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Objective The prevalence of disability is growing with the development of science and industrialization of the 
society. Disability is a psychological, biological phenomenon and impairment in any of these areas affect a 
person's health. Similar to other people in the community, these people need to use similar services. One of 
the critical issues for these people is the use of rehabilitation services. Rehabilitation services can be effective 
in improving the physical and mental status of people with disabilities. In some developing countries, there are 
no rehabilitation services, and only some services are provided in institutions and few needy people can use 
it. Community-Based Rehabilitation (CBR) encompasses a large part of the needs of people with disabilities 
including activities of daily living, social activities, and empowerment. CBR provide the essential rehabilitation 
services for the people living in remote and impoverished areas. The CBR program provides health and quality 
of life services which can increase individual’s ability and prevent factors such as depression and dependence 
due to disability. Considering that the evaluation of each plan and program is in the tasks and responsibilities 
of the management and that the CBR program is running since 2007 in the city of Bostanabad; however, its 
effectiveness has not been studied. Literature is scarce on the effectiveness of CBR programs among the two 
covered and non-covered groups. It is necessary to examine the effectiveness of CBR programs in improving the 
mental health status of the persons with disabilities. The aim of this study was to compare general health and 
depression of the people covered by the CBR program with non-covered.
Materials & Methods This was a cross-sectional study. Physical movements impaired people qualified for the 
inclusion in the villages covered by CBR (n=48) in Bostanabad, and not under the CBR service (n=45, control 
group) in other villages were enrolled for this study. All participants in this study completed three question-
naires, including demographic, General Health Questionnaire (GHQ28) and Beck Depression Inventory (BDI-II). 
Data were analyzed using t-test independent for comparative groups.
Results according to the results, 57% of participants were male, and 51.6% had a mild disability. The results do 
not demonstrate a significant difference in General Health between the two groups (P=0.870). GHQ28 sub-
scales demonstrated a significant difference in depression (P=0.001) and social impairment (P=0.001) between 
two groups. There was no significant difference in the subscales of physical symptoms (P<102.9) and the symp-
toms of anxiety and sleep disorders (P<0.331). Participants in the CBR program demonstrated a lower level of 
depression compared with the non-covered group.
Conclusion  Implementing the CBR programs in rural and remote areas can be effective in reducing the depres-
sion of people with physical disabilities. These programs can create meaningful change and a more compre-
hensive framework for people with physical disabilities and can have positive effects on the general health. 
Further studies are required to collect more data about the general health and the quality of life of these groups 
of patients. 
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 )CBR( مقایسه سلامت عمومی و افسردگی افراد تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه
با افراد غیر تحت پوشش

هدف با توسعه علم و صنعتی شدن جامعه، معلولیت در حال افزایش است. معلولیت پدیده‌ای روانی زیستی است که سلامت فرد را تحت 
تأثیر قرار می‌دهد. افراد معلول باید مانند بقیه افراد جامعه از خدمات استفاده کنند. یکی از مسائل مهم این افراد استفاده از خدمات 
توانبخشی است. خدمات توانبخشی می‌تواند در بهبود وضعیت جسمی و روانی افراد معلول مؤثر باشد. در برخی کشورهای در حال توسعه 
اثری از خدمات توانبخشی دیده نمی‌شود. در برخی دیگر، این خدمات در مؤسسات ارائه می‌شود و تعداد کمی از نیازمندان می‌توانند از 
آن استفاده کنند. توانبخشی مبتنی بر جامعه، بخش وسیعی از نیازهای افراد معلول ازجمله فعالیت‌های روزانه، فعالیت‌های اجتماعی و 
توانمندسازی را دربر می‌گیرد. توانبخشی مبتنی بر جامعه، سرویس‌های اولیه توانبخشی را برای افرادی فراهم می‌کند که در مناطق محروم 
زندگی می‌کنند. برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه خدمات مورد نیاز سلامت و کیفیت زندگی را ارائه می‌دهد و می‌تواند توانایی فردی را 
افزایش دهد و از عواملی چون افسردگی و وابستگی معلولان جلوگیری کند. با توجه به اینکه ارزشیابی هر طرح و برنامه‌ای در رأس وظایف 
و مسئولیت‌های مدیریتی قرار دارد، در شهرستان بستان‌آباد نیز از سال 1386 طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه در حال اجرا است ولی اثر 
آن بررسی نشده است؛ همچنین با توجه به محدود بودن منابع مطالعاتی در زمینه اثربخشی برنامه‌های توانبخشی مبتنی بر جامعه در میان 
دو گروه تحت پوشش و غیر تحت پوشش، نیاز است تا اثربخشی آن در بهبود وضعیت روانی و سلامت افراد معلول بررسی شود. هدف از این 
مطالعه مقایسه وضعیت سلامت عمومی و افسردگی افراد تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه با افراد غیر تحت پوشش است.

