
مقاله تحقیقاتی

بررسی کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد در سال 1393
*مهسا خدایاریان1، علی اکبر واعظی2، صدیقه جلال پور3، طیبه جلال پور4، حافظ حاجی حسینی5

چكيده
مقدمه:آسیب طناب نخاعی به عنوان یک اختلال ناتوان کننده بوده که پیامدهای جسمی، روان شناختی و اجتماعی ایجاد 
می کند و می تواند روی همه شاخص های کیفیت زندگی تأثیر بگذارد؛ لذا پژوهش حاضر باهدف تعیین کیفیت زندگی 

معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد در سال 13۹3 انجام شد.
موادوروشها:مطالعه حاضر به روش توصیفی ـ تحلیلی روی ۸4 نفر از معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد انجام شد. ابزار 

جمع آوری داده ها دو پرسشنامه ویژگی های دموگرافیک و پرسشنامه استاندارد SIP-68 که دارای ۶۸ گویه بوده که در ۶ 
بعُد استقلال جسمی، کنترل حرکت، استقلال روحی و برقراری ارتباط، رفتار اجتماعی، ثبات عاطفی و محدوده پویایی 
تنظیم شده است. جهت ترجمه پرسشنامه SIP-68 از روش بان ویل (Banville) استفاده شد. اعتبارسنجی به روش اعتبار 

محتوا و پایایی آن با آلفای کرونباخ ارزیابی گردید )r= ۰/۹1(. داده ها با نرم افزار آماری SPSS تحلیل شد.
آنان در زمان آسیب  محدوده سنی معلولان ضایعات نخاعی ۶4-1۶ ساله )14/11±3۹/3۸( و میانگین سنی  یافتهها:
13/۷۶±2۶ بود. 5۷/1% )4۸ نفر( معلولان ضایعات نخاعی علت آسیب را حوادث رانندگی، 15/5% )13 نفر( سقوط از 
بلندی و بقیه آن ها حادثه در محل کار، بیماری و درمان های پزشکی ذکر کرده اند. 22/۶% )1۹ نفر( از افراد، کیفیت زندگی 
خود را خوب، ۶۷/۹% )5۷ نفر( متوسط و ۹/5% )۸ نفر( نیز ضعیف )1۰/۹۹±32/3۶( برآورد کرده اند. میانگین نمره در ابعاد 
استقلال جسمی، رفتار اجتماعی و محدوده پویایی نسبت به سایر ابعاد وضعیت ضعیف تری داشت. بین کیفیت زندگی با 

.(P<0/05) علت و وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی ارتباط آماری معناداری مشاهده شد
بحثونتيجهگيری:برای ارتقاء کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی می بایستی شاخص های رفاهی را موردتوجه قرارداد. 

دولت ها باید با مشارکت معلولان ضایعات نخاعی اجرای برنامه های توان بخشی مبتنی بر جامعه را برای افزایش خودکارآمدی 
آنان تسهیل نمایند. پیشنهاد می گردد پژوهش های کیفی صورت بگیرد تا از طریق تبیین درک آنان از شرایط زیستی خود 

بتوان مداخلات ارتقاء سلامت را طراحی نمود.
کلماتکليدی:آسیب طناب نخاعی، کیفیت زندگی، معلولان ضایعات نخاعی

دانشجوی مقطع دکترای تخصصی رشته آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد )*نویسنده مسئول( 1 ـ
khodayarian@ssu.ac.ir ـ mahsa.khodayarian6@gmail.com :آدرس الکترونیک  

عضو هیئت  علمی دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد 2 ـ
کارشناس پرستاری بالینی بیمارستان شهید رهنمون، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد 3 ـ

کارشناس ارشد مدیریت بازرگانی- مالی، واحد علوم تحقیقات یزد، عضو هیئت مؤسس و بازرس انجمن معلولین ضایعات نخاعی شهر یزد، نائب رییس هیئت ورزش معلولان و جانبازان استان یزد 4 ـ
دانشجوی پرستاری مقطع کارشناسی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد 5 ـ

مقدمه
طناب نخاعی (Spinal cord) بخش فوق العاده حیاتی سیستم عصبی 
مرکزی بوده و حتی یک آسیب کوچک به آن می تواند منجر به 

 SCI (Spinal Cord آسیب طناب نخاعی .)ناتوانی شدید گردد )1
(Injury تقریباً 5۰% مرگ ومیرهای ناشی از تروما را به خود اختصاص 

