
 

 
 

 

 
Depiction of Health 

2020; 11(2): 109-116 

http://dohweb.tbzmed.ac.ir 

Original Article 

 

 
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

Quality of Life in Diabetic Patients of Rural Health Centers in Northwest of 
Tabriz City 

 
  

Maryam Sepehri*1 , Sanaz Shoaee2 

 

Abstract 
Background and Objectives: Diabetes is a major health problem worldwide, with a high prevalence, 

especially in developing countries. Diabetic patients face several challenges and one of the most 

important issues in the care of these patients is their quality of life. The aim of this study was to assess 

the quality of life of diabetic patients in rural health centers in the Northwest of Tabriz city. 

Material and Methods: In this cross-sectional study, 200 diabetic patients in rural health care centers 

in the Northwest of Tabriz were selected through convenience sampling. The short form health survey 

questionnaire (SF36) was used to measure The Quality of life. The Data were analyzed by descriptive 

and analytic statistics (T test, correlation coefficient, and Kruskal -Wallis Non parametric test). 

Results: Total mean score of quality of life was 54.42 (±11.23) and located in acceptable range. The 

highest score 77.51 (±23.61) was related to Bodily Pain Scale and the lowest 32.78 (±18.39) was role 

limitations due to emotional problems. The results showed that independent variables such as age, 

age of disease onset, marital status, educational level, type of treatment and family size had a 

significant relationship (P˂0.05) with the quality of life. 

Conclusion: Changes in quality of life dimensions are affected by individual, cultural, social and 

economic factors, and measurement of QoL in chronic diseases can provide useful information for 

the planning and care of these patients.    
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 چكیده

دیابت یک مشکل بهداشتی عمده در سراسر جهان است و شیوع آن خصوصا در کشورهای در حال توسعه افزایش چشمگیری داشته  :و اهداف نهیزم
بنابراین  .زندگی آنهاست کیفیت بررسی ، این بیماران مراقبت امر در مهم بسیار موارد از است. بیماران دیابتی با مشکلات متعددی مواجه هستند و یکی

 تبریز بوده است. شهر درمانی روستایی شمال غرب -کننده به مراکز بهداشتی هدف پژوهش حاضر بررسی کیفیت زندگی بیماران دیابتی مراجعه

درمانی روستایی شمال غرب شهر تبریز به صورت  -به مراکز بهداشتی کنندهدیابتی مراجعهافراد نفر از  200در این پژوهش مقطعی  :هامواد و روش
جهت بررسی کیفیت زندگی بیماران و پرسشنامه مشخصات  SF36ها پرسشنامه استاندارد  آوری دادهگیری در دسترس وارد مطالعه شدند. ابزار جمعنمونه

آزمون ناپارامتری کروسکال والیس( مورد بررسی قرار و  ی تست، ضریب همبستگیو تحلیلی )ت آمار توصیفی با روشهایها دموگرافیک بوده است. داده
 .گرفت

و در محدوده تا حدودی مطلوب قرار داشته است. بالاترین نمره مربوط  42/54( ±23/11میانگین نمره کیفیت زندگی شرکت کنندگان ) ها:افتهی
بوده است. عواملی مانند سن، وضعیت  78/32( ±39/18و کمترین، محدودیت ایفای نقش به دلایل روانی)  51/77( ±61/23)به بعد درد بدنی 

 .تاهل، سن ابتلا، سطح سواد، نوع درمان و تعداد اعضای خانواده با کیفیت زندگی رابطه معنادار داشتند

تواند اطلاعات اجتماعی و اقتصادی است و سنجش این موارد می تغییرات در ابعاد کیفیت زندگی متاثر از عوامل فردی، فرهنگی، :یریگجهینت
 .ریزیهای مراقبتی و اصلاح کیفیت زندگی این افراد سودمند خواهد بودمفیدی در مورد بیماریهای مزمن فراهم آورد که برای برنامه

