و همچنین عوامل تأثیرگذار بر آن

تر در رابطه با افراد تحت های منسجم و وسیعریزیهای حمایتی جهت برنامهریزان عرصهبرنامه

ها با استفاده از نتایج این نوع پژوهش کهامید به آنحمایت سازمان بهزیستی خواهد بود. 

تصمیمات و راهکارهای مناسب اتخاذ گردد، به نحوی که شرایط و وضعیت افراد تحت حمایت 

 بهبود و ارتقا یابد.

 اهداف پژوهش -4 -1

هدف پژوهش حاضر، مقایسه کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده با کیفیت 

 تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان می باشد.زندگی زنان سرپرست خانوار 

 های پژوهشسوال -1-5

آیا کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از کیفیت زندگی زنان  -1

 است؟بهزیستی سرپرست خانوار تحت پوشش 

آیا سلامت جسمانی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از سلامت جسمانی  -2

 ت پوشش بهزیستی است؟زنان سرپرست خانوار تح

آیا سلامت روانی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از سلامت روان زنان  -3

 سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است؟

آیا رضایت از روابط اجتماعی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از رضایت از  -4

 روابط اجتماعی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است؟
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آیا رضایت از محیط زندگی  زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از رضایت از -5

 محیط زندگی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است؟

 پژوهش فرضیه های -1-6 -1

کیفیت زندگی  زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از کیفیت زندگی زنان  -2

 سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

جسمانی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از سلامت جسمانی زنان  سلامت -3

 سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

سلامت روانی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از سلامت روان زنان سرپرست  -4

 خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

بیش از رضایت از روابط رضایت از روابط اجتماعی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده  -5

 اجتماعی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

رضایت از محیط زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بیش از رضایت از محیط  -6

 زندگی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

 تعاریف مفهومی و عملیاتی متغیرها -1-7

 کیفیت زندگی   -1 -7 -1

مفهومی: کیفیت زندگی عبارت است از ادراک شخص از موقعیت خویش در زندگی با تعریف 

شها و اهداف فردی و زمینه فرهنگی )کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، توجه به ارز

 زیر مقیاس درحیطه های زیر است:چهار کیفیت زندگی دارای (. 1995



00 

 

 2یروانشناخت حیطه -2 1سلامت جسمانی)فیزیکی( حیطه -1 

 4محیط زندگی حیطه -4  3روابط اجتماعی حیطه -3  

ای است که شخص از پاسخگویی تعریف عملیاتی: منظور از کیفیت زندگی در این پژوهش، نمره

 کند.( کسب می1998به فرم کوتاه مقیاس ارزیابی کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی )

                                                           

Physical Health Domain - 1   

Psychological Domain - 2 

Social relationship Domain - 3 

Environmental Domain - 4 



 

 

 

 

 فصل دوم:

 پیشینه پژوهش
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این فصل به مبانی نظری کیفیت زندگی و بررسی پیشینه تحقیقاتی کیفیت زندگی پرداخته 

 است. 

 

 مبانی نظری -1 -2

 1کیفیت زندگی -1 -1 -2

 باز مسیح میلاد از قبل سال   385 در ارسطو دوران به زندگی کیفیت مفهوم پیدایش تاریخچه

 شاد معنی به را " کارها دادن انجام خوب" یا   "زندگی خوب" ارسطو دوران درآن گردد.می

 است پرداخته افراد مختلف در شادی مفهوم تفاوت به حال درعین اما است، نظر گرفته در بودن

 را فقیری فرد که ثروت با ،شودمی بیمار فرد شادی دریک باعث که سلامتی است نموده ذکر و

 افراد برای تنها نه شادی که است نموده بیان مشخص طور به و نیست کند، یکسانمی شاد

 نخواهد یکسانی متفاوت، معنی شرایط در نیز فرد یک برای ، بلکهددار متفاوتی معانی مختلف

 امروز کیفیت زندگی که آنچه با معادل زیستن شادمانه یا شادی آن زمان در حال هر به داشت.

 نگرفته قرار استفاده مورد قرن بیستم تا "زندگی کیفیت" اصطلاح  ولی شد؛می تلقی دارد، نام

 اهمیت پر پیامدهای از یکی میتواند زندگی متوجه شدند که کیفیت محققین زمان مرور بود. به

 نکته این به نیز سلامت از2جهانی بهداشت سازمان تعریف چنانچه باشد، سلامت هایارزیابی در

در تعریف سازمان بهداشت جهانی  (.1387به نقل از نجات،  ؛ 2333دارد )فایرز و مکین،  تاکید

انداردها و علائق آمده است کیفیت زندگی، به عنوان درک هر فرد از زندگی، ارزشها، اهداف، است

ترین مفاهیم کیفیت زندگی از اساسی (.1995، 3)گروه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی

                                                           

Quality of Life- 1 

World Health Organization- 2 

WHOQOL Group- 3 
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است. شناخت و بهبود کیفیت زندگی از جمله اهداف عمده پژوهشگران  1گراروانشناسی مثبت

)رضوانی و های مختلف همچون روانشناسی، پزشکی، اقتصاد، و جامعه شناسی بوده است رشته

(. همچنین طی دو دهه گذشته کیفیت زندگی یکی از مهمترین موضوعات 1387منصوریان، 

تحقیقات بالینی بوده و به عنوان یکی از روشهای ارزشیابی مداخلات درمانی مورد استفاده قرار 

(. تعاریف متعددی برای کیفیت زندگی وجود دارد. به طور 1994، 2گرفته است )گیل و فنستین

ای از رفاه جسمی، روانی و اجتماعی است که به توان گفت: کیفیت زندگی مجموعهال میمث

-شود و شادی، رضایت، افتخار، سلامتی و موفقیتوسیله شخص و یا گروهی از افراد درک می

(.کیفیت 1995، 3شود )پارکهای آموزشی و خلاقیت را شامل میهای اقتصادی یا فرصت

گیرد. امید و آرزوهایی است که از تجارب زندگی فرد نشأت میبسط 4زندگی از نظر کالمن

اند که کیفیت زندگی همان ادراک فرد از رفاه است که از رضایت بر این عقیده 5فرانس و پاورس

(.مطالعه و 1389شود )مکوندی و زمانی، های مهم زندگی ناشی مییا عدم رضایت در حیطه

دهد یکی از عوامل مؤثر وزه کیفیت زندگی، نشان میهای موجود در حو مدل هابررسی نظریه

های مختلف محیط اجتماعی بر کیفیت زندگی، محیط اجتماعی زندگی هر فرد است. ویژگی

الشعاع قرار دهد. به طور مثال تمام ارتباطاتی که شخص با افراد تواند کیفیت زندگی را تحتمی

 توانند بر کیفیت زندگی ویرد، می.. دامحیط خود از جمله خانواده، دوستان، همکاران و .

