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چکیده
 هدف از پژوهش حاضر سنجش رابطه افسردگي و استرس با کیفیت زندگي در  بیماران آلزایمر شهر اهواز 
بود. نمونه پژوهش، شامل40 نفر از بیماران آلزایمر بودند که به صورت در دسترس انتخاب شدند. ابزارهاي  
اندازه گیري در این پژوهش شامل مقیاس کیفیت زندگي بیماران آلزایمر )QOL-AD(، مقیاس افسردگي بک و 
مقیاس استرس هولمز ـ راهه بود. نتایج تحقیق نشان داد بین افسردگي و کیفیت زندگي بیماران آلزایمررابطه منفي 
وجود دارد. اما بین استرس و کیفیت زندگي بیماران آلزایمر رابطه معني داري به دست نیامد. همچنین نتایج تحلیل 

رگرسیون نشان داد که از بین متغیرهاي پیش بین، تنها افسردگي پیش بیني کننده کیفیت زندگي است.
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 مقدمه
با افزایش سن ورسیدن به دوران سالمندي بروز برخي اختلالات جسمي و رواني دور از انتظار 
نیست. ازدست رفتن پیشرونده عملکرد شناختی که اغلب درسنین پیری روی می دهد با اصطلاح 
دمانس شناسایي مي شود. شایعترین شکل دمانس بیماری آلزایمر1 است، اختلال مغزی که ویژگی 
آن اضمحلال توجه و شخصیت است )روزنهان وسیلگمن2،ترجمه سید محمدی، 1386 ( بیماري 
آلزایمر از جمله بیماریهاي مزمن است که غالبا در سالمندي بروز مي کند، عملکرد شناختی افراد 
مبتلا به آلزایمر به تدریج زایل می شود. احتمالا حیاتی ترین عملکردهایي که در ابتدا از بین می رود 
دقت در کار و حافظه است. اختلالات عمده به تواناییهای ذهنی و حافظه مربوط می شود. تغییرات 
شخصیتی اغلب به شکل اتکای کمتر به خود، بی اعتنایی وانزوای بیشتر تظاهر می کند، مراقبت از 
خود تضعیف می شود و مشکلات رفتاری بروز می کند. این بیماری یکی از نگران کننده ترین 
اختلالات موجود است، چون دارای عواقب تاسف باری برای بیمار و خانواده وی می باشد. به 
طوری که اصطلاحاً از آن به عنوان »مراسم تدفین بی پایان« یاد می شود ) اسملترز3و برنداجی، 
ترجمه مشتاق، 1386(. به دلیل اهمیت تحت تاثیر قرار گرفتن سلامت جسمی، روحی، رفاه اجتماعی 
فرد در اثر بیماریهای مزمن، مفهوم کیفیت زندگی4 اهمیت خاص می یابد. این مفهوم در زندگی 
افراد سالم یا بیمار تحت تاثیر شرایط مختلف قرار گرفته و تغییر می کند. واژه کیفیت زندگی وابسته 
به سلامت به محدودة فیزیکی، روانی و اجتماعی سلامت اشاره می کند که تحت تاثیر تجریبات، 
برای  است که  نشانگرهائی  از  واقع یکی  و در  قرار می گیرد  افراد  ادراکات  و  انتظارات  عقاید، 
اندازه گیری سلامتی مطرح شده  است )درویش پور کاخکي، 1387 (.کیفیت زندگی برداشت 
و پنداری است که فرد از موقعیتش در زندگی در زمینه فرهنگی و ارزشي، اهداف، انتظارات، 
استانداردها و علائق دارد )نجات، 1387(. کیفیت زندگی تمام ابعاد و فاکتورهای موثر بر زندگی 
شخص را دربرمی گیرد و فراتر از سلامت جسمانی است و لازم است به عنوان یکی ازپیامدهای 
مهم به صورت مستقل سنجیده شود)حمیدی زاده،1383(.تحقیقات نشان می دهد از جمله عواملی 
که بر کیفیت زندگی تاثیر منفی دارد افسردگی5 است)حضرتی، 1384(. بروز نشانه های خفیف 