 
 درمانی روستایی -، مراکز بهداشتیSF36دیابت، کیفیت زندگی،  :هادواژهیکل
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 مقدمه
میر در بسیاری از کشورهای وها و مرگامروزه روند بیماری

های غیرواگیر و مزمن که بیماریطوریجهان تغییر کرده به
اند. بیماریهای واگیردار شدههای عفونی و جایگزین بیماری

یافته و درحال توسعه به مزمن در بسیاری از کشورهای توسعه
بیماری دیابت یکی  (.1) اندمیر تبدیل شدهوعوامل اصلی مرگ

هـای مـزمن و از علـل مهـم مـرگ و ناتوانی در از بیماری
سراسر دنیا است. طبق آمار سازمان بهداشـت جهـانی در سال 

 7/4سـال از  18یوع جهانی دیابت در افراد بالای ، ش2014
رسیده  2014درصـد در سـال  5/8به 1980درصد در سـال 

هفتمین علـت مـرگ در دنیـا  2030(. دیابت تا سال 2) است
ومیــر ناشــی درصــد مــرگ 80خواهــد بــود و بــیش از  

بتلا دهد. ااز آن در کشورهای با درآمد پایین و متوسط رخ می
به دیابت در همه نقاط جهان به ویژه کشورهای در حـال 

(. در بررسی عوامل 3) توسـعه افـزایش زیـادی داشته اسـت
شیوع  در ایران، 2008در سال  های غیرواگیر خطر بیماری

طبق برآورد  (.4) درصد گزارش شده است 7/7دیابت حدود 
ر، تا سال سازمان بهداشت جهانی تعداد بیماران دیابتی در کشو

همچنین  .(5) میلیون نفر خواهد بود 6میلادی بیش از  2030
 Tehran Lipid and)مطالعـه قنـد و لیپید تهـران

Glucose Study )درصـد برآورد  2/13دیابت را  ع، شـیو
در متاآنالیزی که توسط حق دوست و همکاران (. 6) ه استکـرد

 24سال،  40 انجام شده، شیوع دیابت در بزرگسـالان بـالای
(. با توجه به افزایش شیوع این 7) درصد گزارش شده است

بیماری، عوارض کوتاه مدت و دراز مدت نیز افزایش خواهد 
عامل اصلی اختلالاتی مانند  دانیم دیابتکه میهمچنانیافت. 

( از سوی دیگر خطر 9،8) رتینوپاتی، نوروپاتی و نفروپاتی است
های قلبی مرگ ناشی از بیماریابتلا به سکته قلبی، مغزی و 

 (.10) برابر بیشتر از سایرین است 4تا  2عروقی در این بیماران 
بهبودی کامل افراد دیابتی تقریبا غیرممکن اینکه با توجه به 

است بنابراین هدف مراقبت درمانی، ارتقاء کیفیت زندگی 
بیماران است. بهبود کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به دیابت 

در راهنمای بالینی کنترل دیابت مورد تاکید فراوان بوده  2 نوع
(. زیرا  به دلیل 11) و یکی از اهداف اولیه کنترل دیابت است

مزمن بودن بیماری و ایجاد ناتوانی، کیفیت زندگی بیماران 
(. منظور از کیفیت زندگی، آن گروه از 12) شودشدیدا متاثر می

رای  بیمار مهم است و ای است که بهای تعریف شدهویژگی
شود و عامل احساس راحتی یا ادراک خوب بودن شمرده می

هیجانی و عقلانی -در راستای ارتقا و حفظ عملکرد جسمانی
های خود را در قرار دارد؛ به شکلی که شخص بتواند توانایی

بهداشت  سازمان (.13) های ارزشمند زندگی حفظ کندفعالیت
افراد از وضـعیت زنـدگی در جهانی کیفیت زندگی را درک 

های حـاکم بـر جامعـه و در راسـتای قالب فرهنگ و ارزش
  اهـداف، انتظارات، استانداردها و علایق شـخص تعریـف 

