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 Chronic mental illnesses, including schizophrenia, bipolar disorder, and severe depression, 

are among the most significant challenges for mental health systems worldwide and in Iran 

due to their persistent, recurrent, and multidimensional nature. These disorders are not only 

associated with a decline in psychological, social, and occupational functioning but often 

lead to a significant reduction in quality of life, increased dependence on family and care 

systems, higher economic burdens of treatment, and a decrease in individual and social 

adaptation levels. Psychiatric nursing interventions, as part of comprehensive mental health 

care, can play an effective role in improving outcomes for patients with chronic mental 

illnesses through illness education, strengthening coping skills, emotional support, 

enhancing treatment adherence, and organizing daily activities. The present study aimed to 

assess the impact of psychiatric nursing interventions on improving the quality of life of 

patients with chronic mental illnesses.  This was an applied, quantitative, experimental study 

using a double-blind clinical trial design with a 12-week longitudinal approach. The study 

population consisted of 80 patients with chronic mental disorders who were randomly 

assigned to intervention and control groups. In addition to standard pharmacological 

treatment, the intervention group participated in 10 sessions of psychiatric nursing 

interventions, including illness education, coping skills training, emotional support, and 

daily activity planning, while the control group received only routine pharmacological care. 

Data collection instruments included the Quality of Life Questionnaire and a Psychological 

Functioning Assessment Questionnaire.  Data were analyzed using descriptive statistics and 

inferential tests, including paired t-test, Mann-Whitney, one-way ANOVA, and multiple 

logistic regression. The results showed that psychiatric nursing interventions significantly 

increased the quality of life in the intervention group, and this improvement was significant 

in physical, psychological, social relationship, and environmental dimensions. Furthermore, 

active patient participation in sessions and the level of family support were important 

predictors of improved quality of life.  Based on these findings, it can be concluded that 

psychiatric nursing interventions, as an essential supplement to pharmacological treatment, 

have high potential for enhancing the quality of life of patients with chronic mental illnesses. 
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  و  عودکننده   پایدار،  ماهیت  دلیلبه  شدید،   افسردگی  و  دوقطبی  اختلال  اسکیزوفرنی،  جمله  از   روانی،  مزمن  هایبیماری 
  با   تنهانه  اختلالات  این.  آیندمی  شماربه  ایران  و  جهان  در  روان  سلامت  هاینظام  هایچالش  ترینمهم  از  خود،  چندبعدی

  زندگی،  کیفیت  معنادار  کاهش  به  موارد  از  بسیاری   در  بلکه  اند،همراه   شغلی  و  اجتماعی  شناختی،روان  کارکرد  افت
  منجر   اجتماعی  و  فردی  سازگاری  سطح   افت  و  درمان  اقتصادی  بار  افزایش  مراقبتی،   نظام  و  خانواده   به  بیشتر  وابستگی

  طریق  از  توانند می  روان،   سلامت  جامع  های مراقبت  از  بخشی   عنوان به  پرستاریروان  مداخلات  میان،  این  در.  شوندمی
  روزمره،   های فعالیت  دهیسازمان  و   درمانی   پایبندی  ارتقای   عاطفی،  حمایت  ای،مقابله  هایمهارت  تقویت   بیماری،   آموزش

  مداخلات  تأثیر  سنجش  هدف  با  حاضر   پژوهش.  کنند  ایفا  روانی  مزمن  بیماران   پیامدهای  بهبود  در  مؤثری  نقش
  روش،  نظر  از  و   کاربردی  هدف   نظر  از   مطالعه   این .  شد  انجام  روانی  مزمن  بیماران  زندگی  کیفیت   بهبود  بر  پرستاریروان

 آماری   جامعه.  بود  ایهفته  12  طولی  رویکرد  و  سوکوردوگانه  بالینی  کارآزمایی  طرح  با  تجربی   نوع  از  کمی  پژوهشی
  قرار   کنترل  و  مداخله   گروه   دو  در  تصادفی  صورت به که  دادند   تشکیل   مزمن  روانی  اختلالات   به  مبتلا  بیمار  80 را  پژوهش
  بیماری،  آموزش  شامل  پرستاریروان  مداخله  جلسه   10  در  استاندارد،  دارویی  درمان  بر  افزون  مداخله،  گروه.  گرفتند

  کنترل   گروه  که  حالی  در  کردند،  شرکت  روزانه  هایفعالیت  ریزیبرنامه  و  عاطفی  حمایت  ای،مقابله  های مهارت  آموزش
  ارزیابی  پرسشنامه و زندگی  کیفیت پرسشنامه شامل  ها داده  گردآوری ابزار . نمود  دریافت را  معمول  دارویی مراقبت  فقط

  تحلیل   ویتنی،-من  شده،زوج  تی  شامل  استنباطی   هایآزمون  و  توصیفی  آمار  از  استفاده  با   ها داده .  بود  روانی   عملکرد
  موجب   پرستاری روان  مداخلات  که  داد  نشان   نتایج.  شدند  تحلیل   چندگانه  لجستیک   رگرسیون  و  طرفهیک  واریانس
  زندگی  محیط  و   اجتماعی   روابط   روانی،  جسمی،   ابعاد  در  بهبود  این  و   شد   مداخله   گروه   در  زندگی   کیفیت   معنادار  افزایش

  کیفیت  بهبود  مهم  های بینپیش  از   خانوادگی  حمایت  سطح  و   جلسات   در  بیماران  فعال  مشارکت  همچنین، .  بود  معنادار   نیز
 درمان   کنار  در  ضروری  مکملی  عنوانبه  پرستاری،روان  مداخلات  که  گرفت  نتیجه   توانمی  اساس،  این  بر.  بودند  زندگی

 . دارند روانی مزمن بیماران زندگی  کیفیت ارتقای برای بالایی  ظرفیت دارویی،
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 مقدمه 

ترین مسائل نظام سلامت در سطح جهانی و  ترین و پرهزینهعنوان یکی از پیچیدههای مزمن روانی بههای اخیر، بیماریدر دهه

نهملی مطرح شده این اختلالات  پایدار و  اند؛ زیرا  بالینی  با علائم  بهعودکننده همراهفقط  بلکه  بر ساحتطور هماند،  های  زمان 

گوناگون زندگی فرد، از جمله کارکرد شناختی، تنظیم هیجانی، تعاملات اجتماعی، استقلال فردی، مشارکت شغلی، ثبات خانوادگی  

ترین گذارند. اختلالاتی مانند اسکیزوفرنی، اختلال دوقطبی و افسردگی شدید، در زمره مهمو ادراک فرد از کیفیت زندگی اثر می

های مداوم و تأثیر عمیق بر عملکرد  دلیل طول دوره بیماری، احتمال عود، نیاز به درماناختلالات مزمن روانی قرار دارند که به

ات معاصر  کنند. در ادبیتوجهی را بر بیمار، خانواده، نظام مراقبت درمانی و ساختارهای حمایتی جامعه تحمیل میروزانه، بار قابل

شود، بلکه ارزیابی پیامدهایی  عنوان معیار کافی موفقیت درمان تلقی نمیهای بالینی بهسلامت روان، دیگر صرف کاهش نشانه

های عادی  چون کیفیت زندگی، عملکرد اجتماعی، رضایت از زندگی، احساس امید، ادراک حمایت و میزان بازگشت فرد به نقش

اند که درمان مؤثر در  نظران حوزه سلامت روان تأکید کردهزندگی، جایگاه محوری یافته است؛ به همین دلیل، بسیاری از صاحب

محور فراتر رود و به سمت رویکردهای جامع، چندبعدی و مبتنی بر بهبود زندگی  بیماران مزمن روانی باید از مدل صرفاً علامت

 (.۲۰۲۳؛ شارما و اندرسن، ۲۰۱۶یکرافت و اتون، ؛ ویگو، ثورن۲۰۲۲روزمره حرکت کند )سازمان جهانی بهداشت، 

های پیامد در بیماران مبتلا به اختلالات روانی مزمن، مفهومی چندبعدی است ترین شاخصعنوان یکی از مهمکیفیت زندگی، به

گیرد. این مفهوم، صرفاً بازتاب وضعیت عینی  شناختی، روابط اجتماعی و شرایط محیطی زندگی را دربر میکه ابعاد جسمانی، روان

بیمار نیست، بلکه به ارزیابی ذهنی فرد از مطلوبیت زندگی، احساس رضایت، توانایی ایفای نقش، درک از امنیت، امید به آینده و  

ولاً تحت تأثیر  تجربه زیسته او از بودن در جهان اجتماعی نیز وابسته است. در مورد بیماران مزمن روانی، کیفیت زندگی معم

های  مثبت و منفی بیماری، ناتوانی در تنظیم هیجان، کاهش مهارتهای  گیرد: نشانهرسان قرار میای از عوامل آسیبمجموعه

ارتباطی، برچسب اجتماعی، انزوای اجتماعی، مشکلات اقتصادی، وابستگی درمانی، ناپایداری شغلی، تعارضات خانوادگی و ضعف 

ای، بلکه یک  رو، کیفیت زندگی در این گروه نه یک متغیر حاشیهبخشی و حمایت مستمر. از ایندر دسترسی به خدمات توان

؛ گالدرایسی و همکاران،  ۲۰۲۱آید )سازمان جهانی بهداشت،  شمار میشاخص بنیادی در ارزیابی اثربخشی درمان و مراقبت به

 (. ۲۰۲۳دا، ساکسنا و پاتل،  ؛ فوکو۲۰۲۱

سال جهتدر  اخیر،  بههای  روان  سلامت  حوزه  در  کاربردی  و  نظری  بهگیری  محسوسی  مراقبتطور  جامعهسوی  محور، های 

ای متمایل شده است. این تغییر پارادایمی بر این اصل استوار است که بیماران مزمن روانی برای دستیابی  محور و چندرشتهبازیابی

ای منسجم از مداخلات آموزشی، حمایتی،  تری از سلامت، تنها به دارودرمانی نیاز ندارند، بلکه باید از شبکهبه سطوح مطلوب

پرستار در  پرستاری جایگاهی بسیار مهم دارد؛ زیرا روانبخشی و مراقبتی نیز برخوردار شوند. در این میان، روانارتباطی، توان

تواند نقشی چندوجهی در  ای در تماس با بیمار است و میفهترین و مستمرترین عنصر حرهای مراقبت، نزدیک بسیاری از نظام

های سازگاری و بهبود روابط درمانی ایفا کند. از آموزش، حمایت، پایش، مداخله زودهنگام، تنظیم برنامه روزانه، تقویت مهارت

روان مداخلات  نظری،  میمنظر  را  زیستیپرستاری  رویکرد  بر  مبتنی  جامع  مراقبت  از  بخشی  دانست؛ –روانی–توان  اجتماعی 

بنابراین،  رویکردی که معتقد است وضعیت سلامت روان فرد محصول تعامل عوامل زیستی، روان شناختی و اجتماعی است و 

ابعاد را به این  باید  نیز  اثربخش  بگیرد )انگل،  طور همهرگونه مداخله  ؛ ویدبک،  ۲۰۲۱؛ تاونسند و مورگان،  ۱۹۷۷زمان در نظر 

۲۰۲۲ .) 

شود که این بیماران معمولاً با مشکلاتی فراتر از علائم  های روانی مزمن از آنجا ناشی میپرستاری در مدیریت بیماریاهمیت روان

های منفی، اغلب با کاهش  اند. برای مثال، بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی افزون بر توهم، هذیان یا نشانهتشخیصی اصلی مواجه



 74----------- ------------------------ ----------    بهاریان و امیدی   / ی مزمن روان   ماران ی ب   ی زندگ   ت ی ف ی بر بهبود ک   ی پرستار مداخلات روان   ر ی سنجش تأث 

 

رو انگیزش، ضعف در خودمراقبتی، اختلال در روابط اجتماعی، افت عملکرد شغلی و تحصیلی و احساس طردشدگی اجتماعی روبه

ثباتی هیجانی، دشواری در  های حاد، ممکن است از بیهستند. بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی نیز حتی در فاصله بین دوره

دهی زندگی روزمره، اختلال در روابط خانوادگی و نگرانی از عود مجدد رنج ببرند. همچنین در بیماران مبتلا به افسردگی  سازمان

صورت مستقیم  تواند بهگیری اجتماعی، کاهش انرژی، افت انگیزه و اختلال در عملکرد روزانه میارزشی، کنارهشدید، احساس بی

توانند با آموزش بیمار درباره ماهیت بیماری، ارتقای  اری میپرستکیفیت زندگی را تضعیف کند. در چنین شرایطی، مداخلات روان

های روزمره، بهبود ارتباط درمانی و  ای، کمک به تنظیم فعالیتهای مقابلهآگاهی نسبت به علائم هشداردهنده، تقویت مهارت

؛ هِدی، دریک و باند،  ۲۰۲۰ساز را تعدیل کنند )وارخیز، باستیاس و مونتس،  جلب مشارکت خانواده، بخشی از این چرخه ناتوان

 (.۲۰۲۴؛ کاسکادا و همکاران، ۲۰۲۱

های مزمن روانی، نحوه مواجهه فرد با  ترین عوامل مؤثر بر سیر بیماریشناسی سلامت و علوم رفتاری، یکی از مهماز منظر روان

های لازم برای شناخت بیماری، تنظیم هیجان،  بیماری و میزان توان او در سازگاری با شرایط مزمن است. وقتی بیمار فاقد مهارت

برقراری ارتباط، استفاده از حمایت اجتماعی و حفظ برنامه منظم زندگی باشد، احتمال عود، بستری مجدد، افت کارکرد و کاهش  

یابد. در مقابل، زمانی که بیمار در محیطی حمایتی قرار گیرد، آموزش مناسب دریافت کند، احساس کیفیت زندگی افزایش می

شناختی و اجتماعی  تری ایفا کند، پیامدهای رواننقش فعالشنیده شدن و درک شدن داشته باشد و بتواند در فرایند مراقبت  

کنند بیمار  ها تلاش میکنند: آنپرستاری دقیقاً در همین نقطه مداخله میتر خواهد بود. بسیاری از مداخلات رواندرمان مطلوب

دریافت جایی از نظر کننده در درمان و بازیابی سوق دهند. این جابهکننده دارو، به موضع مشارکترا از موضع انفعالی و صرفاً 

راستا است محور، از جمله درمان مبتنی بر بازیابی، خودمدیریتی بیماری و مراقبت مشارکتی، همنظری نیز با الگوهای نوین درمان

 (. ۲۰۲۲؛ سازمان جهانی بهداشت،  ۲۰۲۲؛ بارکوی، دراپر و همکاران، ۲۰۱۹)اسلوبودسکی و همکاران، 

روان مداخلات  ویژه  اهمیت  دلایل  از  پیچیده  یکی  مداخلات  برخی  با  مقایسه  در  معمولاً  مداخلات  این  که  است  آن  پرستاری 

محور  های مراقبت بالینی و جامعهتر هستند و هم قابلیت ادغام بیشتری در نظامصرفهبهفایده مقرون–تخصصی، هم از نظر هزینه

