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دانشگاه علوم پزشكي ايلام
دانشكده پرستاری-مامایی
تعهدنامه دانشجو
اینجانب مینو ارجمند  دانشجوی کارشناسی ارشد رشته پرستاری سالمندی متعهد می‌شوم: 
1. در جمعآوری دادهها و نگارش پایان‌نامه خویش اصول اخلاق در پژوهش را بطور کامل رعایت نموده و از انجام موارد غیراخلاقی همچون جعل یا دستکاری دادهها، سرقت علمی/ ادبی[footnoteRef:1] و انتشار همپوشان نتایج[footnoteRef:2] جدا خودداری نمایم. [1:  Plagiarism  یا سرقت علمی/ ادبی عبارت است از استفاده از تمامی یا قسمتی از مطالب یا ایدههای منتشر شده یا منتشر نشده فرد یا افراد دیگر بدون ذکر منبع بطور مناسب یا کسب اجازه در موارد ضروری.]  [2: Duplicate production عبارت است از ارسال کامل یا حجم قابل ملاحظهای از دست نوشته (manuscript) به نشریه دیگر یا انتشار مجدد آن در مواقعی که دست نوشته پیش از این منتشر شده یا در حال بررسی برای انتشار در یک نشریه چاپی یا الکترونیکی است.] 

2. از نرمافزار Endnote برای نوشتن منابع (کلیه منابع به انگلیسی نوشته شود) استفاده نموده و فایل اصل یا حداقل خلاصه مربوط به هر منبع را بطور مناسب به فایل منابع خویش در Endnote لینک داده و آنها را در اختیار استاد راهنما/ راهنمای اول خویش قرار دهم.
3. دادههای مربوط به پایان‌نامه خویش را در نرم افزار مورد استفاده بطور دقیق کد بندی نموده و از برچسب مناسب برای شناسایی آنها استفاده نمایم، طوری که هر فرد دیگری امکان تجزیه و تحلیل آن را داشته باشد و نسخهای از فایل دادههای مربوطه را در یک CD بطور کامل به استاد راهنما/ راهنمای اول تحویل دهم. 
4. اصل تمام دادههای جمعآوری شده (اعم از پرسشنامه، رضایت نامه آگاهانه و مصاحبههای پیاده شده و...) را حداقل بمدت پنج سال بطور مناسب نگهداری نموده (با رعایت کلیه اصول مربوط به محرمانه نگه داشتن دادههای جمعآوری شده) و در صورت درخواست استاد راهنما یا مسئولین دانشگاه بلافاصله آنها را تحویل دهم.
5. به هیچ عنوان از دادههای پایاننامه خود بدون مجوز کتبی استاد راهنما/ استاد راهنمای اول خود برای نوشتن مقاله و یا شرکت در همایش‌ها استفاده ننمایم.
6. در هر گونه انتشار مربوط به دادههای جمع آوری شده در قسمت وابستگی سازمانی مربوط به اینجانب نام دانشکده پرستاری دانشگاه علوم پزشکی ایلام و کمیته تحقیقات دانشجویی را درج نمایم.

امضای دانشجو
تاریخ

اینجانب دکتر آرمان آزادی استاد راهنمای دانشجو مینو ارجمند فرم مربوط به تعهدنامه امضا شده توسط دانشجو را تحویل گرفتم.
امضای استاد راهنما
تاریخ
این پایان نامه را ضمن تشکر و سپاس بیکران 
و در کمال افتخار و امتنان
 تقدیم می‌نمایم به:

محضر ارزشمند پدر و مادر عزیزم 
به خاطر همه ی تلاشهای محبت آمیز ی که در دوران مختلف زندگی ام انجام داده اند 
و بامهربانی 
چگونه زیستن را به من آموخته اند.



تقدير و تشكر:

خدای را شکر مي كنم كه ما را یاری نمود تا این رساله را با موفقیت به اتمام برسانیم. بسیار مفتخر و خوشحالم كه شاگردی در محضر اساتید گرانقدرم آقایان دكتر آرمان آزادی و  دکتر  یوسف ویسانی را تجربه كردم. خوشحالم كه این پایان نامه بهانه ای شد تا قسمتي از زندگي خویش را در كنار اساتید محترمم بگذرانم و از ایشان تجربه زندگي بیاموزم…
از پدر و مادر مهربان و دلسوزم كه در تمام مراحل درس و زندگي مشوق و پشتیبان من بوده اند، قدرداني مي نمایم.
از اساتید عالی قدر سرکار خانم دکتر اطاقی و جناب آقای دکتر تقی نژاد که به عنوان داور ،مستمر و خالصانه به یاری ام شتافتند و از هیچ کمکی دریغ نکردند ،صمیمانه تشکر می کنم.
و در آخر از مدیریت و پرسنل بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه که همکاری های لازم را با بنده داشتند تشکر می کنم.









چکیده
عنوان: بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال 1400
مقدمه: تروما در سالمندان با بالا رفتن سن افزایش می یابد و علت اصلی ناتوانی و بستری شدن است، که در نتیجه منجر به عوارض و مرگ و میر می شود. مراقبت از سالمندان مبتلا به تروما مجموعه ای از چالش های منحصر به فرد را به همراه دارد که بار سنگینی را  برای مراقبین ایجاد می کند و به طور مکرر باعث شرایط استرس زا می شود. تداوم این مسئله باعث کاهش کیفیت زندگی مراقبین سالمندان خواهد شد. هدف از این مطالعه تعیین و مقایسه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما قبل و ۳ ماه پس از ترخیص در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه می باشد.
روش کار: پژوهش حاضر مطالعه ای مقطعی(توصیفی) بود که بر روی 120 نفر از مراقبین سالمندان دارای ترومای بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه از مهر تا آذر ماه 1400 با روش نمونه گیری در دسترس انجام شد. داده ها از طریق مصاحبه با استفاده از پرسشنامه های کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت گویه ای بروور(2006) و بار مراقبتی زاریت (1980) جهت بررسی کیفیت زندگی و بار مراقبتی مراقبین، حین بستری و سه ماه پس از ترخیص سالمند جمع آوری گردید. در نهایت این داده ها با استفاده از آمار توصیفی و آزمون های آماری استنباطی t-test و آنووا در سطح معناداری05/0  p≤مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته ها: میانگین سنی مراقبین سالمندان دچار تروما 49/11± 68/43 و عمدتا مونث 8/60% و متاهل74% می باشد و دختر بیمار با بیشترین فراوانی 40 % مراقبین را تشکیل دادند. میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت قبل و پس از ترخیص به ترتیب 87/2±91/9 و 75/2±72/9 بود که نشان دهنده کیفیت زندگی در سطح متوسط می باشد. میانگین و انحراف معیار نمره بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص به ترتیب 13٫45 ± 28٫95 و 13٫50 ± 31٫10 می باشد و نشان داد که بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص افزایش داشته اما به طور کلی میانگین نمره در سطح متوسط می باشد. برخی ویژگی ها در مراقب مانند: وجود بیماری در مراقب (p≤0/05) ارتباط معنی داری با کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت داشت. همچنین فاکتورهایی مانند جنس، وضعیت تاهل، محل تروما، تعداد تروما و سابقه بیماری همراه در سالمند و مراقب ارتباط معنی داری(p≤0/05) با بار مراقبتی داشتند. تفاوت معنی داری در کیفیت زندگی و بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص در مراقبین با سنین مختلف، تحصیلات متفاوت و با سطوح درآمدی متفاوت وجود نداشت.
نتیجه گیری: نتایج بیانگر این موضوع می باشد که مراقبت کنندگان سالمندان دچار تروما در طول مراقبت از بیمار خود متحمل یار مراقبتی مرتبط با مراقبت و درنتیجه کاهش کیفیت زندگی می شوند. از این رو توجه به نیازهای آنها و انجام مداخلات آموزشی و حمایتی در راستای ارتقای کیفیت زندگی آنان توصیه می شود. 
کلید واژه ها: سالمند، مراقبین غیررسمی، بار مراقبتی،کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت، تروما
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[bookmark: _Toc127142500]۱-۱ مقدمه  
[bookmark: _Hlk118617205][bookmark: _Toc107829849]       سالمندی و پیر شدن جمعیت از اساسی ترین و مهم ترین دغدغه های سیاست گزاران بهداشتی مسائل در جهان است(1, 2). الگوهای جمعیتی در سطح جهان به طور قابل توجهی تغییر کرده است و عواملی مانند کاهش میزان مرگ و میر، کاهش نرخ زاد و ولد و روند مهاجرت ارتباط مستقیمی با سالمند شدن جمعیت دارد(3). سالمند شدن جمعیت با بیماری های جسمی مرتبط با افزایش سن و همچنین اختلالات سلامت روان همراه است(4). یکی از حوادث شایع در دوره سالمندی تروما می باشد که میزان وابستگی سالمندان به مراقبین در انجام مراقبت های روزمره را افزایش می دهد(5). در افراد بالای ۶۵ سال تروما پنجمین علت مرگ است. ۲۸درصد از افرادی که در اثر تروما فوت می کنند سالمند هستند و این در حالی است که تنها ۱۲ درصد از افراد ترومایی را سالمندان تشکیل می دهند(6). 
[bookmark: _Toc127142501]۲-۱ بیان مسئله 
       سالمندی فرآیندی است که در تمام موجودات زنده از جمله انسان اتفاق می افتد و مسیر تغییرات فیزیولوژیکی و روانی طبیعی را با کنشها و واکنشهای اجتماعی متفاوتی نشان می دهد(7). پدیده سالمندی با همه ابعاد از جمله ابعاد روانی، اجتماعی، فرهنگی، اعتقادی و اقتصادی از مسائل جدی و چالشی برای خانواده ها و جامعه، در کشورهای در حال توسعه و توسعه یافته می باشد(8). افراد سالمند دارای سریعترین رشد در بین تمام گروه های سنی در جهان هستند و در نتیجه تمرکز زیادی بر چگونگی حمایت از این افراد برای دستیابی به سالمندی موفق وجود داشته است(9). افزایش جمعیت سالمندان در دنیا تا اندازه ای است که از آن به عنوان انقلاب ساکت یاد شده است. طبق مطالعات در ۴۰ سال آینده جمعیت بالای ۶۵ سال دو برابر خواهد شد که ۵۲ درصد این میزان در کشورهای آسیایی و ۴۰ درصد آن در کشورهای پیشرفته خواهند بود(10). 
پیرشدن جمعیت در ایران نیز مانند بسیاری دیگر از جوامع، روندی افزایشی دارد. به گونه ای که جمعیت سالمند از ۳/۷ درصد در سال ۱۳۸۵ به ۲/۸ درصد در سال ۱۳۹۰ رسیده است و چنانچه این روند دنبال گردد، به رشد ۲۲ درصدی در سال ۱۴۲۵ خواهیم رسید(11). افزایش جمعیت سالمندی به نوبه خود، باعث افزایش شیوع بیماری های مزمن و وابستگی در فعالیت های سالمندی زندگی روزانه همراه خواهد بود(12). کاهش عمومی در سیستم های فیزیولوژیکی در سالمندی، کاهش توانایی های عملکردی و در نتیجه آسیب پذیری در برابر عواملی مانند سقوط، بستری شدن در بیمارستان و مرگ را به دنبال دارد. بنابراین افراد سالخوردهی ناتوان به دلیل بیماری های مزمن، سالمندی و آسیب پذیر بودن از نظر جسمی و روانی توانایی زندگی مستقل را ندارند و نیازمند مراقبت جامع و مستمر از سوی مراقبین هستند(7, 13).
از حوادث شایع در دوره سالمندی تروما می باشد که میزان وابستگی سالمندان به مراقبین در انجام مراقبت های روزمره را افزایش می دهد. ترکیبی از مشکلات سلامتی همراه، داروهای تجویز شده و نیز سندرم سستی[footnoteRef:3] افراد مسن را در معرض تروما و عوارض بعدی مانند عفونت، ذات الریه، ترومبوآمبولی وریدی و نارسایی چندگانه سیستم قرار می دهد(14). تروما در سالمندان با بالا رفتن سن افزایش می یابد و علت اصلی ناتوانی و بستری شدن است، که در نتیجه منجر به عوارض و مرگ و میر می شود. نقص در بینایی، شنوایی، سیستم عصبی و عضلانی-اسکلتی همراه با کاهش حس بینایی، دریافت صدا، وضعیت تعادل، کاهش رفلکس ها یا آهسته شدن زمان عکس العمل به میزان زیادی مرتبط با افزایش سن تسریع می شود و همین مسئله سالمندان را در معرض خطر تروما قرار می دهد. بعلاوه وجود بیماری های همراه و چند دارویی خطر تروما را در سالمندان افزایش می دهد(15).  [3: 3 frailty] 

تروما دومین علت مرگ پس از بیماری های قلبی در ایران و چهارمین علت مرگ بعد از بیماری های قلبی، سرطان و سکته برای تمام رده های سنی در دنیا می باشد و به سه شکل کلی سقوط، تصادف با وسیله نقلیه و تصادف عابر پیاده در سالمندان می باشد(16-18).
اگرچه همه‌ی افراد ترومایی در معرض خطر عوارض پس از تروما هستند اما این عوارض در سالمندان شدیدتر و در مقابل آن تحمل کمتری دارند(19). سالمندانی که از صدمات حاد و یا جراحی زنده مانده‌اند روند بهبود طولانی‌تری دارند و مراقبت از این سالمندان روی کیفیت زندگی و طول عمر بیشتر آنها اهمیت زیادی دارد و ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی، افراد ترومایی و خانواده های آنها را با چالش های پیچیده ای روبرو می کند(20). علیرغم افزایش دسترسی به مراقبتهای تروما و پیشرفتهای جامع پزشکی در سالهای اخیر، سالمندانی که دچارحوادث تروماتیک می شوند در معرض وابستگی طولانی مدت قرار دارند(21). 
سالمندان در مقایسه با افراد جوانتر احتمال بیشتری دارد که دچار تروماهای چندگانه شوند(22). عوارض فوری و تاخیری زیادی پس از حوادث تروما در سالمندان رخ می دهد که از آن جمله می توان به شکستگی ها، کوفتگی، جراحات، آسیب به احشا، تروما به سر، سندروم پس از حادثه و مرگ اشاره کرد(15). پیامدهای منفی پس از تروما، تنها منجر به آسیب های تروماتیک نمی شود، سالمندان معمولا مدت بستری و توانبخشی طولانی تر، عوارض بیشتر، مرگ و میر بالاتر و خطر بیشتری برای وابستگی به دیگران در انجام فعالیت های روزمره دارند(23). علاوه بر این ۸۰٪ از سالمندان ترومایی حداقل یک یا چند بیماری مزمن مانند فشار خون بالا، آرتریت، بیماری قلبی، بیماری ریوی، سرطان، دیابت، یا سابقه سكته مغزی دارند. این بیماریها، هنگامی كه باتغییرات فیزیولوژیکی مرتبط با سن همراه باشند، باعث می شود سالمندان در تحمل تنش ناشی از تروما توانایی کمتری داشته باشند (24).
 با چرخش مراقبت از بيمارستان به جامعه، نقش خانواده و بستگان مراقبت دهنده اهمیت پيدا می کند (25). طبق تعریف اریکسون واژه مراقبت عبارت است از گسترش دادن تعهد به نگهداری از اشخاص، دستاوردها و اندیشه هایی که فرد یاد گرفته است از آنها مراقبت کند(26). 
بیماران مزمن و افراد ناتوان سالمند عمدتاً توسط خانواده خود و گاهی به مدت طولانی نیاز به کمک دارند. با وجود تغییرات چشمگیر در ساختار و نقش خانواده مدرن، رشد خانواده های تک والدی و طلاق، این نوع مراقبت بیشترین تأثیر را دارد و هنوز هم وجود دارد. حتی در کشورهای توسعه‌یافته که هدف سیاست‌های دولت توسعه سیستم‌های رسمی خدمات اجتماعی برای سالمندان است، مراقبت از خانواده همچنان غالب است و نقش مهم‌ی را ایفا می‌کند. مراقبت از خانواده رویداد دشواری در زندگی یک فرد است. این مراقبین غیررسمی و خانواده ها نقش مهمی در روند بهبودی بازماندگان تروما ایفا می کنند. با این حال، در پژوهش ها نیز به نیازها و پیامدهای ناشی از مراقبت در اعضای خانواده مراقبت کننده ارتوپدی در ماه های پس از آسیب تروماتیک تقریباً هیچ توجهی نشده است(27, 28).
مراقبت از سالمندان مبتلا به تروما مجموعه ای از چالش های منحصر به فرد را به همراه دارد(14) که بار سنگینی را  برای مراقبین ایجاد می کند و به طور مکرر باعث شرایط استرس زا می شود. تداوم این مسئله باعث کاهش کیفیت زندگی مراقبین سالمندان خواهد شد(29). مطالعات نشان داده است که صدمات ناشی از تروما منجر به طیف مختلف مشکلات رفتاری، شناختی، عاطفی و جسمی در فرد می شود که  اغلب نیازمند نظارت و پشتیبانی مراقبین می باشند که این امر می تواند منجر به مشکلات روانی اجتماعی از قبیل مشکلات مالی و شغلی، مشکلات زناشویی، کاهش روابط اجتماعی، کیفیت زندگی و وضعیت سلامتی درک شده پایین، افزایش مصرف داروهای بدون نسخه، سطوح بالای اضطراب، استرس و فشار مراقبتی درمراقبین شود(30).
روند بهبود بیمار پس از درمان بستگی به چندین عامل دارد که از آن جمله می توان به وجود بیماریهای همراه، میزان توانایی فعالیت روزانه، شرایط محیطی زندگی، قابلیت شناختی و عوامل روانی –اجتماعی بیمار اشاره کرد. این روند می تواند برای بیماران وابسته آهسته و مشکل باشد که در این خصوص نقش مراقبین غیر رسمی بسیار اهمیت می یابد(31). مراقبین غیر رسمی نقش مهمی در حمایت از بستگان خود در منزل دارند. بنابراین مهم است که آنها برای مراقبت از سالمندان وقتی که از بیمارستان ترخیص می شوند آماده باشند(32). مراقبین غیررسمی افرادی هستند که به نوعی کمکهای بدون پرداخت و مداوم در انجام فعالیت های زندگی روزمره (ADL) [footnoteRef:4]، مانند توالت ، تغذیه، حمام کردن، پیاده روی، لباس پوشیدن؛ یا فعالیتهای ابزاری در زندگی روزمره (IADL) [footnoteRef:5] مانند خرید، تهیه غذا، خانه داری، و مدیریت امور مالی، برای افراد مبتلا به بیماری مزمن یا ناتوانی ارائه می دهند (33). مراقبین غیر رسمی اغلب اعضای خانواده ی سالمند می باشند که هیچگونه آموزشی ندیده اند(34) و این ممکن است بر روابط بین فردی، وضعیت اشتغال، سلامت جسمی و روانی و در نتیجه افزایش بار مراقبتی مراقبین سالمندان تاثیرگذار باشد (35).  [4: 4 Activity of Daily Living]  [5:  Instrumental Activity of Daily Living] 

تاثیر مراقبت نه تنها بركيفيت زندگي بيماران تاثیر می گذارد، بلكه مراقبین بيمار نيز در اثر مراقبت هاي انجام شده و پيامدهاي آن، با مشكلات و فشارهاي زیادی روبرو هستند (36, 37). در نقش مهم مراقبت از بیمار ممکن است آنها تحت تأثیر اختلالات جسمی و روحی قرار بگیرند. چنین تأثیری آنقدر مهم است که مراقبین خانواده به عنوان " بیماران پنهان" شناخته می شوند(38). تقریباً ۷۵٪ از مراقبین پنج بیماری مزمن یا بیشتر دارند این پنج بیماری شایع شامل فشار خون بالا، کلسترول بالا ، کمردرد مزمن ، بیماری قلبی و آرتریت می باشد(39). مراقبین در معرض خطر پیشرفت مشکلات سلامتی مانند: درجات  بالای اضطراب، افسردگی و مشکلات جسمی  هستند که می تواند کاهش کیفیت زندگی و حتی افزایش میزان مرگ و میر آنان را به دنبال داشته باشد(40).
 فرزندان بزرگسال بیشترین منبع مراقبت هستند که پدیده هایی مانند امید به زندگی متفاوت، نرخ طلاق و پیری زودرس در آنها افزایش می یابد. فشار مراقبت از والدین می تواند سنگین باشد و میانسالان امروز که به آنها نسل ساندویچ اطلاق می شود همزمان با فشار مراقبت از والدین سالمند خود با فشار فرزندان و اشتغال مواجهند(26). فشار مراقبتی در اصل دامنه مشکلاتی است که در سلامت جسمی و روانی، زندگی اجتماعی و وضعیت مالی که در اثر مراقبت از بستگان در مراقبین ایجاد می شود(41). فشار مراقبتی بر کاهش کیفیت زندگی، افسردگی و بروز بیماری در مراقب و نیز بستری زودهنگام سالمند در آسایشگاه تاثیرگذار می باشد(42). 
طبق مطالعات انجام شده مراقبین غیررسمی تغییرات منفی در کیفیت زندگی خود تجربه می کنند. گستره ای از استرس های مرتبط با مراقبت مانند فشارهای شدید مالی، مشکل در رسیدگی به رفتارهای نابهنجار و احساسات غیرقابل کنترل بیمار، کمبود وقت برای انجام فعالیت های شخصی و روابط اجتماعی، انزوا و همچنین کمبود وقت برای انجام کارهای پاره وقت یا تمام وقت می توانند تاثیر منفی برکیفیت زندگی آنها داشته باشد(43). 
برخی از مطالعات نشان داده اند که مراقبین بیماران با صدمات تروماتیک مغزی دانش محدودی درخصوص نحوه مراقبت از بیمارانشان دارند و نیز به حمایت کم سیستم های مراقبتی و درنتیجه افزایش بار مسولیت آنان اشاره شده است(44). نتایج مطالعات نشان می دهد خصوصیات دموگرافیک مراقبین ، فشار مراقبتی و درجه ناتوانی فرد سالمند و کیفیت زندگی آنان ارتباط نزدیکی با وجود افسردگی در میان مراقبین غیررسمی زن دارد(45). از طرف دیگر افسردگی، فشار ناشی از مراقبت و رضایت از زندگی تاثیر حیاتی روی مراقبت از سالمند توسط خانواده که به عنوان ستون فقرات مراقبت از سالمندان ناتوان می باشند، دارند(46). همچنین بار مراقبتی در مراقبین افراد دچار آسیب نخاعی به طور معنی داری با احساس افسردگی مرتبط بود(35). 
به طور کلی مراقبین سالمندان رضایتمندی پایین از زندگی و سطوح بالای استرس و همچنین علائمی مانند بی خوابی، خستگی، بیماری و کاهش توانایی در انجام کارهای روزمره داشته و مراقبین درصورت حمایت اجتماعی مناسب کیفیت زندگی بالاتری نیز دارند (47). هدف از انجام این طرح بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما و عوامل مرتبط با آن در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال 1400می باشد. 
بررسی مطالعات نشانگر این است که به دلیل آسیب پذیرتر بودن سالمندان ترومایی و روند بهبودی طولانی تر و درنتیجه نیاز به مراقبت بیشتر در آنان و تاثیر بر کیفیت زندگی و افزایش بار مراقبتی در مراقبین آنها با توجه به اینکه مطالعات کمتری در این گروه آسیب پذیر صورت گرفته است و همچنین با عنایت به لزوم بررسی و توجه بیشتر در این گروه از بیماران و مراقبین آنها بر اساس مطالعات فوق بر آن شدیم مطالعه‌ای با هدف بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه انجام دهیم.













[bookmark: _Toc127142502]۳-۱  اهداف و فرضیات
[bookmark: _Toc127142503]۱-۳-۱ هدف کلی
مقایسه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما قبل و سه ماه پس از ترخیص در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال1400
[bookmark: _Hlk123205225][bookmark: _Toc127142504] ۲-۳-۱ اهداف اختصاصی:
۱- تعیین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی مراقب (سن، جنس، میزان تحصیلات، درآمد)
۲- تعیین بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی مراقب (سن، جنس، میزان تحصیلات، درآمد)
3- تعیین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای مرتبط با بیماری (محل آسیب، تعداد تروما ، بیماری همراه [footnoteRef:6]در سالمند)  [6:  comorbidity] 

4- تعیین بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای مرتبط با بیماری (محل آسیب، تعداد تروما، بیماری همراه در سالمند) 
5- تعیین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقبین سالمند دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال 1400
6- تعیین بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال ۱400 
7- مقایسه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400
8- مقایسه بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400

[bookmark: _Toc127142505]۳-۳-۱ هدف کاربردی:
با تعیین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و اطلاعات مرتبط با بار مراقبتی در مراقبین سالمندان ترومایی و شناسایی عوامل مرتبط با آن می‌توان چارچوبی را برای مداخلات حمایتی از مراقبین مانند آموزش‌های روانشناختی و نحوه مراقبت و پشتیبانی از آنان فراهم کرد و همچنین پیشنهاداتی در راستای بهبود کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و کاهش بارمراقبتی در مراقبین سالمندان ترومایی به برنامه ریزان مربوطه ارائه نمود. 

[bookmark: _Toc127142506]4-۳-1 سوالات پژوهش ( با توجه به اهداف ):
1- کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی مراقب (سن، جنس، میزان تحصیلات، درآمد) چگونه است؟
2- بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی مراقب (سن، جنس، میزان تحصیلات، درآمد) چگونه است؟

3- کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای مرتبط با بیماری (محل آسیب، تعداد تروما ، بیماری همراه در سالمند) چگونه است؟
4-  بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 بر حسب متغیرهای مرتبط با بیماری (محل آسیب، تعداد تروما ، بیماری همراه در سالمند) چگونه است؟
5-  کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقبین سالمند دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال 1400 چگونه است؟
6- بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال ۱400 چگونه است؟
7- کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 چگونه است؟
8-  بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400 چگونه است؟





[bookmark: _Toc127142507]4-1  تعریف های نظری و عملیاتی متغیر های پژوهش

[bookmark: _Toc127142508]1-4-1  سالمند(elder)
۱-۴-۱-۱  تعریف نظری:
سالمندی به آخرین دوره چرخه زندگی اطلاق می شود و طبق نظریه سازمان جهانی بهداشت سن 60 سال نقطه شروع سالمندی می باشد(48).


۲-۱-۴-۱ تعریف عملی:
سالمندان دچار ترومای بستری در بخش های مختلف بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه که سن 60 سال و بالاتر دارند.

[bookmark: _Toc127142509]۲-۴-۱  مراقبین غیر رسمی
۱-۲-۴-۱ تعریف نظری: 
مراقب غیر رسمی هر کسی اعم از خانواده و یا دوست توصیف می شود که طبق تعریف استاندارد مراقبت های غیر رسمی در انگلستان در هر فعالیتی از جمله وظایف شخصی، عاطفی، مالی یا انجام کارهای منزل از بیمار حمایت می کند(49).
۲-۲-۴-۱ تعریف عملی:
در این تحقیق منظور از مراقبین غیر رسمی یکی از اعضای خانواده و همچنین بستگان می باشد و شامل: خواهر، برادر، پسر، دختر، نوه، عروس ، پدر، مادر و همچنین فامیل سالمند که بیشترین کمک را در مراقبت از سالمند به عهده دارند.
[bookmark: _Toc127142510]۳-۴-۱ کیفیت زندگی
۱-۳-۴-۱ تعریف نظری: 
طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت،کیفیت زندگی عبارت است از: ادراک افراد از موقعیت خود در زندگی در چارچوب فرهنگ و نظام ارزشی که در آن زندگی می کنند که در ارتباط با اهداف، انتظارات، استانداردها و دغدغه هایشان می باشد(50).
۲-۳-۴-۱ تعریف عملی:
در این مطالعه منظور از کیفیت زندگی، نمره ای است که مراقبین سالمندان دچار تروما از ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی بروور (2006) به دست می آورند.

[bookmark: _Toc127142511]۴-۴-۱  بارمراقبتی
۱-۴-۴-۱  تعریف نظری: 
بار مراقبتی محنت و سختی که مراقب در اثر ارائه مراقبت تجربه می کند تعریف می شود(51).
۲-۴-۴-۱  تعریف عملی:
در این مطالعه منظور از بار مراقبتی نمره ای است که مراقبین سالمندان دچار تروما با استفاده از ابزار بار مراقبتی زاریت(1980) بدست می آورند.
[bookmark: _Toc107829855]







[bookmark: _Toc127142512]فصل دوم
دانستنیهای موجود در مورد پژوهش



· چارچوب پنداشتی یا چارچوب نظری
· مروری بر متون
این فصل شامل چارچوب پنداشتی و مروری بر متون می باشد. بخش اول به تعریف مفاهیمی نظیر سالمندی،کیفیت زندگی، مراقبین غیررسمی و بار ناشی از مراقبت اشاره شده و در بخش دوم به بررسی مطالعات داخلی و خارجی حول محور کیفیت زندگی و بار مراقبتی مراقبین پرداخته شده است.
چارچوب پنداشتی
[bookmark: _Toc127142513]1-2  سالمندی
[bookmark: _Toc127142514]1-1-2 جمعیت سالمندی :
"شهرنشینی و پیری جمعیت جزو شاخص های کلیدی ویژگی اجتماعی مرتبط با انسان می باشند. شرایط زندگی انسان و سطح مراقبت های بهداشتی با پیشرفت اقتصادی و توسعه شهری به طور مداوم بهبود می یابد. پیری جمعیت به یک روند جهانی است که چالش های جدی را برای جهان به همراه دارد(52)".
"جمعیت سالمندان هم از نظر تعداد و هم به عنوان سهمی از کل در حال افزایش می باشد. پیش بینی می شود که سهم جمعیت جهانی 65 سال یا بالاتر از 10 درصد در سال 2022 به 16 درصد در سال 2050 افزایش یابد. پیش بینی می شود تا سال 2050 تعداد افراد 65 سال یا بیشتر در سراسر جهان بیش از دو برابر تعداد کودکان زیر 5 سال و تقریباً برابر با تعداد کودکان زیر 12 سال باشد. رشد جمعیت در سنین بالاتر ناشی از مرگ و میر کمتر و افزایش بقا است. به دلیل بالا بودن امید به زندگی در زنان، تقریباً در همه جمعیت ها، تعداد زنان در سنین بالاتر از مردان بیشتر است. در سال 2022، زنان7/55 درصد از افراد 65 ساله یا بالاتر را تشکیل می‌دهند و پیش‌بینی می‌شود که سهم آنها تا سال 2050 اندکی کاهش یابد و به 5/54 درصد برسد"(53).
در ایران 3/9 درصد از جمعیت 60 ساله هستند که بر اساس آخرین آمار وزارت بهداشت در سال 1394 نشان دهنده رشد سریع جمعیت سالمندان در کشور است. برآورد می شود ایران بین 2030 و 2040 با افزایش ناگهانی جمعیت سالمندان مواجه باشد(54). با افزایش سن جمعیت، تعداد و درصد افراد ناتوان افزایش می یابد. توزیع سنی افراد ناتوان در ایران نشان می دهد که 22 درصد از این افراد سن 60 سال به بالا دارند. شناخت ناتوانی و سلامت در سالمندان و روش های ارتقای سلامت و موفقیت افراد در دوران سالمندی با افزایش امید به زندگی اهمیت بیشتری می یابد(55). 
[bookmark: _Toc127142515]2-1-2  سالمندی سالم و فعال:
سازمان جهانی بهداشت دهه 2020-2030 را به عنوان دهه سالمندی سالم عنوان کرده است. این دهه بر اساس برنامه های مانند اقدام بین‌المللی مادرید در مورد سالمندی (MIPAA) که در سال 2002 توسط سازمان ملل متحد تدوین شد و بر اساس استراتژی جهانی WHO در مورد سالمندی و سلامت که در سال 2016 ایجاد شده است(56).
مبحث سالمندی فعال، با هدف بهینه سازی فرصت های سالمندان در امر سلامت، مشارکت اجتماعی و امنیت آنها است که در نهایت می تواند تعامل اجتماعی و کیفیت زندگی آنها را نیز افزایش دهد(57). در حوزه سالمندشناسی، مفهوم سالمندی فعال اسامی مختلفی به خود گرفته است. در اواسط دهه 1990، یکی از اولین تلاش ها ایجاد اصطلاحی به نام، سالمندی موفقیت آمیز بود. سالمندی موفق به عنوان داشتن "احتمال کم بیماری و ناتوانی مرتبط با بیماری، ظرفیت شناختی و عملکرد فیزیکی بالا و درگیری فعال با زندگی" تعریف شد(58) . 
طبق تعریف سازمان ملل، وقتی در یک کشور جمعیت بالای 60 سال به بیش از 7 درصد برسد، آن کشور سالخورده تلقی می شود(54). پیری جمعیت یکی از بزرگترین پیروزی ها و همچنین یکی از بزرگترین چالش های بشریت است. پیری جهانی باعث افزایش تقاضاهای اقتصادی و اجتماعی بر همه کشورها شده است. در عین حال، افراد مسن منبع گرانبهایی هستند که اغلب نادیده گرفته می شوند و سهم مهمی در ساختار جوامع ما دارند. 
سالمندی فعال فرآیند "بهینه سازی فرصت ها برای سلامت، مشارکت و ایمنی، به منظور بهبود کیفیت زندگی افراد سالمند" درک می شود. سالمندی فعال با رفاه جسمی، اجتماعی و روانی در طول زندگی و نیز مشارکت در جامعه با توجه به نیازها، خواسته ها و ظرفیت های فرد مرتبط است.
 یک سری اقدامات برای سالمندی توسط سیاست سالمندی فعال وجود داردکه شامل جنبه هایی است که به طور کامل کل بافت زندگی افراد را ارزیابی می کند، مانند محیط های فیزیکی و اجتماعی، خدمات بهداشتی و عوامل تعیین کننده رفتاری، شخصی، اجتماعی و اقتصادی. این جمعیت فعال تلقی می شود و لازم است به طور همه جانبه اقداماتی برای سالمندان مانند ارزش نهادن آنها در جامعه، خودمراقبتی، خودمختاری و استقلال عملکردی انجام گردد. 
طبق استدلال سازمان بهداشت جهانی اگر دولت‌ها، سازمان‌های بین‌المللی و جامعه مدنی سیاست‌ها و برنامه‌های «سالمندی فعال» را که باعث ارتقای سلامت، مشارکت و امنیت شهروندان سالمند می باشند را وضع کنند، کشورها می‌توانند پیر شوند.
 در همه کشورها، و به ویژه در کشورهای در حال توسعه، اقداماتی که برای کمک به افراد مسن برای سالم ماندن و فعال ماندن آنها انجام می شود نه تنها تجمل نمی باشد بلکه ضروری می باشد. این سیاست ها و برنامه ها باید بر اساس حقوق، نیازها، ترجیحات و ظرفیت های سالمندان باشد. 
دلایل اقتصادی خوبی برای اتخاذ سیاست‌ها و برنامه‌هایی وجود دارد که سالمندی فعال را از نظر افزایش مشارکت و کاهش هزینه‌های مراقبت، ارتقا می دهند. افرادی که با افزایش سن سالم می مانند با موانع کمتری برای ادامه کار مواجه می شوند. روند فعلی به سمت بازنشستگی پیش از موعد در کشورهای صنعتی عمدتاً در نتیجه سیاست‌های عمومی است که نیروی کار را تشویق به خروج زودهنگام کرده است. با افزایش سن جمعیت، فشارزیادی برای تغییر این سیاست‌ها وجود دارد، به ویژه اگر افراد بیشتری با سلامتی بهتری به سن پیری برسند، یعنی «برای کار مناسب باشند». این در جبران هزینه های فزاینده ای که در طرح های بازنشستگی و حمایتی درآمد و همچنین هزینه های مربوط به مراقبت های پزشکی و اجتماعی وجود دارد، کمک می کند(59, 60). 
سالمندی اغلب با شرایط نامطلوب سلامتی همراه است که بر عملکرد فیزیکی اغلب تأثیر می گذارد. شایع ترین مشکل مرتبط با سن مربوط به تحرک است. تغییر در توانایی فیزیکی اغلب با بیماری مرتبط است. همچنین افزایش میزان بیماری‌های مزمن غیرواگیر در بیشتر جوامع بر فعالیت بدنی تأثیر منفی می‌گذارد. بیماری‌های مزمن غیرواگیر مانند: دیابت، سرطان و فشار خون بالا می باشد. بیشتر مشکلات سلامتی مرتبط با سالمندی، بیماری‌های مزمن غیرواگیر هستند ، که نیاز به نظارت و مراقبت مستمر دارند. میزان قدرت و سرعت و همچنین انعطاف پذیری و دامنه حرکت در سالمندی کاهش می یابد دلایل این امر می تواند تغییرات در سطح انرژی، بیماری های مزمن، تغییرات عصبی و مورفولوژیکی، هیپرتروفی، سارکوپنی، کاهش فعالیت حرکتی و غیره. همچنین می تواند مشکلات گردش خون و همچنین پوکی استخوان را ایجاد کند. این عوامل باعث کاهش استقلال و کیفیت زندگی در سالمندان می شود(58).
در مقدمه قانون اساسی ایران خانواده به عنوان واحد بنیادین جامعه و کانون رشد و تعالی انسان ذکر شده و از وظایف حکومت اسلامی فراهم کردن امکانات جهت توافق عقیدتی و آرمانی در تشکیل خانواده بیان کرده است.کشورهای آسیایی دارای فرهنگ زندگی جمعی، رابطه متقابل، عاطفه فرزندی و احترام به بزرگترها خصوصا والدین هستند. این روابط خانوادگی نقش بسیار مهمی در داشتن سالمندی موفق دارد(61).
سالمندی موفق از کیفیت زندگی و رفاه ناشی می شود که باید در تمام مراحل قبلی رشد بر اساس آن ساخته و تحریک شود. داشتن سبک زندگی فعال به عنوان یک عامل مفید در دوران پیری شناخته شده است و کیفیت زندگی بهتر و احساس خوشبختی را در گروه های سنی مختلف از جنبه های مختلف ارتقا می دهد.  
طبق تعریف گروه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت، کیفیت زندگی عبارت است از درک افراد از موقعیت خود در زندگی همراه با زمینه اجتماعی-فرهنگی و اهداف، انتظارات، استانداردها و نگرانی های آنها. طبق ارزیابی بسیاری از نویسندگان از کیفیت زندگی در سالمندان، آنها بر این باورند که با گذشت سالها، کیفیت زندگی به دلیل تغییراتی که در طول فرآیند پیری رخ می دهد تحت تأثیر قرار می گیردو معتقدند که کیفیت بهتر زندگی ارتباط نزدیکی با یک رفاه ذهنی دارد که با ارزیابی فرد از تجربیات خود با عواطف مثبت مانند شادی و رضایت از زندگی مرتبط است. همچنین مزایای جسمی و روانی یک سبک زندگی فعال به خوبی شناخته شده است. 
به عبارت دیگر، فعالیت بدنی به کاهش مشکلات روانی اجتماعی و سلامتی کمک می کند و می تواند در پیشگیری از بیماری های قلبی، دیابت و چاقی مفید باشد. فعالیت بدنی همچنین باعث افزایش امید به زندگی و تسکین و به تعویق انداختن شرایط ناتوان کننده پیری می شود(62).
[bookmark: _Toc127142516]3-1-2  تروما در سالمندان:
 تروما به عنوان یک آسیب فیزیکی و یکی از عوامل اصلی ناتوانی می باشدکه سالانه در سراسر جهان میلیون ها نفر را تحت تاثیر قرار می دهد. در مقایسه بین کشورهای با درآمد بالا و کشورهای با درآمد کم تا متوسط نسبت مرگ و میر ناشی از تروما نامتناسب است. تقریباً 90٪ از افرادی که بر اثر آسیب های ناشی از تروما جان خود را از دست می دهند در کشورهای با درآمد کم تا متوسط زندگی می کنند. و علت تروما نیز در این مناطق متفاوت است. بزرگترین علت مرگ تصادفات جاده ای در منطقه غربی اقیانوس آرام است اما در آمریکای جنوبی خشونت بین فردی می باشد. تعداد مرگ و میرها در کشورهای در حال توسعه به دلیل افزایش شهرنشینی انتظار می رود به دلیل استفاده از وسایل نقلیه موتوری و صنعتی شدن بیشتر افزایش یابد(63). 
در طی چندین دهه به دلیل بهبود مراقبت از بیماران ترومایی تعداد بازماندگان پس از تروما افزایش یافته است با این حال، عوارضی مانند اختلالات جسمی، روانی یا شناختی در بسیاری از بیماران ایجاد می شود که منجر به کاهش وضعیت سلامت آنها می شود.
 جمعیت تروما گروهی ناهمگن از بیماران، از انواع گروه های سنی هستند که دارای الگوهای آسیب مختلف در نواحی مختلف بدن با شدت متفاوت هستند. شناسایی بیمارانی با وضعیت سلامت ضعیف که در معرض خطر بالاتری می باشند، پزشکان را قادر می‌سازد که درمان مناسب را در مراحل اولیه بهبودی آنها که نیاز به مراقبت‌های تخصصی و بازتوانی دارد و یا نیاز به درمان مادام‌العمر و تغییر سبک زندگی انجام دهند(64). تفاوت در انواع آسیب، علل آن، شدت و عوامل خطر مرتبط با آن، بر پیش آگهی بالینی آن تأثیر می گذارد و مستلزم استفاده از یک سیستم مراقبت جامع است که شامل استفاده از ساختارها، سازمان ها و تخصص های مختلف بالینی و جراحی می باشد(65).
با افزایش تعداد افراد سالمند، مشکلات مربوط به سن نیز افزایش می یابد. از نگرانی های اصلی در سالمندان صدمات می باشد. جمعیت سالمندان به سرعت در حال افزایش است و به علت پیشرفت در مراقبت های پزشکی بسیاری از آنها از سلامت، تحرک و استقلال بهتری برخوردار هستند و آنها را در معرض خطر آسیب بیشتری قرار می دهد و در نهایت پیامدهای زیانبار این آسیب ها در سالمندان بیشتر از جوانان می باشد(66, 67).  آسیب های تروماتیک اسکلتی عضلانی یکی از شایع ترین علل مرگ و میر و عوارض ناشی از آن در کشورهای در حال توسعه بوده است(68). در بیماران سالمند به دلیل تفاوت های مربوط به سن بیولوژیک، تشخیص دقیق شدت آسیب و میزان اختلال فیزیولوژیک را دشوار نموده است(69).
 بیماری های اسکلتی عضلانی مرتبط با پیری مانند: پوکی استخوان[footnoteRef:7]، سارکوپنی[footnoteRef:8]، استئوآرتریت[footnoteRef:9] و سندرم سستی[footnoteRef:10] با پیامدهای نامطلوبی مانند سقوط، شکستگی ها، کاهش عملکرد و افزایش مرگ و میر همراه می باشد. پوکی استخوان عامل خطر بزرگی در شکستگی ها می باشد ، همچنین سارکوپنی خطر شکستگی را از طریق افزایش خطر سقوط افزایش می دهد(70). [7:  osteopoosis]  [8:  Sarcopenia]  [9:  Osteoarthritis]  [10:   frailty] 

