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 Abstract 
Background and Aim: Along with population aging and the rising prevalence of chronic diseases, health literacy has 
emerged as a critical public health concern. Nevertheless, older women’s lived experiences of health literacy within 
specific socio-cultural contexts remain under-researched. This study aimed to explore and interpret the lived 
experiences of older women in Isfahan regarding how health literacy is conceptualized, experienced, and enacted in 
daily life. 

Data and Method: Utilizing an interpretive phenomenological approach, this qualitative study investigated the lived 
experiences of older adults. Participants comprised fourteen women aged 60 and older residing in Isfahan, selected 
through purposive sampling. Data were collected using in-depth, semi-structured interviews and analyzed in 
accordance with interpretative phenomenological analysis (IPA) principles. 

Findings: Interpretive analysis revealed several themes reflecting a complex, contextual, and socially embedded 
experience of health literacy. Core themes included: navigating conflicting health advice, family as the primary health 
authority, the unheard aging body within healthcare encounters, exhaustion from fragmented care, educational 
marginalization of older adults, digital health disparities, health as functional independence, and health negotiating 
structural and economic constraints. 

Conclusion: Health literacy among older women is not merely a cognitive capacity, but a relational, lived experience 
deeply intertwined with faith, social networks, interpersonal trust, and broader structural conditions. 

Keywords:  Health literacy, Older women, Interpretive phenomenology, Lived experience, Thematic analysis. 

Key Message: Health literacy among older women is a relational construct negotiated through interactions with 
family, the healthcare system, and broader socio-economic conditions; hence, it cannot be reduced to an individual 
cognitive skill. The findings highlight that the convergence of enduring cultural norms with rapid social and digital 
transformations fundamentally reshapes the experience of aging. Consequently, health literacy interventions must 
move beyond functional knowledge to address these social shifts while remaining firmly grounded in the lived realities 
of older adults. 
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Extended Abstract 

Introduction 

Iran is experiencing a rapid demographic transition toward population aging, accompanied 

by a rising prevalence of chronic diseases. In this context, health literacy has emerged as a 

crucial determinant of public health. While numerous quantitative studies have documented 

the prevalence and correlates of limited health literacy in Iran, a nuanced qualitative 

understanding of how older adults—particularly older women—experience, interpret, and 

apply health literacy in their daily life remains limited. Older women occupy a unique position 

at the intersection of gender, aging, socioeconomic conditions, and cultural norms, which 

profoundly shapes their health experiences. Accordingly, this study aimed to explore and 

interpret the lived experiences of older women in Isfahan regarding the meaning and 

application of health literacy in their everyday lives. 

Methods and Data 

This qualitative study utilized an interpretive phenomenological approach grounded in van 

Manen’s methodology. Fourteen women aged 60 and older residing in Isfahan were selected 

via purposive sampling, with data collection continuing until thematic saturation was reached. 

Inclusion criteria encompassed being aged 60 or above, residing in Isfahan, possessing the 

cognitive and communicative capacity to participate in interviews, and providing informed 

consent. Data were gathered through in-depth, semi-structured interviews (averaging 50 

minutes each), audio-recorded with participant permission, and transcribed verbatim. Data 

analysis followed van Manen’s interpretive principles, involving iterative immersion in the 

texts, extraction of meaning units, clustering of subthemes, and synthesis of core themes 

capturing the structure of lived experience, managed via MAXQDA software. Rigor and 

trustworthiness were established through member checking, thick contextual description, 

systematic audit trails, and reflexive memoing. Ethical considerations, including voluntary 

participation, confidentiality, and informed consent, were strictly maintained. 

Findings 

The analysis of the interviews led to the emergence of eight interrelated interpretive 

themes that illuminate the lived experience of health literacy among older women as a 

complex, relational, and contextual phenomenon (See Table 1). Participants described being 

lost in the noise of conflicting health recommendations, as the overwhelming flow of 

inconsistent information generated confusion, anxiety, and withdrawal from active decision-

making. In this context, family emerged as the ultimate health authority, with emotionally 
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grounded trust and peer experiences taking precedence over formal medical expertise. At the 

same time, many women experienced the unheard aging body within the healthcare system, 

describing clinical encounters marked by insufficient listening, symbolic marginalization, and 

diminished agency. These experiences were further compounded by fatigue from incomplete 

treatment, characterized by discontinuity of care, inconsistent diagnoses, and frustration with 

fragmented therapeutic processes. 

Participants also articulated a sense of educational neglect of older adults, perceiving health 

education programs and medical explanations as misaligned with their linguistic capacities, 

generational experiences, and everyday realities. This was closely linked to falling behind the 

digital transformation of health, where technological shifts in healthcare intensified feelings of 

dependency and generational distance. Importantly, health as the ability to live was 

conceptualized not merely as the absence of disease, but as functional independence, personal 

dignity, and meaningful participation in daily life. Finally, health under the shadow of 

constraints revealed how financial limitations, limited formal education, and structural 

inequalities shaped participants’ capacity to act upon health information. Collectively, these 

themes demonstrate that health literacy among older women is an embodied, relational, and 

structurally conditioned phenomenon rather than a purely cognitive skill. 

Conclusion and Discussion 

The findings suggest that health literacy among older women cannot be reduced merely to 

functional reading or comprehension skills. Rather, it is deeply embedded in social 

relationships, cultural meanings, spiritual interpretations, and structural inequalities. 

Effective interventions must, therefore, move beyond mere information dissemination and 

adopt culturally sensitive, relational, and context-specific strategies. Policies aimed at 

improving health literacy among older women should prioritize respectful communication in 

healthcare settings, continuity of care, age-adapted education, reduction of the digital divide, 

and targeted attention to socioeconomic vulnerabilities. 

Ultimately, reconceptualizing health literacy as a lived and meaning-centered phenomenon 

provides a more comprehensive and nuanced foundation for designing equitable, responsive, 

and sustainable health promotion programs for aging populations. 
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Table 1. Main Themes, Subthemes, and the Emergent Phenomenological Meaning of Experience 

Interpretive 

Themes 

Interpretive Subthemes Phenomenological Meaning of the Lived Experience 

LLoosstt  iinn  tthhee  NNooiissee  ooff  

HHeeaalltthh  

RReeccoommmmeennddaattiioonnss  

a) Overflow of conflicting 

information 

b) Inability to identify 

trustworthy sources 

Older women described health literacy as a state of 

wandering among competing health messages. Social 

and mass media were experienced not as empowering 

tools, but as sources of anxiety, doubt, and withdrawal 

from active decision-making. 

FFaammiillyy  aass  tthhee  

UUllttiimmaattee  HHeeaalltthh  

AAuutthhoorriittyy  

a) Prioritizing emotional trust 

over medical expertise 

b) Legitimacy of peer 

experiences 

Health decision-making was experienced as relational 

rather than purely individual or biomedical. Older 

women found meaning and security in the advice of 

family and peers, even when conflicting with 

professional medical recommendations. 

TThhee  UUnnhheeaarrdd  BBooddyy  

wwiitthhiinn  tthhee  

HHeeaalltthhccaarree  SSyysstteemm  

a) Feeling overlooked during 

clinical visits 

b) Experience of symbolic 

disrespect 

Encounters with the healthcare system were described 

as experiences of silencing and delegitimization of the 

aging body. This led to mistrust and gradual 

disengagement from active medical follow-up. 

FFaattiigguuee  ffrroomm  

IInnccoommpplleettee  

TTrreeaattmmeenntt  

a) Discontinuity of care 

b) Contradictory and delayed 

diagnoses 

Frequent changes of physicians and lack of care 

continuity produced a draining experience of 

"unfinished treatment," weakening hope for recovery 

and turning health literacy into a passive practice. 

EEdduuccaattiioonnaall  

NNeegglleecctt  ooff  OOllddeerr  

AAdduullttss  wwiitthhiinn  tthhee  

HHeeaalltthh  SSyysstteemm  

a) Educational approaches 

misaligned with aging 

b) Unfamiliarity with modern 

health terminology 

Older women perceived themselves as excluded from 

health education systems designed for younger 

generations, with language and formats misaligned with 

their lived realities. 

FFaalllliinngg  BBeehhiinndd  tthhee  

DDiiggiittaall  HHeeaalltthh  

TTrraannssiittiioonn  

a) Generational technological 

gap 

b) Distance from the logic of 

prevention 

The experience of health was intertwined with a sense 

of being left behind in the digital world. Prevention was 

perceived as an abstract concept more applicable to 

younger generations than to the aging body. 

HHeeaalltthh  aass  tthhee  

AAbbiilliittyy  ttoo  LLiivvee  

a) Health as a divine blessing 

b) Health as functional 

independence 

Health was understood not as the absence of disease, 

but as the capacity to carry out daily life, preserve 

personal dignity, and maintain social roles. Health 

literacy was experienced as embodied, spiritual, and 

practical wisdom rather than formal knowledge. 

HHeeaalltthh  uunnddeerr  tthhee  

SShhaaddooww  ooff  

CCoonnssttrraaiinnttss  

a) Living under economic 

limitations 

b) Shame, silence, and 

withdrawal from questioning 

Financial and educational limitations were experienced 

as constraints on choice, fear of questioning, and passive 

acceptance of treatments. Health was lived as a 

conditional and unequal status rather than a freely 

chosen state. 
 



Shams-Ghahfarokhi / Older Women's Lived Experience of Health …   

 

 

5 Journal of Social Continuity and Change, 2026; 5(3), 1339 

 

Ethical Considerations 

Compliance with Ethical Guidelines 

Ethical considerations in this study were addressed across three interrelated dimensions: 

respect for participants, researcher responsibility, and social accountability. The study 

received ethical approval from the Research Ethics Committee of the University of Isfahan 

(Ethics Approval Code: IR.UI.REC.1402.140). Data collection was conducted based on 

informed consent and mutual trust. All participants were fully informed about the study’s 

objectives, procedures, and scope prior to their participation. They were assured that their 

personal information would remain confidential and be used solely for research purposes. 

Participation was entirely voluntary, and participants retained the right to withdraw from the 

study at any stage without consequence. Throughout the research process, utmost care was 

given to safeguarding participants’ dignity, privacy, and autonomy. This study did not involve 

any clinical interventions or human trial procedures. 
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 مقالة پژوهشی 
 

  

  چکیده

، حالبا اینهای کلیدی سلامت عمومی تبدیل شده است. های مزمن، سواد سلامت به یکی از مؤلفهبا افزایش جمعیت سالمندان و شیوع بیماری   : هدف  و  زمینه

ویژه در بافت فرهنگی و اجتماعی ایران، کمتر مورد توجه قرار گرفته است. هدف این پژژژوهش، فهژژت و تفسژژیر درک تجربه زیسته زنان سالمند از سواد سلامت، به
 .تجربه زیسته زنان سالمند شهر اصفهان از مفهوم و کاربرد سواد سلامت است

سژژال و بژژاستر سژژاکن شژژهر  ۶۰زن سژژالمند  1۴کنندگان شامل این مطالعه با رویکرد کیفی و روش پدیدارشناسی تفسیری انجام شد. مشارکت:  هاداده  و  روش

اصژژول پدیدارشناسژژی   براسژژا سژژاختاریافته عمیژژق گژژردآوری و  های نیمهها از طریق مصاحبهگیری هدفمند انتخاب شدند. دادهاصفهان بودند که به روش نمونه
 .تفسیری تحلیل شدند

مند و اجتماعی از سواد سلامت بود. مضامین اصلی شژژامل ای پیچیده، بافتدهنده تجربهها به استخراج مضامین تفسیری منجر شد که نشانتحلیل داده  ها: یافته

مانژژدن نشدن بدن سالمند در نظام درمان، خسژژتگی از درمژژان ناتمژژام، نادیدهمثابه مرجع نهایی سلامت، شنیدههای متناقض، خانواده بهشدن در هیاهوی توصیهگت
 .اقتصادی بود -مثابه توان زیستن و سلامت در سایه تنگناهای اجتماعیماندن از سلامت دیجیتال، سلامت بهآموزش سالمندان، عقب

مند است که با ایمژژان، ای زیسته و معناها نشان داد که سواد سلامت در میان زنان سالمند نه صرفاً یک مهارت شناختی، بلکه تجربهیافته  : یریگجهینت  و  بحث

 .روابط اجتماعی، اعتماد و شرایط ساختاری گره خورده است

 .سواد سلامت، زنان سالمند، پدیدارشناسی تفسیری، تجربه زیسته، تحلیل مضمون : واژگان کلیدی

دانسژژت.  یفژژرد  ییتوانژژا  کیآن را صرفاً    توانیو نم  ردیگیشکل م  یاجتماع  طیسواد سلامت زنان سالمند در تعامل با خانواده، نظام سلامت و شراپیام اصلی:  

 رو،نیژژ ازا سژژت را دگرگژژون کژژرده ا یتجربه سالمند ،یتالیجیو د یاجتماع راتییبا تغ یفرهنگ یالگوها  یتداوم برخ  یزمانکه هت  دهدیپژوهش نشان م  یهاافتهی
 شوند. یسالمندان طراح ستهیبر تجربه ز هیتحوست و با تک نیمتناسب با ا دیسواد سلامت با یارتقا یهابرنامه

 
 

 2۶/11/1۴۰۴: شریپذ تاریخ                           12/۰8/1۴۰۴افت: یدرتاریخ 

از  یخانواده و بازماندگ تیمرجع ،یدرمان یهامراقبت یدگیتنزنان سالمند از سواد سلامت در شهر اصفهان: درهم   ستهیتجربه ز (.  1405)  قهفرخی، زهرا.شمس  ارجاع:
  https://doi.org/10.22034/JSCC.2026.23909.1339  .1339 ،(3)5، تداوم و تغییر اجتماعی .تالیج یجهان د
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 و بیان مسأله  مهمقدّ
زمژژان بژژا دگرگژژونی در سژژاختار خژژانواده، روابژژط ایران در حال تجربه گذاری سریع به سوی سالمندی جمعیت است  تحژژولی کژژه هت