نگر و حتی در قالب  بخشی، مراکز جامعههای سرپایی، مراکز توانهای بستری، درمانگاهتوانند در بخشپرستاران میدارند. روان

ویژه در کشورهایی که با محدودیت محور، خدماتی مستمر و نسبتاً ساختاریافته ارائه دهند. این ویژگی بههای خانوادهپیگیری

انسانی تخصصی در حوزه سلامت روان مواجه بیمنابع  ای که  کند. در چنین بستری، هرگونه مداخلهشتری پیدا میاند اهمیت 

قبول، کیفیت زندگی بیمار را بهبود بخشد، بستری مجدد را کاهش دهد، مشارکت خانوادگی را ارتقا دهد و  بتواند با هزینه قابل

بود )پاتل، ساکسنا و همکاران،   برخوردار خواهد  بالایی  راهبردی  ارزش  از  بیشتر کند،  را  با درمان  بیمار  انطباق  ؛ ۲۰۱۸میزان 

 (.۲۰۲۳، ؛ فان در مروه و همکاران۲۰۱۹تورنیکرافت و ساسمن، 

پرستاری بر کیفیت دهد که هنوز درباره دامنه واقعی اثربخشی مداخلات روانبا وجود این اهمیت، بررسی ادبیات پژوهش نشان می

های بیشتر وجود شده و با سنجش چندبعدی پیامدها، نیاز به پژوهشویژه در قالب مطالعات کنترلزندگی بیماران مزمن روانی، به

اند که آموزش بیماری، حمایت عاطفی،  اند و نشان دادهدارد. بخشی از مطالعات، اثربخشی بالای این مداخلات را گزارش کرده

آموزش مهارتمداخلات خانواده و  مقابلهمحور  بهبود ای میهای  را  اجتماعی  و عملکرد  پایبندی درمانی  زندگی،  توانند کیفیت 

که شدت اثر مداخلات به عواملی مانند نوع اختلال، شدت مزمن بودن،  اند  ها تأکید کردهدهند. با این حال، برخی دیگر از پژوهش

سطح بینش بیمار، کیفیت رابطه درمانی، میزان حمایت خانواده، پیوستگی مداخله و طول دوره پیگیری وابسته است؛ بنابراین،  

های جمعیت هدف، داوری قطعی و  توان درباره اثربخشی این مداخلات بدون توجه به بافت اجرایی، محتوای مداخله و ویژگینمی

 (.۲۰۲۴؛ دوبه، رامیرز و کلاین، ۲۰۲۱؛ چن، هوانگ و لی، ۲۰۲۰دست داشت )فونسکا پدررو و همکاران، یک 
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های بالینی و منابع حمایتی  طور خاص تحت تأثیر رابطه میان نشانهدر ادبیات سلامت روان، کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی به

شود. اما  تر باشند، احتمال افت کیفیت زندگی بیشتر میهای حمایتی ضعیفهای بیماری شدیدتر و شبکهقرار دارد. هرچه نشانه

اند که حتی در شرایط مزمن بودن بیماری، امکان ارتقای تجربه زیسته بیماران  در کنار این واقعیت، مطالعات متعددی نشان داده

وجود دارد؛ مشروط بر آنکه مراقبت از سطح مداخله صرفاً دارویی فراتر رود و نیازهای شناختی، هیجانی، خانوادگی، اجتماعی و  

ای در  فقط یک حرفه مراقبتی، بلکه یک سازوکار مداخلهپرستاری نهعملکردی فرد نیز پوشش داده شود. در این چارچوب، روان

شود که بدانیم بسیاری از بیماران  تر میشود. این نقش زمانی برجستهاجتماعی بیمار محسوب می–جهت بازسازی کارکرد روانی

دوره نتیجه  در  روانی،  تجربهمزمن  و  اجتماعی  انگ  بستری،  مکرر  کنارههای  نوعی  دچار  درمان،  از  قبلی  ناگوار  گیری های 

فرایند درمان میروان از  رابطهشناختی  برقراری  با روانشوند. در چنین شرایطی،  تداومیافته  و  پرستار  ای همدلانه، ساختارمند 

ز و  تواند احساس امنیت، اعتماد و انگیزش برای پیگیری درمان را تقویت کند و در نهایت بر کیفیت زندگی اثر بگذارد )بارکومی

 (.۲۰۲۳؛ نوریس، جونز و وودز، ۲۰۲۰بلانچ و همکاران، -؛ گونزالس۲۰۱۹همکاران، 

از سوی دیگر، مفهوم کیفیت زندگی در بیماران مزمن روانی نباید تنها به کاهش رنج ذهنی فروکاسته شود. در رویکردهای نوین،  

گیری، مشارکت در روابط، دسترسی به محیطی ایمن و امکان  کیفیت زندگی شامل تجربه کرامت، استقلال نسبی، توانایی تصمیم

پرستاری زمانی بیشترین اثر را دارند که صرفاً به آموزش اطلاعات  داشتن روزمرگی معنادار است. به همین دلیل، مداخلات روان

توانمندی تقویت  به  بلکه  نشوند،  آموزش مهارتبالینی محدود  بپردازند.  نیز  بیماری  با  برای زیستن  بیمار  های حل های عملی 

دهی  ، بهبود ارتباط با خانواده، تقویت انگیزش و سازمانمسئله، مدیریت استرس، شناسایی علائم هشدار، تنظیم خواب و فعالیت

پذیری زندگی را افزایش دهند و از این رهگذر، کیفیت زندگی را  توانند درک فرد از کنترلهای ساده روزانه، همگی میفعالیت

 (.۲۰۲۴؛ زولوت و همکاران، ۲۰۲۱؛ تاونسند و مورگان، ۲۰۲۲ارتقا بخشند )ویدبک، 

به و ضرورت حرکت  روانی  مزمن  اختلالات  بار  روان جامعه، گسترش  به سلامت  توجه  افزایش  به  توجه  با  نیز،  ایران  سوی در 

توجهی  پرستاری اهمیتی دوچندان دارد. ساختار خانواده در ایران هنوز نقش قابلمحور، بررسی مداخلات روانهای جامعهمراقبت

کند، اما این حمایت در بسیاری از موارد بدون آموزش، فرساینده و همراه با  در نگهداری و حمایت از بیماران مزمن روانی ایفا می

توانند کارکردی دوگانه داشته باشند: از یک سو به بیمار برای  پرستاری میفشار روانی شدید است. از این منظر، مداخلات روان

تر آماده  تنشتر و کمبینانهخانواده را برای حمایت کارآمدتر، واقع  فهم بیماری و مدیریت بهتر زندگی کمک کنند و از سوی دیگر،

پزشکی، تراکم مراجعان، کمبود پیگیری مستمر پس از ترخیص و  های نظام خدمات روانسازند. در کنار این مسئله، محدودیت

برنامه تواننبود  مراکز، سبب میهای منسجم  برخی  در  روانبخشی  که  بهپرستاری حرفهشود  و ساختاریافته  از  ای  یکی  عنوان 

؛ کریمی، صادقی و  ۱۴۰۱؛ مرادی و همکاران، ۱۴۰۰شده مطرح شود )حجازی و همکاران، برداریهای مهم اما کمتر بهرهظرفیت

 (.۱۴۰۲همکاران، 

پرستاری، هنوز روشن خیزد: با وجود اهمیت نظری و عملی مداخلات روانمسئله اصلی پژوهش حاضر دقیقاً از همین نقطه برمی

توانند کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی را بهبود بخشند و  شده تا چه اندازه مینیست که این مداخلات در یک طرح کنترل

گیرند. همچنین، از آنجا که کیفیت زندگی یک سازه چندبعدی  کدام ابعاد کیفیت زندگی بیش از دیگر ابعاد تحت تأثیر قرار می

ای  تواند تصویر دقیقی از نحوه اثربخشی مداخله ارائه دهد. ممکن است مداخلهاست، صرف مشاهده بهبود کلی در نمره کل نمی

ثر محدودتری نشان دهد، یا برعکس، از طریق بازسازی  تری داشته باشد اما بر بعد محیطی یا اجتماعی ابر بعد روانی اثر قوی

تر ابعاد کیفیت زندگی و بررسی  طور غیرمستقیم ابعاد دیگر را نیز ارتقا دهد. بنابراین، تحلیل جزئیهای روزانه، بهتعاملات و عادت

پرستاری  عوامل همراه مانند مشارکت بیمار در جلسات و سطح حمایت خانوادگی، برای فهم بهتر سازوکار اثرگذاری مداخلات روان

 (.۱۴۰۱؛ موسوی و همکاران، ۲۰۲۳؛ پارکر و همکاران، ۲۰۲۲ضروری است )لی، چونگ و وانگ، 
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توان در چند سطح تبیین کرد. نخست آنکه در بخشی از مطالعات پیشین، تمرکز بیشتر  شکاف دانشی موجود در این حوزه را می

عنوان پیامدی  های بالینی مانند کاهش علائم، کاهش بستری مجدد یا افزایش پایبندی دارویی بوده و کیفیت زندگی بهبر شاخص

اند، گاه طراحی پژوهش  نگر کمتر در مرکز توجه قرار گرفته است. دوم آنکه حتی در مطالعاتی که کیفیت زندگی را سنجیدهکل

شود. سوم تر درباره رابطه مداخله و پیامد دشوار میغیرآزمایشی بوده یا دوره پیگیری کوتاه بوده است؛ در نتیجه، استنباط دقیق

اند، در حالی که  های اجرایی آن گزارش کردهون تفکیک مؤلفهصورت کلی و بدپرستاری را بهها مداخله روانآنکه برخی پژوهش

ها وابسته  ریزی فعالیتآموزی و برنامهاثربخشی این مداخلات ممکن است به اجزایی چون آموزش بیماری، حمایت عاطفی، مهارت

تواند متفاوت باشد و به همین دلیل، نیاز به شواهد بومی و  باشد. چهارم آنکه در بسترهای فرهنگی متفاوت، پاسخ به مداخله می

گر مانند حمایت خانوادگی، مشارکت مند همچنان باقی است. پنجم آنکه در برخی مطالعات، متغیرهای میانجی یا تعدیلزمینه

کاران،  ؛ گالدرایسی و هم ۲۰۲۰اند )سالا، کیهان و مارتینز،  اندازه کافی بررسی نشدهفعال بیمار، نوع اختلال و سطح عملکرد اولیه به

 (.۱۴۰۲؛ شفیعی و همکاران، ۲۰۲۱

تواند به غنای دانش موجود در زمینه  اهمیت انجام این پژوهش از چند جنبه قابل توجیه است. از جنبه نظری، این مطالعه می

پرستاری در چارچوب های غیر دارویی و مکمل در بیماران مزمن روانی کمک کند و نشان دهد که چگونه مداخلات روانمراقبت

های مراقبتی  تواند در طراحی برنامهگذارند. از جنبه کاربردی، نتایج آن میرویکرد جامع سلامت روان بر کیفیت زندگی اثر می

ای مبتنی بر های مداخلهگذاری خدمات سلامت روان و تدوین بستهپرستاران، سیاستمحور، آموزش روانبیمارستانی و جامعه

عنوان بخشی از مراقبت ها را بهتوان آنداخلات تأیید شود، میشواهد مورد استفاده قرار گیرد. از جنبه بالینی، اگر اثربخشی این م

ای جانبی یا اختیاری. از جنبه اجتماعی نیز، هرگونه بهبود در  استاندارد برای بیماران مزمن روانی در نظر گرفت، نه صرفاً مداخله

های  تواند به کاهش بار خانواده، افزایش سطح عملکرد، تقویت مشارکت اجتماعی و کاهش هزینهکیفیت زندگی این بیماران می

 (.۱۴۰۱؛ یوسفی و همکاران، ۲۰۲۲؛ سازمان جهانی بهداشت، ۲۰۱۸مستقیم و غیرمستقیم درمان منجر شود )پاتل و همکاران، 

پرستاری بر بهبود کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی است. این بر این اساس، هدف پژوهش حاضر سنجش تأثیر مداخلات روان

پرستاری را در کنار درمان دارویی استاندارد بر کیفیت کوشد در چارچوبی تجربی، اثر یک برنامه ساختاریافته روانپژوهش می

زندگی کلی و ابعاد مختلف آن بررسی کند و همچنین نقش برخی متغیرهای مرتبط با فرایند مداخله، مانند مشارکت فعال بیمار  

یان دیگر، پرسش محوری  در جلسات و میزان حمایت خانوادگی، را در تبیین میزان بهبود کیفیت زندگی مورد توجه قرار دهد. به ب

اتکا  ز سطح مراقبت دارویی معمول، به شکلی معنادار و قابلتوانند فراتر اپرستاری میاین مطالعه آن است که آیا مداخلات روان

تر است. پاسخ به این پرسش،  کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی را ارتقا دهند و اگر چنین است، این اثر در کدام ابعاد برجسته

ریزی مداخلات، تخصیص منابع، آموزش نیروی انسانی و ارتقای کیفیت خدمات سلامت روان افزون بر ارزش علمی، از حیث برنامه

 نیز اهمیت فراوانی دارد. 

 

 مبانی نظری

این پیش بر  نظری پژوهش حاضر  بیماریمبانی  استوار است که  روانی پدیدهفرض  و عمیقاً  های مزمن  پایدار  هایی چندبعدی، 

ها نیز باید از چارچوبی چندساحتی برخوردار  اثرگذار بر زیست فردی و اجتماعی انسان هستند و بنابراین، ارزیابی و مداخله در آن

های پیامدی در حوزه سلامت روان، جایگاهی محوری  ترین شاخصعنوان یکی از مهمباشد. در این میان، مفهوم کیفیت زندگی به

دهد بیمار تا چه حد توانسته است با وجود بیماری، در ابعاد مختلف زندگی به سطحی از رضایت، کارکرد، معنا  دارد؛ زیرا نشان می

انی از پشتوانه نظری کافی برخوردار خواهند بود که بتوانند میان  پرستاری زم و تعادل دست یابد. بر این اساس، مداخلات روان
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اجتماعی  –ای در بازسازی کارکرد روانی های حرفهشناخت ماهیت چندبعدی بیماری، درک سازه کیفیت زندگی و نقش حمایت

 پیوند برقرار کنند. 

