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Abstract 

Introduction: Resilience refers to the capability of returning to normal life from a sustained 

difficulty and the ability of self-repair, which despite being exposed to extreme stresses, leads to the 

success against events and accidents. The current study aimed at determining the resilience of family 

caregivers of patients with mental disorders. 

Methods: The current descriptive-analytical study was conducted on 220 individuals. The data 

collection tools were the forms and questionnaires of resilience developed by Kannor and Davidson. 

The obtained data were analyzed with SPSS version 16 using the Spearman correlation test, t test, 

and analysis of variance (ANOVA). 

Results: In the current study, the mean ± standard deviation (SD) of resilience of the family 

caregivers of patients with mental disorders was 16.38±69.93, while 51% of the participants had 

high resilience. There were no significant relationship between the resilience of caregivers and their 

demographic characteristics (age, gender, socioeconomic status, and level of education). 

Conclusions: The findings of the current study can help nurses and other healthcare providers to 

use the resilience or similar models for health promotion, capacity building, and sustainable 

recovery from the ongoing difficulties in order to repair themselves, and enhance the socioeconomic 

and welfare status, and promote the level of tolerance and education in the family caregivers of 

patients with mental disorders. 
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مقدمه

تاب آوری ظرفیت بازگشتن از دشواری پایدار و ادامه دار و توانایی 

 یهاخویشتن است. که علیرغم قرار گرفتن در معرض تنش میدرترم

باعث  و شودیشدید، منجر به موفقیت انسان در برابر حوادث و اتفاقات م

 . تاب آوریشودیافزایش عملکرد اجتماعی، اقتصادی و رفاهی در افراد م

نوعی ویژگی است که از فردی به فردی دیگر متفاوت است ومی تواند 

د کند یا کاهش یابد و تجربیات بدست آمده در دوران به مرور زمان رش

در ایالات متحده  (1) شودیزندگی منجر به شکل گیری تاب اوری م

درصد بزرگسالان به اختلالات روانی  27آمریکا هر ساله بیش از 

 %11/11 . شیوع اختلالات روانی در ایران(2) اندتشخیص داده شده

میلیون از  5حداقل حدود  شودیگزارش شده است و تخمین زده م

ه در گذشت (3) برندیجمعیت ایران از یک یا چند اختلال روانی رنج م

شرفت ولی با پی شدندیبیماران مبتلا به اختلالات روانی معمولاً ایزوله م

 شوندیاقدامات درمانی از جمله تدابیر دارویی این بیماران وارد جامعه م

، به شوندیدرصد بیمارانی که از مؤسسات روانی مرخص م 11 .(2)

. اعضای خانواده نقش مهمی در زندگی گردندیه اصلی خود بر مخانواد

ها . آنکنندیبسیاری از بزرگسالان مبتلا به اختلالات روانی بازی م

خانه، حمایت مالی، همراهی، حمایت عاطفی و همین طور خدمات 

. در بحث (7, 0) کنندیبهداشتی را برای بستگان بیمار خود فراهم م

اغلب به  کندیبیماری روانی، خانواده که بیمار روانی در آن زندگی م

عنوان نظام مراقبت بهداشتی پنهان به موازات نظام سلامت روان قرار 

بزرگی را برای  یهادارد. نقش مراقبت از بیماران در خانواده، چالش

و همکاران بیش از   Carers. در مطالعه (1) ها به دنبال داردخانواده

 چکیده

 قرار گرفتن در معرض رغمیاست. که عل شتنیخو میدرترم ییو ادامه دار و توانا داریپا یبازگشتن از دشوار تیظرف یتاب آور :مقدمه

 یوادگخان نیمراقب یتاب آور نیی. مطالعه حاضر با هدف تعشودیانسان در برابر حوادث و اتفاقات م تیمنجر به موفق د،یشد یهاتنش

