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 چکیده 

مقدمه:هدف پژوهش حاضر سنجش و مقایسه استرس و کیفیت زندگی بین افراد سالم،بیماران دیابتی و بیماران ام. اس می 

دیابت با ویژگی های ناتوان کننده،مزمن و غیرقابل پیش بینی شان چالش های زیادی در زندگی بیماران ایجاد باشد.ام .اس و 

 می کنند که سبب استرس و نگرانی فراوان شده وکیفیت زندگی این افراد را تحت تاثیر قرار می دهند.

دیابتی و بیماران ام.اس بودند که به وسیله نمونه  نفر(از افراد سالم ،بیماران 30نفری )هر جنس  60گروه  3روش:آزمودنی ها 

 گیری در دسترس انتخاب شده اند.

( (Pss( و استرس ادراک شدهWHOQOL-BREFابزار:داده ها به وسیله آزمون های کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی )

 به دست آمد و به وسیله روش های آماری تجزیه و تحلیل شد.

فراد عادی از بیماران دیابتی و ام.اس به صورت معناداری بیشتر است.استرس ادراک شده افراد عادی یافته ها:کیفیت زندگی ا

نیز به صورت معناداری از بیماران دیابتی و ام.اس کمتر است.همچنین بین کیفیت زندگی و استرس ادراک شده بیماران 

 دیابتی و ام.اس تفاوت معناداری وجود ندارد.

ضروری است متخصصین چالش های مختلفی را برای سلامت فیزیکی و روانی به دنبال دارد. دیابت  وام.اس نتیجه گیری: 

شناختی ها و مداخلات لازم در جهت ارتقای سطح زندگی روانشناسی و سلامت روان آموزشپزشکی و روانپزشکی، روان

 کارگیرند. بیماران ام.اس و دیابت به

 

 یزندگ تیفیاسترس، ک ام اس، سالم، ابت،یواژه: د دیکل
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 مقدمه

کنند و کارکردهای العلاج هستند و تغییرات جسمانی و روانی در فرد ایجاد میمدت و معمولاً صعبهای مزمن طولانیبیماری

( MSاست که با نام اختصاری ام.اس )  1بیماری اسکلروسیس چندگانههای  مزمن نمایند. یکی از بیماریبیمار را محدود می

ای  است که مغز و نخاع را تحت تأثیر قرار داده و باعث از دست دادن کنترل، دید، کنندهشود و  بیماری ناتوانشناخته می

بینند که به شود. در بیماری ام.اس، اعصاب مغز و نخاع توسط سیستم ایمنی بدن آسیب میحسی( میتعادل و حواس )بی

ها سیستم ایمنی در آنهایی هستند که های خود ایمنی، بیماریدر واقع، بیماریگویند. این اختلال بیماری خود ایمنی می

هاست، اشتباهاً شروع به حمله به های خارجی همچون باکتریرسانشان حفاظت از بدن و نابود کردن آسیببدن که وظیفه

و نخاع که دو جزء مهم کنترل کردن  نمایند. در بیماری ام.اس، سیستم ایمنی بدن شروع به حمله به مغزهای بدن میبافت

شود. بدین معنا که بیماری ام.اس یک بیماری ها میسیستم مرکزی اعصاب هستند، کرده و باعث فلج شدن و ازکارافتادگی آن

دیدگی در توانایی بینند. این آسیبهای عصبی در مغز و نخاع آسیب میهای میلین سلولالتهابی است که در آن غلاف

های تواند اختلال ایجاد کند و باعث به وجود آمدن علائم و نشانهاز سیستم عصبی که مسئول ارتباط هستند می هاییبخش

 (. 2014و همکاران،  2جسمی زیادی شود )لوبین

گیرد. های سیستم عصبی قرار میبیماری ام.اس بعد از سکته و قبل از پارکینسون دومین علت شایع ناتوانی در میان بیماری

های ئم این بیماری معمولاً از فردی به فرد دیگر متفاوت است، این علائم بیشتر اوقات بر روی توانایی بیمار در فعالیتعلا

میلیون نفر از مردم جهان به این بیماری مبتلا  5/3(. بیش از 2012، 3گذارد )گوپتا، گارن، فیلیپس و استوارتروزانه تأثیر می

نفر به این بیماری مبتلا هستند )حجازی، سولتی، امینی و هاشمی و همکاران،  57هزار نفر،  100هستند و در ایران از هر 

2012 .) 

و بخش  کندهای بدنی که به بیمار وارد میت جسمانی و آسیبلاه بر مشکعلاوه برهای مزمن این بیماری مانند سایر بیماری

دهد زیرا برای هر بیمار در هر شرایط جسمی که باشد قرار میهای روانی و احساسی بیماران را تحت تأثیر وسیعی از جنبه

ش خود لاش کند که تا حد امکان با بیماری مبارزه و سیر پیشرفت آن را کند سازد که این تزندگی ادامه دارد و بیمار باید تلا

 تأمل استی بسیار مهم و قابلباشد، در نتیجه بررسی مسائل روانی و هیجانی در رابطه با این بیمارای قوی میمتضمن روحیه

 (. 2011، 4)اندرسن، استجر و دالگاس

                                                 
1 Multiple schelrosis (MS) 
2 Lublin 
3 Gupta, Goren, Phillips & Stewart 
4 Andersean, Stenger & Dalgas 
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ای از بیماری ام.اس و همچنین عاملی تواند به عنوان عارضهی چندبعدی و چند علیتی میاسترس نیز به عنوان یک پدیده