افسردگی، در واقع پاسخ آدمی به فشارهای متعدد در زندگی است. اکثر ما گاهی وقتها احساس غم 
و رخوت می کنیم و به هیچ کار و فعالیتی رغبت نداریم، حتی به فعالیتهای لذت بخش. عدم موفقیت 
در تحصیل یا کار، از دست دادن عزیزان یا آگاهی از اینکه بیماری یا پیری، توان آدمی را تحلیل 
می برد از جمله موقعیتهایی است که اغلب موجب بروز افسردگی می شود. افسردگی تنها زمانی 
نابهنجار تلقی می شود که در عملکرد بهنجار اخلال کند و هفته ها بدون وقفه ادامه یابد. اختلالهای 
افسردگی نسبتاً شایع هستند و حدود 17 درصد مردم در طول زندگانی یک دوره افسردگی حاد 
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پیدا می کنند.)اسمیت1وهمکاران،به نقل ازاتکینسون و هیلگارد، ترجمه رفیعی وهمکاران، 1386 
(. افسردگی در سالمندان شایعتر از جمعیت کلی است.  مطالعات مختلف میزان افسردگی را بین 
35 تا 50 درصد گزارش کرده اند، همچنین افسردگی در سالمندان با وضعیت اجتماعی- اقتصادی 
پایین، از دست دادن همسر، بیماری جسمی هم زمان و کناره گیری اجتماعی رابطه دارد )کاپلان 
و سادوک2، ترجمه پورافکاری، 1385(. این اختلال در نتیجه فشار روانی3 و رویدادهای استرس 
زا4 نیز ایجاد می شود. در واقع فشار روانی می تواند موجب هیجانهای ناخوشایندی مانند اضطراب، 
افسردگی و همچنین بیماریهای جسمی عمده و کوچک، شود. باید به خاطر داشت اگر استرس 
ما کمک  انگیزه  به  و  برمی گیرد  رادر  وسودمندی  مثبت  جنبه های  شود؛  اداره  طور صحیح  به 
می کند تا توانایی ما به بهترین شکل ایفا گردد )هارتلند5، ترجمه، باغبان، 1384 (. مردم دربرابر 
رویدادهای تنش زا واکنشهای گوناگون از خود نشان می دهند. برخی در مقابل گرفتاریها، دچار 
اختلالات وخیم روانی یا جسمی می شوند، درحالیکه مردم دیگر دچار اختلال نمی شوند و چنین 
رویدادی را فرصت و چالش می دانند. وقتی شخص با رویدادی روبرو می شود که آن را برای 
سلامت جسم و روان خود مخاطره آمیز بداند، این رویداد، رویداد تنش زا است و واکنش مردم 
به آنهارا، پاسخهای تنش زا می نامند )اتکینسون6 وهمکاران، ترجمه براهنی و همکاران،1385 (.از 
جمله عواملی که جزء استرس زاهای بالقوه معرفی می شود وقایع زندگی است. در بین رویدادهای 
مختلفی که در زندگی اتفاق می افتد و بر فرد فشار روانی اعمال می کند بیماری و از دست دادن 
سلامتی است، موضوعی که مورد توجه تحقیقات مختلف قرار گرفته است. محدودیت فعالیت 
در بیماریها مخصوصا بیماریهای مزمن بر کل شیوه زندگی بیماران اثر سوء دارد. بیماریهای مزمن 
افراد را مستعد ابتلا به استرس و اختلالات خلقی می کند و سبب پایین آمدن کیفیت زندگی در 
ارائه  به عنوان چارچوبی برای  بیماران مزمن  به کیفیت زندگی  افراد می گردد. امروزه پرداختن 
خدمات مناسب و شناخت اثرات بیماری بر جنبه های مختلف زندگی بر اساس نیازهای انفرادی 
آنان ضروری و از نیازهای بیماران است. بیماری مزمن شامل طیف وسیعی از بیماریها می شود، که 
دستگاههای مختلف بدن را گرفتار می سازد و به دلیل طولانی بودن و مادام العمر بودن از زوایای 