رونژژد زمان با افزایش جمعیت سژژالمندان و  هتت.  ای را پیش روی جامعه قرار داده اسنسلی و نیازهای اجتماعی و سلامت، مسائل تازهبین

عنوان یکی از عوامل اساسی در توانمندسازی سالمندان و ارتقای سژژلامت عمژژومی، های غیرواگیر، اهمیت سواد سلامت بهبیماری  فزاینده

کارگیری اطلاعژژات سژژلامت بژژرای شژژود. سژژواد سژژلامت بژژه توانژژایی فژژرد در دسژژتیابی، درک، ارزیژژابی و بژژهبیش از پیش احسژژا  می

دهد که سطح سواد سژژلامت شواهد پژوهشی نشان می(. Liu et al., 2020) شودهای آگاهانه در زندگی روزمره اطلاق میگیریتصمیت

ومیژژر ارتبژژا  های پیشژژگیرانه و حتژژی میژژزان مر با پیامدهای مهمی از جمله سلامت جسمی و روانی، خودمراقبتی، مشارکت در مراقبت

پذیری فردی در از این منظر، سواد سلامت فراتر از یک مهارت شناختی صرف بوده و با مسئولیت(.  Wilcox et al., 2007) مستقیت دارد

 (.McQueen et al., 2007) خوردمدیریت سلامت و تعامل مؤثر با نظام سلامت پیوند می

کننژژده سژژلامت، از ای از عوامل اجتماعی تعیینگیرد، بلکه تحت تأثیر مجموعهبا وجود این، سواد سلامت در خلأ اجتماعی شکل نمی

جمله سطح و کیفیت آموزش، دسترسی به خدمات بهداشتی، ثبات اقتصادی، کیفیت محیط زندگی و برخورداری از منابع حمایتی اجتماعی 

توان صرفاً ویژگی فردی افراد دانست، بلکه بایژژد آن را در پیونژژد بژژا از این منظر، سواد سلامت را نمی )Hardeman, 2019 .(قرار دارد

عنوان یکی از سژژازوکارهای تواند بهدهد که سواد سلامت میشرایط اجتماعی و محیطی آنان درک کرد. شواهد موجود همچنین نشان می

ایژژن مسژژئله در مژژورد (. Smith, 2021) ای، ارتبا  میان شرایط ساختاری و اجتماعی و پیامدهای سلامت را تحت تأثیر قرار دهدواسطه

های مزمن و نیازهای فزاینده مراقبتی، کند  زیرا آنان در فرایند مواجهه با تغییرات مرتبط با سن، بیماریسالمندان اهمیت بیشتری پیدا می

کارگیری اطلاعات سلامت نیاز دارند. از سوی دیگر، پیامدهای سواد سژژلامت پژژایین بیش از پیش به توانایی دسترسی، درک، ارزیابی و به

گیری برای مراجعه به مراکژژز تواند فرایند تشخیص علائت، تصمیتشود، بلکه میصرفاً به دشواری در دریافت و فهت اطلاعات محدود نمی

درمانی و مشارکت در مراقبت از خود را نیز تحت تأثیر قرار دهد. در نتیجه، محژژدودیت در سژژواد سژژلامت بژژا اسژژتفاده بیشژژتر از خژژدمات 

ساز تشخیص و تواند زمینهتر بیماری همراه دانسته شده و میاورژانسی، مشارکت کمتر در اقدامات پیشگیرانه و مراجعه در مراحل پیشرفته

 (. Coughlin et al., 2020) تر سلامت شوددرمان دیرهنگام و پیامدهای نامطلوب

های مزمن، کاهش اسژژتفاده از دهد که سواد سلامت پایین در سالمندان با افزایش خطر بیمارینیز نشان میمطالعات  های دیگر  یافته

که مطالعات داخلی نیز مؤید این مسئله هستند  (. Li et al., 2023) خدمات پیشگیرانه و افزایش وابستگی به خدمات درمانی همراه است

و بژژاستر سال  ۵۵اند و بیشترین محدودیت در گروه سنی باسی دارای سواد سلامت محدود بودهدر کشور  درصد از بزرگساسن شهری ۴۴

درصژژد از جمعیژژت  ۵۰نشان دادند کژژه بژژیش از  (2139) جوادزاده و همکاران. همچنین، (139۴طاووسی و همکاران ،) مشاهده شده است

با وجود این شواهد، هنوز شناخت اندکی از اینکژژه سژژالمندان سژژواد سژژلامت را   .شهر اصفهان دارای سواد سلامت ناکافی یا مرزی هستند

عنوان گروهژژی کژژه تحژژت ویژه، تجربه زیسته زنان سالمند بهبه.  گیرند، وجود داردچگونه در زندگی روزمره خود تجربه، درک و به کار می

مطالعات موجژژود بژژا   بیشترزمان عوامل جنسیتی، فرهنگی، نسلی و ساختاری قرار دارند، کمتر مورد توجه پژوهشگران بوده است.  تأثیر هت

منژژد سژژواد سژژلامت در اند و قادر به آشکارسازی ابعاد معنایی، تفسژژیری و زمینهرویکردهای کمی و ابزارهای سنجش استاندارد انجام شده

های سلامت، رفتارهای خودمراقبتی و تعامل بژژا نظژژام سژژلامت، گیریبستر زندگی واقعی سالمندان نیستند. این در حالی است که تصمیت

 . های زیسته افراد دارندعمیقاً ریشه در ادراکات، باورها و تجربه
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بر این اسا ، هدف پژوهش حاضر تبیین تجربه زیسته زنان سالمند شهر اصفهان از مفهوم و کاربرد سواد سلامت بژژا رویکژژرد 

زنان سالمند شژژهر اصژژفهان سژژواد سژژلامت را در زنژژدگی (.  1  :اند ازهای اصلی پژوهش عبارتپرسش.  پدیدارشناسی تفسیری است

های مرتبط بژژا سژژلامت آنژژان بازتژژاب گیریها چگونه در رفتارها و تصمیتاین تجربه(.  2  کنند؟ روزمره خود چگونه تجربه و معنا می

منظور تقویت حساسیت نظری پژوهشگر، از ادبیات موجود در حوزه رفتارهای سلامت، از جمله مدل بژژاور در این مطالعه، به  یابد؟ می

عنوان لنزی تحلیلژژی بژژرای تعمیژژق ها و به، این مفاهیت صرفاً در مرحله تفسیر نهایی یافتهحالبا این، استفاده شد.  (HBM)  سلامت

 . کننده نداشتندها نقشی تعیینکنندگان به کار گرفته شدند و در فرایند گردآوری و تحلیل دادهفهت تجربه زیسته مشارکت

 یتجرب ادبیات نظری و

درک مفهوم سواد سلامت در میان سالمندان نیازمند نگاهی چندبعدی است که ابعاد اجتماعی، فرهنگی و تجربژژی را در کنژژار عوامژژل 

تر های مراقبت سژژلامت، ضژژرورت درک عمیژژقهای اخیر، رشد جمعیت سالمند و پیچیدگی نظامشناختی و آموزشی در نظر گیرد. در سال

تنها درک اطلاعژژات اند که سواد سژژلامت پژژایین نژژهالمللی و داخلی حاکی از آناین پدیده را بیش از پیش آشکار ساخته است. شواهد بین

 .کند، بلکه بر رفتارهای سلامت، خودمراقبتی و حتی عدالت در سلامت تأثیر مستقیت داردپزشکی را دشوار می

های شناختی و اجتماعی بژژرای دسترسژژی، درک و اسژژتفاده از اطلاعژژات ای از تواناییسازمان جهانی بهداشت، سواد سلامت را »درجه

عنوان شژژکلی از سژژرمایه ، ایژژن مفهژژوم بژژهپژوهشژژی در ادبیژژات (.  Nutbeam, 2000) کنژژدمنظور ارتقا و حفظ سلامت« تعریف میبه

 و همکژژاران 1بژژرکمنمنژژد های سلامت را بازتولید کنژژد. مژژرور نظامتواند نابرابریاجتماعی و فرهنگی مطرح است که توزیع نابرابر آن می

های مکرر قرار دارند، درصد بیشتر در معرض بستری ۴۰مطالعه کمی و کیفی نشان داد افرادی با سواد سلامت پایین،  9۶بر روی   (2۰11)

مطالعات  دیگر نیز تصژژویری مشژژابه ارائژژه .  دهندتری را گزارش میکنند و کیفیت زندگی پایینهای پیشگیرانه شرکت میکمتر در برنامه

 8۵.1، در ترکیژژه (Słońska et al., 2015) سال دارای سژژواد سژژلامت پژژایین بودنژژد ۶۵درصد از افراد باسی  ۶1.3اند. در لهستان، داده

 ( 2۰18) 2یژژووی برکانسژژکی و ها با نتژژای  این یافته.  (Bozkurt et al., 2019) دار« داشتنددرصد از سالمندان سطح »ناکافی یا مسئله

های مزمن، مراجعه مکرر به اورژانس و کاهش سلامت ذهنی همژژراه راستا است که نشان داد سواد سلامت پایین با بروز بیشتر بیماریهت

 .است

در یک مطالعه  (2۰۰7) و همکاران 3ویلکاکساند. تری از این پدیده را آشکار کردههای کیفی، ابعاد فرهنگی و اجتماعی عمیقپژوهش

گیژژرد. پدیدارشناختی، سواد سلامت را »فرآیندی پویا و اجتماعی« توصیف کردند که در بستر روابط خانوادگی و تجربیات زیسته شکل می

نیز در میان زنان سالمند چینی دریافتند که سواد سلامت نه صرفاً مهارتی شناختی، بلکه نوعی سژژرمایه عژژاطفی   (2۰23) و همکاران ۴لی

اعتمژژادی بژژه در پژوهشی ترکیبژژی در اروپژژا، بی (2۰2۰) و همکاران ۵کاگلینگیرد. است که از تعاملات خانوادگی و ایمان مذهبی نیرو می

 .نظام سلامت و شکاف دیجیتال را موانعی جدی در مسیر ارتقای سواد سلامت سالمندان دانستند

 
1. Berkman 
2. Brcanski & Jović 
3. Wilcox 
4. Li 
5. Coughlin 
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 براسژژا  .  های مفهومی مختلفی برای تبیین رفتارهای سژژلامت سژژالمندان اسژژتفاده شژژده اسژژتدر ادبیات رفتارهای سلامت، از مدل

ها بر سواد سژژلامت زنژژان سژژالمند تژژأثیر دارد. ، ادراک موانع و خودکارآمدی پایین بیش از سایر سازه  (2۰21)  1فیلدسنداسمیت و  پژوهش  

کنژژد. بژژا وجژژود ایژژن، بخژژش عمژژده هژژای اجتمژژاعی و نتژژای  سژژلامت معرفژژی مینیز این مفهوم را پلی میان نابرابری (2۰19) 2هاردمن

ویژه ی متکی است و مطالعاتی که به بررسی تجربه زیسته و تفسیر فرهنگی سالمندان بپردازد، بژژهمّهای کالمللی بر روش های بینپژوهش

 (. McQueen et al., 2007)  در جوامع غیرغربی، همچنان محدود است

های مزمن، سژژواد سژژلامت بژژه یکژژی از محورهژژای مهژژت زمان با روند فزاینده سالمندی جمعیت و افزایش شیوع بیماریدر ایران، هت

ای به سنجش سطح سواد سژژلامت و طور فزایندهپژوهش در حوزه سلامت عمومی تبدیل شده است. مطالعات داخلی طی دو دهه اخیر به

در شژژهر اصژژفهان  (2139) جوادزاده و همکارانی مطالعه. اندویژه سالمندان، پرداختههای مختلف جمعیتی، بهعوامل مرتبط با آن در گروه

طور معناداری با که بیش از نیمی از سالمندان دارای سواد سلامت ناکافی یا مرزی هستند و سطح سواد سلامت آنان به  حاکی از آن است  

اد سو نظر از پذیرآسیب گروهی عنوانبه شهری سالمندان به توجه هایافته این.  دارد  ارتبا   اجتماعی–تحصیلات و وضعیت اقتصادیسطح  

 ۵2.۵گزارش کردند کژژه  (139۴) محسنی و همکارانسالمند در شهر کرمان  2۰۰ای مقطعی بر روی در مطالعه. سلامت را برجسته ساخت

کنندگان دارای سواد سلامت ناکافی بودند. نتای  آنان نشان داد که سواد سلامت با متغیرهژژایی نظیژژر سژژطح تحصژژیلات، درصد از شرکت

تواند به بهبود سلامت جسمی و استقلال های روزمره زندگی ارتبا  معناداری دارد و ارتقای آن میوضعیت اشتغال و توانایی انجام فعالیت

 .عملکردی سالمندان منجر شود

درصد از بزرگسژژاسن شژژهری ایژژران دارای سژژواد سژژلامت  ۴۴در یک مطالعه گسترده گزارش کردند که  (139۴) طاووسی و همکاران

رسد. ایژژن مطالعژژه یکژژی از نخسژژتین شژژواهد ملژژی در درصد می  ۵۰سال به بیش از    ۵۵در گروه سنی باسی  نسبت  محدود هستند و این  

در یک مطالعه مژژروری نشژژان  (7139) ربا  سرپوشی .خصوص شیوع باسی محدودیت سواد سلامت در میان سالمندان ایرانی را ارائه داد

شژژناختی نظیژژر سژژن، سژژطح تحصژژیلات و داد که بیش از نیمی از سالمندان ایرانی از سواد سلامت ناکافی برخوردارنژژد و عوامژژل جمعیت

 ای در این زمینه دارند. کنندهوضعیت تأهل نقش تعیین

زمان به ابعاد با مرور مطالعات داخلی و خارجی، بر ضرورت تفکیک سواد عمومی از سواد سلامت و توجه هت (7139) و همکاران دسور