های مختلفی از استرس ندیب(. تعاریف و طبقه2008و همکاران،  1در تشدید یا عود علائم ناشی از بیماری باشد )میتسونیس

زا انطباق مجددی را شود، محرک استرسوجود دارد. اخیراً استرس به عنوان تغییری در زندگی شخص در نظر گرفته می

( در پژوهش خود نشان داد که 1392(. دهقانی )2008، 2گردد )جوزشناختی میی زیستی و روانطلبد و منجر به صدمهمی

برند و این مسئله با وضعیت گسترش ناتوانی و طول مدت ابتلا به اس از استرس شدید رنج میدرصد بیماران ام.  4/46

( حاکی از آن است که این بیماران باید تشویق شوند تا 2006و همکاران ) 3بیماری ارتباط معناداری دارد. مطالعه برون

 کند. ها عود نمیکه بیماری آن های پرتنش کاهش دهند و احساس اطمینان کنندهای خود را در زماناسترس

رستان مرکزی بیماران بیما در MRIبا بررسی تصاویر  ، بررسی تأثیر استرس بر بیماری ام.اس( نیز در 1395رحیمی فر )

ناداری اثر استرس همچنین معکه استرس تأثیر معناداری در بیماران ام.اس دارد.  نشان دادشیراز و بیمارستان چمران شیراز 

بیماران بیمارستان  هل مبتلا به بیماری ام.اس درأبیماران زن مبتلا به ام.اس بیشتر از مردان و افراد مجرد بیش از متبر 

 .مرکزی شیراز و بیمارستان چمران شیراز تأیید گردید

سازمان جهانی شناختی که در بیماران مزمن نقش مهمی دارد، کیفیت زندگی است. از سوی دیگر یکی دیگر از مسائل روان

بهداشت برداشت و درک افراد از موقعیت خود در زندگی، در رابطه با اهداف و نظام ارزشی موردقبول آنان با توجه به شرایط 

نامند که این مفهوم ابعاد مختلفی اعم از سلامت فیزیکی، وضعیت روانی، استقلال و تعاملات عینی زندگی را کیفیت زندگی می

(. کیفیت زندگی پیشگیری یا تسکین 2007گیرد )موسوی و همکاران، و تعادلات محیطی را دربرمیاجتماعی، اعتقادات 

 (. 2009، 4های حمایتی است )کانی، مورفی و اوشیاضطراب روح و جسم، نگهداری عملکرد مناسب جسم و روح و ظهور شبکه

ت روانی و لاتواند مشکهستند که این امر خود میاند که این بیماران در معرض فشارهای شدید روانی ها نشان دادهبررسی

به بیماری ام.اس به علت سختی بیماری و عدم سازگاری با آن در  لااجتماعی زیادی را ایجاد کند. تعداد زیادی از افراد مبت

انواده، ترس نمایند. درد و رنج حاصل از بیماری، نگرانی از آینده اعضای خگسیختگی میزندگی خانوادگی خود احساس ازهم

 ، کیفیت زندگی پایین و در تصویر ذهنی لاز مرگ، عوارض ناشی از درمان بیماری، کاهش میزان عملکردهای روزانه، اختلا

و  5بریگان)  سازندمی لبه ام.اس را دچار اختلا لاهستند که بهداشت روان افراد مبت ت جنسی از جمله عواملی لامشک

 (. 2016همکاران، 

های مزمن است که توجه روزافزون متخصصان سلامت را به خود جلب کرده است. در ترین بیماریر  از شایعدیابت یکی دیگ

میلیون نفر در سراسر جهان به بیماری دیابت مبتلا بوده و به  387اعلام کرد که  6المللی دیابتفدراسیون بین 2014سال 

میزان شیوع دیابت در سراسر جهان در حال افزایش است و  ومیر اتفاق افتاده است.میلیون مرگ 9/4سبب این بیماری 

، 7میلیون نفر افزایش پیدا کند )اطلس دیابت 600تعداد افراد مبتلا به دیابت تقریباً به  2035شود که تا سال بینی میپیش

تا  90این بین تقریباً مدت هستند. در ، دو نوع شایع دیابت و نیازمند مدیریت طولانی2و دیابت نوع  1(. دیابت نوع 2015

های دیابت را به خود درصد از تشخیص 10تا  5تنها  1مبتلا شده و دیابت نوع  2درصد از این بیماران به دیابت نوع  95

                                                 
1 Mitsonis 
2 Jose 
3 Brown 
4 Cooney, Murphy & O’Shea 
5 Berrigan 
6 International diabetes federation 
7 atlas diabetes 
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باشد و (. دیابت علاوه بر پیامدهای جسمی، دارای پیامدهای روانی نیز می2017، 1اختصاص داده است )انجمن دیابت آمریکا

   پزشکان را به خود جلب کرده است.شناسان و روانتوجه متخصصان سلامت، روان های اخیردر سال

ای شناختی در بیماران دیابت، مسئلهاسترس یکی از مسائلی است که بیماران مبتلا به دیابت درگیر آن هستند. استرس روان

ؤثری داشته باشد. استرس پاسخ ارگانیزم به تواند در بروز دیابت نقش م(. استرس می2009رایج است )یانگ، کاپولا و بیمی، 