 انجام شد. یروانمبتلا به اختلالات  مارانیب

اطلاعات  ی. ابزار گرد آوردینفر محاسبه گرد 221مطالعه حجم نمونه  نیاست. در ا یلیتحل- یفیپژوهش حاضر، از نوع توص :کار روش

بود. اطلاعات بدست آمده با استفاده از نرم  دسونیویکانر و د یو پرسشنامه استاندارد تاب آور یپژوهش فرم مشخصات فرد نیدر ا

 قرار گرفت. لیو تحل هیمورد تجز ANOVAو  tآزمون  رمن،یاسپ یمبستگه یآمار یهاو آزمون 11SPSSافزار 

 نیبوده است. همچن 31/11 اریبا انحراف مع 33/13 یمبتلا به اختلالات روان نیمراقب یتاب آور نیانگیمطالعه. م نیدر ا ها:یافته

 کیبا مشخصات دموگراف نیمراقب یتاب آور نیرا داشتند. ب 71 یبالا یتاب آور مارانیب نیدرصد مراقب 1/11در مجموع  هاافتهیمطابق 

 وجود نداشت. یمعنادار ی( ارتباط آمارلاتیو تحص یماعاجت-یاقتصاد تی)سن، جنس، وضع

 ایو  یکه از مدل تاب آور کندیکمک م یبهداشت یهاارائه دهندگان مراقبت ریمطالعه به پرستاران و سا نیا یهاافتهی گیري: نتیجه

 شیزااف شتن،یخو میدرترم ییو ادامه دار و توانا داریپا یبازگشتن از دشوار تیظرف شیارتقاء سطح سلامت، افزا یمشابه برا یهامدل

مبتلا به اختلالات  مارانیب یهامراقبت و آموزش با خانواده یوبرا نیو ارتقاء سطح تحمل مراقب یاهو رف یاقتصاد ،یعملکرد اجتماع

 استفاده کنند. یروان

 یاختلالات روان ن،یخانواده، مراقب ،یتاب آور کلیدي: واژگان
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 12یک سوم مراقبین به صورت شدید و خیلی شدید دچار افسردگی، 

ساس خستگی یا درصد اح 13ها دچار اختلال در خواب، درصد از آن

درصد تشخیص بیماری  23درصد دچار عصبانیت،  33فقدان انرژی، 

درصد مراقبین احساس رضایت  27مرتبط با استرس نیز دارند و تنها 

بر استرس  توانندی. مراقبین زمانی م(5) انداز زندگی را گزارش کرده

مراقبت از بیمار مبتلا به اختلال روانی غلبه کنند و سلامت خود و 

. تاب آوری (1)( باشندientResilخانواده را حفظ کنند که تاب آور )