می دهد. علل شایع آن شامل تصادفات، سقوط، اعمال خشونت آمیز 
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و آسیب های مرتبط با ورزش می باشد. آسیب طناب نخاعی دارای 
اثرات سوء جسمی، عاطفی و اجتماعی است )2(. بر اساس آمار 
سازمان جهانی بهداشت در حال حاضر حدود 1۰ درصد از جمعیت 
جهان )بالغ بر ۶5۰  میلیون نفر( دارای نارسایی های ذهنی، جسمی یا 
حسی بوده و به اصطلاح معلول هستند که قریب ۸۰ درصد آن ها در 
کشورهای توسعه نیافته و درحال توسعه سکونت دارند؛ حدود 1۰ درصد 
معلولیت از سوی جامعه جهانی برای کشور ایران تخمین زده شده که 
با احتساب جمعیت ۷۰ میلیونی آمار عمومی سال 13۸5، می توان 
بیان نمود به طور تقریبی ۷ میلیون نفر معلول در انواع مختلف اعم از 
معلولیت های جسمی، ذهنی، روانی، اجتماعی و همچنین ناشنوایی 
و نابینایی وجود دارند )3(. معلولان ضایعات نخاعی ممکن است 
مدت طولانی با این آسیب زندگی کنند؛ آنان همانند دوستان و 
همکارانشان کار می کنند، خانواده تشکیل می دهند و در رقابت های 
ورزشی شرکت می کنند. بااین وجود فعالیت هایی که برای افراد سالم، 
ساده و آسان به نظر می رسد انجام آن برای این گونه افراد دشوار 
است. این افراد هرروز با مشکلات متعددی از قبیل مسائل مالی، 
عدم حمایت اجتماعی و مشکلات سلامتی روبرو می شوند. خوشبختانه 
پیشرفت های پزشکی این امکان را برای آنان فراهم آورده تا سال ها 
زندگی کنند وزندگی معنادار و مولدی داشته باشند بنابراین معلولان 
نخاعی باید به جسم شان به گونه ای جدید نگاه کنند )4(. کیفیت 
زندگی جزء ذهنی رفاه است، کیفیت زندگی را با سنجش احساس 
ذهنی مشخص از خشنودی یا ناخشنودی درباره زندگی می توان 
ارزیابی کرد )5(. آسیب طناب نخاعی به عنوان یک فاجعه حزن انگیز 
می تواند همه جنبه های کیفیت زندگی را تحت الشعاع قرار بدهد 
)۶(. در پژوهش شاهنده و همکاران نتایج سنجش کیفیت زندگی 
در ابعاد 11 گانه شامل اشتغال، تحصیل، اوقات فراغت، وضعیت 
اقتصادی، مسکن، فعالیت های روزمره زندگی، روابط فامیلی، روابط 
اجتماعی، سلامت جسمانی، آسایش روانی، خودپنداری، استقلال 
و عدم وابستگی به محیط نشان داد که ۷3/3% معلولان ضایعه 
نخاعی کیفیت زندگی خود را متوسط ارزیابی نمودند )۷(. در مطالعه 
بختیاری و همکاران افراد معلول به دلیل محدودیت های موجود در 
حیطه های جسمی و استقلال دارای نمره کیفیت زندگی کمتری 
نسبت به افراد سالم بودند )۸(. دیجکرسو (Dijkerso) در بررسی 
کیفیت زندگی معلولان ضایعه نخاعی نتیجه گیری نمود که آنان 

نسبت به افراد غیر معلول سلامت روانی پایین تری دارند )۹(. هاران 
(Haran) اظهار می کند که میزان خودکشی، طلاق و سوءمصرف دارو 

در معلولان ضایعه نخاعی بیشتر مشاهده می شود )1۰(. نصیری پور 
و همکاران با انجام مداخله ای نتیجه گیری کردند که پس از اجرای 
برنامه توان بخشی امتیاز کیفیت زندگی، توانایی های روزمره زندگی، 
توانایی های حرکتی، ارتباطات اجتماعی و میزان مشارکت در زندگی 
اجتماعی معلولان به طور معناداری ارتقاء می یابد )11(. نتایج مطالعه 
ویجسریا (wijesuriya) و همکاران نشان داد عوامل نگرشی مثل 
خودکارآمدی بیشتر از عوامل مرتبط با ناتوانی مانند سطح ضایعه و 
کامل یا ناقص بودن آن، روی کیفیت زندگی تأثیر می گذارد )12(. 
تیت (tate) بیان می کند بررسی کیفیت زندگی به طور افزاینده ای 
در توان بخشی مورداستفاده قرارگرفته است اما این مطالعات نیازهای 
خاص معلولان ضایعات نخاعی را معرفی نمی کند. در مطالعه وی در 
معلولان ضایعات نخاعی که سطح کیفیت زندگی خود را عالی گزارش 
کرده بودند ارتباطات رضایت بخش، حمایت اجتماعی، مشارکت بیشتر 
در فعالیت های اجتماعی و لذت بردن از اوقات فراغت خود نیز مشاهده 
شد )13(. سیلور (silver) و همکاران در مطالعه خود کاهش کیفیت 
زندگی معلولان ضایعات نخاعی را در حیطه های بازگشت به کار یا 
مدرسه، سازگاری با نقش های جدید در اجتماع و کسب استقلال 
فردی گزارش کرده اند )14(. در این راستا چن (chen) و همکاران 
با انجام مطالعه ای به نتایج مشابه دست یافتند و بر ضرورت تمرکز 
توجه دولت ها بر ایجاد محیط های کاری دوست دار ناتوانی جهت 
بازگشت موفقیت آمیز به اجتماع خود تأکید نمودند )15(. توسعه 
مهارت های سازگاری مطلوب منجر به رضایت مندی از زندگی و 
خلق بهتر در این افراد می گردد. افرادی که قادرند خودشان را با 
وضعیت جدید سازگار کنند رفتار وابستگی کمتر و کیفیت زندگی 
بهتری دارند و برعکس، افرادی که تطابق روان شناختی ضعیفی با 
آسیب طناب نخاعی دارند، سبک های سازگاری منفی از خود نشان 
می دهند )1۶(. با توجه به مطالعات فوق و نظر به اینکه تحقیقات 
درزمینهٔ سنجش شاخص های کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی 
و شناسایی راهبردهایی برای ارتقاء کیفیت زندگی می تواند روی 
خودکارآمدی و سازگاری با ناتوانی آن ها تأثیر بگذارد، لذا پژوهشی 
باهدف تعیین کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد در 