، HPAریز و محور زای درونی و بیرونی است )(. استرس با تأثیر بر دستگاه عصبی خودکار و غدد درونهای تنشمحرک

، افزایش کورتیزول را به همراه HPAشود. به این نحو که افزایش های اندوکرین و دیابت نوع دو میموجب افزایش ناهنجاری

و همکاران،  2دهد )باتلرارد. از طرفی دیگر هم ترشح هورمون استرس که به نوعی در افزایش میزان گلوکز مؤثرند، افزایش مید

زا دارند و به همین دلیل (. همچنین افراد مبتلا به دیابت، ظرفیت محدودی در مقابله سازگارانه با شرایط استرس2017

یه ناکافی، مصرف الکل و سبک زندگی کم تحرک دارند )جاسر، پاتل، ژو، تامبرولن و گرایش به رفتارهای ناسالمی مانند تغذ

 (. 2016، 3گری 

های اخیر پژوهشگران علوم بهداشتی به نقش مهمی که کیفیت زندگی در درمان و مراقبت مؤثر بیماران مزمن ایفا در سال

یماران مزمن از جمله بیماران دیابتی با آن درگیر هستند. اند. کیفیت زندگی یکی از مفاهیمی است که بکند، اشاره کردهمی

( بیان کردند که کیفیت زندگی افراد دیابتی کمتر از افراد عادی بوده است. سینیز، فلیسه اولی، 1389نژاد و همکاران )وزیری

وبی قرار نداشتند. اولادا، ( نیز اظهار داشتند که بیماران مبتلا به دیابت نوع در سطح کیفیت زندگی مطل2004) 4مورآ و لی

های مبتلا به ( در سودان نیز به بررسی کیفیت زندگی و میزان درک خانواده2006و همکاران ) 5اهری، تافلق و ال اوادی

دیابت پرداختند. نتایج آنان نیز نشان داد که بیماران از کیفیت زندگی خود ناراضی بودند و افراد مبتلا به دیابت نوع یک 

( در بررسی 2016) 6تری نسبت به گروه کنترل داشتند. نیلسن، اوسن، موتنسن، لاو و جانسنزندگی پایین سطح کیفیت

 دیابت به مبتلا سالانبزرگ ، عمومی جمعیت با مقایسه سطح کیفیت زندگی بیماران دیابت نوع یک دانمارک بیان کردند در

دارند.  بیشتر مرخصی سالانه بیکار هستند، اوقات بیشتر کنند،میتجربه  را سلامتی نظر از کمتری زندگی کیفیت یک نوع

تریکالینو، . بود بیشتر زنان بین در مردان با مقایسه در و سن افزایش با سلامتی با مرتبط اشتغال و زندگی کیفیت در تفاوت

 قومیت، نظر از ( در بررسی کیفیت زندگی در بیماران دیابت نوع دو اظهار کردند که اگرچه 2017) 7پاپازفیروپولو و ملیدونسی

زندگی در بین مبتلایان تفاوت وجود دارد اما  غذایی، وضعیت جنسی و سبک رژیم اقتصادی، فرهنگ، وضعیت زیست،محیط

( نیز بیان 1392، اشرفی، پارسا یکتا و حقانی )گذارد. مسرور رودسریمی تأثیر زندگی کیفیت اصلی هایمؤلفه در دیابت

کردند که در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو کمترین نمرات کیفیت زندگی در پژوهش آنان مربوط به بُعد بیماری بود. بین 

 ی کلی کیفیت زندگی نیز ارتباط معناداری وجود داشت.درآمد افراد، بخش روانی، اقتصادی و نمره

 های مزمنی چون دیابت و ام.اس آسان نیست و بسیاری ازهای مرتبط با بیماریانه با استرسمقابله سازگار

شوند، زیرا مدیریت بیماران با مشکلات زیادی در رابطه با بیماری، مراقبت و درمان آن، کیفیت و رضایت از زندگی رو به رو می

اعم از تغذیه، ورزش، شغل، تفریح و زندگی خانوادگی و اجتماعی را تحت  های زندگی شخصیهای تمام جنبهاین بیماری

                                                 
1 american diabetes association 
2 Butler 
3 Jaser, Patel, Xu, Tamborlane & Grey 
4 Senez, Felicioli, Moreau & Le 
5 Awadalla, Ohaeri, Tawfiq & Al-Awadi 
6 Nielsen, Ovesen, Mortensen, Lau & Joensen 
7 Trikkalinou, Papazafiropoulou & Melidonis 



  

 5 

پژوهش حاضر سنجش و  شناختی در بیماران مزمن،  هدفروان هایدهد؛ بنابراین، با توجه به اهمیت ویژگیتأثیر قرار می

 مقایسه استرس و کیفیت زندگی بین افراد بهنجار، بیماران ام.اس  و بیماران دیابتی است.