پوکی استخوان شایع ترین بیماری متابولیک استخوان است افراد زیادی را در سراسر جهان تحت تاثیر قرار می دهد. عوارض مرتبط با شکستگی های مرتبط با پوکی استخوان شامل درد، ناتوانی و کاهش کیفیت زندگی می باشد. بر اساس ارزیابی سازمان جهانی بهداشت، در نتیجه پیری جمعیت در50 سال آینده تعداد شکستگی‌های ناشی از پوکی استخوان بیش از 3برابر افزایش می‌یابد. در کشورهای توسعه یافته شکستگی های مرتبط با پوکی استخوان منجر به هزینه های مستقیم مراقبتی 2/12 تا 9/17 میلیارد دلار در سال می شود(71).
اختلالات اسکلتی عضلانی منجر به از دست دادن تحرک، استقلال، نرخ بالاتر بستری شدن و افزایش میزان مرگ و میر می شود. در نتیجه، تمام اختلالات اسکلتی عضلانی به طور قابل توجهی کیفیت زندگی بیماران را مختل می کند و هزینه های مستقیم و غیرمستقیم مراقبت های بهداشتی بالایی را ایجاد می کنند. تفاوت زیادی که در عوارض آسیب های اسکلتی عضلانی در کشورهای با منابع مختلف وجود دارد، فرصت مهمی را برای بهبود عوارض آن ایجاد می کند. 
تخصیص مناسب منابع، از جمله سیستم‌های تروما، آموزش جراحی و توانبخشی، مستلزم تعیین کمی دقیق بار بیماری در شرایط مختلف اقتصادی است. با مدیریت مطلوب پزشکی و جراحی در محیط‌های با منابع بهتر، بسیاری از شکستگی‌ها، مانند شکستگی استخوان ران، بدون عوارض طولانی مدت محدود شده‌اند و در محیط‌های کم منابع، همین شکستگی‌ها به دلیل موانع متعدد برای مراقبت، به علت احتمال عدم درمان یا  دریافت درمان غیر استاندارد ، خطر ناتوانی مادام‌العمر را به همراه دارد.
 در چنین بیمارانی، از دست دادن توانایی فیزیکی می‌تواند باعث کاهش بهره وری و یا منجر عدم مشارکت آنها در کار می شود که انبوهی از مشکلات برای افراد، جوامع آنها و جوامع گسترده تر آنها به دنبال دارد(72).
پنجمین علت اصلی مرگ و میر در افراد 65 سال و بالاتر تروما می باشد. تقریباً 28 درصد از تمام تروماهایی که منجر به مرگ و میر می شود در افراد بالای 65 سال اتفاق می افتد. یک مسئله مهم برای سیستم های مراقبت های بهداشتی تروما در سالمندان می باشد، زیرا اندازه جمعیت سالمندان در حال افزایش است. سالمندان ترومایی برای مدت طولانی تری در بیمارستان بستری می شوند، هزینه های بیمارستانی بالاتری می پردازند و اغلب به دوره توانبخشی طولانی تری نیاز دارند. بالاتر بودن عوارض پس از تروما در این بیماران منجر به پیامدهای بدتر می شود(73). 
در مقایسه با بیماران ترومایی جوان‌تر، بیماران سالمند بعلت وجود بیماری‌های همراه[footnoteRef:11]، داروی همزمان[footnoteRef:12] (به‌ویژه داروهای ضد انعقاد[footnoteRef:13]) و ذخیره فیزیولوژیک کمتر، توانایی آنها برای پاسخ به احیای ترومای وارد شده کاهش می دهد و تأثیر آسیب بر آنان در مقایسه با بیماران جوان بیشتر است . [11:  comorbidity]  [12:  Concomitant medication]  [13:  Anticoagulation medication] 

همچنین طبق مطالعات، مصرف همزمان دارو در سالمندان باعث تغییر پاسخ همودینامیک به شوک شده ، و به دلیل عدم وجود افت فشار خون و تاکی کاردی، تشخیص میزان آسیب و پاسخ به احیا تحت تاثیر قرار می گیرد(74). به طور کلی از نظر فیزیولوژیکی سه گروه از تغییرات که با افزایش سن در دوره سالمندی رخ می دهد، شامل تغییر در مکانیسم های هموستاتیک سلولی، به عنوان مثال، دمای بدن، خون، و حجم مایع خارج سلولی است. دوم مربوط به کاهش توده بدن است. سومین و مهم ترین تغییر در سالمندان، از نظر تأثیر آنها، شامل کاهش و از دست دادن ذخیره عملکردی سیستم های بدن است. از دست دادن این ذخایر عملکردی توانایی فرد را برای مقابله با چالش های بیرونی مانند جراحی یا تروما مختل می کند. 
حفظ عملکرد فیزیولوژیکی در سالمندان نه تنها باعث ارتقای رفاه افراد سالمند می شود  بلکه در کاهش بار خدمات و سیستم های پزشکی نیز کمک می کند. همچنین ثابت شده است که در دوره‌های بی‌حرکتی، مانند استراحت طولانی‌مدت در تخت بیمارستان، یا پس از شکستگی اندام یا سقوط ، تغییرات فیزیولوژیکی مرتبط با پیری طبیعی بیشتر آشکار می‌شوند(75). 

مکانیسم های آسیب در افراد سالمند متفاوت می باشد. در بیماران سالمندی که آسیب بیشتری دیدند شایع ترین مکانیسم آسیب، سقوط (بیش از 60٪)، تصادفات وسایل نقلیه موتوری (بیش از 20٪)، یا صدمات عابر پیاده (حدود 5٪) است. علت بیش از 50 درصد از مرگ و میرهای ناشی از تروما در بیماران بالای 65 سال سقوط با انرژی کم می باشد. 
احتمال آسیب ناشی از زمین خوردن با افزایش سن بیشتر می شود، از 2/49 درصد در افراد 65 تا 74 سال به بیش از 80 درصد در افراد بالای 85 سال می رسد (76). 
از عوامل خطر مهم برای سقوط عبارتند از: سابقه سقوط، ضعف عضلانی، تعادل ضعیف، اختلال بینایی، سابقه مصرف داروهای چندگانه و استفاده از داروهای روانگردان و ضد آریتمی، خطرات محیطی و داشتن شرایط خاصی در سالمندان مثل آرتریت، اختلال شناختی، افسردگی، دیابت، مصرف زیاد الکل، بی اختیاری، بیماری پارکینسون، سکته مغزی و سنکوپ است. 
عوامل خطر برای شکستگی های شکننده خودبخودی مانند: تراکم استخوان پایین، شکستگی قبلی، سن، جنس مونث، سابقه زمین خوردن، مصرف گلوکوکورتیکوئیدها، آرتریت روماتوئید، مصرف سیگار، الکل، شاخص توده بدنی پایین و اختلال بینایی می باشد. سقوط همچنین می تواند نشانه ای از سندرم سستی در سالمندان باشد(77).
تصادفات وسایل نقلیه موتوری منجربه تروما با انرژی بالاتر می شود. تقریباً 15 درصد از تصادفات رانندگی منجر به مرگ یک راننده سالمند می شود که ناشی از اختلالات بینایی و اسکلتی عضلانی  می باشد این عوامل منجر به افزایش زمان واکنش و کاهش توانایی اجتناب از خطرات ترافیکی می شود. میزان بروز ترومای عابر پیاده در سالمند کمتر است، اما میزان مرگ و میر به ویژه در برخورد عابر پیاده با وسیله نقلیه افزایش می‌یابد(76).
[bookmark: _Toc127142517]4-1-2  صدمات شایع و پرخطر در سالمندان:
1-4-1-2 آسیب سر:
سن بالاتر یک عامل خطر مستقل برای عوارض و مرگ و میر در بیماران مبتلا به ترومای سر می باشد. طبق مطالعات گذشته نگر بزرگ، سالمندان با آسیب مغزی شدید تروماتیک حداقل 80 درصد احتمال مرگ یا ناتوانی عمده را دارند. بیشتر ضربه های سر در سالمندان ناشی از سقوط می باشد. در تروماهای با شدت کم نیز خونریزی داخل جمجمه می تواند رخ دهد. در کاهش خطرات مرتبط با خونریزی داخل مغزی، تشخیص و مداخله زودهنگام حیاتی می باشد.

2-4-1-2 آسیب ستون فقرات گردنی: 
بروز آسیب ستون فقرات گردنی در بیماران سالمند بیشتر است و ارزیابی دشوارتر است. در بیماران مسن تر شرایطی مانند تنگی کانال نخاعی گردن، آرتریت روماتوئید دژنراتیو و استئوآرتریت، ستون فقرات را در برابر شکستگی آسیب پذیرتر می کند و تفسیر رادیوگرافی ساده را دشوارتر می کند. از شایع‌ترین شکستگی‌های ستون فقرات گردنی شکستگی‌های ادنتوئید نوع دوم در افراد سالمند هستند. آسیب هایپراکستنشن در افراد مبتلا به اسپوندیلوز گردنی[footnoteRef:14] در طولانی مدت دچار عارضه ای به نام سندرم طناب مرکزی[footnoteRef:15] می شوند که بیشتر در بیماران ترومایی مسن رخ می دهد و دارای علایمی مانند اختلال حرکتی نامتناسب بیشتر در قسمت فوقانی در مقایسه با اندام تحتانی، اختلال عملکرد مثانه و درجه متغیری از از دست دادن حسی زیر سطح آسیب می باشند.  [14:   Cervical spondylosis]  [15:  Central cord syndrome] 


3-4-1-2 ترومای قفسه سینه: 
در سالمندان شایع ترین آسیب قفسه سینه شکستگی های دنده است که با افزایش خطر عوارض و مرگ و میر همراه است. بسیاری از بیماران سالمند، به ویژه آنهایی که سه یا بیشتر شکستگی دنده دارند یا هر نشانه ای از مشکل تنفسی دارند، در بخش مراقبت های ویژه بستری می شوند. در یک مرور سیستماتیک از مطالعات عوامل خطر مرگ به دنبال ترومای غیر قابل جابجایی قفسه سینه تایید کرد که افراد سالمند در معرض خطر قابل توجهی از عوارض (مانند ذات الریه، کوفتگی ریوی) و مرگ و میر با حتی سه یا کمتر شکستگی غیر جابجا شده دنده هستند.

4-4-1-2 ترومای شکم: 
الگوهای آسیب شکمی در بیماران ترومایی سالمند و جوان‌تر مشابه است، اما معاینه شکمی در بیماران سالمند به دلیل کاهش احساس درد و افزایش شلی عضلات دیواره شکم قابل اعتماد نیست. استفاده از سونوگرافی جهت ارزیابی اولیه برای تشخیص خونریزی داخل صفاقی (اغلب) ضروری می باشد. در صورت مشکوک بودن به آسیب داخل شکمی در بیماران پایدار ، بهتر است سی تی اسکن انجام شود. باید اقدامات لازم برای جلوگیری از خطر نفروپاتی ناشی از ماده حاجب در بیماران مسن به ویژه در صورت وجود هیپوولمی، بیماری مزمن کلیوی یا دیابت انجام شود.




5-4-1-2 آسیب های اسکلتی عضلانی:
شکستگی های لگن، هیپ[footnoteRef:16](استابولوم[footnoteRef:17] و سر وگردن فمور) و اندام ها شایع ترین نوع آسیبی است که در ترومای بیماران سالمند ایجاد می شود، آسیب های اسکلتی عضلانی هستند. این آسیب ها با افزایش مرگ و میر در این جمعیت همراه است.  [16:  Hip]  [17:  Acetabulum] 

شایع ترین آسیبی است که بستری شدن در بیمارستان را به همراه دارد شکستگی لگن می باشد. بیماران مسن تر به دنبال ترومای جزئی، ممکن است دچار شکستگی راموس شرمگاهی یا خاجی[footnoteRef:18]  و همچنین شکستگی هیپ و سایر آسیب های شایع تر شوند. پیشنهاد می شود که هر بیمار بالغ با شکستگی لگن از نظر همودینامیک ناپایدار در نظر گرفته شود تا زمانی که خلاف آن ثابت شود. [18:  Pubic ramus] 


6-4-1-2 زخم های پوستی:
در سالمندان دچار تروما احتمال پارگی پوست و زخم های سطحی وجود دارد. این آسیب‌ها اغلب نسبت به زخم‌های مشابه در بیماران جوان‌تر برای بهبود نیاز به زمان بیشتری دارند، اما مدیریت و درمان آن اساساً یکسان است(78).
[bookmark: _Toc127142518]2-2 مراقبین غیررسمی:
1-2-2 مراقبت: 
پدیدار شدن مفهوم «مراقبت» زمانی بود که زنان از نقش خانه‌داری تمام وقت به نیروی کار دستمزدی منتقل شدند. به طور سنتی مراقبت از خانواده که شامل مراقبت از کودکان، سالمندان و بیماران بود به زنان سپرده می شد.  در حقیقت مفهوم های مراقبت، مراقبت از خانواده و خانه‌داری از همدیگر قابل تشخیص نبودند(28).
مراقبت فرآیند ارائه خدمات مراقبتی به افراد دیگری است که در نتیجه بیماری یا اختلال، دچار نقص یا از دست دادن توانایی های انجام برخی فعالیت های اساسی به تنهایی هستند(79). 
مراقبت یکی از شش رکن مراقبت‌های بهداشتی باکیفیت می باشد و توصیف آن ارائه مراقبت‌هایی است که به اولویت‌ها، نیازها و ارزش‌های فردی بیمار احترام می‌گذارد و به آن‌ها پاسخ می‌دهد و تضمین می‌کند که هدایت کننده همه تصمیم‌های بالینی، ارزش‌های بیمار است(80). از سخت ترین، چالش برانگیزترین و پر ارزش ترین فعالیت های انسانی، مربوط به مراقبت از یک عزیزان خود می باشد(81). ارائه مراقبت به عواملی مانند ترجیحات، ظرفیت ها و شرایط فردی بستگی دارد. همچنین با عواملی مانند درآمد، طبقه اجتماعی، سطح تحصیلات، قومیت و جنسیت نیز ارتباط دارد. در بسیاری از موارد، عدم وجود منابع جایگزین حمایت باعث ارائه مراقبت توسط جوانان و کودکان می شود. ساختار خانواده، درآمد پایین و فقر به این وضعیت کمک می کند. 
مسئولیت‌های مراقبتی جوانان و بر عهده گرفتن نقش‌های متعدد ممکن است با سایر هنجارها و نقش‌های آنها تلاقی داشته و در تضاد باشد. در دوران کودکی هنجارهایی وجود دارد که بر عهده گرفتن مسئولیت های بزرگسال و وارونه کردن اینکه چه کسی به چه کسی اهمیت می دهد، آنرا نقض می کند(82).
مراقبت عموماً در سه بعد ارائه می شود که شامل مراقبت ابزاری، اطلاعاتی و عاطفی. مراقبت ابزاری انجام وظایفی مانند کارهای خانه، انجام وظایف، نظافت می باشد. مراقبت عاطفی شامل حمایت عاطفی و همراهی، مشاوره، گوش دادن و توجه به نیازهای روانی است. مراقبت اطلاعاتی یادگیری در مورد بیماری و چگونگی فراهم کردن شرایط مطلوب برای بیمار است(79).
2-2-2 مراقبت بدون مزد
کار مراقبتی بدون مزد کلیه خدمات بدون دستمزدی می باشد که در داخل منزل برای اعضای آن، از جمله مراقبت از افراد و کارهای منزل انجام می گردد(83). مراقبت بدون دستمزد جنبه مهمی از فعالیت اقتصادی است و عاملی ضروری برای کمک به رفاه افراد، خانواده ها و جوامع آنها می باشد. هر روز افراد زمانی را جهت پخت و پز، نظافت و مراقبت از کودکان، بیماران و سالمندان صرف می کنند. اندازه‌گیری کار مراقبتی بدون دستمزد معمولاً به دلیل تصور نادرست رایج که بر خلاف معیارهای استاندارد کار در بازار،  آن بسیار دشوار است.
 زنان معمولاً نسبت به مردان زمان بیشتری را صرف کارهای مراقبتی بدون مزد می کنند. زنان در مناطق مختلف، طبقات اجتماعی-اقتصادی و فرهنگ ها بخش مهمی از زمان خود را صرف برآورده کردن انتظارات از نقش های خانگی و تولید مثلی خود می کنند. این علاوه بر فعالیت های حقوقی آنهاست و باعث ایجاد بار مضاعف کار برای زنان می شود(84).
3-2-2 نظریه فشار نقش 
نیازهای مرتبط با مراقبت می تواند توانایی های مراقبین، روال روزانه، روابط زناشویی، مسائل مالی و فعالیت های اجتماعی را تحت تاثیر قرار داده و به افزایش فشار نقش در خانواده ها می شود که به نوبه خود بر توانایی و تمایل مراقبین برای ارائه مراقبت های لازم به اعضای خانواده بیمار تأثیر می گذارد. زمانی که نقش‌های اجتماعی با وظایف مراقبتی در تضاد باشد، ممکن است مراقبین فشار نقش را تجربه کنند(85). 
نظریه فشار نقش به طور گسترده ای در ارتباط با کار مراقبت بدون دستمزد و مسئولیت های شغلی افراد و ارتباط آنها با سلامت روان استفاده شده است. بر اساس این نظریه، با توجه به انرژی محدود انسان، زمانی که نیاز به انرژی و استقامت از ظرفیت فرد بیشتر شود فشار نقش اتفاق می افتد. تئوری نشان می دهد که هر چه شخص نقش های بیشتری را اشغال کند، فشار نقش بیشتری تجربه می شود و احتمال اثرات منفی بر سلامت روان بیشتر می شود(83). 
علاوه بر آن مراقبت مورد نیازدردریافت کننده مراقبتی که ناتوانی بیشتری دارند، زیادتر می باشد. بنابراین، سطوح بالاتر ناتوانی و مراقبت مستقیم با سطوح بالاتر فشار نقش مراقب و سطوح پایین تر سلامت مراقب همراه است. مراقبین با وضعیت سلامتی ضعیف ، بیشتر در معرض فشار نقش قرار می گیرند، در نتیجه چرخه ای از وضعیت سلامت ضعیف و فشار نقش ایجاد می شود(85).



