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اینجانب محبوبه صیامی خضری دانشجوی دوره کارشناسی ارشد رشته تربیت بدنی و علوم ورزشی گرایش فیزیولوژی 

پایان نامه بررسی رابطه فعالیت بدنی و تندرستی دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی دانشگاه صنعتی شاهرود نویسنده 

تحت راهنمائی  ساله 70تا  40سطح فعالیت بدنی با هایپرپلازی پروستات خوش خیم و برخی عوامل روانی در مردان 

 دکتر علی یونسیان متعهد می شوم .
 . تحقیقات در این پایان نامه توسط اینجانب انجام شده است و از صحت و اصالت برخوردار است 

 تایج پژوهشهای محققان دیگر به مرجع مورد استفاده استناد شده است .در استفاده از ن 

                    مطالب مندرج در پایان نامه تاکنون توسطططط خود یا فرد دیگری برای دریافت هیو نود مدرک یا امتیازی در هیو جا ارائه

 نشده است .

  دانشگاه صنعتی شاهرود  » تخرج با نام کلیه حقوق معنوی این اثر متعلق به دانشگاه صنعتی شاهرود می باشد و مقالات مس

 به چاپ خواهد رسید .«  Shahrood  University  of  Technology» و یا « 

      ستخرج از صلی پایان نامه تأثیرگذار بوده اند در مقالات م ست آمدن نتایح ا   پایان نامهحقوق معنوی تمام افرادی که در به د

 رعایت می گردد.

  صول          در کلیه مراحل انجام این ضوابط و ا ست  شده ا ستفاده  پایان نامه ، در مواردی که از موجود زنده ) یا بافتهای آنها ( ا

 اخلاقی رعایت شده است .

  شخصی افراد دسترسی یافته یا استفاده شده است در کلیه مراحل انجام این پایان نامه، در مواردی که به حوزه اطلاعات

                                                                                                                                                                     اصل رازداری ، ضوابط و اصول اخلاق انسانی رعایت شده است .

                                  تاریخ                                                                                                                        

 امضای دانشجو
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 مالکیت نتایج و حق نشر 

  کلیه حقوق معنوی این اثر و محصولات آن )مقالات مستخرج ، کتاب ، برنامه های رایانه ای ، نرم

ت ( متعلق به دانشگاه صنعتی شاهرود می باشد . این مطلب باید افزار ها و تجهیزات ساخته شده اس

 در تولیدات علمی مربوطه ذکر شود .به نحو مقتضی 

 بدون ذکر مرجع مجاز نمی باشد استفاده از اطلاعات و نتایج موجود در پایان نامه. 
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 گذاریسپاس

فرصت را داد تا به این مرحله از علم رسیده و از هیچ محبتی دریغ ننمود و در تمام مراحل زندگیم  سپاس ایزد منان که به من این

 مرا قوت قلب بود.

 پدرم که منشا استقامت و مادرم که دریای مهربانی هستند سپاسگذار کسانی هستم که سرآغاز تولد من هستند.

 به:  افتخار و امتنان تقدیم می نمایم این پایان نامه را ضمن تشکر و سپاس بیکران و در کمال 

همسرم که سایه مهربانیش سایه سار زندگیم می باشد، او که اسوه صبر و تحمل بوده و مشکلات مسیر را برایم هموار نمود، راهنمای 

ش مایه دلگرمی زندگیم که همواره در طول تحصیل متحمل زحماتم بود و تکیه گاه من در مواجهه با مشکلات، و وجود علم و  همسفر

 .باشدمن می

 .و تقدیم به دلبندانم، امید بخش جانم که آسایش آنها آرامش من است 

  



 ز

 

 تقدیر و تشکر

آموزگار دست بود یکیشان         های این روزگارز بوسیدنی  

برآید زبینش برین آموزگار         نقش و نگاری که زند بر این پرگار  

 که روزی جایگاه بلند معلمی را با دل و جان پذیرا باشیم.معلمی تعهدی است بر تخصص. باشد 

که برایم زندگی؛ بودن و انسان بودن را معنا کردند تقدیر و تشکر  آموزگارانی  بسی شایسته است از اساتید فرهیخته و فرزانه ام،

 .نمایم

    .اسوۀ علم و اخلاق هستنداز استاد راهنمای گرامی جناب آقای دکتر علی یونسیان بسیار سپاسگذارم چرا که 

 از استاد مشاور محترم سرکار خانم دکتر نسرین رضویان زاده کمال تشکر را دارم.

و دیگر ورزشکاران مرد ورزش صبحگاهی  پور که در تمام مراحل اجرای تحقیق بی شائبه یاری رساندند یاز جناب آقای حسن فهیم

 .قدردانی می نمایم شهرستان شاهرود

 

 برای شما بزرگواران خواستارم. را متعال طلب سلامتی و شادابی و طول عمر با عزت و عظمت از خداوند



 ح

 

 چکیده

وابسته به سن است که اگر انتخاب درمان  عیشا یاورولوژ یماریب کی خیم پروستاتخوش یپرپلازایه مقدمه:

دهد. این بیماری به شدت با اختلالات قرار ریتاثتحتبه صورت منفی را  یزندگ تیفیک تواندیمباشد، نامناسب  ماریب

های سودمند روزمره های ناشی از استرس و همچنین اختلال در فعالیتروانی از قبیل افسردگی، اضطراب و آسیب

تحقیق بررسی رابطه سطح فعالیت بدنی با هایپرپلازی پروستات خوش خیم و برخی عوامل هدف از این همراه است. 

 روانی در مردان بود. 

 70 -40همبستگی می باشد. جامعه آماری تحقیق را دوگروه از افراد  -روش تحقیق توصیفی وش تحقیق:ر

نفر )میانگین  56شهرستان شاهرود تشکیل دادند. گروه فعال شامل  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتساله مرد مبتلا به 

( 01/5و انحراف استاندارد  07/63ین سنی نفر )میانگ 77( وگروه غیر فعال 45/5و انحراف استاندارد  94/62سنی 

سال، مبتلا به  70تا  40دامنه سنی بین بودند که تمامی این افراد به صورت تصادفی ساده و براساس معیارهای ورود )

مصرف دارو، عمل جراحی، عدم و معیارهای خروج) ، تمایل به شرکت در تحقیق(هایپرپلازی خوش خیم پروستات

جهت بررسی حجم سونوگرافی ( انتخاب شدند. از شرکت کنندگان تحقیق ط شرکت کنندهتکمیل پرسشنامه توس

جهت فعال بودن و فعال نبودن آزمودنی  از پرسشنامه اطلاعات شخصی، پرسشنامه بین المللی فعالیت بدنیپروستات،  و 

اختلال پرسشنامه و  (PHQ-9) سلامت روان بیمار پرسشنامه ،(PHQ-15) علائم جسمانی دردپرسشنامه ها، 

جهت بررسی برخی عوامل روانی شرکت کنندگان استفاده  (2006( اسپیتزر و همکاران )GAD-7) اضطراب فراگیر

مستقل جهت مقایسه بین متغیرها و از آزمون همبستگی پیرسون و  tجهت تجزیه و تحلیل داده ها از آزمون  شد.

 . اسپیرمن جهت بررسی ارتباط بین متغیرها استفاده شد

اختلال اضطراب فراگیر، سلامت  نتایج تحقیق نشان داد که بین حجم پروستات، علائم جسمانی درد، ها:یافته

هایپرپلازی خوش خیم .  همچنین بین (p≤001/0)روان بیمار افراد فعال و غیرفعال تفاوت معنی داری وجود دارد 

 با علائم جسمانی درد، هایپرپلازی خوش خیم پروستاتدار و بین با سطح فعالیت بدنی رابطه منفی و معنی  پروستات

 . (p≤001/0)داری وجود دارد سال رابطه مثبت و معنی 70تا  40سلامت روان بیمار و اختلال اضطراب فراگیر در مردان 

می تواند اثرات مطلوبی بر حجم پروستات، علائم جسمانی های تحقیق ورزش براساس یافته گیری:بحث و نتیجه

شود جهت بالا رفتن ، سلامت روان بیمار و اختلال اضطراب فراگیر داشته باشد. باوجود این به محققان پیشنهاد میدرد

 ای تحقیقی مشابهی انجام گیرد.اعتبار تحقیق و تعمیم آن به دیگر جوامع، با تعداد نمونه بیشتر و یا به صورت مداخله

ات خوش خیم، اختلال اضطراب فراگیر، سلامت روان بیمار، علائم فعالیت بدنی، هایپرپلازی پروست واژگان کلیدی:

 جسمانی درد
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 فصل اول

  

 طرح تحقیق
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 مقدمه (1-1

تباط دارد و باشد که شیود آن به سن افراد ارهایپرتروفی پروستات شایعترین بیماری غده پروستات می

یود آن شکند، به طوری که در دهه هشتاد زندگی با افزایش سن شیود آن نیز افزایش چشمگیری پیدا می

وژیستها و رسد. لذا آشنایی با این بیماری و روشهای مختلف درمان آن توسط ارولدرصد می 90نزدیک به 

ه به روشهای (. با توج1باشند نیز ضروری است )پزشکان عمومی که در معرض تماس با این گونه بیماران می

درمان ت در تهاجمی و افزایش میزان موفقیجدید درمان هایپرتروفی پروستات که بیشتر در جهت درمان غیر

ت ( در مطالعا2-4(، ارتباط این بیماری با سبک زندگی به ویژه اوقات فراغت و فعالیت ورزشی )1هستند )

-ت روان پرداختهاست. و در برخی مطالعات نیز به ارتباط این بیماری با سلاممختلفی مورد بررسی قرارگرفته

 اند. 

 

 ( بیان مسئله1-2

وابسته به سن است که اگر انتخاب درمان  عیشا یاورولوژ یماریب کی 1خیم پروستاتخوش یپرپلازایه

هایپرپلازی خوش  .(5دهد )قرار ریتاثتحتبه صورت منفی را  یزندگ تیفیک تواندیمباشد، نامناسب  ماریب

آمیزی برای زندگی نیستند، اما مطالعات وضعیت تهدید  2و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی خیم پروستات

(. 6-11بسیاری نشان دادند که تاثیرات منفی بر سلامت شخصی و عمومی از جمله سلامت روان دارند )

به شدت با اختلالات روانی از قبیل  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیو  هایپرپلازی خوش خیم پروستات

های سودمند روزمره همراه ترس و همچنین اختلال در فعالیتهای ناشی از اسافسردگی، اضطراب و آسیب

یابد و بیش از نیمی از با سن افزایش می هایپرپلازی خوش خیم پروستاتشیود  (.12-15، 6-9است )

(. عوامل 13شوند )دچار می هایپرپلازی خوش خیم پروستاتمردان در زمان رسیدن به میانسالی به 

                                                 
1 Benign prostatic hyperplasia 
2 lower urinary tract symptoms 
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 هایپرپلازی خوش خیم پروستاتسنتی به عنوان عوامل اصلی خطر برای  هورمونی، ژنتیکی و سن به طور

های سبک زندگی از قبیل اند اما مولفهاست و این عوامل با پاتوفیزیولوژی در ارتباطشدهدر نظر گرفته

هایپرپلازی خوش خیم ها نقش مهمی را در توسعه فراغت، ورزش، سیگار و نوشیدنیجسمانی، اوقاتفعالیت

 (. 18، 17کنند )ایفا می اتپروست

های مزمن از جمله سندرم مطالعات اپیدمیولوژیک بسیاری به اهمیت فعالیت جسمانی در شیود بیماری

است. علاوه بر این سبک داده اند؛ که فعالیت جسمانی یک اثر محافظتی را نشان متابولیک اشاره نموده

هایپرپلازی خوش خیم عالیت جسمانی، با خطر پایین زندگی با سطح متوسطی از اوقات فراغت همراه با ف

 (.2-5با شدت پایین مرتبط است ) 1نشانه های دستگاه ادراری تحتانییا  پروستات

 عضله،در  یپرانسولینیو ه شود مقاومتمیمشخص  ینکه با انسول یک،متابولسندروم اختلالات عمده در 

اختلال در و  ی،، فشار خون بالا، چاقII نودقندی  یابتسندرم د ینا اجزاء (.19است ) و کبد یبافت چرب

ین، به نظر بنابرا شوند.شناخته میBPH  توسعه عامل خطری برایاجزا به عنوان  ینا(. 20چربی است )

(. با توجه به ارتباط بین سندرم متابولیک 21موثر باشد ) BPHیک در علت شناسی سندرم متابولرسد که می

کند، ممکن است نقشی را در علت یابی این غییر در شیوه زندگی تبعیت می، که از تBPH/LUTSو 

اند افزایش در سطح فعالیت جسمانی با کاهش بیماری داشته باشد. مطالعات مقطعی بسیاری نشان داده

-اند و در مرحله دوم تحت مکانیزم محافظتی از بیماری عمل کند. در مطالعهدر ارتباط BPH/LUTSخطر 

( پی بردند که مردان با سطح فعالیت 22ای که در مورد سالمندان ماچوست صورت گرفت، میگز و همکاران )

شوند که با مردان با حداقل فعالیت مقایسه شده بودند. پلاتز و مبتلا می BPHکمتر به  %50جسمانی بالا 

 BPHخطر ابتلا به  %25ردند، روی کساعت پیاده 3الی  2( دریافتند که افرادی که در هفته 23همکاران )

                                                 
1 lower urinary tract symptoms 
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( نیز گزارش نمودند 21تر بود. همچنین مول و همکاران )روی نداشتند پاییندر مقایسه با افرادی که پیاده

 مرتبط بود. BPHکه فعالیت جسمانی با کاهش خطر عمل جراحی 

-شارهای اقتصادی فدارو درمانی در جمعیت سالخورده با درآمد سطح پایین و نیاز مداوم به دارو، احتمالاً

ارتباط  اقتصادی آنان-های جامعه و ساختار اجتماعی(. سلامت افراد با ویژگی24کنند )اجتماعی ایجاد می

واند نسبت ت(. اقدامات پیشگیرانه ارزان قیمت مانند افزایش سطح فعالیت جسمانی می25تنگاتنگی دارد )

تر رفهصتر مقرون به در مردان مسن خیم پروستاتهایپرپلازی خوش به دارو یا عمل جراحی برای درمان 

ه افزایش کنشان داد  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتای در ارتباط با اثر فعالیت بدنی بر باشد. مطالعه

 (.26د )دهرا کاهش هایپرپلازی خوش خیم پروستاتباشد و شیود تواند اثر مراقبتی داشته فعالیت می

درگروه  تهایپرپلازی خوش خیم پروستابنابراین محقق به دنبال یافتن جواب این سوال است که شیود 

موثری  فعال چگونه است؟ سبک زندگی و فعالیت بدنی تا چه حد در این بیماری نقشفعال و غیر مردان

غیر فعال  فعال و در مردان هایپرپلازی خوش خیم پروستاتکند و آیا بین برخی عوامل روانی با  ایفا می

 دارد یا نه؟ارتباطی وجودبا هم سال  70تا  40

 

 قیت و ضرورت تحقی( اهم1-3

 سال است 50یک شکایت شایع و چهارمین تشخیص در مردان بالای  1خیم پروستات هایپرپلازی خوش

آلفا  های شامل درمان دارویی با مسدودکننده خیم پروستات درمان مرسوم برای هایپرپلازی خوش (.27)

جراحی (. 28) است 2از طریق مجرا آدرنرژیک، فیناستراید، درمان دارویی ترکیبی و یا جراحی پروستات

شود. با این شناخته می هایپرپلازی خوش خیم پروستات عنوان درمان استاندارد پروستات از طریق مجرا به

های گردن مثانه و ناتوانی جنسی حال این روش دارای عوارض دراز مدت شامل اژاکولاسیون رتروگراد، تنگی

                                                 
1 Benign prostatic hyperplasia 
2 Transurethral resection 
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و ارجحیت فعالیت  هایپرپلازی خوش خیم پروستات(. برخی از مطالعات به بررسی تاثیر ورزش بر 29) است

، 5-2، 17، 16اند )جسمانی و سبک زندگی فعال نسبت به دارودرمانی به ویژه در افراد سالخورده پرداخته

فراگیر، افسردگی و باط بین عوامل روانی مانند اختلال اضطراب(؛ همچنین بعضی از مطالعات به ارت26، 24

(، ولی محقق به تحقیقی که به صورت همزمان به 12-15، 6-9اند )وضعیت جسمانی و علائم درد پرداخته

پرداخته باشد دست  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتروانی در ارتباط با جسمانی و عواملبررسی فعالیت

باشد، تواند اثر محافظتی، درمانی و توانبخشی داشتهها میه اینکه ورزش بر بسیاری از بیمارینیافت. با توجه ب

بدنی با این اختلال و ارتباط عوامل روانی با شیود بررسی نقش فعالیتاست که به بنابراین محقق درصدد

 بپردازد.سال  70تا  40فعال فعال و غیردر مردان هایپرپلازی خوش خیم پروستات

 

 قی( اهداف تحق4-1

   ( هدف كلی:1-4-1

-خیم و برخی عواملخوشبدنی بر هایپرپلازی پروستاتبررسی رابطه سطح فعالیت هدف کلی تحقیق

