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Abstract 
    Deinstitutionalization of psychiatric 
patients is a problem for their families 
and lead to burden and psychiatric 
disorders in caregivers. This study 
conducted in 117 schizophrenic patie-
nts and their families to assess  
 
 
 
 
 
�Correspornding author: Family Research Ins-
titute, Shahid Beheshti University, Tehran, Iran. 
Tel: +9821-22431814 
Fax: +9821-29902368 
Email: nchimeh@yahoo.com  



278 

 
 

 

 

���	��� ��� �!"�#�$% / ���'��() / �����*+/,��%  *-.//

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه

ان بيماران اسكيزوفرني، نقش خويشاوندان در فراهم كردن مراقبت          از درم  1زداييسسهؤبه دنبال م  
 - مالدونادو، كاكوي  -گوتيرز(اختلالات رواني مورد توجه قرار گرفته است          داراي   افراد   ازو حمايت   

ها، نتيجه گرايش به كاهش طول      فشارهاي اقتصادي و احساسي بر خانواده     ).  2005اوريزار و كاواناگ،    
رستان و مراقبت جامعه از بيماران رواني است كه در طي آن، افراد داراي                    مدت بستري در بيما    

 منتقل  2محوراختلالات رواني مانند اسكيزوفرني از سيستم مبتني بر بيمارستان به سيستم جامعه               
ها واگذار  مسئوليت مراقبت از بسياري از مبتلايان به اسكيزوفرني به خانواده         و  )  1999ساندرز،  (شدند  
اي ـ   به همين دليل بيماري رواني، موضوعي تجربه            .)2000؛ سولومون،    2001كن،  ميلي(شد  

عنوان سيستم  قلمداد شده كه خانواده اغلب به       )  1996كينسلا، اندرسون و اندرسون،       (خانوادگي  
در امتداد نظام سلامت روان قرار       )  2006رويك، هيدر، تومي و انگرمير،       (مراقبت بهداشتي پنهان     

هاي مثبت و منفي       شدت سايكوپاتـولوژي ـ نشانه      
ها هاي زندگي بيماران، دانش خانواده     بيماري ـ مهارت  

 .شودشناختي بيماران بررسي ميو خصوصيات جمعيت

ــان   117 ــواده آن ــضاء خان ــكيزوفرني و اع ــيمار اس  ب
پرسشنامه ، GHQ-28هاي سلامت رواني هپرسشنام
ا،  خانواده هاي مبتلايان به اسكيزوفرني     سنجيآگاهـي 

زمون برنامه مصاحبه تجارب خانواده هاي      فرم كوتاه آ  
 و مقياس   آزمون سطح شناختي آلن   ،  بـيماران رواني  

.  را تكميل كردند   (PANSS)علائـم مثبت و منفي      
وپاتولوژي هاي كلي سايك  ها نشان داد كه نشانه    يافـته 

هـاي زندگـي بيماران با فرسودگي مراقبان      و مهـارت  
، امــا بــين طــول بــيماري و آگاهــي اســتهمبــسته 

ــان     ــي آن ــلامت روان ــا س ــودگي ي ــا فرس ــراقبان ب م
آموزش، ارائه  . همبـستگي معـناداري بدسـت نـيامد       

تواند ها و يا منابع به خانواده اين بيماران، مي مهـارت 
ها به  و جسمي آن  عـلاوه بـر ارتقـاء سـلامت روانـي           

 .بهبود عضو بيمار خانواده نيز كمك كند
اسكيزوفرني، فرسودگي، سلامت رواني،   :  هاكليدواژه

 مراقب

 

 
relationship betweencaregivers burden 
and patients’ psychopathology (posit-
ive and negative symptoms), patients’ 
living skills, family knowledge and 
demographic factors. The instruments 
were General Health Questionnaire-28
(GHQ-28), Family Experience Inter-
view Schedule (FEIS), Allen’s cogni-
tive level test and Positive and Nega-
tive Symptoms Scale (PANSS).  
There was a significant relation bet-
ween patients’ psychopathology and 
living skills with caregivers’ burden 
but no significant effect for family 
knowledge and duration of disorder. 
Results suggest that living skills and 
having rehabilitation resources are us-
eful for families and patients.  
 
KeyWords: Schizophrenia, Burden, 
mental health, Caregiver, Family 
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ايساك (كند  اي بدل شده است كه بيمار رواني در آن زندگي مي           و به مؤسسه  )  1992مارش،  (گرفته  
 ). 1990و آرمات، 
هاي بيماران مبتلا به اسكيزوفرني نسبت به ساير         جا كه اطلاعات بيشتري در مورد خانواده       از آن 
ري شده  و اين بيماري در ميان بيماران بست         )  1992مارش،  (هاي رواني در اختيار است        بيماري

هاي كه افراد مبتلا به اين بيماري، بيشتر مراقبت         دليل اين و به )  1996لفلي،  (بالاترين نرخ را دارد      
كنند شان زندگي مي   هايها با خانواده   از آن %  70تا  %  60خانوادگي را دريافت كرده و در حدود           