مختلف، زندگی بیماران را تحت تاثیر قرار می دهد ) اطهری زاده، 1382(. 
و  افسردگی  و  آلزایمری  بیماران  زندگی  کیفیت  بررسی  به   )1998( همکاران  و  لاگسدون7 
وضعیت روانی آنان پرداختند. در این پژوهش 77 بیمار مبتلا به آلزایمر انتخاب شد. نتایج نشان 
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داد که کیفیت زندگی با افسردگی بیماران آلزایمر رابطه منفی دارد. آندرو 1و همکاران )2001( 
به بررسی و مطالعه طولی کیفیت زندگی بیماران پیشرفته آلزایمر پرداختند، تعداد بیماران در این 
بررسی 150 نفر بودند که به مدت 5 سال ارزیابی شدند و سلامت کیفیت زندگی بیماران هر 6 ماه 
بررسی شد. نتایج نشان داد بین دمانس شدید و دامنه دسترسی به سلامت کیفیت زندگی ارتباط 
معکوس وجود دارد. بیماران مبتلا به آلزایمر پیشرفته نسبت به پیشروی بیماری حساسیت دارند واین 
حساسیت برای جلوگیری از پیشرفت بیماری مفید است.کارلسون2و همکاران)2003( پژوهشی در 
مورد توجه بنیادی به کاهش استرس و ارتباط آن با کیفیت زندگی، خلق، علائم استرس در بیماران 
مبتلا به سرطان سینه و پروستات انجام دادند. یافته ها نشان داد که کاربرد همزمان چند برنامه کاهش 
استرس با بالا رفتن کیفیت زندگی، کاهش علائم استرس و بهبود کیفیت خواب ارتباط معنی داری 
دارد.پژوهشکده مرکز سرطان آندرسون3 )2009( تاثیر مدیریت استرس را بر افزایش خلق و کیفیت 
استرس در کوتاه  افراد شرکت کننده در جلسات مدیریت  داد  نشان  نتایج  بررسی کرد.  زندگی 
مدت و بلند مدت، کیفیت زندگی بهتری را گزارش کردند. ونگ4 و همکاران)2006( در پژوهشي 
تأثیر مداخله آموزش را در کاهش استرس و افسردگی بیماران آلزایمر را بررسی کردند. در این 
مطالعه 184 نفر از میانسالان که 95 فرد مسن غیراسپانیایی و 89 اسپانیایی مبتلا به آلزایمر بودند در 
برنامه آموزشی که به مدت 8 هفته به طول انجامید شرکت کردند و در پایان برنامه آموزش، این 
گروه با گروه همتا مقایسه شدند و نتیجه نشان داد تغییر در مهارتهای ادراکی و رفتاری ناشی از 
آموزش باعث کاهش استرس و افسردگی در بیماران شد. سرجیو5، تارکستي و مارهي )2006(  بر 
اساس بررسی هایی در مورد بیماران آلزایمری دریافتند که افسردگی از متداولترین اختلال روانی 
این بیماران است و با کیفیت زندگی ضعیف و ناتوانی در فعالیتهای روزانه زندگی ارتباط دارد. رونر6 
و همکاران )1989( به بررسی 144 بیمار مبتلا به آلزایمر پرداختند. شیوع افسردگی در این افراد 
17 درصد و افسردگی این بیماران با ضعف شناختی و ناتوانی بیشتر همراه بود. تامپسون و لترمن7 
)2007( در مطالعه ای بر روي 164 بیمار آلزایمري به بررسی تأثیر داروهای ضدافسردگی و پلاسیبو 
پرداختند. 63 بیمار داروهای ضد افسردگی و 64 نفر پلاسیبو دریافت کردند. این مطالعه نشان داد 
درمان با داروهای ضدافسردگی در بیماران آلزایمر مؤثر است. همچنین افسردگی در بیماران آلزایمر 

با کاهش کیفیت زندگی، کاهش در فعالیتهای زندگی روزانه و افزایش مرگ و میر همراه است.
از آنجا که بیماری آلزایمر تاثیر منفی در وضعیت خلقی  بیمار دارد و از متداولترین اختلالات 
ناتوانی در فعالیتهای  با کیفیت زندگی ضعیف و  بیماران آلزایمر، افسردگی است که  روانی در 
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روزانه زندگی، تحلیل شناختی ضعیف، مرگ و میر نسبتاً بالادر بیماران، میزان بالایی از نا امیدي و 
فشار روانی بر مراقبان، ارتباط دارد، بنابراین سوال پژوهش این است که آیا افسردگی واسترس با 

کیفیت زندگی در مبتلایان به آلزایمر رابطه دارد؟

فرضیه هاي پژوهش
بین افسردگی و کیفیت زندگی در بیماران آلزایمر رابطه  منفی وجود دارد.