4-2-2 مراقبین غیر رسمی
افزایش تقاضا برای مراقبت از خانواده یک چالش جهانی می باشد(86). به دلایلی مانند پیشرفت در مراقبت‌های پزشکی، اقامت کوتاه‌تر در بیمارستان و تغییرات در ارائه مراقبت‌های بهداشتی، باعث چرخش مراقبت‌های پزشکی از بستری به سرپایی شده است(87). این تغییر مسئولیت مراقبت را بر عهده مراقبین غیر رسمی مانند اعضای خانواده، دوستان و همسایگان قرار داده است. این افراد که به اقوام، دوستان یا شریک زندگی خود که ناتوان شده اند یا بیماری طولانی مدتی دارند، مراقبت های بدون دستمزد ارائه می دهند و در ساعت های مختلف در منزل یا خارج از منزل، از آنها حمایت عاطفی و نیازهای مراقبتی آنها را برآورده می کنند(88, 89). 
پیش بینی شده است تا سال 2050 تعداد مراقبین غیررسمی که از بیماران مزمن پزشکی مراقبت می کنند تا 85 درصد افزایش یابد(90). مراقبین غیر رسمی به عنوان مراقب اولیه شناخته می شود. مراقب اولیه بر تغییرات وضعیت بیمار نظارت می کند، همچنین در تصمیم گیری، ارائه مراقبت های عملی، ایجاد سازگاری، دسترسی به منابع، تبادل نظر با سیستم مراقبت های بهداشتی، حمایت عاطفی، و اغلب تنظیم بودجه برای درمان نقش دارد(91). 
بیشتر مراقبین اولیه زنان هستند. برخی از آنها، به ویژه همسران مسن خود بیمار هستند یا دارای ناتوانی های جسمی یا ذهنی قابل توجهی هستند. گروه مراقبین سالخورده «قربانیان پنهان» نامیده می‌شوند که در معرض خطر بالای پیامدهای ناشی از مراقبت هستند. دیگر مراقبین، مانند فرزندان بیمار، که معمولا در مراحل حساس زندگی شخصی یا حرفه ای خود هستند و زمان، ابزار یا مهارت های لازم برای مراقبت از خویشاوند بیمار خود را ندارند(92). 
اگرچه مراقبت غیررسمی ممکن است برای دولت رایگان می باشد، اما "هزینه های پنهان" خود را دارد، اثرات مضر بر سلامت و روان مراقبین، کاهش عرضه نیروی کار و بدتر شدن وضعیت مالی خانوار از جمله عوارض آن می باشد. همچنین درمراقبینی که مسئولیت های مراقبتی سنگین تری را بر عهده می گیرند اثرات منفی بر سلامت جسمی و عاطفی آنها افزایش می یابد، و آنها را معرض خطر تبدیل شدن به بیمار قرار می دهد(93). 
علائم روانی اجتماعی مانند اضطراب و افسردگی در بین مراقبین وجود دارد. شایع ترین پیامد منفی در میان مراقبین خانواده افسردگی است و این در بین همسران بیماران تا 52 درصد شایع تر است.در گروه‌های سنی مختلف، علائم فیزیکی مانند خستگی، مشکلات گوارشی،کاهش فعالیت سیستم ایمنی، بهبود آهسته‌تر زخم، سطح نسبتاً بالاتر فشار خون و مشکلات چندگانه خواب در مقایسه با افراد غیر مراقب بیشتر است. زندگی اجتماعی مراقبین را نیز به دلیل نیازهای مراقبتی تحت تأثیر قرار می گیرد، 50 درصد کاهش روابط اجتماعی در اثر مراقبت گزارش شده است. از این رو ، سازمان بهداشت جهانی (WHO) خواستار حمایت و مراقبت از رفاه مراقبین در طول دوره مراقبت و پس از مرگ بیمار شد(92).
مراقبین غیررسمی نیاز به افزایش اطلاعات و حمایت عاطفی و عملی را ذکر کرده اند اما حمایت رسمی از مراقبین وجود ندارد. همچنین مراقبینی که حمایت کمتری از طرف خانواده و دوستان دریافت می کنند، بیشتر در معرض احساس تنهایی و افسردگی هستند(94). 
مراقبت از بیماران ترومایی شامل هر دو جنبه مراقبت جسمی و روانی است(95). مراقبین غیررسمی و خانواده ها نقش مهمی در روند بهبودی بازماندگان تروما ایفا می کنند(28). در سالمندان وابسته با اختلال عملکردی شدید ، 55 درصد از آنها نیاز به کمک یک مراقب برای حمایت از آنها در مراقبت از خود و انجام فعالیت‌های روزمره دارند. 
ضرورت وجود مراقب در سالمندان وابسته به دلیل مشکلاتی مانند نیاز به مراقبت، مشکلات مالی، تغییر در زندگی اجتماعی و در نتیجه مسائل ارتباطی، عدم حمایت خانواده، پاسخ ضعیف به مراقبت، و کمبود منابع اجتماعی می باشد(96).
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یکی از اهداف اصلی افراد، محققان، جوامع و دولت ها درک، اندازه گیری و بهبود تجربیات انسانی بوده است. در رشته هایی مانند: روانشناسی، پزشکی، اقتصاد، علوم محیطی و جامعه شناسی برای ارزیابی کلی تجربیات انسانی، اصطلاح کیفیت زندگی بکار برده شده است(97).
کیفیت زندگی طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت عبارت است از ادراکی که فرد در چارچوب فرهنگ و نظام ارزشی که در آن زندگی می‌کند، از موقعیت خود در زندگی دارد که در ارتباط با اهداف، انتظارات، استانداردها و نگرانی‌هایش می باشد. این مفهوم تحت تاثیر سلامت جسمانی، وضعیت روانی فرد، باورهای شخصی، روابط اجتماعی و میزان استقلال فرد و ارتباط آن با ویژگی های بارز محیط آنها می باشد(98, 99).
کیفیت زندگی افراد بهزیستی جسمی، ذهنی، روانی و عاطفی را شامل می شود(100). از دیدگاه ذهنی، کیفیت زندگی را می توان به طور کلی انتظارات از خود توصیف کرد. پنج جنبه اساسی کیفیت زندگی، داشتن زندگی عادی، رضایت/خوشبختی، توانایی دستیابی به اهداف شخصی، سودمندی در اجتماع و توانایی عملکرد طبیعی می باشد. درک دشوار مفهوم کیفیت زندگی باعث ارزیابی دشوار آن می شود. عواملی مانند حفظ ظرفیت کاری، صرف زمان برای رهایی از افکار منفی، حمایت خانواده و حمایت اعضای تیم مراقبت، کنترل علائم و فعالیت های معنوی. تاثیر مثبتی بر کیفیت زندگی افراد می گذارند. همچنین عواملی مانند حاشیه نشینی، طرد شدن، انگ ، فقر و بیکاری که بر کیفیت زندگی تأثیر منفی می گذارند(101).
مراقبت بعنوان یک موضوع مهم بهداشت عمومی می باشد که بر کیفیت زندگی ارائه دهندگان مراقبت و همچنین دریافت کنندگان مراقبت تاثیر می گذارد. پیوند بین سیستم مراقبت بهداشتی و منزل/جامعه توسط مراقبین غیررسمی فراهم می شود، که اغلب مسئولیت‌های مراقبتی پیچیده مرتبط با پزشکی را با آموزش محدود به عهده می‌گیرند(102) و به بیمارانی با شرایط مختلف پزشکی کمک و آنها را مورد حمایت قرارمی دهند. اغلب به دلیل شرایط استرس طولانی مدت بهزیستی روانی مراقبین تضعیف شده و حتی می تواند کیفیت زندگی آنها را تحت تأثیر قرار دهد. اگرچه کمک به افرد دیگر مزایای مختلفی از جمله خودآگاهی و همچنین رضایت از کاهش رنج دیگران دارد، اما بار سنگینی در آنها ایجاد کرده، تا حدی که کیفیت مراقبت ارائه شده را تحت تاثیر قرار می دهد(103).
عملکرد کل خانواده با وجود معلول، بیمار مزمن یا سالمند در خانواده تحت تأثیر قرار می گیرد و باعث تغییر سبک زندگی آن ها، به هم خوردن تعادل و عملکرد قبلی آن می شود. با این حال، بیشترین تغییرات در نقش های اجتماعی، زندگی حرفه ای، روابط بین فردی و همچنین انتظارات و برنامه های قبلی زندگی ، بر مراقب اصلی غیررسمی تأثیر می گذارد(104).
مراقبت از سالمندان بسته به وضعیت سلامتی آنها در منزل، مراکز نگهداری یا بیمارستان ها انجام می شود. مراقبت از سالمندان انواع مختلفی دارد: خودمراقبتی سالمندان که وضعیت جسمی سالمی دارند از خود مراقبت می کنند، مراقبت غیررسمی در خانه، که با کمک خانواده، بستگان و دوستان سالمند انجام می شود و مراقبت رسمی  با مشارکت مددکاران پزشکی و اجتماعی در کنار سالمندان سالم و مستقل می باشد، تعداد افراد نیازمند به کمک افزایش بی سابقه ای دارد. بیماران مزمن و افراد مسن دارای معلولیت عمدتاً توسط خانواده خود و گاهی در مدت طولانی کمک می شوند. این نوع مراقبت با وجود تغییرات قابل توجه در ساختار و نقش خانواده مدرن، رشد خانواده های تک والدی و طلاق، بیشترین تأثیر را دارد و همچنان وجود دارد.
بخش مهمی از مراقبت های ارائه شده برای افراد مسن و کسانی است که دارای شرایط طولانی مدت هستند از طریق مراقبین غیر رسمی انجام می شود. مراقبت می تواند اثرات جسمی و روانی منفی در مراقبین داشته و باعث کاهش کیفیت زندگی او شود، اما از طرفی می تواند اثرات مثبتی که ناشی از همدلی، نوع دوستی و رضایت است در فرد مراقب ایجاد نماید(105). مراقب خانوادگی باید خود را با این مسئولیت و چالش جدید وفق دهد(106).
مشارکت اعضای خانواده در مراقبت از بیمار به آنها کمک می کند تا درک بهتری از وضعیت بیمار پیدا کنند و با ارتقا دانش مراقبتی می توانند مشکلات بیمار را به طور موثرتری حل کنند و استرس جسمی و روحی خود را بهتر مدیریت کنند(107).
ارزیابی کیفیت زندگی باعث بهبود خدمات مراقبتی و برنامه‌ریزی مداخلات بالینی می شود و می‌تواند باعث  حمایت از تیم‌های مراقبت بهداشتی در ارتباط با توسعه فعالیت‌های نوآورانه ارتقای سلامت شوند. مراقبین ممکن است با مشکلات سلامتی، کاهش کیفیت زندگی و بار اضافی مواجه شوند که می‌تواند باعث کاهش کیفیت مراقبت شده و همچنین می تواند باعث ایجاد بیماری در مراقب شود(108).
یکی از عوامل اصلی در سلامت بیماران مراقبین هستند. 55 درصد از افراد دچار ناتوانی حداقل تا حدی به مراقبت و حمایت غیررسمی افراد دیگر متکی هستند. مراقب می تواند مراقبت های متنوع و گسترده ای مانند: مراقبت‌های فیزیکی (مانند فعالیت‌های اساسی و ابزاری زندگی روزمره) و پزشکی (مانند پرستاری، تجویز دارو )، مراقبت‌های روانی (مانند حمایت عاطفی)،کمک مالی (مانند پرداخت قبوض پزشکی) و اجتماعی (مثلاً تنظیم یا همراهی برای قرار ملاقات) به بیماران تحت مراقبت آنها ارائه دهد(109, 110).
مراقبین افراد ناتوان و دارای معلولیت با توجه به اینکه تعهد کامل به این افراد را دارند، معمولا زندگی خود را نادیده گرفته و مستعد کاهش کیفیت زندگی هستند(100). 
پیامدهای منفی  مانند کاهش سلامت ذهنی، علائم افسردگی و اختلال در سلامت جسمانی در مراقبین سالمندان وابسته وجود دارد. مراقبین غیررسمی سالمندان معمولاً زمان کمی را به خود اختصاص می دهند و از کمبود منابع مالی و زندگی اجتماعی محدود رنج می برند که بار جسمی و روانی ایجاد می کند و کیفیت زندگی آنها را به خطر می اندازد(111). رابطه دو طرفه ای بین کیفیت زندگی مراقبین غیررسمی و بارمراقبتی در آنها وجود دارد.  به این معنی که هزینه های فیزیکی، عاطفی، مادی و اجتماعی هنگام ارائه مراقبت از بیمار مزمن در خانواده می تواند یک ویژگی ذهنی (احساس بار) و یک ویژگی عینی داشته باشد، این بارمراقبتی نیز می تواند به طور قابل توجهی بر کیفیت ذهنی زندگی و سطح استرس آنها تأثیر بگذارد(104).
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اولین مطالعات در مورد مراقبین در دهه 1950 با افرادی که بیماری های روانی را تجربه می کردند و با بستگان آنها انجام شده است. مفهوم بار درک شده توسط مراقبین برای اولین بار توسط Grad و Sainburg در آغاز دهه 1960 تعریف شده است و مشکلات مرتبط با مراقبین خانگی افراد مبتلا به بیماری روانی بیان شده است(112).
بار مراقب پیامدهای منفی عینی و ذهنی از قبیل "تجربه پریشانی روانی، مشکلات سلامت جسمانی، مشکلات اقتصادی و اجتماعی، از هم گسیختگی روابط خانوادگی و احساس ناامیدی که در اثر مراقبت در مراقب ایجاد می شود" تعریف می شود.
مراقبت در کنار بسیاری از ویژگی های مثبتی که برای زندگی مراقبین دارد، مانند خودسازی، شکوفایی روابط نزدیک در خانواده، کسب رضایت، دریافت حمایت اجتماعی از افراد دیگر و ایجاد عزت نفس، می تواند منجر به مشکلات بسیاری شود. مشکلاتی از قبیل عدم صرف وقت کافی برای خود، خستگی مزمن، اختلال خواب، کمبود تغذیه، دردهای عضلانی، مشکل تمرکز، اضطراب، افسردگی، سوء مصرف مواد، خستگی، انزوای اجتماعی، وخامت روابط خانوادگی و مالی(113).
بار مراقبین شامل دو جزء می باشد. بار عینی به میزان استرس ناشی از هزینه های قابل مشاهده و ملموس برای مراقبین اشاره دارد که در ارتباط با بیماری روانی اعضای خانواده آنها است. بار ذهنی ارزیابی مراقبین از این هزینه ها و میزان باری که آنها از موقعیت خود درک می کنند اشاره دارد(114). شناسایی به موقع این فشارها در مراقبین نقش تعیین کننده ای در ارتقای سلامت روان آنها دارد(115).
عواملی مانند: جنسیت زن، سطح تحصیلات پایین، اقامت با گیرنده مراقبت، افسردگی، انزوای اجتماعی، استرس مالی، تعداد ساعات بیشتر مراقبت، و عدم انتخاب در مراقب بودن از عوامل خطر برای بار مراقب می باشند. در موقعیت هایی که ممکن است با نیازهای مراقبتی بالا یا فزاینده مرتبط باشد یا نیاز به مراقبت شبانه روزی دارند، مانند: بیماران با زوال عقل، سرطان، کاهش وضعیت عملکردی، مراقبت از افراد نزدیک به مرگ و انتقال مراقبت (مثلاً بیمارستان به خانه) همگی عوامل خطر برای افزایش بار مراقب می باشند(116).
انواع مختلفی از عوامل استرس‌زای اولیه توسط نویسندگان مختلف ذکر شده است مانند: شرایط خاص، تجربه‌ها و فعالیت‌هایی که مشکل‌ساز و خسته‌کننده هستند، که می‌توانند در سایر زمینه‌های زندگی مراقب مانند امور مالی، کار، پویایی خانواده تاثیرگذار بوده و منجر به استرس ثانویه شوند. به عنوان مثال، مراقبینی که در خارج از خانه کار می کنند، بدلیل خواسته های شغلی خود از یک طرف و نیازهای ارائه مراقبت در خانه از طرف دیگر، تحت فشار قرار گیرند(117). 
به طورکلی مراقبین غیررسمی مستعد ایجاد بار مراقبتی هستند. عدم تعادل بین نیازهای مراقبتی بیمار و سایر وظایف مراقب باعث ایجاد پاسخ های فیزیکی، روانی و اجتماعی در مراقب می شود. این عدم تعادل بر وضعیت فردی، اجتماعی، جسمی، عاطفی و مالی مراقبین تأثیر می گذارد. بار زیاد در مراقبین بیماران منجر به انزوای خانواده، محرومیت از حمایت اجتماعی، اختلال در روابط خانوادگی، مراقبت ناکافی از بیمار و رها شدن بیمار شود. کیفیت حمایت و مراقبت از خانواده بر کیفیت زندگی بیماران و خانواده‌هایشان تأثیر می گذارد(107, 118). 
مراقبین با سن بالاتر، زنان و افرادی که با فرد بیمار زندگی می کنند، نسبت به مراقبین جوان و مرد و کسانی که جدا از گیرنده مراقبت زندگی می کنند، بار بیشتری را تجربه می کنند. از شاخص‌های وضعیت عملکردی بیماران فعالیت‌های زندگی روزمره و فعالیت‌های ابزاری زندگی روزمره می باشد که بر بار مراقبتی مراقب تأثیر می‌گذارند. ناتوانی متوسط تا شدید که بر فعالیت‌های اساسی روزانه دربیماران تأثیر می‌گذارد، با بار بالای مراقبین مرتبط است(119).
 بار مراقبت از یک فرد وابسته می تواند سلامت جسمی و روانی مراقب را مختل کند زیرا با افزایش شدت علایم و ناتوانی بیمار، حجم کار او بیشتر و در نتیجه میزان افسردگی مراقب می تواند افزایش یابد (106, 120). بار مراقبت باعث محدود شدن فعالیت‌های مراقب می شود که می تواند نگرانی، ناامنی و انزوا را به دنبال داشته باشد و مراقب را با کمبود حمایت اجتماعی قرار دهد، بنابراین خطر استرس و خستگی را افزایش می‌دهد(121).
افزایش امید به زندگی و روند افزایشی پیری جمعیت به وابستگی بیشتر در افراد سالمند بعلت افزایش ناتوانی‌ها منجر می‌شود که باعث افزایش مراقبت و نیاز به منابع بیشتر برای برآورده کردن نیازهای مراقبت می‌شود. بیشتر این مراقبت ها توسط مراقبین غیررسمی بدون دستمزد ارائه می شود، که اکثر مراقبت از آنها از طریق زنان می باشد. مراقبت از این افراد وابسته اثرات منفی بر سلامت جسمی و روانی مراقبین دارد و با سطوح  بار ذهنی بالایی همراه است و مراقبین را در معرض خطر افزایش علائم افسردگی و اضطراب قرار می دهد. بار ذهنی که ناشی از ارزیابی منفی از وضعیت مراقبت است با علامت هایی مانند: خستگی، استرس و مشکلات تطبیق با نقش مراقبت مشخص می شود. این حالت که می تواند سلامت جسمی، روانی و عاطفی مراقبین را تهدید کند(122).
در یک مطالعه در بیماران بزرگسال دارای بیماری صرع درخانواده های آسیایی، دریافتند که بار مراقبتی به نوع وظایف انجام شده بستگی دارد. روابط بین فردی بین مراقبین و بیماران بر میزان بار درک شده از مراقبت تأثیر مثبتی دارد. سلامت روانشناختی بیشتری در مراقبین با سطح تحصیلات بالاتر همراه بود، که می توان آن را به دلیل بینش بهتر نسبت به وضعیت پزشکی فرد، که منجر به راهبردهای مقابله ای بهتر می شود، نسبت داد. وضعیت اجتماعی و اقتصادی مانند درآمد خانواده از دیگر عوامل مهم تاثیرگذار در بار درک شده در میان مراقبین در کشورهای در حال توسعه است(123).
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در مطالعه توصیفی باغچی و همکاران با عنوان " بررسی ارتباط میزان ناتوانی سالمندان مبتلا به سکته مغزی با کیفیت زندگی مراقبین آنان قبل و بعد از ترخیص" که در سال ۱۳۸۹ در ۹۰ بیمار مبتلا به سکته مغزی بستری در بیمارستان ولیعصر اراک و مراقبت کننده اصلی آنها، با هدف بررسی کیفیت زندگی مراقبت کنندگان اصلی سالمندان مبتلا به سکته مغزی حین و بعد از ترخیص و ارتباط آن با میزان وابستگی بیماران در انجام فعالیت های روزانه، انجام شد. در حین ترخیص،یک ماه و سه ماه پس از ترخیص با استفاده از پرسشنامه کیفیت زندگی بریف سازمان جهانی بهداشت و ایندکس بارتل جهت تعیین میزان وابستگی بیماران مبتلا به سکته مغزی، دریافتند که میزان وابستگی بیماران ۴/۳۴ درصد از بیماران هنگام ترخیص در حد متوسط بود. بین میزان وابستگی بیماران در انجام فعالیت های روزمره و کیفیت زندگی مراقبت کنندگان ارتباط معنی داری وجود داشت. میانگین و انحراف معیار امتیاز بارتل بیماران در زمان ترخیص، یک و سه ماه بعد از آن تفاوت معنی داری وجود نداشت و نتیجه گرفتند که کیفیت زندگی مراقبت کنندگان اصلی بیماران مبتلا به سکته مغزی بعد از ترخیص کاهش می یابد و با میزان وابستگی بیماران در فعالیتهای روزمره ارتباط دارد، کیفیت زندگی مراقبین آنها بیشتر کاهش می یابد و برای سازگاری با تغییر در شیوه زندگی نیاز به کمک و حمایت دارند(124). این تحقیق از نظر جامعه پژوهش با مطالعه پیش رو که بر روی مراقبین سالمندان دچار تروما انجام شد متفاوت می باشد ولی نتایج بررسی کیفیت زندگی در هردو مطالعه نشان داد که کیفیت زندگی مراقبین سه ماه پس از ترخیص کاهش یافته است.
در مطالعه کاظمی و همکاران با عنوان "بررسی ارتباط  فشار مراقبتی با راهبردهای مقابله ای مراقبین سالمندان مبتلا به سکته مغزی" که در سال ۱۳۹۷ در شهر زنجان و با هدف تعیین شدت فشار مراقبتی مراقبین بیماران سالمند مبتلا به سکته مغزی و ارتباط آن با راهبردهای مقابله ای آنان روی ۱۱۰ مراقب خانگی بیمار سالمند مبتلا به سکته مغزی انجام شد، ازپرسشنامه های دموگرافیک سالمند و مراقب، فعالیت های روزانه بارتل، فشار مراقبتی زاریت و راهبردهای مقابله ای لازاروس و فولکمن استفاده کردند. در این مطالعه اکثر مراقبین را زنان تشکیل می دادند و اکثر آنها تحت فشار مراقبتی خفیف تا متوسط بودند و ارتباط  مثبت و معنی داری بین فشار مراقبتی با ناتوانی سالمندان (۰۰۰/۰=p) و راهبردهای مقابله ای مراقبین (۰۱۲/۰=p) وجود داشت(125). در این مطالعه همانند مطالعه حاضر با استفاده از ابزار زاریت فشار مراقبتی در مراقبین اندازه گیری شد و از نکات مثبت آن بررسی راهبردهای مقابله ای در مراقبین می باشد. در این مطالعه میزان بار مراقبتی در جامعه متفاوتی انجام شده و از نتایج مطالعه جهت مقایسه متغیر بار مراقبتی در جامعه های متفاوت استفاده شد.
 در مطالعه جعفری و همکاران با عنوان " رابطه ی بار مراقبتی و کیفیت زندگی مراقبین بیماران همودیالیز" در سال ۲۰۱۸ و با هدف تعیین میزان بار مراقبتی و ارتباط آن با کیفیت زندگی مراقبین بیماران همودیالیزی که دربین ۲۴۶ مراقب بیماران همودیالیزی بیمارستان های امام خمینی و امام رضای شهر کرمانشاه انجام شد. با استفاده از  از سه پرسشنامه اطلاعات فردی، پرسشنامه بار مراقبتی نوواک و گست[footnoteRef:19] و کیفیت زندگی خلاصه شده سازمان جهانی بهداشت[footnoteRef:20]دریافتند که مراقبین بیماران همودیالیزی دارای سطوح بالای فشارمراقبتی هستند و این فشار تاثیرات منفی بر کیفیت زندگی آنها دارد. بنابراین باید به نیازهای مراقبین توجه و حمایت های روانی، فیزیکی ، اقتصادی و اجتماعی کافی از آنها بعمل آید(126). در این مطالعه به بررسی متغیرهای کیفیت زندگی و بارمراقبتی در جامعه آماری متفاوت از مطالعه ما پرداخته شده است. بنابراین از نتایج این پژوهش در مطالعه حاضر استفاده شد. [19:   Novak & Guest Care burden]  [20:  WHOQOL-BREF Quality of Life] 

در مطالعه توصیفی-تحلیلی فرضی و همکاران باعنوان " فشار مراقبتی و کیفیت زندگی مراقبین خانوادگی در بیماران همودیالیزی" که در سال ۲۰۱۸ و با هدف تعیین میزان فشار مراقبتی و کیفیت زندگی بیماران همودیالیزی و ارتباط آن با بعضی از مشخصات مراقبین در شهر اصفهان انجام شد،۲۴۰ بیمار با استفاده از پرسشنامه های دموگرافیک، پرسشنامه بار مراقبتی زاریت و همچنین پرسشنامه کیفیت زندگی SF-36 نتیجه گرفتند که خانواده های مراقبینی که بار مراقبتی بیشتری دارند کیفیت زندگی پایینتری دارند. پیشنهاد دادند که باید برنامه های آموزشی برای این دسته از بیماران و مراقبین آنها  طراحی و اجرا شود(38). دراین مطالعه همانند مطالعه ما با استفاده از ابزار زاریت میزان بار مراقبتی اندازه گیری شد. نتایج این مطالعه به دلیل عدم همسانی جامعه و تعداد نمونه بالا در مطالعه پیش رو جهت مقایسه متغیرها مورد استفاده قرار گرفت.
در مطالعه مقطعي توصيفي_ همبستگي ملایی و همکاران با عنوان "بررسی همبستگی امید و بار مراقبتی در مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به سرطان" که در سال 2019 بر روي۱۵۰ نفر از مراقبين خانوادگي بيماران مبتلا به سرطان با استفاده از پرسشنامه بار مراقبتی زاریت و پرسشنامه امید هرث انجام شده است بين اميد و بار مراقبتي رابطه معنی دار مشاهده شد. نتيجه آزمون رگرسيون نشان داد که متغير اميد به طور معنی داري بار مراقبتي را پيش بيني مي کند. آنها دریافتند که مراقبين بيماران مبتلا به سرطان در طول مراقبت از عضو خانواده خود متحمل بار مراقبتي مي شوند که اين بار با اميد آنها در ارتباط است(127). در این مطالعه نیز همانند پژوهش ما از ابزار مراقبتی زاریت جهت بررسی میزان بار مراقبتی و در جامعه متفاوت از پژوهش ما استفاده شد. 
در مطالعه مقطعی نظری و همکاران با عنوان" کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در زنان مراقبت کننده از سالمندان مبتلا به شکستگی لگن"که در سال2020 بـا هـدف تعییـن کیفیـت زندگـی مرتبـط بـا مراقبـت در زنـان مراقبـت کننـده از سـالمندان مبتلـا بـه شکسـتگی لگـن مراجعـه کننـده بـه درمانـگاه بیمارسـتان شـفا یحیائی انجـام شـد. مطالعـه ای بـر روی 175 نفـر از زنـان مراقبـت کننـده از سـالمندان مبتلـا بـه شکسـتگی لگـن، به فاصلـه زمانـی سـه مـاه که با استفاده از پرسشـنامه کیفیـت زندگـی مرتبـط بـا مراقبـت7 گویـه ای انجام شد، آنها دریافتند کیفیـت زندگـی مرتبـط بـا مراقبت زنـان مراقـب در سـطح پاییـن بـود و پیشنهاد دادند که از مداخـلات آموزشـی و حمایتـی در راسـتای ارتقـاء کیفیـت زندگـی مرتبـط بـا مراقبـت در ایـن گـروه از زنـان مراقب استفاده شود(128). در این مطالعه از نظر بررسی کیفیت زندگی با استفاده از ابزار کیفیـت زندگـی مرتبـط بـا مراقبـت7 گویـه ای و جامعه پژوهش با مطالعه ما همسو می باشد لذا از نتایج آن در پژوهش حاضر استفاده گردید.
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در مطالعه الدنکمپ[footnoteRef:21] و همکاران با عنوان "تأثیر ضعف افراد سالمند بر کیفیت زندگی مراقبتی مراقب غیررسمی آنها در طول زمان: نتایج حاصل از پروژه MDS-TOPICS "، با هدف بررسی تأثیر تغییرات در سندرم سستی یک فرد سالمند بر کیفیت زندگی مراقبتی مراقب غیررسمی آنها که در سال 2017 انجام شد، پنج پروژه تحقیقاتی در پایگاه داده TOPICS-MDS با داده‌های فرد سالمند و مراقب غیررسمی در ابتدا و پس از 12 ماه پیگیری، انتخاب شدند. میزان سندرم سستی در پنج حوزه (محدودیت‌های عملکردی، بهزیستی روان‌شناختی، عملکرد اجتماعی، کیفیت زندگی مرتبط با سلامت، سلامت خود ارزیابی) در 660 زوج سالمند و مراقبین آنان اندازه‌گیری شد. کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت با ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی اندازه گیری شد. افراد مسن تر به طور متوسط 79 سال (انحراف معیار 6.9) سال سن داشتند و 61% آنها زن بودند. مراقبین به طور متوسط 65 سال داشتند و 68 درصد زن بودند.  [21:  Oldenkamp M] 

نتایج تجزیه و تحلیل رگرسیون خطی و لجستیک چند متغیره نشان داد که در طول زمان، شکنندگی افراد سالمند افزایش می یابد وکیفیت زندگی مرتبط با مراقبت، همراه با تغییر سلامت فرد دریافت کننده مراقبت خصوصا تغییر در میزان بهزیستی روانی بیمار، بر میزان سلامت روان مراقب نیز تاثیر می گذارد. طبق نتیجه این پژوهش با توجه به کاهش بهزیستی روانشناختی سالمندان و افزایش ساعات ارائه خدمات غیررسمی توسط مراقبین، متخصصان بهداشتی باید از مشکلات قابل توجه مرتبط با مراقبت، که ممکن است سالمند برای مراقب غیررسمی خود ایجاد کند آگاه باشند و باید با توجه به نیازها و مشکلات خاص مراقبین غیر رسمی مداخلاتی را برای حمایت از آنان انجام دهند(129).
یکی از نقاط قوت مطالعه الدنکمپ بررسی تعداد نمونه ببیشتری از مراقبین می باشد. در این مطالعه نیز همانند پژوهش ما از ابزار کیفیت زندگی هفت بعدی جهت اندازه گیری کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت استفاده شد. لذا از نتایج آن برای مقایسه یافته های مطالعه پیش رو استفاده گردید.
 در مطالعه جو[footnoteRef:22] و همکاران با عنوان "فشار اقتصادی در مراقبین غیر رسمی سالمندان با تاریخچه ای از سکته مغزی و سقوط در امریکا" در سال ۲۰۱۷ با هدف شناسایی فشار اقتصادی مراقبین غیر رسمی بیماران با سابقه ی سکته مغزی و سقوط در۱۰۱۲۹ نفر از افراد بالای ۶۵ سال غیر بستری، از سال ۲۰۱۵-۲۰۱۷ مورد بررسی قرار گرفتند و هزینه های مرتبط با سقوط در ۲ سال پس از سکته  و افرادی که سکته نکردند ، مورد بررسی قرار دادند. آنها به این نتیجه رسیدند که شیوع کلی سقوط در افراد با سابقه ی سکته بالاتر از افراد بدون سابقه ی سکته مغزی می باشد. مراقبین غیر رسمی افراد با سکته مغزی نیازمند مراقبت طولانی تر و ارتباط معنی داری با سقوط آنها دارد. در امریکا ساعات مراقبت غیر رسمی و هزینه های آن ارتباط معنا داری با سقوط خصوصا در افراد بازمانده از سکته می باشد. پیشگیری از سقوط و حوادث مرتبط با سقوط، خصوصا در میان بازماندگان سکته، تاثیر بالقوه ای در کاهش فشار مراقبین غیر رسمی دارد(130). [22:  Joo H] 

در مطالعه جو فشار اقتصادی ناشی از مراقبت مورد بررسی قرار گرفته شده است اما در مطالعه ما فشار مراقبتی به طور کلی بررسی شده است.  از نقاط قوت این مطالعه می توان به بررسی تاثیر پیشگیری از سقوط در کاهش بار مراقبتی اشاره کرد.
در مطالعه ای پری[footnoteRef:23] و همکاران با عنوان "مراقبین بیماران با شکستگی سر ران: قربانی های فراموش شده؟" که در سال ۲۰۱۹ با هدف ارزیابی فشار مراقبتی درمراقبین بیماران با شکستگی هیپ، برای مشاوره بهتر بیماران و پیشگیری از بستری مجدد و بهبود مراقبت در امریکا انجام شد. ۲۹ بیمار و مراقبین آنها به مدت ۶ ماه به طور کامل پیگیری شدند و با استفاده از مقیاس افسردگی و بار مراقبتی مراقبین بلافاصله پس از جراحی، ۳ ماه و ۶ ماه بعد پیگیری شد. آنها نتیجه گرفتند که میزان بالایی از فشار مراقبتی در ۲۰% از مراقبین بیماران با شکستگی هیپ وجود داشت. ریسک فاکتورهای مرتبط با افزایش خطر بار مراقبتی باید برای بهینه ساختن کیفیت زندگی مراقبین پس از ترخیص و پیشگیری از بستری مجدد برای بهبود مراقبت طولانی مدت در نظر گرفته شود(131). این پژوهش از نظر بررسی نوع متغیر بار مراقبتی در بازه های زمانی مختلف و جامعه مورد مطالعه که برروی بیماران دچار تروما انجام شده است، با مطالعه ما همسویی داشت، بنابراین از دستاوردهای این پژوهش در مطالعه حاضر استفاده گردید. [23:  Parry JA] 

در مطالعه مرور سیستماتیک آکسویدان[footnoteRef:24] و همکاران با عنوان" آیا در مراقبین غیر رسمی و سالمندان آنها نیاز به آموزش وجود دارد؟" سال ۲۰۱۹ با هدف انجام بررسی سیستماتیک برای شناسایی تاثیر انواع مختلف آموزش در مراقبین غیر رسمی و سالمندان آنها انجام شد. با استفاده از جستجو در پایگاههای مدلاین و سینال و اووید، از دسامبر ۲۰۱۶ تا آوریل ۲۰۱۷ و با استفاده از کلید واژه های "مراقبین غیر رسمی"،"آموزش"،"سالمند"،"افراد سالمند"، ۲۴ مطالعه را مورد بررسی قرار دادند که شامل ۱۲ مطالعه تجربی، ۸ مطالعه مداخله ای و ۴ مطالعه مرور سیستماتیک بود. نتایج این مرورسیستماتیک پیشنهاد می دهد که مداخلات حمایتی برای مراقبین می تواند در کاهش میزان استرس مراقبین و در نتیجه بهبود کیفیت مراقبت  همراه باشد(132) .با توجه به اینکه در این مطالعه مروری با بررسی مطالعات مختلف تاثیر آموزش را در کاهش استرس مراقبین غیررسمی سالمندان مورد بررسی قرار داده اند، بنابراین از دستاوردهای این پژوهش استفاده گردید. [24:  Aksoydan] 

در مطالعه ون د ری[footnoteRef:25]  و همکاران در سال ۲۰۱۸ با عنوان" کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان پس از شکستگی لگن" که با هدف تعیین میزان و ماهیت، شدت و کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت درمراقبین غیررسمی سالمندان شش ماه پس از شکستگی لگن در هلند انجام شد. با استفاده از ابزار  CarerQo کیفیت زندگی ۱۷۳مراقب غیر رسمی پس از یک، سه و شش ماه پس از شکستگی اندازه گیری شد و آنها دریافتند میزان متوسط مراقبت در هر بیمار در هر هفته در طول شش ماه اول ۵/۳۹ ساعت بود. زنان به طور قابل توجهی کیفیت زندگی پایین تری داشته و ۳ برابر بیشتر دچار مشکلات ارتباطی می شوند. بین زمان های اندازه گیری کیفیت زندگی اختلاف معنی داری مشاهده نشد. گروه قابل ملاحظه ای از مراقبین غیر رسمی سالمندان با شکستگی لگن در ۶ ماه اول پس از تروما مشکلات جسمی، روحی و ارتباطی می شوند که ناشی از مراقبت های فشرده در ۶ ماه اول می باشد(31). [25:  Van de ree CL] 

در این مطالعه همانند مطالعه ما کیفیت زندگی مراقبین سالمندان دچار تروما در بازه های زمانی مختلف بررسی شده و ابزار مورد استفاده مشابه مطالعه ما می باشد بنابراین نتایج این مطالعه جهت مقایسه متغیرهای آن مورد استفاده قرار گرفت.
در مطالعه مقطعی زنگ[footnoteRef:26] و همکاران در سال 2018 با عنوان" ارتباط بین اضطراب/افسردگی و بار مراقبتی مراقب اصلی بیماران سکته مغزی" در مجموع 117 مراقب از بیماران سکته مغزی وارد مطالعه شدند. داده ها از طریق پرسشنامه های مقیاس اضطراب همیلتون، مقياس افسردگي همیلتون و مصاحبه بار مراقبتی زاريت جمع آوری شد. از رگرسیون خطی چندگانه و تحلیل همبستگی استفاده شد. میزان اضطراب و افسردگی در مراقبین بیماران سکته مغزی رایج است و ارتباط نزدیکی با بار مراقبتی دارد. آنها تاکید داشتند که در این رابطه باید راهنمایی های مناسب مراقبت در منزل، مشاوره روانشناختی و حمایت اجتماعی به مراقبین ارائه شود تا میزان بار جسمی و روحی آنها کاهش یابد(133). در این مطالعه میزان بار مراقبتی در جامعه متفاوتی از مطالعه ما و با استفاده از ابزار زاریت که در پژوهش ما مورد استفاده قرار گرفت، انجام شده است. از نتایج این مطالعه جهت مقایسه دو جامعه متفاوت استفاده گردید.  [26:  Zeng L] 


در مطالعه توصیفی داماسیو[footnoteRef:27] و همکاران در سال 2020 با عنوان "عوامل مرتبط با کیفیت زندگی از دیدگاه مراقبین سالمند مبتلا به آلزایمر" با هدف شناخت عوامل مرتبط با کیفیت زندگی مراقبین سالمند مبتلا به بیماری آلزایمر از دیدگاه این افراد انجام شد. این پژوهش با رویکرد کیفی بر اساس روش گفتمان موضوعی جمعی بود. جمع آوری داده های مربوط به 20 مراقب سالمندان مبتلا به آلزایمر به مدت یک ماه در دوره از 18 سپتامبر تا 18 اکتبر 2017  از طریق مصاحبه انجام شد. پنج کلاس به دست آمد: مفهوم کیفیت زندگی برای مراقب سالمند، رفتار سالمندان مبتلا به آلزایمر، مشکلات حافظه در سالمندان و عواقب آن بر کار مراقب، تغییر سبک زندگی مراقب خانواده و تاثیر"مراقب" در کیفیت زندگی. آنها دریافتند که کیفیت زندگی با عوامل مختلفی مانند مسائل عاطفی، جسمی، مالی، وضعیت بیماری در سالمندان و میزان آگاهی مراقب از بیماری مرتبط است. مراقبین اشاره کرده اند که عدم هماهنگی بین این عوامل می تواند بر زندگی شخصی و حرفه ای آنها و همچنین کیفیت زندگی آنها تأثیر می گذارد(134). جامعه پژوهش در مطالعه داماسیو همانند مطالعه پیش رو بر روی مراقبین سالمندان بوده و نتایج بررسی عوامل موثر بر کیفیت زندگی مراقبین در مطالعه پیش رو استفاده شد. [27:  Damásio ] 

در مطالعه توصیفی مقطعی دکادت[footnoteRef:28] و سایر همکاران در سال 2021 با عنوان "پریشانی مراقب و کیفیت زندگی در مراقبین اولیه بیماران سرطانی در حال درمان و پیگیری فعال" که با هدف ارزیابی پریشانی مراقب، کیفیت زندگی (QoL) و عوامل پیش بینی کننده آنها در مراقبین غیررسمی بیماران سرطانی در طول درمان فعال و پیگیری انجام شده است. کیفیت زندگی مراقب سرطان در 1580مراقب با استفاده از ابزار (CQOLC) اندازه‌گیری شد و آنها میزان خطر کم تا متوسط پریشانی مراقب و کیفیت زندگی متوسط را در طول درمان و پیگیری تجربه کردند. عوامل پریشانی بالاتر و کیفیت زندگی پایین تر: منابع عاطفی و عملی کمتر، زن بودن، رابطه غیرهمسری یا عدم زندگی مشترک عنوان شد. مراقبین بیماران مبتلا به سرطان های سر و گردن، پوست، ریه و مغز بیشترین ناراحتی و کمترین کیفیت زندگی را گزارش کردند(135). در این مطالعه کیفیت زندگی مراقبین در طول زمان بررسی شده است. این مطالعه در جامعه متفاوت از پژوهش ما و در بیماران مختلف انجام شده و از نتایج آن در مقایسه دو جامعه متفاوت استفاده شد. [28:  Decadt] 

در مطالعه کلاریجز[footnoteRef:29] و سایر همکاران با عنوان " کیفیت زندگی مراقبین بیماران مبتلا به سرطان پستان: یک ارزیابی مقطعی" که در سال 2022 با هدف ارزیابی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین بیماران مبتلا به سرطان پستان، ارزیابی ارتباط آن با کیفیت زندگی مرتبط با سلامت بیماران سرطان پستان و شناسایی عوامل پیش‌بینی کننده بالقوه آن بود. 116 نفر از مراقبین بیماران مبتلا به سرطان پستان در پی‌گیری شش و دوازده ماهه از طریق موسسات الکترونیکی ابزار جمع‌آوری پیامدهای گزارش شده توسط بیمار شناسایی شدند. برای به دست آوردن امتیازات ابزار CarerQoL با استفاده از مجموعه ای از تعرفه های هلندی و امتیاز CarerQoL VAS، که نشان دهنده شادی کلی مراقبین است، استفاده شد. امتیاز VAS، که نشان دهنده شادی کلی مراقبین بود. ارتباط بین نمرات CarerQoL مراقبین با ضرایب همبستگی اسپیرمن تعیین شد. ارتباط بین نمرات CarerQol و ویژگی های بیمار و مراقب با تجزیه و تحلیل رگرسیون خطی چند متغیره مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. اکثر مراقبین از نقش خود به عنوان مراقب رضایت داشتند و احساس رضایت داشتند احساس خوشحالی می کردند. اقلیتی از مراقبین مشکلاتی را در رابطه، سلامت روانی و جسمی، مالی یا فعالیت‌های روزانه نشان دادند. میزان شادی مراقبین با کیفیت زندگی مرتبط با سلامت بیماران مبتلا به سرطان پستان مرتبط بود(136). [29:  Clarijs ME] 

در این مطالعه همانند مطالعه ما جهت اندازه گیری کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت از ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی استفاده شده است. در این پژوهش جامعه مورد بررسی متفاوت از پژوهش ما بوده و از دستاوردهای این پژوهش در مطالعه پیش رو جهت مقایسه متغیرها استفاده شد. 

 6-2  جمع بندی:
همانگونه که در این فصل بیان شد تروما در سالمندان باعث ناتوانی و محدودیت در انجام مراقبت از خود می باشد و مراقبین غیررسمی نقش اصلی مراقبت از این بیماران را به عهده دارند. عوارض ناشی از تروما اثر فراگیری روی بیمار، خانواده و جامعه به جا می گذارد. با توجه به شیوع تروما در سالمندان و پیامدهــای ناگــوار آن و افزایش وابســته بــودن به افراد مراقب، با نیاز به مراقبت طولانی مدت از این بیماران توسط مراقبیــن خانوادگــی همــراه اســت و منجــر بــه تغییــر پویایــی خانــواده می شود. بدون شک تجربیات خانواده ها از بار ناشی از مراقبت، عواقب بدی برای بیمارانشان در پی دارد. بیمارانی که خانواده هایشان دچار بار مراقبتی بیشتری هستند، پایبندی کمتری به دارودرمانی دارند. این بیماران به احتمال بیشتری دچار بروز دوباره ی علائم و عود بیماری می شوند و در نتیجه  منجر به فشـار و بـار بـالا و کیفیـت زندگـی پاییـن در مراقبیـن ممکـن اسـت و مشـکلات بهداشـتی در آنان خواهد شد. بنابراین تلاش در جهت بهبودی جسمی و روانی بیماران نیز می تواند منجر به بابلا رفتن سطح کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین می گردد که این امر نیازمند انجام مداخلات پیگیرانه و مطالعات بیشتر دارد. 
پژوهش های بسیاری برای بررسی کیفیت زندگی و بار مراقبتی در مراقبین بیماری های مختلف و در رده های مختلف سنی انجام شده است و نتایج حاصل از پژوهش های داخلی و خارجی، همسانی نتایج در متغیرهای کیفیت زندگی و بار ناشی از مراقبت را نشان می دهد. اما پژوهش های کمی درسالمندان دچار تروما انجام شده و  با توجه به روند سالمندی در کشور ما، بررسی اثرات ناشی از مراقبت، توجـه به سلامت جسمی مراقبین و اجرای سیاست های پیشگیری و درمان صحیح  جهت افزایش کیفیت زندگـی مراقبیـن و پیشگیری از بار مراقبتی را ایجاب می کند، که نـه تنها برای خود مراقبین و سالمندان، بلکـه بـرای اطمینان از عرضه مناسب مراقبت های غیر رسمی در سیستم مراقبت های بهداشتی - درمانی بسیار مهـم اسـت. 



فصل سوم
روش شناسی پژوهش
· نوع پژوهش
· نمونه پژوهش
· مشخصات واحدهای  پژوهش
· حجم نمونه ونحوه محاسبه آن
· روش نمونه گیری 
· محیط پژوهش
· ابزارگردآوری داده ها
· روش گردآوری داده ها
· تعیین اعتبار ابزار
· تعیین پایائی ابزار
· روش تجزیه و تحلیل داده ها
· محدودیتهای پژوهش
· ملاحظات اخلاقی


مطالبي که در اين فصل ارائه می گردد شامل : نوع پژوهش، حجم نمونه، روش نمونه گیری، ابزار گردآوری داده ها ، تعیین اعتبار ابزار، تعیین پايايي ابزار، روش تجزيه و تحلیل داده ها، محدوديت های پژوهش و ملاحظات اخلاقي مي باشد.

