
 54-63صفحه ، 1391 بهار، )1( 14سال                                                                                           ي اصول بهداشت رواني           مجله
 

  ي پژوهشيمقاله
  ي كيفيت زندگي بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي با افراد سالممقايسه

  شهين طوبايي
مركز تحقيقات  ،پزشكيدانشيار گروه روان

   دانشگاه علوم پزشكي شيراز، پزشكيروان
  

  نگين هادي*
مركز تحقيقات ، دانشيار گروه پزشكي اجتماعي

 ،پزشكي و مركز تحقيقات علوم اعصابروان
       دانشگاه علوم پزشكي شيراز

  آروين هدايتي
دانشگاه علوم پزشكي  ،پزشكيدستيار روان

   شيراز

  

  علي منتظري
 ،گروه پژوهشي سلامت روان پژوهشي، استاد

 ،علوم بهداشتي جهاد دانشگاهي يپژوهشكده
   دانشگاه تهران

  

  
  
  
  
  
  
  :مولف مسئول*

پزشكي،  يشيراز، خيابان زند، دانشكدهايران، 
  گروه پزشكي اجتماعي

hadin@sums.ac.ir   
  07112354431: تلفن

  15/10/89: تاريخ وصول
  14/8/90: تاريخ تاييد

خلاصه 
ي كيفيت زندگي بين بيماران مبتلا هدف از اين انجام اين پژوهش، مقايسه :قدمهم

  .باشدبه اختلال دوقطبي و افراد سالم جامعه مي
تاييد بيمار مبتلا به اختلال دوقطبي كه بنا به  100ي مقطعي،مطالعه در اين: كارروش
 36ي نامهبردند، با استفاده از پرسشپزشك در فاز يوتايميك بيماري به سر ميروان
 جهت. مورد ارزيابي قرار گرفتند) SF-36(اي سنجش سلامت عمومي گويه
ي اين گروه با افراد سالم جامعه، يك گروه شاهد كه از بين همراهان بيماران مقايسه

نامه مورد بودند نيز با استفاده از همين پرسشو كاركنان بيمارستان انتخاب شده 
هاي مطالعه با استفاده از آزمون تي و ضريب همبستگي يافته. بررسي قرارگرفتند

در درمانگاه  1388-89اين مطالعه در سال . پيرسون مورد بررسي قرار گرفتند
  .انجام گرديدشهر شيراز تخصصي اعصاب و روان بيمارستان آموزشي حافظ 

ي كيفيت زندگي در بيماران دوقطبي با افراد گروه شاهد، بيانگر مقايسه :هايافته
هاي عملكرد جسمي وضعيت بدتر بيماران در مقايسه با گروه شاهد در حيطه

)022/0=P(،  درد جسمي)0001/0<P(،  سلامت عمومي)0001/0<P(،  عملكرد
 بيماران،در گروه . بود) P>0001/0(و سلامت رواني ) P>0001/0(اجتماعي 

تر زنان نسبت به مردان در ي وضعيت مطلوبدهندههاي حاصل از مطالعه نشانيافته
چنين از لحاظ مشكلات احساسي نيز در هم). P=046/0( ي سرزندگي بودحيطه

گروه بيماران، افراد متاهل و مجرد نسبت به بيماران مطلقه شرايط بهتري را گزارش 
   ).P، 01/0=P=013/0به ترتيب (كردند 
 ي نامطلوبي كه دراختلال دوقطبي علاوه بر اثرات شناخته شده :گيرينتيجه
هاي افسردگي و مانيا بر كيفيت زندگي فرد دارد، حتي در فاز يوتايميك دوره

   .گذارداي از كيفيت زندگي بيمار تاثير ميهاي عمدهبيماري نيز بر جنبه
  

  كيفيت زندگي سلامت،اختلال دوقطبي،  :هاي كليديواژه
  
  
  
  
 
 

  
  :نوشتپي

. با منافع نويسندگان ارتباطي نداشته است و انجام شدهخاصي  و بدون حمايت مالي نهاد شيرازعلوم پزشكي دانشگاه  پژوهشي ياين مطالعه پس از تاييد كميته
السادات به دليل همكاري در اجراي پژوهش و سركار خانم مريم پزشكي اين دانشگاهازمعاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي شيراز و مركز تحقيقات روان

باشد كه از همكاري ايشان پور ميخانم دكتر زهرا هاشم ينامهاين مقاله برگرفته از پايان. ها قدرداني نمايندنيا به دليل همكاري در تجزيه و تحليل دادهوحداني
  .گرددتشكر مي
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Comparison of health related quality of life between bipolar patients  
and healthy people 

 