بین استرس و کیفیت زندگی در بیماران آلزایمر رابطه منفی وجود دارد.
افسردگی و استرس با کیفیت زندگی در بیماران آلزایمر رابطه چندگانه دارد.

روش پژوهش
با  بیماران آلزایمري شهر اهواز بود. نمونه پژوهشی  در این پژوهش جامعه آماری شامل کلیه 
حجم 40 نفر )20 زن و 20 مرد( که به روش نمونه گیري در دسترس انتخاب شدند. نحوة انتخاب 
ابتدا با مراجعه به دفتر انجمن بیماران آلزایمر، اسامی بیماران و  این افراد به این صورت بود که 
مشخصات آنها در دسترس محقق قرار گرفت. بیماراني که از نظر شناختي آسیب کمتري دیده 
بودند وقادر به تکمیل فرم بیمار بودند انتخاب شدند. تماس با بیماران و خانوادة آنها به صورت 
تلفنی یا مستقیم صورت گرفت و آنها  برای تکمیل پرسشنامه ترغیب و توجیه شدند، در مرحله 
بعد پرسشنامه به آدرس بیماران ارسال شد و جهت تکمیل پرسشنامه و رفع مشکل تماسهای تلفنی 
دیگری با مراقب  بیمارصورت گرفت، که درصورت وجود ابهام یا اشکال در تکمیل پرسشنامه با 
ارائه توضیحات کافی از سوی محقق مشکل رفع می شد. تعدادی از آزمودنیها نیزبه هنگام مراجعه 
به مطب، پرسشنامه در اختیار آنها قرار گرفته وتکمیل شد. قابل ذکر است براي افزایش حجم نمونه 
پژوهش اقداماتي نظیر مراجعه به مطب پزشکان مغز واعصاب و کلینکهاي مربوطه انجام شد، اما 
بیماران آلزایمر در این مکانها اکثرا عضو انجمن آلزایمر بودند یا در مراحل ابتدایي تشخیص بیماري 
به سر مي بردند. همچنین نشاني محل سکونت یا تلفن تماس اکثر بیماران عضو در انجمن بیماران 

آلزایمر دقیق نبود در نتیجه امکان افزایش حجم نمونه میسر نشد. 

ابزار اندازه گیری
) QOL-AD1(مقیاس کیفیت زندگي بیماران آلزایمر

این مقیاس توسط لاگسدون2 وهمکاران درسال 1998 ساخته واعتبار یابی شد. این مقیاس بربیماران 
مبتلا به زوال عقل نوع آلزایمر اجرا می شود و یک پرسشنامه خودگزارشی 13 آیتمی است که 
کیفیت زندگی بیماران آلزایمري را می سنجد. این پرسشنامه دو فرم دارد : یک فرم از پرسشنامه 
توسط بیمار تکمیل می شود وفرم دیگر توسط مراقب کامل می گردد و در نهایت نمره ها با هم 
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جمع مي شوند و نمره کل کیفیت زندگي به دست مي آید. لاگسدون و همکاران) 1998( این 
پرسشنامه را همراه با مقیاس های وضعیت عقلی MMSE(1(، فعالیتهای روزانه زندگی، مقیاس 
افسردگی همیلتون2، مقیاس افسردگی مربوط به پیري 3و فهرست رویدادهای مطلوب بکار برد، 
این مقیاس توسط  پایایي دروني  به دست آمد. در مطالعات گذشته  پایایی درونی مقیاس 0/88 
لاگسدون وهمکاران )1999(، ماتسویي4 و همکاران ) 2006(، به ترتیب 0/84 و0/82 دست آمد. 
مقیاس  با  آلزایمر،  بیماران  زندگي  کیفیت  مقیاس  همزمان  اعتبار  وهمکاران)2002(  لاگسدون 
بررسي  این  نتیجه  ارزیابي کردند.  را  روزانه  وعملکرد  وقایع خوب  فراواني  همیلتون،  افسردگي 
همبستگي بین این مقیاسها را به ترتیب 0/65-،  0/18 ،0/41- نشان داد. هروي )2006(اعتبار همزمان 
مقیاس کیفیت زندگي بیماران آلزایمر با مقیاس شدت دمانس را برابر با 0/79 به دست آورد. با 
توجه به این که با جستجوهاي صورت گرفته از این پرسشنامه اعتبار و پایایي در ایران به دست نیامد، 
این پرسشنامه براي اولین بار مورد استفاده قرار گرفت واعتباریابي شد. در پژوهش حاضر برای 
تعیین اعتبارهمزمان مقیاس کیفیت زندگی بیماران آلزایمر)QOL-AD( این پرسشنامه با پرشسنامه 
سلامت روان  Scl25همبسته شد و میزان همبستگی r 0/78=به دست آمد که این میزان درسطح 
p>0/001 معنی دار است. براي تعیین اعتبار ملاک نمره کلی آزمون کیفیت زندگی با سوال ملاک 
همبسته شد و میزان همبستگی r =0/82 به دست آمد که این مقدار نیز در سطح p>0/001 معنی دار 
است. پایایي این مقیاس به روشهای آلفای کرونباخ برای فرم بیمار به ترتیب 0/86 و براي فرم مراقب 