یکی از نخستین مبانی نظری این پژوهش، تعریف کیفیت زندگی در قلمرو سلامت است. کیفیت زندگی در معنای عام، به ادراک 

های او اشاره دارد. در حوزه سلامت روان،  فرد از موقعیت خود در زندگی، در متن فرهنگ، نظام ارزشی، اهداف، انتظارات و دغدغه

کند و متضمن ارزیابی فرد از آسایش جسمی، ثبات  های اختلال پیدا میاین مفهوم ابعادی فراتر از نبود علائم یا کاهش نشانه

از شرایط زیست و رضایت  نسبی  استقلال  امنیت،  ادراک  اجتماعی،  امید، کیفیت روابط  محیطی است. سازمان  روانی، احساس 

صورت  شناختی، اجتماعی و محیطی را به، روانداند که عناصر جسمانیجهانی بهداشت کیفیت زندگی را مفهومی چندبعدی می

(. در بیماران  ۲۰۲۱ورزد )سازمان جهانی بهداشت، گیرد و بر ادراک ذهنی فرد از مطلوبیت زندگی تأکید میتنیده در بر میدرهم

یابد؛ زیرا ممکن است فرد از نظر کنترل نسبی علائم در وضعیت  مبتلا به اختلالات روانی مزمن، این تعریف اهمیت بیشتری می

های روزمره دچار  قبولی باشد، اما همچنان در روابط اجتماعی، احساس ارزشمندی، امید به آینده یا توانایی انجام فعالیتقابل

نقصان باشد. بنابراین، کیفیت زندگی در این حوزه تنها یک شاخص تکمیلی نیست، بلکه معیاری بنیادی برای سنجش اثربخشی  

 شود.مراقبتی محسوب می مداخلات درمانی و

شود. این رویکرد  اجتماعی بهتر فهم می–روانی –از منظر نظری، کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی در پیوند با رویکرد زیستی

زمان عوامل مند توسط انگل مطرح شد، بر آن است که وضعیت سلامت و بیماری حاصل تعامل همطور نظامبار بهکه نخستین

دهد )انگل،  عاملی از بیماری، تصویری ناقص و فروکاهنده ارائه میشناختی و اجتماعی است و هرگونه تحلیل تک زیستی، روان

های ژنتیکی، بیوشیمیایی، نورولوژیک و پاسخ به درمان دارویی  های مزمن روانی، بعد زیستی شامل زمینه(. در حوزه بیماری۱۹۷۷

نظیم هیجان، خودپنداره، انگیزش، امید و تجربه ذهنی  هایی چون بینش بیمار، سبک مقابله، تشناختی به مؤلفهاست؛ بعد روان

فردی، برچسب اجتماعی، شرایط اقتصادی،  شود؛ و بعد اجتماعی نیز متغیرهایی مانند حمایت خانوادگی، روابط بینرنج مربوط می

گیرد. بر مبنای این مدل، کیفیت زندگی محصول وضعیت متوازن یا نامتوازن  دسترسی به خدمات و زمینه فرهنگی را در بر می

هایی  پرستاری از جمله حوزهاین سه سطح است و در نتیجه، مداخلات مؤثر نیز باید بتوانند در سطوح مختلف عمل کنند. روان

کند، هم بر هیجان،  های بالینی و تبعیت درمانی توجه میسازی همین مدل را دارد؛ زیرا هم به نشانهاست که ظرفیت عملیاتی

ارتباط  قرار می  آموزش و  بافت خانواده و جامعه مورد ملاحظه  را در  بیمار  ؛ ۲۰۲۱دهد )تاونسند و مورگان،  تمرکز دارد و هم 

 (. ۲۰۲۲ویدبک، 

محور در سلامت روان است. در رویکردهای سنتی، موفقیت درمان غالباً با کاهش  بنیان نظری دیگر این پژوهش، دیدگاه بازیابی

شد، اما در الگوی بازیابی، محور توجه از »درمان کامل بیماری« به  سنجیده میعلائم، کنترل بحران و پیشگیری از بستری مجدد  

یابد. بازیابی به این معناست که فرد  های بیماری« تغییر میرغم محدودیت»توانمندسازی فرد برای داشتن زندگی معنادار علی

بتواند احساس هویت، امید، کنترل، پیوند اجتماعی و مشارکت فعال در زندگی را بازسازی کند. این رویکرد با کیفیت زندگی  

های مزمن روانی،  کنند. در بیماریپیوندی وثیق دارد؛ زیرا هر دو بر ادراک فرد از معنا، رضایت، شایستگی و مشارکت تأکید می

های خودمدیریتی  رتای مناسب، مها ها با درجاتی از علائم باقی بمانند، اما اگر از حمایت حرفهبسیاری از افراد ممکن است سال

پرستاری در این چارچوب،  تری تجربه کنند. مداخلات روانتوانند کیفیت زندگی مطلوبهای مشارکت برخوردار شوند، میو فرصت

فقط ابزار کنترل بیماری، بلکه وسایلی برای تقویت عاملیت بیمار، افزایش امید، ترمیم احساس کارآمدی و بازگرداندن ساختار  نه

 (.۲۰۲۲؛ سازمان جهانی بهداشت، ۲۰۲۲؛ لیبِرمن و کُپلویچ، ۲۰۱۹به زندگی روزمره هستند )اسلوبودسکی و همکاران، 
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کند. خودمدیریتی به توانایی  در ادامه این چارچوب، نظریه خودمدیریتی بیماری نیز پشتوانه مهمی برای پژوهش حاضر فراهم می

ای و استفاده  های مقابلهکارگیری مهارتگیری در مورد رفتارهای سلامت، بهفرد در شناخت وضعیت خود، پایش علائم، تصمیم

های مزمن روانی، خودمدیریتی اغلب با دشواری همراه است؛ زیرا اختلال در قضاوت،  مؤثر از منابع حمایتی اشاره دارد. در بیماری

رو، آموزش و حمایت تواند توان بیمار را برای مدیریت فعال بیماری تضعیف کند. از اینانگیزش، توجه، حافظه، انرژی یا بینش می

کند؛ از طریق آموزش درباره  پرستاری در این زمینه نقش مهمی ایفا میساختاریافته برای ارتقای خودمدیریتی ضروری است. روان

های ارتباطی  ماهیت بیماری، علائم هشداردهنده، مصرف منظم دارو، راهبردهای مقابله با استرس، تنظیم خواب و فعالیت، مهارت

ریزی روزانه. بر پایه این نظریه، هرچه بیمار احساس کند در شناخت و مدیریت وضعیت خود توانمندتر شده است، احتمال  و برنامه

بیشتری دارد که احساس کنترل، ثبات و رضایت از زندگی را تجربه کند؛ احساسی که مستقیماً با بهبود کیفیت زندگی ارتباط  

 (. ۲۰۲۳گ و لام، ؛ چان، وون۲۰۲۲دارد )بارکوی و همکاران، 

یکی دیگر از مفاهیم محوری در مبانی نظری این پژوهش، حمایت اجتماعی و خانوادگی است. در ادبیات سلامت روان، حمایت 

های اصلی سیر بیماری، انطباق با درمان و  کنندهتنها یک عامل محافظتی در برابر فشارهای روانی، بلکه یکی از تعییناجتماعی نه

می شناخته  زندگی  بهکیفیت  اغلب  روانی  مزمن  بیماران  نقششود.  کاهش  اجتماعی،  انگ  مکرر،  عودهای  یا  دلیل  شغلی  های 

ای از روابط حمایتگر تحصیلی و دشواری در برقراری ارتباط، در معرض انزوای اجتماعی قرار دارند. در این شرایط، وجود شبکه

طور غیرمستقیم نیز با افزایش پایبندی درمانی، کاهش  طور مستقیم احساس امنیت، تعلق و امید را تقویت کند و بهتواند بهمی

های فرهنگی از جمله ایران، خانواده کانون تنیدگی و تسهیل عملکرد روزمره، کیفیت زندگی را بهبود بخشد. در بسیاری از بافت

اصلی این حمایت است. اما حمایت خانوادگی زمانی اثربخش خواهد بود که با شناخت، مهارت ارتباطی و درک صحیح از بیماری  

گری، فرسودگی مراقبتی، تعارض و فشار هیجانی بیشتر بینجامد. از این  همراه باشد؛ در غیر این صورت، ممکن است به کنترل

تری برخوردارند؛ زیرا بر  کنند، از پشتوانه نظری قویپرستاری که خانواده را نیز درگیر آموزش و حمایت میمنظر، مداخلات روان

؛ ۱۴۰۲؛ کریمی و همکاران،  ۲۰۲۱کنند )گالدرایسی و همکاران،  کننده کیفیت زندگی تکیه میترین منابع تعدیلهمیکی از م

 (. ۲۰۲۳نوریس و همکاران، 

شود. آموزش بیماری به پرستاری محسوب میترین عناصر نظری روانهای مداخله، آموزش بیماری یکی از اساسیدر سطح مؤلفه

های هشداردهنده عود و اهمیت تداوم  کند تا ماهیت اختلال، علائم، روند بیماری، اهداف درمان، نشانهبیمار و خانواده کمک می

را کاهش می و ترس  ابهام  مهم دارد: نخست،  نظری  آگاهی، چند کارکرد  این  بهتر درک کنند.  را  احساس  مراقبت  دهد؛ دوم، 

کند؛ و چهارم، زمینه را برای مشارکت  دهد؛ سوم، همکاری درمانی را تسهیل میپذیری را افزایش میبینیپذیری و پیشکنترل

تر های شناختی، هرچه ادراک فرد از مسئله منسجمنظریه  سازد. بر پایهگیری و مدیریت بیماری فراهم میتر بیمار در تصمیمفعال

قابل او سازگارانهفهمو  باشد، واکنش  نتیجه، آموزش بیماری میتر  بود. در  بازسازی شناختی و تعدیل  تر خواهد  از طریق  تواند 

؛ تاونسند و مورگان،  ۲۰۲۲های نادرست از بیماری، به بهبود تجربه روانی و در نهایت کیفیت زندگی منجر شود )ویدبک، برداشت

۲۰۲۱ .) 

های شناختی  پرستاری هستند. مقابله به مجموعه تلاشای نیز از ارکان نظری مهم در اثربخشی مداخلات روانهای مقابلهمهارت

هایی مانند انگ  طور مکرر با استرسو رفتاری فرد برای مدیریت فشارهای درونی و بیرونی اشاره دارد. بیماران مزمن روانی به

شوند. اجتماعی، ترس از عود، مشکلات مالی، وابستگی درمانی، تعارضات خانوادگی و کاهش احساس کفایت شخصی مواجه می

شده استفاده کنند، کیفیت گیری یا درماندگی آموختهای ناکارآمد مانند اجتناب، انکار، کنارهاگر این افراد از راهبردهای مقابله

ابراز احساسات،  بیند. در مقابل، آموزش راهبردهایزندگی آنان بیشتر آسیب می ی مانند حل مسئله، بازسازی شناختی، مهارت 

آوری آنان را افزایش دهد. مبنای نظری این  تواند تابریزی رفتاری میسازی و برنامهتنظیم هیجان، درخواست کمک، خودآرام
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وجو کرد که بر رفتاری جست–های مقابله لازاروس و فولکمن و نیز در الگوهای شناختیتوان در نظریهبخش از مداخلات را می

پرستاری با  های رفتاری در سازگاری با فشار روانی تأکید دارند. از این حیث، رواننقش ارزیابی شناختی، احساس کنترل و پاسخ

کند، بلکه ظرفیت بیمار برای مدیریت فعال زندگی روزمره را  تنها به کاهش فشار ذهنی کمک میای، نههای مقابلهآموزش مهارت

 (. ۲۰۲۳؛ پارکر و همکاران، ۲۰۲۱؛ چن، هوانگ و لی، ۱۹۸۴دهد )لازاروس و فولکمن، نیز افزایش می

پرستاری، از منظر نظری با مفاهیمی چون اتحاد درمانی، دلبستگی ایمن،  ای دیگر از مداخلات روانعنوان مؤلفهحمایت عاطفی، به

هایی از طرد، سوءبرداشت، قضاوت  اعتباربخشی هیجانی و کاهش احساس تنهایی پیوند دارد. بسیاری از بیماران مزمن روانی تجربه

ای، باثبات، همدلانه و  ای حرفهاند. در چنین بستری، رابطهاعتمادی را در ارتباط با اطرافیان و حتی نظام درمان تجربه کردهیا بی

کند که در رنج خود  تواند نقش ترمیمی داشته باشد. حمایت عاطفی به بیمار این پیام را منتقل میپرستار میغیرقضاوتی با روان

شناختی، اضطراب  ود و امکان دریافت کمک وجود دارد. این تجربه در سطح روانشتنها نیست، تجربه او به رسمیت شناخته می

سازد. از منظر کیفیت دهد و زمینه را برای مشارکت بیشتر در درمان فراهم میدهد، احساس امنیت را افزایش میرا کاهش می

مداخلات   بنابراین،  است؛  روانی  سلامت  و  زندگی  از  رضایت  بنیادین  عناصر  از  یکی  بودن  موردحمایت  احساس  نیز،  زندگی 

؛ ۲۰۲۱توانند از این مسیر بر کیفیت زندگی اثر بگذارند )هِدی، دریک و باند،  پرستاری که واجد بعد عاطفی مؤثر باشند، میروان

 (. ۲۰۱۹بارکوز و همکاران، 

ای دارد. یکی از مشکلات شایع در بیماران مزمن های روزانه نیز در چارچوب نظری این پژوهش جایگاه ویژهریزی فعالیتبرنامه 

نظمی خواب و بیداری، کاهش بهداشت ای که ممکن است در قالب بیگسیختگی ساختار زندگی روزمره است؛ مسئلهروانی، ازهم

بخشی  های رفتاری و توانهای معنادار بروز کند. نظریهگیری از فعالیتفردی، انفعال، فقدان برنامه، افت مشارکت اجتماعی و کناره

پذیری، کنترل و کارآمدی را افزایش  بینیتواند احساس نظم، پیشهای روزمره میدهند که ساختاردهی به فعالیتروانی نشان می

توانند بر خلق، انگیزش، عملکرد اجتماعی و احساس مفید بودن اثر های ساده اما منظم، در صورت تداوم، میدهد. حتی فعالیت

های  ها به گامبینانه، شکستن فعالیتپرستار به بیمار در تنظیم برنامه روزانه، تعیین اهداف واقعمثبت بگذارند. در نتیجه، وقتی روان

سازد. این مؤلفه  کند، در واقع یکی از سازوکارهای عملی بهبود کیفیت زندگی را فعال میکوچک و پایش پیشرفت کمک می

کنند اهمیت مضاعف دارد )فونسکا  وپنجه نرم میانگیزگی یا افسردگی مزمن دستویژه برای بیمارانی که با علائم منفی، بیبه

 (.۲۰۲۴؛ زولوت و همکاران، ۲۰۲۰پدررو و همکاران، 

فردی  توان برای پژوهش حاضر پشتوانه مفهومی فراهم کرد. برای نمونه، نظریه روابط بینهای پرستاری نیز میاز منظر نظریه

یابی،  ای است و از طریق مراحل جهت کند که رابطه درمانی میان پرستار و بیمار، خود یک ابزار مداخلههیلدگارد پپلائو تأکید می

بهره حلشناسایی،  و  میگیری  حوزه وفصل  در  شود.  منجر  بیمار  سازگاری  ارتقای  و  بینش  رشد  اضطراب،  کاهش  به  تواند 

پرستار صرفاً  های مهم درک نقش ارتباط درمانی است. بر اساس این دیدگاه، روانپرستاری، این نظریه هنوز یکی از بنیانروان

بلکه در مقام تسهیلارائه فیزیکی نیست،  کننده تجربه دهنده، منبع حمایت و تنظیمر رشد، آموزشگدهنده دستور یا مراقبت 

سو است؛ زیرا کیفیت زندگی در بیماران مزمن روانی تا حد  کند. این برداشت با هدف پژوهش حاضر همدرمانی بیمار عمل می