[bookmark: _Toc127142524]1-3 نوع پژوهش
مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی( توصیفی-تحلیلی ) بود که در سال 1400 روی مراقبین سالمندان دچار تروما در بیمارستان آیت الله طالقانیدر کرمانشاه انجام شد.

[bookmark: _Toc127142525] 2-3  نمونه پژوهش
سالمندان دچار ترومای بستری در بیمارستان آیت الله طالقانیو مراقبین آنان که براساس معیارهای ورود بودند.

[bookmark: _Toc127142526]1-2-3  معیارهای ورود برای سالمندان و مراقبین
1- سن برابر و بالاتر از 60 سال در سالمند
2- مراقب مسولیت اصلی مراقبت از سالمند را به عهده داشته باشد
3-  داشتن رضايت آگاهانه و تمایل به همکاری سالمند و مراقب برای شرکت در پژوهش

3-2-2 معیارهای خروج برای سالمندان و مراقبین
1- عدم تمایل مراقب و سالمند برای شرکت در مطالعه
[bookmark: _GoBack]کلیه نمونه ها رضایت خود را جهت شرکت در مطالعه اعلام نمودند.

[bookmark: _Toc127142527]3-3  حجم نمونه
پژوهش حاضر با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس و با مطالعه مقالات مشابه تعداد120 نفر از میان مراقبین سالمندان بستری در بخش های مختلف بیمارستان جهت انجام پژوهش تعيين شد(31, 124, 128, 131, 137-139).


n= 120
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[bookmark: _Toc127142528]۳-۴ روش نمونه گیری و جمع آوری داده ها
مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی (توصیفی-تحلیلی) بود با سرشماری و به شیوه نمونه گیری در دسترس در مجموع تعداد 120 نفر از مراقبین سالمندان ترومایی که در بازه زمانی مهر، آبان و آذر ماه سال 1400، سالمند آنها در بخش های مختلف جراحی، جراحی مغز و اعصاب و ارتوپدی بیمارستان آیت الله طالقانی، بستری شدند و واجد شرايط ورود به مطالعه بودند انتخاب و وارد مطالعه شدند. پس از دريافت مجوز كتبي از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشکی ایلام درابتدا به مرکز آموزشی درمانی آیت الله طالقانی شهر کرمانشاه مراجعه و پس از طي مراحل قانوني از مراقبین سالمندانی را كه دچار تروما بودند و همچنین از خود سالمند رضايت‌نامه كتبي اخذ شد. معیارهای ورود به مطالعه شامل مراقبت غیر رسمی که مراقبت از سالمند سن 60 سال و بالاتر که به دلیل تروما در زمان انجام مطالعه در بخش‌های مختلف بستری شده بودند و نیز داشتن تمایل مراقب و بیمار به شرکت در مطالعه بود. معیارهای خروج شامل عدم تمایل به ادامه همکاری و همچنین سالمندانی که در زمان انجام پژوهش فوت شدند، بود. در خصوص سالمندانی که چندین مراقبت غیر رسمی داشتند، مراقبی به عنوان نمونه پژوهش انتخاب شد که بیشترین زمان مراقبت از سالمند را انجام داد.
 ابتدا هدف پژوهش براي مراقبین و بيماران به طور کامل توضيح داده شد. سپس در صورت رضایت آنان، به آنها فرم مربوط به اطلاعات دموگرافيك داده و اطلاعات مربوط به مشخصات بالینی و دموگرافیک بیمار نیز از طریق مصاحبه تکمیل شد. به منظور ارزیابی کیفیت زندگی مراقبین سالمندان ترومایی با استفاده از پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت 7 بعدی کیفیت زندگی مراقبین و همچنین جهت اندازه گیری بار مراقبتی با استفاده از پرسشنامه زاریت که در بخش ابزارهای پژوهش به تفصیل توضیح داده شد به فواصل قبل از ترخیص و ۳ ماه بعد از ترخیص بیمار مورد ارزيابي قرار گرفتند. در صورت عدم توانایی مراقبین جهت تکمیل پرسشنامه ها به علت بی سوادی، کهولت سن و مشکل بینایی، سوالات پرسشنامه توسط پرسشگر به صورت واضح برای آنها قرائت می شد و در صورت لزوم، توضیحات لازم داده می شد و براساس جواب آنها پرسشنامه تکمیل می شد. دسترسی به نمونه ها پس از سه ماه از ترخیص آنها  طریق تماس تلفنی با مراقبین و تکمیل پرسشنامه از طریق مصاحبه تلفنی انجام شد. همچنین تعداد 13 نفر از سالمندان سه ماه پس از ترخیص فوت شده بودند که داده های حین بستری آنها وارد مطالعه شد.





[bookmark: _Toc127142529] 5-3  ابزار جمع آوری اطلاعات
فرم مشخصات دموگرافیک شامل اطلاعات فردی مراقب و سالمند سن، جنس، وضعیت تاهل، میزان درآمد مراقب، میزان تحصیلات و شغل مراقب، محل زندگی، سابقه بیماری در سالمند، وجود بیماری زمینه ای در مراقب، محل آسیب در سالمند، تعداد تروما در سالمند آسیب دیده می باشد.
کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی مراقبین سالمندان ترومایی در زمان قبل از ترخیص و سه ماه پس از ترخیص از طریق دو پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی و پرسشنامه بار مراقبتی زاریت سنجیده می شود.
1-پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی اولین بار توسط Brouwer  و همکاران در سال 2006 از توسعه پرسشنامه  1990EuroQol instrument جهت اندازه گیری کیفیت زندگی مراقبین غیر رسمی  برحسب بار ذهنی و رفاه کلی مورد استفاده قرار گرفت. اعتبار این ابزار در مطالعات مختلف تایید شده است و در مکان های مختلفی (جمعیت عمومی، بیمارستان ها، خدمات بلند مدت و مراکز مراقبت اولیه) به کار رفته است(31, 128, 140-143). 
این ابزار شامل دو قسمت می باشد: کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی که شامل7 آیتم می باشد و کیفیت زندگی –بصری . پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی بار مراقبین را در دوبعد مثبت ( مراقبت مرتبط با انجام کامل مراقبت و حمایت اجتماعی) و 5 بعد منفی (مشکلات ارتباطی با دریافت کننده مراقبت، مشکلات سلامت روحی، امنیت مالی، مشکل در انجام فعالیت های روزانه و مشکلات سلامت جسمی) می سنجد که هر کدام دارای سه دسته پاسخ (نه، اندکی، مقدار زیادی مشکل) می باشند. هر کدام از 7آیتم این پرسشنامه در هر بعد، تجربه ذهنی موثر بر مراقبین غیر رسمی (میزان رضایت، حمایت، مشکل در انجام فعالیت های روزانه، مشکلات مالی، ارتباطی ،سلامت روحی و جسمی) را در بر می گیرد. از طرفی با میسرساختن نمره ی استاندارد، ارزیابی اقتصادی مراقبین غیر رسمی را فراهم می کند. پاسخ ها در مورد ابعاد منفی مشکلات رابطه ای ، مشکلات سلامت روان ، مشکلات مربوط به فعالیت های روزانه ، مشکلات مالی و مشکلات سلامت جسمانی از 0 (مقدار زیادی)، 1(برخی)یا 2(خیر) و در ابعاد مثبت انجام مراقبت و حمایت اجتماعی، از 0(بدون)، 1(برخی)، 2(مقدار زیادی) می باشند. پاسخ‌های آیتم‌ها در مقیاس 3 نقطه‌ای (0 = 'نه' تا 2='مقدار زیادی' ) ثبت می‌شوند، که منجر به مجموع نمره با محدوده احتمالی بین 0 تا 14 می‌شود(144). نمرات بالاتر با کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت بالاتر در ارتباط است. همچنین پرسشنامه CarerQoL-VAS برای  ارزیابی میزان خوشحالی کلی با استفاده از یک مقیاس شبه بصری و در محدوده  0(کاملا غیرخوشحال) تا10( کاملا خوشحال) نمره گذاری می شود(136).
2-پرسشنامه بار مراقبتی زاریت: 
مقیاس های مختلفی برای اندازه گیری بار مراقبین وجود دارد، مانند پرسشنامه بار مراقبین CBI؛ که به طور گسترده در گروه های تشخیصی مختلف، در کودکان، نوجوانان و بزرگسالان مبتلا به آسیب نخاعی استفاده می شود. و همچنین Screen for Caregiver Barden (SCB)، برای اندازه گیری عینی و ذهنی بار مراقب در سالمندان استفاده می شود(145).
پرکاربردترین ابزار برای اندازه‌گیری میزان بار ذهنی در میان مراقبین پرسشنامه بار مراقبتی زاریت است که در بسیاری از جمعیت‌های مراقبین (مانند همسران/شریک‌ها، فرزندان و والدین) و دریافت‌کنندگان مراقبت مانند آلزایمر/زوال عقل، بیماری های جسمانی و روانی تایید شده است. و در بیشتر زبان ها موجود است(146).
پرسشنامه zarit  که فرم اولیه آن به صورت 29 آیتم توسط استیون اچ زاریت از دانشگاه پنسیلوانیا، در سال 1980 در میان مراقبین آمریکایی از سالمندان زوال عقل ایجاد شد. فرم کوتاه شده این پرسشنامه شامل 22 سوال است که روایی و پایایی این پرسشنامه در مطالعات دیگر به تایید رسیده است(147). هر مورد از ZBI-22 بار ذهنی پاسخ دهنده را با پرسیدن "آیا احساس می کنید یا می خواهید ..." ارزیابی می کند. با پاسخ‌های اختیاری نمره‌گذاری شده به طور جداگانه در 5 طیف از0 تا 4 از مقیاس لیکرت می باشد. 0 = هرگز، 1 = به ندرت، 2 = گاهی، 3 = بسیار مکرر، 4 = تقریبا همیشه، با دامنه ی نمرات بین صفر تا 88 نمره گذاری شده و نمره 0-20 هیچ بار مراقبتی، 21-40 بار مراقبتی متوسط، 41-60 بار مراقبتی متوسط تا شدید، 61-88 بار مراقبتی شدید را نشان می دهد(146). ابعاد گزارش شده شامل عوارض مراقبت، وابستگی بیمار، گناه یا انتقاد از خود، خشم یا سرخوردگی، فشارهای روانی یا واکنش های احساسی، کرنش شخصی و کرنش نقش می باشد.

[bookmark: _Toc127142530]1-5-3 روایی و پایایی مقیاس بار مراقبتی زاریت:
یکی از پرکاربردترین ابزارها برای اندازه گیری بار مراقبتی، ابزار بار مراقبتی زاریت است. این معیار، تک بعدی و با 29 مورد در نسخه اصلی خود، سلامت مراقب، سلامت روانی، مالی، زندگی اجتماعی و رابطه بین مراقب و فرد ناتوان را ارزیابی می کند. با این حال، در طول زمان تغییراتی در ساختار عاملی و میزان آن داشته است.
نسخه 22 سوالی در زمینه های مختلف مورد مطالعه قرار گرفته و به زبان های مختلف ترجمه شده است، مانند انگلستان، ترکیه، سنگاپور، پرتغال ، برزیل و از جمله انطباق با زبان اسپانیایی توسط مارتین-کاراسکو و همکاران انجام شد. و بعداً توسط مارتین-کاراسکو و همکاران مورد ارزیابی مجدد قرار گرفت و نشان داد بار مراقبتی از سه عامل یعنی بار، شایستگی و وابستگی تشکیل شده است که نشان دهنده همبستگی با وضعیت سلامت روان مراقب و وجود اختلالات رفتاری در بیمار است(145). 
این ابزار در ایران توسط میترا طالبی و همکاران درسال1395 روانسنجی شده است روایی ابزار با استفاده از شیوه تعیین روایی محتوي کمی و با تعیین  CVIو CVR انجام شده است . جهت تعیین پایایی از شیوه بازآزمایی در فاصله یک هفته و بر روي 20مراقب بیمار دیالیزي استفاده شد. سازگاري درونی ابزار با تعیین ضریب آلفاکرنباخ به میزان86/0 مورد تأیید قرار گرفت(148).
در خارج از کشور پژوهش های زیادی برای سنجش پایایی و روایی مقیاس بار مراقبتی زاریت انجام شده است. ZBI-22 به طور گسترده ای مورد استفاده قرار گرفته است و در بسیاری از مطالعات قبلی به خوبی با 92/0 α = کرونباخ  تأیید شده است(138, 149, 150).
در مطالعه مقطعی لوسیجانیک[footnoteRef:30] و همکاران که در سال 2020 جهت اعتبارسنجی نسخه کرواتی مصاحبه بار زاریت در مراقبین غیررسمی بیماران مبتلا به زوال عقل انجام شد که شامل 131 زوج شامل یک عضو خانواده مراقب غیررسمی و یک بیمار مبتلا به زوال عقل بود که از مراکز مراقبت اولیه بازدید می کردند. داده های مربوط به بیمار با پرسشنامه وضعیت ذهنی کوچک، شاخص بارتل، و پرسشنامه پرسشنامه عصب روانپزشکی (NPI-Q) جمع آوری شد. داده های مربوط به مراقب با پرسشنامه ZBI و اطلاعات کلی در مورد مراقبین و بیماران با یک پرسشنامه ساختاریافته دریافت شد. چهار بعد ZBI مربوط به فشار شخصی، سرخوردگی، خجالت و احساس گناه مورد ارزیابی قرار گرفت. میزان همسانی درونی 87/0 بود. اختلال شناختی و عملکردی بیشتری در بیمارانی که فشار شخصی  بیشتری داشتند، همراه بود. آموزش طولانی تر به مراقب، خجالت را سرکوب کرد و احساس گناه را جایگزین نمود. احساس گناه در مراقبین جوان تر، مراقبین بیماران زن، فرزندان بیماران و مراقبین غیر بازنشسته بیشتر بود. در تحلیل چند متغیره، مراقبین بیماران با جنسیت مذکر، نیاز به خدمات مراقبت روزانه، مدت کوتاه‌تر مراقبت، رابطه غیرهمسری، تعداد ساعات بالاتر مراقبت در هفته و اضطراب بالاتر در مراقب، بار مراقبتی بالاتری ایجاد می کند. روایی و اعتبار نسخه کرواتی ابزار بار مراقبتی زاریت از نتایج مطالعه آنها بود(151). [30:  Lucijanić J] 




[bookmark: _Toc127142531]2-5-3 روایی و پایایی مقیاس کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی:
ابزار CarerQol به عنوان ابزاری طراحی و اعتبار سنجی شده است که تأثیرات مثبت و منفی مراقبت بر کیفیت زندگی مراقبین غیررسمی (CarerQol-7D) و همچنین شادکامی عمومی آنها (CarerQol-VAS) را اندازه‌گیری می کند. 
-این آزمون توسط لوتومسکی[footnoteRef:31] و همکاران در سال 2015 ،از طریق ارزیابی اطلاعات بیش از 3000 مراقب غیر رسمی در هلند اعتبارسنجی شد(152). [31:  Lutomski] 

-در مطالعه هافمن[footnoteRef:32] و همکاران نیز روایی و پایایی ابزار از طریق مطالعه روی 108 نفر از مراقبین غیر رسمی بیماران با مراقبت طولانی مدت در هلند به فاصله دوهفته انجام شد. روایی سازه میزان انعکاس تفاوت در ویژگی های پس زمینه در نمرات شادکامی (CarerQol-VAS) را با آمار تک متغیره و چند متغیره ارزیابی کرد. علاوه بر این، اعتبار سازه با ارزیابی همبستگی بین مقیاس CarerQol و بار خود رتبه‌بندی شده (SRB) مورد آزمایش قرار گرفت.آنها دریافتند که  carerQolابزار معتبر و قابل اعتمادی جهت اندازه گیری تأثیر مراقبت غیررسمی در میان مراقبین کاربران LTC به روشی عملی، می باشد(141). [32:  Hoefman RJ] 

-در سال 2020 در مجارستان نیز  باجی[footnoteRef:33] و سایر همکاران اعتبار سنجی ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت را در 159 مراقب غیر رسمی انجام دادند. نتایج بدست آمده از پژوهش اعتبار نسخه مجارستانی ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت را تأیید کرد و از اعتبار بین فرهنگی ابزار پشتیبانی کرد. نمرات کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی در تشخیص ویژگی های موقعیت مراقبت بهتر از معیار کلی شادی CarerQol-VAS عمل کرد. وضعیت سلامتی دریافت کنندگان مراقبت تنها با کیفیت زندگی و شادی مرتبط با مراقبت مراقبین غیررسمی ارتباط ضعیفی داشت. وضعیت سلامتی و مراقبتی خود مراقبین به شدت با این امتیازات مرتبط بود(153). [33:  Baji P] 

در ایران نیز روایی و پایایی این پرسشنامه اولین بار در پژوهش مقطعی نظری و همکاران در سال 2020 انجام شد. بدین صورت که "برای روایی پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت، در مرحله اول، ابزار توسط یک کارشناس مسلط به دو زبان فارسی و انگلیسی از زبان مبدأ (انگلیسی) به زبان مقصد)فارسی) برگردانده شد. در مرحله ی دوم، پرسشنامه توسط کارشناس دیگر که به دو زبان فارسی و انگلیسی تسلط داشت از فارسی بطور معکوس به انگلیسی برگرداند شد. در مرحله ی سوم، پژوهشگر دو نسخه ی ترجمه شده را با نظر و همکاری تیم تحقیق تطبیق داده و یک پیشنویـس اولیه از پرسشنامه به زبان فارسی تدوین شد که در مرحله ی چهارم، پرسشنامه پیشنویس توسط سه تن از صاحب نظران مورد بازبینی و بررسی قرار گرفت و در نهایت، نسخه ی نهایی پرسشنامه مذکور تهیه گردید. برای پایایی و همسانی درونی پزسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت، از روش آلفای کرونباخ استفاده شد. بدین منظور پرسشنامه نهایی توسط 15 نفر( زنان مراقبت کننده از سالمندان مبتلا به شکستگی لگن، مراجعه کننده به بیمارستان شفا یحیائیان، که جزو نمونه های پژوهش محسوب نمی شدند) تکمیل شد. پس از انجام محاسبات لازم میزان آلفای کرونباخ پرسشنامه 82/0  α =تعیین گردیـد که قابل قبول بود"(128).

[bookmark: _Toc127142532]6-3 روش تجزیه و تحلیل داده‌ها 
اطلاعات به دست آمده از پرسشنامه وچك ليست پس از كد گذاري با استفاده از نرم افزارSpss با ويرايش22 مورد تجزيه وتحليل آماري قرار گرفت. به منظور بررسي شاخص‌هاي آماري ميانگين، انحراف معيار، توزيع فراواني مطلق و نسبي اطلاعات به دست آمده از آمار توصيفي استفاده شد و داده‌ها با استفاده از آزمون‌های تحلیلی مانند آزمون تی تست و آزمون آنووا مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
[bookmark: _Toc127142533]7-3 محدودیت های پژوهش:
· حضور نداشتن مراقب اصلی در بدو بستری بیمار که باعث طولانی تر شدن زمان نمونه گیری شد.
· عدم همکاری مراقبین در بدو ورود بدلیل نگرانی در خصوص درمان بیمارشان که برای رفع آن سعی شد توضیحات کافی در ارتباط با روند درمان به مراقبین داده شود.
· همزمانی انجام این پژوهش با شروع بیماری کووید19 و کاهش میزان بستری سالمندان که باعث طولانی شدن پروسه نمونه گیری شد.
· عدم دسترسی به برخی نمونه ها که اطلاعات تماس مراقبین ثبت شده و آنها را تشویق نموده که در مرحله دوم جمع آوری اطلاعات نیز شرکت کنند. 

[bookmark: _Toc127142534]8-3 ملاحظات اخلاقی
1. دریافت کد اخلاق در تاریخ 12/7/1400 با شناسه IRMEDILAM.REC.1400.127  از کمیته اخلاق وکسب اجازه از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ايلام
2. آزاد بودن كليه واحد هاي پژوهش در رد يا قبول شركت در مطالعه 
3.  ارایه معرفی نامه به رياست بيمارستان آیت الله طالقانی شهر کرمانشاه
4. توضیح در مورد اهداف پژوهش و نیز گرفتن رضایت نامه کتبی از واحد های مورد پژوهش 
5. اطمينان به واحدهاي پژوهش در مورد محرمانه بودن اطلاعات
6. رعایت اخلاق در مستندات
7. اعلام نتایج حاصل از پژوهش به مسئولین و کارکنان بیمارستان و سایر علاقمندان
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جداول یا نمودارهای آماری
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1-1-4 میانگین وانحراف معیار سن مراقبین و سالمندان شرکت کننده در مطالعه
	میانگین و انحراف معیار سن مراقبین و سالمندان مورد مطالعه

	
	سن مراقب
	سن سالمند

	میانگین سن
	43٫68
	73٫83

	انحراف معیار سن
	11٫49
	9٫71

	پایین ترین سن
	18
	60

	بالا ترین سن
	75
	96



طبق جدول بالا در مطالعه حاضر ۱۲۰ نفر وارد مطالعه شدند. میانگین سنی سالمندان 73.8.3 و میانگین سن مراقبین سالمند 43.68 بود. حداقل و حداکثر سن سالمندان شرکت کننده در مطالعه محدوده سنی ۶۰ تا ۹۶ سال و محدوده سن مراقبین آنها ۱۸ تا ۷۵ سال بوده است. پس از آزمون آماری مشخص شد سن مراقبین در این مطالعه دارای توزیع نرمال بوده است.  













	جدول 4-1-2 فراوانی و فراونی نسبی مراقبین سالمندان بر حسب جنس


	
	فراوانی
	فراوانی نسبی
	درصد فراوانی

	جنسیت
	مرد
	47
	0٫392
	39٫2 %

	
	زن
	73
	0٫608
	60٫8 %

	
	کل
	120
	1
	100.0%



این جدول فراوانی و فراوانی نسبی مراقبین سالمندان دچار تروما را نشان می دهد. از میان 120 مراقب شرکت کننده در این مطالعه حدود 61 درصد مراقبین را زن ها تشکیل می دادند و حدود 40 درصد افراد این مطالعه مردها بودند.


	جدول 4-1-3  فراوانی و فراونی نسبی مراقبین سالمندان بر حسب وضعیت تاهل


	
	فراوانی
	فراوانی نسبی
	درصد فراوانی

	وضعیت تاهل
	متاهل
	89
	0٫742
	74٫2 %

	
	مجرد
	73
	0٫258
	25٫8 %

	
	کل
	120
	1
	100 %



این جدول فراوانی و فراوانی نسبی مراقبین سالمندان ترومایی بر حسب تاهل را نشان می دهد که بر اساس آن غالب مراقبین این مطالعه متاهل بودند به صورتی که 74 درصد مراقبین این مطالعه متاهل و 26 درصد افراد مجرد بودند.









	جدول 4-1-4  فراوانی و فراونی نسبی مراقبین سالمندان بر حسب میزان تحصیلات



	
	فراوانی
	فراوانی نسبی
	درصد فراوانی

	تحصیلات مراقبین
	بی سواد
	20
	0٫167
	7/16 %

	
	زیر دیپلم
	34
	0٫283
	3/28 %

	
	دیپلم
	49
	0٫408
	8/40 %

	
	تحصیلات دانشگاهی
	17
	0٫142
	2/14 %

	
	کل
	120
	1
	100 %



از میان 120 مراقب مورد بررسی در این مطالعه 49 نفر دیپلم داشتند که با درصد فراوانی 41 درصد بیشترین فراوانی را در مطالعه داشند. مراقبین با تحصیلات دانشگاهی 20 نفر بودند که 17 درصد مراقبین مطالعه را تشکیل می دادند و کمترین فراوانی را نسبت به سایر مقاطع تحصیلی داشتند.



















	جدول 4-1-5 فراوانی و فراونی نسبی مراقبین سالمندان بر حسب نسبت مراقب با سالمند


	
	فراوانی
	فراوانی نسبی
	درصد فراوانی

	نسبت مراقبین با سالمند
	همسر
	21
	0٫175
	17٫5 %

	
	پسر
	32
	0٫267
	26٫7 %

	
	دختر
	49
	0٫408
	40٫8 %

	
	خواهر
	5
	0٫041
	4٫1 %

	
	نوه
	6
	0٫050
	5٫0 %

	
	عروس
	2
	0٫017
	1٫7 %

	
	فامیل
	5
	0٫042
	4٫2 %

	
	کل
	120
	1
	100 %



طبق جدول بالا از میان 120 مراقب سالمند، 49 نفر دختر سالمند و 32 نفر پسر سالمند بودند به عبارت دیگر دختر سالمند 40 درصد و پسر سالمند 32 درصد مراقبین را تشکیل دادند. تنها 2 نفر (یک درصد ) عروس سالمند در این مطالعه بودند و کمترین فراوانی را داشتند.















	جدول 4-1-6  فراوانی و فراونی نسبی مراقبین سالمندان بر حسب میزان درآمد مراقبین


	
	فراوانی
	فراوانی نسبی
	درصد فراوانی

	درآمد  مراقبین
	بدون درآمد
	72
	0٫600
	60٫0 %

	
	زیر 5
	17
	0٫142
	14٫2 %

	
	5-10
	26
	0٫216
	21٫6 %

	
	10 و بالاتر
	5
	0٫042
	4٫2 %

	
	کل
	120
	1
	100 %



 در این مطالعه مطابق جدول بالا 72 نفر از مراقبین بدون درآمد و 5 نفر کمتر 10 میلیون و کمتر درآمد داشتند. به این ترتیب کمترین و بیشترین فراونی در این دو گروه  با 60 درصد و 4 درصد می باشد.
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	جدول 4-2-1 میانگین و انحراف معیار نمرات پرسشنامه های کیفیت زندگی مراقبین سالمندان قبل و سه ماه بعد ترخیص


	
	کیفیت زندگی 
 قبل ترخیص
	کیفیت زندگی
 سه ماه بعد ترخیص

	تعداد افراد  مانده در مطالعه
	120
	107

	تعداد افراد خارج شده از مطالعه
	0
	13

	میانگین نمره پرسشنامه
	9/75
	9/72

	انحراف معیار نمره پرسشنامه
	2/95
	2/74

	کمترین نمره پرسشنامه
	2/00
	4/00

	بیشترین نمره پرسشنامه
	14/00
	14/00




مطابق جدول فوق در این مطالعه 120 مراقب سالمند وارد مطالعه شدند که پس از سه ماه 13 نفر از سالمندان فوت کردند. به همین علت 107 نفر از مراقبین سالمند در مطالعه باقی ماندند. میانگین نمره پرسشنامه کیفیت زندگی در مراقبین سالمند قبل ترخیص 9٫75 و سه ماه پس از ترخیص 9٫72 بود. بیشترین نمره  پرسشنامه در هر دو زمان 14 بود.








	جدول 4-2-2 میانگین و انحراف معیار نمرات پرسشنامه های بار مراقبتی مراقبین سالمندان قبل و سه ماه بعد ترخیص


	
	بار مراقبتی قبل ترخیص
	بار مراقبتی سه ماه بعد ترخیص

	تعداد افراد  مانده در مطالعه
	120
	107

	تعداد افراد خارج شده از مطالعه
	0
	13

	میانگین نمره پرسشنامه
	29/77
	31/10

	انحراف معیار نمره پرسشنامه
	14/11
	13/50

	کمترین نمره پرسشنامه
	6/00
	8/00

	بیشترین نمره پرسشنامه
	74/00
	71/00



جدول فوق نشان می دهد که در این مطالعه 120 مراقب سالمند وارد مطالعه شدند که پس از سه ماه 13 نفر از سالمندان فوت کردند و به همین علت 107 نفر از مراقبین سالمند در مطالعه باقی ماندند. میانگین نمره بار مراقبتی مراقب سالمند قبل ترخیص 29٫75 و سه ماه پس از ترخیص 31٫10 بود. انحراف معیار نمره پرسشنامه به ترتیب قبل و سه ماه پس از ترخیص 14٫11 و 13٫50 بود.















جدول 4-2-3 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه بعد از ترخیص

	
	(%) فروانی
	میانگین و انحراف معیار 
	P-value
Paired T test 

	کیفیت زندگی  قبل ترخیص
	(100%) 107
	9٫91±2٫87
	0٫04

	کیفیت زندگی سه ماه بعد  ترخیص
	(100%) 107
	9٫72±2٫75
	



مقایسه میانگین کیفیت زندگی در مراقبین سالمندان قبل از ترخیص و سه ماه بعد از ترخیص با استفاده از آزمون مقایسه زوجی T test نشان می دهد که میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی قبل ازترخیص 87/2±91/9 بیشتر از میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی سه ماه بعد از ترخیص 75/2±72/9بوده و این اختلاف از نظر آماری معنی دار می باشد.




	جدول4-2-4 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه بعد از ترخیص


	
	(%) فروانی
	میانگین و انحراف معیار
	P-value
Paired T test

	بار مراقبتی  قبل ترخیص
	(100%) 107
	13٫45 ± 28٫95
	0٫01≥

	بار مراقبتی سه ماه بعد ترخیص
	(100%) 107
	13٫50 ± 31٫10
	



مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص با استفاده از آزمون مقایسه زوجی T test نشان می دهد از میان 107  نفر باقی مانده در مطالعه میانگین و انحراف معیار نمره بار مراقبتی قبل از ترخیص   13٫45 ± 28٫95 و سه ماه پس از ترخیص 13٫50 ± 31٫10 بوده است. به این مفهوم که میانگین و انحراف معیار نمره بار مراقبتی در افراد مورد مطالعه 94/3 افزایش داشته است و نشاندهنده افزایش معنی دار بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص می باشد.
[bookmark: _Toc127142539]3-4 بررسی کیفیت زندگی و بار مراقبتی مراقب بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی قبل و سه ماه پس از ترخیص
     

	جدول 4-3-1 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی قبل و سه ماه پس از ترخیص مراقب بر حسب سن مراقب

	
	30 و کمتر
	30-40
	40-50
	50-60
	60 و بالاتر
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	12
(10٫0)
	10٫3
2٫5±
	37
(30٫8)
	10٫1
2٫8 ±
	37
(30٫8)
	9٫7
3٫0 ±
	26
(21٫7)
	9٫1
3٫1 ±
	8
(6٫7)
	9٫1
3٫3 ±
	0٫662

	کیفیت زندگی
3 ماه بعدترخیص
	11
(10٫3)
	10٫3
1.8 ±
	31
(29٫0)
	10٫3
2٫6 ±
	37
(34٫6)
	9٫4
2٫5 ±
	22
(20٫5)
	9٫5
2٫5 ±
	6
(5٫6)
	8٫3
3٫8 ±
	0٫377



[bookmark: _Hlk124562128]در جدول 4-3-1 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی گروه های سنی متفاوت با استفاده از آزمون آنووا بررسی شده است. بیشتر مراقبین در گروه سنی 50 تا 40 بودند. هر چه به دو انتهای گروهای سنی نزدیک می شویم تعداد مراقبین کمتر شده است به صورتی که دو انتهای سن کمترین مراقب را داشته اند. 
بیشترین میانگین نمره پرسشنامه کیفیت زندگی قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص 2٫5 ± 10٫3 در گروه سنی 30 سال و کمتر بود. در بررسی جدول مشخص می شود که با افزایش سن مراقبین کیفیت زندگی آنها قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص آنها کاهش داشته است. این یافته از نظر آماری معنی دار نبود.

	جدول 4-3-2 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب سن مراقب


	
	30 و کمتر
	30-40
	40-50
	50-60
	60 و بالاتر
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	12
(10٫0)
	20٫2
13٫1±
	37
(30٫8)
	30٫6
12٫6 ±
	37
(30٫8)
	31٫1
13٫5 ±
	26
(21٫7)
	31٫1
17٫5 ±
	8
(6٫7)
	28٫6
7٫9 ±
	0٫176

	بار مراقبتی
3 ماه بعدترخیص
	11
(10٫3)
	20٫9
9٫8 ±
	31
(29٫0)
	31٫1
13٫9 ±
	37
(34٫6)
	34٫0
13٫5 ±
	22
(20٫5)
	30٫4
14٫0 ±
	6
(5٫6)
	34٫0
6٫5 ±
	0٫377



میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص به تفکیک بر حسب گروه سنی در جدول 4-3-2 با استفاده از آزمون آنووا مورد ارزیابی قرار گرفته است.  بیشترین میانگین بار مراقبی قبل ترخیص 31٫1 و در گروه 40  تا 60 سال (40-50 و 50-60 ) بود. بیشترین میزان میانگین بار مراقبتی بعد از ترخیص در دو گروه 40 -50 سال و 60 سال و بالاتر بود.  کمترین میزان میانگین بار مراقبیتی قبل ترخیص و بعد از ترخیص در حدود 20 و در گروه سنی کمتر از 30 سال بود. به صورت کلی کمترین میزان بار مراقبتی در گروه های کم سن تر مشاهده شد ولی در مجموع ارتباط معنی داری بین بار مراقبتی و گروه های سنی از نظر آماری مشاهده نشد. 






	جدول 4-3-3 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب جنسیت مراقب


	
	مرد
	زن
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	(39٫2) 47
	2٫6
	±
	9٫8
	(60٫8) 73
	3٫1
	±
	9٫6
	0٫784

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدُترخیص
	(38٫3) 41
	2٫5
	±
	9٫4
	(61٫7) 66
	2٫8
	±
	9٫8
	0٫433



مطابق جدول 4-3-3  (39%) 47 مرد مراقب سالمند و (60%) 72 زن مراقب سالمند حضور داشتند. 
مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی قبل و سه ماه پس از ترخیص در مراقبین با استفاده از آزمون آماری T test نشان داد قبل از ترخیص سالمند، مراقبین زن از کیفیت زندگی با میانگین1/3± 9٫6 برخوردار بودند و این میزان سه ماه پس از ترخیص افزایش یافته است. کیفیت زندگی در مراقبین مرد سه ماه پس از ترخیص با میانگین 5/2± 9٫4، کاهش یافته است. این یافته ها از نظر آماری معنی دار نبود.













	جدول 4-3-4 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب جنسیت مراقب


	
	مرد
	زن
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	(39٫2) 47
	11٫4
	±
	26٫7
	(60٫8) 73
	15٫3
	±
	31٫7
	0٫050

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	(38٫3) 41
	10٫8
	±
	28٫2
	(61٫7) 66
	14٫7
	±
	32٫8
	0٫082



در جدول بالا نتایج  آزمون آماری T test نشان داد بار مراقبتی قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص در زنها با میانگین نمره 15٫7±31٫7 (قبل ترخیص) و 14٫7±32٫8 (پس از ترخیص) بیشتر از مردها بود. 
میانگین نمره بار مراقبتی زنها قبل ترخیص 5 واحد از مردها بیشتر بود که از نظر آماری معنی دار بود. درحالی که تفاوت بین میانگین بار مراقبتی زن و مرد سه ماه پس از ترخیص از نظر آماری معنی دار نبود.













	جدول 4-3-5 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تاهل مراقب


	
	متاهل
	مجرد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	(74٫2) 89
	3٫0
	±
	9٫6
	(25٫8) 31
	2٫8
	±
	9٫5
	0٫09

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدُترخیص
	(74٫8) 80
	2٫7
	±
	10٫1
	(25٫2) 27
	2٫3
	±
	10٫2
	0٫08



نتایج میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی در مراقبین مجرد و متاهل در جدول 4-3-5 با استفاده از آزمون آماری T test آورده شده است. قبل از ترخیص میانگین نمره کیفیت زندگی مراقبین متاهل  0٫1 از  مراقبین مجرد بیشتر بود و سه ماه پس از ترخیص کیفیت زندگی افراد مجرد 0٫1 بیشتر از کیفیت زندگی افراد متاهل بود. این تفاوتها از نظر آماری معنی دار نبود.