کنـد. بنـابراین کیفیت زندگی ارتباط نزدیکی با وضعیت مـی
جسمی، روحی، عقاید شخصی، میزان خوداتکایی، ارتباطات 

اند مطالعات تجربی نشان داده (.13) جمعی و جامعه دارد
تواند به عنوان شاخص کیفیت مراقبت کیفیت زندگی می

سلامت و بخشی از برنامـه درمان محسوب شـود و سنجش آن 
هـای مـزمن اطلاعات مفیدی را در مورد وضعیت در بیمـاری

ر دهد. دمی سلامتی و بیمـاری در اختیـار سیاستگزاران قرار
مقالـه  46بر روی و همکاران که ی کیادلیری مطالعــه مــرور

انجام شده بود نشان داد؛ کیفیـت زنـدگی بیمـاران دیـابتی 
کـه احتمالا ناشـی از  تر بودهه افراد غیردیابتی پاییننسبت ب

کیفیت  زندگی افراد  در مورد (.14) عوارض بیماری است
دیابتی در مطالعه وارث و همکاران نتایج حاکی از این بود که 

درصد بیماران دیابتی نامطلوب اما در  60کیفیت زندگی در 
در مطالعه  (.15) بیشتر افراد سالم مطلوب گزارش شده است

( نتایج نشان داد افراد دیابتی در مقایسه با افراد Minetمینت  )
(. 16) ترین کیفیت زندگی را دارندمزمن، پایینفاقد بیماری 

زندگی نامطلوب بیماران دیابتی علاوه بـر مطالعـات کیفیت 
فـوق الـذکر در مطالعات دیگری در داخل و خارج از کشور 
نیز گـزارش شـده اسـت که نشان دهنده ضرورت توجه به این 

 (.17-19) موضوع است
ــتراز آنجایی ــدهاین مطالعات در  که بیش ــهرها انجام ش  ش

سی کیفیت زندگی بیماران دیابتی در  ضر، برر هدف مطالعه حا
 مناطق روستایی شمال غرب تبریز بوده است.

 
 هامواد و روش

نفر از مراجعین به  200این مطالعه مقطعی با حجم نمونه 
درمانی روستایی شمال غرب تبریز در سال  -مراکز بهداشتی

گیری در دسترس انجام شده است. و به روش نمونه 1398
حجم نمونه در این مطالعه با فرمول کوکران و با توجه به شیوع 
     دیابت محاسبه شده است. ابزار مورد استفاده شامل یک 

 SF36لیست ویژگیهای دموگرافیک و پرسشنامه استاندارد چک
( در آمریکا در Sherbourneبوده که توسط وارو شربون )

( و سپس در کشورهای مختلف 20) حی شدهطرا 1992سال 
در ایران نیز روایی و پایایی آن  ترجمه و مورد استفاده گرفته؛

(. این 21توسط منتظری و همکاران بررسی و تایید شده است)
 عبارت(، 10فیزیکی ) عملکردبعد  8عبارت در  36ابزار شامل 

 ،)عبارت 2 (یوضعیت اجتماع ،)عبارت 5 ( روان سلامت
 4) جسمی مشکلات علت به نقش ایفای در محدودیت

 نقش ایفای در محدودیت عبارت(، 2) بدنی دردهای عبارت(،
 4نشاط ) و انرژی عبارت(، 3) یعاطف مشکلات علت به

باشد؛ امتیاز هر مقیاس میعبارت(  5عمومی ) سلامت و عبارت(
بهترین وضعیت را در  100بدترین و  0است که  100تا  0از 

ها در سه (. نمره مقیاس21) کندمورد نظر گزارش می مقیاس
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( و نامطلوب 66-33(، نسبتا مطلوب )100-67سطح مطلوب )
 گردد.( طبقه بندی می32-0)

