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Abstract 

Background & Objectives: Intellectual disability is defined as a significantly reduced ability to perceive new or complex information and to 
learn and apply new skills (intelligence impairment). Studies have shown several limitations in the mobility of people with intellectual 
disabilities, often due to the high prevalence of balance disorders in these individuals. Therefore, their balance is not as stable as that of normal 
people and they often experience a high risk of falling and physical, psychological and social injuries. Weak balance and frequent falls cause 
fear of falling and ultimately affect a person's quality of life, which reduces a person's independence and increases the ability to depend on others 
for daily activities. It reduces social interactions and the ability to control the life of the disabled person. Therefore, it is necessary to examine 
the factors that may increase the quality of life in this group. This study aimed to investigate the effect of functional balance, cognitive functions 
and the risk of fall on the quality of life in people with intellectual disabilities. 
Methods: The present research was a descriptive–analytical study of correlational type conducted in 2021. The statistical population of the 
research comprised adults with intellectual disabilities aged 18–55 years. They belonged to the mild, moderate, or severe classification of 
disabilities and lived in the cities of Ardabil, Tabriz and Urmia, Iran. The statistical sample of this study included 61 adults with intellectual 
disabilities with a mean age of 34.31 years in Ardabil, Tabriz, and Urmia. They were selected by convenience sampling method. The data of this 
study were collected by the World Health Organization Quality of Life–BREF (WHOQOL– BREF) (WHO, 1996), the Prudhoe Cognitive 
Function Test (PCFT) (Kay et al., 2003), The Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JHFRAT) (Poe et al., 2007), and the Functional Reach 
Test (FRT) (Duncan and et al., 1990). To investigate the relationship between quality of life with functional balance, risk of fall and cognitive 
functions, the Pearson correlation method was used. To understand the contribution of each dimension to predict quality of life, the regression 
model was used for independent variable of functional balance. 
Results: The results showed a significant relationship between the variables of quality of life with functional balance (r=0.296, p=0.021). Also, 
8.9% of changes on quality of life in people with intellectual disability are explained through functional balance. 
Conclusion: According to the results, there is a positive and significant relationship between quality of life and functional balance. Also, it is 
possible to predict the quality of life through functional balance. Therefore, to improve the quality of life in people with intellectual disability it 
is suggested that counselors and therapists include the balance system rehabilitation and training in daily life activities in the treatment plans. 
Keywords: Quality of life, Intellectual disabilities, Cognitive functions, Performance, Functional balance, Risk of fall. 
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 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخۀ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

 ی خاص  تیها از اهمآن  ی و کیفیت زندگی و توانایی فرد برای زندگی مستقلسلامت جسمان  هایههستند که جنب  یرپذیبیآس  یگروه اجتماع  هوشی،  ناتوانافراد  زمینه و هدف:  
  کارکردهای   عملکردی و  تعادل  تأثیراتباهدف بررسی حاضر  پژوهش  است.    یشود، ضرور  این گروهدر   یزندگ   ت یفیک   شیکه موجب افزا  بررسی عواملی نیبرخوردار است؛ بنابرا

 .هوشی انجام شد ناتوانی با  افراد زندگی  کیفیت بر سقوط خطر و شناختی
های  بندیسال در طبقه  ۵۵تا١٨با دامنۀ سنی    هوشی  پژوهش را بزرگسالان ناتوان   ی آمار  همبستگی بود. جامعۀ مطالعات    نوعاز    تحلیلیفی یروش پژوهش توصبررسی:  روش

تشکیل  هوشی ناتوان  بزرگسالاننفر از  ۶١ ها راآزمودنی. گرفت انجام ١۴٠٠ در سال حاضر تشکیل دادند. تحقیق ارومیه و تبریز اردبیل و شهرهای خفیف و متوسط و شدید از
(سازمان  ی  ایهگو٢۶کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی    نامۀاز پرسش   ی مربوط به کیفیت زندگیهاداده  یآوردردسترس انتخاب شدند. برای جمع  یریگ که با روش نمونه  دادند

گیری خطر سقوط از  )، برای اندازه٢٠٠٣همکاران،    و  (کای  Prudhoeی  شناخت  کارکردهایآزمون    آوردن نقص کارکردهای شناختی ازدستبرای به  ،)١٩٩۶بهداشت جهانی،  
  شد.) استفاده  ١٩٩٠  همکاران،   و  گیری تعادل عملکردی از آزمون دسترسی عملکردی (دانکنو برای اندازه  )٢٠٠٧ابزار ارزیابی خطر سقوط جانز هاپکینز (پو و همکاران،  

کار  به  ونیرگرس  تحلیل  ی،زندگ   تیفیک   ی نی بش یپ  برایو    رسونیپ  یروش همبستگ  ،یعملکرد شناختی و خطر سقوط و تعادل    یبا کارکردها  ی زندگ   ت یفیک   ن یب  رابطۀ   یبررس  منظورهب
   . گرفت صورت ٠٫٠۵معناداری  سطح در  SPSSافزار نرم ٢۴نسخۀ  کمکبه هاداده تحلیل . رفت
درصد از تغییرات کیفیت زندگی بزرگسالان  ٨٫٩)؛ همچنین  ٠٫٢٩۶=r،  =٠٫٠٢١pداشت (وجود    یارتباط معنادار  یعملکردتعادل  با    یزندگ   تیفیک   نیب  داد،نشان    هایافته ها:  یافته

 با ناتوانی هوشی ازطریق تعادل عملکردی تبیین شد. 
  طریقزا  با ناتوان هوشیافراد    یزندگ   ت یف یک   ینی بش یپ  تعادل عملکردی ارتباط مثبت و معنادار وجود دارد؛ همچنینو    یزندگ   تیفی ک ، بین  قیتحق  هایافته براساس ی  گیری:نتیجه

 .  است ریپذامکانتعادل عملکردی 
 خطر سقوط.   عملکرد، تعادل عملکردی،  ،شناختی یکارکردها ،هوشی ناتوانی ،یزندگ  تیفیک  ها:کلیدواژه
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 مقدمه  ١
آمر وهایناتوان  یی کایانجمن  ذهنی  را   ٢هوشی  ناتوانی  ، ١یرشد   ی 