سال 13۹3 انجام شد.
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موادوروشها
مطالعه حاضر به روش توصیفی ـ تحلیلی روی ۸4 نفر از معلولان 
ضایعات نخاعی شهر یزد که دوره حاد آسیب )12 هفته پس از 
آسیب( را طی نموده و از بیمارستان مرخص شده و عضو انجمن 
است.  گرفته  صورت  بوده اند  یزد  شهر  نخاعی  ضایعات  معلولان 
نمونه گیری به روش سرشماری از کلیه معلولان ضایعات نخاعی 
که واجد معیارهای ورود به مطالعه شامل 12 هفته پس از آسیب 
تا حداکثر سه سال پس ازآن، تمایل به شرکت در مطالعه، توانایی 
برقراری ارتباط به زبان فارسی، سن حداقل 1۶ سال، بومی یزد 
بودن و عضویت در انجمن معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد بودند 
انجام شد. علت انتخاب معیار ورود مذکور بر اساس پیشنهاد ها 
مطالعات انجام شده مبنی بر اینکه دوره حاد آسیب را 12 هفته 
پس ازآن ذکر کرده )1۷( و هر چه مدت بیشتری از آسیب بگذرد 
سازگاری بیشتری حاصل می شود، بود )15(. معیارهای خروج از 
اعصاب  از داروهای روان گردان، داروهای  استفاده  مطالعه شامل 
جمع آوری  ابزار  است.  بوده  روان پزشک  درمان  تحت  و  روان  و 
)سن،  دموگرافیک  ویژگی های  پرسشنامه   2 بر  مشتمل  داده ها 
جنس، وضعیت تأهل، وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی، علت آسیب، 
سطح آسیب، نوع آسیب و وابستگی به دستگاه تهویه مصنوعی( و 
پرسشنامه استاندارد Sickness Impact Profile (SIP-68) بوده 
وضعیت  اندازه گیری  و جهت  بوده  معتبر  ابزاری   SIP-68 است. 
سلامتی و کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی طراحی شده و 
تاکنون به طور وسیع مورداستفاده قرارگرفته است؛ این ابزار توسط 
ماریلین برگنر (Marilyn Bergner) در سال 1۹۷۶ طراحی شده 
رفتار  و  زندگی  روزمره  فعالیت های  روی  ناتوانی  که  تغییراتی  و 
ایجاد می کند را می سنجد )1۸(. ابزار دارای ۶۸ گویه بوده که در 
بعُد استقلال جسمی )1۷ گویه(، کنترل حرکت )12 گویه(،   ۶
اجتماعی  رفتار  گویه(،   11( ارتباط  برقراری  و  روحی  استقلال 
)12 گویه(، ثبات عاطفی )۶ گویه( و محدوده پویایی )1۰ گویه( 
تنظیم شده است )1۷، 1۶(. سؤالات به صورت بلی )امتیاز 1( و خیر 
)امتیاز صفر( توسط نمونه ها به صورت خود ایفا و در بعضی موارد 
به صورت مصاحبه حضوری تکمیل گردید. بر اساس دستورالعمل 
تحلیل SIP-68 امتیاز کلی ابزار بین صفر معرف بهترین وضعیت 
کیفیت زندگی و ۶۸ معرف بدترین وضعیت کیفیت زندگی است. 

برای رتبه بندی سطح کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی به 
مجموعه سؤالات این بخش ۶۸ نمره داده شد و افراد با توجه به 
نمره کسب شده به سه رده کیفیت زندگی خوب )22-۰(، متوسط 
)45-23( و ضعیف )۶۸-4۶( تقسیم بندی شدند. در مطالعه حاضر 
جهت ترجمه پرسشنامه SIP-68 از زبان انگلیسی به زبان فارسی 
از روش بان ویل و همکاران استفاده شد )1۹(. بدین ترتیب که در 
مرحله اول نسخه اصلی توسط دو مترجم با زبان مادری فارسی 
به صورت جداگانه به زبان فارسی برگردانده شد. سپس دو مترجم 
دیگر با زبان مادری فارسی نسخه فارسی تهیه شده را ازنظر کیفیت 
ترجمه شامل وضوح، کاربرد زبان مشترک و معدل سازی مفهومی 
مورد ارزیابی قراردادند. پرسشنامه به منظور اعتبارسنجی به روش 
اعتبار محتوا پرسشنامه در اختیار 4 نفر عضو هیئت علمی قرار گرفت. 
سپس پرسشنامه نهایی تدوین شده توسط دو نفر از اساتید زبان 
انگلیسی به انگلیسی باز ترجمه شد و با نسخه اصلی آن مقایسه 
شد که مفاهیم یکسانی داشت. برای تعیین پایایی پرسشنامه از 
روش همسانی درونی استفاده شد. بدین نحو که پرسشنامه ها طی 
انجام مطالعه پایلوت بین 3۰ معلول ضایعه نخاعی که شرایط مشابه 
با نمونه های پژوهش داشتند توزیع و پایایی آن به روش آلفای 
کرونباخ ارزیابی گردید )ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه 
۰/۹1 و برای هرکدام از ابعاد در محدوده ۰/۸۹-۰/۷۸ بود(. به منظور 
اقتصادی ـ  ازلحاظ وضعیت  گروه بندی معلولان ضایعات نخاعی 
اجتماعی بر اساس معیار معرفی شده توسط لست (last) )2۰( از 
متغیرهای سطح تحصیلات، شغل و بعُد خانوار استفاده شد بدین 
ترتیب که برای سطح تحصیلات از ابتدایی و کمتر صفر امتیاز، 
راهنمایی و دبیرستان یک امتیاز و دیپلم کامل متوسطه و بالاتر 
2 امتیاز در نظر گرفته شد؛ برای شغل موارد مستخدم و یا کارگر 
ساده، کشاورز، دامدار و بیکار صفر امتیاز، برای موارد کارمند دولت، 
کارمند بخش خصوصی و کارفرمای بخش خصوصی و بازنشسته 
5 امتیاز در نظر گرفته شد. برای بعُد خانوار بیش از ۸ نفر ساکن 
در یک منزل مسکونی صفر امتیاز، ۸-۶ نفر یک امتیاز و 5-2 نفر 
2 امتیاز در نظر گرفته شد؛ درمجموع امتیاز 3 و پایین تر به عنوان 
وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی پایین، امتیاز ۷-4 به عنوان وضعیت 
اقتصادی ـ اجتماعی متوسط و امتیاز 11-۸ به عنوان وضعیت اقتصادی 
ـ اجتماعی بالا لحاظ گردید. داده ها پس از ورود به نرم افزار آمار 
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SPSS نسخه 1۹ تحلیل شد. جهت بررسی ارتباط بین متغیرهای 

پژوهش از آزمون های آماری تحلیل واریانس یک طرفه و ضریب 
همبستگی اسپیرمن در سطح معنی داری α=۰/۰5 استفاده شد.