شامل؛ افراد با تشخیص قطعی  معیارهای  ورود به مطالعه
ماه از  6دیابت توسط پزشک متخصص، سپری شدن حداقل 

مطالعه بوده است. تشخیص بیماری و رضایت جهت شرکت در 
 کنندگان توضیح داده شد ودر ابتدا هدف مطالعه برای شرکت

افرادی که تمایل به مشارکت داشتند وارد مطالعه شدند. 
ده نام و اطلاعات افراد به صورت محرمانه بوها بیپرسشنامه

 کهها به صورت خود ایفا و در مواردیاست. تکمیل پرسشنامه
 فرد آموزش دیده انجام شد. افراد بیسواد بودند توسط

های آنالیز توصیفی، با روش SPSSها توسط نرم افزار داده
تی تست، تست ناپارامتری کروسکال والیس و ضریب 

 همبستگی تحلیل شد.
 

 هایافته
بود. سایر  71/46(±33/15کنندگان )میانگین سنی شرکت

مشخصات جمعیت شناختی در جدول شماره یک و دو نشان 
داده شده است.

 جمعیت شناختی ویژگیهای فراوانی توزیع. 1جدول 
 درصد فراوانی متغیر

 جنسیت
 5/51 97 مرد
 5/48 103 زن

 تحصیلات
 00/24 48 بیسواد
 5/39 79 ابتدایی

 5/36 73 راهنمایی و دبیرستان

 نوع درمان
 5/11 23 انسولین
 5/84 169 قرص

 4 8 انسولین و قرص

 وضیعت تاهل
 5/2 5 مجرد
 00/95 190 متاهل
 5/2 5 بیوه

 کنندهدموگرافیک بیماران شرکتهای میانگین ویژگی. 2جدول 
 میانگین )انحراف معیار( متغیر
 71/46(±33/15)  سن

 50/31( ±28/17) سن ابتلا
 06/180( ±4/59) مدت زمان ابتلا )ماه(
 52/3( ±12/1) تعداد افراد خانواده

مشخص شده است.  3ابعاد کیفیت زندگی در جدول شماره 
و  51/77( 61/23بیشترین میانگین مربوط به بعد درد بدنی )

کمترین مربوط به محدودیت ایفای نقش به دلایل روانی 
 . بوده است 78/32( 39/18)

 
 دیابتی بیماران یفیت زندگیک هشت گانه ابعاد انحراف معیار و میانگین. 3جدول 

 میانگین و انحراف معیار ابعاد کیفیت زندگی
 60/36(09/17) محدودیت ایفای نقش به دلایل جسمانی

 75/75(41/29) عملکرد جسمانی
 9/50( 33/19) نشاط

 51/77( 61/23) درد بدنی
 78/32( 39/18) محدودیت ایفای نقش به دلایل روانی

 60/46( 39/11) سلامت عمومی
 67/57( 28/14) سلامت روانی

 73/64( 53/19) عملکرد اجتماعی
 42/54( 23/11) کل
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ها توسط های تحلیلی، ابتدا نرمالیته دادهبرای انجام آزمون
آزمون کولموگروف اسمیرنف مورد بررسی قرار گرفت و برای 

ناپارامتری کروسکال والیس متغیرهای کمی غیرنرمال از آزمون 
ویتنی با تصحیح داری ازتست تعقیبی منو در صورت معنی

 نرخ خطا به روش بونفرونی استفاده شد.
ن نتایج آزمون ناپارامتری کروسکال والیس نشان داد که بی

وضعیت تاهل، سطح تحصیلات و نوع درمان اختلاف معنی دار 
(05/0P˂ 4( وجود دارد. )جدول شماره) 

ورد سطح سواد آزمون نشان داد که حداقل یک جفت در م
زمون آ. در =P) /000 (دار با سایرین دارداز گروهها تفاوت معنی