ظرفدرخور   یهات یمحدود و  رشد  در  مانند    یشناخت  ی هات یتوجه 
  باً یتقر.  )١(  کند یم  فی رفتار سازگار تعر  ت ی ریمد  ی برا  ت ی کاهش ظرف

  ناتوان   . افراد)٢(  هستند  هوشی  ناتوانی  یجهان دارا  تجمعی  از  درصد٣
  و   کی ولوژ یز یبلکه در رشد ف  ی،تنها در رشد ذهنممکن است نه  هوشی

از خود نشان دهند.    یمحدود یسازگار  ت ی ظرفنیز  یو عاطف یاجتماع
است    ن، یبراعلاوه باممکن  مشکلات    ی عموم  تیجمع  درمقایسه 
مشکلات    ، ییو شنوا  یی نایب  تازجمله صرع، اختلالا  یشتریب  ی سلامت
عقل  ،ی گوارش حس  زوال  عملکرد  اختلال  را حرکتیو  .  تجربه کنند  ی 

باعث    هوشی  ناتوان  در افراد ٣یمرکز  یعصب   ستمیاختلال در عملکرد س
حرکت هماهنگ  ی مشکلات  نیز و    ی مشکلات  عمقدرک  و    ی در    ی حس 

. این اشخاص درمقایسه با افراد دیگر در موضوعات زیادی  )٣(  شودیم
دویدن،  هماهنگی حرکتیمانند   واکنش   ،سرعت  بدنی  ،زمان  ،  قدرت 
انعطاف٤تعادل و  ،  می  کمتری  نمرات  چابکیپذیری  کنند؛  کسب 

ناتوان  افراد  شد،  مشخص  عادی    همچنین  افراد  با  درمقایسه  هوشی 
 . )۴( دهندیمنشان سال تأخیر حرکتی  ۴تا٢

تعادل و    ، روزانه یهات ی فعال  اکثر برای  ل افراد ستقلاا  در  عوامل مهم از  
حفظ تعادل نیازمند پردازش اطلاعات از    . است   وضعیت بدن  کنترل
  کمبوددارای  زمینه  ن یدر ا هوشی  ناتوانی  باو افراد  است متفاوتمنابع 

تعادل  ) ۵(هستند   بنابراین،  ناتوان؛  عادی هما  هوشی  افراد  افراد  نند 
روانی    جسمی و  یهاب یافتادن و آس  بیشتر اوقات خطر و    یستن  دائمی

ی و ضعف  درپیپ یهاافتادن. )۶(   کنندیمزیادی را تجربه  و اجتماعی  
،  درنهایت   و  )٧(  شودمیخوردن  باعث ایجاد ترس از زمین  در تعادل

  سبب  موضوعاتاین    دهد؛ میتأثیر قرار  را تحت   فرد  ٥کیفیت زندگی
، کاهش  روزمره   ی هات یبه دیگران برای انجام فعالفرد  افزایش وابستگی  

ارتباطات اجتماعی و کاهش احساس توانایی کنترل بر زندگی شخص  
  هوشی   ناتوانیازآنجاکه تعداد افراد مسن مبتلا به  .  )٨(د  شویم توانکم
افزابه درحال  ب  شی سرعت  مشکل    ت یکم  بارۀدر   نشیاست، کسب 
  ی شناسخوردن و درک بهتر علت نی زم  کنندۀعی تسر  طی خوردن، شرانیزم
 است.  ی ضرور  هوشی ناتوانها در افراد آن

جسمانعلاوه سطح  ناتوان   یبر  سلامت    بارۀ در   ینگران  ،هوشی  افراد 
در روان باافراد  این    ی  بیشترعموم   ت یجمع  درمقایسه  و    ی  در  است 

ب  یتریشب  زانی، می عموم  ت یبا جمع  مقایسه را تجربه    روانی  یمار یاز 
  هوشی ناتوانی  بابزرگسالان  انیدر م روانی  اختلال وعیش.  )٩(  کنند یم
شدت  طور معمول،  بهو    ) ١٠(  شودیزده م   ن یتخم  درصد۴٠تا٣٠  نیب

  . )١١(دارد  همراه  بیشتری را به  یروان مشکلات    هوشی،   بیشتر ناتوانی
در شناخت و    همیشگیاختلالات    گسال، بزر  هوشی   ناتوانان  نیهمچن

ممکن    جهیو درنت  گذارد یم  ریرفتن تأثکه بر راه  دارند  کتیرشد/کنترل حر
امر    ن ی. ا)١٢(  دهد  رییرفتن را تغتناسب اندام و راه  نیاست ارتباط ب

هم  اساساً به  یو عملکرد شناخت  یعملکرد حرکت   رایز   ؛ست یآور نتعجب 
و   یبر رشد حرکت  تواندمیها  آن  یشناخت   یهات ی و محدود  است مرتبط  
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  ش یبا افزا.  )١٣(  داشته باشد  ریتأث  یدر طول زندگ   نانآ  یکنترل حرکت
ی که عواملی  جسمان  ی و آمادگ  توانایی شناختی،  هوشی  افراد ناتوان  سن

همچنین باتوجه به  . کندیشروع به کاهش م رفتن است، تأثیرگذار بر راه
توانایی سنین کمتر،  در  حرکتی  مشکلات  افراد رفتن  راه  شروع    این 

 .)١۴(  درمقایسه با دیگران محدود است 
نوعی  به  تواندیماختلال در کارکردهای جسمانی و شناختی و اجتماعی،  

ناتوان افراد  زندگی  سطح    روند  و  سازد  مشکل  دچار  را  هوشی 
افراد کمهات ی فعال زندگی  را دستخوش  ی روزانه و کیفیت  توان ذهنی 