یافتهها
نتایج نشان داد محدوده سنی معلولان ضایعات نخاعی ۶4-1۶ ساله 
)14/11±3۹/3۸( و میانگین سنی افراد مورد بررسی در زمان آسیب 
13/۷۶±2۶/۰۰ بود. بالغ بر نیمی از آسیب های طناب نخاعی )%۶3/1( 
در بازه سنی 4۰-21 سالگی گزارش شده است. جدول 1 توزیع فراوانی 

ویژگی های دموگرافیک معلولان ضایعات نخاعی را نشان می دهد.
5۷/1% )4۸ نفر( معلولان ضایعات نخاعی علت آسیب را حوادث 
رانندگی، 15/5% )13 نفر( سقوط از بلندی، ۶% )5 نفر( حادثه در 
محل کار و بقیه افراد، علت را موارد دیگر مانند بیماری و درمان های 
پزشکی ذکر کرده اند. 51/2% سطح آسیب را کمری، 25% گردنی، 
22/۶% سینه ای و 1/2% خاجی مطرح کرده اند. ۷۰/2% )5۹ نفر( 
موارد  سایر  و  تتراپلژی  نفر(   ۹( پاراپلژی، %1۰/۷  دچار  افراد  از 
مبتلابه پاراپارزی )12 نفر( و تتراپارزی )4 نفر( بوده اند. ازلحاظ 
 3۶( %42/۹ ،Last وضعیت اقتصادی - اجتماعی بر اساس معیار
نفر( در طبقه پایین، 2۹/۸% )25 نفر( در طبقه متوسط و %2۷/4 
)23 نفر( در طبقه بالا قرار گرفتند. نتایج این بررسی نشان داد که 
میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی 
1۰/۹۹±32/3۶ بوده است. بر اساس امتیاز کلی کیفیت زندگی، 
22/۶% )1۹ نفر( از افراد موردبررسی کیفیت زندگی خود را خوب، 
برآورد  ضعیف  نیز  نفر(   ۸(  %۹/5 و  متوسط  نفر(   5۷(  %۶۷/۹
کرده اند. در بررسی ابعاد ۶ گانه کیفیت زندگی میانگین نمره در 
ابعاد استقلال جسمی، رفتار اجتماعی و محدوده پویایی نسبت به 

سایر ابعاد وضعیت ضعیف تری نشان داد )جدول 2(.
آزمون تحلیل واریانس یک طرفه تفاوت معناداری را بین گروه ها 
ازلحاظ متغیرهای دموگرافیک سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح 
نداد  نشان  معناداری  تفاوت  آسیب  نوع  و  سطح  و  شغل  سواد، 
)P> ۰/۰5(؛ اما همین آزمون آماری با متغیر علت آسیب در کیفیت 
زندگی تفاوت معناداری را نشان داد )p< ۰/۰5(. با تعیین ضریب 
همبستگی اسپیرمن )r=۰/2( بین کیفیت زندگی و وضعیت اقتصادی 

.)p< ۰/۰5( اجتماعی همبستگی معناداری مشاهده شد -

بحثونتيجهگيری
همان طور که نتایج نشان داد کیفیت زندگی درک شده در %۶۷/۹ 
معلولان ضایعات نخاعی در حد متوسط و 22/۶% در سطح ضعیف 
گزارش شد. مطالعه ای در سال 2۰11، 44/۷% معلولان ضایعات 
نخاعی و 55/3% آنان به ترتیب کیفیت زندگی درک شده خود را 
خوب و بد توصیف کردند )21(. ون لی ون (Vanleeuwen) بیان 

  تعداد (درصد)  هاي فرديويژگي
  جنس

  )1/32( 27  زن
  )9/67( 57  مرد

  وضعيت تأهل
  )8/29( 25  مجرد
  )7/66( 56  متأهل
  )4/2( 2  مطلقه
  )2/1( 1  بيوه

  سطح تحصيلات
  )8/48( 41  زير ديپلم

  )6/22( 19  ديپلم
  )6/28( 24  دانشگاهي

  شغل
  )1/7( 6  دانشجو

  )7/10( 9  كارمند دولت
  )3/14( 12  شغل آزاد
  )7/16( 14  بازنشسته

  )2/51( 43  بيكار
  بعُد خانوار

  )3/89( 75  نفر 5-2
  )7/10( 9  نفر 8-6

  -  نفر 8بيشتر از 
  وابستگي به ونتيلاتور

  )8/4( 4  بلي
  )2/95( 80  خير

  سن در زمان آسيب
  )25( 21  سالگي 20-13
  )1/63( 53  سالگي 40-21
  )9/11( 10  سالگي 64-41

 

جدول۱-توزیعفراوانیویژگیهایدموگرافيکمعلولانضایعاتنخاعی
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 خير% بلي%  هاگويه
      )83/9±25/4استقلال جسمي (

 5/15 5/84  كنمدار حركت مي. با صندلي چرخ1
 2/70 8/29  توانم لباس بپوشم. فقط با كمك فرد ديگري مي2
 3/58 7/41  شومجا ميتوانم از تخت پايين بيايم و يا بر روي تخت بخوابم، توسط فردي ديگر و يا كمك مكانيكي جابه. خودم نمي3
 4/27 6/72  توانم بايستم. تنها با كمك فرد ديگر مي4
 2/70 8/29  . براي بستن دكمه، زيپ لباس، بند كفش و غيره به كمك فردي ديگر نياز دارم5
 2/70 8/29  روم. اصلاً راه نمي6
 2/20 8/79  كنمها استفاده نمي. اصلاً از پله7
 5/34 5/65  مثال: سوارشدن به ماشين، وارد شدن به وان حمامعنواندهم، بهم مي. كارهاي دشوار را با كمك ديگران انجا8
 2/45 8/54  باشمتوانم حمام كنم، نيازمند كمك ميتنهايي نميطور كامل به. به9