؛ تاونسند و  ۱۹۹۷زیادی تحت تأثیر کیفیت روابط، احساس فهمیده شدن و سطح مشارکت در فرایند درمان قرار دارد )پپلائو،  

 (. ۲۰۲۱مورگان، 

های جسمانی  توان از نظریه خودمراقبتی اورم نیز در تبیین این پژوهش بهره برد. هرچند این نظریه بیشتر در بیماریهمچنین می

کار رفته است، اما اصول آن در سلامت روان نیز قابل استفاده است. بر اساس این نظریه، زمانی که فرد در تأمین نیازهای  مزمن به

ای طراحی شود که این کمبود جبران یا تقویت شود. در بیماران مزمن گونهخودمراقبتی دچار نقص شود، نظام پرستاری باید به
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روانی، نارسایی در خودمراقبتی ممکن است در قالب مصرف نامنظم دارو، ضعف در بهداشت شخصی، ناتوانی در مدیریت تنش،  

پرستاری با آموزش، حمایت و هدایت رفتاری،  توجهی به علائم هشداردهنده نمود یابد. مداخلات روانها و بینظمی فعالیتبی

نفس، استقلال نسبی و  توانند این ظرفیت خودمراقبتی را تقویت کنند. از آنجا که احساس توانایی در مراقبت از خود با عزتمی

پرستاری و کیفیت زندگی  گر رابطه بین مداخلات روانطور غیرمستقیم تبیینرضایت از زندگی مرتبط است، این نظریه نیز به

 (.۲۰۲۲؛ ویدبک، ۲۰۰۱است )اورم، 

در تحلیل نظری کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی، باید به تمایز میان ابعاد مختلف آن نیز توجه داشت. بعد جسمی معمولاً به 

شده مربوط است. در بیماران روانی مزمن،  های روزانه و وضعیت کلی سلامت ادراکسطح انرژی، خواب، درد، توانایی انجام فعالیت

نظمی خواب و مراقبت ناکافی از خود قرار گیرد. بعد روانی شامل تحرکی، بیاین بعد ممکن است تحت تأثیر عوارض دارویی، کم

امید، رضایت ذهنی، عزت با  خلق، اضطراب، احساس  ارتباط  اجتماعی، کیفیت  روابط  بعد  ادراک معنا در زندگی است.  و  نفس 

گیرد. بعد محیطی نیز به احساس امنیت، دسترسی به میخانواده، دوستان، همسالان و میزان احساس تعلق و حمایت را در بر  

می مربوط  زندگی  امکانات  و  مسکن  شرایط  اقتصادی،  ثبات  مداخلات  خدمات،  که  است  آن  در  تفکیک  این  اهمیت  شود. 

ای احتمالاً  های مقابلهپرستاری ممکن است از مسیرهای مختلف بر هر یک از این ابعاد اثر بگذارند. برای مثال، آموزش مهارتروان

ریزی  تواند بعد اجتماعی را بیشتر تقویت کند و برنامهگذارد؛ در حالی که حمایت خانوادگی میبیش از همه بر بعد روانی اثر می

کند که کیفیت  فعالیت روزانه شاید بر بعد جسمی و احساس کارآمدی اثرگذارتر باشد. بنابراین، مبنای نظری این پژوهش اقتضا می

؛ گالدرایسی  ۲۰۲۱ای چندبعدی تحلیل شود )سازمان جهانی بهداشت،  مثابه سازهصورت یک نمره کلی صرف، بلکه بههزندگی نه ب

 (. ۲۰۲۱و همکاران، 

گر نیز در مبانی نظری پژوهش حاضر اهمیت دارند. مشارکت فعال بیمار  گر و تعدیلدر کنار عوامل اصلی، برخی متغیرهای مداخله

ها  تری در جلسات، تمرینهای مشارکت در درمان و توانمندسازی، هرچه بیمار حضور فعالنظریهیکی از این متغیرهاست. از منظر  

شود. ها به زندگی روزمره بیشتر میها و انتقال آنسازی مهارتهای مرتبط با مراقبت داشته باشد، احتمال درونیگیریو تصمیم

در مقابل، مشارکت منفعلانه ممکن است اثر مداخله را محدود سازد. نوع اختلال، شدت بیماری، مدت ابتلا، سطح بینش، سواد 

توانند شدت اثر مداخله را تغییر دهند. به همین دلیل، مدل نظری سلامت، وضعیت اقتصادی و کیفیت حمایت خانواده نیز می

از عوامل فردی، خانوادگی    کند، بلکه این رابطه را در بستریای خطی و ساده میان مداخله و پیامد فرض نمیاین پژوهش رابطه

ساز است که بر اهمیت تحلیل های سلامت روان همهای معاصر در پژوهشنماید. چنین نگاهی با دیدگاهو اجتماعی تحلیل می

 (.۲۰۲۴؛ دوبه و همکاران، ۲۰۲۲ای و چندمتغیره تأکید دارند )لی، چونگ و وانگ، زمینه

اجتماعی برای فهم ماهیت –روانی–در مجموع، مبانی نظری پژوهش حاضر بر تلفیق چند چارچوب استوار است: رویکرد زیستی 

محور برای تأکید بر زندگی معنادار فراتر از کنترل علائم؛ نظریه خودمدیریتی بیماری برای تبیین  چندبعدی بیماری؛ الگوی بازیابی

فردی و فرهنگی؛ نظریه روابط  سازی بستر بینهای حمایت اجتماعی و خانوادگی برای برجستهنقش آموزش و توانمندسازی؛ نظریه

های روزمره. بخشی رفتاری برای تبیین اثر ساختاردهی به فعالیتفردی پپلائو برای توضیح نقش ارتباط درمانی؛ و منطق توانبین

می نشان  تلفیقی  چارچوب  رواناین  مداخلات  که  از دهد  مهارت  پرستاری  حمایت،  آموزش،  و  طریق  درمانی  رابطه  آموزی، 

توانند بر ادراک بیمار از کنترل، امنیت، تعلق، کارآمدی و رضایت اثر بگذارند و از این طریق کیفیت دهی زندگی روزمره میسازمان

عنوان یک مداخله مکمل اما بنیادین پرستاری، بهزندگی او را بهبود بخشند. بنابراین، فرض اساسی پژوهش حاضر آن است که روان

فقط در سطح کلی،  در نظام سلامت روان، ظرفیت معناداری برای ارتقای کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی دارد و این اثر، نه

 بلکه در ابعاد گوناگون زیست فردی و اجتماعی آنان قابل مشاهده است.
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 پیشینه پژوهش 

دهد که این موضوع در  پرستاری و کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی نشان میمرور پیشینه پژوهش در حوزه مداخلات روان

بهدهه اخیر  فرعی در مطالعات روانهای  از یک محور  از حوزهتدریج  به یکی  و پرستاری،  و میانپزشکی  در  رشتههای مهم  ای 

محور به سمت ارزیابی پیامدهای عملکردی،  سلامت روان تبدیل شده است. این تحول ناشی از تغییر نگاه از درمان صرفاً علامت

نگر، به پژوهشگران امکان داده است تا فراتر عنوان معیاری کلاجتماعی و ذهنی بیماران است. در این چارچوب، کیفیت زندگی به

تر و معنادارتر  بخشرا در بازگرداندن فرد به یک زندگی رضایتها، میزان موفقیت واقعی مداخلات درمانی و مراقبتی  از کنترل نشانه

اند پذیر و مبتنی بر رابطه، در شمار مداخلاتی قرار گرفتهسبب ماهیت چندبعدی، انعطافپرستاری نیز بهبسنجند. مداخلات روان

های پژوهشی در این حوزه اگرچه رود بتوانند بر کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی اثرگذار باشند. با این حال، یافتهکه انتظار می

اند، اما از نظر طراحی، محتوا، جامعه هدف، نوع ابزارها و طول پیگیری دارای ناهمگونی چشمگیری هستند؛  عمدتاً امیدوارکننده

 ها برای تبیین جایگاه پژوهش حاضر ضروری است. رو، مرور تحلیلی و انتقادی آناز این

قابل بینبخش  مطالعات  از  روانتوجهی  مداخلات  اثربخشی  بر  به  المللی  مبتلا  بیماران  کلیدی  پیامدهای  بهبود  در  پرستاری 

دلیل ماهیت مزمن، اثرات عمیق بر کارکرد اجتماعی و شیوع علائم منفی، یکی از  اند. اسکیزوفرنی بهاسکیزوفرنی تمرکز داشته

پرستاری  های رواناند که برنامهها نشان دادهپرستاری بوده است. بسیاری از پژوهشهای آزمون مداخلات روانترین حوزهاصلی

اند،  های روزمره بودههایی که شامل آموزش بیماری، پیگیری مستمر، حمایت هیجانی و آموزش مهارتویژه آنساختاریافته، به

ش عود و افزایش پایبندی درمانی منجر شوند. برای مثال، فونسکا  اند در کنار درمان دارویی، به بهبود کیفیت زندگی، کاهتوانسته

ای چندمرکزی نشان دادند که مداخلات تلفیقی مبتنی بر آموزش و پیگیری پرستاری، در  ( در مطالعه۲۰۲۰پدررو و همکاران )

طور معناداری ارتقا داده است. آنان پریشی مزمن، نمرات کیفیت زندگی روانی و اجتماعی را بهبیماران مبتلا به اختلالات روان

تأکید کردند که این بهبود تنها ناشی از کاهش علائم نبوده، بلکه با احساس کنترل بیشتر بر زندگی و کاهش درماندگی روانی نیز 

ینی، به  تواند فراتر از سطح بالپرستاری میدهد اثر مداخلات روانهمراه بوده است. این یافته از آن جهت مهم است که نشان می

 سطح تجربه زیسته بیمار نیز نفوذ کند.

ای  ای آزمایشی بر بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی مزمن، اثر برنامه( در مطالعه۲۰۲۱در ادامه این خط پژوهشی، چن، هوانگ و لی )

خانواده حمایت  آموزشی،  جلسات  بر  مشاورهمشتمل  و  گروه محور  که  داد  نشان  آنان  نتایج  کردند.  بررسی  را  پرستاری  های 

کننده مداخله، در مقایسه با گروه کنترل، بهبود معناداری در کیفیت زندگی کلی، پایبندی به درمان و عملکرد اجتماعی  دریافت

توجه در این پژوهش آن بود که مؤلفه حمایت خانواده نقش میانجی مهمی در توضیح تغییرات کیفیت زندگی  نشان داد. نکته قابل

شد.  داد، اثربخشی مداخله نیز بیشتر مییند مراقبت نشان میداشت. به بیان دیگر، هرچه خانواده درک و مشارکت بیشتری در فرا

ای زمانی مؤثرتر دهد که در بیماران مزمن روانی، مداخله حرفهراستا است و نشان میاین نتیجه با مبانی نظری پژوهش حاضر هم

 است که بر شبکه حمایتی اطراف بیمار نیز اثر بگذارد. 

های  پرستاری در بهبود کیفیت زندگی از مسیر کاهش بستری مجدد و افزایش مهارتمطالعات دیگری نیز بر کارکرد مداخلات روان

محور  های پرستاری جامعه( گزارش کردند که برنامه ۲۰۲۰بلانچ و همکاران )-اند. برای نمونه، گونزالسخودمدیریتی تمرکز کرده

اند، در بیماران دارای اختلالات روانی شدید و پایدار، به  که با پیگیری تلفنی، جلسات آموزشی منظم و پایش علائم همراه بوده

عنوان اند. اگرچه در این مطالعه، کیفیت زندگی بهکاهش میزان بستری مجدد و بهبود ادراک بیماران از ثبات زندگی منجر شده

دگی و احساس امنیت فردی، تغییرات مثبت مشاهده شد. همین نکته  های رضایت از زنمتغیر اصلی مطرح نبود، اما در زیرمقیاس

اند، اما  کند: در بسیاری از مطالعات، پیامدهای نزدیک به کیفیت زندگی سنجیده شدهیکی از خلأهای مهم پیشینه را آشکار می

 صورت مستقیم و چندبعدی کمتر مورد ارزیابی قرار گرفته است. خود این سازه به
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پژوهش از  نیز شماری  دوقطبی  اختلال  نقش مداخلات رواندر حوزه  بررسی کردهها  زندگی  بهبود کیفیت  در  را  اند. پرستاری 

دوره در  دوقطبی حتی  اختلال  به  مبتلا  روزانه، بیماران  ریتم  در  اختلال  هیجانی،  ناپایداری  از  است  ممکن  نسبی،  بهبود  های 

توانند از طریق آموزش خودپایشی،  پرستاری میمشکلات ارتباطی و نگرانی از عود رنج ببرند. در چنین شرایطی، مداخلات روان

تنظیم سبک زندگی، شناخت علائم اولیه عود و ایجاد ارتباط حمایتی، به ارتقای کیفیت زندگی کمک کنند. برای مثال، پارکر و  

ریزی روزانه، ری مبتنی بر آموزش تنظیم خلق و برنامهآزمایشی نشان دادند که مداخلات پرستا( در پژوهشی نیمه۲۰۲۳همکاران )

باعث افزایش معنادار کیفیت زندگی روانی و اجتماعی بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی شد. با این حال، آنان گزارش کردند که 

دهد برخی ابعاد کیفیت زندگی کمتر تحت ای که نشان میتغییرات در بعد محیطی کیفیت زندگی محدودتر بوده است؛ مسئله

تری مانند وضعیت اقتصادی، امنیت شغلی  گیرند و ممکن است به متغیرهای ساختاریمدت قرار میتأثیر مداخلات بالینی کوتاه

 یا دسترسی به منابع اجتماعی وابسته باشند. 

توانند کیفیت زندگی را  پرستاری میدر مورد بیماران مبتلا به افسردگی شدید مزمن نیز شواهدی وجود دارد که مداخلات روان

فردی تمرکز دارند. دوبه، رامیرز و  سازی رفتاری و بازسازی روابط بینویژه زمانی که بر حمایت عاطفی، فعالبهبود بخشند، به

ای متشکل از مشاوره پرستاری،  ای بر بیماران افسرده مزمن که سابقه عود مکرر داشتند، دریافتند برنامه( در مطالعه۲۰۲۴کلاین )

های مقابله با افکار منفی، به کاهش معنادار درماندگی و افزایش رضایت از زندگی منجر شده  پیگیری مستمر و آموزش مهارت

اثرات مشاهده این حال،  با  ت است.  بلندمدت  پیگیری  در  نشان میشده  موضوع  این  که  یافت،  اثر ا حدی کاهش  پایداری  دهد 

شناختی نیز حائز اهمیت  ای مداخله باشد. این یافته از منظر روشپرستاری ممکن است نیازمند تداوم یا تقویت دورهمداخلات روان

 بینانه از اثر مداخلات ارائه دهند. دهد مطالعاتی با دوره پیگیری کوتاه ممکن است تصویری بیش از حد خوشاست؛ زیرا نشان می

پرستاری  طور مستقیم یا غیرمستقیم از اثربخشی مداخلات رواناند که بهدر حوزه مروری و فراتحلیلی نیز مطالعاتی منتشر شده

مند درباره عوامل مؤثر بر کیفیت زندگی بیماران دارای اختلالات  ( در یک مرور نظام۲۰۲۱کنند. گالدرایسی و همکاران )حمایت می

ای از شدت علائم، عملکرد اجتماعی، حمایت اجتماعی،  روانی شدید، نتیجه گرفتند که کیفیت زندگی تابعی از ترکیب پیچیده

و   آموزش  بر مراقبت مستمر،  آنان خاطرنشان کردند که مداخلات مبتنی  امید، خودکارآمدی و ساختار خدمات درمانی است. 