  با رشدی اختلالات  سایر هوشی و ناتوان افراد  تغییرات کند. درمقایسۀ
امکان  بااختلال  افراد  خود،  همسالان   به   تریضعیف  دسترسی  دارای 
نابرابر  )١۵(  هستند   باکیفیت   بهداشتی  خدمات درزمینه  هایو  یی 
دارد؛    سلامت  وجود  افراد  این    حل راه  افتنیبه    قهعلا  جه، یدرنتبین 

ناش آمادگ یمشکلات  ذهنیکمافراد    در   فیضع  یجسمان  ی از  و    توان 
دارای  سالم سالمندان    ی سبک زندگ   جیترو  ی برا  ،ی اختلالات رشد  ریسا

 .  )١۶( است افته ی ش یافزا اختلال 
  ی طیو مح  ی فرد  یرهایمتغ  ریتأثتحت   پژوهشی نشان داد، کیفیت زندگی 

می قویسلامت    ت یوضع  گیرد.قرار  کیفیت    کنندۀینیبشی پ  نیترنیز 
. در  )١٧(بیان شد    هوشی و سالم  ناتوان افراد    هر دو گروه در    زندگی 

با در  زندگی   کیفیت  مقایسۀ   پژوهشی    و  با  نوجوانان   خودادراکی 
  تا  هفتم   هایکلاس  آموزدانش  ٢٨٠١  با  در یک مدرسه   معلولیتبدون

  مشخص شد، نوجوانان   متحده  ایالات  روستایی   یک منطقۀ  در   دوازدهم
تری دارند و  ضعیف  درمقایسه با دیگران کیفیت زندگی   معلولیت  دارای 

شالوک و وردوگو    .)١٨بر سلامت جسمانی این افراد تأکید شده است (
  کیفیت زندگی   مفهوم  در   را   جسمانی  سلامت   در تحقیق خود اهمیت 

بیدل و همکاران،  ١٩کردند (  بیان فعال). در تحقیق    تیاثرات مثبت 
سال و    شصت بزرگسالان    در   یروان  یستیبر سلامت روان و بهز  یبدن

  افراد   زندگی   . نظر به پیشینۀ پژوهش، کیفیت )٢٠(  تر گزارش شد یشب
  دارد؛   بستگی  روزمره   زندگی  کنترل  توانایی   به   درخورتوجهی   میزانبه

  به   مربوط  عملکردی   مشکلات   و  پیری   روند   رسد، می  نظر به  باوجوداین
  افراد   براین،علاوه.  شودمی  شروع  هوشی زودتر  ناتوانی  با  افراد   در   آن

این می  دست  از  را  تعادل   و  حرکتی   هایمهارت  توان کم   عامل   دهند؛ 
 و  ناتوانی  بیشتر  خطر  خود،  نوبۀبه  و ٦سقوط  خطر  افزایش  منجربه

   .خواهد شد زندگی   کیفیت   تضعیف
  قرار  پوشش   تحت  را   زندگی   مختلف  هایجنبه  زندگی   کیفیت   ابعاد

جامعۀ    در   شناختی  و  عملکردی  جسمانی و  اختلالات  به  باتوجه  دهد.می
  بیشتری   تأثیر  تواند می عوامل  کدام  نیست  مشخص   هنوز  هوشی،   ناتوان

  بررسی  اهمیت  به  باتوجه. باشد داشته افراد این   زندگی  کیفیت  سطح بر
  و   شناختی  کارکردهای  اثر   و  ذهنی  توان کم  افراد  در   زندگی  کیفیت 

 کارکردهای که  شد  مطرح  سؤال  این  ها،آن  زندگی کیفیت بر عملکردی
هوشی    ناتوان  افراد   زندگی  کیفیت   بر  تأثیری  چه   عملکردی  و  شناختی

  عملکردی و  تعادل تأثیرات  به بررسی  پژوهش حاضر   در  بنابراین  دارد؛ 
  ناتوانی   با  افراد  زندگی   کیفیت   بر  سقوط  خطر   و  شناختی  کارکردهای

4. Balance 
5. Quality of life 
6. Fall 



 

 هوشی پرداخته شد. 

 ی بررسروش ٢
  همبستگی بودتحلیلی از نوع مطالعات  توصیفیپژوهش حاضر  روش  
داده را    یآمار   جامعۀشد.    گردآوری   یدانمی  صورتبهها  و  پژوهش 

های  بندیسال در طبقه  ۵۵تا١٨با دامنۀ سنی    هوشی   بزرگسالان ناتوان
تشکیل    ارومیه   و  تبریز   اردبیل و  شهرهای  خفیف و متوسط و شدید از

  با  زمانهم  ١۴٠٠  در سال   حاضر  تحقیق   زمانی،   مقطع  لحاظ دادند. به
  به   نظر.  گرفت   انجام  کرونا  ویروس  شیوع  ازناشی  مراکز،  تعطیلی

افراد و باتوجه    این  در   میدانی  هایآزمون  انجام  و  در دسترسی  محدودیت 
دردسترس و  هدفمند  کوکران  به  نمونۀ  حجم  فرمول  ازطریق  بودن، 

خطا    میزان  و  ٠٫۴٨  معیار   انحراف  افزار تعیین حجم نمونه باوسیلۀ نرمبه
  وارد مطالعه   ورود  معیارهای  به  باتوجه  هوشی  ناتوان  نفر  ۶١  ،٠٫١٢

لازم از    یانجام پژوهش، پس از کسب مجوزها  منظور). به٢١شدند (
حرکت رفتار  اروم  ی گروه  هماهنگ  هیدانشگاه  مسئولا  یو  سازمان    نبا 

و  هایشهرستان  یستیبهز نگهدار   ارومیه،  و  تبریز  اردبیل  مراکز    ی به 
هوشیافراد   بهز  ناتوان  پوشش  .  صورت گرفت مراجعه    یستیتحت 

عبارت بود از: رضایت والدین    پژوهشبه  ها  آزمودنیورود    یارهایمع
برای تحقیق؛ ناتوان هوشی  افراد    هوشی؛   ناتوانی  صی تشخ  و مراقبان 