به ترتیب 0/87 بدست آمد. ضریب همبستگي بین گزارش بیمار ومراقب 0/82  به دست آمد. 
پرسشنامه افسردگی بک5

اولین بار درسال 1961 توسط بک و همکاران معرفی شد. در سال 1971 فرم تجدید نظر شده آن 
به مراکز شناخت درمانی دانشگاه پنسیلوانیا معرفی و جایگزین نسخه اصلی گردید و در سال 1978 
انتشار یافت. ضریب همبستگی پرسشنامه افسردگی بک با مقیاس درجه بندی روانپزشکی هملیتون6 
برای افسردگی 0/73، با مقیاس خود سنجی افسردگی زونگ7 0/76 است. و با مقیاس افسردگی8 
MMPI 0/74 است. بک در سال 1972 گزارش داد که پایایی این پرسشنامه با روش اسپیرمن 
براون9 در حدود 0/93 می باشد )کارگرزاده،1385(. در تحقیق حاضر از فرم 21 سوالی استفاده شده 

است. در پژوهش حاضر پایایي این آزمون به روش آلفاي کرونباخ 0/86 به دست آمد.

1. Mini Mental State Exam 
2. Hamhlton Depression Scale 
3. Geviatric Depression Scale
4. Matsui 
5. Back Depression Scale  
6. Hamilton 
7. Zoung
8. Minnesota Multiphasic Personality Inventory 
9. Speirman Broun                                                                                                                                  
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پرسشنامه استرس 
مقیاس هولمز – راهه1 برای اندازه گیری درجه اهمیت وقایع زندگی ساخته شد. درتحقیق حاضر 
از فرم 43 سوالی استفاده شد. آزمودنی با خواندن هر سوال در صورتی که اگر آن مورد را در 2 
سال گذشته تجربه کرده علامت می زند. حاصل جمع نمرات در نهایت نشان دهنده میزان استرسی 
است که فرد تجربه می کند. سازندگان جهت سنجش ضریب پایایی این مقیاس،آن را از بین 394 
نفر آزمودنی در دو زمان T1وT2  به فاصله 9 ماه در سالهای 1963،1960،1957 اجرا نمودند، 
همبستگی گشتاوری پیرسون برای سالهای فوق به ترتیب r=0/63  ،r =0/ 66 وr=0/74 گزارش 
شد، این همبستگی ها در سطح 5 0/00 معنی دار بودند. کاویاني وهمکاران )1387(، ضریب پایایی 
این پرسشنامه با استفاده از آلفای کرونباخ،0/89 گزارش کردند. همچنین همبستگی این پرسشنامه با 
 ،r=0/70 ،r=0/49 به ترتیب برابر با SCL90مقیاسهای اضطراب، افسردگی و پرخاشگری فرم کوتاه

r=0/14 بود که ضریب به دست آمده درهمه موارد معنی دار بود. 