 (. 2313، 6اثرگذار باشد )فرتمن و النسورث

                                                           

Positive Psychology- 1 

einsteinGill & F- 2 

Park- 3 

Kalman- 4 

Frunc&Pauves - 5 

Fertman&Allensworth- 6 
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ای نیست، اماّ وارد شدن آن به حیطه هرچند کیفیت زندگی، از دیرباز مطرح بوده و مفهوم تازه

(. با گسترش 1388گردد )احمدی و اسلام، میلادی باز می 1963های تحقیقات علمی به سال

ای همچون آلودگی محیط زیست، آلودگی ند صنعتی شدن، مشکلات عدیدهفناوری و فرای

ها و فشارهای روانی و... دامنگیر زندگی بشری شد. همین امر توجه صوتی، افزایش تنش

دانشمندان را بیش از پیش، به مفهوم کیفیت زندگی معطوف کرد تا شاید از این طریق بتوان 

کیفی زندگی برداشت )ربانی خوراسگانی و کیانپور،  هایی در جهت بهبود بخشیدن به بعدگام

ای که نسبت به مفهوم کیفیت زندگی، به وجود آمده، نه تنها در حوزه فزاینده (. علاقه1386

های دیگر از جمله روانشناسی، جامعه شناسی، اقتصاد، فلسفه، پزشکی، بلکه در بسیاری از حوزه

این حال کیفیت زندگی، تبدیل به یک مفهوم مبهم و خورد. با معماری، سیاسی و... به چشم می

نیافتنی شده که برای ارائه تعریف دقیق و مشترک از آن، راه درازی در پیش دست

(. در زمان آغاز 2313؛ 1است)بارکاسیکا، اسپوزیتو، ماتاریس، برتولاسو، الویرا و مارینیس

ی دو دهه بعد از آن، کیفیت و حت1963تحقیقات علمی در زمینه کیفیت زندگی یعنی در دهه 

-های نخستین قرن بیست و یک، شاخصهای عینی بود، لیکن در سالزندگی مبتنی بر شاخص

(. 1388های ذهنی و روانی هم در تعریف مفهوم کیفیت زندگی گنجانده شد )احمدی و اسلام، 

ی همچون در دیدگاه عینی، مفهوم کیفیت زندگی با تکیه بر معیارهای ملموس و آشکار زندگ

سلامت جسمانی، شرایط شغلی، ثروت، تعاملات اجتماعی و غیره تعریف شده است. در مقابل 

برخی از پژوهشگران، از منظر شناختی به کیفیت زندگی نگاه کرده و بر نقش عوامل شناختی و 

 (.2336، 2اش تأکید دارند )لیورضایت ذهنی فرد از شرایط زندگی

                                                           
Barcaccia, Esposito, Matarese, Bertolaso, Elvira &Marinis - 1 

Liu - 2 
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-ت که کیفیت زندگی، یک عبارت برای توصیف بسیاری از جنبهاماّ نکته حائز اهمیت این اس

های زندگی است. کیفیت زندگی از طرق گوناگون قابل تعریف است و همین امر موجب شده تا 

گیری آن دشوار باشد. کیفیت زندگی ارائه یک تعریف جامع برای کیفیت زندگی و بالتبع اندازه

ست از زوایای نظری مختلفی به آن نگریسته یک سازه پیچیده و چندوجهی است که لازم ا

شود. برای درک کامل این مفهوم، لازم است درباره این که چگونه شرایط عینی بر ارزیابی افراد 

های عینی و گذارد، مطلع باشیم. به همین ترتیب برای درک شاخصشان تأثیر میاز زندگی

های مردم و همچنین چگونگی ها و باورچگونگی انتخاب آنها، لازم است درباره ارزش

 (.2313، 1های عینی بر بهزیستی، اطلاعات کافی داشته باشیم )تئوفیلوتأثیرگذاری شاخص

های ذکر شده، دیدگاه جدیدی ارائه شده که در تعریف کیفیت زندگی، هر لذا از تلفیق دیدگاه

یت زندگی دو وجه عینی و ذهنی را مدنظر قرار داده است. بر اساس دیدگاه جدید، کیف

ای از رفاه جسمی، روانی و اجتماعی است که به وسیله شخص و یا گروهی از افراد مجموعه

های آموزشی های اقتصادی یا فرصتشود و شادی، رضایت و افتخار، سلامتی، موفقیتدرک می

-(. این رویکرد کیفیت زندگی را مفهومی جامع می1995شود )پارک، و خلاقیت را شامل می

دهد کیفیت شامل ابعاد عینی و ذهنی است. مطالعات متون روانشناسی نشان می داند که

ای با سلامت جسمانی، وضعیت روانشناختی، میزان استقلال، زندگی به طور قابل ملاحظه

تعاملات اجتماعی و باورهای فرد با ابعاد برجسته محیطی درهم تنیده شده است )نجاتی، 

(.  لازم به ذکر است، تغییر در مفهوم سلامتی، تأثیر عمیقی 1391زاده و احمدی، ملکی، ذبیح

بر تعریف کیفیت زندگی گذاشت. مفهوم سلامتی، از مفاهیم منفی مانند مرگ، بیماری، ناتوانی، 

درد و نارضایتی عبور و به مفاهیم مثبت گرایش پیدا کرد. تعریف جدید از مفهوم سلامتی، 

ام به ارائه تعریف نوینی از کیفیت زندگی کند باعث شد تا سازمان بهداشت جهانی اقد

                                                           