 

 

 و روش هامواد 

 جامعه آماری

به انجمن  1395ی ام.اس مبی باشند که در تابستان سال نارو بی ابتافراد مبتلا به دی هپژوهش شامل کلی نجامعه آماری ای

 .قائم)عج( مراجعه کرده اند مارستانبی نی و ام.اس در سطح شهر مشهد و همچنیابتدی مارانهای بی

 نمونه

گروه شامل افرادی است که سابقه  کی ام.اس  و یمارو بی ابتمبتلا به دی نارانگروه بی 3پژوهش شامل  ننمونه آماری ای

نفر از هر دو  30همتا شده اند.هر گروه شامل  لاتنداشته اند و از لحاظ سن ،جنس و سطح تحصی ابتی قلبی و دیماربی

است.از روش نمونه  پلمآن ها دی لاتتحصی زاناقل میسالگی بوده که حد 50-20جنس در محدوده سنی بزرگسال و با دامنه

به انجام مصاحبه و اجرای  لی که داوطلبانه تمایمارپژوهش ،افراد سالم و بی ندی در دسترس استفاده شده است.در فرآیرگی

 .عنوان نمونه انتخاب شدند ،بهقابل دسترس تر بودند گرزمانی نداشتند و به عبارت دی تآزمون داشتند و مشکل محدودی

 ی پژوهشابزارها

ی درک استرس می رابزار روان شناسی برای اندازه گی نپرکاربردتری اسمقی نای (PSS): استرس ادراک شده پرسشنامه

پرسشنامه احساس و  ندر زندگی فرد استرس زاست می پردازد.سوالات ای تکدام موقعی نکهابزار به بررسی ای نباشد.ای

نسخه از آزمون دارای  نطراحی شده است.ای مقیاس توسط کوهن نماه گذشته را بررسی می کند.ای کفکرهای در طول ی

 ب( می سنجد.آن ها ضریادی زیلتا خی چ)از هیکرتدرجه ای لی 5 اساسترس ادراک شده را در مقی زانسوال است که می 14

)کوهن . اعلام کردند./86تا  84/0 ناسترس ادراک شده را بی اسها  و نمره کلی مقی اسمقی راز زی کآلفای کرونباخ برای هر ی

 76/0سرطانی  مارانآلفای کرونباخ را در بی ب( ضری1393صفایی وشکری ) ران،مطالعه در ای کدر ی( 1983و همکاران،

 .اعلام کردند

سوال است  26نسخه از پرسشنامه شامل  نای: (WHOQL-BREF)زندگی سازمان بهداشت جهانی تیفپرسشنامه کی

 دهگردی نتدوی 1996پرسشنامه می باشد که توسط سازمان بهداشت جهانی در سال  نسوالی ای 100که کوتاه شده نسخه 

اجتماعی و سلامت  ،روابطروانی ،سلامتیسمانی می کند که شامل:سلامت جررا اندازه گی طهپرسشنامه چهار حی ناست.ای

زندگی به طور  تیفسوال بررسی می شود.دو سوال ابتدا پرسشنامه به بررسی سلامت و کی 24 لهمی باشد که به وسی طمحی

 طهچهار نمره برای حی انی می شود که در پایابای ارزی نهگزی 5 اسمقی کبر روی ی زهای پرسشنامه نی تمکلی می پردازد. آی

می گردد. نمره بالاتر نشان  لتبدی 100تا  0 نفرمول به نمره بی قیکه از طر دنمره کلی به دست آی کی ذکر شده ویها

-یی آزمونا( در پژوهشی پای1385و همکاران ) نجات .(2010)یوسفی و همکاران ،.است شترزندگی بی تیفدهنده کی

به  84/0 طو سلامت محی 75/0،روابط اجتماعی 77/0،روانی ،سلامت77/0سلامت جسمانی  طهبازآزمون را برای چهار حی

،سلامت روانی 72/0برای سلامت جسمانی  مارآلفای کرونباخ  در گروه بی بدست آوردند.سازگاری درونی با استفاده از ضری

 گزارش شده است. 72/0 طو سلامت محی 52/0اجتماعی  بط،روا70/0
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 هایافته 

گروه افراد عادی، بیماران مبتلا به ام.  های توصیفی پژوهش حاضر شامل کیفیت زندگی و استرس ادراک شده در سهمولفه

 ، ارائه شده است.1اس و بیماران دیابتی در جدول

 

 . میانگین و انحراف استاندارد کیفیت زندگی و استرس ادراک شده1جدول

 بیماران دیابتی بیماران ام. اس افراد عادی متغیرها

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین 

 11/6 29/28 66/4 09/28 76/5 49/32 کیفیت زندگی

استرس ادراک 

 شده
08/22 33/3 70/27 42/2 43/27 83/3 

 

 برای انجام تحلیل واریانس ابتدا مفروضه های این پژوهش مورد بررسی قرار گرفت.

 های کیفیت زندگی و استرس ادراک شدهنمره. نتایج آزمون لوین در مورد پیش فرض برابری واریانس 2جدول

 F  درجه آزادی

 اول

درجه آزادی 

 دوم

 معناداری

 055/0 159 2 96/2 کیفیت زندگی

استرس ادراک 

 شده

45/2 2 159 089/0 

 

برای کیفیت زندگی و استرس ادراک شده بیشتر است،  05/0از  Fنشان داد که سطح معناداری  2نتایج ارائه شده در جدول 

 شود. ها تایید میبنابراین مفروضه یکسانی واریانس

های کیفیت زندگی و استرس ادراک اسمرینف در مورد پیش فرض نرمال بودن نمره -. نتایج آزمون کولمگرینف3جدول

 شده

 Z معناداری 

 087/0 075/1 کیفیت زندگی
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ادراک استرس 