روش بررسی در این مطالعه توصیفی‌تحلیلی، 48 معلول جسمی‌حرکتی واجد شرایط ورود به مطالعه در روستاهای تحت پوشش طرح 
توانبخشی مبتنی بر جامعه شهرستان بستان‌آباد و 45 معلول جسمی‌حرکتی به عنوان گروه شاهد در روستاهایی که تحت خدمات 
طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه نبودند و فقط خدمات معمول درمانی ر دریافت می‌کردند بررسی شدند. ابزار گردآوری اطلاعات شامل 
پرسش‌نامه اطلاعات دموگرافیک، پرسش‌نامه سنجش سلامت عمومی گلدبرگ و هيلر و پرسش‌نامه سنجش افسردگی بک بود. با مراجعه 
به محل زندگی افراد و کسب رضایت کتبی از آنان اطلاعات جمع‌آوری شد. در بخش آمار توصیفی از میانگین، واریانس و انحراف استاندارد 

و در بخش آمار استنباطی از آزمون تی مستقل برای مقایسه دو گروه استفاده شد.
یافته‌ها با توجه به نتایج مطالعه، 57 درصد از شرکت‌کنندگان مرد بودند و 51/6 درصد معلولیت خفیف داشتند. مقايسه سلامت عمومي 
در دو گروه افراد تحت پوشش طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد غير تحت پوشش، حاكي از آن بود که تفاوت معناداری در دو 
گروه وجود ندارد )P<0/87(. مقايسه زيرمقياس‌هاي سلامت عمومي، تفاوت دو گروه در علائم افسردگي )P<0/001( و اختلال كاركرد 
اجتماعي )P<0/001( را نشان داد. در گروه تحت پوشش طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه، علائم افسردگی و اختلال کارکرد اجتماعی 
نسبت به گروه غیر تحت پوشش کاهش یافته بود. در زيرمقياس‌های علائم جسمی )P<0/10( و علائم اضطرابی و اختلال خواب 
)P<0/33( تفاوت معني‌داري ملاحظه نشد. در آزمون افسردگی بک، افراد غیر تحت پوشش طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه نسبت به 

افراد تحت پوشش طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه به طور معنی‌داری نمرات بیشتری گرفتند.
نتیجه‌گیری اجرای طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه در روستاها و مناطق دورافتاده می‌تواند در کاهش افسردگی معلولان جسمی حرکتی 
مؤثر باشد. همچنین به نظر می‌رسد با ایجاد تغییرات هدفمند و ایجاد چارچوبی جامع‌تر در طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه برای معلولان 
جسمی حرکتی، بتوان اثرات مثبتی در سلامت عمومی این افراد ایجاد کرد. انجام تحقیقات گسترده‌ برای به‌دست‌آوردن شواهد علمی‌ 

تأثیر برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه بر سلامت عمومی و کیفیت‌ زندگی معلولان ضروری به نظر می‌رسد. 
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مقدمه

بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی یک میلیارد نفر از 
جمعیت جهان )15درصد از کل جمعیت( معلول هستند. البته 
با  زیرا  است،  بیشتر  میزان  این  توسعه  حال  در  کشورهای  در 
ارتقای بهداشت و سطح سلامت، امید به زندگی در این کشورها 
افزایش یافته است؛ افزایش میانگین سنی در این کشورها منجر 
به افزایش معلولیت‌های ناشی از دوران سالمندی نیز می‌شود 
]1[. افزایش حوادث، بیماری‌های ناشی از آلودگی‌های مختلف 
و عوامل ژنتیکی از دیگر عوامل افزایش تعداد افراد ناتوان است. 
با وجود تمامی پیشرفت‌ها، معلولیت به عنوان یک واقعیت وجود 
دارد و خواهد داشت. پس باید به دنبال راه‌حل‌هایی برای کیفیت 
بخشیدن به زندگی این افراد باشیم ]3 ،2[. توانبخشی بازگرداندن 
افراد ناتوان به سبک زندگی طبیعی تا حد ممکن است. توانبخشی 
باید در توسعه جامعه نقش داشته باشد تا فرصت‌های مساوی 
ایجاد شود و در اختیار تمام مردم قرار گیرد. با وجود تفاوت‌هایی 
که مردم دارند، افراد معلول باید به جامعه بازگردند. آن‌ها نباید 

منزوی و جدا از جامعه باشند ]4[. 

بررسی‌ها نشان می‌دهد 75 درصد از معلولان در کشورهای 
در حال توسعه زندگی می‌کنند ]5[. معلولیت از نظر اقتصادی، 
معلولان،  به  توجهی  قابل  خسارت‌های  عاطفی  و  اجتماعی 
خانواده‌هایشان و به طور وسیع‌تری بر جامعه وارد می‌کند ]7، 
6[. الگوهای امروزی ارائه خدمات توانبخشی بیشتر بر مراقبت 
مؤسسه‌ای مبتنی هستند. اگر بخواهیم به طور جدی‌تری در راه 
تأمین نیازهای همه افراد معلول گام برداریم، به بودجه‌ای بیش از 
کل بودجه بهداشتی بیشتر کشورهای در حال توسعه نیاز داریم. 
طبق برآوردها، خدمات موجود بیشتر از 2 درصد افراد معلول را 
شامل نمی‌شود ]8[. با توجه به تفاوت‌های کلی و مهم بین خدمات 
مورد نیاز و امکانات موجود و تأمین نشدن نیازها با وجود توسعه 
خدمات مرسوم توانبخشی، احساس می‌شود نیاز به ارائه خدمات 
توانبخشی به گونه‌ای است که بتوان خدمات توانبخشی موجود را 

به صورت ساده‌تر و در سطح وسیع‌تری ارائه کرد ]10 ،9[. 

عنوان  به  سال 1987  در  آلماتا1  کنفرانس  بیانیه  اساس  بر 
خدمات  محدودیت  درنظرگرفتن  با  و  همه«  برای  »سلامت 
توان‌بخشی تخصصی، سازمان جهانی بهداشت2 مفهوم توانبخشی 
مبتنی بر جامعه3 را معرفی کرد. این برنامه برای افزایش کیفیت 
زندگی افراد کم‌توان از طریق ابتکارات اجتماع محلی طراحی شد 
]11[. استراتژی توانبخشی مبتنی بر جامعه این امکان را به وجود 
می‌آورد که خدمات تخصصی در محل زندگی افراد ارائه شود. 
هدف این راهبرد، تنها توزیع خدمات نیست، بلکه هدف اصلی 
درگیرکردن افراد کم‌توان، خانواده و اجتماع محل زندگی آن‌ها در 

1. Alma Ata conference
2. World Health Organization
3. Community-Based Rehabilitation (CBR)

فرایند توانبخشی و توانمندسازی است ]13 ،12[. 

پیش‌نویس مجموعه توانبخشی مبتنی بر جامعه در سال 1989، 
به صورت گسترده بررسی و در عملیات میدانی آزمایش شد. در 
حال حاضر، توانبخشی مبتنی بر جامعه در بیش از 90 کشور 
دنیا اجرا می‌شود ]4[. در ایران نیز با همکاری سازمان بهزیستی 
و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از سال 1371 اجرا 
شد. این طرح ابتدا به صورت آزمایشی در دو منطقه بیارجمند 
و میامی از توابع شهرستان شاهرود در استان سمنان شروع شد 
و پس از مشاهده موفقیت‌های آن، به‌تدریج در استان‌های دیگر 
اجرا شد. هم‌گام با دیگر استان‌ها، استان آذربایجان شرقی نیز 
در سال 1378 این طرح را عملی کرد. در ادامه، از سال 1386 
شهرستان بستان‌آباد نیز پذیرای طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه 
شد ]15 ،14[. برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه، خدمات مورد 
نیاز سلامت و کیفیت زندگی را ارائه می‌دهد که می‌تواند توانایی 
فردی را افزایش دهد و مانع از عواملی چون افسردگی و وابستگی 
معلولان شود. بدیهی است که این برنامه‌ها در صورتی که به طور 
مؤثر و با همکاری فرد، خانواده و جامعه انجام شود می‌تواند منجر 
به افزایش سلامت عمومی و کیفیت زندگی افراد معلول شود 