Abstract 
 Introduction: The aim of this research was comparison 
of bipolar patients’ quality of life with healthy population. 
 Materials and Methods: This research was done on 100 
bipolar patients whose euthymic state was documented by 
a psychiatrist. They were evaluated with use of quality of 
life-short form 36 questionnaire (QOL-SF-36). As control 
group, a control group which was selected from patients’ 
visitors and hospital staff was evaluated with this 
questionnaire. Data were analyzed using T-test and 
Pearson correlation coefficient. This study was done in 
psychiatric clinic of Shiraz Hafez Hospital in 2010-2011. 
 Results: Results show that patients are in a worse 
condition than normal population in aspects of quality of 
life such as” physical function (P=0.022), body pain 
(P<0.0001), general health (P<0.0001), social function 
(P<0.0001), and mental health (P<0.0001). In patients 
group, results of ANOVA and Pearson correlation 
coefficient show that females are in better state of vitality 
than males. Single and married patients are in better 
condition of emotional-role than those who are divorced 
(respectively P=0.013 and P=0.010).  
 Conclusion: Not only bipolar patients’ quality of life is 
disturbed in manic and depressive episodes, but also in 
euthymic phase of the disorder, main domains of quality of 
life are affected. 
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  مقدمه
ي اي است كه مشخصهاختلال دوقطبي بيماري مزمن پيچيده

  ي افسردگي و مانيا يا هيپومانياهاي تكرارشوندهآن دوره
اي كه اين اختلال در جامعه شايع است، به گونه). 1(باشد مي

 8/2ي زندگي بين دوقطبي در كل دورهشيوع طيف اختلالات 
بيماري دوقطبي، ششمين ). 2(شود درصد مطرح مي 5/6تا 

عامل ناتواني در سراسر دنيا در گروه سني بزرگسالان جوان 
احتمال بروز خودكشي در بيماران مبتلا ). 3(شود محسوب مي

چنين هم). 4،5(درصد است  15به اين اختلال بالا و در حدود 
ي اجتماعي بالايي است كه بر اثر مختلف بيانگر هزينهمطالعات 

به صورت كاهش (اين بيماري بر مراقبان بيمار و نيز خود بيمار 
  ).6-9(شود تحميل مي) قدرت كارايي و مولد بودن

تخريب عملكردي حاصل از بيماري طي فازهاي مانيا و 
حتي  .)10(افسردگي در مطالعات مختلف به اثبات رسيده است 

بيانگر احتمال بروز تغييرات عملكردي در طي  ،العات جديدمط
مطالعات طولي  .)11(باشند يوتايميك بيماري نيز مي يدوره

 ،دهند كه كمتر از نيمي از بيماران دوقطبينگر نشان ميگذشته
اند و حتي در مدت مطلوبي به درمان داشتهپاسخ طولاني
درمان بسياري از بيماران به بهبودي كامل  يصورت ادامه

در عين حال بسياري از بيماران نيز پذيرش و ) 1( يافتهدست ن
خصايص خود  ).1(هاي دارويي مداوم دارند پاييني براي درمان

هاي برحيطه مانيا، و افسردگي مكرر هايدوره بروز يعني بيماري
مختلف زندگي و كيفيت زندگي فرد از جمله شرايط 

جتماعي، شغلي، عملكردي و احساس خوب بودن وي تاثير ا
  ).12(گذارد مي

اي از نيازهاي عيني هر انساني است كه دامنه ،كيفيت زندگي
دست ه مرتبط با درك شخصي وي از احساس خوب بودن ب

كيفيت مطلوب زندگي به معناي فقدان بيماري نيست، . آيدمي
هاي متعدد رواني، بلكه به معناي احساس خوب بودن در زمينه

سازمان بهداشت  ).12(باشد اجتماعي، عملكردي و روحي مي
درك : كندجهاني، كيفيت زندگي را اين گونه تعريف مي

افراد از موقعيت خود در زندگي در ساختار فرهنگ و سيستم 
 كنند و در ارتباط با اهداف،ارزشي كه در آن زندگي مي

. )13(ها اهميت براي آن انتظارات، استانداردها و موارد قابل

گيري كيفيت زندگي در كارهاي پژوهشي كاربردهاي اندازه
 يمقوله دو گيرياندازه در مفيد ابزاري عنوان به و دارد مختلفي

  كار ه عملكري و بهبودي يا تخريب سيستماتيك رواني ب
جهت ارزيابي كيفيت زندگي، ابزارهاي مختلفي . )14(رود مي

سازمان بهداشت  زندگي كيفيت ايگويه 100 ينامهپرسش چون
كيفيت  يفرم كوتاه شده ،)WHO-QOL-100( 1جهاني

 ،)WHO-QOL-BREF( 2زندگي سازمان بهداشت جهاني
، )SF-36( 3عمومي سلامت سنجش ايگويه 36ي نامهپرسش
، )SF-20(عمومي  سلامت سنجش ايگويه 20ينامهپرسش
 و )SF-12( عمومي سلامت سنجش ايگويه 12ي نامهپرسش

هاي يك كيفيت زندگي را در حيطه د كه هرنوجود دار... 
البته ). 14( دهندمختلف جسمي و رواني مورد سنجش قرار مي

بنا به مطالعات انجام گرفته يكي از بهترين ابزارهاي سنجش 
 ايگويه 36ي نامهكيفيت زندگي در بيماران دوقطبي، پرسش