رد ویتنی )با تصحیح بونفرونی( شواهد قوی وجود داتعقیبی من
، یرستاندب -سوادابتدایی، بی -وت در هر سه جفت بیسوادکه تفا

طور که مشاهده بیرستان وجود داشته است و هماند -ابتدایی
شود میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه راهنمایی و می

وه ، و در گر24/54( 11/10، ابتدایی )13/60( 74/6دبیرستان )
بوده است. در واقع هرچه سطح  04/46( 14/13بیسواد )

 تر است. تر باشد کیفیت زندگی پایینتحصیلات پایین

داقل یک در مورد وضعیت تاهل آزمون نشان داد که ح
. =P) 000/0 ( دار با سایرین داردها تفاوت معنیجفت از گروه

در آزمون تعقیبی شواهد قوی وجود دارد که تفاوت در دو 
بیوه وجود داشته است و  -متاهل و مجرد -جفت مجرد

شود کیفیت زندگی در افراد متاهل به همانطور که مشاهده می
 داری بهتر از مجرد و بیوه است.طور معنی

در مورد نوع درمان آزمون کروسکال والیس نشان داد که 
    دار با سایرین داردها تفاوت معنیحداقل یک جفت از گروه

) 000/ (P= در آزمون تعقیبی من . )ویتنی )با تصحیح بونفرونی
انسولین   -شواهد قوی وجود دارد که تفاوت در دو جفت قرص

هر دو درمان وجود داشته است و همانطور که در  –و قرص 
شود کیفیت زندگی در گروه مصرف جدول نیز مشاهده می

 تر است.کننده هر دو درمان پایین
ولی در نتایج  تی تست بین جنسیت و کیفیت زندگی ارتباط 

(4. )جدول شماره =P ) 0/ 291 (معنادار حاصل نشده است 

 جمعیت شناختی متغیرهای با زندگی کیفیت ارتباط. 4جدول 
میانگین و انحراف معیار کیفیت  متغیر

 زندگی
P Value 

   =P  291/0 60/53( ±20/11) زن جنسیت
 29/55( ±26/11) مرد 

= P 25/54( ±8/1)  مجرد وضعیت تاهل 000/0  
 12/73( 94/10)  متاهل 

 20/42( ±5/1) بیوه و مطلقه
= P 04/46( ±14/13) بیسواد تحصیلات 000/0  

 24/54( ±11/10) ابتدایی 

 جمعیت شناختی متغیرهای با زندگی کیفیت ارتباط. 4جدول 
  13/60( ±74/6) راهنمایی و دبیرستان 

= P 19/62( ±35/5) قرص نوع درمان 000/0  
 75/59( ±69/15) انسولین  

 91/52( ±91/10) هردو

 
ضریب همبستگی پیرسون نشان داد که بین سن و کیفیت 

دار و معکوس، و بین تعداد اعضای خانواده زندگی رابطه معنی
 000/0 (مستقیم وجود دارد با کیفیت زندگی رابطه معنادار و

(P= (5. )جدول شماره

 جمعیت شناختی متغیرهای با زندگی ضریب همبستگی بین نمره کیفیت. 5جدول 
 P Value   ضريب  همبستگی ضريب همبستگی P Value P Value  ضريب همبستگی P Value  ضريب همبستگی 

کیفیت 
 زندگی

 مدت ابتلا تعداد افراد خانواده سن ابتلا سن

 743/0-         000/0      650/0–           000/0 430/0     000/0    123/0-             082/0 
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 بحث
سال اخیر توجه به بررسی و ارتقا کیفیت زندگی  20در 

های مزمن افزایش قابل توجهی یافته و به بیماری بیماران مبتلا
بهبود عملکرد و کیفیت زندگی این افراد به یک هدف تبدیل 

نفر از  200(. در این مطالعه که با حجم نمونه 22) شده است
افراد دیابتی در مراکز بهداشتی روستایی شمال غرب تبریز انجام 