 شودیتلخ و ناگوار اطلاق م یهابه فرایند پویای انطباق مثبت با تجربه

تعریف  ییهایها و خصوصیات و توانمندنای مهارتو همچنین به مع

ها ، مشکلات و چالشهایبا سخت سازدیکه فرد را قادر م کنندیم

نظیر فشار ناشی از مراقبت، اختلال در عملکرد . عواملی (3) سازگار سازد

خانواده، احساس انگ خوردن و وابستگی بیمار بر تاب آوری مراقبین 

 ,. تاب آوری به توانایی بهبود پس از استرس(1) گذاردیمنفی م ریتأث

 طوری که بیماری یا ناتوانی شودیسازگاری با شرایط استرس زا اطلاق م

. افراد تاب (11) در اثر استرس و فشار روانی ناشی از آن بوجود نیاید

. به عبارتی افراد (1) کنندیو خطرات زندگی غلبه م هایآور بر سخت

ها آن. دهندیتاب آور، سلامتی و استقلال بیشتری را از خود نشان م

قادرند که خود فکر کنند و تصمیمات را عملی، به درستی از دیگران 

و احساسات خوبی نسبت به خود و اطرافیان داشته و  کنندیانتقاد م

باور دارند. با تغییرات  طشانیرا برای تغییر دادن مح شانیهاییتوانا

و بعد از برطرف شدن عوامل تنش زا به  دهندیمحیطی خود را وفق م

. توانمندی به فرد تاب آور کمک گردندیت به حالت بهبود باز مسرع

تا شرایط استرس زا را مدیریت کند و در مقابله با مصائب و  کندیم

ناملایمات زندگی نه تنها جان سالم به در برد بلکه بتواند به سطح 

جدیدی از تعادل و رشد مثبت دست یابد و بدون اینکه سلامت روانش 

ار بیماری روانی شود، رویدادهای فشارزا را پشت سر کاهش یابد و دچ

دوره پیشرفت  -1 کندیمزمن سه دوره را طی م یهایماری. ب(3) گذارد

دوره عود بیماری. اعضای خانواده در  -3بیماری  دوره ثابت -2بیماری 

 یعود بیماری با افزایش در مراقبت از عضو خانواده، با فشارها یهادوره

جسمی، روانی و مالی روبرو است که این مشکلات بر کیفیت زندگی 

. وجود فشارها به اعضای خانواده نیاز (10-11) گذاردیم ریبیماران تأث

انعطاف پذیری و تاب آور در خانواده است. میزان، نوع و  یبه الگوها

گذار است.  ریزمان ناتوانی به طور معمول در درجه استرس خانواده تأث

روانی اجتماعی متفاوتی  یهار هر مرحله از بیماری، خانواده با چالشد

ها و که ممکن است نیاز به تقویت خانوده باشد مواجهه است. نگرش

یکی از منابع برای روبرو شدن  تواندیتغییرات برای سازگاری مطلوب م

ها بر خانواده ممکن است متفاوت بحران ریها باشد. تأثخانواده با استرس

 یهاگذشته و پاسخ یهایباشد و بستگی به زمان و دوره بیماری و سخت

سخت با عنوان یک مدل الهام  یهاباعث تجربه تواندیخانواده دارد که م

و  نیتر. خانواده با ارزش(17) بخش و غلبه کننده بر مشکلات باشد

ه نیز و اعضای خانواد باشدیآسیب پذیرترین منبع برای بیماران ناتوان م

. تاب آوری (7) نقش اساسی را در حمایت بیمار خود بر عهده دارند

خانواده مداوم  یهاها و چالشدر شناخت بحران یاهیخانواده به عنوان پا

. (17) دهدیقرار م ریاست و تمام خانواده و روابط اعضاء را تحت تأث

مطالعات محدودی تاب آوری مراقبین خانوادگی بیماران را بررسی کرده 

ن . مراقبیکنندیاست و اکثر تحقیقات بر بیمار و بیماری تاکید م

نفی م ریتأث تواندیم خانوادگی این بیماران مشکلات متعددی دارند که

بر توانایی تاب آوری آنان داشته باشد. ضمناً با توجه به افزایش 

روانی در جامعه و تهدید سلامت مراقبین اصلی این بیماران  یهایماریب

که تاب آوری در مراقبین  یاو با توجه به اینکه تاکنون در ایران مطالعه

را بررسی کرده باشد وجود خانوادگی بیماران مبتلا به اختلالات روانی 

خلاء بزرگی در خصوص مراقبین خانوادگی این بیماران در  ندارد لذا

. هدف پژوهش، تعیین شودیاز جمله تاب آوری احساس م ییهامقوله

 اشدبیتاب آوری در مراقبین مبتلایان به اختلالات روانی شهر تهران م

تدوین تدابیر  برای یابرای مطالعات مداخله یاهیامید است پا که

 مراقبتی خانواده محور در آینده گردد.