 شده

006/1 264/0 

 

ها در هر دو مولفه مورد بررسی پژوهش دومین پیش فرض مورد نیاز برای انجام آزمون تحلیل واریانس نرمال بودن توزیع داده

برای کیفیت زندگی و استرس ادراک شده بیشتر  05/0از  Zنشان داد که سطح معناداری  3است. نتایج ارائه شده در جدول 

 شود. ها تایید میاست، بنابراین مفروضه نرمال بودن توزیع داده

. آزمون باکس مربوط به پیش فرض برابری ماتریکس کواریانس4جدول   

 نام آزمون مقدار باکس Fمقدار درجه ی آزادی اول درجه ی آزادی دوم معناداری

 باکس 81/15 58/2 6 62/7161 34/0

نشان می  4برای تعیین همسانی ماتریکس کواریانس ها از آزمون باکس استفاده شده است. نتایج به دست آمده از جدول 

 دهد که پیش فرض همسانی ماتریکس های کواریانس تایید شده است.

های آزمون تحلیل تمام پیش فرض همچنین با توجه به تصادفی بودن نمونه گیری خطاها مستقل از یکدیگرند. بنابراین

 واریانس برقرار است.

نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره مربوط به کیفیت زندگی و استرس ادراک شده در بین سه گروه پژوهش حاضر با 

ه در سطح نشان داد ک 30/7869را برابر  Fهای پیلای، لامبدای ویکینز، هتلینگ و ریشه دوم رای مقدار استفاده از آزمون

01/0> p این تفاوت در  معنادار است؛ یعنی حداقل در یکی از این دو مولفه بین سه گروه تفاوت وجود دارد. بررسی دقیق

 ارائه شده است. 5جدول 

. خلاصه تحلیل واریانس کیفیت زندگی و استرس ادراک شده در بین افراد عادی، بیماران ام. اس و بیماران دیابتی5جدول   

 منبع متغیر
مجموع 

 مجذورات

درجه ی 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F مقدار 

سطح 

 معناداری

کیفیت 

 زندگی
 001/0 14/11 23/342 2 40/684 گروه

استرس 

 ادراک شده
 001/0 96/52 45/556 2 90/1112 گروه

نشان دادند که تفاوت گزارش شده در بین سه گروه به شرح ارائه شده، در هر دو متغیر کیفیت  5نتایج ارائه شده در جدول 

برای بررسی این امر که تفاوت میان متغیرهای کیفیت زندگی و استرس ادراک شده در زندگی و استرس ادراک شده وجود دارد. 

 ارائه شده است. 6ز آزمون تعقیبی توکی استفاده شد و نتایج آن در جدول ها معنادار است ابین کدام یک از گروه
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 . آزمون تعقیبی توکی برای سه گروه افراد عادی، بیماران ام. اس و بیماران دیابتی به تفکیک متغیرهای پژوهش6جدول 

 2گروه  1گروه  متغیر وابسته
تفاوت 

 هامیانگین

خطای 

 استاندارد
 معناداری

 زندگیکیفیت 
 عادی

 000/0 06/1 19/4 دیابت

 000/0 05/1 39/4 ام. اس

 98/0 08/1 20/0 ام. اس دیابت

استرس ادراک 

 شده

 عادی
 000/0 62/0 -34/5 دیابت

 000/0 61/0 -61/5 ام. اس

 90/0 63/0 -27/0 ام. اس دیابت

و استرس ادراک شده برای هر گروه که در جدول  های کیفیت زندگیگزارش شد و همچنین میانگین 6بنا بر آنچه در جدول 

ارائه شده بود؛ کیفیت زندگی افراد عادی از بیماران دیابتی و ام. اس به صورت معناداری بیشتر است. استرس ادراک شده  1

راک شده افراد عادی نیز به صورت معناداری از بیماران دیابتی و ام. اس کمتر است. همچنین بین کیفیت زندگی و استرس اد

 بیماران دیابتی و ام. اس تفاوت معناداری وجود ندارد.

 

 بحث

ی استرس و کیفیت زندگی بین افراد سالم، بیماران ام.اس و بیماران دیابتی است. هدف پژوهش حاضر سنجش و مقایسه

کنند. نتایج پژوهش حاضر حاکی از آن بود که استرس های زیادی را برای افراد مبتلا ایجاد میهای مزمن چالشبیماری

اران ام.اس و دیابتی کمتر است. همچنین کیفیت زندگی افراد عادی از  ی افراد عادی به صورت معناداری از بیمادراک شده

ی بیماران دیابتی بیماران ام. اس و دیابتی به صورت معناداری بیشتر بود. همچنین بین کیفیت زندگی و استرس ادراک شده

 و ام.اس تفاوت معناداری وجود ندارد. 

( و برون 1395(، رحیمی فر )1392بود. نتایج پژوهش با مطالعات دهقانی )ها حاکی از استرس بالا در مبتلایان ام.اس یافته

برند و ( نیز نشان داد که بیماران ام. اس از استرس شدید رنج می1392دهقانی )باشد. نتایج ( همسو می2006و همکاران )

( 2006مطالعه برون و همکاران ) این مسئله با وضعیت گسترش ناتوانی و طول مدت ابتلا به بیماری ارتباط معناداری دارد.