را گژژامی مژژؤثر  (CDC) هاتوسط مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری 3شناختی و اجتماعی آن تأکید کرد. وی معرفی شاخص سواد سلامت

نشژژان کژژرد کژژه حژژدود نیمژژی از جمعیژژت ایژژران دارای   های سلامت با سطح درک مخاطبان دانست و خژژاطردر سنجش تناسب آموزش 

 .سواد شیوع بیشتری دارددار و افراد کتای که در میان سالمندان، زنان خانهاند  مسئلهمحدودیت سواد سلامت

نشان دادند کژژه اتکژژای گسژژترده بژژه  در زمینه بهبود دسترسی سالمندان به اطلاعات سلامتدر پژوهشی  (۴1۴۰) و همکاران رحیمی 

های محلی، گاه به تداوم باورهای نادرسژژت و کژژاهش رفتارهژژای خژژودمراقبتی منابع غیررسمی اطلاعات سلامت، از جمله خانواده و رسانه

 .ها بر اهمیت بررسی منابع اطلاعات سلامت در تجربه زیسته زنان سالمند تأکید داردشود. این یافتهمنجر می

 
1. Smith & Fieldsend 
2. Hardeman 
3. Health Literacy Index 
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های سالمندان در زمینه سواد سلامت و سژژواد فنژژاوری را بنیاد، چالشای کیفی با رویکرد نظریه دادهدر مطالعه  (2۰2۵قهفرخی )شمس

هژژای ی »سالمندان در حاشیه سواد سلامت دیجیتال« نشان داد که تجربه سژژالمندان از فناوریدر شهر اصفهان بررسی کرد. مقوله هسته

ها بژژر های فردی، جسمانی و فناورانه و نیز نیاز به حمایت و تسهیل دسترسی قرار دارد. ایژژن یافتژژهزمان محدودیتسلامت تحت تأثیر هت

های فناورانه، شرایط اجتماعی و دسترسی آنژژان بژژه منژژابع و خژژدمات سژژلامت ضرورت درک سواد سلامت سالمندان در پیوند با توانمندی

 .کندتأکید می

طور کلی پژژایین اسژژت و ایژژن المللی و داخلی حاکی از آن است که سطح سواد سلامت در میان سالمندان بهبندی، شواهد بیندر جمع

های شناختی دارد، بلکه به عوامل فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی نیز وابسژژته اسژژت. از ایژژن رو، طراحژژی تنها ریشه در محدودیتمسئله نه

محور که متناسب با سطح سواد، زبان، تجربه زیسته و ساختار خانوادگی سالمندان باشد، ضرورتی انکارناپژژذیر مداخلات آموزشی و فرهنگی

با وجود شواهد گسترده درباره پیامدهای سواد سلامت پایین در سالمندان، بیشتر مطالعژژات موجژژود ژ در سژژطح جهژژانی و .  رسدبه نظر می

اند. این مطالعات، اگرچه شیوع و عوامل مرتبط را نشان ی داشته و عمدتاً به سنجش سطح سواد سلامت محدود شدهایران ژ رویکردی کمّ

از سژژوی . دهند، اما قادر به تبیین چگونگی تجربه و معناپردازی سالمندان از سلامت در بستر زندگی روزمره و روابط اجتمژژاعی نیسژژتندمی

زنان سالمند شهری در ایران در تقاطع   کهدر حالیاند   های کیفی محدود موجود، کمتر به تجربه خاص زنان سالمند پرداختهدیگر، پژوهش

طور معنژژاداری متمژژایز سژژازد. همچنژژین تواند تجربه سواد سلامت آنان را بهعوامل جنسیتی، نسلی، فرهنگی و اقتصادی قرار دارند که می

مثابه اجزای درونژژی مفهژژوم سژژواد ای بررسی شده و نه بهعنوان عوامل زمینهنقش خانواده، ایمان مذهبی و تعامل با نظام سلامت غالباً به

گیری از رویکرد پدیدارشناسی تفسیری، در پی فهت عمیق تجربه زیسته زنان سژژالمند شژژهر بر این اسا ، پژوهش حاضر با بهره  .سلامت

کوشژژد کند. ایژژن مطالعژژه میمحور بررسی میای اجتماعی، فرهنگی و معناعنوان پدیدهاصفهان از سواد سلامت است و سواد سلامت را به

محور و شکاف موجود در ادبیات را با ارائه تبیینی مبتنی بر تجربه زیسته پر کژژرده و مبنژژایی بژژرای طراحژژی مژژداخلات فرهنگژژی، خژژانواده

 .محور در ارتقای سلامت زنان سالمند فراهت سازدبافت

ها بر پایه رویکرد پدیدارشناسی تفسیری و با تمرکز بر فهت و تفسیر تجربه زیسته زنان سالمند انجام شژژد. در این پژوهش، تحلیل داده

گیری از ادبیات مژژرتبط، کنندگان، با اتکا به حساسیت نظری و بهرههای مشارکتدر این رویکرد، پژوهشگر ضمن حفظ وفاداری به روایت

 .شان آشکار سازدهای آنان را در بستر فرهنگی و اجتماعی زندگیتلاش کرد معانی نهفته در تجربه

هایی مانند خودکارآمدی تکمیژژل گردیژژد، استاک مطرح شد و بعدها با توسعه سازهکه نخستین بار توسط روزن  1مدل باورهای سلامت

Bandura1977; Rosenstock, 1974; ) های نظری برای تبیین رفتارهای مرتبط با سلامت اسژژتترین چارچوبشدهیکی از شناخته

Glanz et al., 2015) . )این مدل بر این فرض استوار است که باورهای افراد درباره تهدیدهای سلامتی )مانند حساسیت و شدت بیماری

نژژه تنهژژا عوامژژل  مدل باورهای سژژلامت .گذاردمحور آنان تأثیر میو ارزیابی فواید و موانع اقدامات پیشگیرانه، بر نیت و رفتارهای سلامت

های خژژارجی یژژا داخلژژی بژژرای تغییژژر رفتژژار( و های اقدام )محرکگیرد، بلکه عناصری مانند نشانهفردی مانند ادراک تهدید را در نظر می

ایژژن مژژدل، رفتژژار   .به مدل افزوده شژژد  (1977)  باندوراسازد، که بعدها توسط  خودکارآمدی )باور به توانایی اجرای رفتار( را نیز برجسته می

 
1. Health Belief Model 
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های اقدام و خودکارآمدی ژ توضژژیح شده، نشانهی اصلی ژ حساسیت، شدت، منافع، موانع ادراکتعامل میان شش سازه  براسا  سلامت را  

 (. Glanz et al., 2015; Rosenstock, 1974) دهدمی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چارچوب مفهومی پژوهش براساس مدل باورهای سلامت  .۱شکل 

  Rosenstock (1974), )Glanz et al. (2015 ,Bandura (1977)با اقتبا  از:  طراحی پژوهشگر : منبع

 

هژژا را نداشژژت، بلکژژه صژژرفاً در مرحلژژه تفسژژیر در پژوهش حاضر، مدل باورهای سلامت نقش چارچوب تحلیلی یا ابزار کدگذاری داده

عنوان یک لنز نظری مورد استفاده قرار گرفت. بدین معنا که مضامین و مفاهیت ابتدا براسا  اصول پدیدارشناسی تفسژژیری و از ها بهیافته

های مژژدل کنندگان استخراج شدند و سپس برای تبیین با مفاهیت این مدل مقایسه و تفسیر شدند. بنابراین، سژژازههای مشارکتدل روایت

ها در پرتژژو ادبیژژات نظژژری رفتژژار سژژلامت های زیسته زنان سالمند و تبیین ابعاد مختلف آنتر تجربهباورهای سلامت تنها به فهت عمیق

کنندگان داشت و مژژدل های مشارکتمند و وفادار به تجربهمحور، زمینهرو، تحلیل نهایی پژوهش همچنان ماهیتی دادهکمک کردند. ازاین

 . باورهای سلامت صرفاً نقش تبیینی و تفسیری ایفا کرد

 (HBM)سلامت یمدل باورها 

 باورهای سلامت   مدل  یاصل یهاسازه 

 شده ادراک   تیحساس

 شده شدت ادراک 

 شده منافع ادراک 

 شده موانع ادراک 

 اقدام   یهانشانه 

 ی خودکارآمد

 کاربرد مدل در پژوهش حاضر 

 ران یا  یو اجتماع  یبستر فرهنگ  در  سالمند از سواد سلامت  سته زنانیتجربه ز  ریتفس  یبرا   یچارچوب

 
 

 هاافته ی ریتفس 

 سلامت   یمدل باورها   میمفاه  هی پا  بر  سواد سلامت  ستهیتجربه ز  فهم
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 های پژوهشروش و داده
انجام شد. این رویکرد برای مطالعه حاضر مناسب  (199۰) 1ماندیدگاه ون براسا  پژوهش حاضر با رویکرد پدیدارشناسی تفسیری و 

بود، زیرا هدف آن فهت و تفسیر تجربه زیسته زنان سالمند از سواد سلامت در بستر زندگی روزمره و زمینه فرهنگی و اجتماعی آنان است. 

های عینی نیست، بلکه معنای آن در تعامل فرد با جهان اجتماعی، فرهنگژژی در پدیدارشناسی تفسیری، تجربه انسانی صرفاً بازتاب واقعیت

شوند ها در بستر طبیعی زندگی افراد مطالعه میهای کیفی، پدیدهدر پژوهش(. van Manen, 1990) گیردو تاریخی پیرامونش شکل می

 Creswell) دهند، فهت و تفسیر کنژژدهای خود نسبت میکنندگان به تجربهای که مشارکتها را از منظر معانیکوشد آنو پژوهشگر می

7& Poth, 201.) فژژرض و از کنندگان بژژا کمتژژرین پیشهای زیسته مشژژارکتدهد تجربهاز این منظر، پدیدارشناسی تفسیری امکان می

هژژای خژژود، در فهتهای آنان آشکار شود. در این رویکرد، پژوهشگر نیز بخشی از فرایند فهت است و با تأمل مستمر بژژر پیشخلال روایت

 (.van Manen, 1990) کندگیری تفسیر نهایی مشارکت میشکل

سال و باستر ساکن شهر اصژژفهان بودنژژد کژژه توانژژایی برقژژراری ارتبژژا  کلامژژی و  ۶۰زن سالمند  1۴کنندگان این پژوهش، مشارکت

سژژال و بیشژژتر،  ۶۰شناختی داشتند و با آگاهی کامل، رضایت خود را برای شرکت در پژوهش اعلام کردند. معیارهژژای ورود شژژامل سژژن 

سکونت در شهر اصفهان، توانایی برقراری ارتبا  مؤثر و تمایل به مشارکت در پژوهش بود. زنانی که دچار اخژژتلاست شژژدید شژژناختی یژژا 

گیری بژژه روش هدفمنژژد انجژژام شژژد و نمونژژه. روانی بودند یا در هر مرحله تمایلی به ادامه همکاری نداشتند، از مطالعه کنار گذاشته شدند

ای کژژه در گونژژهمصژژاحبه حاصژژل شژژد  به 1۴کنندگان تا دستیابی به اشباع معنایی ادامژژه یافژژت. اشژژباع پژژس از انجژژام انتخاب مشارکت

سژژاختاریافته و عمیژژق گژژردآوری شژژدند. های نیمهها از طریق مصژژاحبهداده.  های پایانی مضمون یا مفهوم جدیدی به دست نیامدمصاحبه

های خژژود را دربژژاره سژژلامت، شژژیوه کسژژب و درک کنندگان بتواننژژد تجربژژهصورت باز طراحی شدند تا مشژژارکتهای مصاحبه بهپرسش

کارگیری اطلاعات سژژلامت آزادانژژه های بهکنندههای مرتبط با سلامت و موانع یا تسهیلگیریاطلاعات سلامت، منابع اطلاعاتی، تصمیت

ها بژژا رضژژایت دقیقژژه بژژود. تمژژامی مصژژاحبه ۵۰دقیقژژه و بژژه طژژور میژژانگین حژژدود  ۶۰تژژا  ۴۵بیان کنند. مدت زمان هر مصژژاحبه بژژین 

 .سازی و برای تحلیل آماده شدندواژه پیادهبهصورت واژهکنندگان ضبط، سپس بهمشارکت

کنندگان بژژا میژژانگین سژژنی کنژژد. شژژرکتکننده در مطالعه را توصژژیف میزن سالمند شرکت 1۴و بالینی  جمعیتیمشخصات   1جدول  

سال( نماینده گروه سنی سالمندی متوسط تا پیشرفته هستند. سطوح تحصیلات عمدتاً   83–۶۰  محدوده  ۶.۵8سال )انحراف معیار    ۶9.21

توانژژد بژژر اجتماعی زنان سالمند ایرانی همخوانی دارد و می-راهنمایی(، که با الگوهای فرهنگی  سواد یا ابتدایی/بیدرصد    ۵7  پایین است )

درصژژد  7و  خاطر مژژر  همسژژرهدرصد بدون همسر بژژ  29متاهل، درصد  ۵7تجربیات سواد سلامت تأثیرگذار باشد. از نظر وضعیت تأهل، 

هژژای کنندگان بژژا بیماریشرکتدرصد    79دهد. همچنین،  های اجتماعی را نشان میگرفته گزارش شده است، که تنوعی در حمایتطلاق

انژژد، خود را سالت توصیف کردهدرصد  1۴که سال( مواجه هستند، در حالی 1۰.۵۵مزمن )مانند فشار خون باس و دیابت  میانگین مدت ابتلا  

 .آوردو این تنوع امکان کاوش تجربیات زیسته متنوع از مدیریت سلامت را فراهت می

 

 
1. van Manen 
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 کنندگان مشخصات مشارکت.  ۱جدول 