یافته هاي پژوهش

 همانطور که درجدول 1مشاهده مي شود میانگین وانحراف استاندارد مربوط به هریک از متغیرهای 
پزوهش قابل ملاحظه است. میانگین وانحراف استاندارد نمره های کیفیت زندگی ازدیدگاه مراقب 
و بیمار )به طورکلی ( 82/ 17 و 4/18 است.  شاخص های توصیفی مربوط به هریک از متغیرهای 
کیفیت زندگی از دیدگاه بیمار و ازدیدگاه مراقب به طور مجزا نیز گزارش شده است. میانگین و 
انحراف استاندارد نمره های افسردگی دراین پژوهش به ترتیب96 /26 و 12/20 و متغیراسترس به 

ترتیب 219/51 و283/42 می باشد

1. Holems-Rahe 

انحراف استانداردمیانگینحداکثرنمرهحداقل نمرهتعدادنمونهمتغیر
40347654/5513/79کیفیت زندگی ازدیدگاه بیمار

40378555/4012/52کیفیت زندگی ازدیدگاه مراقب
4011/3326/3317/824/18کیفیت زندگی به طورکلی

4064726/9612/20افسردگی
40411792219/51283/42استرس

  جدول1. میانگین، انحراف استاندارد، حداقل
 وحداکثرنمره کیفیت زندگي، افسردگي و استرس در کل نمونه

شاخص آماريمتغیر ملاک
متغیر پیش بین

ضریب همبستگي
) r (

سطح 
) p (معني داري

تعداد
) n(نمونه

0/630/00140-  افسردگيکیفیت زندگي

**       α>0 /001

جدول 2:  ضرایب همبستگي ساده بین افسردگي و کیفیت زندگي در  بیماران آلزایمر
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همان گونه که در جدول 2 مشاهده مي شود بین افسردگی و کیفیت زندگی بیماران آلزایمر 
پژوهش  این  اول  فرضیه  بنابراین   )r=-0/63و  p>0/001( دارد  وجود  داری  معنی  منفی  رابطه 

موردتاییدقرارمی گیرد.

بیماران  استرس  میزان  و  بین کیفیت زندگی  معنی داری  رابطه  از عدم  نتایج جدول 3 حاکی 
می باشد. به عبارت دیگرفرضیه دوم پژوهش تائید نشد.

همان طوري که در جدول 4 نشان داده شده است، طبق نتایج حاصل از تحلیل رگرسیون با روش 
مرحله اي، ضریب همبستگي چند متغیري براي ترکیب خطي افسردگي و کیفیت زندگي بیماران 
آلزایمر  برابر با MR =0/63 و RS =0/37 مي باشد که در سطح p=0/0001  معني داراست، بنابراین 
فرضیه سوم پژوهش تایید می شود. با توجه به نتایج مندرج در جدول 4 تنها یکي از متغیرهاي پیش 
بین، یعني افسردگي در پیش بیني متغیر ملاک نقش معني داري ایفا مي کند اما استرس نقش معني 
دار و موثري در پیش بیني کیفیت زندگی به عهده ندارد، این متغییر 37 در صد واریانس کیفیت 

زندگی را تعیین می کند.

بحث ونتیجه گیري
بر اساس یافته هاي به دست آمده از این پژوهش، بین افسردگي با کیفیت زندگي بیماران آلزایمر 
رابطه منفي وجود دارد ) p>0/001 و r=-0/63(. بنابراین فرضیه اول این پژوهش تایید شد. نتیجه 
حاصل از فرضیه اول با نتایج تامپسون و لترمن )2007 (، ونگ وهمکاران)2006(، سرجیو وهمکاران 

)2006 (، لاگسدون و همکاران ) 1998 ( و رونر )1989 ( همخوان است.
افسردگی بر نحوة تفکر، چگونگی احساس، سطح انرژی، تمرکز حواس، خواب حتی علائق 
جنسی تأثیر می گذارد. عدم موفقیت در تحصیل یا کار، از دست دادن عزیزان یا آگاهی از اینکه 