  یی توانا  ی؛ارتباط کلام  یبرقرار   یی توانا  تر؛یشب  ایسال    هیجدهسن  
ها از مطالعه  ی. معیارهای خروج آزمودنیکمک لۀیوسبدون ایرفتن با راه

ارز   دِیشد   یحرکت  ای  یحس  یناتوانشامل   در  شرکت  و  ابیمانع  ی 
تحق  ی آزمودننداشتن  ت یرضا دل  ق یاز  هر  ارائۀ بود.    ل یبه  از    پس 
حفظ    ت ی با رعا  ،اهداف مطالعه و روش انجام آن   بارۀ لازم در   حاتیتوض

پر    و والدین   ناآگاهانه توسط مراقب  نامۀت ی فرم رضا  هایآزمودن  هویت 
و علاقه  شد  به  مدنظر،باتوجه  نمونۀ  رضایت  و  تکمیل    مندبودن 
  صورت مناسب    یطیمح  باجلسه    کی در    آزمون  انجام  ها ونامهپرسش
 گرفت. 

 کار رفت. ها ابزارهای زیر بهی دادهآور جمعبرای 
زندگی سفرم کوتاه پرسش‑ این  ١یجهان  ازمان بهداشتنامۀ کیفیت   :

سال  پرسش در    سازمان   کارشناسان  از   گروهی  توسط   ١٩٩۶نامه 
  ساخته   نامه پرسش  صدسؤالی   فرم هایگویه  تعدیل   با  و  جهانی  بهداشت 

  ی سازمان بهداشت جهان  یکیفیت زندگ نامۀ  پرسشکوتاه  ). فرم  ٢٢شد (
  ن یا. نامه برگرفته شدپرسش  یتمیآ صد  است که از نسخۀ   تم یآ ٢۶شامل  
از:    ستا  که عبارت   کند یم   یریگ را اندازه  ع یوس  طۀیح   چهارنامه  پرسش

جسم روان  ی؛سلامت  اجتماع  ی؛شناختسلامت  .  طیمح  ی؛روابط 
پرسش    سه و هشت  ،شش  ،هفت  یترتیب دارابه  هاطهیح  نیاز ا  کیهر

وضعیت    و   تعلق ندارد  هاطهیاز ح   ک یکه دو سؤال اول به هیچ  است
زندگ   یتلامس به  یو کیفیت  آندکیم  یابیارز   یشکل کلرا    ی هاتمی. 

روپرسش بهپنج  یاسیمق  ینامه  از  ارزشی  بد،    ۵تا١ترتیب  بد،  (بسیار 
نمرات در مقیاس    امنۀ د.  شودیم  ی ابیارز   متوسط، خوب، بسیار خوب)

).  ٢٢(  بهتر است  ی زندگ   ت یفیک  بیانگرتر  یشب  نمرۀ و    ١٣۶تا٢۶بین  
روان پرسش  یسنجمشخصات  سازمان    یزندگ  ت ی فیک   نامۀفرم کوتاه 

جهان افتراق  دهندۀنشان  ی،بهداشت  پا  ، یاعتبار  محتوا،    ییایاعتبار 

 
1. World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-
BREF) 

  ی شناخت، سلامت روان٠٫٨٠  یسلامت جسم  :کرونباخ  ی(آلفا  یدرون
  ی مناسببازیابی  ییای) و پا٠٫٨٠ ط یمح ،٠٫۶۶ ی، روابط اجتماع٠٫٧۶
در )٢٣(بود     فارسی   به   را   نامه پرسش  این   همکاران،   و   نجات  ایران   . 

 ). ٢۴کردند ( گزارش   را  آن  پایایی  و روایی  و ترجمه
شناخت:  Prudhoe٢ی  شناخت  کارکردهایآزمون  ‑ به    یعملکرد 

خاطر  ، تفکر، استدلال، بهیریادگ یازجمله    یمتعدد  یذهن  یهاییتوانا
آزمون کارکردهای    و توجه اشاره دارد.  یریگ میسپردن، حل مسئله، تصم

و  است که    ایمصاحبه  برنامۀهمانند    Prudhoeشناختی   توسط کای 
در افراد ناتوان   ی عملکرد شناخت یابیارز یبرا ٢٠٠٣همکاران در سال 

تواند توسط افراد غیرمتخصص  می  آزمون   ن یا).  ٢۵(  شد  هی تههوشی  
و به    شود یمربوط گرفته م  کنندۀ از شرکت   م یمستقطور  نیز اجرا شود و به

  عملکرد شناختی   آزمون  .ست ین  یمتک  ،گران یاز د  مده آدست اطلاعات به
  ؛ زبان  ؛ حافظه  ی؛ریگ جهت   :کندیم   ی ابیرا در پنج حوزه ارز   هاییتوانا

دارای  محاسبه.    ؛عادات آزمون  هر    ٢١این  به  باتوجه  سؤال است که 
شود و درصورت  داده می  ٢یا    ١گویی فرد، امتیاز  حوزه و نحوۀ پاسخ

نمره در  بیشترین  ٣٠گیرد. نمرۀ پاسخ صحیح ندادن امتیازی تعلق نمی
است  نمرات کمتر  آزمون  شناخت  ، و  افراد    را  ترفیضع  ی عملکرد  در 

  آلفای   ضریب از    PCFT‐Iکوتاه    فرم  .)٢۵دهد (نشان می  هوشیناتوان  
برخوردار بود که    ٠٫٢١  ایگویهبین  همبستگی  میانگین  و  ٠٫٨۵  کرونباخ

عنوان  به  تواندیم  ن یبنابرا  ؛ )٢۶(  است   زیاد  درونی  سازگاری  دهندۀنشان
برا  ی ابزار  ارز   یغربالگر  یارزشمند  ناتوان    افراددر    یشناخت  ی ابیو 

از  باشد  سالبزرگ  هوشی نفر  پنج  نظرات  به  باتوجه  همچنین   .
شناسی با سابقۀ ده سال  متخصصان این حوزه دارای درجۀ دکتری روان