بوده  42/54( 23/11شده است میانگین نمره کیفیت زندگی )
که در محدوده نسبتا مطلوب قرار دارد. سه بعد عملکرد جسمی، 
عملکرد اجتماعی و درد بدنی در محدوده مطلوب کیفیت 

(  و بقیه ابعاد در محدوده تا حدودی مطلوب 100-67زندگی )
( قرار داشتند و بعد محدودیت ایفای نقش به دلایل 33-66)

 ا شامل شده است. درکمترین میانگین ر 78/32( 39/18روانی )
 کیفیت زندگی سطح کاشان، شهر در همکاران و نجاتی مطالعه

(. در مطالعه 23) بود  متوسط حد  در مورد مطالعه سالمندان
ها در محدوده تا رباط سرپوشی و همکاران نمره اکثر حیطه

(.  24) حدودی مطلوب بوده که با این مطالعه همخوانی دارد
منجمد و همکاران کیفیت زندگی اکثر  علاوه بر این در مطالعه

 (.25) شرکت کنندگان در حد متوسط برآورد شده است
در مطالعه حاضر بین میانگین کلی نمره کیفیت زندگی و 

کریمی داری یافت نشده است. در مطالعهجنسیت ارتباط معنا
فقط در نمره عملکرد فیزیکی افراد،  سبزوار مقدم و همکاران در

با جنسیت اختلاف معنادار وجود داشت و این تفاوت در سایر 
(. در مطالعه دیگری که در 24) ها مشاهده نشده استحیطه

سبزوار توسط سلیمانی و همکاران و با ابزاری متفاوت انجام 
شده نیز تفاوت معنادار در کیفیت زندگی با جنسیت مشاهده 

(. در 26) با مطالعه حاضر در این مورد همخوانی داردنشده که 
      دهد بیشتر سطح تحصیلات، نتایج نشان می خصوص

کنندگان در این مطالعه، دارای سطح تحصیلات ابتدایی شرکت
بودند که احتمالا به دلیل مراجعه بیشتر این افراد به مراکز دولتی 

ز خصوصی است. و در مقابل افراد با تحصیلات بالاتر به مراک
علاوه، این مطالعه در مناطق روستایی انجام شده که دلیل به

تواند باشد. علیرغم این مساله دیگری برای این موضوع می
همچنان افراد با تحصیلات بالاتر در این مطالعه، از کیفیت 

مختلف نیز این زندگی بهتری برخوردار بودند که مطالعات 
 (.27،25،24،19) کندموضوع را تایید می

ما افراد متاهل نسبت به مجردها دارای کیفیت در مطالعه 
زندگی بهتری بودند. در مطالعات رباط سرپوشی و همکاران، 
سلیمانی و همکاران، منجمد و همکاران و چند مطالعه دیگر 

( و مطالعه 27، 26، 25، 24) تفاوت آماری معنادار وجود نداشته
 افراد مجرد بهتر بوده استغضنفری و همکاران کیفیت زندگی 

های فرهنگی تواند به دلیل تفاوت(. علت نتایج متفاوت می19)
در مناطق مختلف و همچنین روستایی بودن جمعیت مورد 

 مطالعه این تحقیق باشد. 

در مورد رابطه کیفیت زندگی و نوع درمان، میانگین نمره 
ان را که هر دو درمدر مصرف کنندگان قرص بالاترین و افرادی

نمودند کمترین بوده است. به طور معمول انتظار دریافت می
که انسولین و یا هر دو درمان را به طور همزمان رود کسانیمی

تری داشته باشند. دلایل کنند کیفیت زندگی پاییندریافت می
توان برشمرد؛ هزینه بالاتر درمان، متعددی را در این مورد می

احتمالا کیفیت خودمراقبتی این افراد نسبت تزریقات متعدد، و 
تر بوده و متحمل عوارض بیشتری خواهند به دسته دیگر پایین