 نام
سن 

 )سال( 
 وضعیت تأهل 

سطح  

 تحصیلات 

 وضعیت سلامت

 ) خود اظهاری(

 مدت ابتلا به  

 بیماری مزمن )سال( 

 1۰ فشارخون باس ابتدایی  بدون همسر بر اثر فوت  ۶8 مریت 

 8 دیابت سوادبی  متأهل 7۰ عفت 

 12 عروقی -قلبی راهنمایی  بدون همسر بر اثر فوت  7۴ شهین

 1۰ فشار خون باس ابتدایی  متاهل  77 بلقیس 

 2۰ دیابت، فشار خون باس  ابتدایی  متاهل  81 صدیقه

 12 دیابت لیسانس متاهل  72 فرشته 

 -- سلامت  دیپلت  متاهل  ۶2 زهره

 3 ، فشار و دیابتدیسک کمر دیپلت  متاهل  ۶۵ ناهید

 ۵ کت شنوایی لیسانس متاهل  ۶۰ فرزانه 

 ۶-۵ فشار خون باس ابتدایی  بدون همسر بر اثر فوت  ۶۶ گلی

 -- سالت  دبیرستان  بدون همسر بر اثر طلاق  ۶1 زیبا 

 3 آرتوروز دیپلت  متاهل  ۶۴ میترا

 1 دیابت راهنمایی  متاهل  ۶۶ مائده

 2۵ فشار خون باس بی سواد بدون همسر بر اثر فوت  83 مهین 

 .های مستعار جایگزین شده استکنندگان با ناممنظور حفظ محرمانگی و رعایت اصول اخلاق پژوهش، نام تمامی مشارکت به یادداشت:

 

انجام شد. پژوهشگر در گام نخست، متن هر مصاحبه را چنژژدین  (199۰) ماننوناصول پدیدارشناسی تفسیری   براسا  ها  تحلیل داده

گیژژری از ها بژژا بهرهکنندگان به دست آورد. سپس، متن مصاحبهبار با رویکردی تأملی مطالعه کرد تا درکی جامع از تجربه زیسته مشارکت

هژژا و بررسی شژژد تژژا عبژژارات، روایت  3جزءو خوانش جزءبه2، خوانش انتخابی1نگرمانن شامل خوانش کلسه شیوه خوانش پیشنهادی ون

 (.van Manen, 1990) های معنادار شناسایی شوندبخش

 
1. Holistic Reading 
2. Selective Reading 
3. Detailed Reading 
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دهی و کدگژژذاری اولیژژه سژژازمان MAXQDA 2022 افژژزارها در نرمدر ادامه، واحدهای معنایی استخراج و برای تسهیل مدیریت داده

، در حژژالبژژا اینشدند. کدهای دارای قرابت مفهومی با مقایسه مستمر در قالب مضامین فرعی و سپس مضژژامین اصژژلی سژژامان یافتنژژد.  

شژژود  بلکژژه نوشژژتن، بازنوشژژتن، تأمژژل مسژژتمر و حرکژژت هژژا محژژدود نمیرویکرد پدیدارشناسی تفسیری، تحلیل صرفاً به کدگذاری داده

تر معنژژای ناپذیر فراینژژد تحلیژژل اسژژت و بژژه فهژژت عمیژژقکنندگان بخش جداییهای مشارکتوبرگشتی میان متن، مضامین و تجربهرفت

 .انجامدها میتجربه

شامل قابلیت اعتماد، قابلیژژت انتقژژال، قابلیژژت   (198۵لینکلن و گوبا )  ها، از معیارهای چهارگانهمنظور افزایش دقت و استحکام یافتهبه

کنندگان در های اولیه و تفاسیر پژوهشگر در چند مرحله با برخی از مشارکتبرای قابلیت اعتماد، یافته  .وابستگی و تأییدپذیری استفاده شد

 .هژژژا بژژژا تجربژژژه زیسژژژته ایشژژژان بررسژژژی و اصژژژلاح شژژژود )بژژژازبینی اعضژژژا(خژژژوانی آنمیژژژان گذاشژژژته شژژژد تژژژا میژژژزان هت

هژژا اجتماعی پژوهش و فراینژژد گژژردآوری داده  -کنندگان، زمینه فرهنگیهای مشارکتقابلیت انتقال از طریق ارائه توصیف غنی از ویژگی

منظور قابلیت وابستگی، تمامی مراحل پژژژوهش از طراحژژی، به. شودها فراهت پذیری یافتهتأمین شد تا امکان قضاوت خواننده درباره تعمیت

 .روشژژنی ثبژژت گردیژژدمنژژد مستندسژژازی شژژد و مسژژیر تحلیژژل بهصژژورت نظاممصژژاحبه، کدگژژذاری تژژا اسژژتخراج مضژژامین به

های شخصژژی را بژژه ها و سژژوگیریفرضهای تأملی و بازاندیشانه تلاش کرد تأثیر پیشدر راستای تأییدپذیری، پژوهشگر با ثبت یادداشت

 .های خام را حفظ کندها با دادهحداقل رسانده و پیوند یافته

کنندگان توضیح داده شد و رضایت آگاهانه کتبی از آنان طور کامل برای مشارکتها، هدف و ماهیت پژوهش بهپیش از انجام مصاحبه

گونژژه پیامژژد از ادامژژه همکژژاری انصژژراف توانستند در هر مرحله بدون هیچاخذ گردید. مشارکت در پژوهش کاملاً داوطلبانه بود و افراد می

ها صژژرفاً بژژرای اهژژداف پژوهشژژی ماند و دادهکنندگان اطمینان داده شد که اطلاعات و اظهارات آنان محرمانه باقی میدهند. به مشارکت

شژژده صژژورت کدگذاریهژژا بهگیرد. برای حفظ حریت خصوصی، از ثبت هرگونه اطلاعات هویتی خودداری شد و دادهمورد استفاده قرار می

ای پژوهش، تمامی مراحل مطابق اصول اخلاق پژوهش در علژژوم انسژژانی و اجتمژژاعی تحلیل شدند. با توجه به ماهیت کیفی و غیرمداخله

 .انجام شد

   های پژوهشیافته

و   یفرهنگژژ   ،یاجتماع  یهانهیو زم  یفرد  یهاتجربه  انیها نشان داد که تجربه سواد سلامت زنان سالمند، حاصل تعامل مداده  لیتحل

 لیژژ تحل  براسژژا  .  ابژژدییبژژه اطلاعژژات معنژژا م  یدسترسژژ   یهاوهیشژژ   راتییژژ نظژژام سژژلامت و تغ  ،یاست و در بستر روابط خانوادگ  ینهاد

 2. جژژدول  کننژژدیم  نیژژیرا تب  سژژتهیتجربه ز  نیاستخراج شد که ابعاد مختلف ا  رمضمونیو شانزده ز  یهشت مضمون اصل  ،یدارشناختیپد

 .کندیها را ارائه مآن یدارشناختیپد ریو تفس نیرمضامیز ،یاصل نیخلاصه مضام
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 ، فرعی و تفسیر و معنای پدیدار شدهاصلیمضامین   .2 جدول
 معنای پدیدارشناختی تجربه  زیرمضامین تفسیری  مضامین تفسیری 

شددددددددن در گم

 هاهیاهوی توصیه

  الف( سرریز اطلاعات متناقض

ب( ناتوانی در تشژژخیص مرجژژع قابژژل 
 اعتماد

صورت سژژرگردانی میژژان صژژداهای متعژژارض سژژلامت زنان سالمند تجربه سواد سلامت را به
ها نه ابزار توانمندسازی، بلکه منبع اضطراب، تردید فضای مجازی و رسانه  .کردندتوصیف می
 .گیری فعال شده بودگیری از تصمیتو کناره

مثابدده خددانواده به

مرجددده نهدددایی 

 سلامت

الف( تقدم اعتماد عاطفی بژژر تخصژژص 
  پزشکی

 ب( مشروعیت تجربه همساسن

محور بژژود. ای رابطهکه کنشی فردی یا پزشکی باشد، تجربهگیری سلامت بیش از آنتصمیت
یافتند، حتی زمانی که این های خانواده و همساسن میزنان سالمند معنا و امنیت را در توصیه

 .های تخصصی در تعارض بودها با توصیهتوصیه

بددن شنیده نشدن 

 در نظام درمان

شژژدن در گرفتهالژژف( احسژژا  نادیده
   هاویزیت

 احترامی نمادینب( تجربه بی

اعتبژژاری بژژدن ای از حژژذف صژژدا و بیکنندگان مواجهه با نظژژام سژژلامت را تجربژژهمشارکت
گیری تژژدریجی از پیگیژژری اعتمژژادی و فاصژژلهکردند. ایژژن تجربژژه، بیسالمندانه توصیف می

 .مراقبت پزشکی را در پی داشت

درمدان  از  خستگی 

 ناتمام

  الف( گسست در تداوم مراقبت

 های متناقض و تأخیریب( تشخیص

ای فرساینده از »درمان ناتمژژام« ایجژژاد کژژرده تغییر مکرر پزشک و نبود تداوم مراقبت، تجربه
 .کردبود  وضعیتی که امید به بهبود را تضعیف و سواد سلامت را به کنشی منفعلانه تبدیل می

ماندددددددن نادیده

سالمندان  آموزشی 

 در نظام سلامت

  های نامتناسب با سالمندیالف( آموزش

 ب( ناآشنایی با زبان نوین سلامت

هژژایی کژژه دانسژژتند  آموزشهای آموزشی سلامت میمانده از نظامزنان سالمند خود را بیرون
 .خوان نبودهت انها با تجربه زیسته سالمندبرای نسل جوان طراحی شده و زبان آن

قطار عقب از  ماندن 

 سلامت دیجیتال

  الف( شکاف نسلی فناورانه

 ب( فاصله با منطق پیشگیری

ماندگی از جهان دیجیتال گره خژژورده بژژود. پیشژژگیری مفهژژومی واتجربه سلامت با احسا   
 .شد که بیشتر به نسل جوان تعلق دارد تا به بدن سالمندانهانتزاعی تلقی می

مثابدده سددلامت به

 توان زیستن

  عنوان نعمت الهیالف( سلامت به

عنوان اسژژژتقلال ب( سژژژلامت بژژژه
 عملکردی

سلامت در تجربه زنان سالمند، نه فقدان بیماری، بلکه توان انجام زندگی روزمره، حفظ شژژأن 
فردی و ایفای نقش اجتماعی بود. سواد سلامت دانشی رسژژمی نبژژود، بلکژژه خژژردی زیسژژته، 

 شدمعنوی و عملی تلقی می

سددلامت در سددایه 

 تنگنا

  الف( زندگی با محدودیت اقتصادی

گیری از ب( شژژرم، سژژکوت و کنژژاره
 پرسشگری

ای زیسته از ناتوانی در انتخاب، تر  از پرسیدن و صورت تجربهمحدودیت مالی و تحصیلی به
شژژد، نژژه یافت. سلامت امری مشرو  و نژژابرابر تجربژژه میها معنا میپذیرش منفعلانه درمان

 .انتخابی آزادانه

 

 هاشدن در هیاهوی توصیهگم(  1

بژژود. آنژژان خژژود را در   ندهیآشفته و فرسا  یاروشنگرانه، بلکه اغلب تجربه  یازنان سالمند، مواجهه با اطلاعات سلامت نه تجربه  یبرا

هژژا در آن  یتژژ یو قطع  کژژردیم  رییژژ کژژه هژژر روز تغ  ییهاهیتوصژژ   افتند ییو گاه هشداردهنده م  داریمتناقض، ناپا  یهاهیاز توص  یانبوه  انیم

 جژژادیا  یو درماندگ  یفیاحسا  بلاتکل  نجامد،یآگاهانه ب  یریگتیکه به تصمآن  یجااطلاعات سلامت به  ت،یوضع  نی. در اشدیاحسا  نم
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متعژژدد،   یصداها  انیشدن مبود  گت  یگشتگاز گت  یوجود  یانبود، بلکه تجربه  یصرفاً شناخت  یاتجربه  «هاهیتوص  یاهوی»ه  نیا.  کردیم

 اتکا وجود داشته باشد. یمطمئن برا  یکه مرجعبدون آن

  سرریز اطلاعات متناقضسرریز اطلاعات متناقض    11--11
وگوهای غیررسمی اشژژاره های اجتماعی و گفتها، شبکههای متضاد در رسانهکنندگان بارها به مواجهه روزمره خود با توصیهمشارکت

ناهیژژد ای از خستگی ذهنی ایجاد کرده اسژژت. تدری  ظرفیت فهت و اعتماد آنان را فرسوده کرده و تجربهکردند. این اطلاعات متناقض، به

 :کندچنین روایت میبا سابقه سه سال بیماری مزمن، ساله   ۶۵

گویند ضرر دارد. یه مددت بدرا  گویند فلان چیز مفید است، یک روز دیگر میشنویم؛ یک روز میهر روز یک چیز تازه می"
گویند قهوه برا  قلب دانه را آسیاب کنم با عسل بخورم، بعد گفتند نه، خوب نیست. یه روز میفشار خونم گفته بودند سیاه

 "ماند چه کار کندگن خوب نیست؛ آخرش آدم میخوبه، یه روز می

دهد و به عاملی برای شود، بلکه معنا و کارکرد خود را از دست میتنها به افزایش آگاهی منجر نمیدر این تجربه، انباشت اطلاعات نه

 .شودتعلیق کنش سلامت بدل می

  سردرگمی در تشخیص اطلاعات درست از نادرستسردرگمی در تشخیص اطلاعات درست از نادرست    22--11
توانسژژتند تشژژخیص دهنژژد کژژدام های متناقض احسا  بلاتکلیفی و اضطراب داشتند. آنژژان نمیبسیاری از زنان در مواجهه با توصیه

 بیان کرد:  ساله و دارای فشار خون باس  ۶۶گلی اطلاعات علمی و کدام غیرقابل اعتماد است. 