زوفرني بيش از ساير     هاي داراي بيمار اسكي    ، محققان علوم اجتماعي بر خانواده        )1999ساندرز،  (
 .كنندبيماران رواني تأكيد مي

 مرتبط با بيماري رواني، تضادهاي خانوادگي،            3دشواري زندگي با اين بيماران، استيگماي         
هاي مشكلات مالي، انزواي اجتماعي، كمبود حمايت اجتماعي از تجربيات متداول در بين خانواده                

ها و يا منابع،    ت كه در كنار كمبود آموزش، مهارت      اس)  2000تسچينسكي،  (داراي بيمار اسكيزوفرني    
علاوه بر تأثيرات نامطلوب بر سلامت رواني و جسمي اعضاء خانواده ممكن است ناخودآگاه به غفلت از           

 ). 1994بارتول، مون و لينتن، (عضو بيمار خانواده نيز منجر شود 
. ثر است ؤها با بيمار م    تار آن هاي اعضاي خانواده به سمت بيمار رواني، بر رف            باورها و نگرش   

انتظارات خانواده از بيمار اسكيزوفرني و انتخاب درمان او با عقايد خانواده در مورد بيماري مرتبط                    
). 1997؛ جرم، كورتن، جاكومب، كريستنسن، راجرز و پوليت،             2001سرينيواسان و تارا،     (است  
هاي انتقاد زياد از بيمار، دخالت      ه با ويژگي   بالا ك  (EE)4  هاي ابراز شده   با سطح هيجان   ييها خانواده

شوند  بيماري را موجب مي    تشديدشوند،   هاي مثبت اندك شناخته مي     بيش از حد، صميمت و گفته      
 در  ،ها نشان داد   بيمار مبتلا به اسكيزوفرنيا و خانواده آن         50نتايج يك مطالعه روي      ).  1987لف،  (

  نيز  خانواده كاهش يافته و عملكرد اجتماعي بيمار        5ي كم شده، فرسودگ   EEهايي كه ميزان     خانواده
 ). 1998اسكازوفكا،  (ه استشد بهبود داده 

ها از   آن .ها به دنبال دارد   هاي بزرگي را براي خانواده    نقش مراقبت از بيماران در خانواده، چالش       
حساس گناه،  رو شدن با ا    ه بيمار و چگونگي روب     همنابع موجود، مديريت رفتارهاي دشوار و پيچيد        

 با  ، در نتيجه   )2000سولومون،  (سردرگمي، اندوه و برانگيختگي احساسي آگاهي كافي ندارند              
مطالعات نشان دادند كه بسياري از بستگان افراد        .  ندشوپزشكي مواجه مي  فرسودگي و اختلالات روان   

 )2000رگ و هاكسلي،    وينب(شناختي و جسمي    هايي از بيماري روان   هاي رواني، نشانه  مبتلا به بيماري  
 .  را دارا هستند)2006 مالدونادو، - اوريزار و گوتيرز-كاكوي(و فرسودگي 

شود كه تركيبي از كار فيزيكي، فشار اجتماعي        شناختي گفته مي  فرسودگي مراقب به حالتي روان    
و ديلهاي  (گيرد  هاي اقتصادي ناشي از مراقبت از بيماران را در برمي             و احساسي مثل محدوديت    

 در مراقبين به دو دسته       فرسودگي)  1966(براساس تحقيقات هونيگ و هاميلتون       ).  1990سانديز،  
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 به اثرات منفي بيماري بر       عيني  فرسودگي.  7فرسودگي عيني  و   6يذهن   فرسودگي :شودتقسيم مي 
شود كه شامل مواردي عيني مانند اختلال در روابط             خصوص مراقبين اصلي اطلاق مي     مراقبين به 

هاي اجتماعي، كار و تفريح، مشكلات مالي و مشكلات جسمي است            ادگي، محدوديت در فعاليت   خانو
هاي هيجاني مراقبين     به واكنش  ذهني  فرسودگي).  1985؛ پلات،   1987فادن، ببينگتون و كويپرز،     (

شود كه شامل مواردي مثل فشار رواني، احساس از            نسبت به فرد بيمار و مراقبت از وي گفته مي            
شن ).  1994؛ راينهارد،   1993؛ لفلي،   1987فـادن و همكـاران،    (ادن، فقدان و افسوس است      دست د 

زندگي روزمره، روابط خانوادگي،    (تعاريف دانشمندان در اين حوزه را در شش موضوع عيني           )  1990(
 .خلاصه كرده است) سلامت و فشار رواني(و دو موضوع ذهني ) هازمان تفريح و كار، مالي و بچه

 احساسي، مالي و    هايفرسودگيهاي مبتلايان به اسكيزوفرني،     از دوستان و اعضاي خانواده    %  83
ري و ماج،   رنماگليانو، ماراسكو و فيوريلو، مالانگون، گوا         (كننداي را تجربه مي     قابل ملاحظه  عملي
 هاينشانههاي زماني براي تفريح،     هاي درماني، محدوديت   كه مواردي چون غيبت از كار، هزينه        )2002