 .]16، 17[

از این‌رو، می‌توان گفت که افزایش سلامت عمومی و کاهش 
افسردگی و به دنبال آن افزایش کیفیت زندگی، از نشانه‌های 
موفقیت برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه است. ارزشیابی هر 
طرح و برنامه در رأس وظایف و مسئولیت‌های مدیریتی قرار دارد. 
منابع مطالعاتی در زمینه اثربخشی برنامه‌های توانبخشی مبتنی 
بر جامعه در میان دو گروه تحت پوشش و غیر تحت پوشش 
محدود است. از سال 1386 طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه 
در شهرستان بستان‌آباد در حال اجرا است، ولی تا به حال، اثر 
توانبخشی مبتنی بر جامعه بررسی نشده است. بنابراین، بر آن 
برنامه  پوشش  تحت  افراد  افسردگی  و  عمومی  شدیم سلامت 
توانبخشی مبتنی بر جامعه را با افراد غیر تحت پوشش مقایسه 

و بررسی کنیم. 

روش بررسی

در این مطالعه توصیفی‌تحلیلی، تمام معلولان جسمی حرکتی 
تحت  روستاهای  در  نفر(   48( مطالعه  به  ورود  شرایط  واجد 
پوشش طرح توانبخشی مبتنی بر جامعه شهرستان بستان‌آباد 
انتخاب شدند. در روستاهای غیر تحت پوشش نیز 45 نفر معلول 
جسمی‌حرکتی که خدمات معمول درمانی را دریافت می‌کردند به 
عنوان گروه شاهد انتخاب شدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل 
داشتن سن 18 تا 50 سال، داشتن معلولیت جسمی‌حرکتی بر 
اساس دستورالعمل توانبخشی بهزیستی کشور در پرونده سازمان 
افراد، داشتن هوش طبیعی و نداشتن معلولیت‌های  بهزیستی 

دیگر به غیر از معلولیت جسمی‌حرکتی بود. 

»کریم ایوبی آواز و همکاران. مقایسه سلامت عمومی و افسردگی افراد تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه )CBR( با افراد غیر تحت پوشش«
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ابزار گردآوری اطلاعات شامل پرسش‌نامه اطلاعات دموگرافیک، 
پرسش‌نامه سنجش سلامت عمومی4 گلدبرگ و هيلر و پرسش‌نامه 
سنجش میزان افسردگی بک5 بود. پرسش‌نامه سلامت عمومی 
علائم  جسماني،  علائم  فرعي  مقياس  چهار  هيلر  و  گلدبرگ 
اضطراب و اختلال خواب، اختلال در کارکرد اجتماعي و علائم 
افسردگی دارد. هر مقياس ‌شامل 7 سؤال است که به صورت 
چهارگزينه‌اي، با طيف ليکرت و نمره‌هاي 0 تا 3 است. در هر 
مقياس نمره به‌دست‌آمده 6 به بالا و در مجموع نمره 23 به بالا 
بيانگر علائم مرضي و نمره کمتر از 23 نشانگر سلامت عمومی 
است. گلدبرگ و همکاران روايي پرسش‌نامه سلامت عمومی را 

0/78 گزارش کرده‌اند ]18[. 