گویدد ایدن ادخا خدوب اسدت، شدنوم. ییدی میکنم، هر روز یک توصیه جدید میگاهی که تلویزیون یا اینترنت را نگاه می  "
دانم به چه چیدز  اعتمداد گوید. واقعاً نمیکنم، هر دکتر یک چیز میگوید اصلاً نخورید. داروها را که نگاه میدیگر  می

ها دیگر از خوانددن یدا خواهم اشتباه کنم و سلامتم را به خطر بیندازم. بعضی وقتگیرم، چون نمیاضطراب می بدترکنم.  
 توانم فرق بین اطلاعات درست و نادرست را بفهمم"شوم، چون نمیپرسیدن چیز  منصرف می

 مثابه مرجه نهایی سلامتخانواده به(  ۲

گیری سلامت نه کنشی فردی و نه صرفاً مبتنی بر عقلانیت پزشکی بود، بلکه فراینژژدی عمیقژژاً در تجربه زیسته زنان سالمند، تصمیت

مثابه مرجع نهژژایی معنژژا، جهان آنان جایگاهی فراتر از یک منبع اطلاعاتی داشت و بهشد. خانواده در زیستمحور و عاطفی تلقی میرابطه

های فرزندان، همسژژر یژژا نزدیکژژان، حتژژی در صژژورت کرد. در این چارچوب، توصیهاعتماد و امنیت در مواجهه با مسائل سلامت عمل می

ها در بسژژتر پیونژژدهای عژژاطفی، تجربژژه مشژژترک و دغدغژژه تعارض با نظر پزشک، از مشروعیت بیشتری برخوردار بود  چراکه این توصیه

 .گرفتمراقبت شکل می
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  تقدم اعتماد عاطفی بر تخصص پزشییتقدم اعتماد عاطفی بر تخصص پزشیی    11--22

کردند. پزشک، هرچنژژد صژژاحب دانژژش »شناخت عاطفی« بنا می  براسا  زنان سالمند اعتماد خود را نه بر پایه دانش تخصصی، بلکه  

که خانواده، حضوری مداوم، مراقژژب و همژژدل داشژژت. از ایژژن منظژژر، گژژوش علمی، اغلب فردی ناآشنا و گذرا در زندگی آنان بود  درحالی

کرد که فراتر از اطمینژژان فنژژی پزشژژکی بژژود. سژژلامت در ایژژن های فرزندان یا همسر، نوعی اطمینان وجودی ایجاد میسپردن به توصیه

بیژژان داشژژته  دارای سابقه دیابژژتساله  7۰ عفت .نسخه و دستور  براسا  تجربه، امری بود که باید در فضای اعتماد زیسته شود، نه صرفاً  

 :که

دانم واقعاً برا  من خوب است یا دهد دستم، اما نمینویسد و میچیز  میآورم. دکتر یک"من خودم که چیز  سر درنمی
گوید ایدن را کدی بخدور، آن را نخدور. بددون دهد، میبیند، برایم توضیح میکنم دخترم بیاید، نسخه را مینه. اول صبر می

 .شود که او بگوید اشیالی ندارد"خورم. خیال من وقتی راحت مینظر او اصلاً دارو نمی

از منظر پدیدارشناختی، گوش سپردن به نظر فرزند، کنشی از سر ناآگاهی یژژا انفعژژال نیسژژت، بلکژژه راهبژژردی زیسژژته بژژرای کژژاهش 

های سلامت در جهانی است که برای زنان سالمند پیچیده، تخصصی و گاه بیگانژژه اضطراب، پیشگیری از خطا و معنا بخشیدن به تصمیت

 .شده است

  مشروعیت تجربه همسالانمشروعیت تجربه همسالان    22--22

هایی کژژه از سژژوی دوسژژتان یژژا های زیسته همساسن نیز در نظام معنایی زنان سالمند از اعتبار بژژاسیی برخژژوردار بژژود. توصژژیهتجربه

ها، بژژرخلاف زبژژان گردید. ایژژن تجربژژهشده« و »قابل لمس« تلقی میشد، »واقعی«، »آزمودههمسایگان با تجربه مشابه بیماری ارائه می

کژژرد. در نتیجژژه، تجربژژه همسژژاسن نژژه شد و امکان همانندسازی بیشژژتری فژژراهت میتخصصی پزشکی، به زبان زندگی روزمره بیان می

سژژاله بژژا سژژابقه  81 صدیقه. یافتجهان سالمندی معنا میعنوان دانشی زیسته و معتبر در زیستعنوان جایگزین دانش پزشکی، بلکه بهبه

 :کنددر توصیف اتکای خود به تجربه همساسن چنین روایت می فشار خون باس،

تر است. مثلاً فلانی هم فشار خدون داشدت، قبولسن خودم چیز  را تجربه کرده، حرفش برا  من قابل"وقتی کسی هم
گدویم اگدر بدرا  او جدواب داده، شداید شدود. میدرد من بود، دارو را خورد، دید حالش بهتر شد، من هم دلم قدر  میهم

 برا  من هم بد نباشد"

های سژژلامت پذیری توصژژیهپذیری و زیسژژتدر این روایت، تجربه همسال نه صرفاً منبع اطلاعات، بلکه معیاری برای سنجش امکان

کنژژد. گیرند  گویی سلامت در آیینژژه تجربژژه دیگژژری معنژژا پیژژدا میاست. زنان سالمند از خلال مقایسه خود با دیگرانِ مشابه، تصمیت می

 .بخشدکند و به تجربه سلامت بعُدی جمعی و همدسنه میهای همساسن، احسا  تنها نبودن در بیماری را تقویت میشنیدن روایت

ای که از دل رن  مشژژترک برآمژژده باشژژد، از منظر پدیدارشناختی، مشروعیت تجربه همساسن ریشه در »شباهت زیسته« دارد. توصیه

های همساسن، میژژان شود که فاقد تجربه بدنی و عاطفی است. در چنین بستری، زنان سالمند با تکیه بر روایتمعتبرتر از دانشی تلقی می

عنوان دانشژژی قابژژل لمژژس و مثابه امر تخصصیِ دور از دستر ، بلکه بهزنند و سلامت را نه بهدانش رسمی و واقعیت زیسته خود پل می

 .کنندشده تجربه میزندگی
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 نشدن بدن در نظام درمان شنیده(  3

ای عاطفی و وجودی با نظژژامی برای بسیاری از زنان سالمند، مراجعه به مراکز درمانی نه صرفاً تلاشی برای بهبود جست، بلکه مواجهه

کردند که در آن بدنشژژان سژژخن یندی توصیف میآشناخت. آنان تجربه درمان را همچون فربود که بدن سالمندانه آنان را به رسمیت نمی

گیری از پیگیژژری مراقبژژت پزشژژکی اعتمادی، سژژکوت و فاصژژلهتدری  به بیماندن«، بهشود. این احساِ  »نادیدهگوید، اما شنیده نمیمی

اعتنایی به روایت بدن سپردن و بیوگو، فقدان گوش در این تجربه، مسئله اصلی فقدان دارو یا فناوری نبود، بلکه غیبت گفت.  انجامیده بود

 .شدن استشدن و فهمیدهها زیسته، رن  کشیده و اکنون خواهان دیدهسالمند بود  بدنی که سال

  هاهاشدن در ویزیتشدن در ویزیتگرفتهگرفتهاحساس نادیدهاحساس نادیده    11--33

کردند که در زمان ویزیت، فرصت کافی برای بیان مشکلات خود ندارند و پزشک پیش از شژژنیدن کامژژل زنان سالمند مکرراً اشاره می

 :کندچنین روایت میساله دارای افت شنوایی  ۶۰فرزانه پردازد. شرح حال، به نوشتن نسخه می

نویسدد. مدن گوید خوب، خوب، معلدوم اسدتب بعدد نسدخه را میخواهم بگویم درد من از کِی شروع شده، دکتر می"تا می
 ".کنم اصلاً حرفم مهم نیست. انگار بدن پیر ارزش توضیح نداردحس می

های یابژژد و روایژژت شخصژژی بیمژژاری جژژای خژژود را بژژه تشژژخیصدر این تجربه، بدن سالمند به »موضوع پزشکیِ سریع« تقلیل می

گفتن درباره بژژدن خژژود را از دسژژت دانستند  گویی حق سخندهد. زنان سالمند این وضعیت را نوعی حذف تدریجی صدا میزده میشتاب

 .اند. پیامد این تجربه، کاهش تمایل به مراجعه مجدد و تردید نسبت به فایده پیگیری درمان بودداده

  احترامی نمادیناحترامی نمادینتجربه بیتجربه بی    22--33

ای که در لحژژن، احترامیگفتند  بیاحترامی پنهان و نمادین سخن میشدن کلامی، برخی زنان سالمند از نوعی بیگرفتهفراتر از نادیده

 :کندچنین بیان میساله با سابقه فشار خون باس  77بلقیس شد.  نگاه، یا رفتار کارکنان نظام سلامت متجلی می

کنند عقل کنم فقط چون پیرم، فیر میآرام، با تحیم. حس میفهمم. آرامزنند که انگار چیز  نمی"طور  با من حرف می
 14پزشیی درد داشتم حالم بد بود تنها هم رفته بدودم، دکتدر بده مدن میگده مگده دختدر وحسابی ندارم، رفتم دنداندرست

 قدر ناز دار ، دلم خیلی شیست مگه حالم دست خودم بود"نا  آهسال

ای از زا داشت. آنژژان ایژژن رفتارهژژا را نشژژانهاین برخوردها، حتی اگر آگاهانه یا عمدی نباشند، برای زنان سالمند معنایی عمیق و آسیب

ای از نژژاتوانی و ای طبیعی از زندگی، بلکه نشژژانهای، سالمندی نه مرحلهکردند. در چنین تجربهارزشی اجتماعی بدن سالمندانه تلقی میبی

انجامد و زنان سالمند را احترامی نمادین به فروپاشی احسا  شأن و عاملیت میاز منظر پدیدارشناختی، این بی.  شوداعتباری فرض میکت

دهد. در نتیجه، سکوت، تحمل درد و اتکای بیشتر به منژژابع غیررسژژمی، جژژایگزین نشینی از تعامل فعال با نظام سلامت سوق میبه عقب

 . شودوگوی درمانی میگفت
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 خستگی از درمان ناتمام (4

های ناتمژژام، ای از شژژروعصژژورت زنجیژژرهبخش نبود، بلکژژه بهای پیوسته و اطمینانبرای بسیاری از زنان سالمند، مسیر درمان تجربه

مثابه عنوان فرآیندی معنادار با افق بهبود، بلکه بهشد. آنان درمان را نه بههای مکرر به نقطه آغاز تجربه میهای ناخواسته و بازگشتتوقف

در این تجربه، مسئله اصلی صرفاً بیماری یژژا .  رودتدری  تحلیل میکردند که در آن امید، انرژی و انگیزه بهای فرساینده توصیف میچرخه

های درمانی بود  وضعیتی که زنان سژژالمند آن را »درمژژان ناتمژژام« ثباتی در تصمیتشدت علائت نبود، بلکه گسست در تداوم مراقبت و بی

 .رسدشود، اما هرگز به سرانجامی روشن نمینامیدند. درمانی که هر بار آغاز میمی

  گسست در تداوم مراقبتگسست در تداوم مراقبت      11--44

جایی بین مراکز درمانی و فقدان یک مرجع ثابت مراقبتی گلایه داشژژتند. ایژژن کنندگان از تغییر مکرر پزشک، جابهبسیاری از مشارکت

 :گویدچنین میساله با سابقه آرتروز  ۶۴میترا کرد بارها روایت بیماری خود را از ابتدا بازگو کنند. تغییرها آنان را ناگزیر می

شود. باید دوبداره بگدویم چده دارویدی خدوردم، چده درد  چیز از اول شروع میشود، انگار همه"هر بار که دکترم عوض می
 کاره مانده"کند درمانش نیمهشوم، آدم حس میدارم. خسته می

کژژرد. از منظژژر زنژژان شد و احسا  ناامنی درمانی را تشژژدید میگیری رابطه اعتماد میان بیمار و پزشک میها مانع شکلاین گسست

خاطر بسپارد. در نتیجژژه، درمژژان از شان را بهسالمند، نبود تداوم مراقبت به معنای نبود کسی بود که »بدن آنان را بشناسد« و سیر بیماری

 .یافتای از اقدامات پراکنده تقلیل مییک مسیر معنادار به مجموعه

  ها  متناقض و تأخیر ها  متناقض و تأخیر تشخیصتشخیص    22--44

انژژد. ایژژن های متفاوت و گژژاه متنژژاقض دریافژژت کردهکه برای یک مشکل واحد، تشخیصخاکی از آن بود  برخی زنان سالمند  تجربه  

 :کندچنین روایت می ساله دارای افت شنوایی در این باره  ۶۰فرزانه وضعیت، سردرگمی و تردید عمیقی در آنان ایجاد کرده بود. 