  1/63 9/36  شويدكنم، فردي ديگر مرا ميتنهايي حمام نمي. اصلاً به10
  19  81  . كنترل ادراري ندارم11
 8/48 2/51  ركات بدن بسيار ناآزموده و زمخت هستم. در ح12
  2/26 8/73  . كنترل مدفوع ندارم13
 8/79 2/20  خورم. خودم با كمك فردي ديگر غذا مي14
 1/32 9/67  توانم تعادلم را حفظ نمايم. نمي15
 8/48 2/51  كنم. از لگن با كمك استفاده مي16
 4/27 6/72  كنم. به كرار موقعيت خودم را عوض مي17

      )61/4±46/2كنترل حركت (
  2/76 8/23  كنمكنم، اغلب توقف مييكي طي ميها را يكيكنم، براي مثال پلهها به آهستگي عمل مي. در بالا و پائين رفتن از پله18
  9/67 1/32  كنمروم و اغلب براي استراحت، توقف مي. فواصل كوتاهي را راه مي19
 4/71 6/28  روم. به آهستگي راه مي20
  3/64 7/35  كنم، مانند ريل دستي، عصاها استفاده مي. تنها با كمك مكانيكي از پله21
 4/77 6/22  خورمزنم، تلوتلو ميدشواري، براي مثال لنگ ميروم اما بهتنهايي راه مي. به22
  6/53 4/46  توانم زانو بزنم و خم شوم. تنها با تكيه كردن به چيزي مي23
  25  75  روم. از تپه بالا يا پائين نمي24
 8/54 2/45  گيرم. براي خوابيدن بر روي تخت و يا بلند شدن از تخت خواب از چيزي مانند عصا يا واكر كمك مي25
  9/61 1/38  ايستمزماني كوتاه سر پا مي. تنها براي مدت26
  2/26 8/73  پوشم ولي به آهستگي. خودم لباس مي27
  2/76 8/23  دارم، براي مثال پيچاندن شير، استفاده از وسايل آشپزخانه، دوخت و دوز، نجاريي دستي مشكل. در كارها28
 3/83 7/16  دهم. دستان و انگشتان خود را با محدوديت و يا دشواري تكان مي29

      )97/2±78/2استقلال روحي و برقراري ارتباط (
 4/71 6/28  گيري، يادگيري مطالب جديدريزي، تصميممثال در برنامهعنوانبه دارم،. در استدلال و حل كردن مسائل مشكل30
  75  25  دارمهايي كه شامل تمركز و تفكر هستند مشكل. در انجام فعاليت31
  3/64 7/35  دهمالعمل نشان ميكندي عكسها و اعمال به. در مقابل حرف32
  75  25  شوم. بيشتر از حد معمول دچار اشتباه مي33
 3/58 7/41  توانم به يك فعاليت براي مدت طولاني توجه كنم. نمي34
 4/77 6/22  كنماند، جاي وسايل، قرارهاي ملاقات را فراموش ميدادهمثال حوادثي كه اخيراً رخعنوانكاريم زياد شده به. فراموش35
  9/86 1/13  كنم. گيج هستم و چندين كار را باهم آغاز مي36

جدول۲-توزیعفراوانیپاسخگوییبهسؤالاتپرسشنامهSIP-68توسطمعلولانضایعاتنخاعی
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 خير% بلي%  هاگويه
  7/60 3/39  كنموضوح صحبت نميفشار هستم به. زماني كه تحت37
 2/95  8/4  دارم، مانند لكنت، گيركردن، خوردن كلمات. در سخن گفتن مشكل38
  2/76 8/23  توانم به پايان برسانمام نمي. كارهايي را كه شروع كرده39
  9/61 1/38  دارم. در نوشتن يا تايپ كردن مشكل40

      )11/7±11/3(رفتار اجتماعي 
  69  31  ام. از تفريح و سرگرمي غيرفعال خود مانند تماشا كردن تلويزيون، مطالعه و غيره بسيار كم كرده41
  7/60 3/39  دهمزمان ملاقات با دوستان را كاهش مي. مدت42
  9/67 1/32  نوشم. مايعات كمتري مي43
 7/41 3/58  دهم. كارهاي جمعي كمتري انجام مي44
 3/33 7/66  دهمهاي مردمي انجام ميكارهاي اجتماعي كمتري با گروه. 45
 1/38 9/61  روم. براي تفريح كمتر بيرون مي46
  9/36 1/63  مانم. تنها براي مدت كوتاهي دور از خانه مي47
  4/46 6/53  خورمغذا مي. نسبت به گذشته بسيار كم48
  7/16 3/83  دهم. كار سنگيني در خانه انجام نمي49
 1/32 9/67  پردازمها و كارهاي اوقات فراغت ميتري به انجام سرگرميزمان كوتاه. براي مدت50
 2/20 8/79  دهم. كارهاي روزمرگي كمتري نسبت به سابق در خانه انجام مي51
  25  75  يافته است. فعاليت جنسي من كاهش52

      )80/1±80/1ثبات عاطفي (
 8/79 2/20  هاي تند، انتقاد زيادم رفتاري آزاردهنده دارم، مانند سيلي زدن، پاسخ. اغلب نسبت به اطرافيان53
  81  19  توزي و لجبازي. با اعضاي خانه رفتار نامناسبي دارم، مانند كينه54
سايل مثال ضرب و شتم، فرياد زدن، پرت كردن وعنوانشوم، به. در رفتار با اعضاي خانواده اغلب دچار عصبانيت شديد مي55
  هاسوي آنبه