 ؛2003دونل، شورت، بري و دايك،      مك  (شودديدگي را شامل مي   شناختي و احساس داغ   پريشاني روان 
 ).2004لوويك، هرت، پيترز، وامپرز، جيليز و پسكنز،  ؛ 2001انگرمير، ليبلت و ماتشينگر، 

ت  سلام ،)2005فولدمو، گالبرگ، اك و بوگرن،           ( مراقبت با كيفيت زندگي پايين        فرسودگي
 هاگرتي،  -؛ اسپارك، فاران، دونر و كين       1996گالاگر و مكانيك،     (مزمن   شرايط پزشكي      و ضعيف
 و  هابخشآراماستفاده بيشتر از داروهاي سايكوتروپيك مثل           ،  )1995؛ ليبرمن و فيشر،        1998

 شدن در بيمارستان   بستري ه و خطر فزايند   )1999دايك، شورت و ويتاليانو،       (داروهاي ضدافسردگي 
 علاوه بر اين     . همبسته است  ياسكيزوفرنمبتلا به    در مراقبان بيماران      )1996الاگر و مكانيك،     گ(

ليدلاو، كورديل، فالون و     (و اختلالات رواني     )  2002،   كامرون و استوارت    ولتمن،(انزواي اجتماعي   
 .از پيامدهاي فرسودگي ناشي از زندگي با بيماران رواني است) 2002كيد، 

، سوءمصرف  10آميز ، رفتارهاي خشونت  9، انزواي اجتماعي  8بيمار مثل عقايد غريب   رفتارهاي مخرب   
 مراقبين  فرسودگيترين عوامل مؤثر بر       و اختلال خواب از مهم     12، تهديد به خودكشي   11الكل و مواد  

نبود حمايت و   ).  2003؛ ساندرز،   1995؛ جونس، روث و جونس،      2003مك دونل و همكاران،     (است  
اي رويارويي با رفتارهاي زيانبار بيمار، مشكلات مالي، مواجهه با مسائل قانوني                 آموزش مناسب بر  

رفتار بيمار در جامعه و ننگ دانستن بيماري در خانواده از ديگر فاكتورهاي مرتبط با فرسودگي                      
 ).1999؛ دايك و همكاران، 2002، و همكارانولتمن (مراقبان است 

، و همكاران دايك  ( بيماري   هاي منفي سطوح بالاتر نشانه    ه ب  مراقبان  رواني فرسودگيسطح بالاي   
ولتاوس، دينگرمانس، شن، لينسرن، ويرسما و همكاران            (هاي مثبت  نشانه ،)1990؛ شن،    1999
 . دارد بستگي  )1997؛ پروونچر و موزر،     2002؛ ماگليانو و همكاران،     1997ونگ،    (هر دو يا   و   )2002

 هم به   فرسودگي ذهني بتلا به اسكيزوفرنيا مشخص شد كه        مراقب بيمار م   70در يك بررسي بر روي      

�	/ 
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تنها با شدت علائم منفي        عيني  فرسودگيبه شدت علائم مثبت و هم منفي بستگي دارد ولي                
 ). 1997پروونچر و موزر، (همبسته است 

ماهه، مدت يك دريافتند كه بستري كوتاه    )  1382(آبادي، نقوي و همكاران      ملكوتي، نوري قاسم  
چنين اختلال در   هم.  بخشي و پيگيري درمان در منزل جزء نيازهاي اوليه مراقبان است            توان خدمات

 تريناستراحت و اوقات فراغت خانواده، اختلال در روابط خانواده و رنج ناشي از داشتن بيمار رواني شايع                 
گي و نياز   هم علائم مثبت و هم علائم منفي بيماري با شدت فرسود           .  عوامل فرسودگي مراقبان است   

) 1380(  نيا و كيخائي  ، هاشمي سالار،  نويديان.  مراقبان به خدمات درماني همبستگي مثبت دارد         
فرسودگي %  8/60مراقبان مورد مطالعه در زاهدان، فرسودگي رواني خفيف،           %  4/26نشان دادند كه    

از  رواني حاصل     فرسودگي رواني شديد داشتند كه ميانگين فرسودگي         %  8/12رواني متوسط و     
بيشتر از بيماران با تشخيص اختلال خلق         مراقبت بيماران اسكيزوفرني و ساير اختلالات سايكوتيك       

 . بوده است
هدف از تحقيق حاضر، بررسي تأثير شرايط باليني و خصوصيات بيمار و مراقبان بر سلامت رواني                 

 .و  فرسودگي ناشي از زندگي با بيماران اسكيزوفرني در طول زمان است
 

 روش

 گيريجامعه، نمونه و روش نمونه

اين مطالعه بخشي از يك تحقيق بزرگتر است كه طي آن وضعيت و شرايط بيماران اسكيزوفرني                 
 . هاي آنان قبل و بعد از مداخله مديريت مورد بررسي قرار گرفتندو خانواده

پزشكي و  نجامعه آماري اين پژوهش، بيماران عضو و مددجوي انجمن احبا، بيمارستان هاي روا             
 بيمار مبتلا به بيماري اسكيزوفرنيا در تحقيق شركت            176مراكز خصوصي بودند كه از آن ميان           