سدرد گفت خطرناک است. آخرش دیگر نفهمیددم کددام درسدت اسدت. آدم دلگفت چیز  نیست، ییی مییک دکتر می"
برا  شنوایی سنجی دکتر نتیجده را دیدد گفدت خطرناکده احتمدالا تومدور باشده بدرو   بودمرفته  گوید ولش کن،  شود، میمی

MRI   تا یک هفته خودما خوانوادم مردیم و زنده شدیم از استرس رفتم دکتر دیگه فرستاد دوباره شنوایی سنجی تو یه مرکز
 نگفت تومور دار  " MRIدیگه اخرش گفتند گوش چپت سنگین فقط سمعک میخوا  دیگه نگفت برو 

کژژرد. آنژژان پناهی و رهاشدگی را در زنان سالمند تقویژژت میدر مواردی نیز تأخیر در تشخیص یا تغییر مداوم نظر پزشکی، احسا  بی

تر است و نیاز به توجه، زمژژان دانستند  بدنی که علائمش پیچیدهای از ناتوانی نظام سلامت در درک بدن سالمندانه میاین تجربه را نشانه

دهد که سواد سلامت زنان سالمند نژژه بژژه دلیژژل فقژژدان در مجموع، مضمون »خستگی از درمان ناتمام« نشان می.  و پیگیری مستمر دارد

کژژه درمژژان بژژه شژژود. هنگامیهای درمانی ناپیوسته و متناقض، به کنشی منفعلانه تبدیل میآگاهی، بلکه در اثر فرسودگی ناشی از تجربه

های گیریوجوی فعال اطلاعات، پیگیری مراقبت و مشارکت در تصمیتتدری  از جستگردد، زنان سالمند بهسرانجام بدل میای بیتجربه

 .شودگیری خاموش« جایگزین آن میگیرند و نوعی »کنارهسلامت فاصله می
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 ماندن آموزشی سالمندان در نظام سلامتنادیده (5

مانژژدن و بیگژژانگی بژژود. ای از بیرونای توانمندساز، بلکه تجربههای سلامت نه تجربهبرای بسیاری از زنان سالمند، مواجهه با آموزش 

ها و زبان نسل جژژوان طراحژژی کژژرده و سژژالمندان را نیازها، توانایی  براسا  های خود را  کردند که نظام سلامت، آموزش آنان احسا  می

طور ضمنی از دایره مخاطبان اصلی کنار گذاشته است. در این تجربه، آموزش سلامت نه پلی برای فهت بهتر، بلکه دیواری نامرئی بژژود به

هژژا، بروشژژورها، صژژورت »جژژا نداشژژتن« خژژود در کلا  زنان سالمند ایژژن وضژژعیت را به.  کردکه فاصله آنان را با نظام سلامت بیشتر می

ریزی آموزشی خژژود بژژه کردند  گویی نظام سلامت، بدن سالمندانه را در برنامهای و حتی توضیحات پزشکان توصیف میهای رسانهبرنامه

 .شناسدرسمیت نمی

  ها  نامتناسب با سالمند ها  نامتناسب با سالمند آموزش آموزش     ..11--55

ها شده از نظر محتوا، سرعت، شیوه بیان و حتی محیط آموزشی با تواناییهای ارائهکنندگان بیان کردند که آموزش بسیاری از مشارکت

خوان نیست. اصطلاحات تخصصی، توضیحات سریع و فرضِ آشنایی قبلی با مفاهیت جدید، آنژژان را از مشژژارکت فعژژال و نیازهای آنان هت

 :کندچنین روایت میساله با سابقه دیابت  72فرشته داشت.  بازمی

به سلامت آشنا بشیم و نحدوه  ط مربو  ها  و برنامهها"کلاس گخاشته بودن داخل مرکز بهداشت که با یک سر  از وسیله
گفتنددد کدده مددا هایی میزننددد، کلمددههاسددت. تنددد حددرف میطددور  بددود کدده انگددار بددرا  جوونکددار را یدداد بگیددریم، کلاس

 ".اش کنندماند که نیند مسخرهفهمیدیم. آخرش آدم ساکت مینمی

مثابه ناتوانی نظام آموزشی در تطبیق با سالمندی عنوان محدودیت فردی، بلکه بهها نه بهکردن آموزش در این تجربه، ناتوانی در دنبال

 .گردیدهای سلامت منجر میگیری از آموزش نشینی و در نهایت کنارهشد. این امر به احسا  شرم، عقبدرک می

  ناآشنایی با زبان نوین سلامتناآشنایی با زبان نوین سلامت    ..22--55

اشاره کردند  زبانی که آکنده از واژگانی مانند غربالگری، پیشگیری ثانویه،   "زبان جدید سلامت"زنان سالمند بارها به بیگانگی خود با  

اند، اما برای بسیاری از سژژالمندان مدیریت بیماری مزمن و خودمراقبتی ساختاریافته بود. این مفاهیت، اگرچه در ادبیات رسمی سلامت رای 

 :گفتساله با سابقه دیابت  ۶۶مائده فاقد پیوند با تجربه زیسته روزمره بودند. 

 دونم چدی نوبدت میخدا  بگیدر  بدرونمدی  گویدد اربدالگر ، خدودمراقبتی، سدامانهکند، هی می"وقتی دکتر صحبت می
دونم توسایت میرم داروخانه میگه برو از دستگاه نوبت بگیر اصلا کار با دستگاه را بلد نیستم منتظر میشم یه نفر بیداد نمی

برام وارد کنه که کد ملی بزنه کد پیگیر  را بزنه تا یه شماره بده بشینم تو نوبت خوب نسخه را بگیرید دارو بدید دیگده ایدن 
خدواهم بددانم چدی بخدورم حدالم بددتر ها یعنی چی برا  زندگی من؟ من که فقدط میگویم اینچه کاریه. من تو  دلم می

 تر است"ها  باسواد و جوونها مال دنیا  ما نیست، مال آدمکند ایننشود، کی دارویم را عوض کنم. آدم حس می

مانژژد و مفژژاهیت نژژوین های آشژژنا بژژاقی میدر نتیجه، سواد سلامت در تجربه زنان سالمند در سطحی عملی، تجربی و مبتنی بر عادت

ماندن آموزشژژی سژژالمندان در نظژژام نادیده"در مجموع، مضمون  .  شدنددلیل فقدان ترجمه معنایی به زندگی روزمره، جذب نمیسلامت به
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مخاطب   "شدنشناختهرسمیتبه"و    "بودنفهتقابل"دهد که سواد سلامت نه صرفاً به دسترسی به اطلاعات، بلکه به  نشان می  "سلامت

خوان نباشد، نتیجه نه توانمندسازی، بلکژژه طژژرد های سلامت با زبان، سرعت و منطق زیسته سالمندان هتوابسته است. زمانی که آموزش 

 . آموزشی و بازتولید نابرابری در سواد سلامت خواهد بود

 ماندن از قطار سلامت دیجیتالعقب (۶

یابنژژد. های اخیر با جهانی دیجیتال گره خورده است که آنژژان خژژود را در حاشژژیه آن میبرای بسیاری از زنان سالمند، سلامت در سال

های آنلاین، بژژه بخشژژی از تجربژژه روزمژژره سژژلامت تبژژدیل های پزشکی و توصیهدهی، پیامکهای نوبتهای تلفن همراه، سامانهبرنامه

ای فزاینده با نظام سلامت است. آنان ایژژن وضژژعیت را اند  اما این تحول برای زنان سالمند نه الزاماً نشانه پیشرفت، بلکه یادآور فاصلهشده

کردند  گویی سلامت در حال حرکت است و بدن سالمندانه توان همراهژژی توصیف می  "نرسیدن به قطار"یا    "جا ماندن"صورت نوعی  به

ساز باشد، احسا  ناتوانی، وابستگی و حذف تدریجی را بازتولیژژد که امکانشدن سلامت بیش از آندر این تجربه، دیجیتالی.  با آن را ندارد

 .کردمی

  شیاف نسلی فناورانهشیاف نسلی فناورانه    ..11--66

ای که نه صرفاً فنی، بلکه عاطفی و هویتی نیژژز زنان سالمند بارها به ناتوانی خود در استفاده از ابزارهای دیجیتال اشاره کردند  ناتوانی

چنژژین   ساله با سژژابقه فشژژار خژژون  81صدیقه  دیدند.  می  "افتادهعقب"ها،  ویژه فرزندان و نوهبود. آنان خود را در مقایسه با نسل جوان، به

 :روایت کرد

کند دیگر به بیند، من حتی بلد نیستم پیام را باز کنم. آدم احساس میگیرد، جواب آزمایش میاش دکتر میام با گوشینوه"
 ".خورداین دنیا نمی

ای کژژه داد  وابستگیکرد و وابستگی به دیگران را افزایش میقدرتی در مدیریت سلامت را تشدید میاین شکاف فناورانه، احسا  بی

 .با تمایل سالمندان به حفظ استقلال در تعارض قرار داشت

  فاصله با منطق پیشگیر فاصله با منطق پیشگیر     ..22--66

عنوان هسته اصلی گفتمان سلامت نوین، مفهومی انتزاعژژی و دور از تجربژژه زیسژژته برای بسیاری از زنان سالمند، مفهوم پیشگیری به

معنژژا دارد  کسژژانی کژژه هنژژوز   "ترهاجوان"شد که برای  هایی مربو  میهای کلی یا برنامهبود. پیشگیری در روایت آنان بیشتر به توصیه

 :گفت ، فشار خون و دیابت و ...ساله سابقه دیسک کمر ۶۵ناهید رو دارند.  ای طوسنی پیششان سالت است و آیندهبدن

گویندد پیشدگیر ، می  .خواهیم درد کمتر باشدد"پیشگیر  یعنی قبل از مریضی، ولی ما که عمرمان گخشته، حالا فقط می
خورد، ورزش کن اینا بخور اوندا ها قشنگ است، ولی به زندگی ما نمیگویند منِ پیر دقیقاً چه کار باید بینم. حرفولی نمی

الان بیشتر باید یادم بددن مدن چطدور  متوجده ،  نخور من که قند دارم کلسترول دارم فشار دارم الان دیگه چه پیشگیر 
 خودم بشم ) چطور مراقب خودم باشم("
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مانده و ادامه زندگی روزمره گره های باقیدر نگاه آنان، سلامت بیش از آنکه به پیشگیری از مخاطرات آینده معنا یابد، به حفظ توانایی

ای که بر سازگاری های دیجیتال با تجربه زیسته سالمندی فاصله داشت  تجربهخورده بود. از همین رو، الگوی پیشگیری مبتنی بر فناوری

 .ها و تداوم زندگی روزانه استوار بودآوری در برابر دشواریبا تغییرات، تاب

 مثابه توان زیستنسلامت به (۷

شژژد کژژه های بالینی نبود، بلکه کیفیتی وجژژودی تلقژژی میدر تجربه زیسته زنان سالمند، سلامت مفهومی پزشکی یا مبتنی بر شاخص

توانسژژت شژژد و فژژرد میگو بود، استقلال نسبی حفژژظ میکرد. سلامت زمانی معنا داشت که بدن هنوز پاسخامکان »زیستن« را فراهت می

چژژه اهمیژژت ایفا کند. در این معنا، بیمار بودن الزاماً به معنای ناسالت بودن نبود  آن  ،هرچند محدودتر از گذشته    ،های روزمره خود را  نقش

محور، بلکه نوعی خرد زیسته، از این منظر، سواد سلامت نه دانشی رسمی و اصطلاح  .داشت، توان ادامه زندگی با شأن، معنا و آرامش بود

 .تنیده با تجربه، ایمان و سازگاری با بدن سالمندانه بودتدریجی و درهت

  عنوان نعمت الهیعنوان نعمت الهیسلامت بهسلامت به    ..11--77

بود  نعمتی کژژه   "نعمت خداوندی"کردند. سلامت  ی از زنان سالمند سلامت را در چارچوبی معنوی و دینی تفسیر میتوجهقابلبخش  

ساله با سژژابقه فشژژار خژژون  83مهین شد. که نتیجه دانش پزشکی باشد، به شکرگزاری، صبر و توکل وابسته تلقی میحفظ آن بیش از آن

 :چنین بیان کرد باس 

دونیم آدم هدر نمدی "سلامتی دست خداست. همیشه هم دیدیم و شنیدیم که تا وقتی سلامتی را از دست ندادیم قدرش را
 بدانیم و شیر کنیم " کار  هم بیند، آخرش تقدیر است. ما فقط باید قدرسلامنی را تا داریم

داد بیماری و تغییرات جسمی دوران  ها امکان می ناپذیر از درک سلامت بود و به آن در تجربه این زنان، باورهای معنوی بخشی جدایی

شد، بلکه در کنار های علمی خلاصه نمیسالمندی را با آرامش بیشتری معنا کنند. از این منظر، سواد سلامت صرفاً در آگاهی از توصیه

 .آن، پذیرش ناپایداری بدن، توکل به خداوند و تلاش برای مراقبت از خود در حد توان نیز جایگاهی اساسی داشت

  عنوان استقلال عملیرد عنوان استقلال عملیرد سلامت بهسلامت به    ..22--77

در کنار معنای معنوی، سلامت برای زنان سالمند پیوندی عمیق با استقلال در انجام امور روزمژژره داشژژت. توانژژایی راه رفژژتن، انجژژام 

سژژاله بژژدون سژژابقه بیمژژاری   ۶1زیبژژا  شد.  های اصلی سلامت تلقی میکارهای خانه، مراقبت از خود و عدم وابستگی به دیگران، شاخص

 :گفت مزمن

"تا وقتی خودم بتوانم لباس بپوشم و کارها  روزانه ام را بینم، یعنی هنوز سالمم، حتی اگر چند تا قر  بخورم، الهی آدم 
 باید خدا را شیر کنی" از خودش در نمونه، همین که احتیاجت به کسی نباشه

انداخت، نه صژژرفاً بژژا دریافژژت کرد که استقلال و توان انجام کارهای روزمره را به خطر میدر تجربه این زنان، بیماری زمانی معنا پیدا می

ای از اطلاعات پزشکی باشد، توانایی حفظ کیفیت زندگی، رو، سواد سلامت برای آنان بیش از آنکه مجموعهیک تشخیص پزشکی. از این
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های زیسته و ای که در گذر زمان و از خلال تجربههای ناشی از سالمندی و ادامه زندگی با اتکا به خود بود  تواناییسازگاری با محدودیت

دهد که زنان سالمند سلامت مثابه توان زیستن« نشان میدر مجموع، مضمون »سلامت به.  های زندگی شکل گرفته بودمواجهه با چالش

های روزمژژره و حفژژظ کرامژژت فژژردی معنژژا عنوان توان ادامه زندگی، حفظ استقلال، ایفای نقشعنوان نبود بیماری، بلکه بهرا نه صرفاً به

ای از اطلاعات تخصصی باشد، بخشی از تجربه زیسته آنان برای کنار آمدن بژژا کنند. از این منظر، سواد سلامت بیش از آنکه مجموعهمی

های زیسته سالمندان در فهژژت و های سالمندی، مراقبت از خود و حفظ کیفیت زندگی است. این یافته بر اهمیت توجه به تجربهمحدودیت

 .ارتقای سواد سلامت تأکید دارد

 سلامت در سایه تنگنا (۸

ای برای انتخاب آگاهانژژه، بلکژژه میژژدانی محژژدود و پرهزینژژه بژژود کژژه در آن امکژژان برای بسیاری از زنان سالمند، سلامت نه عرصه

ای مشرو  بود  مشژژرو  بژژه تژژوان مژژالی، گیری همواره در سایه تنگناهای اقتصادی و اجتماعی قرار داشت. تجربه سلامت، تجربهتصمیت

عنوان بژژدنی کژژه بایژژد بژژا عنوان موضوعی قابل مراقبت فعاسنه، بلکه بهسطح سواد، و جایگاه اجتماعی. در این بستر، بدن سالمندانه نه به

ها و فاصله با که ابزار توانمندسازی باشد، اغلب به یادآوری ناتوانیجای آندر این معنا، سواد سلامت به.  شدها »سر کرد« تجربه میحداقل

 .شدآل سلامت تبدیل میوضعیت ایده

  زندگی با محدودیت اقتصاد زندگی با محدودیت اقتصاد     ..11--88

وآمژژد بژژه های ویزیت، دارو، آزمژژایش و حتژژی رفتکننده داشت. هزینهمحدودیت مالی در روایت زنان سالمند حضوری پررنگ و تعیین

کرد. بسیاری از زنان ناچار بودند میان نیازهای روزمره زندگی و پیگیری درمژژان مراکز درمانی، مرزهای مراقبت از سلامت را مشخص می

 :چنین بیان کرد ساله ۶8مریت یکی را انتخاب کنند.  