 کارروش 

 1332تحلیلی است که در سال -ژوهش حاضر، مطالعه توصیفیپ

بیماران  یهاانجام گردید. جامعه پژوهش شامل مراقبین خانواده

. در این مطالعه ابتدا، کلیه باشدیمبتلا به اختلالات روانی م

مراکز  یهاد به درمانگاه و بخشمراقبینی که به همراه بیمار خو

روانپزشکی منتخب شهر تهران مراجعه و واجد شرایط لازم برای 

شرکت در پژوهش بودند انتخاب. سپس به طور تصادفی ساده 

ها انتخاب شدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل کلیه نمونه

ماه از تشخیص بیماری عضو  1مراقبت کنندگانی که حداقل 

ماه از بیمار مراقبت کرده  1ذشته باشد و حدقل خانواده وی گ

سال، بیماری روانی یا جسمی مزمن  11-17باشد، داشتن سن 

ماه گذشته استرس شدید  1شناخته شده نداشته باشند و در طول 

مانند مرگ عزیز یا طلاق را تجربه نکرده و مراقبت از بیش از یک 

عه عدم همکاری بیمار به عهده وی نباشد. و شرایط خروج از مطال

 71در این مطالعه با در نظر گرفتن شیوع  .مشارکت کنندگان بود

و  %37درصدی برای دستیابی به حداکثر نمونه و سطح اطمینان 

نفر محاسبه گردید، در نهایت  221حجم نمونه d=  11/1 خطای

ها به پرسشنامه نفر آن 221نفر وارد مطالعه ما شدند که  233

دادند. ابزار گرد آوری اطلاعات در این  تاب آوری پاسخ کامل

 وندسیویو پرسشنامه کانر و د پژوهش شامل فرم مشخصات فردی

(CD-RISC: Resilience Connor and Davidson 

Scale )به یازده سؤال در  . در فرم مشخصات دموگرافیکباشدیم

زمینه سن، جنس، نسبت با بیمار، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، 

ل، وضعیت اقتصادی، تعداد افراد خانواده، جنس وضعیت اشتغا

ه . پرسشنامدهندیبیمار، مدت مراقبت و تشخیص بیماری پاسخ م

سوالی است که جهت  27یک ابزار کانر و دیویدسون  تاب آوری

توسط کانر و  اندازه گیری قدرت مقابله با فشار و تهدید،

لب ساخته شده است. پرسشنامه در قا 2113دیویدسون در سال 

( تا همیشه درست 1از کاملاً نادرست ) یادرجه 7مقیاس لیکرت 

( است و حداقل نمره تاب آوری شرکت کنندگان در مقیاس 0)

و هر چقدر نمره بدست  باشدی( م111ها )( و حداکثر نمره آن1)

باشد نشان دهنده تاب آوری بیشتر است.  ترکی( نزد111آمده به )

( و 71-57(، )21-71(، )1-27)درجه تاب آوری به چهار دسته 

. محمدی ضریب آلفای کرونباخ شودی( تقسیم بندی م111-51)

روایی این پرسشنامه در گزارش کرده است.  15/1پرسشمامه را 

 قرار گرفته است دییمطالعات مختلف داخل و خارج کشور مورد تأ

نفراز  21مه تاب آوری توسط . در مطالعه حاضر پرسشنا(15, 11)
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بدست آمد. لازم  13/1مراقبین تکمیل شده و پایایی پرسشنامه 

نفر مجزا از نمونه مورد مطالعه بودند.و  21به ذکر است که این 

ه قرار گرفت دییدر مطالعات دیگری نیز پایایی این ابزار مورد تأ

. پژوهشگر با مجوز از دانشگاه علوم پزشکی تهران و (15) است

موافقت مسئولین مراکز به محیط پژوهش وارد شد. سپس با 

تکمیل رضایتنامه کتبی و آگاهانه توسط بیماران به آنها اطمینان 

داده شد که اطلاعات مربوط به آنها به صورت کاملاً محرمانه و 

قرار خواهد گرفت در این مطالعه پژوهشگر بدون نام مورد بررسی 

. پرسشنامه توسط مراقبین کردیشخصاً اطلاعات را جمع آوری م

پر شده و در شرایطی که توانایی خواندن و نوشتن نداشتند 

سؤالات توسط پژوهشگر قرائت و مراقبین پاسخ می دادنددر این 

همراه خود نفر از مراقبین خانوادگی بیماران که به  221مطالعه. 