	

جدول 4-3-6 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تاهل مراقب


	
	متاهل
	مجرد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	(74٫2) 89
	14٫4
	±
	31٫4
	(25٫8) 31
	12٫1
	±
	24٫9
	0٫026

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	(74٫8) 80
	13٫7
	±
	32٫4
	(25٫2) 27
	12٫2
	±
	27٫1
	0٫063



نتایج آزمون آماری T test در جدول بالا نشان داد که میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقبین متاهل با میانگین 14٫4±31٫4 به صورت معنی داری از افراد مجرد بالاتر می باشد. اختلاف میانگین نمره بار مراقبتی افرادمجرد و متاهل 6٫5 نمره بود.
سه ماه پس از ترخیص هم همین یافته ها به دست آمده و مراقبین متاهل با میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی 13٫7±32٫4 ، از مراقبین مجرد 5٫3 نمره بار مراقبتی بیشتر داشتند. ولی این یافته از نظر آماری معنی دار نبود.












	جدول 4-3-7 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تحصیلات مراقب


	
	بی سواد
	زیر دیپلم
	دیپلم
	دانشگاهی
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	20
(16٫7)
	9٫4
3٫1 ±
	34
(28٫3)
	9٫3
3٫1 ±
	49
(40٫8)
	9٫9
2٫5 ±
	17
(14٫2)
	10٫2
3٫5±
	0٫646

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	18
(16٫8)
	9٫1
3٫0 ±
	31
(29٫0)
	9٫6
2٫7±
	44
(41٫1)
	9٫7
2٫5±
	14
(13٫1)
	10٫7
3٫0±
	0٫460



نتایج آزمون آماری آنووا نشان داد اکثر مراقبین داری تحصیلات دیپلم بودند. در مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقبین در گروه های تحصیلی متفاوت، بیشترین بار مراقبتی و کمترین کیفیت زندگی مربوط به افراد بی سواد بود. بیشترین میانگین کیفیت زندگی قبل ترخیص 5/3±2/10در مراقبین با تحصیلات دانشگاهی و پس از ترخیص 3٫0±10٫7 در همان گروه بوده است. به طور کلی با افزایش تحصیلات کیفیت زندگی قبل ترخیص و بعد ترخیص افزایش داشته است ولی از نظر آماری این افزایش معنی دار نبوده است.










	جدول 4-3-8 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب  تحصیلات مراقب


	
	بی سواد
	زیر دیپلم
	دیپلم
	دانشگاهی
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	20
(16٫7)
	30٫0
11٫4 ±
	34
(28٫3)
	33٫5
17٫2 ±
	49
(40٫8)
	28٫4
12٫8 ±
	17
(14٫2)
	25٫8
12٫9 ±
	0٫253

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	18
(16٫8)
	30٫8
7٫1 ±
	31
(29٫0)
	33٫5
16٫3 ±
	44
(41٫1)
	31٫0
13٫1 ±
	14
(13٫1)
	26٫3
13٫9 ±
	0٫441



مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی بر حسب تحصیلات مراقب در جدول 4-3-8 با استفاده از آزمون آماری آنووا مورد بررسی قرار گرفته شده است. میانگین نمره بار مراقبتی در افراد زیر دیپلم قبل ترخیص و پس از ترخیص برابر 33٫5 بود ولی انحراف معیار متفاوتی داشتند که  نسبت به سایر سطوح تحصیلی میانگین نمره بالاتری بود . کمترین میزان بار مراقبتی در مراقبین با تحصیلات دانشگاهی دیده شد که میانگین نمره آنها قبل ترخیص 12٫9±25٫8 و پس از ترخیص 13٫9±26٫3 بود. هیچ کدام از موارد فوق از نظر آماری معنی دار نبود.










	جدول 4-3-9 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تعداد فرزند مراقب


	
	بدون فرزند
	1 تا 3 فرزند
	بیش از 3 فرزند
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	42
(35٫0)
	2٫8
	±
	10٫9
	58
(48٫3)
	3٫1
	±
	9٫7
	20
(16٫7)
	2٫7
	±
	9٫5
	0٫431

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	36
(33٫6)
	2٫3
	±
	10٫2
	53
(49٫6)
	2٫9
	±
	9٫6
	18
(16٫8)
	2٫6
	±
	8٫7
	0٫145



مطابق جدول 4-3-9 و نتایج آزمون آماری آنووا ، بیشتر مراقبین داری 1 تا 3 فرزند بودند. در مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفتیت زندگی  کمترین میانگین کیفیت زندگی  قبل ترخیص 2٫7±9٫5 و بعد از ترخیص 2٫6±8٫7 بود که هر دو در مراقبین با بیش از 3 فرزند مشاهده شد. با فزایش تعداد کودک کیفیت زندگی کاهش داشته ولی این کاهش از نظر آماری معنی دار نبود.














	جدول 4-3-10 مقایسه میانگین و انحراف معیار بارمراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تعداد فرزند مراقب


	
	بدون فرزند
	1 تا 3 فرزند
	بیش از 3 فرزند
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	فراوانی
(%)
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	42
(35٫0)
	12٫8
	±
	26٫0
	58
(48٫3)
	14٫6
	±
	33٫7
	20
(16٫7)
	12٫5
	±
	26٫2
	0٫012

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	36
(33٫6)
	11٫4
	±
	26٫1
	53
(49٫6)
	13٫9
	±
	35٫2
	18
(16٫8)
	12٫7
	±
	28٫7
	0٫005



[bookmark: _Hlk126292227]میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی بعد از ترخیص و سه ماه پس از ترخیص در جدول 4-3-10 استفاده از آزمون آماری آنووا ، بر اساس تعداد فرزند مقایسه شد. در این جدول میانگین بیشترین بار مراقبتی قبل ترخیص 14٫6±33٫7 و پس از ترخیص 13٫9±35٫2 بود که هر دو در مراقبینی مشاهده شده که 1 تا 3 فرزند داشتند. کمترین میانگین بار مراقبتی قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص 26٫0±12٫8 و 11٫4±26٫1 بود که نزدیک به هم بود و در مراقبین بدون فرزند عنوان شد.












	جدول 4-3-11 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص بر حسب درآمد مراقب


	
	بدون درآمد
	زیر 5 میلیون 
	5-10 میلیون 
	بالا 10میلیون 
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	72
(60٫0)
	9٫6
3٫0 ±
	17
(14٫2)
	9٫0
3٫0 ±
	26
(21٫6)
	10
2٫5 ±
	5
(4٫2)
	11٫4
2٫8 ±
	0٫382

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	63
(58٫9)
	9٫7
2٫8 ±
	16
(15٫0)
	8٫9
2٫6±
	23
(21٫4)
	9٫9
2٫4±
	5
(4٫7)
	11٫0
2٫7 ±
	0٫470



در جدول 4-3-11 میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقبین در گروه های درآمدی متفاوت با استفاده از آزمون آماری آنووا مقایسه شده است. به صورت کلی با افزایش درآمد کیفیت زندگی قبل و بعد از ترخیص افزایش داشته است به گونه ای که بیشترین میانگین کیفیت زندگی در مراقبیت با درآمد بالاتر از 5 میلیون مشاهده شد. در این گروه میانگین کیفیت زندگی قبل از ترخیص  2٫8±11٫4 و بعد از ترخیص 2٫7±11٫0 بود. این رابطه از نظر آماری معنی دار نبود.














	جدول 4-3-12 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص بر حسب درآمد مراقب


	
	بدون درآمد
	زیر 5 میلیون 
	5-10 میلیون 
	بالا 10میلیون 
	P-value
Anova test

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	72
(60٫0)
	31٫2
14٫9 ±
	17
(14٫2)
	28٫0
18٫4 ±
	26
(21٫6)
	27٫3
8٫5 ±
	5
(4٫2)
	27٫0
6٫2 ±
	0٫578

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	63
(58٫9)
	32٫5
14٫5 ±
	16
(15٫0)
	29٫3
15٫4 ±
	23
(21٫4)
	29٫2
9٫7 ±
	5
(4٫7)
	27٫2
8٫4 ±
	0٫620



میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقبین در گروهای درآمدی مختلف در جدول 4-3-12با استفاده از آزمون آماری آنووا مقایسه شده است. طبق این جدول اکثر مراقبین درآمدی نداشتند و بیشترین میانگن بار مراقبتی در افراد بدون درآمد 14٫9±31٫2  قبل ترخیص  و 14٫5±32٫5 پس از ترخیص بود. در این جدول مشاهده شد با افزایش درآمد بار مراقبتی مراقبین قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص کاهش داشته است که این کاهش از نظر آماری معنی دار نبود. 
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	جدول 4-4-1 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص بر حسب محل تروما سالمند


	
	سر
	اندام
	ستون فقرات
	قفسه سینه
	شکم و لگن
	تروما چندگانه

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	11
(2/9)
	9٫8
±3٫0
	71
(2/59)
	10٫0
±2٫8
	3
(5/2)
	8٫0
±3٫6
	5
(2/4)
	9٫6
±1٫6
	9
(5/7)
	8٫3
±3٫3
	21
(5/17)
	9٫7
±3٫1

	کیفیت زندگی
3 ماه بعدترخیص
	10
(3/9)
	9٫9
±2٫2
	63
(9/58)
	9٫9
±2٫7
	3
(8/2)
	7٫6
±3٫0
	4
(7/3)
	8٫7
±3٫2
	9
(4/8)
	8٫3
±3٫0
	18
(8/16)
	10٫2
±2٫5



(0٫589=P قبل ترخیص)  و (0٫368= P سه ماه بعد ترخیص) 
در جدول 4-4-1 میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی بر اساس محل تروما در سالمندی که از آنها مراقبت می کند براساس آزمون آماری آنووا مورد مقایسه قرار گرفته شد. قبل از ترخیص مراقبینی که از سالمند با ترومای اندام مراقبت می کردند با میانگین 2٫8±10 ، بیشترین کیفیت زندگی را داشتند و مراقبینی که از سالمند دارای ترومای ستون فقرات مراقبت می کردند با میانگین  3٫6±8٫0 ، کمترین میزان کیفیت زندگی را داشتند ولی این تفاوت ها از نظر آماری معنی دار نبود.
پس از گذشت سه ماه بیشترین کیفیت زندگی با میانگین 2٫5±10٫2 در مراقبینی مشاهده شد که از سالمند با تروما چندگانه مراقبت می کردند. کمترین کیفیت زندگی سه ماه پس از ترخیص نیز در مراقبین سالمند با تروما ستون فقرات با  میانگین3٫0±7٫6 مشاهده شد. این تفاوت ها پس از سه ماه  نیز از نظر آماری معنی دار نبود.
	جدول 4-4-2 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب محل تروما سالمند


	
	سر
	اندام
	ستون فقرات
	قفسه سینه
	شکم و لگن
	تروما چندگانه

	
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار
	فراوانی
(%)
	میانگین
± انحراف
معیار

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	11
(2/9)
	19٫7
±10٫7
	71
(2/59)
	29٫0
±11٫5
	3
(5/2)
	17٫6
±9٫4
	5
(2/4)
	24٫0
±6٫0
	9
(5/7)
	42٫6
±15٫9
	21
(5/17)
	35٫0
±18٫6

	بار مراقبتی
3 ماه بعدترخیص
	10
(3/9)
	21٫7
±7٫7
	63
(9/58)
	31٫0
±12٫2
	3
(8/2)
	21٫6
±10٫0
	4
(7/3)
	29٫0
±8٫4
	9
(4/8)
	46٫7
±14٫4
	18
(8/16)
	30٫8
±15٫3



(0٫001=P قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص) 
در جدول 4-4-2 میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقبین بر اساس محل ترومای سالمند قبل از ترخیص و سه ماه پس از ترخیص با استفاده از آزمون آنووا مقایسه شده است. میانگین بار مراقبتی در مراقب سالمند دارای ترومای شکم و لگن 15٫9±42٫6 قبل از ترخیص و 14٫4±46٫7 سه ماه پس ازترخیص بود. همچنین میانگین بار مراقبتی مراقب سالمند با ترومای چندگانه 18٫6±35٫0 قبل ترخیص و 15٫3±30٫8 سه ماه پس از ترخیص بود. مطابق این جدول بیشترین میزان برا مراقبتی در مراقبین این دو گروه ترومای سالمند مشاهده شد که از نظر آماری معنی دار بود.



	جدول 4-4-3 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تعداد تروما در سالمند


	
	ترومای منفرد
	ترومای متعدد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	(77٫5) 93
	2٫9
	±
	9٫8
	(22٫5) 27
	2٫9
	±
	9٫5
	0٫758

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	(77٫6) 83
	2٫8
	±
	9٫6
	(22٫4) 24
	2.4
	±
	9٫9
	0٫644



در جدول4-4-3 نتایج میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب بر اساس تعداد ترومای سالمندی که از آن مراقبت می کردند، با استفاده از آزمون آماری T test آورده شده است. قبل از ترخیص کیفیت زندگی مراقبینی که از سالمند با ترومای متعدد مراقبت می کردند 2٫9±9٫5 بود که کیفیت زندگی کمتری نسبت به مراقبین سالمند با ترومای منفرد بود. ولی سه ماه پس از ترخیص این رابطه بر عکس شد و مراقبین سالمند دارای ترومای منفرد با میانگین 9٫6±2٫8 کیفیت زندگی کمتری را گزارش کردند. روابط فوق از نظر آماری معنی دار نبود.













	

جدول 4-4-4 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب تعداد تروما در سالمند


	
	ترومای منفرد
	ترومای متعدد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	(77٫5) 93
	13٫0
	±
	28٫2
	(22٫5) 27
	16٫8
	±
	34٫9
	0٫031

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	(77٫6) 83
	13٫3
	±
	30٫7
	(22٫4) 24
	14٫3
	±
	32٫4
	0٫597



مطابق جدول 4-4-4 نتایج استفاده از آزمون آماری T test نشان داد مراقبین سالمند دارای ترومای منفرد قبل از ترخیص به طور میانگین بار مراقبتی 13٫0±28٫2 را بیان کردند و مراقبین سالمند دارای ترومای متعدد به طورمیانگن بار مراقبتی  34٫9±16٫8 را گزارش کردند. در نتیجه طبق این جدول به صورت معنی داری وجود ترومای متعدد در سالمند باعث افزایش بار مراقبتی مراقب قبل ترخیص شده است. نتایج این جدول همچنین نشان می دهد که سه ماه بعد از ترخیص تعداد تروما به صورت معنی داری تاثیری روی بار مراقبتی نداشت.
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جدول 4-5-1 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری همراه در سالمند


	
	سالمند بیماری همراه دارد
	سالمند بیماری همراه ندارد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	 (33٫3)40
	3٫1
	±
	9٫2
	(66٫7)80
	2٫8
	±
	10٫0
	0٫143

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	(32٫7) 35
	3٫1
	±
	9٫0
	(67٫3) 72
	2٫4
	±
	10٫4
	0٫091



در جدول 4-5-1نتایج استفاده از آزمون آماری T test میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقبین سالمند در دو گروه دارای بیماری همراه و بدون بیماری همراه مقایسه شده اند. میانگین کیفیت زندگی در مراقبین مراقبت کننده از سالمند بدون بیماری همراه قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص به ترتیب  2٫8±10٫0 و 2٫4±10٫4 بود. به این ترتیب مراقبینی که از سالمند بدون بیماری همراه مراقبت می کردند کیفیت زندگی بیشتری داشتند ولی این افزایش در کیفیت زندگی از نظر آماری معنی دار نبود.









	جدول 4-5-2 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری همراه در سالمند


	
	سالمند بیماری همراه دارد
	سالمند بیماری همراه ندارد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	 (33٫3)40
	15٫3
	±
	33٫9
	(66٫7)80
	13٫0
	±
	27٫6
	0٫021

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	(32٫7) 35
	16٫2
	±
	36٫0
	(67٫3) 72
	11٫2
	±
	28٫6
	0٫007



نتایج استفاده از آزمون آماری T test مطابق جدول 4-5-2 نشان داد قبل ترخیص و سه ماه بعد ترخیص به ترتیب  66 درصد و 67 درصد، مراقبین از سالمندی مراقبت می کردند که بیماری همراه نداشت. طی مقایسه کیفیت زندگی و انحراف معیار مراقبین سالمند با بیماری همراه و بدون بیماری همراه بار مراقبتی در مراقبینی که سالمند دارای بیماری همراه مراقبت می کردند  قبل ترخیص 15٫3±33٫9 و بعد ترخیص 16٫2±36٫0 بود. با توجه با این اعداد، مراقبینی که از بیمار دارای بیماری همراه مراقبت می کردند ، قبل ترخیص 6٫3 و سه ماه بعد از ترخیص 7٫4 بار مراقبتی بیشتری را گزارش کردند. این افزایش در بار مراقبتی از نظر آماری معنی دار بود. 
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	جدول 4-6-1 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقب


	
	مراقب بیماری دارد
	مراقب بیماری ندارد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	کیفیت زندگی
قبل ترخیص
	(20٫8) 25
	3٫0
	±
	8٫2
	(79٫2) 95
	2٫7
	±
	10٫1
	0٫003

	کیفیت زندگی
سه ماه بعدترخیص
	(20٫6) 22
	2٫8
	±
	8٫5
	(79٫4) 85
	2٫6
	±
	10٫0
	0٫008



میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی مراقب بر اساس وجود یا عدم وجود بیماری در مراقب در جدول 4-6-1 بر اساس آزمون آماری T test بررسی شده است. بیشتر مراقبین بدون بیماری وارد مطالعه شدند. قبل از ترخیص و پس از ترخیص مراقبین دارای بیماری، کیفیت زندگی کمتری نسبت به مراقبین بدون بیماری داشتند. این رابطه قبل ترخیص از نظر آماری معنی دار بود ولی سه ماه پس از ترخیص معنی دار نبود.









	جدول 4-6-2 مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب وجود بیماری در مراقب


	
	مراقب بیماری دارد
	مراقب بیماری ندارد
	P-value
T test

	
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	(%) فراوانی
	انحراف معیار
	±
	میانگین
	

	بار مراقبتی
قبل ترخیص
	(20٫8) 25
	13٫4
	±
	29٫6
	(79٫2) 95
	14٫2
	±
	28٫4
	0٫050

	بار مراقبتی
سه ماه بعدترخیص
	(20٫6) 22
	12٫7
	±
	36٫6
	(79٫4) 85
	12٫4
	±
	32٫6
	0٫030



طبق جدول 4-6-2  پس از مقایسه میانگین و انحراف معیار بار مراقبتی مراقبین داری بیمار و بدون بیماری، با استفاده از آزمون آماری T test نشان داد مراقبین دارای بیماری بار مراقبتی بیشتری نسبت به  مراقبین بدون بیماری داشته اند . این رابطه هم قبل ترخیص و هم سه ماه پس از ترخیص صادق و از نظر آماری معنی دار بود. میزان اختلاف در بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص در افراد بدون بیماری 12٫4±32٫6 و در افراد داری بیمرای 12٫7±36٫6 بود یعنی 4 نمره با یکدیگر تفاوت داشتند.
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بحث
این مطالعه مقطعی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما قبل و سه ماه پس از ترخیص را بررسی کرد و سوالات پژوهش مورد بررسی قرار گرفت.
این فصل شامل بحث در مورد یافته‌های مطالعه، محدودیت‌ها، نتیجه‌گیری، پیامدها و توصیه‌هایی برای تحقیقات آتی است.
مشخصات  نمونه ها :
این مطالعه شامل نمونه‌ای از مراقبین غیررسمی بود که از سالمندانی که در زمان مطالعه دچار تروما شده بودند مراقبت می کردند. نمونه شامل 120نفر از مراقبین غیررسمی سالمندان 73 نفر زن (8/60%)، 47 نفر(2/39%) مرد، با میانگین سنی 68/ 43سال، 89 نفر(2/74) از مراقبین متاهل بودند. اکثر مراقبین ۶۰ درصد ( ۷۲ نفر) بیکار و بدون درآمد بودند بود. دریافت کنندگان مراقبت شامل افراد سالمند (60 سال و بالاتر) بودند که دچار تروما شده بودند و در زمان مطالعه با تشخیص های پزشکی متفاوت و در بخش های مختلف بستری بودند. سالمندان شامل 55 نفر(45%) زن، 65 نفر (54%) مرد بودند. سطوح درآمد در سالمندان به طور گسترده ای متغیر بود بیشترین مراقبین سالمندان را دختر(40%) سالمند می باشند. 
در مطالعه مامانی[footnoteRef:34] و همکارانش در برزیل در سال 2019 در ارتباط با مراقبین سالمندان ، از 97 مراقب سالمند2/72% آنها در گروه سنی بین 40 تا 69 سال (میانگین 1/51 سال) و زن (6/85٪) بودند. 47.4 درصد آنها متاهل یا در پیوند پایدار بودند. آنها 9 سال یا بیشتر تحصیل کرده اند (1/71 %) اکثریت (8/60 ٪) از شرکت کنندگان پسر و یا دختر سالمندان بوده و گزارش کردند که تجربه قبلی به عنوان مراقب (2/73 ٪) نداشته اند و بیشتر آنها(8/94٪) برای مراقبت از آنها آموزش ندیده اند(154). از نظر جنسیت بیشترین مراقبین در هر دو مطالعه را زن تشکیل داده و میانگین سنی مراقبین هردو مطالعه در رنج مشابه می باشد و از نظر تاهل مراقب، میزان تاهل با مطالعه ما متفاوت می باشد. [34:  Mamani ARN] 


[bookmark: _Toc127142544]1-5 بحث و یافته های پژوهش بر اساس هدف اول و دوم
تعیین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما قبل و سه ماه پس از ترخیص برحسب متغیرهای جمعیت شناختی مراقب (سن، جنس، میزان تحصیلات، درآمد) 
1-1-5 کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین برحسب سن، قبل و سه ماه پس از ترخیص
در این پژوهش میانگین سنی سالمندان ۰۳/۱۰±۷۳ و میانگین سن مراقبین سالمند ۱۱±۴۳ بود. حداقل و حداکثر سن سالمندان شرکت کننده در مطالعه ما محدوده سنی ۶۰ تا ۹۶ سال و محدوده سن مراقبین آنها ۱۸ تا ۷۵ سال بوده است. طبق جدول 4-7-1 در این مطالعه بیشتر مراقبین در دو  گروه سنی 30 – 40 .و 40-50 سال که هر گروه  37 نفر  بوده اند. در این مطالعه جوانترین مراقب 17 سال و مسن ترین مراقب 75 سال سن داشت.  13 نفر از مراقبین به دلیل فوت سالمند سه ماه پس از ترخیص از مطالعه خارج شدند.
در این مطالعه بیشترین کیفیت زندگی قبل از ترخیص و سه ماه  بعد از ترخیص با میانگین نمره 10٫3 در افراد زیر 30 سال مشاهده شد و کمترین میزان کیفیت زندگی در گروه سنی بالاتر از60 سال کمترین میزان کیفیت زندگی با نمره 9٫1 قبل ترخیص و 8٫3 پس از ترخیص مشاهده شد. در این مطالعه به صورت کلی با افزایش سن مراقب میانگین کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص کاهش داشته است.
در مطالعه ای که در سال 89 باغچی و همکاران بر روی مراقبین سالمندان مبتلا به سکته مغزی  انجام دادند متوجه شدند بین کیفیت زندگی و سن مراقبین ارتباط معنی داری وجود ندارد(124). نتایج این مطالعه همسو با مطالعه ما بود. هرچند جامعه مورد مطالعه در این تحقیق مراقبین بیماران سکته مغزی بوده متفاوت از جامعه مورد مطالعه ما بود.
در مطالعه ای که در سال 2018 توسط van de Ree و همکاران جهت بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت بر روی مراقبین سالمندان دچار شکستگی لگن انجام شد ارتباط معنی داری بین سن مراقبین و میزان کیفیت زندگی آنها مشاهده نکردند. به این مفهوم که با تغییرات سن کیفیت زندگی مراقبین تغییری نداشته است. این یافته نیز مشابه نتایج مطالعه ما بود. با توجه به اینکه این مطالعه نیز بر روی مراقبین افراد ترومای لگن انجام شده است، افراد مورد مطالعه همگن با افراد مورد مطالعه ما می باشد. با توجه به اینکه van de Ree و همکاران 173 نفراز مراقبین را مورد بررسی قرار دادند، مطالعه آنها بیشتر می تواند بیانگر درستی مدعای مطالعه ما در ارتباط با ارتباط جنسیت و میزان کیفیت زندگی در مراقبین باشد(31).
بررسی فرضی و همکاران در سال 2018 بر روی مراقبین بیماران همودیالیز در شهر اصفهان نشان داد ارتباط معکوس و معنی داری بین سن مراقبین و کیفیت زندگی آنها وجود دارد. به این مفهوم که با افزایش سن مراقبین کیفیت زندگی کاهش می یابد (38). یافته فرضی همسو با یافته ما در این مطالعه بود و در هر دو مطالعه با افزایش سن مراقبین کیفیت زندگی آنها کاهش داشته است ولی در مطالعه ما تغییرات کم و از نظر آماری معنی دار نبود ولی در مطالعه فرضی این ارتباط معنی دار بود. این تفاوت در سطح معنی داری مطالعه فرضی و همکارانش می تواند مربوط به جمعیت بزرگ تر مطالعه یا مزمن بودن بیماران همودیالیز تحت مراقبت باشد.
   در مطالعه ای که بر روی 175 زن مراقب سالمندان دچار شکستگی لگن توسط نظری و همکاران در سال 2019 جهت بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت آنها انجام شد دریافتند که ارتباط معنی داری بین سن و کیفیت زندگی مراقبین سالمندان وجود ندارد(128). 
با توجه به مطالعات فوق با افزایش سن مراقب ، کیفیت زندگی آنها کاهش می یابد ولی میزان این تغییر بسته به نوع بیماری می تواند متفاوت باشد.
در مطالعات فوق مشاهده شد که هنگامی که مطالعه بر روی مراقبین همودیالیز انجام گرفته که مدت طولانی تحت مراقبت بوده اند ، افزایش سن باعث کاهش بیشتر کیفیت زندگی مراقب شده است در حالی که در بیماران ترومایی که نیازمند مراقبت کوتاه تری هستند و بهبودی زودتری دارند ، کیفیت زندگی مراقب ارتباط کمتری با سن داشته است.

2-1-5 بار مراقبتی مراقبین برحسب سن، قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند دچار تروما
در جدول 4-7-2 بار مراقبتی بر حسب سن قبل از ترخیص و سه ماه پس از ترخیص آورده شده است. کمترین میزان بار مراقبتی در گروه سنی زیر 30 سال  با میانگین نمره بار مراقبتی قبل از ترخیص 13٫1 ± 2/20 و میانگین نمره بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص 9٫8 ± 9/20 می باشد. بیشترین میزان بار مراقبتی قبل از ترخیص در گروه سنی 50-60 سال با میانگین 17٫5 ± 31٫3
بود و بیشترین میزان بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص در گروه سنی 40-50 سال با میانگین 13٫5 ± 0/34 بود. در افراد زیر 60 سال با افزایش سن بار مراقبتی قبل از ترخیص افزایش داشته است. هیچکدام از یافته های فوق از نظر آماری معنی دار نبود و تغییرات بسیار ناچیز بود. در مجموع می توان گفت در این مطالعه ارتباطی بین سن مراقب و بار مراقبتی مشاهده نشد.
گزارش برخی از مطالعات نشان داده است که سن بر سطح استرس و روند مقابله مراقبین نیز تأثیر می گذارد. طبق گفته چو، فو، لین و لی[footnoteRef:35]، مراقبین زن سالخورده در مقایسه با همتایان جوان خود، بارهای ذهنی و عینی کمتری دارند و بیان کرد که مراقبین سالخورده پس از چندین دهه مراقبت از اعضای خانواده دارای ناتوانی های مزمن، ممکن است قبلاً با تقاضای مراقبتی مورد نیاز در خانه سازگار شده و بیشتر به نقش مراقبت کننده خود عادت کرده باشند، در حالی که مراقبین جوان تر هنوز با مشکل متعادل کردن نقش های زندگی خود مواجه می باشند(155). [35:  Chou Y-C, Fu L-y, Lin L-C, Lee Y-C] 

در مطالعه ای که جعفری و همکاران بر روی 246 مراقب بیمار همودیالیز در سال 2018 انجام دادند ارتباط معنی داری بین سن مراقبین و بار مراقبتی پیدا شد. این یافته متفاوت از نتیجه مطالعه حال حاضر می باشد. این تفاوت می تواند ناشی از تفاوت ماهیت بیماری سالمند در دو مطالعه باشد(126).
در مطالعه ای که هو [footnoteRef:36]و همکاران که در سال 2018  در کشور چین بر روی 117 مراقب بیمار دارای سکته مغزی جهت بررسی بار مراقبتی مراقبین انجام شد، دریافتند که ارتباط معنی داری بین سن و بار مراقبتی مراقب وجود ندارد. این یافته همسان با یافته پژوهش ما می باشد(156).  [36:  Hu P] 

در مطالعه ای که توسط بریندا[footnoteRef:37] و همکارانش در سال 2014 در کشور هند بر روی مراقبین سالمندان مناطق روستایی انجام شد مشاهده گردید که بین سن مراقب و بار مراقبتی سالمند ارتباط معنی داری وجود ندارد(157). [37:  Brinda] 

در مجموع اکثر مطالعات و مطالعه حاضر نشان داده اند که سن مراقبین تاثیری در کیفیت زندگی و بار مراقبتی بعنوان دو اندکس مشابه هم، ندارد. 
در تعدادی از مطالعات مانند پژوهش هایی که بر روی مراقبین بیماران همودیالیز انجام شد برخلاف مطالعه ما مشاهده شد که سن مراقبین با کیفیت زندگی ارتباط معنی دار داشته است. این تفاوت اکثرا ناشی از تفاوت ماهیت بیماری دریافت کننده مراقبت بوده است.




3-1-5 کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند دچار تروما، برحسب جنس
در نتایج ما از 120 مراقب سالمند جامعه مورد پژوهش، بیشترین مراقبین 73 نفر(8/60%) را مراقبین زن تشکیل دادند. این می تواند به این دلیل باشد که در ساختار اجتماعی در بسیاری از کشورهای آسیایی، انتظارات اجتماعی و فرهنگی از نقش های مراقبتی ایجاب می کند که زنان مسئول اعضای بیمار خانواده باشد(158, 159). در این مطالعه بیشترین مراقبین سالمندان را دختر(40%)،پسر(26%) و همسر(17%) سالمند می باشند.
بررسی کیفیت زندگی مردان و زنان مراقبین سالمندان طبق جدول 4-7-4 این مطالعه نشان داد که میانگین نمره کیفیت زندگی در زنان قبل از ترخیص کمتر از مردان بوده است و سه ماه پس از ترخیص کیفیت زندگی زنان بیشتر از مردان شده است. هر دوی این تغییرات با توجه به0٫784 p= برای کیفیت زندگی قبل ترخیص و 0٫433=p  برای کیفیت زندگی سه ماه پس از ترخیص از نظر آماری معنی دار نبودند. با توجه به تفاوت کیفیت زندگی در مردان و زنان قبل و پس از ترخیص و با توجه به معنی دار نبودن تست آماری می توان گفت که در این مطالعه کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص در مردان و زنان یکسان بود.
در مطالعه Decadt و همکاران در سال 2020 روی مراقبین بیماران با مشکلات آنکولوژی و بررسی کیفیت زندگی آنها، دریافتند که جنس مراقب، میزان ارتباط با بیمار و وضعیت زندگی مراقب به طور قابل توجهی ارتباط معنی داری با کیفیت زندگی و میزان پریشانی او دارد به طوریکه مراقبین زن، شریک زندگی و مراقبینی که با بیمار زندگی می کنند پریشانی بالاتر و کیفیت زندگی پایینتری را گزارش کردند(135).
مطالعه فرضی و همکاران بر روی 240 مراقب بیماران همودیالیز نشان داد در میانگین نمرات کیفیت زندگی زن و مرد تفاوت معنی داری وجود نداشت، نتایج این مطالعه نیز همچون مطالعه ما از عدم ارتباط بین کیفیت زندگی و جنسیت حکایت داشته است و با توجه به جامعه آماری بالاتر آن مطالعه این یافته در مطالعه ما مورد تایید بیشتری قرار می گیرد(38).
همچنین در نتایج مطالعه van de Ree و همکاران روی 123 مراقب سالمند دچار شکستگی لگن دریافتند که  ارتباط معنی داری بین جنس مونث و نمره پایین کیفیت زندگی بود. آنها دریافتند زنان سه برابر بیشتر دچار مشکلات ارتباطی مرتبط با مراقبت هستند. این مطالعه در شهر برابانت ایتالیا صورت گرفته است(31).
 مطالعه ما و مطالعه فیضی که در ایران انجام گرفته است نشان داد بین جنسیت و کیفیت زندگی ارتباط معنی داری وجود ندارد در حالیکه  مطالعه وندری و همکاران در شهر برابانت نشان داد ارتباط بسیار زیادی وجود دارد این تفاوت می تواند ناشی از تفاوت جامعه ایران و سایر کشورها نیز باشد. مطالعات بیشتر در این خصوص می تواند کمک کننده باشد. 











4-1-5 بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب جنس
مقایسه بار مراقبتی قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص در دو گروه زن و مرد در این مطالعه  نشان داد که بیشتر مراقبین زنها بودند و میانگین بار مراقبتی زنها قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص نسبت به مردها بیشتر بود. تفاوت نمره بار مراقبتی بین زن و مرد قبل ترخیص از نظر آماری معنی دار بود ولی سه ماه پس از ترخیص از نظر آماری معنی دار نبود. 
نمره بار مراقبتی مردها قبل ترخیص 26٫7 با انحراف معیار  11٫4 و میانگین بار مراقبتی زن ها 31٫7 با انحراف معیار 15٫3 بود. و  این یعنی به صورت معنی داری میانگین بار مراقبتی زن ها قبل ترخیص 5 نمره از مرد ها بیشتر بود. این  اختلاف نمره با توجه به انحراف معیار 15٫3 و 11٫4 چندان زیاد نمی باشد. همچنین با توجه به این که نمره بار مراقبتی مرد و زن از نظر دسته بندی کیفی این اندکس در محدوده متوسط طبقه بندی می شود، از نظر کاربردی نمی توان برای این یافته ارزش چندانی قائل بود. 
در مطالعه ای که هیو[footnoteRef:38] و همکاران در سال 2018 بر روی مراقبین بیماران مبتلا به سرطان در چین انجام داده است ارتباط معنی داری بین جنسیت و بار مراقبتی مشاهده نشد. در آن مطالعه نیز بار مراقبتی در زنان  با میانگین نمره3/39 همانند مطالعه ما، بیشتر از مردان بود(160).  [38:  Hu X] 

در مطالعه ای که پینگ هیو [footnoteRef:39]و همکاران بر روی 117مراقب بیمار مبتلا به سکته مغزی انجام دادند متوجه شدند فاکتور استرس در پرسشنامه بارمراقبتی ارتباط معنی داری با جنسیت دارد و زن ها استرس بیشتری را نسبت به مردان در حین مراقبت بیان کرده بودند. این یافته همسو با یافته ما در بررسی بار مراقبتی قبل از ترخیص می باشد(133).  [39:  Hu P] 

در مطالعه ای که لیم[footnoteRef:40] و همکاران بر روی 111 مراقب بیماران مبتلا به صرع انجام دادند دریافتند که به صورت معنی داری در زن ها بار مراقبتی بیشتر از مردان است. این یافته همسو با یافته مطالعه ما است(123).  [40:  Lim K-S] 

از عوامل مرتبط با افزایش بار در مراقبین بیماران قلبی در مطالعه مقطعی درانته[footnoteRef:41] و همکارانش، سن بالاتر، جنسیت زن، ساعات مراقبت کمتر و حمایت اجتماعی ضعیف بود. از 505 مراقب بیماران نارسایی قلبی، اغلب زنان (5/52%)، با میانگین سنی 5/56 (9/14±) سال، از بیماران نارسایی قلبی مراقبت کردند. درانته توصیه کرد که خودمراقبتی، نتایج بیمار را بهبود می‌بخشد و باعث کاهش بار مراقبتی می شود(161). [41:  Durante A] 

رزا[footnoteRef:42] و همکارانش در سال 2021 جهت بررسی کیفیت زندگی 100 مراقب بیماران سرطانی را بررسی نموده و گزارش کردند که در مطالعه آنها بیشتر مراقبین 76% زن بوده و مراقبین مراقبین سالخورده بدترین کیفیت زندگی و بار بیشتری داشتند(162). [42:  Rosa LN] 

در مجموع تمام مقالات بررسی شده و این مطالعه بار مراقبتی زن ها بالاتر از مردان گزارش شده است. در مطالعه ما، 40% از مراقبت به عهده دختر بیمار و 8/60% از کل مراقبین، زن بودند. در فرهنگ ایرانی، از زنان انتظار می رود که از همسران خود به عنوان یکی از الزامات ساختار خانواده و ازدواج مراقبت کنند همچنین بیشتر مراقبت از والدین سالمند نیز برعهده دختران می باشد و چون معمولا زنان مراقبت را به ‌عنوان یک مسئولیت، درک می‌کنند بنابراین انتظار می رود بار مراقبتی بیشتری در آنها ایجاد شود.