 نامهپرسش اين .)15( باشدمي )SF-36( عمومي سلامت سنجش
 محدوديت جسمي، عملكرد شامل سلامت بعد 8 در گويه 36 با

 عمومي، سلامت جسماني، درد جسمي، مشكلات علت به نقش
 رواني، سلامت احساسي، مشكلات علت به نقش محدوديت
اجتماعي، كيفيت زندگي را مورد  عملكرد و سرزندگي

  . دهدسنجش قرار مي
بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي تا چه اندازه  كه آگاهي از اين

احساس خوب بودن دارند و در كدام ابعاد چنين احساسي 
تواند در شناخت بهتر اين بيماري و گردد، ميحاصل نمي

كه در  با توجه به اين. هاي درماني راهگشا باشدريزيبرنامه
رابطه با موضوع كيفيت زندگي در بيماران دوقطبي در كشور 

 ،در اين مطالعه. يران، مطالعات اندكي انجام گرفته استا
پژوهشگران بر آن شدند كه كيفيت زندگي اين گروه از 

هايي از بيماران را مورد ارزيابي قرار دهند تا با شناخت حيطه
شوند، مي زندگي اين افراد كه بيشتر در اين اختلال درگير

بيماران گامي از بتوانند در راستاي ارتقاي سلامت اين دسته 
  .موثر برداشته باشند

                                                 
1World Health Organization-Quality of Life Assessment-100 
2World Health Organization-Quality of Life Assessment-BREF 
3Health Survey and The International Quality of Life 
Assessment-36 
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  كارروش
تا  1385تيرماه از نگر  تحليلي آينده ياين مطالعهدر 

درماني منتخب شهر آمل در مراكز بهداشتي 1386ماه  فروردين
  كننده به مراكز بهداشتي مراجعه زن باردار 420. انجام شد

. احتمالي وارد مطالعه شدند گيري غير درماني به روش نمونه
ه جهت ب(پايلوت  يتعيين حجم نمونه بر اساس مطالعه

و ) آوردن ميانگين و انحراف معيار جمعيت مورد پژوهش دست
معيارهاي ورود . شد برآوردسپس از فرمول اختلاف ميانگين 

سال، نداشتن مشكلات رواني، طبي،  16- 35سن بين  شامل
 و ماه گذشته 9زاي شديد در  تنشرويداد  يي و تجربهيماما

ترين معيارهاي  مهم. عدم استفاده از سيگار و مواد مخدر بود
انجام سزارين اورژانسي، بستري نوزاد يا  شامل خروج از مطالعه

 يسابقه و مادر در بيمارستان، داشتن كودك بيمار يا معلول
  .سالگي، بود 15جدايي از والدين قبل از سن 

رايط، پس از توضيح و اخذ رضايت كتبي به افراد واجد ش 
در سه ماه آخر . شد نامه آموزش داده ميتكميل پرسش ينحوه

توسط  1رگوادينبپس از زايمان افسردگي  مقياس ،بارداري
 يدر صورتي كه نمره .گرديد واحد پژوهش تكميل مي

واحد پژوهش از مطالعه  ،بود 13افسردگي مساوي يا بيشتر از 
ولي اگر شد  پزشك ارجاع داده ميحذف شده و به يك روان

بود از واحد پژوهش  13تر از  افسردگي پايين ينمره
دو هفته و سپس هشت هفته بعد از كه شد خواست ميدر

نفر  40. نظر مراجعه كند درماني موردزايمان به مركز بهداشتي
 زادنفر به علت بستري شدن نو 58ژانسي، رين اورازبه علت س

 14دسترسي و نفر به علت عدم همكاري و  12در بيمارستان، 
در  .نامه از مطالعه حذف شدندنفر به علت عدم تكميل پرسش

نفر در گروه زايمان  155(نفر  300دو هفته بعد از زايمان 
و در هشت ) نفر در گروه زايمان سزارين انتخابي 146طبيعي، 

نفر در گروه زايمان طبيعي و  148(نفر  290هفته بعد از زايمان 
هاي مصاحبه و فرم) سزارين انتخابي نفر در گروه زايمان 142

  .پژوهش را تكميل نمودند ينامهپرسش
ي، يهاي مصاحبه شامل اطلاعات فردي، خانوادگي، ماما فرم

رگ وافسردگي ادينب مقياس. زايمان، بعد از زايمان و نوزاد بود
                                                 
1Edinburgh Postpartum Depression Scale 

 ي آن،حداقل نمره كهاي تشكيل شده  گزينه 4ال ئوس 10از 
بر  3امتيازي بين صفر تا  ،الئوهر س. باشد مي 30صفر و حداكثر 

 ،تر پايين ينمره. دهد اساس شدت علايم به خود اختصاص مي
وجود  ،12بالاي  يوضعيت بهتر فرد و نمره يدهنده نشان