ی روانپزشک یهاها و بخشروانپزشکی، درمانگاه یهامارستانیبه ب

روزبه، امام حسین، طالقانی، رازی، مراجعه کرده بودند وارد 

مطالعه شدند. اطلاعات بدست آمده با استفاده از نرم افزار 

11SPSS آماری همبستگی اسپیرمن، آزمون  یهاو آزمونt  و

ANOVA  تاب آوری با مشخصات جهت بررسی ارتباط

دموگرافیک مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. آزمون کولموگروف 

ها ها نرمال هستند. جهت تحلیل دادهاسمیرنف نشان داد که داده

 درنظر گرفته شد. 17/1نیز سطح معنی داری آماری 

 هاافتهی

درصد متأهل،  51درصد مراقبین بیماران مؤنث،.  3/52در این مطالعه 

نفر در یک منزل با  0-7درصد تعداد  1/03رصد خانه دار، د 3/71

سال مشغول مراقبت  7مراقبین بیماران زیر  %2/73یکدیگر زندگی و 

از بیمار مبتلا به اختلالات روانی بودند. میانگین طول مدت مراقبت 

درصد مراقبین  2/01سال بود.  31/5سال با انحراف معیار  10/5

د مابقی خانواده درجه یک بیماران بودند. درص 1/71خانوادگی مادر و 

درصد بیماران مبتلا به اختلالات دوقطبی بودند. میانگین سنی  7/71

درصد زیر  0/71سال بودند.  3/12سال با انحراف معیار  23/07ها نمونه

وضعیت  %2/75دیپلم و مابقی تحصیلات دیپلم یا بالاتر داشتند. 

. تعداد افراد خانواده بستگان اقتصادی خود را متوسط گزارش کردند

درصد بیماران  3/77نفر بود.  3نفر و حداکثر  2مراقبت کننده حداقل 

 .(1جدول مورد مراقبت این بستگان، مرد بودند. )

با انحراف  33/13میانگین تاب آوری مراقبین مبتلا به اختلالات روانی 

درصد از واحدهای مورد  2/13بوده است. تاب آوری  31/11معیار 

 51-111درصد  01و  71-57درصد بین  1/01، 21-71پژوهش بین 

 نداشتند. 1-27و هیچ یک از شرکت کنندگان تاب آوری بین  باشدیم

درصد مراقبین بیماران تاب  1/11در مجموع  هاافتهیهمچنین مطابق 

 .(2جدول را داشتند ) 71آوری بالای 
 یاهیژگیآماری بین تاب آوری مراقبین با و یهابر اساس نتایج آزمون

سن، جنس، مدت مراقبت، سطح تحصیلات، ) دموگرافیک مراقبین

تعداد افراد خانواده، نسبت با بیمار، وضعیت تأهل، وضعیت اشتغال، 

اجتماعی ارتباط آماری معناداری -تشخیص بیماری و وضعیت اقتصادی

 وجود نداشت.

 بحث

 لالاتاخت به مبتلا مراقبین آوری تاب میانگین داد نشان مطالعه نتایج

 در آوری تاب تاکنون. است بوده 11,31 معیار انحراف با 13,33 روانی

اما . تاس نگرفته صورت ایران کشور در روانی اختلالات بیماران مراقبین

مطالعات مشابه تاب آوری را در والدین دارای اولین فرزند استثنایی، 

والدین کودکان دارای ناتوانی یادگیری، مادران دارای فرزند کم توان 

-11) ذهنی و مادران دارای فرزندان بیمار مورد بررسی قرار داده است

گذار بر تاب آوری مراقبین زن خانواده  ریمطالعاتی نظیر عوامل تأث (21

اران بزرگسال مبتلا به اختلالات روانی شدید در کشور فرانسه انجام بیم

فرزندان  یهاتاب آوری را در خانواده یاشده است و همچنین مطالعه

. نتیجه این (23, 22) دارای سندرم داون مورد بررسی قرار داده است

زیر هم خوان باشد. در این مطالعه اکثریت  یهاافتهیبا  تواندیمطالعه م

درصد( تاب آوری  1/11مراقبین بیماران مبتلا به اختلالات روانی )