Theofilou - 1 
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(. بر اساس دیدگاه سازمان 2313)بارکاسیکا، اسپوزیتو، ماتاریس، برتولاسو، الویرا و مارینیس؛ 

بهداشت جهانی، کیفیت زندگی عبارت است از ادراک فرد از موقعیت خود در زندگی و در رابطه 

های سیستمی که ایش، در بستری از فرهنگ و ارزشهبا اهداف، انتظارات، استانداردها و نگرانی

(. به عبارت دیگر 1995کند )گروه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، در آن زندگی می

شها و کیفیت زندگی عبارت است از ادراک شخص از موقعیت خویش در زندگی، با توجه به ارز

وهش، نگاه پژوهشگران به مفهوم اهداف فردی و زمینه فرهنگی. لازم به ذکر است در این پژ

کیفیت زندگی، برگرفته از رویکرد جامع و چند بعدی است، لذا از مقیاس کیفیت زندگی 

 سازمان بهداشت جهانی استفاده شده است.

کیفیت زندگی به عنوان یک شاخص مهم جهت ارزیابی سلامت، پیشرفت و توسعه یک جامعه 

سطح جامعه و ارزیابی عوامل فردی و اجتماعی  شود، بنابراین کیفیت زندگی درمحسوب می

شود. کیفیت زندگی مؤثر بر آن یکی از وظایف مهم مسئولین امور اجتماعی محسوب می

های اخیر به واسطه نقشی که در سلامت روان افراد دارد، اهمیت مفهمومی است که در سال

ی جسمانی را در بر هاسزایی یافته است. طبق معیارهای جهانی، سلامتی تنها جنبهبه

حالتی که در آن فرد از نظر »ای که سازمان بهداشت جهانی، سلامتی را گیرد، به گونهنمی

ای از بیماری و رنجوری مشاهده روانی، عاطفی و اجتماعی کاملاً سالم است و در او نشانه

ای سنتی تعریف نموده است. بنابراین در ارزیابی سلامتی، نباید صرفاً به شاخصه« شودنمی

سلامتی یعنی نرخ مرگ و میر و نرخ ابتلای به بیماری توجه نمود، بلکه باید ادراکی که افراد از 

(. کیفیت زندگی از 2332، 1کامپوس(شان دارند را نیز مورد توجه قرار داد کیفیت زندگی

 ای که( به گونه2332های مفهوم کلی بهداشت جهانی محسوب می شود)پارک، مهمترین مؤلفه
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برای تعیین نیازهای حیطه سلامت و ارتقای سطح سلامتی افراد، کیفیت زندگی آنها را مورد 

 (.1993، 1بررسی قرار می دهند )هنکلیفت، بیرکنال و بیرکنال

ارزیابی و ادراک افراد از »( از کیفیت زندگی تحت عنوان 1996تعریف سازمان جهانی بهداشت)

کنند و فرهنگی و ارزش موقعیتی که در آن زندگی میوضعیت زندگی خویش، تحت تأثیر نظام 

های فرد به میزان وسیعی بر وضعیت جسمانی، در واقع اهداف، انتظارات، معیارها و خواسته

می باشد. بنابراین بر « روانی، میزان استقلال، روابط اجتماعی و اعتقادات او تأثیرگذار است

زدیکی با وضعیت جسمی، روانی، اعتقادات اساس این تعریف جامع، کیفیت زندگی ارتباط ن

شخصی، میزان خودکارآمدی، ارتباطات اجتماعی و محیط زیست دارد. به علاوه آیزنک، 

های ( نیز کیفیت زندگی را به صورت رضایت فرد از مجموع جنبه1998( و سینتیا، )1998)

اند نسی تعریف کردههای روانی، اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی، معنوی و جزندگی از جمله جنبه

(. از طرفی تحقیقات زیادی که در کشورهای مختلف 1989، 3، ایوانس و کاپ1994، 2)سیلا

های ویژه و روی افراد روی کیفیت زندگی افراد به عمل آمده است، اغلب متمرکز بر حوزه

دز های سرطانی و ایهای خاص، بیماریهای خاص مانند مبتلایان به بیماریمتعلق به جمعیت

(. محققان معتقدند، بررسی کیفیت زندگی و تلاش در راه اعتلای 2332کامپوس، (بوده است 

سزایی در سلامت زندگی فردی و اجتماعی این افراد خواهد داشت )سینتیا، آن، نقش به

1998.) 

های اخیر کیفیت زندگی از مهمترین عوامل مؤثر در زندگی افراد به خصوص افراد در سال 

دارند (،  در تعریف خود اظهار می2332) 4ناتوان شناخته شده است. فاسینو، لئومبرونی و ابیت
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شود و از آنجا که کیفیت زندگی که امروزه کیفیت زندگی یک شاخصی اساسی محسوب می

گیرد، توجه به آن از های فیزیولوژیک و عملکرد فرد را در برمینند جنبهابعاد متعددی ما

اهمیت خاصی برخوردار بوده و برای ارزیابی صحیح آن باید به ابعاد فوق توجه شود. براساس 

این تعاریف کیفیت زندگی ارتباط تنگاتنگی با وضعیت جسمی، روانی، اعتقادات شخصی، میزان 

 ماعی و محیط زیست دارد. خوداتکایی، ارتباطات اجت

های اخیر شاهد روند رو به رشد زنانی هستیم که به تنهایی مسئولیت زندگی خود را به در سال

ها شوند. اغلب این خانوادهکشند و به عنوان زنان سرپرست خانوار در جامعه معرفی میدوش می

نان به صورت یک مشکل ای که افزایش این گروه از زدارای مشکلات فراوان هستند، به گونه

شود. فقدان حضور پدر در خانواده به عنوان یک استرس مهم برای اعضای اجتماعی مطرح می

، به 2339خانواده مطرح است و کیفیت زندگی اعضای خانواده را به چالش می کشاند )هابر، 

دی، (. تعدد نقش زنان سرپرست خانوار و مشکلات اقتصا1388نقل از کاشانی نیا و علیا، 

تواند کیفیت زندگی زا میاجتماعی، روانی، جسمی، حقوقی و خانوادگی به عنوان عوامل استرس