  ،اين ابزار. دهد افسردگي را نشان مي اختلالاحتمالي 
از زايمان معتبري براي سنجش افسردگي پس  ينامهپرسش
درصد گزارش  100و پذيرش آن توسط مادران ) 26(است 

منتظري در  ينامه در مطالعهپرسشاين روايي ). 27( شده است
هاي مصاحبه توسط روايي فرم). 28(ييد شده است اايران ت

تعدادي از اعضاي هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي مشهد 
روش  بارگ وادينب ينامهپايايي پرسش. روايي محتوا شد

ي يييد و پاياات α=92/0) نباخوكر آلفا(سنجش ثبات دروني 
به  درصد 90 ،هاي مصاحبه از طريق آزمون مجددساير فرم

و  14ويرايش  SPSSتجزيه و تحليل آماري با . دست آمد
ويتني و مدل خطي عمومي ، تي، منمجذور خيهاي آزمون

ضريب اطمينان و  05/0ها داري در آزمون انجام و سطح معني
 .در نظر گرفته شد درصد 95

  نتايج
نفر در  100و ) زن 54 و مرد 46( نفر بيمار 100در اين مطالعه 

. مورد ارزيابي قرار گرفتند )زن 49مرد و  51( شاهدگروه 
سال  60سال و حداكثر سن  16حداقل سن در گروه بيماران 

 73/10ر با انحراف معياسال  67/33ميانگين سني اين گروه  .بود
  نيز حداقل و حداكثر سن شركت شاهددر گروه . بودسال 

و سال  15/32سال با ميانگين  58و  20كنندگان به ترتيب 
 شناختيجمعيتنتايج اطلاعات . بودسال  12/9انحراف معيار 

  . ذكر شده است 1در جدول  شاهدبيماران و گروه 
از لحاظ ابعاد مختلف  شاهددو گروه بيمار و  يدر مقايسه

گروه بيماران نسبت به  ،كيفيت زندگي، در بعد عملكرد جسمي
اين . تري را گزارش كردندوضعيت نامطلوب شاهد،گروه 

در دو بعد  .)P=022/0(دار بود يتفاوت از لحاظ آماري معن
سلامت عمومي نيز گروه بيماران از مشكلات و  درد جسماني

شكايت داشتند  اهدشبيشتري در مقايسه با گروه 
)0001/0<P( .عملكرد اجتماعي نيز گروه ي در محدوده

دريافت كرده  شاهدتري را نسبت به گروه نمرات پايين ،بيماران
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از لحاظ سلامت رواني بين دو گروه و ) P>0001/0(بودند
به ) P>0001/0(داري وجود داشت يتفاوت معن شاهدبيمار و 

  . كسب كردند را كمتري نمرات ،بعد اين در بيماران كه معنا اين
  

تعداد و درصد گروه بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي و  - 1جدول 
  شناختيشاهد بر حسب اطلاعات جمعيت

تعداد ( بيماران  متغير
  )و درصد

تعداد ( شاهد
  )و درصد

 51 46  مرد  جنسيت
 49 54  زن  

 38 51  مجرد  وضعيت تاهل
 55 42  متاهل 
 7 7  مطلقه 

 30 51 كمتر از ديپلم  تحصيلات
 39 37  ديپلم 

 31 12 بالاتر از ديپلم  
 27 39  دارخانه  وضعيت اشتغال

 38 19  كاربي 
 17 28  شغل آزاد 
 18 14  استخدام 

 38 36 سال 30كمتر از   هاي سنيگروه
 52 46 سال 45تا  30 
 10 18 سال 45بالاتر از  

  

و بيمار، در ابعاد  شاهددو گروه  يهاي مربوط به مقايسهيافته
  . ذكر شده است 2مختلف كيفيت زندگي در جدول 

در  فقطدر گروه بيماران با در نظر گرفتن وضعيت تاهل، 
افراد مجرد وضعيت بهتري را ، مشكلات احساسي يزمينه

  .)P=01/0( نسبت به افراد مطلقه گزارش كردند
يعني اين تفاوت بين افراد متاهل و مطلقه نيز وجود داشت، 

تري را نسبت به بيماران متاهل وضعيت احساسي مطلوب
 شاهدما در گروه ، ا)P=013/0. (بيماران مطلقه تجربه كردند

در ابعاد عملكرد جسمي، درد جسماني، سلامت عمومي، 
سرزندگي، عملكرد اجتماعي و سلامت رواني، هم افراد مجرد 

داشتند  و هم افراد متاهل نسبت به افراد مطلقه وضعيت بهتري
هاي يافته. دار بودنديها معنكه از لحاظ آماري نيز اين تفاوت

  . به تفصيل ذكر گرديده است 3در جدول  حاصل
دار در بعد ياز لحاظ جنسيت، تنها تفاوت معن ،در گروه بيماران
 ،كه زنان نسبت به مردان مبتلا به اختلال دوقطبي سرزندگي بود