5-1-5 کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب میزان تحصیلات
مراقبین خانواده اغلب به عنوان یک شریک کامل در مراقبت از بیمار در کنار ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی می باشند. مراقبین غیر رسمی بیش از هر فرد دیگری مراقبت های روزانه و عملی را ارائه می دهند و نه تنها نیاز به دسترسی به اطلاعات دارند، بلکه باید توانایی پردازش و اقدام مناسب بر اساس آن اطلاعات برای ارائه بهترین کیفیت مراقبت نیاز دارند.
در این مطالعه در بررسی کیفیت زندگی مراقبین در گروه های مختلف با تحصیلات متفاوت دریافتیم که بیشتر مراقبین دارای تحصیلات دیپلم بوده و کمترین میزان میانگین نمره کیفیت زندگی قبل از ترخیص مربوط به افراد زیر دیپلم بوده و کمترین میانگین نمره کیفیت زندگی پس از ترخیص مربوط به افراد بیسواد می باشد. به طور کلی کیفیت زندگی در  افراد باسواد و در میان گروه های مختلف تحصیلی پس از سه ماه افزایش یافته و در افراد بیسواد کیفیت زندگی مراقبین پس از سه ماه کاهش یافته است و با توجه به تست آماری ارتباط معنی داری بین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت با میزان تحصیلات قبل و پس از ترخیص وجود نداشت. این یافته با مطالعه دکادت و همکاران در مراقبین بیماران با مشکلات آنکولوژی مطابقت داشت آنها دریافتند که سطح تحصیلات مراقبین ارتباط معنی داری بر کیفیت زندگی آنها نداشت(135). 
در یافته های نظری و همکارن در زنان مراقب سالمندان با شکستگی لگن گزارش کردند که ارتباط معنی داری بین میزان تحصیلات و کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت وجود دارد به طوریکه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در زنان بیسواد به طور معنی داری کمتر از زنان با سطح تحصیلی زیر دیپلم، دیپلم و دانشگاهی بود(128). 
مطالعات پریرا[footnoteRef:43] و همکاران نیز نشان داد که بین تحصیلات (تعداد سالها) و راهبردهای مقابله ای ارتباط مستقیمی وجود داشت که در آن مراقبین با تحصیلات عالی راهبردهای مقابله ای بهتری را گزارش کردند(121).  [43:  Pereira MG] 

فرضی نیز ارتباط مستقیم و معنی داری را بین میزان تحصیلات و کیفیت زندگی مراقبین گزارش کرد(38).
در نتایج بررسی سیستماتیک کیفیت زندگی و بار مراقب در مراقبین کودکان دچار گلوکوم توسط ملوانکار[footnoteRef:44]، مراقبین بیمارانی دارای سطح تحصیلات پایین‌تر بودند بر معیارهای سلامت مراقب تأثیر منفی می گذارد و بیان کرد که سطوح پایین آموزش می تواند مراقبین را در ارتباط با آشنایی با بیماری و برنامه مدیریت بیماری چالش برانگیزتر کند(163). [44:  Malvankar] 

در مطالعه ما رابطه مشخص و معنی داری بین کیفیت زندگی و تحصیلات مشخص نشد. در بررسی های سایر محققان کیفیت زندگی با افزایش تحصیلات افزایش داشته است که در برخی از آنها رابطه معنی داری یافت شد و در برخی رابطه معنی دار نبود. می توان گفت سطح تحصیلات در اکثر مواقع باعث افزایش بینش مراقب و افزایش کیفیت زندگی او می شود ولی میزان این افزایش بسته به نوع بیماری و شرایط مراقب متفاوت می باشد.



6-1-5  بار مراقبتی در مراقبین قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب میزان تحصیلات
در این مطالعه بار مراقبتی در سطوح تحصیلی متفاوت مورد بررسی قرار داده شد. در بررسی قبل از ترخیص  20 مراقب بی سواد بودند و 100 نفر دارای سطوح مختلف تحصیلی بودند. در بین مراقبین  تحصیل کرده در سطوح بالاتر تحصیلی بار مراقبتی کاهش داشت ولی این کاهش از نظر آماری معنی دار نبود. بیشترین بار مراقبتی قبل از ترخیص مربوط به افراد زیر دیپلم و بی سواد بود.  در بررسی های سه ماه پس از ترخیص نیز همین یافته ها تکرار شد که آنها نیز از نظر آماری معنی دار نبود. 
 در مجموع در مطالعه ما  ارتباطی بین تحصیلات مراقبین سالمند دچار تروما و بار مراقبتی آنها یافت نشد. 
طبق گزارش جعفری و همکاران بر روی 246 مراقب بیمار همودیالیز، ارتباط قوی بین میزان تحصیلات و بار مراقبتی وجود دارد و با افزایش سطح تحصیلات میزان بار مراقبتی کاهش می یابد. در مطالعه ما ارتباطی بین میزان تحصیلات و بار مراقبتی وجود نداشت و این یافته ها با مطالعه جعفری متفاوت بود(126). مطالعه جعفری بر روی جامعه آماری متفاوتی از مراقبین مطالعه ما انجام گرفت و نتایج کاملا متفاوتی را گزارش کرد.  
مطالعه کاینار[footnoteRef:45] بر روی مراقبین بیماران با سرطان کولورکتال نشان داد که سطوح پایین تحصیلی با بار سنگین تر مراقبین همراه می باشد(164). این مطالعه نیز یافت ای متفاوت با مطالعه ما داشت . [45:  Kaynar GÖ ] 

طبق آنالیز واریانس یک طرفه پاپاستاورو[footnoteRef:46] در بین سطوح مختلف تحصیلی 130 مراقب بیماران دچار سرطان ، آنها دریافتند که مراقبین با تحصیلات عالی به طور قابل توجهی بار مراقبتی کمتری در مقایسه با مراقبین با تحصیلات ابتدایی یا متوسطه داشتند. [46:  Papastavrou E] 

 پاپاستاورو و همکارانش گزارش دادند که مراقبین با سطح تحصیلی پایین تر بار مراقبتی بیشتری را تحمل می کنند و از سلامت ضعیف تری برخوردار هستند(165). که ممکن است بعلت توانایی محدود برای مقابله موثر با مشکلات و دسترسی محدود به اطلاعات در مراقبین با تحصیلات پایین باشد. به همین دلیل برای این مراقبین باید برنامه ریزی کارآمدتری انجام شود. 
هیو[footnoteRef:47] و همکاران در بررسی بار مراقبتی در 117 مراقب بیماران سکته مغزی دریافتند که سطح پایین تحصیلات منجر به سطح پایین دانش مرتبط با بیماری و توانایی کسب دانش می شود و بنابراین تا حدی بر توانایی مراقبتی مراقبین تأثیر نامطلوب می گذارد و باعث اضطراب، افسردگی و سایر واکنش های عاطفی نامطلوب به مراقبین می شود و توصیه کردند که  کارکنان مراقبت‌های بهداشتی باید در کار بالینی آینده بر روی زنان، مراقبت‌کنندگان از خود مداخلات فردی مؤثر، مانند مشاوره روان‌شناختی، آموزش فنی و آموزش را انجام دهند، تا میزان اضطراب و افسردگی و نهایتا" بار مراقبین را کاهش دهند(133).  [47:  Hu P] 

در پژوهش لیم[footnoteRef:48]  برروی 111 نفر از مراقبین بیمارن مبتلا به صرع دریافت که سطح تحصیلات بالاتر مراقبین با سلامت روانشناختی بهتر همراه بود و بیان کرد که می تواند به دلیل بینش بهتر نسبت به وضعیت پزشکی فرد باشد که منجر به راهبردهای مقابله بهتر در مراقبین می‌شود(123). [48:  Lim K-S] 

در پژوهش اوراک[footnoteRef:49] در مورد بررسی بار مراقبتی در بین 195مراقب بیماران سرطانی ، آنها دریافتند که ميانگين نمرات بار مراقبتی زاريت در مطالعه 44/18±02/39 بود. سطح تحصیلات مراقبین شرکت کننده در مطالعه بر بار مراقبتی (پریشانی روانی، مشکلات سلامت جسمانی، مشکلات اقتصادی و مشکلات اجتماعی) تأثیر می گذارد (166).  [49:  Orak OS] 

بررسی مقطعی بار مراقبتی و استراتژی های مقابله ای در 139 مراقب بیماران دریافت کننده همودیالیز توسط النازلی[footnoteRef:50] و همکارانش در سال 2016 نشان داد که زندگی با بیمار تنها متغیری بود که با بار مراقبتی همبستگی مثبت داشت. و سن مراقبین و بیمار، جنسیت، تحصیلات، وضعیت شغلی، نسبت با بیمار، سالهای مراقبت، ساعات مراقبت در هفته، ارتباط معنی داری با بار مراقبتی مراقب نداشت(167).  [50:  Alnazly EK] 

اکثر مطالعات قبلی که بر روی مراقبین بیماران با طیف وسیعی از بیماری و در جوامع متفاوت انجام شده است، مشخص شده است که  سطح تحصیلات بالاتر باعث افزایش آگاهی نسبت به بیماری و نحوه مدیریت آن و در نتیجه کاهش بار مراقبتی می شود. مطالعه ما نتوانست این یافته را به طور معنی داری نشان دهد ولی سایر مطالعات تایید کننده رابطه بین تحصیلات و بار مراقبتی مراقبین بوده اند.














7-1-5 کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین  قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب تاهل
در این پژوهش بیشتر افراد مراقب 89نفر متاهل (2/74%) و 31 نفر (8/25%) مجرد بودند، که طبق فرهنگ جامعه ما در ایران نرمال به نظر می رسد. بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در آنها نشان می دهد که میانگین نمره کیفیت زندگی افراد متاهل در مقایسه با افراد مجرد کمتر بوده و میزان آن ها در افراد مجرد و متاهل سه ماه پس از ترخیص افزایش یافته است و از لحاظ آماری ارتباط معنی داری بین تاهل و کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص وجود نداشت. 
فرضی و همکارانش نیز در بررسی کیفیت زندگی 240 مراقب خانوادگی بیماران تحت درمان همودیالیز، ارتباط معنی داری بین وضعیت تاهل و کیفیت زندگی مراقب گزارش نکردندکه این مطالعه همسو با مطالعه ما می باشد(38). 
انافروگلو[footnoteRef:51] و همکارانش کیفیت زندگی 50 نفر از مراقبین بیماران دیابت نوع 2 را بررسی کردند و دریافتند که در مراقبین مجرد نمرات کیفیت زندگی بهتر از مراقبین متاهل بود و احتمال دادند که به این دلیل که افراد متاهل ممکن است زمان کمتری برای خود دارند و مسئولیت های بیشتری دارند. از نظر آنها وضعیت تاهل به طور قابل توجهی با نمره کیفیت زندگی در میان مراقبین مرتبط نمی باشد و این یافته مشابه با نتایج مطالعه ما می باشد(168).  [51:  Anaforoğlu İ] 

با توجه به تفاوت جامعه آماری در پژوهش های مختلف و تفاوت نوع بیماری به این نتیجه می رسیم که وضعیت تاهل مراقب ارتباط معنی داری با میزان کیفیت زندگی وی ندارد و به طور کلی کاهش میزان کیفیت زندگی در افراد متاهل به دلیل داشتن نقش ها و مسولیت های بیشتر آنها می باشد. به طور کلی برخلاف انتظار ما و علیرغم بالاتر بودن نمره کیفیت زندگی در افراد مجرد نسبت به افراد متاهل، با ارزیابی کیفیت زندگی از طریق مقیاس کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی، در بین مراقبین مطالعه ما در هردو گروه متاهل و مجرد میانگین کیفیت زندگی در آنها، قبل و سه ماه پس از ترخیص درمحدوده ی متوسط به بالا می باشد.

8-1-5 بار مراقبتی در مراقبین قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند،  برحسب تاهل
در بررسی بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما در این پژوهش، میانگین نمره بار مراقبتی قبل و سه ماه پس از ترخیص در افراد متاهل، بالاتر از افراد مجرد بود هرچند سه ماه پس از ترخیص میزان بار مراقبتی در بین مراقبین به مقدار کمی بیشتر گزارش شده است. تفاوت بار مراقبتی مراقبین متاهل و مجرد قبل از ترخیص از نطر آماری معنی دار بود ولی این تفاوت سه ماه پس از ترخیص داری سطح معنی داری 0٫063 بود که نمیتوان گفت به صورت قوی معنی دار است. قابل ذکر است میانگین نمرات در هر دو گروه با توجه به رتبه بندی اندکس بار مراقبتی در محدوده بین 21-40 قرار می گیرد که حاکی از بار مراقبتی متوسط در افراد متاهل و مجرد می باشد.
بر خلاف نتایج پژوهش ما مبنی بر بالاتر بودن میزان بار مراقبتی در افراد متاهل، در مطالعه رزا[footnoteRef:52] و همکاران بر روی 100مراقب بیمار مبتلا به سرطان دستگاه گوارش، مراقبین مجرد به صورت معنی داری بار مراقبتی بیشتری داشتند و مراقبین متاهل بار مراقبتی کمتری بدست آورده بودند(162). [52:  Rosa LN] 

در چین با بررسی وضعیت بار مراقبین 116 مراقب بیماران مبتلا به سرطان ریه و شناسایی عوامل مرتبط با بار مراقبین توسط هو[footnoteRef:53]، بار مراقبی متوسط تا شدید در مراقبین مجرد عنوان شد که میزان آن به طور غیر معنی داری بالاتر ازمراقبین متاهل گزارش شد(160). [53:  Hu X] 

در مطالعه ای که لیم[footnoteRef:54] و همکاران بر روی 111 مراقب بیماران مبتلا به صرع انجام دادند دریافتند که به صورت معنی داری در مراقبین مجرد بار مراقبتی بیشتری نسبت به مراقبین متاهل داشتند. این مطالعه متفاوت از یافته مطالعه ما است(123). [54:  Lim K-S] 

در مطالعه ای که در چین بر روی 226 مراقب بیماران نارسایی قلبی توسط هو[footnoteRef:55] و همکاران انجام شد مشخص شد به صورت معنی داری افراد مجرد بار مراقبتی بیشتری نسبت به افراد متاهل داشتند(169). مطالعه هو که در چین و بر روی بیمارن قلبی انجام شد کاملا متفاوت از یافته های ما در این مطالعه بود. [55:  Hu X ] 

 در پژوهش اوراک[footnoteRef:56] در مورد بررسی بار مراقبتی در بین 195مراقب بیماران سرطانی ، ميانگين نمرات بار مراقبتی زاريت 44/18±02/39 بود. مطالعه نشان داد که وضعیت تأهل بر بار مراقبت تأثیری ندارد(166).  [56:  Orak OS] 

مطالعه کاینار[footnoteRef:57] و همکارانش در سال 2018 بر روی 162 مراقب بیماران با سرطان کولورکتال نشان داد که افراد متاهل و دارای فرزند علاوه بر مراقبت از بیمار، وظایف دیگری مانند خانه داری و مراقبت از کودک را نیز بر عهده دارند بنابراین ممکن است بار مراقب آنها را افزایش دهد(164). [57:  Kaynar GÖ] 

 ایلدیز[footnoteRef:58] و همکارانش در مطالعه خود در بین 250 مراقب خانوادگی بیماران دارای سرطان، گزارش دادند که مراقبین متاهل بار مراقبتی بیشتری دارند(170).  [58:  Yildiz MK] 

وضعیت تاهل در مطالعات پیشین، تاثیر متفاوت و گاه متضادی با یکدیگر داشتند. مثلا در مطالعه ما و اوراک و ایلدیز و کاینار افراد متاهل دارای بار مراقبتی بیشتری بودند ولی سطح معنی داری در آنها یکسان نبود. حال آنکه در مطالعه هو و رزا بصورت کاملا غیرهمسو مراقبین مجرد دارای بار مراقبتی بیشتری بودند.
9-1-5 کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین  قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب میزان درآمد
طبق مطالعات وضعیت اقتصادی بهتر امکان استفاده بهینـه از خدمات بهداشتی و رفاهی را فراهم می کند، در حالی که شـرایط اقتصادی ضعیف باعث کاهش برآورده شدن نیازهای بهداشتی شده و سلامت عمومی نامطلوبی را ایجاد می کند(171). در بسیاری از مواقع افراد مجبور به تحمل شرایطی سخت می‌شوند تا از عهده هزینه‌های درمان بیماری برآیند که گاه ممکن است بی‌نتیجه باشد. بار مالی نیز به نوبه خود یکی از عوامل تشدید بیماری می باشد(172). در این مطالعه اکثر مراقبین بیماران(60%) بدون درآمد گزارش شدند، با توجه به اینکه بیشتر مراقبین مطالعه مطابق جدول فراوانی 2-1-4 زن بودند و هیچگونه شغل رسمی نداشتند این یافته قابل توجیه است. در این مطالعه اکثر افراد دارای درآمد بین 5-10 میلیون تومان درآمد داشتند. طبق جدول4-1-6 برحسب درآمد ، در افراد دارای درآمد با افزایش درآمد کیفیت زندگی قبل از ترخیص و سه ماه بعد از ترخیص افزایش داشته است.
به طور کلی میانگین کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص در همه افراد با میزان درآمد مختلف در رنج متوسط بیان شده است و همچنین طبق آزمون های آماری رابطه ای بین میزان درآمد و کیفیت زندگی مشاهده نشد. در مجموع در این مطالعه نمی توان گفت کیفیت زندگی با میزان درآمد ارتباطی داشته باشد.
 تجزیه و تحلیل مطالعه کیفیت زندگی 119 مراقب بیماران با سرطان دهانه رحم توسط گراکا پررا[footnoteRef:59] نشان داد که درآمد خانواده ارتباط منفی با کیفیت زندگی مراقبین داشت، در آن مطالعه مشاهده شد که مراقبینی که درآمد خانواده بالاتری داشتند، راهبردهای مقابله ای بدتری را نشان دادند (173). [59:  Pereira MG] 

یافته های این مطالعه کاملا متفاوت و غیرهمسو با مطالعه ما می باشد، که می تواند به دلیل ظرفیت بیشتر افراد خانواده های کم درآمد برای استفاده از راهبردهای مقابله ای می باشد، زیرا آنها قبلاً با شرایط بد اجتماعی و اقتصادی به عنوان عامل استرس زا روبرو شده اند و استراتژی های بهتری در سازگاری با موقعیت های جدید و مواجهه با مشکلات دارند.
در مطالعه فرضی و همکاران  برخلاف مطالعه پررا برروی مراقبین بیماران تحت همودیالیز دریافتند که بصورت معنی داری رابطه مستقیمی بین میزان درآمد و کیفیت زندگی وجود دارد که با مطالعه ما همسو می باشد(38).
در بررسی سیستماتیک کیفیت زندگی و بار مراقب در مراقبین کودکان دچار گلوکوم در 6 مقاله پژوهشی و 2 مورد چکیده کنفرانس توسط ملوانکار[footnoteRef:60]، نمرات  بار مراقبتی مراقبین آنها، نشان‌دهنده بار بیشتر برای مراقبینی بود که زن شاغل بودند، مراقبین بیمارانی که طول مدت بیماری آنها بیش از یک سال بود، و دارای سطح تحصیلات پایین‌تر و درآمد خانواده پایین‌تر بودند که بر معیارهای سلامت مراقب تأثیر منفی می گذارد(163).  [60:  Wang J] 

در مطالعه ای که وانگ[footnoteRef:61] و همکاران در سال 2018 بر روی 181 مراقب بیماران با مشکلات شدید روان پزشکی در چین انجام داد، دریافت با افزایش درآمد ماهیانه خانواده کیفیت زندگی مراقبین به صورت معنی داری افزایش پیدا می کند. مراقبین با وضعیت اجتماعی-اقتصادی و درآمد پایین تر، نسبت به خانواده های مرفه تر و با موقعیت اجتماعی-اقتصادی بالاتر، میزان تعارضات خانوادگی و ناهماهنگی بیشتری را ممکن است تجربه کنند(174) که یافته آنها همسو با مطالعه ما می باشد.  [61:  ] 

در مطالعه ای که نظری و همکاران بر روی 175 زن مراقبت کننده از سالمندان با شکستگی لگن انجام شد دریافتند که کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت با وضعیت اقتصادی مراقبین ارتباط معنی داری داشت. در مطالعه نظری مراقبین بیماران مراجعه کننده به درمانگاه مورد ارزیابی قرار گرفتند که این بیماران حداقل بیش از یک ماه از سالمند مراقبت می کردند در حالیکه در مطالعه ما بیماران بستری در بیمارستان مورد بررسی قرار گرفتند و بار مراقبتی آنها حدکثر تا سه ماه بعد از آن ارزیابی شد. که درمطالعه ما بیمارستان عهده دار عمده هزینه های بیماران ترومایی بود.
در مطالعه ما و در مطالعاتی که در ایران و جوامع مشابه ایران انجام گرفته است افزایش درآمد باعث افزایش کیفیت زندگی شده است ولی در جوامع متفاوت از ایران نتایج متفاوت و گاه مخالف نتایج مطالعه ما بدست آمده است.
















10-1-5  بار مراقبتی در مراقبین  قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب میزان درآمد
یکی دیگر از عوامل پیش بینی کننده مهم در بار درک شده در میان مراقبین در کشورهای در حال توسعه طبق نتایج لیم[footnoteRef:62] در مطالعه ای که برروی 111 نفر از مراقبین بیمارن مبتلا به صرع انجام داد، وضعیت اجتماعی و اقتصادی مانند درآمد خانواده می باشد(123).  [62:  Lim K-S ] 

در مطالعه ما، در بررسی بار مراقبتی مراقبین بر حسب درآمد مراقب ، با افزایش درآمد، بارمراقبتی کاهش پیدا کرد. این یافته قبل از ترخیص و سه ماه پس از ترخیص مشاهده شد تفاوت میانگین بار مراقبتی در افراد بدون درآمد و افراد بالای ده میلیون درآمد در حدود 4 نمره بود و همچنین بار مراقبتی در تمام زیرگروه های درآمد در محدوده ی متوسط بودند. با توجه به این یافته ها و با توجه به اینکه تفاوت های فوق از نظر آماری معنی دار نبوده است، می توان گفت که در مطالعه ما بین بار مراقبتی و درآمد مراقب رابطه ای نبود.
مطلبی و همکاران در سال 2020 با اندازه گیری بار مراقبتی درک شده روی 252 مراقب سالمندان دیالیز دریافتند که بیماران مراقبین با وضعیت اقتصادی عالی در مقایسه با مراقبین با وضعیت اقتصادی متوسط بار مراقبت کمتری داشتند (175). 
مطالعه کاینار[footnoteRef:63] بر روی مراقبین بیماران با سرطان کولورکتال نشان داد که سطوح پایین تر اجتماعی-اقتصادی با بار سنگین تر مراقبین همراه بود و از لحاظ آماری معنی دار بود(164).  [63:  Kaynar GÖ] 

این یافته کاینار و مطلبی بر روی مراقبین بیماران متفاوتی از مطالعه ما انجام شده است و که می تواند تفاوت معنی داری را توجیه کند. 
بررسی سیستماتیک ملوانکار[footnoteRef:64] در ارتباط با کیفیت زندگی و بار مراقب در مراقبین کودکان دچار گلوکوم نشان‌ داد مراقبین بیماران با درآمد خانواده پایین‌تر بار مراقبتی بیشتری داشتند(163).  [64:  Malvankar-Mehta MS] 

در مطالعه ای که در جنوب چین در سال 2016 بر روی 226 مراقب بیماران نارسایی قلبی توسط هو[footnoteRef:65] و همکاران انجام شد مشخص شد با افزایش درآمد خانواده به صورت معنی داری بار مراقبتی افزایش می یابد(169). مطالعه هو بر روی مراقبین بیماران نارسایی قلبی انجام گرفت و مطالعه ما بر روی مراقبین سالمند ترومایی ولی یافته های هو همسو ومشابه یافته ما در این مطالعه بود. [65:  Hu X] 

در اکثر مطالعات افزایش درآمد بصورت معنی داری باعث کاهش بار مراقبتی شده است. در مطالعه ما نیز این رابطه مشاهده شد. ولی با توجه به تعداد نمونه ما معنی دار بودن این رابطه از نظر آماری تایید نشد. با توجه به آنکه درآمد بالا می تواند بسیاری از استرس های محیطی و روانی مراقبین را کم کند و نگرانی آنها را در مورد مسائل پیرامون بیماری کاهش دهد، نتیجه مطالعات مختلف و مطالعه ما قابل اثبات می باشد.
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1-2-5 کیفیت زندگی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب بیماری زمینه ای سالمند
تجارب منفی و مثبت مراقبت در میان مراقبین بیماران ترومایی سالمند با ناتوانی قبل از آسیب و جمعیت شناسی خاص بیمار و مراقب همراه است. کاهش وضعیت سلامت بیمار ممکن است با ناتوانی، از دست دادن استقلال عملکردی، افسردگی و بیماری‌های همراه مشخص شود و در نتیجه باعث افزایش بار مراقبتی و کاهش کیفیت زندگی شود. همچنین منجر به افزایش استفاده از مراقبت‌های پزشکی می شود(176).
تغییرات مرتبط با افزایش سن می تواند منجر به افزایش بیماری ها و ناتوانی ها شود. با افزایش شیوع بیماری های مرتبط با افزایش سن، احتمال فزاینده ای جهت بروز همزمان شرایط پزشکی و پیامدهای آن برای فرد وجود دارد. وجود بیماری همراه یک عامل خطر مهم برای کیفیت زندگی ضعیف و وضعیت سلامت در افراد می باشد(177).
طبق یافته های محققان نیاز بیشتری به ارزیابی جامع افراد سالمند وجود دارد. در بیماران بالای 55 سال، باید انتظار حداقل دو یا سه بیماری های همراه از هر نوع را داشت. برخی از فرآیندهای بیماری همراه بر نتایج بالینی در بیماران سالمند دچار تروما تأثیر می‌گذارند. با افزایش تعداد بیماری همراه در بیمار میانگین کیفیت زندگی او کاهش می یابد(178). بررسی مطالعات کیفیت زندگی در افراد سالمند دارای بیماری همراه نشان می دهد که افزایش تعداد مشکلات مزمن سلامت با کیفیت زندگی آنها ارتباط منفی دارد(179).
45 درصد از موارد بیماری های زمینه ای همراه در سالمندان دچار تروما شامل دیابت شیرین، فشار خون بالا، بیماری ایسکمیک قلبی، سیروز و بیماری مزمن کلیوی گزارش شده است. طبق مطالعات گذشته استفاده از عوامل ضد پلاکتی با مرگ و میر سه برابر بیشتر در میان بیماران بالای 50 سال همراه می باشد. یافته های یک مطالعه نشان داد که بیماری های همراه در حدود 40 درصد از بیماران سالمند مبتلا به ترومای مغزی وجود داشت. و یکی از علل افزایش مرگ و میر در سالمندان دچار تروما علت وجود بیماری همراه بود و مصرف وارفارین بود(180).
در سالمندان با آسیب کمتر نیز وجود بیماری همراه و ذخایر فیزیولوژیکی محدود آنها را مستعد مرگ می کند(181).
در این مطالعه در بررسی فراوانی بیماری همراه در سالمندان دریافتیم از 120سالمند مورد مطالعه اکثر سالمندان(80 نفر) بیماری همراه نداشتند و تنها 40 نفر از آنها بیماری همراه داشتند. میانگین کیفیت زندگی قبل و بعد از ترخیص مراقبین سالمندانی که دارای بیماری همراه بودند کمتر از میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمندان با بیماری همراه باشد. میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمند با بیماری همراه و بدون بیماری همراه در محدوده متوسط ارزیابی شد. تفاوت کیفیت زندگی بین دو گروه دارای بیماری همراه و بدون بیماری همراه قبل و پس از ترخیص بیمار از نظر آماری معنی دار نبود .
در مطالعه ایلدیریم[footnoteRef:66] و همکاران جهت ارزیابی بار مراقبین و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به سرطان پروستات متاستاتیک، 82% از بیماران دارای بیماری همراه بودند و به این نتیجه رسیدند که بیماری همراه  تأثیر آماری معنی‌داری بر کیفیت زندگی و بار مراقبین دارد. این مطالعه از نظر معنی داری با مطالعه ما متفاوت بود(182). [66:  Yildirim OA] 

2-2-5 بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب بیماری همراه در سالمند
شیوع بیماری های همراه متعدد اغلب با افزایش سن افزایش می یابد. این عوامل عبارتند از بیماری قلبی، بیماری شریانی محیطی، اختلالات انعقادی، بدخیمی و چاقی. باید علاوه بر بیماری های مزمن به مشکلات مختص دوران سالمندی به‌ویژه بی‌اختیاری، اختلال حافظه/عقل و بی‌حرکتی که همگی بر توانایی مراقبت از خود و بار مراقب تأثیر می‌گذارند، توجه شود(14, 159, 183). 
علاوه بر آن از مشخصات دوران سالمندی کاهش اجتناب ناپذیر در عملکرد اندام ها و عملکرد کلی بدن است. این تغییرات فیزیولوژیکی بدون توجه به بیماری های همراه منجر به کاهش ذخیره فیزیکی می‌شود که در طی ترومای شدید پنهان می‌شود. بنابراین حتی در صورت کنترل بیماری‌های همراه موجود، میزان مرگ و میر در سالمندان افزایش می‌یابد(183).
در بررسی بارمراقبتی سالمندان برحسب بیماری زمینه ای در این مطالعه نیز مشخص شد که بصورت معنی داری میانگین بار مراقبتی سالمندان با بیماری زمینه ای نسبت به سالمندان بدون بیماری زمینه ای بیشتر می باشد و این افزایش بار سه ماه پس از ترخیص نیز در سالمندان با بیماری زمینه ای بیشتر از سالمندان بدون بیماری زمینه ای می باشد. 
نتایج ارزیابی بار مراقبتی مراقبین  قبل و سه ماه پس از ترخیص نیز بر اساس بیماری زمینه ای سالمند برخلاف کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت از نظر آماری معنی دار بود. در این مطالعه میانگین بار مراقبتی در مراقبین سالمند داری بیماری زمینه ای  به صورت معنی داری از مراقیین سالمند بدون بیماری زمینه ای بیشتر بود. این نتیجه سه ماه بعد نیز در بررسی همان مراقبین تکرار شد. بار مراقبتی مراقبین سالمند دارای بیماری زمینه ای 5/6 نمره از مراقبین سالمندان بدون بیماری زمینه ای قبل از ترخیص بالاتر بود. همچنین میانگین  نمره بار مراقبتی سه ماه پس از ترخیص مراقبین سالمند با بیماری زمینه ای 5/7 نمره از مراقبین سالمند بدون بیماری زمینه ای بیشتر بود. با توجه به این اختلاف می توان گفت با گذشت زمان بیماری زمینه ای بر روی بار مراقبتی مراقبین تاثیر بیشتری داشته است. مطالعات پیشین نیز نتایج مشابهی از تاثیرات بیماری همراه بر روی بار مراقبتی مراقبین گزارش کرده اند که به ذکر آن می پردازیم. 
مطالعه مقطعی جعفری در سال 2018 بر روی 246 مراقب بیماران همودیالیزی در ایران بیانگر همبستگی مثبت بین سایر بیماری‌های مزمن بیمار و بار مراقبتی مراقبین می باشد، به طوری که بار مراقبتی مراقبی که از بیمار مبتلا به سایر بیماری‌های مزمن مراقبت می‌کرد به‌طور معنی‌داری بیشتر از بار مراقبتی مراقبینی که بیمارانشان بیماری مزمن نداشتند، بود(126).
این یافته ها با مطالعه تامپسون[footnoteRef:67] در سال 2021  در ارتباط با همبستگی اجتماعی-جمعیتی، سلامتی و وضعیت عملکردی بار مراقب در میان دریافت کنندگان مراقبت 60 سال و بالاتر در جامائیکا متفاوت بود، او دریافت که هیچ رابطه آماری معنی داری بین سلامت و وضعیت عملکردی گیرندگان مراقبت و بار مراقبین وجود نداشت(184).  [67:  Thompson C] 

در نپال نیز مطالعه مقطعی توصیفی شاکیا[footnoteRef:68] و همکارانش برای ارزیابی بار روی 164 مراقب بیماران همودیالیزی دریافتند که به طور قابل توجهی بار مراقبین با افسردگی مراقبین مرتبط بود. با این حال وجود بیماری همراه در بیماران هیچ ارتباط معنی داری با بار مراقبتی آنها نداشت(185). [68:  Shakya D] 

در چین در مطالعه ژانگ[footnoteRef:69] و همکاران بر روی 151 مراقب بیماران همودیالیزی نشان داد وجود بیماری های همراه در بیمار، تاثير معني داري بر بار مراقب دارد. ژانگ بیان کرد که بیماران مبتلا به بیماری زمینه ای دیابت، بار بیشتری را نسبت به بیماران با سایر عوامل زمینه ای به مراقبین خود تحمیل کردند که ممکن است به این دلیل باشد که بیماران مبتلا به دیابت بیماری های همراه بیشتری داشتند و ممکن است به کمک بیشتری در مراقبت از زندگی شخصی نیاز داشته باشند(186). [69:  Zhang R] 

در مطالعه ای که در جنوب چین در سال 2016 بر روی 226 مراقب بیماران نارسایی قلبی توسط هو[footnoteRef:70] و همکاران انجام شد مشخص شد با افزایش تعداد بیماری همراه در بیمار به صورت معنی داری بار مراقبتی افزایش می یابد. مطالعه هو بر روی مراقبین بیماران نارسایی قلبی انجام گرفت و مطالعه ما بر روی مراقبین سالمند ترومایی ولی یافته های هو همسو ومشابه یافته ما در این مطالعه بود(169). [70:  Hu X] 

در مطالعه ای بر روی بیماران مبتلا به زوال عقل، نشان داد که داشتن بیماری‌های همراه بیشتر با فراوانی بالاتر علائم عصبی روانی در بیمار و در نتیجه استرس بالاتر در میان مراقبین همراه است. علائم عصبی روانپزشکی بیمار همچنین باعث ایجاد بار بالاتر در مراقبین و کاهش کیفیت زندگی در بیمار می شود(187).این مطالعه همسو با مطالعه ما می باشد.
در اسپانیا، مطالعه مقطعی الوارز[footnoteRef:71] و همکاران جهت ارزیابی کیفیت زندگی و بار مراقبین خانوادگی   221 بیمار دیالیزی مزمن، نشان داد تعداد بیماری های همراه در بیماران و مراقبین با میزان بار مراقبتی همبستگی مثبت داشت(188). [71:  Alvarez-Ude F] 

در مطالعه توصیفی مقطعی ایلدیریم[footnoteRef:72] و همکارانش در ترکیه در سال2019 با بررسی 121 مراقب بیماران دارای سرطان متاستاتیک پروستات دریافتند که وجود بیماری های همراه بر نتایج کیفیت زندگی بیماران و بار مراقبین بصورت معنی‌داری تأثیر منفی می گذارد(182). این مطالعه همسو با مطالعه ما می باشد. این نتایج بیانگر این است که وضعیت سلامت دریافت کننده مراقبت و میزان وابستگی آنها به مراقب بر میزان بار مراقبت کننده تأثیر می گذارد.  [72:  Yildirim OA] 

غالب مطالعات نشان داده اند که وجود بیماری همراه در بیمار تاثیر مستقیمی بر افزایش بار مراقبتی دارد. هر چند سطح معنی داری متفاوتی در میان مطالعات مختلف گزارش شده است. بیماری‌های مختلف در دریافت کننده مراقبت منجر به سطوح متفاوتی از بار مراقبین می‌شوند و بار فیزیکی به طور قابل‌توجهی با نوع بیماری سالمند بیشتر از عوامل اجتماعی-دموگرافیک و مراقبتی مراقب مرتبط است(169, 189). مطالعه ما همسو با سایر مطالعات ذکر شده می باشد و همبستگی مثبت بیماری همراه سالمند و بار مراقبتی را نشان داد.