 Van (2007)( داشتند که با مطالعات 71-111متوسط به بالا )

Riper  وGrand & Whiltell (2000)  (2008)و Wilksa 

and Croom Meecharoen (2113همسو است ) (20-22) تاب .

ادل از تع آوری خانواده نتیجه تلاش خانواده برای رسیدن به سطح جدید

لات . مشکباشدیپر استرس و بحرانی م یهاتیو عملکرد در نتیجه موقع

حل نشده قبلی خانواده، تغییرات در چرخه زندگی خانواده و وجود یک 

ن ای .بردیخانواده را بالا م یازهایعضو خانواده مبتلا به بیماری مزمن ن

ه مشکلات دارند کها و ها قابیت بیشتری برای بازگشت از چالشخانواده

. همچنین نتایج سلامت (23) برای سلامت اعضای خانواده ضروری است

گرانت و  (22) باشدیروان مراقبین منعکس کننده تاب آوری آنان م

کودکان معلول  یهاکه خانواده انددهی( به این نتیجه رس2111ویلتل )

به صورت قابل توجه تاب آوری بالاتری در سازگاری روزمره از خود 

. این مطالعه سطح نسبتاً بالایی از تاب آوری را در (23) دهندینشان م

راقبین گزارش کردند و این تناقض ظاهری از تاب آوری بالا با میان م

وجود استرس قابل توجه غیر معمول نیست هر چند این پدیده در میان 

مطالعات تاب آوری جوانان دیده شده است و با وجود مقدار متوسط 

استرس درک شده توسط مراقبین بیماران آلزایمر با وجود درک 

اند که احتمالاً به علت یی را گزارش کردهاسترس، انعطاف پذیری بالا

. این (22) شودیحمایت اجتماعی است که باعث افزایش تاب آوری م

به خوبی  توانندیها در شرایط سخت ممطالعات اذعان دارد که خانواده

بیماران مزمن نشان  یهاسالم بمانند. شواهد حاصل از مطالعات خانواده

عمول استرس وجود که در میان مراقبین خانوادگی به طور م دهندیم

اما این یک  شودیدارد و شرایط خانوادگی آنان به چالش کشیده م

و مشکلات بسیار مواجه  هایدگیچیواقعیت است که خانواده با پ

و همکاران و . نتایج مطالعه حاضر با مطالعات میکائیلی (27)شوندیم

مراقبین بیماران مزمن از تاب  کنندیخاکپور همسو نیستند که بیان م

علت این اختلاف ممکن  باشندیآوری کمتری برخور دارند همسو نم

که خود دچار  ییهااست به علت این باشد که دراین دو مطالعه خانواده

 .(21, 13) اختلالات روانی بودنددر مطالعه شرکت داشتند
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 مراقبین بیماران یانهیزم یهایژگیتوزیع فراوانی مشخصات دموگرافیک و و: 1جدول 
 درصد  تعداد متغیر