 نفر در تحقيق    117در نهايت   .   ادامه يافت  85 تا پايان آذر     84اجراء پروژه از اول مهرماه سال       .  نمودند
 .حاضر مورد مطالعه قرار گرفتند

 

 ابزارهاي پژوهش

  سؤالي 25  سشنامه پر :اانواده هاي مبتلايان به اسكيزوفرني    خسنجي  پرسشنامه آگاهي 
هاي خانواده در مسائل       درمان و طرز رفتار خانواده با بيمار و آگاهي             ،مئعلاكه    )1372  (خزائيلي
 سؤال دارد كه    31پرسشنامه حاضر   .  امر توسعه داده شد   با نظر متخصصين    ،  كند ارزيابي مي را    مذكور
روش با  پايايي پرسشنامه    .  شودرا شامل مي   ب گزينه درست يا غلط         صورت انتخا  به هاييپاسخ

 . بدست آمد84/0 تا 72/0 همبستگي آزمون و بازآزمون به فاصله يك هفته .بررسي شدبازآزمايي 
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اين :  (FEIS)  13زمون برنامه مصاحبه تجارب خانواده هاي بيماران رواني        فرم كوتاه آ  
 18 ـ   64كنند و   كه در جامعه زندگي مي    است  وفرنيك و خلقي    براي مراقبين بيماران اسكيز   پرسشنامه  
هاي اي و كارآزمايي  جهت مطالعات اكتشافي، توصيفي، ارزشيابي برنامه هاي مداخله        چنينهم.  سال دارند 

 30  محدود بهاست وسؤال  180الات در نسخه اصلي پرسشنامه      ؤتعداد س .  ي باليني كاربرد دارد   تصادف
 و  تغييراتي در پرسشنامه داده شد     FEISبودن    دليل طولاني حاضر به   ر مطالعه د.  شودميروز گذشته   

كمك در   سؤال،    2  امور مالي  سؤال،    4  بازخورد خانوادگي ( خرده مقياس     7 سؤال در قالب       42
نگراني خانواده   سؤال،   4  ثير بر نظم زندگي روزانه     أت سؤال،   3  نظارت سؤال،   7  هاي روزانه فعاليت

 ) سؤال 7هاي اجتماعي   گويه و برچسب  8  به بيمار مراقب نسبت   جانات  ؤال، هي  س 7  نسبت به بيمار  
، 90/0ها به ترتيب    مقياس و براي خرده   89/0 ضريب آلفاي كرونباخ براي كل پرسشنامه        .گنجانده شد 

  و ظاهري  ييااعتبار محتو براي تعيين   .   بدست آمد  90/0 و   82/0،  60/0،  90/0،  78/0،  82/0،  82/0
 تمام جنبه هاي فشار رواني      دربرگرفتن الات از نظر  ؤ س ،شناسپزشك و روان  ر سه روان   با نظ  پرسشنامه

 بازآزمون انجام شد كه ضرايب همبستگي       -پايايي آن به روش آزمون      .قرار گرفت مراقبين مورد بررسي    
 .كند پايايي پرسشنامه را تأييد مي98/0 تا 72/0بدست آمده از 

هاي روزانه و تأثير بر     مقياس امور مالي، كمك در فعاليت      در تحقيق حاضر از مجموع سه خرده         
هاي بازخورد خانوادگي، نظارت،    مقياسنظم زندگي روزانه مراقب، فرسودگي عيني و از جمع خرده           

هاي اجتماعي، فرسودگي   نگراني خانواده نسبت به بيمار، هيجانات مراقب نسبت به بيمار و برچسب             
 .عيني ساخته و در تحليل وارد شد
 اين پرسشنامـه تـوسط گلـدبـرگ و هيـليـر       :(GHQ-28)  28  -پرسشنامه سلامت عمومي  

 سؤالي اوليه استخراج    60هاي آن بر پايه روش تحليل عاملي از فرم            ساخته شده و پرسش   )  1979(
است كه شامل چهار مقياس علائم جسماني، اضطراب، اختلال در كاركرد اجتماعي و افسردگي               شده  
هاي انجام شده در زمينه اعتباريابي پرسشنامه، اعتبار و پايايي بالاي آن را براي سرند               سيبرر.  شودمي

ضريب پايايي پرسشنامه با روش آلفاي كرونباخ در            .  كنندهاي رواني در جامعه تأييد مي       اختلال
ن ها بي آزمون و ضريب پايايي خرده    88/0برابر  )  1374(تحقيق يعقوبي، نصراصفهاني و شاه محمدي        

 . گزارش شده است81/0 تا 5/0
 ترين ابزارها براي تعيين سطح    از متداول اين آزمون   :  (ACLS)  14آزمون سطح شناختي آلن   

 با ارزيابي سريع سطح شناختي به تغييرات جزئي         است كه شناختي در بيماران مبتلا به اسكيزوفرني       
اي براي اتخاذ سلسله    عنوان پايه بهتواند  شود بسيار حساس است و مي     كه در كاركرد روزمره ايجاد مي     