(. این افراد با مشکلاتی نظیر فقر، عدم 1387آنها را در تمامی ابعاد تحت تأثیر قرار دهد )مطیع، 

م خود های شغلی، آزادی، ناکافی بودن درآمد و ترس و نگرانی از آینده مبهدسترسی به فرصت

(. گروه عمده ای از این زنان با فقر، ناتوانی، به ویژه 1385و فرزندان مواجه هستند )براتی سده، 

در اداره امور اقتصادی خانوار روبرو هستند، به طوری که سلامت جسمی و روانی آنان تحت 

زنان سرپرست سازد. گیرد و زمینه ابتلا به افسردگی و سایر اختلالات را فراهم میتأثیر قرار می

خانوار هم از حیث روانی و عاطفی و هم از حیث مادی دارای مشکل بوده و استرس بیشتری را 

های روانی در زنانی که طلاق کنند. بر اساس نتایج تحقیقات، احتمال ابتلا به بیماریتجربه می

، 1شد )سیمونزبااند و سرپرستی خانواده را نیز بر عهده دارند، بیشتر از سایر زنان میگرفته
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(. این گروه به علت این که توان اداره امور اقتصادی خود و خانواده را ندارند، به 1994

های موردی و مستمری ناچیز این نهادها بسنده های حمایتی روی آورده و به کمکسازمان

بر کنند. از طرف دیگر گروهی از این زنان علاوه کرده و با مسائل زندگی دست و پنجه نرم می

کنند و ایفای نقش مادری، وارد عرصه اقتصادی شده و امور اقتصادی خانواده را نیز هدایت می

درآمد مشغول به دلیل عدم دسترسی به مشاغل مناسب در مشاغل نامناسب، نیمه وقت و کم

 (.1389، به نقل از بلداجی، فروزان و رفیعی، 1997شوند )چانت، می

معیت زنان سرپرست خانوار اضافه شده، بلکه به درصد های اخیر نه تنها به جدر سال

های زن سرپرستی که درآمد اقتصادی کمی دارند، نیز اضافه شده است که این گروه را خانواده

نماید. بعضی از نظریه پردازان معتقدند، اگرچه زنان سرپرست خانوار مشکلات پذیر میآسیب

توانند بر مشکلات خود فائق نیست که آنها نمیمتعددی دارند، ولی این مسئله به معنای این 

 پذیر برای آنان مناسب نیست. آیند، بنابراین لفظ آسیب
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 تحقیقات پیشین -2-2

 گیرد.در این بخش تحقیقات انجام شده در زمینه کیفیت زندگی مورد بررسی قرار می

ترین محیط اجتماعی بر ( نشان داد، خانواده به عنوان مهم1386پژوهش رحیمی و خیرّ ) 

کیفیت زندگی افراد مؤثر است و کیفیت زندگی آنان توسط الگوهای ارتباطی خانواده آنان، قابل 

شود. تحقیقات وشنود در خانواده سبب افزایش کیفیت زندگی میبینی است. ارتقاء گفتپیش

گی و بروز جامعه شناسی و روانشناسی به تأثیر محیط اجتماعی و اقتصادی بر کیفیت زند

، 1پذیر مانند زنان و کودکان اذعان دارند )الیورهای روانی در افراد به ویژه اقشار آسیببیماری

باشد ( تأثیر ابعاد مختلف کیفیت زندگی در افراد متفاوت می1982(. به نظر فلانگان )1997

ت خانوار ( نشان داد که زنان سرپرس1388(. نتایج تحقیق کاشانی و علیا )1994، 2)بلاندر

تری نسبت به زنان دارای سرپرست دارند. همچنین تحقیق بلداجی، کیفیت زندگی پایین

های درآمدزایی و ابعاد روانی، ( نشان داد که بین داشتن مهارت1389فروزان و رفیعی )

اجتماعی و نمره کیفیت زندگی ارتباط معناداری وجود دارد و کیفیت زندگی زنان سرپرست 

های مد دارند، بهتر از کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش سازمانخانوار که درآ

باشد. زنان دارای مهارتهای درآمدزایی، به دلیل داشتن استقلال و کسب درآمد از حمایتی می

 مهارت خود، از زنان تحت پوشش فاقد مهارت، کیفیت زندگی بالاتری دارند.

دسازی زنان، عملکرد اجتماعی و سلامت روانشناختی نتایج یک فراتحلیل نشان داد که توانمن

(. به عبارتی خوداشتغالی زنان به توانمندسازی اقتصادی 1999، 3بخشد )نهندوآنان را بهبود می

پذیری آنان های حمایتی کاسته و به تبع از آسیبآنان انجامیده و از وابستگی آنان به سازمان
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ندسازی روانشناختی زنان به ارتقاء کیفیت نقش مادرانه توانم (.1995، 1کاهد )رحیم و بولدنمی

 (. 2313کاهد )دیویس، آنان انجامیده و از پریشانی روانشناختی خانواده می

های مختلف زندگی های منفی، اضطراب و نگرانی در حیطهدهد که هیجانها نشان میپژوهش

زندگی رابطه معکوس دارد باعث کاهش سلامت روانی و جسمانی شده و در نتیجه با کیفیت 

 داد نشان (1393نتایج پژوهش نجفی و همکاران )(. 1387)نیکبخت، مظلوم، نثاری و گودرزی، 

 عملکرد و عمومی سلامت هیجانی، سرزندگی، زندگی شامل نقش کیفیت هایمؤلفه بین که

دارد.  وجود معناداری منفی رابطه آنها فرزندان مرضی نشانگان با جانباز همسران اجتماعی

 داشتند. فرزندان عمومی سلامت تبیین در معناداری و مهم نقش هاهمچنین این مؤلفه

 نظر از خانوار سرپرست درزنان مختلف سنی هایگروه میان شدکه داده نشان درتحقیقی 

یابد  می کاهش زندگی کیفیت،  سن افزایش با و دارد وجود داری معنی تفاوت زندگی کیفیت

زاده، زارع بهرام آبادی، ای که توسط شعباندر مطالعه(. 1393)به نقل از قمری و خوشنام، 