طور ت بهبود کیفیت زندگی را دارند. هرچند این مرور، بهمحور، قابلیاجتماعی، بیش از مداخلات صرفاً علامت–بخشی روانیتوان

بر روان اما یافتهاختصاصی  از نظر نظری و کاربردی پشتوانهپرستاری تمرکز نداشت،  برای مداخلات پرستاری  های آن  ای مهم 

 گیرند. پرستار قرار میشود، زیرا بسیاری از عوامل ذکرشده در حیطه عمل روانمحسوب می

اند. برای مثال، سالا، کیهان و  پذیری گسترده نتایج مثبت در این حوزه هشدار دادهاز سوی دیگر، برخی مطالعات نسبت به تعمیم

پرستاری در بیماران مزمن روانی گزارش کردند که  های روانهای مربوط به مراقبت( در بررسی انتقادی پژوهش۲۰۲۰مارتینز )

زعم آنان،  بخش نیست. بهها همواره رضایتشناختی آندهند، اما کیفیت روشاگرچه بیشتر مطالعات اثرات مثبت را نشان می

گیری غیراحتمالی، نبود کورسازی کافی، تفاوت در شدت بیماری در دو  ها با حجم نمونه محدود، روش نمونهبسیاری از پژوهش

شود که در برخی موارد، تفکیک اثر واقعی  ها سبب مینارساییاند. این  گروه و استفاده از ابزارهای خودگزارشی تنها انجام شده

یا تفاوت انتظارات، توجه بیشتر درمانی  اثر  از  بر مداخله  برای پژوهش حاضر اهمیت دارد، زیرا  نقد  این  اولیه دشوار شود.  های 

 کند.های تحلیلی معتبر تأکید میضرورت طراحی دقیق، گروه کنترل مناسب و استفاده از روش

پرستاری یا مداخلات نزدیک به آن  ای محدودتر، به بررسی نقش مداخلات رواندر ایران نیز مطالعات متعددی، هرچند با دامنه

پرداخته مزمن  روانی  بیماران  )در  همکاران  و  مثال، حجازی  برای  مطالعه۱۴۰۰اند.  در  نیمه(  به  ای  مبتلا  بیماران  بر  آزمایشی 

پرستاری همراه با جلسات پیگیری، موجب بهبود معنادار در پایبندی دارویی و  –اسکیزوفرنی مزمن نشان دادند که آموزش روانی
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هایی  صورت کلی سنجیده نشد، اما زیرشاخصکاهش احساس درماندگی شده است. هرچند در این پژوهش، کیفیت زندگی به

دهد که حتی در مطالعات  های روزمره بهبود یافت. این یافته نشان میمانند رضایت از روابط خانوادگی و توانایی انجام فعالیت

صورت کامل  که مفهوم کیفیت زندگی بهاند، بدون آنطور غیرمستقیم در حال سنجش بودهداخلی، برخی اجزای کیفیت زندگی به

 و چندبعدی در مرکز طراحی پژوهش قرار گیرد. 

شده، گزارش کردند که برنامه  ( نیز در پژوهشی بر بیماران دارای اختلال دوقطبی بستری و ترخیص۱۴۰۱مرادی و همکاران )

حمایتی مبتنی بر مراقبت پرستاری باعث افزایش آگاهی نسبت به بیماری، بهبود ارتباط با خانواده و کاهش اضطراب  –آموزشی

از زندگی   بیماران گروه مداخله در پیگیری دوماهه، رضایت بیشتری  آنان همچنین اشاره کردند که  با عود شده است.  مرتبط 

کرده گزارش  خود  نیمهروزمره  طراحی  حال،  این  با  تصادفیاند.  نبود  از  آزمایشی،  پیگیری  دوره  بودن  کوتاه  و  کامل  سازی 

شود و یکی از دلایل اصلی  ت داخلی دیده میها در بخش زیادی از مطالعاگونه محدودیتهای اصلی این مطالعه بود. اینمحدودیت

 رود.شمار میتر بهتر و ساختاریافتهشدههای کنترلنیاز به پژوهش

( اثر مداخلات آموزشی و حمایتی پرستاری را بر بیماران مبتلا به افسردگی شدید  ۱۴۰۱در مطالعه دیگری، موسوی و همکاران )

بر کاهش شدت نشانهبررسی   این مداخلات علاوه  بهبود معنادار در ادراک حمایت کردند و دریافتند که  باعث  های افسردگی، 

پرستار در فرایند درمان، از طریق تقویت ارتباط  اند. آنان نتیجه گرفتند که حضور فعال رواناجتماعی و رضایت از زندگی شده

تر سازد. این یافته با مبانی نظری مبتنی بر تر و اثربخشتواند تجربه درمان را برای بیمار انسانیدرمانی و پیگیری مستمر، می

ماند که این بهبود تا چه اندازه در سایر ابعاد کیفیت زندگی، مانند  رابطه درمانی همخوانی دارد، اما همچنان این پرسش باقی می

 شود. وضعیت محیطی یا عملکرد اجتماعی پایدار، منعکس می

پرستاری لزوماً به یک اندازه اثرگذار نیستند.  های مختلف رواندهد که مؤلفهاز نظر محتوای مداخلات، پیشینه پژوهش نشان می

دهد و رفتار درمانی را سامان  اند، زیرا آگاهی بیمار و خانواده را افزایش میبرخی مطالعات آموزش بیماری را مؤثرترین جزء دانسته

اند که احساس شنیده  اند و نشان دادهپرستار تأکید کردهبخشد. برخی دیگر بر نقش حمایت عاطفی و رابطه مستمر با روانمی

تواند بخش مهمی از رنج روانی بیماران را کاهش دهد. گروهی  تنهایی میشدن، مورد احترام بودن و داشتن مرجع حمایتی، خود به

اند، زیرا این عناصر مستقیماً با  ای را عامل اصلی بهبود دانستههای مقابلهرتهای روزمره و آموزش مهانیز ساختاردهی به فعالیت

(. این ۲۰۲۴؛ زولوت و همکاران،  ۲۰۲۳احساس کنترل، کارآمدی و بازگشت به عملکرد روزمره مرتبط هستند )چان، وونگ و لام،  

ای از  عنوان مجموعهعنوان یک بسته یکنواخت، بلکه بهپرستاری باید نه بهدهد که مداخلات روانناهمگونی در نتایج نشان می

های بیماران متفاوت  ها ممکن است بسته به نوع اختلال، بافت درمانی و ویژگیاجزای بالقوه مکمل فهم شوند که اثربخشی آن

 باشد.

های  عنوان متغیر همراه یا میانجی در اثربخشی مداخلات است. پژوهشتوجه در پیشینه، نقش خانواده بهیکی از محورهای قابل

اند که خانواده را در  ای طراحی شدهگونهپرستاری بهاند که هرگاه مداخلات روانمتعددی در داخل و خارج از کشور نشان داده

تری بر کیفیت زندگی، پایبندی درمانی و کاهش تنش بیمار مشاهده شده  آموزش، پایش و حمایت دخالت دهند، اثرات مطلوب

نگر ایران گزارش کردند که  پزشکی در مراکز جامعه( در پژوهشی بر بیماران مزمن روان۱۴۰۲است. کریمی، صادقی و همکاران )

ابراز کیفیت زندگی بهتر بیماران رابطه معنادار دارد. آنان    شده در محیط خانه، باسطح بالاتر آموزش خانواده و کاهش هیجان 

شوند. این مند نمیهای پرستاری بدون درنظرگرفتن خانواده، در فرهنگ ایرانی از ظرفیت کامل خود بهرهنتیجه گرفتند که برنامه

 سازد.های فرهنگی و خانوادگی را برجسته میسازی مداخلات اهمیت زیادی دارد و ضرورت توجه به ویژگینتیجه از منظر بومی
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که بسیاری از مطالعات بر کاهش  با وجود شواهد رو به رشد، پیشینه پژوهش همچنان با چند خلأ اساسی مواجه است. نخست آن

بعدی  صورت محدود و تک اند یا بهاند و کیفیت زندگی را یا نادیده گرفتهعلائم، بستری مجدد یا پایبندی دارویی تمرکز کرده

اند، اغلب اطلاعات کافی درباره ابعاد مختلف آن ارائه نشده و  که در مطالعاتی که کیفیت زندگی را سنجیدهاند. دوم آنسنجیده

مدت و  آزمایشی، با پیگیری کوتاههای پژوهشی در بسیاری از موارد نیمهکه طراحیبیشتر به نمره کل بسنده شده است. سوم آن

گر مانند حمایت خانوادگی، مشارکت فعال بیمار، نوع اختلال،  هکه نقش متغیرهای مداخلاند. چهارم آنحجم نمونه محدود بوده

اجتماعی  وضعیت  و  بیماری  به–شدت  نظاماقتصادی  آنطور  پنجم  است.  نشده  بررسی  پژوهشمند  برخی  در  محتوای  که  ها، 

که  طور دقیق توصیف نشده و همین امر بازتولیدپذیری و مقایسه نتایج را دشوار ساخته است. ششم آنپرستاری بهمداخلات روان

به پژوهش دستیابی  برای  طراحی،  دقت  و  نمونه  گستره  تعداد،  نظر  از  هنوز  اما  ارزشمندند،  اگرچه  ایران،  در  بومی  های 

 (.۲۰۲۴؛ دوبه و همکاران، ۱۴۰۲؛ شفیعی و همکاران، ۲۰۲۰های قطعی کافی نیستند )سالا و همکاران، گیرینتیجه

نیز کوشیده مطالعات جدیدتر  و سازهبرخی  زندگی  کیفیت  میان  و  اند  بهبودی  احساس  خودکارآمدی،  امید،  مانند  های مکمل 

( نشان دادند که در بیماران مبتلا به اختلالات روانی  ۲۰۲۲مشارکت اجتماعی پیوند برقرار کنند. برای مثال، لی، چونگ و وانگ )

شود. به بیان دیگر، گری میشدید، اثر مداخلات پرستاری بر کیفیت زندگی تا حدی از طریق افزایش امید و خودکارآمدی میانجی

کنند دوباره قادر به مدیریت زندگی خود هستند،  سبب که احساس میایندلیل دریافت آموزش یا حمایت، بلکه بهفقط بهبیماران نه

شناختی درونی،  دهد سازوکارهای روانهم است؛ زیرا نشان میکنند. این یافته از نظر نظری مکیفیت زندگی بهتری تجربه می

های تحلیلی  ها را در قالب مدلهای اندکی این میانجیای دارند. با این حال، هنوز پژوهشمیان مداخله و پیامد نهایی نقش واسطه

 اند.دقیق بررسی کرده

نشان میجمع پژوهش  پیشینه  بهبندی  موجود،  رواندهد که شواهد  مداخلات  اثربخشی  از  برخی  طور کلی  بهبود  بر  پرستاری 

شناسی و دامنه کاربرد،  کنند؛ اما این شواهد از نظر روشپیامدهای مهم بیماران مزمن روانی، از جمله کیفیت زندگی، حمایت می

تقویت نیازمند  یافتههنوز  آناند.  از  غالباً حاکی  مهارتها  عاطفی،  بیماری، حمایت  آموزش  مقابلهاند که  برنامهآموزی  ریزی ای، 

توانند به بهبود ادراک بیمار از زندگی، افزایش رضایت، کاهش فشار روانی و ارتقای عملکرد  فعالیت روزمره و مشارکت خانواده می

اخت نیست و به عوامل متعددی وابسته است. همین وضعیت، ضرورت  منجر شوند. در عین حال، شدت و پایداری این اثرات یکنو

کوشد با طراحی تجربی، سنجش چندبعدی کیفیت زندگی، مقایسه گروه کند؛ پژوهشی که میانجام پژوهش حاضر را توجیه می

بین مانند مشارکت بیمار و حمایت خانوادگی، بخشی از خلأهای موجود را پوشش  مداخله و کنترل، و بررسی برخی عوامل پیش

سازی دانش موجود  رو، پژوهش حاضر نه در امتداد تکرار ساده مطالعات پیشین، بلکه در جهت تکمیل، تدقیق و بومیدهد. از این

 گیرد. پرستاری و کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی قرار میدر زمینه مداخلات روان

 

 شناسی پژوهش روش

آزمون همراه با گروه پس–آزمونآزمایشی با طرح پیشپژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردی و از نظر شیوه اجرا، یک مطالعه نیمه

پرستاری بر بهبود کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی  ماهه است که با هدف سنجش تأثیر مداخلات روانکنترل و پیگیری سه

از آن این طرح  انتخاب  اثربخشی یک مداخله درمانیانجام شد.  مراقبتی در بستر واقعی خدمات  –رو صورت گرفت که بررسی 

ها در دو گروه مداخله و کنترل، در چند مقطع زمانی و با درنظرگرفتن تغییرات سلامت روان، نیازمند مقایسه وضعیت آزمودنی

و چندبعدی است و ممکن است تغییرات آن  تدریجی ناشی از مداخله است. همچنین، از آنجا که کیفیت زندگی مفهومی پویا  
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دهد تصویری بلافاصله پس از مداخله یا با فاصله زمانی آشکار شود، استفاده از سنجش طولی در سه مرحله، به پژوهشگر امکان می

 تر از روند تغییرات ارائه دهد. بینانهواقع

پزشکی وابسته  کننده به مراکز درمان و بازتوانی روانجامعه آماری پژوهش را تمامی بیماران مبتلا به اختلالات مزمن روانی مراجعه

تشکیل دادند. منظور از بیماران مزمن روانی در این پژوهش، بیمارانی    ۱۴۰۴به دانشگاه علوم پزشکی در شهر تهران در سال  

های اصلی اسکیزوفرنی، اختلال دوقطبی نوع یک یا دو، یا اختلال افسردگی اساسی عودکننده  بودند که حداقل یکی از تشخیص

کم دو سال از زمان  پزشک متخصص دریافت کرده بودند و مدت ابتلای آنان دستپزشکی و تشخیص روانرا بر اساس پرونده روان

های مزمن ترین بیماریگرفت که این اختلالات از جمله شایعها به این دلیل صورت تشخیص اولیه گذشته بود. انتخاب این گروه

 گذارند.توجهی بر ابعاد مختلف کیفیت زندگی، عملکرد فردی و روابط اجتماعی بیماران بر جای میاند و پیامدهای قابلروانی

گیری در دسترس انتخاب شدند و سپس  بیمار بود که بر اساس معیارهای ورود و خروج و با روش نمونه ۸۰نمونه پژوهش شامل 

نفری مداخله و کنترل گمارده شدند. حجم نمونه با استفاده از فرمول مقایسه میانگین دو    ۴۰صورت تصادفی ساده در دو گروه  به

درصد، اندازه اثر متوسط و احتمال ریزش نمونه حدود    ۸۰درصد، توان آزمون    ۹۵گروه مستقل، با درنظرگرفتن سطح اطمینان  

نفر در نظر گرفته شد. تخصیص تصادفی افراد به دو    ۴۰منظور اطمینان از کفایت آماری، برای هر گروه  درصد برآورد شد. به  ۱۰

تخصیص   سوگیری  احتمال  تا  گرفت  انجام  تصادفی  اعداد  جدول  طریق  از  همگروه  و  یابد  گروهکاهش  نسبی  نظر ارزی  از  ها 

 شناختی و بالینی تقویت شود. های جمعیتویژگی

سال، ابتلا به یکی از اختلالات روانی مزمن موردنظر بر   ۶۰تا    ۱۸معیارهای ورود به پژوهش عبارت بودند از: داشتن سن بین  

پزشک، ثبات نسبی وضعیت بالینی در یک ماه اخیر، توانایی شرکت در جلسات آموزشی و حمایتی،  اساس پرونده و تأیید روان

ها شود، رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش و دسترسی نسبی  دهی به پرسشنامهنداشتن ناتوانی شدید شناختی که مانع پاسخ

پزشکی در طول مطالعه، بستری مجدد  به یکی از اعضای خانواده یا مراقب اصلی. معیارهای خروج نیز شامل بروز حمله حاد روان

یک از مراحل سنجش و انصراف داوطلبانه از ادامه   مدت، غیبت در بیش از دو جلسه مداخله، عدم تکمیل ابزارها در هرطولانی

 همکاری بود.