مبتلا به اسكيزوفرنيا      بيمار 30،)1386( در مطالعه ملكوتي      .تدابير درماني مورد استفاده واقع شود      
كلينيك سينا به فاصله يك هفته توسط دو ارزياب           آساي و بخشي روان لينيك توان  ك كننده به مراجعه
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روش بازآزمايي  رسون جهت بررسي پايايي به      از ضريب همبستگي پي     .  گرفتندمورد بررسي قرار      
 .بدست آمد >001/0pبا  r= 92/0  ضريب همبستگي،استفاده شد

اين آزمون هفده مهارت زندگي را در       :(KELS)  15آزمون ارزشيابي  مهارتهاي زندگي كلمن     
ت و   بهداش ،مراقبت از خود    :اين حيطه ها عبارتند از    .  دهدپنج حيطه اصلي مورد بررسي قرار مي        

پايايي اين ابزار در مطالعه منتشر        . كار و اوقات فراغت    ،نقل و تلفن     حمل و  ، تنظيم امور مالي   ،ايمني
بين  مورد بررسي قرار گرفت و ضريب توافق بين دو ارزياب              )1981(اي توسط ايليكا و هافمن       نشده
 .است بيانگر عملكرد بد يا ضعيف KELSكسب نمرات بالا در .  بدست آمد94/0 تا 74/0

 اين مقيـاس كه تـوسط پـرالتـا، كـوزگـا و لئـون         :(PANSS)  16مقياس علائم مثبت و منفي    
 30شناسي اسكيزوفرنيا ساخته شده، داراي        توسعه داده شده، براي ارزيابي دامنه و نوع          )  1995(

ا گذاري است كه طيف علائم مثبت و منفي و ديگر علائم اسكيزوفرنيا را ب                 شاخص نمره  7عنوان و   
 ). همان(كند اي نيمه ساختار يافته و منابع اطلاعاتي ارزيابي ميدقت بر پايه مصاحبه

توضيح تحقيق به آزمودني ها، عدم اصرار براي شركت در اين طرح، محرمانه ماندن اطلاعات                    
ها و  مربوط به آزمودني ها با در نظر گرفتن كد به جاي اسم و ساير مشخصات براي هر يك از آن                       

پزشكي از نكات اخلاقي رعايت شده       نامه و نيز اخذ مجوز كميته اخلاق انستيتو روان          رضايتتكميل  
 .در اين طرح است

 

 هايافته

ها مجرد   نفر از آن   88شركت كردند كه    %)  2/69( مرد   81و  %)  8/30( زن   36در تحقيق حاضر    
 88،  %)6(ي و كمتر     نفر داراي سطح تحصيلات ابتداي      7.  متأهل بودند %)  8/24( نفر   29 و   %)2/75(

از نظر وضعيت اشتغال نيز     .  دانشگاهي بودند %)  8/18( نفر   22راهنمايي و دبيرستان و     %)  2/75(نفر  
در .  بود)63/8 (99/32ميانگين سني بيماران    .  شاغل بودند %)  7/19( نفر   23بيكار و   %)  3/89( نفر   94

 .ها آورده شده استبان آنهاي باليني بيماران اسكيزوفرني و مراق، ميانگين ويژگي1جدول 
 

 

 

 هاخصوصيات بيماران اسكيزوفرني و مراقبان آن: 1جدول 

 هاويژگي )انحراف معيار(ميانگين 

 مدت بيماري )22/9 (83/11

 تعداد بستري شدن )81/2 (06/3

 بستري شدن در هر سال )552/0 (448/0

 مدت بستري شدن )49/3 (00/2

 سن شروع بيماري )50/7 (56/21

 )بدعملكردي(هاي زندگي مهارت )49/3 (92/8
 سطح شناختي )73/0 (61/4
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 هاي مثبت بيمارينشانه )15/4 (33/21

 هاي منفي بيمارينشانه )93/3 (74/18

 )PANSS( هاي مثبت و منفي بيمارينشانه )46/7 (63/42
 مراقب

 آگاهي )55/3 (97/22

 سلامت رواني )66/11 (76/22

 فرسودگي )77/28 (97/86

 

نتايج تحليل واريانس چندگانه در مورد فرسودگي عيني، فرسودگي ذهني، فرسودگي كل و                   
 .  ارائه شده است2بر حسب هر يك از خصوصيات بيمار در جدول ) GHQنمره (سلامت رواني 

 
 

 نتايج تحليل واريانس چندگانه فرسودگي و خصوصيات بيمار: 2جدول 

ي ذهنيفرسودگ فرسودگي سلامت روان  فرسودگي عيني 

F ميانگين F ميانگين F ميانگين F ميانگين 

 

152/1   136/2   269/1   
*282/4  جنسيت  

 97/20   65/80   34/60   94/19  زن 
 48/23   36/89   00/65   36/24  مرد 
013/0   *320/4   