زن سرپرست خانوار صورت گرفت، مشخص شد که  153( بر روی 1392حاتمی و زهراکار، )

ای مسأله مدار و اجتنابی و همچنین حمایت اجتماعی )به جز حمایت های مقابلهمیان سبک

 فیت زندگی رابطه معنادار وجود دارد.دوستان( با کی

های تک ( در پژوهشی بر روی کیفیت زندگی زنان در خانواده2339)2هرناندز، آراندا و رامیز 

ای دریافتند که زنان سرپرست خانوار نسبت به زنانی که های هستهوالدی نسبت به خانواده

   همسر دارند، کیفیت زندگی پایین و افسردگی بیشتری دارند.                                                              
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 روش پژوهش-3

گیری، کنندگان پژوهش و روش نمونهدر این فصل، ابتدا به طرح پژوهش، جامعه آماری، شرکت

ی های پایایی و روایی آن و در نهایت نحوهپرداخته شده است، سپس ابزار پژوهش و شاخص

شده  های پژوهش، توضیح دادهو تحلیل داده های آماری مورد استفاده برای تجزیهاجرا و روش

 است. 

 طرح پژوهش -1 -3

این پژوهش از نوع پس رویدادی است که در آن متغیر مستقل شامل زنان سرپرست خانوار 

 باشد.بازتوان شده و تحت پوشش بهزیستی و متغیر وابسته کیفیت زندگی می

 کنندگان در پژوهشجامعه آماری و شرکت -2 -3

ماری پژوهش شامل کلیه زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و زنان سرپرست خانوار جامعه آ

تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان می باشد. برای انتخاب گروه نمونه زنان سرپرست خانوار 

نفر از زنان سرپرست خانوار سطح  113بازتوان شده، به دلیل تعداد کم زنان بازتوان شده،  کلیه 

نفر زنان  4319وان شده بودند، بعنوان گروه نمونه درنظر گرفته شدند و از استان که بازت

 نفر به صورت تصادفی به عنوان گروه نمونه انتخاب شدند. 113سرپرست خانوار تحت پوشش، 
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 ابزار پژوهش -3-3

 فرم کوتاه مقیاس ارزیابی کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی -3-3-1

زندگی از مقیاس کوتاه ارزیابی کیفیت زندگی سازمان بهداشت منظور سنجش کیفیت به 

( استفاده شد. این مقیاس چهار بعد کیفیت زندگی، شامل سلامت جسمانی، 1998) 1جهانی

دهد. این مقیاس که سلامت روانی، ارتباط با دیگران و محیط زندگی را مورد ارزیابی قرار می

سؤال  26حاوی ازمان بهداشت جهانی است، سؤالی کیفیت زندگی س 133فرم کوتاه مقیاس 

ال دوم وضعیت سلامت را به طور کلی ؤاست که سؤال اول کیفیت زندگی را به طور کلی و س

چهار حیطه سلامت  ارزیابی کیفیت زندگی در ،سؤال بعدی 24دهد. مورد پرسش قرار می

 8و  7، 6، 3جمسانی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و سلامت محیط را )به ترتیب دارای

کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی از مقبولیت فراوانی  پرسشنامه کند.سؤال( ارزیابی می

شده  ابیاعتباری نیز ترجمه و در بسیاری از کشورها از جمله فارسی زبان 43و به  است برخوردار

پس از انجام  های پژوهشی متعددی استفاده شده است.است. از این پرسشنامه در فعالیت

آید دست میبرای هر حیطه به تفکیک به 23تا  4محاسبات لازم در هر حیطه امتیازی معادل 

نشانه بهترین وضعیت حیطه مورد نظر است. امتیاز بالاتر نشان  23نشانه بدترین و  4که امتیاز 

، به نقل از سلطانی و 2هنده کیفیت زندگی بهتر است )کایکن، اورلی، هادلسن و سارتوریوسد

اند و ( این مقیاس را هنجاریابی کرده2336در ایران نجات و همکاران ). (1389همکاران، 

، سلامت روانی، 73/3ضریب آلفای کرونباخ را برای جمعیت سالم در حیطه سلامت جسمانی، 

اند و ضریب بازآزمایی را به دست آورده 84/3و ارتباطات محیطی،  55/3ماعی، ، روابط اجت73/3

 گزارش کرداه اند. 7/3

                                                           

BREF-WHOQOL- 1 

Kuyken, Orley, Hudelson&Sartorious- 2 



26 

 

( به وسیله ضریب آلفای کرونباخ 1386پایایی مقیاس کیفیت زندگی در پژوهش رحیمی ) 

و برای مؤلفه سلامت جسمانی،  88/3مورد سنجش قرار گرفت. ضریب آلفا برای کل مقیاس، 

و  65/3، 77/3، 73/3ی، روابط اجتماعی و کیفیت محیط زندگی به ترتیب برابر سلامت روان

(، آلفای کرونباخ برای کل مقیاس برابر 1388گزارش شد. در پژوهش صفری و یوسفی ) 77/3

تک سؤالات آن بعد بود. همچنین روایی مقیاس از طریق همبستگی نمره هر بعد با تک 93/3

به دست آمد. در پژوهش حاضر برای  83/3تا  45/3صله بین سنجیده شد که دامنه ضرایب حا

بررسی پایایی پرسشنامه از ضریب آلفاکرونباخ و جهت بررسی روایی آن از روش همسانی درونی 

 استفاده خواهد شد.