آزمون  روایی صوری  بالینی،  تأیید  به  Prudhoeشناختی    عملکرد  کار 
 دست آمد.  به ٠٫٧٩رسید و برای نمونۀ تحقیق حاضر آلفای کرونباخ 

هاپکینزابیارزابزار  ‑ جانز  سقوط  خطر  توسط ٣ی  ابزار  این  و    :  پو 
سال   در  پ  یاب یارز   یبرا  ٢٠٠۵همکاران  سقوط    ونشده  ینیبشی خطر 

شناسا سقوط  ۀ یاول  یی امکان  به  ابتلا  سال    جادیا   ،خطر  در    ٢٠٠٧و 
شد اقدام  بازنگری  بزرگسالان  به  رانهیشگیپ  اتتا  از  بتواند  موقع 

  گویه   هفت   از   هاپکینز  جانز  ابزار   ). ٢٧(  درمعرض خطر محافظت کند
.  شودمی  بالینی تکمیل  علائم  مشاهدۀ  و  پرسش   با  که شده است   تشکیل

  ماه   شش  در   سقوط  سابقۀ  امتیاز)،  ٣تا١بیمار (  سن  شامل  گویه  هفت 
  و  دارودرمانی امتیاز)،  ۴تا٢ادراری (ایروده وضعیت امتیاز)،  ۵اخیر (
(  داروی  تعداد (  وسایل  امتیاز)،  ٧تا٣مصرفی    امتیاز)،  ٣تا١مراقبتی 

  در.  است   امتیاز)  ۴تا١شناختی (  قوای  و  امتیاز)  ٢سالمند (تا    تحرک 
  افراد  در   خطر سقوط  احتمال  بیانگر  ها،گویه  امتیازات  جمع  بررسی  پایان

  کم،   خطر سقوط آن، از   کمتر  و  ۵  ابزار  از   نهایی  شدۀکسب   امتیاز   است. 
  زیاد   خطر   بیشتر  و  ١۴  امتیاز   و  متوسط  خطر سقوط  ١٣تا۶  بین  امتیاز 

(می  نشان  را  سقوط روان  .)٢٧دهد  ویژگی  دارای  ابزار  سنجی  این 
توسعه و  بود  بین  مناسب  اطمینان  قابلیت  همبستگی  اولیه،  دهندگان 

باتوجه به تحقیق    ابزار   این ).  ٢٨گزارش کردند (  r=٠٫٩۶ها را  ارزیاب
دارای همکاران،  و    هایمحیط  در   کاربرد  برای  مناسبی  روایی   حجتی 

داشت    یکدیگر   با  مثبت  و  مناسب  همبستگی  هاهمچنین گویه  .بود  بالینی
 .)٢٩(  شد  محاسبه ٠٫٧٣ ابزار  فارسی نسخۀ  کرونباخ  آلفای ضریب  و

2. Prudhoe Cognitive Function Test (PCFT) 
3. Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JHFRAT) 



 

  ی ریگ اندازه  ی، عملکرد  یدسترس  : آزمون١ی عملکردیدسترس آزمون  ‑
ارز   ینیبال  امدیپ ابزار  پو  نییتع  یبرا  ی ابیو  کار ساده    ک یدر    ایتعادل 

آن را تهیه کردند. همچنین    ١٩٩٠که دانکن و همکاران در سال    است
ارزیابی  قابلیت  بین  در  بازآزمونآزمون  و   کنندهاطمینان  خوب    بسیار 

). برای انجام این آزمون لازم  ٣٠ساله گزارش شد (٨٧تا٢٠  بزرگسالان
به بتواند  آزمودنی  بدوناست  ثانیه  سی  حداقل  مستقل  حمایت  طور 

 لازم   ٔ بایستد و بازو را از مفصل شانه حداقل نوددرجه خم کند. وسیله
خط آزمون،  این  در  برای  دیوار  روی  است که  کاغذی)  متر  (یا  کشی 
بدینارتفاع شانه نصب می آزمون  انجام  نحوۀ  صورت است که  شود. 

کش از سمت برتر  شده در مجاورت خطتعیینآزمودنی در محل ازپیش
اندازۀ عرض شانه کنار دیوار  دنی با بازکردن پاها بهایستد. آزموخود می

ایستد که بدنش با دیوار زاویۀ نوددرجه ایجاد کند. بازوی  ای میگونهبه
وسیلۀ  شده) و بهآید (دست درحالت مشت کنار دیوار، نوددرجه بالا می

سانتیدرجه براساس  اندازهبندی  میمتر  آزمودنی  گیری  از  سپس  شود. 

می بدوندرخواست  بهشود  تعادلش  و  بردارد  قدمی  بخورد  اینکه  هم 
می (شکل  تاآنجاکه  شود  متمایل  جلو  به  به  ١تواند  رسیدن  از  بعد   .(
جابه متمایلحداکثر  مقدار  دوباره  ممکن،  اندازهجایی  فرد  گیری  شدن 

دهندۀ  متر، نشانگیری اول و دوم به واحد سانتیشود. تفاوت اندازهمی
به نمرات  آمدست نمرۀ  به  ١٠تا۶ده است.  نسخۀ اصلی  در  عنوان  اینچ 

عنوان خطر زیاد افتادن در نظر  یا کمتر به ۶خطر متوسط افتادن و نمرۀ 
خانی و همکاران، این آزمون  گرفته شده است. براساس پژوهش اصلان

  ثبات  و  )روایی رشدی   بالینی،  روایی  گروهی،  تفاوت(  سازه  اعتبار   از 
 .)٣١(است   برخوردار  پذیرفتنی)  ٠٫٩٧( زمانی
نسخۀ    کمک به  استنباطی   و آمار  توصیفی  آمار   سطح   دو   در   هاداده  تحلیل

  سطح   در.  گرفت   صورت  ٠٫٠۵معناداری    سطح  در   SPSSافزار نرم  ٢۴
  آمار  سطح  در   و  پراکندگی  و  مرکزی  گرایش  هایشاخص  از  آمار توصیفی

   روشرگرسیون به  همبستگی پیرسون و  ضریب  هایروش  از   استنباطی 
. شد استفاده  زمانهم