کنم، شاید خوب شد، خدوب گویم حالا صبر میکند که دردش مهم نیست. می"وقتی پولش نیست، آدم خودش را قانع می
ولی چاره چیه یه مستمر  بازنشستگی شوهرم هست که اونم بده هییدی نمیرسده فقدط  شهمی  روز به روز بدتر  شهنمی  که

ش سر به بیابون میخاره، چند ماه پیش یه آزمایش رفتم با اینیه هابتونم خوردا خوراک را تامین کنم دوا دکتر هم که هزینه
 هزار تومن دادم، دارو رفتم بگیرم یه قلمش یک میلیون بوده " 800بیمه بودم 

های درمان وابسته نبود، بلکه به امکان عملی مراقبت از خژژود نیژژز گژژره در این تجربه، سلامت تنها به آگاهی از بیماری یا شناخت راه

دانستند باید انجام دهند و آنچه در عمل قادر به انجژژام آن بودنژژد سژژخن گفتنژژد. در خورده بود. زنان سالمند بارها از فاصله میان آنچه می

کرد، بلکه تجربه سواد سلامت را نیژژز تحژژت تژژأثیر های درمانی آنان را محدود میتنها انتخابهای اقتصادی نهچنین شرایطی، محدودیت

 .کردپوشی از بخشی از نیازهای درمانی تبدیل میای آمیخته با ناچاری، سازگاری و چشتداد و آن را به تجربهقرار می

  گیر  از پرسشگر گیر  از پرسشگر شرم، سیوت و کنارهشرم، سیوت و کناره    ..22--88

توجهی یا تحقیر، بسیاری از زنان سالمند را به سکوت در مواجهه با پزشژژک و نظژژام های پیشین از بیسطح پایین تحصیلات و تجربه

 :گفت ساله سابقه دیابت 7۰ عفتسلامت سوق داده بود. پرسیدن سؤال، توضیح خواستن یا بیان ناآگاهی، با احسا  شرم همراه بود. 
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کشدم بگدویم نفهمیددم، گداهی تدا دهم. خجالت میزند، من سرم را تیان می"من خانم سوادم زیاد نیست، دکتر حرف می
 برسم خونه اصلا یادم رفته که دکتر در باره مراقبت و دارو کی بخورم و چیار کنم چی گفته بهم "

شدند. در اینجا، ناتوانی در هایی که گاه بدون فهت کامل، صرفاً تحمل میانجامید  درمانها میاین سکوت، به پذیرش منفعلانه درمان

وگو و مشارکت منجر که به گفتجای آنای زیسته از نابرابری قدرت و دانش بود. سواد سلامت بهپرسشگری نه فقدان علاقه، بلکه تجربه

دهد که سلامت برای زنان سژژالمند در نشان می  "سلامت در سایه تنگنا"در مجموع، مضمون  .  شدشود، به اطاعت خاموش فروکاسته می

شود. در این بستر، سواد سلامت نه انتخابی آزادانه، بلکه کنشی محدود، محتاطانه و گاه های اقتصادی و آموزشی تجربه میبستر نابرابری

کند کژژه کرامژژت، امکژژان پرسشژژگری و خاموش است. این یافته بر ضرورت توجه به ابعاد ساختاری سلامت و طراحی مداخلاتی تأکید می

 .حق انتخاب سالمندان را به رسمیت بشناسد

  تفسیر کلی مضامین(  9

تحلیل پدیدارشناختی تجربه زیسته زنان سالمند شهر اصفهان نشان داد که سواد سژژلامت در ایژژن گژژروه نژژه یژژک مهژژارت فژژردی و 

مند است که در پیوند با ایمان، بژژدن سژژالمندانه، روابژژط خژژانوادگی و سژژاختارهای مند و عمیقاً زمینهای زیسته، رابطهشناختی، بلکه تجربه

تژژوان "مثابژژه عنوان توانایی صرف در خواندن یا فهت اطلاعات پزشژژکی، بلکژژه بهیابد. زنان سالمند سواد سلامت را نه بهاجتماعی معنا می

 .کننددر جهانی متغیر و گاه نامطمئن تجربه می "زیستن با بدن سالمندانه

یابنژژد  می  "شژژدگی اطلاعژژاتیگت"ها نشان داد که زنان سالمند در مواجهه با نظام معاصر سژژلامت، اغلژژب خژژود را در وضژژعیت  یافته

سازد. در چنژژین گیری آگاهانه را دشوار میهای متناقض و ناتوانی در تشخیص مرجع قابل اعتماد، تصمیتوضعیتی که در آن سرریز توصیه

شود و سژژواد سژژلامت بژژه آور تبدیل میای فرساینده و اضطرابکه منبع توانمندسازی باشد، به تجربهجای آنفضایی، اطلاعات سلامت به

کژژه امژژری پزشژژکی باشژژد، در سطح روابط، سلامت برای زنان سژژالمند بژژیش از آن.  گرددکنشی محتاطانه یا حتی منفعلانه فروکاسته می

کنند  جایی کژژه اعتمژژاد عژژاطفی و تجربژژه مثابه مرجع نهایی سلامت عمل میمحور است. خانواده و همساسن بهای عاطفی و رابطهتجربه

کند، امژژا در برخژژی مژژوارد بژژه یابد. این اتکا اگرچه احسا  امنیت و معنا ایجاد میزیسته، مشروعیتی فراتر از دانش تخصصی پزشکی می

 .انجامدهای تخصصی و بازتولید اطلاعات غیرعلمی میتعارض با توصیه

کردند صژژدا، درد در نظام درمان حکایت دارد. زنان سالمند احسا  می  "نشدن بدن سالمندانهشنیده"ها همچنین از تجربه مکرر  یافته

شود. این تجربه نمادینِ حژژذف، همژژراه بژژا گسسژژت در تژژداوم مراقبژژت و های پزشکی به رسمیت شناخته نمیهایشان در ویزیتو نگرانی

گیری تژژدریجی از گیری احسا  »خسژژتگی از درمژژان ناتمژژام« انجامیژژده و فاصژژلههای متناقض یا تأخیری، به شکلمواجهه با تشخیص

طژژرد شژژده هژژای آموزشژژی سژژلامت از منظر ساختاری، زنان سالمند خود را در نظام. پیگیری فعاسنه مراقبت سلامت را در پی داشته است

خژژوان نیسژژت. هایی که عمدتاً برای نسل جوان طراحی شده و زبان، قالب و محتوای آن با تجربه زیسته سالمندی هتدانستند  آموزش می

و ناتوانی در درک منطق پیشژژگیری   "ماندن از قطار سلامت دیجیتالعقب"این نابرابری آموزشی، در کنار شکاف نسلی فناورانه، احسا   

 .شدکنندگان مفهومی انتزاعی و دور از بدن سالمندانه تلقی میکرد. پیشگیری برای بسیاری از مشارکترا تقویت می
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گرفت. محدودیت مالی، سطح پایین تحصیلات و حمایژژت در نهایت، تجربه سلامت در سایه تنگناهای اقتصادی و اجتماعی شکل می

ای که با شرم از پرسشژژگری، سژژکوت در مواجهژژه بژژا پزشژژک و کرد  تجربهای نابرابر بدل میاجتماعی ناکافی، سواد سلامت را به تجربه

. شدها همراه بود. در این زمینه، سلامت نه انتخابی آزادانه، بلکه امری مشرو  و وابسته به شرایط زیسته تلقی میپذیرش منفعلانه درمان

دهد که سواد سلامت در میان زنان سالمند مفهومی پویا، چندسیه و عمیقاً اجتماعی ژ فرهنگی اسژژت کژژه در ها نشان میدر مجموع، یافته

گیرد. ارتقای سواد سلامت در این گژژروه مسژژتلزم بازاندیشژژی در منطژژق آمژژوزش تقاطع بدن، ایمان، روابط و ساختارهای نهادی شکل می

شناختن تجربه زیسته سالمندان، کاهش شکاف دیجیتال و تقویژژت رابطژژه مبتنژژی بژژر اعتمژژاد و احتژژرام متقابژژل میژژان رسمیتسلامت، به

 . سالمندان و نظام سلامت است

   گیرینتیجهو  بحث
های پژوهش حاضر، با اتکا به رویکرد پدیدارشناسی تفسیری، سواد سلامت را در تجربه زیسته زنان سژژالمند شژژهر اصژژفهان بژژه یافته

سازد. این مفهوم فراتژژر از یژژک مهژژارت شژژناختی فژژردی، نژژوعی فرهنگی آشکار می-مند و عمیقاً اجتماعیای پیچیده، زمینهعنوان پدیده

در ها،  یابژژد. یافتژژهاست که در بستر روابط خانوادگی، باورهای دینی، تجربه بیماری و تعامل بژژا نظژژام سژژلامت معنژژا می  "1دانش زیسته"

 .اندی کمتر مورد توجه قرار گرفتهکنند که در مطالعات کمَهای معنایی نوینی را برملا میراستا هستند، سیهبا شواهد پیشین هت  کهحالی

، سطح سواد سژژلامت در سژژالمندان پژژایین اسژژت و بژژا پیامژژدهایی چژژون سژژردرگمی که در مطالعات پیشین اشاره شده استهمچنان

Słońska ; Berkman et al., 2011)  های پیشگیرانه و افزایش وابستگی به دیگران همراه استاطلاعاتی، کاهش مشارکت در مراقبت

Bozkurt et al., 2019; et al., 2015.) نژژه صژژرفاً نژژاتوانی شژژناختی،  "پایین بودن"دهد که این ، پژوهش حاضر نشان میحالبا این

است. زنژژان سژژالمند میژژان  "گیری از پرسشگریکناره"و  "اعتمادی نهادیبی"، "هاشدن در هیاهوی توصیهگت"ای زیسته از بلکه تجربه

ای که با مفهوم سواد سلامت بژژه مثابژژه کنند  پدیدهایجاد می "ترکیب معنادار"دانش رسمی پزشکی و تجارب غیررسمی خانوادگی، نوعی 

محور بژژدل خوانی دارد. این الگوی ترکیبی، سواد سلامت را بژژه کنشژژی اجتمژژاعی و رابطژژههت  (2۰19)  3نوتبیامدر دیدگاه    2عمل اجتماعی

خوان است و در بافت ایران نیز با هت  (2۰23لی و همکاران )و    (2۰۰7ویلکاکس و همکاران )ای که با نتای  مطالعات کیفی  سازد  یافتهمی

 .شوددرباره اتکای زنان سالمند به منابع غیررسمی اطلاعات سلامت تأیید می  (۴1۴۰و همکاران )  رحیمی گزارش 

های ایژژن مژژدل در تجربژژه زیسژژته سژژالمندان، معنژژایی قابژژل تبیژژین هسژژتند، امژژا سژژازه  ۴ها با مدل باور سلامتاز منظر نظری، یافته

پزشکی، بژژا تژژر  از از دسژژت دادن های زیستیابند. ادراک حساسیت و شدت، بیش از تمرکز بر تشخیصمند میشده و موقعیتفرهنگی

محور به حفظ نقش خانوادگی شود که رفتارهای سلامتاستقلال و وابستگی عملکردی پیوند خورده است. ادراک منافع، زمانی معنادار می

موانع تجربه سژژواد  نیترکه برجسته دهدینشان م هاافتهیدهد. مند از منفعت ارائه میو آرامش روانی کمک کند، که این امر تعریفی زمینه

سژژالمندان در  یگرفتژژه شژژدن صژژدا دهیژژ به نظام سلامت، ناد یاعتمادیمانند ب یدارند  عوامل  یو نهاد  یدر عوامل ساختار  شهیسلامت، ر

 
1. Lived knowledge 
2. Health literacy as a social practice 
3. Nutbeam 
4. Health Belief Model - HBM 
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این موانع، سواد سژژلامت را از کنشژژی فعژژال بژژه   .تالیجیسلامت و شکاف د  یهادر آموزش   یدرمان، نبود تداوم در مراقبت، نابرابر  ندیفرا

 .خوانی دارندهای اجتماعی هتدرباره پیوند سواد سلامت و نابرابری (2۰19هاردمن )های  دهند و با تحلیلواکنشی منفعلانه تقلیل می