*242/4   
*432/3  سن  

 92/22   53/85   34/63   69/21   سال25زير  

 70/22   23/93   81/67   41/25   سال40 تا 25 

 35/22   40/71   80/52   60/18   سال40بالاي  

422/0   932/0   419/0   102/2  تحصيلات  

 40/18   71/73   85/56   85/16 سواد و ابتداييبي   

 69/22   65/88   39/64   11/24  راهنمايي و دبيرستان 
 94/23   30/84   60/63   70/20  دانشگاه 

*377/5   693/0   685/0   445/0 هلأوضعيت ت    

 58/21   95/87   39/64   40/23  مجرد 
 06/29   06/81   66/59   40/21 هلأمت   

*613/6   121/1   202/0   
*112/4  وضعيت اشتغال  

 28/21   42/88   21/64   06/24  بيكار 
 69/28   90/80   00/62   90/18  شاغل 

128/0   967/0   309/0   
+412/3  منبع درآمد  

 31/23   68/82   03/62   25/20  از خانواده 
 40/22   89/88   4/64   43/24  از ساير منابع 

                      01/0 P<     **05/0 P<*   1/0 P<        +    
 

طرز معناداري بيش از مراقبان بيماران زن است        ميانگين فرسودگي عيني مراقبان بيماران مرد به        
ين فرسودگي عيني، ذهني و كل بين سه گروه سني بيماران تفاوت            ميانگ).  25/20 در مقابل    31/24(

 ساله، بالاتر از ساير     40 تا   25طوري كه اين ميانگين در مراقبان بيماران        دهد به معناداري را نشان مي   

�	�/ 

 1ادامه جدول 
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 .دهدداري را نشان نمي   نمره سلامت رواني مراقبان بر حسب سن بيمار، تفاوت معنا         .  هاي سني است  گروه
داري در فرسودگي و سلامت روان       ي مختلف تحصيلي نيز مراقبان با يكديگر تفاوت معنا          هادر گروه 
مراقبان بيماران مجرد نيز از ميانگين بالاتري نسبت به مراقبان بيماران متأهل برخوردارند               .  نداشتند

بيماران در مقابل مراقبان بيماران متأهل نسبت به         .  كه اين تفاوت از نظر آماري معنادار نشده است         
 ).58/21 در مقابل 06/29( برخوردارند GHQمجرد از نمره بيشتري در 

طور معناداري بيش از مراقبان بيماران شاغل از فرسودگي عيني رنج               مراقبان بيماران بيكار به    
 شود،اين تفاوت در فرسودگي ذهني و فرسودگي كل نيز مشاهده مي       ).  90/18 در مقابل    06/24(برند  مي

 در  69/28(چنين مراقبان بيماران شاغل از سلامت رواني بالاتري برخوردارند            هم.  دار نيست اما معنا 
نمره فرسودگي مراقب در مورد بيماراني كه منبع درآمدي جز خانواده دارند بالاتر از               ).  28/21مقابل  

 اين  كه)  25/20 در مقابل    43/24(كنند  كساني است كه مخارج خود را از طريق خانواده تأمين مي            
 . قرار دارد1/0تفاوت ميانگين نيز در سطح معناداري كمتر از 

هاي باليني  شود، نتايج همبستگي پيرسون بين ويژگي        مشاهده مي  3طور كه در جدول      همان
اي مثبت و    كند كه مدت بستري شدن رابطه       بيمار و متغيرهاي مربوط به مراقبان، مشخص مي          

اين همبستگي با    .  دارد)  r  =251/0(و فرسودگي كل      )  r  =273/0(معنادار با فرسودگي ذهني       
 . برقرار است1/0كه در سطح معناداري كمتر از ) r =175/0(فرسودگي عيني وجود دارد 

 

 

 همبستگي پيرسون بين فرسودگي و متغيرهاي تحقيق: 3جدول 

سلامت 

 رواني

فرسودگي 

 كل

فرسودگي 

 ذهني

فرسودگي 

 عيني

 

 بيماريطول  088/0 009/0 032/0 -076/0

 فرواني بستري شدن 131/0 098/0 106/0 -122/0

 ميزان بستري شدن در هر سال -036/0 052/0 020/0 -149/0

 مدت بستري شدن 175/0+ 273/0** 251/0** 091/0

 سن شروع بيماري -107/0 -06/0 -072/0 067/0

 )بدعملكردي(هاي زندگي مهارت 257/0** 137/0 179/0* -064/0
 سطح شناختي -068/0 -081/0 -076/0 01/0

 هاي مثبتنشانه 064/0 -034/0 -005/0 091/0

 هاي منفينشانه 176/0+ 078/0 106/0 -059/0

 )PANSS(هاي مثبت و منفي نشانه 230/0* 170/0+ 192/0* 028/0
 آگاهي مراقبان -005/0 021/0 009/0 024/0

 فرسودگي عيني    255/0**
 هنيفرسودگي ذ    204/0**
 فرسودگي كل    247/0**

                                                             01/0P<     **05/0P<      *1/0P<           *                             
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اي منفي را نشان    سن شروع بيماري با فرسودگي عيني رابطه      دهند كه   ا نشان مي  هچنين يافته هم
، بـه عـبارت ديگـر هـرچه بيماري در سنين بالاتر آغاز شود، فرسودگي عيني       )r =-107/0(دهـد   مـي 