( نیز بیان کرد که استرس 1395رحیمی فر )حاکی از آن بود که استرس در مراقبت و عود بیماری نقش بسزایی دارد. 

 در بیماران ام.اس تحت تأثیر قرار دهد.  MRIتواند امواج می
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های مزمن دستخوش تغییرات صادی در بیماریتوان گفت ابعاد جسمانی، روانی، اجتماعی  اقتها میدر تبیین این یافته

گیری و تسلیم، افسردگی، اضطراب، کمتر، کناره خود نفس متزلزل، پذیرش افراد مبتلا به ام.اس عزتشود.  بسیاری می

کنند، همچنین در مطالعات متعددی دلهره بیشتری تجربه می میدی واکیفیت زندگی پایین، مشکل در روابط اجتماعی، نا

شناختی نیست، بلکه برآورد اختلالات های عصبشود نشانهمشاهده می صورت گرفته است آنچه در این بیماران به وضوحکه 

سایکوتیک در دوره های ام.اس و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به ام.اس متمرکز  هایمشکلات شناختی، دورهاضطرابی، خلقی، 

 (.2015، 1)زانیچاکی، الکسیو و زمیس کنندمشکلات خلقی زیادی را تجربه میام.اس  شده است و این افراد پس از ابتلا به

های مزمن از یتوان گفت بیمارهمچنین نتایج پژوهش نشان داد که استرس بیماران دیابتی در سطح بالایی قرار دارد.  می

رسی زیاد در دیابت منجر به استشناختی ناخوشایند همراه هستند. جمله دیابت با طیف وسیعی از پیامدهای جسمی و روان

ها (. پژوهش2011شناختی است )نیازی و نیازی، شود که نیازمند حمایت و سازگاری جسمی، هیجانی و روانزندگی بیمار می

باشند، کی میدهند که استرس در اکثر افراد مبتلا به دیابت، به خصوص در افرادی که دارای سبک زندگی بی تحرنشان می

 یس، غدهشرایط تحت استر گردد: اولاً درتأثیر استرس به دو صورت آشکار میکند. قند خون را مختل می روند کنترل

شود وزالمعده میکند. اپی نفرین باعث کاهش ترشح انسولین از لآدرنال، اپی نفرین و کورتیزول را به جریان خون ترشح می

 –ستی گردد. این واکنش زیهای بدنی میف گلوکز در بافتو کورتیزول باعث افزایش تولید قند در کبد و کاهش مصر

تواند به طور رس میکند. ثانیاً استتر میشیمیایی به استرس، مشکلات تنظیم قند خون در بیماران مبتلا به دیابت را پیچیده

ین علائم نگران .  همچن(1396های درمانی، بر سطح قند خون تأثیرگذار باشد )سارافینو، غیرمستقیم با کاهش پیروی از ریم

انی این ی نیرومندی با افزایش استرس و مشکلات هیجی درمان رابطهکننده بیماری، ترس از عود، نامشخص بودن دوره

منجر به عدم  بیماران دارد. خستگی ناشی از زمان طولانی بیماری و درمان مادام العمر دیابت، همانند یک منبع استرس

 کنند. و در کارکردهای فردی و اجتماعی  آنان اختلال ایجاد می گرددسازگاری بیماران می

حیدری، سورشجانی،  ،(1385پژوهش حاضر با پژوهش نجات و همکاران )نتایج ، در بیماران ام.اس در رابطه با کیفیت زندگی

( همسو 2016(، بریگان و همکاران )2006) 2و دیشان (، میلر1396(، اعظامی و شیخی 1390اسلامی و حسن زاده )

 است. 

 در تهران اسکلروزیس مولتیپل به مبتلا بیماران زندگی کیفیت عنوان با که پژوهشی در( 1385نجات، منتظری و کاظم )

 بیماران این در گیزند کیفیت هایمؤلفه امتیاز که یافتند دست نتیجه این به دادند انجام تهران شهر سالم جمعیت با مقایسه

 جسمانی لامتس مؤلفه در بیماری شدت تأثیر پژوهش این براساس که است ذکر به لازم حال این با.بود سالم گروه از کمتر

 در و داشت روان سلامت مؤلفه در بر را تأثیر بیشترین بیماری جسمانی سلامت مؤلفه از بعد و است بیشتر هامؤلفه سایر از

 نداد، ننشا خود از داریمعنی تأثیر بیماری شدت پیشین هایمؤلفه به نسبت محیط سلامت و اجتماعی سلامت مؤلفه دو

 . شودمی بیشتر نیز بیماری علایم با سازگاری میزان بیماری شدت رفتن بالاتر با که کرد تبیین شودمی اینطور

 بیماران در زندگی کیفیت بررسی عنوان با (1390)  زاده حسن و اسلامی سورشجانی، حیدری که دیگری پژوهش در

 کیفیت نمره میانگین کلی طور به که بود آن از حاکی نتایج .دادند انجام اصفهان شهر اسکلروزیس مولتیپل به مبتلا

 کیفیت هایمؤلفه دیگر به نسبت اجتماعی سلامت مؤلفه میانگین پژوهش این در .بود متوسط حد از کمتر بیماران زندگی

 این در .بود جسمانی سلامت به مربوط هامؤلفه بین در میانگین کمترین همچنین ،داشت قرار بالاتری سطح در زندگی