 می باشد.  ساله 70تا  40روانی در مردان 

 ( اهداف جزئی:2-4-1

 سال 70تا  40بدنی در مردان با سطح فعالیت  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتن یبررسی ارتباط ب (1

 70تا  40با علائم جسمانی درد در مردان   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبررسی ارتباط بین  (2

 سال

 70تا  40فراگیر در مردان با اختلال اضطراب  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبررسی ارتباط بین  (3

 سال

 سال 70تا  40مردان با سلامت روان بیمار در   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبررسی ارتباط بین  (4
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 سال   70تا  40شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  پروستات تعیین تفاوت بین حجم (5

 سال   70تا  40تعیین تفاوت بین علائم جسمانی درد شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  (6

 سال   70تا  40تعیین تفاوت بین اختلال اضطراب فراگیر شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  (7

 سال   70تا  40تعیین تفاوت بین سلامت روان بیمار شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  (8

 

 ق:یه های تحقی( فرض5-1

-سال ارتباط معنی 70تا  40بدنی در مردان با سطح فعالیت هایپرپلازی خوش خیم پروستاتن یب (1

 .داردداری وجود 

سال ارتباط  70تا  40با علائم جسمانی درد در مردان  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (2

 .داردداری وجود معنی

سال ارتباط  70تا  40فراگیر در مردان با اختلال اضطراب هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (3

 .داردداری وجود معنی

-ط معنیسال ارتبا 70تا  40با سلامت روان بیمار در مردان  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (4

 .داردداری وجود 

سال  تفاوت معنی داری  70تا  40شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  پروستات بین حجم (5

 .وجود دارد

سال  تفاوت معنی داری  70تا  40کنندگان فعال و غیرفعال مردان بین علائم جسمانی درد شرکت (6

 .وجود دارد

سال  تفاوت معنی  70تا  40غیرفعال مردان کنندگان فعال و بین اختلال اضطراب فراگیر شرکت (7

 .داری وجود دارد
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سال  تفاوت معنی داری  70تا  40کنندگان فعال و غیرفعال مردان بین سلامت روان بیمار شرکت (8

 .وجود دارد

 

 پژوهش هایفرضیشپ( 6-1

 ت.اسبرخوردار بوده هایریگگر از توانایی و مهارت لازم در زمینه تحقیق و اندازهآزمون (1

 است.یکسان بوده یریگاندازه یهادر تمام روش هایشرایط آزمون برای همه آزمودن (2

-سلامت جسمانی،بدنی، علائمشناختی و ارزیابی فعالیتجمعیتنامه )سئوالات پرسش هایآزمودن (3

 ی( را به دقت خوانده و بعد از درک مفهوم سئوالات احساس واقعاضطراب فراگیربیمار و اختلال

 خود را در پاسخ منعکس نمودند.

-بدنی، علائمشناختی و ارزیابی فعالیتجمعیتها )نامهاز سوالات پرسش هایمیزان درک آزمودن (4

 ( یکسان بود. فراگیربیمار و اختلال اضطرابسلامت جسمانی،

دنی، بشناختی و ارزیابی فعالیتجمعیت) یهانامهپرسش یلدر تکم یتجربه قبل یدارا هایآزمودن (5

در  یهای قبلتجربه یجهو در نت نبوده تحقیق( فراگیربیمار و اختلال اضطرابسلامت جسمانی،علائم

 نداشت. یرینامه تاثپرسش یلتکم

بدنی، شناختی و ارزیابی فعالیتجمعیتها )نامهپاسخ دادن به سوالات پرسش یبرا هایآزمودن (6

 .کردند یت( صداقت کامل را رعافراگیربیمار و اختلال اضطرابسلامت جسمانی،علائم

 

 تحقیق هاییتمحدود( 7-1

  هاآزمودنیکنترل محیط تربیتی و تجارب قبلی افراد  عدم (1

 هاآزمودنیعدم کنترل سطح اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی  (2
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 هاها و ادراکها در تواناییهای فردی آزمودنیتفاوتعدم کنترل  (3

 هایپرپلازیای خوش خیم پروستاتعدم همکاری بیماران دارای  (4

ممانعت از شرکت بیمار در تحقیق توسط همراه بیمار به علت عدم اطلاد بیمار از وجود بیماری  (5

 هایپرپلازیای خوش خیم پروستات

 

 ها ( تعاریف مفهومی و عملیاتی واژه8-1

 خیم پروستاتخوش( هایپرپلازی 1-8-1

 یماریب کی)هایپرپلازی خوش خیم پروستات(  پروستاتخیم خوش یپرپلازایه تعریف مفهومی:

 یزندگ تیفیک تواندیمباشد، نامناسب  ماریدرمان بنود وابسته به سن است که اگر انتخاب  عیشا یاورولوژ

 (.5دهد )قرار ریتحت تاثبه صورت منفی را 

ونوگرافی خیم پروستات از داده های منتج از سخوشجهت سنجش هایپرپلازی  تعریف عملیاتی:

 استفاده شده است.

 ( سلامت روان2-8-1

سازمان بهداشت جهانی  سلامت روانی را به عنوان حالتی از بهزیستی که درآن فرد  تعریف مفهومی:

توانمندی خود را شناخته از آنها به نحو موثر و مولد استفاده کرده و برای اجتماد خویش مفید است تعریف 

های روانی، کند. به طور کلی بهداشت روانی ایجاد سلامت روان به وسیله پیشگیری از ابتلا به بیماریمی

کنترل عوامل موثر بروز آن، تشخیص زودرس، پیشگیری از عوامل ناشی از برگشت بیماریهای روانی و ایجاد 

( سلامت روانی را 2004(. سازمان بهداشت جهانی )30محیط سالم در برقراری روابط صحیح انسانی است )

ه از آنها به نحو موثر و مولد استفاده کرده به عنوان حالتی از بهزیستی که درآن فرد توانمندی خود را شناخت

 (.31کند. )و برای اجتماد خویش مفید است تعریف می
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 استفاده شده است.  1سلامت روان بیمار جهت سنجش سلامت روان از پرسشنامه، تعریف عملیاتی:

 

 اضطراب( 3-8-1

ه کدرونی  ۀعبارت است از پاسخ عاطفی و فیزولوژیکی به احساس خطر همه جانب تعریف مفهومی:

سط دهه سوم اختلال افراد جوان است که شرود آن معمولآ در اوااً اضطراب عمدت .رودبه سادگی کنار می

 .(32عمر است اضطراب با علائم بدنی خاصی همراه است )

سوالی اسپیتزر و همکاران  7از مقیاس  2رجهت سنجش اختلال اضطراب فراگی تعریف عملیاتی:

 ( استفاده شده است.2006)

 3( فعالیت بدنی1-8-4

ایجاد  یعضلات اسکلتبه هرگونه فعالیت یا حرکت بدن که در اثر انقباض و انبساط  تعریف مفهومی:

 (.33است، فعالیت بدنی گفته می شود ) نرژیشده،  نیازمند صرف ا

للی سوالی پرسشنامه بین الم 7جهت سنجش فعالیت بدنی افراد از فرم کوتاه  تعریف عملیاتی:

 فعالیت بدنی استفاده شده است.

 ( فعال بودن5-8-1

ایجاد  یعضلات اسکلتبه هرگونه فعالیت یا حرکت بدن که در اثر انقباض و انبساط  تعریف مفهومی:

 (.33)است، فعالیت بدنی گفته می شود  نرژیشده،  نیازمند صرف ا

سشنامه سوالی پر 7جهت سنجش فعال بودن و غیر فعال بودن افراد از فرم کوتاه  تعریف عملیاتی:

 بین المللی فعالیت بدنی استفاده شده است.

                                                 
1. PHQ-9 
2 Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) 
3 - Physical activity 
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 پیشینه تحقیق 
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 ( مقدمه1-2

هایپرپلازی  که به معرفیاسططت،  بخش اسططت، بخش اول شططامل مبانی نظری  3این فصططل شططامل  

ستات، عوامل خوش شینه میبدنی روانی و قعالیتخیم پرو ست که در این   تحقیق پردازد. بخش دوم نیز پی ا

به برخی از   جام شطططده در    تحقیقبخش  طه بین  های ان نه راب یت   زمی عال هایپرپلازی خوش    ف با  خیم بدنی 

 بخش آخر بهدر و در نهایت پروستات پرداخته تا شناخت بیشتری در رابطه با موضود تحقیق حاصل شود        

 شود.پرداخته میبندی و خلاصه فصل عجم

 

 ( مبانی نظری2-2

 ( سرطان پروستات1-2-2

( از جمله ایران 34سرطان یکی از مشکلات عمده سلامتی در آمریکا و اکثر قسمت های دیگر جهان )

. طبق (34مورد مرگی که در آمریکا رخ می دهد، یکی مربوط به سرطان است ) 4(. از هر 35می باشد )

، 2020آمارهای منتشر شده از سازمان بهداشت جهانی، تصور می شود که میزان سرطان در جهان تا سال 

( 37-40(. در میان انواد سرطان ها، شیود بسیار بالای سرطان پروستات )36درصد افزایش می یابد ) 50

جلب کرده است؛ به طوری که  ( توجه ویژه بسیاری از محققین را به خود42( و کانادا )37-41در آمریکا )

(. همچنین 42ششمین رتبه را در میان سرطان های شناخته شده در جهان را به خود اختصلص داده است )

 ( می باشد. 45( و انگلستان )44، 43یکی از علت های اساسی مرگ و میر درآمریکا )

 

 ( شیوع شناسی2-2-2

مختلف متفاوت است. بالاترین میزان در اروپای شیود این نود سرطان در کشورهای مختلف و نژادهای 

شمالی و شمال آمریکا و پایین ترین میزان در کشورهای آسیایی )چین، هند و ژاپن( مشاهده گردیده است. 
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(. میزان شیود در کشورهای غربی، 46مردان سیاه پوست امریکایی دارای بالاترین میزان در جهان هستند )

 (.47رهای آسیایی است )بار بیشتر از کشو 15تا  10

 

 ( علل پروستات3-2-2

(، اما 47هر چند در سال های اخیر میزان شیود در کشورهای آسیایی به سرعت افزایش یافته است )

( و فاکتورهای محیطی 48،49(، عوامل ژنتیکی )47فاکتورهای مختلفی شامل سن، نژاد، سابقه خانوادگی )

قش مهمی در پیشرفت سرطان پروستات دارد. نقش ژنتیک در شیود ( ن37،48،50( مانند رژیم غذایی )،48)

(. 46( که نسبت به سرطان های مورد مطالعه دیگر بالاتر است )46درصد می باشد ) 42سرطان پروستات، 

سال یا بیشتر  65( و سه چهارم موارد در سنین 51شیود سرطان پروستات با افزایش سن افزایش می یابد )

 (.51اتفاق می افتد )

 

 ( ارتباط پروستات با مواد غذایی4-2-2

در ارتباط با فاکتورهای غذایی ارتباط مثبت بین بالانس مثبت انرژی، دریافت کل چربی، اسیدهای  

(. در حالی 46چرب اشباد، گوشت قرمز، محصولات لبنی و کلسیم با سرطان پروستات مشاهده شده است )

ون ها از سویا که ویتامین د، ویتامین ای، سلنیوم، روی، لیکوپن و فیتواستروژن هایی مانند ایزوفلاو

(. یکی از فاکتورهای غذایی دریافت چربی 46فاکتورهای حفاظتی ممکن برای سرطان پروستات می باشد )

( و سرطان پروستات مرتبط است 53(. مصرف بالای چربی های غذایی با افزایش خطر سرطان )52هاست )

وان ریسک فاکتور سرطان موجود (. با این وجود شواهد محدودی در ارتباط با دریافت چربی ها به عن48)

   polyunsaturated fatty acid(. در سال های اخیر توجه خاصی به اسیدهای چرب 52است )

(PUFA)   3(. اسیدهای چرب امگا 37،46می باشد ) 6و امگا  3شده است که شامل اسیدهای چرب امگا 
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(. این اسید های چرب 37نوئیک اسید است )شامل آلفا لینولنیک اسید، ایکوزا پنتانوئیک اسید و دوکوزا هگزا

(. آلفا لینولنیک اسید 54در روغن کانولا، روغن سویا و به ویژه در ماهی و غذاهای دریایی موجود می باشد )

(. منابع آن سبزیجات برگ سبز، 55را در جوامع غربی شامل می شود ) 3درصد از کل دریافت امگا  94-85

(. ایکوزا پنتانوئیک 40( و چربی حیوانی است )57(، گوشت )40،56،57هی )مغزها، بعضی از روغن های گیا

در چربی  (Docosahexaenoic acid)و دوکوزا هگزانوئیک اسید  (Eicosapentaenoic acid)اسید 

شامل آراشیدونیک اسید  6(. اسیدهای چرب امگا 57ماهی و روغن ماهی به مقدار فراوان موجود می باشد )

(Arachidonic acid)  و لینوئیک اسید(Linoleic acid) ( آراشیدونیک اسید در منابع 37است .)

(، در 40در رژیم غذایی انسان می باشد ) 6( و لینو لئیک اسید که فراوان ترین اسید چرب امگا 57حیوانی )

مینه (. مطالعه های حیوانی و انسانی متعددی در این ز57اکثر روغن های گیاهی و گوشت یافت می شود )

به خصوص ایکوزا پنتانوئیک  3انجام شده است. مطالعه های حیوانی نشان دادند که اسید چرب های امگا

که سبب  6اسید و دوکوزا هگزانوئیک اسید سبب مهار رشد تومور پروستات در مقابل اسیدهای چرب امگا 

 (.58تحریک رشد تومور می شوند )

 

  پروستات سرطان ( اپیدمیولوژی5-2-2

از بین  2010سرطان پروستات شایع ترین سرطان بدخیم در مردان است. که بر اساس آمار سال 

 28سرطان های مردان، سرطان پروستات شایع ترین سرطان تشخیص داده شده و بیشترین موارد بروز )

درصد( را به خود اختصاص می دهد 29درصد( پس از سرطان ریه )11درصد( و دومین علت مرگ و میر )

مرد در طول زندگی خود به سرطان پروستات مبتلا خواهد شد و احتمال ابتلا 6به طور کلی از هر  5359)

مرد مبتلا به سرطان پروستات  670000(. سالانه در دنیا بیش از 60با افزایش سن، افزایش می یابد )

 (.61ی باشد )نفر در آمریکا م  240000نفر آن در اروپا و  225000تشخیص داده می شود که حدود 
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درصد( 6مورد مرگ ) 258000درصد( و 14مورد جدید ) 914000در سراسر دنیا سرطان پروستات با 

، از نظر تعداد موارد تشخیصی دومین و ششمین علت منجر به مرگ را در بین سرطان های 2008در سال 

اتفاق می افتد. میزان بروز  مردان دارد. بیش از نیمی از موارد و مرگ ها در کشورهای بیش تر توسعه یافته

هزار نفر جمعیت است که این میزان بین  100مورد در هر  50سرطان پروستات در سراسر دنیا نزدیک به 

(. طبق گزارش سال 63، 62هزار نفر( در سیاه پوستان آمریکا متغیر است ) 100)در  8/178در هند تا  9/3

 7/61، در کشورهای پیشرفته 9/11ای در حال توسعه در کشوره 1، میزان بروز استاندارد شده سنی2008

درصد  27در آمریکا تعداد مبتلایان به سرطان پروستات،  2014برای سال   (.64است ) 9/27و در دنیا 

مرگ( از کل مرگ های ناشی از  29480درصد ) 10مورد جدید( از کل سرطان ها در مردان و  233000)

 (.65برآورده شده است )سرطان در مردان را سرطان پروستات 

ورهای علیرغم کاهش میزان بروز و مرگ از سرطان پروستات در ایالات متحده و برخی از دیگر کش

(. 62اشد )بغربی، میزان بروز و مرگ از این سرطان در کشورهای کمتر توسعه یافته و در حال افزایش می 

ست ولی موارد گزارش شده از جمعیت غربی امیزان سرطان پروستات در کشورهای آسیایی بسیار کمتر از 

پروستات در  (. میزان بروز سرطان66با این حال این میزان نیز در کشورهای آسیایی در حال افزایش است )

هزار نفر جمعیت  مورد در صد 4-7بین کشورها و جمعیت با نژادهای مختلف، تفاوت زیادی دارد و از 

هزار نفر جمعیت در کشورهای اروپایی و امریکای شمالی متغیر  دمورد در ص 70-100کشورهای آسیایی تا 

(. 67،68رده اند )کبرابر ذکر  90است و برخی از مطالعات تفاوت را از یک منطقه جغرافیایی تا منطقه دیگر تا 

حیطی این تفاوت به دلایل مختلف از قبیل استعداد ژنتیکی، قرار گرفتن در معرض عوامل خطر ساز م

ی باشد میا تفاوت در مراقبتهای بهداشتی و ثبت سرطان و حتی مجمود چند تا از این عوامل ناشناخته 

(69.) 