 ها از سه ابزار اصلی استفاده شد:برای گردآوری داده

 شناختی و بالینیهای جمعیتالف( پرسشنامه ویژگی 

اشتغال،  این پرسشنامه توسط پژوهشگر تدوین شد و شامل اطلاعاتی درباره سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، وضعیت  

های قبلی، وضعیت زندگی با خانواده، وجود مراقب اصلی و سابقه مصرف منظم دارو بود. این  نوع اختلال، مدت ابتلا، تعداد بستری

اطلاعات برای توصیف نمونه و نیز بررسی همگنی نسبی دو گروه و تحلیل عوامل همراه با پیامدهای پژوهش مورد استفاده قرار  

 گرفت.

 فرم کوتاه  –ب( پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت  

استاندارد   پرسشنامه  از  زندگی  کیفیت  سنجش  پرکاربردترین   WHOQOL-BREFبرای  از  یکی  ابزار  این  شد.  استفاده 

گویه دارد که چهار بعد اصلی کیفیت زندگی، شامل سلامت   ۲۶های سلامت است و  های سنجش کیفیت زندگی در پژوهشمقیاس

شود گذاری میای لیکرت نمرهدرجهکند. هر گویه بر اساس طیف پنججسمی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و محیط را ارزیابی می

دهنده کیفیت زندگی بهتر است. روایی سازه و پایایی این ابزار در مطالعات متعدد داخلی و خارجی تأیید شده  و نمرات بالاتر نشان
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است. در ایران نیز این پرسشنامه توسط پژوهشگران مختلف هنجاریابی شده و از همسانی درونی مطلوبی برخوردار گزارش شده  

 ۸۳/۰تا    ۷۴/۰و برای ابعاد چهارگانه بین    ۸۸/۰است. در پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ برای نمره کل کیفیت زندگی  

 دهنده پایایی قابل قبول ابزار بود.دست آمد که نشانبه

 ج( مقیاس عملکرد روانی و اجتماعی

اجتماعی بیماران از مقیاس عملکرد روانی و اجتماعی استفاده شد که ابعادی مانند توانایی  –برای سنجش سطح عملکرد روانی

پذیری فردی و مشارکت در امور زندگی را  های روزمره، کیفیت تعاملات اجتماعی، رعایت مراقبت از خود، مسئولیتانجام فعالیت

کار گرفته شد.  تر وضعیت عملکردی بیماران و بررسی ارتباط آن با کیفیت زندگی بهمنظور تحلیل دقیقسنجد. این ابزار بهمی

ابزار با نظر سه نفر از اعضای هیئت ابزار بیانگر عملکرد بهتر است. روایی محتوایی  علمی پرستاری روان و  نمرات بالاتر در این 

 گزارش شد.   ۸۱/۰آن در مطالعه حاضر شناسی بالینی بررسی و تأیید شد و ضریب آلفای کرونباخ  روان

از   بیمار در جلسات مداخله و سطح حمایت خانوادگی  یعنی میزان مشارکت  بررسی دو متغیر همراه مهم  برای  این،  بر  علاوه 

های  شده خانواده استفاده شد. این دو متغیر در تحلیللیست ثبت حضور و مشارکت و نیز فرم کوتاه سنجش حمایت ادراکچک 

 بین در نظر گرفته شدند.عنوان متغیرهای پیشتکمیلی به

پرستاری،  منظور تأمین روایی صوری و محتوایی ابزارها، نسخه اولیه بسته ابزار پژوهش در اختیار پنج نفر از متخصصان حوزه روانبه

ها  های اصلاحی آنان، تغییرات لازم در ساختار و نگارش برخی گویهپزشکی و روش تحقیق قرار گرفت و پس از دریافت دیدگاهروان

ها، مدت زمان  پذیری پرسشنامهبیمار واجد شرایط انجام شد تا میزان فهم ۱۵اعمال شد. همچنین، یک مطالعه مقدماتی بر روی 

های این مرحله در تحلیل نهایی وارد نشدند. برای سنجش پایایی ابزارها از  تکمیل و مشکلات اجرایی احتمالی بررسی شود. داده

ها در دامنه قابل قبول تا مطلوب قرار داشت. این فرایند موجب مه مقیاسروش آلفای کرونباخ استفاده شد که نتایج آن برای ه

 شد ابزارها از نظر کفایت علمی و اجرایی برای استفاده در نمونه نهایی مناسب تشخیص داده شوند. 

هفته برای گروه   ۱۲جلسه گروهی و فردی، در مدت    ۱۰پرستاری بود که طی  مداخله اصلی پژوهش یک برنامه ساختاریافته روان

پرستاری طراحی شد و چهار  مداخله اجرا شد. محتوای این برنامه بر اساس ادبیات نظری، مطالعات پیشین و نظر متخصصان روان

 های روزانه.ریزی فعالیتای، حمایت عاطفی و برنامه های مقابلهگرفت: آموزش بیماری، آموزش مهارتمؤلفه اصلی را در بر می

دقیقه به طول انجامید. در جلسات نخست، تمرکز بر ایجاد    ۹۰تا    ۶۰صورت هفتگی برگزار شدند و هر جلسه حدود  جلسات به

ارتباط درمانی، آشنایی با اهداف برنامه، آموزش ماهیت بیماری، علائم هشداردهنده عود، اهمیت مصرف منظم دارو و پاسخ به  

های ابراز احساسات،  های مقابله با استرس، مدیریت افکار منفی، شیوهانی، مهارتباورهای نادرست درباره بیماری بود. در جلسات می

ریزی خواب و بیداری،  حل مسئله، تنظیم هیجان و درخواست کمک آموزش داده شد. در جلسات پایانی، موضوعاتی مانند برنامه

ها و تدوین برنامه فردی ادامه مراقبت مورد  بینی آموختههای روزمره، تقویت انگیزه برای مشارکت اجتماعی، بازتنظیم فعالیت

 های پیگیری کوتاه نیز برای تقویت تداوم مشارکت و پاسخ به مسائل احتمالی انجام شد.توجه قرار گرفت. در طول برنامه، تماس

های لازم درباره شیوه برای هر بیمار، یک عضو خانواده یا مراقب اصلی نیز در بخشی از جلسات منتخب حضور یافت تا آموزش

های هشدار و تسهیل محیط حمایتی دریافت کند. این بخش از مداخله با توجه به حمایت از بیمار، کاهش تعارض، شناخت نشانه

های  نقش محوری خانواده در مراقبت از بیماران مزمن روانی در بافت فرهنگی ایران طراحی شد. در مقابل، گروه کنترل تنها مراقبت
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ویزیت روان و در طول دوره پژوهش در هیچمعمول مرکز، شامل  را دریافت کرد  از  پزشکی، دارودرمانی و خدمات روتین  یک 

 پرستاری شرکت نداشت. جلسات ساختاریافته روان

واجد شرایط شناسایی شدند. هدف   بیماران  با مراکز درمانی مربوط،  از کمیته اخلاق و هماهنگی  اخذ مجوزهای لازم  از  پس 

پژوهش، محرمانه بودن اطلاعات، اختیاری بودن مشارکت و امکان انصراف در هر مرحله برای آنان توضیح داده شد و در صورت  

آزمون برای هر دو  نامه آگاهانه توسط بیمار یا در صورت نیاز، با همکاری مراقب اصلی تکمیل شد. سپس، پیشتمایل، فرم رضایت

 اجتماعی ثبت گردید. –شناختی، نمرات کیفیت زندگی و عملکرد روانی گروه اجرا شد و اطلاعات جمعیت

پرستاری را دریافت کرد، در حالی که گروه کنترل در همان بازه زمانی فقط  هفته برنامه روان  ۱۲در مرحله بعد، گروه مداخله طی  

عمل آمد. سپس سه ماه بعد،  آزمون از هر دو گروه بههای معمول برخوردار بود. بلافاصله پس از پایان جلسات، پساز مراقبت

آزمون و  ها، ارزیاب پسمرحله پیگیری اجرا شد تا میزان پایداری اثرات مداخله بررسی شود. برای کاهش سوگیری گردآوری داده

ها، شرایط محیطی و  کنندگان آگاهی کامل نداشت. همچنین تلاش شد زمان اجرای سنجشپیگیری از تخصیص گروهی شرکت

 گویی در هر سه مرحله تا حد امکان یکسان باشد. شیوه پاسخ

وارد و تحلیل شدند. در بخش آمار توصیفی، از میانگین، انحراف معیار،    ۲۶نسخه    SPSSافزار  آوری، در نرمها پس از جمعداده

فراوانی و درصد برای توصیف مشخصات نمونه و متغیرهای اصلی استفاده شد. برای بررسی همگنی اولیه دو گروه از نظر متغیرهای  

گروهی در  دو، آزمون دقیق فیشر و تی مستقل استفاده شد. برای مقایسه تغییرات درونشناختی و بالینی، از آزمون کایجمعیت

گیری مکرر استفاده شد. همچنین  شده و تحلیل واریانس با اندازهآزمون و پیگیری از آزمون تی زوجآزمون، پسسه مرحله پیش

ویتنی  –ها، از آزمون تی مستقل یا آزمون منبسته به توزیع دادهبرای مقایسه بین دو گروه در نمرات کیفیت زندگی و ابعاد آن،  

 استفاده شد. 

بین مانند مشارکت بیمار در جلسات و سطح حمایت خانوادگی در بهبود کیفیت زندگی، از  منظور بررسی نقش متغیرهای پیشبه

در نظر گرفته    ۰/۰۵ها  تحلیل رگرسیون لجستیک و در صورت لزوم رگرسیون خطی چندگانه استفاده شد. سطح معناداری آزمون

های  ها و نبود دادهها، همگنی واریانسهای آماری شامل نرمال بودن توزیع دادههای استنباطی، مفروضهشد. پیش از اجرای تحلیل

های ناپارامتری متناظر استفاده  طور کامل برقرار نبود، از آزمونها بهصورت مقدماتی بررسی شد. در مواردی که این مفروضهپرت به

 شد.

پرستاری بر کیفیت  ای طراحی شد که امکان بررسی نسبتاً دقیق اثر مداخلات روانگونهشناسی پژوهش حاضر بهدر مجموع، روش

کارگیری  آزمایشی با گروه کنترل، سنجش در سه مقطع زمانی، بهزندگی بیماران مزمن روانی را فراهم آورد. استفاده از طرح نیمه

زمان عوامل همراه مانند مشارکت بیمار و حمایت خانوادگی، از جمله  های مداخله و تحلیل همابزارهای معتبر، تعریف روشن مؤلفه

رود نتایج حاصل از این های پژوهش کمک کند. بر این اساس، انتظار میتواند به افزایش اعتبار یافتههایی است که میویژگی

بهبود کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی و نیز برخی سازوکارهای    مطالعه بتواند تصویری منسجم از اثربخشی این مداخلات در

 مرتبط با آن ارائه دهد. 

 

 



 88----------- ------------------------ ----------    بهاریان و امیدی   / ی مزمن روان   ماران ی ب   ی زندگ   ت ی ف ی بر بهبود ک   ی پرستار مداخلات روان   ر ی سنجش تأث 

 

 ها پژوهش و تحلیل دادههای یافته 

این بخش، یافته بر اساس دادهدر  از  های گردآوریهای پژوهش  ارائه    ۸۰شده  بیمار مزمن روانی در دو گروه مداخله و کنترل 

ها توصیف شد؛ سپس  شناختی و بالینی آزمودنیها در چند سطح انجام گرفت: نخست، مشخصات جمعیتشود. تحلیل دادهمی

ادامه، تغییرات کیفیت زندگی و عملکرد روانی اولیه دو گروه بررسی گردید؛ در  آزمون،  اجتماعی در سه مرحله پیش–همگنی 

بینی بهبود کیفیت زندگی  ماهه تحلیل شد؛ و در پایان، نقش مشارکت بیمار و حمایت خانوادگی در پیشآزمون و پیگیری سهپس

 در نظر گرفته شد.   ۰/۰۵ها بررسی گردید. سطح معناداری در همه آزمون

نفر در گروه کنترل قرار گرفتند. از کل    ۴۰نفر در گروه مداخله و    ۴۰بیمار مزمن روانی شرکت داشتند که    ۸۰در پژوهش حاضر،  

بود. از نظر نوع اختلال،    ۹/۴سال با انحراف معیار    ۶/۳۹نفر زن بودند. میانگین سنی کل نمونه    ۳۷نفر مرد و    ۴۳کنندگان،  شرکت

به اسکیزوفرنی،    ۳۱ به اختلال دوقطبی و    ۲۷نفر مبتلا  بودند.   ۲۲نفر مبتلا  به اختلال افسردگی اساسی عودکننده  نفر مبتلا 

 گزارش شد. ۳/۶سال با انحراف معیار  ۷/۸میانگین مدت ابتلا در کل نمونه 

 کنندگان در دو گروه شناختی و بالینی شرکت های جمعیت. توزیع ویژگی 1جدول 

آماری آزمون   p مقدار  متغیر  n=40 گروه مداخله n=40 گروه کنترل 

0/65 t=0/45 40/05 ± 9/70 39/10 ± 9/20  انحراف معیار  ±سن، میانگین  

0/62 t=0/49 8/00 ± 3/80 7/60 ± 3/40  انحراف معیار ±مدت ابتلا، میانگین  

0/82 χ²=0/05 ۲۱  ،۵۲/۵نفر٪ ٪۵۵نفر،  ۲۲   مرد 

0/82 χ²=0/05 ۱۹  ،۴۷/۵نفر٪ ٪۴۵نفر،  ۱۸   زن  

0/82 χ²=0/05 ۲۰  ،۵۰نفر٪ ٪۵۲/۵نفر،  ۲۱   متأهل  

0/82 χ²=0/05 ۲۰  ،۵۰نفر٪ ٪۴۷/۵نفر،  ۱۹   مجرد/مطلقه/بیوه 

0/90 χ²=0/21 ۱۵  ،۳۷/۵نفر٪ ٪۴۰نفر،  ۱۶   اسکیزوفرنی 

0/90 χ²=0/21 ۱۴  ،۳۵نفر٪ ٪۳۲/۵نفر،  ۱۳   اختلال دوقطبی 

0/90 χ²=0/21 ۱۱  ،۲۷/۵نفر٪ ٪۲۷/۵نفر،  ۱۱   افسردگی اساسی عودکننده  

شود، بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر سن، جنس، وضعیت تأهل، نوع اختلال و مدت  مشاهده می ۱گونه که در جدول همان

شده در  مشاهدههای  توان تفاوتابتلا تفاوت معناداری وجود نداشت. بنابراین، دو گروه از نظر متغیرهای پایه همگن بودند و می

 مراحل بعدی را با اطمینان بیشتری به اثر مداخله نسبت داد.