 روش اجرا -4 -3

ها، با همکاری مسئول امور پژوهشی سازمان گیری و آماده سازی پرسشنامهپس از نمونه

های استان ها برای هر یک از شهرستانهای حاوی پرسشنامهتان هرمزگان، پاکتبهزیستی اس

ها، ارسال شد. زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و تحت پوشش بعد از پاسخگویی به پرسشنامه

ها، مجدداً آن را به سازمان بهزیستی تحویل دادند. لازم به ذکر است که در بالای پرسشنامه

نحوه پاسخدهی، لزوم صداقت در پاسخگویی، محرمانه بودن اطلاعات و تأکید توضیحاتی درباره 

 ها پاسخ صحیح یا غلط وجود ندارد، درج شده بود. بر این که برای هیچ یک از گویه

 روش تجزیه و تحلیل اطلاعات -3-5

جهت تحلیل داده ها و مقایسه کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و تحت 

بعد سلامت جسمانی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و سلامت محیط از روش  4در پوشش 

 تحلیل واریانس چند متغیره استفاده شد.
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 جنبه جدید بودن و نوآوری طرح در چیست؟ -3-6

این پژوهش از آن جهت که به بررسی متغیر کیفیت زندگی در افراد تحت حمایت و سرپرستی 

گردد، زیرا مرور ادبیات پژوهش وهشی نو و بدیع محسوب میسازمان بهزیستی می پردازد، پژ

حاکی از آن بود که تاکنون کیفیت زندگی این افراد مورد بررسی واقع نشده است. علاوه بر این، 

نگر است که اطلاعاتی پیرامون سلامت کیفیت زندگی یکی از متغیرهای روانشناسی مثبت

ی این ابعاد را با آورد و همهمحیط زندگی فراهم می جسمانی، سلامت روانی، ارتباط با دیگران و

 گیرد. هم در نظر می

شود که کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده بالاتر از  چنانچه در این طرح مشخص

باشد، پیشنهاد می گردد که طرح توانمندسازی زنان سرپرست سایر زنان سرپرست خانوار می

ارتباط با کلیه زنان سرپرست خانوار تحت پوشش به اجرا درآید تا از  خانوار به طور گسترده در

این طریق به ارتقاء کیفیت زندگی در ابعاد مختلف سلامت جمسانی، سلامت روانی، روابط 

 اجتماعی و سلامت محیط بینجامد.

 



 

 

 

 فصل چهارم

 های پژوهشیافته
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 های پژوهشیافته-4

های تحقیق ارائه گردید. بدین منظور ابتدا آمار توصیفی برای متغیرهای در این فصل یافته

های آمار استنباطی که در راستای بررسی ی تحقیق ارائه شد، سپس به نتایج تحلیلپیوسته

 اند، اشاره گردید. های تحقیق صورت گرفتهفرضیه

 ی تحقیقتوصیف متغیرهای پیوسته-4-1

بعد کیفیت زندگی )سلامت جسمانی، سلامت  4های ، میانگین و انحراف معیار نمره1در جدول 

روانی، رضایت از روابط اجتماعی، رضایت از محیط زندگی( و نمره کل کیفیت زندگی، مربوط به 

رست خانوار بازتوان شده و زنان سرپرست خانوار تحت پوشش آورده شده دو گروه زنان سرپ

 است. 

 

 های گروه زنان بازتوان شده و گروه زنان تحت پوشش در متغیرهای پژوهش: میانگین و انحراف معیار نمره1جدول 

 گروه زنان بازتوان شده 

 نفر(113)

 گروه زنان تحت پوشش

 نفر( 113)

 x̅ SD x̅ SD متغیرهای وابسته

 62/2 25/28 53/4 56/33 بعد سلامت جسمانی

 51/3 22/18 74/6 35/23 بعد سلامت روانی

 15/4 44/9 73/5 12/02 بعد رضایت از روابط اجتماعی

 33/3 14/23 75/4 76/25 بعد رضایت از محیط زندگی

 75/8 51/52 25/9 25/78 نمره کل کیفیت زندگی
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 آمار استنباطی-4-2

های تحقیق انجام های مربوط به آمار استنباطی که به منظور بررسی فرضیهیافتهدر این بخش 

اند. بدین صورت که ابتدا به فرضیه مورد نظر اشاره شده و سپس روش اند، گزارش شدهشده

 آماری مورد استفاده برای بررسی آن ارائه گردیده است.  

کیفیت زندگی  زنان سرپرست خانوار بازتوان شده  فرضیه اول تحقیق: -4-2-1

 بیش از کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بهزیستی است.

واریانس چند متغیره استفاده گردید. بدین صورت که  به منظور بررسی این فرضیه از تحلیل

متغیر مستقل و متغیر گروه )زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و زنان تحت پوشش( به عنوان 

های سلامت جسمانی، سلامت روانی، رضایت از روابط اجتماعی، رضایت از محیط زندگی نمره

 به عنوان متغیر وابسته وارد تحلیل گردیدند.

های های تحلیل واریانس چند متغیره )همگنی ماتریسقبل از انجام تحلیل، ابتدا مفروضه

متغیرهای وابسته، همگنی شیب رگرسیون،  کوواریانس، وجود همبستگی کافی بین-واریانس

خطی بودن و نرمال بودن( برای متغیر مرکب کیفیت زندگی بررسی شدند. بدین منظور آزمون 

 کوواریانس اجرا شد که نتایج معنادار نبود-های واریانسبرای بررسی همگنی ماتریس1ام باکس

روضه وجود همبستگی کافی ها برقرار است. جهت بررسی مفنشان داد که همگنی واریانسو 

استفاده شد،  2بین متغیرهای وابسته برای انجام تحلیل چندمتغیره، از آزمون کرویت بارتلت

نتایج به لحاظ آماری معنادار بود و نشان دهنده وجود همبستگی کافی بین متغیرهای وابسته 

از طریق بررسی  برای ادامه تحلیل بود. مفروضه دیگر مربوط به همگنی شیب رگرسیون بود که

                                                           

Box Mtest of equality of covariance matrices- 1 

Bartletts test of sphericity- 2 
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تعامل پیش آزمون و سطوح متغیر مستقل در تأثیر گذاری بر نمرات پس آزمون مورد بررسی 

ی مورد نظر دار نیست و بنابراین مفروضهنتایج حاکی از آن بود که این تعامل معناقرار گرفت. 

نتایج بیانگر  برقراری رابطه خطی با استفاده از نمودار پراکندگی بررسی گردید کهبرقرار است. 

خطی بودن رابطه بود. مفروضه نرمال بودن متغیرهای وابسته با استفاده از نمودار مورد بررسی 

ها، قرار گرفت و نتایج حاکی از برقراری مفروضه بود. در نتیجه، با بررسی تمامی مفروضه

 استفاده از تحلیل واریانس چندمتغیره بلامانع شناخته شد.