یر 
متغ

ک
همبستگی شاخصهای آماریملا

چندگانه
MR

ضریب تعیین
A)RS(

F نسبت
P احتمال

)b( ضرایب رگرسیون

استرسافسردگيمتغیرهای پیش بین

ت 
یفی

ک
گي

0/630/37-افسردکيزند
F =14/045
p=0/0001

b= -0/63
t= -3/37

p =0/0001

b=- 0/006
t=-0/036
p =0/972

جدول 4:  ضرایب همبستگی چندگانه  بین افسردگي و استرس 
Stepwise ÷با کیفیت زندگي به روش

شاخص آماريمتغیر ملاک
متغیر پیش بین

ضریب همبستگي
) r (

سطح 
) p (معني داري

تعداد
) n(نمونه

0/300/0640-  استرسکیفیت زندگي

**       α>0 /001

جدول 3: ضرایب همبستگي ساده بین استرس و کیفیت زندگي در  بیماران آلزایمر
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بروز  موجب  اغلب  که  است  موقعیتهایی  از جمله  می برد  تحلیل  آدمی را  توان  پیری  یا  بیماری 
افسردگی می شود. در فرایند بیماري علاوه بر درگیر شدن جسم وتحلیل قواي جسمي وتوانایي 
فرد، بیمار از نظر روحي و اجتماعي نیز آسیب پذیر مي شود و به بیان بهتر سطح کیفیت زندگي 
بیمار به علت بیماري و ادامه آن، پایین مي آید.در نتیجه چنین تغییراتي، بیمار افسردگي را تجربه مي 
کند. این اختلال از متداولترین اختلالات روانی دربیماران آلزایمر است و به طور چشمگیر دراین 
بیماران تشخصیص داده می شود. مفهوم کیفیت زندگي با ادراک فرد از زندگي وجایگاهش در 
زمینه هاي فرهنگي، اجتماعي و ارزشي مشخص مي شود.کیفیت زندگي مفهوم مورد توجه علوم 
مختلف است.اهمیت این مفهوم با نگاهي عمیق به تاثیر پذیري کیفیت زندگي از عوامل مختلف 
مشخص مي شود، از عوامل موثر بر کیفیت زندگي که مورد توجه زمینه هاي پزشکي، روانشناسي، 
جامعه شناسي و... قرار گرفته، بیماري است به خصوص بیماریهاي مزمن. باید توجه داشت که اثر 
بیماري بر کاهش کیفیت زندگي و افزایش افسردگي در بیماریهاي مزمن شدیدتر و عمیقتر است. 
بیماریهاي مزمن علاوه بر افسردگي، افراد را مستعد ابتلا به اختلالات خلقي دیگر نیز مي کند و 
با تاثیرات شدید  بنابراین بیماري آلزایمر،  شدت این اختلالات به وخامت بیماري بستگي دارد. 
افزایش  باعث کاهش کیفیت زندگي و  بیمار  بر جنبه هاي شناختي، جسمي و رواني  و مخرب 
افسردگي مي شود. داده ها نشان داد بین استرس با کیفیت زندگي بیماران آلزایمر رابطه معنی داري 
وجود ندارد ) p>0/05 وr=-0/30(.در نتیجه فرضیه دوم تایید نگردید. نتیجه حاصل  از این فرضیه 
با یافته هاي تحقیقات پژوهشکده آندرسون )2009 (،  کارلسون وهمکارن )2003 (و ونگ )2006( 
همخواني ندارد.هر گونه نگراني واسترس به صورت مشخصي کیفیت زندگي را تحت تاثیر قرار 
مي دهد، به خصوص اگراین استرس، بیماري و از دست دادن سلامتي در دوران پیري باشد. فرد 
کهنسال با گذر زمان شاهد از دست دادن توان جسمي خود است. با ابتلاء به بیماري مزمن مانند 
آلزایمر استرس بیشتري در مورد روند بیماري، نوع درمانها، هزینه ها و...تجربه مي شود، این شرایط 
زمینه را براي کاهش کیفیت زندگي فراهم مي کند. قابل ذکر است که در پژوهش حاضر رابطه 
استرس با کیفیت زندگي با اختلاف کمي رد شد. کیفیت زندگي مراقب با کیفیت زندگي بیمار 
همبستگي بالایي دارد، اما فرم مراقب در مقایسه با فرم بیمار ضعیفتر کیفیت زندگي را مي سنجد و 
این به علت تفاوت در دیدگاه بیمار ومراقب قابل تبیین است. در این پژوهش به علت محدودیت 
در انتخاب ابزار براي سنجش میزان استرس بیماران آلزایمر از پرسشنامه هولمز - راهه براي سنجش 
استرس این بیماران استفاده شد. دراین پرسشنامه حوادث استرس زایي که در دو سال اخیر براي 
فرد روي داده بررسي مي شود، از طرفي بیماران آلزایمر در این پژوهش تا حدودي با فراموش 
کردن وقایع گذشته روبرو بودند، در نتیجه با این ابزار میزان استرسي که تجربه کرده اند، به صورت 
دقیق سنجیده نمي شود. قابل ذکر است بیماراني که در مراحل ابتداي بیماري هستند در تکمیل 
این پرسشنامه مشکل ندارند، اما در مورد  بیماران آلزایمري شدید این مشکل وجود دارد. اگر این 
مقیاس توسط مراقب تکمیل مي شد احتمالا نتیجه بهتري به دست مي آمد. باید یاد آروي شود که 
بیماران آلزایمر که دچار تحلیل شناختي مي شوند در مواجهه با عوامل استرس زا مانند یک فرد 
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سالم، استرس را تجربه نمي کنند. با پیشرفت بیماري و ضعف شناختي بیشتر، فرد دچار نوعي بي 
تفاوتي نسبت به محیط ورویدادها مي شود و عوامل استرس زا او را آشفته نمي کند.