                                                 
1 ASR 



15 

 

درهر صد  1/5، 2000تا  1996در ایران شیود سرطان پروستات در پنج استان ایران، بین سال های 

نکرده و به  هزار نفر در سال بیان شده است و این در حالی است که سیستم ثبت سرطان همه موارد را ثبت

(. سرطان پروستات در ایران نیز همانند 61عبارتی مقادیر گزارش شده از آمارهای واقعی کمتر بوده است )

(. سرطان پروستات هشتمین علت مرگ در اثر 70سایر کشورهای در حال توسعه، در حال افزایش است )

سن است، چرا که میزان بروز و مرگ (. سرطان پروستات بیماری مربوط به افراد م60سرطان در ایران است )

و میر از این بیماری با سن رابطه مستقیم دارد و بر اساس مطالعات ثابت شده که تشخیص سرطان پروستات 

درصد کل بیماران( است. همچنین احتمال بروز سرطان در افراد  1/0سالگی تقریبا نادر )کمتر از  50قبل از 

نفر به ازای 1درصد ) 2/2نفر( وبه  45نفر به ازای هر 1درصد )  2/2 درصد است و به 05/0سال  30کمتر از 

 60تا  79نفر( در رده سنی  7نفر به ازای هر 1درصد ) 7/13سالگی و به  40-59نفر( در رده سنی  45هر 

سال تشخیص  65درصد تمام سرطان های پروستات در مردان بالای  70سالگی می رسد و در بیشتر کشورها 

   (.71-74د )داده می شو

 

 هایپر پلازیای خوش خیم پروستات( 6-2-2

( شایعترین بیماری خوش خیم هایپرپلازی خوش خیم پروستاتهایپر پلازیای خوش خیم پروستات )

 80درصد مردان بالای  90ساله،  60-51درصد مردان  50در مردان می باشد. در اتوپسی های انجام شده 

 25هایپرپلازیای خوش خیم پروستات ، مثبت می باشند. از طرفی  سال از نظر بررسی های بافت شناسی

(. همچنین 77-75ساله علایم انسدادی ادراری دارند ) 75درصد مردان  50ساله و  55درصد مردان 

میلیون مرد دچار علایم مربوط به  14مطالعات انجام شده در کشور آمریکا بیانگر فراوانی قریب به 

 300روستات می باشند که همین مورد در سطح مطالعات بین المللی حدود هایپرپلازیای خوش خیم پ

باشند  لیدخ یماریب نیممکن است در بروز ا یو نژاد یکیژنت میعلا(. 77-79میلیون گزارش شده است )
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مشخص شده که  نیاست. همچن دهیگرد انیب الیفاکتور یبه صورت مولت یماریب نیکه به طور کل علت ا

پروستات و حساس نمودن آنها نسبت به  یسلول ها یاثر بر رو قیسن از طر شیاستروژن با افزا شیافزا

علایم  (.80، 77، 76کند ) یم فایپروستات ا میخوش خ یپرپلازیه جادیا در یتستسرون نقش اساس

رار به مربوط به دو گروه به علایم انسدادی )کاهش نیرو و اندازه ادرار و حس تخلیه ناکامل و خروج اد

صورت قطره( و علایم غیر انسدادی )اضطراب دفع ادرار و تکرار ادرار و شب ادراری( تقسیم می گردد و در 

صورت بروز علایم انسدادی درمان جراحی توصیه می گردد اما در صورت بروز علایم غیر انسدادی بیشتر از 

 (. 78، 80-82درمان های غیر جراحی استفاده می شود )

 

 عوامل روانی و فعالیت بدنی( 7-2-2

 موجب ورزش به پرداختن و بدنی فعالیتهای انجام که معتقدند بدنی تربیت متخصصین و دانشمندان

باشد.  می جسمانی سلامتی کلیدهای مهمترین از یکی و است انسانی روانی و جسمی، روحی سلامتی

 انسانها زندگی کیفیت همواره در و داشته وجود دور های گذشته از بدنی تربیت و ورزشی فعالیت های

(. فعالیت بدنی به طور ویژه می تواند علائم ناراحتی  و استرس را کاهش 83است ) کرده ایفا ای سازنده نقش

دهد و از سوی دیگر سبب بهبود عملکردی و پارامترهای جسمانی، مانند آمادگی جسمانی و برخورداری از 

د و حفظ سطح مناسبی از زیرمجموعۀ آمادگی جسمانی مانند (. ایجا84ظاهر جسمانی مناسب می شود )

عروقی، قدرت و استقامت عضلانی، ترکیب بدنی و انعطاف پذیری در ارتباط با سلامت، در -استقامت قلبی

کاهش خطر امراض قلبی، چاقی و ناراحتی های روانی به ویژه افسردگی و اضطراب و در نهایت تحلیل رفتگی 

مت روانی از موضع هایی است که در اثر شرکت در فعالیت های بدنی و ورزشی می (. سلا85موثر است )

تواند به نحو مطلوب حاصل شود. چنین فعالیت هایی بهترین موقعیت را برای درگیری معیارهای سلامت 

روانی فراهم می کند. اگر سلامت روان را به معنای احساس راحتی نسبت به خود و دیگران تعریف کنیم، 
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ارهای آن موفقیت تعادل هیجانی، واقع بینی سازگاری، اجتماعی بودن و احساس ارزشمندی خواهد بود. معی

بنابراین ورزش با فعال سازی چنین معیارهایی، نه فقط به سلامت جسمی بلکه به سلامت روانی نیز کمک 

 (. 86می کند )

ه و افراد مع بشری به شمار آمدهای مهم جواامروزه حفظ سلامتی و افزایش کیفیت زندگی از اولویت

تی و فیزیولوژیکی شناختر شدن مزایای روانبا گرایش به ورزش سعی در ارتقاء آنها دارند. این گرایش با روشن

رفته و ورزش در حال افزایش است. تحقیقات و مطالعات زیادی در زمینه تأثیرات فعالیت بدنی صورت گ

های بیماری دهد فعالیت بدنی منظم، مرگ و میر وست که نشان میای فراهم گردیده ااسناد متقاعد کننده

یهای کرونری و سکته قلبی(، دیابت نود دو، سرطان عروقی )بیمار-های قلبینابهنگام، خطر ابتلاء به بیماری

افزیش  وسینه و روده، چاقی و ازدیاد وزن، بهبود وضعیت چربی خون )کاهش کلسترول و تری گلیسریدها 

عیت سلامت پروتئین های با چگالی بالا(، کنترل گلوکز خون و ساختار اسکلتی، عضلانی و مفصلی وضلیپو 

بود سلامت جسمانی افراد را تحت تأثیر قرار داده و موجب بهبود وضعیت روانی افراد جامعه از جمله به

گی، کیفیت زندشود و از این طریق روانی، کاهش اضطراب، افسردگی، استرس و بهبود وضعیت خواب می

یز تحت تأثیر قرار سطح رفاه، رضایت از زندگی، اعتماد به نفس را افزایش داده و رفتارهای اجتماعی آنان را ن

-انی، محدودیتدهد.  با این وجود مشکلاتی از جمله عدم آگاهی افراد از مزایای مشارکت در فعالیت جسممی

افراد در  یان و زمان بر بودن نتایج حاصله مشارکتهای محیطی اعم از امکانات ضعیف، متخصص نبودن مرب

بدنی می  های جسمانی را دچار محدودیت کرده است. از سوی دیگر زمانی که افراد درگیر فعالیتفعالیت

بدون هیو   شوند یک استقلال و سازگاری درونی در آنها ایجاد می شود که باعث می گردد فعالیت بدنی را

 (. 87احتمالی بپذیرند )
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 یسه(. در مقا89، 88) داردهمراه  ی بهو روان یزیولوژیکیف یایمزا 1یبدن یتنشان داده که فعال تحقیقات

ی عوارض جانب یدارا یبدن یتفعال یی،و مداخلات دارو یاجتماع ی، روانیمانند روان درمان یبا مداخلات سنت

 یقلب یها یماریتواند در ب یم یبدن یتفعال ینعلاوه بر ا. (90است و نسبتا مقرون به صرفه است. ) اندکی

 یقاتتحق. داشته باشد یاثرات سودمند یاستخوان و چاق یفشار خون بالا، سرطان، پوک یابت،د ی،و عروق

(، از جمله 92، 91شود) انیتواند باعث بهبود سلامت رو ی میبدن یتدهد که فعال ینشان م ینهزم یندر ا

 (.93)یره ، کارکرد اجرا و غ7، استرس6، خشم5ه، خودپندار4، عزت نفس3اضطراب ،2یافسردگ

 

 خیم( فعالیت بدنی و هایپرپلازیای پروستات خوش8-2-2

خیم هنوز کاملا روشن نیست. پارادیم های علمی سنتی پاتوفیزیولوژی هایپرپلازیای پروستات خوش

بیماری دارند، عوامل خطر بر وراثت و هورمون ها تمرکز دارند، در حالی که این عوامل سهم مهمی در این 

خیم و نشانه های دستگاه ادراری تعدیل کننده بیماری های قلبی عروقی با هایپرپلازیای پروستات خوش

( و سندرم متابولیک 97، 96( افزایش سریع گلوکز پلاسما )95، 94(، چاقی )94تحتانی در ارتباط هستند )

خیم و نشانه به بیماری هایپرپلازیای پروستات خوش ( ممکن است افزایش معنی داری را در ابتلا98، 95)

 پاتوژنز بهبه طور بالقوه  یعروق یاز آنجا که عوامل خطر قلبهای دستگاه ادراری تحتانی از خود نشان دهند. 

، قابل قبول کند یکمک م خیم و نشانه های دستگاه ادراری تحتانیبیماری هایپرپلازیای پروستات خوش

را پیشگیری می کنند، محافظت کننده هایپرپلازیای  یو عروق یقلببیماری های  یعوامل است که این

محافظت  یعروق یقلب یماریهایاز ب خیم و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی باشند. ورزشپروستات خوش

                                                 
1 Physical Activity 
2 Depression 
3 Anexity 
4 Self esteem 
5 Self concept 
6 Anger 
7 Stress 
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، 100خیم )هایپرپلازیای پروستات خوش یکاهش خطر جراح که در واقع فعالیت بدنی همچنین با کند یم

( 99، 98( و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی )102خیم )(، هیستولوژی هایپرپلازیای پروستات خوش101

بر  ی. اثر محافظتاندمشخص نشده کاملا هنوز هستند و یچیدهپ ارتباطات ین، اوجود ینبا ادر ارتباط است. 

در  یادیاهش نسبتا زمطالعات ک یمدل متفاوت است. برخ یو طراح ینمطالعه، شدت تمر یتاساس جمع

ید شد یبدن یتفعال. اندنشان داده (99یشتر )با ورزش ب مطالعات یرساو  (103) کمتر ینرا با تمر ابتلا خطر

 یقاییگروه از مردان آفر یک یدارناپا یلو تحل یهدر تجزنشانه های دستگاه ادراری تحتانی کاهش خطر  با

 یماریو عوامل ب یزندگ یوهش یربا سا یریچند متغ یلپس از تعدارتباط  ینحال، ا ینهمراه بود؛ با ا یکاییآمر

که روی در مطالعه خیم هایپرپلازیای پروستات خوش با یبدن یتفعالین، بین . علاوه بر ا(104)شد  یدناپد

(. در مطالعه ای دیگر نشان داده شد که 105نداشت )وجود  ی انجام گرفت ارتباطیشانگهاشهر مردان 

را کاهش خیم  و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی هایپرپلازیای پروستات خوشخطر ابتلا به  بدنیفعالیت 

خیم و ی، هایپرپلازیای پروستات خوشبدن یتفعال ینارتباط ب یشتر در زمینهب ی ها. بررس(94) می دهد

 یطشرا ینز اا یشگیریرا در علت، درمان و پ یدیجد ینشممکن است ب نشانه های دستگاه ادراری تحتانی

 (106) کند یجادا

 

 ( تأثیرات ورزش و فعالیت بدنی9-2-2

های ورزشی و فعالیت های حرکتی در سلامتی افرد بر کسی پوشیده از آنجا که اثرات مفید برنامه

نیست و با توجه به تحقیقات انجام گرفته در این زمینه توجه زیادی به ورزش و فعالیت های بدنی به منظور 

افزیش سلامت جسمانی و بالا بردن کارایی کارمندان در مؤسسات و شرکت های مختلف اعمال می شود. 

( در بررسی های خود متوجه شد که، بسیاری از شرکتها و مجتمع های تولیدی و 1986« )هینزمن»

صنعتی که به اجرای برنامه های آمادگی جسمانی برای پرسنل خود پرداخته اند، گزارش کرده اند که برنامه 
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ر های آمادگی جسمانی سبب سلامت جسمانی و روانی کارگران شده، غیبت آنها را کاهش داده  و علاوه ب

 (.107این، مهارت شغلی و روحیه را تقویت کرده است )

 55تا  35مرد  259بعد از آزمایشهای اولیه پزشکی از 1986ناسا در سال  -سازمان فضانوردی آمریکا

سال، فعالیت بدنی سه جلسه در هفته را با آنها آغاز کرد و بعد از یک سال فعالیت بدنی مستمر آنها را 

درصد آنها  50پزشکی قرار داد. یافته های تحقیق نشان داد که عملکرد شغلی مجدداً تحت آزمایشهای 

بهتر شده و نگرش قوی تری نسبت به کارشان پیدا کرده بودند. بیشتر افرادی که در فعالیت بدنی شرکت 

 40درصد آنها افزایش یافته بود و  89دادند. نیروی جسمانی کرده بودند، از بهتر شدن حال خود خبر می

درصد افراد کاهش وزن اضافی داشتند. بطور  80اند که وضع خوابشان بهتر شده است. رصد گزارش دادهد

کلی نتایج تحقیق نشان داد که بین فوائد مشاهده شده و نتایج آزمایشات پزشکی آنها رابطه بسیار مثبتی 

ی به تجدید قوای خود وجود دارد. در تحقیق دیگری در این سازمان که در آن کارمندان با فعالیت بدن

پرداخته بودند، به نتایج مطلوبی از قبیل تغییرات مثبت در خودباوری، احساس شایستگی و ثبات عاطفی 

تندرستی اداره آموزش و پرورش  -های آمادگی جسمانیبیشتر دست یافته بودند. نتایج بدست آمده از برنامه

وبی توانسته است عوامل خطر زا را در شرکت کنندگان شهر نیویورک بعد از پنج سال اجرا نشان داد که به خ

درصد کاهش دهد. همچنین  55کاهش داده، اختلالات جسمانی را کم کرده و مدت غیبت آنها را به میزان 

دلار بابت  2700000شرکت تلفن نیویورک با اجرای برنامه هایی به نام ارتقای تندرستی توانست مبلغ 

ای در کانادا ان در یک سال عاید شرکت نماید. در یک تحقیق مقایسههای پزشکی کارگرکاهش هزینه

دلار  84تندرستی، سالانه  –های آمادگی جسمانی مشخص شد که هر یک از افراد شرکت کننده در برنامه

 (.107اند )ها هزینه پزشکی داشتهکمتر از افراد شرکت نکرده در این گونه برنامه
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 ( اضطراب10-2-2

عنای جنبیدن، تپیدن، پریشان احوالی، آشفتگی، بی تابی و ناآرامی است. در بیشتر نوشته اضطراب به م

های روانشناسی، اضطراب مترادف کلماتی مانند استرس، تنش و انگیختگی بکار رفته است. بنا بر نظر بور 

انگیختگی  ، اضطراب می تواند به عنوان یک میزان افزایش یافته ای از1976در سال  1کیس و همکارانش

مستقیم سیستم عصبی تعریف شود که معمولاَ به شاخه سمپاتیک نزدیک می شود و با ادراک اثرات منفی 

مستقل است که با احساسات و دریافت ذهنی  2و حرکتی همراه است. اضطراب در اصل حالتی از انگیختگی

و جنبه در مواقعی که فرد، همراه است. پس اضطراب هم جنبه بیولوژیکی و هم جنبه روانی دارد و هر د

 (.108مضطرب است تا حدودی در او عینیت می یابد )

اضطراب عبارت است از پاسخ عاطفی و فیزولوژیکی به احساس خطر همه جانبه ی درونی که به سادگی 

اختلال افراد جوان است که شرود آن معمولآ در اواسط دهه سوم عمر است اً کنار می رود اضطراب عمدت

اضطراب یک علامت هشدار دهنده است در تعریف دیگر  (.109با علائم بدنی خاصی همراه است )اضطراب 

ترس علامت هشدار دهنده  د.را برای مقابله آماده می ساز که خبر از خطری قریب الوقود می دهد و شخص

ی مشابه، از اضطراب با خصوصیات زیر تفکیک می شود: ترس واکنش به تهدیدی معلوم، خارجی و از نظر 

همراه با تعارض  أبدون تعارض است اضطراب واکنش در مقابل خطر نامعلوم، درونی، مبهم و از نظر منش أمنش

موجب نوعی عذاب روانی می شود که فروید آنرا تعارض بین فرایند های گوناگون شخصیت معمولا  است.