  ). P=046/0(وضعيت بهتري داشتند 

تفاوت جنسيت  يمقايسه .است مذكور هاييافته حاوي4 جدول
داري يمعن تفاوت زندگي، كيفيت مختلف ابعاد در شاهد گروه در

چنين بين زنان دو گروه بيمار و هم. را بين دو جنس نشان نداد
و نيز مردان اين دو گروه از لحاظ ابعاد مختلف كيفيت  شاهد

  . داري گزارش نشديزندگي از نظر آماري تفاوت معن
سني  يدر سه دسته شاهداز لحاظ توزيع سني بيماران و گروه 

سال مورد  45سال و بالاتر از  45تا  30سال،  30كمتر از 
تفاوتي را بين اين سه  ،هاي آماريارزيابي. مقايسه قرار گرفتند

دو گروه . نشان نداد شاهدسني در هر گروه بيمار و  يدسته
از  .سني با هم تفاوتي نداشتند يدر هر دستهنيز  شاهدبيمار و 

نظر سطح تحصيلات، سطوح تحصيلي مختلف در هر يك 
  كه تفاوت ندبا هم مقايسه شد شاهدهاي بيمار و ازگروه

چنين هر سطح تحصيلي نيز بين هم. ندداري را نشان نداديمعن
ولي تفاوتي بين  ،با هم مقايسه گرديد شاهددو گروه بيمار و 

از لحاظ وضعيت شغلي نيز تفاوتي بين . ماري ديده نشدنتايج آ
  . وجود نداشت شاهد و بيمار گروه دو بين و مختلف شغلي هايگروه

 

ي ميانگين و انحراف معيار نمرات ابعاد مختلف مقايسه - 2جدول 
 سلامت سنجش ايگويه 36ي نامهپرسش كيفيت زندگي بر اساس

  دوقطبي و گروه شاهدعمومي در بيماران مبتلا به اختلال 
ابعاد كيفيت 

  زندگي
 بيماران

 )انحراف معيار+ميانگين(
شاهد  گروه

  P )انحراف معيار+ميانگين(

30/73+64/26  عملكرد جسمي  47/25+80/81  022/0  
00/56+01/35 نقش فيزيكي  83/33+25/53  573/0  

62/58+19/25 درد بدني  95/20+۴۴/٧١  000/0  
16/57+14/24  سلامت عمومي  19/19+92/69  000/0  

65/56+60/21 سرزندگي  21/17+35/59  330/0  
62/51+78/24 عملكرد اجتماعي  68/20+75/73  000/0  

00/44+45/34  نقش احساسي  63/32+00/49  293/0  
60/57+61/17  سلامت فكري  72/13+60/66  000/0  

 
  گيريبحث و نتيجه

هاي حيطه در بيماران بدتر وضعيت نشانگر حاضر، يمطالعه نتايج
درد جسماني، سلامت عمومي و عملكرد  عملكرد جسمي،

  .بود شاهداجتماعي و سلامت رواني در مقايسه با افراد گروه 
والاتي در ابعاد عملكرد ئسلامت جسمي شامل س يمولفه

 .است جسمي مشكلات و عمومي سلامت جسماني، درد جسمي،
 انجام يهاي فرد را در زمينهتوانايي، بعد عملكرد جسمي
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هاي سنگين مانند دويدن، بلندكردن اجسام سنگين، فعاليت
مثل حركت  متوسط هايليتافع تا قدرتي هايورزش در شركت

هاي جايي جاروبرقي و انجام ورزشه ب دادن يك ميز، جا
بار منزل، وسبك، انجام كارهايي چون بلند كردن يا حمل خوار

زدن يا خم شدن،  نودولا شدن، زا بالا رفتن از يك يا چند پله،
توانايي راه رفتن براي بيش از يك كيلومتر يا فواصل كمتر در 

 حمام حد چند كوچه يا در نهايت بيش از يك كوچه، توانايي
  .دهدمي قرار سنجش مورد لباس پوشيدن يا كردن

 
ي گانه 8با ابعاد ) تجرد و طلاق(ارتباط وضعيت تاهل  - 3جدول 

 سلامت سنجش ايگويه 36ي نامهپرسش كيفيت زندگي بر اساس
  مبتلا به اختلال دوقطبي و شاهد بيماران عمومي در

 كيفيت ابعاد
مبتلا به  بيماران  وضعيت تاهل  زندگي

  )P(شاهد   )P(اختلال دوقطبي 

 008/0 253/0  مطلقه  مجرد  جسميعملكرد
 218/0117/0 متاهل  مجرد
 005/0 214/0  مطلقه  متاهل

 083/0 125/0  مطلقه  مجرد  فيزيكينقش
 112/0097/0 متاهل  مجرد
 094/0 156/0  مطلقه  متاهل

 000/0 443/0  مطلقه  مجرد  بدنيدرد
 127/0109/0 متاهل  مجرد
 003/0 342/0  مطلقه  متاهل

 000/0 322/0  مطلقه  مجرد  عموميسلامت
 099/0101/0 متاهل  مجرد
 003/0 251/0  مطلقه  متاهل