   سن )سال(

 10 33 31از  ترنییپا

01-31 00 1/11 

71-01 71 1/20 

11-71 13 5/21 

 1/11 31 11بالاتر از 

   جنس

 3/52 152 زن

 5/25 11 مرد

   وضعیت تأهل

 1/11 21 مجرد

 51 111 متأهل

 1/0 11 مطلقه

 1/5 11 همسر فوت کرده

   سطح تحصیلات

 0/71 133 زیر دیپلم

 5/25 11 دیپلم و فوق دیپلم

 3/13 33 لیسانس و بالاتر

   نسبت با بیمار

 1/5 11 پدر

 2/01 31 مادر

 0/32 55 همسر

 3/11 21 فرزند

 7 12 خواهر

 3/2 5 برادر

   وضعیت اشتغال

 3/71 131 خانده دار

 3/11 20 شاغل

 7/17 31 آزاد

 1 10 بیکار

 3/3 23 بازنشسته

   وضعیت اقتصادي

 1/0 11 خوب

 2/75 131 متوسط

 2/31 31 ضعیف

   تعداد افراد خانواده

3-2 32 1/31 

7-0 111 1/03 

 0/11 25 نفر به با 1

   جنس بیمار

 1/00 117 زن

 3/77 133 مرد

   تشخیص بیماري

 1/11 37 اسکیزوفرنیا

 7/71 117 دوقطبی

 1/11 37 افسردگی

 1/7 12 سوء مصرف مواد

 3/0 3 اسکیزوافکتیو

 1/7 12 سایر

   مدت مراقبت از بیمار )سال(

0-1 121 2/73 

3-7 73 3/20 

10-11 21 0/1 

13-17 15 2/5 

 3/1 17 21بالاتر از 



و همکاران راد کریمی   

11 

 

 توزیع فراوانی مطلق و نسبی تاب آوری مراقبین خانوادگی بیماران: 2جدول 

 درصد فراوانی فراوانی سطح تاب آوري

 2/13 23 (22-05متوسط )

 1/01 113 (01-50خوب )

 01 11 (52-155عالی )

 

این مطالعه نشان داد که میانگین تاب آوری مراقبین مبتلا به  یهاافتهی

است که میزان تاب  31/11با انحراف معیار  33/13اختلالات روانی 

عادی جمعیت یا حتی بالاتر از جمعیت  یهاآوری این افراد مشابه گروه

که از بیماران مزمن مراقبت  ییها. خیلی از خانوادهباشدیعادی م

ها قادر به تحمل، زنده ور هستند، بدین معنی که آنتاب آ کنندیم

. ولی در باشندیمداوم م یهاماندن و حتی رشد در مواجهه با چالش

. در این (23) ها کاهش یابدنهایت ممکن است سلامتی اینگونه خانواده

که مشابه  دهندیدرصد( تشکیل م 3/52مطالعه بیشتر مراقبان را زنان )

و  Golicsو  Wilksa and Croomو  Meecharoenمطالعات 

Schneider  وAndrén  وCaqueo-Urı´zar  وChappell and 

Dujela  وKeung Wong  وZendjidjian 21, 20, 22) است-

. در سراسر جهان، زنان مراقبین اولیه بوده و در کانادا و ایالات (32

گی را تشکیل درصد از مراقبین خانواد 11و  55متحده آمریکا به ترتیب 

. با توجه به هنجارهای خانوادگی، فرهنگی و (25, 20) دهندیم

ر ، بیشتکندیعنوان مراقب تقویت م انتظاراتی که نقش زنان را به

 ناشی از مراقبت بر یکه عمده فشارها دهندیمراقبین را زنان تشکیل م

. در مطالعه ما میانگین تاب آوری زنان (20, 7) باشدیدوش این گروه م

اما اختلاف آماری معناداری در بین  باشدیم 31/52و مردان  17/13

این دو گروه وجود ندارد. همچنین در این مطالعه اکثراً  یهانیانگیم

مطالعات  یهاافتهیدرصد( بودند که شبیه به  3/57مراقبین متأهل )

