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پژوهشي طب جانباز      -ي علمي مجله )1389 تابستان( هشتمسال دوم، شماره    

  بررسي كيفيت زندگي جانبازان اعصاب و روان در استان اصفهان
     

  2، وحيد نجاتي1*خدابخش احمدي

  
  استاديار دانشگاه شهيد بهشتي2دانشيار دانشگاه علوم پزشكي بقيه االله، 1

  

 Email: kh_ahmadi@yahoo.com  ويسنده پاسخگو:* ن

 

  چكيده

ريزي درماني و خدماتي در اين گروه را  تواند راهبردهاي برنامهبررسي كيفيت زندگي جانبازان اعصاب و روان ميمقدمه: 

  تعيين نمايد. 

شناختي بر آن  بازان اعصاب و روان استان اصفهان  و اثر متغيرهاي جمعيتاز اين مطالعه بررسي كيفيت زندگي جان :هدف

  باشد. مي

نبازان در طرح پايش سلامت جا 1388جانباز اعصاب و روان استان اصفهان كه در سال  345روش: اين مطالعه مقطعي در 

بود. نحوه تكميل ابزار به صورت  سوالي كيفيت زندگي 36است. ابزار مورد استفاده پرسش نامه  كردند، انجام شده شركت

 مراجعه پزشك به منزل جانباز و انجام معاينه و مصاحبة باليني بود.

: از ميان ابعاد كيفيت زندگي فقط فعاليت فيزيكي وضعيت متوسط دارد و ساير ابعاد به ويژه ابعاد رواني كيفيت زندگي ها يافته

 گذار است. اد مختلف كيفيت زندگي تاثيرر ابعباشند. سن، تاهل و اشتغال ببسيار پائين مي

بحث: افزايش سن جانبازان تهديدي براي افت كيفيت زندگي آنان است. مداخلات جدي براي ارتقاء كيفيت زندگي جانبازان 

 كند.اعصاب و روان بايد صورت گيرد. بازنشستگي پيش از موعد جانبازان اعصاب و روان كيفيت زندگي آنان را تهديد مي

  

  .: جانبازان اعصاب و روان، كيفيت زندگي، اصفهانواژه كليد

  

  

  89/1/18تاريخ دريافت:

  89/3/27تاريخ پذيرش:
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 14                    خدابخش احمدي و همكاران