بود. از سویی در بعضی مطالعات از جمله تحقیقی که در 
سالمندان کرمانی انجام شده بود تفاوتی در نوع درمان با کیفیت 

(. همچنین آنالیز همبستگی پیرسون 27) زندگی مشاهده نشد
نشان داد که بین دو فاکتور سن و سن ابتلا به بیماری با نمره 

دار و معکوس ) یعنی با بالا رفتن سن کیفیت زندگی رابطه معنی
یابد. علاوه بر این هرچه سن ابتلا به کیفیت زندگی کاهش می

بیماری بالاتر باشد کیفیت زندگی بیماران کمتر خواهد بود( و 
دار و مستقیم وجود دارد. در ه معنیبا تعداد افراد خانواده رابط

ای که در سالمندان کرمانی انجام شده نیز بین سن و مطالعه
 این کیفیت زندگی رابطه مشابهی گزارش شده است. دلیل

 هایافزایش محدودیت تواند ناشی ازمی زندگی کیفیت کاهش
 عروقی، -قلبی عوارض افزایش یا و جسمی، روانی و عاطفی

 سن افزایش به دنبال دیابت از ناشی عوارض ردیگ و نوروپاتی
در مورد رابطه مستقیم تعداد افراد خانواده با کیفیت  .(27) باشد

تر های عاطفی قویزندگی، احتمالا به دلیل پیوندها و حمایت
های اجتماعی بیشتر با افزایش تعداد افراد نزدیک به و شبکه

 فرد، موجب تاثیرات مثبت خواهد شد.
که این مطالعه در منطقه محدودی انجام شده و از آنجایی
     گیری نیز به صورت در دسترس بوده است روش نمونه

 دهی نتایج با محدودیت مواجه خواهد بود.  تعمیم
 

 گیرینتیجه
در واقع کیفیت زندگی افراد تحت تاثیر عوامل فردی، 
اجتماعی و اقتصادی است؛ بنابراین سنجش عوامل موثر بر 

های مزمن اطلاعات مفیدی زندگی، به ویژه در بیماریکیفیت 
     را برای سیاستگزاران و ارایه دهندگان خدمت در زمینه 

های بهداشتی و درمانی و ارتقا کیفیت زندگی ریزیبرنامه
 بیماران فراهم خواهد کرد.

 
 پژوهش پیامدهای عملی

 با توجه به گذار دموگرافیک و اپیدمیولوژیک و به دنبال آن
افزایش شیوع بیماریهای مزمن که بر همه جوانب زندگی افراد 

رسد بررسی کیفیت زندگی افراد و گذارند، به نظر میتاثیر می
شناسایی عوامل موثر بر آن، خصوصا با توجه به افزایش امید 
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به زندگی، نقش مهمی در بهبود و ارتقا سطح زندگی افراد و 
 طح کلان خواهد داشت.های مناسب در سریزیجامعه و برنامه

 
 ملاحظات اخلاقی

 ستپزشکی خانواده ا MPHنامه این مقاله برگرفته از پایان
ی در گروه پزشکی اجتماع 326که پروپوزال آن با شماره جلسه 

. دو خانواده دانشگاه علوم پزشکی تبریز بررسی و تصویب گردی
 کنندگان شرط ورود بهشرکت یشفاهی کلیه یرضایت آگاهانه

ها با دهنام بوده و داها بینامهپرسش یمطالعه بوده است. کلیه
 آوری و تحلیل شدند.رعایت محرمانگی جمع

 

 تضاد منافع
کنند که این اثر حاصل وسیله نویسندگان اعلام میبدین 

ها یک پژوهش مستقل بوده و هیچگونه تضاد منافعی با سازمان
 و اشخاص دیگر ندارد.

 
 تشكر و تقدیر

کنندگان نویسندگان مراتب قدردانی خود را از همه شرکت
   و پرسنل مراکزی که در این پژوهش همکاری کردند اعلام 

 .دارندمی
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