                                                 
1 Tzonichaki, Alexiou & Zaimis 
2 Miller, A., & Dishon 
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 دیگر تبیینی در .کندمی پیدا کاهش نیز زندگی کیفیت میانگین ،شود بیشتر بیماری مدت طول و سن هرچه مطالعه

 این دچار بالا سنین در فرد اگر حال و گذاردمی تأثیر فرد روی شدت به اس ام بیماری از ناشی خستگی که گفت توانمی

 مشکل را بیماری با فرد آمدن کنار و گذاردمی فرد بر را بیشتری تأثیر بدنی علائم و ستگیبه طور طبیعی خ شود مشکلات

 گردد.می تر مسن افراد از تری یافته کاهش زندگی کیفیت به منجر نتیجه در تر

( نیز در بررسی کیفیت زندگی و رابطه آن با هوش هیجانی در بیماران ام. اس شهر ارومیه اظهار 1396اعظامی و شیخی )

 ازجمله هیجانی هوش هایمؤلفه و زندگی کیفیت متغیر بینکردند که کیفیت زندگی بیماران در سطح پایینی قرار داشت و 

 همدلی و فردی بین روابط مسئله، حل هایمؤلفه با و مستقیم و معنادار رابطه گرایی،واقع استقلال، شکوفایی، خود شادمانی،

 و هیجانی هوش که بود آن از حاکی نتایج پذیری، بینیپیش قدرت بررسی در همچنین. دارد وجود معکوس و معنادار رابطه

 باشندمی دارا را زندگی کیفیت متغیر بینیپیش قابلیت درصد،  میزان با آن هایمؤلفه

( نیز کیفیت زندگی بیماران ام. اس با در نظر گرفتن ناتوانی، جنسیت و وضعیت اشتغال بررسی 2006میلر و دیشان ) 

ام.اس کمتر از گروه شاهد بود و بیشترین تفاوت مربوط به  زندگی بیماران مبتلا به  کیفیتکردند. نتایج نشان داد که 

ر از مردان تحت تأثیر علائم بیماری قرار داشتند و کیفیت زندگی شاغلین نیز بالاتر های جسمانی بیماری بود. زنان بیشتجنبه

تعیین تأثیر مستقیم و غیرمستقیم همبودی جسمی، علائم افسردگی ( نیز در بررسی 2016از بیکاران بود. بریگان و همکاران )

ام.اس بیان کردند  که وضعیت ناتوانی شدید و در بیماران  و اضطراب، خستگی و ناتوانی بر کیفیت زندگی مرتبط با سلامت

داد و علائم افسردگی نیز در کیفیت زندگی بیماران خستگی، کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی بیماران را تحت تأثیر قرار می

 نقش داشتند. 

د. در بیماری ام.اس گیردر این بیماران کیفیت زندگی تحت تأثیر شدت، طول مدت بیماری و داروهای مصرفی بیمار قرار می

شود و این امر های ام.اس، به تدریج اختلالات سیستم عصبی خودکار نیز ظاهر میبعد از اولین حمله و ظاهر شدن نشانه

شود. این مشکلات جسمی و روحی شامل عدم تعادل، گرفتگی منجر به بروز مشکلات روحی، اجتماعی و جسمی زیادی می

ای، درد دوبینی، اختلالات شناختی، افسردگی است. از این میان خستگی ادراری، روده عضلات، خستگی، اختلالات جنسی،

دهد و گاهی اوقات به عنوان یکی از دلایل ازکارافتادگی مطرح به شدت، روند و کیفیت و عملکرد بیمار را تحت تأثیر قرار می

 شود. می

 یهاتیمحدود و عضلانی شدید های اسپاسم .گذاردمی بیمار فرد زندگی کیفیت بر را عمیقی تاثیرات جسمانی مشکلات

 خستگی که گفت توانمی هایافته این تبیین در. شودبیماران می این خستگی  و یزندگ شدن مختل به منجر حرکتی

 انرژی آن از فرد و شودمی فرد در یآلودگخواب و انرژی فقدان ،یرمقیب ،یحالیب احساس به منجر اسم.ا بیماری از ناشی

 دهد.می قرار تأثیر تحت را فرد زندگی کیفیت ،ینبنابرا ؛نیست برخوردار روزمره هایفعالیت انجام برای کافی نیروی و

دهد. در ابعاد جسمی، اجتماعی و اقتصادی کیفیت زندگی در بیماران مزمن تغییرات فراوانی روی میتوان گفت که بنابراین می

همان طور . دهدبیماری, شدت و داروهای مصرفی بیمار کیفیت زندگی را تحت تأثیر خود قرار میدر این بیماری طول مدت 

هایی برای بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس شده است به ت جسمی باعث به وجود آمدن محدودیتلاکه ذکر شد مشک

ده است و در نتیجه موجب افزایش عوارض دچار مشکل کر لامتهای ارتقای سطوری که شرکت این بیماران را در فعالیت

 .ها داردثانویه و محدودیت زندگی مستقل این بیماران شده است. که درنهایت تأثیر منفی بر کیفیت زندگی آن

در مطالعات متعددی نشان داده شد که دیابت اثرات  ی کیفیت زندگی پایین مبتلایان دیابت بود. دهندهنتایج پژوهش نشان