 Functional Reach (FR) آزمون ی اجرا. ١ شکل
 

 هایافته ٣
بزرگسالان   نفر   ۶١  پژوهش   این   کنندگانشرکت  هوشی   از   با  ناتوانی 

  ١در جدول . سال بودند ٣۴٫٣١±٨٫٣١سنی   معیار  انحراف  و میانگین

زندگی،    یعنی  پژوهش  متغیرهای  توصیفی  هایشاخص  نتایج کیفیت 
ناتوانی    با  افراد   خطر سقوط و کارکردهای شناختی در   تعادل عملکردی،

 . است  شده   ارائه هوشی

 پژوهش متغیرهای توصیفی  های. شاخص١جدول 
 انحراف معیار میانگین  بیشترین مقدار  کمترین مقدار  متغیر 
 ٨٫٨٩ ٣۴٫٣١ ۵۵ ١٨ سن 

 ١٠٫۴۴ ٧٨٫۵۴ ١٠۶ ۵٩ کیفیت زندگی
 ٩٫١٩ ٢٢٫٢۶ ۴۴ ١١ تعادل عملکردی 

 ٣٫٧۴ ٨٫٧٧ ١۶ ٣ خطر سقوط
 ۵٫٣۵ ٢٣٫٨۵ ٣٠ ٨ کارکردهای شناختی 

 شناختی کارکردهای  و تعادل عملکردی و خطر سقوط متغیرهای بین پیرسون  همبستگی نتایج .٢جدول 
 کارکردهای شناختی  کیفیت زندگی خطر سقوط تعادل عملکردی  متغیرهای پژوهش
 تعادل عملکردی 
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1. Functional Reach Test (FRT) 



 

  فرض رگرسیون، پیش  و  های همبستگیها با روشاز تحلیل داده  پیش
از ارزیابی    منظور به اسمیرنفکولموگروف  آزمون  با  هاآن  استفاده 

از  حاکی  نتایج   که  شد   بررسی   هاباقیمانده  همبستگی  برای  بودننرمال
این بود  پیش  برقراری  نرمال  ).p<٠٫٠۵(فرض  به    ی برابودن  باتوجه 

ب  یبررس ضر  یرهایمتغ  نیارتباط  از    رسون یپ  یهمبستگ  ب ی مطالعه 
 ارائه شده است.   ٢آن در جدول  جیاستفاده شد که نتا

جدول   نتایج  به  دارای  ٢باتوجه  عملکردی  تعادل  با  زندگی  ، کیفیت 
) بود  معناداری  و  مثبت  اما کیفیت  ٠٫٢٩۶ =r،  p=٠٫٠٢١ارتباط  )؛ 

) و کارکردهای شناختی  r=-٠٫٢١٨،  p=٠٫٠٩٢زندگی با خطر سقوط (

)٠٫۶٨۶=p  ،٠٫٠۵٣=r  (  تعادل بین  از  نداشت.  معناداری  رابطۀ 
به شناختی  و کارکردهای  سقوط  خطر  و  متغیرهای عملکردی  عنوان 

معناداری را با کیفیت زندگی نشان    رابطۀ  عملکردی  تعادل  مستقل، تنها
  تعادل  عنوان متغیر وابسته،داد؛ بنابراین با درنظرگرفتن کیفیت زندگی به

به  رگرسیون  معادلۀ  وارد  عملکردی عملکردی  تعادل  شد.  طور  ساده 
درصد از تغییرات کیفیت زندگی بزرگسالان با  ٨٫٩معناداری توانست  

پیش را  هوشی  (ناتوانی  جدول  2R=٠٫٠٨٩بینی کند  در  نتایج    ٣). 
پیش بررسی  برای  رگرسیون ساده  براساس  تحلیل  زندگی  بینی کیفیت 

 تعادل عملکردی در افراد با ناتوانی هوشی ارائه شده است. 

 کیفیت زندگی بینی برای پیش متغیر تعادل عملکردی ساده  نتایج تحلیل رگرسیون. ٣جدول 
 pمقدار  R 2R β SE B T بین متغیر پیش 

 ٠٫٠١٩ ٢٫۴٠٨ ٠٫٣٣۶ ٠٫١۴٠ ٠٫٢٩٩ ٠٫٠٨٩ a٠٫٢٩٩ تعادل عملکردی 

شود، در این مدل باتوجه به مقدار  مشخص می  ٣براساس نتایج جدول  
(βستون   عملکردی  تعادل   ،٠٫٢٩٩=β  ،٠٫٠١٩=pپیش در  بینی  ) 

 کیفیت زندگی افراد با ناتوانی هوشی اثرگذار است.  

 بحث ٤
  کارکردهای  عملکردی و  تعادل  تأثیراتبررسی    حاضرپژوهش  هدف  

هوشی انجام    ناتوانی   با  افراد   زندگی  کیفیت  بر   سقوط  خطر   و  شناختی 
تعادل  ،  حاضر  پژوهش   هاییافته  .شد توانایی  در    یعملکردبیانگر 

نتایج نشان داد، بین  بود.  هوشی ناتوان  با افراد ی زندگ   ت یفیک   ینیبشیپ
وجود   معناداری  و  مثبت  ارتباط  عملکردی  تعادل  با  زندگی  کیفیت 

  از تغییرات   درصد ٣٠  عملکردی توانست حدود  داشت؛ همچنین تعادل 
های  کند. یافته  بینیپیش  هوشی را   ناتوان  افراد  در   زندگی  کیفیت   میانگین

  بر عوامل نتیجۀ تحقیق کارین کانتا و همکاران، مبنیپژوهش حاضر با  
) همسوست؛ همچنین  ٣٢زندگی (  کیفیت   و  پویا   تعادل  کنندۀ بینیپیش

ادواردز ١٧با تحقیقات سیموئس و سانتوس (  )،  ١٨همکاران (  و  )، 
  ) دربارۀ تأکید ٣٣و بهنام مقدم و همکاران (  )١٩وردوگو (  و  شالوک 