نشان داد که اثر 1واریانس چند متغیره بر اساس شاخص لامبادای ویلکزنتایج حاصل از تحلیل 

گروه بر ترکیب خطی متغیر وابسته )کیفیت زندگی( معنی دار است؛ به بیان دیگر بین دو گروه 

از نظر کیفیت زندگی تفاوت معناداری  زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و زنان تحت پوشش

معنی که کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده به (.  به این 2وجود دارد )جدول 

 طور معناداری بیش از زنان تحت پوشش است. ببابراین فرضیه اول تحقیق تأیید گردید.  

 

 

 

                                                           

Willks Lambda- 1 

 : نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره2جدول 

 

 متغیر وابسته

 مجذور اتا سطح معناداری F شاخص آماری منبع تغییرات

 87/3 3331/3 25/178 لامبدای ویلکز عضویت گروهی کیفیت زندگیمتغیر مرکب 
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  تحقیقفرضیه دوم، سوم، چهارم و پنجم  -4-2-2

بعد کیفیت  4پس از معناداری تحلیل واریانس چندمتغیره، نتایج تحلیل واریانس در هر یک از 

تعیین شود و به این زندگی مورد بررسی قرار گرفت تا منبع معناداری آماری اثر چندمتغیری 

های دو، سه، چهار و پنج نیز مورد بررسی قرار گیرند. نتایج مربوط به آزمون ترتیب  فرضیه

آورده شده است. نتایج در  4و  3لوین و تحلیل واریانس چهار بعد کیفیت زندگی در جداول 

نیست و  بعد کیفیت زندگی معنادار 4در هیچ یک از  1دهد که آزمون لویننشان می 3جدول 

 ها برقرار است.حاکی از آن است که مفروضه همگنی واریانس

 

بعد کیفیت زندگی را نشان  4نتایج تحلیل واریانس برای بررسی تفاوت در هر یک از  4جدول 

دهد. مطابق با نتایج موجود در جدول، بین دو گروه زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و می

زنان تحت پوشش از نظر میانگین هر چهار بعد سلامت جسمانی، سلامت روانی، رضایت از 
                                                           

Leven -1 

 بعد کیفیت زندگی 4:  نتایج آزمون لوین در هر یک از 3جدول 

 

 متغیر وابسته

F درجه  درجه آزادی

 آزادی

 سطح معناداری

 327/3 134 1 245/1 سلامت جسمانی

 243/3 134 1 465/1 سلامت روانی

 145/3 134 1 521/1 رضایت از روابط اجتماعی

 267/3 134 1 262/1 رضایت از محیط زندگی
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داری وجود دارد. بررسی جدول و رضایت از محیط زندگی تفاوت معناروابط اجتماعی 

دهد که میزان نمره چهار بعد کیفیت زندگی در گروه زنان سرپرست خانوار ها نشان میمیانگین

های بازتوان شده نسبت به گروه زنان سرپرست خانوار تحت پوشش بیشتر است. بنابراین فرضیه

تخانوار بازتوان شده به طور معناداری بیش از سلامت دوم )سلامت جسمانی زنان سرپرس

جسمانی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش است(، سوم )سلامت روانی زنان سرپرست خانوار 

بازتوان شده به طور معناداری بیش از سلامت روانشناختی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش 

انوار بازتوان شده به طور معناداری است(، چهارم )رضایت از روابط اجتماعی  زنان سرپرست خ

بیش از روابط اجتماعی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش است( و پنجم )رضایت از محیط 

زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده به طور معناداری بیش از سلامت جسمانی زنان 

 گردند.سرپرست خانوار تحت پوشش است( تحقیق تأیید می
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تحلیل واریانس برای بررسی تفاوت  ابعاد سلامت جسمانی، سلامت روانی، رضایت از روابط اجتماعی : 4جدول 

 و رضایت از محیط زندگی متغیر کیفیت زندگی

 SS DF MS F P متغیر وابسته منبع واریانس
2η 

گروه 

 مستقل()متغیر

 95/3 3331/3 51/864 25/3782 1 25/3782 سلامت جسمانی

 88/3 3331/3 85/539 32/1878 1 32/1878 سلامت روانی

 87/3 3331/3 87/758 21/2561 1 21/2561 رضایت از روابط اجتماعی

 93/3 3331/3 71/236 34/853 1 34/853 رضایت از محیط زندگی 

 خطا

    375/4 134 25/586 سلامت جسمانی

    684/3 134 72/493 سلامت روانی

    375/3 134 32/452 رضایت از روابط اجتماعی

    128/4 134 26/553 رضایت از محیط زندگی 

 کل

     135 55673 سلامت جسمانی

     135 34563 سلامت روانی

     135 25678 رضایت از روابط اجتماعی

     135 33765 رضایت از محیط زندگی

SS  ،مجموع مجذورات=DF ی آزادی، =درجهMS میانگین مربعات = ،P  سطح معناداری و=

2ηی اثر(.= مجذور تفکیکی اتا )اندازه 



 

 

 

 فصل پنجم

 بحث و نتیجه گیری
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 بحث و نتیجه گیری -5-1

زنان سرپرست خانوار نتایج حاصل از تحلیل واریانس چند متغیره نشان داد، بین دو گروه  

از نظر کیفیت زندگی تفاوت معناداری وجود دارد. به این  بازتوان شده و زنان تحت پوشش

معنی که کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار بازتوان شده به طور معناداری بیش از زنان تحت 

 پوشش است. 