هاي منفي نشانه. شود، اما اين همبستگي نتوانسته است از نظر آماري معنادار شود      مـراقبان كمتـر مي    
كه در سطح ) r=176/0(دهد ستگي مثـبت و معـناداري را با فرسودگي عيني نشان مي      بـيماري همب ـ  

) r=230/0(هاي سايكوپاتولوژي بيماري با فرسودگي عيني نشانه.  برقرار است1/0معـناداري كمتـر از     
ها با  همبستگي اين نشانه  . دهداي مثـبت و معـنادار را نشان مي        رابطـه ) r=192/0(و فرسـودگي كـل      

بين آگاهي مراقبان و ). r=170/0( برقـرار است     1/0 ذهنـي در سـطح معـناداري كمتـر از            فرسـودگي 
، فرسودگي )r=255/0(هر سه متغير فرسودگي عيني  . فرسـودگي هـيچ رابطـه معـناداري يافـت نشد          

دهند، به  اي معنادار را با سلامت روان نشان مي       رابطه) r=247/0(و فرسودگي كل    ) r=204/0(ذهنـي   
فراواني بستري شدن بيماران    . يابده هرچه فرسودگي بالاتر رود، سلامت روان كاهش مي        اين صورت ك  

و ميـزان بـستري شدن آنان در هر سال با سلامت رواني مراقبان همبستگي منفي دارد كه اين رابطه                    
 .دار نيستاز نظر آماري معنا

 

 بحث

 سلامت رواني مراقبان داري بردر تحقـيق حاضـر مـشخص شـد كـه فرسودگي تأثير منفي و معنا              
نيز نشان دادند كه بين فرسودگي و       ) 2005( مالدونادو و همكاران     -در ايـن راستا گوتيرز    . گـذارد مـي 

چنين گـرانـدون، جنـارو و لمـون     هم. سـلامت رواني، جسمي و احساسي مراقبان رابطـه وجـود دارد         
با سطوح بالاتر فرسودگي رابطه     ) GHQنمرات بالاتر   (شناختي  دريافتـند كـه مشكلات روان     ) 2008(

 مراقب خانوادگي بيماران رواني مركز 125 مطالعـه در ) 1383(نـويديان، سـالار و كرمانـساروي      . دارد
 پرستاري و مراقبت طولاني مدت از بيماران رواني در منزل فشار            نشان دادند كه  پزشـكي زاهدان    روان

 مطالعه فشار روحي رواني  آننوادگي در    مـراقبين خا   %6/73. كـند زيـادي را بـه مـراقب تحمـيل مـي          
تواند سلامت رواني مراقبين را به مخاطره انداخته و         ايـن فشارها مي     كـه  متوسـط تـا شـديد داشـتند       

 . كيفيت مراقبت و نوع ارتباط با فرد بيمار را مختل نمايد
ضـرايب همبـستگي بـين فرسودگي و سلامت روان مشخص كرد كه ميزان همبستگي فرسودگي                

بـيش از ميزان همبستگي فرسودگي ذهني و سلامت        ) r=255/0(بـا سـلامت روانـي مـراقبان         عينـي   
شاهي و اين يافته با نتايج تحقيق خواجوي مرتضوي، اردشيرزاده، دولت      . هاسـت آن) r=204/0(روانـي   
 بيشتر شكايت ركا وتفريح  نشد مختل و ديقتصا ا  فشار از نقباامركـه   مبنـي بـر ايـن     ) 1387(افقـه   

ــيماري كه به معني تأثير ،هنيذ يهارفشا تا نداشتهدا  انزـــمي، قبامر اده وانوـــني خي رواضاـــبر ف ب
ني ري روا ننگ بيمااز داغ   ي ـناشر  فشانيز  اده و   خانو يضاـعا ياـهشمكشـ ـكو  ب ـ ـقاني مررواج ـ ـنر
 .  است، قابل توضيح استبـقار مرـب
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د فرسودگي ذهني، خانواده ايراني توانسته      رغم وجو شود كه علي  يافته فوق بدين ترتيب توجيه مي     
بـا فـشار روانـي ـ ذهني ناشي از بيماري شامل واكنش هيجاني نسبت به فرد بيمار، احساس از دست     

هاي ولي فرسودگي عيني كه شامل محدوديت     . دادن وي، فقدان و افسوس و مراقبت از وي كنار بيايد          
باشد را  جسمي و اختلال در روابط خانوادگي ميهـاي اجتماعـي، كار، تفريح مشكلات مالي و      فعالـيت 

 . تواند ناديده بگيرد و اين عوامل روي سلامت رواني تأثير بيشتري داشته استنمي
هاي مالي و ارائه بنابـراين مـداخلات حمايـت اجتماعـي شامل كارآفريني و ايجاد اشتغال، حمايت           

هاي تفريحي، هنري و    هادها، ايجاد برنامه  ها و ساير ن   تـسهيلات مـستقيم و غيرمـستقيم از طريق بيمه         
هاي داراي بيمار مبتلا    اي و تسهيلات درماني براي خانواده     هاي اجتماعي، ارائه خدمات مشاوره    فعاليت