Chappell and Dujela  (2012)و Keung Wong et al 

. در این مطالعه بین تاب آوری مراقبین بیماران با (32, 31) باشدمی

درصد بیماران مورد  1/07متفاوت ارتباطی وجود ندارد و  یهاصیتشخ

. باشندیدرصد اسکیزوفرنی م 17مراقبت مبتلا به اختلالات دوقطبی و 

که کیفیت زندگی مراقبین  Keung Wongدر صورتی که در مطالعه 

بتلا به اختلالات روانی در هنگ کنگ را مورد بررسی قرار بیماران م

 2/12درصد از بستگان بیماران تشخیص اسکیزوفرنی و  1/31داده است 

تشخیص دوقطبی داشتند که بین کیفیت زندگی مراقبین بیماران با 

لذا با توجه به  .(32) متفاوت ارتباطی وجود نداشته است یهاصیتشخ

مطالعه صورت گرفته و سایر مطالعات مرتبط در این زمینه تاب آوری 

 سیارب یهایدر مراقبین بیماران مبتلا به اختلالات روان نیازمند بررس

 تاب آوری میزان ودندر پژوهش حاضر بالا ب که این است. علی رغم

 بین نظر آماری از داری معنی ارتباط ولی دهدیرا نشان م درمراقبین

نتایج این  نداشت. وجود مورد بررسی دموگرافیک اطلاعات و تاب آوری

که در مطالعه فوق  باشدینیز همسو م Van Riper نتایج با مطالعه ما

هم ارتباط معنی داری بین سازگاری خانواده و مشخصات دموگرافیک 

اما متفاوت با نتایج مطالعه حاضر نتایج مطالعه . (23)وجود نداشت

خاکپور و همکاران نشان داد  بین متغیرهای سن، وضعیت اقتصادی و 

تحصیلات با تاب آوری مراقبین زوجین دارای اولین فرزند استثنایی 

به علت متفاوت  تواندیم. (13)اری وجود داردارتباط آماری معنی د

مورد پژوهش باشد. با توجه به مهم بودن تاب آوری در  یهابودن نمونه

با دیگری  مطالعات شودیبیماران روانی پیشنهاد م مراقبین خانوادگی

با تاب  مرتبط عوامل سایر شناسایی با هدف بیشتری و حجم نمونه

آوری در این مراقبین و همچنین شناسایی سایر مشکلات روانی از جمله 

در  یامداخله یهاپژوهش بتوان تا گیرد استرس و اضطراب صورت

 – زاهای روانی تنش با مقابله برای زندگی یهامهارت افزایش جهت

 اجراء نمود. اجتماعی

 نتیجه گیری

 یهااین مطالعه به پرستاران و سایر ارائه دهندگان مراقبت یهاافتهی

مشابه برای  یهاکه از مدل تاب آوری و یا مدل کندیبهداشتی کمک م

ارتقاء سطح سلامت، افزایش ظرفیت بازگشتن از دشواری پایدار و ادامه 

خویشتن، افزایش عملکرد اجتماعی، اقتصادی و  میتوانایی درترم دار و

رفاهی و ارتقاء سطح تحمل مراقبین وبرای مراقبت و آموزش با 

 بیماران مبتلا به اختلالات روانی استفاده کنند. یهاخانواده

 پژوهش در بالین يهاافتهیکاربرد 

نقش مهمی در غربالگری برای شناسایی مراقبین و  توانندیپرستاران م

بیماران مبتلا به اختلالات  یهاترویج تاب آوری و سازگاری خانواده

 روانی داشته باشند.

سپاسگزاری

کلیه مراقبین بیماران که با وجود مشکلات فراوان ناشی از مراقبت  از

و همچنین از دانشگاه علوم پزشکی در این پژوهش شرکت داشتند 

 هاانمارستیتهران جهت تصویب این طرح پژوهشی و مسئولین محترم ب

اعصاب و روان شهر تهران و معاونین محترم پژوهشی  یهاو درمانگاه

علوم پزشکی تهران، ایران، شهید بهشتی و علوم بهزیستی  یهادانشگاه

م بوسیله دانشگاه علوطرح  نی. اگرددیو توانبخشی صمیمانه تشکر م

پزشکی تهران حمایت مالی شده است.
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