8/23 2/76  

اند دهم، براي وقايعي كه اتفاق افتادهكنم، به خودم فحش مي. نسبت به خودم زودرنج شدم، مثلاً درباره خودم بد صحبت مي56
  كنمخودم را سرزنش مي

5/40 5/59 

  9/61 1/38  كنممانند گذشته با اعضاي خانواده شوخي نمي ؛57
  7/60 3/39  كنمر صحبت مي. با اطرافيان خود كمت58

      )01/6±95/2محدوده پويايي (
 5/34 5/65  كنم. ديگر مانند سابق خريد نمي59
  56  44  روم. به شهر نمي60
 4/27 6/72  دهم. ديگر مانند سابق كارهاي نظافت خانه را انجام نمي61
 4/27 6/72  دهمدادم را ديگر انجام نمي. كارهايي كه قبلاً در خانه انجام مي62
 1/32 9/67  مانم. بيشتر مواقع خانه مي63
 8/23 2/76  پردازمها نمي. ديگر مانند سابق، به شستشوي لباس64
  1/63 9/36  روم. اصلاً براي ملاقات ديگران از خانه بيرون نمي65
 4/52 6/47  كنموآمد مي. تنها در يك ساختمان رفت66
بوط به خانه، مانند پرداخت قبوض، رفتن به بانك، كار كردن روي بودجه خانوار را انجام . ديگر كارهاي فردي و يا مسائل مر67
  دهمنمي

7/60 3/39 

 9/42 1/57  رومهاي خاموش نميكنم و يا به مكان. بدون كمك ديگران در تاريكي حركت نمي68
 

ادامهجدول۲
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می کند که کیفیت زندگی در معلولان ضایعه نخاعی تقریباً مدت 
کوتاهی پس از بروز حادثه بهبود می یابد که در این راستا مؤلفه های 
شناختی که به رضایت مندی از زندگی و مؤلفه عاطفی که به سلامت 
روان فرد مبتلا اشاره می کند کیفیت زندگی را تحت الشعاع قرار 
می دهد؛ کیفیت زندگی با عواملی از قبیل تحرک بیشتر، سلامت 
جسمی درک شده بهتر، حمایت اجتماعی، عملکرد روان شناختی 
و خودکارآمدی در ارتباط می باشد )22(. انعکاس کیفیت زندگی 
برای معلولان ضایعات نخاعی باید عواملی از قبیل رضایت مندی از 
زندگی و اهمیت جنبه های مختلف حیات و تأثیر ناتوانی را موردتوجه 
قرار بدهد )23(. الفس تروم (Elfstrom) و همکاران به این نتیجه 
دست یافتند که کیفیت زندگی با سازگاری همبستگی معناداری 
دارند. در شرایطی که افراد بتوانند وقایع زندگی و ارزش های خود 
را ارزیابی مجدد نموده و گرایش خود را نسبت به رفتار وابستگی 
به اطرافیان کمتر کنند کیفیت زندگی شان ارتقاء می یابد )24(. 
پژوهش  نخاعی در  معلولان ضایعات  اظهارات شفاهی  اساس  بر 
حاضر حین تکمیل پرسشنامه ها خواست یا تقدیر الهی آن ها را 
به سوی وضعیت فعلی سوق داده است. به نظر می رسد این دیدگاه 
معنوی به پذیرش ضایعه نخاعی توسط فرد مبتلا کمک شایانی 
مطالعه ای  انجام  با  همکاران  و  بابامحمدی  راستا  این  در  بکند. 
ضایعات  معلولان  در  فرهنگی  تطابقی  راهبرد  مهم ترین  کیفی، 
نخاعی ایرانی را استعانت مذهبی )درک بیماری به عنوان تقدیر 
الهی، آزمون الهی، توسل به ائمه اطهار و افزایش ذکر و عبادت( 
شناسایی نمودند )25(. ماتیس (Matheis) و همکاران نیز در مطالعه 
خود به این نتیجه دست یافتند که تقریباً همه معلولان ضایعات 
 (Spiritual – based نخاعی که به نوعی از سازگاری معنویت محور
(coping استفاده می کنند، دارای کیفیت زندگی بالاتری نسبت 

به عنوان یک راهبرد  استعانت مذهبی  به سایرین هستند )2۶(. 
فرهنگی می تواند به پذیرش و کنار آمدن با بیماری و درک فردی 
علت و ماهیت آسیب به معلولان کمک کند لذا پرستاران باید در 
بررسی درک، احساسات، عقاید، تجربیات و پاسخ های سازگاری 
معلولان به تمایلات مذهبی آنان توجه خاص داشته باشند تا منجر 

به شکل گیری اعتماد و اطمینان متقابل گردد.
در بررسی ابعاد کیفیت زندگی همان گونه که نتایج نشان داد میانگین 
استقلال  ابعاد  در  نخاعی  معلولان ضایعات  زندگی  کیفیت  نمره 