های مرتبط با سلامت در میان زنان سالمند، بیش از آنکه که تصمیت  های این پژوهش نشان داد، یافته  1کنشدر ارتبا  با راهنماهای  

های گیژژرد. توصژژیههای اجتمژژاعی نزدیژژک شژژکل میهای رسمی نظام سلامت باشد، در بستر روابژژط خژژانوادگی و شژژبکهتحت تأثیر پیام

کنندگان از اعتبار و اطمینان بیشتری نسبت بژژه اطلاعژژات رسژژمی سن، برای بسیاری از مشارکتفرزندان، همسر، خواهران یا دوستان هت

داد. برخوردار بود و در بسیاری از موارد، تصمیت آنان برای مراجعه به پزشک، مصرف دارو یا تغییر رفتارهای سلامت را تحت تأثیر قرار می

های دهد که در تجربه این زنان، اعتماد عاطفی نقش مهمی در هدایت رفتارهای سلامت دارد و گاه حتژژی بژژر توصژژیهاین یافته نشان می

 .گیردتخصصی پزشکان نیز پیشی می

های فردی وابسته نیست، بلکژژه تحژژت های سلامت، تنها به ویژگیگیریها همچنین نشان داد که احسا  توانمندی در تصمیتیافته

هژژای دیجیتژژال و های مالی، سطح تحصیلات پایین، دشواری استفاده از فناوریتأثیر شرایط اجتماعی و اقتصادی نیز قرار دارد. محدودیت

طور مژژؤثر اسژژتفاده شد برخی از زنان سالمند نتوانند از اطلاعات سلامت بهاحسا  خجالت یا تردید در طرح پرسش از پزشکان، باعث می

تری به تری برخوردار بودند، دسترسی آسانهای اجتماعی گستردهکنند. در مقابل، زنانی که از تحصیلات باستر، حمایت خانوادگی یا شبکه

تژژوان بژژا مفهژژوم سژژرمایه فرهنگژژی ها را میگرفتند. این یافتهاطلاعات معتبر داشتند و با اطمینان بیشتری درباره سلامت خود تصمیت می

کارگیری بوردیو تبیین کرد  بدین معنا که برخورداری از منابع آموزشی، اقتصادی و اجتماعی، فرصت افراد را بژژرای دسترسژژی، فهژژت و بژژه

های غیررسمی را تقویت های شخصی و شبکهدهد، در حالی که محدودیت در این منابع، وابستگی به تجربهاطلاعات سلامت افزایش می

 .کندمی

عنوان نعمتژژی الهژژی و ای که سژژلامت بژژهگونهکنند  بهدر سطح تجربه زیسته، معناهای مذهبی نقش مهمی در درک سلامت ایفا می

آوری و پژژذیرش شژژرایط زنژژدگی شود. در این چارچوب، سواد سلامت با صبر، توکل، تژژابمثابه آزمونی از سوی خداوند معنا میبیماری به

رو، نادیده گرفتن های ناشی از بیماری و سالمندی کنار بیایند  ازاینکند تا با چالشیابد. این معناپردازی به زنان سالمند کمک میپیوند می

 .تواند اثربخشی مداخلات ارتقای سواد سلامت را کاهش دهداین بعد معنایی می

اند، اما رویکرد پدیدارشژژناختی دهد که مطالعات پیشین بر شیوع پایین سواد سلامت تأکید کردهدر مجموع، مقایسه با پیشینه نشان می

بژژا های بژژاور سژژلامت ق مژژدلکند. تلفیژژ ای از نابرابری، حذف آموزشی، اعتماد عاطفی و معناجویی تبدیل میاین پژوهش، آن را به تجربه

 . گشایدآورد و افقی جدید برای تبیین نظری میپذیر برای فهت این پدیده فراهت میپدیدارشناسی تفسیری، چارچوبی انعطاف

های این پژوهش نشان داد که سواد سلامت در تجربه زنان سالمند، صرفاً به توانژژایی دسترسژژی، درک یژژا اسژژتفاده از اطلاعژژات یافته

شود، بلکه در بستر زندگی روزمره و در پیوند با روابط خانوادگی، باورهای دینی، شرایط اقتصادی و تجربژژه تعامژژل بژژا سلامت محدود نمی

کنندگان، سژژلامت بژژیش از آنکژژه صژژرفاً بژژه پیشژژگیری از بیمژژاری یژژا تبعیژژت از کند. برای بسیاری از مشارکتنظام سلامت معنا پیدا می

های پزشکی مربو  باشد، با حفظ استقلال، تداوم زندگی روزمره و دستیابی به احسا  آرامش در مواجهه با سالمندی گژژره خژژورده توصیه

 
1. Cues to action 
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راستا است  آنان نیز نشان دادند که کیفیت زندگی سالمندان تنهژژا بژژه ابعژژاد هت (1۴۰1سجودی و همکاران )های  بود. این برداشت با یافته

های روانی و ذهنی، از جمله سلامت روان، رضژژایت از زنژژدگی، شژژادابی و نشژژا  و تجربژژه هیجانژژات و شود و مؤلفهجسمانی محدود نمی

کارگیری اطلاعات سژژلامت توان استدسل کرد که درک و بهاحساسات، در تجربه کیفیت زندگی سالمندان اهمیت دارند. بر این اسا ، می

های این دوره و تداوم زنژژدگی شود که بتواند به حفظ استقلال، سازگاری با تغییرات و چالشدر دوره سالمندی، زمانی برای فرد معنادار می

هژژای شژژناختی، بلکژژه ای از مهارتعنوان مجموعژژهتوان نه صرفاً بهرو، سواد سلامت در تجربه زنان سالمند را میروزمره کمک کند. ازاین

ها نشژژان این یافته.مثابه ظرفیتی برای مواجهه سازگارانه با تغییرات سالمندی و حفظ کیفیت زندگی در بستر واقعی زندگی در نظر گرفتبه

خوان باشند. در ایژژن ها و نیازهای واقعی سالمندان هتهای ارتقای سواد سلامت، زمانی اثربخش خواهند بود که با تجربهدهد که برنامهمی

سازی ارتباطژژات های سالمندان، سادههایی متناسب با ویژگیهای سلامت، استفاده از آموزش گیریزمینه، توجه به نقش خانواده در تصمیت

تر سژژالمندان در توانژژد زمینژژه مشژژارکت فعژژالهای اقتصادی، آموزشی و دیجیتژژال میو اطلاعات سلامت و کاهش موانعی مانند دشواری

 .مراقبت از سلامت خود را فراهت کند

های فردی توضیح داد، بلکه ویژگی  براسا  توان صرفاً  دهد که تجربه سواد سلامت را نمیهای این پژوهش نشان میهمچنین، یافته

های ارتقای سواد سلامت سزم است عژژلاوه ها و برنامهرو، سیاستگیرد. ازایناین تجربه در تعامل با شرایط اجتماعی و فرهنگی شکل می

های های خانوادگی و کاهش نابرابریهای فردی، به بهبود کیفیت ارتبا  میان سالمندان و نظام سلامت، تقویت حمایتبر آموزش مهارت

 .موجود نیز توجه داشته باشند

دهژژد. تری از ابعاد اجتماعی و فرهنگی سواد سلامت ارائژژه میدر نهایت، این پژوهش با تبیین تجربه زیسته زنان سالمند، درک عمیق

های دیگر سالمندان، از جمله مردان سالمند و سالمندان ساکن مناطق مختلژژف کشژژور را های آینده، تجربه گروهشود پژوهشپیشنهاد می

 .شوند، مورد ارزیابی قرار دهندهای زیسته طراحی مینیز بررسی کنند و اثربخشی مداخلاتی را که بر پایه این تجربه

، 2در شژژکل    شده با ادبیژژات رفتارهژژای سژژلامت،  ها و نشان دادن نحوه پیوند مفاهیت زیسته استخراجبندی تبیینی یافتهمنظور جمعبه

ها بژژا الهژژام از مژژدل بژژاور شود. این نقشه، چارچوب تحلیلی پژوهش نبوده، بلکه بازنمایی تفسیری پسینی از یافتژژهنقشه مفهومی ارائه می

کنندگان و در مرحلژژه تفسژژیر شده از تجربژژه زیسژژته مشژژارکتاین نقشه مفهومی براسا  مضامین پدیدارشناختی استخراج.  سلامت است

ها ترسیت شده است. نقشه مفهومی تبیین تجربه زیسته زنان سالمند از سواد سژژلامت، بژژا نهایی پژوهش، با هدف تعمیق فهت نظری یافته

های ایژژن منژژد سژژازهدهد که چگونه مضامین تفسیری پژوهش، در تعامل بژژا بژژازخوانی زمینهالهام تفسیری از مدل باور سلامت، نشان می

شژژوند. در ایژژن چژژارچوب، سژژواد محور و زیسته در بستر سژژالمندی منجژژر میعنوان کنشی اجتماعی، رابطهمدل، به فهت سواد سلامت به

های پیشژژین، شود، بلکه در تعامل با روابط خانوادگی، تجربهسلامت صرفاً به توانایی فرد در دریافت و درک اطلاعات سلامت محدود نمی

 . گیردزمینه اجتماعی و نحوه ارتبا  با نظام سلامت شکل می
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 های پژوهش با الهام از مدل باور سلامت نقشه مفهومی تبیین یافته. 2 شکل
 

ویژه تواند صرفاً بر آموزش فرد سالمند متمرکز باشد  زیرا خانواده، بژژهدهند که ارتقای سواد سلامت زنان سالمند نمیها نشان مییافته
رو، مژژداخلات کنند. ازاینگیری و اقدام در زمینه سلامت نقش مهمی ایفا میفرزندان و مراقبان خانگی، در فرایند تفسیر اطلاعات، تصمیت

محور طراحی شود و اعضای خانواده نیز در فرایند آموزش و ارتباطژژات تواند با رویکردی خانوادهارتقای سواد سلامت در این گروه سنی می
کنندگان در مواجهه با اطلاعات پیچیده سلامت، ضرورت بازنگری در شیوه ارائه سلامت مشارکت داده شوند. همچنین، دشواری مشارکت

کند. بر این اسا ، اطلاعات سلامت باید با استفاده از زبان ساده، ساختار روشن و ابزارهای دیداری و اطلاعات به سالمندان را برجسته می
متناسب با تجربه، نیازها و زمینه زندگی سالمندان ارائه شود تا فاصله میان »دسترسی به اطلاعات« و »توانایی اسژژتفاده از آن در زنژژدگی 

های ارتقژژای سژژواد ها همچنین بر اهمیت توجه به زمینه اجتماعی و فرهنگی سالمندان در طراحژژی برنامژژهروزمره« کاهش یابد. این یافته
محور صرفاً بر انتقال اطلاعات متمرکز نباشند، بلکه ظرفیت سژژالمندان بژژرای تفسژژیر، ای که مداخلات سلامتگونهسلامت تأکید دارند  به

 .کارگیری اطلاعات در بستر واقعی زندگی را نیز تقویت کنندارزیابی و به

کنندگان از نظر جنسژژیت و محژژل سژژکونت اشژژاره کژژرد  توان به محدود بودن تنوع مشارکتهای این پژوهش میاز جمله محدودیت
ها باید بژژا توجژژه بژژه زمینژژه اجتمژژاعی و فرهنگژژی رو، یافتهای که تجربه زنان سالمند شهرنشین در کانون مطالعه قرار داشت. ازاینگونهبه

ای است. با توجه به ماهیژژت های زمینههای سالمند نیازمند توجه به تفاوتپذیری آنها به سایر گروهکنندگان تفسیر شوند و انتقالمشارکت

 عنوان ظرفیت برای زندگی روزمره و استقلال سلامت به

 تفسیری مدل باور سلامت مضامین

مثابه  سلامت به 
 توان زیستن  

گم شدن در 
 ها هیاهوی  توصیه

مثابه  خانواده به 
 مرجع سلامت 

تنگنای ساختاری  
 سلامت  

اعتمادی و  بی
 گیری نهادی کناره

 لنز تفسیری باور سلامت 
 

تهدید ادراک شده  از  
 دست دادن استقلال 

موانع ادراک شده   
 حفظ عملکرد روزمره 

موانع ساختاری و  
 ایرابطه 

های کنش  نشانه 
 خانواده و تجربه زیسته

خودکارآمدی شرطی  
 شده  اجتماعی

مند ای و زمینهعنوان عملی اجتماعی، رابطهسواد سلامت به  



 ... از سواد سلامت در شهر اصفهان تجربه روزمره زنان سالمندشمس قهفرخی/  

 

 

 29 1339(،  3)5  ؛1405 ،تداوم و تغییر اجتماعی

 

کنندگان آشکار و پدیدارشناختی پژوهش، هدف مطالعه تعمیت آماری نبوده است، بلکه تلاش شده است ابعاد معنادار تجربه زیسته مشارکت
توانند با بررسی تجربه سواد سلامت در مردان سالمند، سالمندان ساکن مناطق روستایی و نیژژز مقایسژژه های آینده میتفسیر شود. پژوهش

گیری و تجربژژه سژژواد سژژلامت در دوره تری از چگونگی شکلهای اجتماعی و فرهنگی متفاوت، به درک جامعهای سالمند در زمینهگروه
 .سالمندی دست یابند

 تشکر و قدردانی
های زیسژژته خژژود را در اختیژژار پژوهشژژگر قژژرار دادنژژد، وسیله از تمامی زنان سالمندی که با سخاوت، صداقت و شکیبایی تجربهبدین

های شخصی از سژژلامت و زنژژدگی، های عمیق و اعتمادشان در بیان روایتشود. مشارکت داوطلبانه آنان در مصاحبهصمیمانه قدردانی می

تردید بدون همراهی ارزشمند این بانوان، امکان دستیابی بژژه درکژژی عمیژژق از تجربژژه بی. گیری این پژوهش را فراهت ساختاسا  شکل

 .شدزیسته سواد سلامت در بستر سالمندی فراهت نمی
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