فارسی  نسخه  روایی  و  اعتبار  بررسی  در  همکاران  و  نوربالا 
حساسیت،  که  دریافتند  عمومی  سلامت  سؤالی   28 مقیاس 
ویژگی و خطای کلی طبقه‌بندی این مقیاس با نقطه برش 6 
به ترتیب، 4/78، 93/8 و میزان اشتباه طبقه‌بندی کلی 8/2 بود 
]19[. تقوی پایایی پرسش‌نامه سلامت عمومی را بر اساس سه 
روش بازآزمایی، دو نیمه کردن و آلفای کرونباخ بررسـی کرد 
که به ترتیب، ضرایب پایـایی ۰/۹۳، ۰/۷۰ و ۰/۹۰ را به دسـت 
آورد ]20[. همچنین پرسش‌نامه افسردگی بک 21 ماده دارد 
که هر ماده به صورت چهارگزينه‌اي، با طيف ليکرت و نمره‌هاي 
0 تا 3 طراحی شده است و نمره کل پرسش‌نامه بین صفر تا 
63 است. شیوه نمره‌دهی در این پرسش‌نامه بدین صورت است 
که نمره بین 0 تا 13 کمترین حد افسردگی، نمره 14 تا 19 
افسردگی خفیف، نمره 20 تا 28 افسردگی متوسط و نمره 29 
تا 63 افسردگی شدید را نشان می‌دهد. این پرسش‌نامه ویرایش 
دوم و شکل بازنگری‌شده پرسش‌نامه افسردگی بک است که 4 
ماده از ویرایش قبلی را ندارد و به جای آن ماده‌های دیگری در 
پرسش‌نامه افزوده شده است ]21[. این پرسش‌نامه با مقیاس 
و   )+۰/۷۱( دارد  همبستگی  هامیلتون  افسردگی  درجه‌بندی 
پایایی بازآزمایی یک‌هفته‌ای آن ۰/۹۳ است. همسانی درونی این 

پرسش‌نامه نیز ۰/۹۱ به دست آمد ]22[. 

محققان  دانشگاه،  اخلاق  کمیته  از  مجوز  گرفتن  از  پس 
برای اجرای پژوهش به محل زندگی افراد نمونه در روستاهای 
شهرستان بستان‌آباد مراجعه کردند و بعد از گرفتن اجازه از 
افراد برای شرکت در مطالعه، پرسش‌نامه‌ها را در اختیارشان 
قرار دادند و توضیحات لازم را در مورد نحوه تکمیل به آن‌ها 
افراد  دادند. در طول مدت تکمیل پرسش‌نامه، محققان کنار 
افراد  برای  بودند و به سؤالات آن‌ها پاسخ می‌دادند. محققان 
نبودند،  پرسش‌نامه  سؤالات  خواندن  به  قادر  که  بی‌سواد 
سؤالات را به زبان محلی خواندند و پاسخ‌هایشان را نوشتند. 
داده‌های استخراج‌شده، با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 19 

4. General Health Questionnaire-28 item (GHQ-28)
5. Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-II)

تجزیه‌وتحلیل شد. در بخش آمار توصیفی از میانگین، واریانس 
از آزمون تی  آمار استنباطی  استاندارد و در بخش  انحراف  و 

مستقل برای مقایسه دو گروه استفاده شد.

یافته‌ها

همان‌طور که در جدول شماره 1 نشان داده شده است، در 
این مطالعه 40 زن و 53 مرد شرکت کردند. از میان آن‌ها 32 
نفر بي‌سواد بودند؛ تحصیلات 26 نفر در مقطع ابتدایي،12 نفر 
در مقطع راهنمایی و 16 نفر در مقطع دبیرستان بود؛ 7 نفر نیز 
تحصیلات دانشگاهي داشتند. از نظر شدت معلولیت حرکتی، 48 
نفر معلولیت حرکتی خفيف، 26 نفر معلولیت حرکتی متوسط و 
19 نفر معلولیت حرکتی شديد داشتند. از میان معلولان 49 نفر 
شاغل و 44 نفر غيرشاغل بودند. 36 نفر مجرد و 57 نفر متأهل 

بودند. میانگین سن معلولان نیز 9/34±33/10 بود.