اضطراب نامید اضطراب می تواند هوشیار یا نا هوشیار باشد و وجود آن همیشه علامت آن است که تعارض 

زمانی که تعارض باعث می شود که فرد احساس کند درمانده است و قادر به کنار آمدن  .ایجاد شده است

اضطراب تجربه شده به پیامدهای انتظار رفته برای خود بستگی دارد شدت  .نیست، اضطراب ایجاد می شود

                                                 
 1–Borkis and et al 

 2-Arousal 
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 دچار آن از نود چند یا یک به تواندمی کس هر که هستند نود شش اضطرابی اختلالات کلی طور . به(110)

 .شود

 1منتشر یا فراگیر اضطراب اختلال -1

 2هراس اختلال -2

 3اختصاصی یا ساده هایترس -3

 4اجتماعی اضطراب اختلال -4

 5وسواس اختلال -5

 (.111) 6رویداد از پس زایتنش اختلال -6

 

 ( مراحل اضطراب1-10-2-2

طبقه بندی شد. وی نشانه ها و اثرات  1963در سال  1مراحل اضطراب در چهار سطح توسط پپلا

 اضطراب در هر سطح را به شرح زیر بیان نمود:

 . اضطراب خفیف1

ار است و روزانه زندگی همراه است. فرد در جریان این اضطراب هوشیاین نود اضطراب، با تنش های 

را بر می  حوزه ادراکی وی مانند شنیدن و دیدن بیش از پیش افزایش می یابد. این نود اضطراب یادگیری

 انگیزاند و رشد و خلاقیت را در فرد افزایش می دهد.

 . اضطراب متوسط2    

                                                 
1 - generalized anxiety disorder 
2 - panic disorder 
3 - simple phobia 
4 - social phobia 
5 - Compulsive–Obsessive disorder 
6 - Post-Traumatic Stress disorder 
 1- Pepla 
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ای فوری و محدود کردن محیط پیرامون خود تمرکز یافته، حوزه در نود دوم اضطراب، فرد بر رابطه ه

ادراکی اش برای شنیدن، دیدن و شناخت پدیده ها محدود می شود. در اضطراب متوسط اگر فرد مستقیماَ 

 در حال انجام کاری باشد شاید توجه وی در این زمینه بیشتر شود.

 . اضطراب شدید3

ی فرد، شدیداَ کاهش می یابد. شخص میل دارد فقط به جزئیات در این مرحله از اضطراب، حوزه ادراک

خاصی تمرکز کرده و به چیز دیگری فکر نکند. تمام رفتار، متوجه کسب آسایش و راحتی می شود، بیش از 

 حد به متمرکز کردن توجه خود به زمینه های دیگری غیر از موضوعات اصلی نیاز پیدا می کند.

 . وحشت زدگی4

حیرت، وحشت و رعب همراه می شود. در این مرحله جزئیات، از حد تناسب خارج  وحشت زدگی با

می گردند. چون فرد در این مرحله از دست دادن کنترل را بر رفتار خود تجربه می کند، قادر نخواهد بود 

ن حتی عملی را با دستور انجام دهد. وحشت زدگی نهایتاَ به از هم پاشیدگی شخصیت منجر می شود. همچنی

در وحشت زدگی، فعالیت حرکتی افزایش یافته و توانایی ارتباط با دیگران کم می شود، ادراکات تحریف می 

شوند و افکار منطقی از بین می رود. این حالت یک تجربه تهدید آمیز و فلج کننده است که در آن فرد قادر 

د بیش از حد دوام یابد زیرا با زندگی به برقراری ارتباط و کنش موثر نیست. این سطح از اضطراب، نمی توان

 (.112ناسازگار می باشد و اگر بیش از حد ادامه پیدا کند، باعث فرسودگی و مرگ خواهد شد )

 

 ( میزان اضطراب2-10-2-2

 اضطراب بر مبنای میزان اضطراب به دو دسته تقسیم می شوند:

 . اضطراب متعادل1
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ک اضطراب شدت قوایش متناسب باشد می توان گفت که از یزمانی که واکنش اضطرابی فرد با میزان و 

راب متعادل طبیعی برخوردار است و می تواند خطرات را از خود دور سازد. بنابراین در می یابیم که اضط

 برای برخورداری از یک شخصیت قوی، ضروری است.

 . اضطراب شدید2

واجه است با خطری که انسان با آن م اضطراب شدید بر خلاف نود متعادل آن، واکنشی است نامتناسب

 (.113و با یکسری حالتهای دفاعی و تعارضات و علائم غیر طبیعی همراه است )

 

 ( منابع اضطراب3-10-2-2

ننده یا اضطراب می تواند منشاء های گوناگونی داشته باشد. چنانچه محرک خنثی با محرک تهدید ک    

شدن ا         شرطی  ساس  شود، بر ا ضطراب همراه  ضطراب خواهد نمود. این دیدگاه بر پایه مولد ا نظریه  یجاد ا

سیر های                   ست و تف شت نادر ست در اثر بردا ضطراب ممکن ا ست. ا ستوار ا سازی در یادگیری ا شرطی 

صور می کند که حادثه ناگواری ب          سته ت ست مثلاَ فرد پیو شد که فرد از خود کرده ا ستی با رای او در نادر

ماید. در این ناس کند که به خوبی نمی تواند از توانایی خود استفاده شرف رخ دادن است یا اینکه فرد احس

. شواهد  بین، بسیاری از پزشکان برجسته گفته اند که ممکن است، اضطراب اساس بیولوژیکی داشته باشد         

 (.115موجود نشان می دهد که عوامل جسمانی نیز در پیدایش اضطراب نقش بسزایی دارد )

سان درباره علت    شنا ضطراب رویکردهای متفاوتی را برگزیده اند. کرول روان سال   1پیدایش ا  1979در 

 این علت ها را در یک شخص بالغ به پنج بخش تقسیم نمود که عبارتند از:

 . احساس گناه 1

 . احساس بی لیاقتی2

                                                 
 1- Kroll 
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 . ترس از شکایات بدنی3

 . ترس از عدم موفقیت4

 . ترس در مورد از دست دادن کنترل اعمال5

 .(115می باشد ) نظر می رسد که قسمت عمده موارد اضطراب زا، ترس از عدم موفقیتاما به 

 

 ( علائم اضطراب4-10-2-2

شد و این نگرانی تنها در ذهن فرد نیست       2دورتی و هاریس ضطراب می با معتقدند که نگرانی منشاء ا

بلکه نگرانی و عکس العمل  ناشی از تمام بدن را شامل شده و رفتار خاص از خود نمایان می سازد، بنابراین 

ه هر وقت شططخص نگران می شططود، اختلال و نارسططائی هایی را به درجات مختلف تجربه می کند و هر چ  

شده و در نتیجه بر میزان  کارایی فرد لطمه وارد می           ضطرب تر  سبت م شود به همان ن شتر  مقدار آن بی

کند. وی عنوان می کند که علائم اضطراب هم به صورت جسمانی و هم به صورت شناختی یا ذهنی ظاهر      

تندی مزاج،  می شود. وی علائم جسمانی اضطراب را افزایش ضربان قلب، تنش عضلانی، احساس خستگی،

خشکی دهان، تمایل به ادرار، اختلال بینایی و لرزش عضلات و علائم شناختی اضطراب را احساس گیجی،      

صمیم گیری بیان می کند     شی، عدم توانایی در تمرکز، روی آوردن به عادت قبلی و عدم توانایی در ت فرامو

(116.) 

 

 ( افسردگی و سالمندی11-2-2

سالمند  اجتماعی فرد -رین و مهم ترین عامل آسیب به عملکرد روانیافسردگی را می توان شایع ت

 (.117دانست، که متاسفانه هنوز به خوبی تشخیص داده نشده و درمان نمی شود )

                                                 
 2- Dorothy & Hariss 
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دشواریها و مسائل مختلفی از قبیل تنهایی سالمند، از دست دادن شغل خارج از منزل، تغییر ساختار 

سترده به خانواده زن وشوهری و تغییرات سریع اقتصادی، اجتماعی نظام خانواده و خویشاوندی از حالت گ

و فرهنگی سبب شده که سالمندان به انزوای اجتماعی وبه تبع آن کاهش عزت و احترام بین خانواده ها و 

افراد سالمند ظاهر می شود؛ هر  %16تا  12نسل جوان سوق داده شوند. به باور بیلز افسردگی غالبا در بین 

(. افسردگی، کیفیت زندگی سالمندان 118آن ها گاهی علائم افسردگی را نشان می دهند ) %30تا  20چند 

(. افسردگی نیز باعث افزایش مصرف 119را کاهش داده و وابستگی آن ها را به دیگران افزایش می دهد )

افزایش مدت  دارو، افزایش هزینه بیمار جهت داروهای تجویزی بدون نسخه، خطر بالا رفتن مصرف الکل،

(. به طور کلی، طول درمان افسردگی در سالمندان بیشتر است 120بستری و هزینه های مراقبتی می شود )

(. بنابراین، با فراهم آوردن خدمات تخصصی بهداشتی باید به سالمندان 104و هزینه بالاتری را در پی دارد )

خدمات می توانند شامل طیفی از درمان های کمک نمود تا با چالش های این دوران مقابله نمایند. این 

نشان داد  2009(. مطالعه لگراند فابین در سال 120،117روان پزشکی، روان درمانی و توانمندسازی باشند )

(. همچنین نتایج مطالعه 121که یک برنامه پیاده روی منظم بر کاهش علائم افسردگی زنان موثر بوده است )

هفته ای ورزش های هوازی بر کاهش میزان  12نشان داد که برنامه  2013مختاری و همکاران در سال 

افسردگی و بهبود تعادل زنان سالمند مقیم خانه سالمندان اصفهان تاثیر داشته است. در این مطالعه توصیه 

شده است که برنامه های آموزشی هوازی منظم )پیلاتز( به عنوان یک برنامه بی خطر، غیرتهاجمی و موثر 

کاهش خطر سقوط سالمندان، افزایش استقلال آنان و در نتیجه کاهش هزینه های بهداشت و درمان، به بر 

(. با توجه به مطالعات و بررسی های انجام شده موجود، ورزش می تواند در احساس 122کار گرفته شود )

ز آن موثر باشد. خوب بودن، حفظ توانایی عملکردی، کاهش مشکلات پزشکی و هزینه های اقتصادی ناشی ا

(. مطالعات 123سال توصیه شده است ) 40لذا وجود برنامه های ورزشی منظم به خصوص در سنین بالای 

دیگری نشان داده اند رابطه بین علائم بیماریهای روانی و ورزش متفاوت است. برخی نتایج نشان دادند که 
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تنی، وسواس، روانژندی همراه است نورزش در حد متوسط، با کاهش افسردگی، اضطراب، اختلالات روا

(124 ،125.) 

 

 ( پیشینه تحقیق3-2

 ( تحقیقات داخلی1-3-2

 تاثیر ورزش منظم بر میزان افسردگی سالمندان( با عنوان 1392نتایج تحقیق حکمتی پور و همکاران )

سالمندان مورد  (p<0.001نشان دهنده وجود اختلاف معناداری بین میانگین نمرات میزان افسردگی )

 (.126د )بررسی با برنامه ورزشی بو

مقایسه تاثیر ورزش درمانی و رژیم غذایی با ( با عنوان 1394ایران دوست و همکاران ) نتایج تحقیق

نشان داد که هر دو گروه آزمایشی   رویکرد کاهش وزن بر سطح افسردگی زنان سالمند با افسردگی شدید

علاوه بر این، گروه  گروه کنترل کاهش بیشتری در سطح افسردگی داشتند. )تمرین و رژیم غذایی( نسبت به

دارای فعالیت بدنی )همراه با کاهش بیشتر چربی احشایی(، بهبود بیشتری را در افسردگی نسبت به گروه 

 (.127) رژیم غذایی داشت

 

 ( تحقیقات خارجی2-3-2

نود تای چی و یی جین جینگ بر هایپرپلازیای ( با عنوان مقایسه اثرات دو 2016تحقیق لیو و همکاران )

مردان مسن  یبر شواهد برا یمبتن یها هیتوص جینتاخیم در مردان سالخورده انجام شد. پروستات خوش

عملکرد و سلامت پروستات  جیترو یبرا یچ یو تا نگیج نیج یی یدر مورد استفاده از آموزش ها ینیچ

 .(128دربرداشت )
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( با عنوان ارتباط بین افسردگی، اضطراب، علائم جسمانی، شخصیت 2015نتایج تحقیق کو و همکاران )

در بیماران مبتلا به هایپرپلازیای پروستات خوش خیم نشان داد  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیو علائم 

ترتیب در بیماران دارای به  هایپرپلازی خوش خیم پروستات نشانه های دستگاه ادراری تحتانیکه علائم 

افسردگی و علائم جسمانی شدیدتر بودند. بیماران نوروتیک با سطح بالای افسردگی، اضطراب و علائم 

جسمانی در ارتباط بود. بیماران با سطح برون گرای بالا نسبت به بیماران با سطح برونگرایی پایین به طور 

 (.129ند )معنی داری سطح افسردگی و اضطراب پایین تری داشت

 2خیم و دیابت نود ( نشان داد که هایپرپلازیای پروستات خوش2015نتایج تحقیق چن و همکاران )

 (.130یابد )با تمرینات تردمیل بر روی الگوی حیوانی رت کاهش می

نشانه های دستگاه ادراری ( در تحقیق با عنوان اثر کاهش وزن بر شدت 2015یی چی و همکاران )

نشان دادند که هیو تفاوت معنی  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتاران مرد چاق مبتلا به در بیم تحتانی

 (.131وجود نداشت ) نشانه های دستگاه ادراری تحتانیداری بین چاقی و 

هایپرپلازی خوش خیم ( با عنوان فعالیت بدنی برای افراد با پیشگیری از 2014مطالعه لی و همکاران )

هایپرپلازی خوش خیم تواند اثر محافظتی داشته باشد و شیود عال بودن مینشان داد که ف پروستات

 (.132را کاهش دهد ) پروستات

( در تحقیقی با عنوان فعالیت بدنی و نتایج مرتبط با هایپرپلازیای خوش خیم 2015ولین و همکاران )

هایپرپلازی خوش خیم پروستات و شب ادراری نشان دادند که  ارتباط ضعیف و مثبتی با شیود نتایج 

ساعت در هفته  1داشت و به طور قوی با شیود شب ادراری ارتباط داشت. افرادی که بیشتر از  پروستات

احتمال کمتری از گزارش شب ادراری را داشتند که با مردانی که فعالیت نداشتند  %13فعالیت بدنی داشتند، 

 (.133مقایسه شدند )
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نشانه های دستگاه ادراری مردان مبتلا به ( نشان داد که 2015اونگ و همکاران )نتایج تحقیق جی

 . (134) هستند یدر معرض خطر افسردگ شتریکمتر دارند ب یکه علائم ادرار ینسبت به افراد دیشد تحتانی

چاقی و سندرم متابولیک نشان داد که فعالیت  LUTS( با عنوان 2010نتایج تحقیق مول و همکاران )

  (.21مرتبط بود ) BPHسمانی با کاهش خطر عمل جراحی ج

خیم ( با عنوان عوامل خطر ابتلا به هایپرپلازیای پروستات خوش2001نتایج تحقیق میگز و همکاران )

شوند مبتلا می BPHکمتر به  %50در مردان سالم سالمند نشان داد که مردان با سطح فعالیت جسمانی بالا 

 (.22فعالیت مقایسه شده بودند )که با مردان با حداقل 

خیم ( با عنوان فعالیت جسمانی و هایپرپلازیای پروستات خوش1998نتایج تحقیق پلاتز و همکاران )

در مقایسه با  BPHخطر ابتلا به  %25روی کردند، ساعت پیاده 3الی  2نشان داد که افرادی که در هفته 

 (.23)تر بود روی نداشتند پایینافرادی که پیاده

 

 بندی تحقیقات گذشته( جمع4-2

آمیزی برای زندگی نیستند، اما مطالعات بسیاری نشان وضعیت تهدید خیم پروستاتهایپرپلازی خوش

دادند که تاثیرات منفی بر سلامت شخصی و عمومی از جمله سلامت روان دارند. همچنین تحقیقات بسیاری 

اند ولی تحقیقات معدودی پرداخته خیم پروستاتلازی خوشهایپرپبه اثربخشی عمل جراحی و دارو درمانی 

پرداخته شده است. با توجه به اینکه هر نود  خیم پروستاتهایپرپلازی خوشبه ارتباط بین فعالیت بدنی و 

تواند با تاثیر های آن داشته باشد، این بیماری نیز میتواند تاثیر نامطلوبی بر سلامت روان و زمینهبیماری می

این مورد، باعث پایین آمدن کیفیت زندگی شود. مطالعات انجام شده در این رابطه، هم مربوط به پیشگیری بر 

توان گفت که افرادی که در حد متوسطی و هم مربوط به کنترل این بیماری بوده است. به عبارت دیگر می

اند. همچنین در مطالعاتی که به اند، احتمال ابتلا به این بیماری را کاهش دادهبه فعالیت بدنی پرداخته
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اند )مشابه تحقیق حاضر(، نشان داده شده که حجم مقایسه حجم پروستات افراد فعال و غیرفعال پرداخته

اند. عوامل روانی مرتبط با این بیماری نیز به صورت موردی بررسی شده و بیشتر تری داشتهپروستات پایین

ان مورد ملاحظه قرار گرفته است؛ با این وجود در این مورد نیز افسردگی، اضطراب و سلامت روانی سالمند

)مانند تحقیقات مربوط به فعالیت بدنی و حجم روستات( به اثربخشی فعالیت بدنی بر این متغیرها اشاره 

 تواند باعث ارتقا سلامت روانی افراد شود.شده و نشان داده شده که فعالیت بدنی می
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 سومفصل 

  

 تحقیق روش
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 ( مقدمه1-3

شود. گیری توضیح داده میدر این فصل ابتدا روش تحقیق، جامعه آماری، نمونه آماری و روش نمونه

-بیان شده و در نهایت روش آوری اطلاعاتروش جمعآوری اطلاعات و سپس متغیرهای تحقیق، ابزار جمع

 شود.های آماری مورد استفاده شرح داده می

 

 ( روش تحقیق2-3

با توجه به اینکه  شود.هدف کاربردی محسوب می از نظر و تحقیق از نود توصیفی همبستگی بودروش 

 بررسی رابطه سطح فعالیت بدنی با هایپرپلازی پروستات خوش خیم و برخی عوامل روانی به مطالعهدر این 

  گردد.پیمایشی محسوب می تحقیقشود یک می پرداخته

 

 ( جامعه آماری3-3

 هایپرپلازی خوش خیم پروستاتساله فعال و غیر فعال مبتلا به  70 -40تحقیق را مردان جامعه آماری 

  شهرستان شاهرود تشکیل می دهند.