بـه اسـكيزوفرني بـه كـاهش فرسـودگي رواني و بهبود سلامت رواني مراقبين اين بيماران كمك قابل          
 . كندتوجهي مي

زاي مراقبت از بيماران پرداخته و كمبود پيوند        هاي استرس يي بخش بـه شناسـا   ) 2000(وينفـيلد   
 هاي متخصصان ها و تشخيص  زاي مراقبت، كمبود توصيه   بـين مـراقبت و زندگي خانوادگي، ماهيت تنش        

در جهـت كـسب موفقـيت در امـر مـراقبت و كمبود حمايت را در تهديد سلامت رواني مراقبان مؤثر                  
 .دانسته است

 ـ      ين طـول بـيماري و فرسـودگي يا سلامت رواني مراقبان همبستگي معناداري              در ايـن تحقـيق ب
قابل مقايسه است كه در آن بين طول بيماري و          ) 2006(اين يافته با تحقيق آكپونگ      . بدسـت نـيامد   

 . داري مشاهده نشد، اما طول بيماري با فرسودگي همبسته بودفشار رواني مراقبان رابطه معنا
هاي كلي سايكوپاتولوژي و فرسودگي     اي تحقيق، همبستگي مثبت بين نشانه     هيكـي ديگر از يافته    

هاي مثبت و منفي اسكيزوفرني با فشار       تحقـيقات قبلـي نيز تأييد كردند كه بين نشانه         . مـراقبان بـود   
 سطوح  ه ب  مراقبان  رواني فرسودگيسطح بالاي   . روانـي و فرسـودگي مراقبان رابطه معنادار وجود دارد         

ولتاوس و   (هاي مثبت  نشانه ،)1990؛ شن،   1999دايك و همكاران،    ( بيماري   هاي منفي بالاتـر نـشانه   
؛ 1997؛ پروونچر و موزر،     2002؛ ماگلـيانوو همكـاران،      1997ونـگ،    (هـر دو  يـا    و   )2002همكـاران،   
در ) 1382( در ايران ملكوتي و همكاران       . دارد بـستگي  )2006؛ رويـك و همكـاران،       2006آكـپونگ،   

 نفـري از مـراقبان اصلي بيماران رواني نشان دادند كه علائم مثبت و منفي بيماري با   1200اي  نمـونه 
 . فرسودگي و نياز مراقبان همبسته است

هاي زندگي بيماران با فرسودگي رابطه مثبتي بدست آمد بدين معنا كه بدعملكردي        بـين مهـارت   
اين يافته با تحقيقات ديگر . دهدهـاي زندگـي بـيماران، فرسـودگي مـراقبان را افزايش مي      در مهـارت  

هايي كه فرسودگي   دريافتند كه خانواده  ) 2007( تونگ، چان و موريسي      -طوري كه واي  همسوست به 
تر و وضعيت سلامتي    كنند كه از عملكرد ضعيف    بالاتـري را تجـربه كـرده يـا بـا بيمارانـي زندگي مي              

 بـيمار شيليايي نشان دادند كه       101بـا مطالعـه     ) 2008(گـراندون و همكـاران      . بدتـري بـرخوردارند   
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تر و  هاي مثبت بيماري، عملكرد مستقل پايين     خـصوصيات بالينـي بـيمار مـثل فراوانـي عـود، نـشانه             
 . كندخودكنترلي كمتر بيمار، فرسودگي مراقبان را تعيين مي

 شناختيهيچ ارتباطي را بين فرسودگي و خصوصيات جمعيت) 2007(تـونگ، چـان و موريسي    -واي
اما وينفيلد و هـاروي . مار مـثل سن، جنس، تحصيلات، وضعيت تـأهل و اشتغال بدست نيـاوردنـد       بـي 
شناختي بيمار متغيرهاي جمعيت) 2008نقل از گراندون و همكاران،      ، بـه  1998(و كاسـتيلا    ) 1993(

 .ها مرتبط دانستندرا با فرسودگي خانواده
بيرچوود، (رسودگي و سلامت روان با تحقيق عـدم وجـود رابطـه معـنادار بـين آگاهي مراقبان و ف             

تواند از استرس و فشار     كـه در آن تأكيد شده بود آموزش به مراقبان مي          ) 1992اسـميت و كوكـران،      
ها از بيماري فهميها و كجهـا بكاهـد، بـدين صـورت كـه تـرس مـراقبت را با برطرف كردن افسانه        آن

، كندپذير مي بينيهاي بيماري پيش  بل فهم كردن نشانه   دهد، رفتارهاي دردآور بيمار را با قا      كـاهش مـي   
كند تا  كند و به مراقب كمك مي     تـر را نـسبت به بيمار تشويق مي        تحمـل بيـشتر و گـرايش پذيـرنده        

احـساس كنتـرل بيـشتري بـر موقعيت داشته باشد و از اين طريق بر احساس نااميدي و بدبيني غلبه         
 .كند، همسو نيست
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