(، سینیز 1389نژاد و همکاران )اداری بر ابعاد مختلف کیفیت زندگی بیماران دارد. نتایج پژوهش با نتایج وزیریمعکوس و معن
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(، مسرور رودسری 2017( و تریکالینو و همکاران )2016(، نیلسن  همکاران )2006(، اولادا و همکاران )20004و همکاران )

 ( همسو است.1392و همکاران )

ی آنان دارای کیفیت زندگی نامطلوبی درصد از بیماران مطالعه 60( نشان دادند که 1383ظم نژاد )قنبری و کا همچنین

( نیز بیان کرد که بروز عوارض جسمانی دیابت به نحو قابل توجهی منجر به کاهش کیفیت زندگی 2005بودند. باقری )

لایمی مانند درد در دست و پا، احساس خستگی با ( نیز نشان دادند که ع2007شود. علوی و همکاران )بیماران دیابتی می

کاهش ابعاد مختلف کیفیت زندگی در بیماران دیابتی ارتباط دارد.  سلیمانی نژاد، ساروخانی، ساروخانی، سایه مهر و احمدی 

ان در ایر 2015تا  2001های مطالعه کیفیت زندگی بیماران دیابتی طی سال 10( در بررسی فراتحلیلی بر روی 2016)

بیان کردند که بیشتر مطالعات میزان کیفیت زندگی در بیماران دیابتی را در سطح پایینی گزارش کردند و کیفیت زندگی 

 تر از بیماران دیابت نوع اول بوده است. بیماران دیابت نوع دوم نیز پایین

ز طرفی سازگاری روانی و عملکرد اجتماعی توان بیان کرد که ابتلا به دیابت ادر رابطه با کیفیت زندگی بیماران دیابتی می

گذارد. اثرگذاری منفی اجتماع منجر به افزایش کند و از طرفی دیگر بر عملکرد خانواده به طور منفی اثر میافراد را مختل می

بیماری  توان گفت مزمن بودنبنابراین میکند. گردد و در نتیجه کیفیت زندگی این بیماران کاهش پیدا میشدت بیماری می

دهد. از سوی دیگر کیفیت مدت آن کیفیت زندگی بیماران را به شدت تحت تأثیر قرار میدیابت و عوارض جانبی و طولانی

گذارد. کیفیت زندگی پایین این بیماران زندگی پایین در این بیماران در کاهش مراقبت از خود و عدم کنترل قند خون اثر می

ی دیابت و کیفیت زندگی منجر ی دو طرفهگذارد و این رابطهاجتماعی و شغلی آنان نیز اثر میدر ارتباطات خانوادگی، زندگی 

 شناختی نامطلوبی را تجربه نمایند.شود این بیماران رضایت از زندگی پایین و بهزیستی روانمی

ن زیادی را صرف درمان آن توان گفت که بیماران مزمن به دلیل عمر طولانی بیماری، مدت زمادر نهایت به طور کلی می

و دیابت  ام.اس چالش های مختلفی را برای سلامت فیزیکی و روانی به دنبال دارد. افراد مبتلا بهو دیابت ام.اس کنند. می

ازکارافتادگی جسمی  های سخت درمانی، عوارض جانبی داروها و افزایش سطوحبینی، رژیمعوارض ناخوشایند و غیر قابل پیش

در دستیابی به اهداف زندگی، اشتغال،  شوند مانند اختلالکنند. همچنین آنها با پیامدهای روانی مواجه میرا تجربه می

نسبت به جمعیت  و دیابت  روانی ام.اس روزمره. مشکلات های زندگیات فراغت و فعالیتقهای اودرآمد، ارتباطات، فعالیت

ادبیات تحقیق تجربی حکایت از نرخ بالای افسردگی و احساس  .ندتر هستمراتب رایجهای مزمن بهسالم و سایر بیماری

دارد.  و نقش اجتماعی  طبهزیستی ذهنی، کیفیت زندگی و مشکلات مربوط به رواب درماندگی، افزایش اضطراب، کاهش

سوی را به مارانکند و بیثر در خانواده و جامعه تهدید میؤاستقلال و توانایی فرد را برای شرکت م و دیابت ام.اس بیماری

. با توجه به نرخ بالای سازداش مخدوش میفقدان اعتماد و اطمینان از خود سوق داده و اطمینان فرد را از بدن و سلامتی

های آنان از ضروریات بهداشتی و سلامتی است و ضروری است مبتلایان در کشور ما،  توجه به این بیماران و رفع چالش

ها و مداخلات لازم در جهت ارتقای سطح زندگی شناسی و سلامت روان آموزشکی و روانپزشمتخصصین پزشکی، روان

 کارگیرند. شناختی بیماران ام.اس و دیابت بهروان

ها مانند های بیماران مزمن، استفاده از پرسشنامه و عوارض بیماریمحدودیت افراد در دسترس و تعمیم نتایج به سایر گروه

شناختی بیماری ام. اس و های پژوهش حاضر بود. بررسی سایر متغیرهای روانخستگی و بی حوصلگی از جمله محدودیت

باشد. ای یکی از جمله پیشنهادات پژوهشگران این مطالعه میو مداخله ای و معادلات ساختاریدیابت و مطالعات رابطه

های آتی به طور همزمان از مصاحبه بالینی و پرسشنامه استفاده شود و  نیز بررسی شود در پژوهشهمچنین پیشنهاد می

 های بیماران مزمن پرداخته شود. کیفی مشکلات و چالش
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