 008/0 126/0  مطلقه  مجرد  سرزندگي
 118/0060/0 متاهل  مجرد
 000/0 173/0  مطلقه  متاهل

 000/0 85/0  مطلقه  مجرد  اجتماعيعملكرد
 121/0071/0 متاهل  مجرد
 000/0 212/0  مطلقه  متاهل

 102/0 010/0  مطلقه  مجرد  احساسينقش
 090/0111/0 متاهل  مجرد
 105/0 013/0  مطلقه  متاهل

 000/0 091/0  مطلقه  مجرد  فكريسلامت
 098/0070/0 متاهل  مجرد
 000/0 125/0  مطلقه  متاهل

  

والاتي را در رابطه با كاهش مدت ئنيز س بعد مشكلات جسمي
شود و دستيابي به حدي زماني كه صرف يك كار يا فعاليت مي

ه مورد انتظار در فعاليت است و بروز محدوديت چ كمتر از آن

احتمال رنج بردن از . كندكارها مطرح ميو مشكلات در انجام 
درد جسمي و تاثير آن بر ميزان فعاليت فرد، در بعد درد 

  .)16(وال قرار مي گيرد ئمورد س جسماني
  

 مختلف ابعاد نمرات معيار انحراف و ميانگين يمقايسه -4جدول
 ايگويه 36ي نامهپرسش توسط جنسيت اساس بر زندگي كيفيت

  مبتلا به اختلال دوقطبي بيماران درعمومي  سلامت سنجش
 P )معيار انحراف+ميانگين( بيماران جنسيت زندگي كيفيت ابعاد

  زن  جسميعملكرد
  مرد

45/5±98/24  
20/5±28/24  

51/0  

  زن  فيزيكينقش
  مرد

44/1±35/6  
35/1±10/6  

39/0  

  زن بدنيدرد
  مرد

62/2±01/8  
40/2±67/7  

5/0  

  زن  عموميسلامت
  مرد

71/4±89/16  
96/4±89/15  

30/0  

  زن سرزندگي
  مرد

22/4±12/16  
28/4±39/14  

04/0  

  زن  اجتماعيعملكرد
  مرد

14/2±14/6  
80/1±10/6  

92/0  

  زن  احساسينقش
  مرد

06/1±35/4  
003/1±28/4  

74/0  

  زن  فكريسلامت
  مرد

48/4±87/19  
29/4±84/18  

24/0  
 

رسد كه مشكلات جسماني و درد در اختلالات چنين به نظر مي
با . كيفيت زندگي هر فرد باشد يكنندهتواند مختلجسمي مي
در طول زندگي سه  بيماران دوقطبي درصد 24كه  توجه به اين

مورد يا تعداد بيشتري از مشكلات جسمي را يا به علت بيماري 
اي احتمالي ژنتيكي دخيل و يا به علت بروز عوارض ناشي زمينه

داشتن ) 1(كنند ه مياز داروهاي سايكوتروپيك مصرفي، تجرب
  كيفيت زندگي ينامهنمرات پايين در اين حيطه از پرسش

 . )20(تواند توجيه گردد مي

افراد از نظر سرحال بودن و  ،عملكرد رواني يدر مولفه
سرزندگي، احساس آرامش و امنيت، شاد بودن، پرانرژي 
 بودن، احساس غمگيني و افسردگي، احساس ضعف و خستگي

ها، انجام فعاليت بر روحي   و تاثير مشكلات  بودن  عصبي و  
 .گردندارزيابي مي

عملكرد اجتماعي،  قالب چهار بعد سرزندگي، ين نكات درا
 .)16(گيرند سلامت رواني قرار مي مشكلات احساسي و
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تواند كسب نمرات پايين در ابعاد مختلف عملكرد رواني مي
هاي مكرر اختلال دوقطبي باشد يعني دوره يناشي از خصيصه

اين . هاي متعدد را به همراه داردعود بيماري كه نياز به بستري
گيري و هاي افسردگي به علت تمايل به گوشهبيماران طي دوره

در ارتباطات بين فردي دچار مشكل  ،گزيني از اجتماعدوري
ا به صورت هاي مانيا و هيپومانيله در دورهئاين مس. گردندمي
تواند جا در كارهاي ديگران ميقراري و مداخلات بيبي

با توجه به برچسبي كه اين بيماران در محيط . زا شودمشكل
 هاي بهبودي نيز، حتي در دوره)21(كنند زندگي دريافت مي

رسد كه عنوان بيماري بر عملكرد اجتماعي و روابط به نظر مي
طور كه در  گذارد و يا همانبين فردي ايشان، تاثير نامطلوب ب

شود رفتارهاي مطرح مي ،و همكاران 1آلمدي روكا وهشژ پ
بازداشته شده از احساسات و با دقت زياد بيماران يوتايميك 

اثري  گذارد،دوقطبي با تاثيري كه بر ساير افراد و محيط مي
  .)22( دارد بيماران اين زندگي كيفيت و اجتماعي عملكرد بر منفي