آزمون و پیگیری آزمون، پسپرستاری بر کیفیت زندگی، نمره کل کیفیت زندگی در سه مرحله پیشبرای بررسی تأثیر مداخله روان

 ماهه در دو گروه بررسی شد. سه

 . مقایسه میانگین نمره کل کیفیت زندگی در دو گروه 2جدول 

آزمون  p مقدار

گروهیبین  

انحراف   ± گروه کنترل، میانگین  

 معیار 

انحراف   ±گروه مداخله، میانگین  

 معیار 

مرحله 

 سنجش

0/81 t=0/24 48/90 ± 8/35 49/35 ± 8/10 آزمون پیش  

<0/001 t=7/86 51/10 ± 8/00 64/80 ± 7/60 آزمون پس  
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<0/001 t=6/99 50/40 ± 8/20 62/95 ± 7/85  پیگیری

ماههسه   

آزمون تفاوت معناداری بین دو گروه از نظر نمره کل کیفیت زندگی وجود نداشت. با این حال،  ، در مرحله پیش۲بر اساس جدول  

معنادار  توجهی افزایش یافت و تفاوت بین دو گروه  طور قابلآزمون، میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه مداخله بهدر مرحله پس

آزمون ماهه نیز حفظ شد، هرچند میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه مداخله نسبت به پسشد. این تفاوت در مرحله پیگیری سه

تنها موجب بهبود فوری کیفیت زندگی شده، بلکه پرستاری نهدهد که مداخله رواناندکی کاهش نشان داد. این یافته نشان می

 اثر آن تا سه ماه پس از پایان مداخله نیز تا حد زیادی پایدار مانده است.

گیری مکرر انجام شد. نتایج نشان داد که اثر زمان در گروه مداخله گروهی، تحلیل واریانس با اندازهبرای بررسی روند تغییرات درون

معنادار بود. در حالی که در گروه کنترل، تغییرات کیفیت زندگی در سه مرحله معنادار نبود. همچنین آزمون تعقیبی بونفرونی  

آزمون با پیگیری  آزمون با پیگیری معنادار بود، اما تفاوت پسآزمون و پیشآزمون با پسنشان داد که در گروه مداخله، تفاوت پیش

 دهنده کاهش اندک بود، از نظر آماری معنادار نبود.اگرچه نشان

تر اثر مداخله، ابعاد چهارگانه کیفیت زندگی شامل سلامت جسمی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و محیطی  برای بررسی دقیق

 صورت جداگانه تحلیل شد. به

 آزمون آزمون و پس . مقایسه ابعاد کیفیت زندگی در پیش 3جدول 

 t مقدار p مقدار

گروهیدرون   

 ±آزمون، میانگین  پس

 انحراف معیار

 ±آزمون، میانگین  پیش

 انحراف معیار

بعد کیفیت  گروه 

 زندگی 

 سلامت جسمی مداخله 8/40 ± 50/20 7/90 ± 62/10 6/35 0/001>

 سلامت جسمی کنترل  8/60 ± 49/80 8/30 ± 51/00 1/12 0/27

 سلامت روانی  مداخله 8/90 ± 47/60 7/40 ± 65/30 8/10 0/001>

 سلامت روانی  کنترل  8/70 ± 47/95 8/50 ± 49/40 1/31 0/19

 روابط اجتماعی مداخله 9/20 ± 48/90 8/10 ± 63/80 7/25 0/001>

 روابط اجتماعی کنترل  9/00 ± 48/30 8/80 ± 50/20 1/44 0/15

 محیطی مداخله 8/00 ± 50/70 8/30 ± 58/90 4/82 0/001>

 محیطی کنترل  8/20 ± 49/55 8/40 ± 50/10 0/58 0/56

طور آزمون بهآزمون نسبت به پیشکیفیت زندگی در مرحله پسدهد که در گروه مداخله، همه ابعاد  نشان می  ۳نتایج جدول  

یافته افزایش  افزایش  معناداری  نیز  بعد محیطی  بود.  اجتماعی  و روابط  روانی  بعد سلامت  به  بهبود مربوط  بیشترین میزان  اند. 

های محیطی کیفیت  معنادار نشان داد، اما شدت تغییر آن نسبت به سایر ابعاد کمتر بود. این یافته قابل انتظار است؛ زیرا مؤلفه

زندگی مانند وضعیت مالی، دسترسی به خدمات، امنیت و امکانات زندگی، بیشتر تحت تأثیر عوامل ساختاری و اجتماعی قرار 

 پذیرند.مدت بالینی تأثیر میدارند و کمتر از مداخلات کوتاه

 ارائه شده است. ۴اجتماعی بیماران بود. نتایج مربوط به این متغیر در جدول –یکی از پیامدهای مکمل پژوهش، عملکرد روانی
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 اجتماعی در سه مرحله سنجش – . مقایسه عملکرد روانی4جدول 

آزمون  p مقدار

گروهیبین  

انحراف   ± گروه کنترل، میانگین  

 معیار 

انحراف   ±گروه مداخله، میانگین  

 معیار 

مرحله 

 سنجش

0/80 t=0/25 44/80 ± 7/90 45/25 ± 7/70 آزمون پیش  

<0/001 t=7/75 46/30 ± 8/10 59/60 ± 7/20 آزمون پس  

<0/001 t=6/94 45/90 ± 8/20 58/10 ± 7/50  پیگیری

ماههسه   

طور معناداری  پرستاری بهاجتماعی بیماران گروه مداخله پس از اجرای برنامه روان–شود، عملکرد روانیگونه که مشاهده میهمان

ریزی ای، برنامههای مقابلهرسد آموزش مهارتنظر میماهه نیز تا حد زیادی حفظ شد. بهافزایش در پیگیری سهافزایش یافت. این  

های روزمره، حمایت عاطفی و مشارکت خانواده موجب شده است بیماران توانایی بیشتری در مدیریت امور روزمره، تعامل فعالیت

 اجتماعی و پیگیری درمان نشان دهند. 

آزمون برای بررسی اینکه آیا میزان بهبود کیفیت زندگی بر اساس نوع اختلال تفاوت دارد یا خیر، تغییر نمره کیفیت زندگی از پیش

 طرفه مقایسه شد. آزمون در بیماران گروه مداخله محاسبه و با استفاده از تحلیل واریانس یک تا پس

 . مقایسه میانگین تغییر کیفیت زندگی بر اساس نوع اختلال در گروه مداخله 5جدول 

 نوع اختلال  تعداد میانگین تغییر نمره کیفیت زندگی انحراف معیار آزمون آماری  p مقدار

0/13 F=2/14 5/10 13/80 16 اسکیزوفرنی 

0/13 F=2/14 4/80 16/40 13 اختلال دوقطبی 

0/13 F=2/14 5/30 15/90 11  افسردگی اساسی عودکننده 

دهد که اگرچه میانگین تغییر کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و افسردگی اساسی  مینشان    ۵نتایج جدول  

می بنابراین،  نبود.  معنادار  آماری  نظر  از  تفاوت  این  اما  بود،  اسکیزوفرنی  به  مبتلا  بیماران  از  بیشتر  مداخله اندکی  گفت  توان 

 پرستاری در هر سه گروه تشخیصی اثر مثبت داشته است، هرچند شدت اثر ممکن است در برخی اختلالات بیشتر باشد.روان

صورت دوحالتی تعریف شد؛ به این معنا که بیمارانی  کننده بهبود کیفیت زندگی، متغیر وابسته بهبینیبرای بررسی عوامل پیش

توجه« و سایر  آزمون داشتند، در گروه »بهبود قابلآزمون تا پسنمره افزایش در نمره کل کیفیت زندگی از پیش ۱۰کم که دست

بیماران در گروه »بهبود محدود یا فاقد بهبود« قرار گرفتند. سپس تحلیل رگرسیون لجستیک چندگانه با متغیرهای مشارکت  

 بیمار، حمایت خانوادگی، سن، جنس، نوع اختلال و مدت ابتلا انجام شد.

 توجه کیفیت زندگی بینی بهبود قابل . نتایج رگرسیون لجستیک برای پیش 6جدول 

٪95فاصله اطمینان   Wald مقدار p مقدار بین متغیر پیش OR نسبت شانس   

۱۰/۴۵تا  1/42 7/02 0/008  مشارکت فعال بیمار در جلسات  3/85 

۸/۶۸تا  1/18 5/21 0/022  حمایت خانوادگی بالا  3/20 

۱/۰۴تا  0/91 0/62 0/43  سن 0/97 
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۳/۳۱تا  0/42 0/10 0/75  جنس 1/18 

۱/۰۶تا  0/79 1/38 0/24  مدت ابتلا  0/91 

۲/۱۸تا  0/73 0/70 0/40  نوع اختلال  1/26 

توجه های معنادار بهبود قابلکنندهبینی، مشارکت فعال بیمار در جلسات مداخله و حمایت خانوادگی بالا، پیش۶بر اساس جدول  

توجه برابر بیشتر احتمال داشت بهبود قابل  ۳/۸۵تری در جلسات داشتند، حدود  فعالکیفیت زندگی بودند. بیمارانی که مشارکت 

برابر بیشتر احتمال    ۳/۲۰در کیفیت زندگی نشان دهند. همچنین، بیمارانی که از حمایت خانوادگی بالاتری برخوردار بودند، حدود  

 کننده معناداری نبودند. بینیتوجه را تجربه کنند. در مقابل، سن، جنس، مدت ابتلا و نوع اختلال پیشداشت بهبود قابل

پرستاری تنها به محتوای مداخله وابسته نیست، بلکه نحوه درگیری فعال بیمار  دهد که اثربخشی مداخله رواناین یافته نشان می

 و کیفیت محیط حمایتی خانواده نیز نقش مهمی در تحقق پیامدهای مثبت دارد. 

پرستاری موجب افزایش معنادار کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی  های پژوهش نشان داد که مداخلات روانیافتهدر مجموع،  

شده است. این بهبود در نمره کل کیفیت زندگی و در هر چهار بعد جسمی، روانی، اجتماعی و محیطی مشاهده شد، هرچند  

ابعاد روانی و اجتماعی بود. همچنین، عملکرد روانی اجتماعی بیماران گروه مداخله نسبت به گروه –بیشترین تغییر مربوط به 

به در پیگیری سهکنترل  اثرات مثبت مداخله  و  یافت  بهبود  نتایج رگرسیون  طور معناداری  ماند.  پایدار  زیادی  تا حد  نیز  ماهه 

توجه کیفیت زندگی  نی بهبود قابلبیلجستیک نشان داد که مشارکت فعال بیمار و حمایت خانوادگی بالا، دو عامل مهم در پیش

صورت فعال در  پرستاری زمانی بیشترین اثربخشی را دارند که بیمار بهتوان نتیجه گرفت که مداخلات روانهستند. بنابراین، می

 فرایند مداخله درگیر شود و خانواده نیز نقش حمایتی مؤثری ایفا کند.

 

 گیری بحث و نتیجه

روانیافته مداخلات  که  داد  نشان  حاضر  پژوهش  درمانهای  کنار  در  ساختاریافته،  روانپرستاری  استاندارد  تأثیر های  پزشکی، 

معناداری بر بهبود کیفیت زندگی بیماران مزمن روانی داشته است. این بهبود هم در نمره کلی کیفیت زندگی و هم در ابعاد  

اجتماعی  –چهارگانه آن، یعنی سلامت جسمی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و محیطی مشاهده شد. علاوه بر این، عملکرد روانی

ماهه  طور معناداری ارتقا یافت و بخش مهمی از این اثرات در پیگیری سهبیماران نیز در گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل به

ال بیمار در فرایند مداخله و برخورداری از حمایت خانوادگی مناسب، نیز پایدار باقی ماند. همچنین، نتایج نشان داد که مشارکت فع 

مهم پیشاز  بودهبینترین  زندگی  کیفیت  بهبود  یافتههای  مجموعه  این  مداخلات  اند.  که  دارد  آن  بر  دلالت  هم،  کنار  در  ها 

عنوان جزء مؤثری از درمان جامع بیماران مزمن روانی  توانند نقشی فراتر از مراقبت حمایتی صرف ایفا کنند و بهپرستاری میروان

 در نظر گرفته شوند.

گیری  ترین یافته پژوهش، بهبود معنادار کیفیت زندگی در گروه مداخله بود. این نتیجه با جهتاز منظر تحلیلی، نخستین و مهم

نظری مطالعات معاصر در سلامت روان هماهنگ است که بر آن تأکید دارند درمان مؤثر در اختلالات مزمن روانی تنها به کاهش 

های روزمره و ادراک شود، بلکه باید به بهبود تجربه زیسته بیمار، احساس رضایت از زندگی، توانایی ایفای نقشعلائم محدود نمی

های  تنها یک پیامد ثانویه، بلکه یکی از شاخصکنترل بر زندگی نیز منجر شود. در واقع، کیفیت زندگی در بیماران مزمن روانی نه

به شمار می این منظر، یا اصلی موفقیت درمان  از  بر آموزش،  دهد که مداخله روانفته حاضر نشان میآید.  با تمرکز  پرستاری، 
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تری های عمیقمحور فراتر رود و بر لایهآموزی و ایجاد رابطه درمانی مستمر، توانسته است از سطح مداخلات علامتحمایت، مهارت

 از زندگی بیماران اثر بگذارد. 

شده در بعد سلامت روانی، که بیشترین میزان تغییر را در میان ابعاد کیفیت زندگی نشان داد، از چند جنبه قابل بهبود مشاهده

های مقابله با استرس، تنظیم هیجان، شناخت تبیین است. نخست آنکه بخش مهمی از مداخله پژوهش حاضر بر آموزش مهارت

قدرتی را  توانند احساس درماندگی، ابهام و بیها میافکار ناکارآمد و افزایش آگاهی بیمار نسبت به بیماری متمرکز بود. این مؤلفه

تواند که در بسیاری از بیماران مزمن روانی وجود دارد کاهش دهند. دوم آنکه رابطه حمایتی و منظم با پرستار روان، خود می

ن برای بیمار فراهم آورد؛ عناصری که در تجربه بیماران روانی،  شدمنبعی از امنیت روانی، اعتباربخشی عاطفی و احساس دیده

توان استدلال کرد که بخش مهمی از  شوند. بنابراین، میمنبع، اغلب نادیده گرفته میهای درمانی پرتنش و کمویژه در بافتبه

شناختی بیماران ناشی از ترکیب آموزش ساختاریافته و حضور یک رابطه درمانی مبتنی بر حمایت، همدلی و تداوم  بهبود روان

 بوده است.