بعد کیفیت زندگی  4مچنبن نتایج تحلیل واریانس برای بررسی تفاوت در هر یک از ه

 (محیط زندگی وحیطه روابط اجتماعی ، حیطهروانشناختی ، حیطهسلامت جسمانی حیطه)

نشان داد، بین دو گروه زنان سرپرست خانوار بازتوان شده و زنان تحت پوشش از نظر میانگین 

سلامت روانی، رضایت از روابط اجتماعی و رضایت از محیط  هر چهار بعد سلامت جسمانی،

(، رحیم و بولدن 1999داری وجود دارد. ابن یافته با نتایج تحقیق نهندو )زندگی تفاوت معنا

(، کاشانی و علیا 1994(، بلاندر )1982(، فلانگان )1997(، الیور )2313(، دیویس )1995)

 ( همسو بود.1389ن )( و همچنین تحقیق بلداجی و همکارا1388)

ای از رفاه جسمی، روانی و اجتماعی است که به وسیله شخص و یا کیفیت زندگی مجموعه 

های اقتصادی یا شود و شادی، رضایت، افتخار، سلامتی و موفقیتگروهی از افراد درک می

 ای با( و به طور قابل ملاحظه1995شود )پارک، های آموزشی و خلاقیت را شامل میفرصت

سلامت جسمانی، وضعیت روانشناختی، میزان استقلال، تعاملات اجتماعی و باورهای فرد با 

 (.  1391زاده و احمدی، ابعاد برجسته محیطی درهم تنیده شده است )نجاتی، ملکی، ذبیح

طور که قبلا بیان گردید، فقدان حضور پدر در خانواده به عنوان یک استرس مهم برای همان

کشاند )هابر، مطرح است و کیفیت زندگی اعضای خانواده را به چالش می اعضای خانواده

(. تعدد نقش زنان سرپرست خانوار و مشکلات 1388، به نقل از کاشانی نیا و علیا، 2339
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تواند زا میاقتصادی، اجتماعی، روانی، جسمی، حقوقی و خانوادگی به عنوان عوامل استرس

(. این افراد با مشکلاتی 1387عاد تحت تأثیر قرار دهد )مطیع، کیفیت زندگی آنها را در تمامی اب

های شغلی، آزادی، ناکافی بودن درآمد و ترس و نگرانی از نظیر فقر، عدم دسترسی به فرصت

ای از این زنان با فقر، (. گروه عمده1385آینده مبهم خود و فرزندان مواجه هستند )براتی سده، 

که سلامت جسمی و رو هستند، به طوریمور اقتصادی خانوار روبهناتوانی، به ویژه در اداره ا

گیرد و زمینه ابتلا به افسردگی و سایر اختلالات را فراهم روانی آنان تحت تأثیر قرار می

سازد. زنان سرپرست خانوار هم از حیث روانی و عاطفی و هم از حیث مادی دارایمشکل بوده می

های روانی در زنان سرپرست د و احتمال ابتلا به بیماریکننو استرس بیشتری را تجربه می

که توان اداره امور (. این گروه به علت این1994باشد )سیمونز، خانوار بیشتر از سایر زنان می

های موردی و های حمایتی روی آورده و به کمکاقتصادی خود و خانواده را ندارند، به سازمان

کنند. از طرف کرده و با مسائل زندگی دست و پنجه نرم میمستمری ناچیز این نهادها بسنده 

دیگر گروهی از این زنان علاوه بر ایفای نقش مادری، وارد عرصه اقتصادی شده و امور اقتصادی 

کنند و به دلیل عدم دسترسی به مشاغل مناسب در مشاغل نامناسب، خانواده را نیز هدایت می

، به نقل از بلداجی، فروزان و رفیعی، 1997)چانت، شوند وقت و کم درآمد مشغول مینیمه

1389 .) 

های روانی در افراد به ویژه اقشار محیط اجتماعی و اقتصادی بر کیفیت زندگی و بروز بیماری

(.  توانمندسازی زنان، عملکرد 1997سزایی دارد )الیور، پذیر مانند زنان و کودکان تأثیر بهآسیب

(. به عبارتی خوداشتغالی 1999بخشد )نهندو، ی آنان را بهبود میاجتماعی و سلامت روانشناخت

های حمایتی کاسته زنان به توانمندسازی اقتصادی آنان انجامیده و از وابستگی آنان به سازمان

توانمندسازی روانشناختی زنان  . (1995کاهد )رحیم و بولدن، پذیری آنان میو به تبع از آسیب
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کاهد درانه آنان انجامیده و از پریشانی روانشناختی خانواده میبه ارتقاء کیفیت نقش ما

 (. 2313)دیویس، 

طور که بیان شد، یکی از عوامل مؤثر بر کیفیت زندگی، محیط اجتماعی زندگی فرد است. همان

تواند کیفیت زندگی را تحت الشعاع قرار دهد. به طور های مختلف محیط اجتماعی میویژگی

مثال تمام ارتباطاتی که شخص با افراد محیط خود از جمله خانواده، دوستان، همکاران و ... 

(. زنان سرپرست 2313توانند بر کیفیت زندگی وی، اثرگذار باشد )فرتمن و النسورث، دارد، می

نی، ارتباطات بیشتر و بهتری با محیط بیرون خانواده برقرار که بعد از بازتواخانوار با توجه به این

کرده هم به تبع از این قاعده مستثنی نبوده و ارتباط با همکاران و دوستان در محیط کار و 

گردد. زنان سرپرست خانوار بعد از خانواده موجب بهبود این بعد از کیفیت زندگی آنان می

ده و همچنین با توجه به توانایی آنان در زمینه کسب بازتوانی، احساس استقلال بیشتری نمو

نفس آنان و به تبع بهبود وضعیت روانی آنان تأثیر درآمد بیشتر، براحساس توانمندی و اعتماد به

گذارد و با توجه به کسب درآمد بیشتر، این قشر از زنان سرپرست خانوار توجه مثبتی می

که توان این گروه از زنان برای ارتقاء سلامت  بیشتری به وضعیت سلامت جسمانی خود داشته

سزایی داشته باشد. بنا به اعتقاد تواند بر این بعد از کیفیت زندگی آنان تأثیر بهجسمی خود می

های درآمدزایی و ابعاد روانی، اجتماعی و نمره (، بین داشتن مهارت1389بلداجی و همکاران )

و کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار که درآمد  کیفیت زندگی ارتباط معناداری وجود دارد

باشد. های حمایتی میدارند، بهتر از کیفیت زندگی زنان سرپرست خانوار تحت پوشش سازمان

های درآمدزایی، به دلیل داشتن استقلال و کسب درآمد از مهارت خود، از زنان دارای مهارت

رند.زنان تحت پوشش فاقد مهارت، کیفیت زندگی بالاتری دا
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