پژوهشي طب جانباز      -ي علمي جلهم )1389 تابستان( هشتمسال دوم، شماره    

  مقدمه

هاي عاطفي و شناختي كيفيت زندگي مجموعي از واكنش

افراد در مقابل وضعيت جسمي، رواني و اجتماعي خود 

عنوان جزء  طي چند دهة اخير كيفيت زندگي به .)1(است

است. به نحوي كه نتايج خدمات  ناخته شدهمهم سلامت ش

سلامت نه تنها بايد موجب افزايش اميد به زندگي شود، 

  .)2و3(بلكه بايد موجب ارتقاء كيفيت زندگي گردد

بر اساس تعريف سازمان بهداشت جهاني كيفيت زندگي 

است كه فرد از موقعيت زندگي خود در بافت  دركي

كند، زندگي مياي كه در آن فرهنگي و سيستم ارزشي

در مقابل كيفيت زندگي وابسته به سلامت يك  .)4(دارد

مفهوم جامع از وضعيت جسمي، عاطفي، رفاه، سطح 

استقلال، ارتباطات اجتماعي و ارتباط آنها با وجوه برجستة 

  .)5(باشدمحيطي مي

هاي كيفيت زندگي در حقيقت هدف آرماني مراقبت

ر زندگي فرد را متي ببهداشتي است و ميزان تأثير سلا

نمايد. بر اين اساس يك خدمت بهداشتي، تنها  ارزيابي مي

زماني مطلوب و شايسته است كه كيفيت زندگي را به 

  .)6در فرد تحت مراقبت، افزايش دهد( زندگيهمراه كميت 

هاي رواني مزمن، كيفيت زندگي شاخصي است  در بيماري

ي بيمار ي تا چه حد برادهد اقدامات درمان   كه نشان مي

ها، هدف  است چراكه در بسياري از اين بيماري مؤثر بوده

درمان كامل افراد نيست، بلكه ايجاد شرايطي از زندگي 

 .)7(است كه فرد، احساس آرامش و امنيت نمايد

توان در اهميت بررسي كيفيت  دلايل متعددي را مي

كه  زندگي جانبازان اعصاب و روان برشمرد. دليل اول اين

اني درمان ايجاد آرامش است. براي بسياري از هدف آرم

يابي واقعي به جانبازان اعصاب و روان كه امكان دست

رمان و توانبخشي بايد اهداف عملكرد كامل ندارند، د

جا كه عوارض حاصل از  اي را دنبال نمايد از آن ويژه

جانبازي، از شخصي به شخص ديگر متفاوت است و 

 ستقيمي با ارزيابي خودپيامدهاي اين نقص، ارتباط م

شخص از معلوليت و شرايط فرهنگي او دارد، كيفيت 

تواند با اين عوامل در ارتباط باشد    زندگي هر جانباز هم مي

و در نهايت براي بسياري از جانبازان شديد، بايد ايجاد 

امنيت و آرامش يكي از اهداف اصلي درمان قرارگيرد. 

وانبخشي جانبازان دومين دليل اين است كه درمان و ت

اعصاب و روان فرايندي است پيچيده كه علاوه بر 

هاي تخصصي، همكاري بين بخشي نيز در  كارگيري تيم به

كند. استفاده از يك داروي خاص    آن نقش مهمي بازي مي

تواند اثرات جنبي مشابه با علائم    يا مداخله ويژه، مي

گيري و  اندازه  بيماري به همراه داشته باشد به همين دليل،

سنجش نتيجه اقدامات از پيچيدگي و گستردگي خاصي 

تواند نشان دهد    برخوردار است. شاخص كيفيت زندگي مي

هاي درماني و همكاري بين  كه اقدامات تخصصي، مداخله

است. و نهايتاً  تا چه اندازه مطلوب و موثر بوده بخشي

شدن  شدن تعريف سلامتي و لحاظ كه؛ با گسترده اين

وضعيت مطلوب جسمي، رواني، اجتماعي و توجه همه 

جانبه فرد در اين تعريف، شاخص كيفيت زندگي 

پاسخگوي تمام اين شرايط و معياري براي ارزيابي تمام 

، فقدان بيماري و عارضه خاص آنهاست. در نتيجه صرفاً

  .)8(شود تعريف سلامتي تلقي نمي

  

  ها مواد و روش

ان اعصاب و روان جانباز جامعه آماري پژوهش حاضر كليه

 345باشند. اين مطالعه مقطعي در  استان اصفهان مي

در طرح  1388جانباز اعصاب و روان كشور كه در سال 

است.  جانبازان شركت كردند، انجام شده پايش سلامت

نحوه تكميل ابزار به صورت مراجعه پزشك به منزل جانباز 

ود. روش سوالي كيفيت زندگي ب 36نامه و تكميل پرسش

آماري مورد استفاده در مطالعه حاضر آمار توصيفي براي 

گي مركزي و آزمون رگرسيون دهاي پراكن بررسي شاخص

هاي جمعيت گام براي بررسي ارتباط بين متغير به گام

    شناختي و كيفيت زندگي است. 

  

  ها يافته

جانباز اعصاب و روان با ميانگين سني  345اين مطالعه در 

مشخصات  1م شد. جدول شماره ل انجاسا 7.34±46.6

كننده در طرح را نشان  شناختي جانبازان شركت جمعيت

درصد  99.4دهد گونه كه جدول نشان مي دهد. همانمي

باشند. درصد آنان متاهل مي94.8جانبازان مرد و 

درصد از 71.6درصد ابتدايي بود.   64.1تحصيلات در 

  باشند.نشسته ميكننده بازجانبازان اعصاب و روان شركت

ميانگين، انحراف معيار و دامنة نمره  2جدول شماره 

دهد. از  كيفيت زندگي جانبازان مورد بررسي را نشان مي

ميان ابعاد كيفيت زندگي فقط فعاليت فيزيكي و درد 

  دارند. 50جسمي نمره بالاي 
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 15               بررسي كيفيت زندگي جانبازان اعصاب و روان در استان اصفهان