 

 گیری( نمونه آماری و روش نمونه4-3

نفر بودند که تمامی این افراد به صورت تصادفی ساده  77نفر وگروه غیر فعال را  56گروه فعال شامل 

 رود و خروج انتخاب شدند.و براساس معیارهای و

 

 ( معیارهای ورود و خروج به تحقیق5-3

 ( معیارهای ورود1-5-3
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  سال 70تا  40دامنه سنی بین 

  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتمبتلا به 

 تمایل به شرکت در تحقیق 

 عیارهای خروج( م2-5-3

 مصرف دارو 

 عمل جراحی 

 عدم تکمیل پرسشنامه توسط شرکت کننده 

 

 متغیرهای تحقیق( 6-3

رپلازیای علائم جسططمانی درد، اختلال اضطططراب فراگیر، سططلامت روان بیمار، هایپ  :ملاکهای متغیر

 خوش خیم پروستات

 فعال بودن و غیر فعال بودن :پیش بینمتغیرهای      

 

 آوری اطلاعات( ابزار جمع7-3

سونوگرافی جهت بررسی حجم پروستات و از پرسشنامه های بین المللی فعالیت بدنی جهت فعال  از

جهت  3و اختلال اضطراب فراگیر 2سلامت روان بیمار ،1ها، علائم جسمانی دردبودن و فعال نبودن آزمودنی 

 بررسی برخی عوامل روانی شرکت کنندگان استفاده شد.

 

                                                 
1 PHQ-15 
2 (PHQ-9 
3 Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) 
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 ینامه اطلاعات عموم( پرسش1-7-3

 نامه اطلاعات عمومی سن، وزن و قد را شامل شد. پرسش

 

 نامه بین المللی فعالیت بدنی( پرسش2-7-3

اسطططتفاده شطططد. در این  1جهت بررسطططی فعالیت بدنی افراد از پرسطططشطططنامه بین المللی فعالیت بدنی

سشنامه فعالیت   شد و فعالیت       پر سوال می  شته  سط فرد طی یک هفته گذ شده تو هایی با های بدنی انجام 

شت. فعالیت دقیقه ثبت می 10بیش از  شامل فعالیت   گ شده  شغلی، نحوه جابجایی، انجام  های انجام  های 

های زیر کارهای منزل و فعالیت در اوقات فراغت بود. شططدت انجام فعالیت و مدت آن در هر کدام از بخش

سط         سه  شده فعالیت بدنی در  ساس اطلاعات جمع آوری  سوال بود. برا شد:  مورد  ( عدم 1ح طبقه بندی 

( 2تحرک بدنی: هیو فعالیتی را گزارش نکرده بودند یا معیارهای لازم برای دو گروه بعدی را نداشطططتند.           

شرط. الف     سه  شتن یکی از این  شدید، حداقل      -تحرک کافی: دا شتر فعالیت بدنی  سه روز یا بی  20انجام 

 -دقیقه در روز، ج 30ی متوسط یا پیاده روی حداقل  انجام سه روز یا بیشتر فعالیت بدن   -دقیقه در روز، ب

 600MET-min  600روی با حداقل مصرف  انجام پنج روز یا بیشتر فعالیت بدنی متوسط، شدید یا پیاده   

انجام فعالیت بدنی شططدید حداقل سططه روز در  -1( تحرک زیاد: داشططتن یکی از دو شططرط زیر:  3در هفته. 

انجام هفت روز یا بیشططتر فعالیت بدنی شططدید،   -2در هفته.  MET-min 1500هفته و مصططرف حداقل 

فعالیت بدنی منظم به صططورت  -3در هفته.  MET-min 1500متوسططط یا پیاده روی با مصططرف حداقل 

دقیقه در نظر گرفته شططد. روایی و  30انجام سططه بار یا بیشططتر فعالیت متوسططط در هفته به مدت بیش از  

                                                 
1 . INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRES 

 

http://www.sdp.univ.fvg.it/sites/default/files/IPAQ_English_self-admin_long.pdf


35 

 

 3(، کاروالهو و همکاران136) 2(، هلئو و همکاران135) 1یقات منیتو و همکارانپایایی این پرسططشططنامه در تحق

 ( مورد تایید قرار گرفته است.138) 4( و ایوات و همکاران137)

 

 نامه علائم جسمانی درد( پرسش3-7-3

شنامه     س ش       15پر سمانی می با سمانی و غربالگری اختلال ج د. این سوالی برای اندازه گیری علائم ج

دهنده  علامت جسمانی آزار دهنده را از پاسخ   15بوده و میزان  PHQمقیاس قسمتی از پرسشنامه کامل    

رم چها مورد، شططایع ترین علائم جسططمانی کردن اسططت که در ویرایش  15مورد از این  14ها می پرسططد، 

صی و آماری اختلال روانی )   شخی ست )  DSM-IVراهنمای ت شده ا سب نم 139( مطرح   4ره کمتر از (. ک

، ابتلای 14 تا 10، ابتلای کم و نمره 9تا  5در این پرسططشططنامه، نشططان دهنده ابتلای خیلی کم؛ نمره بین 

توسط لی   مطالعه ای که ، ابتلای شدید به اختلال جسمانی را نشان می دهد. در   30تا  15متوسط و نمره  

یابی این (. هنجار140برای این پرسططشططنامه گزارش گردید )  79/0و همکاران انجام گرفت آلفای کرونباخ، 

با مقیاس  پرسشنامه در ایران توسط عبدالمحمدی و همکاران انجام گرفته و روایی همزمان این پرسشنامه     

گزارش  76ونباخ، سشنامه به روش آلفای کر  و همسانی درونی این پر  SCL-90 ،74/0جسمانی پیشرفته   

 (.141شده است )

 

 نامه سلامت روان بیمار( پرسش4-7-3

دقیقه طول  10گویه است که اجرای آن کمتر از  9ابزاری متشکل از  9-پرسشنامه سلامت روان بیمار

غربالگری و  است. این پرسشنامه از مناسب ترین ابزارها برای 27تا  0می کشد و دامنه نمرات آن بین 

                                                 
1 . Minetto et al. 
2 . Helou et al. 
3 . Carvalho et al. 
4 . AYVAT et al. 
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(. این مقیاس دارای طیف لیکرت سه نقطه ای است. 142تشخیص افسردگی در بیماری های مزمن است )

مبین افسردگی  9تا  5حاکی از وجود سلامت روانشناختی و عدم افسردگی است. نمرات بین  5نمرات زیر 

از ان نشان دهنده افسردگی  و بالاتر 15مبین افسردگی متوسط و نمرات  14تا  10خفیف است. نمرات بین 

( در مطالعه ای بر روی بیماران مزمن نقطه برش تشخیص افسردگی 137شدید است. کرونک و همکاران )

و بالاتر از آن تعیین کردند. در این پژوهش آلفای کرونباخ این  10را برای موقعیت های مراقبت های اولیه 

محاسبه  95/0نیز  AUCصد به دست آمد و میزان در 88درصد و ویژگی نیز  88، حساسیت 89/0ابزار 

( نقطه برش این مقیاس را برای تشخیص افسردگی بیماران 144شد. در یک بررسی خاهن و همکاران )

و بالاتر تعیین کردند. همچنین، در مطالعه آنان حساسیت و ویژگی این مقیاس بر روی  10مبتلا به دیابت 

( نیز 144درصد به دست آمد. در پژوهش اسحاقی و همکاران ) 62و  66بیماران مبتلا به دیابت به ترتیب 

 به دست آمد. 87/0آلفای کرونباخ این مقیاس برای نمونه مورد بررسی 

 

 نامه اختلال اضطراب فراگیر( پرسش5-7-3

سؤال می باشد که هر یک از  7( تهیه شده و دارای 2006و همکاران ) 1این مقیاس توسط اسپیتزر

هفته گذشته می پردازد گزینه ها به صورت هیو وقت،  2بررسی مشکلات روانی آزمودنی در سؤالات به

تا  0نمره گذاری می شوند گستره نمره مقیاس از  3تا  0چندروز، بیش از نیمی از روزها و تقریباً هر روز از 

سؤال  7ح شده در ارایه می شود که به این نکته می پردازد که  هر یک مشکلات مطر 8می باشد. سؤال  21

اول تا چه اندازه در انجام کار، امور مربوط به خانه یا ارتباط فرد با دیگران مشکل ایجاد کرده است گزینه 

 5های انتخابی عبارتند از به هیو وجه، تا حدی، زیاد، خیلی زیاد. نقاط برش برای پرسشنامه عبارتند از 

( ضریب آلفای کرونباخ و ضریب 2006و همکاران ) (. اسپیتزر145)شدید( ) 15)متوسط(،  10)خفیف(، 

                                                 
1 - Spitzer, R. L. 
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گزارش کردند. اعتبار همگرای پرسشنامه با  83/0و  92/0را به تربیت  (GAD-7)بازآزمایی مقیاس 

(، پرسشنامه زمینه یابی SCL-90سوالی ) 90پرسشنامه های اضطراب بک، چک لیست نشانه های روانی 

ت. ضریب همبستگی نمره مقیاس اختلال اضطراب فراگیر با ( مورد بررسی قرار گرفته اسSF-20سلامت )

و پرسشنامه  74/0( SCL-90سوالی ) 90، چک لیست نشانه های روانی 72/0پرسشنامه های اضطراب بک 

برای بعد سلامت  75/0برای بعد عملکرد جسمی تا  30/0( و ابعاد آن بین  SF-20زمینه یابی سلامت )

شی بر روی دانشجویان ایرانی و نمونه بالینی نتایج تحلیل عاملی اکتشافی روانی بدست آمده است. در پژوه

 اضطراب اختلال کوتاه مقیاس همبستگی درصد بود. ضریب 53حاکی از وجود یک عامل با درصد تبیین 

)برای صفت(  52/0)برای حالت( و  71/0 اسپیلبرگر صفت – حالت اضطراب پرسشنامه با( GAD-7)فراگیر

بدست آمده  63/0 (SCL-90) بالینی نشانه های لیست چک از ماده ای 12 اضطراب مقیاس و با خرده

 بعد سلامت روانی پرسشنامه و( GAD-7) فراگیر اضطراب اختلال کوتاه مقیاس همبستگی است. ضریب

 اختلال کوتاه همچنین نتایج نشان داد که مقیاس  بدست آمد. -28/0 (SF-36)عمومی  سلامت یابی زمینه

 85/0ضریب آلفای کرونباخ  .است برخوردار نیز مناسبی تشخیصی اعتبار از (GAD-7) فراگیر اضطراب

 (. 110حاکی از پایایی مناسب این آزمون بوده است )

 

 روش اندازه گیری حجم پروستات با استفاده از سونوگرافی( 8-3

ل و آگزیال براساس واحد سونوگرافی حجم پروستات به صورت محاسبه سه بعدی در دو صفحه ساجیتا

 1گردد. براساس گزارش کاربالیدو و همکارانحجم )سی سی( و براساس واحد طول )میلی متر( تعیین می

دارند به عنوان پروستات غیر طبیعی در نظر گرفته شدند و  25( افرادی که حجم پروستات بالای 146)

                                                 
1 . Carballido 
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شود. تمامی آزمایشات پیشرفت محاسبه میبه عنوان پروستات در معرض خطر  30حجم پروستات بالای 

 سونوگرافی در آزمایشگاه دکتر سید محمودرضا خلیلیان شاهرود انجام گرفت.

 

 ( روش اجرای تحقیق9-3

الانبیا و جاده سلامتی شهرستان ها با مراجعه به بیمارستان خاتمفرایند تحقیق با انتخاب نمونه گیری

شامل افرادی بود که یا به علت درمان بیماری پروستات به بیمارستان های تحقیق شاهرود شرود شد. آزمودنی

مراجعه نموده بودند و یا افراد فعالی بودند که هر روز صبح برای فعالیت ورزشی صبحگاهی به جاده سلامتی 

می رفتند. با توجه با هماهنگی که با مسئولین بیمارستان خاتم الانبیا صورت گرفت هر روز صبح برای 

جهت تکمیل انتخاب و پرسشنامه ها به بیمارستان مذکور مراجعه شد. تعداد بیماران هایپرپلازیای  7 ساعت

نفر مراجعه می نمودند. به خاطر همین  12خوش خیم پروستات معدود بوده و در هفته به طور میانگین 

ا طول کشید. در ابتدا هها  و ثبت قد و وزن و تکمیل پرسشنامهماه روند انتخاب آزمودنی 4دلیل حدوداً 

هدف از تحقیق برای بیمارانی که دارای هایپرپلازیای پروستات خوش خیم بودند و در پرونده پزشکی آنها 

ثبت شده بود، شرح داده شد. بیمارانی که رضایت نامه را تکمیل نمودند و مایل به شرکت در تحقیق بودند 

ها وجود داشت عدم مشکلاتی که در انتخاب آزمودنی های تحقیق انتخاب شدند. یکی ازبه عنوان آزمودنی

نمود. اطلاعات شخصی آگاهی بیمار از وجود این نود بیماری بود و همراه بیمار از ارتباط با بیمار ممانعت می

آزمودنی هایی که از بیماری خود اطلاد داشتند و تمایل به شرکت در تحقیق بودند و مطابق با معیارهای 

ها با مترنواری و ترازوی استانداردی که محقق قیق بودند، تکمیل گردید. وزن و قد آزمودنیورود و خروج تح

تهیه نموده بود تثبت شد. سپس پرسشنامه های  بین المللی فعالیت بدنی، امتیاز دهی علامتی پروستات، 

قرار گرفت و از آنها ها سلامت روان بیمار، علائم جسمانی درد و اختلال اضطراب فراگیر در اختیار آزمودنی

ها درخواست شد که با دقت آن را تکمیل نمایند. به تمامی سوالات آزمودنی ها در ارتباط با سوالات پرسشنامه
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های فعال با پیشنهاد استاد راهنمای محترم به جاده سلامتی شاهرود پاسخ داده شد. جهت انتخاب آزمودنی

نی مشابه تحقیق حاضر و از اقشار مختلف جامعه هر روز صبح از مراجعه گردید. تعدادای از افراد با دامنه س

 3سال به ورزش صبحگاهی مشغول بودند. با آگاهی از این مسئله  5صبح با سابقه بیش از  7تا  5ساعت 

صبح به این مکان مراجعه شد. هدف از تحقیق  5های فعال در ساعت روز متوالی جهت انتخاب آزمودنی

ده شد و از افرادی که تمایل به شرکت در تحقیق داشتند خواسته شد که در زمان برای افراد توضیح دا

مشخصی برای تشخیص هایپرپلازیای پروستات خوش خیم به بیمارستان خاتم الانبیا مراجعه نمایند. افراد 

فی مورد نظر به خانم دکتر رضویان زاده استاد مشاور محترم مراجعه نموده و جهت انجام آزمایش سونوگرا

سونوگرافی مهر شهرستان شاهرود ارجاد داده شدند. در این مرحله نیز افرادی که از طریق  به رادیولوژی و

سونوگرافی به عنوان بیمار دارای هایپرپلازیای خوش خیم پروستات تشخیص داده شد و مطابق با معیارهای 

ها خواسته شد از تمامی آزمودنی های تحقیق انتخاب شدند.ورود و خروج تحقیق بودند به عنوان آزمودنی

که در یک تاریخ مشخص تا جهت ثبت اطلاعات شخصی، قد، وزن، پرسشنامه های بین المللی فعالیت بدنی، 

امتیاز دهی علامتی پروستات، سلامت روان بیمار، علائم جسمانی درد و اختلال اضطراب فراگیر در دانشگاه  

ها را تکمیل نمایند. به تمامی درخواست شد که با دقت پرسشنامهصنعتی شاهرود حضور یابند. از آنها 

ها پاسخ داده شد. خود را  که رضایت نامه را تکمیل سوالات آزمودنی ها در ارتباط با سوالات پرسشنامه

 در خروج های تحقیق انتخاب شدند. معیارهاینمودند و مایل به شرکت در تحقیق بودند به عنوان آزمودنی

عه شامل مصرف کنندگان دارو و عمل جراحی می باشد. همچنین از پرسشنامه دموگرافیک جهت این مطال

اطلاعات شخصی استفاده شده است. لازم به ذکر است که ورود افراد به تحقیق با رضایت نامه کتبی میسر 

 بوده است.
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 ( روش های آماری10-3

توصیفی و شاخص گرایش مرکزی )میانگین(، ها، از آمار در مطالعه حاضر، جهت تجزیه و تحلیل داده

اسمیرنف -شاخص پراکندگی )انحراف استاندارد(، و برای بررسی توزیع طبیعی داده ها از آزمون کولمگروف

مستقل جهت مقایسه بین متغیرها و سپس برای بررسی ارتباط داده های با مقیاس  tاستفاده شد. ازآزمون 

ات( از آزمون همبستگی اسپیرمن و برای داده های نسبی )علائم رتبه ای )سطح فعالیت بدنی با پروست

جسمانی درد، سلامت روان بیمار، اختلال اضطراب فراگیر( از از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شد. 