[bookmark: _Hlk125868165]3-2-5 کیفیت زندگی و بار مراقبتی مراقب قبل و سه ماه پس از ترخیص سالمند، برحسب نوع و محل تروما
طبقه بندی تروما می تواند برحسب ویژگی های کلیدی که در آن وجود دارد متفاوت باشد. تروما ممکن است در اثر انتقال انرژی کم یا انرژی زیاد رخ دهد. صدمات آناتومیکی ناشی از ترومای اصلی دارای شدت معادل هستند، اما الگوهای متفاوتی دارند(190). مسیرهای مراقبتی که بیماران دنبال می‌کنند بسیار متفاوت است. بنابراین شناختن الگوهای آسیب اهمیت پیدا می کند.
مطالعه ما طیف وسیعی از الگوهای آسیب را در بیماران شامل می‌شود. در یافته های ما بیشترین فراوانی تروما در سالمند، مربوط به تروماهای متعدد و از بین تروماهای منفرد مربوط به تروماهای اندام می باشد.
در بیماران سالمند به دلیل کاهش ظرفیت فیزیکی و وجود بیماری های همراه متعدد، میزان مرگ و میر صدمات متعدد بیش از دو برابر بیشتر از میزان مرگ و میر در بزرگسالان جوان و میانسال گزارش شده است. این میزان بالای مرگ و میر در میان بیماران ترومایی سالمند، به ویژه برای بیمارانی که چند تروما دارند، نگران کننده است(191). 
طبق مطالعات انجام شده و مقایسه اثرات تروما بر روی بیماران سالمند نسبت به بیماران غیرسالمند، دریافتند که در افراد سالمند دچار ترومای سر میزان مرگ‌ومیر بیشتر و نتایج عملکردی بدتری دارند، حتی اگر آسیب سر و صدمات کلی آنها ظاهراً کمتر باشد. ترومای بلانت در سالمندان نیز با عوارض بالا (23.8٪) و میزان مرگ و میر (16.8٪) بالاتری همراه است. با هر شکستگی دنده اضافی در افراد سالمند، مرگ و میر 19% افزایش می یابد و خطر ابتلا به ذات الریه 27% افزایش می یابد(181).
در مطالعه ما اکثر سالمندان (82%) دارای ترومای منفرد و 18% با ترومای متعدد و با تشخیص های مختلف در بخش های مختلف جراحی عمومی، ارتوپدی وجراحی مغز و اعصاب در بیمارستان بستری بودند. 
در مطالعه ما کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما قبل از ترخیص و پس از ترخیص نتایج متفاوتی گزارش شد. قبل از ترخیص مراقبین سالمندان ترومای اندام بالاترین کیفیت زندگی را داشتند در حالیکه سه ماه پس از ترخیص بالاترین کیفیت زندگی مربوط به مراقبین سالمندان با ترومای چندگانه بود.
میانگین کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص در مراقبین سالمندان با ترومای چندگانه در محدوده متوسط به بالا گزارش شد. به طوریکه به طور غیرقابل انتظاری بالاترین میانگین کیفیت زندگی پس از ترخیص مربوط به مراقبین سالمندان دچار ترومای چندگانه بود، اما از نظر آماری معنی دار نبود. 
تفاوت هایی در الگوی آسیب و پاسخ فیزیولوژیکی به آسیب وجود دارد. آگاهی از آسیب های معمولی در بیماران ترومایی مسن اهمیت زیادی دارد، زیرا شدت و تعداد صدمات اغلب در این بیماران نادیده گرفته می شود. همچنین الگوهای خاص آسیب از جمله آسیب های مغزی، قفسه سینه و شکم و لگن با افزایش قابل توجهی در مرگ و میر مرتبط می باشد(183). 
طبق بررسی ها ارتباط معنی داری بین محل تروما و تعداد تروما و میزان مرگ و میر در میان سالمندان وجود دارد(192).
از بین 120 سالمند مورد مطالعه ما 9% دچار ترومای سر، 59% ترومای اندام ،2 % ترومای ستون فقرات، 4% دارای ترومای قفسه سینه، 8% ترومای شکم و لگن و 18% دچار ترومای چندگانه بودند و بیشترین درصد فراوانی در این مطالعه مربوط به ترومای اندامها در سالمندان می باشد. 
طبق مطالعات یکی از شایعترین آسیب ها، آسیب های اسکلتی عضلانی است(76). در مطالعه ما شایعترین ترومای سالمند مربوط به تروماهای اندام می باشد. میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمندان با ترومای اندام قبل از ترخیص بالاتر از میانگین آن در سایر انواع تروماهای دیگر در سالمندان می باشد. اما این نتیجه از نظر آماری معنی دار نبود.
 در مطالعه ما از میان تروماهای منفرد پس از ترومای اندام ها، تروما به سر در میان سالمندان شایعتر از دیگر تروماها می باشد. الگوهای آسیب داخل جمجمه با افزایش سن تغییر می کند. در افراد سالمند، سخت شامه محکم به جمجمه می‌چسبد و عملاً فضای اپیدورال را از بین می‌برد. بنابراین خطر خونریزی اپیدورال کاهش می یابد، در حالی که خطر هماتوم ساب دورال افزایش می یابد. هماتوم ساب دورال می تواند با علائم نسبتاً کمی در افراد سالمند ظاهر شود و یا در ایجاد علائم ممکن است تأخیر وجود داشته باشد. با توجه به همه موارد درمان مورد نیاز حمایتی و چند رشته ای و یا مداخله یا جراحی و نتایج متفاوتی انتظار می رود(76, 190).
بر اساس مطالعات، سالمندان بیشتر مستعد ابتلا به آسیب های تروماتیک مغزی هستند. به عنوان بخشی از درمان بیماری های مزمن، بیماران سالمند داروهایی مانند آسپرین و درمان های ضد انعقاد دریافت می کنند. بنابراین، هر گونه آسیب جزئی آنها را در معرض خطر قرار می دهد(180). مطالعه کندو[footnoteRef:73] و همکارانش در سال 2020 بر روی سالمندان دچار تروما در ژاپن نشان داد که بیشترین و شایعترین تروما در سالمندان مربوط به ترومای سر می باشد و همچنین طبق نمره شدت آسیب در سالمندان، بیشترین میزان مرگ و میر در سالمندان 80 سال به بالا می باشد(193).  [73:  Kondo Y] 

از دیگر آسیب های شایع ترومای ستون فقرات می باشد که اغلب با شکستگی ها و دررفتگی های مهره در افراد سالمند با ترومای چندگانه همراه است. شکستگی های سطح اول و دوم مهره های گردن از جمله ادنتوئید شایع ترین شکستگی های ستون فقرات گردنی هستند و اغلب ناشی از سقوط ساده می باشند. در مطالعه ما کمترین شیوع تروما در سالمندان مربوط به ترومای ستون فقرات می باشد. کمترین میانگین کیفیت زندگی نیز در میان مراقبین سالمندان با ترومای ستون فقرات می باشد. اما این رابطه از نظر آماری معنی دار نبود.
در بررسی کیفیت زندگی 50 مراقب اولیه بازماندگان ضایعه نخاعی، اونالان[footnoteRef:74] و همکاران برخلاف فرضیه آنها که شدت آسیب منجر به پیامد بدتری در کیفیت زندگی مراقب اولیه می شود، آنها دریافتند که هیچ رابطه معنی داری بین کیفیت زندگی مراقبین اولیه و سطح ضایعه و همچنین مدت آسیب وجود ندارد(194). طبق بررسی لینچ[footnoteRef:75] و همکارانش آسیب های نخاعی نیز می تواند تأثیر قابل توجهی بر کیفیت زندگی مراقبین داشته باشد(195).  [74:  Ünalan H]  [75:  Lynch J] 

صدمات قفسه سینه نیز در سالمندان شایع می باشد. شکستگی های دنده اغلب ناشی از کاهش کیفیت استخوان به دلیل پوکی استخوان و افزایش سفتی دیواره قفسه سینه است. عوارض ریوی به‌دلیل محدود بودن ذخیره عملکردی ریه‌ها، مرگ و میر را به میزان قابل توجهی افزایش می‌دهد بنابراین این آسیب‌ها باید در مراحل اولیه شناسایی و اصلاح شوند(76). در مطالعه ما ترومای قفسه سینه شیوع کمتری داشته و به طور کلی میانگین کیفیت زندگی در مراقبین آنها قبل از ترخیص متوسط به بالا و پس از ترخیص نیز متوسط گزارش شده است اما این ارتباط معنی دار نبود.
از دیگر آسیب های ناشی از تروما آسیب های داخل شکمی، به ویژه آسیب عروق بزرگ، در افراد مسن شایع است و منجر به مرگ و میر به طور قابل توجهی بالاتر از بیماران جوان می شود. به دلیل کاهش خاصیت ارتجاعی و تصلب شرایین، سیستم عروقی در سالمندان خطر کلی برای خونریزی عمده را افزایش می‌دهد. آسیب به کمربند لگنی نیز در سالمندان رایج می باشد. شکستگی های حلقه لگن 
با از دست دادن خون شدید و مرگ و میر بالا همراه است(76).
در بررسی کیفیت زندگی مراقبین بیماران با شکستگی لگن نتایج متفاوتی ذکر شده است. پژوهش نظری و همکارانش بر روی بیماران دچار شکستگی لگن میانگین کیفیت زندگی پایینی را در زنان مراقب گزارش نمود و بیان کرد که آنها علاوه بر نقش های متعدد خود، با تنش های زیادی در مراقبت خود مواجه هستند(128). برخلاف پژوهش نظری، وندری و همکاران میانگین نمره کیفیت زندگی بالایی را در مراقبین بیماران با شکستگی لگن در مطالعه خود بیان کرد(31).
در مطالعه انجام شده ما میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمندان با تروماهای شکم و لگن در محدوده متوسط گزارش شده و میانگین آن قبل و پس از ترخیص افزایش نیافته است. اما نتایج داده ها از نظر آماری معنی دار نبود.
بررسی ها نشان داده آسیب تروماتیک با توجه به عومل بیومکانیکی مانند ویژگی‌های استخوانی خاص مانند تراکم معدنی استخوان که ممکن است بسته به جنس و سن تغییر کند، می‌تواند الگوهای آسیب‌ متفاوتی را ایجاد کند(196). 
سوئن[footnoteRef:76] با مطالعه بر روی 309 مراقب سالمندان با شکستگی های ناشی از استئوپورز نشان داد که ناتوانی و درد ناشی از این شکستگی ها با توجه به محل شکستگی می تواند اثرات اجتماعی اقتصادی را در مراقب ایجاد و برروی کیفیت زندگی او تاثیر بگذارد و به طور کلی منجر به بار گسترده اجتماعی شود(197). [76:  Soen S] 

 بسته به نوع تروما بیماران مسیرهای مراقبتی متفاوتی را دنبال می‌کنند. به طور کلی توسط محققان توصیه شده است که وجود طرح هایی برای جلوگیری از ناتوانی بیشتر و بیماری های ناخوشایند در منزل و همچنین ارائه برنامه ریزی زودهنگام ترخیص و برنامه های توانبخشی مناسب پس از ترخیص می تواند در درمان بیماران ترومایی سالمند کمک کند(76). 
در نتایج ما بار مراقبتی قبل و پس از ترخیص مراقبین سالمندان دچار ترومای شکم و لگن و ترومای متعدد به صورت معنی داری بیشتر از سایر گروه های مراقبین سالمندان ترومایی بود که این میزان بیانگر میزان بار متوسط تا شدید در بین این مراقبین می باشد. 
 در بررسی مطالعات بیماران دچار تروما، نوع تروما بار مراقبتی متفاوتی را در مراقبین ایجاد می کند. بیشتر مطالعات پیشین بر روی الگوهای آسیب خاصی تمرکز دارند که آن را مورد بررسی قرار دادیم.
بیماران دچار آسیب سر پس از ضربه مغزی، در طی یک یا دو سال اول پس از آسیب، بهبود اولیه را نشان می‌دهند، اما بار قابل توجه درآنها از نظر مشکلات در عملکرد اجرایی، ایجاد می شود. این برخلاف افرادی است که دچار آسیب نخاعی هستند، که بار سنگینی را از نظر مراقبت های فیزیکی ایجاد می کنند، اما شناخت آنها تا حد زیادی دست نخورده باقی می ماند. مسیر توانبخشی برای افرادی که دچار آسیب تروماتیک مغزی یا آسیب نخاعی می شوند متفاوت است. با این حال، هر دو نوع آسیب اغلب منجر به حداقل یک یا چند محدودیت در مراقبت از خود و فعالیت‌های خانگی در زندگی روزمره می‌شوند، و درنتیجه باعث افزایش بار مراقبت می شوند(198). در مطالعه بیکر بار مراقبتی مراقبین بیمارن دچار ضربه مغزی و آسیب نخاعی با هم مقایسه شد درحالیکه مطالعه ما روی گروه وسیعتری از سالمندان ترومایی بود و به همین علت متوجه بار مراقبتی بیشتر در تروماهای شکم و لگن نسبت به تروماهای ستون فقران و سر شدیم.  بیماران با شکستگی های ناشی از پوکی استخوان طبق مطالعه سوئن بار بزرگی ایجاد می‌کند و بیشتر مراقبین بار مراقبتی خفیف تا متوسطی را گزارش کردند. همچنین 13درصد از مراقبین بار مراقبت را شدید گزارش کردند(197).
در بررسی عوامل موثر بر بار مراقبتی توسط مانسکو[footnoteRef:77] و همکاران بر روی 92 مراقب یک سال پس از آسیب شدید مغزی آنها دریافتند که هیچ ارتباط معنی داری بین بار مراقبتی و جنسیت، سن، نوع آسیب، شدت آسیب آناتومیک به سر ، یا شدت کلی آسیب (مقیاس شدت آسیب)در بیمار یافت نشد(199). [77:  Manskow US] 

در مطالعه ژونگ تان[footnoteRef:78] بر روی 110 مراقب بیماران ترومای بلانت سالمند در سنگاپور، تجربیات منفی و مثبت مراقبت و بار مراقبتی در او با وابستگی عملکردی بیمار قبل از آسیب و مشخصات دموگرافیک خاص بیمار و مراقب همراه بود، اما با ضعف، شدت آسیب یا الگوی آسیب مرتبط نبود(200).  [78:  Tan TXZ] 

بررسی فیلیپ و همکاران بر روی 66 مراقب بیماران دچار آسیب تروماتیک مغزی ، حین ترخیص از مراقبت های ویژه و یکسال پس از آن مشخص گردید که ارتباط مستقیمی بین بار مراقب و ناتوانی بیمار و عملکرد اجرایی او وجود دارد، اما هیچ ارتباطی با شدت آسیب وجود نداشت. اگرچه در هفته‌های اول پس از آسیب معیارهای شدت آسیب، پیش‌بینی‌کننده‌های قدرتمندی برای مرگ و میر هستند، اما در درازمدت همبستگی ضعیفی دارند(201). این یافته با مطالعه ما همسو بوده و هردو به این نتیجه رسیدند که بصورت معنی داری بین نوع تروما و بار مراقبتی ارتباط مستقیمی وجود دارد.
محققان بیان کردند که شناسایی مراقبینی که بیش از حد تحت فشار نقش مراقبتی خود قرار می گیرند، در بهبود کیفیت مراقبت و جلوگیری از پذیرش بیماران در یک مرکز مراقبت طولانی مدت مفید خواهد بود. در پیگیری 6 ماهه محققان برروی مراقبین سالمندان با شکستگی لگن، کمتر از 30 درصد از مراقبین تأثیرات منفی بر امور مالی، روابط، ساعات کاری یا قصد قرار دادن بیمار در مرکز مراقبت گزارش کردند، در حالی که 77 درصد از مراقبین از زمانی که به عنوان مراقب صرف مراقبت از سالمند شده بود احساس رضایت کردند(131).
با بررسی مطالعات پیشین متوجه می شویم بار مراقبتی به نوع ترومای وارده به سالمند مرتبط است که در مطالعه ما نیز انوع تروما پیش بینی کننده مهمی برای بار مراقبتی می باشند و بصورت معنی داری بر روی بار مراقبتی موثر بود.
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تعیین ارتباط کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت با وجود بیماری در مراقبین سالمند دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال 1400

تحقیقات نشان داده است که حدود 80 درصد از افراد سالمند حداقل یک بیماری مزمن دارند و 50 درصد تخمین زده می شود که حداقل دو بیماری داشته باشند. پنج عنصر مهم کیفیت زندگی برای افراد سالمند طبق نظر محققان عبارتند از سلامتی خود، سلامتی افراد نزدیک، روابط با خانواده یا بستگان، مسائل مالی / استاندارد زندگی و زندگی اجتماعی/فعالیت های فراغت می باشد. 
مراقبین خانواده در خطر ابتلا به بیماری های مختلف هستند و به عنوان بیماران پنهان شناخته می شوند. با این حال، آنها اغلب نادیده گرفته می شوند. ثابت شده است که سلامت مراقبین یک پیش بینی کننده مهم برای سطوح کیفیت زندگی آنها است(202).
بررسی های ما بر روی مراقبین سالمندان دچار تروما نشان داد که20 % از مراقبین دارای بیماری همراه بوده و 80% هیچ بیماری را ذکر نکردند. بررسی کیفیت زندگی قبل از ترخیص مراقبین نشان داد که در مراقبینی که هیچ گونه بیماری را ذکر نکردند به طور معنی داری میانگین کیفیت زندگی بالاتری نسبت به مراقبین دارای بیماری همراه داشتند. همچنین میانگین کیفیت زندگی پس از ترخیص نیز در مراقبینی که سابقه هیچ گونه بیماری را ذکر نکردند از مراقبین بدون بیماری همراه بالاتر بود که این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبود. مطالعات مختلفی در این رابطه انجام شده است که به بررسی آنها پرداختیم.
 در نتایج بررسی سیستماتیک فرینا[footnoteRef:79] و همکاران در 41 مطالعه در ارتباط با کیفیت زندگی مراقبین بیماران دچار زوال عقل نشان داد که ارزش بالقوه مراقبت موثر از سلامت مراقب می باشد. فرینا تأکید می‌کند که داشتن وضعیت سلامت فیزیکی و روانی بهتر در مراقب به طور مداوم ، با کیفیت زندگی بهتر مراقبین همراه و مرتبط می باشد(203). در رابطه ای که فرینا بدست آورده است این رابطه متقابل و دو طرفه بوده است، در حالیکه مطالعه ما تنها یک طرفه بودن آن را گزارش کرد.  [79:  Farina N] 

همچنین کهو[footnoteRef:80] و همکارانش در مطالعه خود برروی کیفیت زندگی مراقبین 541 بیمار با سرطان پیشرفته مشخص کرد که نزدیک به 40 درصد از مراقبین بیماری های همراه قابل توجهی داشتند. بیشترین شیوع مسائل به سلامت عاطفی مانند اضطراب و افسردگی مربوط می شد. بیماری های همراه مراقب به طور کلی با پیامد های بدتر و کاهش کیفیت زندگی او همراه بود. کهو و همکاران توصیه کردند که پزشکان باید هنگام ارزیابی سلامت عاطفی و کیفیت زندگی مراقب، وجود بیماری همراه در مراقب را در نظر بگیرند(204). نتایج این مطالعه همسو و موافق با مطالعه ما بود.  [80:  Kehoe LA] 

در مراقبین بیماران دارای سرطان نیز نتایج بیانگر اینست که کیفیت زندگی مراقب متاثر از استرسورهای روانشناختی، اجتماعی و فیزیکی می باشد. کاهش استراحت و ورزش و نادیده گرفتن خود در نتیجه مسولیت مراقبت از بیمار می تواند بر وضعیت سلامت آنها تاثیر گذاشته و باعث کاهش کیفیت زندگی آنها شود(205).
در مطالعه بر روی مراقبین بیماران نارسایی قلبی توسط پرسلر[footnoteRef:81] و همکاران در هند دریافتندکه وضعیت سلامت مراقب و درک او از مشکلات مراقبت ارتباط معنی داری با بعد سلامت کیفیت زندگی دارد(206).  بررسی کیفیت زندگی مراقبین بیماران دچار زوال عقل نیز نشان داد که سلامت روان در مراقبین افراد مبتلا به علائم رفتاری و روان‌شناختی زوال عقل به شدت با کیفیت زندگی مراقبت‌کننده مرتبط است(207). [81:  Pressler SJ] 

در مطالعه بوش [footnoteRef:82]و همکاران بر روی مراقبین بیماران مولتیپل اسکلروزیس دریافتند که بعد ذهنی کیفیت زندگی در مراقب رابطه منفی با افسردگی بیمار دارد و ارتباط مستقیمی با بار مراقب و بیماری قلبی مراقبت کننده داشت. بعد فیزیکی کیفیت زندگی مراقب با بیماری‌های آرتریت و دیابت و کاهش درآمد خانوار ارتباط منفی داشت(208). [82: Buhse M ] 

در مالزی، در بررسی 117 مراقب سالمندان دچار اختلال دمانس، چیح[footnoteRef:83] و همکارانش نشان دادند که افزایش عوارض جسمی مراقب بر کیفیت زندگی مراقبین تأثیر می گذارد و دریافتند که ارتباط معنی داری بین کیفیت زندگی پایین و ابتلا به بیماری یا وجود ناتوانی مراقبین در مقایسه با افراد بدون بیماری وجود داشت(209). مطالعات مختلف نشاندهنده ارتباط مثبت وجود بیماری همراه در مراقبین و تاثیر آن درکاهش میزان کیفیت زندگی آنان می باشد. [83:  Cheah W] 
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تعیین ارتباط بار مراقبتی با وجود بیماری در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه در سال1400
بررسی های پیشین نشان داد ابتلا به بیماری‌های همراه مختلف بر کاهش کیفیت زندگی مراقبین تأثیر دارد(210). وجود بیماری در مراقب یکی از فاکتور های مورد تحقیق ما در این مطالعه بود که تاثیر آن بر بار مراقبتی تحلیل شد. اکثر مراقبین مطالعه ما داری بیماری نبودند. پس از تحلیل مشخص شد به صورت معنی داری قبل ترخیص و سه ماه پس از ترخیص در مراقبینی که دارای بیماری همراه بودند بار مراقبتی بیشتری داشتند. 
در مطالعه ای که لیم[footnoteRef:84] و همکاران بر روی 111 مراقب بیماران مبتلا به صرع انجام دادند دریافتند که به صورت معنی داری در مراقبین با وجود بیماری همراه ، بار مراقبتی بیشتری نسبت به افراد بدون بیماری همراه داشتند. نتایج این مطالعه همسو با مطالعه ما است(123). [84:  Lim K-S] 

همچنین مطالعه مقطعی الوارز[footnoteRef:85] و همکاران در اسپانیا جهت ارزیابی کیفیت زندگی و بار مراقبین خانوادگی221 بیمار دیالیزی مزمن، همبستگی مثبت بین تعداد بیماری های همراه در بیماران و مراقبین و میزان بار مراقبتی را نشان داد(188).که این نتیجه نیز مشابه مطالعه ما بود. [85:  Alvarez-Ude F] 

در طی بررسی یک مطالعه مقطعی در امریکا محققان نشان دادند که مراقبین بیماران همودیالیز با سطوح سلامت خودارزیابی شده بالاتر، که نقش مراقب خود را مثبت می بینند، بار کمتری را تجربه می کنند و ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی باید سلامت، تندرستی و نیازهای مراقبین بدون دستمزد را در نظر بگیرند(211).
در برزیل در بررسی کیفیت زندگی و بار مراقبتی توسط بلاسکو و سزو[footnoteRef:86] تقریباً دو سوم مراقبین از بین 100مراقب بیماران همودیالیز بیماری‌های همراه را گزارش کرده‌اند، در طول سال گذشته به پزشک مراجعه کرده‌اند و نیمی از آنها به طور منظم از داروها استفاده کرده‌اند. به طور کلی دریافتند که یک همبستگی معنی‌دار بین بیماری همراه در مراقب و مقیاس بار مراقبتی وجود دارد(212). پیشنهاد شده است که مراقبین نسبت به اختلالات جسمی بیشتر احتمال دارد حالات آسیب‌شناسی روانی را تجربه کنند، ویزیت‌های بیشتری به پزشک گزارش می‌دهند و سلامت ضعیف‌تری نسبت به جمعیت عمومی دارند. [86:  Belasco AG, Sesso R] 

در بررسی ارتباط بین فشار مراقبتی در مراقبین بیماران سالمند مبتلا به سکته مغزي توسط مطلبی و همکاران، گزارش کردند که فشار مراقبتي بيشتری در مراقبين با سابقه بيماريهاي جسمي وجود دارد(125). 
در مطالعه توصیفی- تحلیلی شاهیان و همکارانش برروی 70 نفر از بیماران مبتلا به دیابت در زابل، دریافتند 40% از مراقبین اصلی مبتلا به بیماری های مزمن بودند ولی اختلاف معنی داری بین بار مراقبتی و بیماری های مزمن در مراقبین وجود نداشت(139). 
در مطالعه طاهرخانی و همکاران بر روی 252 مراقب سالمند دیالیز استان قزوین انجام دادند متوجه شدند وضعیت سلامت مراقب سالمند بر روی بار مراقبتی مراقب موثر است(175). 
این مطالعه و سایر مطالعات انجام گرفته نشان داده اند که بیماری مراقب تاثیر زیادی در بار مراقبتی و نحوه مراقبت از بیمار دارد. این فاکتور در پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت نیز موثر بوده است. سلامت مراقب یکی از متغیرهای مهم بررسی شده در مطالعه ما می باشد به صورتی که همبستگی قوی را در بین سایر متغیرها نشان می دهد. وجود بیماری در مراقب 4 نمره بار مراقبتی را سه ماه پس از ترخیص افزایش داده است و کیفیت زندگی را 5/1 نمره کاهش داده است. 
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تعیین و مقایسه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال 1400
این مطالعه اثرات مراقبت از بیماران سالمندان با تروماهای مختلف را با استفاده از ابزارهای استاندارد بار مراقبتی زاریت و کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت را مورد بررسی قرار داد. ارزیابی های ما از اثرات مراقبت بر کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت و بار مراقبتی و براساس ویژگی های دموگرافیک سالمند و مراقب در مطالب ارائه شده پیشین گفته شد. در اینجا به طور کلی نتایج این مطالعه و مطالعات پیشین در جوامع متفاوت و با بیماری های متفاوت مورد بررسی قرار گرفته شد.
بررسی های مختلف نشان داده که مراقبین در مقایسه با افراد غیرمراقب به طور قابل توجهی احتمال بیشتری دارد که دچار ناتوانی شوند، شغل پردرآمد را از دست بدهند و درآمد خانواده را در پایین ترین حد ممکن داشته باشند. زیرا آنها خود را موظف به ایفای این نقش می دانندو در مقابل افراد خانواده احساس مسولیت می کنند. همچنین نوع و طول دوره بیماری و درمان های پایدار می تواند برای اعضای خانواده ویرانگر باشد (182, 198).
بار مراقبین و کیفیت زندگی (QoL) در بیماری‌های مختلفی مانند بیماری آلزایمر، اسکیزوفرنی، بیماری پارکینسون، بیماری مزمن کلیوی از جمله بیماران دیالیز و دریافت‌کنندگان پیوند، سرطان، بیماری التهابی روده بررسی شده است. 
پس از ترخیص اکثر بیماران سالمند از بیمارستان‌ به خانه، اعضای خانواده‌شان باید مسئولیت مراقبت را بر عهده بگیرند. طبق پژوهش های انجام شده مراقبین خانواده پس از ترخیص، باید مهارت‌های جدیدی را برای مقابله با مسائل مربوط به مراقبت بیاموزند. به دلیل محدود بودن اطلاعات آنها در مورد مراقبت از افراد سالمند ترومایی در منزل، مراقبین خانواده هنگام مراقبت از بستگان بزرگتر در منزل با مشکلاتی مواجه می شوند. مراقبین سطح قابل توجهی از نگرانی را نشان می دهند که با فشار ناشی از  تغییرات در نقش ها و عملکردهای خانواده، به ویژه در طول دو هفته اول پس از ترخیص، ترکیب می شود(213). 
بسیاری از مراقبین که طیف وسیعی از  مشکلات جسمی و روانی را تحمل می کنند. به طور معمول،  نقش خود را در اوایل میانسالی به عهده می گیرند و ممکن است برای چندین دهه به عنوان مراقب اصلی باشند. این نقش مراقب، او را در تسریع پیامدهای منفی قابل توجهی از جمله درد فیزیکی، افسردگی، اضطراب و غم و اندوه آسیب پذیر می کند. علاوه بر این، مسائل روانی-اجتماعی از جمله افزایش انزوای اجتماعی، از دست دادن هویت و تغییر نقش نیز ممکن است با شروع نقش مراقبتی رخ دهد. یک مراقبت کننده نقش مهمی بر روند بهبود وضعیت بیمار دارد و مراقبت کننده نیاز به داشتن سلامت جسمانی و روانی مطلوب جهت مراقبت از بیمار می باشد.
دانش محدودی در مطالعات مربوط به کیفیت زندگی و بار مراقبتی در سالمندان دچار تروماهای مختلف وجود دارد. بررسی های ما شامل طیف مختلفی از انواع تروما در سالمندان و بر روی جامعه ناهمگنی می باشد، اما بیشتر مطالعات پیشین برروی کیفیت زندگی مراقبین افراد با ترومای خاصی متمرکز شده و تعداد معدودی از آنها بررسی شده است. همچنین مطالعات مختلف اثرات مراقبت را بر کیفیت زندگی مرتبط با سلامت مراقب برای افراد متعدد بررسی کردند و در مطالعات کمی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت بررسی شده است. بنابراین تفاوت نتایج کیفیت زندگی مراقبین در مطالعات پیشین در مقایسه با این مطالعه می تواند به دلیل فاکتورهای ذکر شده باشد.
در این مطالعه تمام بیماران بدون در نظر گرفتن تفاوت های دموگرافیک و غیردموگرافیک مورد بررسی قرار گرفتند. انحراف معیار کیفیت زندگی قبل از ترخیص8/2 و سه ماه پس از ترخیص7/2 بود. بر اساس بررسی جدول 4-2-3 حداکثر میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمندان دچار تروما قبل و پس از ترخیص به ترتیب 9/9 و7/9 بود که نشاندهنده کاهش معنی دار کیفیت زندگی، سه ماه پس از ترخیص بیمار در مطالعه ما می باشد. میانگین کیفیت زندگی مراقبین نشان می دهد که میزان کیفیت زندگی در مراقبین در محدوده متوسط قبل و پس از ترخیص می باشد. با توجه به این اعداد می توان گفت به طور کلی با گذشت زمان کیفیت زندگی مراقب سالمندان دچار تروما کاهش می یابد. هر چند با گذشت زمان به طور معمول بیماری بهبود می یابد ولی در مطالعه ما ارزیابی کیفیت زندگی پس از سه ماه خلاف این را نشان داد. پس از سه ماه مراقبین بیماران ترومایی مجدد مورد ارزیابی قرار داده شدند که بازه سه ماه زمان کوتاهی برای بهبود بیماران ترومایی می باشد. نتایج مطالعه ما شاید مربوط به بازه کوتاه بررسی پس از ترخیص می باشد. به طور مثال در مطالعه باغچی و همکارانش که یک و سه ماه پس از ترخیص مراقبین را مورد ارزیابی قرار داده است همسو با مطالعه ما می باشد.
 بر اساس نتایج باغچی و همکارانش برروی 90 بیمار مبتلا به سکته مغزی بیان کردند که هنگام ترخیص کیفیت زندگی مراقبین در حد متوسط و میانگین کیفیت زندگی مراقبین، 1 و 3 ماه بعد از ترخیص کاهش یافته است. نتایج این مطالعه بیانگر کاهش کیفیت زندگی مراقبین با گذشت زمان می باشد که می تواند ناشی از فرسودگی جسمی و روحی مراقبین و از دست دادن کارایی خود در انجام فعالیت های مراقبتی باشد(124).
در مطالعه مرور سیستمانیک برروی مراقبین بیماران با سرطان پانکراس توسط شارپ[footnoteRef:87] و همکارانش گزارش دادند. در مراقبین بیماران با سرطان پانکراس نسبت به مراقبین بیماران مزمن کیفیت زندگی کمتری وجود دارد که به علت سطوح بالایی از اضطراب و افسردگی در میان مراقبین آنها می باشد (214). این یافته ها نشان می دهد تفاوت کیفیت زندگی تا حد زیادی بستگی به نوع بیماری مراقبت شونده دارد. [87:  Sharp L] 

مطالعه لینچ[footnoteRef:88] و همکارانش بر روی مراقبین خانوادگی بیماران دچار آسیب نخاعی نشان داد که آسیب نخاعی در بیماران به طور قابل توجهی بر کیفیت زندگی مراقبین خانواده تأثیر می گذارد و پیامدهای عمده ای برای جنبه های جسمی، روانی و اجتماعی دارد. مشخص شد که طیف وسیعی از مداخلات (شامل آموزش خانواده، آموزش حل مسئله و گروه‌های حمایتی) مزایایی برای افزایش کیفیت زندگی مراقبین خانواده دارند(195). نتایج بررسی ها نشان داده وجود افسردگی بالاتر در مراقبین به طور قابل توجهی با افراد جوانتر، تحصیلات پایین و کیفیت زندگی پایین تر مرتبط می باشد و کیفیت زندگی پایین تر با سطح اضطراب بالاتر در مراقبین همراه می باشد(215). [88:  Lynch J] 

  از عوامل پیش بینی کننده برای پریشانی بالاتر و کیفیت زندگی ضعیف تر در پژوهش دکادت[footnoteRef:89] بر روی1580 مراقب غیررسمی بیماران سرطانی عبارت بودند از: منابع احساسی و عملی کمتر، زن بودن، رابطه غیرهمسری یا عدم زندگی مشترک. مراقبین بیماران مبتلا به سرطان های سر و گردن، پوست، ریه و مغز بالاترین ناراحتی و کمترین کیفیت زندگی را گزارش دادند. او همبستگی قوی و معنی داری بین میزان پریشانی مراقب و کیفیت زندگی مراقبین را بیان کرد و عنوان کرد به طور کلی مراقبین کیفیت زندگی متوسط ​​را در طول درمان و پیگیری تجربه کردند. مطالعه ما نیز که بر روی مراقبین سالمندان ترومایی انجام شد کیفیت زندگی را در حد متوسط ارزیابی کرد(135). [89:  Decadt I] 

در مطالعه مرور سیستماتیک عبادی و همکاران که برروی بیماران همودیالیز انجام شد کیفیت زندگی مراقبین در محدوده پایین گزارش شد ولی در مطالعه ما مراقبین سالممندان ترومایی به طور میانگین کیفیت زندگی متوسط گزارش شد(210).
 همچنین در بررسی مطالعات کیفیت زندگی مرتبط با سلامت خانواده های بیماران دارای سرطان  مطالعه لی[footnoteRef:90] در سال 2015 نشان داد که خانواده های سرطانی نمرات کیفیت زندگی کمتری نسبت به خانواده های غیر سرطانی داشتند. با این حال نتایج نمرات کیفیت زندگی بین خانواده های سرطانی و غیر سرطانی فقط برای زنان و برای کسانی که کار می کردند معنی دار بود(216). [90:  Lee HJ] 

ابعاد مختلف کیفیت زندگی مانند روابط بین فردی، روابط زناشویی، خانواده و ... و همچنین سطوح بالای افسردگی، اضطراب، احساسات منفی در مراقبین بیماران همودیالیز نیز توسط محققان گزارش شده است. همچنین بیان شده نه تنها همودیالیز مشکلات بیماران را کاهش نمی دهد، بلکه باعث بروز چالش هایی در مراقبین می شود. حبیب زاده و همکاران بیان کردند که در مراقبین بیماران همودیالیزی سطوح مختلف بیماری می تواند باعث کاهش کیفیت زندگی مراقبین آنها شود(217). 
در بررسی عوامل مؤثر بر نتایج میزان کیفیت زندگی و بار مراقبتی در مطالعه ایلدیریم[footnoteRef:91] و همکارانش نشان داد که وجود بیماری همراه در بیمار تأثیر آماری معنی‌داری بر کیفیت زندگی و بار مراقبتی دارد. وضعیت تحصیلی نیز تأثیر مستقیمی بر کیفیت زندگی از بی‌سواد تا فارغ‌التحصیل دانشگاهی ندارد. همچنین افرادی که وسایل حمل و نقل خصوصی داشتند به طور معنی‌داری کیفیت زندگی بالاتر و بار مراقبتی کمتری نسبت به افرادی داشتند که مجبور به استفاده از وسایل حمل‌ونقل عمومی بودند. سن بیمار و مراقب نشان دهنده همبستگی مثبت با نمرات زاریت می باشد و با افزایش سن بیمار و سن مراقب، امتیاز بار مراقبتی نیز افزایش یافت. در بررسی وضعیت خویشاوندی مراقب درصورتی که مراقب از بستگان دور باشد، نمره کیفیت زندگی پایین‌تری را داشتند و خواهر و برادر مراقب کیفیت زندگی بهتری به عنوان مراقب همراه داشتند. تاثیر عواملی مانند وجود بیماری همراه در بیمار، وضعیت تحصیلی و سن مراقب همسو با مطالعه ما می باشد(182). [91:  Yildirim OA] 

مرحله انتقال اولیه از بیمارستان به خانه به عنوان سیر یک مرحله زندگی یا شرایط به وضعیت دیگری توصیف می شود که در طول زمان رخ می دهد و شامل تغییر در نقش ها، هویت ها، الگوها یا توانایی ها می شود. ترنر[footnoteRef:92] و همکاران در بررسی افراد مبتلا به آسیب تروماتیک مغزی و مراقبین آنها بیان کرد که یک انتقال کلیدی زمانی رخ می دهد که فرد بیمارستان را ترک می کند و به خانه باز می گردد. در ابتدا مراقبین در کنار آمدن با مسئولیت های جدید مشکل دارند و احساس ناامیدی را تجربه می کنند. این یافته ها شیوع بالایی از استرس و فشار را در مراقبین در مرحله انتقال از بیمارستان به خانه نشان می دهد(218).  [92:  Turner B] 

در بررسی 123مراقب غیررسمی بیماران دچار شکستگی لگن پس از یک، سه و شش ماه، توسط ون دری[footnoteRef:93] و همکارانش و ارزیابی کیفیت زندگی با استفاده از ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت بعدی، دریافتند که تفاوت عمده ای در بازه های زمانی متفاوت در ارتباط با میانگین کیفیت زندگی مراقبین وجود نداشت. در یک، سه و شش ماهگی مراقبین مشکلات سلامت رابطه‌ای، جسمی و روانی را تجربه کرد که ناشی از مراقبت های فشرده در طول شش ماه اول بود. در این مطالعه که کیفیت زندگی مراقبین را در بازه شش ماه پس از ترخیص پایش کرده است و بررروی بیماران مشابه مطالعه ما بررسی شده است عدم تاثیر زمان را بر روی کیفیفت زندگی مراقبین نشان داد که این یافته متفاوت از یافته مطالعه ما است(31). [93:  van de Ree CL] 

بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت توسط وان دام[footnoteRef:94] و همکارانش بر روی 350 مراقب غیر رسمی سالمندان یکماه پس از توانبخشی آنها، نشاندهنده میانگین کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت بالا در مراقبین می باشد. طبق نتایج وان دام میزان کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقب با میزان سلامت مراقب، شادی، ارزیابی میزان بار مراقبتی توسط مراقب و سطح عملکرد شناختی گیرنده مراقبت مرتبط بود. این نتایج متفاوت و غیر همسو با نتایج مطالعه ما بود به طوریکه میزان کیفیت زندگی سه ماه پس از ترخیص در مراقبین مطالعه ما متوسط بود ولی در مطالعه وان دام که برروی بیماران مختلف انجام شده است میزان کیفیت زندگی بالا گزارش شده است که در آن مطالعه می تواند ناشی از مراقبت های ویژه توانبخشی و اثر آن بر بالا رفتن کیفیت زندگی مراقبین باشد. در مطالعه ما کیفیت زندگی مراقبین پس از یک ماه کاهش یافته است(219). [94:  van Dam PH] 

با توجه به مطالعه ما و سایر مطالعات کیفیت زندگی در اکثر موارد تحت تاثیر بیماری مراقب گیرنده قرار می گیرد ولی میزان تاثیر آن برحسب نوع و شدت بیماری متفاوت است. همچنین تاثیر گذشت زمان بر کیفیت زندگی مراقب در مطالعات مختلف متفاوت بوده است.