پژوهشي طب جانباز      -ي علمي مجله )1389 تابستان( هشتمسال دوم، شماره    

براي بررسي ارتباط بين عوامل جمعيت شناختي و ابعاد 

استفاده  Iن رگرسيون گام به گامكيفيت زندگي از آزمو

ميزان آمارة بتا و سطح معني داري را نشان  3شد. جدول 

  دهد.مي

  
  : مشخصات جمعيت شناختي جانبازان شركت كننده1جدول شماره 

  درصد  فراواني  مشخصات جمعيت شناختي

      گروه سني

  13  42  سال 40زير 

  55.1  190  سال 41-50

  15.4  53  سال 51-60

  5.2  18  بالاتر سال و 61

      جنس

  99.4  343  مرد

  0.6  2  زن

      تاهل

  94.8  327  متاهل

  2.3  8  مجرد

  0.3  1  طلاق داده

  0  0  فوت همسر

  2.6  9  بدون پاسخ

      تحصيلات

  5.8  20  بي سواد

  64.1  221  ابتدايي

  18.3  63  دبيرستان

  7.8  27  كارشناسي

  1.2  4  ارشد و بالاتر كارشناسي

  2.9  10  بدون پاسخ

      اشتغال

  10.4  36  شاغل

  12.5  43  بيكار

  0.3  1  خانه دار

  71.6  247  بازنشسته

  5.2  18  بدون پاسخ

  

دهد؛ بين سن و ابعاد درك گونه كه جدول نشان مي همان

عاطفي و كلي از سلامت، ايفاي نقش جسمي، ايفاي نقش 

دار وجود دارد. جهت  نيروي حياتي ارتباط معني

اين ابعاد هد كه با افزايش سن نمرة دداري نشان مي معني

يابد. بين تاهل و نيروي حياتي، سلامت رواني و  كاهش مي

درد جسمي ارتباط مثبت وجود دارد. بين اشتغال و ايفاي 

                                                      
I Stepwise Regression 

روان و نيروي حياتي ارتباط  نقش جسمي، سلامت

  دار وجود دارد. معني

  
  وانهاي مزمن در جانبازان اعصاب و ر: شيوع بيماري2جدول شماره 

  ميانگين  بيماري مزمن
انحراف 

  معيار
  دامنه

  100-0  25.34  51.69 فعاليت فيزيكي

  70.40-0  14.89  23.41 درك كلي از سلامتي

  100-0  32.43  22.78 ايفاي نقش جسمي

  51.50-0  14.25  31.45 ايفاي نقش اجتماعي

  50-0  16.17  11.22 ايفاي نقش عاطفي

  34.67-0  8.17  10.37 قوه يا نيروي حياتي

  43-0  9.15  12.53 سلامت رواني

  100-0  25.54  64.50 درد جسمي

  75.88-19.58  12.75  40.81 مجموع ابعاد جسمي

  37.03-2.49  6.16  16.45 مجموع ابعاد رواني

  
  IIشناختي : ارتباط ابعاد كيفيت زندگي با متغير هاي جمعيت3جدول 

  شناختي متغير جمعيت

  

  ابعاد كيفيت زندگي

  سن

  ي)بتا (پ

  تاهل

  بتا (پي)

  تحصيلات

  بتا (پي)

  اشتغال

  بتا (پي)

 فعاليت فيزيكي
0.121  

)0.123(  

0.103  

)0.128(  

0.315  

)0.081(  

0.416  

)0.066(  

درك كلي از 

 سلامتي

*0.978  

)0.002(  

0.038  

)0.158(  

0.128  

)0.120(  

0.019  

)0.186(  

 ايفاي نقش جسمي
*0.774  

)0.026(  

0.031  

)0.169(  

0.393  

)0.070(  

*0.777  

)0.023(  

ايفاي نقش 

 اجتماعي

0.111  

)0.120(  

0.184  

)0.100(  

0.001  

)0.268(  

0.270  

)0.086(  

 ايفاي نقش عاطفي
*0.708  

)0.030(  

0.327  

)0.077(  

0.458  

)0.061(  

0.045  

)0.165(  

قوه يا نيروي 

 حياتي

*0.573  

)0.044(  

*0.628  

)0.038(  

0.194  

)0.106(  

*0.573  

)0.046(  

 سلامت رواني
0.171  

)0.109(  

*0.931  

)0.007(  

0.511  

)0.054(  

*0.975  

)0.003(  

 درد جسمي
0.084  

)0.130(  

0.821  

)0.017(  

0.172  

)0.106(  

0.001  

)0.270(  

  

  گيري و نتيجه بحث

ها نشان داد از ميان ابعاد كيفيت زندگي فقط فعاليت  يافته

دارند. اگر معيار صفر  50فيزيكي و درد جسمي نمره بالاي 

مبنا قرار دهيم.  36را در پرسش نامة اس اف  تا صد

توان به عنوان را  مي 10با انحراف معيار  50ميانگين

                                                      
II .زير موارد معني دار خط كشيده شده است .  
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 16                    خدابخش احمدي و همكاران