ها از نرم در نظر گرفته شد. جهت تجزیه و تحلیل داده P ≤ 05/0اختلاف معنی داری آماری نیز در سطح 

 استفاده شد. 21نسخه  SPSSافزار 
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 چهارمفصل 

  

 های تحقیقیافته
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 ( مقدمه4-1

های گیریهای توصیفی مربوط به اندازهشود: در بخش اول به دادهاین فصل به دو بخش تقسیم می

های پژوهش به آزمون گذارده ها، فرضیهشود، و در بخش دوم در تحلیل آماری دادهمختلف پرداخته می

 شده و نتایج در قالب جداول و نمودارها ارائه خواهند شد. 

 

 ها( بخش اول: توصیف داده4-2

 ( توصیف مشخصات عمومی شركت كنندگان در تحقیق4-2-1

 ارائه شده است. 4 -1کنندگان در جدول توصیف مشخصات عمومی شرکت

 ات فردی شركت كنندگان فعال و غیر فعال( اطلاعات توصیفی مربوط به مشخص1-4جدول 

 انحراف استاندارد میانگین متغیرها

 گروه غیر فعال گروه فعال گروه غیر فعال گروه فعال 

 77 56 77 56 تعداد

 01/5 45/5 07/63 94/62 سن

 43/3 42/4 1/169 33/169 قد

 36/6 84/7 53/72 78/68 وزن

 14/2 46/2 36/25 98/23 شاخص توده بدن

 

و میانگین سنی  94/62کنندگان گروه فعال دهد که میانگین سنی شرکتنشان می 1-4نتایج جدول 

و میانگین  33/169کنندگان گروه فعال باشد. میانگین قد شرکتمی 07/63کنندگان گروه غیر فعال شرکت
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و  78/68فعال کنندگان گروه باشد. میانگین وزن شرکتمی 1/169کنندگان گروه غیر فعال قد شرکت

کنندگان باشد. میانگین شاخص توده بدنی شرکتمی 53/72کنندگان گروه غیر فعال میانگین وزن شرکت

 باشد.می 36/25کنندگان گروه غیر فعال و میانگین سنی شرکت 98/23گروه فعال 

 

 ( توصیف متغیرهای تحقیق4-2-2

 ارائه شده است. 2 -4کنندگان در جدول توصیف اطلاعات توصیفی مربوط به متغیرهای تحقیق شرکت

( اطلاعات توصیفی مربوط به متغیرهای تحقیق شركت كنندگان فعال و غیر فعال2-4جدول   

 انحراف استاندارد میانگین متغیرها

 گروه غیر فعال گروه فعال گروه غیر فعال گروه فعال 

 77 56 77 56 تعداد

 4 19/1 27/21 8214/0 علائم جسمانی درد

 25/2 36/1 61/17 8036/0 سلامت روان بیمار

 94/1 26/1 57/17 7143/0 اختلال اضطراب فراگیر

 09/10 54/10 74/50 35/33 پروستات

 

 8214/0کنندگان گروه فعال دهد که میانگین علائم جسمانی درد شرکتنشان می 2-4نتایج جدول 

باشد. میانگین سلامت روان بیمار می 27/21فعال کنندگان گروه غیر و میانگین علائم جسمانی درد شرکت

 61/17کنندگان گروه غیر فعال و میانگین سلامت روان بیمار شرکت 8036/0کنندگان گروه فعال شرکت

و میانگین اختلال اضطراب  7143/0کنندگان گروه فعال باشد. میانگین اختلال اضطراب فراگیر شرکتمی
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 35/33کنندگان گروه فعال باشد. میانگین پروستات شرکتمی 57/17فعال کنندگان گروه غیر فراگیر شرکت

 باشد.می 74/50کنندگان گروه غیر فعال و میانگین پروستات شرکت

 

 ( توصیف سطح فعالیت بدنی شركت كنندگان فعال و غیر فعال4-2-3

ارائه شده  3 -4کنندگان در جدول توصیف اطلاعات توصیفی مربوط به سطح فعالیت بدنی شرکت

 است.

( اطلاعات توصیفی مربوط به سطح فعالیت بدنی شركت كنندگان فعال و غیر فعال3-4جدول   

 درصد فراوانی سطح فعالیت بدنی گروه

 5/13 18 تحرک کافی فعال

 6/28 38 تحرک زیاد

 9/57 77 عدم تحرک غیر فعال

 100 133 عدم تحرک مجمود

 

شرکت کننده(  18) %5/13شرکت کنندگان فعال در مطالعه حاضر نشان می دهد   3-4نتایج جدول 

شرکت کننده( دارای عدم  77) %9/57شرکت کننده( دارای تحرک زیاد و  38) %6/28دارای تحرک کافی، 

 باشند.تحرک می

 

 ها( بخش دوم: تحلیل آماری داده4-3

سال  70تا  40با سطح فعالیت بدنی در مردان   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (1فرضیه صفر 

 .ارتباط معنی داری وجود ندارد
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بدست با سطح فعالیت بدنی   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین رابطه ابتدا برای بررسی این فرضیه، 

داری بررسی شده و کوچکترین سطح معنی 05/0دار بودن یا نبودن روابط در سطح آمده و سپس معنی

 دهد:نتایج بدست آمده را نشان می 4-4 جدول رابطه گزارش شده است. برای هر

 با سطح فعالیت بدنی   هایپرپلازی خوش خیم پروستات( ضریب همبستگی بین 4-4جدول 

 نتیجه P-value ضریب همبستگی اسپیرمن فرضیه

سطح  و  هایپرپلازی خوش خیم پروستات

 فعالیت بدنی
 تایید 001/0 -596/0

 

با سططح فعالیت    هایپرپلازی خوش خیم پروسطتات آید، بین برمی 4-4که از نتایج جدول همانطوری 

سی رابطه معنی سال  70تا  40بدنی در مردان  شد )    دار منفی و معکو شاهده  (. به r ،001/0=P=-596/0م

 کاهش می یابد. هایپرپلازی خوش خیم پروستاتاین معنی که با بالا رفتن سطح فعالیت بدنی، 

 

 70تا  40با علائم جسمانی و درد در مردان  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (2صفر  فرضیه

 .سال ارتباط معنی داری وجود ندارد

با علائم جسططمانی درد   هایپرپلازی خوش خیم پروسططتاتبین رابطه ابتدا برای بررسططی این فرضططیه، 

ررسططی شططده و کوچکترین سطططح ب 05/0دار بودن یا نبودن روابط در سطططح بدسططت آمده و سططپس معنی

 دهد:نتایج بدست آمده را نشان می 5-4 جدول داری برای هر رابطه گزارش شده است.معنی
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 با علائم جسمانی درد   هایپرپلازی خوش خیم پروستات( ضریب همبستگی بین 5-4جدول 

 نتیجه P-value ضریب همبستگی پیرسون فرضیه

علائم  و  هایپرپلازی خوش خیم پروستات

 جسمانی درد
 تایید 001/0 614/0

 

با علائم جسمانی    هایپرپلازی خوش خیم پروستات آید، بین برمی 5-4همانطوری که از نتایج جدول 

 (. r ،001/0=P=-614/0داری مشاهده شد )رابطه معنی سال 70تا  40درد در مردان 

 

تا  40با اختلال اضطراب فراگیر در مردان   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (3فرضیه صفر 

 .سال ارتباط معنی داری وجود ندارد 70

با اختلال اضطططراب فراگیر   هایپرپلازی خوش خیم پروسططتاتبین رابطه ابتدا برای بررسططی این فرضططیه،  

بررسططی شططده و کوچکترین سطططح  05/0دار بودن یا نبودن روابط در سطططح بدسططت آمده و سططپس معنی

 دهد:نتایج بدست آمده را نشان می 6-4 جدول ری برای هر رابطه گزارش شده است.دامعنی

 

 با اختلال اضطراب فراگیر   هایپرپلازی خوش خیم پروستات( ضریب همبستگی بین 6-4جدول 

 نتیجه P-value ضریب همبستگی پیرسون فرضیه

 و  هایپرپلازی خوش خیم پروستات

 اختلال اضطراب فراگیر
 تایید 001/0 624/0
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جدول       تایج  که از ن مانطوری  ید، بین  برمی 6-4ه تات   آ با اختلال    هایپرپلازی خوش خیم پروسططط

 (. r ،001/0=P=624/0داری مشاهده شد )رابطه معنی سال 70تا  40اضطراب فراگیر در مردان 

 

 70تا  40با سلامت روان بیمار در مردان   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین  (4فرضیه صفر 

 .سال ارتباط معنی داری وجود ندارد

با سلامت روان بیمار   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبین رابطه ابتدا برای بررسی این فرضیه، 

-بررسی شده و کوچکترین سطح معنی 05/0دار بودن یا نبودن روابط در سطح بدست آمده و سپس معنی

 دهد:نتایج بدست آمده را نشان می 7-4 جدول هر رابطه گزارش شده است.داری برای 

 

 با سلامت روان بیمار   هایپرپلازی خوش خیم پروستات( ضریب همبستگی بین 7-4جدول 

 نتیجه P-value ضریب همبستگی پیرسون فرضیه

 و  هایپرپلازی خوش خیم پروستات

 سلامت روان بیمار
 تایید 001/0 654/0

 

با سططلامت روان   هایپرپلازی خوش خیم پروسططتاتآید، بین برمی 7-4همانطوری که از نتایج جدول 

 (. r ،001/0=P=654/0داری مشاهده شد )رابطه معنی سال 70تا  40بیمار در مردان 
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سال  تفاوت  70تا  40شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  پروستات بین حجم (5فرضیه صفر 

 .معنی داری وجود ندارد

مسططتقل به مقایسططه بین حجم پروسططتات شططرکت   tبا اسططتفاده از آزمون  برای بررسططی این فرضططیه،

شده   سپس معنی  کنندگان فعال و غیرفعال پرداخته  سطح   تفاوتدار بودن یا نبودن و  سی   05/0در  برر

سطح معنی شده و کوچ  ست.   کترین  شده ا ست آمده را   8-4 جدول داری برای هر رابطه گزارش  نتایج بد

 دهد:نشان می

 

حجم پروستات شركت كنندگان فعال و غیرفعال مبتلا به  گروهیبین ( تفاوت8-4جدول 

 هایپرپلازیای پروستات حوش خیم

P-value t )متغیر گروه میانگین )انحراف استاندارد 

001/0  674/9-  35/33  (56/10)  حجم پروستات فعال 

74/50  (09/10)  غیر فعال 

 

 مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه شود، درمشاهده می 8-4همانطور که در جدول 

P آزمون از حاصل t ،حجم پروستات شرکت کنندگان  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل

 عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارفعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت معنی بین میانگین حجم پروستات شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر

 (.t ،001/0=P=-674/9داری وجود دارد )
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سال  تفاوت  70تا  40فعال و غیرفعال مردان کنندگان بین علائم جسمانی درد شرکت (6فرضیه صفر 

 .معنی داری وجود ندارد

مستقل به مقایسه بین علائم جسمانی درد شرکت  tبا استفاده از آزمون  برای بررسی این فرضیه،

بررسی شده  05/0در سطح  تفاوتدار بودن یا نبودن و سپس معنی کنندگان فعال و غیرفعال پرداخته شده 

نتایج بدست آمده را نشان  9-4 جدول داری برای هر رابطه گزارش شده است.معنی و کوچکترین سطح

 دهد:می

 

شركت كنندگان فعال و غیرفعال مبتلا به  علائم جسمانی درد گروهیبین ( تفاوت9-4جدول 

 هایپرپلازیای پروستات حوش خیم

P-value t )متغیر گروه میانگین )انحراف استاندارد 

001/0  001/37-  8214/0  (19/1) علائم جسمانی  فعال 

27/21 درد  (4)  غیر فعال 

 

 مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه شود، درمشاهده می 9-4همانطور که در جدول 

P آزمون از حاصل t ،علائم جسمانی درد شرکت کنندگان  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل

 عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارفعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت بین میانگین علائم جسمانی درد شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر

 (.t ،001/0=P=-001/37) معنی داری وجود دارد
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سال   70تا  40کنندگان فعال و غیرفعال مردان بین اختلال اضطراب فراگیر شرکت (7فرضیه صفر 

 .تفاوت معنی داری وجود ندارد

مستقل به مقایسه بین سلامت روان بیمار شرکت  tبا استفاده از آزمون  برای بررسی این فرضیه،

بررسی شده  05/0در سطح  تفاوتدار بودن یا نبودن و سپس معنی کنندگان فعال و غیرفعال پرداخته شده 

نتایج بدست آمده را نشان  10-4 جدول داری برای هر رابطه گزارش شده است.و کوچکترین سطح معنی

 دهد:می

 

اختلال اضطراب فراگیر شركت كنندگان فعال و غیرفعال مبتلا  گروهیبین ( تفاوت10-4جدول 

 ستات حوش خیمبه هایپرپلازیای پرو

P-value t )متغیر گروه میانگین )انحراف استاندارد 

001/0  634/56-  43/71  (26/1) اختلال اضطراب  فعال 

57/17 فراگیر  (96/1)  غیر فعال 

 

 مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه شود، درمشاهده می 10-4همانطور که در جدول 

P آزمون از حاصل t ،اختلال اضطراب فراگیر شرکت  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل

 به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارکنندگان فعال و غیرفعال معنی

فعال کنندگان فعال و غیر بین میانگین اختلال اضطراب فراگیر شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر عبارتی

 (.t ،001/0=P=-634/56) تفاوت معنی داری وجود دارد
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سال  تفاوت  70تا  40کنندگان فعال و غیرفعال مردان بین سلامت روان بیمار شرکت (8فرضیه صفر 

 .معنی داری وجود ندارد

مستقل به مقایسه بین سلامت روان بیمار شرکت  tبا استفاده از آزمون  برای بررسی این فرضیه،

بررسی شده  05/0در سطح  تفاوتدار بودن یا نبودن و سپس معنی کنندگان فعال و غیرفعال پرداخته شده 

نتایج بدست آمده را نشان  11-4 جدول داری برای هر رابطه گزارش شده است.و کوچکترین سطح معنی

 دهد:می

 

سلامت روان بیمار شركت كنندگان فعال و غیرفعال مبتلا به  گروهیبین ( تفاوت11-4جدول 

 هایپرپلازیای پروستات حوش خیم

P-value t )متغیر گروه میانگین )انحراف استاندارد 

001/0  525/49-  8036/0  (36/1)  سلامت روان بیمار فعال 

61/17  (25/2)  غیر فعال 

 

 مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه درشود، مشاهده می 11-4همانطور که در جدول 

P آزمون از حاصل t ،سلامت روان بیمار شرکت کنندگان  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل

 عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارفعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت بین میانگین سلامت روان بیمار شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر

 (.t ،001/0=P=-525/49) معنی داری وجود دارد

 

 

 



52 

 

 

 

 

 پنجمفصل 

  

 بحث و نتیجه گیری
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 ( مقدمه 5-1

صل  ست آمده از         به در این ف صله پرداخته و با نتایج به د سی پیرامون نتایج حا شگر بحث و برر پژوه

گیری کلی و ارائه پیشططنهادات کند و در نهایت به نتیجههای انجام شططده در این زمینه مقایسططه میپژوهش

 پردازد.می

 

 ( خلاصه تحقیق5-2

تحقیق بررسی رابطه سطح فعالیت بدنی با هایپرپلازی پروستات خوش خیم و برخی عوامل هدف از این 

همبستگی می باشد. جامعه آماری تحقیق را دوگروه از افراد  -روانی در مردان بود. روش تحقیق توصیفی

ال شهرستان شاهرود تشکیل دادند. گروه فع هایپرپلازی خوش خیم پروستاتساله مرد مبتلا به  70 -40

نفر )میانگین سنی  77( وگروه غیر فعال 45/5و انحراف استاندارد  94/62نفر )میانگین سنی  56شامل 

( بودند که تمامی این افراد به صورت تصادفی ساده و براساس معیارهای 01/5و انحراف استاندارد  07/63

، تمایل به شرکت در تهایپرپلازی خوش خیم پروستاسال، مبتلا به  70تا  40دامنه سنی بین ورود )

( انتخاب مصرف دارو، عمل جراحی، عدم تکمیل پرسشنامه توسط شرکت کنندهو معیارهای خروج) تحقیق(

از پرسشنامه اطلاعات شخصی، جهت بررسی حجم پروستات،  و سونوگرافی شدند. از شرکت کنندگان تحقیق 

علائم جسمانی پرسشنامه ها، آزمودنی  جهت فعال بودن و فعال نبودن پرسشنامه بین المللی فعالیت بدنی

GAD-) اختلال اضطراب فراگیرپرسشنامه و  (PHQ-9) سلامت روان بیمار پرسشنامه ،(PHQ-15) درد

جهت تجزیه  جهت بررسی برخی عوامل روانی شرکت کنندگان استفاده شد. (2006( اسپیتزر و همکاران )7

مستقل جهت مقایسه بین متغیرها و از آزمون همبستگی پیرسون و اسپیرمن  tو تحلیل داده ها از آزمون 

 جهت بررسی ارتباط بین متغیرها استفاده شد. 