به جسمانی  سلامت  زندگی    کنندۀبینیپیش  عامل  عنوان بر  کیفیت 
همکاران ناهمسوست.    و  لومباردی  همسویی دارد؛ اما با نتایج تحقیق

بیان    زندگی   کیفیت   کنندۀ بینیپیش  عامل  حمایتی را بهترین   نیازهای  هاآن
کننده  بینیسانتوس، عوامل پیش  و  ). در پژوهش سیموئس ٣۴کردند (

دا افراد  زندگی  کیفیت  بر  تأثیرگذار  دو گروه  و  در  هوشی  ناتوانی  رای 
ویژگی)  سن  تشخیص،  جنس،( شخصی    هایویژگی   محیطی   هایو 

وتحلیل  تجزیه)  جغرافیایی  موقعیت  روزانه،  فعالیت  زندگی،  شرایط(
  کیفیت  نمرات  بر  هاویژگی  از   مجموعه  دو  هر  داد،  نشان  شد و نتایج

   .)٣۵دارد (  تأثیر ناتوان هوشی بزرگسالان  زندگی
 بیشتر  مشکلات   و   عملکردی  تعادل  پایین   بودن سطح باتوجه به همراه

هوشی،  بزرگسال  افراد   زندگی   کیفیت  در  ‑ گونزالس  مطالعۀ   ناتوان 
نشان همکاران  و  وابستگیسالوادور    زندگی   کیفیت  با  جسمی  دهندۀ 

علاوه در این پژوهش  به  و با این تحقیق همسوست.  )٣۶(بود    ضعیف
جسمی    بهزیستی   ازجمله   حوزه  چندین  از  زندگی  کیفیت  بیان شد، مفهوم

  توانایی   مانند  روزمره  هایفعالیت   و  عملکردها  به  است و  شده  تشکیل
  هایدشواری  بین  همبستگی.  دارد  اشاره  تحرک   و  خود  از   مراقبت 

مفهوم   مشاهده   حاضر  مطالعۀ   در  که   زندگی  کیفیت  و  عملکرد   شد، 
از  حاکی  گور   پژوهش .کندمی تقویت  را زندگی کیفیت  بهزیستی جسمی

  عملکرد، تمایل دارند   در   بیشتر  مشکلات   با  کنندگانآن بود که شرکت 
  ازطرفی).  ٣٧(نمایش بگذارند  زندگی را به  کیفیت   از   تریپایین  سطح
همکاران همسوست.    و   اونهویس پژوهش  نتایج  با  حاضر مطالعۀ  نتایج

  عملکردی  مشکلات  و  پیری  روند  بیانگر شروع زودهنگام  هاپژوهش آن
بود    افراد   در   آن  به  مربوط افراد  )٣٨(ناتوان هوشی  اینکه  به  باتوجه   .

هوشی این    دهند،می  دست   از   را  تعادل  و  حرکتی  هایمهارت  ناتوان 
  بیشتر  خطر  خود  نوبۀبه  و  سقوط  خطر   افزایش  منجربه  تواندعامل می

با    زندگی  کیفیت   تضعیف  و  ناتوانی افراد  شود.  ضعف  درنظرگرفتن 
های عملکردی در  بودن آزمونناتوان هوشی در ابعاد جسمانی و باارزش

  بینی کیفیت زندگی و تعیین اهداف برای مداخلات این افراد، درپیش
  و  روان  سلامت   بر  بدنی  فعالیت   مثبت  اثرات   همکاران  و  بیدل  تحقیق

  ). ٢٠(  شد   گزارش   بیشتر   و  سال   شصت  بزرگسالان   در  روانی  بهزیستی
  ماهه سه  تمرینی  دورۀ  یک  تأثیر  در مطالعۀ برگلند و همکاران با بررسی

  سلامت  با  مرتبط  زندگی  کیفیت   و  خاص   بیماری  تعادل،  تحرک،   بر
از آن بود  نتایج  استخوان،   پوکی  به   مبتلا   زنان   برای   عمومی   که   حاکی 

این    عمومی  سلامت   با  مرتبط  زندگی  کیفیت  و  تعادل   تحرک،   تمرینات
  تأثیر   بررسی  ). گیاگازاوغلو و همکاران با٣٩بخشد (می  بهبود  را  افراد
  ناتوان هوشی  نوجوانان  در   ایستا  قدرت  و  تعادل  بر  هیپوتراپی  برنامۀ  یک

  تعادل  بهبود  بر  مؤثر  ایمداخله  عنوانبه  تواندمی  هیپوتراپی  نشان دادند،
  هایفعالیت   بر  بنابراین  و  شود  استفاده  ناتوان هوشی   افراد  در   قدرت  و

ناتوان    ). همچنین افراد۴٠گذارد (می  تأثیر  زندگی   کیفیت  و  عملکردی
  رفتارهای  بالای  سطوح  دلیلبه  سالم خود،  همسالان  با  درمقایسه  هوشی

گوستا  .  دارند  کمتری  جسمانی  آمادگی   جمعیت،  این   در   تحرکی کم
  زندگی   کیفیت   بین   رابطۀ  شناخت   ای باهدف مطالعه  وارگاس و همکاران

هوشی  بزرگسالان  در  جسمانی  آمادگی  و آن  انجام   ناتوان  ها  دادند. 
  آمادگی   از   بالاتری   سطوح   بهتر،   زندگی  کیفیت   با  دریافتند، بزرگسالان 

کنند  می  گزارش  پذیریانعطاف  و  عضلانی  قدرت  تعادل و  را در   جسمانی
  سطوح  با  هوشی  ناتوانی  دارای  افراد  بیانگر آن بود که  هایافته  این.  )۴١(

از پایین   خود   زندگی   کیفیت   سطح   بر  توانندمی  جسمانی،   آمادگی   تری 
 . بگذارند تأثیر



 