[bookmark: _Toc127142549]6-5 بحث و یافته های پژوهش براساس هدف هشتم 
تعیین و مقایسه بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما بستری در بیمارستان آیت الله طالقانی کرمانشاه قبل و سه ماه پس از ترخیص در سال1400
 طبق مطالعات بیماری های مختلف می تواند بار متفاوتی را ایجاد کنند در مطالعه مقایسه ای هاردینگ[footnoteRef:95] و همکاران از تفاوت بار میان بیماری های مختلفی مانند سرطان، زوال عقل و بیماران با ترومای سر نشان دادند که میزان بار مراقبتی در افراد دچار آسیب مغزی بیشتر از سایر افراد می باشد(220). [95:  Harding R] 

بار مراقبت کننده به عنوان "یک پاسخ چند بعدی به استرس های فیزیکی، روانی، عاطفی، اجتماعی و مالی مرتبط با تجربه مراقبت" تعریف شده است. عوامل استرس زای ادراک شده تحت تأثیر عوامل روانی-اجتماعی می باشد. تعهد مراقبتی ممکن است ناراحتی و باری را که مراقبین احساس می کنند افزایش دهد.
 مطالعه ما نشان داد سه ماه پس از ترخیص به طور معنی داری بار مراقبتی افزایش داشته است. به این مفهوم که با گذشت زمان بار مراقبتی افزایش داشته است. در این یافته نیز همچون نتایج ما در بررسی کیفیت زندگی مراقبین عنصر زمان عامل تاثیرگذاری بر افزایش بار در مراقب بوده است. بار مراقبتی به طور کلی قبل و سه ماه پس از ترخیص از نظر کیفی در محدوده متوسط بود.
مطالعه مقطعی توسط یو[footnoteRef:96] در چین جهت بررسی بار مراقب و عوامل مرتبط با آن در بین 109 مراقب خانواده های افراد مبتلا به زوال عقل نشان داد که مراقبین زوال عقل سطح بالایی از بار مراقب را تجربه کردند عملکرد شناختی بدتر و سن بالاتر دریافت کننده مراقبت با بار مراقبتی بالاتر مرتبط است. حمایت اجتماعی درک شده توسط مراقبین و استفاده از خدمات اجتماعی با بار مراقبت کننده مرتبط بود.آنها پیشنهاد دادند که ارائه حمایت اجتماعی کافی و خدمات ویزیت در منزل ممکن است باعث کاهش بار مراقبتی شود(221). در این مطالعه که بر روی بیمارن زوال عقل انجام گرفته است بار مراقبتی در محدوده بالا بود در حالیکه در مطالعه ما که بر روی سالمندان ترومایی انجام شده است بار مراقبتی متوسط گزارش شد که می تواند مربوط به ماهیت متفاوت بیماری باشد. [96:  Xu H] 

تحقیقات نشان داده است در طول انتقال بیمار به منزل، سطوح بالای بار مراقب ممکن است به عنوان پاسخی به تغییر نقش و مشکلات عاطفی، عملی و مالی خانواده در نظر گرفته شود. در طول زمان پیگیری نیز میزان استرس و اضطراب به طور غیر قابل توجهی به علت سازگار شدن با نقش ها کاهش می یابد(218). میزان بار مراقبتی و چگونگی سازگاری مراقبین در طول دوره انتقال از بیمارستان به منزل برای مطالعات آینده و برنامه ریزی جهت ارائه خدمات حمایتی خاص تر و استراتژی های مداخله مراقبتی قبل از ترخیص بیمار و دوره اولیه پس از ترخیص مفید می باشد.
در مطالعه لین[footnoteRef:97] بر روی مراقبین 98سالمند دچار شکستگی لگن دریافتند که مراقبین در طول هفته اول پس از ترخیص از بیمارستان، بار متوسطی را هنگام مراقبت از سالمندان تجربه کردند. این بارها در یک ماه پس از ترخیص کم نشد. مراقبینی که به تنهایی از سالمند مراقبت می کردند و مراقبت را با دیگران به اشتراک نمی‌گذاشتند، در یک ماهگی بار مراقبت بیشتری را نشان دادند. وضعیت عملکردی فرد سالمند با بار مراقب در یک هفته و یک ماه رابطه معکوس داشت(213). در مطالعه ما که بر روی تمام افراد ترومایی انجام گرفت میزان بار مراقبتی افزایش یافته است. [97:  Lin PC] 

یافته های ترنر[footnoteRef:98] نشان داد مراقبین بیماران دچار آسیب مغزی ناشی از تروما ، بالاترین میزان علائم افسردگی، اضطراب، استرس و فشار در دوره قبل از ترخیص بود. آنها مرحله فوری قبل از ترخیص را مرحله ای برای حمایت بیشتر خانواده و مداخله برای به حداقل رساندن پریشانی عنوان کردند. او تاکید داشت که صرف نظر از بهبود ظاهری در مقابله ، در ابتدا با تجربه یک ماه پس از ترخیص، نظارت و حمایت مداوم حداقل تا 3 ماه پس از ترخیص برای شناسایی و کمک به بخش قابل توجهی از مراقبینی که در طول مرحله انتقال دچار پریشانی در سطوح بالینی می شوند، مورد نیاز است(218). در مطالعه ترنر با گذشت تنها یک ماه بار مراقبتی کاهش داشته است در حالیکه بصورت کاملا غیرهمسو مطالعه ما نشان داد مراقبین سالمندان دچار تروما پس از سه ماه بار مراقبتی مراقبین در آنها افزایش یافته است. این تضاد نتیجه ناشی از آنست که در ابتدا مراقبین با نقش جدیدی با انتظارات نامشخص روبرو هستند. [98:  Turner B] 

در مطالعه سوئن[footnoteRef:99] بر روی  309 مراقب بیماران با شکستگی های ناشی از پوکی استخوان دریافتند که مراقبت از اعضای خانواده با شکستگی پوکی استخوان بار بزرگی ایجاد می‌کند که ممکن است توسط خود مراقبین و جامعه نادیده گرفته شود. بیشتر مراقبین گزارش کردند که بار مراقبتی خفیف تا متوسطی را احساس می کنند و 13 درصد از مراقبین بار مراقبت را شدید گزارش کردند. مراقبینی که مسئول بیمارانی هستند که به بیشترین حمایت رفاهی نیاز دارند، بیش از سایر مراقبین احساس مسئولیت می کنند. با وجود دریافت خدمات رفاهی توسط بیماران، میانگین امتیاز بار مراقبتی      ZBI-22= 42.2 بود (197). در مراقبین بیماران دچار شکستگی ناشی از پوکی استخوان میانگین بار مراقبتی متوسط تا شدید گزارش شد ولی در مطالعه ما که بر روی نمونه های متفاوتی از بیماران ترومایی انجام گرفت به طور میانگین بار مراقبتی متوسطی را گزارش نمودند. [99:  Soen S] 

همانطور که بیان شد بیماران بر حسب نوع بیماری میزان بار متفاوتی را در مراقبین ایجاد می کنند.  مراقبین بیماران دچار تروما نیز بر حسب نوع تروما سطوح بار متفاوتی را تجربه می کنند. 
در مطالعه مراقبین سالمندان دچار شکستگی لگن توسط پری[footnoteRef:100] و همکاران در سال 2019، بار مراقبتی در دوره بلافاصله بعد از عمل و در پیگیری 3 ماهه و 6 ماهه در مراقب اندازه گیری شد. قبل از ترخیص و 3 ماه پس از ترخیص 17% از مراقبین بار مراقبتی زیاد (بیشتر از 65) را گزارش کردند 6 ماه بعد 22% از مراقبین بار مراقبتی شدید را گزارش کردند. 6 ماه پس از شکستگی لگن،  اکثر مراقبین نقش خود را به عنوان یک مراقب مثبت می‌دانستند. با این حال، 20٪ از مراقبین نمرات بار بالای مراقب را گزارش کردند و این در طول پیگیری 6 ماهه ثابت ماند. خلق افسرده، وضعیت مالی متاثر از مراقبت، روابط متاثر از مراقبت ، از عوامل بار بالای مراقب در پیگیری شش ماهه بودند. باری که خانواده و دوستان هنگام مراقبت از بیماران شکستگی لگن متحمل می‌شوند، می‌تواند بر کیفیت زندگی، روابط و تصمیم مراقبت‌کننده برای قرار دادن بیمار در یک مرکز مراقبت تأثیر منفی بگذارد. پری و همکاران در مطالعه خود توصیه کردند که عوامل خطر افزایش بار در مراقبین باید شناسایی شوند تا کیفیت مراقبت پس از ترخیص بهینه شود و از پذیرش تاخیری در یک مرکز مراقبت طولانی مدت جلوگیری شود(131). در مطالعه پری و همکاران گذر زمان در بازه سه ماهه تاثیری بر بار مراقبتی نداشت ولی با گذشت 6 ماه بار مراقبتی افزایش داشت. این یافته حدودا مطابق مطالعه ما می باشد. [100:  Parry JA] 

تأثیر مراقبت بر سلامت، رفاه و رضایت از زندگی مراقبین نه تنها با زمان صرف شده، بلکه با توجه به ماهیت و شدت اختلالات بیماران نیز متفاوت است. بررسی فیلیپ و همکاران بر روی 66 مراقب بیماران دچار آسیب تروماتیک مغزی ، حین ترخیص از مراقبت های ویژه و یکسال پس از آن مشخص گردید که میانگین بار مراقبت‌های غیررسمی اولیه در یک سال،که با استفاده از ابزار بار مراقبتی زاریت اندازه‌گیری شد، 1/25 بود که مربوط به بار خفیف تا متوسط ​​است. طبق این مطالعه ارتباط مستقیمی بین بار مراقب و ناتوانی بیمار و عملکرد اجرایی او وجود دارد. روند بهبودی ضعیف بیماران نیز با بار بیشتری برای مراقبین همراه بود(201).
در اسپانیا آریزا-وگا[footnoteRef:101] و همکاران در سال2017 مطالعه ای در ارتباط با سیر تحول بار مراقبین و عوامل موثر بر بار مراقبین در یک سال پس از جراحی شکستگی لگن انجام دادند و172 مراقب غیررسمی بیماران را مورد بررسی قرار دادند. سطح بالایی از بار درک شده در در بیمارستان و یک ماه، سه ماه و یک سال بعد در مراقبین گزارش شد. طبق نتایج آنها وضعیت عملکردی پایین قبل از شکستگی، عوارض بعد از عمل، سن بالاتر بیماران و سن کمتر مراقبین بر بار مراقبین در 1 سالگی تأثیر منفی می گذارد(222). مطالعه آریزا-وگا و همکارانش سطح بالای بار مراقبتی را در مراقبین بیماران شکستگی لگن گزارش کردند در حالیکه مطالعه ما بار متوسط گزارش شد. برخلاف مطالعه ما گذشت زمان میزان بار مراقبتی را در مطالعه آریزا-وگا تغییر نداد. [101:  Ariza-Vega P] 

در مطالعه برروی مراقبین سالمندان دچار سکته مغزی نیز، زنگ[footnoteRef:102] و همکاران دریافتند که عوارض ناشی از سکته مغزی منبع بزرگی از استرس هم برای بازماندگان سکته مغزی و هم برای مراقبین خانواده هستند، به ویژه برای مراقبین طولانی مدت خانواده که تحت فشارهای فیزیولوژیکی، روانی، اقتصادی و همچنین مسئولیت های خانوادگی و اجتماعی قرار دارند و آنها را مستعد تحمل بار مراقبتی می کند. در این مطالعه، از بین 117 مراقب، 6/31 درصد از مراقبین بار یا بار سبک نداشتند و 4/68 درصد از مراقبین بار متوسط ​​و بالاتر داشتند که نشان دهنده استرس مراقبتی ناشی از سکته مغزی است(133).  [102:  Zeng L] 

در مطالعه توصیفی- تحلیلی شاهیان و همکارانش برروی 70 نفر از بیماران مبتلا به دیابت در زابل، میانگین بار مراقبتی با استفاده از مقیاس زاریت 91/11±85/38 بود که در محدوده متوسط می باشد. طبق این مطالعه بار مراقبتی موجب تاثیر منفی بر زندگی مراقبین می گردد و کاهش کیفیت زندگی مراقب بر کیفیت مراقبت و در نتیجه کیفیت زندگی بیمار موثر است(139). در مطالعه ما نیز بیماران ترومایی همین میزان بار مراقبتی را گزارش کردند.
در چین با بررسی وضعیت بار مراقبین 116 مراقب بیماران مبتلا به سرطان ریه و شناسایی عوامل مرتبط با بار مراقبین توسط هو[footnoteRef:103]، سطح بالایی از بار مراقبتی در مراقبین خانواده بیماران سرطان ریه گزارش شد. بار مراقبتی بیماران مبتلا به سرطان ریه در این مطالعه متوسط( 38.8 ) بود. از عوامل موثر بر بار مراقبین در مراقبین سرطان ریه، سن بیماران، افشای تشخیص سرطان به بیمار، بیمه های پزشکی و سایر انواع بیمه و حمایت اجتماعی مراقبین بود. وضعیت اقتصادی مراقب نیز تأثیر زیادی بر بار مراقبین داشت. بار سرطان تأثیر مخربی بر بیماران سرطانی و خانواده هایشان داشته است. در این مطالعه درمان های گران قیمت و پیش آگهی ضعیف، تأثیر اقتصادی بیشتری بر خانواده ها داشته و بار مراقبتی بیشتری ایجاد می کند(160). این مطالعه نتایج مشابه با مطالعه ما داشت. [103:  Hu X] 

در مطالعه عظیمی و همکارانش در سالمندان دارای مشکلات روانپزشکی از بین 200 مراقب بیمار دارای اختلالات روانپزشکی 68 درصد از مراقبین با بار خفیف تا شدید مواجه شدند. در این مطالعه بیشتر مراقبین (94%) متاهل بوده و شصت و هفت درصد وضعیت متوسط اقتصادی را گزارش کردند. 49% دارای تحصیلات دیپلم بودند. یافته های این مطالعه نشان داد که بار بالای مراقبین می‌تواند باعث کاهش کیفیت زندگی مراقبین شده و مراقبت از بیماران سالمند روانپزشکی را تحت تاثیر قرار دهد(223).
در سال 2016 Beusekom و همکاران از بررسی 28 مطالعه مروری خود، مراقبین بیماران بدحال را مورد مطالعه قرار دادند و گزارش دادند  بار روانی شایع‌ترین بار در مراقبین بازماندگان بخش مراقبت‌های ویژه (ICU) می باشد. در مجموع 67 درصد از مراقبین در ارزیابی اولیه و 43 درصد در پیگیری در پایان یک سال، خلق افسرده را گزارش کردند. سایر علائم شایع که توسط مراقبین غیررسمی حتی پس از 6 ماه از ترخیص از icu گزارش شده است شامل اضطراب، افسردگی و اختلال استرس پس از سانحه بود(224).
مطالعه ما و مقایسه آن با سایر مطالعات نشان می دهد که بیماری های متفاوت در مراقبت گیرندگان باعث بار مراقبتی متفاوتی در مراقبین می شود و بار مراقبتی کم، متوسط و شدید در مطالعات مختلف گزارش شده است. به عبارت بهتر نوع بیماری تعیین کننده اصلی بار مراقبتی در این مطالعات بوده است. در مطالعه ما گذشت زمان باعث افزایش بار مراقبتی شد. این یافته در چندین مطالعه دیگر نیز یافت شد ولی در مطالعاتی نیز خلاف یافته ما گزارش شده است به طور مثال در مطالعه ترنر با گذشت یک ماه بار مراقبتی کاهش داشته است. در بیماری های متفاوت و شرایط متفاوت گذشت زمان بار مراقبتی را دستخوش تغییر می کند. اکثر تغییرات در جهت افزایش بار مراقبتی می باشد، زیرا مراقب پس از ادامه مراقبت دچار خستگی جسمی و روحی می شود. ولی در نوعی از بیماریها که شدید می باشد همچون ضربه مغزی با توجه به عدم تطابق با وضعیت موجود بار مراقبتی در ابتدا بیشتر از سایر زمان ها است و با گذشت زمان و تطابق با وضعیت موجود بار مراقبتی تعدیل می شود.
به طور کلی، مراقبین غیررسمی اولیه و اعضای خانواده افراد مبتلا به بیماری کیفیت زندگی پایین‌تر و بار مراقبتی بالاتری را در مقایسه با جمعیت عمومی تجربه می‌کنند. نتایج متفاوتی در میزان کیفیت زندگی مراقبین در مطالعات مختلف گزارش شده است که تحت تاثیر فاکتورهای مختلفی مانند تفاوت در نوع بیماری و همچنین تحت تأثیر شدت بیماری و بار مراقبتی است که مراقبت از بیمار به مراقب تحمیل می کند. رابطه بین بار مراقبت و کیفیت مرتبط با مراقبت که توسط مراقبین غیررسمی بیماران متفاوت تجربه می‌شود، نشان می‌دهد که چگونه می‌توان ملاحظاتی را جهت افزایش کیفیت زندگی مراقبین و بیمار و کاهش بار مرتبط با مراقبت لحاظ کرد.
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در این مطالعه کیفیت زندگی و بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار تروما با توجه به مشخصات دموگرافیک، محل تروما و با توجه به سابقه بیماری همراه در سالمند و مراقب مورد بررسی قرار گرفت. این مطالعه شامل نمونه‌ای از مراقبین غیررسمی بود که از سالمندانی که در زمان مطالعه دچار تروما شده بودند مراقبت می کردند. در این مطالعه اکثر مراقبین سالمندان دجار تروما زن بودند که بار مراقبتی آنها بیشتر از مردها بود. غالب مراقبین در رده سنی 30-50 سال بودند و در مراقبین کمتر از 60 سال با افزایش سن، میانگین بار مراقبتی افزایش یافته است و کیفیت زندگی کاهش یافته است. اکثر مراقبین در این مطالعه متاهل بوده و کیفیت زندگی آنها بالاتر از افراد مجرد بود. بار مراقبتی در این افراد نیز بالاتر از افراد مجرد بود. بیشتر مراقبین تحصیلات دیپلم داشتند. با افزایش سطح تحصیلات میانگین کیفیت زندگی قبل و پس از ترخیص افزایش یافته و میانگین بار مراقبتی کاهش داشت. اکثر مراقبین در این مطالعه بدون درآمد بودند. در افراد با افزایش درآمد کیفیت زندگی بالاتر و بار مراقبتی کمتری داشتند. شایعترین تروما در میان سالمندان دچار تروما ترومای منفرد می باشد و شایعترین ترومای منفرد مربوط به ترومای اندامها می باشد و بالاترین میانگین کیفیت زندگی مربوط به مراقبین این افراد می باشد. کمترین میانگین کیفیت زندگی نیز در مراقبین سالمندان دچار ترومای ستون فقرات می باشد. بالاترین بار مراقبتی نیز به طور معنی داری قبل و سه ماه پس از ترخیص در مراقبین سالمندان دارای ترومای شکم و لگن و تروماهای چندگانه می باشد. در این مطالعه بیش از نیمی از سالمندان بدون بیماری همراه گزارش شد و دریافتیم که میانگین کیفیت زندگی مراقبین سالمندان بدون بیماری همراه به طور معنی داری بالاتر از سایر مراقبین بود. میزان بار مراقبتی در این مراقبین به طور معنی داری کمتر از مراقبین سالمندان دارای بیماری همراه بود. وجود بیماری همراه در مراقبین نیز به طور معنی داری با کیفیت زندگی و بار مراقبتی آنها ارتباط داشت به طوریکه در مراقبین دارای بیماری همراه کیفیت زندگی پایینتر و بار مراقبتی بیشتری گزارش شد. در این مطالعه بیشتر مراقبین هیچ گونه بیماری را گزارش نکردند. به طور کلی میانگین کیفیت زندگی و بار مراقبتی در مراقبین سالمندان دچار تروما در محدوده متوسط بود و سه ماه پس از ترخیص میانگین کیفیت زندگی در مراقبین کاهش پیدا کرده و میانگین بار مراقبتی افزایش یافته است. 
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نتایج پژوهش حاضر را می توان در حیطه های مختلف آموزش و پژوهش، مدیریت و همچنین در بالین مورد استفاده قرار داد.
· در حیطه آموزش و پژوهش می توان دوره های آموزشی خودمراقبتی در مراقبت کنندگان از سالمندان و سایر گروه های آسیب پذیر را طراحی و توسط دانشجویان و کارکنان نهادها و مراکز درمانی با هدف کاهش فشار مراقبتی و افزایش کیفیت زندگی مراقبین آموزش و آن را جهت انجام پژوهش های مختلف مورد استفاده قرار داد.
· در حیطه بالین می توان از طریق تیم مراقبتی بیمارستان ها، مراقبین در معرض خطر ارزیابی و شناسایی شده و جهت رفع نیازهای اولیه آنها برنامه ریزی های موثر مانند آموزش های قبل از ترخیص و خدمات پشتیبانی در منزل جهت خودکارامدی مراقب و بهبود کیفیت مراقبت از بیمار صورت گیرد. 
· در حیطه مدیریت نیز، شناسایی مراقبین در معرض خطر و پیشگیری و رفع عوامل موثر بر افزایش بار مراقبتی می توان باعث کاهش هزینه های بهداشتی و درمانی در دراز مدت خواهد شد.
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· بررسی تاثیر خودمراقبتی بر میزان بار مراقبتی مراقبین بیماران دچار تروما
· بررسی عوامل موثر بر کیفیت زندگی سالمندان دچار ترومای مغزی
· بررسی ارتباط کیفیت زندگی سالمند دچار ترومای مغزی و بیماری همراه سالمند
· بررسی بار مراقبتی مراقبین سالمندان دچار اختلال استرس پس از سانحه
· بررسی کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در مراقبین سالمندان دارای سندرم سستی 
· بررسی تاثیر مدیریت درد در بارذهنی مراقبین سالمندان دچار تروما
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مراقب گرامی، پرسشنامه های زیر مربوط به بار مراقبتی و کیفیت زندگی مراقبین سالمندان می باشد. خواهشمند است سوالات زیر را با دقت مطالعه نموده و گزینه مناسب را مشخص نمایید. لازم به یادآوری است که نیازی به ذکر نام و نام خانوادگی نمی باشد و کلیه جواب ها محرمانه خواهد بود و فقط از آنها برای کارتحقیقاتی استفاده می شود.
بخش بستری : 
مشخصات دموگرافیک مراقب
· جنس 
· سن
· میزان تحصیلات
· وضعیت تاهل
· میزان درآمد
· بیماری زمینه ای در مراقب
مشخصات دموگرافیک سالمند
· جنس
· سن 
· وضعیت تاهل
· سابقه بیماری زمینه ای
· محل آسیب
· تعداد تروما
· پرسشنامه کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت هفت گویه ای بروور 2006 

این پرسشنامه ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت در خصوص ارزیابی ارائه مراقبت های غیررسمی در مراقبین طراحی شده است. این ابزار کیفیت زندگی مرتبط با مراقبت مراقبین غیررسمی را اندازه گیری می کند. 
ما مایلیم تا نظر شما را در خصوص شرایط مراقبتی از فرد دریافت کننده مراقبت که فرد سالمند شماست را جویا شویم. لطفا در جدول زیر، بهترین تطبیق را که با شرایط مراقبتی فعلی شما دارد، علامت بزنید.
	شماره
	
	اصلا
	تا حدی
	زیاد

	الف
	من از انجام وظایف مراقبتی خود رضایت دارم.
	
	
	

	ب
	من مشکلات ارتباطی با فرد دریافت کننده مراقبت (سالمندم) دارم.
 ( او بسیار متوقع است و یا رفتارهای متفاوتی دارد. ما مشکلات ارتباطی با هم داریم)
	
	
	

	پ
	سلامت عاطفی- روانی من دچار مشکل است. (نظیر استرس، ترس، دلگیر بودن، افسردگی، نگرانی در خصوص آینده)
	
	
	

	ت
	تداخل کارهای مراقبتی با فعالیت های روزمره ام مشکلاتی برایم ایجاد کرده است. (نظیر کارهای منزل،وظایف شغلی،تحصیلی، خانواده و اوقات فراغتی که دارم)
	
	
	

	ث
	من بعلت وظایف مراقبتی خود دارای مشکلات مالی هستم.
	
	
	

	ج
	من در هنگام نیاز، از حمایت دیگران در انجام کارهای مراقبتی خود برخوردارم. (از طرف افرادی مثل خانواده، دوستان، همسایه ها، آشنایان)
	
	
	

	چ
	من مشکلاتی در سلامت جسمی خود دارم.(برای مثال اغلب اوقات بیمار و یا خسته هستم و یا تنشهای جسمی دارم)
	
	
	


خواهشمند است در مقیاس دیداری زیر به این سوال پاسخ دهید که:
چقدر در حال حاضر احساس شادی (خوشحالی ) می کنید؟
لطفا روی خط مدرج صفر تا 10 عددی که بینگر میزان شادی شما در حال حاضر است، علامت بگذارید.
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 مراقبت کننده محترم لطفا احساس خود را در مورد مراقبت از بیمارتان با انتخاب یکی از گزینه های هرگز، بندرت، بعضی اوقات، بیشتر اوقات و همیشه بیان فرمائید.

	ردیف
	سؤالات
	هرگز
	بندرت
	بعضی اوقات
	بیشتر اوقات
	همیشه

	1
	آیا احساس می کنید که بیمارتان بیشتر از نیاز خود کمک درخواست می کند؟
	
	
	
	
	

	2
	آیا تصور می کنید، بدلیل مدت زمانی که جهت مراقبت از بیمارتان صرف می کنید برای انجام امور شخصی وقت کم می آورید؟
	
	
	
	
	

	3
	آیا بدلیل مراقبت از بیمارتان، برای انجام مسئولیت های شغلی و خانوادگی دچار فشار روحی می شوید؟
	
	
	
	
	

	4
	آیا اتفاق افتاده است که از رفتار بیمارتان، خجالت بکشید؟
	
	
	
	
	

	5
	آیا هنگام مراقبت از بیمارتان، احساس خشم و ناراحتی دارید؟
	
	
	
	
	

	6
	آیا احساس می کنید بیمارتان کیفیت ارتباط شما را با سایر اعضای خانواده و دوستان دچار اشکال نموده است؟
	
	
	
	
	

	7
	آیا در مورد آینده بیمارتان نگران هستید؟
	
	
	
	
	

	8
	آیا احساس می کنید بیمارتان بیش از حد وابسته است؟
	
	
	
	
	

	9
	آیا هنگامی که کنار بیمارتان هستید، تحت فشار روحی روانی دارید؟
	
	
	
	
	

	10
	آیا این نگرانی را دارید که مراقبت کردن از بیمار، سلامتی شما را به خطر می اندازد؟
	
	
	
	
	

	11
	آیا احساس می کنید وجود بیمار در زندگی خصوصی شما مزاحم و دست و پا گیر است؟
	
	
	
	
	

	12
	آیا احساس می کنید مراقبت از بیمار، کیفیت زندگی اجتماعی شما را مشکل تر نموده است؟
	
	
	
	
	

	13
	آیا بدلیل بیمار داری، در زمینه دوست یابی و داشتن دوستان بیشتر احساس ناراحتی می کنید؟ (توسعه روابط انسانی)
	
	
	
	
	

	14
	آیا بیمارتان، شما را بهترین فرد به منظور مراقبت از خویش می پندارد؟
	
	
	
	
	

	15
	آیا احساس می کنید، مراقبت از بیمار هزینه ای بر مخارج شما می افزاید؟
	
	
	
	
	

	16
	آیا احساس می کنید، بیشتر از این توان و حوصله ادامه مراقبت از بیمارتان را ندارید؟
	
	
	
	
	

	17
	آیا به دلیل بیمارتان احساس می کنید کنترل زندگی خویش را از دست داده اید؟
	
	
	
	
	

	18
	آیا هیچگاه آرزو کرده اید ای کاش می شد مراقبت از بیمارتان را به فرد دیگری واگذار نمایید؟
	
	
	
	
	

	19
	آیا در خصوص کاری که برای بیمارتان انجام می دهید، احساس شک و تردید دارید؟
	
	
	
	
	

	20
	آیا احساس می کنید لازم است کار بیشتری برای بیمارتان انجام دهید؟
	
	
	
	
	

	21
	آیا احساس می کنید بهتر از این هم می توانید از بیمارتان مراقبت کنید؟
	
	
	
	
	

	22
	بطور کلی آیا احساس می کنید بدلیل مراقبت از بیمارتان تحت فشار روحی و روانی قرار دارید؟
	
	
	
	
	









Title: Investigating the quality of life related to caregiving and caregiving burden in caregivers of the elderly with trauma in Ayatollah Taleghani Hospital, Kermanshah in 1400
Introduction: Trauma in the elderly increases with age and is the main cause of disability and hospitalization, which results in complications and mortality. Caring for older adults with trauma presents a unique set of challenges that burden caregivers and frequently cause stressful situations. The continuation of this issue will reduce the quality of life of elderly caregivers. The purpose of this study is to determine and compare the quality of life related to caregiving and caregiving burden in caregivers of the elderly with trauma before and 3 months after discharge in Ayatollah Taleghani Hospital, Kermanshah.
Methodology: The current research was a cross-sectional (descriptive) study that was conducted on 120 caregivers of traumatized elderly hospitalized in Kermanshah Ayatollah Taleghani Hospital from October to December 1400 using available sampling method. Data were collected through interviews using seven-item quality of life questionnaires related to Brouwer care (2006) and care burden Zarit (1980) to examine the quality of life and care burden of caregivers, during hospitalization and three months after discharge.  Finally, these data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistical tests at a significance level of p<0.05.
Findings: The average age of the caregivers of the traumatized elderly is 43.68, and mostly 60.8% are female and 74% are married, and 40% of the caregivers are female patients with the highest frequency. The average score of quality of life related to care before and after discharge was 9.75 and 9.72, respectively, which indicates a moderate level of quality of life. The mean and standard deviation of the care burden score before and three months after discharge are 28.95 ± 13.45 and 31.10 ± 13.50, respectively, and it showed that the care burden increased three months after discharge, but in general The average score is average. Some characteristics in the caregiver such as: the presence of illness in the caregiver (p≤0.05) had a significant relationship with the quality of life related to care. Also, factors such as gender, marital status, place of trauma, number of traumas and history of co-morbidity in the elderly and caregivers had a significant relationship (p≤0.05) with care burden. There was no significant difference in quality of life and care burden before and three months after discharge in caregivers with different ages, different education and different income levels.
Conclusion: The results indicate that the caregivers of the elderly suffering from trauma during the care of their patients suffer from caregiving related to the care and as a result reduce the quality of life. Therefore, it is recommended to pay attention to their needs and carry out educational and support interventions in order to improve their quality of life.
Keywords: elderly, informal caregivers, care burden, quality of life related to care, trauma
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