 نتایج تحقیق به صورت مجزا برای هر فرضیه آورده شده است: 
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با سطح فعالیت بدنی در   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتنتایج فرضیه اول تحقیق نشان داد که بین 

 (. r ،001/0=P=-596/0مشاهده شد ) دار منفی و معکوسیرابطه معنی سال 70تا  40 مردان

با علائم جسمانی درد در   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتنتایج فرضیه دوم تحقیق نشان داد که بین 

 (. r ،001/0=P=-614/0داری مشاهده شد )رابطه معنی سال 70تا  40مردان 

با اختلال اضطراب فراگیر   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتن داد که بین نتایج فرضیه سوم تحقیق نشا

 (. r ،001/0=P=624/0داری مشاهده شد )رابطه معنی سال 70تا  40در مردان 

با سلامت روان بیمار   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتنتایج فرضیه چهارم تحقیق نشان داد که بین 

 (.r ،001/0=P=654/0اری مشاهده شد )درابطه معنی سال 70تا  40در مردان 

شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  پروستات نتایج فرضیه پنجم تحقیق نشان داد که بین حجم

  .سال  تفاوت معنی داری وجود دارد 70تا  40

کنندگان فعال و غیرفعال مردان نتایج فرضیه ششم تحقیق نشان داد که بین علائم جسمانی درد شرکت

 سال  تفاوت معنی داری وجود دارد.  70تا  40

کنندگان فعال و غیرفعال نتایج فرضیه هفتم تحقیق نشان داد که بین اختلال اضطراب فراگیر شرکت

 سال  تفاوت معنی داری وجود دارد.  70تا  40مردان 

کنندگان فعال و غیرفعال مردان بیمار شرکت نتایج فرضیه هشتم تحقیق نشان داد که بین سلامت روان

  .سال  تفاوت معنی داری وجود دارد 70تا  40

 

 بحث و بررسی( 3-5

مطالعات مختلف انجام گرفته در دنیا و ایران نشان داد که سن بالا یک عامل خطر قوی برای سرطان 

(. بررسی خصوصیات اپیدمیولوژیک نشان می دهد که سرطان پروستات 148، 147پروستات می باشد )
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 50الای درصد میزان بروز استاندارد شده سنی در سن ب 99بیماری سنین بالا است به طوری که بیش از 

 (.149سال قرار داشت )

بدنی در مردان با سطح فعالیت هایپرپلازی خوش خیم پروستاتن ینتایج فرضیه اول نشان داد که ب

هایپرپلازی به این معنی که با بالا رفتن سطح فعالیت بدنی،  .داردداری وجودسال ارتباط معنی 70تا  40

(، کیو 150یه با نتایج تحقیقات رفیع منش و همکاران )کاهش می یابد. نتایج این فرض خوش خیم پروستات

(، چونفیلد 154(، سَیم و همکاران )153(، روهرمان و همکاران )152(، پارسونز و همکاران )151و همکاران )

( همراستا می باشد. نتایج تحقیق این فرضیه با نتایج تحقیق 156( و میگز و همکاران )155و همکاران )

شناسی تحقیق علت این تناقض باشد، رسد تفاوت روشباشد. به نظر می( ناهمسو می105)لَیسی و همکاران 

دهی و مصاحبه استفاده شده است در حالیکه ( از یک روش گزارش2001زیرا در تحقیق لَیسی و همکاران )

-در تحقیق المللی استاندارد استفاده شده است. ضمناً محققدر تحقیق حاضر از پرسشنامه فعالیت بدنی بین

است همچنین اشاره نموده است  شان نیز ناهمخوانی نتایج خود را با نتایج قبلی به همین مسئله ربط داده

متفاوت  یسن یها و گروه ها تیجمع انیمشترک ممکن است در م ی بدنیها تیفعال یسطوح نسبکه 

لیکه دامنه سنی شرکت سال بودند در حا 70تا  40. دامنه سنی شرکت کنندگان در تحقیق حاضر باشد

سال بوده است که می تواند دلیل دیگری برای  94تا  50(، 2001کنندگان در تحقیق لَیسی و همکاران )

 این ناهمخوانی باشد. 

جزء بیماری  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیو  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبا توجه به این که 

(، عواملی که می تواند در روند بهبود آن و یا پیشگیری از 128های بسیار شایع مردان سالخورده می باشد )

(. 18، 17، 2-4روند بدخیم شدن آن تاثیر داشته باشد مورد توجه محققان مختلفی قرار گرفته است )

اخر زندگی و مراقبت شخصی از خود تواند به طور جدی بر کیفیت اومشکلات جسمانی و روانشناختی می

اثر گذار باشد. درمان های دارویی و جراحی ها، هزینه های گزافی را می طلبد و ممکن است به طور اثر 



56 

 

بخشی باعث بهبودی کارکردهای پروستات و سلامتی نشود و همچنین عوارض نیز داشته باشد. بنابراین نیاز 

ی اثر بخش غیر دارویی وجود دارد. نتایج این فرضیه یا تحقیق هاها و درمانمبرمی برای یافتن پیشگیری

لیو و همکاران و رحیم و پارسونز همراستا می باشد که لیو به مقایسه دو نود تمرین ورزشی یی جین جینگ 

و همچنین پارسونز به   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتو تای چی بر روی بیماران سالخورده مبتلا به 

  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتین چاقی، فعالیت بدنی و رژیم غذایی در بیماران مبتلا به بررسی ارتباط ب

(. سن، ژنتیک و عوامل هورمونی به عنوان عامل 128پرداخته بودند ) نشانه های دستگاه ادراری تحتانیو 

ها با مورد ملاحظه قرار گرفته اند و همه آن هایپرپلازی خوش خیم پروستاتهای خطر اصلی برای 

پاتوفیزیولوژی مرتبط اند، اما مولفه های سبک زندگی مانند فعالیت بدنی، اوقات فراغت، ورزش، سیگار، و 

(. اهمیت 150-153بازی می کنند. ) هایپرپلازی خوش خیم پروستاتنوشیدنی ها نقش مهمی را در توسعه 

در چندین مطالعه اپیدمیولوژیک فعالیت بدنی در پیشگیری از بیماری های مزمن مانند سندرم متابولیک، 

مورد بررسی قرار گرفته است و نشان داده اند که فعالیت بدنی اثر محافظتی دارد. علاوه بر این سبک زندگی 

هایپرپلازی خوش که سطح متوسطی از اوقات فراغت به مانند فعالیت بدنی در بر بگیرد، با کاهش خطر 

 (.154-156مرتبط است. ) راری تحتانینشانه های دستگاه ادیا کاهش  خیم پروستات

جسمانی با علائم   هایپرپلازی خوش خیم پروستاتنتایج فرضیه دوم، سوم و چهارم  نشان داد که بین 

 .داردداری وجودسال ارتباط معنی 70تا  40فراگیر و سلامت روان بیمار در مردان درد واختلال اضطراب

 (  همراستا می باشد.134اونگ و همکاران )( و جی129سونگ کوه )نتایج این فرضیه با نتایج تحقیق جونگ 

نشانه های دستگاه ادراری مردان مبتلا به ( نشان داد که 2015اونگ و همکاران )نتایج تحقیق جی

. (134) هستند یدر معرض خطر افسردگ شتریکمتر دارند ب یکه علائم ادرار ینسبت به افراد دیشد تحتانی

هایی که انجام داده، به تحقیقی که نشان دهنده ناهمسو بودن نتایج این فرضیات با تحقیقات محقق در بررسی

توان یادآور شد که تحقیقات معدودی در در ارتباط با فعالیت بدنی قبلی باشد، دست نیافته است. ضمنا می
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بیشتر تحقیقات به برسی فراگیر و سلامت روان بیمار انجام شده و جسمانی درد واختلال اضطرابو علائم 

 ارتباط این متغیرها با فعالیت بدنی در سالمندان پرداخته است.

نسبت به  دیشد نشانه های دستگاه ادراری تحتانیمردان مبتلا به اونگ و همکاران نشان دادند که جی

العات مطبیشتر . (134) هستند سلامت رواندر معرض خطر  شتریکمتر دارند ب یکه علائم ادرار یافراد

مشکلات مثانه،  یدرک کل ،یزندگ تیفینشانه های دستگاه ادراری تحتانی بر ک یمنف ریتأث هعمدتا ب یقبل

در  (12، 11، 7پرداخته اند و تاثیرات این عوامل را بررسی کردند ) یو سلامت روان یعموم یسلامت تیوضع

برعکس،  مطالعه ای دیگراست. در  بودههمواره ثابت  یروانپزشک یها یماریب یمطالعات، سطح بالا این

را بر تظاهرات علائم نشانه های  یتیشخصخصوصیات و  علائم جسمانی و درد اضطراب، ،یر افسردگیتأث

 ینقش احتمال جی. نتاقرار دادند یبررسمورد هایپرپلازی خوش خیم پروستات  و دستگاه ادراری تحتانی

را  هایپرپلازی خوش خیم پروستات  / ه ادراری تحتانیدر توسعه نشانه های دستگا یروانپزشک یپارامترها

های  درمان ،حل نشده باشد یبه درست یکند که اگر اختلالات روانپزشک یم شنهادیو پاذعان می نماید 

تواند  یهایپرپلازی خوش خیم پروستات به طور کامل نم و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی صرفاً پزشکی

 ( 129) بخشد را بهبود یادرار تمشکلا

  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتعلائم اضطراب و افسردگی به طور معنی داری در افراد مبتلا به  

بالاتر بودند که درارتباط با خودکارآمدی فرد بودند. همچنین تمایل خیلی بالایی به تجربه احساسات مثبت، 

پر انرژی بودن، جامعه پذیری و گرم گرفتن با دیگران به طور مثبتی  با عزت نفس و شیوه های سازگاری 

منفی نشان دادند. این موارد عوامل  مرتبط بود و همبستگی منفی را با اضطراب صفتی و ترس از ارزیابی های

تاثیر  هایپرپلازی خوش خیم پروستات و نشانه های دستگاه ادراری تحتانیروانشناختی هستند که بر علل 

( با عنوان ارتباط بین سلامت روان بیمار، اختلال اضطراب 2015(. نتایج تحقیق کو و همکاران )129گذارند )

در بیماران مبتلا به  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیو علائم  فراگیر، علائم جسمانی درد، شخصیت
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هایپرپلازی خوش  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیهایپرپلازیای پروستات خوش خیم نشان داد که علائم 

به ترتیب در بیماران دارای سلامت روان بیمار و علائم جسمانی درد شدیدتر بودند. بیماران  خیم پروستات

با سطح بالای سلامت روان بیمار، اختلال اضطراب فراگیر و علائم جسمانی درد در ارتباط بود.  نوروتیک

بیماران با سطح برون گرای بالا نسبت به بیماران با سطح برونگرایی پایین به طور معنی داری سطح سلامت 

 (.129روان واختلال اضطراب فراگیر پایین تری داشتند )

شرکت کنندگان فعال و غیرفعال مردان  پروستات نشان داد که بین حجم نتایج فرضیه پنجم تحقیق

 P مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه در .سال  تفاوت معنی داری وجود دارد 70تا  40

حجم پروستات شرکت کنندگان فعال  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل، t آزمون از حاصل

 توانمی دیگر عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با را فرضیه بنابراین بوده، دارمعنیو غیرفعال 

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت معنی داری وجود بین میانگین حجم پروستات شرکت که گرفت نتیجه

ای به حجم پروستات (. بیشتر مطالعاتی که در این رابطه صورت گرفته اشارهt ،001/0=P=-674/9دارد )

و افراد سالم  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتننموده است بلکه به مقایسه فعالیت بدنی افراد مبتلا به 

اند که فعلیت بدنی تاثیر مطلوبی بر روند بیماری دارد. نتایج این فرضیه با نتایج اند و نشان دادهپرداخته

هایپرپلازیای خطر ابتلا به  بدنیفعالیت شد که نشان داد با( همراستا می2008تحقیق پارسونز و همکاران )

 (.94)را کاهش می دهدخیم  و نشانه های دستگاه ادراری تحتانی پروستات خوش

کنندگان فعال و غیرفعال مردان نتایج فرضیه ششم تحقیق نشان داد که بین علائم جسمانی درد شرکت

 P مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه سال  تفاوت معنی داری وجود دارد. در 70تا  40

علائم جسمانی درد شرکت کنندگان  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل، t آزمون از حاصل

 عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارفعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت بین میانگین علائم جسمانی درد شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر
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(. محقق به تحقیقی که به مقایسه علائم جسمانی درد افراد t ،001/0=P=-001/37) معنی داری وجود دارد

ا تحقیقی پرداخته باشد دست نیافته است. تنه خیمهایپرپلازیای پروستات خوشفعال و غیرفعال مبتلا به 

( با عنوان ارتباط بین افسردگی، اضطراب، 2015که به فرضیه حاضر شباهت داشت مربوط به کو همکاران )

در بیماران مبتلا به هایپرپلازیای  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیعلائم جسمانی، شخصیت و علائم 

هایپرپلازی خوش خیم  ری تحتانینشانه های دستگاه ادراپروستات خوش خیم بود که  نشان داد که علائم 

 (.129به ترتیب در بیماران دارای افسردگی و علائم جسمانی شدیدتر بودند. ) پروستات

کنندگان فعال و غیرفعال نتایج فرضیه هفتم تحقیق نشان داد که بین اختلال اضطراب فراگیر شرکت

 به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه سال  تفاوت معنی داری وجود دارد. در 70تا  40مردان 

اختلال اضطراب فراگیر  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل، t آزمون از حاصل P مقدار

 تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارشرکت کنندگان فعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و بین میانگین اختلال اضطراب فراگیر شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر عبارتی به. کرد

(. محقق به تحقیقی که به مقایسه اختلال t ،001/0=P=-634/56) غیر فعال تفاوت معنی داری وجود دارد

پرداخته باشد دست نیافته  خیمهایپرپلازیای پروستات خوشاضطراب فراگیر افراد فعال و غیرفعال مبتلا به 

( با عنوان ارتباط بین 2015حقیقی که به فرضیه حاضر شباهت داشت مربوط به کو همکاران )است. تنها ت

در بیماران مبتلا  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیافسردگی، اضطراب، علائم جسمانی، شخصیت و علائم 

دگی، اضطراب به هایپرپلازیای پروستات خوش خیم بود که  نشان داد بیماران نوروتیک با سطح بالای افسر

و علائم جسمانی در ارتباط بود. بیماران با سطح برون گرای بالا نسبت به بیماران با سطح برونگرایی پایین 

 (.129به طور معنی داری سطح افسردگی و اضطراب پایین تری داشتند )

مردان  کنندگان فعال و غیرفعالنتایج فرضیه هشتم تحقیق نشان داد که بین سلامت روان بیمار شرکت

 P مقدار به توجه با گروهی در پس آزمون، بین مقایسه در .سال  تفاوت معنی داری وجود دارد 70تا  40
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سلامت روان بیمار شرکت کنندگان  میانگین تفاضل بین شده مشاهده اختلاف مستقل، t آزمون از حاصل

 عبارتی به. کرد تایید توانمی اطمینان درصد 95 با فوق را فرضیه بنابراین بوده، دارفعال و غیرفعال معنی