  مانند  عواملی  گفت،  توانمی زندگی و تعادل کیفیت  بین رابطۀ   در تبیین
و  مشکلات  کاهش   باعث  تحرک   و  تمرین حرکتی  و    افزایش   تعادلی 
(می  زندگی  کیفیت   سطح   دربارۀ   نتایج  دیگرازطرف.  )۴٢،۴٣شود 

بر  حاکی  زندگی   کیفیت  مؤثری  نقش  تعادلی  مشکلات  بود که  آن  از 
اینکه به  نظر  بنابراین  دارد؛  افراد  زندگی  هوشی    ناتوان  افراد  کیفیت 

شرکت   قادر  تعادلی   مشکلات   علتبه  طرف ازیک فعالانه به    و  کردن 
  فیزیکی و   هایفعالیت   دیگر اجرایازسوی  و   نیستند  جامعه   در  حضور

  شود، خطر سقوط و افتادن کم می  با  روزمره،  زندگی  میزان تحرک در
دهد. باتوجه  ناتوان را کاهش می  افراد   زندگی  سطح کیفیت  عوامل   این

ناتوان   بخشی توان  حوزۀ  در  که   ای گسترده  های به مداخله هوشی    افراد 
  مانند   مهمی  عوامل   به  توجه  فیزیکی،  بهبودهای  از   فارغ  شود،انجام می

  کند؛ می  پیدا  بسیاری   اهمیت  زندگی  کیفیت  و  زندگی   روزمرۀ   هایمهارت
می بابنابراین    فراگیری   و  تعادلی  سیستم  دار هدف  بخشیتوان  توان 

را  کیفیت   جسمی  ب�عد  زندگی،  روزانۀ  هایفعالیت  با  در   زندگی   افراد 
   .بخشید هوشی بهبود ناتوانی

در    دیبا  حالنیباابود؛  نمونه    اندازۀ  حاضرپژوهش    یهات ی از محدود
  ی راحتبهتوان  یرا نم کاررفتهبه  یهایریگ از اندازه  ی ار ینظر داشت که بس

  ناتوان کنندگان  شرکت   همچنین بزرگ استفاده کرد.    اریبس  یهابا نمونه
تقو  انتخاب نشدند.  یطور تصادفبه  هوشی قرار  نظر  مد  یمیفقط سن 

شود،  پیشنهاد می  نشد.  یریگ اندازه  یشناخت  ای  کی ولوژ یز یسن فگرفت و  
ا افت یروابط    ندهیآ  قاتیتحق در  را    نیشده  متغیرهای  مطالعه  با 
مشکلات در    ایآ  نکه یا  نییتععلاوه  بهند.  نک  یبررس  یشتریبشناختی  روان

  ، گذاردیم  ریتأث ی زندگ   ت ی فیبر ک م یمستقریغ ا ی م یطور مستقعملکرد به
 مهم است. 

 گیری نتیجه  ٥
  بینیپیش  در  عملکردی  تعادل   توانایی  دهندۀ نشان  پژوهش  این   نتایج

است   ناتوانی   با  افراد   زندگی   کیفیت  تحقیق    نتایج  به   باتوجه .  هوشی 
  روزمرۀ  هایفعالیت   در   استقلال   بر  تعادل عملکردی  تأثیر  برمبنی  حاضر
  زندگی   کیفیت   افزایش  منظور به  رسدمی  نظربه  زندگی،  کیفیت   و  زندگی

  آموزش   و   تعادلی   سیستم   بخشیتوان  باید  هوشی،   ناتوانی   با  افراد 
   .گیرد قرار درمانی هایبرنامه در زندگی روزمرۀ  هایفعالیت 

 قدردانیتشکر و  ٦
همکاری با    دلیل کنندگان در پژوهش حاضر بهن از تمامی شرکت امحقق

و    تقدیر  صمیمانه   دند،کرپذیر  گروه تحقیق که اجرای پژوهش را امکان
هوشی    ناتوان  مراکز نگهداری افراد  ن. همچنین از مسئولاکنندتشکر می

شهر بهزیستی  ادارۀ  ارومیه و  و  تبریز  و  اردبیل  دراختیار  به  های  سبب 
  تمامی افرادی   برای انجام پژوهش و  محیط مناسب و    امکاناتقراردادن  

ارزیابی   در  را  ، توانافراد کمکه  و  کردیاری    پژوهشگران  قدردانی  ند، 
 .شودگزاری میسپاس

 هابیانیه ٧
 کنندگان نامه از شرکت تأییدیۀ اخلاقی و رضایت 

پایان از  برگرفته  مقاله  رشتۀ  نامۀ کارشناسیاین  در  اول  نویسندۀ  ارشد 
است.   ارومیه  دانشگاه  از  پژوهش ملاحظات  رفتار حرکتی  اجرای  در 

تربیت  پژوهشگاه  اخلاق  دستورعمل کمیتۀ  با  مطابق  و  اخلاقی  بدنی 
به اخلاق  کد  همچنین  شد.  گرفته  نظر  در  ورزشی  شمارۀ  علوم 

IR.SSRI.REC.1400.1190  .دریافت شد 
 رضایت برای انتشار

 این امر غیرقابل اجرا است. 
 تضاد منافع 

 گونه تضاد منافعی ندارند. کنند، هیچنویسندگان اعلام می
 منابع مالی 

این    در  مالی   کنندۀ تأمین  سازمان   از  مالی   کمک   گونههیچ  مقاله   در 
  مرکز   یا   دانشگاه   غیرانتفاعی  تجاری،  دولتی،  و  عمومی   هایبخش

 . است   نشده دریافت  تحقیقات
 مشارکت نویسندگان 

حاضر اول  ارشدنامۀ کارشناسیپایان  از   برگرفته  مقالۀ  است.    نویسندۀ 
نگارش داده  آوریجمع  اول  نویسندۀ و  طراحی  و  ها،    گزارش   مطالعه 

  را  هاداده  وتحلیل تجزیه  دوم  نویسندۀ .  عهده داشت   بر  را   پژوهش  نهایی
تأیید    و  مطالعه  انتشار   از   قبل  مقاله را   نسخۀ نهایی   نویسندگان  .انجام داد

.کردند
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