جسمی، رفتار اجتماعی و محدوده پویایی از میانگین نمره اخذشده 
در سایر ابعاد بالاتر بود که این موضوع حاکی از آن است که افراد 
مبتلا از کیفیت زندگی خود در این ابعاد نارضایتی داشتند. در 
ارتباط با بعُد استقلال جسمی ازآنجاکه ۷۰% شرکت کنندگان در 
پژوهش حاضر پاراپلژی کامل بوده و روی صندلی چرخ دار زندگی 
می کنند لذا بدیهی است که عواملی مانند وابسته بودن به اطرافیان 
در انجام حرکات ارادی، نداشتن کنترل ادرار و مدفوع، عدم تعادل 
در حفظ وضعیت، دشواری حرکات بدنی به علت انقباض شدید 
عضلات و استفاده از لگن در تخت روی کیفیت زندگی آن ها تأثیر 
سوء گذاشته باشد. سیلور و همکاران اذعان می دارند اصلی ترین 
وسیله حمل ونقل برای معلولان ضایعات نخاعی صندلی چرخ دار 
است. آنان مهم ترین عامل ممانعت کننده را در بازگشت به اجتماع 
استفاده از تجهیزات پزشکی مثل صندلی چرخ دار، سوندهای مثانه 
و لگن در تخت، ضعف و سستی و انقباضات عضلانی که فعالیت های 
روزمره زندگی را محدود می کند معرفی کرده اند )14(. نتایج مطالعه 
لندکوویست (Lundqvist) و همکاران که از ابزار SIP-68 برای 
مطالعه  همانند  نخاعی  معلولان ضایعات  زندگی  کیفیت  بررسی 
کیفیت  از  را  شرکت کنندگان  نارضایتی  نمودند  استفاده  حاضر 
زندگی در بعد استقلال جسمی گزارش کردند )2۷(. در ارتباط با 
ابعاد رفتار اجتماعی و محدوده پویایی مشارکت کم در فعالیت های 
اجتماعی، کاهش علاقه مندی به انجام امور فردی و کاهش فعالیت 
جنسی عواملی هستند که توسط افراد موردبررسی مطرح گردید. 
پژوهش در موردبررسی نگرش های معلولان ضایعات نخاعی نشان 
داده است که افراد سالم از برقراری ارتباط نزدیک و صمیمانه با 
افراد ناتوان خودداری می کنند و این موضوع باعث می شود پویایی 
افراد ناتوان در زندگی فردی و اجتماعی شان کاهش یابد )2۸(. ون 
کوپن هاگن (Van Koppenhagen) و همکاران در مطالعه خود به 
این نتیجه دست یافتند که موقعیت شغلی، خودمراقبتی و فعالیت 
جنسی به طور معناداری پس از ضایعه طناب نخاعی تحت الشعاع 
قرار می گیرد )2۹(. کریج (Craig) و همکاران بیان می کنند معلولان 
ضایعات نخاعی نه تنها محدودیت هایی در تحرک دارند که مانع 
از کار کردن و مشارکت در فعالیت های جمعی آنان می شود بلکه 
اغلب آنان نیاز به حمایت از سوی مراقبت دهندگان داشته تا به 
استقلال دست یابند لذا ضرورت طراحی راهبردهای توان بخشی 
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برای کاستن موانع اجتماعی و بهبود وضعیت تحرک آنان محرز 
به نظر می رسد )3۰(. هامل (Hammell) اظهار می نماید که برای 
این که معلولان ضایعات نخاعی هدفمندی، امیدواری، رضایت مندی 
وزندگی مولد و معناداری را تجربه کنند باید برنامه های توان بخشی 
 (Kennedy) بر ارتقاء کیفیت زندگی آنان متمرکز گردد )31(. کندی
تأکید می کند محور برنامه های توان بخشی باید »تطابق« با ضایعه 
نخاعی باشد )32(. می توان از درمان های جسمی، ملاحظات شغلی، 
ورزش درمانی در برنامه های توان بخشی بهره برد ولیکن باید توجه 
داشت که توان بخشی برای این گروه باید از رویکرد چند تخصصی 
پیروی کند و عواملی از قبیل جنس، سن، علت آسیب، درجه و 
سطح آسیب عصبی در معلولان موردتوجه قرار گیرد )33(. بر اساس 
نتایج پژوهش حاضر ۷5% از معلولان ضایعات نخاعی کاهش فعالیت 
جنسی را پس از آسیب طناب نخاعی اظهار نمودند. ضایعه طناب 
نخاعی زنان و مردان جوان را ازنظر فعالیت جنسی و تولیدمثل 
در طول دوره زندگی شان نگران می کند. تأثیر ضایعه روی عملکرد 
جنسی به شدت و سطح ضایعه در طناب نخاعی بستگی دارد. نتایج 
مطالعه ریتس (Reitz) باهدف تعیین تأثیر ضایعه طناب نخاعی بر 
سلامت جنسی و کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی نشان داد 
۸۷% مردان و ۷5% زنان به طورکلی از کیفیت زندگی خود رضایت 
داشتند اما فقط 44% زنان و 3۸% مردان بیان کردند که از روابط 
زناشویی خود پس از ضایعه رضایت دارند. البته معلولان ضایعات 
نخاعی پس از ضایعه برای تطابق تلاش نموده و اولویت های خود 
را از تمایلات جنسی به سایر عرصه ها تغییر می دهند. سن، وضعیت 
تأهل، سطح آسیب و سن در زمان آسیب و مباحث فرهنگی ازجمله 
عواملی است که روی تغییر تمایلات مؤثر است )34(. نتایج مطالعه 
کندی نشان داد به طورکلی ۷۰% شرکت کنندگان از فعالیت جنسی 
خود ناراضی بودند و این حیطه، مقوله ای است که به طور شفاف 

به آن پرداخته نمی شود )35(.
نتایج پژوهش حاضر حاکی از آن است که بین کیفیت زندگی و 
متغیرهای دموگرافیک سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، 
شغل، سطح آسیب و وابستگی به دستگاه تهویه مصنوعی ارتباط 
آماری معناداری مشاهده نشد اما نتایج آزمون آماری تحلیل واریانس 
یک طرفه بین متغیر علت آسیب و کیفیت زندگی ارتباط آماری 
معناداری را نشان داد. نتایج مطالعه بارکر (Barker) و همکاران 