برای بررسی فرضیه طبیعی‌بودن داده‌ها، از آزمون کولموگروف 
اسمیرنوف استفاده شد. نتایج نشان داد داده‌های به‌دست‌آمده 
بک  افسردگی  و  عمومی  سلامت  پرسش‌نامه‌های  اجرای  از 
توزيع طبیعی دارند. بنابراین برای تحلیل نهایی این متغیرها 
از آزمون‌های آماری پارامتریک استفاده شد. در جدول شماره 
2 نمره كلي آزمون سلامت عمومی و خرده‌مقیاس‌های آن به 
تفكيك افراد تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد 
با  گروه‌ها  واریانس  تأیید همسانی  از  پوشش، پس  تحت  غير 
گروه  دو  در  عمومي  سلامت  مقايسه  شد.  تحلیل  تی  آزمون 
غير  افراد  و  جامعه  بر  مبتنی  توانبخشی  پوشش  تحت  افراد 
دو  در  معناداری  تفاوت  که  بود  آن  از  حاكي  پوشش،  تحت 
گروه وجود ندارد )P=0/870(. مقايسه زيرمقياس‌هاي سلامت 
عمومي، تفاوت دو گروه را در علائم افسردگي )P=0/001( و 
اختلال كاركرد اجتماعي )P=0/001( نشان داد. به اين معني 
افسردگي و اختلال كاركرد اجتماعي در گروه غیر  كه علائم 
تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه بیشتر از گروه تحت 
زيرمقياس‌های  در  است.  جامعه  بر  مبتنی  توانبخشی  پوشش 
علائم جسمی )P=0/102( و علائم اضطرابی و اختلال خواب 

)P=0/331( تفاوت معني‌داري ملاحظه نشد.

در جدول شماره 3 نمره كلي آزمون افسردگی به تفكيك افراد 
تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد غير تحت پوشش 
پس از تأیید همسانی واریانس گروه‌ها با آزمون تی تحلیل شد. 
در نمرات آزمون افسردگی بک، افراد غیر تحت پوشش توانبخشی 
مبتنی بر جامعه به طور معنی‌داری نمرات بیشتری نسبت به افراد 
تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه گرفتند. میانگین نمره 
آزمون افسردگی بک در افراد غیر تحت پوشش توانبخشی مبتنی 
بر جامعه 16/24 و در افراد تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر 

جامعه 9/64 بود.
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جدول 1. داده‌هاي دموگرافیکی پژوهش

شاخصمتغير
تحت پوشش 

توانبخشی مبتنی بر 
جامعه

كل نمونهغیر تحت پوشش

جنسيت

زن
202040فراواني

21/521/543درصد 

مرد
272653فراواني

29/0527/9557درصد 

تحصيلات

بي‌سواد
151732فراواني

16/1218/2834/4درصد 

ابتدایي
151126فراواني

16/1211/8828درصد 

راهنمایی
6612فراواني

6/456/4512/9درصد 

دبیرستان
9716فراواني

9/677/5317/2درصد 

دانشگاهي
347فراواني

3/224/287/5درصد 

ميزان معلوليت

خفيف
252348فراواني

26/8824/7251/6درصد 

متوسط
131326فراواني

141428درصد 

شديد
10919فراواني

10/759/6520/4درصد 

وضعيت اشتغال

شاغل
242549فراواني

25/8026/9052/7درصد 

غير شاغل
222244فراواني

23/6523/6547/3درصد 

وضعيت
تأهل

مجرد
181836فراواني

19/3519/3538/7درصد 

متأهل
302757فراواني

32/2529/0561/3درصد 

سن
33/1633/0433/10میانگین

9/389/309/34انحراف استاندارد
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بحث

هدف این مطالعه سنجش سلامت عمومی و میزان افسردگی 
پوشش  تحت  جسمی‌حرکتی  ناتوانی  با  ساله  تا 50  افراد 18 
برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه و مقایسه آن با افراد غیر تحت 
پوشش بود. اهمیت سنجش سلامت عمومی و میزان افسردگی 
در علوم توانبخشی به صورت چشمگیری در سال‌های اخیر در 
حال افزایش است ]23[. دلیل افزایش استفاده از سنجش سلامت 
عمومی و میزان افسردگی در حیطه توانبخشی در سال‌های اخیر 
این است که هدف اولیه و اصلی توانبخشی، بهبود سلامت عمومی 
ارزیابی سلامت  و کاهش میزان افسردگی است ]24[ و اغلب 
عمومی و میزان افسردگی، قبل، در طول و بعد از اجرای برنامه 

توانبخشی مهم است ]25[. 