ای برخوردار است. بیماران مزمن روانی اغلب در نتیجه برچسب اجتماعی،  یافته مربوط به بهبود روابط اجتماعی نیز از اهمیت ویژه

نفس، انزوای تدریجی، ناتوانی در حفظ ارتباطات و وابستگی به خانواده یا نظام درمان، دچار افت جدی در کیفیت  کاهش اعتمادبه

های ابراز احساسات، تعامل مؤثر، درخواست کمک،  پرستاری در این پژوهش، با آموزش شیوهشوند. مداخله روانروابط اجتماعی می

عنوان منبع حمایت، احتمالاً توانسته است بخشی از این گسست اجتماعی را ترمیم کند. از سوی سازی خانواده بهو نیز با فعال

کند، آمادگی او برای ورود دوباره به تعاملات  انمندی بیشتری پیدا میدیگر، وقتی بیمار در مدیریت روزمره زندگی احساس تو

 توان پیامد مستقیم و غیرمستقیم مداخله دانست.یابد. از این رو، بهبود بعد اجتماعی کیفیت زندگی را میاجتماعی نیز افزایش می

پرستاری  در بعد سلامت جسمی نیز بهبود معنادار مشاهده شد. اگرچه در نگاه نخست ممکن است تصور شود که مداخلات روان

شدت  گذارند، اما باید توجه داشت که ادراک فرد از سلامت جسمی در بیماران روانی بههای روانی و اجتماعی اثر میبیشتر بر حوزه 

با الگوی خواب، انرژی، انگیزش، فعالیت روزمره، نظم زندگی، مصرف منظم دارو و کاهش تنش روانی در هم تنیده است. هنگامی  

کند، طبیعی است که  های روزانه، پیگیری درمان و مدیریت استرس پیدا میریزی فعالیتکه بیمار مهارت بیشتری برای برنامه 

توان ر، بهبود سلامت جسمی در این مطالعه را میاحساس بهتری نسبت به وضعیت جسمی خود نیز گزارش کند. به بیان دیگ

 حاصل تأثیر غیرمستقیم مداخله بر سبک زندگی، تبعیت درمانی و کاهش آشفتگی روانی دانست.

در مقایسه با سه بعد دیگر، بعد محیطی کیفیت زندگی اگرچه بهبود یافت، اما شدت این بهبود کمتر بود. این یافته نیز از منظر 

های محیطی کیفیت زندگی، مانند امنیت مالی، وضعیت مسکن، امکانات رفاهی، دسترسی  نظری و عملی قابل انتظار است. مؤلفه

مدت مراقبتی قرار گیرند، از عوامل ساختاری، اقتصادی و به خدمات و شرایط زندگی، بیش از آنکه تحت تأثیر مداخلات کوتاه

پرستاری ممکن است از طریق افزایش آگاهی، بهبود استفاده از منابع  پذیرند. در نتیجه، هرچند مداخله رواناجتماعی تأثیر می

ای،  هفته  ۱۲توان انتظار داشت که در یک بازه  ود دهد، اما نمیموجود و تقویت احساس کنترل، ادراک بیمار از محیط را اندکی بهب

جانبه کیفیت زندگی بیماران  دهد که برای ارتقای همهای در این بعد ایجاد شود. همین نکته نشان میتغییرات بنیادی و گسترده

 تر همراه شوند.های اجتماعی و سیاستی گستردهمزمن روانی، مداخلات بالینی باید با حمایت

اجتماعی در گروه مداخله بود. این نتیجه مؤید آن است که آثار مداخله –های مهم پژوهش، بهبود عملکرد روانییکی دیگر از یافته

صرفاً در سطح نگرش یا تجربه ذهنی بیمار باقی نمانده، بلکه به حوزه کارکرد عملی او نیز سرایت کرده است. توانایی بیشتر در  

دهنده آن است که  خصی و اجتماعی، نشانانجام امور روزمره، تعامل با دیگران، رعایت برنامه درمانی و حفظ سطحی از نظم ش 
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هایی کاربردی و قابل انتقال به زندگی واقعی در بیماران ایجاد کند. این موضوع از نظر بالینی بسیار  مداخله توانسته است مهارت

مهم است؛ زیرا در بسیاری از اختلالات مزمن روانی، شکاف معناداری میان کاهش نسبی علائم و بازگشت واقعی به عملکرد روزمره 

 ای که بتواند این شکاف را کاهش دهد، از ارزش درمانی بالایی برخوردار است. وجود دارد. بنابراین، هر مداخله

ها  های پژوهش است. هرچند در برخی شاخصماهه نیز از دیگر نقاط قوت یافتهپایداری نسبی اثرات مداخله در مرحله پیگیری سه

اجتماعی در گروه مداخله همچنان  –آزمون مشاهده شد، اما سطح کیفیت زندگی و عملکرد روانیکاهش اندکی نسبت به پس

پرستاری صرفاً اثری زودگذر یا وابسته  دهد که مداخله روانطور معناداری بالاتر از گروه کنترل باقی ماند. این وضعیت نشان میبه

های حاصل از آن در زندگی بیماران تثبیت شده است. البته  ها و مهارتبه حضور مستقیم درمانگر نداشته، بلکه بخشی از آموخته

از پایان جلسات منظم، بخشی از تقویت بیرونی، نظارت درمانی  این کاهش اندک در مرحله پیگیری نیز قابل تفسیر است؛ زیرا پس  

یابد. این یافته از نظر کاربردی دلالت بر آن دارد که افزودن جلسات یادآور، پیگیری و انگیزش ناشی از تماس مستمر کاهش می

 تواند به حفظ بهتر اثرات مداخله در بلندمدت کمک کند. های مراقبتی تداومی میتلفنی منظم یا بسته

یافته دیگر پژوهش، نبود تفاوت معنادار در میزان بهبود کیفیت زندگی میان بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی، اختلال دوقطبی و  

های تشخیصی،  پرستاری مورد استفاده، با وجود تفاوتدهد که مداخله روانافسردگی اساسی عودکننده بود. این نتیجه نشان می

هایی مانند آموزش بیماری،  ظرفیت آن را داشته است که در سطحی نسبتاً عمومی و فراتشخیصی عمل کند. به عبارت دیگر، مؤلفه

های روزمره، نیازهایی هستند که در طیف وسیعی  دهی فعالیتای، حمایت عاطفی و سازمانهای مقابلهتقویت خودمراقبتی، مهارت

بودن نیازهای همه بیماران نیست، بلکه حاکی از آن است که یک  اند. البته این به معنای یکسان  از بیماران مزمن روانی مشترک

های تشخیصی مختلف مؤثر باشد. این یافته از منظر طراحی خدمات سلامت روان  تواند در گروهای مشترک میهسته مداخله

 سازد.های متنوع بیماران فراهم میانعطاف را برای گروههای مراقبتی نسبتاً استاندارد ولی قابلاهمیت دارد؛ زیرا امکان تدوین بسته

بینی بهبود کیفیت زندگی بود. ترین نتایج تکمیلی پژوهش، نقش معنادار مشارکت فعال بیمار و حمایت خانوادگی در پیشاز مهم

های حمایت اجتماعی کاملاً همسو است. محور و نظریههای خودمدیریتی بیماری، رویکرد بازیابیاین یافته با مبانی نظری مدل

ها را بیشتر در زندگی  اند، بلکه آنتنها مطالب را بهتر دریافت کردهتری داشتند، احتمالاً نهبیمارانی که در جلسات مشارکت فعال

ای از انگیزش درمانی، امید به تغییر، توانایی تعامل و احساس عاملیت باشد؛  تواند نشانهاند. مشارکت فعال میکار بستهروزمره به

در بهبود کیفیت زندگی نقش دارند. از سوی دیگر، خانواده در بافت فرهنگی ایران   طور مستقیم یا غیرمستقیم عواملی که خود به

ترین منبع مراقبت، حمایت عاطفی، تنظیم رفتار و تسهیل درمان است. بنابراین، طبیعی است که بیمارانی با حمایت غالباً اصلی

دهد که مداخلات  روشنی نشان میهای مداخله بهره عملی بیشتری ببرند. این نتیجه بهخانوادگی بیشتر، توانسته باشند از آموخته

 پیوسته طراحی شوند.صورت فردمحور اما خانوادهپرستاری زمانی بیشترین اثربخشی را دارند که بهروان

المللی، بارها نشان داده شده  های بینراستا است. در پژوهشتوجهی از مطالعات پیشین همهای پژوهش حاضر با بخش قابلیافته

توانند به بهبود های خودمدیریتی میکه مداخلات مبتنی بر آموزش روانی، حمایت پرستاری، پیگیری ساختاریافته و تقویت مهارت

کیفیت زندگی، کاهش بستری مجدد و افزایش تبعیت درمانی در بیماران مزمن روانی منجر شوند. همچنین، مطالعات داخلی نیز 

اند. با این بر نقش آموزش خانواده، مراقبت مبتنی بر جامعه و مداخلات حمایتی در ارتقای پیامدهای سلامت روان تأکید کرده

زمان در خود دارد: تمرکز مستقیم بر کیفیت  د ویژگی را همافزاید که چن حال، پژوهش حاضر از این جهت بر مطالعات قبلی می

عنوان متغیر اصلی، تحلیل ابعاد تفکیکی آن، سنجش پایداری اثر در پیگیری، و بررسی نقش متغیرهای همراه مانند  زندگی به

کند، بلکه درک های پیشین را تأیید میتنها یافتهتوان گفت این پژوهش نهمشارکت بیمار و حمایت خانواده. از این منظر، می

 دهد. پرستاری ارائه میتری از سازوکارهای اثربخشی مداخلات رواندقیق
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اجتماعی  –روانی –کند. نخست، رویکرد زیستیهای نظری، نتایج این پژوهش از چند چارچوب مفهومی پشتیبانی میاز نظر دلالت

شود؛ زیرا بهبود بیمار تنها  ها تأیید میکه بر تعامل عوامل جسمی، روانی و اجتماعی در سلامت و بیماری تأکید دارد، در این یافته

در یک بعد محدود نمانده، بلکه به چندین لایه از زندگی او سرایت کرده است. دوم، نظریه بازیابی که بر امید، معنا، عاملیت و  

دارد. سوم،   این پژوهش همخوانی آشکاری  بیمار در  نقش معنادار مشارکت  با  تأکید دارد،  بهبود  فرد در مسیر  فعال  مشارکت 

شوند؛ چراکه  ها تقویت میمانند دیدگاه پپلائو و اورم، نیز در پرتو یافتههای پرستاری مبتنی بر رابطه درمانی و خودمراقبتی،  یهنظر

 اند.رابطه درمانی هدفمند و آموزش خودمراقبتی، دو محور اصلی مداخله حاضر بوده

های مهمی است. نخست  از نظر کاربردی، نتایج این مطالعه برای نظام سلامت روان، مراکز درمانی و آموزش پرستاری حاوی پیام

عنوان بخشی راهبردی از درمان جامع بیماران  های اجرایی محدود شود، بلکه لازم است بهپرستاری نباید به نقشآنکه خدمات روان

های درمانی با منابع  تواند در محیطمدت اما ساختاریافته میای کوتاههای مداخلهمزمن روانی بازتعریف گردد. دوم، طراحی بسته

عنوان یک مؤلفه ضروری و نه اختیاری در نظر گرفته  های مراقبتی باید بهمحدود نیز قابل اجرا باشد. سوم، ادغام خانواده در برنامه

های صرفاً علامتی فراتر رود و کیفیت زندگی و عملکرد  اران روانی باید از شاخصشود. چهارم، ارزیابی پیامدهای درمان در بیم

اجتماعی را نیز دربرگیرد. پنجم، پرستاران شاغل در حوزه سلامت روان برای اجرای مؤثر چنین مداخلاتی نیازمند آموزش –روانی

 محور و پیگیری تداومی هستند. تخصصی در زمینه ارتباط درمانی، آموزش روانی، مداخلات خانواده

ها مورد توجه قرار گیرد. نخست، مطالعه  هایی نیز همراه بود که باید در تفسیر یافتهدر کنار نقاط قوت، پژوهش حاضر با محدودیت

آزمایشی و در چند مرکز محدود اجرا شد؛ بنابراین تعمیم نتایج به همه بیماران مزمن روانی باید با احتیاط  در قالب یک طرح نیمه

ویژه بر حسب نوع های جزئی، بهتواند قدرت تحلیل برخی تفاوتانجام شود. دوم، حجم نمونه نسبتاً محدود بود و این موضوع می

ها بر اساس گزارش خود بیماران گردآوری شد  شناختی را کاهش داده باشد. سوم، بخشی از دادههای جمعیتاختلال یا زیرگروه

ماهه های شناختی قرار گیرد. چهارم، مدت پیگیری سهخلقی یا محدودیتدهی، نوسانات  که ممکن است تحت تأثیر سوگیری پاسخ

دست تری از ثبات اثرات بهتواند تصویر دقیقتر میهای طولانیبرای ارزیابی ماندگاری بلندمدت مداخله کافی نیست و بررسی

های واقعی درمان، حذف کامل  دهد. پنجم، اگرچه تلاش شد ارزیاب از تخصیص گروهی آگاهی کامل نداشته باشد، اما در محیط

 همه منابع سوگیری دشوار است.

های آینده چند پیشنهاد قابل طرح است. انجام مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی با حجم نمونه بر همین اساس، برای پژوهش

پرستاری در  تری فراهم سازد. همچنین، بررسی اثر مداخلات روانتواند شواهد قویتر میتر و در مناطق جغرافیایی متنوعبزرگ

شود در مطالعات  ساله و بیشتر، برای شناخت ماندگاری واقعی مداخله ضروری است. پیشنهاد میماهه، یک های پیگیری ششدوره

آوری نیز بررسی شوند تا روشن شود شده، تبعیت دارویی و تاببعدی، سازوکارهای میانجی مانند امید، خودکارآمدی، انگ درونی

های آمیخته  های کیفی یا طرحد. علاوه بر این، استفاده از روشگذارمداخله از چه مسیرهایی بیشترین اثر را بر کیفیت زندگی می

پرستاری کمک کند. در  های روانسازی بهتر برنامهها از مداخله را آشکار سازد و به بومیتواند تجربه زیسته بیماران و خانوادهمی

محور یا مبتنی بر فناوری، نیز  پرستاری، مانند مداخله فردی، گروهی، خانواده نهایت، مقایسه اثربخشی انواع مختلف مداخلات روان

 تواند مسیر مهمی برای توسعه دانش در این حوزه باشد. می
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