کیفیت زندگی معلولان ضایعات نخاعی را پایین تر از افراد سالم برآورد 
نمودند و با عواملی مانند فعالیت جسمی محدود، اختلالات ثانویه 
جسمی و مشارکت کم در فعالیت های اجتماعی مرتبط دانستند 
نه ویژگی های دموگرافیک از قبیل سن، سطح آسیب، سن زمان 
آسیب و مدت زمان آن )3۶(. در این پژوهش بین کیفیت زندگی 
بود  رانندگی  ایجاد ضایعه که در 5۷/1% موارد، حوادث  و علت 
ارتباط آماری معناداری مشاهده شد که با نتایج مطالعه شاهنده 
برداشتن  دلالت  می تواند  مذکور  نتیجه  که  ندارد  )۷( همخوانی 
احساس تقصیر و احتمالاً در مواردی بی احتیاطی و عدم دقت در 
رانندگی باشد؛ در این راستا حق گو و همکاران در مقاله خود بیان 
می کنند که کیفیت زندگی افراد با اتیولوژی مادرزادی بهتر و با 
اتیولوژی تصادف ضعیف تر می باشد )3۷(. سوری و همکاران نیز 
رابطه معنادار بین کیفیت زندگی مرتبط با سلامت با وقوع آسیب های 
غیرعمدی را بدین صورت مطرح نموده اند که کیفیت زندگی باید 
به عنوان یک عامل پیشگویی کننده وقوع آسیب های غیرعمدی در 
پیشگیری و کنترل این آسیب ها مدنظر قرار بگیرد )3۸(. از دیگر 
اجتماعی،  اقتصادی–  ابعاد مختلف  فعلی مشاهده  نتایج مطالعه 
روحی– روانی و شغلی که بر کیفیت زندگی تأثیر می گذارند )3۹(. 
نتایج مطالعه حاتمی و همکاران باهدف مقایسه کیفیت زندگی 
جانبازان و معلولین شرکت کننده و غیر شرکت کننده در ورزش 
همگانی نشان داد افراد با وضعیت اقتصادی بهتر دارای بالاترین 
میانگین کیفیت زندگی و افراد با وضعیت اقتصادی ضعیف دارای 

پایین ترین میانگین کیفیت زندگی می باشند )4۰(.
با عنایت به آنچه ذکر شد به منظور ارتقاء سطح سلامت و کیفیت 
زندگی معلولان ضایعات نخاعی باید شاخص های رفاهی آنان را 
موردتوجه قرارداد. در این راستا توجه خاص دولت ها به تشکل های 
مردم نهاد که با مشارکت خود معلولان ضایعات نخاعی شکل گرفته 
است ضروری می باشد تا محیط های اجتماعی را به گونه ای ساختاردهی 
نمایند که معلولان در آن احساس راحتی داشته باشند و مانند 
می گردد  پیشنهاد  گردند.  بهره مند  طبیعی  زندگی  از  سایرین 
باکیفیت زندگی معلولان ضایعات  ارتباط  پژوهش های آینده در 
اکتشافی متوالی  با روش شناختی کیفی و طرح ترکیبی  نخاعی 
صورت بگیرد تا از طریق تبیین درک آنان از شرایط زیستی خود 

بتوان مداخلات ارتقاء سلامت را طراحی نمود.
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تشكروقدردانی
این مقاله از طرح پژوهشی مصوب معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 
پزشکی شهید صدوقی یزد )کد 2۹34( استخراج شده و بودجه 
آن توسط دانشگاه مذکور تأمین گردیده است. پژوهشگر از سرکار 

خانم طیبه جلال پور عضو هیئت مؤسس و بازرس انجمن معلولان 
ضایعات نخاعی شهر یزد به دلیل همکاری بی شائبه ایشان و سایر 
معلولان ضایعات نخاعی شهر یزد که پرسشنامه ها را تکمیل نمودند 

کمال سپاسگزاری را دارد.
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The survey of quality of life in spinal cord injured  
people in Yazd in 2014

*Khodayarian. M1, Vaezi. A2, Jalapour. S3, Jalalpour. T4, Haji Hosseini. H5

Abstract

Introduction: Spinal cord injury is a debilitating disorder that produces unanticipated physical, psychological, social 

consequences and it can influence on all of the quality of life (QOL) indicators. Thus, the present study was performed 

by the purpose of determining quality of life of people with SCI in Yazd in 2014.

Material and Methods: This descriptive-analytical study was done on 84 persons with SCI in Yazd city. Data 

collection tools were demographic and standard questionnaire of SIP-68 that was regulated in 68 items and 6 dimensions 

including somatic autonomy, mobility control, psychic autonomy and communication, social behavior, emotional 

stability, and mobility range. Banville method was used for translation of SIP-68 into Persian.It’s content validity and 

reliability appraised by Cronbach’s Coefficient Alpha (r=0.91). Data were analyzed by SPSS software.

Results: Age range of SCI Disabled was 16-64 years (39.38±14.11) and their age mean in time of injury was 

26.00±13.76. 57.1% SCI Disabled (n=48) stated car accidents as their injury cause, 15.5% of them (n=13) stated falling 

and other events at work environment, disease, and medical treatments as their injury cause. The results showed that 

22.6% (n=19) of SCI Disabled perceived their QOL as good, 67.9% (n=57) of them as moderate, and 9.5% (n=8) of them 

as poor (32.36±10.99). The mean score had weaker status in the dimensions of somatic autonomy, social behavior, and 

mobility range rather than the other dimensions. It is observed the significant relationship between quality of life, cause, 

and socioeconomic status (p<0.05).

Discussion and Conclusion: In order to promote QOL of SCI Disabled, welfare indicators should be noticed. 

governments should facilitate the implementation of community-based rehabilitation programs with their participation 

to increase their self-efficacy. It is suggested to perform qualitative researches because exploring their perceptions about 

living conditions helps to design health promotion interventions.

Keywords: Spinal cord injury (SCI), quality of life (QOL), spinal cord injured people
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