کنندگان فعال و غیر فعال تفاوت بین میانگین سلامت روان بیمار شرکت که گرفت نتیجه توانمی دیگر

محقق به تحقیقی که به مقایسه سلامت روان بیمار افراد  (.t ،001/0=P=-525/49) معنی داری وجود دارد

پرداخته باشد دست نیافته است. تنها تحقیقی  خیمهایپرپلازیای پروستات خوشفعال و غیرفعال مبتلا به 

( با عنوان ارتباط بین افسردگی، اضطراب، 2015که به فرضیه حاضر شباهت داشت مربوط به کو همکاران )

در بیماران مبتلا به هایپرپلازیای  نشانه های دستگاه ادراری تحتانیعلائم جسمانی، شخصیت و علائم 

وستات خوش خیم بود که  نشان داد بیماران نوروتیک با سطح بالای افسردگی، اضطراب و علائم جسمانی پر

در ارتباط بود. بیماران با سطح برون گرای بالا نسبت به بیماران با سطح برونگرایی پایین به طور معنی داری 

 (.129سطح افسردگی و اضطراب پایین تری داشتند )

ت که افزایش فعالیت بدنی در سطح متوسط در طولانی مدت باعث کاهش فعالیت توان گفدر نهایت می

(. از اینرو فرض می شود که 159شود )سیستم عصبی سمپاتیک در زمان استراحت و در حالت کلی می

دارد که به وسیله کنترل سیستمی  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتفعالیت جسمانی اثرات سودمندی بر 

 گیرد.عصبی سمپاتیک صورت میفعالیت دستگاه 

 

 گیری( نتیجه4-5

هایپرپلازی خوش رسد که فعالیت بدنی اثرات سودمندی هم بر با توجه به نتایج تحقیق به نظر می

روان بیمار و هم بر عوامل روانی مانند علائم جسمانی درد، اختلال اضطراب فراگیر و سلامت  خیم پروستات

گیری فرضیات در این فصل استفاده شده است نشان دهنده تاثیر ث و نتیجهبحدارد. اکثر تحقیقاتی که برای 

های در یکی از تحقیقات وجود مورد نظر بوده است هرچند که به صورت نادر ناهمخوانی عواملمثبت بر 
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دار و همچنین های مثبت و منفی معنیتوان به ارتباطداشته که به بحث گذاشته شد ولی در نهایت می

اذعان نمود.  هایپرپلازی خوش خیم پروستاتهای قابل ملاحظه در افراد فعال و غیر فعال  مبتلا به تفاوت

ای باشد که در جوامع بزرگتر و یا اثر مداخلهتایید بیشتر در ارتباط با این تحقیق منوط به تحقیقات آینده می

 .باشدورزش با کنترل متغیرهایی مانند نود تغذیه می

 

 پیشنهادات كاربردی( 5-5

هایپرپلازی خوش خیم پروستات و سطح  با توجه به نتایج فرضیه اول مبنی بر وجود ارتباط بین  (1

فعالیت بدنی که از نظر آماری معنی دار بود پیشنهاد می گردد در برنامه روزانه افراد مبتلا به هایپرپلازی 

 ، فعالیت جسمانی مد نظر قرار بگیرد.خوش خیم پروستات

علائم هایپرپلازی خوش خیم پروستات و  توجه به نتایج فرضیه دوم مبنی بر وجود ارتباط بینبا  (2

جهت بهتر کاهش علائم جسمانی درد که از نظر آماری معنی دار بود پیشنهاد می گردد جسمانی درد 

 توصیه گردد. هایپرپلازی خوش خیم پروستاتبرنامه های ورزشی برای بیماران مبتلا به 

اختلال هایپرپلازی خوش خیم پروستات و  به نتایج فرضیه سوم مبنی بر وجود ارتباط بین  با توجه (3

هایپرپلازی خوش خیم جهت بهبود که از نظر آماری معنی دار بود پیشنهاد می گردد فراگیر اضطراب

 های ورزشی در ارتباط با کاهش اضطراب توصیه گردد.جلسات روان درمانی و برنامهپروستات 

سلامت هایپرپلازی خوش خیم پروستات و  با توجه به نتایج فرضیه چهارم مبنی بر وجود ارتباط بین  (4

جهت بهبود سلامت روان بیمار برنامه که از نظر آماری معنی دار بود پیشنهاد می گردد روان بیمار 

 توصیه گردد. هایپرپلازی خوش خیم پروستاتهای ورزشی برای بیماران مبتلا به 
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 پیشنهادات پژوهشی (6-5

پیشنهاد می گردد تحقیقی در ارتباط با اثر مداخله ای فعالیت ورزشی هوازی و غیرهوازی با هایپرپلازی ( 1

 ساله صورت بگیرد. 70تا  40پروستات خوش خیم در مردان 

تات پیشنهاد می گردد تحقیقی در ارتباط با بررسی رابطه با میزان فعالیت بدنی با هایپرپلازی پروس( 2

 ساله صورت بگیرد. 70تا  40در مردان  خوش خیم علائم جسمانی درد 

پیشنهاد می گردد تحقیقی در ارتباط با تاثیر نود فعالیت بدنی همراه با رژیم غذایی منتخب بر ( 3

 ساله صورت بگیرد. 70تا  40اختلال اضطراب فراگیر در مردان و  هایپرپلازی پروستات خوش خیم 

هایپرپلازی )هوازی، غیرهوازی( بر پیشنهاد می گردد تحقیقی در ارتباط با تاثیر نود فعالیت بدنی ( 4

 ساله صورت بگیرد. 70تا  40پروستات خوش خیم  و سلامت روان بیمار در مردان 
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 1پیوست 

 فرم رضایت نامه جهت شركت در پژوهش

 

شما و خانواده محترمتان، لطفا پس از شرکت کننده محترم، با آرزوی سلامتی روز افزون برای 

 مطالعه متن زیر در صورت تمایل موافقت خود را جهت شرکت در پژوهش اعلام فرمایید.

نمایم که به عنوان یک اینجانب..................................... فرزند................................ بدین وسیله موافقت می

ژوهشی به سرپرستی محبوبه صیامی خضری دانشجوی کارشناسی ارشد رشته تربیت فرد مورد مطالعه در پ

بدنی و علوم ورزشی گرایش فعالیت بدنی و تندرستی شرکت نمایم. به اینجانب توضیحات لازم در خصوص 

های علائم جسمانی درد، اختلال اضطراب فراگیر و سلامت روانی سونوگرافی از پروستات و تکمیل پرسشنامه

ار داده شده است. همچنین به اینجانب اعلام شده است که هر لحظه که مایل باشم می توانم از ادامه بیم

 نمایم.شرکت در پژوهش انصراف دهم؛ لذا من موافقت خود را برای شرکت در این پژوهش اعلام می

 

 

 با تشکر                                                                                                             

 محبوبه صیامی خضری                                                                                                     
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 2پیوست 

 

 پرسشنامه جمعیت شناختی

 

 

 نام و نام خانوادگی:

 سن: 

 وضعیت تاهل:

 متاهل    مجرد 

 سطح تحصیلات: 

 دکتری  کارشناسی ارشد  کارشناسی   کاردانی   دیپلم و زیر دیپلم  بی سواد 

 وضعیت شغلی: 

 آزاد  کارمند  بازنشسته 

 

 وزن:

  قد:
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 3پیوست 

 المللی فعالیت بدنیپرسشنامه بین

شان انجام های بدنی که مردم به عنوان بخشی از زندگی روزمرهانواد فعالیت ما قصد داریم درباره

روز گذشته از  7هایی خواهد بود که شما در طول دهند، اطلاعات کسب کنیم.  سؤالها در مورد زمانمی

ساب اید. لطفاً به تک تک سؤالها پاسخ دهید حتی اگر خود را فرد پر حرکت و فعالی به حنظربدنی فعال بوده

هایی را که در محل کار، به عنوان بخشی از کار در  منزل و ساختمان ، رفتن از جایی آورید. لطفاً فعالیتنمی

دهید، همه را هایی که به عنوان سرگرمی در اوقات فراغت و تمرین ورزشی انجام میبه جای دیگر، فعالیت

اید، مدنظر قرار روز اخیر انجام داده 7طول های شدید و متوسطی را که در در نظر بگیرید . تمام فعالیت

شود بسیار خواهد و باعث میشود که قدرت بدنی زیاد میهایی گفته میهای شدید به فعالیتدهید. فعالیت

شود که قدرت بدنی هایی گفته میهای متوسط به فعالیتسریع تر از حالت عادی نفس بکشید. فعالیت

 شما کمی تندتر از حالت عادی نفس بکشید.   شودخواهد و باعث میمتوسطی می

 

روز اخیر چند روز آن فعالیت بدنی شدید مانند بلند کردن اجسام سنگین، حفر )حفاری،  7. در طول 1

 اید؟ها به عنوان بخشی از کارتان داشتهکندن(، ساخت و ساز سنگین یا بالا رفتن از پله

اند، مدنظر دقیقه به صورت پیوسته طول کشیده 10های بدنی که حداقل به مدت تنها آن فعالیت

 قرار دهید.

 روز در هفته .............. 

 ام فعالیت فیزیکی شدید وابسته به کار نداشته  (3)مراجعه به سؤال 
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های بدنی شدید به عنوان بخشی از کار . معمولاً چه مدت زمانی در چنین روزهایی برای انجام این فعالیت2

 اید؟خود صرف کرده

 ساعت در روز ................ 

 دقیقه در روز ................. 

 

اید، مدنظر قرار دقیقه به صورت پیوسته انجام داده 10های بدنی را که حداقل به مدت . باز هم  آن فعالیت3

های بدنی متوسط مانند حمل بارهای سبک به عنوان بخشی روز اخیر چند روز آن فعالیت 7دهید. در طول 

 نیاورید.  روی( را به حساباید؟ لطفاً راه رفتن )پیادهاز کار خود انجام داده

  روز در هفته .............. 

 ام فعالیت فیزیکی متوسط وابسته به کار نداشته  (5)مراجعه به سؤال 

 

های بدنی متوسط به عنوان بخشی از . معمولاً چه مدت زمانی در چنین روزهایی برای انجام این فعالیت4

 اید؟کار خود صرف کرده

 ساعت در روز ............. 

 .........دقیقه در روز ..... 

دقیقه به صورت  10روز اخیر چند روز به عنوان بخشی از کار خود آن هم حداقل به مدت  7. در طول 5

اید. لطفاً پیاده رفتن به سرکار یا بازگشت از محل کار روی به عنوان بخشی از کار خود داشتهپیوسته پیاده

 را به حساب نیاورید. 

 روز در هفته ..............  

 ام روی مرتبط با شغل نداشتهپیاده  (.7)مراجعه به سوال 
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 اید؟روی به عنوان بخشی از کار خود صرف کرده. معمولاً چه مدت از زمان را در چنین روزهایی برای پیاده6

 ساعت در روز ............. 

 دقیقه در روز .............. 

 

 اید؟ روز اخیر، چه مدت زمانی را در هر روز به نشستن اختصاص داده 7. در طول 7

 الف( ............. ساعت در روز

 ب( ............... دقیقه در روز

 دانم/ مطمئن نیستمج( نمی
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 4پیوست 

 پرسشنامه اختلال اضطراب فراگیر

هیو  گویه شماره

 وقت

چند 

 روز

بیش از 

نیمی 

 ازروزها

تقریباً 

 هر روز

در دو هفته گذشته شما چه مدت عصبی و مضطرب بوده  1

 ا ید؟                          

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته، شما چه مدت قادر نبوده اید نگرانی   2

 تان را کنترل کنید؟         

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته شما چه مدت قادر نبوده اید آرامش  3

 خودتان را حفظ کنید؟        

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته شما چه مدت درباره موضوعات  4

 مختلف به شدت نگران بوده اید؟        

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته  چه مدت بی قراری مانع از آرام  5

 گرفتن شما شده است؟          

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته شما چه مدت به شدت عصبانی و بد  6

 خلق می شدید؟               

0 1 2 3 

در دو هفته گذشته شما چه مدت از رخ دادن یک اتفاق  7

 ناگوار ترس داشتید؟          

0 1 2 3 

 نمره کل .........     جمع ستون ها                 

تا چه اندازه در انجام کار، امور مربوط به خانه، یا ارتباط شما با دیگران ایجاد  . هر یک از این مشکلات،8

 مشکل کرده است؟

 تا حدی مشکل ایجاد کرده  □    به هیو وجه □

 فوق العاده مشکل ایجاد کرده است □مشکلات زیادی ایجاد کرده است                 □
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 5پیوست 

 (PHQ-15)پرسشنامه علائم جسمانی درد 

هفته گذشته در هر یک از موارد زیر دچار مشکلاتی  4شرکت کننده گرامی در صورتی که در طول 

 بودید لطفا یکی از گزینه های اصلا، کمی و یا زیاد را علامت بزنید.

 

 زیاد کمی  اصلا گویه شماره

    درد شکم )معده( 1

    کمر درد 2

    و..................(درد در بازوها، پاها یا مفاصل )زانوها، لگن  3

    سر درد 4

    درد در قفسه سینه 5

    سر گیجه 6

    غش 7

    احساس تپش قلب 8

    تنگی نفس 9

    درد یا مشکلاتی در هنگام روابط جنسی 10

    یبوست یا اسهال 11

    تهود، نفخ یا سوء هاضمه 12

    احساس خستگی یا بی انرژی بودن 13

    مشکلات خواب 14
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 6پیوست 

 (PHQ-9)پرسشنامه سلامت روان بیمار 

بیش از  چند روز اصلا گویه شماره

نیمی از 

 روزها

تقریبا 

 هر روز

     علاقه کم، لذت بردن اندک در انجام کارها 1

     احساس غم، افسردگی و ناراحتی 2

مشکل به خواب رفتن یا خوابیدن یا بیش از  3

 حد خوابیدن

    

     احساس خستگی یا داشتن انرژی کم 4

     بی اشتهایی یا بیش از حد خوردن 5

احساس بدی نسبت به خود داشتن یا اینکه  6

شما یازنده اید و خود، خانواده را ناامید کرده 

 اید

    

اشکال در تمرکز برروی کارها، مانند خواندن  7

 روزنامه یا تماشای تلوزیون

    

صحبت کردن به آهستگی که حرکت یا  8

دیگران متوجه آن شوند، یا برعکس خیلی بی 

قرار و ناآرام بودن که شما بیش از حد به 

 اطراف حرکت کنید

    

افکاری نظیر اینکه شما بهتر است بمیرید یا  9

 آسیب رساندن به خودتان

    

موارد فوق چقدر مشکلات برای شما در انجام  10

وظایف در خانه یا بودن کارهایتان، مراقبت از 

 با دیگر افراد ایجاد می کند؟
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Study the relationship of physical activity level with BPH and some 

psycho factors in men ages 40-70 

Abstract 

Introduction: Being Prostate hyperplasia is a common age-related urology 

disease that can be negatively affected if the choice of patient's treatment is 

inappropriate. It is severely associated with psychiatric disorders such as 

depression, anxiety and stress-related injuries, as well as It is consistent with 

disability to benefit and everyday activities. The purpose of this study was to 

investigate the relationship between physical activity level and benign prostatic 

hyperplasia and some psychological factors in men. 

Methodology: The research method is descriptive-correlational. The statistical 

population of the study consisted of two groups of 70-40-year-old men with 

benign prostatic hyperplasia in Shahrood. The active group consisted of 56 

subjects (mean age 62.94 and standard deviation of 4.45) and inactive group 77 

(mean age 63.67 and standard deviation 5.01), all of whom were randomly 

selected according to entry criteria (Age range of 40 to 70 years, benign 

prostatic hyperplasia, willingness to participate in the research) and exit criteria 

(drug use, surgery, lack of completion of the questionnaire by the participant). 

The participants of the ultrasonography study were to examine the volume of 

prostate, and the personal information questionnaire, the physical activity 

questionnaire for assessment active and non-active subjects, the PHQ-15 

questionnaire, the mental health questionnaire (PHQ-9) The general anxiety 

disorder (GAD-7) questionnaire (Spitzer et al., 2006) was used to examine some 

of the participants' psychological factors. To analyze the data, independent t-

test was used to compare the variables and the Pearson-Spearman correlation 

test was used to examine the relationship between variables. 
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Results: The results of this study showed that there is a significant difference 

between prostatic volume, physical symptoms of pain, general anxiety disorder, 

patients mental health of active and inactive (p <0.001). Also, there is a negative 

and significant relationship between benign prostate hyperplasia and physical 

activity level and there is a positive and significant relationship between benign 

prostatic hyperplasia with physical symptoms of pain, mental health and general 

anxiety disorder in men 40 to 70 years old (p <0.001). 

Conclusion: Based on the findings of the research, exercise can have a 

favorable effect on prostate volume, physical symptoms of pain, mental health 

and general anxiety disorder. Nonetheless, it is suggested to researchers to 

increase the credibility of the research and generalize it to other communities, 

with more samples or in similar investigative interventions. 

Key words: Physical Activity, BPH, Generalized Anxiety Disorder, PHQ-9, 

PHQ-15 
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