از یافته هاي دیگر پژوهش این است که، استرس وافسردگي با کیفیت زندگي بیماران آلزایمر 
رابطه چند گانه وجود دارد ) r=0/63 ،p>0 /00 1(. از متغییرهاي پیش بین افسردگي و استرس، 
تنها افسردگي پیش بیني کننده کیفیت زندگي بیماران آلزایمرمي باشد. نتیجه به دست آمده با 
نتایج تامپسون ولترمن )2007 (، سرجیو و همکاران )2006 (، لاگسدون و همکاران) 1998 (و رونر 
)1989( همخوان است. از عوامل موثر در ایجاد افسردگي، بیماریهاي خاص و درد مزمن است که 
گستره وسیعي از بیماریها را شامل مي شود با طولاني شدن روند بیماري و در برخي موارد غیر قابل 
درمان بودن بیماري، زندگي بیماران در زمینه هاي متفاوت تحت تاثیر قرار مي گیرد. در این بیماریها 
اغلب توجه خاصي به بیماري جسمي مي شودو اطرافیان و فرد بیمار تلاش مي کنند جسم را از 
بیماري رها کنند، اما کمتر به مسائل رواني بیماران توجه شده و در پي درمان اختلالات خلقي ناشي 
از بیماري نیستند. مشکلات فیزیکي و ضعف هاي اجتماعي وعملي بر شیوه زندگي بیمار اثر منفي 
گذاشته و سلامت جسمي رواني ورفاه بیماران را به خطر مي اندازد. در بیماري مزمني مانندآلزایمر، 
با مرگ و میر و کاهش کیفیت زندگي به صورت قابل  از اختلالات شایع است که  افسردگي 
نزولي کاهش  از روند  با آگاهي  بیمار ي  اولیه  بیمار آلزایمري در مراحل  ارتباط دارد.  توجهي 
تواناییهاي خود در جنبه هاي شناختي، جسمي، اجتماعي و رواني به افسردگي مبتلا مي شود.پس 
همزمان با رشد بیماري آلزایمر وبروز افسردگي در فرد مبتلا، کاهش کیفیت زندگي به صورت 
بارز دیده مي شود.به این علت افسردگي به عنوان پیش بیني کننده کیفیت زندگي بیماران آلزایمر 
مشخص شد. در بیماري آلزایمر فرد دچار فراموشي در مورد وقایع گذشته مي شوند وهمچنین 
نوعي بي تفاوتي در مقابل وقایع استرس زا نشان مي دهند به عبارت دیگر تاثیر منفي رویدادهاي 
استرس زا بر فرد مبتلا به آلزایمر به شدت افراد سالم نیست. به این علت استرس به عنوان پیش بیني 

کننده کیفیت زندگي بیماران آلزایمر مشخص نشد.
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