پژوهشي طب جانباز      -ي علمي جلهم )1389 تابستان( هشتمسال دوم، شماره    

ر جامعه و شاخص قابل قبول در شاخص هنجا

در مطالعة حاضر فعاليت فيزيكي و درد  .)9(گرفتنظر

توان كيفيت زندگي  مي در اين دامنه قرار گرفته و ميجس

  اير ابعاد نامطلوب دانست. جانبازان اعصاب و روان ار در س

شده اين مطالعه  جايي كه نمونه هاي انتخاب از آن

وع اعصاب و روان هاي مزمن متنهايي با بيماري نمونه

رات بيماري بر كيفيت شناسي اث هستند، بحث آسيب

كه در افراد افسرده بعد   پذير نيست. كما اين زندگي امكان

قش افزايش نقش عاطفي افت و در افراد مانيك اين ن

  .)10يابد( مي

هاي منفي  كردن پيام بيماران اعصاب و روان با دروني

افسردگي بارز دارند. بهرينيان و همكاران در جانبازان 

جانبازان درصد اين  20اعصاب و روان استان قم نشان داد 

مطالعات گروهي از  .)11برند( از افسردگي شديد رنج مي

فسرده حتي بيشتر از افراد اند كه كارايي افراد ا داده نشان

با بيماري مزمن مانند ديابت و يا آرتروز افت 

است كه خلق  داده ) نشان1994مكانيكز( .)12و13يابد( مي

افسرده يك پيشگوكنندة قدرتمند كيفيت زندگي در افراد 

  .)14(مبتلا به اسكيزوفرني است

درصد  72.2دادند كه  نشان) 1387سيرتي ( نژاد و خاقاني

ازان اعصاب و روان ايران علائمي از اختلال استرس از جانب

است  مطالعات متعدد نشان داده .)15پس از سانحه دارند(

اين اختلال بر كاركردهاي روان شناختي و شغلي اثر منفي 

  .)16و17دارد(

شناختي و كيفيت  در بررسي ارتباط بين عوامل جمعيت

ز شد كه بين سن و ابعاد درك كلي ا داده ندگي نشانز

سلامت، ايفاي نقش جسمي، ايفاي نقش عاطفي و نيروي 

دهد  داري نشان مي ياتي ارتباط وجود دارد. جهت معنيح

يابد.  كه با افزايش سن اين ابعاد كيفيت زندگي كاهش مي

ريهاي مزمن و افسردگي همراه افزايش سن با شيوع بيما

را با افت مطالعات متعدد ارتباط اين دو عامل است. 

هاي مزمن اند. نرخ شيوع بيماري دگي نشان دادهكيفيت زن

يابد و موجب افت كيفيت زندگي با افزايش سن افزايش مي

از طرفي ديگر افسردگي مشكل شايع  .)18- 21شود( مي

بعاد مختلف كيفيت زندگي آنان سالمندان است كه بر ا

اند كه  داده گروهي از مطالعات نشان .)22و23گذار است(اثر

افسرده حتي بيشتر از افراد با بيماري مزمن كارايي افراد 

  .)24و25يابد(مانند ديابت و يا آرتروز افت مي

بين تاهل و نيروي حياتي، سلامت رواني و درد جسمي 

) و 2000(دارد.  مطالعات كوين ارتباط مثبت وجود

داد كه تاهل موجب حفاظت افراد در  نشان )2003(گالو

هاي مطالعه كه با يافته .)26و27شود(ها ميمقابل بيماري

  خواني دراد.حاضر هم

بين اشتغال و ايفاي نقش جسمي، سلامت روان و نيروي 

هاي مطالعه دارد. كه با يافته دار وجود حياتي ارتباط معني

داد كه در سنين  . سورنسن نشاندارد خوانيحاضر هم

داري  سال) كيفيت زندگي ارتباط معني60تا40( ميانسالي

  .)28(اي كاري افراد داردهبا توانايي

بيشتر جانبازان مورد بررسي در مطالعه حاضر نيز در اين  

گروه سني قرار دارند. مساله مهم در اينجا اين است كه 

جانبازان اعصاب و روان تمايل زيادي به كسب عنوان 

كارافتادگي و بازنشسگي زودرس دارند. اين موضوع مطابق 

يت زندگي آنان ضر سبب كاهش كيفيافتة مطالعة حا

راهبردهاي تشويقي جايگزين رسد گردد. به نظر مي مي

براي جانبازان اتخاذ گردد تا فعاليت فيزيكي و اجتماعي 

  جانبازان افت پيدا نكند.
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