اي كه در هلند انجام شد گسترده شناسيگيريهمهدر پژوهش 
و در آن بيماران دوقطبي با ساير اختلالات رواني مقايسه شدند، 

بيماران دوقطبي نمرات كمتري را نسبت به  ،هاحيطه تمامدر 
 يدر مطالعه. )23(ساير اختلالات رواني كسب كردند 

دوقطبي كه كيفيت زندگي بيماران  ،2آكاواردار و آكدده
تر از جمعيت يك ماه يوتايميك بودند، پايينبه مدت حداقل 

و  3در پژوهش بريسوس. )24(عمومي گزارش شده است 
كه در آن بيماران دوقطبي يوتايميك از لحاظ  همكاران

وضعيت شناختي و كيفيت زندگي مورد بررسي قرار گرفته 
ها حيطه تماممقايسه شده بودند، در  شاهدبودند و با گروه 
 شاهدوضعيت بدتري را نسبت به گروه  ،بيماران دوقطبي

كه با توجه به آسيب شناختي پايداري كه بيماران حتي  داشتند
 ،برند، پژوهشگرهاي يوتايميك نيز از آن رنج ميدر دوره

تر بيماران را مرتبط با آسيب شناختي آنان كيفيت زندگي پايين
بيانگر وضعيت  ،سه مطالعهنتايج اين  .)25(مطرح نموده بود 

يوتايميك بيماري نسبت  يدورهبدتر بيماران دوقطبي حتي در 
حاضر در  يبه جمعيت سالم است كه با نتايج حاصل از مطالعه

                                                 
1Alemedi Rocca 
2Akvardar and Akdede 
3Brissos 

سلامت عمومي، عملكرد  درد جسماني، بعد عملكرد جسمي، 5
تر بيماران را اجتماعي و سلامت رواني كه وضعيت نامطلوب

همخواني دارد و صرفا در سه  ،دهدنشان مي نسبت به افراد سالم
بعد مشكلات جسمي، مشكلات احساسي و سرزندگي در 

حاضر برخلاف سه پژوهش مذكور، تفاوتي بين  يمطالعه
  . بيماران و افراد سالم مشاهده نشده است

نتايج تحقيق  گرفت، انجام تايلند در 2008 سال در كه ايمطالعه در
عمومي نشان  سلامت سنجش ايگويه 36 ينامهپرسش اساس بر

مشكلات جسمي،  عملكرد جسمي،(حيطه  6داد كه بيماران در 
) سلامت رواني احساسي، مشكلات سرزندگي، عمومي، سلامت
عملكرد جسمي، ( حيطه سه در نتايج اين كه داشتند پاييني نمرات

. بود حاضر يمشابه مطالعه) سلامت جسمي و سلامت رواني
بندي تقسيم لحاظ از بررسي در تايلندي، يمطالعه تحت درگروه

نمرات . ساله بود 24تا  15كمترين نمرات مربوط به افراد  ،سني
درد جسماني و (حيطه  2افراد با اختلال دوقطبي تنها در 

  .)26(از نمرات افراد سالم اجتماع بالاتر بود ) عملكرد اجتماعي
تهران توسط در شهر  2009ديگري كه در سال  يدر مطالعه

اميني و همكاران بر روي بيماران دوقطبي انجام گرفت، كيفيت 
زمان بستري، زمان  يعني زندگي اين افراد در سه مرحله

. ترخيص و شش ماه پس از ترخيص مورد ارزيابي قرار گرفت
 ينامهپرسش يدر اين مطالعه كه با استفاده از فرم كوتاه شده

نجام گرفته بود، اني كيفيت زندگي سازمان بهداشت جها
كل كيفيت  ينمرات كيفيت زندگي بيماران دوقطبي به نمره

اين ). 27( زندگي در جمعيت عمومي شهر تهران نزديك بود
يك از فازهاي مانيا يا افسردگي  بيماران در زمان بستري در هر

 ،حاضر ياين نتايج با نتايج مطالعه .)28(توانستند باشند مي
  جمعيتهاي توزيع همخواني ندارد كه شايد ناشي از تفاوت

بين بيماران  ،از لحاظ وضعيت تاهل، تحصيلات و شغل شناختي
مختلف جهت  ينامهدو مطالعه و نيز استفاده از دو پرسش

كه در آن  4آرنولد يدر مطالعه. سنجش كيفيت زندگي باشد
درد كمري مزمن افراد دچار اختلال دوقطبي با بيماران مبتلا به 

 ايگويه 36 ينامهپرسش با زندگي كيفيت لحاظ از سالم و افراد
مورد مقايسه قرار گرفته بودند، بيماران  عمومي سلامت سنجش

                                                 
4Arnold 
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درد جسماني و عملكرد جسمي، در  جز در دو بعده دوقطبي ب
تري پايين نمرات مطالعه تحت سالم جمعيت به نسبت موارد ساير