نتایج این مطالعه نشان داد بین نمره کل سلامت عمومی افراد 
تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد غیر پوشش 
این برنامه در روستاهای شهرستان بستان‌آباد تفاوت معناداری 
وجود ندارد، اگرچه در دو خرده‌مقیاس علائم کارکرد اجتماعی و 
علائم افسردگی تفاوت معنادار است. شاید علت موفق نبودن این 
برنامه در بهبود سلامت عمومی این چند مورد باشد: در تعريف 

سازمان بهداشت جهاني، سلامت عمومی مسئله‌ای چندبعدي 
است و بايد توجه داشت كه ابعاد مختلف سلامت و بيماري بر 
كيديگر اثر می‌گذارند و تحت تأثير كيديگر قرار دارند، لذا اقدامات 
انجام‌شده براي ارتقاي سلامت بايد به تمام جوانب سلامت فردي 
)جسمي، رواني و اجتماعي( توجه داشته باشد ]26[؛ شاید در 
برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه، تمام این ابعاد به‌خوبی تحت 
پوشش قرار نگرفته باشد. عوامل دیگری مانند کمبود وقت، نبود 
نیروی آزموده کافی و منابع لازم برای اجرای کارآمدتر این برنامه 
نیز در مؤثر نبودن این برنامه در بهبود وضعیت سلامت عمومی 

می‌تواند مؤثر واقع شود. 

نتایج دیگر مطالعه حاضر نشان داد بین میزان افسردگی افراد 
غیر  افراد  و  جامعه  بر  مبتنی  توانبخشی  برنامه  پوشش  تحت 
تفاوت  بستان‌آباد  شهرستان  روستاهای  در  برنامه  این  پوشش 
معناداری وجود دارد و برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه باعث 
کاهش افسردگی در معلولانی شده است که تحت پوشش این 
برنامه بوده‌اند. مرور مطالعات انجام‌گرفته در زمینه اثربخشی برنامه 
توانبخشی مبتنی بر جامعه بر سلامت عمومی نتایج متناقضی را 

نشان می‌دهد. 

جدول 2. نتایج به‌دست‌آمده از آزمون تی برای مقایسه سلامت عمومی و خرده‌مقیاس‌های آن به تفكيك افراد تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد غير 
تحت پوشش

سطح معناداريtانحراف معیارمیانگینگروهمتغییر

سلامت عمومی
17/5216/21افراد تحت پوشش

1/730/870
18/5516/56افراد غير تحت پوشش

علائم جسمی
4/474/63افراد تحت پوشش

2/750/102
6/844/85افراد غير تحت پوشش

علائم اضطرابی و اختلال خواب
4/314/51افراد تحت پوشش

0/6750/331
6/574/84افراد غير تحت پوشش

علائم کارکرد اجتماعی
6/624/53افراد تحت پوشش

3/450/001
8/954/23افراد غير تحت پوشش

علائم افسردگی
2/315/09افراد تحت پوشش

4/560/001
3/423/83افراد غير تحت پوشش

جدول 3. نتایج به‌دست‌آمده از آزمون تی برای مقایسه افسردگی به تفكيك افراد تحت پوشش توانبخشی مبتنی بر جامعه و افراد غير تحت پوشش

سطح معناداريtانحراف معیارمیانگینگروهمتغییر

افسردگی
9/6413/94افراد تحت پوشش

2/370/020
16/2412/76افراد غير تحت پوشش
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در پژوهش نظیری و همکاران که با مطالعه حاضر همسو بود، 
محققان تأثیر برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه را در کیفیت 
زندگی افراد معلول جسمی‌حرکتی در شهرستان خمینی‌شهر 
اصفهان بررسی کردند. نتایج نشان داد برنامه توانبخشی مبتنی 
به‌جز شاخص سلامت  زندگی  کیفیت  ابعاد  بر همه  بر جامعه 
وآرامش روانی تأثیر معناداری داشته است ]27[. محمدی مقدم 
و همکاران با استفاده از فرم کوتاه پرسش‌نامه کیفیت زندگی 
36 سؤالی، تأثیر برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه را بر کیفیت 
زندگی و وضعیت سلامت افراد با افت شنوایی شدید و عمیق 
در شهرستان سبزوار بررسی کردند و به این نتیجه رسیدند که 
افراد تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه نسبت به 
افراد غیر تحت پوشش، وضعیت سلامت عمومی بهتری دارند. این 
یافته با نتایج مطالعه حاضر همسو نبود ]28[. علت همسو نبودن 

این دو پژوهش را می‌توان در متفاوت بودن دو گروه دانست. 