بيمار دوقطبي مورد  44در اين پژوهش تنها البته ) 29(گرفتند 
  .مطالعه قرار گرفته بودند

و همكاران كه در آن افراد بالاي  1دپ يدربخشي از مطالعه
سال با بيماري دوقطبي با افراد سالم همين گروه سني مورد  45

مقايسه قرار گرفتند، بيماران دوقطبي از لحاظ وضعيت تحصيلي 
اما نمرات  ،راد سالم قرار داشتندو شغلي در شرايطي مشابه اف

بيماران . كسب كردند  SF-36ينامهتري را از پرسشپايين
 به نسبت را دوقطبي حتي در فاز بهبودي نيز نمرات كمتري

) QWB( 2كيفيت خوب بودن سنجش مقياس در شاهد گروه
كنندگان اين  ساختار سني شركت .)30(دريافت كردند 

 . باشدحاضر مي يمتفاوت از مطالعه ،پژوهش

شناختي دو عامل جمعيت از ميان متغيرهاي ،حاضر يدر مطالعه
جنسيت در  عامليكي  .در كيفيت زندگي موثر شناخته شدند

زنان وضعيت بهتري را نسبت به در اين مورد بعد سرزندگي كه 
  با توجه به خصوصيت ومردان گزارش نموده بودند 

تر ، تحمل راحتمردانپذيري بيشتر در زنان نسبت به سلطه
  .)1(مشكلات در اين گروه قابل توجيه است 

زنان مبتلا به انواع اختلالات رواني  ،و همكاران 3ته يدر مطالعه
مانند اختلال دوقطبي، اسكيزوفرني و اسكيزوافكتيو در  عمده

تري را در ابعاد چه نمرات پايين گرامقايسه با مردان مبتلا، 
 عمومي سلامت سنجش ايگويه 36ي نامهفيزيكي پرسش
داشت و چشم اما نسبت به بيماري خود انتظار ،كسب كردند

كنوني  يمطالعه هايكه از اين نظر با داده) 31(بهتري داشتند 
كه كيفيت زندگي بيماران  4راب يدر مطالعه. ي دارديهمسو

ي نامهدوقطبي بين دو جنس مذكر و مونث با استفاده از پرسش
مورد مقايسه قرار گرفت،  عمومي سلامت سنجش ايگويه 20

                                                 
1Depp 
2Quality of Well-Being Scale 
3Teh 
4Robb 

هاي عملكرد جسمي بيماران زن محدوديت بيشتري را در حيطه
حاضر  يكه با نتايج مطالعه )32( و درد جسماني مطرح نمودند

وضعيت شناختي موثر، دومين متغير جمعيت .همسويي ندارد
تاهل در بعد مشكلات احساسي بود كه در آن دو گروه افراد 

شرايط بهتري داشتند كه با  ،مجرد و متاهل نسبت به افراد مطلقه
 يدر نظر گرفتن وضعيت فرهنگي و انتظارات حاكم بر جامعه

ايران و حمايت بيشتري كه افراد متاهل و مجرد در مقايسه با 
  . رسدكنند، منطقي به نظر ميافراد مطلقه دريافت مي

زندگي و بيشتر اميني و همكاران بين كيفيت  يدر مطالعه
سن، وضعيت تاهل، اشتغال و سطح (شناختي جمعيت عوامل

ماران بيبررسي  يدر هيچ يك از سه مرحله) تحصيلات
كه البته به علت تعداد اندك بيماراني ) 28(ارتباطي ديده نشد 

گيرند، هاي مختلف تاهل قرار ميكه در هر دو مطالعه در دسته
  . ي بيماران بيشتر استمقايسه از اين لحاظ نيازمند بررس

رسد، افراد مبتلا به اختلال دوقطبي حتي در در كل به نظر مي
فاز يوتايميك بيماري نيز از لحاظ ابعاد مختلف عملكرد 
جسمي و رواني دچار آسيب هستند و در واقع كيفيت زندگي 

تاثير . دهدافت بارزي را نشان مي آنان در قياس با افراد سالم،
شرايط  از جمله جنسيت، وضعيت تاهل،ختي شناجمعيت عوامل

شغلي و تحصيلي در مطالعات مختلف، نتايج متناقضي را نشان 
تواند عمدتا ناشي از تاثير محيط اجتماعي و داده است كه مي

  . فرهنگي بر زندگي افراد باشد
با توجه به تاثير عميق اختلال دوقطبي بر كيفيت زندگي بيماران 

يوتايميك بيماري نيز نمود دارد، به  هايكه حتي در طي دوره
هاي بيشتري در قالب رسد كه براي اين افراد حمايتنظر مي
 هايدرمانيهاي ارتباطي، روانهاي آموزشي مهارتبرنامه

هاي اجتماعي و يد شده براي اين بيماري، حمايتيمختلف تا
هاي مكرر از لحاظ بررسي وضعيت سلامت جسمي گيريپي

  . كيفيت زندگي آنان گردد يوجب ارتقانياز است تا م
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