توانبخشی  تأثیر  بررسی  برای  پژوهشی  در  زارع  و  شیانی 
مبتنی بر جامعه بر کیفیت زندگی و سلامت عمومی سالمندان 
این  به  و  کردند  استفاده  شکوفایی6  مقیاس  از  کهریزک  در 
تحت  سالمندان  عمومی  سلامت  بین  که  رسیدند  نتیجه 
غیر  سالمندان  و  جامعه  بر  مبتنی  توانبخشی  برنامه  پوشش 
تحت پوشش اختلاف معنی‌داری وجود دارد؛ بدین معنی که 
سلامت عمومی در سالمندان تحت پوشش برنامه توانبخشی 
مبتنی بر جامعه بیشتر از سالمندان غیر تحت پوشش است 
]29[. این یافته با نتیجه مطالعه حاضر همسو نیست. به نظر 
می‌رسد علت ناهمسو بودن این نتیجه با نتیجه مطالعه حاضر، 
متفاوت بودن ابزارهای استفاده‌شده در دو پژوهش و درنتیجه 
به دست آمدن نتایج متفاوت است. برای انجام این پژوهش، با 
وجود جست‌وجوهای فراوان در پایگاه‌های اطلاعاتی لاتین، به 
مطالعات مشابهی در زمینه بررسی وضعیت سلامت عمومی و 

افسردگی در افراد تحت پوشش برنامه دست نیافتیم. 

به طور کلی می‌توان علت تفاوت‌ها و تناقض‌هایی را که در 
نتایج به‌دست آمده است این موارد دانست: متفاوت بودن ابزارهای 
سنجش سلامت عمومی؛ متفاوت بودن جامعه پژوهش از نظر نوع 
اختلالات، تفاوت‌های فرهنگی و ویژگی‌های جمعیت‌شناختی؛ 
متفاوت‌بودن مدت‌زمانی که از آغاز اجرای برنامه‌ توانبخشی مبتنی 
بر جامعه در مناطق مختلف کشور می‌گذرد؛ تفاوت در نحوه اجرای 
برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه؛ وجود عوامل خارجی بسیاری 
که می‌توانند با وجود اجرای برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه، 
سلامت عمومی و افسردگی افراد معلول را تحت تأثیر قرار دهند. 

معلولان  تعداد  حاضر،  پژوهش  محدودیت‌های  از  یکی 
معلولان  تمام  بررسی  وجود  با  که  بود  جسمی‌حرکتی 
جسمی‌حرکتی واجد شرایط ورود به مطالعه، تعداد نمونه برای 

6. Flourishing scale

تعمیم مطالعه محدود بود. 

نتیجه‌گیری

توانبخشی مبتنی بر جامعه راهبردی است در برنامه توسعه 
جامعه، به منظور اجرای توانبخشی، عدالت اجتماعی و پیوستن 
بودن  محروم  توجه  با  دارند.  ناتوانی  نوعی  به  که  افرادی  تمام 
روستاها و مناطق دورافتاده از خدمات توانبخشی، به نظر می‌رسد 
تأکید بر اجرای برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه می‌تواند یکی 
از راه‌های کاهش سطح افسردگی معلولان باشد و بهتر است با 

جدیت دنبال شود. 

تشکر و قدردانی

این مقاله از طرح تحقیقاتی مصوب دانشگاه علوم بهزیستی و 
توانبخشی به شماره 378 گرفته شده است. از معاونت پژوهشی 
اداره بهزیستی شهرستان  دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، 
بستان آباد و تمام مددجویانی که ما را در انجام این پژوهش یاری 
کرده‌اند تشکر و قدردانی می‌کنیم. این مقاله با حمایت مالی معاونت 

پژوهشی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی انجام شده است.

»کریم ایوبی آواز و همکاران. مقایسه سلامت عمومی و افسردگی افراد تحت پوشش برنامه توانبخشی مبتنی بر جامعه )CBR( با افراد غیر تحت پوشش«
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